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KLIiNIK CALISMA

Carpik burunlara yaklasim ve sonucglarimiz

Approaches to twisted noses and results of treatment

Orhan OZTURAN,' Murat Cem MIMAN,' Bahri YIGIT,' Yasar COKKESER,' Ahmet KIZILAY,' Davut AKTAS’

Amagc: Garpik burunlu olgularin tedavisinde uygula-
nan ve ¢ok cesitlilik gbsteren cerrahi tekniklere ve
sorunlara dikkat gekmek amaglandi.

Hastalar ve Yéntemler: Burun vertikal aksinda de-
viasyon olan 59 olgu (43 erkek, 16 kadin; ort. yas 27;
dagihm 17-47) cerrahi olarak tedavi edildi. Otuz ol-
guda C-, 29’unda |- tipinde ¢arpik burun vardi. Ame-
liyat 6ncesinde ve ameliyattan en az alti ay sonra
¢ekilen anterior yiiz fotograflar izerinde deviasyon
acilar 6lcilda. Her iki gruptaki olgularda ulasilan ba-
sari dizeyi, ideal agiya yaklasim oranlarina gére de-
recelendirildi ve kargilastirma yapildi.

Bulgular: Her iki tipteki carpik burunlarda, agilarda-
ki dizelme ¢ok anlamli bulundu (p<0.01). C-carpik
burunlardaki ideal aglya yaklasim basarisi, I-¢carpik
burunlardakinden daha diisiik idi (p<0.05). Ug olgu-
da revizyon cerrahisi yapildi.

Sonug: Carpik burunlarda fonksiyonel ve estetik
problemler, burun anatomik yapilarinin eksternal
yaklagimla serbestlestiriimesi, dizlestiriimesi ve bu
konumda desteklenmesi ile dizeltilebilir. Giderile-
meyen dizensizliklerin kamuflaji icin kartilaj greftleri
kullanilabilir. C-¢carpik burunlarda sonuglar daha ké-
t0 oldugundan, deneyim ve ¢ok sayida teknik ¢o-
zUmlere agina olmak gerekir.

Anahtar Sézcikler: Kikirdak/cerrahi; burun kemigi/cerrahi/
anormallik; nazal septum/cerrahi/anormallik; burun/anatomi
ve histoloji/anormallik/cerrahi; burun deformiteleri, edinsel/
cerrahi; rinoplasti/'yéntem.

Obijectives: The aim of this study was to address the
multiplicity of surgical techniques and pitfalls in the
treatment of twisted noses.

Patients and Methods: Fifty-nine patients (43
males, 16 females; mean age 27 years; range 17 to
47 years) with vertical axis deviation of the nose
were surgically treated. Thirty patients had C-type
and 29 patients had I-type twisted noses. Deviation
angles were measured before and at least six
months after the operation. Correction of deviations
was graded according to the ideal angular values
and the two groups were compared.

Results: Significant correction was achieved in both
types of twisted noses (p<0.01). The results of the I-
twisted noses were significantly closer to the ideal
angles compared to those of the C-twisted noses
(p<0.05). Three patients underwent revision surgery.

Conclusion: To correct functional and aesthetic
problems in twisted noses, an external approach
can be employed to straighten the nose by releas-
ing, mobilizing, aligning and reinforcing the nasal
anatomic structures. Cartilage grafts may be used to
camouflage persistent deformities. C-twisted noses
require more experience in, and familiarization with,
a large number of surgical techniques.

Key Words: Cartilage/surgery; nasal bone/surgery/abnor-
malities; nasal septum/surgery/abnormalities; nose/anato-
my & histology/abnormalities/surgery; nose deformities,
acquired/surgery; rhinoplasty/methods.
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Fasyal plastik cerrahinin en zor konularindan
biri rinoplastidir. Yiiziin orta hat planindan saga
veya sola dogru kayma gosteren carpik burunlar
ise rinoplastik cerrahinin en giig, en inatgi, geg so-
nuglar1 bakimindan siklikla hayal kirikligina ugra-
tic1 ve revizyon orani yiiksek olan deformitesidir.
Bu nedenle “asistanlarin hayali, uzmanlarin kabu-
su” olarak ifade edilir. Bir tarafinda dorsal konka-
vite, kars1 tarafinda konveksiteye sahip burunlar
C-carpik burunlar; yanlarda konkavite veya kon-
veksite olmadan nazal dorsumun bir tarafa dogru
vertikal bir kayma yaptig1 burunlar ise I-carpik bu-
runlar olarak tarif edilebilir. Orta hatta yerlesik ol-
masina ragmen, anterior ytizde tek tarafli yumusak
doku veya kartilaj-kemik depresyonuna bagl car-
pik bir goriiniim veren burunlar ise psédo-garpik
burun olarak adlandirilir.” C ve I tipindeki defor-
mitelerin ve psddo-¢arpik burunlarin diizeltilmesi
igin uygulanan cerrahi teknikler farkli oldugu igin
ayiricl tani onemlidir.

Carpik burunlar biiyiik cogunlukla bir travmaya
bagli olarak meydana gelirler.” Thmal edilmis veya
kismen rediikte edilebilmis burun kiriklari, siklikla
yuizeyel ¢okiintiiler ve diizensizlikler gosteren asi-
metrik goriiniime yol agarlar. Genellikle beraberin-
de kozmetik ve fonksiyonel bozukluk goriiliir. Gegi-
rilen travma, septal deviasyon ve/veya nazal destek
mekanizmalarinin bozulmasi sonucunda gelisen na-
zal valvlerin kollapst burun tikanikli§ina neden
olur.” Nazal carpiklik her hastada farkliik gosterdi-
§i icin tiim olgulara etkili ve yeterli standart bir cer-
rahi yontem yoktur. Literatiirde ¢arpik burunlarin
diizeltilmesine yonelik ¢ok sayida rekonstriiksiyon
ve kamuflaj teknikleri tarif edilmis olmasina rag-
men, ¢arpik burun cerrahisinden alinan sonuglar na-
diren bildirilmistir.

Bu ¢alismada, rinoplastik cerrahi ile ugrasimizin
basindan beri tedavisini yiiriittiigiimiiz ¢arpik bu-
runlu olgularin sonuglarimi degerlendirmeyi amacg-
ladik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Obstriiktif nazal deformite tanisiyla 1997-2000
yillarinda Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi, KBB
Anabilim Dali’'nda uygulanan 203 fonksiyonel ri-
noplasti veya septorinoplasti ameliyatlarimnin 59u
(%29) carpik burunlu olgulara yapildi. Yas ortalama-
s127 (dagilim 17-47) olan olgularin 43’ erkek, 16’s1
kadindi. Bu olgularin 30'unda C-garpik burun,
29'unda ise I-garpik burun tarzinda vertikal aks de-
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viasyonu vardi. En az alt1 farkli pozisyonda ¢ekilen
fotograflar hasta ile birlikte degerlendirildi; burun-
larin olumlu ve olumsuz yonleri hastalara anlatila-
rak onlarda gergekgi bir beklenti diizeyi kazandiril-
maya calisildi. Travmatik veya gelisimsel etyolojiye
bagh olarak meydana gelen ve ameliyat sonrasinda
en az alt1 ay izlenmis olan ¢arpik burunlu olgular
degerlendirmeye alind1.

C ve I-carpik burunlarda ortalama takip siiresi si-
rastyla 13.3 ve 11.8 ay; tiim olgularin ortalama takip
siiresi 12.4 ay (dagilim 6-25 ay) bulundu. Ameliyat
oncesi burun ¢arpikliklar: ve ameliyat sonras: diizel-
me oranlari, Frankfort horizontal hat yere paralel
konumdayken hastalarin anterior pozisyonda ¢eki-
len ytiz fotograflarinin analizi ile hesapland1. C-car-
pik burunlarda, ameliyat 6ncesi ve sonrasi fotograf-
larda glabella ortasindan (D) iist dudak orta nokta-
sima (A) inilen bir ¢izgi ile yiiz orta hat plani belir-
lendi (Sekil 1). Burun ucunun en belirgin noktasi (C),
burundaki ¢arpikligin en tepe noktas: (E) ve nazion
(B) saptand1. BE dogrusu ile CE dogrusu arasindaki
ag1, burnun C-garpiklik agis1 olarak degerlendirile-
rek Ol¢iildii. I-carpik burunlarda (Sekil 2) ayn1 pozis-
yondaki fotograflar tizerinde, yiiz orta hat plan ola-
rak AD dogrultusu, burun ucunun en belirgin nok-
tas1 (C) ve nazion (B) belirlendi. AB ¢izgisi ile BC ¢iz-
gisi arasindaki I-carpiklik agis1 6l¢tildii. Olgularin
ameliyat Ooncesi ve sonrasi ag1 degerleri arasinda
fark i¢in bagimli gruplarda Student t-testi ile istatis-
tiksel analiz yapildi, p<0.05 diizeyi anlamh kabul
edildi.

C-carpik burunlarda cerrahi tedavi ile ulasilmasi
amaclanan ideal a¢1 180 derecedir. I-carpik burunlar-
da ise cerrahi tedavi ile ulasilmasi hedeflenen ideal
ac1 0 derecedir. Ameliyattan en az alt1 ay sonra geki-
len fotograflarda carpiklik agilarinda saglanan ideal
degere yaklasma orani, %90-100 arasinda ise “gok
iyi”, %70-89 arasinda ise “iyi”, %50-69 arasinda ise
“yetersiz” ve %50’den az ise “basarisiz” olarak de-
gerlendirildi. C ve I-carpik burunlar icin ideale yak-
lasma oranlar yoniinden olgu sayilar1 arasinda bir
fark olup olmadig; istatistiksel olarak “cok gozlii ki-
kare testi” ile aragtirildi.

Ikisine rinoplasti, 57’sine septorinoplasti yapilan
olgularin biri disinda hepsinde eksternal yaklasim
kullanildi. Carpik burun ameliyatlarinda hastalarin
tamamina uygulanan rutin teknikler Tablo I'de, bu
prosediirlere ek olarak olguya goére uyarlanan giri-
simler Tablo II'de ifade edildi.
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BULGULAR

C-carpik burunlarda acilarin ortalamasi ameliyat
oncesinde 150.7+8.8° (en kotii 133°, en iyi 166°),
ameliyat sonrasinda 163.9+7.7° (en kotii 149°, en iyi
180°) bulundu (Sekil 3a). Olgular tek tek ele alindi-
ginda, en fazla ag1 diizelmesi 37°, en az diizelme ise
11° olarak saptandi. Ameliyat oncesi ve sonrasi de-
gerler arasinda anlaml fark bulundu (p<0.01). C-
carpik burunlarda ideal a¢1 saglanmasi, 30 olgunun
sadece tigiinde ¢ok iyi, 11’inde iyi, 14'tinde yetersiz
ve ikisinde ise bagarisiz idi.

I-carpik burunlu olgularda agilarin ortalamas:
ameliyat oncesinde 6.4+2.2° (en az 2°, en ¢ok 11°),
ameliyat sonrasinda 2.3+1.4° (en az 0°, en ¢ok 7°) bu-
lundu (Sekil 3b). Olgular tek tek ele alindiginda en
fazla ac1 diizelmesi 7.5°, en az diizelme ise 1.5° idi ve
ameliyat 6ncesi ve sonras1 degerler arasinda anlam-
I1 fark vardi (p<0.01). I-carpik burunlarda ideal ac
saglanmasi, 29 olgunun sadece iiglinde ¢ok iyi,
17’sinde iyi, dordiinde yetersiz ve besinde ise basa-

Sekil 1- C-carpik burunlarda ag olgiim yontemimiz.
(A: Ust dudak ortast, B: Nazion, C: Nazal tip noktasi, D: Glabella,
C-Carpiklik agisi: BE dogrusu ile CE dogrusu arasindaki agt)
(Resminin yaymlanmast icin hastanin onayr alinmmgtir.)
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TABLO I

CARPIK BURUNLU OLGULARDA UYGULANAN
RUTIN GIRISIMLER

— Septumun {ist lateral kartilajlardan ayirilmasi ve
tamamen serbestlestirilmesi

— Asimetrik hamp rezeksiyonu (hampi olanlarda)

- Hampi olmayanlarda vertikal osteotomiler

— Nazal dorsumdaki ¢arpiklig1 giderici nazal kemik ve
st lateral kartilajdan asimetrik medial rezeksiyonlar

— Medial oblik ve lateral osteotomiler

— Septal mukoperikondriyal fleplerin kontinii siitiirlerle
birbirine yapistirilmasi

— Alt konkalara submukozal koterizasyon veya inferior
turbinoplasti

— Kolumellar destek yerlestirilmesi

risiz idi. C ve I-carpik burunlarin ideale yaklasma
degerleri acgisindan olgu sayilar1 karsilastirildiginda
C-carpik burunlarin, I-carpik burunlara gore daha
az oranda ideale yaklastiklar1 gozlendi (p<0.05).

5. 3 ' 4
Sekil 2- I-carpik burunlarda agi Olgiim yontemimiz.
(A: Ust dudak ortast, B: Nazion, C: Nazal tip noktasi, D: Glabella,
I-Carpiklik agisi: AB dogrusu ile BC dogrusu arasindaki agt.
(Resminin yaymlanmast icin hastanin onayr alinmmgtir.)
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Iki olguda hafif bir yiiz asimetrisi gozlendi. Elli
dokuz olgunun ikisine endonazal yaklagimla mindr,
birine de eksternal yaklasimla major revizyon (%>5.1)
yapild

TARTISMA

Carpik burunlarda patolojinin dogru taninmasi
¢ok onemlidir. Yiiziin diger yapilar ile uyumlu,
dengeli bir burun olusturmaya ve nazal fonksiyon-
lar1 diizeltmeye yonelik bir cerrahi plan yapilr.
Oncelikle hastanin yiiziinde bir asimetri olup ol-
madig1 kontrol edilir. Orta hat, yukarida glabella-

nin merkezi ile asagida tist dudak orta noktasi ve-
ya On Kkesici digler arasinda seyreder. Diglerden
yoksun olanlarda orta hat i¢in frenulum veya ante-
rior nazal spin dikkate alinir.” Yiizii asimetrik ol-
gularda burnun tam olarak diizeltilmesi giiclesir.
Olgularimizin ikisinde hafif bir yiiz asimetrisi goz-
lendi

Fizik muayenede burun sistematik ve tam ola-
rak degerlendirilmelidir. Burnun yiiziin diger ki-
simlar1 ile uyumu ve oranlarinin analiz edilmesiyle
muayeneye baslanir. Carpik burun deformitesi

TABLO II
CARPIK BURUNLU OLGULARDA UYGULANAN OLGUYA OZEL GIRISIMLER

Girisim cinsi Olgu sayis1
Septal girisimler

Ekstrakorporal total septum rezeksiyonu ve L-destek rekonstriiksiyonu 29

Rekonstriikte edilen septum kaudal destegi ile kolumellar destek yapilmasi 14

Septumun korunan dorsal desteginin dogrudan kolumellar destege siitiire edilmesi 6

Septal kartilaj parcalarinin birbirine ve anterior maksillar spine 8-siitiirler ile tutturulmasi 21

Etmoid lamel ile sandovig greftleme 3

Septumun santralinden deviye kartilaj-kemik kompleksinin submukoz rezeksiyonla alinmasi ile

geride septal L-destegin korunmasi 9

Septal rekonstriiksiyon i¢in otojen aurikiiler kartilaj greftlerin kullanilmasi 1

Basit bir septoplasti girisimi 8

Septal-parakolumellar cilt ve mukoza fazlaliliginin rezeksiyonu 9
Internal nazal valv girisimleri

Spreader greft, iki tarafl 10

Spreader greft, tek tarafli 2

Ust lateral kartilaj kaldirag grefti 4

Ust lateral kartilajlar1 konvekslestirici horizontal matris siitiir 3

Fleyring siitiir 1

Kolumellar destek konmamasi 2
Tip girisimleri

Kalkan grefti 5

Alar kartilaj deformitelerinin insizyon, siitiir veya kartilaj greftleri ile diizeltilmesi 5
Kamuflaj teknikleri

Temporal kas fasyasi ile kamuflaj 1

Hampin diizeltilerek nazal dorsuma tekrar yerlestirilmesi 3

Tipe veya dorsuma kartilaj greftleri ile kamuflaj 11
Osteotomiler

Medial ve lateral osteotomilere ihtiyag olmamasi 2

Tek taraflt medial ve lateral osteotomiler 1

Kitap a¢gma teknigi ile osteotomiler 1

Intermediat osteotomi 2
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gOsterm burunlar, sistematik bir degerlendirme
icin {ic kisma boliinerek incelenir. Ust 1/3 kisim,
nazal kemiklerle ilgilidir, riniona kadar uzanir. Or-
ta 1/3, iist lateral kartilajlar ve septumdan; alt 1/3
ise alt lateral kartilajlar, anterior septal a1 ve ka-
udal septumdan olusur. Burunda 1/3 iist kemik ve
1/3 orta kartilaj dorsum, tip veya septum deformi-

teleri veya bunlarin kombinasyonu garpik bir gorii-
niime neden olur. Bu yapilar ayr1 ayr1 degerlendiri-
lerek, carpiklikta tistlendikleri rol ve hangi bolgede
ve hangi yone dogru deviasyon oldugu anlasilma-
ya calisilir. Palpasyonla burun tizerindeki kemik
yapidaki diizensizlikler, anterior septal aginin yeri
ve tip desteklerinin durumu hakkinda bilgi edini-

()

Sekil 3- (a) C-carpik burunlu ve (b) I-garpik burunlu ve ideal agiya yaklasim yoniinden "cok

iyi"” grup iginde yer alan iki olgunun ameliyat Oncesi ve sonrasi goriintiileri.
(Resimlerin yayimlanmasi i¢in hastalardan onay alinmigtir.)
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lir.” Bazal goriiniimde kaudal septal deviasyonlar
izlenir.

Anamnez ve fizik muayeneden sonra hastanin
fotograflar cekilerek nazal deformitenin ameliyat
oncesi durumu belgelenir. Ameliyat sonrasi sonug-
larin degerlendirilmesinde ve ortaya ¢ikabilecek ya-
sal sorunlar agisindan, ameliyat 6ncesinde ¢ekilmis
fotograflarin rolii 6nemlidir. Carpikligin etyopatolo-
jisi hakkinda daha ileri bilgiler edinilerek hastaya
ameliyatla alinabilecek sonuglar ve riskleri anlatilir.
Fotograflar tizerinde cerrahi prosediirlerin planla-
mas! yapilir. Carpik burunlarda patolojinin hasta-
dan hastaya degiskenlik gostermesi nedeniyle, stan-
dart bir yaklagim yerine olguya gore sekillendirilen
bir cerrahi girisim plani yapilmaldir.”

Kartilajlardan meydana gelen alt 2/3 nazal iske-
let genellikle belirli bir gerginlik altindadir. Bu ne-
denle, carpik burnun diizeltilmesinde nazal yapilar
tiimiiyle serbestlestirilmeli, diizeltilmeli ve diizgiin
pozisyonlarda desteklenmelidir (yapisal reoryantas-
yon).” Uzun siiren ve ¢ok sayida cerrahi prosediirle-
rin yuritildiagi bir ameliyat uygulanir. Ancak na-
zal obstriiksiyon sikayeti olmayan izole deformite-
lerde kamuflaj teknikleri yeterli olabilir. Uygun ol-
gularda yapisal reoryantasyon teknikleri ile birlikte
kamuflaj da yapilabilir. Kamuflaj teknikleri devias-
yonu tam olarak diizeltemeyebilir; rezidiiel defor-
miteler ve uygulanan greftler disaridan farkedilebi-
lir. Bununla birlikte, nazal catida bir degisiklik yapl-
madig1 igin mevcut destek yapilarin direncinin ko-
runmasi gibi olumlu bir yan1 vardir.” Olgularimizin
11"inde, reoryantasyona ek olarak, tipe veya dorsu-
ma kartilaj greftleri konarak kamuflaj yapildi.

Burun tikanikli§1 olmayan ve burnun orta ve {ist
1/3 kisimlarinda smmurl patolojilere sahip ¢arpik bu-
runlar endonazal girisimle diizeltilebilir. Diizensiz
alt lateral kartilajlarin neden oldugu tip deviasyonu
ve septal deformiteli olgularda eksternal yaklasim
daha giivenilirdir. Genis bir gortis altinda destek ya-
pilarin simetrik bir bi¢cimde reoryantasyonu yapilir-
ken, kartilaj greftlerin yerlestirilmesinde siitiirlerle
stabilizasyon daha etkin bir kontrol saglar.” Ancak
bu yaklasimda, tam bir goriis alan1 i¢in burnun agil-
masi ve etkilenmis destek mekanizmalarin rekonst-
riikksiyonu cerrahi siireyi uzatir. Bu ¢alismada olgu-
larin biri disinda tiimiine eksternal yaklasimla cerra-
hi tedavi uygulandu.

Ileri derecede deviasyon gosteren kemik dorsum
oncelikle diizeltilir ve orta nazal dorsumun tizerine
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yerlesecegi bir temel gorevini tistlenir. Kemik pira-
midin diizeltilmesinde atel gorevi nedeniyle periost
elevasyonu en diisiik diizeyde tutulur. Emin ve tam
bir kirilma saglamak igin iki tarafli oblik medial oste-
otomi ile baglanir. Lateral osteotomiler genellikle
yiiksek-diistik-ytiksek tarzda uygulanir. Dorsal ham-
pt olan carpik burunlarda, deviasyon tarafindaki na-
zal kemikten daha az, konkav taraftan ise daha fazla
eksizyon yapilmalidir. Boylece, yapilan asimetrik
hamp rediiksiyonu sonrasi nazal kemikler orta hatta
birbirine esit yiikseklikte karsi kargiya gelirler.””
Eger deviye segment sadece burnun 1/3 iist kismim
ilgilendiriyorsa, sadece iki tarafli medial ve lateral
osteotomiler genellikle nazal piramidin orta hatta
gelmesi icin yeterlidir” Calismamizda, hampi olan
olgulardaiki tarafli medial ve lateral osteotomiler, ol-
mayanlarda ise iki tarafl vertikal ve lateral osteoto-
miler uygulandi. Bir olguda ise sadece tek tarafli me-
dial ve lateral osteotomiler yapildi. Uygunsuz oste-
otomiler, yesil aga¢ kirigina neden olarak ameliyat
sonrast donemde doku hafizas1 nedeniyle carpikligm
niiks etmesine yol agabilir.” Tki olguda tek tarafli or-
ta derecede nazal kemik lateralizasyonu meydana
geldi. Kisa nazal kemikli olgularda osteotomi girisi-
mi kontrendike oldugundan,” bu olgularda iist 1/3
nazal dorsum i¢in kamuflaj teknikleri tercih edilir. Tki
olguda kemik piramit diizgiin oldugu i¢in medial ve
lateral osteotomilere ihtiya¢ olmadi. Carpikligm ke-
mik piramitle ilgili oldugu olgularda, posterior yan
duvarlardan veg kemik rezeksiyonu stabilizasyonu
bozan bir teknik olarak gériilmektedir.” Kemik pira-
midin yanlarindaki tek veya cift tarafli konveksite ise
intermediat osteotomi ile diizeltilir. ki olgumuzda
intermediat osteotomi yapild1.

Cerrahi girisim sonunda, kartilaj ve kemik yapilar
orta hatta getirildiginde, esit yiikseklikte olmalar1 ve
simetrik bir dorsum i¢in deviye olan taraftan daha az
kartilaj ve kemik alnir. Konkav taraftaki tist lateral
kartilajin medial yiiziinden daha fazla rezeksiyonlar
yapilarak septumun ve karsi tist lateral kartilajin or-
taya gelmesi igin yer agilmus olur.” Bu girisimler olgu-
larmuzin biiytik ¢ogunlugunda rutin bir prosediir
seklinde uygulandi. Bir olguda ameliyat sonunda ke-
mik dorsum diizensizligi i¢in temporal kas fasyasi
almarak kamuflaj sagland1. Ug olguda, alman hamp
diizeltilerek nazal dorsuma tekrar yerlestirildi.

Carpik burunlara siklikla eslik eden septal devi-
asyon ve eksternal ¢at1 deformitesinin her iki patolo-
jiyi de hedef alan bir cerrahi girisimle diizeltilmesi
gerekir. Boylece, hem dis goriintimiin diizeltilmesi,
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hem de hava yolunun agilmasi saglanir.” Kartilaj
septumda deviasyona neden olan etkiler ekstrensek
veya intrensek olarak iki gruptur.” Ekstrensek kuv-
vetler, list ve alt lateral kartilajlar, vomer, etmoidin
perpendikular laminasi, maksillar krestin septumla
olan baglantilartyla yaptiklari etkilerdir. Intrensek
etkiler, septal kartilajin biiytime ve gelismesine veya
ugradigl travmalara bagl olarak olusan seklini bo-
zucu kuvvetlerdir. Carpik burunlarda orta hatta yer-
lesik ve destek gorevini yiiklenebilen bir septum
olusturmak amagclanir."” Bunun icin éncelikle ekst-
rensek kuvvetlerin etkilerini gidermek amaciyla
septumun diger komsu yapilarla olan baglantilari-
nin tamamen serbestlestirilmesi gerekir. Daha sonra,
intrensek kuvvetlere bagh rezidiiel septal deformite-
ler kartilaja yapilan uygun insizyonlar, rezeksiyon-
lar, stitiir ve greftlerle yapilan destekler ile diizelti-
lir” Carpik burun cerrahisinde siklikla eksternal
yaklasimla tiim yapisal baglantilar serbestlestirilir.
Alt ve st lateral kartilajlar arasindaki biklimli
baglant1 bolgesi ekstramukozal olarak veya inter-
kartilajin6z ve transfiksiyon insizyonlar ile ayrilir;"”
gerekirse alt lateral kartilajlardan sefalik ve {ist late-
ral kartilajlardan kaudal rezeksiyonlar yapilir. Medi-
al ve orta kruslarin birbirine ve septuma olan bag-
lantilar1 ayrilir. Bu prosediir alt lateral kartilajlarin
kaudale ve inferiora retraksiyonuna izin vererek
dorsal ve kaudal septuma goriisii genisletir. Ust la-
teral kartilajlar septumdan tamamen serbestlestiri-
lir;*”" anterior septal agidan baglanarak, keskin di-
seksiyonla kaudal septumun anterior maksillar spi-
ne olan baglantisina kadar agilir.” Nazal dorsumun
altinda iki tarafli superior submukoperikondrial ele-
vasyon sonrasinda, tist lateral kartilajlar septumdan
bisttiri ile kesilerek serbestlestirilir. Dorsal acikliktan
da septal elevasyon kolaylikla tamamlanir. Tim
baglantilar serbestlestirildikten sonra, carpiklik gos-
teren yapilar belirlenerek diizeltilir. Ust lateral karti-
lajlar ile septum arasindaki mukoperikondriumun
korunmasi ve tist lateral kartilajlarin septumun dor-
sal kenarina nazal aks1 diizeltici tarzda siitiire edil-
mesi ile iist lateral kartilajlarin inferomediale kollap-
sina ve nazal valv obstriiksiyonuna engel olunur.””

Septumun merkezi kismindaki intrensek deformi-
teler midseptal rezeksiyonlar ile giderilebilir. Boylece
vomer ve etmoid kemigin perpendikular laminasinin
ekstrensek etkileri de en aza indirilir.” Yeterli ve diiz-
giin dorsal ve kaudal L destek varsa, geri kalan kisim-
daki deviye kartilaj segmenti rezeke edilebilir. Dokuz
olgumuzda, septumun santralinde deviye kartilaj-ke-
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mik kompleksi submukoz rezeksiyonla alindi ve ge-
ride septal L-destek korundu. Ayrica, etmoid ve vo-
mer deviasyonlar1 dikkatle almir. Ancak garpik bu-
runlu olgularda septal kartilajin dorsal ve kaudal ki-
simlar1 siklikla deviyedir ve burnun ¢arpik goriinii-
miinde 6nemli bir role sahiptir. Septal kartilajin kon-
kav yiiziine yapilan vertikal insizyonlar egriligini dii-
zeltemeyebilir. Bu durumda Mustarde matris stitiir-
ler yararli olabilir."" L-destekteki egrilikler de ayni in-
sizyon ve siitiir teknigi ile diizlestirilir. L-destek diiz
bir yapida ise, insizyon ve morselizasyon gibi zayifla-
tic1 girisimlerden sakinihr.”

Cok ileri deviye septumlarda total septal re-
konstriiksiyonu gerekir. En az 1 cm genisligindeki
diizgiin kartilaj parcalar ile L seklinde dorsal ve ka-
udal desteklere sahip yeni bir septum olusturulma-
Lidir.**” Rezorpsiyon ve biikiilme olmayacagindan
L-seklindeki destek i¢in postero-inferior septumdan
otolog greft saglanmaya caligilir.” Bu yontem ekster-
nal yaklasim yoluyla giivenle uygulanabilir. L-sek-
lindeki kartilaj yapinin kaudal ucu anterior maksil-
lar spin periostuna kalic1 bir siitiirle sabitlenir.” L-
seklindeki destegin kaudal kenar1 medial kruslar
arasina dikilerek kolumellar destek amaciyla da de-
gerlendirilebilir veya ayrica bir kolumellar destek ile
tip projeksiyonu ve destegi saglanir.” On dort olgu-
muzda, rekonstriikte edilen septumun kaudal par-
cas1 ayn1 zamanda kolumellar destek olarak deger-
lendirildi. Septal rekonstriiksiyon, daha 6nce sub-
miikoz rezeksiyon gecirmis bir olgu igin aurikular
kartilaj otogrefti disinda, tiim olgularimizda insiz-
yon, slitiir veya greftler ile diizgiin hale getirilen
septal kartilaj parcalari ile yapildi. C-garpik burunla-
rin 15’inde ve I-garpik burunlarin 14’iinde septum,
total veya subtotal olarak disariya alinarak deforme
septal kartilajdan dorsal ve kaudal destekler hazir-
land1 ve rekonstriiksiyon uygulandi. Alt1 olguda ise
septumun disartya alinmadan korunan dorsal deste-
gi dogrudan kolumellar destege siitiire edilerek sa-
bitlendi. Sekiz olguda ise basit bir septoplasti girisi-
mi yeterli bulundu.

Vertikal septal deviasyonlarda, deviye kismin bir
vertikal serit tarzinda rezeksiyonu sonrasi, 8-siitiir
veya sandovig greftleri ile septumu diizlestirmek ve
giclendirmek miimkiindir. Komsu Kkartilaj seg-
mentleri 8-siitiirti kolayca stabilize ederek birbiri
tizerine kaymasina engel olabilir.” Yirmi bir olgu-
muzda septal kartilaj parcalar1 birbirine ve anterior
maksillar spine diizgiin bir hizayla 8-siitiirler ile tut-
turuldu. Sandovig grefti olarak, diizgiin bir septal
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kartilaj pargas1 veya 5-12 mm uzunlugunda ve 3-5
mm genigliginde etmoidin perpendikular laminasi
kullanilabilir.*”" Atel rolii oynayan bu greft, septal
kartilajin hafizasina direng¢ saglayarak carpikligin
tekrarlamasina engel olur.” Sandovig greftler tek ve-
ya cift tarafli uygulanabilir. Tek tarafli uygulandi-
ginda septal kartilajin konkav yiiziine yapilan verti-
kal insizyonlardan sonra kartilaji diizlestirecek se-
kilde konveks yiize siitiirle tutturulur.” Etmoid la-
mel ile sandovig greftleme ii¢ olgumuzda uygulan-
du. Tleri septal deviasyonlu veya kolumellar luksas-
yonlu olgularda fazlalik gosteren septal mukoza ve-
ya vestibiiler derinin smirli rezeksiyonu simetrik bir
burna ulagmaya yardimadir.” Dokuz olguda para-
kolumellar cilt ve mukoza fazlalilif1 rezeke edildi.

Septumun kaudal kenari, domlara ve medial
kruslara olan baglantilar1 sayesinde 1/3 alt burna
destek saglar. Kaudal deviasyonlar, tip desteginin
rekonstriiksiyonu ve hava yolu obstriiksiyonunun
giderilmesi i¢in diizeltilmelidir. Hafif kaudal septal
deviasyonlar, kartilaj manipiilasyonu ve siitiir tek-
nikleri ile diizeltilebilir. Septumun kaudali, vomero-
maksillar kaidesinden kaymus olabilir. Posterior sep-
tal agidan yapilan inferior septal veg rezeksiyonu
sonrast septum kalic1 bir siitlirle vomer iizerine
oturtulur.” Eger patoloji vomerde ise eksizyon veya
uygun degisiklikler yapilir."

Septal mukoperikondriyal flepler 5-0 Vikril ile
kontinti olarak atilan siitiirlerle birbirine yapigtirilir
ve L-seklindeki septal destek flepler arasinda sabit-
lenir.” Septal mukozanin matris siitiirleri ile oturtul-
masinin, hematomu engelleyici ve tampon koyma
ihtiyacini giderici yarar1 yaninda septal destegi arti-
ria etkisi de vardir.”’ Olgularimizda septal mukope-
rikondriyal fleplerin kontinii siitiirlerle birbirine ya-
pistirilmasi riitin bir islem olarak uygulandi.

Ramirez ve Pozner,” santral septum rezeksiyonu
sonrasi geride L-destek kalmis olsa bile, septumun
en zayif bolgesi olan bu dorsal destegin yanlarina
kartilaj seritler siitiire edilerek giiclendirilmesini
onermislerdir. Septumun dorsal kenarini diizlestir-
mek, egriligini bir ol¢iide telafi etmek ve nazal valv-
de rahathik saglamak amaciyla tek veya cift tarafli
spreader greft uygulanabilir. Tek tarafli uygulama-
larda spreader greft, konkav taraftaki iist lateral kar-
tilaj deviasyona dogru egim gosterdigi igin septu-
mun konkav yiiziine yerlegtirilir. Spreader greft, {ist
lateral kartilaji laterale kaydirarak konkaviteyi dii-
zeltir.” Internal nazal valvi rahatlatmak ve/veya es-
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tetik amaclarla 10 olguda iki tarafli, iki olguda tek
tarafli spreader greft, dort olguda tist lateral kartilaj
kaldirag grefti, ti¢ olguda {ist lateral kartilajlar1 kon-
vekslestirici horizontal matris siitiir ve bir olguda
ise fleyring siitiir uygulandi.

Dorsumda diizgiin goriiniim saglandiktan sonra
nazal tiple ilgilenilir. Nazal septumun kaudal kismu-
n1 ve anterior septal aciy1 ilgilendiren deviasyonlar
siklikla nazal tip desteginde zayiflik ve projeksiyon-
da diistikliik gosterirler.” Tip igin belirginlik, diiz-
glinliik ve destek kazandiric1 prosediirler uygulanir.
Tip desteginin giivenli olarak saglanmasi, medial
kruslarin diizlestirilmesi, nazolabial a¢inin artiril-
masi icin kolumellar destek yerlestirilir. Biri endona-
zal yapilan iki olgu disinda, tiim hastalarda kolu-
mellar destek konuldu. Nazal tip projeksiyonunun
artirilmasi igin gerekirse septokolumellar siitiir de
uygulanabilir.” Siitiir tekniklerine ragmen istenildi-
&i kadar diizelmeyen alt lateral kartilajlarin sekillen-
dirdigi nazal tipe, kalkan greftleri ile projeksiyon,
destek artig1 ve bidomal tip goriiniimii saglanabilir.”
Bes olguda bu amagclarla kalkan greft konuldu. Alt
lateral kartilajlarin lateral kruslarindaki konveksite
veya depresyon, lateral krural yaklagtirma stitiirii
veya alar spreader greftleri ile diizlestirilir."*" Beg
olgumuzdaki alar kartilaj deformiteleri insizyon, sii-
tiir veya kartilaj greftleri ile diizeltildi. Biitiin bu gi-
risimlere ragmen inat¢t mindr dorsum depresyonla-
r1igin yedi olguda kamuflaj etkili dorsal onlay greft-
ler kullanildi.

Literatiirde garpik burunlarin tedavilerinde tek
sonug bildiren ¢alisma, Ellis and Gilbert'in,"' I-carpik
burunlarin %90'1n1, C-¢arpik burunlarin ise %75'ini
diiz bir burun haline getirdiklerini subjektif olarak
bildirdikleri ¢alismadir. Elli dokuz olgumuzun
34’tinde (%58) ¢ok iyi veya iyi bir sonuca ulasabildi-
k. Yetersiz veya basarisiz sonug alinan 25 olgumu-
zun (%42) sadece ikisine minor, birine de major re-
vizyon cerrahisi teklifi hastalarimizca kabul edildi.

Hipertrofik konkalarin varliginda, submukozal
konka koterizasyonu veya inferior turbinoplasti gibi
kiigiiltiicti girisimler gerekir.”"* Septoplasti veya to-
tal septal rekonstriiksiyon sonrasi stabiliteyi koru-
mak amacryla 10-14 giin siireyle Doyle nazal splint
uygulanir. Bu olgularda major kartilaj greftleme tek-
nikleri uygulandig: i¢in ameliyat sonras1 7-10 giin
genis spektrumlu antibiyotik verilir. Kolumellar sii-
tiirler dordiincii giinde alinir. Eksternal splint ve
Doyle nazal splint 10. giinde ¢ikarilir. Yeni bir flaster
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bandaj uygulanarak iki hafta daha tutulur. Carpik
burunlarda deviasyonun niiks etme olasilig1 ytiksek
oldugundan, bir garpiklik gelistigi fark edildiginde
iki ay stireyle egrilige kars1 yonde diizenli olarak bu-
run masajt tarif edilir.

Carpik burunlarin diizeltilmesi genis bir goriis
altinda patolojinin ti¢-boyutlu olarak anlasilmasi ve
zamanin etkisiyle meydana gelecek olan degisiklik-
lerin dordiincii boyut olarak hesaba katilmas: ile ya-
pilabilir.” Yiiksek tanisal ve cerrahi titizlige ragmen
olgularin bir kisminda, biiyiik oranda yara iyilesme-
nin etkisiyle, hafif te olsa carpiklik gelisebilecegi yo-
niinde hastalar ameliyat 6ncesi bilgilendirilmelidir.
Yazarlar rinoplastik cerrahinin 6grenme egrisinin en
basindan beri ¢arpik burunlu olgularin tedavisi ile
ilgilenmektedirler. Cogu olguda tam bir ideal ac
saglanamamasinda, nazal ¢arpikligin diizeltilmesin-
deki giicliiglin yani sira, cerrahlarin konuyla ilgili
gelismekte olan bilgi, beceri ve deneyimlerinin de
etkisi vardir.
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