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0z
GIRIS ve AMAC: Bu ¢alismanin amaci acil servise (AS)
basvuran ortopedik adli olgularin degerlendirilmesidir.

YONTEM ve GERECLER: Uciincii basamak bir saglik
kurulusunun acil servisine 1 Haziran 2018 ve 30 Haziran 2018
tarihleri arasinda bagvuran adli olgular geriye doniik olarak
incelendi. Ortopedi klinigine konsulte edilmeyen ve yetersiz
verisi olan olgular diglandi. Yas gruplar (0-18 yas, 19-64 yas,
64 yas iizeri), cinsiyet (kadin, erkek) travma etyolojisi (trafik
kazalari, darp, kesici-delici alet yaralanmalar, atesli silah
yvaralanmalar, elektrik yaralanmalari, gogiik altinda kalma
yaralanmalari), cerrahi gereksinim, kirik varlig, etkilenen
viicut kismi, hastaneye yatis durumu ve mortalite durumlari,
adli raporlar, hastane bilgi sistemi ve hasta dosyalarindan

kaydedildi.

BULGULAR: Toplamda 3732 adli olgu incelendi ve 500 tane
ortopedik olgu ¢calismaya dahil edildi. Bagvuru nedenleri su
sekilde bulundu; trafik kazalar1 m=301, % 60.2), darp (n=136,
% 27.2), kesici delici alet yaralanmalar: (n=15, % 3.0),
diigsmeler (n=25, % 5.0), atesli silah yaralanmalart (n=21, %
4.2), elektrik yaralanmalari (n=1, % 0.2), gogiik altinda kalma
m=1, % 0.2). Yaralanan bolgelerde su sekilde bulundu; iist
ekstremite (n=195, % 39.0), alt ekstremite (n=174, % 34.8),
spinal kolon (n=1, % 0.2), pelvis (n=21, % 4.2), ¢oklu travma
(n=109, 21.8). Toplamda 41 (% 8.2) hastanin hastaneye
yatirildigi ve mortalitenin 4 (% 0.8) olguda goriildiigii
bulundu. Cerrahi girisim gereksinimi ve kirik oranlar: 65 yas
tistii ve alti hastalarda istatistiksel olarak anlaml sekilde
farkliydi (siraswla p=0.015 ve p=0.005, Ki-Kare testi).

TARTISMA ve SONUC: Bu ¢alisma ortopedik
yaralanmalarin eglik ettigi adli olgularda cerrahi girigim
gereksinimi ve karik ile iligkili tek faktoriin yas oldugunu
gostermigtir.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: This study aims to evaluate the orthopedic
forensic cases admitted to the emergency department (ED).

METHODS: Forensic cases admitted to the ED were analyzed
retrospectively between June 01st, 2018 and June 30th, 2018 in
a tertiary care setting. Patients who were not consulted to the
Orthopedics clinic and with insufficient data were excluded.
Age groups (0-18 years, 19-64 years, >64 years), gender
(male, female), trauma etiology (traffic accidents, physical
assault, penetrating injuries, falls, gunshot injuries, electrical
injuries, dent injuries), surgical intervention requirement,
presence of fracture, affected body part, hospitalization and
mortality status were recorded from hospital information
system, forensic reports, and patient charts.

RESULTS: A total of 3732 forensic cases were analyzed and
500 orthopedic cases were included in the study. Admission
causes were as follows: traffic accidents (n=301, 60.2%),
physical assault (n=136, 27.2%), penetrating injuries (n=15,
3.0%), falls (=25, 5.0%), gunshot injuries (=21, 4.2%),
electrical injuries (n=1, 0.2%), dent injury (n=1, 0.2%).
Reported injury sites were as follows: upper extremity (=195,
39.0%), lower extremity (n=174, 34.8%), spinal colon (n=1,
0.2%), pelvis (n=21, 4.2%), multiple trauma (n=109, 21.8%).
A total of 41 (8.2%) patients required hospitalization mortality
was positive in 4 (0.8%) patients. Surgical intervention and
fracture rates were statistically significant between patients
over and under 65 years old (p=0.015 and 0.005, respectively;
Chi-square test).

DISCUSSION AND CONCLUSION: The current study
showed that the only factor related to fracture and surgical
intervention was the age among forensic cases with a
complaint of orthopedic injury.

Keywords: Forensic cases, orthopedics, fracture, age
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INTRODUCTION
Trauma-related injuries are one of the most

frequent emergency department (ED) admission
cause, and it is a public health problem. The
mortality rate was reported as 0.17% among EDs in
the US, and the annual cost was estimated at 15
billion US dollars (1). Traumatic brain injury was
reported higher in pediatric (under the age of 18
years) and elderly (over the age of 85 years) (1).
Management of the trauma patients required a
systemic approach, and different levels of trauma
centers seem to be beneficial (2, 3).

Forensic cases should be evaluated according to
local regulations in addition to medical management.
In Turkey, in which the current study was conducted,
all the forensic cases must be reported to the security
and law authorities. These forensic cases are mainly
traffic accidents, physical assaults, falls, gunshot
wounds, abuse, intoxications, and suicidal attempts.
However, regulations authorize the physicians to
report any cases with suspicion as being a forensic
case. In general, all the trauma patients in the ED
should be managed as a forensic case until proven
otherwise (4).

Orthopedic trauma cases are frequent among all
ED admissions as well as forensic cases. In the
current study, the authors aimed to analyze the
orthopedic forensic cases evaluated in the ED.

MATERIAL AND METHODS

This is a retrospective observational study. The
local ethical committee approved the study protocol
(2019.07.1.01.051). Forensic cases were analyzed
between June 01st, 2018 and June 30th, 2018 in a
tertiary care setting’s ED which has over 500000
visits per year. All of the forensic cases who were
consulted to the Orthopedics clinic were included in
the study. Patients who were not consulted to the
Orthopedics clinic and with insufficient data were
excluded. Age groups (0-18 years, 19-64 years, >64
years), gender (male, female), trauma etiology
(traffic accidents, physical assault, penetrating
injuries, falls, gunshot injuries, electrical injuries,
dent injuries), surgical intervention requirement,
presence of fracture, affected body part,
hospitalization and mortality status were recorded
from hospital information system, forensic reports,
and patient charts.

The primary outcome of the current study was to
measure the demographic and clinical characteristics
of forensic cases which were admitted to the ED and
consulted to the Orthopedics clinic.

Statistical analyses

Descriptive statistics were presented as a
frequency (percentage) for categorical variables. The
Kolmogorov-Smirnov test was used to test the
distribution of the data. Data were presented as mean
+ standard deviation (SD) for normally distributed
data. Kruskal Wallis test was used to compare the
groups with non-normally distributed data. The Chi-
square test was used to compare categorical
variables. All statistical tests were performed with
the Predictive Analytics Software (PASW, version
18; SPSS Inc, Chicago, IL). A p value of less than
0.05 was considered statistically significant.

RESULTS

During the study period, a total of 46886 patients
admitted to the hosting facility and 3732 of them
were forensic cases. All the forensic case reports
were analyzed, and 500 cases which were consulted
to the Orthopedics clinic were included in the study.
Demographics were given in Table 1. Admission
causes were as follows: traffic accidents (n=301,
60.2%), physical assault (n=136, 27.2%),
penetrating injuries (n=15, 3.0%), falls (n=25,
5.0%), gunshot injuries (n=21, 4.2%), electrical
injuries (n=1, 0.2%), dent injury (n=1, 0.2%).
Reported injury sites were as follows: upper
extremity (n=195, 39.0%), lower extremity (n=174,
34.8%), spinal colon (n=1, 0.2%), pelvis (n=21,
4.2%), and multiple trauma (n=109, 21.8%). A total
of 41 (8.2%) patients required hospitalization, and
mean hospitalization time was 4.2243.17 days
(minimum: 1, maximum: 14). Mortality was positive
in 4 (0.8%) patients. Age groups did not show any
statistically significant difference in gender (p=0.12,
Chi-square test). Hospitalization time did not show
any statistically significant difference between age
groups (p=0.104, Kruskal Wallis test).

Surgical intervention rates showed statistically
significant differences according to age group
(p=0.005) but did not differ according to gender and
injury site (p=0.378 and 0.350, respectively) (Table
2).
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Table 1: Demographics of the patients included in the study.

Parameters n %
Age group
0-18 years 185 37.0
19-64 years 293 58.6
265 years 22 4.4
Gender
Male 376 75.2
Female 124 24.8
Injury type
Traffic accident 301 60.2
Physical assault 135 27.0
Penetrating trauma 16 3.2
Fall 25 5.0
Gunshot injury 21 4.2
Electrical injury 1 0.2
Others 1 0.2
Injury site
Upper extremity 195 39.0
Lower extremity 174 34.8
Spinal colon 1 0.2
Pelvis 21 4.2
Multiple trauma 109 21.8
Surgery need
Yes 15 3.0
No 485 97.0
Fracture
Yes 87 17.4
No 413 82.6
Surgery Need *
Negative Positive Uz P
0-18 years n (%) 185 (100 %) 0 (0 %) 185
Age group 19-64 years n (%) 280 (95.5 %) 13 (%4.5) 293 0.005
0, 0,
>65 years n (%) 20 (90.9 %) 2(9.1%) 29
0, 0,
Female n (%) 122 (98.4 %) 2 (1.6 %) 124
Gender o o 0.378
Male n (%) 363 (96.5 %) 13 (3.5 %) 376
() 0,
Upper extremity n (%) 8 (B2 2 (11%) 195
0,
Lower extremity n (%) 167 (95.9 %) JEed 174
0, 0,
Injury Site Spinal cord n (%) e ) i) 1 0.350
0, 0,
Pelvis n (%) 20 (95.2 %) 1 (4.8 %) 21
0,
Multiple trauma n (%) 104 (95.4 %) >(4.6%) 109

*: Chi-square test.
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In patients over 65 years old (n=22, 4.4%)
while fracture occurred in 8 patients and surgical
intervention was needed in 2 (% 0.44) patients.
There was a statistically significant difference

between fracture rates according to age groups
and injury site, but not gender (p=0.015, 0.002,
and 0274; respectively) (Table 3).

Table 3. Distribution of the fractures according to age group, gender, and injury site.

Fracture
Total p*
Negative Positive

0-18 years n (%) 161 (87.2 %) 24 (12.8 %) 185

Age group 19-64 years n (%) 238 (81.2 %) 55 (18.8 %) 293 0.015
>65 years n (%) 14 (63.6 %) 8(36.4 %) 22
Female n (%) 107 (86.3 %) 17 (13.7 %) 124

Gender 0.274
Male n (%) 306 (81.4 %) 70 (18.6 %) 376
Upper extremity n (%) 171 (87.7 %) 24 (12.3 %) 195
Lower extremity n (%) 147 (84.5 %) 27 (15.5 %) 174

Injury site Spinal cord n (%) 0(0%) 1 (100 %) 1 0.002
Pelvis n (%) 16 (76.2 %) 5(23.8 %) 21
Multiple trauma n (%) 79 (72.5 %) 30 (27.5 %) 109

*: Chi-square test.

DISCUSSION

Current study showed that forensic cases with the
complaint of orthopedic injury did have low
mortality rates and the only factor related to the
fracture and surgical intervention was age.
Therefore, knowing that elderly patients were under
the risk of fracture and may require surgical
intervention emergency physicians should give a
suspicion to elderly forensic cases with orthopedic
trauma. Gurkan et al. reported that the forensic cases
applied to the outpatient units of Orthopedics clinics
were mainly males (n=90, 78.3%) and the most
common trauma etiologies were traffic accidents
(n=40, 34.8%) and physical assaults (n=32, 27.8%)
(5). Lower (n=36, 31.3%) and upper (n=28, 24.3%)
extremities were the most common affected body
parts (5). Giiven et al. reported that among the
forensic cases admitted to a university hospital males
(76.8%) were predominant and the most common
etiology was the traffic accidents (n=309, 30.9%)
(6). Their findings showed that 257 (19.8%) of the
cases had a fracture, and 17.3% of the cases treated
in the Orthopedics clinic (6). Current study revealed
similar results for all age groups. Traffic accidents
were the most frequent cause in all age groups.
Physical assault was the second most common cause
in the patients under 65-year-old. Among patients
over the 65-year-old, falls were the second most

common cause of trauma. These findings and current
literature suggest that adult males are under the risk
of trauma-related forensic cases. As they are the
main determinant of the labor force, especially
orthopedic injuries are related to the loss of labor and
increase the cost relatively.

Aktas et al. analyzed the forensic cases admitted
to the ED and reported that 24.1% of the patients
were under age of 18, and 3.0% of the cases were
over the age of 65 years while 24.2% of them were
hospitalized in Orthopedics clinic (7). Present study
also determined that hospitalization rates are willing
to increase in the older age group.

Yuzbasioglu et al. retrospectively analyzed the
forensic cases in refugees and reported that the
median age was 24 years (interquartile range: 17-33)
and the most common etiologies were traffic
accidents (27.4%) and assaults (25.8%) (8). They
reported that the most common reason for hospital
admissions were orthopedic injuries (8). Er et al.
studied the Syrian civil war injuries admitted to the
ED and reported that pediatric and adult cases were
similar by means of mortality and injury severity
scores but injury sites were different between adult
and pediatric groups (9). Extremity injuries (23.3%)
were the third most common injury site among all
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their population after the head (42.5%) and thorax
(37.1%) (9). A total of 26 patients were refugees in
our study and assaults, and traffic accidents were the
most common reason among orthopedic forensic
cases.

Gurkan et al. reported that mortality was not
occurred in any forensic cases (6). Current study
showed that any forensic case of which primary
injury was orthopedic did not have mortality. One
may consider that, orthopedic injuries are not mainly
life-threatening or they may be diagnosed in the
early phase of ED management. Additionally, if the
major bleeding is not accompanying to the
orthopedic trauma, mortality may be rare, and these
results can be attributed to this phenomenon.

Alimohammadi et al. reported that emergency
physicians were sued mainly because of trauma
cases and 60.9% of the cases were aged between 18
and 60 years while 39.1% of the cases they were in
the pediatric and geriatric group (10). Authors did
not analyze prosecutions or claims against
emergency  physicians, however emergency
physicians are under the risk of being sued and
trauma cases should be examined in a detailed
manner.

Limitations

Retrospective design is the major limitation of
the current study. Being a single-center study may
complicate to the generalizability of the outcomes.
Additionally, follow-up data of the patients could not
be analyzed.

Conclusions

The authors concluded that emergency
physicians should give high suspicion to elderly
forensic patients orthopedic trauma.
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Saddle Nose Deformity And Reconstruction

Fatih Ozdogan, Halil Erdem Ozel, Selahattin Geng

Saglik Bilimleri Universitesi, Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Klinigi, Kocaeli, Tiirkiye

(/4

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.

Key Words: Saddle nose, reconstruction, classification
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ABSTRACT

Semer burun deformitesi, nazal dorsumda ¢okme ile
karakterizedir ve cogunlukla nazoseptal destegin
azalmasina bagli olarak meydana gelir.
Etyopatogenezinde, genellikle cerrahi disi travma veya
burundaki kikirdak ve kemiklerin cerrahi olarak asirt
eksizyonu yer alir. Semer burun deformitesinde, klinik
ozelliklerin ve cerrahi tedavinin kombine edildigi ¢cok
sayida siniflandirma semasi tanimlanmistir ancak
rekonstriiksiyon metodu ve buna en uygun simiflandirma
konusunda bir fikir birligi heniiz yoktur. Fonksiyonel ve
estetik rekonstriiksiyonda siklikla otojen ve alloplastik
materyaller kullanilmaktadir. Bu yazida semer burun
deformitesinin etiyolojisi, siniflandirmasi ve
rekonstriiksiyonu hakkinda giincel bilgiler gozden
gegirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Semer burun, rekonstriiksiyon,
smmiflandirma
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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
Vaskiiler maddeler (kokain, oksimetazolin

vb.)

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

Yassi hticreli karsinom, lenfoma
Sifiliz, lepra, tuberkiloz,
aktinomikoz

Sistemik hastaliklar

Neoplazmlar

Enfeksiyonlar

SINIFLANDIRMA

Simdiye kadar literatiirde
deformitesi i¢in ¢ok sayida smiflandirma sistemi
tanimlanmistir. Tardy ve ark. 3 asamali bir siniflama
Onermistir (14). Hafif deformiteler; supratipin, tipe
gore 1-2 mm’den fazla ¢oktigli ancak yapisal
biitiinliiglin  bozulmadig1 durumlart igerir. Orta
deformiteler; kuadranguler kikirdak ve dorsal

semer burun

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 ¢6kme mevcuttur. Tip projeksiyonu ve
rotasyonu etkilenmemigtir. 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
ayirmigtir (16). Tip 1: minor supratip veya kikirdak
dorsal ¢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 agir1 rezeke edildigi gegcirilmis
bir rinoplasti Oykiisii genelde mevcuttur. Septal
destek iyidir ve septal destek testi negatiftir.

Tip 1 Deformite: Septal destek minimal
azalmigtir 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 kollapsia bagl olarak burun tikanikligi
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 cat1 defektine bagl olarak orta
cat1 cokmiistiir ve yayvanlagsmstir. Septal kollaps ve
orta ¢atidaki ¢cokmeye bagli 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  kullanilmigtir. ~ 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
7).

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).  Bagslica
dezavantaji, pordz yapida olmadiklan i¢in, gelisen
oli bosluga bagh enfeksiyon riski ve kapsiil
olusumuna neden olmasidir (22,23). Tham ve ark.
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, yiliksek
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 kullanmiglar 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
destekleyecek sekilde sekillendirildikten sonra
kapalt teknikle, st ve alt lateral kikirdaklar:
kaplayacak sekilde dorsuma yerlestirilmistir (27).

valvi

GoreTex, 10-30 mikrometre porlara sahiptir ve
bu 6zelligi biyoentegrasyon i¢in dnemlidir (28,22).
Nazal yumusak doku defektlerinde, tip O 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 ¢aligmalarinda 1 vaka 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).

kopolimer strut’t (Biosorb, Linvatec,

B- OTOGREFTLER

Rekonstriiksiyonda kullanilan, kisinin kendi
dokusundan elde edilen greftlere otogreft denir.
Immiinojenik acidan doku uyumlulugu tamdir,

rezorpsiyon ve atilma oranlar1 en diisiik 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 igerisinde olmasi ve ekstra girigim
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
Donor saha morbiditesi ve skar
olusumu minimaldir. Anterior veya posterior
yaklagim tercih edilebilir. Posterior yaklagimda

materyaldir.

insizyon kulak arkasinda kalir ve gizlenir. Anterior
yaklagimda, insizyon antiheliks boyunca antitragusa
kadar uzatilir. Bu insizyon antiheliks tarafindan
kamufle olur (33).

Kostal kikirdak, yapisal destegin saglanabilmesi
bol almabilmesi ve kolay
sekillendirilmesi

icin miktarda

avantajlarinin  yaninda, cerrahi
sonrast biikiilme, emilim, distorsiyon, ameliyat
sonrast agr1 ve plevral yirtik riski gibi dezavantajlart
mevcuttur (32,34). Gibson ve davis kostal kikirdagin
ic ve dig tabakalar1 arasindaki  gerilim
farkliliklarindan dolay1 cerrahi sonrast biikiilmenin
ortaya c¢iktigini belirtmislerdir (35). Gunter ve ark.
kostal kikirdak greft icerisine yerlestirilen Kirschner

teli’nin biikiilmeyi azalttigin bildirmislerdir (36).

Kostal kikirdakdaki
tanimlanmig

bikiilme riskini en aza

indirmek i¢in cesitli  yontemler
mevcuttur. Bunlardan biri Tastan ve ark. tarafindan
tamimlanan oblik split metoddur (37). Tarif edilen
metodda, 6 veya 7. kostadan alinan yaklagik 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 icinse
hazirlanan 2 adet greft kullanilabilir, iizerine

temporal fasya ile kamuflaj yapilir. Oblik split metod
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ile opere edilen hastalarda uzun doénem takiplerde
herhangi bir biikiilmeye rastlanmamistir. Bu metod
ile biikiilme riski olmaksizin, farkli kalinliklarda,
diiz kikirdak parcalari elde etme sans1 mevcuttur.

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

Semer burun deformitesinde, kostal kikirdaktaki
blikiilme riskini azaltmak i¢in tanimlanan
yontemlerden birisi de mikroplak yerlestirilmis
kostal kikirdak kullanimidir (39). Almnan 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 kiigliik bir insizyondan da greft,
nazal kemige vida ile tespit edilir.

Ahmed A. ve ark. birlestirilmig ayna goriintiilii
spreader greft olarak tanimladiklar1 yontemde
kostadan alman kikirdak greft, longitudinal olarak
kesildikten sonra, merkezinden alinan kismi 0n nazal
spin’e, dis kisitmdan olusturulan spreader greftlerin
sefalik kisimlari 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
Kemik
greftin, Alic1 sahadaki kemik doku ile temas halinde

burun deformitesinde kullanilmaktadir.

olmasi 6nemlidir (41). En sik olarak kalvaryal kemik
grefti kullanilmaktadir (42). Kalvaryal kemigin
spongidz kismi ince, kortikal kismi kalindir. Bu
ozelligi emilim olasiligini azaltir (41). Nadir de olsa
dura intrakranial kanama gibi
onemli

yirtigt - ve
komplikasyonlarin
dezavantajlaridir (43).

goriilmesi en

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

herhangi bir komplikasyonla karsilasmamuslardir
(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.

Osteokartilajinoz  greftler, burnun  normal
anatomisini taklit edecek sekilde sekillendirilip
kullanilabilir. Mutaf M. tanimladigi anatomik
replikasyon teknigi’nde, 5. Kosta’dan aldiklarn
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 igin alternatif greftlerdir. Kolay temin
edilmeleri ve morbiditenin daha az olmasi
avantajlaridir. Greft alinmadan 6nce dondrler 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 kullandiklar1 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
submukozasi 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 amaclh 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
deformitesinin ~ tipine  gore
secenekleri degismektedir. (Sekil 2)

rekonstriiksiyon

Sekil 2: Semer burun deformitesinin rekonstriiksiyonu (2)

Tip 0 ve Tip 1 Deformiteler: Enjekte edilebilen
dolgu materyalleri, hafif semer burun deformiteli
olgularda, supratip ¢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 onceki
boliimde de tamimlanan allogreftler ve otogreftler
kullanilmaktadir. Tip 1 deformitelerde supratip
¢Okmenin diizeltilmesinde kullanilan en temel
yontem kiyilmis kikirdak kullanimdir (56). Bu
greftler interkartilajin6z
yerlestirilebilirler. Kolumellar
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
selliloz igerisine sarilip
yerlestirilebilir. Erol O. 2365 olguluk serisinde
%1’in altinda rezorpsiyon orani bildirmistir (58).

yaklasimla
retraksiyonun

yontemle  oksidize

Minor supratip ¢okmelerin diizeltilmesinde
kullanilan yontemlerden birisi de modifiye alar
dondiirme prosediiriidiir. Modifiye alar dondiirme
prosediirii'nde o6zellikle daha 6nceden 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 uzatiir  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
yapilandirilmast  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 bicimlendirilir. Kisa,
krural strut greftin aksine 25x 8 mm olarak gergek
kolumellar strut bigimlendirilir. Uzatilmis spreader
greftler, ust lateral kikirdaklarla septum arasina
yerlestirilir. Kaudal strut, medial kruralar arasina
yerlestirilerek On nazal spine tespit edilir. Boylece
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septal destek saglanmis olur ve kolumella-labial ag1
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 ingaasi, ikincil hedef ise uygun estetik
konturun  olusturulmasidir. Burun desteginin
olusturulmasi icin spreader greftler ve septal strut
kullanilir. Septal strut, L seklindeki dorsokaudal
septumun vertikal kismini olusturur. Takiben septal
strut kaudali, 6n nazal spine’e siitiire 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 kullanilir,
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 geniglemistir. Burun kisadir ve akut
nazolabial a¢1 s6z konusudur. Septal destegin
yeniden ingast i¢in kompozit rekonstriiksiyon
gereklidir (2). Yeni bir burun yapisi olugturmak 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 ¢gogunda burun ve komsu dokularin estetik

rekonstrilkksiyonu  gereklidir.  Bircok  vakada
rekonstriiksiyon igin alin flebi gerekir (2).
SONUC

Semer burun deformitesi; etyopatogenezinde
cerrahi ve cerrahi dis1 travma ile birlikte cesitli
sistemik hastaliklar1 barindiran, fonksiyonel ve
estetik rekonstriiksiyonunda otojen ve alloplastik
materyallerin  kullanilabildigi ve deformitenin
derecesine gore rekonstritkksiyonun farkliliklar
gosterdigi komplike bir nazal patolojidir.
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