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OZET

Omer Vural, Topikal traneksamik asit uygulamasimin rinoplasti olgularinda
postoperatif periorbital ekimoz ve 6dem iizerine etkisi, Baskent Universitesi Tip

Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2021.

Giris ve amag: Rinoplasti sonras1 goriilen periorbital ekimoz ve 6dem tiim cerrahi
tekniklerde en sik goriilen komorbid durumlar arasindadir. Traneksamik asit (TA) bir
antifibrinolitik ajandir ve fibrin pihtisinin ¢6ziinmesini Onleyerek kanama miktarini
azaltmaktadir. Sistemik TA rinoplasti sonrasi gelisen periorbital 6dem ve ekimozu azaltmak
icin kullanilmaktadir. Fakat TA’nin topikal uygulamasinin rinoplasti sonrasi ekimoz ve
O0demi Onlemede ve tedavi etmedeki etkinligini arastiran c¢aligma literatiirde
bulunmamaktadir. Calismamizin amaci sik¢a goriilen ve standart bir tedavisi olmayan bu
komorbid durumlarin istesinden gelmede topikal TA uygulamasinin etkinligini
incelemektir.

Gere¢ ve yontem: Bu calisma Baskent Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali
tarafindan Haziran - Eyliil 2021 tarihleri arasinda acik teknik rinoplasti operasyonu
yapilmasi planlanan hastalarin dahil edildigi prospektif, randomize, ¢ift kor ve kontrol
gruplu klinik ¢alisma olarak tasarlandi. Calismaya 18 yas iistii 50 hasta dahil edildi. Hastalar
topikal TA uygulanan ve uygulanmayan (kontrol) olmak {iizere iki gruba ayrildi. TA
grubunda intaoperatif donemde osteotomiden hemen sonra TA emdirilmis cerrahi pedi 5
dakika buyunca cerrahi sahada bekletildi. Kontrol grubunda ise izotonik serum fizyolojik
emdirilmis cerrahi pedi ayni sekilde bekletildi. Ameliyat sonrast 1, 3 ve 7. giinlerde
hastalarin fotograflar ¢ekildi ve hastalar periorbital ekimoz ve 6dem agisindan iki cerrah
tarafindan degerlendirildi. Gruplarin karsilastiriimasinda Mann-Whitney U testi kullanildi.
Bulgular: Hastalar postoperatif periorbital 6dem agisindan degerlendirildiginde postoperatif
1. glin TA uygulanan hastalarda gelisen 6demin kontrol grubuna gore anlamli derecede az
oldugu saptandi. Postoperatif 3 ve 7. gilinlerde iki grup arasinda fark saptanmadi. Hastalar
postoperatif periorbital ekimoz agisindan degerlendirildiginde tiim giinlerde TA uygulanan
hastalarda gelisen ekimozun kontrol grubuna gdre anlamli derecede az oldugu saptandi.
Sonug: Topikal TA uygulamasi periorbital ekimoz gelisimini hem erken donemde hem de
ge¢ donemde azaltmaktadir. Periorbital 6dem gelisimini ise erken donemde azaltmaktadir.

Anahtar kelimeler: ekimoz, 6dem, rinoplasti, traneksamik asit



ABSTRACT

Omer Vural, The effect of topical tranexamic acid application on postoperative
periorbital ecchymosis and edema in rhinoplasty, Baskent University Faculty of
Medicine, Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery, Residency Thesis,
Ankara, 2021.

Introduction and Aim: Periorbital ecchymosis and edema after rhinoplasty are among the
most common comorbid conditions in all surgical techniques. Tranexamic acid (TA) is an
antifibrinolytic agent and reduces the amount of bleeding by preventing the dissolution of
the fibrin clot. Systemic application of TA is used to reduce periorbital edema and
ecchymosis after rhinoplasty. However, there is no study in the literature investigating the
effectiveness of topical application of TA in preventing and treating ecchymosis and edema
after rhinoplasty. The aim of our study is to examine the effectiveness of topical TA
application in overcoming these comorbid conditions, which are common and do not have a
standard treatment.

Materials and Methods: This study was designed as a prospective, randomized, double-
blind and controlled clinical study in which patients who were planned to undergo open
technical rhinoplasty operation between June - September 2021, in Baskent University
Department of Otorhinolaryngology. Fifty patients over the age of 18 were included in the
study. The patients were divided into two groups: those who were applied topical TA and
those who were not (control). In the TA group, the TA-soaked surgical pads were kept in
the surgical field for 5 minutes immediately after the osteotomy in the intraoperative period.
In the control group, isotonic saline soaked surgical pads were kept in the same way.
Photographs of the patients were taken on the 1%, 3" and 7™ postoperative days, and the
patients were evaluated by two surgeons in terms of periorbital ecchymosis and edema.
Mann-Whitney U test was used to compare the groups.

Results: When the patients were evaluated in terms of periorbital edema, it was found that
the edema that developed in the patients who applied TA was significantly less than the
control group on the postoperative 1% day. There was no difference between the two groups
on postoperative 3¢ and 7" days. When the patients were evaluated in terms of periorbital
ecchymosis, it was found that the ecchymosis developed in patients who applied TA was

significantly less than the control group on all days.



Conclusion: Topical TA application reduces the development of periorbital ecchymosis
both in the early and late periods. It reduces the development of periorbital edema in the

early period.

Key words: ecchymosis, edema, rhinoplasty, tranexamic acid
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KISALTMALAR

A: Alar oluk

AGK: Alt g6z kapagi

AK: Alt konka

CM: Santimetre

DK: Dakika

GR: Gram

GSPS: Greater superfisyal petrozal sinir
KG: Kilogram

MCG: Mikrogram

MG: Miligram

ML: Mililitre

MM: Milimetre

N: Nazion

SMAS: Siiperfisyal muskuloaponorotik sistem
SS: Sitandaert sapma

T: Tip

TA: Traneksamik asit

UGK: Ust goz kapagi

ULK: Ust lateral kikirdak
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BASKENT UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK
KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR iCIN BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel arasgtirma amagh klinik bir caligmaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz.
Bu ¢alismada yer almay: kabul etmeden 6nce galismanin ne amagla yapilmak istendigini tam
olarak anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra 6zgiirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu arastirmay: ayrintili olarak
tanitmak amaciyla size 6zel olarak hazirlanmistir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz.
Arastirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini
fark ettiginiz noktalar olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza agik yanitlar isteyiniz. Bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim géniilliiliik esasina dayalidir.
Arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgiirce verebilmeniz ve
diisiinmeniz i¢in formu imzalamadan &nce hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne
olursa olsun, hekimleriniz sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasima yo&nelik
gorevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmay: kabul ettiginiz
taktirde formu imzalayiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI

Topikal Traneksamik Asit Uygulamasinin Agik Septorinoplasti Sonrasi Periorbital Ekimoz
Ve Odem Uzerine Etkisi

2. GONULLU SAYISI
Bu arastirmada yer almasi 6ngoriilen goniilliilerin sayisinin 50 kisi olmasi planlanmaktadir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu aragtirmada yer almaniz igin Ongoriilen siire 7 giindiir. Ameliyat olduktan sonra
aragtirmaya katilmayan hastalar ile aym1 zamanlarda kontrole geleceksiniz. Aragtirma igin
yalmzca kontrole geldiginizde 1 adet fotografimz gekilerek arastirmada kullanilacaktir.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu arastirmanmin amact ‘Septorinoplasti (fonksiyonel burun estetigi) olan hastalarin ameliyat
sonrast goz cevresinde gelisen morarma ve odemi azaltmada topikal traneksamik asit
(kanama durdurucu bir ilagin belirli bir alana siiriilmesi, bu ¢alisma icin estetik ameliyat
esnasinda kirilan burun kemigine uygulanacaktir) uygulamasimin faydasi olup olmadigin
incelemektir.’

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu aragtirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:

1. 18-60 yas kadin veya erkek olmaniz,
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Arastirmanin gilincel Helsinki Bildirgesi'ne, iyi klinik uygulamalar ilkelerine ve ilgili mevzuata
uygun olarak yiiriitiilmesi,

Arastirma ekibinde yer alan sorumlu aragtirmacilarin ilgili mevzuat hiikiimleri geregince aragtirma
stiresince tam zamanli olarak arastirma merkezinde bulunmasi,

Aragtirmada protokol dahilinde kullanilacak tiim iiriinlerin ve tetkiklerin destekleyici, destekleyici
yoksa aragtirmaci tarafindan karsilanmasi,
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Kisisel verilerin gizliligine riayet edilmek kaydiyla, izin verilen bu arastirmanin kamuya agik bir

veri tabanina kaydedilmesi,
Aragtirma iriinii ithal edilecek ise Kurumumuza ilgili bagvuru formu ve ekleri ile miiracaat
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1. GIRIS VE AMAC

Rinoplasti diinya genelinde en yaygin olarak uygulanan estetik cerrahi prosediir
olarak bilinmekte ve giin gectikge sikligi daha da artmaktadir (1). Rinoplasti burnun hem
fonksiyonel hem estetik olarak daha iyi hale gelmesi i¢in yapilan bir operasyon olmasina
ragmen bir¢ok hasta rinoplasti operasyonunu estetik kaygilardan dolay: tercih etmektedir.
Estetik yonii bu kadar 6n planda olan bir cerrahiden sonra hastalar en kisa siirede istedikleri
buruna sahip olma egilimdedir.

Rinoplasti operasyonunda farkli cerrahi teknikler uygulanmaktadir ve her birisinin
cesitli avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir. Buna ragmen cerrahi sonrasi periorbital
ekimoz ve 6dem tiim cerrahi tekniklerde en sik goriilen komorbid durumlar arasindadir (2,3).
Periorbital 6dem ve ekimoz ameliyat sonrasi hastalarda stres kaynagi olmakta ve konforu
azaltmaktadir.

Rinoplasti sonras1 goriilen periorbital ekimoz ve 6demi dnlemek icin farkli yontemler
denenmektedir (4,5,6). Bu yontemler arasinda intraoperatif cerrahi yaklasimlardaki
farkliliklarin yan1 sira postoperatif medikal ve fiziksel uygulamalar yer almaktadir. Fakat bu
komorbid durumu ortadan kaldirmak i¢in belirlenmis olan standart bir yontem hala
bulunmamaktadir.

Traneksamik asit (TA) bir antifibrinolitik ajandir ve fibrin pithtisinin ¢éziinmesini
onleyerek kanama miktarmi azaltmaktadir (7). Kanamay1 azaltmak icin kardiyak ve
ortopedik cerrahilerde ve ¢esitli burun cerrahilerinde (endoskopik siniis cerrahisi, rinoplasti,
konka rediiksiyonu) sistemik olarak kullanilmaktadir ve literatiirde herhangi bir yan etki
bildirilmemistir (8,9).

Traneksamik asitin topikal uygulamasi yara yerinde yiiksek konsantrasyonda ilag¢
olmasim1  saglarken sistemik konsantrasyonunun az olmasimm1  saglamaktadir.
Otorinolaringolojik cerrahilerden endoskopik siniis cerrahisi ve tonsillektomide TA’nin
topikal uygulamasinin intraoperatif kanamay1 azalttigin1 gosteren ¢aligmalar literatiirde yer
almaktadir (10,11).

Traneksamik asitin topikal uygulamasinin rinoplasti sonrasi ekimoz ve 6demi
onlemede ve tedavi etmedeki etkinligini arastiran ¢alisma literatiirde bulunmamaktadir.
Calismamizin amaci sikga goriilen ve standart bir tedavisi olmayan bu komorbid durumlarin

iistesinden gelmede topikal TA tedavisinin etkinligini incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Burun Embriyolojisi

Embriyolojik olarak yiiz, gestasyonel yasamin ilk 28 giinii, iki adet maksiller ¢ikinti,
iki adet mandibular ¢ikint1 ve bir adet frontonazal ¢ikinti olmak iizere bes sislikten geligir
(12). Fetal hayatta dordiincii haftanin sonunda mezoderm kdkenli frontonazal ¢ikintinin iki
tarafinda yiizey ektoderminin kalinlagsmasi ile nazal plaklar olusur. Besinci haftada nazal
plaklarin ortasinin igeriye, kenarlariin ise disartya dogru biiytimesi ile nazal ¢ukur ve nazal
cikintilar olusur (Sekil 2.1). Nazal ¢ukurlarin dis tarafindaki kabarikliklara lateral nazal

cikinti, i¢ tarafindaki kabarikliklara ise medial nazal ¢ikint1 ad1 verilir (13).

8. hafta Sekil 2.1. Orta yiiz bolgesinin embriyolojik

gelisimi. Embriyogenezin 4. - 5. haftasinda
santralde goriilen stomedium ve bunu
¢evreleyen mezenkimal kabarikliklar (frontal,

maksiller, mandibiiler gibi) ile frontal

Nazal pit kabariklik lateral kisminda ektodermden

sl kaynaklanan nazal plakod goriilmektedir.

Frontonzazl
@ Lateral nazal gkints kabariklik

Yapilar ilerleyen haftalarda orta yiiz
Maksiller kabariklik

@ stomedium - __.-—:f"’.f ‘1'

bolgesini olusturmaktadir.

Altinct haftadan itibaren nazal gukurlarin mezenkime dogru derinlesip genislemesi ile
primitif nazal kaviteler olusur. Frontonazal ¢ikint1 ve medial nazal nazal ¢ikintilar primitif
nazal pasajin ortasinda prekartilajindz nazal septumu olusturmaya baslar. Yedinci haftadan
itibaren primitif nazal kavitenin lateral duvarinda olusmaya baglayan girinti ve ¢ikintilar
paranazal siniisleri ve nazal konkalar1 olusturmaya baslar (14).

Maksiller cikintilar, medial nazal ¢ikintilar ve lateral nazal g¢ikintilar birleserek
nostrilleri olusturur. Nazal piramitin lateral duvar lateral nazal ¢ikintilardan, burun ucu ve

sirtt medial nazal ¢ikintilardan, burun kokii ise frontonazal ¢ikintidan gelisir (15).

2.2. Burun Histolojisi
Nazal pasajda temelde 3 farkli epitel tiirii bulunmaktadir. Nazal pasajin giris kismi

olan nazal vestibiil, burun dis kisminin cilt tabakasinin devami olarak keratinize ¢ok kath



yasst epitel ile doselidir (16). Havanin ilk giriste karsilastigi bu bolgenin epitelinde yag
bezleri, ter bezleri ve solunan hava igerisindeki biiyiik partikiillerin filtrasyonunda rolii olan
vibrossea denen tiiyler bulunmaktadir. Vestibiilden itibaren nazal pasaj solunum epiteli
olarak da bilinen yalanc1 ¢ok katli silli silindirik epitel ile doselidir. Bu kisimda bol miktarda
goblet hiicresi ve serdomiikdoz bez bulunmaktadir. Nazal pasajin tavan kisminda ise goblet
hiicresi icermeyen yalanci ¢ok katli silli silindirik epitel yapisinda olan olfaktor epitel
bulunmaktadir (17). Olfaktor epitel kismindaki silindirik hiicreler solunum epitelindeki
hiicrelerden bir miktar daha uzundur. Solunum epitelinin ise damar sistemi olfaktor epitele

gore daha geligmistir.

2.3. Burun Fizyolojisi

Ust solunum yollarinin ilk basamagi olan burun, akcigerlere 1lik ve nemli bir hava
getirmenin en 6nemli yolu olarak hizmet etmektedir (18). Solunan havadaki partikiilleri
filtrelemek ve ayrica havayr immiinoglobulin A i¢eren mukus kapli membranlarla temas
ettirerek birinci basamak immiinolojik savunma saglamak burnun diger Onemli
gorevlerindendir. Respiratuvar fonksiyonlarinin disinda koku almada ve dolayist ile tat
almada burun 6nemli rol oynamaktadir. Tiim bunlarin yaninda sesin olusumunda rezonator

bir bosluk olarak da goérev yapmaktadir.

2.4. Burun Anatomisi

Burun alin ve {ist dudak arasinda yerlesim gosteren, yiiziin ortasinda bulunan, kemik,
kikirdak ve yumugak doku komponenti olan bir organdir.

Burun; eksternal burun ve internal burun olmak iizere iki boliime ayrilmaktadir (19).
Eksternal burun; osseokartilajindz ¢at1 ve cilt-yumusak doku olarak iki ana bdliimde
incelenir. Internal burun ise burun boslugunu iki ayr1 odaya ayiran nazal septum ve yanlarda

yerlesen lateral nazal duvardaki yapilari igermektedir (20-22).

2.4.1. Eksternal Burun Anatomisi

Tepesi yukarida olan ve burun kokiinii (radiks) olusturan, tabani ise agsagida olan ve
burun deliklerini olusturan iiggen piramit seklindeki eksternal burun; kemik ve kikirdak
catidan olusmaktadir. Bu osseokartilajindz catiyr 6rten yumusak doku ise cilt, SMAS
(stiperfisyal muskuloapondrotik sistem) ve kaslar tarafindan meydana gelmektedir.

Osteokartilajindz yapi, piramidin iki yan duvarini olusturup temelde nazal kemik ve iist



lateral kikirdaklar (triangiiler kikirdak) tarafindan meydana gelmistir. iki yan duvar orta
hatta birleserek burun sirtini, yani dorsumu olustururlar (23-26).

I- Osseoindz cati; Eksternal burunda kemik ¢atiy1 olusturan yapilar, nazal kemikler,
maksillanin frontal c¢ikintis1 ve frontal kemigin nazal c¢ikintisidir. Nazal kemikler;
laterallerde maksiller kemigin prosessus frontalisi, ventralde frontal kemigin prosessus
nazalisi ile ortada ise birbirleri ile eklemleserek burunun kemik ¢atisini, yani nazal piramidin
1/3 st kismini olustururlar. Kemik ¢atinin en dar yeri her iki medial kantuslar1 birlestiren
horizontal hat olan hayali ¢izgi (interkantal ¢izgi) seviyesindedir. Nazal kemiklerin vertikal
uzunlugu yaklasik 25 mm’dir. Interkantal ligament kemik c¢atiy1 sefalik ve kaudal olmak
iizere iki parcaya ayirmakta olup karsidan bakildiginda burun dorsumu kum saati seklinde
goriinmektedir. Interkantal ¢izgi seviyesinin iizerinde nazal kemik konkav bir sekilde sert ve
kalin, altinda ise konveks bir sekilde daha ince yapidadir.

Nazal kemiklerin iist yiizleri siiperiorda frontal kemik ile eklem yaparak nazofrontal
siitiirii olusturur. Nazofrontal siitliriin en 6n noktasi olan ve internazal siitiir ile nazofrontal
stitlirlin kesistigi nokta olan kisim nasion olarak adlandirilir. Nasion, burun kopriisiiniin
hemen {iistiinde, dogrudan gozler arasinda belirgin sekilde ¢okiik bir alan olarak goriiliir. Bu
boliim burun i¢in baslangi¢ noktasi olarak kabul edilir ve sefalometrik 6l¢iimlerde kullanilan
referans anatomik yapilardan birisi olarak kullanilir. Nazal kemik laterallerde maksiller
kemigin frontal cikintilar1 ile eklem yaparak nazal piramidin kemik yan duvarlarim
tamamlar. Nazal kemiklerin sonlandig1 yerde kemik iskelet inferolaterale dogru premaksilla
ile devam eder ve asagida orta hatta her iki taraf premaksiller uzanti birleserek anterior nazal
cikintida sonlanir. Nazal kemik inferior sinir1 ve maksiller kemik medial siniriin
olusturdugu kalp seklindeki yap1 apertura piriformis olarak adlandirilir.

Eksternal burunda kikirdak ¢atiy1 olusturan yapilar iist lateral kikirdaklar, alar kikirdaklar,
septal kikirdagin dorsal ve kaudal kismi ve aksesuar kikirdaklardir. Kikirdak cati genel
itibari ile eksternal burun yapisinin alt 2/3 kismini olugturur. Nazal kemikler inferiorda iist
lateral kikirdaklar ve septumun dorsumu ile birlesirler. Bu yapilarin birlestigi noktaya
rhinion, ‘Kilit tasi” veya ‘K alani’ denir (27). Burun cerrahilerinde K alaninin biitiinliigii
bozulursa bu bolge muhakkak onarilmalidir. Onarilmadig: takdirde burun sirtinda ¢ékme
olmasina ve semer burun deformitesine sebep olabilmektedir (28).

Nazal kemikten burun ucuna dogru uzanan st lateral kikirdaklar, orta hatta septal kikirdak
ile birlesirler. Goriiniimleri liggene benzedigi icin triangiiler kikirdak olarak da adlandirilan
st lateral kikirdaklar nazal kemiklerin inferior sinir1 ile siki bir baglanti olusturmasada,

kaudal olarak onlarin devami gibidir. Laterallerde ise maksillanin frontal prosesine



tutunurlar. Alt sinirlari, alt lateral (alar) kikirdaklarin sefalik kisimlar ile iligkilidir ve bu
iligkinin ¢esitli varyasyonlar1 tanimlanmistir (29). Scroll area olarak adlandirilan bu bolge
nazal tipin major desteklerinden bir tanesini olusturur.

Alar (alt lateral) kikirdaklar, lobiiliin yapisal anatomisini desteklemede 6nemli role
sahiptir. Cerrahi olarak medial, orta ve lateral krus olmak iizere 3 kisima ayrilan alt lateral
kikirdaklar nazal tip, kolumella, nostril ve vestibiiliin de pozisyonu ve seklini
belirlemektedir. Alar kikirdak medial kurusu iki kisima ayrilir. Alt kisma taban (footplate)
iist kisma kolumellar segment denir. Footplate pargalar: arasindaki agiya footplate ayrilma
acist adi verilir (30). Bu agmin artmasi, kolumella tabaninin genis goriinmesine ve nazal
vestibiilde goreceli olarak daralmalara neden olabilmektedir. Kolumellar segmentin
uzunlugu ise nostrilin uzunlugu ile iligkilidir. Alar kikirdak orta krusu lobiiler segment
(lateral krus ile devam eder) ve domal segment (medial krus ile devam eder) olarak iki kisma
ayrilabilir. Medial krus ve orta krus arasindaki gecis bolgesi kolumella-lobiiler bileske olarak
adlandirilir. Estetik olarak,”kolumellanin kirilma noktas1” olarak da bilinmektedir. Lobiiler
segmentin sekli oldukca degiskendir ve tip sekli lizerinde belirgin etkiye sahiptir. Domal
bileske, tipin kritik referans noktasidir ve orta krus - lateral krusa gecisini gostermektedir.
Domal bileskenin ac¢is1 degiskenlik gostermektedir. Balon tipi domal ag1 80° iken, dar tip
domal ag1 10° ye kadar diismektedir. iki dom birbirlerine Pitanguy ligamentini olusturan
capraz lifler ile baglanir ve bu yapr nazal tipi olusturur. Anatomik olarak en estetik
konfigiirasyon, konveks domal segment ve konkav lateral krustur ve domal siitiirler ile
amaglanan budur. Alar kikirdagin lateral kruslar1 konveks sekildedir ve alar kikirdagin en
genis boliimiidiir. Lateral krus kompleksi denince lateral krus ve aksesuar kikirdaklar
anlagilmaktadir. Lateral krus, lobiiliin temel iiyesidir ve lobiile sekil, boyut ve pozisyon
kazandiran temel yapidir.

II- Cilt ve yuamusak doku komponenti; Burun yapilarinin en distaki ilk katmani olan
cilt 6zellikle rinoplasti cerrahisinde daha fazla énem kazanmaktadir. Cilt kalinlig1 kisiden
kisiye degiskenlik gostermektedir. Cinsiyet, yas, kilo ve cilt tipi gibi bir ¢ok faktor cilt
kalinligint etkilemektedir. Burnun {ist yarisinda daha hareketli ve ince bir cilt tabalasi
bulunurken, alt yarisinda daha fikse ve kalin bir cilt tabakasi bulunmaktadir (30). Nazofontal
acida ortalama cilt kalinlig1 en fazla iken (1.25 mm), rhiniondaki cilt ortalama olarak en ince
(0.6 mm) kisimdir (31).

Cildin altinda siiperfisyel yag tabakasi onun altinda ise Tessier tarafindan tanimlanan yiiziin
tamamini kesintisiz olarak saran, fibromiiskiiler bir tabaka olan subkutanéz miiskiiler

aponevrotik sistem (SMAS) bulunmaktadir. SMASin mimik kaslar1 ve platisma ile



baglantisi1 vardir. Nazal SMAS radiksten rime kadar uzanir ve orta hatta kolumellaya ulagir.
SMASIn internal nazal valv seviyesinde yiizeyel ve derin tabakaya ayrildigi gosterilmistir
(32). Derin tabaka direkt olarak nazal valve yapisirken; yiizeyel tabaka transvers nazal
kaslardan olusmaktadir.

Yiizeyden derine dogru gidildiginde SMASin derininde gevsek areolar yag
dokusundan olusan derin yag tabakasi bulunmaktadir. Bu tabaka perikondrium-periost ile
SMAS arasint doldurmaktadir. Derin yag dokusu, iizerindeki fibromiiskiiler tabakanin
hareketini kolaylastirmasi nedeniyle disseksiyon i¢in en uygun katmandir. Eksternal burun
iskeletinin yumusak doku komponentinin en derin tabakasi periost ile perikondriumdur. Bu
tabakalar alttaki osteokartilajindz iskeleti besleyen damarlart igerir.

III- Burun kaslari; Burun kaslar1 kabaca,

o elevatorler

o depresorler

o dilatorler

o kompresorler

olarak 4 kategoriye ayrilabilir.

Elevator kaslar procerus ve levator labii superioris alaeque nasi kaslaridir. Depresor
kaslar nazalis (alar kisim) ve depressor septi nasi kaslaridir. Kompresor kas nasalis
(transvers kisim) kasidir ve dilatorler ise dilator naris anterior ve posterior kaslaridir (33).

=

M. procerus

Sekil 2.2. Burun kaslar1

Nazal Kas (alar kisim)

M. dilator naris

Nazal Kas
(transvers kisim)

Depresor septi

1
M. levator labii superioris
alaeque nasi



M. procerus; orta hattin iki yaninda frontal kasin devamui niteliginde bir kastir. Kasildiginda
alin derisinde transvers plikalar olusturur. M. nasalis'ln transvers ve alar kisimlar1 mevcuttur.
Transvers kisim burun sirtinda karsi taraftaki esi ile birlesir. Kasildiginda anterior naresi
daraltir. Alar kisim ise kasildiginda anterior naresi bir miktar genigletir ve burnu deprese
eder. M. depresor septi kasildiginda septumu asagi dogru ¢eker ve anterior naresi hafifce
daraltir (34). M. levator labii superioris alaeque nasi kasildiginda burnu eleve eder ve
anterior naresi bir miktar genisletir (Sekil 2.2).

IV- Eksternal burnun damarlari; Burun eksternal kisimi; internal ve eksternal
karotis arterin dallar1 tarafindan beslenmektedir (35). Eksternal karotisin dali olan fasyal
arter, siiperior labial dalin1 vererek u¢ dali olan anguler arter olarak devam eder. Burnun
sirtin1 ve yan taraflarini anguler arterin lateral nazal dallar1 besler. Alar kisimlar siiperior
labial arter besler. Internal karotisten ¢ikan oftalmik arterin dorsalis nazi dali ve internal
maksiller arterin dal1 olan infraorbital arter burnun dorsal kismin1 ve radiksi besler (Sekil
2.3).

Venleri temel olarak arterleri takip eder. Onemleri direkt olarak kaverndz siniis ile iliskide
olmalar1 (oftalmik venler yoluyla) ve valv icermemelerinden kaynaklanmaktadir. Bu

ozellikler enfeksiyonlarin intrakranial yayiliminda 6nem tasir. Diger ana toplayicilar internal

Supraorbital
Supratraklear N

L Orsal nalal kanlanmasi

Sekil 2.3. Eksternal

B~ Ekternal
E’ \ nazal

[ olumellar

“~Superior labial
Fasial

_ nazal
Infraorbitzs

Anguler



juguler vene dokiilen fasyal ven ve angular vendir. Nazal piramidin lenfatik drenaji ise
baslica olarak submandibuler ve submental lenf bezlerine olmaktadir.

V- Eksternal burnun sinirleri; Eksternal burun duyusal inervasyonu besinci kranial
sinirin birinci ve ikinci dallar1 tarafindan saglanmaktadir (36). Oftalmik sinirin dallarindan
olan infratroklear sinir ve supratroklear sinir radiksi ve kabaca burnun 2/3 iist ve yan kismin1
inerve etmektedir (Sekil 2.4). Burun yan duvarmin alt kisimlarini ise maksiller sinirin
infraorbital dali inerve etmektedir. Burun kaslarmin motor inervasyonu fasial sinir

tarafindan saglanmaktadir.

Supraorbital sinir

Supratroklear sinir Sekil 2.4. Eksternal sensoriel
Infratroklear sinir burun inervasyonu

Eksternal nazal sinir
(etmoid sinirden)

infraorbital 1
sinir AN [ /
7 A1\
1
\

Superior labial
sinir

2.4.2. internal Burun Anatomisi

Nazal kavite girisindeki (vestibiil) vibrasea adi verilen killar filtrasyon olayinin ilk
basamagini olusturur. Bu bélgde ter ve yag bezleri de vardir. Yaklasik olarak 2 ¢cm?’lik
olfaktér mukoza haricinde, burun ve tiim paranazal siniisler psddostratifiye kolumnar silyal
epitel (respiratuar epitel) ile ortiiliidiir. Bu epitelde silyali hiicreler, bazal hiicreler ve goblet
hiicreleri bulunmaktadir. Nazal mukozadaki goblet hiicreleri mukusun glikoprotein kismin
salgilayan ekzokrin bezlerdir. Mukozal salgi bezleri ise mukusun seréz kismini salar.
Submukozal tabakanin kalinlig1 burun i¢inde degisken olup en kalin oldugu yer alt konkadir
(21).

Burun boslugunu iki ayr1 bolmeye ayiran ve buruna merkezi destegi saglayan yapi
septumdur. Septum osseokartilajendz yapiya sahiptir. Septumun kemik kismi palatin kemik,
maksilla, premaksilla nazal kresti, vomer, etmoid kemik perpendikiiler laminasi, frontal
kemik nazal kresti ve nazal kemiklerin spinlerinden olugmaktadir. Anterior septum, nazal

spinin de kaudaline tagan septal (quadrangular) kikirdak tarafindan olusturulur. Septum



inferiorda maksiller krest lizerindeki oluga oturmaktadir ve kikirdak septum buraya siki
gergin lifer ile bagli iken kemik septum siki fibroz bantlar olmaksizin eklemlesir. Bu iki
eklemlesme cerrahi sirasinda onem tasimaktadir (24,37).
Burun eksternal yapilarim1 ve septumun patolojilerini tanimlarken siklikla kaudal,
dorsal, ventral ve sefalik yonler kullanilmaktadir.
Cottle (1961) patolojileri tanimlamada standart getirebilmek amaciyla septumu ¢esitli
alanlara bolerek incelemeyi 6nermistir (Sekil 2.5)(38);
- Alan 1: Nares (alar rim, kolumella lateral sinir1 ve vestibiil tabani),
- Alan 2: Nazal valv,
- Alan 3: Kemik-kikirdak ¢ati,
- Alan 4: Nazal kavite 6n yaris1 (konka baslari, infundibulum, osteomeatal
bileske),
- Alan 5: Nazal kavite arka yarisidir (konka kuyruklart).

Sekil 2.5. Nazal septumu
olusturan yapilar ve Cottle

tarafindan tanimlanan 5 bdlge

Nazal pasaj alt duvar kismi maksillanin processus palatinus’u (2/3 6n kisim) ve palatin
kemigin horizontal laminas1 (1/3 arka kisim) tarafindan olusturulur. Bu kemiklerin kars1
esleri ile birlestikleri yerde kikirdak ve kemik septumun yerlestigi krista nazalis ad1 verilen
kabart1 olusur.

Nazal pasaj iist duvart olusturan kemik yapilar nazal kemikler, frontal kemik, etmoid
kemigin kribriform laminasi ve sfenoid kemigin korpusudur.

Nazal pasaj ile nazofarinks arasinda gegis kapisi olan anatomik yapi koanadir. Bu yap1
medialde vomer, lateralde processus pterygoideus’un lamina medialis’i, tstte sfenoid
kemigin korpusu, altta da palatin kemigin horizontal laminasi tarafindan sinirlanir.

Lateral nazal duvari olusturan yapilar (39);



Etmoid kemik,

Maksilla frontal ¢ikintist,
Palatin kemik,

Lakrimal kemik,

Stenoidin medial pterygoid plate’i,

Nazal kemik ve

Inferior konkadir

Ust ve orta konka etmoid kemige ait yapilar olmasina ragmen alt konka kendine has
bir kemiktir. Suprema konka popiilasyonun yaklasik 1/3’tinde goriilebilir.

Lateral duvarda orta konka kaldirildiginda lamina papirasea tabanli, 6n etmoid
hiicrelerin en genisi olan bulla etmoidalis ortaya ¢ikar. Bu yap1 bazen bulunmadig gibi
bazen de orta meatusu tamamen dolduracak kadar genis olabilir. Etmoid kemigin i¢ yan
yiizline tutunarak baglayan ve sagittal planda yerlesen bir kanca sekinde olan yap1 unsinat
cikint1 adini alir. Bu ¢ikint1 siklikla laterale yonelir ve lamina papiraseaya tutunur. Bununla
birlikte santralde kafa tabanina ya da mediale yonelerek orta konkaya tutunabilir. Anterior
etmoid arter genellikle bullanin tavanini ¢aprazlar (40).

Unsinat ¢ikinti ile bulla etmoidalis arasinda kalan bosluk hiatus semilunaris adini alir
ve etmoid infundibulum ile orta meatus arasi baglantiy1 saglar. Etmoid infundibulum hiatus
semilunaris anteriorunda kalan ve anterior etmoidler, maksiler siniis ve bazen de frontal
siniisten sekresyonlarin toplandig: tiinel seklinde bir yapidir.

Burnun disa olan agikliklari nares olarak adlandirilir. Sinirlarini alar rim, kolumellanin
lateral kenar1 ve medial krusun ucu olusturur. Nazal pasajda eksternal ve internal olmak
iizere iki valf bolgesi bulunmaktadir. Eksternal nazal valf sinirlarini alar kikirdaklarin lateral
kruslarinin kaudal kenarlari, bu bolgedeki alar yumusak doku, membrandz septum ve nostril
kenarlar1 olusturur. Internal nazal valf simirlarini ise lateralde {ist lateral kikirdagm kaudali
ve alt konkanin 6n ucu, medialde nazal septum ve inferiorda burun tabani olusturmaktadir

(Sekil 2.6). internal nazal valf bolgesi nazal pasajin en dar yeri, hava akim direncinin en

2
yiiksek oldugu yerdir ve toplam ylizey alan1 55- 64 mm dir (41).

I. internal burnun damarlar; internal burun arteriyel kan akimi internal ve eksternal
karotid arterlerden saglanmaktadir. Lateral nazal duvarin posteroinferioru sfenopalatin arter

ile, superioru ise anterior ve posterior etmoid arterler ile kanlanmaktadir.
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Sekil 2.6. Nazal valv, ULK: Ust
lateral kikirdak, AK: Alt konka

Nazal taban
-

Septum kan akimi ve inervasyonu, mukoperiosteal ve mukoperikondrial ortii ile mukoza
arasinda seyreder. Arteriel akim, internal karotisin oftalmik dali ile eksternal karotisin
maksiller ve fasial dallarindan gelir. Nazal septum iist kisminin kanlanmasi internal
karotisten ayrilan oftalmik arterin dallar1 olan anterior ve posterior etmoid arterlerin
olusturdugu anastomozlar ile saglanir (Sekil 2.7). Sfenopalatin arter, eksternal karotisin
maksiller dalindan ayrilir ve posterior - inferior septumun kanlanmasini saglar (42).
Kolumella ve kaudal septum, fasial arterin superior labial arter dalindan ayrilan septal dal
ile kanlanir. Eksternal karotisin maksiler dalindan ayrilarak asagi yonelen a. palatina
desendens greater palatin kanali gegerek greater palatin foramenden ¢ikar. Ileri dogru yénelir
ve sert damakta alveoler kenarin medialinde seyrederek f. incisivum’a gelir. Arterin terminal
dal1 incisiv kanaldan yukar dogru gecerek septumda sfenopalatin arter ile anastomoz yapar.
Kiesselbach pleksusu (Little bolgesi) nazal septumun anteroinferior kisminda a. etmoidalis
anterior, a. labialis superior, a. palatina majus ve a. sfenopalatina’nin anastomoz yapmast ile
olusur (43).

Septal mukozada noral veya ekstrensek uyari ile genisleyip daralabilen arteriovendz
anastomozlar ve vendz siniizoidler de vardir. Posterior septumun kaverndz siniis baglantilar
disinda, genel olarak vendz drenaj arteriel akimi izler. Vendz sistemin dnemi kaverndz siniis
ile direkt iligkisi ve valf yapis1 icermemesidir. Bu yap1 enfeksiyonlarin kafa i¢ine yayilim

riski agisindan dnemlidir. Sfenopalatin venoz sistem pterigoid pleksus ile de iligkilidir.
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‘Anterior etmoid Sekil 2.7. Septumun
arter - kanlanmasi

Posterior etmoid

Nazopalatin
arter

Greater palatin
arter

Septal dal

Lenfatikler posteriorda retrofaringeal, anteriorda ise {ist derin servikal nodlara ve

submandibiiler nodlara drene olur.

II. Internal burnun sinirleri; Nazal kavitenin inervasyonu; koku duyusu, sensériel

(agr1, 151, dokunma) ve otonomik inervasyon olmak iizere 3 sekilde olur. insanlar 10.000’den

fazla kokuyu algilayabilir, 5.000°den fazla kokuyu ayirt edebilir.
Burun sensoriyel inervasyonu trigeminal sinirin ilk 2 dali ile olmaktadir;
Oftalmik sinir (V1):
- Lakrimal dal - Lateral orbital bolge cildi,

- Frontal dal — Goz kapag, alin, skalp, (Supratroklear ve supraorbital dallar),

- Nazosilier dal — Burun cildi ve anterior nazal kavite mukozasi,

o Anterior etmoid — internal dali septum anterosuperioru, etmoid ve

frontal siniisleri inerve ederken eksternal dali rhiniondan tipe kadar olan

burun cildini inerve eder.
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o Posterior etmoid — Sfenoid ve etmoidler gibi nazal kavite superior
yarisini inerve eder.
o Infratroklear - Medial goéz kapagi, konjunktiva, nazion ve kemik
dorsum cildini inerve eder.
Maksiller sinir (V2);
Macxiller dal,
Infraorbital dal,

Zigomatik dal,

Superior posterior dental dal,

Superior anterior dental dal — hapsirik releksinde gorevlidir

Sfenopalatin dal- Lateral ve septal dallara ayrilarak posterior ve santral
bolgelerinin duyusunu alir.

Parasempatik lifler superior salivator nukleustan baglamaktadir. N. intermedius olarak
fasial sinire katilir ve daha sonra fasial sinirin greater superfisyal petrozal sinir (GSPS) dal
ile ayrilir. GSPS karotid pleksustan gelen deep petrozal sinir (sempatik) ile vidian kanal
icinde birlesir ve vidian siniri (n. canalis pterygoideus) olusturur. Vidian sinir pterigopalatin
gangliona gelir ve burada sadece parasempatik lifler sinaps yapar. Buradan maksiler sinir

dallar1 ile lakrimal, burun ve damak glandlarina gider.

2.5. Rinoplasti

Insanlik tarihi boyunca kabul géren giizellik ve estetik algis1 dénemsel ve mekansal
degisiklikler gosterse de insanlar doneminin kabul ettigi estetik ve giizel bir viicut ve yiize
sahip olmak i¢in ¢esitli uygulamalarda bulunmustur. Estetik cerrahi insanligin bu arzusunu
olabildigince az riskli bir sekilde yerine getirebilmek igin gelisen bir tip dalidir.

Rinoplasti, burun seklinde istenilen degisiklikleri olusturmak ve var ise patolojik
burun fonksiyonlarin1 daha normal hale getirmek icin yapilan operasyondur (44). Ideal
cerrahi sonuclarma ulasabilmek ig¢in, hastalarin iyi degerlendirilmesi, sikayet ve
beklentilerinin 6grenilmesi gerekmektedir.

Rinoplasti i¢in cerrahi basariy1 etkileyebilecek burun deformiteleri sistematik bir
yaklasim ile incelenmelidir. Bu inceleme ameliyat oncesi degerlendirme ile baslayip,

ameliyat sirasinda ve sonrasinda da devam etmektedir (45).

2.5.1. Hasta secimi ve Preoperatif degerlendirme
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Rinoplastide yapilan iglemin sonucu hem hastay1r hem de cerraht mutlu etmelidir. Bu
nedenle hasta se¢imi cerrahi dncesi hazirliklar arasinda 6nemli yere sahiptir (46). Bagvuran
hastanin cerrahi i¢in motivasyonu, psikolojik durumu, cerrahiden beklentileri iyi
degerlendirilmelidir (47). Hastanin yasi, cinsiyeti, medeni ve sosyal durumu da bazi
durumlarda hasta se¢imini etkileyebilecek faktorlerdir. Hasta segiminden sonra, tiim cerrahi
islemlerden 6nce yapildig1 gibi iyi bir dykii ve muayene yapilmalidir (45). Hastanin yasi,
sistemik hastaliklar1, kullandig1 ilaglar ve cilt durumu gibi faktorler cerrahi esnasinda

karsilasilabilecek sikintilari 6n gorebilmek acisindan 6nemlidir.

2.5.2. Fasiyal Analiz
Fasiyal analiz rinoplasti cerrahisi Oncesi hasta degerlendirmesinin en Onemli
asamalarindandir ve fotometrik veya sefalometrik olarak yapilabilir (48).

Fasiyal bolgede sik olarak kullanilan 6nemli anatomik belirtecleri bilmek yiiz analizinde

onemlidir (Sekil 2.8).

// Sekil 2.8. Yiiz bolgesinde siklikla
B o
1 4 7 ¥ | kullanilan 6nemli anatomik

belirtegler (1) Trichion (2)
Glabella (3) Nasion (4) Rhinion
5 ‘ (5) Tip-defining point (6)
Subnasale (7) Vermilion (8)
) {®_s | Stomion (9) Mentolabial sulkus
(10) Pogonion (11) Menton (12)
. ¥ | Gnathion (13) Tragion (FHH)
N Frankfort horizontal hatti

~
:'S'Ooo o HhWN
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Lo f?’ﬂ@’vu“.:i‘ 1l2

Trichion: Alinin {ist sinir1 ve sacl derinin baslangig yeri,

Glabella: Alinin altta 6ne dogru ¢ikint1 yaptig1 bolge,

Nazion: Burun kokiinde nazofrontal siitiire denk gelen ¢okiikliik,

Rhinion: Kemik kikirdak birlesim yeri,

Tip belirleyici nokta (tip-defining point): Nazal tipin en anteriordaki noktasi,

Subnazale: Kolumella ve iist dudak birlesim yeri,

Vermilion: Dudaklarda mukokutandz gecis ¢izgisi,
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- Stomion: Ust ve alt dudaklarim birlesme hatti,

- Mentolabial sulkus: Alt dudak ile ¢eneyi ayiran oluk,

- Pogonion: Cenenin en anterior noktast,

- Menton: Cene kivriminin en alt noktasi,

- Gnathion: Pogonion ve menton teget- lerinin kesigme noktast

- Tragion: Supratragal centik bolgesi

- Frankfort horizontal hatti: Lateral radyografide dis kulak yolu iist sinirindan

infraorbital rim alt sinirina ¢izilen hattir

: 1/3
4

) 1/3
, )

1/3

5
._{g
i L=

Sekil 2.9. Yiiz vertikal

yliksekliginin degerlendirilmesi

Preoperatif muayenede her alt birimi kendine has degerlendirmenin yani sira, birbirleri

ile olan iliskileri ve uyumlar1 da degerlendirilmelidir (48). Yiiz analizi yapilirken temel

olarak yedi ana bashik degerlendirilir. Oncelikle frontal pozda fasial vertikal yiikseklik,

genislik ve simetri degerlendirilir. Vertikal yiikseklik degerlendirilirken yiiz hayali olarak

Sekil 2.10. Genisligin degerlendirilmesi




gecen dort horizontal hat ile esit li¢ pargaya boliiniir (Sekil 2.9). Bu pargalarin her birini
ayiran hatlar sirasi ile alttan {iste menton, subnazale, glabella ve trichiondan ge¢gmektedir
(47). Yiiz genisligi degerlendirilirken, vertikal olarak cizilen 6 hat ile her biri bir goz
genisliginde olacak sekilde olusturulan bes esit parca kullanilabilecek basit bir yontemdir
(Sekil 2.10). Cekilen midsagital bir hat ile yiizlin iki tarafindaki yapilarin birbiri ile olan
simetrisi degerlendirilebilir. Daha sonra lateral baki ile fasial yiikseklik, projeksiyon ve
burun-dudak-¢ene iligkisi degerlendirilir. Son olarak ise yiizdeki alt birimler (alin, gozler,
kaglar, burun, agiz, ¢ene, boyun ve kulaklar) kendi icerisinde analiz edilirler. Rinoplasti i¢in
tiim alt birimlerin anatomisi 6nem arz etmekle birlikte burnun degerlendirilmesi en 6nemli
asamay1 olusturmaktadir.
Burun kendi igerisinde alt birimlere ayrilmaktadir;
- Radiks,
- Dorsum
- Yan duvarlar
- Tip
- Alar lobiil
- Kolumella
Ideal burun olgiileri igin alar — alar mesafe nazion — tip mesafesinin %70’i kadar

olmalidir (Sekil 2.11)(49). Burun dorsumundaki paralel ¢izgiler, kaslarin medialinden baglar

Sekil 2.11. Alar — alar mesafenin nazion — tip
mesafesine oranlanmasi n: nazion t: tip a: alar

oluk
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ve asag1 dogru ilerlerken radikste daralir ve tip belirleyici noktalara dogru uzanir. Paralel
dorsal cizgilerde asimetri var ise saptanmali ve bu asimetrinin nasil diizeltilecegi
planlanmalidir. Hump rezeksiyonu, asimetrik bolgelerin torpiilenmesi ve gesitli greftler
yerlestirilmesi bu asimetrilerin giderilmesinde kullanilabilir. Lateral pozda nazal
projeksiyon, uzunluk, rotasyon, nazofasial, nazofrontal, ve nazolabial acilar degerlendirilir.
Nazofrontal a¢1 burun uzunlugunu belirlemede ©nemlidir, yukar1 kaydirilmasi burnu
uzatirken asag1 kaydirilmasi burnu kisaltir. Genellikle superior limbus seviyesi nazofrontal

ac1 i¢in uygun pozisyondur. Galbelladan pogoniona ¢azilen hat ile, dorsuma teget gecen

hattin arasinda kalan a¢1 nazofasial agidir. Bu ag1 ortalama 34-36"dir ve nazal projeksiyon
icin 0onemli bir belirtectir. Lateral pozda alar uzunluklar ve lobular uzunluklar esit olmali ve
kolumellar show 2-4 mm arasinda olmalidir (Sekil 2.12). Alttan bakildiginda burun bir
eskenar iicgeni andirmalidir. Lobiil yaklasik olarak kolumellanin yarisi uzunlugunda
olmalidir. Lobiil genisligi alar taban genigliginin %75°1 kadar olmali, nostriller ise kabaca

armut seklinde goziikmelidir (49).

] 3/3 | Sekil 2.12. ideal alar
: I I : lobular uzunluk ve

Jl l _3/ 4= : kolumellar show

|

1

2.5.3. Cerrahi

Rinoplasti i¢in kapali (endonazal) ve agik (eksternal) olmak iizere temel iki teknik
bulunmaktadir (50). Nazal cerrahinin baslarinda siklikla kapali teknik tercih edilirken
giintimiizde acik teknik daha popiiler hale gelmistir. Bu degisimde acik teknik ile daha iyi
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bir goriis saglanmasi ve teknigin egitim asamasinda kolayliklar saglamasi onemli rol
oynamaktadir (44). Hangi yaklasim tekniginin segilecegi diizeltilecek nazal deformiteye,
hastanin tercihine ve hekimin tercihine gore de degisebilmektedir (51).

Rinoplasti operasyonu lokal anestezi ile, sedasyon ile veya genel anestezi ile
yapilabilir. Lokal infiltrasyon anestezisi analjezinin yani sira kanamayi azaltmak ve
hidrodiseksiyon yapmak i¢in uygulanmaktadir (52).

Lokal anesteziden yaklasik 5-10 dakika sonra insizyona gecilir. Agik teknik
rinoplastinin en 6nemli dezavantajlarindan biri olan kolumellar skar1 en az rahatsiz edici hale
getirmek icin ¢esitli transkolumellar insizyonlar tanimlanmistir. Ayrica hastanin cildinin
kalinligy, cilt rengi, cildin yagh veya kuru olusu da kolumellar skarin belirginligi {izerinde
etkilidir (53).

Insizyon yanlarda lateral kuruslarin kaudal kenarlar1 boyunca infrakartilajindz olarak

devam eder. Daha sonra ise cilt elevasyonu yapilir ve burun iskeleti ortaya konulur.
Diseksiyon plani cilt elevasyonunun en dnemli noktasidir. Elevasyon esnasinda SMASin
altindaki plandan ilerleyerek perikondriyumu ortaya ¢ikarmak, kemik kisma gelindiginde
ise periostun altina girmek 6nemlidir. Diseksiyon plani, postoperatif 6dem, ekimoz ve cilt
iyilesmesinde 6nemli role sahiptir.
Cilt eleve edildikten sonra hamp rezeksiyonuna gecilir. Bu asama i¢in de farkli teknikler
bulunmaktadir. Osteotom, tur veya piezo ile kemik hamp rezeke edilip, kikirdak hamp ise
bistiiri ile alinabilir. Cok belirgin olmayan hamp i¢in raspa ile tdrpiileme tercih edilebilir.
Torplileme esnasinda periosta zarar verilmesi postoperatif donemde dorsum cildinde atrofi,
adezyon ve diizensizlikler meydana getirebilir. Dideksiyon planinin temizlenmesi, periostun
altindan calisgilmas1 ve periostun korunmasi bu komplikasyonlar1 engeleyebilir. Hamp
rezeksiyonu sonrasi st lateral kikirdaklarin medial bolgeleri ve altindaki mukoza
serbestlesir ve open roof (acik cati) deformitesi olusur (54). Acik cati deformitesinin
giderilmesi i¢in osteotomi yapilmaktadir. Osteotomi esnasinda kontrollii bir kirtk meydana
getirerek nazal ¢atiya istenilen sekil verilebilir, aks deviasyonu var ise diizeltilebilir. Medial,
lateral, transvers osteotomiler veya bunlarin kombinasyonu basta olmak iizere cesitli
osteotomiler tanimlanmistir. Osteotomi gerekmeyen hastalar oldugu gibi tek tarafa ¢ift
osteotomi yapilmast gereken hastalarda bulunmaktadir. Osteotomi; osteotom adindaki
keskiler, pieazo veya tur ile yapilabilmektedir.

Nazal tipin, burnun estetik goriiniimiinde olduk¢a 6nemli bir yere sahip olmasinin yani
sira burun anatomisi ve fizyolojisinde de 6nemli rolii vardir. Bu nedenle basarili bir

rinoplasti operasyonu i¢in nazal tip cerrahisi kritik dneme sahiptir (55).
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Her iki orta kurusun lobuler segmentlerinin domlari, intradomal yumusak dokular ve
bunlarin {izerini orten cilt nazal tipi olusturan yapilardir. Fonksiyonel ve kalic1 sonuglar elde
edebilmek i¢in tip destekleri miimkiinse korunmalidir. Korunmayan destek mekanizmalari
ise iyl bir sekilde rekonstriikte edilmelidir. Tip destekleri major ve mindr destek

mekanizmalari olarak ikiye ayrilabilir (52).

Major tip destekleri:
1. Alar kikirdaklarin sekli, kalinlig1 ve yapasi,
2. Alar kikirdagin medial krural footplate ile septumun kaudal kismi
arasindaki ligamentdz baglantilar,
3. Alar kikirdaklarin lateral kruslar ile iist lateral kikirdaklar arasindaki
ligament6z baglantilar.
Minor tip destekleri:
1. Alar kikirdaklarin domlar1 arasindaki baglantilar,
2. Kikirdak septumun dorsal kismi,
3. Alar kikirdaklarin iizerindeki deri ve kas dokusuyla baglantilari,
4. Anterior nazal spin,
5. Membrandz septum,
6. Alar kikirdaklarin lateral kruralarmmi destekleyen sesamoid kikirdak
kompleksidir.
Tipin cerrahisi i¢in farkli teknikler tanimlanmistir. Secilecek teknik cerrahin
yetenegine ve deneyimine, deformitenin tipine ve hastanin beklentisine gore belirlenmelidir.
Istemli veya istemsiz olarak meydana gelen mukozal ve cilt insizyonlarmin
kapatilmasi saglikli ve erken bir iyilesme acgisindan 6nemlidir. Transkolumellar insizyonun
nasil yapilacagi ve hangi siitiir ile kapatilacagi, iz kalip kalmamasi agisindan en fazla
tartisma konusu olan basamaklardandir. Infrakartilajindz insizyonun alar ve kolumellar
boliimleri lateralden mediale olacak sekilde emilebilir materyaller ile siitlire edilir. Stitiir
isleminden sonra istenirse burun i¢ine tampon yerlestirilir. Burun sirtina flaster ve eksternal

splint ile tespit islemi yapilir.
2.5.4. Rinoplasti komplikasyonlar:

Her cerrahi prosediirde oldugu gibi rinoplastide de g¢esitli komplikasyonlar

goriilebilmektedir. Hastanin preoperatif donemde iyi degerlendirilmesi, kullanilacak cerrahi
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aletlerin yeterli kalitede olmas1 ve iyi bir cerrahi ekip komplikasyonlarin azalmasinda etkili
olan faktorlerdendir.

Rinoplasti komplikasyonlari; operasyon sirasinda izlenen komplikasyonlar, erken
donemde izlenen komplikasyonlar (ilk 10 giin ) ve ge¢ donemde izlenen komplikasyonlar
olarak ii¢ gruba ayrilabilir (56,57).

1. Intraoperatif komplikasyonlar;
- Asirt kanama (%0.3 — 1),
- Mukoperikondrial fleplerin yirtilmasi,
- Ozellikle tip elevasyonu sirasinda olabilen ciltte incelme ve ¢okiikliikler,
- Koter yanig,
- Kemik piramit kollapsi,
- Ust lateral kikirdak disartikiilasyonu,
- Osteotomi komplikasyonlari,
o "Rocker" deformitesi,
* Medial osteotomi sefalik yonde frontonazal siitiir hattini
gecerse olusur,
o "Open roof" deformitesi,
e Yesil agag kingy,
o Fraktiire segmentin yetersiz mobilizasyonu,
e Asirt nazal tamponlama,
e Diizeltilmemis perpendikiiler lamina kaynakli
olabilmektedir.
o "Step" deformitesi,
* Nazofasial oluktan ¢ok uzaga yapilan lateral osteotomi
neticesinde olusabilir,
- Perinazal travma,
2. Erken komplikasyonlar;
- Hemoraji,
- Akut enfeksiyon,
o Yara yeri,
o Septisemi,
o Toksik sok sendromu,
o Bakteriyel endokardit,

o Intrakranial enfeksiyonlar,
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o Akut-kronik rinosintiizit
Ekimoz,
Periorbital 6dem,
Insizyonlarmn dehissanst,
Cilt nekrozu,
BOS kagagi,
Kardiyovaskiiler problemler,
Kontakt dermatit,
Burun tikanikligi,
Agr,
Hissizlik,
Iyilesmeye dair giivence talebi,

Erken psikolojik bozukluklar olabilir.

3. Geg komplikasyonlar;

- Enfeksiyon,

- Septal perforasyon,

- Fazla / Eksik diizeltme,

- Sinesiler,

- Nazal valv kollapsi,

- Nazal stenoz,

- Nazal tip hissizligi ve 6dem (acik teknikte),

- Hipertrofik kolumellar skar (agik teknikte),

- Kontiir diizensizlikleri,

o Asimetrileri,
o Konveksiteler,

o Cokmeler,

- Kolumellar fep nekrozu,

- Nazal obstriiksiyon

- Bossa formasyonu,

- Rekiirren menenyjit,

- Oleograniiloma,

- Dorsal kist,

- Greft / implant migrasyonu,

- Anosmi,
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- Enoftalmi ve silent siniis sendromu,
- Lakrimal fistiil,

- Hasta memnuniyetsizligidir.

2.5.5. Rinoplasti sonrasi periorbital 6dem ve ekimoz

Rinoplasti burunun hem fonksiyonel hem estetik olarak daha iyi hale gelmesi igin
yapilan bir operasyon olmasina ragmen bircok hasta rinoplasti operasyonunu estetik
kaygilardan dolay1 tercih etmektedir. Estetik yonii bu kadar 6n planda olan bir cerrahiden
sonra hastalar en kisa siirede istedikleri buruna sahip olma egilimdedir. Bu agidan
bakildiginda rinoplastinin kaginilmaz postoperatif komplikasyonlarindan olan periorbital
o0dem ve ekimoz g6z ardi edilemeyecek durumlardir. Periorbital 6dem ve ekimoz ameliyat
sonrasi hastalarda stres kaynagi olmakta ve konforu azaltmaktadir (58).
Rinoplasti esnasinda burundaki sert ve yumusak dokulara yapilan miidahaleler travmatik
olmaktadir (59). Viicudun doku travmasina verdigi dogal enflamatuvar yanit sebebiyle ve
bunun yaninda bozulan vaskiiler ag ve dolasimdaki geri doniis bozukluklari nedeniyle
periorbital 6dem gelismektedir.
Rinoplasti cerrahisinde ozellikle osteotomi esnasinda kemik kirilirken kesilen damarladan
disar1 ¢ikan kanin hemoliz olmast ve yiizeye dogru yer degistirmesi ekimoza neden
olmaktadir (Sekil 2.13). Postoperatif ikinci ve ii¢lincli giinde ekimoz en belirgin hale
gelmektedir (58). Ekimozun siddeti cerrahi travmanin siddeti ile iliskilidir.

Supratroklear
arter ve ven

Supraorbital
arter ve ven

Lakrimal arter

Sekil 2.13. Osteotomi
hattindaki vaskiiler yapilar

Siiperfisial temporal
arter ve ven

Osteotomi
hatti

Transvers fasiyal
arter

infraorbital arter

Angular arter ve ven
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Hastalar tarafindan bu kadar onemsenen bu komplikasyonlar1 azaltmak i¢in ameliyat
oncesinde, ameliyat esnasinda ve ameliyat sonrasinda yapilabilecek ¢esitli uygulamalar
mevcuttur.

Preoperatif donemde antienflamatuvar veya antikoagulan gibi ilaglarin kullanimi
ameliyat esnasinda kanamay1 artiracagi i¢in postoperatif donemde goriilecek ekimoz ve
O0demi artiracaktir. Ameliyat Oncesinde hastalarin saglik acisindan kontraendikasyon
olmadigi takdirde bu ilaglar1 kullanmamalar1 istenmelidir.

Intraoperatif hipotansiyon ve kisa operasyon siiresinin postoperatif édem ve ekimozu
azalttigin1 gosteren calismalar bulumaktadir (60-62). Osteotominin yapilma zamani da
postoperatif 6dem ve ekimozun siddetini etkilemektedir. Osteotomi ne kadar ge¢ yapilir ise,
eksternal split ile osteotomi arasindaki siire azalacagi i¢in postoperatif 6dem ve ekimoz
azalacaktir. Lateral osteotominin cerrahinin en son asamasi olarak yapilmasini Oneren
caligmalar bulunmaktadir (63). Osteotominin yapilma zamaninin yani sira, osteotom se¢imi
ve osteotomi teknigi de &nemlidir. Ince ve keskin osteotomlarin kullanilmas: kalmn ve
korelmis osteotomlardan daha az 6dem ve ekimoz goriilmesini saglamaktadir (64).
Osteotomi i¢in subperiostal tiinel agilmasinin édem ve ekimozu artirdigi gosterilmis ve
periostal baglantilarin miimkiin oldugunca korunmasi Onerilmistir (5,65). Soguk
uygulamaninda postoperatif 6dem ve ekimoz lizerinde olumlu etkileri vardir. Soguk
uygulama bir¢ok fasiyal plastik cerrah tarafindan rutin olarak uygulanmaktadir (66). Soguk
uygulama teknikleri ve postoperatif 6dem ve ekimoz tizerindeki etkileri incelenmistir (6,67).
Bas yiiksek pozisyonda yatmak fasiyal plastik cerrahlarin %93 ii tarafindan hastalara rutin
olarak onerilmektedir (66). Bu 6nerinin uygulandigi takdirde postoperatif 6dem ve ekimozu
azalttig1 gosterilmistir (68). Peroperatif donemde kullanilan bazi ilaglarin da postoperatif
6dem ve ekimoz iizerinde olumlu etkileri bulunmaktadir. Bu amagla hem parenteral yol ile
hem de topikal olarak kullanilan ajanlar bulunmaktadir. Perioperatif sistrmik kortikosteroid
kullaniminin postoperatif 6dem ve ekimozu azalttig1 birgok ¢alismada gosterilmistir (62,69-
72). Sistemik olarak uygulanan dezmopressin ve TA gibi hemostatik ajanlarin da
kullaniminin postoperatif ddem ve ekimozu azalttigini gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir
(8,73,74).

Traneksamik asit bir antifibrinolitik ajandir ve fibrin pithtisinin ¢6ziilmesini 6nledigi
ve kanamanin yogunlugunu azalttigr disiiniilmektedir (7). Traneksamik asit cesitli
kardiyovaskiiler, ortopedik ve burun cerrahi prosediirlerinde (fonksiyonel endoskopik siniis
cerrahisi, septoplasti ve konka rezeksiyonu gibi) kanamayi azaltmak ve tonsillektomi

kanamasini kontrol etmek i¢in kullanilmistir (2,9). Kanitlar, TA’nin yalnizca intraoperatif
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kanama miktarini degil, ayn1 zamanda ameliyat sonrasi cerrahi bolgedeki 6dem ve ekimozu
da azaltabilecegini gdstermektedir (8). Fasiyal plastik cerrahi alaninda TA’nin oral veya
intravendz kullaniminin rinoplasti sonrasi periorbital ekimoz ve 6dem iizerine etkisi birgok
arastirmact tarafindan incelenmistir. Literatiirde blefaroplasti ve yiiz germe gibi
operasyonlarda topikal TA kullaniminin etkisi incelenmistir. Fakat, TA topikal
uygulamasinin rinoplasti sonrasi gelisen periorbital 6dem ve ekimoz {izerine etkisi heniiz

incelenmemistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Planlama

Bu calisma intraoperatif donemde topikal TA uygulamasinin acik teknik
septorinoplasti operasyonu sonrasinda hastalarda meydana gelen periorbital 6demi ve
ekimozu azaltmadaki etkinligini arastirmak iizere planlanmis prospektif, randomize ve
kontrol gruplu klinik ¢aligmadir.

Calisma, Baskent Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali tarafindan Haziran

- Eyliil 2021 tarihleri arasinda ytiriitiildi.

3.2. Onay

Calisma, T.C. Saglik Bakanlig1 Tiirkiye ilag¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu tarafindan (21-
AKD-53) ve Baskent Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onayland:
(KA20/366) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca desteklendi.

Calisma i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu hazirlandi. Tiim hastalara ayrintili
bilgi verilerek yapilacak cerrahi islem ve ¢alisma i¢in ayr1 ayr1 aydinlatilmis onam formlari

imzalatildi.

3.3. Hastalar ve Gruplarin Belirlenmesi
Gruplardaki goniilliiler Baskent Universitesi Kulak Burun Bogaz Klinigi’ne basvuran

ve agik teknik septorinoplasti operasyonu planlanan hastalar igerisinden se¢ildi. Hastalar
basit randomizasyon yontemi ile topikal TA grubu ve topikal serum fizyolojik gruplarina
ayrildi.
Dabhil edilme kriterleri olarak kabul edilen parametreler;

1. 18-60 yas kadin veya erkek olmasi,

2. 1lk defa burun ameliyat1 olmasi

3. Kanama diatezi veya yumusak doku bozuklugu hastalig1 olmamasi
Dislama kriterleri olarak kabul edilen parametreler;

1. Daha 6nce burun ameliyatt olmug olmak,

2. Kanama diatezi veya yumusak doku bozuklugu hastalig1 olmasi,

3. lleri derecede karaciger veya bobrek fonksiyon bozukluguna sahip olmak

4

. Malignansi, enfeksiyon, immiinsupresyon, metabolik hastalik olmas1
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Literatiir incelendiginde benzer ¢aligma bulunmadigi icin biyoistatistik ©6n
degerlendirme yapilirken, iki grup (calisma ve plasebo) ve ii¢c zamanda alinan 6lgiimler
arasindaki farkliligin “Iki Faktorlii Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi” ile incelenecegi
birincil amag olarak diisliniildii. Grup ve zaman degisimi arasindaki orta derecedeki bir
farklilig1 %5 hata ve %80 gii¢ olasilig1 ile ortaya ¢ikarabilmek i¢in toplamda en az 50 bireyle
calisilmas1 uygun bulundu. Biyoistatistik 6n degerlendirme sonucunda ¢aligmaya her grupta
en az 25 birey olmak iizere 2 grup dahil edildi. Gruplardaki hastalar blok randomizasyon

teknigi kullanilarak randomize olarak belirlendi.

3.4. Cerrahi

Cerrahiler genel anestezi altinda agik teknik septorinoplasti teknigi ile tek cerrah tarafidan
supraperikondriyal ve subperiosteal disseksiyon plani tercih edilerek gerceklestirildi. Tiim
hastalarda anestezi indiiksiyonu i¢in 1 mg/kg lidokain yapildiktan sonra propofol 2-3 mg/kg,
fentanil 2 mcg/kg uygulandi. Rokiironyum 0,6 mg/kg ile kas gevsemesi saglandi. Idame igin
6-10 mg/kg/saat dozda propofol, 0.3-0.4 mcg/kg/dk dozda remifentanil inflizyonu baslandi.
Ayrica tiim hastalara intraoperatif 1gr sefazolin uygulandi. Ilk olarak septoplasti yapildi.
Transseptal siitlirasyon yapildiktan sonra agik teknik rinoplasti islemine ge¢ildi. Tim
hastalarda cilt elevasyonu yapilirken Pitanguy ligamani rezeke edildi, tip bolgesinde
interdomal ve interkrural baglantilar sonra yeniden onarilmak iizere diseke edildi. Tiim
hastalara dorsal rediiksiyon ve bilateral lateral osteotomi ¢eki¢ keski kullanilarak uygulandi.
Transvers osteotomiler tiim hastalara eksternal olarak yapildi. Tip cerrahisi ameliyatin son
asamasina birakildi. Tiim hastalara lateral krus sefalik rezeksiyonu, kolumellar strut greft
veya tongue-in-groove teknigi, transdomal matris siitiirasyonu ve projeksiyon kontrol siitiirii
islemleri yapildi. Ameliyat sonrasinda tiim hastalara septokolumellar siitiirler atilarak Doyle
intranazal silikon splintler yerlestirildi. Tiim hastalara burnun dis1 bandaj1 ve termoplastik

eksternal splint uygulandi.

Calisma grubunda olan hastalarda osteotomiden hemen sonra 1 ampiil traneksamik
asit (250mg/2,5ml ampiil) emdirilmis 1 adet cerrahi pedi her iki taraf osteotomi alanina
ulasacak sekilde yerlestirildi ve 5 dakika bekletildi. Plasebo grubunda ise osteotomiden
hemen sonra 2,5 ml serum fizyolojik (%0,9 NaCl) emdirilmis 1 adet cerrahi pedi her iki taraf

osteotomi alanina ulagacak sekilde yerlestirildi ve 5 dakika bekletildi. Pedilerin bekletildigi
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5 dakika boyunca rinoplasti cerrahisinin diger asamalar1 yapilmaya devam edildi. Tiim
hastalara perioperatif donemde ayn1 medikal tedavi uygulandi ve ayni cerrahi prosediir tercih
edildi. Randomizasyon sonucuna goére hangi kodlu hastanin hangi grupta yer aldigini
yalnizca cerrahi hemsire bilerek cerrahi pedileri hazirladi ve cerraha verdi. Cerrah uygulanan
pedinin traneksamik asit emdirilmis veya serum fizyolojik emdirilmis pedilerden hangisi

oldugunu bilmeden islemi tamamlada.

3.5. Postoperatif Donem

Tiim hastalar postoperatif 1, 3 ve 7. gilinlerde operasyonu yapan cerrah tarafindan
kontrole ¢agrildi. Kontrolde hastalarin fotograflar1 ¢ekildi ve bu fotograflar ayni klinikten
rinoloji alan1 ile ilgilenen 2 farkli hekim tarafindan kor olarak degerlendirildi.
Degerlendirme c¢aligmadaki tiim hastalar toplandiktan sonra yapildi. Degerlendiren
hekimlere hastalarin fotograflar: alfabetik sira ile gosterildi ve hastalarin hangi gruplarda
oldugu bilgisi verilmedi. Degerlendirmede periorbital ekimoz (Sekil 3.1) ve o&dem
derecesine (Sekil 3.2) gére puanlama yapildi. Iki farkli degerlendiriciden elde edilen

puanlarin ortalamasi alindu.

Sekil 3.1. Periorbital ekimoz puanlamasi;
0 (morluk yok), 1 (medial % veya daha az),
2 (medial % ve medial % arasina ulasan),

3 (% ve % arasina ulasan), 4 ( %’ten fazla).

P L Sekil 3.2. Periorbital 6dem puanlamasi;

e A Bl S ] 0 (6dem yok), 1 (minimal 6dem),
: 7 2 (pupile yaklagan 6dem),
/’\ 3 (pupile ulasan veya minimal gecen 6dem),
SR 4 (tamamen kapali goz).
4
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3.6. Istatistiksel Analiz

Calismanin verileri IBM SPSS Version 26.0 istatistik Paket Programina (IBM Corp.
Released 2019. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 26.0. Armonk, NY: IBM Corp)
aktarilarak analiz edilmistir. Gruplarin cinsiyet dagilimi say1 ve ylizde ile; yas; ekimoz ve
O0dem dereceleri ortalama+ SSve ortanca (minimum-maksimum) degerleri ile
sunulmustur. Transamin ve kontrol grubu cinsiyet dagilimlarinin karsilagtirmasinda Ki-kare
testi; yas, ekimoz ve Odem derecelerinin karsilagtirllmasinda mann-whitney u testi
kullanilmistir. Her grubun kendi igerisinde 1.; 3. ve 7. giin ekimoz ve 6dem derecelerindeki
degisim tekrarlayan Ol¢limlerde varyans analizi (Freiman testi) ile degerlendirilmis; fark
saptandig1 durumda, fark yaratan grubun belrlenmesinde bonferroni diizeltmeli Wilcoxon
sirali isaret testi kullamlmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi "p<0,05" olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Arastirmaya 25 TA, 25 serum fizyolojik (kontrol) grubunda olmak lizere toplamda 50
hasta dahil edildi. Gruplar demografik 6zellikler agisindan karsilastirildi. Traneksamik asit
ve kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamalari sirasi ile 26.64 + 7.99 (ortanca=23; en
diisiik=19; en yiiksek=48) ve 28.88 + 8.43 (ortanca=26; en diisiik=18; en yiiksek=46) idi. iki
grup arasinda yas acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.35). TA grubunda 15
(%60) kadin, 10 (%40) erkek ve kontrol grubunda 16 (%64) kadin, 9 (%36) erkek hasta vardi.

iki grup arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.77).

4.2. Gruplarin Periorbital Odem Acisindan Karsilastirilmasi

Traneksamik asit grubunda ortalama 6dem skorlar1 1, 3 ve 7. giinlerde sirast ile 1.61
+ 0.63, 1.33 + 0.71, 0.64 + 0.44 idi. Kontrol grubunda ortalama 6édem skorlar1 1, 3 ve 7.
giinlerde sirast ile 2.02 + 0.68, 1.42 + 0.58, 0.71 =+ 0.46 idi (Tablo 4.1). iki grup arasinda
periorbital ddem acisindan 1. giin istatistiksel anlamli fark oldugu, 3 ve 7. giinlerde
istatistiksel anlaml1 fark olmadigi saptandi (1. giin; p<0.05, 3. giin; p=0.56, 7. giin; p=0.50)
(Sekil 4.1). Her iki grupta da periorbital 6dem ortalama skorlarinin giin gegtikce azaldigi

saptanmistir.

Tablo 4.1. Gruplarin birbirleri ile ve kendi igerisinde periorbital 6dem agisindan kiyaslanmasi

Grup Odem
Ortalama+SD

Ortanca (minimum-maksimum)

1. giin 3. giin 7. giin p**
TA 1,6+0,6 1,3+0,7 0,6+0,4 <0.0001
1.5 (0,8-3,0) 1,5 (0,5-2,5) 0,5(0-1,5)
Kontrol 2,0+0,7 1,4+0,6 0,7+0,5 <0.0001
2,0 (1,0-3,5) 1,5 (0,5-2,5) 0,5 (0-2,0)
p* 0.032 0.587 0.500

*Mann-whitney u testi

**Tekrarlayan Glgiimlerde varyans analizi (Friedman test)
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Sekil 4.1. Gruplarin ortalama 6dem skorlari. Yildiz istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu gostermektedir.
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Sekil 4.2. Gruplarin kendi igerisinde postoperatif giinlere gore ortalama 6dem skorlari. Aym kiigiik harfler
istatistiksel olarak anlamlh fark olmadigim, farkli kiigiik harfler istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu
gostermektedir.
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Gruplar kendi iclerinde giinlere gore periorbital 6demdeki azalma degerlendirildiginde, her
iki grupta da istatistiksel anlamli fark oldugu saptand: (her iki grup i¢in de p<0.0001). TA
grubunda tiim giinlerde periorbital 6dem ortalama skorlar1 farkli iken, kontrol grubunda fark

7. giinden kaynaklanmakta idi (Sekil 4.2).

4.3. Gruplarin Periorbital Ekimoz A¢isindan Karsilastirilmasi

Traneksamik asit grubunda ortalama ekimoz skorlar1 1, 3 ve 7. giinlerde sirast ile 1.38
+ 1.13, 1.01 £ 0.91, 0.13 £ 0.22 idi. Kontrol grubunda ortalama ekimoz skorlar1 1, 3 ve 7.
giinlerde sirasi ile 2.52 + 1.01, 1.83 + 1.19, 0.57 + 0.73 idi (Tablo 4.2). iki grup arasinda
periorbital ekimoz agisindan tiim giinlerde istatistiksel anlamli fark oldugu saptand (tiim
giinler i¢in p<0.05) (Sekil 4.3). Her iki grupta da periorbital ekimoz ortalama skorlarinin giin
gectikce azaldig1 saptanmigtir.

Gruplar kendi iglerinde giinlere gore periorbital ekimozdaki azalma
degerlendirildiginde, her iki grupta da istatistiksel anlamli1 fark oldugu saptandi (her iki grup
icin de p<0.0001). Kontrol grubunda tiim giinlerde periorbital ekimoz ortalama skorlari

farkli iken, TA grubunda fark 7. giinden kaynaklanmakta idi (Sekil 4.4).

Tablo 4.2. Gruplarin birbirleri ile ve kendi igerisinde periorbital ekimoz agisindan kiyaslanmasi

Grup Ekimoz
Ortalama+SD

Ortanca (minimum-maksimum)

1. giin 3. giin 7. giin p**
TA 1,4+1,1 1,0+0,9 0,1£0,2 <0.0001
1.0 (0-3,8) 0,8 (0-2,8) 0 (0-0,8)
Kontrol 2,5+1,0 1,8+1,2 0,6+0,7 <0.0001
2,9 (0,8-4,0) 1,9 (0-3,9) 0,3 (0-2,3)
p* 0.0001 0.014 0.024

*Mann-whitney u testi

**Tekrarlayan Ol¢iimlerde varyans analizi (Friedman test)
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Sekil 4.3. Gruplarin ortalama ekimoz skorlari. Yildiz istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu géstermektedir.
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Sekil 4.4. Gruplarin kendi igerisinde postoperatif giinlere gore ortalama ekimoz skorlari. Ayni kiigiik harfler
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigim, farkl kiigiik harfler istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu
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4.4. Alt ve Ust Goz Kapagimin Ekimoz Ac¢isindan Karsilastirilmasi

Gruplar fark etmeksizin tiim hastalarda iist ve alt goz kapagindaki ortalama ekimoz
skorlar analiz edildiginde, {ist gz kapag1 ortalama ekimoz skorlar1 1, 3 ve 7. giinlerde siras1
ile 2.01 +£1.26, 1.76 £ 1.34, 0.41 + 0.59 idi. Alt g6z kapag1 ortalama ekimoz skorlar1 1, 3 ve
7. giinlerde siras1 ile 1.88 + 1.28, 1.08 + 1.18, 0.29 + 0.68 idi (Tablo 4.3). Ust ve alt goz
kapagindaki ortalama ekimoz skorlar1 agisindan 1. giinde istatistiksel anlamli fark olmadig,
3 ve 7. giinlerde istatistiksel anlaml1 fark oldugu saptandi (1. giin; p=0.20, 3. giin; p<0.05, 7.
giin; p<0.05) (Sekil 4.5).

Tablo 4.3. Ust ve alt géz kapaginin periorbital ekimoz agisindan kiyaslanmasi

Grup Ekimoz
Ortalama+SD

Ortanca (minimum-maksimum)

1. giin 3. giin 7. glin
Ust goz kapagi 2,0+1,3 1,8+1,3 0,4+0,6
1.8 (0-4,0) 1,5 (0-4,0) 0 (0-2,0)
Alt goz kapag1 1,9+1,3 1,1£1,2 0,3+0,7
2,1 (0-4,0) 0,5 (0-3,8) 0 (0-3,5)
p* 0.203 0.0001 0.012

*Wilcoxon isaretli sira testi
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Sekil 4.5. Alt ve list goz kapaginin glinlere gére ortalama ekimoz skorlari. Yildiz istatistiksel olarak anlamli fark

oldugunu gostermektedir. AGK, alt géz kapag ; UGK, iist gbz kapag|
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5. TARTISMA

Rinoplasti sonras1 goriilen periorbital ekimoz ve 6dem, gecici de olsa, genellikle hasta
icin bir endise nedenidir (69,75). Cerrah bir veya iki hafta igerisinde bu komplikasyonun
tamamen gececegini sdyleyerek hastayr rahatlatmaya caligsa bile hem ameliyatin estetik
sonucunun belirsizligi hem de hastalarin daha 6nce deneyimlemedikleri bu postoperatif
komplikasyon ile kars1 karsiya kalmalar1 rahatlamalarin1 engelleyebilir. Rinoplasti sonrasi
gelisen mor ve ddemli goz g¢evresinin hastalar lizerindeki psikolojik etkisi tam olarak
bilinmese de bu durum 6zellikle duygu durumu bozuk olan ve beden imaj bozuklugu olan
hastalarda 6nemli olabilir.

Estetik cerrahi adaylarinda fiziksel goriiniimden memnuniyetsizligin en ¢ok rinoplasti
adaylarinda oldugu bilinmektedir. Rinoplasti sonrasinda ameliyatin hastanin beden imaj1
tizerindeki olumlu etkisi ve Ozellikle de diizeltilen viicut parcasinin algilanmasinin,
ameliyattan 3 ay sonra ortaya c¢iktig1 ve islemden sonra 2 yildan fazla siirdiirildigii
gosterilmistir (76). Bu bakimdan cerrahi olarak burunun goriintiisiiniin degistirilmesi cerrahi
yolla psikoterap6tik bir miidahale ya da “psikocerrahi” olarak goriilebilir (77-79).

Plasebo etkilerinin cerrahi sonuclarla ilgili hasta memnuniyetini belirgin sekilde
etkiledigi ve hastalarin 6zellikle de plastik cerrahinin olumlu etkisini abartma egiliminde
olduklar bilinmektedir (80,81). Bununla birlikte, baz1 hastalar erken dénem sonuglarindan
belirgin derecede mutsuzdur ve objektif olarak tatmin edici ge¢ donem sonuglarina ragmen
memnuniyetsiz kalmaktadirlar. Bu durum, travma sonrasi stres bozukluguna benzer sekilde
“cerrahi sonras1t memnuniyetsizlik sendromu” olarak adlandirilmistir. Travma sonrasi stres
bozuklugunda [-adrenerjik bloker propranololiin travmatik hafizayr hafiflettigi
bilinmektedir. Rinoplasti hastalarinda yapilan bir 6n ¢aligma, endiseli, mutsuz ve
memnuniyetsiz rinoplasti hastalarinda splint ¢ikarildiktan hemen sonra verilen
propranololiin ameliyat sonras1 memnuniyetsizlik sendromunu 6nleyebilecegini gostermistir
(82).

Ameliyat sonras1 ekimoz ve ddemin neden oldugu anksiyeteye, splint ¢ikarildiktan
hemen sonra endiseli, mutsuz hastalarda oldugu gibi yaklasilip yaklasilamayacagi heniiz
bilinmemektedir. Fakat agikca goriilmektedir ki psikolojik yonii bu kadar 6nemli olan bir
cerrahiden sonra en sik goriilen komplikasyonlardan olan periorbital 6dem ve ekimozun

hastalar iizerinde kalic1 olumsuz etkileri olabilir. Bu noktada cerrahin dniindeki segenekler
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ise, bu komplikasyonlar1 azaltmaya ve hatta miimkiinse Onlemeye c¢alismak veya bu
komplikasyonun uzun dénem psikolojik etkilerini ortadan kaldirmanin yolunu bulmaktir.
Periorbital 6dem ve ekimozun Onlenmesini veya azaltilmasini amaglayan g¢aligmalarin
sayisi, cerrahi camiasinin rinoplastinin bu istenmeyen yan etkisini en aza indirme
potansiyelinin farkinda oldugunu acgik¢a gostermektedir.

Rinoplasti cerrahisinde osteotomi hattindaki vaskiiler agin direkt zarar gérmesi damar
icerisindeki kanin ekstravazasyonuna neden olmakta ve ekimoz gelisiminin temelini
olusturmaktadir. Bunun yani sira bozulan vendz doniis ve lenfatik drenajdaki aksakliklar ise
travmanin dogal bir sonucu olan inflamasyonun sebep oldugu &demin iyilesmesini
geciktirmektedir. Bir dizi arastirmaci 1950'lerden beri 6dem ve ekimozun azaltilmasi i¢in
cesitli yontemler tizerinde calismistir (83). Bu yontemler, steroidleri ve dekonjestanlar gibi
ilaclar1, bitkisel takviyeleri ve lateral osteotomilere farkli yaklasimlar dahil olmak tizere
cesitli cerrahi teknikleri igerir.

Kan basicini diigiirmenin intraoperatif kan kaybin1 azaltti1 ve endoskopik islemlerde
cerrahi alani1 iyilestirdigi bilinmektedir. Kosucu ve arkadaslarinin yaptigi, 52 hastay1 igeren
randomize-kontrollii ¢ift kor bir calismada ortalama arter basincinin 50-60 mmHg'de
tutuldugu intraoperatif kontrollii hipotansiyon ile remifentanil kombinasyonunun
intraoperatif kanama, postoperatif 6dem ve ekimoz iizerine etkisi incelenmistir (61). Bu
caligma ile remifentanilin ameliyat boyunca ve postoperatif ilk yarim saatte ortalama arter
basincini azalttigi, intraoperatif kanamay1 azalttig1 ve ameliyat sonrasi birinci ve {iglincii
giinde {ist ve alt goz kapagindaki 6demi Onemli Olgiide azalttigi gosterilmistir. Fakat
intraoperatif hipotansiyonun sagladigi azalmis kanama ve postoperatif 6dem ve ekimozun
yaninda hipoperfiizyona bagli bazi istenmeyen komplikasyonlara neden olabilecegi de
akilda tutulmalidir. Kalp ve damar hastaliklar1 dig1 cerrahi yapilan 33,000 hastada ortalama
arter basincinin 55 mmHg’den az olmasmin bdbrekte akut yaralanma, perioperatif
miyokardiyal iskemi ve mortalite riskini artirdig1 gosterilmistir (84).

Vazokonstriiktif ajanlarin intraoperatif kanamay1 azalttig1 bilinmektedir. Bu bilgi
1s181nda ¢esitli lokal ve sistemik vazokonstriiktif ajanlarin rinoplasti sonrasi periorbital 6dem
ve ekimoz lizerine olan etkisi incelenmistir. 30 hasta ile yapilan bir ¢alismada osteotomiden
hemen Once lateral nazal duvarin bir tarafina lidokain/adrenalin kombinasyonu enjeksiyon
ile uygulanirken diger tarafa uygulanmamistir (85). Calismada iki taraf arasinda periorbital
odem ve ekimoz agisindan fark olmadig1 gosterilmistir. Ayni sekilde 48 hasta ile yapilan bir

caligmada ise enjeksiyon uygulanan tarafta intraoperatif kanamanin ve postoperatif agrinin
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diger taraftan daha az oldugu gosterilmistir, fakat iki taraf arasinda periorbital 6dem ve
ekimoz agisindan fark saptanmamustir (60).

Rinoplastide 6nde gelen cerrahlarin bazilari lateral osteotomi zamanlamasinin tip
cerrahisinden dnce olmasi gerektigini savunmustur (86). Bununla birlikte, periorbital 6dem
ve ekimozun olusma mekanizmasi diisiiniildiiglinde lateral osteotomi ile burnun disaridan
splintlenmesi arasindaki siirenin azaltilmasinin, yaralanmig yumusak dokularin erken
kompresyonuyla hem ekimoz hem de Odemin azaltilmasina yardimci olabilecegi
beklenebilir. Caglar ve arkadaglar tarafindan 65 hasta ile yapilan bir ¢alismada lateral
osteotomi zamanlamasinin ekimoz ve 6dem {iizerindeki etkisi incelenmistir. Caligmada
osteotomi ameliyatin en sonunda tip cerrahisinden daha sonra yapildiginda ve hemen
arkasindan eksternal splint uygulandiginda postoperatif donemde periorbital 6dem ve
ekimozun anlamli derecede azaldig1 gdsterilmistir. Yazarlar eger miimkiin ise osteotominin
cerrahi islemin en son agsamasinda yapilmasinin uygun olacagi sonucuna varmiglardir (63).

Osteotominin zamanlamasinin yani sira osteotomi teknigi ve osteotomide kullanilan
araclarin da postoperatif 6dem ve ekimoz {lizerine etkisi olmaktadir. Osteotomi hatti
iizerindeki periostun eleve edilmesinin postoperatif 6ddem ve ekimoz {izerine etkisi
arastirilmistir. 78 hasta ile yapilan prospektif bir calismada tiim hastalarda rastgele secilen
bir tarafa subperiostal tiinel agilarak lateral osteotomi yapilirken, diger tarafa periost yerinde
birakilarak osteotomi yapilmistir (5). Caligma sonucuna gore periost elevasyonu yapilmayan
taraflarda postoperatif ekimoz agisindan anlamli derecede azalma goriildiigii sonucuna
varilmistir. Osteotom ve piezoelektrik alet ile yapilan osteotominin postoperatif ddem ve
ekimoz lizerine etkisi tartismalidir. Taskin ve arkadaslari tarafindan yapilan 90 hastanin
katildig1 ¢alismada hastalarin yarisinda 2 mm lik osteotom, diger yarisinda ise piezoelektrik
alet kullanilarak median-oblik ve lateral osteotomi yapilmistir (87). Elevasyon sinirlart iki
grupta da ayni olan hastalarda postoperatif 6dem ve ekimoz agisindan anlamli fark
saptanmamistir. Yumusak doku elevasyonunun ayni1 sinirlarda oldugu calismaya dayanarak
aragtirmacilar postoperatif 6dem ve ekimoz lizerinde esas etkili olan faktoriin yumusak doku
travmas1 oldugu sonucuna varmustir. {lhan ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada ise
piezoeletrik alet ile osteotomi yapilan hastalarda yumusak doku elevasyon sinirlar1 daha
genis olmasina ragmen, postoperatif ekimoz ve 6dem 4 mm osteotom kullanilarak yapilan
hastalardan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (88).

Soguk uygulama kapiller vazokonstriiksiyon olusturarak, kapiller gecirgenligi ve
kanamay1 azaltarak travma sonrasi gelisen 6demin kontrol edilmesini saglamaktadir. Her

dort fasiyal plastik cerrahindan {igii, goéz kapaklarmin lokal olarak sogutulmasini rutin
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pratiklerinde kullandiklarini belirtmektedir (66). Kayiran ve arkadaslarinin 50 hasta ile
yaptig1 calismada postoperatif donemde tiim hastalarda rast gele segilen bir tarafa silikon jel
paketler ile soguk uygulama yapilirken diger tarafa herhangi bir tedavi uygulanmamistir
(67). Arastirmacilar periorbital soguk uygulamanin postoperatif ekimoz ve 6demi azalttig1
sonucuna varmigtir. Tagkin ve arkadaglarinin 300 hasta ile yaptig1 calilsmada ise hastalar iki
gruba ayrilmis ve bir grupta nazal dorsuma intraoperatif olarak cerrahi siiresince soguk
serum emdirilmis gazli bez ile baski yapilirken diger gruba kuru gazli bez ile baski
yapilmistir. Bu ¢alismada da soguk uygulamanin intraoperatif kanama miktarin1 ve
operasyon siiresini azalttig1 ve bunun yaninda postoperatif ekimoz ve ddemi de diger gruba
gore belirgin derecede azalttig1 gosterilmistir (58).

Tip alaninda uzun yillardir birgok amagla kullanildig: gibi periorbital 6dem ve ekimoz
icin de fitoterapi (bitkisel kaynakli tedavi) kullanilmigtir. Arnica montana papatya ailesinden
bir bitki olup, ekstresi postoperatif ekimoz ve 6dem i¢in sik¢a kullanilmaktadir. Bazi
caligmalar bu tedavinin etkili oldugunu savunurken, faydasi olmadigi sonucuna varan
caligmalar da bulunmaktadir (89). Arnica montana ve mukopolisakkarit kremlerinin
periorbital 6dem ve ekimoz iizerine etkisi, randomize bir ¢alisma ile postoperatif 1, 2, 5 ve
7. glinlerde kontrol grubu ile karsilastirilmistir. Arnica montana ve mukopolisakkarit krem
arasinda anlamli fark olmaksizin, her iki tedavi grubunda da kontrol grubuna gore daha az
ekimoz ve daha kisa siiren 6dem kalicilig1 oldugu kaydedilmistir (90). Randomize kontrollii
bagka bir ¢aligmada ise Arnica montananin postoperatif 6demi azalttigi fakat ekimoz
iizerinde herhangi bir olumlu etkisinin olmadig1 gosterilmistir (91).

Kortikosteroidlerin postoperatif ekimoz ve Odemi azaltmada etkili oldugu
bilinmektedir. Buna ragmen vaka sayis1 yiiksek olan her bes rinoplasti cerrahindan sadece
biri, rinoplasti hastalarinda perioperatif donemde rutin olarak kortikosteroid kullandigin
belirtmektedir (66). Rinoplasti pratiginde kortikosteroid kullanimi tedavi siiresi, dozu ve
uygulama yontemi acisindan ¢ok fazla gesitlilik gostermektedir. Goldman 1950'lerin
baslarinda, steroidlerin rinoplastide kullanimini bildiren ilk kisidir (83). O zamandan beri,
cesitli doz ve kullanim semalart ile birlikte farkli steroidlerin etkinligi hakkinda birgok
aragtirma yapilmistir. Rinoplasti hastalarinda steroidlerin etkinligini arastiran ilk prospektif
randomize ¢alisma 1999 yilinda Kara ve arkadaslari tarafindan yaymlanmistir. 55 hastanin
dahil oldugu caligmada hastalar 3 gruba ayrilmis ve bir gruba cerrahiden hemen 6nce
intravendz 10 mg deksametazon (preoperatif grup), bir gruba cerrahinin sonunda intravenz
10 mg deksametazon (postoperatif grup), son gruba ise serum fizyolojik (kontrol grubu)

verilmistir. Bu ¢alisma ile preoperatif ve postoperatif deksametazon uygulamasinin
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postoperatif ilk iki giin iist ve alt g6z kapaklarinda kontrol grubuna gore periorbital 6demde
belirgin azalma sagladig1 ortaya konulmustur (2).

Literatiirde ilk olarak Kargi ve arkadaslari, rinoplastide uzun siireli verilen steroidin
o0dem, ekimoz ve intraoperatif kanama iizerindeki etkisini incelemistir. Arastirmacilar
preoperatif tek doz deksametazon alan hastalari, preoperatif doz ile beraber postoperatif 48.
saate kadar uzamis tedavi alanlari, postoperatif doz ile beraber postoperatif 48. saate kadar
uzamis tedavi alanlar1 ve kontrol grubunu karsilagtirmistir. Osteotomilerden dnce steroid
alan tiim gruplar, ameliyat sonrasi erken donemde kontrollere ve ameliyat sonrasi baslangi¢
dozunu alan hastalara kiyasla periorbital 6dem ve ekimozda azalma gdstermistir.
Postoperatif 48 saate kadar uzatilan tedavi gruplari, diger gruplarla karsilastirildiginda
onemli dl¢lide azalmig 6dem ve ekimoz gelistigi gosterilmistir. Sonug olarak aragtirmacilar,
osteotomi Oncesi ilk doz verildigi takdirde, uzamis tedavinin ameliyat sonrast 6dem ve
ekimozun azaltilmasinda en iyi se¢enek oldugunu 6ne siirmiislerdir (92).

Antifibrinolitik bir ajan olan TA da ¢esitli kardiyovaskiiler, ortopedik ve burun cerrahi
prosediirlerinde (fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi, septoplasti ve konka rezeksiyonu
gibi) kanamay1 azaltmak ve tonsillektomi kanamasii kontrol etmek icin kullanilmigtir
(2,9,93,94). Kanitlar, TA’nin yalnizca intraoperatif kanama miktarin1 degil, ayn1 zamanda
ameliyat sonras1 cerrahi bolgedeki 6dem ve ekimozu da azaltabilecegini gostermektedir
(95). Ghavimi ve arkadaslar1 60 hasta ile yaptiklar1 aragtirmada TA ve kontrol grubunu
rinoplasti sonrasi periorbital 6dem ve ekimoz agisindan karsilagtirmistir. Bir gruba hemen
cerrahi oncesi intravendz 10mg/kg TA uygulanirken, kontrol grubuna 20 ml izotonik serum
fizyolojik uygulanmislardir. Postoperatif 24. saatte yapilan degerlendirmeye gore TA grubu
kontrol grubu ile karsilastirildiginda 6nemli Slgiide azalmis 6dem ve ekimoz gelistigi
gosterilmistir (74). Sakallioglu ve arkadaslari ise 75 hasta ile yaptiklari calismada TA ve
kortikosteroid uygulamasini periorbital 6dem ve ekimoz agisindan karsilastirmistir. Ghavimi
ve arkadaglarinin aragtirmasindan farkli olarak bu arastirmada TA tek doz olarak
kullanilmamustir. Bir gruba ameliyattan 2 saat 6nce oral yoldan 1g TA ve ameliyat sonrasi
donemde 5 giin boyunca giinliik 3g (her 8 saatte bir 1 g) oral TA verilmistir. Bagka bir gruba
ise ameliyatin baslangicinda 1 mg/kg intravendz tek doz metilprednizolon verilmistir. Diger
grup ise kontrol grubu olarak alinmistir. Gruplar 1,3 ve 7. giinlerde degerlendirilmis ve hem
TA grubunun hem de metilprednizolon grubunun periorbital 6dem ve ekimoz ortalama
skorlarmin kontrol grubu ortalama skorlarindan istatistiksel anlamli diisik oldugu
saptanmistir (8). Mehdizadeh ve arkadaslar1 tarafindan yapilan arastirmada TA ve

kortikosteroidin kombine kullanimut ile bu ilaglarin tek tek kullaniminin etkisi incelenmistir.
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Dort gruba ayrilan hastalardan ilk gruba 8 mg intravendz deksametazon, ikinci gruba 10
mg/kg intravendz TA, liglincli gruba hem 8 mg intravendz deksametazon hem de 10 mg/kg
TA uygulanmustir, dérdiincii grup ise kontrol grubu olarak dahil edilmistir. ilaglar cerrahiden
1 saat dnce ve cerrahi sonrasi 8 saat araliklarla 1 giin boyunca uygulanmistir. Gruplar 1,3 ve
7. glinlerde periorbital ekimoz ve 6dem agisindan degerlendirilmistir. Aragtirma sonucunda
kontrol grubundaki skorlar diger gruplardakinden anlamli derecede yiiksek olarak
bulunmustur. Fakat, tahmin edilenin aksine TA ve deksametazonun kombine kullanimlari
ve tek tek kullanimlar: arasinda periorbital ekimoz ve 6dem agisindan fark saptanmamistir
96).

Bu pozitif sonuglarin yanisira, TA’nin sistemik kullaniminin bulanti1 ve kusma gibi
gastrointestinal sistem rahatsizliklar1 basta olmak iizere hipotansiyon ve tromboemboli gibi
yan etkileri olabilecegi akilda tutulmalidir (97-99). Topikal TA uygulamasinda cerrahi
sahada yiiksek dozda etken madde bulunurken, sistemik dolasima gecen ila¢ miktar1 daha
azdir (100,101). Bu da TA kaynakli olabilecek komplikasyon riskini azaltmaktadir. Bu
durum son yillarda topikal TA kullanimini inceleyen arastirmalarin sayisinin artmasina
neden olmaktadir. Kang ve arkadaslarinin yayinladigi meta-analizde siniis cerrahisinde
topikal TA uygulamasinin ameliyat sirasinda kanama miktarini azaltabilecegi ve ameliyatin
genel kalitesini iyilestirebilecegi gdsterilmistir (10). Yiiz germe cerrahisinde karsi taraf deri
flebi kaldirilirken yara yatagina lokal olarak TA uygulanmasi fasiyal plastik cerrahi
prosediirlerinde sik kullanilan bir tekniktir. Odem ve ekimozu azalttig1 ve sosyal aktiviteye
daha hizli doniis sagladigr bildirilmistir (102). Cevik ve arkadaslarinin yaptig1 bir hayvan
deneyinde sistemik ve topikal TA uygulamasinin kirik iyilesmesi iizerine etkisi
incelenmistir. Aragtirmacilar intravendz TA kullaniminin kirik iyilesmesini kontrol grubuna
gore olumsuz yonde etkiledigini fakat lokal kullaniminin kirik iyilesmesini kontrol grubuna
gore olumlu yonde etkiledigini ortaya koymustur (103). Ozetle rinoplasti gibi kemik
yapilarda kirik meydana gelen cerrahilerde sistemik TA kullanimi ekimoz ve 6demi azaltsa
bile kirik iyilesmesini geciktirme ihtimali bulunmaktadir.

Literatiir incelendiginde TAin topikal uygulamasinin rinoplasti sonrasi gelisen
periorbital 6dem ve ekimoz iizerine etkisini inceleyen calismaya rastlanmamistir.
Calismamiz bu iliskiyi arastiran ilk ¢alisma 6zelligi tasimaktadir. Arastirmamizin sonucuna
gore hastalar postoperatif periorbital 6dem agisindan degerlendirildiginde postoperatif 1.
giin topikal TA uygulanan hastalarda gelisen 6demin kontrol grubuna gore anlamli derecede
az oldugu saptandi. Postoperatif 3 ve 7. giinlerde iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi.

Hastalar postoperatif periorbital ekimoz a¢isindan degerlendirildiginde tiim giinlerde topikal
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TA uygulanan hastalarda gelisen ekimozun kontrol grubuna gére anlamli derecede az oldugu

saptandi.

41



6. SONUC

Rinoplasti cerrahisinde osteotomiden hemen sonra sahaya uygulanan topikal TA
postoperatif periorbital ekimoz gelisimini azaltmaktadir. Bununla birlikte topikal TA
uygulamasi erken donemde periorbital 6dem gelisimini de azaltmaktadir. Bu ¢alisma ile
fasiyal plastik camiasinda ve diger alanlarda oral ve intravendz formunun yaygin olarak
kullanildigin1 bildigimiz TA’ nin topikal olarak kullanildiginda da rinoplasti sonras1 gelisen
ekimoz ve 6dem {lizerinde olumlu etkisi oldugu gosterilmistir. Traneksamik asitin topikal
uygulamasi sayesinde hem cerrahi sahada daha fazla konsantrasyonda etken madde
saglanmig olacagi, hem de olasi sistemik komplikasyonlar en aza indirilmis olacagi

kanaatine varilmistir.
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