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ÖZ 

GİRİŞ ve AMAÇ: Bu çalışmanın amacı acil servise (AS) 

başvuran ortopedik adli olguların değerlendirilmesidir. 

YÖNTEM ve GEREÇLER: Üçüncü basamak bir sağlık 

kuruluşunun acil servisine 1 Haziran 2018 ve 30 Haziran 2018 

tarihleri arasında başvuran adli olgular geriye dönük olarak 

incelendi. Ortopedi kliniğine konsulte edilmeyen ve yetersiz 

verisi olan olgular dışlandı. Yaş grupları (0-18 yaş, 19-64 yaş, 

64 yaş üzeri), cinsiyet (kadın, erkek) travma etyolojisi (trafik 

kazaları, darp, kesici-delici alet yaralanmaları, ateşli silah 

yaralanmaları, elektrik yaralanmaları, göçük altında kalma 

yaralanmaları), cerrahi gereksinim, kırık varlığı, etkilenen 

vücut kısmı, hastaneye yatış durumu ve mortalite durumları, 

adli raporlar, hastane bilgi sistemi ve hasta dosyalarından 

kaydedildi. 

BULGULAR: Toplamda 3732 adli olgu incelendi ve 500 tane 

ortopedik olgu çalışmaya dahil edildi. Başvuru nedenleri şu 

şekilde bulundu; trafik kazaları (n=301, % 60.2), darp (n=136, 

% 27.2), kesici delici alet yaralanmaları (n=15, % 3.0), 

düşmeler (n=25, % 5.0), ateşli silah yaralanmaları (n=21, % 

4.2), elektrik yaralanmaları (n=1, % 0.2), göçük altında kalma 

(n=1, % 0.2). Yaralanan bölgelerde şu şekilde bulundu; üst 

ekstremite (n=195, % 39.0), alt ekstremite (n=174, % 34.8), 

spinal kolon (n=1, % 0.2), pelvis (n=21, % 4.2), çoklu travma 

(n=109, 21.8). Toplamda 41 (% 8.2) hastanın hastaneye 

yatırıldığı ve mortalitenin 4 (% 0.8) olguda görüldüğü 

bulundu. Cerrahi girişim gereksinimi ve kırık oranları 65 yaş 

üstü ve altı hastalarda istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

farklıydı (sırasıyla p=0.015 ve p=0.005; Ki-Kare testi). 

TARTIŞMA ve SONUÇ: Bu çalışma ortopedik 

yaralanmaların eşlik ettiği adli olgularda cerrahi girişim 

gereksinimi ve kırık ile ilişkili tek faktörün yaş olduğunu 

göstermiştir. 

 

Anahtar Kelimeler: Adli olgular, ortopedik, kırık, yaş 

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 (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%), 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. 
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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 4.22±3.17 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 
≥65 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 

 

Table 2. Distribution of the surgery need according to age group, gender, and injury site. 

 Surgery Need 
Total p* 

Negative Positive 

Age group 

0-18 years n (%) 185 (100 %) 0 (0 %) 185 

0.005 19-64 years n (%) 280 (95.5 %) 13 (%4.5) 293 

≥65 years n (%) 
20 (90.9 %) 

 
2 (9.1 %) 

 
22 

Gender  
Female n (%) 

122 (98.4 %) 
 

2 (1.6 %) 
 

124 
0.378 

Male n (%) 
363 (96.5 %) 

 
13 (3.5 %) 

 
376 

Injury Site 

Upper extremity n (%) 
193 (98.9 %) 

 
2 (1.1 %) 

 
195 

0.350 

Lower extremity n (%) 167 (95.9 %) 
7 (4.1 %) 

 
174 

Spinal cord n (%) 
1(100 %) 

 
0 (0 %) 

 
1 

Pelvis n (%) 
20 (95.2 %) 

 
1 (4.8 %) 

 
21 

Multiple trauma n (%) 104 (95.4 %) 
5 (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 

Age group 

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

0.015 19-64 years n (%) 238 (81.2 %) 55 (18.8 %) 293 

≥65 years n (%) 14 (63.6 %) 8 (36.4 %) 22 

Gender  
Female n (%) 107 (86.3 %) 17 (13.7 %) 124 

0.274 
Male n (%) 306 (81.4 %) 70 (18.6 %) 376 

Injury site 

Upper extremity n (%) 171 (87.7 %) 24 (12.3 %) 195 

0.002 

Lower extremity n (%) 147 (84.5 %) 27 (15.5 %) 174 

Spinal cord n (%) 0 (0 %) 1 (100 %) 1 

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). Güven 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. 

REFERENCES 

1. DiMaggio CJ, Avraham JB, Lee DC, Frangos 

SG, Wall SP. The Epidemiology of Emergency 

Department Trauma Discharges in the United States. 

Acad Emerg Med  2017;24(10):1244-56. 

2. Simon EL, Medepalli K, Williams CJ, et al. 

Freestanding emergency departments and the trauma 

patient. J Emerg Med 2015;48(2):152-7. 

3. Garwe T, Cowan LD, Neas B, Cathey T, 

Danford BC, Greenawalt P. Survival benefit of 

transfer to tertiary trauma centers for major trauma 

patients initially presenting to nontertiary trauma 

centers. Acad Emerg Med 2010;17(11):1223-32. 

4. Filmalter CJ, Heyns T, Ferreira R. Forensic 

patients in the emergency department: Who are they 

and how should we care for them? International 

emergency nursing  2018;40:33-6. 

5. Gürkan DY, Sönmez E, Korkmaz M. The 

evaluation of forensic cases applied to the 

orthopedics and traumatology outpatient unit in a 

university hospital. Boz Med J 2018;8(3):11-5. 

6. Güven FMK, Bütün C, Beyaztaş FY, Eren ŞH, 

Korkmaz İ. Evaluation of Forensic Cases Admitted 

to Cumhuriyet University Hospital. ADÜ Tıp 

Fakültesi Dergisi 2009;10(3):23-8. 

7. Aktas N, Gulacti U, Lok U, Aydin I, Borta T, 

Celik M. Characteristics of the Traumatic Forensic 

Cases Admitted To Emergency Department and 

Errors in the Forensic Report Writing. Bull Emerg 

Trauma 2018;6(1):64-70. 

8. Yuzbasioglu Y, Cikrikci Isik G. Retrospective 

analysis of forensic cases in refugees admitted to 

emergency department. Am J Emerg Med doi: 

10.1016/j.ajem.2018.12.010. 

9. Er E, Corbacioglu SK, Guler S, Aslan S, 

Seviner M, Aksel G, et al. Analyses of 

demographical and injury characteristics of adult and 

pediatric patients injured in Syrian civil war. Am J 

Emerg Med  2017;35(1):82-6. 

10. Alimohammadi H, Hatamabadi H, 

Khodayari A, Doukhtehchi Zadeh Azimi M. 

Frequency and Causes of Complaints against 

Emergency Medicine Specialists in Forensic 

Medicine Files; a Cross-Sectional Study. Arch Acad 

Emerg Med 2019;7(1):e11. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Uysal E ve ark.                                                                                                                     Kocaeli Med J 2018; 7; 2:61-65 

  



66 
 

Semer Burun Deformitesi ve Rekonstrüksiyonu 

Saddle Nose Deformity And Reconstruction 

Fatih Özdoğan, Halil Erdem Özel, Selahattin Genç 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Kocaeli Derince Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kulak Burun Boğaz Kliniği, Kocaeli, Türkiye 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ÖZ 

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 

ABSTRACT 

Semer burun deformitesi, nazal dorsumda çökme ile 

karakterizedir ve çoğunlukla nazoseptal desteğin 

azalmasına bağlı olarak meydana gelir. 

Etyopatogenezinde, genellikle cerrahi dışı travma veya 

burundaki kıkırdak ve kemiklerin cerrahi olarak aşırı 

eksizyonu yer alır. Semer burun deformitesinde, klinik 

özelliklerin ve cerrahi tedavinin kombine edildiği çok 

sayıda sınıflandırma şeması tanımlanmıştır ancak 

rekonstrüksiyon metodu ve buna en uygun sınıflandırma 

konusunda bir fikir birliği henüz yoktur.  Fonksiyonel ve 

estetik rekonstrüksiyonda sıklıkla otojen ve alloplastik 

materyaller kullanılmaktadır. Bu yazıda semer burun 

deformitesinin etiyolojisi, sınıflandırması ve 

rekonstrüksiyonu hakkında güncel bilgiler gözden 

geçirilmiştir. 
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SEMER BURUN DEFORMİTESİ VE 

REKONSTRÜKSİYONU 

Nazal kemik bütünlüğünü oluşturan yapılar; 

nazal kemikler, kemik septum, piriform apertur ve 

nazal tabandır. Septal kıkırdak, orta çatı ve nazal tip 

ile nazal kemikler ve kemik septum arasındaki 

bağlantıyı sağlar. Üst lateral kıkırdaklar, primer 

olarak orta çatı desteğinde rol alırken sekonder 

olarak da nazal kemikler ve alt lateral kıkırdaklar 

arasındaki bağlantıyı sağlar. Burun yapılarının 

bütünlüğü, kemik ve kıkırdak yapıların birbirleri 

arasındaki yoğun fibröz dokular ve 

mukoperikondrium tarafından sağlanmaktadır (1). 

Semer burun deformitesi; bu nazal yapılar arasındaki 

bağlantının bozulması sonucu dorsal yükseklik kaybı 

ile karşımıza çıkan patolojik bir durumdur.  

Semer burun deformitesi ile ilgili yazılan ilk 

makale 1887 yılında John Orlando Roe tarafından 

kaleme alnmıştır. Literatürdeki ilk semer burun 

deformitesine yönelik müdahale ise 1892 yılında 

Robert F. Weir tarafından bildirilmiştir. 

Semer burun deformitesinde görülen orta çatı ve 

dorsal çökme; tip desteğinin kaybı, kolumellar 

retraksiyon, vertikal uzunluğun kısalması, tip 

overrotasyonu, nasal spin ve kaudal septumun 

retrüzyonu ile sonuçlanabilir (2). 

ETİYOLOJİ 

Semer burun deformitesi’nde vakaların büyük 

çoğunluğu akkiz olarak karşımıza çıkarken çok 

küçük bir kısmı doğumsal olarak görülmektedir (2). 

Literatürde rapor edilen vakaların büyük kısmını 

fasiyal travma ve geçirilmiş cerrahi oluşturmaktadır 

(3,4). Nazal travma, septumun mekanik olarak 

ayrılmasına sebep olabileceği gibi, septal hematom 

ve buna bağlı kıkırdak nekrozu ile dorsal desteğin 

kaybıyla sonuçlanabilir (5). Cerrahi olarak kemik 

septum, nazal taban ve nazal kemiklerle septal 

bağlantıların ayrılması ile birlikte septal kıkırdakın 

aşırı rezeksiyonu nazal dorsum çökmesi ile 

sonuçlanabilir. 

 Septal mukoperikondriumun hasarına neden 

olan kokain, oksimetazolin gibi topikal 

vazokonstriktör ajanların uzamış kullanımı, septum 

perforasyonu ile birlikte semer burun deformitesi ile 

sonuçlanabilmektedir (1,6). 

Wegener granülomatozu, sarkoidoz, Crohn 

hastalığı, Rosai Dorfman hastalığı, tekrarlayan 

perikondrit ve Takayasu arteriti gibi sistemik 

granülomatöz hastalıklar da semer burun deformitesi 

etyolojisinde yer almaktadırlar (7,8,9,10,11). 

Enfeksiyöz nedenler arasında; sifiliz, lepra, 

aktinomikoz ve tüberkülöz gibi nedenler yer 

almaktadır (12). 

Nazal septumun yassı hücreli karsinomu, 

lenfoma gibi neoplaziler de semer burun deformitesi 

ile karşımıza çıkabilmektedir (8,13). (Tablo 1) 

Tablo 1: Semer burun deformitesinde etiyolojik nedenler 

Cerrahi 
Septum veya nazal dorsumun 
aşırı rezeksiyonu 

Travmatik Fiziksel hasar 

Vasküler 
Septal hematom, ilaç ve 
maddeler (kokain, oksimetazolin 
vb.) 

Sistemik hastalıklar 

Wegener granülomatozu, 
sarkoidoz, crohn hastalığı, 
tekrarlayan perikondrit, Rosai-
Dorfman Hastalığı, Takayasu 
arteriti 

Neoplazmlar Yassı hücreli karsinom, lenfoma 

Enfeksiyonlar 
Sifiliz, lepra, tüberküloz, 
aktinomikoz 

 

SINIFLANDIRMA 

Şimdiye kadar literatürde semer burun 

deformitesi için çok sayıda sınıflandırma sistemi 

tanımlanmıştır. Tardy ve ark. 3 aşamalı bir sınıflama 

önermiştir (14). Hafif deformiteler; supratipin, tipe 

göre 1-2 mm’den fazla çöktüğü ancak yapısal 

bütünlüğün bozulmadığı durumları içerir. Orta 

deformiteler; kuadranguler kıkırdak ve dorsal 

yüksekliğin kaybına bağlı kolumellar çekilmenin 

görüldüğü durumları içerir. İleri deformiteler ise 

major septal deformiteler ve nazal bükülmeyi içerir. 

Durbec ve ark. 3 aşamalı bir sınıflandırma 

tanımlamışlardır (15). Evre 1: Minimal semer burun. 

Kolumellada hafif retraksiyon, supratip üzerinde 

hafif çökme mevcuttur. Tip projeksiyonu ve 

rotasyonu etkilenmemiştir. Evre 2: Orta derece 

semer burun. Nazal dorsumda 5 mm’yi aşmayan 

çökme mevcuttur ve tip projeksiyonu azalmıştır. 

Evre 3: Major semer burun. Kemik ve kıkırdak 

desteğin kaybı söz konusudur, tip projeksiyonu daha 

belirgin şekilde azalmıştır. Nostriller genişlemiştir 

ve kısa burun görünümü mevcuttur.  

Hyun ve ark. semer burun deformitesini 4 gruba 

ayırmıştır (16). Tip 1: minor supratip veya kıkırdak 

dorsal çökme. Tip 2: orta-ileri kıkırdak dorsal 
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çökme, 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: görece artmış 

projeksiyonla birlikte pan-nazal defekt.  

Daniel ve Brenner’in tanımladıkları 

sınıflandırma sistemi ise 6 farklı tipi içermektedir ve 

daha yaygın olarak kullanılmaktadır (1,2). (Şekil 1) 

 
Şekil 1: Semer burun deformitesi sınıflandırması (2) 

Tip 0 Deformite (Psödosemer Deformitesi): 

Kıkırdak dorsumun kemik dorsuma göre görece 

düşük olduğu gruptur. Bu hastaların anamnezinde 

kıkırdak dorsumun aşırı rezeke edildiği geçirilmiş 

bir rinoplasti öyküsü genelde mevcuttur. Septal 

destek iyidir ve septal destek testi negatiftir.  

Tip 1 Deformite: Septal destek minimal 

azalmıştır ancak supratip çökme ve kolumellar 

retraksiyon belirgindir.  Ana etyolojik faktör, septal 

desteğin zayıflamasıdır.  

Tip 2 Deformite: Septal destek daha fazla 

zayıflamıştır, kıkırdak orta çatı kollapsı başlar ve 

kolumellar retraksiyon daha belirgindir. İnternal 

nazal valv kollapsına bağlı olarak burun tıkanıklığı 

şikayeti belirgindir.  

Tip 3 Deformite: Orta çatıda aşikar düzleşme ve 

çökme mevcuttur. Septal perforasyon veya 

disartikülasyon gibi durumlara bağlı olarak septal 

destek belirgin şekilde azalmıştır. Nazal tip 

rotasyonu ve kolumellar retraksiyon artmıştır 

Tip 4 Deformite: Geniş septal perforasyon ve 

beraberindeki kemik çatı defektine bağlı olarak orta 

çatı çökmüştür ve yayvanlaşmıştır. Septal kollaps ve 

orta çatıdaki çökmeye bağlı olarak kolumella kısalır 

ve kısa burun ortaya çıkar. Alar taban genişlemiştir 

ve eksternal nazal valv daralmıştır.  

Tip 5 Deformite: Kemik - kıkırdak çatı ve tüm 

nazal iç yapının total rekonstrüksiyonunu gerektiren 

deformiteler bu gruba dahildir.  

REKONSTRÜKTİF MATERYALLER 

Semer burun deformitesinde tarih boyunca pek 

çok otogreft, homograft, ksenogreft ve alloplastik 

materyaller kullanılmıştır. Silikon, proplast, 

GoreTex (expanded politetrafloroetilen, e-PTFE, 

WL Gore, Phoenix, Arizona, ABD), Medpor 

(yüksek dansiteli poröz pelietilen, PHDPE, Porex 

Surgical Inc., College Park, Georgia, ABD) ve 

mersilen başlica kullanılan alloplastik materyallerdir 

(17). 

A- ALLOPLASTLAR 

Alloplastik materyaller, cerrahi prosedürlerde 

1930’lardan beri kullanılmaktadır (18). Bu 

implantların, kısa rekonstrüksiyon süreleri ve 

hastanın daha az travmatize edilmesi gibi 

avantajlarının yanında, cerrahiden yıllar sonra bile 

yer değiştirme ve enfeksiyon gibi riskleri de 

mevcuttur. Enfeksiyondan korunmak için titiz 

çalışmak gerekir. Bunun için alloplastik materyal en 

son aşamada yerleştirilmeden önce açılmalı, 

yerleştirme için yeni eldiven ve cerrahi set 

kullanılmalı, hastaya koruyucu antibiyotik yapılmalı 

ve materyal ciltle ve mukozayla temas ettirilmeden 

yetleştirilmelidir (19). 

Silikon implantlar yüksek atılma oranlarına 

rağmen, dorsal augmentasyonda özellikle Asya’da 

sıklıkla kullanılmaktadır (20,21). Başlıca 

dezavantajı, poröz yapıda olmadıkları için, gelişen 

ölü boşluğa bağlı enfeksiyon riski ve kapsül 

oluşumuna neden olmasıdır (22,23). Tham ve ark. 

silikon implant kullandıkları 355 hastalık serisinde, 

%8 atılım oranı bildirmişlerdir (24).   
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Yüksek dansiteli poröz polietilen implantlar 

(PHDPE, Medpor), vaskülarizasyonla ilişkili olarak 

bağ dokunun içe doğru büyümesine izin verir ve 

doku uyumluluğu iyidir (25). Por genişlikleri 100-

250 mikrometre arasında değiştiğinden, yüksek 

biyouyumluluk ve stabilizasyon yanında düşük 

enfeksiyon ve atılma ihtimali mevcuttur (23). 

Türegün ve ark. PHDPE kullandıkları semer burunlu 

36 olgunun 8-18 aylık takiplerinde atılma 

gözlemlememişlerdir (26).  

Türegun ve ark. alar valv kollapsının belirgin 

olduğu semer burun deformiteli 14 hastanın 

rekonstrüksiyonunda Medpor kullanmışlar ve 30 

aylık takip süresince 1 hastada malpozisyon dışında 

herhangi bir komplikasyonla karşılaşmamışlardır ve 

fonksiyonel açıdan uzun dönemde de etkili sonuç 

almışlardır. Medpor, internal nazal valvi 

destekleyecek şekilde şekillendirildikten sonra 

kapalı teknikle, üst ve alt lateral kıkırdakları 

kaplayacak şekilde dorsuma yerleştirilmiştir (27).  

GoreTex, 10-30 mikrometre porlara sahiptir ve 

bu özelliği biyoentegrasyon için önemlidir (28,22). 

Nazal yumuşak doku defektlerinde, tip 0 ve tip 1 

semer burun deformitlerinde kamuflaj materyali 

olarak kullanılmaktadır (1). En önemli dezavantajı, 

gerekli yapısal desteği sağlamakta yetersiz kalan 

yumuşak yapısıdır (29,30). Godin ve ark. GoreTex 

kullandıkları 137 vakalık semer burun 

rekonstrüksiyonunda ortalama 25 aylık izlem 

sonucunda % 2.2 oranında enfeksiyon geliştiğini ve 

4 olguda çıkarma gerektiğini bildirmişlerdir, 

GoreTex’in emilme ve atılma gibi dezavantajları 

olmadığını belirtmişlerdir (17). Lohuis ve ark. 66 

olguluk çalışmalarında 1 vaka haricinde greft 

komplikasyonu gelişmediğini bildirmişlerdir (22).  

Kim JG ve ark. nazal piramid fraktürlerinde, akut 

gelişen semer burun deformitelerinde septal fraktür 

hattının üzerine, K noktası ile maksiller krest 

arasında yerleşen uzanan emilebilir polilaktik asid 

kopolimer strut’ı (Biosorb, Linvatec, Finland) 

hemitransfiksiyon insizyonu ile kapalı olarak tespit 

etmişlerdir (31).  

 

B- OTOGREFTLER 

Rekonstrüksiyonda kullanılan, kişinin kendi 

dokusundan elde edilen greftlere otogreft denir.  

Immünojenik açıdan doku uyumluluğu tamdır, 

rezorpsiyon ve atılma oranları en düşük olan 

greftlerdir (21). Donör sahalar; septal, aurikuler ve 

kostal kıkırdak, kalvaryum ve iliak kemiklerdir. 

Rekonstrüksiyonda yapısal olarak rijit olması ve 

kolay ulaşımdan dolayı septal kıkırdak sıklıkla tercih 

edilir ancak semer burun deformitelerinde genellikle 

septal kıkırdak yeterli değildir (24).  

Semer burun tedavisinde en sık kullanılan 

materyaller kıkırdak greftlerdir.  En sık septal 

kıkırdak kullanılırken takiben aurikuler ve kostal 

kıkırdak kullanılmaktadır (19). Septal kıkırdak, 

cerrahi saha içerisinde olması ve ekstra girişim 

gerektirmemesi nedeniyle avantajlıdır. Önceden 

cerrahi geçiren hastalarda ve travmatik vakalarda 

yeterli septal kıkırdak bulunmamaktadır (32). 

Aurikuler (konkal) kıkırdak, septal kıkırdağın 

yetersiz olduğu durumlarda tercih edilen bir 

materyaldir.  Donör saha morbiditesi ve skar 

oluşumu minimaldir. Anterior veya posterior 

yaklaşım tercih edilebilir. Posterior yaklaşımda 

insizyon kulak arkasında kalır ve gizlenir.  Anterior 

yaklaşımda, insizyon antiheliks boyunca antitragusa 

kadar uzatılır. Bu insizyon antiheliks tarafından 

kamufle olur (33). 

Kostal kıkırdak, yapısal desteğin sağlanabilmesi 

için bol miktarda alınabilmesi ve kolay 

şekillendirilmesi avantajlarının yanında, cerrahi 

sonrası bükülme, emilim, distorsiyon, ameliyat 

sonrası ağrı ve plevral yırtık riski gibi dezavantajları 

mevcuttur (32,34). Gibson ve davis kostal kıkırdağın 

iç ve dış tabakaları arasındaki gerilim 

farklılıklarından dolayı cerrahi sonrası bükülmenin 

ortaya çıktığını belirtmişlerdir (35).  Gunter ve ark. 

kostal kıkırdak greft içerisine yerleştirilen Kirschner 

teli’nin bükülmeyi azalttığını bildirmişlerdir (36).  

Kostal kıkırdakdaki bükülme riskini en aza 

indirmek için tanımlanmış çeşitli yöntemler 

mevcuttur. Bunlardan biri Tastan ve ark. tarafından 

tanımlanan oblik split metoddur (37). Tarif edilen 

metodda, 6 veya 7. kostadan alınan yaklaşık 4 cm’lik 

kıkırdak segmenti mikrotom veya dermatom bıçağı 

yardımıyla 45 derece açıyla oblik olarak kesilir. 2 

adet spreader greft dorsal komponenti, 2 adet 

yanyana sabittlenmiş parça ise geniş bir kaudal 

komponenti oluşturur. Dorsal onlay greft içinse 

hazırlanan 2 adet greft kullanılabilir, üzerine 

temporal fasya ile kamuflaj yapılır. Oblik split metod 
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ile opere edilen hastalarda uzun dönem takiplerde 

herhangi bir bükülmeye rastlanmamıştır. Bu metod 

ile bükülme riski olmaksızın, farklı kalınlıklarda, 

düz kıkırdak parçaları elde etme şansı mevcuttur.  

Özturan ve ark. ileri semer burun deformiteli 18 

hasta üzerinde uyguladıkları akordiyon yönteminde, 

burun sırtına yerleştirilmek üzere hazırlanan kostal 

grefte, iki taraflı fakat karşılıklı gelmeyen, greft 

eninin 2/3’üne kadar uzanan tam kat transvers 

insizyonlar yapmışlardır. Bu hastaların cerrahi 

sonrası takiplerinde kostal greftin bükülmediği 

gösterilmiştir (38).  

Semer burun deformitesinde, kostal kıkırdaktaki 

bükülme riskini azaltmak için tanımlanan 

yöntemlerden birisi de mikroplak yerleştirilmiş 

kostal kıkırdak kullanımıdır (39). Alınan kostal 

kıkırdak greftin santral kısmı çıkarılır, greftin dorsal 

kısmına uzunlamasına oluşturulan oluğa titanium 

mikroplak yerleştirilir ve prolen sütürler ile tespit 

edilir. Mikroplak implante edilmiş kostak kıkırdak 

greft, dorsumda oluşturulan cebe yerleştirilir. 

Radikse yapılan küçük bir insizyondan da greft, 

nazal kemiğe vida ile tespit edilir. 

Ahmed A. ve ark. birleştirilmiş ayna görüntülü 

spreader greft olarak tanımladıkları yöntemde 

kostadan alınan kıkırdak greft, longitudinal olarak 

kesildikten sonra, merkezinden alınan kısmı ön nazal 

spin’e, dış kısımdan oluşturulan spreader greftlerin 

sefalik kısımları ise K noktasına yakın olarak dorsal 

septal strut’a tespit edilir. Uzun dönem takiplerde 

bükülme görülmediği belirtilmiştir (40). 

Kemik greft materyalleri de ileri seviye semer 

burun deformitesinde kullanılmaktadır. Kemik 

greftin, Alıcı sahadaki kemik doku ile temas halinde 

olması önemlidir (41). En sık olarak kalvaryal kemik 

grefti kullanılmaktadır (42). Kalvaryal kemiğin 

spongiöz kısmı ince, kortikal kısmı kalındır. Bu 

özelliği emilim olasılığını azaltır (41). Nadir de olsa 

dura yırtığı ve intrakranial kanama gibi 

komplikasyonların görülmesi en önemli 

dezavantajlarıdır (43).  

Shipchandler ve ark. 15 semer burun deformiteli 

hastanın rekonstrüksiyonunda kalvaryal kemik greft 

kullanmışlardır. Temporoparyetal bölgeden alınan 

greft, 2 parçaya ayrılır, kolumellar strut ve dorsal 

onlay grefti oluşturacak şekilde titanyum vida ile 

tespit edilir. 20 aylık ortalama takip süresince 

herhangi bir komplikasyonla karşılaşmamışlardır 

(44). 

Bir diğer kemik greft ise iliak kanat kemiğidir. 

Emilim oranı kalvaryal kemiğe gore daha fazladır 

(45). otojen iliak kanat grefti alınan vakalarda 

belirgin donör saha morbiditesi ve ağrı olduğu 

belirtilmiştir.  

Osteokartilajinöz greftler, burnun normal 

anatomisini taklit edecek şekilde şekillendirilip 

kullanılabilir. Mutaf M. tanımladığı anatomik 

replikasyon tekniği’nde, 5. Kosta’dan aldıkları 

ostokartilajinöz grefti anatomik olarak nazal 

yapıdaki defektif alanları tamamlayacak şekilde 

monoblok dizayn etmişlerdir. Hazırlanan greft ince 

bir K teli yardımıyla radikse kadar ilerletilir ve 

uygun pozisyon verildikten sonra nasion’a titanium 

vida ile sabitlenir (46).  

C- HOMOGREFTLER 

Kadavralardan temin edilen homogreftler, 

otogreftler için alternatif greftlerdir. Kolay temin 

edilmeleri ve morbiditenin daha az olması 

avantajlarıdır. Greft alınmadan önce donörler lokal 

veya sistemik enfeksiyonlar açısından taranmalıdır.  

Alınan homogreftler, 30.000-40.000 Gy gama ışını 

ile irradiye edilerek antijenitesi ortadan kaldırılmalı 

ve steril izotonik sodium klorür solüsyonunda 

bekletilmelidir (47). Murakami ve ark. irradiye insan 

kostal kıkırdağı kullandıkları 18 olguluk 

çalışmasında, yaklaşık 3 yıllık takiplerinde hiçbir 

olguda emilim ve bükülme saptamamışlardır (48). 

Gunter ve ark. irradiye kadavra kıkırdağı ve taze 

kadavra kıkırdağını karşılaştırdıkları in vitro 

çalışmada, 4. haftanın sonunda bükülme açısından 

fark gözlemlememişlerdir (49).  Kridel ve Konior 

irradiye kostal kıkırdak kullandıkları 122 hastalık 

serisinde ortalama 15 aylık izlem sonucunda 4 (% 

3.3) hastada greft emilimi gözlemlemişlerdir (47).  

D- KSENOGREFTLER 

Ksenogreftler, insan dışı canlılardan temin edilen 

ve nadiren kullanılan greftlerdir. (1) 

Ksenogreftlerden irradiye sığır kıkırdağının, otojen 

kıkırdak greftlere göre daha yüksek oranda emilime 

uğradığı belirtilmektedir (50). Domuz ince barsak 

submukozası da nazal septal perforasyonlarda 

bilateral mukoperikondrial ilerletme fleplerinin 

arasında interpozisyon grefti olarak kullanılmaktadır 

(51). Koral, semer burun tamirinde kullanılan diğer 
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bir ksenogrefttir (52). Dağlı ve ark. semer burun 

tamirinde madrepororia’dan elde edilen koral 

materyalini kullanmış ve 20 olgunun 2’sinde atılım 

gözlemlemişlerdir (53).   

Asellüler domuz dermal kollajen implantlar da 

(permacolR) semer burun deformitesinde dorsum 

yükseltme amaçlı kullanılmaktadır. Lo ve ark. 42 

semer burun deformiteli hastada permacol 

kullanmışlar ve yaklaşık 2 yıllık takiplerinde 

herhangi bir komplikasyonla karşılaşmamışlardır 

(54). 

SEMER BURUN DEFORMİTESİ 

REKONSTRÜKSİYON TEKNİKLERİ 

Semer burun deformitesi tedavisinde amaç stabil 

ve rijit bir nazal dorsum oluşturmak, solunum 

fonksiyonunun düzeltilmesi ve kozmetik açıdan 

düzgün anatomik bir burun olmalıdır.  Semer burun 

deformitesinin tipine gore rekonstrüksiyon 

seçenekleri değişmektedir. (Şekil 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2: Semer burun deformitesinin rekonstrüksiyonu (2) 

Tip 0 ve Tip 1 Deformiteler: Enjekte edilebilen 

dolgu materyalleri, hafif semer burun deformiteli 

olgularda, supratip çökmelerin düzeltilmesinde 

uygulanabilir. Özellikle rinoplasti sonrası minor 

doku defektlerinin kamuflajında ve asimetrilerin 

düzeltilmesinde minimal invaziv olmaları nedeniyle 

avantaj sağlarlar. Bunlardan hyaluronik asid 

deriveleri, kalsiyum hidroksiapatit jel ve silikon 

sıklıkla kullanılmaktadır.  Bu maddelerin 

uygulanmasında önemli nokta, enjeksiyonun SMAS 

altına yapılmasıdır. Bu maddelerden silikon 

kullanımında enfeksiyon, nekroz, granülasyon gibi 

komplikasyon oranları daha fazladır (55). Uygulama 

sonrasında problem devam ediyorsa onlay greft 

kullanımı gerekir (1). Onlay greft olarak da önceki 

bölümde de tanımlanan allogreftler ve otogreftler 

kullanılmaktadır.  Tip 1 deformitelerde supratip 

çökmenin düzeltilmesinde kullanılan en temel 

yöntem kıyılmış kıkırdak kullanımdır (56). Bu 

greftler interkartilajinöz yaklaşımla 

yerleştirilebilirler. Kolumellar retraksiyonun 

gizlenmesi dolgu greftlerle sağlanabileceği gibi, esas 

yapısal düzeltme, açık ya da kapalı yaklaşımla 

kolumellar strut yerleştirmeyle sağlanabilir (57). 

Septum, aurikula ve kosta kaynaklı kıkırdaklar 

ezilerek yerleştirileceği gibi kıyılarak, Erol O. 

tarafından ‘’Türk lokumu’’ olarak adlandırılan 

yöntemle oksidize sellüloz içerisine sarılıp 

yerleştirilebilir.  Erol O. 2365 olguluk serisinde 

%1’in altında rezorpsiyon oranı bildirmiştir (58). 

Minor supratip çökmelerin düzeltilmesinde 

kullanılan yöntemlerden birisi de modifiye alar 

döndürme prosedürüdür. Modifiye alar döndürme 

prosedürü’nde özellikle daha önceden operasyon 

öyküsü olan, septal kıkırdağın aşırı rezeksiyonu 

sonucu destek kaybı meydana gelen hastalarda, alt 

lateral kıkırdak lateral krus’a yapılan insizyon dom 

seviyesine kadar uzatılır ve oluşturulan 

periosteoperikondrial flep vestibuler ciltten ayrılır. 

Septum ile üst lateral kıkırdaklar ayrılır, Flepler 

mediale çevrilir ve septum dorsal remnanta tespit 

edilir, üzerine de üst lateral kıkırdaklar tespit edilir 

(59). Bu teknikle tip projeksiyonu ve kolumellar 

retraksiyonda düzelme sağlanabilir.  

Tip 2 Deformiteler: Tip 2 deformitelerde, septal 

desteğin sağlanması ve dorsal konturun yeniden 

yapılandırılması için yapısal rekonstrüksiyon 

gereklidir (9). Septal destek bu vakalarda yetersizdir. 

Genellikle septal, aurikuler ve kostal kıkırdak ile 

yeni destek oluşturulur (14). Tip 2 semer burun 

deformitesinin rekonstrüksiyonunda temel yöntem, 

uzatılmış spreader greftler ve kolumellar strut greftin 

kombinasyonudur. Uzatılmış spreader greftler, 20-

25 x 3 mm olacak şekilde biçimlendirilir. Kısa, 

krural strut greftin aksine 25x 8 mm olarak gerçek 

kolumellar strut biçimlendirilir. Uzatılmış spreader 

greftler, üst lateral kıkırdaklarla septum arasına 

yerleştirilir. Kaudal strut, medial kruralar arasına 

yerleştirilerek ön nazal spine tespit edilir. Böylece 
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septal destek sağlanmış olur ve kolumella-labial açı 

genişlemiş olur (2). 

Tip 3 Deformiteler: Tip 3 deformitelerde septal 

destek çoğu vakada total olarak yoktur ve burun 

aşikar bir şekilde düzleşmiştir. dorsal kontur, yeni bir 

destekleyici yapı inşa edildiğinde ancak sağlanabilir. 

Rekonstrüksiyonda birincil hedef burun desteğinini 

yeniden inşaası, ikincil hedef ise uygun estetik 

konturun oluşturulmasıdır. Burun desteğinin 

oluşturulması için spreader greftler ve septal strut 

kullanılır. Septal strut, L şeklindeki dorsokaudal 

septumun vertikal kısmını oluşturur. Takiben septal 

strut kaudali, ön nazal spine’e sütüre edilir. 

Kolumellar strut, alar kıkırdaklar arasına yerleştirilir 

ve suture edilir. Estetik konturun sağlanmasında ise 

fasyaya sarılı kıyılmış kıkırdak kullanılabilir. Çoğu 

vakada otojen kostal kıkırdak greft kullanılır, 

aurikuler kıkırdak, strut için yeterli rijiditeyi 

sağlamaz. Vestibül ve nostril kollapsı, alar rim 

destek greftleri ile düzeltilbilir (2). 

Tip 4 Deformiteler: Kemik çatı defekti ve septal 

desteğin tamamen kaybı söz mevcuttur. Kolumella 

retraktedir. Eskternal nazal valv ileri derecede 

daralmıştır. Nazal projeksiyon kaybı vardır ve 

nostriller genişlemiştir. Burun kısadır ve akut 

nazolabial açı söz konusudur. Septal desteğin 

yeniden inşası için kompozit rekonstrüksiyon 

gereklidir (2). Yeni bir burun yapısı oluşturmak için, 

kolumellar strut ile combine, dirsekli bir dorsal greft 

ihtiyacı vardır (60). Estetik konturun ve yapısal 

desteğin sağlanması için, kostal greft ile 

rekonstrüksiyon en iyi seçenektir (2). 

Tip 5 Deformiteler: Nazal desteğin ve nazal cilt 

örtüsünün katastrofik kaybı söz konusudur (1). Bu 

vakaların çoğunda burun ve komşu dokuların estetik 

rekonstrüksiyonu gereklidir. Birçok vakada 

rekonstrüksiyon için alın flebi gerekir (2). 

SONUÇ 

Semer burun deformitesi; etyopatogenezinde 

cerrahi ve cerrahi dışı travma ile birlikte çeşitli 

sistemik hastalıkları barındıran, fonksiyonel ve 

estetik rekonstrüksiyonunda otojen ve alloplastik 

materyallerin kullanılabildiği ve deformitenin 

derecesine göre rekonstrüksiyonun farklılıklar 

gösterdiği komplike bir nazal patolojidir.  
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