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Burun yumusak doku defektlerinin onarimi

Repair of soft tissue defects of the nose

Dr. Esabil Eker, Dr. Ali Teoman Tellioglu, Dr. Giilsiim Tetik Menevse, Dr. Salih Emre Uvegen

Digkapr Yaldirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2. Plastik Cerrahi Klinigi, Ankara, Tiirkiye

Amag: Burun lezyonlarinin yumusak doku defektleri
uygun sekilde onarilmazsa hem estetik hem de fonk-
siyonel olarak édnemli sorunlar yaratir.

Hastalar ve Yéntemler: Bu ¢calismada Kasim 2005 -
Temmuz 2009 tarihleri arasinda klinigimizde ameli-
yat edilen toplam 104 hastanin (59 kadin 45 erkek;
ort. yas 53 yil; dagihm 33-88 yil) burun lzerindeki
lezyonlari geriye déntk olarak analiz edildi. Burun
Gzerindeki yumusak doku lezyonlarin eksizyonu
sonras! olusan defektler 16 hastada primer olarak
kapatilirken, 11 hastada procerus kas deri flebi, 26
hastada nazolabial flep, 12 hastada dorsal nazal
flep, U¢ hastada alin flebi, tic hastada orbikularis
okuli flebi, yedi hastada V-Y ilerletme flebi, bir has-
tada iki tarafli V-Y ilerletme flebi, dokuz hastada
banner flebi, sekiz hastada bilobe flebi, iki hastada
interpolasyon flebi ve 10 hastada deri grefti ile
onarildi.

Bulgular: Deri ve kas deri flepleri kullanilarak tedavi
edilen hastalarin higbirinde flep nekrozu gériimedi.
Histopatoloji sonucu cerrahi sinirda pozitif tdmor
dokusu olarak bildirilen iki hastada re-eksizyon
yapildi. Bir hastada tiimér niksu gézlendi ve deri
grefti ile onarildi.

Sonug: Bu calismada burun lezyonlarinin eksizyonu
sonrasi olusan yumusak doku defektlerin tedavisi
ve alinan basarili sonuglar sunuldu. Onarim strate-
jisi basitten daha karmasiga dogru planlanmaldir.
Burun defektini értmek icin kaldirnlan fleplerde burun
estetik dniteleri dikkate alinmali. Kullanilacak onarim
teknigi, olusan defektin burun lizerindeki yerine gére
saptanmalidir.

Anahtar Sozcikler: Burun, onarnim; yumusak doku; timor.

Objectives: Soft tissue defects of the nose result-
ing from lesions may cause aesthetic and functional
problems if they are not properly repaired.

Patients and Methods: In this study, a retrospective
analysis was conducted of 104 patients (59 females,
45 males; mean age 53 years; range 33 to 89 years)
who were operated in our clinic between November
2005 and July 2009. Nasal soft tissue defects result-
ing from excision were closed with a primer closure
for 16 patients, a procerius muscle skin flap for 11
patients, a nasolabial flap for 26 patients, a dorsal
nasal flap for 12 patients, a forehead flap for three
patients, an orbicularis oculi muscle skin flap for three
patients, a V-Y advancement flap for seven patients,
a bilateral V-Y advancement flap for one patient, a
Banner flap for nine patients, a bilobe flap for eight
patients, an interpolation flap for two patients, a skin
graft for 10 patients.

Results: We did not observe any occurances of flap
necrosis in any of the patients being treated with skin
and muscle skin flaps. After we recognised that two
patients’ excision margins were positive, re-excision was
performed on them. Tumor recurrence was observed in
one patient, and was repaired with skin graft.

Conclusion: In this study, we present our success-
ful results in the treatment of soft tissue defects.
Reconstructive strategy should be considered from
simple to more complex planning. Skin flaps should
be elevated according to nasal aesthetic units.
Which reconstructive technique to employ should be
decided with respect to the localization of the nasal
defect.
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Burun yumusak doku defektlerinin onarimi

Burun defektlerinin onarimi burun anatomisi
ile yakindan iligkilidir. Onarim planindan 6nce
burnun destek yapilari, derinin 6zellikleri, vaskii-
ler beslenmesi ve estetik {initeleri dikkate alinma-
Lidir.

Burun, altinda bulunan iskelet destegine gore
¢ pargaya ayrilir. Burnun '/3 st kismi nazal
kemik ve maksillanin frontal ¢ikintisi tarafindan
desteklenirken, !/3 orta kismui tist lateral kikirdak-
lar ve /3 alt kism1 (nazal lobiil) ise alar kikirdak-
lar tarafindan desteklenir. Burun derisi anatomik
alanlarina gore biiytik farkliliklar gosterir ki bu
nazal onarimda mutlaka gz oniinde tutulmalidir.
Burnun 2/3 tist kism1 1300 mikron kalinliginda ve
goreceli olarak ince bir deri ile kaplidir. Bu deri
ayni zamanda hareketlidir. Alt '/3 kism1 ise daha
kalin (yaklasik olarak 2400 mikron) yogun sebase
bezler ile doludur. Buradaki deri alar kikirdaklara
¢ok siki bir sekilde yapismigtir.!

Burnun estetik tniteleri Millard tarafindan
giintimiizde kabul edilen sekilde tanimlanmigtir.*?
Burun estetik tiniteleri burun konturundaki gecis-
ler arasindadir. Bu tiniteler normal 1sik altinda
golgelenmeler seklinde belirlenir. Sayet burunda
yapilan insizyonlar bu gegcis cizgileri {izerinde
olursa, olusan skar daha az dikkat ¢eker. Burunda
olusan defekt, eger bir estetik tinitenin %50’sinden
daha biiyiik ise sadece lezyon degil, tim estetik
tinite ¢ikarilir. Boylece onarim sonrasi izler daha
iyi saklanir.P!

Bu calismada, klinigimizde gesitli nedenlerle
ortaya ¢ikan burun yumusak doku defeklerine
farkli boyut ve modifikasyonlarda uygulanan,
cerrahi tedavi yontemleri ve elde edilen sonuglar
geriye doniik olarak degerlendirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Kasim 2005 - Temmuz 2009 tarihleri arasinda
klinigimizde ameliyat edilen toplam 104 hastanin
(59 kadin 45 erkek; ort. yas 53 y1l; dagilim 33-89 y1l)
burun tizerindeki lezyonlar1 geriye doniik olarak
analiz edildi. Biitiin hastalardan yazili onamlar:
alinarak hastalar ameliyat edildi. Ameliyat sonrast
ortalama takip stiresi 32 aydu.

Bu calismadaki hastalar defekti kapatmak igin
kullanilan teknige gore degerlendirildi. Klasik
nazal estetik tinite prensiplerine uymayan rekons-
triiktif ameliyatlar, defektin genisligine gore este-
tik {initeyide icerecek sekilde planlandi. Bunlara
estetik tinite de eklenerek eksizyon yapildi. Olusan
defektlerin en kiigligii 1.2 cm iken, en biiyiigi
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3.9 cm idi. Bu lezyonlarin eksizyonu sonrasi olusan
defektler, lezyonun yerleri ve boyutlar1 géz ontine
alinarak hastalarin 11'inde procerus kas deri flebi,
26'sinda nazolabial flep, 12’sinde dorsal nazal flep,
t¢tinde alin flebi, tigtinde orbikularis okuli kas deri
flebi, yedisinde V-Y ilerletme flebi, birinde iki taraf-
I1 V=Y ilerletme flebi, dokuzunda banner flep, seki-
zinde bilobe flep ve ikisinde interpolasyon flebi
ile onarildi. Ug hastada birden fazla olmak iizere
toplam 82 adet flep kullamildi. Greft ile onarilan
bir hastada, tiimoriin niiks etmesi {izerine ayni
alan re-eksizyon sonrasi tekrar greftlendi. Tekrar
greftlenen bu hasta ile birlikte toplam 10 hasta tam
kalinlikta deri grefti ile onarilirken, 16 hasta ise
primer onarild.

Eksizyon sonrasi yapilan patolojik inceleme
sonucu; 81 hastada bazal hiicreli karsinom, iki
hastada epidermoid karsinom, iki hastada kerato-
akantom, dokuz hastada dermoid kist, ti¢ hastada
dogustan melonositik neviis, bes hastada seboroik
keratoz, iki hastada piyojenik grantilom olarak
bildirildi.

BULGULAR

Bazal hiicreli karsinomlu iki olgu hari¢ tiim
olgularda cerrahi sinir saglamdi. Cerrahi sinirin
saglam olmadig1 olgularda yan cerrahi sinirda
timor oldugu bildirildigi icin yeniden eksizyon
yapildi. Takiplerinde herhangi bir niiks ile kar-
silasilmadi. Fleplerle ve primer siitiir ile tedavi
edilen tiim olgularda basarili sonuglar alindi. Tam
ya da kismi bir flep nekrozu ile karsilasilmadi.
Ancak tam kalinlikta deri grefti ile onarim yapilan
ve cerrahi smirlarin saglam oldugu bildirilen bir
olguda lezyonun niiks ettigi gozlendi. Hasta yeni
bir cerrahi girisim ile re-eksizyon sonrasi greftle-
me yapilarak bagari ile tedavi edildi. Iki hastada
kopek kulag1 deformitesi, bir hastada ise belirgin
skar olustu. Skar gelisen bu hasta i¢in ameliyattan
bir y1l sonra dermabrazyon uygulandi.

TARTISMA

Millard ve daha sonra onu takip eden Burget ve
Menick, normal goériintimlii bir burun olusturmak
icin yalnizca gesitli tekniklere hakim olmanin yet-
medigini, ayn1 zamanda bunun igin estetik gori-
niimiin de gerekli oldugunu ortaya koyarak burun
rekonstriiksiyonuna farkl bir bakis agis1 getirmis-
lerdir.*¥ Gonzalez-Ulloa burnun spesifik topogra-
fik alt tinitelerini (Sekil 1a, b) dorsum, burun ucu,
kolumella, heriki alar kanat, yan duvarlar ve yumu-
sak tiggenler olarak belirlemiglerdir.”! Bu cerrahlar
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(a)

Lateral duvarlar

Tip

Soft triangle
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Sekil 1. Burnun estetik iinitelerinden (a) yan duvar goriintiisii, (b) dorsum, burun ucu, alar kanat ve

yumugak tiggenlerin goriintiisii.

nazal estetik tiniteler lizerine ¢alisarak bu tnitele-
rin sinirlarinda yapilacak skarlarin gizlenebildigi-
ni ortaya koymuslardir.?® Eger defekt nazal estetik
alt tinitenin %50’sinden fazla ise defektin estetik
tinitenin tamamin igerecek sekilde genisletilmesi
gerektigini belirtmiglerdir. Ayni zamanda defekti
kapatirken estetik tinitelere gore kapatilmasi ve
skar1 en iyi gsekilde saklamak icin insizyonlarin
bu estetik {initelerin sinirlar1 boyunca yapilmasi
gerektigini 6ne siirmiislerdir. Burget ve Menick®
1985’te ve daha sonra bunu takip eden yaynlari ile
nazal rekonstriiksiyonda %50 kuralini yayginlas-
tirmiglardir.

Deri greftleri burnun 2/s tist kisminin ona-
riminda tercih edilir. Ciinkii bu bélgede burun
derisi ince, hareketli ve daha az sebase bez icerir.
Ozellikle erkeklerde burnun '/s alt kismi daha
kalin oldugu igin bu boélgeye yerlestirilen deri
greftleri estetik sonuglar yoniinden daha koti
sonuclar verir™ Burun onariminda en sik kullani-
lan greft verici alan bizim olgularimizda da tercih
ettigimiz gibi kulak arkasi bolgesidir. Buradan
4x5 cm’lik deri, verici alanda sorun olmaksizin,
alinabilir. Supraklavikiiler bolge de secenek ola-
rak tercih edilebilir. Deri greftleri burun tizerinde
sadece deriyi tutan ytizeysel defektler i¢in uygun-
dur. Sayet kikirdaga veya kemiklere kadar uza-
nan derin bir defekt olursa kullanilan deri grefti
uygun kalinlikta olmay1p ince kalacag igin tercih
edilmez.

Kikirdak veya kemige kadar uzanan derin
yumusak doku defektlerinde onarim igin flepler
tercih edilir. Burun sirtinda 1.2 cm kadar olan dai-
resel defektler i¢in banner flebi tercih edilir. Bu flep
icin, defekte 90”1lik bir ac1 ile tiggen seklinde flep
kaldirilir. Ucu defekte gore tiraglanir. Verici alan
dogrudan kapatilir. Daha biiytik defektler bu flep
ile onarilmaya galisilirsa flebin kaldirildig: tarafta-

ki burun kanad1 yukar: dogru ¢ekilir. Fonksiyonel
ve estetik bozukluklar olugur.>”

Burun ucunda cap1 2 cm’ye kadar olan defekt-
lerde bilobe flepler kullanilabilir. Ikinci kaldirilan
flebin birinci flepten daha dar olmasi gerektigi
icin bilobe flep geometrik olarak planlanmalidir.
Teorik olarak, bilobe fleplerde bir agidan digerine
iki plan boyunca dogrularin laksitesinden fayda-
lanilir. Bu flepler etkin bir kapama saglasalar da,
skar izi ¢ok fazladir ve ince olan tist burun derisini,
derisi goreceli olarak daha kalin olan burun ucuna,
tasirlar. Ek olarak fleplerin uyumu i¢in doku elasti-
kiyetine ihtiyag duyarlar. Bu ytizden bilobe flepler,
bizim olgularimizda oldugu gibi yash hastalarda
uygulanmalidir.®?!

Nazolabial kivrim tizerindeki fazla cilt, uzun
zamandan beri lateral burun defektlerinin onari-
minda gesitli flepler i¢in kullanilmistir. Nazolabial
flepler oOzellikle alar kanatta bulunan ve cap:
2 cm’ye kadar olan burun defektlerinin onarimi
icin uygundur."” Nazolabial flepler, flebin uzun
aksi boyunca uzanan subdermal pleksusla besle-
nen random fleplerdir. Flepler nazolabial oluktan
kaldirilir. Verici sahadaki insizyon skari nazo-
labial sulkusa saklandig1 igin belirgin degildir.
Nazolabial fleplerin en belirgin olumsuz ozelligi,
burun cildine gore daha kalin olmasidir. Bu ytiz-
den ayr1 bir evrede flebin inceltilmesi gerekebilir.
Siiperiyor tabanli nazolabial transpozisyon flepleri
estetik sonug talebi olmayan hastalarda, asamali
rekonstriiksiyon gecirmek istemeyen hastalarda
ya da fazla beklentisi olmayan yagl hastalarda en
uygun sekilde kullanilabilir. Iyi planlanmis, sub-
kiitan6z pedikiil tizerine eleve edilmis siiperiyor
tabanli nazolabial ada flebi yiiksek lateral nazal
duvar defektlerinin rekonstriiksiyonu igin makul
bir segenektir. Biz de 26 hastada burun kanatlar1 ve
yiiksek lateral nazal duvari tizerindeki lezyonlarin
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eksizyonu sonrasi olusan defektlerin onarimin-
da, nazolabial fleplerin degisik modifikasyonlarin
kullanarak uyguladigimiz tedavide, basar1 sagla-
dik (Sekil 2a-e). Bununla birlikte nazolabial flepler
burnun ug ve st kismindaki defektlerin onarimi
i¢in kullanigh degildirler.

V-Y flebi viicutta defekt kapatmak icin gegerli bir
tekniktir. V-Y flep en az gerginlikle herhangi rotas-
yon ve yan hareket yapmadan dogrudan defektin
icine dogru hareket eder ve transfer sonrasi kopek
kulag1 deformitesine yol agmaz. Defekt miimkiin
olan en yakindaki deri ile kapatilir. Bylece onarim
icin benzer kalitede deri kullanilir. Biz bu sekilde
yedi hastada tek tarafli, bir hastada iki tarafli bu
flebi kullanarak defektleri basari ile kapattik.

Dorsal nazal flep, yukarida tartisilan fleplere
gore daha genis bir alanda diseksiyon gerektirme-
sine ragmen, insizyonlar estetik {initelerin sinirlar1
ile uyumlu oldugu igin ameliyat sonras1 donemde
skar izi minimaldir.'™'? Dorsal nazal flep, angu-
ler arterin medial kantal tendon hizasinda burun
sirtina verdigi dallardan yararlanilarak, ada flebi
seklinde kaldirilabilir.'? Boylece flebin hareket
kabiliyeti artirilabilir ve verici saha daha kolay
kapatilabilir. Ozellikle /3 distal kistmda olan ve
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2 cm'nin tlizerindeki defekler, dorsal nazal flep ile
bagsariyla tedavi edilebilir. Bu flebin dezavantajla-
r1 arasinda glabellaya yapilan insizyonun, flebin
rotasyon ve ilerletmesi igin yeterli olmadig1 ve
estetik sonuca golge diistiren glabellar skara neden
oldugu goriilmiigtiir. Ek olarak gergin kapanmaya
bagh olarak alar rimde asimetri goriilebilir. Bizim
hastalarimizda oldugu gibi estetik {initelere de
uyularak cerrahi plan yapildigi zaman defektler
kolayca kapatilmakta ve iyi sonug¢ alinmaktadir
(Sekil 3a-d).

Burun yan duvari ile beraber medial kantal
tiimorlerin onarimi, estetik kaygilar goz oniinde
bulunduruldugunda 6nemli bir sorun olusturur.
Burun yan duvarlari ile medial kantal bélgede olu-
san defektler, goz kapagindan kaldirilan kas deri
flebi ile onarilabilir. Biz bu sekilde defekti olan ¢
hastaya, tist goz kapagindan kaldirilan orbicularis
okuli kas deri flebini uyguladik. Tiim hastalarda
iyi sonuglar elde edildi. Bu bélgenin onariminda
doku ve renk uyumu ile birlikte ameliyatin tek
evreli olmasi iyi bir sonug saglar.

Burun /3 distal kism1 ve kolumella rekonstriik-
siyonunda alin flepleri de kullanilmaktadir. Klasik
alin flebi oftalmik arterin dali olan supratroklear

(a) Burun lateral duvarinda
bazal hiicreli karsinom olgusu.
(b) Lezyon kemige kadar uzanan
bir koruyucu derinlikte eksizyon.
(c) Nazolabial flebin kemik peri-
ostu iizerinden kansiz bir plan-
dan kaldirilmasi. (d) Olgunun
ameliyat sonrast  goriintimii.
(e) Olgunun ameliyat sonrasi
1. aydaki goriiniimii.
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arter tarafindan beslenen 8x6 cm boyutunda alin
cildini icerecek sekilde planlanir. Ayrica suprat-
roklear ve supraorbital damarlar kesilse bile alin
flebini yasatmak icin angiiler arterden yeterli kol-
lateral kan destegi oldugu gosterilmistir.™® Verici
saha genisligi 3-4 cm’yi gecmeyen fleplerde verici
saha primer olarak kapatilabilirken daha biiyiik
boyutlu flepler ise greftle kapatilmalidir. Millard
tarafindan tanimlanan marti kanad: (gull-wing)
seklindeki alin flebi ise biiyiik lobtiler defektler
i¢in klasik alin flebine bir miktar daha fazla cildin
kombine edilmesi ile elde edilir.”! Flebin kanatlari
alnin transfer diizlemindeki hattadir ve boylece
skarlar alindaki cilt krizleri tizerindedir. Biz de
burun tip noktasinda baglayip ve kolumellaya uza-
nan ti¢ hastada evreli olarak alin flebini kullandik.

Kulak Burun Bogaz lhtis Derg

Ug hastamizda da verici saha primer olarak kapa-
tildi. Alin flebinin dezavantajlari, 6zellikle genis
flep tasarlandig1 zaman, agikar alin skar1 ve diisiik
sag cizgisinden dolay1 flep uzunlugunun sinirlan-
masidir. Bununla birlikte tip, lobiil, subtotal ve
total nazal rekonstriiksiyon i¢in sahip oldugumuz
en kullanigl: fleptir.

Proksimal 2/3 burun defektlerinin onarimi igin
cesitli burun lokal flep segenegi vardir. Uygun
verici sahalarin yoklugu ve defektlerin biiyiik
boyutlar1 bu bolgede lokal burun fleplerinin kul-
lanimini kisitlar. Bolgesel burun gevresi flepleri ise
verici alan izleri, yap1 ve renk bakimindan uygun
olmayabilir. Bu flepler etkin bir kapama saglasalar
da, skar izi ¢ok fazladir ve ince olan st burun
derisini, derisi goreceli olarak daha kalin olan

Sekil 3. (a) Burun tip noktasinda bazal hiicreli karsinomun ameliyat 6ncesi goriintiisii ile dorsal nazal
flebin planlamasi. (b) Dorsal nazal flebin, nazal kikirdaklarm perikondriumunun iizerinden
ve nazal kemigin periostu iizerinden kansiz bir plandan kaldirilmast. (c) Olgunun ameliyat
sonrast goriintimii. (d) Olgunun bir yil sonrast goriiniimii
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burun ucuna, tasirlar. Ek olarak fleplerin uyumu
icin doku elastikiyetine ihtiyag duyarlar. Burun sir-
tindaki ¢ap1 2 cm’ye kadar olan defektlerde ayrica
Tellioglu ve ark.' tarafindan tanimlanan procerus

kas deri flepleri de kullanilabilir.

Procerus kas deri flebi proksimal burun rekons-
triikksiyonu icin yararli bir tedavi segenegi ola-
bilir. Procerus kas deri flebi proksimal 2/s nazal
defektlerin onariminda bazi avantajlara sahiptir.
Rekonstriiksiyon benzer doku ile yapilir ve verici
saha dogrudan kapatilir. Flep aksiyel bir kan akimi1
ile burnun /3 proksimal parcasindaki her noktaya
ulasacak kadar biiyiik hareket alanina sahiptir.!'¥
Biz de burun sirt;, medial kantus ve lateral duvara
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kadar ulagan defektleri olan 11 hastaya procerus
kas deri flebini kullandik (Sekil 4a-d). Proksimal
burun onarimi lokal burun flepleri kullanilarak
lezyonun yeniden ¢ikarildig: durumlarda gii¢ olur
ciinkii daha onceki ameliyat izleri olas: fleplerin
hazirlanacag1 yerleri bozar. Bu gibi durumlarda
yeniden cikarilmasi gerekirse, procerus kas deri
flebi proksimal burun bélgesinde yeni yara izlerine
yol agmadan kolayca yeni defekte ilerletilebilir."*!

Sonug olarak, burun tizerindeki bir lezyonun
eksizyonu sonrasinda olugsan defekt basit bir kapa-
madan serbest flep ile onarima kadar giden bir yel-
paze igerisinde diistiniilmeli ve basitten karmasiga
giden bir plan hazirlanmalidir. Onarim i¢in olugan

Sekil 4. (a) Burun sirtinda ve lateralinde bazal hiicreli karsinomun ameliyat oncesi goriintiisii. (b)
Tiimor eksizyonu ve sonrasinda olusan defekti kapatmak amaciyla procerus kas deri flebinin
planlamast. (c) Ameliyat sonrast procerus flebin defekte adapte edilmis son seklinin goriintii-
sii. (d) Olgunun ameliyat sonrast sekizinci aydaki goriiniimii.
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defektin burun tizerindeki yerine gore hareket
edilmeli, burnun kalin hareketsiz ve sebase bez-
ler ile dolu derisi olan alt !/3 kismina deri grefti
konulmasindan kagimilmalidir. Burunda deri grefti
kullanilacaksa tam kalinlikta olmali ve kulak arka-
sindan alinmalidir. Burun defektini 6rtmek igin
kaldirilan flepler, kansiz bir diseksiyon plani olan
perikondrium veya periostun hemen {tizerinden
kaldirilmalidir. Burun tizerindeki bir lezyonun
eksizyonu sonrasinda olusan defektler lezyonlarin
yerleri ve boyutlar1 goéz oniinde bulundurularak,
estetik {initelere uygun sekilde onarilmalidur.
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