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RINOPLASTIDE OSTEOTOMILERI SISTEMIiK
INFLAMASYON VE ERKEN POSTOPERATIF DONEM YASAM
KALITESI UZERINE ETKISi

OZET

Amag: Bu ¢alisma, rinoplastide klasik osteotomi, piezocerrahi ile olan osteotomi
ve osteotomi yapilmayan vakalarda erken postoperatif donemdeki sistemik
inflamasyon, periorbital 6dem, ekimoz ve hayat kalitesini degerlendirme ve
karsilastirmay1 amacglamaktadir.

Gere¢ ve Yontem: Prospektif olarak gerceklestirilen bu caligmaya 175 hasta
dahil edilmistir. Hastalar osteotominin uygulama sekline gore, Grup 1 (n=80) klasik
osteotomi yapilanlar, Grup 2 (n=63) Piezocerrahi ile osteotomi yapilanlar, Grup 3
(n=32) Osteotomi yapilmayanlar olmak tizere 3 gruba ayrilmistir. Hastalarin
preoperatif ve postoperatif 1.giindeki kanlarindan nétrofil-lenfosit orani (NLR),
lenfosit-monosit orant (LMR), platelet-lenfosit orant (PLR), sistemik immiin
inflamasyon indeksi (SII) ve sistemik inflamatuvar marker (SIM) degerleri
inflamatuvar aktiviteyi degerlendirmek i¢in hesaplanmigtir. Hemoglobin (Hb), CRP,
ESR, alblimin degerleri de kaydedilmistir. Postoperatif 1. giinde 6dem, ekimoz
skorlamast ve QoR-15 iyilesme kalitesi anketi uygulanmistir. Gruplar kan
parametreleri, 6dem, ekimoz ve QoR-15 skorlarina gore karsilastirilmistir.

Bulgular: Kan parametrelerine bakildiginda NLR’deki artis ve Hb’deki azalma
miktart Grup 1 ve 2’de Grup 3’e¢ gore anlamli derecede daha fazlaydi. SII
degerindeki artis Grup 2’de Grup 3’e gore anlamli derecede fazlaydi. Grup 1 ve 2
arasinda bu parametrelerde anlaml1 bir farklilik saptanmadi. Odem ve ekimoz Grup
3’te anlamli derecede daha azdi. Grup 2’de ise Grup 1’e gore ekimoz daha azken,
O0dem acisindan anlamli farklilik saptanmadi. QoR-15 skorlarina gore bes alanda
(fiziksel konfor, agr, fiziksel bagimsizlik, psikolojik destek ve duygudurum) yapilan
degerlendirmeye gore Grup 3’te Grup 1 ve 2 ye gore anlamli derecede daha yiiksek
skorlar elde edildi. Grup 1 ve 2 arasinda hayat kalitesi skorlar1 arasinda anlamli bir
farklilik saptanmadi.

Sonug¢: Rinoplastide osteotominin klasik ya da piezocerrahi aletiyle yapilmasi
arasinda ekimoz acgisindan anlamli bir farklilik olmasmna ragmen bu durum
inflamasyon artist ve hayat kalitesi acisindan anlamli bir fark olusturmamistir.
Osteotomisiz grup ise inflamasyon, 6dem, ekimoz ve QoR-15 skorlarinin tamaminda
osteotomili gruplara goére Tstiindiir. Bizim sonuglarimiza goére osteotomide
inflamasyon artisinin daha fazla olmasinda uygulanan osteotomi tekniginden ziyade,
osteotominin kendisi bir sebeptir.

Anahtar Kelimeler: Rinoplasti, Osteotomi, Piezocerrahi, Inflamasyon
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THE IMPACT OF OSTEOTOMIES IN RHINOPLASTY ON
SYSTEMIC INFLAMMATION AND EARLY POSTOPERATIVE
QUALITY OF LIFE

SUMMARY

Objective: This study aimed to evaluate and compare systemic inflammation,
periorbital edema, ecchymosis, and quality of life in the early postoperative period
among patients undergoing rhinoplasty with conventional osteotomy, piezosurgery
osteotomy, or without osteotomy.

Materials and Methods: A total of 175 patients were prospectively included in
this study. Based on the osteotomy method, patients were divided into three groups:
Group 1 (n = 80), conventional osteotomy; Group 2 (n = 63), piezosurgery
osteotomy; and Group 3 (n = 32), no osteotomy. Preoperative and postoperative day
1 blood samples were analyzed for neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR),
lymphocyte-to-monocyte ratio (LMR), platelet-to-lymphocyte ratio (PLR), systemic
immune inflammation index (SII), and systemic inflammatory marker (SIM) to
assess inflammatory activity. Hemoglobin (Hb), CRP, ESR, and albumin levels were
also recorded. On postoperative day 1, edema and ecchymosis were scored, and the
quality of recovery (QoR-15) questionnaire was administered. Groups were
compared based on blood parameters, edema, ecchymosis, and QoR-15 scores.

Findings: Regarding blood parameters, the increase in NLR and decrease in Hb
levels were significant in Groups 1 and 2 compared to Group 3. The increase in SII
values was significantly higher in Group 2 compared to Group 3. No significant
differences were found between Groups 1 and 2 for these parameters. Edema and
ecchymosis were significantly lower in Group 3. Ecchymosis was significantly lower
in Group 2 compared to Group 1, while no significant difference in edema was
observed between these two groups. QoR-15 scores, evaluated across five domains
(physical comfort, pain, physical independence, psychological support, and
emotional state), were significantly higher in Group 3 compared to Groups 1 and 2.
No significant differences were observed in quality-of-life scores between Groups 1
and 2.

Conclusion: While there was a significant difference in ecchymosis between
conventional osteotomy and piezosurgery, this difference did not translate into
significant changes in inflammation or quality of life. The no-osteotomy group
demonstrated superior outcomes in inflammation, edema, ecchymosis, and QoR-15
scores compared to the osteotomy groups. Based on our findings, the increase in
inflammation is primarily attributable to the osteotomy itself rather than the
technique used.

Keywords: Rhinoplasty, Osteotomy, Piezosurgery, Inflammation



1. GIRIS

Rinoplasti, diinya genelinde en sik yapilan yiiz plastik cerrahi
prosediirlerindendir [1] . Rinoplastide burun sekillendirilmesi sirasinda hastanin
ihtiyacina gore kemik yapida kontrollii kiriklar (osteotomi) olusturulabilmektedir.
Rinoplastide osteotomi yapilirken geleneksel olarak klasik osteotomlar, keski ve
¢ekic kullanilmaktadir. Zaman igerisinde klasik osteotomilerin ortaya c¢ikardig
morbiditeyi azaltmak amaciyla testere, piezoelektrik aleti (elektrikli mikrotestere)
gibi kemikte daha hassas ve kontrollii kesiler olusturabilen cerrahi enstriimanlar ve
teknikler tanimlanmistir [2-3]. Ayrica rinoplasti cerrahisi 6zellikle nazal kemikte
asimetrisi olmayan, dar burun catisina sahip hastalarda daha sik olmak iizere

osteotomisiz olarak da gerceklestirilebilmektedir [4].

Burun derisinin elevasyonu, burun sirtina yapilan islemler ve osteotomiler
hastalarda oOzellikle postoperatif siirecte periorbital ekimoz, o6dem, agr1 gibi
morbiditelerin yaninda bulant1 ve kusma, emosyonel sorunlar gibi hasta konforunu
etkileyen fiziksel veya psikolojik sorunlara sebep olmaktadir. Caligmalar
osteotomiler sonras1 yumusak doku ve damarlarda ortaya ¢ikan hasarin ameliyat
sonrast 6dem ve ekimozun ana nedeni oldugu sonucuna varmig ve bu hasarin
siddetinin artisinin morbidite derecesini de etkiledigini belirtmistir. Rinoplasti
sonrast postoperatif komplikasyonlar1 6nlemek, 6dem ve ekimoz siddetini azaltmak,
iyilesme siirecini hizlandirmak, hasta konforunu artirmak icin cerrahi prosediir
sirasinda yapilabilecek uygulamalar konusunda bir¢ok ¢alisma yapilmistir [5-11] .
Cerrahi sonrast morbiditeyi azaltmak amagli farkli ostetotomi yOntemleri

incelenmistir [12-21].

Cerrahi islemler sonucunda iyilesme siirecindeki hayat kalitesi 6nemli bir
konudur. Bu hayat kalitesi ¢esitli anketler ve 6l¢ekler ile degerlendirilebilir. Quality
of Recovery-15(QoR-15), Tiirkge giivenirlik ve gegerliligi de test edilmis olan



postoperatif iyilesmenin kalitesi ve ameliyat sonrasi erken donemde hastalarin saglik
durumunu degerlendirmek i¢in kullanilan hastanin kendi degerlendirmesini yaptigi

15 sorudan olusan bir ankettir [22-24].

Hastalarda yapilan cerrahi islemlere ve genel anesteziye bagli cesitli
derecelerde inflamasyon yaniti ortaya c¢ikmaktadir. Genellikle bu yanit cerrahi
sonrasi ilk birka¢ gilin belirgin olarak fazladir. Zamanla normale gelmektedir [25].
Ancak bu yanitin fazlaligi da morbiditeyi artirmakta, hasta konforunu etkilemekte,
hayat kalitesini belirgin sekilde azaltmaktadir [26]. Bu inflamatuvar yanitin siddeti
hastanin kaninda nétrofil, lenfosit, platelet, monosit, plazma C-reaktif protein (CRP),
eritrosit sedimentasyon hizt (ESR), albumin gibi kan parametrelerine bakilarak
kantitatif olarak ol¢iilebilmektedir [25] . Ozellikle birgok ¢alisma nétrofil-lenfosit
oraninin (NLR) cesitli tip kanserlerde, hipertansiyonda ve kistik fibroziste prognoz
tahmini i¢in yararlt bir belirteg olabilecegini Onermistir ki bu durumlar, sistemik
inflamatuvar yanitla yakindan iligkilidir [27-30] . Platelet-lenfosit oran1 (PLR) ve
lenfosit-monosit orant (LMR) da inflamatuvar aktiviteyi degerlendirmek i¢in yaygin
olarak kullanilmaktadir [31-35]. Yine ayn1 kan parametrelerinden ¢esitli formiillerle
elde edilen sistemik inflamatuvar marker (SIM) [36] ve sistemik immun-inflamasyon

indexi (SII) [37] degerleri de inflamasyonu degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir.

Ameliyat Oncesi ve sonrast inflamasyonun degerlendirildigi calismalara
baktigimizda; cesitli batin cerrahilerindeki laparoskopik ve laparotomik yontemlerin
karsilastirilmasinda sistemik inflamatuvar yanitin siddetinin bu parametrelerle
Olciildiigli ¢aligmalar mevcuttur. Bu calismalarda sistemik inflamasyon yanitinin
cerrahi sirasinda olusturulan doku travmasit ve stresin siddeti ile degiskenlik
gosterebilecegi One siirlilmiistiir [26, 38]. Literatiirde rinoplastide osteotominin etkisi
ve tipleri ile sistemik inflamasyon yanitinin karsilastirildigi higbir rapor

bulunmamaktadir.

Calismamiz rinoplastide klasik osteotomi, piezoelektrik osteotomi veya
osteotomisiz olarak gergeklestirilen hastalarda kan inflamasyon parametreleri, QoR-
15 anketi, 6dem ve ekimoz oOl¢ekleri kullanilarak erken donemde ortaya ¢ikan

inflamatuvar yanitin ve hayat kalitesinin karsilastirilmast amaciyla yapildi.



2. GENEL BILGILER

2.1 Burun Embriyolojisi

Yiiz gelisimi, agirlikli olarak dordiincii ve sekizinci haftalar arasinda
gerceklesir. Bu embriyolojik dénemin sonunda, yiiz insana 6zgli bir goriiniime
sahiptir. Yiiz, dordiincii haftada 6n beynin indiiktif etkisi altinda stomodeum
acikligin1 ¢evreleyen noral krest mezenkiminin bes adet ¢ikinti (prominens)
olusturmasiyla sekillenmeye baslar. Bu yiiz ¢ikintilar, tek bir frontonazal ¢ikinti, ¢ift

maksiller ¢ikint1 ve ¢ift mandibular ¢ikintidan olusur (Sekil 2.1) [39-41].

Besinci hafta sirasinda iki olay maksilla ve eksternal burnu olusturmaya
baslayarak yiiziin goriinlimiinii sekillendirir. Birincisi maksiller ¢ikintilar biiyiir ve
mediyal yonde genisler. ikincisi ise frontonazal ¢ikint: iizerinde bilateral ektodermal
kalinlagsmalar olan nazal plakodlar (nazal epitel primordiumu) belirir. Her nazal
plakod kenarlarindaki mezenkim, at nali seklinde prolifere olarak mediyal ve lateral
nazal ¢ikintilar1 olusturur. Lateral nazal ¢ikinti ile maksiller ¢ikint1 arasindaki oluk,
nazolakrimal kanal haline gelmek iizere involiisyon geg¢irir. Lateral nazal ¢ikinti
burun kanatlarini, mediyal nazal ¢ikinti tip bdlgesi, nazal septum, kribriform plate ve
etmoid kemigi olusturur. Frontonazal ¢ikinti ise alin, burun dorsumu ve apexini
olusturur. Mediyal nazal ¢ikintilar birbirine dogru hareket eder, orta hatta birlesir ve
intermaksiller segmenti olusturur. Bu segment, {ist dudagin orta kismini (filtrum),
maksillanin premaxiller kismim1 ve ilgili dis etlerini (gingiva) ve primer damagi

olusturur (Sekil 2.1) [39-41].

Yiiziin gelisimi sirasinda, besinci haftada nazal plakodlar invajine olarak
nazal cukurlar1 (pits) olusturur. Nazal ¢ukurlarm her iki yanindaki mediyal ve lateral
nazal c¢ikintilarin biiylimesi sonucu, ¢ukurlar derinlesir ve nazal keseler (sacs) haline
gelir. Nazal keseler yukar1 dogru biiyiir ve oral kaviteden oronazal membran ile
ayrilir. Bu membran yedinci hafta sirasinda yikilarak nazal kavite ile oral kavitenin
iletisimini saglar. Damak olusumundan sonra, bu agikliklar posterior nares ile

farenkse agilir. Nazal ¢ukurlar yiiz {izerinde anterior nares olarak acilir [39, 41].
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Sekil 2.1: Yiiziin gelisimi [39]

Dokuzuncu hafta sirasinda, nazal septum birlesmis mediyal nazal
cikintilardan gelisir ve asaglr dogru biiyliyerek damakla birlesir. Nazal septum ve
palatin prosesler arasindaki fiizyon, dokuzuncu hafta sirasinda anterior olarak baslar
ve sert damagin primordiumunun st kisminda 12. hafta itibartyla posterior olarak
tamamlanir. Bu sirada, superior, orta ve inferior konkalar nazal kavitenin lateral
duvarinda raflar seklinde olusur. Ayrica ayni donemde her bir nazal kavite

catisindaki ektodermal epitel olfaktor epitele 6zellesir [39-40].

2.2 Burun Histolojisi

Sol ve sag burun bosluklarinin her biri iki bilesene sahiptir: dista genislemis

vestibiil ve i¢ burun boslugu [42].

Burun vestibiilii: Ter bezleri, yag bezleri ve inspiratuar havadan



partikiilleri slizen kaba, nemli vibrissae (killar) ve kil folikiilleri iceren deri ile
kaphidir. Vestibiil i¢inde epitel keratinize yapisini kaybeder ve burun bosluklarini

kaplayan tipik yalanci ¢ok katli kolumnar epitele dontisiir [42].

Solunum epiteli: Burun boslugunun alt iicte ikisi solunum bdlgesini
olusturur. Burada mukoza zari, nazal konkalarin tizerinde 6zellikle uglarinda en kalin,
nazal septum iizerinde oldukca kalin, meatuslarda ve burun tabaninda ¢ok ince olmak
tizere degisken kalinlik gosterir. Olduk¢a damarlidir ve ayrica erektil doku igerir.
Yiizeyi bol miktarda goblet hiicresi iceren solunum epiteli olarak da isimlendirilen
yalanci ¢ok katli siliyer kolumnar epitel hiicresi ile bunlar disinda daha az miktarda
kemosensor 0Ozelligi olan tat hiicrelerine benzeyen brush (firca) hiicresi,
noroendokrin sistemin pargasi kiiclik graniil hiicresi (Kulchitsky hiicresi) ve kok
hiicre gorevi goren bazal hiicre bulunur. Mukoza zarimin submukoz tabakasinda,
kanallar1 mukoza yiizeyine agilan ser6z, musindéz, hem ser6z hem de miisinoz

salgilayan bezler bulunur[42-43].

Olfaktor epitel: Olfaktor mukoza lateral nazal duvarmm arka {ist
boliimlerinin yaklasik 5 cm*'sini kaplar. Bu bolgeler arasinda orta konkaya ait dikey
kismin iist boliimii (solunum epiteli ile dama tahtast deseni seklinde karismis halde),
nazal septumdaki karst kismi, superior konka, sfenoetmoidal recess, etmoidin
perpendikuler plakasinin iist kismi ve septum ile lateral duvar arasinda kavis yapan
burun tavaninin bir kismu ile kribriform plakanin alt tarafi (olfaktér yarik veya oluk

olarak adlandirilir) yer alir [44].

Bu mukoza, bipolar olfaktor reseptor ndronlari, sustentakiiler (destek)
hiicreler ve iki tiir bazal hiicre i¢eren sarimsi kahverengi pigmentli yalanci ¢ok katl
epitelyumdan olusur. Subepitelyal lamina propriyada, subepitelyal olfaktor bezler
(Bowman bezleri) ve kribriform plakaya dogru ilerleyen olfaktor reseptor
noronlarindan uzanan akson demetleri bulunur. Bowman bezleri, epitel ylizeyine
acilan kanallar aracilifiyla lizozim ve diger dogal bagisiklik faktorleri, IgA ve koku
noronlarinin islevi i¢in 6nemli olan baz1 koku baglayict proteinleri iceren biiyiik
Olgiide serdz bir sivi salgilar. Bu salgilar, sensoriyel silyalarin ve sustentakiiler

hiicrelerin mikrovilluslarinin gémiilii oldugu ince bir sivi tabakasi olusturur [44] .



Bazal hiicreler, bazal lamina yakininda bulunan kiigiik, kiiresel veya koni seklindeki
hiicrelerdir ve diger iki hiicre tipi i¢in kok hiicreleri olusturur. Koku néronlarint her

1-2 ayda bir ve destekleyici hiicreleri daha seyrek olarak yenilerler [42].

2.3 Burun Anatomisi
2.3.1 Burun disinin yapisi

Burnun dis yapis1 kokii yukarida tabani asagida olan bir piramidal sekildedir.
Bu nazal piramit, kaslar ve deri ile kaplanmis bir osteokartilajindz iskeletten olusur.
Bu iskelet; kemik piramit, kikirdak piramit, lobul ve yumusak doku alanlarini igerir

[43, 45].

2.3.1.1 Burun iskeleti

Kemik piramit: Nazal kemikler, frontal kemigin nazal kismi1 (spina nasalis
ossis frontalis) ve maksillanin iki frontal ¢ikintisindan olusur. Nazal kemikler kiigiik
ve dortgen seklindedir. Kranial olarak daha kalin ve dar, kaudal olarak ise daha ince
ve genistirler. Orta hatta, hafifce tirtikli kenarlarla birbirlerine baghdirlar ve bu
birlesim internazal siitiirli olusturur. Kranial olarak, frontal kemigin nazal kismi ile
birleserek frontonazal siitiirii olustururlar. Piramidin egimli tarafinin yaklagik
yarisinda, lateral kenarlar1 maksillanin frontal ¢ikintisi ile frontomaksiller siitiirde
bulusur. Maksillalarin frontal ¢ikintilari, nazal ve lakrimal kemikler arasinda yer alir
ve kemik ¢atinin dorsal kismini olustururlar. Bu bdlge, bitisigindeki maksillanin
kaudal kismindan daha kalindir. Lateral osteotomiler genellikle kemik catinin bu

kisminda gergeklestirilir (Sekil 2.2) [45].

Kikirdak piramit: Septolateral kikirdak ve iki lateral membrandz alan ile bir
ila li¢ aksesuar kikirdaktan olusur. Kikirdak catinin kemik piramidine baglantisi
saglamdir. Her iki triangular kikirdagin (list lateral kikirdak) iist kenari, 5 ila 10 mm
mesafe boyunca nazal kemiklerin alt kenarinin altina uzanir. Nazal kemiklerin, septal
kikirdagin ve iki st lateral kikirdagin birlestigi alan, genellikle kilit tas1 veya K
bolgesi olarak adlandirilir. Kikirdak cati, T seklinde bir yapidir. Agisi, iist lateral
kikirdak alt kenarinda yaklasik 15°den K bolgesinde neredeyse 90°'ye kadar

kademeli olarak artar. Bu sckilde, nefes alma ve solunan havanin



kosullandirilmasinda énemli bir rol oynayan huni tipi bir yap1 olusturulur (Sekil 2.2)

[45].

Lobiil: Dis burun piramidinin hareketli alt iigte birini olusturur. iki lobiiler
kikirdak (alt lateral kikirdak), kas lifleri, deri alt1 bag ve yag dokusu ile nispeten
kalin bir deriden olusur. Alt lateral kikirdaklar, burun ucunun seklini olusturan ve
burun deliklerinin biitiinligiinii tanimlayan ince, kivrimli yapilardir. Her bir alt
lateral kikirdak, medial krus ve lateral krus olarak ikiye ayrilir. Daha genis olan
lateral krus, burun kanadina posterolateral olarak uzanir ve daha dar olan medial krus
ise burun septumunun serbest kenart boyunca kaudal olarak uzanir. Lobiil; tip
bolgesi, alar bolgeler ve kolumellay: igerir. Tip (apex nasi), iki dom, domlar arasi
bag dokusu lifleri ve iizerindeki deriden olusur. Alar bolge lobiiliin hareketli lateral
duvarlari olup, lateral kruslardan ve tizerindeki kaslar ve deriden olusur. Kolumella,
lobiiliin iist kismindan {ist dudaga kadar uzanan ve medial kruslardan olusan orta hat
yapisidir. Kolumella, medial kruslarin uglarmin lateral kivrimi  nedeniyle

genislemistir (Sekil 2.2) [45-46].

Yumusak doku alanlari: Eksternal nazal piramit dort yerde yumusak doku
alan1 igerir. Supratipte paraseptal bolgede, kaudal lobular centik denilen faset
bolgesinde, lateral krus kaudalindeki alar bolge ve aksesuar kikirdaklar1 da iceren

lateral bolgede bulunurlar [45].
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Sekil 2.2: Burun iskeleti [47]

2.3.1.2 Burnun yumusak doku ortiisii

Burun iskeletini 6rten dokular, sefalik kistmdan kaudal kisma dogru kalinlik
acisindan onemli dl¢lide degisir. Bu dokular sefalik ve kaudal bolgelerde kalindir ve
ortada daha ince hale gelir. Burnun yumusak doku bilesenleri arasinda deri, kaslar,
sinirler ve vaskiiler elemanlar bulunur. Genel olarak, burun diger yiiz ve viicut
bolgelerinin ¢ogundan daha fazla yag bezine sahiptir. Yag bezleri, burun derisinin
kaudal icte birinde, orta ve sefalik kisimlarmma goére daha bol bulunur. Burun
derisinin sefalik kisminin kalinligi, kalin bir dermis ve yag bezlerinden ziyade,

procerus kasi ve yag dokusu gibi bilesenlerle daha fazla iliskilidir [48].

Cilt: Degisken kalinliktaki epidermis ve kil folikiilleri ve yag bezleri iceren
dermisten meydana gelir. Burun kemikleri ve iist lateral kikirdaklarin iizerindeki deri
ince ve serbestce hareket edebilirken, alar kikirdaklari kaplayan deri kalin ve
kikirdak deri arasi1 kas lifleri uzandigindan serbest hareket etmez. Lessard ve Daniel,
ortalama deri kalinliginin en fazla radix bolgesinde oldugunu (1.25 mm) ve en az

rhinion bdlgesinde oldugunu (yaklasik 0.6 mm) belirlemistir [49-50].

Cilt alti katmanlari: Derinin ve osteokartilajindz iskeletin arasindaki



yumusak doku dort katmandan olusur. Bu katmanlar; ylizeyel yagli tabaka,
fibromiiskiiler tabaka, derin yagli tabaka ve periost veya perikondriyumdur.
Fibromiiskiiler katman, subkutandz kas aponevrotik sistemi (SMAS) igerir. Yiiziin
tamamint kaplayan ve yiiz kaslarini, galeal-frontalis tabakasin1i ve platismayi
birbirine baglayan yiizeyel kas aponevrotik sisteminin bir devamidir. SMAS
tabakasinin cerrahi veya travmatik olarak yaralanmasi, ciltte retraksiyona ve
yapisikliklara yol acabilir. Ugiincii katman olarak fibromiiskiiler katmani, burun,
iskeletinden ayiran derin yagl tabaka bulunur. Ana yiizeyel kan damarlar1 ve motor
sinirler bu katman iginde yer alir. Bu katmanin belirgin bir 6zelligi, fibrotik septa
icermemesi ve fibromiiskiiler katmanin iskelet tlizerinde hareket etmesini
kolaylastirmasidir. Bunun hemen alt1 ve periost ve perikondriyumun yiizeyi,

diseksiyon i¢in uygun tabakadir [48-49].

Burun kaslari: Burnun osteokartilajindz iskeleti, burun ucunun,
kanatlarinin ve {izerini orten derinin hareketlerini saglayan kaslarla kaplidir. Bunlar
procerus, nazalis (transvers ve alar kisimlar), levator labii superioris alacque nasi,
dilator naris anterior, depresor septi ve compressor narium mindr kaslaridir (Sekil 2.3)

[43,46].
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Sekil 2.3: Burun kaslar1 [49]

Burun kaslari, elevatorler, depresorler, dilatorler (genisletici) ve
kompressorler (daraltici) olarak kategorize edilebilir. Elevatorler procerus kasi, st
dudagin ve burun kanadmin levator kasi (levator labii superioris ve levator labii
superioris alaeque nasi)’dir. Burnun depresor kaslart depressor nasi septi nasi ve
nazal kasin alar kismi'dir. Dilator naris anterior, levator labii superioris alaeque nasi
ve nasalis kasinin alar kisminin naresi genisletici etkileri vardir. Nasalis kasinin
transvers kismi ve compressor narium minor naresi daraltirlar. Tim burun kaslari,
fasiyal sinirinin zigomatik ve bukkal dallar1 tarafindan innerve edilir, ancak procerus

ayrica fasiyal sinirinin frontal dalindan da katk: alir [46, 51].

2.3.1.3 Burun disinin kanlanmast

Eksternal karotid arterden fasiyal arter ve infraorbital arter, internal karotid
arterden ise oftalmik arter araciligiyla kanlanir. Lateral nazal arter, anguler arterden
(fasiyal arter kaynakli) dogar ve dorsal nazal arter (oftalmik arter kaynakli) ile
anastomoz yapar. Bu arter agi, internal maksiller arterin infraorbital dali ve anterior

ethmoid arterin terminal dali olan eksternal nazal arter tarafindan ek katkilar alir. D1sg
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burnun vendz drenaji, angular ven ve oftalmik ven tarafindan gerceklestirilir ve bu

venler kavernoz siniis ile iletisim kurabilir (Sekil 2.4) [46].

Supraorbital a.

Supratroklear a.

Dorsal nazal a.

Anterior etmoid a.
(Eksternal nazal a.)

Infraorbital a.

Lateral nazal a.

Kolumellar a.

Angular a.

Superior labial a.

¥ Fasiyal a.

Sekil 2.4: Burun disinin kanlanmasi [46]

2.3.1.4 Burun disinin innervasyonu

Dis burnun derisi, trigeminal sinir sistemi tarafindan innerve edilir. Oftalmik
sinirin (CN V1) supratroklear ve infratroklear dallari, burun kokiiniin, dorsumunun ve
yan tarafinin iist yarisinin derisini innerve eder. Maksiller sinirin (CN V>) infraorbital
dali, burun yan tarafinin alt yarisinin yani burun kanatlarinin derisini innerve eder.
Anterior ethmoid sinirin (CN Vi kaynakl1) eksternal nazal dali, burun kemigi ile iist
lateral kikirdaklar arasinda c¢ikarak burun sirtinin {lizerindeki deriyi innerve eder

(Sekil 2.5) [46].
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Sekil 2.5: Burun disinin innervasyonu [46]
2.3.2 Burun icinin yapisi

Nazal kavite, genis alt tabanli ve dar iist tepeye sahip uzunlamasina kama
seklindeki bosluklardir. Her bir nazal kavitenin lateral duvari, medial duvari, tabani
ve catis1 vardir. Her bir nazal kavite nares ya da nostril ile dis kisimla, posterior nazal

apertiir ya da koana ile nazofarenks ile iletisim halindedir [43, 52].

Nazal vestibiil, burun deliginin hemen girisinde ve i¢inde bulunan ve deri ile
kapli olan kil folikiilleri igeren kiiclik genislemis bir bosluktur. Eksterna nazal valf,
burun kanad altindaki nazal vestibiildeki alan olarak tanimlanir ve medial krura, alar
rim ve burun taban1 (nazal sill) tarafindan olusturulur. Vestibiiliin kranial sinir1 limen
nasi (internal nazal valf) ile isaretlenmistir. internal nazal valfi burun deliklerinden
yaklasik 1.3 cm uzaklikta bulunur ve keratinize skuamdoz epitelden yalanci ¢ok katl
kolumnar silyal: epitele gegisi isaret eder. Internal nazal valf lateralde iist lateral
kikirdagin kaudali ve fibroyagl dokular ile alt konkanin 6n ucu, medialde kikirdak
septum ile sinirlanmigtir. Nazal septum ile {ist lateral kikirdagin kaudali arasindaki

ac1 yaklasik olarak 10-15°dir. Internal nazal valf alani onu olusturan yapilar
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tarafindan smirlanan kesit alanidir. Bu bolge, nispeten dar olup 50 ila 70 mm?
Olgiilerindedir. Bu, burnun en dar kesit alanidir ve inspirasyonda hava akisini ve

direncini diizenler [43, 45-46,52].

Nazal kavitenin iskelet yapisina katkida bulunan kemikler ise sunlardir: tekil
olarak etmoid, sfenoid, frontal ve vomer kemikleri; ¢ift olarak nazal, maksiller,
palatin ve lakrimal kemikler ile alt konka. Nazal bosluklarla iliskili tim kemikler
arasinda etmoid kemik 6nemli bir unsurdur. Tekil etmoid kemik, kafatasindaki en
karmasik kemiklerden biridir. Her iki nazal kavitenin catisina, lateral duvarina ve
medial duvarma katkida bulunur ve etmoidal hiicreleri (etmoidal siniisler) igerir.
Etmoid kemik genel sekli itibariyla kiiboiddir ve her iki tarafta yer alan dikdortgen
kutu seklindeki iki etmoidal labirentten olusur. Bu labirentler, ortadan gegen delikli
bir kemik tabakas1 (kribriform plaka) ile iistte birlesirler. Ikinci bir kemik tabakasi
(perpendikiiler plaka) dikdortgen seklindedir ve kribriform plakadan median sagittal
planda dikey olarak asagi dogru inerek nazal septumun bir boliimiinii olusturur

[43,52].

Lateral Duvar: Her bir nazal boslugun lateral duvar1 karmasik bir yapiya
sahiptir ve kemik, kikirdak ve yumusak dokulardan olusur. Lateral duvarin kemik
destegi onden arkaya dogru su kemikler tarafindan saglanir. Maksillanin frontal
cikintisi, lakrimal kemik, etmoid kemik (etmoid labirent,iist konka,orta konka,unsinat
cikint1), palatin kemigin perpendikuler palakasi, sfenoid kemik medial pterygoid
plakas1 sayilabilir. Alt konka da 6nde maksilla frontal ¢ikintisindan arkada palatin

kemik perpendikuler ¢gikintisinin sonuna kadar lateral duvarda uzanir [52].

Konkalar, mukoz membran ile kapli sarmal seklinde kemik ¢ikintilardir.
Konkalarin altindaki bosluklara meatus adi verilir. Alt, orta ve iist konka, nazal
kavite boyunca mediale dogru uzanarak onu dort hava kanalina ayirir: alt, orta ve {ist
meatus ve sfenoetmoidal reses. Alt konka, ayr1 bir kemiktir. Alt meatusa
nasolakrimal kanal acilir ve terminal ucunda Hasner kapagi adi verilen mukozal bir
valf ile korunur. Orta konka, etmoid kemigin pargasidir. Lateral duvara ground ya da
bazal lamella adi verilen kemikli lamelle tutunur. Baglanti kismi diiz degil S

seklindedir. On iigte biri sagital plandadir ve kribriform plate’in lateraline baglanir.
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Orta tigte birlik kismi frontal diizlemdedir ve lamina papyracea’ya baglanir. Arka
ticte birlik kismi ise horizontal olarak uzanir. Lamina papyraceaya ve maksiller siniis
medial duvarina baglanir. Orta konkanin baglantisinin hemen altinda ve konkanin
orta noktasmnin hemen Oniinde, orta meatusun lateral duvar1 yiikselerek kubbe
seklindeki etmoidal bulla'y1 olusturur. Bu yapi, etmoidal labirentin medial duvarini
genisleten altindaki orta etmoidal hiicreler tarafindan olusturulur. Ust konka, orta
konka gibi bir etmoturbinaldir. Orta konkanin arka ve iist kisminda yer alir.
Medialinde yer alan sfenoid siniisii tanimlamak i¢in énemli bir landmarktir. Supreme

konka bazen superior konkanin {izerinde bulunabilir [43, 52].

Medial Duvar: Nazal septum medial duvari olusturur. Kolumella alar
kikirdaklarin medial kruslarinin fibr6z doku ile birlesmesi sonucu olusur ve her iki
tarafta cilt ile Ortiiliir. Membranoz septum, kemik veya kikirdak destegi olmayan cift
deri tabakasindan olusur. Kolumella ile septal kikirdagin kaudal sinir1 arasinda yer
alir. Bu iki yapmin arkasinda ise kuadranguler yapida bir kartilaj, etmoid kemigin
perpendikuler kismi ve vomerden olusan osteokartilajindz bir septum bulunur.
Bunun disinda medial duvara daha kiiciik katkilar1 olan kemikler de vardir. Nazal
kemiklerin orta hatta birlestigi kisim, frontal kemigin nazal spini, maksiller ve palatin
kemiklerin nazal krestleri, sfenoid kemigin rostrumu ve maksillanin kesici kresti

(anterior nazal spin) [43, 52].

Nazal taban: Her bir nazal kavitenin taban1 diiz, konkav ve catidan cok
daha genistir. Maksillanin palatin prosesi 6n %.’linii olusturur. Palatin kemigin
horizontal kism1 ise arka 4’linli olusturur. Kesici (incisive) kanalin iist agiklig1, sert

damak Oniinde nazal septuma hemen lateral olarak mukozanin derinindedir [43, 52].

Nazal cati: Nazal cati, 6ne egimli kismi nazal kemikten, arkaya egimli
kism1 sfenoid kemik gévdesinden olusur. Orta horizontal kisim ise olfaktor sinirlerin
nazal kaviteye girdigi a¢ikliklarin yer aldig1 etmoidin kribriform plakasindan olusur.
Bu agikliklarin 6niinde anterior etmoidal sinir ve damarlar i¢in ayr1 bir foramen

bulunur [43, 52].

Nares: Nares (burun delikleri), dis burnun alt yilizeyinde bulunan oval

acikliklardir. Etraflarini saran alar kikirdaklar, septal kikirdak, maksillanin alt nazal
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spini ve bitisik kenarlar1 tarafindan acik tutulurlar. Nares siirekli acik olsa da yiiz
ifadelerinden sorumlu kaslarin (nasalis alar kismi, levator labii superioris alaeque

nasi kaslar) etkisiyle daha da genisletilebilirler [52].

Koana: Koanalar, nazal bosluklar ile nazofarenks arasindaki oval sekilli
acikliklardir. Burun deliklerinin esnek kikirdak ve yumusak doku kenarlarina sahip

olmasinin aksine, koanalar tamamen kemiklerle ¢evrili katt agikliklardir [52].

2.3.3 Nazal kavitenin kanlanmasi

Burun zengin bir sekilde internal ve eksternal karotid sistemden kanlanir

(Sekil 2.6).

Nazal septum: Internal karotid sistemden oftalmik arterin dallar1 olan
anterior ve posterior etmoid arterlerin septal dallarindan kanlanir. Eksternal karotid
sistemden sfenopalatin arter (maksiller arter dali) posterior septal dali, greater palatin
arterin septal dali (maksiller arter dali), ve superior labial arterin septal dalindan

(fasiyal arter dali) kanlanir [43].

Arteryel damarlarin toplandigi nazal septumun 6n kismi, Kiesselbach
pleksusu veya Little alan1 olarak bilinir. Bu bolge, anterior ethmoid, superior labial,
sfenopalatin ve greater palatine arterlerinden katkilar alir.  Epistaksis

vakalarinin %90'inda bu alan kanama kaynag olarak kabul edilir [46].

Lateral duvar: Internal karotid sistemden oftalmik arterin dallar1 olan
anterior ve posterior etmoid arterden kanlanir. Eksternal karotid sistemden
sfenopalatin arterin posterior lateral nazal dallari, greater palatin arter (maksiller arter
dal), infraorbital arterin (maksiller arter dali) anterior superior alveolar dalinin nazal

dallar1, fasiyal arterin lateral nazal arterinin nazal vestibiil dallarindan kanlanir [43].

Nazal kavitenin vendz drenaji, arteryel temine paralel olarak takip eder.
Sfenopalatin foramenden drene olan damarlar, pterygoid pleksusa bosalir, etmoid
damarlar ise superior oftalmik vene drene olur ve bu da kaverndz siniise bosalir.
Venlerin 6nemli bir pleksusu, posteroinferior meatus'ta bulunan ve klinik olarak

posterior epistaksis ile iliskilendirilen Woodruff pleksusudur [46].
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Sekil 2.6: Lateral nazal duvar ve nazal septum kanlanmasi. A. Lateral nazal duvar

kanlanmasi, B. Nazal septum kanlanmasi [52]

2.3.4 Nazal kavitenin innervasyonu

Olfaktor sinir (CN I): Her bir nazal boslugun tepesindeki koku
epitelyumundaki reseptorlerden gelen aksonlardan olusur. Bu akson demetleri,
kribriform plakadaki deliklerden gecerek beynin olfaktér bulbusunda bulunan

ndronlarla sinaps yapar [52].

Genel duyu sinirleri: Burun sinir tedariki ile ilgili olarak, nazal mukoza,
yaklagik olarak anterior nazal spin ve sfeno-etmoidal reses boyunca gecen oblik bir
hat ile postero-inferior ve anterosuperior kisimlara ayrilabilir. Nazal mukozanin
postero-inferior kisminin sinir tedariki, esas olarak maksiller sinirden (CN V2) gelir.
Sfenopalatin gangliondan ¢ikan nazopalatin sinir yoluyla nazal septum, posterior
superior lateral nazal sinir ile lateral duvar innerve edilir. Lateral duvar ayrica greater
palatin sinirden ¢ikan posterior inferior lateral nazal sinir yoluyla innerve edilir.
Nazal mukozanin anterosuperior kisminin sinir tedariki, oftalmik sinir (CN Vi)

yoluyla nazosilier sinirin dallar1 olan anterior ve posterior etmoidal sinirler
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araciligiyla saglanir. Maksiller sinirin (CN V») infraorbital dali, burun kanatlarinin
derisini innerve etmek disinda alt konka anterioru ve nazal kavite tabanini anterior

superior alveolar sinir daliyla innerve eder [52-53].

Parasempatik innervasyon: Nazal bosluk ve paranazal siniislerin
mukozasindaki bezlerin sekretomotor innervasyonu, fasiyal sinirin greater petrosal
dalindaki preganglionik parasempatik lifler tarafindan saglanir. Bu lifler
pterygopalatine gangliyonda sinaps yapar. Postganglionik parasempatik lifler daha
sonra maksiller sinirin dallarina katilarak fossay1 terk eder ve nihayetinde hedef

bezlere ulagir. Burun damarlarinda vazodilatasyon yaparlar [52].

Sempatik innervasyon: Sempatik sinir lifleri spinal kord st iki torasik
segmentinden kaynaklanarak preganglionik lifler yukari sinaps yapmak {iizere
superior servikal gangliona gelirler. Postganglionik lifler derin petrozal sinir
icerisinde ilerleyerek fasiyal sinirin greater petrosal sinirinin parasempatik liflerine
katilarak pterygoid kanaldaki vidian sinirini olustururlar. Parasempatik lifler gibi,
sempatik lifler de nazal bosluga maksiller sinirin dallarmi takip ederek ulasir.
Sempatik sinirler sfenopalatin gangliona ugramadan nazal kaviteye girer. Burun

damarlarinda vazokonstriksiyon yaparlar (Sekil 2.7) [43, 52].
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Sekil 2.7: Lateral nazal duvar ve nazal septum innervasyonu. A. Lateral nazal duvar

innervasyonu, B. Nazal septum innervasyonu [52]
2.3.5 Burnun lenfatikleri

Burun dis kismindan ve burun boslugunun 6n kismindan gelen lenfatikler
submandibular lenf nodlarina, burun boslugunun arka tarafi ve paranazal siniislerden
gelenler ise dogrudan veya retrofaringeal nodlar yoluyla iist derin servikal nodlara
bosalir. Burun boslugunun iist kismindaki lenfatikler, koku alma sinirleri boyunca

subaraknoid boslukla iletisim kurar [43, 52].

2.4. Burun Fizyolojisi

Burun fonksiyonlar1 solunum ve koku alma, solunan havanin
iklimlendirilmesi, alt solunum yollarinin korunmasi, ses rezonansi, nazal refleks gibi

islevleri igerir.

2.4.1 Solunum ve koku alma

Burun nefes almanin dogal yoludur. Nazal solunumda, solunum yolunun
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toplam direncinin %50 ila %601 burundan, O&zellikle nazal valf bolgesi ve
konkalardan kaynaklanir. Burun, ¢evresel hava basinci ile alt solunum yolundaki
basing arasinda bir fark yaratir. Yiiksek nazal direncin ana noktasi, alt konka
baslarin1 da iceren nazal valf bolgesidir. Fonksiyonel nazal segmentin girisindeki bu
anatomik-fizyolojik daralma, solunan havanin hizinda 6nemli bir artisa neden olur
(Bernoulli yasasi) ve burun deliginde 2 ila 3 m/s olan hiz, valf bolgesinde 12 ila 18
m/s'ye ¢ikar. Nazal boslukta, hiz yaklasik 2 ila 4 m/s'dir. Nazal valf bolgesindeki bu
hizlanma havanin akis diizenini bozar. Solunan hava nazal valf bdlgesinden
gectiginde, laminar hava akisi tiirbiilanslt hale gelir ve hava ile mukoza arasindaki
temas1 yogunlastirir. Inspiratuvar hava akisinin biiyiik kismi orta ve alt konka
arasinda geger. Alt meatustan veya koku alma boélgesinden ¢ok az hava gecer.
Ekspiratuar hava akisi, nazal bosluk boyunca daha kaudal bir yol izler ve esas olarak
alt nazal gegisi takip eder. Bu, koananin neredeyse dikey konumu ve nispeten biiyiik

capindan kaynaklanir. Ekspiratuar hava akisi laminar tiptedir [43, 45, 54-55].

Koku, burun boslugunun yukarisinda bulunan koku alma bdlgesinde
algilanir. Koku algisi i¢in, kokulu maddenin ucgucu olmasi ve koku alma bdlgesine
engelsiz bir sekilde ulagmasi gereklidir. Olfaktor reseptdr hiicrelerinin silyalari,
solunum epitelindekine benzer sekilde mukusun i¢indedir ancak hareketsizdirler. Bu
hiicreler bipolar néronlardir bir uclart mukusta diger uclar1 ise olfaktor bulbusa
uzanir. Koku molekiilleri bu mukusta ¢oziintirler. Koku baglayict proteinler ile alinip

reseptorlere ulasirlar [51].

2.4.2. Solunan havanin 1sitilmasi ve nemlendirilmesi

Solunan havanin sicakhk kontrolii: Ozellikle orta ve alt konka
bolgelerinde ve septumun bitisik kisimlarinda bulunan bu mukoza zari, kan akisini
kontrol eden kaverndz vendz bosluklar ile yiiksek oranda damarlanmistir ve bu,
konka boyutlarini artirir veya azaltir. Bu ayni zamanda soguk havay1 1sitmak i¢in
etkili bir radyator mekanizmasi olusturur. Sifirin altindaki sicakliklarda olabilecek
solunan hava, burun deliklerinden nazofarenkse gecerken gecen siirede (bir saniyenin
dortte biri) viicut sicakligina (37°C) yakin bir seviyeye isitilir. Benzer sekilde, sicak

hava viicut sicaklig1 seviyesine sogutulur [43].
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Nemlendirme: Bu islev, solunan havanin sicaklik kontrolii ile eszamanli
olarak gergeklesir. Nazal mukoza zari, solunan havanin nem oranmi %75 veya daha
fazlasina ayarlar. Solunan havanin nemlenmesi i¢in gereken su, mukus ve serdz salgi
bezleri agisindan zengin olan nazal mukoza zari tarafindan saglanir. Nem, silyali
epitelin biitiinligii ve islevi i¢in gereklidir. Kuru hava solunum yolu enfeksiyonlarina

yatkinlik kazandirir [43].

2.4.3 Alt solunum yollarinin korunmasi

Filtrasyon ve arindirma: Burun girisindeki killar, pamuk gibi daha biiytik
parcaciklar1 elemek igin filtre gorevi goriir. Toz, polen ve bakteri gibi daha ince
pargaciklar, mukozanin yiizeyi boyunca bir ortii gibi yayilan mukusa yapisir. Burun
on kismi 3 um'ye kadar olan parcaciklar filtreleyebilirken, nazal mukus 0.5-3.0 um
kadar ince pargaciklar1 yakalar. 0.5 pm'den daha kii¢iik parcaciklar, burundan alt

solunum yollarina kolaylikla gegebilir [55-56].

Mukosilyer mekanizma: Nazal mukoza hem mukdz hem de serdz salgi
bezleri agisindan zengindir. Bu salgilar, normal mukoza {izerinde yayilan ve siirekli
bir tabaka olusturan mukus ortiisii olusturur. Bu ortii, yiizeyde bir mukus tabakas1 ve
daha derin bir serdz tabakadan olusur; bu tabaka, siirekli olarak nazofarenkse dogru
tastyan kirpiklerin {izerinde yiizerek hareket eder. Mukus, su (%95), proteinler ve
peptitler (%2-3), tuzlar (%1) ve kalintilardan (%]1) olusan immiinolojik olarak aktif
bir madde olup, hafif asidik bir pH'a sahiptir (5.5-6.5). Mukus tabakasi dakikada 5-
10 mm hizla hareket eder ve mukusun tamami her 10-20 dakikada bir farinkse
temizlenir. Inhale edilen bakteri, viriis ve toz partikiilleri, viskoz mukus battaniyesine
yakalanir ve ardindan yutulmak iizere nasofarenkse tasinir. Konkalarin varligi, bu

islevi yerine getirmek icin yiizey alanini neredeyse iki katina ¢ikarir [43, 55].

Enzimler ve immiinoglobulinler: Nazal salgilar, bakterileri ve virisleri
6ldiiren muramidaz (lizozim) ad1 verilen bir enzim de igerir. Nazal salgilarda ayrica
ist solunum yolu enfeksiyonlarina kars1 bagisiklik saglayan immiinoglobulinler IgA

ve IgE ve interferon bulunur [43].
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2.4.4 Ses rezonansi

Burun, konusmada belirli {insiizler i¢in bir rezonans odasi olusturur. Nazal
tinsiizlerin (M/N/NG) fonasyonu sirasinda ses, nazofaringeal isthmus {iizerinden
gecer ve burundan disar1 ¢ikar. Burun (veya nazofarenks) tikandiginda, konusma

denazal hale gelir, yani M/N/NG sirastyla B/D/G olarak telaffuz edilir [43].

2.4.5 Nazal refleksler

Nazal mukozada gesitli refleksler baslatilir. Lezzetli bir yiyecegin kokusu,
tikiirik ve mide suyu salgisinin refleks olarak salgilanmasina neden olur. Nazal
mukozanin tahrisi hapsirmaya yol acar. Nazal islevler, nazobrongiyal ve

nazopulmoner refleksler araciligiyla akciger islevleriyle yakindan iligkilidir [43].

Hapsirma, koruyucu bir reflekstir. Nazal mukozay:1 tahris eden yabanci
partikiiller hapsirma ile disar1 atilir. Trigeminal sinirin (Vi ve V») aferent liflerinin
aktivasyonu yoluyla hapsirma refleksi baslatilir. Parasempatik lifler, glossofaringeus,

vagus ve frenik sinir kombine sekilde gorev alir [55].

2.5. Rinoplasti

2.5.1 Rinoplasti tarihcesi

En eski bilinen cerrahi kayitlar M.O. 1600°lii yillarda Antik Misir’da i¢ ve
dis tamponlarla nazal kiriklarin yonetimini icermektedir. Burun rekonstruksiyonu
biliminin “Sushruta’nin” calismalartyla M.O. 6.yiizyllda Hindistan’da basladig
distiniilmektedir. Cesitli burun defektlerine farkli rekonstriiktif metotlar1 igeren
caligmalarda 6zellikle pedikiillii alin flebi kullanimi daha sonra “Indian method”

olarak isimlendirilmistir [57-58].

Avrupa’daki ilk cerrahi kayitlar 15. Yiizyilda Sicilya’dan “Branca
ailesi’nin” nazal defektlerde kol flebi kullanimiyla ilgili ¢aligmalarinda yer

almaktadir ve “Italian method” olarak tanimlanmistir [59].

Ingiliz cerrah Joseph Carpue tarafindan 1816 yilinda yayimlanan bir

makalede Hint ve Italyan yontemlerini kullanarak iki basarili  burun
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rekonstriiksiyonunu anlatmisti [57].

1818 yilinda, son derece saygin Alman cerrah Carl von Graefe

"Rhinoplastik" adl1 biiyiik eserini yayimladiginda "rinoplasti" terimini ilk kullanan

kisi oldu [57].

1845 yilinda, anestezi kullanimiyla cerrahiyi daha katlanilabilir hale
getirmesiyle taninan {inlii Berlin profesorii Johann Friedrick Dieffenbach, "Operative
Chirurgie" adli kapsamli bir ders kitab1 yazmis ve nazal deformiteleri diizeltmek i¢in

dis kesiler ile eksizyonlarin kullanimini tanimlamistir [60].

1887 yilinda New York, Rochester'dan bir otolaringolog olan John Orlando
Roe, "Pug Nose olarak Adlandirilan Deformite ve Basit Bir Operasyon ile
Diizeltimi" baslikli ¢i8ir agic1 makalesini yayimladi. Roe, bu makalede ilk kez
endonazal rinoplastiyi tanimladi. Bunu takiben, 1891'de, tiim burnun ele alindigi, tip
kisminin inceltilmesi ve belirgin bir dorsal hampin azaltilmasi1 da dahil olmak iizere

estetik bir rinoplasti lizerine bir baska makale yayimladi [61].

1892'de, Robert Weir semer burun deformitesini diizeltmek icin greftlerin
kullanilmasina dair verilerini yayimladi. Roe’nin tekniklerine ek olarak alar base
genigligini kama rezeksiyonlartyla daralttt ki bu kesiler giinlimiizde hala "Weir

kesileri" olarak anilmaktadir [57].

Kronolojik olarak, iki Amerikali cerrah Roe ve Weir diizeltici rinoplasti
alanindaki caligmalarin1 ilk olarak tanimlamis olsalar da "modern rinoplastinin
babasi" iinvan1 Jacques Joseph'e aittir. 1890’11 tarihlerden itibaren rinoplasti
calismalarina yonelen Joseph, farkli nazal deformiteleri analiz etti ve siniflandirds;
bunlar1 ele almak i¢in ¢esitli cerrahi teknikler gelistirdi. Ayrica, ameliyatlarini

gerceklestirmek icin cerrahi aletler gelistirdi [62].

1921 yilinda Budapeste’den Rethi nazal tipe yaklasimda yiiksek transvers
kolumella insizyonunu tanimladi. Rethi tiim nazal piramidi ortaya koyacak sekilde
insizyonu uzatmiyordu. 1956 yilinda Zagreb’ten Sercer bu insizyonu uzatarak tiim

burun yapilarini ortaya koyan “dekortikasyon” olarak isimlendirdigi teknigi uyguladi.
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Zagreb’ten Sercer’in Ogrencisi olan Padovan, Sercer’den dekortikasyon teknigini
ogrendi ve 400’lin lizerinde vakada uyguladi. 1970 yilinda bu vakalar1 1.Amerikan
Uluslararas1 Fasiyal Plastik Cerrahi kongresinde sundu. Bu kongreden sonra agik
teknik uygulamaya baslayan Wilfred S. Goodman midkolumellar ters v insizyonunu
(butterfly insizyon) tanimladi. 1970’lere kadar yaygin ve en bilinen metot Joseph’in
subkutanoz rinoplastisiydi. Bu tarihten sonra agik teknik kullanimi hizli bir sekilde

popiiler hale geldi [63].

2.5.2 Preoperatif muayene

2.5.2.1 Hastadan hikdye alma

Ameliyat Oncesi yapilan muayene ve burun analizi rinoplasti siirecinin en
kritik unsurlarindan biridir. Hastanin beklentileri hakkinda iletisim kurulan, cerrah ile
hasta arasinda iliski kurulan ve birlikte ameliyata devam edip etmeme karar1 alinan
donemdir. Cerrahin hastanin anatomisini ve kisisel 6zelliklerini analiz etmesi i¢in bir
firsat sunar. Hastanin istekleri dikkate alinmazsa, cerrah agisindan iyi yapilmis bir
ameliyat ve glizel bir sonug her iki taraf i¢in de hayal kiriklig1 yaratacaktir. Uygun
bir preoperatif Oykii hastanin demografik verileri, komorbiditeler, ek hastaliklar,
onceki hastaneye yatislar, gecirilmis cerrahi, ilaglar, alerjiler ve soygecmis
sorgulamasini igermelidir. Hastanin nefes alma zorlugu mutlaka sorgulanmalidir.
Alerjik rinit, vazomotor rinit, siniizit, sinlis ve migren bas agrisi sorgulanmalidir.
Ameliyatin seyrini, iyilesmeyi ve rinoplastinin sonucunu etkileyen en yaygin tibbi
durum anormal pihtilagsmadir. Pek ¢ok pihtilagma anormalligi, 6zellikle rinoplasti
sirasinda asirt kanamaya neden olabilir. Koagiilasyon parametreleriyle birlikte daha
once kolay morarma Oykiisii, ge¢irilmis cerrahilerde asir1 kanama Oykiisii
sorgulanmalidir. Ayrica cerrah dikkatli bir sekilde hasta beden dismorfik bozukluk
belirtileri olup olmadigini degerlendirmelidir. Ozellikle sagliksiz bir sekilde burnuna
takintilt ve burnunun hayati iizerine etkisi hakkinda makul olmayan beklentileri olan

hastalarin ameliyat sonrasi muhtemelen mutlu olmayacaktir [48, 64].
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2.5.2.2 Yiizey anatomik landmarklar:
Burnun 6nemli yiizey referans noktalart sunlardir: (Sekil 2.8) [65]

Trichion: Sag cizgisi ile alin derisi arasindaki birlesim noktasinda yer alan

orta hat noktasi.
Glabella: Alin iizerindeki en belirgin kismin orta hat noktasi.

Nasion: Burun kemiklerinin, frontal kemigin burun cikintist ile birlestigi
orta hat noktasi; genellikle radix ile es anlamli olarak kullanilir. Radix lateral burun

profilinde en derin nokta olarak tanimlanir.
Rhinion: Kemikli ve kikirdakli sirtin birlesim noktasi.
Nasal tip (Pronasale): Nazal lobulun en ¢ikintili kismi.
Subnasale: Kolumella'nin list dudakla birlestigi orta hat noktasi.
Pogonion: Cenenin en dndeki noktasi.

Menton: Cenenin en alt noktasi.
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Sekil 2.8: Burun yiizey anatomik landmarklar1 [46]
2.5.2.3 Yiiz ve burun analizi

Burna odaklanmadan 6nce yiiziin tamami degerlendirilmelidir. Yiiz analizi,
yliziin herhangi bir asimetri belirtisi olup olmadigini degerlendirmekle baglamali ve
ayrica cildin kalitesi ve kalinligi incelenmelidir. Mentonun (¢ene ucu) pozisyonu ve
sekli degerlendirilmelidir, ¢iinkii bunlar burnun goriinimiinii etkileyebilir. Bu
degerlendirmelerden sonra sistematik bir sekilde dorsum, tip, kolumella ve nazal
tabanin degerlendirmesi yapilmalidir. Bu degerlendirmelerle birlikte intranazal
muayene de yapilmalidir. Fiberoptik kullanarak yapilan intranazal muayene ile,
septumun biitiinliigii, septal deviasyonun derecesi, internal nazal valf darligi, septal
perforasyon, intranazal sinesi, alt konkalarin ve orta konkalarin biiyiikliigii, polip
olup olmadigi, nazal mukoza kalitesi degerlendirilebilir. Hastadan burundan nefes
alip vermesini isterken {ist lateral kartilaj bir pamuklu ¢ubuk ile manuel olarak yer
degistirilmesiyle (Cottle manevrasi) veya yanaklar laterale ¢ekilerek (modifiye Cottle
manevrasi) ile nazal solunumda iyilesme, i¢ nazal valfe bagli obstriikksiyonun
gostergesidir. Ayrica inspirasyonda eksternal nazal valf dinamik kollaps1 da

degerlendirilmelidir. Burundan nefes alma zorlugu tarifleyen veya siniis bas agrisi

25



veya sik siniizit geciren hastalarda bilgisayarli tomografi siniisler ve nazal kavitenin

detayl1 incelenmesini saglar [48, 64-65].

Onden gériiniim: Bu diizlemde, yiiz simetrisi, {igte bir kurali kullanilarak
degerlendirilebilir. Trichion, glabella, subnasale ve menton iizerinden gegen yatay
cizgiler, yiizi ii¢ esit par¢aya bolmelidir. Benzer sekilde, dikey diizlemde, interkantal
mesafe her bir gdziin genisligine ve alar taban genisligine esit olmalidir. Onden
bakista iist lateral kartilajlar ve kemik dorsum; simetri, deviasyon ve genislik
acisindan degerlendirilebilir. Nazal kemiklerin uzunluguna bakilabilir. Alt lateral
kikirdaklar degerlendirilirken sefalik malpozisyon, domlar aras1 mesafe, asimetriler
ve tipin sekli (amorf, boxy, pointed, biilb6z) degerlendirilir. Ardindan alar tabanin

genisligi degerlendirilmelidir [46].

Yandan goriiniim: Dorsum; kontiir, yiikseklik, uzunluk ve acilar agisindan
degerlendirilebilir. Dorsumun yiiksekligi; nasion (radix projeksiyonu), rhinion ve
tipte degerlendirilir. Kadinlarda belirgin bir supratip kirilma olmasi gerekir.
Nazofrontal ve nazofasiyal acilar degerlendirilir. Nazofrontal ag¢i, nasiondan
glabellaya ve nasiondan dorsuma cizilen teget ¢izgiler arasindaki agidir ve normalde
115 ile 135 derece arasinda olmalidir. Nazofasiyal a¢1, glabelladan pogoniona ¢izilen
c¢izgi ile nasiondan tipe ¢izilen ¢izgiler arasi acidir tanimlanir ve normalde 30 ile 40
derece arasindadir. Tip rotasyonu Oncelikle nazolabial agi ile degerlendirilir.
Nazolabial a¢1, subnazaleden kolumella en 6n noktasina cizilen ¢izgi ile iist dudak
diizleminden subnazaleye ¢izilen ¢izginin olusturdugu acgidir. Bu agi, kadinlarda
normalde 95 ile 110 derece, erkeklerde ise 90 ile 95 derece arasindadir. Crumley,
burnun ideal projeksiyonunu 3: 4: 5 oraninda bir dik tliggen olarak tanimlamistir.
Ucgenin kisa kenar1 tip projeksiyonunu, yani alar kivrimdan burun ucuna olan
mesafeyi temsil eder. Bu 6l¢iim ile nasion ve tip noktasi arasindaki mesafe arasindaki
oran 0.6 olmalidir. Bu tip projeksiyon orani1 daha 6nce Goode tarafindan tanimlanmis
olup, ideal oran 0.55 ile 0.60 arasindadir. Kolumella, alar kenarin optimal
pozisyonda oldugu varsayildiginda, alar kenarin yaklasik 3-4 mm kaudalinde ¢ikinti

yapmalidir [48, 64, 66].

Oblik goriiniim: Oblik goriinim daha az objektif veri saglar. Ancak hem
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onden hem de yandan gdriiniim unsurlarini bir araya getirdigi icin 6nemlidir [46].

Taban goriiniimii: Burnun tabani ideal olarak eskenar iiggen seklinde
olmaldir. Ugte bir oraninda béliindiigiinde, burun delikleri toplam yiiksekligin
yaklagik ticte ikisini kaplamalidir (kolumella ve lobiil oran1 2:1). Bu goriiniimde,
kolumella genisligi ve deviasyonu, tip ve kaudal septum asimetrisi ve deviasyonlari
daha iyi degerlendirilebilir. Ayrica, alar tabanin genisligi ve yerlesimi, alar yan

duvarlarin simetri ve ige/disa egrilikleri degerlendirilir [46].

2.5.2.4 Fotograflama

Fotograflamanin faydalari1 arasinda hasta danismanligi, cerrahi planlama, 6z
degerlendirme ve sigorta ile medikolegal nedenler icin belgelenmesi yer alir. Dijital
fotografcilik, hasta fotograflarinin aninda goriintiilenmesini saglar ve bu, baslangic
konsiiltasyonu sirasinda son derece yararlidir. Fotograflar1 birlikte inceleyerek,
cerrah ve hasta, burnun istenen ve istenmeyen 6zelliklerini diizenli ve ayrintili bir
sekilde belirleyebilir. Ameliyat 6ncesinde mevcut olan herhangi bir asimetri, hastaya
ameliyat sonrasi burnunu inceleyecegi i¢in mutlaka belirtilmelidir. Ameliyat 6ncesi
fotograflarin bulunmasi, cerrahin beklenen cerrahi manevralarin bir planmi
olusturmasini saglar. Ameliyat sirasinda, lokal anestezinin enjekte edilmesi, cilt-
yumusak doku zarfinin kaldirilmast ve 6dem nedeniyle burun goriiniimiiniin
bozulabilecegi durumlarda, fotograflar cerrahin hastanin temel burun yapisini
hatirlamasinda ¢ok faydalidir. Kendi kendini degerlendirme agisindan, ameliyat
Oncesi fotograflarin ameliyat sonrasi g¢ekilen fotograflarla dikkatli ve diiriist bir
sekilde karsilastirilmast 6nemlidir. Fotograflar kesinlikle Frankfurt yatay diizleminde
cekilmelidir. Bu, dis kulak yolunun (veya tragus) catisi ve her iki alt orbital kenara
cizilen sanal bir yatay diizlemdir. Fotograflama 6nden goriiniim, sag ve sol profiller,
sag ve sol oblik ve taban goriinimii dahil edilmelidir. Burnun deviasyonlarini
gostermek igin bird’s-eye overhead (kusbakisi iistten) goriinim ve burun ucu
diisiikliiglinii vurgulamak i¢in hastanin giiliimserken profil goriiniimleri de siklikla

cekilir [64].
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2.5.3 Rinoplastide kapah ve acik yaklasimlar

Kapal1 yaklagimda (veya endonazal rinoplasti), tiim kesiler burun deligi
icinden yapilir, bu da eksternal ize neden olmaz, postoperatif 6dem daha az olur.
Hem cerrahi hem iyilesme siireci daha hizlidir. Bu teknigin dezavantajlari, burun
derisinin yeniden konumlandirilmasinin zor olmasi, dar kesilerden dolay1 goriis
alaninin siirlt olmasi, alar kikirdaklarin disseksiyonunun zor olmasidir. Agik (veya
eksternal rinoplasti) yaklagim transkolumellar insizyon gerektirir. Bu da artmis goriis
alan1 ve erigim saglar. Alt lateral. kikirdaklar manipiile edilmeden dogal halinde
degerlendirilebilir. Dezavantajlar1 ise goriiniir eksternal iz riski, operasyon siiresinin

uzamasi ve 6demin daha fazla ve uzun siirede iyilesmesidir [67].

Modern rinoplastide, ac¢ik ve kapali yaklasimin kendine 6zgii faydalar1 ve
sakincalar1 vardir ve her iki siirecin de bilinmesi zorunludur. Deneyimli bir hekim,
anatomik gerekliliklere dayanarak hangi yaklagimm uygun oldugunu ustalikla
belirleyebilir. Travma sonrasi olusan deformiteler, revizyon cerrahileri ve burunda
karmasik degisiklikler gerektiginde acik yaklagim daha avantajlidir. Kapal1 yaklasim,
dorsum sorunu olan ve burun ucu yapisinda minimal degisiklik gereken hastalar icin

avantajlidir [67].
2.5.4 Osteotomiler

Orlando Roe, 1891 yilinda endonazal bir yaklasimla nazal hamp
cikarilmasini tanimlayan bir makale yayimmlamis ve bu, rinoplasti cerrahisinde
osteotomilerin modern kullanimina ilk bakisi sunmustur [68]. 1898 yilinda, Jacques
Joseph, burun osteotomisini kemik kubbeyi yeniden sekillendirme ve yeniden
konumlandirma y6ntemi olarak kullanan ilk cerrahlardan biriydi [69]. Osteotomilerin
birincil endikasyonlari, egri bir nazal dorsumu diizeltmek, burun yan duvarlarini
daraltmak ve agik bir nazal catiy1 kapatmaktir. Rinoplasti yaklasimi dis (eksternal)
veya endonazal olsun, osteotomiler biiyiik dl¢iide dogrudan gorsellestirme yerine
dokunsal hisse dayanir. Bu islemin uygulanmasi, dikkatli bir planlama, anatomi
hakkinda derin bilgi ve burun kemiklerinin yetersiz ve asir1 hareketlendirilmesi
arasindaki hassas dengeyi korumay1 gerektirir. Kemik nazal kubbe ve onun {ist

lateral kikirdaklarla olan yakin baglantisi, burnun iist ve orta iigcte birlik kisminin
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genigliginin ana belirleyicisidir. Nazal kemikler kaudalde ince, sefalik kisimda kalin
hale gelir. Nazal kemiklerin degisken kalinligi, osteotomi yerlesimini etkiler. Kemik
piramidin hassas bir sekilde manipiilasyonu, burun u¢ kismi ile denge saglamak ve
genel estetik uyumu olusturmak icin esastir. Uygun osteotomilerin yapilamamasi,
karmasik tip manevralarinin etkilerini ortadan kaldirabilir ve hastanin 6nden

goriinlimiinde definasyonu kotii bir burun birakabilir [64, 70].

2.5.4.1 Osteotomide enstriimentasyon

Diizenli nazal kemik kiriklarinin olusturulmas: ve iligskili mukozal
hasarlanmay1 en aza indirmek igin ¢esitli tiirde aletler kullanilmistir. Klasik
osteotomlar, nazal testereler ve piezoelektrik gibi motorlu aletler lateral osteotomi

icin en yaygin kullanilan aletlerdir [67].

Ostotomlar: Nazal osteotomiler, 2-3 mm korumali1 veya korumasiz diiz veya
egimli osteotomlar ile gerceklestirilebilir. Yapilan bir kadavra galismasi, osteotomi
hatt1 boyunca kemik kalinliginin ¢ogunlukla 3 mm'yi asmadigini gdstermistir [71].
Dar osteotom kullanmanin avantajlar1 arasinda yumusak doku travmasinin ve buna
bagli ekimozun azalmasi ve destekleyici periostun daha az bozulmasi bulunabilir.
Dar osteotomilerin dezavantajlarindan biri, nazal kemiklerin ameliyat Oncesi
pozisyonuna geri donme olasiligidir. Bazi cerrahlar ise biiyiik bir osteotomi aleti ve
daha genis bir kemik kesimini tercih ederler. Bu kemiklerin geri kayma egilimini
azaltabilir; ancak, kemigin mediale ¢cokme riski de artar. Ayrica, biiyiik aletlerle
yapilan periost yirtilmast ve yumusak doku travmasi daha fazla olabilir ve bu da
sisligi uzatabilir ve daha fazla ekimoz olusturabilir. Lateral duvar kalinligindan
bagimsiz olarak, 2 mm'lik osteotom perkiitan osteotomi i¢in etkili bir sekilde

kullanilabilir [67, 72].

Nazal testere: Gliglendirilmis mikro testere osteotomisi, kemik kesme igin
giiclii bir yontemdir. Ozellikle kirilgan, asimetrik veya daha dnce hasar gérmiis nazal
kemikler kiint kuvvet darbelerine maruz kaldiklarinda 6ngoriillemez davranabilir.
Klasik osteotomilerinin aksine cerrahin planlanan osteotomi hattina goére hassas bir

sekilde calisir [67].
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Piezoelektrik cihazi: Cihaz giiclii bir piezoelektrik el aleti ve sogutma icin
bir irrigasyon sistemi igeren bir gii¢ iinitesinden olusur. Piezoelektrik kristallere
elektrik yiikii uygulanmasi, kristallerin hizli bir sekilde genislemesine ve
biiziilmesine yol acarak alet ucunun yiiksek frekansta titresmesini saglar, bu da
proteinlerin denatlirasyonu ve kemigin emiilsifikasyonunu miimkiin kilar [73]. Diger
bir ifadeyle cihaz, elektrik akimini yalnizca kemigi hedef alan ve yumusak dokuya
zarar vermeyen ultrasonik titresimlere doniistiiriir. Piezoelektrik teknoloji ilk olarak
1975 yilinda Horton ve arkadaglari tarafindan, piezoelektrik delme veya keski
kullanarak kemik iyilesmesini histolojik olarak karsilagtirirken tanimlanmistir [74].
Bu teknoloji baglangigta yumusak doku travmasini azaltmak amaciyla oral ve dental
cerrahi ile nérosiriirji alaninda osteotomiler yapmak i¢in kullanildi. Piezoelektrik
teknoloji, Robiony ve ark. tarafindan 2007 yilinda nazal osteotomi ig¢in
tanimlanmistir [75]. Piezoelektrik cihazinin giivenli, hassas ve ayarlanabilir frekans
ve kesme giicii ile kemik ¢ikarimi sagladigini ve ¢evredeki yumusak doku ve burun

mukozasina zarar vermedigi diisiiniilmektedir [76].

2.5.4.2 Osteotomi tipleri

Nazal deformitenin tipine gore lateral, medial, intermediate ya da transvers
osteotomiler uygulanmaktadir (Sekil 2.9). Osteotomilere baslamadan once dorsal
timsegin (hamp) nazal profile katkisin1 degerlendirmek ve bir hamp rediiksiyonunun
gerekip gerekmedigini belirlemek kritiktir. Kemik dorsumu indirmek i¢in birkag
teknik mevcuttur. Cerrahin deneyimine ve tercihlerine bagli olarak bir osteotom,

piezoelektrik veya torpii kullanilabilir [64, 67, 70].

Medial Osteotomiler: Medial osteotomiler genellikle, hamp rediiksiyonu
sonrasi agik cati deformitesini kapatmak veya nazal kemigi daraltmak amacryla
lateral osteotomilerle birlikte gergeklestirilir. Amaca gore medial osteotomi icin
paramedian, medial, medial oblik ve transvers osteotomi gibi degisken uygulamalar
kullanilabilir [72]. En sik kullanilan tiir, burnun kokii daha kalin kemikten olustugu
ve nadiren daraltilmasi gerektigi icin medial oblik osteotomidir. Diiz bir osteotom,
sagital diizleme 15 derece acgiyla yerlestirilir ve medial kantusa kadar sefalik yonde
devam eder. Bu sekilde yapildiginda transvers bir osteotomiye gerek kalmadan

medial ve lateral osteotomiler birlestirilebilir. Burun kokiiniin de daraltilmasi
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gerektiginde diiz medial ya da paramedian medial osteotomi tercih edilir. Eger diiz
bir medial osteotomi yapilirsa, diiz medial osteotomi ve lateral osteotomiyi baglamak
icin transvers osteotomi yapilmalidir [67]. Nazal kemik kalinlig1 kaudaldan sefalike
ve lateraldan mediale dogru arttigindan, egrisel bir kemik kalinlig1 gecis bolgesi
vardir. Bu kemik kalinlig1 gecisi, medial oblik osteotomi i¢in dogal bir yarik diizlemi
saglar [77] . Daha az agili veya diiz medial osteotomiler, daha kalin olan frontal
kemikte kesilere yol acarak istenmeyen bir kontura ve rocker deformitelerine neden

olabilir [64].

Lateral osteotomiler: Lateral osteotomi, kemik kubbeyi daraltmak, kas-tip
estetik hattinin konturunu iyilestirmek ve dorsal hamp rediiksiyonuyla olusan agik
cat1 deformitesini kapatmak icin temel osteotomidir. Nazal yan duvarlar boyunca
nazal osteotomilerin paternini tanimlamak i¢in bir¢ok terim kullanilmistir (algak-
alcak, algak-yliksek, yiiksek-al¢cak-yiiksek), ve lateral osteotomileri gerceklestirmek
icin cesitli teknikler tanimlanmistir. Intranazal kontinii (devamli) ya da perkiitan
(delici) osteotomi olarak uygulanabilir [78] . Intranazal osteotomi tekniginde, alt
konkanin 6n baglantisinin iizerindeki mukozada, piriform agiklik boyunca bir kesi
yapilir veya genis elevasyon yapilan hastalarda bu kesi yapilmadan da yapilabilir.
Bir osteotom kullanilarak lateral osteotomi, alt konkanin 6n ucunda veya iistiinde
baslatilir ve baslangigta ylize dik bir aciyla yonlendirilir. Osteotom daha sonra yatay
hale getirilir ve osteotomi medial kantus seviyesinde tamamlanir [79-80]. Bu islem
genis bir dorsal elevasyon sonrasi piezo ile de uygulanabilir. Ya da daha sinirlt bir
elevasyon sonrast perkiitan olarak yapilabilir. Baslangigtaki trianguler kemik
(Webster ticgeni) korunmadan algak baslangi¢cli olarak uygulayan cerrahlar da vardir.
Eger radix genisse lateral osteotomi sirasinda medial kantal ligaman seviyesinin
tistiine dogru oluk takip edilebilir [81] . Medial osteotomi ve lateral osteotominin
sefalik bitig noktalar1 arasinda en az 2 mm bosluk birakilmasi onerilir. Bu baglanti
noktasi stabilite saglayarak kollaps olmadan yesil agac kirig1 olusturulmasini saglar
[79-80]. Daha fazla hassasiyet ve mobilizasyon gerektiginde, lateral osteotomi daha
Once tamamlanmis olan medial osteotomi ile birlestirilebilir. Kemikler kalinsa,
transvers osteotomi gerekebilir. Transvers osteotomi intranazal olarak piezo uglari

veya testere ile yapilabildigi gibi perkiitan da yapilabilir. Perkiitan transvers
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osteotomide nazal dorsum ile medial kantal bolge arasinda, perkiitan olarak 2 mm'lik
bir osteotom kullanilir. Tek bir cilt delme yoluyla, osteotom ti¢ ila dort kiigiik delici
osteotomi olusturmak i¢in kullanilabilir. Lateral osteotomi icin lineer teknige bir
alternatif, perkiitan tekniktir. Keskin 2 mm'lik diiz bir keskin mikroosteotom
kullanilarak, transkiitan yaklasim ile istenen kirik hatti boyunca bir dizi delici
osteotomi uygulanir. Perkiitan osteotomi, deriden kesiler gerektirir; ancak, bu kiigiik
kesiler 6nemli izler birakmadan iyilesir ve ¢ogu vakada fark edilmez [64, 70, 79, 80,

82].

Intermediate osteotomiler: Intermediate osteotomi, medial ve lateral
osteotomi arasinda, nazal yan duvar boyunca yapilan bir kemik kesimidir.
Osteotominin tam yerlesimi cerrahi hedeflere bagli olarak degisebilir. Bu
osteotomiler genellikle ¢cok ince kemikten yapilir ve istenmeyen bir kirik hattini
onlemek i¢in daha hassas davranilmalidir. Hem intermediate hem de lateral
osteotomilerin  gerektigi durumlarda, nazal kemik lateral osteotomi ile
hareketlendirildikten sonra ara kesinin yapilmasi zor olacagindan, intermediate
osteotomi lateral osteotomiden 6nce yapilmalidir. Bilateral intermediate osteotomiler,

genis nazal dorsumu olan hastalarda da siklikla kullanilir [64].

Asimetrik osteotomiler: Tek tarafli veya asimetrik osteotomilerin birincil
endikasyonlari, bir yan duvarin digerinden ¢ok daha uzun oldugu veya belirgin
sekilde konveks bir nazal kemigin diizlestirilmesi gerektigi ciddi sekilde egri bir
burnu diizeltmektir. Egri tarafta yapilan asimetrik veya tek tarafli bir osteotomi, nazal
duvarin daha normal bir egrilige sahip olacak sekilde yeniden sekillendirilmesine
yardimc1 olur ve karsi tarafla daha iyi ortiisiir. Baska bir teknik, daha konveks tarafta
iki lateral osteotomi yapilmasini gerektirir ve "cift lateral osteotomi" olarak bilinir.
Bu teknigin savunuculari, asimetrinin bir kisminin, konveks tarafta daha uzun ve
genellikle daha kalin nazal kemiklerden kaynaklandigina inanir. Konveks tarafta iki
lateral osteotomi yaparak, bu daha kalin kemigin daha iyi hareketlenmesini ve karsi

tarafla daha 1yi simetri saglanmasini elde edebilirsiniz [64, 83].
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Sekil 2.9: Osteotomi tipleri; 1.Lateral osteotomi, 2.Intermediate osteotomi,

3.Transvers osteotomi, 4.Paramedian osteotomi, 5.Medial oblik osteotomi [84]

2.6 Odem ve Ekimozun Degerlendirilmesi

Rinoplastide ameliyat sonrasit olusan morbiditeler arasinda goz kapagi
odemi ve periorbital ekimoz &nemli bir yer tutar. Odem ve ekimozun
degerlendirilmesi hem hasta memnuniyeti agisindan hem de iyilesme siirecinin takibi
icin bliylik 6nem tasir. Yapilan ¢alismalarda 6dem ve ekimozu degerlendirmek icin
cesitli skalalar kullanilmistir. 1999 yilinda Kara ve Gokalan tarafindan gelistirilen
O0dem ve ekimoz derecelendirme skalasi objektif ve standart bir sekilde olgiim
saglamaktadir [85]. Kara ve Gokalan’in skalasi klinik arastirmalarda genis bir sekilde
kabul goérmiis olup, rinoplasti sonrast 6dem ve ekimoz degerlendirilmesinde onemli

bir referans noktasi olarak kullanilmaktadir [12, 86].

Kara ve Gokalan’in 6dem ve ekimoz derecelendirme skalasi asagida

gosterilmektedir:

33



Odem Skalasi: (Sekil 2.10)

Derece 0: Odem yok.

Derece 1: Hafif sislik; iris goz kapaklari tarafindan hi¢ ortiilmemistir.
Derece 2: Orta derecede sislik; iris géz kapaklariyla kismen ortiiliidiir.
Derece 3: Siddetli sislik; iris goz kapaklariyla tamamen oOrtiiliidiir.

Derece 4: Cok siddetli sislik; gozler tamamen kapalidir.

Sekil 2.10: Odem skalas1 [85]
Ekimoz Skalasi: (Sekil 2.11)
Derece 0: Ekimoz yok.
Derece 1: Ekimoz sadece alt veya list géz kapaginin medial kismindadir.

Derece 2: Ekimoz alt veya iist g6z kapaginin medial kisminda ve pupile

kadar uzanmaktadir.

Derece 3: Ekimoz alt veya iist géz kapaginda pupil hizasin1 ge¢mistir.
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Derece 4: Ekimoz alt veya tist goz kapaginda lateral kantusa uzanmaktadir.

Sekil 2.11: Ekimoz skalas1 [85]

2.7 Ameliyat Sonrasi1 Hayat Kalitesinin Degerlendirilmesi

Bagarili bir postoperatif iyilesme siireci, hasta Ozellikleri, cerrahi
prosediirler ve anestezi gibi ¢esitli faktorlerden etkilenir. Cerrahi ve anesteziden
sonraki iyilesme ilizerine yapilan aragtirmalar bagirsak fonksiyonlarinin geri kazanimi,
hastanede kalis siiresi, yan etkiler ve mortalite gibi fizyolojik parametreler lizerine
yogunlagmistir. Ancak, hastalarin algiladigi iyilesme kalitesine yonelik ilgi giderek
artmaktadir. Hastalar tarafindan bildirilen sonug¢ Olgiitleri, hastalarin bakis agisini
degerlendirmek icin kullanilabilir [22]. Myles ve arkadaslar1 tarafindan 2000 yilinda
gelistirilen postoperatif iyilesme kalitesi iligski hastalar tarafindan bildirilen sonug
Olgiitlerinden olusan Quality of Recovery-40 (QoR-40) skoru, yaygin olarak
kullanilmaktadir [87] . 2013 yilinda, QoR-40 skorundan tiiretilen QoR-15 skoru
gelistirilmistir. QoR-15 skoru, bes alanda (fiziksel konfor, agri, fiziksel bagimsizlik,
psikolojik destek ve duygudurum) iyilesme kalitesini 6lgen tek boyutlu bir 6lgektir.
QoR-15, 0 ile 150 arasinda bir skor saglayarak yiiksek skorun iyi bir iyilesme
kalitesini gosterdigi bir 6lcektir. Yiiksek klinik degere sahip olan ¢ok boyutlu bir
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iyilesme Olcegi olan QoR-15; Avrupa Anestezi Dernegi tarafindan, cerrahi sonrasi

hasta konforu ve agr1 seviyesini arastiran klinik ¢calismalarda onerilmektedir [24, 88].

QoR-15T, (Sekil 2.12) Tirkce konusan popiilasyonda postoperatif
iyilesmenin degerlendirilmesi icin gecerli, giivenilir, duyarli ve kullanimi kolay bir
aragtir. QoR-15T nin 4 dakikadan kisa siirede tamamlanmasi, iyilesme kalitesini

6l¢mek i¢in makul bir siire olarak kabul edilmektedir [22, 24].

BOLUM A
Son 24 saattir nasil hissediyorsunuz?

0=higbir zaman (kotii) ve 10 = her zaman (iyi)

1 Rahat nefes alabilme hicbir zaman o 1 1 3 N s . T N w  her zaman
2 Yemekten keyif alabilme highirzaman o 1 34 s & 1 s w herzaman
3 Dinlenmis highir zaman o 1 1 3 4 s ‘ 1 s w  her zaman
4 Tyi bir uyku uyuma higbir zaman ¢ 1 2 E R s &« 1 s w herzaman

5  Kendi bagimiza kigisel bakimimzi ve

R : higbir zaman o 1 2 ) . s ‘ 1 N w  her zaman
temizliginizi yapabilme
6 Allem_zle ve arkadaslarmizla iletisim Hittinamen: s . : ] . . N = = " her zaman
kurabilme
7 Doktorlardan ve hemgirelerden destek alma  higbir zaman o 2 E s & 1 s 1w herzaman
8 g ya da giinliik ev islerine dénebilme highir zaman f 2 3 4 s . 1 s w  herzaman
9 Rahat ve kontrollii olma highir zaman o 1 2 3 4 s ‘ 7 s w  herzaman
10 Genel bir iyilik halinde olma higbir zaman o ? 3 4 s 6 7 s w0 herzaman
BOLUM B

Son 24 saat icinde asafidakilerden herhangi birini yasadiniz mm?

10=higbir zaman (iyi) ve 0 = her zaman (kdtii)

11 Orta giddetli agn highirzaman , 4 4 s & s 4« s 31 1 o herzaman
12 Cok siddetli agn highirzaman , , 4 s 4 s 4« s 1 1  herzaman
13 Bulant1 veya kusma highirzaman , , 4 , 4« s 4 s 1 1 o herzaman
14 Endige veya kaygt highir zaman  , , , ., s 4 3 1 1 o herzaman
15 {(Jziintii veya moral bozuklugu highirzaman , 4 s ; & s 4« 31 1 1 o herzaman

Sekil 2.12: QoR-15T anketi [22]
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2.8 Sistemik Inflamatuvar Yamitin Degerlendirilmesi

Viicutta bir yerde inflamasyon ortaya ciktiginda o bdlgeden uzakta birgok
organ sisteminde inflamasyona eslik eden degisikler ortaya ¢ikmaktadir. Bu sistemik
degisiklikler akut faz yaniti olarak isimlendirilmektedir. Akut faz yanit1 sirasinda
plazma konsantrasyonu degisen proteinlere de akut faz proteinleri denir. Akut faz
proteinlerinin plazma konsantrasyonlarinda 6nemli degisikliklere yol agcan kosullar
arasinda enfeksiyon, travma, cerrahi, yaniklar, doku enfarktiisii, ¢esitli immiinolojik
aracili inflamatuvar durumlar ve ileri evre kanser bulunmaktadir. Teshis
Ozgilligiinlin eksikligine ragmen, akut faz proteinlerindeki degisiklikler, klinisyenler
icin yararhdir. Ciinkii bu tiir degisiklikler inflamatuvar bir siirecin varligini ve
siddetini yansitir. Su anda, akut faz proteinlerinin yanitinin en yaygin kullanilan
gostergeleri ESR ve CRP konsantrasyonudur. Fonksiyonel avantaji net olarak
bilinmese de albiimin ve bazi proteinlerde de diisiikliik goriilmektedir. Akut faz
yanit1 sirasinda kanda ortaya cikan degisiklikler arasinda trombositoz, ndtrofilik
l16kositoz ve lenfopeni de yer almaktadir. Ayrica ortaya ¢ikan tiim degisikliklerin ana
indiikleyicisi olarak baz sitokinler de dlgiilebilmektedir. Ornegin, plazma interlokin-
6 konsantrasyonlar1 bircok inflamatuvar hastaligi olan hastalarda yiikselir, ancak
plazma interlokin-6 konsantrasyonlarinin Olgiilmesi, hizli degisim disinda, CRP
Olciimiine gore belirgin bir avantaj saglamaz. Ayrica sitokinlerin kisa plazma yari
omiirleri, yliksek maliyet, sinirl erisilebilirlik, standardizasyon eksiklikleri klinik

arastirmalarda kullamina kars1 bir argiiman olusturmaktadir [25].

Tamami tam kan sayimmi parametrelerinden Olgiilebilen nétrofil-lenfosit
sayist oran1 (NLR) [27-30] , platelet-lenfosit (PLR) orani, [31-32] lenfosit-monosit
sayist (LMR) orani, [33-34] Sistemik inflamatuar marker (SIM) [36] ve sistemik
immiin-inflamasyon indeksi (SII)  [37] degerleri inflamatuvar aktiviteyi
degerlendirmek i¢in kullanilan hesaplamalardir. Bu oranlar, bir¢cok sistemik ve
kronik inflamatuvar hastalik ile malignitelerin prognozu ile iliskilendirilmistir [89-

94].
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Hastalarda uygulanan farkli cerrahi metotlar da postoperatif inflamasyon
stirecini etkileyebilir. Preoperatif ve postoperatif NLR ve PLR parametrelerine
bakilarak abdominal cerrahide laparoskopik cerrahi ile acik cerrahinin inflamasyon

yanitinin siddeti acisindan kiyaslandigi ¢caligmalar mevcuttur [26, 38, 95].
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1 Calisma Tasarim ve Hasta Secimi

Calismaya prospektif olarak Aralik 2023 ile Agustos 2024 arasinda
Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi Kulak-Burun-Bogaz Hastaliklari
boliimiinde rinoplasti ameliyati gergeklestirilen 18-50 yas aras1 hastalar dahil
edilmistir. Daha Once rinoplasti gec¢irmis, asir1 genis nazal ¢atist olan, double lateral
osteotomi gereksinimi olan, koagiilopatisi olan, sistemik hastaligi olan, malignite

geemisi olan hastalar ¢alisma dist birakilmistir.

Onceki calismalara dayanarak yapilan érneklem biiyiikliigii analizine gore,
QoR-15 skorunun ortalama degeri 130 olarak beklenmektedir [96] ve minimal
anlamli fark 8 puandir [97] . Standart sapmanin 12 oldugu varsayimiyla, 0.05
anlamlilik diizeyinde ve %80 gii¢ ile anlaml1 bir farki tespit etmek ic¢in her grup icin

gerekli minimum 6rneklem biiyiikliigii yaklasik 25 olarak hesaplanmistir.

Caligmaya dahil etme kriterlerine uygun ve degerlendirme basamaklarini
tamamlayan 175 hasta dahil edilmistir. Hastalar lateral osteotominin uygulama
sekline gore, Grup 1 (n=80) klasik osteotomi yapilanlar, Grup 2 (n=63) Piezocerrahi
ile osteotomi yapilanlar, Grup 3 (n=32) Osteotomi yapilmayanlar olmak iizere 3
gruba ayrilmistir. Hastanin hangi grupta oldugu bilgisi ameliyatina giren KBB
asistan hekiminden ameliyat gilinlinde Ogrenilerek kaydedilmistir. Calisma
Bezmialem Vakif Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu biriminden onay

aliarak gerceklestirilmistir.
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3.2 Cerrahi Teknik

Tiim ameliyatlar genel anestezi altinda acik teknik rinoplasti teknigiyle
gerceklestirildi. Uygun vazokonstriksiyon elde etmek i¢in hastalar ortiilmeden
once %] lidokain ve 1/100.000 epinefrin enjeksiyonlart uygulandi. Transkolumellar
ve marjinal insizyonlar yapildi. Tip ve dorsum dekortikasyonu uygulandi. Kartilaj ve
kemik dorsum elevasyonu sonrasi kemik hamp icin torplileme uygulandi. Kemik

hamp rezeksiyonlar1 sonrasi septoplastiler gerceklestirildi.

Grup 1 ve grup 2 hastalarda osteotomiler internal olarak lateral osteotomi
ile birlikte transvers ya da medial oblik osteotomiler uygulanarak yapildi. Grup 1'de,
alt konkanin hemen {tstiinde 3 mm'lik dikey bir kesiyi takiben kemikte planlanmig bir
osteotomi hattindan subperiosteal bir tiinel olusturuldu. Lateral osteotomiler, 3
mm'lik rehberli kavisli osteotom (Sekil 3.1) kullanilarak gergeklestirildi. Grup 2'de,
nazal kemigin lateral kenarlarindaki periosteum osteotomi igin eleve edildi.
Elevasyon anatomik olarak i¢ kantus seviyesinden piriform agiklik baglarina kadar
yapildi ve lateral sinirda maksillanin frontal ¢ikintisinin medial kenar1 eleve edildi.
Maksillanin frontal cikintisinin lateral kenar1 ve orbicularis oculi kasinin medial
lifleri elevasyona dahil edilmedi. Perforan damarlardan kaynaklanan herhangi bir
kanama kontrol altina alindi. Grup 2 de lateral osteotomiler US-II LED model
Woodpecker piezocerrahi aleti (Woodpecker Medical Instrument Co., Ltd., Guilin,
Cin) (Sekil 3.2) kullanilarak gerceklestirildi. Grup 3°te gerektigi kadar kemik dorsum
periosteal elevasyon uygulandi. Dorsal hamp veya diizensizliklerin giderilmesi
sonrasinda herhangi bir osteotomi uygulanmadi, raspa veya tur ile sekillendirmeler

yapildi.

Her hastaya tip-plasti uygulandi ve cerrahi prosediirlerin sonunda burun
bosluguna iki tarafli Doyle tampon yerlestirildi. Disaridan termal atel yerlestirildi.
Ameliyat sonrast ilk 24 saat i¢inde tiim hastalar baglar1 30 derece yukar1 dogru egik
pozisyonda yatirildi. Her saatte 20 dakika soguk kompres uygulandi.
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Sekil 3.1: 3mm rehberli kavisli osteotom aletleri

Sekil 3.2: Piezoelektrik cerrahi aleti
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3.3 Degerlendirme Yontemleri

Hastalarin yas, cinsiyet, beden kitle indeksi (BMI), sigara igme durumu,
cerrahi siiresi (insizyondan kapatmaya) kaydedildi. Ameliyat Oncesi ve sonrasi
24 saatte inflamasyon kan belirteclerine bakildi. Ameliyat sonrasi1 24.saatte 6dem ve
ekimoz skorlamasi, ameliyat sonrasi 24.saatte hastanin raporladigi iyilesme kalitesi

anketi uygulandi.

3.3.1 Odem ve ekimoz

Periorbital ekimoz ve O6demi degerlendirmek amaciyla, tiim hastalarin
postoperatif 24. saatinde, benzer 151k kosullar1 altinda iPhone 13 (Apple Inc., CA,
USA) kullanilarak frontal bakis agisinda fotograflar ¢ekildi. Odem ve ekimozun
derecesi, Kara ve Gokalan [85] tarafindan literatiirde tanimlanan skorlama sistemi

kullanilarak kor degerlendirme yontemi ile skorlandi.

3.3.2 Iyilesme kalitesi anketi (QoR-15)

Hastalara QoR-15 anketi Tiirk¢e versiyonu [22] ameliyat sonras1 24. saatte
hastane yatis1 sirasinda uygulanmigtir. Anket Microsoft Forms ile olusturuldu.
Hastalarin kendi telefonlar1 ile okuttuklart QR kod yontemiyle kendileri tarafindan

dolduruldu.

Sekil 2.12° de gosterilen QoR-15 anketinde hastalar 15 adet degerlendirme
Olcegine 0’dan 10’a puanlar verdiler. Her hasta i¢in QoR-15 ol¢eginin tiim alt
basliklarina ait bireysel puanlar kaydedildi ve toplam QoR-15 skoru hesaplandi. Bu
15 bilesenden elde edilen puanlar, belirli alt 6l¢ekler birlestirilerek, bes ana baglik
altinda toparlandi: [88]

Fiziksel Konfor: Iyi bir uyku uyuma, dinlenmis hissetme, yemekten keyif

alabilme, bulant1 ve kusma, rahat nefes alabilme parametrelerin toplam puani.
Agr1: Orta siddetli agr1 ve ¢ok siddetli agr1 puanlarinin toplamu.

Fiziksel Bagimsizlik: Ise ve giinliik ev islerine dénebilme, kendi basina

kisisel bakim ve temizlik yapabilme yetisinin toplam puani.
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Psikolojik Destek: Aile ve arkadaslarla rahat iletisim kurabilme,

doktorlardan ve hemsirelerden destek alma puanlarinin toplami.

Duygudurum: Genel olarak iyi hissetme, rahat ve kontrollii olma, endise

veya kaygi, liziintli veya moral bozuklugu alt basliklarinin toplam puani.

3.3.3 inflamasyon kan belirtecleri

Hastalarin ameliyat Oncesi alinan kanlarindan notrofil sayist (103/uL),
trombosit sayis1 (103/uL), lenfosit sayis1 (10°/uL), monosit sayisi (10%/uL), degerleri
kaydedildi. Bu kan parametreleri kullanilarak, bes inflamasyon iligkili indeks
hesaplandi: 1) nétrofil/lenfosit oran1 (NLR), 2) trombosit/lenfosit oran1 (PLR), 3)
lenfosit/monosit oran1 (LMR), 4) sistemik inflamatuar marker (SIM), SIM= [nétrofil
X monosit] /lenfosit olarak hesaplanir; 5) sistemik immiin-inflamasyon indeksi (SII),
SII= [notrofil X trombosit] /lenfosit olarak hesaplanir. Ayrica bu parametreler
disinda hastalarin ameliyat oncesi hemoglobin (Hb, g/dL), CRP (mg/L), ESR
(mm/sa), alblimin (g/L) degerleri kaydedildi. Hastalardan ameliyattan sonraki giin

tekrar kan alinarak ayni degerler kaydedildi ve ayn1 indeksler hesaplandi.

3.4 istatistiksel Analiz

Calismadaki nitel degiskenlere ait tanimlayici istatistikler say1 ve yiizde
olarak, nicel degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma,
ortanca, 1. Ve 3. c¢eyreklikler olarak verildi. Nicel degiskenlerin normal dagilima
uygunluklart Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Varyans homojenligi
Levene testi ile incelendi. Nitel degiskenler arasindaki iliskilerin degerlendirmesinde
Pearson ki-kare analizi kullanildi. Iki bagimsiz grubun ortalama karsilastirmasinda
Student t testi, ortanca karsilastirmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. iki
bagimli grubun ortalama karsilastirmasinda Paired t testi, ortanca karsilastirmasinda
Wilcoxon isaretli sira sayilar testi kullanild1. Ikiden fazla bagimsiz grubun ortalama
karsilagtirmasinda tek yonlii varyans analizi (ANOVA) kullanilirken, ikili
karsilastirmalarda post hoc test olarak Tukey testinden yararlamildi. Ikiden fazla
bagimsiz grubun ortanca karsilastirmasinda ise Kruskal-Wallis testi kullanildi ve ikili

kargilastirmalarda post hoc analiz olarak Dunn testi kullanildi. Nicel degiskenler
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arasindaki iliskilerin degerlendirilmesinde Pearson ve Spearman korelayon analizi
kullanild:. Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0.05 olarak alindi ve hesaplamalarda SPSS
(Version 28.0. Armonk, NY IBM Corp.) kullanildi.
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4. BULGULAR

4.1 Hasta Ozellikleri

Caligmamizda toplam 175 hasta incelendi. Hastalarin yas araligi 18 ile 50
arasinda olup, yas ortalamasi 28.11+9.073 idi. Katilimcilarin %46.3"0 erkek (n=81)
ve %53.7'si kadin (n=94) idi. BMI ortalamasi 24.214+4.144 olarak hesaplandi. Ayrica,

Ortalama ameliyat siiresi 174.03+53.189 dakika olarak saptandi.

Hastalardan 80 (%45.71) tanesine klasik osteotomi (Grup 1), 63 (%36)
hastaya piezocerrahi ile osteotomi uygulandi (Grup 2) ve 32 (%18.29) hastaya
osteotomi uygulanmadi (Grup 3). Yapilan analize gore gruplar arasinda yas, cinsiyet,
BMLI, sigara igme durumu ve ameliyat siireleri acisindan istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik saptanmadi (sirasiyla p=0.440, p=0.690, p=0.108, p=0.960, p=0.101)
(Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Gruplara gore hasta 6zellikleri ve cerrahi siireleri

Ozellikler Grup 1 Grup 2 Grup 3 p-degeri
(Klasik (Piezo ile | (Osteotomisiz)
osteotomi) | osteotomi (n: 32)

(n: 80) (n: 63)
Yas, ortalama+£SS 28.349.5 27.249.0 29.3+8.4 0.440
Cinsiyet, kadin, n (%) 44 (55.0) 35(55.6) 15 (46.9) 0.690
BMI, kg/m?, ortalama=SS, 23.7+4.1 24.1£3.9 25.6+4.5 0.108
Sigara, n (%) 26 (32.5) 19 (30.2) 10 (31.3) 0.960
Cerrabhi Siiresi, dakika, ortalama+SS | 175.6+47.6 | 1814+63.6 156.4+39.7 0.101

Nitel degiskenler Pearson Ki-Kare testi ile karsilagtirildi. Diger ortalamalarin karsilagtirillmasinda Kruskal-Wallis
testi ile yapildi. P<0.05 anlamli olarak kabul edildi.

4.2 Odem ve Ekimoz Derecelendirme Sonuclari

Ameliyat sonras1 24. Saatte yapilan 6dem ve ekimoz skorlamasina gruplar

arasinda her iki parametrede de istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu

(p<0.001) (Tablo 4.2).
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Odem agcisindan gruplar aras1 karsilastirmada Grup 3’te, Grup 1 ve Grup

2’ye gore anlamli derecede daha az 6dem gozlendi. (sirasiyla p<0.001, p=0.004).

Grup 1 ve Grup 2 arasinda ddem acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p=0.133) (Tablo 4.2).

Ekimoz agisindan gruplar arasi karsilastirmada Grup 3’te, Grup 1 ve Grup

2’ye gore anlamli derecede daha az ekimoz gozlendi (p<0.001). Grup 2’de de Grup
1’e gore daha az ekimoz gozlendi (p=0.031) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Gruplarin ameliyat sonrasi periorbital 6dem ve ekimoz skorlar

Parametre Grup 1 (Klasik | Grup 2 (Piezo Grup 3 p- degeri Gruplar
osteotomi) ile osteotomi) | (Osteotomisiz) Arasi
(n: 80) (n: 63) (n: 32) Karsilastirma

Odem OrtalamazSS, 1.64+0.733 1.46+0.643 1.00+0.622 <0.001" 1-2: p=0.133
1-3: p<0.001"
Ortanca[Q1-Q3] | 2 [1-2] 1[1-2] 1[1-1] 2-3: p=0.004"
Ekimoz | Ortalama+SS, 2.65+1.213 2.17£1.129 1.25+1.244 <0.001" 1-2: p=0.031"
1-3: p<0.001"
Ortanca[Q1-Q3] | 3[2-4] 2[1-3] 1[0-1.75] 2-3: p<0.001"

Gruplarin ortalamalarinin karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis testi kullanildi ve ikili karsilastirmalarda post hoc

analiz olarak Dunn testi kullanildi. p<0.05 anlaml: olarak kabul edildi. *:Istatistiksel olarak anlamlidir.
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Tiim hastalar degerlendirildiginde erkeklerde (n: 81) ortalama 6dem skoru
1.33+ 0.725, ortalama ekimoz skoru 1.86+1.243 iken kadinlarda (n: 94) 6dem skoru
1.56+0.697, ekimoz skoru 2.53+1.25 idi. Cinsiyet ile 6dem ve ekimoz arasindaki
iligkiye bakildiginda hem 6dem hem de ekimoz skorlar1 kadinlarda erkeklere gore
anlamli derecede yiiksekti (sirasiyla p=0.021, p<0.001). Sigara icenler (n: 55) ve
icmeyenler (n: 120) arasinda 6dem ve ekimoz agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik goriilmedi (sirasiyla p=0.254, p=0.426).

Spearman korelasyon analiziyle, ddem ve ekimoz ile yas, BMI ve ameliyat
stiresi arasindaki iliskiler incelemistir. Yas ile 6dem (r =-0.015, p = 0.844) ve ekimoz
(r = 0.045, p = 0.555) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamastir.
BMI arttikca, 6dem ve ekimoz degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede
azalmaktadir, ancak iliskinin derecesi zayiftir (r =-0.193, p=0.011; r =-0.228,
p=0.002). Ameliyat siiresi uzadik¢a 6dem ve ekimoz degerleri istatistiksel olarak
anlamli derecede artmaktadir ancak iliskinin derecesi zayiftir (r = 0.339, p <0.001; r

=0.217, p=0.004).

4.3 iyilesme Kalitesi Anketi (QoR-15) Sonuglar

Ameliyat sonrasi 24.saatte gergeklestirilen ve ameliyattan sonraki ilk 24
saatlik siirecin hastalar tarafindan degerlendirildigi QoR-15 anketinin ortalama
tamamlanma stiresi 3.27+1.78 dakika olarak bulunmustur. Her bir anket olciitii
incelendiginde genel olarak iyi hissetme, ise ya da giinliik ev islerine donebilme,
doktorlardan veya hemsirelerden destek alma, yemekten keyif alabilme durumlarinda
Grup 3’te Grup 1 ve 2 ye gore anlamli derecede daha iyi skorlar elde edildi. Bu
parametrelerde Grup 1 ve 2 arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmadi. Orta
siddette agr1 ile aile ve arkadaslarinizla rahat iletisim kurabilme parametrelerinde
sadece Grup 1 ve 3 arasinda anlamli farklilik goriildii ve Grup 3 anlamli olarak daha
iyi skora sahipti. Cok siddetli agri degerlendirildiginde ise sadece Grup 2 ve 3
arasinda anlamli farklilik saptandi ve Grup 3 anlamli olarak daha iyi skora sahipti.
Dinlenmis hissetme parametresinde Grup 1 anlamli olarak her iki gruptan da kotii
skor alirken diger gruplar arasinda farklilik saptanmadi. Iyi bir uyku uyuma

parametresinde Grup 3, Grup 2’den daha iyi, Grup 2 ise Grup 1’den daha iyi skor
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elde etti. Bulant1 veya kusma, endise veya kaygi, liziintli veya moral bozuklugu, rahat
nefes alabilme, kendi basma kisisel bakim ve temizligini yapabilme, rahat ve
kontrollii olma basliklarinda gruplar arasi istatistiksel olarak skor farki goriilmedi

(Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Gruplarin QoR-15 anketi sonuglari

Parametre Grup Ortalama+ Ortanca p-degeri | Gruplar arasi
SS (Q1-Q3) karsilagtirma
Orta siddetli agr1 1 5.99+2.503 6 (4-8) 0.026" 1-2: p=0.223
2 6.52+2.475 7 (5-8) 1-3: p=0.007"
3 7.41+1.864 7 (6-9) 2-3: p=0.099
Cok siddetli agr1 1 8.32+2.412 9.5 (8-10) 0.028" 1-2: p=0.612
2 8.30+2.115 9 (7-10) 1-3: p=0.068
3 9.47+1.135 10 (9-10) 2-3: p=0.029"
Bulant1 veya kusma 1 7.214£3.100 8 (5-10) 0.759
2 6.92+3.347 8 (5-10)
3 7.66+2.458 8 (6-10)
Endise veya kaygi 1 7.3942.749 8(5.25-10) 0.348
2 7.60+2.899 9 (6-10)
3 8.09+2.428 9 (6.25-10)
Uziintii veya moral bozuklugu 1 8.09+2.678 9 (7-10) 0.227
2 8.65+2.171 10 (7-10)
3 8.81+1.891 10 (8-10)

Rahat nefes alabilme 1 4.974+2.760 5@3-7) 0.658

2 4.51+3.157 5(2-7)
3 4.59+1.982 5 (4-6)
Yemekten keyif alabilme 1 3.68+2.818 3.5(1-5) 0.003" 1-2: p=0.548
2 4.05+3.071 3 (2-6) 1-3: p=0.002"
3 5.59+£2.227 5(4-7.75) 2-3: p=0.017"
Dinlenmis hissetme 1 4.49+3.257 4(2-7) 0.004" 1-2: p=0.050"
2 5.75+£2.946 5(4-8) 1-3: p=0.008"
3 6.3842.240 6 (5-8) 2-3: p=0.847
Iyi bir uyku uyuma 1 3.23+2.551 3 (1-5) <0.001" 1-2: p=0.002"
2 4.98+3.008 5@3-7) 1-3: p<0.001"
3 6.3842.282 6 (4.25-8) 2-3: p=0.047"
Kendi basina Kkisisel bakim ve 1 6.29+2.807 6 (5-8) 0.157
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Tablo 4.3 (devam): Gruplarin QoR-15 anketi sonuglari

temizligini yapabilme 2 6.21+£2.689 6 (4-8)
3 7.2542.627 8(5.25-10)
Aile ve arkadaslarinizla rahat 1 7.08+£2.479 7.5 (5-9) 0.036" 1-2: p=0.370
iletisim kurabilme 2 7.67+2.300 8 (7-10) 1-3: p=0.039"
3 8.34+1.715 8 (7-10) 2-3: p=0.696
Doktorlardan ve hemsirelerden 1 5.10+3.723 5(2.-9.75) 0.027" 1-2: p=1.000
destek alma ihtiyaci 2 5.1943.596 5(2-10) 1-3: p=0.031"
3 7.09+2.998 8 (5-10) 2-3: p=0.050"
Ise ya da giinliik ev islerine 1 3.90+2.867 4 (1-5) 0.011" 1-2: p=1.000
dénebilme 2 3.62+3.002 3 (1-5) 1-3: p=0.040"
3 5.34+2.659 5(3.25-7) 2-3: p=0.009"
Rahat ve kontrollii olma 1 5.98+2.677 6 (4.25-8) 0.068
2 6.59+2.798 7 (5-10)
3 7.28+2.174 8(5.25-9)
Genel olarak iyi hissetme 1 6.28+2.575 6 (5-8) <0.001" 1-2: p=0.742
durumu 2 6.86+2.139 | 7(5-8) 1-3: p<0.001*
3 8.16+1.439 | 8.5(7-9) 2-3:p=0.016’

Gruplarin ortalamalarinin karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis testi ile bakildi. Gruplar arasi karsilagtirmada post

hoc test olarak Dunn testi kullanildi. P<0.05 anlamli olarak kabul edildi. * : Istatistiksel olarak anlamlidir.

Gruplarin QoR-15 skorlar1 Agri, Fiziksel konfor, Fiziksel bagimsizlik,

Psikolojik destek, Duygudurum olmak iizere 5 alt baslikta incelendi. Bu bagliklara

gbre yapilan degerlendirmeye gore Duygudurum parametresi disindaki tiim alt

basliklarda Grup 3, Grup 1 ve 2’ye goére anlamli olarak daha iyi skorlar elde etti.

Duygudurumda ise sadece Grup 3 ile Grup 1 arasinda anlamli farklilik goriiliirken

Grup 3 ve 2 arasinda farklilik goriilmedi. Toplam QoR-15 skorlarina bakildiginda
Grup 3, Grup 1 ve 2’ye gore anlamli derecede daha iyi skor elde etti. Higbir baslikta

Grup 1 ile 2 arasinda farklilik goriilmedi (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4: Gruplarin QoR-15 sonuglarinin 5 alt baslikta incelenmesi

Parametre Grup 1 (Klasik Grup 2 (Piezo ile Grup 3 P Gruplar
osteotomi) osteotomi) (Osteotomisiz) Degeri Arasi
(n=80) (n=63) (n=32) Karsilagtirma
Ortalama+SS§, Ortalama+SS, Ortalama+SS,
Ortanca[Q1-Q3] Ortanca[Q1-Q3] Ortanca[Q1-Q3]

Agr1 14.31+4.488, 14.83+3.986, 16.88+2.637, 0.014" | 1-2: p=0.599
15[12-18] 16 [12-18] 17 [15.25-19] 1-3: p=0.012"

2-3: p=0.050"

Fiziksel Konfor | 23.58+8.938, 26.2149.246, 30.59+6.786, <0.001* | 1-2: p=0.175
23 [16.25-30] 25 [21-31] 30.5 [26.25-34.75] 1-3: p<0.001*

2-3: p=0.050"

Fiziksel 10.19+4.94, 9.83+4.757, 12.59+4.369, 0.023" | 1-2: p=0.894
Bagimsizhik 10 [6-13] 9 [6-13] 12 [9.25-16] 1-3: p=0.045"
2-3: p=0.023"

Psikolojik 12.18+4.698, 12.86+4.72, 15.44+3.835, 0.003" | 1-2: p=0.364
Destek 11.5[8.25-15.75] 13 [10-16] 16 [13-19.75] 1-3: p=0.002"
2-3: p=0.029"

Duygudurum 27.73+7.693, 29.7+7.983, 32.34+5.563, 0.016" | 1-2: p=0.125
28 [22-33.75] 30 [24-37] 33.5[28-37] 1-3: p=0.015"

2-3: p=0.389

Toplam QoR- 87.98+20.649, 93.41+23.011, 107.84+17.443, <0.001" | 1-2: p=0.277
15 Skoru 89 [74.25-102.5] 89 [76-110] 107.5 [95.25-125.5] 1-3: p<0.001"
2-3: p=0.005"

Normal dagilan degiskenler igin grup karsilagtirmalarinda ANOVA ve Tukey, dagilmayanlarin ortalama

karsilastirmalarinda Kruskal Wallis ve Dunn kullanildi. p<0.05 anlaml1 olarak kabul edildi. *: Istatistiksel olarak

anlamlidir.
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Sekil 4.2: Gruplarin 5 alt baslik ve toplam QoR-15 skorlar1

Tiim hastalar degerlendirilerek gerceklestirilen analize gore erkeklerin
fiziksel konfor, duygudurum ve fiziksel bagimsizlik skor puanlari, kadinlara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu (sirasiyla p<0.001,
p<0.003, p<0.004). Erkek ve kadinlar arasinda agri ve psikolojik destek skor
ortalamasi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark gdzlenmedi (p=0.101,
p=0.109). Toplam QoR-15 skoru ortalamasinda da erkeklerin (100.72+21.45) vermis
oldugu puan kadinlardan (87.4+£20.856) istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti
(p<0.001). Ameliyat siiresi, sadece agr1 skoruyla ile zayif bir negatif iliski gostermis,

diger degiskenlerle anlamli bir iligski bulunmamustir. (r=-0.146, p=0.050)
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4.4 inflamatuvar Kan Belirtecleri Sonuclar:

Hastalarin ameliyat oncesi kanlar1 degerlendirildiginde tiim parametrelerde
gruplar arasinda sonuglar benzer diizeyde idi. Kanlarin periyotlar arast degisimine
bakildiginda ESR’nin Grup 2 ve 3’teki degisimi disinda parametrelerin tamaminin
anlamli olarak degistigi goriildi. Ameliyat sonrasi 24. saatte yapilan
degerlendirmede ise NLR, PLR, SII ve CRP degerlerinde gruplar arasi istatistiksel
olarak farklilik saptandi. Tim gruplarin ortalama degerleri ve gruplar arasi

karsilastirma Tablo 4.5’te gosterildi.

Tablo 4.5: Gruplarin ameliyat Oncesi ve sonrasi kan parametrelerinin
karsilagtirilmasi
Kan Parametreleri Grup 1 (Klasik Grup 2 (Piezo ile Grup 3 (Osteotomisiz) | Gruplar
osteotomi) (n=80), osteotomi) (n=63), (n:32), arast p
OrtalamazSS, Ortalama+SS, OrtalamazSS, degeri
Ortanca|Q1-Q3] Ortanca[Q1-Q3] Ortanca|Q1-Q3]
Hb Pre-op 13.94 + 1.684, 13.75 + 1.898, 14.2 +£1.682, 0.499
14.1 [12.7-15.3] 13.5[12.2-15.3] 13.9 [12.9-15.8]
Post-op 12.54 +£1.709, 12.27 + 1.835, 13.13 +£1.709, 0.081
12.7[11.3-13.7] 12.6 [10.7-13.6] 12.9[11.9-14.7]
Periyotlar arasi p <0.001" <0.001" <0.001"
degeri
NLR Pre-op 1.85+0.842, 1.88+0.677, 1.84 £ 0.794, 0.793
1.77 [1.3-2.2] 1.75 [1.42-2.31] 1.67 [1.23-2.39]
Post-op 6.49 +3.78, 6.88 +3.259, 5.07 £2.351, 0.026"
5.92[3.79-7.69] 6.45 [4.03-8.18] 4.56 [3.25-6.59] 1-2: 0.219
1-3: 0.069
2-3:0.007"
Periyotlar arasi p <0.001" <0.001" <0.001"
degeri
PLR Pre-op 117.07 +41.303, 118.33 + 34.506, 112.71 £ 33.415, 0.762
109.47 [89.64- 114.29 [94.84- 114.86 [86.29-130.68]
135.82] 134.39]
Post-op 147.97 + 77.388, 166.83 + 64.274, 134.88 +49.687, 0.016"
128.22 [100.32- 154.69 [116.04- 125.02 [96.74-162.72] 1-2:0.018"
179.1] 201.41] 1-3: 0.499
2-3:0.013"
Periyotlar arasi p <0.001" <0.001" 0.027"
degeri
LMR Pre-op 433 +1.210, 435+ 1.275, 4.62 +1.735, 0.816
4.30 [3.59-5.04] 4.08 [3.46-5.25] 4.49 [3.18-5.74]
Post-op 2.19 £ 0.946, 2.26 +0.863, 2.53+1.271, 0.503
2.07 [1.59-2.56] 2.23 [1.60-2.92] 2.30 [1.62-2.87]
Periyotlar arasi p <0.001" <0.001" <0.001"
degeri
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Tablo 4.5 (devam): Gruplarin ameliyat dncesi ve sonrasi kan parametrelerinin

karsilastirilmast
SIM Pre-op 1.14 £ 0.906, 1.06 £0.504, 1.09 = 0.643, 0.867
0.96 [0.71-1.26] 0.99 [0.68-1.27] 0.88 [0.62-1.52]
Post-op 5.76 £ 3.673, 5.22+3.141, 427 +2.339, 0.107
5.16[3.26-6.72] 4.14 [2.80-6.69] 3.77[2.47-6.13]
Periyotlar arasi p <0.001" <0.001" <0.001"
degeri
SII Pre-op 505.19+301.914, 495.55 £231.260, 463.95+163.277, 0.951
442.59 [314.37- 466.19 [325.80- 446.48 [344.88-553.37]
614.69] 573.82]
Post-op 1523.92 £ 934.555, 1671.51 £ 923.850, 1180.26 + 544.382, 0.030"
1361.60 [872.16- 1532.07 [982.62- 986.45[743.61- 1-2: 0.239
1977.26] 2170.04] 1557.11] 1-3: 0.072
2-3:0.008"
Periyotlar arasi p <0.001" <0.001" <0.001"
degeri
CRP Pre-op 2.31+£3.03, 1.84 £3.034, 2.12+2.617, 0.440
1.15 [0.20-3.18] 0.90 [0.20-1.90] 1.46 [0.32-3.15]
Post-op 10.56 + 8.887, 8.74 £9.065, 6.57 £5.981, 0.047"
8.96 [2.90-14.40] 7.00 [1.86-11.10] 4.10 [2.63-8.98] 1-2: 0.113
1-3: 0.019"
2-3:0.303
Periyotlar arasi p <0.001" <0.001" <0.001"
degeri
ESR Pre-op 6.46 +4.263, 5 [4-7] 6.86 +4.177, 5 [4-7] 8.13+7.214,5[4-11] 0.648
Post-op | 7.59 = 5319, 6 [4-8] | 8.33 =8.563, 5 [4-10] | 7.53 = 5.442, 6 [4-9.5] | 0.880
Periyotlar arasi p 0.030" 0.213 0.327
degeri
Albumin | Pre-op 4.7+0.233,4.7[4.53- | 4.71 £0.234,4.7 4.7+0.296,4.7 [4.5- 0.940
4.8] [4.6-4.9] 4.9]
Post-op 4.3+0.290,4.3 435+0.361,4.4 4.37+0.338,4.4 [4.03- | 0.546
[4.13-4.5] [4.2-4.6] 4.6]
Periyotlar arasi p <0.001" <0.001" <0.001"

degeri

Gruplarin karsilastirilmasinda normal dagilanlar icin ANOVA ve post hoc analiz olarak Tukey, normal
dagilmayanlarda Kruskall Wallis ve post hoc analiz olarak Dunn testi kullanildi. Periyotlar aras1 karsilagtirmada

ise normal dagilanlar i¢in paired t test, dagilmayanlar i¢in Wilcoxon isaretli sira say1 testi kullanildi. * :Istatistiksel
olarak anlamlidir. P<0.05 anlaml: kabul edildi.

Gruplar arasinda kan parametrelerinin ameliyat oncesi-sonrasi degisimleri

karsilagtirildiginda Hb, NLR, SII degisim degerlerinin istatistiksel olarak gruplar

arasinda farklilik gosterdigi goriildii. Hb’de azalma ve NLR’deki artig Grup 1 ve 2’°de

Grup 3’e gore anlamli derecede daha fazlaydi. SII degerindeki artis Grup 2’de Grup

3’e gore anlamli derecede fazlaydi. Kan parametrelerinin degisim degerleri ve

karsilastirilmast Tablo 4.6’da gosterildi.
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Tablo 4.6: Gruplarin kan parametrelerinin ameliyat dncesi-sonrast degisimlerinin

karsilastirilmasi
Grup 1 (Klasik Grup 2 (Piezo ile Grup3 p degeri
osteotomi) osteotomi) (Osteotomisiz)
Ortalam | Ortanca | Ortalam | Ortanca | Ortalam | Ortanca
akss [Q1-Q3] | at*ss [Q1-Q3] | axss [Q1-Q3]
Hb -1.40 + -1.5[- -1.48 + -1.30 [- -1.07 £ -1.05[- | 0.036"
(fark) 0.843 1.78- - 0.876 2.1--0.9] 0.586 1.48- - 1-2: 0.715
0.75] 0.6] 1-3: 0.024"
2-3:0.014"
NLR 4.64 + 3.62 4.99 + 4.61 323+ 2.39 0.023"
(fark) 3.678 [2.09- 3.23 [2.46- 2.352 [1.23- 1-2:0.346
6.4] 6.6] 4.93] 1-3:0.038"
2-3: 0.006"
PLR 30.90 £ 13.13 [- 48.49 + 40.61 [- 22.17 + 13.26 [-
(fark) 64.006 9.66- 59.34 0.03- 52.21 6.9-
62.53] 90.24] 52.67] | 0.087
LMR 2.14+ 2.14 [- -2.09 + -1.94 [- -2.09 + -1.92 [-
(fark) 1.197 2.77- - 1.141 2.95- - 1.458 3.42--
1.55] 1.32] 1.33] 0.975
SIM 4.61 + 4.28 4.17 £ 3.18 3.18+ 2.34
(fark) 3.528 [2.30- 2.976 [1.9- 2.131 [1.63-
5.8] 5.39] 5.27] 0.091
SII 1018.73 818.92 1175.96 1059.38 | 716.31 + 524.58 | 0.035
(fark) + [416.86- + [505.34- | 563.248 | [286.94- | 1-2:0.228
837.721 | 1417.18] | 871.334 | 1679.75] 1119.8] | 1-3: 0.086
2-3:0.010"
CRP 825+ 6.60 [2.- 691 + 5.40 445+ 2.54
(fark) 8.562 11.03] 8.873 [0.99- 5.194 [0.61-
9.9] 7.87] 0.063
ESR 1.13+ 0[-1-2] 1.48 + 0[-1- 3] -0.59 + 0[-2-1]
(fark) 4.683 8.232 4.079 0.162
Album -0.39 + -0.4 [- -0.36 + -0.3 [- -0.33+ | -0.3[-0.5-
in 0.318 0.6- -0.2] 0.307 0.5--0.2] 0.256 -0.13]
(fark) 0.572

Normal dagilanlar i¢gin ANOVA ve post hoc analiz olarak Tukey, normal dagilmayanlarda Kruskal Wallis ve post
hoc analiz olarak Dunn testi uygulandi. * : Istatistiksel olarak anlamlidir. p<0.05 anlami kabul edildi.
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4.3: Ameliyat sonrast degisimin gruplar arasi farkli oldugu inflamasyon

parametreleri (SII: Grup 2-3, NLR: 1-3 ve 2-3 arasinda anlamli fark mevcut)
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Yas ile kan degisimleri arasindaki iligskiye bakildiginda yas ile NLR (fark) (r
= 0.178, p = 0.018) arasinda zay1f fakat istatistiksel olarak anlamli pozitif bir iliski
bulunmustur. Bu, yas arttikca NLR degerlerde hafif daha fazla bir artis olabilecegini
gosterir. Diger parametreler ile yas arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. BMI ile
SIT (fark) (r = 0.165, p = 0.029) arasinda zayif fakat istatistiksel olarak anlamli
pozitif bir iligki bulunmustur. Bu, BMI arttik¢a SII degerlerinde hafif daha fazla bir

artis olabilecegini gdsterir.

Ameliyat siiresi ile CRP (fark) (r = 0.335, p <0.001) arasinda zayif, ancak
anlamli pozitif iliski bulunmustur. Bu, ameliyat siiresi uzadikga CRP degerlerinde
daha fazla artis olabilecegini gosterir. Ameliyat siiresi ile Hb (fark) (r =-0.211, p =
0.005) ve albiimin(fark) (r =-0.207, p = 0.006) arasinda zayif, fakat anlamli negatif
iligkiler bulunmustur. Bu, ameliyat siiresi uzadikca bu degerlerde daha fazla bir
azalma olabilecegini gosterir. Diger parametreler ile ameliyat siiresi arasinda anlamli

bir iliski bulunmamastir.

Cinsiyetlere gore bakildiginda erkeklerde SIM (fark) (p=0.008) ve CRP
(fark) (p<0.001) degerlerinin anlamli derecede daha fazla oldugu goriiliirken diger
tim kan parametrelerinde istatistiksel olarak benzer degisimler goriildii. Sigara
kullanimi ile inflamasyon kan parametrelerinin degisimi arasinda anlamli bir iliski

goriilmedi.

Odem ve ekimoz sonuglar1 ile kan parametreleri degisim sonuglari
arasindaki iliskiye bakildiginda istatistiksel bir iliski saptanmadi. Odem ve ekimoz
skorlari, kan inflamasyon parametre sonuglari ve QoR-15 5 alt baslik sonuglari
arasindaki korelasyon analizinin tamamia Sekil 4.4’teki 1s1 haritas1 grafiginde

gosterildi.
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5. TARTISMA

Osteotomi, burun kemiklerinin kontrollii kirilma, kesilme ve yeniden
sekillendirilme islemidir. Etkili bir osteotomi, burunda gozle goriiliir veya elle
hissedilir asimetri ya da deformite olusturmadan yan duvarlarin dengeli ve kontrollii
sekilde hareket etmesine olanak tanimalidir. Geleneksel olarak, cerrahlar osteotom ve
cekic ile kirik hatti olusturarak parmakla uygulanan kiint kuvvet yontemiyle
osteotomi yapmaktadir; ancak bu teknik, istenmeyen kirik hatlarina neden
olabilecegi gibi beklenmedik sonuc¢lar da dogurabilir. Bu nedenle, cerrahlar daha
hassas ve giivenilir yontemler gelistirmeye yonelmektedir. Geleneksel yontemler
halen yaygin sekilde kullanilsa da daha hassas ve kontrollii osteotomi ig¢in
piezoelektrik cerrahi aleti Onerilmektedir. Bu elektrikli aletler, kesimlerin daha
yiiksek hassasiyetle yapilmasini saglasa da yiiksek maliyet, uzamis cerrahi siireler ve
daha genis subperiosteal diseksiyon ihtiyact gibi faktorler kullanimini sinirlamaktadir

[20, 98].

Burun derisinin elevasyonu, burun sirtina yapilan islemler ve osteotomiler
hastalarda postoperatif siirecte periorbital ekimoz, 6dem, agri gibi morbiditelere
sebep olmaktadir. Caligmalar, osteotomiler sonrasi yumusak doku ve damarlarda
ortaya cikan hasarin ameliyat sonrasi 6dem ve ekimozun ana nedeni oldugu
sonucuna varmis ve bu hasarin siddetinin artisinin morbidite derecesini de
etkiledigini belirtmistir [5-11]. Glinlimiizde osteotomi i¢in en sik kullanilan metotlar
klasik osteotom ile uygulanan osteotomi ve piezoelektrik aleti ile uygulanan
osteotomilerdir. Bu nedenle bu konudaki son yillarda yapilan calismalar da bu iki

metotun 6dem, ekimoz ve agri iizerine etkilerine yogunlasmistir [12-21].

I1han ve ark.’nin,[13] 56 hastadan olusan prospektif randomize galismasinda,
34 hastada piezo ve 22 hastada konvansiyonel osteotomi sonrasi 3. ve 7. giinlerdeki
ekimoz ve 6dem seviyeleri karsilastirilmistir. Piezoelektrik cerrahi grubunda genis
subperiostal disseksiyon sonrasi piezo ile osteotomi uygulanmis olup konvansiyonel
osteotomi grubunda ise 4 mm diiz ve kilavuzlu, kavisli osteotomlar kullanilmistir.

Postoperatif 3. ve 7. giinlerde g¢ekilen fotograflar, iki farkli klinisyen tarafindan
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degerlendirilmistir. Sonuglar, 3. giin piezo grubunda 6dem ve ekimoz skorlarinin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugunu gostermistir. Yedinci giin
ekimoz skorlar1 da piezo grubunda belirgin olarak daha diisiik bulunmustur. Odem
skorlar1 agisindan ise degerlendiricilerden biri 7. glin piezo grubunu daha diisiik
saptarken diger degerlendiriciye gore istatistiksel anlamli farklilik saptanmamustir.
Calisma, piezo cerrahisinin 6dem ve ekimoz skorlarmi anlamli derecede azalttig

sonucuna ulagmustir.

Tagskin ve ark.’min, [20] 90 hastadan olusan prospektif randomize
calismasinda, 45 hastada piezo ve 45 hastada konvansiyel osteotomi sonrast 2. ve 7.
giinde 6dem ve ekimoz karsilastirmas1 gergeklestirilmistir. Ilhan ve ark.’dan farkl
olarak bu caligmada osteotomi tekniginden bagimsiz olarak, tiim hastalarda burun
kemiginin tamami nazal-maksiller sulkus, medial kantus ve naziona kadar tam
subperiostal soyma teknigiyle acilmistir. Bu calismada 2. ve 7. giinde 6dem ve
ekimoz acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Calismada sonug
olarak enstriimentasyondan bagimsiz olarak nazal kemigin komplet olarak
subperiostal deglovingi ve osteotomi sirasinda yumusak doku hasarinin olmamasinin

06dem ve ekimozu engelledigi one siirtilmiistiir.

Kocak ve ark. [12] konvansiyonel osteotomi ile piezoelektrik aletini,
rinoplasti hastalarinda ameliyat sonras1 6dem, ekimoz, agri, operasyon siiresi ve
mukozal biitiinliik agisindan karsilastirmay1 amaclamistir. Prospektif olarak yapilan
bu ¢alismada, 49 rinoplasti hastasi rastgele iki gruba ayrilarak iki osteotomi yontemi
kargilastirilmistir. Yirmi dort hastaya piezo, 25 hastaya konvansiyonel osteotomi
uygulanmistir. Klasik osteotom bizim ¢alismamiza benzer sekilde 3 mm kilavuzlu,
kavisli osteotom kullanilarak yapilmistir. Piezo cerrahisi grubunda, ameliyat sonrasi
2. glin 6dem skorlar1 ve 2., 4. ve 7. glin ekimoz skorlar1 konvansiyonel osteotomi
grubuna gore anlamli derecede daha diigiilk bulunmustur. Ameliyat sonras1 2. giinde
piezo cerrahisi grubunda agr1 seviyesi konvansiyonel osteotomi grubuna gore daha
diisiik bulunmustur. Ameliyat sonras1 4. giinde yapilan endoskopik incelemede,
konvansiyonel osteotomi grubundaki hastalarin %24'iinde mukozal hasar gozlenirken,
piezo cerrahisi grubunda boyle bir hasar goriilmemistir. Toplam operasyon siiresi

karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Piezo cerrahisi,
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konvansiyonel osteotomiye kiyasla erken postoperatif donemde daha az 6dem ve
ekimoz, daha az agri, benzer operasyon siiresi ve mukozal hasar olmamasi ile

giivenli bir osteotomi yontemi oldugu belirtilmistir.

Aydogdu ve ark. [99] tarafindan yapilan ve 72 hastay1 iceren prospektif bir
calismada, 36 hastada piezo ve 36 hastada konvansiyonel yontemlerle yapilan
osteotomi tekniklerinin 1. ve 7.giinde 6dem ve ekimoz seviyeleri karsilagtirilmistir.
Calismada, piezo ile osteotomi uygulanan hastalarda ameliyat sonras1 1. giin 6dem,
ekimoz ve agr seviyelerinin anlamli derecede daha diisiik oldugu tespit edilmistir.
Ancak, 7. giin yapilan degerlendirmede, iki grup arasinda belirgin bir fark olmadigi
gozlemlenmistir. Bu caligmada farkli olarak klasik osteotomi 2 mm chisel ile

eksternal olarak uygulanmistir.

Ko¢ ve ark. [100] agik teknik rinoplastide lateral osteotomi igin
piezoelektrik aleti veya konvansiyonel osteotomi karsilastirmayi amaglamistir. Bu
calismaya 65 hasta dahil edilmistir. 32 hastaya piezo, 33 hastaya konvansiyonel
osteotomi uygulanmustir. 1ki grup; ameliyat sonras1 édem, ekimoz, agr1 ve hasta
memnuniyeti agisindan ameliyat sonrast 1. ve 7. gilinlerde karsilastirilmistir. Piezo
grubunda ameliyat sonrasi ilk giinde 6dem, ekimoz ve kanama agisindan anlamli
derecede daha olumlu sonuglar elde edilmistir. Benzer sekilde, ameliyat sonrasi 7.
giinde de 6dem ve ekimoz piezo grubunda daha iyi bulunmustur. Piezo grubundaki
hastalar, ameliyat sonrasi ilk giin daha az agr1 yasamis ve hem ameliyat sonrasi 1.
hem de 7. gilinlerde sonu¢lardan daha memnun kalmistir. Sonug olarak, rinoplastide
kritik bir adim olan lateral osteotomi i¢in umut vadeden, giivenli ve etkili bir yontem
olabilecegi vurgulanmistir. Bu calismada bizim c¢alismamiza benzer olarak erken
donem degerlendirme 1.giin yapilmistir. Ancak farkli olarak osteotomiler hem piezo

hem de klasik grupta eksternal cilt insizyonu ile gerceklestirilmistir.

Ghorbani ve ark. [101] randomize klinik olarak yiiriitiilen bir ¢alismada, 15
hastada primer rinoplasti uygulandi. Hastalarin bir taraftaki nazal kemigine
transkiitan lateral osteotomi 2 mm osteotom kullanilarak, diger tarafta ise transkutan
lateral osteotomi piezo ile gerceklestirildi. Piezo icin farkli olarak 2 adet insizyon

kullanildi. Ameliyat sonras1 1, 3, 7 ve 14. giinlerde dijital yiiz fotograflar1 ¢ekildi.

59



Postoperatif 6dem 1, 3 ve 7. giinlerde piezo tarafinda anlamli olarak daha azdi.

Ekimoz piezo tarafinda daha azdi1 ancak anlamli bulunmadi.

Safia ve ark. [102] 2024 yilinda piezocerrahi ve konvansiyonel osteotomiyi
karsilastiran bir derleme ve metaanaliz yayinladi. Alti veri tabaninda yapilan
kapsamli bir tarama, rinoplasti hastalarinda piezocerrahi (292 vaka) ile
konvansiyonel osteotomiyi (338 vaka) karsilastiran 12 randomize kontrollii ¢calisma
incelendi. Incelenen sonuclar arasinda ameliyat sonrasi1 &dem, ekimoz,
komplikasyonlar, agr1 (Gorsel Analog Skala—VAS kullanilarak) ve operasyon siiresi
yer almaktadir. Piezo cerrahisi, ameliyat sonrasi 6demin (ameliyat sonrasi 2.ve 7.
giinler) ve ekimozun (2., 4. ve 7. giinler) derecesinde anlamli bir azalma saglamstir.
Piezo cerrahisi, konvansiyonel osteotomiye kiyasla, 6zellikle mukozal yaralanmalar
basta olmak tizere genel komplikasyonlarin azalmasiyla iliskilendirilmis olup,
ameliyat sonrasi kanama ag¢isindan ise anlamli bir fark bulunmamistir. Piezo cerrahisi
ile agr skorlarinda ve analjezi ihtiyacinda anlamli bir azalma goézlenmistir.
Operasyon siiresinde ise anlamli bir fark bulunmamistir. Piezo cerrahisi, hasta
sonuclar1 acisindan Onemli faydalar sunarken, her iki teknik arasinda benzer

operasyon siiresi saglamaktadir.

Klinik gozlemlerimizde osteotomi yapilmayan rinoplasti hastalarinda
postoperatif donemin daha rahat gectigini izlemekteyiz. Bu nedenle osteotomilerin
inflamatuvar etkisini arastirmay1 planladik. Daha 6nceki ¢alismalara gore 6dem ve
ekimozun 2. giinde en yiiksek noktaya ulastigi raporlansa [85] da ¢alismamizin
primer amac1 osteotomilerin inflamasyon iizerine etkisini degerlendirmek oldugu i¢in
agrt [103] ve inflamasyonun [25] en fazla oldugu ameliyat sonrasi 1.giin
degerlendirme yapilmistir. Hayvan ¢aligmalarinda olusturulan kirik modellerine gore
de proinflamatuar sitokinler ve matriks proteinlerinin ekspresyonu ilk 24 saat i¢cinde
zirveye ulagmakta ve yaralanmadan yaklagik 3 giin sonra ¢ok diisiik seviyelere
gerilemektedir [104]. Bu c¢alismalar da giin tercihimizde belirleyici olmustur. Piezo

ve osteotom kullaniminda farkli bir inflamatuvar etki olup olmadigini inceledik.

Piezocerrahi ve klasik yiiksek hiz drill enstriimani ile yapilan tibial

osteotomi sonrast kemik ve cevre dokudaki iyilesmeye bakilan bir hayvan
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calismasinda; osteotomilere hemen bitisik hiicre ve doku formasyonunun canliliginin
piezoelektrik enstriimantasyon kullaniminda daha iyi oldugu sonucuna varilmstir.
Cevre dokudaki osteositlerin canlilifinin korudugu gosterilmistir. Sonug olarak
kesisindeki hassasiyet ve ¢evre doku tahribatinin az olmasinin inflamatuvar yaniti
azalttig1 belirtilmistir. Yine piezodaki ¢evre doku 1s1 artisinin nekroz olusturacak
seviyede olmadig1 belirtilmistir [104]. Ancak rinoplastide drillden farkli olarak klasik
osteotomi ¢ekic ve osteotomun kiint travmasiyla olusturulmaktadir. Piezo ile
konvansiyonel osteotomi sonrast kemik dokudaki iyilesmeyi karsilastiran ¢aligmalara
ihtiya¢ vardir. Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada Kaplan ve ark. [105] farkhi
osteotomi yontemleri kullanilarak tavsanlar iizerinde gercgeklestirilen osteotominin
yumusak doku hasar1 ile kan dolasiminda oksidatif stres ve proinflamatuar sitokinler
tizerindeki etkilerini arastirmistir. Otuz iki adet tavsan sham grubu, piezo grubu,
manuel testere ve klasik osteotomi olarak 4 gruba ayrilmistir. Ameliyat Oncesi ve
ameliyat sonras1 24.saatte kan ornekleri alinarak interlokin-18 (IL-18), tiyobarbitiirik
asit reaktif maddeleri (TBARS), tiimor nekroz faktorii-alfa (TNF-alfa), nitrik oksit
(NO), interlokin-10 (IL-10) ve glutatyon (GSH) gibi biyokimyasal belirteclerin
seviyeleri karsilastirilmis ve kemik dokudan 6rnek alinarak histopatolojik inceleme
gerceklestirilmistir. Bu calismada IL-18’nin klasik osteotomi grubunda anlamli artisi
disinda diger hicbir parametre artisinda anlamli farklilik saptanmamuistir. Tiim
gruplarda inflamasyonda artis olmasimna ragmen gruplar arasi bu parametrelerde
farkliliga neden olmamasini islemin daha az travmatik dogasina baglamiglardir.
Histopatolojik incelemede klasik osteotomi grubunda 6demin diger gruplara gore
fazla oldugu ve nekrozun ise piezo grubunda diger gruplara gore fazla oldugu
raporlanmistir. Yakin zamanda yayinlanan diger bir hayvan calismasinda, [106]
farklr teknik osteotomiler sonrasi tavsanlarin nazal kemikleri en blok cikarilarak
histopatolojik olarak incelenmistir. Toplam 20 adet tavsanda gergeklestirilen bu
deneysel calismada her bir tavsanda nazal kemik sol tarafa median osteotomi piezo
ile, daha lateralden diger bir osteotomi eksternal chisel ile ve sag tarafta da median
osteotomi salinimli mikrotestere ile ve daha lateralden internal chisel ile yapilarak bu
4 osteotomi bolgesi incelenmistir. Bu c¢alismada 7. ve 15. giinlerdeki
degerlendirmelerde vaskiilarizasyon ve graniilasyonda piezo grubunun chisel ile

yapilan osteotomilerden daha iistiin oldugu sonucuna ulasilmis. Ancak dokudaki
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inflamasyon agisindan gruplar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamastir.

Osteotomilerin inflamatuvar yanit siddeti iizerine etkisi ve bu inflamatuvar
yanitin 6dem ve ekimozun olusumu ve siddetinde ana faktor olup olmadig: ve ayrica
bu gruplarda hastalar tarafindan belirtilen hayat kalitesi skorlarinin karsilagtirilmasi
aragtirmamizin temel amacini olusturmaktaydi. inflamasyon kan parametrelerine
bakilan 1. giinde kan alimiyla es zamanl ¢ekilen hasta fotograflari iizerinden 6dem
ve ekimoz derecelendirmesi uygulanmistir. Literatiirde, 1. giin 6dem ve ekimoz
degerlendirmesi yapilan ii¢ caligma bulunmaktadir. Kog¢ ve ark. [100] ile Ghorbani ve
ark. [101] calismalarinda, osteotomi ve piezo islemleri eksternal cilt insizyonlari ile
uygulanmistir. Aydogdu ve ark. [99] da konvansiyonel osteotomiyi cilt insizyonu ile
gerceklestirmis ancak piezoyu, bizim calismamiza benzer sekilde, genis elevasyon
sonrast internal olarak uygulamistir. Bu caligmalardan ikisinde, piezo grubunda 6dem
ve ekimoz istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur. Ghorbani ve ark.
calismasinda ise yalnizca 6dem piezo grubunda diisiik olup, ekimoz da daha az
olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Bizim
calismamizda prospektif olarak 175 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hasta sayimiz
literatlirdeki en genis hasta serisini olusturmaktadir. Seksen hastada 3 mm lik
rehberli kavisli osteotomla internal mukozal insizyonla konvansiyonel osteotomi, 63
hastada piezocerrahi ile genis subperiostal elevasyonla internal olarak osteotomi, 32
hasta da osteotomi yapilmadan rinoplasti gerceklestirildi. Bizim c¢alismamiz
literatiirden farkli olarak osteotomi yapilmayan 3. bir grubu da icermekteydi.
Osteotomi yapilmayan grupta da konvansiyonel osteotomi grubuna benzer sekilde
yeterli bir dorsal elevasyon yapilarak cerrahi uygulandi. Postoperatif 1. gilinde
yaptigimiz degerlendirmeye gore osteotomi yapilmayan grubun istatistiksel olarak
hem 6dem hem de ekimoz derecesi anlamli olarak daha diisiiktii. Piezo grubunda
konvansiyonel osteotomi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha az
ekimoz izlenirken, 6dem agisindan anlamli bir farklilik saptanmadi. Ameliyat siiresi
olarak piezo grubu ortalama 181 dakika, konvansiyonel grup ortalama 175 dk ve
osteotomisiz grup 156 dakika olup gruplar arasindaki siire fark: istatistiksel olarak

anlamli degildi.
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Rinoplasti sonrasinda hastalarin hayat kalitesini etkileyen sorunlar arasinda
postoperatif agr1 onemli bir yer tutar. Agrinin, osteotomi isleminin bir sonucu olarak
ortaya c¢iktig1 diisiiniilmektedir. Ayrica agri hastalarda bulanti, kusma ve yara
iyilesme sorunlarina sebep olabilir. Postoperatif agr1 septorinoplasti sonrasi ilk
giinlerde en yiiksek diizeydedir. Hastalarin ilk 3 giin analjezik ihtiyac1 olmakta ve 6.

giinden sonra normal seviyelere gelmektedir [107].

Konvansiyonel osteotomi ve piezocerrahi arasinda agri kiyaslamasi yapan
calismalara bakildiginda bir ¢alismada 2. giinde VAS skorlar1 piezo grubunda
anlamli olarak daha diisiik bulunmustur [12] . Diger bir ¢alismada postoperatif 1.
giinde piezo grubunda agr1 daha diisiikken, postoperatif 7. giinde iki grup arasinda
agr1 arasinda anlamli farklilik bulunmamistir [100]. Bir calismada erken postoperatif
donemde ilk 4 gilinde analjezik ihtiyacinin piezo grubunda daha az oldugu sonucuna
ulagilmistir ~ [3] . Bu c¢aligmalarda rinoplastide hayat kalitesi olarak agri
degerlendirilmis ve bu degerlendirme VAS skorlar1 ile gerceklestirilmistir.
Hastalarda agrinin yaninda bulanti, kusma ve emosyonel sorunlar gibi hasta
konforunu etkileyen fiziksel veya psikolojik sorunlar da olmaktadir. Literatiirde
farkli osteotomiler sonrasi hastalar tarafindan raporlanan kapsamli hayat kalitesi

Olceklerini karsilastiran bir ¢calisma bulunmamaktadir.

2013 yilinda tanimlanan QoR-15 anketi, hastalarin ameliyat sonrasi1 erken
donemde iyilesme kalitesini ve genel iyilik halini degerlendirmeyi amaclar [88] .
QoR-15, hastalarin fiziksel rahathigi, fiziksel bagimsizligi, duygusal durumu,
psikolojik destek ve agri durumu gibi bes temel alani degerlendiren 15 sorudan
olusur. Her bir iyilesme kalitesini 6lgen parametreyi hastanin 0 ile 10 arasinda puan
vererek degerlendirmesi istenir. Skorlamada yiiksek puanlar her zaman parametrenin
daha iyi olan tarafi olarak tasarlanmistir. Ornegin agrida hicbir zaman agn
duymadim sec¢enegi 10 puan iken her zaman agri duydum 0 puan almaktadir. Tiirkce
gecerliligi ve giivenilirligi de ¢esitli ¢calismalarla dogrulanmis bir ankettir [22-24] .
Obstetrik, jinekolojik, abdominal, ortopedik ve torasik bir¢ok cerrahi sonrasi degisik
yontemler ve anestezik ilag kullanimlar1 sonrasi iyilesme kalitesi karsilagtirmasi ve
degerlendirmesinde oldukc¢a kabul gormiis ve uygulanan bir 6l¢ektir [108-111]. KBB

alaninda da 2024 yilinda gerceklestirilen bir ¢calismada endoskopik siniis cerrahisi
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sonrast perioperatif donemde uygulanan IV esmolol ve IV lidokainin iyilesme
kalitesi ilizerine etkisine bakilmistir [112] . Bu anket postoperatif 24. saatte
uygulanmaktadir.  Anketin uygulanma zamani bizim inflamasyon kan
parametrelerine ve Odem, ekimoz degerlendirdigimiz zamanla uyumludur. Bu
nedenlerden dolayr biz farkli osteotomi tiplerinde hayat kalitesi farkliliklarini

degerlendirmek i¢in bu anketi tercih ettik.

Bizim ¢alismamizda agri, orta siddette agr1 ve ¢ok siddetli agr1 seklinde iki
farkli soru halinde hastalara soruldu. Toplam 20 puan iizerinden de agri skoru
karsilastirmast yapildi. Klasik osteotomi grubunda agri puant 14.31+4.488, piezo
grubunda 14.83+3.986, osteotomisiz grupta 16.88+2.637 olarak hesaplandi. Bu
skorlamaya gore klasik osteotomi ve piezo grubunda postoperatif 1. gilinde agri
skorlar1 arasinda anlamli farklilik olmazken, osteotomisiz grupta agri anlamh
derecede daha iyiydi. Ayrica fiziksel konfor, fiziksel bagimsizlik, psikolojik destek
ve duygudurum basliklar1 altindaki degerlendirmelerde osteotomisiz gruptaki skorlar
diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli derecede daha iyi bulundu. Higbir
parametrede piezo ve klasik osteotomi arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Toplam
QoR-15 skorlarina bakildiginda klasik osteotomi grubunda 87.98+20.649, piezo
grubunda, 93.42+23.011, osteotomisiz grupta ise 107.84+17.443 skorlar1 elde edildi.
Toplam skorda da benzer sekilde osteotomisiz grup anlamli olarak her iki gruptan
daha iyi skor elde etti. Piezo ve klasik osteotomi gruplari arasinda anlamli bir
farklilik saptanmadi. Bu sonuglara gore rinoplasti sonrasi fiziksel ve psikolojik iyilik
halinde belirleyici etkinin osteotomi yapilan teknik degil, osteotominin kendisi
oldugu sonucuna ulasildi. Bizim ¢aligmamiza gore piezo ve klasik osteotomi
grubunda ekimoz agisindan anlamli bir farklilik goriilse de bu durum hastanin kendi
tarafindan raporlanan hayat kalitesi Olg¢eklerinde anlamli bir farkliliga neden

olmamaktadir.

QoR-15’in tanimlandig1 gecerlilik ¢caligmasinda, ameliyat sonrasi ilk giinde
major cerrahi i¢in ortalama QoR-15 skoru 92 (£23), orta diizey cerrahi i¢in 106 (£21),
mindr cerrahi igin ise 118 (£20) olarak bulunmustur [88]. Bizim ¢alismamiza gore
piezo ve klasik osteotomili rinoplasti hastalarinda elde edilen skorlar major cerrahi,

osteotomisiz rinoplasti grubu da orta diizey cerrahi grubuna girmektedir. Rinoplasti
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sonrast burun i¢ ve dis tampon uygulama, burundan sizan kanamalar, periorbital
ekimoz ve 6dem olusmasi hastanin hem nefes almasi hem de psikolojisini 6nemli
Olciide etkilemesi bu skorlarin elde edilmesinde belirleyici etkenler olmus olabilir.
Bizim g¢alismamiza gore Ozellikle QoR-15 anketinde rahat nefes alabilme, iyi bir
uyku uyuma, dinlenmis hissetme, yemekten keyif alma, ise ve glinliik ev islerine geri
donebilme sorular1 rinoplasti hastalarimizda 10 iizerinden 5’in altinda bir ortalamaya

sahip, daha diisiik puan verilme egilimi olan sorulardir.

Hastalarda yapilan cerrahi islemlere, genel anesteziye ya da sahip olduklari
akut veya kronik hastaliklara bagli ¢esitli derecelerde inflamasyon yaniti ortaya
cikmaktadir. Genellikle cerrahi sonrasi bu yanit ilk birkag giin belirgin olarak
fazladir. Zamanla normale gelmektedir [25] . Yamitin fazlaligi da morbiditeyi
artirmakta, hasta konforunu etkilemekte, hayat kalitesini belirgin sekilde
azaltmaktadir [26] . Bu inflamatuvar yanitin siddeti hesaplanirken viicutta akut faz
proteinlerinin de olusumunu indiikleyen IL-6 gibi sitokinlerin Sl¢iimii yapilabilir.
Ancak bu sitokinlerin Olglimii kisa yar1 Omiirleri ve bloke edici faktorlerin
varligindan dolayr zordur. Ayrica daha hizli degisim disinda, IL-6
konsantrasyonlariin dl¢limiiniin, plazma CRP 6l¢timiine belirgin bir avantaji yoktur.
Yiiksek maliyet, sinirlt erisim ve standartizasyon eksikligi; plazma sitokin ve
reseptorlerinin  klinik uygulamalarda Ol¢limiinde bir engel olusturmaktadir.
Inflamasyonun siddeti hastanin kaninda nétrofil, lenfosit, platelet, monosit, CRP,
ESR, albumin gibi kan parametrelerine bakilarak kantitatif olarak ol¢iilebilmektedir
[25] . Bu kan parametrelerinden nétrofil, lenfosit, monosit ve platelet kullanilarak
hesaplanan NLR, PLR, LMR, SIM, SII gibi inflamasyon siddetini 6l¢mek amaciyla

kullanilan baz1 belirtecler literatiirde mevcuttur [113].

Wu ve ark. [114] inflamasyon belirteclerinden NLR ve PLR degerlerine
bakarak kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserinde cerrahi sonrasi onkolojik sonucu
degerlendirmistir. Preoperatif NLR degerinin postoperatif rekiirrens ve mortaliteyle
iligkili oldugunu raporlamistir. Zhou ve ark. [115] yaymladigi bir metaanaliz
calismasinda PLR nin ¢esitli kanser tiplerinde prognozunda énemli bir inflamasyon
biyobelirteci oldugu raporlanmistir. Cok merkezli bir calismada, HPV negatif bas

boyun SCC’lerinde lokal, bolgesel ve uzak metastaz risklerinde inflamatuvar
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biyobelirteglerden NLR, LMR, PLR, SIM, SII kullanimi1 onerilmektedir [113] .
Romatolojik hastaliklarda hastalik aktivitesini degerlendirmede [116] , kistik
fibroziste [27] , hipertansiyonda [28] prognoz tayininde bu belirteclerin kullanildig:
calismalar mevcuttur. Bu ¢aligmalarda sistemik inflamatuvar yanitin siddeti daha
once belirttigimiz biyobelirteclerin tamami ya da bir kismi kullanilarak Slgiilmiistiir.
Bizim ¢aligmamizda romatolojik hastalik, hipertansiyon, diyabet gibi herhangi bir
kronik hastalig1 olan, kanser Gykiisii olan hastalar sistemik inflamasyon yanitini

etkileyecekleri i¢in ¢alisma dis1 birakilmisgtir.

KBB alaninda kan inflamatuvar belirteglerle ilgili inverted papillomda [117],
alerjik ve non-alerjik rinitlerde [118] taniya yardimci belirte¢ olarak, nazal polip
rekiirrensinde [119] prediktif olarak, vokal kord lezyonu [120] patolojik tanisinda
malignite riski i¢in degerlendirmede, ani isitme kaybinda [121] ve periferik fasiyal
paralizide [122]  prognostik belirte¢ olarak, aktif ve inaktif kronik otit [123]
ayriminda prediktif olarak, tinnitusta [124] potansiyel klinik belirte¢ olarak
degerlendirilen bir¢ok calisma yer almaktadir. Rinoplasti alaninda kan inflamasyon
belirte¢lerinin kullanildigr tek c¢alismada preoperatif bakilan NLR ve PLR
degerlerinin erken postoperatif donemde 6dem ve ekimozu predikte edici etkisi
degerlendirilmistir. Altmis adet ASA-I olan primer septorinoplasti hastasi
postoperatif 2. gilindeki 6dem ve ekimoza gore yiiksek ve diisiik olarak iki gruba
ayrilarak yapilan degerlendirmede yiiksek 6dem grubunun preoperatif yliksek PLR
degeriyle iliskili bulundugu belirtilmistir. Ekimoz siddetiyle kan inflamasyon

belirtegleri arasinda bir iligki saptanmamustir [125].

Ameliyatin kendisi postoperatif siirecte inflamasyonda artisa sebep olmakla
birlikte cerrahi tekniklerin tipi de immun ve inflamatuvar yanitta farkliliklara sebep
olabilir [126] . Hosseini ve ark. [26] kolorektal kanser nedeniyle 45 hastaya
laparoskopik cerrahi, 31 hastaya da laparotomik cerrahi uygulamis ve bu hastalarda
ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi inflamatuvar kan belirteclerinden NLR ve
PLR’yi karsilastirmistir. Postoperatif 1. giinde hem NLR hem de PLR degerleri
laparotomik grupta laparoskopik gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yiiksek oldugu raporlanmistir. Postoperatif 3. giinde ise bu belirtecler arasi

anlamli bir farklilik saptanmamistir. Yas, cinsiyet, timdr evresi ve bolgesi ile NLR
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ve PLR degerleri arasinda bir iligki bulunmazken uzun ameliyat siiresi (>4 saat) ve
fazla kan kayb1 (>300cc) ‘nin daha yiliksek NLR ve PLR degerleriyle iliskili oldugu
saptanmigtir. Bu ¢alismada kolay, ucuz ve minimal invazif olan bu testleri kullanarak
laparoskopik cerrahinin daha diisiik bir inflamatuvar yanit olusturdugu sonucuna
ulasilmistir.  Kim ve ark. [38] selim uterin hastaliklardan histerektomi
gerceklestirilen hastalarda total abdominal, total laparoskopik ve vaginal
histerektomileri inflamasyon belirtecleriyle karsilastirmistir. Preoperatif sonuca gore,
postoperatif 1. giindeki NLR degisimi laparoskopik cerrahide digerlerine gore
anlamli derecede daha az oldugu saptanarak, daha az sistemik inflamasyon ve doku

travmasina sebep oldugu sonucuna ulasilmistir.

Bizim caligmamizda gruplarin arasinda kan parametrelerinin ameliyat
oncesi-sonras1 degisimleri karsilastirildiginda Hb, NLR, SII degisim degerlerinin
istatistiksel olarak gruplar arasinda farklilik gosterdigi goriildii. Hb’de azalma ve
NLR’deki artig Grup 1 (klasik) ve 2 (piezo)’de, Grup 3 (osteotomisiz)’e gore anlaml
derecede daha fazlaydi. SII degerindeki artis Grup 1 ve Grup 2’de Grup 3’e gore
daha fazlaydi. Ancak anlamlilik diizeyine Grup 2 ve Grup 3 arasinda ulasildi. Hi¢bir
parametrede Grup 1 ve Grup 2 arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Bu sonuglar
bize rinoplastide konvansiyonel ya da piezoelektrik cihazi ile yapilan osteotomilerde
inflamasyonun belirgin sekilde farkli olmadigi ancak osteotomi yapilmamasi
durumunda sistemik inflamasyonun daha az olabilecegini gdsterdi. QoR-15 iyilesme
kalitesi skorlarinda da konvansiyonel osteotomi ve piezo gruplari arasinda anlamli
bir farklilik olmamas1 ancak osteotomisiz grubun daha iyi skorlar elde etmesi de bu
sonucu desteklemektedir. Bu daha 6nce ortaya atilan piezo ile yapilan osteotominin
¢evre doku hasarinin daha az olmasmin ve daha hassas kesinin hastalarda daha az
inflamasyona neden oldugu goriisiiyle c¢elismektedir [104] . Bizim g¢alismamizda
piezo ile konvansiyonel osteotomi grubunda géz kapagi 6demi agisindan anlamli bir
fark yoktu ve piezo grubunda ekimozun konvansiyonel osteotomi grubundan daha
diisiik olmasi sistemik inflamasyon belirteclerinde ve hastalar tarafindan raporlanan
hayat kalitesinde anlaml1 bir farklilik olusturmadi. Ancak osteotomisiz grupta hem
6dem hem de ekimoz daha diigiik olmakla birlikte inflamasyonda da daha diisiik

degerler elde edilmistir. Sonug olarak rinoplastide yapilan osteotomi hastada cerrahi
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sonrast sistemik inflamasyonda belirgin artis yapmakta ve QoR-15 anketinin
sonuclarint baz aldigimizda orta seviye bir cerrahiyi major cerrahiye ¢evirmektedir.
Nazal ossedz piramidi uygun genislikte olan belirgin asimetrisi olmayan vakalarda

gereksiz osteotomilerden kaginilmalidir.

Onemli bir nokta da ameliyat siiresiyle Hb’de ve albiiminde azalma arasinda
da bir iligkinin oldugunun goriilmesidir. Bu durum kanamanin daha fazla olmasi
veya ameliyat sirasinda hastaya daha fazla hidrasyon yapildig: i¢in diliisyonel bir
diisiis olabilir. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da osteotomisiz grupta ameliyat
stiresinin ortalama 30 dk. kadar diisiikk olmasinin sonuglar1 etkilemis olabilecegi de
gdz Oniinde bulundurulmalidir. Bizim c¢aligmamiz farkli osteotomilerin kan
inflamasyon parametreleri tizerine etkisini gdsteren dncii bir ¢alismadir. Bu konuda
daha giivenilir sonuclar elde etmek i¢cin daha hassas inflamasyon belirtegleriyle
Ol¢iim yapilan ve hasta memnuniyetlerini de degerlendiren daha fazla sayida hastayla

yapilan ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

Toriumi [127] 2018 yilinda Gerbault ve ark.’nin [81] piezo tekniginin
konvansiyonel teknige gore daha iyi simetri sagladigi, daha hassas ve daha iyi
sonuclar saglayan bir teknik oldugundan bahsettigi makalesine yanit veren bir
makale yazmistir. Bu makalede, gelecekte yazarlarin hasta memnuniyetini
degerlendirmeyi diisiinmesi ve piezo teknolojisini kullanarak geleneksel yontemlere
gore Ustlin sonuglar elde etmeye ¢alismasi gerektiginden s6z etmistir. Sadece daha az
postoperatif 6dem veya ekimoz gostermek, teknikleri degistirmeye ve yeni
teknolojiye yatirnm yapmaya degecek kadar yeterli olmayabilecegini belirtmistir.
Diger bir 6nemli nokta da piezo teknolojisinin kullanimin1 degerlendirirken maliyet
gibi diger faktorler de dnemlidir. Cihazin maliyeti 10.000 dolara kadar ¢ikabilirken,
kullanilan uglar 100 dolardan fazla bir maliyete sahip olabilir [127] . Bizim
calismamizda hem hasta memnuniyetini hem de sistemik inflamasyon belirteglerini
degerlendirdigimizde piezo teknolojisinin erken donemdeki periorbital ekimoz

disinda belirgin bir iistiinliigii olmadig1 sonucuna ulasildi.

Caligmamizin giiglii yonleri prospektif olmasi ve literatiirde ilk kez farkl

osteotomileri ve osteotomisiz grubu iceren hasta gruplarinda inflamasyon kan
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parametre degisimlerini incelemesi ve bunu yaparken giivenilir bir iyilesme kalitesi

anketiyle subjektif hasta sonuglariyla iligkisine bakmasidir.

Calismamizin baz1 kisithliklart da vardir. Hastalarimizda ameliyat sonrasi
degerlendirme postoperatif 1. giinde yapilmistir. Postoperatif 3. ve 7. giinde de
degerlendirme yapilarak inflamasyon, iyilesme kalitesi, 6dem ve ekimozun seyri
hakkinda sonuclar elde edilebilirdi. Ancak hastalardan tekrar kan almanin kabul
gormeyecegi ve hasta takiplerindeki zorluklar da g6z Oniine alinarak
degerlendirmeye alinmamistir. Degerlendirme postoperatif 1. glinde hastalarda i¢
nazal tampon oldugu donemde yapildigindan endoskopik i¢ mukozal hasar

degerlendirmesi ya da fonksiyonel degerlendirme yapilamamustir.

69



6. SONUC

Rinoplastide osteotomi yapilmasi ortaya ¢ikan erken donem postoperatif
sistemik inflamatuvar yanitta bir artisa sebep olmaktadir. Piezocerrahi ile ya da
konvansiyonel teknikle yapilan osteotominin erken donem degerlendirmesinde, piezo
periorbital ekimoz agisindan daha etkili olsa da inflamatuvar yanit1i gosteren
belirtecler arasinda anlamli bir degisim farki saptanmamustir. Ayrica hastalar
tarafindan raporlanan QoR-15 iyilesme kalitesi degerlendirmesine gore piezo ile
konvansiyonel grup arasinda anlamli bir fark elde edilmemistir. Bu anket
sonuclarina gore osteotomi yapilmasi ameliyati orta diizey bir cerrahiden, major
cerrahi seviyesinde bir skora getirmektedir. Osteotomisiz grup inflamatuvar
belirtegler, 6dem, ekimoz ve QoR-15 iyilesme skorlarinin tamaminda osteotomili
gruba gore iistlindiir. Burun genisligi uygun olan, belirgin asimetrisi olmayan

vakalarda gereksiz osteotomilerden kaginilmalidir.
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