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GIRIŞ:
M.Ö. 6. yüzyılda Hindistan’da travma veya has-
talıklar sebebiyle oluşan burun defektlerinin re-
konstrüksiyonunun yapıldığı bilinmektedir. 17. 
YY’da kapalı yöntemle uygulanan Rinoplasti teri-
mi tanımlanmış, 1900’lerde ise Gillies, Rethi, Jo-
seph ve Goodman ile günümüzdeki insizyonların, 
sütürlerin ve osteotomilerin temelleri atılmaya 
başlanmıştır. Son olarak Daniel, Sheen ve Tebet-
ts’in son tanımlarıyla bugün hala kullandığımız 
teknikler tanımlanmış ve günümüz Modern Ri-
noplasti kavramına ulaşılmıştır.

Bu bölümde günümüz Modern Rinoplastisin-
de uygulanan primer cerrahi yöntemler ele alına-
caktır. Bu yaklaşımların uygulanması sırasında ise 
yüz analizleri ve burun özelliklerine göre hangi 
yöntemlerin tercih edilmesi ve nelerden kaçınıl-
ması gerektiğine değinilecektir.

CERRAHI ANATOMI:
Burun; üzeri cilt ile örtülü, iskeletini kıkırdak, 
kemik dokuların oluşturduğu, yumuşak dokular 
tarafından desteklenen bir yapıya sahiptir. Fonk-
siyonel ve estetik özellikleri bu yapılar tarafından 
beraberce ele alındığında rinoplasti için gerekli 
olan temel anatomik yapının bilinmesi önemlidir.

Cilt:
Burun üzerini örten cildin gerginliği, esnekliği 

ve kalınlığı rinoplastide istenilen sonuçlara ulaşıla-

bilmesi için dikkat edilmesi gereken noktalardandır. 
Yaşlı, ince, esnekliğini kaybetmiş bir ciltte rinoplasti 
sırasında osteotomi hatlarında çıkıntılı bölgelerde 
yapışıklıklar daha kolay meydana gelebilmektedir. 
Yine ince cilt özelliğinde greftlerin estetik görünü-
mü daha kolay etkileyebilmesine karşın uzun dö-
nemde greft kenarlarında keskin geçişler oluşarak 
istenmeyen görüntüler oluşabilmektedir.

Genel olarak cildin kalınlığı ırk, cinsiyet ve 
yaşa göre değişiklik gösterir. Afrika kökenli Ame-
rikalılarda ve Asyalılarda daha kalın bir cilt yapı-
sı mevcut iken Uzak Doğu ve Avrupa’da nispeten 
daha ince bir cilt yapısıyla karşılaşılır. Kadınlarda 
ise daha ince olan cilt yapısı genel olarak nasion 
bölgesinde daha kalın iken rhinion bölgesinde in-
celir ve burun ucuna doğru sebasea bezlerin belir-
ginleşmesi ile daha kalın bir yapıya bürünür. Cilt 
altında ise yüzeyel bir yağ tabakası olan yüzeyel 
areolar tabaka bulunur. (Şekil 1)

Şekil 1: Nazal dorsum cilt kalınlıkları. a) Radix b) 
Rhinion c) Supratip
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gerekir. Membranöz kolumelladaki cildin simet-
rik olarak rezeksiyonlarının da rotasyon arttırıcı 
etkisi mevcuttur. Nasolabial açıyı arttırmadan ko-
lumella-lobüler açının belirginleşmesi istendiğin-
de ise Tip Rotasyon Sütürü etkilidir.

Şekil 20: Lateral krus segmental rezeksiyon

Projeksiyon azaltıcı manevralar:
Transfiksiyon insizyonu, nazal spin rezeksi-

yonu ve lateral krus segmental rezeksiyonlarının 
uygulanması halinde bir miktar projeksiyon kaybı 
yaşanır. Daha belirgin projeksiyon kaybı istendi-
ğinde Medial kruslardan segmental kaydırma ve 
dom rezeksiyonları uygulanmalıdır. (Şekil 21) 
Projeksiyon kontrol sütürü de bu sefer projeksi-
yon azaltmak amaçlı kullanılabilen diğer bir yön-
temdir. (Şekil 22)

Şekil 21: Dom rezeksiyonu

Şekil 22: Projeksiyon Kontrol Sütürü

Rotasyon azaltıcı manevralar:
İyatrojenik veya doğuştan meydana gelmiş 

olan aşırı rotasyonlu burunlarda rotasyon artışı 
sadece dom bölgesinde lokalize ise bir kolumellar 
greft veya shield greft ile bu bölgedeki hafif rotas-
yon artışları azaltılabilir. Greftlerin postoperatif 
dönemde sefalik kaçışını önlemek amacıyla bir 
cap greft ile posteriordan desteklenmeleri gerekir. 
Kaudal septal kısalık sebebiyle oluşan rotasyon 
fazlalığında ise kaudal septal uzatma grefti ile ro-
tasyon arttırılır. (Şekil 23) Septumun aşırı zayıf 
veya rotasyonun çok ileri olduğu durumlarda ise 
Flying Buttress Grefti kullanılmalıdır. Bu greft-
lerin oluşturulmasının ardından medial kruslar 
uzamış olan septal komponentin kaudal ucuna 
sütüre edilerek hem burunda uzama hem de ro-
tasyonda azalma sağlanabilir.

Şekil 23: Kaudal septal uzatma grefti

SONUÇ
Bu bölümde primer bir rinoplasti prosedürü sı-
rasında bilinmesi gerekenler ana hatlarıyla sunul-
muştur. Burun anatomik bölümlerine ayrılarak bu 
bölgelere uygulanacak müdahalelerin fonksiyonel 
ve estetik sonuçlarından ana hatlarıyla bahsedil-
miştir. Olguların preoperatif beklentileri, yüz ve 
burun analizleri sonrasında hangi yaklaşım ve 
tekniklerin uygulanacağının planlanması ve des-
tek dokulara dikkat edilerek uygulanacak bir cer-
rahi ile daha iyi sonuçlar alınacaktır.
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