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Semer Burun Deformitesi ve Rekonstriiksiyonu

Saddle Nose Deformity And Reconstruction
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oz

The saddle nose deformity is characterized by nasal
dorsum depression and most commonly results from the
decreasing of nasoseptal support. Etiopathogenesis
usually involves non- surgical trauma or surgical excision
of the bone and cartilage. Many valuable classification
schemes for saddle nose have been suggested that
integrate clinical deformity and surgical treatment;
however, there is no consensus regarding the most
suitable classification and surgical method for saddle
nose reconstruction. Autogenous and alloplastic
materials frequently used for functional and aesthetic
reconstruction. This article reviews current knowledge
about etiology, classification and reconstruction of saddle
nose deformity.
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ABSTRACT

Semer burun deformitesi, nazal dorsumda c¢okme ile
karakterizedir ve ¢ogunlukla nazoseptal destegin
azalmasina bagh olarak meydana gelir.
Etyopatogenezinde, genellikle cerrahi disi travma veya
burundaki kikirdak ve kemiklerin cerrahi olarak agsiri
eksizyonu yer alir. Semer burun deformitesinde, Klinik
ozelliklerin ve cerrahi tedavinin kombine edildigi ¢ok
sayida siniflandirma  semast tammlanmistir  ancak
rekonstriiksiyon metodu ve buna en uygun siniflandirma
konusunda bir fikir birligi heniiz yoktur. Fonksiyonel ve
estetik rekonstriiksiyonda siklikia otojen ve alloplastik
materyaller kullanilmaktadir. Bu yazida semer burun
deformitesinin etiyolojisi, smiflandirmasi ve
rekonstriiksiyonu  hakkinda giincel bilgiler gozden
gegirilmistir.
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SEMER BURUN DEFORMITESI VE
REKONSTRUKSIYONU

Nazal kemik biitiinliigiinii olusturan yapilar;
nazal kemikler, kemik septum, piriform apertur ve
nazal tabandir. Septal kikirdak, orta ¢at1 ve nazal tip
ile nazal kemikler ve kemik septum arasindaki
baglantiy1 saglar. Ust lateral kikirdaklar, primer
olarak orta c¢at1 desteginde rol alirken sekonder
olarak da nazal kemikler ve alt lateral kikirdaklar
arasindaki baglanttyr saglar. Burun yapilarinin
biitiinligili, kemik ve kikirdak yapilarin birbirleri
arasindaki yogun fibréz dokular ve
mukoperikondrium tarafindan saglanmaktadir (1).
Semer burun deformitesi; bu nazal yapilar arasindaki
baglantinin bozulmasi sonucu dorsal yiikseklik kayb1
ile karsimiza ¢ikan patolojik bir durumdur.

Semer burun deformitesi ile ilgili yazilan ilk
makale 1887 yilinda John Orlando Roe tarafindan
kaleme alnmigtir. Literatiirdeki ilk semer burun
deformitesine yonelik miidahale ise 1892 yilinda
Robert F. Weir tarafindan bildirilmistir.

Semer burun deformitesinde goriilen orta ¢ati ve
dorsal c¢okme; tip desteginin kaybi, kolumellar
retraksiyon, vertikal uzunlugun kisalmasi, tip
overrotasyonu, nasal spin ve kaudal septumun
retriizyonu ile sonuglanabilir (2).

ETIYOLOJI

Semer burun deformitesi’nde vakalarin biiyiik
cogunlugu akkiz olarak karsimiza ¢ikarken c¢ok
kiiciik bir kism1 dogumsal olarak goriilmektedir (2).
Literatiirde rapor edilen vakalarin bilyiik kismini
fasiyal travma ve gegirilmis cerrahi olugturmaktadir
(3,4). Nazal travma, septumun mekanik olarak
ayrilmasina sebep olabilecegi gibi, septal hematom
ve buna bagh kikirdak nekrozu ile dorsal destegin
kaybiyla sonuglanabilir (5). Cerrahi olarak kemik
septum, nazal taban ve nazal kemiklerle septal
baglantilarin ayrilmasi ile birlikte septal kikirdakin
asir1  rezeksiyonu nazal dorsum ¢okmesi ile
sonuglanabilir.

Septal mukoperikondriumun hasarina neden
olan  kokain,  oksimetazolin  gibi  topikal
vazokonstriktor ajanlarin uzamis kullanimi, septum
perforasyonu ile birlikte semer burun deformitesi ile
sonuglanabilmektedir (1,6).

Wegener Crohn
hastalifi, Rosai Dorfman hastalifi, tekrarlayan

graniilomatozu, sarkoidoz,

perikondrit ve Takayasu arteriti gibi sistemik

graniilomatoz hastaliklar da semer burun deformitesi

etyolojisinde yer almaktadirlar (7,8,9,10,11).
Enfeksiydz nedenler arasinda; sifiliz, lepra,

aktinomikoz ve tiiberkiiloz gibi nedenler yer
almaktadir (12).

Nazal septumun yass1 hiicreli karsinomu,
lenfoma gibi neoplaziler de semer burun deformitesi
ile kargimiza ¢ikabilmektedir (8,13). (Tablo 1)

Tablo 1: Semer burun deformitesinde etiyolojik nedenler

Septum veya nazal dorsumun

Cerrahi .

asiri rezeksiyonu
Travmatik Fiziksel hasar

Septal hematom, ilag ve
Vaskuler maddeler (kokain, oksimetazolin

vb.)

Wegener graniilomatozu,
sarkoidoz, crohn hastaligi,
tekrarlayan perikondrit, Rosai-
Dorfman Hastaligi, Takayasu
arteriti

Yass! hticreli karsinom, lenfoma
Sifiliz, lepra, tuberkiloz,
aktinomikoz

Sistemik hastaliklar

Neoplazmlar

Enfeksiyonlar

SINIFLANDIRMA
Simdiye kadar literatiirde
deformitesi i¢in ¢ok sayida smiflandirma sistemi

semer  burun
tammlanmistir. Tardy ve ark. 3 agamali bir siniflama
Onermistir (14). Hafif deformiteler; supratipin, tipe
gore 1-2 mm’den fazla ¢oktigli ancak yapisal
Orta
kuadranguler kikirdak ve dorsal

biitiinligiin bozulmadigi durumlar igerir.
deformiteler;
yiiksekligin kaybina bagli kolumellar ¢ekilmenin
goriildiigli durumlari icerir. Ileri deformiteler ise
major septal deformiteler ve nazal biikiilmeyi igerir.

Durbec ve ark. 3 asamali bir smiflandirma
tamimlamislardir (15). Evre 1: Minimal semer burun.
Kolumellada hafif retraksiyon, supratip iizerinde
hafif ¢okme mevcuttur. Tip projeksiyonu ve
rotasyonu etkilenmemistir. Evre 2: Orta derece
semer burun. Nazal dorsumda 5 mm’yi asmayan
¢okme mevcuttur ve tip projeksiyonu azalmigtir.
Evre 3: Major semer burun. Kemik ve kikirdak
destegin kaybi s6z konusudur, tip projeksiyonu daha
belirgin sekilde azalmistir. Nostriller genislemistir
ve kisa burun goriiniimii mevcuttur.

Hyun ve ark. semer burun deformitesini 4 gruba
ayirmistir (16). Tip 1: minor supratip veya kikirdak
dorsal c¢okme. Tip 2: orta-ileri kikirdak dorsal
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¢okme, belirgin nazal alt 1/3 ile birlikte. Tip 3: ileri
kemik dorsal defekt ile birlikte pan-nazal defekt,
belirgin nazal alt 1/3 ile birlikte. Tip 4: gorece artmis
projeksiyonla birlikte pan-nazal defekt.

Daniel ve Brenner’in tanimladiklari

siniflandirma sistemi ise 6 farkli tipi igermektedir ve
daha yaygin olarak kullanilmaktadir (1,2). (Sekil 1)

<_

\ =P BN

Sekil 1: Semer burun deformitesi siniflandirmasi (2)

Tip 0 Deformite (Psodosemer Deformitesi):
Kikirdak dorsumun kemik dorsuma gore gorece
diisiik oldugu gruptur. Bu hastalarin anamnezinde
kikirdak dorsumun asir1 rezeke edildigi gegcirilmis
bir rinoplasti oykisii genelde mevcuttur. Septal
destek iyidir ve septal destek testi negatiftir.

Tip 1 Deformite: Septal destek minimal
azalmistir ancak supratip ¢okme ve kolumellar
retraksiyon belirgindir. Ana etyolojik faktor, septal
destegin zayiflamasidir.

Tip 2 Deformite: Septal destek daha fazla
zayiflamistir, kikirdak orta c¢ati kollapsi baslar ve
kolumellar retraksiyon daha belirgindir. internal
nazal valv kollapsina bagl olarak burun tikaniklig
sikayeti belirgindir.

Tip 3 Deformite: Orta ¢atida asikar diizlesme ve
¢okme mevcuttur. Septal perforasyon veya
disartikiilasyon gibi durumlara bagli olarak septal
destek belirgin sekilde azalmistir. Nazal tip

rotasyonu ve kolumellar retraksiyon artmigtir

Tip 4 Deformite: Genis septal perforasyon ve
beraberindeki kemik ¢at1 defektine bagli olarak orta
cat1 cokmiistiir ve yayvanlagsmstir. Septal kollaps ve
orta ¢atidaki ¢cokmeye bagl olarak kolumella kisalir
ve kisa burun ortaya ¢ikar. Alar taban genislemistir
ve eksternal nazal valv daralmistir.

Tip 5 Deformite: Kemik - kikirdak ¢at1 ve tiim
nazal i¢ yapinin total rekonstriiksiyonunu gerektiren
deformiteler bu gruba dahildir.

REKONSTRUKTIF MATERYALLER

Semer burun deformitesinde tarih boyunca pek
cok otogreft, homograft, ksenogreft ve alloplastik
materyaller  kullanmilmigtir. ~ Silikon,  proplast,
GoreTex (expanded politetrafloroetilen, e-PTFE,
WL Gore, Phoenix, Arizona, ABD), Medpor
(yiksek dansiteli poroz pelietilen, PHDPE, Porex
Surgical Inc., College Park, Georgia, ABD) ve
mersilen baglica kullanilan alloplastik materyallerdir
(17).

A- ALLOPLASTLAR
Alloplastik materyaller, cerrahi prosediirlerde

1930’lardan  beri  kullanilmaktadir (18). Bu
implantlarin, kisa rekonstriikksiyon siireleri ve
hastanin daha az travmatize edilmesi gibi

avantajlarinin yaninda, cerrahiden yillar sonra bile
yer degistirme ve enfeksiyon gibi riskleri de
mevcuttur. Enfeksiyondan korunmak i¢in titiz
calismak gerekir. Bunun i¢in alloplastik materyal en
son asamada yerlestirilmeden Once acilmall,

yerlestirme icin yeni eldiven ve cerrahi set
kullanilmali, hastaya koruyucu antibiyotik yapilmali
ve materyal ciltle ve mukozayla temas ettirilmeden

yetlestirilmelidir (19).

Silikon implantlar yiiksek atilma oranlarina
ragmen, dorsal augmentasyonda 6zellikle Asya’da
siklikla  kullanilmaktadir ~ (20,21).
dezavantaji, pordz yapida olmadiklar i¢in, gelisen
oli bosluga bagh enfeksiyon riski ve kapsiil
olusumuna neden olmasidir (22,23). Tham ve ark.

Baslica

silikon implant kullandiklar1 355 hastalik serisinde,
%8 atilim orani bildirmislerdir (24).
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Yiiksek dansiteli poréz polietilen implantlar
(PHDPE, Medpor), vaskiilarizasyonla iliskili olarak
bag dokunun i¢e dogru biiylimesine izin verir ve
doku uyumlulugu iyidir (25). Por genislikleri 100-
250 mikrometre arasinda degistiginden, yiiksek
biyouyumluluk ve stabilizasyon yaninda diisiik
enfeksiyon ve atilma ihtimali mevcuttur (23).
Tiiregiin ve ark. PHDPE kullandiklar1 semer burunlu
36 olgunun 8-18 aylik takiplerinde atilma

gozlemlememiglerdir (26).

Tiregun ve ark. alar valv kollapsinin belirgin
oldugu semer burun deformiteli 14 hastanin
rekonstritksiyonunda Medpor kullanmislar ve 30
aylik takip siiresince 1 hastada malpozisyon disinda
herhangi bir komplikasyonla karsilagmamislardir ve
fonksiyonel acidan uzun doénemde de etkili sonug
almiglardir.  Medpor, internal nazal valvi
destekleyecek sekilde sekillendirildikten sonra
kapalt teknikle, st ve alt lateral kikirdaklar:
kaplayacak sekilde dorsuma yerlestirilmistir (27).

GoreTex, 10-30 mikrometre porlara sahiptir ve
bu 6zelligi biyoentegrasyon i¢in 6nemlidir (28,22).
Nazal yumusak doku defektlerinde, tip 0 ve tip 1
semer burun deformitlerinde kamuflaj materyali
olarak kullanilmaktadir (1). En 6nemli dezavantaji,
gerekli yapisal destegi saglamakta yetersiz kalan
yumusak yapisidir (29,30). Godin ve ark. GoreTex
kullandiklari 137  vakalik
rekonstrilksiyonunda ortalama 25 aylik

semer  burun
izlem
sonucunda % 2.2 oraninda enfeksiyon gelistigini ve
4 olguda c¢ikarma gerektigini bildirmislerdir,
GoreTex’in emilme ve atilma gibi dezavantajlar
olmadigimi belirtmislerdir (17). Lohuis ve ark. 66
olguluk c¢alismalarinda 1 wvaka haricinde greft

komplikasyonu gelismedigini bildirmislerdir (22).

Kim JG ve ark. nazal piramid fraktiirlerinde, akut
gelisen semer burun deformitelerinde septal fraktiir
hattinin  tizerine, K noktas1 ile maksiller krest
arasinda yerlesen uzanan emilebilir polilaktik asid
Finland)
hemitransfiksiyon insizyonu ile kapali olarak tespit
etmislerdir (31).

B- OTOGREFTLER

Rekonstriiksiyonda kullanilan, kisinin kendi

dokusundan elde edilen greftlere otogreft denir.
Immiinojenik agidan doku uyumlulugu tamdir,

kopolimer strut’t (Biosorb, Linvatec,

rezorpsiyon ve atilma oranlar1 en disiik olan

greftlerdir (21). Dondr sahalar; septal, aurikuler ve
kostal kikirdak, kalvaryum ve iliak kemiklerdir.
Rekonstriiksiyonda yapisal olarak rijit olmasi ve
kolay ulasimdan dolay1 septal kikirdak siklikla tercih
edilir ancak semer burun deformitelerinde genellikle
septal kikirdak yeterli degildir (24).

Semer burun tedavisinde en sik kullanilan
materyaller kikirdak greftlerdir. En sik septal
kikirdak kullanilirken takiben aurikuler ve kostal
kikirdak kullanilmaktadir (19). Septal kikirdak,
cerrahi saha icerisinde olmasi ve ekstra girisim
gerektirmemesi nedeniyle avantajlidir. Onceden
cerrahi geciren hastalarda ve travmatik vakalarda
yeterli septal kikirdak bulunmamaktadir (32).

Aurikuler (konkal) kikirdak, septal kikirdagin
yetersiz oldugu durumlarda tercih edilen bir
Dondr saha morbiditesi ve skar
olusumu minimaldir. Anterior veya posterior
yaklagim tercih edilebilir. Posterior yaklagimda
insizyon kulak arkasinda kalir ve gizlenir. Anterior
yaklagimda, insizyon antiheliks boyunca antitragusa
kadar uzatilir. Bu insizyon antiheliks tarafindan
kamufle olur (33).

materyaldir.

Kostal kikirdak, yapisal destegin saglanabilmesi
icin  bol miktarda aliabilmesi ve kolay
sekillendirilmesi cerrahi
sonras1 Dbiikillme, emilim, distorsiyon, ameliyat

avantajlarinin  yaninda,

sonrast agr1 ve plevral yirtik riski gibi dezavantajlart
mevcuttur (32,34). Gibson ve davis kostal kikirdagin
ic ve dis tabakalar1 arasindaki  gerilim
farkliliklarindan dolay1 cerrahi sonrasi biikiilmenin
ortaya ¢iktigini belirtmislerdir (35). Gunter ve ark.
kostal kikirdak greft icerisine yerlestirilen Kirschner

teli’nin biikiilmeyi azalttigini bildirmislerdir (36).

Kostal kikirdakdaki
indirmek

biikiilme riskini en aza
cesitli
mevcuttur. Bunlardan biri Tastan ve ark. tarafindan

icin tanimlanmig yontemler
tanimlanan oblik split metoddur (37). Tarif edilen
metodda, 6 veya 7. kostadan alinan yaklasik 4 cm’lik
kikirdak segmenti mikrotom veya dermatom bigagi
yardimiyla 45 derece agiyla oblik olarak kesilir. 2
adet spreader greft dorsal komponenti, 2 adet
yanyana sabittlenmis parca ise genis bir kaudal
komponenti olusturur. Dorsal onlay greft iginse
hazirlanan 2 adet greft kullanilabilir, iizerine
temporal fasya ile kamuflaj yapilir. Oblik split metod
ile opere edilen hastalarda uzun donem takiplerde
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herhangi bir biikiilmeye rastlanmamuistir. Bu metod
ile biikiilme riski olmaksizin, farkli kalinliklarda,
diiz kikirdak parcalari elde etme sans1 mevcuttur.

Ozturan ve ark. ileri semer burun deformiteli 18
hasta lizerinde uyguladiklar1 akordiyon yonteminde,
burun sirtina yerlestirilmek iizere hazirlanan kostal
grefte, iki tarafli fakat karsilikli gelmeyen, greft
eninin 2/3’iine kadar uzanan tam kat transvers
insizyonlar yapmislardir. Bu hastalarin cerrahi
sonrast takiplerinde kostal greftin biikiilmedigi
gosterilmistir (38).

Semer burun deformitesinde, kostal kikirdaktaki
biikiilme riskini azaltmak i¢in tamimlanan
yontemlerden birisi de mikroplak yerlestirilmig
kostal kikirdak kullanimidir (39). Alman kostal
kikirdak greftin santral kismi ¢ikarilir, greftin dorsal
kismina uzunlamasina olusturulan oluga titanium
mikroplak yerlestirilir ve prolen siitiirler ile tespit
edilir. Mikroplak implante edilmis kostak kikirdak
greft, dorsumda olusturulan cebe yerlestirilir.
Radikse yapilan kiiclik bir insizyondan da greft,
nazal kemige vida ile tespit edilir.

Ahmed A. ve ark. birlestirilmis ayna goriintiilii
spreader greft olarak tanimladiklar1 yontemde
kostadan alinan kikirdak greft, longitudinal olarak
kesildikten sonra, merkezinden alinan kismi1 6n nazal
spin’e, dis kisimdan olusturulan spreader greftlerin
sefalik kisimlar1 ise K noktasina yakin olarak dorsal
septal strut’a tespit edilir. Uzun donem takiplerde
biikiilme goriilmedigi belirtilmistir (40).

Kemik greft materyalleri de ileri seviye semer
burun deformitesinde kullanilmaktadir. Kemik
greftin, Alic1 sahadaki kemik doku ile temas halinde
olmasi 6nemlidir (41). En sik olarak kalvaryal kemik
grefti kullanilmaktadir (42). Kalvaryal kemigin
spongioz kismi ince, kortikal kismi kalindir. Bu
ozelligi emilim olasiligini azaltir (41). Nadir de olsa
intrakranial  kanama

dura yirtigr  ve

komplikasyonlarin

gibi
goriilmesi en Oonemli

dezavantajlaridir (43).

Shipchandler ve ark. 15 semer burun deformiteli
hastanin rekonstriiksiyonunda kalvaryal kemik greft
kullanmiglardir. Temporoparyetal bdlgeden alinan
greft, 2 pargaya ayrilir, kolumellar strut ve dorsal
onlay grefti olusturacak sekilde titanyum vida ile
tespit edilir. 20 aylik ortalama takip siiresince

herhangi bir komplikasyonla karsilasmamiglardir
(44).

Bir diger kemik greft ise iliak kanat kemigidir.
Emilim orami kalvaryal kemige gore daha fazladir
(45). otojen iliak kanat grefti aliman vakalarda
belirgin donér saha morbiditesi ve agr1 oldugu
belirtilmistir.

Osteokartilajindz ~ greftler, burnun normal
anatomisini taklit edecek sekilde sekillendirilip
kullanilabilir. Mutaf M. tanimladigi anatomik
replikasyon teknigi’nde, 5. Kosta’dan aldiklan
ostokartilajindz grefti anatomik olarak nazal
yapidaki defektif alanlar1 tamamlayacak sekilde
monoblok dizayn etmislerdir. Hazirlanan greft ince
bir K teli yardimiyla radikse kadar ilerletilir ve
uygun pozisyon verildikten sonra nasion’a titanium

vida ile sabitlenir (46).

C- HOMOGREFTLER

Kadavralardan temin edilen homogreftler,
otogreftler i¢in alternatif greftlerdir. Kolay temin
edilmeleri ve morbiditenin daha az olmasi
avantajlaridir. Greft alinmadan 6nce donorler lokal
veya sistemik enfeksiyonlar acisindan taranmalidir.
Alinan homogreftler, 30.000-40.000 Gy gama 1s1n1
ile irradiye edilerek antijenitesi ortadan kaldirilmali
ve steril izotonik sodium kloriir soliisyonunda
bekletilmelidir (47). Murakami ve ark. irradiye insan
kostal  kikirdagi  kullandiklar1 18  olguluk
calismasinda, yaklasik 3 yillik takiplerinde higbir
olguda emilim ve biikiilme saptamamislardir (48).
Gunter ve ark. irradiye kadavra kikirdagi ve taze
kadavra kikirdagimmi karsilagtirdiklart  in  vitro
calismada, 4. haftanin sonunda biikiilme agisindan
fark gozlemlememislerdir (49). Kridel ve Konior
irradiye kostal kikirdak kullandiklari 122 hastalik
serisinde ortalama 15 aylik izlem sonucunda 4 (%
3.3) hastada greft emilimi gézlemlemislerdir (47).

D- KSENOGREFTLER

Ksenogreftler, insan dis1 canlilardan temin edilen
ve nadiren kullanilan greftlerdir. (1)
Ksenogreftlerden irradiye sigir kikirdaginin, otojen
kikirdak greftlere gore daha yiiksek oranda emilime
ugradigr belirtilmektedir (50). Domuz ince barsak
submukozast da nazal septal perforasyonlarda
bilateral mukoperikondrial ilerletme fleplerinin
arasinda interpozisyon grefti olarak kullanilmaktadir
(51). Koral, semer burun tamirinde kullanilan diger
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bir ksenogrefttir (52). Dagli ve ark. semer burun
tamirinde madrepororia’dan elde edilen koral
materyalini kullanmis ve 20 olgunun 2’sinde atilim
gozlemlemislerdir (53).

Aselliiler domuz dermal kollajen implantlar da
(permacol®) semer burun deformitesinde dorsum
yiikseltme amacglh kullanilmaktadir. Lo ve ark. 42
semer burun deformiteli hastada permacol
kullanmiglar ve yaklasik 2 yillik takiplerinde
herhangi bir komplikasyonla karsilasmamislardir
(54).

SEMER BURUN DEFORMITESI
REKONSTRUKSIYON TEKNiKLERI

Semer burun deformitesi tedavisinde amag stabil
ve rijit bir nazal dorsum olusturmak, solunum
fonksiyonunun diizeltilmesi ve kozmetik agidan

diizgiin anatomik bir burun olmalidir. Semer burun
rekonstriiksiyon

deformitesinin ~ tipine  gore

secenekleri degismektedir. (Sekil 2)

Sekil 2: Semer burun deformitesinin rekonstriiksiyonu (2)

Tip 0 ve Tip 1 Deformiteler: Enjekte edilebilen
dolgu materyalleri, hafif semer burun deformiteli
olgularda, supratip c¢Okmelerin diizeltilmesinde
uygulanabilir. Ozellikle rinoplasti sonrast minor
doku defektlerinin kamuflajinda ve asimetrilerin

diizeltilmesinde minimal invaziv olmalar1 nedeniyle

avantaj saglarlar. Bunlardan hyaluronik asid
deriveleri, kalsiyum hidroksiapatit jel ve silikon
siklikla  kullanilmaktadir. Bu maddelerin
uygulanmasinda 6nemli nokta, enjeksiyonun SMAS
altina yapilmasidir. Bu maddelerden silikon
kullaniminda enfeksiyon, nekroz, graniilasyon gibi
komplikasyon oranlari daha fazladir (55). Uygulama
sonrasinda problem devam ediyorsa onlay greft
kullanim1 gerekir (1). Onlay greft olarak da 6nceki
boliimde de tanimlanan allogreftler ve otogreftler
kullanilmaktadir.  Tip 1 deformitelerde supratip
¢Okmenin diizeltilmesinde kullanilan en temel
yontem kiyilmis kikirdak kullanimdir (56). Bu
greftler interkartilajin6z yaklasimla
yerlestirilebilirler. Kolumellar retraksiyonun
gizlenmesi dolgu greftlerle saglanabilecegi gibi, esas
yapisal diizeltme, acik ya da kapali yaklasimla
kolumellar strut yerlestirmeyle saglanabilir (57).
Septum, aurikula ve kosta kaynakli kikirdaklar
ezilerek yerlestirilecegi gibi kiyilarak, Erol O.
tarafindan “’Tirk lokumu’ olarak adlandirilan
yontemle oksidize sellilloz igerisine sarilip
yerlestirilebilir. Erol O. 2365 olguluk serisinde
%1’in altinda rezorpsiyon orani bildirmistir (58).

Minor supratip ¢okmelerin diizeltilmesinde
kullanilan yontemlerden birisi de modifiye alar
dondiirme prosediiriidiir. Modifiye alar dondiirme
prosediirii'nde oOzellikle daha Onceden operasyon
Oykiisii olan, septal kikirdagin asir1 rezeksiyonu
sonucu destek kaybi meydana gelen hastalarda, alt
lateral kikirdak lateral krus’a yapilan insizyon dom
kadar olusturulan
periosteoperikondrial flep vestibuler ciltten ayrilir.

seviyesine uzatilir  ve
Septum ile iist lateral kikirdaklar ayrilir, Flepler
mediale gevrilir ve septum dorsal remnanta tespit
edilir, {izerine de list lateral kikirdaklar tespit edilir
(59). Bu teknikle tip projeksiyonu ve kolumellar
retraksiyonda diizelme saglanabilir.

Tip 2 Deformiteler: Tip 2 deformitelerde, septal
destegin saglanmasi ve dorsal konturun yeniden
yapilandirilmas1  i¢in  yapisal rekonstriiksiyon
gereklidir (9). Septal destek bu vakalarda yetersizdir.
Genellikle septal, aurikuler ve kostal kikirdak ile
yeni destek olusturulur (14). Tip 2 semer burun
deformitesinin rekonstriiksiyonunda temel yontem,
uzatilmis spreader greftler ve kolumellar strut greftin
kombinasyonudur. Uzatilmis spreader greftler, 20-
25 X 3 mm olacak sekilde bi¢imlendirilir. Kisa,
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krural strut greftin aksine 25x 8 mm olarak gerg¢ek
kolumellar strut bigimlendirilir. Uzatilmis spreader
greftler, iist lateral kikirdaklarla septum arasina
yerlestirilir. Kaudal strut, medial kruralar arasina
yerlestirilerek 6n nazal spine tespit edilir. Boylece
septal destek saglanmis olur ve kolumella-labial agi
genislemis olur (2).

Tip 3 Deformiteler: Tip 3 deformitelerde septal
destek cogu vakada total olarak yoktur ve burun
asikar bir sekilde diizlesmistir. dorsal kontur, yeni bir
destekleyici yapi insa edildiginde ancak saglanabilir.
Rekonstriiksiyonda birincil hedef burun desteginini
yeniden insaasi, ikincil hedef ise uygun estetik
konturun  olusturulmasidir. Burun desteginin
olusturulmasi igin spreader greftler ve septal strut
kullanilir. Septal strut, L seklindeki dorsokaudal
septumun vertikal kismini olusturur. Takiben septal
strut kaudali, 6n nazal spine’e siitliire edilir.
Kolumellar strut, alar kikirdaklar arasina yerlestirilir
ve suture edilir. Estetik konturun saglanmasinda ise
fasyaya sarili kiyllmis kikirdak kullanilabilir. Cogu
vakada otojen kostal kikirdak greft kullanlir,
aurikuler kikirdak, strut icin yeterli rijiditeyi
saglamaz. Vestibiil ve nostril kollapsi, alar rim
destek greftleri ile diizeltilbilir (2).

Tip 4 Deformiteler: Kemik cat1 defekti ve septal
destegin tamamen kaybi s6z mevcuttur. Kolumella
retraktedir. Eskternal nazal valv ileri derecede
daralmigtir. Nazal projeksiyon kaybi vardir ve
nostriller genislemistir. Burun kisadir ve akut
nazolabial ag¢1 s6z konusudur. Septal destegin
yeniden ingas1 i¢in kompozit rekonstriiksiyon
gereklidir (2). Yeni bir burun yapisi olusturmak igin,
kolumellar strut ile combine, dirsekli bir dorsal greft
ihtiyact vardir (60). Estetik konturun ve yapisal
destegin  saglanmasi kostal
rekonstriiksiyon en iyi segenektir (2).

icin, greft ile
Tip 5 Deformiteler: Nazal destegin ve nazal cilt

ortlisiiniin katastrofik kaybi s6z konusudur (1). Bu
vakalarin ¢cogunda burun ve komsu dokularin estetik

rekonstrilkksiyonu  gereklidir.  Birgok  vakada
rekonstriiksiyon i¢in alin flebi gerekir (2).
SONUC

Semer burun deformitesi; etyopatogenezinde
cerrahi ve cerrahi dis1 travma ile birlikte cesitli
sistemik hastaliklar1 barindiran, fonksiyonel ve
estetik rekonstriikksiyonunda otojen ve alloplastik

materyallerin  kullanilabildigi ve deformitenin
derecesine gore rekonstriikksiyonun farkliliklar
gosterdigi komplike bir nazal patolojidir.
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