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ÖZET 

KLASĠK OSTEOTOM VE ELEKTRĠKLĠ MĠKROTESTERE OSTEOTOM 

ĠLE YAPILAN RĠNOPLASTĠ OPERASYONU SONRASINDA ÖDEM, 

EKĠMOZ VE AĞRININ KARġILAġTIRILMASI 

ERDEM BAYRAKCI, UZMANLIK TEZĠ, KONYA, 2023 

 

Amaç: Bu çalıĢmada konvensiyonel (klasik) osteotomi ve güçlendirilmiĢ 

(elektrikli) mikro-testere osteotomi teknikleri ile yapılan rinoplasti ameliyatı sonrası 

oluĢan ödem, ekimoz ve ağrıyı karĢılaĢtırmayı amaçladık.   

Materyal ve Method: Aralık 2022 ve Mayıs 2023 tarihleri arasında Necmettin 

Erbakan Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Anabilim 

Dalı'nda yaĢları 18 ile 45 arasında olmak üzere toplam 90 hasta dahil edildi. 45 

hastaya elektrikli testere enstrümanlar yadımıyla medial, lateral ve transvers 

osteotomi uygulandı, 45 hastaya ise konvensiyonel yöntem yardımıyla osteotomi 

uygulandı. Hastaların postoperatif birinci gün, üçüncü gün ve yedinci gün ödem, 

ekimoz, ağrı değerleri, bir KBB Hastalıkları uzmanlık öğrencisi tarafından, yapılan 

osteotomi yönteminden habersiz (tek kör) olarak Kara ve Gokalan ödem ekimoz 

sınıflamasının Yücel modifikasyonu kullanılarak kaydedildi. Ayrıca ağrı için 

Görsel Analog skala (VAS) ağrı ölçeği kullanılarak kaydedildi. 

Bulgular: YaĢ ve cinsiyete göre gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklar 

saptanmadı. Postoperatif 1. gün ve 3. gün ödem skorlarının Elektrikli mikrotestere 

osteotomi uygulanan hasta grubunda (grup 1), klasik osteotomi (grup 2) grubuna 

göre düĢük düzeylerde olduğu, postoperatif 7. gün ödem skorlarının ise grup 1‟de 

grup 2‟e göre biraz daha düĢük seviyelerde olduğu, ancak aradaki farkların 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlendi. Grup 2 „de postoperatif 1. gün ve 3. 

gün ekimoz skorlarının grup 1 „e göre istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde yüksek 

düzeylerde olduğu, buna karĢın 7. gün ekimoz skorlarının tedavi grupları arasında 

anlamlı farklar ortaya koymadığı belirlendi. Ağrı açısından değerlendirdiğimizde 

grup 2 „de postoperatif 1. Gün ağrı skorlarının(VAS) grup 1 „e göre istatistiksel 

olarak anlamlı Ģekilde yüksek olduğu (p=0.011), buna karĢın 3. gün ve 7. Gün 

VAS‟ın  tedavi grupları arasında anlamlı farklar ortaya koymadığı belirlendi.  



Sonuç: Rinoplasti sonrası sık karĢılaĢtığımız morbidetelerden ödem, ekimoz ve ağrı 

hastaların en önemli sorunlarındandır. Rinoplasti sonrası erken dönemde ekimoz ve 

ağrının azaltılmasında elektrikli testere yönteminin klasik yönteme göre daha etkili 

olduğu görüldü. Ancak postoperatif 7. Gün ödem, ekimoz ve ağrı 

değerlendirmesinin benzer olduğu sonucuna varıldı. Elektrikli testere, osteotomi 

aĢamasında konvansiyonel yönteme kıyasla etkin, güvenilir ve alternatif bir yöntem 

olarak kullanılabileceği düĢünüldü. 

  

 

Anahtar Kelimeler: Rinoplasti, osteotomi, mikrotestere, ödem, 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 Yücel 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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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Rinoplasti dünyada yapılan fasyal operasyonlar arasında en sık olanıdır. Rinoplasti 

sıklıkla nazal kontürde öngörülebilen değiĢimleri oluĢturmak ve nazal fonksiyonları 

arttırmak amacıyla yapılan bir cerrahi iĢlemdir [1, 2]. Burun cerrahisi, görünüm 

amaçlı uygulanan “estetik rinoplasti‟‟ ve fonksiyonları iyileĢtirmek amaçlı uygulanan 

“fonksiyonel rinoplasti‟‟ olarak iki ana grupta incelenir. Estetik burun cerrahisinde 

amaç, burnun dıĢ görünümünü istenen forma kavuĢturmak iken fonksiyonel 

cerrahideki amaç bozuk olan anatomik yapının düzeltilmesidir [2].  

Rinoplasti dar ve sınırlı bir alanda gerçekleĢtirilen bir cerrahidir. Bu cerrahi 

operasyon postoperatif dönemde periorbital ödem, ekimoz ve ağrı gibi morbiditelere 

neden olabilir. Bu morbiditeler cerrahın ve hastanın postoperatif dönemde operasyon 

sonuçlarını yanlıĢ algılamasına, hastanın iyileĢmesinin uzamasına ve sosyal 

yaĢantısının etkilenmesine yol açabilmektedir [3, 4]. Morbiditenin Ģiddeti, 

osteotomiler sırasındaki yumuĢak doku hasarının derecesine bağlıdır. Osteotomi, 

rinoplastide en önemli ve sıklıkla son adımdır; özellikle tecrübesiz cerrahlar için 

ameliyatın kritik aĢamasıdır. Postoperatif dönemde komplikasyonları önlemek, 

tedavi sürecini hızlandırmak ve hasta konforunu artırmak için birçok çalıĢma 

yapılmıĢtır [5]. Hastaların en kısa sürede normal sosyal yaĢama dönüĢ isteği birçok 

cerrahın daha minimal invaziv prosedürleri benimsemesi için önemli bir etken haline 

gelmiĢtir. Bu gibi nedenlerle cerrahi sonrası morbiditeyi azaltacak farklı osteotomi 

yöntemleri ele alınmıĢtır [6] 

Sonuç olarak, her biri farklı avantaj ve dezavantajlara sahip olan cerrahi teknikler, 

tıbbi aletler ve terapiler komplikasyonları en aza indirecek Ģekilde tanımlanmıĢtır. 

Ancak kullanılacak doğru teknik ve enstrümanın belirlenememiĢ olması rinoplastinin 

karmaĢıklığını doğrulamaktadır. ÇalıĢmalar, osteotomi sırasındaki yumuĢak doku ve 

damar yaralanmalarının cerrahi sonrası ödem ve ekimozun ana nedenleri olduğu 

sonucuna varmıĢtır. Ġnce ciltli hastalarda burunda ödem, ekimoz ve düzensizlikler 

daha belirgindir. Bu nedenle, bir osteotomi, rinoplastinin sonucu için kritik öneme 

sahiptir. Yıllar içinde rinoplastide osteotomi için klasik (düz ve kavisli) osteotomlar 

kullanılmıĢtır. Rinoplastide geleneksel osteotomi hem endonazal hem de perkütan 

olarak yapılabilir. Klinik çalıĢmalar, postoperatif ödem ve ekimozun doğrudan iliĢkili 
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olduğu, yumuĢak doku hasarıyla sonuçlanan klasik osteotomileri bildirmiĢtir. Bu tür 

komplikasyonları önlemek için zamanla çeĢitli cerrahi aletler (testereler, 

piezocerrahi, matkap) ve teknikler tanımlanmıĢtır [5, 7]. Bu çalıĢmada klasik 

osteotomi ve elektrikli mikrotestere ile osteotomi yapılan rinoplasti ameliyatı 

sonrasında geliĢen ödem, ekimoz ve ağrının karĢılaĢtırılmasını amaçladık.  

 

2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1 Rinoplasti Tarihçesi  

Buruna alınan travmanın tedavisinden, M.Ö 3000'li yıllarda Edwin Smith'e ait 

Cerrahi Papiruslar'da bahsedildiği bilinmektedir [8]. M.Ö 5. yüzyılda Hippocrates, 

"Mochlicon" adlı eserinde ayrıntılı hasta analizi yaparak burun travmasını basit 

kırıktan komplike durumlara doğru gruplandırmıĢtır. Ayrıca, 2000 yıl öncesinde 

Galen, burnun anatomisini ve fonksiyonlarını araĢtırmıĢtır [9].  

Her ne kadar tarihçiler arasında tartıĢmalı olsa da, eski Hindistan'da Sanskrit 

yazılarında M.Ö 6. yüzyılda Kuzey Hindistan'da, alt sınıf olan çömlekçiler 

(Koomaslar), burun cildi rekonstrüksiyonunu geliĢtirmiĢlerdir. Sushruta, kendi 

enstrümanlarıyla alından ve yanaktan buruna doku transferini tanımlamıĢtır. Bu, 

burun rekonstrüksiyonunda tanımlanan ilk prosedürdür ve Hint Metodu olarak 

bilinir. Sushruta, bu yöntemi "Samhita" adlı ansiklopedisinde anlatmıĢtır. 

Müslümanların 10. yüzyılda Hindistan'ı ele geçirmesiyle birlikte Hint Metodu, Arap 

ülkelerinde de uygulanmaya baĢlamıĢtır. Bununla birlikte, 13. yüzyılda Papa'nın 

Avrupa'da cerrahi giriĢimleri yasaklamasıyla birlikte Rönesans döneminin 

baĢlamasıyla bilim ve cerrahi yeniden doğmuĢtur [1].  

Modern rinoplasti ve nazal rekonstrüksiyonun ortaya çıkıĢı, 19. yüzyılın ortaları ve 

sonlarına doğru gerçekleĢmiĢtir. Bu dönemde, baĢarılı rekonstrüksiyonun temelleri, 

uygun dıĢ hatların oluĢturulması, nazal çatının oluĢturulması ve canlı doku ile 

örtülmesi olarak kabul edilmiĢtir [1].  

Amerika'lı kulak burun boğaz uzmanı John Roe, estetik rinoplasti yaklaĢımını ilk kez 

ortaya koymuĢ ve 1887'de sadece dorsal nazal hump düzeltici estetik rinoplasti 

operasyonunu gerçekleĢtirmiĢtir. Roe, 1891'de "The Correction of Angular 

Deformities of the Nose by a Subcutaneous Operation" adlı yayınında endonazal 



   18 
 

olarak rinoplasti uygulandığını gösteren ilk bilgileri paylaĢmıĢtır [10]. Açık teknik 

rinoplasti, ilk kez Joseph tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir. Nazal valv terimi ise Mink 

tarafından 1903'te kullanılmıĢtır [11]. Rethi, 1921 yılında Tip modifikasyonu için 

açık rinoplasti için kolumellar insizyonu yöntemini sunan ilk kiĢidir[12]. 1957'de 

Sercer ise kolumellar bir insizyonla burun boĢluğuna ve septuma eriĢmek için açık 

yaklaĢımı kullanmıĢ ve bu yöntemi "nazal dekortikasyon" olarak adlandırmıĢtır [13]. 

Perfore lateral osteotomi terimi, ilk kez 1955 yılında Goria tarafından ortaya 

atılmıĢtır. Goria, bu yöntemin daha kontrollü bir osteotomi sağladığını savunmuĢtur. 

Daha sonraları estetik burun cerrahisi teknikleri gündeme getirilmiĢ ve bu alanda 

Sheen tarafından önemli çalıĢmalar yapılmıĢtır [14]. 

Modern rinoplastinin oldukça kısa geçmiĢinde, çok sayıda rinoplasti uzmanı 

tekniklerin geliĢtirilmesine katkıda bulunmuĢtur. Birçok cerrah, rinoplasti sanatı ve 

bilimi konusundaki bilgimizi geliĢtirdi. Rinoplasti hakkında devam eden bu bilgi 

paylaĢımı hem hastaya hem de cerraha fayda sağlamıĢtır. 

 

2.2. Burun Embriyolojisi 

 

    Burun, karmaĢık kombinasyonlardan oluĢan ve nöral krest hücrelerinden köken 

alan bir organdır. Gestasyonun 4. haftasında, nöral krest hücreleri orta yüz 

bölgesinde kaudal yönde göç etmeye baĢlar. Frontonazal proçes aĢağı doğru göç eder 

ve iki nazal plakod simetrik olarak belirginleĢir. Bu nazal plakodlar ektoderm ve 

mezenĢimi içerir ve burun boĢluğu ile ilkel koanayı oluĢturmak üzere birleĢir. 

Çevreleyen dokular, frontonasal proçesin medial ve lateral nazal proçeslere 

bölünmesini sağlayan ve olfaktör olukları oluĢturan indükleyici sinyallerdir. Medial 

ve lateral nazal proçesler, olfaktör plağın her iki tarafından ilerleyerek burun 

deliklerini oluĢtururlar [15]. 

 Nazal plak, invajinasyon süreciyle öncelikle nazal çukuru, ardından da nazal kese 

oluĢturarak geliĢir. Nazal septum ise frontonazal çıkıntıların posteriorda orta hatta 

doğru geliĢmesi ve maksiller çıkıntılardan orta hatta doğru geliĢmesiyle oluĢur. 

Primer ve sekonder damak rafları ise aksiyal planda birleĢerek nazal kaviteyi oral 

kaviteden ayırır. AĢağı doğru büyüyen septum, nazal kaviteyi ikiye ayırır [16]. Nazal 

oluĢumlar, kondrifikasyon (kıkırdak oluĢumu) ve ossifikasyon (kemik oluĢumu) 
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süreçleriyle devam eder. Doğumda nazal septum, vomer ve premaksillanın 

çoğunluğu kıkırdak yapıdadır. Vomer, kıkırdak nazal septumda çift ossifikasyon 

merkezinden oluĢan iki tabakaya sahiptir. Vomerin bilateral tabakaları posterior 

bölgede birleĢir. Vomerin geliĢimi genellikle 15 yaĢ civarında tamamlanır, ancak 

bazen kıkırdak hapsedilerek öne doğru büyüyebilir. 

Premaksillanın geliĢimi de vomerin geliĢimiyle benzerdir. Büyük bir kısmı kıkırdak 

olan etmoid lamina da yaĢamın ilk yılında ossifiye olmaya baĢlar ve genellikle 18 yaĢ 

civarında geliĢimini tamamlar [17]. 

 

2.3 Burun histolojisi  

 

Nazal kavitenin posterior bölümü, goblet hücreleri içeren yalancı çok katlı siliyalı 

kolumnar epitel ile kaplıdır. Muköz membranın lamina propria bölümü, periosta 

veya perikondriuma yakın bir Ģekilde bulunur. Lamina propria, nazal mukozanın 

altındaki dokusal tabakadır ve bağ dokusundan oluĢur. Nazal mukozanın altında 

bulunan bazal membran, diğer bölgelerden daha kalın bir yapıya sahiptir. Bazal 

membran, muköz membran ile altındaki dokular arasında bir sınır oluĢturur ve epitel 

hücrelerinin desteklenmesini sağlar [18]. Nazal vestibül, keratinize çok katlı yassı 

epitel ile kaplıdır. Bu epitel tabakası, burnun giriĢ kısmını dıĢ etkenlere karĢı korur. 

Vestibülün anterior (ön) bölgesinde kıl follikülleri, ter bezleri ve yağ bezleri bulunur. 

Bu bezler, burun içindeki nem ve yağ dengesini sağlamak için önemlidir. Vestibülün 

arka (posterior) bölgesinde ise keratinize epitel, non-keratinize yassı hücreli epitel 

haline dönüĢür. Bu bölgedeki keratinize epitel, daha dirençli bir yapıya sahiptir ve 

burun içindeki sürtünme ve tahriĢe karĢı koruma sağlar. Arka bölümdeki en son 

kısım ise yalancı çok katlı siliyalı kolumnar epitel ile baĢlar. Bu epitelin üzerinde yer 

alan siller, burun içindeki hava akımını düzenler ve mukusun taĢınmasına yardımcı 

olur. Üst konkanın (suprakonkal) süperior (üst) bölümü, olfaktör epitel olarak 

adlandırılan siliyasız kolumnar epitelden oluĢur. Olfaktör epitel, koku alma duyusunu 

sağlayan koku reseptör hücrelerini içerir. Bu bölüm, burun içindeki koku 

moleküllerinin algılanmasında önemli bir rol oynar [19]. 
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2.4 Burun Anatomisi  

2.4.1 Nasal kemik ve Kartilaj Yapı  

Kemik piramit, dıĢ burun üzerinde her iki burun tabanı çizgisine uzanan kemik 

kısmıdır. En üst  noktası, nazofrontal açının en derin noktası olan nasion,  en alt 

noktası ise rhnion veya K noktası olarak adlandırılır. 

Kemik piramit, burun kemikleri, frontal kemiğin nazal çıkıntısı (spina nasalis ossis 

frontalis) ve maksillanın iki frontal çıkıntısından oluĢur (ġekil 2.1). Burun kemikleri 

küçük ve dikdörtgen Ģeklindedir. Kraniyal bölgede kalın ve dar, kaudal bölgede ise 

ince ve geniĢtir. Burun kemikleri, orta hatta birbirine bağlanarak sütür hatlarını 

oluĢturur. 

Kraniyal bölgede, frontal kemiğin burun kısmıyla birleĢerek frontonazal sütür hattını 

oluĢtururlar. Ayrıca, nazal kemikler genellikle kan damarlarının geçtiği foramenlere 

sahiptirler. 

Maksiller kemiklerin frontal çıkıntıları, kemik çatının arka kısmını oluĢtururlar. 

Lateral kemik kesileri (osteotomi) genellikle kemik çatının bu bölgesinde yapılır 

[20].  

 

 

ġekil 2.1 : Burun kemik ve kıkırdak anatomisi  
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Nazal kemikler, üst lateral kartilajların sefalik kısmının altında yerleĢmiĢ Ģekildedir. 

Üst lateral kartilajlar burunun orta üçte birini oluĢtururlar. Bu kartilajlar hem estetik 

hem de fonksiyonel açıdan son derece önemlidir ve sert nazal kemikler ile esnek alt 

lateral kartilaj arasındaki geçiĢi temsil ederler. Lateral görünümleri, ikizkenar yamuk 

Ģeklindedir. Üst kısımları daha dar olup, burun kemiklerinden daha geniĢ alt lateral 

kartilaja geçiĢi yumuĢatırlar [21]. 

 Scroll alanı, burunun yan duvarının üst kısmında yer alan bir bölgedir (Ģekil 2.2).  

Üst lateral kartilaj bu alanda yer alır ve alt lateral kartilaj ile farklı bağlantı Ģekilleri 

gösterir. Bu bağlantılar, burunun Ģeklini ve fonksiyonunu etkiler [22].  

Alt lateral kıkırdağın medial, lateral ve orta olmak üzere üç bölümü vardır. Bu üç 

bölüm aynı zamanda burun ucu ve çevresini oluĢturur. Lateral kıkırdaklar, apertura 

bölgesine aksesuar kıkırdaklar yardımıyla tutunur. Bu kıkırdaklar perikondriumla 

sarılır ve "lateral krural kompleks" olarak adlandırılır. Bu kompleks, sefalik kısımdan 

süspansuar ligament ile birbirine bağlanır. Ayrıca, bu yapı fibröz bantlar aracılığıyla 

üst lateral kıkırdakla da bağlantılıdır. Bu bağlar, burun ucunun pozisyonunu 

düzenlemede görev alır [23]. 

 

ġekil 2.2:  Major tip destekleri ve ligamentöz yapılar [24] 

2.4.2. Cilt 

  Burunun üst yarısında daha ince ve daha hareketli, distal (uç) kısma doğru ise daha 

kalın ve yapıĢıktır. Lessard ve Daniel tarafından yapılan diseksiyon çalıĢmalarında, 
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deri kalınlığının ortalama olarak en yüksek olduğu nokta nazofrontal olukta 1.25 

mm, en az olduğu nokta olan rinionda ise 0.6 mm olarak ölçülmüĢtür [25] 

YaĢlanmayla bilikte cilt karakterinin değiĢmesine bağlı olarak burunda görülen 

değiĢiklikler, tipin düĢmesi, burunun uzaması görülebilir. 

2.4.3.Cilt altı Tabakası  

 

Cilt ile osteokartijinöz iskelet arasında yüzeyel yağ doku, fibromüsküler doku, derin 

yağ doku ve perikondriyum/periost tabakası olmak üzere 4 tabaka vardır. 

Fibromüsküler tabaka yüzeyel müsküler aponnörotik sistemi (SMAS) içerir [26]. 

 Nazal SMAS frontalis kasından plastismaya uzanan ve bunları birbirine bağlayan 

tüm yüzü kaplayan SMAS„ın içindedir. SMAS„ın cerrahi önemi bu katmanda 

oluĢacak cerrahi yada travmatik hasar bilateral retraksiyon olarak karĢımıza 

çıkacaktır [26].Büyük yüzeyel kan damarları ve motor sinirler derin yağ tabakası 

içinde yer alırlar [27].  

 

2.4.4.Nasal YumuĢak Doku Alanları   

 

1-Paraseptal yumuşak doku alanı: Üst lateral kıkırdakların kaudal ucu ile kartilaj 

septumu arasında kalan bölgeyi ifade eder. Solunum sırasında üst lateral 

kıkırdakların hareketini sağlar. 

2- Lateral yumuşak doku alanı: Üst lateral kıkırdaklar ve priform apertura arasında 

kalan yumuĢak doku alanını ifade eder. Üst lateral kıkırdakların hareketine olanak 

tanır. 

3-Kaudal lobüler çentik: Lateral kıkırdakın kaudal kenarının medyalinde bulunur. 

4-Alar yumuşak doku alanı: Lateral krusun lateral tarafında kalan bölgeyi ifade eder 

[28].  
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ġekil 2.3 : YumuĢak Doku Alanları [28] 

 

2.4.5. Muskuler Tabaka 

Musculus nasalis: Burun kanatlarını hareket ettiren ve burun deliklerini geniĢleten 

kaslardır. Bu kas, burun çevresinde bulunur ve burun kanatlarına bağlanır. 

Musculus procerus: KaĢların arasında yer alan bir kas olup burun kökünü kırıĢtırır 

ve alın bölgesine doğru hareket ettirir. 

Musculus depressor septi: Burun ucunu aĢağıya doğru çeken bir kas olarak görev 

yapar. Burun ucunun hareketini kontrol eder. 

Musculus dilator naris anterior ve posterior: Burun deliklerini geniĢleten 

kaslardır. Anterior dilator naris, burun deliği ön kısmında bulunurken, posterior 

dilator naris ise burun deliği arka kısmında yer alır. 

Musculus levator labii superioris alaeque nasi: Burun kanadını yukarı doğru 

kaldıran ve üst dudağı kıvıran bir kas olarak görev yapar. Ala nasi olarak da bilinir 

[29] 



   24 
 

 

ġekil 2.4 : Burun kasları  

2.4.6.Nares  

 

Naresler, alar rim (burun kanadı çevresi), kolümelanın lateral kenarı (burun deliğinin 

iç tarafındaki kıkırdak yapının kenarı), mediyal krusun ucu (burun deliği içindeki 

orta bölüm) ve burun deliği eĢiği tarafından oluĢturulur. Normal beyaz bir yetiĢkin 

burnunda, naresler hafif çapraz eksenli ve yumurta Ģeklindedir. Ancak siyahiler ve 

Afrikalılar gibi etnik gruplarda naresler biraz daha yuvarlak olabilir. Bu farklılıklar, 

etnik kökenin burun yapısı üzerindeki etkilerinden kaynaklanır [19, 28]. 

 

2.4.7.Nazal valv  

Ġnternal nazal valv (INV), burun deliklerinden yaklaĢık 1,3 cm uzakta bulunur ve 

tipik olarak burun boĢluğunun en dar kısmıdır. Medialde dorsal septum, lateralde üst 

lateral kıkırdağın kaudal kısmı ve inferiorda alt konka baĢı ile sınırlanan enine 

kesitsel bir alandır [30]. Eksternal nazal valv nareslerin internal nazal valv‟a giriĢidir.  

Ġnferiorden alar rim, alt lateral kartilaj, alar lobül ve burun eĢiğinden oluĢur [31]. 
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ġekil 2.5: Ġnternal ve eksternal nasal valv  

 

2.4.8. Vestibül  

Burnun alt üçte biri burun giriĢinin bir parçasıdır. Medialde, burun deliğinin içinde 

kolümelanın medyal kısmı ve alt lateral kıkırdağın medyal krusu ile membranöz 

septum bulunur. Lateralde; alar kıkırdakların lateral krusu, infundibulum ve iç tarafta 

çıkıntı yapan cilt yer alır. Inferiorda, sınırı maksillanın alveolar prosesini  örten cilt 

oluĢturur.  

2.4.9 Septum  

Septum; kartilaj septum, etmoid kemiğin perpendiküler laminası, vomer ve septal 

çatıdan oluĢmaktadır.  

Kartilaj septum: Burunun orta bölümünde yer alan kıkırdaktan oluĢan yapı. Kartilaj 

kemik bileĢkesinden baĢlayarak supratip bölgesine kadar uzanır ve nazal çatıya 

destek sağlar. 

Etmoid kemiğin perpendiküler laminası: Etmoid kemiğin bir parçası olan ince 

dikdörtgen kemik yapısı. Frontal kemiğin nazal çıkıntısının arka yüzüyle eklem 

yapar. Posteriorda kribriform laminanın alt yüzüyle birleĢir ve sfenoid kemik ile de 

iliĢkilidir. 

Vomer: Tek ve dikdörtgen Ģekilli bir kemik olan vomer, burun boĢluğunda sfenoid 

kemikten anterior inferiora doğru uzanır. Palatin kemik ve maksilla ile birleĢir. 
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Septal çatı: Septumu tutan anatomik yapıların birleĢiminden oluĢur. Kaudalde 

anterior nazal spin, premaksiller kanatlar, palatin krista ve maksiller krista bulunur. 

Ventralde nazal kemiklerin arka çıkıntısı yer alır. Kraniyalde kribriform platelerin 

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

 

ġekil 2.6 : Nasal septum  

Bu yapılar bir araya gelerek septumun sağlamlığını ve stabilitesini sağlar [32, 33] 

 

 

2.4.10. Konkalar  

Nazal kavitenin lateral duvarında bulunan yapılar konka ve konka benzeri yapılar 

olarak adlandırılır.  

Alt Konka (Inferior Konka) ve Alt Meatus: Alt konka, ayrı bir yapı olup nazal 

kavitenin alt meatus bölgesinde yer alır. Diğer konkalardan farklı olarak ayrı bir 

yapıdır ve daha geniĢ bir yapıya sahiptir. 

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

parçasıdır ve nazal kavitenin orta meatus bölgesinde yer alır. 

Üst Konka (Superior Konka) ve Üst Meatus: Üst konka da etmoid kemiğin bir 

parçasıdır ve nazal kavitenin üst meatus bölgesinde yer alır. 
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Supreme Konka: Bazı kiĢilerde bulunabilen bir yapıdır. 

Ager Nazi: Bazı vakalarda görülen bir yapıdır. 

Konkalar, yaklaĢık 20 ila 90 derece arasında değiĢen açılarla lateral nazal duvara asılı 

dururlar. Alt konka ve alt meatus, orta bölümlerinde daha geniĢtir. Konkalar, 

burunun havayı ısıtma, temizleme, soğutma ve iletme iĢlevlerinde aktif bir rol 

oynarlar [28] 

Bu yapılar, burun içinde hava akımının düzenlenmesinde ve burun mukozasının hava 

ile temasında önemli bir rol oynarlar. Konkalar, burun içinde daha fazla yüzey alanı 

oluĢturarak daha fazla hava ile temas sağlarlar. Hava, nazal vestibül ve internal valv 

alanından geçerek laminer akım olarak adlandırılan bir akım sergiler. Ancak alt 

konkalar ve orta konkanın ön kısımlarına çarpan hava akımı, türbülan akıma 

dönüĢmeye baĢlar. Alt konkaların damarsal yapıları, vazodilatasyon kapasitesine 

sahip sinüzoidlerden oluĢur ve erektil bir doku iĢlevi görür [28] 

2.4.11. Burun kanlanması (vaskülarizasyonu) 

Burnun dıĢ kısmının  kanlanması  

Eksternal karotis arter (ECA) ve internal karotis arter (ICA) dalları burun dıĢ 

kısmının beslenmesini sağlar. ECA'nın arteria fasiyalis ve ICA'nın a. oftalmika dalı, 

burun dıĢ kısmının beslenmesinden sorumlu olan dallardır. 

A. oftalmika, burun dıĢının ön tarafının üçte birini kanlandıran anterior ve posterior 

etmoid arterin dalını içerir [16].  

A. fasiyalis, a. angularis olarak adlandırılan superior labial dalını verir. A. angularis, 

dorsum ve burun yanlarını besleyen lateral dallara sahiptir. A. fasiyalis'in aynı 

zamanda lobül ve kolumellayı besleyen a. kolumeller dalı da bulunur. A. kolumella, 

a. angularis'in superior dalıyla anastomoz yapar. Maksiller arterin bir dalı olan 

infraorbital arter ve oftalmik arterin bir dalı olan dorsal nazal arter, burunun lateral 

ve dorsum bölgesinin beslenmesinden sorumludur. 

Burnun venleri de arterleriyle benzer Ģekilde adlandırılır. Burnun venleri, fasial ven 

ve pterygoid pleksus tarafından oftalmik vene, ardından kavernöz sinüse drene edilir 

[16]. 
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ġEKĠL 2.7 : Burun dıĢ kısmının(eksternal ) kanlanması 

  

Burnun Ġç Kısmının Kanlanması  

Ġnternal ve eksternal karotis arterler burun iç kısmının kanlanmasını da sağlarlar. 

Internal karotis arterin (ICA) bir dalı olan oftalmik arter, orbitaya girmeden önce 

anterior etmoid arter ve posterior etmoid arter olarak adlandırılan iki dala ayrılır. Bu 

arterler, septumun anterior ve süperior kısmı ile regio olfaktoryanın bir bölümünü 

kanlandırır. 

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

fossaya girdiğinde sfenopalatin dalını verir. Sfenopalatin arter, lateral posterior nazal 

arter ve septal posterior nazal arter dallarını içerir. Septal posterior nazal arter, 

septumun kanlanmasından sorumlu iken, lateral posterior nazal arter alt ve orta 

konkayı kanlandırır. 
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Dessendan palatin arter ise internal maksiler arterin bir dalıdır. Bu arter, yumuĢak 

damak ve burun içindeki tabanın kanlanmasında rol oynar. A.fasiyalis arterin bir dalı 

olan süperior labiyal arter, septum ve vestibülün kanlanmasından sorumludur. 

Burun kanamalarının en sık görüldüğü bölge, septumun ön tarafında bulunan Little 

Bölgesi (Kisselbach) olarak adlandırılır ve arteriyel kanlanma alanını içerir.[28, 34, 

35] 

Kisselbach pleksus 

-süperior labial arterin septal dalı 

-sfenopalatin arterin septal dalı 

-dessendan palatin arterin terminal dalı,  

-anterior etmoid arterin dalları  

-majör palatin arterden oluĢur 

 

. 

 

 

ġekil 2.8 : Burun iç kısmının kanlanması ve kisselbacah pleksusu [36] 
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Sfenopalatin arterin sfenopalatin foramenden çıktığı yerde, asendan faringeal ve 

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

pleksusu denir. Konka nazalislerin beslenmesi sfenopalatin arter aracılığıyla 

gerçekleĢir. Lateral nazal duvar ise ön ve arka etmoid arterlerle kanlanır. 

Burnun venleri, süperiorda etmoid ven ve oftalmik ven yoluyla kavernöz sinüse 

dökülür. Arka kısımda bulunan venler sfenopalatin ven aracılığıyla pterigoid 

pleksusa dökülür. Burnun ön iç kısmı ise anterior fasiyal ven aracılığıyla internal 

juguler ve eksternal juguler venlere dökülür. Burnun iç kısmında bulunan venler 

kapaksızdır ve kavernöz sinüsle bağlantılıdır. Bu nedenle, burada meydana gelen 

enfeksiyonların orbital ve intrakraniyal yayılımı görülebilir [37] 

 

 2.4.12. Burun Ġnnervasyonu 

Burnun eksternal innervasyonu  

 

Duyusu trigeminal sinirin oftalmik ve maksiller kısımlarının dallarıyla sağlanır. 

Oftalmik sinirin supratroklear ve infratroklear dallarından gelen ince dallar, radiks 

derisi, rhinion ve nazal yan duvarlarının sefalik kısmının duyusunu sağlar.  

Anterior etmoidal sinirin eksternal dalı, burunun kaudalinde dorsumdan aĢağı doğru 

nazal tipi de içeren alanın duyusunu sağlar. Bu dal, nazal kemiğin kaudal ucu ile üst 

lateral kartilaj arasından çıkar ve SMAS tabakasında seyreder.  

Infraorbital sinir dalları, burnun alt yarısındaki kısımda ve lateral vestibülde 

innervasyon sağlar [23]. 

Burun kaslarının motor siniri ise fasiyal sinir ve özellikle fasiyal sinirin bukkal ve 

zigomatik dallarıdır. Dilatatör kasların uyarılması ise akciğerdeki mekanoreseptörler, 

sinir lifleri, medulla oblongatadaki inspiratuvar solunum merkezi ve burun kaslarına 

giden fasiyal sinir lifleri tarafından oluĢturulan bir refleks yoluyla sağlanır [28]. 
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ġekil 2.9: Burnun eksternal innervasyonu [36] 

 

Nazal Kavitenin İnnervasyonu  

Nazal kavite, esas olarak trigeminal sinirin maksiller dalı tarafından innerve edilir. 

Maksiller sinirin dalları, sfenopalatin gangliondan geçerek nazal kavitenin lateral 

duvarından, septum, damak ve nazofarinkse doğru dağılır. Posterior süperior nazal 

sinir, üst ve orta konkayı innerve ederken, posterior inferior nazal sinir alt konkayı 

innerve eder. Palatin sinir damağa innerve olurken, bu sinirin faringeal dalları 

nazofarinkse doğru ilerler. Anterior etmoid sinir, anterior etmoid arterle birlikte 

seyreder ve geçtiği bölgeyi innerve eder. Sinirin terminal dalı, nazal kemik ve üst 

lateral kartilaj arasından geçerek eksternal nazal dalını 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 süperfisiyal petrozal sinir ile de 

parasempatik innervasyonu sağlar. Sempatik aktivasyon vazokonstriksiyona, 

parasempatik aktivasyon ise vazodilatasyona ve glandüler sekresyonun artmasına 

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

 

 

2.5 Burun fizyolojisi 

Burunun baĢlıca fizyolojik fonksiyonları arasında solunan havanın ısıtılması, 

nemlendirilmesi ve temizlenmesi yer alır. Böylece solunan hava, alt solunum 

yollarına uygun sıcaklık ve nem seviyesine ulaĢır. Ayrıca burun, havanın içerisinde 

bulunan zararlı maddeleri filtreleyerek akciğerlere ulaĢmasını engeller. Bu koruyucu 

mekanizma, akciğerlerin zararlı maddelerden korunmasına yardımcı olur. Ayrıca 

burun, koku alma duyusunu sağlayan yapıları içerir [19] 

Nazal valv, burunun en dar yeri olan nazal vestibül bölgesidir. Hava, buraya 

ulaĢtığında Bernoulli etkisi nedeniyle hızlanır ve internal nazal valv bölgesindeki 

konveks yapısı sayesinde hava akımı merkezden uzaklaĢarak türbülan bir akım 

oluĢturur. Bu Ģekilde hava, konka bölgeleriyle temas ederek nazal mukozayla 

etkileĢime girer. Alt konkada ve septal intümesans bölgesindeki kesitsel alanın 

büyüyüp küçülmesiyle türbülan akım kontrol edilebilir [39]. 

Burun, solunum sistemi direncinin yaklaĢık %50'sinden sorumludur. Nazal valv, 

hava akımına en fazla direncin olduğu bölgedir. Burundaki konkalar ve nazal 

septumda bulunan erektil yapılar dinamik yapıdadır ve nazal hava akımını ve direnci 

kontrol eder. Bu kontrol mekanizması, mukozadaki kan damarları aracılığıyla 

gerçekleĢir. 
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Burun mukozasında, özellikle alt konkada bulunan venöz sinuzoidler otonom sinir 

sistemi tarafından kontrol edilir. Parasempatik innervasyon vazodilatasyona, 

sempatik innervasyon ise vazokonstriksiyona yol açar. Sempatik sistem 

dekonjesyona (burun tıkanıklığının azalması), parasempatik sistem ise konjesyona 

(burun tıkanıklığının artması) neden olur.  

Bazı fizyolojik durumlar, nazal kan akımını değiĢtirerek nazal direnci etkileyebilir. 

Hiperkapni (yüksek karbondioksit seviyesi) ve hipoksi (oksijen yetersizliği) 

durumlarında sempatik etkiyle dekonjesyon (burun tıkanıklığının azalması) 

oluĢurken, egzersiz gibi ventilasyonun arttığı durumlarda parasempatik uyarıya bağlı 

olarak konjesyon (burun tıkanıklığının artması) görülebilir [40]. 

Burun, solunan havayı vücut sıcaklığına yakın bir sıcaklığa getirme yeteneğine 

sahiptir. Bu termoregülasyon süreci, dıĢ ortam sıcaklık aralığı olan -50 ile +50 oC 

arasında değiĢebilen havayı vücut sıcaklığı aralığı olan 31-37 oC arasına getirme 

yeteneği sağlar. Konkaları besleyen ana arter, sfenopalatin arterdir. Bu arter, 

arkadan öne doğru konkaları kanlandırır. Kan damarlarının yakınlığı sayesinde, 

havanın konkalar üzerinde dolaĢırken burun mukozası ile etkileĢime girmesi ve 

ısınması veya soğuması sağlanır. Bu Ģekilde, dıĢ ortamdaki soğuk veya sıcak havanın 

vücut sıcaklığına uygun bir sıcaklığa gelmesi mümkün olur [41]. 

Nazal siklus, burun içindeki hava yolu direncinin döngüsel ve fizyolojik olarak 

değiĢmesini ifade eder. Sağlıklı insanların yaklaĢık %80'inde nazal siklus görülebilir. 

Siklusun süresi genellikle iki ila altı saat arasında değiĢir. Bu süre boyunca bir burun 

deliğinde konjesyon (tıkanıklık) oluĢurken diğer burun deliğinde dekonjesyon 

(açıklık) meydana gelir. Bir sonraki siklusta ise konjesyon dekonjesyona, yani 

tıkanıklık açıklığa dönüĢür. Sikluslar boyunca toplam burun direnci değiĢmez ve 

anatomik bir sorunu olmayan kiĢiler genellikle bu siklusları fark etmez. 

Nazal siklusta dekonjeste olan taraf aktif taraf olarak adlandırılırken, konjeste olan 

taraf pasif taraf olarak adlandırılır. Aktif tarafta hava akımının türbülansı, burun 

boĢluğunun geniĢlemesi nedeniyle artar ve solunan havanın ısıtılması ve 

nemlendirilmesi bu taraf üzerinde daha fazla gerçekleĢir. Konjeste olan taraf ise 

dinlenme aĢamasındadır ve alt konkada salgı artıĢı gözlenebilir. Siklus taraf 

değiĢtirdiğinde ise solunan hava nemlendirmeye hazır hale gelir. 
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Ġnsanın sağa veya sola yatması, nazal siklusu ortadan kaldırır. Bu durumda altta 

kalan taraf konjeste olurken üstte kalan taraf dekonjeste olur. Bu durumun altta kalan 

burun deliğinin tıkanmasını ve solunumu engellememesini sağlamak için olduğu 

düĢünülmektedir [42]. 

Olfaktör epitel, nazal kavitede bulunur ve orta konkanın mediyalinde yer alır. Bu 

alan kribriform plaka olarak adlandırılan bölgeyi kaplar ve üst konkaya, septum 

süperioruna kadar uzanabilir. Olfaktör epitel yaklaĢık 2,5 cm2'lik bir alana sahiptir ve 

yalancı çok katlı epitelden oluĢur. 

Olfaktör reseptör hücreleri, bazal hücreler, destek hücreleri ve Bowman bezi 

duktuslarından oluĢan yapıları içerir. Bazal hücreler, olfaktör reseptör hücrelerinin 

yenilenmesinden sorumludur. Solunan havanın yaklaĢık %15'i, nefes alırken olfaktör 

bölgeden geçer. Solunan havadaki koku molekülleri, olfaktör epitel üzerindeki 

mukusta çözünerek taĢınır. Ġnsanlarda, koku moleküllerini taĢıyan ve seçen 

çözünebilir proteinlerin varlığı belirlenmiĢtir. Bu proteinlerin, koku moleküllerini 

reseptöre taĢıyarak etkileĢim sağladığı düĢünülmektedir. Koku molekülleri daha 

sonra olfaktör reseptörlere ulaĢır. Olfaktör nöronlar, aynı türde reseptörlere sahip 

olanlar olfaktör bulbusta aynı glomerülde sonlanır. Bu Ģekilde koku molekülleri, sinir 

sinyallerine dönüĢtürülerek beyine iletilir ve koku algısı oluĢur [43].  

 

2.6.Rinoplasti  

2.6.1. Rinoplastide Hasta Değerlendirilmesi ve Seçimi 

 

Hasta ile iyi bir iliĢki kurmak: Cerrahın hastayla sağlıklı bir iletiĢim kurması 

önemlidir. Ġlk görüĢme sırasında hastanın düĢünceleri, istekleri ve beklentileri 

hakkında bilgi alınmalıdır. Bu görüĢme, cerrahın hastanın isteklerini anlaması ve 

cerrahi planlamayı buna göre yapması için önemli bir fırsattır. Ayrıca, hasta ile iyi 

bir iliĢki kurulması, hasta memnuniyetini artırabilir ve perioperatif sürecin daha 

olumlu geçmesine katkıda bulunabilir [44]. 

Görünümün ayrıntılı cerrahi planlanması: Cerrah, hastanın görünümünü ayrıntılı bir 

Ģekilde değerlendirmeli ve cerrahi planlamayı buna göre yapmalıdır. Bu, hastanın 

mevcut deformitelerini ve düzeltme ihtiyaçlarını belirlemek için önemlidir. Cerrah ve 

hasta genellikle bu konuda benzer düĢüncelere sahip olurlar. Ancak nadir durumlarda 
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cerrah ve hasta arasında dramatik fikir ayrılıkları olabilir. Bu gibi durumlarda 

dikkatli olunmalı, farklı görüĢlere danıĢılmalı ve gerektiğinde psikolojik destek 

alınmalıdır. Özellikle vücut dismorfik bozukluğu gibi hastalığı olan kiĢilerde küçük 

bir defekt bile hastanın yaĢamını önemli ölçüde etkileyebilir. Bu durumda cerrahi 

müdahaleye baĢvurmak problemlere neden olabilir [45]. 

2.6.2. Stanadart Fotoğraf Çekimi 

 

Ameliyat öncesi fotoğraflar, estetik cerrahlar için önemli verilerdir ve hem iĢlemi 

değerlendirmek hem de hukuki açıdan gereklidir. Fotoğraf çekimi, belirli kurallara 

uygun olarak yapılmalıdır. AĢağıda bazı önemli noktalar vurgulanmaktadır: 

 Fotoğraf çekimleri önemsenmeli ve belli kurallar çerçevesinde yapılmalıdır. 

Bunun için yeterli ıĢıklandırma, doğru açılar ve netlik sağlanmalıdır. 

 Fotoğraflar, hastaların daha önce fark etmediği ayrıntıları ortaya çıkarabilir 

ve hasta ile paylaĢarak farkındalık yaratılabilir. Ayrıca, ameliyatta yapılması 

planlanan iĢlemler fotoğraf üzerinden gösterilebilir. 

 Simülasyon programları kullanılarak, hastaya ameliyat sonrası nasıl bir 

sonuç beklediği yaklaĢık olarak gösterilebilir. 

 Operasyon öncesi ve sonrası çekilen fotoğrafların gölgesiz olması idealdir. 

Dahili flaĢlar, yüzü ve burunu düzleĢtirmenin yanı sıra aĢırı pozlama sorunlarına 

neden olabilir. 

 Optimum aydınlatma ayarı için, kameranın her iki tarafında yatay bir 

insidans açısı (hasta-kamera ekseni ile flaĢ ünitesi arasındaki açı) olan iki flaĢ ünitesi 

kullanılabilir. 

Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası fotoğrafları, cerrahların iĢlemi değerlendirmesi 

ve gerektiğinde kanıt sunması için önemlidir. Bu nedenle, fotoğraf çekimi sürecine 

dikkat edilmeli ve uygun yöntemler kullanılmalıdır [27, 46] 

Fotoğraf çekimi için doğru ve etkili yöntemler aĢağıda belirtilmiĢtir:  

 100 mm makro lens kullanımı: Makro lensler, detaylı ve net fotoğraflar 

çekmek için idealdir. Burun estetiği gibi cerrahi müdahalelerde, detayları 

gösterebilmek önemlidir. 
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 Arkada siyah, gri ve koyu mavi fon kullanımı: Net bir arka plan, hastanın 

yüzünü ve burnunu odaklamada yardımcı olabilir. Bu Ģekilde dikkat dağıtıcı unsurlar 

en aza indirgenir ve değerlendirme daha kolay hale gelir. 

 Hasta ile fotoğraf çeken arasında yaklaĢık 2 metre mesafe: Uygun mesafe, 

perspektifin doğru bir Ģekilde yakalanmasını sağlar ve orantılı bir görüntü sunar. 

 Kamera pozisyonu: Kameranın mümkün olduğunca hasta gözü ile aynı 

konuma yerleĢtirilmesi, doğru perspektifin sağlanmasına yardımcı olur. Bu, 

fotoğraftaki burun ve yüz oranlarının daha gerçekçi bir Ģekilde görünmesini sağlar. 

 Cep telefonu ile çekim: Cep telefonları, günümüzde yüksek kalitede 

fotoğraflar çekebilmek için geliĢmiĢ kameralara sahip olabilir. Ancak, balık gözü 

etkisi gibi deformasyonlarla sonuçlanabileceği ve burunun daha büyük 

görünebileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Bu nedenle, en iyi sonuçları elde 

etmek için mümkünse profesyonel bir fotoğraf makinesi kullanılması önerilir [27, 

46]. 

Fotoğraf çekiminde farklı açılardan ve çeĢitli pozisyonlardan fotoğrafların çekilmesi 

önemlidir. ĠĢte bazı önemli noktalar: 

 KarĢıdan görünüm: Hasta tam karĢıdan, yüzünün tamamı net bir Ģekilde 

görülecek Ģekilde çekilmelidir. Bu görünüm, genel simetri, burun geniĢliği, alın-hızar 

hattı gibi faktörleri değerlendirmek için önemlidir. 

 Lateral görünüm: Profilden, hasta tam profil pozisyonunda çekilmelidir. Bu 

açı, burun profili, nazolabial açı ve çene-burun iliĢkisini değerlendirmek için 

kullanılır. 

 Oblik görünüm: Yüzün oblik açıdan çekilen fotoğrafları, burunun 

projeksiyonu ve dudak-profil iliĢkisini göstermek için önemlidir. Hasta 45 derecelik 

açıyla çekilmelidir. 

 Bazal görünüm: Hastanın burnunun bazal görünümü, nazal asimetri, burun 

kanatlarının geniĢliği ve burun deliklerinin Ģekli gibi faktörleri değerlendirmek için 

kullanılır. Burun tabanının simetrisi ve burun deliklerinin açıklığı bu açıdan 

incelenebilir. 

 Frontal görünüm: Hasta tam ön cepheden çekilmeli ve burun simetrisi, 

burun deliklerinin geniĢliği ve yüzün genel simetrisi değerlendirilmelidir. 
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Ayrıca, fotoğrafların statik ve dinamik olarak çekilmesi önemlidir. Statik fotoğraflar, 

tek bir anın görüntüsünü verirken, dinamik video kayıtları, hareket halindeki burun 

yapısının daha iyi değerlendirilmesine olanak tanır. 

Hasta fotoğraflarının tutarlılık içermesi önemlidir. Bu nedenle, hasta fotoğrafları için 

özenli bir hazırlık yapılmalıdır. Saçlar geriye alınmalı, dikkat çekici makyajlar 

çıkarılmalı ve uygun giysiler tercih edilmelidir. 

Son olarak, bazı özel durumlar ve görüntülerde illüzyonlar yaratabileceği ve 

önyargıya yol açabileceği unutulmamalıdır. Bu nedenle, hasta değerlendirmesi için 

mümkün olduğunca objektif ve doğru sonuçlar elde etmek önemlidir. 

Dinamik video ve fotoğraf belgelemesi, cerrahın değerlendirmesini daha rahat hale 

getirir ve hastanın kendi değerlendirmesini gözden geçirmesine yardımcı olur. Bu 

nedenle, doğru ekipman ve tekniklerle dinamik video kaydı yapılması faydalı olabilir 

[46]. 
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Resim 2.1 : Standart Fotoğraf Çekimi  

 

2.6.3. Burnun Topografik Anatomisi ve Fasiyal Analiz 

 

Fasial analiz, yüzün estetik görünümünün değerlendirilmesi için kullanılan bir 

iĢlemdir. Yüz güzelliği öznel bir kavram olmasına rağmen, fasial estetik cerrahi 

uzmanları için ideal estetiği tanımlamak için sistemik ve nesnel bir analiz yöntemi 

gereklidir. Fasial değerlendirmede, sanatçılar tarafından yüzyıllardan beri resim ve 

heykel yapımında kullanılan bazı kurallar hala geçerliliğini korumaktadır. 
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Fasial analizde modern anlayıĢımız, eski Mısırlılarla baĢlayan ancak bugünkü 

standartları esas olarak belirleyen eski Yunanlılara dayanmaktadır. Leonardo da 

Vinci (1452-1519) ve Albrecht Dürer'in çalıĢmalarıyla birlikte modern fasial analiz 

dönemi baĢlamıĢtır. Leonardo da Vinci'nin Vitruvian ilkeleri, yüz güzelliğinden 

ziyade vücut oranlarıyla ilgilidir. Gerard Audran (1683) ise fasiyal oranları, 

günümüzde olduğu gibi, Venus heykeli olarak çizmiĢtir. Özellikle dudaklar ve burun 

oranlarına dikkat çekmiĢtir. 

Fasial analiz, yüzün farklı özelliklerini, simetrisini, oranlarını ve diğer estetik 

unsurlarını inceleyerek ideal estetik görünümü belirlemeye çalıĢır. Bu analiz, 

cerrahlar ve estetik uzmanlar tarafından hastaların yüzlerini değerlendirmek, tedavi 

planlaması yapmak ve ameliyat öncesi ve sonrası sonuçları takip etmek için kullanılır 

[47].  

DıĢ nazal morfolojinin objektif değerlendirmesinde doğrudan ve dolaylı 

antropometrik yöntemler kullanılmaktadır. Doğrudan antropometri, kiĢinin yüzey 

boyutlarının doğrudan ölçülmesini içerir. Bu yöntem, cetveller ve kayar pergeller 

gibi araçları kullanarak yüz bölgesinin doğrudan ölçülmesini sağlar. Doğrudan 

antropometrinin avantajları arasında basitlik, doğruluk ve minimum ekipman 

maliyeti yer alır. Ancak, bu yöntemin dezavantajları arasında zaman kaybı, uygun 

eğitim gerekliliği ve deneyimli bir uygulayıcının bulunması yer alır. Ayrıca, bu 

yöntemle elde edilen verilerin çoğaltılması veya baĢka bir incelemeci tarafından 

doğrulanması zor olabilir. 

Dolaylı antropometri yöntemi ise, yüz bölgesindeki belirli noktaların veya oranların 

ölçümüne dayanır. Örneğin, burun uzunluğu, burun geniĢliği, dudak kalınlığı gibi 

özellikler dolaylı antropometri yöntemiyle değerlendirilebilir. Bu yöntem, fotoğraflar 

veya görüntüleme teknikleri kullanılarak gerçekleĢtirilebilir. Dolaylı antropometrinin 

avantajları arasında kolay uygulanabilirlik, verilerin kaydedilebilirliği ve analiz 

edilebilirliği yer alır. Dezavantajları ise, doğrudan ölçüm yöntemine kıyasla biraz 

daha az doğruluk ve standartlaĢtırma gereksinimi olabilir. 

Her iki yöntem de kullanılarak dıĢ nazal morfoloji ve diğer yüz özelliklerinin objektif 

olarak değerlendirilmesi mümkündür. Uygun yöntemlerin seçimi, araĢtırma veya 

uygulama amaçlarına, kaynaklara ve uzmanlık düzeyine bağlı olacaktır [48]. 



   40 
 

Dolaylı antropometri yöntemleri, yüz antropometrik ölçümlerini elde etmek için 

kullanılan ikincil yöntemlerdir. Bu yöntemler arasında fotoğrametri, sefalometri, 

stereo fotoğrafçılık, lazer tarama ve bilgisayarlı tomografi bulunur. Bu teknikler son 

zamanlarda daha popüler hale gelmiĢtir [49]. 

Fotoğrafemetri, yüzey ölçümlerini fotoğraflar aracılığıyla gerçekleĢtirir. Yüzdeki 

belirli noktaların veya özelliklerin fotoğraflar üzerindeki konumları ve ölçüleri 

kullanılarak analiz yapılır. Sefalometri, geleneksel olarak X-ıĢını kullanılarak yapılan 

bir görüntüleme tekniğidir ve antropometrik analiz sağlar. Ancak, bu yöntemlerin 

dezavantajları arasında yumuĢak doku iĢaretlerinin tam olarak tanımlanamaması yer 

alır [50]. 

Sefalometrinin diğer dezavantajları, üç boyutlu yapıların iki boyutlu ölçümlerine 

dayanması nedeniyle yapıların üst üste binmesi ve kafanın radyasyona maruz 

kalmasıdır. Bu nedenle, yumuĢak doku iĢaretlerine dayalı ölçümlerin 

değerlendirilmesinde fotoğrametri yöntemi daha uygundur. Doğrudan antropometri 

yöntemi ise kemikli yer iĢaretlerine dayalı ölçümlerde daha iyi sonuçlar verir. 

Her bir yöntemin avantajları ve dezavantajları göz önünde bulundurularak, araĢtırma 

veya uygulama amacına ve gereksinimlere bağlı olarak uygun yöntem seçilmelidir 

[51]. 

 

ġekil 2.11: Frontal bakıĢta yüzün fasyal analizi  

(Erbek S. Güncel Burun ve Sinüs Cerrahisi. Altındağ, Ankara. 2017 ) 
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Fasiyal karakteristik terimleri belirlemek amacıyla bazı anatomik noktalar, açılar ve 

çizgiler kullanılmaktadır (ġekil 2.12) 

 

ġekil 2.12 : Yüzdeki sefalometrik noktalar  

(Erbek S. Güncel Burun ve Sinüs Cerrahisi. Altındağ, Ankara. 2017 ) 

Trichion (Tr): Alnın üst sınırını frontal saç çizgisinde belirler  

Nasion(N): Burun kökündeki en basık noktadır ve nazofrontal sütüre denk gelir.  

Radix (R): Burun köküne karĢılık gelir süperior orbital kaĢ çizgisinden lateral nazal 

duvara devam eden eğimin bir parçasıdır. 

Subnazale (Sn):Kolümella ve üst dudağın burun tabanında birleĢim noktasıdır. 

Vermilion (Vs,Vi): Üst ve Alt dudağın mukokutanöz birleĢim sınırına denir.  

Menton (M): Çenedeki yumuĢak doku kontürünün devamıdır.  

Glabella (G): Midsagittal planda alnın en çıkıntılı noktasıdır.  

Rhinion (Rh): Kemik ve kartilajenöz septumun nazal dorsumdaki birleĢim yeridir. 

Genellikle nazal dorsumun en çıkıntılı yeridir.  

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

kartilajların domuna denk gelen yerdir.  

Kolümellar nokta (Cm):Nazal kolümellanın en önündeki yumuĢak doku noktasıdır.  

Lateral alar yarık (A): Burnun en posteriordaki bölümüdür.  

Mentolabiyal sulkus (Ms):Alt dudak ve çene arasındaki en basık yerdir. 
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Pogonion (Pg): Çenenin anteriordaki en çıkıntılı noktasıdır.  

Gnathion(G):Pogoniona ve mentona teğet geçen iki çizginin birleĢim yeridir [52].  

Servikal nokta (C): Mentona ve çenenin anterior sınırına teğet iki çizginin birleĢim 

yeridir. Tragion (Tr): Kulağın supratragal çıkıntı noktasıdır  

Nazofrontal açı (NFA): nazionda, glabella ve nazal dorsumda çizgiler arasında 

oluĢan açıdır. Bu açı 115 – 130 derece arasında olmalıdır 

Nazofasiyal açı (NFcA): Nazal dorsumun ön yüzü ile vertikal hat arasındaki açıdır. 

Bu açı yaklaĢık olarak 30 – 40 derece arasında olmalıdır 

Nazolabiyal açı (NLA): Nazal kolümella ile üst dudak arasındaki açıdır. Erkeklerde 

90 – 95 derece, kadınlarda 95–115 derece ideal kabul edilir [28]. 

Frankfort düzlemi: Sefalometrik analizde kullanılan bir referans çizgisidir. Lateral 

röntgende dıĢ kulak yolundan infraorbital rim„in alt sınırına çekilen hattır. Lateral 

fotoğraf çekiminde kabaca tragiondan çekilen bir çizgidir ve yere paralel olmalıdır. 

Nazal taban hattı: Lateral bakıĢta mediyal kantustan alar fasiyal oluğa kadar yer alan 

hafifçe oblik çizgidir  

Fasiyal çizgi: Glabelladan pogonina çizilen çizgidir. Nazolabiyal ve nazofrontal açıyı 

hesaplamada kullanılan esas çizgidir [28, 52]. 

Yüzün önünden bakıldığında yatay olarak üç eĢit parçadan oluĢtuğu ifade ediliyor. 

Trichion-nasion arası, nasion-subnasale arası ve subnasale-mentum arasıdır. Bu 

bölümlerin yaklaĢık olarak eĢit olması gerekmektedir [28] 

Ayrıca, yüzün alt 1/3 kısmı da kendi içinde analiz edilir. Subnazale ile üst dudak ile 

alt dudak mentum arası mesafe 1:2 oranında olmalıdır. Yüz ayrıca dikey çizgilerle 

beĢ bölüme ayrılabilir ve her bir interkantal uzunluğa eĢit olmalıdır.( ġekil 2.11 

)Nazal taban da bu interkantal uzunluklara eĢit olmalıdır [53] 

Burunun bazal görünümünde, burun deliklerinin simetrisi ve kolümellar lobüler oran 

önemlidir. Kolümella (burun septumunun alt kısmı) uzunluğunun, lobül (burun 

ucunun alt kısmı) uzunluğunun iki katı olması beklenir. 
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Burun, bazal görünümde bir ikizkenar üçgeni andırmalıdır. Nostriller (burun 

delikleri), damla Ģeklinde olmalıdır. Nostrilin lateral kenarı, kolümella ile yaklaĢık 

olarak 35-45 derece bir açı yapmalıdır. 

 

ġekil 2:13 :  Burun bazalden görünümü ve lobül oranları [54] 

Burun tabanının geniĢliği, interkantal mesafe (göz iç köĢeleri arasındaki mesafe) 

kadar olmalıdır. Alar kanatlar (burun kanatları), kolümelladan daha kalın 

olmamalıdır [53]  

Buruna profilden bakıldığında, glabella (alın çıkıntısı), maksilla, malar eminensler, 

dudaklar ve çeneyle olan iliĢkisi değerlendirilmelidir. Nazofrontal açı, nazionun 

supratarsal pili seviyesinde oluĢturduğu en derin noktayı ifade eder. Ġdeal olarak, 

nazionun yüksekliği burnun uzun veya kısa görünmesine neden olabileceğinden, 

nazofrontal açının ideal derinliği 11-13 mm arasında olmalıdır. 

Burun profil analizinde en önemli parametreler rotasyon ve projeksiyondur. 

Nazolabiyal açı, erkeklerde 90-95 derece, kadınlarda ise 95-115 derece arasında ideal 

olarak kabul edilir. Bu açı normal olsa da, burun delikleri çok belirgin olan 

hastalarda, alar rim ile kolümella arasındaki iliĢki incelenmelidir. Alar rim ile 

kolümella arasındaki mesafe 2-4 mm arasında olmalıdır [33, 39] 

Profil analizinde, burunun estetik açıdan değerlendirilmesinde kolümella üzerindeki 

çift kırılma noktaları önemlidir. Ġlk kırılma noktası, burun ucunun posteroinferiora 

doğru infratip lobülüne döndüğü noktadır. Bu nokta, burun ucunun Ģeklini ve 

kontürünü belirleyen önemli bir noktadır. Ġkinci kırılma noktası ise kolümellanın 

daha yatay bir seyir izlediği ve subnazale doğru posteriora doğru uzandığı 

midkolümellada oluĢur. Bu noktalar, burun profilinin doğal ve estetik bir Ģekilde 

görünmesini sağlar. Profil analizinde bu kırılma noktalarının uygun pozisyonlarına 
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dikkat edilir ve burunun harmonik bir görünüm elde edilmesi hedeflenir. Kırılma 

açısı 30 ile 45 derece arasında olmalıdır.  

Önden bakıldığında, burnun geniĢliği, simetrisi ve nazal dorsal kurvatürlerde 

herhangi bir sorun veya deviyasyon varlığı, nazal yapısal özellikleri belirler. Arzu 

edilen alar çöküntüler arası mesafenin, nazion ile tip belirleyici nokta arası 

uzunluğun %70'ine kadar olması beklenir. Bu oran, estetik açıdan ideal kabul edilir. 

KaĢın mediyalinden baĢlayıp, aynı tarafta dorsumun lateral kenarından nazal tipe 

uzanan çizgiye kaĢ-tip estetik hattı denir. Bu çizginin kırılmadan hafif bir kavisle 

aĢağı doğru uzanması arzu edilir. Ancak dorsumdaki düzensizlikler, eğrilikler veya 

burun sırtında çıkıntılar (hump) varsa, bu çizgi kesintisiz bir Ģekilde devam etmez. 

Bu nedenle, düzgün ve kırılmayan bir kaĢ-tip estetik hattı, burun estetiği açısından 

önemlidir. 

Önden bakıldığında, nazal dorsumun ve alar tabanın geniĢliği değerlendirilir. Alar 

tabanın geniĢliği, yaklaĢık olarak interkantal mesafe ile aynı olmalıdır. Interkantal 

mesafe, gözlerin iç köĢeleri arasındaki mesafedir. Bu nedenle, alar tabanın geniĢliği, 

gözlerin iç köĢeleri arasındaki mesafeye yaklaĢık olarak eĢit olmalıdır.  

 

ġekil 2.14 : Tip projeksiyonun belirlenmesi [26] 

Kemik yan duvarın geniĢliği ise normal bir alar tabanın geniĢliğinin yaklaĢık olarak 

%75-80'si kadar olmalıdır. Bu oran, nazal estetiği değerlendirirken dikkate alınması 

gereken bir ölçüdür. Kemik yan duvarın uygun geniĢliği, burunun dengeli ve 

harmonik bir görünümüne katkıda bulunur. 
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Önden bakıldığında nazal dorsumun ve alar tabanın geniĢliğinin doğru orantılı ve 

simetrik olması, estetik açıdan istenen bir durumdur. Bu ölçümler, burun estetiğinin 

değerlendirilmesinde önemli bir rol oynar [53]  

2.6.4. Anestezi 

 

Septorinoplasti ameliyatlarında, topikal anestezi ile beraber lokal infiltrasyon, 

intravenöz sedasyonla beraber topikal ve lokal infiltrasyon anestezisi ve genel 

anestezi de tercih edilebilir. 

Anestezinin sağlanması için burunun innervasyonunu sağlayan sinirlerin bloke 

edilmesi gerekmektedir. Burun dıĢ yüzünü innerve eden infraorbital sinirin dalları 

olan n. nazosiliaris ve n. alveolaris superior, anterior etmoid sinir, superior dental 

sinirin nazal dalı ve sfenopalatin gangliyondan çıkan dallar, burun boĢluklarının 

döĢemesini ve lateral burun duvarını innerve eder. Günümüzde birçok hasta ve 

cerrah genel anesteziyi tercih etmektedir. 

Septorinoplasti operasyonunda, lokal anestezik ve vazokonstriktif ilaçlar kullanılarak 

anestezi sağlanır. Enjektabl ve topikal formdaki bu ilaçlar kombinasyon halinde 

kullanılır. 

En yaygın kullanılan enjektabl lokal anestezik lidokaindir. Lidokain genellikle %0,5 

ve %2 konsantrasyonlarında kullanılır. Bu konsantrasyonlar, ameliyatın tipine ve 

hastanın durumuna göre cerrah tarafından belirlenir. 

Vazokonstriktör olarak genellikle epinefrin kullanılır. Epinefrin, kan damarlarının 

daralmasını sağlayarak lokal anestezik maddenin etkisini arttırır ve kanama riskini 

azaltır. Epinefrin genellikle 1:100.000 veya 1:200.000 konsantrasyonlarda 

kullanılır.Bu kombinasyon, lokal anestezik maddenin etkisini uzatırken, 

vazokonstriktörün kanama kontrolü sağlamasını ve ameliyat bölgesinde daha iyi bir 

görüĢ sağlamasını amaçlar. Bu Ģekilde operasyon sırasında hastanın konforu artar ve 

cerrahın iĢlemi daha etkili bir Ģekilde gerçekleĢtirmesi sağlanır.Ancak, her hastanın 

durumu farklı olabileceğinden, kullanılacak lokal anestezik ve vazokonstriktörün 

türü ve konsantrasyonu cerrah tarafından hastanın özelliklerine göre belirlenir. Bu 

karar, cerrahın deneyimi ve hastanın sağlık durumu dikkate alınarak verilir [28, 55]. 
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2.6.5 Ġnsizyonlar  

 

Açık rinoplasti, çeĢitli insizyonlar ve tekniklerin kullanıldığı bir rinoplasti 

yöntemidir. Bu yöntemde, aĢağıdaki insizyon türleri kullanılabilir: 

 Transfiksiyon: Burun deliklerinin içerisinden geçen insizyonlar yapılır. Bu 

insizyonlar, burun yapısına eriĢim sağlamak için kullanılır. 

 Hemitransfiksiyon: Bir burun deliğinin içerisinden geçen ve septumun bir 

tarafına ulaĢmayı sağlayan insizyon yapılır. Bu insizyon, septal kıkırdaklara ve burun 

yapısının diğer bölümlerine eriĢim sağlar. 

 Intrakartilajenöz: Burun kıkırdaklarının içerisine yapılan insizyonlardır. Bu 

insizyonlar, kıkırdak yapılarındaki düzeltmeler ve Ģekillendirmeler için kullanılır. 

 Transkartilajenöz: Burun kıkırdaklarına dıĢarıdan yapılan insizyonlardır. Bu 

insizyonlar, kıkırdaklara doğrudan eriĢim sağlar ve Ģekillendirme iĢlemlerini 

kolaylaĢtırır. 

 Infrakartilajenöz: Alt lateral (yan) burun kıkırdaklarının içerisine yapılan 

insizyonlardır. Bu insizyonlar, alt lateral kıkırdakların manipülasyonunu ve 

Ģekillendirilmesini mümkün kılar. 

Transkolümeller: Kolümellanın tabanında yer alan ve burun deliklerinin arasından 

geçen insizyonlardır. Bu insizyon, burun ucuna ve kolümella bölgesine eriĢim sağlar. 

Açık rinoplastide, kolümella ve dorsal flebin (cilt ve alttaki dokuların kaldırılması) 

yükseltilmesi, alt lateral ve üst lateral kıkırdaklara müdahale edilmesi gibi teknikler 

kullanılır. Bu teknikler, cerraha alt lateral ve üst lateral kıkırdaklara tam hakimiyet 

sağlar septum deviyasyonları, septal perforasyonlar gibi problemlerin düzeltilmesine 

olanak tanır. Ayrıca, alt lateral kıkırdakların mediyal kruslarının lateral yöne 

ayrılarak diseke edilmesiyle kaudal septum ve premaksiller spin gibi yapılar da açığa 

çıkarılabilir. Bu sayede, cerrah burun yapısını daha iyi görebilir ve Ģekillendirme 

iĢlemlerini daha hassas bir Ģekilde gerçekleĢtirebilir. Açık teknik rinoplastide 

transkolumellar ve infrakartilajinöz kesiler tercih edilir [20]. 

Kapalı rinoplasti, burun estetiği ameliyatında cilt insizyonunun yapılmadığı ve daha 

sınırlı bir yaklaĢımın tercih edildiği bir tekniktir. Kapalı teknik rinoplastide 

transfiksiyon kesisi ile interkartilajinöz veya intrakartilajinöz kesiler kullanılır. Tip-

delivery yaklaĢımında ise interkartilajinöz kesi ve infrakartilajinöz kesiler 
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transfiksiyon kesisi ile birleĢtirilir. Bu insizyonlar genellikle burun deliklerinin 

içerisinde veya kolümella bölgesinde gizlenir. Bu yöntemde, cerrahın görüĢ alanı ve 

eriĢimi daha sınırlı olabilir, ancak deneyimli bir cerrah tarafından doğru Ģekilde 

uygulandığında baĢarılı sonuçlar elde edilebilir. Kapalı rinoplasti, daha küçük ve 

belirgin bir burun deformitesi düzeltmesi için tercih edilebilir. Bu teknikte cilt 

insizyonu yapılmadığından dolayı iyileĢme süreci genellikle daha hızlı olabilir ve 

hastaların iyileĢme dönemi daha konforlu geçebilir [20].  

 Her hasta için uygun olan rinoplasti tekniği, cerrahın tercihleri ve hastanın 

ihtiyaçlarına göre belirlenmelidir. Cerrah, hasta için hangi teknikten daha iyi 

sonuçlar alabileceğinizi değerlendirecek ve hastalara en uygun olanı önerecektir 

 

2.6.6. Skletonizasyon  

 

Rinoplasti sırasında yumuĢak dokuların nazal çatıdan yukarı doğru kaldırılması ve 

ayrıĢtırılması iĢlemidir. Bu iĢlem, planlanan rinoplasti modifikasyonlarının 

gerçekleĢtirilmesi için cerraha gerekli görüĢü sağlar. YumuĢak dokunun elevasyonu 

sırasında, travma skarları ve kanama oluĢumu gibi potansiyel yan etkiler ortaya 

çıkabilir. 

Skeletonizasyon iĢlemi sırasında oluĢabilecek kanama, diseksiyon geniĢliğiyle iliĢkili 

olabilir. YumuĢak doku elevasyonu, kartilaj ve kemik üzerindeki planın hemen 

üzerinden gerçekleĢtirildiğinde, kanama daha az olabilir. Bu nedenle, cerrahın 

yumuĢak doku elevasyonunu dikkatlice ve kontrollü bir Ģekilde yapması önemlidir 

[33].  

Ayrıca, yumuĢak doku elevasyonunun simetrik olması da önemlidir. Simetrik bir 

elevasyon, sonrasında uygulanacak sütürler veya greftler tarafından uygulanan 

kuvvetlerin de simetrik olmasını sağlar. Bu da rinoplasti sonucunda daha simetrik ve 

dengeli bir burun estetiği elde etmeyi destekler. 
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2.6.7. Nasal dorsuma müdahale  

 

Radiks ve nazal dorsum, burun estetiğinin önemli bileĢenleridir ve anatomik, estetik 

ve cerrahi olarak birlikte değerlendirilmelidir. Hastalar genellikle burunlarıyla ilgili 

üç Ģikayet sunarlar: kemer, burun ucu düĢüklüğü ve geniĢ burun. 

En iyi çözümü tasarlamanın yolu, cerrahların yüzdeki en önemli estetik açı olarak 

gördükleri nazofasiyal açıdan geçer. Nazofasiyal açı, burun köprüsünün nazal bölge 

ile alın arasında oluĢturduğu açıdır. Bu açının uygunluğu, burun estetiği açısından 

önemli bir göstergedir [28]. 

Ayrıca, ideal nasion noktasının tespiti de yapılır ve radiks yüksekliği ile ilgili 

müdahaleye karar verilir. Nasion noktası, burnun köprüsünün baĢlangıç noktasıdır. 

Nasion noktasından tip bölgesine çizilen çizgi, dorsal müdahalenin nasıl olacağına 

dair bilgi verir. 

Bu değerlendirmeler, cerrahın hastanın burun estetiğini tasarlarken ve müdahale 

planını oluĢtururken rehberlik etmesini sağlar. Burun kemerinin düzeltilmesi, burun 

ucu düĢüklüğünün kaldırılması ve geniĢ burunun inceltilmesi gibi konular üzerinde 

çalıĢılır. Her bir hastanın anatomisi ve istekleri dikkate alınarak, uygun cerrahi 

teknikler ve müdahaleler planlanır. 

Burun kemerinin küçültülmesi için farklı yöntemler mevcuttur. Bazı yaygın 

kullanılan teknikler: 

 Törpü veya eğe ile küçültme: Burun kemerindeki kemik ve/veya kıkırdak 

fazlalığı, özel cerrahi törpü veya eğeler kullanılarak küçültülebilir. Bu yöntem, kemik 

veya kıkırdak dokunun dikkatli bir Ģekilde Ģekillendirilmesini sağlar. 

 Rezeksiyon: Burun kemerindeki fazla kemik veya kıkırdak dokunun cerrahi 

olarak çıkarılmasıdır. Bu yöntem genellikle açık rinoplasti veya kapalı rinoplasti 

prosedürleri sırasında uygulanabilir. 

 Çatının içe doğru kırılması: Burun kemerinin çatı bölgesindeki kemiklerin 

dikkatlice kırılması ve içe doğru yerleĢtirilmesi ile kemerin alçaltılması sağlanır. Bu 

teknik, cerrahın doğru yerleĢtirme ve stabilizasyon sağlaması gerektirir. 

 Burun lateralinden kama şeklinde kemik rezeksiyonu: Burun kemerinin yan 

taraflarından yapılan kesilerle kemiklerin belirli bir kısmının çıkarılmasıdır. Bu 

yöntemle kemerin geniĢliği azaltılabilir ve burun daha simetrik hale getirilebilir. 
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Törpü ve eğe kullanımı genellikle burun kemerindeki kemik humpunun alınması için 

tercih edilir ve kartilaj üzerinde etkili değildir. Bu yöntem, hızlı ve kontrollü 

hareketlerle raspalama yaparak kemik humpunun düzeltilmesini sağlar. Ancak, törpü 

ve eğe kullanmanın bazı dezavantajları vardır. Bu teknik periost üzerinde ciddi 

travmatik etkilere neden olabilir. Pürüzlü kemik yüzeyi ile cilt arasında yapıĢıklıklar, 

atrofi (incelme) ve telenjiektazi (yüzeyel damar geniĢlemesi) gibi komplikasyonlar 

sık görülebilir [33]. 

Hump indirmek için daha konservatif yöntemler geliĢtirme çabaları mevcuttur. Bu 

yöntemlerden ikisi "Push down" ve "Let down" olarak tanımlanmıĢtır. 

Push down yöntemi: Bu yöntemde, septumdan horizontal ve vertikal Ģeritler 

çıkarılır ve ardından osteotomi (kemik kesisi) yapılır. Daha sonra kemik dorsum, 

priform aperturaya doğru itilir. Bu yöntem küçük humpları olan hastalarda 

kullanılabilir. 

Let down yöntemi: Bu yöntemde ise, Push down yönteminden farklı olarak kemik 

çatının tabanından kama Ģeklinde kemik parçaları çıkarılarak çatı aĢağı doğru 

düĢürülür. Bu yöntem, küçük ve orta miktarda humpı olan hastalarda ve yüksek ve 

dar burunlu hastalarda tercih edilebilir [56]. 

Bu yöntemler daha konservatif bir yaklaĢım sunarak törpü veya rezeksiyon iĢlemiyle 

iliĢkili komplikasyonları azaltmaya çalıĢır. Ancak her hasta için en uygun yöntemin 

belirlenmesi, cerrahın deneyimi ve hastanın bireysel durumuna bağlıdır. Cerrah, 

hastanın isteklerini, anatomik özelliklerini ve rinoplasti hedeflerini dikkate alarak en 

uygun teknikleri kullanacaktır. 

2.6.8. Osteotomiler  

 

Rinoplasti cerrahlarının osteotomi (kemik kırığı) konusunda enstrümantasyon, 

zamanlama ve teknik seçimleri arasında önemli farklılıklar olabilir. Bununla birlikte, 

genel olarak kabul gören bir konsensüs vardır: Ġdeal bir nazal osteotomi, yumuĢak 

doku travmasını ve postoperatif komplikasyonları en aza indirirken kesin, 

öngörülebilir ve tekrarlanabilir kozmetik ve fonksiyonel sonuçlar sağlamalıdır.  

Rinoplasti cerrahisinde geniĢ burunları daraltmak amacıyla hump redüksiyonu 

yapıldıktan sonra lateral osteotomiler kullanılmıĢtır. Bu iĢlem, jacques Joseph 
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döneminden beri uygulanan bir yöntemdir. BaĢlangıçta, nazofasiyal oluğa 

yerleĢtirilen testereler ile yapılan osteotomi iĢlemi priform aperturaya doğru devam 

ettirilir ve mediyal kantal ligaman seviyesine kadar uzatılır. Dorsal hump(kambur) 

„ın rezeksiyonu yapılan hastalarda açık çatı deformitesini düzeltmek için osteotomi 

yapılması gereken en yaygın endikasyondur. Diğer yaygın osteotomi endikasyonları 

arasında eğri burun ve geniĢ bir kemik çatı bulunur. Eğri burun durumunda, burun 

kemikleri kesilerek düzeltilir ve simetrik bir görünüm elde edilir. GeniĢ bir kemik 

çatı ise osteotomi ile daraltılabilir ve daha estetik bir burun Ģekli oluĢturulabilir. 

Aufricht, yaptığı rinoplastilerde tüm hastalara mediyal osteotomiyi eklemiĢtir. Tardy 

ve arkadaĢları ise low lateral osteotomiye ek olarak mediyal oblik osteotomi için 2 

mm'lik osteotomiler kullanmıĢlardır. Sheen ise low to high osteotomi konseptini 

geliĢtirmiĢtir. 

Lateral osteotomilerin uzanımı ve lokalizasyonu zaman içinde önemli ölçüde 

değiĢmiĢtir. Üst kısımda daralan burun çatısı nedeniyle mediyal kantal ligaman 

seviyesinin üstüne çıkılmasının gereksiz olduğu anlaĢılmıĢtır. Günümüzde lateral 

osteotomi, tam mobilizasyondan ziyade hafif eğim ve stabiliteyi sürdürmeyi 

amaçlayan bir yöntem olarak kullanılmaktadır [57]. 

Webster 1977'de lateral duvarda priform aperturanın inferiorunda yer alan bir üçgeni 

tanımlayarak, bu üçgenin korunması gerektiğini ve sağlıklı hava yolunun devamı için 

önemli olduğunu ileri sürmüĢtür. Osteotominin daha anterosüperiora yerleĢtirilmesini 

önermiĢ ve high-low-high osteotomi yaklaĢımını geliĢtirmiĢtir [58]. 

Lateral osteotomiler, geniĢlemiĢ bir kemik kubbeyi daraltmak, açık bir çatı 

deformitesini (dorsal redüksiyondan sonra oluĢan) kapatmak ve deviye bir nazal 

piramidi hareketlendirmek için yapılır. Genel olarak lateral osteotomiler, piriform 

apertürden radiks'e kadar maksillanın çıkan frontal prosesleri boyunca bulunabilen 

nazal yan duvarın daha ince kısımlarında gerçekleĢtirilir. Radyografik ve anatomik 

çalıĢmalar, burun kemiklerinin bu bölgelerindeki kemik kalınlığının güvenilir bir 

Ģekilde 2,5 ila 3 mm arasında olduğunu göstermiĢtir; bu da öngörülebilir, minimal 

düzeyde travmatik kırık paternleri oluĢturmak için küçük osteotomların 

kullanılmasına izin verir. 

Lateral osteotomiler, sürekli veya perforan bir teknikle gerçekleĢtirilebilir. Sürekli 

osteotomide osteotom, cerrahın istediği yol boyunca kemikli yan duvar boyunca 



   51 
 

sürekli bir kesik oluĢturmak için kullanılır. Tipik olarak bu yol, nazofasiyal oluğu 

takip eder. Delme tekniğinde, cerrahın seçtiği yol boyunca kesintili osteotomiler 

yapılır. Lateral osteotomi tamamlandığında, nazal kemiğin mobilizasyonu, bazen 

lateral osteotomiyi medial veya superior/transvers osteotomi ile birleĢtirerek 

kolaylaĢtırılan, lateral ve/veya superior kemik ataĢmanlarının basit dijital kırılması 

yoluyla gerçekleĢir.  

ġu anda, lateral osteotomi için en yaygın yol “high-low-high ” çizgisidir (ġekil 2.15 

). Bu osteotomi yolu, piriform apertürde "yüksek" alt konka bağlantısının biraz 

yukarısında baĢlatılır. Bu konumun amacı, nazal iĢlevi tehlikeye atmaktan kaçınmak 

için nazal açıklığın korumasıdır. Daha sonra osteotomi, alt orbita seviyesine ulaĢana 

kadar nazofasiyal oluk içindeki "düĢük" bir yol boyunca sefalik olarak devam eder. 

Son olarak, osteotomi medial kantus seviyesinde sona eren burun kemiğinin daha 

ince yönüne "yüksek" bir yolda yukarı ve öne doğru kıvrılır. Diğer lateral osteotomi 

yolları  her birinin savunucuları ile „ low-low-high‟ ve „ low-low-low‟ tur. Lateral 

osteotomi; intranazal ve perkutana ek olarak, transpalpebral ve sublabial gibi 

alternatif osteotomi yaklaĢımları da tarif edilmiĢtir [59]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 2.15 : a) Low to high ve b) Low to low osteotomi [32] 
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Medial osteotomi, nazal kemiklerin ve kemik septumun ayrılması olarak tanımlanır. 

Literatürde çok sayıda konfigürasyon önerilmiĢtir ve transvers, medial oblik, 

paramedian, superior oblik olarak çeĢitli Ģekillerde uygulanabilirler. Burun kemiğini 

harekete geçirmek için lateral osteotomi medial osteotomi ile bağlantılı olmalıdır. 

Düz medial osteotomiyi lateral osteotomiye bağlamak için transvers osteotomi 

kullanılabilir. Bu prosedür perkütan olarak veya cilt altından da yapılabilir. Medial 

ve lateral osteotomileri birbirine bağlayan enine kırık dijital basınçla da 

oluĢturulabilir. Medial osteotomiler hangi teknik uygulanırsa uygulansın kemiğin 

daha kalın ve tekniğin daha zor olması nedeniyle iç kantus çizgisi hizasını 

geçmemelidirler. Eğer medial osteotomi planlandıysa, üzerinde çalıĢılacak sağlam 

bir kemik sağlamak amacıyla, lateral osteotomiden önce yapılmalıdır. 

Geleneksel olarak, cerrahi prensipler, lateral osteotomiyi takiben nazal kemiğin olası 

çökmesi ve nazal hava yolunu tehlikeye atması nedeniyle, lateral olarak nazal 

kemikleri örten periosteumun geniĢ diseksiyonunun kesinlikle kaçınılmasını önerir. 

Aksine, aĢağıdaki yaklaĢımlar bu kurala bağlı kalmamakta ve Ģu prensibe göre 

çalıĢmaktadır: Kemiğin altındaki mukoza korunduğu sürece, geniĢletilmiĢ 

periosteum diseksiyonu sonrası kemikler kollabe olmaz ve hava yolunu bozmaz. 

AĢağıda belirtilen yöntemlerin tümü, doğrudan görüĢ altında gerçekleĢtirilir ve sınırlı 

görselleĢtirme ile engellenmeyen kesin ve tekrarlanabilir sonuçlar talep eder. 

Daha hassas maksillofasiyal osteotomi için küçük cerrahi testereler, piezolar, 

elektrikli mikrotestereler, mikroturlar(drill) ve ultrasonik kemik aspiratörleri dahil 

olmak üzere çeĢitli güçlü aletler önerilmiĢtir [60].  

Piezoelektrik enstrümantasyon, son yirmi yılda cerrahlar arasında popülerlik 

kazanmıĢtır. Seramik bir dönüĢtürücü tarafından üretilen piezoelektrik titreĢimlere 

dayanır ve daha sonra çeĢitli titreĢimli uçlar yoluyla kemiği kesmek için 

kullanılabilen ultrasonik dalgalara dönüĢtürülür. Piezoelektrikle çalıĢan aletler, 

kemiği kesmek için 25-29 kHz'lik bir frekansta rezonansa girdiklerinden, yumuĢak 

doku hasarını en aza indirirler; bu nörovasküler yapıları kesmek için gereken 

frekanstan (50 kHz) çok daha düĢüktür. Rinoplastide piezo cerrahisi çevre yumuĢak 

dokuya minimal hasar verirken osteonekroz riski yoktur. Sağladığı geniĢ görüĢ ile 

cerraha doğru analiz Ģansı ve osteokartilajinöz çatıyı daha rahat ve direk bakıyla 

düzeltme imkanı verir. Ayrıca, cerrahın hassas osteotomi kırık çizgileri ile dorsum ve 
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radix redüksiyonunu daha kontrollü bir Ģekilde gerçekleĢtirmesine olanak sağlar [60, 

61].  

Sihirli testere veya cerrahi burr(küçük testere turlar ) yardımlı osteotomilerle yapılan 

septorinoplasti yakın zamanda incelenmiĢtir [5, 62]. Güçlü bir mikro testere, cerrahın 

kemiği doğrudan görselleĢtirme altında hassas bir Ģekilde kesmesine olanak tanır. 

Dorsal redüksiyon ve transvers osteotomide kullanımı araĢtırılmıĢtır. Salınımlı mikro 

testere, transvers osteotomi sırasında kullanım için güvenli ve esnek bir alettir. 

Estetik ve fonksiyonel rinoplasti sırasında kemik tuzakları ile ilgili öngörülemeyen 

çeĢitli kırıkları azaltabilen radiks bölgesindeki lateral duvarların mobilizasyonu için 

kesin bir yaklaĢım sağlar [63].  

 

Resim 2.2: Elektrikli testere enstrümanları (sağ lateral, düz ,sol lateral osteotomi, 

düz keski osteotom ve törpü uçları)  

 

Osteoektomi: Çakır ve ark. lateral ve medial osteotomiler için yeni bir kemik keski 

kazıma tekniğini tanıttı. Osteoektomi adı verilen bu tekniğin ana prensibi, 8 mm'lik 

kavisli keskiler kullanılarak maksiller nazal kemik birimlerin kademeli olarak 

inceltilmesidir (ġekil ). Her itme-çekme hareketi, ince bir kemik kalıntısı tabakasını 

ortadan kaldırır ve yeterli inceltme elde edildiğinde, hafif bir dijital basınçla kolayca 

bir yeĢil ağaç kırığı elde edilir [60]. 
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ġekil 2.16 a) medial osteoektomi b)lateral osteoectomi (KAYNAK: Reproduced by 

courtesy of Dr BarıĢ Çakır, Springer, Switzerland) 

Geleneksel olarak osteotomiler endonazal sürekli osteotomiler ve transkütanöz 

perforan osteotomiler olarak ikiye ayrılır. Rho ve ark. cerrahi alanın görünürlüğünü 

sağlamaya yetecek kadar amaçlanan osteotomi hattından daha laterale uzatılmıĢ 

subperiosteal diseksiyonun ardından gerçekleĢtirilen bu yeni yaklaĢımı tanıtmaktadır. 

15-20 derecelik medial oblik osteotomi için iki milimetrelik düz, korumasız 

osteotomlar ve ardından lateralize perforan lateral osteotomiler kullanıldı. Yazarlar, 

doğrudan görüĢ altında daha iyi kontrol, kesin ve tekrarlanabilir sonuçlar talep 

etmektedir. Her durumda altta yatan mukozanın korunması sağlandı. Transkutan 

izlerin önlenmesi tekniğin bir diğer avantajı olarak görüldü [60]. 

2.6.9. Nasal tip  

 

Tip desteğinden sorumlu faktörler ve bunların birbiriyle iliĢkisi: Burun ucunun Ģekli 

ve destekleyici dokular, burunun estetik görünümü üzerinde önemli bir etkiye 

sahiptir. Septum, lateral kruslar, lobüler kartilajlar ve diğer yapılar burun ucunun 

projeksiyonu, daraltılması veya Ģekillendirilmesi için önemli rol oynar. Bu faktörler 

arasındaki dengenin ve iliĢkilerin anlaĢılması, doğru cerrahi tekniklerin seçilmesine 

yardımcı olur. 

Her cerrahi manevra kombinasyonunun genel sonuca etkisi: Burun estetiği 

cerrahisinde kullanılan farklı tekniklerin bir kombinasyonu gerekebilir. Her cerrahi 

manevranın birbiriyle etkileĢimi ve genel sonuca olan etkisi değerlendirilmelidir. Bu, 
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burunun Ģeklinin ve özelliklerinin dikkate alınarak, cerrahın deneyim ve tercihleriyle 

birlikte belirlenir . 

Burun estetiği cerrahisinde kullanılan sık görülen cerrahi yöntemler Ģunlardır: 

 Burun ucunun daraltılması: Burun ucunun daraltılması için lateral krusların 

kranial kenarından bir kartilaj Ģeridi çıkarılabilir, domlar birlikte sütürlenebilir ve 

lobüler kartilajlar yeniden konumlandırılabilir. 

 Burun ucunun projeksiyonunun artırılması: Burun ucunun projeksiyonunu 

artırmak için kolümer destek, burun ucuna greft yerleĢtirme (kalkan greft vb.) ve 

lateral krusların ve domların yeniden konumlandırılması gibi yöntemler 

kullanılabilir. 

 Burun projeksiyonunun azaltılması: Burun projeksiyonunun azaltılması için 

dorsumun ve lobülün birlikte aĢağı düĢürülmesi (let down veya push down), 

domların eksizyonu ve yeniden Ģekillendirilmesi, mediyal kruslardan Ģerit 

çıkarılması gibi teknikler uygulanabilir. 

 Nazolabial açının artırılması: Nazolabial açının artırılması için septumun 

kaudal ucundan üçgen Ģeklinde bir kartilaj çıkarılabilir, vestibül mukozasından ve 

lateral krusun sefalik kısmından Ģerit çıkarılabilir, üst lateral kartilajın kaudal 

kenarından kartilaj ve mukoza çıkarılabilir [28]. 

Nazal tip bölgesini Ģekillendirme ve desteklemede çeĢitli süturler kullanmaktayız. 

Cerrahın tercihine bağlı olarak emilmeyen polipropilen, naylon ve geç emilen PDS 

dikiĢler kullanılabilir[64] . Biz ağırlıklı olarak kıkırdak Ģekillendirmede 5.0 ve 4.0 

pds, 5.0 poliprolen dikiĢ kullanmaktayız.  

Burun estetiği cerrahisinde kullanılan yöntemler, hastanın burun Ģekli ve 

özelliklerine bağlı olarak cerrah tarafından belirlenmelidir. Her hasta için en uygun 

ve güvenli yöntemin seçimi, cerrahın deneyimi ve hastanın beklentileri göz önünde 

bulundurularak yapılmalıdır. 
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2.6.10.Rinoplasti Komplikasyonları  

 

Ġntraoperatif komplikasyonlar: Operasyon sırasında aĢırı kanama, mukoperikondriyal 

fleplerin yırtılması, cilt yırtılması, koter yanığı, kesilerde sorunlar, K noktasının 

bozulması, kartilaj disartikülasyonu, burun Ģeklinde deformiteler, perinazal travma 

gibi komplikasyonlar ortaya çıkabilir. 

Postoperatif acil komplikasyonlar: Ameliyat sonrası dönemde hava yolu 

obstrüksiyonu, anafilaksi, görme bozukluğu gibi acil durumlar nadiren görülebilir. 

Erken dönemde izlenen komplikasyonlar (operasyon sonrası ilk 10 gün): Kanama, 

burun tıkanıklığı, nazal hematoma, septal hematoma, enfeksiyon, septisemi, toksik 

Ģok sendromu, sinüzit, yara açılması, ödem, ekimoz(morluk), hissizlik, ağrı, kontakt 

dermatit, cilt nekrozu, BOS rinoresi (beyin omurilik sıvısı sızması), koku alma 

bozukluğu, karotid-kavernöz fistül, geçici veya kalıcı görme kaybı, psikolojik 

sorunlar gibi erken dönem komplikasyonlar ortaya çıkabilir. 

Geç dönemde izlenen komplikasyonlar: Geç dönemde burun estetiğiyle iliĢkili 

komplikasyonlar arasında skar hipertrofisi (yara izi kalınlaĢması), burun tıkanıklığı, 

supratip deformitesi (burun ucunda Ģekil bozukluğu), septal perforasyon, nazal valv 

kollapsı ve daralma, burun Ģeklinde hatalı estetik değerlendirme, greft migrasyonu, 

burunun kısalması veya uzaması, yüzle uyumsuz burun, hasta memnuniyetsizliği, 

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

Bu komplikasyonlar, burun estetiği cerrahisinde genel olarak görülebilecek olası 

sorunlardır. Ancak her hasta farklıdır ve cerrahi planlama ve uygulama hastanın 

bireysel durumuna göre yapılmalıdır. Cerrah, hastayı bu komplikasyonlar hakkında 

önceden bilgilendirmeli ve olası riskler hakkında hastaya genel bir fikir vermelidir 
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2.7. Ödem ve ekimozun değerlendirilmesi  

 

Ödem ve ekimoz da rinoplastinin doğal bir morbitidesidir. Ödem ve ekimozun 

meydana gelmesi; iĢlemin doğal bir sonucu olsa dahi estetik isteklerle bu iĢlemi 

geçiren hastalar için istenmeyen bir sonuçtur [66]. Ödem iyileĢme sürecini 

geciktirebilir ve ekimoz kalıcı cilt değiĢikliklerine sebep olabilir [67]. Ödem tipik 

olarak rinoplasti esnasında kemik ve yumuĢak dokunun travmasından dolayı burun 

lenfatik ve venöz sistem drenajının interstitial sıvıya olması sonucu meydana gelir 

[68]. Periorbital ödem, özellikle ilk 24 saatte, görsel problemlere sebep olabilir [69]. 

Periorbital ekimoz ise hasarlı damarlardan ekstravazasyon yolu ile meydana gelir ve 

yer çekimi etkisi ile konumlanabilir [70]. Bu durum ise operasyon sahasında renk 

değiĢikliğine ve hastanın normal sosyal yaĢantısına dönüĢte gecikmelere sebep 

olabilir [4, 69].  

Göz çevresi ekimoz evrelemesi; evre1, evre2 ve evre 3 olarak derecelendirildi, 

derecelendirme palpebra renk değiĢikliğine bağlı olarak yapıldı. Palpebra vertikal 

düzlemde 3 eĢit parçaya hayali olarak bölünmüĢ ve evreleme yapılmıĢtır. (Ģekil 2.17) 

Göz çevresi ödem evrelemesi; evre 1, evre 2, evre 3 ve evre 4 olarak 

derecelendirilmiĢtir. Derecelendirilme pupillerin palpebralarla olan iliĢkisi göz 

önünde tutularak yapılmıĢtır(Ģekil 2.18 ).  

Visueal analog skala ağrı ölçeği ;1 puan "ağrı yok" ve 10 puan "akla gelebilecek en 

kötü ağrı" Ģeklinde hastaya anlatılıp, hastanın ağrısını 1 ila 10 arasında tanımlaması 

istenmiĢtir 
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ġekil 2.17– ekimoz skalası [71] 

 

ġekil 2.18 : Ödem skalası [71] 
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ġekil 2.19 : ; Görsel Analog skala-GAS (Visual Analog Scale-VAS) 

 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

Aralık 2021 ve Mayıs 2023 tarihleri arasında Necmettin Erbakan Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Anabilim Dalı'nda, çeĢitli Ģikayetlerle 

baĢvuran 18-45 yaĢ arasındaki bireyler üzerinde iki farklı osteotomi tekniği 

uygulanarak yapılan rinoplasti operasyonu sonrasında oluĢan ödem, ekimoz ve ağrıyı 

değerlendirmeyi amaçladık. Toplamda 90 hasta çalıĢmaya dahil edildi. 

ÇalıĢmada planlanan hasta grupları Ģunlardır: 

1-Elektrikli mikrotestere ile osteotomi uygulanan rinoplasti hasta grubu: 45 hasta 

üzerinde çalıĢıldı. Burada rinoplasti operasyonu sırasında elektrikli mikrotestere 

kullanılarak osteotomi uygulandı. 

2-Konvansiyonel yöntem ile osteotomi uygulanan rinoplastili hasta grubu: 45 hasta 

üzerinde çalıĢıldı. Burada rinoplasti operasyonu sırasında klasik yöntemler 

kullanılarak osteotomi uygulandı. 

 

Tüm hastaların preoperatif değerlendirilmesi yapıldı. Bu çalıĢmaya katılan tüm 

kiĢiler bilgilendirilmiĢ gönüllü onam formunu okuyup imzaladıktan sonra çalıĢmaya 

dahil edildi. Necmettin Erbakan Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurulu‟ndan 10.11.2021 tarihinde 2021/691 karar numarası ile etik onay alındı. 
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3.1 Hasta Seçim Kriterleri  

 

    Hastaların araĢtırmaya dahil edilme kriterleri :  

 18 yaĢ üstü 

 Burun Ģekil ve fonksiyon bozukluğu (Primer rinoplasti ) 

 Sistemik hastalığın bulunmaması 

 

   AraĢtırmaya dahil olmama kriterleri: 

 

 

 

Tüm hastalara tek cerrah tarafından açık teknik rinoplasti uygulanarak aynı adımlar 

uygulandı. Osteotomi aĢamasında ise bir gruba elektrikli mikrotestere ile diğer gruba 

ise klasik yöntemle osteotomi uygulanarak süturasyon sonrası fotoğraf çekildi ve 

bandajlama uygulandı. Hastaların postoperatif birinci gün, üçüncü gün ve yedinci 

gün ödem, ekimoz ve ağrı değerleri, bir KBB Hastalıkları uzmanlık öğrencisi 

tarafından, yapılan osteotomi yönteminden habersiz (tek kör) olarak Kara ve Gokalan 

ödem ekimoz sınıflamasının Yücel modifikasyonu kullanılarak kaydedildi. Ayrıca 

ağrı skorları ise; Görsel Analog skala (VAS) ile sözlü tanımlayıcı ağrı ölçeği 

kullanılarak kaydedildi. 

 18 yaĢ altı 

 Antikoagülan ilaç kullanımı 

 Kanama diyatezi olanlar  

 Kronik karaciğer ve böbrek hastalığı olanlar 

 Hipertansiyonu olanlar  

 Aktif riniti olanlar  

 Burun ameliyatı geçirmiĢ olma  

 Sigara içimi 

 Kronik cilt hastalığı olanlar 
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3.2 Anestezi 

 

Ameliyatların tümü genel anestezi altında yapıldı. Genel anestezik olarak 

remifentanil, sevofluran ve propofol kullanıldı. YaklaĢık ortalama arteryel basıncı 60 

mm/Hg olacak Ģekilde hipotansif rutin anestezi uygulandı. Tüm hastalara 

intraoperatif 1,5 mg/kg contramal ve parasetamol intravenoz olarak uygulandı. Ġlk 

insizyon yapılmadan 10-15 dakika önce nazal dorsum ve septuma %1 lidokain, 

1:100000 adrenalin içeren lokal anestezik enjeksiyonu yapıldı. Hastalara steroid 

uygulanmadı. 

 

3.3. Cerrahi iĢlem 

Birinci gruptaki hastalar genel orotrakeal entubasyon anestezisi altında operasyona 

alındı. Midkolumellar hatta, nazal dorsuma ve septuma %1 lidokain, 1:100000 

adrenalin içeren lokal anestezik enjeksiyonu yapıldıktan sonra midkolumellar 

goodman insizyon (ters V insizyonu)  yapıldı.  

 

      Resim 3.1:  Subperikondriyal elevasyon             Resim 3.2: Subperikondriyal elevasyon 
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Subperikondrial-subperiostal elevasyon sağlandı. (Resim 3.1 ve 3.2) Elevasyon nasal 

maksiller sulkusa, medial kantus ve nasiona doğru tamamlanarak geniĢ görüĢ açısı 

sağlandı. Takiben septal mukoperikondriıum bilateral eleve edilerek septumdan 

kıkırdak greft alındı. Nazal hump elektrikli testere ile eksize edildi ve elektrikli 

testere törpü uygulandı. Osteotomiden yaklaĢık on dakika önce osteotomi alanına %1 

lidokain, 1:100000 adrenalin içeren lokal anestezik enjeksiyonu yapıldı. Ardından 

lateral osteotomi için alt konka anterior ucu süperiorundan priform apertura 

üzerindeki mukozaya insiyon yapıldı ve nasomaksiller hat boyunca eleveasyon 

tamamlandı. Elektrikli mikro testerenin (Nouvag AG, St. Gallen, Ġsviçre) (Resim 

3.3) lateral ve transvers bıçakları kullanılarak iki taraflı lateral ve transvers 

osteotomiler yapıldı (Resim2.2). Mikrotestere maksimum çalıĢma hızında (15.000 

dev/dak.) kullanıldı. Lateral osteotomi 17 mm uzunluğunda yuvarlak bıçak 

kullanılarak yapıldı. Transvers osteotomi, sap uzunluğu 33 mm ve kesme derinliği 

6.3 mm olan salınımlı mikro testere bıçağı kullanılarak yapıldı. %0.9 sodyum klorür 

solüyonu ile sürekli irrigasyon uygulandı. Sonrasında tipplasti yapılarak kesi yerleri 

sütüre edildi. Ġnternal ve eksternal nasal tampon uygulanarak operasyona son verildi. 

 

Resim 3.3 : Nouvag AG elektrikli mikrotestere cihazı 
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ġekil 3.1 : Elektrikli testere törpü görseli  

 

 

ġekil 3.2: Elektrikli testere lateral osteotomi görseli 
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ġekil 3.3 : Elektrikli testere transvers osteotomi görseli   

 

Ġkinci gruptaki hastalar genel orotrakeal entubasyon anestezisi altında operasyona 

alındı. Midkolumellar hatta, nazal dorsuma ve septuma %1 lidokain, 1:100000 

adrenalin içeren lokal anestezik enjeksiyonu yapıldıktan sonra midkolumellar 

goodman insizyon yapılarak subperikondrial-subperiostal elevasyon sağlandı. 

Elevasyon nasal maksiller sulcusa, medial kantus ve nasiona doğru tamamlanarak 

geniĢ görüĢ açısı sağlandı. Takiben septal mukoperikondriıum bilateral eleve edilerek 

septumdan kıkırdak greft alındı. Nazal hump rubin osteotomi ile eksize edildi ve 

törpü uygulandı.  Medial osteotomi 4mm düz osteotom ile yapıldı. Konvansiyonel 

osteotomi grubunda osteotomiden yaklaĢık on dakika önce osteotomi alanına %1 

lidokain, 1:100000 adrenalin içeren lokal anestezik enjeksyonu yapıldı. Ardından 

lateral osteotomi için alt konka anterior ucu süperiorundan priform apertura 

üzerindeki mukozaya insiyon yapıldı. Nasomaksiller hat boyunca periost elevasyonu 

sağlandı.  4mm kavisli lateral osteotom (Resim 3.4) ile low to low  lateral osteotomi 

iĢlemi uygulandı. 2mm osteotom ile transvers osteotomi yapıldı.  Sonrasında tipplasti 

yapılarak kesi yerleri sütüre edildi. Ġnternal ve eksternal nasal tampon uygulanarak 

operasyona son verildi. 
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Resim 3.4 : Sol ve sağ kavisli 4mm  lateral osteotomlar  

 

3.4. Postoperatif bakım  

Postoperatif tüm hastalara profilaktik antibiyotik tedavisi uygulandı. Postoperatif tüm 

hastalara 1 hafta boyunca günde 3 kez 500 mg parasetamol verildi. Postoperatif 24 

saat boyunca saatte 15 dk olacak Ģekilde soğuk uygulama uygulandı. Internal tampon 

postoperatif 3.günde ve eksternal nasal tampon postoperatif 7. günde alındı.  

Hastaların postoperatif birinci gün, üçüncü gün ve yedinci gün ekimoz, ödem 

değerleri bir KBB Hastalıkları uzmanlık öğrencisi tarafından osteotomi yönteminden 

habersiz olarak (tek kör) Kara ve Gokalan skorlamasının Yucel modifikasyonu 

kullanılarak kaydedildi (Ģekil 2.17-18 ). Ağrı bulgularını ise uygun her hastaya 

standart analjezi tedavisi altında 1. gün, 3. gün, 7. gün evrensel ağrı değerlendirme 

araçları içinde olan Görsel Analog skala (VAS) (Ģekil 2.19) kullanarak hasta verileri 

kaydedildi.  
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3.5. ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

Sürekli değiĢkenler ortalama ± standart sapma, kategorik veriler sayı ve yüzde, 

minimum-maksimum Ģeklinde ifade edildi. Sürekli değiĢkenlerin gruplar arası 

analizinde Kolmogorov-Smirnov Uyum Ġyiliği Testi ile normallik analizleri yapıldı. 

Verilerin normal dağılıma uyduğu durumlarda gruplar arası analizlerde Student‟s T 

Testi, uymadığı durumlarda Mann Whitney U Testi kullanıldı. Grup içi analizlerde 

ise verilerin normal dağılıma uymadığı 3 grup arasındaki analizler Friedman testi ile 

yapıldı. Farkın hangi gruptan kaynaklandığı Bonferroni düzeltmeli Wilcoxon Sıralı 

ĠĢaretler Testi) ile değerlendirildi. Kategorik verilerin karĢılaĢtırmaları Ki-Kare Testi 

ile yapıldı. Analizler IBM SPSS versiyon 26.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, 

USA) ile yapıldı. Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak ele alındı 

 

4. BULGULAR 

4.1 hasta popülasyonu  

Elektrikli mikrotestere osteotomi grubunun (grup 1) yaĢ ortalaması 24,82±6,72 yıl 

iken, Klasik osteotomi grubundaki (grup 2) hastalarda yaĢ ortalaması 26,13±6,85 yıl 

idi. Cinsiyete göre bakıldığında grup 1 hastaların %68,9‟u kadın, %31,1‟i erkek iken, 

grup 2 hastaların %57,8‟inin kadın, %42,2‟sinin erkek olduğu belirlendi. YaĢ ve 

cinsiyete göre gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklar saptanmadı 

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

 Tablo 4. 1. Hasta gruplarına ait bazı yaĢ ve cinsiyet dağılımı 

 

 Elektrikli 

mikrotestere grubu  

(Grup 1) (n=45) 

Klasik osteotomi 

grubu  

(Grup 2) (n=45) 

p 

 Tanı yaĢ(yıl) (Ort±Ss)             24,82±6,72 26,13±6,85                 0.362* 

Cinsiyet (n,%) 

Kadın 

Erkek 

 

31 (%68,9) 

14 (%31,1) 

 

26 (%57,8) 

19 (%42,2) 

 

 0.274** 

* Student‟sT Testi 

**Ki-kare Testi 
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4.2. Hastaların Ödem Bulguları  

 

Postoperatif 1. gün ve 3. gün ödem skorlarının elektrikli mikrotestere osteotomi 

uygulanan hasta grubunda (grup 1) [sırasıyla 1,78±0,85 ve 1,73±0,72], klasik 

osteotomi grubuna göre (grup 2) düĢük düzeylerde olduğu görüldü [sırasıyla 

2,08±0,85 ve 1,82±0,83], Postoperatif 7. gün ödem skorlarının ise grup 1‟de grup 2‟e 

göre biraz daha düĢük seviyelerde olduğu saptandı (sırasıyla 1,02±0,14 ve 1.09±0.35). 

Postoperatif 1. gün, 3. gün ve 7. gün ödem skorlarının tedavi grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklar ortaya koymadığı belirlendi (sırasıyla 

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

Grup içi değerlendirmelere bakıldığında; grup 1 hastaların postoperatif 3. günde 

saptanan ödem skorlarının [2 (1 - 3)], postoperatif 1. günde saptanan değerlere göre [2 

(1 - 4)] anlamlı farklar ortaya koymadığı sapatandı (p=0.726) Postoperatif 7. günde ise 

saptanan ödem skorlarının [1 (1 - 3)], postoperatif 1. gün [2 (1 - 4)] ve postoperatif 3. 

gün [2 (1 - 3)] değerlerine göre istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde düĢük seviyelerde 

olduğu saptandı. (sırasıyla p<0.001ve p<0.001) Grup 2‟de ise hastaların postoperatif 3. 

günde saptanan ödem skorlarının [2 (1 - 3)], postoperatif 1. günde saptanan değerlere 

göre [2 (1 - 4)] anlamlı farklar ortaya koymadığı saptandı. (p=0.130) Buna karĢın 

postoperatif 7. günde saptanan ödem skorlarının [1 (1 - 3)], postoperatif 1. gün [2 (1 - 

4)] ve postoperatif 3. gün [2 (1 - 3)] değerlerine göre istatistiksel olarak anlamlı 

Ģekilde düĢük seviyelerde olduğu (sırasıyla p<0.001ve p<0.001) saptandı (Tablo 4.2 ve 

ġekil 4.1). 
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 Tablo 4. 2. Ödem skorlarının gruplar arası ve grup içi karĢılaĢtırılması. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Elektrikli 

mikrotestere grubu  

(Grup 1) (n=45) 

Klasik osteotomi 

grubu  

(Grup 2) (n=45) 

p 

Ödem skoru 

(postoperatif 1. gün) 
1.78±0.85 2.04±0.85 0.124* 

Ödem skoru 

(postoperatif 3. gün) 
1.73±0.72 1.82±0.83 0.690* 

Ödem skoru 

(postoperatif 7. gün) 
1.02±0.14 1.09±0.35 0.304* 

 p<0.001** p<0.001**  

* Mann Whitney U Testi  

** Friedman testi (Post hoc: Bonferroni düzeltmeli Wilcoxon Sıralı ĠĢaretler Testi) 
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ġekil 4.1. Konvansiyonel yöntem ve elektrikli mikrotestere yöntem ile osteotomi 

uygulanan hastaların ödem skorlarının karĢılaĢtırılması 

 

 ġekil 4.2. Konvansiyonel yöntem ve elektrikli mikrotestere yöntem ile osteotomi 

uygulanan hastaların ödem skorlarının karĢılaĢtırmalı grafiği  
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4.3. Hastaların Ekimoz Bulguları  

 

Klasik osteotomi uygulanan hasta grubunda (grup 2) postoperatif 1. gün ve 3. gün 

ekimoz skorlarının [sırasıyla 2 (1 - 3) ve 2 (1 - 3)], elektrikli mikrotestere osteotomi 

grubuna göre (grup 1) [sırasıyla 1 (1 - 3) ve 1 (1 - 3)] istatistiksel olarak anlamlı 

Ģekilde yüksek düzeylerde olduğu saptandı. (sırasıyla p=0.003 ve p=0.010)  Buna 

karĢın 7. gün ekimoz skorlarının tedavi grupları arasında anlamlı farklar ortaya 

koymadığı belirlendi (p=0.551).  

Grup içi değerlendirmelere bakıldığında; grup 1 hastaların postoperatif 3. günde 

saptanan Ekimoz skorlarının [1 (1 - 3)], postoperatif 1. günde saptanan değerlere 

göre [1 (1 - 3)] anlamlı farklar ortaya koymadığı (p=0.435), buna karĢın postoperatif 

7. günde saptanan ekimoz skorlarının [1 (1 - 3)], postoperatif 1. gün [1 (1 - 3)] ve 

postoperatif 3. gün [1 (1 - 3)] değerlerine göre istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde 

düĢük seviyelerde olduğu (sırasıylap<0.001ve p<0.001) saptandı. Benzer Ģekilde 

Grup 2 hastaların postoperatif 3. günde saptanan ekimoz skorlarının [2 (1 - 3)], 

postoperatif 1. günde saptanan değerlere göre [2 (1 - 3)] anlamlı farklar ortaya 

koymadığı (p=0.196), buna karĢın postoperatif 7. günde saptanan ekimoz skorlarının 

[1 (1 - 2)], postoperatif 1. gün [2 (1 - 3)] ve postoperatif 3. gün [2 (1 - 3)] değerlerine 

göre istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde düĢük seviyelerde olduğu (sırasıylap<0.001ve 

p<0.001) saptandı..  (Tablo 4.3 ve ġekil 4.3) 
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        Tablo 4.3. Ekimoz skorlarının gruplar arası ve grup içi karĢılaĢtırılması 

 

 

 

 

 

 

 Elektrikli 

mikrotestereosteotomi 

grubu 

(Grup 1) (n=45) 

Klasik osteotomi 

grubu 

(Grup 2) (n=45) 

p 

 

Ekimoz skoru 

(postoperatif 1. Gün) 

1.58±0.69 

 

2.04±0.73 

 

0.003* 

Ekimoz skoru 

(postoperatif 3. gün) 
1.47±0.72 1.87±0.78 0.010* 

Ekimoz skoru 

(postoperatif 7. gün) 
1.07±0.33 1.02±0.14 0.551* 

 p<0.001** p<0.001**  

* Mann Whitney U Testi  

** Friedman testi (Post hoc: Bonferroni düzeltmeli Wilcoxon Sıralı ĠĢaretler Testi) 
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ġekil 4.3. Konvansiyonel yöntem ve elektrikli mikrotestere yöntem ile osteotomi 

uygulanan hastaların ekimoz skorlarının karĢılaĢtırılması 

 

 

ġekil 4.4:  Konvansiyonel yöntem ve elektrikli mikrotestere yöntem ile osteotomi 

uygulanan hastaların ekimoz skorlarının karĢılaĢtırmalı grafiği 
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4.3. Hastaların Ağrı Bulguları  

 

Klasik osteotomi uygulanan hasta grubunda (grup 2) [5,29±2,10]  postoperatif 1. gün 

VAS değerlerinin, elektrikli mikrotestere osteotomi grubuna göre (grup 1) 

[4,18±2,26] istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde yüksek olduğu saptandı. (p=0.011) 

Buna karĢın 3. gün ve 7. gün VAS değerlerinin tedavi grupları arasında anlamlı 

farklar ortaya koymadığı belirlendi (sırasıyla p=0.485 ve p=0.669).  

 Grup içi değerlendirmelere bakıldığında; grup 1 hastaların postoperatif 3. gün günde 

saptanan VAS değerlerinin [3 (0 - 9)], postoperatif 1. günde saptanan değerlere göre 

[4 (1 - 9)] anlamlı Ģekilde düĢük seviyelerde olduğu saptandı.(p=0.017) Benzer 

Ģekilde postoperatif 7. günde saptanan VAS değerlerinin [1 (1 - 2)], postoperatif 1. 

gün [4 (1 - 9)] ve postoperatif 3. gün [3 (0 - 9)] değerlerine göre istatistiksel olarak 

anlamlı Ģekilde düĢük seviyelerde olduğu (sırasıyla p<0.001ve p<0.001) saptandı. 

Grup 2 hastaların postoperatif 3. günde saptanan VAS değerlerinin [3 (0 - 7)], 

postoperatif 1. günde saptanan değerlere göre [6 (0 - 9)] anlamlı Ģekilde düĢük 

seviyelerde olduğu saptandı.(p<0.001) Benzer Ģekilde  postoperatif 7. günde 

saptanan VAS değerlerinin [1 (1 - 3)], postoperatif 1. gün [6 (0 - 9)] ve postoperatif  

3. değerlerine göre istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde düĢük seviyelerde olduğu 

(sırasıyla p<0.001ve p<0.001) saptandı. (tablo 4.4 ve Ģekil 4.5) 
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Tablo 4.4  Görsel analog değerlerinin gruplar arası ve grup içi karĢılaĢtırılması 

        

 

 

 

 Elektrikli mikrotestere 

grubu 

(Grup 1) (n=45) 

Klasik osteotomi 

grubu 

(Grup 2) (n=45) 

p 

VAS  

(postoperatif 1. gün) 
4.18±2.26 5.29±2.10 0.011* 

VAS  

(postoperatif 3. gün) 
3.33±1.91 2.93±1.65 0.485* 

VAS  

(postoperatif 7. gün) 
0.07±0.33 0.07±0.25 0.669* 

 p<0.001** p<0.001**  

* Mann Whitney U Testi  

** Friedman testi (Post hoc: Bonferroni düzeltmeli Wilcoxon Sıralı ĠĢaretler Testi 
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ġekil 4.5. Konvansiyonel yöntem ve elektrikli mikrotestere yöntem ile osteotomi 

uygulanan hastaların ağrı skorlarının (VAS) karĢılaĢtırılması 

 

ġekil 4.6: Konvansiyonel yöntem ve elektrikli mikrotestere yöntem ile osteotomi 

uygulanan hastaların ağrı skorlarının (VAS) karĢılaĢtırmalı grafiği 
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5.TARTIġMA 

Septorinoplastinin erken dönem en yaygın postoperatif komplikasyonları olarak 

ödem, ekimoz ve ağrıyla karĢılaĢılmaktadır [3]. Rinoplasti sonrası ödem ve ekimoz, 

hem cerrahta, hem de hastada memnuniyetsizliğe neden olarak estetik sonuçları 

negatif yönde etkileyebilmektedir. Bu konuyla alakalı literatürde birçok çalıĢma 

görülmektedir.   

Adrian ve arkadaĢlarının yaptığı derlemede rinoplasti sonrası ödem ve ekimozu 

azaltmak için değiĢik farmakolojik tedaviler (kortikosteroidler, dekonjestanlar, 

traneksamik asit, fibrin yapıĢtırıcılar ve epinefrinli lidokain gibi ilaçlar, arnica 

montana, papain, melilotus, bromelain gibi bitkisel ajanlar ve a-kimotripsin), 

intraoperatif müdahaleler (intraoperatif soğutma, intraoperatif hipotansif, 

postoperatif baĢ yüksekliği, postoperatif müdahaleler (baĢ elevasyon, drenaj tüpleri 

vs) ve cerrahi teknikler ile alakalı birçok çalıĢma görülmektedir [7, 72]. Önerilen 

cerrahi modifikasyonlar arasında osteotomi sırasının değiĢtirilmesi, eksternal veya 

internal, perfore veya sürekli lateral osteotomi, subperiosteal tünel açma, periosteal 

bağlantının korunması, güçlendirilmiĢ (powered) mikro osteotom, sihirli testere 

(magic saw) osteotom, piezocerrahi veya elmas burr (küçük dairesel tur) yer alır [5, 

7, 72]. Bizim çalıĢmamızda osteotomi aĢamasında iki farklı cerrahi enstrümanın 

ödem, ekimoz ve ağrı üzerinde etkisi karĢılaĢtırıldı. Postoperatif 1. gün ve 3. gün 

ödem skorlarının elektrikli mikrotestere osteotomi uygulanan hasta grubunda (grup 

1) klasik osteotomi grubuna göre (grup 2) düĢük düzeylerde olduğu saptandı. 

Postoperatif 7. gün ödem skorlarının ise grup 2‟de grup 1‟e göre biraz daha düĢük 

seviyelerde olduğu, ancak istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu. Klasik osteotomi 

uygulanan hasta grubunda, postoperatif 1.gün ve 3.gün ekimoz skorlarının elektrikli 

mikrotestere osteotomi grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde yüksek 

düzeylerde olduğu (sırasıyla p=0.003 ve p=0.010), buna karĢın 7. gün ekimoz 

skorlarının tedavi grupları arasında anlamlı farklar yoktu (p=0.551). Ağrı açısından 

değerlendirdiğimizde ise grup 2‟de postoperatif 1. gün ağrı skorları grup 1‟ e göre 

istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde yüksek olduğu görüldü.(p=0.011) Buna karĢın 3. 

gün ve 7. gün ağrı skorlarının tedavi grupları arasında anlamlı farklar yoktu (sırasıyla 

p=0.485 ve p=0.669).  
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Bir sistemik derlemede 669 hastayla ilgili toplam 14 makalede (12 randomize 

kontrollü çalıĢma, bir prospektif kohort çalıĢması ve çalıĢma tasarımının 

belirlenemediği bir çalıĢma) kortikosteroidlerin postoperatif ödem ekimozunu önemli 

ölçüde azalttığı sonucuna varıldı. Bir çalıĢmada kortikosteroidlerin postoperatif 

ödemi artırabileceği bulunurken, diğer iki çalıĢmada kortikosteroid kullanımı ile 

postoperatif morbiditelerde fark olmadığı saptandı. Bu çalıĢmalarda en sık çalıĢılan 

kortikosteroid deksametazon, ardından metilprednizolon olmuĢtur. Birçok farklı 

türde steroid preparatı, dozajı, uygulama yolu, hatta dozlama programı çalıĢmadan 

çalıĢmaya farklılık gösterdi [7]. Bizim yaptığımız çalıĢmada ise steroid heriki gruba 

da uygulanmadı. 

Gürlek ve arkadaĢlarının [69] yaptığı bir çalıĢmada, açık ve kapalı rinoplasti 

tekniklerinin ödem ve ekimoz üzerindeki etkilerini incelediler. Bu çalıĢmada, kapalı 

teknik rinoplastinin açık teknik rinoplastiye göre daha az postoperatif ödem ve 

ekimoza neden olduğu bulundu. Kapalı teknik rinoplastide, burun deliklerinden 

yapılan kesi ile cerrahi iĢlem gerçekleĢtirilirken, açık teknik rinoplastide ise 

kolumella üzerinde bir kesi yapılır. Bu durumda, kapalı teknik rinoplastide daha az 

doku travması ve daha az cerrahi alan oluĢtuğu için ödem ve ekimozun daha az 

görülmesi mümkündür. Ayrıca, sınırlı yumuĢak doku diseksiyonun ödem ve 

ekimozun azalmasına katkısının olduğunu ifade ettiler. Bunun yanı sıra, kapalı teknik 

rinoplastinin operasyon süresinin daha kısa olması da ödem ve ekimozun azalmasına 

etki ettiğini vurguladılar [69]. Bizde her iki grupta da açık teknik rinoplasti tercih 

edildi. Böylece osteotomide uygulanan hem klasik yöntemin hem de elektrikli 

mikrotestere osteotominin ödem, ekimoz ve ağrı üzerine etkisi göstermeye çalıĢıldı.  

Çağlar ve arkadaĢları tipplasti öncesi lateral osteotomi yapılan grup ile tipplasti 

sonrası lateral osteotomi yapılan iki grup arasında ödem ve ekimozu kaĢılaĢtırdılar. 

Tipplasti sonrasında lateral osteotomi yapılan hasta grubunda daha az ödem ve 

ekimoz geliĢtiği görüldü. Bunun sebebinin lateral osteotomi sonrası uygulanan nazal 

alçı ve atelin; kırık hattında, cilt altı yumuĢak dokuda kanamayı önlemesi ve 

operasyon bölgesine kompresyon uygulayarak mevcut ölü boĢluğu minimum 

seviyeye düĢürmesi sonucuna vardılar. [73]. ÇalıĢmamızda ise her iki gruba tipplasti 

sonrası iki farklı cerrahi enstrümanla lateral, medial ve transvers osteomi uygulandı.  
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Fibrin yapıĢtırıcıları ile traneksamik asit maliyetleri ve etkinliği konusunda sınırlı 

sayıda literatür göz önüne alındığında, kullanımları konusu tekrar gözden 

geçirilmelidir. Fibrin yapıĢtırıcıları ve traneksamik asit ile intraoperatif hemostaz 

elde edilmesine rağmen, postoperatif ödem ve ekimozu azaltma konusundaki 

sonuçlar hala kesin değildir. Ayrıca, rinoplastide kullanımıyla umut vaat eden baĢka 

bir etkili intraoperatif hemostatik ajan olan desmopressin ile elde edilen hemostazın 

postoperatif ödem ve ekimozu azaltmasıyla sonuçlanıp sonuçlanmayacağını 

belirlemek için daha fazla klinik çalıĢma gerekmektedir. Bununla birlikte, soğuk 

serum fizyolojik batırılmıĢ gazlı bez gibi kolayca uygulanabilen intraoperatif 

hemostaz teknikleri, herhangi önemli bir ek maliyet gerektirmeden cerrahi 

uygulamaya kolayca entegre edilebilir [7]. ÇalıĢmamızda intraoperatif hemostatik 

ajan kullanılmadı. Her iki gruba aynı iĢlemler aynı sırada uygulandı. Osteotomide 

uygulanan hem klasik yöntemin hem de elektrikli mikrotesterenin ödem, ekimoz ve 

ağrı üzerine etkisi gösterilmeye çalıĢıldı.  

Traneksamik asit'in postoperatif ödem ve ekimoz üzerindeki etkisi, mevcut 6 

rinoplasti çalıĢmasının 4' ünde ölçüldü. 4 rinoplasti çalıĢmasından üçü, traneksamik 

asit „in postoperatif periorbital ödemi ve ekimozu plaseboya göre önemli ölçüde 

azalttığını buldular. Fakat Sakallıoğlu ve arkadaĢları, azalmanın preoperatif olarak  

metilprednizolon alan hastalardan önemli ölçüde farklı olmadığını buldular [74]. 

Buna ek olarak, Mehdizadeh ve arkadaĢları deksametazon ve traneksamik asit „i ayrı 

ayrı veya kombinasyon halinde, postoperatif 1. , 3. veya 7. günde periorbital ödem 

veya ekimozu azaltmada istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını 

göstermelerine rağmen aditif bir etkisi olduğunu vurguladılar [72]. Ghorbani ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada düĢük doz tranekssamik asit ile plasebonun 

postoperatif ödem ve ekimoz etkisini karĢılaĢtırdılar. DüĢük doz  trankeksamik asit 

ile plasebo arasında bir fark olmadığı sonucuna vardılar [75]. Birlikte ele alındığında 

bu bulgular, traneksamik asidin rinoplastiyi takiben postoperatif periorbital ödemi ve 

ekimozu önemli ölçüde azaltabileceğini göstermektedir, ancak bu fayda perioperatif 

steroidlerden önemli ölçüde farklı olmayabilir [76]. Biz her iki grupta da steroid ve 

traneksamik asiti tercih etmedik. Ġki grubada ameliyat ve ostoetomi aĢaması 

öncesinde lokal adrenalinli lidokain enjeksiyonu uygulandı.  
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Rinoplasti sonrası hastanın baĢının yükseltilmesi yüz plastik cerrahlarının %93'ü 

tarafından savunulmaktadır. Eski bir çalıĢmada, hastanın baĢının ameliyattan sonra 

30 dereceye kıyasla 90 derece yükseltilmesinin, iĢlemden 24 saat sonra periorbital 

ödemi azalttığı bulundu [77]. Ozkose ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada cerrahi 

sırasında hem 15 derece hem de 20 derece baĢ yükseltmenin, 0 derece yatay 

pozisyona kıyasla kanamayı azalttığını ve cerrahi iĢlemi bir derecede 

kolaylaĢtırdığını ortaya koydular [78]. Bizde ameliyat sırasında tüm hastalara 15-20 

derecede baĢ elevasyonu yaparak intraoperatif kanamayı minimalize etmeye çalıĢtık. 

Bu sayede ameliyat sırasında kanamasız daha net görüĢ alanı ve postoperatif 

ödem,ekimozun azalacağını düĢündük.  

EriĢir ve arkadaĢları 2 mm V-Ģekilli bir osteotomun, 4 mm'lik düz bir ekipmana 

kıyasla postoperatif ödemi ve ekimozu azalttığını ortaya koydular. Rinoplastide 

lateral osteotomi gerektiğinde, mikroosteotomların kullanımı, periost elevasyonu 

olmaması,  alternatif, güvenli ve daha az travmatik bir lateral osteotomi olduğunu 

iddaa ettiler [79]. 

Rinoplastide postoperatif ödem ve ekimozun ana nedeni osteotomi sırasında 

yumuĢak doku yaralanmasıdır. Birçok cerrah bu morbiditeleri en aza indirmeye 

odaklanır. Subdermal, subperikondrial ve subperiosteal olarak çalıĢırken nazal sırt 

derisinin ve periosteumunun uygun anatomik düzlemde elevasyonu, yumuĢak doku 

yaralanmasını azaltarak morbiditeleri azaltır [73]. Çakır ve ark. dorsal koruyucu 

rinoplastinin bir parçası olan subperikondriyal- subperiostal elevasyon son yıllarda 

popülerlik kazanmıĢtır. Bu diseksiyon tekniği, burun bağlarını koruyan avasküler bir 

düzlem oluĢturarak ameliyat sırasında kanamayı azaltarak daha az doku hasarına 

neden olmaktadır. Bu yaklaĢımın faydaları arasında postoperatif ödemde ve 

morarmada azalma, uzun vadede minimal cilt incelmesi ve daha hızlı iyileĢme 

sayılabilir [27]. Bizde de her iki gruba geniĢ subperikondriyal, subperiostal 

elevasyon yapıldı. Böylece direk bakı altında osteotomi aĢamalarını görerek 

kontrollü bir Ģekilde gerçekleĢtirildi.  

Osteotomi, rinoplastide en önemli ve sıklıkla son adımdır; özellikle tecrübesiz 

cerrahlar için ameliyatın kritik aĢamasıdır. Osteotomi, burun kemiklerinin kontrollü 

bir Ģekilde kesilmesini ve yeniden Ģekillendirilmesini içerir. BaĢarılı bir osteotomi, 

burun yapısında herhangi bir görünür, hissedilir asimetri veya deformite olmadan yan 
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duvarların stabil ve kontrollü bir Ģekilde hareket etmesini sağlamalıdır. Osteotomi 

iĢlemi, kemik kesimlerinin doğru bir Ģekilde yapılmasını gerektirir. Geleneksel 

olarak, cerrahlar parmakla uygulanan künt kuvvet osteotomisini kullanırken, bu 

yöntem istenmeyen kırık hatlarına yol açabilir ve öngörülemez sonuçlar doğurabilir. 

Bu nedenle, cerrahlar daha kesin ve öngörülebilir yöntemler arayıĢındadır. Klasik 

osteotomi yöntemleri hala yaygın olarak kullanılmaktadır; ancak, daha hassas ve 

kontrollü osteotomi için çeĢitli güçlü aletler önerildi. Bunlar arasında piezoelektrik 

aletler, küçük daire Ģeklinde testereler (mikrotur) ve salınımlı mikro testereler gibi 

çeĢitli elektrikli aletler kullanılarak osteotomi yapmak amacıyla kullanılmaktadır [3, 

63, 80]. Bu aletlerin kullanımı, kesimlerin daha hassas ve kontrollü olmasını 

sağlayabilir. Ancak, bu aletlerin kullanımının bazı dezavantajları da bulunmaktadır. 

Yüksek maliyet, uzamıĢ cerrahi süre ve uzamıĢ subperiosteal diseksiyon gerekliliği 

gibi faktörler, elektrikli aletlerin kullanımını sınırlayabilir [80, 81].  

Daha önce yapılan birkaç çalıĢmada osteotomi teknikleri postoperatif ödem ve 

ekimoz açısından karĢılaĢtırıldı. Yucel ve arkadaĢaları intranazal osteotomi ve 

eksternal osteotomiyi karĢılaĢtırdığı çalıĢmasında postoperatif 2. günde eksternal 

osteotomi grubunda ekimozun intranazal gruba göre anlamlı derecede daha yüksek 

olduğu ve 7. günde anlamlı fark olmadığını buldular. Ödemin ise postoperatif 2. ve 7. 

günde birbirne yakın olduğu fakat anlamlı derecede fark olmadığı görüldü [71]. 

Piezoelektrik enstrümantasyon, son yıllarda rinoplasti cerrahisinde popülerlik 

kazanan bir yöntemdir. Bu yöntemde, piezoelektrik titreĢimler kullanılarak kemiği 

kesmek için ultrasonik dalgalar oluĢturulur. Piezoelektrik aletler, cerraha daha 

kontrollü bir Ģekilde osteotomi kırık çizgileri oluĢturma imkânı sağlar. Bu yöntem, 

dorsum ve radix redüksiyonu gibi rinoplasti prosedürlerinde kullanılabilir. Ayrıca, 

küçük dairesel testereler kullanılarak güçlü bir mikro testere yardımıyla kemiği 

hassas bir Ģekilde kesme olanağı sağlar. Bu, cerraha kesme iĢlemini doğrudan 

görselleĢtirme altında gerçekleĢtirme avantajı sunar. Bu cerrahi enstrümanlarla 

alakalı ödem, ekimoz ve ağrının değerlendirildiği birçok çalıĢma yapıldı. 

Ġlhan ve ark. [82]yaptığı 56 kiĢilik çalıĢmada da piezo ve konvansiyonel osteotomi 

sonrası 3. ve 7.gün ekimoz ve ödemi karĢılaĢtırdılar. Ultrasonik cerrahi grubunda 

geniĢ subperiostal diseksiyon uygulandı. Konvansiyonel osteotom olarak 4mm 

guide„lı, kavisli osteotom kullanıldı. Postoperatif 3. ve 7. günlerde fotoğraf üzerinden 



   81 
 

değerlendirme yaptıkları çalıĢmada iki farklı klinisyen tarafından fotoğrafları 

değerlendirildi. 3.gün ödem ve ekimoz skorları istatiksel olarak ultrasonik osteotomi 

grubunda düĢük buldular. 7.gün ekimoz skorlarıda ultrasonik osteotomi grubunda 

istatiksel olarak anlamlı derecede düĢük buldular. 7. gün ödem skorlarında 

değerlendiricilerden biri tarafından ultrasonik osteotomi grubu anlamlı olarak düĢük 

çıkarken, diğer değerlendirici tarafından istatiksel olarak anlamlı sonuç saptanmadı. 

ÇalıĢmada piezo cerrahisinin ödem ve ekimoz skorlarının anlamlı olarak düĢük 

olduğu sonucuna varıldı [82]. Bizim çalıĢmamızda da ödem ve ekimozun pik 

değerlerinin ölçülebilmesi için Ilhan ve ark. [82] ının da yaptığı gibi postoperatif 3. 

günde ödem ve ekimoz değerlendirmesi yapıldı. Ayrıca her iki gruba geniĢ 

subperiostal diseksiyon yapıldı. Böylece iki grup arasındaki fark minimalize edilerek 

osteotomi açısından karĢılatırıldı. ÇalıĢmamızda ise ödemin elektrikli testere 

grubunda 1. ve 3.gün klasik osteotomiye göre düĢük olduğu görüldü. Fakat istatiksel 

olarak anlamlı fark izlenmedi. Ekimozun ise postoperatif 1. ve 3.gün grup 1 de 

istatiksel olarak anlamlı Ģekilde düĢük olduğu izlendi. Ağrı açısından 

değerlendirildiğinde ise postoperatif 1. gün elektrikli testere grubunda anlamlı 

farklılık olduğu görüldü. Postoperatif 3 ve 7. günde ise ağrı değerlerinde fark 

olmadığı izlendi. Postoperatif 7. Günde ödem, ekimoz ve ağrı açısından benzer 

sonuçlar olduğu izlendi. 

Taskin ve arkadaĢları tarafından 90 hasta üzerinde gerçekleĢtirilen çalıĢmada, 45 

hastaya konvansiyonel üç mm guidelı osteotomi, diğer 45 hastaya ise piezoelektrik 

osteotomi uyguladılar. Bu çalıĢmanın 2. ve 7. günlerinde bir kulak burun boğaz  

uzmanı tarafından ödem ve ekimoz değerlendirmeleri yapıldı. ÇalıĢmada 2. gün 

ödem ve ekimoz skorlarının 7.güne göre daha yüksek olduğu görüldü. Ancak, 

ultrasonik osteotomi ve konvansiyonel osteotomi grupları arasında anlamlı bir fark 

bulmadılar. Bu çalıĢma sonucunda, geniĢ subperiostal diseksiyonun yumuĢak doku 

hasarını, ödem ve ekimozu azaltmada etkili olduğu iddaa edildi. Ayrıca, piezo 

cerrahisinin postoperatif ödem ve ekimoz üzerinde herhangi bir etkisi olmadığını 

bildirdiler [80]. ÇalıĢmamızda her iki gruba geniĢ subperiostal diseksiyon uygulandı. 

Bu çalıĢmadan farklı olarak bizim çalıĢmamızda postoperatif 2. Gün yerine 3. Gün 

ödem, ekimoz ve ağrı değerlendirildi.   
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Aydogdu ve arkadaĢları tarafından gerçekleĢtirilen bir çalıĢmada rinoplastide piezo 

ve konvensiyonel yöntem ile yapılan osteotomi tekniklerinin erken dönem ve uzun 

dönem etkileri karĢılaĢtırıldı. Piezo ile osteotomi yapılan hastalarda postoperatif 1. 

gün ödem, ekimoz ve ağrı düzeylerinin anlamlı olarak daha az olduğu gösterildi. 

Ancak, postoperatif 7. günde yapılan değerlendirmede, iki grup arasında belirgin bir 

fark olmadığı görüldü. Ayrıca uzun dönemde nazal hava akımı, koku alma 

fonksiyonları ve yaĢam kalitesi açısından piezo cerrahisinin herhangi bir üstünlüğü 

bulunmadı [83]. Bizim çalıĢmamızda postoperatif 1. gün ödem, ekimoz ve ağrının 

değerlendirilmesine göre elektrikli testere grubunda daha iyi sonuçlar olduğu 

görüldü. Ekimoz ve ağrı değerlendirmemize göre istatiksel olarak anlamlı fark 

olduğu saptandı.  

Yıldırım ve arkadaĢları [5] yaptığı bir çalıĢmada 2 mm konvensiyonel osteotomi ve 

sihirli testere kullanılarak yapılan osteotomi sonrasında oluĢan postoperatif 2.gün 

ödem ve ekimoz„un sihirli testere ile yapılan grupta daha az olduğu gösterildi. 

Postoperatif 7. günde ekimozun gruplar arasında fark olmadığı ve ödem açısından 

değerlendirildiğinde ise sihirli testere grubunda daha az ödem olduğu sonucuna 

varıldı. Bu çalıĢmada supraperikondriyal, sınırlı subperiostal ( dorsal humpın 

alınacağı kısmın lateraline kadar) elevasyon yapıldı. Ayrıca tüm hastalara 

opereasyon sonrası 8 mg deksametazon verildi. ÇalıĢmamızda ise her iki gruba da 

steroid enjeksiyonu uygulanmadı ve geniĢ subperikondriyal, subperiostal elevasyon 

yapıldı. Bu sayede elektrikli testere ve klasik osteotomi uygulanan hastalarda geniĢ 

görüĢ açısıyla komplikasyon oranını azaltmayı ve minimum yumuĢak doku hasarı 

oluĢturmaya çalıĢıldı.  

Sihirli testere minimum hareketlerle istenilen osteotomi hattına yerleĢtirilir. Ortaya 

çıkan yuvaya testere sokulur. Böylece istenmeyen bölgelere kayması engellenir. Bu 

sayede daha az periost, deri altı doku hasarı ve kanama görülmektedir. Bizde bu 

çalıĢmada sihirli testereye daha iyi bir altenatif olacağını düĢündüğümüz 

güçlendirilmiĢ bir alet olan elektrikli testereyi kullandık. Bu sayede osteotomi 

esnasında daha kısa süre, daha düzgün kemik kesisi, daha az istenmeyen kırıklar ve 

osteotomiye bağlı daha az komplikasyon geliĢtiğini söyleyebiliriz. 

GüçlendirilmiĢ mikrotestere ile hump redüksiyonu uygulanan 259 vakalık bir 

çalıĢmada memnun edici sonuçlar elde edildi. Fakat sadece 10 vakada revizyon 
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ihtiyacı duyuldu. Mikrotestere ile yapılan kemik hump „ın Ģekillendirilmesindeki 

hassas kontrol, cerrahın kemik küçültme miktarını önceden belirlemesini 

sağlamaktadır. Ayrıca intraoperatif ve postoperatif dönemlerde ödem ve ekimoz 

miktarı önemli ölçüde azalmaktadır. GüçlendirilmiĢ mikrotestere„nin bir diğer 

önemli avantajı hızlı iyileĢmedir; ĢiĢliğin yaklaĢık %90'ı 1 ila 2 hafta içinde 

düzelmektedir [84].  

Mikro-testerenin salınan bıçağı kendinden korumalıdır ve kemik radiks üzerindeki 

dairenin yalnızca yaklaĢık üçte birini keser; dıĢ tarafın diğer üçte ikisi güvenli cilt 

tarafında kalır. Diğer taraftan dorsal ekartör cildi ve deri altı yumuĢak dokuyu mikro 

testere bıçağından korur ve osteotomi alanının görüĢünü artırır. Mikro osteotomi 

bıçağının kalınlığı 0,1 mm'dir; bu, kemikte hızlı kallus oluĢumuyla kolayca 

iyileĢtirilebilen yaklaĢık 0,15 mm'lik bir boĢluk oluĢturur. EĢ zamanlı soğuk 

irrrigasyon sağlayarak intraoperatif ĢiĢliği azaltmada rolü olduğu literatürde belirtildi 

[63]. Yine elektrikli testere ile burun mukozası zarar görmez, çünkü osteotomi 

kalınlığının %80 ila %90'ını kesecek ve kemiğin %10 ila %20'sini mukoza yakınında 

bırakacak Ģekilde yapılır. AvĢar‟ın yaptığı bir çalıĢmada [63]  1374 hastaya low to 

low lateral osteotomi ve endoskopi eĢliğinde transvers osteotomi yapıldı. Bu 

çalıĢmada video endoskopi eĢliğinde transvers osteotomi yapıldığı için kemikte 

oluĢan komplikasyonlar daha az görülürken tek bir alanda kullanılması maliyeti 

arttırdığı ifade edildi. Hump rezeksiyonu, törpüleme, medial ve lateral osteotomi 

aĢamasında kullanılarak maliyet azaltılabilir. ÇalıĢmamızda ise bir grupta 

osteotominin tüm aĢamalarında elektrikli testere kullanıldı. Tüm aĢamalar alın aynası 

eĢliğinde direk bakı altında tamamlandı. Osteotomiye bağlı rocker deformitesi, 

basamak(step) deformitesi, kontrolsüz kırılma izlenmedi. Bizim çalıĢmamızda ödem 

açısından elektrikli testere grubunda 1.ve 3. gün klasik osteotomiye göre daha az 

ödem olduğu görüldü. Ancak istatiksel olarak anlamlı fark izlenmedi. Ekimoz 

açısından ise postoperatif 1.ve 3. gün grup 1 de istatiksel olarak anlamlı Ģekilde 

ekimozun daha az olduğu görüldü. Ağrı skorları açısından ise postoperatif birinci 

gün elektrikli testere grubunda anlamlı fark olduğu postoperatif 3. ve 7. günde 

anlamlı fark olmadığı gözlendi. Postoperatif 7. günde ödem, ekimoz ve ağrı 

açısından benzer sonuçlar olduğu görüldü. 
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Hastalar için operasyon sonrasında görülen en büyük problemlerden biri de 

postoperatif ağrıdır. Bu rinoplasti sonrasında sık görülür ve osteotominin bir sonucu 

olarak ortaya çıktığı düĢünülmektedir [85]. Ağrı, operasyon sonrası ilk 24 saatte pik 

yapar. Septorinoplasti sonrası postoperatif ağrı, hastanın yaĢam kalitesini ve günlük 

hayatını olumsuz etkileyebilir. Birincil etiyolojisi osteotomidir, ancak cilt insizyonu, 

elevasyon ve mukozal kesiler ağrıya katkıda bulunur. Hatta bazı hastalarda taburcu 

olduktan sonra bir opioid reçetesi ihtiyacı olabilmektedir [86]. Koç ve ark. nın 

yaptığı çalıĢmada birinci gün ağrı skorları piezo cerrahi grubunda, konvansiyonel 

osteotomi grubuna göre daha iyi hesaplanırken yedinci gün ağrı skorlarında ise 

gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı [87]. Fallahi ve arkadaĢlarının yaptığı 

çalıĢmada piezo ve internal konvensiyonel osteotomi tekniği ile rinoplasti yapılan 

hastalarda postoperatif 1,2,3. gün ağrı skorları VAS ile 2. ve 7. günlerde ödem 

ekimoz Kara ve gokalan ödem ekimoz sınıflamasını Yucel modifikasyonu 

kullanılarak değerlendirildi. Piezo grubunda postoperatif ağrı, ekimoz ve postoperatif 

2. gün ödem az görülmesine rağmen yedinci gün fark izlenmedi [88]. Bizim 

çalıĢmamızda olduğu gibi geniĢ subperikondriyal ve subperiostal elevasyon 

yapılmadı. Ayrıca bizim çalıĢmamızda ağrı değerlendirilmesi 1.,3.,7. Gün olarak 

değerlendirildi. Postoperatif 7. güne baktığımızda ise literatüre benzer Ģekilde ağrı, 

ödem ve ekimoz açısından anlamlı fark izlenmedi.  

 Güç destekli aletlerin daha net kemik hattı, piriform açıklığın doğrudan 

görüntülenmesi ve nazal mukoza/iç mukoperiosteumda daha az yaralanma dahil 

olmak üzere birçok avantajları vardır [80, 89] 

Aysel ve ark. yaptığı çalıĢmada cerrahi burr (küçük daire Ģeklinde tur) ile 

konvensiyonel osteotomiyle yapılan rinoplasti sonrasında ödem, ekimoz ve ağrı 

değerlendirildi. Postoperatif 1,3,7. Günde ekimoz skoru cerrahi burr grubunda daha 

düĢük, postoperatif ödem 1. günde cerrahi burr grubunda daha düĢük, 3. ve 7. 

günlerde ise fark görülmedi. Ayrıca postoperatif 1. ve 3. günlerde cerrahi burr 

grubunda klasik osteotomi grubuna göre daha düĢük ağrı skorları bildirildi. Ancak 

postoperatif 7. günde ağrı skorlarında ise fark yoktu [62]. Bizim çalıĢmamızda ise 

ödemin elektrikli testere grubunda 1.ve 3. gün klasik osteotomiye göre düĢük olduğu 

görüldü. Fakat istatiksel olarak anlamlı farklılık izlenmedi. Ekimoz açısından ise 

postoperatif 1. ve 3. gün grup 1 de istatiksel olarak anlamlı Ģekilde düĢük olduğu 
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izlendi. Ağrı skorları açısından ise postoperatif 1. gün elektrikli testere grubunda 

anlamlı farklılık olduğu postoperatif 3. ve 7. günde ise fark olmadığı izlendi. 

Postoperatif 7. günde ödem, ekimoz ve ağrı açısından iki gruptada benzer sonuçlar 

olduğu izlendi. 

Pamuk ve arkadaĢları elektrikli (güçlendirilmiĢ) mikrotestere ve konvensiyonel 

osteotomili rinoplasti sonrasında postoperatif 1,3,7. günlerde ağrı, ödem, ekimoz ve 

fonksiyonel sonuçları değerlendirdiler. Bu çalıĢmada elektrikli testere grubunda 1.ve 

3. gün ağrı skorlarında azalma olduğunu, yedinci günde ise bir fark olmadığını 

gözlemlediler. Ödem ve ekimoz skorları arasında ise anlamlı bir fark yoktu. Bu 

çalıĢmada da geniĢ subperikondriyal, subperiostal eleveyasyon yapılarak geniĢ görüĢ 

açısı sağlandı. Konvensiyonel teknikte 2mm eğimli lateral osteotom ve medial 

osteotomi için 4mm osteotom kullanıldı. Ayrıca intraoperatif 8mg deksametazon 

uygulandı [89]. ÇalıĢmamızda ise ödemin elektrikli testere grubunda 1. ve 3.gün 

klasik osteotomiye göre daha düĢük olduğu fakat istatiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı görüldü. Ekimozun ise grup 1 de postoperatif 1. ve 3.günde istatiksel olarak 

anlamlı Ģekilde düĢük olduğu izlendi. Ağrı skorları açısından ise postoperatif 1. gün 

elektrikli testere grubunda anlamlı farklılık olduğu saptandı. Ancak postoperatif 3. ve 

7. günde farklılık olmadığı izlendi. Postoperatif 7. Günde ise ödem, ekimoz ve ağrı 

açısından gruplar arasında benzer sonuçlar olduğu izlendi.  

Pamuk ve arkadaĢlarının [89] yaptığı çalıĢmada 30 ar hasta değerlendirilmiĢ olup 

çalıĢmamız bu çalıĢmaya göre daha fazla hasta sayısı var. Pamuk ve arkadaĢlarının 

yaptığı çalıĢmada ıntraoperatif 8mg deksametazon uygulanmıĢ olup bizim çalıĢmada 

heriki gruba intraoperatif steroid uygulanmadı. Ayrıca pamuk ve arkadaĢları [89] 

konvensiyonel grupta lateral osteotomi aĢamasında 2mm kavisli lateral osteotom 

uyguladılar. Biz ise 4mm kavisli lateral osteotom uyguladık. Bizim çalıĢmada 

gruplar arasındaki ödem ve ekimoz skorları arasındaki farkın steroid ve 

konvensiyonel grupta 4mm ostetotomdan kaynaklandığını düĢünüyoruz. 

Konvansiyonel osteotom grubundaki daha yüksek VAS skorlarının, ostoeotomi hattı 

boyunca kemiklere uygulanan çekiç darbelerinin kuvvetinin sarsıcı etkisinden 

kaynaklanmıĢ olabileceğini düĢünüyoruz.  
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6. SONUÇ 

 

Rinoplasti sonrası sık karĢılaĢtığımız morbidetelerden ödem, ekimoz ve ağrı 

hastaların en önemli sorunlarındandır. Rinoplasti sonrası erken dönemde ekimoz ve 

ağrının azaltılmasında elektrikli testere yönteminin klasik yönteme göre daha etkili 

olduğunu görüldü. Ancak postoperatif 7. Gün ödem, ekimoz ve ağrı skorlarının 

benzer olduğu sonucuna varıldı. Elektrikli testere, osteotomi aĢamasında 

konvansiyonel yönteme kıyasla etkin, güvenilir ve alternatif bir yöntem olarak 

kullanılabileceği düĢünüldü. 
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