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OZET

Fonksiyonel Septorinoplasti Hastalarinda Preoperatif Cilt Ozelliklerinin ve
Postoperatif Tedavilerin Odem ve Ekimoz Uzerine Etkisi
Amag: Fonksiyonel Septorinoplasti, giiniimiizde yaygin olarak uygulanan etkili
bir fonksiyonel ve estetik bir cerrahi islemdir. FSRP sonrasi periorbital ekimoz ve 6dem
siklikla goriilmekte ve daha hizli iyilesme i¢in ¢esitli uygulamalar ve tedaviler
denenmektedir. Biz de bu ¢alismamizda preoperatif cilt 6zelliklerinin ve postoperatif
uygulanan tedavinin periorbital ekimoz ve O0dem iizerine olan etkisini arastirmayi

amacladik.

Materyal ve Metot: Bu c¢alismada Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Anabilim Dali'nda Ekim 2019 ile Agustos 2020
tarihleri arasinda FSRP yapilan hastalar prospektif olarak incelendi. FSRP uygulanan
hastalarin preoperatif cilt o6zellikleri Dermatoloji Anabilim Dali ile birlikte
degerlendirildikten sonra, hastalar bes gruba ayrildi. Grup 1'e sadece buz, Grup 2'ye buz
ve periorbital bantlama, Grup 3'e buz ve Arnica krem, Grup 4'e buz ve Reparil jel, Grup
5'e buz ve hirudoid jel uygulandi. Tiim hastalarin postoperatif 1., 3., 5., 7., 10., 14., ve

21. glin 6dem ve ekimozlar standart skalalar ile degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya Grup 1°de 26 hasta, Grup 2’de 22 hasta, Grup 3 ve 5’de
21’er hasta ve Grup 4’de 25 hasta olmak iizere toplam 115 hasta dahil edildi. Periorbital
ekimoz degerlendirildiginde postoperatif takiplerin hi¢ birinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi. Periorbital 6dem degerlendirmesinde ise
postoperatif 3. glinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlendi
(p=0.01). Postoperatif 3. giindeki bu anlamlilik 6zellikle Arnica ve Hirudoid gruplari

arasindaki farktan kaynaklanmaktaydi.

Sonug¢: Calismamizda; uygulanan higbir tedavi periorbital ekimoz iizerinde ek
fayda saglamazken, Periorbital bantlama ve Arnica'nin periorbital édem iyilesmesi

tizerine fayda sagladig1 gézlendi.

Anahtar Kelimeler: Ekimoz, Odem, Medikal tedavi, Periorbital bant,

Septorinoplasti
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ABSTRACT

The Effect of Preoperative Skin Features and Postoperative Treatments on Edema
and Ecchymosis in Functional Septorhinoplasty Patients

Aim: Functional Septorhinoplasty is an effective both functional and aesthetic

surgical procedure that is widely used nowadays. Periorbital ecchymosis and edema are

frequently seen after FSRP, and various applications and treatments are tried for faster

rehabilitation. This study aimed to investigate the effect of preoperative skin features

and postoperative treatment on periorbital ecchymosis and edema.

Material and Method: In this study, patients who underwent FSRP between
October 2019 and August 2020 in Inonu University Faculty of Medicine, Department of
Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery were prospectively evaluated. After
evaluating the preoperative skin features of the patients undergoing FSRP with the
Dermatology Department of our faculty, the patients were divided into five groups.
Group 1 received cold application only, Group 2 cold and periorbital strip, Group 3 cold
and Arnica cream, Group 4 cold and Reparil gel, Group 5 cold and Hirudoid gel. Edema
and ecchymosis of all patients on postoperative 1st, 3rd, Sth, 7th, 10th, 14th, and 21st

days were evaluated with standard scales.

Results: A total of 115 patients, including 26 patients in Group 1, 22 patients in
Group 2, 21 patients in Group 3 and 5, and 25 patients in Group 4, were included in the
study. When the periorbital ecchymosis was evaluated, no statistically significant
difference was observed between the groups in any postoperative follow-ups. In
evaluating periorbital edema, a statistically significant difference was observed between
the groups on the postoperative 3rd day (p = 0.01). This significance on the
postoperative 3rd day was mainly due to the difference between the Arnica and

Hirudoid groups.

Conclusion: While none of the treatments applied in our study provided
additional benefit on periorbital ecchymosis, it was observed that the Periorbital strip

and Arnica cream could provide additional benefit to the recovery of periorbital edema.

Key Words: Ecchymosis, Edema, Medical treatment, Periorbital strip,

Septorhinoplasty
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1. GIRIS VE AMAC

Fonksiyonel septorinoplasti (FSRP), ongoriilebilir ve dramatik cerrahi sonuglar
sayesinde biiyiik bir popiilariteye sahiptir. Hem hasta hem de cerrah i¢in son derece
tatmin edici bir kozmetik prosediirdiir (1). Buna karsin FSRP, yiiz estetik cerrahisinin
zorlu prosediirlerden birisidir ve hem yiiz estetigine hem de burun fonksiyonuna dikkat
edilmelidir (2, 3). FSRP hastalar1 cerrahi sonrasi bir an dnce iyilesmek isteselerde,
postoperatif iyilesme yavas ve kademeli bir siirectir. Uygun yara iyilesmesi 6zelliklerine
sahip geng saglikl1 bireylerde bile akut nazal 6dem ile inflamasyon tipik olarak 4-6 hafta

devam eder ve tam iyilesme genellikle 12 aya kadar siirebilir.

Burun estetiginde ameliyat sonrasi periorbital 6dem ve ekimoz her zaman bir
sorun olarak 6ne ¢ikmaktadir. G6z gevresindeki sislik ve renk degisiklikleri, goriiniisleri
konusunda hassas olan hastalar i¢in 6nemli sorun olusturmaktadir (4). Postoperatif
periorbital 6dem ve ekimozu etkileyen en Onemli faktorler; cerrahin deneyimi,

osteotomi teknigi, hastanin tansiyonu, deri kalinlig1 ve tipidir (5).

Cildin ozellikleri cerrahi sonucun Onemli bir gostergesidir ve preoperatif
planlamada 6nemli bir rol oynar. Sebdz bezleri ve deri alti dokusu bakimindan zengin
olan son derece kalin ciltler, arzu edilen iyilestirme ve sonucu elde etmek i¢in en zor cilt
tipidir (6). Genelikle soluk, ¢illi ve neredeyse yarisaydam olan asir1 ince ciltlerin
taninmasit ve dogasi geregi kisithiliklarinin farkinda olunmasi 6nemlidir. Bu hastalarin
subkutan dokusu az oldugu i¢in en kiigiik ¢at1 diizensizliklerinde ve kontur kusurlarinda
tampon gorevi goremez. Bu nedenle bu hastalarda istenilen sonuca ulasabilmek i¢in
kusursuz bir ameliyat gerekir (6). Ideal cilt tipi, ne ¢ok kalin ve yagh ne de ¢ok ince ve

hassas olan bu iki u¢ arasindaki yelpazeyi kapsar.

FSRP hastalarinda postoperatif bakim; hasta konforu, ekimoz ile 6demin
azaltilmasi, nazal pasajin agik tutulmasi ve burnun stabilizasyonu ile dogrudan iligkilidir
(6). GOz kapaklari, viicudun en ince cildine ve zengin bir damar agina sahip olduklar1
icin benzersiz anatomik yapilar1 vardir. Burun komsulugu nedeni ile istenmeyen
periorbital ekimoz ve 6dem goriiniimii yaygindir (7). FSRP ameliyatin1 yapan cerrahlar
ve opere olan hastalar, ameliyattan sonra ekimoz ve 6demi azaltmak i¢in ¢esitli arayislar

icindedir. FSRP sonrasi ekimoz ve ddemin azaltilmasi konusunda net bir konsensus



yoktur. Ancak postoperatif 6dem ve ekimozun hizli bir sekilde azaltilmasi hastalarin
sosyal hayatlarina daha erken donebilmeleri i¢in dnemlidir (8). Postoperatif 6dem ile
ekimozu azaltmak i¢in steroidler, dekonjestanlar, farkli medikal ve bitkisel tedaviler,
cesitli cerrahi teknikler, lateral osteotomiye farkli yaklagimlar, nazal bantlama ve splint

gibi bir¢ok farkli yontem kullanilmistir (9-12).

Calismamizda FSRP uygulayacagimiz hastalar preoperatif cilt Ozellikleri
degerlendirdikten sonra postoperatif tedavi uygulamasina gore bes farkli gruba ayrildi.
Bunlar; sadece buz (Grup 1), buz ve periorbital bantlama (Grup 2), buz ve Arnica krem
(Grup 3), buz ve Reparil jel (Grup 4), buz ve Hirudoid jel (Grup 5) gruplari idi. Tim
hastalarin postoperatif 1., 3., 5., 7., 10., 14., ve 21. giin periorbital 6dem ve ekimozlari
standart skalalar ile degerlendirildi. Bdylelikle bu c¢alismada preoperatif cilt
ozelliklerinin ve postoperatif uygulamalarin periorbital ekimoz ve 6dem {iizerine olan

etkisini arastirmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Burun Embriyolojisi

Burnun embriyolojik gelisimine frontonazal ¢ikint1 ve her iki taraftaki medial ve
lateral burun c¢ikintilar1 katkida bulunur (Sekil 2.1) (13). Dort haftalik bir embriyoda
ektodermden gelisen medial ve lateral burun ¢ikintilar1 ile mezodermden gelisen
frontonazal ¢ikint1 gozlenebilir. Maksiller ¢ikint1 ve medial nazal ¢ikintilar nazal pit ile
stomatodeumu birbirinden ayirmak icin birlesir ve boylelikle nostriller olusur. Nostriller
zamanla birbirine yaklagarak frontonazal c¢ikintinin daralmasimi saglarlar. Daralan
frontonazal ¢ikint1 nazal septumu meydana getirir (13). Frontonazal ¢ikint1 ayrica radixi
de meydana getirir. Medial nazal cikintilar kaynasarak burun dorsumunu ve tipini
olusturur. Lateral nazal ¢ikintilar ise ala nazilerin olusumunu saglar (14, 15). Nazal
pitler ag1z bosluguna dogru derinleserek nazal kaviteyi olusturur. Nazal kavite ve oral
kavite arasinda 6-7. haftaya kadar oronazal membran bulunur. Bu membranin arka
tarafinda olusan agiklik koanayi olusturur. Boylelikle nazal kavite primer damagin

arkasinda koana vasitasiyla oral kavite ile devamlilik gosterir (14).

Frontonazal ¢ikint

Medial nazal ¢ikints

Lateral nazal ¢ikint:

Nazal pit
/ Goz

(N T
i I
i“!f'\‘ﬂ;ﬁld!fl"""‘ (JQ:"I{’I’/?\I
- 28 Maksiller gikint:

Sekil 2.1. Burnun gelisimi



Burnun lateral duvari, her iki tarafta lateral nazal ¢ikintilar tarafindan meydana
gelir. Nazal konkalar, burun boslugunun yan duvarinda yiikselmeler olarak goriiniir
(13). Olfaktif plakodlar, burun boslugunun catisinda ve duvarlarin birlestigi kisimlarda
bulunan olfaktor epiteli olusturur. Paranazal siniisler ise burun boslugundan divertikiil
olarak ortaya ¢ikar. Bu divertikiiller, adin1 aldiklar1 kemiklerin igerisine dogru yavas
yavas ilerler ve sonrasinda genisler. Maksiller ve sfenoid siniisler dogumdan once
gelismeye baglarken etmoid ve frontal siniisler dogumdan sonra gelisir (13, 15). Nazal

yapilarin kondrifikasyonu ve ossifikasyonlar1 9-10 haftada olugmaya baglar (15).

2.2. Burun Histolojisi

Histolojik olarak, burun boslugunun duvarlar {i¢ farkli bolgeye ayrilabilir. Nazal
vestibiil ter bezleri, sebase bezler ve kil iceren deri ile kaplidir. Solunum
fonksiyonlarimin yani sira burun boslugu, koku i¢in son organ olarak gorev alir. Koku
reseptorleri, siiperior nazal konkanin ve nazal septum {ist kisimlarinda bulunan olfaktor
mukozada bulunur. Nazal boslugun geri kalan kismi ise yalanci ¢ok kath silyali epitel
iceren solunum mukozasi ile kaplidir (16). Solunum mukozasi yiizeyden derine dogru
epitel, lamina propria, submukozal tabaka ve periostal tabakadan olusur. Ayrica
solunum mukozas1 igerisinde miisin salgilayan ¢ok sayida goblet hiicresi ve mukus
Ortlistinlin  ser6z kismini salgilayan ¢ok sayida mukozal salgi bezi vardir (15).
Mukozanin damar ve sinirleri ise submiikoz tabakada bulunur. Submukéz tabakanin
kalinlig1 degigkenlik gosterir. En kalin oldugu alan alt konkadir. Alt konka kapasitans
damarlar1 olan ¢ok sayida ince duvarli diiz kaslar tarafindan ¢evrili ven6z sinuzoidler

icerir (15).

2.3. Burun Anatomisi

Burun, solunum sisteminin sert damak tistiinde kalan kismidir ve periferik koku
organini igerir. Burun, eksternal burun ve nazal septum ile ikiye ayrilan nazal kaviteden

olusur (17).

2.3.1. Eksternal Burun Anatomisi

Eksternal burun, yiliz orta hattinda bulunan piramidal bir yapidir. Burun, burun
kemiklerinin nazofrontal siitiire (nasion) baglanmasiyla baglar ve burun ucuna uzanir.

Burun dorsumu, burnun kokiinden burun tipine uzanan kisimdir. Burnun inferiorunda



nostril ad1 verilen iki adet aciklik bulunur.Nostriller lateralde ala nasiye baglanir (Sekil
2.2). Burnun siiperior kemik kismi ince cilt dokusu ile kaphdir (17). Burun diistte

yumusak doku kilifi ve altta osseokartilajendz ¢atidan olusur (18).

Burun kokii (root)

Burun dorsumu

Burun tipi

(apeks)
Nostril
Ala

Sekil 2.2. Eksternal burun anatomisi- lateral goriiniim

2.3.1.1. Yumusak Doku Kilifi Anatomisi

Burnun yumusak dokusu distan osseokartilajindz catiya dogru sirasi ile cilt,
subkiitan6z doku, fibromiiskiiler tabaka, perikondriyum ve periosttan olusur (19). Cilt
kalinlig1 burun uzunlugu boyunca degisir. Genellikle, cilt nasion (1.25 mm) ve supratip
bolgelerinde en kalin ve rhinionda (0.6 mm) en incedir (20). Cildin tip boyunca
kalinligindaki bu artis, esas olarak yag bezlerindeki artigtan kaynaklanmaktadir. Ayrica
cilt tip bolgesinde rhiniondan daha kalin olmasinin yani sira ayni zamanda alttaki

yumusak dokuya da daha yapisiktir (21).



Subkiitanéz doku, cilt ile osseokartilajindz ¢at1 arasinda dort tabakadan olusur:
subkiitandz yag, siiperfisyel muskiiler aponorotik sistemi (SMAS), derin yag tabakasi ve
periost/perikondrium (21). Subkiitan6z yag dermise yapisir ve deriden ayirt edilmesi zor
olabilir. Nazal SMAS, yiizdeki SMAS'In devamidir ve nazal mimik kaslar1 igerir. Bu
kaslar arasinda procerus, levator labii superioris alaeque nasi, dilatdr naris, kompresor
naris ve depresor septi bulunur (22). Derin yag tabakasi ile periost/perikondriyum
arasinda gevsek bir areolar tabaka vardir. Bu gevsek areolar diizlem burun mimik

kaslarinin sert burun ¢atisi lizerinde serbest¢e kaymasini saglar (23).

Burnun mimetik kaslar1 dort kategoriye ayrilabilir: elevator, depresor, kompresor
ve dilator kaslar1 (Sekil 2.3) (18). Elevator kaslar, burnu kisaltir ve burun deliklerini
genisletir. Depresor kaslar, burnu uzatir ve burun deliklerini genigletir. Kompresor
kaslar, burnu uzatir ve burun deliklerini daraltir. Son olarak, dilatér naris anterior ise

sadece burun deliklerini genigletir (21).

Procerus m.

Anomalous nasi m.

Transverse nasalis m.

Levator labii superioris

° Dilator naris
alaeque nasi m.

anterior m.

Compressor narium
minor m.

Alar nasalis m. i
Depressor septi m.

Sekil 2.3. Nazal mimik kaslar1

2.3.1.2. Osseokartilajen6z Cat1 Anatomisi

Piramit seklinde olan burnun iist 1/3 kismu kemik, alt 2/3 kismu ise kikirdak
yapilardan meydana gelir (18) (Sekil 2.4)(21). Kemik kisim bir ¢ift nazal kemik, her iki
tarafta maksiller kemigin frontal ¢ikintilar1 ve frontal kemigin nazal spinasi tarafindan
olusur (15). Nazal kemikler, nasion olarak da bilinen nazofrontal siitiirde frontal
kemikle birlesir. Nazal kemiklerin uzunlugu degisebilmekle birlikte ortalama 2.5 cm'dir

(18). Nazal kemikler, nazofrontal siitiirde en kalindir ve kaudale ilerledik¢e gittikge



incelir. Nazal kemikler ayrica etmoid kemigin perpendekiiler pargasi ile eklem yapmak

icin burun igine dogru projeksiyon gosterir (19).

Burun koki
(radiks)

Nazal kemik

Ust lateral

: kikirdak
Sesamoid &'\

kikirdak

Aksesuar
Kikirdaklar

Fibro-areolar

doku Middle crus

Lateral crus Alar

Anterior kikirdak

nazal spin Medial crus

1 Kolumella

Sekil 2.4. Osseokartilajendz gati

Burnun kikirdakli kismi temelde bes ana kikirdaktan olusur: iki iist lateral
kikirdak, iki alar kikirdak ve bir septal kikirdak. U seklindeki alar kikirdaklar serbest ve
hareketlidir. Alar kikirdaklar kendisine tutunan kaslarin kasilip gevsemesi ile
nostrillerde daralmay1 ve genislemeyi saglar (17). Ust lateral kikirdaklar, yogun bir
fibroz adezyon yoluyla burun kemikleri ve septum ile birlesir. Ust lateral kikirdaklarin

burun kemikleri ve septum ile birlestigi bu alan, kilit tag1 alan1 (rhinion) olarak bilinir.



Rhinion alaninin bozulmasi orta c¢ati ¢okmesine ve potansiyel internal valv

obstriiksiyonuna neden olabilir (18).

Burun 1/3 alt kismi yani tabani, alar kikirdaklar ve aksesuar kikirdaklar ve fibroz
yagl bag dokusundan olusur. Alar kikirdaklar, medial, middle ve lateral krustan olusur.
Alar kikirdaklar medial krus alanlarinda birleserek middle krus ile birlikte burun tipini
sekillendirirler (15, 21). Ayrica alar kikirdak ve tist lateral kikirdagin lateral kisimlari
arasinda 1-4 adet sesamoid kikirdak ve gézenekli bag dokusu bulunur (15). Nazal alalar,
alar kikirdaklar tarafindan desteklenir. Bununla birlikte, alalar lateralden aksesuar
kikirdaklar ve yogun fibroareolar doku tarafindan da desteklenir (21). Nazal alalarin
kompleks yapist ve karakteristik fibroareolar doku nedeni ile kusurlarinin diizeltilmesi

zordur (18).

2.3.2. Nazal Kavite

Nazal kavite, 0n tarafta nostrillerle dis ortama, posteriorda ise koana yardimu ile
nazofarinkse uzanan bir bosluktur. Nazal kavite nazal septum tarafindan sag ve sol
olmak iizere iki boliime ayrilir (17). Nazal kavite tabanin 6n 3/4'linli maksiller kemigin
palatin ¢ikintisi, 1/4 arka kismini ise palatin kemigin horizontal ¢ikintisi yapar. Tavanda
ise onden arkaya dogru sirasi ile frontonazal, etmoid ve sfenoidal kisimlar bulunur.
Nazal kavitenin tavaninin en yiiksek kesiminde etmoid kemigin kribriform laminasi
bulunur (15). Kribriform laminada nazal kavitenin lateral ve medial duvarina dogru da
uzanim gosteren, koku duyusundan sorumlu ve sarimsi renkte olfaktdr epitel bulunur.
Nazal vestibiil, ¢ok sayida kalin sert kil iceren skuamoz epitel ile kaplidir. Geri kalan
kisimda ise yalanci ¢ok katli kolumnar epitelden olusan ve ¢ok sayida goblet hiicresi

igeren solunum mukozasi bulunur (21).

Burun boslugunun lateral duvari, degisen boyutlarda ii¢ ¢ikintrya sahip karmagik
bir yapidir. Bu cikintilar alt, orta ve {ist konkay1 olusturur (Sekil 2.5) (21). Nazal
konkalar, lateral duvarda inferomediale dogru egim gosterip, panjur seklinde asili olarak
dururlar (17). Alt konka ii¢ konkanin en biiyiigiidiir. Alt konka kemigi diger nazal
yapilarindan bagimsiz bir kemiktir (15). Orta konka havalanmis etmoid labirentinin
medial kismidir. Orta konkanin tipik olarak kafa tabani ve lateral nazal duvar dahil
olmak iizere bir ¢ok tutunma yeri vardir. Ust konka, etmoid labirentinin baska bir
medial uzantisidir ve hemen orta konkanin arkasinda yer alir (18). Konkalarin

yiizeyinde solunum mukozasi ve hemen altinda submukozal vendz pleksus bulunur. Bu
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vendz pleksuslar internal ve eksternal uyarilar sayesinde konkanin sigsmesine veya

bliziigmesine olanak saglar (24).

Ust konka

Orta konka

Alt konka

Ust lateral
kikirdak /
Alar kikirdak /) \ Lo
ar kikirda y ‘ tubarius

staki tiipii

Sekil 2.5. Nazal kavitenin lateral duvari

Nazal kavitede, posterosiiperiorda yerlesen sfenoetmoidal reses, konkalarin
altinda yer alan (iist, orta, alt) {i¢ meatus ve bu dort lateral pasajin medialde igine
acildig1 ortak nazal meatus olmak iizere toplam 5 adet nazal pasaj bulunur (17).
Sfenoetmoidal reses, list konkanin siiperoposteriorunda bulunur ve sfenoid siniisiin
burna agildig1 yerdir. Ust nazal meatus, iist ve orta konka arasinda dar bir pasajdir.
Posterior etmoidal siniislerin burna acildig1 yerdir. Orta nazal meatus, iist meatusa gore
daha uzun ve derindir (17). Anterosiliperiorunda frontal siniis ile baglantida oldugu
etmoidal infindibulum bulunur. Ayrica frontal siniisiin acildig1 yarim daire seklinde bir
oluk olan semilunar hiatus da burada bulunur. Alt nazal meatus, alt konkanin
inferolateralinde olan yatay bir gegittir. Lakrimal keseden gdzyaslarim1 bosaltan

nazolakrimal kanal, bu meatusun 6n kismina agilir (21).

Nazal septum her iki nazal kavitenin medial duvarini olugturmaktadir. Septum
arkada kemik, onde ise kikirdak kisimdan olugmaktadir. Nazal septum etmoid kemigin

perpendikiiler pargasi, vomer ve septal kikirdak tarafindan olusturulur (18). Etmoid



kemigin kribriform laminasindan asagi dogru uzanan perpendikiiler parca, nazal
septumun iist kismini olusturur. Yasst bir kemik olan vomer nazal septumun
posteroinferior kismini olustururken, dikdortgen seklinde olan septal kikirdak anterior

kismin1 olusturur (17) (Sekil 2.6)(25).

Etmoid kemigin
perpendikiiler
parcast

kikrdak

Kolumella

' Premaksilla

Sekil 2.6. Nazal septum

2.3.3. Burnun Kanlanmasi

Burnun kanlanmasi hem eksternal hem de internal karotid sistem tarafindan
saglanir (15, 21) (Sekil 2,7). Internal karotid arterden kdken alan oftalmik arter, dorsal
nazal arter ve anterior etmoidal arter dallar1 vasitasiyla eksternal burunu besler. Dorsal
nazal arter medial kantusun hemen iistiinde orbital septumu deler, nazal dorsum ve yan
duvar1 besler. Anterior etmoid arter lamina papriseay1 deldikten sonra frontal siniis
kanal1 ile anterior etmoid hiicreler arasinda ilerler. Anterior etmoidal arter eksternal
nazal arter dalin1 verir, bu dal rhinion bolgesinden osseokartilajendz ¢atiy1 delerek nazal
dorsumun beslenmesine katkida bulunur (19). Eksternal karotid arter, fasiyal arter ve
internal maksiller arter yoluyla burnu besler. Fasiyal arter siiperior labial arter ve
angiiler artere ayrilir (18). Siiperior labial arter kolumellay1 besler. Angular arter ise 7-

14 dal vererek burun yan duvari, ala ve burun tipini besler. Angular arter ayrica, i¢
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maksiller arterin bir dal1 olan infraorbital arterin dallar1 ile anastamozlar olusturur. Bu

anastamozdan zengin bolge nazal rekonstriiksiyonda cesitli fleplerin kullanilmasina

olanak saglar (21).

FROM OPHTHALMIC A.:
Supraorbital a.

Supratrochlear a.
SN = Dorsal nasal a.

External nasal branch
of anterior ethmoidal a.

’ 7 » -. /‘. f :
FROM MAXILLARY A.: 8%

Infraorbital a.

FROM FACIAL A.:
Lateral nasal a.

Columellar a.
Angular a.

Superior labial a.

Facial a.

Sekil 2.7. Eksternal burun arteriyel beslenmesi

Nazal kavitenin medial ve lateral duvarlarinin arteriyel beslenmesi bes damar

tarafindan saglanmaktadir (Sekil 2.8) (17):

1.

2.

Anterior etmoidal arter (oftalmik arterden kdken alir).
Posterior etmoidal arter (oftalmik arterden koken alir).
Sfenopalatin arter (maksiller arterden koken alir).
Greater palatin arter (maksiller arterden koken alir).

Stiperior labial arterin septal dali (fasiyal arterden koken alir).
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Sekil 2.8. Nazal kavitenin arteriyel beslenmesi

Ik ii¢ arter lateral ve medial (septal) dallara ayrilir. Anterior ve posterior
etmoidal arter septumun anterosiiperior kisminit ve lateral duvarin siiperior kismini
besler. Sfenopalatin arter, septumun posteroinferiorunu, lateral duvarda nazal
konkalarin ve orta meatusun kanlanmasini saglar (15). Greater palatin arter, sert
damaktaki insiziv kanal yoluyla septuma ulasir ve septumun anteroinferiorunu besler
(17). Siiperior labial arter ise septumun anterior kisminin beslenmesine katkida bulunur.
Nazal septumun anterior kisminda bulunan anterior etmoidal, sfenopalatin ve superior
labial arterlerin yiizeyel terminal dallarinin anastomoz yaptig1 alana Kisselbach
pleksusu denir (26). Bu bolge ylizeyel kan damarlarindan zengin olmasi nedeniyle,

anterior burun kanamasinin siklikla meydana geldigi yerdir (21).

Burnun venéz drenaji, zengin submukozal vendz pleksusun yukarida bahsedilen
arterlerle ayni isimlendirilen venler tarafindan sfenoplatin, fasiyal ve oftalmik vene
drene edilmesi ile olur (21). Bu zengin vendz pleksus solunan havanin akcigerlere
varmadan once 1simnmasini saglayarak viicudun termoregiilasyonunda énemli rol oynar.
Eksternal burnun vendz drenaj1 ise anguler ve lateral nazal venler tarafindan fasiyal
vene drene edilir (17). Burun boélgesindeki yaygin anastomazlar nedeni ile, enjekte
edilen materyaller veya enfeksiyondan kaynaklanan drenaj teorik olarak hizla serebral,

oftalmik dolasima yayilabilir (27).
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Eksternal burun lenfatikleri baslica submental ve submandibuler lenf nodlarina
drene olur. Ayrica parotid lenf nodlarina da akim olabilir (15). Nazal septumun
anterioru da eksternal burun gibi submental ve submandibular noda drene olur. Burnun
posteriorunda lenfatikler daha biiyiik ve daha yaygindir. Bu lenfatiklerin ¢cogu Ostaki
tiipliniin 6niinden gecerek tist farinks ve orta kulaktan gelen lenfatiklerle birlesir, burdan
da retrofaringeal noda bosalir (21). Baz1 lenfatikler ise derin servikal lenf noduna drene

olur.

2.3.4. Burnun innervasyonu

Burnun sinirsel innervasyonu diisiiniildiigiinde, burun mukozasi anterior nazal
spin ile sfenoetmoidal reses arasindaki oblik ¢izgiye gore anterosiliperior ve
posteroinferior olmak tizere iki bdliime ayrilabilir (17). Posteroinferior kismin sinirsel
innervasyonu baslica maksiller sinir (CN V2) tarafindan olur. Maksiller sinirin
nazopalatin dali nazal septumu, greater palatin dali ise lateral duvar1 innerve eder.
Anterostiperior kisim ise oftalmik sinirin (CN V1), anterior ve posterior etmoidal dallar
ile nazosiliyer dali tarafindan innerve edilir. Eksternal burnun biiyiik kismi (dorsum,
apeks) oftalmik sinirin infratrohlear dali ve anterior etmoid dalinin eksternal dallari
tarafindan innerve edilir. Fakat nazal alalar maksiller sinirin infraorbital dali tarafindan
uyarilir (18). Koku ile ilgili olan olfaktdr sinir ise burun boslugunun lateral ve septal

duvarinin siiperiorunda bulunan olfaktor epitelden kdken alir (17).

Nazal kavitenin sempatik innervasyonu medulla spinaliste birinci ve ikinci
torasik vertebra seviyesinde c¢ikar. Siiperior servikal gangliyonda sinaps yapan lifler
karotid arterin dallar1 ile ilerleyerek petréz profundus ve vidian sinire, buradan da
sfenapalatin gangliyona gelir. Gangliyondan sinaps yapmadan gecer ve nazal kaviteye
ulagir (15). Parasempatik innervasyon ise ponstaki siiperior salivator niikleustan baslar.
Fasiyal sinir ile genikulat gangliyona gelen lifler, burada sinaps yapmadan gecer. Major
petrdoz sinirle devam eden lifler petr6z profunduz sinirle birleserek vidian sinirini
olusturur. Vidian sinir sfenopalatin gangliyona gelerek burada sinaps yapar ve post
gangliyotik lifler nazal kaviteye ulasir (15). Hem parasempatik hem de sempatik sistem
burun fizyolojik fonksiyonu tizerinde 6nemli etkiye sahiptir. Parasempatik sistemin ana
norotransmitterleri asetilkolin ve vazoaktif intestinal peptitdir. Asetilkolin burun
mukozasindan serdz salgiyr indiiklerken, vazoaktif intestinal peptit ise vazodilatasyona

saglar. Sempatik sistem arteriollerdeki ve sinusoidlerdeki diiz kaslar1 etkiler. Primer
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norotransmitteri noradrenalindir. Mukus bezlerin salgisini azaltir ve kan damarlarinda

vazokonstriiksiyona neden olur (28).

2.4. Burun Fizyolojisi

Nazal kavite, solunan havayr alt hava yollarina ulasmadan Once 1sitir,
nemlendirir ve filtreler. Buna ek olarak, koku alma 6zel duyusal fonksiyonuna aracilik

eder (25).

2.4.1. Nazal Hava Akimi ve Nazal Rezistans

Nazal kan akimi, burnun normal fizyolojik fonksiyonunda 6nemli bir rol oynar.
Hidrostatik kan basinci ve otonom sinir sistemi nazal kan akimini belirleyen baslica iki
faktordiir (28). Hidrostatik basingtaki degisim, damarlardaki dolum basincimi etkiler,
basingtaki artis vendz siniizoidleri genisletir. Otonom sinir sistemi ise arteriyovendz
anastomozlarin duvarlarinda bulunan diiz kas aktivitesini etkileyerek nazal kan
akiminda degisikliklere neden olur. Nazal kan akimini etkileyen diger faktorler ise
ilaglar, nem ve sicakliktir (29). Vendz siniisler, anterior nazal septum ve alt konkalarda
bulunan erektil dokuyu olusturur. Genisleme ve daralma 6zelligi olan vendz siniisler,
hem nazal resistans hem de nazal hava akimi {izerinde 6nemli etkiye sahiptir (25, 30)

(Sekil 2.9).

Nazal resistans, alt solunum yolunun, 6zellikle de akcigerlerin ¢okmesini
onlemede 6nemli bir rol oynar ve toplam hava yolu direncinin % 50'sine kadar katkida
bulunabilir (28). Nazal resistans arttik¢a, toraks i¢i negatif basinci artar ve daha sonra
pulmoner ventilasyonu arttirir. Burun hava akimi burnun yarigapindan etkilenir.
Poiseuille denklemine gore burun yarigapindaki bir azalma, burun hava akiminda dort
kat azalmaya neden olur (31). Nazal pasajdaki laminer ve tiirblilans akimin varlig1 hava
degisim fizyolojisi i¢in hayati oneme sahiptir. Nazal vestibiil, nazal valf ve alt konkalar

nazal resistansta rol alan ii¢ temel bilesendir (28).
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Sekil 2.9. Solunan havanin hiz degisimi

Nazal vestibiil, inspirasyonun neden oldugu negatif basinca yanit olarak
¢okebilen ve bdylece burun direncini artiran bir duvardan olusur. Bu hava yolu kollapsi
inspirasyon sirasinda ala nasi kasinin aktivasyonu ile Onlenebilir. Fasiyal paralizide
oldugu gibi ala nazi paralizisinde nazal vestibiil inspirasyon sirasinda ¢oker ve nazal
resistans artar. Egzersiz sirasinda ala nazi kasi kasilir, nazal kavitenin yarigapr artar ve
nazal resistans azalir (32). Dinlenme esnasinda bir yetiskinde normal inspiratuar akim
hiz1 5 L/dk- 12L/dk arasinda degisir. Egzersiz sirasinda bu akim hizi 150 L/dk'ya kadar
yiikselebilir (33). Ekspirasyon ise tam tersi etki yaparak vestibiildeki pozitif basinci

arttirir ve nazal hava akimini iyilestirir.

Internal nazal valv, nazal hava yolunun en dar kismidir. Hava akimini inferior
konkanin anterior kismi boyunca yukar1 ve geri yonlendirmeye yardimci olur. Nazal
valv {ist hava yolu direncine 6nemli bir katkida bulunur ve en tiirbiilansli hava akimini
iiretir (34). Nostrillerin yaklasik 2 cm arkasinda ve yaklagik 55-83 mm?2 bir kesit alant
vardir. Inferior konka biiyiikliigii ve nazal septumun pozisyonu nazal valvin boyutunu

belirler.

Nazal konkalarin boyutu artip azalabilir, bdylece nazal kavite boyutlarini azaltip
nazal resistansi arttirabilirler. Inferior konka nazal valvin bir pargasidir ve laminar

akimn tiirbiilansli akima donmesine katkida bulunur. Inferior konka boyutunun 1-2 mm
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arttig1 patolojik durumlarda bile nazal hava akimi hizinda anlamli bir diisiis olmaktadir

(35).

2.4.2. Nazal Siklus

Nazal siklus, kan akiminin asimetrisine bagli nazal septumun ve inferior
konkanin (anterior kisminda erektil yapisi geregi) siklik, tek tarafli nazal pasaj
tikanikli§1 olusturmasi fenomenidir (36). Vaskiiler aktivite, 6zellikle kapasitans
damarlarindaki (vendz siniizoidler) kan hacmini degistirir. Degisiklikler dongiiseldir,
her 4-12 saatte bir meydana gelir ve her kisi i¢in sabittir. Burun dongiisii yetiskinlerin %
80'inde gosterilebilirken cocuklarda gostermek kolay degildir (37). Nazal dongiiyl
cesitli faktorler etkiler; egzersiz, hamilelik, hormonlar, enfeksiyonlar, alerji, korku,

duygu durum ve cinsel aktivitedir (28).

Nazal siklusu yonlendiren fizyolojik mekanizmalar iyi anlasilmamistir, ancak
otonom sinir sistemlerindeki dalgalanmalarla ilgilidir (36). Tek tarafli sempatik
baskinlik bir nostrilde vazokonstriksiyon ile dekonjesyonu kolaylastirirken, eszamanl
parasempatik fonksiyon, diger tarafta vazodilatasyona ve konjesyona neden olur (38).
Beyin fonksiyon asimetrisi, kalp hizi, kan basinct ve kan sekeri diizeylerindeki

fizyolojik degisiklikler de nazal siklusun diizenlenmesinde rol oynarlar.

2.4.3. Solunan Havanin Nemlendirilmesi ve Isitilmasi (Klimatizasyon)

Inspirasyon havasmin sicakligi =50 ila 50 °C arasinda degisebilir. Farkli ortam
ve sartlarda yasanildigindan burun farkli yerel kosullara uygun sekilde gelismistir (28).
Inspirasyon sirasinda, hava burun vestibiilinden buruna girer, dar valvlerden gecer,
burun boslugunda dagilir ve son olarak nazofarenkse dogru akar. Havanin hizi, {ist
solunum yolunun en dar yeri olan nazal valvden gegerken artar. Bu noktada burun
boslugunda tilirbiilan akim gozlenir. Laminar akimdan tlirblilan akima gegis, hava
hizinin azalmasina neden olur ve bdylece solunan hava burun mukozasi ile uzun siire
temas eder. Boylelikle solunan hava 1sitilmis ve nemlendirilmis olur (38). Solunan
havanin nazal vestibiilden nazofarinkse kadar olan alanda sicakligindaki toplam artig
yaklagik + 8 °C'dir. Ayrica solunan havanin neminde glotise ulagsana kadar % 40-98'lik
bir artis olur (39).
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2.4.4. Solunan Havanin Temizlenmesi ve Alt Solunum Yollarimin Korunmasi

Burunda, alt solunum yollarina zararli maddelerin girmesini onlemek igin
koruyucu mekanizmalar da rol oynar. Bu savunma mekanizmalari; mekanik ve
immiinolojik savunmalardan olusur. Burun, solunan havadaki polen gibi, yaklasik 30
um veya daha biiyiik partikiilleri temizleyerek alt hava yolunu koruyabilir (28). Solunan
havanin hizi, burun valvinden sonra ©Onemli Ol¢lide diiser. Tiirbiilans arttikca,
parcaciklarin birikmesi de artar. Burun killari, biiylik aerosol halindeki pargaciklari
filtreleyerek ilk savunma hatti olarak hizmet eder (25). Mukosiliyer akim, nazal
mukozanin ana mekanik savunmasidir, ¢iinkii solunan havay fiziksel olarak temizler.
Mukosiliyer sistem, solunum epitelinin silyalarinin yani sira mukozal Ortiisiinden
olusur. Mukozal ortii, siliyer hareketin meydana geldigi daha derin bir tabaka ve
yiizeyel daha kalin bir jel tabakasindan olusur. Bu mekanik savunma daha baskindir ve
filtrelenmis partikiilleri nozofarinkse ve orofarinkse bosaltir. Ayrica hapsurma ve

Oksiirme yoluyla da uzaklastirabilir (40).

Immiinolojik savunmada nazal mukus yiizeyinde antijenleri yok edebilen IgA ve
IgE antikorlar1 rol alir. Bunlar bir¢ok bakterial antijeni yok edebilirken virlis ve bazi
bakteri antijenlerinde hiicresel immiin yanit aktivasyonu gerekebilmektedir. IgA
sekresyonlarda bulunan baglica antikordur ve nazal sekresyonlardaki total proteinin %

70'ini olusturur (41).

2.4.5. Koku Duyusu

Koku duyusu, yangin gibi tehlikelerden korunmada 6nemli bir rol oynar. Ayrica,
bireysel psikolojik sagligi, sosyallesmeyi, kisiler arasi iliskileri etkileyen olumlu ve
olumsuz anilar olusturmay1 saglar. Koku duyusu islev bozuklugu diisiik bir yasam

kalitesine yol agmaktadir (28).

2.5. Acik Teknik Septorinoplasti

FSRP, 6ngoriilebilir dramatik cerrahi sonuclari sayesinde biiylik bir popiilariteye
sahiptir ve hem hasta hem de cerrah i¢in son derece tatmin edici bir kozmetik
prosediirdiir (1). Ayrica, birgcok kozmetik prosediiriin aksine, FSRPnin etkileri kalicidir
ve yaslanmanin etkilerine kars1 biiyiik 6l¢lide direnglidir. Buna karsin FSRP, yiiz estetik
cerrahisinin zorlu prosediirlerden biridir ve hem yiiz estetigine hem de burun

fonksiyonuna dikkat edilmelidir (2, 3). Giizel burunlar sekil olarak biiyiik farkliliklar
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gosterebilir ve tek bir estetik idaale uymaz. Bir ylizde giizel ve uyumlu goriinebilen bir
burun, bagka bir yiizde rahatsiz edici goriinebilir (1). Siirekli olarak miikemmel sonuglar
elde etmek teknik olarak zordur ve ameliyat yiiziin en belirgin kisminda oldugu icin

estetik sonug herkes tarafindan goriilebilir (2). Bu nedenle titiz planlama 6nemlidir.

2.5.1. Hasta Sec¢imi ve Preoperatif Degerlendirme

Preoperatif hazirlik donemi en 6nemli asamalardan biridir. Bu donemde hasta
hekim iliskisi sekillenmekte ve hastanin operasyon icin iyi bir aday olup olmadig:
ortaya ¢ikmaktadir (3). Uygun hasta se¢imi ve cerrahi planlama i¢in, FSRP hastalarinin
preoperatif degerlendirilmesi sistematik bir sekilde yapilmalidir. Degerlendirmede;
hastanin motivasyonu, kaygilari, beklentileri, yiiz ve burun analizi, muayene ve fotograf
onem arzetmektedir (2). Hastanin sikayeti ve semptomlar1 hakkinda detayli bir hikaye
almak onemlidir. Herhangi bir yapisal, konjenital, travmatik, kozmetik ve fonksiyonel
sorunun belirlenmesi ¢cok onemlidir. Gegirilmis nazal cerrahi, sinonazal hastalik 6ykiisii,
diyabet, psikiyatrik hastalik, antikoagiilan ilag, sigara veya alkol kullanim
sorgulanmalidir (2, 3). Hastanin motivasyonu, endiseleri, beklentileri ve ameliyat

olmay1 se¢mesini saglayan nedenler irdelenmelidir.

Bircok FSRP hastast i¢in burunlarina odaklanma ergenlikte baslar ve
goriiniimlerinde artan memnuniyetsizlige yol agar (42). Calismalar FSRP isteyen
hastalarda, kisisel goriiniimde diger estetik prosediirleri isteyenlere gore daha yliksek
memnuniyetsizlik oldugunu gostermistir (43). FSRP hastalarinin ¢ogunda cerrahi
motivasyon, degisim arzusundan ve FSRP olmus hastalardaki olumlu sonuglardan gelir

(44). FSRP zamanlamasi, genellikle 6zgilivende kayip oldugu zamanla ¢akisir.

Yiiksek riskli hastalarin cerrahi sonuglardan memnun olma olasilig1 diisiik
oldugundan, cerrahi Oncesi potansiyel olarak problemli hastalar taninmalidir (2).
Ozellikle viicut dismorfik bozuklugu olan hastalarin taninmasi énemlidir. Bu hastalarda
gbriinlim normal sinirlar dahilinde olmasina ragmen, hastanin baskalar1 tarafindan fark
edilebilir oldugunu hissettigi 6znel bir c¢irkinlik veya fiziksel kusur hissi vardir. Bu
hastalar makul olmayan taleplerde bulunan, gizlilik konusunda israr eden, obsesif,
miikemmelliyet¢i ve kibar hastalardir. Viicut dismorfik bozuklugu, tibbi bir nedenle
FSRP olmak isteyenlerin sadece %2'sinde, sadece kozmetik nedenlerle rinoplasti olmak
isteyenlerin % 43'linde saptanmistir (45). Siiphelenilen hastalarda ameliyat Oncesi

psikolojik degerlendirme gereklidir.
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Bagarili bir FSRPnin en 6nemli bilesenlerinden biri de dogru preoperatif
analizdir. Topografik anatominin dogru estetik yorumu, nazal cerrahi planlamasinin ilk
ve belki de en kritik adimidir (1). Burnun sekline ek olarak tiim nazal bilesenlerin
boyutu ve simetrisi, ¢evresindeki yiiz 6zelliklerine gore degerlendirmelidir. Goz alici
yiizlerin, ilk kez Leonardo da Vinci tarafindan tarif edilen boyutlara dayanan ideal
Olctimlere ve agilara sahip oldugu kabul edilir (46). Yiiz simetrisi glizel bir yliziin
temelini olustursa da hafif asimetriler de giizel bir yiiz ile iligkilidir (47). Bir ¢ok hasta
bu hafif asimetrilerden habersizdir ve ameliyat sonrasi farkina varilmasi durumunda
memnuniyetsizlige neden olabilir. Bu nedenle bu asimetriler ameliyat 6ncesi hasta ile

paylasilmali ve dokiimante edilmelidir (2).

Yiizdeki yapilarin oranlarinin analizinde yiiz frontal cephede horizontal olarak
iic, vertikal olarak da bes esit parcaya ayrilir (Sekil 2.10) (2). Ideal bir burun yiiz
uzunlugunun {igte birini ve genisliginin beste birini kaplar. Ayrica yiiz agilari, dudak
dolgunlugu ve ¢enenin pozisyonu da degerlendirilmesi gereken 6nemli unsurlardir (48).
Yiiz oranlar1 ve diger faktorler, bir fikir olusturmakla birlikte her burun estetigi bireyin
isteklerine, cinsiyetine, kemik yapisina, etnik kdkenine ve karakterine uygun olmalidir

(1,2).

Burun analizi; eksternal burun muayenesi, nazal kavite muayenesi ve
palpasyondan olusur. Eksternal burnun ayrintili muayenesi, hastanin spesifik burun
ozelliklerini degerlendirmeyi ve bunu kabul edilebilir dl¢iimlerle karsilastirma olanagini
saglar. Eksternal burun muayenesi sirasinda cildin 6zellikleri, nazal deviasyonun varligi
ve anatomik degerlendirmesi, tipin sekli ve projeksiyonu, dudak ve ¢enenin iliskisi,
burun dorsumu kalinlig1 ve uzunlugu, kolumellar ¢ikint1 degerlendirilebilir (2, 49). Cilt,
kalin ve sebdz yapida veya ince olabilir. Ince ciltler hafif diizensizlikleri bile gériiniir
kilabilirken, kalin ciltlerde nazal tipi inceltme zor olabilir. Nazal projeksiyon, lateral
bakista nazal tipin ylizden olan uzakligidir. Nazal projeksiyonun nazal uzunluga orani
0.55-0.6 olmalidir (Sekil 2.11) (3). Nazal deviasyonun anatomik degerlendirmesi

ameliyat planinda anahtar rol oynar (2).
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Sekil 2.10. Simetrik yiiziin {i¢ ve bes esit parcaya boliinmesi

Nazal kavite muayenesi anormalliklerin saptanmasi ve dondr kikirdak
bolgelerinin degerlendirilmesi agisindan onemlidir. Nazal septum, deviasyon varlig1 ve
olas1 bir perforasyon varligi agisindan degerlendirilmelidir (2). Nazal kavitenin lateral
duvart ve konkalar ise konjesyon, hipertrofi ve asimetri agisindan incelenmelidir.
Internal nazal valv normal solunum ve eforlu solunum sirasinda degerlendirilerek olasi
bir kollaps acisindan degerlendirilmelidir. Alar kollaps da ameliyat Oncesi
degerlendirilmelidir. Endoskopi ile polip, adenoid doku kalintisi ve piiriilan akinti
dislanmalidir (2). Palpasyon da ise cilt dokusunun yapis1 ve elastikiyeti, nazal kemigin
pozisyonu, boyutu ve nazal step varligi, nazal tipin kompliansi, alar kikirdagin kalinlig1

ve sekli, septal kikirdagin varlig1 ve 6zellikleri degerlendirilebilir (2, 50).
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Sekil 2.11. Goode'a gore nazal projeksiyon hesaplamasi

Ameliyat Oncesi planlama i¢in standart fotograflar esastir. Hastayla onerilen
cerrahi hakkinda tartisma sirasinda ve intraoperatif referans olarak faydalidirlar (2).
Ayrica postoperatif sonuglarla karsilastirmak ve olasi medikolegal sorunlar igin de
gereklidir (6). Tekrarlanabilir fotograflar elde etmek i¢in, Frankfort diizleminin yere
paralel oldugu standart bir hasta pozisyonu kullanilir. FSRP i¢in standart fotograf
goriintiileri frontal, sol ve sag lateral, sol ve sag oblik ve bazal olmak iizere en az 6
farkli agida ¢ekilmelidir (3). Ek olarak yakin on, iist ve taban goriiniim de kullanilabilir

(51).

2.5.2. Cilt Ozellikleri

Cildin ozellikleri cerrahi sonucun Onemli bir gostergesidir ve preoperatif
planlamada 6nemli bir rol oynar. Seboz bezleri ve deri alti dokusu bakimindan zengin
olan son derece kalin ciltler, arzu edilen iyilesme ve sonucu elde etmek i¢in en zor cilt
tipidir (6). Kalin ciltli hastalarda ¢ok daha kii¢iik bir burun planlamak i¢in kemik-
kikirdakli iskeleti asir1 zayiflatmamaya dikkat edilmelidir. Uygun miktarda iskelet
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yapisinin korunmasi veya olusturulmasi ile, kalin ciltli hastalarda belli bir zaman sonra

zarif sonuclar elde edilebilir (6).

Genelikle soluk, ¢illi ve neredeyse yarisaydam olan asir1 ince ciltlerin taninmasi
ve dogast geregi kisitliliklarinin farkinda olunmasi 6nemlidir. Bu hastalarin subkutan
dokusu az oldugu i¢in en kiiclik ¢at1 diizensizliklerinde ve kontur kusurlarinda tampon
gorevi goremez. Bu nedenle bu hastalarda istenilen sonuca ulasabilmek i¢in kusursuz
bir ameliyat gerekir (6). Ideal cilt tipi, ne ok kalmn ve yagli, ne de ¢ok ince ve hassas
olan bu iki u¢ arasindaki yelpazeyi kapsar. Bu hastalarda cilt genellikle nazal cati
tizerinde tatmin edici bir yastik icin yeterli subkutan dokuya sahiptir. Cilt tipinin
degerlendirilmesi, muayene ve palpasyonla yapilir. Cilt nazal cati {izerinde hareket
ettirilir veya parmaklar arasinda hafif sikilir (6). Cilt burun ucunda yapisik, orta ve iist
1/3'te ise daha hareketlidir. Cilt kalinlig1 ise iist ve alt 1/3'te kalinken, orta kistmda daha

incedir. orta kalinlikta bir cilde sahip kisiler FSRP i¢in en 1yi aday grubudur (3).

FSRP hastalarinda cilt hastaliklar1 da sik goriilebilir. Rinoplasti olmak isteyen
hastalarin ¢ogu aknenin daha yaygin oldugu ergen veya geng yetiskinlerdir (52). Akne
vulgaris, psikolojik etkilere ve ciddi morbiditeye neden olabilen, yaygin goriilen bir
dermatolojik bozukluktur (53). Siklikla yiiz ve iist govdede lokalize olan pilosebasoz
yapilarin yaygin goriilen inflamatuar bir hastalifidir (54). Akne lezyonlar1 komedon,
paplil, pistiil, nodiil ve nadiren kist seklinde olabilir. Akne lezyonlar1 siklikla sebase
bezlerin yogun olarak izlendigi yliz, sirt, goglis ve omuz bdlgelerinde bulunur. Akne
vulgaris tedavisiz birakildiginda kalic1 skar ve psikolojik morbiditeye neden olabilir
(55). Seboreik dermatit, sebase bezlerden asir1 sebum salgilanmasiyla iliskili bir cilt
rahatsizligidir. Seboreik dermatit, sebase bezlerin yogunlukla bulundugu boélgelerde
kronik tekrarlayan eritemli skuamli plaklarla seyreden inflamatuvar bir hastaliktir.
Genellikle ergenlikten sonra ortaya ¢ikar ve uzun yillar ataklar seklinde siirer. Akne ve
seboreik dermatit patogenezi hem cok faktorlii hem de karmasiktir (yag bezlerinin,

hormonlarin, ilaglarin ve inflamasyonun asir1 cevabi) (56).

2.5.3. Anestezi

FSRP hastalarinda uygulanacak anestezi secimi, cerrahi islem, hastanin mental-
fiziki kosullar1 ve hasta-cerrah se¢imi goz iiniine alinarak belirlenmelidir (57). FSRP

ameliyatlarinda siklikla 3 tip yontem kullanilir (3). Bunlar:
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1. Topikal anestezi ile beraber lokal infiltrasyon anestezisi
2. Intravendz sedasyonla beraber topikal ve lokal infiltrasyon anestezisi
3. Genel anestezi ile beraber topikal ve lokal infiltrasyon anestezisidir.

Bu ii¢ yontem ile de FSRP rahatlikla yapilabilir. Her se¢enegin avantajlart ve
dezavantajlart vardir ve cerrahin tercihi genellikle kullanilan anestezik yaklagimi
belirleyecektir (1). Hangi yaklasim secilirse secilsin nazal yumusak dokularin epinefrin
iceren lokal anestezik ile infiltrasyonu asir1 cerrahi kanamay1 6nlemek i¢in gereklidir
(1). Infiltrasyon anestezisi septumun On, orta ve arka boliimlerine, kolumella ve tip
bolgesine, infrakartilajindz insizyon hatlarina, valf bolgesine ve lateral osteotomi hatlari
gibi kanlanmanin yiliksek oldugu alanlara uygulanir (57). Yeterli vazokonstruksiyon
saglamak amaciyla insizyondan o6nce 10-15 dakika beklenmelidir (3). Infiltrasyon
anestezisinin uygulanmasi FSRP'de ilk cerrahi adimdir. Kontrollii ve planlanmis bir
teknik ile sistemik yan etkilerden ve istenmeyen hidrostatik doku hasarlarindan
kaginmak basarilt bir cerrahi i¢in gereklidir (6). Dogru bir anestezi uygulamas ile
hassas anatomik diseksiyona izin veren rahat bir cerrahi, sakin bir hasta ve nispeten

kansiz bir ameliyat alan1 genellikle saglanabilir.

2.5.4. Cerrahi Teknikler

FSRP cerrahi teknikleri temel olarak acik ve kapali teknik olarak
siniflandirilabilir  (3). Kapali teknikte cerrahi miidahale endonazal olarak
uygulandigindan goriiniir bir insizyon bulunmaz. interkartilajindz insizyon endonazal
olarak inferior ve siiperior lateral kikirdagin birlesme yerinden burun sirtina ulasmak
icin yapilir. Agik teknik FSRP ise alttaki yapilarin tam olarak aciga cikarilmasiyla
burnun yapisal desteginin korunmasi ve diizeltici cerrahi manevralar i¢in, agik erisime
izin verir (58). Bu teknikte dogru insizyon lokasyonunun se¢imi ve 6zenli bir kapama
onemli bir yer tutmaktadir. Kapali teknik FSRP'den farkli olarak bilateral marjinal
kesilere baglanan bir mid-kolumellar insizyon bulunur. Subperikondriyal ve
subperiostal diizlemdeki diseksiyon, deri flebinde miimkiin oldugunca ¢ok yumusak
doku birakir ve bdylece deri flebinin canliligin1 korur. Bu sekilde, siiperior ve inferior
lateral kikirdaklar ve nazal dorsum pozisyonlar1 korunarak agiga cikarilabilir (59).
Medial interkrural doku ayrimi, kaudal septuma ve premaksiller omurgaya erisim

saglar, ancak bu interkrural baglanma burun tipi i¢in destek mekanizmalarindan biri
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oldugundan gerekmedik¢ce dokunulmadan birakilmalidir. Siiperior lateral kikirdaklari
kuadrilateral kikirdaktan ayirarak, septumun tamamina ulasilabilir. Boylelikle nazal
valv problemlerinin, dorsal septal deviasyonlarin ve septal perforasyonlarin onarimina

olanak saglar (58).

Hem daha belirgin hem de kasilmaya egilimli diiz yatay bir kesi yerine, kirik hat
transkolliimellar kesinin daha az goriiniir bir yara izi birakacagi bilinmektedir. Yaygin
olarak kullanilan kesi varyasyonlar1 arasinda basamak, martt kanadi ve ters V
konfigiirasyonlar1 bulunur (Sekil 2.12) (3). Kolumella insizyonu, iist {igte ikilik en dar
kisimdan yapilmalidir. Bu kisim medial kruralar tarafindan desteklendigi i¢cin deprese
skar olusumunu da 6nler (58). Bu bolgede ameliyat sonrasi ¢entiklenmeyi énlemek icin
insizyonun hemen altindaki medial kruranin kaudal ucunun biitiinliiglinii korumak
onemlidir. Medial kruralarin i¢ kisimlar1 keskin diseksiyonla tanimlanir ve orta krural
bolgeye, yukartya dogru uzatilir. Nazal iskeletin yeterli sekilde agiga g¢ikmasi igin,

marjinal kesi en az lateral krusun yarisina kadar uzatilmalidir (58).

b

Sekil 2.12. FSRP'de kapali (a: interkartilajindz inzisyon) ve a¢ik (b:midkolumellar ve

marjinal inzisyon) yaklagim

Kanamanin daha az olmasi i¢in yumusak doku kilifin1 subperikondriyal ve

subperiostal diizlemde diseke etmek gerekir. Yumusak doku elavasyonu radiks naside
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nasionu 2-4 mm asacak sekilde, lateralde ise burun c¢atisinin 2-3 mm lateraline kadar
yapilmaktadir (3). Kikirdakli ¢atiy1 serbestlestirme sirasinda SMAS'a yanlis bir girig
yapmak kolaydir. Bunu onlemek i¢in orta kruralarin i¢ veya sefalik bdlgesinde
diseksiyona baslanmalidir. Acik teknik FSRP'nin olast bir komplikasyonu, transverse
nazal kasimn biitliinliigiinii bozan yanlis diizlemde diseksiyon sonucu uzamis supratip
O0demi ve bazen de gaga burun deformitesidir (58). Kemik piramidinin yumusak doku
kilifinin subperiostal bir diizlemde diseksiyonu, her iki burun kemiginin kaudal ucuna
paralel ve yukarisinda 2-3 mm'lik bir insizyon ile baslar. Insizyon yapilmadan énce
burun kemiginin palpe edilmesi, siiperior lateral kikirdagin kemik piramitten
ayrilmasini engellenmesi agisindan onemlidir (58). Agik teknigin amaci, altta yatan
anatomik deformiteleri tamimlamak, yeterince ortaya c¢ikarmak ve diizeltmeyi
kolaylagtirmaktir. Acik teknigin potansiyel bir dezavantaji, kolumella insizyonunun
kapatilmasindan 6nce yumusak dokunun traksiyonunun olmamasindan dolay1 supratip
alanin1 ve istenen ug¢ projeksiyonunu degerlendirmede glicliiktiir. Nazal septuma ise
inferior lateral kikirdaklarin medial krurasi arasindan membranéz septal alani etkin bir

sekilde bolerek erisilebilir.

Insizyon yara dudaklar1 hafif eleve olacak sekilde titizlikle siitiire edilmelidir.
Siitiirasyon i¢in hizli emilen 6/0 vicril rapid veya 6/0 prolen gibi ince emilmeyen
siitiirlar  kullanilabilir (57). Kolumellanin lateral kenarlarma dikkat edilerek bir
diizensizlige neden olmayacak sekilde 5-9 adet siitiir ile insizyon kapatilir (58). insizyon
kapatildiktan sonra kolumella'nin bazal ve lateral goriinlimden piiriizsiiz bir cilt ¢izgisi

saglanmalidir. Gerekirse cilt suturlar1 ameliyattan 5-7 giin sonra alinir.

2.5.5. Iyilesme ve Postoperatif Takip

Her ne kadar FSRP hastalar1 cerrahi sonrasi bir an dnce iyilesmek isteselerde,
postoperatif iyilesme yavas ve kademeli bir siiregtir. Uygun yara iyilesmesi 6zelliklerine
sahip geng saglikli bireylerde bile akut nazal 6dem ve inflamasyon tipik olarak 4-6 hafta
devam eder ve tam iyilesme genellikle 12 aya kadar siirer. Cogu hastada, lenfatik ve
kilcal dolasimdaki kademeli iyilesme, sert ve kontrakte burun yumusak dokularinin
yumusamasina ve lenfodemde giderek azalmaya yol agar (1). Bu da daha ince, daha
narin ve daha siki yapisan bir cilt kilif olusmasin1 saglayarak daha ¢ekici ve daha iyi
tanimlanmis bir nazal kontiir olusturur. lyilesme hizi ve patterni saghkli bireyler

arasinda bile biiyiik ol¢lide degisiklik gostermekle birlikte, iyilesme siireci nadiren bir
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yildan az bir siirede tamamlanir. Saglikli cilde sahip gen¢ hastalar genellikle
yetigkinlerden daha hizli iyilesir, ancak agir egzersiz, yogun giines maruziyeti, asir1 tuz
alimi1 ve ek burun alerjileri postoperatif lenfédem tablosunu uzatabilir. Buna karsin yagh
hastalar, kalin sebase cilde sahip hastalar ve daha once ameliyat edilmis burunlarda
tyilesme kosullar1 optimize edildiginde bile tam iyilesme i¢in ek birka¢ ay daha
gerekebilir. Yasa bakilmaksizin tiim hastalar, 6zellikle postoperatif erken donemde
0dem varlifi nedeniyle burnun nadiren mikkemmel goriinecegi hakkinda

bilgilendirilmelidir (1).

Kalin sebdz veya ince cilt gibi burun cilt 6zellikleri de FSRP sonrasi sonucu ve
tyilesmeyi etkileyecektir. Burun derisi kalin olan hastalar, ameliyat sonras1 uzun siireli
ddem olusumuna yatkindir ve daha uzun bir iyilesme siiresi gerektirir (57). Onemli bir
hususta, ekternal splint ¢ikarimi sirasinda iyilesen cilde zarar vermeden veya
gerginlestirmeden splinti nazal ciltten nazikge ayirmak olmalidir. Gerekli 6zen
gosterilmezse bu islem, nazal dorsumda yeni olusan subkutan fibroblastik tabakada ek
istenmeyen skar ve hatta hematoma neden olabilir (6). Eksternal splint ¢ikarimi sonrasi
gerekli temizlik yapildiktan sonra erken cerrahi sonucu belgelemek icin 6n ve yan
fotograflar ¢ekilmelidir. Bu erken fotograflar, hastanin cerrahi sonucu yakin gelecekte
travma nedeniyle tehlikeye atilirsa, hayati bir tibbi éneme sahip olabilir. Bu yiizden,
ameliyattan sonrast 1, 3, 6, 9, 12, 18 ve 24. aylarda kontrol cerrahin (egitim ve
medikolegal acidan) ve hastanin yararmadir. Sonrasinda ise yillik kontroller, nazal

goriinlimdeki ince degisiklikleri gézlemlemek i¢in yapilmalidir (6).

2.5.6. Postoperatif Komplikasyonlar

FSRP komplikasyonlar1 hemorajik, enfeksiydz, travmatik, fonksiyonel veya
estetik problemler olarak siniflandirilabilir (60). FSRP sonrasinda 6nemli komplikasyon
goriilme sikligr % 1,7-18 arasinda degismektedir (60-62). FSRP'yi takip eden yaygin
komplikasyonlar arasinda kanama, enfeksiyon, nazal obstriiksiyon ve deformiteler
bulunur (60). Hipertansiyonu olan hastalar, ailesinde kanama diyatezi olanlar, aspirin
veya diger nonsteroid antiinflamatuar ila¢ kullanan hastalar komplikasyonlar1 agisindan
risk altindadir (57). Aspirin, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar ameliyattan 10 giin 6nce
kesilmeli ve ameliyat sonrast 2 hafta boyunca kullanilmamalidir. Epistaksis, FSRP
sonrast en sik goriilen komplikasyonlardan biridir (57). Genellikle hafiftir ve

insizyonlardan veya mukozal travma alanlarindan kaynaklanir. Hafif kanamalar
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genellikle 60 derece bas pozisyonu, 15 dakika burun nostrillerine bastirma ve
oksimetazolin veya fenilefrin gibi topikal dekonjestan burun spreylerinin

uygulanmasiyla kontrol edilebilir.

Lokasyondan bagimsiz olarak, FSRP sonrasi tiim hematomlar bosaltilmalidir.
Cildin derinliklerinde bulunan hematomlar, final burun goriiniimiinii etkileyen yara izi
ve kontur deformitelerine yol agan fibrozise neden olur (57). Septal hematomlar ise
septal perforasyonlara veya septal kikirdagin nekrozuna yol acarak; eyer-burun
deformitesine yol acabilir. Drenajdan sonra, niiksii Onlemek icin alan, tampon ile

desteklenmeli ve ertesi giin yeniden kontrol edilmelidir (60).

Nazal obstriiksiyon, FSRP sonrasi 6demden dolay1r erken donemde siktir.
Genellikle 2-3 hafta i¢inde 6demin gerilemesi ile nazal obstriiksiyon sikayetleri geriler
(57). Nazal obstriiksiyon sikayetleri 3 haftadan uzun siiren hastalarda, nedeni belirlemek
i¢in topikal vazokonstriktdr kullanilarak burun i¢i muayene edilmelidir. internal nazal
valv kollaps1 veya sinesi gibi anatomik bir tikanma nedeni tespit edilirse, cerrahi tedavi
gerekecektir, ancak 6demin tamamen ¢6ziilmesini ve skar dokusunun olgunlagmasi i¢in

cerrahi miidahale en az 1 y1l ertelenmelidir.

Hafif deformiteler takip edilmelidir. Bir yildan fazla devam ederse cerrahi tedavi
gerekebilir. Hasta memnuniyetsizligini onlemek i¢in belirgin deformiteler tespit edilir
edilmez diizeltilmelidir (63). Bazi deformiteler, asir1 skar olusumuna ikincil olarak
gelisebilir; bu en sik supratipte goriiliir ve kortikosteroid enjeksiyonlarindan fayda
gorebilir (57). Yizeyel enjeksiyonlardan, subdermal atrofiye neden olabileceginden,

kaginilmalidir.

Yumusak doku kilift ile iligkili komplikasyonlar arasinda kontakt dermatit, cilt
nekrozu ve telenjektaziler sayilabilir. Kontakt dermatit, derinin topikal yapistiricilar,
bant veya dorsal splint tarafindan irritasyonuna bagli gelisebilir. Kontakt dermatitin
tedavisi, etkenin uzaklastirilmasini ve reaksiyonun ciddiyetine bagli olarak topikal ve
potansiyel olarak sistemik steroidlerin uygulanmasini igerir (60). Kontakt dermatitler
genellikle sekel birakmadan iyilesirler. Bantlama ve pansuman ile cildin asir1 basiya
ugramasina bagli olarak ylizeysel cilt nekrozu veya epidermoliz olusabilir. Bununla
birlikte yumusak doku kilifinin beslemesinin bozulmasi ile kismi kalinlik veya tam
kalinliktaki cilt nekrozu gibi daha ciddi komplikasyonlarda izlenebilir. Bu, cilt flebinin

hatal1 diseksiyonu, lateral nazal arterlerin yaralanmasi, nazal tipin subkutan dokusunun
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agresif bir sekilde kiictiltiilmesi veya bantlama ve pansuman ile cildin uzun siire basiya
ugramasi nedeniyle olusabilir. Telenjiektaziler ise cildin insan goziiyle goriilebilen
kiigiik ytlizeysel damarlaridir ve genellikle 0.1 ila 1.0 mm c¢apindadir (64). FSRP'yi
takiben telanjiektaziler, nazal dorsumda diseksiyonun subperiostal diizlemde

yapilamamasindan kaynaklanabilir.

2.5.7. Periorbital Ekimoz ve Odem

Burun estetiginde ameliyat sonrasi periorbital 6dem ve ekimoz her zaman bir
sorun olarak one ¢ikmaktadir. Goz ¢evresindeki sislik ve renk degisiklikleri, goriintisleri
konusunda hassas olan hastalar i¢in 6nemli sorun olusturmaktadir (4). Postoperatif
ekimoz ve 6demin en Onemli nedeni osteotomi bolgesinde meydana gelen vaskiiler
travmadir (65). Bu komplikasyonlarin boyutu ve siddeti, tamamen Onlenemese bile,
cerrahi tekniklerin hassas bir sekilde gozlemlenmesiyle azaltilabilir (65, 66). Periorbital
ekimoz ve 6demi degerlendirmek i¢in ¢esitli elektronik ve subjektif skorlama sistemleri
kullanilmaktadir. Calismamizda bu degerlendirme i¢in Kara ve Gokalan tarafindan
gelistirilen 6dem ve ekimoz skorlama sistemi kullanild1 (67). Odem skorlamasinda: 0 =
O6dem yok, (+)1 = minimal 6dem, (+)2 = irise lizerine ulasiyorsa, (+)3 = irisi kapliyorsa,
(+)4 = masif 6dem olarak degerlendirildi. Ekimoz skorlamasinda ise; 0 = ekimoz yok,
(+)1 = medial kantusa ulastyorsa, (+)2 = pupile ulasiyorsa, (+)3 = pupili gegiyorsa, (+)4

= lateral kantusa ulastyorsa olarak degerlendirildi.

Periorbital ekimoz ve ddemi azaltmak icin farkli intraoperatif ve postoperatif
uygulamalar denenmektedir. Soguk uygulama pratikte FSRP sonrasi yaygin olarak
kullanilmaktadir. FSRP'de  soguk uygulamanin ana  mekanizmast  lokal
vazokonstriksiyondur. Ote yandan soguk uygulama, hiicre metabolizmasinda
yavaglamaya, inflamatuar mediatorlerin (serotonin, histamin, bradikinin) tiretiminde
azalmaya ve kas tonusunda azalmaya neden olur (10). FSRP sonrasi nazal bantlama,
ekimoz ve Odemin Onlenmesinde Onerilen pratik, ucuz ve kolay bir yontemdir.
Rinoplasti sonrast nazal bantlama uygulanmas1 osteokondral ¢at1 ve subkutan dokuda
bastya neden olmakta ve subkutan dokuya ekstravazasyonu oOnledigi i¢in O0demi
azaltmaktadir (68). Periorbital bantlama, nazal bantlamaya benzer sekilde subkutan
dokuda baskiya neden olmakta ve subkutan dokuya ekstravazasyonu ve yayilimi

onleyerek ekimoz ve 6demi azaltabilmektedir.
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Periorbital ekimoz ve Odemi azaltmak icin bir ¢ok medikal tedavi de
denenmektedir. Yapilan c¢aligmalar, steroid ve / veya adrenalin ve lidokain
kombinasyonunun kullaniminin periorbital 6demi, ekimoz ve agriyr azalttigin
gostermistir (67, 69, 70). Glukokortikoidler vaskiiler gegirgenligi azalttiklarindan
cerrahi alanindaki lokal eksiidasyonu ve kan birikimini azaltarak ekimoz ve 6demi
azaltabilir (71). Arnica, 16. yiizyildan beri ekimoz ve 6dem dahil olmak {izere yara
iyilesmesinin ¢esitli yonleri i¢in kullanilan homeopatik bir ilagtir (72). Arnica'nin
bilinen net bir etki mekanizmasi veya tanimlanmis bir ila¢ profili olmamasina karsin,
kullanim1 giivenli oldugu varsayilmaktadir (73). Arnica'nin, enflamatuar kaskadda rol
oynayan mast hiicre histamin salinimini, nétrofil elastazini ve transkripsiyon faktorlerini
secici olarak inhibe ettigi bildirilmistir (74, 75). Reparil Gel, essin ve dietilamin salisilat
icermektedir. Bu molekiiller agri, inflamasyon ve subkiitan 6demin tedavisinde sinerjik
etki gostermektedir (76). Essin ilk olarak 1953'te izole edildi ve anti-6dematdz, anti-
inflamatuar ve venotonik Ozelliklere sahip oldugu gosterildi (77). Essin'in anti-
O0dematdz ve antiinflamatuar etkilerinin net mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir
(76). In vitro ¢alismalar, Essin'in kilcal damar ektravaskiiler matriksinin ana bileseni
olan hyaluronik asidi yikan hyaluronidaz aktivitesini gii¢lii bir sekilde engelledigini
gostermistir (78). Hirudoid (Mukopolisakkarit polisiilfat) krem, kan pihtilasmasi ve
fibrinoliz tlizerinde g¢esitli etkileri olan yar1 sentetik bir glikozaminoglikandir.
Hirudoid'in cerrahi sonrasi hem 6demi hemde ekimozu azalttigini1 gosteren ¢aligmalar

mevcuttur (79).
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3. GEREC VE YONTEM

Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi
Anabilim Dali'nda Ekim 2019 ile Agustos 2020 tarihleri arasinda yapilan bu prospektif
calismada ayni cerrah tarafindan FSRP uygulanan hastalarda, preoperatif cilt
ozelliklerinin ve postoperatif uygulanan tedavilerin, 6dem ve ekimoz {izerine olan
etkisini aragtirmay1 amagladik. Hastalara cerrahi tedavi olarak acik veya kapali teknik
FSRP uygulandi. Tiim cerrahiler aymi cerrah tarafindan aymi cerrahi set ile uygulandi.
Calismaya katilan tiim olgulardan yazili ve sozlii bilgilendirilmis onam alindi. Calisma
boyunca Helsinki Deklerasyonuna uyuldu. Ayrica indnii Universitesi Malatya Klinik

Aragtirmalar Etik Kurulu'ndan onay alind.
Hastalarin dahil edilme kriterleri;
1. FSRP uygulanmis olmak,
2. Kadinlarda 16 yas, erkeklerde 17 yasindan biiyiik olmak,

3. Yakin zamanda ekimoz ve 6dem {lizerine etkisi olabilecek ilag kullanmamak
(Roaccutane, Kortikosteroid, Dekonjestan, Antikoagulan ve Antiagregan

ilaglar)

4. Cerrahiye engel olacak sistemik hastalik veya cilt hastaligina sahip olmamak
(Kanama diatezi, Anormal hemostatik parametrelere sahip hastalar, Sistemik

Lupus Eritematozus, Epidermolizis biilloza vs.),
5. Postoperatif tedavi ve uygulamalar1 diizenli olarak yerine getirmis olmak,
6. Postoperatif takiplere diizenli gelmis olmak,
olarak tanimlandi.

Calismamizda; FSRP uygulayacagimiz hastalarin preoperatif cilt ozelliklerini
degerlendirdikten sonra, hastalari, postoperatif tedavi uygulamasina gore, bes farkl
gruba ayirdik. Hastalara postoperatif olarak sirasi ile; sadece buz (Grup 1), buz ve
periorbital bant (Grup 2), buz ve Arnica krem (%35 arnica montana) (Grup 3), buz ve
Reparil jel (%1 essin + %5 dietilamin salisilat) (Grup 4), buz ve Hirudoid jel (%0.445
Mukopolisakkarid Polisulfat) (Grup 5) uygulandi. Tiim hastalarin postoperatif 6dem ve
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ekimozlari, postoperatif 1., 3., 5., 7., 10., 14., ve 21. giinde standart skalalar ile

degerlendirildi.

Yapilan power analizinde o=0,05, 1-f (gii¢)=0,80 alindiginda "FSRP
Hastalarinda Preoperatif Cilt Ozelliklerinin ve Postoperatif Tedavilerinin Odem ve
Ekimoz Uzerine Etkisi" adl1 ¢alismada, sadece buz uygulamasi yapilan grupta ortalama
0dem skorunun 3, buz ve periorbital bant uygulanan grupta 2.3, buz ve Arnica krem
uygulanan grupta 2.1, buz ve Reparil jel uygulanan grupta 2.5 ve buz ve hirudoid jel
uyulanan grupta 2.2 olmasi i¢in herbir grupta en az 11'er olgunun (toplam 55 olgunun)
olmasi gerektigi hesaplandi. Daha kapsamli sonuglara ulagsmak i¢in ¢aligmaya Grup
1’de 26 hasta, Grup 2’de 22 hasta, Grup 3 ve 5’de 21’er hasta ve Grup 4’de 25 hasta
olmak tizere toplam 115 hasta dahil edildi.

Cilt Ozelliklerinin Degerlendirilmesi: Calismaya dahil edilen tim hastalarin
preoperatif seboreik cilt lezyonlar1 degerlendirmesi ayni dermatolog tarafindan yapildi.
Hastalarda sebore derecelendirmesinde Seboreik Dermatit Alan Siddet Indeksi'nin
(Seborrheic Dermatitis Area Severity Index - SDASI) yiiz ile iligkili kism1 kullanildi
(Sekil 3.1). Boylelikle burun ve c¢evresindeki cildin ozellikleri daha spesifik olarak
degerlendirildi. SDASI'nin degerlendirilmesinde kullanilan puanlama sistemi, Baysal ve
ark. tarafindan kullanilan sisteme dayaniyordu (80). Tiim hastalarin burun ve yiiz bolgesi
degerlendirildi. Bu alanlardaki eritem, 6dem ve kabuklanma tarzi lezyonlar incelendi.
Derecelendirme: 0 puan= lezyon yok, 1 puan= hafif lezyon, 2 puan= orta lezyon, 3 puan=
ciddi lezyon olarak yapildi. Ayrica degerlendirilen cilt bolgesindeki lezyon alanina gore de
puanlama yapildi. Bu puanlamada lezyon alant: 1 puan= < %10, 2 puan = %11-30, 3 puan =
%31-50, 4 puan = %51-70, 5 puan = >%70 olarak degerlendirildi. Lezyon
derecelendirmesinden ve lezyon alanindan elde edilen puanlar birbirleriyle carpilarak
toplam skor elde edildi. Sadece yiiz bolgesi kullanildig1 igin SDASI skorlamasindaki global
skor tlige boliinerek hastalar siniflandirildi. Hastalarin yiliz bolgesinin seboreik dermatit
siddeti SDASI skorlarina gore ili¢ gruba ayrildi (hafif = 0-2.6, orta derecede = 2.7-5.2 ve
siddetli = >5.3).
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Seboreik Dermatit Alan Siddet indeksi (Seborrheic Dermatitis Area
Severity Index - SDASI)

SKALP

Lezyon Derecesi:
(0 yok, 1 hafif, 2 orta, 3 ciddi)

Lezyon Alan:
(I1=<%10,2=%11-30, 3 = %31-50, 4 = %51-70,5 = >70 )

Toplam Skor:
YUz

Lezyon Derecesi:
(0 yok, 1 hafif, 2 orta, 3 ciddi)

Lezyon Alant:
(1= <%10,2=%11-30, 3 = %31-50, 4 = %51-70,5=>70)

Toplam Skor:
GOGUS

Lezyon Derecesi:
(0 yok, 1 hafif, 2 orta, 3 ciddi)

Lezyon Alant:
(1=<%10, 2= %11-30, 3 = %31-50, 4 = %51-70, 5 = >70 )

Toplam Skor:

Global skor toplamz:
(Hafif: 0-7.9, Orta: 8-15.9, Ciddi: =216)

Adi Soyadt:
Tarih:

Sekil 3.1. Seboreik Dermatit Alan Siddet Indeksi (SDASI) Formu

Cerrahi Procediir, Postoperatif Tedavi ve Uygulamalar: Tiim cerrahiler genel
anestezi altinda acgik veya kapali teknik FSRP ile gerceklestirildi. Tiim ameliyatlarda
supraperikondriyal ve subperiosteal disseksiyon plani tercih edildi. Tiim hastalara
ameliyat sirasinda rutin olarak 0.1 mg/kg deksametazon yapildi. Ameliyat sonrasinda
tiim hastalara doyle nazal splintler yerlestirildi. Burnun digina ise bantlama sonrasi

termoplastik eksternal splint uygulandi.

Postoperatif tiim hastalar semi fowler pozisyonunda yatirildi, ilk 6 saatte 5

dakika buz uygulamasi-bir dakika dinlenme olacak sekilde periodik buz tatbiki yapildi.
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Sonrasinda ise 3 giin boyunca aralikli olarak buz uygulamasina devam edildi. Medikal
tedavi uygulanan gruplarda buz tatbikine ek olarak postoperatif 2. saatte tedaviye
baslandi. Medikal tedavi giinde ii¢ defa uygulacak sekilde periorbital 6dem ve ekimoz
tamamen gerileyene kadar devam edildi. Periorbital bantlama uygulanan grupta ise buz
tatbikine ek olarak ameliyat bitiminde inferior orbital rim boyunca ve lateral kantal
tendon bolgesine kadar bantlama uygulandi (Sekil 3.2). Periorbital bantlama

postoperatif 7-10. giinde termal nazal splint ile beraber ¢ikarildi.

Sekil 3.2. Periorbital bantlama yapilan bir hasta ve postoperatif takip fotograflari

Postoperatif Periorbital Odem ve Ekimoz Degerlendirmesi: Tiim hastalarn

postoperatif 1., 3., 5., 7., 10., 14., ve 21. giinde postoperatif ddem ve ekimozlari
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degerlendirildi. Bu degerlendirme i¢in Kara ve Gokalan tarafindan gelistirilen 6dem ve
ekimoz skorlama sistemi kullanildr (Sekil 3.2, Sekil 3.3) (67). Odem skorlama sisteminde
sag ve sol periorbital bolgeler ayr1 ayr1 degerlendirildi. Ekimoz skorlamasinda ise sag ve sol
periorbital bolgeler ile her iki tarafin iist ve alt g6z kapagi ayr1 ayr1 degerlendirildi. Hem
0dem hemde ekimoz skorlamasinda, skorun en fazla oldugu g6z veya kapak istatistiksel
degerlendirmede kullanildi. Odem skorlamasinda: 0 = 6dem yok, (+)1 = minimal ddem,
(+)2 = irise iizerine ulasiyorsa, (+)3 = irisi kapliyorsa, (+)4 = masif 6dem olarak
degerlendirildi. Ekimoz skorlamasinda ise; 0 = ekimoz yok, (+)1 = medial kantusa
ulasiyorsa, (+)2 = pupile ulasiyorsa, (+)3 = pupili geciyorsa, (+)4 = lateral kantusa

ulastyorsa olarak degerlendirildi.

SR

(+)1 (+)2

L .

(+)3 (+)4

Sekil 3.3. Periorbital 6dem degerlendirmesi
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Sekil 3.4. Periorbital ekimoz degerlendirmesi

Istatistiksel Analiz: Arastirma verilerinin istatistiksel analizi icin IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket programi kullanild1.
Kategorik degiskenlere iligkin tanimlayici istatistiksel veriler say1 ve yiizde olarak,
stirekli degiskenlere iligkin istatistiksel veriler ise ortalamatstandart sapma veya
medyan (ortanca), minimum ve maksimum degerler olarak raporlandi. Siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelendi. Gruplar
arasindaki farkliliklar1 degerlendirmek i¢in ise tek yonlii varyans analizi, Kruskal Wallis
Varyans analizi, Mann Whitney U test ve nitel verilerde ¢cok gozlii diizenlerde Ki-Kare
testinden faydalanildi. Ekimoz ve 6dem korelasyon degerlendirmesinde Spearman
korelasyon testi kullanildi. Analizlerde anlamlilik diizeyi % 95 olarak alinmis olup p

degeri 0.05’¢ esit ve kiiclik olan sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Grup 1’de 26 hasta, Grup 2’de 22 hasta, Grup 3 ve 5’de 21’er hasta
ve Grup 4’de 25 hasta olmak tlizere toplam 115 hasta dahil edildi. Hastalarin yas
ortalamalar1 Grup 1°’de 28.19+ 9.7(18-50), Grup 2’de 24.41£7.3(17-50), Grup 3’de
24.04+5.2(17-34), Grup 4’de 25.52+6.7(18-47) ve Grup 5’de 30.57+8.3(16-42) yildi
(Sekil 4-1). Gruplar arasinda ortalama yas acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

izlenmedi (p=0.60).

1o- : l
I :

YAS

10

[ | | I I
Euz Penorbiatal Bant Armica Eepard Hirudoid

HASTA GRUBU

Sekil 4.1. Hasta gruplarinin yas dagilimi

Gruplarin cinsiyet dagilimi, sigara kullanimi, alkol kullanimi ve ek hastalik
varligr karsilastirildiginda istatistiksel olrak anlamli bir fark izlenmedi (sirasiyla;
p=0.68, p=0.79, p=0.69, p=0.82), (Tablo 4-1). Ayrica gruplarin egitim diizeyleri
karsilastirildiginda yine istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi (p=0.60), (Tablo
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4-2). Hastalarin 91’ine (%79.1) a¢ik teknik FSRP uygulanirken, 24’iine (%20.9) kapali
teknik FSRP uygulandi. Uygulanan cerrahi teknik karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark izlendi (p=0.001), (Tablo 4-3).

Hastalarin preoperatif cilt 6zellikleri degerlendirmesinde hem seboreik dermatit
cilt skorlamas1 hem de yiiz de akneiform lezyon varlig1 degerlendirildi. Tiim hastalarin
seboreik cilt skorlamasi hafif diizeydeydi. Calismaya dahil edilen 34 (%29.6) hastada
akneiform lezyon mevcuttu. Caligmadaki kadinlarin 31'inde (%35.6) akneiform lezyon
varken, erkeklerin sadece 3'linde (%10.7) akneiform lezyon vardi; bu fark istatistiksel
olarak anlamliyd: (p=0.023). Periorbital bant grubunda 8, arnica ve hirudoid grubunda
7'ser, buz uygulama ve reparil grubunda ise 6'sar hastada akneiform lezyon izlendi.
Gruplar arasinda akneiform lezyon varligi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p=0.79). Ayrica intraoperatif inspeksiyonel bakida hastalarin 19'unda (%16.5)
kalin cilt, 2'sinde (%1.7) ince cilt izlendi. Nazal cilt kalinliginin postoperatif periorbital

0dem ve ekimoz iizerine anlamli bir etkisi izlenmedi (p>0.05).

Tablo 4.1. Hasta gruplarinin cinsiyet dagilimi, sigara, alkol kullanimi ve ek hastalik varligi

CINSIYET ALKOL SIGARA EK HASTALIK
Kadin Erkek Yok Var Yok Var Yok Var
18 8 25 1 20 6 22 4
Buz
69,2% 30,8%  96,2% 3,8% 76,9% 23,1% 84,6% 15,4%
. . 19 3 22 0 18 4 21 1
g Periorbital Bant
=) 86,4% 13,6% 100,0% 0,0% 81,8% 18,2% 95,5% 4,5%
% ) 15 6 19 2 18 3 19 2
< Arnica
— 71,4%  28,6%  90,5% 9.5% 85,7% 14,3% 90,5% 9,5%
7))
= , 19 6 24 1 21 4 23 2
T Reparil
76,0%  24,0%  96,0% 4,0% 84,0% 16,0% 92,0% 8,0%
. . 16 5 20 1 15 6 19 2
Hirudoid
76,2%  23,8%  95,2% 4,8% 71,4% 28.,6% 90,5% 9,5%
87 28 110 5 92 23 104 11
Toplam

757%  243% 95,7%  43%  80,0%  20,0% 90,4% 9,6%
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Tablo 4.2. Hasta gruplarinin egitim diizeyi

EGITiM DUZEYi
. ) Yiksek
e L. ) On Lisans- 'use Toplam
Ikogretim  Lise ) Lisans-
Lisans
Doktora
2 4 19 1 26
Buz
7. 7% 15,4% 73,1% 3,8% 100,0%
. . 0 1 21 0 22
g Periorbital Bant
=) 0,0% 4,5% 95,5% 0,0% 100,0%
5 . 1 1 18 1 21
Arnica
g 4,8% 4,8% 85,7% 4,8% 100,0%
7))
. 3 7 15 0 25
E Reparil
12,0% 28,0% 60,0% 0,0% 100,0%
. . 0 6 15 0 21
Hirudoid
0,0% 28,6% 71,4% 0,0% 100,0%
6 19 88 2 115
Toplam
5,2% 16,5% 76,5% 1,7% 100,0%

Tablo 4.3. Hastalara uygulanan cerrahi teknigin gruplara gore dagilimi

CERRAHI TEKNIK
Toplam
Acik Kapali
24 2 26
Buz
92.3% 7,7% 100,0%
) . 22 0 22
= Periorbital Bant
=) 100,0% 0,0% 100,0%
5 ) 15 6 21
< Arnica
= 71,4% 28.6% 100,0%
2 . 14 11 25
= Reparil
56,0% 44,0% 100,0%
) . 16 5 21
Hirudoid
76,2% 23.8% 100,0%
91 24 115
Toplam
79,1% 20,9% 100,0%
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Gruplarin periorbital ekimozlar1 degerlendirildiginde postoperatif takiplerin hig¢

birinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi (Tablo 4-4).

Reparil ve Hirudoid grubunda postoperatif erken donemde diger gruplara gore ekimoz

derecesinin daha fazla oldugu, 6zellikle Reparil grubunda bu yiiksekligin tiim takipler

boyunca devam ettigi saptandi. Postoperatif ekimozun tiim gruplarda postoperatif 3.

giinde maksimum diizeye yiikseldigi ve takiplerde kademeli sekilde azalarak 14. giinden

sonra minimal diizeyde oldugu gozlendi (Sekil 4-2).

Tablo 4.4. Gruplarin postoperatif takiplerdeki periorbital ekimoz degerleri

Postop HASTA GRUBU
Ekimoz
(ortiss), Periorbital P degeri
(ortanca Buz Arnica Reparil Hirudoid
Bant
(min-max))
2.15£1.0 2.41£1.0 2.19+1.2 2.72+1.4 2.71£1.3
1. Giin 0.30
2 (0-4) 2 (1-4) 2 (0-4) 4 (0-4) 3(0-4)
2.96+1.1 2.95+1.0 2.95+1.2 3.28+1.1 3.14+1.2
3. Giin 0.66
3(1-4) 3(1-4) 3(1-4) 4 (1-4) 4 (0-4)
2.69+1.2 2.68+1.2 2.48+1.3 2.96£1.2 2.67+1.4
5. Giin 0.74
3(0-4) 3(0-4) 3(0-4) 4 (0-4) 3(0-4)
2.19£1.3 2.09+1.2 1.81+1.4 2.52+£1.5 1.86+1.5
7. Giin 0.45
2 (0-4) 2 (0-4) 2 (0-4) 3(0-4) 1 (0-4)
0.62+1.1 0.82+1.0 1.05+1.3 1.8+1.7 0.86+1.5
10. Giin 0.09
0 (0-4) 0(0-3) 0 (0-4) 2 (0-4) 0 (0-4)
0.15+0.7 0.24+0.7 0.52+1.2 0.33+0.9
14. Giin 0.26
0(0-4) 0(0-3) 0 (0-4) 0 (0-4)
21. Giin 0 0 0 0 0 1.00

Postop: postoperatif, ort: ortalama, ss: standart sapma

39



3,5 —0—Buz Periorbital Bant Arnica Reparil —¥—Hirudoid

1.GUN 3.GUN 5.GUN 7.GUN 10. GUN 14. GUN 21. GUN

Sekil 4.2. Postoperatif periorbital ekimoz - zaman grafigi

Gruplarin postoperatif periorbital 6ddemleri degerlendirildiginde ise postoperatif
3. giinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenirken, diger takiplerde
gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi (Tablo 4-5). Postoperatif 3. gilindeki bu
anlamlilik 6zellikle Arnica ve Hirudoid gruplar1 arasindaki farktan kaynaklanmaktaydi
(Sekil 4-3). Postoperatif takiplerde, 6dem Arnica grubunda en diisiik seviyede
seyrederken, Hirudoid grubunda en yiiksek seviyede seyretti. Maksimum 6dem diizeyi
Periorbital bant ve Arnica grubunda postoperatif 1. giinde gozlenirken, Buz, Reparil ve
Hirudoid grubunda postoperatif 3. giinde gozlendi. Tiim gruplardaki periokiiler 6demler

10. giinde iyice azalip 14. giinde tamamen kayboldu (Sekil 4-4).
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Tablo 4.5. Gruplarin postoperatif takiplerdeki periorbital 6dem degerleri

Postop HASTA GRUBU
Odem -
(ortss), Periorbital _ . Pdegeri
(ortanca Buz Arnica Reparil Hirudoid
. Bant
(min-max))
1.88+0.5 1.95+0.7 1.76+0.5 1.88+£0.7  1.90+0.7
1. Giin 0.93
2(1-3) 2(1-3) 2(1-3) 2(0-3) 2(1-3)
2.1240.7 1.86+0.9 1.71£0.4 2.12+£0.8  2.43%0.6
3. Giin 0.01
2(0-3) 2(0-3) 2(1-2) 2(0-3) 3(1-3)
1.19+0.4 1.05+0.6 1.10+0.7 1.16+£0.8  1.29+0.7
5. Giin 0.80
1 (0-2) 1 (0-2) 1 (0-2) 1 (0-2) 1 (0-2)
0.58+0.5 0.50+0.5 0.5240.6 0.80+0.7  0.67+0.4
7. Giin 0.46
1(0-2) 0.50 (0-1) 0(0-2) 1(0-2) 1 (0-1)
0.15+0.3 0.05+0.2 0.14+0.3 0.04+£0.2  0.10£0.3
10. Giin 0.54
0 (0-1) 0(0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1)
14. Giin 0 0 0 0 0 1.00
21. Giin 0 0 0 0 0 1.00

Postop: postoperatif, ort: ortalama, ss: standart sapma
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3.0
2,57
g 2.0+
-]
=
#2
3
O 1,54
o
)
&
A 1,0+ - - -
.57
0 o L o
T | T T T
Buz Penorbital Bant Armica Reparl Hirudoid
Hasta Grubu
Sekil 4.3. Gruplarin postoperatif 3. glinde periokiiler ddem diizeyleri
—&—Buz ——Periorbital Bant —/—Arnica Reparil —#¥—Hirudoid
3
2,5
2
1,5
1
0,5
0 Fa
1. GUN 3. GUN 5. GUN 7. GUN 10. GUN 14. GUN

Sekil 4.4. Postoperatif periorbital 6dem - zaman grafigi
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Gruplarin maksimum periorbital ekimoz zamani ve diizeyi degerlendirildiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi. Maksimum periorbital
6dem zamani ve diizeyi degerlendirildiginde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptandi (Tablo 4-6). Bu fark 6zellikle Arnica ve Hirudoid grubu
arasindaki farktan kaynaklanmaktaydi. Gruplarin maksimum ekimoz ve 6dem gelisim
zamanindan ekimoz ve 6demin sona ermesine kadar gegen siire karsilastirildiginda ise
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goézlenmedi (sirasiyla p=0.586,

p=0.943).

Tablo 4.6. Gruplarin maksimum periorbital ekimoz - ddem zaman ve diizeyleri

Maksimum HASTA GRUBU
]ilkimoz ve
Odem Periorbital P degeri
ortxss), uz mica epari 1rudoi
(ortss) B Arni Reparil  Hirudoid
(ortanca Bant
(min-max))
Maksimum - o5, 1.7340.9 195410 172409  1.57£0.9
Ekimoz 0.761
Zomam @imy 1 (09 1(1-3) 1(1-3) 1(1-3) 1 (1-3)
Maksimum ;o 2.9541.0 205412 332410  3.191.1
Ekimoz 0.593
Diizeyi 3 (1-4) 3 (1-4) 3 (1-4) 4 (1-4) 4 (0-4)
Maksimum .44 1.4540.8 110404  1.64409  2.05+1.0
Odem 0.020
Zomam (giny | 19 (1-3) 1(1-3) 1 (1-3) 3(1-3)
Maksimum 2.31%0.5 2.23+0.6 1.81+0.5 2.20+0.8 2.48+06 018
Odem Diizeyi 2 (1-3) 2 (1-3) 2 (1-3) 2 (0-3) 3(1-3)

Ort: ortalama, ss: standart sapma

Periorbital ekimoz skalasi ile hastalarin ekimozlar1 degerlendirildiginde,
periorbital alan disindaki (maksiller bolge) ekimoz degerlendirmesi eksik kalmaktaydi.
Bu nedenle maksiller ekimozu olan hastalarda ekimoz varlii ve baslangic-bitis
zamanlar1 ayr1 olarak kaydedildi. Calismaya dahil edilen hastalarin 79'unda (%68.6)

maksiller ekimoz saptandi. Gruplar maksiller ekimoz varligi, maksiller ekimozun
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baslangic zamani, maksiller ekimozun bitis zamam acgisindan karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi (Tablo 4-7).
Tablo 4.7. Gruplarin maksiller ekimoz varlig1 ve zamani
HASTA GRUBU
MAKSILLER
EKIiMOZ Periorbital P degeri
o Buz Arnica Reparil Hirudoid
Bant
Yok (n), (%) 8 (%30.8) 9(%40.9) 6 (%28.6) 9 (%36.0) 4 (%19.0)
0.58
Var (n), (%) 18 (%69.2) 13 (%59.1) 15(%71.4) 16 (%64.0) 17 (%81.0)
Baslangic
Zamam (gin), 178510 17710 1.80+1.0 1.25+0.6 1.71£0.9 .
(ortsss), (ortanca 1 (1.3) 1(1-3) 1(1-3) 1(1-3) 1(1-3)
(min-max))
Bitis Zamani
(giin), (orttss), 1506541  1500£37 1487443 1725839  15.76+4.2 .
(ortanca (min- 14 (10-21) 14 (10-21) 14 (7-21)  17.50 (10-21) 14 (10-21)

max))

Ort: ortalama, ss: standart sapma

Maksiller ekimozu olan ve olmayan hastalar karsilagtirildiginda maksiller

ekimozu olan hastalarin postoperatif takiplerdeki periorbital ekimoz diizeyi olmayanlara

gore anlamli derecede yiiksek izlendi. Yine maksiller ekimozu olan hastalarda

periorbital 6dem diizeyi, maksiller ekimozu olmayanlara gore tiim takiplerde daha

yiiksek olmakla birlikte bu yiikseklik postoperatif 1. ve 3. giinde istatistiksel olarak

anlamliydi. Ayrica maksiller ekimozu olan hastalarda periorbital ekimoz ve 6demin

tamamen iyilesme siiresi maksiller ekimozu olmayanlara gére daha yiiksekti. Periorbital

ekimozun sona ermesindeki bu ylikseklik istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo 4-8).
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Tablo 4.8. Maksiller ekimoz varliginin periorbital ekimoz ve 6dem {izerine etkisi

Postop Periorbital Ekimoz - MAKSILLER EKIiMOZ
Odem(ortzss) // (ortanca P degeri
(min-max)) Yok Var
Ekimoz 1.16£1.0//1.5 (0-4) 2.81£1.1//3 (0-4) <0.001
1. Giin
Odem 1.58+0.6//2 (1-3) 2.01+0.6//2 (0-3) 0.001
Ekimoz 2.25+1.1// 2 (0-4) 3.43+0.9// 4 (1-4) <0.001
3. Giin
Odem 1.69+0.7// 2 (0-3) 2.22+0.7//2 (0-3) 0.001
Ekimoz 1.78+1.2//2 (0-4) 3.13+£1.0//4 (1-4) <0.001
5. Giin
Odem 0.97+0.6//1 (0-2) 1.24+0.6//1 (0-2) 0.054
Ekimoz 1.33+1.3//1 (0-4) 2.47£1.3//2 (0-4) <0.001
7. Giin
Odem 0.50+0.5//0 (0-2) 0.67+0.6//1 (0-2) 0.171
Ekimoz 0.47+1.1//0 (0-4) 1.29£1.4//1 (0-4) 0.001
10. Giin
Odem 0.03+0.1//0 (0-1) 0.13+0.3//0 (0-1) 0.096
Ekimoz 0 0.37+1.0//0 (0-4) 0.026
14. Giin
Odem 0 0 1
21. Giin Ekimoz 0 0 1
Ekimoz 8.97+3.2//10 (0-14) 12.78+3.6//14 (7-21) < 0.001
Bitis Zamani
Odem 7.92+2.5//7 (3-14) 8.80£3.1//10 (0-14) 0.088

Postop: postoperatif, ort: ortalama, ss: standart sapma

Hastalarin ortalama periorbital ekimoz sona erme siiresi 11.65+3.9 giin iken,
periorbital 6dem sona erme siiresi 8.67+2.7 giindii. Maksiller ekimozu olan hastalarda
ortalama maksiller ekimoz sona erme siiresi ise 15.61+4.0 giindii. Maksiller ekimoz
sona erme sliresi ile periorbital 6dem sona erme siiresi arasinda bir korelasyon yokken
(r=0.201, p=0.076), periorbital ekimoz sona erme siiresi arasinda pozitif yonlii orta
diizey bir korelasyon vardi (r=0.460, p<0.001). Ayrica periorbital 6dem sona erme
stiresi ile periorbital ekimoz sona erme siiresi arasinda da pozitif yonlii orta diizey

korelasyon izlendi (r=0.433, p<0.001).
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Calismaya dahil edilen hastalara agik veya kapali teknik FSRP uygulandi.
Hastalarin 24’tine (%20.9) kapal1 teknik uygulanirken, 91’ine (%79.1) acik teknik FSRP
uygulandi. Cerrahi teknige gore hastalar gruplandirildiginda postoperatif takiplerde
gruplarin periorbital 6dem diizeyleri benzerdi. Buna karsin periorbital ekimoz diizeyi
kapal1 teknik cerrahi uygulanan grupta tiim takiplerde daha ytiiksekti ve postoperatif 3.
ve 14. giindeki bu ylikseklik istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo 4-9). Gruplar
maksiller ekimoz agisindan karsilastirildiginda her iki cerrahi teknik arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi (p=0.799).

Calismaya 87 (%75.7) kadin ve 28 (%24.3) erkek hasta dahil edildi. Kadinlarin
20'sine (%?23.0) kapali teknik cerrahi uygulanirken erkeklerin 4'tine (%14.3) kapali
teknik cerrahi uygulanmistir ve gruplar arasinda istatistiksel olarak bir fark
izlenmemistir (p=0.473). Cinsiyete gore hastalar gruplandirildiginda kadinlarda hem
periorbital ekimozun hem de periorbital 6demin tiim takiplerde daha yiiksek oldugu
gozlendi (Tablo 4-10). Periorbital ekimozdaki bu artis postoperatif 1., 3., 5., 7. ve 10.
giinde istatistiksel olarak anlamliydi. Periorbital 6demde ise postoperatif 1. giindeki
artis istatistiksel olarak anlamliydi. Cinsiyet gruplart maksiller ekimoz acisindan
karsilastirildiginda ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi

(p=0.136).
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Tablo 4.9. Uygulanan cerrahi teknigin periorbital ekimoz ve 6dem {iizerine etkisi

Postop Periorbital CERRAHI TEKNIiK
Ekimoz — Odem (ortzss) P degeri
/] (ortanca (min-max)) Agk Kapah
Ekimoz 2.41£1.1//2 (0-4) 2.54+1.3//2.5 (0-4) 0.581
1. Giin
Odem 1.89+0.6//2 (1-3) 1.83+0.8//2 (0-3) 0.803
Ekimoz 2.93+1.1// 3 (0-4) 3.54+0.9// 4 (1-4) 0.012
3. Giin
Odem 2.05+0.7// 2 (0-3) 2.04+0.8//2 (0-3) 0.956
Ekimoz 2.60+1.3//3 (0-4) 3.08+1.1//4 (0-4) 0.098
5. Giin
Odem 1.14+0.6//1 (0-2) 1.21£0.7//1 (0-2) 0.650
Ekimoz 2.05+1.4//2 (0-4) 2.33+1.5//2 (0-4) 0.408
7. Giin
Odem 0.60+0.5//1 (0-2) 0.67+0.7//1 (0-2) 0.816
Ekimoz 0.91£1.3//0 (0-4) 1.50£1.7//0.5 (0-4) 0.161
10. Giin
Odem 0.09+0.2//0 (0-1) 0.13£0.3//0 (0-1) 0.584
Ekimoz 0.15%0.6//0 (0-4) 0.63£1.3//0 (0-4) 0.018
14. Giin
Odem 0 0 1
21. Giin Ekimoz 0 0 1

Postop: postoperatif, ort: ortalama, ss: standart sapma
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Tablo 4.10. Cinsiyetin periorbital ekimoz ve 6dem iizerine etkisi

Postop Periorbital CINSIYET
Ekimoz — Odem (ortzss) P degeri
// (ortanca (min-max)) Kadin Erkek
Ekimoz 2.61£1.2//3 (0-4) 1.89+1.6//2 (0-4) 0.007
1. Giin
Odem 1.97+0.6//2 (0-3) 1.61+0.5//2 (1-3) 0.012
Ekimoz 3.25+1.0// 4 (1-4) 2.46+1.2//2 (0-4) 0.002
3. Giin
Odem 2.07+0.8// 2 (0-3) 2.00+0.7//2 (0-3) 0.645
Ekimoz 2.92+1.2//3 (0-4) 2.04+1.2//2 (0-4) 0.002
5. Giin
Odem 1.2020.6//1 (0-2) 1.04£0.7//1 (0-2) 0312
Ekimoz 2.32+1.4//2 (0-4) 1.46£1.2//1 (0-4) 0.006
7. Giin
Odem 0.66+0.5//1 (0-2) 0.50%0.6//0 (0-2) 0.178
Ekimoz 1.25+1.5//0 (0-4) 0.39+0.8//0 (0-3) 0.010
10. Giin
Odem 0.10%0.3//0 (0-1) 0.07+0.2//0 (0-1) 0.618
Ekimoz 0.28+0.9//0 (0-4) 0.18+0.6//0 (0-3) 0.714
14. Giin
Odem 0 0 1
21. Giin Ekimoz 0 0 1

Postop: postoperatif, ort: ortalama, ss: standart sapma
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5. TARTISMA

Ameliyat sonrasi iyilesme siiresi, kozmetik ve rekonstriiktif cerrahi i¢in biiyiik
onem tasimaktadir. Kozmetik prosediirler gergeklestirilirken, estetik agidan kabul
edilebilir bir sonucun miimkiin olan en kisa siirede elde edilmesi istenilir. Postoperatif
agri, 6dem ve rahatsizligin iyilestirilip, normal aktivitelere doniisiin hizlandirilmasi
kritiktir. Bu da cerrahi sonrasi akut enflamatuar cevabin azaltilmasi ve erken
sonlandirilmasina dayanir (81). Burun estetiginde ameliyat sonrasi periorbital 6dem ve
ekimoz her zaman bir sorun olarak one ¢ikmaktadir. G6z ¢evresindeki sislik ve renk
degisiklikleri, goriiniisleri konusunda hassas olan hastalar i¢in Onemli sorun
olusturmaktadir (4). Postoperatif periorbital 6dem ve ekimozu etkileyen en 6nemli
faktorler; cerrahin deneyimi, osteotomi teknigi, hastanin tansiyonu, deri kalinhigi ve
tipidir (5). Postoperatif ekimoz ve 6demin en Onemli nedeni osteotomi bdlgesinde
meydana gelen vaskiiler travmadir (65). Bu komplikasyonlarin boyutu ve siddeti,
tamamen Onlenemese bile, cerrahi tekniklerin hassas bir sekilde gdzlemlenmesiyle
azaltilabilir (65, 66). Bizim ¢alismamizda ameliyatlar1 yapan cerrah 15 yildir yogun bir
sekilde FSRP ameliyat1 yapmakta olan biriydi. Tiim osteotomiler ayn1 osteotom (4 mm
osteotom) ile yapildi. Agirlikli olarak high-low-high tip osteotomi ydntemi kulanildi.
Lateral osteotomi 0ncesi konkanin tam iistiinden kesi yapildi. Fakat periost elevasyonu
yapilmadi. Osteotomiden hemen sonra soguk kompres 2 dakika kadar uygulandi.
Intraoperatif kontrollii hipotansiyon tiim hastalara uygulandi. Hastalarimizin 19'unda

(%16.5) kalin cilt, 2'sinde (%1.7) ince cilt izlendi.

FSRP hastalarinda postoperatif bakim; hasta konforu, ekimoz ve Odemin
azaltilmasi, nazal pasajin acik tutulmasi ve burnun stabilizasyonu ile dogrudan iliskilidir
(6). GOz kapaklari, viicudun en ince cildine ve zengin bir damar agina sahip olduklar1
icin benzersiz anatomik yapilart vardir. Bu nedenle burun komsulugu nedeni ile
istenmeyen periorbital ekimoz ve ddem goriinimii yaygindir (7). FSRP ameliyatini
yapan cerrahlar ve opere olan hastalar, ameliyattan sonra ekimoz ve 6demi azaltmak
icin gesitli arayislar i¢indedir. FSRP sonrasi ekimoz ve 6demin azaltilmasi konusunda
net bir konsensus yoktur. Ancak postoperatif ddem ve ekimozun hizli bir sekilde
azaltilmasinin hastalarin sosyal hayatlarina daha erken donebilmeleri i¢in 6nemli oldugu

bilinmektedir (8). Postoperatif 6dem ve ekimozlar1t azaltmak i¢in steroidler,
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dekonjestanlar, farkli medikal ve bitkisel tedaviler, nazal bantlama ve splint, g¢esitli
cerrahi teknikler ve lateral osteotomiye farkli yaklasimlar gibi bir¢cok farkli yontem

kullanilmistir (9-12).

Literatiirde, steroidlerin 6dem ve ekimozu azaltmadaki etkinlikleri gosterilmistir
ve ¢ogu klinikte steroid kullanmak rutin bir islemdir, ancak kullanim yontemleri ve
dozu degisiklik gosterebilmektedir (82-84). Glukokortikoidler vaskiiler gecirgenligi
azalttiklarindan cerrahi alanindaki lokal ekslidasyonu ve kan birikimini azaltarak
ekimoz ve 6demi azaltabilir (71). Yapilan ¢aligmalar, steroid ve / veya adrenalin ve
lidokain kombinasyonunun kullaniminin periorbital 6demi, ekimoz ve agriy1 azalttigim
gdstermistir (67, 69, 70). Ozellikle steroidler, cilt degisiklikleri, kan sekeri diizensizligi,
adrenal supresyon, bozulmus yara iyilesmesi ve zayiflamis bagisiklik dahil olmak iizere
bir¢ok potansiyel yan etkiyle iligkilidir. Bununla birlikte yapilan ¢alismalar perioperatif
steroid uygulamasimnin FSRP vakalarinda 6dem ve ekimozu azaltmak i¢in temel bir
koruyucu 6nlem olarak onermektedir (70, 82). Bizim g¢alismamizda tiim hastalara
ameliyat sirasinda rutin olarak 0.1 mg/kg deksametazon yapildi. Artmis yan etki profili
olmaksizin postoperatif 6dem ve ekimozda azalma saglayacak tedaviler arzu

edilmektedir.

FSRP sonrasi nazal bantlama, ekimoz ve 6demin 6nlenmesinde Onerilen pratik,
ucuz ve kolay bir yontemdir. Rinoplasti sonrast nazal bantlama uygulanmasi
osteokondral cati ve subkutan dokuda basiya neden olmakta ve subkutan dokuya
ekstravazasyonu Onledigi i¢in 6demi azaltmaktadir (68). Nazal bantlama siiresi cerrahin
tercihine ve hastanin ihtiyaglarina gore ayarlanabilir. Uzun siireli bantlamanin,
halihazirda rinoplasti ile siddetlendigi gosterilen akne vulgaris vakalarinda bir artisa
neden olabilecegi akilda tutulmalidir (52, 85). Caglar ve ark. lateral osteotomi sonrasi
uygulanan nazal bantlama ve splintin, kirik hatti ve deri alti yumusak dokudaki
kanamay1 engelleyen ve ameliyat bolgesine baski uygulayarak, mevcut 6lii boslugu
minimum seviyeye indiren fiziksel bir bariyer gorevi gorerek, periorbital ekimoz ve
O6demi azalttigini gostermistir (86). Nazal splintin 6zellikle kalin ciltli hastalarda cerrahi
sonras1 uzun siireli postoperatif 6dem ve fibrozun dezavantajlarini azalttigini, boylece
daha ongoriilebilir sonuglar elde edilebilecegi savunulmustur (87). Bizim ¢alismamizda
burun disina nazal bantlama sonrasi termoplastik eksternal splint uygulandi. Nazal

bantlama ve splint postoperatif 7-10. giinde ¢ikarildu.
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Soguk uygulama pratikte FSRP sonrasi yaygin olarak kullanilmaktadir. Siklikla
kullanilmasina ve faydalarinin bilinmesine ragmen bu konuda kisith sayida calisma
vardir (5, 88). Terapotik kullanimda soguk uygulama, lokal vazokonstriksiyon ve damar
gecirgenliginde azalmaya neden olarak antiddematoz bir etki gosterir. FSRP'de soguk
uygulamanin ana mekanizmas1 lokal vazokonstriksiyondur. Ote yandan soguk
uygulama, hiicre metabolizmasinda yavaglamaya, inflamatuar mediatorlerin (serotonin,

histamin, bradikinin) iiretiminde azalmaya ve kas tonusunda azalmaya neden olur (10).

Taskin ve ark. rinoplasti uyguladiklart hastalarda yaptiklar1 calismada;
intraoperatif soguk uygulama ve kortikosteroidlerin, 6zellikle intraoperatif kanama
kontrolii basta olmak {izere periorbital ekimoz ve 6dem iizerinde sinerjistik etkilerinin
oldugunu one siirmiistiir (5). Kayiran ve ark. rinoplasti uyguladiklar1 50 hastada soguk
uygulamanin periorbital ekimoz ve 6dem lizerine etkilerini degerlendirmek i¢in bir taraf
periorbital alana soguk uyguma uygularken diger tarafi kontrol olarak kullanmistir. Bu
calismada soguk uygulamanin ilk bir haftadaki periorbital ekimoz ve 6demi belirgin
sekilde azalttigin1 gostermistir (88). Rinoplasti sonrasi uygulamalarin etkinliginin
degerlendirildigi bir metaanalizde 11 ¢aligmadaki toplam 627 hasta degerlendirilmistir.
Postoperatif ilk 24 saatte periorbital ekimoz ve 6demin soguk kompresyon uygulanan
hastalarda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha az oldugu goézlenmistir (89).
Ayrica bu ¢aligmada nazal bantlamanin nazal 6demi ve periorbital ekimozu anlaml
sekilde azaltarak hasta memnuniyetini arttirdigir gosterilmistir. Calismamizdaki tiim
hastalara osteotomiden hemen sonra 2 dakika soguk kompres, postoperatif ilk 6 saatte 5
dakika buz uygulamasi-bir dakika dinlenme olacak sekilde periodik ve sonrasinda 3 giin

boyunca aralikli olarak buz tatbiki uygulandi.

Calismamiza katilan tiim hastalara osteotomi, nazal splint ve bantlama
uygulandigindan, yaygin komplikasyonlar1 (periorbital ekimoz ve &6dem) kontrol
etmenin geleneksel yolu olarak perioperatif kortikosteroidler ve postoperatif soguk
uygulamaya ek olarak farkli postoperatif uygulama yonlemlerinin periorbital ekimoz ve

0dem {izerine etkilerinin degerlendirmeyi amagladik.

Periorbital bantlama, nazal bantlamaya benzer sekilde subkutan dokuda baskiya
neden olmakta ve subkutan dokuya ekstravazasyonu ve yayilimi onleyerek ekimoz ve
O0demi azaltabilmektedir. Tatar ve ark. periorbital bantlamanin ekimoz ve édem {izerine

etkilerini degerlendirdikleri ¢alismada, periorbital bantin hem ekimoz hem de &demi
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anlaml sekilde azalttifin1 gostermistir (8). Farahvash ve ark. rinoplasti uyguladiklari
hastalarda bir tarafin alt g6z kapagini ve ayni hastanin malar bdlgesini Ortecek sekilde
farkli uzunluklarda bantlama uygulanmasinin ekimoz tlizerindeki etkilerini aragtirdiklar
calismada; alt goz kapagi ve tlim malar alani bantlama uygulamasmin ekimozu
azalttigin1 ve hasta tatminini arttirdigin1 gostermistir (90). Calismamizda ise periorbital
bant uygulanan hastalarda postoperatif 1. giinde ekimoz ve O6dem degerleri buz
uygulanan gruba gore hafif yiiksek iken periorbital 6dem degerleri hizlica azalarak buz
grubuna gore daha diisiik seviyelerde seyretti. Postoperatif 3. giinde periorbital 6dem
diizeyinin buz grubuna gore istatistiksel olarak daha diisiik oldugu gozlendi. Periorbital
ekimoz degerleri ise postoperatif 3. giinden itibaren buz grubu ile benzer seyretti.
Ayrica periorbital bant grubunda, maksiller ekimoz sikliginin gruplar icerisinde en az
olmas1 da dikkat g¢ekiciydi. Mevcut bulgular 1s18inda buz uygulamasina ek olarak
periorbital bant uygulamasi 6zellikle periorbital 6dem ve maksiller ekimoz acisindan ek

fayda saglamaktadir.

Arnica, 16. yiizyi1ldan beri ekimoz ve 6dem dahil olmak {izere yara iyilesmesinin
cesitli yonleri i¢in kullanilan homeopatik bir ilagtir (72). Arnica'nin bilinen net bir etki
mekanizmas1 veya tanimlanmis bir ilag profili olmamasina karsin, kullanimi giivenli
oldugu varsayilmaktadir (73). Arnica'nin, enflamatuar kaskadda rol oynayan mast hiicre
histamin salinimini, nétrofil elastazini ve transkripsiyon faktorlerini segici olarak inhibe
ettigi bildirilmistir (74, 75). Huber ve ark. Arnica'nin deriden kolayca gecerken,
NFkappaB aracili inflamasyonu 6nemli Olciide azalttigini gostermistir (91). Arnica,
giiniimiizde diinya genelinde yaygim olarak kullanilmaktadir. Ozellikle jel formunda
olmak {tizere topikal uygulanan Arnica, genellikle iyi tolere edilmektedir (92). Oral
olarak uygulandiginda ise yalnizca ¢ok diisiik konsantrasyonlarda iyi tolere edilmektedir
(93). Arnica’nin 1yi tolere edilebilirligi ile etkinligi sayesinde, agrinin giderilmesi ve
travma sonrast 6demin azaltilmasinda ve postoperatif kullanilabilir 6nemli bir terapdtik

ajan olabilecegini desteklemektedir (94).

Arnica, akut travmada analjezik ve anti-enflamatuar ajan olarak kullanilabilen
ayrica ticari olarak rahat temin edilebilen bir ajandir. Ernst ve ark. 8 adet ¢ift kor
plasebo-kontrollii klinik caligmada Arnica'nin postoperatif agr1 ve kanama {izerine
istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigi saptandi (95). lannitti ve ark.'nin 28

klinik caligmay1 igeren sistemik derlemesinde Arnica'nin travma veya ameliyat sonrasi
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agri, 6dem ve ekimoz tedavisinde plasebodan daha etkili olduguna dair kiimiilatif
kanitlar bildirilmistir (94). Leu ve ark.'min randomize kontrollii ¢alismasinda topikal %
20 Arnica ile lazer kaynakli ekimozun daha hizli iyilestigi bildirildi (96). Buna karsin
Kotlus ve ark. iist kapak bleferoplasti uyguladiklar1 hastalarda yaptiklari c¢ift kor
calismada, oral Arnica'nin ekimoz lizerine, plaseboya gore daha anlamli bir iyilesme

saglamadigini gostermistir (7).

Yapilan bir sistematik derlemede, Arnica'nin rinoplasti hastalarinda 6dem,
ekimoz ve agr1 kontrolii gibi perioperatif durumlari iyilestirmede iyi bir potansiyeli
oldugu gosterilmistir (97). Chaiet ve ark. yaptiklar1 ¢ift kor calismada, oral Arnica'nin,
rinoplasti cerrahisinde osteotomilerden sonra, ekimozlarin kapsami ve yogunlugunun
daha hizli ¢Oziilmesini saglayarak, postoperatif iyilesmeyi hizlandirdigi ve hasta
memnuniyetini 6nemli Ol¢lide etkiledigini gostermistir (98). Ayrica, Totonchi ve
Guyuron, yaptiklar1 kontrollii calismada, oral Arnica alan hastalarin rinoplastiden sonra
ekimozun kapsami veya yogunlugunda kontrol grubuna goére bir fark olmadigini,
bununla birlikte erken postoperatif donemde, Arnica alan hastada 6demde anlamli bir
azalma (% 40) oldugunu gozlemlemislerdir (72). Rinoplasti sonrasi uygulamalarin
etkinliginin degerlendirildigi bir metaanalizde postoperatif ilk 7 giin periorbital ekimoz
ve 6dem, arnica uygulanan hastalarda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha az

oldugu saptanmistir (89).

Calismamizda Arnica uygulanan grupta periorbital ekimoz diizeyi postoperatif 1.
ve 3. giinlerde buz grubu ile benzer iken postoperatif 5. ve 7. giinde daha azdi. Fakat bu
fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Periorbital 6dem ise postoperatif 1. giinde tiim
gruplar arasinda en diislik diizeye sahipti. Arnica grubunda buz grubuna gore tiim
kontrollerde periorbital 6dem dilizeyi daha diisiiktii ve postoperatif 3. giindeki bu
diisiikliik istatistiksel olarak anlamliydi. Ayrica Arnica grubunda maksimum periorbital
O6dem diizeyi ve 6dem zamani diger gruplara gore istatistiksel olarak daha azdi (sirasi ile
p=0.020, p=0.018). Periorbital ekimoz degerlerinde buz grubuna gdére anlamli bir fark
olmamasi arnica grubunda kapali teknik cerrahi (ekimoz degerleri agik teknige gore tiim
kontrollerde daha yiiksek) sikliginin (%28.6) buz grubuna (%7.7) gore daha yliksek

olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Reparil Gel, essin ve dietilamin salisilat icermektedir. Bu molekiiller agri,

inflamasyon ve subkiitan 6demin tedavisinde sinerjik etki gostermektedir (76). Essin ilk

53



olarak 1953'te izole edildi ve anti-6dematdz, anti-inflamatuar ve venotonik Ozelliklere
sahip oldugu gosterildi (77). Essin'in anti-6dematdz ve antiinflamatuar etkilerinin net
mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir (76). In vitro ¢alismalar, Essin'in kilcal damar
ektravaskiiler matriksinin ana bileseni olan hyaluronik asidi yikan hyaluronidaz
aktivitesini gli¢lii bir sekilde engelledigini gostermistir (78). Klinik ¢alismalarda Reparil
jelin topikal uygulandigi hastalarin >% 85'1 tarafindan miikemmel veya iyi tolere

edilebilir olarak derecelendirilmistir (99).

Ayak travmast olan hastalarda Reparil'in 6dem ve motilite iizerine etkisinin
arastirildig1 bir caligmada, Reparil'in kontrol grubuna gore, motiliteyi anlamli sekilde
arttirdig1 ve ayak c¢evresinin 9. giinde, etkilenmeyen ayaga yakin bir degere indigi
istatistiksel olarak anlamli izlendi (100). Calismamizda ise Reparil grubunda periorbital
ekimozun gruplar igerisinde en yiiksek diizeyde oldugu, 6demin ise buz grubu ile benzer
seyrettigi gozlendi. Ekimozdaki bu yiikseklik, kapali teknik cerrahi uygulanan hasta
sikliginin en fazla (%44) oldugu grup olmasindan kaynaklanmis olabilir. Nitekim kapali
teknik uygulanan hastalarin tiim takiplerinde periorbital ekimozun acik teknige gore
daha yiiksek oldugu ve postoperatif 3. ve 14. giinde bu yiiksekligin istatistiksel olarak
anlamli oldugu gozlendi (sirasiyla p=0.012, p=0.018). Periorbital 6dem agisindan ise

Reparil'in rutin uygulamalara ek bir fayda saglamadigi gozlendi.

Hirudoid (Mukopolisakkarit polisiilfat) krem, kan pihtilagsmasi ve fibrinoliz
tizerinde cesitli etkileri olan yar1 sentetik bir glikozaminoglikandir. Cilt alt1 hematom ve
spor yaralanmalarini hafifletmek icin de kullanilmistir (101). Rostami ve ark. rinoplasti
uyguladiklar1 hastalarda, Hirodoid krem ve preoperatif deksametazonun postoperatif
ekimoz ve Odem iizerine etkilerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, deksametazon
kullaniminin rinoplasti sonrasi erken postoperatif donemde sadece periorbital 6demin
Onlenmesinde etkili bulunmusken, Hirudoid'in ise hem Odemin hemde ekimozun
azaltilmasinda etkili oldugunu saptamislardir (79). Hirudoid krem uygulanan hastalarda
O0dem siddeti baslangicta kontrol grubuna benzerken 6dem miktar1 hizla azalarak
postoperatif 7. glinde deksametazon grubuna yaklagmistir (79). Yuksel ve ark. hirudoid
ve soguk uygulamanin kraniotomi sonrasi periorbital ekimoz ve 6dem {izerine etkilerini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda; soguk uygulama yapilan grubun, hirudoid ve kontrol
grubuna gore hem periorbital ekimozun hem de 0demin istatistiksel olarak daha az

oldugunu gézlemlemiglerdir (102).
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Simsek ve ark. rinoplasti hastalarinda postoperatif lokal Arnica ve Hirudoid'in
periorbital ekimoz ve o6dem iizerine etkinligini degerlendirdikleri caligmada, hem
Arnica'nin hem de Hirudoid'in kontrol grubuna (postoperatif medikal tedavi almayan
hastalar) gore periorbital ekimoz ve 6dem iyilesmesinde daha etkili oldugunu
gostermistir (103). Arnica ve Hirudoid arasinda ise anlamli bir fark saptanmamustir.
Calismamizda ise periorbital ekimozun postoperatif erken donemde (1. ve 3. giin) buz
grubuna gore daha yiiksek oldugu ve sonrasinda hizla azalarak buz grubu ile benzer bir
seyir gosterdigi izlendi. Erken donemdeki bu yiikseklik kapali teknik cerrahinin (%23.8
e %?7.7) buz grubuna gore nispeten daha yiliksek olmasindan kaynaklanmis olabilir.
Periorbital 6dem degerlendirildiginde ise 6demin tiim kontrollerde buz grubu ile benzer
oldugu saptandi. Hirudoid'in de Reparil gibi periorbital 6deme ek bir fayda saglamadigi

gozlendi.

Calismamizda hastalarin 79'unda (%68.1) maksiller ekimoz gozlendi. Maksiller
ekimoz gelisen hastalarda (tedaviden bagimsiz olarak) periorbital ekimoz ve 6demin
maksiller ekimozu olmayan hastalara gore fazla oldugu gozlendi. Ayrica periorbital
ekimozun iyilesme siiresi, maksiller ekimozu olan hastalarda daha uzundu. Bu bilgiler
151g¢inda maksiller ekimoz varligi, periorbital ekimoz ve 6demin daha siddetli olacag: ve
ekimozun daha gec¢ iyileseceginin gostergesi olabilir. Ayrica periorbital ekimoz
degerlendirmesinde maksiller ekimozu da degerlendirebilen daha kapsamli ve

elektronik sistem tabanli skalalarin kullanilmas1 daha faydali olabilir.

Acik ve kapali teknik rinoplastinin periorbital ekimoz ve 6dem iizerine etkisinin
degerlendirildigi bir ¢alismada, teknikler arasinda 6dem acisindan bir fark yokken
kapal1 teknikte ekimozun daha az oldugu gozlenmistir (104). Bagka bir caligmada ise
actk ve kapali teknik arasinda hem ekimoz hem de Odem agisindan bir fark
izlenmemistir (105). Giirlek ve ark. kolumellar kesinin olmamasi, siirli yumusak doku
diseksiyonu ve daha kisa ameliyat siiresi nedeniyle kapali teknik rinoplastide agik
teknige gore daha az 6dem ve ekimoz oldugunu bildirmislerdir (70). Baska bir
calismada ise eksternal osteotomi ile nazal mukozada hasar olusumu Onlenip periorbital
ekimoz ve 6dem olusumu azaltilabilecegi gosterilmistir (106). Calismamizda ise kapali
teknik FSRP uygulanan hastalarin tiim takiplerinde periorbital ekimozun agik teknik
FSRP'ye gore daha yiiksek oldugu ve postoperatif 3. ve 14. giinde bu yiiksekligin
istatistiksel olarak anlamli oldugu gozlendi (sirasiyla p=0.012, p=0.018). Periorbital

55



0dem acisindan ise cerrahi teknikler arasinda bir fark izlenmedi. Periorbital ekimozun
kapali teknik FSRP'de daha yiiksek saptanmasi cerrahi goriis alaninin daha kisith
olmasindan kaynakli olas1 vaskiiler travmalarin daha fazla olmasindan kaynaklanmis

olabilir.

Kalin nazal cilde sahip hastalar, 6dem ve diger cilt ile ilgili problemler nedeniyle
istenmeyen sonuglar1 olan zor vakalar olarak kabul edilmektedir (107). Bu hastalarda
6li bosluk olusma egilimi daha yiiksektir ve bu da uzun siireli 6dem ve kotii kozmetik
sonuglara neden olabilir (108, 109). Nazal cilt kalinliginin periorbital ekimoz ve 6dem
tizerine etkisinin degerlendirildigi bir ¢calismada, kalin nazal cilde sahip olan hastalarda
periorbital ekimoz ve 6demin, ince cilde sahip olan hastalara gore daha yiiksek oldugu
saptanmistir (110). Ayrica kalin nazal cilde sahip olan hastalar genellikle yag
hiperaktivitesine sahip yagli bir cilde sahiptir ve bu da onlar1 akne olusumuna egilimli
yapmaktadir (111). Calizmamizda ise nazal cilt kalinliginin postoperatif periorbital

0dem ve ekimoz iizerine anlamli bir etkisi izlenmedi (p>0.05).

Yapilan bir ¢alismada rinoplasti sonras1 ekimoz orani ve boyutu {izerine yas ve
cinsiyetin bir etkisinin olmadig1 gosterilmistir (90). Buna karsin, Verim ve ark. nazal
cilt ve kolumellar insizyon skarini degerlendirdikleri ¢alismada, kadinlarin ortalama
nazal cilt kalinliginin erkeklerden daha fazla oldugunu ve kolumellar insizyon
iyilesmesinin erkeklerde anlamli sekilde daha iyi oldugunu gostermistir (112).
Calismamizda akneiform lezyon sikligi anlamli sekilde kadinlarda daha yiiksekti
(p=0.023). Calismamizda cinsiyetin postoperatif periorbital ekimoz ve 6dem iizerine
etkisi degerlendirildiginde kadinlarda postoperatif 1. giinde ekimoz ve 6demin daha
fazla oldugu, postoperatif 3., 5., 7. ve 10. glinde ise sadece ekimozun anlamli sekilde
daha fazla oldugu goézlendi. Bu ¢aligmamizdaki kadinlarda akneiform lezyon sikliginin

fazla olmasi ve olasi nazal cilt kalinliginin fazla olmasindan kaynaklanmais olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Gegmisten giliniimiize kadar FSRP sonrasi hastalarda periorbital ekimoz ve 6dem
siklikla goriilmekte ve daha hizli iyilesme igin ¢esitli uygulamalar ve tedaviler
denenmektedir. Bu calismada farkli olarak tiim hastalara periorbital ekimoz ve 6dem
tizerine olumlu etkileri gosterilen perioperatif kortikosteroid, postoperatif soguk
uygulama, postoperatif semi fowler pozisyon, nazal splint ve bantlama rutin olarak
uygulandi. Fakat uygulanabilecek diger ek tedavilerin ekimoz ve O6dem iizerine net
faydalarin1 degerlendirmek agisindan farkli ve kapsamli bir arastirma oldu. Literatiirde
tartisilan tiim segeneklerin calismaya dahil edilmesi, hasta sayilarinin fazla tutulmasi,
ayni cerrahi tecriibeden faydalanilmasi, ayni cerrahi malzemenin kullanilmasi, aym
osteotomi yonteminin kullanilmasi ve cerrahi takibin ayni kisi tarafindan yapilmasi
calismamizin essiz yanlaridir. Calismamizda uyguladigimiz tedavilerin mevcut

uygulamalara ek fayda saglayip saglamadigi net bir sekilde degerlendirildi.

Tim gruplarda periorbital ekimoz postoperatif 3. giinde maksimum diizeye
ulastiktan sonra kademeli bir sekilde azaldi. Calismamizda rutin uygulamalara ek
uygulanan hig bir tedavi modalitesinin periorbital ekimoz iyilesmesi lizerine olumlu bir
katkisinin olmadig1 gozlendi. Periorbital 6dem ise buz uygulama, Reparil ve Hirudoid
grubunda postoperatif 3. giinde maksimum degerine yiikseldikten sonra kademeli
sekilde azaldi. Periorbital bantlama ve Arnica grubunda ise diger gruplarda goriilen
postoperatif 3. giindeki artisin olmadigi, 6demin postoperatif 1. giinden itibaren
kademeli sekilde azaldigi gbzlendi. Postoperatif 3. giinde gruplarin periorbital 6dem
miktarlart karsilastirildiginda ise hem periorbital bantlama hemde Arnica grubunda
O0demin istatistiksel olarak daha diisiik oldugu gozlendi. Calismamizda rutin
uygulamalara ek uygulanan Periorbital bantlama ve Arnica'nin periorbital 6dem

iyilesmesi lizerine ek fayda sagladigi gézlendi.

Calismamizda hastalarin 79'unda (%68.1) maksiller ekimoz gelistigi gozlendi.
Maksiller ekimoz gelisen hastalarda periorbital ekimoz ve ddemin daha siddetli oldugu
ve periorbital ekimoz iyilesme siiresinin daha uzun oldugu saptandi. Ayrica periorbital
ekimoz degerlendirmesinde maksiller ekimozu da degerlendirebilen daha kapsamli ve

elektronik sistem tabanli skalalarin kullanilmasi1 daha faydali olabilir.
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Calismamizda kapali teknik FSRP hastalarinda periorbital ekimozun daha
yiuksek oldugu goézlendi. Calismamizda akneiform lezyon sikligi anlamli sekilde
kadinlarda daha yiiksekti. Ayrica kadin hastalarda postoperatif periorbital ekimoz ve

0demin daha fazla oldugu izlendi.
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