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OZET

Yagc1 T. Trombositten Zengin Plazmanin (TZP) Septorinoplastide Agri
ve Enflamasyon Bulgularina Etkisinin Arastirilmasi. Bolu Abant izzet Baysal
Universitesi Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Bas ve Boyun Cerrahisi, Tipta
Uzmanhk Tezi, Bolu, 2019

Amag

TZP, 30 yili askindir igeriginde yiiksek oranda bulunan biyume faktorleri
ile yara iyilesmesinin hizlandirilmasinda kullanilmaktadir. Son yillarda
antienflamatuar etkisi glindeme gelmistir ve bu konuda yapilan ¢aligmalar kisitlidir.
Calismamizda TZP’nin; kulak burun bogaz kliniklerinde sik uygulanan bir operasyon
olan septorinoplastide (SRP) antienflamatuar bulgularina etkisinin incelenmesi

amaclandi.

Metod

Caligmaya fonksiyonel ve estetik beklentileri olup, agik septorinoplasti
(SRP) uygulanan 160 hasta dahil edildi. Hastalar, kontrol grubu ve Trombositten
Zengin Plazma (TZP) grubu olarak iki gruba ayrildi. Hastalardan operasyon
oncesinde 30 cc vendz kan alindi. Kanlar iki ayr santrifiij isleminden gegirilerek
toplamda 3 cc TZP elde edildi. TZP grubundaki hastalara, SRP operasyonu sonunda
osteotomi bolgelerine 3cc TZP uygulanirken kontrol grubundaki hastalara ayni
miktarda serum fizyolojik uygulandi. Operasyondan sonraki 2., 8., 24. saatlerde, 3.,
7. ve 10. giinlerde hastalarin; agr1, periorbital 6dem ve ekimoz degerleri kaydedildi.
Ayrica hastalara, operasyon oncesinde ve operasyon sonrasi 3. ayda Rhinoplasty

Outcome Evaluation (ROE) memnuniyet anketi uygulandi.



Bulgular

TZP grubunda, kontrol grubuna gore periorbital 6dem derecesi 8., 24. saat
ve 3. giinde; agrinin degerlendirilmesinde 8. ve 24. saatte anlaml1 olarak daha diistik
gozlendi. Periorbital ekimoz derecelendirilmesinde, her iki grup arasinda anlamli
farklilik olmamakla beraber TZP grubunda tiim degerlendirme zamanlarinda daha
diisiiktii. ROE memnuniyet anketinde TZP grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli

farklilik izlenmedi.

Sonug

Calismamizin sonucunda elde ettigimiz verilere gore diisiik maliyetli ve kisa
slirede hazirlanan TZP’nin septorinoplasti operasyonunda postoperatif periorbital
ekimoz diizeyini azaltirken; periorbital 6dem ve agr1 diizeylerine olan etkisi anlamli
derecede diigiiktii. Bu durum TZP’nin SRP ameliyatlarinda kullanilmasini giindeme
getirebilir. Bu konuda yapilmis ¢alisma sayisinin az olmasi, ileride yapilacak

kapsamli ¢alismalara olan ihtiyaci isaret etmektedir.

Anahtar kelimeler: Septorinoplasti, 6dem, ekimoz, agri, trombositten

zengin plazma



SUMMARY

Yagci T. Investigation The Effects Of Platelet Rich Plasma (PRP) On
Pain And Inflammation Findings in Septorhinoplasty. Bolu Abant Izzet Baysal
University Faculty of Medicine, Department of Otorhinolaryngology Head and
Neck Surgery, Medical Speciality Thesis, Bolu 2019

Aim

Platelet Rich Plasma (PRP) has been used for accelerating of wound healing
by high rate of growth factors involved in its content over 30 years.

Anti-inflammatory effect of its acquires currency, in recent years and
studies, on this which have been carried on are restricted. The aim of this study was
to examine the effects on anti-inflammatory findings of septorhinoplasty (SRP)

,which is a common operation in otorhinolaryngology clinics.
Method

In this study 160 patients , having functional and aesthetic anticipations and
having experienced underwent open septorhinoplasty were included. They were
divided into two main groups which are control group and PRP group.

Prior to operation, 30 cc venous phlebotomy were applied for each patients.
A total of 3 cc PRP were obtained by two-seperated of blood centrifugation process.
Whereas the patients in the PRP group were administered 3 cc PRP on osteotomy
sites at the end of the SRP operation, the same amount of saline was injected to the
control group. At the 2nd, 8th, 24th hours, on 3nd, 7th, and 10th days after the
operation, value of pain, periorbital edema and acchymosis were taken down.
Rhinoplasty Outcome Evaluation (ROE) satisfaction questionnaire was also implied
to the patients both before and 3 months after the operation.

Findings

In the PRP group, cpmpared to control group, the level of periorbital edema
at 8th, 24th hours and on the 3nd day and the pain at 8th and 24th hours were



significantly lower. in periorbital ecchymosis grading, besides there was no
cinsiderable difference between two groups, in all evaluation time of PRP group was
lower. Any significant difference between PRP group and control group weren’t

examined in ROE satisfaction questionnaire.

Results

According to the results of our study, PRP, low-cost and prepared in
short-term has not only decreased postoperative periorbital ecchymosis level in SRP
operation, and olso its effects on periorbital edema and pain levels was significantly
low. This may maket he use of PRP in SRP operations a current issue. The limited
number of studies on this subject indicates that more comprehensive studies will

need to be done in the future.

Keywords: Septorhinoplasty, edema, ecchymosis, pain, platelet rich plasma
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GIRIS

Septorinoplasti (SRP), kulak burun bogaz kliniklerinde sik¢a yapilan bir
cerrahi islemdir. Bu cerrahi islem nazal fonksiyon ve kozmetik agidan 6nem tasir.
Nazal hava yolu a¢ikliginin saglanmasi, yiiz ve viicut yapisiyla uyumlu ve estetik bir
burun elde etmek cerrahinin amaglar1 arasindadir (1).

SRP operasyonunda kemik yapiya miidahale etmek amaciyla osteotomiler
kullanilabilmektedir. Osteotomi isleminde kemik yap1 yaninda; periost, anguler arter
ve yumusak doku hasar1 sonucu enflamatuar siire¢ baglar. Bu sliregte makrofajlardan
IL-1P gibi proinflamatuar sitokinler yara bdlgesine salinir. Bunun sonucunda
siklooksijenaz (COX) enzimi ekspresyonuyla PGE2 salinimi artar. PGE2, hiperaljezi
ve vazodilatasyonla ekstraselluler siviy1 artirarak 6dem ve ekimozun olugsmasina
neden olur(2). Bundan dolay1 operasyon sonunda; agri, periorbital ddem ve ekimoz
beklenen sorunlardir. Fakat bu, hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkiler ve SRP
gibi estetik sonuglar1 olan bir operasyondan vazge¢mesine bile neden olabilir (3).
Ayrica bu sorunlarin azaltilmasina yonelik miidahaleler ile hasta memnuniyetinin
artti@1 gosterilmistir(4).

Bu sorunlarin azaltilmasina yonelik; hipotansif anestezi, uygun planda
diseksiyon, vaka sirasinda ve sonrasinda soguk uygulama gibi bir¢ok uygulama
yapilmaktadir ama halen tam olarak kalic1 ¢6ziim mevcut degildir. Bu yiizden daha
farkli yontemlere ihtiyag vardir.

Trombositten zengin plazma (TZP), otolog kandan elde edilen ve klinikte
kullanimi 30 y1l 6nceye dayanan bir plazma fraksiyonudur. Bazal degerden daha
yuksek trombosit ve blyiime faktorii konsantrasyonuna sahiptir. TZP’nin igeriginde,
normal kana gore; 7 kat fazla TGF-B, 30 kat fazla PDGF, 10 kat fazla EGF ve 4 kat
fazla HGF goriilmistiir (5). Bliylime faktorlerinden zengin olmasi sebebiyle klinikte;
fizik tedavi, periodontoloji, maksillofasiyal cerrahi, ortopedi, gibi bircok bilim
dalinda yara iyilesmesinde kullanilmaktadir (6).

Normal kana gore TZP’de 4 kat fazla bulunan HGF’nin antienflamatuar
etkisi yakin zamanda giindeme gelmistir. HGF’nin bu antienflamatuar etkisinin,
COX-1, COX-2 ve PGE?2 iizerindeki siipresor etkisiyle meydana geldigi
gosterilmistir(7)(8). Ayrica TZP; PDGF, VEGF ve FGF biiyiime faktorleri igerigi ile



anjiyogenezi artirarak dolagimin baglamasini hizlandirir. Bu yonii ile de 6demin
erken agsamada uzaklastirilmasini saglamaya yardimeci olabilecegi diisiiniilmektedir
9).

SRP operasyonunda osteotomi alanlarina TZP uygulamasinin yapildigi bir
calisma bulunmadigi goriilmiistiir.

Tim bu bilgilerin 1s181inda; TZP nin antienflamatuar etkisinden yararlanmak
amaciyla SRP operasyonu sonunda osteotomi bolgelerine uygulayarak, hastalarin
operasyondan ¢ekinmelerine sebep olabilen postoperatif agr1, periorbital 6dem ve

ekimozu azaltabilecegini diisiinerek ¢alismay1 planladik.



GENEL BIiLGILER

1-Nazal Embriyoloji

Burun ve orta yiiz yapilarinin gelisim siirecinde noral tiiplin olusmasi ve
noral krest hiicrelerinin mezensim igine gocii iki dnemli basamaktir. Noral krest
hiicrelerinin migrasyonuyla baslayan siirecin 24. giiniinde yiiziin iist bolimiinde
frontal proses vardir. Burun kanatlari, nazal medial ve lateral proseslerin birlesimi ile
olusur. Medial nazal proses, orta hatta frontal prominensle birleserek frontonazal
prosesi olusturur. Bu yapi, columella filtrum, iist dudak, burun kemikleri orjinini
olusturur. 5. haftada nazal plakodlar invajine olarak nazal girinti ile nostrilleri
olusturur. Nazal girintideki hiicreler posteriora go¢ ederek primitif nazal kaviteyi
olusturur. 9. haftayla birlikte nazal kavitelerin arasindaki noral krest persistansi ile
kartilaj septum olusur. 10. haftada bukkonazal membran rlptire olarak nazal ve
bukkal kavite arasindaki baglanti saglanarak posterior koana olusur ve bu haftada
nazal olusumlarin kondrifikasyon ve ossifikasyonlari baglar (10).

Yenidoganda; vomer, etmoid kemigin perpendikiiler laminasi,
premaksillanin neredeyse tamami kikirdaktan olusmaktadir. Vomer, kikirdak nazal
septumda iki tabaka halinde olusur. Gelisimini 15 yasinda tamamlar. Premaksillanin
gelisimi vomerin gelisimine benzerdir. 6 yasindan sonra gelismeye baslar. Etmoid
laminanin birgok kismi kikirdak olup sonradan kemikleserek pubertede kemiklesme

tamamlanir(11).

2- Nazal Histoloji

Nazal vestibul cildi, keratinize ¢ok katli yass1 epitel olup; kil follikiilleri,
yag ve ter bezleri igerir. Nazal pasajin 2/3 sefalik kisminda goblet hiicreleri vardir.
Buray1 doseyen epitel ise; yalanci ¢ok katli siliyali kolumnar epiteldir.

Mukozasiin vaskiiler yapilari ve sinirleri submukozal tabakada lamina
propria olarak adlandirilan bolgede bulunur. Alt konkada kapasitans 6zelligi olan

vendz siniizoidler olup submukozal tabaka burada ¢ok kalindir (12).



3- Nazal Anatomi
Internal ve eksternal anatomi olarak iki kisimda incelenme miimkiindiir.
Burnun internal kismi1; septum, mukoza ve konkalardan olusurken; eksternal burun

cildi, yumusak dokusu ve osteokartilajindz ¢atidan olusmaktadir(13).

3.1. Eksternal Anatomi

Bu piramit sefalik 1/3’1 kemik, kaudal 2/3’1 kikirdak yapidan meydana
gelir. Nazal kemikler, ventralde frontal kemigin nazal ¢ikintisi, lateralde maksillanin
frontal ¢ikintist kemik piramidi olusturur(14). Eksternal yapinin biiyiik cogunlugu
kikirdaklar tarafindan olusturulur. Kikirdak piramidi; tist ve alt lateral kartilajlar,
kartilajindz septum ve aksesuar kikirdaklar olusturur (15).

Nazal kemikler, etmoid kemigin perpendikiiler laminasi, kemik septum ve
tist lateral kikirdaklarin birlestigi alana ‘keystone area’ denilir. Bu alan burun destegi
acisindan Ozellikle dorsal orta 1/3 kisimda énemlidir (16). Nazal kemigin frontal
kemikle olusturdugu nazofrontal ag1 ‘nasion’, kaudal bolgesi ‘rhinion’ olarak
adlandirilir. Kikirdaklarr hyalen kikirdak yapisindadir. Ust ve alt lateral kikirdaklar
tek parca gibi birlesmis olup; yalnizca kaudal 1/3’liik pargalar1 fibréz doku ile
birbirlerinden ayrilmislardir (17). Ust lateral kikirdaklar (ULK), nazal piramidin
dorsali ve lateral duvarlarinin biiyiik bir kismini olustururlar. ULK, {iggen yapida
oldugu icin triangular kikirdak olarak da bilinir. Septal kikirdakla dorsalde birlesirler.
Kaudale gidildikg¢e ayrilmaya baslarlar. Sefalik kisimda ise nazal kemigin
ventralinde sonlanirlar. ULK’m kaudal kismu ile alt lateral kirdagin sefalik kismi
fibroz bag doku ile baglidir(18). ULK, alt lateral kikirdagin genellikle iizerindedir ve
4-6 mm’lik kismini 6rter. Buraya scroll bolgesi denir. Alt lateral kikirdaklar, lobiiliin
yapisini ¢ok ciddi miktarda destekler. Medial, middle ve lateral krura kisimlarina
ayrilir. Tip, alar kanatlar ve kolumella yaninda nares ve vestibiilinde pozisyonunu ve
direncini belirler. Septumun kaudal kismu ile birlikte columellay1 olusturur. Her iki
alt lateral kikirdak, gevsek fibroz baglardan olusan membrandz septumla kikirdak
septuma baglantilidirlar(19).

Alt lateral kikirdaklarin medial kruralari; footplate ve kolumellar segment
olarak iki kisimda incelenir. Medial krus ve middle krus arasindaki gegis bolgesine
kolumella-lobiiler bileske denir. Bu bolgeye kozmetik olarak, ‘kolumellanin kirilma

noktas1’ da denir. Middle krus kolumellanin dorsalindeki kolumella-lobtiler



bileskeden, lateral krusa kadar olan bolgedir. Lobuler segment ve domal segment
olarak iki kisimda incelenir. Lobiiler segment tip seklinde olduk¢a dnemlidir ve sekli
oldukga degiskendir (20)(21).

Domal bileske, tipin kritik landmarkidir. Domal bileskenin agis1 ¢ok
degisken olup10°-80° arasindadir. Her ki dom ¢apraz lifler ile baglanmistir (pitanguy
ligamani) ve boylelikle nazal tipi olusturur.

Lateral krus kompleksini, lateral krus ve aksesuar kikirdaklar olusturur.

Lateral krusun 4 farkli sekilde; konveks, konveks-konkav, konkav-konveks

ve konkav olabilmektedir. Konveks bigim en sik goriilen tiptir(19).

3.2. internal Anatomi

Septum nazal kaviteyi iki bolmeye ayirir ve santral destek saglar. Her bir
tarafta nostril ve koana olmak iizere iki ana nazal agiklik bulunur(13). Kavitenin
girisi skuamoz epitelle kapl ve tizerinde vibracea denilen killar mevcuttur(14).

Ust lateral kikirdagin serbest alt kenar ile smirlandigi yere ‘limen nazi’
denilir. Posteriorda koana yolu ile nazofarenkse agilmaktadirlar. Koananin sinirlari;
stiperiorda sfenoid kemik, medialde vomer, inferiorda palatin kemigin horizontal
parcasi lateralde sfenoid kemigin medial pterigoid ¢ikintisi tarafindan olusturulur.

Septumun ana bilesenleri, kuadriangiiler kikirdak, etmoidin perpendikiler
laminasi ve vomerdir. Bu yapilara ek olarak; membran6z septum, frontal kemigin
nazal spini, iist lateral kikirdagin septumla birlestigi yer, nazal kemiklerin orta hatta
birlesmesiyle olusan kisim, sfenoid kemik kresti ve palatin ve maksiller kemiklerin
nazal krestleri septumun yapisina katilir(22)(15).

Cottle’a gore nazal kavite bes kisimdan olusmaktadir(23):

Kisim 1: Alar rim, vestibiil

Kisim 2: Nazal valv bélgeleri (istmus)

Kisim 3: Kemik ve kikirdak dorsum ve buradan anterior spine kadar olan
bolge

Kisim 4: Konkalar ve osteomeatal bolgeyi barindiran nazal kavitenin 6n
yarist

Kisim 5: Nazal kavitenin arka yarisi



Nares; alar rim, kolumella laterali, vestibiil tabaninin olusturdugu bolgedir.
Eksternal nazal valv; membrandz septum, alt lateral kartilajin kaudali, nostril
kenarlarindan olusur. Fonksiyonel agidan dnemlidir (24). inetrnal nazal valv; istmus
bolgesi olarak da adlandirilir. Sinirlaring; st lateral kikirdak, septum, alt konka 6n
ucu bu yapiy1 olusturur(25).

Nazal valvlerde herhangibir sebeple olusan minimal bir darlik bile burun
tikanikligina kolayca sebep olabilmektedir(25).

Alt, orta, iist konkalar ve her bir konkanin olusturdugu meatuslar lateral
nazal duvari olustururlar. Bu yapilara ek olarak bazi vakalarda; agger nazi ve
suprema konka lateral nazal duvarda bulunabilmektedir. Ust ve orta konkalar etmoid
kemige ait olup alt konka ayr1 bir kemiktir. Lateral nazal duvar ile aralarindaki agilari
20-90 derece arasindadir. Alt meatusun anterolateraline nazolakimal kanal agilir.
Orta meanin siiperiorunda frontal reses bulunur. Ayrica orta meatusta; unsinat
¢ikinti, etmoid bulla ve semilunar hiatus bulunur. Maksiller sinls ve 6n etmoid

hlcreler buraya drene olur(11).

3.3. Burun Cildi ve Yumusak Dokulari

Cildin kalinlhig1, rengi gibi 6zelliklerini etkileyen; yas, cinsiyet, genetik gibi
bir¢ok faktor vardir. Cilt, burnun sefalik kisminda daha ince ve mobil, kaudal
kisimda ise daha kalin ve ciltalti dokulara daha bagli ve immobildir. Cildin kalin
oldugu yerde ¢ok sayida sebase glandlar mevcuttur. Bu durum tip bolgesinin daha da
kalin goriinmesine neden olur. Cildin kalinlig1 ortalama olarak en fazla nasionda (1-
1.25 mm), en az rhinionda (0.5-0.6 mm) 6l¢iilmiistiir(26).

Nasiondaki kalinlik, m. procerus kasina baglidir. Rhinionda ise ciltalti
sebase doku minimal ve m. transvers nazalis aponervoz olusturmasindan dolayi,
yumusak doku tabakasi incedir. Bu tabakayi, superfisiyel muskuloaponevrotik
sistemi (SMAS) olusturmaktadir. SMAS; fibromuskuler doku, longitidiinal fibroz
doku ve interdomal-interkrural ligamanlari igerir (26)(27).

Cilt ve kemik-kikirdak ¢at1 arasindaki yumusak doku 4 kisimda incelenir.

-Siiperfisyel yag tabakasi,

-SMAS

-Derin yag tabakasi ve

-Perikondrium-periosteum tabakasi



Derin yag tabakasinda dokular gevsektir. SMAS’1 periosttan ayirir.
SMAS’1n mobilitesine izin verir ve mimik kaslarin1 kullanmayi saglar (27). Bu derin
yag tabakasinda fibroz yap1 bulunmaz. Major vaskiiler yapilar ve motor sinirler bu
tabakada yer alir. Diseksiyonda giivenli plan bu derin tabakadir. Cerrahi ve travma
retraksiyonlara yol acabilir. SMAS multiple burun kaslarinin kontraksiyonlarinin

dagitimini da saglar(28).

3.4. Nazal Kaslar

Fasial sinir tarafindan innerve edilir. Nazal piramidi tamamen sarar. Latearal
nazal duvarin dayanikliligini saglar. Solunum ve mimik fonksiyonlarinda rol alir
(29).

M. procerus (M. pyramidalis): Nazal ve frontal kemiklerin siitiir hattindan
baglayarak kaudale ve laterale uzanir. Transvers hatta kirigiklik olusturur(29).

M. levator labi alaque nasi: Maksillanin frontal prosesinden baslar ve
lateral krusta sonlanir. Vestibulumu genisletir supraalar ¢entiklenmeyi olusturur.
Fasiyal paralizide fonksiyonel burun tikaniklig1 gelisebilir (30).

M. nasalis: iki parcadan olusur.

Pars alaris (M. dilatatér naris posterior): Piriform aperturanin birkag
milimetre inferiorundan baslayip, aksesuar kikirdaklarin lateraline yapisir(31). Bu
kas burun lateral duvarinin giiclinii artiran en dnemli kastir (29).

Pars transversalis: iiggen seklindedir. Alt lateral kikirdaklar1 kaudale
ceker, boylece burnu uzatir. Ana gorevi lateral nazal duvan gii¢lendirerek; eksternal
nazal valvi genisletir (31).

M. dilator naris (pars anterior): Ust lateral kikirdaktan baslar, lateral
krusun kaudalindeki alar cilde ve nazolabial oluk cildine yapisir (32). Vestibulumu
genisletir ve m. nasalis’in pars alarisiyle beraber alar kikirdak abdiiksiyonunu saglar
(29).

M. depresor septi: Kanin dis bolgesinden baslar; orta hatta kolumella,
membrandz septum ve medial kruslarin kaudaline yapisir. Bazen medial kruralarin
arasindan ilerleyerek dom bdlgesine uzanir. Membrandz septumu kaudale ¢ekerek
vestibulumu genisletir. Kasildiginda projeksiyon azalir ve iist dudak kisalir.
Septorinoplastiden 6nce olgularda bu kasin degerlendirilmesi gerekmektedir. Bunun

i¢cin dinamik fasiyal analizler yapilmaldir. Giiliimserken hastalarin projeksiyonunun



azalmasi ve nazolabial iliskinin bozulmasi varsa bu kasin diseke edilmesi gerekebilir
(29).
3.5. Nazal Kanlanma

3.5.1. Nazal Eksternal Kanlanma
Arteriyel kanlanma: Internal ve eksternal karotid arterden saglanir. Nazal

piramidin kardinal kanlanmasini fasial arter saglar. Sadece dorsumun kaudal kismini
internal karotis arterin, oftalmik dalinin bir dali olan a. nazalis dorsalis saglar. Fasiyal
arterin superior labial dali tist dudaga dogru ilerleyerek a. kolumellaris dali ile
kolumella ve burun lobulunt besler (33).

Venoz drenaji: Ayni isimli arterlere eslik ederler. Bu venler kavernoz sinlise
drene olmalar1 sebebiyle, miidahaleler sirasinda gelisebilecek komplikasyonlar

acisindan onemlidir (33).

3.5.2. Nazal Internal Kanlanma:
Arteriyel kanlanmasi: Burun piramidinin kanlanmasina benzer sekilde

internal ve eksternal karotid sistemden saglanir. Oftalmik arterden anterior ve
posterior etmoid arterler ayrilir. Bu arterler sirasiyla anterior ve posterior etmoid
kanallardan gecerek kraniuma girer. Kranium igerisinde kribriform laminadan
inferiora dogru ilerleyerek nazal kaviteye girerler. Septumun kaudal ve dorsal
kismin beslerler.

Sfenopalatin arter eksternal karotid sistemin dalidir. Sfenopalatin
foramenden gecerek iki dala ayrilir. A. nazalis posterolateralis dali, orta ve alt
konkalar tlizerinde ilerler ve bu yapilari besler. A. septalis posterior dali ise sfenoidin
medial kisminda seyredip sonra septuma giden dallarini verir.

Internal palatin arterin dal1 olan a. palatina desendan, palatin kanaldan
gecgerek burun boslugunun tabanin1 ve yumusak damagi besler.

Stiperior labial arterden ayrilan a. septalis, burun vestibuliinii ve septumu
besler (34)(35).

Little bolgesini olusturan arterler

« Sfenopalatin arterin septal dal
* Anterior etmoidal arterin septal dallart
* Major palatin arterin septal dali

* Siiperior labial arterin septal dal



Vendz drenaji: Venler, ayni isimli arterlere eslik ederler. Nazal ven
pleksuslar1 6zellikle alt konkada erektil doku yapisindadir. Sfenopalatin ven,
sfenopalatin foramenden gecerek pterogoid pleksusa drene olur. Etmoid ven,
stiperior oftalmik vene drene olur. Nazal pleksuslar alar kikirdaklar hizasinda
subkutan pleksus olarak devam eder ve fasiyal vene drene olurlar (36)(35).

3.6. Lenfatik Drenaj

Nazal dorsum, septum ve lateral nazal duvarin kaudal bolgeleri,
submandibuler ve submental lenf nodlar1 tarafindan drene edilir. Septumun sefalik
bolgesi; retrofarengeal lenf nodlarina drene olurken; lateral nazal duvarin sefalik
bolgesi ise lateral farengeal, retrofarengeal ve {ist derin servikal lenf nodlarina drene

olur (37).

3.7. Nazal innervasyon

Duyusal innervasyonu 5. kranial sinir (N. trigeminus) saglar. Burnun dorsali
ve tip bolgesinin innervasyonu oftalmik sinirin eksternal dali tarafindan alinir. Alar
kanatlar, lateral nazal duvar ve kolumella ventralinin innervasyonu infraorbital sinir
alir. Bu sinir igin kolumellaya anestezik ajan uygulanmasi yeterlidir (38).

N. trigeminusun maksiller dali, sfenopalatin gangliondan gecer,
nazofarenks, septum, sert damak ve lateral nazal duvarin duyusunu alir (38).
Septumun kaudalini oftalmik sinirin, anterior etmoid dali innerve ederken; sefalik
kismin1 ise maksiller sinirin, nazopalatin dali innerve eder. Dorsal septumu ise
olfaktor sinir innerve eder.

Jacobson organi olarak adlandirilan vomeronazal organ nazal septumda
bulunur. Sifirinci kafa ¢ifti olarak adlandirilir. Hayvanlarin psisik davraniglarda
gorevlidir. Herkeste bulunmamakla birlikte nazal septum anteroinferiorda 2-3 mm
alanda mukozanin ¢okmesine benzer goriintii olur (39).

Nazal kavitenin sempatik innervasyonu; spinal kordun 1. ve 2. torasik
vertebra diizeyinden ¢ikarak sempatik zincirle birlesir. Superior servikal ganglionla
sinaps yaptiktan sonra petrosus profundus ve vidian sinirlerine gelir. Sfenopalatin

gangliyondan sinaps yapmadan gecerek nazal kaviteye dagilirlar (40).



Nazal kavitenin parasempatik innervasyonu; ponsta bulunan, superior
salivator nukleus tarafindan saglanir. N. intermediusla birlesip, fasiyal sinire giden
lifler genikulat gangliona gelir. Burada sinaps yapmaz ve n. petrosus superfisiyalis
olarak devam eder. Bu lifler n. petrosus profundus ile birleserek Vidian sinirini
olustururlar. Daha sonra sfenopalatin gangliyona gelip burada sinaps yaparak nazal

kaviteye ulasir (40).
4-Nazal Fizyoloji

Burun iist solunum yolunun baslangicidir. Havanin alt solunum yoluna
iletilmesi, filtrasyonu, 1sitilmasi, nemlendirilmesi gibi respiratuar fonksiyonlari
mevcuttur. Bunun yaninda; yiiz estetigi, koku ve koku ile ilgili tat alma, paranazal
siniislerin drenaji, 1s1 regiilasyonu, orta kulak havalanmasi, nazopulmoner refleks

olsumu gibi gorevleri de mevcuttur (41).

4.1. Nazal Hava Akimi ve Nazal Direng

Burun; irregiiler yapilar barindiran ve solunan havanin alt solunum yollarina
iletilmesini saglayan bir organdir. Hava yolu direncinin tamaminin %50’sini tek
basina saglar. Bu olusturdugu direng ekspiryumda akciger alveollerinin daha uzun
stire hava ile temasta olmasini saglar. Kavitedeki hava akiminin yonii ve 6zellikleri
farkli durumlarda degisir. Inspiryumda, ekspiryumda, istirahatte, egzersiz sirasinda
farkli 6zelliktedirler. Inspiryumda akim laminer iken; ekspiryumda tiirbiilandir.
Ekspiryumda hava akiminin tiirbiilansi artar (41).

Burun hava akiminda nazal valv bolgesindeki akim 6nemlidir. Hava
akiminin en dar bolgesi burasi oldugu i¢in hava akimi daha hizlidir ve bu da negatif
basinca neden olur, alar kollaps ortaya ¢ikar (42).

Burun nazal direncin etkisiyle olusan hava akiminin kontrolii pasajdaki
vaskiiler yapilarin etkisi ile saglanir. Otonom sinir sistemi kontrolii altinda olan ve
daha ¢ok alt konkadaki bulunan ven6z siniizoidler tarafindan kontrol edilir. Sempatik
sistem nazal dekonjesyona sebep olurken; parasempatik sistem konjesyona sebep
olur (40)(42).

Venoz siniizoidler hem arteriel hem vendz kani alan genis ve anastomozlar
olusturan venlerin olusturdugu kavernoz pleksuslardir. Nazal mukozadaki venoz

siniizoidlerde valv sitemi yoktur. Duvarlarinda longitudinal kas tabakas1 bulunan
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venler araciligtyla drene olurlar. Bu kaslar kasildiginda liimen tam olarak
kapanmamakla birlikte kan akimi regiilasyonunda 6nemli rol oynarlar (42).

Burundaki vaskiiler yapilar sempatik sistemin etkisi olan vazokonstriktor
tonus altindadir. Bu sistemin baslica nérotransmitteri noradrenalindir. Bunun yaninda
pankreatik polipeptid ve noropeptid Y de gorev almaktadir. Parasempatik sistem;
vazomotor etkiden ve glanduler sekresyondan sorumludur. Parasempatik sistemin
baslica norotransmitteri ise asetilkolin olmakla birlikte; vazoaktif intestinal

polipeptid de gérev almaktadir (42).

4.2. Nazal Siklus

Belirli bir ritimle her 2-6 saatte bir tekrarlanan vazomotor degisikliktir.
Nazal siklusun oldugu fikri ilk olarak 1895 yilinda Kayser tarafindan ortaya
atilmistir. Insanlarin %20-30’unda nazal siklus olusmamaktadir (43).

Siklus aninda pasajin bir tarafinda konjesyon; diger tarafta dekonjesyon
gelisir. Sonug olarak total nazal diren¢ degismez. Yan yatis pozisyonunda altta kalan
pasajda konjesyon gelisir ve normal siklus paterni bozulur. Bu pozisyonda yatarken
basing reseptorleri uyarilarak sempatik aktivite azalalir ve altta kalan pasajda

konjesyon gelismis olur (44).
4.3. Havanin Nemlendirilmesi ve Is1 regiilasyonu

Ortam 1s1s1 ¢ok degisken olabilmektedir. Burnun hava 1sisini1 regiile etme
ozelligi ile 1s1y1 31-37 °C’ye getirebilir. Bu islem 1sinin konkalardan havaya
iletilmesi ile yani konveksiyon yoluyla olusur. Konkalarin kanlanmasi kardinal
olarak sfenopalatin arterden saglanir. Bu sebeple 1sitilma posteriordan anteriora
dogrudur. Hava akimi ile kan akim yoniiniin ters olmasi 1sinin daha etkin
aktarlmasini saglar (45).

Burun ayn1 zamanda hipertermi durumunda termoregiilator olarak gérev
yapar. Hipertermide nazal pasajlardaki hava akiminin artarak 1s1 azaltilmaya ¢alisilir.
Bu durum da burnun termoregulator goriisiinii destekler niteliktedir.

Burun, havanin 1sitilmasi yanina ek olarak nemlendirilmesi de saglar. Ser6z
bezlerin salgilari, ekspiryum havasindaki nem ve nazolakrimal kanaldan gelen

gozyasi sekresyonu ile hava nazofarenkse ulastiginda nem orani %100°’e ¢ikarilabilir
(46).
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4.4 Havanin Temizlenmesi ve Alt Solunum Yollarinin Korunmasi

Pasajlardaki hava iki farkli yolla temizlenir. Havadaki biyuk partikdller,
burun killar1 ve nazal valv tarafindan tutulur. ikinci yol ise; daha kiiciik partikiillerin
mukus tabakasina toplanmasidir. Hava akiminin tiirbiilan olmas1 sayesinde havayla
temas eden mukoza ylizeyi artirilir ve kiiglik partikiillerin mukusa yapisarak
tutulmasi ihtimali artirilmis olur.

Nazal mukus iki tabakadan olusmaktadir. Dis tabaka daha viskdz ve kalin
bir tabaka olup jel tabakasini andirir. Alttaki tabaka ise; daha serdz ve ince yapidadir.
Alttaki tabakada silyalar bulunur ve uglari yiizeyel tabaka ile temas halindedir.
Mukosiliyer klirens ve silya hareketleri ile partikiiller nazofarenkse dogru
gonderilirler. Mukosiliyer klirens ayrica paranazal sintislerin de temizlenmesini
saglamaktadir. Mukosiliyer klirensin dl¢tilmesi i¢in sakkarin testi yapilir. Bu test
saglikli kisilerde 11-12 dakikadir.

Burun mukozasinin esas sekresyonu serdzdiir. Iginde baslica glikoproteinler
bulunur. Mukoz salgi i¢inde ise; antikorlar, ndrotransmitterler, immiinglobulinler ve
I6kositler bulunur. Bu sayede mukus mekanik temizlikte rol alirken, enfeksiyonlara

kars1 korunmada rol oynar (42).

4.5. Koku ve Tat Duyusuna Etkisi

Koku; subjektif oldugu i¢in anlagilmasi ¢ok zor olan bir duyudur (47). Nazal
kavite dorsal bolgede iist konka ve septumun bazi kisimlarinda olfaktor epitel 200
400 mm?2’lik alan1 kaplar. Bu epitel koku duyusunu saglar ve tat duyusunda da
yardimeidir (48).

Hava akimi olfaktor epitele geldiginde olfaktdr hiicreler uyarilir. Havanin
daha siddetli olarak c¢ekilmesiyle ile burun hava akimi arttirilir ve koku duyusu
siddeti artar. Koku duyusunda adaptasyon gelismesi oldukca hizlidir. 1k saniyede
%50 oraninda adaptasyon gelisir. Sonraki saniyelerdeki adaptasyon gelisme hizi
yavaslar.

Ayrica kokular duygusal nitelik tasirlar. Hayvanlarda kokular tiremeleri igin

onemli uyaran olarak gorev yapar (49).
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4.6. Rezonasyon

13 bh 6699

Nazal kavite, “m” ve “n” gibi sessiz harflerde konugma esnasinda rezonans
odas1 olarak gorev yapar. Bu harfler sdylenirken, havanin ge¢cmesi i¢in velofarengeal
bolge agiktir ve hava, agizdan ¢ok burundan ¢ikar. Nazal kavite veya nazofarenkste
herhangi bir patoloji sonucu obstriisiyon mevcut ise; denazal konusma meydana gelir
(50).

5- Septorinoplasti

Septorinoplasti (SRP); burnun fonksiyonlarin diizeltilmesi ve seklinde
ongoriilen sekil degisikliklerini olusturmak amaciyla yapilan cerrahi bir iglemdir.
Optimum septorinoplasti sonuglari igin fonksiyonel ve estetik proseddirlere
uyulmalidir. Septorinoplasti operasyonlarinda tutarli sonuglar i¢in yaklasim

sistematik olmalidir. Ameliyat 6ncesi analiz ve buna gore planlama yapilmalidir

(51).
5.1. Septorinoplastinin Tarihgesi

Acik teknik rinoplasti ilk defa MO 600 yilinda Hindistanli Suhruta
tarafindan tarif edilmistir. Modern SRP ve nazal rekonstriiksiyonunun ortaya ¢ikisi
19. y.y. sonlarinda baslamistir. Leinhardt 1867 yilinda septum rekonstriiksyonu igin
ilk kez submukozal rezeksiyonu kullanmistir. John Roe, ilk defa ‘estetik rinoplasti’
deyimini ortaya koymus ve 1887 yilinda nazal hump rezeksiyonu ile estetik
rinoplasti operasyonunu uygulamistir (52). Modern kozmetik endonazal rinoplastinin
onciisii olan Jacques Joseph 1898 yilinda yazdig1 eserinde ‘reduction rinoplasti’yi
tanimlamustir. Jacques Joseph tibial greft ile nazal dorsum rekonstriiksiyonu ve
kikirdak siiturasyonu gibi teknikler kazandirmigstir.

Gillies 1920 yilinda ‘degloving’ teknigini tarif etmistir. Rethi 1929°da ilk
modern transkolumellar insizyonu gergeklestirmistir. 1956 yilinda Sercer tarafindan
burun ucu ile birlikte nazal piramit de gosterilmis ve buna dekortikasyon islemi
denilmistir (53).

1948 yilinda Cottle ve Killian septumu koruyarak, septal rezeksiyonuna
alternatif gostermistir. Estetik tekniklerin popiilarize edilmesi de Sheen tarafindan

saglanmigtir. Ulkemizde acik teknik SRP ilk kez 1987 yilinda yapilmstir (54).
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5.2. Anatomik Degerlendirme

SRP operasyonunun sonucu, cerrahin becerisi ve hastanin burun yapisiyla
yakindan iligkilidir. Yeterli ve memnun eden sonuglar i¢in hastaya ait anatomik
sinirliliklar teshis etmek gerekmektedir. Bu sinirliliklarda en 6nemli unsurlardan biri
cildin kalinligidir. Cildin kalinlig1 operasyonun sonucuna ciddi oranda etki eder.

Kalin olan burun ciltleri, yag bezleri ve subkutan dokular bakimindan
zengindir ve cerrahi acidan ideal olmamaktadir. Aksine bazi hastalar da, ince ve
neredeyse yar1 saydam bir burun cildine sahiptirler. Bu vakalarda iskelet
diizensizlikleri veya kontur kusurlari ¢ok belli olacagindan miidahaleler 6zenle
yapilmalidir.

Bagka bir kritik faktdr de, burun tipinin dogal giicii ve destegidir. Alar
kikirdaklarin boyutu, sekli, giicii ve esnekligi tipin major desteklerinden oldugu i¢in
giicsiiz alar kikirdaklari olan hastalarda kikirdaklar eksize edilirken daha fazla

zayiflatmamak i¢in dikkatli olunmalidir (55)(56).

5.3. Oykii Ve Psikolojik Degerlendirme

Hastadan alinan 6ykii hastay1 degerlendirmenin ilk sartidir. Cerrah
poliklinikte alian dykii ile hastanin SRP i¢in uygunlugunu 6l¢melidir. Ozellikle
hastanin operasyon i¢in motivasyonunun ve beklentisinin derecesi
degerlendirilmelidir. SRP gibi estetik sonucu olan operasyonun basarisint dogru
hasta se¢imi ciddi sekilde etkiler. Bazi hastalar normal olan bazi durumlar bile
deformite lehine yorumlayip durumu problem haline doniistiirebilirler. Bunun
sonucunda operasyonun basarisizlik algisi giindeme gelebilir. Bu ylizden hasta
secimi 6nemlidir (57).

Hastanin duygusal durumu da postoperatif sonug i¢in 6nemlidir. Fakat SRP
yapilacak hastalara her zaman psikiyatri konsiiltasyonuna gerek yoktur (58).

Hastalarin SRP ameliyati i¢in sikayetleri ¢ok farklidir. Bu sikayetlerin
bazilar gergekciyken; bazilari da degildir. Olmasi gereken durum; hastanin bu islem
icin gercekten ne istedigine karar vermesi ve burnundaki rahatsiz eden bir
deformitenin diizeltilmesini istemesidir. Hastanin beklentilerinin ve cerrahi olarak
yapilabilecek olmasi 6nemlidir. Bu grup hastalarda elde edilen basarili sonuglar da

hastanin kendine olan giiveninin artmasina yardimci olur.
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Bunun yaninda toplumdaki kisisel problemlerini ¢6zmek i¢in ameliyat
olmak isteyenler SRP i¢in uygun hasta grubu degildirler (59).

Hasta ile hekim iletisiminin iyi olmas1 gerekmektedir. SRP ameliyatlarinda,
cilt kalinlig1 ve maksillofasiyal iskelete ait baz1 6zellikler gibi operasyon basarisi
etkileyen durumlar hastaya iyi agiklanmalidir (59).

SRP operasyonundan sonra hastalarda bazi psikolojik rahatsizliklari ortaya
cikabilmektedir. Anamnez alirken yukarida bahsedilen durumlara dikkat edilerek

operasyona uygun olan ve olmayan hastalar ayirt edilmelidir.

5.4. Fizik Muayene

Ayrintili rutin kulak, burun, bogaz muayenesi yapilmalidir. Muayenede
fasial oranlar, cilt yapisi, yas ve cinsiyete dikkat edilmeli, degrlendirmeler ona gore
yapilmalidir. Burun piramidi ve miimkiin oldugu kadar nazal pasajlar palpasyonla
muayene edilmelidir. Cildin kalinlig1 da ¢ok énemlidir. Clinkii bu faktér SRP
ameliyat sonucunu ciddi oranda etkiler (28).

Hastalarin degerlendirilmesinde cinsiyet de ¢ok dnemlidir. Ciinkii
kadinlarda burun cildi daha ince, kikirdak yapilar giigsiiz, kemik daha ince
yapidayken; erkeklerde bu yapilar daha kalin ve giigliidiir (28).

Yas da 6nemli faktorlerden biridir. Gencler genellikle aileleri ile hastaneye
geldikleri i¢in operasyon konusunda hem hastanin hemde ailesinin fikirlerinin
uyusmast onemlidir. Genglerde cildin ince ve kemik yapinin gelisimini
tamamlamamis olmasi nedeniyle operasyon daha zordur. SRP operasyonu kadinlarda
17, erkeklerde 18 yasindan dnce yapilmamalidir (58).

[leri yaslardaki hastalarda anatomik yapilar zayiflamaktadir ve duygusal
acidan da genglere gore farklidirlar. Hastalarin yiiziinde gelisecek 6nemli farkliliga
hazir olup olmamasi ileriki yaslarda daha ¢ok 6nem arzetmektedir. Bu hastalarda
daha konservatif davranilmalidir. Ciinkii yasli hastalarda dokularda atrofi, nazal
kemiklerde frajilite ve destek dokularda zayiflik nedeniyle tip diisiikliigii meydana
gelebilir (60)(61).

Inspeksiyon ile nazal taban genisligi degerlendirilmelidir. Hastalarin
agirhigl, boyu, viicut yapist degerlendirilmelidir. Uzun boylu ve iri ciisseli kisiler i¢in

daha iri bir burun; kisa boylu, minyon hastalar i¢in ise kiguk bir burun uygundur.
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Kikirdak sertligi konusunda fikir sahibi olmak i¢in palpe edilmelidir. Bu,
operasyon sirasindaki manipiilasyonlar i¢in 6nem tasir. Ornegin operasyon sirasinda
kikirdaktan ¢ikarilacak miktara daha rahat karar verilebilir (28).

Nazal pasaj muayenesinde fonksiyonel patoloji hakkinda bilgi edinilir. Tk
muayenede septal deviasyon yaninda internal ve eksternal nazal valv bolgeleri ve
diger intranazal yapilar ¢ok iyi degerlendirilmelidir. Ciinkii septorinoplastide yapilan
rediksiyon nedeniyle, fonksiyonel olarak sinirda nefes alabilen hastalarin hava yolu
cok kolay bozulabilmektedir. Hava pasajini daraltan nedenler saptanirsa spreader
greftler, baten greftler ve genisletici siitlirler uygulanabilir (1).

Asimetriler, tipteki deformiteler ve dorsumdaki duzensizlikler gibi
patolojiler ¢cok iyi muayene edilmelidir. Hastaya hem anlayabilecegi sekilde
anlatilmali hem de gosterilmelidir. Operasyon sirasinda yapilacak islemler; sonuglari,
komplikasyonlari ve revizyon olasiligi hakkinda bilgilendirilmelidir (61)(62).

Nazal anatomiyi daha iyi degerlendirmek i¢in endoskopik degerlendirme
yapilmalidir. Radyolojik goriintiileme olarak Bilgisayarli Tomografi (BT)
kullanilabilir.

Nazal fonksiyonelligin objektif degerlendirilmesi i¢in poliklinik sartlarinda
genellikle rinomanometri kullanilirken daha az siklikla da akustik rinometri ve nazal

akim spirometri gibi yontemler kullanilabilir (63)(64).

5.5. Cerrahi Yaklasim

SRP; acik (eksternal) veya kapali (endonazal) yaklasimla yapilmaktadir. Her
iki yaklagimin da avantajlar1 ve dezavantajlart mevcuttur. SRP operasyonlar1 ilk
yapilmaya basladig1 zamanlarda daha ¢ok kapali yaklagim tercih edilmekteydi. Fakat
acik yaklagim operasyon sirasinda daha genis goriis alan1 saglamasi, daha fazla
kikirdak mantiplasyonlar1 yapilabilmesi ve 6gretme acisindan daha kolay olmasi gibi
avantajlar1 oldugu icin daha ¢ok yayginlagmistir. Bu konuda bilimsel toplantilarda
halen her iki yaklagimda avantaj ve dezavantajlar1 agisindan tartigilmaktadir (65)(66).

Kapali teknikte burun cildine insizyon uygulanmaz. Transfiksiyon,
intrarakartilajindz veya interkartilajindz kesiler kullanilabilir. Kapali yaklasimda
major tip desteklerinden olan alt lateral kartilajlarin, agik yaklasima gore daha fazla

korunmasi 6nemli bir avantajdir. Buna bagl olarak postoperatif donemde 6dem ve
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skarlasma daha az gelismekte ve daha dogal sonug edilebilmektedir. Bu teknigin
yetersizligi nazal anatomi ve patolojilerine tamamen hakim olunamamasidir.
Travmatik burunlarda ve dorsal septal deviasyonlarda bu yaklasimdan kaginilmalidir.
Alt lateral kartilajlara direk baki saglanmasi i¢in tip ‘delivery’ yaklagimi
kullanilabilir. Bunun i¢in infrakartilajindz ve interkartilajin0z kesiler, transfiksiyon
kesisi ile birlestirilir (65)(67).

Acik teknikte tip ¢cok daha ayrintili goriilebilmektedir. Greft uygulamasi ve
tipplasti uygulanmasi gerekmeyen hastalarda kapali teknik, ciddi tip deformitesi olan
durumlarda agik teknik tercih edilmelidir (65). Kapali yaklagimda yapilamayan bazi
fiksasyon yontemleri yapilabilir. Fakat bu yaklasimda major ve mindr tip destekleri
kapal1 yaklasima kiyasla disaridan daha ¢ok belirgindir, iyilesme siirecinde
projeksiyonda azalmalara ve kolumellada hipertrofik skarlara yol acabilir (20).

Acik teknik ilk kez 1934 yilinda Ayrel Rethi tarafindan gosterilmistir.
1950’1er ve 1960’11 yillarin baslarinda; Ante Sercer, midkolumellar horizontal
insizyonu ve endonazal insizyonu beraber kullanmistir. Medial kruralarin kesilmeden
yapilmasi gerektigini savunmustur. 1970 yilinda “V’ insizyonu Padovan tarafindan
gosterilmistir. Eksternal yaklagim 1980°den sonra SRP operasyonunun klasik

yaklagimlarindan biri oldugu kabul edilmistir (51).

5.6. Anestezi - Preoperatif Hazirhk

SRP operasyonu, ameliyathane kosullarinda hasta-hekim konforu agisindan
genel anestezi tercih edilir. Lokal infiltrasyon anestezisi, vazokonstriiksiyon ile
kanamay1 azaltmak ve hidrodisseksiyon ile plan1 olugturmay1 kolaylastirmak
amaciyla uygulanmaktadir. Erigkin vakalarda kullanilabilen maksimum lidokain
miktar1 4mg/kg’dir. Lokal anestezikler; dorsuma, kolumellaya, marjinal rimlere,
septuma ve lateral osteotomi bolgelerine uygulanir. Etkisini tam olarak gormek icin

5-10 dk beklenilmelidir (68).

5.7. Insizyon

Acik teknik SRP’de transkolumellar ve infrakartilajindz insizyonlar
kullanilirken kapal1 teknikte eksternal insizyonlar kullanilmaz. A¢ik teknikte

transkolumellar insizyon, kolumellanin en dar yerinden yapilmalidir. Ciinkii amag;
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insizyon yerinde olas1 bir skarlasmaya kikirdaklarin daha ¢ok destek verebilmesini
saglamaktir. Bu amaca yonelik tanimlanan ¢esitli insizyonlar mevcuttur (69).
Kolumellada goriilebilen bir skar olmasi acik teknigin
dezavantajlarindandir. Cildin kalinli§i, ten rengi, yagh veya kuru olmasi, insizyon
yeri, postoperatif yara bakimi, yara yerinin iyi veya kotli yonde iyilesmesine etki
eden faktorlerdir. Koyu tenli, kalin, yagl cildi olan hastalarda kolumellar skarin daha
belirgin oldugu gozlenmistir. Baz1 yayilar bunda sadece cerrahi tekniklerin etkili
oldugunu ifade etmektedir. Giiniimiizde en sik kullanilan ve postoperatif daha az
insizyon skar1 olusturdugu gosterilen transkolumellar insizyonlar ‘V’ ve ‘ters V’

insizyonlaridir (69).

5.8. Skeletonizasyon

Transkolumellar kesi, marjinal rim insizyonlari ile birlestirilir.
Insizyonlardan sonra cilt SMAS altindaki plandan ilerlenerek diseke edilir ve
kikirdaklar perkondrium tlizerinden, kemik dorsum periost altindan eleve edilerek
nazal ¢ati ortaya konur. Elevasyon bu sekilde yapildignda daha az kanama ile
karsilasilir. Postoperatif donemde daha az 6dem gozlenir ve adeleler de daha az zarar
gordiigi igin fonksiyonellik ve mimik hareketleri etkilenmez (70).

Burun kaslar1 internal ve eksternal valv kollapsin1 6nler ve valvlerin
acilmasina yardimci olarak nefes almada 6nemli rol alirlar. Kadavra ¢alismalarinda
kaslarin tonusunun kaybederek nazal valvlerin daralmis oldugu gézlenmistir. Nazal
adeleler mimik hareketlerine katilirlar eger zarar gorlrlerse donuk bir burun
olusabilir (70).

5.9. Burun Dorsumu

Hump miidahalesi SRP’de en 6nemli asamalardandir. Cesitli yollarla bu
miidahaleler gergeklestirilir (71).

Rezeksiyon: En ¢ok kullanilan yontemdir. Tebbets (72) tarafindan
tanimlanmistir. Kikirdak (septal ve iist lateral kikirdak) ve kemik dorsumlarda
kompozit olarak eksize edilebilir. Rezeke edilen materyalin vertikal yiiksekligi 3
mm’den az ise nazal kavitedeki dorsal mukoza biitiinliigli bozulmaz. Hizl1 yapilan bir

islemdir. Cikarilan doku miktarina ve simetrik olmasina ¢ok dikkat edilmelidir.
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Kontrolii zor oldugu icin hataya aciktir. Fazla rezeksizyon sonucu ‘ters V’ veya
pollybeak deformiteleri olusabilir. Cikarilan iist lateral kikirdagin minimal olmast
nazal valv desteginin azalarak daralmaya yol agmasini engeller (73)(71).

Kikirdak humpin yeterince rezeke edilmemesi veya gorece olarak kemik
humpin kikirdaga gore daha fazla gikarilmasi ile ‘pollybeak’ olusur (71).

Ters V deformitesi de; {ist lateral kartilajlarin fazla eksizyonuyla
zayiflatilmasi veya eksizyon sonrasi siitiirle sabitlenmemesi sonucunda veya nazal
kemiklerin iyilesme déneminde ventral yonde hareketi sonucunda olusur (73).

Torpi, kiiciik kemik humplarda veya rezeksizyon sonrasi simetriyi
saglayabilmek i¢in kullanilir. Kikirdak humplarda kullanmilmaz. Oncesinde periostun
eleve oldugundan emin olmak gerekir. Buna dikkat edilmezse postoperatif adezyon,
dorsal diizensizlikler gelisebilir. Nazal valv darligi olusmasini engellemek igin alt
lateral kartilajlara zarar verilmemesi gerekir (71).

Dorsumda olusabilecek bu tiir komplikasyonlar1 6nlemek i¢in hastanin
anatomisine hakim olunmalidir. Kisa nazal kemigi ve zayif iist lateral kikirdaklari
olan hastalarda, nazal ¢at1 destegine dikkat etmek gerekmektedir. Bunun igin iist
lateral kartilajlar1 gerekmedikge septumdan ayirmamali, eger ayrilirsa ¢at1 destegi
zayiflayacagi i¢in spreader greft konulmali veya iist lateral kartilajlarin kendisini
otospreader greft olarak kullanilmalidir (73)(71).

Alt lateral kikirdaklara sefalik rezeksiyon yapilmasi nazal ¢atiy1 zayiflatir.
Bunun 6niine gegmek i¢in alar kanatlarin horizontal uzunlugu 7mm’den kisa
olmamalidir. Eger alar kanatlar fazla zayiflarsa supraalar ¢entiklenme olusur. Boyle
bir durumda lateral kruralara desteklenme amaci ile bu bolgeye cep agilarak kikirdak

yerlestirilip siitiire edilir (67).
5.10. Septorinoplastide Septuma Mudahale

Acik SRP’de dorsum elevasyonu sonrasi septal kikirdaga anterior septal
acidan ulagilir. Eger septum dorsumuna miidahale planlanmiyorsa intranazal
insizyonlarla septuma ulasilabilir. Mukoperikondrial flepler olusturularak septum
ortaya konur. Septumdan sadece fonksiyonel fayda saglayacak midahaleler ve
kullanilacak miktarda greft alinmali, gereginden fazla greft eksize edilmemelidir.

Eger eksize edilmigse gerekli miidahaleler sonrasinda fazla kikirdaklar septuma geri
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konulmalidir. Bu duruma dikkat edilerek semer burun deformitesi ve septal
perforasyon olusumu Onlenebilir. SRP sirasinda ¢ok fazla grefte ihtiyac olacagi
diisiiniiliiyorsa septal kikirdakta kaudal ve dorsal bolgelerde en az 8-10 mm kikirdak
destek (L-strut) birakacak sekilde greft alinmalidir. Tip destegi kayb1 ve semer burun

deformitesi (saddle nose) 6nlenmesi agisindan 6nemlidir (74).

5.11. Osteotomi

Kemik piramidin rekonstriiksiyonu amaciyla nazal kemiklerin
serbestlestirilmesiyle yapilan islemdir. Hump rezeksiyonu sonrasi en ¢ok kullanilan
osteotomiler; bilateral paramedian, lateral ve transvers osteotomilerdir (22). Bu
sekilde nazal kemikler rekonstriiksiyona hazir hale gelmis olur. Hump rezeksiyonu

sonrast gelisen acik cat1 kapatilmasi, aks deviasyonlar: diizeltimesi gibi islemler

yapilabilir (75).

5.11.1. Orta Hat Osteotomileri

Hump rezeksiyonunun az veya ¢ok yapilmasi ve rezeksiyonun sefalik
kisminin medial kantuslarin seviyesine gore asagisinda veya yukarisinda olmasina
gore orta hatta yapilan osteotomiler farklilik gostermektedir.

Minimal hump rezeksiyonu yapilmasi veya hi¢ yapilmamasi durumunda
median-paramedian osteotomi uygulanir.

Daha fazla hump rezeksiyonu yapilmas: ve hump rezeksiyonu yapilan
kismin sefalik ucu medial kantus hizasinin altinda kaliyorsa median-oblik tercih

edilirken; istiinde kaliyorsa transvers osteotomi tercih edilir (62)(74).

5.11.2. Lateral Osteotomiler

Lateral osteotomiler ile nazal kemik maksilladan ayrilir. Endonazal veya
perkiitan yontemlerle uygulanabilir. Lateral osteotomiler ve orta hatta yapilan
osteotomiler sonucu siiperiorda zayiflayan kemik baglantilar yesil agag kirigi

seklinde ayrilir ve kemik piramit rekonstriiksiyonu yapilabilir hale gelmis olur
(76)(75)(77).
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Low-to-High Osteotomi: Open roof deformitesi minimal olan vakalarda
kullanilir. Osteotomi hatti, priform apertiir alt lateralinden baslar (low), medial
kantusa kadar uzanir ve nazal dorsmun hamen lateralinde son bulur (72)(75).

Low-to-Low Osteotomi: Open roof deformitesi genis olan vakalarda
kullanilir. Osteotomi, piriform aperturanin interkantal seviyenin dorsaline kadar
yapilir. Low-to-low osteotomi, lateral nazal duvarda step deformitesi olugsmasini
engeller (72)(75).

Double Level Osteotomi: Ileri derecede lateral nazal duvar konveksitesi ve
nazal aks deviasyonlarinda uygulanir. Bu islem, low-to-low osteotomiye paralel ve
daha medialinde osteotomi eklenerek uygulanir. Bu osteotominin, low-to-low
osteotomiden 6nce uygulanmasi gerekmektedir (72)(75).

Kemik piramidin bu sekilde osteotomilerle serbestlestirilmesinden sonra
piramit yeniden sekillendirilebilir hale gelir. Nazal kemikleri bilateral ige kirma
islemi yapilarak piramit daraltilabilir. Bu islemde nazal valvlerde olusabilecek
daralmaya dikkat edilmelidir. Bilateral disa kirma islemi yapilirsa nazal valvler ve
kemik piramit genisler. Ciddi aks deviasyonlarinda kisa nazal kemik disa, uzun nazal
kemik ise ige dogru kirma iglemi yapilabilir veya unilateral kama rezeksiyon

yapilabilir (78)(77).
5.12. Orta Cati

Orta cat1, hem fonksiyonel hem de estetik a¢idan 6nemlidir. Burnun, estetik
olarak 6nden bakildiginda, genisligi ve simetrisi, alar kanatlarin pozisyonu ve
septumun simetrik rekonstruksiyonuna baglidir (79).

Ust lateral kartilajlarm ve dorsal septumla yaptig1 ag1 yani internal nazal
valv agis1 fonksiyonel anlamda ¢ok 6nemlidir. Bu agida herhangi bir sebeple
gelisebilecek daralmalar internal nazal valvde fonksiyon bozuklugu ve obstruksiyona
yol agmaktadir. Ozellikle nazal kemikleri kisa olan ve iist lateral kartilajlar1 uzun
olan vakalar lateral kollaps agisindan risklidir.

Nazal dorsumun rekonstriiksiyonu igin, kemik ve kikirdak yapilarinda
yapilan islemlerin birbiriyle ve kendi i¢lerinde uyum i¢inde olmasi gerekmektedir.
Ornegin; kikirdak septum ve alar kikirdaklarin dorsal kisimlar birbirine uyumlu
olacak sekilde rezeke edilir (76)(74).
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Spreader greftler, st lateral kikirdaklar ve dorsal septum arasina internal
nazal valvi genisletmek icin konulan kikirdak greftlerdir. Ayrica bu greftler; dar ve
asimetrik orta gatis1 olan vakalarda estetik agidan da faydalidir. Ayn1 zamanda SRP
sonrasi orta ¢atida olusabilecek kollaps1 engellemek amaciyla profilaktik olarak
kullanilir.

Spreader greftlerin boyutlar1 nazal valvin darligina gore degismektedir.
Ortalama olarak uzunlugu 6- 12 mm, kalinlig1 2-4 mm’dir. Ust lateral kartilajlar ve
septum birbirinden ayrilarak greftler dorsal planda yerlestirilir. Unilateral veya
bilateral kullanilabilir. Aks deviasyonlarinda unilateral kullanilabilir veya kalinlig
farkli olarak bilateral konulabilir. Konulduktan sonra dorsum palpe edilmeli, diizgiin

olmayan yuzeyler tekrar rekonstriikte edilmelidir (80).

Orta catinin rekonstriiksiyonu icin en sik spreader greftler kullanilmakta
olup; stspansiyon ve flaring sutirler, batten ve butterfly greft, kullanma gibi

yontemler de mevcuttur (81).

5.13. Nazal Tip Ve Sekillendirilmesi

Nazal tip, medial ve lateral kruralarin birlesim yeri ve lizerinde bulunan
yumusak doku ve cilt tarafindan olusturulan yapidir. Burnun estetik goriiniimii ve
fonksiyonel anlamda nazal tipin dnemi blyuktir. Bu nedenle basarili bir rinoplastide
nazal tip cerrahisinin kritik 6nemi vardir (82).

Nazal tip cerrahisi sirasinda tipin desteklerini iyi degerlendirmek, korumak
ve rekonstruksiyonunda 6zenli davranilmasi kozmetik agidan 6nem tasir. Tip
destekleri major ve mindr tip destekleri olarak ikiye ayrilmaktadir (83).

Major Tip Destekleri:

1-Medial ve lateral kruralarin biiytikligi, sekli, kuvveti ve esnekligi,

2-Medial kural footplate ile kuadrianguler kikirdak kaudal arasindaki
ligamanlar,

3-Lateral krus ile st lateral kikirdak arasindaki ligamanlardir.
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Minor Tip Destekleri:

1-Interdomal baglar,

2-Dorsal septal kikirdak,

3-Lateral kruralarin lateralinde bulunan sesamoid kikirdaklar,
4-Alar kikirdaklarin cilt ve kas dokulariyla olan baglantilari,
5- Anterior nazal spin,

6- Membrandz septumdan olusmaktadir.

Ameliyat sirasinda tip sekillendirilmesine konsantre olarak sonradan
projeksiyon kaybina yol agmamak i¢in nazal taban desteklenmesine gerekli 6nem
verilmelidir. Medial kruralari gligsiiz, kisa ve nazal spine kadar uzanmiyorsa
projeksiyon kaybi ihtimali yiiksektir. Bu vakalarda projeksiyonu artirmaya yonelik

tip greftleri kullaniminin basarisinda; yeterli yeterli nazal taban destegi ¢cok dnemlidir
(84).

5.14. Tip Deformiteleri

Genis tip: Dom yapisini olusturan kikirdaklar veya cilt, ciltalti dokularin
kalin olmasiyla olusur. Biilloz veya kare seklinde olabilir. Tip daraltma icin gerekli
eksizyonlar veya greftlme uygulanir (73)(67).

Bifid tip: Domlar aras1 bolgede bag dokusunun fazla olmasi sonucu
domlarin birbirinden uzak durmalartyla olusur. Genellikle konjenitaldir (67).

Asimetrik tip: Domlarin seviye veya sekil olarak birbirlerinden farkli
olmalaridir.

Projeksiyonu az (underprojected) tip: Kemik ve kikirdak piramidle gore

tipin diisiik olmasidir. Burun destek mekanizmalari biiylik oranda azalmistir.

Projeksiyonun artirilmasi domlarin yeniden konumlandirilmasi, kolumellar strut

uygulamasi, cap veya shield greft uygulamalariyla arttirilabilir (20).
Projeksiyonu fazla (overprojected) tip: Kemik ve kikirdak dorsuma gore

tipin projeksiyonunun fazla olmasidir. Bu vakalarda nazolabial a¢1 genislemistir.
Kaudal septumun projeksiyonunun azaltilmasi ve domlarin yiiksekliginin azaltilmas1

ile bu patolojinin 6nuine gegilebilir. Burnun overprojeksiyona sebep olan nedenler iyi
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ortaya konulmalidir. Patolojinin kaudal septum yiiksekliginden veya lateral ve
medial kruralarin uzunlugundan kaynaklaniyor olabilir. Tedavisinde bunlara yonelik

cerrahi girisim planlanmalidir (85).

Rotasyonu fazla tip: Tip, normalden daha fazla kranial yerlesimli tiptir.
Cogu zaman overprojeksiyon gosteren tip patolojisi de eslik etmektedir. Nazolabial
ac1 da artmistir. Burun uzunlugu olmasi gerekenden az olup gereken cerrahi
miudahale buna goére kurgulanmalidir (82).

Diisiik tip: Tip daha kaudaldedir. ideal burunda her iki kasin medial
noktalarindan burun tipine uzanan gizginin frontal bakista birbirlerine gore konveks
olarak durmaktadirlar (85).

5.15. Tip Greftleri

Tip greftleri, projeksiyon artirilmasi ve tipin daha iyi sekillendirilebilmesi
icin kullanilmaktadir. Primer SRP vakalarinda dokular sekillendirilerek yeterli
projeksiyon saglamakla birlikte nadiren grefte ihtiya¢ duyulur. Revizyon vakalarda
dokularin yetersiz olabilmesi edeniyle greftlere daha fazla ihtiyag duyulmaktadir
(51).

Dr.Jack Sheen’in 1960’11 yillarda revizyon vakalarda tip greftlerini
kullanmasiyla 6nem kazanmistir. Projeksiyonu az olan vakalarda projeksiyonu
artirmak ve ciltalti kikirdak diizensizligi olan vakalarda kamuflaj amaciyla
kullanilmustir (86).

Tip greftleri temel olarak iki sekilde tanimlanmistir. Peck tarafindan
tanimlanmis olan greft teknigine gore, cap greft ile projeksiyon artirilir. Sheen’in
tanimlanmis oldugu teknikte de medial kruralarin kaudaline dom seviyesini gececek
sekilde yerlestirilen kalkan greft (shield greft) ile projeksiyonun artirilmasi ve
kolumellalobiiler aginin optimum olmasi amaglanmaktadir (86).

Tip greftlerinin kullanimi ve modifikasyonu yillar i¢inde giderek arttmistur.
Cildi kalin olan burunlarda kenarlar1 daha keskin olan greftler, cildi ince olan
vakalarda kenarlar1 daha yumusak gegisler yapan greftler hazirlanmaktadir. Bu
greftlerle basari sonuglar1 giderek artmistir ve hem primer hem revizyon vakalarda
siklikla kullanilmaktadir(51).
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1970’lerin sonlarina dogru kullanilan tip greftlerinin uzun dénem
sonuglarinda; enfeksiyon, greftin yer ve sekil degistirmesi, rezorbe olmasi,
tizerindeki cildin ve yumusak dokunun atrofisi gibi sorunlar giindeme gelmistir. Bu
sorunlardan; greftin, Gzerindeki cildi incelterek giderek gortnir hale gelmesi 6nemli
bir problemdi. Bunun 6niine ge¢mek igin greft kenarlar1 daha da inceltilerek ve
ezilerek yerlestirildi. Greft, uygulanacak yere daha dikkatli sabitlenmeye ¢alisildi.
Uzun donmede yasanan bu problemler gézlendikten sonraki donemlerde ve
projeksiyon artiran diger yontemler gelistirilmesiyle beraber primer vakalarda tip

greftlerinin rutin uygulama olmaktan ¢ikmistir (86).

5.16. Septorinoplasti Komplikasyonlari

Butln cerrahi midahalelerde gecerli oldugu gibi SRP operasyonlarinin da
olas1 birgok komplikasyonu mevcuttur. Ancak bu operasyonlarda olgularin cesitliligi
ve anatomik farkliliklarin fazla olmasi, cerrahi deneyimi 6n plana ¢ikarmaktadir.
Ayrica kozmetik bir islem olmasi 6zelligi ile hasta ve hekim fikir uyusmasinin
saglanmasi gerekmektedir. Bu gibi nedenlerle komplikasyonlara diger vakalara gore
daha ¢ok rastlanmaktadir (72).

5.16.1. Septum Cerrahisi Komplikasyonlari

SRP operasyonlarinda septal cerrahinin basaris1 fonksiyonel basari yaninda
estetik agidan oldukcga énemlidir. Operasyon 6ncesinde septal deformitelerin ve
septumun yaratabildigi eksternal nazal deformitelerle iliskisinin iyi
degerlendirlmemesi, operasyon sonrasi fonksiyonel ve estetik basarisizlikla
sonuclanan bir duruma yol agabilmektedir. SRP operasyonu sonrasi septal cerrahiye
bagli olarak hematom, apse, perforasyon, internal ve eksternal nazal valv darligi,

sinesi, saddle nose deformitesi gibi patolojiler gelisebilmektedir (87).

5.16.2. Dorsum Cerrahisi Komplikasyonlari

SRP operasyon 6ncesi olan dorsal deviasyon devam edebilir veya olmasa
bile operasyon sonras1 deviasyon gelisebilmektedir. Bu komplikasyon genellikle
operasyon oncesi nazal deformitenin iyi degerlendirilmemesi veya septal cerrahinin

uygun sekilde diizeltilmemesinden kaynaklanir. Preoperatif olmayan deviasyonun
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operasyon sonrasi gelismesi de genellikle osteotominin uygun sekilde
yapilmamasindan kaynaklanmakatadir (87).

Hump rezeksiyonunun fazla yapilmasi da sik goriilen
komplikasyonlardandir. Kemik dorsumdan fazla rezeksiyon yapilirken; kikirdak
dorsumdan az rezeksiyon yapilmasi sonucu ‘polly beak’ ve ‘ters V’ deformiteleri
izlenebilmektedir (88).

SRP sonrasinda hump kalmasi, yetersiz rezeksiyon sonucu olusmaktadir.

Diger nedenler de; rezeksiyon sirasinda kikirdak ve kemik pargalarinin operasyon

sahasinda kalmasi ve kalin disli torpiiyii kullanirken travmatik uygulama sonucunda

dorsumda diizensizlikler gelisebilmesi sonucudur. Cildi ince olan hastalarda
dorsumda diizgiin yiizey olusturulmaya daha 6zenli davranilmalidir. Gerektiginde
kamuflaj igin greftlerle desteklenmelidir. Lateral osteotomiler yapilirken yetersiz

veya hi¢ yapilmamasi sonucunda ‘open roof’ deformitesi olusabilmektedir (87).

5.16.3. Tip ve Alar Taban Cerrahisi Komplikasyonlari

Erken dénemde kanama, enfeksiyon, deri nekrozu goérulebiliken; ge¢

donemde de kalic1 6dem, ekimoz, ciltte vaskuler lezyonlar, hipo/hiperestezi,

inzsizyon skarinda asir1 nedbelesme, vestibul insizyon kontraktlri ve alar kanatlarda

kollaps gorulebilmektedir.

5.16.4. Greft Komplikasyonlari
Enfeksiyon, greftin yer degistirmesi, rezorpsiyon, alloplastik greftlerde

rejeksiyon gorilebilmektedir.

5.16.5. Deri ve yumusak doku komplikasyonlari

Endurasyon, hematom, enfeksiyon, hipertrofik skar, nekroz, deride renk
degisikligi, donuk burun, flaster reaksiyonu gorulebilmektedir.

5.16.6. Sistemik Komplikasyonlar

Toksik sok sendromu, bakteriyemi, gézyas: kanali ve orbitada hasar
gorilebilmektedir (73).
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5.17. Septorinoplasti Sonrasi Al¢1 veya Eksternal Splint Kullanimi

SRP’de operasyon sonrasi genellikle al¢1 veya ¢esitli splint materyalleri
kullanilmaktadir. Bu kullanilan materyallerin kullanim amaglari; 61i boslugu
azaltarak kanamay1 ve 6demi azaltmaktadir. Ayrica stabilizasyon ve farkindalik
yaratma gibi avantajlar1 mevcuttur (72)(89).

Algt kullanimiyla 6dem miktar1 azalir fakat bu materyalin handikapi; basi
ile ven6z doniis engellenerek 6dem ve ekimoz daha ¢ok goz etrafinda birikmesi ve
sonucunda ‘black eyes’ denilen gérunti meydana gelmesidir. Splint ne kadar sik1
uygulanirsa bu durum daha siddetli olarak gozlenebilmektedir (72).

SRP sonrasi1 6lii bosluklar diizensizdir. Eksternal splintin bu bolgelere esit
miktarda uygulanmasi oldukca zordur. Bunun sonucunda daha fazla basi olan
yerlerde agri, nekroz, hipertrofik skar, enfeksiyon gibi komplikasyonlar
gelisebilmektedir (88).

Alg1 veya splint materayalleri stabil, uygulandigi doku ise mobildir. Buna
bagli olarak kemiklerde stabilizasyona etkisi yiiksek degildir (114). Operasyonda
verilen son seklin korunmasinda en biiyiik etken osteotominin hastanin anatomisine

uygun sekilde yapilmasidir (67).

6. Hasta Memnuniyeti ve Yasam Kalitesi Degerlendirme

Hayat kalitesi degerlendirmesi yapilan tiim cerrahi islemlerde dnemlidir.
Bununla birlikte yagsam kalitesi analizleri daha da 6nem kazanmaktadir. Cerrah ve
hastanin girisimsel tedavilerdeki basar1 algilar1 farkli bakis agilariyla
gerceklesmektedir. Cerrahin basari algisi; hastaya verilen tedavinin; sagkalim, nuks,
remisyon ve komplikasyonlartyken; hastanin bakis agis1 da yagam kalitesine olan
etkisi ve operasyondan beklentileri (izerine olmaktadir. Hasta agisindan tedavinin
etkinligini; yapilan islemin yaninda hastanin sosyal statiisii ve beklentileri de
etkilemektedir.

Hastanin operasyon sonrast memnuniyetini belirleyen sey operasyon oncesi
vaat edilen sonuca ulasilma orani ve hastanin bu konudaki algisidir (90).

Bu amacla genel olarak veya bazi hastaliklara ve cerrahi islemlere 6zel

olarak hazirlanmis araglarin kullanimi ile hasta memnuniyeti ve yasam kalitesini
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degerlendirebilmek igin yasam kalitesi formlar1 gelistirilmis ve bunlar giderek artan
siklikta kullanilmaktadirlar (91).

Genel formlar hastalik veya tedavi ile hastanin goérdiigii zarar veya yarari,
genellemeler yaparak degerlendirebilir. Bu degerlendirmeler hastanin, diger 6zel
durumlarindan etkilenme ihtimali fazla oldugu i¢in, hastaliga spesifik
degerlendirmeler yapmak daha dogru olmaktadir.

Genel formlara érnek olarak; Health Measurement Questionnaire (HMQ),
Glasgow Benefit Inventory (GBI), European quality of life 5 dimensions (EQ-5D),
Short form-36 health survey (SF-36), Short form-12 health survey (SF-12) verilebilir
(912).

Hastaliga 6zel olarak rinolojide hazirlanan yasam kalitesi formlar1; nazal
fonksiyonlari degerlendirilmesinde Nasal Obstruction Symptom Evaluation
(NOSE), kronik sinizitin degerlendirilmesinde Chronic Sinusitis Survey (CSS),
enflamatuar burun hastaliklarinin degerlendirilmesinde Failey Nasal Questionnaire
(FNQ), Rhinosinusitis Disability Index (RSDI) ve Sino-Nasal Outcome Test (SNOT-
20) skalalar1, alerjik rinit ve konjuktivit degerlendirilmesi amaciyla
Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire(RQLQ) ve Allergy Outcome
Survey (AOS) ornek olarak verilebilir (91).

Fasiyal plastik cerrahi i¢in Rhinoplasty Outcomes Evaluation (ROE),
Blepharoplasty Outcomes Evaluation (BOE), Skin Rejuvenation Outcomes
Evaluation (SROE), (Facelift Outcomes Evaluation (FOE) skalalar1 kullanilmaktadir
(912).

Ayrica hasta memnuniyetinin ve her turlu tedavinin degerlendirilmesinde ve
rakamla ifade edebilmek amaciyla Vizuel Analog Skala (VAS) kullanilmaktadir
(92).

ROE, hastanin burun tikanikligini, gériintisiinii, burnu ile alakali olan
6zguvenini, burnunun goriintiistiniin degisim istegini degerlendirir. Bunun yaninda
burnunun dis gorintsundn kisisel, sosyal hayatini nasil etkiledigini sorgular. Bu
sekilde hastanin operasyon sonucu burnundan memnuniyetini ve yasam kalitesine
olan etkisi 6lgmektedir. 6 sorudan olusur ve her bir soru icin 0 ile 4 puan arasinda
derecelendirilir. Yiksek skor hastanin memnuniyetini, diisiik skor ise

memnuniyetsizligini gosterir. ROE septorinoplastinin hem fonksiyonel hem de
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estetik sonucglart hakkinda sorular igerir. Alsarraf tarafindan 2001 yilinda
tanimlanmustir (91). Celik ve ark. tarafindan Tlrkge suruminin gegerli ve guvenilir

bir 6lcek oldugu gosterilmistir (93).
7.Trombositten Zengin Plazma (TZP)

Trombositten zengin plazma (TZP), belirli prosedrlere gore yapilan,
kandaki trombosit sayisinin artirilmasi sonucu olusturulan maddedir. Otojen olarak
elde edildiginden dolayi, bulasict hastaliga ve hipersensitivite reaksiyonlarina yol
agmaz.

Kanda; %94 eritrosit, %6 trombosit ve %1 I6kosit hucreleri bulunur.
TZP’de ise bu oranlar; %94 trombosit, %5 eritrosit ve %1 16kosit seklindedir.
Kandaki normal trombosit sayis1 150.000 — 450.000/ul kadardir. TZP’deki trombosit
sayist bu degerin 3-8 katidir.

Trombositler, kemik iliginde megakaryositler tarafindan olusturulurlar. Tek
cekirdekli hiicrelerdir. Omiirleri yalnizca 7-10 guindiir. Caplari ortalama 2 pm’dur.
Trombositlerin yapilarinda ¢ok sayida psédopodlart ve membranlarinin iginde
internal kesecikleri mevcuttur. Bu keseciklerin {i¢ farkli granult (alfa, delta ve
lambda) vardir. Alfa grantilleri bliylime faktorlerini sentezler ve salgilar. Icerdigi
blyume faktorleri; platelet kaynakli biiytime faktorii (PDGF) (U¢ izomeri; PDGFaa,
PDGFbb ve PDGFab), transforming biiyiime faktorii f (iki izomeri TGFB1 ve
TGF2), hepatosit biyime faktéri (HGF), vaskiler endotelyal biyiume faktor
(VEGF) ve epitelyal buyume faktoridir (EGF) (94). Alfa granullerinde biyime
faktorlerinine ek olarak vitronektinin mecuttur. Bu madde hemostazve yara
iyilesmesinde etkili oldugu disiiniilmektedir (6)(95)(96).

TZP’nin avantajlar1 agagida siralanmigtir (97)(98)(99);

1. Hastadan otojen olarak elde edilir ve ¢apraz kontaminasyon riski
tasimamaktadir. Bu sebeple uygulanmasi giivenlidir.

2. Elde edilmesi kisa siirede ve kolay olmaktadir. Cerrahi operasyonu
devam ederken bile yaklasik yarim saatte elde edilebilir.

3. Biiyiime faktorleri salinimini saglayarak yara iyilesmesini ve osteogenezi,

osteokondiiksiyonu hizlandirmaktadir.
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4. TZP’nin hemostaz etkisi ile postoperatif kanama riski azalmaktadir.

5. Yuksek oranda I6kosit icerdigi i¢in kronik yaralarda topikal uygulama ile
kullanilmaktadir.

TZP’nin dezavantajlar1 ise hazirlanmasi igin zaman ve cihaz

gerektirmesidir (99).

7.1. TZP’nin Tarihcesi

1990’larin baslarinda TZP sadece hiicre seperatorleri ya da plazmaferez
cihazlartyla elde edilmekteydi. Bu cihazlar ¢ok biiyiik, pahali ve neredeyse bir {inite
kan gerekmekteydi. Cok fazla miktarda kan ihtiyaci oldugu igin bu kan santral vendz
katater yardimiyla alinirdi. Bu yiizden TZP nin elde edilmesi islemi operasyon
odasinda yapilirdi.

Cerrahlar yara bakimi i¢in TZP’nin gelistirilmesi amaci ile daha az yer
kaplayan ve daha az kan gerektiren araglarin gelistirilmesinde etkili olmustur ve bu
cihazlar tedavide yaygin kabul gordii (100).

7.2.TZP’deki Bluyume Faktorlerinin Rolu

Zamanla biiytime faktorleri ve yara iyilesmesindeki etkileri konusundaki
bilgiler arttikca TZP kullanimi artmaktadir. Fizik tedavi, periodontoloji, bas boyun
cerrahisi, kalp damar cerrahisi, maksillofasiyal cerrahi ve ortopedide yara
lyilesmesini ve rejenerasyonu hizlandirmak ve artirmak i¢in TZP kullanilmaktadir
(101). Biiytime faktorleri; hicre proliferasyonunu, kemotaksis ve matriks sentezi gibi
doku tamirinde ¢ok 6nemli olan hiicresel olaylari diizenlemeye yardimci biyolojik
mediatorlerdir (102).

Trombositlerin salgiladigi bitylime faktorlerinin iki farkli aktif bolgeleri
vardir ve bu sebeple yapilarinda ‘dimers’ 6zelliginden bahsedilir. Bunlarin 6zelligi
ylizey membraninda uygun reseptore baglanmaktir.

Buylme faktorleri hedef hilicreye girmeden membran reseptoriini aktive
ederler. Bu membran reseptdriniin hiicre i¢cinde de devami oldugu igin transmembran
reseptoru olarak adlandirilir. Yakin mesafede olan iki komsu transmembran
reseptoru intrastoplazmik sinyal doniistiiriicti proteini aktive ederler. Sinyal

doniistiiriicii protein sonra transmembran reseptoriinden ayrilirarak niikleusa dogru
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ilerler. Niikleusa ulasinca sinyal doniistiirticii protein, bir dizi spesifik geni ¢0zerek;
mitozis, kollajen sentezi, osteosid sentezi gibi duizenli hiicresel fonksiyonlar: baslatir
(103).

7.2.1. Biiyiime Faktorlerinin Simiflamasi

Platelet Derive Bilyiime Faktorii (PDGF): Ug ¢esit izomeri (PDGFaa,
PDGFbb ve PDGFab) vardir. Bu izomerlerin etkileri birbirine ¢ok yakindir.

PDGF’ler yara iyilesmesinde yara yerine en ¢abuk ulasan ve en ¢ok bulunan biyime
faktorleridir. Kendilerine 6zel membran reseptorleri bulunan hiicrelerde mitozu
indUklerler. Endotelyal hiicreleri, mezenkimal kok hiicrelerini uyararak
vaskdlarizasyonu baglatir (104).

PDGF’nin yaklasik olarak ayni molekiil agirligi ve boyutunda A ve B olarak
adlandirilan iki ayr1 heterodimeri mevcuttur (104).

PDGF’nin yara iyilesmesindeki etkileri su sekildedir (105);

1. Mitozis,

2. Anjiogenezis,

3. Diger biiyiime faktorlerinin agreve etmek,

4. Hiicresel farklilasmada artis,

5. Mezensim kokenli (fibroblast, diiz kas vb.) hiicreleri alana toplanmasi1 ve
cogaltilmasi.

PDGF hedef hiicrelerdeki reseptorlerini yiiksek enerjili fosfat bagiyla aktive
eder. Makrofaj aktivasyonu, anjiogenez ve mitozisi indukler. Bu hiicrelerinin sayisi
artirilarak, endotelyal mitozis, vaskiilerizasyon, baglamis olur (103).

Transforming Buylime Faktori (TGF): Simdiye kadar 47 farkl tipi
tamimlanan TGFp ailesinde, en etkin olan faktorler; TGFB1 ve TGFB2’dir. Ozellikle

osteosit ve kondrosit hiicrelerinde, matriks olusumunu (kollajen, glikozaminoglikan,
fibronektin) ve hiicre replikasyonunu indtkler (106).
Vaskiler Endotelyal Biyume Faktori (VEGF): VEGF; endotelyal

hicrelerin, bazal laminanin gelisimi ve vaskularizasyonun stimulasyonunu saglar.

Ayrica vaskiiler gegirgenligi artirarak yara iyilesmesini hizlandirir. Anjiogenezi
stimile eder. Ayrica endotelyal hiicrelerin kemotaksisi ve proliferasyonunda rol

oynarlar (107).
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Epidermal Biyime Faktori (EGF): Etkileri dermis ve mukoza membraninin

bazal hiicreleriyle sinirlidir. Bu faktor hicrelerin replikasyonu, migrasyonu ve bazi

membran komponentlerinin tretimini induklerler (108).

Hepatosit Buyime Faktori (HGF): Antienflamatuar etkisi ile bilinmektedir.

Antienflamatuar etkisini dncelikle, enflamasyonun kritik bir diizenleyicisi olan
transkripsiyon faktorii NF-kappaB’nin transaktivasyonunun aktivasyonunu inhibe
ederek olusturur (109)(110). NF-kappaB; proenflamatuar sitokinler olan, TNF, IL-1
ve IL-6’nin makrofajlardan tretimini kontrol eder. IL-1 iiretilmesi sonrasi
siklooksijenaz (COX) enzim ekspresyonunda artis meydana gelir. Bu enzim ortamda
arttiginda PGE-2 saliniminda artis olur. Bunun sonucunda vazodilatasyon ve

hiperaljezi meydana gelir (2).

7.3. TZP’nin Separasyon ve Konsantrasyon Ilkeleri

TZP hazirlanmasi i¢in uygulanan tekniklerin karsilastirilmasinda; TZP nin
yararli etkilerini rapor eden calismalarda, agikca tanimlanmis tek bir hazirlama
yontemi tarif edilmemistir (111). ‘Food and Drug Administration’ tarafindan kabul
goren 2 teknik tanimlanmigtir. Bu teknikler SMARTPEP (SmartPREP, Harvest
Technologies Corp., Norwell, MA) ve PCCS (Platelet Concentrating Collection
Systems)( 3i/Implant Innovations, Palm Beach Gardens, FL)’dir. Her iki sistem de
benzer prensipler tizerinde ¢aligir. Bunun icin aseptik ve minimal travmatik

flebotomi uygulanir (112).

Tam kan, genellikle uygulama dncesinde 19 gauge igne ile hastanin
antekubital venden alinir. Koagulasyon engellenmesi igin kan, antikoagilan iceren
sitrat dekstroz A (ACD-A) veya sitrat fosfat dekstroz (SFD) iceren tiiplere
alinmalidir. Diamin Tetra Asetik Asit (EDTA) trombosit membranina zarar verdigi
icin 6nerilmemektedir (113). Trombositleri ayirmak ve yogunlugunu artirmak igin 2
ayr1 santrifiigasyonda kullamilmalidir. Ik uygulanan santrifiij islemi separasyon
dongusu olarak bilinir; kirmizi kan hiicrelerini beyaz kan hicrelerinden,

plateletlerden ve plazmadan ayirir. ikinci santrifiij islemi de derisim spini olarak
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bilinir. Bu iglem trombositleri, beyaz kan hiicrelerini ve kalan kirmizi kan hiicrelerini
plazmadan ayirarak derigimini artirir (113).

Eger tek santrifiij islemi yapilirsa trombositlerin ayristirilmasi ve
yogunlastirmasi yetersiz kalmaktadir (113).

[k santrifiij islemi, diisiik kuvvetle yapilir. Plazma tiipte ii¢ tabakaya ayrilir.
Ustte; sar1 renkli tabaka (trombositler ve bir miktar beyaz kiire) bulunur. Orta tabaka
beyaz ve incedir. Buraya buffy coat tabakas1 (BC) (beyaz kiire ve trombositlerin
¢ogu) denilir. En alttaki kirmiz1 renkli tabakada eritrositler bulunur.

BC tabakasi ve Ustteki beyaz tabaka aspire edilerek baska bir tiipe
aktarilirak ikinci santrifiij islemine gegilir. Bu islemde tiim hiicreler tlipiin altinda
birikir. Tpln Ust 2/3 kismindaki plazma atilir geriye kalan alt 1/3 kisim aspire
edilirek TZP elde edilmis olur (113).

Elde edilen TZP’nin icerisindeki biiylime faktorlerinin ortama salinabilmesi
i¢in aktiflestirilmesi gerekmektedir. Bunun i¢in trombin veya kalsiyum klorid
kullanilabilir. Ancak TZP, uygulandigi dokuda kollajen ile temasi sonucu da aktive
olmaktadir. Bundan dolay1 TZP elde edilmesinden sonra aktivasyon isleminin gerekli
olup olmadig tartismalidir (57)(114).

TZP oda sicakliginda 8 saat boyunca biyoaktif olarak kalmaktadir. 8 saatten
sonra trombositler canliligini kaybederler (113).

TZP’nin enfeksiyon olusturabilecegi diisiincesi; bakteri tiretmek i¢in, kan
agar1 kullanilmasi, TZP’nin de bir kan {iriinii olusuna dayanir. TZP, her yarada
olusan kan pihtis1 substrati olarak tanimlanir. Higbir sekilde bakteriyel blytimeyi
desteyen yapisi yoktur. Kanin pH’s1 7.35-7.45 iken; TZP’nin pH’s1 ise 6.5-6.7 olup
daha asidiktir. Bu asidik yapisi ile bakteriyel biylmeyi inhibe edip enfeksiyon
olusturma diisiincesinin tersine durumun olabilecegi diisiinceleri mevcuttur. Fakat
enfeksiyon olusturup olusturmayacagi konusuna yonelik yeterli ¢alisma
bulunmamaktadir. Fakat, TZP’nin hazirlanma ve uygulanma asamasinda aseptik

kosullar olusturulmasina dikkat etmesi gerekmektedir (113).
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8-Yara lyilesmesi

Cerrahi sirasinda dokularda hasar sonucu yaralanma meydana gelir.
Organizmanin amaci ise bu olugan yaray1 miimkiin oldugunda hizl bir sekilde
tyilestirmeye ve dogal halini kazandirmaya c¢alisir, bu prosese yara iyilesmesi adi
verilir.

Yara iyilesme siireci; yaralanmanin oldugu andan itibaren baslar, giinler ve
aylar boyu siirer. Ug asamadan olusur. Bu asamalarin arasinda kesin gecis yoktur.

Art arda gelen asamalar birbiri i¢inde olabilir (115).

8.1. Enflamatuar Asama (eksudatif asama)

Yaralanmanin ardindan ilk asamadir. Bu agsamada hemostazin saglanmasi,
bakteriyel invazyonun énlenmesi ve 6lii dokularin ortamdan uzaklastiriimasi
amaglanmaktadir. Yaralanma esnasinda zarar goren kan damarlarindan mevcut alana
kan akis1 gerceklesir. Trombositler piht1 olusturmak icin degraniile olarak ortama
biiylime alfa graniillerinden biiyiime hormonlarin1 salarlar.

Enflamatuar hticreler; kompleman sistemi aktivasyonu (C5a),
lipopolsakkaritler (LPS) ve trombositlerden salinan transforme blyume faktori beta
(TGF-B) araciligi ile yara yerine ¢ekilirler. Fibrin matriks olusur ve ilk iki glin
notrofiller infiltre olur (115).

Notrofil infiltrasyonundan sonra 48-72 saatte monosit ve makrofajlar hakim
olurlar. Bu huicreler, gegici fibrin matrisini ve nekrotik hicreleri fagositoz yoluyla
uzaklastirirlar. Makrofajlar, hiicre ve hiicre dis1 matris kalintilarinin
uzaklastirilmasinin yani sira fibroblastlarin toplanmasini baglatan TNF- a, 1L-1 ve
IL-6 gibi proenflamatuar ve kemotaktik mediatorlerini salgilarlar. Trombosit ve
makrofaj kaynakli enflamatuar mediatorler ve biiylime faktorleri, yeni mezenkimal
kok hiicrelerin (MSC) proliferasyonunu, farklilasmasini ve hiicre dist matriks
tiretimini ve bu matriksten salinan buytime faktorleriyle birlikte yonlendirir.

Proenflamatuar sitokinlere ve kemokinlere ek olarak, TGF-B familyasinin
uyeleri, 6zellikle TGF- B1, -2, -B3 ve vaskiiler endotel biiyiime faktorii (VEGF),
trombosit kaynakli biiyiime faktorii (PDGF) ve fibroblast biiylime faktorii-2 (FGF-2),

slirecteki kilit aracilardir. Sonug olarak, akut enflamatuar reaksiyon yaralanmadan
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birkag glin sonra enflamatuar hticreler temizlenerek; organize kollajen matriks ve

icinde neovaskiler yapilar olan grantlasyon dokusu meydana gelir (116).

8.1.1. Enflamatuar Asamanin Seyri

Hasarlanan bolgenin yerine, hasarin siddetine gore degismekle birlikte akut
enflamasyonun 4 tane sonucu olabilir (117).

1-lyilesme

2-Skarlasma ve Fibrozis

3- Abse olusumu

4-Kronik enflamasyona ilerleme

8.2. Doku Hasar1 Sonucu Agri ve Odem Olusmasi

Doku hasar1 sonucu Lewis tarafindan tanimlandig sekilde; agri, kizariklik
ve 6dem meydana gelir (118). Hasar meydana geldiginde hiicre yikimi sonucu
bradikinin ve hiicre i¢inde daha yogun miktarda olan potasyum (K) hiicre disina
c¢ikar. Trombositlerden ise seratonin (5- HT) salgilanir. Aljezik 6zelligi olan
bradikinin, C-lifleri vasitasi ile nosiseptorleri direk olarak aktive eder ve etraf
dokularda serotonin ile beraber vazodilatasyona sebep olarak ekstravaskiler sivinin
artmasi ile 6dem meydana gelir.

Bradikinin; fosfolipaz A2’yi ve siklooksijenaz (COX) enziminin aktive
eder. COX; arasidonik asitin etkisi ile prostoglandin (PG) sentezinde etkili olan bir
maddedir. PG nosiseptif duyarlilig1 ve vazodilatasyonu artirir. PG, substansP
(SP)’nin salinimin artmasina neden olur. SP, trombositlerden salinan serotonin ile

vaskiiler gegirgenligi artirir. Sonugta daha fazla BK salgilanmasina sebep olur (117).

8.3. Proliferatif Asama

4. ve 21. glinler arasinda gelisir. Bu fazda etkin olan; fibroblast ve endotel
hlcrelerdir. Yara bolgesinde gerilme meydana gelir. Fibroblastlar ¢cevre dokulardan,
endotel hiicreler ise hasarlanan vaskiiler yapilarin endotel hiicreleri yara alaninda
birikir. Meakrofajlar tarafindan salinan sitokinler ve trombositler tarfindan biiyiime
faktorleri ile endotel ve fibroblastlarin tiretimi indiiklenir. Endotel hicreleri
anjiyogenezde; fibroblast hiicreler tip 3 kollajen Gretimi yaparak bag doku

olusumunda gorev alirlar (115).
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8.4. Yeniden Sekillendirme Asamasi (reparatif asama)

Yara bolgesi fibroblastlar tarafindan graniilasyon dokusu ile kaplandiktan
sonra yeniden sekillendirme asamasi baglamis olur. Yara iyilelsmesinin en uzun
stiren bolumuddr. 3. haftadan itibaren giinden sonra baglar yaklasik 1 y1l siirer. Bu
asamada kollajen matriks ile miyofibroblastlar tarafindan yaranin konrakte olmasi
saglanir. Proliferatif asamadaki tip 3 kollajenler, tip 1 kollajene doniisiir.

Yeniden sekillendirme asamasinin baslangicinda yaranin giicti,

yaralanmamis dokunun %20’sidir. 1 y1l sonunda bu oran %70’e ¢ikmaktadir (115).
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GEREC VE YONTEM

Calismaya baslamadan 6nce Bolu Abant izzet Baysal Universitesi T1p
Fakdiltesi Etik Kurulu’dan 2018/58 numarali onay alind1 (Bkz. EK-1). Haziran-2018
ile Haziran-2019 tarihleri arasinda Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Anabilim Dal1
poliklinigine burun tikaniklig1 ve sekil bozuklugu sikayeti ile bagvuran ve
septorinoplasti (SRP) endikasyonu olan hastalar ¢alismaya alindi. Dislanma kriterleri
tablo 1’°de belirtilmistir.

Tablo 1. Dislama Kriterleri

-18 yasindan kiiciik, 65 yasindan biiyiik olmak

-Takiplere uyum gdstermemek

- Kortikostreoid ve tiirevi ilag kullanim dykiisiiniin olmas1 (son 2 hafta
icinde) (119)

-Bilgilendirilmis onam formu kriterlerini kabul etmemek

-Kanama diatezi dykiisiiniin olmasi ya da antikoagiilan ila¢ kullaniminin

olmasi

-Kadinlarin menstriasyon doneminde olmasi

Hastalar TZP grubu ve kontrol grubu olarak iki grup olusturacak sekilde
ikiye ayrildi. Gruplar icin hasta se¢imi, rastgele yapildi. Hastalara hangi grupta
olduklar1 sdylenmedi. Hastalara yapilacak iglemle ilgili bilgi verilerek onamlar1
alindi. Tiim hastalara endoskopik muayene yapilarak nazal patolojiler preoperatif
degerlendirildi. Hastalarin 6nden, sag ve sol yandan, sag ve sol oblik ve alttan olmak

tizere 6 acidan fotograflari gekildi.

1. TZP Hazirlanmasi

TZP grubundaki hastalardan; TZP hazirlamak (‘Food and Drug
Administration’ tarafindan kabul edilen sekilde) (112) igin U¢ adet sodyum sitrat
iceren steril tipe (Curasan, Pharma Gmbh AG, Lindigstrab, Almanya) 30 cc ventz
kan alind1 (Sekil 1). Klinigimize ait ‘Medwelt 80-2a’ santrifiij cihazinda (Sekil 2)
once 1300 devir/dk’da 10 dakika santrifiij edildi. Santrifiij islemi ile alinan kan; (st
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tabakada trombositten fakir plazma, orta tabakada trombosit ve buffy coat (BC)
tabakasi ve alt tabakada kirmizi kan hiicreleri olacak sekilde ayrilmasi saglandi
(Sekil 3). Ilk santrifiij islemi sonrasi tiipiin i¢erisinde bulunan Ust ve orta tabaka bir
baska steril tiipe aktarildi. Daha sonra bir kez daha 2000 devir/dk’da 10 dk. santrifiij
islemi uygulandi. Bu islemden sonra tiipteki ayrilmig olan plazmanin yiizeyinden
trombositten zayif plazma enjektorle gekilerek uzaklastirildi. Geriye kalan 3 cc (her
tiipten 1 cc) sivi, TZP’yi olusturdu (Resim4). Elde edilen TZP %10 kalsiyum klorid
kullanilarak aktiflestirildi. Hazirlanan TZP kullanilincaya kadar oda sicakliginda
bekletildi. TZP’nin uygulanmasi, hazirlanmasindan sonra 8 saati gegmedi. Bu sekilde

trombositlerin fonksiyonunun kaybetmemesi amaglandi.

Sekil 1. TZP hazirlamak i¢in kullanilan sodyum sitrat i¢eren steril tiip
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S0-2A

Sekil 2. Klinigimizde kullanilan santrifiij cihazi
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Sekil 3. ilk santrifiij islemi sonrasi kanin 3 tabakaya ayrilmasi
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Sekil 4. Elde edilen 3 cc TZP

2. Cerrahi Teknik

Tum operasyonlar genel anestezi altinda, acik teknikle yapildi. Hastalarin
hepsine hump rezeksizyonu, medial ve lateral osteotomiler yapildi. Vaka
baslangicinda osteotomi sahalarina lokal infiltrasyon anestezisi uygulandi. Bunun
icin %1 lidokain ve 1:100000 epinefrin soliisyonu kullanildi. Midkolumellar ‘ters V’
insizyonu yapilarak SMAS altindan keskin ve kiint diseksiyon uygulandi. Kemik
dorsumda periost elevasyonu sonrast hump rezeksiyonu yapildi. Ardindan lateral
osteotomiler igin alt konkanin 6n ucunun lateralinden piriform apertiir palpe edilerek
lizerine insizyon yapilarak periost eleve edildi. Lateral osteotomiler yapilarak
osteotomiler tamamlandi. Operasyon sonunda TZP grubuna, bilateral lateral ve hum
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rezeksiyonu yapilan bolge olmak tizere toplamda 3 ayri yere 1’er cc TZP

uygulanirken kontrol grubuna ise ayni miktarda serum fizyolojik uygulandi.

Sekil 5. Osteotomi bolgelerine TZP-serum fizyolojik uygulanmasi

Operasyonun siresi, toplam kanama miktar1 ve ortalama kan basinci
kaydedildi. Kanama miktar1 hesaplanirken; aspiasyon kutusunda biriken kan ve
spanglarin 1slanmasina (az 1slak: 3-5 mL, tam 1slak: 10 mL) gore kanama miktar1
yaklasik olarak hesaplandi. Yikama icin kullanilan serum fizyolojik miktar1 dikkate
alindi. Ortalama kan basinci 6l¢iimii (diyastolik basing + nabiz basinci /3) operasyon

boyunca her 5dk’da bir dl¢iilen tansiyonlarin ortalamasi ile hesaplandi.
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Cerrahi sonrasi tiim hastalara ayn1 postoperatif bakim yapildi. Hastalara 45°
bas elevasyonu ve buz uygulamasi yapildi. Hastalarin hepsine 1 hafta boyunca
amoksisilin-klavunat (2*1), parasetamol 500 mg (2*1) tablet verildi. Hastalar
ameliyat sonrasi agr1 siddetini 6l¢mek i¢in 2., 8., 24. saatlerde, 3., 7. ve 10. glinlerde;
Vislel Analog Skala (VAS) anketi uygulandi. (Bkz. EK-2) VAS formunda 0= agri
yok, 10= hayatinda duydugu en siddetli agr1 olarak kademelendirildi.

2., 8., 24. saatler, 3., 7. ve 10. giinlerde, hastalarin periorbital 6dem (Bkz.
EK-3) ve periorbital ekimozunu (Bkz. EK-4) degerlendirmek i¢in Kara ve Gokalan
skorlamasinin Yiicel modifikasyonu kullanildi (120)(3)

Rinoplasti sonug degerlendirme anketi ROE (Rhinoplasty Outcome
Evaluation questionnaire)(Bkz. EK-5), hastalik ve alan spesifik memnuniyet
degerlendirme anketidir. 6 sorudan olusur ve her soruda 0-4 arasinda puanlama
yapilir. Bu anket operasyon éncesinde ve rutin kontrollerinde veya telefonla iletigim
saglanarak postoperatif 3. ayda uygulandi. ROE, Alsarraf tarafindan 2001 yilinda
tamimlanmustir (91). Celik ve ark tarafindan Tirkge strimunun gecerli ve guvenilir

bir 6lgek oldugu saptanmistir (93).

3. Istatiksel Analiz

Her iki grubun tanimlayici verileri frekans analizi ile ortaya konularak
tanimlayici istatistikleri elde edildi. Siirekli sayisal verilerin normal dagilip
dagilmadigi Kolmogorov Smirnov ile test edildi.

TZP grubu ve kontrol grubunu karsilastirirken; periorbital 6dem skalasi,
periorbital ekimoz skalasi, VAS, ROE i¢in normal dagilan siirekli verilerde Student t
testi, normal dagilmayan siirekli verilerde Mann-Whitney U testi kullanildi. p<0.05
degeri anlamli olarak kabul edildi. Kategorik degiskenler ki-kare testi ile
Karsilagtirldi. p<0.05 degeri anlamli olarak kabul edildi. Tum istatiksel analizler
SPSS 22.0 analizi ile gerceklestirildi.
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BULGULAR

SRP yapilan toplam 164 hastadan 4’i takipten ¢ikti. 160 hasta ile ¢aligma
tamamlandi. Hastalarin %56,8°1 (n=91) erkek iken; %43,2’si (n=69) kadindi. Yas
aralig1 18-62 arasindaydi (ortalama+ss=30,18+0,80).

TZP grubunda, hastalarin 41°1 kadin, 39’u erkekti. Kontrol grubunda,
hastalarin 28’1 kadin, 52’si erkekti. TZP grubundaki hastalarin yas ortalamasi
31,01+1,06 iken; kontrol grubundaki hastalarin 29,34+1,19’du (Tablo 2).

Gruplar demografik 6zellikler agisindan karsilagtirildi. Gruplar arasi yas
ortalamalari (p=0.08) ve cinsiyet dagilimlar1 (p=0.06) agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmadi.

Olgularin %2,5’1 (n=4) ortaokul, %33,1’1 (n=53) lise, %64,3’1 (n=103)

universite mezunuydu.

Tablo 2. Gruplarin Demografik Ozellikleri

Degiskenler TZP Grubu Kontrol Grubu
Yas (Ortalama + SS) 31,01+1,06 29,34+1,19
Cinsiyet

Kadm 41(%51,2) 28(%35)

Erkek 39(%48,8) 52(%65)
Ogrenim Durumu

Ortaokul 1(%1,3) 3 (%3,7)

Lise 17 (%21,2) 36 (%45)
Universite 62 (%77,5) 41 (%51,3)
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Tablo 3. Gruplar Arasinda Ortalama Kan Basinci ve Kanama Miktari

Agisindan Karsilastirilmasi (Ortalama + SS)

TZP Grubu Kontrol Grubu
Ortalama Kan Basinci 86,6 +0,9 85,2+0,9
(mm/Hg)
Kanama Miktar1 (cc) 1225+ 4,0 119,2+ 3,6
Operasyon Sdiresi 160,3 £ 3,2 157,1+29
(dakika)

Mann-Whitney U test

Avrteryel kan basinci, vaka sirasindaki kanama miktar1 ve operasyon siiresi
acisindan gruplar arasi anlamli fark saptanmadi (sirasiyla p=0,33; p=0,53; p=0,40)
(Tablo 3).

Tablo 4. Gruplarin Periorbital Odem Skorlar1 Acisindan Karsilastirilmasi
(Ortalama = SS)

TZP Grubu Kontrol Grubu
2. Saat 2,140,1 2,2+0,1
8. Saat* 2,3+0,1 2,9+ 0,1
24. Saat* 2,540,1 3,1+0,1
3. Gun* 1,9+0,1 2,240,1
7. Gln 1,6£0,1 1,8+0,1
10. Gin 1,3+0,1 1,4+0,1

Mann-Whitney U test (*p<0,05)

Gruplar arasinda postoperatif 2. saatte (p=0,35) , 7. gun (p=0,13) ve 10.
gunde (p=0,59) periorbital 6dem skorlar1 a¢isindan anlamli farklilik saptanmazken;
8. saat (p=0,0), 1. guin (p=0,0) ve 3. glindeki (p=0,01) periorbital 6dem skorlari
acisindan anlamli farklilik saptandi. TZP yapilan grupta, kontrol grubuna gore

periorbital 6dem skorlar1 daha diisiik olarak bulundu (Tablo 4).
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Sekil 6. TZP grubu postoperatif 24. saat ({istte) evre-2 periorbital 6dem, postoperatif

3. gun (altta) evre -1 periorbital 6dem gorintdsu.

Tablo 5. Gruplarin Periorbital Ekimoz Skorlar1 A¢isindan Karsilastiriimasi

(Ortalama = SS)
TZP Grubu Kontrol Grubu
2. Saat 2,3+0,1 2,4+0,1
8. Saat 2,9+0,1 3,0+0,1
24. Saat 2,310,1 3,1+0,1
3. Gln 2,1+0,1 2,2+0,1
7. Gln 1,7+£0,1 1,840,1
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10. Gun 1,4+0,1 1,5+0,1

Mann-Whitney U test

Gruplar arasinda postoperatif 2. Saatte (p=0,55), 8. saatte (p=0,42) , 1. Gin
(p=0,25), 3. giin (p=0,37), 7. gun (p=0,84) ve 10. gunde (p=0,70) periorbital ekimoz

skorlar1 agisindan anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 5).

Sekil 7. TZP grubu, postoperatif 24. saat (Ustte) evre-2 periorbital ekimoz,

postoperatif 3. glin (altta) evre-1 periorbital ekimoz goruntisa.

Tablo 6. Gruplarin Agr1 Skorlar1 Acisindan Karsilastirilmasi (Ortalama * SS)

TZP Grubu Kontrol Grubu
2. Saat 4,4+0,2 4,9+0,2
8. Saat* 3,9+0,2 4,7+0,2
24. Saat* 3,7+0,2 4,5+0,2
3. Gln 2,0+0,2 2,5+0,2
7. GUN 1,0+0,1 1,2+0,2
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10. Gin

0,4+0,1

0,7+0,1

Mann-Whitney U test (*p<0,05)

Gruplar arasinda postoperatif, 2. saatte (p=0,11), 3. gun (p=0,10), 7. gun

(p=0,31) ve 10. giinde (p=0,16) agr1 skorlar1 agisindan anlamli farklilik

saptanmazken; 8. saatte (p=0,01) ve 24. saatte (p=0,02) agr1 skorlar1 agisindan

anlamli farklilik saptandi. TZP yapilan grubun postoperatif 8. saat ve 1. glinde agr1

skorlarmin kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu goriildii (Tablo 6).

Tablo 7. Gruplarin ROE Anketi A¢isindan Karsilastirilmasi (Ortalama * SS)

Skor

TZP Grubu Kontrol Grubu
Preoperatif Toplam 9,4+0,3 9,5+0,2
Skor
Postoperatif Toplam 18,0+0,2 18,1+0,2

Mann-Whitney U test

Gruplar arasinda preoperatif (p=0,61) ve postoperatif (p=0,94) ROE anket

skorlar1 agisindan anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 7).
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TARTISMA

Bizim c¢alismamiza dahil edilen olgularin yaglar1 18 ile 62 arasinda
degismekte olup, ortalama yas 30,18 yildir. TZP uygulama grubunda yas ortalamasi
31,01 iken kontrol grubunda 29,34°tiir. Bu bulgulardan yola ¢ikilarak, diger
caligmalara benzer olarak bizim ¢alismamizda da SRP yapilan hastalarin biiytlik
cogunlugunun geng yasta oldugu gozlendi (121). Son dénemde estetik
operasyonlarin popiilaritesinin ve sikliginin artmasi, ayrica geng hastalarda sosyal
kabuliin daha ¢ok gorsellige dayandirilmasindan dolay1 bu operasyonun daha sik

genglerde yapiliyor olabilir (122).

Postoperatif periorbital 6dem ve ekimoz septorinoplasti operasyonlarinda
siklikla goriilen sorunlardandir. KBB kliniklerinde, SRP planlanan hastalarda
preoperatif degerlendirme ve bilgilendirme sirasinda 6dem ve ekimozun olup
olmayacagi; olursa ne kadar siirecegi hastalarin temel kaygilarini olusturur. Bu gecici
sorunlar, hastanin ameliyattan vazge¢mesine bile sebep olabilir. SRP gibi estetik
sonucu olan bir operasyon sonrasinda olusan periorbital 6dem ve ekimoz, hem
hastada, hem de cerrahta memnuniyetsizlige yol agarak gecici de olsa estetik
sonuglart olumsuz etkileyebilmektedir. Bu sorunlar 6zellikle operasyon sonrasindaki
ilk giinler, gérme alanini kisitlayarak ve ‘doviilmiis’ goriintiisii olusturarak hastay1
cok fazla rahatsiz etmektedir. Hastanin operasyondan memnuniyetsizligine ve sosyal
iliskilerinde anksiyete yasamasina yol agabilir. Postoperatif donemde gorliien agri ise
bir diger 6nemli sorundur. Bir¢ok hasta i¢cin SRP sonrasi ilk 24 saatte agriya
miidahale gerektigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (123). Hasta konforu agisindan
ameliyat sonrast agr1 kontrolii 6nemlidir. SRP’de agr1 kontrolii ¢aligmalarinin sayis1
stnirhdir. Szychta ve ark.’larinin SRP uygulanan hastalarda postoperatif agr1
durumunu arastirdig1 calismasinda, postoperatif ilk 3 giinde opiat ila¢ kullanimi bile

gerekebilen hastalarin oldugu bildirmistir (124). Bu sorunlarin giderilmesi amaciyla
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yapilan miidahaleler sonucu hasta memnuniyetinin arttigini gésteren ¢aligmalar
mevcuttur. Rinoplasti hastalarinin katildig1 bir ¢alismada; hastalarin, daha uzun strip
kullanilarak ekimozun azaltilmasi amaglanmis. Ameliyat sonrasi daha uzun striplerin
kullanilmasimin ekimozu azaltarak hastalarda memnuniyet derecesinin arttigi
gozlenmis (4).

Agr1, periorbital 6dem ve ekimozu azaltmak amaciyla operasyon sirasinda
ve sonrasinda bazi uygulamalar yapilmakta ve bunun ile ilgili bircok calisma
mevcuttur. Bununla iliskili olarak preoperatif steroid uygulamasi (125), postoperatif
soguk uygulamasi (126), santral fasial ve total nazal blok uygulamasinin yararlari
gosterilmistir (127). Hipotansif anestezi, uygun planda diseksiyon yapilmasi,
osteotomilerden hemen énce o bdlgelere infiltrasyon anestezisi uygulanmasi,
osteotomi alanlarina baski ve bas elevasyonu diger 6nlemler arasindadir
(128)(129)(130). Bu uygulamalar SRP sonrasi yasanan olumsuz durumlarin dntine
gecilmesi amaciyla yapilmaktadir; fakat halen bu konuda galismalara ihtiyag
duyulmaktadir.

SRP operasyonu sirasinda uygulanan osteotomiler, yumusak doku ve
vaskdler hasar sonucunda enflamasyon siireci baslar. Yara yerine gelen ilk hiicre
olan trombositlerden ve mast hticrelerinden, histamin ve serotonin salinir ve bunlarin
etkisiyle vaskuler gecirgenlik artar ve enflamasyonun gostergeleri olan; eritem,
6dem, 1s1 artis1 ve agr1 gelisir. Bu sitokinler ilk 24-48 saatte ortama monositleri
toplar. Monositler de; aktif makrofajlara dontisiirler. Makrofajlar yara
tyilesmesindeki diizenleyici rol oynamalarindan dolay1 6nemli enflamatuar
hicrelerdir. NF-kB (Nuclear Factor-kappaB) ise makrofajlarin bu diizenleyici
roliinde etkisi bulunan bir transkripsiyon faktoridir. NF-xB; TNF-a, IL-1 ve IL-6
gibi proenflamatuar sitokinlerin makrofajlardan tretimini kontrol eder. IL-1
tiretilmesi sonrast COX enzim ekspresyonunda artis meydana gelir. Bu enzim
ortamda arttiginda PGE-2 salinimi artarak, aljezi, vazodilatasyon ve ekstravazasyona
sebep olarak agr1, 6dem ve ekimoz meydana gelir (109)(110). in-vitro yara
modelinde IL-1 seviyesinin 24. saatte artmaya baslayip, 72. saatte en yiiksek
seviyeye ¢ikip, 1. hafta sonuna dogru azaldig1 gésterilmistir (131). Makrofajlardan
salinan diger bir sitokin TNF-ao’dir. Bu sitokin yara yerinde 12. saatte ortamda
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artmaya baglar, 72. saatte en yiiksek degerine ulasir. Vaskiiler ge¢irgenlik, hemostaz
ve endotel proliferasyonu tzerinde etkilidir (131).

Otolog kandan elde edilen TZP; fizik tedavi, periodontoloji, bas boyun
cerrahisi, kalp damar cerrahisi, maksillofasiyal cerrahi, ortopedi, gibi birgok bilim
dalinda yara iyilesmesin hizini artirmak, alopesi, yag grefti, yumusak doku hacminin
artilmasi gibi amaglar i¢in kullanilmaktadir (6). TZP’nin antienflamatuar etkisine ait
calismalar oldukga yenidir. TZP’nin antienflamatuar etkisi ile ilgili i¢erigindeki
normal kandakine oranla 4 kat fazla bulunan HGF nin; renal enflamatuar cevabi
hafiflettigi, akciger ve karaciger yaralanmalarinda enflamasyona karsi korudugu
gbzlemlenmis (132) ve bu etkisinin de NF-kB’nin transaktivasyonunun
aktivasyonunu inhibe ederek olusturdugu gosterilmistir (8)(7)(109)(110).

Septorinoplasti sonrasi, 24. saatte ve 2,5,7 ve 10. giinlerde yapilan
degerlendirmelerde agrinin en ¢ok 24. saatte, periorbital 6dem ve ekimozun ise en
cok 2. giinde gelistigi gézlenmistir (127). Baska bir calismada ise (126) 1. ve 24.
saatte, 3. ve 7. giinlerde yapilan degerlendirmelerde, agrinin en ¢ok 1. saatte,
periorbital 6dem ve ekimozun 24. saatte oldugu kaydedilmistir. Agrinin operasyon
sonrast ilk vakitlerde periorbital 6dem ve ekimozun ise 24.-48. saatlerde meydana
geldigi anlagilmaktadir. Bu calismalardaki kanitlara dayali olarak TZP
uygulamasinin, cerrahi islemlerde, agri, dem ve ekimoz gibi enflamatuar bulgularin
azaltilmasi amaciyla kullanildig1 ¢alismalar mevcuttur (133)(134). Calismamizda da
sonuglar bu verilerle 6rtiismektedir. TZP’nin, yara yerinde 12. saatte ve 24. saatte
yukselmeye baslayan TNF-a ve IL-1’in salinimlarini azaltmasi, SRP’de enflamatuar
bulgularin azaltilmasinda yardimci olabilir.

Travma, enfeksiyon, yanik ve yanik sonrasi skar gelisen ve greftleme
gerektiren yaralarda TZP uygulamasinin yapildigi kontrollii bir ¢alismada; 1. ve 2.
haftada yapilan muayenelerde 6demin anlamli miktarda azaldigi gosterilmistir (135).
Baska bir caligmada akne yaralarinda uygulanan TZP ile istatistiksel olarak anlaml
miktarda 0demin daha az siirdiigii ve daha az miktarda gelistigi gosterilmistir (136).

Calismamizda TZP grubunda tim degerlendirme vakitlerinde periorbital
6dem daha az olarak gozlendi. 8. ve 24. saatler ve 3. giindeki degerlendirmelerde iki
grup arasindaki fark anlamliydi (8. saat (p=0,0), 1. giin (p=0,0) ve 3. glin (p=0,01)).

Bu anlamli farkin sadece 8. ve 24. saatler ve 3. gtinde gorilmesi; SRP sonrasi
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periorbital 6dem gelismesine neden olan sitokinlerin yara yerinde bu zamanlarda
artmasi ve TZP’nin de bu sitokinleri baskilamasindan kaynaklaniyor olabilir.

Periorbital ekimozun; enflamasyon siirecinde kanin ekstravaze olmasinin
yaninda lateral osteotomiler yapilirken periostun, anguler arterin ve yumusak
dokularin zarar gérmesi sonucu meydana gelen kanamalarda gelistigi
diistiniilmektedir. Ancak periorbital ekimoz derecesinin intraoperatif kanama
miktariyla olan iliskisinde farkli sonuglar gésteren ¢alismalar mevcuttur.

2014 yilinda yapilan ¢alismada (137) hipotansif anestezi ile intaoperatif
kanama azaltilmis ve sonrasinda periorbital ekimozun anlamli miktarda azaldig1
kaydedilmistir. Bunun yaninda bagka bir ¢alismada ise; lateral osteotomi sahasina
adrenalin-lidokain kombinasyonu ile intraoperatif kanama anlamli 6l¢iide azalmis
fakat postoperatif ekimozu degistirmedigi gosterilmistir (128). Calismamizda her iki
grup arasinda kanama miktarlar1 arasinda anlamli farklilik olmadig: gibi, kanama
miktariyla periorbital ekimoz derecesi arasinda iliski bulunmadi.

TZP’nin ekimoza olan etkisini inceleyen bir ¢alismada blefaroplasti sonrasi
saha kapatilmadan 6nce TZP uygulanmis. Operasyon sonrast 1., 3., 7. ve 30.
giinlerde ekimoz degerlendirilmis. Tiim degerlendirme vakitlerinde ekimoz skorlari
anlamli olmamakla birlikte TZP uygulanan tarafta daha diisiik bulunmus (138).
Bagka bir ¢alismada ritidektomi yapilan hastalara TZP uygulandiginda 3. ve 7.
giinlerde ekimoz degerlerinde anlamli bir azalma kaydedilmis (139).

Calismamiza periorbital ekimoz skorlar1t TZP grubunda tiim degerlendirme
vakitlerinde kontrol grubuna goére daha distiktii, fakat bu fark anlamli degildi
(p>0.05). Bu durum eksternal termal splint kullanilmasinin vendz doniisii azaltmasi
ve operasyon sirasinda biriken kanin drene olmasinda engel teskil etmesinden
kaynaklaniyor olabilir.

Kazakos ve ark.’nin (165) yaptig1 ¢alismada akut yaralari (agik kirik, cilt
nekrozu ile kapali kirik) olan hastalara yara yerine TZP uygulanmss. 0., 7., 14. ve 21.
giinlerde agni skorlari, 7., 14. ve 21. glinlerde TZP grubunda anlamli derecede daha
az agr1 gozlenmis. Bir diger calismada (140) pediatrik tonsillektomi operasyonu
sonunda TZP, tonsil lojlarina uygulanmis ancak postoperatif agr1 degerlerinde
anlaml bir farklilik bulunamamais. Bu farklilik TZP nin uygulama tekniginden

kaynaklaniyor olabilir.
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Calismamizda tiim degerlendirme zamanlarinda TZP uygulama grubunda
agr1 skorlar1 daha diisiik olup; 8. ve 24. saatlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik
mevcuttu (8. saatte (p=0,01) ve 24. saatte (p=0,02)). Sadece; 8. ve 24. saatlerdeki
anlamli farkliligin sebebi; yapilan ¢alismalarda SRP hastalarinda postoperatif agrinin
en fazla ilk 24 saatte gozlendigi bildirilmektedir (123)(127)(126). Calismamizda da
TZP uygulanan grupta agrinin 6zellikle 8. ve 24. saatelerde daha az bulunmus olmasi
dikkat cekicidir.

SRP; hem fonksiyonel hem de estetik amaclarla uygulanan proseddrdur.
Calismamizda hastalarin tamaminin burun tikanikligi ve sekil bozuklugu sikayetleri
mevcuttu.

Calismamizda her iki grubun preoperatif ve postoperatif ROE degerleri
arasinda anlamli farklilik yoktu. ROE anketinin uygulandig1 postoperatif 3. ayda;
enflamatuar slrecte makrofajlardan salinan IL-1 ve TNF- o’nin ortamda 1. hafta
sonunda azalmaya baslamasi, iki grup arasinda anlamli farkliligin olmamasina neden
olmus olabilir. Bir diger sebep ise; kullanilan anketin sadece estetik sonuglar1 degil

bunun yaninda fonksiyonel sonuglar1 da degerlendirmesi olabilir.
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SONUCLAR

Bu caligmadaki sonuglar asagida siralanmistir.

1.

SRP operasyonunda TZP’nin periorbital ddem ve agri iizerine anlamlt
olarak olumlu etkisi gosterilmistir.

TZP’nin periorbital ekimoz iizerine anlaml1 olmamakla birlikte olumlu
etkisi gosterilmistir.

TZP diisiik maliyetle kisa siirede hazirlanabilen ve otolog kandan elde
edildigi igin yan etkisi olmayan bir plazma fraksiyonudur.

TZP’nin 10. giine kadar olan agr1, periorbital 6dem ve ekimoz iizerine
olan olumlu etkilerinin, 3. ayda degerlendirilen hasta memnuniyeti
iizerine etkisi gosterilememistir.

Diistik maliyetli ve yan etkisi olmayan TZP uygulamasinin, SRP
operasyonlarinda 6dem, ekimoz ve agr1 {izerine olan olumlu etkilerinden
dolayi cerrahi plana eklenmesi glindeme gelebilir.

TZP’nin antienflamatuar etkileri erken donemde gozlendiginden dolay,
postoperatif donemdeki hasta memnuniyetini daha etkin
degerlendirebilmek i¢cin ROE gibi ge¢ donem etkilerini degerlendiren bir
anket yerine; daha erken dénemde anksiyeteyi degerlendiren ankete

ihtiyac vardir.
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Hastanin adi, soyadi :

Yas:

Meslek:

Ogrenim Durumu:

Adres, telefon :

Operasyon tarihi :

Kontrol Tarihi:

1-Burnunuzun dis goriiniimiinii ne kadar begeniyorsunuz?
0: Hig 1: Az 2: Kismen 3: Cok 4: Tamamen
2-Burnunuzdan ne kadar nefes aliyorsunuz?

0: Hig 1: Az 2: Kismen 3: Cok 4: Tamamen

3-Sizce gevrenizdekiler burnunuzu ne kadar begeniyor?
0: Hig 1: Az 2: Kismen 3: Cok 4: Tamamen

4-Burnunuzun dig gériiniisiiniin sosyal ve is hayatinizi sinirlandirdigini diisiiniiyor
musunuz?

0: Her zaman 1: Genellikle 2: Bazen 3: Nadiren 4: Hi¢bir zaman
5- Burnunuzun olabilecek en iyi gériiniiste olduguna ne kadar katiliyorsunuz?
0: Hi¢ 1: Az 2: Kismen 3: Cok 4: Tamamen

6- Burnunuzun estetik ya da fonksiyonel agidan cerrahi olarak degistirilmesini
istermisiniz?

0: Kesinlikle 1: Muhtemelen Evet 2: Kismen 3: Muhtemelen Hayir 4: Hayir
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SIMGELER VE KISALTMALAR

SRP: Septorinoplasti

TZP: Trombositten Zengin Plazma

PRP: Platelet Rich Plasma

ROE: Rhinoplasty Outcome Evaluation
COX: Siklooksijenaz

PG: Prostoglandin

TGF: Transforming Growth Factor

PDGF: Platelet Derived Growth Factor
VEGF: Vasculer Endothelial Growth Factor
FGF: Fibroblast Growth Factor

HGF: Hepatosit Growth Factor

ULK: Ust Lateral Kikirdak

SMAS: Siiperficial Muskuloaponeurotik Sistem
GBI: Glaskow Benefit Inventory

SF-36: Short Form 36

NOSE: Nasal Obstriiction Symptom Evaluation
FNQ: Failey Nasal Questionnare

SNOT-20: Sino-Nasal Outcome Test

BC: Buffy Coat

LPS: Lipopolisakkarit

TNF: Tumor Necrosis Factor

MSC: Mezenkimal Stem Cell

ml: Mililitre
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SEKILLER DiZiNi

Sekil 1. TZP hazirlamak i¢in kullanilan sodyum sitratli steril tiip

Sekil 2. Klinigimizde kullanilan santrifiij cihazi

Sekil 3. Tk santrifiij islemi sonras1 kanin 3 tabakaya ayrilmasi

Sekil 4. Elde edilen 3 cc TZP

Sekil 5. Osteotomi bolgelerine TZP-serum fizyolojik uygulanmasi

Sekil 6. TZP grubu postoperatif 24. saat (Ustte) evre-2 periorbital ddem,
postoperatif 3. giin (altta) evre -1 periorbital 6dem gorintisi

Sekil 7. TZP grubu, postoperatif 24. saat (listte) evre-2 periorbital ekimoz,
postoperatif 3. glin (altta) evre-1 periorbital ekimoz gorintisu
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TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. Dislama Kriterleri

Tablo 2. Gruplarin Demografik Ozellikleri

Tablo 3. Gruplar Arasinda Ortalama Kan Basinci ve Kanama Miktari
Agisindan Karsilastirilmasi (Ortalama £ SS)

Tablo 4. Gruplarin Periorbital Odem Skorlar1 A¢isindan Karsilastirilmasi
(Ortalama = SS)

Tablo 5. Gruplarin Periorbital Ekimoz Skorlar1 Agisindan Karsilagtirilmasi
(Ortalama % SS)

Tablo 6. Gruplarin Agr1 Skorlar1 A¢isindan Karsilastirilmasi (Ortalama +
SS)

Tablo 7. Gruplarin ROE Anketi A¢isindan Karsilagtirilmasi (Ortalama + SS)
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