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Çarp›k burunlara yaklafl›m ve sonuçlar›m›z 

Approaches to twisted noses and results of treatment

Orhan ÖZTURAN,1 Murat Cem M‹MAN,1 Bahri Y‹⁄‹T,1 Yaflar ÇOKKESER,1 Ahmet KIZILAY,1 Davut AKTAfi2

Amaç: Çarp›k burunlu olgular›n tedavisinde uygula-
nan ve çok çeflitlilik gösteren cerrahi tekniklere ve
sorunlara dikkat çekmek amaçland›.
Hastalar ve Yöntemler: Burun vertikal aks›nda de-
viasyon olan 59 olgu (43 erkek, 16 kad›n; ort. yafl 27;
da¤›l›m 17-47) cerrahi olarak tedavi edildi. Otuz ol-
guda C-, 29’unda I- tipinde çarp›k burun vard›. Ame-
liyat öncesinde ve ameliyattan en az alt› ay sonra
çekilen anterior yüz foto¤raflar› üzerinde deviasyon
aç›lar› ölçüldü. Her iki gruptaki olgularda ulafl›lan ba-
flar› düzeyi, ideal aç›ya yaklafl›m oranlar›na göre de-
recelendirildi ve karfl›laflt›rma yap›ld›.
Bulgular: Her iki tipteki çarp›k burunlarda, aç›larda-
ki düzelme çok anlaml› bulundu (p<0.01). C-çarp›k
burunlardaki ideal aç›ya yaklafl›m baflar›s›, I-çarp›k
burunlardakinden daha düflük idi (p<0.05). Üç olgu-
da revizyon cerrahisi yap›ld›.
Sonuç: Çarp›k burunlarda fonksiyonel ve estetik
problemler, burun anatomik yap›lar›n›n eksternal
yaklafl›mla serbestlefltirilmesi, düzlefltirilmesi ve bu
konumda desteklenmesi ile düzeltilebilir. Giderile-
meyen düzensizliklerin kamuflaj› için kartilaj greftleri
kullan›labilir. C-çarp›k burunlarda sonuçlar daha kö-
tü oldu¤undan, deneyim ve çok say›da teknik çö-
zümlere aflina olmak gerekir.
Anahtar Sözcükler: K›k›rdak/cerrahi; burun kemi¤i/cerrahi/
anormallik; nazal septum/cerrahi/anormallik; burun/anatomi
ve histoloji/anormallik/cerrahi; burun deformiteleri, edinsel/
cerrahi; rinoplasti/yöntem.

Objectives: 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.

KBB ‹htisas Dergisi

2002;9(1):21-29

KL‹N‹K ÇALIfiMA

1‹nönü Üniversitesi T›p Fakültesi Kulak Burun Bo¤az Hastal›klar›
Anabilim Dal›, Malatya; 2Fatih Üniversitesi T›p Fakültesi Kulak Burun
Bo¤az Hastal›klar› Anabilim Dal›, Ankara.

Dergiye gelifl tarihi: 14 Kas›m 2001. Yay›n için kabul tarihi: 3 Aral›k 2001.

‹letiflim adresi: Dr. Orhan Özturan. ‹nönü Üniversitesi T›p Fakültesi
KBB Anabilim Dal›, 44300 Malatya.
Tel: 0422 - 341 06 60 / 4602   Faks: 0422 - 341 07 28
e-posta: orhanent@yahoo.com

26. Ulusal Türk Otorinolarengoloji ve Bafl-Boyun Cerrahisi
Kongresi’nde sözlü olarak sunulmufltur (22-26 Eylül 2001, Antalya).

◆

◆

◆

Department of Otolaryngology, 1Medicine Faculty of ‹nönü University,
Malatya, and 2Medicine Faculty of ‹nönü University, Ankara, both in
Turkey.

Received: November 14, 2001.  Accepted for publication: December 3, 2001.

Correspondence: Dr. Orhan Özturan. ‹nönü Üniversitesi T›p Fakültesi
KBB Anabilim Dal›, 44300 Malatya, Turkey.
Tel: +90 422 - 341 06 60 / 4602  Fax: +90 422 - 341 07 28 
e-mail: orhanent@yahoo.com

Presented at the 26th National Congress of Turkish Otorhinolaryngology,
Head and Neck Surgery (August 22-26, 2001, Antalya, Tu r k e y ) .

◆

◆

◆

* *



22

Özturan ve ark., Çarp›k burunlara yaklafl›m ve sonuçlar›m›z 

Fasyal plastik cerrahinin en zor konular›ndan
biri rinoplastidir. Yüzün orta hat plan›ndan sa¤a
veya sola do¤ru kayma gösteren çarp›k buru n l a r
ise rinoplastik cerrahinin en güç, en inatç›, geç so-
nuçlar› bak›m›ndan s›kl›kla hayal k›r›kl›¤›na u¤ra-
t›c› ve revizyon oran› yüksek olan deformitesidir.
Bu nedenle “asistanlar›n hayali, uzmanlar›n kabu-
su” olarak ifade edilir. Bir taraf›nda dorsal konka-
vite, karfl› taraf›nda konveksiteye sahip buru n l a r
C-çarp›k burunlar; yanlarda konkavite veya kon-
veksite olmadan nazal dorsumun bir tarafa do¤ru
vertikal bir kayma yapt›¤› burunlar ise I-çarp›k bu-
runlar olarak tarif edilebilir. Orta hatta yerleflik ol-
mas›na ra¤men, anterior yüzde tek tarafl› yumuflak
doku veya kartilaj-kemik depresyonuna ba¤l› çar-
p›k bir görünüm veren burunlar ise psödo-çarp›k
b u run olarak adland›r›l›r.[ 1 ] C ve I tipindeki defor-
mitelerin ve psödo-çarp›k burunlar›n düzeltilmesi
için uygulanan cerrahi teknikler farkl› oldu¤u için
ay›r›c› tan› önemlidir.

Çarp›k burunlar büyük ço¤unlukla bir travmaya
ba¤l› olarak meydana gelirler.[2] ‹hmal edilmifl veya
k›smen redükte edilebilmifl burun k›r›klar›, s›kl›kla
yüzeyel çöküntüler ve düzensizlikler gösteren asi-
metrik görünüme yol açarlar. Genellikle beraberin-
de kozmetik ve fonksiyonel bozukluk görülür. Geçi-
rilen travma, septal deviasyon ve/veya nazal destek
mekanizmalar›n›n bozulmas› sonucunda geliflen na-
zal valvlerin kollaps› burun t›kan›kl›¤›na neden
olur.[2] Nazal çarp›kl›k her hastada farkl›l›k gösterdi-
¤i için tüm olgulara etkili ve yeterli standart bir cer-
rahi yöntem yoktur. Literatürde çarp›k burunlar›n
düzeltilmesine yönelik çok say›da rekonstrüksiyon
ve kamuflaj teknikleri tarif edilmifl olmas›na ra¤-
men, çarp›k burun cerrahisinden al›nan sonuçlar na-
diren bildirilmifltir.

Bu çal›flmada, rinoplastik cerrahi ile u¤rafl›m›z›n
bafl›ndan beri tedavisini yürüttü¤ümüz çarp›k bu-
runlu olgular›n sonuçlar›n› de¤erlendirmeyi amaç-
lad›k.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Obstrüktif nazal deformite tan›s›yla 1997-2000
y›llar›nda ‹nönü Üniversitesi T›p Fakültesi, KBB
Anabilim Dal›’nda uygulanan 203 fonksiyonel ri-
noplasti veya septorinoplasti ameliyatlar›n›n 59’u
(%29) çarp›k burunlu olgulara yap›ld›. Yafl ortalama-
s› 27 (da¤›l›m 17-47) olan olgular›n 43’ü erkek, 16’s›
kad›nd›. Bu olgular›n 30’unda C-çarp›k buru n ,
29’unda ise I-çarp›k burun tarz›nda vertikal aks de-

viasyonu vard›. En az alt› farkl› pozisyonda çekilen
foto¤raflar hasta ile birlikte de¤erlendirildi; burun-
lar›n olumlu ve olumsuz yönleri hastalara anlat›la-
rak onlarda gerçekçi bir beklenti düzeyi kazand›r›l-
maya çal›fl›ld›. Travmatik veya geliflimsel etyolojiye
ba¤l› olarak meydana gelen ve ameliyat sonras›nda
en az alt› ay izlenmifl olan çarp›k burunlu olgular
de¤erlendirmeye al›nd›.

C ve I-çarp›k burunlarda ortalama takip süresi s›-
ras›yla 13.3 ve 11.8 ay; tüm olgular›n ortalama takip
süresi 12.4 ay (da¤›l›m 6-25 ay) bulundu. Ameliyat
öncesi burun çarp›kl›klar› ve ameliyat sonras› düzel-
me oranlar›, Frankfort horizontal hat yere paralel
konumdayken hastalar›n anterior pozisyonda çeki-
len yüz foto¤raflar›n›n analizi ile hesapland›. C-çar-
p›k burunlarda, ameliyat öncesi ve sonras› foto¤raf-
larda glabella ortas›ndan (D) üst dudak orta nokta-
s›na (A) inilen bir çizgi ile yüz orta hat plan› belir-
lendi (fiekil 1). Burun ucunun en belirgin noktas› (C),
burundaki çarp›kl›¤›n en tepe noktas› (E) ve nazion
(B) saptand›. BE do¤rusu ile CE do¤rusu aras›ndaki
aç›, burnun C-çarp›kl›k aç›s› olarak de¤erlendirile-
rek ölçüldü. I-çarp›k burunlarda (fiekil 2) ayn› pozis-
yondaki foto¤raflar üzerinde, yüz orta hat plan› ola-
rak AD do¤rultusu, burun ucunun en belirgin nok-
tas› (C) ve nazion (B) belirlendi. AB çizgisi ile BC çiz-
gisi aras›ndaki I-çarp›kl›k aç›s› ölçüldü. Olgular›n
ameliyat öncesi ve sonras› aç› de¤erleri aras›nda
fark için ba¤›ml› gruplarda Student t-testi ile istatis-
tiksel analiz yap›ld›, p<0.05 düzeyi anlaml› kabul
edildi.

C-çarp›k burunlarda cerrahi tedavi ile ulafl›lmas›
amaçlanan ideal aç› 180 derecedir. I-çarp›k burunlar-
da ise cerrahi tedavi ile ulafl›lmas› hedeflenen ideal
aç› 0 derecedir. Ameliyattan en az alt› ay sonra çeki-
len foto¤raflarda çarp›kl›k aç›lar›nda sa¤lanan ideal
de¤ere yaklaflma oran›, %90-100 aras›nda ise “çok
iyi”, %70-89 aras›nda ise “iyi”, %50-69 aras›nda ise
“yetersiz” ve %50’den az ise “baflar›s›z” olarak de-
¤erlendirildi. C ve I-çarp›k burunlar için ideale yak-
laflma oranlar› yönünden olgu say›lar› aras›nda bir
fark olup olmad›¤› istatistiksel olarak “çok gözlü ki-
kare testi” ile araflt›r›ld›.

‹kisine rinoplasti, 57’sine septorinoplasti yap›lan
olgular›n biri d›fl›nda hepsinde eksternal yaklafl›m
kullan›ld›. Çarp›k burun ameliyatlar›nda hastalar›n
tamam›na uygulanan rutin teknikler Tablo I’de, bu
prosedürlere ek olarak olguya göre uyarlanan giri-
flimler Tablo II’de ifade edildi.
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BULGULAR

C-çarp›k burunlarda aç›lar›n ortalamas› ameliyat
öncesinde 150.7±8.8° (en kötü 133°, en iyi 166°),
ameliyat sonras›nda 163.9±7.7° (en kötü 149°, en iyi
180°) bulundu (fiekil 3a). Olgular tek tek ele al›nd›-
¤›nda, en fazla aç› düzelmesi 37°, en az düzelme ise
11° olarak saptand›. Ameliyat öncesi ve sonras› de-
¤erler aras›nda anlaml› fark bulundu (p<0.01). C-
çarp›k burunlarda ideal aç› sa¤lanmas›, 30 olgunun
sadece üçünde çok iyi, 11’inde iyi, 14’ünde yetersiz
ve ikisinde ise baflar›s›z idi. 

I-çarp›k burunlu olgularda aç›lar›n ortalamas›
ameliyat öncesinde 6.4±2.2° (en az 2°, en çok 11°),
ameliyat sonras›nda 2.3±1.4° (en az 0°, en çok 7°) bu-
lundu (fiekil 3b). Olgular tek tek ele al›nd›¤›nda en
fazla aç› düzelmesi 7.5°, en az düzelme ise 1.5° idi ve
ameliyat öncesi ve sonras› de¤erler aras›nda anlam-
l› fark vard› (p<0.01). I-çarp›k burunlarda ideal aç›
sa¤lanmas›, 29 olgunun sadece üçünde çok iyi,
17’sinde iyi, dördünde yetersiz ve beflinde ise bafla-

r›s›z idi. C ve I-çarp›k burunlar›n ideale yaklaflma
de¤erleri aç›s›ndan olgu say›lar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda
C-çarp›k burunlar›n, I-çarp›k burunlara göre daha
az oranda ideale yaklaflt›klar› gözlendi (p<0.05).

fiekil 1- C-çarp›k burunlarda aç› ölçüm yöntemimiz.
(A: Üst dudak ortas›, B: Nazion, C: Nazal tip noktas›, D: Glabella, 
C-Çarp›kl›k aç›s›: BE do¤rusu ile CE do¤rusu aras›ndaki aç›)
(Resminin yay›nlanmas› için hastan›n onay› al›nm›flt›r. )

fiekil 2- I-çarp›k burunlarda aç› ölçüm yöntemimiz. 
(A: Üst dudak ortas›, B: Nazion, C: Nazal tip noktas›, D: Glabella, 
I-Çarp›kl›k aç›s›: AB do¤rusu ile BC do¤rusu aras›ndaki aç›.
(Resminin yay›nlanmas› için hastan›n onay› al›nm›flt›r. )

A

C

D

B

E

TABLO I

ÇARPIK BURUNLU OLGULARDA UYGULANAN
RUT‹N G‹R‹fi‹MLER

– Septumun üst lateral kartilajlardan ay›r›lmas› ve
tamamen serbestlefltirilmesi

– Asimetrik hamp rezeksiyonu (hamp› olanlarda)
– Hamp› olmayanlarda vertikal osteotomiler
– Nazal dorsumdaki çarp›kl›¤› giderici nazal kemik ve

üst lateral kartilajdan asimetrik medial rezeksiyonlar
– Medial oblik ve lateral osteotomiler
– Septal mukoperikondriyal fleplerin kontinü sütürlerle

birbirine yap›flt›r›lmas›
– Alt konkalara submukozal koterizasyon veya inferior

turbinoplasti
– Kolumellar destek yerlefltirilmesi

A

C

B

D



24

Özturan ve ark., Çarp›k burunlara yaklafl›m ve sonuçlar›m›z 

‹ki olguda hafif bir yüz asimetrisi gözlendi. Elli
dokuz olgunun ikisine endonazal yaklafl›mla minör,
birine de eksternal yaklafl›mla major revizyon (%5.1)
yap›ld›.

TARTIfiMA

Çarp›k buru n l a rda patolojinin do¤ru tan›nmas›
çok önemlidir. Yüzün di¤er yap›lar› ile uyumlu,
dengeli bir burun oluflturmaya ve nazal fonksiyon-
lar› düzeltmeye yönelik bir cerrahi plan yap›l›r.
Öncelikle hastan›n yüzünde bir asimetri olup ol-
mad›¤› kontrol edilir. Orta hat, yukar›da glabella-

n›n merkezi ile afla¤›da üst dudak orta noktas› ve-
ya ön kesici difller aras›nda seyre d e r. Difllerd e n
yoksun olanlarda orta hat için frenulum veya ante-
rior nazal spin dikkate al›n›r.[ 3 ] Yüzü asimetrik ol-
g u l a rda burnun tam olarak düzeltilmesi güçleflir.
Olgular›m›z›n ikisinde hafif bir yüz asimetrisi göz-
l e n d i.

Fizik muayenede burun sistematik ve tam ola-
rak de¤erlendirilmelidir. Burnun yüzün di¤er k›-
s›mlar› ile uyumu ve oranlar›n›n analiz edilmesiyle
muayeneye bafllan›r. Çarp›k burun deformitesi

TABLO II

ÇARPIK BURUNLU OLGULARDA UYGULANAN OLGUYA ÖZEL G‹R‹fi‹MLER

Giriflim cinsi Olgu say›s›

Septal giriflimler
Ekstrakorporal total septum rezeksiyonu ve L-destek rekonstrüksiyonu 29
Rekonstrükte edilen septum kaudal deste¤i ile kolumellar destek yap›lmas› 14
Septumun korunan dorsal deste¤inin do¤rudan kolumellar deste¤e sütüre edilmesi 6
Septal kartilaj parçalar›n›n birbirine ve anterior maksillar spine 8-sütürler ile tutturulmas› 21
Etmoid lamel ile sandoviç greftleme 3
Septumun santralinden deviye kartilaj-kemik kompleksinin submuköz rezeksiyonla al›nmas› ile

geride septal L-deste¤in korunmas› 9
Septal rekonstrüksiyon için otojen auriküler kartilaj greftlerin kullan›lmas› 1
Basit bir septoplasti giriflimi 8
Septal-parakolumellar cilt ve mukoza fazlal›l›¤›n›n rezeksiyonu 9

‹nternal nazal valv giriflimleri
Spreader greft, iki tarafl› 10
Spreader greft, tek tarafl› 2
Üst lateral kartilaj kald›raç grefti 4
Üst lateral kartilajlar› konvekslefltirici horizontal matris sütür 3
Fleyring sütür 1
Kolumellar destek konmamas› 2

Tip giriflimleri
Kalkan grefti 5
Alar kartilaj deformitelerin›n insizyon, sütür veya kartilaj greftleri ile düzeltilmesi 5

Kamuflaj teknikleri
Temporal kas fasyas› ile kamuflaj 1
Hamp›n düzeltilerek nazal dorsuma tekrar yerlefltirilmesi 3
Tipe veya dorsuma kartilaj greftleri ile kamuflaj 11

Osteotomiler
Medial ve lateral osteotomilere ihtiyaç olmamas› 2
Tek tarafl› medial ve lateral osteotomiler 1
Kitap açma tekni¤i ile osteotomiler 1
‹ntermediat osteotomi 2
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g ö s t e ren buru n l a r, sistematik bir de¤erlendirme
için üç k›sma bölünerek incelenir. Üst 1/3 k›s›m,
nazal kemiklerle ilgilidir, riniona kadar uzan›r. Or-
ta 1/3, üst lateral kartilajlar ve septumdan; alt 1/3
ise alt lateral kartilajlar, anterior septal aç› ve ka-
udal septumdan oluflur. Burunda 1/3 üst kemik ve
1/3 orta kartilaj dorsum, tip veya septum deformi-

teleri veya bunlar›n kombinasyonu çarp›k bir görü-
nüme neden olur. Bu yap›lar ayr› ayr› de¤erlendiri-
l e rek, çarp›kl›kta üstlendikleri rol ve hangi bölgede
ve hangi yöne do¤ru deviasyon oldu¤u anlafl›lma-
ya çal›fl›l›r. Palpasyonla burun üzerindeki kemik
yap›daki düzensizlikler, anterior septal aç›n›n yeri
ve tip desteklerinin durumu hakk›nda bilgi edini-

fiekil 3- ( a ) C-çarp›k burunlu ve ( b ) I-çarp›k burunlu ve ideal aç›ya yaklafl›m yönünden "çok
iyi" grup içinde yer alan iki olgunun ameliyat öncesi ve sonras› görüntüleri.
(Resimlerin yay›nlanmas› için hastalardan onay al›nm›flt›r. )

( b )

( a )



26

Özturan ve ark., Çarp›k burunlara yaklafl›m ve sonuçlar›m›z 

l i r.[ 2 ] Bazal görünümde kaudal septal deviasyonlar
i z l e n i r.

Anamnez ve fizik muayeneden sonra hastan›n
foto¤raflar› çekilerek nazal deformitenin ameliyat
öncesi durumu belgelenir. Ameliyat sonras› sonuç-
lar›n de¤erlendirilmesinde ve ortaya ç›kabilecek ya-
sal sorunlar aç›s›ndan, ameliyat öncesinde çekilmifl
foto¤raflar›n rolü önemlidir. Çarp›kl›¤›n etyopatolo-
jisi hakk›nda daha ileri bilgiler edinilerek hastaya
ameliyatla al›nabilecek sonuçlar ve riskleri anlat›l›r.
Foto¤raflar üzerinde cerrahi prosedürlerin planla-
mas› yap›l›r. Çarp›k burunlarda patolojinin hasta-
dan hastaya de¤iflkenlik göstermesi nedeniyle, stan-
dart bir yaklafl›m yerine olguya göre flekillendirilen
bir cerrahi giriflim plan› yap›lmal›d›r.[4]

Kartilajlardan meydana gelen alt 2/3 nazal iske-
let genellikle belirli bir gerginlik alt›ndad›r. Bu ne-
denle, çarp›k burnun düzeltilmesinde nazal yap›lar
tümüyle serbestlefltirilmeli, düzeltilmeli ve düzgün
pozisyonlarda desteklenmelidir (yap›sal reoryantas-
yon).[5] Uzun süren ve çok say›da cerrahi prosedürle-
rin yürütüldü¤ü bir ameliyat uygulan›r. Ancak na-
zal obstrüksiyon flikayeti olmayan izole deformite-
lerde kamuflaj teknikleri yeterli olabilir. Uygun ol-
gularda yap›sal reoryantasyon teknikleri ile birlikte
kamuflaj da yap›labilir. Kamuflaj teknikleri devias-
yonu tam olarak düzeltemeyebilir; rezidüel defor-
miteler ve uygulanan greftler d›flar›dan farkedilebi-
lir. Bununla birlikte, nazal çat›da bir de¤ifliklik yap›l-
mad›¤› için mevcut destek yap›lar›n direncinin ko-
runmas› gibi olumlu bir yan› vard›r.[6] Olgular›m›z›n
11’inde, reoryantasyona ek olarak, tipe veya dorsu-
ma kartilaj greftleri konarak kamuflaj yap›ld›.

Burun t›kan›kl›¤› olmayan ve burnun orta ve üst
1/3 k›s›mlar›nda s›n›rl› patolojilere sahip çarp›k bu-
runlar endonazal giriflimle düzeltilebilir. Düzensiz
alt lateral kartilajlar›n neden oldu¤u tip deviasyonu
ve septal deformiteli olgularda eksternal yaklafl›m
daha güvenilirdir. Genifl bir görüfl alt›nda destek ya-
p›lar›n simetrik bir biçimde reoryantasyonu yap›l›r-
ken, kartilaj greftlerin yerlefltirilmesinde sütürlerle
stabilizasyon daha etkin bir kontrol sa¤lar.[7] Ancak
bu yaklafl›mda, tam bir görüfl alan› için burnun aç›l-
mas› ve etkilenmifl destek mekanizmalar›n rekonst-
rüksiyonu cerrahi süreyi uzat›r. Bu çal›flmada olgu-
lar›n biri d›fl›nda tümüne eksternal yaklafl›mla cerra-
hi tedavi uyguland›.

‹leri derecede deviasyon gösteren kemik dorsum
öncelikle düzeltilir ve orta nazal dorsumun üzerine

yerleflece¤i bir temel görevini üstlenir. Kemik pira-
midin düzeltilmesinde atel görevi nedeniyle periost
elevasyonu en düflük düzeyde tutulur. Emin ve tam
bir k›r›lma sa¤lamak için iki tarafl› oblik medial oste-
otomi ile bafllan›r. Lateral osteotomiler genellikle
yüksek-düflük-yüksek tarzda uygulan›r. Dorsal ham-
p› olan çarp›k buru n l a rda, deviasyon taraf›ndaki na-
zal kemikten daha az, konkav taraftan ise daha fazla
eksizyon yap›lmal›d›r. Böylece, yap›lan asimetrik
hamp redüksiyonu sonras› nazal kemikler orta hatta
birbirine eflit yükseklikte karfl› karfl›ya gelirler.[ 2 , 7 ]

E¤er deviye segment sadece burnun 1/3 üst k›sm›n›
ilgilendiriyorsa, sadece iki tarafl› medial ve lateral
osteotomiler genellikle nazal piramidin orta hatta
gelmesi için yeterlidir.[ 7 ] Çal›flmam›zda, hamp› olan
o l g u l a rda iki tarafl› medial ve lateral osteotomiler, ol-
m a y a n l a rda ise iki tarafl› vertikal ve lateral osteoto-
miler uyguland›. Bir olguda ise sadece tek tarafl› me-
dial ve lateral osteotomiler yap›ld›. Uygunsuz oste-
o t o m i l e r, yeflil a¤aç k›r›¤›na neden olarak ameliyat
sonras› dönemde doku haf›zas› nedeniyle çarp›kl›¤›n
nüks etmesine yol açabilir.[ 7 ] ‹ki olguda tek tarafl› or-
ta derecede nazal kemik lateralizasyonu meydana
geldi. K›sa nazal kemikli olgularda osteotomi girifli-
mi kontrendike oldu¤undan,[8] bu olgularda üst 1/3
nazal dorsum için kamuflaj teknikleri tercih edilir. ‹ki
olguda kemik piramit düzgün oldu¤u için medial ve
lateral osteotomilere ihtiyaç olmad›. Çarp›kl›¤›n ke-
mik piramitle ilgili oldu¤u olgularda, posterior yan
d u v a r l a rdan veç kemik rezeksiyonu stabilizasyonu
bozan bir teknik olarak görülmektedir.[ 8 ] Kemik pira-
midin yanlar›ndaki tek veya çift tarafl› konveksite ise
intermediat osteotomi ile düzeltilir. ‹ki olgumuzda
intermediat osteotomi yap›ld›.

Cerrahi giriflim sonunda, kartilaj ve kemik yap›lar
orta hatta getirildi¤inde, eflit yükseklikte olmalar› ve
simetrik bir dorsum için deviye olan taraftan daha az
kartilaj ve kemik al›n›r. Konkav taraftaki üst lateral
kartilaj›n medial yüzünden daha fazla re z e k s i y o n l a r
yap›larak septumun ve karfl› üst lateral kartilaj›n or-
taya gelmesi için yer aç›lm›fl olur.[ 3 ] Bu giriflimler olgu-
lar›m›z›n büyük ço¤unlu¤unda rutin bir pro s e d ü r
fleklinde uyguland›. Bir olguda ameliyat sonunda ke-
mik dorsum düzensizli¤i için temporal kas fasyas›
al›narak kamuflaj sa¤land›. Üç olguda, al›nan hamp
d ü z e l t i l e rek nazal dorsuma tekrar yerlefltirildi. 

Çarp›k burunlara s›kl›kla efllik eden septal devi-
asyon ve eksternal çat› deformitesinin her iki patolo-
jiyi de hedef alan bir cerrahi giriflimle düzeltilmesi
gerekir. Böylece, hem d›fl görünümün düzeltilmesi,
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hem de hava yolunun aç›lmas› sa¤lan›r.[9] Kartilaj
septumda deviasyona neden olan etkiler ekstrensek
veya intrensek olarak iki gruptur.[4] Ekstrensek kuv-
vetler, üst ve alt lateral kartilajlar, vomer, etmoidin
perpendikular laminas›, maksillar krestin septumla
olan ba¤lant›lar›yla yapt›klar› etkilerdir. ‹ntrensek
etkiler, septal kartilaj›n büyüme ve geliflmesine veya
u¤rad›¤› travmalara ba¤l› olarak oluflan fleklini bo-
zucu kuvvetlerdir. Çarp›k burunlarda orta hatta yer-
leflik ve destek görevini yüklenebilen bir septum
oluflturmak amaçlan›r.[10] Bunun için öncelikle ekst-
rensek kuvvetlerin etkilerini gidermek amac›yla
septumun di¤er komflu yap›larla olan ba¤lant›lar›-
n›n tamamen serbestlefltirilmesi gerekir. Daha sonra,
intrensek kuvvetlere ba¤l› rezidüel septal deformite-
ler kartilaja yap›lan uygun insizyonlar, rezeksiyon-
lar, sütür ve greftlerle yap›lan destekler ile düzelti-
lir.[5] Çarp›k burun cerrahisinde s›kl›kla eksternal
yaklafl›mla tüm yap›sal ba¤lant›lar serbestlefltirilir.
Alt ve üst lateral kartilajlar aras›ndaki büklümlü
ba¤lant› bölgesi ekstramukozal olarak veya inter-
kartilajinöz ve transfiksiyon insizyonlar› ile ayr›l›r;[5]

gerekirse alt lateral kartilajlardan sefalik ve üst late-
ral kartilajlardan kaudal rezeksiyonlar yap›l›r. Medi-
al ve orta kruslar›n birbirine ve septuma olan ba¤-
lant›lar› ayr›l›r. Bu prosedür alt lateral kartilajlar›n
kaudale ve inferiora retraksiyonuna izin vererek
dorsal ve kaudal septuma görüflü geniflletir. Üst la-
teral kartilajlar septumdan tamamen serbestlefltiri-
lir;[4,7] anterior septal aç›dan bafllanarak, keskin di-
seksiyonla kaudal septumun anterior maksillar spi-
ne olan ba¤lant›s›na kadar aç›l›r.[5] Nazal dorsumun
alt›nda iki tarafl› superior submukoperikondrial ele-
vasyon sonras›nda, üst lateral kartilajlar septumdan
bistüri ile kesilerek serbestlefltirilir. Dorsal aç›kl›ktan
da septal elevasyon kolayl›kla tamamlan›r. Tüm
ba¤lant›lar serbestlefltirildikten sonra, çarp›kl›k gös-
teren yap›lar belirlenerek düzeltilir. Üst lateral karti-
lajlar ile septum aras›ndaki mukoperikondriumun
korunmas› ve üst lateral kartilajlar›n septumun dor-
sal kenar›na nazal aks› düzeltici tarzda sütüre edil-
mesi ile üst lateral kartilajlar›n inferomediale kollap-
s›na ve nazal valv obstrüksiyonuna engel olunur.[3,7]

Septumun merkezi k›sm›ndaki intrensek deformi-
teler midseptal rezeksiyonlar ile giderilebilir. Böylece
vomer ve etmoid kemi¤in perpendikular laminas›n›n
e k s t rensek etkileri de en aza indirilir.[5] Yeterli ve düz-
gün dorsal ve kaudal L destek varsa, geri kalan k›s›m-
daki deviye kartilaj segmenti rezeke edilebilir. Dokuz
olgumuzda, septumun santralinde deviye kartilaj-ke-

mik kompleksi submuköz rezeksiyonla al›nd› ve ge-
ride septal L-destek korundu. Ayr›ca, etmoid ve vo-
mer deviasyonlar› dikkatle al›n›r. Ancak çarp›k bu-
runlu olgularda septal kartilaj›n dorsal ve kaudal k›-
s›mlar› s›kl›kla deviyedir ve burnun çarp›k görünü-
münde önemli bir role sahiptir. Septal kartilaj›n kon-
kav yüzüne yap›lan vertikal insizyonlar e¤rili¤ini dü-
z e l t e m e y e b i l i r. Bu durumda Mustarde matris sütür-
ler yararl› olabilir.[ 11 ] L-destekteki e¤rilikler de ayn› in-
sizyon ve sütür tekni¤i ile düzlefltirilir. L-destek düz
bir yap›da ise, insizyon ve morselizasyon gibi zay›fla-
t›c› giriflimlerden sak›n›l›r.[ 5 ]

Çok ileri deviye septumlarda total septal re-
konstrüksiyonu gerekir. En az 1 cm geniflli¤indeki
düzgün kartilaj parçalar ile L fleklinde dorsal ve ka-
udal desteklere sahip yeni bir septum oluflturulma-
l›d›r.[2,5,7] Rezorpsiyon ve bükülme olmayaca¤›ndan
L-fleklindeki destek için postero-inferior septumdan
otolog greft sa¤lanmaya çal›fl›l›r.[7] Bu yöntem ekster-
nal yaklafl›m yoluyla güvenle uygulanabilir. L-flek-
lindeki kartilaj yap›n›n kaudal ucu anterior maksil-
lar spin periostuna kal›c› bir sütürle sabitlenir.[5] L-
fleklindeki deste¤in kaudal kenar› medial kruslar
aras›na dikilerek kolumellar destek amac›yla da de-
¤erlendirilebilir veya ayr›ca bir kolumellar destek ile
tip projeksiyonu ve deste¤i sa¤lan›r.[7] On dört olgu-
muzda, rekonstrükte edilen septumun kaudal par-
ças› ayn› zamanda kolumellar destek olarak de¤er-
lendirildi. Septal rekonstrüksiyon, daha önce sub-
müköz rezeksiyon geçirmifl bir olgu için aurikular
kartilaj otogrefti d›fl›nda, tüm olgular›m›zda insiz-
yon, sütür veya greftler ile düzgün hale getirilen
septal kartilaj parçalar› ile yap›ld›. C-çarp›k burunla-
r›n 15’inde ve I-çarp›k burunlar›n 14’ünde septum,
total veya subtotal olarak d›flar›ya al›narak deforme
septal kartilajdan dorsal ve kaudal destekler haz›r-
land› ve rekonstrüksiyon uyguland›. Alt› olguda ise
septumun d›flar›ya al›nmadan korunan dorsal deste-
¤i do¤rudan kolumellar deste¤e sütüre edilerek sa-
bitlendi. Sekiz olguda ise basit bir septoplasti girifli-
mi yeterli bulundu.

Vertikal septal deviasyonlarda, deviye k›sm›n bir
vertikal flerit tarz›nda rezeksiyonu sonras›, 8-sütür
veya sandoviç greftleri ile septumu düzlefltirmek ve
güçlendirmek mümkündür. Komflu kartilaj seg-
mentleri 8-sütürü kolayca stabilize ederek birbiri
üzerine kaymas›na engel olabilir.[8] Yirmi bir olgu-
muzda septal kartilaj parçalar› birbirine ve anterior
maksillar spine düzgün bir hizayla 8-sütürler ile tut-
turuldu. Sandoviç grefti olarak, düzgün bir septal
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kartilaj parças› veya 5-12 mm uzunlu¤unda ve 3-5
mm geniflli¤inde etmoidin perpendikular laminas›
kullan›labilir.[4,7] Atel rolü oynayan bu greft, septal
kartilaj›n haf›zas›na direnç sa¤layarak çarp›kl›¤›n
tekrarlamas›na engel olur.[3] Sandoviç greftler tek ve-
ya çift tarafl› uygulanabilir. Tek tarafl› uyguland›-
¤›nda septal kartilaj›n konkav yüzüne yap›lan verti-
kal insizyonlardan sonra kartilaj› düzlefltirecek fle-
kilde konveks yüze sütürle tutturulur.[7] Etmoid la-
mel ile sandoviç greftleme üç olgumuzda uygulan-
d›. ‹leri septal deviasyonlu veya kolumellar luksas-
yonlu olgularda fazlal›k gösteren septal mukoza ve-
ya vestibüler derinin s›n›rl› rezeksiyonu simetrik bir
burna ulaflmaya yard›mc›d›r.[8] Dokuz olguda para-
kolumellar cilt ve mukoza fazlal›l›¤› rezeke edildi.

Septumun kaudal kenar›, domlara ve medial
kruslara olan ba¤lant›lar› sayesinde 1/3 alt burna
destek sa¤lar. Kaudal deviasyonlar, tip deste¤inin
rekonstrüksiyonu ve hava yolu obstrüksiyonunun
giderilmesi için düzeltilmelidir. Hafif kaudal septal
deviasyonlar, kartilaj manipülasyonu ve sütür tek-
nikleri ile düzeltilebilir. Septumun kaudali, vomero-
maksillar kaidesinden kaym›fl olabilir. Posterior sep-
tal aç›dan yap›lan inferior septal veç rezeksiyonu
sonras› septum kal›c› bir sütürle vomer üzerine
oturtulur.[7] E¤er patoloji vomerde ise eksizyon veya
uygun de¤ifliklikler yap›l›r.[4]

Septal mukoperikondriyal flepler 5-0 Vikril ile
kontinü olarak at›lan sütürlerle birbirine yap›flt›r›l›r
ve L-fleklindeki septal destek flepler aras›nda sabit-
lenir.[7] Septal mukozan›n matris sütürleri ile oturtul-
mas›n›n, hematomu engelleyici ve tampon koyma
ihtiyac›n› giderici yarar› yan›nda septal deste¤i art›-
r›c› etkisi de vard›r.[3] Olgular›m›zda septal mukope-
rikondriyal fleplerin kontinü sütürlerle birbirine ya-
p›flt›r›lmas› rütin bir ifllem olarak uyguland›.

Ramirez ve Pozner,[4] santral septum rezeksiyonu
sonras› geride L-destek kalm›fl olsa bile, septumun
en zay›f bölgesi olan bu dorsal deste¤in yanlar›na
kartilaj fleritler sütüre edilerek güçlendirilmesini
önermifllerdir. Septumun dorsal kenar›n› düzlefltir-
mek, e¤rili¤ini bir ölçüde telafi etmek ve nazal valv-
de rahatl›k sa¤lamak amac›yla tek veya çift tarafl›
spreader greft uygulanabilir. Tek tarafl› uygulama-
larda spreader greft, konkav taraftaki üst lateral kar-
tilaj deviasyona do¤ru e¤im gösterdi¤i için septu-
mun konkav yüzüne yerlefltirilir. Spreader greft, üst
lateral kartilaj› laterale kayd›rarak konkaviteyi dü-
zeltir.[5] ‹nternal nazal valvi rahatlatmak ve/veya es-

tetik amaçlarla 10 olguda iki tarafl›, iki olguda tek
tarafl› spreader greft, dört olguda üst lateral kartilaj
kald›raç grefti, üç olguda üst lateral kartilajlar› kon-
vekslefltirici horizontal matris sütür ve bir olguda
ise fleyring sütür uyguland›.

Dorsumda düzgün görünüm sa¤land›ktan sonra
nazal tiple ilgilenilir. Nazal septumun kaudal k›sm›-
n› ve anterior septal aç›y› ilgilendiren deviasyonlar
s›kl›kla nazal tip deste¤inde zay›fl›k ve projeksiyon-
da düflüklük gösterirler.[7] Tip için belirginlik, düz-
günlük ve destek kazand›r›c› prosedürler uygulan›r.
Tip deste¤inin güvenli olarak sa¤lanmas›, medial
kruslar›n düzlefltirilmesi, nazolabial aç›n›n art›r›l-
mas› için kolumellar destek yerlefltirilir. Biri endona-
zal yap›lan iki olgu d›fl›nda, tüm hastalarda kolu-
mellar destek konuldu. Nazal tip projeksiyonunun
art›r›lmas› için gerekirse septokolumellar sütür de
uygulanabilir.[7] Sütür tekniklerine ra¤men istenildi-
¤i kadar düzelmeyen alt lateral kartilajlar›n flekillen-
dirdi¤i nazal tipe, kalkan greftleri ile projeksiyon,
destek art›fl› ve bidomal tip görünümü sa¤lanabilir.[7]

Befl olguda bu amaçlarla kalkan greft konuldu. Alt
lateral kartilajlar›n lateral kruslar›ndaki konveksite
veya depresyon, lateral krural yaklaflt›rma sütürü
veya alar spreader greftleri ile düzlefltirilir.[12,13] Befl
olgumuzdaki alar kartilaj deformiteleri insizyon, sü-
tür veya kartilaj greftleri ile düzeltildi. Bütün bu gi-
riflimlere ra¤men inatç› minör dorsum depresyonla-
r› için yedi olguda kamuflaj etkili dorsal onlay greft-
ler kullan›ld›.

Literatürde çarp›k burunlar›n tedavilerinde tek
sonuç bildiren çal›flma, Ellis and Gilbert’in,[1] I-çarp›k
burunlar›n %90’›n›, C-çarp›k burunlar›n ise %75’ini
düz bir burun haline getirdiklerini subjektif olarak
b i l d i rdikleri çal›flmad›r. Elli dokuz olgumuzun
34’ünde (%58) çok iyi veya iyi bir sonuca ulaflabildi-
k. Yetersiz veya baflar›s›z sonuç al›nan 25 olgumu-
zun (%42) sadece ikisine minör, birine de majör re-
vizyon cerrahisi teklifi hastalar›m›zca kabul edildi.

Hipertrofik konkalar›n varl›¤›nda, submukozal
konka koterizasyonu veya inferior turbinoplasti gibi
küçültücü giriflimler gerekir.[2,14] Septoplasti veya to-
tal septal rekonstrüksiyon sonras› stabiliteyi koru-
mak amac›yla 10-14 gün süreyle Doyle nazal splint
uygulan›r. Bu olgularda majör kartilaj greftleme tek-
nikleri uyguland›¤› için ameliyat sonras› 7-10 gün
genifl spektrumlu antibiyotik verilir. Kolumellar sü-
türler dördüncü günde al›n›r. Eksternal splint ve
Doyle nazal splint 10. günde ç›kar›l›r. Yeni bir flaster
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bandaj uygulanarak iki hafta daha tutulur. Çarp›k
burunlarda deviasyonun nüks etme olas›l›¤› yüksek
oldu¤undan, bir çarp›kl›k geliflti¤i fark edildi¤inde
iki ay süreyle e¤rili¤e karfl› yönde düzenli olarak bu-
run masaj› tarif edilir.

Çarp›k burunlar›n düzeltilmesi genifl bir görüfl
alt›nda patolojinin üç-boyutlu olarak anlafl›lmas› ve
zaman›n etkisiyle meydana gelecek olan de¤ifliklik-
lerin dördüncü boyut olarak hesaba kat›lmas› ile ya-
p›labilir.[4] Yüksek tan›sal ve cerrahi titizli¤e ra¤men
olgular›n bir k›sm›nda, büyük oranda yara iyileflme-
nin etkisiyle, hafif te olsa çarp›kl›k geliflebilece¤i yö-
nünde hastalar ameliyat öncesi bilgilendirilmelidir.
Yazarlar rinoplastik cerrahinin ö¤renme e¤risinin en
bafl›ndan beri çarp›k burunlu olgular›n tedavisi ile
ilgilenmektedirler. Ço¤u olguda tam bir ideal aç›
sa¤lanamamas›nda, nazal çarp›kl›¤›n düzeltilmesin-
deki güçlü¤ün yan› s›ra, cerrahlar›n konuyla ilgili
geliflmekte olan bilgi, beceri ve deneyimlerinin de
etkisi vard›r.
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