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Burun ameliyatlar› özellikle son on y›lda oldukça büyük bir de¤iflime u¤ram›flt›r. Bunun ön-
cesinde uzun bir süre burun ameliyatlar›n›n sadece estetik veya sadece fonksiyonel ameliyat-
lar olarak ayr›lmas› gibi bir yaklafl›m mevcuttu. Bunun sonucunda baz› Plastik Cerrahi uz-
manlar› burun ameliyat›n›n sadece estetik yan›n› yapmakla yükümlü oldu¤unu, fonksiyonel
bir giriflim gerekirse bunu baflka bir uzmanl›k dal›n›n gerçeklefltirmesi gerekti¤ini düflünmüfl
ve kendisini bu yönde gelifltirmemifltir. Ancak y›llar içinde burun ameliyat›n›n her yönüyle
bir bütün oldu¤u ve geleneksel “küçültme rinoplasti” kavram›n›n “rekonstrüktif rinoplasti”
kavram›na yerini b›rakmakta oldu¤u görülmektedir. 

Daha önce rinoplasti ameliyatlar›nda hiç önem verilmeyen “iç nazal valf”, “d›fl nazal valf”
bölgelerinin rekonstrüksiyonlar› neredeyse olmazsa olmaz ifllemler haline geldi. Aç›k rinop-
lasti tekni¤inin yayg›nlaflmas› nazal septuma müdahalelerin oldukça fazla say›da artmas›na
neden oldu.

Burun ameliyat› denince dünyada ilk akla gelen isimlerden biri olan Rollin K. Daniel,
“Mastering Rhinoplasty” adl› eserinde modern rinoplastide uygulanmas› gereken teknikleri ol-
dukça aç›klay›c› bir flekilde ve çok güzel haz›rlanm›fl çizimler eflli¤inde sunmaktad›r. Bu yö-
nüyle söz konusu kitab›  “Rinoplastide Ustalaflmak” ad›yla Türkçe’ye kazand›rmaktan k›vanç
duyuyorum.  Bu çeviriyi yaparken ‹ngilizce olarak ezbere kulland›¤›m›z ve anlafl›lmas› zaman
alan baz› kavramlar› da Türkçe karfl›l›klar›yla kullanmaya çal›flt›k. Kavram karmaflas› olma-
mas› aç›s›ndan bu çevirileri okuyucuya sunan bir “sözlük” sayfas› haz›rlad›k. 

Çevirilerde ortak bir dil oluflturmak ve kolay okunabilirli¤i sa¤lamak amac›yla tüm kitab›
3 kez kontrol etmemize ra¤men baz› hatalar›n veya eksikliklerin sonradan ortaya ç›kmas› ka-
ç›n›lmazd›r. Dikkatimizden kaçm›fl olabilecek olan bu hatalar için hoflgörünüze s›¤›n›yorum. 

Kitab›n çevirisi s›ras›nda eme¤i geçen Gazi Üniversitesi, Hacettepe Üniversitesi, Ankara
Üniversitesi ve Ankara GATA Plastik Cerrahi Anabilim Dallar›’n›n Ö¤retim Üyeleri ve Ö¤re-
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1Rinoplastiyi
Basitlefltirmek

Rinoplasti cerrahisi hakk›ndaki 25 y›ll›k prati¤im, ö¤retim ve yaz›lar›ma dayanarak rinoplas-

ti operasyonunu basitlefltirmek zorunda oldu¤um sonucuna vard›m. 1 y›lda 25’ten az rinoplasti

yapan ortalama düzeyde bir cerrah›n yeterlili¤e ulaflana kadar her y›l birçok yeni tekni¤i dene-

mesi ve vazgeçmesi anlams›zd›r. Bunun yerine primer nazal deformitelerin büyük bir k›sm›na

adapte edilebilecek ve bir usta taraf›ndan gelifltirilen temel rinoplasti operasyonu kullan›lmal›d›r.

Bafllang›çta cerrah daha kolay vakalar› opere ederek bafllamal› ve yavafl yavafl zor vakalara iler-

lemelidir. 3 ile 5 y›l sonras›nda operasyonlar›n cerrahi sebep ve etkileri aflikar hale gelir. Bu yak-

lafl›m ile cerrah birçok nazal deformitenin üstesinden gelebilecek yeterlili¤i ve özgüveni kazana-

cakt›r. Ayn› zamanda artan mutlu hasta say›s›, rinoplasti prati¤inizin artaca¤›n›n garantisi ola-

cakt›r.

Birçok nazal prosedürü ansiklopedik metin olarak yazmak yerine bu atlasta temel rinoplasti

operasyonu ve genifl bir skalada, hastalarda uygulamalar›n›, çeflitli zorluk basamaklar›; minör (1.

basamak), orta (2. basamak),majör (3. basamak) deformiteler olacak flekilde vurgulad›k. Bu at-

las 3 k›s›ma ayr›lm›flt›r. Bölüm 1–7 rinoplasti cerrahisinin temellerini içermekte iken Bölüm 8 ve

9 giderek artan zorluktaki primer rinoplastilere daha derin bir bak›fl içermekte Bölüm 10–12

kompleks zorluklar› olan sekonder ve estetik rekonstrüktif rinoplastinin gözden geçirilmesini içer-

mektedir. Ben kuvvetli bir flekilde inan›yorum ki rinoplasti cerrahisi kütüphaneden çok operasyon

odas›nda ö¤renilmelidir, okuyucu kitab› okuma süreci boyunca cerrahi tekniklerin genifl DVD

kliplerini bulabilir. Bu k›sa 1-5 dakikal›k DVD klipler spesifik bir tekni¤in tam olarak nas›l ya-

p›ld›¤›n› ö¤renme ve tecrübe etme f›rsat› sa¤lamaktad›r. Umar›m ki bu metin basitlefltirilmifl ri-

noplasti cerrahi yaklafl›m ö¤retisindeki majör ilerlemeyi temsil edecektir

%70

%25

%5

Girifl

Çeviri: Dr. M. Cemalettin Çelebi, Dr. Baflar Kaya



“P.E.R.F.E.C.T.” Mükemmel burun operasyonunun bileflenleri nelerdir? Düflündüm ve flu so-

nuca vard›m; temel rinoplasti operasyonu için afla¤›daki özellikler önemli ve belki de k›salt›l-

m›flt›r.

Basamakl›. Cerrah, temel operasyon tekni¤ini üzerine zamanla eklemeler yaparak zorluk de-

recesi giderek artan vakalarda uygulamal›d›r (fiekil 1.1). Cerrah çaba gerektiren zorlu vakalar

ile karfl›laflt›¤›nda yeni bir prosedürü uygulamak yerine temel operasyon tekni¤ine yeni basa-

maklar ekleyerek ilerlemelidir. Örne¤in, cerrah aç›k burun ucu dikifl tekniklerini tam olarak

ö¤rendikten sonra burun ucu definisyonunu kazand›rabilmek amac› ile eksizyonel k›k›rdak

greftlerini Burun Ucu Düzeltme Greftleri (BUDG) (tip refinement grafts) olarak kullanmal›.

Geniflletilebilir. Cerrah belirli bir hasta popülasyonu ile bafllayabilece¤i gibi, temel teknikle-

rin modifikasyonunu gerektiren benzer olmayan hasta grubu ile de bafllayabilir. Güney Kali-

forniya’da kal›n cilt yap›s› ve düflük burun ucu projeksiyonuna sahip birçok hispanik ve asya

›rk›ndan hastalar›m oldu ve bu hasta grubu cerrahi repertuvar›m› geniflletmem konusunda be-

ni zorlad›. Yeni bir operasyonu denemektense, eklemeler ve modifikasyonlar temel operasyon

tekni¤ini gelifltirecektir.

Tekrarlanabilir. Tekrarlanabilir sonuçlar› bütün cerrahlar ister. Kritik ilk ad›m ise bir prose-

dürde ustalaflmak ve prosedürü derinlemesine ö¤renmek, cerrahi sebep ve etkilerini anlamak-

t›r. Bu temel operasyon sürekli tekrarlanabilir birçok basamak içerir örn; radiks greftleri,

burun ucu dikiflleri ve spreader greftler. Bu tekni¤in kullan›m› ile sürprizler ve revizyon say›-

lar› oldukça azal›r.

Fonksiyonel. Fonksiyonu olmayan, güzel bir flekle sahip burun kabul edilemez. Ben kozme-

tik rinoplasti iste¤i ile baflvuran hastalar›m›n %35’ inde düzeltilmedi¤i takdirde postoperatif

nazal obstrüksiyona sebep olabilecek preoperatif anatomik nazal hava yolu darl›¤› tespit et-

tim. Bundan dolay› septal, valvuler ve konka fonksiyonlar›n›n tam olarak bilinmesi ve bu ya-

p›lar›n cerrahi düzeltilme ifllemlerinin rinoplasti operasyonunun kritik bir bilefleni oldu¤u an-

lafl›lmal›d›r.

Estetik. Gerçek flu ki bayan hastalar›n hemen tamam› daha çekici buruna sahip olmak istiyor,

fakat do¤al olmas›n› da istiyor. Genç hastalar›n 10’da 9’u babalar›n›n burnundan miras kalan ya-

p›lar›n düzeltilmesini ve oldukça küçük ve kibar burun yap›s›na sahip olmak istiyorlar. Ek ola-

rak burun s›rt›nda hafif kavis, hafif kolumellar rotasyon ve yeterli burun ucu definisyonu talep

ediyorlar. Bu temel operasyon tekni¤i cerrah›n bu hedeflere ulaflmas›na olanak sa¤layacakt›r.

Konfor Alan›. Her cerrah kendine ait bir rinoplasti alan›na sahiptir. Asistanl›k dönemini ta-

mamlad›ktan sonra, cerrahlar›n ço¤u bir operasyon s›ralamas› konusunda deneyim kazan›r.

Bafllang›çta, cerrah iyi sonuç alaca¤› konusunda kendine güvendi¤i hasta grubunu operasyon

için seçmelidir. Bu temel operasyonun avantaj› cerrah›n giderek artan zorluktaki basamakla-

ra ilerleyebilmesidir.

Burun ucu yo¤unlu¤u. Kozmetik rinoplasti ile ilgili gerçeklerden biri ‘burun ucu de¤iflecek

ama sonuç ne olacak’ burun ucu çekici olmaz ise hasta mutlu olmayacakt›r. Bu yüzden bu me-

tinde ve metin d›fl›nda burun ucu cerrahisi üzerinde önemle durulmufltur.

2 Bölüm 1   ■ Rinoplastiyi Basitlefltirmek

Temel
Rinoplasti

Operasyonu



Takip eden operasyon rutin olarak kulland›¤›m ancak neredeyse s›n›rs›z varyasyonlara sahip-

tir. Operatif s›ralama her primer rinoplasti hastas› için belirli basamaklar› kullanmadan veya

modifiye edilerek kiflisellefltirilmelidir.

1) Temel Unsurlar – 2.5 x loop, fiberoptik kafa ›fl›¤›, kiflisel aletler

2) Anestezi – uygun monitorizasyonla genel anestezi

3) Lokal anestezik enjeksiyonu – 10-15 dakika bekleme süresi

4) ‹ntranazal tamponun ç›kar›lmas› ve burun k›llar›n›n trafllanmas›

5) ‹nfrakartilajinöz ve transkolumellar insizyonun kullan›ld›¤› aç›k yaklafl›m

6) Cildin elevasyonu

7) Transfiksiyon insizyonu ve ekstramukozal tünel ile septumun ekspozisyonu

8) Burun ucu analizi ve operasyon plan›n›n yeniden gözden geçirilmesi

9) Simetrik alar rim striplerinin oluflturulmas›

10) Kemer redüksiyonu – kemik: rasp, k›k›rdak: makas

11) Septum kaudali/ANS eksizyonu (opsiyonel)

12) Septal k›k›rdak greftlerinin toplanmas›/septoplasti

13) Osteotomiler 

14) Greftlerin haz›rlanmas›

15) Spreader (Ay›r›c›) greft konulmas› (opsiyonel)

16) Kolumellar strut greft ve dikifl konulmas›

17) Burun ucu dikiflleri, eksize (opsiyonel) edilmifl alar k›k›rdaklar› kullanarak

18) Kapama 

19) Alar taban düzeltilmesi (opsiyonel)

20) Alar kenar greftleri veya alar kenar yap› greftleri (opsiyonel)

21) Doyle splint, eksternal alç› ve nazal anestezik blok

3Standart Operasyon S›ralamas›

Standart
Operasyon
S›ralamas›

fiekil 1.1 Primer rinoplastide zorluk derecesi

%70

%25

%5

Seviye 1 - %70

-Kolay
-Y›llar: 0-3
-Plastik Cerrahi

Seviye 3 - %5

-Zor
-Y›llar: 5-7
-Rinoplasti

Seviye 1 + 2 - %95

-Orta
-Y›llar: 3-5
-Estetik Plastik Cerrahi



2Temel
Rinoplasti
Cerrahisi

Burun ameliyatlar› niye bu kadar zor? sorusunun cevab› hastalar›n burun anatomisi ve estetik

isteklerinin de¤iflkenli¤idir. Cerrah için zorluk ise birçok say›daki tekniklere hakim olmakt›r.

“Temel rinoplasti ameliyat›n›n plan›n› yapmak” sorunun cevab› olmaktad›r. 3 y›ll›k özel muaye-

nehane tecrübesi olan eski asistanlar›mdan birisi “ Çok iyi sonuçlar alabilece¤im ve az revizyon-

la sonlanan bir burun ameliyat› tekni¤i söyleyebilir misiniz?” fleklinde bir soru sormufltu. H›zla

kestirip att›¤›m cevab›m fluydu: “‹mkans›z çünkü hem anatomi hem de gerekli teknikler çok de¤ifl-

kendir.” Olumsuz cevab›ma ra¤men, temel burun ameliyatlar›n› gelifltirmek için olan istek, ilgimi

çekmeye devam etti. Yavafl yavafl standart burun ameliyat›n›n temel ilkeleri belirginleflmeye bafl-

lad›. Bu teknik ortalama iyi yetiflmifl bir plastik cerrah için tasarland›. Genifl aral›ktaki çeflitli bu-

run deformitelerini kapsayabilmek üzere de geniflletilebilir. Bununla birlikte cerrah›n iki prensibi

kabul etmesini gerekli k›lar. ‹lk olarak cerrah cerrahi olarak rahat yapabilece¤i vakalarla baflla-

mal›d›r. Sonras›nda ise cerrah rinoplastiyi ö¤renmek için zorluk derecesi giderek artan ilerleyici

bir yaklafl›m uygulamal›d›r. 1. düzeydeki kolay vakalarla bafllayan birisi daha sonra 2. düzeyde-

ki daha zor deformitelere ilerlemeli ve en son 3. düzey en zor problemleri kabul etmelidir. Vaka-

lar›n da¤›l›m flekline gelince; primer olgular›n %70’i 1. düzey, %25’i 2. düzey ve sadece %5 vaka

3. düzeydedir. Bu bölümde temel ameliyat yöntemi ad›m ad›m sunulacak ve bu 3 düzeydeki iler-

leyen uyarlamalar› detayl› olarak anlat›lacakt›r. Bu anlat›lacak uygulamalar aras›ndan özellikle

vakaya uygun olan›n› seçmek önemlidir.

%95 kural›n› hat›rlayal›m: Rinoplasti makalelerinin ve derslerinin %95’i nadir görülen %5 bu-

runu anlat›r, oysa cerrahlar›n %95’i bu zor %5 burunla u¤raflmak istemez. Bu bölümde anlat›lan

temel rinoplasti cerrahisi, özel muayenede primer burun cerrahisi geçirecek %95 hastan›n cerra-

hisini yap›lmas›na yönelik olarak düzenlenmifltir.

Girifl

Çeviri: Dr. ‹. Seyhan Çeneto¤lu, Dr. A. Mübin Aral



‹lk muayene s›ras›nda kendime hastayla ilgili olarak iki ciddi soru sorar›m. Birincisi “ Rinop-
lasti hastan›n burnunda ciddi bir düzelme sa¤layacak m›?”. ‹kincisi “ Ben bu hastay› ameliyat
etmek istiyor muyum?” Bu sorulardan herhangi birine verilecek cevap “hay›r” ise cerrahiyi
yapm›yorum. Rinoplasti hafife al›nacak kadar basit bir ameliyat de¤ildir; ameliyat hem hasta
hem de cerrah taraf›ndan dikkatlice düflünülmelidir. Hasta beklentileri do¤rultusunda ameli-
yat›n cerrahi risk ve kazanç oranlar›n› gerçekçi olarak de¤erlendirmeli ve cerrah› olarak sizin-
le kendisini rahat hissedip hissetmedi¤inden emin olmal›d›r. Maalesef cerrahlar her burun
ameliyat›n› sadece teknik zorluk ve ekonomik kazanç bak›fl aç›s›ndan de¤erlendirmektedir.
Ancak yanl›fl hasta seçimi yapman›n getirdi¤i riskler aras›nda cerrah için de¤iflken ölçülerde
hayal k›r›kl›¤› yaflayan bir hastadan, sürekli m›zm›zlanan mutsuz bir hastaya ya da bedeni ola-
rak zarar verilmifl bir hastayla karfl› karfl›ya gelmek kaç›n›lmazd›r. 

Nazal Deformite: Primer olgularda hastalar genellikle burunlar›ndaki sorunla ilgili kesin fley-
ler söylerler ama s›kl›kla istediklerine yönelik söyledikleri kesin de¤ildir. En kolay hastalar bu-
runlar›ndaki aflikar deformitelerin (profilden burun s›rt›n›n kemerli görüntüsü, yuvarlak
burun ucu) giderilmesini isteyenler olmakla beraber isteklerini kesin söyleyemeyenler veya
özel bir “görünüm” isteyenler en zor hastalard›r. Esas itibariyle flart olan hastalar›n isteklerini
kesinlefltirmektir. Bu nedenle hastalara burunlar›nda düzelmesini istedikleri üç fleyi önem s›-
ras›na göre söyletiyorum. Sonras›nda burnu detayl› olarak muayene ediyorum ve kendime
burnu daha çekici hale getirmek için gerekenleri ve yüzle dengeyi sa¤lamak için gerekenlere
yönelik listemi yap›yorum. Ço¤unlukla ilk muayenelerin %90’unda düzeltilebilir bir nazal de-
formite mevcuttur. Di¤er %10’u çok az deformitesi olan bayanlar, ideal düzelme isteyen erkek-
ler ve ancak s›n›rl› düzelme yap›labilecek “büyük de¤iflim” isteyen hastalardan oluflmaktad›r.

Hasta Faktörleri. Hastan›n ameliyat olma iste¤ini de¤erlendirmek önemlidir. Sorulacak aç›k
uçlu sorular ço¤unlukla hastan›n istem nedenini ortaya ç›kar›r. Burnunuzla ilgili sevmedi¤i-
niz fleyler?” “Burun ameliyat›n› flu anda niye istiyorsunuz?” “Rinoplasti ameliyat› hayat›n›zda
ne gibi bir de¤ifliklik yapacak?” Hastan›n psikolojik olarak söyledi¤ini “duymak” kelimeleri
dinlemekten daha önemlidir. Primer rinoplasti ameliyatlar›nda hangi hastalar› geri çeviriyo-
rum? Bunlar fazlaca kendini be¤enmifl erkek hastalar, hiçbir zaman mutlu olmayacak kusur-
suzluk peflinde olan bayan hastalar ve ameliyat›n hayat›n› de¤ifltirece¤ini düflünen mutsuz
hastalard›r. Ameliyat karar› verildi¤i zaman hastan›n ihtiyac› olan ilgi ve alaka sa¤lanmal› an-
cak bunun miktar› da makul olmal› asla afl›r›ya kaçmamal›d›r. “Ameliyat öncesi dönemin s›-
n›rl› ancak ameliyat sonras›n›n s›n›rs›z bir dönem ” oldu¤unun ne kadar zor bir süreç oldu¤u-
nu ö¤rendim.

Analiz. Bir tercih yapmak durumunda b›rak›lsalar acaba, cerrahlar›n pek ço¤u alt›n elleri olan
usta teknisyenler mi yoksa kritik bir estetik gözle bakan bir stratejik taktikçi mi olmay› seçer-
ler? Rinoplastide de satrançta oldu¤u gibi önemli ad›mlardan önce düflünmek gereklidir.
Burun kökünün düflük oldu¤u göz önüne al›nmazsa burun s›rt› estetik ameliyat olmufl görün-
tüsü alacak flekilde fazla düflülebilir. Buna z›t olarak burun köküne konulacak fasya greftiyle
burun s›rt› daha az düflülecek, bu da daha do¤al, zarif ve estetik cerrahi geçirmemifl bir görün-
tü verebilir. Cerrahi beceriden çok preop analizle cerrahi plan›n yap›lm›fl olmas› fark› yarat-
maktad›r.

De¤erlendirme öncesinde hastaya bir ayna vererek onu en fazla rahats›z eden fleyleri önem
s›ras›na göre göstermesini istiyorum. Ameliyat planlama notuma bunlar› yaz›yorum ve bunla-
r›n düzeltilebilir oldu¤unu varsayarak bunlar cerrahi plan›m›n temelini oluflturuyorlar. Esasl›
bir iç ve d›fl burun muayenesinin ard›ndan yukar›dan afla¤›ya yüz bölgesi muayenesi yap›yo-
rum.
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Burun Kökü ve Burun S›rt›. Radiks yan görüntüden burun kökü (glabelladan lateral kantu-

sa kadar) ve nasion (nasofrontal aç›da en derin nokta) olarak incelenir. Önemli olan burun

kökü korunmas›, büyütülmesi veya küçültülmesine yönelik karar vermektir. Neyse ki birçok

olguda (%82) burun köküne yönelik olarak bir de¤ifliklik gerekmemektedir. Sonras›nda

burun s›rt› genifllik ve yükseklik yönünden de¤erlendirilirken kemik taban da genifllik aç›s›n-

dan incelenir. S›rttaki yükseklik için ana belirleyici nazofasyal aç›d›r ki bu da nasion’dan

burun ucuna kadar olan ölçümdür. ‹stenen profil flekli bayanlarda hafif k›vr›k, erkeklerde ise

düzdür. Önden bak›flta paralel görünen “burun s›rt› çizgileri” filtrum sütunlar› veya burun-

ucu belirleyici noktalarla ayn›d›r ki bu genifllik bayanlarda 6-8 mm, erkeklerdeyse 8-10

mm’dir. Burnun kemik taban›n›n en fazla mesafesi “X- noktas›” olarak adland›r›l›r, bu mesa-

fe gözlerin interkantal geniflli¤inden daha az olmal›d›r. 

Burun Ucu. Burun ucu analizi karmafl›kt›r, 4. ve 8. bölümlerde genifl olarak tart›fl›lm›flt›r. Afla-

¤›da temel bir genel bak›fltan bahsedilebilir. “Lobül” alar k›k›rdaklar›n aras›ndaki tüm alan-

d›r, oysa “içyap›sal uç bölge” uç- belirleyici alanlar›n enlemesine olarak ve kolumellan›n ay-

r›lma noktas› ve supratip bölgesinin dikey olarak aras›nda kalan bölgeyi kapsar. Benim üze-

rinde durdu¤um noktalar: (1) Hacim, genifllik ve biçemini etkileyen içyap›sal faktörler (2)

Rotasyon ve projeksiyonu etkileyen içyap›sal ve d›flyap›sal faktörler (3) burun ucunun flekli-

ni ve deri örtüsünü etkileyen genel faktörler. Bunlar›n hepsine olumlu veya olumsuz yönde

ideal, az, orta veya büyük flekil bozukluklar› fleklinde kendimce bir “de¤er” belirliyorum. Da-

ha sonra alaca¤›m karara esas olmak üzere burun ucunun görünümü yap›sal olarak çekici

mi?; yoksa de¤ifliklik yapmal› m›y›m? sorusunu soruyorum. Daha sonra burun ucuna iliflkin

bölümlerde de ayr›nt›lar›yla tart›fl›laca¤› gibi, kiflisel düflüncem cerrahlar›n, mutlaka çeflitli

burun ucu flekil bozukluklar›na uygulamaya yönelik aç›k burun ucu dikifl tekniklerini ö¤ren-

meleri gerekti¤idir. Muayene s›ras›nda öngörülen burun ucu cerrahisi yönteminin parças›

olarak kullan›lacak dikifl tekni¤i ve burun ucunu düzeltmeye yönelik greftleri de belirliyorum

Burun Taban›. Burun taban›n› alar taban, burun delikleri ve kolumella oluflturmaktad›r. Kau-

dal septum, anterior nasal spine ve maksillaya yönelik olarak birçok faktör belirlenmelidir. En

s›k verilen karar alar taban geniflli¤ini veya burun deliklerini küçültmek gerekip gerekmedi-

¤idir. Genel olarak alar taban interkantal mesafeden daha dar olmal›d›r ve burun deliklerinin

taban› önden bak›flta çok görünür olmamal›d›r. Üç yöntemden oluflan basitlefltirilmifl bir yak-

lafl›m gelifltirdim- burun kanad› küçültme, alar bölgeden kama eksizyon veya bu ikisine yö-

nelik sorunlar› giderici birleflik eksizyon. Eksizyon s›ras›nda afl›r›ya kaçmamakla beraber ya-

p›lmas› gerekeni de k›s›tlamamak gerekir. Mevcut burun deli¤i asimetrisine ameliyat öncesi

hastan›n dikkatini çekmeli ve sadece küçük bir geliflmenin sa¤lanaca¤›n›n bilinmesinin daha

gerçekçi olaca¤› belirtilmelidir.
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3Burun Kökü ve
Burun S›rt›

Burun kökü ve burun s›rt›n›n anatomik, estetik ve cerrahi olarak beraber de¤erlendirilmesi uy-

gun olur. Burun konusunda hastalar›n büyük ço¤unlu¤unun üç ana flikayeti önem s›ras›yla; pro-

fildeki kemer, burun ucu belirginli¤inin olmamas›, genifl burundur. Üç flikayetten ikisi burun kökü

ve burun s›rt›yla ilgilidir.Anatomik ve embriyolojik olarak, kemiksi kemer ve k›k›rdaks› kemer

benzer problemdir. – kemik ve k›k›rdaktan oluflan kemer (afla¤›da burun s›rt›). En iyi cerrahi çö-

zümü tasarlaman›n yolu, cerrahlar›n yüzdeki en önemli estetik aç› olarak düflündükleri nazofasi-

yal aç›d›r (NFA). ‹deal najion noktas›n›n tesbiti, nazofasiyal aç› ve bir de burun kökü bölgesinin

küçültülmeye veya büyütülmeye gerek olup olmad›¤›n› belirler. Ayn› zamanda, nasionla tip böl-

gesini birbirine ba¤layan çizgi dorsal de¤iflimin gereklili¤ini aç›¤a ç›kar›r. Bu ba¤lant› burun

s›rt›na “dengeli yaklafl›m” da aç›klan›yor. Örne¤in; bir burun kökü büyütülmesi gerekli ise dorsal

küçültme miktar› azalmal›d›r, böylece; daha do¤al bir profil korunmufl olur. Kemiksi kemerleri

yok etmek için yap›lan osteotomiler ne otomatik bir manevrad›r, ne de tek yöntemdir. ‘Spreader’

greftlerle k›k›rdak çat›y› desteklemek hem fonksiyonu korumak hem de estetik görünümü art›r-

mak için eflit öneme sahiptir. Orta-kemerin stabilizesindeki baflar›s›zl›k gözle görülür ters-V de-

formasyonuyla internal valfin daralmas›na yol açabilir. Burun s›rt›n› anlaman›n ve en iyi operas-

yonu seçmenin önemi burun esteti¤inde burun ucu problemlerinden çok dorsal deformasyon belir-

tileri görülen çok say›da ikincil rinoplasti hastas›n›n incelenmesiyle anlafl›l›r.

Girifl

Çeviri: Dr. Osman Latifo¤lu, Dr. Sedat Tatar



Beyaz tenli rinoplast› hastalar›m›n yaklafl›k %90’› burun s›rt›nda küçültmeyi gerektiren daha
küçük do¤al bir burun istiyorlar. E¤er kifli “dengeli yaklafl›m” kullan›yorsa, burun s›rt›n› kü-
çültmenin as›l miktar› s›n›rland›r›labilir. Bir burun kökü grefti ve daha büyük bir burun ucu
projeksiyonunun birleflimi burun s›rt›nda yükseklik azaltmas›n›n miktar›n› en aza indirger.
Cerrah burun ucuna uydurmak için burun s›rt›n› küçültmez, fakat; ideal burun s›rt›n› araflt›-
r›r ve sonra burun ucunu burun s›rt›na uydurur.

Aflama 1

Burun Kökü. Yüz adet birincil rinoplastiyi incelerken, burun kökünü afla¤›da gösterildi¤i gi-
bi s›ralad›m: (1) burun köküne dokunmadan (%80), (2) fasyayla büyüterek (%12), (3) fasya
ve kesilmifl k›k›rdakla büyüterek (%4) ve (4) küçülterek (%4) (fiekil 3.1). Bafllang›çta, kifli
burun kökünes ana fasya greftini yapabiliyor olmal›, her zaman yapt›klar› gibi kat› k›k›rdak
greftini kullanmadan sonuçland›rmal›d›r. 

Burun S›rt›. Bence raspa ve düz makas kullan›larak yap›lan dorsal küçültülmesi en kontrollü,
en esnek ve en güvenli burun s›rt› küçültme yöntemidir (fiekil 3.2). Ek olarak, kifli lateral os-
teotomi yöntemlerini yapmay› mükemmellefltirmelidir. Ben, hem alçaktan yükse¤e hem de al-
çaktan alça¤a osteotomi yapmama izin veren endonazal yaklafl›m› tercih ederim. Ay›r›c› greft-
ler hem estetik hem de fonksiyonel nedenlerle yap›l›r. Ay›r›c› greft uygulamay› ö¤renmekten
kaç›nmak mümkün de¤ildir.

Aflama 2 

Burun Kökü. Burun s›rt›nda burun kökünün yetersizli¤i (eksikli¤i) derinlemesine artt›kça
ve/veya kaudal olarak büyüdükçe, fasya greftler›n›n alt›ndaki kesilmifl k›k›rda¤›n eklenmesi
gereksinimi do¤uruyor. Önemli defektler için, kesilmifl k›k›rdak kemi¤in üstüne yerlefltirlir ve
fasya grefti ile kaplan›r (KK+F). Defekt kemikli kemerin üstüne yay›lm›flsa, bu yar›-boylu dor-
sal defekt için, gerçek kesilmifl k›k›rdakl› fasya grefti kullan›l›r (KK-F). Burun kökünde yu-
muflak doku afl›r› miktarda ise, kas dokusunun ç›kar›lmas› radiksi küçültebilir.

Burun S›rt›. Asimetrik, deviye olmufl burun s›rt›n›n yönetimi, ay›r›c› greft dizayn›n› ve oste-
otomi seçimini kontrol alt›na al›r. Genifl burun s›rt›yla karfl›lafl›ld›¤›nda, mediyal e¤ik veya pa-
ramediyan osteotomi gerekli olabilir. Lateral kenar konveksitesindeki de¤iflikliler için çift ka-
demeli osteotomiler gerektirebilir. 

Aflama 3

Burun Kökü. Burun kökü kemiksel azal›fl› hiç kolay de¤ildir ve kiflinin istedi¤inden daha az et-
kilidir. Küçük-orta dereceli küçültmeler ya yumuflak dokunun al›nmas›na ya da sefalik yönde
burun s›rt› küçültülmesi uzat›l›r. Tersine, büyük çapl› küçültmeler kemiksi radiksin ayr› bir so-
run olarak çift taraf kontrollü osteotomi ya da burr kullan›larak tamamen al›nmas›n› gerektirir.

Burun S›rt›. Fasyadaki kesilmifl k›k›rdaktaki ilerlemeler sayesinde (DC-F), burun s›rt›n›n bü-
yütülmesi çok az problem ve baflar›yla yap›labilir. Önceden, ya görülebilirlik ya da kaymalar
yüzünden septumun kat› dorsal greftler› ya da katmanl› konkal greftler her zaman hayal k›-
r›kl›¤›na u¤rat›rd›. Etnik rinoplastilerin say›lar› artt›kça, dorsal büyümeyle mücadele için KK-
F graftlar›n›n kullan›m› mükemmel bir çözüm sa¤lad›. 
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fiekil 3.1 Burun kökü, (a) büyütme, (b) küçültme 

fiekil 3.2 Burun s›rt›, (a, b) kademeli küçültme, (c, d) ay›r›c› graftlar, (e, f) burun s›rt›n›
büyütme



4Burun Ucu
Teknikleri

Burun ucu cerrahisi halen rinoplasti ameliyat›n›n, üzerinde en çok tart›fl›lan ancak en az an-

lafl›lan k›s›mlar›ndan birisidir. Burun ucu cerrahisinin temeli birbirlerine ba¤l› “3A” dan olufl-

maktad›r; anatomi, estetik (aesthetics) ve analiz. Burun ucunun hacim, genifllik, gösterge (definis-

yon), öne ç›k›m (projeksiyon), rotasyon ve flekilden oluflan 6 özelli¤i ise alttaki anatomi ve üstte-

ki yüzey esteti¤i ile ilintilidir. Cerrah, burun ucunun iç k›sm›n› lobülden ay›rt etmeyi, ayr›ca içsel

ve d›flsal etkenlerin burun ucu için önemini ö¤renecektir. Belki de bu kitab›n en tart›flmal› taraf›,

benim burada, her ne kadar say›s›z çeflitleme içerse de sadece iki burun ucu ameliyat› tekni¤i su-

nacak olmamd›r. Bu yöntemler aç›k burun ucu dikifl teknikleri ve aç›k burun ucu greftleridir. Bu

iki ameliyatla, cerrah birincil burun ucu deformitelerinin %95’ini düzeltebilir. Okuyucu taraf›n-

dan anlafl›labilmesi için tekni¤in her ad›m› detayl› flekilde sunulacakt›r. Yeni bafllayan cerrah tüm

burun ucu ameliyatlar›n› denemek yerine birbiriyle ilintili iki yöntemi ö¤renme lüksüne sahip ola-

cak ve bu sayede cerrahideki neden ve sonuçlar› en iyi flekilde anlayacakt›r. Bu bölüm, burun ucu

cerrahisinin bütün esaslar›n› sunmaktad›r. Çok farkl› flekillerde görülebilen özellikli burun ucu

bozukluklar› için uygulanabilecek ek giriflimler baflta bölüm 8 ve bölüm 9 olmak üzere tüm kitap

boyunca tart›fl›lm›flt›r. 

Girifl

Çeviri: Dr. Serhan Tuncer, Dr. Bora Özel



Burun ucu cerrahisi, anatomideki genifl çeflitlilk, hastan›n istekleri ve cerrahi seçenekler ne-

deniyle oldukça karmafl›k bir hal alabilir. Bunun üstesinden gelebilmek için ben, cerrah›n ön-

ce ustalaflaca¤› daha sonra zorluk derecesi artan olgularda uygulayabilece¤i, aflamal› burun

ucu cerrahisini savunuyorum (fiekil 4.1)

1. Aflama. Befl Basamakl› Burun Ucu Dikifl Tekni¤i. Aç›k yaklafl›mla birlikte burun ucunun

dikiflle flekillendirilmesi, cerraha burun ucunun geniflli¤i, öne ç›k›m›, göstergesi ve supratip

k›r›lma aç›s› gibi birbirinden ayr› karakteristik ö¤elerini kontrol etmesine izin verdi¤inden bu-

run ucu cerrahisinde bir devrim niteli¤i tafl›maktad›r. Dikifl uygulamalar› burun ucunun fle-

killendirilmesinde kademeli bir kontrol yöntemi sa¤lamaktad›r. Birbirlerini tamamlayan befl

ö¤e flu flekildedir: (1) simetrik rim striplerini oluflturmak, (2) bir kolumellar destek grefti yer-

lefltirmek ve bunu sabitlemek, (3) gösterge için dom oluflturma dikiflleri koymak, (4) burun

ucu geniflli¤inin kontrol edilmesi amac›yla interdomal dikifl koymak, ve (5) supratip k›r›lma

noktas› oluflturmak amac›yla burun ucu konumland›rma dikifli koymak (fiekil 4.2). Standart

emilebilir dikifllerin kullan›ld›¤› bu göreceli kolay yaklafl›m, primer burun cerrahilerinin en az

%60’›nda iyi sonuç vermektedir. Cerrah dikifllerin gerginli¤i konusunda ölçülü oldu¤u süre-

ce flekillendirilen bütün burun uçlar› ilk ortaya konduklar› halden daha simetrik ve zarif ola-

cakt›r. Cerrah›n, her ameliyat sonras› takipte cerrahi sebep ve sonuçlar› anlayabilmesi için

düzgün kay›t tutmas› gerekir. Çok aç›kt›r ki, do¤ru karar verme ancak deneyimle gerçekleflir

ve bu da ameliyathanede kazan›l›r. 

2. Aflama. ‹leri Dikifl Teknikleri ve Ekleme Burun Ucu Greftleri. Cerrah burun ucu dikiflle-

ri konusunda belli bir deneyime ulaflt›¤›nda, asimetrik ve afl›r› genifl görünümlü daha zor bu-

run uçlar›n› düzeltmek için ek dikifller uygulayabilir. Dom eflitleme dikifli domlar› ayn› hiza-

ya getirir lateral krural konveksite dikiflleri ise lateral kruslar›n konveksitesini azalt›r. Ancak

yine de burun ucunun üzerine eklenecek rötufl greftleri istenilen flekli ve göstergeyi olufltura-

rak sonucun daha iyi ve zarif olmas›n› sa¤lar. 

3. Aflama. Yap›sal Burun Ucu Greftleri. Burun ucunu daha belirgin bir hale getiren ekleme

greftlerinin aksine yap›sal greftler burun ucu anatomisini taklit eder. Burun ucunun deriden

farkedilen göstergesi alar k›k›rdaklardan çok burun ucu greftleri taraf›ndan oluflturulur. Yap›-

sal burun ucu greftlerinin önemli bir k›sm› daha fazla belirginlik elde etmek için alar çat›n›n

aras›na yerlefltirilen veya alar domlar›n üzerine yerlefltirilen ve flekli golf topunun üzerine

kondu¤u platformu and›ran kalkan greftleridir. Bu greftlerin kullan›m› daha önce tüm alar k›-

k›rdaklar›n ç›kart›ld›¤› sekonder olgularda as›l kullan›m amac›na ulaflmaktad›r.

Basitlefltirilmifl Burun Ucu Cerrahisi. Ancak son 5 y›l içerisinde tüm primer burun uçlar›n›n

%95’ini 1. ve 2. aflama yöntemlerini uygulayarak düzeltebilece¤ime inan›r hale geldim. Bu ger-

çek, cerrah›n tek bir ameliyatta ustalaflarak iyi sonuçlar elde edebilece¤i anlam›na gelmekte-

dir – aç›k burun ucu dikifl teknikleri ile birlikte ekleme greftleri. Her bir olgunun ayr› ele al›n-

mas› ve bir ameliyat›n seyri esnas›nda ortaya ç›kan farkl›l›klar konusunda ustalaflabilmek bir

devrim niteli¤i tafl›maktad›r. Geriye kalan %5 olguda 3. aflama yöntemleri kullanabilecekken

on farkl› burun ucu ameliyat› ile mücadele etmeye hiç gerek yoktur. Ayn› flekilde, deneyim-

lerim do¤rultusunda aç›k tekni¤in sa¤lad›¤› simetri ve hassasiyeti nadiren sa¤layabildi¤inden

kapal› do¤urtma (delivery) yöntemi ile burun ucuna dikifl konulmas›n› önermiyorum. 
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fiekil 4.1 Burun ucunun de¤erlendirilmesi (a) I. seviye, (b) 2. seviye, (c) 3. seviye,
olgu çal›flmalar›n› bölümün sonunda bulabilirsiniz.

fiekil 4.2 (a-d) Ameliyat esnas›nda burun ucu dikiflleriyle elde edilen de¤ifliklikler



5Nazal
Taban

Nazal taban burnun belki de en az anlafl›lm›fl ve en karmafl›k bölgesidir. Bu bölgenin ameli-
yatlar s›ras›nda ihmal edilmesi durumunda normalden daha vasat sonuçlar elde edilirken, bu böl-
gede yap›lan cerrahi hatalar, daha sonra onar›lamayacak flekil bozukluklar›na yol açabilmekte-
dir. Bu hatalar, cerrahlar›n burun kanad› taban›nda tan›mlanan teknikleri rinoplasti teknikleri
içinde “yard›mc› teknikler” olarak görmelerinden ve belki de estetik ve anatomik incelikleri üze-
rine yeterince e¤ilmemelerinden kaynaklanmaktad›r. Burnu de¤erlendirmek karmafl›k bir ifltir.
Burundaki sorunun nedeni birden fazla olabilir ve komflu yap›lara önemli flekilde yans›yabilir.
Kolumellan›n kaudal septum ile e¤rilme, çekinti veya sarkma ile sonuçlanabilecek iliflkisi mutla-
ka de¤erlendirilmelidir. Karmafl›k bir de¤erlendirme gerektirse de, do¤ru tan› konuldu¤unda cer-
rahi olarak çözüm bulmak olas›d›r. ‹fllem hassas ve dikkatli yap›lmal›d›r, aksi takdirde kal›c› fle-
kil bozukluklar› oluflabilir. Tart›flmal› olsa da, benim düflünceme göre kanat taban›nda do¤ru
planlanarak uygulanan de¤iflikliklerin, rinoplasti sonuçlar›na tip grefti kadar büyük etkisi olabi-
lir.

Girifl

Çeviri: Dr. Sühan Ayhan, Dr. Kemal F›nd›kç›o¤lu, Dr. Hakan Bulam



Hastalar s›kça nazal tabanlar›n›n geniflli¤inden, burun deliklerinin büyüklü¤ünden veya afla-
¤› sarkan burun uçlar›ndan flikayet ederler. Ço¤u cerrah bu flikayetleri düzeltmekte kendine
güvenmedi¤i için bu flikayetleri reddetme e¤ilimindedir. Fakat bu flekil bozukluklar›, soru-
nun nedeninin de¤erlendirilmesi ve buraya yönelik bir cerrahi giriflim ile kolayca iyilefltiri-
lebilir. Anahtar nokta burun taban›n›n ana hatlar›n› düflünmektir: Alar kenar, alar taban ve
kolumella.

1. Düzey

Alar Kenar: Alar kenar› desteklemenin en etkin yolu, alar kenar greftidir (AKG). Kanat kena-
r›na paralel olarak flekillendirilmifl küçük bir parça k›k›rdak (3x10 mm) deri alt›nda olufltu-
rulan cebe yerlefltirilir. Bu yöntem, varolan zay›f kenarlar› veya burun ucu dikifli ile zay›flam›fl
olan kenarlar› düzeltir.

Taban: Cerrah, önden bak›flta burun deliklerinin görülmesinin azalmas›n› sa¤layacak flekilde
nostril eflik eksizyonu ve alar kanatlanmay› azaltan kanat kama eksizyonu yapmal›d›r. Bu ek-
sizyonlar uygun yap›ld›¤›nda minimal risk tafl›r ve etkindir.

Kolumella: Uzun burnu k›saltmak ve yukar› do¤ru çevirmek için kaudal septumun ve anteri-
or nazal spinan›n (ANS) eksizyonlar› uygulan›r. Bu yap›lar›n burun ucu pozisyonundaki etki-
si en az burun kanatlar›n›n anatomisi kadar önemlidir.

2. Düzey

Alar Kenar: Kanat kenar›n›n çekintisi ve burun deliklerinin fleklindeki anormalli¤in artt›¤›
durumlarda, cerrahi çözüm alar kenar greftini do¤rudan kenar insizyonu içine dikmektir. Bu-
na alar kenar destek grefti (AKD) denir. Ayn› greft, daha güçlü destek ve flekillendirme için
do¤rudan burun deli¤i boyunca kullan›labilir.

Taban: Burun kanad› ve delik geniflli¤inin birlikte artm›fl oldu¤u durumlarda cerrahi çözüm,
burun deli¤i efli¤inden ve kanattan kama fleklinde rezeksiyon yap›lmas›d›r.

Kolumella: Burun kanatlar›n›n iç bacaklar› aras›na kolumella deste¤i konulmas›, kolumella-
da içe dönük kenar› afla¤› itmekte fazlaca etkindir. Ço¤u olguda e¤rilmifl kolumellay› düzelt-
mek için e¤ri kaudal septumun düzeltilmesiyle birlikte kolumella destek grefti kullan›lmas›
gerekir.

3. Düzey

Alar Kenar: Kenar retraksiyonu a¤›rlaflt›kça, eksikli¤i düzeltmek amac›yla konkal k›k›rdak ve
deri kompozit greftleri tedaviye eklenir. Alar kenar tamam›yla destekten yoksunsa, kostal k›-
k›rdaktan oluflturulan sert alar çubuk (batten) greftleri gerekli olabilir.

Taban: Baz› etnik olgularda ve yar›k dudak burun deformitesi olan hastalarda “cinch prose-
dürleri” nostril efli¤ini fazlaca daraltmak için kullan›l›r. ‹kincil nostril deformitelerinin reviz-
yonu büyük bir hayal gücü gerektirir.

Kolumella: Kolumellan›n çekintisi septumun teleskop fleklinde iç içe geçmesinden veya kau-
dal septumun veya membranöz septumun önceki rezeksiyonuna ba¤l› olabilir. Onar›lmas› güç
olabilir.
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fiekil 5.1 fiekil (a,b) e¤rili¤in ve asimetrinin düzeltilmesi, (c,d) nostril fleklinin desteklenmesi ve de¤ifltirilmesi,
(e,f) eksternal valfin atellenmesi, (g,h) nostrilin total kollaps›n›n alar çubuk (batten) greftleri ile tedavisi.



6Fonksiyonel
Faktörler

Burun konusunda uzmanlaflm›fl bir plastik cerrah olarak size iki grup hastadan bahsetmek is-

tiyorum: Birincisi normal olarak soluduklar› flekliyle nefes almalar›n›n korunmas›n› ve daha çe-

kici bir görünüm isteyen kozmetik hastalar, ikincisi burun fonksiyonlar›nda s›kl›kla bozukluk

olan hastalard›r. Bu problemler vazomotor rinit gibi medikal tedaviye cevap veren s›k obstrüksi-

yon nedenlerinden ziyade cerrahi tedavi gerektiren sabit bir anatomik deformiteye ba¤l›d›r. Bu bö-

lüm genç cerrahlar için rinoplasti hastas›n› de¤erlendirmede, tan› koymada ve tedavi etme konu-

sunda bir temel oluflturmaktad›r. Amaç normal solunumfonksiyonunu korumak, cerrahiye ba¤l›

solunum fonksiyonu bozulabilecek hastalar› saptayabilmek ve sabit anatomik deformiteleri olan

hastalar› tedavi edebilmektir. Septorinoplastinin son on y›l›nda fonksiyonel cerrahiyle ilgili öne ç›-

kan iki radikal de¤ifliklik olmufltur. ‹lki, septum cerrahisinin dört alan› içeren basitlefltirilmifl ha-

le gelmesi: eksizyon, kaudal septal yer de¤ifltirme, dorsal düzeltme ifllemi,ve total septoplasti. Valv

cerrahisine verilen önemin artmas› iç ve d›fl valv alanlar›na daha fazla dikkat edilmesini gerektir-

mektedir. ‹kincisi de rinopplasti sonras› nazal obstrüksiyonun yetersiz septal cerrahiden

(1980’ler), düzeltilmemifl konka hipertrofisine (1990’lar) ve nazal valv kollaps›na evrimleflmesi-

dir (2000’ler). Günümüzde, rinoplasti sonras› nazal obstrüksiyonun en önemli nedeninin preope-

ratif problemin yeterli tan› ve tedavisinde bir eksiklik oldu¤una inanmaktay›m. Dikkatli preope-

ratif öykü al›nmas›, muayene ve burun içi için fonksiyonel aç›dan planlama yapma burnun d›fl›n-

daki estetik düzelme kadar önemlidir. Burun solunumunu bozmak en güzel sonucu bile yetersiz

hale getirir.

Girifl

Çeviri: Dr. Selahattin Özmen, Dr. Tuba H.G. Karada¤



Cerrahlar genellikle rinoplastinin basit olmas›n› isterler. Cerrahlar›n en sevdi¤i konulardan

biri fonksiyonel düzeltme istemeyen kozmetik rinoplastidir. Genellikle flu sorular› sorarlar:

Septal deviasyonu düzeltmeden rinoplasti yapabilir misiniz? Hay›r. Gerçekten spreader grefte

ihtiyaç duyuyor musunuz? Evet ve s›kl›kla hem estetik hem fonksiyonel nedenlerle. Operas-

yon bir cerrah›n estetik k›sm› di¤erinin fonksiyonel k›sm› yapt›¤› iki parçaya bölünebilir mi?

Hay›r, burun ameliyat› bir bütündür. Ben bütün estetik vakalar›m› operasyonun ikili do¤as›-

n› gösteren muhtemel konka rezeksiyonu ve çoklu greftler kullanaca¤›m bir kozmetik septo-

rinoplasti olarak planlar›m. fiimdi, sadece estetik olan bir rinoplasti yan›lg›s›n› dinlenmeye b›-

rak›p, her rinoplastide de¤erlendirilmesi gereken fonksiyonel faktörlerden bahsedelim.

Birinci Basamak: Cerrah›n flu dört fonksiyonel faktörle bafledebilmesi gerekir: Septal cisim

deviasyonu, kaudal septal deviasyon, internal valf kollaps›, alt konka hipertrofisi (fiekil 6.1a,

b). Cerrahi çözümler kolayd›r: septal cisimdeki deviye parçay› ç›kar; kuadal septal deviasyo-

nu yerine yerlefltir; internal valfleri açmak için spreader greftleri koy; konkadan parsiyel ek-

sizyon yap.

‹kinci Basamak: Travma veya geliflimsel nedenlerle meydana gelmifl ciddi septal deviasyonla-

r›n düzeltilebilmesi için karmafl›k cerrahi teknikler gereklidir. Kaudal septal problemler sep-

tal k›k›rdak greftleri kullanarak yerine yerlefltirilmesi veya rekonstrükte edilmesi gereken; dis-

lokasyondan instabilite ve çökmeye kadar de¤iflen bir çeflitlilik gösterebilir. Dorsal deviasyon-

lar da mevcuttur ve flu s›rayla düzeltilirler: 1. Deviye olmayan tarafa spreader greft koy ve de-

viasyonun üst ve alt k›s›mlar›nda grefti dikifllerle tuttur. 2. Septumun deviye k›s›m›n› eksize

et, 3. Deviye tarafa spreader greft koy ve befl tabaka dikifl tespiti koy (fiekil 6.1 c, d). Ekster-

nal valf problemlerini düzeltmek için nostril valfine alar kenar greftleri (AKG) veya alar kenar

destek greftleri (AKD) ve vestibüler valfe lateral krural strut greftler konulur. Orta konkada

problem olabilir, konkalar aras›nda veya konkalarla çevre dokular aras›nda yap›fl›kl›klar bu-

lunabilir.

Üçüncü Basamak: Ciddi bir primer olguda (yar›k dudak burunlar›, kokain kullan›m› ve post-

travmatik deformiteler) ya da pratikte tüm sekonder rinoplasti olgular›n›n varl›¤›nda cerrah

büyük bir problemle karfl› karfl›yad›r. Septumu sabitlemek, hatta total septoplasti gerekir (fie-

kil 6.1 e,f). Bu vakalar teknik karmafl›kl›kta dikkate de¤er bir çözüm gerektirir ki ben buna

burun içinin rekonstrüksiyonu derim. Septumda genifl destabilize edici insizyonlar ve büyük

parça rezeksiyonu gerekebilir. Septum deste¤i için kostal k›k›rdak gibi alternatif greft verici

sahalar› kullan›labilir.Valvüler cerrahi stenotik alanlar›n aç›lmas›ndan, kemik valfi genifllet-

mek için kompozit greft konmas›na varabilir. Konka cerrahisi, septuma skar füzyonu yada po-

lip varl›¤› ile komplike olabilir. 
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fiekil 6.1 (a,b) Septal ve valvüler t›kan›kl›klar

fiekil 6.1 (c,d) Dorsal septal deviasyon

fiekil 6.1 (e,f) Total septoplasti



7Greftler

Rinoplasti cerrahisinde binlerce greft uygulamas›ndan sonra on maddeden oluflan bir sonuca

vard›m. Birincisi, greftler analiz ve cerrahi planlaman›n bir parças› olmal› intraoperatif bir ge-

reklilik olarak düflünülmemelidir. Örne¤in, burun kökü grefti uygulama karar› burun s›rt›

küçültme miktar›n› azaltacakt›r. ‹kincisi, cerrah her türlü donör materyalinin kullan›m›n› bilme-

lidir ve sadece bir materyale ba¤l› kalmamal›d›r. Primer vakalarda septum yeterli olmas›na ra¤-

men, kompleks sekonder vakalarda genellikle yetersizdir ve kosta grefti kullan›m› kaç›n›lmaz ola-

bilir. Üçüncüsü, greftin al›nmas›n› h›zl› bir flekilde yapabilmelidir. E¤er greft almakta zorluk ya-

flan›yorsa kifli greftin gerekli olmad›¤› konusunda rasyonalizasyon yapabilir. Dördüncüsü, greft

flekillendirme ve al›c› bölgenin haz›rlanmas› eflit önemdedirler. Beflincisi, grefte ne kadar az ifllem

yap›l›yorsa o kadar iyidir. Benim ezilmifl greftlerin uzun dönem sa¤ kal›mlar› hakk›nda flüphele-

rim vard›r. Alt›nc›s›, greftin fiksasyonu aç›k giriflimlerde genellikle dikifli gerektirir çünkü kapal›

giriflimlerdeki gibi cepler k›s›tl› de¤ildir. Yedincisi, antibiyotik kullan›m› önemlidir ve operasyon

esnas›nda intravenöz olarak ve sonras›nda 5 gün kullan›lmal›d›r. Sekizincisi, alloplastlar cerrah

için kestirme yol olabilirler ancak hasta için baflar›s›zl›k riskini art›r›rlar. Dokuzuncusu, otojen

greftler nadiren ekstrüde olurlar, enfeksiyona dirençlidirler ve uzun süreden beri baflar›l› bir fle-

kilde uygulanmaktad›rlar. Kiflinin otojen k›k›rdak greftinin faydas› ile kadavra k›k›rda¤›n›n ka-

ç›n›lmaz rezorpsiyonu aras›ndaki kontrast› fark etmesi gereklidir. Onuncusu, greftler bizim ri-

noplasti sonuçlar›m›z›n kalitesini dramatik olarak art›rd›lar, daha do¤al ve fonksiyonel primer

sonuçlar elde etmemizi sa¤lad›lar ve sekonder olgularda elde edilmesi güç olan nonoperatif görün-

tüye ulaflmam›z› mümkün k›ld›lar.

Girifl

Çeviri: Dr. Selçuk Ifl›k, Dr. Fatih Zor



Alloplastlar›n Cazibesi

Her an haz›r bulunmas›, donör alan morbiditesi oluflturmamas›, ihtiyaca göre adapte edilebil-

mesi, erken sonuçlar›n çarp›c› olmas›, maliyetin az olmas› ve cerrahi tecrübenin gerekmeme-

si alloplastlar› oldukça çekici k›lmaktad›r. Ancak, enfeksiyon, ekstrüzyon, yer de¤ifltirme, mo-

bilite ve uzun dönem sonuçlar›n›n iyi olmamas› kritik dezavantajlar›d›r. Üç konu do¤ru de-

¤erlendirilmelidir: materyalin biyouyumlu olmas›, cerrahi uygulama ve uzun dönem sonuç-

lar. Birçok alloplastlar problemler ortaya ç›k›ncaya kadar kolayca benimsenirler. Beekhuis

(1974) Supramid’i “modern kimyan›n mucizesi” ve burun s›rt› augmentasyonu için ideal ma-

teryal olarak ön plana ç›kard›. Erken problemler teknik hata veya kötü hasta seçimine ba¤lan-

d›. Ony›l sonra, cerrahlar materyalin kayboldu¤unu söylediler ve biyopsiler materyalin doku-

da y›k›ma u¤rad›¤›n› gösterdi. ‹kinci problemli konu hasta seçimidir. Primer Asyal› burnu uy-

gun karfl›l›k birçok cerrah sekonder olgular› için uygun olmayan al›c› bölgede dorsal greft ih-

tiyac› duyarlar. Böylece implant subkutan cep yerine subdermal haz›rlanm›fl skarl› az vaskü-

ler bir cebe yerlefltirilir. Üçüncü faktör uzun ve geç dönem sonuçlar aras›ndaki farkt›r. Sonuç-

lardaki en ilginç de¤iflim kadavra k›k›rda¤› kullan›m›nda ortaya ç›kmaktad›r. Schuller ve ar-

kadafllar› (1977) %5.5 oran›nda erken, %2 oran›nda geç komplikasyon ve 3 y›ll›k takiplerde

%1.4 oran›nda parsiyel rezorpsiyon bildirmifllerdir. Daha sonra Welling ve arkadafllar› (1988)

Schuller’in orijinal 107 hastas›n›n 42 tanesini incelemifller ve 10 y›ll›k dönem sonras›nda

greftlerin %100 oran›nda rezorbe oldu¤unu bildirmifllerdir. Rinoplasti cerrah› alloplastlar ko-

nusunda nas›l davranmal›d›r? Yetmifl y›ll›k nazal cerrahi deneyimi sonras›nda alloplastlar›n

burunda özellikle dorsumda ve sekonder olgularda iyi bir ad› yoktur. Bu nedenle ben kiflisel

olarak burunda sadece otojen doku kullanmaya karar verdim. Bu hastan›n allolastik dorsal

implant sonras›nda erken dönemdeki mutlulu¤u gözlerinden anlafl›lmaktad›r ancak 6 ay son-

ra bu mutluluk yerini mutsuzlu¤a b›rakm›flt›r (fiekil 7.1). 
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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 çok say›da facia görmüfllerdir. Günü-

müzde, yeni bir sorun ile karfl› karfl›ya bulunmaktay›z: Enjekte edilen dolgu maddeleri.

Kompleks deformitelere basit mucizevi çözümler getiren di¤er örneklerde de oldu¤u gibi er-

ken ve geç sonuçlar› aç›s›ndan de¤erlendirilmelidir. 

Avantajlar. Lokalize depresyonlar› düzeltme olas›l›¤› dolgu maddelerinin en fazla tercih ne-

denleridir. Geçerli olmalar› halinde hasta memnuniyetini art›r›p revizyon oran›n› azalt›rlar.

Dolgu maddeleri ile majör augmentasyon yapma fikri ekonomik kaynaklar› k›s›tl› sekonder

rinoplasti hastalar›nda yard›mc› olabilir. 

Dezavantajlar›. Ben dolgu maddelerinin hastalar ve cerrahlar için majör problem oluflturdu-

¤u kanaatindeyim. Hastalar için, yanl›fl vaat, devaml›l›k ve sonuçlar›n bir kombinasyonudur.

Birçok hasta “lunchtime rhinoplasi”nin mümkün oldu¤una inanmak istemektedir ancak bu-

nun geçici oldu¤unun gerçekten fark›nda m›lar? Cerrah olmayan bir hekim sekonder hasta-

daki aç›k çat› deformitesinin ne oldu¤unun gerçekten fark›nda m›d›r? Dolgu maddesi nas›l

gerçek anlamda dermis alt› ve mukoza üstü plana yerlefltirilebilir? Birçok enjektör aç›s›ndan

bu teknik olarak mümkün de¤ildir. Ben kiflisel olarak, sekonder vakalarda Radiesse enjeksi-

yonu sonras›nda deride kabuklanma ve enfeksiyon komplikasyonlar› gördüm. Özellikle dü-

zelme etkisi zamanla azal›rken hasta ne kadar süre mutlu olabilir? Müdahaleyi yapan kifli ka-

l›c› etki oluflturma (Restylane, Radiesse, Articol veya Silicone) bask›s› alt›na girer mi? Rinop-

lasti cerrah› aç›s›ndan peroperatif dönemde çeflitli güçlükler olacakt›r. Ameliyat öncesi dö-

nemde birçok cerrah olmayan hekim veya az deneyimli cerrahlar deforme olmufl sekonder

burunu hastay› tatmin etme umudu ile dolgu maddesi ile düzeltme yoluna gideceklerdir. Bu-

nun sonucu iki kat sorunlu bir burun olarak karfl›m›za ç›kar ve iki aflamal› bir giriflime ihti-

yaç duyulabilir. Birinci ameliyatta dolgu maddesi burundan uzaklaflt›r›l›r, ikinci ameliyatta

burun onar›m› gerçeklefltirilir. Ameliyat esnas›nda dolgu maddesi enjeksiyonu uygulamas›

yapan cerrahlar ameliyatta ilgili hastaya verdikleri vaatlerin tehlike alt›na girdi¤ini görecek-

lerdir. ‹çlerinden bir ses onlara “Of, bu bölgeyi daha sonra az miktarda dolgu ile düzeltebili-

rim. Gerçekten grefti ç›karmama veya fasya grefti almama gerek yok” diyecektir. Kestirme

yollara karfl› koyulmas› zordur. Benim önerim nedir? Ben dolgu maddelerine karfl› kuflkucu

yaklafl›r›m ve kullanmam. Ancak, hâlâ dolgu maddelerinin kullan›m kolayl›klar› kan›ma gir-

mifltir ve baflkalar›n›n benim yanl›fl düflündü¤ümü ispat etmelerini ummaktay›m. Bu neden-

le, kitab›n dokuzuncu bölümüne revizyonlar k›sm› içine konunun uzmanlar› taraf›ndan yaz›-

lan dolgu maddeleri ile ilgili bir bölüm ekledim. 

Not: Bu metindeki hastalar›n hiçbirinde sonuçlar›n daha güzelleflmesi amac›yla dolgu mad-

desi kullan›lmad›. Bu, dolgu maddesi olmayan son rinoplasti metni olabilir.
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Analiz. Burunun her bölgesi koruma, küçültme ve büyültme aç›s›ndan dikkatlice analiz edi-

lir. Redüksiyon uygulanan herhangi bir alana kompenzatuvar greft uygulamas› gerekebilir,

bunun en s›k örne¤i spreader greft uygulamas›d›r. K›k›rdak çat›daki 1.5 mm’lik bir redüksi-

yon bile orta çat›n›n içeriye do¤ru çökmesi ve valf kollaps›n›n önlenmesi amac›yla spreader

grefti uygulamas›n› zorunlu k›labilir. 

Cerrahi S›ralama. Greft materyalinin ne zaman al›naca¤› konusunda sorular vard›r. Genellik-

le, ben fasyal greftleri ameliyat›n bafl›nda al›r ve bu esnada burunda vazokonstrüksiyon olufl-

mas› için ek zaman sa¤lar›m. Ameliyat esnas›nda, s›kl›kla faysa grefti ihtiyac› olmad›¤› fleklin-

de zihinde mant›k oluflma e¤ilimi oluflur. E¤er ameliyat›n bafllang›c›nda greft al›nm›fl ise bu

gibi düflüncelerin üstesinden gelinmifl olur. Kostal greft ihtiyac› olan durumlarda grefti burun

cerrahisi öncesinde almay› tercih ederim. Septal k›k›rdak her zaman dorsal de¤ifliklik tamam-

land›ktan sonra al›n›r. Septumun bafllang›çta al›nmas› durumunda “L-shape strut” yap›s›n›n

bozulma ihtimali çok yüksektir. Ben konkal k›k›rdak greftini nihai ihtiyaçlar belli olana ka-

dar haz›rlamam. Bütün materyaller antibiyotik içeren ortamda saklan›rlar. Benim kraniofas-

yal deneyimlerime dayanarak, fasyal cerrahi esnas›nda eldiven de¤ifltirmem. Greftin haz›rlan-

mas› arka masada, silikon bir tabla üzerinde, ›zgaralar, kumpaslar ve iflaret kalemleri kullan›-

larak yap›l›r. Kompleks olgularda, greft materyalinin özel bir flekil verilerek kullan›lmas› çok

önemlidir. Bütün greftler haz›rland›ktan sonra, her zamanki s›ralama ile yerlefltirilirler: Sprea-

der, kolumella, burun ucu, burun kökü, burun s›rt› ve alar kenar. 

Problemler. Uygulamada cerrahi plan ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda herhangi bir konuda aksakl›k

olabilir ve cerrah özellikle sekonder olgularda çok de¤iflik greft materyallerini kullanabilme-

lidir. Gerekli durumlarda ek greftler kullanmaya haz›rl›kl› olunmal›d›r. Ayn› zamanda ödem

çözüldükten sonra bu greftlerin görünür hale gelece¤i durumlarda bu greftlerin kullan›m›n-

dan da kaç›nmak gerekebilir. ‹ntraoperatif illüzyonlar›n yan›lt›c› etkisine kap›lma konusun-

da e¤ilim vard›r. Bunun tipik örne¤i minimal nazal dorsum düzensizli¤inin düzeltilmesi için

ezilmifl k›k›rdak kullan›m›d›r. Ezilmifl greftler operasyon esnas›nda çok güzel görünürler, tah-

min edilemeyen oranlarda absorbe olurlar ve düzensizlikler tekrarlar. Solid yap›l› greftlerin

kullan›m› daha iyi sonuçlar vermektedir. Ben özellikle enfeksiyon konusunda olmak üzere

çok az sorunla karfl›laflt›m (greftin kayb›na ve olumsuz sonuca yol açmayan iki olgu). Ayn›

zamanda belirgin absorpsiyon ile de karfl›laflmad›m. Temel problem görülebilir olmalar› oldu.

Gerçekte dorsuma yerlefltirilmifl olan bütün k›k›rdak greftleri zamanla görünür hale gelmek-

tedir bu nedenle ben fasya kullanmaya bafllad›m. Tip greftleri afl›r› projekte olabilir veya tam

bir infralobul oluflturabilirler. S›kl›kla, bunlar ö¤renme e¤risinin bir parças›d›r ve revizyonla-

ra gerek olacakt›r. Sonuçta, greft kullan›m› benim estetik ve fonksiyonel sonuçlar›m› özellik-

le zor olgularda olmak üzere dramatik olarak düzelttiler. 
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8Primer
Rinoplasti:

Tercih Yapma

Bu noktada amaç her türlü basit rinoplasti operasyon basamaklar›nda cerrah›n anlamas›n›

sa¤lamak ve kendini rahat hissettirmektir. Sorun, evre 1 vakalardan, daha genifl cerrahi teknik

gerektiren karmafl›k deformitelere nas›l ilerleme gösterece¤imiz. Peki mant›kl› ilerleme nedir? ‹l-

ginç bir flekilde ço¤u evre 2 nazal deformiteler, bir bilefleni belirgin flekilde daha zor olan evre 1

olgulard›r. Örnek olarak; ço¤u burun ucu projeksiyonu düflük olan hastan›n burnunun di¤er yer-

lerine standart prosedürler yeterli olur, ama burun ucu için sofistike kolumellar strut ve greftler

gerekir. Evre 1 olgularda iyi bilinen basit yöntemlerle, evre 2 vakalar baflar›labilir. Bu bölümde

burun ucu cerrahisi üzerinde durulacakt›r, bunun nedeni hem hasta için hem de cerrah için geçer-

li bir sözdür; “burun ucu olursa rinoplasti de olur”. Ek olarak cerrahlar evre 3’ü nas›l hat›rlaya-

caklar›n› ö¤renecekler. Sonuçta, her cerrah kendine özgü tüm evreler için derecelendirme sistemi-

ni gelifltirecek, böylece vaka ve teknik seçimine olanak sa¤layacak.

Girifl

Çeviri: Dr. C. Reha Yavuzer, Dr. K›rdar Güney



Burun ucu definisyonu tan›mlamas› zordur ama asl›nda görünür yada alar k›k›rdaklar›n dom

definisyon noktas›ndan ay›rd edicidir (fiekil 8.1). Anatomik ba¤› çok kolay, domal segment

ile lateral krura aras›ndaki domal bileflke çizgisidir. Konveks bir domal segment ile birleflmifl

bir konkav lateral krura çok daha çekici bir burun ucu oluflturmakta ve bunu oluflturmak için

domal dikifller kullanmaktay›m.

Tercih Yapma. Burun ucu definisyonu 4 aç›dan incelenmekte ve hastaya fikri sorulmakta.

Burun ucu projeksiyon ile deri kal›nl›¤› aras›ndaki iliflki kritiktir. Kal›n deri ince düzeltmele-

ri engellemekte, bunun yan›nda ince deri ise anormallikleri görünür k›lmaktad›r. Örnek ve-

recek olursak; ince deriye sahip hastalar infralobülde bifid görünümden hofllanmamakta, bu

da basit bir eksize edilmifl alar k›k›rdaktan kullan›lan gizleyici greftle düzeltilebilmekte. Bu-

nun tersi olarak küçük burun ucu definisyonu ise ço¤u rinoplasti hastas›n›n en s›k yak›nma-

lar›ndand›r ve ileriki bölümlerde tart›fl›lacakt›r. 

Evre 1: Minör defisiti olanlarda, burun ucu iyi say›labilecek düzeydedir. Eksik olan, özellikle

oblik aç›dan ve profil aç›s›ndan ay›rd edici bir burun ucunun bulunmas›d›r. Bu basit bir burun

ucu dikifl tekni¤i ile düzeltilebilir. Önce kolumellar bir strut yeterli destek verecek flekilde

konmal›, domal çentikten domal segmentler s›k›flt›r›lmal› ki nerden dikifl geçilece¤i belirlene-

bilsin. Dikifller bilateral intradomal olmal›. Deri üstüne örtülüp gerekirse burun ucu pozisyon

dikiflleri eklenmeli. 

Evre 2: E¤er burun ucu dikifli yetersiz olursa, istenilen dom definisyonu için eksize edilen alar

k›k›rdaklardan greft kullan›lmal›. Bu, kalkan fleklinde olup infralobül doldurulabilir ve burun

ucu çizgisi oluflturulur yada dome fleklinde oluflturabilir ki tip bölgesini dorsal çizgiden ay›rt

etsin diye. Bu infralobül greftler dikilmifl alarlar›n, yükseltecek flekilde üstüne konmak üzere

dizayn edilmeli. Dome grefti k›sa (8 mm) ve dar (4 mm) olmal›, doma dikilmeli. Tek yada çift

kat olabilir. Domal segmentler bitiflik lateral kruran›n üzerinde durmal›d›r.

Evre 3: Bu deformitelerde çoklu faktör bulunmakta, deforme veya zay›f alar k›k›rdak, belirgin

projeksiyon kayb›, kal›n deri örtüsü gibi. Birçok etnik burun bu tip kategoride. Bu vakalarda

güçlü krural strutlar ve septal k›k›rdak burun ucu greftleri gerektirmektedir. Ço¤u tarz dikifl-

ler kal›n deri örtüsü yüzünden etkisi görülmemekte ve gerekli projeksiyon sa¤lanamamakta.

Uygun projeksiyon pozisyonunda dom dikilip ya da eksize edildikten sonra burun ucu grefti

uygulanabilir, flapka grefti ile desteklenebilir. Alar k›k›rdaklar›n eksize edilmesi tek bafl›na ye-

terli flekilde kal›n deriden görülmez. Sark›k bir infralobülü engellemek için herhangi daralt-

ma dikifllerini yada dom eflitleme dikifllerini, uygun pozisyonunundaki burun ucu greftini uy-

gulamadan önce ortadan kald›r›lmal›.
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fiekil 8.1 (a) Tip düzeltilmesi, (b) Evre 1, (c) Evre 2, (d) Evre 3

‹deal Evre 1 Evre 2 Evre 3



Analiz

30 yafl›nda, ö¤renci kendi burnunda de¤ifliklik istiyor, özellikle burun ucu bölgesinde. Hasta

küçük bir burun ucu istedi¤ini belirtti ama doktor burnun baz› s›n›rlay›c› özelliklerinden

bahsetti. Burun taban› geniflli¤i ve kal›n deri hakk›nda tart›fl›ld›. Hedef özellikle burun ucu ve

burun taban›ndaki maksimum de¤iflikli¤i yapmak ve burun s›rt›yla bir denge tutturmak. Kau-

dal septum sefalik segmentinden eksizyon ile burun ucu rotasyonu sa¤land› kolumellar strut

ile postoperatif burun ucu sark›kl›¤› önlendi. Kalkan fleklinde eklenen greft ile burun ucu de-

finisyonu ve uzun infralobül temin edildi. 

(Evre 2.0)

Cerrahi Teknik

1) Küçük intraoral çene implant› ve fasya toplama

2) Aç›k yaklafl›m ve alar k›k›rdak küçültülmesi (6 mm kenar flerit)

3) Burun s›rt› küçültülmesi (kemik: 0.5 mm, k›k›rdak 1.5 mm)

4) Üst kaudal septum rezeksiyonu 2.5 mm, septal toplama sonras›

5) Alçaktan yükse¤e osteotomi, fasyal burun kökü grefti

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

7) Ç›kar›lan sefalik lateral kruradan kalkan flekilli greft

8) Bilateral spreader greft

9) Burun deli¤i ve alar taban eksizyonu (R:1.5/2.0, L 3/3)

10)Marjinal insizyondan alar kenara destekleyici dikifl
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Rinoplasti

Zor bir rinoplasti ne demektir? Geleneksel yan›t o anda hangi rinoplastiyi yapt›¤›n›z veya si-

zi konfor alan›n›n ötesine iten herhangi bir ameliyatt›r. Nesnel olarak, Seviye 2 ve 3 olgular ara-

s›ndaki büyük farklar›n flunlar oldu¤unu düflünmekteyim: (1) deformitenin a¤›rl›¤›, (2) ameliyat

tekni¤inin karmafl›kl›¤› ve (3) intraoperatif esneklik ihtiyac›. Esas›nda, bu olgular burnun tüm bö-

lümlerine müdahale edilmesini gerektirir. Basitçe profili düflürmek veya burun ucunu düzeltmek

yerine tüm burun de¤ifltirilmelidir. Ameliyat plan› çok say›da greft, nadiren uygulanan teknikler

ve asimetrik tasar›m içerdi¤inden s›kl›kla karmafl›kt›r. Ameliyat s›ras›ndaki bulgular cerrah›n

as›l ameliyat plan›nda büyük de¤ifliklikler yapmas›n› gerektirebilir. Peki cerrah seviye 2 olgular-

dan seviye 3 olgulara nas›l ilerler? Cerrahlar›n ço¤u için, seviye 2’den seviye 3’e kadar de¤iflik

deformite yelpazesi gösterebilen etnik rinoplastiler sorundur. Bazen de, ameliyat s›ras›nda so-

runlar›n beklenenden daha büyük oldu¤unu fark eder, dolay›s›yla dereceyi seviye 2’den seviye 3’e

ç›kar›r. Uygulamaya bafllad›¤›n›zda, size baflvuran rinoplastilerin %33’ü size seviye 3 olgular

olarak gözükebilir. Deneyim kazand›kça ve rahatl›k alan›n›z geniflledikçe seviye 3 olgular›n›z›n

yüzdesi azalacakt›r. Sonuç olarak, bu olgular›n sorunlar›ndan ve teknik detaylar›ndan hofllana-

caks›n›z.

Girifl

Çeviri: Dr. Selahattin Özmen, Dr. Ayfle fiencan



Travma sonras› olgular›n tersine, asimetrik burun s›kl›kla geliflimseldir ve bundan dolay› bi-

leflenleri anatomik olarak birbirinden farkl›d›r (fiekil 9.1). Bu gözlemler ameliyat öncesinde

bir ayna kullan›larak ve sadece “s›n›rl› düzelme”nin gerçekçi olaca¤› vurgulanarak hastaya be-

lirtilmelidir. Eflit olarak, septal deviasyon ve internal nazal valf yetmezli¤i s›k oldu¤u için dik-

katli bir burun içi muayenesi yap›lmal›d›r.

Lokalize. Kemik ve alar tabanda hafif farkl›l›klar olabilse de, en belirgin asimetri genellikle

dorsal çizgiler ve burun ucundad›r. Farkl›l›k kemik-k›k›rdak bileflkedeki “ç›k›nt›dan” baflla-

yabilir, her iki üst lateral k›k›rdaklar›n içbükey/d›flbükey z›tl›¤›yla beraber burun s›rt› boyun-

ca devam edebilir ve içbükey bir üst lateral k›k›rdak ve d›flbükey bir alt lateral krusun yan ya-

na olufluyla daha da belirgin olabilir. Küçük ve orta çapl› deformiteler için, genel dorsal azalt-

ma ve sefalik lateral krus ç›karmayla beraber asimetrik spreader greftler s›kl›kla makul çö-

zümdür.

Genel. Kozmetik rinoplasti hastalar›m›n yaklafl›k %25’inde bir dereceye kadar “Asimetrik Ge-

liflimsel E¤ri Burun (AGEB) vard›r. Bu deyimi geliflimsel e¤rilikleri travma sonras› olanlardan

ay›rt etmek için kullan›yorum. Bu olgularda belirgin bir nazal travma öyküsü yoktur. Asl›nda

tüm yüz ve burun belirgin farkl›l›klara sahiptir: genellikle burnun dikey ve aç›l› kenar› var-

ken yüz daha güçlü/daha genifl veya daha zay›f/daha uzun çizgilere sahiptir. En s›k kombinas-

yon k›sa genifl yüz üzerinde aç›l› genifl burun yar›s› ve uzun dar yüz üzerinde dikey dar bu-

run yar›s›d›r. Bu farkl›l›klar ameliyat öncesinde ayna tutularak hastaya belirtilirse, ameliyat

sonras›nda daha az flikayet olacakt›r.

Asimetrik buruna gelince, öncelikle altta yatan septal deviasyon düzeltilir. Asimetrileri dü-

zeltmek için her bir ameliyat basama¤› modifiye edilir: (1) eksizyonlarda niceliksel farkl›l›k-

lar, (2) tek tarafl› basamaklar oluflturma ve (3) her burun yar›s›nda birbirine z›t ifllemler. Ör-

ne¤in, niceliksel farkl›l›klar bir tarafta 2.5 mm di¤er tarafta 3.5 mm olan kombine alar taban

rezeksiyonu olabilir. Tek tarafl› bir manevra içbükey tarafta üst lateral k›k›rdak üzerine onlay

greft konulmas› ve karfl› tarafa hiç bir fley yap›lmamas› olabilir. Z›t ifllem nadiren uygulan›r,

ama içbükey tarafta d›fla do¤ru k›rma ve d›flbükey tarafta içe do¤ru k›rma bir örnek olabilir.

Büyük burun ucu asimetrileri çok zordur ve cerrah krural strut koyarak bafllar ve yukar›

do¤ru devam eder. Yine, burun ucu greftleri ve takiben dikifller ilk tercihtir. S›kl›kla, lateral

krural strut greftler içbükey veya flekli bozulmufl alt lateral kruslar›n alt›na konulur. En kötü

olgu senaryosunda, her iki nazal dom eksizyonu ve flekillendirici burun ucu grefti koymak ge-

reklidir.

308 Bölüm 9   ■ ‹leri Primer Rinoplasti

Asimetrik
Burun ve

Burun Ucu
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fiekil 9.1 (a) Asimetrik burun, (b) asimetrik burun/asimetrik yüz, (c) asimetrik geliflimsel e¤ri burun (AGEB)

Burun Ucu
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10Sekonder
Rinoplasti:

Cerrahi
Teknikler

GiriflSekonder rinoplasti ö¤retilebilir mi? Kaç›n›lmaz üç gerçek hay›r diyor: (1) zaten çok

de¤iflkenlik gösteren normal nazal anatomi önceki cerrahi giriflim nedeniyle bozulmufltur ve skar

kontraksiyonu ile flekil de¤ifltirmifltir, (2) intraoperatif bulgular preoperatif beklentilerle

uyuflmay›nca cerrahi planlar radikal olarak de¤iflmelidir, (3) vakalar›n çeflitlili¤i cerrahinin

sebep ve sonuçlar›n› ö¤renmeyi güçlefltirmektedir. Sonuç olarak sekonder rinoplastide primer

rinoplastinin temel prensipleri esast›r. Sekonder rinoplastinin kompleksli¤inin tek bir formülle

giderilmesi mümkün de¤ildir. T›p fakültesi ö¤rencili¤inden, asistanl›k ve uzmanl›¤a do¤ru oluflan

geliflmeye benzer flekilde, ço¤u cerrah da primer rinoplastiden kendi revizyonlar›na ve sekonder

rinoplastiye 3-5 y›ll›k bir süreçte geliflme göstermektedir. Not: Sekonder rinoplasti denince baflka

bir cerrah taraf›ndan daha önce primer rinoplastisi yap›lm›fl bir olgu tan›mlan›rken, revizyon ise

sizin primer olgunuzun yeniden ameliyat›d›r. 

Bu bölümde sekonder rinoplastinin primer rinoplastiden nas›l farkl› oldu¤unu ve gerekli olan

ileri cerrahi teknikleri vurgulamaya çal›flt›m. On birinci bölümde ise karar verme yöntemini ve

uygun tekni¤in nas›l seçilece¤ini özetledim. Sekonder rinoplasti olgular›nda düzey 1 veya 2 diye

bir durum olmad›¤›n› ne kadar vurgulasam azd›r. Rinoplasti cerrah› primer olgularda yeterli

deneyim kazan›p ehil olmadan, sekonder vakalar› almamas› gerekir. Bir çok hasta yeterli septal

k›k›rda¤a sahip olmad›¤› ve konkal k›k›rdak yap›sal olarak yetersiz oldu¤u için cerrah kosta

greftinin al›nmas› ve kullan›m›na hakim olmal›d›r. On ikinci bölümde aç›kland›¤› gibi, estetik

rekonstrüktif rinoplasti kendine özgü bir durum olarak ortaya ç›kar ve bu olgular son derece

karmafl›k olup sekonder rinoplastiden de daha ileri düzey cerrahi ustal›k gerektirmektedir.

Çeviri: Dr. Kenan Atabay, Dr. Billur Sezgin



Sekonder rinoplastiyi zor yapan nedir? Bu kitab› yazarken sekonder rinoplasti olgular›n›n
zorluk derecesini tan›mlamaya yönelik bir preoperatif “de¤erlendirme formu” tasarlamaya
çal›flt›m. Baz› faktörler belliydi: önceden geçirilen cerrahi say›s›, farkl› cerrah say›s›, septumun
kullan›labilirli¤i, deri kal›nl›¤›, vs. Önceden tek bir kapal› primer rinoplasti geçiren, septumu
palpe edilebilen, bayan hastan›n basit bir sekonder rinoplasti olgusu olabilece¤ine ikna
olmaya bafllam›flt›m. fiüphesiz ki sonra böyle bir hastay› ameliyat ettim ve footplate’lerden
itibaren yukar› do¤ru tüm alar k›k›rdaklar›n yoklu¤uyla karfl›laflarak total burun ucu
rekonstrüksiyonu yapmak durumunda kald›m. Buradaki kritik nokta, burnu açmadan, daha
önce yap›lanlardan ve geriye kalan kullan›labilir dokulardan hiçbir flekilde haberinizin
olmamas›d›r. Dolay›s›yla her sekonder rinoplasti vakas› karmafl›kt›r ve her fleye haz›rl›kl›
olunmal›d›r (fiekil 10.1).

Primeri Tamamlama. Cerrah›n bak›fl aç›s›ndan bunlar en kolay sekonder vakalard›r. Hasta
genellikle burun ucunun yeterince belirgin olmad›¤›ndan, burun s›rt›n›n çimdiklenmifl
görünümünden, burun deliklerinin büyük oluflundan veya iyi nefes alamad›¤›ndan flikayet
eder. Primer cerrahi kapal› yap›ld›ysa rimde çal›fl›labilecek simetrik doku fleritleri vard›r ve
aç›k rinoplasti ile burun ucu dikifli tekni¤i yap›labilir. Kolumellar strut (payanda) ve spreader
(aç›c›) greftler s›kl›kla gereklidir.

Olumsuzluklar› Giderme. Bu hastalar›n ço¤unda burundaki karmafla çok daha yüksek
seviyededir ve s›kl›kla ilk cerrahlar› taraf›ndan revizyonlar› da yap›lm›flt›r. Hasta
de¤ifltirilmesini istediklerini dile getirirken yeni cerrah›n hastay› “taze bir bak›fl aç›s›yla”
de¤erlendirmesi gerekmektedir. Hastalar›n ço¤u burunlar›n›n hala çok büyük oldu¤unu ve
yeterince kad›ns› olmad›¤›n› hissettiklerini belirtirler. Genellikle burunlar›n›n el de¤memifl
halinin küçük bir uyarlamas› oldu¤unu ve belirgin bir ilerleme olmad›¤›n› düflünürler. Teknik
olarak kifli karfl›lafl›labilecek her probleme haz›rl›kl› olmal›d›r.

Ameliyatl› Görünümden Do¤al Görünüme De¤ifltirme. Bu hastalar s›kl›kla burun s›rt›n›n
afl›r› al›nm›fl olmas›, burun ucunun çok kalk›k oluflu, burun kanatlar›n›n yukar›ya çekik
olmas› veya burun ucunda ç›k›nt› görünmesi nedeniyle burunlar›n›n “yap›lm›fl”
görünümünden flikayetçidirler. Burada hedef, burun için sa¤lam bir çat› oluflturmak ve nefes
al›m›n› iyilefltirmektir. Septumdan fasyaya, konkadan kompozite ve hatta önceden
düflünülmeyen kostal k›k›rdaklar gibi çok say›da farkl› greftlere gerek olabilir. Burun ucu
cerrahisi burun ucu dikiflinden total burun ucu rekonstrüksiyonuna kadar genifl bir aç›da
olabilir, ve kifli ne yapaca¤›n› burunu açmadan bilemez. Bu vakalar aç›k teknikle yap›lmal›d›r;
bu flekilde kalan de¤iflik k›k›rdaklar›n kullan›labilirlik seçene¤i de¤erlendirilebilir ve direkt
görüfl çok farkl› tekniklerin kullan›m›na olanak sa¤lar. Ne yaz›k ki bu noktada deri örtüsü
önem kazan›r ve ince derili hastalarda fasya greftleri s›kl›kla kullan›l›r. Cerrah, burun s›rt›nda
yükseltme için farkl› flekilde do¤ranm›fl k›k›rdak greftlerinin kullan›m›nda rahat olmal›d›r.
Burun kanad› çekilmelerinde veya vestibüler valfde oluflan skar o kadar ciddi boyutta olabilir
ki kompozit konkal greftlere gerek duyulabilir. Bu vakalar›n düzeltilmesinde hiçbir kestirme
yol yoktur. 

Estetik Rekonstrüktif Rinoplasti. Tan›m olarak bu vakalar en zor sekonder rinoplasti
olgular›d›r ve s›kl›kla kostal k›k›rdak grefti de dahil de¤iflik greftler gerektirir. Amaç önceki
cerrahiden hiç bir belirti kalmayacak flekilde, do¤al ve çekici bir burun elde etmektir. Estetik
rekonstrüktif rinoplasti, burunu “kurtarmaya” yönelik yap›lan bir cerrahidir. Bu vakalar
detaylar›yla 12. Bölümde anlat›lacakt›r.

350 Bölüm 10   ■ Sekonder Rinoplasti: Cerrahi Teknikler

Genel Bak›fl



351Genel Bak›fl

fiekil 10.1 Sekonder vakalar›n yelpazesi, (a) primeri tamamlama, (b) olumsuzluklar› giderme,
(c) ameliyatl› görünümden do¤al görünüme de¤ifltirme, (d) estetik rekonstrüktif rinoplasti.



11Sekonder
Rinoplasti:

Karar
Verme

GiriflPrimer rinoplastide ameliyat öncesi yap›lan planlama olgular›n %90’›nda minimal de¤ifliklik-

lerle uygulamaya geçirilebilir. Modifikasyonlar gerekti¤inde de genellikle küçük çapl›d›r; örne¤in;

nostril taban›n›n tam kat eksizyonu yerine sadece nostril eksizyonu gibi. Bunun aksine, sekonder

rinoplastilerde ameliyat plan› çok daha karmafl›kt›r. En iyi oluflturulmufl ameliyat planlar› bile se-

konder rinoplastilerde yaln›zca rehber olur. Ameliyat s›ras›nda planda radikal de¤iflikliklere ge-

rekli olabilir. Primer rinoplastilerde çok basit olan deri elevasyonu bile sekonder rinoplastilerde

derinin ince ve skarl› olmas›ndan dolay› zordur. Primer olgularda cerrah alar rimde 6 mm’lik bir

k›k›rdak band› oluflturabilece¤inden emindir. Yaln›zca nadir olgularda lateral kruslarda yer de¤i-

flikli¤ine (alar malpozisyon) veya çevrilmeye (ciddi konkavite) gerek olabilir. Cerrah ne kadar de-

neyimli olursa olsun, sekonder olgularda ameliyat öncesi dönemde alar k›k›rdaklar ve septuma ne

flekil verilebilece¤ini önceden belirlemek zordur. Sekonder rinoplasti, sürprizlerle dolu, ço¤unluk-

la beklenenden kötü sonuçlar veren ve ameliyat s›ras›nda stres yaratan bir ameliyatt›r. Sekonder

rinoplastide, üzerinde durulmas› gereken üç ana faktör vard›r: (1) hastan›n burnunun neresini

sevmedi¤i ve ne istedi¤i kesinlikle belirlenmelidir, (2) foto¤rafik analiz yap›lmal› ve ameliyat pla-

n› yaz›lmal›d›r fakat planda yap›labilecek majör de¤iflikliklere de haz›r olunmal›d›r, (3) Cerrah

ne kadar çok cerrahi tekni¤e hakimse o kadar iyi sonuç al›nacakt›r. Bu bölümün amac›; sekonder

rinoplastide karar oluflturma aflamas›nda rehber olmak ve karfl›lafl›lacak zorluklar›n önceden ta-

n›mlanabilmesini ve bunlarla ameliyat s›ras›nda bafledebilmeyi kolaylaflt›rmakt›r.

Çeviri: Dr. Murat Emiro¤lu



Sekonder olgular›n ço¤unda deri örtüsüne yaklafl›m 3. evre primer olgulardaki gibi kal›n de-

rilerde kontrollü inceltme ve ince derilerde fasya ile kaplama fleklindedir. Deri ile ilgili prob-

lemlerin giderilememesi primer olgularda sonucun daha kötü olmas›na neden olur. Sekonder

olgularda ise daha küçük, e¤ri burunlar elde edilmesine ve hastalar›n preoperatif dönemden

daha kötü sonuçlar almas›na bile neden olabilir.

Kal›n Burun Derisi: Sekonder

Kal›n derili burunlarda en önemli iki nokta derinin inceltilmesi (defatting) ve lobüle güçlü

destek sa¤lanmas›d›r. Bu olgularda lobül derisi elden geldi¤ince inceltilir, nadiren burnun

tüm derisinde de bu ifllem yap›l›r (fiekil 11-1). Diseksiyonu kolaylaflt›rmak için lobüle yeterli

miktarda lokal anestezik enjeksiyonu yap›l›r. Öncelikle, infrakartilajinöz kesi ile girilip deri

subkutan plandan kald›r›l›r. Daha sonra transkolumellar insizyondan k›k›rdak dom’lar›na ka-

dar olan bölge serbestlefltirilir. Bu serbestlefltirme yüzeyel plandan yap›larak subkutan doku-

nun alar k›k›rdaklar üzerinde kalmas› sa¤lan›r. Bu elevasyon primer olgularda k›k›rdak üze-

rinden yap›l›r. Daha sonra, k›k›rdak üzerinde kalan derialt› ve skar dokular› eksize edilir. Çok

fazla doku ç›kar›lm›flsa, özellikle de burun kökü bölgesinden kas eksizyonu yap›lm›flsa ince

(#7 Fr) drenler kullanmak gerekebilir. Ameliyat› takiben 2-3 hafta süre ile seri atellemeler ya-

p›l›r. Birinci haftada konulan akrilik atel ikinci haftada de¤ifltirilerek bir hafta süreyle alt› yu-

muflak süngerli atel uygulan›r. Burun iskeletinin desteklenmesi derinin inceltilmesinden de

daha hayati önem tafl›r. Uzun (25-30 mm) kolumellar destek greftleri kullan›l›r. Bunlar güç-

lü destek sa¤lamalar› için konka de¤il, septum veya kosta orijinli olmal›d›r. Projeksiyon sa¤-

land›ktan sonra ekleme tarz›ndaki greftler de¤il, hacim oluflturabilecek güçlü greftler kullan›l-

mal›d›r. Lateral kruslar›n daha önceki ameliyatlar nedeniyle zay›flad›¤› olgularda zorunluluk-

lar nedeniyle izole burun ucu greftleri kullan›labilir.

‹nce Burun Derisi: Sekonder

Önceden de sözedildi¤i gibi, sekonder burun ameliyatlar›n›n %60’›nda izole dorsal greft ola-

rak veya tüm burun derisine ek bir destekleyici örtü amac› ile fasya kullan›labilir (fiekil 11.2).

Fasya greftleri dorsumda tek veya çift katl› olarak uygulanabilir. Dorsum derisinin alt›na çift

katl› fasya grefti konulmas›n›n amac› ince olan deriyi desteklemek ve olas› büzüflmelere engel

olabilmektir. Burun ucu derisi de inceyse fasya grefti burun ucuna kadar da uzat›labilir. Bu-

run ucu derisinin dermisinde belirgin dermal zedelenmeler varsa, fasya grefti top haline geti-

rilip bu bölgeye sütüre edilebilir. Steroid kullan›m›na ba¤l› hasarl› derisi olan olgularda ve er-

ken yap›lan sekonder olgularda metalik atellerin yaratt›¤› katlant›lar› gidermek amac›yla da

interpozisyonel fasya greftleri kullan›labilir. Deri serbestlefltirilerek kald›r›ld›ktan sonra per-

kütan dikifller kullan›larak fasya yerine adapte edilir. Daha ciddi olgularda dermis greftleri fas-

ya greftlerine tercih edilebilir. Önceden oluflmufl deri kay›plar›na ba¤l› deprese bölgelerin al-

t›na dermis greftleri konulabilir. Burun derisi üzerinde oluflan derin k›r›fl›kl›k ve katlant›lar›

gidermek amac› ile bu bölgenin genifl olarak diseke edilmesi ve alt›na dermis greftleri uygula-

narak sabitlenmesi gerekir. ‹leri dercede deri hasar› bulunan olgularda aç›k giriflim yap›lama-

yabilir ve çok evreli kapal› onar›mlar tercih edilebilir. Bu olgularda, birinci seansta deri ser-

bestlefltirilerek hasarl› bölgenin alt›na dermis grefti konulur. Birinci seans›n üzerinden 6-9 ay

geçtikten sonra gerekirse yeni giriflimler ve skarl› bölgelerin rezeksiyonu yap›labilir.

380 Bölüm 11   ■ Sekonder Rinoplasti: Karar Verme

Karar Verme:
Deri Örtüsü



381Karar Verme: Deri Örtüsü

fiekil 11.1 (a–b) Kal›n deri (sonraki sonuçlar›n için olgu çal›flmas›na bak›n›z)

fiekil 11.2 (a–d) ‹nce deri; Sadece fasya grefti yerlefltirmesinden 1 y›l sonraki sonuç



12Estetik
Rekonstrüktif

Rinoplasti

Geçti¤imiz on y›lda yeni ve sofistike bir nazal cerrahi yöntem ortaya konmufltur-estetik re-

konstrüktif rinoplasti. Kavram, kökenini iki kaynaktan almaktad›r. Birincisi, Burget (1994) ve

Menick (1999)’in nazal rekonstrüksiyon ile inan›lmaz estetik sonuçlar elde etmeleridir. Bu gelifl-

meler, Tessier’nin fasiyal rekonstrüksiyona yapt›¤› katk› boyutlar›ndad›r. ‹kincisi ise Sheen’in se-

konder rinoplasti sonuçlar›nda dengeli cerrahi yaklafl›m› ile elde etti¤i dramatik sonuçlar ve ar-

d›ndan aç›k teknikle nazal kurulumun düzenlenmesidir. Kritik faktörler hafif iyileflmedense ger-

çek do¤al bir estetik sonuç elde etmek ve yap›sal iskelet oluflturmakt›r. Bununla beraber bu gelifl-

meler kostal k›k›rdak grefti kullanmak da dahil olmak üzere gerekli cerrahi yöntemlerin kullan›l-

mamas› durumunda kendini gösterememektedir. Bir rinoplasti cerrah› problemin ve onar›m›n zor-

lu¤unu fark edebilmek için 3 K’y› hat›rlamak zorundad›r; “kleft, kokain, katastrofi”. Bu olgular›n

ço¤unda çözüm, önce yap›sal kurulum sa¤lan›p daha sonra üzerine estetik kontur tabakas›n›n

oluflturuldu¤u “kompozit rekonstrüksiyon” adl› yeni tedavi konsepti ile sa¤lanacakt›r(Daniel

2007). Bu yöntemin avantaj› cerrah›n elde edilecek kazanc›n› artt›r›rken riski azaltabilecek olma-

s›d›r. Bir cerrah için primer rinoplastilerden ise bu yöntem ile gerçeklefltirilen sekonder rinoplas-

tiler mükemmellefltirilmifl teknik geliflim olana¤› sunmaktad›r. Bu olgular umutsuz vakalar olma-

y›p beklentinin düflük olmas›ndan dolay› bafllang›ç evresindeki bir cerrah için de kendini ispatla-

ma olana¤› sunmaktad›r. Sözü edilen hastalar sahip olduklar› deformiteden dolay› uzun zaman

ac› çekmifl ve olabilecek en iyi sonucu hak etmifl olan kimselerdir.

Girifl

Çeviri: Dr. Aycan Kay›kç›o¤lu
Dr. Ersoy Konafl



Sekonder rinoplasti ve estetik rekonstrüktif rinoplasti aras›ndaki iliflkiyi anlaman›n en iyi yo-

lu her ikisinin geliflimini kavramaktan geçmektedir. Asistanl›¤›m›n ilk y›l›nda ben sekonder

rinoplastileri yapmakla görevlendirilirken baflasistan primer rinoplastileri yapard›. Çünkü o

dönemlerde sekonder rinoplastilerde ameliyat sonuçlar› o denli kötü idi ki ameliyat› klini-

¤in en tecrübesiz cerrah› veya bölüm baflkan›n›n yapmas› aras›nda hiçbir fark yoktu. Hatta

bu nedenle kimi yerleflik cerrahlar “ilk ameliyat›n› bana olmam›fls›n neden sekonder ifllemi

ben yapay›m?” diyerek hastalar› geri çevirirlerdi. Bunlar›n tümü bir cerrah taraf›ndan de¤ifl-

tirildi. 

Sheen. Jack Sheen 1978’de rinoplasti ameliyat›n› sonsuza dek de¤ifltiren Aesthetic Rhinop-

lasty adl› kitab› yay›nlad›. ‹lk defa estetik analiz ve hedefler aç›kça tan›mlanm›fl odu. Gerek-

li teknikler çizimler ile gösterilip ameliyat öncesi ve sonras› etkileyici foto¤raflar sunulmufl-

tu. Primer rinoplasti ameliyat›n›n sonuçlar› evrimsel olarak yorumlan›rsa sekonder rinop-

lastilerin sonuçlar› devrimsel olarak nitelendirilmelidir. Günümüzde bir cerrah›n rinoplas-

ti ameliyatlar›n›n mükemmelli¤i, o cerrah›n kompleks sekonder olgularda iyi sonuçlar elde

edebilmesi ile ölçülmektedir.

Sheen’den önce sekonder cerrahi, ince ciltli hastalarda çarm›ha gerilmifl burun ucu gö-

rüntüsü, kal›n ciltli hastalarda ise kal›c› skar dokusu kaynakl› düzensizliklere neden olan,

tekrarlayan eksizyon tekni¤inden ibaret idi. Sheen dengeli cerrahi teknik yaklafl›m› ve stra-

tejik greftlemelerle flekil ve fonksiyonel olarak belirgin geliflme sa¤lam›flt›r. Teknik özünde,

küçük ceplere yerlefltirilen pek çok greft ile cilt örtüsünün gerginlefltirilmesi ile güzel ve

fonksiyonel burun elde edilmesi esas›na dayanmaktad›r. Bununla beraber teknik, tecrübe-

siz cerahlar için zor olup, sonuç çok say›daki k›k›rdak greftine ba¤l› oldu¤u için yüksek ha-

ta riski de içermektedir. 

Aç›k Teknik. Aç›k rinoplasti yaklafl›m› 1920’lerde bafllam›fl olmas›na ve Goodman’›n çaba-

lar›na ra¤men 1970 ve 1980’lerde popularite kazanm›flt›r. Teknik bafllang›çta yar›k dudak

burnu onar›m› ve primer rinoplastide kullan›lm›fl olmakla beraber as›l etkinli¤ini sekonder

rinoplasti uygulamalar›nda kazanm›flt›r. Teknik, cildin elevasyonundan sonra alar k›k›rdak-

lar›n do¤rudan görülebilmesini, analiz edilebilmesini, bu k›k›rdaklar›n kullan›labilmesini,

daha az k›k›rdak grefti kullan›m›n› ve yeni cerrahi teknikler gelifltirilebilmesini sa¤lam›flt›r.

Septumun her iki taraftan ortaya konabilmesi ve burun s›rt› deviasyonun düzeltilebilmesi

olana¤› da sunmufltur. Günümüze de¤in sundu¤u en büyük geliflme ise kapal› teknikle he-

men hemen imkans›z olan, burnun fonksiyonel ve yap›sal kurulumundaki geliflmelerin sa¤-

lanmas›na olanak haz›rlamas›d›r. Aç›k teknik ile cerrah, septoplastiyi kolayca yapman›n ve-

ya kolumellar strut ile oluflan de¤iflimin tad›n› ç›karmal›d›r. Rinoplasti cerrahisinde cerrah,

daha fazla greft kullan›r ve daha agresif cerrahi uygularsa harcanan septum ve konkadan

sonra greft donör alan problemi belirecektir.

Kostokondral Greft. Kostal k›k›rdak greftleri esasen iliak ve kranial kemik greftlerinin yer-

lerini travmaya ba¤l› k›r›lmalar ve erime nedeniyle alm›fllard›r. Di¤er bir avantaj› ise mo-

dern sekonder rinoplasti cerrahisi için çok miktarda greft alabilme olana¤› sunmas›d›r. Bu

408 Bölüm 12   ■ Estetik Rekonstrüktif Rinoplasti

Genel Bak›fl



nedenle preoperatif planlama ile veya intraoperatif gereklilik ile kostal k›k›rdak grefti kul-

lanmaks›z›n sekonder rinoplasti ameliyat›n›n yap›lamayaca¤› art›k bir realitedir.

Rekonstrüktif Yaklafl›m. Geçti¤imiz on y›l boyunca estetik rekonstrüktif rinoplasti burun cer-

rahisinde, nazal rekonstrüksiyon ve estetik rinoplasti ö¤retilerinin kombine edildi¤i bir ultra

uzmanl›k alan› olarak belirmifltir. Estetik rekonstrüktif rinoplastide üç ekol belirmifltir. Her

bir teknik, yarat›c›lar›n›n ellerinde etkileyici sonuçlar vermekle beraber daha tecrübesiz eller-

de belirgin teknik zorluklar›n›n oldu¤u gözlenebilmektedir.

Yap›salc›lar. Temel konsept solid kostal k›k›rdak greftinin K-teli ile e¤ilmekten korunup

burun s›rt›na destek olarak yerlefltirilirken burun ucu deste¤inin sa¤land›¤› kolumella da K-

teli ile anterior nazal spinaya (ANS) tespit edilir. Alar kanat kal›nt›lar›n›n yerini burun ucu

deste¤i ve burun ucu flekillendirilmesi için uzat›lm›fl olan kolumellar strut al›r. Bu yöntemle

karfl›lafl›lan güçlükler flunlard›r: 1) Burun ucu greftinin flekillendirilmesi teknik olarak dikkat

gerektirir, 2) ‹skelet kurulumu ve estetik aç›dan greft kullan›m› “ya hep, ya hiç” düzeltme ola-

na¤› sa¤lad›¤› için hata pay› oldukça düflüktür, 3) ‹kincil düzeltme amac›yla yap›lacak reviz-

yon oldukça çaba gerektirebilir. 

Greftçiler. Sheen orijinal greftçi olup kapal› teknik ile cilt örtüsünü geniflletmek için alt›-

na s›kl›kla 10-12 adet greft yerlefltirirdi. Aç›k tekni¤in geliflmesi ile greftler gerekli alanlara sü-

türe edilerek yap› deste¤i amac›yla da kullan›lm›flt›r. Son zamanlarda kostal k›k›rdak donör

alan›n›n bollu¤u nedeniyle aç›k teknikle her bir buruna 16-18 adet greft yerlefltiren yeni je-

nerasyon greftçiler belirmifltir. ‹lk olarak ortaya uzat›lm›fl spreader ve septal uzatma greftleri

ç›km›fl olup bunlar› dorsal onlay greftler ile kat kat yerlefltirilen greftler takip etmifltir. She-

en’in olgular› gibi bu hastalar›n foto¤raflar› da güzeldir. Bununla beraber sonuç asl›nda rijit

rekonstrükte edilmifl burun oldu¤u için kad›n hastalar burunlar›n› çok büyük, çok genifl, ve

erkeksi bulabilmektedirler. Daha estetik burun elde etmek için yap›lan tekrarlayan ameliyat-

lar ise teknik olarak daha zor olmakta ve s›kl›kla ek kostal k›k›rdak grefti almay› gerektirmek-

tedir. 

Estetikçiler. Primer estetik burun ameliyat› geçiren herkes daha çekici bir buruna sahip ol-

mak ister. Bu hastalar temel amaçlar›na ulaflamad›klar›nda sekonder burun hastalar› olurlar.

Bu nedenle estetikçilerin amac› öncelikle derin iskelet kurulumunu sa¤lay›p üzerine estetik

flekillendirmeyi yap›p hastan›n as›l hedefine ulaflmas›n› sa¤lamakt›r. Kompozit rekonstrüksi-

yon, derin iskeletin yap›land›r›lmas› için destek amac›yla uygulanmakta, bunu da septal “L-

strut“sa¤lamaktad›r. Ard›ndan, kolumellar strut ve tip prosedürlerinden oluflan estetik flekil-

lendirmeler yap›lmaktad›r. Burun ucu flekillendirmede burun ucu dikiflleri ile burun ucu

greftleri ilk tercihlerdir. Ard›ndan fasya içerisine sar›lm›fl k›y›lm›fl k›k›rdaklar ile burun s›rt›

konturu flekillendirilir. Gereken ek düzeltmeler formal rekonstrüksiyonlardan ziyade minör

revizyon tekniklerini içeren giriflimler ile gerçeklefltirilmektedir. Her üç yaklafl›m içerisinde

sekonder rinoplasti nin bir uzan›m› olmaya en yak›n olan, en az riskle gerçeklefltirilip en ko-

lay revize edilebilen yöntemdir.
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