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1. GIRIS

Rinoplasti operasyonlari burunun estetik ve fonksiyonel sikintilarim gidermek
amaciyla yapilan cerrahi girisimlerdir. Agik ve kapali olmak tizere iki teknik
uygulanmaktadir. Operasyon .sonunda O6dem, kanama gibi istenmeyen sonuglari
engellemek icin intranazal tamponlardan yararlamilmaktadir. Bunun icin vazelin ve
antibiyotik emdirilmis gaz, serum fizyolojik emdirilmis ekstrafor ve silikon tampon
kullanilmaktadir. Plastik cerrahi pratiginde vazelinli gaz ve silikon tampon son yillarda
daha fazla tercih edilmektedir.

Sitokinler, hiicre zarlar tizerindeki reseptorlere baglanarak hiicresel fonksiyonlari
yonlendiren proteinlerdir. Degisik sitokinlerin degisik etkileri vardir ve bazilar1 bir dizi
degisik hiicresel aktiviteyi uyarabilirler. Bunlar arasinda iyi tamimlannus olanlar
Epidermal growth factor ( EGF ), Platelet-derived growth factor ( PDGF ) ve
Transforming growth factor- B ( TGF-B ) dir. Bu faktorler yara iyilegsmesinin matriks
sentezi, hiicre aktivasyonu ve anjiogenez asamalarinda etkilidir.

Bu c¢alismada, rinoplasti sonrast postoperatif donemde vazelinli gazdan olusan nazal
tampon ve silikon nazal tampona verilen sitokin cevabini arastirdik. Bu amag i¢in EGF,
PDGF, TGF-B1 ve TGF-B2’nin postoperatif stirecteki degisimini olgerek belirledik.
Sitokin cevabinin 6nemi ve anlami, enflamasyonun ve yara iyilesmesinin gostergesi
olmasidir. Bu sayede postoperatif dénemde hangi nazal tamponadin daha az reaksiyona

neden oldugunu bulmay: amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1.BURUN EMBRIiYOLOJISI:

Fetal hayatta 4. haftanin sonunda noral krest kokenli mezengimden ibaret olan ve esas
olarak birinci faringeal arkus ¢ifti tarafindan olusturulan fasial ¢ikintilar ortaya ¢ikar.
Maksiler ¢ikintilar stomodeuma lateral, mandibular ¢ikintilar da kaudal sekilde ayirt
edilebilir. Beyin vezikiillerinin 6niindeki mezensimin ¢ogalmasiyla olusan frontonazal
¢ikint, stomodeumun st suurim olusturur. Frontonazal gikintinin her iki tarafinda,
énbeynin (forebrain) &n boliimiiniin indiktif etkisinin altinda ortaya ¢ikan yerel yiizey
ektodermi kalinlasmalar1, nazal plaklar vardir (1).

Besinci hafta sirasinda, nazal plaklar invagine olarak nazal gukurlari olusturur. Bu
sirada her cukuru cevreleyen bir doku sigkinligi yaratir ve nazal ¢ikintilari olustururlar.
Cukurlarin dis kenarindaki ¢ikintilara lateral nazal ¢ikinti, i kenarndakilere de medial
nazal ¢ikinti adi verilir (1). 7. - 10. haftada medial nazal ¢ikintilar birbirleriyle, maxillar
ve lateral ¢ikintilarda nazal ¢ikintilarla birlesir. Medial ve nazal gikintilarin birlesmesi,
iist cene ile dudagn biitiinliigiinii ve stomodeumdan nazal ¢ukurlarim ayrilmasim saglar
(2,3).

Ik basta maksiler ve lateral nazal ¢ikintilar derin bir ¢izgi olan nazolakrimal olukla
ayrilmistir. Bu olugun tabanindaki ektodermden solid yapida bir epitelyum kordonu
gelisir. Bu kordon kanalize olduktan sonra nazolakrimal duktusu meydana getirir.
Nazolakrimal kanalin {ist ucu gdzyasi torbasimi olusturmak fizere genisler. Kordun
ayrilmasini takiben, maksiler ve lateral nazal ¢ikintilar birbirleriyle birlesir. Nazolakrimal
duktus goziin i¢c kosesinden, burun boslugunun alt deligine dogru yonlenir. Maksiler

cikintilar daha sonra yanak ve maksiler kemikleri olusturmak igin bilylimeye devam
ederler (1).



Burun bes tane yiiz ¢ikintisindan meydana gelir; frontal ¢ikinti kemeri olusturur,
birlesmis bulunan medial nazal ¢itkintilar burun ucunu ve sirtini ortaya cikarir, lateral

nazal ¢ikintilar ise kanatlar olusturur (1).

2.2. BURUN ANATOMISI:

Burun kemik ve kikirdaktan yapilmis kas ve deri ile értiilii bir organdir. Dis burun ve
burun boslugu olmak tizere iki béliime ayrilir (4). Burun, inspirasyonla alinan havanin
isitilmasi, nemlenirilmesi, filtrasyonu ve kokusunun duyu reseptdrleri ile alinmasim

saglar (5).

2.2.1. D1s Burun:
Yiiziin ortasinda 6ne dogru bir ¢ikint1 seklinde uzanan dig burun tabam agagida, tepesi
yukarida ii¢ ylizlii bir piramide benzer. Dig burunun yapis1 burun iskeleti, burun kaslar

ve burun mukozasindan olugur (5).

2.2.1.1.Burun iskeleti:

Dis burunun sekillenmesi bir kism1 kemik, bir kismi da kikirdak yapilarin olusturdugu
burun iskeleti ile olur. Burun iskeletinin tist boliimiinii hareketsiz bir kemik k&prii yapar.
Bu kemik kisim on-listte nazal kemik, yanlarda maksillanin frontal ¢ikintilar, altta
maksillanin palatin ¢ikintinin 6n kenari ve anterior nazal spinden olusur. Bu kemikler
burun kikirdaklarinin tutunacagi apertura priformis denilen burunun kemik girisini
olusturur. Kartilaj kisim apertura priformisin kenarlarina tutunan degisik sekilli ii¢ cesit
kikirdaktir. Bu kikirdaklardan septal kikirdak tek, alar kikirdak ise gifttir (Sekil 1). Ayrica
say1 ve sekilleri sahsa gore degiskenlik gésteren, sesemoid kikirdak olarak isimlendirilen
kiiciik kikirdaklar bulunur (5).

2.2.1.2.Burun kaslar::

Burun kanatlarinin hareketleri nazal kasin pargalari olan transvers kisim ve alar
kisimlar tarafindan saglanir. Transvers kisim, iist kanin disin alveol ¢ikintisi ile alar
kismin serbest kenarini 6rten deri arasinda bulunur. Alar kisim, nazal kemik ve nasolabial

sulkus derisi arasinda uzanir. Depresér septi kasi tist ucu ile nazal septuma, alt ucu ile



kanin fossaya tutunur. Ayrica burun kanatlarinin hafifce yukar: kaldirilabilmesi procerus

kasi ve levator labii superior alaque nasi kasinin kasiimasiyla gergeklesir (5).

i st laleral kikirddak— 25 S okl seplal kikirdak

N

all lateral kikirdak fibro adipdz doku

Sekil 1: Burnun dis boliimii (Cingi, 1995).

2.2.1.3.Arteryel, venoz ve lenfatik dolasim:

Nazal septum ve alar kismi fasiyal arterin septal ve lateral dah besler. Oftalmik arterin
dorsal dali ve maksiler arterin infraorbital dali burun sirtin1 ve yan taraflarin1 besler.
Venleri oftalmik ve fasiyal vene dokiiliir (6). Lenfatik akim parotis ve submandibuler lenf

nodlarina olur (5).

2.2.1.4. innervasyonu:
Burun kaslarim fasiyal sinir, derisini oftalmik sinirin dallar1 olan infratroklear sinir,

nazosilier sinir ile maksiler sinirin dal1 olan infraorbital sinir innerve eder (6).

2.2.2.Burun boslugu :

Burun boslugu, orbitamn alt-i¢ yaninda ve agiz boslugunun iizerinde yerlesim gosterir.
Solunum sisteminin girisinde bulunan burun boslugu, kemik ve kikirdaklardan yapilmis
bir bolme olan nazal septum ile birbirinden ayrilmistir. Burun boslugu onde nares denilen

burun delikleri ile dis ortamla, arkada koana aracilips ile nazofarinks ile baglant1 kurar

(5).



Burun boslugunun iist, alt, i¢ ve dig olmak tizere dort duvar ve iki ¢ikig deligi vardir.
Ust duvarin kemik yapist arkadan 6ne dogru, sfenoid kemigin korpusu, etmoid kemigin
lamina kriprosasi, frontal kemigin nazal spini ve nazal kemikten olugur. Alt duvarinn &n
%’ii maksilla’mn palatin ¢ikintis1, arka Y’ ise palatin kemigin lamina horizontalisi
tarafindan olusturulur. I¢ duvan iki burun boslugunu biribirinden ayiran nazal septum
olusturur. Bu bolmenin kemik kisim, kikirdak kistm ve membrandz kisim olmak tizere ti¢
boliimii vardir. Burun boslugunun dig duvari en genig ve yap: bakimimndan en karigik
olamdir. Bu duvarm kemik iskeleti, arkadan 6ne olmak tizere pterigoid ¢ikintinin lamina
medialisi, palatin kemigin lamina perpendikiilarisi, ethmoid kemigin uzantilari konka
nazalis superior ve media, maksillanin frontal ¢ikintistmn i¢ yiizii ile buraya yapisik

konka nazalis inferior ve lakrimal kemigin i¢ yiiziinden meydana gelmistir (5).

2.2.2.1.Arteryal, vendz ve lenfatik dolagimu:

Burun bosluguna gelen arter dallarinin biiyiik bir kism1 maksiler arterin u¢ dali olan
sfenopalatin arterden ¢ikan dallardir. Bu dallar posterior, lateral ve septal nazal arterler
olmak iizere ii¢ gruba aymhr (5). Submukoza tabakasinda zengin bir vendz pleksus
bulunur. Bu venéz pleksus bilhassa medial nazal konka, inferior nazal konka ve nazal
septumun alt kisminda lokalizedir. Bu venler fasiyal, sfenopalatin ve oftalmik vene
dokiiliir. Foramen ¢ekumun kapanmadigi durumlarda burun boslugunun venlerinden biri
stiperior sagittal siniise a¢ilir (7).

Burun boslugunun 6n bolimiindeki lenf damarlari, burun derisindeki lenf damarlari
ile birleserek submandibuler lenf nodlarma agilirlar. Arka 1/3’tinden ve paranasal
siniislerden gelenlerin bir boliimii retrofaringeal lenf nodlarma, bir bolimii ise sevikal

profundi siiperior lenf nodlarina dokiiliir.

2.2.2.2. Innervasyonu:

Respiratuar alanin én kismindan gelen sinir dallar nazosilier sinirden (oftalmik sinir)
ayrilan anterior etmoidal sinirden gelir. Bu dallar lateral ve medial nazal dallardur.
Respiratuar alanin arka kisminin duyusal innervasyonu, posterior lateral nazal dallar ve
posterior septal nazal dallar ile saglanir. Ayrica pterigoid kanal siniri, nazopalatin sinir,
anterior palatin sinir ve pterigoid sinirin nazal dallar1 burun mukozasindan sensitif

uyarilart alir. Olfaktor sinir, respiratuar alana dagilir ve koku duyusunu alir. Buradan



baglayan ince liflerin birlesmesiyle olusan fila olfaktoria foramen kribrosa’dan gecerek

kraniuma girer (5).

2.3. RINOPLASTI

Rinoplasti plastik cerrahinin zor ve incelikli ameliyatlarinin baginda gelmektedir.

2.3.1.Yaklasim tipi:

Modern rinoplastide giiniimiizde agik ve kapali girigim olmak iizere 2 farkli yaklasim
vardir. Her iki yonteminde avantaj ve dezavantajlari vardir. Giiniimiizde agik yontem
daha ¢ok tercih edilmektedir . Agik yontem 3 6zel durumda daha siddetle onerilmektedir.
a)Tim intrensek ve ekstrensek deforme edici kuvvetlerin tam olarak
serbestlestirilmesinin gerekli oldugu posttravmatik deformiteler,

b) Sekonder ameliyatlar,

¢) Kompleks burun ucu modifikasyonlarimn gerekli oldugu durumlar (8).

2.3.2.Anestezi-Preoperatif hazirhk:
Genel anestezi veya intravendz sedasyonla birlikte lokal anesteziyle operasyon
yapilabilir. Nazal temizligi takiben yaklagik 10 ml %1 lidokain ile 1:100.000 epinefrin

ihtiva eden soliisyon nazal mukozaya, septuma ve burun derisi altina enjekte edilir (8).

2.3.3.Insizyon:

Kapali yaklasimda iki temel teknik -nondelivery ve delivery- kullanilmaktadur.
Nondelivery yaklasim bir transkartilagindz insizyon veya bir eversiyon insizyonu yolu ile
gerceklestirilebilir. Dogurtma (delivery) teknigi orta derecede ve kompleks burun ucu
diizeltmeleri gerektiginde tercih edilir (8).

Acik yaklagimda genellikle kolimellanin en dar kismina bir basamak insizyonu veya V
insizyonu tercih edilmektedir. Daha sonra bilateral olarak infrakartilaginéz insizyonlar,
alt lateral kikirdaklarin kaudal kenari boyunca lateralden mediale dogru ilerletilerek

transkolimellar insizyonla birlestirilir (8).



2.3.4. Deri Ortiisiiniin Diseksiyonu:
Burunun arteryel, venéz ve lenfatik dolasimim bozmamak i¢in diseksiyon
supraperikondrial veya submuskuloapondrotik planda yapilmalidir. Diseksiyon siiperiora

ilerletilerek kikirdak dorsum, iist lateral kikirdaklar ortaya konur ve kemik ¢atiya ulagilir

(8).

2.3.5. Nazal Dorsum:

Genellikle tercih edilen yontem {ist lateral kikirdaklarin septum kikirdagindan
ayrilmas1 ve septum ve kemik dorsumun ayr ayri distiriilmesi prensibine dayanan
bolimsel dorsum diisiiriilmesidir. Bu teknikte dorsumun yiiksekligine palpasyon ile karar

verilmektedir (9).

2.3.5.1. Ust lateral kikirdaklarin ayrilmasi:

Dorsal septum mukoperikondriumu bir cottle elevatorii ile kaudosefalik yonde nazal
kemiklere kadar eleve edilerek bilateral siiperior subperikondrial tiineller hazirlanir. Daha
sonra iist lateral kikirdaklarin transvers boliimleri mukozaya zarar vermeksizin

septumdan ayrilir (8).

2.3.5.2. Boliimsel kikirdak ve dorsal septum diisiiriilmesi:
Kikirdak septum digerlerinden bagimsiz bir sekilde bistiiri veya makasla algaltilir.
Nadiren iist lateral kikirdaklardanda rezeksiyon gerekebilir, ancak fazla rezeksiyon

internal valv kollapsina ve uzun vadede dorsal irregiilariteye neden olabilir (8).

2.3.5.3. Kemik dorsum diizeltilmesi
Biiyiik kemik kemerler (>5mm) osteotomlarla diisiiriiliir. Daha kiigiik kemerler torpii

yardimiyla diizeltilebilirler (8).

2.3.6. Septal rekonstriiksiyon ve kikirdak greft alinmasi:

Kapal1 yontemde killian (septumun kaudal smirma insizyon yapilir) veya
hemitransfiksiyon insizyonu tercih edilir. Agik y6ntemde ise, anterior septal ag1 bélgesi
orta kruslarm birbirinden ayrilmas: ve interdomal asici ligamentin insizyonu ile ortaya

konulur. Cottle elevatérii ile septuin subperikondrial planda posteriorda etmoid kemigin



perpendikiiler laminasina ve burun tabanina ulasincaya kadar diseke edilir. Spekulumla
septum deviasyonu veya greft alinacak kisim incelenir. Stabil bir kikirdak ¢at1 i¢in dorsal

septumda en az 10mm lik bir “L strut” in korunuyor olmas: dnemlidir (8).

2.3.7. Inferior turbinoplasti:

Semptomatik havayolu obstritksiyonuna neden olan konka hipertrofisi olan hastalara
yapilir. Konkalarin disa kirilmasi, konka igindeki kemigin submukoz morselizasyonu
veya inferior konkanm 1/3 veya 1/2’lik bir bolimiiniin submiikoz rezeksiyonu gibi

yontemler tanimlanmistir (8).

2.3.8. Alt lateral kikirdaklardan sefalik eksizyon:

Burun ucu rotasyonu gereksinimi, burun ucu belirleyici noktalarin medializasyonu,
kutumsu veya biilloz burun ucuna sahip olgularda inceltme ve belirginlik saglama
gerektiginde yapilir. Lateral ve orta kruslarin sefalik bsliimleri rezeke edilir. En az 6mm

korunmalidir (8).

2.3.9. Spreader greftler:
internal nazal valvlerin ac¢ik kalmasi, stent gdrevi yapmasi, septumu stabilize etmesi,
dorsal estetik ¢izgilerin olusturulmas: gibi yararlar vardir. Yaklagik 25-30 mm boyunda

ve 3 mm genigliginde olmalidir (10).
2.3.10. Burun ucu diizeltilmesi:

2.3.10.1. Burun ucu projeksiyonunun degistirilmesi:
Projeksiyonu degistirmek i¢in 4 temel siitiir teknigi kullamlabilir.
1- Medial krural siitiir; alt lateral kikirdaklarin medial kruslari birbirine siitiire edilir.
Projeksiyona katkisi azdur.
2- Medial krural septal siitiir; medial kruslar septuma siitiire edilir.
3- interdomal siitiir; her iki medial veya orta krus matris siitiirle birbirine yaklagtirilir.
4- Transdomal siitiir; bu matris siitiir yontemi orta krusun domuna altindaki
mukoperikondriumun hidrodiseksiyonundan sonra konulur. Sitiirler diigiimleri domun

medial tarafinda kalacak sekilde konur.



Projeksiyonun diizeltilmesinde 2. segenek kolumellar “strut” yerlestirilmesidir. Bu
genellikle septal kikirdaktan hazirlamr ve medial kruslar arasinda cep hazirlanarak
yerlestirilir

Projeksiyonun diizeltilmesinde 3. segenek burun ucu grefti uygulamasidir. Son
segenek olarak yapilmalidir. 3 tipi vardir
1- Onlay burun ucu greftleri; medial kruslarin domu tizerine yerlestirilir.

2- Infratip lobuler greft; kalkan seklinde bir greft olup infratip lobiiler definisyonu ve
projeksiyonu arttirmak icin kullanilmaktadir. Farkli olarak greft inferiora 10-12 mm
kadar uzatilir.

3- Kolimella-tip grefti; ilk iki greftin kombinasyonudur. Zor rinoplastilerde, kalin derili

olgularda ve sekonder rinoplastilerde tercih edilir (8).

2.3.10.2. Burun ucu rotasyonunun degistirilmesi:

Burun ucu rotasyonunu degistirmek igin mevcut durumda burun ucunu stabilize eden
ekstrensek kuvvetlerin serbestlestirilmesi gerekmektedir. Daha sonra arzu edilen
derecede burun ucu rotasyonu elde edildikten sonra burun ucu projeksiyonunda

kullanilan yéntemlerle tesbit edilir (8).

2.3.11. Osteotomiler:

Cesitli osteotomi teknikleri tanimlanmustir. Bunlar medial, lateral, transvers veya
bunlarin kombinasyonlaridir. Osteotomiler genellikle su amaglarla yapilir; burun yan
duvarlarinin  daraltilmasi, burun kemeri alimdiktan sonra agik ¢ati deformitesinin
diizeltilmesi ve burun catisindaki egriliklerin diizeltilmesinde simetrinin olusturulmas.(8)
Kontrendikasyonlari arasinda; kisa burunlar, ince ve frajil nazal kemikleri olan yaslt

hastalar ve agir gozliik kullananlar sayilabilir (11).

2.3.11.1. Lateral osteotomiler:

Lateral osteotomiler “low to high” , “low to low” ya da “¢ift seviyeli (double level)”
olmak iizere ii¢ seklinde yapilabilir. Hangi teknik kullamlirsa kullamlsin “Webster
ficgeni’nin (maksillanin frontal progesinin kaudal yiiziindeki li¢gen kemik bolgesi)

korunmas: son derece onemlidir. Bu boliim internal nazal valvin desteklenmesi i¢in
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gereklidir. Osteotominin  sefalik kenar1 medial kantal ligamentten daha yukanda
olmamalidir.

1- “Low to high” osteotomi, priform aperturada asagi seviyede baslar, medialde
dorsumda yiiksek olarak sonlanir.

2- “Low to low” osteotomi, priform aperturada agag: seviyede baslar ve interkantal
¢izgi yakininda dorsumun lateralinde sonlanir. Bu osteotomi teknigi nazal kemikleri daha
iyi mobilize edebilmek igin genellikle medial osteotomi ile birlikte kullanilir.

3- Cift seviyeli lateral osteotomi, asir1 lateral duvar konveksitesi veya bariz nazal
- duvar asimetrileri varliginda yapilir. Osteotomiden daha medialde ve yiiksekte olam ilk
olarak yapihir ve nazomaksiller siitiir hattt boyunca olusturulur. Daha sonra ikinci

osteotomi standart “low to low” osteotomi seklinde yapilir (8).

2.3.11.2. Medial osteotomiler:
Nazal kemiklerin medial pozisyonunu kolaylagtirmak i¢in kullamlir ve genelde kalin
kemikli olgularda tercih edilir. Medial osteotomilerin egimi medial oblik, paramedian

veya transvers yonde olabilir (8).

2.3.12. Kapama:
Genellikle transkolimellar insizyon 6/0 naylon siitiirlerle, infrakartilagindz insizyonlar
5/0 emilebilir siitiirlerle kapatilir, septuma miidahale edilmigse intranazal tamponlar

yerlestirilir, nazal dorsuma steri stripler konduktan sonra atel dorsuma yerlestirilir (8).

2.4.YARA IYILESMESI:

Yara iyilesme siireci yaralanma anindan itibaren baglar giinler, aylar ve hatta yillarca
siirebilir (12,13). Yara iyilesmesi ayri, ancak birbirleriyle i¢i ice gecen 3 ayri asamadan

olusur (14).

2.4.1.inflamatuar Asama:
Yara iyilesmesinin inflamatuar agsamasi, doku yaralanmasini takiben hemen baslar. Bu

asamanin fonksiyonel oncelikleri hemostazin saglanmasi, ©lii ve devitalize olmus
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dokularin ortamdan uzaklagtirilmas: ile mikrobiyal patojenler, &zellikle de bakteriler
tarafindan olusturulacak kolonizasyoﬁlarm ve invaziv enfeksiyonlarin onlenmesidir.
Yirtilmis kan damarlari kan elemanlarmin yara igine girmesine olanak saglar ve
trombositler kiimelenerek yirtilmis damarlari tikayan bir pihti olustururlar. Bu siireg
sirasinda, trobositler degraniile olarak, platelet-kaynakli biiylime faktori (PDGF) ve
transforming biiyiime faktorii-beta (TGF-B) gibi biiyiime faktorlerini ortama salar. Yara
iyilesmesinin baglangig evrelerinde inflamatuar hiicreler, kompleman sisteminin
aktivasyonu (C5a), degraniile olan trombositlerden salinan TGF- B ve lipopolisakkaritler
(LPS) gibi bakteriyel degredasyon triinleri tarafindan bolgeye ¢ekilirler. Yaralanmay1
takip eden ilk 2 gin yara kavitesini dolduran fibrin matriksinin i¢ine notrofilik
infiltrasyon olur (15). Nétrofillerin, kutandz yara iyilesmesi siwrasinda enfeksiyonu
azaltmalarma karsihk, yokluklarmin yara iyilesmesinin biitiinsel ilerlemesini
durdurmayacagini anlamak 6nemlidir (16).

Yara yerin nétrofillerin ardindan, yaralanmadan 48 ile 72 saat sonra ortaya g¢ikan
monositler/makrofajlar gelirler. Yaralanmayi izleyen 3. giin, ortama hakim olan hiicreler
bunlardir (15). Bununla birlikte, su agikki nétrofillerin tersine, monosit/makrofajlarin
yoklugunun, iyilesmekte olan yaralar igin gok koti sonuglar vardir (17).

Lenfositler, yaralanma bolgesine en son giren hiicrelerdir ve yaralanmadan 5 ile 7 giin
sonra girerler. Yara iyilesmesindeki rolleri iyi tammlanmamig olmakla birlikte, stimiilatdr
CD4 ve inhibitsr CD8 hiicre popiilasyonlarinin yara iyilesmesinin ileriki profileratif
asamasini kolaylagtirdiklan ileri stirtilmektedir (18). Benzer sekilde, mast hiicreleri de
inflamatuar asamanin ge¢ donemlerinde ortaya gikarlar fakat yine fonksiyonlar1 kesin

degildir (15).

2.4.2.Proliferatif Asama:

Proliferatif fazin, genellikle yaralanmayi izleyen 4 ile 21. giinlerde ortaya ¢iktig1 kabul
edilir (15). Bu fazda ; fibroblastlar, epitel ve endotel hiicreleri etkindir. Yara gerilme
giiciinde belirgin bir artis meydana gelir. Fibroblastlar yara bolgesine ¢evre dokulardan
gelir, endotelyal hiicreler ise yara kenarindaki saglam veniillerden veya anjiogenez
sonucu olusan yeni kapillerlerden ortaya ¢ikar (19). Aktive makrofajlar ve
trombositlerden salinan sitokinler bu asamada agirhkl islevi olan fibroblast ve endotel

hiicrelerini aktive eder (20). Fibroblast ve endotelyal hiicrelerin proliferasyonundan,
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trombosit ve aktive makrofajlardan kaynaklanan sitokinler ve biiyiime faktorleri
sorumludur (19). Endotel hiicrelerinin proliferasyonu anjiojenezis ve yeni damarlarin
olusumunu, fibroblastlarn proliferasyonu ise yeni kollajen ve bag dokusu yapimini

baglatir (20).

2.4.3.Yeniden Sekillendirme Asamasi:

Yeniden sekillendirme asamasi, yara iyilesmesinin en uzun boliimiidiir ve insanlarda
21 giin ile 1 yil arasinda sirdigine inanilir. Yara bir kez graniilasyon dokusu ile
dolduruldugunda ve keratinosit migrasyonu ile iizeri re-epitelize edildiginde, yeniden
sekillendirilmesi agamasi baglar.

insanlarda, yeniden sekillendirme agamasi, yaranin kontraksiyonu ve kollajen
sekillendirilmesi ~ stireglerinin her ikisinin birliktelipiyle karakterizedir. ~Yaranin
kontraksiyonu islemi, miyofibroblastlar tarafindan yapilir. Miyofibroblastlar, yarayi,
kollajen matriksle spesifik integrin etkilesimleri yaparak kontrakte ederler.

Proliferatif asama boyunca baslangicta tip 3 kollajen, fibroblastlar tarafindan yaraya
dosenir, fakat sonraki birkag ay icinde bunlar, tip 1 kollajen ile yer degistireceklerdir.
Ugtincii haftada, yeniden sekillendirme agamasinin baslangicinda, yaralar, yaralanmamis
deri dokusunun giiciiniin yalmizca %20’sine sahiptir ve sonunda yaralanmamig derinin

bozulmaya kars1 direncinin yalmzca %70’ine sahip olacaktir (15).

2.4.4. Yara iyilesmesinde PDGF, EGF, TGF- p1 ve TGF- 2’nin rolii:

Sitokinler; aktive olmus lenfositler ve makrofajlar bagta olmak tizere bir cok hiicreden
sentezlenen ve diger hiicrelerin fonksiyonlarinin diizenlenmesinde rol oynayan polipeptid
yapisindaki maddelerdir (21).

Yara iylesmesinde izlenen birgok hiicresel siireg, sitokinler, biiylime faktorleri ve
matriks metaloproteinazlan tarafindan kontrol edilmektedir (22). Akut ve kronik yara
materyalleri incelendiginde, kronik olanlarin yiiksek proinflamatuar sitokin, proteaz
aktivitesi, diigiik metaloproteinaz inhibitorii ve azalmis biiylime faktorii icerdigi
goriilmiistiir (23).

Belirli proteinlerin  (polipeptidler) normal yara iyilesme siirecinde onemli
fonksiyonlar1 (inflamatuar hiicrelerin  kemotaktik migrasyonu; vaskiiler endotelyal

hiicrelerin, fibroblastlarin, keratinositlerin mitozisi; neovaskiilerizasyon; ekstraseliiler



13

matriks bilesenlerinin sentezi ve yikimi) oldugu bilinmektedir (23). Bu diizenleyici
proteinler ~ sitokinlerdir (24). Aym zamanda bircok biiylime fakt(jrﬁnﬁ de
kapsamaktadirlar. Biiyiime faktdrleri doku tamiri kapsaminda bulunan birgok hiicre
(plateletler, inflamatuar hiicreler, fibroblastlar, vaskiiler endotelyal hiicreler) tarafindan
sentez edilir ve salimirlar (25). Sitokinler, makrofaj ve notrofil gibi inflamatuar hiicrelerin
kemotaksisini saglayarak yada fibroblastlar, endotelyal hiicreler ve keratinositler gibi
hiicrelerin mitozuna aracilik ederek yara iyilesmesinde oldukca yarari olan maddelerdir
(26). Literatiir, hayvan modellerinde akut ve kronik yara iyilesmesinde disaridan sitokin
uygulamasimin etkilerini gosteren bircok caligma icermektedir. Tim bu hayvan
modellerinde topikal sitokin uygulmasiin yara iyilesmesinde gelisme sagladifi
gosterilmistir (27).

Sitokinlerin tanimlanmasi ve karakterize edilmesi cesitli isimlendirme ve
simflandirma sistemine gore yapilmustir. Bu  siiflandirma sitokinler arasindaki
fonksiyonel benzerliklere etki mekanizmalarina dayanmaktadir. Sitokinler baglica su ana
gruplara ayrilmakradir:

1) Bityiime faktorleri (Epidermal biiyiime faktorii, EGF; platelet orijinli biiylime
faktori, PDGF; insiilin benzeri bilylime faktorii-1, IGF-1; insiilin benzeri bilylime
faktorii-2, IGF-2; sinir biiylime faktorii, NGF; asidik fibroblast biiyiime faktorii, aFGF;
bazik fibroblast biiyiime faktorii, bFGF; neurolokin; amfiregulin; hepatosit biiylime
faktorii, HGF v.b.)

2) Lenfokinler (interlokin-1a, IL-1a; II-1b; IL-2; TL-3; IL-4; IL-5; IL-6; IL-7; IL-8;
IL-9; IL-10; IL-11; IL-12; IL-13; IL-14; IL-15)

3) Koloni sitimiile eden faktorler (Graniilosit/makrofaj koloni sitimiile eden faktor,
GM-CSF; Graniilosit-CSF; Multi-CSF; Eritropoietin, EPO; Lésemi inhibitér faktor, LIF)

4) Transforme edici biiyiime faktorleri (TGF-o; TGF-B)

5) Tiimor nekroz faktorleri (TNF-a; TNF-f)

6) Interferonlar (IFN-a; IFN-B; IFN-g) (28).

Yara iyilesmesi yiiksek organizasyonlu bir olaydir, inflamasyon, hiicre proliferasyonu
veya matriks degisimleri igerir. Ayrica genis bir biiyiime faktér grubuyla diizenlenir.
TGF-B yara iyilesmesiyle en fazla iligkili olan biiyiime faktoriidiir, neredeyse tim

safhalarda rol oynar. Bunun yaninda immunstipresif etkisi vardir, TGF-B1 hiicre
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proliferasyonu ve myofibroblast farklilasmas: tizerine etkilidir, eksraseliiler matriks
depozisyonunu artirir. TGF-p’min epitelyal hiicreler ve fibroblastlar iizerine olan etkisi
PDGF ve EGF tarafindan modiile edilir. PDGF fibroblastlar, diiz kas hiicreleri ve
plateletler tarafindan sentezlenir, matriks iiretimindeki patent etkileri nedeniyle yara
bolgesinde fazla miktarlarda bulunur. EGF’nin epitelyal gelismeyi ve farklilasmayi
indiikledigi invivo modellerde anjiogenezi artirdipn ve yara iyilesmesini hizlandirdign

gosterilmistir (29).



3.MATERYAL VE METOD

Bu arastuma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik, Rekonstritktif ve
Estetik Cerrahi Anabilim Dali ve Biyokimya Anabilim Dali’'nda Agustos 2009 - Mayis
2010 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

Calisma Plastik Cerrahi poliklinigine rinoplasti amaciyla bagvuran 18-45 yas aras1 ve
hikayesinde yara iyilesme problemi olusturacak ek bir hastalizi ( DM, Infeksiyon, vs )
olmayan 40 hasta ilizerinde yapildi. Hastalarin operasyon oncesi aydinlatilmig onam
formu ile onaylar alindi. ( EK-1)

Hastalar 20°serli olarak 2 gruba ayrildi.

1. grupta  (Grup S) ; rinoplasti sonrasi intranazal tampon olarak silikon tampon
(Doyle nasal septal splint, silikone, Medtronic Xomed Jacksonville, Fl. USA) kullanildi.

2. grupta (Grup V); rinoplasti sonrasi intranazal tampon olarak vazelinli gaz
(hastanemizde steril olarak hazirlanan standart vazelinli gaz) kullanildi.

Postoperatif enflamasyon etkileyecek ilag kullanilmak zorunda kalman hastalar
alisma dis1 birakildi. Postoperatif 2. giin intranazal tamponlar gikarildi. Aym giin
hastalarin burunlarna spekiillum ve penset kullanilarak sinus packing (IVALON 4,000
plus 3.5¥0.9*1.2 cm surgical products M-Pact, Eudora, USA) intranazal olarak
yerlestirildi (Sekil 1,2). Bes dakika beklenildikten sonra ¢ikarilarak ici bog 10 ml’lik
enjektor igine konulup Gizerine 4 ml serum fizyolojik ilave edilerek 10 dakika bekletildi.
(Sekil 3). Sonrasinda sivi kismi santriifiij tiipline almarak +4 derecede 10 dakika 3000
devirde santriifiij edilerek siipernatan kismi -80 derecede gerekli analizler yapilana kadar
saklandi.



Sekil 2: Sinus packing yerlestirilirken kullanilan malzemeler

Sekil 3: Sinus packing’in buruna yerlestirilmis sekli
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Sekil 4: Sinus packing’in enjektor iginde bekletilisi

Sekil 5: Olgtim yapilacak sivi kismi
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Biitiin 6mekler tamamlandiktan sonra burun sekresyon sivisindaki EGF, PDGF,
TGF-B1 ve TGF-B2 seviyeleri, Human EGF, Human PDGF, Human TGF-B1 ve Human
TGF-B2 ELISA ( Enzyme- Linked Immunosorbent Assay) kit (RayBiotech, USA) iiretici
firmanin protokoliine gére ol¢tildi. Orneklerin absorbans degerleri 450 nm dalga
boyunda VERSAmax tunable microplate reader’la (molecular Devices, coli fortis,
USA) dlgtildit  ve sonuglar EGF, PDGF, TGF-p2°’de pikogram/mL, TGF-p1°de

nanogram/mL olarak verildi.

3.1. Istatistiksel Analiz:

Aragtirmanin istatistiksel kisminda 6lgtimle elde edilen verilerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorow Smirrow testi ile degerlendirildi. Iki grubun &lgtimsel verilerin
kargilastirilmasinda normal dagilima uydugu i¢in Student t testi kullanildi. Gruplarin
kendi icinde zamansal degisiminin karsilagtirilmasinda tekrarlayan Olgtimlerde varyans
analizi kullanildi.

Veriler, ortalama + standart sapma (Ort + SD) seklinde ifade edildi. Anlamlilik diizeyi
p< 0,05 olarak kabul edildi.



4. BULGULAR

Arastirmaya Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi poliklinigine rinoplasti amaciyla
bagvuran, 18-45 yas aras1 ve yara iyilesme problemi olugturacak ek bir hastali1 olmayan
40 hasta dahil edildi. Arastirma sonucunda elde edilen verilerle ilk olarak gruplarin (Grup
S ve Grup V) kendi i¢inde zamansal degisimi karsilastirildi.

Her iki grupta EGF, TGF-B1 ve TGF-B2’ de istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmedi (Tablo 1, 2, 3, 5 ve 6). Ancak PDGF degerinin zamansal degisiminde her iki
grupta istatistiksel olarak anlaml: kabul edilebilir diisiis goriildii (Tablo 4).

Tablo 1: Grup S, kendi iginde zamansal deZisimi

2.giin 7.glin 14.giin P
Ort+SD Ort+SD Ort=SD
EGF 127.33+82.08 119.91+£78.01 99.16+81.20 0,445
PDGF 125.03+138.42 22.72 £14.62 20.55+5.41 0,012*
TGF- Bl 1.19+0.19 1.18+0.18 1.24+0.15 0,466
TGF-B2 190.09+19.94 189.98+50.97 196.71£31.07 0,742

* p< 0,05 anlamlilik diizeyi



Tablo 2: Grup V, kendi iginde zamansal deZisimi

20

2.giin 7.glin 14.giin P
Ort+SD Ort+=SD Ort+=SD
EGF 60.49+56.31 86.37+£73.06 44.98+46.34 0,67
PDGF 107.96+136.69 24.97+15.55 18.34+4.44 0,013*
TGF- B1 1.3+£0.18 1.3+0.19 1.2+0.17 0,826
TGF-p2 182.27+28.59 172.07+15.16 178.56+33.80 0,491

* p< 0,05 anlamlilik diizeyi

Tablo 3: Her iki grupta EGF’nin zamansal degisiminin sutun grafikte goriintimii

pg/ml

140

EGF

120
100

giin

@ SILIKON
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Tablo 6:Her iki grupta TGF-B2’nin zamansal degisiminin sutun grafikte goriintimi

TGF-§2

200
195
190
185
180
175
170
165
160
155

SILIKON
@ VAZELIN

pg/ml

giin

Ayrica zamansal degisiminde anlamli dusiis gorillen PDGF’nin kendi icindeki
samansal boliimlerdeki degisimide incelendi ve iki gruptada 2 - 7. giin ve 2 -14. giin
arasida istatistiksel olarak anlamli kabul edilebilir diisiis goriildi. Ayrica 7-14. giinler

arasnda iki gruptada digiis - goriilmekte ancak istatistiksel olarak anlam ifade

etmemektedir (Tablo 7).

Tablo 7: PDGF’nin kendi i¢inde zamansal degisimi

PDGF Grup S Grup V
P degeri P degeri
2-7.glin 0,004* 0,022*
2-14.glin 0,003* 0,012*
7-14.giin 0,514 0,090

* p< 0,05 anlamhilik diizeyi
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fki grubun &l¢iimsel verileri karsilastirihirken EGF, PDGF, TGF-B1 ve TGF-B2 ayr
ayn degerlendirildi. ’

EGF olciimlerinden elde edilen veriler karstlastirldiginda 2. ve 14. giin Grup V’deki
degerlerin Grup S’deki degerlere gore istatistiksel olarak anlam ifade edecek derecede
diisiik oldugu goriildii. 7. glinde yapilan olglimlerde ise Grup V’deki degerlerin daha
diigiik olarak goriilmekte ancak istatistiksel olarak anlam ifade etmemektedir. (Tablo 8 ve
9).

Tablo 8: Her iki grupta EGF’nin zamansal degisiminin karsilastiriimasi

Grup S Grup V P

Ort £ SD Ort + SD

2.giin 127.33+£82.08 60.49+56.31 0,005*
7.glin 119.91+78.01 86.37+73.06 0,169
14.glin 99.16+81.20 44.98+46.34 0,015*

* p< 0,05 anlamlilik diizeyi

Tablo 9: Her iki grupta EGF’nin zamansal degisim karsilastirlmasimin gizgi

grafikte goriiniisli

B EGF

140 -
120 £

—+—GRUPS
—a— GRUPYV

pg/mL

giin
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PDGF &lciimlerinden elde edilen veriler karsilastirildiginda 2. ve 14. giin Grup S’deki
degerlerin, 7. giin Grup V’deki degerlerinin daha yitksek oldugu goriilmekte ancak

istatistiksel olarak anlam ifade etmemektedir (Tablo 10 ve 11).

Tablo 10: Her iki grupta PDGF’nin zamansal degisiminin karsilagtiriimast

Grup S Grup V P
Ort+ SD Ort+ SD
2.gin 125.03+£138.42 107.96+:136.69 0,708
7.glin 22.72 +14.62 24.97+15.55 0,639
14.glin 20.55+5.41 18.34+4.44 0,166

Tablo 11: Her iki grupta PDGF’nin zamansal degisim karsilastirimasinin cizgi

grafikte goriiniisti

[ ]
PDGF
150
-g 100 _+—GRUPS
B 50 —m— GRUPV
0
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TGF-B1 &lgiimlerinden elde edilen veriler karsilagtirildiginda 2. ve 7. giin Grup vV
degerlerinin, 14. gin ise Grup S degerlerinin daha yiiksek oldugu gorillmekte ancak

istatistiksel olarak anlam ifade etmemektedir ( Tablo 12 ve 13).

Tablo 12: Her iki grupta TGF-B1°nin zamansal degisiminin karsilagtiriimast

Grup S Grup V P
Ort+ SD Ort+ SD
2.glin 1.1940.19 1.3+0.18 0,058
7.glin 1.18+0.18 1.3+0.19 0,058
14.giin 1.24+0.15 1.2+0.17 0,691

Tablo 13: Her iki grupta TGF-B1°nin zamansal degisim karsilagtirlmasinin ¢izgi

grafikte goruniigi

]
TGF-81
1,4
T 13 —e—GRUPS
B 12 —& GRUPV
1.1
2 7. 14
glin
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TGE-B2 6lgiimlerinden elde edilen veriler karsilastmldiginda Grup S degerlerinin

daha yiiksek oldugu goriilmekte ancak istatistiksel olarak anlam ifade etmemektedir

(Tablo 14 ve 15).

Tablo 14: Her iki grupta TGF-B2’nin zamansal degisiminin karsilagtiriimast

Grup S Grup V P
Ort+ SD Ort+ SD
2.glin 190.09+19.94 182.27+28.59 0,323
7.giin 189.98+50.97 172.07+£15.16 0,150
14.glin 196.71+£31.07 178.56+33.80 0,089

Tablo 15: Her iki grupta TGF-p2’nin zamansal degisim karstlastinlmasimin cizgl

grafikte goriintisii

TGF-B2

—a—GRUPV




5.-TARTISMA

Burun, yiiziin ortasinda en dikkat geken yapidir. Buron uzunlugu, burun ucu rotasyonu
ve projeksiyonu burun profilinin ana unsurlaridir. Bunlari saglayan, burunun ii¢ boyutlu
ve birbiriyle iliskili anatomik yapilandir. Buruna yapilacak olan cerrahide her agama
dogrudan goriiniisti degistirdiginden 6nemlidir (30).

Rinoplasti endikasyonlar1’ arasinda belirginlesmis burun sirti, artmis burun uzunlugu,
asimetriler, burun ucunun projeksiyon kusurlari, dar veya genis nazolabial agi, kalin
burun ucu ve hava yolu tikanikliklar: sayilabilir (31).

Modern rinoplastide giiniimiizde agik ve kapali girisim olmak tizere 2 farkli yaklasim
vardir. Her iki yonteminde avantaj ve dezavantajlart vardir (8). Agik- kapali rinoplasti
secimini ele alan giincel yaymlar kiyaslama, cerrahi secenekler ve kontrol edilebilme
derecesini dikkate almaktadir. Her kategoride daha fazla cerrah giin gegtikge primer veya
sekonder vakalarda daha fazla acik rinoplastiyi gergeklestirmektedir (32). Bizim
calismamizdaki tiim rinoplastilerde osteotomili acik teknik rinoplasti kullanildi.

Kapali rinoplasti, kolimelllar insizyonun olmamas1 ve smrli yumusak doku
diseksiyonu nedeniyle avantajlidir. Bu sebeple, acik rinoplasti kapalidan daha
travmatiktir ve daha fazla doku hasarma neden olur. Dahasi, kapali rinoplasti daha az
5deme ve ekimoza neden olur ve iyilesme acik teknikten daha hizhidir (33).

Literatiirde rinoplasti sonrasinda olugan ekimoz ve 6deme neden olan enflamasyonu
azaltmaya yonelik ¢esitli ¢aligmalar yaymlanmugtir. Hoffman ve ark. (34) yaptiklar1 49
hastalik bir caligmada perioperatif ve postoperatif dénemde steroid kullaniminin goz
kapaklarn ve perinazal odemle iligkisini aragtirdilar. Caligmada steroid alan grupta
postoperatif donemde daha az ekimoz, daha az perinazal 6dem ve hasta memnuniyetinin
daha iyi oldugunu bildirdiler. Benzer bir ¢aligma Gurlek ve ark. (35) tarafindan yapildi.

Kirk hastalik calismada genel anestezi altinda opere edilen hastalar1 250 mg
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metilprednizolon tek doz, 500 mg metilprednizolon tek doz, 250 mg metilprednizolon 4
doz, 500 mg metilprednizolon 4 doz ve plasebo grubu olarak 5 gruba ayirdilar ve
hastalart goz kapag: sisligi ile ekimoz miktarmna gore degerlendirdiler. Caligmanin
sonunda yiiksek doz metilprednizolonun periorbital ekimoz ve ddemi rinoplasti
hastalarinda azalttigm ve giivenle kullamlabilecegini bildirdiler. Yine Gurlek ve ark. (36)
yaptiklar baska bir ¢aligmada esdeger dozlardaki degisik steroid tiplerinin periorbital
sdem ve ekimoz tizerine etkisini karsilagtirildilar ve aralarinda higbir anlam farkhilif
tesbit edemediklerini bildirdiler. Kara .ve ark. (37) tarafindan yapilan 55 hastalik bir
seride hastalar1 preoperatif 10 mg deksametazon, postoperatif 10 mg deksametazon ve
preoperatif veya postoperatif serum fizyolojik grubu olmak iizere 3 gruba ayirdilar ve
hastalar1 9 giin takip ettiler. Ilk iki giin steroidli gruplarda 6dem ve ekimozun daha az
oldugunu ancak ikinci giinden sonra anlamli bir fark olmadigim bildirdiler. Sonugta dem
ve ekimozun postoperatif dokuzuncu giinde tamamen yok oldugunu ve ikinci giinden
sonraki artisin tek doz steroid alsin almasin hastalardaki enflamasyonun devam etmesine
bagl oldugunu bildirdiler.

Tiim bu calismalar postoperatif donemde olusan ekimoz ve 0deme neden olan
enflamasyonu azaltmay1 amaglamistir ve subjektif kriterlere gore yapilmistir fakat
degerlendiren kisiye gore farkliliklar gosterebilir. Suana kadar yapilan caligmalarda
enflamasyonu daha kantitatif olarak degerlendirebilecek bir ¢alismaya rastlanamamistir.

Burun i¢i tamponlama esas olarak burundaki septum, konka ve paranazal siniis
cerrahisi sonrasmda kanamanin kontrolii amaciyla ve ayrica cerrahi sonrasinda kikirdak
ve kemik iskeletin sabitlenmesi amaciyla yapilir. Bunlarin diginda burun i¢i tamponlama
cerrahi sonrast yapigikhklari da Onler (38). Ancak burun ici tamponlamanin
endikasyonlari, tamponlamanin stiresi ve kullamilan malzemenin cinsi konusunda genel
bir standart yoktur (39). Guyoron (40) septorinoplasti olgularinda burun i¢i tamponlanan
hastalarda rekiirren septal deviasyon ve sinesinin daha az oranda goriildigiini ve
burundaki hava akiminin daha iyi oldugunu bildirdirdiyse de bazi yazarlar septoplasti ve
rinoplasti sonrasinda burun i¢i tamponlaminin gerekli olmadigim 6ne siirerler (41). Lui
ve Kridel (42) rinoplasti sonrast olusabilen nazal kistlerin petrol tiriinii katkil1 merhemli
tamponlardan kaynaklandigimi bildirdiler. Mclntosh ve ark. (43) koyunlarda burun
icerisinde yara olusturarak yaptiklari bir ¢alismada, hyaluronik asitle tamponlanan

mukozamn 84 giin sonra tamponlanmayan mukozaya gore daha iyi bir silier yapi
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gosterdigini  bildirdiler. Yildmm  (44) endonazal cerrahi sonrasmda burun igi
tamponlamasi1 yapilmayan 100 olgudan sadece dérdiinde kanama komplikasyonu
gordiigiinii, burun i¢i tamponlamanin rutin olarak uygulanmamas: gerektigini ve sadece
kanamanin kontrol edilemedigi durumlara saklanmas: gerektigini bidirdi.

Bu caligmalarda rinoplasti sonrasinda intranazal tamponlarin gerekli olup olmadig: ve
komplikasyonlar1 ~aragtinlmis, fakat kullamlan tamponlarin  enflamatuar  yaniti
aragtirlmamis  ve tamponlarmn  biribirlerine iistiinlikkleri ~ degerlendirilmemistir.
Giiniimiizde halen cesitli intranazal tamponlar (vazelin emdirilmis gaz, antibiyotik
emdirilmis gaz, serum fizyolojik emdirilmis ekstrafor ve silikon tampon vs)
kullaniimasina fagmen bu konuda goriis birligi bulunmamaktadir. Biz calismamizda
Plastik Cerrahi pratiginde son yillarda siklikla kullanilan silikon tampon ve uzun yillardir
plastik cerrahlarmn ¢ogu tarafindan kullanilan vazelin emdirilmis gazdan olusan intranazal
tamponlarin postoperatif enflamasyona etkilerini karsilastirmay: amagladik. Bu amagla
hastalarin burun sekresyonlarindaki EGF, PDGF, TGF-B1 ve TGF-p2 isimli sitokinlerin
postoperatif stregteki degisimini  tesbit ettik ve iki grubu (Grup S ve Grup V)
karsilastirdik.

EGF ilk kez 1962 yilnda Dr. Stanley Cohen tarafindan erkek fare submandibular
tiikiiriik bezinden izole edilmistir (45). EGF 6000 Da, ii¢ distilfid bafi igeren, 53
aminoasitlik bir polipeptiddir (46). EGF insanlarda birgok dokuda bulunur, trombosit
degraniilasyonu sirasinda salmur. Epitel hiicreleri, endotel ve fibroblastlar i¢in kemotaktik
ozellik tasir (47). Angiogenez ve kollagenaz aktivitesini uyarici 6zellige sahiptir (48).
Epidermal proliferasyonda stimiilator etkilidir ve yara iyilesmesinde major rol oynar (46,
49).

EGF’nin yara iyilesmesi tizerine etkisini aragtiran bircok c¢alisma yapilmustir.
Topikal olarak EGF uygulamasinin yara iyilesmesi tiizerine etkilerinin incelendigi
arastirmalarda EGF’ nin epitelizasyonu uyardig1, yara iyilesmesinin erken safhalarinda
dermis olusumu iizerine kesin etkisinin oldugu ve kronik yaralarin iyilesmesini uyardigi
bildirilmistir (50). Watelet ve ark. (29) tarafindan yapilan 8 hastalik bir ¢aligmada
endoskopik nazal siniis cerrahisi sonrasinda 1, 2 ve 3. hafta burun sekresyon sivisinda
olgtiikleri EGF diizeylerini, 13 kisideﬁ olusan kontrol grubu burun sekresyon sivisindan
olctitkleri EGF diizeyleri ortalamasiyla karsilastirmislar ve anlamli bir farklilik tesbit
etmediklerini bildirmislerdir. Zhou ve ark. (51) erken yara iyilesmesinde EGF, FGF,
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PDGF, TGF-o, TGF-B gibi biyiime faktorlerinin etkisini gostermek i¢in
A immiinohistokimyasal olarak galismiglardir. Calismada bu bityiime faktorlerinin erken
deri yarasimin ayni bolgesinde sentezlenip, dapgilim gosterdikleri sonucuna varmiglardir.
Bu biiyiime faktorlerinin ekspresyon bolgesi, inflamatuar hiicreler ve fibroblastlardir.
Caligmada yara dokusunda ilk 3 saatte higbir biiyiime faktorii bulunamanus, ancak 6.
saatten sonra ortaya ¢ikan bilylime faktérleri 1. glinde maksimum diizeye ulagmis ve 2-3.
giinlerde azalmaya baslamistir. Bhora ve ark. (52) insan derisindeki hiicre ¢ogalmasi ve
epitelizasyon ile ilgili olarak, IGF-I, EGF, FGF gibi biiyiime faktorlerinin etkilerini
aragtirmuglardir. Caligmalarin sonucunda bu faktorlerin epitelizasyonu uyardiklar ve yara
iyilesmesindeki Snemli mitojenler oldugu sonucuna varilmistir.

Bizim ¢aligmamizda her iki grupta ( Grup S ve Grup V) EGF’nin 2 haftalik zamansal
degisiminde 2. giinden sonra artis veya azalig tesbit edilemedi. Ancak iki grup
karsilagtirildiginda 2. ve 14. giin Grup V’deki degerlerin Grup S’deki degerlere gére daha
diisiik oldugu goriildii. 7. giinde yapilan olciimlerde ise farklilik goriilmedi.

PDGF disiilfid kapli A ve B olmak tizere iki polipeptid zinciri igeren bir molekiildiir.
PDGF’nin birincil kaynag: trombositlerdeki o graniilleridir ama monositler, aktive olmus
makrofajlar, fibroblastlar, endotelyal hiicreler ve kemik matriksi gibi diger doku ve
hiicrelerden de salinabilirler (53). Matriks tiretimindeki patent etkileri nedeniyle yara
bolgesinde fazla miktarlarda bulunur (29).

PDGF’nin yara iyilesmesindeki etkisini arastiran cesitli caligmalar yapilmistir.
Steed’in (54) yaptig1 bir ¢alismada, diyabetik ayak yaralarmn tedavisinde PDGF’nin
etkili oldugu bildirilmistir. Rees ve ark. (55) kronik iilserli hastalarda PDGF’yi sodyum
karboksimetil seluloz jel icinde uygulamislar ve etkili oldugunu bildirmislerdir. Watelet
ve ark. (29) tarafindan yapilan 8 hastahk bir calismada endoskopik nazal siniis cerrahisi
sonrasinda 1, 2 ve 3. hafta burun sekresyon sivisinda olctitkleri PDGF diizeylerini, 13
kisiden olusan kontrol grubu burun sekresyon sivisindan 6lgtiikkleri PDGF  diizeyleri
ortalamasiyla karsilastirmuglar ve birinci haftada kontrol grubuna gore yiiksek oldugunu
ancak ikinci ve iiciincii haftalarda yavasca normal diizeye diistiigiinii bildirmislerdir.
Benzer bir caligmada Zhang ve ark. (56) tarafindan yapimistir. Yirmi iki hastadan
endoskopik siniis cerrahisi sonrasi 1, 4, 8 ve 12. haftalarda burun sekresyon stvisindan
PDGF, TNF-0 ve hyaliironik asit diizeylerini 6lgmiisler ve 22 hastadan olusan kontrol

grubuyla karsilagtimmslar. Sonugta 1. haftanin sonunda iigide artmus 4. haftada
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hyaliironik asit diizeyi, 8. haftada TNF-a diizeyi ve 12. haftada PDGF diizeyinin
azaldigi bildirmiglerdir. Bagka bir calismada Konya ve ark. (57) tarafindan spinal kord
hasar1 yapilan ratlarda yara iyilesme alaninda PDGF diizeyleri 6lgiilmiis ve kontrol
grubuyla kargilastiriimig. Sonugta PDGF diizeyinin spinal kord hasari olusturulan grupta
daha diigiik oldugu ancak istatistiksel anlam ifade etmedigi bildirilmistir. |

Bizim caligmamizda her iki grupta ( Grup S ve Grup V) PDGF degerinin zamansal
degisiminde 2.giinden sonra birinci ve ikinci haftada diisiis goruldi. Iki grup
karsilagtirildiginda 2. 7. ve 14. gtin yapilan slgiimlerde farklilik goriilmedi.

TGF-p yara iyilesmesi, immiin yanitin regiilasyonu, iltihap ve embriyogenezis ile
ilgilidir. Distilfid bagh iki aminoasit zincirine sahip, dimerik bir polipeptittir. TGF f’nin
ana kaynag1 trombositler ve kemik olmasina ragmen endotelyal hiicreler, T- hiicreleri,
makrofajlar ve trombositler gibi pek cok hiicre ve doku tarafindan sentezlenebilmektedir
(58). TGF-p ekstraselliir matriks tiretimini kontrol eder. Hiicre replikasyonunda hem
inhibitor, hem de stimiilator olarak katki saglar (59). TGF-p stiperfamilyasi epitelyal
hiicrelerin biiyiimesini, farklilagmasinu, motilite, apopitoz ve tiimorgenezisini regiile eder
(60). TGF-B’nin en az 3 izoformu vardir (TGF-B1, TGF-p2, TGF-3). Bu fictintin
kollajen sentezi stiimiilasyonunda cok benzer etkileri vardir (26).

TGF-B1’in cerrahi sonrast degisimini arastiran gesitli caligmalar yapilmistir. Kuru ve
ark. (61) periodontal cerrahi sonrasinda diseti olugu sivisinda TGF-B1 diizeyinin artigina
dikkat cekerek, bunun periodontal tamir islemi swrasinda tanisal bir marker olarak
kullanilabilecegini belirtmislerdir. Watelet ve ark. (29) tarafindan yapilan 8 hastalik bir
caligmada endoskopik nazal siniis cerrahisi sonrasinda 1, 2 ve 3. hafta burun sekresyon
stvisinda Slgtiikleri TGF-B1 diizeylerini, 13 kisiden olusan kontrol grubu burun sekresyon
sivisindan olctikleri TGF-B1 diizeyleri ortalamasiyla karsilagtirdilar ve birinci hafta
kontrol grubuna gore yiiksek oldugunu ancak ikinci ve tigiincii haftalarda normal diizeye
diistiigiind bildirmiglerdir. Bagka bir ¢aligmada Konya ve ark. (57) tarafindan spinal kord
hasari yapilan ratlarda yara iyilesme alaninda TGF-B1 diizeyleri 6lglilmis ve kontrol
grubuyla karstlagtirilmus. Spinal kord hasar olusturulan grupta epidermal ve dermal
rejenerasyon daha diisiik, kollajen fibrillerinin organizasyonunun zayif oldugunu

bildirmisler ve tiim bunlan TGF-f1 diizeyinin diisiikligii ile aciklamiglardir.
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Bizim calismanuzda her iki grupta ( Grup S ve Grup V) TGF-B1’nin 2 haftalik
zamansal degisiminde 2. giinden sonra artis veya azalig tesbit edilemedi. Iki grup
karsilastirildiginda 2. 7. ve 14. giin yapilan 6l¢iimlerde farklilik goriilmedi.

TGF-B2’nin yara iyilegsmesindeki etkisini arastiran gesitli ¢aligmalar yapilmisgtir.
Robson ve ark. (62) kronik vendz staz iilserinde TGF-f2 kullanmis ve plaseboya gore
yara boyutunu anlamli derecede kiigiilttiigiinii bildirmigtir. Yine Robson ve ark’nin (63)
yaptig1 baska bir ¢aligmada diyabetik néropatik iilser tedavisinde de TGF-B2’nin etkili
oldugu bildirilmistir. Watelet ve ark. (29) tarafindan yapilan 8 hastahk bir ¢aligmada
endoskopik nazal siniis cerrahisi sonrasinda 1, 2 ve 3. hafta burun sekresyon sivisinda
olgtiikleri TGF-B2 diizeylerini 13 kisiden olusan kontrol grubu burun sekresyon
stvisindan Slgtiikleri TGF-B2 diizeyleri ortalamasiyla karsilastirmuslar ve birinci hafta
kontrol grubuna gore yitksek oldugunu, ancak ikinci ve {igiincii haftalarda yavag¢a normal
diizeye diistiigiinii bildirmislerdir.

Bizim calismamizda her iki gruptada ( Grup S ve Grup V) TGF-B2’nin 2 haftalik
zamansal degisiminde 2. ginden sonra artig veya azalig tesbit edilemedi. Iki grup

karsilastinldiginda 2. 7. ve 14. giin yapilan 6l¢timlerde farklihik goriilmedi.



6-SONUCLAR

Osteotomili ve agik teknik kullamlarak yapilan rinoplasti operasyonlarinda intranazal
tampon olarak vazelin emdirilmis gazla yapilan tampon ve silikon tampon kullanildi. Bu
iki intranazal tamponun postoperatif dénemde intranazal enflamasyondaki etkilerini
kargilastirmak amaciyla 2, 7 ve 14. giin intranazal sekresyonda EGF, PDGF, TGF-B1 ve
TGF- B2 diizeyleri 6l¢iildii. Elde edilen sonuglar asagida belirtilmistir.

1- Her iki grupta EGF, TGF-Blve TGF-B2’ nin zamansal degisiminde, yani 2,
7 ve 14. giin ki diizeylerinde anlamli bir degisiklik olmada.

2-  PDGF her iki grupta 2. giin yiiksek iken, 7 ve 14. giinlerde diisiik
seyretmekte idi. Bu normal yara iyilesme siireciyle paralellik gdstermektedir.

3- 2. ve 14. giin silikon tampon kullamlan gruptaki EGF diizeyleri, vazelin
emdirilmis gaz’la yapilan tampon kullanilan gruba gore belirgin derecede
yiiksek idi. Sonugta silikon tampon kullamimimin EGF diizeylerini yiikselttigi
ve daha fazla enflamatuar yanita neden oldugu saptanmistir.

4-  PDGF, TGF-Blve TGF-B2 degerlerinin iki grupta karsilastirmalarinda 2, 7

ve 14. giin anlamli bir farklilik goriilmedi.



7-OZET

Rinoplasti sonrasi postoperatif dénemde iki farkh nazal tampona verilen sitokin
cevabi

Bu tezin amaci, rinoplasti sonrasi kullamilan nazal tamponlarin burun igindeki
inflamasyona etkilerini inflamatuar sitokinler olan; EGF, PDGF, TGF-B1 ve TGF-p2’ nin
postoperatif siiregteki degisimini 6lgerek belirlemekti.

Bu tez ¢alismasinda rinoplasti operasyonu olan 20 vakada silikon tampon, 20 vakada
vazelin emdirilmis gazla yapilan tampon kullamildi. 2, 7 ve 14. gtin’lerde nazal
sekresyonlardan alinan 6meklerde EGF, PDGF, TGF-B1 ve TGF-B2 diizeyleri dl¢ildi.
Bu olgiimlerden elde elden veriler iki grupta karsilastirildi. Ayrica bu sitokinlerin ayr
ayr1 zamansal degisimleri incelendi. Sonugta her iki grupta EGF, TGF-B1ve TGF-B2’ nin
2, 7 ve 14. giin dﬁieylerinin degismedigi, PDGF’nin ise 2.giinden sonra hizla diistiigi
tespit edildi. PDGF, TGF-B1 ve TGF-B2 degerlerinin iki grupta kargilagtiriimalarinda 2, 7
ve 14. giin anlamli bir farklihk gorillmedi. EGF diizeyi ise silikon tampon kullamlan
grupta 2 ve 14. giin daha yiiksekti.

Bu sonuglarla, silikon tampon ve vazelin emdirilmis gazla yapilan tampon arasinda
sadece EGF diizeyinin daha yiiksek olusu nedeniyle silikon tampon uygulanan grupta

enflamatuar yamtin daha fazla oldugu soylenebilir.

Anahtar kelimeler: Intranazal tampon, rinoplasti, EGF, PDGF, TGF-B1 ,TGF-B2,

enflamatuar cevap



8-SUMMARY

Cytokine response which given two different nasal stypes after rhinoplasty in

postoperative period.

The purpose of this thesis is used nasal stypes after rhinoplasty of inflammation in the
nose with the effects which are inflammatory of cytokines; EGF, PDGF, TGF- B1 and
TGF- B2 is determines by measuring the transition in postoperative period.

In this study, in 20 cases of rhinoplasty operations made by silicone stype, with
vaseline-impregnated gas was used in 20 cases. Taking in samples from nasal secretions
EGF, PDGF, TGF- 1 and TGF- B2 levels were measured in days of 2nd, 7th and 14th.
The data obtained from these measurements were compared in between two groups.
Temporal changes of these cytokines were also separately examined. Results in both
groups, the EGF, TGF- f1 and TGF- B2 of 2nd, 7th and 14th levels of days did not
change but, however the PDGF were determined rapidly decreased after two days. Values
of PDGF, TGF- B1 and TGF- B2 in comparisons of the two groups were didn’t detected
typical differences in the 2nd, 7th and 14th days. However, the EGF level in group which
being used the silicone stype was higher in 2nd and 14th days.

In these results, between silicone stype and vaseline-impregnated gas just because of
higher of EGF level, in group which being applied silicone stype could be said of that the

inflammatory response was much more.

Keywords: intranasal buffer, rhinoplasty, EGF, PDGF, TGF- 1 and TGF- B2,

inflammatory response
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EK-1

‘Rinoplasti sonras: postoperatif donemde iki farkl nazal tampona verilen sitokin

cevaby’ adli arastirma i¢in

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Rinoplésti operasyonlari burunun estetik ve fonksiyonel sikintilarini  gidermek
amaciyla yapilan cerrahi girigimdir. Acik ve kapali olmak {lizere iki teknik
uygulanmaktadir. Operasyon sonunda o6dem, kanama gibi istenmeyen sonuglari
engellemek i¢in intranazal (burun igine) cesitli tamponlar yerlestirilmektedir. Bu amacla
halen vazelin emdirilmis gaz, antibiyotik emdirilmis gaz, serumfizyolojik emdirilmis
ekstrafor ve silikon tampon kullanilmaktadir. Plastik cerrahi pratiginde  vazelin
emdirilmis gaz ve silikon tampon siklikla kullanilmaktadir. Caligmamizda bu iki nazal
tampona verilen inflamatuar (iltihabi) cevabin karsilagtirilmas1 amaglanmigtir.

Calismaya katilan hastalarda postoperatif ~(ameliyat sonrast) vazelin emdirilmis
gazdan olusan nazal tampon veya silikon nazal tampon kullanilacak. Postoperatif 2.giin,
1.ve.2. hafta hastalarm burunlarina materyal almak amaciyla siniis packing (stingerimsi
madde) yerlestirilecek 5 dakika stire ile bekletilecek ve sonra cikarilarak. Bunlar agrisiz
ve kolay islemlerdir.

Hasta istedigi anda doktoruna veya arastirmaciya haber vererek bu g¢alismadan
cekilebilir. Ayrica aragtirmact tarafindan gerek goriildigi taktirde caligma dist
birakilabilir.

Hastanin arastirmay1 kabul etmemesi durumunda veya herhangi bir nedenle ¢calisma
programindan ¢ikmasi veya gikartilmasi halinde hastaligy ile ilgili tedavisinde bir aksama
olmayacaktir.

Arastirma konusunda merak edilen hususlar i¢in liitfen doktorunuza bagvurmaktan

cekinmeyiniz. Doktorunuzun adi ve soyadi Emrah S6zen, telefon numarast 3775505°dir.
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Yukarida goniilliiye araghrmadan once verilmesi gereken bilgileri igeren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklama yapildi. Bu konuda s6z konusu

klinik aragtirmaya kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin adi, soyadi ve imzast:

Adres ve telofonu:



