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Ceviri Editori Onsozi

Burun ameliyatlar1 6zellikle son on yilda oldukca buiytik bir degisime ugramistir. Bunun 6n-
cesinde uzun bir siire burun ameliyatlarinin sadece estetik veya sadece fonksiyonel ameliyat-
lar olarak ayrilmasi gibi bir yaklasim mevcuttu. Bunun sonucunda bazi Plastik Cerrahi uz-
manlar1 burun ameliyatimn sadece estetik yanim yapmakla yiikimlit oldugunu, fonksiyonel
bir girisim gerekirse bunu baska bir uzmanlk dalinin gerceklestirmesi gerektigini dustinmus
ve kendisini bu yonde gelistirmemistir. Ancak yillar icinde burun ameliyatinin her yonuyle
bir biitin oldugu ve geleneksel “kiiciiltme rinoplasti” kavraminin “rekonstriiktif rinoplasti”
kavramina yerini birakmakta oldugu gorulmektedir.

Daha énce rinoplasti ameliyatlarinda hi¢ 6nem verilmeyen “i¢ nazal valf”, “dis nazal valf”
bolgelerinin rekonstriiksiyonlar1 neredeyse olmazsa olmaz islemler haline geldi. A¢ik rinop-
lasti tekniginin yayginlasmasi nazal septuma mudahalelerin oldukca fazla sayida artmasina
neden oldu.

Burun ameliyati denince dunyada ilk akla gelen isimlerden biri olan Rollin K. Daniel,
“Mastering Rhinoplasty” adl1 eserinde modern rinoplastide uygulanmasi gereken teknikleri ol-
dukca aciklayict bir sekilde ve cok guzel hazirlanmis cizimler esliginde sunmaktadir. Bu yo-
nityle soz konusu kitab1 “Rinoplastide Ustalasmak” adiyla Turkce’ye kazandirmaktan kivanc
duyuyorum. Bu ceviriyi yaparken Ingilizce olarak ezbere kullandigimiz ve anlasilmasi zaman
alan baz1 kavramlar da Tirkce karsiliklariyla kullanmaya cahistik. Kavram karmasasi olma-
mas1 agisindan bu ¢evirileri okuyucuya sunan bir “sozluk” sayfasi hazirladik.

Cevirilerde ortak bir dil olusturmak ve kolay okunabilirligi saglamak amaciyla tiim kitab1
3 kez kontrol etmemize ragmen bazi hatalarin veya eksikliklerin sonradan ortaya ¢ikmasi ka-
cinilmazdir. Dikkatimizden ka¢cmis olabilecek olan bu hatalar icin hosgoruntize sigintyorum.

Kitabin cevirisi sirasinda emegi gecen Gazi Universitesi, Hacettepe Universitesi, Ankara
Universitesi ve Ankara GATA Plastik Cerrahi Anabilim Dallar’nin Ogretim Uyeleri ve Ogre-
tim Elemanlarina 6zverili calismalar1 nedeniyle sonsuz tesekktirlerimi sunarim. Bu kitabin
kaliteli bir baski ile Turkce’ye kazandirilmas: konusunda gosterdigi ozveri ve emek icin Gu-
nes Tip Kitabevleri Sahibi Sayin Murat Yilmaz’a, Saymn Dr. Ufuk Ak¢il'a, dizgi islemlerini bu-
yiik bir 6zveriyle tamamlayan Sayin Hasan Turgut Yozgatlr'ya stkranlarimi sunuyorum.

Bu kitabi Plastik Cerrahi sanatin1 bana dgreten Hocalarima ve Esim Evrim Ozmen’e ithaf
ediyorum.

Doc. Dr. Selahattin OZMEN
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Rinoplastiyi

Basitlestirmek

Ceviri: Dr. M. Cemalettin Celebi, Dr. Basar Kaya

%5

Rinoplasti cerrahisi hakkindaki 25 yillik pratigim, ogretim ve yazilarima dayanarak rinoplas- Giris
ti operasyonunu basitlestirmek zorunda oldugum sonucuna vardim. 1 yilda 25'ten az rinoplasti
yapan ortalama diizeyde bir cerrahin yeterlilige ulasana kadar her yil bircok yeni teknigi dene-
mesi ve vazgecmesi anlamsizdir. Bunun yerine primer nazal deformitelerin bityiik bir kismina
adapte edilebilecek ve bir usta tarafindan gelistirilen temel rinoplasti operasyonu kullanilmaldir.
Baslangicta cerrah daha kolay vakalart opere ederek baslamali ve yavas yavas zor vakalara iler-
lemelidir. 3 ile 5 y1l sonrasinda operasyonlarin cerrahi sebep ve etkileri asikar hale gelir. Bu yak-
lasim ile cerrah bircok nazal deformitenin tistesinden gelebilecek yeterliligi ve dzgiiveni kazana-
caktir. Aynmt zamanda artan mutlu hasta sayisi, rinoplasti pratiginizin artacaginn garantisi ola-
caktir.

Bircok nazal prosediirii ansiklopedik metin olarak yazmak yerine bu atlasta temel rinoplasti
operasyonu ve genis bir skalada, hastalarda uygulamalarini, cesitli zorluk basamaklari; minor (1.
basamak), orta (2. basamak),major (3. basamak) deformiteler olacak sekilde vurguladik. Bu at-
las 3 kistma aynlmistir. Boliim 1-7 rinoplasti cerrahisinin temellerini icermekte iken Boliim 8 ve
9 giderek artan zorluktaki primer rinoplastilere daha derin bir bakis icermekte Béliim 10-12
kompleks zorluklart olan sekonder ve estetik rekonstriiktif rinoplastinin gozden gecirilmesini icer-
mektedir. Ben kuvvetli bir sekilde inaniyorum ki rinoplasti cerrahisi kiitiiphaneden ¢cok operasyon
odasinda ogrenilmelidir, okuyucu kitabt okuma siireci boyunca cerrahi tekniklerin genis DVD
Eliplerini bulabilir. Bu kisa 1-5 dakikalik DVD klipler spesifik bir teknigin tam olarak nasil ya-
pildigim 6grenme ve tecriibe etme firsati saglamaktadir. Umarim ki bu metin basitlestirilmis ri-

noplasti cerrahi yaklasim ogretisindeki major ilerlemeyi temsil edecektir



B6lum 1 M Rinoplastiyi Basitlestirmek

Temel
Rinoplasti
Operasyonu

“P.E.R.F.E.C.T.” Mitkemmel burun operasyonunun bilesenleri nelerdir? Diisindiim ve su so-
nuca vardim; temel rinoplasti operasyonu i¢in asagidaki ozellikler onemli ve belki de kisalul-

mistir.

Basamakli. Cerrah, temel operasyon teknigini tizerine zamanla eklemeler yaparak zorluk de-
recesi giderek artan vakalarda uygulamalidir (Sekil 1.1). Cerrah ¢aba gerektiren zorlu vakalar
ile karsilastiginda yeni bir prosediirit uygulamak yerine temel operasyon teknigine yeni basa-
maklar ekleyerek ilerlemelidir. Ornegin, cerrah acik burun ucu dikis tekniklerini tam olarak
ogrendikten sonra burun ucu definisyonunu kazandirabilmek amaci ile eksizyonel kikirdak

greftlerini Burun Ucu Diizeltme Greftleri (BUDG) (tip refinement grafts) olarak kullanmali.

Genisletilebilir. Cerrah belirli bir hasta poptilasyonu ile baslayabilecegi gibi, temel teknikle-
rin modifikasyonunu gerektiren benzer olmayan hasta grubu ile de baslayabilir. Guney Kali-
forniya’da kalin cilt yapisi ve dustik burun ucu projeksiyonuna sahip bircok hispanik ve asya
irkindan hastalarim oldu ve bu hasta grubu cerrahi repertuvarim genisletmem konusunda be-
ni zorlad1. Yeni bir operasyonu denemektense, eklemeler ve modifikasyonlar temel operasyon

teknigini gelistirecektir.

Tekrarlanabilir. Tekrarlanabilir sonuclar1 biittin cerrahlar ister. Kritik ilk adim ise bir prose-
durde ustalasmak ve prosediirit derinlemesine 6grenmek, cerrahi sebep ve etkilerini anlamak-
ur. Bu temel operasyon siirekli tekrarlanabilir bircok basamak icerir orn; radiks greftleri,
burun ucu dikisleri ve spreader greftler. Bu teknigin kullanimu ile stirprizler ve revizyon sayi-

lar1 olduk¢a azalir.

Fonksiyonel. Fonksiyonu olmayan, giizel bir sekle sahip burun kabul edilemez. Ben kozme-
tik rinoplasti istegi ile basvuran hastalarimin %35’ inde diizeltilmedigi takdirde postoperatif
nazal obstriitksiyona sebep olabilecek preoperatif anatomik nazal hava yolu darhg tespit et-
tim. Bundan dolay: septal, valvuler ve konka fonksiyonlarinin tam olarak bilinmesi ve bu ya-
pilarin cerrahi diizeltilme islemlerinin rinoplasti operasyonunun kritik bir bileseni oldugu an-

lasilmalidir.

Estetik. Gercek su ki bayan hastalarin hemen tamami daha cekici buruna sahip olmak istiyor,
fakat dogal olmasim da istiyor. Geng hastalarin 10°da 9’u babalarinin burnundan miras kalan ya-
pilarin dizeltilmesini ve oldukea kuctik ve kibar burun yapisina sahip olmak istiyorlar. Ek ola-
rak burun sirtinda hafif kavis, hafif kolumellar rotasyon ve yeterli burun ucu definisyonu talep

ediyorlar. Bu temel operasyon teknigi cerrahin bu hedeflere ulasmasina olanak saglayacaktir.

Konfor Alani. Her cerrah kendine ait bir rinoplasti alanina sahiptir. Asistanlik donemini ta-
mamladiktan sonra, cerrahlarin cogu bir operasyon siralamasi konusunda deneyim kazanir.
Baslangicta, cerrah iyi sonuc alacagi konusunda kendine guvendigi hasta grubunu operasyon
icin secmelidir. Bu temel operasyonun avantaji cerrahin giderek artan zorluktaki basamakla-

ra ilerleyebilmesidir.

Burun ucu yogunlugu. Kozmetik rinoplasti ile ilgili gerceklerden biri ‘burun ucu degisecek
ama sonug ne olacak’ burun ucu cekici olmaz ise hasta mutlu olmayacaktr. Bu ytizden bu me-

tinde ve metin disinda burun ucu cerrahisi iizerinde énemle durulmustur.



Standart Operasyon Siralamasi 3

Takip eden operasyon rutin olarak kullandigim ancak neredeyse siursiz varyasyonlara sahip-  §tandart
tir. Operatif siralama her primer rinoplasti hastasi icin belirli basamaklar1 kullanmadan veya Operasyon
modifiye edilerek kisisellestirilmelidir. Siralamasi

1) Temel Unsurlar — 2.5 x loop, fiberoptik kafa 15181, kisisel aletler

2) Anestezi — uygun monitorizasyonla genel anestezi

3) Lokal anestezik enjeksiyonu — 10-15 dakika bekleme stiresi

4) Intranazal tamponun ¢ikarilmasi ve burun killarinin traslanmas:

5) Infrakartilajinoz ve transkolumellar insizyonun kullanildig1 acik yaklasim
6) Cildin elevasyonu

7) Transfiksiyon insizyonu ve ekstramukozal tunel ile septumun ekspozisyonu
8) Burun ucu analizi ve operasyon planinin yeniden gozden gecirilmesi

9) Simetrik alar rim striplerinin olusturulmasi

10) Kemer rediiksiyonu — kemik: rasp, kikirdak: makas

11) Septum kaudali/ANS eksizyonu (opsiyonel)

12) Septal kikirdak greftlerinin toplanmasi/septoplasti

13) Osteotomiler

14) Greftlerin hazirlanmasi

15) Spreader (Ayirict) greft konulmas: (opsiyonel)

16) Kolumellar strut greft ve dikis konulmast

17) Burun ucu dikisleri, eksize (opsiyonel) edilmis alar kikirdaklar: kullanarak
18) Kapama

19) Alar taban diizeltilmesi (opsiyonel)

20) Alar kenar greftleri veya alar kenar yapi greftleri (opsiyonel)

21) Doyle splint, eksternal alc1 ve nazal anestezik blok

Seviye 1 - %70 Seviye 1 + 2 - %95 Seviye 3 - %5
-Kolay -Orta -Zor

-Yillar: 0-3 -Yillar: 3-5 -Yillar: 5-7
-Plastik Cerrahi -Estetik Plastik Cerrahi -Rinoplasti

%5

Sekil 1.1 Primer rinoplastide zorluk derecesi



Temel

Rinoplasti
Cerrahisi

Ceviri: Dr. I. Seyhan Cenetoglu, Dr. A. Miibin Aral

Burun ameliyatlart niye bu kadar zor? sorusunun cevabi hastalarin burun anatomisi ve estetik
isteklerinin degiskenligidir. Cerrah icin zorluk ise bircok sayidaki tekniklere hakim olmaktir.
“Temel rinoplasti ameliyatinin planint yapmak” sorunun cevabi olmaktadir. 3 yillik 6zel muaye-
nehane tecriibesi olan eski asistanlarimdan birisi “ Cok iyi sonuclar alabilecegim ve az revizyon-
la sonlanan bir burun ameliyati teknigi soyleyebilir misiniz?” seklinde bir soru sormustu. Hizla
kestirip attigim cevabim suydu: “Imkansiz ¢iinkii hem anatomi hem de gerekli teknikler cok degis-
kendir.” Olumsuz cevabima ragmen, temel burun ameliyatlarim gelistirmek icin olan istek, ilgimi
cekmeye devam etti. Yavas yavas standart burun ameliyatinin temel ilkeleri belirginlesmeye bas-
ladi. Bu teknik ortalama iyi yetismis bir plastik cerrah icin tasarlandi. Genis araliktaki cesitli bu-
run deformitelerini kapsayabilmek tizere de genisletilebilir. Bununla birlikte cerrahin iki prensibi
kabul etmesini gerekli kilar. 1lk olarak cerrah cerrahi olarak rahat yapabilecegi vakalarla basla-
malidir. Sonrasinda ise cerrah rinoplastiyi ogrenmek icin zorluk derecesi giderek artan ilerleyici
bir yaklasim uygulamahdir. 1. diizeydeki kolay vakalarla baslayan birisi daha sonra 2. diizeyde-
ki daha zor deformitelere ilerlemeli ve en son 3. diizey en zor problemleri kabul etmelidir. Vaka-
larn dagilim sekline gelince; primer olgularin %70’ 1. diizey, %25 2. diizey ve sadece %5 vaka
3. duzeydedir. Bu boliimde temel ameliyat yontemi adim adim sunulacak ve bu 3 diizeydeki iler-
leyen uyarlamalar detayli olarak anlatilacaktir. Bu anlatilacak uygulamalar arasindan ozellikle
vakaya uygun olanini secmek onemlidir.

%95 kuralint hatirlayalim: Rinoplasti makalelerinin ve derslerinin %95’ nadir goriilen %5 bu-
runu anlatir, oysa cerrahlarin %95’i bu zor %5 burunla ugrasmak istemez. Bu bolimde anlatilan
temel rinoplasti cerrahisi, 6zel muayenede primer burun cerrahisi gecirecek %95 hastanin cerra-

hisini yapilmasina yonelik olarak diizenlenmistir.
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Bolim 2 M Temel Rinoplasti Cerrahisi

Muayene

Ik muayene sirasinda kendime hastayla ilgili olarak iki ciddi soru sorarim. Birincisi “ Rinop-
lasti hastanin burnunda ciddi bir diizelme saglayacak m1?”. Ikincisi “ Ben bu hastay1 ameliyat
etmek istiyor muyum?” Bu sorulardan herhangi birine verilecek cevap “hayir” ise cerrahiyi
yapmiyorum. Rinoplasti hafife alinacak kadar basit bir ameliyat degildir; ameliyat hem hasta
hem de cerrah tarafindan dikkatlice diistiiniilmelidir. Hasta beklentileri dogrultusunda ameli-
yatin cerrahi risk ve kazang oranlarim gercekei olarak degerlendirmeli ve cerrahi olarak sizin-
le kendisini rahat hissedip hissetmediginden emin olmalidir. Maalesef cerrahlar her burun
ameliyatim sadece teknik zorluk ve ekonomik kazang¢ bakis acisindan degerlendirmektedir.
Ancak yanhs hasta secimi yapmanin getirdigi riskler arasinda cerrah i¢in degisken olctlerde
hayal kiriklig1 yasayan bir hastadan, stirekli mizmizlanan mutsuz bir hastaya ya da bedeni ola-

rak zarar verilmis bir hastayla kars: karsiya gelmek kacinilmazdir.

Nazal Deformite: Primer olgularda hastalar genellikle burunlarindaki sorunla ilgili kesin sey-
ler soylerler ama siklikla istediklerine yonelik soyledikleri kesin degildir. En kolay hastalar bu-
runlarindaki asikar deformitelerin (profilden burun sirtimmn kemerli goruntisi, yuvarlak
burun ucu) giderilmesini isteyenler olmakla beraber isteklerini kesin soyleyemeyenler veya
ozel bir “goranim” isteyenler en zor hastalardir. Esas itibariyle sart olan hastalarin isteklerini
kesinlestirmektir. Bu nedenle hastalara burunlarinda dizelmesini istedikleri ti¢ seyi 6nem si-
rasina gore soyletiyorum. Sonrasinda burnu detayh olarak muayene ediyorum ve kendime
burnu daha cekici hale getirmek icin gerekenleri ve ytizle dengeyi saglamak icin gerekenlere
yonelik listemi yapiyorum. Cogunlukla ilk muayenelerin %90’unda dtizeltilebilir bir nazal de-
formite mevcuttur. Diger %10"u cok az deformitesi olan bayanlar, ideal diizelme isteyen erkek-
ler ve ancak siirh duzelme yapilabilecek “buytik degisim” isteyen hastalardan olusmaktadir.

Hasta Faktorleri. Hastanin ameliyat olma istegini degerlendirmek onemlidir. Sorulacak acik
uclu sorular cogunlukla hastanin istem nedenini ortaya ¢ikarir. Burnunuzla ilgili sevmedigi-
niz seyler?” “Burun ameliyatin1 su anda niye istiyorsunuz?” “Rinoplasti ameliyati hayatinizda
ne gibi bir degisiklik yapacak?” Hastanin psikolojik olarak soyledigini “duymak” kelimeleri
dinlemekten daha ¢nemlidir. Primer rinoplasti ameliyatlarinda hangi hastalar geri ¢eviriyo-
rum? Bunlar fazlaca kendini begenmis erkek hastalar, hicbir zaman mutlu olmayacak kusur-
suzluk pesinde olan bayan hastalar ve ameliyatin hayatni degistirecegini dusiinen mutsuz
hastalardir. Ameliyat karari verildigi zaman hastanin ihtiyaci olan ilgi ve alaka saglanmali an-
cak bunun miktar1 da makul olmali asla asirtya kacmamahdir. “Ameliyat 6ncesi donemin si-
nirh ancak ameliyat sonrasinin siirsiz bir donem ” oldugunun ne kadar zor bir siire¢ oldugu-
nu ogrendim.

Analiz. Bir tercih yapmak durumunda birakilsalar acaba, cerrahlarin pek cogu altn elleri olan
usta teknisyenler mi yoksa kritik bir estetik gozle bakan bir stratejik taktikci mi olmay1 secer-
ler? Rinoplastide de satrancta oldugu gibi 6nemli adimlardan 6nce distinmek gereklidir.
Burun kokintn disiik oldugu goz oniine alimmazsa burun sirt1 estetik ameliyat olmus goriin-
titsit alacak sekilde fazla distilebilir. Buna zit olarak burun kokune konulacak fasya greftiyle
burun sirti daha az dusiilecek, bu da daha dogal, zarif ve estetik cerrahi gecirmemis bir gortin-
tit verebilir. Cerrahi beceriden ¢ok preop analizle cerrahi planin yapilmis olmas fark: yarat-
maktadir.

Degerlendirme dncesinde hastaya bir ayna vererek onu en fazla rahatsiz eden seyleri dnem
sirasina gore gostermesini istiyorum. Ameliyat planlama notuma bunlari yaziyorum ve bunla-
rin duzeltilebilir oldugunu varsayarak bunlar cerrahi planimin temelini olusturuyorlar. Esash
bir i¢ ve dis burun muayenesinin ardindan yukaridan asagiya ytiz bolgesi muayenesi yapiyo-
rum.
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Burun Kokii ve Burun Sirt1. Radiks yan goruntuden burun koku (glabelladan lateral kantu-
sa kadar) ve nasion (nasofrontal acida en derin nokta) olarak incelenir. Onemli olan burun
koku korunmasi, buyutilmesi veya kuctltiulmesine yonelik karar vermektir. Neyse ki bircok
olguda (%82) burun kokune yonelik olarak bir degisiklik gerekmemektedir. Sonrasinda
burun sirt1 genislik ve yukseklik yoniinden degerlendirilirken kemik taban da genislik acisin-
dan incelenir. Sirttaki yukseklik icin ana belirleyici nazofasyal acidir ki bu da nasion’dan
burun ucuna kadar olan dl¢umdiir. Istenen profil sekli bayanlarda hafif kivrik, erkeklerde ise
duzdar. Onden bakista paralel gortinen “burun sirti cizgileri” filtrum sutunlari veya burun-
ucu belirleyici noktalarla aynidir ki bu genislik bayanlarda 6-8 mm, erkeklerdeyse 8-10
mm’dir. Burnun kemik tabaninin en fazla mesafesi “X- noktas1” olarak adlandirilir, bu mesa-

fe gozlerin interkantal genisliginden daha az olmalidir.

Burun Ucu. Burun ucu analizi karmasikur, 4. ve 8. bolumlerde genis olarak tartisilmistir. Asa-
gida temel bir genel bakistan bahsedilebilir. “Lobul” alar kikirdaklarin arasindaki tiim alan-
dir, oysa “icyapisal u¢ bolge” uc- belirleyici alanlarin enlemesine olarak ve kolumellanin ay-
rilma noktasi ve supratip bolgesinin dikey olarak arasinda kalan bolgeyi kapsar. Benim tize-
rinde durdugum noktalar: (1) Hacim, genislik ve bicemini etkileyen icyapisal faktorler (2)
Rotasyon ve projeksiyonu etkileyen icyapisal ve disyapisal faktorler (3) burun ucunun sekli-
ni ve deri ortisiinit etkileyen genel faktorler. Bunlarin hepsine olumlu veya olumsuz yonde
ideal, az, orta veya buytk sekil bozukluklan seklinde kendimce bir “deger” belirliyorum. Da-
ha sonra alacagim karara esas olmak tizere burun ucunun gortaniimit yapisal olarak cekici
mi?; yoksa degisiklik yapmali miyim? sorusunu soruyorum. Daha sonra burun ucuna iliskin
bolimlerde de ayrintlaryla tartusilacag: gibi, kisisel diisiincem cerrahlarin, mutlaka cesitli
burun ucu sekil bozukluklarina uygulamaya yonelik acik burun ucu dikis tekniklerini 6gren-
meleri gerektigidir. Muayene sirasinda ongoriilen burun ucu cerrahisi yonteminin parcasi

olarak kullanilacak dikis teknigi ve burun ucunu diizeltmeye yonelik greftleri de belirliyorum

Burun Tabani. Burun tabammni alar taban, burun delikleri ve kolumella olusturmaktadir. Kau-
dal septum, anterior nasal spine ve maksillaya yonelik olarak bir¢ok faktor belirlenmelidir. En
sik verilen karar alar taban genisligini veya burun deliklerini kicilltmek gerekip gerekmedi-
gidir. Genel olarak alar taban interkantal mesafeden daha dar olmalidir ve burun deliklerinin
taban onden bakista cok goriniur olmamalidir. U¢ yontemden olusan basitlestirilmis bir yak-
lasim gelistirdim- burun kanadi kiciiltme, alar bolgeden kama eksizyon veya bu ikisine yo-
nelik sorunlar giderici birlesik eksizyon. Eksizyon sirasinda asiriya kacmamakla beraber ya-
pilmasi gerekeni de kisitlamamak gerekir. Mevcut burun deligi asimetrisine ameliyat oncesi
hastanin dikkatini cekmeli ve sadece kug¢tik bir gelismenin saglanacaginin bilinmesinin daha

gercekei olacagy belirtilmelidir.



Burun Koku ve
Burun Sirti

eviri: Dr. Osman Latifoglu, Dr. Sedat Tatar

Burun kokii ve burun sirtinin anatomik, estetik ve cerrahi olarak beraber degerlendirilmesi uy-
gun olur. Burun konusunda hastalann biiyiik cogunlugunun ti¢ ana sikayeti onem sirastyla; pro-
fildeki kemer, burun ucu belirginliginin olmamasi, genis burundur. Ug sikayetten ikisi burun kokii
ve burun sirtiyla ilgilidir. Anatomik ve embriyolojik olarak, kemiksi kemer ve kikirdakst kemer
benzer problemdir. — kemik ve kikirdaktan olusan kemer (asagida burun sirtr). En iyi cerrahi ¢o-
ziimii tasarlamanin yolu, cerrahlarin yiizdeki en énemli estetik aci olarak disiindiikleri nazofasi-
yal acidir (NFA). Ideal najion noktasinin tesbiti, nazofasiyal aci ve bir de burun kokii bolgesinin
Fiiciiltiilmeye veya biiyiitiilmeye gerek olup olmadigini belirler. Ayni zamanda, nasionla tip bol-
gesini birbirine baglayan cizgi dorsal degisimin gerekliligini aciga cikarir. Bu baglanti burun
sirtina “dengeli yaklasim” da aciklaniyor. Ornegin; bir burun kokii biiyiitiilmesi gerekli ise dorsal
kiiciiltme miktart azalmahdir, boylece; daha dogal bir profil korunmus olur. Kemiksi kemerleri
yok etmek icin yapilan osteotomiler ne otomatik bir manevradir, ne de tek yontemdir. ‘Spreader’
greftlerle kikirdak catiyr desteklemek hem fonksiyonu korumak hem de estetik goriinimii artir-
mak icin esit oneme sahiptir. Orta-kemerin stabilizesindeki basarisizlik gozle goriliir ters-V de-
formasyonuyla internal valfin daralmasina yol acabilir. Burun sirtint anlamanin ve en iyi operas-
yonu secmenin onemi burun estetiginde burun ucu problemlerinden cok dorsal deformasyon belir-
tileri goriilen cok sayida ikincil rinoplasti hastasinin incelenmesiyle anlasilir.
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Bolum 3 M Burun Kok ve Burun Sirti

Genel Bakis

Beyaz tenli rinoplast1 hastalarimin yaklasik %901 burun sirtinda kuctltmeyi gerektiren daha
kucuk dogal bir burun istiyorlar. Eger kisi “dengeli yaklasim” kullaniyorsa, burun sirtim kii-
ciiltmenin asil miktar1 sinirlandirlabilir. Bir burun koki grefti ve daha biytik bir burun ucu
projeksiyonunun birlesimi burun sirtinda yiikseklik azaltmasinin miktarini en aza indirger.
Cerrah burun ucuna uydurmak icin burun sirtimi kii¢tltmez, fakat; ideal burun sirum arasti-

rir ve sonra burun ucunu burun sirtina uydurur.

Asama 1

Burun Kokii. Yiiz adet birincil rinoplastiyi incelerken, burun kokiinit asagida gosterildigi gi-
bi siraladim: (1) burun kokune dokunmadan (%80), (2) fasyayla biyiiterek (%12), (3) fasya
ve kesilmis kikirdakla buytiterek (%4) ve (4) kiculterek (%4) (Sekil 3.1). Baslangicta, kisi
burun kokiines ana fasya greftini yapabiliyor olmali, her zaman yapuklar gibi kati kikirdak

greftini kullanmadan sonuclandirmalidir.

Burun Sirt1. Bence raspa ve diiz makas kullanilarak yapilan dorsal kiictiltillmesi en kontrollu,
en esnek ve en givenli burun sirt kiicultme yontemidir (Sekil 3.2). Ek olarak, kisi lateral os-
teotomi yontemlerini yapmay1 mitkemmellestirmelidir. Ben, hem alcaktan ytiksege hem de al-
caktan alcaga osteotomi yapmama izin veren endonazal yaklasimi tercih ederim. Ayirici greft-
ler hem estetik hem de fonksiyonel nedenlerle yapilir. Ayirici greft uygulamay: 6grenmekten

kacinmak mumkin degildir.

Asama 2

Burun Kokii. Burun sirinda burun kokuniin yetersizligi (eksikligi) derinlemesine arttikca
ve/veya kaudal olarak biytdukge, fasya greftlerimin alundaki kesilmis kikirdagin eklenmesi
gereksinimi doguruyor. Onemli defektler icin, kesilmis kikirdak kemigin tistune yerlestirlir ve
fasya grefti ile kaplanir (KK+F). Defekt kemikli kemerin tstiine yayilmissa, bu yari-boylu dor-
sal defekt icin, gercek kesilmis kikirdakh fasya grefti kullamihir (KK-F). Burun kokunde yu-
musak doku asir1 miktarda ise, kas dokusunun cikarilmas: radiksi kuciiltebilir.

Burun Sirt1. Asimetrik, deviye olmus burun sirtinin yonetimi, ayiric1 greft dizaymm ve oste-
otomi secimini kontrol altina alir. Genis burun sirtiyla karsilasildiginda, mediyal egik veya pa-
ramediyan osteotomi gerekli olabilir. Lateral kenar konveksitesindeki degisikliler i¢in ¢ift ka-
demeli osteotomiler gerektirebilir.

Asama 3

Burun Koki. Burun koku kemiksel azahst hi¢ kolay degildir ve kisinin istediginden daha az et-
kilidir. Kuctik-orta dereceli kuciiltmeler ya yanmusak dokunun alinmasina ya da sefalik yonde
burun sirt kuctltilmesi uzatulhr. Tersine, biuytik caph kictltmeler kemiksi radiksin ayr bir so-

run olarak cift taraf kontrollii osteotomi ya da burr kullanilarak tamamen alinmasim gerektirir.

Burun Sirt1. Fasyadaki kesilmis kikirdaktaki ilerlemeler sayesinde (DC-F), burun sirtinin bii-
yutilmesi cok az problem ve basariyla yapilabilir. Onceden, ya gortlebilirlik ya da kaymalar
yuzinden septumun kat dorsal greftler: ya da katmanh konkal greftler her zaman hayal ki-
rikligina ugraturdi. Etnik rinoplastilerin sayilari arttikca, dorsal buytimeyle mucadele icin KK-

F graftlarinin kullanimi mikemmel bir ¢oziim sagladi.
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Sekil 3.1 Burun koku, (a) buyutme, (b) kucultme

Sekil 3.2 Burun sirti, (a, b) kademeli kugultme, (c, d) ayiric graftlar, (e, f) burun sirtini
bayutme



Burun Ucu
Teknikleri

eviri: Dr. Serhan Tuncer, Dr. Bora Ozel

Bumn ucu cerrahisi halen rinoplasti ameliyatinin, tizerinde en cok tartisilan ancak en az an-
lasilan kisimlarindan birisidir. Burun ucu cerrahisinin temeli birbirlerine bagl “3A” dan olus-
maktadir; anatomi, estetik (aesthetics) ve analiz. Burun ucunun hacim, genislik, gosterge (definis-
yon), éne ¢ikim (projeksiyon), rotasyon ve sekilden olusan 6 ozelligi ise alttaki anatomi ve tistte-
ki yuizey estetigi ile ilintilidir. Cerrah, burun ucunun ic kismini lobiilden ayirt etmeyi, ayrica icsel
ve dissal etkenlerin burun ucu icin énemini dgrenecektir. Belki de bu kitabin en tartismali tarafi,
benim burada, her ne kadar sayisiz cesitleme icerse de sadece iki burun ucu ameliyati teknigi su-
nacak olmamdir. Bu yontemler acitk burun ucu dikis teknikleri ve acik burun ucu greftleridir. Bu
iki ameliyatla, cerrah birincil burun ucu deformitelerinin %95’ini diizeltebilir. Okuyucu tarafin-
dan anlasilabilmesi icin teknigin her adimi detayl sekilde sunulacaktir. Yeni baslayan cerrah tiim
burun ucu ameliyatlarin denemek yerine birbiriyle ilintili iki yontemi 6grenme liiksiine sahip ola-
cak ve bu sayede cerrahideki neden ve sonuclar en iyi sekilde anlayacaktir. Bu boliim, burun ucu
cerrahisinin biitin esaslarmi sunmaktadir. Cok farkli sekillerde goriilebilen ozellikli burun ucu
bozukluklart icin uygulanabilecek ek girisimler basta béliim 8 ve boliim 9 olmak iizere tim kitap
boyunca tartisilmstir.

Giris
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Bolum 4 M Burun Ucu Teknikleri

Genel Bakis

Burun ucu cerrahisi, anatomideki genis cesitlilk, hastanin istekleri ve cerrahi secenekler ne-
deniyle olduk¢a karmasik bir hal alabilir. Bunun tstesinden gelebilmek i¢in ben, cerrahin on-
ce ustalasacagl daha sonra zorluk derecesi artan olgularda uygulayabilecegi, asamali burun

ucu cerrahisini savunuyorum (Sekil 4.1)

1. Asama. Bes Basamakli Burun Ucu Dikis Teknigi. Acik yaklasimla birlikte burun ucunun
dikisle sekillendirilmesi, cerraha burun ucunun genisligi, éne cikimi, gostergesi ve supratip
kirilma acis1 gibi birbirinden ayr karakteristik 6gelerini kontrol etmesine izin verdiginden bu-
run ucu cerrahisinde bir devrim niteligi tasimaktadir. Dikis uygulamalar1 burun ucunun se-
killendirilmesinde kademeli bir kontrol yontemi saglamaktadir. Birbirlerini tamamlayan bes
oge su sekildedir: (1) simetrik rim striplerini olusturmak, (2) bir kolumellar destek grefti yer-
lestirmek ve bunu sabitlemek, (3) gosterge icin dom olusturma dikisleri koymak, (4) burun
ucu genisliginin kontrol edilmesi amaciyla interdomal dikis koymak, ve (5) supratip kirllma
noktast olusturmak amaciyla burun ucu konumlandirma dikisi koymak (Sekil 4.2). Standart
emilebilir dikislerin kullanildig: bu goreceli kolay yaklasim, primer burun cerrahilerinin en az
%601nda iyi sonuc vermektedir. Cerrah dikislerin gerginligi konusunda ol¢ili oldugu stire-
ce sekillendirilen buitin burun uclar ilk ortaya konduklar: halden daha simetrik ve zarif ola-
caktir. Cerrahin, her ameliyat sonras: takipte cerrahi sebep ve sonuclar1 anlayabilmesi icin
duzgun kayit tutmasi gerekir. Cok agiktr ki, dogru karar verme ancak deneyimle gerceklesir

ve bu da ameliyathanede kazanilir.

2. Asama. ileri Dikis Teknikleri ve Ekleme Burun Ucu Greftleri. Cerrah burun ucu dikisle-
ri konusunda belli bir deneyime ulastiginda, asimetrik ve asir1 genis goriinimli daha zor bu-
run uclarmi duzeltmek icin ek dikisler uygulayabilir. Dom esitleme dikisi domlar1 ayni hiza-
ya getirir lateral krural konveksite dikisleri ise lateral kruslarin konveksitesini azaltir. Ancak
yine de burun ucunun tuzerine eklenecek rotus greftleri istenilen sekli ve gostergeyi olustura-

rak sonucun daha iyi ve zarif olmasim saglar.

3. Asama. Yapisal Burun Ucu Greftleri. Burun ucunu daha belirgin bir hale getiren ekleme
greftlerinin aksine yapisal greftler burun ucu anatomisini taklit eder. Burun ucunun deriden
farkedilen gostergesi alar kikirdaklardan cok burun ucu greftleri tarafindan olusturulur. Yapi-
sal burun ucu greftlerinin ¢nemli bir kism1 daha fazla belirginlik elde etmek icin alar catinin
arasina yerlestirilen veya alar domlarin tizerine yerlestirilen ve sekli golf topunun tzerine
kondugu platformu andiran kalkan greftleridir. Bu greftlerin kullanimi daha once tim alar ki-

kirdaklarin cikaruldigr sekonder olgularda asil kullanim amacina ulasmaktadir.

Basitlestirilmis Burun Ucu Cerrahisi. Ancak son 5 y1l icerisinde tim primer burun uclarinin
%95’ini 1. ve 2. asama yontemlerini uygulayarak duizeltebilecegime inanir hale geldim. Bu ger-
cek, cerrahin tek bir ameliyatta ustalasarak iyi sonuclar elde edebilecegi anlamina gelmekte-
dir — acik burun ucu dikis teknikleri ile birlikte ekleme greftleri. Her bir olgunun ayn ele alin-
mast ve bir ameliyatin seyri esnasinda ortaya c¢ikan farkhliklar konusunda ustalasabilmek bir
devrim niteligi tasimaktadir. Geriye kalan %5 olguda 3. asama yontemleri kullanabilecekken
on farkli burun ucu ameliyati ile miicadele etmeye hic gerek yoktur. Aym sekilde, deneyim-
lerim dogrultusunda acik teknigin sagladigi simetri ve hassasiyeti nadiren saglayabildiginden
kapali dogurtma (delivery) yontemi ile burun ucuna dikis konulmasini énermiyorum.



Genel Bakis 103

Sekil 4.1 Burun ucunun degerlendirilmesi (a) I. seviye, (b) 2. seviye, (c) 3. seviye, .'_E)
olgu calismalarini bélimuin sonunda bulabilirsiniz.

Sekil 4.2 (a-d) Ameliyat esnasinda burun ucu dikisleriyle elde edilen degisiklikler



Ceviri: Dr. Sithan Ayhan, Dr. Kemal Findik¢ioglu, Dr. Hakan Bulam

Nazal taban burnun belki de en az anlasilmis ve en karmasik bolgesidir. Bu bolgenin ameli-
yatlar sirasinda ihmal edilmesi durumunda normalden daha vasat sonuclar elde edilirken, bu bol-
gede yapilan cerrahi hatalar, daha sonra onarilamayacak sekil bozukluklarina yol acabilmekte-
dir. Bu hatalar, cerrahlarin burun kanadi tabaninda tammlanan teknikleri rinoplasti teknikleri
icinde “yardimc teknikler” olarak gormelerinden ve belki de estetik ve anatomik incelikleri tize-
rine yeterince egilmemelerinden kaynaklanmaktadir. Burnu degerlendirmek karmasik bir istir.
Burundaki sorunun nedeni birden fazla olabilir ve komsu yapilara énemli sekilde yanstyabilir.
Kolumellamn kaudal septum ile egrilme, cekinti veya sarkma ile sonuclanabilecek iliskisi mutla-
ka degerlendirilmelidir. Karmasik bir degerlendirme gerektirse de, dogru tant konuldugunda cer-
rahi olarak ¢éziim bulmak olasidir. Islem hassas ve dikkatli yapilmahdir, aksi takdirde kalici se-
kil bozukluklart olusabilir. Tartismali olsa da, benim diistinceme gore kanat tabanminda dogru
planlanarak uygulanan degisikliklerin, rinoplasti sonuclarna tip grefti kadar biiyiik etkisi olabi-

lir.
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Bolum 5 M Nazal Taban

Genel Bakis

Hastalar sikca nazal tabanlarinin genisliginden, burun deliklerinin bityuklugiinden veya asa-
g1 sarkan burun uclarindan sikayet ederler. Cogu cerrah bu sikayetleri duzeltmekte kendine
guvenmedigi icin bu sikayetleri reddetme egilimindedir. Fakat bu sekil bozukluklari, soru-
nun nedeninin degerlendirilmesi ve buraya yonelik bir cerrahi girisim ile kolayca iyilestiri-
lebilir. Anahtar nokta burun tabanimin ana hatlarim distinmektir: Alar kenar, alar taban ve
kolumella.

1. Dlizey

Alar Kenar: Alar kenar desteklemenin en etkin yolu, alar kenar greftidir (AKG). Kanat kena-
rina paralel olarak sekillendirilmis kiicitk bir parca kikirdak (3x10 mm) deri altinda olustu-
rulan cebe yerlestirilir. Bu yontem, varolan zayif kenarlar veya burun ucu dikisi ile zayiflamis
olan kenarlar1 duzeltir.

Taban: Cerrah, 6nden bakista burun deliklerinin gorillmesinin azalmasini saglayacak sekilde
nostril esik eksizyonu ve alar kanatlanmay1 azaltan kanat kama eksizyonu yapmalidir. Bu ek-
sizyonlar uygun yapildiginda minimal risk tasir ve etkindir.

Kolumella: Uzun burnu kisaltmak ve yukar1 dogru cevirmek icin kaudal septumun ve anteri-
or nazal spinanin (ANS) eksizyonlar1 uygulanir. Bu yapilarin burun ucu pozisyonundaki etki-
si en az burun kanatlarinin anatomisi kadar énemlidir.

2. Diizey

Alar Kenar: Kanat kenarmin cekintisi ve burun deliklerinin seklindeki anormalligin artuig
durumlarda, cerrahi ¢coziim alar kenar greftini dogrudan kenar insizyonu icine dikmektir. Bu-
na alar kenar destek grefti (AKD) denir. Aym greft, daha giclit destek ve sekillendirme icin
dogrudan burun deligi boyunca kullanilabilir.

Taban: Burun kanadi ve delik genisliginin birlikte artmis oldugu durumlarda cerrahi ¢cozum,
burun deligi esiginden ve kanattan kama seklinde rezeksiyon yapilmasidir.

Kolumella: Burun kanatlarimin i¢ bacaklar1 arasina kolumella destegi konulmasi, kolumella-
da ice dontk kenar: asag1 itmekte fazlaca etkindir. Cogu olguda egrilmis kolumellay1 duzelt-
mek icin egri kaudal septumun diizeltilmesiyle birlikte kolumella destek grefti kullanilmas:
gerekir.

3. Diizey

Alar Kenar: Kenar retraksiyonu agirlastikca, eksikligi diizeltmek amaciyla konkal kikirdak ve
deri kompozit greftleri tedaviye eklenir. Alar kenar tamamiyla destekten yoksunsa, kostal ki-
kirdaktan olusturulan sert alar cubuk (batten) greftleri gerekli olabilir.

Taban: Baz1 etnik olgularda ve yarik dudak burun deformitesi olan hastalarda “cinch prose-
durleri” nostril esigini fazlaca daraltmak icin kullamilir. Tkincil nostril deformitelerinin reviz-
yonu buyitik bir hayal giicii gerektirir.

Kolumella: Kolumellanin cekintisi septumun teleskop seklinde i¢ ice ge¢cmesinden veya kau-
dal septumun veya membranoz septumun onceki rezeksiyonuna bagl olabilir. Onarilmas: giic
olabilir.
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Sekil 5.1 Sekil (a,b) egriligin ve asimetrinin duzeltilmesi, (c,d) nostril seklinin desteklenmesi ve degistirilmesi,
(e,f) eksternal valfin atellenmesi, (g,h) nostrilin total kollapsinin alar cubuk (batten) greftleri ile tedavisi.



Fonksiyonel

Faktorler

Ceviri: Dr. Selahattin Ozmen, Dr. Tuba H.G. Karadag

Bumn konusunda uzmanlasmus bir plastik cerrah olarak size iki grup hastadan bahsetmek is-
tiyorum: Birincisi normal olarak soluduklart sekliyle nefes almalarimin korunmasini ve daha ce-
kici bir goriniim isteyen kozmetik hastalar, ikincisi burun fonksiyonlarinda siklikla bozukluk
olan hastalardir. Bu problemler vazomotor rinit gibi medikal tedaviye cevap veren sik obstriiksi-
yon nedenlerinden ziyade cerrahi tedavi gerektiren sabit bir anatomik deformiteye baghdir. Bu bo-
Lim genc cerrahlar icin rinoplasti hastasini degerlendirmede, tant koymada ve tedavi etme konu-
sunda bir temel olusturmaktadir. Amac normal solunumfonksiyonunu korumak, cerrahiye bagh
solunum fonksiyonu bozulabilecek hastalart saptayabilmek ve sabit anatomik deformiteleri olan
hastalari tedavi edebilmektir. Septorinoplastinin son on yilinda fonksiyonel cerrahiyle ilgili one c1-
kan iki radikal degisiklik olmustur. Ilki, septum cerrahisinin dort alan iceren basitlestirilmis ha-
le gelmesi: eksizyon, kaudal septal yer degistirme, dorsal diizeltme islemi,ve total septoplasti. Valv
cerrahisine verilen énemin artmasi ic ve dis valv alanlarina daha fazla dikkat edilmesini gerektir-
mektedir. lIkincisi de rinopplasti sonrasi nazal obstriiksiyonun yetersiz septal cerrahiden
(1980’ler), diizeltilmemis konka hipertrofisine (1990’lar) ve nazal valv kollapsina evrimlesmesi-
dir (2000ler). Guniimiizde, rinoplasti sonrast nazal obstriiksiyonun en énemli nedeninin preope-
ratif problemin yeterli tam ve tedavisinde bir eksiklik olduguna inanmaktayim. Dikkatli preope-
ratif oyki alinmasi, muayene ve burun ici icin fonksiyonel acidan planlama yapma burnun disin-
daki estetik diizelme kadar onemlidir. Burun solunumunu bozmak en giizel sonucu bile yetersiz

hale getirir.
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Bolum 6 M Fonksiyonel Faktorler

Genel Bakis

Cerrahlar genellikle rinoplastinin basit olmasini isterler. Cerrahlarin en sevdigi konulardan
biri fonksiyonel diizeltme istemeyen kozmetik rinoplastidir. Genellikle su sorulari sorarlar:
Septal deviasyonu duzeltmeden rinoplasti yapabilir misiniz? Hayir. Gercekten spreader grefte
ihtiya¢c duyuyor musunuz? Evet ve siklikla hem estetik hem fonksiyonel nedenlerle. Operas-
yon bir cerrahin estetik kismi digerinin fonksiyonel kism1 yapug iki parcaya bolunebilir mi?
Hayir, burun ameliyati bir buttindur. Ben buitin estetik vakalarimi operasyonun ikili dogasi-
n1 gosteren muhtemel konka rezeksiyonu ve ¢oklu greftler kullanacagim bir kozmetik septo-
rinoplasti olarak planlarim. Simdi, sadece estetik olan bir rinoplasti yanilgisini dinlenmeye bi-

rakip, her rinoplastide degerlendirilmesi gereken fonksiyonel faktorlerden bahsedelim.

Birinci Basamak: Cerrahin su dort fonksiyonel faktorle basedebilmesi gerekir: Septal cisim
deviasyonu, kaudal septal deviasyon, internal valf kollapsi, alt konka hipertrofisi (Sekil 6.1a,
b). Cerrahi coziimler kolaydir: septal cisimdeki deviye parcay: ¢ikar; kuadal septal deviasyo-
nu yerine yerlestir; internal valfleri acmak icin spreader greftleri koy; konkadan parsiyel ek-

sizyon yap.

Ikinci Basamak: Travma veya gelisimsel nedenlerle meydana gelmis ciddi septal deviasyonla-
rin diizeltilebilmesi icin karmasik cerrahi teknikler gereklidir. Kaudal septal problemler sep-
tal kikirdak greftleri kullanarak yerine yerlestirilmesi veya rekonstriikte edilmesi gereken; dis-
lokasyondan instabilite ve cokmeye kadar degisen bir cesitlilik gosterebilir. Dorsal deviasyon-
lar da mevcuttur ve su sirayla duzeltilirler: 1. Deviye olmayan tarafa spreader greft koy ve de-
viasyonun tst ve alt kisimlarinda grefti dikislerle tuttur. 2. Septumun deviye kisimini eksize
et, 3. Deviye tarafa spreader greft koy ve bes tabaka dikis tespiti koy (Sekil 6.1 ¢, d). Ekster-
nal valf problemlerini duzeltmek i¢in nostril valfine alar kenar greftleri (AKG) veya alar kenar
destek greftleri (AKD) ve vestibiiler valfe lateral krural strut greftler konulur. Orta konkada
problem olabilir, konkalar arasinda veya konkalarla cevre dokular arasinda yapisikliklar bu-

lunabilir.

Uctincit Basamak: Ciddi bir primer olguda (yarik dudak burunlari, kokain kullanimi ve post-
travmatik deformiteler) ya da pratikte tiim sekonder rinoplasti olgularinin varliginda cerrah
buytik bir problemle kars: karsiyadir. Septumu sabitlemek, hatta total septoplasti gerekir (Se-
kil 6.1 e,f). Bu vakalar teknik karmasiklikta dikkate deger bir ¢ozum gerektirir ki ben buna
burun icinin rekonstriiksiyonu derim. Septumda genis destabilize edici insizyonlar ve biiytik
parca rezeksiyonu gerekebilir. Septum destegi icin kostal kikirdak gibi alternatif greft verici
sahalar1 kullamlabilir.Valviler cerrahi stenotik alanlarin acilmasindan, kemik valfi genislet-
mek icin kompozit greft konmasina varabilir. Konka cerrahisi, septuma skar fiuzyonu yada po-

lip varhg ile komplike olabilir.
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Sekil 6.1 (c,d) Dorsal septal deviasyon

Sekil 6.1 (e, f) Total septoplasti '-'y



Greltler

ii: Dr. Selcuk Isik, Dr. Fatih Zor

Rinoplasti cerrahisinde binlerce greft uygulamasindan sonra on maddeden olusan bir sonuca
vardim. Birincisi, greftler analiz ve cerrahi planlamamn bir parcast olmali intraoperatif bir ge-
reklilik olarak distinilmemelidir. Ornegin, burun kokii grefti uygulama karart burun sirtu
Fkiiciiltme miktarim azaltacaktir. Ikincisi, cerrah her tiirlii donér materyalinin kullanimini bilme-
lidir ve sadece bir materyale bagh kalmamalidir. Primer vakalarda septum yeterli olmasina rag-
men, kompleks sekonder vakalarda genellikle yetersizdir ve kosta grefti kullanimi kacinilmaz ola-
bilir. Uciinciisii, greftin alinmasini hizli bir sekilde yapabilmelidir. Eger greft almakta zorluk ya-
santyorsa kisi greftin gerekli olmadigi konusunda rasyonalizasyon yapabilir. Dordiinciisii, greft
sekillendirme ve alici bolgenin hazirlanmast esit énemdedirler. Besincisi, grefte ne kadar az islem
yapiltyorsa o kadar iyidir. Benim ezilmis greftlerin uzun donem sag kalimlar hakkinda siiphele-
rim vardir. Altinaisi, greftin fiksasyonu acik girisimlerde genellikle dikisi gerektirir ciinkii kapali
girisimlerdeki gibi cepler kisith degildir. Yedincisi, antibiyotik kullanimi énemlidir ve operasyon
esnasinda intravenéz olarak ve sonrasinda 5 giin kullanilmalidir. Sekizincisi, alloplastlar cerrah
icin kestirme yol olabilirler ancak hasta icin basarisizhk riskini artirirlar. Dokuzuncusu, otojen
greftler nadiren ekstriide olurlar, enfeksiyona direnclidirler ve uzun siireden beri basarli bir se-
kilde uygulanmaktadirlar. Kisinin otojen kikirdak greftinin faydasi ile kadavra kikirdagimin ka-
cimlmaz rezorpsiyonu arasindaki kontrasti fark etmesi gereklidir. Onuncusu, greftler bizim ri-
noplasti sonuclarimizin kalitesini dramatik olarak artirdilar, daha dogal ve fonksiyonel primer
sonuclar elde etmemizi sagladilar ve sekonder olgularda elde edilmesi giic olan nonoperatif goriin-

tilye ulasmamizi miimkiin kildilar.

Giris
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Bolum 7 M Greftler

Alloplastlarin Cazibesi

Her an hazir bulunmasi, donor alan morbiditesi olusturmamasi, ihtiyaca gore adapte edilebil-
mesi, erken sonuclarin carpict olmasi, maliyetin az olmasi ve cerrahi tecriibenin gerekmeme-
si alloplastlar1 oldukga cekici kilmaktadir. Ancak, enfeksiyon, ekstrizyon, yer degistirme, mo-
bilite ve uzun dénem sonuglarinin iyi olmamasi kritik dezavantajlaridir. U¢ konu dogru de-
gerlendirilmelidir: materyalin biyouyumlu olmasi, cerrahi uygulama ve uzun dénem sonuc-
lar. Bircok alloplastlar problemler ortaya cikincaya kadar kolayca benimsenirler. Beekhuis
(1974) Supramid’i “modern kimyanin mucizesi” ve burun sirti augmentasyonu icin ideal ma-
teryal olarak on plana ¢ikardi. Erken problemler teknik hata veya kotit hasta secimine baglan-
di. Onyil sonra, cerrahlar materyalin kayboldugunu soylediler ve biyopsiler materyalin doku-
da yrtkima ugradigim gosterdi. Ikinci problemli konu hasta secimidir. Primer Asyali burnu uy-
gun karsilik bircok cerrah sekonder olgulari icin uygun olmayan alic1 bolgede dorsal greft ih-
tiyact duyarlar. Boylece implant subkutan cep yerine subdermal hazirlanmis skarl az vasku-
ler bir cebe yerlestirilir. Uctinctt faktor uzun ve ge¢ dénem sonuclar arasindaki farkur. Sonug-
lardaki en ilgin¢ degisim kadavra kikirdag: kullaniminda ortaya ¢ikmaktadir. Schuller ve ar-
kadaslar1 (1977) %5.5 oraminda erken, %2 oraninda ge¢ komplikasyon ve 3 yillik takiplerde
%1.4 oraninda parsiyel rezorpsiyon bildirmislerdir. Daha sonra Welling ve arkadaslar1 (1988)
Schuller’in orijinal 107 hastasinin 42 tanesini incelemisler ve 10 yillik dénem sonrasinda
greftlerin %100 oraninda rezorbe oldugunu bildirmislerdir. Rinoplasti cerrah alloplastlar ko-
nusunda nasil davranmalidir? Yetmis yillik nazal cerrahi deneyimi sonrasinda alloplastlarin
burunda ozellikle dorsumda ve sekonder olgularda iyi bir adi yoktur. Bu nedenle ben kisisel
olarak burunda sadece otojen doku kullanmaya karar verdim. Bu hastanin allolastik dorsal

implant sonrasinda erken donemdeki mutlulugu gozlerinden anlasilmaktadir ancak 6 ay son-

ra bu mutluluk yerini mutsuzluga birakmistr (Sekil 7.1).

Sekil 7.1 (a) Erken sonug (b) enfekte alloplast materyalinin 6 ay sonraki géranimu
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Dolgu Maddeleri: Fantastik mi Fantazi mi?

En deneyimli rinoplasti cerrahlar allogefti bir basit sebep nedeni ile kullanmazlar- Porex, si-
likon, Goretex ve benzeri materyallerden kaynaklanan cok sayida facia gormuslerdir. Guinii-
muzde, yeni bir sorun ile karsi karsiya bulunmaktayiz: Enjekte edilen dolgu maddeleri.
Kompleks deformitelere basit mucizevi ¢ozuumler getiren diger orneklerde de oldugu gibi er-

ken ve gec sonuclari acisindan degerlendirilmelidir.

Avantajlar. Lokalize depresyonlar1 duzeltme olasihig dolgu maddelerinin en fazla tercih ne-
denleridir. Gegerli olmalar1 halinde hasta memnuniyetini artirp revizyon oranim azaltrlar.
Dolgu maddeleri ile major augmentasyon yapma fikri ekonomik kaynaklari kisith sekonder

rinoplasti hastalarinda yardimer olabilir.

Dezavantajlari. Ben dolgu maddelerinin hastalar ve cerrahlar icin major problem olusturdu-
gu kanaatindeyim. Hastalar icin, yanhs vaat, devamhlik ve sonuclarin bir kombinasyonudur.
Bircok hasta “lunchtime rhinoplasi”nin miimkin olduguna inanmak istemektedir ancak bu-
nun gecici oldugunun gercekten farkinda milar? Cerrah olmayan bir hekim sekonder hasta-
daki acik cati deformitesinin ne oldugunun gercekten farkinda midir? Dolgu maddesi nasil
gercek anlamda dermis alti ve mukoza tustit plana yerlestirilebilir? Bircok enjektor acisindan
bu teknik olarak mimkin degildir. Ben kisisel olarak, sekonder vakalarda Radiesse enjeksi-
yonu sonrasinda deride kabuklanma ve enfeksiyon komplikasyonlar1 gordam. Ozellikle dii-
zelme etkisi zamanla azalirken hasta ne kadar sure mutlu olabilir? Miidahaleyi yapan kisi ka-
lic1 etki olusturma (Restylane, Radiesse, Articol veya Silicone) baskisi altina girer mi? Rinop-
lasti cerrahi acisindan peroperatif donemde cesitli guclikler olacaktir. Ameliyat 6ncesi do-
nemde bircok cerrah olmayan hekim veya az deneyimli cerrahlar deforme olmus sekonder
burunu hastay: tatmin etme umudu ile dolgu maddesi ile diizeltme yoluna gideceklerdir. Bu-
nun sonucu iki kat sorunlu bir burun olarak karsimiza ¢ikar ve iki asamali bir girisime ihti-
yac duyulabilir. Birinci ameliyatta dolgu maddesi burundan uzaklastirilir, ikinci ameliyatta
burun onarmmi gerceklestirilir. Ameliyat esnasinda dolgu maddesi enjeksiyonu uygulamasi
yapan cerrahlar ameliyatta ilgili hastaya verdikleri vaatlerin tehlike altina girdigini gorecek-
lerdir. Iclerinden bir ses onlara “Of, bu bolgeyi daha sonra az miktarda dolgu ile duzeltebili-
rim. Gercekten grefti ctkarmama veya fasya grefti almama gerek yok” diyecektir. Kestirme
yollara karsi koyulmasi zordur. Benim ¢nerim nedir? Ben dolgu maddelerine kars1 kuskucu
yaklasirim ve kullanmam. Ancak, hala dolgu maddelerinin kullanim kolayliklar: kanima gir-
mistir ve baskalarinin benim yanhs dustindagumu ispat etmelerini ummaktayim. Bu neden-
le, kitabin dokuzuncu bolumiine revizyonlar kismi icine konunun uzmanlari tarafindan yazi-
lan dolgu maddeleri ile ilgili bir boliim ekledim.

Not: Bu metindeki hastalarin hicbirinde sonuclarin daha giizellesmesi amaciyla dolgu mad-

desi kullanilmadi. Bu, dolgu maddesi olmayan son rinoplasti metni olabilir.
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Bolum 7 M Greftler

Genel Bakis

Analiz. Burunun her bolgesi koruma, kucultme ve bitytltme acisindan dikkatlice analiz edi-
lir. Rediiksiyon uygulanan herhangi bir alana kompenzatuvar greft uygulamas: gerekebilir,
bunun en sik ornegi spreader greft uygulamasidir. Kikirdak catidaki 1.5 mm’lik bir rediiksi-
yon bile orta catinin iceriye dogru cokmesi ve valf kollapsinin ¢nlenmesi amaciyla spreader

grefti uygulamasini zorunlu kilabilir.

Cerrahi Siralama. Greft materyalinin ne zaman alinacagi konusunda sorular vardir. Genellik-
le, ben fasyal greftleri ameliyatin basinda alir ve bu esnada burunda vazokonstriiksiyon olus-
mast icin ek zaman saglarim. Ameliyat esnasinda, siklikla faysa grefti ihtiyaci olmadig: seklin-
de zihinde mantk olusma egilimi olusur. Eger ameliyatin baslangicinda greft alinmus ise bu
gibi dustincelerin tstesinden gelinmis olur. Kostal greft ihtiyaci olan durumlarda grefti burun
cerrahisi dncesinde almay tercih ederim. Septal kikirdak her zaman dorsal degisiklik tamam-
landiktan sonra almir. Septumun baslangicta alinmasi durumunda “L-shape strut” yapisinin
bozulma ihtimali ¢cok yiiksektir. Ben konkal kikirdak greftini nihai ihtiyaclar belli olana ka-
dar hazirlamam. Biitin materyaller antibiyotik iceren ortamda saklanirlar. Benim kraniofas-
yal deneyimlerime dayanarak, fasyal cerrahi esnasinda eldiven degistirmem. Greftin hazirlan-
mas1 arka masada, silikon bir tabla uzerinde, 1zgaralar, kumpaslar ve isaret kalemleri kullani-
larak yapilir. Kompleks olgularda, greft materyalinin 6zel bir sekil verilerek kullanilmas: cok
onemlidir. Butiin greftler hazirlandiktan sonra, her zamanki siralama ile yerlestirilirler: Sprea-

der, kolumella, burun ucu, burun kokii, burun sirt1 ve alar kenar.

Problemler. Uygulamada cerrahi plan ile karsilasurildiginda herhangi bir konuda aksaklik
olabilir ve cerrah ozellikle sekonder olgularda ¢cok degisik greft materyallerini kullanabilme-
lidir. Gerekli durumlarda ek greftler kullanmaya hazirlikli olunmalidir. Aym zamanda 6dem
cozilditkten sonra bu greftlerin gorinir hale gelecegi durumlarda bu greftlerin kullanimin-
dan da kacinmak gerekebilir. Intraoperatif illizyonlarin yamluci etkisine kapilma konusun-
da egilim vardir. Bunun tipik 6rnegi minimal nazal dorsum duzensizliginin diizeltilmesi i¢in
ezilmis kikirdak kullanimidir. Ezilmis greftler operasyon esnasinda ¢ok giizel goruniirler, tah-
min edilemeyen oranlarda absorbe olurlar ve diizensizlikler tekrarlar. Solid yapili greftlerin
kullanim1 daha iyi sonuclar vermektedir. Ben ozellikle enfeksiyon konusunda olmak tizere
cok az sorunla karsilastim (greftin kaybina ve olumsuz sonuca yol acmayan iki olgu). Aym
zamanda belirgin absorpsiyon ile de karsilasmadim. Temel problem goriilebilir olmalar: oldu.
Gercekte dorsuma yerlestirilmis olan biitin kikirdak greftleri zamanla géruntr hale gelmek-
tedir bu nedenle ben fasya kullanmaya basladim. Tip greftleri asir1 projekte olabilir veya tam
bir infralobul olusturabilirler. Siklikla, bunlar 6grenme egrisinin bir parcasidir ve revizyonla-
ra gerek olacakur. Sonucta, greft kullanimi benim estetik ve fonksiyonel sonuclarimi ozellik-

le zor olgularda olmak tizere dramatik olarak diizelttiler.



Primer
Rinoplasti:

Tercih Yapma

Ceviri: Dr. C. Reha Yavuzer, Dr. Kirdar Giiney

Bu noktada amac her tirlit basit rinoplasti operasyon basamaklarmda cerrahin anlamasim
saglamak ve kendini rahat hissettirmektir. Sorun, evre 1 vakalardan, daha genis cerrahi teknik
gerektiren karmasik deformitelere nasil ilerleme gosterecegimiz. Peki mantikl ilerleme nedir? 11-
ging bir sekilde cogu evre 2 nazal deformiteler, bir bileseni belirgin sekilde daha zor olan evre 1
olgulardir. Ornek olarak; cogu burun ucu projeksiyonu diisiik olan hastanin burnunun diger yer-
lerine standart prosediirler yeterli olur, ama burun ucu icin sofistike kolumellar strut ve greftler
gerekir. Evre 1 olgularda iyi bilinen basit yontemlerle, evre 2 vakalar basarilabilir. Bu boliimde
burun ucu cerrahisi iizerinde durulacaktir, bunun nedeni hem hasta icin hem de cerrah icin gecer-
li bir sozdiir; “burun ucu olursa rinoplasti de olur”. Ek olarak cerrahlar evre 3ii nasil hatirlaya-
caklarini 6grenecekler. Sonucta, her cerrah kendine ozgii tiim evreler icin derecelendirme sistemi-

ni gelistirecek, boylece vaka ve teknik secimine olanak saglayacak.
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Bolium 8 M Primer Rinoplasti: Tercih Yapma

Burun Ucu

Burun ucu definisyonu tanimlamasi zordur ama aslinda gorunir yada alar kikirdaklarin dom
definisyon noktasindan ayird edicidir (Sekil 8.1). Anatomik bag cok kolay, domal segment
ile lateral krura arasindaki domal bileske cizgisidir. Konveks bir domal segment ile birlesmis
bir konkav lateral krura ¢ok daha cekici bir burun ucu olusturmakta ve bunu olusturmak icin
domal dikisler kullanmaktayim.

Tercih Yapma. Burun ucu definisyonu 4 acidan incelenmekte ve hastaya fikri sorulmakta.
Burun ucu projeksiyon ile deri kalinhig1 arasindaki iliski kritiktir. Kalin deri ince duzeltmele-
ri engellemekte, bunun yaninda ince deri ise anormallikleri gorantur kilmaktadir. Ornek ve-
recek olursak; ince deriye sahip hastalar infralobiilde bifid goranumden hoslanmamakta, bu
da basit bir eksize edilmis alar kikirdaktan kullanilan gizleyici greftle diizeltilebilmekte. Bu-
nun tersi olarak kuciik burun ucu definisyonu ise cogu rinoplasti hastasinin en sik yakima-

larindandir ve ileriki bolimlerde tartisilacaktir.

Evre 1: Minor defisiti olanlarda, burun ucu iyi sayilabilecek diizeydedir. Eksik olan, ozellikle
oblik acidan ve profil acisindan ayird edici bir burun ucunun bulunmasidir. Bu basit bir burun
ucu dikis teknigi ile dizeltilebilir. Once kolumellar bir strut yeterli destek verecek sekilde
konmali, domal centikten domal segmentler sikistirilmali ki nerden dikis gecilecegi belirlene-
bilsin. Dikisler bilateral intradomal olmali. Deri tistine ortuliip gerekirse burun ucu pozisyon

dikisleri eklenmeli.

Evre 2: Eger burun ucu dikisi yetersiz olursa, istenilen dom definisyonu icin eksize edilen alar
kikirdaklardan greft kullanilmali. Bu, kalkan seklinde olup infralobul doldurulabilir ve burun
ucu cizgisi olusturulur yada dome seklinde olusturabilir ki tip bolgesini dorsal cizgiden ayirt
etsin diye. Bu infralobiil greftler dikilmis alarlarin, yukseltecek sekilde tstiune konmak tuzere
dizayn edilmeli. Dome grefti kisa (8 mm) ve dar (4 mm) olmali, doma dikilmeli. Tek yada cift

kat olabilir. Domal segmentler bitisik lateral kruranin tizerinde durmalidur.

Evre 3: Bu deformitelerde coklu faktor bulunmakta, deforme veya zayif alar kikirdak, belirgin
projeksiyon kaybu, kalin deri ortusi gibi. Bircok etnik burun bu tip kategoride. Bu vakalarda
guicli krural strutlar ve septal kikirdak burun ucu greftleri gerektirmektedir. Cogu tarz dikis-
ler kalin deri ortusii yuztunden etkisi gorilmemekte ve gerekli projeksiyon saglanamamakta.
Uygun projeksiyon pozisyonunda dom dikilip ya da eksize edildikten sonra burun ucu grefti
uygulanabilir, sapka grefti ile desteklenebilir. Alar kikirdaklarin eksize edilmesi tek basina ye-
terli sekilde kalin deriden goriilmez. Sarkik bir infralobulii engellemek icin herhangi daralt-
ma dikislerini yada dom esitleme dikislerini, uygun pozisyonunundaki burun ucu greftini uy-

gulamadan 6nce ortadan kaldirilmali.
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a ideal Evre 1 Evre 2 Evre 3

29

Sekil 8.1 (a) Tip duzeltilmesi, (b) Evre 1, (c) Evre 2, (d) Evre 3
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Olgu Analiz
Calismasi:

30 yasinda, ogrenci kendi burnunda degisiklik istiyor, ozellikle burun ucu bolgesinde. Hasta
Burun Ucu

kuctik bir burun ucu istedigini belirtti ama doktor burnun baz1 smirlayici 6zelliklerinden
bahsetti. Burun tabam genisligi ve kalin deri hakkinda tarusildi. Hedef 6zellikle burun ucu ve
burun tabanindaki maksimum degisikligi yapmak ve burun sirtiyla bir denge tutturmak. Kau-
dal septum sefalik segmentinden eksizyon ile burun ucu rotasyonu saglandi kolumellar strut
ile postoperatif burun ucu sarkikligi 6nlendi. Kalkan seklinde eklenen greft ile burun ucu de-

finisyonu ve uzun infralobiil temin edildi.

(Evre 2.0)

Cerrahi Teknik

1) Kucik intraoral ¢ene implanti ve fasya toplama

2) Acik yaklasim ve alar kikirdak kuctltilmesi (6 mm kenar serit)
3) Burun sirti kugiltilmesi (kemik: 0.5 mm, kikirdak 1.5 mm)

4) Ust kaudal septum rezeksiyonu 2.5 mm, septal toplama sonrast
5) Alcaktan ytiksege osteotomi, fasyal burun koku grefti

6) Krural strut ve burun ucu dikisleri: KS,DC,ID,DE

7) Cikarilan sefalik lateral kruradan kalkan sekilli greft

8) Bilateral spreader greft

9) Burun deligi ve alar taban eksizyonu (R:1.5/2.0, L 3/3)
10)Marjinal insizyondan alar kenara destekleyici dikis

Burun ucu

sekil 8.2 (a-j)



Ileri

Primer
Rinoplasti

Ceviri: Dr. Selahattin Ozmen, Dr. Ayse Sencan

Zor bir rinoplasti ne demektir? Geleneksel yanit o anda hangi rinoplastiyi yaptigimzg veya si- Giri§
zi konfor alaninin étesine iten herhangi bir ameliyattir. Nesnel olarak, Seviye 2 ve 3 olgular ara-
sindaki bitytiik farklarin sunlar oldugunu diisinmekteyim: (1) deformitenin agirhigi, (2) ameliyat
tekniginin karmasikligi ve (3) intraoperatif esneklik ihtiyaci. Esasinda, bu olgular burnun tiim bo-
lLimlerine miidahale edilmesini gerektirir. Basitce profili diisiirmek veya burun ucunu diizeltmek
yerine tiim burun degistirilmelidir. Ameliyat plant cok sayida greft, nadiren uygulanan teknikler
ve asimetrik tasarim icerdiginden sikhkla karmasiktir. Ameliyat sirasindaki bulgular cerrahin
asil ameliyat planinda biiytik degisiklikler yapmasim gerektirebilir. Peki cerrah seviye 2 olgular-
dan seviye 3 olgulara nasil ilerler? Cerrahlarin cogu icin, seviye 2’den seviye 3’e kadar degisik
deformite yelpazesi gosterebilen etnik rinoplastiler sorundur. Bazen de, ameliyat sirasinda so-
runlarin beklenenden daha biiyiik oldugunu fark eder, dolayistyla dereceyi seviye 2’den seviye 3’e
ctkarir. Uygulamaya basladigimzda, size basvuran rinoplastilerin %33t size seviye 3 olgular
olarak goziikebilir. Deneyim kazandikca ve rahatlik alaniniz genisledikce seviye 3 olgularinizin
yiizdesi azalacaktir. Sonug olarak, bu olgularin sorunlarindan ve teknik detaylarindan hoslana-

caksiniz.
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BSlim 9 M leri Primer Rinoplasti

Asimetrik
Burun ve
Burun Ucu

Travma sonrasi olgularin tersine, asimetrik burun siklikla gelisimseldir ve bundan dolay1 bi-
lesenleri anatomik olarak birbirinden farklidir (Sekil 9.1). Bu gozlemler ameliyat 6ncesinde
bir ayna kullanilarak ve sadece “siirh diizelme”nin gercekei olacag: vurgulanarak hastaya be-
lirtilmelidir. Esit olarak, septal deviasyon ve internal nazal valf yetmezligi sik oldugu i¢in dik-

katli bir burun i¢i muayenesi yapilmahdir.

Lokalize. Kemik ve alar tabanda hafif farkhliklar olabilse de, en belirgin asimetri genellikle
dorsal cizgiler ve burun ucundadir. Farklilik kemik-kikirdak bileskedeki “cikintidan” basla-
yabilir, her iki ust lateral kikirdaklarin icbiikey/disbiikey zithgiyla beraber burun sirti boyun-
ca devam edebilir ve icbtikey bir ust lateral kikirdak ve disbtikey bir alt lateral krusun yan ya-
na olusuyla daha da belirgin olabilir. Kiiciik ve orta caph deformiteler icin, genel dorsal azalt-
ma ve sefalik lateral krus ¢ikarmayla beraber asimetrik spreader greftler siklikla makul ¢o-

zamduar.

Genel. Kozmetik rinoplasti hastalarimin yaklasik %25’inde bir dereceye kadar “Asimetrik Ge-
lisimsel Egri Burun (AGEB) vardir. Bu deyimi gelisimsel egrilikleri travma sonrasi olanlardan
ayirt etmek i¢in kullaniyorum. Bu olgularda belirgin bir nazal travma oykusii yoktur. Aslinda
tim ytz ve burun belirgin farklhiliklara sahiptir: genellikle burnun dikey ve acili kenar1 var-
ken yuz daha gucli/daha genis veya daha zayif/daha uzun cizgilere sahiptir. En stk kombinas-
yon kisa genis yuz tizerinde acili genis burun yarist ve uzun dar yiiz tizerinde dikey dar bu-
run yansidir. Bu farklhiliklar ameliyat oncesinde ayna tutularak hastaya belirtilirse, ameliyat
sonrasinda daha az sikayet olacakur.

Asimetrik buruna gelince, 6ncelikle altta yatan septal deviasyon duzeltilir. Asimetrileri du-
zeltmek icin her bir ameliyat basamagi modifiye edilir: (1) eksizyonlarda niceliksel farklilik-
lar, (2) tek tarafli basamaklar olusturma ve (3) her burun yarisinda birbirine zit islemler. Or-
negin, niceliksel farklhiliklar bir tarafta 2.5 mm diger tarafta 3.5 mm olan kombine alar taban
rezeksiyonu olabilir. Tek tarafli bir manevra icbiikey tarafta tist lateral kikirdak tuzerine onlay
greft konulmasi ve kars: tarafa hic bir sey yapilmamasi olabilir. Zit islem nadiren uygulanir,
ama icbukey tarafta disa dogru kirma ve digbiikey tarafta ice dogru kirma bir 6rnek olabilir.

Biiytik burun ucu asimetrileri cok zordur ve cerrah krural strut koyarak baslar ve yukar
dogru devam eder. Yine, burun ucu greftleri ve takiben dikisler ilk tercihtir. Siklikla, lateral
krural strut greftler icbiikey veya sekli bozulmus alt lateral kruslarin altina konulur. En kotu
olgu senaryosunda, her iki nazal dom eksizyonu ve sekillendirici burun ucu grefti koymak ge-
reklidir.
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Sekil 9.1 (a) Asimetrik burun, (b) asimetrik burun/asimetrik ytz, (c) asimetrik gelisimsel egri burun (AGEB)



Sekonder
Rinoplasti:

Cerrahi
Teknikler

Ceviri: Dr. Kenan Atabay, Dr. Billur Sezgin

Sekonder rinoplasti ogretilebilir mi? Kacimlmaz iic gercek hayw diyor: (1) zaten cok
degiskenlik gosteren normal nazal anatomi énceki cerrahi girisim nedeniyle bozulmustur ve skar
kontraksiyonu ile sekil degistirmistir, (2) intraoperatif bulgular preoperatif beklentilerle
uyusmayinca cerrahi planlar radikal olarak degismelidir, (3) vakalarin cesitliligi cerrahinin
sebep ve sonuclarim ogrenmeyi giiclestirmektedir. Sonug¢ olarak sekonder rinoplastide primer
rinoplastinin temel prensipleri esastir. Sekonder rinoplastinin kompleksliginin tek bir formiille
giderilmesi mimkiin degildir. Tip fakiiltesi 6grenciliginden, asistanlk ve uzmanhga dogru olusan
gelismeye benzer sekilde, cogu cerrah da primer rinoplastiden kendi revizyonlarina ve sekonder
rinoplastiye 3-5 yillik bir stirecte gelisme gostermektedir. Not: Sekonder rinoplasti denince baska
bir cerrah tarafindan daha once primer rinoplastisi yapilmis bir olgu tamimlanirken, revizyon ise
sizin primer olgunuzun yeniden ameliyatidir.

Bu boliimde sekonder rinoplastinin primer rinoplastiden nasil farkl oldugunu ve gerekli olan
ileri cerrahi teknikleri vurgulamaya calistim. On birinci bolimde ise karar verme yontemini ve
uygun teknigin nasil secilecegini ozetledim. Sekonder rinoplasti olgularinda diizey 1 veya 2 diye
bir durum olmadigint ne kadar vurgulasam azdir. Rinoplasti cerrah primer olgularda yeterli
deneyim kazanip ehil olmadan, sekonder vakalart almamasi gerekir. Bir cok hasta yeterli septal
kikirdaga sahip olmadigi ve konkal kikirdak yapisal olarak yetersiz oldugu icin cerrah kosta
greftinin alimmast ve kullanimina hakim olmalidir. On ikinci boliimde aciklandigi gibi, estetik
rekonstriiktif rinoplasti kendine o6zgii bir durum olarak ortaya cikar ve bu olgular son derece
karmasik olup sekonder rinoplastiden de daha ileri diizey cerrahi ustalik gerektirmektedir.

Giris
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Bo6lim 10 M Sekonder Rinoplasti: Cerrahi Teknikler

Genel Bakis

Sekonder rinoplastiyi zor yapan nedir? Bu kitab1 yazarken sekonder rinoplasti olgularinin
zorluk derecesini tanimlamaya yonelik bir preoperatif “degerlendirme formu” tasarlamaya
calistm. Baz1 faktorler belliydi: onceden gecirilen cerrahi sayis, farkli cerrah sayisi, septumun
kullamlabilirligi, deri kalinhg, vs. Onceden tek bir kapali primer rinoplasti geciren, septumu
palpe edilebilen, bayan hastanin basit bir sekonder rinoplasti olgusu olabilecegine ikna
olmaya baslamistim. Siiphesiz ki sonra boyle bir hastayr ameliyat ettim ve footplate’lerden
itibaren yukari dogru tum alar kikirdaklarin yokluguyla karsilasarak total burun ucu
rekonstritksiyonu yapmak durumunda kaldim. Buradaki kritik nokta, burnu agmadan, daha
once yapilanlardan ve geriye kalan kullamilabilir dokulardan hicbir sekilde haberinizin
olmamasidir. Dolayisiyla her sekonder rinoplasti vakasi karmasiktir ve her seye hazirlikh
olunmalidir (Sekil 10.1).

Primeri Tamamlama. Cerrahin bakis acisindan bunlar en kolay sekonder vakalardir. Hasta
genellikle burun ucunun yeterince belirgin olmadigindan, burun sirtmin ¢imdiklenmis
gorunimunden, burun deliklerinin buytk olusundan veya iyi nefes alamadigindan sikayet
eder. Primer cerrahi kapali yapildiysa rimde calisilabilecek simetrik doku seritleri vardir ve
acik rinoplasti ile burun ucu dikisi teknigi yapilabilir. Kolumellar strut (payanda) ve spreader
(acic1) greftler siklikla gereklidir.

Olumsuzluklar1 Giderme. Bu hastalarin cogunda burundaki karmasa cok daha yiksek
seviyededir ve siklikla ilk cerrahlan tarafindan revizyonlar1 da yapilmisur. Hasta
degistirilmesini istediklerini dile getirirken yeni cerrahin hastay1 “taze bir bakis acisiyla”
degerlendirmesi gerekmektedir. Hastalarin ¢cogu burunlarinin hala cok biyiik oldugunu ve
yeterince kadinsi olmadigini hissettiklerini belirtirler. Genellikle burunlarinin el degmemis
halinin kiciik bir uyarlamasi oldugunu ve belirgin bir ilerleme olmadigini disuntrler. Teknik
olarak kisi karsilasilabilecek her probleme hazirlikli olmalidur.

Ameliyath Gérinimden Dogal Gorunime Degistirme. Bu hastalar siklikla burun sirtinin
asirt alinmis olmasi, burun ucunun ¢ok kalkik olusu, burun kanatlarinin yukariya cekik
olmasi veya burun ucunda cikinti gorinmesi nedeniyle burunlarimin “yapilmis”
gorunimunden sikayetcidirler. Burada hedef, burun icin saglam bir cat olusturmak ve nefes
alimim iyilestirmektir. Septumdan fasyaya, konkadan kompozite ve hatta 6nceden
dustiniilmeyen kostal kikirdaklar gibi ¢cok sayida farkh greftlere gerek olabilir. Burun ucu
cerrahisi burun ucu dikisinden total burun ucu rekonstriiksiyonuna kadar genis bir acida
olabilir, ve kisi ne yapacagini burunu agmadan bilemez. Bu vakalar acik teknikle yapilmalidir;
bu sekilde kalan degisik kikirdaklarin kullanilabilirlik secenegi degerlendirilebilir ve direkt
goriis cok farkl tekniklerin kullanimina olanak saglar. Ne yazik ki bu noktada deri ortust
onem kazanir ve ince derili hastalarda fasya greftleri siklikla kullanilir. Cerrah, burun siruinda
yiikseltme icin farkh sekilde dogranmus kikirdak greftlerinin kullaniminda rahat olmalidur.
Burun kanadi cekilmelerinde veya vestibtiler valfde olusan skar o kadar ciddi boyutta olabilir
ki kompozit konkal greftlere gerek duyulabilir. Bu vakalarin diizeltilmesinde hicbir kestirme
yol yoktur.

Estetik Rekonstritktif Rinoplasti. Tanim olarak bu vakalar en zor sekonder rinoplasti
olgularidir ve siklikla kostal kikirdak grefti de dahil degisik greftler gerektirir. Amac onceki
cerrahiden hic bir belirti kalmayacak sekilde, dogal ve cekici bir burun elde etmektir. Estetik
rekonstriiktif rinoplasti, burunu “kurtarmaya” yonelik yapilan bir cerrahidir. Bu vakalar
detaylariyla 12. Bolumde anlatlacakur.
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Sekil 10.1 Sekonder vakalarin yelpazesi, (a) primeri tamamlama, (b) olumsuzluklari giderme,
(c) ameliyath géranumden dogal géruntume degistirme, (d) estetik rekonstruktif rinoplasti.



Sekonder

Rinoplasti:
Karar
Verme

Ceviri: Dr. Murat Emiroglu

Primer rinoplastide ameliyat éncesi yapilan planlama olgularin %90’ tnda minimal degisiklik-
lerle uygulamaya gecirilebilir. Modifikasyonlar gerektiginde de genellikle kiiciik capldir; ornegin;
nostril tabanmnin tam kat eksizyonu yerine sadece nostril eksizyonu gibi. Bunun aksine, sekonder
rinoplastilerde ameliyat plani cok daha karmasiktir. En iyi olusturulmus ameliyat planlan bile se-
konder rinoplastilerde yalmzca rehber olur. Ameliyat sirasinda planda radikal degisikliklere ge-
rekli olabilir. Primer rinoplastilerde cok basit olan deri elevasyonu bile sekonder rinoplastilerde
derinin ince ve skarli olmasindan dolay1 zordur. Primer olgularda cerrah alar rimde 6 mm’lik bir
kikirdak band olusturabileceginden emindir. Yalmzca nadir olgularda lateral kruslarda yer degi-
sikligine (alar malpozisyon) veya cevrilmeye (ciddi konkavite) gerek olabilir. Cerrah ne kadar de-
neyimli olursa olsun, sekonder olgularda ameliyat oncesi donemde alar kikirdaklar ve septuma ne
sekil verilebilecegini onceden belirlemek zordur. Sekonder rinoplasti, siirprizlerle dolu, cogunluk-
la beklenenden kétii sonuclar veren ve ameliyat sirasinda stres yaratan bir ameliyattir. Sekonder
rinoplastide, tizerinde durulmast gereken tic ana faktor vardir: (1) hastanin burnunun neresini
sevmedigi ve ne istedigi kesinlikle belirlenmelidir, (2) fotografik analiz yapilmal ve ameliyat pla-
nt yazilmahdir fakat planda yapilabilecek major degisikliklere de hazir olunmalidir, (3) Cerrah
ne kadar cok cerrahi teknige hakimse o kadar iyi sonu¢ alinacaktir. Bu boliimiin amaci; sekonder
rinoplastide karar olusturma asamasinda rehber olmak ve karsilasilacak zorluklarin énceden ta-
nimlanabilmesini ve bunlarla ameliyat sirasinda basedebilmeyi kolaylastirmaktr.

Giris
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B6lum 11 M Sekonder Rinoplasti: Karar Verme

Karar Verme:
Deri Ortiisii

Sekonder olgularin cogunda deri ortistiine yaklasim 3. evre primer olgulardaki gibi kalin de-
rilerde kontrollit inceltme ve ince derilerde fasya ile kaplama seklindedir. Deri ile ilgili prob-
lemlerin giderilememesi primer olgularda sonucun daha kot olmasina neden olur. Sekonder
olgularda ise daha kiictk, egri burunlar elde edilmesine ve hastalarin preoperatif donemden

daha kot sonuglar almasina bile neden olabilir.

Kalin Burun Derisi: Sekonder

Kalin derili burunlarda en ¢énemli iki nokta derinin inceltilmesi (defatting) ve lobiile gicli
destek saglanmasidir. Bu olgularda lobul derisi elden geldigince inceltilir, nadiren burnun
tim derisinde de bu islem yapilir (Sekil 11-1). Diseksiyonu kolaylastirmak icin lobiile yeterli
miktarda lokal anestezik enjeksiyonu yapilir. Oncelikle, infrakartilajinoz kesi ile girilip deri
subkutan plandan kaldirihr. Daha sonra transkolumellar insizyondan kikirdak dom’larina ka-
dar olan bolge serbestlestirilir. Bu serbestlestirme ytizeyel plandan yapilarak subkutan doku-
nun alar kikirdaklar tuzerinde kalmas: saglanir. Bu elevasyon primer olgularda kikirdak tize-
rinden yapilir. Daha sonra, kikirdak tizerinde kalan derialt ve skar dokulari eksize edilir. Cok
fazla doku cikarilmissa, ozellikle de burun kokii bolgesinden kas eksizyonu yapilmissa ince
(#7 Fr) drenler kullanmak gerekebilir. Ameliyat takiben 2-3 hafta stire ile seri atellemeler ya-
pilir. Birinci haftada konulan akrilik atel ikinci haftada degistirilerek bir hafta stireyle alt1 yu-
musak stingerli atel uygulanir. Burun iskeletinin desteklenmesi derinin inceltilmesinden de
daha hayati 6nem tasir. Uzun (25-30 mm) kolumellar destek greftleri kullamlir. Bunlar guc-
li destek saglamalar icin konka degil, septum veya kosta orijinli olmalidir. Projeksiyon sag-
landiktan sonra ekleme tarzindaki greftler degil, hacim olusturabilecek gucli greftler kullanil-
malidir. Lateral kruslarin daha onceki ameliyatlar nedeniyle zayifladigi olgularda zorunluluk-

lar nedeniyle izole burun ucu greftleri kullanilabilir.

ince Burun Derisi: Sekonder

Onceden de sozedildigi gibi, sekonder burun ameliyatlarinin %60'1nda izole dorsal greft ola-
rak veya tiim burun derisine ek bir destekleyici ortit amact ile fasya kullamlabilir (Sekil 11.2).
Fasya greftleri dorsumda tek veya cift kath olarak uygulanabilir. Dorsum derisinin altina cift
katli fasya grefti konulmasinin amaci ince olan deriyi desteklemek ve olasi buiziismelere engel
olabilmektir. Burun ucu derisi de inceyse fasya grefti burun ucuna kadar da uzaulabilir. Bu-
run ucu derisinin dermisinde belirgin dermal zedelenmeler varsa, fasya grefti top haline geti-
rilip bu bolgeye sitiire edilebilir. Steroid kullanimina bagh hasarli derisi olan olgularda ve er-
ken yapilan sekonder olgularda metalik atellerin yaratuigi katlantilar1 gidermek amaciyla da
interpozisyonel fasya greftleri kullanilabilir. Deri serbestlestirilerek kaldirildiktan sonra per-
kutan dikisler kullanilarak fasya yerine adapte edilir. Daha ciddi olgularda dermis greftleri fas-
ya greftlerine tercih edilebilir. Onceden olusmus deri kayiplarina bagh deprese bolgelerin al-
tna dermis greftleri konulabilir. Burun derisi tizerinde olusan derin kirisiklik ve katlantlar
gidermek amaci ile bu bolgenin genis olarak diseke edilmesi ve altina dermis greftleri uygula-
narak sabitlenmesi gerekir. Ileri dercede deri hasari bulunan olgularda acik girisim yapilama-
yabilir ve cok evreli kapali onarimlar tercih edilebilir. Bu olgularda, birinci seansta deri ser-
bestlestirilerek hasarli bolgenin altina dermis grefti konulur. Birinci seansin tizerinden 6-9 ay

gectikten sonra gerekirse yeni girisimler ve skarl bolgelerin rezeksiyonu yapilabilir.
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Sekil 11.1 (a-b) Kalin deri (sonraki sonuglarin icin olgu calismasina bakiniz)

Sekil 11.2 (a-d) ince deri; Sadece fasya grefti yerlestirmesinden 1 yil sonraki sonug :E,



Estetik
Rekonstriiktif

Rinoplasti

Ceviri: Dr. Aycan Kayikcioglu
Dr. Ersoy Konas

Gegtigimiz on yilda yeni ve sofistike bir nazal cerrahi yontem ortaya konmustur-estetik re-
konstriiktif rinoplasti. Kavram, kokenini iki kaynaktan almaktadir. Birincisi, Burget (1994) ve
Menick (1999)’in nazal rekonstriiksiyon ile inanilmaz estetik sonuclar elde etmeleridir. Bu gelis-
meler, Tessier’nin fasiyal rekonstriiksiyona yaptigi katki boyutlarindadir. Ikincisi ise Sheen’in se-
konder rinoplasti sonuclarinda dengeli cerrahi yaklasimi ile elde ettigi dramatik sonuclar ve ar-
dindan acik teknikle nazal kurulumun diizenlenmesidir. Kritik faktorler hafif iyilesmedense ger-
cek dogal bir estetik sonuc elde etmek ve yapisal iskelet olusturmaktir. Bununla beraber bu gelis-
meler kostal kikirdak grefti kullanmak da dahil olmak iizere gerekli cerrahi yontemlerin kullanil-
mamast durumunda kendini gosterememektedir. Bir rinoplasti cerrahi problemin ve onarimin zor-
lugunu fark edebilmek icin 3 K’y1 hatirlamak zorundadur; “kleft, kokain, katastrofi”. Bu olgularin
cogunda ¢oziim, once yapisal kurulum saglamp daha sonra tizerine estetik kontur tabakasinin
olusturuldugu “kompozit rekonstritksiyon” adl yeni tedavi konsepti ile saglanacaktir(Daniel
2007). Bu yontemin avantaji cerrahin elde edilecek kazancini arttirirken riski azaltabilecek olma-
sidir. Bir cerrah icin primer rinoplastilerden ise bu yontem ile gerceklestirilen sekonder rinoplas-
tiler mitkemmellestirilmis teknik gelisim olanagi sunmaktadir. Bu olgular umutsuz vakalar olma-
yip beklentinin diisiik olmasindan dolay1 baslangic evresindeki bir cerrah icin de kendini ispatla-
ma olanagi sunmaktadir. Sozii edilen hastalar sahip olduklar deformiteden dolayr uzun zaman

act cekmis ve olabilecek en iyi sonucu hak etmis olan kimselerdir.

Giris
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Genel Bakis

Sekonder rinoplasti ve estetik rekonstriiktif rinoplasti arasindaki iligkiyi anlamanin en iyi yo-
lu her ikisinin gelisimini kavramaktan gecmektedir. Asistanligimin ilk yilinda ben sekonder
rinoplastileri yapmakla gorevlendirilirken basasistan primer rinoplastileri yapardi. Cinku o
donemlerde sekonder rinoplastilerde ameliyat sonuclari o denli kotit idi ki ameliyat klini-
gin en tecriibesiz cerrahi veya boliim baskaninin yapmasi arasinda hicbir fark yoktu. Hatta
bu nedenle kimi yerlesik cerrahlar “ilk ameliyatin1 bana olmamissin neden sekonder islemi
ben yapayim?” diyerek hastalar1 geri cevirirlerdi. Bunlarin tamit bir cerrah tarafindan degis-

tirildi.

Sheen. Jack Sheen 1978'de rinoplasti ameliyatin1 sonsuza dek degistiren Aesthetic Rhinop-
lasty adli kitab yayinladi. 11k defa estetik analiz ve hedefler acik¢a tamimlanmis odu. Gerek-
li teknikler cizimler ile gosterilip ameliyat éncesi ve sonras: etkileyici fotograflar sunulmus-
tu. Primer rinoplasti ameliyatinin sonugclar1 evrimsel olarak yorumlanirsa sekonder rinop-
lastilerin sonuclar1 devrimsel olarak nitelendirilmelidir. Guntumiizde bir cerrahin rinoplas-
ti ameliyatlarimin mitkemmelligi, o cerrahin kompleks sekonder olgularda iyi sonuclar elde
edebilmesi ile olculmektedir.

Sheen’den 6nce sekonder cerrahi, ince ciltli hastalarda carmiha gerilmis burun ucu go-
runtiist, kalin ciltli hastalarda ise kalici skar dokusu kaynakh diizensizliklere neden olan,
tekrarlayan eksizyon tekniginden ibaret idi. Sheen dengeli cerrahi teknik yaklasimi ve stra-
tejik greftlemelerle sekil ve fonksiyonel olarak belirgin gelisme saglamistir. Teknik ozinde,
kuctk ceplere yerlestirilen pek cok greft ile cilt ortusuniin gerginlestirilmesi ile guzel ve
fonksiyonel burun elde edilmesi esasina dayanmaktadir. Bununla beraber teknik, tecriibe-
siz cerahlar icin zor olup, sonuc cok sayidaki kikirdak greftine bagh oldugu icin ytiksek ha-

ta riski de icermektedir.

Acik Teknik. Acik rinoplasti yaklasimi 1920’lerde baslamis olmasina ve Goodman’in ¢aba-
larina ragmen 1970 ve 1980’lerde popularite kazanmistir. Teknik baslangicta yarik dudak
burnu onarimi ve primer rinoplastide kullanilmis olmakla beraber asil etkinligini sekonder
rinoplasti uygulamalarinda kazanmistir. Teknik, cildin elevasyonundan sonra alar kikirdak-
larin dogrudan gorulebilmesini, analiz edilebilmesini, bu kikirdaklarin kullanilabilmesini,
daha az kikirdak grefti kullanimini ve yeni cerrahi teknikler gelistirilebilmesini saglamistir.
Septumun her iki taraftan ortaya konabilmesi ve burun sirti deviasyonun diizeltilebilmesi
olanagi da sunmustur. Guniimiize degin sundugu en biytk gelisme ise kapali teknikle he-
men hemen imkansiz olan, burnun fonksiyonel ve yapisal kurulumundaki gelismelerin sag-
lanmasina olanak hazirlamasidir. Acik teknik ile cerrah, septoplastiyi kolayca yapmanin ve-
ya kolumellar strut ile olusan degisimin tadini ¢ikarmahdir. Rinoplasti cerrahisinde cerrah,
daha fazla greft kullanir ve daha agresif cerrahi uygularsa harcanan septum ve konkadan

sonra greft donor alan problemi belirecektir.

Kostokondral Greft. Kostal kikirdak greftleri esasen iliak ve kranial kemik greftlerinin yer-
lerini travmaya bagh kirilmalar ve erime nedeniyle almislardir. Diger bir avantaji ise mo-

dern sekonder rinoplasti cerrahisi icin cok miktarda greft alabilme olanag: sunmasidir. Bu
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nedenle preoperatif planlama ile veya intraoperatif gereklilik ile kostal kikirdak grefti kul-

lanmaksizin sekonder rinoplasti ameliyatinin yapilamayacag artik bir realitedir.

Rekonstriktif Yaklasim. Gectigimiz on yil boyunca estetik rekonstriktif rinoplasti burun cer-
rahisinde, nazal rekonstriiksiyon ve estetik rinoplasti ogretilerinin kombine edildigi bir ultra
uzmanlik alan1 olarak belirmistir. Estetik rekonstriiktif rinoplastide ti¢ ekol belirmistir. Her
bir teknik, yaraticilarinin ellerinde etkileyici sonuglar vermekle beraber daha tecrubesiz eller-
de belirgin teknik zorluklarinin oldugu gozlenebilmektedir.

Yapisalcilar. Temel konsept solid kostal kikirdak greftinin K-teli ile egilmekten korunup
burun sirtina destek olarak yerlestirilirken burun ucu desteginin saglandigi kolumella da K-
teli ile anterior nazal spinaya (ANS) tespit edilir. Alar kanat kalintilarinin yerini burun ucu
destegi ve burun ucu sekillendirilmesi i¢in uzatilmis olan kolumellar strut alir. Bu yontemle
karsilasilan giiclukler sunlardir: 1) Burun ucu greftinin sekillendirilmesi teknik olarak dikkat
gerektirir, 2) Iskelet kurulumu ve estetik acidan greft kullanimu “ya hep, ya hi¢” duzeltme ola-
nag sagladigy icin hata pay1 oldukca dusuktir, 3) Tkincil duzeltme amaciyla yapilacak reviz-
yon oldukca ¢aba gerektirebilir.

Greftciler. Sheen orijinal greftci olup kapal teknik ile cilt ortustnii genisletmek icin alti-
na siklikla 10-12 adet greft yerlestirirdi. Acik teknigin gelismesi ile greftler gerekli alanlara sii-
tire edilerek yap1 destegi amaciyla da kullanilmistir. Son zamanlarda kostal kikirdak donor
alaninin bollugu nedeniyle a¢ik teknikle her bir buruna 16-18 adet greft yerlestiren yeni je-
nerasyon greftciler belirmistir. 11k olarak ortaya uzatulmis spreader ve septal uzatma greftleri
cikmus olup bunlart dorsal onlay greftler ile kat kat yerlestirilen greftler takip etmistir. She-
en’in olgulan gibi bu hastalarin fotograflan da guizeldir. Bununla beraber sonuc ashinda rijit
rekonstritkte edilmis burun oldugu icin kadin hastalar burunlarim cok buytk, cok genis, ve
erkeksi bulabilmektedirler. Daha estetik burun elde etmek icin yapilan tekrarlayan ameliyat-
lar ise teknik olarak daha zor olmakta ve siklikla ek kostal kikirdak grefti almay: gerektirmek-
tedir.

Estetikgiler. Primer estetik burun ameliyati geciren herkes daha cekici bir buruna sahip ol-
mak ister. Bu hastalar temel amaclarina ulasamadiklarinda sekonder burun hastalari olurlar.
Bu nedenle estetikcilerin amac1 6ncelikle derin iskelet kurulumunu saglayip tizerine estetik
sekillendirmeyi yapip hastanin asil hedefine ulasmasini saglamakur. Kompozit rekonstriiksi-
yon, derin iskeletin yapilandirilmasi icin destek amaciyla uygulanmakta, bunu da septal “L-
strut“saglamaktadir. Ardindan, kolumellar strut ve tip prosediirlerinden olusan estetik sekil-
lendirmeler yapilmaktadir. Burun ucu sekillendirmede burun ucu dikisleri ile burun ucu
greftleri ilk tercihlerdir. Ardindan fasya icerisine sarilmis kiyilmis kikirdaklar ile burun sirt
konturu sekillendirilir. Gereken ek diizeltmeler formal rekonstriiksiyonlardan ziyade minor
revizyon tekniklerini iceren girisimler ile gerceklestirilmektedir. Her ti¢ yaklasim icerisinde
sekonder rinoplasti nin bir uzanimi olmaya en yakin olan, en az riskle gerceklestirilip en ko-

lay revize edilebilen yontemdir.
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