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OZET

KLASIK OSTEOTOM VE ELEKTRIKLi MIKROTESTERE OSTEOTOM
ILE YAPILAN RINOPLASTI OPERASYONU SONRASINDA ODEM,
EKIMOZ VE AGRININ KARSILASTIRILMASI

ERDEM BAYRAKCI, UZMANLIK TEZI, KONYA, 2023

Amac¢: Bu c¢alismada konvensiyonel (klasik) osteotomi ve giiglendirilmis
(elektrikli) mikro-testere osteotomi teknikleri ile yapilan rinoplasti ameliyati sonrasi

olusan 6dem, ekimoz ve agriy1 karsilastirmayi amacladik.

Materyal ve Method: Aralik 2022 ve Mayis 2023 tarihleri arasinda Necmettin
Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim
Dali'nda yaglar1 18 ile 45 arasinda olmak tizere toplam 90 hasta dahil edildi. 45
hastaya elektrikli testere enstriimanlar yadimiyla medial, lateral ve transvers
osteotomi uygulandi, 45 hastaya ise konvensiyonel yontem yardimiyla osteotomi
uygulandi. Hastalarin postoperatif birinci giin, iiclincli giin ve yedinci giin 6dem,
ekimoz, agr1 degerleri, bir KBB Hastaliklar1 uzmanlik 6grencisi tarafindan, yapilan
osteotomi yonteminden habersiz (tek kor) olarak Kara ve Gokalan 6dem ekimoz
smiflamasinin  Yiicel modifikasyonu kullanilarak kaydedildi. Ayrica agr igin

Gorsel Analog skala (VAS) agr 6lgegi kullanilarak kaydedildi.

Bulgular: Yas ve cinsiyete gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar
saptanmadi. Postoperatif 1. giin ve 3. giin 6dem skorlarinin Elektrikli mikrotestere
osteotomi uygulanan hasta grubunda (grup 1), klasik osteotomi (grup 2) grubuna
gore diislik diizeylerde oldugu, postoperatif 7. giin 6dem skorlarinin ise grup 1’de
grup 2’e gore biraz daha diisiik seviyelerde oldugu, ancak aradaki farklarin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlendi. Grup 2 ‘de postoperatif 1. giin ve 3.
glin ekimoz skorlarinin grup 1 ‘e gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek
diizeylerde oldugu, buna karsin 7. giin ekimoz skorlarinin tedavi gruplari arasinda
anlamli farklar ortaya koymadigi belirlendi. Agr1 acisindan degerlendirdigimizde
grup 2 ‘de postoperatif 1. Giin agr1 skorlarinin(VAS) grup 1 ‘e gore istatistiksel
olarak anlaml sekilde yiiksek oldugu (p=0.011), buna karsin 3. giin ve 7. Giin
VAS’in tedavi gruplar1 arasinda anlaml farklar ortaya koymadig: belirlendi.



Sonug: Rinoplasti sonrasi sik karsilastigimiz morbidetelerden 6dem, ekimoz ve agri
hastalarin en 6nemli sorunlarindandir. Rinoplasti sonrasi erken donemde ekimoz ve
agrinin azaltilmasinda elektrikli testere yonteminin klasik yonteme gore daha etkili
oldugu goriildi. Ancak postoperatif 7. Gilin 6dem, ekimoz ve agr
degerlendirmesinin benzer oldugu sonucuna varildi. Elektrikli testere, osteotomi
asamasinda konvansiyonel yonteme kiyasla etkin, glivenilir ve alternatif bir yontem

olarak kullanilabilecegi diistiniildii.

Anahtar Kelimeler: Rinoplasti, osteotomi, mikrotestere, 6dem, ekimoz



ABSTRACT

COMPARISON OF EDEMA, ECHYMOSIS AND PAIN AFTER
RHINOPLASTY OPERATION WITH CONVENTIONAL OSTEOTOM
AND POWERED MICRO SAW OSTEOTOM

ERDEM BAYRAKCI, DISSERTATION, KONYA, 2022

Objective: In this study, we aimed to compare edema, ecchymosis and pain after
rhinoplasty surgery performed with conventional (classical) osteotomy and

powered (electric) micro-saw osteotomy techniques.

Materials and Methods: Between February 2022 and May 2023, 90 patients
between the ages of 18 and 45 were included in the Department of
Otorhinolaryngology, Necmettin Erbakan University Faculty of Medicine. Among
them, 45 patients underwent medial, lateral, and transverse osteotomy with
powered saw instruments, while the remaining 45 patients underwent osteotomy
using the conventional method. An ENT Diseases specialist evaluated edema,
ecchymosis, and pain on postoperative first day, third day, and seventh day. The
specialist was unknowing of the osteotomy method used (single-blind). Edema and
ecchymosis were classified using the Yiicel modification of the Kara and Gokalan

classification. Pain scores were recorded using the Visual Analog Scale (VAS).

Results: There were no statistically significant differences between the groups
according to age and gender. After the surgery, edema scores on the postoperative
1st and 3rd days were significantly lower in the patient group treated with electric
micro-saw osteotomy (group 1) compared to the classical osteotomy group (group
2). However, the edema scores on the 7th day were slightly lower in group 1
compared to group 2, but these differences were not statistically significant. On the
other hand, in group 2, the postoperative 1st and 3rd-day ecchymosis scores were
statistically significantly higher than in group 1, but there were no statistically
significant differences in the ecchymosis scores on the 7th day between the groups.
When evaluating pain, it was found that on the postoperative 1st day, the VAS

values were statistically significantly higher in group 2 compared to group 1



(p=0.011). However, there were no statistically significant differences in the VAS
values on the 3rd and 7th days between the treatment groups.

Conclusion: After rhinoplasty, edema, ecchymosis, and pain are among the most
common morbidities encountered by patients. We concluded that the use of a
powered micro-saw is effective in reducing ecchymosis and pain during the early
stages compared to the conventional method, but edema, ecchymosis, and pain
were similar on the 7th postoperative day. Therefore, It was thought that the electric
saw could be used as an effective, reliable and alternative method compared to the

conventional method in the osteotomy step.

Keywords: rhinoplasty, osteotomy, Micro-saw, Edema, Ecchymosis
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SIMGE VE KISALTMALAR DiZiNi
A Lateral alar yarik

AC Aksesuar Kartilaj
C Servikal nokta
Co Koliimella segmenti
Do Domal segment

F  Footplate segment
G Glabella

Gn Gnathion

LC Lateral krura

Lo Lobiiler segment
M Menton

MeC Mediyal krura
MiC Orta krura

Ms  Mentolabiyal sulkus

N Nasion

NFA Nazofrontal ag1
NFcA Nazofasiyal ag1
NLA Nazolabiyal ac1
Pg Pogonion

R Radiks

Rh Rhinion

SMAS Siiperfisyel muskuloaponevrotik sistem
Sn Subnazale
SPSS  Statistical Package for Social 16

T Tip



Tr Trichion

Tp Tip belirleyici nokta
Vs,Vi  Vermilion

VAS: agr skoru

TXA: Traneksamik asit

xvii Simgeler

um: Mikrometre

mmhg: Milimetre civa basing
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1. GIRIS VE AMAC

Rinoplasti diinyada yapilan fasyal operasyonlar arasinda en sik olanidir. Rinoplasti
siklikla nazal kontiirde ongoriilebilen degisimleri olusturmak ve nazal fonksiyonlari
arttirmak amaciyla yapilan bir cerrahi islemdir [1, 2]. Burun cerrahisi, goriiniim
amacli uygulanan “estetik rinoplasti’’ ve fonksiyonlari iyilestirmek amagli uygulanan
“fonksiyonel rinoplasti’’ olarak iki ana grupta incelenir. Estetik burun cerrahisinde
amag¢, burnun dis goriiniimiinii istenen forma kavusturmak iken fonksiyonel

cerrahideki amag bozuk olan anatomik yapinin diizeltilmesidir [2].

Rinoplasti dar ve smrh bir alanda gergeklestirilen bir cerrahidir. Bu cerrahi
operasyon postoperatif donemde periorbital 6dem, ekimoz ve agr1 gibi morbiditelere
neden olabilir. Bu morbiditeler cerrahin ve hastanin postoperatif donemde operasyon
sonuglarint yanlis algilamasia, hastanin iyilesmeSinin uzamasina ve sosyal
yasantisinin  etkilenmesine yol agabilmektedir [3, 4]. Morbiditenin siddeti,
osteotomiler sirasindaki yumusak doku hasarinin derecesine baghdir. Osteotomi,
rinoplastide en onemli ve siklikla son adimdir; 6zellikle tecriibesiz cerrahlar igin
ameliyatin kritik asamasidir. Postoperatif donemde komplikasyonlar1 6nlemek,
tedavi siirecini hizlandirmak ve hasta konforunu artirmak icin bir¢ok calisma
yaptlmistir [5]. Hastalarin en kisa siirede normal sosyal yasama doniis istegi birgok
cerrahin daha minimal invaziv prosediirleri benimsemesi i¢in 6nemli bir etken haline
gelmistir. Bu gibi nedenlerle cerrahi sonrast morbiditeyi azaltacak farkli osteotomi

yontemleri ele alinmistir [6]

Sonug olarak, her biri farkli avantaj ve dezavantajlara sahip olan cerrahi teknikler,
tibbi aletler ve terapiler komplikasyonlar1 en aza indirecek sekilde tanimlanmustir.
Ancak kullanilacak dogru teknik ve enstriimanin belirlenememis olmasi rinoplastinin
karmagikligin1 dogrulamaktadir. Caligsmalar, osteotomi sirasindaki yumusak doku ve
damar yaralanmalarinin cerrahi sonrast 6dem ve ekimozun ana nedenleri oldugu
sonucuna varmistir. Ince ciltli hastalarda burunda 6dem, ekimoz ve diizensizlikler
daha belirgindir. Bu nedenle, bir osteotomi, rinoplastinin sonucu i¢in kritik 6neme
sahiptir. Yillar i¢inde rinoplastide osteotomi i¢in klasik (diiz ve kavisli) osteotomlar
kullanilmistir. Rinoplastide geleneksel osteotomi hem endonazal hem de perkiitan

olarak yapilabilir. Klinik ¢calismalar, postoperatif 6dem ve ekimozun dogrudan iligkili
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oldugu, yumusak doku hasariyla sonuclanan klasik osteotomileri bildirmistir. Bu tiir
komplikasyonlar1 Onlemek ic¢in zamanla c¢esitli cerrahi aletler (testereler,
piezocerrahi, matkap) ve teknikler tamimlanmistir [5, 7]. Bu ¢alismada klasik
osteotomi ve elektrikli mikrotestere ile osteotomi yapilan rinoplasti ameliyati

sonrasinda gelisen 6dem, ekimoz ve agrinin karsilastirilmasini amagladik.

2. GENEL BILGILER
2.1 Rinoplasti Tarihgesi

Buruna alinan travmanin tedavisinden, M.O 3000'li yillarda Edwin Smith'e ait
Cerrahi Papiruslar'da bahsedildigi bilinmektedir [8]. M.O 5. yiizyilda Hippocrates,
"Mochlicon" adli eserinde ayrintili hasta analizi yaparak burun travmasini basit
kiriktan komplike durumlara dogru gruplandirmistir. Ayrica, 2000 yil Oncesinde

Galen, burnun anatomisini ve fonksiyonlarini arastirmistir [9].

Her ne kadar tarihgiler arasinda tartismali olsa da, eski Hindistan'da Sanskrit
yazilarmda M.O 6. yiizyilda Kuzey Hindistan'da, alt smmf olan ¢dmlekgiler
(Koomaslar), burun cildi rekonstriikksiyonunu gelistirmislerdir. Sushruta, kendi
enstriimanlariyla alindan ve yanaktan buruna doku transferini tanimlamistir. Bu,
burun rekonstrilksiyonunda tanimlanan ilk prosediirdiir ve Hint Metodu olarak
bilinir. Sushruta, bu yontemi "Samhita" adli ansiklopedisinde anlatmistir.
Miisliimanlarin 10. yiizyilda Hindistan1 ele ge¢irmesiyle birlikte Hint Metodu, Arap
ilkelerinde de uygulanmaya baslamistir. Bununla birlikte, 13. ylizyilda Papa'nin
Avrupa'da cerrahi girisimleri yasaklamasiyla birlikte Roénesans doneminin

baglamasiyla bilim ve cerrahi yeniden dogmustur [1].

Modern rinoplasti ve nazal rekonstriiksiyonun ortaya ¢ikist, 19. yilizyilin ortalar1 ve
sonlarina dogru gerceklesmistir. Bu donemde, basarili rekonstriiksiyonun temelleri,
uygun dis hatlarin olusturulmasi, nazal catinin olusturulmasi ve canli doku ile

oOrtlilmesi olarak kabul edilmistir [1].

Amerika'li kulak burun bogaz uzmani John Roe, estetik rinoplasti yaklagimini ilk kez
ortaya koymus ve 1887'de sadece dorsal nazal hump diizeltici estetik rinoplasti
operasyonunu gerceklestirmistir. Roe, 1891'de "The Correction of Angular

Deformities of the Nose by a Subcutaneous Operation™ adli yayminda endonazal
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olarak rinoplasti uygulandigini gosteren ilk bilgileri paylasmistir [10]. Acik teknik
rinoplasti, ilk kez Joseph tarafindan gergeklestirilmistir. Nazal valv terimi ise Mink
tarafindan 1903'te kullanilmustir [11]. Rethi, 1921 yilinda Tip modifikasyonu i¢in
acik rinoplasti i¢in kolumellar insizyonu yontemini sunan ilk kisidir[12]. 1957'de
Sercer ise kolumellar bir insizyonla burun bosluguna ve septuma erismek icin agik
yaklagimi kullanmis ve bu yontemi "nazal dekortikasyon" olarak adlandirmistir [13].
Perfore lateral osteotomi terimi, ilk kez 1955 yilinda Goria tarafindan ortaya
atilmistir. Goria, bu yontemin daha kontrollii bir osteotomi sagladigin1 savunmustur.
Daha sonralar1 estetik burun cerrahisi teknikleri giindeme getirilmis ve bu alanda

Sheen tarafindan 6nemli ¢aligmalar yapilmistir [14].

Modern rinoplastinin oldukc¢a kisa gecmisinde, ¢ok sayida rinoplasti uzmani
tekniklerin gelistirilmesine katkida bulunmustur. Birgok cerrah, rinoplasti sanat1 ve
bilimi konusundaki bilgimizi gelistirdi. Rinoplasti hakkinda devam eden bu bilgi

paylasimi hem hastaya hem de cerraha fayda saglamistir.

2.2. Burun Embriyolojisi

Burun, karmagik kombinasyonlardan olusan ve noral krest hiicrelerinden koken
alan bir organdir. Gestasyonun 4. haftasinda, noral krest hiicreleri orta yiiz
bolgesinde kaudal yonde go¢ etmeye baslar. Frontonazal proges asagi dogru go¢ eder
ve iki nazal plakod simetrik olarak belirginlesir. Bu nazal plakodlar ektoderm ve
mezengimi igerir ve burun boslugu ile ilkel koanayir olusturmak iizere birlesir.
Cevreleyen dokular, frontonasal progesin medial ve lateral nazal progeslere
boliinmesini saglayan ve olfaktor oluklar1 olusturan indiikleyici sinyallerdir. Medial
ve lateral nazal progesler, olfaktdr plagin her iki tarafindan ilerleyerek burun

deliklerini olustururlar [15].

Nazal plak, invajinasyon siireciyle 6ncelikle nazal ¢ukuru, ardindan da nazal kese
olusturarak gelisir. Nazal septum ise frontonazal ¢ikintilarin posteriorda orta hatta
dogru gelismesi ve maksiller ¢ikintilardan orta hatta dogru gelismesiyle olusur.
Primer ve sekonder damak raflar ise aksiyal planda birleserek nazal kaviteyi oral
kaviteden ayirir. Asagi dogru biiyliyen septum, nazal kaviteyi ikiye ayirir [16]. Nazal

olusumlar, kondrifikasyon (kikirdak olusumu) ve ossifikasyon (kemik olusumu)

18



siirecleriyle devam eder. Dogumda nazal septum, vomer ve premaksillanin
cogunlugu kikirdak yapidadir. Vomer, kikirdak nazal septumda c¢ift ossifikasyon
merkezinden olusan iki tabakaya sahiptir. Vomerin bilateral tabakalar1 posterior
bolgede birlesir. Vomerin gelisimi genellikle 15 yas civarinda tamamlanir, ancak

bazen kikirdak hapsedilerek 6ne dogru biiyiiyebilir.

Premaksillanin gelisimi de vomerin gelisimiyle benzerdir. Biiyiik bir kism1 kikirdak
olan etmoid lamina da yagamin ilk yilinda ossifiye olmaya baslar ve genellikle 18 yas

civarinda gelisimini tamamlar [17].

2.3 Burun histolojisi

Nazal kavitenin posterior bolimii, goblet hiicreleri iceren yalanci ¢ok katli siliyali
kolumnar epitel ile kaplidir. Mukéz membranin lamina propria boliimii, periosta
veya perikondriuma yakin bir sekilde bulunur. Lamina propria, nazal mukozanin
altindaki dokusal tabakadir ve bag dokusundan olusur. Nazal mukozanin altinda
bulunan bazal membran, diger bdlgelerden daha kalin bir yapiya sahiptir. Bazal
membran, mukdéz membran ile altindaki dokular arasinda bir sinir olusturur ve epitel
hiicrelerinin desteklenmesini saglar [18]. Nazal vestibiil, keratinize ¢ok katli yassi
epitel ile kaplidir. Bu epitel tabakasi, burnun giris kismini dis etkenlere kars1 korur.
Vestibiillin anterior (6n) bolgesinde kil follikiilleri, ter bezleri ve yag bezleri bulunur.
Bu bezler, burun i¢indeki nem ve yag dengesini saglamak ic¢in dnemlidir. Vestibiiliin
arka (posterior) bolgesinde ise keratinize epitel, non-keratinize yassi hiicreli epitel
haline doniisiir. Bu bolgedeki keratinize epitel, daha direncli bir yapiya sahiptir ve
burun i¢indeki siirtiinme ve tahrise karsi koruma saglar. Arka boliimdeki en son
kisim ise yalanci ¢ok katli siliyali kolumnar epitel ile baslar. Bu epitelin {izerinde yer
alan siller, burun i¢indeki hava akimini diizenler ve mukusun tasinmasina yardimci
olur. Ust konkanin (suprakonkal) siiperior (iist) boliimii, olfaktér epitel olarak
adlandirilan siliyasiz kolumnar epitelden olusur. Olfaktor epitel, koku alma duyusunu
saglayan koku reseptdr hiicrelerini icerir. Bu bdliim, burun i¢indeki koku

molekiillerinin algilanmasinda 6nemli bir rol oynar [19].
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2.4 Burun Anatomisi

2.4.1 Nasal kemik ve Kartilaj Yap1
Kemik piramit, dis burun iizerinde her iki burun tabani ¢izgisine uzanan kemik

kismidir. En iist noktasi, nazofrontal ag¢inin en derin noktas: olan nasion, en alt

noktasi ise rhnion veya K noktasi olarak adlandirilir.

Kemik piramit, burun kemikleri, frontal kemigin nazal ¢ikintis1 (spina nasalis ossis
frontalis) ve maksillanin iki frontal ¢ikintisindan olusur (Sekil 2.1). Burun kemikleri
kiigiik ve dikdortgen seklindedir. Kraniyal bolgede kalin ve dar, kaudal bolgede ise
ince ve genistir. Burun kemikleri, orta hatta birbirine baglanarak siitiir hatlarimi

olusturur.

Kraniyal bolgede, frontal kemigin burun kismiyla birleserek frontonazal siitiir hattini
olustururlar. Ayrica, nazal kemikler genellikle kan damarlarinin gectigi foramenlere

sahiptirler.

Maksiller kemiklerin frontal ¢ikintilari, kemik catinin arka kismini olustururlar.
Lateral kemik kesileri (osteotomi) genellikle kemik catinin bu bolgesinde yapilir

[20].

Anterolateral view Mlljferilor Viervgl
= ajor alar cartilage
Frontal bone N’\ S~
[

septal nasal cartilages
Septal cartilage

Nasal bones Lateral Medial
Frontal process of maxilla ' d crus crus
Lateral process of v AN e \ L

Minor alar cartilage

Accessory nasal cartilage \ 5

Major alar{ Lateral crus —-———;’——— / S i >
cartilage | Medial crus .
Nasal septal cartilage Alar fibrofatty Anterior nasal
tissue spine of maxilla
Anterior nasal spine
of maxilla Nasal septal
Alar fibrofatty tissue cartilage Intermaxillary
suture

Infraorbital foramen

Sekil 2.1 : Burun kemik ve kikirdak anatomisi
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Nazal kemikler, tist lateral kartilajlarin sefalik kisminin altinda yerlesmis sekildedir.
Ust lateral kartilajlar burunun orta iigte birini olustururlar. Bu Kartilajlar hem estetik
hem de fonksiyonel agidan son derece onemlidir ve sert nazal kemikler ile esnek alt
lateral kartilaj arasindaki gecisi temsil ederler. Lateral goriintimleri, ikizkenar yamuk
seklindedir. Ust kisimlar1 daha dar olup, burun kemiklerinden daha genis alt lateral

kartilaja gecisi yumusatirlar [21].

Scroll alani, burunun yan duvarinin st kisminda yer alan bir bolgedir (sekil 2.2).
Ust lateral kartilaj bu alanda yer alir ve alt lateral kartilaj ile farkli baglant1 sekilleri

gosterir. Bu baglantilar, burunun seklini ve fonksiyonunu etkiler [22].

Alt lateral kikirdagin medial, lateral ve orta olmak {izere ii¢ boliimii vardir. Bu fi¢
boliim ayn1 zamanda burun ucu ve cevresini olusturur. Lateral kikirdaklar, apertura
bolgesine aksesuar kikirdaklar yardimiyla tutunur. Bu kikirdaklar perikondriumla
sarilir ve "lateral krural kompleks" olarak adlandirilir. Bu kompleks, sefalik kisimdan
slispansuar ligament ile birbirine baglanir. Ayrica, bu yap1 fibréz bantlar araciligiyla
iist lateral kikirdakla da baglantilidir. Bu baglar, burun ucunun pozisyonunu

diizenlemede gorev alir [23].

1

I

Scroll

\
‘< area
= ¢
A\

Interdomal

ligament \ -

Nasal septum
Septocollumeller

fibrous attachments
oot

Sekil 2.2: Major tip destekleri ve ligamentéz yapilar [24]

2.4.2. Cilt
Burunun iist yarisinda daha ince ve daha hareketli, distal (u¢) kisma dogru ise daha

kalin ve yapisiktir. Lessard ve Daniel tarafindan yapilan diseksiyon caligmalarinda,

21



deri kalimliginin ortalama olarak en yiiksek oldugu nokta nazofrontal olukta 1.25
mm, en az oldugu nokta olan rinionda ise 0.6 mm olarak Ol¢iilmistir [25]
Yaslanmayla bilikte cilt karakterinin degismesine bagli olarak burunda goriilen

degisiklikler, tipin diismesi, burunun uzamasi goriilebilir.

2.4.3.Cilt alt1 Tabakasi

Cilt ile osteokartijindz iskelet arasinda yiizeyel yag doku, fibromiiskiiler doku, derin

vag doku ve perikondriyum/periost tabakasi olmak tzere 4 tabaka vardir.

Fibromiiskiiler tabaka yiizeyel miiskiiler aponnéorotik sistemi (SMAS) igerir [26].

Nazal SMAS frontalis kasindan plastismaya uzanan ve bunlar1 birbirine baglayan
tim yiizii kaplayan SMAS‘in i¢indedir. SMAS‘in cerrahi 6nemi bu katmanda
olusacak cerrahi yada travmatik hasar bilateral retraksiyon olarak karsimiza
cikacaktir [26].Biiyiik yiizeyel kan damarlar1 ve motor sinirler derin yag tabakasi
icinde yer alirlar [27].

2.4.4.Nasal Yumusak Doku Alanlar1

1-Paraseptal yumusak doku alani: Ust lateral kikirdaklari kaudal ucu ile kartilaj
septumu arasinda kalan boélgeyi ifade eder. Solunum sirasinda {ist lateral

kikirdaklarin hareketini saglar.

2- Lateral yumusak doku alani: Ust lateral kikirdaklar ve priform apertura arasinda
kalan yumusak doku alanini ifade eder. Ust lateral kikirdaklarin hareketine olanak

tanir.
3-Kaudal lobiiler ¢entik: Lateral kikirdakin kaudal kenarinin medyalinde bulunur.

4-Alar yumusak doku alani: Lateral krusun lateral tarafinda kalan bolgeyi ifade eder
[28].
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Sekil 2.3 : Yumusak Doku Alanlar1 [28]

2.4.5. Muskuler Tabaka
Musculus nasalis: Burun kanatlarin1 hareket ettiren ve burun deliklerini genisleten

kaslardir. Bu kas, burun ¢evresinde bulunur ve burun kanatlarina baglanir.

Musculus procerus: Kaslarin arasinda yer alan bir kas olup burun kokiinii kirigtirir

ve alin bolgesine dogru hareket ettirir.

Musculus depressor septi: Burun ucunu asagiya dogru ¢eken bir kas olarak gorev

yapar. Burun ucunun hareketini kontrol eder.

Musculus dilator naris anterior ve posterior: Burun deliklerini genisleten
kaslardir. Anterior dilator naris, burun deligi 6n kisminda bulunurken, posterior

dilator naris ise burun deligi arka kisminda yer alir.

Musculus levator labii superioris alaeque nasi: Burun kanadini yukari dogru
kaldiran ve iist dudag1 kiviran bir kas olarak gorev yapar. Ala nasi olarak da bilinir

[29]
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Alar nasalis m.

Orbicularis oris m.

Sekil 2.4 : Burun kaslar1

2.4.6.Nares

Naresler, alar rim (burun kanadi ¢evresi), koliimelanin lateral kenar1 (burun deliginin
i¢ tarafindaki kikirdak yapiin kenar1), mediyal krusun ucu (burun deligi i¢indeki
orta boliim) ve burun deligi esigi tarafindan olusturulur. Normal beyaz bir yetiskin
burnunda, naresler hafif capraz eksenli ve yumurta seklindedir. Ancak siyahiler ve
Afrikalilar gibi etnik gruplarda naresler biraz daha yuvarlak olabilir. Bu farkliliklar,
etnik kokenin burun yapisi tizerindeki etkilerinden kaynaklanir [19, 28].

2.4.7.Nazal valv
Internal nazal valv (INV), burun deliklerinden yaklasik 1,3 cm uzakta bulunur ve

tipik olarak burun boglugunun en dar kismidir. Medialde dorsal septum, lateralde iist
lateral kikirdagin kaudal kismi ve inferiorda alt konka basi ile siirlanan enine
kesitsel bir alandir [30]. Eksternal nazal valv nareslerin internal nazal valv’a girisidir.

Inferiorden alar rim, alt lateral kartilaj, alar lobiil ve burun esiginden olusur [31].
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Sekil 2.5: Internal ve eksternal nasal valv

2.4.8. Vestibiil
Burnun alt tigte biri burun girisinin bir pargasidir. Medialde, burun deliginin i¢inde

koliimelanin medyal kismi ve alt lateral kikirdagin medyal krusu ile membrandz
septum bulunur. Lateralde; alar kikirdaklarin lateral krusu, infundibulum ve i¢ tarafta
cikint1 yapan cilt yer alir. Inferiorda, sinirt maksillanin alveolar prosesini Grten cilt
olusturur.

2.4.9 Septum
Septum; kartilaj septum, etmoid kemigin perpendikiiler laminasi, vomer ve septal

catidan olusmaktadir.

Kartilaj septum: Burunun orta bdliimiinde yer alan kikirdaktan olusan yapi. Kartilaj
kemik bileskesinden baslayarak supratip bolgesine kadar uzanir ve nazal catiya

destek saglar.

Etmoid kemigin perpendikiiler laminasi: Etmoid kemigin bir parcasi olan ince
dikdortgen kemik yapisi. Frontal kemigin nazal ¢ikintisinin arka yiizliyle eklem
yapar. Posteriorda kribriform laminanin alt yiiziiyle birlesir ve sfenoid kemik ile de
iligkilidir.

Vomer: Tek ve dikdortgen sekilli bir kemik olan vomer, burun boslugunda sfenoid

kemikten anterior inferiora dogru uzanir. Palatin kemik ve maksilla ile birlesir.
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Septal ¢ati: Septumu tutan anatomik yapilarin birlesiminden olusur. Kaudalde
anterior nazal spin, premaksiller kanatlar, palatin krista ve maksiller krista bulunur.
Ventralde nazal kemiklerin arka ¢ikintis1 yer alir. Kraniyalde kribriform platelerin

birlestigi yerde kemik krista bulunur. Dorsalde ise sfenoid krista bulunur.

Frontal bone

Crista galli

Frontal sinus

Nasal bone

J = Septal cartilage

Palatine process
of maxilla

Sphenoid sinus

Nasal septum:
Perpendicular plate
of ethmoid bone

Vomer bone

Sphenoid
bone

Horizontal plate
of palatine bone

Sagittal section

Sekil 2.6 : Nasal septum

Bu yapilar bir araya gelerek septumun saglamligini ve stabilitesini saglar [32, 33]

2.4.10. Konkalar
Nazal kavitenin lateral duvarinda bulunan yapilar konka ve konka benzeri yapilar

olarak adlandirilir.

Alt Konka (Inferior Konka) ve Alt Meatus: Alt konka, ayri bir yapt olup nazal
kavitenin alt meatus bolgesinde yer alir. Diger konkalardan farkli olarak ayri bir
yapidir ve daha genis bir yapiya sahiptir.

Orta Konka (Middle Konka) ve Orta Meatus: Orta konka, etmoid kemigin bir

pargasidir ve nazal kavitenin orta meatus bolgesinde yer alir.

Ust Konka (Superior Konka) ve Ust Meatus: Ust konka da etmoid kemigin bir

parcasidir ve nazal kavitenin iist meatus bolgesinde yer alir.
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Supreme Konka: Bazi kisilerde bulunabilen bir yapidir.
Ager Nazi: Bazi vakalarda goriilen bir yapidir.

Konkalar, yaklagik 20 ila 90 derece arasinda degisen agilarla lateral nazal duvara asili
dururlar. Alt konka ve alt meatus, orta bdliimlerinde daha genistir. Konkalar,
burunun havayi isitma, temizleme, sogutma ve iletme islevlerinde aktif bir rol

oynarlar [28]

Bu yapilar, burun i¢cinde hava akiminin diizenlenmesinde ve burun mukozasinin hava
ile temasinda 6nemli bir rol oynarlar. Konkalar, burun i¢inde daha fazla yiizey alani
olusturarak daha fazla hava ile temas saglarlar. Hava, nazal vestibiil ve internal valv
alanindan gecerek laminer akim olarak adlandirilan bir akim sergiler. Ancak alt
konkalar ve orta konkanin 6n kisimlarina carpan hava akimi, tiirbiilan akima
donlismeye baglar. Alt konkalarin damarsal yapilari, vazodilatasyon kapasitesine
sahip siniizoidlerden olusur ve erektil bir doku islevi goriir [28]

2.4.11. Burun kanlanmasi (vaskiilarizasyonu)

Burnun dis kismimin kanlanmasi

Eksternal karotis arter (ECA) ve internal karotis arter (ICA) dallar1 burun dis

kisminin beslenmesini saglar. ECA'nin arteria fasiyalis ve ICA'nin a. oftalmika dali,

burun dis kisminin beslenmesinden sorumlu olan dallardir.

A. oftalmika, burun disinin 6n tarafinin {igte birini kanlandiran anterior ve posterior

etmoid arterin dalini igerir [16].

A. fasiyalis, a. angularis olarak adlandirilan superior labial dalin1 verir. A. angularis,
dorsum ve burun yanlarim1 besleyen lateral dallara sahiptir. A. fasiyalis'in ayni
zamanda lobiil ve kolumellay1 besleyen a. kolumeller dali da bulunur. A. kolumella,
a. angularis'in superior daliyla anastomoz yapar. Maksiller arterin bir dali olan
infraorbital arter ve oftalmik arterin bir dali olan dorsal nazal arter, burunun lateral

ve dorsum bolgesinin beslenmesinden sorumludur.

Burnun venleri de arterleriyle benzer sekilde adlandirilir. Burnun venleri, fasial ven

ve pterygoid pleksus tarafindan oftalmik vene, ardindan kaverndz siniise drene edilir

[16].
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SEKIL 2.7 : Burun dis kisminin(eksternal ) kanlanmasi

Burnun I¢ Kisminin Kanlanmasi

Internal ve eksternal karotis arterler burun i¢ kisminin kanlanmasimi da saglarlar.

Internal karotis arterin (ICA) bir dali olan oftalmik arter, orbitaya girmeden once
anterior etmoid arter ve posterior etmoid arter olarak adlandirilan iki dala ayrilir. Bu
arterler, septumun anterior ve siiperior kismi ile regio olfaktoryanin bir boliimiinii

kanlandirir.

Eksternal karotis arterin (ECA) bir dali olan internal maksiler arter, pteriopalatin

fossaya girdiginde sfenopalatin dalin1 verir. Sfenopalatin arter, lateral posterior nazal
arter ve septal posterior nazal arter dallarmi igerir. Septal posterior nazal arter,
septumun kanlanmasindan sorumlu iken, lateral posterior nazal arter alt ve orta

konkay1 kanlandirir.
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Dessendan palatin arter ise internal maksiler arterin bir dalidir. Bu arter, yumusak

damak ve burun igindeki tabanin kanlanmasinda rol oynar. A.fasiyalis arterin bir dal

olan siiperior labiyal arter, septum ve vestibiiliin kanlanmasindan sorumludur.

Burun kanamalarinin en sik goriildiigii bolge, septumun 6n tarafinda bulunan Little
Bolgesi (Kisselbach) olarak adlandirilir ve arteriyel kanlanma alanini igerir.[28, 34,
35]

Kisselbach pleksus

-sliperior labial arterin septal dali
-sfenopalatin arterin septal dali
-dessendan palatin arterin terminal dali,
-anterior etmoid arterin dallar

-major palatin arterden olusur

Anterior ethmoid a.

Frontal sinus Posterior ethmoid a.

Sphenoid sinus

v',,h,
Kiesselbach’s \
plexus S
g Septal branch of
Branch of sphenopalatine a.
superior labial a.
#— Internal carotid a.

Greater palatine a. &—— Extemal carotid a.

=—— Common carotid a.

Sekil 2.8 : Burun i¢ kisminin kanlanmasi ve kisselbacah pleksusu [36]
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Sfenopalatin arterin sfenopalatin foramenden ¢iktigi yerde, asendan faringeal ve

posterior nazal arterin anastomoz yaptigi bir alan bulunur ve bu alana Woodruff

pleksusu denir. Konka nazalislerin beslenmesi sfenopalatin arter araciligiyla

gergeklesir. Lateral nazal duvar ise 6n ve arka etmoid arterlerle kanlanir.

Burnun venleri, siiperiorda etmoid ven ve oftalmik ven yoluyla kavernoz siniise
dokiiliir. Arka kisimda bulunan venler sfenopalatin ven araciligiyla pterigoid
pleksusa dokiiliir. Burnun 6n i¢ kismu ise anterior fasiyal ven araciligiyla internal
juguler ve eksternal juguler venlere dokiiliir. Burnun i¢ kisminda bulunan venler
kapaksizdir ve kavernoz siniisle baglantilidir. Bu nedenle, burada meydana gelen

enfeksiyonlarin orbital ve intrakraniyal yayilimi goriilebilir [37]

2.4.12. Burun innervasyonu
Burnun eksternal innervasyonu

Duyusu trigeminal sinirin oftalmik ve maksiller kisimlarinin dallartyla saglanir.

Oftalmik sinirin supratroklear ve infratroklear dallarindan gelen ince dallar, radiks

derisi, rhinion ve nazal yan duvarlarinin sefalik kisminin duyusunu saglar.

Anterior etmoidal sinirin eksternal dali, burunun kaudalinde dorsumdan asagi dogru

nazal tipi de igeren alanin duyusunu saglar. Bu dal, nazal kemigin kaudal ucu ile {ist

lateral kartilaj arasindan ¢ikar ve SMAS tabakasinda seyreder.

Infraorbital sinir dallari, burnun alt yarisindaki kisimda ve lateral vestibiilde

innervasyon saglar [23].

Burun kaslarinin motor siniri ise fasiyal sinir ve 6zellikle fasiyal sinirin bukkal ve
zigomatik dallaridir. Dilatator kaslarin uyarilmasi ise akcigerdeki mekanoreseptorler,
sinir lifleri, medulla oblongatadaki inspiratuvar solunum merkezi ve burun kaslarina

giden fasiyal sinir lifleri tarafindan olusturulan bir refleks yoluyla saglanir [28].
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Sekil 2.9: Burnun eksternal innervasyonu [36]

Nazal Kavitenin Innervasyonu

Nazal kavite, esas olarak trigeminal sinirin maksiller dal tarafindan innerve edilir.
Maksiller sinirin dallari, sfenopalatin gangliondan gecerek nazal kavitenin lateral

duvarindan, septum, damak ve nazofarinkse dogru dagilir. Posterior siiperior nazal

sinir, ust ve orta konkayi innerve ederken, posterior inferior nazal sinir alt konkayi

innerve eder. Palatin sinir damaga innerve olurken, bu sinirin faringeal dallari
nazofarinkse dogru ilerler. Anterior etmoid sinir, anterior etmoid arterle birlikte
seyreder ve gectigi bolgeyi innerve eder. Sinirin terminal dali, nazal kemik ve st
lateral kartilaj arasindan gecerek eksternal nazal dalin1 verir. Posterior etmoid sinir

de posterior etmoid arter ile birlikte seyreder [28].

Sempatik ve parasempatik sinirler, buruna vidian sinir yoluyla gelir. Vidian sinir,

karotikotimpanik pleksustan kaynaklanan derin petrozal sinir ile sempatik

innervasyonu, fasiyal sinirden gelen greater siiperfisival petrozal sinir ile de

parasempatik innervasyonu saglar. Sempatik aktivasyon vazokonstriksiyona,

parasempatik aktivasyon ise vazodilatasyona ve glandiiler sekresyonun artmasina

bagl olarak nazal konjesyona neden olur [28, 38].
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Sekil 2.10 : Burnun internal innervasyonu [36]

2.5 Burun fizyolojisi
Burunun baglica fizyolojik fonksiyonlar1 arasinda solunan havanin 1sitilmasi,

nemlendirilmesi ve temizlenmesi yer alir. BOylece solunan hava, alt solunum
yollaria uygun sicaklik ve nem seviyesine ulasir. Ayrica burun, havanin igerisinde
bulunan zararli maddeleri filtreleyerek akcigerlere ulasmasini engeller. Bu koruyucu
mekanizma, akcigerlerin zararli maddelerden korunmasina yardimci olur. Ayrica

burun, koku alma duyusunu saglayan yapilari igerir [19]

Nazal valv, burunun en dar yeri olan nazal vestibiil bolgesidir. Hava, buraya
ulastiginda Bernoulli etkisi nedeniyle hizlanir ve internal nazal valv bolgesindeki
konveks yapist sayesinde hava akimi merkezden uzaklasarak tiirbiilan bir akim
olusturur. Bu sekilde hava, konka bolgeleriyle temas ederek nazal mukozayla
etkilesime girer. Alt konkada ve septal intiimesans bolgesindeki kesitsel alanin

biiyliylip kiictilmesiyle tiirbiilan akim kontrol edilebilir [39].

Burun, solunum sistemi direncinin yaklasik %50'sinden sorumludur. Nazal valv,
hava akimma en fazla direncin oldugu bolgedir. Burundaki konkalar ve nazal
septumda bulunan erektil yapilar dinamik yapidadir ve nazal hava akimini ve direnci
kontrol eder. Bu kontrol mekanizmasi, mukozadaki kan damarlar1 araciligiyla

gerceklesir.
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Burun mukozasinda, 6zellikle alt konkada bulunan vendz sinuzoidler otonom sinir
sistemi tarafindan kontrol edilir. Parasempatik innervasyon vazodilatasyona,
sempatik innervasyon ise vazokonstriksiyona yol agar. Sempatik sistem
dekonjesyona (burun tikanikliginin azalmasi), parasempatik sistem ise konjesyona

(burun tikanikliginin artmasi) neden olur.

Baz1 fizyolojik durumlar, nazal kan akimini degistirerek nazal direnci etkileyebilir.
Hiperkapni (yiiksek karbondioksit seviyesi) ve hipoksi (oksijen yetersizligi)
durumlarinda sempatik etkiyle dekonjesyon (burun tikanmikligimin azalmasi)
olusurken, egzersiz gibi ventilasyonun arttig1 durumlarda parasempatik uyariya bagh

olarak konjesyon (burun tikanikliginin artmasi) goriilebilir [40].

Burun, solunan havayi viicut sicakligmma yakin bir sicaklifa getirme yetenegine
sahiptir. Bu termoregiilasyon siireci, dis ortam sicaklik araligi olan -50 ile +50 oC
arasinda degisebilen havay1 viicut sicakligi araligi olan 31-37 oC arasina getirme

yetenegi saglar. Konkalar1 besleyen ana arter, sfenopalatin_arterdir. Bu arter,

arkadan 6ne dogru konkalar1 kanlandirir. Kan damarlarinin yakinligi sayesinde,
havanin konkalar {izerinde dolasirken burun mukozasi ile etkilesime girmesi ve
1sinmast veya sogumasi saglanir. Bu sekilde, dis ortamdaki soguk veya sicak havanin

viicut sicakligina uygun bir sicakliga gelmesi miimkiin olur [41].

Nazal siklus, burun i¢indeki hava yolu direncinin dongiisel ve fizyolojik olarak

degismesini ifade eder. Saglikli insanlarin yaklagik %80'inde nazal siklus goriilebilir.

Siklusun stiresi genellikle iki ila alt1 saat arasinda degisir. Bu siire boyunca bir burun
deliginde konjesyon (tikaniklik) olusurken diger burun deliginde dekonjesyon
(aciklik) meydana gelir. Bir sonraki siklusta ise konjesyon dekonjesyona, yani
tikaniklik acikliga doniigiir. Sikluslar boyunca toplam burun direnci degismez ve

anatomik bir sorunu olmayan kisiler genellikle bu sikluslar1 fark etmez.

Nazal siklusta dekonjeste olan taraf aktif taraf olarak adlandirilirken, konjeste olan
taraf pasif taraf olarak adlandirilir. Aktif tarafta hava akiminin tiirbiilansi, burun
boslugunun genislemesi nedeniyle artar ve solunan havanin 1sitilmast ve
nemlendirilmesi bu taraf lizerinde daha fazla gerceklesir. Konjeste olan taraf ise
dinlenme asamasindadir ve alt konkada salgi artisi gozlenebilir. Siklus taraf

degistirdiginde ise solunan hava nemlendirmeye hazir hale gelir.
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Insanin saga veya sola yatmasi, nazal siklusu ortadan kaldirir. Bu durumda altta
kalan taraf konjeste olurken iistte kalan taraf dekonjeste olur. Bu durumun altta kalan
burun deliginin tikanmasii ve solunumu engellememesini saglamak i¢in oldugu

diistiniilmektedir [42].

Olfaktor epitel, nazal kavitede bulunur ve orta konkanin mediyalinde yer alir. Bu
alan kribriform plaka olarak adlandirilan bolgeyi kaplar ve iist konkaya, septum
siiperioruna kadar uzanabilir. Olfaktor epitel yaklasik 2,5 cm2'lik bir alana sahiptir ve

yalanci ¢ok katli epitelden olusur.

Olfaktor reseptor hiicreleri, bazal hiicreler, destek hiicreleri ve Bowman bezi
duktuslarindan olusan yapilar igerir. Bazal hiicreler, olfaktor reseptor hiicrelerinin
yenilenmesinden sorumludur. Solunan havanin yaklasik %15'1, nefes alirken olfaktor
bolgeden gecer. Solunan havadaki koku molekiilleri, olfaktor epitel iizerindeki
mukusta ¢oziinerek tasmir. Insanlarda, koku molekiillerini tasiyan ve segen
¢ozilinebilir proteinlerin varligi belirlenmistir. Bu proteinlerin, koku molekiillerini
reseptore tasiyarak etkilesim sagladigi diisiiniilmektedir. Koku molekiilleri daha
sonra olfaktor reseptorlere ulasir. Olfaktor noronlar, aym tiirde reseptorlere sahip
olanlar olfaktdr bulbusta ayni1 glomeriilde sonlanir. Bu sekilde koku molekiilleri, sinir

sinyallerine doniistiiriilerek beyine iletilir ve koku algisi olusur [43].

2.6.Rinoplasti
2.6.1. Rinoplastide Hasta Degerlendirilmesi ve Se¢imi

Hasta ile iyt bir iliski kurmak: Cerrahin hastayla saglikli bir iletisim kurmasi
onemlidir. Ilk goriisme sirasinda hastanin diisiinceleri, istekleri ve beklentileri
hakkinda bilgi alinmalidir. Bu goriisme, cerrahin hastanin isteklerini anlamasi ve
cerrahi planlamay1 buna gore yapmasi i¢in onemli bir firsattir. Ayrica, hasta ile iyi
bir iliski kurulmasi, hasta memnuniyetini artirabilir ve perioperatif siirecin daha

olumlu ge¢mesine katkida bulunabilir [44].

Gorlinlimiin ayritili cerrahi planlanmasit: Cerrah, hastanin gériiniimiinii ayrintili bir
sekilde degerlendirmeli ve cerrahi planlamayi buna gére yapmalidir. Bu, hastanin
mevcut deformitelerini ve diizeltme ihtiyaglarini belirlemek i¢in 6nemlidir. Cerrah ve

hasta genellikle bu konuda benzer diisiincelere sahip olurlar. Ancak nadir durumlarda
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cerrah ve hasta arasinda dramatik fikir ayriliklar1 olabilir. Bu gibi durumlarda
dikkatli olunmali, farkli goriislere danisilmali ve gerektiginde psikolojik destek
almmalidir. Ozellikle viicut dismorfik bozuklugu gibi hastalig1 olan kisilerde kiigiik
bir defekt bile hastanin yagsamin1 6nemli 6lgiide etkileyebilir. Bu durumda cerrahi

miidahaleye basvurmak problemlere neden olabilir [45].

2.6.2. Stanadart Fotograf Cekimi

Ameliyat Oncesi fotograflar, estetik cerrahlar icin 6nemli verilerdir ve hem islemi
degerlendirmek hem de hukuki agidan gereklidir. Fotograf ¢ekimi, belirli kurallara

uygun olarak yapilmalidir. Asagida bazi 6nemli noktalar vurgulanmaktadir:

> Fotograf ¢ekimleri onemsenmeli ve belli kurallar ¢ergevesinde yapilmalidir.
Bunun i¢in yeterli 1s1klandirma, dogru agilar ve netlik saglanmalidir.

> Fotograflar, hastalarin daha once fark etmedigi ayrintilar1 ortaya ¢ikarabilir
ve hasta ile paylasarak farkindalik yaratilabilir. Ayrica, ameliyatta yapilmasi
planlanan islemler fotograf {izerinden gosterilebilir.

> Simiilasyon programlar1 kullanilarak, hastaya ameliyat sonrasi nasil bir
sonug bekledigi yaklasik olarak gosterilebilir.

> Operasyon oOncesi ve sonrasi ¢ekilen fotograflarin golgesiz olmasi idealdir.
Dahili flaglar, yiizii ve burunu diizlestirmenin yani sira asir1 pozlama sorunlarina
neden olabilir.

> Optimum aydinlatma ayar1 igin, kameranin her iki tarafinda yatay bir
insidans agis1 (hasta-kamera ekseni ile flas tinitesi arasindaki ag1) olan iki flag iinitesi

kullanilabilir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi fotograflari, cerrahlarin islemi degerlendirmesi
ve gerektiginde kanit sunmasi i¢in dnemlidir. Bu nedenle, fotograf ¢ekimi siirecine

dikkat edilmeli ve uygun yontemler kullanilmalidir [27, 46]
Fotograf ¢ekimi icin dogru ve etkili yontemler asagida belirtilmistir:

> 100 mm makro lens kullanimi: Makro lensler, detayli ve net fotograflar
cekmek i¢in idealdir. Burun estetigi gibi cerrahi miidahalelerde, detaylari

gosterebilmek onemlidir.

35



> Arkada siyah, gri ve koyu mavi fon kullanimi: Net bir arka plan, hastanin
yiiziinii ve burnunu odaklamada yardimci olabilir. Bu sekilde dikkat dagitict unsurlar
en aza indirgenir ve degerlendirme daha kolay hale gelir.

> Hasta ile fotograf ¢eken arasinda yaklasik 2 metre mesafe: Uygun mesafe,
perspektifin dogru bir sekilde yakalanmasini saglar ve orantil1 bir goriintii sunar.

> Kamera pozisyonu: Kameranin miimkiin oldugunca hasta gozii ile aymi
konuma yerlestirilmesi, dogru perspektifin saglanmasina yardimci olur. Bu,
fotograftaki burun ve yiiz oranlarinin daha gergekgi bir sekilde goriinmesini saglar.

> Cep telefonu ile ¢ekim: Cep telefonlari, giliniimiizde yiiksek kalitede
fotograflar ¢ekebilmek icin gelismis kameralara sahip olabilir. Ancak, balik gozii
etkisi gibi deformasyonlarla sonuclanabilecegi ve burunun daha biiyiik
goriinebilecegi gbz Oniinde bulundurulmalidir. Bu nedenle, en iyi sonuclar1 elde
etmek i¢in miimkiinse profesyonel bir fotograf makinesi kullanilmasi onerilir [27,

46].

Fotograf ¢cekiminde farkli acilardan ve cesitli pozisyonlardan fotograflarin ¢ekilmesi

onemlidir. Iste baz1 6nemli noktalar:

> Karsidan goriiniim: Hasta tam karsidan, yiizlinlin tamami net bir sekilde
goriilecek sekilde ¢ekilmelidir. Bu goriiniim, genel simetri, burun genisligi, alin-hizar
hatt1 gibi faktorleri degerlendirmek i¢in 6nemlidir.

> Lateral goriiniim: Profilden, hasta tam profil pozisyonunda ¢ekilmelidir. Bu
aci, burun profili, nazolabial a¢1 ve ¢ene-burun iliskisini degerlendirmek ic¢in
kullanilir.

> Oblik gorlinlim: Yizlin oblik agidan c¢ekilen fotograflari, burunun
projeksiyonu ve dudak-profil iligkisini gostermek i¢in énemlidir. Hasta 45 derecelik
aciyla cekilmelidir.

> Bazal goriiniim: Hastanin burnunun bazal goriiniimii, nazal asimetri, burun
kanatlarinin genigligi ve burun deliklerinin sekli gibi faktorleri degerlendirmek i¢in
kullanilir. Burun tabaninin simetrisi ve burun deliklerinin ac¢ikligt bu acgidan
incelenebilir.

> Frontal goériinlim: Hasta tam 6n cepheden cekilmeli ve burun simetrisi,

burun deliklerinin genisligi ve yiiziin genel simetrisi degerlendirilmelidir.
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Ayrica, fotograflarin statik ve dinamik olarak ¢ekilmesi dnemlidir. Statik fotograflar,
tek bir anin goriintiisiinii verirken, dinamik video kayitlari, hareket halindeki burun

yapisinin daha iyi degerlendirilmesine olanak tanir.

Hasta fotograflarinin tutarlilik igermesi 6nemlidir. Bu nedenle, hasta fotograflar i¢in
Ozenli bir hazirlik yapilmalidir. Saglar geriye alinmali, dikkat cekici makyajlar

cikarilmali ve uygun giysiler tercih edilmelidir.

Son olarak, bazi 6zel durumlar ve goriintiilerde illiizyonlar yaratabilecegi ve
Onyargiya yol agabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle, hasta degerlendirmesi icin

miimkiin oldugunca objektif ve dogru sonuglar elde etmek 6nemlidir.

Dinamik video ve fotograf belgelemesi, cerrahin degerlendirmesini daha rahat hale
getirir ve hastanin kendi degerlendirmesini gézden gecirmesine yardimeci olur. Bu

nedenle, dogru ekipman ve tekniklerle dinamik video kaydi yapilmasi faydali olabilir
[46].
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Resim 2.1 : Standart Fotograf Cekimi

2.6.3. Burnun Topografik Anatomisi ve Fasiyal Analiz

Fasial analiz, yiizlin estetik goriiniimiiniin degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir
islemdir. Yiiz giizelligi 6znel bir kavram olmasina ragmen, fasial estetik cerrahi
uzmanlari i¢in ideal estetigi tanimlamak icin sistemik ve nesnel bir analiz yontemi
gereklidir. Fasial degerlendirmede, sanatcilar tarafindan yilizyillardan beri resim ve

heykel yapiminda kullanilan bazi kurallar hala gegerliligini korumaktadir.
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Fasial analizde modern anlayisimiz, eski Misirlilarla baslayan ancak bugiinki
standartlar1 esas olarak belirleyen eski Yunanlilara dayanmaktadir. Leonardo da
Vinci (1452-1519) ve Albrecht Diirer'in ¢alismalariyla birlikte modern fasial analiz
donemi baglamistir. Leonardo da Vinci'nin Vitruvian ilkeleri, yiiz giizelliginden
ziyade viicut oranlariyla ilgilidir. Gerard Audran (1683) ise fasiyal oranlari,
giiniimiizde oldugu gibi, Venus heykeli olarak cizmistir. Ozellikle dudaklar ve burun

oranlarina dikkat ¢ekmistir.

Fasial analiz, yiiziin farkli Ozelliklerini, simetrisini, oranlarin1 ve diger estetik
unsurlarini1 inceleyerek ideal estetik goriiniimii belirlemeye ¢alisir. Bu analiz,
cerrahlar ve estetik uzmanlar tarafindan hastalarin yiizlerini degerlendirmek, tedavi

planlamas1 yapmak ve ameliyat 6ncesi ve sonrast sonuglari takip etmek i¢in kullanilir

[47].

Dis nazal morfolojinin objektif degerlendirmesinde dogrudan ve dolaylh
antropometrik yontemler kullanilmaktadir. Dogrudan antropometri, kisinin ylizey
boyutlarinin dogrudan 6lclilmesini igerir. Bu yontem, cetveller ve kayar pergeller
gibi araglar1 kullanarak yiiz bolgesinin dogrudan Olgiilmesini saglar. Dogrudan
antropometrinin avantajlar1 arasinda basitlik, dogruluk ve minimum ekipman
maliyeti yer alir. Ancak, bu yontemin dezavantajlar1 arasinda zaman kaybi, uygun
egitim gerekliligi ve deneyimli bir uygulayicinin bulunmast yer alir. Ayrica, bu
yontemle elde edilen verilerin ¢ogaltilmas1 veya bagka bir incelemeci tarafindan

dogrulanmasi zor olabilir.

Dolayli antropometri yontemi ise, yiiz bolgesindeki belirli noktalarin veya oranlarin
dlgiimiine dayanir. Ornegin, burun uzunlugu, burun genisligi, dudak kalmhigi gibi
ozellikler dolayli antropometri yontemiyle degerlendirilebilir. Bu yontem, fotograflar
veya goriintiileme teknikleri kullanilarak gerceklestirilebilir. Dolayli antropometrinin
avantajlar1 arasinda kolay uygulanabilirlik, verilerin kaydedilebilirligi ve analiz
edilebilirligi yer alir. Dezavantajlar1 ise, dogrudan 6l¢glim yontemine kiyasla biraz

daha az dogruluk ve standartlagtirma gereksinimi olabilir.

Her iki yontem de kullanilarak dis nazal morfoloji ve diger yiiz 6zelliklerinin objektif
olarak degerlendirilmesi miimkiindiir. Uygun yontemlerin se¢imi, arastirma veya

uygulama amagclarina, kaynaklara ve uzmanlik diizeyine bagli olacaktir [48].
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Dolayli antropometri yontemleri, yliz antropometrik Ol¢iimlerini elde etmek igin
kullanilan ikincil yontemlerdir. Bu yontemler arasinda fotogrametri, sefalometri,
stereo fotografcilik, lazer tarama ve bilgisayarli tomografi bulunur. Bu teknikler son

zamanlarda daha popiiler hale gelmistir [49].

Fotografemetri, ylizey Ol¢limlerini fotograflar araciligiyla gerceklestirir. Yiizdeki
belirli noktalarin veya Ozelliklerin fotograflar {izerindeki konumlar1 ve Olgiileri
kullanilarak analiz yapilir. Sefalometri, geleneksel olarak X-1s1n1 kullanilarak yapilan
bir goriintiileme teknigidir ve antropometrik analiz saglar. Ancak, bu yontemlerin

dezavantajlart arasinda yumusak doku isaretlerinin tam olarak tanimlanamamasi yer

alir [50].

Sefalometrinin diger dezavantajlari, {i¢ boyutlu yapilarin iki boyutlu 6l¢iimlerine
dayanmasi nedeniyle yapilarin st iiste binmesi ve kafanin radyasyona maruz
kalmasidir. Bu nedenle, yumusak doku isaretlerine dayali dOlglimlerin
degerlendirilmesinde fotogrametri yontemi daha uygundur. Dogrudan antropometri

yontemi ise kemikli yer isaretlerine dayali 6l¢ctimlerde daha iyi sonuglar verir.

Her bir yontemin avantajlar1 ve dezavantajlar1 gz onilinde bulundurularak, arastirma

veya uygulama amacina ve gereksinimlere bagli olarak uygun yontem se¢ilmelidir

[51].

Sekil 2.11: Frontal bakista yiiziin fasyal analizi

(Erbek S. Guncel Burun ve Sinis Cerrahisi. Altindag, Ankara. 2017 )
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Fasiyal karakteristik terimleri belirlemek amaciyla bazi anatomik noktalar, agilar ve

cizgiler kullanilmaktadir (Sekil 2.12)

Endocanthion
Ectocanthion
Zygion

| ok ot

Hoewnera!
Hatty

Alare

Subnasale
_— Gonion
— Pogonion

Gnathion

Sekil 2.12 : Yiizdeki sefalometrik noktalar

(Erbek S. Guncel Burun ve Sinis Cerrahisi. Altindag, Ankara. 2017 )

Trichion (Tr): Alnin iist sinirini frontal sag ¢izgisinde belirler

Nasion(N): Burun kokiindeki en basik noktadir ve nazofrontal siitiire denk gelir.

Radix (R): Burun kokiine karsilik gelir siiperior orbital kas ¢izgisinden lateral nazal

duvara devam eden egimin bir pargasidir.

Subnazale (Sn):Koliimella ve iist dudagin burun tabaninda birlesim noktasidir.

Vermilion (Vs,Vi): Ust ve Alt dudagin mukokutandz birlesim smirina denir.

Menton (M): Cenedeki yumusak doku kontiirtiniin devamidir.
Glabella (G): Midsagittal planda alnin en ¢ikintili noktasidir.

Rhinion (Rh): Kemik ve kartilajen6z septumun nazal dorsumdaki birlesim yeridir.

Genellikle nazal dorsumun en ¢ikintili yeridir.

Tip belirleyici nokta (Tp): Nazal tipin anteriorda en projekte olan ve alt lateral

kartilajlarin domuna denk gelen yerdir.

Koliimellar nokta (Cm):Nazal koliimellanin en 6niindeki yumusak doku noktasidir.

Lateral alar yarik (A): Burnun en posteriordaki bolimiidiir.

Mentolabiyal sulkus (Ms):Alt dudak ve gene arasindaki en basik yerdir.
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Pogonion (Pg): Cenenin anteriordaki en ¢ikintili noktasidir.
Gnathion(G):Pogoniona ve mentona teget gecen iki ¢izginin birlesim yeridir [52].

Servikal nokta (C): Mentona ve ¢enenin anterior sinirina teget iki ¢izginin birlesim

yeridir. Tragion (Tr): Kulagin supratragal ¢ikint1 noktasidir

Nazofrontal ag1 (NFA): nazionda, glabella ve nazal dorsumda cizgiler arasinda

olusan agidir. Bu ag1 115 — 130 derece arasinda olmalidir

Nazofasiyal a¢1 (NFcA): Nazal dorsumun 6n yiizii ile vertikal hat arasindaki agidir.

Bu ag1 yaklasik olarak 30 — 40 derece arasinda olmalidir

Nazolabiyal a¢1 (NLA): Nazal koliimella ile tist dudak arasindaki agidir. Erkeklerde
90 — 95 derece, kadinlarda 95-115 derece ideal kabul edilir [28].

Frankfort diizlemi: Sefalometrik analizde kullanilan bir referans ¢izgisidir. Lateral

rontgende dis kulak yolundan infraorbital rim‘in alt sinirina cekilen hattir. Lateral

fotograf ¢ekiminde kabaca tragiondan ¢ekilen bir ¢izgidir ve yere paralel olmalidir.

Nazal taban hatti: Lateral bakista mediyal kantustan alar fasiyal oluga kadar yer alan

hafifce oblik ¢izgidir

Fasiyal ¢izgi: Glabelladan pogonina ¢izilen ¢izgidir. Nazolabiyal ve nazofrontal agiy1

hesaplamada kullanilan esas ¢izgidir [28, 52].

Yiiziin onlinden bakildiginda yatay olarak {i¢ esit par¢adan olustugu ifade ediliyor.
Trichion-nasion arasi, nasion-subnasale arasi ve subnasale-mentum arasidir. Bu

bolimlerin yaklagik olarak esit olmasi gerekmektedir [28]

Ayrica, yiiziin alt 1/3 kismu1 da kendi i¢inde analiz edilir. Subnazale ile iist dudak ile
alt dudak mentum aras1 mesafe 1:2 oraninda olmalidir. Yiiz ayrica dikey ¢izgilerle
bes boliime ayrilabilir ve her bir interkantal uzunluga esit olmalidir.( Sekil 2.11

)Nazal taban da bu interkantal uzunluklara esit olmalidir [53]

Burunun bazal goriiniimiinde, burun deliklerinin simetrisi ve koliimellar lobiiler oran
onemlidir. Koliimella (burun septumunun alt kismi) uzunlugunun, lobiil (burun

ucunun alt kism1) uzunlugunun iki kat1 olmas1 beklenir.
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Burun, bazal goriinlimde bir ikizkenar tiggeni andirmalidir. Nostriller (burun
delikleri), damla seklinde olmalidir. Nostrilin lateral kenari, koliimella ile yaklasik

olarak 35-45 derece bir ag1 yapmalidir.

Lobule 1/3

Columella 2/3

.
——

Sekil 2:13 : Burun bazalden goriiniimii ve lobiil oranlar1 [54]

Burun tabaninin genisligi, interkantal mesafe (goz i¢ koseleri arasindaki mesafe)
kadar olmalidir. Alar kanatlar (burun kanatlar1), koliimelladan daha kalin

olmamalidir [53]

Buruna profilden bakildiginda, glabella (alin ¢ikintis1), maksilla, malar eminensler,
dudaklar ve ceneyle olan iligkisi degerlendirilmelidir. Nazofrontal agi, nazionun
supratarsal pili seviyesinde olusturdugu en derin noktay: ifade eder. Ideal olarak,
nazionun yiiksekligi burnun uzun veya kisa goériinmesine neden olabileceginden,

nazofrontal aginin ideal derinligi 11-13 mm arasinda olmalidir.

Burun profil analizinde en Onemli parametreler rotasyon ve projeksiyondur.
Nazolabiyal ag1, erkeklerde 90-95 derece, kadinlarda ise 95-115 derece arasinda ideal
olarak kabul edilir. Bu a¢1 normal olsa da, burun delikleri ¢ok belirgin olan
hastalarda, alar rim ile koliimella arasindaki iliski incelenmelidir. Alar rim ile

koliimella arasindaki mesafe 2-4 mm arasinda olmalidir [33, 39]

Profil analizinde, burunun estetik agidan degerlendirilmesinde koliimella tizerindeki
¢ift kirilma noktalar1 énemlidir. Tk kirilma noktas1, burun ucunun posteroinferiora
dogru infratip lobiiliine dondiigii noktadir. Bu nokta, burun ucunun seklini ve
kontiiriinii belirleyen onemli bir noktadir. ikinci kirilma noktas: ise koliimellanin
daha yatay bir seyir izledigi ve subnazale dogru posteriora dogru uzandigi
midkoliimellada olusur. Bu noktalar, burun profilinin dogal ve estetik bir sekilde

goriinmesini saglar. Profil analizinde bu kirilma noktalarinin uygun pozisyonlarina
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dikkat edilir ve burunun harmonik bir goriiniim elde edilmesi hedeflenir. Kirilma

agis1 30 ile 45 derece arasinda olmalidir.

Onden bakildiginda, burnun genisligi, simetrisi ve nazal dorsal kurvatiirlerde
herhangi bir sorun veya deviyasyon varligi, nazal yapisal 6zellikleri belirler. Arzu
edilen alar c¢okiintiiler arast mesafenin, nazion ile tip belirleyici nokta arasi

uzunlugun %70'ine kadar olmasi beklenir. Bu oran, estetik agidan ideal kabul edilir.

Kasin mediyalinden baslayip, aym tarafta dorsumun lateral kenarindan nazal tipe
uzanan ¢izgiye kas-tip estetik hatti denir. Bu ¢izginin kirilmadan hafif bir kavisle
asag1 dogru uzanmasi arzu edilir. Ancak dorsumdaki diizensizlikler, egrilikler veya
burun sirtinda ¢ikintilar (hump) varsa, bu ¢izgi kesintisiz bir sekilde devam etmez.
Bu nedenle, diizglin ve kirilmayan bir kas-tip estetik hatti, burun estetigi acisindan

onemlidir.

Onden bakildiginda, nazal dorsumun ve alar tabanin genisligi degerlendirilir. Alar
tabanin genisligi, yaklasik olarak interkantal mesafe ile ayni olmalidir. Interkantal
mesafe, gozlerin i¢ kdseleri arasindaki mesafedir. Bu nedenle, alar tabanin genisligi,

gozlerin i¢ koseleri arasindaki mesafeye yaklagik olarak esit olmalidir.

Sekil 2.14 : Tip projeksiyonun belirlenmesi [26]

Kemik yan duvarin genisligi ise normal bir alar tabanin genisliginin yaklasik olarak
%75-80'si kadar olmalidir. Bu oran, nazal estetigi degerlendirirken dikkate alinmasi
gereken bir Ol¢iidiir. Kemik yan duvarin uygun genisligi, burunun dengeli ve

harmonik bir goriiniimiine katkida bulunur.
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Onden bakildiginda nazal dorsumun ve alar tabanmn genisliginin dogru orantili ve
simetrik olmasi, estetik agidan istenen bir durumdur. Bu 6l¢iimler, burun estetiginin

degerlendirilmesinde 6nemli bir rol oynar [53]

2.6.4. Anestezi

Septorinoplasti ameliyatlarinda, topikal anestezi ile beraber lokal infiltrasyon,
intravendz sedasyonla beraber topikal ve lokal infiltrasyon anestezisi ve genel

anestezi de tercih edilebilir.

Anestezinin saglanmasi i¢in burunun innervasyonunu saglayan sinirlerin bloke
edilmesi gerekmektedir. Burun dis yiiziinli innerve eden infraorbital sinirin dallart
olan n. nazosiliaris ve n. alveolaris superior, anterior etmoid sinir, superior dental
sinirin nazal dali ve sfenopalatin gangliyondan ¢ikan dallar, burun bosluklarinin
dosemesini ve lateral burun duvarimi innerve eder. Giinlimiizde bir¢ok hasta ve

cerrah genel anesteziyi tercih etmektedir.

Septorinoplasti operasyonunda, lokal anestezik ve vazokonstriktif ilaglar kullanilarak
anestezi saglanir. Enjektabl ve topikal formdaki bu ilaglar kombinasyon halinde

kullanilir.

En yaygin kullanilan enjektabl lokal anestezik lidokaindir. Lidokain genellikle %0,5
ve %2 konsantrasyonlarinda kullanilir. Bu konsantrasyonlar, ameliyatin tipine ve

hastanin durumuna gore cerrah tarafindan belirlenir.

Vazokonstriktor olarak genellikle epinefrin kullanilir. Epinefrin, kan damarlarinin
daralmasini saglayarak lokal anestezik maddenin etkisini arttirir ve kanama riskini
azaltir. Epinefrin  genellikle 1:100.000 veya 1:200.000 konsantrasyonlarda
kullanilir.Bu  kombinasyon, lokal anestezik maddenin etkisini uzatirken,
vazokonstriktoriin kanama kontrolii saglamasini ve ameliyat bolgesinde daha iyi bir
goriis saglamasini amaglar. Bu sekilde operasyon sirasinda hastanin konforu artar ve
cerrahin iglemi daha etkili bir sekilde gerceklestirmesi saglanir.Ancak, her hastanin
durumu farkli olabileceginden, kullanilacak lokal anestezik ve vazokonstriktoriin
tiirii ve konsantrasyonu cerrah tarafindan hastanin 6zelliklerine gore belirlenir. Bu

karar, cerrahin deneyimi ve hastanin saglik durumu dikkate alinarak verilir [28, 55].
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2.6.5 Insizyonlar

Acik rinoplasti, ¢esitli insizyonlar ve tekniklerin kullanildig1 bir rinoplasti

yontemidir. Bu yontemde, asagidaki insizyon tiirleri kullanilabilir:

> Transfiksiyon: Burun deliklerinin igerisinden gecen insizyonlar yapilir. Bu
insizyonlar, burun yapisina erisim saglamak i¢in kullanilir.

> Hemitransfiksiyon: Bir burun deliginin igerisinden gegen ve septumun bir

tarafina ulagmayi saglayan insizyon yapilir. Bu insizyon, septal kikirdaklara ve burun
yapisinin diger boliimlerine erisim saglar.

> Intrakartilajenéz: Burun kikirdaklarinin igerisine yapilan insizyonlardir. Bu

insizyonlar, kikirdak yapilarindaki diizeltmeler ve sekillendirmeler i¢in kullanilir.

> Transkartilajenoz: Burun kikirdaklarina disaridan yapilan insizyonlardir. Bu

insizyonlar, kikirdaklara dogrudan erisim saglar ve sekillendirme islemlerini
kolaylastirir.

> Infrakartilajenéz: Alt lateral (yan) burun kikirdaklarmin igerisine yapilan

insizyonlardir. Bu insizyonlar, alt lateral kikirdaklarin maniptilasyonunu ve

sekillendirilmesini miimkiin kilar.

Transkoliimeller: Koliimellanin tabaninda yer alan ve burun deliklerinin arasindan

gecen insizyonlardir. Bu insizyon, burun ucuna ve koliimella bélgesine erisim saglar.

Acik rinoplastide, koliimella ve dorsal flebin (cilt ve alttaki dokularin kaldirilmast)
yiikseltilmesi, alt lateral ve iist lateral kikirdaklara miidahale edilmesi gibi teknikler
kullanilir. Bu teknikler, cerraha alt lateral ve iist lateral kikirdaklara tam hakimiyet
saglar septum deviyasyonlari, septal perforasyonlar gibi problemlerin diizeltilmesine
olanak tanir. Ayrica, alt lateral kikirdaklarin mediyal kruslarinin lateral yone
ayrilarak diseke edilmesiyle kaudal septum ve premaksiller spin gibi yapilar da agiga
c¢ikarilabilir. Bu sayede, cerrah burun yapisini daha iyi gorebilir ve sekillendirme
islemlerini daha hassas bir sekilde gerceklestirebilir. Acik teknik rinoplastide

transkolumellar ve infrakartilajinoz Kesiler tercih edilir [20].

Kapal1 rinoplasti, burun estetigi ameliyatinda cilt insizyonunun yapilmadigi ve daha
stirlt bir yaklasimin tercih edildigi bir tekniktir. Kapali teknik rinoplastide

transfiksivon kesisi ile interkartilajinoz veya intrakartilajinéz kesiler kullanilir. Tip-

delivery yaklasiminda ise interkartilajin6z kesi ve infrakartilajindz kesiler
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transfiksiyon kesisi ile birlestirilir. Bu insizyonlar genellikle burun deliklerinin
icerisinde veya koliimella bolgesinde gizlenir. Bu yontemde, cerrahin goriis alan1 ve
erisimi daha simirhi olabilir, ancak deneyimli bir cerrah tarafindan dogru sekilde
uygulandiginda basarili sonuglar elde edilebilir. Kapali rinoplasti, daha kiiciik ve
belirgin bir burun deformitesi diizeltmesi i¢in tercih edilebilir. Bu teknikte cilt
insizyonu yapilmadigindan dolay1 iyilesme siireci genellikle daha hizli olabilir ve

hastalarin iyilesme dénemi daha konforlu gegebilir [20].

Her hasta i¢in uygun olan rinoplasti teknigi, cerrahin tercihleri ve hastanin
ihtiyaclarma gore belirlenmelidir. Cerrah, hasta ig¢in hangi teknikten daha iyi

sonuglar alabileceginizi degerlendirecek ve hastalara en uygun olan1 6nerecektir

2.6.6. Skletonizasyon

Rinoplasti sirasinda yumusak dokularin nazal c¢atidan yukari dogru kaldirilmasi ve
ayristirilmast  islemidir. Bu islem, planlanan rinoplasti modifikasyonlarinin
gerceklestirilmesi i¢in cerraha gerekli gorlisii saglar. Yumusak dokunun elevasyonu
sirasinda, travma skarlar1 ve kanama olusumu gibi potansiyel yan etkiler ortaya

c¢ikabilir.

Skeletonizasyon islemi sirasinda olusabilecek kanama, diseksiyon genisligiyle iliskili
olabilir. Yumusak doku elevasyonu, kartilaj ve kemik iizerindeki planin hemen
tizerinden gerceklestirildiginde, kanama daha az olabilir. Bu nedenle, cerrahin
yumusak doku elevasyonunu dikkatlice ve kontrollii bir sekilde yapmasi énemlidir
[33].

Ayrica, yumusak doku elevasyonunun simetrik olmasi da 6nemlidir. Simetrik bir
elevasyon, sonrasinda uygulanacak siitiirler veya greftler tarafindan uygulanan
kuvvetlerin de simetrik olmasini saglar. Bu da rinoplasti sonucunda daha simetrik ve

dengeli bir burun estetigi elde etmeyi destekler.
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2.6.7. Nasal dorsuma miidahale

Radiks ve nazal dorsum, burun estetiginin 6nemli bilesenleridir ve anatomik, estetik
ve cerrahi olarak birlikte degerlendirilmelidir. Hastalar genellikle burunlartyla ilgili

ti¢ sikayet sunarlar: kemer, burun ucu diistkliigli ve genis burun.

En 1yl ¢0ziimii tasarlamanin yolu, cerrahlarin yiizdeki en onemli estetik ac1 olarak
gordiikleri nazofasiyal agidan geger. Nazofasiyal a¢i, burun kopriisiiniin nazal bolge
ile alin arasinda olusturdugu agidir. Bu agiin uygunlugu, burun estetigi agisindan

onemli bir gostergedir [28].

Ayrica, ideal nasion noktasinin tespiti de yapilir ve radiks yiiksekligi ile ilgili
miidahaleye karar verilir. Nasion noktasi, burnun kopriisiiniin baslangi¢ noktasidir.
Nasion noktasindan tip bolgesine ¢izilen ¢izgi, dorsal miidahalenin nasil olacagina

dair bilgi verir.

Bu degerlendirmeler, cerrahin hastanin burun estetigini tasarlarken ve miidahale
planini olustururken rehberlik etmesini saglar. Burun kemerinin diizeltilmesi, burun
ucu diigiikligliniin kaldirilmasi ve genis burunun inceltilmesi gibi konular iizerinde
calisilir. Her bir hastanin anatomisi ve istekleri dikkate alinarak, uygun cerrahi

teknikler ve miidahaleler planlanir.

Burun kemerinin kiiciiltiilmesi i¢in farkli yontemler mevcuttur. Bazi yaygin

kullanilan teknikler:

> Torpii veya ege ile kiiciiltme: Burun kemerindeki kemik ve/veya kikirdak

fazlalig1, 6zel cerrahi torpii veya egeler kullanilarak kiigtiltiilebilir. Bu yontem, kemik
veya kikirdak dokunun dikkatli bir sekilde sekillendirilmesini saglar.

> Rezeksiyon: Burun kemerindeki fazla kemik veya kikirdak dokunun cerrahi
olarak ¢ikarilmasidir. Bu yontem genellikle acik rinoplasti veya kapali rinoplasti
prosediirleri sirasinda uygulanabilir.

> Catimin_ice dogru kirilmasi: Burun kemerinin cati bolgesindeki kemiklerin

dikkatlice kirilmasi ve ige dogru yerlestirilmesi ile kemerin alcaltilmasi saglanir. Bu
teknik, cerrahin dogru yerlestirme ve stabilizasyon saglamasi gerektirir.

> Burun lateralinden kama seklinde kemik rezeksiyonu: Burun kemerinin yan

taraflarindan yapilan kesilerle kemiklerin belirli bir kisminin c¢ikarilmasidir. Bu

yontemle kemerin genisligi azaltilabilir ve burun daha simetrik hale getirilebilir.
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Torpii ve ege kullanimi genellikle burun kemerindeki kemik humpunun alinmasi igin
tercih edilir ve kartilaj tizerinde etkili degildir. Bu yontem, hizli ve kontrolli
hareketlerle raspalama yaparak kemik humpunun diizeltilmesini saglar. Ancak, torpii
ve ege kullanmanin bazi dezavantajlar1 vardir. Bu teknik periost iizerinde ciddi
travmatik etkilere neden olabilir. Piiriizlii kemik yiizeyi ile cilt arasinda yapisikliklar,
atrofi (incelme) ve telenjiektazi (yiizeyel damar geniglemesi) gibi komplikasyonlar

sik goriilebilir [33].

Hump indirmek i¢in daha konservatif yontemler gelistirme ¢abalari mevcuttur. Bu

yontemlerden ikisi "Push down" ve "Let down'" olarak tanimlanmustir.

Push down_ yéntemi: Bu yontemde, septumdan horizontal ve vertikal seritler

cikarilir ve ardindan osteotomi (kemik kesisi) yapilir. Daha sonra kemik dorsum,
priform aperturaya dogru itilir. Bu yontem kiiciik humplar1 olan hastalarda

kullanilabilir.

Let down yontemi: Bu yontemde ise, Push down yonteminden farkli olarak kemik

catinin tabanindan kama seklinde kemik parcalar1 c¢ikarilarak cati asagi dogru
diisiiriiliir. Bu yontem, kiigiik ve orta miktarda hump1 olan hastalarda ve yiiksek ve

dar burunlu hastalarda tercih edilebilir [56].

Bu yontemler daha konservatif bir yaklagim sunarak torpii veya rezeksiyon islemiyle
iliskili komplikasyonlar1 azaltmaya c¢alisir. Ancak her hasta i¢in en uygun yontemin
belirlenmesi, cerrahin deneyimi ve hastanin bireysel durumuna baglhdir. Cerrah,
hastanin isteklerini, anatomik 6zelliklerini ve rinoplasti hedeflerini dikkate alarak en

uygun teknikleri kullanacaktir.

2.6.8. Osteotomiler

Rinoplasti cerrahlarinin osteotomi (kemik kirig1) konusunda enstriimantasyon,
zamanlama ve teknik se¢imleri arasinda 6nemli farkliliklar olabilir. Bununla birlikte,
genel olarak kabul goren bir konsensiis vardir: Ideal bir nazal osteotomi, yumusak
doku travmasini ve postoperatif komplikasyonlart en aza indirirken kesin,

ongoriilebilir ve tekrarlanabilir kozmetik ve fonksiyonel sonuglar saglamalidir.

Rinoplasti cerrahisinde genis burunlari daraltmak amaciyla hump rediiksiyonu

yapildiktan sonra lateral osteotomiler kullanilmistir. Bu islem, jacques Joseph



doneminden beri uygulanan bir yontemdir. Baslangicta, nazofasiyal oluga
yerlestirilen testereler ile yapilan osteotomi islemi priform aperturaya dogru devam
ettirilir ve mediyal kantal ligaman seviyesine kadar uzatilir. Dorsal hump(kambur)
‘in rezeksiyonu yapilan hastalarda agik cati deformitesini diizeltmek i¢in osteotomi
yapilmasi gereken en yaygin endikasyondur. Diger yaygin osteotomi endikasyonlari
arasinda egri burun ve genis bir kemik ¢ati bulunur. Egri burun durumunda, burun
kemikleri kesilerek diizeltilir ve simetrik bir goriiniim elde edilir. Genis bir kemik

cat1 ise osteotomi ile daraltilabilir ve daha estetik bir burun sekli olusturulabilir.

Aufricht, yaptig1 rinoplastilerde tiim hastalara mediyal osteotomiyi eklemistir. Tardy
ve arkadaglar1 ise low lateral osteotomiye ek olarak mediyal oblik osteotomi igin 2
mm'lik osteotomiler kullanmiglardir. Sheen ise low to high osteotomi konseptini

gelistirmistir.

Lateral osteotomilerin uzanimi ve lokalizasyonu zaman iginde OSnemli Olgiide
degismistir. Ust kisimda daralan burun catis1 nedeniyle mediyal kantal ligaman
seviyesinin Ustline ¢ikilmasmin gereksiz oldugu anlagilmistir. Glinlimiizde lateral
osteotomi, tam mobilizasyondan ziyade hafif eg8im ve stabiliteyi silirdlirmeyi

amagclayan bir yontem olarak kullanilmaktadir [57].

Webster 1977'de lateral duvarda priform aperturanin inferiorunda yer alan bir tiggeni
tanimlayarak, bu tiggenin korunmasi gerektigini ve saglikli hava yolunun devamai i¢in
onemli oldugunu ileri stirmiistiir. Osteotominin daha anterosiiperiora yerlestirilmesini

onermis ve high-low-high osteotomi yaklagimini gelistirmistir [58].

Lateral osteotomiler, genislemis bir kemik kubbeyi daraltmak, agik bir cati

deformitesini (dorsal rediiksiyondan sonra olusan) kapatmak ve deviye bir nazal
piramidi hareketlendirmek igin yapilir. Genel olarak lateral osteotomiler, piriform
apertiirden radiks'e kadar maksillanin ¢ikan frontal prosesleri boyunca bulunabilen
nazal yan duvarin daha ince kisimlarinda gergeklestirilir. Radyografik ve anatomik
calismalar, burun kemiklerinin bu boélgelerindeki kemik kalinligmin giivenilir bir
sekilde 2,5 ila 3 mm arasinda oldugunu gostermistir; bu da ongoriilebilir, minimal
diizeyde travmatik kirik paternleri olusturmak i¢in kiiciik osteotomlarin

kullanilmasina izin verir.

Lateral osteotomiler, siirekli veya perforan bir teknikle gergeklestirilebilir. Siirekli

osteotomide osteotom, cerrahin istedigi yol boyunca kemikli yan duvar boyunca
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stirekli bir kesik olusturmak i¢in kullanilir. Tipik olarak bu yol, nazofasiyal olugu
takip eder. Delme tekniginde, cerrahin sectigi yol boyunca kesintili osteotomiler
yapilir. Lateral osteotomi tamamlandiginda, nazal kemigin mobilizasyonu, bazen
lateral osteotomiyi medial veya superior/transvers osteotomi ile birlestirerek
kolaylastirilan, lateral ve/veya superior kemik atagsmanlarinin basit dijital kirilmast

yoluyla gerceklesir.

Su anda, lateral osteotomi i¢in en yaygin yol “high-low-high > ¢izgisidir (Sekil 2.15
). Bu osteotomi yolu, piriform apertiirde "yiiksek" alt konka baglantisinin biraz
yukarisinda baglatilir. Bu konumun amaci, nazal islevi tehlikeye atmaktan kaginmak
i¢in nazal ac¢ikligin korumasidir. Daha sonra osteotomi, alt orbita seviyesine ulasana
kadar nazofasiyal oluk i¢indeki "diisiik" bir yol boyunca sefalik olarak devam eder.
Son olarak, osteotomi medial kantus seviyesinde sona eren burun kemiginin daha
ince yoniine "yiiksek" bir yolda yukari ve 6ne dogru kivrilir. Diger lateral osteotomi
yollart her birinin savunuculart ile  low-low-high’ ve ¢ low-low-low’ tur. Lateral
osteotomi; intranazal ve perkutana ek olarak, transpalpebral ve sublabial gibi

alternatif osteotomi yaklagimlari da tarif edilmistir [59].

Sekil 2.15 : a) Low to high ve b) Low to low osteotomi [32]
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Medial osteotomi, nazal kemiklerin ve kemik septumun ayrilmasi olarak tanimlanir.

Literatiirde ¢ok sayida konfigiirasyon Onerilmistir ve transvers, medial oblik,
paramedian, superior oblik olarak cesitli sekillerde uygulanabilirler. Burun kemigini
harekete gecirmek i¢in lateral osteotomi medial osteotomi ile baglantili olmalidir.
Diiz medial osteotomiyi lateral osteotomiye baglamak icin transvers osteotomi
kullanilabilir. Bu prosediir perkiitan olarak veya cilt altindan da yapilabilir. Medial
ve lateral osteotomileri birbirine baglayan enine kirik dijital basingla da
olusturulabilir. Medial osteotomiler hangi teknik uygulanirsa uygulansin kemigin
daha kalin ve teknigin daha zor olmasi nedeniyle i¢ kantus ¢izgisi hizasi
geememelidirler. Eger medial osteotomi planlandiysa, {izerinde calisilacak saglam

bir kemik saglamak amaciyla, lateral osteotomiden dnce yapilmalidir.

Geleneksel olarak, cerrahi prensipler, lateral osteotomiyi takiben nazal kemigin olasi
¢okmesi ve nazal hava yolunu tehlikeye atmasi nedeniyle, lateral olarak nazal
kemikleri Orten periosteumun genis diseksiyonunun kesinlikle kaginilmasini onerir.
Aksine, asagidaki yaklagimlar bu kurala baglh kalmamakta ve su prensibe gore
calismaktadir: Kemigin altindaki mukoza korundugu siirece, genisletilmis
periosteum diseksiyonu sonrasit kemikler kollabe olmaz ve hava yolunu bozmaz.
Asagida belirtilen yontemlerin tiimii, dogrudan goriis altinda gergeklestirilir ve sinirh

gorsellestirme ile engellenmeyen kesin ve tekrarlanabilir sonuclar talep eder.

Daha hassas maksillofasiyal osteotomi i¢in kiiciik cerrahi testereler, piezolar,
elektrikli mikrotestereler, mikroturlar(drill) ve ultrasonik kemik aspiratorleri dahil

olmak iizere ¢esitli giiclii aletler 6nerilmistir [60].

Piezoelektrik enstriimantasyon, son yirmi yilda cerrahlar arasinda popiilerlik
kazanmigtir. Seramik bir doniistiiriicli tarafindan iiretilen piezoelektrik titresimlere
dayanir ve daha sonra cesitli titresimli ucglar yoluyla kemigi kesmek icin
kullanilabilen ultrasonik dalgalara dontistiiriiliir. Piezoelektrikle ¢alisan aletler,
kemigi kesmek icin 25-29 kHz'lik bir frekansta rezonansa girdiklerinden, yumusak
doku hasarin1 en aza indirirler; bu noérovaskiiler yapilart kesmek igin gereken
frekanstan (50 kHz) ¢ok daha diisiiktiir. Rinoplastide piezo cerrahisi ¢evre yumusak
dokuya minimal hasar verirken osteonekroz riski yoktur. Sagladigi genis goriis ile
cerraha dogru analiz sansit ve osteokartilajindz catiyr daha rahat ve direk bakiyla

diizeltme imkan1 verir. Ayrica, cerrahin hassas osteotomi kirik ¢izgileri ile dorsum ve
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radix rediiksiyonunu daha kontrollii bir sekilde gergeklestirmesine olanak saglar [60,
61].

Sihirli testere veya cerrahi burr(kiigiik testere turlar ) yardimli osteotomilerle yapilan
septorinoplasti yakin zamanda incelenmistir [5, 62]. Giiglii bir mikro testere, cerrahin
kemigi dogrudan gorsellestirme altinda hassas bir sekilde kesmesine olanak tanir.
Dorsal rediiksiyon ve transvers osteotomide kullanimi aragtirilmistir. Salinimli mikro
testere, transvers osteotomi sirasinda kullanim i¢in giivenli ve esnek bir alettir.
Estetik ve fonksiyonel rinoplasti sirasinda kemik tuzaklari ile ilgili dngdriillemeyen

cesitli kiriklar1 azaltabilen radiks bdlgesindeki lateral duvarlarin mobilizasyonu igin

kesin bir yaklagim saglar [63].

Resim 2.2: Elektrikli testere enstriimanlari (sag lateral, diiz ,sol lateral osteotomi,

diiz keski osteotom ve torpii uglar)

Osteoektomi: Cakir ve ark. lateral ve medial osteotomiler igin yeni bir kemik keski
kazima teknigini tanitti. Osteoektomi adi verilen bu teknigin ana prensibi, 8 mm'lik
kavisli keskiler kullanilarak maksiller nazal kemik birimlerin kademeli olarak
inceltilmesidir (Sekil ). Her itme-¢ekme hareketi, ince bir kemik kalintis1 tabakasini
ortadan kaldirir ve yeterli inceltme elde edildiginde, hafif bir dijital basingla kolayca
bir yesil aga¢ kirig1 elde edilir [60].

53



Sekil 2.16 a) medial osteoektomi b)lateral osteoectomi (KAYNAK: Reproduced by
courtesy of Dr Barig Cakir, Springer, Switzerland)

Geleneksel olarak osteotomiler endonazal siirekli osteotomiler ve transkiitandz
perforan osteotomiler olarak ikiye ayrilir. Rho ve ark. cerrahi alanin gériintirligiinii
saglamaya yetecek kadar amaclanan osteotomi hattindan daha laterale uzatilmis
subperiosteal diseksiyonun ardindan gerceklestirilen bu yeni yaklagimi tanitmaktadir.
15-20 derecelik medial oblik osteotomi i¢in iki milimetrelik diiz, korumasiz
osteotomlar ve ardindan lateralize perforan lateral osteotomiler kullanildi. Yazarlar,
dogrudan goriis altinda daha iyi kontrol, kesin ve tekrarlanabilir sonuglar talep
etmektedir. Her durumda altta yatan mukozanin korunmasi saglandi. Transkutan

izlerin 6nlenmesi teknigin bir diger avantaji olarak gortildi [60].

2.6.9. Nasal tip

Tip desteginden sorumlu faktdrler ve bunlarin birbiriyle iligkisi: Burun ucunun sekli
ve destekleyici dokular, burunun estetik goriinlimii ilizerinde onemli bir etkiye
sahiptir. Septum, lateral kruslar, lobiiler kartilajlar ve diger yapilar burun ucunun
projeksiyonu, daraltilmasi veya sekillendirilmesi i¢in 6nemli rol oynar. Bu faktorler
arasindaki dengenin ve iligkilerin anlasilmasi, dogru cerrahi tekniklerin secilmesine

yardimci olur.

Her cerrahi manevra kombinasyonunun genel sonuca etkisi: Burun estetigi
cerrahisinde kullanilan farkli tekniklerin bir kombinasyonu gerekebilir. Her cerrahi

manevranin birbiriyle etkilesimi ve genel sonuca olan etkisi degerlendirilmelidir. Bu,
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burunun seklinin ve 6zelliklerinin dikkate alinarak, cerrahin deneyim ve tercihleriyle

birlikte belirlenir .
Burun estetigi cerrahisinde kullanilan sik goriilen cerrahi yontemler sunlardir:

> Burun ucunun daraltilmasi: Burun ucunun daraltilmasi i¢in lateral kruslarin
kranial kenarindan bir kartilaj seridi ¢ikarilabilir, domlar birlikte siitiirlenebilir ve
lobiiler kartilajlar yeniden konumlandirilabilir.

> Burun ucunun projeksiyonunun artirilmasi: Burun ucunun projeksiyonunu
artirmak i¢in koliimer destek, burun ucuna greft yerlestirme (kalkan greft vb.) ve
lateral kruslarin ve domlarin yeniden konumlandirilmasi gibi yOntemler
kullanilabilir.

> Burun projeksiyonunun azaltilmasi: Burun projeksiyonunun azaltilmasi i¢in
dorsumun ve lobiiliin birlikte asagi distiriilmesi (let down veya push down),
domlarin eksizyonu ve yeniden sekillendirilmesi, mediyal kruslardan serit
¢ikarilmasi gibi teknikler uygulanabilir.

> Nazolabial a¢iin artirilmasi: Nazolabial agmin artirilmasi igin septumun
kaudal ucundan tiggen seklinde bir kartilaj ¢ikarilabilir, vestibiil mukozasindan ve
lateral krusun sefalik kismindan serit ¢ikarilabilir, {ist lateral kartilajin kaudal
kenarindan kartilaj ve mukoza ¢ikarilabilir [28].

Nazal tip bolgesini sekillendirme ve desteklemede cesitli siiturler kullanmaktayiz.
Cerrahin tercihine bagl olarak emilmeyen polipropilen, naylon ve ge¢ emilen PDS
dikisler kullanilabilir[64] . Biz agirlikli olarak kikirdak sekillendirmede 5.0 ve 4.0
pds, 5.0 poliprolen dikis kullanmaktayiz.

Burun estetigi cerrahisinde kullanilan yontemler, hastanin burun sekli ve
ozelliklerine bagl olarak cerrah tarafindan belirlenmelidir. Her hasta i¢in en uygun
ve giivenli yontemin sec¢imi, cerrahin deneyimi ve hastanin beklentileri géz oniinde

bulundurularak yapilmalidir.
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2.6.10.Rinoplasti Komplikasyonlari

Intraoperatif komplikasyonlar: Operasyon sirasinda asir1 kanama, mukoperikondriyal
fleplerin yirtilmasi, cilt yirtilmasi, koter yanigi, kesilerde sorunlar, K noktasinin
bozulmasi, kartilaj disartikiilasyonu, burun seklinde deformiteler, perinazal travma

gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir.

Postoperatif acil komplikasyonlar: Ameliyat sonrast donemde hava Yyolu

obstriiksiyonu, anafilaksi, gorme bozuklugu gibi acil durumlar nadiren goriilebilir.

Erken dénemde izlenen komplikasyonlar (operasyon sonrasi ilk 10 giin): Kanama,
burun tikanikligi, nazal hematoma, septal hematoma, enfeksiyon, septisemi, toksik
sok sendromu, siniizit, yara agilmasi, 6dem, ekimoz(morluk), hissizlik, agri, kontakt
dermatit, cilt nekrozu, BOS rinoresi (beyin omurilik sivisi sizmasi), koku alma
bozuklugu, karotid-kaverndz fistiil, gegici veya kalict gorme kaybi, psikolojik

sorunlar gibi erken donem komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir.

Gec¢ donemde izlenen komplikasyonlar: Ge¢ donemde burun estetigiyle iligkili
komplikasyonlar arasinda skar hipertrofisi (yara izi kalinlagmas1), burun tikanikligi,
supratip deformitesi (burun ucunda sekil bozuklugu), septal perforasyon, nazal valv
kollaps1 ve daralma, burun seklinde hatali estetik degerlendirme, greft migrasyonu,
burunun kisalmasi veya uzamasi, yiizle uyumsuz burun, hasta memnuniyetsizligi,

epifora, skar olusumu, nazal dorsal kist olusumu gibi sorunlar yer alabilir [65].

Bu komplikasyonlar, burun estetigi cerrahisinde genel olarak goriilebilecek olasi
sorunlardir. Ancak her hasta farklidir ve cerrahi planlama ve uygulama hastanin
bireysel durumuna gore yapilmalidir. Cerrah, hastayr bu komplikasyonlar hakkinda

onceden bilgilendirmeli ve olasi riskler hakkinda hastaya genel bir fikir vermelidir
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2.7. Odem ve ekimozun degerlendirilmesi

Odem ve ekimoz da rinoplastinin dogal bir morbitidesidir. Odem ve ekimozun
meydana gelmesi; islemin dogal bir sonucu olsa dahi estetik isteklerle bu islemi
geciren hastalar icin istenmeyen bir sonuctur [66]. Odem iyilesme siirecini
geciktirebilir ve ekimoz kalici cilt degisikliklerine sebep olabilir [67]. Odem tipik
olarak rinoplasti esnasinda kemik ve yumusak dokunun travmasindan dolay1 burun
lenfatik ve vendz sistem drenajinin interstitial siviya olmasit sonucu meydana gelir
[68]. Periorbital 6dem, Ozellikle ilk 24 saatte, gorsel problemlere sebep olabilir [69].
Periorbital ekimoz ise hasarli damarlardan ekstravazasyon yolu ile meydana gelir ve
yer ¢ekimi etkisi ile konumlanabilir [70]. Bu durum ise operasyon sahasinda renk
degisikligine ve hastanin normal sosyal yasantisina doniiste gecikmelere sebep

olabilir [4, 69].

Goz c¢evresi ekimoz evrelemesi; evrel, evre2 ve evre 3 olarak derecelendirildi,
derecelendirme palpebra renk degisikligine bagli olarak yapildi. Palpebra vertikal

diizlemde 3 esit pargaya hayali olarak boliinmiis ve evreleme yapilmistir. (sekil 2.17)

GOz cevresi odem evrelemesi; evre 1, evre 2, evre 3 ve evre 4 olarak
derecelendirilmistir. Derecelendirilme pupillerin palpebralarla olan iliskisi goz

oOniinde tutularak yapilmistir(sekil 2.18 ).

Visueal analog skala agr1 6lgegi ;1 puan "agr1 yok" ve 10 puan "akla gelebilecek en
kotii agr1" seklinde hastaya anlatilip, hastanin agrisini 1 ila 10 arasinda tanimlamasi

istenmistir
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Sekil 2.18 : Odem skalas1 [71]
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Sekil 2.19 : ; Gorsel Analog skala-GAS (Visual Analog Scale-VAS)

3. GEREC VE YONTEMLER

Aralik 2021 ve Mayis 2023 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali'nda, cesitli sikayetlerle
basvuran 18-45 yas arasindaki bireyler iizerinde iki farkli osteotomi teknigi
uygulanarak yapilan rinoplasti operasyonu sonrasinda olusan 6dem, ekimoz ve agriy1

degerlendirmeyi amagladik. Toplamda 90 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Calismada planlanan hasta gruplar1 sunlardir:

1-Elektrikli mikrotestere ile osteotomi uygulanan rinoplasti hasta grubu: 45 hasta
tizerinde calisildi. Burada rinoplasti operasyonu sirasinda elektrikli mikrotestere
kullanilarak osteotomi uygulandi.

2-Konvansiyonel yontem ile osteotomi uygulanan rinoplastili hasta grubu: 45 hasta
izerinde ¢alisildi. Burada rinoplasti operasyonu sirasinda klasik yontemler

kullanilarak osteotomi uygulandi.

Tiim hastalarin preoperatif degerlendirilmesi yapildi. Bu caligmaya katilan tiim
kisiler bilgilendirilmis goniillii onam formunu okuyup imzaladiktan sonra ¢aligmaya
dahil edildi. Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 10.11.2021 tarihinde 2021/691 karar numarasi ile etik onay alindi.
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3.1 Hasta Secim Kriterleri

Hastalarin arastirmaya dahil edilme Kriterleri :

» 18 yas tstii
» Burun sekil ve fonksiyon bozuklugu (Primer rinoplasti )

» Sistemik hastaligin bulunmamasi

Arastirmaya dahil olmama kriterleri:

18 yas alt1

Antikoagiilan ilag kullanimi

Kanama diyatezi olanlar

Kronik karaciger ve bobrek hastaligi olanlar
Hipertansiyonu olanlar

Aktif riniti olanlar

Burun ameliyati gecirmis olma

Sigara i¢imi

vV Vv Vv V¥V V VYV VY V V

Kronik cilt hastalig1 olanlar

Tiim hastalara tek cerrah tarafindan agik teknik rinoplasti uygulanarak ayni adimlar
uygulandi. Osteotomi asamasinda ise bir gruba elektrikli mikrotestere ile diger gruba
ise klasik yontemle osteotomi uygulanarak siiturasyon sonrasi fotograf ¢ekildi ve

bandajlama uygulandi. Hastalarin postoperatif birinci giin, ii¢lincii giin ve yedinci

oiin 0dem, ekimoz ve agrn degerleri, bir KBB Hastaliklar1 uzmanlik O6grencisi

tarafindan, vapilan osteotomi yvonteminden habersiz (tek kor) olarak Kara ve Gokalan

O0dem ekimoz siniflamasinin Yiicel modifikasyonu kullanilarak kaydedildi. Ayrica

agr1 skorlar1 ise; Gorsel Analog skala (VAS) ile sozlii tanimlayici agri Olcegi

kullanilarak kaydedildi.
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3.2 Anestezi

Ameliyatlarin  tiimii genel anestezi altinda yapildi. Genel anestezik olarak
remifentanil, sevofluran ve propofol kullanildi. Yaklasik ortalama arteryel basinci 60
mm/Hg olacak sekilde hipotansif rutin anestezi uygulandi. Tim hastalara
intraoperatif 1,5 mg/kg contramal ve parasetamol intravenoz olarak uygulandi. ilk
insizyon yapilmadan 10-15 dakika once nazal dorsum ve septuma %1 lidokain,
1:100000 adrenalin iceren lokal anestezik enjeksiyonu yapildi. Hastalara steroid

uygulanmadi.

3.3. Cerrabhi islem
Birinci gruptaki hastalar genel orotrakeal entubasyon anestezisi altinda operasyona

alindi. Midkolumellar hatta, nazal dorsuma ve septuma %21 lidokain, 1:100000
adrenalin igeren lokal anestezik enjeksiyonu yapildiktan sonra midkolumellar

goodman insizyon (ters V insizyonu) yapildi.

Resim 3.1: Subperikondriyal elevasyon Resim 3.2: Subperikondriyal elevasyon
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Subperikondrial-subperiostal elevasyon saglandi. (Resim 3.1 ve 3.2) Elevasyon nasal
maksiller sulkusa, medial kantus ve nasiona dogru tamamlanarak genis goriis agisi
saglandi. Takiben septal mukoperikondritum bilateral eleve edilerek septumdan
kikirdak greft alindi. Nazal hump elektrikli testere ile eksize edildi ve elektrikli
testere torpili uygulandi. Osteotomiden yaklasik on dakika dnce osteotomi alanina %1
lidokain, 1:100000 adrenalin igeren lokal anestezik enjeksiyonu yapildi. Ardindan
lateral osteotomi icin alt konka anterior ucu siiperiorundan priform apertura
tizerindeki mukozaya insiyon yapildi ve nasomaksiller hat boyunca eleveasyon
tamamlandi. Elektrikli mikro testerenin (Nouvag AG, St. Gallen, Isvicre) (Resim
3.3) lateral ve transvers bigaklart kullanilarak iki tarafli lateral ve transvers
osteotomiler yapildi (Resim2.2). Mikrotestere maksimum ¢alisma hizinda (15.000
dev/dak.) kullanildi. Lateral osteotomi 17 mm uzunlugunda yuvarlak bigak
kullanilarak yapildi. Transvers osteotomi, sap uzunlugu 33 mm ve kesme derinligi
6.3 mm olan salinimli mikro testere bigagi kullanilarak yapildi. %0.9 sodyum kloriir
solityonu ile siirekli irrigasyon uygulandi. Sonrasinda tipplasti yapilarak kesi yerleri

siitiire edildi. Internal ve eksternal nasal tampon uygulanarak operasyona son verildi.

HighSurg 11

Resim 3.3 : Nouvag AG elektrikli mikrotestere cihazi
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Sekil 3.1 : Elektrikli testere torpii gorseli
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Sekil 3.2: Elektrikli testere lateral osteotomi gorseli
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Sekil 3.3 : Elektrikli testere transvers osteotomi gorseli

Ikinci gruptaki hastalar genel orotrakeal entubasyon anestezisi altinda operasyona
alindi. Midkolumellar hatta, nazal dorsuma ve septuma %1 lidokain, 1:100000
adrenalin igeren lokal anestezik enjeksiyonu yapildiktan sonra midkolumellar
goodman insizyon yapilarak subperikondrial-subperiostal elevasyon saglandi.
Elevasyon nasal maksiller sulcusa, medial kantus ve nasiona dogru tamamlanarak
genis gorls acist saglandi. Takiben septal mukoperikondritum bilateral eleve edilerek
septumdan kikirdak greft alindi. Nazal hump rubin osteotomi ile eksize edildi ve
torpii uygulandi. Medial osteotomi 4mm diiz osteotom ile yapildi. Konvansiyonel
osteotomi grubunda osteotomiden yaklasik on dakika Once osteotomi alanina %]l
lidokain, 1:100000 adrenalin iceren lokal anestezik enjeksyonu yapildi. Ardindan
lateral osteotomi icin alt konka anterior ucu siiperiorundan priform apertura
tizerindeki mukozaya insiyon yapildi. Nasomaksiller hat boyunca periost elevasyonu
saglandi. 4mm kavisli lateral osteotom (Resim 3.4) ile low to low lateral osteotomi
islemi uygulandi. 2mm osteotom ile transvers osteotomi yapildi. Sonrasinda tipplasti
yapilarak kesi yerleri siitiire edildi. Internal ve eksternal nasal tampon uygulanarak

operasyona son verildi.

64



Resim 3.4 : Sol ve sag kavisli 4mm lateral osteotomlar

3.4. Postoperatif bakim
Postoperatif tiim hastalara profilaktik antibiyotik tedavisi uygulandi. Postoperatif tim

hastalara 1 hafta boyunca giinde 3 kez 500 mg parasetamol verildi. Postoperatif 24
saat boyunca saatte 15 dk olacak sekilde soguk uygulama uygulandi. Internal tampon
postoperatif 3.giinde ve eksternal nasal tampon postoperatif 7. giinde alindu.

Hastalarin postoperatif birinci giin, liglincii giin ve yedinci giin ekimoz, 6dem
degerleri bir KBB Hastaliklar1 uzmanlik 6grencisi tarafindan osteotomi yonteminden
habersiz olarak (tek kor) Kara ve Gokalan skorlamasinin Yucel modifikasyonu
kullanilarak kaydedildi (sekil 2.17-18 ). Agri bulgularini ise uygun her hastaya
standart analjezi tedavisi altinda 1. giin, 3. giin, 7. giin evrensel agr1 degerlendirme
araglari i¢inde olan Gorsel Analog skala (VAS) (sekil 2.19) kullanarak hasta verileri
kaydedildi.
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3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ
Stirekli degiskenler ortalama =+ standart sapma, kategorik veriler say1 ve yiizde,

minimum-maksimum seklinde ifade edildi. Siirekli degiskenlerin gruplar arasi
analizinde Kolmogorov-Smirnov Uyum lyiligi Testi ile normallik analizleri yapildi.
Verilerin normal dagilima uydugu durumlarda gruplar arasi analizlerde Student’s T
Testi, uymadigi durumlarda Mann Whitney U Testi kullanildi. Grup igi analizlerde
ise verilerin normal dagilima uymadig1 3 grup arasindaki analizler Friedman testi ile
yapildi. Farkin hangi gruptan kaynaklandigi Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Sirali
Isaretler Testi) ile degerlendirildi. Kategorik verilerin karsilastirmalar1 Ki-Kare Testi
ile yapildi. Analizler IBM SPSS versiyon 26.0 (IBM Corporation, Armonk, NY,
USA) ile yapilds. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak ele alind1

4. BULGULAR

4.1 hasta popiilasyonu

Elektrikli mikrotestere osteotomi grubunun (grup 1) yas ortalamasi 24,82+6,72 yil
iken, Klasik osteotomi grubundaki (grup 2) hastalarda yas ortalamasi 26,13+6,85 yil
idi. Cinsiyete gore bakildiginda grup 1 hastalarin %68,9’u kadin, %31,1’i erkek iken,
grup 2 hastalarin %57,8’inin kadin, %42,2’sinin erkek oldugu belirlendi. Yas ve
cinsiyete gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar saptanmadi

(sirastyla p=0.362 ve p=0.274) (Tablo 4.1).

Tablo 4. 1. Hasta gruplarina ait bazi yas ve cinsiyet dagilimi

Elektrikli Klasik osteotomi
mikrotestere grubu grubu p
(Grup 1) (n=45) (Grup 2) (n=45)
Tani yas(yil) (Ort+Ss) 24,82+6,72 26,13+6,85 0.362*
Cinsiyet (n,%0)
Kadin 31 (%68,9) 26 (%57,8)
0.274**

Erkek 14 (%31,1) 19 (%42,2)

* Student’sT Testi
**Ki-kare Testi
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4.2. Hastalarin Odem Bulgular

Postoperatif 1. giin ve 3. giin 6dem skorlarinin elektrikli mikrotestere osteotomi
uygulanan hasta grubunda (grup 1) [sirasiyla 1,78+0,85 ve 1,7340,72], klasik
osteotomi grubuna gore (grup 2) diisiik diizeylerde oldugu goriildii [sirasiyla
2,08+0,85 ve 1,82+0,83], Postoperatif 7. giin 6dem skorlarinin ise grup 1’de grup 2’e
gore biraz daha diisiik seviyelerde oldugu saptandi (sirasiyla 1,02+0,14 ve 1.09+0.35).
Postoperatif 1. giin, 3. giin ve 7. giin 6dem skorlarimin tedavi gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklar ortaya koymadigi belirlendi (sirasiyla

p=0.124,p=0.690 ve p=0.304).

Grup i¢i degerlendirmelere bakildiginda; grup 1 hastalarin postoperatif 3. gilinde
saptanan 6dem skorlarinin [2 (1 - 3)], postoperatif 1. giinde saptanan degerlere gore [2
(1 - 4)] anlaml farklar ortaya koymadigi sapatandi (p=0.726) Postoperatif 7. giinde ise
saptanan 6dem skorlarinin [1 (1 - 3)], postoperatif 1. giin [2 (1 - 4)] ve postoperatif 3.
giin [2 (1 - 3)] degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik seviyelerde
oldugu saptandi. (sirastyla p<0.001ve p<0.001) Grup 2’de ise hastalarin postoperatif 3.
giinde saptanan 6dem skorlarinin [2 (1 - 3)], postoperatif 1. giinde saptanan degerlere
gore [2 (1 - 4)] anlaml farklar ortaya koymadigi saptandi. (p=0.130) Buna karsin
postoperatif 7. giinde saptanan 6dem skorlarinin [1 (1 - 3)], postoperatif 1. giin [2 (1 -
4)] ve postoperatif 3. giin [2 (1 - 3)] degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde diisiik seviyelerde oldugu (sirasiyla p<0.001ve p<0.001) saptandi (Tablo 4.2 ve
Sekil 4.1).
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Tablo 4. 2. Odem skorlarimn gruplar arasi ve grup ici karsilastirilmasi.

Elektrikli Klasik osteotomi
mikrotestere grubu grubu p
(Grup 1) (n=45) (Grup 2) (n=45)
Odem skoru
1.784+0.85 2.04+0.85 0.124*
(postoperatif 1. giin)
Odem skoru
1.73+0.72 1.82+0.83 0.690*
(postoperatif 3. giin)
Odem skoru
1.02+0.14 1.09+0.35 0.304*
(postoperatif 7. giin)
p<0.001** p<0.001**

* Mann Whitney U Testi

** Friedman testi (Post hoc: Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Siral1 Isaretler Testi)
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Sekil 4.1. Konvansiyonel yontem ve elektrikli mikrotestere yontem ile osteotomi

uygulanan hastalarin 6dem skorlarinin karsilagtirilmasi
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uygulanan hastalarin 6dem skorlarinin karsilagtirmali grafigi
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4.3. Hastalarin Ekimoz Bulgular:

Klasik osteotomi uygulanan hasta grubunda (grup 2) postoperatif 1. giin ve 3. giin
ekimoz skorlarinin [sirasiyla 2 (1 - 3) ve 2 (1 - 3)], elektrikli mikrotestere osteotomi
grubuna gore (grup 1) [swrasiyla 1 (1 - 3) ve 1 (1 - 3)] istatistiksel olarak anlamli
sekilde yiiksek diizeylerde oldugu saptandi. (sirasiyla p=0.003 ve p=0.010) Buna
karsin 7. glin ekimoz skorlarimin tedavi gruplari arasinda anlamli farklar ortaya

koymadigi belirlendi (p=0.551).

Grup ici degerlendirmelere bakildiginda; grup 1 hastalarin postoperatif 3. giinde
saptanan Ekimoz skorlarinin [1 (1 - 3)], postoperatif 1. giinde saptanan degerlere
gore [1 (1 - 3)] anlamli farklar ortaya koymadigi (p=0.435), buna karsin postoperatif
7. giinde saptanan ekimoz skorlarimin [1 (1 - 3)], postoperatif 1. giin [1 (1 - 3)] ve
postoperatif 3. giin [1 (1 - 3)] degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde
diisiik seviyelerde oldugu (sirasiylap<0.001ve p<0.001) saptandi. Benzer sekilde
Grup 2 hastalarin postoperatif 3. giinde saptanan ekimoz skorlarinin [2 (1 - 3)],
postoperatif 1. giinde saptanan degerlere gore [2 (1 - 3)] anlamli farklar ortaya
koymadig1 (p=0.196), buna karsin postoperatif 7. giinde saptanan ekimoz skorlarinin
[1 (1 - 2)], postoperatif 1. giin [2 (1 - 3)] ve postoperatif 3. giin [2 (1 - 3)] degerlerine
gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik seviyelerde oldugu (sirasiylap<0.001ve
p<0.001) saptandi.. (Tablo 4.3 ve Sekil 4.3)
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Tablo 4.3. Ekimoz skorlarinin gruplar arasi ve grup ici karsilastirilmasi

Elektrikli . )
) . Klasik osteotomi
mikrotestereosteotomi
grubu p
grubu

(Grup 1) (n=45) (Grup 2) (n=45)

Ekimoz skoru 1.58+0.69 2.04+0.73 0.003*
(postoperatif 1. Giin)

Ekimoz skoru

*
(postoperatif 3. giin) 1.47£0.72 1.87+0.78 0.010
Ekimoz skoru
1.07+0.33 1.02+0.14 0.551*
(postoperatif 7. giin)
p<0.001** p<0.001**

* Mann Whitney U Testi

** Friedman testi (Post hoc: Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Sirali Isaretler Testi)
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4.3. Hastalarin Agr1 Bulgulan

Klasik osteotomi uygulanan hasta grubunda (grup 2) [5,29+£2,10] postoperatif 1. giin
VAS degerlerinin, elektrikli mikrotestere osteotomi grubuna gore (grup 1)
[4,1842,26] istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu saptandi. (p=0.011)
Buna karsin 3. giin ve 7. giin VAS degerlerinin tedavi gruplar1 arasinda anlaml

farklar ortaya koymadigi belirlendi (sirastyla p=0.485 ve p=0.669).

Grup i¢i degerlendirmelere bakildiginda; grup 1 hastalarin postoperatif 3. giin giinde
saptanan VAS degerlerinin [3 (0 - 9)], postoperatif 1. giinde saptanan degerlere gore
[4 (1 - 9)] anlamli sekilde diisiik seviyelerde oldugu saptandi.(p=0.017) Benzer
sekilde postoperatif 7. giinde saptanan VAS degerlerinin [1 (1 - 2)], postoperatif 1.
giin [4 (1 - 9)] ve postoperatif 3. giin [3 (0 - 9)] degerlerine gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde diisiik seviyelerde oldugu (sirasiyla p<0.001ve p<0.001) saptandi.
Grup 2 hastalarin postoperatif 3. giinde saptanan VAS degerlerinin [3 (0 - 7)],
postoperatif 1. giinde saptanan degerlere gore [6 (0 - 9)] anlamli sekilde diisiik
seviyelerde oldugu saptandi.(p<0.001) Benzer sckilde postoperatif 7. giinde
saptanan VAS degerlerinin [1 (1 - 3)], postoperatif 1. giin [6 (0 - 9)] ve postoperatif
3. degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik seviyelerde oldugu

(strastyla p<0.001ve p<0.001) saptandi. (tablo 4.4 ve sekil 4.5)
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Tablo 4.4 Gorsel analog degerlerinin gruplar arasi ve grup ici karsilastirilmasi

Elektrikli mikrotestere Klasik osteotomi

grubu grubu P
(Grup 1) (n=45) (Grup 2) (n=45)
VAS
4.18+2.26 5.29+2.10 0.011*
(postoperatif 1. giin)
VAS
3.33+1.91 2.93+1.65 0.485*
(postoperatif 3. giin)
VAS
0.07+0.33 0.07+0.25 0.669*
(postoperatif 7. giin)
p<0.001** p<0.001**

* Mann Whitney U Testi

*#* Friedman testi (Post hoc: Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Sirali Isaretler Testi
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5.TARTISMA

Septorinoplastinin erken dénem en yaygin postoperatif komplikasyonlar1 olarak
O6dem, ekimoz ve agriyla karsilasilmaktadir [3]. Rinoplasti sonrasi 6dem ve ekimoz,
hem cerrahta, hem de hastada memnuniyetsizlige neden olarak estetik sonuglar
negatif yonde etkileyebilmektedir. Bu konuyla alakali literatiirde birgok c¢aligma

gorilmektedir.

Adrian ve arkadaglarinin yaptigi derlemede rinoplasti sonrasi 6dem ve ekimozu
azaltmak i¢in degisik farmakolojik tedaviler (Kortikosteroidler, dekonjestanlar,
traneksamik asit, fibrin yapistiricilar ve epinefrinli lidokain gibi ilaglar, arnica
montana, papain, melilotus, bromelain gibi bitkisel ajanlar ve a-kimotripsin),
intraoperatif ~midahaleler (intraoperatif sogutma, intraoperatif hipotansif,
postoperatif bas yiiksekligi, postoperatif miidahaleler (bas elevasyon, drenaj tiipleri
vs) ve cerrahi teknikler ile alakali birgok calisma goriilmektedir [7, 72]. Onerilen
cerrahi modifikasyonlar arasinda osteotomi sirasinin degistirilmesi, eksternal veya
internal, perfore veya siirekli lateral osteotomi, subperiosteal tiinel agma, periosteal
baglantinin korunmasi, gii¢clendirilmis (powered) mikro osteotom, sihirli testere
(magic saw) osteotom, piezocerrahi veya elmas burr (kiiglik dairesel tur) yer alir [5,
7, 72]. Bizim galismamizda osteotomi asamasinda iki farkli cerrahi enstriimanin
O0dem, ekimoz ve agr lizerinde etkisi karsilastirildi. Postoperatif 1. giin ve 3. giin
6dem skorlarinin elektrikli mikrotestere osteotomi uygulanan hasta grubunda (grup
1) klasik osteotomi grubuna gore (grup 2) disiik diizeylerde oldugu saptandi.
Postoperatif 7. giin 6dem skorlarinin ise grup 2’de grup 1’e gore biraz daha diisiik
seviyelerde oldugu, ancak istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Klasik osteotomi
uygulanan hasta grubunda, postoperatif 1.giin ve 3.giin ekimoz skorlarinin elektrikli
mikrotestere osteotomi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek
diizeylerde oldugu (sirasiyla p=0.003 ve p=0.010), buna karsin 7. giin ekimoz
skorlariin tedavi gruplart arasinda anlamli farklar yoktu (p=0.551). Agri agisindan
degerlendirdigimizde ise grup 2’de postoperatif 1. giin agr1 skorlar1 grup 1’ e gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu goriildii.(p=0.011) Buna karsin 3.
giin ve 7. giin agr1 skorlarinin tedavi gruplari arasinda anlamli farklar yoktu (sirasiyla

p=0.485 ve p=0.669).
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Bir sistemik derlemede 669 hastayla ilgili toplam 14 makalede (12 randomize
kontrollii ¢alisma, bir prospektif kohort c¢aligmast ve c¢alisma tasariminin
belirlenemedigi bir ¢calisma) kortikosteroidlerin postoperatif 6dem ekimozunu énemli
Olgiide azalttig1 sonucuna varildi. Bir ¢alismada kortikosteroidlerin postoperatif
O0demi artirabilecegi bulunurken, diger iki calismada kortikosteroid kullanimi ile
postoperatif morbiditelerde fark olmadigi saptandi. Bu ¢alismalarda en sik ¢aligilan
kortikosteroid deksametazon, ardindan metilprednizolon olmustur. Birgok farkli
tirde steroid preparati, dozaji, uygulama yolu, hatta dozlama programi g¢alismadan
calismaya farklilik gosterdi [7]. Bizim yaptigimiz ¢alismada ise steroid heriki gruba

da uygulanmadi.

Giirlek ve arkadaslarmin [69] yaptigi bir c¢alismada, agik ve kapali rinoplasti
tekniklerinin 6dem ve ekimoz tizerindeki etkilerini incelediler. Bu ¢alismada, kapali
teknik rinoplastinin agik teknik rinoplastiye gore daha az postoperatif édem ve
ekimoza neden oldugu bulundu. Kapali teknik rinoplastide, burun deliklerinden
yapilan kesi ile cerrahi islem gergeklestirilirken, agik teknik rinoplastide ise
kolumella iizerinde bir kesi yapilir. Bu durumda, kapali teknik rinoplastide daha az
doku travmasi ve daha az cerrahi alan olustugu i¢in 6dem ve ekimozun daha az
goriilmesi mimkiindiir. Ayrica, smirli yumusak doku diseksiyonun 6dem ve
ekimozun azalmasina katkisinin oldugunu ifade ettiler. Bunun yani sira, kapali teknik
rinoplastinin operasyon siiresinin daha kisa olmasi da 6dem ve ekimozun azalmasina
etki ettigini vurguladilar [69]. Bizde her iki grupta da acik teknik rinoplasti tercih
edildi. Boylece osteotomide uygulanan hem klasik yontemin hem de elektrikli

mikrotestere osteotominin 6dem, ekimoz ve agri iizerine etkisi gostermeye calisildi.

Caglar ve arkadaglar1 tipplasti Oncesi lateral osteotomi yapilan grup ile tipplasti
sonrasi lateral osteotomi yapilan iki grup arasinda 6dem ve ekimozu kasilastirdilar.
Tipplasti sonrasinda lateral osteotomi yapilan hasta grubunda daha az 6dem ve
ekimoz gelistigi goriildii. Bunun sebebinin lateral osteotomi sonrasi uygulanan nazal
algt ve atelin; kirik hattinda, cilt altt yumusak dokuda kanamayi &nlemesi ve
operasyon bolgesine kompresyon uygulayarak mevcut o6lii boslugu minimum
seviyeye diisiirmesi sonucuna vardilar. [73]. Calismamizda ise her iki gruba tipplasti

sonrasi iki farkli cerrahi enstriimanla lateral, medial ve transvers osteomi uygulandi.
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Fibrin yapistiricilan ile traneksamik asit maliyetleri ve etkinligi konusunda sinirh
sayida literatiir gz Oniine alindiginda, kullanimlar1 konusu tekrar gdzden
gecirilmelidir. Fibrin yapistiricilart ve traneksamik asit ile intraoperatif hemostaz
elde edilmesine ragmen, postoperatif 6dem ve ekimozu azaltma konusundaki
sonuglar hala kesin degildir. Ayrica, rinoplastide kullanimiyla umut vaat eden bagka
bir etkili intraoperatif hemostatik ajan olan desmopressin ile elde edilen hemostazin
postoperatif O6dem ve ekimozu azaltmasiyla sonuglanip sonu¢lanmayacagini
belirlemek i¢in daha fazla klinik c¢alisma gerekmektedir. Bununla birlikte, soguk
serum fizyolojik batirilmis gazli bez gibi kolayca uygulanabilen intraoperatif
hemostaz teknikleri, herhangi onemli bir ek maliyet gerektirmeden cerrahi
uygulamaya kolayca entegre edilebilir [7]. Calismamizda intraoperatif hemostatik
ajan kullanilmadi. Her iki gruba ayni islemler ayni1 sirada uygulandi. Osteotomide
uygulanan hem klasik yontemin hem de elektrikli mikrotesterenin 6dem, ekimoz ve

agr1 lizerine etkisi gosterilmeye caligildu.

Traneksamik asit'in postoperatif 6dem ve ekimoz flizerindeki etkisi, mevcut 6
rinoplasti calismasinin 4' {inde 6l¢iildi. 4 rinoplasti ¢alismasindan iigii, traneksamik
asit ‘in postoperatif periorbital 6demi ve ekimozu plaseboya gore onemli dlgiide
azalttigin1 buldular. Fakat Sakallioglu ve arkadaslari, azalmanin preoperatif olarak
metilprednizolon alan hastalardan 6nemli 6l¢iide farkli olmadigini buldular [74].
Buna ek olarak, Mehdizadeh ve arkadagslar1 deksametazon ve traneksamik asit ‘i ayr1
ayr1 veya kombinasyon halinde, postoperatif 1. , 3. veya 7. giinde periorbital 6dem
veya ekimozu azaltmada istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini
gostermelerine ragmen aditif bir etkisi oldugunu vurguladilar [72]. Ghorbani ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada diisik doz tranekssamik asit ile plasebonun
postoperatif 6dem ve ekimoz etkisini karsilastirdilar. Diisiik doz trankeksamik asit
ile plasebo arasinda bir fark olmadig1 sonucuna vardilar [75]. Birlikte ele alindiginda
bu bulgular, traneksamik asidin rinoplastiyi takiben postoperatif periorbital 6demi ve
ekimozu 6nemli 6l¢iide azaltabilecegini gostermektedir, ancak bu fayda perioperatif
steroidlerden 6nemli 6l¢iide farkli olmayabilir [76]. Biz her iki grupta da steroid ve
traneksamik asiti tercih etmedik. iki grubada ameliyat ve ostoetomi asamasi

oncesinde lokal adrenalinli lidokain enjeksiyonu uygulandi.
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Rinoplasti sonrast hastanin basinin yiikseltilmesi yiiz plastik cerrahlarinin %93
tarafindan savunulmaktadir. Eski bir ¢alismada, hastanin basinin ameliyattan sonra
30 dereceye kiyasla 90 derece yiikseltilmesinin, islemden 24 saat sonra periorbital
O0demi azalttig1 bulundu [77]. Ozkose ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada cerrahi
sirasinda hem 15 derece hem de 20 derece bas yiikseltmenin, 0 derece yatay
pozisyona kiyasla kanamayr azalttigii ve cerrahi islemi bir derecede
kolaylastirdigini ortaya koydular [78]. Bizde ameliyat sirasinda tiim hastalara 15-20
derecede bas elevasyonu yaparak intraoperatif kanamayi minimalize etmeye calistik.
Bu sayede ameliyat sirasinda kanamasiz daha net goriis alani ve postoperatif

6dem,ekimozun azalacagini diistindiik.

Erisir ve arkadaglar1 2 mm V-gekilli bir osteotomun, 4 mm'lik diiz bir ekipmana
kiyasla postoperatif 6demi ve ekimozu azalttigini ortaya koydular. Rinoplastide
lateral osteotomi gerektiginde, mikroosteotomlarin kullanimi, periost elevasyonu
olmamasi, alternatif, giivenli ve daha az travmatik bir lateral osteotomi oldugunu
iddaa ettiler [79].

Rinoplastide postoperatif 6dem ve ekimozun ana nedeni osteotomi sirasinda
yumusak doku yaralanmasidir. Bir¢cok cerrah bu morbiditeleri en aza indirmeye
odaklanir. Subdermal, subperikondrial ve subperiosteal olarak caligirken nazal sirt
derisinin ve periosteumunun uygun anatomik diizlemde elevasyonu, yumusak doku
yaralanmasini azaltarak morbiditeleri azaltir [73]. Cakir ve ark. dorsal koruyucu
rinoplastinin bir pargasi olan subperikondriyal- subperiostal elevasyon son yillarda
poptilerlik kazanmistir. Bu diseksiyon teknigi, burun baglarini koruyan avaskiiler bir
diizlem olusturarak ameliyat sirasinda kanamayi azaltarak daha az doku hasarina
neden olmaktadir. Bu yaklasimin faydalar1 arasinda postoperatif d6demde ve
morarmada azalma, uzun vadede minimal cilt incelmesi ve daha hizli iyilesme
sayilabilir [27]. Bizde de her iki gruba genis subperikondriyal, subperiostal
elevasyon yapildi. Boylece direk baki altinda osteotomi asamalarini gorerek

kontrollii bir sekilde gergeklestirildi.

Osteotomi, rinoplastide en Onemli ve siklikla son adimdir; ozellikle tecriibesiz
cerrahlar i¢in ameliyatin kritik agsamasidir. Osteotomi, burun kemiklerinin kontrollii
bir sekilde kesilmesini ve yeniden sekillendirilmesini igerir. Basarili bir osteotomi,

burun yapisinda herhangi bir goriiniir, hissedilir asimetri veya deformite olmadan yan
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duvarlarin stabil ve kontrollii bir sekilde hareket etmesini saglamalidir. Osteotomi
islemi, kemik kesimlerinin dogru bir sekilde yapilmasimi gerektirir. Geleneksel
olarak, cerrahlar parmakla uygulanan kiint kuvvet osteotomisini kullanirken, bu
yontem istenmeyen kirik hatlarina yol agabilir ve dngoériilemez sonuglar dogurabilir.
Bu nedenle, cerrahlar daha kesin ve Ongdriilebilir yontemler arayisindadir. Klasik
osteotomi yontemleri hala yaygin olarak kullanilmaktadir; ancak, daha hassas ve
kontrollii osteotomi i¢in ¢esitli giiclii aletler 6nerildi. Bunlar arasinda piezoelektrik
aletler, kiigiik daire seklinde testereler (mikrotur) ve salimimli mikro testereler gibi
cesitli elektrikli aletler kullanilarak osteotomi yapmak amaciyla kullanilmaktadir [3,
63, 80]. Bu aletlerin kullanimi, kesimlerin daha hassas ve kontrollii olmasini
saglayabilir. Ancak, bu aletlerin kullaniminin bazi1 dezavantajlar1 da bulunmaktadir.
Yiiksek maliyet, uzamis cerrahi siire ve uzamis subperiosteal diseksiyon gerekliligi

gibi faktorler, elektrikli aletlerin kullanimint sinirlayabilir [80, 81].

Daha once yapilan birka¢ calismada osteotomi teknikleri postoperatif 6dem ve
ekimoz ac¢isindan karsilastirildi. Yucel ve arkadasalar1 intranazal osteotomi ve
eksternal osteotomiyi karsilastirdigi calismasinda postoperatif 2. gilinde eksternal
osteotomi grubunda ekimozun intranazal gruba gore anlamli derecede daha yiiksek
oldugu ve 7. giinde anlamli fark olmadigini buldular. Odemin ise postoperatif 2. ve 7.

giinde birbirne yakin oldugu fakat anlamli derecede fark olmadig1 goriildii [71].

Piezoelektrik enstriimantasyon, son yillarda rinoplasti cerrahisinde popiilerlik
kazanan bir yontemdir. Bu yontemde, piezoelektrik titresimler kullanilarak kemigi
kesmek icin ultrasonik dalgalar olusturulur. Piezoelektrik aletler, cerraha daha
kontrollii bir sekilde osteotomi kirik ¢izgileri olusturma imkéni saglar. Bu yontem,
dorsum ve radix rediiksiyonu gibi rinoplasti prosediirlerinde kullanilabilir. Ayrica,
kiiclik dairesel testereler kullanilarak gii¢lii bir mikro testere yardimiyla kemigi
hassas bir sekilde kesme olanagi saglar. Bu, cerraha kesme islemini dogrudan
gorsellestirme altinda gergeklestirme avantaji sunar. Bu cerrahi enstriimanlarla

alakali 6dem, ekimoz ve agrinin degerlendirildigi bir¢ok ¢alisma yapilda.

[lhan ve ark. [82]yaptig1 56 kisilik ¢alismada da piezo ve konvansiyonel osteotomi
sonrast 3. ve 7.giin ekimoz ve 6demi karsilastirdilar. Ultrasonik cerrahi grubunda
genis subperiostal diseksiyon uygulandi. Konvansiyonel osteotom olarak 4mm

guide‘l1, kavisli osteotom kullanildi. Postoperatif 3. ve 7. giinlerde fotograf lizerinden
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degerlendirme yaptiklar1 calismada iki farkli klinisyen tarafindan fotograflari
degerlendirildi. 3.giin 6dem ve ekimoz skorlari istatiksel olarak ultrasonik osteotomi
grubunda diisiik buldular. 7.giin ekimoz skorlarida ultrasonik osteotomi grubunda
istatiksel olarak anlamli derecede diisiik buldular. 7. giin 6dem skorlarinda
degerlendiricilerden biri tarafindan ultrasonik osteotomi grubu anlamli olarak diisiik
cikarken, diger degerlendirici tarafindan istatiksel olarak anlamli sonug¢ saptanmadi.
Calismada piezo cerrahisinin 6dem ve ekimoz skorlarmin anlamli olarak diisiik
oldugu sonucuna varildi [82]. Bizim c¢alismamizda da 6dem ve ekimozun pik
degerlerinin 6lgiilebilmesi i¢in Ilhan ve ark. [82] min da yaptig1 gibi postoperatif 3.
ginde 6dem ve ekimoz degerlendirmesi yapildi. Ayrica her iki gruba genis
subperiostal diseksiyon yapildi. Boylece iki grup arasindaki fark minimalize edilerek
osteotomi agisindan Kkarsilatirildi. Calismamizda ise Odemin elektrikli testere
grubunda 1. ve 3.giin klasik osteotomiye gore diisiik oldugu goriildii. Fakat istatiksel
olarak anlamli fark izlenmedi. Ekimozun ise postoperatif 1. ve 3.giin grup 1 de
istatiksel olarak anlamli sekilde diisik oldugu izlendi. Agr1 acisindan
degerlendirildiginde ise postoperatif 1. giin elektrikli testere grubunda anlaml
farklilik oldugu goriildii. Postoperatif 3 ve 7. giinde ise agri degerlerinde fark
olmadig: izlendi. Postoperatif 7. Giinde 6dem, ekimoz ve agri agisindan benzer

sonuglar oldugu izlendi.

Taskin ve arkadaslar tarafindan 90 hasta iizerinde gergeklestirilen caligmada, 45
hastaya konvansiyonel iic mm guideli osteotomi, diger 45 hastaya ise piezoelektrik
osteotomi uyguladilar. Bu g¢alismanin 2. ve 7. giinlerinde bir kulak burun bogaz
uzmani tarafindan 6dem ve ekimoz degerlendirmeleri yapildi. Calismada 2. giin
o6dem ve ekimoz skorlarmin 7.giine gore daha yiiksek oldugu goriildi. Ancak,
ultrasonik osteotomi ve konvansiyonel osteotomi gruplari arasinda anlamli bir fark
bulmadilar. Bu ¢alisma sonucunda, genis subperiostal diseksiyonun yumusak doku
hasarini, 6dem ve ekimozu azaltmada etkili oldugu iddaa edildi. Ayrica, piezo
cerrahisinin postoperatif 6dem ve ekimoz iizerinde herhangi bir etkisi olmadigini
bildirdiler [80]. Calismamizda her iki gruba genis subperiostal diseksiyon uygulandi.
Bu ¢alismadan farkli olarak bizim ¢alismamizda postoperatif 2. Giin yerine 3. Giin

O0dem, ekimoz ve agr1 degerlendirildi.
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Aydogdu ve arkadaslar tarafindan gergeklestirilen bir ¢alismada rinoplastide piezo
ve konvensiyonel yontem ile yapilan osteotomi tekniklerinin erken donem ve uzun
donem etkileri karsilastirildi. Piezo ile osteotomi yapilan hastalarda postoperatif 1.
giin 6dem, ekimoz ve agr1 diizeylerinin anlamli olarak daha az oldugu gosterildi.
Ancak, postoperatif 7. giinde yapilan degerlendirmede, iki grup arasinda belirgin bir
fark olmadigi goriildii. Ayrica uzun donemde nazal hava akimi, koku alma
fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi agisindan piezo cerrahisinin herhangi bir Gstiinligii
bulunmad: [83]. Bizim ¢alismamizda postoperatif 1. giin 6dem, ekimoz ve agrinin
degerlendirilmesine gore elektrikli testere grubunda daha iyi sonuglar oldugu
goriildii. EKimoz ve agri degerlendirmemize gore istatiksel olarak anlamli fark

oldugu saptandi.

Yildirim ve arkadaglar1 [5] yaptigi bir ¢alismada 2 mm konvensiyonel osteotomi ve
sihirli testere kullanilarak yapilan osteotomi sonrasinda olusan postoperatif 2.giin
6dem ve ekimoz‘un sihirli testere ile yapilan grupta daha az oldugu gosterildi.
Postoperatif 7. giinde ekimozun gruplar arasinda fark olmadigi ve 6dem agisindan
degerlendirildiginde ise sihirli testere grubunda daha az 6dem oldugu sonucuna
varildi. Bu c¢aligmada supraperikondriyal, smirli subperiostal ( dorsal humpin
almacagr kismin lateraline kadar) elevasyon yapildi. Ayrica tiim hastalara
opereasyon sonrasi 8 mg deksametazon verildi. Calismamizda ise her iki gruba da
steroid enjeksiyonu uygulanmad: ve genis subperikondriyal, subperiostal elevasyon
yapildi. Bu sayede elektrikli testere ve klasik osteotomi uygulanan hastalarda genis
gorlis acistyla komplikasyon oranini azaltmayi ve minimum yumusak doku hasari

olusturmaya calisildi.

Sihirli testere minimum hareketlerle istenilen osteotomi hattina yerlestirilir. Ortaya
cikan yuvaya testere sokulur. Boylece istenmeyen bolgelere kaymasi engellenir. Bu
sayede daha az periost, deri alti doku hasari1 ve kanama goriilmektedir. Bizde bu
caligmada sihirli testereye daha 1iyi bir altenatif olacagmi diisiindiigiimiiz
giiclendirilmis bir alet olan elektrikli testereyi kullandik. Bu sayede osteotomi
esnasinda daha kisa siire, daha diizgiin kemik kesisi, daha az istenmeyen kiriklar ve

osteotomiye bagli daha az komplikasyon gelistigini sdyleyebiliriz.

Giclendirilmis mikrotestere ile hump rediiksiyonu uygulanan 259 vakalik bir

calismada memnun edici sonuglar elde edildi. Fakat sadece 10 vakada revizyon
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ihtiyact duyuldu. Mikrotestere ile yapilan kemik hump ‘in sekillendirilmesindeki
hassas kontrol, cerrahin kemik kiigiiltme miktarini Onceden belirlemesini
saglamaktadir. Ayrica intraoperatif ve postoperatif donemlerde 6dem ve ekimoz
miktar1 onemli Ol¢lide azalmaktadir. Gilig¢lendirilmis mikrotestere‘nin bir diger
Oonemli avantaji hizli iyilesmedir; sisligin yaklagik %901 1 ila 2 hafta iginde
diizelmektedir [84].

Mikro-testerenin salinan bigagi kendinden korumalidir ve kemik radiks tizerindeki
dairenin yalnizca yaklasik tigte birini keser; dis tarafin diger licte ikisi glivenli cilt
tarafinda kalir. Diger taraftan dorsal ekartor cildi ve deri altt yumusak dokuyu mikro
testere bicagindan korur ve osteotomi alaninin goriisiinii artirir. Mikro osteotomi
bicaginin kalinligt 0,1 mm'dir; bu, kemikte hizli kallus olusumuyla kolayca
tyilestirilebilen yaklasik 0,15 mm'lik bir bosluk olusturur. Es zamanh soguk
irrrigasyon saglayarak intraoperatif sisligi azaltmada rolii oldugu literatiirde belirtildi
[63]. Yine elektrikli testere ile burun mukozasi zarar gérmez, ¢iinkii osteotomi
kalinliginin %80 ila %90'm1 kesecek ve kemigin %10 ila %20'sini mukoza yakininda
birakacak sekilde yapilir. Avsar’in yaptigi bir ¢alismada [63] 1374 hastaya low to
low lateral osteotomi ve endoskopi esliginde transvers osteotomi yapildi. Bu
caligmada video endoskopi esliginde transvers osteotomi yapildigi igin kemikte
olusan komplikasyonlar daha az goriilirken tek bir alanda kullanilmasi maliyeti
arttirdigr ifade edildi. Hump rezeksiyonu, torpiileme, medial ve lateral osteotomi
asamasinda kullanilarak maliyet azaltilabilir. Caligmamizda ise bir grupta
osteotominin tiim agamalarinda elektrikli testere kullanildi. Tiim agamalar alin aynasi
esliginde direk baki altinda tamamlandi. Osteotomiye bagli rocker deformitesi,
basamak(step) deformitesi, kontrolsiiz kirilma izlenmedi. Bizim ¢alismamizda 6dem
agisindan elektrikli testere grubunda 1.ve 3. giin klasik osteotomiye gore daha az
O6dem oldugu goriildi. Ancak istatiksel olarak anlamli fark izlenmedi. Ekimoz
acisindan ise postoperatif 1.ve 3. giin grup 1 de istatiksel olarak anlamli sekilde
ekimozun daha az oldugu goriildi. Agrt skorlar agisindan ise postoperatif birinci
giin elektrikli testere grubunda anlamli fark oldugu postoperatif 3. ve 7. giinde
anlamli fark olmadigi gozlendi. Postoperatif 7. giinde 6dem, ekimoz ve agri

acisindan benzer sonuglar oldugu goriildii.
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Hastalar i¢in operasyon sonrasinda goriilen en biiyiikk problemlerden biri de
postoperatif agridir. Bu rinoplasti sonrasinda sik goriiliir ve osteotominin bir sonucu
olarak ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir [85]. Agri, operasyon sonrasi ilk 24 saatte pik
yapar. Septorinoplasti sonrasi postoperatif agri, hastanin yasam kalitesini ve giinliik
hayatin1 olumsuz etkileyebilir. Birincil etiyolojisi osteotomidir, ancak cilt insizyonu,
elevasyon ve mukozal kesiler agriya katkida bulunur. Hatta bazi hastalarda taburcu
olduktan sonra bir opioid regetesi ihtiyaci olabilmektedir [86]. Ko¢ ve ark. nin
yaptig1 ¢alismada birinci giin agr1 skorlar1 piezo cerrahi grubunda, konvansiyonel
osteotomi grubuna gore daha iyi hesaplanirken yedinci giin agr1 skorlarinda ise
gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi [87]. Fallahi ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada piezo ve internal konvensiyonel osteotomi teknigi ile rinoplasti yapilan
hastalarda postoperatif 1,2,3. giin agr1 skorlar1 VAS ile 2. ve 7. giinlerde 6dem
ekimoz Kara ve gokalan 6dem ekimoz siniflamasini Yucel modifikasyonu
kullanilarak degerlendirildi. Piezo grubunda postoperatif agri, ekimoz ve postoperatif
2. gin 6dem az goriilmesine ragmen yedinci giin fark izlenmedi [88]. Bizim
calismamizda oldugu gibi genis subperikondriyal ve subperiostal elevasyon
yapilmadi. Ayrica bizim g¢alismamizda agri1 degerlendirilmesi 1.,3.,7. Giin olarak
degerlendirildi. Postoperatif 7. giine baktigimizda ise literatiire benzer sekilde agri,

0dem ve ekimoz agisindan anlamli fark izlenmedi.

Gii¢ destekli aletlerin daha net kemik hatti, piriform agikligin dogrudan
gorlintillenmesi ve nazal mukoza/i¢ mukoperiosteumda daha az yaralanma dahil

olmak tizere birgok avantajlar1 vardir [80, 89]

Aysel ve ark. yaptigi c¢alismada cerrahi burr (kiiciik daire seklinde tur) ile
konvensiyonel osteotomiyle yapilan rinoplasti sonrasinda ddem, ekimoz ve agri
degerlendirildi. Postoperatif 1,3,7. Giinde ekimoz skoru cerrahi burr grubunda daha
diisiik, postoperatif 6dem 1. giinde cerrahi burr grubunda daha disiik, 3. ve 7.
giinlerde ise fark goriilmedi. Ayrica postoperatif 1. ve 3. giinlerde cerrahi burr
grubunda klasik osteotomi grubuna goére daha diisiik agr1 skorlar bildirildi. Ancak
postoperatif 7. giinde agr1 skorlarinda ise fark yoktu [62]. Bizim g¢alismamizda ise
O0demin elektrikli testere grubunda 1.ve 3. giin klasik osteotomiye gore diisiik oldugu
goriildii. Fakat istatiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi. Ekimoz agisindan ise

postoperatif 1. ve 3. giin grup 1 de istatiksel olarak anlamli sekilde diisiik oldugu
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izlendi. Agr skorlar1 agisindan ise postoperatif 1. glin elektrikli testere grubunda
anlamli farklilik oldugu postoperatif 3. ve 7. giinde ise fark olmadigi izlendi.
Postoperatif 7. giinde 6dem, ekimoz ve agr1 agisindan iki gruptada benzer sonuglar

oldugu izlendi.

Pamuk ve arkadaslar1 elektrikli (giliglendirilmis) mikrotestere ve konvensiyonel
osteotomili rinoplasti sonrasinda postoperatif 1,3,7. giinlerde agri, 6dem, ekimoz ve
fonksiyonel sonuglar1 degerlendirdiler. Bu ¢alismada elektrikli testere grubunda 1.ve
3. glin agn skorlarinda azalma oldugunu, yedinci giinde ise bir fark olmadigini
gozlemlediler. Odem ve ekimoz skorlar1 arasinda ise anlamli bir fark yoktu. Bu
calismada da genis subperikondriyal, subperiostal eleveyasyon yapilarak genis goriis
acist saglandi. Konvensiyonel teknikte 2mm egimli lateral osteotom ve medial
osteotomi i¢in 4mm osteotom kullanildi. Ayrica intraoperatif 8mg deksametazon
uyguland: [89]. Calismamizda ise 6demin elektrikli testere grubunda 1. ve 3.giin
klasik osteotomiye gore daha diisiik oldugu fakat istatiksel olarak anlamli fark
olmadig1 goriildii. EKimozun ise grup 1 de postoperatif 1. ve 3.giinde istatiksel olarak
anlaml sekilde diisiik oldugu izlendi. Agri skorlari agisindan ise postoperatif 1. giin
elektrikli testere grubunda anlamli farklilik oldugu saptandi. Ancak postoperatif 3. ve
7. giinde farklilik olmadigi izlendi. Postoperatif 7. Giinde ise 6dem, ekimoz ve agri

acisindan gruplar arasinda benzer sonuglar oldugu izlendi.

Pamuk ve arkadaslarinin [89] yaptigi ¢alismada 30 ar hasta degerlendirilmis olup
calismamiz bu calismaya gore daha fazla hasta sayisit var. Pamuk ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢caligmada intraoperatif 8mg deksametazon uygulanmis olup bizim ¢alismada
heriki gruba intraoperatif steroid uygulanmadi. Ayrica pamuk ve arkadaslar1 [89]
konvensiyonel grupta lateral osteotomi asamasinda 2mm kavisli lateral osteotom
uyguladilar. Biz ise 4mm kavisli lateral osteotom uyguladik. Bizim calismada
gruplar arasindaki 6dem ve ekimoz skorlar1 arasindaki farkin steroid ve
konvensiyonel grupta 4mm  ostetotomdan kaynaklandigimi  diisiiniiyoruz.
Konvansiyonel osteotom grubundaki daha yiiksek VAS skorlarinin, ostoeotomi hatti
boyunca kemiklere uygulanan c¢eki¢ darbelerinin kuvvetinin sarsici etkisinden

kaynaklanmis olabilecegini diislinliyoruz.
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6. SONUC

Rinoplasti sonrasi sik karsilastigimiz morbidetelerden 6dem, ekimoz ve agr
hastalarin en 6nemli sorunlarindandir. Rinoplasti sonrasi erken donemde ekimoz ve
agrinin azaltilmasinda elektrikli testere yonteminin klasik yonteme gore daha etkili
oldugunu goriildii. Ancak postoperatif 7. Giin 6dem, ekimoz ve agr1 skorlarinin
benzer oldugu sonucuna varildi. Elektrikli testere, osteotomi asamasinda
konvansiyonel yonteme kiyasla etkin, giivenilir ve alternatif bir yontem olarak

kullanilabilecegi diisiiniildii.

86



10.

11.

12.
13.

14.

15.

16.

17.

7. KAYNAKLAR

Whitaker, I.S., et al., The birth of plastic surgery: the story of nasal reconstruction
from the Edwin Smith Papyrus to the twenty-first century. Plastic and Reconstructive
Surgery, 2007. 120(1): p. 327-336.

Koca, C.F., Health-related quality of life after rhinoplasty: A review article. Medical
Research Archives, 2017. 5(8).

Koc, S., et al., The effectiveness of steroids for edema, ecchymosis, and intraoperative
bleeding in rhinoplasty. American Journal of Rhinology & Allergy, 2011. 25(2): p.
€95-e98.

Taskin, U., et al., Efficacy of the combination of intraoperative cold saline-soaked
gauze compression and corticosteroids on rhinoplasty morbidity. Otolaryngology--
Head and Neck Surgery, 2011. 144(5): p. 698-702.

Yildirim, Y.S.S., S. Seneldir, and H. Cetiner, The comparison of conventional
osteotomes and magic saws in terms of edema and ecchymosis after rhinoplasty.
Journal of Craniofacial Surgery, 2022. 33(1): p. e4-e8.

Totonchi, A. and B. Guyuron, A randomized, controlled comparison between arnica
and steroids in the management of postrhinoplasty ecchymosis and edema. Plastic and
reconstructive surgery, 2007. 120(1): p. 271-274.

Ong, A.A., et al., Interventions to decrease postoperative edema and ecchymosis after
rhinoplasty: a systematic review of the literature. Plastic and reconstructive surgery,
2016. 137(5): p. 1448-1462.

Goldwyn, R.M., Is there plastic surgery in the Edwin Smith Papyrus? Plastic and
Reconstructive Surgery, 1982. 70(2): p. 263-264.

Howard, B.K. and R.J. Rohrich, Understanding the nasal airway: principles and
practice. Plastic and reconstructive surgery, 2002. 109(3): p. 1128-46; quiz 1145.
ROE, J.O., The deformity termed “pug nose” and its correction, by a simple
operation. Plastic and Reconstructive Surgery, 1970. 45(1): p. 78-81.

Guyuron, B. and R.A. Behmand, Nasal tip sutures part Il: the interplays. Plastic and
reconstructive surgery, 2003. 112(4): p. 1130-1145.

Rethi, A., Operation to shorten an excessively long nose. Rev Chir Plast, 1934. 2(85).
Goodman, W. and D. Charles, Technique of external rhinoplasty. The Journal of
Otolaryngology, 1978. 7(1): p. 13-17.

Sheen, J.H., Rhinoplasty: personal evolution and milestones. Plastic and
reconstructive surgery, 2000. 105(5): p. 1820-1852.

Hengerer, A.S., Congenital anomalies of the nose: their embryology, diagnosis, and
management. 1987: American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery
Foundation.

Bailey, B.J., J.T. Johnson, and S.D. Newlands, Head & neck surgery--otolaryngology.
Vol. 1. 2006: Lippincott Williams & Wilkins.

Cummings, C., et al., Cummings otolaringoloji bas ve boyun cerrahisi. Baski. Giines
Tip Kitabevi, 2007.

87



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.
32.

33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.

40.

41.

Metin, O., Paranazal siniislerin anatomis. Endoskopik Siniis Cerrahisi. Vol. Ankara:
Kutsan ofset. 1999. 1-13.

Jones, N., The nose and paranasal sinuses physiology and anatomy. Advanced drug
delivery reviews, 2001. 51(1-3): p. 5-19.

Anderson, K., M. Henneberg, and R. Norris, Anatomy of the nasal profile. Journal of
anatomy, 2008. 213(2): p. 210-216.

Tardy, M.E. and B.M. Zide, Surgical anatomy of the nose. Plastic and Reconstructive
Surgery, 1991. 88(1): p. 165.

Daniel, R.K., The nasal tip: anatomy and aesthetics. Plastic and reconstructive
surgery, 1992. 89(2): p. 216-224.

Oneal, R.M., R.J. Beil, and J. Schlesinger, Surgical anatomy of the nose.
Otolaryngologic Clinics of North America, 1999. 32(1): p. 145-181.

Ducic, Y. and R. DeFatta, Closed rhinoplasty. Operative Techniques in
Otolaryngology-Head and Neck Surgery, 2007. 18(3): p. 233-242.

Cho, G.S,, et al., Nasal skin thickness measured using computed tomography and its
effect on tip surgery outcomes. Otolaryngology--Head and Neck Surgery, 2011.
144(4): p. 522-527.

Rohrich, R.J., et al., Dallas rhinoplasty: nasal surgery by the masters. 2014: CRC
Press.

Cakir, B., et al., A complete subperichondrial dissection technique for rhinoplasty with
management of the nasal ligaments. Aesthetic surgery journal, 2012. 32(5): p. 564-
574.

Huizing, E.H., E.H. Huizing, and J.A. de Groot, Functional reconstructive nasal
surgery. 2003: Thieme.

Gruber, R.P., et al., Nasal base reduction by alar release: a laboratory evaluation.
Plastic and Reconstructive Surgery, 2009. 123(2): p. 709-715.

Matteo, G. and C. Giorgio, The clinical importance of the nasal valve. Acta Bio
Medica: Atenei Parmensis, 2019. 90(Suppl 2): p. 31.

Apaydin, F., Nasal valve surgery. Facial Plastic Surgery, 2011. 27(02): p. 179-191.
Shiffman, M.A. and A. Di Giuseppe, Advanced aesthetic rhinoplasty: art, science, and
new clinical techniques. 2013: Springer Science & Business Media.

Tasman, A.-J., Rhinoplasty—indications and techniques. GMS current topics in
otorhinolaryngology, head and neck surgery, 2007. 6.

Han, J.K., et al., Endoscopic localization of the anterior and posterior ethmoid
arteries. Annals of Otology, Rhinology & Laryngology, 2008. 117(12): p. 931-935.
Yuca, K., Clinlcal Evaluatlon Of Eplstaxls. Selcuk Medical Journal, 2012. 29(4): p.
200-203.

Huizing, H. and J. De Groot, Fonksiyonel Estetik Burun Cerrahisi. Cev: Ozliioglu LN.
Nobel Tip Kitabevleri, 2008.

Sobiesk, J.L. and S. Munakomi, Anatomy, head and neck, nasal cavity. 2019.

Janfaza, P., Surgical anatomy of the head and neck. 2011: Harvard University Press.
Patel, R.G., Nasal anatomy and function. Facial Plastic Surgery, 2017. 33(01): p. 003-
008.

Fonseca, M.T., R.L. Voegels, and K.M. Pinto, Evaluation of nasal volume by acoustic
rhinometry before and after physical exercise. American journal of rhinology, 2006.
20(3): p. 269-273.

Lindemann, J., et al., Numerical simulation of intranasal airflow after radical sinus
surgery. American journal of otolaryngology, 2005. 26(3): p. 175-180.

88



42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Weber, R.K. and J.A. Werner, Function of the Turbinates: Nasal Cycle, in Nasal
Physiology and Pathophysiology of Nasal Disorders. 2013, Springer. p. 273-280.
Briand, L., et al., Evidence of an odorant-binding protein in the human olfactory
mucus: location, structural characterization, and odorant-binding properties.
Biochemistry, 2002. 41(23): p. 7241-7252.

Grossbart, T.A. and D.B. Sarwer. Psychosocial issues and their relevance to the
cosmetic surgery patient. in Seminars in cutaneous medicine and surgery. 2003.
Phillips, K.A., et al., Body dysmorphic disorder: 30 cases of imagined ugliness, in
Obsessive-Compulsive Disorder and Tourette's Syndrome. 2022, Routledge. p. 86-92.
Safaryan, D., S. Santareno, and S. Tas, Dynamic Video—Photograph Studio: A New
Rhinoplasty Documentation. Aesthetic Plastic Surgery, 2020. 44: p. 1093-1096.
Larrabee, W.F., Facial analysis for rhinoplasty. Otolaryngol Clin North Am, 1987.
20(4): p. 653-674.

Farkas, L.G., K. Hajni§, and J.C. Posnick, Anthropometric and anthroposcopic
findings of the nasal and facial region in cleft patients before and after primary lip
and palate repair. The Cleft palate-craniofacial journal, 1993. 30(1): p. 1-12.
Baumrind, S. and R.C. Frantz, The reliability of head film measurements: 1. Landmark
identification. American journal of orthodontics, 1971. 60(2): p. 111-127.

Meruane, M., et al., Reliability of nasofacial analysis using Rhinobase® software.
Aesthetic plastic surgery, 2016. 40: p. 149-156.

Gode, S., et al., Photogrammetric analysis of soft tissue facial profile in Turkish
rhinoplasty population. Aesthetic plastic surgery, 2011. 35: p. 1016-1021.

Fortes, H.N.d.R., et al., Photometric analysis of esthetically pleasant and unpleasant
facial profile. Dental Press Journal of Orthodontics, 2014. 19: p. 66-75.

Silver, W.E. and A. Sajjadian, Nasal base surgery. Otolaryngologic Clinics of North
America, 1999. 32(4): p. 653-668.

Boahene, K., et al., Facial analysis of the rhinoplasty patient. Facial plastic and
reconstructive surgery, 2009. 3(38): p. 477-488.

Bagatin, T., D. Bagatin, and L. Saki¢, Impact of Local Infiltration Anesthesia on
Postopertive Pain Management after Rhinoplasty in Day Care Surgery. Acta Clinica
Croatica, 2019. 58(Supplement 1): p. 62-65.

Friedman, O., F.L. Ulloa, and E.B. Kern, Preservation rhinoplasty: the endonasal
cottle push-down/let-down approach. Facial Plastic Surgery Clinics, 2021. 29(1): p.
67-75.

Daniel, R.K. and P. Palhazi, Rhinoplasty: an anatomical and clinical atlas. 2018:
Springer.

Webster, R.C., T.M. Davidson, and R.C. Smith, Curved lateral osteotomy for airway
protection in rhinoplasty. Archives of Otolaryngology, 1977. 103(8): p. 454-458.
Most, S.P. and C.S. Murakami, Nasal osteotomies: anatomy, planning, and technique.
Facial Plastic Surgery Clinics, 2002. 10(3): p. 279-285.

Ozucer, B. and O. Ozturan, Current updates in nasal bone reshaping. Current Opinion
in Otolaryngology & Head and Neck Surgery, 2016. 24(4): p. 309-315.

Robiony, M., et al., Piezosurgery: a new method for osteotomies in rhinoplasty.
Journal of Craniofacial Surgery, 2007. 18(5): p. 1098-1100.

Aysel, A., B. Karatan, and T. Miiderris, Surgical burr-assisted lateral osteotomy
technique in septorhinoplasty. Journal of Craniofacial Surgery, 2022. 33(2): p. 661-
664.

Avsar, Y., The oscillating micro-saw: a safe and pliable instrument for transverse
osteotomy in rhinoplasty. Aesthetic Surgery Journal, 2012. 32(6): p. 700-708.

89



64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

Topaloglu, 1., Reaction related to suture material after septorhinoplasty. Selcuk
Medical Journal, 2013. 29(2): p. 82-83.

Rettinger, G., Risks and complications in rhinoplasty. GMS current topics in
otorhinolaryngology, head and neck surgery, 2007. 6.

Al-Arfaj, A., et al., Effect of periosteum elevation on periorbital ecchymosis in
rhinoplasty. Journal of Plastic, Reconstructive & Aesthetic Surgery, 2009. 62(11): p.
e538-e539.

Gutierrez, S. and C. Wuesthoff, Testing the effects of long-acting steroids in edema
and ecchymosis after closed rhinoplasty. Plastic Surgery, 2014. 22(2): p. 83-87.
Pulikkottil, B.J., et al., Corticosteroid use in cosmetic plastic surgery. Plastic and
reconstructive surgery, 2013. 132(3): p. 352e-360e.

Gurlek, A., et al., Effects of different corticosteroids on edema and ecchymosis in open
rhinoplasty. Aesthetic plastic surgery, 2006. 30: p. 150-154.

Kara, C.O., I1.G. Kara, and V. Yaylali, Subconjunctival ecchymosis due to rhinoplasty.
Rhinology, 2001. 39(3): p. 166-168.

Yiicel, O., Which type of osteotomy for edema and ecchymosis: external or internal?
Annals of plastic surgery, 2005. 55(6): p. 587-590.

Mehdizadeh, M., et al., Comparison of the effect of dexamethasone and tranexamic
acid, separately or in combination on post-rhinoplasty edema and ecchymaosis.
Aesthetic Plastic Surgery, 2018. 42: p. 246-252.

Caglar, E., et al., How can periorbital oedema and ecchymose be reduced in
rhinoplasty? European Archives of Oto-Rhino-Laryngology, 2016. 273: p. 2549-2554.
Sakallioglu, O., et al., The efficacy of tranexamic acid and corticosteroid on edema
and ecchymosis in septorhinoplasty. Annals of Plastic Surgery, 2015. 74(4): p. 392-
396.

Ghorbani, J., et al., Comparing the effect of oral clonidine and tranexamic acid on
bleeding and surgical field quality during functional endoscopic sinus surgery. Iranian
journal of otorhinolaryngology, 2018. 30(100): p. 255.

Locketz, G.D., K.N. Lozada, and J.D. Bloom. Tranexamic acid in aesthetic facial
plastic surgery: a systematic review of evidence, applications, and outcomes. in
Aesthetic Surgery Journal Open Forum. 2020. Oxford University Press US.

Tasman, A.-J., Reducing periorbital edema and ecchymosis after rhinoplasty:
literature review and personal approach. Facial Plastic Surgery, 2018. 34(01): p. 014-
021.

Ozkose, M., H. Baykan, and I. Coskuner, The effect of patient positioning on amount
of intraoperative bleeding in rhinoplasty: a randomized controlled trial. Aesthetic
plastic surgery, 2016. 40: p. 453-457.

Erisir, F. and R. Tahamiler, Lateral osteotomies in rhinoplasty: a safer and less
traumatic method. Aesthetic Surgery Journal, 2008. 28(5): p. 518-520.

Taskin, U., et al., The comparison of edema and ecchymosis after piezoelectric and
conventional osteotomy in rhinoplasty. European Archives of Oto-Rhino-
Laryngology, 2017. 274: p. 861-865.

Pribitkin, E.A., et al., Sonic rhinoplasty: sculpting the nasal dorsum with the
ultrasonic bone aspirator. The Laryngoscope, 2010. 120(8): p. 1504-1507.

Ilhan, A.E., B. Cengiz, and B. Caypinar Eser, Double-blind comparison of ultrasonic
and conventional osteotomy in terms of early postoperative edema and ecchymosis.
Aesthetic Surgery Journal, 2016. 36(4): p. 390-401.

90



83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

Aydogdu, I. and A.A. Bayram, Comparison of early and long-term effects of
piezosurgery with conventional techniques for osteotomies in rhinoplasty. Journal of
Craniofacial Surgery, 2020. 31(6): p. 1539-1543.

Avsar, Y., Nasal hump reduction with powered micro saw osteotomy. Aesthetic
Surgery Journal, 2009. 29(1): p. 6-11.

Szychta, P. and B. Antoszewski, Assessment of early post-operative pain following
septorhinoplasty. The Journal of Laryngology & Otology, 2010. 124(11): p. 1194-
1199.

Mirza, A.A., T.A. Alandejani, and A.A. Al-Sayed, Piezosurgery versus conventional
osteotomy in rhinoplasty: A systematic review and meta-analysis. The Laryngoscope,
2020. 130(5): p. 1158-1165.

Koc, B., E.A.O. Koc, and S. Erbek, Comparison of clinical outcomes using a
Piezosurgery device vs. a conventional osteotome for lateral osteotomy in rhinoplasty.
Ear, Nose & Throat Journal, 2017. 96(8): p. 318-326.

Fallahi, H.R., et al., Comparison of piezosurgery and conventional osteotomy post
rhinoplasty morbidities: a double-blind randomized controlled trial. Journal of Oral
and Maxillofacial Surgery, 2019. 77(5): p. 1050-1055.

Pamuk, G., A.E. Pamuk, and S. Kandemir, Powered micro-saw versus conventional
osteotome for septorhinoplasty: a prospective, double-blind, comparative study.
Aesthetic Plastic Surgery, 2022: p. 1-9.

91



