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Ozet

Septorinoplasti (SRP), son dénemlerde popiilaritesi giderek artan kozmetik
cerrahilerden biridir. Septorinoplastide amag nazal fonksiyondaki iyilestirmeler
ile birlikte burun goriintiisiinde estetik ve rekonstriiktif degisiklikler
yapmaktir. Septorinoplasti cerrahisi kapali yontem ve agik yontem olmak
izere iki sekilde yapilabilir. Bu cerrahiler sirastyla nazal yumugak doku zarfinin
kaldirilmasi, nazal sirt ve burun ucunda estetik ve fonksiyonel problemlerin
saptanmasi ve bu problemleri diizeltici manevralardan olugmaktadir. SRP’nin
her asamasi, dogrudan sonuca etki edebileceginden 6nemlidir. Nazal tip
bolgesi estetik goriintii ve fonksiyonel sonuglar agisindan olduk¢a 6nem arz
eder. Tip bolgesi, bagarili bir septorinoplasti cerrahisi agisindan kritik yere
sahiptir. Septoplasti, ile nazal septum problemlerin diizeltilmesi fonksiyonel
sonuglar agisindan olduk¢a 6nemlidir. Bagarili bir septorinoplasti cerrahisi
tonksiyonel ve estetik iyilestirmeleri mutlaka bir arada bulundurmalidir.

SEPTORINOPLASTI CERRAHISI

Septorinoplasti cerrahisi kapali yontem ve agik yontem olmak iizere iki
sekilde yapilabilir (1). Ilk donemlerde kapali cerrahi daha yaygin iken, son
donemlerde nazal yapilara daha genis goriig saglamasi ve cerrahi manevralarin
kapal1 yaklagima gorece daha kolay olmasi agik cerrahi teknigin popiilaritesini
arttirmistir (2).

Kapali cerrahi teknikte burun disarisinda kesi olmayip burun igerisinden
yapilan transfiksiyon, intrakartilajinbz veya interkartilajinéz  kesileri
kullanilmaktadir. Kapali teknikte, interkartilajinéz ve infrakartilajinoz
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kesilerin transfiksiyon kesisi ile birlestirildigi tip digariya dogurma yontemi
ile alt lateral kikirdaklar disartya dogurtulabilir. Yumusak doku hasari,
cerrahi kesi izi ve 6dem olugumu agik cerrahi teknige gore kapal teknikte
daha az goriilmektedir. Bunun yaninda cerrahi goriig alaninin kisitli olmasi
sonucuyla nazal anatomi hakimiyeti kisith kalmaktadir. Bu durum kapal
teknigin baglica dezavantajidir. Nazal tip ve iskelet anatomisine hakimiyetinin
daha ¢ok saglanmasi gereken , ileri septal egrilige sahip travmatik burunlu
hastalarda, kapal teknik tercih edilmemelidir (2-4).

Agik cerrahide, cerrahi ekspojur ve nazal anatomiye olan hakimiyet
daha fazla saglanarak patolojiler daha dogru bir sekilde degerlendirilebilir.
Ayni zamanda nazal tip, kaudal septum ve nazal dorsum deformelerini
diizeltilmesine yonelik greftleme ve fiksasyon siitiir manevralarinin
yapilmasina olanak saglar. A¢ik teknigin diger bir avantaji da direk goriig
saglamasi agisindan Ogrenme ve Ogretme kapali teknige gore pratik
olabilmektedir. Bu avantajlarinin yaninda agik teknigin dezavantajlari olarak
burnun diginda kesi izi, yamusak doku diseksiyonuna bagh ¢ekilmeler, 6dem
ve skar dokusunun daha fazla olmasi sayilabilir (3, 5, 6). Her iki teknigin
kendine ait avantajlar1 ve dezavantajlari vardir. Hastanin patolojisine,
cerrahin beceri ve tecriibesine gore cerrah, kendini giivende hissettigi teknigi
segmesi gerekmektedir (7).

Anestezi

Septorinoplasti hem lokal anestezi hem de genel anestezi esliginde
yapilabiliyor olmasma ragmen giiniimiizde daha ¢ok genel anestezi ile
yapilmaktadir. Cerrahin uygun gordiigli, konka miidahalesi, bazi septum
cerrahileri ve lobiile yonelik sinirli cerrahilerde lokal anestezi tercih edebilir
(8). Genel anestezi ile birlikte cerrahi alan kanamalarinin azaltilmasi
amaciyla lokal anestezik ve vazokonstriktif ajanlarin kombinasyon formlari
uygulanmaktadir. Lokal anestezi rinoplasti cerrahisi i¢in Onemli bir
basamaktir, intraoperatif kanama cerrahi siiresini uzatabilir, cerrah igin
temiz goriig alaninin saglanamamasi cerrahi manipiilasyon ve planlamay1
zorlagtirabilir (9).

Vazokonstriksiyon igin 1:100.000 ‘lik veya 1:200.000 konsantrasyonlarda
bulunan adrenalin preparatlar1 kullanilir. Ek olarak lokal anestezik olarak
%0,5’lik veya %2 konsantrasyonlarda bulunan lidokain preparatlar1 kullanilir.
Bu preperatlar ayr1 ayr1 formlarda olabildigi gibi kombinasyon preperatlari
da bulunmaktadir (56). Genel anestezi sonrasi infiltrasyon anestezisi,
kolumellaya, transkolumellar insizyon hattina, bilateral infrakartilajinoz
insizyon hatlarina, nazal tip bolgesine, septumun anterior, orta ve posterior
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boliimlerine, nazal dorsum ve lateral osteotomi hatlarina uygulanir.
Vazokonstriksiyon etkisi igin 10-15 dakika bekleyip insizyona baglanmalidir
(10).

Insizyon

Agik teknik septorinoplastide cerrahin deneyimine, kararina ve hastanin
patolojisine  gore; hemitransfiksiyon, tranksfiksiyon, transkartilajinoz,
interkartilajindz, infrakartilajin6z ve transkolumellar kesiler tercih edilebilir.
Fakat genel olarak cilt insizyonu transkolumellar ve infrakartilajinoz
insizyonlardan olugmaktadir. Kolumella-lobiil bileskesinin posteriorundan
ve kolumellanin en dar yerinden transkolumellar insizyon yapilir. Bu amagla
uygulanan gesitli insizyonlar tanimlanmigtir Resim 1 (9).

Resim 1. Kolumellar insizyon tipleri (9)

Kolumellada digaridan goriinen yara izi olmast agik teknigin baglica
dezavantajidir. Skar olugumunu; cilt rengi, kalinhg, cildin yag yapisi,
insizyonun yeri ve tipi, kapatma teknikleri ve iyi postoperatif bakim
etkileyebilir. Genel olarak kalin, yagh cildi olan koyu tenli hastalarda yara
izinin daha belirgin olabilecegi bilinmektedir. Bu konuda yapilan galigmalarda,
kolumellar skar olusumunda cerrahi tekniklerin de olduk¢a 6nemli oldugu
saptanmugti. Modern rinoplastide en sik kullanilan kesiler “V” ve ters v
insizyonlaridir. Bu insizyonlarda skar depresyonu ve ¢entiklenme daha az
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saptanmugtir. Transkolumellar kesi sirasinda alar kikirdaklarin medial kruslari
kolayca kesilebilir bu agamada cerrah medial kruslarin korunup kesilmemesine
ozen gosterilmelidir (1, 11,12). Transkolumellar kesi, yukarida middle ve
lateral kruslarin kaudal kenarlar1 boyunca uzanan infrakartilajindz kesiyle
birlestirilir. Insizyonlar birlestirildikten sonra nazal yumusak doku zarfi
elevasyonu yapilarak nazal gat1 ortaya konur(skeletizasyon) (13).

Cilt elevasyonu (Skeletizasyon)

Yumugak doku zarfinin kaldirilmasinda en 6nemli nokta elevasyon planidur.
Genel olarak kabul edilen diseksiyon plani nazal tip bolgesi ve kikirdak gatida
SMAS’n altindan perikondrium iizerinden, Kemik ¢atida ise periost altindan
olacakgekilde yapilmasidir (13). Klasik septorinoplasti cerrahisinde kapali veya
agik teknik fark etmeksizin kikirdak gatida, SubSMAS (supraperikondiyal),
kemik gat1 igin subperiosteal diizeyde diseksiyon onerilir. Bununla birlikte
nazal tip bolgesi ve kikirdak ¢atida tanimlanmug farkli diseksiyon planlari da
mevcuttur. Agik teknik septorinoplastide transkolumellar insizyonu takiben
interkolumellar bolgede yiizeyel SMAS kesilir, medial kruslar ortaya konur.
Medial krus iizerinde cerrah supraperikondriyal diseksiyon ile tip bolgesini
skeletinize edebilir ya da medial krus tizerinde perikondrium penceresi agarak
subperikondriyal planda diseksiyona devam edebilir (14). Subperikondriyal
ve sub-SMAS (supraperikondriyal) diseksiyonun her iki tipinde de diseksiyon
plan1 nazal yumugak doku zarfinin nérovaskiiler yapilarini igeren SMAS’1n
altindadir boylece diseksiyon genigliginden bagimsiz olarak nazal YDZ’de
daha az kanama ve travma olugmaktadir (13).

Septoplasti

Septorinoplasti  operasyonu yapilacak hastalarin nazal fonksiyonel
sikayetlerini, biiylik gogunlukla septal deviyasyonlar olusturur. Bu nedenle
septum patolojilerinin diizeltilmesi rekonstriiksiyonel nazal cerrahinin ana
amaglarindan birisidir (15). SRP’de septal patolojilerin olmadigi durumlarda
bile kikirdak greft ihtiyacini kargilamak amaciyla septal kikirdagin ortaya
konulmasi gerekmektedir. Ug farkli kesi yontemi ile nazal septuma ulagilabilir.
Cottle insizyonu(16), Kilian insizyonu ya da agik teknik septorinoplasti
cerrahisinde, transkolumellar insizyon sonrasi1 YDZ elevasyonunu takiben
anterior septal agidan septum’a ulagilabilir (17).

Septumun kaudal veya dorsal patolojilerinin varliginda ve kikirdak greft
ithtiyact durumunda Cottle insizyonu veya transkolumellar insizyon tercih
edilebilir. Septumun orta ve arka kisimlarindaki spur veya deviyasyonlarda
septal kikirdak greft ihtiyact yoksa, Killian insizyonu tercih edilebilir.
Mukoza insizyonu sonrast her iki tarafin mukoperikondriyal flepleri
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olusturulur ve septal kikirdak agiga konur. Septumda bulunan probleme
yonelik cerrahi eksizyon veya rekonstriiksiyon islemleri tamamlanir.
Septal spur mevcudiyetinde, kikirdak veya kemik spur iki tarafli mukozal
fleplerin eleve edilmesi sonrasi gikarilir. Septumun dorsumunda yer alan
patolojilerde, dorsal deviye kikirdak eksizyonu yapilir. Septumun kaudal
bolgesinde mevcut olan deviyasyonlarda , anterior inferior septal bolgenin
nazal spinadan ayrilmasi sonrasi relokasyon iglemi yapilir. Bu iglem sirasinda
liizum halinde septum kisaltilabilir veya spinden tagma durumu mevcut ise,
karg: tarafa siiture edilebilir (18). Cerrahi sirasinda septumdan kikirdak greft
alinmas1 gerekliliginde, kikirdak rezeksiyonu esnasinda dorsal septum ve
kaudal septum boliimiinde en az birer santim olmak tizere L-strut ad1 verilen
kikirdak bakiye birakilmalidir (Resim 2). L-strut burun tipinin destegini
olugturarak semer burun deformitesini Onler (19). Greft alinmasi sonrasi
eleve edilen mukoperikondriyal ve periosteal flepler trans septal olarak siiture
edilmeli ve tampon ile desteklenerek septum fikse edilmelidir. (20).

(

Caudal strut

Cartilage re mc:a':t:‘Q

during submucous resection

Resim 2. Rinoplasti cervahisinde septal kikwdak greft alman bolge (21)

Burun Kemerine Yaklagim

Burun sirtinda kemer (hump) deformitesi varliginda, hump diizeltici
miidahaleler gerekmektedir. Hum diizeltici manevralar bu cerrahilerde igin
en kritik basamaklardandir. Dorsal hump ¢esitli metotlarla diizeltilebilir;
raspa ile hump torpiileme, hump rezeksiyonu, nazal ¢atinin intakt bir
sekilde infraktiir yapilarak algaltilmasi (push-down) ve iki tarafli nazal
kemiklerden kama geklinde kemik eksizyonlar1 sonras: (let-down) gatinin
alcaltilmas: olmak tizeredir (15). Raspa ile torpiileme yonteminde izole
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kemik humplar diizeltilebilir. Kikirdak humplar, kemik hump kadar kolayca
torpiilenmemektedir (Resim 3) Raspa kullanimi sirasinda periost altinda
olundugundan emin olunmali ve periostu yaralamadan ileri geri hareketlerle
torpiilenmelidir. Bu sirada periost yaralanirsa kemik ile cilt arasinda yer
yer adezyonlar meydana gelebilir, ciltte telenjektaziler ve atrofiler olugabilir
(12, 15).

Resim 3. Nazal hump torpiilenmesi (22)

Hump rezeksiyonu en sik uygulanan yontemdir, kikirdak ve kemik
humpin diizeltilmesinde kullanihir. Kemik ve kikirdak hump cerrahin
tercihine gore ayr ayr1 da ¢ikarilabilir ya da Tebbets tarafindan tanimlanan
sekilde biitiin (kompozit) olarak da ¢ikarilabilmektedir. Makas ya da bistiiri
kullanilarak kikirdak hump kemik dorsum’a kadar kesilir daha sonra, kemik
hump osteotom ya da chisel yardimiyla eksize edilir. Gerekli durumlarda
¢ikarilan kemik ya da kikirdak materyal dorsal rekonstriiksiyon amaciyla greft
olarak kullanilabilir. Hump rezeksiyonu kontrollii miidahalenin zor oldugu,
hataya agik bir yontemdir. Hump rezeksiyonundan sonra olugabilecek kemik
dorsumda diizensiz ve piiriizlii yap1 raspa ile torpiilenerek diizeltilebilir. Bu
sirada tist lateral kartilajlarin korunmasi 6nemlidir ve orta duvar kollapsindan
sakinilmalidir (12). Nazal dorsumun her pargasinin (septum, ist lateral
kikirdak, kemik, mukoza) ayr1 ayrn rediiksiyonuna komponent (parga parga)
tarzda rezeksiyon denmektedir. Komponent dorsum rezeksiyonu daha dogru
ve kontrollii bir rediiksiyon saglar (10,12). Hump rezeksiyonu sonrasi
kemik ve kikirdak dorsumda agik ¢ati deformitesi olusmaktadir. Hump
rezeksiyonu oncesi cerrah, rezeke edilecek hump miktarini belirlenmeli ve bu
oOlgiide rezeksiyon yapilmalidir. Agresif yapilan hump rezeksiyonlart dorsum
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diizensizliklerine sebep olur. Supratip bolge rediiksiyonu ve dorsal hump
rezeksiyonu miktari, birbirleri ile uyumlu olacak gekilde ayarlanmalidir
(12,23).

Bu agamada en sik kargilagilan komplikasyon, nazal dorsumda gereginden
tazla yapilan hump rezeksiyonudur.

Dorsal hump rezeksiyonuna sekonder dorsum deformiteleri olugabilir
(12,23);

* Rezidiiel dorsal hump(Pollybeak deformitesi)
e Ters V deformitesi (inverted V))
* Fazla dar ve diiz nazal dorsum

Rezidiiel dorsal hump’in (pollybeak deformitesi) ii¢ tipi vardir; kemik
dorsumun, kikirdak dorsuma goreceli olarak gereginden fazla rezeke
edilmesi ya da kikirdak dorsumda yetersiz rediiksiyon sonrasi olugan
‘kikirdak pollybeak’, kikirdak dorsumu orten yumugak dokunun fibrozisi
sonucu olusabilen *yumusak doku pollybeal’, yetersiz tip destegi sonucunda
tip projeksiyonu kaybi sonras ortaya ¢ikan ‘goreceli pollybeak’ olmak tizeredir
(23). Kemik gat1 ile kikirdak ¢at1 gegis noktasinda goriinen ters V deformitesi,
osteotomiden sonra nazal kemiklerin posteriora dogru asir1 mobil olmasi
(kollaps) ya da tist laterallerin agresif rezeksiyonundan sonra olugabilir. Dorsal
tist lateral kikirdagin rezeksiyonu sirasinda, bu kikirdagin anterior septal
agrya dogru hafife gekilerek dorsal septum ile iliskisinin degerlendirerek
rezeke edilmesiyle yoluyla ters V deformitesinden kagimlabilir (12,23).
Bu tekniklerin yani sira giiniimiiz septorinoplasti cerrahisinde popiilaritesi
artan dorsum koruyucu teknikler de mevcuttur. Bazi cerrahlar rezeksiyon
ve torpiileme iglemleri sirasinda olugabilecek komplikasyonlarin daha az
goriilmesi nedeniyle, dorsumu koruyucu cerrahiler popiilarize olmaya
baglamistir. Dorsum koruyucu cerrahi igin iki yontem tanimlanmugtir:

Push-down yontemi (Asag: itme)

Let-down yontemi (Asag: diisiirme)

a b - c
X

i

\
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- - 4 ' 4
Lo, "-u-"'_ -’

Resim 4. Push-down yontemi (24)

=
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Push-down yonteminde nazal septumdan dorsum rediiksiyon ihtiyaci
kadar genislikte tabanda yatay posteriora dogru ise vertikal kikirdak seritler
cikarilir. Transvers osteotomi sonrasi kemik dorsum apertura priformise
dogru itilerek hump diisiiriiliir (Resim 4). Nazal dorsumda diizensizligi
olmayan hump yiiksekligi olan hastalarda tercih edilebilir (15).

sy
pm—T

Resim 5. Let-down yontemi (24)

Let-down yonteminde yapildig: gibi kikirdak serit ¢cikarilmasi sonrasi
kemik piramidin tabanindan kama seklinde kemik rezeke edilir ve
catinin diisiiriilmesi saglanir (Resim 5). Kiigiik ve orta hump yiiksekligi
olan, dar ve yiiksek buruna sahip hastalarin dorsum rediiksiyonlarinda
tercih edilebilir.(15).

Osteotomiler

Nazal piramit yeniden gekillendirilirken, kemik piramit maksiller ve
trontal kemiklerden osteotomi iglemleri ile serbestlestirilir. Bu amagla gesitli
osteotomi kombinasyonlart kullanilabilir (25).Bu osteotomiler ile hump
rezeksiyonu sonrasi olugan open roof deformitesi diizeltilmesi, deviye nazal
aks diizeltilmesi ve nazal taban ve gatiyr daraltmasi amaglanmaktadir (25)
Osteotomiler lateral ve orta hat osteotomileri seklinde iki gruba ayrilabilir.
(10, 26)

Orta hat osteotomileri:

e Paramedian-median osteotomi
e Transvers osteotomi

e Median-oblik osteotomi

Orta hat osteotomisinin hangisinin tercih edilecegi, hump rezeksiyonu
sonrasinda meydana gelen ¢at1 agikliginin tist sinuri ile belirlenmektedir. Cat1
agikligy, her iki medial kantus arasindaki ¢izgi referans alinarak kapatilmahdir.
Bu durumda hump rezeksiyonunun yapilmadigr ya da ¢ok az yapildigi
durumlarda paramedian veya median osteotomi uygulanir. Daha genig hump
rezeksiyonu yapilan ve ¢atr agikliginin tist stnirinin mediyal kantus gizgisine
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yakin olan durumlarda medial-oblik, ¢at1 agikliginin sinirmin medial kantus
seviyesinde ya da daha iizerinde olan durumlarda ise transvers osteotomi
tercih edilir (5). Medial osteotomi, nazal septuma paralel olarak yapilmalidir
ve lateral nazal duvari orta hattan serbestlestirmek amaglanmalidir. Osteotomi
radikse dogru fazla uzatildiginda radikste pargali kiriklar meydana gelebilir
ve bu durum Rocker deformitesi olarak adlandirilmaktadir. Medial-oblik
osteotomi, Rocker deformitesi agisindan daha giivenli olmasi sebebiyle
giiniimiizde popiilarite kazanmigtir (27,28). Lateral osteotomiler ile
kemik piramit lateral duvart maksillanin nazal pargasindan ayrilir. Tki farkh
yontemle yapilabilir: internal (endonazal) devamli ve eksternal (perkutanoz)
perforasyon. Medial ve transvers osteotomiler sonrasi lateral osteotomiler
tamamlanip parmak manipiilasyonu yapilarak olusturulan yag agag kirigr ile
dorsum’a yeni gekli verilir (26, 29, 30)

Lateral osteotomiler:
*  Low to ligh
e Low to low

e Double osteotom(Resim 6).

Resim 6. Lateral Osteotomi (24)

Orta-genis nazal dorsumu olan ve gorece dar open roof deformitesi
olan hastalarda Low to high osteotomi uygulanabilir Osteotomi hatti,
piriform apertiir alt lateralinden baglar ve sefalik yone ilerleyip interkantal
seviyede nazal dorsum medialinde sonlanir (6,7). Genis nazal dorsumu
olanlarda ve ileri derece agik open roof deformitesi olan hastalarda Low to
low osteotomi tercih edilir. Osteotomi hatti, piriform apertiir alt yanindan
baglar ve interkantal seviyede son bulur (6, 7). Tleri lateral duvar konveksitesi
ve asimetrik nazal ¢at1 varliginda double osteotomi tercih edilir. Planlanan
low to low osteotomi Oncesi bu osteotomi hattina, nazomaksiller siitiire
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kadar paralel ikinci osteotominin eklenmesiyle uygulanir. (6,7). Transvers
osteotomi ile nazal kemik piramit, frontal kemik ve frontal kemigin nazal
spinden ayrilir. Transvers osteotomi nazionun inferiorundan yapilir (5, 6).

Orta cat1

Orta gat1 burunda fonksiyonel ve kozmetik sonuglar agisindan oldukga
onemlidir. Ust lateral kikirdak ve dorsal septumla iliskisi internal nazal
valfin fonksiyonlar1 agisindan &nemlidir. Ozellikle kisa uzun iist lateral
kikirdaklar1, kisa nazal kemikleri olan kigiler lateral kollaps agisindan
daha risklidir. Ust lateral kikirdaklar ve septumun rekonstriiksiyonu
sirasinda olugabilecek asimetri kozmetik olarak burnun karsidan genisligi
ve simetrisini etkiler (3, 31). Dar ve asimetrik orta ¢atinin varliginda
fonksiyonel ve kozmetik olarak diizeltmeler greftler ile saglanmaktadir. Bu
amagla kullanilan Spreader greftler, kikirdak septum dorsumu ile st lateral
kikirdaklar arasina yerlestirilen dikdortgen formda kikirdak greftlerdir.
Gerekli hastalarda primer rinoplasti orta ¢ati kollapsini engellemek igin
kullanilir. Kikirdak dorsum hump rezeksiyonlarinda, septumun dorsumu
ile iist lateral kartilajlar arasindaki bozulan iliski, spreader greftler ile
diizeltilerek orta gat1 stabilizasyonu ve horizontal genislik tekrar saglanir
(Resim 7). Ayrica alternatif bir yontem olarak {ist lateral kikirdaklarin
medial kenarlar1 rezeke edilmeden igeriye kivrilarak Spreader Flap teknigi
ile kollaps engellenebilir (32, 33). Spreader greftler genel olarak, 6- 12
mm uzunlukta, 3-5 mm geniglikte ve 2-4 mm kalinlikta kullanilmasina
ragmen orta ¢at1 rekonstriiksiyonunda ihtiyaca ve anatomiye bagl olarak
degisik boyutlarda kullanilabilir. Greft materyaline ve deformiteye gore bir
veya daha fazla greft kullanilabilir. Greft yerlestirildikten sonra {ist lateral
kikirdaklar, spreader greft ve septum birbirine 5/0 PDS ile matris siitiirasyon
ile stabilize edilir. Stabilizasyon Oncesi tist lateral kartilajlarin kaudal uglar
kaudal planda ¢ekilerek bu kikirdaklarin gergin olmasi saglanir ve diiz ve
piiriizsiiz orta ¢at1 olugturmaya ¢alisilmahdir (3).
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st Lateral
Kikirdak

Mattress Siitur

Spreader Greftler

Resim 7. Spreader greft yeriestivilmesi (24)

Nazal Tip Cerrahisi

Burnun hem anatomik hem de fizyolojik yapisinda 6nemli gorevleri
olan nazal tip bolgesi estetik burun goriintiisii agisindan da oldukga 6nemli
yere sahiptir. Ideal bir SRP’de nazal tip cerrahisinin yeri kritik &neme
sahiptir (34). Nazal tip, her iki alt lateral kikirdagin domal segmentleri ile,
tizerini 6rten YDZ ile olugmaktadir. Nazal tip bolgesi tanimlanirken gesitli
konseptlerden yararlanilmigtir. Gunter (1969) tarafindan nazal lobiil, tekli
tripoda benzetilmig, bu konsepte tripodun ayaklari her iki medial krus ve
lateral kruslar tarafindan olustugu kabul edilmistir. Diger bir goriiste de
nazal lobiil ikili tripod olarak kabul edilmis. Medial kruslar, lateral kruslar
iki ayak olmak {izere, liglincli ayagin septum ve triangiiler kikirdaklar oldugu

kabul edilmistir(23).

Tip bolgesinin dinamiklerini iyi anlamak, tip desteklerini degerlendirip,
korumak ve bu bolgede saptanan patolojilerin rekonstriiksiyonunu yapmak
tip cerrahisi agisindan anahtar rol oynar. Tip destekleri major ve minor destek
mekanizmalart olarak iki grupta incelenebilir (10).

Major tip destekleri:
* Alt lateral kikirdaklarin gekil ve kalinlik yapist

* Alt lateral kikirdaklarin medial krus footplate’i ile septumun kaudal
ucundaki ligamentoz baglar

e Alt lateral kikirdaklarin, lateral kruslari ile st lateral kikirdaklar
arasindaki ligamentoz baglar(Resim 8).
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Resim 8. Nazal tip destekleri (35)

Minor tip destekleri:

* Interdomal baglantilar

* Kikirdak septumun dorsumu

¢ Alt lateral kikirdaklarin {izerindeki YDZ

* Anterior nazal spin

¢ Septumunun membrandz kismi

* Scroll bolgede yer alan sesamoid kikirdak kompleksi.

Nazal tip sekillendirilmesinde ok sayida manevra tanimlanmistir.
Patolojinin tipine, cerrahin deneyimine ve hastanin beklentisine gore uygun
teknik segilmelidir (10,25). Tip deformiteleri soyle siralanabilir (11, 25).

Underprojected Tip (Az Projeksiyon Gosteren Tip): Kikirdak ve
kemik dorsum seviyesinden daha agagida yer alan tip geklidir, genel olarak
deplase ve diiz sekildedir. Burun destegi ¢ogunlukla yetersizdir. Genel olarak
dorsum rediiksiyonu ve tip projeksiyonunu gerektirir. Anterior septumun
giiglendirilmesi, domlarin projeksiyonu igin ¢alma siitiirleri, septal
ckstensiyon greftleri, kolumellar strut greftleri veya tip greftleri uygulamasi
gerektirmektedir (10,25).

Overprojected Tip (Asir1 Projeksiyon Gosteren Tip): Kikirdak ve
kemik dorsum seviyesinden daha yukarida yer alan tip seklidir. Bu patoloji de
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genelde komplet bir SRP’yi gerektirir. Anterior septumun projeksiyonunun
azaltilmasi, medial krus overlap teknikleri ile domlarin yiiksekliginin
azaltilmas1 hedeflenir(10,25).

Biilboz, Kare veya Top Seklinde Genis Tip: Kikirdaklarin anormal
yapisina, Kalin YDZ’ye bagli olabilir. Bu vakalarda tipi daraltma ve definisyon
arttirict manevralar uygulanmahdir.

Asimetrik Tip: Her iki dom birbiriyle asimetrik yapidadir (10,25)

Bifid Tip: Bag dokusunun Interdomal mesafede kalin olmasi nedeniyle
domlarin birbirinden ayrik yapida durmalari sonucu olugmaktadir. Agik
teknik yaklagimla yumugak dokularin interdomal alandan rezeksiyonlar:
diizeltilir (10,25)

Over Rotated Tip (Asir1 Rotasyonu Olan Tip): Tip, normal yerinden
daha yukar1 pozisyondadir. Genel olarak asir1 projeksiyon gosteren tip ile
birliktelik gosterir.

Bu hastalarda nazolabial ag1 da genistir(10,25).

Under Rotated Tip (Rotasyonu Az Olan Tip): Tip normal yerinden
daha kaudalde yer almaktadir. Genel olarak tip projeksiyon azlig1 patolojisi
de bu duruma eslik eder (10,25)

Tip ve Supratip Bolgesinin Daraltilmasi:
Nazal tip ve lobiil su yontemlerle daraltilabilir:

Lateral kruslarin sefalik kenarindan kikirdak rezeksiyonu: Genig lateral
krus mevcudiyetinde, bu kikirdagin sefalik bolgesinden kartilaj strip ya
da wedge rezeksiyonu yapilarak lateral kruslar kiigiiltiilebilir boylece tip
daraltilmig olur. Lateral krusun Sefalik-kaudal yonde genisligi, en az 5mm,
tercihen 6-7 mm olacak gekilde kikirdak rezeksiyonlar1 yapilmalidir. Fazla
rezeksiyon durumlarinda sikilmig burun (pinched nose) komplikasyonu
olusup eksternal valf problemlerine yol agabilir. Alar sefalik rezeksiyon
sonrasinda tip bolgesinin  daraltllmasimin - yaninda  tip  rotasyonunun
arttirilmasini saglar (10,12,36).

Domlarin  siitiirasyonu: Interdomal bolgedeki fazla bag dokusu
rezeksiyonu sonrast domlar hem kendi iginde hem de birbirine siitiire edilir.
Domlar kendi i¢inde transdomal ve hemitransdomal olmak iizere iki farkl
teknikle siitiire edilebilir. Dom siitiirleri ile tipte definisyon ve projeksiyon
artig1 saglanabilir. 5/0 veya 6/0 eriyebilen veya kalicr siitiirler kullanilabilir.
Dom siitiirasyonu sonrasi her iki dom bolgesi birbirine dom bolgesindeki
alar kikirdaklarin sefalik boliimlerinden gegen tek bir siitiirle (dom egitleme
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siitiirii) birlestirilir. Bu siitiir ayrica interdomal mesafeyi olugturur. Ayrica
dom egitleyici siitiir sonrast dom ayrigma agist olusturularak, tip bolgesi
ile kolumellanin dogal (kolumellar kirilma noktast) goriintiisii olugturulur.

(10,12,36)

Lateral Krural Calma Teknigi: Bilateral lateral kruslar ve domlar ortaya
konur; medial kruslar ise cilde ve bag dokusuna bagli birakilir. Alt lateral
kikirdak tizerinde belirlenen yeni dom bolgesi, dom siitiirii ile olusturur,
boylece lateral krus uzunlugu azaltilarak middle krus uzatilmig olur. Boylece
tip bolgesinin projeksiyonu ve rotasyonu arttirilmig olur. Ust lateral
kikirdaklar ile lateral kruslarin yaslanma agisinin bozuldugu hastalarda tercih
edilebilir (10,12,36)

Tip Projeksiyonunun Arttirilmasi:

Tip projeksiyon yetersizligine neden olan primer patolojinin saptanip,
tip projeksiyonunu arttiracak yontem segilmelidir. Bu yontemler (10,12,36)

* Kolumellar destek greft

* Tip veya shield greft

* Lateral krus ¢alma siitiirii
Kolumellar Destek Greft:

Anterior septum zayiflig1 olup ve buna bagli olarak kolumellar retraksiyonu
olan tip destegi yetersiz olan hastalarda uygulanabilir. Kolumellar destek
greft, medial ve middle kruslarin arasina yerlestirilir. Projeksiyona katki
saglarken ek faydalar1 olabilmektedir (36).

* Medial kruslarin arasina yerlestirilen bu grefte ek olarak siitiirasyonlar
ile kruslarin sekil ve profillerinde diizeltmeler yapilabilir.

* Kolumellar kirilma noktasinin olusturulup giiven altina alinmasi
saglanabilir.

* Kruslarin arasindaki deformelerin diizeltilmesinde faydahdur.

e Middle ve medial kruslarin uzunluklariin ayarlanmasi igin
kullanilabilir.

Kaudal veya dorsal septuma siitiirasyonu ile tip projeksiyonunu kontrol
edilebilir (10,12,36)

Kolumellar destek grefti septum kikirdagindan elde edilebilir. Ortalama
10-16 mm uzunlugunda, 3-5 mm genisliginde, 1-3 mm kalinhiginda
kullanilsa da hastaya ve patolojiye bagl olarak uygun greft secilir. Destek
greftin uzunlugu, medial ve middle krura birleme noktasinin tizerine
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¢tkmamalidir. Kolumellar destek greft 5/0 eriyebilen ya da erimeyen dikiglerle
medial kruralar arasinda sabitlenir (37).

Tip Grefti ve Shield Greft:

T ip projeksiyonu bu teknik ile gorece kolay bir sekilde arttirilabilir.
Greft aurikula veya septum kikirdagindan hazirlanabildigi gibi lateral
krus sefalik rezeksiyon materyali de tercih edilebilir. Greft domlara siitiir
ile tespit edilmelidir. Istenilen projeksiyon miktarina gore iki ya da iig kat
yerlestirilebilir. Tip grefti, shield greft ile kombine edilebilir. Bu greftlerin
zamanla digaridan goriilmemesi igin kalin ve keskin kenarli olmamasina 6zen
gosterilmelidir (10,12,36).

Tip Projeksiyonunun Azaltilmasi:

Projeksiyon yetersizliginin primer nedenine yonelik gesitli manevralar
uygulanabilir (10,36).

* Kikirdak septum tabanindan kartilaj strip ¢ikarilir. Her iki taraf
nazal kemikten bilateral wedge rezeksiyonlarla birlikte osteotomiler
yapilarak nazal gat1 ve tipin deprojeksiyonu yapilabilir.

* Medial kruslardan horizontal kikirdak ¢ikarilmasi ya da medial krus
overlap teknigi ile medial kruslarin boyu kisaltilir. Boylece domlarin
boylar1 kisaltilmig olur islem sonras1 medial kruslarin giiglii bir sekilde
siitiire edilmesi 6nemlidir.

* Lateral kruslardan horizontal kikirdak gikarilmasi veya lateral krus
overlap teknigi ile lateral krus boyu kisaltili. Once dom segmenti
lateral krustan serbestlestirilir devaminda lateral krustan ihtiyag¢ kadar
kikirdak stripler ¢ikarilir ya da kikirdaklar tist tiste kaydirilarak overlap
teknigi uygulanir. Postoperatif komplikasyon riski fazla olan bu teknik
deneyimli cerrahlar tarafindan yapilmalidir.

Tip Rotasyonunun Arttirilmasi:

Burun ucu ile radiks arasindaki uzunlugun azaltilmasi rotasyon
saglamaktadir. Septumun kaudal ucunda anterior septal agidan nazal spine
dogru daralan tiggen formda kikirdak serit ¢ikartilarak burun uzunlugu
azalulabilir. Ayrica uzun st lateral kikirdaklarin varhiginda lateral krus
sefalik rezeksiyonuna ek olarak {ist lateral kartilaj kaudal uglarindan tiggen
rezeksiyonlar yapilabilir. Bu teknikler uygulandiktan sonra internal naz valf
rekonstriiksiyonu yapilmahdir (10,36).
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Cilt kapatilmas1 ve tampon yerlestirilmesi

SRP ameliyati sonunda cilt mukoza kesilerinin uygun sekilde kapatiimas:
saglikli bir iyilesme i¢in olduk¢a O6nemlidir. Transkolumellar kesi, skar
agisindan en fazla tartigmali noktadir. Bu insizyon 6/0 prolen ile, igne
agagidan yukariya gegecek sekilde, diigiimiin de kesi hattina gelmeyecegi
sekilde kapatilmalidir. BOylece ameliyat sonrast nedbelesmenin en az olmasi
saglanabilmektedir. Infrakartilajinéz insizyonun alar ve kolumellar boliimleri
lateralden mediale olacak sekilde 5/0 Vicryl ile siitiire edilir. Siitiirasyon
sonrast her iki nazal kaviteye tampon yerlestirilir Nazal piramit flaster ve
eksternal splint ile tespit edilmelidir. (37).

Septorinoplasti Komplikasyonlar:

SRP cerrahisinde, olgularin gesitliligi, anatomik varyasyonlarin
mevcudiyeti, cerrahin 6grenme egiginin uzunlugu ve komplikasyonlarin
ge¢ donemde olugmast nedeni ile diger operasyonlara gore yonetimi daha
zorlu olabilmektedir. Cerrahi sirasinda gozlenen kismi patolojilerin zamanla
daha belirgin hale gelmesi nedeniyle her basamagina ciddi 6nem verilmesi
gerekmektedir. SRP komplikasyonlari; hastada gelisen sistemik ve psikolojik
komplikasyonlar, cerrahi ile ilgili olan septum, dorsum, tip, alar taban, greft,
deri ve yumusak doku komplikasyonlari, olarak simiflandirilabilir (10,23)
SRP sonrasinda septumda, apse, hematom ve perforasyonlar goriilebilir.
Ayrica internal nazal valv bolge darliklar1 olusabilir. Septumun agresif
rezeksiyonu sonrast dorsal destegin azalmasina bagli supratip bolgesinde
¢okiintii ve saddle nose (semer burun) deformitesi olusabilir. Nazal dorsum
cerrahisi sonrasi nazal aks deviyasyonlar, yetersiz hump rezeksiyonlari sonucu
rezidiiel hump kalmasi komplikasyonlardandir (27).
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