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OZET

ACIK RINOPLASTILERDE BES, ON VE YiRMi DERECE TERS
TRANDELENBURG POZiSYONUNUN INTRAOPERATIF KANAMA VE
POSTOPERATIF GOZ CEVRESINDE ODEM VE EKIMOZA ETKILERI

Amac¢: Kozmetik veya fonksiyonel amachi yapilan agik rinoplasti
operasyonlarindan sonra g6z cevresinde siklikla goriilebilen 6dem ve ekimoz
kozmetik bir sorun olmanin yaninda postoperatif donemde agr1 ve enfeksiyona da
zemin hazirlayabilmektedir. Ayrica agik rinoplasti ameliyatlarinda intraoperatif
donemde operasyon alanindaki kanamayir en az diizeye indirerek kansiz bir
operasyon sahasi yaratmak da cerrah memnuniyeti agisindan Onemlidir. Go6z
cevresinde O6dem ve ekimozu postoperatif donemde azaltmak ve intraoperatif
dénemde kansiz bir operasyon sahasi saglamak amaciyla bir¢ok farmakolojik ajan ve
yontem kullanilmistir. Bu c¢alismada, acik rinoplasti operasyonlarinda farmakolojik
olmayan bir yontem olarak bes, on ve yirmi derecelik ters trandelenburg
pozisyonunun (TTP) intraoperatif kanama ve postoperatif donemde goz ¢evresinde
0dem ve ekimoza olan etkisini arastirdik.

Gereg¢ ve Yontem: Calisma, Yerel Etik Kurul onay1 alindiktan sonra plastik
cerrahi tarafindan acik rinoplasti operasyonu yapilacak, ASA I-II grubu, 18-40 yas
arast 90 hastada gerceklestirildi. Preoperatif anestezik degerlendirme sonrasi
hastalara calisma kapsamli olarak anlatilarak, sozlii ve yazili onamlar1 alindi.
Calisma gruplari, operasyon masast bes derece TTP verilenler Grup 5 (n=30), on
derece TTP verilenler Grup 10 (n=30) ve yirmi derece TTP verilenler Grup 20
(n=30) olarak belirlendi. Rutin anestezi monitorizasyonu yapilarak hastalarin EKG,
non invazif sistolik, diyastolik ve ortalama arter basinglari, periferik saturasyonu ve
solunum sonu karbondioksit (EtCO,) degerleri kaydedildi. Intraoperatif kanama
miktar1 ve cerrahi alan degerlendirme skorlar1 kayit altina alindi. Postoperatif 1., 3.
ve 7.glinde hastalarin goz cevresinde 6dem ve ekimozlari dijital bir ortamda
degerlendirildi.

Bulgular: Gruplarin ASA risk skorlari, yas, cinsiyet, agirlik, boy, VKI ve
operasyon siireleri agisindan anlamli fark bulunmadi. Gruplar arasinda intraoperatif
ortalama arter basinci, kalp hizi, sistolik kan basinci, diastolik kan basinct ve SpO,
degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi. Gruplarin EtCO: degisimleri, cerrahi
insizyon, cerrahi insizyon sonrasi 5. ve 15. dakikalardaki EtCO, degerleri Grup
10’da Grup 20’ye gore anlamli olarak yiiksek bulundu. Ayrica cerrahi insizyon,
cerrahi insizyon sonrasi 5. ve 10. dakikalardaki EtCO, degerleri Grup 5’te Grup
20’ye gore anlamli olarak yiiksek bulundu.

Gruplarin postoperatif 1., 3. ve 7. giinde g6z cevresinde édem degisimleri,
Grup 20°de, Grup 5’e gore anlamli olarak diisiik bulundu. Ayrica postoperatif 7.
giinde Grup 20’de Grup 10’a gore anlamlhi olarak diisiik bulundu. Gruplarin
postoperatif 1., ve 3. glinde goz ¢evresinde ekimoz degisimleri, Grup 20’de Grup 5’e
gore anlamli olarak diisiik bulundu. Ayrica postoperatif 1. giinde Grup 20°de Grup
10’a gdre anlamli olarak diisiik bulundu. intraoperatif kanama miktart Grup 10 ve
Grup 20°de Grup 5’e gore anlamli olarak diisiik bulundu. Ayrica Grup 10 ve Grup
20°de cerrahi alan degerlendirme skoru Grup 5’e gore anlamli olarak diisiik bulundu.
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Sonug: Acik rinoplasti ameliyatlarinda 20 derecelik TTP’nin intraoperatif kan
kaybini azaltarak daha kansiz bir operasyon sahasi saglamasinin yaninda postoperatif
donemde goz ¢evresindeki 6dem ve ekimozu anlamli olarak azaltti§i sonucuna
vardik.

Anahtar Kelimeler: Rinoplasti, intraoperatif kanama, cerrahi alan
degerlendirme, ters trandelenburg pozisyonu, ddem,
ekimoz.
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SUMMARY

EFFECTS OF FIVE DEGREE, 10-DEGREE AND 20-DEGREE REVERSE
TRANDELENBURG POSITION ON INTRAOPERATIVE BLEEDING AND
POSTOPERATIVE EDEMA AND ECCHYMOSIS IN OPEN RHINOPLASTY

Aim: Edema and ecchymosis around the eyes, which can often be seen after
cosmetic or functional open rhinoplasty operations, are not only a cosmetic problem,
but can also pave the way for postoperative pain and infection. In addition, a
bloodless operation area by minimizing the bleeding in the operation area in the
intraoperative period in open rhinoplasty surgeries is also very important in terms of
surgeon satisfaction. Many pharmacological and non-pharmacological methods have
been used to reduce edema and ecchymosis around the eyes in the postoperative
period and to provide a blood-free operation field in the intraoperative period. In this
study, we investigated the effect of a non-pharmacological method of reverse
trandelenburg position (TTP) of five, ten and twenty degrees on intraoperative
bleeding and postoperative edema and ecchymosis around the eye in open
rhinoplasty operations.

Material and Methods: The study was performed in 90 patients in the ASA
I-IT group, aged 18-40, who will undergo open rhinoplasty by plastic surgery after
the approval of the Local Ethics Committee and patient consent. After the
preoperative anesthetic evaluation, the study was explained to the patients in detail
and their verbal and written consents were obtained. The study groups were
determined as Group 5 (n = 30) with five degrees of TTP on the operation table,
Group 10 (n = 30) with ten degrees of TTP, and Group 20 (n = 30) with 20 degrees
of TTP. By performing routine anesthesia monitoring, ECG, non-invasive systolic,
diastolic and mean arterial pressures, peripheral saturation and end-respiratory
carbon dioxide (EtCO2) values of the patients were recorded. Intraoperative bleeding
amount and surgical field evaluation scores were recorded. On the postoperative 1st,
3rd and 7th days, edema and ecchymoses around the eyes of the patients were
evaluated in a digital environment.

Results: There was no significant difference between the groups in terms of
ASA risk scores, age, gender, weight, height, BMI and operation time. There was no
significant difference between the groups in terms of intraoperative mean arterial
pressure, heart rate, systolic blood pressure, diastolic blood pressure and SPO2
values. EtCO: changes of the groups, surgical incision, and the EtCO, values at the
Sth and 15th minutes after surgical incision were found to be significantly higher in
Group 10 compared to Group 20. In addition, the EtCO; values at the 5th and 10th
minutes after surgical incision and surgical incision were found to be significantly
higher in Group 5 compared to Group 20. Edema changes around the eyes in the
postoperative Ist, 3rd and 7th days of the groups were found to be significantly lower
in Group 20 compared to Group 5. In addition, on the postoperative 7th day, it was
found to be significantly lower in Group 20 compared to Group 10. The changes of
ecchymosis around the eyes on postoperative 1st and 3rd days of the groups were
found to be significantly lower in Group 20 compared to Group 5. In addition, it was
found to be significantly lower in Group 20 compared to Group 10 on the
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postoperative Ist day. The amount of intraoperative bleeding was found to be
significantly lower in Group 10 and Group 20 compared to Group 5. In addition, the
surgical field evaluation score in Group 10 and Group 20 were found to be
significantly lower than Group 5.

Conclusion: In open rhinoplasty surgeries, we concluded that 20 degree TTP
reduces intraoperative blood loss and provides a more bloodless operation area, as
well as reducing edema and ecchymoses around the eyes in the postoperative period.

Key Words: Rhinoplasty, intraoperative bleeding, surgical field evaluation,
reverse trandelenburg position, edema, ecchymosis



ICINDEKILER

Sayfa No

TESEKKUR ...ttt I
OZET ..ottt aeens II
SUMMARY ...ttt sttt ettt st sb et ebeesae et saeen v
ICINDEKILER ..ottt VI
KISALTMALAR DIZIN......cooiiiiiiiiiiniicirciseeie e VII
TABLOLAR DIZINT ....ooooiiiiiieeeeeeeeeeeee e VIII
SEKILLER DIZINT ..ot IX
GRAFIKLER DIZINT .....coiiiiiriiiieiniinieececissiee ettt X
1. GIRIS VE AMAC ..o 1
2. GENEL BILGILER .....cooovuititiiiiniieieiecintieeeeesis et sessienne 3
B B 2T 1103 o] 2 T o PO 3
2.2. BUTUN ANALIOMIIST ....eeiutiieiiiteiiee ettt ettt e et ettt e et e e et e e st e e sabeeesaeeeesabeeeeneeeseaees 4
2.2.1. Nazal septumun Cerrahi YapiSi.......cccvereeeiiierieeiieenieeiieenieereenereeieesineens 4

2.2.2. FOonksiyonel ANatOmMI.........ceeevuieeniieiniieeeniiieeieeesiieeeiteeeiee e eiee e 5

2.2.3. Nazal Septumun Kanlanmasi...........ccccceeeviiinniiiniiiiniieenieeeice e 6

2.2.4. Nazal Septumun Vendz ve Lenfatik Drenaji......c..ccccovveeviiiiniincnncnnn. 6

2.2.5. Nazal Septumun INNervasyonu ...........cccocoeveveeeeeeeeeeeeeeseseeseeeeeenenas 7

2.3. Intraoperatif Kanama ve Degerlendirilmesi ............c.cocevevruevieeveieieereneieieanans 7
2.4. Odem ve Ekimozun Degerlendirilmesi...............coovevevevevereveveeeeeeeeeeeseeerenenenenan. 8
2.4.1. Postoperatif Odem Degerlendirme SKalast.............ccccovevevruerererrerrnnnnnns 9

2.4.2. Postoperatif Ekimoz Degerlendirme Skalasi..........cccoccveeviiieniiiinnninnnnne. 9

2.5. Cerrahi Hasta POZISYONIATT .......cceeouiriiiiiiiinieiiiicnececee e 10
2.5.1. Hasta Pozisyonlarinin Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri..................... 10

2.5.2. Ters Trandelenburg..........ccccoocuieiiiniieiiiniieeeeeeee e 11

3. GEREC VE YONTEM ......ccooiiiiiiiieeieteieeeeecee ettt 12
3.1. Calisma ProtoKOIU. ......ccccuviieiiieciie ettt e 12
3.2. Istatistiksel YONLEMIET ..........cocevevevieceieeteeeieeceeee et 14

4. BULGULAR ..ottt ettt enaenseenseensensaenes 15
S.TARTISMA ..ottt ettt et st e bt et ae e b enesaeens 25
0. SONUC ...ttt ettt et e e s et e e bt e st e e bt e s abeenbeessbeenbeesseeenseenes 33
T KAYNAKLAR ..ottt sttt et 34

VI



VKIi
TTP
ASA
iv
SKB
DKB
OKB
KH
SpO.
EtCO,
mg

kg

ng
MAC
ml

cm
mmHg
BIS
dk
PACU
EKG
N20
0;
PaO,

KISALTMALAR DIZIiNi

: Viicut kitle indeksi

: Ters trandelenburg pozisyonu
: American Society of Anesthesiologists Classification
: Intravendz

: Sistolik kan basinci

: Diastolik kan basinci

: Ortalama kan basinci

: Kalp hiz1

: Periferik oksijen saturasyonu

: End-tidal karbondioksit

: Miligram

: Kilogram

: Mikrogram

: Minimum alveolar konsantrasyon
: Mililitre

: Santimetre

: Milimetre civa

: Bispectral indeks

: Dakika

: Anestezi sonrast bakim iinitesi
: Elektrokardiyogram

: Nitr6z oksidin

: Oksijen

: Parsiyel arteriel oksijen basinci

VII



Tablo 1.
Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.
Tablo 5.
Tablo 6.
Tablo 7.
Tablo 8.
Tablo 9.
Tablo 10.
Tablo 11.
Tablo 12.

TABLOLAR DiZiNi

Sayfa No
Odem ve Ekimoz Skorlama SiStemi...............cccoeveveverrueueuereeereeeeeserennens 9
Gruplari Sosyo-Demografik Ozellikleri ve Intraoperatif Verileri......... 15
Gruplarin Kalp Atim Hi1z1 Degisimi........cccccevvviiiiriieeniieeeiie e 15
Gruplarin Sistolik Kan Basinci Degisimleri.........ccoooveeiienieeiiienieencnne. 16
Gruplarin Diyastolik Kan Basinci Degisimleri........cooeveevciieeniiieenieennne. 17
Gruplarin Ortalama Kan Basing Degisimleri.........cccceeeeieerieiiiienieencnne. 18
Gruplarin Periferik Saturasyon Degigimleri.......c.cccoeeerieenieniiinicnnicenne. 19
Gruplarin End-Tidal Karbondioksit Degisimleri ..........cccccceeeeiienieennennee. 21
Gruplarin Postoperatif Odem DeZiSimi..........cooevevvveuerereeereeerererennans 22
Gruplarin Postoperatif EKImoz Degigimi.........ccoecvevieeieenieeiiienieeienne, 23
Gruplarin Intraoperatif Kanama Miktarlart.............c.cccoevevevevcueneveeennann. 23
Gruplarin Cerrahi Alan Degerlendirilmesi..........ccccevveeiienieeiiienieeienne, 24

VIl



SEKILLER DiZINI

Sayfa No
Sekil 1. Nazal Catry1 Olusturan Yapilar........cccoeoeeiieriienieniieieeieeeenee e 4
Sekil 2. Nazal Septumu Olusturan Yapilar..........cccoveeviiieeriiieeniiieeiieeeie e 5
Sekil 3. Internal Nazal ValV ........ccooviieiiiiiiiicciie et 5
Sekil 4. Nazal Septumun ATtEIIeTT.....cccouerriuiiiriiieeeiie ettt 6
Sekil 5. Nazal Kavitenin Innervasyonu............cccocoevevoviereeeeerceeeeeeeeeeeennens 7
Sekil 6. Postoperatif Odem degerlendirme..............c.ccovrueveveeecreeuereeeeeneeeeerennens 9
Sekil 7. Postoperatif Ekimoz Degerlendirme ............ccccoevieniiiniienieenieniecieeees 9

Sekil 8.  Bas-Asagi (Trendelenburg) ve Bas Yukar1 (Ters Trendelenburg)
POZISYONIATIT..cuviiiiieiiecieeiiece et e 10

IX



Grafik 1.
Grafik 2.
Grafik 3.
Grafik 4.
Grafik 5.
Grafik 6.
Grafik 7.

GRAFIKLER DiZiNi

Sayfa No
Gruplarin Kalp Atim Hizlarmin Degisimi ........ccceevveevevieenieeeniieenieeenee, 16
Gruplarin Sistolik Kan Basinet Degisimi........cccoecveevieeiienieniiienieeienee, 17
Gruplarin Diastolik Kan Basinct Degisimi ........eeeeveeereveeeniieeniieeeeieeenee, 18
Gruplarin Ortalama Arter Kan Basinct Degigimi.........ccceeveeeiiieneeennennne. 19
Gruplarin Periferik Saturasyon Degisimi........ccccoeeveerciieeriiieencieeenieeennne. 20
Gruplarin End-Tidal Karbondioksit Degisimi.........c.ccecueerieriiienieenenne. 21
Gruplarin Intraoperatif Kanama MiKtari.............cocoooveieeieiceinennnenns 24



1. GIRIS VE AMAC

Burun morfolojik olarak fonksiyonel ve estetik bir organdir. Bu iki kavram
birbirinden ayrilamaz ve birbiri ile etkilesim halindedir. Rhinoplasti diinyada yapilan
fasial operasyonlar arasinda en sik olanidir (1). Rinoplasti siklikla nazal kontiirde
ongoriilebilen degisimleri olusturmak ve nazal fonksiyonlari arttirmak amaciyla
yapilan bir cerrahi islemdir. Burun cerrahisi, goriinlimii amacl uygulanan “estetik
rinoplasti”’ ve fonksiyonlar1 iyilestirmek amacli uygulanan “fonksiyonel rinoplasti’’
olarak iki ana grupta incelenir. Estetik burun cerrahisinde amag, burnun dis
goriinlimiinii istenen forma kavusturmak iken fonksiyonel cerrahideki amag¢ bozuk
olan anatomik yapinin diizeltilmesidir.

Rinoplasti dar ve sinirlt bir alanda gergeklestirilen bir cerrahidir. Rinoplasti
operasyonlarindan sonra gozlenen en sik iki komplikasyon 6dem ve ekimozdur (2).
Rinoplasti sirasinda yapilan osteotomilerin, burun bolgesini besleyen damarlarda
olusturdugu hasar ve nazal kemiklere uygulanan travmadan dolayr postoperatif
morbitideler {izerinde major etkisi vardir (2). Nazal bolge mukozasinda gerek yaygin
kapiller ag gerekse zengin kan akimi varlig1 nedeniyle nazal cerrahilerde kanama sik
olarak goriilmektedir (3). Hem diizeltici hem de kozmetik amacgli yapilan acik
rinoplastilerde goriilen intraoperatif kanama, cerrahi siirede uzama, postoperatif
0dem ve ekimoz hasta ve cerrah memnunniyeti agisindan ¢ok 6nemlidir (4,5).

Nazal cerrahi esnasinda ne kadar dikkatli olunursa olunsun dokularda travma
ve inflamasyon gelismesi kaginilmazdir. inflamasyon ve yumusak dokuda meydana
gelen kanama ameliyat sonrast donemde gbz cevresinde ddem ve ekimoza sebep
olur. Bu 6zellikle kozmetik amaglarla operasyon olan hastalarda ¢cok dnemlidir ve
hastada 6nemli derecede anksiyeteye sebep olabilmektedir. Ozellikle gbz cevresinde
olusan ddem ilk 24 saatte géorme alaninda bozulmalara sebebiyet verebilir (6,7).
Intraoperatif kanamada ise operasyon siiresinde uzamalara ve operasyondan sonrasi
cerrah ve hastanin estetik beklentilerine ulasmasini kisitlayabilir. Bunlarin sonucunda
da postoperatif derlenme siliresi uzayarak hastanin sosyal yasantisina donmesini
geciktirebilir (8).

Rinoplasti operasyonlarinda intraoperatif kanama miktarin1 azaltmak,

operasyon sonrast goz cevresinde goriilen 6dem ve ekimozu azaltmak amaciyla



literatiirde bir konsensus saglanamasa da kortikosteroid, lidokain, adrenalin
kombinasyonlari, traneksamik asit gibi g¢esitli farmakolojik ajanlar siklikla
kullanilmistir (2,6,9,10,11,12). Bu farmakolojik ajanlarin yaninda ¢esitli cerrahi ve
anestezi yontemleri de uygulanmaktadir (8,13).

Rinoplasti operasyonlart siklikla ters trandelenburg (TTP) pozisyonunda
gerceklestirilir. Bu pozisyonun 6zellikle kullanilmasinin nedenleri arasinda, cerrahi
konfor, pozisyonun kolay saglanmasi, intraoperatif kanamanin az goriilmesi
sayilabilir. Bas bdlgesinde her 2,5 cm’lik elevasyon operasyon bolgesindeki kan
basincinda 2 mmHg’lik bir azalmaya neden olmaktadir. Diger yandan TTP’ye bagh
azalan kardiyak output kalbin altindaki viicut bdliimiinde vendz doniis azaltmasi
sonucu ile kalbin daha diisiik miktarlarda ve daha diisilk basinglarda kan
pompalamasina sebep olur. Bu iki etki dokulara ulasan kan miktarini perfiizyon
basincini azaltarak operasyon alanindaki kanlanmada azalmaya ve postoperatif
donemde ozellikle g6z cevresinde 6dem ve ekimoz iizerine etkili oldugu
distiniilmektedir (13,14,15).

Literatiirde rinoplasti operasyonlarinda farkli derecelerde saglanan TTP’nin
intraoperatif kanamaya olan etkileri ile ilgili calismalar olmasina ragmen postoperatif
O6dem ekimoza olan etkilerinin arastirildigl ¢aligmalara rastlanmadi. Bu sebeple biz
de calismamizin amacini, agik rinoplasti operasyonlarinda verilen bes, on ve yirmi
derecelik TTP’nun intraoperatif kanama, cerrahi alan degerlendirme ve postoperatif

donemde g6z ¢evresinde 6dem ve ekimoza olan etkisi olarak belirledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Rinoplasti

Burun estetigi (rinoplasti) ameliyat1 burnun kozmetik formunu saglamak ve
ayrica hava yolu fonskiyonunu arttirmak icin siklikla yapilan elektif bir cerrahidir
(16). Burun estetigi yaparken dikkat edilmesi gereken noktalar, kemik, kikirdak ve
deri yapisimin 6zellikleri, burnun dudak ve alin ile yaptig1 agilar, yiiz ile burun
arasindaki yatay ve dikey diizlemde olmasi gereken oranlar, burun ucunun yiiksekligi
ve burun ucunun ¢ene ucuna gore pozisyonu gibi parametrelerdir.

Rinoplasti ameliyatinda burnun sekli diizeltildigi gibi; i¢ yapisinda olabilecek
kikirdak ve kemik egrilikleri (deviasyon) ya da halk arasinda 'burun eti' olarak
bilinen konka hipertrofisine bagli nefes alma problemleri de c¢doziilebilmektedir.
Gereken durumlarda her iki ameliyat ayn1 seansta yapilabilmektedir.

Rinoplasti estetik plastik cerrahinin 6zellikli bir ameliyatidir. Ciinkii burun
yiizin tam ortasinda bulunan ve nefes alma fonksiyonu yapan bir organdir. Bu
nedenle burun estetiginde elde edilecek sonug, diger estetik cerrahi ameliyatlarindan
farkl olarak, cerrahin bilgi, beceri ve tecriibesiyle daha fazla ilgilidir.

Rinoplasti ameliyat: her zaman kemik ve kikirdak yapilarin ¢ikartilarak burun
boyutlarmin  kiigiiltiilmesi  demek  degildir.  Ameliyat sirasinda  burun
kiictiltiilebilecegi gibi, bazen de kikirdak veya kemik ilaveleri ile burnu biiylitmek ya
da uzatmak gerekebilir.

Rinoplasti burun gelisimi tamamlandiktan sonra yapilabilir. Bu smir
genellikle her iki cins i¢in de 17-18 yaslaridir. Ameliyat genel anestezi ya da lokal
anestezi ile yapilabilmekle beraber hem cerrahin hem de hastanin konforunun en iist
diizeyde saglanmasi agisindan, genellikle genel anestezi ile yapilmaktadir.

Rinoplasti agik ve kapali olmak iizere temelde iki farkli teknik ile
yapilmaktadir. Kapali teknikte kesiler burun i¢inden yapilir, agik teknikte ise burun
icinden yapilan kesilere ek olarak burnun kolumellasinda (orta desteginin distan
goriinen bolimil) yaklastk 2 milimetre uzunlugunda c¢ok kiigiik bir kesi

yapilmaktadir. Eger burun kanatlarinin daraltilmasi gerekiyor ise; burun kanatlarinin



tabanindaki kivrimda kalacak sekilde yaklasik 5-6 milimetrelik ek kesiler de
yapilabilir (17).

2.2. Burun Anatomisi

2.2.1. Nazal septumun cerrahi yapisi

Burun kemik ve kikirdak iskelet olmak iizere iki boliimden olusur. Kemik
yapiy1 nazal kemikler, frontal kemigin nazal ¢ikintisi, maksillanin frontal ¢ikintisi,

etmoidin lamina perpendikiilarisi ve vomer olusturur. Kikirdak yap1 ise iist lateral

kikirdaklar, alar kikirdaklar ve septal kikirdak tarafindan olusturulur (Sekil 1) (18).

R P

Septal Angle

AR At
Septurm

Sekil 1. Nazal Catiy1 Olusturan Yapilar

Nazal kavite 6nde nostrilden baslayip arkada koana ile sonlanir. Bu iki nazal
kaviteyi ortadan ayiran yapiya nazal septum adi verilir. Membrandz, kikirdak ve
kemik yapilardan olusan bu yapinin yiizeyi respiratuar epitel ile Ortiiliidiir. Nazal
septumu olusturan yapilar sunlardir (Sekil 2).

1. Memrandz septum ve kolumella

2. Septal kikirdak

3. Kemik Septum

a. Vomer
b. Etmoid kemigin perpendikiiler laminasi

c. Maksiller, palatal ve sfenoid kemigin nazal kristast (19).



1. Frontal kemigin nazal procesi

2. Etmoid kemigin perpendikilar
laminasi

3. Nazal kemik

4. Vomer

5. Palatin kemik

G. Maksillar krest

7. Anterior maksillar spin

8. Septal kartilaj

9. Ust lateral kartilaj !

10. Septal kartilajin kaudal kenari v

11. Membrandz septum / ﬁ

Sekil 2. Nazal Septumu Olusturan Yapilar

2.2.2. Fonksiyonel Anatomi

Internal ve eksternal olmak iizere iki tane valv vardir. Internal valvi alt
konkanin 6n ucu, st lateral kikirdak, septum ve apertura priformis arasindaki alan
olusturur. Internal valvin en dar yerini {iggenin iist ucunu olusturan, nazal septum ile
iist lateral kikirdaklarin kaudal ucunun meydana getirdigi 10-15 derecelik nazal valv
acist olusturur (Sekil 3). Nazal valv tiim solunum yollart direncinin %50' sini
olusturur. Eksternal valvi ise nazal vestibiil, alar kikirdaklar ve kolumella olusturur

(20).

Sekil 3. Internal Nazal Valv



2.2.3. Nazal Septumun Kanlanmasi

Nazal septumun kanlanmasini internal ve eksternal karotid arterlerden kdken
alan 5 arter saglar (Sekil 4) (21).
1. Internal karotid arter dallar
a. Anterior etmoid arter
b. Posterior etmoid arter
2. Eksternal karotid arter dallar1
a. Sfenopalatin arter

b. Major palatin arter

c. Siiperior labial arter

Ant.
o ethmoid
/ N \ Post. ethmoid
. \, ! ']
Kiesselbach's #’ > \ ! Sphenopalatine
plexus AN, ]
S p = SR =

__— Greater
- palatine

Sekil 4. Nazal Septumun Arterleri

2.2.4. Nazal Septumun Venoz ve Lenfatik Drenaji

Nazal kavitenin iist kisminin venleri oftalmik ven ve etmoidal ven araciliiyla
kavern6z siniise, arka kisminin venleri sfenopalatin ven araciligiyla pterygoid
pleksusa dokiiliir. On kismin vendz drenaji anterior fasiyal ven araciligiyla eksternal
ve internal juguler venlere olur. Bu vendz drenaj nedeniyle burnun {iist ve arka
kisimlarindaki enfeksiyonlar orbital ve intrakranial yayilim gosterebilir.

Nazal kavitenin 6n kisminin lenfatik drenaji submental ve submandibular
nodlara olurken, arka kismin lenfatik drenaji retrofarengeal ve servikal nodlara

olmaktadir (21).



2.2.5. Nazal Septumun Innervasyonu

Septumun innervasyonunda 4 sinir yer alir (Sekil 5) (21).
a. Anterior etmoid sinir

b. Anterior siiperior alveolar sinir

c. Nazopalatin sinir

d. Olfaktor sinir

Sekil 5. Nazal Kavitenin Innervasyonu

2.3. Intraoperatif Kanama ve Degerlendirilmesi

Rinoplasti  efektif  kozmetik  cerrahi  olarak  yaygin  olarak
gerceklestirilmektedir (22). Ancak bu prosediir onemli miktarda intraoperatif
kanama, periorbital 6dem ve ekimoza sebep olarak morbiditeyi arttirabilir (4).
Intraoperatif kanama ameliyat siiresini uzatabilir, cerrahin optimal estetik sonucu
almasini giiclestirebilir, postoperatif derlenme siiresini uzatabilir ve hastanin sosyal
yasantisina ge¢ donmesine sebep olabilir (8). Rinoplasti, dar ve ¢ok belli bir cerrahi

alanda gergeklestigi icin kanama miktari; goriis alanimi etkileyip prosediiriin



komplike olmasina sebep olabilmektedir. Cerrahi ve anestezi siiresinin uzamasi ile
artmis cerrahi stres bunlardan bir tanesidir. Kanamayi azaltmak; cerrahinin
tyilestirilmesine yardimci olabilir (23). Cerrahi alandaki kanamanin azaltilmasinda
vazokonstriktlir kullanimi, alfa ve beta adrenerjik reseptor blokaji, steroid kullanima,
hipotansif anestezi ve reverse trandelenburg pozisyonu kullanilmaktadir
(5,14,15,24,25). Revers trandelenburg pozisyonu 6zellikle nérocerrahi ve abdominal
cerrahilerde ¢ok az komplikasyonla beraber kan kaybim1 azaltmak igin
kullanilmaktadir (15,26). Reverse trandelenburg pozisyonu bu etkisini vendz doniis
ve kardiak outputu azaltarak meydana getirmektedir (26,27). Bas yukar1 pozisyon
rinoplasti bolgesindeki tansiyonu azaltir. Her 2.5 cm’lik yiikseltmenin kan basincinda
2 mmhg’lik bir diisiise sebep oldugu bilinmektedir. Hem vendz doniisiin azalmasi
hem de kan basincinin diigmesi intraoperatif kanama miktarin1 azaltmaktadir
(13,14,15). Intraoperatif kanama miktarnin degerlendirilmesinde pek cok yontem
kullanilmaktadir. Cerrahi kan kayiplar1 hesaplanirken spanclar (az 1slak: 3-5 mL, tam
1slak: 10 mL) pedler (tam 1slak ise 100-150 mL kan emer) sayilir, aspiratdr haznesi
gbzlenir, ameliyat Ortiilerinin emdigi kan ve zemine yayilan kan takip edilerek
kanama miktar1 tahmin edilmeye ¢alisilmaktadir. Aspiratér haznesindeki kan miktar

hesaplanirken ameliyat hemsiresinin yikama olarak verdigi su dikkate alinir.

2.4. Odem ve Ekimozun Degerlendirilmesi

Septorinoplasti, burun sekil ve fonksiyonlarini yeniden diizenlemek igin
yapilan bir yiiz cerrahi islemidir. Odem ve ekimoz da bu prodesiidiiriin dogal bir
morbitidesidir. Odem ve ekimozun meydana gelmesi; islemin dogal bir sonucu olsa
dahi estetik isteklerle bu islemi geg¢iren hastalar i¢in istenmeyen bir sonuctur (28,29).
Odem iyilesme siirecini geciktirebilir ve ekimoz kalict cilt degisikliklerine sebep
olabilir (30). Odem tipik olarak rinoplasti esnasinda kemik ve yumusak dokunun
travmasindan dolay1 burun lenfatik ve vendz sistem drenajinin interstitial siviya
olmast sonucu meydana gelir (31). Periorbital 6dem, 6zellikle ilk 24 saatte, gorsel
problemlere sebep olabilir (7). Periorbital ekimoz ise hasarli damarlardan

ekstravazasyon yolu ile meydana gelir ve yer ¢ekimi etkisi ile konumlanabilir (32).



Bu durum ise operasyon sahasinda renk degisikligine ve hastanin normal sosyal

yasantisina doniiste gecikmelere sebep olabilir (7,8).
2.4.1. Postoperatif Odem Degerlendirme Skalasi
Go6z kapagi 6demi ve periorbital ekimoz 0’dan 1’e dek numaralandirilan ve

Sekil 8’de sematize edilen skala ile kor bir gézlemci tarafindan dijital fotograflar ile

her hasta i¢in ayr1 ayr1 degerlendirildi (6,7).

Sekil 6. Postoperatif Odem degerlendirme

2.4.2. Postoperatif Ekimoz Degerlendirme Skalasi

Sekil 7. Postoperatif Ekimoz DeZerlendirme

Tablo 1. Odem ve Ekimoz Skorlama Sistemi

Derecelendirme Odem Ekimoz
0 Yok Yok
+1 Minimal Medial kantusta
+2 Irisi kapatan Pupile kadar uzanan
+3 Pupili kapatan Pupili agan
+4 Masif 6dem Lateral kantusa uzanan




2.5. Cerrahi Hasta Pozisyonlar:

Ameliyathanede hastaya pozisyon verilmesinin amaci her ne kadar cerrahiyi
kolaylastirmak olsa da optimal cerrahi pozisyon hastay1r riske ve fizyolojik
degisikliklere agik kilar. Periferik sinir hasarlari, basi hasarlar1 ve goz yaralanmalari
bu risklerin baglicalarindandir (33,34,35). Uygun hasta pozisyonu tiim cerrahi ekibin
koordinasyonunu gerektirir. Bu sebepten dolayr da Amerikan Anestezi Dernegi
(ASA) hasta pozisyonlarinin intraoperatif kaydedilmesini 6nermistir (36).

Cerrahi esnasinda hastalarin aldig1 pozisyonlar:

1. Supin (sirtiistli) pozisyon

a. Trendelenburg (basasagi) pozisyon
b. Ters trendelenburg( bas yukari) pozisyon
e Oturur pozisyon
e Tiroid pozisyonu
2. Prone (yliziistii) pozisyonu

3. Lateral dekubit (yan)

4. Litotomi pozisyonu (37).

Sekil 8. Bas-Asag1 (Trendelenburg) ve Bas Yukar1 (Ters Trendelenburg) Pozisyonlari,
(Miller’s Anesthesia, ed. Ronald D. Miller, 8th ed. Philadelphia).

2.5.1. Hasta Pozisyonlarimin Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Supin pozisyonda tiim viicut kalp seviyesinde oldugundan dolay1

hemodinamik rezervler iyi korunur (35). Litotomide ise vendz doniis artar, gegici

10



kardiyak output artis1 meydana gelir ve serebral venoz ve intrakardiyak basingta artis
olur (38). Prone pozisyonda ise alt ekstremite govde ile ayn1 hizada ise hemodinamik
rezervler gorece iyi korunur ancak herhangibir alt ekstremite pozisyon degisikligi
vendz doniisii azaltir ve kardiyak output azalir (39). Oturur pozisyonda anestetik
hastalarda hipotansiyon ¢ok yaygindir. Viicudun alt bolgelerinde gollenen kan,
hipotansif ataklara sebep olur. Ortalama arter basinglari, sistolik kan basinglar1 ve

kardiyak indeks oturur pozisyonda azalir (40).

2.5.2. Ters Trandelenburg

Yatak basmin 15 dereceden daha fazla kaldirilmasi olarak tanimlanir.
Azalmis vendz doniise bagli hipotansiyona yatkinlik s6z konusudur. Basin kalp
seviyesinin iizerinde olmasi beyin perfiizyonunda azalmaya sebep olabileceginden
optimal kan basincinin saglanmasi 6zellikle 6nemlidir. Bu pozisyonun PaO, {izerine
olan yararli etkisi olsa da vendz doniisii azaltip kardiyak outputu diisiirmesi bu
yararli etkiyi azaltir (26). Havayolu basinci iizerine etkileri Trendelenburg
pozisyonunun aksi yoniinde gerceklesir, regiirjitasyonu onler ancak regiirjite olmus
materyalin aspirasyonunu kolaylastirir. Ters trandelenburg pozisyonunun ¢ok az
komplikasyonla beraber norosirurjikal ve abdominal cerrahilerde kanamay1 azalttigi
gosterilmistir  (15,26). Ters Trandelenburg pozisyonunda basin her 2,5 cm
yiikseltilmesinin kan basincinda 2 mmHg’lik diislise sebep oldugu gosterilmistir

(13,14,15).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma, KTU Tip Fakiiltesi yerel etik kurul izni alindiktan sonra (2019/126),
1 Ocak 2019 ile 30 Haziran 2019 tarihleri arasinda sozel bilgilendirme yapilan ve
yazili onamlar1 alinan hastalarda gergeklestirildi. Calismaya KTU Tip Fakiiltesi
Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi ameliyathanesinde agik rinoplasti uygulanan, ASA
I-11, 18-40 yas aras1 90 hasta dahil edildi. Calisma dis1 kriterler; periferal vaskiilopati,
karotis stenozu, hipertansiyon AV blok, hematolojik, karaciger, bobrek ve
hematolojik hastaliklarin varligi, ayrica morbid obezite, psikiyatrik bozukluk, kronik
ilag kullanimi, ila¢ alerjisi ve ¢alismaya dahil olmak istemeyen hastalar olarak
belirlendi.

Acik rinoplasti yapilacak tiim hastalara genel anestezi altinda ayni cerrahi
ekip tarafindan ve ayni cerrahi prosediirler uygulandi. Cerrahi teknik olarak agik
yaklagimli rinoplasti kullanildi. Septum ve burnun tiim bélgesine epinefrin %0,01 ve
lidokain %5 karisimi1 enjekte edildi. Operasyon kolumellar kesi ve subfasiyal
diseksiyonla bagladi, sonrasinda septoplastiler, dorsum rediiksiyonu, alarm diizeltme
ile devam edilerek ve lateral osteotomilerle sonlandirildi. Tiim hastalara Hump
kiigiiltme ve lateral osteotomi uygulandi. Ayrica rutin olarak silikon burun stentleri
(Doyle 2; Medtronic Xomed F1, Ankara, Tiirkiye) ve dis burun splintler (Rhinofix;
Rinomed Tibbi Uriinler, istanbul, Tiirkiye) kullanildi. Hastalar bilgisayar programi
kullanilarak 3 gruptan birine rastgele atandi. Hastalar, cerrah ve go6zlemcilerin
tamami ¢aligmanin sonuna kadar ¢alisma gruplarindan habersiz idi.

Calisma gruplarinin belirlenmesinde hastalarin, operasyon masasi 5 derece
TTP verilenler Grup 5 (n=30), 10 derece TTP verilenler Grup 10 (n=30) ve 20 derece
TTP verilenler Grup 20 (n=30) olarak belirlendi. Operasyon masasinin agisinin
belirlenmesi Apple Inc cihazlar1 hassas su terazisi uygulamasi kullanilarak

gerceklestirildi.
3.1. Calisma Protokolii

Preoperatif degerlendirmeleri sonras1 yeterli aglik siiresi beklendikten sonra

anesteziye hazir hale gelen hastalara anestezi indiiksiyonu ve gerekli sivi replasmani
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icin intravendz (IV) katater yerlestirildi. Anestezi indiiksiyonundan dnce operasyon
odasinda ve peroperatif donemde standart anestezi monitorizasyonu uygulandi.
Elektrokardiogram, non-invaziv sistolik (SKB), diastolik (DKB) ve ortalama kan
basinglar1 (OKB), kalp hizlar1 (KH), periferik oksijen saturasyonu (SpO»), end-tidal
karbondioksit (EtCO:) ve bispektral indeks (BIS) degerleri kaydedildi.

Calisma siiresince tiim gruplar i¢in anestezi protokolii standardize edildi. 3
dakikalik preoksijenasyonun ardindan 3 mg/kg propofol, 1-2 pg/kg fentanil ve kas
gevsemesi i¢in 0,6 mg/kg rokuronyum ile anestezi indiiksiyonu yapildi. Basarili bir
endotrakeal entiibasyondan sonra hastalar rastgele 5-10-20 derece TTP’ye alindi.
Anestezi idamesi 1:1 O2/N2O ve 1-1,5 minimum alveolar konsantrasyon (MAC)
sevofluran kullanilarak saglandi. Ventilasyon 6 ml/kg tidal hacim ve ETCO; 36 + 2
mmHg olacak sekilde yeterli solunum hizi ile saglandi. Hastalarin intraoperatif
donem boyunca BiS degerleri 40-60 arasinda tutuldu.

Calismada takip donemleri olarak, indiiksiyon Oncesi, cerahi insizyondan
hemen sonra ve sonrasinda 5.dk, 10.dk, 15.dk,20.dk, 30.dk, 40.dk,50.dk, 60.dk,
75.dk, 90.dk, 105.dk, 120.dk, operasyon sonu, ekstubasyon sonrasi olarak belirlendi.
Bu donemde sistolik, diastolik ve ortalama kan basinglari, kalp hizlari, periferik
oksijen satlirasyonlari, intraoperatif kanama miktar1 ve cerrahi alan kanama
degerlendirmesi Fromme ve arkadaglarinin uyarladigi kategori skalasina gore
yapilarak hasta takip formuna kaydedildi (41).

Intraoperatif dénemde hemodinamik hedef olarak OAB 50-60 mmHg
arasinda tutulmasi belirlendi. KH ve OAB’da baslangica gore %30'u asan bir artis
yetersiz analjezi olarak kabul edildi ve daha sonra ilave fentanil uygulandi. Baslangi¢
seviyesinin %30 altinda KH bradikardi olarak degerlendirildi ve iv 0,01 mg/kg
atropin uygulandi. OAB 50 mmHg'nin altindaki durumlar hipotansiyon olarak kabul
edildi. Bu durumda, ilk olarak 10 mg IV efedrin bolus uygulandi. OAB 5 dakika
boyunca 50 mmHg’ nin {lizerine ¢ikmadiysa ayni doz bolus tekrarlandi. Bu hedefe
ulagilamamasi halinde, hipotansiyon refrakter olarak kabul edildi ve pozitif inotropik
ajanlar uyguladi. Boyle refraktor hipotansif vakalar ¢caligma dig1 birakildi.

Cerrahin siire, anestezi sliresi ve kanama miktar1 kaydedildi. Ekstiibasyonun
ardindan tiim hastalar anestezi sonrasi bakim iinitesine (PACU) alind1 ve

hemodinamik monitdrizasyon ile gdzlem altinda tutuldu. Ilk bir saat erken cerrahi ve
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anestezik komplikasyonlar gozlemlendi ve kaydedildi. Birinci saatin sonunda,
Aldrete skoru 9'un iizerinde olan hastalar servise gonderildi (7). Hastalar sonraki 24
saat boyunca bagka herhangi bir olas1 komplikasyon agisindan gozlendi. Tiim
hastalar 45 derecede baslar1 yliksekte yatti ve ameliyat sonrasi ilk 24 saat buz pedleri
kullanildi.

Her hasta, postoperatif 1, 3 ve 7. giinlerde ¢alisma dis1 bir gozlemci
tarafindan dijital olarak fotograflandi. Periorbital ekimoz ve géz kapagi 6demi, yine
calismaya dahil olmayan bir gozlemci dijital fotograflar1 O ile 4 arasinda degisen bir
Ol¢ek kullanilarak her hastayr ayr1 ayr1 degerlendirildi (Sekil 6 ve 7) (6). Her hasta

i¢in bir veri paneli olusturuldu. Caligsma ait fotograflar digital ortamdan silindi.

3.2. istatistiksel Yontemler

Gli¢ analizi sonucunda ¢alismaya dahil edilecek hasta sayist %80 gii¢c ve %95
giiven araligi ile her bir grup i¢in 28 olarak belirlendi. Bizim ¢alismamizda her bir
grupta 30 hastanin verileri kullanildi. Verilerin analiz asamasinda SPSS 23,0
istatistik paket programi kullanilmistir. Degerlendirme sonuglarinin tanimlayict
istatistikleri; kategorik degiskenler i¢in sayi, yiizde ve sayisal degiskenler igin
ortalama, standart sapma olarak verilmistir. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogrov-Smirnov testi ile incelenmistir. Ol¢iimsel degiskenler normal
dagilima uymadigi i¢in 6l¢iimsel degiskenlerin ortalama degerlerinin karsilastirilmasi
Mann-Whitney U testi ve Kruskal Wallis testi ile yapildi ve Bonferroni diizeltmesi
kullanilarak degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik seviyesi p<0,017 olarak kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin yas, cinsiyet, agirlik, boy, viicut kitle indeksi (VKI), American
Society of Anesthesiologists (ASA) risk skorlar1 ve operasyon siireleri Tablo 2°de

gosterildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi (p>0,05).

Tablo 2. Gruplarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ve intraoperatif Verileri

Grup 5 Grup 10 Grup 20

(n = 30) (n = 30) (n = 30)
Yas (y1l) 26,01 £10,3 27,4 £7.4 26,06 £8,30
Boy (cm) 166,4+ 9,6 165,3+5,9 165,97+7,87
Kilo (kg) 64,4 £ 15,01 63,7 £12,1 60,57 £10,60
VKI (kg/m?) 23,1+4,1 23,243.4 21,30+3,86
Cinsiyet (K/E) 20/10 21/9 22/8
ASA (I/TD) 26/4 27/3 26/3
Operasyon Siiresi (dk) 62,1 £10,9 59,7+16,5 60,03 £17,06

Tablo 2’teki veriler ortalama + standart sapma ve vaka sayisini ifade etmektedir.
VKl:viicuk kitle indeksi, ASA: American Society of Anesthesiologists classificasion

Gruplarin kalp atim hiz1 degisimleri Tablo 3, Grafik 1°de gosterildi. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi (p>0,05).

Tablo 3. Gruplarin Kalp Atim Hiz1 Degisimi (Atim/dakika)

Grup 5 Grup 10 Grup 20

(n =30) (n=30) (n=30)
Indiiksiyon 6ncesi 92,1+17,8 90,3+15,9 91,9+13,3
Cerrahi insizyon 77,8+£13,2 76,0£12,6 73,749,3
5.dk 73,0+11,2 73,1+12,5 71,9+8,4
10. dk 72,8+10,3 73,8+10,9 69,8+8,2
15. dk 72,5+11,9 72,5+9,9 68,9+8.4
25. dk 70,7+10,3 70,4+9,2 66,2+7,2
35.dk 69,8+10,3 67,5+8,2 66,0+7,1
45. dk 68,9+10,1 66,8+8,4 65,6+7,4
55.dk 68,1+10,2 62,1+8,1 67,5+£7,9
65. dk 66,2+10,2 66,5+9,4 70,0+10,3
75. dk 71,4+15.,4 66,3+6,1 72,8+12,1
85. dk 68,0+1,4 65,3+6,1 68,3+8,1
Operasyon Sonu 69,7+11,3 68,3+£11,2 66,8+8,6
Ekstiibasyon Sonrast 81,4+12,2 84,3+11,9 79,8+11,7

Tablo 3’teki veriler ortalama + standart sapmay1 ifade etmektedir.
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Grafik 1. Gruplarin Kalp Atim Hizlarimin Degisimi

Gruplarin sistolik kan basinci Olgiimleri Tablo 4, Grafik 2’de gosterildi.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi (p>0,05).

Tablo 4. Gruplarin Sistolik Kan Basinci Degisimleri (mmHg)

Grup 5 Grup 10 Grup 20

(n =30) (n =30) (n =30)
Indiiksiyon 6ncesi 124,7+12,2 123,5+12,7 126,3+15,6
Cerrahi insizyon 95,7+£12,6 94,6+10,6 93,5+15,3
5.dk 91,2+11,7 91,9+11,5 87,2+7.9
10. dk 88,7+9,9 86,1+6,4 84,6+6,9
15. dk 88,3193 85,5+6,2 86,4+11,7
25. dk 87,0+8,8 85,1+6,6 86,1+7,4
35.dk 88,249,6 85,1+6,3 85,5+5,7
45. dk 87,9+11,7 87,8+6,8 88,6+8,62
55.dk 88,9+7.5 87,5+8.,4 85,5+7,1
65. dk 88,3142 91,7+6,8 83,2462
75. dk 89,6+9,9 92.0+4,6 85,8+6,3
85. dk 87,0+0,0 89,3142 90,0+1,0
Operasyon Sonu 100,5+14,7 98.9+12,7 97,6+8,7
Ekstiibasyon Sonrast 113,3+£12,0 108,3+14,2 111,2+11,3

Tablo 4’teki veriler ortalama =+ standart sapmay1 ifade etmektedir.
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Grafik 2. Gruplarin Sistolik Kan Basinci Degisimi

Gruplarin diyastolik kan basinci dlglimleri Tablo 5, Grafik 3°de gosterildi.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi (p>0,05).

Tablo 5. Gruplarin Diyastolik Kan Basinc1 Degisimleri (mmHg)

Grup 5 Grup 10 Grup 20

(n =30) (n = 30) (n =30)
Indiiksiyon 6ncesi 79,9£10,6 79,6+9,2 80,8+10,7
Cerrahi insizyon 58,7+9,1 56,5+10,4 56,6+12,8
5.dk 51,749,5 53,6+10,7 50,546,2
10. dk 50,8+8,3 50,6+5,2 49,5+7.8
15. dk 51,8+6,8 49,3+6,9 51,5+7.8
25. dk 52,4477 50,1+7,8 52,2482
35.dk 54,6+10,9 50,5+7,2 51,246,6
45. dk 52,248.5 52,4+8,9 55,14+7.9
55.dk 53,4+10,3 51,549,1 56,1+6,9
65. dk 56,1+10,4 53,2+12,2 57,8+4,7
75. dk 54,0+12,9 58,7£7,5 59,0+2,4
85. dk 52,0+00,0 55,3+7,6 58,0+5,6
Operasyon Sonu 63,9+12,7 62,6+13,4 62,9+8,9
Ekstiibasyon Sonrast 72,8+10,1 71,8+12,6 74,3+10,1

Tablo 5°teki veriler ortalama + standart sapmay1 ifade etmektedir.

17



Diastolik kan basing degisimi (mm/Hg)

Gruplarin Diastolik Kan Basin¢lar1 Degisimi

..c.¢- GRUP 5 GRUP 10 —— GRUP 20

Grafik 3. Gruplarin Diastolik Kan Basinci Degisimi

Gruplarin ortalama arter basinci Ol¢iimleri Tablo 6, Grafik 4’de gosterildi.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi (p>0,05).

Tablo 6. Gruplarin Ortalama Kan Basin¢ Degisimleri (mmHg)

Grup 5 Grup 10 Grup 20

(n =30) (n = 30) (n = 30)
Indiiksiyon 6ncesi 94,2+10,8 93,1+11,9 94,9+13,7
Cerrahi insizyon 71,7£9,6 70,2+8,7 68,9+12,3
5.dk 65,7+10,6 65,9+10,0 62,8£5,2
10. dk 63,7+7,4 62,5+5,4 62,3+6,9
15. dk 64,7+7,6 61,4+6,8 63,2+7,5
25.dk 65,3+6,4 62,1+6,9 64,7+6,4
35.dk 67,5+8,7 63,6+5,6 63,2454
45. dk 65,448,3 64,5+8,9 68,1+7,8
55. dk 68,3+7,8 64,3+8,4 66,5+7,5
65. dk 68,5+5,9 68,3+7,8 66,8+2,3
75. dk 66,4+7,7 71,344,1 69,8+2,9
85. dk 66,0£0,0 65,349,1 69,3+1,5
Operasyon Sonu 77,9+10,9 75,2+13,8 75,9+7,4
Ekstiibasyon Sonrast 86,2+9,3 86,1+12,5 85,6+10,4

Tablo 6°teki veriler ortalama + standart sapmay1 ifade etmektedir.
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Grafik 4. Gruplarin Ortalama Arter Kan Basinci Degisimi

Gruplarin periferik oksijen saturasyon oOl¢limleri Tablo 7, Grafik 5’de

gosterildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi (p>0,05).

Tablo 7. Gruplarin Periferik Saturasyon Degisimleri

Grup 5 Grup 10 Grup 20

(n =30) (n = 30) (n =30)
Indiiksiyon 6ncesi 99,0+0,9 99,1+0,7 99,1+0,7
Cerrahi insizyon 99,1+0,7 98,8+0,9 99,1+0,7
5.dk 99,1+0,8 98,9+0,9 99,1+0,9
10. dk 99,1+0,8 99,0+0,1 99,0+0,8
15. dk 99,1+0,8 99,1+0,9 98,7+1,8
25.dk 99,3+0,8 99,0+1,1 99,1+0,8
35.dk 99,2+0,8 99,2+0,1 99,2+0,7
45. dk 99,3+0,7 99,1+0,8 99,1+0,6
55.dk 99,1+0,7 99.4+0,7 99,1+0,6
65. dk 99,2+0,6 99,5+0,8 99.4+0,5
75.dk 99.4+0,9 99,3+1,2 99,3+0,5
85. dk 98,0+0,0 99,3+1,2 99.3+0,6
Operasyon Sonu 99,3+0,6 99,2+0,7 99,1+0,7
Ekstiibasyon Sonrast 99,2+0,7 99,3+0,62 99,1+0,7

Tablo 7°teki veriler ortalama + standart sapmay1 ifade etmektedir.
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Gruplarin Periferik Oksijen Satiirasyon Degisimi
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Grafik 5. Gruplarin Periferik Saturasyon Degisimi

Gruplarin EtCO, degisimi Tablo 8, Grafik 6’de gosterildi. Cerrahi insizyon,
cerrahi insizyon sonrasi 5. ve 15. dakikalardaki EtCO> degerleri Grup 10’da Grup
20’ye gore anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,017). Ayrica cerrahi insizyon,
cerrahi insizyon sonrast 5. ve 10. dakikalardaki EtCO; degerleri Grup 5’te Grup
20’ye gore anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,017). Gruplar arasindaki bu

istatisiksel anlamli fark fizyolojik sinirlarda kabul edildi.
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Tablo 8. Gruplarin End-Tidal Karbondioksit Degisimleri (mmHg)

Grup § Grup 10 Grup 20

(n =30) (n=30) (n=30)
Cerrahi insizyon 33,2+2,2P 33,7+2,22 32,3+1,9
5.dk 32,8£1,6" 32,94+1,6* 31,8+1,7
10. dk 32,2£1,4" 31,9+1,5 31,3%1,5
15. dk 31,7+1,4 31,8+1,22 30,9+1,5
25. dk 31,2+1,6 30,9+1,5 30,7+1,5
35. dk 31,0£1,6 31,1+1,4 30,6+1,3
45. dk 30,9+1,7 30,8+1,3 30,6+1,2
55.dk 31,0£1,6 30,6£1,2 30,8+1,1
65. dk 31,8+1,5 31,5+0,8 31,6+1,1
75. dk 31,2+0,8 32,0£1,0 31,8+1,3
85. dk 31,0+0,0 32,3+1,5 31,7+1.,5
Operasyon Sonu 31,5+1,4 31,3+1,5 31,3+0,9

Tablo 8’teki veriler ortalama + standart sapmayi ifade etmektedir.

2 Grup 10 ile Grup 20 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,017).
P: Grup 5 ile Grup 20 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,017).
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Grafik 6. Gruplarin End-Tidal Karbondioksit Degisimi

* Grup 10 ile Grup 20 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,017).
# Grup 5 ile Grup 20 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,017).
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Gruplarin postoperatif 1., 3. ve 7. giinde goz kapaklarindaki 6dem degisimleri
Tablo 9’de gosterildi.

Postoperatif 1., 3. ve 7. glinde goz kapagindaki 6dem Grup 20’de, Grup 5’e
gore anlamli olarak diisiik bulundu (sirasiyla, p=0,001, p=0,006, p=0,001; p<0,017).
Ayrica postoperatif 7. giinde goz kapagindaki 6dem Grup 20°de Grup 10’a gore
anlaml olarak diisiik bulundu (p=0,004; p<0,017). Diger giinlerde gruplar arasinda

g6z kapaginda 6dem karsilastirilmasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 9. Gruplarin Postoperatif Odem Degisimi

Grup 5 Grup 10 Grup 20
(n=30) (n=30) (n=30)
0 0 (% 0) 2 (%6) 3 (%10)
Rostoperig 1 11 (%37) 3 (%10) 2 (%6)
N 2 12 (%40) 7 (%24) 5 (%17)
n (%) 3 6 (%20) 17 (%57) | 15 (%50)
4 1 (%3) 1 (%3) 5(%17)
0 1 (%5) 2 (%666) 1 (%3)
Postoperatif 1 1 (%5) 3 (%10) 6 (%20)
b 4 2 4(%12) | 6(%20) | 3 (%10)
n (%) 3 14 (%45) 14 (%47) | 16 (%54)
4 10 (%32) 5 (%17) 4 (%13)
0 12 (%41) 16 (%53) | 26 (%87)
Postoperatif 1 10 (%33) 13 (%44) | 4 (%13)
7 G Ddem 2 7 (%23) 1(%3) 0 (%0)
n (%) 3 1 (%3) 0 (%0) 0 (%0)
4 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

Tablo 9’teki veriler vaka sayisini (yiizde) ifade etmektedir.
P1.giin.cs-620 = 0,001; p<0,017, P3.giin.Gs-620 = 0,006; P<0,017, P7.giin.Gs-620= 0,001; p<0,017,
P7.giin.c10-620 = 0,004; p<0,017.

Gruplarin postoperatif 1., 3. ve 7. donemde goz kapaklarindaki ekimoz

degisimleri Tablo 10°de gosterildi.

Postoperatif 1. ve 3. giinde giinde gbz kapagindaki ekimoz, Grup 20’de Grup
5’e gore anlamli olarak diisiik bulundu (sirasiyla, p=0,001, p=0,003; p<0,017).
Ayrica postoperatif 1. giinde postoperatif ekimoz Grup 20’de Grup 10’a gore anlaml
olarak diisiik bulundu (p=0,001; p<0,017). Diger gilinlerde gruplar arasinda goz

kapaginda 6dem karsilastirilmasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 10. Gruplarin Postoperatif Ekimoz Degisimi

Grup 5 Grup 10 Grup 20
(n=30) (n=30) (n=30)
0 2 (%6) 2 (%6) 1 (%3)
Postoperatif 1 0 (%0) 0 (%0) 9 (%30)
1. GS‘L':) Fkimoz 2 3 (%10) 13 (%43) 8 (%27)
n (%) 3 3 (%10) 7 (%23) 6 (%20)
4 22 (%74) 8 (%28) 6 (%20)
0 1(%3) 2 (%6) 1 (%3)
Postoperatif 1 1 (%3) 3 (%10) 1 (%3)
3. Gon Blimoz 2 3 (%10) 5 (%17) 7 (%24)
n (%) 3 7 (%24) 14 (%AT) 15 (%50)
4 18 (%60) 6 (%20) 6 (%20)
0 12 (%40) 13 (%43) 15 (%50)
Postoperatif 1 13 (%43) 11 (%37) 13 (%44)
" 2 3 (%10) 3 (%10) 1(%3)
n (%) 3 2 (%7) 3(%10) 1(%3)
4 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

Tablo 10°teki veriler vaka sayisini (ylizde) ifade etmektedir.
P gin.cs-G20= 0,001; p<0,017, P3 giin.Gs-G20 = 0,003; p<0,017, P gin.G10-G20 = 0,001; p<0,017.

Gruplarin intraoperatif kanama miktarlar1 karsilastirilmalar1 Tablo 11, Grafik
7’te gosterildi. Grup 10 ve Grup 20°de intraoperatif kanama miktar1 Grup 5’e gore
anlaml olarak diisiik bulundu (sirasiyla, p=0,004, p=0,001;p<0.017). Grup 10 ve
Grup 20 arasinda, intraoperatif kanama miktarlar1 arasinda anlamli bir fark

saptanmadi (p>0,05).

Tablo 11. Gruplarin intraoperatif Kanama Miktarlar1 (ml)

Grup 5 Grup 10 Grup 20
(n=230) (n=230) (n=30)
Kanama miktarlar1 (ml) 109,1+34,6 73,3+41.,4 70,2+17,3

Tablo 11°teki veriler ortalama + standart sapmay1 ifade etmektedir.
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Grafik 7. Gruplarin intraoperatif Kanama Miktar1
*Grup 20 Grup 5’e gore anlamli olarak diisiik (p<0,017).

Gruplarin cerrahi alan degerlendirilmesi Tablo 12’te gosterildi. Grup 10’da ve
Grup 20’de cerrahi alan degerlendirme skoru Grup 5’e gore anlamli olarak diisiik
bulundu (p=0,013; p=0,014; p<0,017). Ancak diger gruplar arasinda anlaml bir fark
bulunmadi (p>0,05).

Tablo 12. Gruplarin Cerrahi Alan Degerlendirilmesi

Gruplara Gore Cerrahi Alan Degerlendirilmesi

Gruplar Cerrahi Alan Degerlendirmesi (%)

1; mikemmel 2; iyi 3; kabul edilir 4; ko6ta 5; en koti
Grup 5 23 (7) 33 (10) 23 (7) 14 (4) 72) 0,013
Grup 10 48 (14) 40 (12) 9@3) 3() - 0,064
Grup 20 20 (6) 53 (16) 27 (8) - - 0,014

Tablo X’deki veriler yiizdeyi (say1) ifade etmektedir.
2 Grup 5 ile Grup 10 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var.
® Grup 5 ile Grup 20 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var.
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5. TARTISMA

Intraoperatif kanama ile postoperatif ddem ve ekimoz rinoplasti sonrasi
karsilagilabilen baslica morbiditelerdendir. Bu ¢alismamizda agik rinoplastilerde 20
derecelik TTP’nin en az intraoperatif kan kaybi ve iyi bir cerrahi alan goriintiisii ile
uygun c¢alisma kosullar1 sagladigi, ayrica postoperatif goz cevresinde 6dem ve
ekimozu azaltmada etkili bir yontem olabilecegi diistiniiyoruz.

Rinoplasti ameliyatlari, nazal deformite nedeniyle yeterli anatomik ag¢ikligin
saglanmasi, anatominin korunmasi ve restorasyonu, nazal hava yolu deformitelerinin
diizeltilmesi ve kozmetik nedenlerle son yillarda siklikla uygulanmaktadir
(42,43,44). Anestezistler meslek hayatlari boyunca sik¢a karsilasacagi rinoplasti
operasyonlarinda hem intraoperatif kanama hem de postoperatif donemde hasta
memnuniyetini saglamak amaciyla lizerlerine 6nemli bir gérev diismektedir.

Cerrahi operasyonlardan kaynaklanan kan kaybi1 6nemli bir sorundur.
Kozmetik ya da diizeltme amaciyla yapilan acgik rinoplastilerde, nazal bdlge
mukozasiin zengin bir kan akimina sahip olmasi ve cerrahinin dar ve sinirl bir
alanda gerceklestirilmesi sebebiyle cerrahi esnasinda meydana gelen kanama cerrah
memnuniyetini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (5,45).

Literatiirde rinoplasti operasyonlarinda intraoperatif donemde kan kaybini
azaltmak amaciyla cesitli farmakolojik ajanlar kullanilmis. Bunlardan biri
antifibrinolitik bir ajan olan Traneksamik asittir. Eftekharian H. ve arkadaslarinin
preoperatif oral traneksamik asit kullanimimin rinoplasti esnasinda intraoperatif
kanama miktarina etkisini arastirdigt calismasinda, c¢alismaya dahil edilen
hastalardan cerrahiden 2 saat 6nce 1 gram oral traneksamik asit alanlarin placebo
verilen grubu gore intraoperatif kanama miktarinin anlamli olarak daha diisiik oldugu
ve ¢aligma siiresince herhangi bir yan etkiyle karsilagilmadigi gosterilmis (10).

McGuire C. ve arkadaglarmin Traneksamik asidin primer elektif rinoplasti
geciren hastalarda intraoperatif kanama iizerine etkilerinin arastirdiklari bir meta-
analizde, Traneksamik asitin primer elektif rinoplasti geciren hastalarda intraoperatif
kan kaybini anlamli olarak azaltti§1 sonucuna varilmis (11).

Yine Ping WD ve arkadaslarinin nazal cerrahide traneksamik asidin

intraoperatif kanama ve cerrahi kanama alanina olan etkilerinin aragtirildig1 baska bir
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meta-analizde, perioperatif traneksamik asidin, nazal cerrahi sirasinda kan kaybini
azalttg1 ve daha kansiz bir cerrahi saha sagladigi sonucuna varilmis (12).

Literatiirde a¢ik rinoplasti ameliyatlarinda intraoperatif kanamay1 azaltmak
amaciyla kullanilan diger bir farmakolojik ajan olarak kortikosteroidler kullanilmis.
Birgok farkl: tipte steroid preparati, farkli doz, uygulama yolu ve uygulama zamani
ile kullanilmis. Kortikosteroidlerden en yaygin olarak kullanilan1 deksametazon ve
ardindan metilprednizolondur (8).

Bian Xi ve arkadaglarinin rinoplasti operasyonlarinda deksametazonun
intraoperatif kanama miktarina etkisini arastirdiklar1  bir meta-analizde,
deksametazon kullaniminin saline kiyasla intraoperatif kan kaybini azalttig
sonucuna varilmis (46). Tim bu calismalara ragmen kortikosteroid uygulamasina
bagli bir¢ok sistemik yan etkiler yaninda cerrahiyi yakindan ilgilendirecek potansiyel
bir yan etkisi olarak artan kanama riskinin de olabilecegi vurgulanmistir (24).

Intraoperatif donemde kanamay1 azaltmak amaciyla kullanilan farmakolojik
ajanlar maliyet ve medikal endiselere neden olabilmektedir. Bu nedenle intraoperatif
donemde cerrahiye bagli kan kaybini azaltmak amaciyla farmakolojik olmayan
yontemlerden farkli hasta pozisyonlar1 siklikla endoskopik siniis cerrahilerinde
arastirilmis. Bu yontem agik rinoplastilerde nadir olarak uygulanmis. Biz de bundan
dolay1 calismamizda 5, 10 ve 20 derece TTP'de pozisyonunun intraoperatif
kanamaya olan etkilerini aragtirdik. Ayrica olasi serebral perfiizyonun bozulmamasi,
vendz hava embolisi ve TTP’den kaynaklanabilecek teknik sikintilarindan kaginmak
icin uyguladigimiz TTP’yi maksimum 20 derece olarak belirledik. (47).

Endoskopik siniis cerrahisinde farkli pozisyonlarin intraoperatif kanamaya
olan etkilerinin arastirildig1 ¢aligmalardan; Ming-Tse Ko ve arkadaslarinin yaptiklar
prospektif, kontrollii, tek kor bir ¢alismada endoskopik siniis cerrahisinde 10 derece
ters trandelenburg pozisyonu ile supin pozisyonunun intraoperatif kan kaybina olan
etkisi karsilastirilmis. Toplamda altmis hasta {izerinde gergeklestirilen ¢alismada 10
derece TTP’deki grupta intraoperatif total kan kaybinin daha diisiik, cerrahi alan
goriis yeterliliginin anlamli olarak daha iyi oldugu saptanmis. Her iki grupta da
ortalama arter basinglar arasinda anlamli bir fark olmamasi (trandelenburg grubunda;
93.32+16.2 mmHg, ve supin grupta 96.64£16,9 mmHg) ve 10 derece reverse

trandelenburg pozisyonundaki hastalarda intraoperatif kanamanin daha az olmasinin
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sebebi olarak TTP ile saglanan vendz doniisteki azaltma oldugu sonucuna varilmis
(48).

lain F. Hathorn ve arkadaslarinin yaptigi ve 15 derece TTP ile supin
pozisyonunun endoskopik siniis cerrahisinde intraoperatif kan kaybina etkisini
arastirdiklari randomize kontrollii ¢aligma toplamda 64 hasta {izerinde
gerceklestirilmis. Operasyonlarda intraoperatif total kan kaybi ve cerrahi alan
degerlendirilmesinde Boezaar skoru kullanilmis ve 15 derece TTP’nin supin
pozisyonuna gore anlamli olarak daha az intraoperatif kanma ve daha kansiz bir
cerrahi alan oldugu saptanmis. Bu calismada da gruplarin OAB’lar arasinda fark
olmamasi nedeniyle 15 derece TTP’deki hastalarda hem intraoperatif kanamanin
daha az hem de daha az cerrahi alanin olmasinin sebebi olarak, 15 derecelik TTP’ye
bagli vendz doniisteki azalma olarak belirlenmis (49).

Gan ve arkadaglarinin bes, on ve yirmi derecede TTP’de yapilan endoskopik
sinlis cerrahisinin degerlendirildigi, 75 hastanin dahil oldugu cift-kér randomize
kontrollii  calismada, endoskopik cerrahi alan goériinimdeki kanamanin
siiflandirilmasinda kullanilan boezarat skoru, operasyon siiresi, total intraoperatif
kanamanin operasyon siiresine boliinmesi ile elde edilen dakika/kanama miktari
karsilastirilmis. Intraoperatif kanamanin, yirmi derece TTP’de ameliyat olan
hastalarda bes ve on derecelik gruba gore anlamli olarak daha az oldugu ve daha 1yi
cerrahi bir alan oldugu gézlenmis (13).

Acik rinoplastilerde hasta pozisyonunun intraoperatif kanamaya olan
etkisinin arastirildig1 nadir ¢alismalardan Ozkdse ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alisma
71 hasta tizerinde gergeklestirilmis. Supin pozisyona gore 15 ve 20 derece TTP’de
intraoperatif kanamay1 anlamli olarak azalttig1 ve cerrah memnuniyetinin daha iyi
oldugu tespit edilmis. Ancak 15 ve 20 derece arasinda anlamli bir farkin bulunamasi,
ek elevasyonuna ek fayda saglamadigi olarak agiklanmais (45).

Calismamizda gruplar arasinda demografik veriler, kalp hizi, sistolik,
diastolik ve ortalama kan basinglari, periferik oksijen saturasyonlar: arasinda anlaml
bir fark bulunmadi. Gruplar arasinda end tidal karbondioksit degerlerinde bazi takip
donemlerinde anlamli farklilik olsa da bu farklilik normal fizyolojik sinirlar icerinde
kabul edildi ve intraoperatif kanamaya etkisinin olmayacag1 diisliniildii. Literatiirde

endoskopik sinilis cerrahilerinde ve nadiren agik rinoplasti vakalarinda yapilan
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calismalarla uyumlu olarak bizim c¢alismamizda da 10 ve 20 derecelik TTP
uygulanan hastalarda 5 derece uygulanan gruba gore anlamli olarak daha az
intraoperatif kanama oldugunu tespit ettik. Bununla birlikte 10 ve 20 derecelik
gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi. Calismamizda gruplar arasinda
sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinglarinin farklilik gostermedigi géz Oniine
alindiginda intraoperatif kanamadaki bu farkliligin; TTP’ye bagh vendz doniisteki
azaltmaya bagli oldugu sonucuna vardik.

Bu sonuglarla baglantili olarak cerrahi alan degerlendirildiginde 10 ve 20
derecelik gruplarda vendz doniisteki azalmaya bagli olarak 5 derecelik gruba gore
daha kansiz bir cerrahi sahasi oldugu tespit edildi. Ayrica 10 ve 20 derecelik
gruplarda intraoperatif kanama miktar1 arasinda anlamli bir farkin olmamasinin,
intaroperatif kanamay1 azaltmada 10 dereceden daha fazla olan elevasyonun ek fayda
saglamadig1 yoniinde yorumladik.

Acik rinoplastilerde oldugu gibi 6zellikle yliz bolgesini iceren cerrahi ve
estetik girisimlerin postoperatif donemde 6dem ve ekimoza bagl olarak, gérme alani
kisitliligr ve kozmetik problemler, cerrah ve hasta i¢in olumsuzluk ve endiseye sebep
olabilmektedir (6,7,50). Rinoplasti sonras1 periorbital 6dem ve ekimoz, yumusak ve
kemik doku travmasinin iki yaygin sonucudur. Nazal bolgedeki vaskiiler yapilar
arter, subdermal vaskiiler pleksus ve lenfatik damarlardan olusur. Odem, rinoplasti
sirasinda kemik ve yumusak doku travmasinin tipik sonucu olarak burundaki lenfatik
ve vendz sistemlerin inflamasyonu ve interstisyel sivinin drene edilememesi sonucu
meydana gelir (31). Ekimoz ise travmaya bagli hasarli damarlarin ekstravazasyonuna
bagli derin dokulardan gevsek ve ince bir cilde sahip goz kapaklarina dogru hareketi
sonucu meydana gelir. Ayrica ekimoz yergekimi ile hareket edebilir ve g¢esitli
anatomik yapilarin kendisinden veya tikanmasindan etkilenebilir (32). Agik
rinoplasti sonras1 géz kapaklarinda goriilen ekimoz siklikla operasyondan sonraki ilk
iki glinde artarken, tam bir iyilesmenin yaklasik 9 giin siirdiigii ve hastalarin
genellikle operasyondan yaklasik dokuz giin sonra normal bir sosyal hayata
dondiikleri bildirilmistir (51).

Literatiirde acik rinoplasti operasyonlari sonrasi postoperatif odem ve
ekimozu azaltmaya yonelik ¢aligmalar ¢ogunlukla farmakolojik ajanlarla yapilmistir

(2,6,45,50,52,53,54). Bunlarin arasinda intraoperatif kanamayi azaltmak i¢in de
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kullanilan steroidler ve traneksamik asit en sika kullanilan farmakolojik
ajanlardandir. Bunlardan antifibrinojenik bir ajan olan traneksamik asit kullanimin
temel amaci hem kardiyak hem de kalp dist cerrahilerde intraoperatif kanama ve
transfiizyon gereksinimlerinin azaltmaktir (16,33). Yapilan ¢alismalarda rinoplasti
geciren hastalarda traneksamik asit kullanimi interlokin-6 ve akut faz proteinlerinin
azaltarak ameliyat sonrasi ilk hafta i¢inde goz kapagi 6dem ve ekimozunu azalttigi
bildirilmistir (16). Cesitli donemlerde kullanilan steroidlerin postoperatif 6dem ve
ekimozu azaltmasindaki temel patofizyolojik mekanizma olarakta steroidlerin sahip
olduklar1 antiinflamatuvar etki ile agiklanmaktadir (20).

Giirlek ve arkadaslarinin 40 hastanin dahil edildigi osteotomili rinoplastilerde
yiiksek doz kortikosteroidlerin etkilerini plasebo grubu ile karsilastirdiklar: bir
calismada, farkli dozlarda metilprednizolon uygulanan gruplar olusturulmus ve
postoperatif 6dem ve ekimoz agisindan karsilastirilmig. Hastalarin takip donemleri
postoperatif birinci, liglincii ve yedinci gilin olarak belirlenmis. Calisma sonucunda
placebo grubu ile steroid gruplar1 arasinda post operatif 6dem ve ekimoz agisindan
tim giinlerde steroid dozu arttikca 6dem ve ekimozda azalma oldugu sonucuna
varilmis (6).

Totonchi ve arkadaslarinin arnica ve steroid kullaniminin, placebo grubuna
gore rinoplasti sonrasinda 6dem ve ekimoza etkisini arastirdiklar1 randomize
kontrollii caligmaya 48 hasta dahil edilmis. Postoperatif ikinci ve sekizinci giinde
0dem ve ekimoz acisindan degerlendirilen hastalarda plasebo grubuna gore her iki
ajanin da erken donemde 6demi azaltmada etkili olmasina karsin, ekimozun kapsami
ve yogunlugu agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamis (2).
Postoperatif erken donemde kortikosteroid uygulamasinin ekimozun ¢oziilmesindeki
gecikmenin ve hatta artisinin muhtemel 6nemli bir etkeni oldugu sonucuna varilmas.

Hwang ve arkadaslarinin rinoplasti operasyonlarinda steroid kullaniminin
0dem ve ekimoza etkisini arastirdiklari meta-analizde, perioperatif steroid
uygulamasinin postoperatif édem ve ekimozu azalttifi, ayrica steroidlerin c¢oklu
uygulamasinin tek doz uygulamaya gore postoperatif ge¢c donemde 6dem ve ekimozu
Oonlemede daha avantajli oldugu sonucuna varilmis (52). Tiim bu ¢alismalardan acik

rinoplastilerde 6dem ve ekimozun Onlenmesinde kullanilan kortikosteroidlerin
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kullanim doénemleri, kullanim miktarlari, 6dem ve ekimoza farkli etkileri oldugu
unutulmamalidir.

Tranekmik asit ile yapilan g¢alismalardan, Mehdizadeh ve arkadaslarinin
traneksamik asit ve deksametazonun ayri1 ayri ve birlikte kullaniminin postoperatif
0dem ve ekimoza etkisini arastirdiklart bir ¢alismaya 60 hasta dahil edilmis.
Hastalar; yalnizca 8 mg deksametazon, 10 mg/kg traneksamik asit, 8§ mg
deksametazon ve 10 mg/kg traneksamik asit ve plasebo olarak toplam 4 gruba
ayrilmis. Postoperatif birinci, iiglincii ve yedinci giin dijital fotograf makinesi ile
0dem ve ekimoz takibi yapilmis. Calisma sonucunda traneksamik asit ve
deksametazonun postoperatif 6dem ve ekimozu azaltmada, placebo grubuna gore
etkili oldugu fakat kombinasyon grubunun ekstra fayda sagladigi gosterilememis
(55).

Kayiran ve arkadaslarinin 50 hasta {izerinde yontem olarak yaptiklari
randomize Kkontrollii bir ¢alismada, periorbital sogutmanin post operatif agri, ddem
ve ekimoza etkisini arastirmislar. Postoperatif birinci saat, birinci, li¢lincii, yedinci
giin ve bir ay sonra periorbital 6dem ve ekimoz degerlendirilmis. Postoperatif 6dem
ve ekimoz agisindan degerlendirildiginde ise ekimozun hasta bazinda degiskenlikler
gosterdigi; 0demin ise ilk 7 giin i¢inde sogutulan bolgelerde anlamli olarak daha
diisiik oldugu gosterilmis (56).

Literatiirde elektif agik rinoplasti operasyonlar1 sonrasi1 postoperatif 6dem ve
ekimozu azaltmaya yonelik ¢esitli farmakolojik ajanlarla olusturulan hipotansif
anestezi yontemi de siklikla kullanilmistir.

Kosucu ve arkadaslarmmin 52 hasta {izerinde gerceklestirdigi calismada,
remifentanil ile kontrollii bir hipotansiyon saglanan rinoplasti hastalarinda
intraoperatif kanama, postoperatif birinci, liglincii ve yedinci glinde ddem ve ekimoz
degerlendirilmis. Kontrollii hipotansiyon uygulanan gruptaki hastalarda ilk 3 giinde
O0dem, ilk 7 giinde ekimoz ve intraoperatif toplam kanama miktarinda anlamli bir
azalma saglandig1 gosterilmis (54). Yine Kosucu ve arkadaslarmin perioperatif
olarak uygulanan magnezyum siilfat ile saglanan hipotansiyonun normotansif gruba
gore intraoperatif kanama ve postoperatif 6dem ve ekimoza olan etkisi

karsilastirilmis. Kontrollii hipotansiyon uygulanan hastalarda normotansif gruba gore
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gruba gore intraoperatif kanamada, postoperatif 6dem ve ekimozda anlamli azalma
saptanmis (57).

Sakallioglu ve arkadaslar1 iki farkli ila¢ grubu olarak traneksamik asit ve
kortikosteroid kullanimimin septorinoplasti operasyonlarinda 6dem ve ekimoza
etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarin1 75 hasta iizerinde gerceklestirmis. Calismada
intraoperatif kanama miktarlar1 ile postoperatif birinci, {iglincli ve yedinci giinde
0dem ve ekimoz karsilastirilmis. Kortikosteroid kullanilan grupta 6dem ve ekimozun
daha az, traneksamik asit kullanilan grupta ise intraoperatif kanamanin daha az
oldugu gosterilmis. Calismalarinin  sonucu olarak da kullanilan steroidin
antiinflamutar ~ etkisinden dolayr 0demin, traneksamik asitin olusturdugu
antifibrinolitik etkisiyle de kanamanin azaldig1 sonucuna varilmis (53).

Rinoplasti sonrasi postoperatif ddonemde ddem ve ekimozu azaltmak amaciyla
siklikla kullanilan farmakolojik yontemlere bagli olas1 sistemik yan etkiler her zaman
karsimiza ¢ikabilmektedir. Bu sebeple biz de calismamizda farmakolojik yontemlerin
yerine uygulanmasi kolay, ek bir maliyet gerektirmeyen ve hastaya yan etkilerinin
olmayacagini diisiindiigiimiiz non-farmakolojik bir yontem olan intraoperatif farkli
derecelerdeki ters trandelenburg pozisyonunu uyguladik. Bdylece postoperatif
donemde 6dem, ekimoz ve intraoperatif kanamay1 azaltmay1 ve sonucunda kansiz bir
operasyon sahasi saglamayr amacladik. Literatiirde farkli derecelerde TTP’nin
intraoperatif kanamaya olan etkilerinin arastirildigi caligmalar siklikla endoskopik
siniis cerrahisinde gerceklestirilmis olup, acik rinoplasti operasyonlarinda nadirdir
(13,45). Ancak elektif rinoplasti vakalarinda farkli derecelerde ters trandelenburg
pozisyonlarinin intraoperatif kanamaya ve postoperatif birinci, {icilincii, yedinci
ginde O6dem ve ekimozuna etkisinin arastirildigi bir caligmaya rastlamadik.
Calismamizda bes, on ve yirmi derecede TTP’nin hem intraoperatif kanama hem de
postoperatif birinci, iigiincii ve yedinci giinlerde 6dem ve ekimoza etkisini arastirdik.

Postoperatif 1., 3. ve 7. Giinlerde 20 derecelik TTP’nin 5 ve 10 derecelik
TTP’ye gore 6demi engellemede daha etkili oldugu, ayrica postoperatif ilk 2 gilinde
daha fazla olmasi beklenen ekimozun yine 20 derecelik TTP ile daha etkin olarak

azaldig tespit edildi.
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Kisitlamalar

Calismamizda bazi smirlamalar vardir. Bunlardan birincisi, cerrahlarin
hastalara verilen TTP derecelerini tahmin etmemeleri i¢in cerrah ameliyata girmeden
once bas yiiksekligini gizlemeye yardimci olacak sekilde genis Ortlilerle oOrtiildii.
Buna ragmen cerrahlar 10 veya 20 derece gibi yliksek ac1 ya da 5 veya 10 derece gibi
daha diisiik acida TTP’de olup olmadiklarmi tahmin etmis olabilirler. Tkincisi, daha
kansiz bir operasyon sahasi saglamak amaciyla TTP’de a¢1 yiikseldik¢e serebral
perfiizyonu azaltarak serebral iskemi ya da venéz hava embolisine sebep
olabilmektedir. Bu sebeple de TTP’nin 30 dereceyi ge¢memesi Onerilmektedir.
Calismamizda olas1 komplikasyonlar1 6nlemek i¢in serebral perfiizyonu takip edecek
bir monitorizasyon yapamadik. Son olarak, kadinlarda menstrual dongiide hormonal
degisikliklerin, vaskiilarite ve ciltte olusturduklar1 etkileri farklidir. Calismamizda
ameliyat olduklari anda hangi menstrual dénemde olduklari ve bu donemdeki

hormon diizeyleri saptanamamigtir.
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6. SONUC

Intraoperatif kanama ile postoperatif édem ve ekimoz rinoplasti sonrasi
karsilagilabilen baslica morbiditelerdendir. Bu ¢alismamizda agik rinoplastilerde 20
derecelik TTP’nin en az intraoperatif kan kaybi ve en iyi cerrahi alan goriintiisii ile
optimum ¢aligma kosullar1 sagladigi, ayrica postoperatif goz cevresinde ddem ve
ekimozu azaltmada etkili bir yontem olabilecegi diisliniiyoruz. Boylelikle agik
rinoplastilerde daha iyi estetik sonuglar, daha fazla hasta ve cerrah memnuniyeti elde
edilebilecek basit, etkili, glivenli ve maliyetsiz bir yontem olabilecegini

sOyleyebiliriz.
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