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BOLUM 1

ANATOMI TEMELLI KiSISELLESTIRILMIS
RINOPLASTI: BiR KLiNiK KARAR VERME
CERCEVESI

SINEM GOKCE KUTUK!

Giris
Rinoplasti, estetik goriinim ile burun fonksiyonunun
birbirine siki sikiya bagh oldugu, teknik agidan zorlu bir cerrahi
islemdir. D1s burun; kemik, kikirdak, bag dokusu, baglar ve tlizerini
orten deriden olusan karmasik bir yapiya sahiptir. Anatomik
bilesenlerden birinde yapilacak degisiklikler; komsu yapilari, dis
konturu, hava yolu direncini ve uzun vadeli yapisal stabiliteyi

etkileyebilir.

Geleneksel tanimlamalar, rinoplastiyi genellikle ameliyat
yaklagimina veya baskin cerrahi felsefeye gore, 6zellikle de yapisal
rinoplasti ile koruyucu rinoplasti olarak smiflandirir.  Bu
smiflandirmalar faydalidir, ancak klinik uygulamada karsilasilan
anatomik sorunlarin kapsammi tam olarak agiklamazlar. Ornegin,
goriiniiste benzer burun sirt1 ¢ikintilarina sahip iki hasta, septum
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hizalamasi, burun kemigi anatomisi, deri kalinligi, orta kubbe
biitiinliigii ve hava yolu fonksiyonu agisindan 6nemli 6l¢tide farklilik
gosterebilir. Sonug olarak, ayni ameliyat manevrasi bir hasta i¢in
uygun olabilirken, bir digeri i¢in yetersiz veya gereksiz yere rahatsiz
edici olabilir.

Koruyucu rinoplasti ile ilgili kanitlar, hasta se¢iminin
onemini gostermektedir. DeSisto ve ark. tarafindan yapilan
sistematik bir inceleme, ¢alisma kalitesinde 6nemli farkliliklar tespit
etmis ve koruyucu tekniklerin yapisal tekniklere gore teorik
avantajlarin1 destekleyen yiiksek diizeyde karsilastirmali kanitlarin
smirlt oldugunu vurgulamistir (DeSisto et al., 2023). Daha sonra,
419 hastay1 i¢eren dort randomize kontrollii ¢alismanin meta-analizi,
secilmis hastalarda dorsal kambur diizeltmesi sirasinda koruyucu
tekniklerle daha 1yi fonksiyonel ve kozmetik sonuglar bildirmistir,
ancak kozmetik sonuglarda heterojenlik devam etmistir (Shim et al.,
2025). Bu bulgular, uygun hastalarda koruyucu tekniklerin
degerlendirilmesini desteklemektedir, ancak bunlarin evrensel
istlinliigiinii kanitlamamaktadir.

Benzer sekilde, kalin derili burunlar; burun ucu belirginligi,
yumusak doku yonetimi ve alttaki yapisal degisikliklerin
goriiniirligl ile ilgili kendine 6zgii zorluklar ortaya koymaktadir.
Vahidi ve arkadaslarinin gergeklestirdigi sistematik bir derleme, bu
hasta grubunda kisisellestirilmis ameliyat oncesi, ameliyat siras1 ve

ameliyat sonrasi stratejilere duyulan ihtiyaci vurgulamistir (Vahidi et
al., 2023).

Bu gozlemler, rinoplasti planlamasinin anatomik sorunun
yapilandirilmig bir analiziyle baslamasi ve ardindan teknik se¢imine
dogru ilerlemesi gerektigini gostermektedir. Bu yazinmn amaci;
anatomik tani, yumusak doku ozellikleri, yapisal gereklilikler, hava
yolu fonksiyonu ve hasta tercihlerini biitiinciil bir planlama



stirecinde birlestiren, anatomi odakli bir klinik karar verme ¢ergevesi
sunmaktir.

Bu yazidaki temel katki, cerrahi karar verme siirecinin
seffafligin1 ve tekrarlanabilirligini artirmayr amaglayan kavramsal
bir ¢ergevedir; bu ¢alisma, dogrulanmig bir siniflandirma sistemi,
klinik 6ngorii kurali veya kisisellestirilmis cerrahi degerlendirmenin
yerini alacak bir unsur olarak sunulmamaktadir.

Anatomi Odakh Kisisellestirilmis Rinoplastinin
Kavramsal Temeli

Teknik Tabanh Planlamadan Anatomi Tabanh
Planlamaya: Teknik tabanli planlama, tercih edilen cerrahi
yontemle baslar ve bu yontemin hastanin deformitesini giderip
gideremeyecegini belirler. Anatomi odakli planlama bu siray1 tersine
cevirir: deformite lokalize edilir, altta yatan mekanizmalar belirlenir
ve gerekli anatomik diizeltmeye gére ameliyat stratejisi segilir.

Bu ayrim 6nemlidir ¢iinkii rinoplasti prosediirleri siklikla
birden fazla etkilesimli problemi igerir. Egri bir burun, asimetrik bir
kemik piramidi, egri bir septum, iist lateral kikirdak asimetrisi ve ug
yanlis pozisyonunu icerebilir. Sadece bir bilesenin diizeltilmesi,
kalici bir egrilik birakabilir veya baska bir yerde dengesizlik
yaratabilir.

Bu nedenle, anatomi odakli planlama, sunlar arasinda ayrim
yapmay1 gerektirir:

. Goriiniir deformite ile bunun altinda yatan anatomik
neden.

. Birincil deformite ile ikincil kompansasyon
degisiklikleri.

. Kontur anormalligi ile yapisal eksiklik.
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. Kozmetik kaygi ile islevsel acidan Onemli bir
anormallik.

. Diizeltilebilir anatomik ve deri ve yumusak doku
ortiistine bagl kisitlilik.

S6z konusu gergeve, cerrahi planlama baslamadan 6nce bu
ayrimlar1 diizenlemeyi amaglamaktadir.

Bes alanli model: Onerilen cerceve bes alandan
olusmaktadir.

Alan 1: Deformite lokalizasyonu. Kemik cati, orta ¢ati,
septum, burun ucu, alar kompleks ve yumusak doku ortiisii dahil
olmak iizere deformiteden sorumlu anatomik seviye veya seviyeleri
belirleyin.

Alan 2: Yumusak doku ortiisii. Cilt kalinligs, elastikiyet, yag
bezi 6zellikleri, skar dokusu ve alttaki kontur degisikliklerinin ne
Olciide goriiniir olacagimi degerlendirin.

Alan 3: Yapisal destek. Mevecut catinin  korunup
korunamayacagini; yeniden sekillendirilebilir, yeniden
konumlandirilabilir, gliclendirilebilir veya yeniden yapilandirilabilir
olup olmadigini belirleyin.

Alan 4: Fonksiyonel hava yolu. Burun tikanikligi, septum
deviasyonu, i¢ ve dig burun valfi fonksiyonu ve hava akiginin
bozulmasina katkida bulunan klinik a¢idan 6nemli diger unsurlar
degerlendirin.

Alan 5: Hasta tarafindan tanimlanan hedefler. Uygun
durumlarda yiiz kimligini koruyarak; oncelikleri, kabul edilebilir
odiinleri, beklentileri ve arzu edilen degisim derecesini belirleyin.

Bu alanlar birbiriyle iliskilidir. Ornegin, bir hastada teknik
olarak diizeltilebilir bir sirt asimetrisi bulunabilir; ancak ayni
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hastada, kii¢lik kontur diizensizliklerini belirgin hale getiren ince bir
cilt yapisi da olabilir. Bir bagka hastada sirtin kiigiiltiilmesi
gerekebilirken, ayn1 zamanda hava yolu fonksiyonunu korumak i¢in
orta ¢atmin yeniden yapilandirilmasina da ihtiya¢ duyulabilir. Nihai
plan, tek bir 6zellige dayanmak yerine bulgularin kombinasyonunu
dikkate almalidir.

Alan 1: Deformitenin Anatomik Lokalizasyonu

Kemik ¢ati: Kemik ¢atinin degerlendirilmesi; burun kemigi
uzunlugu, genisligi, kalinligi, asimetri, deviasyon ve {ist burun catis1
ile merkezi yiiz aksi1 arasindaki iliskiyi kapsamalidir.

Kemik yapiya miidahale gerektiren olas1 durumlar arasinda
belirgin bir dorsal kambur, genis bir kemik c¢ati, travma sonrasi yer
degistirme ve kalic1 kemik deviasyonu yer alir. Osteotomi yontemi
secilirken deformitenin yeri ve derecesi, ¢at1 genisliginde hedeflenen
degisiklik ile orta ¢atinin korunmasi veya yeniden yapilandirilmasi
gerekliligi g6z oniinde bulundurulmalidir (Erdag & Kiitiik, 2026).

Dogal dorsum anatomisi ve septum iliskileri, dorsumun
kontrollii bir sekilde alcaltilmasma uygun oldugunda koruyucu
teknikler  degerlendirilebilir. ~ Dorsal  iskeletin ~ dogrudan
modifikasyon gerektirdigi veya anatomik yapmim koruyucu bir
manevra i¢in uygun olmadigi durumlarda, geleneksel dorsal
kiigiiltme ve ardindan rekonstriiksiyon islemi daha uygun olabilir.

Karar, yalnizca bir hump varligma dayandirilmamalidir.
Septum anatomisi, dorsal kontur, asimetri ve fonksiyonel sonuglar
da dikkate alinmalidur.

Orta cati: Orta caty; iist lateral kikirdaklar, dorsal septum ve
bunlarin burun kemikleri ile i¢ nazal kapakgikla olan iliskilerinden
olusur.



Ameliyat Oncesi analizde daralma, asimetri, dorsal
devamlilik kaybi, st lateral kikirdak deformitesi ve i¢ nazal
kapakgik islevinin bozulduguna dair bulgular tespit edilmelidir. Bu
bulgular, mevcut yapilarin korunmas: ile hedefe yonelik
rekonstriiksiyon arasinda yapilacak se¢cimde belirleyici olabilir.

Ek destek, dorsal hattin belirginlestirilmesi veya islevi
bozulmus bir i¢c nazal kapak¢igin genisletilmesi gerektiginde
spreader greftler yararh olabilir. Ancak greft yerlestirme iglemi, her
rinoplasti ameliyatinda rutin bir uygulama olarak degil, belirli bir
anatomik endikasyona dayali olarak yapilmalidir.

Mevcut deformiteye bagl olarak; uygun rekonstriiksiyon
yontemi spreader greftleri, alternatif greft konfigiirasyonlarin, siitiir
tekniklerini veya dogal orta ¢atinin korunmasini igerebilir.

Septum: Septum, hem burnun yapisal bir bileseni hem de
burun i¢i hava akismni belirleyen bir unsurdur. Septal deviasyon; disa
dogru sapma, asimetri, i¢ valv daralmasi ve yetersiz destege yol
acabilir.

Degerlendirme; anterior ve posterior septumu, dorsal ve
kaudal destek bolgelerini ve septal hizalanma ile dis burun aksi
arasidaki iliskiyi kapsamalidir.

Hafif bir septal deformite sinirli diizeyde diizeltme
gerektirebilirken; ciddi kaudal veya dorsal deviasyon, daha kapsamli
bir mobilizasyon, rekonstrilkksiyon veya stabilizasyon islemi
gerektirebilir. Amag sadece gorsel agidan diiz bir septum olusturmak
degil, ayn1 zamanda mevcut yapisal iskeletten 6diin vermeden yeterli
destek ve islevselligi saglamaktir.

Burun ucu ve alar kompleks: Burun ucu analizi;
projeksiyon, rotasyon, simetri, belirginlik, destek ve medial ile
lateral kruralar arasindaki iligkiyi kapsamalidir. Ayrica alar kontur,
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burun deligi sekli ve dinamik eksternal nazal valv davranisi da
degerlendirilmelidir.

Burun ucu modifikasyonu, altta yatan mekanizmaya gore
belirlenmelidir. Asir1 projeksiyon, yetersiz projeksiyon, asimetrik
kikirdak yonelimi ve zayif destek farkli anatomik sorunlardir;
dolayistyla bunlar, ayn1t manevra i¢in birbirinin yerine kullanilabilir
endikasyonlar olarak ele alinmamalidir.

Uygun durumlarda kikirdak greftleme, siitiirleme, yeniden
konumlandirma ve seg¢ici yapisal giliclendirme yOntemleri
degerlendirilebilir. Kalin derili hastalarda, yumusak doku
belirginligine 1iliskin olast kisitlamalar ameliyat Oncesinde
konusulmalidir. Ince derili hastalarda ise gegislerin piiriizsiiz
olmasma ve greftin digaridan belli olmamasma 0zellikle dikkat
edilmelidir.

Alan 2: Deri ve Yumusak Doku Ortiisii

Deri ve yumusak doku ortiisii, alttaki cerrahi ¢atinin disariya
nasil yansiyacagmi etkiler. Bu nedenle, ikincil bir husus olarak degil,
bagimsiz bir planlama alani olarak degerlendirilmelidir.

Ilgili 6zellikler arasinda kalinlik, elastikiyet, yag icerigi,
fibroz baglantilar, skar dokusu ve dorsum ile ug (tip) bolgelerindeki
yumusak doku dagilimi yer alir.

Ince yumusak doku ortiisii: Ince deri; kiigiik
diizensizlikleri, greft kenarlarini, asimetriyi veya ameliyat sonrasi
iskelet yapisindaki degisiklikleri agiga ¢ikarabilir. Planlama
asamasinda kontur diizgiinliigline, kontrollii yapisal degisiklige ve
gereksiz diizensizliklerden kacinilmasina 6nem verilmelidir. Ek
greft materyali kullanimi1 kesinlikle sakincali degildir; ancak greft
boyutlari, kenar gecisleri ve yerlesim bigimi 6zel bir dikkat gerektirir
(Daoud et al., 2024).



Kalin yumusak doku ortiisii: Kalin deri, ince yapisal
degisiklikleri gizleyebilir ve ameliyat sonrasi sisligin uzamasina
katkida bulunabilir. Hastalara, makul bir sekilde elde edilebilecek
burun ucu tanimlama derecesi konusunda ger¢ek¢i danismanlik
verilmelidir.

Kalin derili rinoplasti {izerine yapilan sistematik bir
inceleme, ameliyat Oncesi, ameliyat i¢i ve ameliyat sonrasi
asamalarda birden fazla strateji belirlemis, ayn1 zamanda mevcut
kanitlarin sinirliliklarmi da belirtmistir (Vahidi et al., 2023). Bu
nedenle ¢ergeve, tiim kalin derili burunlar i¢in tek bir teknik regete
etmek yerine bireysellestirilmis yonetimi vurgulamalidir.

Yeterince tanimlanmis bir ¢ergeve saglamak i¢in yapisal
destegin optimize edilmesi gerekebilir, ancak kalin deriyi telafi
etmek icin asm1 kiciiltme veya agresif yumusak doku
manipiilasyonu kullanilmamalidir. Cerceve tanimlamasi, vaskiiler
koruma ve yumusak doku gilivenligi arasindaki denge esastur.

Karma veya bolgesel olarak degiskenlik gosteren cilt
ozellikleri: Cilt kalnligi, burun genelinde her zaman homojen
degildir. Bir hastada burun sirt1 derisi nispeten inceyken burun ucu
bolgesindeki doku ortiisii kalin olabilir ya da supratip ile alar
bolgeleri arasinda farkli yumusak doku 6zellikleri goriilebilir.

Sonug olarak, ince ciltli veya kalin ciltli gibi tek ve genel bir
tanimlama yetersiz kalabilir. Bolgesel degerlendirme, kisiye 0zel
planlama yaklagimiyla daha uyumludur ve burnun farkhi
boliimlerinin neden farkli teknikler gerektirdigini agiklamaya
yardimci olabilir.

Alan 3: Yapisal Destek ve Teknik Secimi



Temel soru, mevcut yapilarin korunup yeterli diizeyde
yeniden sekillendirilmesinin mi, yoksa dogrudan rekonstriiksiyon ve
giiclendirme islemlerinin mi gerekli oldugudur.

Koruma odakh strateji: Koruyucu rinoplasti, dorsum
profilinde istenen degisikligi saglarken secilmis mevcut yapilari
muhafaza etmeyi amaglar. Bu yaklasimm uygunlugu; dorsum
anatomisine, septal iliskilere, deformitenin niteligine ve ikincil
sorunlara yol agmaksizin hedeflenen sonucun elde edilebilme
kapasitesine baglidir.

2023 tarihli sistematik bir derleme, mevcut kanitlarin biiyiik
Olciide diistik diizeyli ¢alismalardan ve nispeten az sayida yiiksek
kaliteli karsilastirmali arastirmadan olustugu sonucuna varmistir
(DeSisto et al., 2023). Daha giincel randomize kontrollii ¢aligma
bulgulari, dorsum kamburu diizeltmesi yapilan se¢ilmis hastalarda
potansiyel avantajlara isaret etmektedir (Shim et al., 2025). Bu
bulgular, incelenen hasta popiilasyonlar1 ve teknikler baglaminda
degerlendirilmelidir.

Dolayisiyla koruma yaklasimi, her bir primer rinoplasti
vakasi i¢in varsayilan bir strateji olarak degil, daha genis bir cerrahi
cergeve i¢cindeki bir segenek olarak ele alinmalidir.

Yapisal strateji: Yapisal rinoplasti, burun iskeletinin
dogrudan modifikasyonunu, yeniden yapilandirilmasint veya
giiglendirilmesini vurgular. Ozellikle ciddi sapma, zayif destek,
karmagsik asimetri, Onemli septum deformitesi veya revizyon
rekonstriiksiyonuna ihtiya¢ duyuldugunda 6nem tasiyabilir.

Potansiyel bilesenler arasinda septum rekonstriiksiyonu,
kikirdak grefti, osteotomiler, orta kubbe rekonstriiksiyonu ve burun
ucu destek prosediirleri yer alir. Her biri, belirli bir yapisal eksikligi
veya deformiteyi gidermek i¢in secilmelidir.
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Yapisal tekniklerin kullanimi, tiim dogal anatominin
bozulmasi gerektigi anlamma gelmez. Klinik sorun her ikisini de
gerektirdiginde, doku koruma ve yapisal giiclendirme bir arada
bulunabilir.

Hibrit strateji: Koruyucu rinoplasti ile yapisal rinoplasti
arasindaki ayrim kesin degildir. Hibrit bir yaklasim, uygun dorsum
yapilarmi  korurken, diger bolgelerde  hedefe  yoOnelik
rekonstriiksiyon yontemlerini kullanabilir.

Ornegin, bir hastanin dorsum profili korunmaya uygun
olabilir ancak burun ucu i¢in yapisal destege ihtiya¢ duyulabilir. Bir
baska hastada ise smirl diizeyde dorsum korumasi uygulanirken,
ayni zamanda deviasyonlu septumun veya asimetrik orta ¢atmnin
dogrudan diizeltilmesi gerekebilir.

Literatiirde; se¢ilmis primer, revizyon ve rekonstriiktif
vakalarda dorsum korumasini yapisal tekniklerle birlestiren hibrit
yaklagimlar tanimlanmistir (Toriumi et al., 2024). Bu yaklasimlarin
kullanimi, hastanin  anatomik  gerekliliklerine ve cerrahin
deneyimine dayanmalidir.

Tablo 1, anatomi-teknik karar ¢er¢evesini sunmaktadir. Bu
cerceve, Onerilen bir klinik yardimci aractir. Dogrulanmig bir tedavi
kilavuzu degildir ve listelenen teknikler birbirini dislayan nitelikte
degildir.
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Tablo 1. Anatomi-teknik karar cercevesi

Baskin bulgu | Ana planlama | Uygun teknikler | Onemli uyarilar
hedefi
Uygun septal | Uygun dogal | Koruma odakli | Septum yapisi ve
anatomiye iligkileri korurken | dorsal kiigiiltme kalint1 veya niiks
sahip  dorsal | dorsal cikintiyt deformite riskini
kambur azaltmak degerlendirin
Korumaya Sirt iskeletini | Yapisal dorsal | Orta kubbe
uygunsuz dogrudan kiigiiltme ve | stabilitesinin
dorsal diizeltmek rekonstriiksiyon bozulmasindan
deformite kaginin
Orta  ¢atida | Destegi ve | Spreader greftler | Anatomi uygun
daralma veya | gerektiginde hava | veya alternatif | degilse
instabilite yolu ¢apmni geri | rekonstriiksiyon genisletmeden
kazandirmak kaginin
Siddetli septal | Hizalamayz, Septum Yeterli dorsal ve
deviasyon destegi ve hava | diizeltilmesi veya | kaudal destegi
akisini iyilestirmek | rekonstriiksiyonu | koruyun
Kemik g¢atida | Kemik iskeleti | Kisiye Ozel | Kalan kikirdak
deviasyon konumlandirmak, | osteotomiler ve deviasyonu
sekillendirmek degerlendirin
Zayif  veya | Ucta stabilite, | Siitlirleme, Cilt kalmligin
asimetrik simetri ve kontur | konumlandirma, ve uzun vadeli
burun ucu | iyilestirmesi segici kikirdak | destegi  dikkate
destegi greftleme alin
Sinirlh  burun | Yumusak doku | Hedefe  yonelik | Anatomi
ucu sinirlari icinde | destek ve | elvermiyorsa
belirginligi ve | yapisal tanim1 | koruyucu yumusak | keskin hatlar
kalin deri optimize etmek doku y6netimi vaat etmeyin
Kontur Piiriizsiiz dis | Hassas konturlama | Palpe edilen
diizensizligi gecisler elde etmek | ve 6zenle secilmis | veya goriilen
riski  tasiyan greftler diizensizlikleri
ince deri en aza indirin
Anatomik Bozmadan Hibrit veya ¢ok | Birincil nedeni
faktoriin etkilesimli seviyeli ve tim iskelet
kombine bilesenleri rekonstriiksiyon yapisint yeniden
deformitesi diizeltmek degerlendirin
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Alan 4: Fonksiyonel Hava Yolu Degerlendirmesi

Estetik planlama, nazal hava akismin yapilandirimis bir
degerlendirmesiyle biitiinlestirilmelidir. I¢ ve dis nazal valvler,
septum, lateral nazal duvar ve konka anatomisi tikanikliga katkida
bulunabilir.

Ameliyat Oncesi degerlendirmede semptomlar, tek veya cift
taraflilik durumu, mevcutsa dinamik c¢okme, ilgili muayene
bulgular1 ve gegirilmis nazal cerrahi veya travma 0ykiisii kayit altina
almmalidir. Ek tetkikler, klinik tabloya gore belirlenmelidir.

Hasta bildirimli dl¢timler, fonksiyonel degisimi belgelemek
icin standart bir yontem sunar. Algilanan nazal tikanikligi nicel
olarak degerlendirmek amaciyla yaygin olarak Nasal Obstruction
Symptom Evaluation (NOSE) 06l¢egi kullanilir. Standardized
Cosmesis and Health Nasal Outcomes Survey (SCHNOS); ayri
fonksiyonel ve kozmetik alanlar igermekte olup rinoplasti sonuglar1
acisindan gecerliligi kanitlanmistir (Gode et al., 2019; Moubayed et
al., 2018).

Fonksiyonel rinoplasti caligmalarina iligkin bir meta-analiz,
NOSE skorlarinda ameliyat sonrasi belirgin iyilesmeler oldugunu
bildirmistir; ancak caligmalar arasindaki heterojenlik, bireysel
hastalar icin elde edilecek faydanin biiyiikliigline dair kesinligi
smirlamistir (Floyd et al., 2017). Bu dogrultuda, semptomlardaki
iyilesme; anatomik bulgular ve uygun durumlarda hava yolu
fonksiyonuna dair objektif dl¢ctimlerle birlikte degerlendirilmelidir.

SCHNOS'un Tiirkce versiyonunun da gecerlilik ve
giivenilirlik gosterdigi bildirilmistir; bu da onu Tiirk¢e konusulan
klinik popitilasyonlarda potansiyel olarak yararli bir ara¢ haline
getirmektedir (Gode et al., 2019).
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Onerilen cercevede fonksiyonel durum, yalnizca ek bir sonug
degiskeni degildir; teknik secimini dogrudan etkiler. Ornegin,
planlanan bir dorsal kiiciiltme islemi, orta ¢atinin biitiinliigii ve hava
yolu destegine duyulabilecek olast ihtiyag  baglaminda
degerlendirilmelidir.

Alan 5: Hasta Tercihleri ve Ortak Karar Verme

Anatomik uygunluk, uygun cerrahi hedefi tek basina
belirlemez; hastanin tercihleri, dncelikleri, belirsizlige toleransi ve
beklentileri de dikkate alinmalidir.

Ameliyat 6ncesi goriismede; hasta i¢cin hangi degisikliklerin
en onemli oldugu, hangi 6zelliklerin korunmasinin tercih edildigi ve
hastanin beklentilerinin cerrahinin anatomik smirlartyla uyumlu
olup olmadig1 belirlenmelidir.

Standartlastirilmis  fotograflar ve dijital simiilasyonlar
iletisimi kolaylastirabilir; ancak simiilasyon goriintiileri, ameliyat
sonrasi sonucun garantili birer ongoriisii olarak sunulmamalidir.
Doku iyilesmesi, 6dem, yara izi olusumu ve kisisel biyolojik
farkliliklar belirsizlik yaratir.

Rinoplasti Sonu¢ Degerlendirme (ROE) anketi, hasta
memnuniyetini degerlendirmede yerlesik bir yontemdir. 2024 tarihli
bir sistematik derleme ve meta-analiz, rinoplasti sonrasinda ortalama
ROE puanlarinda iyilesme oldugunu bildirirken, ayn1 zamanda
ameliyat sonrast sonuglarin yorumlanmasinda zamanlamanin
Oonemini de ortaya koymustur (Celik & Altintas, 2019; Rot et al.,
2024).

Bu nedenle karar verme ¢ergevesi, hasta tarafindan belirlenen
hedefleri, teknik secildikten sonra yapilan nihai bir kontrol agsamasi
olarak degil, planlama siirecinin temel bir girdisi olarak ele
almaktadir.
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Onerilen Klinik Karar Algoritmasi

Asagidaki swralama, belirtilen bes temel alani pratik bir
ameliyat dncesi i akigina doniistiirmektedir. Bu algoritma, planlama
ve belgeleme siireglerinde tutarliligi artirmayi amaclamaktadir.
Algoritmanin bireysel adimlar1 ve karar esikleri, klinik ¢alismalarda
heniiz test edilmemistir.

Adim 1: Hastanmn temel hedeflerini tanimlaym. One ¢ikan
estetik kaygiyl, fonksiyonel semptomlari, daha oOnce gecirilmis
islemleri, travma oykiisiinii ve hastanin arzu ettigi degisim diizeyini
belgeleyin.

Adim 2: Anatomik sorunun yerini belirleyin. Temel
deformitenin kemik cat1, orta ¢ati, septum, burun ucu, alar kompleks,
yumusak doku oOrtiisii veya birden fazla bdlgeyi kapsayip
kapsamadigin1 saptayin.

Adim 3: Yumusak doku ortiisiinii degerlendirin. Bolgesel cilt
kalmhgni, elastikiyeti, yag bezi 6zelliklerini, yara izlerini ve bu
doku ortiislinlin kontur belirginligi ile ameliyat sonrasi iyilesme
stireci tizerindeki olas1 etkilerini kaydedin.

Adim 4: Yapisal gereklilikleri belirleyin. Mevcut yapilarin
korunup yeterli diizeyde yeniden sekillendirilebilecegini mi, yoksa
dogrudan diizeltme, greftleme, giiclendirme veya rekonstriiksiyon
mu gerektigini saptayin.

Adimm 5: Hava yolu fonksiyonunu degerlendirin. Burun
tikanikligin1 ve klinik acidan Onem tagiyan valv veya septum
anormalliklerini degerlendirin. Uygun durumlarda, dogrulanmig bir
Olcek kullanarak baslangi¢c semptomlarini kaydedin.

Adimm 6: Cerrahi stratejiyi se¢in. Anatomik bulgular,
fonksiyonel gereklilikler ve hastanin belirledigi hedeflerin
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kombinasyonuna dayanarak koruma odakli, yapisal veya hibrit bir
yaklagim segin.

Admm 7: Riskleri ve odiinlesimleri belirleyin. Beklenen
faydalari, ilgili kisitlamalari, olast komplikasyonlar1  ve
belirsizlikleri belgeleyin. Hastanm, dijital simiilasyonlarm ve
ameliyat oncesi planlarin kesin bir sonug¢ garantisi sunamayacagini
anlamasini saglaym.

Adim 8: Sonu¢ degerlendirme plani olusturun. Estetik ve
fonksiyonel sonuglari degerlendirmek i¢in standartlastirilmis
fotografcilik, dogrulanmis hasta bildirimli  sonu¢ Olcegi,
komplikasyon kaydi ve uygun takip yontemlerini kullanin.

Klinik Uygulama: Bir Ameliyat Oncesi
Belgeleme Kontrol Listesi

Standartlastirilmis bir kontrol listesi, Onerilen cergevenin
tekrarlanabilirligini artirabilir.

Tablo 2, Anatomi temelli rinoplasti degerlendirme kontrol
listesini sunmaktadir. Bu kontrol listesi, Onerilen bir belgeleme
aracidir. Dogrulanmig bir puanlama araci veya kapsamli bir klinik
degerlendirmenin yerini tutan bir unsur olarak yorumlanmamalidir.

Cerceve Nasil Degerlendirilmelidir?

Anatomiye dayali kisisellestirmenin temel bir smnirlamast,
kavramsal  ¢ekiciliginin  kendi  basma  klinik  etkinligi
kanitlamamasidir. Resmi bir degerlendirme programi gereklidir.

Icerik gecerliligi ve uzman goriis birligi: Deneyimli
rinoplasti cerrahlarini igeren bir ilk Delphi ¢aligmasi, bes alanin
cerrahi planlamanin temel belirleyicilerini yeterince temsil edip
etmedigini degerlendirebilir. Uzmanlar ayrica eksik degiskenleri
belirleyebilir ve anatomik kategoriler i¢in tanimlar1 netlestirebilir.
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Tablo 2. Anatomi

kontrol listesi

temelli rinoplasti degerlendirme

Alan Belgelenecek degiskenler | Klinik amag

Hasta hedefleri Temel sikayet, istenen Cerrahi hedefleri hasta
degisiklik, korunacak tercihleriyle uyumlu hale
ozellikler getirmek

Kemik ¢at1 Genislik, uzunluk, Kemik diizeltmesini
deviasyon, asimetri, hump | planlamak

Orta cati Genislik, dorsum Rekonstriiksiyon veya
devamliligy, iist lateral koruma gereksinimlerini
kikirdak simetrisi belirlemek

Septum Deviasyon, destek, kaudal | Septal diizeltme ve yapisal

hizalanma, gegirilmis
cerrahi

korumay1 planlamak

Burun ucu ve alar

Projeksiyon, rotasyon,

Ug ve dis valv hedeflerini

kompleks simetri, destek, alar kontur | tanimlamak

Yumusak doku Bolgesel kalinlik, Kontur gériiniirligiini ve
elastikiyet, sebase iyilesme kisitlamalarmi
ozellikler, yara izleri 6ngormek

Hava yolu Semptomlar, valv Fonksiyonel hedefleri
bulgulari, septal ve diger entegre etmek
ilgili anomaliler

Teknik Koruma, yapisal, hibrit ve | Anatomik gerekceyi
planlanan 6zel manevralar | belgelemek

Sonuglar Standart fotograflar, hasta | Boylamsal

bildirimli 6l¢timler,
komplikasyonlar, revizyon

degerlendirmeyi saglamak

Gozlemciler arasi

giivenilirlik: Bagimsiz

cerrahlar,

onerilen cerceveyi kullanarak standartlastirilmis ameliyat Oncesi
vakalar1 smiflandirabilir. Deformite lokalizasyonu, yumusak doku
kategorizasyonu, yapisal destek gereksinimleri ve Onerilen teknik
se¢imi i¢in uyum degerlendirilebilir.
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Prospektif Klinik Dogrulama: Prospektif cok merkezli bir
kohort caligmasi, ameliyat Oncesi anatomiyi, secilen ameliyat
stratejisini, hasta tarafindan bildirilen sonuglari, komplikasyonlari
ve revizyon iglemlerini belgeleyebilir. Dis ¢ercevenin stabilitesini ve
fonksiyonel sonuclar1 degerlendirmek igin takip siiresi yeterince
uzun olmaldir.

Karsilastirmah Etkinlik: Gelecekteki c¢aligmalar, tiim
rinoplasti hastalarin1 homojen bir popiilasyon olarak ele almak
yerine, uygun sekilde tanimlanmis anatomik alt gruplar arasinda
sonuglar1 kargilagtirmalidir.

Ilgili sonuglar arasinda SCHNOS ve NOSE skorlarmndaki
degisiklikler, hasta memnuniyeti, standartlastirilmig fotografik
degerlendirmeler, komplikasyonlar ve revizyon oranlar1 yer
almaktadrr. Istatistiksel analizler, temel farkliliklari, cerrah
etkilerini, takip siiresini ve endikasyona bagli karisiklik olasiligini
hesaba katmalidir.

Ozellikle énemli bir soru, bu cercevenin geleneksel cerrah
odakli planlamaya kiyasla karar tekrarlanabilirligini veya hasta
sonuglarmi iyilestirip iyilestirmedigidir. Bu soru dogrudan test
gerektirir ve mevcut kavramsal inceleme ile cevaplanamaz.

Kisitlamalar

Bu yazi, dogrulanmig bir klinik karar kuralindan ziyade
kavramsal bir ¢er¢ceve sunmaktadir. S6z konusu bes alan, yerlesik
anatomik ve klinik ilkelere dayanmakla birlikte; bu g¢ercevenin
eksiksizligi, glivenilirligi, uygulanabilirligi ve 6ngdrii degeri heniiz
ortaya konmamagtir.

Temel alinan literatiir; heterojen cerrahi teknikleri, hasta
popiilasyonlarini, sonug 6l¢iitlerini ve takip siirelerini igermektedir.
Belirli bir popililasyonda bir teknigi destekleyen kanitlar, diger
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deformitelere veya g¢ercevenin biitiiniine otomatik olarak
genellenemez.

Ayrica cerrahi kararlar; cerrahin deneyimine, mevcut greft
materyaline, daha 6nce gecirilmis ameliyatlara, doku kalitesine ve
hastanin kigisel tercihlerine baghdir. Bu faktorler, tek bir
algoritmanmn ameliyat planlamasmi standartlastirma kapasitesini
smirlayabilir.

Son olarak, dnerilen ¢ercevede, bireysel anatomik 6zelliklere
saysal agirliklar atanamaz. Ilgili degiskenler, dl¢iim yontemleri ve
klinik sonuglar tanimlanip ampirik olarak degerlendirilene kadar bir
puanlama sistemi gelistirilmemelidir.

Gelecek Yonelimler

Bir sonraki asama, c¢ergeveyi tekrarlanabilir bir arastirma
aracina doniistiirmek olmalidir. Deformite lokalizasyonu, deri ve
yumusak doku oOzellikleri, yapisal destek gereksinimleri ve
fonksiyonel bulgular i¢in standartlastirilmis tanimlar, ¢ok merkezli
karsilagtirmaya olanak saglayacaktir.

[leriye doniik bir kayit sistemi, cercevenin daha tutarli cerrahi
planlama ile iligkili olup olmadigmi ve kullaniminin, temel anatomi
ve vaka karmasikligina gore ayarlama yapildiktan sonra hasta
tarafindan bildirilen sonug¢lar1 tahmin edip etmedigini test edebilir.

Ozellikle ii¢ arastirma sorusu énemlidir:

e Anatomiye dayali smiflandirma, cerrahi strateji segerken
cerrahlar arasindaki uyumu artirir mi?

e Hangi anatomik 6zellik kombinasyonlari, koruyucu, yapisal
veya hibrit rinoplasti sonrasi daha iyi estetik ve fonksiyonel
sonuglarla iligkilidir?
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e Hasta hedeflerinin ve anatomik kisitlamalarin sistematik
olarak belgelenmesi, beklenti uyumunu ve memnuniyeti
artirr mi?

Bu sorularin cevaplari, g¢ercevenin tanimlayict bir klinik
yardimct olarak mu kalmasi yoksa dogrulanmis bir karar destek
aracina m1 doniigsmesi gerektigine karar vermeye yardimci olacaktir.

Sonuc¢ Olarak

Anatomi odakli kisisellestirilmis rinoplasti, deformite
lokalizasyonu, yumusak doku 6zellikleri, yapisal destek, hava yolu
fonksiyonu ve hasta tercihlerini cerrahi planlamaya entegre etmek
icin yapilandirilmis bir yaklagim sunmaktadir.

Burada Onerilen gerceve, koruyucu rinoplasti ve yapisal
rinoplastiyi birbirini dislayan felsefeler olarak konumlandirmak
yerine, bunlar1 anatomik soruna gore se¢ilen tamamlayici segenekler
olarak ele almaktadir. Bu ¢er¢evenin temel degeri, klinik muhakeme
siirecinin agik bir sekilde diizenlenmesini, cerrahi Kkararlarin
belgelenmesini ve sonuglarin degerlendirilmesini i¢eren ortak bir
yap1 olusturmasidir.

S6z konusu ¢erceve, dogrulanmis bir kilavuz degil, hipotez
iireten bir klinik modeldir. Etkinliginin ortaya konabilmesi ig¢in;
giivenilirligi, uygulanabilirligi ve hasta bildirimli sonuglar ile klinik
sonugclarla olan iliskisi prospektif ¢aligmalarla degerlendirilmelidir.
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BOLUM 2

RINOPLASTIDE SPREADER GREFTLER ve
SPREADER TABANLI TEKNIiKLER:
SINIFLANDIRMA, ENDIKASYONLAR, TEKNIiK
HUSUSLAR ve GUNCEL YAKLASIMLAR

SINEM GOKCE KUTUK!

Giris
Burun orta ¢atisinin yeniden yapilandirilmasi ve korunmast,
modern rinoplastinin kritik bilesenleridir. Ilk olarak Sheen tarafindan
tanimlanan spreader greft; geleneksel olarak burun orta g¢atisinin
tavanin1 yeniden olusturmak, i¢ nazal valfi desteklemek, dorsal
hizalanmay1 korumak ve ameliyat sonrasi orta cati deformitesini
onlemek amaciyla kullanilmistir (Sheen, 1984; Teymoortash et al.,
2012). Zaman i¢inde; unilateral, asimetrik, uzatilmig, basamakli,
iicgen ve kombine greft tekniklerinin yani sira spreader flep ve
otospreader teknikleri de dahil olmak tizere cok sayida modifikasyon

gelistirilmistir (Rohrich & Hollier, 1996; Gruber et al., 2007; Keyhan
et al., 2022; Garefis et al., 2022; Buba et al., 2022).
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Bu yazinin amaglari; spreader tabanli tekniklerin gelisimini
ve smiflandirmasimi = gozden  gegirmek, bunlarin  klinik
endikasyonlarini, avantajlarin1 ve smurliliklarini tanimlamak ve
teknik sec¢imi i¢in anatomi temelli bir ¢cerceve onermektir.

Geleneksel  bilateral yayict  greftler, orta kubbe
rekonstriiksiyonu ve i¢ burun valfi destegi i¢in ¢ok yonlii bir yontem
olmaya devam etmektedir. Uzatilmis ve asimetrik yayict greftler,
egri ve karmasik burunlarda ek yapisal kontrol saglar (Weitzman et
al., 2021; Sohail et al., 2025; Chen et al., 2020). Yeterli iist lateral
kikirdak mevcut oldugunda, yayict flepler 6nemli bir kikirdak
koruyucu alternatifi temsil eder (Gruber et al., 2007; Keyhan et al.,
2022; Garefis et al., 2022; Buba et al., 2022). Sistematik incelemeler,
uygun sekilde se¢ilmis hastalarda yayici greftler ve yayici flepler
arasinda genel olarak karsilastirilabilir fonksiyonel sonuglar
oldugunu one siirmektedir, ancak mevcut kanitlar heterojendir
(Keyhan et al., 2022; Garefis et al., 2022). Son ¢alismalar, rutin
bilateral simetrik greftleme yerine deformiteye 6zgii yayict greft
geometrisini giderek daha fazla vurgulamaktadir (Sohail et al., 2025;
Chen et al., 2020).

Burun orta ¢atisi, kemik burun sirt1 ile burun ucu arasinda
kritik bir gecis bolgesi olusturur. Baslica dorsal septum ve iist lateral
kikirdaklar tarafindan meydana getirilen bu yapi, hem burun hava
yolu islevine hem de sirtin estetik konturuna énemli 6l¢iide katkida
bulunur (Teymoortash et al., 2012; Haight & Cole, 1983).

Dorsal hump kiiciiltme, septum diizeltme, osteotomi veya iist
lateral kikirdaklarin asir1 rezeksiyonu sirasinda orta ¢atinin (middle
vault) bozulmasi; internal nazal valv daralmasi, orta ¢at1 ¢okmesi,
ters-V deformitesi, dorsal asimetri ve kalict burun tikanikligr ile
sonuglanabilir (Teymoortash et al., 2012).

Spreader greft, rinoplasti sonrasinda orta nazal kubbe
catistnin yeniden yapilandirilmasimna yonelik bir yontem olarak
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Sheen tarafindan tanimlanmistir (Sheen, 1984). Baslangictaki
yaklagim, dorsal septum ile st lateral kikirdaklar arasina kikirdak
seritlerin yerlestirilmesini igeriyordu. Daha sonra spreader greftler;
dorsal estetik hatlarin  yeniden olusturulmasi, nazal valvin
desteklenmesi ve devie kikirdak septumdaki diizeltmenin korunmasi
acisindan 6nemli bir yapisal ara¢ haline gelmistir (Teymoortash et
al., 2012; Samaha & Rassouli, 2015).

Bununla birlikte, spreader greftlerin degeri, orta g¢atinin
basitge genisletilmesinin Otesine uzanir. Bu greftler, yeniden
yapilandirilmis  dorsal  septumun  yapisal stabilizasyonunu
saglayabilir ve kikirdak deviasyonunun diizeltilmesini takiben diiz
bir dorsal konturun korunmasina katkida bulunabilir (Teymoortash
etal., 2012).

Nazal valv mekanizmalarina dair anlayisin gelismesiyle
birlikte, spreader greft kavrami da evrim gecirmistir. Geleneksel
bilateral greftlere ek olarak cerrahlar; tek tarafli, asimetrik,
uzatilmig, {Uliggen ve diger Ozellestirilmis konfigiirasyonlar
tanimlamislardir (Weitzman et al., 2021; Sohail et al., 2025; Chen et
al., 2020; Kocak & Diizenli, 2018). Buna paralel olarak, iist lateral
kikirdaklarin bizzat kendileri de giderek artan bir sekilde spreader
flep veya oto-spreader flep olarak kullanilmaya baslanmistir (Gruber
et al., 2007; Buba et al., 2022).

Onemli bir husus, mevcut kanitlar herhangi bir spreader
tekniginin evrensel olarak {istiin oldugunu gostermemektedir.
Spreader greftler ile spreader flepleri karsilagtiran sistematik
derlemeler, uygun sekilde secilmis hastalarda, burun tikaniklig1 ve
internal nazal valv parametrelerindeki iyilesme de dahil olmak
iizere, genellikle benzer fonksiyonel sonuglar saptamistir (Keyhan et
al., 2022; Garefis et al., 2022).

Anatomik ve Fonksiyonel Temel
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I¢ nazal valv, nazal hava yolunun en dar bdlgesini olusturur
ve sinirlar1 temel olarak medialde nazal septum, lateralde iist lateral
kikirdak ve inferior kisimda alt konka (inferior konka) tarafindan
belirlenir (Haight & Cole, 1983).

Bu boélgenin geometrisi, hem statik boyutlardan hem de
lateral duvarin dinamik davranisindan etkilenir. Sonu¢ olarak, "i¢
nazal valv'e atfedilen nazal tikanikhik farkli anatomik
mekanizmalardan kaynaklanabilir ve bir rekonstriiksiyon teknigi
secilmeden dnce bu mekanizmalarin belirlenmesi gerekir (Goudakos
etal., 2017).

Spreader greftler; dorsal septum ile st lateral kikirdak
arasindaki agiy1 artirarak ve orta ¢atiy1 destekleyerek, oncelikle i¢
nazal valvin statik bileseni tlizerinde etkili olurlar (Teymoortash et
al., 2012; Samaha & Rassouli, 2015).

Bu nedenle, spreader greft ile yapilan rekonstriiksiyonun
fonksiyonel ve yapisal etkileri dort temel baglik altinda ele alinabilir:

e ¢ nazal valv genisletilmesi

e Orta cat1 yapisal stabilizasyonu

e Dorsal estetik hatlarin yeniden olusturulmasi
e Septal ve dorsal hizalanmanin korunmasi

Dikkat edilmesi gereken kritik bir husus, fonksiyonel
faydanin her zaman greft kalinlig1 ile dogru orantili olmadigidir.
Asir1 greft boyutlar1 dorsal genisligi artirabilir ve gozle goriiliir ya
da elle hissedilebilir kontur diizensizliklerine yol acabilir
(Teymoortash et al., 2012; Samaha & Rassouli, 2015).

Bu nedenle cerrah, fonksiyonel genisletme islemi ile arzu
edilen dorsal estetik hatlarin korunmasi arasinda bir denge
kurmalidir.
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Spreader Greftlerin ve Spreader Tabanh
Tekniklerin Siniflandirilmasi

Geleneksel Bilateral Spreader Greft: Geleneksel spreader
greft, dorsal septum ile {ist lateral kikirdaklar arasina bilateral olarak
yerlestirilen dikdortgen seklindeki kikirdak seritlerinden olusur. Orta
catinin rekonstriiksiyonunda en koklii yontemlerden biri olmaya
devam etmektedir ve Ozellikle dorsal kambur kiigiiltme islemi
sonrasinda veya statik internal nazal valv darligi olan hastalarda
yararhidir (Sheen, 1984; Teymoortash et al., 2012).

Avantajlar

. Ongoriilebilir yapisal destek

. Orta catinin giivenilir rekonstriiksiyonu

. Internal nazal valvin desteklenmesi

. Dorsal estetik hatlarin yeniden olusturulmasi

. Rekonstriikte edilen dorsal septumun stabilizasyonu
Sinirlamalar

. Ek kikirdak gerektirir

. Dorsal genisligi artirabilir
. Hassas yerlestirme ve fiksasyon gerektirir
. Siddetli asimetrik deformiteyi tam diizeltmeyebilir

Literatiir, nazal aciklik {izerindeki etkisinin boyutu tartigsmali
olsa da, dorsal rekonstriikksiyonda geleneksel spreader greftlerin
roliinii desteklemektedir (Teymoortash et al., 2012; Samaha &
Rassouli, 2015).

Unilateral Yayma Grefti: Deformite asimetrik oldugunda
ve bir tarafin daha fazla yapisal gii¢clendirmeye ihtiya¢ duydugunda
unilateral yayma grefti kullanilabilir.
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Bu konfigiirasyon, simetrik bilateral greftlemenin nispeten
normal olan tarafi gereksiz yere genisletebilecegi egri burunlar i¢in
ozellikle onemlidir.

Egri burunlu 60 hastay1 igeren yakin tarihli karsilastirmali
veriler, hem unilateral hem de bilateral yayma grefti
rekonstriiksiyonundan sonra énemli fonksiyonel ve estetik iyilesme
gostermistir (Pradhan et al.,, 2026). Bu bulgular, uygun sekilde
secilmis asimetrik deformitelerde potansiyel olarak yararli bir
kikirdak  koruma  stratejisi olarak unilateral greftlemeyi
desteklemektedir.

Bununla birlikte, mevcut kanitlar simirli kalmaktadir ve
unilateral greftlemenin tiim egri burun alt tiplerinde bilateral
rekonstriiksiyona esdeger kabul edilebilmesi icin daha fazla
caligmaya ihtiyag¢ vardir.

Asimetrik Spreader Greft: Asimetrik spreader greft,
unilateral yaklagim konseptinin daha ileri bir agamasini temsil eder.
Iki taraf, greft kalnhigi, genisligi, uzunlugu veya konumu
bakimindan farklilik gosterebilir.

Bu teknik 6zellikle su durumlarda yararl olabilir:

. C-seklinde deviasyon

. ters-C deviasyonu

. asimetrik orta cat1 darlig1

. tek tarafl1 internal nazal valv darlig

. asimetrik dorsal ytikseklik

Temel kavramsal avantaji, asimetrik bir burun catisina
simetrik bir rekonstriiksiyon dayatmak yerine, greft geometrisinin
mevcut deformiteye uyarlanabilmesidir (Sohail et al., 2025; Chen et
al., 2020).
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Egri burunlar i¢in kombine spreader flep ve asimetrik
spreader greft teknigi de tanimlanmis olup, bu durum kisiye 6zel
rekonstriiksiyon yaklagimini daha da desteklemektedir (Gokler &
Kocgak, 2022).

Genisletilmis Spreader Greft: Genisletilmis spreader
greftler, geleneksel orta cati bolgesinin Gtesine uzanarak burun
catisinin daha genis bir boliimiinde yapisal destek saglar. Bu greftler;
ciddi burun deviasyonu, karmasik dorsal deformite ve uzun
segmentli  yapisal stabilizasyon gerektiren durumlar icin
tanimlanmistir (Weitzman et al., 2021; Sohail et al., 2025; Chen et
al., 2020).

Standart ve genisletilmis spreader greftleri karsilastiran
prospektif bir kohort ¢alismasinda, 694 hasta degerlendirilmis ve
genigletilmis spreader greft rekonstrilkksiyonunun estetik ve
fonksiyonel roliine dair hasta bildirimli kanitlar sunulmustur
(Weitzman et al., 2021).

Genisletilmis spreader greftler 6zellikle su durumlarda
yararli olabilir:

. ciddi egri burun

. uzun segmentli dorsal deviasyon
. ciddi septal deviasyon

. zay1f dorsal cat1

. karmasgik revizyon rinoplasti

Temel avantajlari, yeniden olusturulan dorsal ¢at1 iizerinde
daha fazla kontrol saglamalaridir. Ancak, greftin asir1 uzun veya
kalin olmas1 dorsal dolgunlugu artirabilir ve dis burun konturunu
degistirebilir.

Bilateral Uzatilmus Spreader Greft: Bilateral uzatilmis
spreader greftler, dorsal ¢er¢evenin her iki yaninda yapisal kontrol

--28--



saglar ve kaudal septum uzatma greftleri veya "tongue-in-groove"
(dil-oluk) teknikleri ile kombine edilebilir.

Bu greftler, 6zellikle dorsal deviasyonun burun uzunlugunda
kisalma veya belirgin yapisal instabilite ile iliskili oldugu
durumlarda yararhdir. Literatiirde ayrica, kisa burun deformiteleri
icin uzatilmis spreader greftler, spreader flepler ve septum uzatma
greftlerinin kombinasyonu da tanimlanmistir (Macia & Ortega,
2026).

Basamakl ve Cift Katmanh Yayma Greftleri: Basamakl
veya ¢ok katmanli yayma greftleri, sirt yiiksekliginin segici olarak
degistirilmesine olanak tanir ve teorik olarak asimetrik orta ¢ati
anatomisine gore uyarlanabilir.

Potansiyel endikasyonlari, sirt iskeletinin iki tarafinin
yiiksekligi farkli oldugunda veya diferansiyel biiyiitme gerektiginde
ozellikle 6nemlidir.

Bununla birlikte, bu konfigilirasyonlar1 destekleyen kanitlar,
geleneksel yayma greftlerine iliskin kanitlardan 6nemli 6l¢iide daha
siirlidir. Bu nedenle, basamakli ve ¢ift katmanli konfigiirasyonlar
su anda Oncelikle deformiteye 6zgli teknik modifikasyonlar olarak
degerlendirilmelidir, evrensel olarak endike prosediirler olarak degil.

Bu tiir kombinasyonlar, uzatilmis spreader greftlerin yalnizca
izole greftler olarak degil, daha ziyade ii¢ boyutlu bir yapisal
rekonstriiksiyonun bilesenleri olarak degerlendirilmesi gerektigini
vurgulamaktadir.

Ucgen Spreader Greft: Ucgen spreader greft, i¢ nazal valv
acisini degistirirken orta catiyr yeniden yapilandirmay1 amaclayan
geometrik bir modifikasyondur.

Dikey bir iiggen spreader grefti degerlendiren klinik bir
caligma, bu greftin orta cat1 ve i¢ nazal valv rekonstriiksiyonundaki
kullanimini bildirmistir (Kocak & Diizenli, 2018).
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Bu tiir konfigilirasyonlar daha hassas bir {i¢ boyutlu kontrol
saglayabilse de, mevcut klinik kanitlar geleneksel spreader greftlere
kiyasla sinirli kalmaktadir.

Capraz Spreader Greft: Rinoplastide ¢apraz spreader greft,
klasik bilateral spreader greftten farkli olarak dorsal septal destek ve
internal nazal valv alanin1 giiglendirmek amaciyla karsi tarafa
caprazlanarak yerlestirilir. Ozellikle asimetrik dorsal septum,
internal nazal valv darligi ve orta vault deformitelerinde ilgi
cekicidir (Kavuzlu & Sahin, 2022; Erdag, 2025).

Spreader Flep ve Otospreader: Spreader flap, ayr1 kikirdak
greftleri alma ve sekillendirme gerektirmeksizin burnun orta
ticliisiinii yeniden yapilandirma yontemi olarak tanimlanmistir
(Gruber et al., 2007).

Bu teknikte, iist lateral kikirdak mediale dogru katlanir veya
dondiiriiliir ve orta ¢atinin yeniden yapilandirilmasinda kullanilir.

Baglica avantajlar1 sunlardir:

. ek kikirdak alma gerekliliginin ortadan kalkmasi
. dondr saha morbiditesinin olmamasi

. yerel dokunun korunmasi

. greft sekillendirme ihtiyacinin azalmasi

Temel kisithlik, yeterli iist lateral kikirdak boyutlarina ve
kalitesine duyulan gereksinimdir.

Orijinal klinik tanimlamada, teknigin ag¢ik rinoplastideki
uygulama kolaylig1 ve ayr1 bir greft alma islemine gerek birakmama
potansiyeli vurgulanmistir (Gruber et al., 2007).

Spreader Greft ve Spreader Flep
Karsilastirmasi
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Spreader greftler ile spreader fleplerin karsilastirilmasi, orta
burun catis1 rekonstriikksiyonunda en kapsamli sekilde incelenen
konulardan biri haline gelmistir.

500 hastay1 kapsayan 13 ¢alismanin yer aldig1 sistematik bir
derleme; spreader fleplerin, spreader greftlerle genel olarak benzer
fonksiyonel ve estetik sonuclar sagladigimi ve incelenen 13
caligmanin 12'sinde solunum fonksiyonunu iyilestirdigini ortaya
koymustur (Garefis et al., 2022).

10 calisma ve 567 hastayi igeren ayr1 bir sistematik derleme
ve meta-analiz; dorsal estetik hatlarin yeniden olusturulmasi, ig¢
nazal valv acisinin iyilestirilmesi, fonksiyon veya anterior
rinomanometri parametreleri agisindan spreader greftler ile spreader
flepler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamamistir
(Keyhan et al., 2022). Ancak analiz, spreader greftlerle iligkili olarak
daha yiiksek bir hasta memnuniyet orani bildirildigini ortaya
koymustur (Keyhan et al., 2022).

Bir bagka sistematik derleme ve meta-analiz; spreader greft
veya otospreader flep kullanilan prosediirlerin ardindan burun
tikanikliginda belirgin bir ortak iyilesme saptamis, ancak teknikler
arasindaki karsilastirmalar fonksiyonel iyilesme agisindan net bir
fark ortaya koymamistir (Buba et al., 2022).

Tim bu veriler birlikte degerlendirildiginde; spreader
greftlerin, spreader fleplere kiyasla fonksiyonel agidan otomatik
olarak daha tistiin kabul edilmemesi gerektigi anlasilmaktadir.
Bunun yerine se¢im; anatomik gerekliliklere ve yeterli miktarda iist
lateral kikirdak bulunup bulunmadigina gore yapilmalidir.

Kombine Spreader Flep ve Spreader Greft

Karmagsik asimetrik deformitelerde bu iki yaklasim
birlestirilebilir.
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Egri burunlar icin kombine spreader flep ve asimetrik
spreader greft teknigi tanimlanmistir (Gokler & Kogak, 2022). Bu
yaklagim, 6zellikle bir tarafin ek yapisal destege ihtiya¢ duydugu,
diger tarafin ise spreader flep olusturmak i¢in yeterli iist lateral
kikirdaga sahip oldugu durumlarda oldukg¢a avantajlidir.

Bu tiir bir hibrit rekonstriiksiyon sunlara olanak taniyabilir:

. asimetrik diizeltme
. kikirdak korunmasi
. farklilastirilmis dorsal augmentasyon
. yerel iist lateral kikirdagin korunmasi

Bu yaklagim, spreader tekniklerini standartlagtirmak yerine
kisisellestirmek gerektigi fikrini de desteklemektedir.

Kelebek Greft ve Lateral Duvar
Rekonstriiksiyonu

Kelebek greft, kavramsal olarak geleneksel spreader greftten
farklidir. Genellikle konkal kikirdaktan hazirlanan kelebek greft, iist
lateral kikirdak ve lateral nazal duvar i¢in yapisal destek saglar. Bu
teknik Ozellikle internal nazal wvalv yetmezligi ve sekonder
fonksiyonel rinoplasti durumlari i¢in tanimlanmistir (Clark & Cook,
2002; Stacey et al., 2009).

Geleneksel spreader greft ile kiyaslandiginda, kelebek greft
daha giiclii bir lateral duvar destegi saglayabilir. Bu 6zellik, temel
sorunu septum ile iist lateral kikirdak arasinda izole ve statik bir
daralma olmaktan ziyade lateral duvar ¢okmesi olan hastalarda bu
teknigi 6zellikle cazip kilmaktadir.

Bununla birlikte, greftin yerlesimi ve geometrisi, dig burun
konturu iizerinde daha belirgin bir etkiye sahip olabilir. Bu nedenle
kelebek greftler, geleneksel spreader greftin yalnizca farkli bir
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konfigiirasyonu olarak degil, tamamlayict bir teknik olarak
degerlendirilmelidir.

Endikasyona Dayal Spreader
Rekonstriiksiyonu Secimi

Teknik secimi, deformitenin anatomik merkez {issiine
dayanmalidir.

Dar Orta Cati: Birincil sorun simetrik orta kubbe darlig
oldugunda, genellikle konvansiyonel bilateral spreader greft veya
spreader flep uygundur.

Statik I¢ Nazal Valv Darhig: Baskin sorun septal kikirdak
ile st lateral kikirdak arasindaki dar iliski oldugunda,
konvansiyonel spreader greft uygundur (Teymoortash et al., 2012;
Samaha & Rassouli, 2015).

Egri Burun: Deviasyon belirgin sekilde asimetrik
oldugunda, simetrik bilateral rekonstriiksiyon yerine asimetrik veya
tek tarafli spreader greftleme tercih edilebilir (Sohail et al., 2025;
Chen et al., 2020; Pradhan et al., 2026).

Siddetli ve Uzun Segmentli Dorsal Deviasyon: Uzatilmig
(extended) spreader greft, konvansiyonel grefte kiyasla daha fazla
yapisal kontrol saglayabilir (Weitzman et al., 2021; Sohail et al.,
2025; Chen et al., 2020).

Algoritmik bir c¢alisma, uzatilmig spreader greftleri
deviasyon tipine gore dort konfiglirasyona ayirmis ve farkl
deformite paternleri igin spesifik greft konfigiirasyonlar1 dnermistir
(Sohail et al., 2025). Kanit diizeyi IV olmasina ragmen, bu ¢alisma
deformiteye Ozgli greft secimine dogru atilmis onemli bir adimi
temsil etmektedir.
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Kisa Burun: Burun uzatma gerektiginde, uzatilmis spreader
greftler kaudal septal uzatma greftleri ve spreader fleplerle kombine
edilebilir (Macia & Ortega, 2026).

Revizyon Rinoplasti: Septal kikirdak yetersiz oldugunda,
yapisal eksikligin boyutuna bagli olarak aurikiiler veya kostal
kikirdak gerekebilir.

Dinamik Lateral Duvar Cokmesi: Temel sorun dinamik
lateral duvar ¢okmesi oldugunda, tek basina konvansiyonel spreader
greft yetersiz kalabilir. Bu tiir hastalarda "kelebek" (butterfly) veya
"alar batten" tipi rekonstriiksiyon daha uygun olabilir (Clark &
Cook, 2002; Stacey et al., 2009).

Teknik Hususlar

Greft Kalinligi: Greft, gereksiz bir dorsal genislemeye yol
acmadan yapisal destek saglayacak yeterli kalinlikta olmalidir.

Evrensel olarak gegerli tek bir greft kalinlig1 yoktur; zira
boyutlar sunlara gore uyarlanmalidir:

. ameliyat oncesi dorsal genislik
. cilt kalinlig1

. internal nazal valv boyutlar1

. septal deviasyonun ciddiyeti

. hedeflenen dorsal estetik hatlar

Greft Uzunlugu: Greft, dis konturu degistirebilecek
bolgelere gereksiz yere uzanmadan, hedeflenen segmenti stabilize
edecek kadar uzanmalidir. Bu durum 6zellikle genisletilmis spreader
greftler i¢in 6nemlidir.

Greft Simetrisi: Egri bir burunda ama¢ mutlaka simetri
saglamak olmamalidir. Asimetrik bir deformitede, bilingli olarak
asimetrik greft boyutlar1 kullanilmasi, ameliyat sonrasi daha simetrik



bir burun ortaya ¢ikarabilir. Bu ilke, tek tarafli ve deformiteye 6zgii
genisletilmis spreader greft konfigiirasyonlarini tanimlayan giincel
caligmalarla desteklenmektedir (Sohail et al., 2025; Chen et al.,
2020; Pradhan et al., 2026).

Fiksasyon: Fiksasyon; cerrahi yaklasima bagli olarak dorsal
septum ve {ist lateral kikirdaklara siitiir atilmasi1 yoluyla veya diger
stabilizasyon teknikleriyle saglanabilir.

Deviasyonlu burunlarda dogru fiksasyon 6zellikle onemlidir;
clinkii ameliyat sonrast greft yer degistirmesi, deformitenin
tekrarlamasina katkida bulunabilir.

Endonazal spreader greft yerlestirme islemi de uygulanabilir
bir teknik olarak tanimlanmis olup, 100 hastayr kapsayan
retrospektif bir seride nispeten az sayida komplikasyon bildirilmistir
(Samaha & Rassouli, 2015).

Osteotomi ile iliskisi

Spreader greft yerlestirilmesi ile lateral osteotomi arasindaki
etkilesim, onemli bir teknik husustur. Secilmis hastalarda, lateral
nazal osteotomi Oncesinde genisletilmis spreader greft
yerlestirilmesi, osteokartilajinéz c¢atiya ilave yapisal destek
saglayabilir (Kucuker & Ozmen, 2013).

Ancak bu strateji rutin olarak uygulanmamalidir. Y6ntemin
degeri; ameliyat Oncesi sirt genisligine, 6ngoriilen medializasyon
derecesine  ve  yeniden yapilandirilan  ¢atinin  yapisal
gereksinimlerine baglidir.

Komplikasyonlar
Spreader rekonstriiksiyonu ile iliskili olas1 komplikasyonlar:
e Asiri sirt genislemesi

e Gorliniir veya elle hissedilebilir greft konturu
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e Kalic1 veya tekrarlayan deviasyon
e Ters-V deformitesi

e Agcik cat1 (open-roof) deformitesi
e Kalic1 nazal tikaniklik

e (Qreft yer degistirmesi

e Enfeksiyon

e Dondr saha morbiditesi

Spreader  greftler ve  spreader fleplerle iliskili
komplikasyonlara dair sistematik bir derleme; yaygin olarak
bildirilen komplikasyonlarin nazal tikaniklik, ters-V deformitesi,
acik cat1 deformitesi, deviasyon ve enfeksiyon oldugunu ortaya
koymustur (Fallahi et al., 2022). Bu derlemede spreader greft ve
spreader flep teknikleri arasinda komplikasyon oranlart agisindan
genel anlamda anlamli bir fark saptanmamistir (Fallahi et al., 2022).

Bu bulgular; komplikasyonlarin, greft veya flep kullaniminin
bizzat kendisinden ziyade; hasta se¢imi, cerrahi anatomi, greft
geometrisi ve teknik uygulamaya daha fazla bagli olabilecegini
vurgulamaktadir.

Giincel Yaklasim: Spreader Greftten Spreader
Rekonstriiksiyonuna

Geleneksel spreader greft kavrami, nispeten tekdiize
(simetrik) bir bilateral rekonstriiksiyonu esas alir.

Giincel rinoplasti uygulamalarinda, deformiteye 0zgii
rekonstriiksiyon yontemleri giderek daha fazla tercih edilmektedir.

Bu nedenle cerrah sunlar1 belirlemelidir:
e Fonksiyonel tikaniklik nerede?

e Yapisal zayiflik nerede?
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Deviasyon nerede?
Deformite simetrik mi yoksa asimetrik mi?

Sorun statik daralma m1 yoksa dinamik lateral duvar
¢Okmesi mi?

Yeterli kikirdak mevcut mu?

Bu sorular farkli rekonstriiksiyon stratejilerine yol agabilir:

bilateral konvansiyonel spreader greft
unilateral spreader greft

asimetrik spreader greft

uzatilmis (extended) spreader greft
spreader flep

kombine flep/greft

kelebek (butterfly) greft

lateral duvar rekonstriiksiyonu

Bu durum, prosediir odakli bir yaklasimdan anatomi odakli
bir yaklasima gecisi temsil eder.

Onerilen Anatomi Temelli Algoritma

Anatomik prensipler ve mevcut literatiir (Keyhan et al., 2022;
Garefis et al., 2022; Buba et al., 2022; Weitzman et al., 2021; Sohail
etal., 2025; Chen et al., 2020; Pradhan et al., 2026; Gokler & Kocak,
2022; Macia & Ortega, 2026) temel alinarak asagidaki algoritma
onerilmektedir.

Adim 1: Baskin anatomik sorunu belirleyin

— Orta c¢atida daralma

— Septal deviasyon
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— I¢ nazal valv daralmas1

— Lateral duvar ¢okmesi

— Kombine deformite

Adim 2: Simetriyi belirleyin

— Simetrik — bilateral rekonstriiksiyon

— Asimetrik — unilateral/asimetrik rekonstriiksiyon
Adim 3: Gereken yapisal uzunlugu belirleyin

— Smurli orta cati sorunu — konvansiyonel spreader
greft/flep

— Uzun segment deviasyonu — uzatilmis (extended)
spreader greft

Adim 4: Kikirdak mevcudiyetini degerlendirin
— Yeterli iist lateral kikirdak — spreader flep miimkiin

—  Yeterli septal kikirdak — konvansiyonel/uzatilmis
spreader greft

— Sinirh septal kikirdak — alternatif kikirdak kaynagi
— Ciddi yapisal eksiklik — kosta kikirdag: diisiiniilebilir
Adim 5: Lateral duvar desteginin gerekip gerekmedigi

— Baskin olarak statik valv daralmasi — spreader
rekonstriiksiyonu

— Baskin olarak dinamik lateral duvar ¢cokmesi — kelebek
(butterfly)/alar batten tipi rekonstriiksiyon

— Miks disfonksiyon — kombine rekonstriiksiyon

Sonu¢ Olarak
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Spreader rekonstriiksiyonu, geleneksel spreader greftin ilk
tanimlanmasindan bu yana 6nemli dl¢iide evrim gegirmistir. Giincel
teknikler arasinda geleneksel bilateral, unilateral, asimetrik,
genisletilmis, liggen, capraz, basamakli ve hibrit greftlerin yani sira
spreader flep ve otospreader teknikleri yer almaktadir.

Mevcut kanitlar, uygun sekilde segildiklerinde hem spreader
greftlerin hem de spreader fleplerin anlamli fonksiyonel ve estetik
faydalar saglayabilecegini gostermektedir. Ancak, hicbir teknigin
evrensel olarak {istiin oldugu kabul edilmemelidir.

En uygun spreader teknigi; deformitenin anatomik odak
noktasi, nazal catinin simetrisi, internal nazal valv daralmasinin
ciddiyeti, kikirdak mevcudiyeti, istenen dorsal genislik ve uzun
segment yapisal destek ihtiyacina gore segilmelidir. Gelecekteki
aragtirmalar, "spreader greft ile spreader flep" karsilagtirmasinin
otesinde; deformiteye 6zgli greft geometrisine ve kisisellestirilmis
ii¢ boyutlu rekonstriiksiyona odaklanmalidir.
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BOLUM 3

ANI SENSORINORAL iSITME KAYBI
Hiiseyin OZKAN:

Giris

Ani sensorinoral isitme kaybi (ASNIK), kisa bir zaman
diliminde ortaya ¢ikan ve hizli odyolojik degerlendirme gerektiren
onemli bir otolojik tablodur. Klasik tanim, birbirini izleyen en az ii¢
frekansta 30 dB veya daha fazla sensorindral igitme kaybinin 72
saat ya da daha kisa siirede gelismesidir (Wilson et al., 1980).
Klinik pratikte bu esiklerin tamamini karsilamayan, ancak akut
bagslayan ve giinliik iletisimi belirgin etkileyen sensorinoral
kayiplar da benzer bir tanisal yaklasim gerektirebilir.

ASNIK cogunlukla tek taraflidir; tinnitus, kulakta
dolgunluk hissi, vertigo veya dengesizlik eslik edebilir. Ayrintili
incelemelere ragmen olgularin biiyiik béliimiinde kesin neden
belirlenemez ve bu olgular idiopatik ani sensorindral isitme kaybi
olarak smiflandirilir. Viral kokleit, vaskiiler olay, immiin aracili
hasar, koklear membran bozuklugu ve hiicresel stres yanitlari
baslica patofizyolojik hipotezlerdir; ancak hicbiri insanlarda biitiin
idiopatik olgular: aciklayan tek mekanizma olarak kanitlanmamigtir
(Merchant et al., 2005).

Hastaligin dogal seyrinde spontan diizelme goriilebilmesi
tedavi calismalarinin yorumlanmasim giiglestirir. Mattox ve
Simmons (1977), tedaviden bagimsiz olarak hastalarin énemli bir
boliimiinde fonksiyonel isitmeye spontan doniis bildirmis ve
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iyilesmenin c¢ogunlukla ilk iki hafta icinde gerceklestigini
gostermistir. Buna karsin kalic1 kayip; iletisim, sosyal islevsellik ve
yasam kalitesini belirgin etkileyebilir (Carlsson et al., 2011). Bu
nedenle erken tani, sekonder nedenlerin dislanmasi, uygun
tedavinin zamaninda degerlendirilmesi ve kalica kayipta
rehabilitasyon temel yaklasimlardir.

Tamm ve Epidemiyoloji

Klasik epidemiyolojik calismalarda yillik insidans yaklasik
5-20/100.000 olarak bildirilmis, ancak daha sonraki toplum temelli
calismalarda daha yiiksek oranlar rapor edilmistir. Byl (1977), 1973
yili verilerinden yaklagik 10,7/100.000 insidans hesaplamistir.
Farkli caligmalardaki genis degiskenlik; tami Olciitlerinin, saghk
hizmetine bagvuru davraniginin ve kayit sistemlerinin farkhiligim
yansitir.

Hastalik her yasta goriilebilmekle birlikte eriskinlerde daha
siktir. Cocukluk caginda nadirdir. Kadin ve erkeklerin benzer
oranlarda etkilenebildigi bildirilmektedir. Gercek insidansin
oldugundan diisiik tahmin edilmesinin olas1 nedenleri arasinda hafif
kayiplarin fark edilmemesi, erken spontan diizelme ve kulak
dolgunlugu gibi belirtilerin 6staki tiipi disfonksiyonu veya orta
kulak hastalig1 seklinde yorumlanmasi yer alir.

Etiyoloji ve Patofizyoloji

ASNIK tek bir hastaliktan cok, farkli mekanizmalarin
benzer klinik fenotip olugturabildigi heterojen bir sendrom olarak
degerlendirilebilir. Chau ve arkadaglarinin (2010) sistematik
derlemesinde  olgularin  yaklasik %71'i idiopatik olarak
siniflandirilmis;  belirlenebilen nedenler arasinda enfeksiyoz,
otolojik, travmatik, vaskiiler/hematolojik ve neoplastik hastaliklar
yer almustir.

Viral hipoteze gore dogrudan viral kokleit veya enfeksiyon
sonrasi gelisen inflamatuvar yanit koklear hasara neden olabilir.
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Temporal kemik histopatolojisi bazi olgularda viral labirentiti
diigiindiiren degisiklikler gostermistir; ancak klinik olgularin
cogunda spesifik viral etken gosterilemez (Merchant et al., 2005).
Antiviral tedavinin steroid tedavisine eklenmesiyle ek yarar
gosterilememesi de viral mekanizmanin tiim idiopatik olgular
aciklamadigim destekler (Tucci et al., 2002).

Kokleanin yiiksek metabolik gereksinimi ve labirentin
arterin terminal dolagim 6zelligi, vaskiiler mekanizmalar biyolojik
olarak olasi kilar. Tromboz, emboli, vazospazm, hiperviskozite ve
mikrosirkiilasyon bozuklugu teorik nedenlerdir. Bununla birlikte
idiopatik olgularin cogunda akut wvaskiiler olay dogrudan
gosterilemez. Immiin aracih i¢ kulak hasari da olasi bir
mekanizmadir; sistemik otoimmiin hastaliklarla sensorinoral kayip
birlikteligi bu goriisii desteklese de idiopatik ASNIK icin rutin
kullanilabilecek 6zgiil bir immiin belirte¢ yoktur.

Koklear ~membran biitiinliigiiniin ~ bozulmasi, iyon
homeostazindaki degisiklikler ve oksidatif/hiicresel stres yanitlari
diger hipotezlerdir. Mevcut kanitlar, etiyopatogenezin hastadan
hastaya degisebilecegini ve tedavi yanmitindaki heterojenligin
kismen bu  biyolojik  cesitlilikten = kaynaklanabilecegini
diistindiirmektedir.

Klinik Bulgular

Temel bulgu genellikle tek kulakta aniden gelisen isitme
azhgidir. Hasta kayb1 uyaninca fark edebilir veya saatler icinde
progresif azalma tarif edebilir. Bazi hastalar dogrudan isitme
kaybindan ¢ok kulakta tikaniklik, basing, seslerin boguk gelmesi ya
da telefonla o kulaktan duyamama yakinmasiyla bagvurur. Tinnitus
ve kulak dolgunlugu sik eglik eder.

Vertigo veya belirgin dengesizlik vestibiiler sistemin de
etkilenebildigini diisiindiiriir ve bircok seride daha olumsuz isitsel
sonuglarla iligkilendirilmistir. Bilateral veya tekrarlayan kayiplar
daha nadirdir ve otoimmiin hastalik, enfeksiyon, ototoksisite,
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vaskiiler/hematolojik hastalik ve diger sistemik nedenler acisindan
daha genis degerlendirme gerektirir.

Tanisal Degerlendirme

Tanisal yaklasimin ilk amaci iletim tipi isitme kaybin
sensorinoral kayiptan ayirmak, ikinci amaci ise sekonder bir neden
bulunup bulunmadigini degerlendirmektir. Anamnezde baslangig
zamani ve gelisim siiresi; tinnitus, vertigo, otalji ve otore;
gecirilmis enfeksiyon, travma ve cerrahi; ototoksik ila¢ maruziyeti;
norolojik belirtiler; dnceki isitme kayiplar1 ve sistemik hastaliklar
sorgulanmalidir.

Otoskopi dis kulak yolu ve timpanik membran
patolojilerinin dislanmasinda zorunludur. Odyometriye hemen
ulasilamayan durumlarda Weber ve Rinne testleri hizh
yonlendirme saglayabilir; kesin degerlendirme saf ses odyometrisi
ile yapilir. Onceki odyogram varsa karsilagtirilmali, yoksa karsi
kulak referans olarak degerlendirilebilir; ancak bilateral 6nceden
var olan kayipta bu yaklasim yaniltici olabilir.

Saf ses odyometrisine ek olarak konusmayi ayirt etme
skorlari islevsel isitmenin belirlenmesi ve takip acisindan yararlidir.
Timpanometri, eslik eden orta kulak patolojisinin dislanmasina
katki saglar. Odyogram konfigiirasyonu prognostik bilgi de
tasiyabilir; klasik dogal seyir verilerinde diisiik frekans agirlikli
kayiplarin yiiksek frekans kayiplarina gore daha iyi sonuclandigi
bildirilmistir (Mattox & Simmons, 1977).

Biitiin hastalarda genis laboratuvar panellerinin rutin
uygulanmasinin tanisal verimi disiiktiir. AAO-HNSF kilavuzu
rutin laboratuvar testlerini onermemekte; incelemelerin anamnez ve
muayenede ortaya cikan klinik siipheye gore hedeflenmesini
desteklemektedir (Chandrasekhar et al., 2019). Otoimmdiin hastalik,
enfeksiyon, hematolojik bozukluk veya metabolik/vaskiiler risk
diisiindiiren bulgular varsa ilgili incelemeler segilmelidir.
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Vestibiiler schwannom ve diger retrokoklear patolojilerin
dislanmas: énemlidir. AAO-HNSF kilavuzu, ASNIK hastalarinda
retrokoklear patolojinin MRG veya isitsel beyin sap1 yaniti (ABR)
ile degerlendirilmesini 6nermektedir (Chandrasekhar et al., 2019).
Gadolinyum kontrastli, internal akustik kanallar1 degerlendiren
manyetik rezonans goriintiileme bu amacla tercih edilen yontemdir.
Tedaviye isitsel yamt alinmasi retrokoklear patolojiyi tek bagina
dislamaz. MRG yapilamayan secilmis hastalarda isitsel beyin sap1
yanitlar1 veya uygun goriintiileme alternatifleri degerlendirilebilir.

Ayiria Tani

Ani igitme kaybinda ilk ayrim iletim ve sensérindral kayip
arasindadir. Serumen, otitis eksterna, timpanik membran
patolojileri, orta kulak efiizyonu ve kemikg¢ik zincir hastaliklari
iletim tipi kayip olusturabilir. Sensorinoral kayip dogrulandiktan
sonra Méniere hastaligl, vestibiiler schwannom, otoimmiin i¢ kulak
hastalig1, enfeksiyonlar, travma, perilenf fistiilii, ototoksisite ve
norolojik/vaskiiler nedenler degerlendirilmelidir. Fokal nérolojik
bulgularin veya belirgin akut vestibiiler sendromun eslik ettigi
hastalarda santral nedenler 6zellikle g6z 6éniinde bulundurulmalidir.

Dogal Seyir ve Prognostik Faktorler

ASNIK'in dogal seyri degiskendir. Mattox ve Simmons'in
(1977) klasik prospektif calismasinda hastalarin %65'inin tedaviden
bagimsiz olarak fonksiyonel isitme diizeyine spontan déndiigii ve
iyilesmenin cogunlukla ilk 14 giinde gerceklestigi bildirilmistir. Bu
oran tarihsel bir kohorta aittir ve giincel hasta popiilasyonlarina
dogrudan genellenirken metodolojik farkhiliklar dikkate alinmahdir.

Baslangic isitme kaybinin derecesi en dnemli prognostik
gostergelerden biridir. Hafif-orta dereceli kayiplar ileri veya cok
ileri dereceli kayiplara gore daha iyi sonuglanma egilimindedir.
Odyogram konfigiirasyonu, vertigo varligl, konusmay1 ayirt etme
performanst ve  bagvuru/tedavi zamami da  sonuclarla
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iligkilendirilmistir. Ancak erken dénemde spontan iyilesmenin sik
olmasi nedeniyle tedavi gecikmesi ile sonug¢ arasindaki gozlemsel
iligkiler nedensellik olarak yorumlanmamaldir.

Tedavi

ASNIK tedavisindeki temel giicliik, etiyolojik heterojenlik
ve spontan iyilesme potansiyelidir. Cok sayida tedavi denenmis
olmakla birlikte kortikosteroidler klinik uygulamada en yaygin
kullanilan ilag grubudur. Sistemik steroidlerin degerine iliskin
randomize kanitlar simirli ve kismen celigkilidir; intratimpanik
uygulama ise primer, kombine veya baslangic tedavisine yanit
vermeyen hastalarda kurtarma (salvage) tedavisi olarak
incelenmistir (Plontke et al., 2022). Tedavi; kaybin derecesi,
basvuru zamani, komorbiditeler, sistemik steroid riskleri ve dénceki
tedavi yanit1 dikkate alinarak bireysellestirilmelidir.

Sistemik Kortikosteroid Tedavisi

Wilson ve arkadaglarinin (1980) cift kor calismasi, oral
steroidlerin 6zellikle belirli orta dereceli kayiplarda isitsel
iyilesmeye katki saglayabilecegini bildiren klasik calismalardan
biridir. Bununla birlikte sonraki sistematik degerlendirmeler erken
calismalarin  kiiciik oOrneklem, farkli iyilesme tammlarnn ve
metodolojik sinirliliklar1 nedeniyle sistemik steroidlerin gercek etki
biiyiikliigliniin kesin olmadigin1 vurgulamistir.

Klinik uygulamada sik kullamlan gsemalardan biri
prednizon/prednizolonun yaklastk 1 mg/kg/giin, genellikle
maksimum 60 mg/giin dozunda kisa siireli verilmesi ve ardindan
azaltilmasidir. Doz ve siire merkezler arasinda degisebilir. Diyabet,
kontrolsiiz hipertansiyon, aktif peptik {lser, ciddi psikiyatrik
hastalik ve sistemik steroid kullamimini riskli hale getiren diger
durumlar tedavi seciminde dikkate alinmalidir. Hiperglisemi, kan
basincinda yiikselme, gastrointestinal yakinmalar, uyku ve
duygudurum degisiklikleri olas1 yan etkilerdir.
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Intratimpanik Kortikosteroid Tedavisi

Intratimpanik uygulamanin amaci sistemik maruziyeti
azaltirken yuvarlak pencere araciligiyla i¢ kulakta yiiksek steroid
konsantrasyonu olusturmaktir. Deksametazon ve metilprednizolon
en sik kullanilan ajanlardir; ila¢ konsantrasyonu, enjeksiyon hacmi,
uygulama sayisi ve araliklar1 calismalar arasinda degismektedir.

Rauch ve arkadaglarinin (2011) randomize calismasinda,
tedavi baslangicinda ortalama 86,9 dB PTA bulunan hastalarda oral
prednizon ile intratimpanik metilprednizolon karsilastirilmis; iki
ayda isitme kazanci oral grupta 30,7 dB, intratimpanik grupta 28,7
dB bulunmus ve intratimpanik yaklagim oral tedaviye gore inferior
bulunmamistir. Bununla birlikte Cochrane degerlendirmesi primer
tedavide intratimpanik steroidlerin sistemik steroidlere kiyasla
klinik olarak belirgin bir istiinlik saglamadigim ve kanit
kesinliginin ¢ogu sonug¢ icin diisiik oldugunu belirtmektedir
(Plontke et al., 2022).

Intratimpanik enjeksiyon sirasinda agri, gecici vertigo veya
bas donmesi goriilebilir. Persistan timpanik membran perforasyonu
nadir fakat onemli bir komplikasyondur. Sistemik steroidin
kontrendike oldugu veya sistemik yan etki riskinin yiiksek oldugu
hastalarda lokal uygulama 6zellikle degerli bir secenek olabilir.

Kombine ve Kurtarma (Salvage) Tedavisi

Sistemik ve intratimpanik steroidlerin es zamanh
kullaniminin teorik amaci koklear steroid maruziyetini artirmaktir.
Cochrane 2022 derlemesinde primer kombine tedavinin sistemik
tedaviye gore isitme esiklerinde kiiciik bir ek diizelme
saglayabilecegi, ancak kamitin diisiik veya cok diisiik kesinlikte
oldugu ve farkin hasta agisindan klinik 6éneminin belirsiz kaldig1
bildirilmistir (Plontke et al., 2022).

Baslangic tedavisine yeterli yanit alinmayan hastalarda
intratimpanik steroid uygulamasi daha belirgin bir kullanim alanina

sahiptir. Wu ve arkadaslarinin (2011) randomize, cift kor, plasebo
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kontrollii calismasinda sistemik steroide yanit vermeyen hastalar
intratimpanik steroid veya salin grubuna ayrilmig; dort enjeksiyon
sonrasi ortalama igitme kazanci steroid grubunda 9,8 dB, kontrol
grubunda 4,5 dB olmus ve en az 10 dB iyilesen hasta orani sirasiyla
%44,4 ve %10,7 bulunmustur.

Plontke ve arkadaslarinin (2022) 30 c¢alisma ve 2133
katilimciyr iceren derlemesinde, sekonder/salvage intratimpanik
tedavinin plasebo veya tedavisiz izleme gore isitmesi iyilesen hasta
oranini  artirabilecegi ve son PTA'yi yaklastk 11 dB
iyilestirebilecegi bildirilmistir; ancak bu sonuclarin kanit kesinligi
diisiiktiir. Bu nedenle salvage tedavinin yarar1 olasi goriinmekle
birlikte ideal ilag, konsantrasyon, enjeksiyon sayisi ve zamanlama
konusunda tek bir {istiin protokol gosterilememistir.

Hiperbarik Oksijen Tedavisi

Hiperbarik oksijen tedavisinin (HBOT) amaci perilenf
oksijen  basincimi  artirarak  hipoksik  koklear  dokularin
oksijenlenmesini iyilestirmektir. Randomize ¢alismalarin Cochrane
degerlendirmesinde akut idiopatik olgularda olas1 isitsel yarar
bildirilmis, ancak calisma sayis1 ve kalitesi nedeniyle sonuclarin
dikkatle yorumlanmasi gerektigi belirtilmistir (Bennett et al.,
2012). HBOT genellikle tek basina degil steroid tedavisine ek veya
secilmis olgularda kurtarma yaklasimi olarak degerlendirilir.

Olasi yan etkiler arasinda orta kulak ve siniis barotravmasi,
gecici miyopi, klostrofobi ve nadiren oksijen toksisitesi bulunur.
Tedavinin maliyeti, seans gereksinimi ve hiperbarik merkeze erisim
de karar siirecinde dikkate alinmahdir.

Antiviral, Vazoaktif ve Diger Tedaviler

Viral etiyoloji hipotezi nedeniyle antiviral ilaclar
aragtirtlmistir. Bununla birlikte AAO-HNSF kilavuzu rutin
antiviral, trombolitik, vazodilatér veya vazoaktif tedavileri
onermemektedir (Chandrasekhar et al.,, 2019). Tucci ve

--51--



arkadaglarinin  (2002) randomize, c¢ift kor, plasebo kontrollii
calismasinda sistemik prednizona valasiklovir eklenmesi isitme
veya semptom iyilesmesinde ek yarar saglamamistir. Bu nedenle
spesifik viral enfeksiyon gosterilmemis idiopatik olgularda rutin
antiviral tedaviyi destekleyen kanit bulunmamaktadir.

Vaskiiler hipotez temelinde vazodilatorler, plazma
genisleticiler, pentoksifilin, antikoagiilanlar ve ¢esitli hemoreolojik
ajanlar denenmistir. Sistematik degerlendirmelerde tutarli klinik
yarar gosterilememistir. Benzer sekilde antioksidanlar, magnezyum
ve farkl farmakolojik ajanlarla ilgili caligmalar bulunmakla birlikte
bunlarin rutin kullanimini destekleyen yiiksek kesinlikte kanit
mevcut degildir.

Izlem ve Isitsel Rehabilitasyon

Tedavi sonrasinda saf ses odyometrisi ve gerektiginde
konusma odyometrisi ile isitsel degisim objektif olarak
degerlendirilmelidir. Erken donemde kismi diizelme gosteren
hastalarda iyilesme bir siire daha devam edebilir; ancak belirgin
rezidiiel kayipta rehabilitasyon geciktirilmemelidir.

Kalhic1 tek tarafli ileri veya cok ileri dereceli kayipta
geleneksel isitme cihazlari, CROS/BiCROS sistemleri, kemik
iletimli isitme sistemleri ve uygun hastalarda koklear implantasyon
degerlendirilebilir. Kars1 kulagin isitme diizeyi, konusmay1 ayirt
etme performansi, giinliik iletisim gereksinimleri ve tinnitus gibi
eslik eden yakinmalar secimde 6nemlidir.

ASNIK'in psikososyal etkileri de dikkate alinmaldur.
Carlsson ve arkadaglar1 (2011), ani sensorindral kayip sonrasi
yasam kalitesi ve psikososyal etkilenmenin belirgin olabilecegini
gostermistir. Bu nedenle kahici kayipta yalmz odyogram degil,
iletisim giicliigii ve hastanin sosyal/psikolojik gereksinimleri de
degerlendirilmelidir.



Patofizyolojik Mekanizmalarin Ayrintili Degerlendirilmesi

Idiyopatik olgularin tek bir mekanizma ile aciklanamamasi,
ASNIK’in ortak bir son klinik fenotipe ulasan farkli koklear hasar
yollarinin sonucu olabilecegini diisiindiirmektedir. Temporal kemik
calismalarinda organum Corti sach hiicreleri ve destek hiicrelerinde
kayip, tektoryal membran, stria vaskiilaris, spiral limbus ve koklear
noronlarda degisken derecede dejenerasyon bildirilmistir. Merchant
ve arkadasglar1 (2005), bircok olguda klasik wvaskiiler infarkt
goriiniimiiniin bulunmamasina dikkat c¢ekmis ve hiicresel stres
yollar1 ile apoptozun olast ortak mekanizmalar arasinda
olabilecegini ileri siirmiigtiir.

Vaskiiler hipotez, kokleanin terminal dolasima sahip olmasi
ve yiiksek metabolik gereksinimi nedeniyle 6nemini korumaktadir.
Bununla birlikte temporal kemik serilerinde fibrozis ve
ossifikasyon gibi tipik vaskiiler hasar bulgulan tutarhh bigimde
gosterilememistir. Bu nedenle hipertansiyon, diabetes mellitus,
hiperlipidemi ve diger kardiyovaskiiler risk faktorleri klinik
baglamda dikkate alinsa da, her idiyopatik olguyu vaskiiler bir olay
olarak kabul etmek dogru degildir.

Viral hipotezde dogrudan viral invazyonun yam sira
enfeksiyon sonrasi inflamatuvar yanit iizerinde durulmaktadir.
Tarihsel temporal kemik calismalarinda viral labirentit ile benzer
morfolojik degisiklikler tanimlanmis olsa da c¢ogu idiyopatik
olguda viral partikiil veya antijenlerin dogrudan gosterilememesi
nedensellik konusunda belirsizlik yaratmaktadir. Bu belirsizlik,
rutin antiviral tedavinin klinik c¢alismalarda belirgin ek yarar
gostermemesiyle de uyumludur (Tucci et al., 2002).

Otoimmiin mekanizmalar 6zellikle bilateral, tekrarlayan
veya dalgalanan isitme kaybinda daha fazla 6nem kazanir. Bununla
birlikte antiniikleer antikor, romatoid faktor, anti-SSA/SSB ve
benzeri genis otoimmiin panellerin secilmemis ASNIK hastalarinda
tamsal verimi diisiiktiir. Sistemik otoimmiin hastalik bulgulari,
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bilateral tutulum veya baska klinik ipuclari olmadikca testlerin
hedefe yonelik istenmesi daha rasyonel bir yaklagimdir.

Odyolojik Degerlendirme ve isitme Kaybimmn Simflandirilmasi

Saf ses odyometrisi taninin dogrulanmasinin yani sira
baslangi¢ siddetinin, frekans konfigiirasyonunun ve takipteki
degisimin nicel olarak gosterilmesini saglar. Klasik tanimda ardisik
iic frekansta en az 30 dB sensoérinodral kayip ve 72 saat iginde
gelisim esas alimr. Onceki odyogram bulunmadiginda karsi kulak
esikleri klinik referans olarak kullanilabilir; ancak asimetrik
onceden var olan kayiplarda bu yaklagim dikkatle yorumlanmalidir.

Konusmay1 ayirt etme skorlar1 yalnizca saf ses egiklerinden
elde edilemeyen fonksiyonel bilgi saglar. Beklenenden belirgin
derecede diisiik konusmay1 ayirt etme skoru retrokoklear patoloji
acisindan dikkat cekici olabilir, ancak tek basina tanisal degildir.
Seri odyogramlarda hem PTA degisiminin hem de konusma
performansinin  kaydedilmesi tedavi yanmitinin daha biitiinciil
degerlendirilmesine katkida bulunur.

Odyogram konfigiirasyonu prognostik degerlendirmede
yardimcidir. Baslangicta ileri veya cok ileri dereceli kayip, diiz ya
da yiiksek frekanslar1 belirgin etkileyen konfigilirasyonlar bircok
seride daha diisiik iyilesme oranlariyla iligkilendirilmistir. Buna
karsilik daha hafif kayiplar ve bazi diisiik frekans agirlikli paternler
daha iyi seyredebilir. Bununla birlikte bu iliskiler bireysel hastada
kesin sonug 6ngoriisii olarak kullanilmamalidir.

Goriuntiileme ve Retrokoklear Patolojinin Dislanmasi

ASNIK tamis1 konuldugunda isitme diizelmis olsa bile
retrokoklear patolojinin  arastirtlmasi  ©nemlidir.  Vestibiiler
schwannom en Onemli nedenlerden biridir; CPA meningiomu,
metastatik hastalik ve daha nadir lezyonlar da ani kayipla
bagvurabilir. Tercih edilen inceleme gadolinyumlu, internal akustik



kanallar1 ince kesitlerle degerlendiren manyetik rezonans
goriintiilemedir.

MRG yalnizca tiimoér taramasi icin degildir. Uygun
sekanslarda i¢ kulak inflamasyonu, hemoraji, demiyelinizan
hastalik veya vaskiiler patolojiye ait ipuglari da goriilebilir. Ug
boyutlu FLAIR sekanslarinda i¢ kulak sinyal degisiklikleri bazi
olgularda gosterilmis ve anormal bulgularin daha koti isitsel
iyilesme ile iligkili olabilecegi bildirilmistir. MRG yapilamayan
hastalarda ABR veya kontrastli temporal kemik BT alternatif
olabilir; ancak kiiciik retrokoklear lezyonlar1 dislamada MRG daha
duyarhidir.

Sistemik Steroid Tedavisinde Pratik Noktalar

Sistemik  kortikosteroidler ~ klinik  pratigin  temel
tedavilerinden biri olmakla birlikte plasebo kontrollii ¢alismalarin
sonuglar heterojendir. Wilson ve arkadaglar1 (1980) belirli hasta
gruplarinda steroid lehine sonug bildirirken, sonraki randomize
calismalarin bir kismi plaseboya iistiinliik gosterememistir. Bu
nedenle tedavi karar1 spontan iyilesme olasiligi, kanitlarin
belirsizligi ve steroidlerin olasi yan etkileri hastayla paylasilacak
sekilde verilmelidir.

Pratikte prednizon veya prednizolon yaklasik 1 mg/kg/giin,
cogunlukla maksimum 60 mg/giin dozunda kullanilmakta ve kisa
bir tam doz dénemini azaltma semasi izlemektedir. Ancak optimal
molekiil, doz ve tedavi siiresi konusunda evrensel bir uzlasi yoktur.
Diabetes mellitus, kontrolsiiz hipertansiyon, aktif peptik iilser, ciddi
psikiyatrik yan etki dykiisii veya sistemik steroid acisindan diger
onemli riskler bulundugunda intratimpanik yol daha cazip olabilir.

Tedavinin zamanlamasi onemlidir. AAO-HNSF
kilavuzunda kortikosteroidlerin semptom baslangicindan sonraki
ilk 2 hafta icinde baslangic tedavisi olarak sunulabilecegi
belirtilmektedir (Chandrasekhar et al., 2019). Spontan iyilesmenin
de cogunlukla ilk haftalarda gerceklesmesi nedeniyle ge¢ basvuran
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hastalarda tedavi etkisini dogal seyirden ayirmak daha zordur.
Baslangic odyograminin kaydedilmesi ve tedavi sonrasi ayni
yontemle kontrol yapilmasi, gercek degisimin ortaya konmasi
acisindan gereklidir.

intratimpanik Steroid Uygulamasimn Teknik Esaslari

Intratimpanik tedavide amag orta kulakta olusturulan
yliksek steroid konsantrasyonunun yuvarlak pencere membrani
tizerinden i¢ kulaga gecmesini saglamaktir. Deksametazon ve
metilprednizolon en sik kullanilan ajanlardir. Literatiirde
konsantrasyon, enjeksiyon hacmi, seans sayisi ve uygulama
araliklar1 acisindan belirgin heterojenlik bulunmasi, caligmalarin
dogrudan karsilastirilmasini giiclestirmektedir.

Uygulama oncesinde timpanik membran ve orta kulak
degerlendirilir. Lokal anestezi sonrasinda ila¢ genellikle
posteroinferior kadrandan orta kulaga verilir ve hastanin ilacin
yuvarlak pencere nisiyle temasini artirmak amaciyla bir siire basini
sabit tutmasi istenir. Enjeksiyon sirasinda gegici agri, basing hissi
ve kalorik uyariya baglh vertigo gelisebilir. Persistan timpanik
membran perforasyonu nadirdir ancak tekrarlayan enjeksiyonlarda
hastaya bu risk agciklanmalidir.

Plontke ve arkadaslarimin (2022) Cochrane derlemesinde
primer tedavide intratimpanik steroidlerin sistemik steroidlere
kiyasla isitmesi diizelen hasta oraminda biiyiik bir fark
olusturmadigi; PTA degisiminde ortalama yaklasik 5,9 dB daha iyi
sonuc¢ bildirilmekle birlikte kanit kesinliginin diisikk oldugu
belirtilmistir. ~ Sistemik tedaviye kontrendikasyon bulunan
hastalarda intratimpanik tedavi, sistemik maruziyeti sinirlayan
onemli bir secenektir.

Salvage Tedavi ve Tedavi Basarisizhiginda Yaklasim

Ik tedavi sonrasinda yeterli isitsel diizelme olmayan
hastalarda en sik kullanilan yaklagim intratimpanik steroid ile

--56--



kurtarma tedavisidir. AAO-HNSF, eksik iyilesmesi bulunan
hastalara baslangictan 2-6 hafta sonra intratimpanik steroid
tedavisinin sunulmasinm 6nermektedir (Chandrasekhar et al., 2019).
Cochrane derlemesinde sekonder tedavi olarak intratimpanik
steroid, tedavisiz veya plasebo gruplarina gére PTA’da ortalama
yaklasitk 9 dB daha fazla iyilesme ve isitmesi diizelen hasta
oraninda artis ile iligkili bulunmustur; ancak kanit kesinligi diisiik
olarak degerlendirilmistir (Plontke et al., 2022).

Kurtarma tedavisinin basaris1 degerlendirilirken baslangi¢
kaybinin siddeti, ilk tedavinin baglama zamani, vertigo varligi ve
takip siiresi goz o©niinde bulundurulmalidir. Devantier ve
arkadaglarinin (2022) sistematik derlemesi de salvage intratimpanik
steroidin isitsel iyilesme olasiigini artirabilecegini desteklemis,
ancak ozellikle PTA kazanc agisindan calismalar arasi
heterojenligin ve kanit belirsizliginin stirdiigilinti gdstermistir.

fleri veya cok ileri dereceli kayiplarda baslangictan itibaren
kombine sistemik ve intratimpanik yaklasim bazi merkezlerde
tercih edilmektedir. Cochrane verilerinde kombine primer tedavi
sistemik tedaviye gore kiiclik bir ek PTA avantaji gosterebilse de
kanit diisiik veya c¢ok diisiik kesinliktedir. Bu nedenle kombine
tedavi rutin olarak her hastaya uygulanacak standart bir {istiin
yaklasim olarak degil, hasta 6zelliklerine gore tartisilabilecek bir
secenek olarak ele alinmalidir.

Hiperbarik Oksijen: Hasta Secimi ve Sinirhliklar

HBOT, yiiksek basin¢ altinda %100 oksijen verilerek
plazmada ¢6ziinmiis oksijen miktarini ve dolayisiyla perilenf
oksijenlenmesini artirmay1r hedefler. AAO-HNSF kilavuzunda
HBOT, steroid tedavisiyle birlikte baglangictan sonraki ilk 2 hafta
icinde baglangic secenegi veya ilk 1 ay icinde kurtarma secenegi
olarak degerlendirilebilir (Chandrasekhar et al., 2019). Koklear
hipoksi varsayimi tedavinin biyolojik temelini olusturur. Ozellikle
ileri ve c¢ok ileri dereceli kayiplarda, erken dénemde steroid
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tedavisine ek olarak veya secilmis olgularda kurtarma yaklagimi
icinde degerlendirilebilir.

Bennett ve arkadaslarinin (2012) sistematik derlemesinde
HBOT ile isitsel diizelme lehine sinyal bildirilmis olsa da
calismalarin  kiiciik 6rneklem  biyiikliikleri, farkli tedavi
protokolleri ve farkli iyilesme tamimlart klinik yorumlamay:
sinirlar.  Tedavinin maliyeti, merkeze erisim, c¢oklu seans
gereksinimi ve barotravma riski de hasta seciminde hesaba
katilmahdir.

Ozel Klinik Durumlar

Bilateral ani sensorinoral isitme kaybi nadirdir ve tek tarafh
idiyopatik olgudan farkli olarak sistemik, vaskiiler, otoimmiin,
enfeksiydz veya toksik nedenler acgisindan daha genis
degerlendirme gerektirir. Eslik eden nérolojik bulgu, siddetli bag
agrisi, ataksi, diplopi veya diger kraniyal sinir bulgulari santral
patoloji acisindan acil degerlendirme gerektiren alarm bulgularidir.

Tekrarlayan veya dalgalanan kayiplarda Méniere hastaligi,
otoimmiin i¢ kulak hastalig1 ve diger sekonder nedenler yeniden
gozden gecirilmelidir. Méniere hastaliginda isitme kaybi siklikla
diisiik frekans agirlikhdir ve vertigo ataklari, tinnitus ve aural
dolgunluk ile birliktedir. Travma, barotravma veya Valsalva
benzeri basin¢ degisikligi sonrasinda gelisen olgularda perilenf
fistiilii olasilig1 klinik baglama gore degerlendirilmelidir.

Cocuklarda ASNIK eriskinlere gore daha nadirdir ve
giivenilir odyolojik dogrulama, enfeksiydz nedenler, konjenital ig
kulak anomalileri, travma ve ototoksisite acisindan ayrintili
degerlendirme 6nem kazanir. Kanitlarin biiyiik bolimii eriskin
calismalardan geldiginden tedavi kararlarinda yasa 0zgii veri
sinirliligy dikkate alinmahdir.



Takipte Isitsel Sonuclarin Degerlendirilmesi

Tedavi yamiti yalnizca “iyilesti/iyilesmedi” biciminde
degerlendirilmemelidir. Baslangic ve takip PTA degerleri, frekans
bazinda esik degisimleri, konusmay1 ayirt etme skorlar1 ve hastanin
giinliik iletisim islevi birlikte ele alinmalidir. Calismalar arasinda
iyilesme tanimlarinin farkli olmasi, literatiirdeki oranlarin dogrudan
karsilastirilmasini giiclestiren énemli bir metodolojik sorundur.

Kalia tek tarafli isitme kaybi giiriiltiide konugmay1 anlama,
ses lokalizasyonu ve yasam kalitesini belirgin etkileyebilir. Bu
nedenle medikal tedavi donemi tamamlandiktan sonra
rehabilitasyonun geciktirilmemesi gerekir. Rezidiiel isitmeye gore
konvansiyonel isitme cihazi, CROS/BiCROS, kemik iletimli
sistemler ve uygun ileri kayiplarda koklear implantasyon
secenekleri degerlendirilebilir. Carlsson ve arkadaslarinin (2011)
calismasi, ani igitme kaybinin psikososyal etkilerinin odyometrik
esiklerden daha genis bir sonu¢ alam1  olusturdugunu
gostermektedir.

Klinik Yonetim icin Basamakh Yaklasim

Pratik yoOnetimde ilk basamak ani gelisen isitme
yakinmasinin  sensérindral oldugunun hizla dogrulanmasidir.
Otoskopi, Weber-Rinne testleri ve miimkiin olan en kisa siirede saf
ses odyometrisi yapilir. Ayrintili anamnezde baslangi¢ zamani,
tinnitus, vertigo, norolojik belirtiler, travma, enfeksiyon, ilag
kullamimi, daha o6nceki isitme kayiplari ve sistemik hastaliklar
sorgulanir.

fkinci basamak sekonder nedenlerin hedefe yonelik
dislanmasi  ve retrokoklear degerlendirmedir. Rutin genis
laboratuvar taramasi yerine klinik siipheye gore test secilir.
Kontrastli IAK MRG, isitme kismen veya tamamen diizelmis olsa
dahi vestibiiler schwannom ve diger retrokoklear nedenleri
dislamak icin énem tasir.



Uciincii basamak hastayla tedavi seceneklerinin yarar-
belirsizlik-risk dengesinin goriisiilmesidir. Uygun hastada sistemik
steroid, sistemik steroidin sakincali oldugu durumda intratimpanik
steroid ve secilmis hastalarda kombine yaklasim degerlendirilebilir.
Yetersiz diizelmede salvage intratimpanik tedavi ve uygun
kosullarda HBOT giindeme gelir. Son basamak seri odyolojik
takip, kalic1 kayipta rehabilitasyon ve yasam kalitesi sorunlarinin
ele alinmasidir.
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Tablo 1. Ani sensdrinéral isitme kaybinda baslica tedavi
seceneklerinin kanit 6zeti

Tedavi Kullanim alam Kanitin 6zeti Not
Yaygin kullanim;

Sistemik steroid Primer randomize kanit Bireysellestir
sinirl/celigkili

Sistemik steroide . .
Sistemik riskte

Intratimpanik steroid ~ Primer belirgin tistiinliik
. - secenek
gosterilmemistir
Kiiciik ek yarar
Kombine steroid Primer olasi; kanit Rutin iisttinliik yok
diisiik/cok diisiik
Intratimpanik steroid ~ Salvage Plasebo’izleme gore Kanut diisiik

iyilesme olas1

HBOT Primer/Salvage Secilmis olgularda g oan etki
olas1 yarar

Antiviral Rutin degil S.t.erou.ie ek yarar Viral neden varsa
gosterilmemistir hedefle

Kaynak: Wilson et al. (1980), Rauch et al. (2011), Wu et al. (2011), Bennett et
al. (2012) ve Plontke et al. (2022) temel alinarak hazirlanmistir.

Sonug

Ani sensorinoral isitme kaybi, etiyolojisi cogu hastada
belirlenemeyen, heterojen patofizyolojiye sahip ve hizh
degerlendirme gerektiren 6nemli bir otolojik tablodur. Tanida
iletim tipi kaybin diglanmasi, sensérindral kaybin odyometri ile
dogrulanmas: ve retrokoklear veya sistemik nedenlerin klinik
bulgular dogrultusunda arastirilmasi esastir.

Spontan  iyilesme  potansiyeli tedavi  kanitlarinin
yorumlanmasini giiglestirir. Kortikosteroidler klinik uygulamanin
temel farmakolojik tedavisidir; ancak 6zellikle sistemik steroidlerin

etki biiyiikliigiine iliskin kanitlar tamamen kesin degildir. Primer
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intratimpanik  tedavi sistemik tedaviye belirgin istiinliik
gostermemistir. Buna karsilik baslangi¢ tedavisine yetersiz yanit
veren hastalarda salvage intratimpanik steroid uygulamasinin
yararina iliskin kanit daha destekleyicidir; yine de kesinlik diisiiktiir
(Plontke et al., 2022). HBOT secilmis hastalarda
degerlendirilebilirken rutin antiviral ve vazoaktif tedavileri
destekleyen yeterli kanit yoktur.

Sonu¢ olarak yoOnetim; basvuru zamani, isitme kaybinin
derecesi ve konfigiirasyonu, vestibiiler belirtiler, komorbiditeler ve
ilk tedaviye yanit birlikte degerlendirilerek bireysellestirilmelidir.
Erken  odyolojik  tani, uygun tedavinin  gecikmeden
degerlendirilmesi ve kalici kayipta etkin isitsel rehabilitasyon uzun
donem etkilerin azaltilmasinda temel unsurlardir.

--62--



Kaynakca/References

Alexander, T. H., Harris, J. P., Nguyen, Q. T., & Vorasubin, N. (2015). Dose
effect of intratympanic dexamethasone for idiopathic sudden sensorineural
hearing loss: 24 mg/mL is superior to 10 mg/mL. Otology & Neurotology,
36, 1321-1327. https://doi.org/10.1097/MA0.0000000000000834

Bennett, M. H., Kertesz, T., Perleth, M., Yeung, P., & Lehm, J. P. (2012).
Hyperbaric oxygen therapy for idiopathic sudden sensorineural hearing loss
and tinnitus. Cochrane Database of Systematic Reviews, (10), CD004739.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD004739.pub4

Bogaz, E. A., Maranhdo, A. S., Inoue, D. P., Suzuki, F. A., & Penido, N. O.
(2015). Variables with prognostic value in the onset of idiopathic sudden
sensorineural hearing loss. Brazilian Journal of Otorhinolaryngology, 81,
520-526. https://doi.org/10.1016/j.bjorl.2015.07.012

Byl, F. M. (1977). Seventy-six cases of presumed sudden hearing loss occurring
in 1973: Prognosis and incidence. Laryngoscope, 87, 817-825.
https://doi.org/10.1002/1ary.5540870515

Carlsson, P. L., Hall, M., Lind, K. J., & Danermark, B. (2011). Quality of life,
psychosocial consequences, and audiological rehabilitation after sudden
sensorineural hearing loss. International Journal of Audiology, 50, 139-144.
https://doi.org/10.3109/14992027.2010.533705

Chandrasekhar, S. S., Tsai Do, B. S., Schwartz, S. R., Bontempo, L. J., Faucett,
E. A, Finestone, S. A., Hollingsworth, D. B., Kelley, D. M., Kmucha, S. T.,
Moonis, G., Poling, G. L., Roberts, J. K., Stachler, R. J., Zeitler, D. M.,
Corrigan, M. D., Nnacheta, L. C., & Satterfield, L. (2019). Clinical practice
guideline: Sudden hearing loss (update). Otolaryngology—Head and Neck
Surgery, 161(1_suppl), S1-S45. https://doi.org/10.1177/0194599819859885

Chay, J. K., Lin, J. R., Atashband, S., Irvine, R. A., & Westerberg, B. D. (2010).
Systematic review of the evidence for the etiology of adult sudden
sensorineural ~ hearing  loss.  Laryngoscope, 120,  1011-1021.
https://doi.org/10.1002/lary.20873

Conlin, A. E., & Parnes, L. S. (2007). Treatment of sudden sensorineural hearing
loss, I: A systematic review. Archives of Otolaryngology—Head & Neck
Surgery, 133, 573-581. https://doi.org/10.1001/archotol.133.6.573

Conlin, A. E., & Parnes, L. S. (2007). Treatment of sudden sensorineural hearing
loss, II: A meta-analysis. Archives of Otolaryngology—-Head & Neck
Surgery, 133, 582-586.

Cvorovic, L., Deric, D., Probst, R., & Hegemann, S. (2008). Prognostic model
for predicting hearing recovery in idiopathic sudden sensorineural hearing
loss. Otology & Neurotology, 29, 464-469.

--63--



Devantier, L., Callesen, H. E., Jensen, L. R., Mirian, C., & Ovesen, T. (2022).
Intratympanic corticosteroid as salvage therapy in treatment of idiopathic
sudden sensorineural hearing loss: A systematic review and meta-analysis.
Heliyon, 8(2), e08955. https://doi.org/10.1016/j.heliyon.2022.e08955

Kuhn, M., Heman-Ackah, S. E., Shaikh, J. A., & Roehm, P. C. (2011). Sudden
sensorineural hearing loss: A review of diagnosis, treatment, and prognosis.
Trends in Amplification, 15(3), 91-105.
https://doi.org/10.1177/1084713811408349

Liebau, A., Pogorzelski, O., Salt, A. N., & Plontke, S. K. (2017). Hearing
changes after intratympanically applied steroids for therapy of sudden
hearing loss: A meta-analysis using mathematical simulations of drug
delivery  protocols. Otology &  Neurotology, 38(1), 19-30.
https://doi.org/10.1097/MA0.0000000000001254

Mattox, D. E., & Simmons, F. B. (1977). Natural history of sudden sensorineural
hearing loss. Annals of Otology, Rhinology & Laryngology, 86, 463-480.
https://doi.org/10.1177/000348947708600406

Merchant, S. N., Adams, J. C., & Nadol, J. B., Jr. (2005). Pathology and
pathophysiology of sudden sensorineural hearing loss. Otology &
Neurotology, 26, 151-160. https://doi.org/10.1097/00129492-200503000-
00004

Nosrati-Zarenoe, R., & Hultcrantz, E. (2012). Corticosteroid treatment of
idiopathic sudden sensorineural hearing loss: Randomized triple-blind
placebo-controlled trial. Otology & Neurotology, 33(4), 523-531.
https://doi.org/10.1097/MA0O.0b013e31824b78da

Nosrati-Zarenoe, R., Arlinger, S., & Hultcrantz, E. (2007). Idiopathic sudden
sensorineural hearing loss: Results drawn from the Swedish national
database. Acta Oto-Laryngologica, 127, 1168—-1175.

Plontke, S. K., Meisner, C., Agrawal, S., Cayé-Thomasen, P., Galbraith, K.,
Mikulec, A. A., Parnes, L., Premakumar, Y., Reiber, J., Schilder, A. G. M.,
& Liebau, A. (2022). Intratympanic corticosteroids for sudden sensorineural
hearing loss. Cochrane Database of Systematic Reviews, (7), CD008080.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD008080.pub2

Rauch, S. D., Halpin, C. F., Antonelli, P. J., Babu, S., Carey, J. P, Gantz, B. J,,
Goebel, J. A., Hammerschlag, P. E., Harris, J. P., Isaacson, B., Lee, D.,
Linstrom, C. J., Parnes, L. S., Shi, H., Slattery, W. H., Telian, S. A., Vrabec,
J. T., & Reda, D. J. (2011). Oral vs intratympanic corticosteroid therapy for
idiopathic sudden sensorineural hearing loss: A randomized trial. JAMA,
305(20), 2071-2079. https://doi.org/10.1001/jama.2011.679

Salt, A. N., & Plontke, S. K. (2009). Principles of local drug delivery to the inner
ear. Audiology & Neurotology, 14, 350-360.

--64--



Schreiber, B. E., Agrup, C., Haskard, D. O., & Luxon, L. M. (2010). Sudden
sensorineural hearing loss. Lancet, 375, 1203-1211.

Tucci, D. L., Farmer, J. C., Jr.,, Kitch, R. D., & Witsell, D. L. (2002). Treatment
of sudden sensorineural hearing loss with systemic steroids and
valacyclovir. Otology & Neurotology, 23, 301-308.
https://doi.org/10.1097/00129492-200205000-00012

Wick, C. C., & Buchman, C. A. (2026). Sudden sensorineural hearing loss. In A.
D. Sweeney, G. B. Wanna, M. L. Carlson, & E. L. Perkins (Eds.), Haynes-
Glasscock-Shambaugh  Surgery of the Ear (7th ed.). Springer.
https://doi.org/10.1007/978-3-032-18264-7_50

Wilson, W. R., Byl, F. M., & Laird, N. (1980). The efficacy of steroids in the
treatment of idiopathic sudden sensorineural hearing loss: A double-blind
clinical ~study. Archives of Otolaryngology, 106, 772-776.
https://doi.org/10.1001/archotol.1980.00790360050013

Wu, H. P,, Choy, Y. F,, Yu, S. H., Wang, C. P., Hsu, C. J., & Chen, P. R. (2011).
Intratympanic steroid injections as a salvage treatment for sudden
sensorineural hearing loss: A randomized, double-blind, placebo-controlled
study. Otology & Neurotology, 32(5), 774-779.
https://doi.org/10.1097/MA0O.0b013e31821fbdd1

--65--



BOLUM 4

BOYUN KITLELERININ HISTOPATOLOJIK
DEGERLENDIRILMESI: 1002 OLGULUK
RETROSPEKTIF DENEYIM ISIGINDA KLiNiK
YAKLASIM
SERDAR FERIT TOPRAK'
SERKAN DEDEOGLU?

FARUK MERIC?

Ozet
Boyun Kkitleleri; enflamatuar, konjenital ve neoplastik
hastaliklar1 kapsayan genis bir ayirici tani alanidir. Bu boliim, Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dalinda
2006-2011 yillar1 arasinda boyun kitlesi nedeniyle degerlendirilerek
tan1 veya tedavi amaciyla cerrahi uygulanmis 1002 olguluk
retrospektif seriyi klinik egitim odagiyla yeniden ele almaktadir.
Ayn1 veri setinin temel histopatolojik sonuglar1 daha 6nce uzmanlik
tezi, Kocaeli Medical Journal makalesi ve 11th International
Hippocrates Congress proceedings tam metni bigiminde

! Doktor &gretim {iyesi, Mardin Artuklu Universitesi, Odyoloji Boliimii, Orcid:
0000-0003-3879-8794

2 Dogent, Mardin Artuklu Universitesi, Hemsirelik Boliimii, Orcid: 0000-0001-
6276-8355

3 Profesdr, Kurum,Boéliim, Orcid: XXXX-XXXX-XXXX-XXXX (litfen link
degil numara seklinde yazin)
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yayimlanmistir. Bu nedenle boliim, yeni bir birincil arastirma iddiasi
tasimamakta; verileri klinik yaklasim, histopatolojik siniflama ve
yasa gore risk degerlendirmesi ekseninde seffaf bir ikincil sentez
olarak sunmaktadir. Seride enflamatuar lezyonlar 425 olgu (%42),
malign neoplastik lezyonlar 242 olgu (%24), benign neoplastik
lezyonlar 229 olgu (%23) ve konjenital lezyonlar 106 olgu (%11)
olarak bildirilmistir. Konjenital lezyonlar daha disiik yaslarda,
malign neoplastik lezyonlar ise ileri yaglarda yogunlasmistir. Cerrahi
secilimli bu serinin temel 6gretici mesaji, boyun kitlesinin yas, siire,
lokalizasyon, klinik alarm bulgular1 ve histopatolojik dogrulama ile
birlikte yorumlanmasi gerektigidir (Dedeoglu et al., 2019; Toprak,
2012; Toprak et al., 2023).

Anahtar kelimeler: boyun kitlesi; servikal kitle; histopatoloji; ayirict
tani; bas-boyun cerrahisi; yaga gore risk degerlendirmesi.

Giris

Boyun Kkitlesi, tek bir hastaligin adi degil; farkli yas
gruplarinda farkli olasiliklarla ortaya c¢ikan ¢ok sayida hastaligin
ortak klinik goriiniimiidiir. Enflamatuar siirecler, konjenital
kalintilar, benign neoplazmlar, metastatik hastaliklar ve hematolojik
maligniteler ayni yakinma ile bagvurabilir. Bu nedenle klinisyenin
ilk gorevi yalniz olasi tanilar siralamak degil, hastanin yasi ve klinik
baglami1  dogrultusunda tamisal Oncelikleri dogru bicimde
belirlemektir (McGuirt, 2004; Yal¢in, 2002).

Boyunda kitle saptanan hastalarda anamnez, fizik muayene,
goriintiileme ve doku Orneklemesi birbirini tamamlayan
basamaklardir. Yas, kitlenin siiresi, yerlesimi, biiylime hizi, agri-
hassasiyet varligi, enfeksiyon bulgular1 ve malignite agisindan
uyarici yakinmalar tanisal yol haritasini sekillendirir. Goriintiileme
yontemleri anatomik iligkinin ve yayilimin degerlendirilmesini
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saglarken, sitolojik veya histopatolojik inceleme kesin taniya
ulagmada belirleyici rol tistlenir (Koger, 2006; Saraydaroglu, 2006).

Bu boliimde kullanilan 1002 olguluk seri, rutin poliklinik
bagvurularmin tamamini degil, cerrahi uygulanmis ve histopatolojik
dogrulama elde edilmis secilmis bir hasta grubunu yansitmaktadir.
Ayni1 kohortun temel bulgular1 daha 6nce tez, hakemli dergi makalesi
ve kongre kitabinda yayimlanmistir. Buradaki amag, Onceki
metinleri yinelemek degil; kurumsal deneyimden hareketle klinik
karar siirecini Ogretici bir ¢ercevede yeniden yapilandirmaktir
(Dedeoglu et al., 2019; Toprak, 2012; Toprak et al., 2023).
Boyun Kitlelerine Genel Klinik Yaklasim

Boyun kitlesine yaklasim sistematik olmahdir. Ilk
degerlendirmede hastanin yasi, kitlenin fark edilme zamani, biiyiime
hiz1, enfeksiyon ile zamansal iliskisi, agr1 ve hassasiyet varlig
sorgulanir. Sigara ve alkol maruziyeti, a¢iklanamayan kilo kaybu,
disfaji, odinofaji, ses degisikligi ve {ist aerodigestif sistem
yakinmalar1 6zellikle eriskin hastada malignite olasilifin1 artiran
klinik ipuglaridir (McGuirt, 2004; Vowles et al., 1998; Yal¢in, 2002).

Fizik muayenede kitlenin orta hat veya lateral yerlesimi,
boyun seviyeleri ile iliskisi, kivami, mobilitesi, fiksasyonu, yiizey
ozellikleri ve eslik eden mukozal bulgular degerlendirilmelidir.
Ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
goriintiileme; klinik siiphe ve lezyonun yerlesimine gore segilir. Ince
igne aspirasyon biyopsisi, kor biyopsi ve uygun olguda eksizyonel
biyopsi, histopatolojik dogrulamaya ulasmak i¢in basamakli bigimde
planlanir (Koger, 2006; Saraydaroglu, 2006). Bu yaklasim Sekil 1°de
Ozetlenmistir.
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Sekil 1. Boyun kitlelerine klinik yaklasim algoritmasi

[ BOYUN KITLESi iLE BASVURU ]

¢

ik risk okumasi
Hasta yasi ¢ Kitlenin stresi » Buyume hizi

¢

Oyki
Enfeksiyon bulgular * Konjenital 6zellikler
Sigara/alkol ¢ Kilo kaybi * Disfaji « Ses kisikligi

¢

Fizik muayene
Lokalizasyon « Orta hat/lateral yerlesim
Kivam ¢ Mobilite/fiksasyon ¢ Cilt ve mukozal bulgular

P
] GORUNTULEME Malignite
JEnfeksiyon Ultrasonografi = BT/MRG siiphesinde:
dusuntliyorsa: gecikmeden
klinik izlem ve ~ d gériintiileme ve
uygun tetkik l doku tanisi
e N

_ DOKU ORNEKLEMESI
ince igne aspirasyon biyopsisi / kor biyopsi
Uygun olguda eksizyonel biyopsi

l

HISTOPATOLOJIK TANI
Enflamdtuar ¢ Konjenital * Benign neoplastik * Malign neoplastik

Ozgiin klinik egitim semasi

Kaynak: McGuirt (2004), Koger (2006), Saraydaroglu (2006) ve Yalgin (2002)
temel alinarak yazarlar tarafindan 6zgiin olarak hazirlanmistir.

Boyun Kitlelerinin Etiyolojik Simiflamasi

Boyun kitleleri klinik ve histopatolojik agidan enflamatuar,
konjenital, benign neoplastik ve malign neoplastik olmak tizere dort
temel grupta degerlendirilebilir. Bu ayrim, yalniz patoloji
raporlarmin smiflandirilmast i¢in degil; anamnez, muayene,
goriintileme ve Ornekleme yOntemlerinin hangi sirayla
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kullanilacagini belirlemek i¢in de yararlidir (McGuirt, 2004; Toprak,
2012; Yal¢in, 2002). Ana histopatolojik gruplar Sekil 2’de
gosterilmistir.

Sekil 2. Boyun kitlelerinin ana histopatolojik gruplart

425 (%42)

400 -

300 4

242 (%24) 229 (%23)
fo.

Olgu sayisi

106 (%11)

100 A

Konjenital

Enflamatuar Malign Benign
neoplastik neoplastik

Kaynak: Dedeoglu et al. (2019), Toprak (2012) ve Toprak et al. (2023) verileri
temel alinarak 6zgiin olarak hazirlanmistir.
Enflamatuar Kitleler

Enflamatuar lezyonlar, bu cerrahi seride 425 olgu ile en genis
tek histopatolojik grubu olusturmustur. Tez verilerinde enflamatuar
grup i¢inde tiiberkiiloz lenfadenit, iltihabi lenfadenit ve siyaloadenit
one c¢ikmaktadir. Bu bulgu, uzun siireli servikal lenfadenopati
degerlendirmesinde bolgesel enfeksiyon yiikiiniin goz ardi
edilmemesi gerektigini gostermektedir. Bununla birlikte persistan,
tedaviye yanitsiz veya atipik goriiniimlii kitlelerde yalniz enfeksiyon
varsayimiyla yetinilmemelidir (Toprak, 2012; Uysal et al., 2010;
Yildirim et al., 2006).
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Konjenital Kitleler

Konjenital lezyonlar, seride 106 olgu ile toplam olgularin
%11’in1 olusturmustur. Tiroglossal duktus kisti, lenfanjiyom,
epidermal kist ve brankial kist bu grubun dikkat ¢eken 6rnekleridir.
Orta hat yerlesimi ve ¢ocukluk veya adolesan donemde fark edilme
konjenital koken lehine ipucu verir. Ancak erigkin yasta saptanan
kistik lateral boyun kitlelerinin dogrudan konjenital kabul edilmesi
dogru degildir; metastatik slirecler de ayirict tanida
degerlendirilmelidir (McGuirt, 2004; Toprak, 2012; Yalg¢in, 2002).
Benign Neoplastik Kitleler

Benign neoplastik grup 229 olgu ile serinin %23 iinii
olusturmustur. Tez verilerine goére multinodiiler guatr, lipom,
siyalolitiazis, pleomorfik adenom ve schwannom bu baslik altinda
one ¢ikan tanilardir. Yavas biiyliyen, mobil ve iyi sinirli bir kitlenin
benign olma olasilig1 artmakla birlikte, klinik goriiniim tek basina
giivenilir bir benignlik gostergesi degildir. Tanisal karar, uygun
goriintliileme ve doku incelemesi ile desteklenmelidir (Koger, 2006;
Saraydaroglu, 2006; Toprak, 2012).
Malign Neoplastik Kitleler

Malign neoplastik lezyonlar 242 olgu ile toplam serinin
%?24’linl olusturmustur. Tezde bu grupta yassi hiicreli karsinom,
lenfoma ve tiroid karsinomu 6ne ¢ikmaktadir. Ozellikle 40 yas
tizerindeki bir hastada persistan veya biiyliyen lateral boyun kitlesi,
malignite diglanincaya kadar yiiksek riskli kabul edilmelidir. Bu
yaklasim, ileri yasta neoplastik yiikiin artmas1 ve malign grubun
daha yiiksek yas ortalamasina sahip olmasi ile desteklenmektedir
(McGuirt, 2004; Toprak, 2012; Vowles et al., 1998).
Histopatolojik Degerlendirmenin Onemi

Bu boliimiin merkezinde histopatoloji yer almaktadir.
Incelenen seri, tan1 veya tedavi amaciyla cerrahi uygulanmis ve
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kesin patolojik tami elde edilmis olgulardan olusmaktadir. Klinik
degerlendirme, goriintiileme ve aspirasyon biyopsisi ¢ogu hastada
tanisal yolu yonlendirse de benzer klinik goriiniimlerin farkli
histopatolojik sonuclara karsilik gelebilecegi unutulmamalidir.
Uygun 6rnekleme yontemi, hastanin yasi, kitlenin lokalizasyonu, 6n
tan1 ve malignite siiphesine gore se¢ilmelidir (Saraydaroglu, 2006;
Toprak, 2012).

Cerrahi secilimli bir serinin yorumlanmasinda 6nemli bir
nokta vardir: burada sunulan oranlar, toplumdaki tiim boyun
kitlelerinin  prevalansin1  degil, cerrahi degerlendirme ve
histopatolojik dogrulama gerektirmis lezyonlarm dagilimim
gostermektedir. Bu nedenle sonuglar, poliklinikte kendiliginden
diizelen veya yalniz medikal tedaviyle yonetilen kitlelere dogrudan
genellenmemelidir (Dedeoglu et al., 2019; Toprak, 2012; Toprak et
al., 2023).

1002 Olguluk Retrospektif Deneyim

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dalinda 2006-2011 yillar1 arasinda boyun kitlesi nedeniyle
izlenen ve tani veya tedavi amaciyla cerrahi uygulanan 1002
hastanin patoloji raporlar1 retrospektif olarak incelenmistir. Kohortta
596 erkek ve 406 kadin hasta bulunmaktadir. Temel demografik
ozellikler Tablo 1’de sunulmustur (Dedeoglu et al., 2019; Toprak,
2012; Toprak et al., 2023).
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Tablo 1. Calisma popiilasyonunun temel ozellikleri

Degisken Deger
Toplam hasta sayisi 1002
Kadin 406
Erkek 596
Calisma donemi 2006-2011
Merkez Dicle Universites.i Tlp Fakiiltesi KBB
Anabilim Dali
Caligma tipi Retrospektif histopatolojik analiz

Kaynak: Dedeoglu et al. (2019), Toprak (2012) ve Toprak et al. (2023).

Dort ana histopatolojik grup ayri1 ayr1 degerlendirildiginde
enflamatuar lezyonlar ilk siradadir. Bununla birlikte benign ve
malign neoplastik kitleler birlikte ele alindiginda toplam neoplastik
ylik 471 olguya, yani serinin yaklasik %47’sine ulasmaktadir. Bu
sonug, erigkin boyun Kkitlesinde neoplastik olasiligin  klinik
degerlendirme sirasinda arka plana itilmemesi gerektigini
gostermektedir (Toprak, 2012). Histopatolojik dagilim Tablo 2’de
Ozetlenmistir.

Tablo 2. Boyun kitlelerinin ana histopatolojik gruplara gére

dagilimi
Histopatolojik grup Olgu sayisi Oran
Enflamatuar 425 %42
Malign neoplastik 242 %24
Benign neoplastik 229 %23
Konjenital 106 %11

Kaynak: Dedeoglu et al. (2019), Toprak (2012) ve Toprak et al. (2023). Yiizdeler
kaynak belgelerde raporlanan yuvarlatilmis degerlerdir.

Tan1 gruplar arasindaki yas farkliligi klinik ac¢idan dikkat
cekicidir. En diislik yas ortalamasi konjenital lezyonlarda, en yiiksek
yas ortalamasi ise malign neoplastik lezyonlarda bildirilmistir. Bu
oriintli, yasin boyun kitlelerinin 6nceliklendirilmesinde temel
degiskenlerden biri oldugunu desteklemektedir (Dedeoglu et al.,
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2019; Toprak, 2012; Toprak et al., 2023). Grup bazinda yas
ortalamalar1 Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3. Histopatolojik gruplara gore yas ortalamalari

Histopatolojik grup Yas ortalamasi + SS
Enflamatuar 37.6+£14.1
Konjenital 147+£6.8
Benign neoplastik 41.8+103
Malign neoplastik 545+£159

Kaynak: Dedeoglu et al. (2019), Toprak (2012) ve Toprak et al. (2023).
Bulgularin Klinik Yorumu

Serinin ilk klinik mesaji, siklik ile riskin ayni kavram
olmadigidir. Enflamatuar lezyonlar en genis tek grup olmasina
karsin, cerrahi dogrulama gerektiren olgularda neoplastik toplam
yiik de yiiksektir. Ozellikle ileri yas, persistan seyir ve alarm
bulgular1 eslik ettiginde enfeksiyon olasilifina odaklanarak
malignite degerlendirmesinin geciktirilmesi sakincalidir (McGuirt,
2004; Toprak, 2012; Vowles et al., 1998).

Ikinci klinik mesaj, enflamatuar grubun homojen
olmamasidir. Tiiberkiiloz lenfadenitin bu serideki agirligi,
epidemiyolojik baglamin ayirici tam1 algoritmasina dahil edilmesi
gerektigini gdstermektedir. Ugiincii mesaj ise benign ve malign
neoplastik lezyonlarin yalniz fizik muayene ozellikleriyle kesin
bicimde ayrilamayacagidir. Goriintiileme ve uygun doku
orneklemesi, klinik degerlendirmeyi tamamlamalidir (Koger, 2006;
Saraydaroglu, 2006; Toprak, 2012).

Yasa Gore Klinik Risk Degerlendirmesi

Tezde bildirilen yas grubu dagilimlari, klinik risk okumasini
somutlastirmaktadir. On alt1 yas altindaki 105 olgunun 67’sinde
(%64) konjenital, 27’sinde (%26) enflamatuar ve 11’inde (%10)
neoplastik kitle bildirilmistir. On alt1 ile 40 yas arasindaki 386
olguda enflamatuar lezyonlar 218 olgu ile (%56.5) one ¢ikarken,
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neoplastik lezyonlar 129 olgu (%33.5), konjenital lezyonlar 39 olgu
(%10) diizeyindedir. Kirk yas tizerindeki 511 hastanin 331’inde
(%65) neoplastik, 180’inde (%35) enflamatuar kitle saptanmistir
(Toprak, 2012).

Bu dagilim, ¢ocukluk déneminde konjenital ve enflamatuar
nedenlerin; gen¢ eriskinlikte enflamatuar nedenlerin; 40 yas
sonrasinda ise neoplastik siireglerin daha yiliksek oncelikle
degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir. Bununla birlikte yas,
tek basina tan1 koydurucu degildir. Geng yas maligniteyi diglamaz;
ileri yas ise enfeksiydz nedenlerin ortadan kalktig1 anlamina gelmez.
Yasa gore temel egilimler Sekil 3°te gosterilmistir (Toprak, 2012).

Sekil 3. Yas gruplarina gore olast tanisal egilimler

100

80 -

60 -

Grup igi oran (%)

40 A

%64

201

%10

<16I yas 16-46 yas >40 yas
[ Konjenital [ Enflamatuar  EEE Neoplastik
Kaynak: Toprak (2012) verileri temel alinarak yazarlar tarafindan 6zgiin olarak

hazirlanmistir.  Grafik, cerrahi uygulanmis olgulardaki grup i¢i dagilimi
gostermektedir.

Malignite Acisindan Uyarici Bulgular
Erigkin boyun kitlesinde malignite olasiligin1 artiran uyarici
ozellikler dikkatle sorgulanmalidir. Ileri yas, birkac haftadan uzun
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siiren veya giderek biiyiiyen kitle, sertlik, fiksasyon, lateral veya
supraklavikiiler yerlesim, aciklanamayan kilo kaybi, gece terlemesi,
disfaji, odinofaji, ses kisiklig1 ve sigara-alkol maruziyeti klinik
onceligi malignite yoniine kaydirir (McGuirt, 2004; Vowles et al.,
1998; Yalgin, 2002).

Bu seride malign neoplastik lezyonlarin yas ortalamasi1 54.5
+ 15.9 yildir. Tezde malign olgularin 6nemli boliimiiniin besinci ve
altinct dekatlarda kiimelendigi bildirilmistir. Bununla birlikte
mevcut toplulastirllmis veriler, bagimsiz risk katsayis1 veya
malignite prediksiyon modeli iiretmek i¢in yeterli degildir. Boyle bir
analiz ancak hasta diizeyindeki ham verinin yeniden elde edilmesi
ve uygun etik izinlerle tekrar analiz edilmesiyle yapilabilir (Toprak,
2012).

Tamisal Yaklasim ve Cerrahi Karar Siireci

Boyun kitlesinde cerrahi girisim her hastada ilk basamak
degildir. Klinik degerlendirme ve goriintileme sonucunda doku
tanis1 gereksinimi dogdugunda, 6rnekleme yontemi olasi tantya gore
secilmelidir. Ince igne aspirasyon biyopsisi ve kor biyopsi bir¢ok
olguda degerli ara basamaklardir. Eksizyonel biyopsi ise taninin
belirsiz kaldig1, lezyonun tedavi amaciyla ¢ikarilmasi gerektigi veya
klinik baglamin bu yaklagimi destekledigi durumlarda glindeme
gelir (Saraydaroglu, 2006).

Bu boliimiin dayandigi kohort yalniz cerrahi uygulanan ve
histopatolojik tan1 alan olgular1 icermektedir. Bu nedenle serinin
klinik mesaj1 “her boyun kitlesi eksize edilmelidir” degildir. Dogru
mesaj; anamnez, muayene ve goriintiilleme bulgularmin biitiinciil
bigimde degerlendirilmesi, uygun olguda zaman kaybetmeden doku
tanisina ulagilmasidir (Dedeoglu et al., 2019; Toprak, 2012; Toprak
et al., 2023). Ayirici tanida pratik ipuglar1 Tablo 4’te 6zetlenmistir.
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Tablo 4. Klinik degerlendirmede ayirict tani ipuglart

Klinik 6zellik Oncelikli tam Klinik yorum
grubu
Cocukluk ¢aginda orta enital Tl.rvoglosia l dukﬁs klstllve
hat Kitle Konjenita dlgfzr gelisimsel lezyonlar
oncelikle degerlendirilmelidir.
Agrili, hassas ve Kisa siireli seyir enfeksiyon
enfeksiyon sonrasinda Enflamatuar lehinedir; persistan olguda
belirginlegen kitle doku tanisi gerekebilir.
Yavas biiyiiyen, mobil Benign Benign olgs1}1k art .a}r;“ancak
. . . yalniz klinik gériiniimle
ve iyi siurl kitle neoplastik L
malignite diglanamaz.
ii?\?;as;aﬁlﬁ?ﬁ;?;’al Malign Malignite diglanincaya kadar
Kitle y neoplastik yiiksek riskli kabul edilmelidir.
Sistemik B semptomlari Mallgr} / Erken doku tanisi ve ayrintilt
veya agiklanamayan lenfoproliferat < . IR, .
. . degerlendirme diistiniilmelidir.
kilo kaybi if
Eriskin hastada kistik Konjenital Yalplz letlkl gorlintim
. veya temelinde konjenital kabul
lateral kitle . . g
metastatik edilmemelidir.

Kaynak: McGuirt (2004), Vowles et al. (1998) ve Yal¢in (2002) temel alinarak
Ogretici amagla hazirlanmistir; hasta diizeyinde arastirma verisi degildir.

Literatiirle Karsilastirma

Tirkiye’den yayimlanmis tek merkezli serilerde enflamatuar,
konjenital ve neoplastik lezyonlarn dagilimi farkli oranlarda
bildirilmistir. Baz1 serilerde enflamatuar lezyonlar, bazi serilerde ise
neoplastik lezyonlar daha belirgin goriinmektedir. Bu farklilikta
basvuru merkezi, hasta se¢imi, yas dagilimi, cografi 6zellikler ve
cerrahi endikasyonlarin etkisi olabilir (Siitbeyaz et al., 1994; Sapc1
et al., 1999; Uysal et al., 2010; Yildirim et al., 2006).

Dicle Universitesi serisinin dikkat ¢ekici yonii, 1002 olguluk
genis cerrahi 6rneklem iginde enflamatuar lezyonlarin en genis tek
grup olmast; buna karsin benign ve malign neoplastik gruplar bir
arada degerlendirildiginde neoplastik toplam yiikiin de yiiksek
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diizeye ulagmasidir. Ayrica yas gruplar1 arasinda belirgin tanisal
gecis goriilmektedir. Bu kitap bdliimiiniin  katkisi, daha oOnce
yayimlanmig ayni temel bulgulari ilk kez sunmak degil; onlar1 klinik
egitim ve yasa gore risk degerlendirmesi acisindan goriiniir kilmaktir
(Dedeoglu et al., 2019; Toprak, 2012; Toprak et al., 2023).

Klinik Pratik icin Oneriler

Cocukluk ve adolesan donemde konjenital ve
enflamatuar nedenler Oncelikli diislintilmeli; persistan
veya atipik lezyonlarda neoplastik olasilik diglanmalidir.
Geng erigkinlerde enflamatuar nedenler sik goriilse de
uzun siiren, biiyliyen veya tedaviye yanitsiz kitlelerde
doku tanis1 geciktirilmemelidir.

Kirk yas iizerindeki hastalarda persistan boyun kitlesi
neoplastik siirecler  acisindan  diisiik esikle
degerlendirilmelidir.

Tiiberkiiloz lenfadenit gibi bolgesel enfeksiyon yiikleri,
ayirici tani algoritmasina mutlaka dahil edilmelidir.
Cerrahi karar otomatik degil, basamakli olmalidir: 6ykii,
muayene, gorlntiilleme ve uygun biyopsi yOntemleri
birlikte degerlendirilmelidir.

Klinik gorlinlim ile kesin tanmmin her zaman
ortiismeyebilecegi  kabul edilmeli; uygun olguda
histopatolojik dogrulama hedeflenmelidir.

Boliimiin Simirhliklar

Bu boliimiin dayandigi veriler retrospektif, tek merkezli ve
cerrahi secilimlidir. Bu nedenle sonuglar, toplumdaki tiim boyun
kitlelerinin prevalansint veya poliklinikte goriilen tiim olgularin

dagilimini gostermez.
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Sonuc¢

Boyun Kkitlesi, genis ayirict tani spektrumu nedeniyle
sistematik degerlendirme gerektiren bir klinik bulgudur. Bu 1002
olguluk cerrahi seri; enflamatuar lezyonlarin en genis tek grup
oldugunu, neoplastik toplam yiikiin géz ard1 edilemeyecek diizeyde
bulundugunu ve tanisal dagilimin yasla birlikte belirgin bi¢cimde
degistigini  gostermektedir. Konjenital lezyonlar ¢ocukluk
doneminde, enflamatuar lezyonlar gen¢ eriskinlerde, neoplastik
lezyonlar ise 40 yas lizerinde daha yiiksek Oncelik tagimaktadir.
Klinik degerlendirmede yas, siire, lokalizasyon ve alarm bulgular
birlikte yorumlanmali; uygun olguda zamaninda histopatolojik
dogrulama saglanmalidir (Toprak, 2012).
Onceki Yayin Bilgisi

Bu kitap béliimii, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dalinda hazirlanmis “Boyunda
Kitle Sikayeti ile Bagvuran Hastalarin Histopatolojik Analizi”
baslikli uzmanlik tezindeki veriler temel alinarak hazirlanmistir
(Toprak, 2012). Ayn1 1002 olguluk veri setinin temel histopatolojik
sonuglart daha 6nce Kocaeli Medical Journal’da “Boyunda Kitle
Sikayeti ile Bagvuran Hastalarin Histopatolojik Analizi: 1002 Vaka”
basligiyla yayimlanmis ve 11th International Hippocrates Congress
on Medical and Health Sciences Tam Metin Kitab1 / Proceedings
Book i¢inde tam metin olarak yer almistir. Bu boliim, ayn1 verileri
gizlemeden ve yeni birincil arastirma iddiasi tagimadan; klinik
yaklasim, histopatolojik siniflama ve egitim amacl degerlendirme
odagiyla yeniden yapilandirilmig bir ikincil sentezdir.
Yapay Zeka Kullanim Beyam Taslagi

Bu bdliimiin planlanmasi, dil diizenlemesi ve bigimsel
redaksiyonu  sirasinda  yapay zeka  destekli  araglardan
yararlanilmistir. Bilimsel i¢erik denetimi, kaynaklarin dogrulanmasi,
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hasta verilerinin kontrolii, nihai metnin onay1 ve boliimiin tim
sorumlulugu insan yazarlara aittir. Bu beyan, hedef yayinevinin
politikas1 dogrultusunda génderim 6ncesinde uyarlanmalidir.
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BOLUM 5

THE IMPORTANCE OF FACIAL ASYMMETRY IN
FACIAL AND NASAL AESTHETICS

Meysem YORGUN!
Introduction
Facial aesthetic surgery is not an operation on isolated
anatomic parts; it is an intervention on relationships. The nose, chin,
malar region, forehead, lips, and periorbital structures are perceived
together, and the visual meaning of any single structure changes
according to its relationship with the rest of the face. For this reason,
the evaluation of facial asymmetry is a fundamental step in both
facial aesthetic surgery and rhinoplasty. A nose that is technically
straighter may still appear deviated if it is placed on an asymmetric
facial frame, while a mildly deviated nose may appear acceptable
when its axis is harmonious with the patient's global facial
proportions. The clinical challenge is therefore not simply to create
geometric symmetry, but to create a balanced and believable facial
appearance.

Facial asymmetry refers to measurable or perceptible
differences between the right and left sides of the face. It may
involve skeletal structures, soft tissues, dental occlusion, muscular
activity, nasal septal support, or skin envelope characteristics. Mild

! Specialist Dr., Department of Otolaryngology, MMT American Hospital, Hatay,

orcid.org/0000-0002-2179-3025, dr.saglik03(@gmail.com
—-83--



mailto:dr.saglik03@gmail.com

asymmetry is physiologic and almost universal, whereas clinically
significant asymmetry becomes important when it is visible to the
patient, to observers, or to the surgeon during planning. In aesthetic
practice, the key issue is not whether asymmetry exists, but whether
it changes the diagnostic interpretation, the surgical plan, the realistic
outcome, and the patient's satisfaction after treatment.

Rhinoplasty is particularly sensitive to asymmetry because
the nose occupies the visual center of the face. The nasal dorsum,
tip, alar margins, nostril shape, and columella are judged against
vertical and horizontal facial reference lines. Small deviations may
therefore be more visible than comparable differences in more lateral
facial units. Several clinical studies have shown that many
rhinoplasty candidates, especially those presenting with a deviated
or crooked nose, have associated facial asymmetry and may be
unaware of it before consultation (Chatrath et al., 2007; Hashemi et
al., 2022; Rohrich et al., 2017; Yi & Jang, 2015). This creates a
potential gap between the patient's expectation of a straight nose and
the surgeon's obligation to explain how facial asymmetry can limit
or modify the final visual result.

The aim of this chapter is to discuss the importance of facial
asymmetry in facial and nasal aesthetics, with emphasis on
rhinoplasty planning, objective and subjective assessment, patient
counseling, and outcome evaluation. The chapter argues that
asymmetry should not be treated only as a deformity; it should be
understood as a diagnostic dimension that guides aesthetic judgment,
surgical strategy, and postoperative interpretation.

Conceptual Framework: Symmetry, Asymmetry, and
Aesthetic Perception
Symmetry has long been associated with facial

attractiveness, health, and proportional harmony. Psychological and
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evolutionary literature suggests that symmetry, averageness, and
sexually dimorphic cues influence judgments of facial attractiveness
across different populations (Little et al., 2011; Rhodes, 2006).
However, the clinical application of this knowledge requires caution.
A perfectly mirrored face is not necessarily the most natural or
attractive face, and human observers do not evaluate faces with
calipers. They evaluate an integrated image shaped by centrality,
contrast, movement, familiarity, cultural norms, and personal
expectations.

In clinical aesthetics, the concept of apparent symmetry is
often more useful than absolute symmetry. Apparent symmetry
means that the face is perceived as balanced even if measurable side-
to-side differences remain. This distinction matters because many
healthy and aesthetically pleasing faces contain subtle asymmetries.
Three-dimensional assessment of normal young adults has
demonstrated that measurable asymmetry can be documented even
in individuals without craniofacial deformity, with lower facial
landmarks frequently showing greater asymmetry than upper facial
landmarks (Huang et al., 2013). Therefore, the surgical objective
should not be the elimination of all asymmetry, but the reduction of
visually dominant asymmetries that disturb facial harmony.

Aesthetic perception is also regionally weighted. Not all
asymmetries are equally visible or equally important. The nose, eyes,
mouth, and chin have high perceptual value because they define the
facial midline, facial expression, and social gaze. A small alar or
dorsal deviation may draw more attention than a larger but diffuse
difference in cheek width. In rhinoplasty patients, objective nasal
measurements, especially midline-to-alar relationships, have been
shown to correlate with the subjective perception of facial
asymmetry (Chatrath et al., 2007; Nouraei et al., 2009). This finding
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supports the clinical observation that patients and observers often
judge the symmetry of the whole face through the central nasal axis.

The relevance of asymmetry is therefore both quantitative
and qualitative. Quantitative analysis identifies measurable
differences; qualitative analysis determines whether those
differences affect facial harmony. A 2 mm deviation in the nasal tip
may be inconsequential in one face and highly visible in another,
depending on chin position, alar base shape, interpupillary cant,
eyebrow asymmetry, and facial width. A useful aesthetic analysis
must integrate numerical measurement with trained visual judgment.

Anatomical and Developmental Basis of Facial
Asymmetry

Facial asymmetry may arise from developmental, traumatic,
functional, dental, skeletal, or soft-tissue causes. Developmental
asymmetry reflects unequal growth of craniofacial structures,
including the maxilla, mandible, nasal bones, septum, zygoma, and
orbital frame. Because the nose develops in relation to the central
midface, asymmetric growth of the facial skeleton can influence
nasal axis, septal alignment, and the orientation of the external nasal
pyramid. The concept of asymmetric facial growth as a contributor
to deviated nose has been emphasized in rhinoplasty literature,
where the deviated nose is often interpreted as one visible expression
of broader craniofacial asymmetry (Hafezi et al., 2010; Yi & Jang,
2015).

Skeletal asymmetry may present as chin deviation,
mandibular cant, maxillary occlusal cant, malar height discrepancy,
orbital level asymmetry, or facial width difference. Soft-tissue
asymmetry may be caused by differences in fat distribution,
muscular tone, skin thickness, scarring, facial nerve function, or age-

related tissue descent. Dental and occlusal asymmetry can contribute
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to lip cant, smile asymmetry, and lower facial deviation. In
rhinoplasty, these domains matter because the nose may be judged
against a midline that is itself distorted by skeletal or soft-tissue
imbalance.

Nasal asymmetry has several anatomic levels. The bony vault
may deviate because of asymmetric nasal bones or previous trauma.
The middle vault may deviate because of dorsal septal deviation,
upper lateral cartilage asymmetry, or internal nasal valve collapse.
The tip may be asymmetric because of unequal lower lateral
cartilage shape, dome position, medial crural support, skin thickness,
or caudal septal deviation. The nasal base may show alar width
discrepancy, nostril size difference, sill asymmetry, or columellar
deviation. Because these levels interact, correction of one
component may expose another; for example, dorsal straightening
may make tip asymmetry more visible.

Trauma adds another layer of complexity. A post-traumatic
crooked nose can combine fractured bony vault displacement, septal
buckling, cartilage memory, airway compromise, and soft-tissue
scarring. In such cases, the apparent deformity is not merely a line
deviation on the frontal view. It is a three-dimensional structural
problem that affects both facial aesthetics and nasal function. Even
in nontraumatic cases, cartilage memory and asymmetric support
can contribute to recurrence or residual deviation. For this reason, a
deviated nose should be evaluated as a structural and aesthetic
problem rather than a purely surface-level irregularity (Kosins et al.,
2016; Rohrich & Ahmad, 2011).

Relevance of Asymmetry in Nasofacial Analysis
Nasofacial analysis is the bridge between facial diagnosis and
rhinoplasty planning. It requires assessment of the nose in relation to

the upper, middle, and lower thirds of the face; the periorbital region;
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the malar units; the lips; and the chin. Evidence-based nasal analysis
systems emphasize systematic evaluation from frontal, lateral, and
basal views, because each view reveals different asymmetry patterns
(Brito et al., 2020). The frontal view is especially important for
identifying nasal axis deviation, dorsal aesthetic line asymmetry, alar
base discrepancies, tip deviation, brow or eye-level cant, lip cant,
and chin deviation.

The central question in the frontal view is: to which midline
should the nose be aligned? A naive answer would be to align it to a
mathematically vertical line. In an asymmetric face, however, a
mathematically vertical line may not represent the most harmonious
aesthetic axis. Several reference lines have been proposed, including
the interpupillary line, intercanthal line, glabella-subnasale line,
midglabella-to-Cupid's bow line, and vertical lines perpendicular to
a stable horizontal reference. Lee et al. (2022) emphasized that
assessment should first establish a horizontal reference line and then
define a perpendicular vertical line, while also showing that nasal
deviation strongly influences subjective perception of overall facial
asymmetry.

The midglabella-to-Cupid's bow line has particular practical
value in rhinoplasty because it relates the nose to two central facial
landmarks that are usually visible in frontal photographs. Rohrich et
al. (2017) proposed centering the nose on a line between the mid-
glabella and the mid-Cupid's bow in patients with facial asymmetry,
because this strategy may reduce the perception of global
asymmetry. This does not mean that every nose should be forced into
a single idealized midline. Rather, the surgeon must identify the line
that produces the best apparent balance between the upper face, nose,
lips, and chin.
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The relationship between nasal deviation and facial
asymmetry has direct consequences for postoperative satisfaction.
When a patient believes that the nose is the only asymmetric
structure, successful nasal correction may still leave the face looking
asymmetric because the chin, eyes, cheeks, or lips remain
unbalanced. Conversely, a nose that is centered relative to the face
may still not be geometrically centered relative to the camera frame.
The surgeon should therefore avoid promising perfect straightness
and instead explain the goal as improved nasal alignment within the
patient's facial framework.

Facial asymmetry also influences the interpretation of dorsal
aesthetic lines. On a symmetric face, the paired brow-tip aesthetic
lines should flow smoothly and symmetrically from the medial brow
region to the tip-defining points. In an asymmetric face, one line may
appear shorter, wider, more concave, or more laterally displaced
because of facial width differences, bony vault deviation, or tip axis
rotation. Surgical planning must distinguish between true nasal
asymmetry and optical asymmetry produced by surrounding facial
structures. Failure to make this distinction can lead to over-resection,
inappropriate osteotomy placement, excessive grafting, or an
unnatural attempt to force the nose into a midline that does not fit the
face.

Diagnostic Assessment and Documentation

Assessment begins with observation before measurement.
The surgeon should first view the patient from conversational
distance and from multiple angles, because this reproduces how the
face 1s perceived socially. The next step is structured photographic
documentation. Standardized frontal, lateral, oblique, basal, and
smiling views are essential. The head should be positioned carefully,
because small rotations can simulate or hide asymmetry. Hair,

glasses, heavy makeup, and strong facial expressions can distort
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landmark interpretation. The patient should be assessed in repose
and, when relevant, during smile or speech, because dynamic
asymmetry may not be visible in static photographs.

A practical clinical sequence is to evaluate the upper facial
reference, midfacial width, nasal axis, alar base, oral commissure
line, dental midline, chin point, and mandibular contour. The surgeon
should record whether the nasal dorsum deviates toward the wider
or narrower hemiface, whether the chin deviates in the same or
opposite direction, and whether the alar base is asymmetric
independently of the dorsum. The presence of orbital, brow, or eyelid
asymmetry should be documented because patients often notice
these differences more after the nose has been refined.

Two-dimensional ~ photogrammetry = remains  useful,
accessible, and inexpensive, but it has limitations. It is sensitive to
head position, camera distance, lens distortion, lighting, and
landmark selection. For severe asymmetry, craniofacial deformity,
revision rhinoplasty, orthognathic planning, or combined facial
surgery, three-dimensional imaging can improve assessment by
allowing surface comparison, volumetric analysis, and more
objective documentation of soft-tissue asymmetry. Three-
dimensional surface imaging has been proposed as an effective
method for identifying and quantifying adult soft-tissue facial
asymmetry, and it can support monitoring of growth, treatment
change, and postoperative outcomes (Patel et al., 2015). Computed
tomography or cone-beam computed tomography may be required
when skeletal asymmetry, septal deviation, maxillomandibular
discrepancy, or airway anatomy must be evaluated.

Objective analysis should be paired with subjective
assessment. Objective asymmetry may be high while subjective

perception is low, and the reverse may also occur. Carvalho et al.
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(2012) observed that facial asymmetries were common in
rhinoplasty populations and emphasized the importance of attention
to these findings in planning. Chatrath et al. (2007) found a
discrepancy between objective and subjective asymmetry, with a
high prevalence of measurable asymmetry but a lower rate of
observer-perceived asymmetry. This gap is clinically important
because patients may be bothered by a subtle feature that is not large
objectively, while overlooking a broader structural asymmetry that
affects the surgical result.

Documentation should include written notes and annotated
photographs. The consultation record may identify the direction of
nasal deviation, the side of facial broadening, the side of chin
deviation, the level of brow or eye asymmetry, and the intended
aesthetic midline. Annotated photographs can help patient
counseling by converting an abstract discussion into a visible
explanation. They also protect the therapeutic relationship by
demonstrating that preexisting asymmetries were identified before

surgery.

Table 1. Practical Checklist For Evaluating Facial Asymmetry

Before Rhinoplasty
. Key Findings To Clinical Documentation
Domain
Assess Relevance Tools
Upper Face Brow Position, Defines Horizontal | Frontal
And Interpupillary Reference And Photographs,
Periorbital Cant, Canthal Influences Midline | Landmark
Region Level Perception Annotation
Midface And Hgmlfa01a1 May Make Nasal Froptal And
Width, Malar L Oblique
Malar .. Deviation Appear
. Projection, Cheek Photographs, 3D
Region : Greater Or Smaller .
Height Surface Imaging
Bony Vault Axis, | Primary
Nasal Dorsal Aesthetic | Determinant Of iﬁgzlég:rstzlr, And
Pyramid Lines, Middle Straight-Nose Views
Vault Deviation Perception
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. Key Findings To Clinical Documentation
Domain
Assess Relevance Tools
Tip AXI?’ Alar Strongly Affects Basal View, Smile
. Base Width, - .
Nasal Tip Nostril Shape Perceived Nasal View,
And Base pe, And Facial Measurement
Columellar Symmetr Ratios
Position Y Y
LIP Cant, Dc?ntal May Limit Frontal Smile
Midline, Chin .
- Apparent Nasal View,
Lower Face Deviation, .
. Straightness After | Dental/Occlusal
Mandibular Surge Assessment
Border gery
Smile E).(p lains Video, Dynamic
. Asymmetry, Differences
Dynamic . . Photographs,
. Facial Nerve Between Static :
Function . Functional
Tone, Nasal And Social Examination
Valve Collapse Appearance

Source: Prepared by the author based on Chatrath et al. (2007), Lee et al. (2022),
and Rohrich et al. (2017).

Surgical Planning in Rhinoplasty and Facial Aesthetic

Procedures

The surgical plan should be built on the distinction between
correctable nasal deformity and non-nasal facial asymmetry.
Correctable nasal deformities include bony deviation, dorsal
irregularity, septal deviation, middle vault collapse, tip asymmetry,
discrepancy, and nostril asymmetry. Non-nasal
asymmetries include chin deviation, maxillary cant, malar
deficiency, brow asymmetry, orbital asymmetry, and soft-tissue
volume differences. Some non-nasal asymmetries can be treated in
the same operative setting; others should simply be recognized,
documented, and discussed.

alar base

In crooked-nose rhinoplasty, stable structural correction is
more than superficial camouflage alone. Septal
reconstruction, preservation of dorsal and caudal support,
appropriate osteotomies, spreader grafting or spreader flaps, tip

support adjustment, and asymmetric grafting may be required
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depending on the deformity. The septum is central because it
supports the nasal dorsum, midvault, and tip; unresolved septal
deviation can maintain or recreate external deviation. However,
correction of the septum alone is not equivalent to correction of the
deviated nose, because external nasal shape also depends on bony
vault position, cartilage symmetry, skin envelope, and facial context
(Kosins et al., 2016; Rohrich & Ahmad, 2011).

The surgeon should also plan for the optical effect of
surrounding asymmetry. For example, if the face is wider and shorter
on one side, the nose may appear to deviate toward or away from
that side even when the dorsal line is improved. If the chin deviates,
the lower facial midline may conflict with the upper facial midline.
If the eyes are canted, a vertical line derived from the camera frame
may misrepresent the patient's natural facial reference. In these
cases, the most aesthetic result may be a nose that is centered in
relation to the dominant facial axis rather than an artificially perfect
vertical line.

In combined facial aesthetic surgery, asymmetry analysis
helps determine whether adjunctive procedures are appropriate.
Genioplasty, orthognathic surgery, fat grafting, facial implant
placement, blepharoplasty, brow adjustment, or soft-tissue
resurfacing may be considered when asymmetry outside the nose
significantly affects the overall aesthetic result. However, combining
procedures should be justified by the patient's anatomy, functional
needs, psychosocial readiness, and risk tolerance. Not every
asymmetry requires correction; some should be accepted as normal
variation.

Ethnic, sex-related, and age-related variation must also be
considered. Nasal width, dorsal height, skin thickness, tip definition,

and alar base shape vary among populations and individuals.
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Applying a single universal ideal can produce unnatural results and
may worsen the sense of disharmony. The goal is to improve
symmetry and proportion within the patient's own phenotype, not to
replace one facial identity with another. This is particularly
important in rhinoplasty because excessive narrowing, over-rotation,
or over-resection may create a nose that is straighter in isolation but
less harmonious on the face.

Functional planning is inseparable from aesthetic planning.
Deviated noses often coexist with septal deviation, turbinate
hypertrophy, internal nasal valve compromise, or external valve
weakness. Aesthetic straightening that narrows the midvault or
destabilizes the nasal sidewall can worsen breathing. Conversely,
functional reconstruction can improve the external nasal line if it
restores structural support. Therefore, the surgical plan should
integrate airway evaluation, septal support, valve competence, and
surface aesthetics rather than treating them as separate problems.

Patient Communication, Expectations, and Outcome
Assessment

The management of facial asymmetry is as communicative
as it is technical. Many patients seek rhinoplasty because they
believe the nose is the sole cause of facial imbalance. During
consultation, the surgeon must explain whether the nose is the
primary deformity, a secondary expression of a broader asymmetry,
or one component of a complex facial pattern. This conversation
should be direct but careful. The purpose is not to criticize the
patient's face, but to establish a realistic, shared understanding of
anatomy and outcome.

Preoperative counseling should include three points. First,
mild asymmetry is normal and will not be completely eliminated.

Second, the operation can improve nasal alignment and facial
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balance, but it cannot make the entire face mathematically
symmetric unless additional indicated procedures are performed.
Third, some asymmetries may become more noticeable after surgery
because the dominant nasal deformity no longer distracts attention.
These points should be recorded in the consent process, especially in
deviated-nose and revision cases.

Digital morphing and three-dimensional simulation can be
useful communication tools, but they should not be treated as
guarantees. Simulation may help the patient understand the direction
of change, but it may also create unrealistic expectations if the image
is perceived as a promise. In asymmetric faces, simulation should
show conservative and anatomically plausible outcomes, and the
surgeon should explain how facial asymmetry limits perfect midline
correction. The most ethical use of simulation is educational: to
clarify anatomy, identify trade-offs, and align expectations.

Psychological screening is also relevant. Dissatisfaction after
rhinoplasty may result from technical problems, unrecognized
asymmetry, communication failure, unrealistic expectations, or body
dysmorphic disorder. Recent systematic-review evidence indicates
that body dysmorphic disorder is relatively common among
rhinoplasty candidates, which makes careful psychological
assessment important before aesthetic surgery (Nabavizadeh et al.,
2023). A patient who is intensely preoccupied with very minor
asymmetry, repeatedly seeks reassurance, or expects surgery to
resolve broader psychosocial distress may need further evaluation
before surgery.

Outcome assessment should combine surgeon-reported,
observer-reported, objective, and patient-reported measures.
Objective photographs and measurements can show improvement in

nasal axis or alar symmetry. Observer ratings can capture social
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perception. Patient-reported outcome measures such as the FACE-Q
rhinoplasty module can incorporate the patient's perspective on
appearance, psychosocial function, and satisfaction (Klassen et al.,
2016). Functional outcome measures, including nasal obstruction
questionnaires when appropriate, should be added when airway
symptoms are part of the indication.

Postoperative evaluation should return to the preoperative
analysis. If residual asymmetry is present, the surgeon should
determine whether it reflects incomplete correction of nasal
structures, recurrence due to cartilage or septal memory, swelling,
scar contracture, or non-nasal facial asymmetry. Early swelling can
exaggerate asymmetry, especially in thick skin or revision cases.
Decisions about revision should therefore be delayed until healing is
adequate, unless there is a clear functional problem or structural
complication.

Conclusion

Facial asymmetry is a central concept in facial and nasal
aesthetics. It affects how the nose is diagnosed, how the facial
midline is defined, how surgical goals are selected, and how results
are perceived. Because the nose occupies the center of the face, nasal
asymmetry can dominate the perception of global facial balance,
while facial asymmetry can make even a well-corrected nose appear
imperfect. The successful surgeon must therefore evaluate the face
before the nose, the nasal structure before the surface contour, and
the patient's perception before the final plan.

The practical goal is not absolute symmetry. The goal is
apparent symmetry, stable structure, preserved function, and facial
harmony. This requires systematic assessment, accurate
documentation, careful reference-line selection, individualized

surgical planning, and honest preoperative counseling. When facial
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asymmetry is recognized and communicated before surgery, it
becomes a guide for better planning rather than a source of
postoperative  dissatisfaction. In this sense, understanding
asymmetry is not a minor detail of rhinoplasty; it is one of the
foundations of modern nasofacial aesthetic surgery.
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