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OZET

Amag: Bu calisma septorinoplasti yapilan olgularda preoperatif cilt 6zelliklerinin,

postoperatif iyilesme siireci tizerine etkisini aragtirmak amaciyla yapilmistir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma septorinoplasti uygulanan 35 olgu {izerinde
yapilmistir. Preoperatif nazal cilt ve ciltaltt doku kalinligi degerlendirmesi ultrason
kullanilarak nasion, rhinion, supratip ve tip olmak iizere dort ayr1 bolgeden Ol¢tilmiistiir
ve ortalama nazal yumusak doku kalinligi (ONYDK) belirlenmistir. Ayrica hastalara
preoperatif nazal cilt sebum 6l¢iimii yapilarak sebum degerleri belirlenmistir. Hastalar
ONYDK kalinligimma gore ‘kalin ciltli’ ve ‘ince ciltli’ olarak iki gruba, ayrica sebum
degerine gore de ‘az yagli’ ve ‘¢ok yagli’ olarak iki gruba ayrilmistir. Operasyon sonrast
periorbital 6dem ve ekimoz degerlendirmesi, akne vulgaris ve seboreik dermatit

degerlendirmesi ve ultrasonografik nazal cilt degerlendirmesi yapildi.

Bulgular: Periorbital 6dem siddetinin cilt sebum miktari ve kalinligindan
etkilenmedigi, ¢ok yagl ciltli hastalarda tist goz kapagi 6deminin rezolusyonun daha
uzun siirdiigi, ince ciltli hastalardaysa alt goz kapagi 6deminin rezolusyonun daha uzun
stirdiigli belirlenmistir. Periorbital ekimoz degerlendirmesinde ¢ok yagli ciltli hastalarda
ist goz kapagi ekimozunun az yagl ciltlilere oranla daha siddetli oldugu ve daha uzun
stirdiigii ve periorbital ekimozun cilt kalinlig ile iligkili olmadig1 sonucuna varilmstir.
Akne vulgaris ve seboreik dermatit degerlendirmesinde postoperatif donemde artis
goriilmiistiir ancak bu lezyonlarin cilt sebum miktar1 ve cilt kalinligindan etkilenmedigi
belirlenmistir. Rhinion ve nasion bdolgelerinde ince ciltlilerde 6demin daha siddetli

oldugu, az yagh ciltlilerde nasion bolgesinde 6demin daha az oldugu gorilmiistiir.

Sonug: Septorinoplasti sonrasi hastalarda postoperatif iyilesme siireci lizerine cilt
ozelliklerinin belirgin etkili oldugu gdsterilmis, ameliyat planlamasi ve takip siirecindeki

Oonemi vurgulanmstir.

Anahtar kelimeler: Septorinoplasti; cilt problemleri; akne vulgaris; seboreik

dermatit; nazal ultrasonografi; nazal sebum.



Xiii

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to investigate the effect of preoperative skin

features on postoperative recovery period of septorhinoplasty patients .

Material and Method: This study was performed on 35 patients who underwent
septorhinoplasty. Preoperative evaluation of nasal skin and subcutaneous tissue thickness
were performed using ultrasound from four different sites: nasion, rhinion, supratip and
type, and mean nasal soft tissue thickness (MNSTK) was determined. Sebum values of
preoperative nasal skin were determined. The patients were divided into two groups as
‘thick skin® and thin skin according to MNSTK and also as ‘dry skin® and ‘oily skin’
according to sebum value. After operation, periorbital edema and ecchymosis evaluation,
acne vulgaris and seborrheic dermatitis evaluation and ultrasonographic nasal skin

evaluation was performed.

Results: The severity of periorbital edema was not affected by the sebum amount
and thickness of the skin, the resolution of the upper eyelid edema lasted longer in patients
with oily skin, and the resolution of the lower eyelid edema lasted longer in thin-skinned
patients. Periorbital ecchymosis evaluation revealed that upper eyelid ecchymosis was
more severe and longer lasting in patients with oily skin and it was not associated with
skin thickness. Acne vulgaris and seborrheic dermatitis were evaluated postoperatively
but these lesions were not affected by the amount of skin sebum and skin thickness. In

rhinion and nasion regions, edema was more severe in thin skin.

Conclusion: It was shown that the skin properties were significantly effective on

postoperative recovery in patients after septorinoplasty.

Keywords: Septorhinoplasty; skin problems; acne vulgaris; seborrheic

dermatitis; nasal ultrasound; nasal sebum.



1. GIRIS VE AMAC

Septorinoplasti giiniimiizde en sik yapilan estetik cerrahi islemlerden birisidir.
Septorinoplasti hastalarinda amag¢ buruna ve yiize estetik bir goriiniim kazandirmanin
yanisira fonksiyonel nazal havayolu acikliginin saglanmasidir. Operasyon oncesi hasta

istekleri degerlendirilmeli, fizik muayene ve fasiyal analiz ile hasta iyi analiz edilmelidir.

Septorinoplasti ameliyatinin estetik bir cerrahi olmasi1 nedeniyle ameliyat sonrasi
gelisecek cilt problemlerinin operasyonun kozmetik sonuglari tizerine etkilerinin yanisira
hasta iizerinde hem fiziksel hem de psikolojik etkileri olmaktadir. Operasyon sonrasi
nazal ve periorbital bolge deri ve yumusak dokusunda meydana gelebilecek fizyolojik
degisikler ve komplikasyonlarin biiyiik cogunlugu hayati tehdit eden dogada olmasa da
operasyon sonrasi hedeflenen estetik ve kozmetik amaclara ulasilmasini engelleyecek ve

hekim, hasta memnuniyetisizligine neden olacaktir.

Operasyon teknikleri esas olarak nazal iskeletin osseokartilajendz yapisinin
degistirilmesine yoneliktir ancak estetik sonu¢ ve eksternal nazal kontiir, nazal iskeletin
yanisira bu iskeleti ¢evreleyen cilt ve cilt altt yumusak dokunun ortak tirlintidiir. Bu kritik
oneme sahip rinoplasti 6gesi ¢ogu zaman gozardi edilmekte ve cerrahi planlamada

yeterince onem verilmemektedir.

Bu ¢aligmada septorinoplasti operasyonu uygulanacak hastalara preoperatif cilt
ozellikleri belirlenmesi amaciyla ultrasonografi ile cilt ve ciltalti doku kalinlig:
degerlendirmesi yapilip, sebumetre ile nazal cilt sebum miktar1 objektif olarak belirlendi.
Operasyon sonrasi donemde bu cilt 6zelliklerinin periorbital 6dem ve ekimoz, nazal
0dem, akne vulgaris ve seboreik dermatit gibi cilt problemleri iizerine etkisi arastirilmaya

caligilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. BURUN EMBRIYOLOJIiSi

Nazal hava yolunun gelisimi, gestasyonun dordiincli haftasinda baslar. Dort
haftalik bir embriyonun yiiziinde ektodermden gelisen iki lateral nazal ¢ikinti ve
mezodermden gelisen ve orta hatta yer alan bir frontonazal ¢ikinti goriilebilir. Nazal
cikintilardan nazal kavite ve nazal mukoza, frontonazal ¢ikintidan da nazal septum gelisir.
Gelisim ilerledikge, nazal ¢ikintilardan invajinasyonla nazal konkalar ve siniisler gelisir.
Nazal girintiler oral kavite ve nazofarinksten bukkonazal membranla ayrilir. Bukkonazal

membran 10. haftada riiptiire olarak koanalar olusur.

Maksiller cikintilar, lateral ve medial nazal ¢ikintilarla birleserek nostrilleri
olusturur. Yedinci haftadan itibaren maksilloturbinal, etmoturbinal ve nazoturbinalden
lateral nazal duvar etmoid ve siniisler olusur. Nazal olusumlarin kondrifikasyonu ve
ossifikasyonu ise 9-10. haftadan baglayarak gelisir. Etmoid kemik perpendikular laminasi

ve nazal kemik puberteye dogru gelisimini tamamlar 12 .

2.2. BURUN HISTOLOJISI

Nazal vestibiil ter bezleri, sebase bezler ve kil igeren deriyle kaphdir. Olfaktor
mukoza diginda, nazal kavitenin geri kalan kism1 solunum mukozasi olarak adlandirilan
silyali yalanci ¢ok kath epitelle kaplidir. Bu epitel; silyali silindirik hiicreler, silyasiz
silindirik hiicreler, bazal hiicreler ve goblet hiicrelerinin olusturdugu dort temel hiicre

tipinden olusmaktadir 3.

Silyalt solunum epitel hiicreleri nazal vestibiil, posterior orofarengeal duvar,
larenksin bazi boliimleri ve brongiyal agacin terminal dallar1 haricinde tiim respiratuvar
traktus boyunca yer almaktadir. Bu hiicrelerin her biri 50 ile 200 arasinda silya
icermektedir. Silyasiz hiicreler apikal ylizeyleri mikrovilluslarla kapl hiicrelerdir ve bu
sayede nazal mukozanin ylizey alanini arttirmaktadirlar. Bazal hiicrelerin fonksiyonu tam
olarak bilinmemektedir ancak pluripotent kok hiicre olarak fonksiyon gordiigi
diisiiniilmektedir. Goblet hiicreleri ise mukus salgisinin viskozite ve elastisitesinden
sorumlu glikoproteini lireten hiicrelerdir. Ayrica parasempatik ve sempatik noral

uyaranlara yanit verirler 3,



Mukozanin damar ve sinirleri lamina propria altindaki submukoz tabakada
bulunur. Submukdoz tabakanin kalinligi bolgelere gore farklidir. En kalin oldugu bolge,

kapasitans damarlar1 olan vendz sinuzoidler iceren alt konkadir *.

Nazal mukoza submukozal bezler ve goblet hiicreleri tarafindan tiretilen mukus
ile kaplidir. Mukus tabakasit mikrovilluslar ve silyalarin alt kisimlarinin iginde oldugu
Perisilyer Sivi da denilen ince Sol Tabakasi ve dis katmani olusturan daha kalin Jel

Tabakasindan olusmaktadir .

Sol Tabakasi sivist mukoglikoproteinler, serum proteinleri ve kii¢iikk molekiillii
salgi proteinleri igermektedir. Daha koyu olan Jel Tabakasi ise mukusun karakteristik
yapigkan fizyolojik o6zelligini veren mukoglikoproteinlerden olusmaktadir. Bu
mukoglikoproteinler goblet hiicreleri tarafindan tiretilmektedir ve esas gérevleri solunan
havadaki partikiilleri tutmak ve bu partikiillerin aktif mukosilyer transportla veya
hapsirma, burun silme gibi diger mekanizmalarla ekarte edilmesini saglamaktir. 12.5
pg'dan daha biyiik parcaciklarin  yiizde sekseni, farenkse wulagmadan Once

filtrelenmektedir 3.

2.3. BURUN FIZYOLOJISi

Burnun solunum, koku alma ve koruma olarak ii¢ temel islevi vardir. Nazal
boslugun ¢esitli girinti ve ¢ikintilarindan olusan anatomik yapisi genis bir mukozal yiizey
olusturarak bu gorevleri kolaylastirmaktadir. Nazal kaviteyi kaplayan bu nemli mukoza
solunan havanin mukozal yiizeyler ile daha fazla temas etmesini saglar ve bdylece
kokularin algilanmasi artar, nefesle alinan havanimn alt solunum yollarina ulasmadan

yeterli miktarda 1s1tilmasi, nemlenmesi ve filtre edilmesi saglanir °.

Bu respiratuar fonksiyonlarin yani sira tad alma, yiize estetik katki, paranazal
siniislerin drenaji, orta kulak havalanmasi, hapsirik refleksi, 1s1 regiilasyonu ve
nazopulmoner refleks olusumu burun fonksiyonlar1 arasinda yer alir. Tiim bunlarin

yaninda sesin olusumunda rezonatdr bir bosluk olarak gérev yapar L.

2.3.1. Nazal Hava Akim ve Nazal Rezistans
Burnun temel fonksiyonu solunumdur ve solunum sisteminin ilk bolgesidir.
Burun solunum sistemindeki direncin yaklasik %50’sinden sorumludur. Nazal rezistans

ekspirasyonla akciger alveollerinin daha uzun siire havayla dolu kalmasina yardimci olur.



Nazal kavitedeki hava akimi nazal kavitenin farkli yerlerinde inspiryumda,
ekspiryumda, istirahat halinde veya egzersiz sirasinda farkli 6zellikler gosterir. Istirahat
halinde inspiryumda burunda daha ¢ok laminar bir akim s6z konusudur. Yine istirahat
halinde ekspirasyondaki akim ise tiirbiilan 6zelliktedir. Egzersiz halinde ise nazal hava
akiminin tiirbiilans1 artmaktadir 1. Bu farkliliklarin olusmasini dort dnemli faktor vardar.
Bunlar; 6n nares bolgesinin havay1 yonlendirmesi, 6n nares alaninin arka koana alanindan
kiiciik olmasi, nazal kavitenin yapisi ve konkalarin 6n uglarmin hava akisina minimal

direng gostermesidir °.

Nazal direnci nazal vestibiil, nazal valv, ve konkalarla birlikte nazal bosluk olmak
lizere ii¢ boliim olusturmaktadir °. Nazal kaviteler i¢inde olusan nazal direng sayesinde
inspirasyon havasinin nazal mukoza ile yakin temasinin uygun siire ile olmas1 saglanir.
Bu sayede ideal alveolar gaz degisimi gerekli olan inspirasyon havasinin isitilmasi,

nemlendirilmesi ve filtre edilmesi gibi burun fonksiyonlarinin gerceklestirilmesi saglanir
46

Nazal hava akiminda en 6nemli bolgelerden birisi nazal pasajin en dar yerlerinden
birisi olan nazal valv bolgesidir. Nazal hava akimi en ¢ok bu bolgede negatif basinca
neden olur ve alar kollaps bu bdlgede ortaya ¢ikabilmektedir. Nazal valv bolgesi; tist
lateral kikirdagin kaudal ucu , alt konkanin 6n kismi, nasal septum ve burun tabani
tarafindan olusturulmaktadir ve bu valv bélgesi toplam havayolu direncinin en ¢ok
olustugu yerdir. Toplam yiizey alan1 55-64 mm? ‘dir . Ust lateral kartilaj kaudal ucu ile
nazal septum arasindaki a¢1 nazal valv acisidir ve normalde 9-15 derecededir. Ust lateral
kartilaj perikondriumu nazal kemiklerin periostumu ile devamlilik gosterir.Nazal valvin
kikirdak ve fibroz yapisi ve ayrica inspirasyon sirasinda kasilan dilatdr naris kasi
sayesinde alar kollapsin olusmasi 6nlenilmeye galisilmaktadir 1478, Nazal hava akimi ve
rezistasin kontrolii nazal mukozadaki kan damarlar1 vasitasi ile olur. Burun submukozasi
arterioller, kapiller ve veniillerden olusan zengin damarsal aga sahiptir. Ozellikle alt
konkada otonom sinir sisteminin kontroliinde bulunan bu zengin damarsal ag, sinirsel
uyaranla birlikte nazal kanjesyon ve dekonjesyonu olusturarak rezistans ve nazal hava
akimi tizerine etki eder. Sempatik sinir sistemi uyarisiyla ortaya ¢ikan vazokonstriiksiyon
sayesinde vendz siniizoidlerde kan miktar1 azaltilarak dekonjesyon saglanirken
parasempatik uyarim ile vazodilatasyon saglanir ancak parasempatik uyarinin esas etkisi

nazal sekresyonlarin uyarilip sulu bir sekresyon artisina sebep olmasidir °.



2.3.2. Nazal Siklus

Nazal siklus, nasal vendz sinusoidlerin konjesyonu ve dekonjesyonu ile iliskili
olarak nazal havayolu patensindeki periyodik degisimlerin neden oldugu fizyolojik bir
fenomen olarak tammlanmstir 3. Saglikli kisilerin %70-80’inde nazal siklus oldugu
bildirilmistir .Nazal siklusun siiresi genellikle 2-6 saat arasinda degisir ve bu siirede
burnun bir tarafinda konjesyon diger tarafinda dekonjesyon olur. Nazal siklusta burnun
toplam havayolu direnci degismez bu nedenle ¢ogunlukla kisiler tarafindan farkedilmez
! Erken ¢ocukluk déneminde de var oldugu bildirilmis olmasina ragmen, ¢ocuklarda
gozlemlemek daha zordur. Nazal siklus ergenlik ve genglik doneminde yogundur ve yasla

birlikte aktivitesi azalmaktadir. Nemli soguk havada artar ve 1lik kuru havada azalir #*
11

2.3.3. Solunum Havasinin Isitilmasi1 ve Nemlendirilmesi (Klimatizasyon)

Nazal kavitede inspirasyon havasinin 1sitilmasi, hava ile mukoza arasindaki 1s1
farki nedeniyle olusan konveksiyon akimlari sayesinde olur. Dis ortamdan inspirasyonla
alinan havanm sicakligi glottik bolgeye ulastiginda 32-37 °C’ye cikar. Alt ve orta
konkalar ile septum bdlgelerindeki zengin kaverndz damar yapist ve yiizeyde venlerin
derinde arterlerin epitel altinda birbirine paralel siralar halindeki anatomik yerlesimi 1s1
transferinde etkin rol oynar. Ozellikle alt konkalardaki damarlarin biiyiik bdliimiiniin
sfenopalatin arterden beslenmesi ve bu damarlardaki kan akiminin inspirasyon havasina
ters yonde arkadan 6ne dogru olmast 1s1 transferini kolaylastirmaktadir #®1°, Inspirasyon
havasinin 1sitilmasinin yanisira bu havanin nemlendirilmesi de s6zkonusudur. Havanin
nemlendirilmesi i¢in serdz hiicrelerin {irettigi sekresyon, ekspirasyon havasindaki su
buhari, nazolakrimal kanaldan buruna gelen sekresyon kullanilir. Solunan havadaki nem

oran1 hava nazofarenkse ulastiginda %100’e ulasmaktadir®.

2.3.4. iImmiinite

Burnun solunum i¢in hava yolu olusturmasi, solunan hava miktarinin
diizenlenmesi ve solunan havanin 1sitilarak ve nemlendirilerek alveollarde ideal gaz
degisimine hazirlnamasimin yanisira diger dnemli bir gorevi de solunum yollarini ve
organizmay1 solunan hava ile gelen zararli maddelerden korumaktir. Burun bu
fonskiyonu burun girisindeki killar (vibrissae), mukosilyer mekanizma, lokal savunma

mekanizmalar1 ve hapsirma gibi koruyucu refleksler ile gerceklestirmektedir *.



Nazal vestibiiliin agagi kisimlarinda asagi dogru uzanan kalin killar biiyiik

partikiillerin tutulmasini saglayarak ilk savunma gérevini {istlenirler .

Burun girisinde vibrissae tarafindan tutulamayan daha kiigiik boyuttaki partikiiller
inspirasyon havasinin tiirbiilan olmasi ve hava akim hizinin ve yoniiniin nazal kavite
anatomisine bagli olarak degismesi sayesinde mukus Ortiisiiniin dis tabakasini olusturan
Jel kismina yapisirlar. Bu tabaka mukusun i¢ katmanini olusturan Sol tabakasina gore
daha vizkoz bir tabakadir ve goblet hiicreleri tarafindan iiretilen glikoproteinden
zengindir. Mukozadaki silyalar sol tabaka i¢indedir, fakat uglari jel tabakasi ile temas
halindedir. Silya hareketleriyle jel tabakasi ve i¢indeki partikiiller nazofarenkse dogru
itilirler. Buna mukosiliyer klirens denir. Nazal mukosiliyer klirens sakkarin testi ile
Olgiilebilir. Normal kisilerde 11-12 dakika civarindadir. Mukosilyer transport nazal
kavitelerin 2/3 arka kisminda 1/3 6n kisma gore daha hizlidir. Giinde 1-2 litre iiretilen
mukus tabakasi nazal kavitelerde her 20-30 dakikada bir yenilenmektedir 4. Mukus
icinde ayrica antikorlar, ndrotransmitterler, immiinglobulinler ve I6kositler de
bulunmaktadir. Dolayisiyla mukus mekanik temizligin yanisira enfeksiyonlara karsi

korunmada da immiinolojik bir gorev iistlenir’.

2.3.5. Koku Duyusu

Burunda kokuyu algilayan 6zel bir epitele sahip olan sinirli bir bolge vardir. Ust
konkanin septuma bakan medial yiiziiniin {ist yaris1 ile bu bolgeye karsit septu bolgesinin
olusturdugu dar bir bdlge olan olfaktdr bolge yaklasik 2-4 cm? “dir ve nazal kavitenin
yaklasik %1.25’lik boliimiinii olusturur. Olfaktér bolge epiteli reseptor hiicreler, destek

hiicreleri, bazal hiicreler ve mikrovillus hiicrelerinden olusmaktadir *1°.

Koku molekiiliiniin algilanabilmesi i¢in olfaktor bolgeye ulagmasi sarttir. Koku
molekiilleri degisik maddelerin kompleks karigimidir ve bu molekiillerin koku
olusturabimesi i¢in hem suda hem de yagda eriyebilme 6zelligine sahip olmasi gereklidir.
Koku molekiillerinin olfaktor bolge epiteline ulagmasi tirbiilan akim sayesinde

olmaktadir. Hava akiminmn hizinin artmasi olfaktér uyarinin da artmasina neden olur *,

Koku molekiillerinin tam olarak nasil uyar1 yaptig1 bilinmemektedir ancak c¢esitli
koku teorileri mevcuttur. Spesifik molekiill reseptorleri, enzim inhibisyonlari,
elektrokimyasal reaksiyon, hidrojen baglanmasi ve olfaktor hiicrelerin radyosensitif veya
fotosensitif bir membran olarak gorev yaptigini one siiren dalgalanma teorileri bunlar

arasindadir *.



2.3.6. Vokal Rezonans

Larenksten ¢ikan titresim halindeki hava kiitlesinin modifikasyonlar1 ile konugsma
sesi olusur. Larenks sesli harfleri ve 1000 Hz’in altindaki ana frekanslar1 olusturur. sessiz
harflerin oldugu 1000 Hz’in iistiindeki yiliksek frekanslar1 ise farenks, dil, dudak ve
dislerin yapusi ile sekillenir. Burun bosluklar ise kisisel sesi olugsmasinda rezonator olarak
gorev yapar. Kisiye Ozgiin nazal sesli ve sessizlerin ve dolasiyla konusma sesinin
olusmasinda agiz, dil, dis, dudak ve orofarenksin yaninda nazofarenks ve nazal

kavitelerin yapist da dnemli rol oynar +°19,

Nazal sessizler; “m” ve “n™ nin sdylenmesi sirasinda, velofarengeal bolge agiktir
ve ses, agizdan ¢ok burun yoluyla ¢ikarilir. Nazal kavite veya nazofarenks obstriikte ise,

obstriiksiyonun derecesine bagli olarak, denazal konusma meydana gelir 2.

2.4. BURUN ANATOMISI

Burun eksternal ve internal olmak iizere iki komponentten olusmaktadir.
Eksternal burun; cilt ve yumusak doku, kemik piramid ve kikirdak piramidi iken; internal
burun mukoza, nazal septum ve lateral nazal duvardaki yapilardan olusan gercek nazal

organdir 2,

2.4.1. Eksternal Burun Anatomisi

2.4.1.1. Cilt ve Yumusak Doku Anatomisi

Burnu distan saran cilt ve osseokartilajendz yap: arasinda disaridan iceri dogru

belirli katmanlar bulunmaktadir 1314:

Cilt

e Epidermis
e Dermis(sebase glandlar ve kil folikiilleri icermektedir)

e Vaskiiler yapilar ve sinirleri i¢ceren bag dokusu
Subkutan Doku

e Superfisyel yag dokusu
e Fibromuskuler Katman (SMAS)
e Derin Yag dokusu

e Periosteum/Perikondriyum



Cilt kalinlig1 preoperatif rinoplasti planlamasinda degerlendirilebilecek en 6nemli
ozelliklerden biridir. Burun st yarisinda, cilt daha ince ve daha hareketli olma
egilimindedir ancak distal kistmda daha kalin ve daha yapiskandir (Sekil 2-1). Yapilan
kadavra diseksiyonlar1 ortalama cilt kalinliginin en fazla nazofrontal olukta oldugunu (
1.25 mm), en az ise rhinion kisminda oldugunu (0.6 mm) raporlamistir 315, Burnun
altyarisinda, topografik definisyonu zorlastiran ve ciltaltinda bulunan yapilarin
taninmasini tamamen gizleyebilen sebase glandlar daha fazla bulunmaktadir. Bu durum
tip bolgesinin daha kalin olmasima ve tip belirginliginin daha sinirli olmasina neden
olabilmektedir *°. Yaslanmayla beraber gerceklesen tip diisiikliigii, burnun uzamasi gibi

bazi nazal degisikler burun cildinin 6zelliklerinin degigsmesi nedeni ile olusabilmektedir
13

Sekil 2-1: Burnu Orten Cilt Ortiisiiniin Kalinhig

(Brian S. Jewett and Shan R. Baker, Anatomic Considerations,Principles of Nasal
Reconstruction, Springer)

Cilt ve osteokartilagen6z ¢at1 arasinda uzanan subkutan tabaka siiperfisyel yag
tabakasi, fibromuskiiler tabaka, derin yag tabakasi ve periosteum/perikondriyumdan

olusan dort katmanli bir yap1 halindedir.

Hemen cilt altinda bulunan siiperfisyel yag dokusu cilt ile siiperfisyel muskiiler
aponevrotik sistemi (SMAS) birbirine baglayan vertikal lifler ve septalar igeren bir
tabakadir. Bu tabaka radiks bolgesinde kalin olup orta cati1 bdlgesinde incelmekte ve

supratip bolgesinde yine kalmlasmaktadir 1417,



Fibromuskiiler tabaka nazal siiperfisyel muskiiler aponevrotik sistemi
icermektedir. Nazal SMAS; tiim yiizli ¢cevreleyen ve fasial kaslari, gleal frontal tabaka
ve platisma kasina baglayan siiperfisyel aponevrotik sistemin devami niteligindedir. Bu
tabakanin 6neminin yeterince anlasilamamasi veya uygunsuz cerrahi veya travmatik

kesilmesi SMAS’1n bilateral retraksiyonuna neden olmaktadir 1417,

Derin yag tabakasi ise gevsek areolar yag dokusundan olusmustur ve
fibromiiskiiler tabakay1 periosteum/perikondriyum tabakasindan ayirmaktadir. Major
siiperfisyel kan damarlar1 ve motor sinirler ise derin yag dokusu i¢inde yer almaktadir.
Bu tabakanin 6nemli bir 6zelligi fibroz septalar igermemesidir. Bu nedenle fibromiiskiiler
tabakanin nazal ossseokartilajendz c¢at1 tiizerinde hareketini kolaylastirmaktadir.

Disseksiyon igin en giivenli plan bu derin tabakadir 417,

Dérdiincii tabaka ise nazal kemikler {izerinde bulunan periosteum ve kartilajlar

lizerinde yer alan perikondriyum tabakasidir 147

Nazal kaslar iki tabaka halinde burnun dis piramidini 6rtmektedir. Ayirt edilebilen
kaslarin sayis1 ve isimleri belirli bir konsensus bulunmaktadir. Bu kaslar ; 1.M.procerus,
2.M.levator labii alaque nasi, 3.M.nasalis’in transvers parcasi, 4.M.nasalis’in alar parcasi,

5.M.dilatator naris, 6.M.depressor septi, 7.M.apicis nasi’dir (Sekil 2-2) 2.
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Sekil 2-2: Nazal Kaslarin Sematik Goriintiisii

(Huizing EH, De Groot JAM. Functional Reconstructive Nasal Surgery. 2nd ed.
Stuttgart: Thieme; 2015.)

2.4.1.2. Osseokartilajenoz Cat1 Anatomisi ( Kemik ve Kikirdak Piramid)

Bir piramit seklinde olan burnun st 1/3 kismu kemik, alt 2/3 kismui kikirdak
yapilardan olusur 2. Kemik piramid, eksternal burnun kemik segmentidir (Sekil 2-3).
Nazal kemikler, maksillanin frontal ¢ikintilar1 ve frontal kemigin nazal spinasi kemik
piramidi olusturmaktadir. Bu kemiklerin ossifikasyonu intramembrandz kemik

formasyonu ile 3. trimesterin sonlarinda baslar ve dogumdan sonra yillarca devam eder
18
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Sekil 2-3: Osseokartilajenoz Cat1 Anatomisi

(Oneal RM, Beil RJ. Surgical anatomy of the nose. Adv Aesthetic Rhinoplasty Art, Sci
New Clin Tech. 2013;37(2):33-60)

Kemik piramidin en iist noktasi nazofrontal aginin derini nasion, en alt noktasi
rhinion veya K alanr’dir. Nazal kemikler kii¢iik ve kuadrangiiler kemiklerdir. Nazal
kemikler kranial kisimda kalin ve dar, kaudal kisimda ise ince ve genistir. Orta hatta

internasal siitiir hatt1 olusturacak sekilde birbirine eklemlesmistir. Kranial kisimda frontal
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kemigin nazal spinasi ile frontonazal siitiirii olusturacak sekilde birlesirler. Lateral
kisimlar ise maksiller kemigin frontal ¢ikintilari ile birleserek frontomaksiller siitiirii
olustururlar. I¢ yiizeyleri diizdiir ve nazal kavitenin anterior duvarmi olusturur. Nazal
kemiklerin kalinlig1 siiperiorda interkantal hattin iizerinde daha fazla iken, nazofrontal
siitiire yaklastikca kalinlik azalmaktadir. interkantal hattin altinda ise daha da ince olan

nazal kemikler iist lateral kikirdaklar ile rhinion bélgesinde birlesmektedirler 2,

Burnun orta 1/3’1 st lateral kikirdaklar ve kuadrangiiler kikirdagin dorsal
segmenti tarafindan olusturulmaktadir. Kikirdak piramid septolateral kikirdak ve
lateralde 1-3 aksesuar kikirdagin bulundugu membran6z alandan olugsmustur. Septolateral
kikirdak; Kikirdak septum (cartilago septi nasi), Ust lateral (Triangiiler) kikirdaklar
olmak iizere iki parcadan olusmaktadir 2.

Kikirdak septum premaksillanin anterior nazal spin’i lizerine oturmustur ve nazal
kaviteyi iki boliime ayirmaktadir. Septal kartilaj anterior nazal spinden maksillanin nazal
kresti lizerinde dorsale dogru oturmustur. Kaudal kism1 mobildir ve membrandz septum
ile kolumellaya baghidir. Dorsalde ise etmoid kemigin perpendikiiler laminasi ile
birlesiktir. Ventralde ise her iki {ist lateral kartilaj ile devamlilik gostererek birlikte
kartilaj gatiy1 olusturmaktadir 2.

Ust lateral kikirdaklar (ULK) ise kikirdak piramidin dorsal ve lateral duvarlarinin
biiyiik bir kismini olusturmaktadirlar. Hyalin kikirdak yapisinda olan bu kikirdaklar tek
bir linite olusturacak sekilde birlesmislerdir, sadece alt 1/3’liikk parcalar1 fibroz doku ile

birbirinden ayrilmistir 12,

Kikirdak piramid ile kemik piramidin birlestigi bolge rijiddir. Ust lateral
kikirdaklar birbirleriyle ve septal kikirdak ile devamlilik gostermektedirler. Her iki st
lateral (triangiiler) kikirdagin iist kenari, nazal kemiklerin alt kenarmin 2-11 mm kadar
altina gegmis haldedir ve nazal kemigin alt kenarmin altina sikica baglanmistir °.
Medialde st lateral kikirdaklar mukoza ile ortiiliidiir. Bu mukoza internal nazal
kavitenin kartilajen6z kismini Orter. Ventralde, iist 2/3’te septum ile devamlilik
gosterirken, alt 1/3’te medial kenar1 ile septum arasinda gevsek bag dokusu igeren bir
yarik bulunmaktadir. Bu yarigin uzunlugu degiskenlik gosterebilmektedir ve burun
uzunlugu ile iliskilidir. Ust lateral kikirdaklarin kaudal kenar1 serbesttir ve vestibiile
dogru ¢ikint1 olusturmaktadir. Kaudal kenarin medial 1/3’i yukar1 dogru 160-180° ye

kadar bir rotasyon olusturmaktadir. Buna geri donme, katlanma ve kivrilma denir. Kaudal
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kenarin medialindeki katlanma, bu bolgede rijiditeyi arttirmakta ve dolayisiyla
inspirasyonda ortaya ¢ikabilecek kollapsi engellemektedir. Ust lateral kikirdak ile alt
lateral kikirdak arasindaki iliski biiyiik degiskenlik gostermektedir. Alt lateral kikirdagin
sefalik kenarmin, st lateral kikirdagin kaudal kenarinin belli 6lgiide lizerinde olmasi en
sik karsilasilan iligkidir. Bu bolge scroll area olarak adlandirilir. Alt lateral kikirdag iist
lateral kikirdaga baglayan bag dokusu iginde birgok kiigiik kikirdak yer almaktadir.
Bunlar hem mobilite hem de stabilite saglayarak, interkartilajendz alanin eklem gibi

davranmasinda rol oynamaktadirlar 1212,

Nazal kemikler, septum ve iki st lateral kikirdagin birlestigi alana rhinion, ‘Kilit
tas1” veya K alani1 denir. Bu bolgede, hem nazal kemiklerin hem de ULK larin transvers
komponentleri diger bolgelere gore daha genistir. Dorsal-lateral ¢ikintilar K bolgesinde
daha siktir ve genellikle hem kemik hem de kikirdak igermektedir. Keystone alani
kompleks bir anatomiye sahip oldugundan, intraoperatif donemde tam olarak kontrolii de

zordur ve postoperatif diizensizliklerin sik¢a goriildiigii bolgelerdendir 2.

Kartilaj ¢at1 T seklinde bir konfigiirasyona sahiptir. Ust lateral kikirdaklar ile septal
kartilaj arasindaki ag1 alt sinirda 15° den, K alaninda 90°’ye kadar degismektedir (Sekil
2-4). Bu sekilde, solunum ve havay1 nemlendirme ile 1sitmada 6nemli bir role sahip olan

huni seklinde bir pasaj olusmaktadir 12,
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15° 40° 80°

Sekil 2-4: Kartilaj Septum ve Ust Lateral Kikirdak liskisi
(Huizing EH, De Groot JAM. Functional Reconstructive Nasal Surgery. 2nd ed.
Stuttgart: Thieme; 2015)

Alt lateral kartilajlar (lobuler kartilajlar - alar Kartilajlar) tiim lobiiliin yapisal
anatomisini destekleyen kikirdaklardir. Tip, ala ve kolumella yaninda nares ve vestibiiliin
de pozisyonu ve seklini belirlemektedirler. Cerrahi olarak alt lateral kikirdaklar {i¢
parcada incelenebilir: 1-Medial krus, 2-Orta krus ve 3-Lateral krus (Sekil 2-5) 2,

1) Medial Krus



15

Medial krus, alt lateral kikirdagin hafifce egri olan medial pargasidir.
Kolumellanin primer iiyesidir ve tip destegi saglayan yapilardan biridir. Alt kisimda
tabani olusturan footplate ve iistte kolumellar segment olarak iki kisima ayrilmaktadir.
Bir¢cok kiside sefalik rotasyon ve footplate diverjans olarak iki kisimda agilanma
yapmaktadir. Medial krusun bu acilanmalar sayesinde olusan konfigiirasyonu,
kolumellanin bazal kisminin seklini 6nemli oranda etkilemektedir. Kolumellanin
footplate segmenti bu intrinsik seklin diginda Kkartilaj septumun posterior kaudal
kenarindan ve kolumalla tabaninda bulunan yumusak dokularin miktarindan da
etkilenmektedir. Kolumellar segment ise footplate segmentin iist sinirindan baglayip orta
krusla birlesen kisim olan ‘kolumellar kirilma noktasi’na kadar olan bdliimdiir.

Kolumellar segmentin boyutu degiskenlik gostermektedir 1213,

Tip_defining point

Middle crus:
Domal segment

Lobular segment Lateral genu

Medial genu

Lateral crus:

Medial crus:
Columellar segment
Footplate segment

Sekil 2-5: Alt Lateral Kartilajlarin Anatomisi

(Oneal RM, Beil RJ. Surgical anatomy of the nose. Adv Aesthetic Rhinoplasty Art, Sci
New Clin Tech. 2013;37(2):33-60.)
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2) Orta krus

Kolumellar kirilma noktasindan baslayip lateral krusa kadar uzanan bolgedir.
Lobiiler segment ve domal segment olarak iki ayr1 kisma ayrilmaktadir. Lobiiler
segmentin uzunlugu degiskenlik gosterebilmektedir. Uzerini kaplayan kalin yumusak
doku nedeniyle i¢ yapisal konfigiirasyon ile eksternal gériiniim arasinda en az korelasyon
gosteren kisimdir. Domal segment genelikle kisa bir boliimdiir ve tiim alar kartilaj
boliimleri arasinda en ince, narin ve dar olan kisimdir. Lobiiler segmentle birlesim yerine
medial genu lateral krusla birlesim yerine ise lateral genu adi verilmektedir. Domal
segmentin yapist degiskenlik gosterebilir. Konkav sekli en sik goriilendir. Konveks
sekilde ise ¢ifte dom goriimiine yol agabilir. Domal segmentin degisken oranda olusan bu
acilanmasi burun ucunun estetik goriiniimii ile yakindan iligkilidir. Domal segmentin
konkav kaudal ucunun bu goériiniimii domal ¢entigi olusturmakta bu da ‘yumusak iicgen

bolgesinin’ olusumuna neden olmaktadir 1213,

Domal bileske, tipin kritik landmarkidir ve orta krustan lateral krusa gecisi
gostermektedir. Domal bileskenin agis1 80° den (balon tipi) 10° ye (dar tip) kadar
degismektedir. Tip belirleyici noktalar, domal bileskenin iizerinde bulunmaktadir. Diger
bir ifadeyle, iki dom nazal tipi olusturmaktadir. ki domal bileskenin birbirlerine capraz
lifler ile baglandigi bilinmektedir (Pitanguy ligamenti). Anatomik olarak en estetik
konfigiirasyon, konveks domal segment ve konkav lateral krustur ve domal siitiirler ile

amaglanan budur 2%,

3) Lateral krus
Lateral krus alar kartilajin lateral uzantisidir. Lateral krus, lobiiliin temel iiyesidir
ve lobiile sekil, boyut ve pozisyon kazandiran temel yapidir. Medialinde, orta krus ile
birlesme bolgesi olan ‘domal bileske’, sefaliginde ‘scroll” bdlgesi yer almaktadir.
Kaudalde alt kenar1 nostril kenarindan, laterale dogru gittikce ayrilmaktadir. Laterale

gittikce, krus giderek incelmektedir 292,

2.4.2. internal Burun Anatomisi
Internal burun, anatomik, embriyolojik ve fizyolojik olarak her iki nazal kavitede
iist, orta ve alt olmak iizere li¢ meatus, her birinde nostril (eksternal ostium,naris), valf

alan1 (internal ostium) ve koana olmak iizere ii¢ nazal agiklik vardir 2,
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Tan1 ve belgeleme amaciyla, patoloji ile semptomatoloji arasinda baglanti kurmak

igin Cottle (1961) nazal kaviteyi bes alana bolmiistiir (Sekil 2-6):

e Alan 1: alar rim, kolumellanin lateral sinir1 ve vestibiil tabanindan olusan nostril

(eksternal ostium, naris)
e Alan 2: nazal valf alan1 (internal ostium, istmus)
e Alan 3: kikirdak gat1 altindaki alan (attik)

e Alan 4: konka baglar1 ve infundibulum veya ostiomeatal bileskeyi iceren nazal

kavitenin 6n yarimi

e Alan 5: konkalarin kuyruklarini i¢eren nazal kavitenin arka yarimi

Sekil 2-6: Cottle'a Gore internal Burun Bes Alam

(Huizing EH, De Groot JAM. Functional Reconstructive Nasal Surgery. 2nd ed.
Stuttgart: Thieme; 2015)

Bu siniflama bir¢ok yazar tarafindan benimsenmistir. Ancak bazi yazarlara gore

alan 3, Cottle sisteminden farkli bir yerdir (premaksiller alan). Bu durum bes alan
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siniflamasinin degerini azaltmistir. Huizing (2003) {i¢ yap1 siniflamasin1 tariflemistir 2,

Buna gore;
e Anterior Segment (Ust-akim alani): Nostril, vestibiil ve valv alan

e Orta Segment (Fonksiyonel Alan): Konkalar, septum ve siniis ostiumlarinin

bulundugu mukoza ile doseli nazal kavite

e Posterior Segment (Alt-akim Alam): Konkalarin kuyruklari, sfenoidin 6n

duvar ve koanayi igeren bolgedir.

2.4.2.1. Anterior Segment
Nostril (Naris, Eksternal Ostium)

Alar rim, kolumella lateral kenari, medial krusun ucu ile burun deligi esiginden
meydana gelir. Yenidogan ve ¢ocuklarda neredeyse yuvarlak iken, okul ¢agi ve pubertede
yumurta bigime doner. Fonskiyonel agidan bir diger 6nemli bolge olan ‘eksternal nazal
valv’; kaudalde nostril agikligi, medialde septum ve alar kartilajin medial krusu,
anterolateralde alar kartilaj ve bu bolgedeki yumusak doku ve posteriorda internal nazal

valv agiklig1 ile siirlandirilmis bélgedir (Sekil 2-7) 1222,
Vestibiil

Vestibiil, lobiiliin cilt ile kapl i¢ kismidir. Medialde, alt lateral kikirdagin medial
krusu ile birlikte kolumella, membrandz septum ve kikirdak septumun kaudalini doseyen

cilt yer alirken, lateralde alt lateral kikirdagin lateral krusu ve infundibulum yer alir (Sekil

2-8) 12,

Valf agrsa

Ust lateral Kikirdak septumun
Alar kenar Kikirdagin
5 donusu \ !
./ g I 3 .
ﬁ\ Cul de sac L
. A ___ Kolumella I
¢ } & :
N\ ! Membranoz septum
/—\—/\ B Lateral krusun
Nostril sill audel henens Alt konkanin bag:

Sekil 2-7: Nostrilin Simirlar: Sekil 2-8: Vestibiil
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(Huizing HE. Fonksiyonel Estetik Burun Cerrahisi. Ceviri: Ozliioglu LN. Nobel Tip
Kitabevleri. 2008)

Valv Alam1

Valv bolgesi, internal nazal kaviteye giris yeri olan az ¢ok tiggen seklindeki
bolgedir. Orijinal ismi olan ‘ostium internum’ Zuckerkandl tarafindan (1882) literatiire
kazandirlmistir. Medialde kikirdak septum ve premaksiller kanat, lateralde ULK alt
kenari, yuamusak doku alan1 ve alt konkanin basi, kaudalde ise piriform apertiiriin cilt ile

kapl1 tabani ile sinirlanmustir (Sekil 2-9) 22,

Sekil 2-9: Nazal Valv Alam
1: valv agis1, 2: kartilaj septum, 3: premaksiller kanat, 4: Ust lateral kartilajin kaudal sinir1,

5: yumusak doku alani, 6: alt konkanin basi, 7: nazal kavite tabani.

(Huizing EH, De Groot JAM. Functional Reconstructive Nasal Surgery. 2nd ed.
Stuttgart: Thieme; 2015.)

Bu bélge burun pasajinin en dar yeridir ve toplam yiizey alan1 55- 64 mm2 dir 8,

Burun girisinden yaklasik 1.3 cm uzaklikta bulunmaktadir 2%, Ortalama nazal valv agisi
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9-15 derece agisinda olmakla birlikte alt konkanin boyutuna bagli olarak irklar arasinda

degiskenlik gosterebilmektedir 24,

Valv bélgesinin mediali rijid iken lateral duvar1 hareketlidir. inspirasyonda, hava
akiminin negatif basincina bagli olarak lateral duvar ice dogru hareket etmektedir.
Ekspirasyonda ise hareketi disa dogrudur. Inspirasyonda gozlenen ice dogru hareket, iist
ve alt lateral kikirdaklarin, yumusak doku bolgelerinin ve bag-kas dokusunun olusturdugu

sertlik tarafindan smirlandirilmaktadir 12

2.4.2.2. Orta Segment
Septum

Nazal septum; etmoid kemigin perpendikiiler tabakasi, kuadrangiiler kikirdak,

vomer ve septal ¢erceve olmak iizere ana hatlariyla dort parcadan olusmaktadir.

o Kikirdak septum: Septal Kartilaj veya Kuadranguler Kkartilaj da denilmektedir.
Posteriorda etmoid kemigin perpendikiiler laminasi, vomer ve premaksiller
kanatlara tutunurken anteriorda membrandz septum ile kolumellaya
baglanmaktadir (Sekil 2-10). Kikirdak septum, septolateral kikirdagin bir
pargasidir. Kikirdak septum ULK’lar ile birlikte bir biitiindiir. Hyalin kikirdak
yapisinda olan bu kikirdak tiim burnun en 6nemli desteklerinden biridir. ‘Anterior

septal a1’ ise dorsal ve kaudal septumun birlestigi noktadadir?13,

o Etmoid kemigin perpendikiiler tabakast ("Lamina perpendikiilaris'): Etmoid
kemigin perpendikiiler tabakasi, az ¢cok kuadrangiiler sekilde olan ince kemik
lameldir. Ust sinir1, ventralde frontal kemigin nazal ¢ikintisinin posterior yiizeyine
baglanmistir (fronto-etmoid siitiir). Daha arkada, kribriform lamelin inferior
ylizeyine vomerin anterior sinirina baglanmistir. Ventral sinir, kikirdak septum ile

birlesmistir 2.

e Vomer: Vomer orta hatta bulunan uzun, kuadrangiiler sekilli kemiktir. Genis olan
kranial sinir1 iki lateral yapraga ayrilir (‘alae vomeris'). Bu yapraklar sfenoid

kemige baglanmistir. Posterior siir1 koananin medial duvarmi olusturur 2,

o Septal cerceve: Anterior nazal spin, maksiller krest, premaksilla, palatin krest,

sfenoidal krest, membrandz septum septal ¢ercevenin temel elemanlaridir (Sekil

2-11) 2,
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Sekil 2-10: Nazal Septum

Nasal crest
of palatine

21

(Snow JB, Wackym PA, eds. Ballenger’s Otorhinolaryngology Head and Neck Surgery.

17th ed. Shelton, Connecticut: People’s Medical Publishing House; 2009:455-465)
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Sekil 2-11: Septal Cerceve

(Huizing HE. Fonksiyonel Estetik Burun Cerrahisi. Ceviri: Ozliioglu LN. Nobel Tip

Kitabevleri. 2008)
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Konkalar
Nazal kavitede lateral duvarda bulunan yapilar:
1. Alt konka (concha nasi inferior)
2. Orta konka (concha nasi media)
3. Ust konka (concha nasi superior)
4. Agger nasi
5. En iist konka (concha nasi suprema)

Konkalar, birbirlerine benzer ancak fonksiyonel olarak tam ayni olmayan
yapilardir. Kemik iskeletleri lamellar, spongiotik veya biilloz olabilir. Lamellar tip,
ozellikle alt konkada, en sik goriilen tiptir. Spongiotik tip siklikla alt ve orta konkada ve
kemik septumda karsilagilmaktadir. Biilloz tip, orta konkada popiilasyonun %25 - 35’inde
karsilagilmaktadir. Alt konkada oldukca az goriilmektedir 2,

Lateral burun duvari yapilarimin anterior rinoskopide en belirgin olani alt
konkadir. Alt konka, mukoperiosteum ile kaplanmis kemikten, kaverndz pleksus igeren
yumusak dokudan ve iistiindeki solunum mukozasindan olusur. Alt konka kemigi diger
nazal yapilardan bagimsiz bir kemiktir, anteriorda lakrimal kemikle lateralde ise maksilla
ve palatin kemiginin medial kismi ile baglanir. Konka kemigi ve lateral nazal duvar
arasindaki ag1 20 — 90° arasinda degismektedir. Bu farklilik alt konka patolojilerine
katkida bulunabildiginden konka cerrahisinde de akilda bulundurulmalidir. Kavernoz
pleksus, nazal siklus ile veya cesitli cevresel tetikleyicilere cevap olarak kanla dolanabilir.
Bu yap1 otonomik kontrol altindadir ve nazal rezistansin kontroliinii biiyiilk oranda

{istlenir 312,

Orta konka etmoid kemigin pargasidir. Orta konkanin kavernéz parenkimi alt
konkadan daha az hacime sahiptir. Bas kisminda daha ince, orta kisim ve kuyrukta daha
kalindir. Dekonjeste durumda hacmi 1mm, konjeste iken 2-3 mm kadar olabilir. Orta

konka mukozasinda bir¢cok gland bulunmaktadir.

Ust konka da, ayn1 orta konka gibi etmoid kemige ait bir yapidir. Nazal kavitenin
kranioposterior duvarinda yer alan 2 cm uzunlugunda olan ve belli dl¢iide kavernoz
parenkim ve nispeten ince bir mukoza iceren cikinti seklindedir. Konka suprema,

bireylerin ancak iicte birinde bulunmaktadir 2.
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2.4.3. Burnun Kanlanmasi

Burnun arteryel kanlanmasi hem eksternal hem internal karotid arterden
saglanmaktadir.; Konkalar, septumun alt kismi, damak, paranazal bolge, tist dudak,
vestibiil ve kolumella eksternal karotid arterin dali olan maksiller ve fasiyal arterden;
anterior septum, etmoid kemik ve eksternal piramidin biiylik bir kisminin kanlanmasi

internal karotid arter dali olan oftalmik arterden saglanmaktadir 2.

2.4.3.1. Eksternal Burnun Kanlanmasi

Eksternal nazal piramidin arteryel beslenmesini biiyiik 6l¢iide eksternal karotis
arterin (EKA) dali olan fasiyal arter saglamaktadir. Buna ek olarak internal karotis arterin
(IKA) oftalmik arter dali kaynakli dorsal nazal arter ve anterior ethmoidal arterin nazal

kemik ve {ist lateral kartilaj arasindan ¢ikan eksternal dali nazal dorsumu beslemektedir
(Sekil 2-12).

Fasiyal arter, ag1z kdsesinde Siiperior labial arter dalin1 verir. Siiperior labial arter,
iist dudaga dogru seyir izlemekte ve mukoza ile orbikularis oris kast arasinda ilerleyip
kars1 taraf ile baglanmaktadir. Alar dali verdikten sonra orta hatta kolumella ve tipi
besleyen Kolumellar arter dalin1 verir. Kolumellar arter ayrica nazal septal dali ile nazal
septumu da beslemektedir.

Burun yan tarafinda lobiil hizasinda fasial arter lateral nazal dali verir. Bu dal
dorsumu ve alay1 beslemektedir. Fasial arterin bu dali verdikten sonraki kismi ise Anguler
arter olarak adlandirilir. Anguler arter burun kenarindan g6z medial kantusuna dogru
seyir gosterir. Bu arterin dallar1 nazal dorsumu ve yanag: beslemektedir ve infraorbital

arterin medial dallari ile anastomoz yapmaktadir.

Oftalmik arterin dorsal nazal arter dali medial kantusun {izerinden orbital septumu

deler ve burun yan tarafinda ilereyerek fasial arterin lateral nazal dali ile anastomoz yapar
12,25



Supratrochlear a.

Supraorbital a.

Angular a.

Superior labial a.

Facial a.

Sekil 2-12: Burnun Eksternal Kanlanmasi

24

(Baker SR. Principles of Nasal Reconstruction. 2nd ed. New York, NY: Springer New

York; 2011)

Burun piramidinin vendz drenaji ayni isimli arterlere eslik eden venlerle saglanir. Bu

venler fasial ven ve pterigoid pleksus yoluyla oftalmik venlere, ve oradan da kavernoz

siniise drene olur 2.

2.4.3.2. internal Burnun Kanlanmasi

Nazal septum hem internal karotis arter hem de eksternal karotis arter kaynakli 5 farkli

arter ile beslenmektedir 2.

e Superior anterior :  Anterior ethmoid arter (Oftalmik arter - IKA)

e Superior posterior:  Posterior etmoid arter (Oftalmik arter - IKA)

e Inferior anterior: Superior labial arter (Fasiyal arter- EKA)
Major palatin arter (Maksiller arter- EKA)

e Inferior posterior: Sfenopalatin arter (Maksiller arter- EKA)
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Septumun 6n kisminda kan damarlar1 anastomoz yaparlar ve burasi epistaksislerin
de sik goriildiigi bir yerdir. Buraya Kiesselbach pleksusu veya Little Bolgesi denir
(Sekil 2-13).

Kiesselbach Pleksusunu (Little Bolgesi) olusturan arterler 122° ;

e a.etmoidalis anterior
e a.sfenopalatina
e a.palatina major
e a.labialis siiperiordur.
Medial internal nasal branch of
anterior ethmoidal a.
Septal branch of
posterior ethmoidal a.
Kiesselbach's
plexus

- branch of
sphenopalatine a.

ptal branch of superior labial a.

 Se

Sekil 2-13: Sol Nasal Septum Arteryel Kanlanmasi
(Baker SR. Principles of Nasal Reconstruction. 2nd ed. New York, NY: Springer New
York; 2011)

Oftalmik arter orbita boslugunda anterior ve posterior etmoid arter olarak iki dala

ayrilir. Bu arterler orbita medial duvarinda lamina papirasea ile frontal kemigin orbital
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kisminin birlestigi yerden kemigi delerek etmoid siniislere girerler ve bu siniislerin
mukozasi ile nazal kaviteyi beslerler. Posterior etmoid arter superior konka bolgesini
beslerken, anterior etmoid arter nazal mukozanin daha anterosiiperiorunu besler.

Avrteria maksillaris internanin ug¢ dali olan sfenopalatin arter nazal mukozanin esas
besleyici arteridir. Sfenopalatin foramenden nazal kaviteye girer. Sfenoplatin foramene
girmeden ve girdikten sonra iki dala ayrilir. Bu dallardan posterior lateral nazal arter
lateral duvari, posterior septal arter ise septum mukozasini besler. Desenden palatin arter
de orta ve alt konka arka uclar1 seviyesinde lateral nazal duvara ii¢ dal verir, bu dallarin
inferiorda olanlari bazen biiyiik palatin arterden de ayrilabilir (Sekil 2-14).

Ust ve supreme konkalar ise anterior ve posterior etmoid arterlerin dallari

tarafindan beslenir 12132,

Lateral internal nasal branch of
anterior ethmoidal a.

Lateral branch of

External nasal branch posterior ethmoidal a.

of anterior ethmoidal a.

Branch of
angular a.

N |
Greater palatine a.

Sekil 2-14: Sag Nazal Kavite Lateral Nazal Duvari Arteryel Kanlanmasi

(Baker SR. Principles of Nasal Reconstruction. 2nd ed. New York, NY: Springer New
York; 2011)
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Venler arterlere eslik ederler. Nazal ven pleksusu konkalarin bulundugu
bolgelerde erektil doku yapisindadir. Sfenopalatin ven, sfenopalatin foramen araciligi ile
pterigoid pleksusa drene olur. Etmoid ven siiperior oftalmik vene drene olur. Alar
kikirdaklar hizasinda nazal pleksuslar subkutan pleksus olarak devam eder ve fasiyal vene

dokiliirler 12,

2.4.4. Burnun Innervasyonu
Nazal yapilarin motor, sensoriyel, parasempatik ve sempatik olmak {izere dort ayri

innervasyonu vardir 2,

Eksternal nazal yapilarin sensoryel innervasyonu 5. kraniyal sinir olan trigeminal
sinir in Oftalmik ve Maksiller sinir dallar1 tarafindan gergeklestirilir. Radiks, rhinion ve
nazal duvarlarin sefalik kisim cildi oftalmik sinirin dallar1 olan supratrochlear ve
infratrochlera sinir tarafindan sensoryel olarak innerve edilir. Anterior ethmoid sinirin
eksternal nazal dali ayn1 adli artere eslik ederek nazal kemik ile {ist lateral kartilaj
arasindan ¢ikar ve tip bolgesine kadar nazal dorsumu innerve eder (Sekil 2-15). Ozellikle
septorinoplasti operasyonu sonrasi bu sinirde meydana gelen hasar tip bolgesinde olugan
hissizlik sikayetinin bas sorumlusudur. Bu sinir hasarindan kaginmak amagli disseksiyon
dogru planda yapilmalidir. Burun altyarisinin yanlarinda bulunan yumusak dokularin,
kolumellanin ve lateral vestibiiliin innervasyonu ise maksiller sinirin dal1 olan infraorbital

sinir ve dallar1 ile saglanr 13,
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Supratrochlear n.

Supraorbital n.

of anterior ¢ ‘

Infraorbital n.

Sekil 2-15: Burun Sensoryel innervasyonu
(Baker SR. Principles of Nasal Reconstruction. 2nd ed. New York, NY: Springer New
York; 2011)

Nazal kavitenin posterior boliimiiniin duysal innervasyonu tirgeminal sinirin
maksiller sinir dalinin pterygopalatin gangliyon boliimiinden olur. Maksiller sinirin
dallar1 sfenopalatin gangliondan gecerek lateral nazal duvar, septum, damak ve
nazofarenkse dagilir. Ust ve orta konka posterior superior nazal sinir; alt konka posterior
inferior nazal sinir tarafindan innerve edilir. Palatin sinirler, damagi, farengeal dali ise

nazofarenkse gider. Burnun lateral yiizliniin cildi, infraorbital sinir tarafindan beslenir
12,14

Otonomik sistemde sempatik innervasyon superior servikal gangliondan,
parasempatik innervasyon ise superior salivator nukleustan koken alir ve beyin sapin,
fasiyal sinirin sensoryel kokii olan nervus intermedius ile terk eder. Otonomik

innervasyon, n. petrosus profundus tiizerinden, n. petrosus superfisialis major ile
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birleserek pterigoid kanal siniri Vidian siniri ile saglanmaktadir. Vidian siniri, pterigoid
kanaldan gegerek pterigopalatin gangliona ulagsmaktadir. Sempatik lifler, pterigopalatin
gangliondan sinaps yapmadan gegerek, sensoriyel sinirler ile birlikte burun mukozasina
dagilmaktadir. Bu liflerin biiyiik bir kism1 arteriollerin, veniillerin ve vendz sinuzoidlerin

duvarlarinda sonlanmakta ve vazokonstruktif etki olusturmaktadir.

Parasempatik lifler, sempatetik liflerin aksine, pterigopalatin ganglionda sinaps
yapmakta ve postganglionik lifler nazal mukozaya nazal sensoriyel sinirler araciligi ile
dagilmaktadir. Bu lifler, kii¢iik damarlarin duvarlarinda sonlanmakta ve vazodilatator etki

olusturmakta, ayrica salgi bezlerinde stimiilasyon ortaya ¢ikarmaktadirlar.

Nasal kaslarin motor innervasyonunu ise fasiyal sinir ve 6zellikle sinirin bukkal

ve zigomatik dallar1 saglar 2.

2.5. ACIK TEKNIiK SEPTORINOPLASTI

Rinoplasti, fonksiyonu ya da goriiniimii veya her ikisini birden diizeltmek
amaciyla burnun seklini degistiren biitlin cerrahi girisimlerin genel adidir. Septoplasti,
nazal septuma yapilan biitiin cerrahi girisimlere verilen isimdir. Cerrahi miidahale hem
septumu hem de nazal dorsumun bir parcasini kapsiyorsa girisim genellikle
septorinoplasti (SRP) olarak adlandirilir. En yaygin fonksiyonel burun problemi hava
yolunun obstriiksiyonudur. Burundaki estetik deformite, konjenital kaynakli, travma ya
da bagka yaralanma sonucu olugsmus veya yaslanmanin sonucu olarak ortaya ¢ikmis
olabilir. Yiiksek dorsal hamp, genis ve sekilsiz nazal tip, nazal aks deviasyonu en sik

karsilasilan estetik bozukluklardir °.

Herhangi bir nazal cerrahiyi sadece fonksiyonel veya estetik kategoride incelemek
oldukg¢a yapay ve hasta agisindan tehlikelidir. Her bir estetik girisim, fonksiyonel bir
degisikligi de beraberinde getirmektedir. ‘Sekil, fonksiyonu takip etmelidir’ prensibi

septorinoplastide 6n planda tutulmalidir .

2.5.1. Tarihge

Estetik profil yaklasimi Misirlilarla ile baslar. M.O. 6. Yiizyilda Misir ve
Hindistan’da buruna yonelik estetik cerrahi ameliyatlarin yapildigina dair deliller vardir.
Biiyiik burnu rediikte etmede ilk kayit muhtemelen 1845’te Diffenbach’a aittir.
Rinoplastide intranazal yaklasim ise Diffenbach’dan 40 y1l sonra 1897°de Roe tarafindan
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tarif edilmistir. Bir sene sonra, ondan tamamen habersiz olarak Almanya’da Joseph ayni1
tip ameliyat: yapmus ve bugiinkii kurallar1 koymustur 2”. Modern transkolumellar insizyon
ile gergeklestirilen ve tek basina burun ucunu goriintiileyen teknik, ilk kez 1929 yilinda
Rethi tarafindan gerceklestirilmis, daha sonra 1956'da Sercer burunucunun yaninda nazal
piramidi de gorlinlir hale getirmis ve buna dekortikasyon ismini vermistir. Padovan
1970'de bu teknik ile septoplasti yapmis ve Goodman'da Amerika'da bu teknigi ¢ok

popularize etmistir 282°,

2.5.2. Hasta Secimi ve Preoperatif Degerlendirme

2.5.2.1. Oykii ve Psikolojik Degerlendirme

Yiiz goriinlimii ve ifadesi insanlarin birbiriyle iletisiminde, ¢evre uyaranlara
tepkilerin anlatiminda ve kisiye 6zgii karakteri yansitmada ¢ok 6nemli islev tasir. Burun
gerek goriinim gerekse ifade anlaminda yiiziin en 6nemli bilesenlerindendir. SRP
operasyonu hastanin fonksiyonel bir sorunu olsun ya da olmasin burunda dogrudan sekil
degisikligi yapan bir operasyondur, dolayisiyla kisiye 6zgiin gériiniim etkilenecektir. Bu
nedenle burnun seklinde degisiklik istemiyle gelen bir kiside anatomik ve estetik
degerlendirmeden o6nce psikolojik degerlendirme yapilmalidir. Kisinin beklentisi,
motivasyonu, operasyon sonrasi dogal seyrindeki gayreti ve goriinimiindeki degisiklik
karsisinda gosterecegi emosyonel stabilite bilinmelidir. Bu amagla ameliyat Oncesi
goriisme ile SRP adayinin psikolojik ve emosyonel durumunun saptanmasi postoperatif
hasta ve cerrah memnuniyeti agisidan sarttir. Bir anlamda cerrahin SRP i¢in uygun

hastay1 se¢gmesi, teknik uygulamalardan daha énemlidir %’.

Bazi hastalar psikolojik durumlar1 nedeni ile yiiksek riskli gruptadir. Ameliyat
Oncesi hasta se¢iminde titiz davranilmalidir. Bu tlir ameliyatlardan sonra hastalarin
psikolojik rahatsizliklar1 ortaya ¢ikabilir. Gergek¢i ve saglik nedenleri ile SRP olmak
isteyen hastalar; kisilik gatismalari, yetersizlik hissi, evlilik sorunlari ve olgunlasmamis
olma gibi psikolojik nedenlerle bagvuran hastalardan ayirt edilmelidir. Baz1 yazarlar SRP
ameliyatindan Once rutin psikiyatri konsiiltasyonu onermektedir. Rinoplasti hastasi
degerlendirilirken SIMON ve SYLVIA terimleri olduk¢a faydalidir. SIMON (Single-
bekar, Immature-gelismemis, Male-erkek, Overly expectant-beklentisi yiiksek, Narsistic-
narsist) ozellikleri arttik¢a psikolojik komplikasyonlar artmaktadir. Bu tip hastalarda iyi
bir sonug elde edilse bile memnuniyet saglanamayabilir. Bu hastalarda mutlaka psikiyatri

konsiiltasyonu  istenmeli ~ ve  gerektiginde  psikolojik  kontraendikasyonlar
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konulabilmelidir. SYLVIA (Secure- kendinden emin, Young- geng, Listens-dinleyen,
Verbal- kendini ifade edebilen, Intelligent- akilli, Attractive-gekici) 6zellikleri arttik¢a

psikolojik komplikasyonlar azalmaktadir 33,

2.5.2.2. Fizik Muayene

SRP aday1 hasta ile kisinin beklentileri, operasyonla amaclanan degisiklikler ve
klinik seyrin ayrintili konusulmasindan sonra operasyon hazirliginin en énemli asamasi
fizik muayene ve yiiz analizidir. Uygun anamnez ve 6zge¢mis sorgulamasinin ardindan
hastalar rutin kulak, burun ve bogaz muayenesi ile degerlendirilmelidir. Fizik muayene
fasiyal oranlar, cilt tipi, total viicut agirlig1, yas ve cinsiyet gibi genel 6zelliklerin gozden

gecirilmesi ile baslar %

Buruna odaklanmadan once yliziin tamamini1 degerlendirmelidir. Sonug olarak,
derinin kalitesinin gézlenmesi ilk degerlendirme alan1 olacaktir. Kalin ya da ince bir cilde
sahip olan hastalar, rinoplasti cerrahi i¢in bir meydan okuma sunar. Kalin, yagl bir cilde
sahip olan hastalar, dogru tanmimlamanin elde edilmesinde giigliik arzeder. Ote yandan
ince cilt, kiiclik kusurlar1 gizleme konusunda giicliik getirir ve greftlerin ana hatlar1 da

cok sert goriinebilir 14,

Hastalarin degerlendirilmesinde 6zellikle cinsiyet g6z dniinde bulundurulmalidir.
Ciinkii kadinlarda burun cildi, kikirdak ve kemik yapisi erkeklerinkine gore daha
farklidir. Kadinlarda burun cildi daha ince, kikirdaklar daha gii¢siiz, kemik daha dar ve

ince goriiniimdedir 32%,

Diger 6nemli bir faktor de yastir. Geng hastalarda yapilacak olan operasyon, cildin
ince olmasi, kikirdaklarin gelisimini tamamlamamis olmasi, kemik yapisinin zayif olmasi
nedeniyle smirhidir. Genel olarak kizlarda 16, erkeklerde 17 yas ve sonrasi SRP
operasyonu i¢in daha uygundur. Ileri yaslardaki hastalarda ise hem duygusal hem de
anatomik faktorler farklilik gosterir. Yillarca aymi yiiz goriinlimiiyle yasayan birinde
meydana gelecek onemli degisiklige hazir olup olmamasi ¢ok 6nemlidir. Bu hastalarda
daha konservatif davranmak gerekir, ¢iinkii yash hastalarda cilt alt1 doku atrofisi, nazal
kemiklerde frajilite ve destek dokularinin zayiflamasi nedeni ile tipte diisiikliik meydana

32,34,35

gelebilir

Burun i¢i muayenesi fonksiyonel deformite hakkinda bilgi verir. Ik muayenede

nazal valf bolgesi ve lateral nazal duvarlar ile beraber intra nazal yapilar ¢ok iyi
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degerlendirilmelidir, ¢iinkii rediiksiyon rinoplasti ile, sinirda olan hava yolu ¢ok kolay
bozulabilir. Hava yolunu daraltan nedenler saptanirsa batten greftler, spreader greftler ve

genisletici siitiirlerin uygulanmasi planlanabilir.

Burundaki asimetriler, tip deformiteleri, supratip deformiteler, dorsal
diizensizlikler ve septal perforasyon gibi spesifik problemler ¢ok iyi dokiimente edilmeli
ve hastaya ayrintili olarak hem anlatilmali hem de gosterilmelidir. Hasta ameliyat
sirasinda  yapilacak islemler ve olasi sonuglar1 hakkinda bilgilendirilmelidir.

Komplikasyonlar ve revizyon cerrahisi olasilig1 ayrintili olarak hastalara anlatilmalidir
32,34

2.5.2.3. Fasiyal Analiz ve Fotograflama

SRP aday1 hastalarinda fizik muayene asamasindan sonra yapilacak en donemli
muayene yiiz analizidir. Ylziin karaktersitik ifadesini, yiiziin bilesenleri arasinda
birtakim oranlar ve bilesenler belirlemektedir. Ciddi oran bozukluklart major ortognatik
girisimler ve kraniyofasiyal miidahaleler gerektirir ki, tek bagina SRP ile bu problemlerin
coziilemeyecegi hastaya anlatilmalidir. Yiiz analizinde amacimiz yeniden sekillenecek
burnun yiiziin karakteristik 6zelligine aykir1 olmasina neden olmadan yakismasi i¢in

operasyon planinin yapilmasidir 2’

Fasiyal analizde temel anatomik isaret noktalarmin bilinmesi 6nemlidir. Frontal
bakista Trichion, alnin st sinirint olusturur ve frontal sag ¢izgisi iizerindedir. Nasion,
nazofrontal siitiire uyan burun kokiindeki ¢okiintiidiir. Radiks, burun kokiidiir ve siiperior
orbital sinirda lateral nazal duvara dogru devam ederek inen egrinin bir pargasini

olusturur. Subnazale, kolumella ve iist dudagin burun tabanindaki birlesim yeridir °.

Lateral bakista Glabella, orta sagittal planda alnin en ¢ikintili noktasidir. Rhinion
burun sirtinda, kemik ve kikirdak dorsumun birlesim yeridir ve genellikle nazal dorsumun
en ¢ikintili noktasidir. Tip (pronazale), burunun en nde projeksiyon yaptigi yerdir. Tip
noktas: (tip defining point), nazal tipin anterior olarak en ¢ikintili noktasidir ve alar
kikirdaklarin dom bolgesine uyar. Kolumella kirilma noktasi, kolumella iizerindeki en
ondeki yumusak dokudur. Labiale superius , iist dudagin orta sagittal diizlemde
mukokutan6z birlesim noktasidir. Stomion , orta sagittal diizlemde dudaklarin birlesme
noktasidir. Labiale inferius, orta sagittal diizlemde alt dudagin vermiliyonun en alt
smirtdir. Sulcus inferioris, dudak ve gene arasindaki ¢ukurun en derin kismidir.

Pogonion, ¢enenin en ¢ikintili yeridir. Menton, ¢ene alt sinirinda en alt orta noktadir.
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Servikal nokta, submental ile boyun arasindaki birlesim noktasidir. Tragion, tragusun

iistlindeki ¢entiktir. Frankfort horizontal diizlemi, dis kulak yolu st s ile

infraorbital rim arasindaki horizontal ¢izgidir (Sekil 2-16) 512,

'

b 4
- horizontal diizlemi |
Infraorbital sinir

Sekil 2-16: Yiizdeki Yumusak Doku Sefalometrik Noktalar:
(Apaydm F. Yiiz analizi ve fasiyal plastik cerrahide fotograf ¢ekimi. Kulak Burun Bogaz
Bas Boyun Cerrahisi’nde Giincel Yaklagim. 2008;4(1):8-17)

Yiiziin frontal goriinlimiinde yiiz en dista aurikuladan mediale dogru lateral kantus
ve medial kantustan gecen vertikal ¢izgiler ile 5 esit parcaya bdliiniir. Burun alar tabani
her iki medial kantustan gecen ¢izgiler arasindaki orta 1/5’lik dilim i¢inde olmalidir. Yiiz;
mentum, alar taban, kaslar ve sa¢ ¢izgisinden gegen horizontal ¢izgiler ile de 3 boliime
ayrilmaktadir. Alt iigte birlik boliim oral komissiirden gegen ¢izgiyle iistte 1/3 altta
2/3’liikk olmak iizere ikiye ayrilir (Sekil 2-17) 1227,
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C

Sekil 2-17:A-Yiiziin Bes Esit Parcaya Vertikal Boliinmesi, B- Horizontal Planda Ug
Esit Parcaya Ayrilmasi C- Alt 1/3’liik Kisminin Paylasim Oranlari.

(Huizing EH, De Groot JAM. Functional Reconstructive Nasal Surgery. 2nd ed.
Stuttgart: Thieme; 2015)

Fasiyal analizde ytizdeki hayali diizlemlerin bilinmesi gerekmektedir. Bunlardan
en énemlileri Frankfort horizontal diizlemi (FHD) ve fasiyal ¢izgidir. Lateralden fotograf
cekilirken FHD‘nin yere paralel olmasina dikkat edilmelidir. Fasiyal (yliz) ¢izgisi,
glabelladan pogoniona ¢izilen ¢izgidir. Nazofrontal ve nazolabial aciy1 hesaplamada
temel diizlemdir. Lateral bakista bir baska ¢izgide, burun tabani ¢izgisidir. Burun tabani
cizgisi (BTC), medial kantustan alar fasiyal oluga kadar burun tabani iizerindeki deride
yer alan hafifce oblik ¢izgidir. Lateral osteotomi ve kama seklindeki ¢ikarmalarda BTC

referans olarak kullanilir 1232,
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Tip projeksiyonu, alar fasiyal olukta burun ucu ve BTC arasindaki mesafedir. Tip
projeksiyonunu 6lgmek i¢in birgok yontem kullanilmaktadir. Tip rotasyonu, yiiz planina
gore belli bir yay iizerinde burun ucunun ne kadar yukariya dogru dondiiriilecegini
gosterir. Projeksiyondan farkli bir parametredir ve bu iki parametre birbirinden ayri
tutulmalidir. Kolumella ile tist dudak arasindaki ag1, nazolabial ag1 olarak isimlendirilir.
Bu ag1 erkeklerde yaklagik 90-105°, kadinlarda ise 105-110"arasinda degismektedir (Sekil

2-18). Burun ucu yukar1 dogru yer degistirdikge nazofrontal ac1 kiigiilmektedir 123637

150° ) m R‘*

v -

h)\) )

90-100°

Sekil 2-18:Nazofrontal Aci (a) ve Nazolabial Aci (b)

(Huizing EH, De Groot JAM. Functional Reconstructive Nasal Surgery. 2nd ed.
Stuttgart: Thieme; 2015)
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2.5.3. Operasyon Teknigi

2.5.3.1. Anestezi

Anestezi yonteminin se¢imi; yapilacak cerrahi islemin boyutuna, hastanin mental
ve fiziki kosullarina ve hasta ve cerrahin se¢imine gore belirlenmektedir. SRP
ameliyatinda yaygin olarak kullanilan 3 tip yoéntem vardir 2’

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 anestezisi.

Genel anestezi altinda altinda opere edilecek hastalara da lokal infiltrasyon
anestezisi vazokonstriiksiyon saglayarak kanamayi azaltmak ve hidrodisseksiyon plani
olusturmak icin uygulanabilmektedir. Epinefrin vazokonstriktor bir ajandir ve genellikle
1:100,000 veya 1:200,000’lik konsantrasyon elde edilerek kullanilir. Epinefrinsiz
lidokain’in maksimum dozu ortalama bir yetiskin icin 4.5 mg/kg’dir. Kullanilan
soliisyonun lokal anestezinin etki siiresini degistirir. %0.5’lik lidokain yalniz basina
kullanildiginda 1 saat, epinefrin ile birlikte kullanildiginda 2 saat etki eder. %1 lik
lidokain yalniz basina kullanildiginda 1.5 saat, epinefrin ile birlikte kullanildiginda 3.5
saat siireyle etki eder °.

Infiltrasyon anestezisi, septumun on, orta Ve arka boliimlerine, kolumella ve tip
bolgesine, her iki taraftaki infrakartilajingz insizyon hattina, valf bolgesine ve lateral
osteotomi hatlarina uygulanir. Yeterli vazokonstruksiyon saglamak amaciyla 5-10 dk.

bekledikten sonra insizyona gegilir 3438,

2.5.3.2. insizyon ve Skeletonizasyon

SRP; agik teknik, kapali teknik (endonazal yontem) veya tip-delivery yontemi
kullanlarak gerceklestirilebilir. Bu amagla deri veya mukozaya kesiler yapilarak belli
anatomik yapilara ulasilir. Septorinoplastide transfiksiyon / hemitransfiksiyon; intra
(trans) kartilajindz; interkartilajindz; transkolumellar; rim ve marjinal (infrakartilajin6z)
kesiler kullanilmaktadr.
Kapal1 teknik rinoplastide transfiksiyon kesisi ile interkartilajindz veya intrakartilajinéz
kesiler kullanilir. Tip-delivery yaklagiminda ise interkartilajin6z kesi ve infrakartilajindz
kesiler transfiksiyon kesisi ile birlestirilir. Acik teknik septorinoplastide ise

transkolumellar ve infrakartilajindz kesiler yapilir 3.



37

Acik teknik SRP yaklagiminin vazgegilmez cilt insizyonu transkolumellar
insizyondur. Onde kolumalla orta yiiksekligi hizasindan medial kruslarin alt yapisma
noktasinin iistiinden yanlarda alar kikirdak medial krus kaudal kenarindan gegmek iizere
insizyon yapilir. Alar kikirdak medial kruslarin kesilmemesine 6zen gosterilmelidir. Ters
V, V veya basamak seklinde yapilmis olan bir kesi mesafeyi arttirarak skar olusumunu

minimalize etmeyi amagclamaktadir (Sekil 2-19) 2734,

Rethi insizyonu

\

\ Sercer Iinsizyonu

/
\/ “{_ Padovan insizyonu

Sekil 2-19: Transkolumellar insizyon Tipleri

(Unlii H.H . Septorinoplastiler. TKBBV Akademi Toplantilart Mezuniyet Sonrast Egitim
Kitapgiklart Serisi: 5. Tirk Kulak Burun Bogaz ve Bag Boyun Cerrahisi Vakfi. 2009)

Kolumellada goriiniir bir skar olmasi agik teknigin major dezavantajlarindan
biridir. Goriiniir kolumellar skar olusumunda, hastanin cilt rengi, kalinlig1, cildin yagh
veya kuru olusu yaninda insizyonun yeri ve tipi, kapatma teknikleri ve iyi postoperatif
bakim etkili olmaktadir. Koyu tenli, kalin, yagl cildi olanlarda kolumellar skarin daha
belirgin olabilecegi bilinmektedir. Ancak yapilan c¢aligmalar, kolumellar skar

olusumunun hastanin cilt tipinden ¢ok cerrahi tekniklere bagl oldugunu gdstermistir 343°-

4

Transkolumellar kesi, yukarida middle ve lateral kruslarin kaudal kenarlari
boyunca uzanan infrakartilajindz kesiyle birlestirilir. Bu insizyon disseksiyonu
kolaylastirmas: ve doku biitiinliigiinii korumasi amaci ile iki asamada yapilir. Ilk
asamada, alar kikirdak medial krus kaudal kenarindan baglayarak dom’a dogru ¢ikilir.

ikinci asamada burun kanadi double hook ile orta parmak arasina alinarak disa dogru
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cevrilir ve alar kikirdak kaudal kenar1 boyunca lateralden mediale dogru iki insizyon
birlestirilir. Bu insizyonlar esnasinda burun deligine en yakin insizyon mesafesi Imm’den
daha yakin olmamalidir 2734,

Insizyonlar tamamlandiktan sonra deri ve yumusak doku elevasyonu yapilarak
nazal c¢ati ortaya konur (skeletonizasyon). Derinin kaldirilmasinda en 6nemli nokta
elevasyon planidir. SMAS’1n altindan kikirdaklar perikondrium iizerinden agiga konacak
sekilde eleve edilmelidir. Kemik dorsumda elevasyon periost altindan olacak sekilde
yapilmalidir. Burun cildi ve yumusak dokusunun kikirdak ve kemigin tizerindeki plandan
elevasyonu, diseksiyon genisliginden bagimsiz olarak daha az kanama ve travmaya yol

acar. Boylece postoperatif ddem ve skar olusumu en aza indirilmis olur 2%,

2.5.3.3. Septum

Septal bozukluklarin diizeltilmesi islevsel yeniden yapilandirict burun
cerrahisinde temel islemlerden birisidir. Kemik ve kikirdak piramidin yeniden
konumlandirilmasi, septumun 6zellikle anterior kikirdak septumun hareketlendirilmesi
ve yeniden konumlandirilmasi olmadan miimkiin olmamaktadir.

Iskeletizasyon sonrasi septuma anterior septal agidan ulasilabilir. Eger dorsal
septumda islem yapilmayacaksa intranazal insiyonlarla septuma ulasilir. Bilateral
mukoperikondrial flepler olusturulur ve septal kikirdak agiga konur. Ust lateral kikirdaklar
goriilerek septumdan ayrilir. Septum; greft alinmasi veya septoplasti yapmak igin agiga
konmalidir. Septumdan sadece kullanilacak miktarda greft alinmasi, gereginden fazla
greft ¢ikartilmamasi gerekir. Eger ¢ikarilmigsa islem yapildiktan sonra fazlasi septuma
geri konulabilir. Bu semer burun deformitesi ve septal perforasyon olusumunu 6nlemeye
yardimci olur. Ozellikle fazla greft materyali gerektiren olgularda, septumda L-strut
dedigimiz kaudal ve dorsal kisimda en az 1.5 cm kikirdak destek birakacak sekilde greft
alinmalidir. L-strut nazal tip destegini saglar ve iyatrojenik semer burun deformitesi

olusumunu &nler 344243,

2.5.3.4. Dorsum Miidahalesi
Nazal dorsumda cerrahi girisim yapmanin dort temel sebebi vardir: burun sirtinin
diizeltilmesi, hamp rezeksiyonu, burnun iist boliimiiniin genisliginin diizeltilmesi ve nazal

dorsum yetersizliklerinin giderilmesidir °.

Dorsal hamp genetik veya travmatik orjinli olabilmektedir. Degisik hamp tiirleri

farkli cerrahi yaklasimlar gerektirdigi i¢in bu tilirlerin ayrilmasi ve taninmasi dnemlidir.
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Dordal hamplar; kemik, kemik ve Kartilaj, kartilaj, dar pyramid sendromu nedeniyle,
relatif (pseudohamp) veya lokalize diizensizlik olarak siniflandirilabilmektedir (Sekil 2-

20, Sekil 2-21) %2,
g" Z

Sekil 2-20: Kemik Hamp (a), Kemik ve Kartilaj Hamp (b)

(Huizing EH, De Groot JAM. Functional Reconstructive Nasal Surgery. 2nd ed.
Stuttgart: Thieme; 2015)

:

Sekil 2-21: Kartilaj Hamp (a), Kartilaj Piramid Cokiikliigii Nedeniyle Olusan
Pseudohamp (b)

(Huizing EH, De Groot JAM. Functional Reconstructive Nasal Surgery. 2nd ed.
Stuttgart: Thieme; 2015)
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Hamp rezeksiyonu SRP’nin en 6nemli agamalarindan biridir. Operasyon sirasinda
neyi ¢ikardigimiz degil, neyi biraktigimiz 6nemlidir. Dolayisiyla, ¢ikartilacak doku
miktar1 konusunda dikkatli davranilmalidir. Dorsal hamp ¢esitli yollarla diizeltilebilir.
Bunlar; raspa ile torpiileme, rezeksiyon, piramidde infraktiir ile push- down veya bilateral

wedge rezeksiyon ile let- down teknikleridir 2,

Raspa ile torpiileme kiiclik ve kemik hamp olgularinda uygulanabilir, kikirdak
hamplar bu yontemle giderilemezler. Torpiileme esnasinda kemik dorsum iizerindeki
periosta zarar verilebilir. Bunun sonucunda da kemik yiizey ve cilt arasinda adezyonlar
olusabilir, atrofi ve telenjektaziler, daha siklikla da kiigiik irregiilariteler meydana
gelebilir. Bu komplikasyonlar, periost altindan ¢aligarak, torpiilenecek alan temizlenerek
veya cilt altina yumusak doku veya iyi ezilmis otojenik septal kartilaj konarak

engellenebilir 2.

Rezeksiyon; kemik ve kartilajinoz hampin giderilmesinde kullanilan en yaygin
metoddur. Nazal dorsumun kompozit (biitiin) rediiksiyonu ilk olarak Tebbets tarafindan
tanimlanmis olup dorsumun biitiin ya da ¢ogu parcasimnin (septum, ist lateral kikirdak,
kemik, mukozanin biitiin olarak) rediiksiyonudur. Kompozit rediiksiyonun avantaji usta
ellerde ¢cabuk ve yapilabilmesi ve eger rediiksiyon 3 mm’nin altinda ise dorsal vestibuler
mukoza biitiinliigiiniin korunabilmesidir. Bir biitiin olarak ¢ikarilan parga gerektiginde
dorsal greft olarak kullanilabilir. Dezavantaj1 hataya agik olmasi, kontroliiniin daha zor
olmast ve ilk etapta st lateral kikirdaklarin da rezeke edilmesi gerekliligi olarak

say1labilir 3442,

Dorsumun komponent (par¢a parga) tarzda rediiksiyonu nazal dorsumun her
parcasinin (septum, iist lateral kikirdak, kemik, mukoza) ayr1 olarak rediiksiyonudur.
Komponent dorsum rediiksiyonu daha dogru ve kontrollii bir rediiksiyon saglarken,

dorsumun dért parcasmin da birbirine gére ayr1 ayr1 korunmasini da saglar 3442,

Hamp rediiksiyonu SRP ameliyatlariin komplikasyonu orani relatif olarak daha
yiiksek bir kismidir. En 6nemli komplikasyonlari; semer burun (saddle nose) deformitesi,

acik ¢at1 (open roof) deformitesi, lokal diizensizlikler ve deri atrofisi — telanjiektazileridir
12
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2.5.3.5. Osteotomiler
Modern rinoplastide nazal osteotomilerin belli endikasyonlar1 vardir.
Osteotomiler; agik catiyr kapatmak, burun catisim1 daraltmak, aks deviasyonunu

diizeltmek ve deforme nazal kemikleri modifiye etmek amaciyla kullamilirlar 3444,

Osteotomiler bes ceside ayrilabilmektedir!?:
e Paramedian (medial) osteotomi
e Llateral osteotomi
e Transvers osteotomi
e intermediate osteotomi

e Oblik osteotomi

Medial osteotomiler genellikle hamp rezeksionu sonucu ortaya acgik cati
deformitesinin giderilmesi amaciyla veya nazal kemigin daraltilmasi amaciyla nazal
kemikleri mobilize etmek ic¢in lateral osteotomiler ile beraber yapilmaktadir. Ayrica
deviye septumun diizeltilmesi veya daha nadiren spreader greft konulmasi amaciyla
lateral osteotomi olmadan da yapilabilmektedir **,

Acikligi kapatilmasinda iist referans noktasi i¢ kantustur. Open roof agikliginin
tist kenari ile i¢ kantus arasinda cizilecek ¢izgi bize osteotominin seklini gdsterir. Hamp
rezeksiyonu yapilmamis veya ¢ok az yapilmigsa median veya paramedian osteotomi, orta
derecede hamp rezeksiyonu yapilmis ve olusan open roof agikligmin st kenari ig
kantusun alt seviyesinde ise medain-oblik, open roof agikliginin tist kenari i¢ kantus veya
daha iist seviyede kaliyorsa transvers osteotomi uygulanir *°.

Lateral osteotomiler genel olarak hamp rezeksiyonu sonrasi olusmus acik ¢atinin
giderilmesi, genis nazal tabanin daraltilmasi veya deviye burnun diizeltilmesi amaciyla
yapilmaktadir *. Lateral osteotomiler kemik piramidin lateral duvarimi maksillanin nazal
progesinden ayirir. Lateral nazal osteotomiler internal (endonazal) devamli ve eksternal
(perkutandz) perforasyon olusturarak yapilir. Klasik olarak lateral osteotomiler sonrasi
medial ve transvers osteotomiler yapilip parmakla olusturulan yesil aga¢ kirigi ile
superiordaki kemik baglantilar1 ayrilir. Bu sekilde dorsuma yeni sekli verilir 3244,

Lateral osteotomiler diisiikten diisiige (low to low), diisiikten yliksege ( low to
high), yiiksek diisiik yiiksek osteotomi ( high to low to high), ¢ift (double) osteotomi
seklinde yapilabilmektedir *'.
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Diigsiikten diigiige osteotomi (Low to Low): Piriform aperturadan baglar ve
interkantal hattin yakininda, dorsum lateralinde biter. Maksimal kemik cati genifsligi
infraorbital hattin {izerinde olanlarda, agik c¢atinin genis oldugu hastalarda, medial
osteotomi ile beraber yapilabilir.

Diigtikten yiiksege osteotomi (Low to High): Piriform aperturadan diisiik seviyede
baslar, interkantal hattin yakininda dorsumda medial veya yiiksekte sonlanir. Osteotom,
maksimal kemik cat1 genisliginin etrafinda dolanir. Orta genislikteki nazal tabanda, kii¢lik
acik cati deformitesinde uygulanir. Kemik kalinligi normal olanlarda distan basi ile
yesilagac kirig1 olur.

Yiiksek-diigiik-yiiksek osteotomi (High to Low to High): Lateral osteotomi
sirasinda apertura piriformiste liggen seklinde kemik birakilmasi (webster liggeni), hava
yolunun daralmasini 6nler.

Cift osteotomi (Double): Asirt konveks lateral duvar varsa, birbirine paralel iki
lateral osteotomi yapilir. Tlki nazomaksiller siitiir hattinda, ikincisi daha alt seviyeden

yapilir. Hem lateral nazal konveksite diizeltilir hem de kemik taban daraltilir 1734,

2.5.3.6. Orta Cat1 Rekonstriiksiyonu

Hamp rezeksiyonu ve osteotomi sonrasinda dorsumun kemik yiiksekligine uygun
olacak sekilde kikirdak septum ve alar kikirdaklarin medial kenarlarinda modifikasyon
yapilir. Orta ¢att rekonstrilkksiyonunun amaci; Orta ¢ati anatomisinin yeniden
yapilandirilmasi, orta ¢ati kollapsindan kaginma, internal nazal valv agisinin korunmasi
veya saglanmasi, Kas- burun ucu estetik ¢izgilerini yeniden yaratilmasi, Keystone’da
yumusak bir gegis olusturulmasi ve deviye septum dorsal segmentinin desteklenmesidir
46

Nazal kemikler st lateral kartilajdan daha kalindir ve hamp rezeksiyonu sonrast
dorsumun en dar yeri orta ¢at1 olmaktadir. Bu durum diizeltilmez ise {ist ve alt boliimler
arasindan ‘kum saati goriintiisii’ veya ‘ters v deformitesine’ neden olmaktadir. Ayrica
skar kontraksiyonu nedeni ile iist laetral kartilajin inferomedial migrasyonu sonucu
olusacak eger burun deformitesi 'nin(saddle nose) orta gati rekonstriiksiyonu ile 6niine
gecilebilmektedir. Orta ¢ati rekonstriiksiyonunda kullanilabilecek teknikler ise primer
siitlirasyon, spreader greft ve spreader flep teknigidir. Orta cat1 rekonstriiksiyonu spreader

greft ve flepler kullanim sekline gore simiflandirilabilmektedir (Sekil 2-22) 46
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e ULK’lar hamp rezeksiyonu sonrasi direkt nazal septuma siitiire edilebilir.

e ULK’lar hamp rezeksiyonu sonrasi septum (izerine siitiire edilebilir.

e ULK'lar kendi lizerine kivrilip spreader flep olarak kullanilabilir.

o ULK’lar septuma siitiire edilen spreader greft’lerin {istiinde septuma siitiire
edilebilir.

e ULK’lar septuma siitiire edilen spreader greft’lerin istiinde kendi iistiine siitiire
edilebilir.

e Hem spreader greft hem de spreader flep ayni anda kullanilabilir.

ANEAN
s\YaN)

Sekil 2-22: Orta Cat1 Rekonstriiksiyonu Tipleri

(Apaydin F. Rebuilding the Middle Vault in Rhinoplasty: A New Classification of
Spreader Flaps/Grafts. Facial Plast Surg. 2016 Dec;32(6):638-645)

2.5.3.7. Nazal Tip
Nazal tip burnun estetik goriiniimiinde ¢ok Oonemli bir yere sahiptir. Estetik
Ooneminin yaninda burun anatomisi ve fizyolojisinde de anahtar rol oynar. Bu nedenle nazal

tip cerrahisi bagarili bir SRP’de kritik éneme sahiptir *'.

Nazal tip her iki lobuler kartilajin domlar1, intradomal yumusak doku ve {izerini
orten ciltten olusur. Gunter 1969 yilinda nazal lobulii single tripoda benzetmistir, her iki

medial krus ve lateral kruslar tripodun ayaklarini olusturur. Bir diger goriiste de lobiil
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double tripoda benzetilir. Bir ayagi medial krus, digerini lateral krus, ti¢iincii ayagi ise

septum ve trianguler kartilajlar olusturur %2,

Tip cerrahisi sirasinda tip desteklerini iyi degerlendirmek, korumak ve
rekonstruksiyonuna 6zen gostermek komplikasyonlari azaltabilir. Tip destekleri major ve

mindr destek mekanizmalar olarak ikiye ayrilabilir 124°.

Major tip destekleri:
e Alar kikirdaklarin sekli, kalinlig1 ve yapist.
e Alar kikirdagin medial krural footplate ile septumun kaudal kism1 arasindaki
ligament6z baglantilar
e Alar kikirdaklarin lateral kruslari ile {ist lateral kikirdaklar arasindaki ligament6z

baglantilar.

Minor tip destekleri:
e Alar kikirdaklarin domlar1 arasindaki baglantilar
e Kikirdak septumun dorsal kismi
e Alar kikirdaklarin tizerindeki deri ve kas dokusuyla baglantilari
e Anterior nazal spin
e Membrandz septum

e Alar kikirdaklarin lateral kruralarini destekleyen sesamoid kikirdak kompleksi.

Biilboz tip, bifid tip, asimetrik tip, az projekte veya asir1 projekte tip, rotasyonu
fazla tip, sarkik tip gibi farkl tip deformitelerine farkli cerrahi girisimler uygulanmalidir.
Tip ve supratip bolgesinin daraltilmasi amaciyla; lateral kruslarin kranial kenarlarindan
strip veya wedge rezeksiyon, domlarin birbirine siitiirasyonu ve lateral krural ¢alma
teknigi yapilabilmektedir 2. Ayrica tip projeksiyonunu arttirmak amaciyla; kolumellar
destek greft (kolumellar strut), tip veya shield (kalkan) greft ve lateral krural galma
teknigi ile lateral kruslarin ve domun yeniden sekillendirimesi yapilabilmektedir 123645,

Kolumellar destek grefti ile anterior septum eksikligi sonucu kolumella
retraksiyonu olan ve buna bagl tip destegi zayif olan hastalarda tercih edilir (Sekil 2-23).
Kolumellar destek grefti uygun sekilde medial ve middle kruralarin arasina

yerlestirildiginde tip projeksiyonu arttirma 6zelligi disinda potansiyel olarak birden fazla

etki yaratabilir. Medial kruslarin arasinda bir stent gibi davranarak kruslarin seklini ve
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profillerinin korunmasma yardimer olur. Kolumellar kirilma noktasinda kontrollii
degisiklik saglar. Tek hale getirilen medial krural elemanlarin sefalik-kaudal dogrultuda
pozisyonlanmasi, kolumellar goriiniimiin arttirilip azaltilmasi, burnun uzatilip
kisaltilmasinda kullanilabilir. Interkrural deformitelerin diizeltilmesinde faydalidir.
Medial ve middle kruralarin uzatilmasinda kullanilabilir. Kaudal veya dorsal septuma

baglanarak tip projeksiyonunu korumak amacl kullanilabilir 12424,

Sekil 2-23: Kolumellar Destek Grefti

(Cochran CP, Marin VP: A systematic approach to open rhinoplasty. Operative
Techniques in Otolaryngology (2007) 18, 166-171.)

2.5.3.8. Konka Girisimleri

Hipertrofik konkalar nazal obstriiksiyona neden olabilen 6nemli klinik tablolardir,
dolayisiyla degerlendirmenin de Onemli bir parcasini olusturmaktadir. Konka
hipertrofisinin bir¢ok nedeni olsa da, etiyolojinin tespit edilmesi i¢in miimkiin olan her

sey yapilmalidir.

Alt konka hipertrofisinde mukozal kiigiilme icin ilk planda medikal tedavi
diisiiniilse de, cerrahi miidahale hem kemik konkay1 hem mukozay1 hedeflemektedir. Son
100 y1l iginde alt konka cerrahisinde kullanilmak iizere bir¢ok teknik gelistirilmistir. Bu
teknikler 4&-°;

e Lateralizasyon (‘Out-Fracture') Teknigi
e Elektrokoterizasyon
e Ekstramukozal Destriiksiyon

e Radyofrekans ile Konka Ablasyonu
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e Submukozal Rezeksiyon Teknigi

e Turbinektomidir.

2.6. AKNE VULGARIS VE SEBOREIK DERMATIT

2.6.1. Akne Vulgaris

Akne vulgaris (AV), baslica yiiz ve ist govdede lokalize olan pilosebasdz
birimlerin sik goriilen inflamatuar bir hastalifidir **. Geng niifusun yaklasik %85’ini
etkileyen en yaygin deri hastaligidir. Primer olarak adélesan donemin hastaligi olmakla
beraber yenidogan ve siit cocuklugu donemlerinde, prepubertal donemde ve ileri yas
hastalarda da karsimiza ¢ikmaktadir . Akne lezyonlari komedon, papiil, piistiil, nodiil ve
nadiren kist gibi c¢esitli varyasyonda lezyonlarla karakterizedir. Akne lezyonlarinin
dagilimi siklikla sebase bezlerin yogun olarak bulundugu yiiz, sirt, gogiis ve omuz
bolgelerinde yogunlagsmaktadir. Akne patogenezinde dort ana baslik rol almakta olup
bunlar; anormal folikiiler keratinizasyon, asir1 sebum iiretimi, inflamasyon ve

Propionibacterium acnes kolonizasyonu olarak smiflandirilir 52,

Sebum miktarinin artginin yanisira sebumun yapist da degisiklikler gosterir ki
aknenin temel patolojisi ya da baska bir deyisle olmazsa olmazi sebum artigidir. Sebumun
artis1 bakterilerin iiremesine de uygun bir ortam hazirlayarak enflamatuar fazin
olusumuna dolayl bir katkida bulunur. Folikiillerdeki keratinize hiicrelerin yapiminda ve
yapiskanliklarinda da bir degisiklik vardir ve bu yapisik hiicrelerin sebumla birlesmesi
sonucu aknenin temel eleman: olan komedonlar olusur. Akne patojenezinde etkili olan,
folikiilde yerlesik asil mikrorganizma Propionibacterium Acnes’tir. Cogalan P.Acnes’e
kars1 olusan enflamasyon, aknenin papiil ve pistiil gibi enflamatuar elemanlarini
olusturur. Etyolojide androjenik hormonlarin kismi etkileri disinda bilinen ciddi bir
tetikleyici yoktur ki bunlar da yalnizca bayan hastalarin smirlt bir kisminda etkilidir
(Ozellikle polikistik over esliginde). Yiyeceklerin ve stresin etkisi ¢ok tartigilmis olsa da

bu konuda da kesin bulgular gosterilememistir >,

Akne, yag bezlerinin fazla bulundugu basta yiiz olmak {izere sirt, gogiis ve
omuzlarda yerlesir. Baslangi¢ lezyonlart komedonlardir. Tipik olan ve taninan
komedonlarda folikiil agizlar1 a1k ve uglari siyah goriiniir. Iri ve acik komedonlar ¢irkin

olmakla birlikte, enflamasyon bunlarda degil, ucu agik ya da kapal: mikrokomedonlarda
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gelismektedir. Eritemli papiiller enflamasyonun ilk belirtileri olup, bunlar1 pistiiller izler.
Seyrek olarak yag bezlerinin ¢ok irilestigi ve deri altinda nodiillerin olusumuna neden
oldugu kistik akne tipleri goriiliir ki bunlar ¢irkin goriintislii oldugu kadar tedaviye de

direnclidirler >,

Akne tedavisinin en 6nemli kism1 lokal tedavidir. Lokal tedavi tek basina ya da
sistemik tedaviyle birlikte kullanilabilir. Ayrica idamede de tek basina yeterlidir. Lokal
tedavi ajanlar1 antibiyotikler, antiseptikler, komedolitik ve keratolitiklerdir. Lokal
antibiyotikler P. Acnes’in iliremesini baskilayarak enflamasyon gelisimini onlerler,
yalnizca antibiyotiklere direng gelismesi s6z konusu oldugu igin, bagka antibiyotiklerle
ya da antiseptiklerle dontigiimlii kullanilirlar. Ayrica dogrudan antienflamatuar etkileri de
vardir. Ginde 1-2 kez uygulanabilir. Bunlardan en g¢ok kullanilanlar eritromisin,
klindamisin ve tetrasiklindir. Lokal antiseptikler de aynm sekilde etki ederler. Bunlarda
direng gelisimi yoktur ve etkilerinin antibiyotiklerinkine yakin oldugu bildirilmektedir.
En ¢ok kullanilanlar benzoyl peroksit, azelaik asit ve sodyum sulfasetamiddir. Retinoidler
aknede en ¢ok kullanilan ilaglardandir. A¢ik ve kapali komedonlar: ¢ok iyi etkileyerek,
hem eskilerin atilmasini saglar ve hem de yenilerin yapimini engellerler. Dolayh olarak,
P. Acnes tiremesi de durur ve enflamasyon baskilanir. Antibiyotik ya da antiseptiklerle
kombinasyonlar: ¢ok iyi sonug verir. i1k 20-30 giinde tahrise neden olurlar fakat daha
sonra deri tolerans gelifltirir ve tahris azalir. Tretinoin ve adapalen bu grubun en ¢ok
kullanilanlaridir. Sistemik tedavide antibiyotikler en sik kullanilanlardir. Eger hormonal

bir sorun varsa antiandrojenler smirli 6lgiide devreye girebilir >,

2.6.2. Seboreik Dermatit

Seboreik dermatit (SD) sebase bezlerin yogun oldugu bolgelerde kronik
tekrarlayan eritemli skuamli plaklarla seyreden inflamatuvar bir deri hastaligidir.
Toplumdaki sikligi %1-3 gibidir. Genellikle ergenlikten sonra ortaya ¢ikar ve uzun yillar

artma ve azalma donemleriyle siirer *.

Sagli deri ve killi alanlari ¢ok seven hastalik, ylizde, gogiis ortasi ve Sirtta gok sik
yerlesir. Goriintiisii bolgeye gore degisebilmekle birlikte tipik goriintii kirmizi turuncu
erirtemli zeminde yaglimsi, irice skuamlar seklindedir. Hastaligin etyolojisinde
predispoze zemin tizerinde en 6nemli etken Malassezia furfur’dur. Baslangic1 sebase bez
aktivitesinin oldugu pubertede olmakla birlikte seboreyle net iliskisi bilinmemektedir.

Alkol alimi, yogun emosyonel stres, atopi ve immiin sistemin baskilandig1 bir ¢ok
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durumda artar ve yayilir. Sagli deride basit kepeklenme seboreik dermatitin en erken ve
en basit belirtisidir. Bu durumun sonrasinda perifolikiiler eritem ve kizariklik,
kepeklenme artis1 ve bu alanlarin birleserek yayilmasi izler. Bazan iist iiste kalin tabakalar
yapabilir. Eskidik¢e daha iri, yagl skuamlarla tiim sac¢li deriye de yayilabilir. Kronik
olgularda enflamasyona bagli sa¢ dokiilmesi goriilebilir, fakat bu reversibl kabul edilen
bir olaydir. Yiiz yerlesiminde eritemli zeminde, daha ince skuamlar vardir. Kas igleri,
burun, yanaklar en sik tutulan alanlardir. Sakal ve biyik altsnda da sik olup, killar kesilince
geriler. Blefarit sik goriiliir, géz kapak kenarlar1 kirmizi kepeklidir. Kulak arkalari ve
iclerinde eritem ve tipik skuamlar vardir, bazan sulkusta fissiirler olabilir. Gévdede
ozellikle erkeklerde gogiis ortasinda, daha az olarak da sirt ortasinda net sinirlar1 eritemli,
yagli skuamli, net siirh plaklar halindedir, bazen ylizeyel mantar hastaliklari gibi
sirsinasyon yapabilir. Seyrek olarak koltukalt: ve kasik yerlesimi olur, skuamsyz olduklari
icin yanilticidir. Cok ender durumlarda generalize formlar veya eritrodermi goriiniimii
ortaya ¢rkabilir. Ayirict tanida psoriasis, ekzema tiirleri, ylizeyel mantar hastaliklari,

Pitriyazis rozea gibi hastaliklarla karismasi olasidir *°.

Tedavide Malassezia furfur’a etkili olan tim antimikotikler etkili olabilir, fakat
"ketokonazol" spesifik ilagtir. Yerel kullanimda ¢ok iyi oldugu gibi sistemik de
yararlanilabilir, fakat yan etkileri ¢ok fazladir. Diger imidazoller, sikloproksolamin,
terbinafin, selenum siilfit, ¢inko pirition, diger etkili ilaglardir. irritasyon yapabilecegi
icin alkolik soliisyonlardan kaginilmahidir. Sistemik itrokonazol de iyi etkilidir. Ayrica
yerel kiikiirt ve katran da etkili olup, son zamanlarda benzoyl peroksit ve lityum
suksinatin da etkili oldugu bildirilmistir. Yalnizca ¢ok akut ve siddetli tiplerde kisa siireli
yerel steroidler kullanilabilir *°.

2.7. ULTRASONOGRAFI

Literatiirde rinoplasti hastalarinda cilt kalinliginin degerlendirildigi birkag
calisma mevcuttur >~%°, Ultrason hastalar1 radyasyon 1sinlarina maruz birakmamakta,
tekrar edilebilir sonuglarin eldesinde kolaylik saglamakta ve yumusak doku
degerlendirmesinde uygun bulunmaktadir. Ultrasonik dalgalar olusturarak transduser
araciligiyla goriintii elde edilen bir tan1 yontemidir. Her yerde bulunabilen, kolay

uygulanabilen, ucuz, radyasyon igermeyen bir tetkiktir .
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3. MATERYAL VE METOD

Bu c¢alisma Temmuz — Aralik 2018 tarihleri arasinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda burundan nefes alma zorlugu ve
nazal deformite nedeniyle acik teknik SRP i¢in bagvuran 35 olgu ilizerinde yapilmistir.
Calisma oOncesinde Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nun Klinik Calismalar Etik
Kurul izni alinmistir. Tiim hastalara aydinlatilmig onam formlari imzalatilmig ve

yapilacak islemlerle ilgili bilgi verilerek onamlar1 alinmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

1. Onceden sinonazal cerrahi (septorinoplasti, septoplasti, sinis cerrahisi, timor
cerrahisi) yapilmamis olmak

2. 18 yasindan blyik olmak

3. Sinonazal hastaliga sahip olmamak (alerjik rinit, akut/rektrren/kronik
rinosinlizit, Septum perforasyonu)

4. Kraniofasiyal anomalisi olmamak

5. Diizenli ila¢ kullanma 6ykiisii olmamak (Kortikosteroid tirevi ilaglar,
Dekonjestan tiirevi ilaclar, Antikoagulan veya Antiagregan ilaclar)

6. Sistemik hastaligl olan hastalar (Kanama diatezi, Anormal hemostatik
parametrelere sahip hastalar, Hipertansiyon, Diabetes Mellitus, Sistemik Lupus
Eritematozus, Polikistik Over Sendromu vs.)

7. Medikal akne tedavisi alan hastalar (Yiksek doz A Vitamini veya Retinoik Asit

tarevleri)

3.1. PREOPERATIF DEGERLENDIiRME

3.1.1. Hikaye ve Fizik Muayene

Opere edilecek tiim hastalarin sikayetleri dinlendi ve septorinoplasti istekleri
soruldu. Alerjik rinit agisindan hapsirik, burun-géz kasimtisi, burun akintisi, goz
yasarmasi varligi arastirilmistir. Rinosiniizit varlig1 agisindan ise, bag-yiiz agrisi, burun-
geniz akintisi, yiizde dolgunluk gibi sikayetler tizerinde durulmustur. Hastalarin 6nceden
sinonazal cerrahi gecirip gecirmedikleri, burun travmasi hikayesi varligi sorgulanmistir.
llag kullanimi &ykiisii, eslik eden hastaliklarin varhigi, psikiyatrik hastalik varligi

arastirilmistir. Hastalarin olas1 kanama bozukluklar1 ve cilt hastaliklar sorgulandi.
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Hastalarin tiimiine rutin KBB ve genel fizik muayeneleri yapilmigtir. Nazal kaviteler
rinoskopi anterior ve nazal endoskopi ile ayrintili olarak incelenmis ve mukoza
Ozellikleri, akint1 varligi, konkalarin ve septumun durumu not edilmistir. Septum
deviasyonunun lokalizasyonu, kolumellanin durumu kaydedilmistir. Konkalarin
hipertrofik olup olmadigt ve cerrahi miidahale yapilma gerekliligi detayli
degerlendirilmistir. Cottle testi yapilarak, valv problemi incelenmistir. Tiim hastalarda
preoperatif hemogram, biyokimya ve kanama diatezi arastirmasi yapilarak hastalarda
olas1 kanama bozukluklar1 ekarte edilmistir. Hastalarin cerrahi 6ncesinde en az alt1 poz
(anteroposterior, sag ve sol lateral, sag ve sol oblik ve bazal) fotograflar1 ¢ekilmis ve

fasiyal analizleri yapilmstir.

3.2. DEGERLENDIRME YONTEMLERI

3.2.1. Nazal Ultrasonografi

Tiim hastalarin cilt, cilt altt doku ve osseokartilajenéz catiyr saran toplam
yumusak doku kalinligi Siemens marka US (Acuson S2000 Ultrasound, Siemens Medical
Solutions, Mountain View, California) ile 18 MHz lineer Siemens marka Acuson
18L6HD model lineer US probu kullanilarak yapildi. Tiim 6lgtimler diurnal varyasyonun
Oniline gegebilmek amaciyla gilinlin erken saatinde yapildi. Tiim 6l¢iimler hasta siipin
pozisyonda yatarken yapildi. Az miktarda US jeli kullanild1 ve anatomik distorsiyonun
Oniine gegilerek cilt non-kontakt B modda 6lgiildii. Her hastada nasion, rhinion, supratip
ve tip noktasi olmak {izere dort ayri noktadan cilt kalinligi, ciltaltt doku kalinhigi ve
toplam yumusak doku kalinlig1 6l¢iimii yapildi. Bu noktalar her hastada ayni anatomik
bolgeye gelecek sekilde ayarlandi. Bu dort noktanin toplam yumusak doku kalinligi
aritmetik ortalamasi ortalama nazal yumusak doku kalinligi (ONYDK) olarak hesaplandi.

Olgiimler burnun uzun aksma paralel ve dik olarak yapildi. Burunda dlgiilen
noktada cilde dik olarak tutulan US probuyla elde edilen bitmap goriintiisii ekranda
donduruldu. US cihazmin dahili sistemi nonkontakt B modda kullanilarak elektronik
kaliper ile kikirdagin iizerini orten cilt ve cilt alt1 dokusu ayr1 ayri dlgiilerek not edildi.

Yapilan 6l¢timler 1/10 milimetre hassasiyetle kaydedildi.

Her hastaya preoperatif ve posteoperatif 3. Ay olmak iizere 2 kez 6l¢iim yapildi

ve Ol¢iim degerleri hastalarin takip formlarina kaydedildi.
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3.2.2. Nazal Cilt Sebum Ol¢iimii

Cilt ylizeyine birka¢ saat boyunca dokunulmadiginda dengede bulunan lipitlerin
miktart olarak tanimlanan yiiz sebum seviyeleri (ug / cm2), tarif edildigi gibi bir
Sebumetre (SM815; Courage ve Khazaka, Koln, Almanya) kullanilarak Ol¢tilmiistiir.
Hastalardan ol¢iimlerden Once en az 12 saat siireyle yiiz bolgesini sabunla veya ylizey
aktif maddelerle yikamamalari, herhangi bir cilt bakim {iriiniinii 24 saat boyunca
uygulamamalar1 ve dlglimden Once 4 saatlik bir siire iginde su ile temas etmemeleri
istendi. Olgiimler, sabit bir sicaklikta (22-24 ° C) ve bagil nemde (% 30-40) bir odada en
az 20 dakika bekletildikten sonra gergeklestirildi. Cilt sicakligi, temas etmeyen kizilotesi
termometre kullanilarak 6n tarafta 6l¢iilmiistiir. Nazal tip bolgesinde 30 saniye cilt temasi

ie Ol¢iim yapildu.

3.2.3. Akneik ve Seboreik Cilt Lezyonlar: Degerlendirmesi
Tiim hastalara ameliyat oncesi ve ameliyat sonras1 7 ve 14. Giinlerde 1. Ayda ve
3. Ayda ayn1 dermatolog tarafindan akneik ve seboreik cilt lezyonlar1 degerlendirmesi

yapildi.

Akne degerlendirmesi uygun 151k ve sartlar altinda Global Akne Derecelendirme
Sistemi ( Global Acne Grading System — GAGS) kullanilarak yapildi ®. GAGS, aknenin
klinik siddetini, yiizey alan1 ve pilosebasdz birimlerin dagilim1 ve yogunlugu ile ilgili alt1
konum (alin, sag yanak, sol yanak, burun, ¢ene, gogiis ve tist sirt) dikkate alarak belirleyen
bir derecelendirme sistemidir. Yiizdeki smurlar sa¢ ¢izgisi, ¢ene ¢izgisi ve kulaklarla
sinirlandirilmistir. Biylite¢ veya cilt gerilmesine izin verilmez ve iyi 1siklandirma
kullanilmalidir. G6giis ve {ist sirt dahil edilmistir, ¢linkii bu alanlarin dahil edilmesi hem
aknenin siddetini degerlendirmede hem de tedaviye karar vermede kritik 6neme sahiptir.
Her bir lezyon yerine ve tipine gore puanlandirilmistir (Sekil 3-1). Akne lezyonlart da
tiplerine gore 0-4 arasinda derecelendirilmistir (lezyon yok=0, komedon=1, papiil=2,
pustiil=3, nodiil=4). Her bolge ayr1 ayr1 degerlendirilerek, o bolgede bulunan en siddetli
lezyon tipine gore aldig1 skor ile o bdlgenin katsayisi ¢arpilarak her bolge i¢in bir skor
saptandiktan sonra, alti bolgenin skorlarmin toplami ile global akne skoru
hesaplanmaktadir. Toplam skor 0-44 arasinda degismekte, global akne skoruna gore akne
siddeti belirlenmektedir (0 puan=akne yok, 1-18 puan=hafif siddette akne, 19-30
puan=orta siddette akne, 31-38 puan=siddetli akne, >39 puan=c¢ok siddetli akne)
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Sekil 3-1: Global Akne Derecelendirme Sistemi (GAGS)

Lokalizasyon Katsay1
Alin 2
Sag Yanak 2
Sol Yanak 2
Burun 1
Cene 1
Gogiis ve Ust Sirt 3

Dermatolog ayrica hastalarda sebore derecelendirmesinde Seboreik Dermatit
Alan Siddet indeksi'ni (Seborrheic Dermatitis Area Severity Index - SDASI) kulland.
SDASI'nin degerlendirilmesinde kullanilan puanlama sistemi daha 6nce Baysal ve ark.
tarafindan kullanilan sisteme dayaniyordu 2. Hastalarda; skalp, yiiz ve gogiis bolgesi ayr1
ayr1 olarak degerlendirildi ve eritem, papiil ve kabuklanma tarzi lezyonlar incelendi ve
derecelendirildi. (0 puan=lezyon yok, 1 puan= hafif lezyon, 2 puan= orta lezyon, 3 puan=
ciddi lezyon). Degerlendirilen cilt bolgesindeki lezyon alanina gore de puanlama yapildi.
(Lezyon Alani: 1 puan= < %10, 2 puan = %11-30, 3 puan = %31-50, 4 puan = %51-70,
5 puan = >%70 ) Lezyon derecelendirmesinden ve lezyon alanindan elde edilen puanlar
her bir cilt bolgesi (skalp, yliz, gogiis) ayr1 ayri ¢arpilarak toplandi ve toplam skor elde
edildi (Sekil 3-2). Seboreik dermatit siddeti hastalarin SDASI skorlarina gore ti¢ gruba
ayrildi. (hafif = 0-7.9, orta derecede = 8-15.9 ve siddetli = >16).
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Sekil 3-2: Seboreik Dermatit Alan Siddet indeksi (SDASI) Formu
Seboreik Dermatit Alan Siddet indeksi (Seborrheic Dermatitis Area
Severity Index - SDASI)

SKALP

Lezyon Derecesi:
(0 yolk, | hafif, 2 orta, 3 ciddi)

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

Toplam Skor:

YUZ

Lezyon Derecesi:
(0 yol, | hafif, 2 orta, 3 ciddi)

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

Toplam Skor:
GOGUS

Lezyon Derecesi:
(0 yolk, | hafif, 2 orta, 3 ciddi)

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

Toplam Skor:

Global skor toplam:
(Hafif: 0-7.9, Orta: 8-15.9, Ciddi: =16)

Adi Soyadi:
Tarih:

3.2.4. Periorbital Odem ve Ekimoz Degerlendirmesi

Hastalarin postoperatif 1, 3 ve 7. Giinlerindeki periorbital 6dem ve ekimoz
degerlendirmesi daha 6nce Kara ve Gokalan tarafindan belirlenen 6dem ve ekimoz
skorlama sistemine gore yapildi (Sekil 3-3, Sekil 3-4) ®3. Bu degerlendirme sistemine gore
sag ve sol periorbital bolgeler ile her iki tarafin st ve alt goz kapagi ayr1 ayrn
degerlendirildi. Odem skorlanirken ; 0 = 6dem yok, 1 = minimal &dem, 2 = irise
ulasiyorsa, 3 = irisi kapliyorsa, 4 = masif 6dem olarak skorlandi. Ekimoz skorlamasi
yapilirken; 0 = ekimoz yok, 1 = medial kantusa ulasiyorsa, 2 = pupile ulasiyorsa, 3 =

pupili gegiyorsa, 4 = lateral kantusa ulasiyorsa olarak skorlandi.
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Sekil 3-3: Periorbital Odem Degerlendirmesi

(0 = 6dem yok, 1 = minimal 6dem, 2 = irise ulastyorsa, 3 = irisi kapliyorsa, 4 = masif
6dem)

Sekil 3-4: Periorbital Ekimoz Degerlendirmesi

(0 = ekimoz yok, 1 = medial kantusa ulasiyorsa, 2 = pupile ulasiyorsa, 3 = pupili

geciyorsa, 4 = lateral kantusa ulasiyorsa)

3.3. CERRAHI PROSEDUR VE CALISMA DIZAYNI

Cerrahiler genel anestezi altinda acgik teknik rinoplasti ile gergeklestirildi. Tim
ameliyatlar supraperikondriyal ve subperiosteal disseksiyon plani tercih edilerek
gerceklestirildi. Tiim hastalara ameliyat sirasinda rutin olarak 0.1mg/kg deksametazon

verildi. Yapilan cerrahi islem genellikle rediiksiyon rinoplastisiydi: tiim hastalarda dorsal
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rediiksiyon ve bilateral lateral osteotomi yapildi. Tim hastalarda egri koruyuculu
osteotomlar kullanildi. Tiim hastalarda ilk insizyondan siitiirasyona kadar gecen siire
dakika cinsinden 6l¢iildii. Ameliyat sonrasinda tiim hastalara transseptal siitiir uygulandi,
internal silikon splintler yerlestirildi. Burnun dis1 ise bantlandiktan sonra termoplastik

eksternal splint uygulandi.

Hastalar ONYDK o6l¢iimiine gore en kalindan en ince cilde dogru siralanarak
kendi i¢inde ikiye ayrildi: en yliksek ONYDK degerine sahip olan ilk yarist ‘kalin ciltli
grup’, diger yarist ise ‘ince ciltli grup’ olarak tanimlandi. Ayrica hastalar 6l¢iilen sebum
degerine gore de siralandi. En yiiksek sebum degerine sahip olan ilk yaris1 ‘gok yagh

grup’, diger yarisi ise ‘az yagli grup’ olarak tanimlandi. (Sekil 3-5)

ince Ciltli Grup
’ (n=18)
Cilt Kalinligina
Gore
y Kalin Ciltli Grup
: : (n=17)
Septorinoplasti
(n=35) 5
y Az Yagli Grup
(n=18)
Sebum
Miktarina Gore )
y Cok Yagh Grup
(n=17)

Sekil 3-5: Hastalarin Gruplandirilmasi

3.4. POSTOPERATIF BAKIM VE DEGERLENDIRME

Tiim hastalarin postoperatif bakimlar1 ve postoperatif regeteleri ayniydi. Tim
hastalara postoperatif olarak bas elevasyonu ve buz uygulamasi protokolu uygulandi.
Tiim hastalar postoperatif birinci giinde 6dem ve ekimoz skorlamasi yapilarak hastaneden

taburcu edildi. Tiim hastalarin internal silikon tamponlar1 postoperatif 3. giinde 6dem ve
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ekimoz skorlamasi yapildiktan sonra alindi . Postoperatif 7. giinde eksternal nazal
splintler ve kolumellar siitiirler alindiktan sonra hastalara periorbital 6dem ve ekimoz
skorlamasi, GAGS ve SDASI skorlamalar1 yapildi. Hastalara eksternal splintler sonras1 7
giin siire ile 1/2 ing genisliginde ten rengi hipoallerjenik 3M™ Micropore™ Cerrahi Bant
(3M, St Paul, Minnesota) ile bantlama yapildi. Hastalar postoperatif 14. Giinde , 1. ayda
ve 3. ayda cagrilarak GAGS ve SDASI skorlamalar1 kaydedildi. Ayrica postoperatif 3.

ayda nazal ultrasonografi yapilarak cilt bolgelerinin kalinliklar1 not edildi.

3.5. ISTATIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analiz icin SPSS 15.0 for Windows programi kullanildi. Tanimlayici
istatistikler; kategorik degiskenler igin say1 ve ylizde, sayisal degiskenler igin ortalama,
standart sapma, minumum, maksimum, median olarak verildi. Bagimsiz iki grup
karsilastirmalar1 sayisal degiskenler normal dagilim kosulunu sagladiginda Student t
Test, normal dagilim kosulunu saglamadiginda Mann Whitney U testi ile yapildi.
Gruplarda bagimli grup analizleri sayisal degiskenlerin farklari normal dagilim kosulunu
sagladiginda iki grupta Paired t Test ile farklar normal dagilim kosulunu saglamadiginda
iki grupta Wilcoxon Testi ile, ikiden ¢ok grupta Friedman Testi ile yapild.
Nonparametrik testte alt grup analizleri Wilcoxon testi ile yapilip Bonferroni diizeltmesi

ile yorumland. Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calisma Haziran — Aralik 2018 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi
Cerrahpasa — Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim
Dali’nda burundan nefes alma zorlugu ve nazal deformite nedeniyle primer agik SRP
ameliyat1 i¢in bagvuran toplam otuzbes (N=35) olgu iizerinde yapildi. Hastalarin yaslari
18 ile 43 arasinda degismekte olup ortalama 25,5+7,6°dir. Hastalarin 24°{ (%68,6) erkek;
11°1 (%31.,4) kadindir. Operasyon siiresi 75 dakika ile 300 dakika arasinda degismektedir
(Tablo 4-1).

Tablo 4-1: Hastalarin demografik ozellikleri ve operasyon siiresi

Tim Hastalar

Ort.+ SD Min-Maks Median
Yas 25,5+7,6 18-43 21
Cinsiyet Erkek 24 (68,6)
Kadin 11 (31,4)
Operasyon Siiresi 171,6154,7 75-300 170

Tiim septorinoplasti yapilan hastalarin sebumetre ile 6l¢iilen nazal cilt sebum degerleri
22 ile 246 ng / cm2 arasinda degismekteydi. Median deger 150 olarak belirlenmistir ve
bu median degerin altinda olan 18 hasta az yagli grubu olustururken {istiinde olan 17 hasta

¢ok yagli grubu olusturmustur (Tablo 4-2).

Tablo 4-2: Hastalarin sebumetre ile 6lgiilen nazal cilt sebum degerleri ve median degere
gore gruplandirilmasi

Tiim Hastalar

Ort.x SD Min-Maks Median
Sebum (ug / cm2) 149,7+59,6 22-246 150
n (%)
Az yagh (150 ve alti) 18 (51,4)

Cok yagl (>150) 17 (48,6)
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Tiim hastalarin preoperatif ve postoperatif yapilan ultrasonografik nazal cilt ve ciltalti
doku dlgtimleri Tablo 4-3’te gosterilmistir. Tiim cilt ve cilt alt1 doku ve osseokartilajendz
catiy1 saran toplam yumusak doku degerlendirilmelerinde postoperatif artislar preoperatif
Olgtimlere gore istatistiksel olarak anlamli saptandi (Tablo 4-3). Hastalar ortalama nazal
yumusak doku kalinligina gore ince ciltli ve kalin ciltli olarak gruplandirildi. Median
deger olan 3,9 mm ve altindaki hastalar ince ciltli olarak 3,9 mm’nin {istiindeki hastalar

kalin ciltli olarak gruplandirildi (Tablo 4-3).

Tablo 4-3: Hastalarin preoperatif ve postoperatif nazal ultrasonografik ol¢iimleri

Tiim Hastalarin Olgiimleri (mm)
Ort.+ SD Min-Maks Median p*

Tip Cilt Kalinhigi Pre-Op  2,44+0,49 1,2-36 2,4 <0,001
Post-Op  3,18+0,60 2-4,8 3,2
Tip Ciltalt: Doku Kalinhig Pre-Op  1,84t0,42 1,1-2,6 1,8 0,001

Post-Op  2,25+0,60 1,3-3,8 2,3
Tip Toplam Yumusgak Doku Kalinligi Pre-Op 4,28+0,65 2,8-5,8 4,3 <0,0017
Post-Op  5,43+0,94 3,4-7,9 5,3

Supratip Cilt Kalinhgi Pre-Op 3,33+0,75 1,6-5,1 3,3 0,008
Post-Op  3,70+0,67 2,5-5,5 3,7
Supratip Ciltalti Doku Kalinhigi Pre-Op 1,85+0,61 1-3,5 1,7 0,005

Post-Op  2,40+0,72 1,2-4,8 2,4
Supratip Toplam Yumusak Doku K. Pre-Op 5,15+1,13 3,5-7,9 4,9 <0,001
Post-Op 6,07+1,20 4,1-9,8 6,1

Rhinion Cilt Kalinligi Pre-Op 1,64+0,35 1,1-2,4 1,5 <0,001
Post-Op  2,15#0,36 1,4-3,2 2,1
Rhinion Ciltalti Doku Kalinhgi Pre-Op 0,87+0,32 0,4-1,9 0,8 0,006%

Post-Op  1,13+0,31 0,6-1,9 1,1
Rhinion Toplam Yumusgak Doku K.  Pre-Op 2,52+0,53 1,7-3,7 2,4 <0,001
Post-Op  3,31+0,53 2,2-4,5 3,2

Nasion Cilt Kalinhigi Pre-Op 2,59+0,58 1,6-3,8 2,4 0,013
Post-Op  2,86+0,52 1,9-4,5 2,8
Nasion Ciltalti Doku Kalinhigi Pre-Op 1,47+0,45 0,8-2,9 1,4 0,023

Post-Op  1,62+0,45 0,9-2,7 1,5
Nasion Toplam Yumusak Doku K. Pre-Op 4,06+0,79 2,7-6 4,1 0,010
Post-Op  4,46+0,75 3-6,7 4,5

Ortalama Nazal Yumusak Doku Kalinhigi 4,00+0,52 3,1-5,1 3,9
ince Cilt (3,90 ve alti) 18 (51,4)
Kalin Cilt (3,90 Gstii) 17 (48,6)

*Paired t Test *Wilcoxon Test
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SRP olan tiim hastalarin izleminde preoperatif ve postoperatif akne skoru ortalamalarinda

istatistiksel olarak anlamli degisim saptanmadi (p=0,507) (Tablo 4-4).

Tablo 4-4: Tiim hastalarin preoperatif- postoperatif akne skoru karsilastirmalari

Tim Hastalar

Ort+SD  Min-Maks Median  p*
Akne Skoru Pre-Op 7,5416,44 0-20 9 0,507
Post-Op 7.giln 6,20+6,11 0-23 6
Post-Op 14.gin  8,66+8,18 0-28 6
Post-Op 1.ay 9,09+6,99 0-25 9
Post-Op 3.ay 8,2916,41 0-22 9

#Friedman Test

SRP ameliyati olan tiim hastalarin izleminde sebore skorunda istatistiksel olarak anlaml

degisim saptandi (p<<0,001). Postop 7.ve 14.giin sebore skoru ortalamasi preop skora gore

istatistiksel olarak anlaml yiiksekti (p<0,001 p=0,003). Postop 1.ay ve 3.ay ortalamalar1

ile preop skor ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,339

p=0,395) (Tablo 4-5, Tablo 4-6).

Tablo 4-5: Tiim hastalarin preoperatif- postoperatif sebore skoru karsilastirmalari

Tim Hastalar

Ort. SD  Min-Maks Median p#
Sebore Skoru Pre-Op 0,49+1,04 0-5 0 <0,001
Post-Op 7.giin 2,14+4,07 0-21 1
Post-Op 14.gin  2,09+3,97 0-21 1
Post-Op 1.ay 0,71+1,05 0-4 0
Post-Op 3.ay 0,71+1,45 0-6 0

#Friedman Test

Tablo 4-6: Sebore skoru alt grup analizi

Sebore Skoru

p#
Pre-Op vs. Post-Op 7.Gun <0,001
Pre-Op vs. Post-Op 14.Giin 0,003
Pre-Op vs. Post-Op 1l.ay 0,339
Pre-Op vs. Post-Op 3.ay 0,395

*Wilcoxon Test Bonferroni Diizeltmesi p<0,017
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SRP ameliyati olan tim hastalarin izleminde periorbital 6dem iist ve alt skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli degisim saptand: (her ikisi icin p<0,001). Odem iist ve alt
skorlarinda Postop 3.ve 7.giin 6dem Postop 1.giine gore istatistiksel olarak anlamli

diistiktii (tim karsilastirmalar igin p<0,001) (Tablo 4-7, Tablo 4-8).

Tablo 4-7: Ust ve alt periorbital 6dem degerlendirmesi

Tiim Hastalar
Ort. SD  Min-Maks Median p#

Odem Ust Post-Op 1.gin  1,86+0,94 0-4 2 <0,001
Post-Op 3.gln 1,37+0,84 0-3

Post-Op 7.gln 0,2610,44 0-1

Odem Alt Post-Op 1.gin  1,91+0,78 1-4
Post-Op 3.gln 1,31+0,58 0-2

Post-Op 7.gln 0,3740,60 0-2

<0,001

O L N O B

#Friedman Test

Tablo 4-8: Periorbital 6dem alt grup analizi

Odem Ust Odem Alt

p p
Post-Op 1. Giin vs 3. Giin <0,001 <0,001
Post-Op 1. Gin vs 7. Gln <0,001 <0,001
Post-Op 3. Giin vs 7. Giin <0,001 <0,001

*Wilcoxon Test Bonferroni Dizeltmesi p<0,017

SRP ameliyatt olan tiim hastalarin izlemde periorbital ekimoz iist ve alt skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli degisim saptandi (her ikisi igin p<0,001). Ust ekimoz Postop
3.giin l.giine gore istatistiksel olarak anlamli yiliksek 7.giin Postop 1. giline gore
istatistiksel olarak anlamli diisiiktii (p<0,001 p=0,003). Alt ekimoz degerlendirmesi 3.giin
Postop 1.giine gore istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=0,157). Alt ekimoz
degerlendirmesi 7.giin Postop 1. giine gore istatistiksel olarak anlamh diisiiktii (p<0,001)
(Tablo 4-9, Tablo 4-10).
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Tablo 4-9: Ust ve alt periorbital 6dem degerlendirmesi

Tiim Hastalar
Ort£ SD Min-Maks Median p*

Ekimoz Ust Post-Op 1.gin  1,94+0,94 1-4 2 <0,001
Post-Op 3.gln 2,94+1,03 1-4

Post-Op 7.gln 1,06+1,33 0-3

Ekimoz Alt Post-Op 1.glin 2,94+1,06 0-4
Post-Op 3.gin  2,7741,11 0-4

Post-Op 7.gln 1,69+1,39 0-4

<0,001

N W WO Ww

#*Friedman Test

Tablo 4-10: Periorbital ekimoz alt grup analizi

Ekimoz Ust Ekimoz Alt

p p
Post-Op 1. Giin vs 3. Giin <0,001 0,157
Post-Op 1. Gun vs 7. Gln 0,003 <0,001
Post-Op 3. Giin vs 7. Giin <0,001 <0,001

*Wilcoxon Test Bonferroni Dizeltmesi p<0,017

4.1. Cilt Sebum Miktarina Goére Gruplandirma

Az yagli ve ¢ok yagli cilt gruplarinin yas ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p=0,034). Cok yagli cilt tipi grubunun yas ortalamasi az yaglh olanlara gore
istatistiksel olarak anlamli diigiiktii. Az yagli ¢ok yagli cilt tiplerinin cinsiyet oranlarinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,088). Gruplarin operasyon siire
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,250) (Tablo 4-11, Tablo
4-12).

Tablo 4-11: Gruplarin demografik 6zellikleri ve operasyon siiresi

Az yagh Cok yagh
Ort.£SD Median Ort.£SD Median p
Yas 27,848, 1 25 23,246,5 20 0,034%
Cinsiyet Erkek 10 (55,6) 14 (82,4) 0,088*
Kadin 8 (44,4) 3(17,6)
Operasyon Siiresi 161,1+51,2 150 182,6+57,7 180 0,250°

©Student Test “Mann Whitney U Test ¥Ki Kare Test
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Tablo 4-12: Gruplarin sebum degerleri karsilastirmasi

Az yagh Cok yagh
Ort.£SD Median Ort.£SD Median p
Sebum (ug / cm2) 101,9+38,0 110  200,3+26,9 202 <0,001

©Student Test

Gruplarm tip cilt kalinligi, ciltalti doku kalinligr ve toplam yumusak doku kalinlig:
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Gruplarda post-op tip cilt
kalinligy, ciltalti, toplam yumusak doku kalinlig1 ortalamalarinda pre-op ortalamaya gore

artig istatistiksel olarak anlamli saptandi (Tablo 4-13, Sekil 4-1).

Tablo 4-13: Gruplarin tip bolgesi ultrasonografik él¢ciim degerleri

Az yagh Cok yagh

Olgiim (mm) Ort.+SD Median  Ort.+#SD  Median p®

Tip Cilt Pre-Op 2,3710,51 2,35 2,52+0,47 2,4 0,384
Post-Op 3,13+0,56 3,2 3,2340,65 3 0,643
p* <0,001 <0,001

Tip Ciltalti Pre-Op 1,75+0,43 1,65 1,94+0,39 1,9 0,193
Post-Op 2,29+0,61 2,3 2,20+0,59 2,1 0,666
p* 0,001 0,159

Tip Toplam Pre-Op 4,12+0,64 3,95 4,45+0,63 4,5 0,133
Post-Op 5,42+1,02 5,45 5,43+0,88 5.2 0,982
p? <0,001 0,001

©Student Test *Paired t Test “Wilcoxon Test
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Sekil 4-1: Tip bolgesi preoperatif - postoperatif degisim grafigi

Gruplarin supratip cilt kalinligi, ciltaltt doku kalinlig1 ve toplam yumusak doku kalinligi

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Az yagli grupta postop cilt

kalinligi, ciltalti doku kalinligi, toplam yumusak doku kalinligi ortalamalarinda preop

ortalamaya gore artig istatistiksel olarak anlamli saptand1 (p=0,019 p=0,009 p=0,004).

Cok yagl grupta postop supratip cilt kalinlig1 ortalamasinda istatistiksel olarak anlaml

degisim saptanmadi (p=0,201). Cok yagli grupta postop ciltaltt doku, toplam yumusak

doku kalinlig1 ortalamalarinda preop ortalamaya gore artis istatistiksel olarak anlamli

saptand1 (p=0,032 p=0,018) (Tablo 4-14, Sekil 4-2).

Tablo 4-14: Gruplarin supratip bolgesi ultrasonografik él¢ciim degerleri

Az yagh Cok yagh

Olglim (mm) Ort.+SD Median  Ort.#SD  Median p®

Supratip Cilt Pre-Op 3,1940,70 3,1 3,49+0,78 34 0,240
Post-Op 3,68+0,78 3,7 3,72+0,56 3,7 0,862
p 0,0197 0,201*

Supratip Ciltalti Pre-Op 1,78+0,61 1,65 1,91+0,63 1,7 0,530
Post-Op 2,28+0,68 2,35 2,52+0,76 2,4 0,427
p* 0,009 0,032

Supratip Toplam Pre-Op 4,92+1,19 4,5 5,40+1,04 51 0,095
Post-Op 5,91+1,31 6,1 6,25+1,10 6,3 0,346
p* 0,004 0,018

©Student Test *Paired t Test *Wilcoxon Test



64

7,0
6,0
5,0 /
4,0
3,0 —
2,0 —
1,0
0,0
Pre-Op ‘Post-Op‘ ‘ Pre-Op ‘Post-Op‘ ‘ Pre-Op ‘Post-Op‘
Supratip Cilt Kalinhigi ‘ Supratip Ciltalti ‘ Supratip Toplam
oAz yagl Cok yagh

Sekil 4-2: Supratip bolgesi preoperatif- postoperatif degisim grafigi

Gruplarin Rhinion cilt, ciltalt doku ve toplam yumusak doku kalinlig1 ortalamalarinda
istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi. Az yagl grupta postop cilt kalinligi, ciltalti
doku kalinlig1 ve toplam yumusak doku kalinlig1 ortalamalarinda preop ortalamaya gore
artig istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0,001 p=0,002 p<0,001). Cok yagli grupta
postop rhinion cilt kalinlig1 ve ciltalti doku kalinlig1 ortalamasinda istatistiksel olarak
anlamli degisim saptanmadi (p=0,333 p=0,455). Cok yagl grupta postop toplam yumusak
doku kalinlig1 ortalamasinda preop ortalamaya gore artig istatistiksel olarak anlamli

saptand1 (p=0,002) (Tablo 4-15, Sekil 4-3).

Tablo 4-15: Gruplarin rhinion bélgesi ultrasonografik 6l¢iim degerleri

Az yagh Cok yagh

Olglim (mm) Ort.£SD Median Ort.£SD Median p®

Rhinion Cilt Pre-Op 1,62+0,36 15 1,67+0,34 15 0,629
Post-Op 2,11+0,32 2,1 2,20+0,40 2,2 0,445
p* <0,001 0,333

Rhinion Ciltalti Pre-Op 0,79+0,23 0,7 0,96+0,38 0,9 0,166
Post-Op 1,19+0,35 1,15 1,06£0,25 1 0,202
p* 0,002 0,455

Rhinion Toplam Pre-Op 2,41+0,49 2,2 2,64+0,56 2,6 0,207
Post-Op 3,30£0,56 3,15 3,3210,52 3,3 0,924
p* <0,001 0,002

©Student Test *Paired t Test
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Sekil 4-3: Rhinion bolgesi preoperatif - postoperatif degisim grafigi

Gruplarin Nasion cilt , ciltalt1 doku ve toplam yumusak doku kalinlig1 ortalamalarinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Az yagl grupta postop ciltalt: doku kalinlig1
ortalamasinda preop ortalamaya gore artis istatistiksel olarak anlamli saptandi (p=0,047).
Az yagl grupta Nasion cilt kalinli1 ve toplam yumusak doku kalinlig1 ortalamasinda
preop ortalamaya gore istatistiksel olarak anlamli degisim saptanmadi (p=0,369 p=0263).
Cok yagli grupta postop Nasion cilt kalinligi ve toplam yumusak doku kalinlig
ortalamasinda istatistiksel olarak anlaml artis saptandi (p=0,001 p=0,002). Cok yaglh
grupta ciltalti doku kalinlig1 ortalamasinda preop ortalamaya gore istatistiksel olarak

anlamli degisim saptanmadi (p=0,217) (Tablo 4-16, Sekil 4-4).

Tablo 4-16: Gruplarin nasion bélgesi ultrasonografik 6lciim degerleri

Az yagh Cok yagh

Olglim (mm) Ort.+SD Median  Ort.+SD  Median p®

Nasion Cilt Pre-Op 2,58+0,56 2,5 2,60+0,62 2,4 0,934
Post-Op 2,75+0,48 2,7 2,98+0,54 29 0,187
p* 0,369 0,001

Nasion Ciltalti Pre-Op 1,4310,56 1,35 1,50+0,31 15 0,671
Post-Op 1,61+0,54 1,45 1,64+0,34 1,7 0,876
p* 0,047 0,217

Nasion Toplam Pre-Op 4,02+0,90 3,9 4,11+0,69 4,2 0,728
Post-Op 4,31+0,84 4.3 4,62+0,63 4,6 0,150%
p* 0,263 0,002

©Student Test *Paired t Test “Mann Whitney U Test
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Sekil 4-4: Nasion bolgesi preoperatif - postoperatif degisim grafigi

Gruplarin degerlendirilen akne skoru ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Gruplarda degerlendirmelerde akne skorunda istatistiksel olarak anlaml

degisim saptanmadi (p=0,050 p=0,955) (Tablo 4-17, Sekil 4-5).

Tablo 4-17: Gruplarin akne skoru degerleri

Az yagh Cok yagh
Ort.+SD  Median  Ort.+SD  Median p*

Akne Skoru Pre-Op 7,39+6,49 9 7,71+6,57 8 0,987

Post-Op 7.gln 5,06+5,48 35 7,41+6,66 8 0,303

Post-Op 14.gln 6,83+7,32 6 10,59+8,81 8 0,212

Post-Op 1.ay 9,56+7,67 10 8,59+6,38 8 0,689°

Post-Op 3.ay 7,50+5,61 8,5 9,1247,25 9 0,517

p# 0,050 0,955

*Friedman Test *Mann Whitney U Test ©Student Test
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Sekil 4-5: Gruplarin akne skoru karsilastirmalari

Gruplarin degerlendirilen sebore skoru ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi. Gruplarda degerlendirmelerde sebore skorunda istatistiksel olarak anlamli

degisim saptandi1 (p=0,003 p=0,023). Her iki grupta da Postop 7.giin sebore skorunda

preop skora gore artis istatistiksel olarak anlamli saptandi (p=0,010 p=0,012). Diger

degerlendirmelerde sebore skoru ortalamalarinda preop ortalamaya gore istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 4-18, Tablo 4-19, Sekil 4-6).

Tablo 4-18: Gruplarin sebore skoru degerleri

Az yagh Cok yagh
Ort+SD  Median Ort+SD  Median p*
Sebore Skoru Pre-Op 0,56+1,20 0 0,41+0,87 0 0,617
Post-Op 7.gun 2,44+4 .84 1 1,82+3,17 1 0,732
Post-Op 14.gin  2,22+4,92 1 1,942, 77 1 0,618
Post-Op l.ay 0,83+1,04 1 0,59+1,06 0 0,279
Post-Op 3.ay 0,67+1,57 0 0,76+1,35 0 0,494
p* 0,003 0,023
#*Friedman Test “Mann Whitney U Test
Tablo 4-19: Gruplarin sebore skoru alt grup analizi
Az yagh Cok yagh
p#
Pre-Op vs. Post-Op 7.Gun 0,010 0,012
Pre-Op vs. Post-Op 14.Gln 0,019 0,047
Pre-Op vs. Post-Op 1.ay 0,288 0,762
Pre-Op vs. Post-Op 3.ay 0,763 0,431

*Wilcoxon Test Bonferroni Diizeltmesi p<0,013
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Sekil 4-6: Gruplarin sebore skoru karsilastirmalari

Gruplarin degerlendirilen periorbital 6dem {ist-alt skoru ortalamalarinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi. Gruplarda degerlendirmelerde iist-alt 6dem skorunda

istatistiksel olarak anlamli degisim saptandi (hepsi i¢in p<0,001). Az yagl grupta iist-alt

3.giin ve 7.gilin 6dem skoru 1.gline gore istatistiksel olarak anlaml diisiik saptandi. Cok

yagl grupta Postop 3.giin 6dem degerlendirmesinde Postop 1.gline gore istatistiksel

olarak anlaml fark saptanmadi. Diger degerlendirmeler 1.gline gore istatistiksel olarak

anlaml diisiik saptandi (Tablo 4-20, Tablo 4-21, Sekil 4-7).

Tablo 4-20: Gruplarin periorbital 6dem skoru degerleri

Az yagh Cok yagh
Ort+SD  Median Ort.+SD  Median p”
Odem Ust Post-Op 1.giin 1,72+1,02 1,5 2,00+0,87 2 0,328
Post-Op 3.gln 1,17+0,92 1 1,59+0,71 2 0,094
Post-Op 7.gln 0,17+0,38 0 0,35+0,49 0 0,214
<0,001 <0,001
Odem Alt Post-Op 1.glin 1,7840,73 2 2,06+0,83 2 0,250
Post-Op 3.gln 1,22+0,55 1 1,41+0,62 1 0,299
Post-Op 7.gln 0,22+0,43 0 0,53+0,72 0 0,180
p# <0,001 <0,001

#Friedman Test *Mann Whitney U Test
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Odem Ust Odem Alt
Az yagl Cok yagli Az yagl Cok yagh
p p
Post-Op 1. Gln vs 3. Giin 0,008 0,020 0,004 0,013
Post-Op 1. Gun vs 7. Gln 0,001 <0,001 <0,001 0,001
Post-Op 3. Gun vs 7. Gln 0,002 0,001 <0,001 0,003

*Wilcoxon Test Bonferroni Diizeltmesi p<0,017
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Sekil 4-7: Gruplarin periorbital 6dem skoru karsilastirmalari

Cok yagli grubun postop 7.giin {ist ekimoz ortalamas1 az yagli gruba gore istatistiksel

olarak anlaml yiiksek saptandi (p=0,044). Az yaglh grupta iist-alt ekimoz skorunda, ¢cok

yagli grupta iist ekimoz skorunda istatistiksel olarak anlamli degisim saptandi. Her iKki

grupta lst ekimoz degerlendirmesinde 3.giin ortalamasi Postop 1.giine gore istatistiksel

olarak anlamli ytliksekti. Az yagli grupta Postop 7.glin ortalamasi 1.giine gore istatistiksel

olarak anlamli disiiktii. Cok yagl grupta Postop 7.giin ortalamasinda 1.giine gore

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Alt ekimoz degerlendirmesinde gruplarda

3.glin ortalamalarinda 1.giine gore istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Gruplarda

Postop 7.giin ortalamalar1 1.giine gore istatistiksel olarak anlamli diisiiktii (Tablo 4-22,

Tablo 4-23, Sekil 4-8).



70

Tablo 4-22: Gruplarin periorbital ekimoz skoru degerleri

Az yagh Cok yagh
Ort+SD  Median  Ort.+SD  Median p”
Ekimoz Ust Post-Op 1.gln 1,89+1,08 15 2,00+0,79 2 0,460
Post-Op 3.glin 2,72+1,07 3 3,18+0,95 3 0,194
Post-Op 7.gln 0,56+0,98 0 1,5911,46 2 0,044
<0,001 <0,001
Ekimoz Alt Post-Op 1.gln 2,89+1,18 3 3,00£0,94 3 0,931
Post-Op 3.glin 2,78+1,17 3 2,76£1,09 3 0,959
Post-Op 7.gln 1,5611,34 1 1,8241,47 2 0,610
p* <0,001 0,074

#Friedman Test *Mann Whitney U Test

Tablo 4-23: Gruplarin periorbital ekimoz skoru alt grup analizi

Ekimoz Ust Ekimoz Alt
Az yagl Cok yagli Az yagl Cok yagh
p p
Post-Op 1. Gun vs 3. Gln 0,007 0,001 0,527 0,157
Post-Op 1. Gun vs 7. Gln 0,001 0,365 0,001 0,010
Post-Op 3. Gun vs 7. Gln <0,001 0,001 0,001 0,012

*Wilcoxon Test Bonferroni Dlizeltmesi p<0,017
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Sekil 4-8: Gruplarin periorbital ekimoz skoru karsilagtirmalar:



71

4.2. Cilt Kalinhgina Gore Gruplandirma

Ince-Kalin cilt tiplerinin yas, operasyon siire ortalamalarinda istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmadi (p=0,842 p=0,701). Ince Cilt tipinde kadin cinsiyet oran1 erkek cinsiyete
gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p=0,015) (Tablo 4-24).

Tablo 4-24: Gruplarin demografik 6zellikleri ve operasyon siiresi

ince Cilt Kalin Cilt
Ort.£SD Median Ort.£SD Median p
Yas 24,4454 23,5 26,7+9,5 20 0,842
Cinsiyet Erkek 9 (50,0) 15 (88,2) 0,015
Kadin 9 (50,0) 2(11,8)
Operasyon Siresi 24,4454 23,5 26,749,5 20 0,701

©Student Test “Mann Whitney U Test ¥Ki Kare Test

Ince ve kalin cilt tiplerinin sebum ortalamalarinda, cilt tipi oranlarinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (p=0,801 p=0,238) (Tablo 4-25).

Tablo 4-25: Gruplarin sebum degerleri karsilastirmasi

ince Cilt Kalin Cilt
Ort.2SD Median Ort.xSD Median p
Sebum (ug / cm2) 147,2¢50,1 1455 152,4469,7 164 0,801
Cilt Tip Az yagh 11 (61,1) 7(41,2) 0,238
Cok yagh 7 (38,9) 10 (58,8)

©Student Test

Kaln ciltlerin preop ve postop tip cilt kalinligi, preop ve postop tip toplam yumusak doku
kalinlig1 ortalamalart ince cilt tipine gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti. Gruplarin
karsilastirilmasinda preop ve postop tip ciltalt: doku kalinlig1 ortalamalarinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi. Her iki grupta da postop degerlendirmede artis

istatistiksel olarak anlamli saptand1 (Tablo 4-26, Sekil 4-9).
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Tablo 4-26: Gruplarin tip bolgesi ultrasonografik 6l¢ciim degerleri

ince Cilt Kalin Cilt

Olglim (mm) Ort.+SD Median  Ort.xSD  Median p®

Tip Cilt Pre-Op 2,27+0,51 2,25 2,62+0,40 2,6 0,030
Post-Op 2,9010,42 2,8 3,4810,63 3,3 0,003
p* <0,001 <0,001

Tip Ciltalti Pre-Op 1,74+0,38 1,75 1,94+0,44 2,2 0,166
Post-Op 2,09+0,50 1,9 2,41+0,66 2,3 0,110
p* 0,026 0,022

Tip Toplam Pre-Op 4,02+0,51 3,95 4,5610,67 4,5 0,010
Post-Op 4,99+0,74 5 5,89+0,92 5,8 0,003
p* <0,001 0,001

©Student Test *Paired t Test *Wilcoxon Test

i =

2 / v7-‘

1
0
Pre-Op ‘ Post-Op ‘ ‘ Pre-Op ‘ Post-Op ‘ ‘ Pre-Op ‘ Post-Op ‘
Tip Cilt Kalinhgi ‘ Tip Ciltalti Tip Toplam
—e—ince ciltli Kalin cilt

Sekil 4-9: Tip bolgesi preoperatif - postoperatif degisim grafigi

Kalin ciltlerin preop supratip cilt kalinligi, preop ve postop supratip toplam yumusak
doku kalinliklar1 ortalamalart ince cilt tipine gore istatistiksel olarak anlamli ytiksekti.
Gruplarin karsilastirilmasinda postop supratip cilt kalinligi, preop ve postop supratip
ciltalt1 doku kalinlik ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. ince cilt
tipinde tiim degerlendirmelerde postop artislar istatistiksel olarak anlamli saptandi. Kalin
cilt tipinde postop supratip toplam yumusak doku kalinlig1 degerlendirmesindeki artis
istatistiksel olarak anlamli saptandi (Tablo 4-27, Sekil 4-10)
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Tablo 4-27: Gruplarin supratip bolgesi ultrasonografik él¢ciim degerleri

ince Cilt Kalin Cilt

Olglim (mm) Ort.+SD Median  Ort.xSD  Median p®

Supratip Cilt Pre-Op 3,01+0,62 3,1 3,68%0,72 3,6 0,005
Post-Op 3,49+0,64 3,45 3,92+0,65 3,7 0,057
p 0,012 0,237

Supratip Ciltalti Pre-Op 1,62+0,33 1,6 2,0810,75 1,9 0,064
Post-Op 2,21+0,66 1,95 2,60%0,74 2,4 0,120
p* 0,002 0,068

Supratip Toplam Pre-Op 4,57+0,66 45 5,77+1,20 55 0,002
Post-Op 5,64+1,14 5,55 6,52+1,13 6,3 0,021
p* 0,001 0,043

©Student Test *Paired t Test *Wilcoxon Test

-
6 /
5
) -
3 /
2 //‘
1
0
Pre-Op ‘ Post-Op ‘ ‘ Pre-Op ‘ Post-Op ‘ ‘ Pre-Op ‘ Post-Op ‘
Supratip Cilt Kalinhg: ‘ Supratip Ciltalti Supratip Toplam
—+—ince ciltli Kalin cilt

Sekil 4-10: Supratip bolgesi preoperatif - postoperatif degisim grafigi

Kalin ciltlerin rhinion preop cilt kalinlig, ciltalti doku kalinligi, rhinion toplam yumusak
doku kalinlig1 ortalamalar1 ince cilt tipine gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti.
Gruplarin karsilastirilmasinda rhinion postop degerlendirmelerinde istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi. Ince cilt tipinde tiim degerlendirmelerde postop artislar
istatistiksel olarak anlamli saptandi. Kalin cilt tipinde postop rhinion toplam yumusak
doku kalinligi degerlendirmesindeki artis istatistiksel olarak anlamli saptand1 (Tablo 4-
28, Sekil 4-11)
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ince Cilt Kalin Cilt

Olglim (mm) Ort.+SD Median  Ort.#SD  Median p®

Rhinion Cilt Kalinhigi Pre-Op 1,52+0,24 1,5 1,78+0,40 1,8 0,026
Post-Op 2,02+0,28 2 2,29+0,39 2,2 0,052
p* <0,001 0,237

Rhinion Ciltalti Pre-Op 0,78+0,29 0,7 0,97+0,32 0,9 0,030
Post-Op 1,12+0,28 1,1 1,14+0,35 1,1 0,820
p* 0,009 0,169

Rhinion Toplam Pre-Op 2,2940,41 2,2 2,760,55 2,8 0,007
Post-Op 3,14+0,41 3,05 3,49+0,60 3,6 0,052
p* <0,001 0,001

©Student Test *Paired t Test

4,0

3,5

3,0 f

2,5 /

2,0 /

15

1,0 /

0,5

0,0

Pre-Op ‘ Post-Op ‘
Rhinion Cilt Kalinhgi

‘ Pre-Op ‘Post-Op‘

Rhinion Ciltalt

—4=Ince ciltli

Kalin cilt

‘ Pre-Op ‘Post-Op‘

Rhinion Toplam

Sekil 4-11: Rhinion bolgesi preoperatif - postoperatif degisim grafigi

Kalin ciltlerin nasion preop cilt kalinligi, ciltalti doku kalinligi, nasion toplam yumusak

doku kalinlig1 ortalamalar1 ince cilt tipine gore istatistiksel olarak anlamli ytiksekti.

Gruplarin karsilagtirilmasinda nasion bolgesinde postop degerlendirmelerde gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Ince cilt tipinde tiim

degerlendirmelerde postop artislar istatistiksel olarak anlamli saptandi. Kalin cilt tipinde

postop degerlendirmesindeki artiglar istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (Tablo 4-29,

Sekil 4-12).
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Tablo 4-29: Gruplarin nasion bélgesi ultrasonografik 6l¢ciim degerleri

ince Cilt Kalin Cilt

Olgiim (mm) Ort.+SD Median  Ort.+SD  Median p”

Nasion Cilt Kalinhgi  Pre-Op 2,2810,43 2,3 2,9210,55 2,8 0,001
Post-Op 2,73+0,48 2,7 3,01+0,53 3 0,112
p* 0,010 0,504

Nasion Ciltalti Pre-Op 1,31+0,47 1,25 1,64+0,38 1,7 0,030
Post-Op 1,53+0,46 1,45 1,72+0,42 1,7 0,199
p* 0,011 0,422

Nasion Toplam Pre-Op 3,60+0,67 3,75 4,55+0,60 4,6 <0,001
Post-Op 4,26+0,69 4,3 4,67+0,77 4,6 0,141
p* 0,002 0,584

©Student Test *Paired t Test “Mann Whitney U Test

5,0
4,5

4,0
35 -~

3,0

2,0

1,0
0,5
0,0

Pre-Op ‘ Post-Op ‘ ‘ Pre-Op ‘ Post-Op ‘ ‘ Pre-Op ‘ Post-Op ‘

Nasion Cilt Kalinhg: Nasion Ciltalti Nasion Toplam ‘

—4=Ince ciltli Kalin cilt

Sekil 4-12: Nasion bolgesi preoperatif - postoperatif degisim grafigi

Gruplarin degerlendirilen akne skoru ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Gruplarda degerlendirmelerde akne skorunda istatistiksel olarak anlamli

degisim saptanmadi (p=0,684 p=0,743) (Tablo 4-30, Sekil 4-13).
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Tablo 4-30: Gruplarin akne skoru degerleri

ince Cilt Kalin Cilt
Ort+SD  Median  Ort.+SD  Median p”

Akne Skoru  Pre-Op 6,28+4,78 75 8,88+7,75 9 0,330

Post-Op 7.gln 6,56+6,81 7 5,82+5,46 6 0,800

Post-Op 14.gin ~ 10,06+9,12 8 7,18+7,02 6 0,396

Post-Op 1.ay 9,72+7,23 8,5 8,41+6,88 9 0,587

Post-Op 3.ay 8,56+5,37 9 8,00+7,52 8 0,618

p* 0,684 0,743

*Friedman Test *Mann Whitney U Test ©Student Test

Akne Skoru
12

. T
—

Pre-Op Post-Op 7.giin Post-Op 14.giin Post-Op l.ay Post-Op 3.ay

—4=Ince ciltli Kalin cilt

Sekil 4-13: Gruplarin akne skoru karsilastirmalari

Gruplarin degerlendirilen sebore skoru ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Gruplarda degerlendirmelerde sebore skorunda istatistiksel olarak anlamli
degisim saptandi (p=0,005 p=0,040). Her iki grupta da Postop 7.giin sebore skorunda
preop skora gore artis istatistiksel olarak anlamli saptandi (p=0,004 p=0,041). Diger
degerlendirmelerde sebore skoru ortalamalarinda preop ortalamaya gore istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 4-31, Tablo 4-32, Sekil 4-14).
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Tablo 4-31: Gruplarin sebore skoru degerleri

ince Cilt Kalin Cilt
Ort+#SD  Median OrtxSD  Median p”
Sebore Skoru Pre-Op 0,72+1,32 0 0,2410,56 0 0,169
Post-Op 7.gln 2,67+4,79 1 1,59+3,18 0 0,127
Post-Op 14.gin  2,78+4,87 1 1,35+2,67 0 0,114
Post-Op 1.ay 0,89+1,02 1 0,53+1,07 0 0,102
Post-Op 3.ay 1,00+1,57 0 0,41+1,28 0 0,054
p* 0,005 0,040
#*Friedman Test *Mann Whitney U Test
Tablo 4-32: Gruplarin sebore skoru alt grup analizi
ince Cilt Kalin Cilt
p#
Pre-Op vs. Post-Op 7.Glin 0,004 0,041
Pre-Op vs. Post-Op 14.Giin 0,020 0,061
Pre-Op vs. Post-Op 1.ay 0,608 0,429
Pre-Op vs. Post-Op 3.ay 0,371 0,785

*Wilcoxon Test Bonferroni Diizeltmesi p<0,013

Sebore Skoru
3,0

o5 pr— —N\
2’O / \
s /o AN

w S AN .
, 7 N—

0,5
0,0

Pre-Op Post-Op 7.giin Post-Op Post-Op l.ay Post-Op 3.ay
14.giin

—+o=Ince ciltli Kalin cilt

Sekil 4-14: Gruplarin sebore skoru karsilastirmalar:

Gruplarin degerlendirilen periorbital 6dem {ist-alt skoru ortalamalarinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi. Gruplarda degerlendirmelerde iist-alt 6dem skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli degisim saptand1 (hepsi igin p<0,001). Ust-alt ddem

degerlendirmelerinde ince cilt gruplarinda 1.glin 3.glin arasinda istatistiksel olarak



anlamli fark saptanmadi

(her ikisi

icin p=0,021).

7.glin  ortalamasi

78

1.ve

3.glinortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli diistiktii. Kalin cilt grubunda 7.giin

ortalamasi 1.ve 3. giin ortalamalarina gore, 3.giin 1.gline gore istatistiksel olarak anlaml

diisiiktii (Tablo 4-33, Tablo 4-34, Sekil 4-15).

Tablo 4-33: Gruplarin periorbital 6dem skoru degerleri

ince Cilt Kalin Cilt
Ort+SD  Median  Ort.+SD  Median p”
Odem Ust Post-Op 1.giin 1,78+0,88 2 1,94+1,03 2 0,541
Post-Op 3.gln 1,33+0,69 1 1,41+1,00 2 0,685
Post-Op 7.gln 0,22+0,43 0 0,29+0,47 0 0,632
<0,001 <0,001
Odem Alt Post-Op 1.gln 1,89+0,76 2 1,94+0,83 2 0,867
Post-Op 3.gln 1,44+0,51 1 1,18+0,64 1 0,212
Post-Op 7.gln 0,33+0,59 0 0,41+0,62 0 0,655
p* <0,001 <0,001
#Friedman Test “Mann Whitney U Test
Tablo 4-34: Gruplarin periorbital 6dem skoru alt grup analizi
Odem Ust Odem Alt
ince Cilt Kalin Cilt ince Cilt Kalin Cilt
p* p* P P
Post-Op 1. Gun vs 3. Gin 0,021 0,007 0,021 0,004
Post-Op 1. Gun vs 7. Gln 0,001 0,001 <0,001 0,001
Post-Op 3. Gun vs 7. Gln 0,001 0,003 <0,001 0,003
*Wilcoxon Test Bonferroni Diizeltmesi p<0,017
3,0
25
2,0 .
1,5 - x \
1.0 \\ N
0,5 \ N
0,0 ~
Post-Op | Post-Op | Post-Op Post-Op | Post-Op | Post-Op
1.giin 3.glin 7.gin 1.glin 3.giin 7.gln
Odem Ust ‘ Odem Alt ‘
—e=—ince ciltli Kalin cilt

Sekil 4-15: Gruplarin periorbital 6dem skoru karsilastirmalari
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Gruplarin  degerlendirilen  periorbital ekimoz {ist-alt skoru ortalamalarinin
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark saptanmadi. ince cilt grubunda alt-iist
ekimoz degerlendirmelerinde, kalin cilt grubunda {ist ekimoz degerlendirmelerinde
istatistiksel olarak anlamli degisim saptandi (hepsi igin p<0,001). Ince-kalin cilt
gruplarinda 3. Giin list ekimoz skoru 1.ve 7.giine gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek
saptandi. 1,giin ve 7.glin ortalamalar arasinda fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
Ince cilt grubunda Alt 6dem degerlendirmesi 7.giinde postop 1.ve 3.giine gore istatistiksel
olarak anlaml diislik saptandi. 1,giin ve 3.giin ortalamalar1 arasinda fark istatistiksel

olarak anlamli degildi (Tablo 4-35, Tablo 4-36, Sekil 4-1).

Tablo 4-35: Gruplarin periorbital ekimoz skoru degerleri

ince Cilt Kalin Cilt
Ort.+SD Median ~ Ort.+SD  Median p”
Ekimoz Ust Post-Op 1.gln 2,00+0,84 2 1,88+1,05 2 0,493
Post-Op 3.glin 2,94+1,00 3 2,94+1,09 3 0,945
Post-Op 7.gln 1,17+£1,38 0,5 0,94+1,30 0 0,583
<0,001 <0,001
Ekimoz Alt Post-Op 1.gln 3,11+1,13 3 2,76x0,97 3 0,188
Post-Op 3.glin 3,00+1,08 3 2,53+1,12 3 0,178
Post-Op 7.gln 1,78+1,44 2 1,59+1,37 1 0,708
p* <0,001 0,101

#*Friedman Test *Mann Whitney U Test

Tablo 4-36: Gruplarin periorbital ekimoz skoru alt grup analizi

Ekimoz Ust Ekimoz Alt
ince Cilt Kalin Cilt ince Cilt Kalin Cilt
p p
Post-Op 1. Giin vs 3. Giin 0,003 0,003 0,480 0,206
Post-Op 1. Glin vs 7. Giin 0,030 0,048 0,001 0,017
Post-Op 3. Gln vs 7. Gin <0,001 0,001 0,001 0,017

*Wilcoxon TestBonferroni Dlzeltmesi p<0,017
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Sekil 4-16: Gruplarin periorbital ekimoz skoru karsilastirmalar:
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5. TARTISMA

Septorinoplasti; diinya ¢apinda en sik yapilan estetik cerrahi islemlerden birisi
olmasmin yanisira olduk¢a zor ve karmasik bir islemdir. Septorinoplasti operasyonu,
estetik prensipler ve nazal havayolu obstriikksiyonu yapan nedenler gbéz Oniinde
bulundurularak operasyon sonrasi kabul edilebilir fonksiyonel ve estetik sonugclarin elde
edilmesini amaglamaktadir. Septorinoplasti olmak isteyen hastalarin, islemin kozmetik
estetik ve fonksiyonel sonuglarma iliskin  beklentileri  gergek¢i  diizeyde
olmayabilmektedir. Bu nedenle islemin dogasini ve potansiyel sonuglarini hastalarla
tartismak Onemlidir. Ayrica, islemin sonucunun hem hasta hem de etkilesim ic¢inde
oldugu kisiler tarafindan aninda ve siirekli olarak goriilebilecegini akilda tutmak

zorunludur.

Septorinoplasti teknikleri esas olarak nazal iskeletin osseokartilajendz yapisinin
degistirilmesine yoneliktir ancak estetik sonu¢ ve eksternal nazal kontiir, nazal iskeletin
yanisira bu iskeleti ¢evreleyen cilt ve cilt alti yumusak dokusunun ortak iirliniidiir. Bu
kritik 6neme sahip rinoplasti 6gesi, ¢ogu zaman gozardi edilmekte ve cerrahi planlamada
yeterince 6nem verilmemektedir. Ornek olarak nazal cilt kalinhig burnun farkh
bolimlerinin degiskenlik gostermektedir. Rhinion bolgesinde nazal yapiyi saran yumusak
doku kalinligr en ince iken kaudal kisma dogru supratip bolgesinde kalinlik maksimum
ulagsmakta ve yine sefalik kisma dogru nasion bdlgesinde yumusak doku kalinligi rhinion

bdlgesine kiyasla artmaktadir 241864,

Nazal cilt ve yumusak doku kalinligindaki bu
farktan dolay1r operasyon sonrasi diiz bir dorsal hat olusturabilmek amaciyla rhinion
bolgesinde hafif bir hump birakilmasi onerilmektedir . Ayrica burnun iist beste birini
kaplayan cilt ve yumusak doku alt kisma oranla daha az miktarda sebase gland ve
subkutan yagli doku igermektedir ve nazal ¢atinin iizerinde mobil halde ince bir cilt
katmani olarak bulunmaktadir. Buna karsin nazal tip bolgesinde subkutan doku daha
kalindir ve sebase glandlar daha belirgindir. Cilt, altta bulunan nazal iskelete daha
yapisiktir ve daha az mobil olma egilimindedir 1*%* . Cilt kalinliginindaki bu farkliliklar
rinoplasti sonuglarimi da etkilemektedir. Ince ciltli hastalarda rekonstriikte edilmis nazal
iskeletteki en ufak diizensizlikler goriiniir halde olacaktir. Ayrica operasyon sonrasi uzun
donemde, nazal iskeleti saran cilt dokusunun kontraksiyonu sonucu postoperatif erken
donemdeki pozitif estetik sonuglar daha negatif olacaktir. Eger nazal iskeleti olusturan

kartilajlar zayifsa nazal ciltte meydana gelen kontraksiyon bu kartilajlarin biikiilmesine
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veya distorsiyonuna neden olabilmektedir. Kalin ciltli hastalar ise cerrah i¢in gok farkli
bir zorluk teskil etmektedir. Deri, degistirilmis burun iskeletinin eksternal kontiiriine
uymak yerine 0lii bosluk yaratarak kendi seklini koruma egilimindedir. Son olarak, eger
osseokartilajenoz iskelet onemli 6l¢iide kiigiiltiiliirse, cilt seklini korumaya meyilli olacak
ve Olii bosluk skar dokusu ile dolacaktir. Bunun sonucunda da en iyi ihtimalle tip
definisyonunda eksiklik ve en kotii ihtimalle yumusak doku pollybeak olusumuna neden
olacaktir. Bu nedenle, kalin burun derisi olan hastalarda, burun iskeletinin asir1
kiigiilmesini 6nlemek ve tistiindeki agir cilt ve yumusak doku katmani igin yeterli destegi

saglamak dnemlidir 646,

Nazal cilt ve yumusak doku kalinliginin septorinoplastinin estetik sonuglari
tizerine etkisi uzun siiredir bilinmesi nedeniyle bu konuda literatiirde yapilmis bircok
calisma mevcuttur %%, Bu calismalarda nazal cilt kalmliginin belirlenmesi amaciyla
dermatolojik degerlendirme, cilt klasifikasyonu, deri katlama testi gibi subjektif
degerlendirme yontemlerinin yanisira kadavra caligsmalari, bilgisayarli tomografi ve
ultrasonografi gibi objektif degerlendirme metodlar1 da yer almaktadir %% By
yontemler arasindan ultrasonografi ; deri ve yumusak doku hakkinda ayrintili bilgiler
vermesi, objektif olmasi, ucuz olmasi, radyasyon icermemesi gibi bir¢cok sebeple 6zellikle
son donemde septorinoplasti hastalarinin preoperatif degerlendirmesinde 6n plana

cikmaktadir °960:66.68,

Septorinoplasti operasyonu sonrasi burun cildinde ve ¢evre yumusak dokularda
onemli degisiklikler meydana gelebilmektedir. Bu degisikliklerin bir kismi fizyolojik
tyilesme siirecinin bir pargasi oldugu gibi komplikasyon olarak nitelendirilebilecek deri
ve yumusak doku reaksiyonlari da meydana gelebilmektedir. Literatiir incelendiginde
septorinoplasti sonras1 deri ve yumusak dokuda meydana gelebilecek fizyolojik
degisikler ve komplikasyonlar arasinda periorbital 6dem ve ekimoz, nazal tip parestezisi,
akne alevlenmesi, periorbital hiperpigmentasyon, kas dokiilmesi, belirgin insizyon skari,
seboreik dermatit alevlenmesi, deri atrofisi, rozasea alevlenmesi, nazal cilt lizerinde
telanjiektaziler ve kirmuzi noktalanma artiglari, subkutan kistler ve graniilomlar
izlenmektedir "°-"2, Bu lezyonlarin biiyiik ¢ogunlugu hayat: tehdit eden dogada olmasa da
operasyon sonrasi hedeflenen estetik ve kozmetik amaglara ulasilmasini engelleyecek ve

hekim, hasta memnuniyetisizligine neden olacaktir. Bu sebeple bu tarz deri ve yumusak
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doku komplikasyonlarinin engellenmesi ve olusabilecek fizyolojik degisikliklerin

minimalize edilmesi amaciyla literatiirde bir¢cok aragtirma bulunmaktadir.

Bizim ¢alismamiz da septorinoplasti operasyonu yapilacak hastalarda preoperatif
cilt degerlendirmesi; ultrasonografi ile cilt ve cilt alti yumusak doku kalinlig1 6l¢iilmesi
ve sebumetre ile burun cildi sebum miktar1 6l¢iimii gibi objektif degerlendirme sonrasi
bu cilt ozelliklerinin postoperatif en sik goriilen periorbital 6dem ve ekimoz, akne ve
seboreik dermatit alevienmesi gibi cilt ve yumusak doku reaksiyonlari {izerine etkisini ve
nazal yapilari saran cilt ve yumusak doku kalinligindaki degisikleri arastirmayi

amaclamaktadir.

Septorinoplasti sonrasi olusan periorbital 6dem ve ekimoz hastalarin postoperatif
donemde iyilesme siiresinin uzamasina neden olmakta, hastanin sosyal hayatini
etkilemekte bu sebeplerle hastalara psikososyal yonden zarar verebilmektedir /3. Birgcok
arastirmact postoperatif ddem ve ekimozun azaltilmasi amaciyla degisik metodlar
tizerinde ¢aligmiglardir. Bu yontemler arasinda kortikosteroid, dekonjestan tiirevi ilaglar,
traneksamik asit kullanilmasi, bitkisel takviyeler, buz uygulamast, farkli lateral osteotomi
teknikleri ve degisik cerrahi tekniklerin kullanilmasi gibi bir¢ok uygulama bulunmaktadir
3, Ancak cilt kalinlig1 ve cilt sebum miktarmin rinoplasti sonrasi periorbital 6dem ve

ekimoz lizerine etkisini. arastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Literatiirde septorinoplasti sonrasi periorbital 6demin azaltilmasina yonelik
yapilan cesitli ¢aligmalarda 6demin postoperatif 1. giin en siddetli oldugu ve giderek

637475 Bizim yaptigimiz calismada da tiim hastalarin

azaldig1 tespit edilmistir
degerlendirilmesinde iist ve alt gbz kapagi 6deminin postoperatif 1. giin en yiiksek oldugu
ve postoperatif 3. giin ve 7. giin 1. giine kiyasla 6demin anlaml sekilde azaldig1 tespit
edildi(p<0,001). Ayrica post-0op 7. giinde 6demin post-op 3.giine kiyasla anlaml1 olarak
azaldig tespit edildi(p<0,001). Hastalar sebum miktarina gore gruplandigi zaman her iki
grubun iist ve alt g6z kapagi 6dem skoru ortalamalarinin karsilastirmasinda anlaml
degisimin saptanmadigi goriildii. Ancak ¢ok yaglh cilt grubunda {ist goz kapaginda post-
op 3. giin degerlendirmesinde post-op 1. giine kiyasla istatiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Bu veriler 15181nda periorbital 6demin cilt sebum miktarindan etkilenmedigi
sonucuna varilabilmektedir. Ancak ¢ok yagh ciltli hastalarda 6zellikle list goz kapagi

0deminin rezoliisyonun daha uzun siirdiigii sonucuna varilabilmektedir. Benzer sekilde,

hastalara cilt kalinligina gore gruplandirma yapildig1 zaman ise her iki grubun st ve alt
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g6z kapagt odem skoru ortalamalarimin karsilagtirmasinda anlamli  degisimin
saptanmadig1 goriildii. Fakat ince cilt grubunda ist goz kapaginda 1.giin ile 3.giin
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,021). Bu nedenle periorbital
O0demin cilt kalinligindan etkilenmedigi ancak ince ciltli hastalarda alt g6z kapagi

6deminin rezollisyonun daha uzun siirdiigii sonucuna varilabilmektedir.

Sakallioglu ve ark. tarafindan yapilan agik ve kapali teknik septorinoplasti
tekniklerinin postoperatif 6dem ve ekimoz iizerine etkisini arastiran ¢alismada bizim
calismamizda kullanilan skorlama sistemi kullanilmis ve periorbital ekimozun her iki
cerrahi teknikle de postoperatif 3. giin en yiiksek oldugu ve postoperatif 7. giin en diisiik

4 Kara ve Gokalan tarafindan yapilan calismada ise

oldugu saptanmistir
kortikosteroidlerin 6dem ve ekimoz iizerine etkisi arastirilmig ve list gz kapaginda
postoperatif 3. giin periorbital ekimozun en yiiksek oldugu goriilmiis ancak alt goz
kapaginda post-operatif 3. Giin ile postoperatif 1. Giin ekimoz skorlar1 benzer

bulunmustur %,

Bizim ¢aligmamizda da tiim hastalarin degerlendirmesinde literatiir ile uyumlu
olarak iist goz kapag:i ekimozu Post-op 3.giin Post-op 1.giine gore istatistiksel olarak
anlamli ytliksek, Post-op 7.giin Post- op 1. giine gore istatistiksel olarak anlamli diistiktii
(p<0,001 p=0,003). Ancak alt g6z kapagi ekimoz degerlendirmesinde Post-op 3.giin Post-
op l.giine gore istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,157). Hastalar sebum
miktarina gore gruplandirilip karsilastirildigi zaman ise ¢ok yagli cilt grubunun post-op
ist goz kapagi ekimoz degerlerinin az yagli gruptan daha yiiksek oldugu ancak sadece
post-op 7.giin list g6z kapagi ekimoz ortalamasinin az yagl gruba gore istatistiksel olarak
anlaml yiiksek oldugu saptandi (p=0,044). Ayrica ¢ok yagli cilt grubunda Post-op 7.giin
ortalamasinda 1.gline gore istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Bu sonuglar
neticesinde ¢ok yagl ciltli hastalarda {ist g6z kapag1 ekimozunun az yagl ciltli hastalara
oranla daha siddetli oldugu ve daha uzun siirdiigli sonucuna varilmaktadir. Hastalar cilt
kalinligina gore gruplandirildigt zaman ise ince ve kalin ciltli hasta gruplarinin
degerlendirilen {ist ve alt gdzkapagi ekimoz skoru ortalamalarinda ise ince ciltli
hastalarin ekimoz skorlar1 daha yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Bu nedenle periorbital ekimozun beklenenin aksine cilt kalinlig ile iligkili

olmadig1 diistintilmektedir.
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Septorinoplasti sonrasi olasi cilt komplikasyonlar1 arasinda bulunan akne ve
seboreik cilt lezyonlarinin alevlenmesi hakkinda ¢esitli arastirmalar bulunmaktadir. Kog
ve ark. 2015 yilinda yaptig1 bir ¢alismada septorinoplasti hastalar1 ve kontrol grubu olarak
septoplasti hastalar1 bizim c¢alismamizda da kullandigimiz derecelendirme sistemleri
kullanilarak postoperatif akne ve seboreik dermatit acisindan degerlendirilmistir 7.
Septoplasti yapilan hastalarin preoperatif akne ve seboreik dermatit skorlari ile
postoperatif skorlar1 arasinda anlamli degisim saptanamazken septorinoplasti grubunda
akne ve seboreik dermatit skorlarinin 6zellikle postoperatif onuncu giin artmaya basladigi
ve postoperatif 1. ay en yiiksek degere ulastigi belirlenmistir. 6. ay muayenesinde ise
preoperatif degerle anlamli fark saptanamadig1 goriilmiistiir. Nemati ve ark. ile Sadeghi
ve ark. yaptig1r benzer bir calismada ise hastalar akne yoniinden degerlendirilmis ve

benzer sonuclar elde edilmistir "®7”.

Bizim g¢alismamizda ise tiim hastalarin degerlendirmesinde post-op 1. ay akne
skorlarinda preoperatif degerlere kiyasla artis goriilmesine ragmen istatiksel agidan
anlamli fark bulunmamistir. Hastalarin seboreik dermatit degerlendirmesinde ise Post-op
7.ve 14.glin sebore skoru ortalamasiin Pre-op skora gore istatistiksel olarak anlamli
yiiksek oldugu goriilmistir (p<0,001 p=0,003). Hastalar sebum miktarina
gruplandirildiginda ise gruplarin akne skor ortalamalari karsilagtirilmalarinda istatistiksel
olarak anlamli degisim saptanmadi (p=0,050 p=0,955). Gruplarin degerlendirilen sebore
skoru ortalamalarinin karsilastirilmasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Her iki grupta da Post-op 7.giin sebore skorunda Pre-op skora gore artig istatistiksel olarak
anlamli saptand1 (p=0,010 p=0,012). Hastalar cilt kalinligina gore gruplandirildigli zaman
ise ince ve kalin cilt gruplarmin karsilagtirilmasinda benzer sekilde akne ve sebore
skorlarinda anlaml fark saptanamazken her iki grubun Post-op 7.glin sebore skorunda

Pre-op skora gore artis istatistiksel olarak anlamli saptand1 (p=0,004 p=0,041).

Bu sonuclar septorinoplasti hastalarinin cilt kalinlig1 ve cilt yaghlig: farkliliginin
postoperatif donemde akne ve sebore iizerine belirgin etkisi olmadigini gostermektedir.
Ancak postoperatif seboreik dermatit lezyonlar1 siddetinde goriilen artis ve bizim
calismamizda anlamli bulunmasa da akne siddetinde meydana gelen artis hastalarda
onemli psikolojik ve sosyal etki olusturmaktadir. 2007 yilinda Coban yaptig1 bir
calismada septorinoplasti hastalarinda postoperatif akne skorlarinda azalmanin basarili

bir rinoplasti belirtisi olarak degerlendirilebilecegini vurgulamustir ’®.
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Son yillarda yapilan caligmalar septorinoplasti hastalarinda preoperatif cilt
degerlendirmesinin dnemini vurgular hale gelmistir. Kosins ve Obagi yaptig1 calismada
cilt kistirma testi (skin pinch test) ile nazal cilt kalinlig1 degerlendirmesi yapmis ayrica
hastalara ultrasonografi ile cilt dermis ve subkutan doku kalinlig1 61¢timii ve subjektif cilt
yag degerlendirmesi yapilarak cilt dzellikleri belirlenmeye calisiimistir ®. Bu calismada
cilt dermis kalinlig1 arttik¢a cilt yag oranin arttigi belirtilmis ancak cilt yag oranini
belirlemek amaciyla objektif degerlendirme kullanilmamustir. Bizim ¢alismamizda ise
hastalarin nazal cilt ultrasonografi degerlendirmesinde, sebumetrik Olclimlere gore
yapilan az yagli ve ¢ok yagli cilt gruplarinin degerlendirilen dort nazal bolgenin (nasion,
rhinion, supratip, tip) cilt, ciltaltt doku ve toplam nazal yumusak doku kalinliginda
preoperatif anlamli fark saptanmadi. Bu sonucu destekler sekilde hastalar ortalama nazal
yumusak doku kalhinligina gore ince ve kalin ciltli olarak gruplandirildigi zaman ise her
iki grubun sebumetre ile 6lgiilen objektif nazal sebum miktarlar1 arasinda anlamli fark
elde edilememistir. Bu sonuglar neticesinde nazal sebum miktarinin Kosins ve Obagi’nin
yaptigi ¢alismanin aksine dermis veya ciltalti doku kalinligindan ziyade sebase gland

aktivitesine bagli oldugu diistiniilmektedir.

Septorinoplasti sonrasi nazal osseokartilajendz catiyr saran dermis ve ciltalti
dokudan olusan yumusak doku kilifinin 6demi operasyonun estetik sonuclar1 {lizerine
belirgin etki etmektedir. Bu amagla Oziicer ve ark yaptigi ¢alismada rinoplasti
hastalarinda postoperatif bantlamanin bu yumusak doku kilifi iizerine etkisi aragtirilmis
ve Ozellikle kalin ciltli hastalarda supratip bolgesinde uzun siireli bantlamanin 6demi
azalttig1 ultrasonografik degerlendirme ile gosterilmistir . Cilt 6zelliklerinin bu 6dem
tizerine etkisini inceledigimiz c¢alismamizda ise izledigimiz tiim hastalarin
degerlendirilmesinde 4 bolgenin tiim degerlerinde postoperatif izlenen artiglar anlaml

olarak raporlanmis bu nedenle rinoplasti sonrast 6demin 3. ay devam ettigi belirlenmistir.

Hastalarin ince ve kalin ciltli olarak gruplandirildigi degerlendirmede rhinion ve
nasion bolgelerinde cilt, ciltalti doku ve toplam nazal yumusak doku kalinliklari
preoperatif olarak kalin ciltliler lehine anlamli iken postop donemdeki degerlendirmede
bu bolgelerde anlamli fark elde edilmemistir. Bu nedenle 6zellikle rhinion ve nasion

bolgelerinde ince ciltli hastalarda 6demin daha siddetli oldugu sonucuna varilmaktadir.

Hastalar sebum miktarina gore smiflandirildigi zaman ise preoperatif ve

postoperatif nazal ultrasonografi l¢iimlerinde ¢ok yagl cilt grubunda 4 bolgenin toplam
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nazal yumusak doku kalinligi artmis saptanirken az yagl ciltli hastalarda nasion
bolgesinde anlamli degisim elde edilememistir. Bu nedenle cilt yag oranin 6zellikle
nasion bolgesinde 6demin miktarina ve siiresine etki ettigi az yagh ciltlerde bu bolgede

0demin daha az miktarda oldugu diistiniilmelidir.
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6. SONUC

Giliniimiizde en sik uygulanan fasiyal estetik islemlerden olan septorinoplasti
operasyonlarinda ameliyat basarisini etkileyen bir¢ok faktor bulunmaktadir. Bu faktorler
arasinda en Oonemlilerden biri nazal yapilar1 saran cilt ve ciltalti dokusundan olusan

yumusak doku kilifidir.

Biz de calismamizda operasyon oncesi bu cilt ve yumusak doku kilifinin
ozelliklerinin operasyon sonrasi iyilesme siireci iizerine etkilerini inceledik. Elde
ettigimiz sonuglara gore septorinoplasti olan tiim hastalarda 6zellikle postoperatif erken
donemde seboreik dermatit skorlarinda anlamli olarak ve akne skorlarinda ise anlamli
olmasa da belirgin artis tespit edilmistir. Cilt 6zelliklerinin bu lezyonlar {izerine etkisini
inceledigimizde ise nazal yapilari saran cilt ve yumusak doku kalinligi ile nazal cilt sebum
miktarindaki farkliliklarin bu lezyonlarin ciddiyeti ile iligkili olmadigr gorilmiistiir.
Hastalardan elde edilen bulgular neticesinde nazal sebum miktarinin dermis veya ciltalti

doku kalinligindan ziyade sebase gland aktivitesine bagli oldugu diisiiniilmektedir.

Hastalarin ameliyat sonrasi olusan periorbital bolgedeki 6dem siddetinin cilt
sebum miktarindan etkilenmedigi sonucuna varilmistir. Ancak ¢ok yagli ciltli hastalarda
ozellikle iist g6z kapagi 6deminin rezoliisyonun daha uzun siirdiigii belirlenmistir. Ayrica
periorbital 6demin cilt kalinligindan etkilenmedigi ancak ince ciltli hastalarda alt gz
kapagi 6deminin rezoliisyonun daha uzun siirdiigii sonucuna ulasilmistir. Hastalarin
ameliyat sonrasi olusan periorbital bolgedeki ekimoz degerlendirmesinde ise ¢ok yaglh
ciltli hastalarda iist goz kapagi ekimozunun az yagh ciltli hastalara oranla daha siddetli
oldugu ve daha uzun siirdiigii sonucuna varilmistir. Ayrica periorbital ekimozun
beklenenin aksine nazal yapilar saran cilt ve subkutan doku kalinlig ile iligkili olmadig:

goriilmiistiir.

Buna ilaveten yapilan ultrasonografik degerlendirme sonucu rhinion ve nasion
bolgelerinde ince ciltli hastalarda 6demin kalin ciltli hastalardan daha siddetli oldugu
sonucuna vartlmistir. Cilt yag oranin 6zellikle nasion bolgesinde 6demin miktarina ve
siiresine etki ettigi az yagh ciltlerde bu bolgede 6demin daha az miktarda oldugunu

diisiindiiren bulgular mevcuttur.

Calismamiz neticesinde elde edilen bu sonuglar, septorinoplasti hastalarinda

preoperatif cilt 6zelliklerinin postoperatif olugan periorbital ddem, ekimoz, akne vulgaris,
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seboreik dermatit gibi cilt problemleri ile iliskisi konusunda olduk¢a Onemli bilgiler
sunmustur. Septorinoplasti adaylarinda operasyon plani belirlenmesi ve basarili
operasyon sonuglart agisindan hastalarin cilt degerlendirmesinin en az operasyon
sirasinda kullanilan teknikler kadar 6nemli oldugu ancak daha genis hasta gruplarinda

daha uzun siireli takipler gerektiren ¢aligmalar yapilmasi gerektigini diistinmekteyiz.
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