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SIMGE VE KISALTMALAR

SMAS: Superficial Musculo Aponeurotic System (Yiizeyel Muskuloaponevrotik Sistem)
SRP: Septorinoplasti



GIRIS VE AMAC

Septorinoplasti (SRP), estetik cerrahi alaninda en sik uygulanan girisimlerden biridir
(1). Burun anatomisinin bireyler arasinda gosterdigi belirgin degiskenlik, bu ameliyatin
standardize edilmesini gii¢lestirir ve SRP’yi zorlayici, karmasik bir cerrahi haline getirir (2).
Hastalar bu cerrahiyi ¢ogunlukla hem kozmetik beklentilerini karsilamak hem de fonksiyonel
kazanim elde etmek amaciyla; kimi zaman da yalnizca estetik ya da yalnizca fonksiyonel
hedeflerle talep etmektedir (3). Bununla birlikte, SRP sonrasi hasta memnuniyet oranlarinin
diger estetik cerrahi islemlere kiyasla daha diistik oldugu bildirilmektedir (4). SRP sonrasinda
hastalarda siklikla postoperatif periorbital 6dem ve ekimoz gelismektedir (5). Bu durum hasta
memnuniyetsizligine, yasam kalitesinde bozulmaya ve istenmeyen postoperatif cerrahi
deformitelere yol agabilmektedir (6-8)

Odem ve ekimozun ana nedeni, lateral osteotomi sirasinda olusan vaskiiler hasardir (9).
Odem, travmaya bagli lenfatik ve vendz drenajin bozulmasiyla ortaya cikar (10). Ozellikle
postoperatif ilk 24 saatte gérme problemlerine neden olabilir, iyilesme siirecini geciktirir.
Periorbital ekimoz ise hasta ve yakinlari i¢in sosyal agidan rahatsizlik verici, kimi zaman
korkutucu bir gériiniim yaratir ve kalic1 pigmentasyon riski tasir (11).

Glinlimiizde estetik cerrahi hastalarinin kararlarini, is/aktivite kaybini en aza indirme ve
giinlik yasama hizla donebilme beklentisi belirgin bi¢imde sekillendirmektedir. Bu nedenle
fasiyal plastik cerrahlar, travmay1 azaltan cerrahi teknikler ile iyilesmeyi hizlandiran bakim
protokollerini sistematik olarak optimize etmeye calismaktadir (12). Literatiirde SRP sonrasi
goriilen periorbital 6dem ve ekimozun azaltilmasi i¢in farkli intraoperatif ve postoperatif
yontemler tanimlanmis olsa da (13) heniiz iizerinde uzlasilan standart bir protokol

bulunmamaktadir.



Negatif basingli kapali drenaj sistemleri, cerrahi sahada biriken kan ve ser6z siviyi etkin
bicimde uzaklagtirarak 6lii boslugu kiiciiltiir, doku basincini azaltir ve yumusak dokulara
ekstravazasyonu sinirlar. Bu biyomekanik etki, erken postoperatif donemde 6dem ve ekimozu
azaltip mikrosirkiilasyonu destekleyerek iyilesmeyi hizlandirabilir ve hasta konforunu
artirabilir (14).

Bu calismanin amaci, SRP operasyonlarinda lateral osteotomi hattina yerlestirilen
minivac dren sisteminin postoperatif periorbital 6dem ve ekimoz iizerine etkilerini
degerlendirmektir. Elde edilecek bulgularin, SRP sonrasi morbiditeyi azaltmada etkili, giivenli
ve diisiik maliyetli bir yaklagim olarak minivac dren kullaniminin klinik uygulamaya katkisini

ortaya koymas1 beklenmektedir.



GENEL BIiLGILER

BURUN EMBRIYOLOJISI

Dort haftalik embriyo doneminde, yiiz bolgesinde iki 6nemli yapr ayirt edilebilir: orta
hatta yerlesmis ve mezoderm kokenli frontonazal ¢ikinti ile, yine orta hatta fakat ektoderm
kokenli iki lateral nazal ¢ikinti. Nazal kavite ve mukozanin gelisimi lateral nazal ¢ikintilardan,
nazal septumun gelisimi ise frontonazal ¢ikintidan kaynaklanir. Gelisim siirecinde, nazal
cikintilar invaginasyon ile nazal ¢ukurlar1 olusturur. Bu ¢ukurlar baslangicta oral kavite ve
nazofarinksten bukkonazal membran araciligiyla ayrilmistir. Zaman i¢inde membranin arka
bolimii kaybolarak koanalar meydana gelir. Maksiller ¢ikintilarin lateral ve medial nazal
cikintilarla birlesmesi sonucunda burun delikleri sekillenir. Yedinci haftadan itibaren
maksilloturbinal, etmoturbinaller ve nazoturbinal yapilarin gelisimi ile lateral nazal duvar,
etmoid kemik ve paranazal siniisler olusur. Nazal yapilarin kikirdaklasmasi ve kemiklesmesi
ise yaklasik 9—10. haftada baglar (15).

Dogumda nazal septum ile birlikte vomer ve premaksillanin biiylik boliimii kikirdak
yapida bulunur. Vomer, kikirdak septum igerisinde yer alan ¢ift ossifikasyon merkezinden
baslayarak iki ayr1 tabaka seklinde gelisir. Bu tabakalar, posteriordan birbirleriyle birlesir.
Vomerin gelisimi genellikle 15 yas civarinda tamamlanir; bazi durumlarda ise bu siiregte
kikirdagin bir kismu igeride kalarak 6ne dogru biiylimesine yol agabilir. Premaksilla, gelisim
sireci agisindan vomer ile benzer 6zellikler gosterir. Cogunlugu kikirdaktan olusan etmoid

laminanin kemiklesmesi ise yasamin ilk yil1 i¢inde baglar ve yaklagsik 18 yasina kadar devam
eder (16, 17).



BURUN HISTOLOQOJISI

Burun boslugu, solunum iglevi i¢in 6nemli bir epitel tabakasi ile kaplidir. Anterior nazal
vestibiil, keratinize ¢ok katli yassi epitel ile doselidir ve burada kil folikiilleri ile ter ve yag
bezleri bulunur. Bu yapilar, nem ve yag dengesinin korunmasina katki saglar. Vestibiiliin arka
kisminda epitel, non-keratinize ¢ok katli yassi epitele doniiserek siirtiinme ve tahrigse karsi
koruma sunar. Daha geride, yalanci ¢ok katli silyali kolumnar epitel yer alir; bu epiteldeki siller
hava akisini diizenler ve mukusu tasir (18).

Solunum mukozasi ylizeyden derine dogru epitel, lamina propria, submukozal tabaka
ve periostal tabakadan olusur (15). Nazal kavitenin posterior kismi, goblet hiicreleri igeren
yalanci ¢ok katli silyali kolumnar epitel ile kaplidir. Bu epitelin altinda, serdmiikoz bezlerden
zengin miik6z membranin lamina propria tabakasi yer alir; bu yap1 periost veya perikondriuma
yakin konumlanir ve bag dokusu igerir. Nazal mukozanin altindaki bazal membran, diger
bolgelerdekine kiyasla daha kalindir ve mukdz membran ile alttaki dokular arasinda sinir
olusturarak epitel hiicrelerine yapisal destek saglar (19). Koku molekiillerini algilayan receptor
hiicreler , siliperior nazal konkanin ve nazal septumun {iist kisimlarinda bulunan olfaktor

mukozada bulunur (20).

BURUN FiZYOLOJiSI

Burun, iist solunum yolunun temel bilesenlerinden biridir. Solunan havanin alt solunum
yollarina iletilmesinin yani sira, havay1 1sitma, nemlendirme ve filtreleme gibi respiratuvar
gorevleri vardir. Ayrica koku alma ve buna bagl tat duyusu, yliz estetigine katki, paranazal
siniislerin drenaj, orta kulagin havalanmasi, hapsirik refleksi, 1s1 diizenlemesi ve nazopulmoner
refleksin olusumu da burun fonksiyonlar1 arasindadir. Tiim bu islevlerin yan1 sira burun, ses

olusumunda rezonans boslugu gorevi gorerek fonasyon siirecine de katkida bulunur (15).

Nazal Hava Akim Dinamigi ve Nazal Diren¢

Burun, alt solunum yollarina hava iletimini saglayan diizensiz yapida bir tiip seklinde
diistintilebilir. Nazal kavitedeki hava akimi; kavitenin farkli bolgelerinde, inspirasyon ve
ekspirasyon sirasinda, istirahat ya da egzersiz durumuna gore degisiklik gosterir. Istirahat
halindeki inspirasyonda hava akimi genellikle laminar 6zellik tasirken, ekspirasyonda akim
daha cok tlirbiilanslidir. Egzersiz sirasinda ise nazal hava akimindaki tiirbiilans belirgin sekilde
artar (15).

Nazal hava akimina direng olusturan baslica bdlgeler; internal nazal valf, eksternal nazal

valf bdlgesi, septum ve alt konkalardir. Internal nazal valf bolgesi; iist lateral kikirdagin kaudali
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, septum, alt konkanin anterioru ve nazal tabandan olusur. Ust lateral kikirdak ile nazal septum
arasindaki ag1 10—15 derece olup nazal valf agis1 olarak tanimlanir. Bu bolge hava yolunun en
dar kism1 oldugundan, hava akimi burada hizlanir ve buna bagli olarak negatif basing olusur.
Valf bolgesindeki kiiciik bir obstriiksiyon dahi, burun pasajindan gecen hava miktarini azaltarak
nazal direng iizerinde olumsuz etki yaratabilir. Bernoulli prensibine gore bu negatif basing,
burun i¢ yiizeyini liimene dogru ¢eker. Eger bu bolgede anatomik ya da cerrahi nedenli bir
zay1flik mevcutsa, soz konusu etki internal nazal valf alaninda kollapsa yol agabilir (21).
Nazal hava akimi ve direncin diizenlenmesinde, burun mukozasindaki damar yapilari
onemli rol oynar. Alt konkada yogunlasan vendz siniizoidler, otonom sinir sistemi tarafindan
kontrol edilir. Sempatik sistem aktivasyonu nazal dekonjesyona, parasempatik sistem
aktivasyonu nazal konjesyona yol agar. Her iki sistem birlikte ¢alisarak burun mukozasindaki

kan akimini ve nazal direnci diizenler (15).

Solunan Havanin Isitilmasi, Nemlendirilmesi

Nazal mukozadaki arterler, kapiller damarlara ayrilir ve bu kapillerler vendz
siniizoidlere acilarak venoz erektil dokuyu olusturur. Bu doku, 6zellikle alt konkanin 6n kismi
ile nazal septumda olmak {izere, mukozanin hacim olarak ana bilesenini meydana getirir.
Siniizoidler doldugunda, solunan havayi 1sitan bir vaskiiler yastik¢ik olustururlar. Burun, iletim,
konveksiyon ve radyasyon yoluyla inspirasyon havasinin isitilmasi ve nemlendirilmesi
anlamina gelen “klimatizasyon” siirecinde kritik bir role sahiptir. Is1 degisimi etkilidir ¢linkii
kan akis1, buruna giren hava akimina ters yonde seyreder. Bu sayede hava, akcigerlere
ulagsmadan Once viicut sicakligina yakin bir dereceye ulasir ve %80’in {lizerinde nemlenir; bu
durum soguk hava kosullarinda bile korunur. Nazofarenkste sicaklik yalnizca 2—3°C degisiklik

gosterir (22).

Solunan Havanin Temizlenmesi ve Alt Solunum Yollarinin Korunmasi

Solunan havanin temizlenmesi iki asamada gerceklesir. Birinci asamada biliyiik
partikiiller, nazal vestibiildeki killar ve nazal valf tarafindan tutulur. ikinci asamada kiiciik
partikiiller burundaki mukus tabakasina yapisirlar. Hava akiminin tiirbiilan olmas1 mukoza
yiizeyini artirir ve partikiillerin yapisma olasiligini arttirir. Nazal mukus iki tabakadan olusur.
Jel tabaka olarak adlandirilan dis tabaka viskéz ve kalindir. Sol tabakasi olarak isimlendirilen
alt tabaka ince ve serdzdiir. Mukozadaki silyalar sol tabaka icindedir, uclar jel tabakasi ile
temas halindedir. Silya hareketleriyle jel tabakas1 nazofarenkse dogru itilir. Buna mukosiliyer

klirens denir ve paranazal siniislerin temizlenmesini saglar. Normal kisilerde 11-12 dakika
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stirer. Serdz bezler serdz kismi, goblet hiicreleri miikoz kismu tiretir. Serdz salgi burunun esas
salgisidir ve glikoproteinler igerir. Mukus icinde antikorlar, norotransmitterler ve

immiinglobulinler bulunur ve enfeksiyonlara kars1 immiinolojik gorevi vardir (23).

Nazal Siklus

Nazal rezistans, fizyolojik ve patolojik olaylar nedeniyle degisebilir. Nazal siklus, burun
hava yolu direncinin dongiisel degismesidir. Nazal siklusun varligir 100 yildan uzun siiredir
bilinmekte ve saglikli bireylerin %70-80'inde mevcut oldugu rapor edilmistir. Nazal siklus 2-6
saat siirer ve bu siirede, burunun bir tarafinda konjesyon, diger tarafinda dekonjesyon meydana
gelir. Sonraki dongiide konjesyon ve dekonjesyon taraf degistirir. Nazal siklus sirasinda toplam
hava yolu direnci degismez ve anatomik bozuklugu olmayan kisiler bunu hissetmezler. Septum
deviasyonu gibi anatomik bozukluk varsa, konjesyon deviasyonla ayni tarafta oldugunda burun
tikaniklig1 hissedilebilir. Kisinin saga veya sola dogru yan yatmasi nazal siklusu ortadan kaldirir

ve altta kalan burun pasajinda konjesyon, iisttekinde ise dekonjesyon olur (15).

Nazal Koku Fizyolojisi ve Tat

Koku, beslenme ve lezzet algisinda birincil diizenleyicidir. Toksik ve irritan maddelerin
tespit edilip kaginilmasini saglar. Bu alginin kalite ve yogunlugu, nazal epitelin yapisi ile sinir
sisteminin durumuna baghdir. Koku molekiilleri olfaktdr alana difiizyonla ulasabilsede, koku
alma esas olarak soluk alma stirecindeki ortonazal hava akimina baglidir. Hava akiminin %50’si
orta, %35°1 alt meatustan gecerken, %15°1 olfaktor bolgeye ulasir. Burun ¢ekme

yontemiyle burun hava akimi arttirilarak koku duyusunun siddeti arttirilabilir. Yeme
sirasinda koku molekiillerinin retronazal olarak olfaktor reseptorleri uyarmasi lezzet algisinda
Oonemlidir. Burun kavitesindeki olfaktdr ndronlar, iist konka, orta konka ve septum arasindaki
1 mm genisligindeki olfaktor yarik bolgesinde yer alir. Olfaktor organ, merkez sinir sisteminde
cevre ile direkt temasi ve hasarli ndronlari yenileyebilmesi agisindan essizdir (24).

Koku duyusuna zaman iginde adaptasyon gelisir. Olfaktor reseptorler uyarildiklar ilk
saniyede %50 oraninda adaptasyona ugrar. Daha sonraki saniyelerdeki adaptasyonlar daha

yavag gelisir. Ayrica kokular hosa giden ve gitmeyen tiirden bir duygusal nitelik tasir (25) .

Nazal Rezonasyon
Sesli harflerin tiretilmesi siirecinde burun dogrudan rol oynamaz. Ancak nazal kavite,
bazi iinsiizlerin ¢ikarilmasinda ek rezonans boslugu olarak islev goriir. "M" ve "N" gibi nazal

tinsiizlerin telaffuzunda velofarengeal bolge agik kalir ve ses burun yoluyla iletilir. Nazal kavite
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veya nazofarenkste tikaniklik olmasi durumunda, tikanikligin derecesine bagli olarak hiponazal

konusma ortaya ¢ikabilir (16).

BURUN ANATOMISI
Burun, eksternal ve internal olmak {izere iki bilesene ayrilir. Eksternal burun anatomisi
genellikle; cilt-cilt alt1 yumusak doku ve kemik-kikirdak ¢ati olarak iki ana bolimde ele alinir.

Internal burun anatomisi ise genel olarak nazal septum ve lateral nazal duvardaki yapilar1 kapsar

(26).

Eksternal Burun Anatomisi

Cilt ve cilt alti yamusak doku anatomisi: Yiiziin diger bolgelerindeki yapiya benzer
sekilde, kikirdak ve kemigin lizerinde bes farkli tabaka tanimlanabilir. Cilt (epidermis ve
dermis) (1. tabaka), yiizeyel areolar tabaka (2. tabaka), superficial musculoaponeurotic system
(SMAS) olarak da bilinen fibromiiskiiler tabaka (3. tabaka), derin areolar tabaka (4. tabaka) ve
perikondral/periosteal tabaka (5. tabaka) (Tablo 1) (27-29).

Tablo 1. Nazal cilt katmanlar1

A) Cilt
e Epidermis
e Dermis (sebase glandlar ve hair follikiilleri igermektedir)
e Vaskiiler ve sinirleri igeren bag dokusu
B) Siibcutan Doku
e Yiizeyel areolar tabaka
¢ Fibromiiskiiler katman (SMAS),
e Derin areolar tabaka,
e Periosteum/perikondriyum
C) Kemik- Kartilaj

Cilt kalinh@indaki farkliliklar, yas, cinsiyet ve cilt tipi gibi cesitli etkenlere baglidir.
Burun cildi, tist kisimda genellikle daha ince ve hareketliyken, alt béliimde kalinlasir ve alttaki
yapilarla daha siki bir sekilde baglanir (30). Lessard ve Daniel'in diseksiyon ¢aligmalarinda,
cilt kalinliginin en yiiksek oldugu bolgenin nazofrontal oluk (1,25 mm) ve en ince bdlgenin
rhinion (0,6 mm) oldugu tespit edilmistir (31). Burunun alt yarisinda yogun sebase bezler
bulunur ve cildin yaglanmasina ve kalinlasmasina neden olur. Kalin deri anatomik detaylarin
belirginligini azaltip estetik hatlar1 gizleyebilir. Cilt, alar kenar boyunca ve kolumellada

genellikle daha incedir; bu bdlgelerde alar kikirdaklarin sekli ince deri Ortiisii sayesinde
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goriilebilir. Bu hassas bolge intranazal insizyonlarla zarar gordiiglinde skar dokusuna bagl
centiklenme ve diizensizlikler goriilebilir. Ince derili hastalarda mindr diizensizlikler ve
asimetriler kendini ¢ok kolay belli edebilir (32). Yumusak doku ortiisii radiks bolgesinde en
kalin, rhinionda en ince yapidadir; supratip bolgesinde kalinlik degiskenlik gosterir. Radiksteki
kalinlik, procerus kasimin varlifiyla iligkilidir. Rhinion bdlgesinde minimal subkutan yag
dokusu ve transvers nazalis kasinin aponevroz olusturmasi nedeniyle doku ortiisii daha incedir.
Bu yumusak doku tabakalart SMAS’1 meydana getirir (33).

Derin areolar tabaka, gevsek areolar yag dokusundan olusur ve fibromiiskiiler tabakay1
perikondrium-periost tabakasindan ayirir. Bu yapi, SMAS’in hareketliligini saglar ve mimik
kaslarmin islevine katkida bulunur. Major yiizeyel damarlar ile motor sinirler bu derin areolar
tabaka icerisinde bulunur. Diseksiyon a¢isindan en giivenli plan, bu derin tabaka seviyesidir
(34).

Burun kaslar1 elevatorler, depresorler, dilatatdrler ve compresorler olmak iizere
kategorize edilebilir. Procerus, levator labii superior, levator labi superiori ala nasi, anomalous
nasi elevator kaslardir. Depressor septi nasi ve nasalis kasi alar parcasi depressor kaslardir.
Anterior dilator naris kas1 nostrilleri genisletir. Transvers nazalis kasi ve compresdr narium

mindr kasi ise sikigtirici kaslardir (Sekil 1). Tiim burun kaslari fasiyal sinir tarafindan innerve
edilir (35).

Procerus m.

Anomalus nasi m.

Transverse nasalis m.

Levator labii supe-
rioris alaeque nasi m.

Levator labii superioris
Dilator naris
anterior m.

Compressor narium
minor m.

Depressor septi m.
Alar nasalis m.

Sekil 1. Burun Kaslari (35)



Osseokartilajinoz cat1 anatomisi: Bir piramit seklindeki burnun st 1/3 kismi kemik,
alt 2/3 kismi kikirdak yapilardan olusur.

Nazal kemikler; orta hatta birbirleriyle, superiorda frontal kemikle, lateralde maksiller
kemigin frontal c¢ikintilar ile, posteriorda ethmoid kemigin perpendikiiler laminasi ile ve
inferiorda st lateral kikirdaklarla eklem yapar (26). Bu yapimin en dar yeri medial kantuslari
birlestiren interkantal ¢izgi seviyesindedir. Nazal kemiklerin uzunlugu 25 mm olup interkantal
ligament tarafindan sefalik ve kaudal olmak iizere iki parcaya ayrilir. En iist noktas1 nazofrontal
acinin derini nasion, en alt noktasi rhinion veya K alanidir (36).

Osteokartilajindz gat1 anatomisi Sekil 2 de gosterilmektedir (37).

% Nasalbone ¥
N (NB)

.

- Frontal process B  Upper lateral
of maxilla SRy, cartilage

(ULO)

Sekil 2. Osteokartilajinoz ¢at1 anatomisi (37)

Kikirdak piramit tist ve alt lateral kartilajlardan ve kartilajindz septumdan olusur. Bu
yapilar burun tipinin seklini ve uzunlugunu belirlerler. Nazal kemikler, septum ve iki {ist lateral
kikirdagin birlestigi alana rhinion, ‘Kilit tas1® veya K noktast denir (38). Her iki st lateral
kikirdak, superiorda nasal kemiklerin medial yiiziine, lateral olarak maksillanin frontal
progesine tutunur ve medialde ise septumla birlesir. Alt sinirlari, alt lateral kikirdaklarin sefalik
kisimlariin altina girer. Bu bolge scroll area olarak adlandirilir (30). Kaudal kenarin medial
iicte biri genellikle 160-180 derece yukari rotasyon yapar. Buna geri donme, katlanma ve

kivrilma denir (38, 39).



Alt lateral kikirdaklar; tip, ala, kolumella, nares ve vestibiiliin pozisyonu ile seklini
belirleyen ve lobiiliin yapisal destegini saglayan ana kikirdaklardir. Cerrahi olarak {i¢ boliimden
olusur: medial, middle ve lateral krus (Sekil 3). Medial kruslar, septumun kaudal boliimii ile
kolumellay1 olusturur; aralarindaki bosluk gevsek bag dokusu ile doludur. Medial krus ile
middle krus arasindaki gecis, kolumella-lobiiler bileske (estetik olarak “kolumella kirilma
noktas1”) olarak adlandirilir. Middle krus, kolumella-lobiiler bileskeden baslar, lobiiler ve
domal segment olarak incelenir ve lateral krusa uzanir (40). Domal bileske, tipin Kritik
landmarkidir ve 10°-80° arasinda degisen acilarla tip sekline yon verir. ki dom, Pitanguy
ligamenti ile baglanarak nazal tipi olusturur. En estetik yap1, konveks domal segment ile konkav
lateral krus kombinasyonudur. Lateral krus kompleksi; lateral krus ve aksesuar kikirdaklardan

olusur, lobiile sekil, boyut ve pozisyon kazandiran temel yapidir (41).

Lateral crus:
Lateral crus:

Middle crus:
Domal segment
Lobular segment

Middle crus:
Domal segment
Lobular segment

Medial crus:
Columellar segment

Medial crus: Footplate segment

Footplate segment
Columellar segment

Sekil 3. Alt lateral kikirdaklar (32)

Internal Burun Anatomisi

Nazal kavite, ortadaki nazal septum ile ikiye ayrilir (Sekil 4). Septum;
posterosuperiorda etmoid kemigin perpendikiiler laminasi, posteroinferiorda vomer kemigi,
anteriorda septal  (kuadrangiiler) kikirdak, membranéz septum ve premaxilla, tabanda

ise maksiller nazal krest ve palatin kemigin nazal krestinden olusur (9).
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Crista galli
Frontal sinus 8

Frontal bone Cribriform plate

Nasal bone " L Perpendicular plate
y . of ethmoid bone

Sphenoid sinus

(s

Medial crus of alar
cartilage
Vomer

Nasal crest of Palatine bone

Palatine bone
Anterior nasal spine

. . Nasal crest of maxilla
Premaxillary portion

of maxilla

incisive canal Palatine process of maxilla

Sekil 4. Nazal septum (32)

Kavite tavani 6nden arkaya: nazal kemikler, frontal kemigin nazal ¢ikintisi, etmoid
kemigin kribriform plagi, sfenoid kemigin govdesi ile olusur. Nazal kavite lateral duvardaki
yapilar: alt konka, alt meatus, orta konka, orta meatus, list konka, iist meatus ve bazi vakalarda
ager nazi ile suprema konkadir (23).

Ust ve orta konkalar etmoid kemigin pargasiyken, alt konka bagimsiz bir kemik yapidur.
Konkalarin lateral nazal duvar ile olusturdugu ag1 yaklasik 20°-90° arasinda degisir. Alt konka
kalin miik6z membranla ortiilii olup, nazolakrimal kanal alt meatusun 6n-dis boliimiine agilir.
Orta meatusun iist kisminda frontal reses bulunur; ayrica etmoid bulla, unsinat ¢ikint1 ve
semilunar hiatusu igerir. Anterior etmoid hiicreler ve maksiller siniisiin ostiumlar1 da buradadir
(33). Alt ve orta konkalar nazal hava akiminda 6nemli rol oynar. Konkalar1 6rten mukozanin

altindaki vendz erektil yapilar, nazal direng ve siklusu diizenlemede gorev alir (38).

Burun Kanlanmasi

Burun i¢i, internal ve eksternal karotis arterlerden ¢ikan dallarla kanlanir (Sekil 5).
Internal karotis arterin ilk dali olan oftalmik arter, burun tavaninda anterior ve posterior etmoid
arterleri verir. Bu arterler kribriform plagi delerek burun igine girer ve septumun siiperioru ile
lateral nazal duvari besler (42).

Eksternal karotis arterin dali olan internal maksiller arter, pterigoid fossaya girerek
sfenopalatin arter adini1 alir. Orta konkanin arka ucunda sfenopalatin foramenden gecip burun
bosluguna girer ve posterior lateral nazal dal, posterior septal dal ve major palatin arteri verir.

Posterior lateral nazal dal konkalar ile etmoid ve maksiller siniisii, posterior septal dal tiim
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septumu, major palatin arter ise damagin alt yiiziinii besler. Eksternal karotisden dallanan
fasiyal arter, superior labial arteri verir. Superior labial arterin septal dali, nazal vestibiiliin
medial duvarini besleyerek septumun 6n kismindaki anastomozlara katilir (38).

Burun igindeki damarlar arasinda yogun anastomozlar bulunur. Kiesselbach pleksusu,
septumun 6n kisminda yer alir ve anterior epistaksis bolgesidir. Bu pleksus, sfenopalatin, major
palatin, superior labial ve anterior etmoid arter dallarinin birlesmesiyle olusur. Woodruff
arka bolimiinde bulunur ve sfenopalatin-farengeal arter

pleksusu alt meatusun

anastomozlarindan olusarak posterior epistaksislerin kaynagidir (43).

Anterior ethmoid artery

Fila olfactoria

Anterior ethmoid nerve

Anterior ethmoid artery
Frontal sinus Fila olfactoria
Posterior ethmoid artery

Superior

turbinate
~— — Sphenoid
sinus

artery

Anterior \
ethmoid \ \
nerve ey 3
T
7, =5 I B 11
& DRI

F Spheno-

palatine
ganglion
Inferior ) . N

Superior
turbinate

Incisive .
foramen Posterior lateral nasal

Nasopalatine nerve artery branches

Greater palatine artery

Sekil 5. Burun medial (a) ve lateral (b) nazal duvar arteriyel yapisi (35)

Burun boslugundaki vendz drenaj, arteriyel yapilarla benzer seyir izler. Sfenopalatin
vene dokiilen damarlar pterigoid pleksusa agilirken, etmoid venler 6nce oftalmik pleksusa,
oradan da kaverndz siniise ulasir. Nazal vendz sistemin valvsiz olmasi, enfeksiyonlarin
retrograd yolla yayilabilmesi agisindan klinik 6nem tagir (44).

Burun piramidinin ana kanlanmasi, eksternal karotisten ¢ikan fasiyal arterin dallari
olan angiiler arter ve superior labial arter ile saglanir. Internal karotisten kdken alan oftalmik
arterin dorsalis nazi dali ise burun sirtinin alt kismini besler (42). Superior labial arter, iist dudak
boyunca ilerleyerek kolumella ve burun lobiiliinii besleyen kolumellar arteri verir; bu dal,
angiiler arterin superior alar daliyla anastomoz yapar. Angiiler arter nazo-optik olukta yukari
yonlenir, burun sirtt ve yanak dallarin1 verdikten sonra infraorbital arterin medial dali ile

birlesir (Sekil 6)(38).

12



INTERNAL CAROTID ARTERY

Supratrochlear a
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Dorsal nasal a

—— Infraorbital a

Angular a
Col I
oMmeare o Ramus septi nasi
Superior labial a ! Ramus lateralis nasi
G — Facial a

!

EXTERNAL CAROTID ARTERY

Sekil 6. Burun piramidinin kanlanmasi (38)

Burun piramidinin ven6z drenaji, ayn1 isimli arterlere eslik eden venlerle gerceklesir.
Bu venler, fasiyal ven ve pterigoid pleksus araciligiyla oftalmik venlere, oradan da kavernoz
siniise bosalir (30). Burun piramidini besleyen damarlar nazal SMAS’mn yiizeyelinde yer

aldigindan, SRP sirasinda giivenli diseksiyon plani nazal SMAS’1n alt tabakasidir (30, 45).

Burun innervasyonu

Burun disinin duyusal innervasyonu trigeminal sinir, motor innervasyonu ise fasiyal
sinir tarafindan saglanir. Oftalmik sinirden ¢ikan eksternal nazal ramus tip ve dorsuma,
trigeminal sinirin maksiller dali olan infraorbital sinir ise lateral nazal duvar, alar bolge ve
kolumella tabanina duyu iletir (46).

Sfenopalatin ganglion, trigeminal sinirin maksiller dalindan duyusal, fasiyal sinirin
genikulat ganglionundan ¢ikan great siiperfisiyal petrozal sinirden parasempatik ve derin
petrozal (Vidian) sinirden sempatik lifler alir. Sfenopalatin foramenin yaninda, orta konkanin
arka bitiminin hemen gerisinde bulunur. Anterior etmoid sinirin internal dallar1 da burun igine
dagilir (47).

ACIK TEKNIK SEPTORINOPLASTI
Preoperatif Degerlendirme
Ameliyat oncesi degerlendirme, cerrahi teknik kadar énem tagimaktadir. Basarili bir

girisim i¢in fasiyal estetik analizin dogru yapilmasi, nazal ve fasiyal anatominin yani sira

referans noktalarinin iyi bilinmesi gereklidir. Hasta ile yapilan goriismede estetik ve anatomik
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plan netlestirilmeli, hastanin beklentileri ve burundaki deformite hakkindaki goriisleri alinarak
fasiyal analiz dogrultusunda operasyon karari verilmelidir (48).

SRP adaylarinin psikososyal 6zellikleri cerrahi sonu¢ memnuniyetinde belirleyici rol
oynamaktadir. SIMON ozellikleri (Single-bekar, Immature-gelismemis, Male-erkek,

Overly expectant-beklentisi yiiksek, Narsistic-narsist) belirgin olan hastalarda
psikolojik komplikasyonlar daha sik goriilmekte, cerrahi basariya ragmen memnuniyet diisiik
olabilmektedir. Bu nedenle bu tip olgularda psikiyatri konsiiltasyonu oOnerilir. Buna
karsilik SYLVIA o6zellikleri (Secure- kendinden emin, Young-geng, Listens-dinleyen, Verbal-
kendini ifade edebilen, intelligent- akilli, Attractive-cekici) tasiyan hastalarda psikolojik
komplikasyonlar daha az, hasta memnuniyeti ise genellikle daha yiiksektir (49, 50).

Viicut dismorfik bozuklugu olan bireylerde kiigtik estetik kusurlar bile yasam kalitesini
ciddi bi¢cimde etkileyebilir. Bu nedenle bu hastalarda cerrahi girisimler, beklenen fayda yerine
yeni sorunlara yol agabilir (51).

Hastalarin degerlendirilmesinde cinsiyet farkliliklari dikkate alinmalidir. Kadinlarda
burun cildi genellikle daha ince, kikirdak yapilar daha zayif, kemik ise erkeklere kiyasla daha
dar ve ince yapidadir. Bu anatomik farkliliklar, cerrahi planlamada ve uygulanacak tekniklerin
seciminde 6nemli rol oynamaktadir (16).

Nazal kavite muayenesi, cerrahi planlama agisindan hem mevcut patolojilerin hem de
olast dondr kikirdak bolgelerinin degerlendirilmesi i¢in Onemlidir. Septum; deviasyon,
perforasyon olasilig1 ve mevcut yapisal 6zellikler yoniinden incelenmelidir. Lateral nazal duvar
ve konkalar; konjesyon, hipertrofi ve asimetri agisindan degerlendirilir. Internal nazal valv, hem
normal hem de eforlu solunum sirasinda olas1 kollaps varlig1 agisindan gozden gecirilmelidir.
Benzer sekilde alar kollaps da preoperatif donemde mutlaka kontrol edilmelidir. Endoskopik
inceleme ile polip, adenoid doku kalintis1 ve piiriilan akinti varhigr diglanmalidir. Ayrica
palpasyon yoluyla; cilt dokusunun kalitesi ve elastikiyeti, nazal kemigin boyutu ve pozisyonu,
nazal tipin kompliyansi, alar kikirdaklarin kalinligi ve sekli, septal kikirdagin varligi ve
ozellikleri degerlendirilebilmektedir (18, 19, 52).

Standart Fotograf Cekimi

Ameliyat oOncesi ve sonrast fotograflar hem cerrahin operasyon sonuglarini
degerlendirmesi hem de hukuki agidan kayit olusturmasi bakimindan biiylik 6nem tagir.
Fotograf ¢ekiminde standardizasyon saglamak i¢in uygun 151k, dogru agilar ve netlik gereklidir.
Makro lens kullanimi, golgesiz ve homojen aydinlatma, nétr renkli arka plan secimi ile birlikte

dogru kamera pozisyonu ve mesafe, goriintiilerin tutarliligini artirir (53, 54).
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Klinik fotograflar frontal, lateral, oblik, bazal ve helikopter gibi farkli agilardan alinarak
nazal yapmin tim boyutlar1 degerlendirilir (54). Statik goriintiiler yaninda dinamik video
kayitlar1 da burun yapisinin fonksiyonel Ozelliklerini ortaya koyar. Fotograflar, hastaya
operasyon planinin anlatilmasina ve farkindalik kazandirilmasina da katki saglar. Boylece hasta
ve cerrah arasindaki iletisim giiclenirken, estetik ve fonksiyonel sonuclarin objektif sekilde

belgelenmesi miimkiin olur (53).

Septorinoplastide Kapali ve Acik Yaklasimlar

Septorinoplasti acik (eksternal) veya kapali (endonazal) tekniklerle uygulanabilir.
Kapali yaklasim ge¢miste daha sik tercih edilmis olsa da, agik yaklasimin genis goriis alan,
kikirdak tizerinde daha fazla manevra imkani ve 6grenim kolayligi saglamasi nedeniyle
giiniimiizde daha yaygin kullanilmaktadir (55).

Kapal1 yaklagimda tim kesiler burun i¢inden yapilir; transfiksiyon, intrakartilajindz
veya interkartilajin6z gibi kesiler uygulanir. Eksternal iz olusmaz, postoperatif 6dem daha azdir
ve iyilesme siireci daha hizlidir. Ancak goriis alanmi kisitli, alar kikirdak diseksiyonu giictiir.
Acik yaklagim ise transkolumellar ve marjinal insizyonla uygulanir; genis goriis ve kolay erisim
saglar, alt lateral kikirdaklar dogal halleriyle degerlendirilebilir. Dezavantajlar1 ise goriiniir iz

riski, operasyon siiresinin uzamasi ve 6demin daha yogun ve uzun siirmesidir (56).

Osteotomiler

Kemik piramide yeni seklinin verilebilmesi icin oOncelikle frontal ve maksiller
kemiklerden osteotomiler yardimiyla serbestlestirilmesi gerekir. Bu amagla genellikle birden
fazla osteotomi tekniginin kombinasyonu kullanilmaktadir. En sik uygulanan yontemler
paramedian, lateral ve transvers osteotomilerdir (38). Hump rezeksiyonunu takiben
gerceklestirilen osteotomiler ile kemik ¢at1 yeniden yapilandirilir.

Nazal osteotomiler; agik ¢ati deformitesini kapatmak, burun ¢atisini daraltmak, aks
deviasyonlarim1 diizeltmek ve deforme nazal kemiklerin sekillendirilmesi amaciyla
uygulanmaktadir. Orta hat osteotomileri ve lateral osteotomiler olmak tizere iki ana grupta
degerlendirilir (57).

Orta hat osteotomileri: Paramedian/medial, medial-oblik ve transvers osteotomidir.
Hump rezeksiyonu sonrasi olusan agik ¢at1 deformitesinin agiklik diizeyi, planlanacak orta hat
osteotomisini belirler. Rezeksiyon yoksa ya da c¢ok azsa, agiklik sinirli oldugundan
medial/paramedian osteotomi yeterlidir. Rezeksiyon orta diizeydeyse ve agikligin iist sinirt

medial kantusun inferior seviyesine denk geliyorsa medial-oblik osteotomi tercih edilir,
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Agikligin st sinir1 medial kantus hizasinda veya daha yukaridaysa, ¢atinin etkin kapanmasi
i¢in transvers osteotomi endikedir (57).

Eger medial osteotomi planlandiysa, iizerinde ¢alisilacak saglam bir kemik saglamak
amaciyla, lateral osteotomiden 6nce yapilmalidir (58).

Ince kemik yapisina sahip olgularda deneyimli cerrahlar yalnizca lateral osteotomi ile
kontrollii back-fraktiir saglayabilir; ek orta hat osteotomisine gerek kalmayabilir (57).

Lateral osteotomi: Genellikle operasyonun sonunda uygulanir. Amag; dorsal hump
rezeksiyonu sonrasinda olusan agik catinin kapatilmasi, genis burunlarin daraltilmasi ve
asimetrik lateral nazal duvarin diizeltilmesidir (59).

Literatiirde lateral osteotominin komplikasyonlar1 arasinda asir1 nazal daralma, lateral
duvar asimetrisi, uzamis 6dem, hemoraji, ekimoz, estetik deformiteler (r. step deformitesi) ve
fonksiyonel tikaniklik bildirilmektedir (60). Bu komplikasyonlarin 6nlenmesinde, uygun
boyutlu ve koruyuculu osteotom se¢imi ile periostal ve mukozal korumanin saglanmasi kritik
oneme sahiptir (61).

Lateral nazal osteotomiler internal (endonazal, devamli kesilerle) veya eksternal
(perkiitan, perforasyon teknigiyle) uygulanabilmektedir (62). Devamli kesilerle osteotomi
tekniginde, osteotom aleti kemik yan duvar boyunca cerrahin belirledigi hatt1 takip ederek
kesintisiz bir kesik olusturur. Bu hat genellikle nazofasiyal oluga paralel seyretmektedir. Buna
karsilik, perkiitan (perforasyon) teknikte osteotom belirlenen hat boyunca aralikli olarak
uygulanir ve birbirinden ayn kiiglik kirik alanlari olusturulur. Bu aralikli perforasyonlar
sonrasinda kemik baglantilar1 kontrollii sekilde kirilarak osteotomi hatti tamamlanir (63).

Lateral osteotomilerin lokalizasyonu ve uzanimi, cerrahi tekniklerin gelisimiyle birlikte
zaman igerisinde 6nemli degisiklikler gostermistir. Nazal ¢catinin iist boliimiinde asir1 daralmay1
onlemek amaciyla, osteotomi hattinin medial kantal ligaman seviyesinin iizerine ¢ikarilmamasi
gerektigi anlagilmistir (37).

Webster tarafindan 1977 yilinda lateral nazal duvarda piriform aperturun inferiorunda
‘Webster licgeni’ olarak adlandirilan bir alan tanimlamais, intakt hava yolunun devami i¢in bu
ticgenin korunmasi gerektigini belirtmislerdir. Bu amacla osteotominin daha anterosiiperiora
yerlestirilmesini Onermis ve yliksek-algak-yiiksek (high-low-high) osteotomi yaklagimini
gelistirmislerdir (64). Diger lateral osteotomi algaktan yiiksege (low to high) , al¢aktan al¢aga
(low to low) ve cift lateral osteotomi seklindedir (63). Lateral osteotomi hattinin seyri ve

baslangi¢ bitis seviyeleri Sekil 7°de (a—b) 6zetlenmistir.
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Sekil 7. Lateral osteotomi hatlari: L-L (alcaktan al¢caga) ve L-H (al¢caktan
yiiksege) (a) sematik gosterim, (b) klinik isaretleme (37)

Algaktan yiiksege osteotomi, orta genislikte nazal dorsuma sahip ve kiigiik boyutlu agik
cat1 deformitesi bulunan olgularda nazal dorsumu daraltmak amaciyla uygulanir. Bu teknikte
osteotomi hatt1, piriform apertiiriin alt lateral kismindan baslayarak sefalik yonde ilerler ve
interkantal seviyede nazal dorsumun medialinde sonlanir (62, 65).

Algaktan al¢aga osteotomi ise genis nazal dorsuma sahip ve ileri derecede agik cati
deformitesi bulunan hastalarda tercih edilir. Osteotomi hatti, piriform apertiiriin alt yanindan
baglar ve interkantal ¢izgi diizeyinde sonlanir (62, 65).

Cifte lateral osteotomi, belirgin lateral duvar konveksitesi veya asimetrik dorsumu olan
hastalarda uygulanir. Bu teknikte, klasik al¢aktan algaga osteotomiye ek olarak nazomaksiller
stitiire kadar uzanan paralel ikinci bir osteotomi yapilir. Bu yontemde oncelikle algaktan algaga
osteotominin tiizerindeki paralel osteotomi gerceklestirilmelidir (62, 65). Aks deviasyonu
yaratan iki nazal yan duvar arasindaki uzunluk farki durumunda uzun olan kemigi kisaltarak
aks1 orta hatta getirmek igin uygulanir (66).

Transvers osteotomi, kemik piramidi frontal kemikten ayirmak amaciyla nazionun
altindan uygulanir. Lateral osteotomi tamamlandiktan sonra, lateral osteotominin Superior
ucundan baslanarak gergeklestirilir (62). Ardindan, parmakla gergeklestirilen kontrollii
greenstick fracture (yesil aga¢ kirig1) manevrasi ile siiperior kemik baglantilart ayrilir. Bu
sayede nazal dorsum yeniden sekillendirilerek burun ¢atisi rekonstriikte edilir (16, 62).

Kemik piramit ve septum mobilize edildikten sonra farklt manevralarla yeniden
sekillendirme yapilir. Bu manevralar arasinda bilateral ige veya disa kirma, tek tarafli i¢e kirma
ile kars1 tarafta disa kirma kombinasyonu ile rotasyon saglama, tek tarafli kama rezeksiyonu ile
rotasyon olusturma, bilateral ige kirma ya da kama rezeksiyonlartyla burnu al¢altma yer alir
(38).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismanmiz, 01.11.2024-25.07.2025 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi, Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali’na; burundan nefes
alma giicliigii, nazal deformite ve/veya estetik kaygi sikayetleri ile bagvuran, paranazal siniis
bilgisayarli tomografi ile nazal patolojileri saptanmis ve SRP operasyonu uygulanmis hastalar
tizerinde retrospektif olarak gergeklestirildi. Calisma igin gerekli olan etik kurul onayi, Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi Girisimsel Olmayan Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan alind1 (Karar No: 13/15, Tarih: 28.07.2025) (Ek-1). Tiim hastalardan ameliyat
oncesinde aydinlatilmig onam alind1 ve yapilacak islemler hakkinda bilgilendirme yapild: (Ek-
2).

Poliklinige basvuran olgularin preoperatif degerlendirme bilgileri hasta dosyalarindan
geriye doniik olarak elde edildi. Kayitlara gore tiim olgular anterior rinoskopi, fiberoptik
endoskopi ve paranazal siniis bilgisayarli tomografi ile degerlendirilmisti. Rutin preoperatif
tetkikler (hemogram, biyokimya, kanama profili) yapilmis ve anestezi konsiiltasyonu alinmisti.
Ameliyat 6ncesinde standart alt1 poz klinik fotograflama protokoliiniin uygulandig: belgelendi.

Bu galismaya, agik teknik SRP uygulanmis ve cerrahi sirasinda bilateral konvansiyonel
yontemle lateral osteotomi yapilan olgular dahil edildi. Ameliyat notlar1 ve epikrizler
incelenerek, sag lateral osteotomi hattina subperiostal planda minivac dren yerlestirilen ve sol
tarafa dren uygulanmayan hastalar belirlendi. Dosya taramasi ile hastalarin demografik bilgileri
(yas, cinsiyet), cerrahi teknik detaylari, intraoperatif ortalama arter basing degerleri ve drenaj
miktarlar1 kaydedildi.

Arsiv kayitlarindan, tiim hastalarin ameliyat sonrasi 1., 2., 7. ve 10. giinlerde ¢ekilmis

standardize klinik fotograflari temin edildi. Fotograflar, ¢caligmaya dahil olmayan iki KBB
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uzmani Ogretim lyesi tarafindan cift kor, bagimsiz ve standart 6dem/ekimoz skalalari

kullanilarak degerlendirildi. Istatistiksel analizlerde bu degerlendirmelerden elde edilen

ortalama skorlar temel alindi.

HASTA SECIMi

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

18-65 yas araliginda olan,

Agik teknik primer SRP operasyonu gegiren,

Bilateral lateral osteotomi uygulanmis olan,

Operasyon sirasinda lateral osteotomi hattina tek tarafli (sag) minivac dren
yerlestirilmis olan,

Postoperatif fotograflar1 ve kayit bilgilerine tam olarak ulasilabilen hastalar

calismaya dahil edildi.

Calismadan Dislanma Kriterleri

18 yas alt1 veya 65 yas iistiinde olan,

Daha 6nce SRP oykiisii bulunan,

Kapali teknik SRP gegiren,

Cifte lateral osteotomi yapilan,

Operasyon sirasinda lateral osteotomi uygulanmayan,
Piezo ve elektrik enstriimanlar ile osteotomi yapilan,
Minivac dren yerlestirilmeyen,

Bilgilendirilmis onam formunu kabul etmeyen,
Kanama diatezi, anormal hemostatik parametreleri olan,
Antiagregan veya antikoagiilan kullanan,

Sistemik hastalig1 veya malignite oykiisii bulunan,

Kronik cilt hastalig1 olan hastalar ¢calisma disinda birakildi.

CERRAHI TEKNIK

Ameliyat notlarina gore tiim acik teknik SRP operasyonlari ayni cerrah tarafindan,

standart cerrahi set ile ve genel anestezi altinda gerceklestirilmisti. Anestezi kayitlarinda,

yaklasik 80/60 mmHg sistemik kan basinct ve ~60 mmHg ortalama arter basinci hedeflenerek

hipotansif anestezi uygulandigi, intraoperatif donemde tim olgulara viicut agirligina gore 1

mg/kg metilprednizolon intravendz verildigi belirtilmekteydi. Ilk insizyon &ncesinde, nazal
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dorsum ve septuma %2 lidokain hidrokloriir + epinefrin (1:80.000) igeren lokal anestezik
soliisyonun cerrahi baglamadan 1015 dakika once infiltre edildigi kayitliydi.

Cerrahi yaklasim olarak supraperikondriyal ve subperiostal diseksiyon planlarinin
tercih edildigi; islemlerin gogunlukla rediiksiyon cerrahisi niteliginde oldugu ve tiim olgularda
dorsal rediiksiyon ile birlikte konvansiyonel yontemle bilateral internal lateral osteotomi
uygulandigr ameliyat notlarinda yer almaktaydi. Osteotomi asamasi Oncesinde ek lokal
adrenalinli lidokain soliisyonu uygulanmis; piriform apertiiriin anteriorunda ve alt konkanin
kranialinde yaklasik 3 mm’lik dikey intranazal bir insizyon yapildigi, bu insizyondan lateral
nazal duvarin subperiostal planda nazomaksiller siitiir hattina kadar eleve edildigi
kaydedilmisti. Elevasyonun piriform apertiiriin anteroinferior kenarindan baglatildigi, medial
kantal ligaman diizeyine kadar ilerletildigi ancak bu seviyenin iizerine ¢ikilmadigi; lateral
sinirda yalnizca maksillanin frontal ¢ikintisinin medial kenarinin eleve edildigi, lateral kenarin
ve orbicularis oculi kasinin medial liflerinin diseksiyona dahil edilmedigi belirtilmisti. Gerekli
durumlarda perforan damarlara yonelik hemostaz saglandigi not edilmisti. Osteotomi hattinin
once torpli ile inceltildigi, ardindan testere ile belirginlestirildigi ve egri koruyuculu osteotomlar
kullanilarak “yiliksek—algak—yiiksek” (high—low-high) lateral osteotominin tamamlandigi;
endikasyona gore septoplasti, orta ¢at1 rekonstriiksiyonu ve tip plasti uygulamalarinin yapildigi
kayithydi.

Sag lateral osteotomi hattina minivac dren yerlestirildigi; dren i¢in 16 Gauge intraket
kaniil iizerinde bistiiri ile yan portlar acilarak modifikasyon yapildigi belirtilmisti. Piriform
apertiir anteriorundaki insizyon hatt1 4/0 vicryl siitiir ile kapatildiktan sonra intraketin boyu
lateral nazal duvara uyumlu olacak sekilde ayarlanmis; olusturulan subperiostal tiinel
araciligiyla dren lateral osteotomi hattina ilerletilerek minivac mekanizmasina baglanmis ve
burun ucu ile yanak iizerine sabitlenecek sekilde bantlanmisti (Sekil 8-9). Ameliyat sonunda
tiim olgulara nazal dorsuma bantlama uygulanmis ve termoplastik eksternal splint yerlestirildigi
kaydedilmisti.

Minivac drenlerin postoperatif 24. saatte ¢ikarildigi ve her bir drenden bosalan kan

miktariin mililitre (mL) cinsinden kayda geg¢irildigi dosyalarda yer almaktaydi.
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Sekil 8. Septorinoplasti operasyonlarinda kullanilan minivac dren sisteminin hazirlanma
ve ayarlanma basamaklari. Gorselde; dren setinin parcalari, intraket kaniil
iizerine bistiiri yardimiyla port acilmasi, kaniiliin dren hattina adapte edilmesi ve
minivac mekanizmasina baglanma asamalari sirasiyla gosterilmektedir (A-H).
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Sekil 9. Septorinoplasti operasyonlarinda lateral osteotomi hattina yerlestirilen minivac
dren sisteminin intraoperatif uygulama asamalari (A-C)

POSTOPERATIF BAKIM VE FOTOGRAFLAMA

Dosya kayitlarina gore calismadaki tiim hastalara ayni postoperatif bakim ve recete
protokolii uygulanmist1. ilk 24 saatte 30° bas elevasyonu onerilmis, saat bas1 15’er dakikalik
soguk uygulama yapilmis ve agr1 kontrolil i¢in yalnizca parasetamol kullanilmisti. Ameliyat
sonrast 24. saatte minivaCc drenaj miktar1 Olciilerek mililitre (mL) cinsinden kaydedilmis ve
epikrizlere not edilmisti. Drenin ¢ikarilmasini takiben tiim hastalarin frontal bakis agisindan,

gozler acik ve kapali standart pozisyonlarda fotograflar: klinigin fotograf odasinda ¢ekilmisti.
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Cekimlerin 2 metre mesafeden, 50 mm lensli Canon EOS 77D fotograf makinesi ve ¢ift paraflas
sistemi ile, 1stk—agi—mesafe kosullar1 sabit tutularak gergeklestirildigi kayitlarda yer
almaktaydi; boylece ¢ekimler arasi degiskenlik en aza indirilmis oldu. Hastalar, 2. giindeki
fotograf ¢ekiminin ardindan taburcu edilmis ve regeteleri teslim edilmisti. Postoperatif 7. giinde
kontrole ¢agrilan olgularda internal silikon splintler ¢ikarilmis ve ayni standart kosullarda
yeniden fotograflama yapilmisti. Postoperatif 10. giinde ise termoplastik eksternal splintler
cikarildiktan sonra, gozler acik/kapali standart pozisyonlarda son fotograflar kaydedilmisti
(Sekil 10).

Sekil 10. Hastalarin postoperatif standart fotograflama islemlerinin

gerceklestirildigi fotograf odasi ve kullanilan ekipman (Canon EOS
77D, 50 mm lens ve ¢ift paraflas sistemi)

ANALIZ - PERIORBITAL ODEM VE EKIMOZ DEGERLENDIRILMESI

Calismamizda, periorbital 6dem ve ekimozun objektif ve tekrarlanabilir bigimde
degerlendirilmesi amaciyla Kara ve Gokalan(67) tarafindan gelistirilen 6dem ve ekimoz
skorlama sistemi kullanildi (Sekil 11-12). Bu yontemle, minivac dren yerlestirilen sag taraf ile

dren uygulanmayan sol taraf bagimsiz olarak karsilastirmali sekilde incelendi. Ayrica, her iki
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tarafin iist ve alt g6z kapaklar1 ayr1 ayr1 degerlendirilerek 0—4 arasi derecelendirmeye dayanan

standart bir 6l¢ekle puanlandi.

Odem Skorlama Sistemi
e 0 = 6dem yok
e (+)1 = minimal 6dem
e (+)2 = 6dem iris iizerine ulagiyorsa
e (+)3 = iris tamamen kaplanmissa

e (+)4 = g6z kapaklarinin kapanmasina yol acan masif 6dem

‘@11— @ 3+
L@ 2t <= ot

\__,/""

Sekil 11. Kara ve Gokalan 6dem skorlama sistemine gore periorbital 6demin
derecelendirilmesi (67)

Ekimoz Skorlama Sistemi
0 = ekimoz yok
e (+)1 = medial kantusa ulasiyorsa
e (+)2 = pupile ulasiyorsa
e (+)3 = pupili gectiyse

e (+)4 = lateral kantusa ulasiyorsa
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Sekil 12. Kara ve Gokalan ekimoz skorlama sistemine gore periorbital ekimozun

derecelendirilmesi (67)

Calismamizda ekimoz alaninin objektif olarak degerlendirilmesi i¢in ImageJ yazilimi
(National Institutes of Health, Bethesda, MD, USA) kullamld: (68). Olgiimlerin
standardizasyonunu saglamak amaciyla her hastada iris ¢ap1 10 mm olarak referans kabul
edildi. Bu referans iizerinden medial ve lateral kantus arasindaki mesafe (palpebral rim
mesafesi) Olciilerek kalibrasyon gergeklestirildi. Boylece tiim 6l¢iimler ayni dlgek lizerinden
karsilastirilabilir hale getirildi. Gozler kapaliyken cekilen standartize fotograflarda, iist ve alt
g6z kapaklarindaki ekimoz alani palpebral rim mesafesi baz alinarak ImageJ programi
araciligryla mm? cinsinden hesaplandi (69). Bu yontem sayesinde tiim hastalarda ol¢timler

giivenilir ve karsilagtirilabilir bir sekilde standardize edildi (Sekil 13,14).

Sekil 13. Iris cap1 10 mm kabul edilerek palpebral rim mesafesi iizerinden yapilan
kalibrasyon
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Sekil 14. Palpebral rim mesafesi referans almarak iist goz kapagindaki ekimoz
alaninin ImageJ yazilimi ile mm? cinsinden 6l¢iilmesi

ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Tiim veriler Microsoft Office Excel programi kullanilarak kaydedildi ve tablolastirildi
(EK-3). Istatistiksel analizler Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve Tibbi Bilisim
Anabilim Dalinda Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 20.0 (Lisans No:
10240642) yazilimi ile gergeklestirildi.

Periorbital 6dem ve ekimoz skorlarinin, minivac dren yerlestirilen sag taraf ile dren
uygulanmayan sol taraf arasindaki karsilastirmalari igin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
kullanildi. Ayrica, minivac drenden elde edilen drenaj miktari ile 6dem ve ekimoz dereceleri
arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaciyla Spearman korelasyon testi uygulandi.

Sonuglar, aksi belirtilmedik¢e ortalama + standart sapma bi¢iminde sunuldu.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p < 0,05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

DEMOGRAFIK BULGULAR

(Calismamiza toplam 44 hasta dahil edilmistir. Bu hastalarin 23’1 kadin (%52,3) ve 21’1
erkek (%47,7) idi. Kadin hastalarin yaslar1 18—56 arasinda degismekte olup ortalama yas 31,9,
medyan yas ise 29 olarak saptanmistir. Erkek hastalarin yaglar1 18—52 arasinda degismekteydi;
ortalama yas 30, medyan yas ise 29 yil bulunmustur. Tiim hastalarin genel yas ortalamasi 31

olup, medyan yas 29 olarak belirlenmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik ozellikleri

Cinsiyet n % Ortalama =SS | Medyan | Min Maks
Kadin 23 % 52.3 319+£11.1 29 18 56
Erkek 21 % 47.7 30.0+£9.5 29 18 52

Toplam 44 % 100 31.0£10.3 29 18 56

SS: standart sapma; n: hasta sayisi; %: yilizde orani; min: minimum; maks: maksimum.

MINIVAC DRENAJ MIKTARI BULGULARI
Sag lateral osteotomi hattina uygulanan drenlerden 24 saatin sonunda elde edilen sivi
miktari ortalama 14 + 8 cc, medyan 10 cc olup, minimum 0 cc ve maksimum 35 cc olarak

saptanmistir (Tablo 3).
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Tablo 3. Minivac drenlerden elde edilen sivi miktarlarinin tanimlayici istatistikleri (cc)

Ortalama + SS Medyan Minimum Maksimum
Dren (cc) 14+8 10 0 35

SS = standart sapma.

HASTALARIN ODEM BULGULARI
Postoperatif 6dem skorlari, dren uygulanan sag taraf ile dren uygulanmayan sol taraf

arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi (Tablo 4). Sekil 15—
16 ve Tablo 4 birlikte degerlendirildiginde, tist ve alt goz kapaginda d6dem skorlarinin
postoperatif siirecte diizenli olarak azaldigi ve dren uygulanan sag tarafta erken donemde
sistematik olarak daha diisiik seyrettigi goriilmektedir.

Ust goz kapaklarinda, dren uygulanan sag tarafta 6dem skorlar1 tiim degerlendirme
giinlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik bulundu (Sekil 15, Tablo 4).
Postoperatif 1. glinde sag tarafta ortalama+SS 1.4+0.8, sol tarafta 1.9+1.0 idi (p<0.001). Benzer
bicimde 2. giinde sag 1.2+0.6, sol 1.6+£0.8 (p<0.001); 7. giinde sag 0.4+0.4, sol 0.6+0.6
(p<0.001); 10. giinde ise sag 0.1£0.2, sol 0.1+0.3 olarak saptandi (p<0.001). Drensiz sol tarafa
kiyasla goreceli azalma 1. glinde %26,3, 2. giinde %25,0, 7. giinde %33,3 ve 10. giinde yaklasik
%0 olarak hesaplandi. Elde edilen veriler, iist g6z kapagi 6édeminde dren uygulamasina bagli,
ozellikle 1.-2. giinlerde belirgin ve izlem boyunca devam eden istatistiksel olarak anlamli bir
azalma paternine igaret etmektedir.

Alt goz kapaklarinda, dren uygulanan sag tarafta 6dem skorlar1 postoperatif erken
donemde istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiiktii (Sekil 16, Tablo 4). Postoperatif 1.
giinde sag 0.94+0.7, sol 1.5+1.0 (p<<0.001); 2. giinde sag 0.6+0.5, sol 1.0+0.7 (p=0.011); 7. giinde
sag 0.1+0.2, sol 0.2+0.3 (p=0.020); 10. giinde ise sag 0.0+0.1, sol 0.0£0.2 olup taraflar arasinda
fark izlenmedi (p=0.317). Drensiz sol tarafa kiyasla goreceli azalma 1. giinde %40.0, 2. glinde
%40.0 ve 7. giinde %50.0 olarak hesaplandi. Bu bulgular, alt kapakta dren uygulamasinin
postoperatif 1.—7. giinler arasinda 6demin anlamli olarak azalmasiyla iliskili oldugunu; 10.
giinde ise 6demin her iki tarafta da minimal diizeye indigini gostermektedir.

Genel olarak, dren uygulanan sag tarafta 6dem degerlerinin erken postoperatif donemde
(1., 2. ve 7. giinlerde) anlaml1 derecede daha diislik oldugu; 10. giinde 6demin her iki kapakta
da minimal seviyelere indigi, bu asamada iist kapakta farkin istatistiksel olarak anlamliligini

korudugu (p<0.001), alt kapakta ise izlenmedigi (p=0.317) goriildii (Tablo 4).
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Tablo 4. Dren uygulanan sag taraf ile dren uygulanmayan sol taraf arasindaki 6dem

ortalama skorlarimin postoperatif giinlere gore karsilastirilmasi

Taraf
Sag Goz Sol Goz
Kapak
Giin Parametre Ortalama £ SS Ortalama £ SS p*
1 Odem 1.4+0.8 1.9+1.0 <0.001
0 2 Odem 1.2+0.6 1.6+0.8 <0.001
st -
7 Odem 04+0.4 0.6+0.6 <0.001
10 Odem 0.1£0.2 0.1+03 <0.001
1 Odem 0.9+0.7 15+1.0 <0.001
N 2 Odem 0.6+0.5 1.0+0.7 0.011
t =
7 Odem 0.1+0.2 0.2+0.3 0.020
10 Odem 0.0+0.1 0.0+0.2 0.317
SS: standart sapma, *: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
Ust Kapak
25 Taraf
= Sag

— Sol

20

Odem Ortalamasi

Giin

Sekil 15. Dren uygulanan sag taraf ile dren uygulanmayan sol taraf arasinda iist goz

kapaklarindaki 6dem skorlarimin postoperatif giinlere gore karsilastirilmasi
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Alt Kapak
Taraf

— Saj
= Sol

20

Odem Ortalamasi

Gln

Sekil 16. Dren uygulanan sag taraf ile dren uygulanmayan sol taraf arasinda alt goz

kapaklarindaki 6dem skorlarimin postoperatif giinlere gore karsilastirilmasi

Spearman korelasyon analizi sonucunda drenaj miktari ile postoperatif 1., 2., 7. ve 10.
giinlerde sag ve sol lst-alt goz kapaklarindaki 6dem skorlar1 arasinda anlamli bir iligki
saptanmadi (tim p> 0.05). Korelasyon katsayilari1 (r) genel olarak -0.22 ile +0.11 arasinda
degismektedir. Bu degerler, zayif diizeyde ve anlamli olmayan iliskileri gostermektedir. Bu
sonuglar, caligmamizda drenaj miktarinin 6dem siddetini ngdrmedigini géstermektedir (Tablo
5).

Tablo 5. Drenaj miktar ile 6dem skorlar: arasindaki iliski

Goz Kapag r p
Post-op 1 Sag Ust -0.108 0.485
Post-op 1 Sag Alt -0.100 0.518
Post-op 1 Sol Ust -0.024 0.879
Post-op 1 Sol Alt -0.097 0.529
Post-op 2 Sag Ust -0.101 0.513
Post-op 2 Sag Alt -0.109 0.482
Post-op 2 Sol Ust -0.058 0.706
Post-op 2 Sol Alt -0.159 0.302
Post-op 7 Sag Ust 0.051 0.740
Post-op 7 Sag Alt -0.148 0.336
Post-op 7 Sol Ust 0.115 0.458
Post-op 7 Sol Alt -0.189 0.218

Post-op 10 Sag Ust 0.091 0.555
Post-op 10 Sag Alt -0.159 0.304
Post-op 10 Sol Ust 0.092 0.553
Post-op 10 Sol Alt -0.227 0.139

r: Spearman korelasyon katsayisi; p: anlamlilik diizeyi.
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HASTALARIN EKIMOZ BULGULARI

Postoperatif ekimoz skorlari, dren uygulanan sag taraf ile dren uygulanmayan sol taraf
arasinda karsilastirildiginda tist ve alt goz kapaklarinda zaman i¢inde belirgin bir azalma izlendi
(Sekil 17-18). Ust kapakta drenli tarafta erken dénemde ekimoz daha diisiik seyrederken, alt
kapakta farklar genel olarak istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 6).

Ust goz kapaklarinda, dren uygulanan sag tarafta ekimoz skorlar1 1., 2. ve 7. giinlerde
drensiz sol tarafa gore anlamli olarak daha diisiiktli; 10. giinde ise fark izlenmedi (Sekil 17,
Tablo 6). Postoperatif 1. giinde sag 1.9+1.1, sol 2.3+1.3 (p=0.001); 2. giinde sag 2.0+1.1, sol
2.2£1.3 (p=0.001); 7. giinde sag 0.5+0.8, sol 0.7£1.0 (p=0.018); 10. giinde sag 0.1+0.3, sol
0.2+0.5 olup fark anlamli degildi (p=0.143). Drensiz sol tarafa kiyasla goreceli azalma 1., 2. ve
7. glinlerde sirasiyla yaklasik %17.4, %9.1 ve %28.6 olarak hesaplandi.

Alt goz kapaklarinda, dren uygulanan ve uygulanmayan taraflar arasinda ekimoz
acisindan higbir giinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Sekil 18, Tablo 6).
Postoperatif 1. giinde sag 2.3+1.0, sol 2.7+1.0 (p=0.128); 2. giinde sag 1.5+1.1, sol 1.7+1.1
(p=0.963); 7. glinde sag 0.4+0.8, sol 0.4+0.9 (p=0.102); 10. giinde sag 0.1+0.6, sol 0.1+0.6
(p=0.317). Bu degerler, alt kapakta ekimozun postoperatif siirecte her iki tarafta da benzer hiz
ve diizeyde azaldigini gostermektedir.

Genel olarak, ekimoz skorlar1 her iki kapakta da postoperatif donemde diizenli olarak
gerilemis; dren uygulamasi st kapakta erken donemde (1.—7. gilinler) daha diisiik ekimozla

iligkili bulunmus, alt kapakta ise istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Tablo 6. Dren uygulanan sag taraf ile dren uygulanmayan sol taraf arasindaki ekimoz

ortalama skorlarimin postoperatif giinlere gore karsilastirilmasi

Taraf
Kapak _ Sag Goz Sol Goz
Giin | Parametre Ortalama £+ SS Ortalama £+ SS p*
1 Ekimoz 1.9+1.1 23+1.3 0.001
Dst 2 Ekimoz 20+ 1.1 22+1.3 0.001
7 Ekimoz 0.5+0.8 0.7+1.0 0.018
10 Ekimoz 0.1+0.3 0.2+0.5 0.143
1 Ekimoz 23+1.0 2.7+1.0 0.128
2 Ekimoz 15+1.1 1.7+1.1 0.963
Alt 7 Ekimoz 04+0.8 04+09 0.102
10 Ekimoz 0.1+0.6 0.1+£0.6 0.317

SS: standart sapma, p: anlamlilik diizeyi, *: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
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Ust Kapak
Taraf

= Saj
= Sal

30

20

Ekimoz Ortalama

Giin

Sekil 17. Dren uygulanan sag taraf ile dren uygulanmayan sol taraf arasinda iist goz

kapaklarindaki ekimoz skorlarinin postoperatif giinlere gore karsilastirilmasi.

Alt Kapak
10 Taraf
= Saj
= Sl
20
:
E
o
N
[=]
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1 2 7 10
Giin

Sekil 18. Dren uygulanan sag taraf ile dren uygulanmayan sol taraf arasinda alt goz

kapaklarindaki ekimoz skorlarinin postoperatif giinlere gore karsilastirilmasi.
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Spearman korelasyon analizi sonucunda drenaj miktari ile 1., 7. ve 10. giin ekimoz
skorlar1 arasinda anlamli bir iligki saptanmadi (p> 0.05). Bununla birlikte, 2. giin sag alt géz
kapagindaki ekimoz skorlar1 ile drenaj miktar1 arasinda pozitif ve zayif yonde anlamli
korelasyon bulundu (r = 0.304, p = 0.045). Diger kapaklarda 2. giin korelasyonlar1 anlamli
degildi. Tim kombinasyonlarda korelasyon katsayilari r=-0.175 ile r=+0.304 arasinda
degismekte olup, biiylikliikkleri zayif diizeydedir. Bu sonuclar, drenaj miktarinin ekimoz
siddetini genel olarak Ongdérmedigini, yalmizca 2. giinde sag alt kapakta drenaj arttikca

ekimozun da hafifge arttigini diisiindiirmektedir (Tablo 7).

Tablo 7. Drenaj miktari ile ekimoz skorlar1 arasindaki iliski

Goz Kapag r p
Post-op 1 Sag Ust 0.088 0.569
Post-op 1 Sag Alt 0.072 0.640
Post-op 1 Sol Ust 0.108 0.483
Post-op 1 Sol Alt -0.013 0.934
Post-op 2 Sag Ust 0.112 0.469
Post-op 2 Sag Alt 0.304* 0.045
Post-op 2 Sol Ust 0.216 0.159
Post-op 2 Sol Alt 0.082 0.597
Post-op 7 Sag Ust 0.166 0.292
Post-op 7 Sag Alt -0.025 0.874
Post-op 7 Sol Ust 0.150 0.330
Post-op 7 Sol Alt -0.169 0.272

Post-op 10 Sag Ust 0.124 0.423
Post-op 10 Sag Alt -0.089 0.564
Post-op 10 Sol Ust 0.108 0.485
Post-op 10 Sol Alt -0.175 0.255

r: Spearman korelasyon katsayist; p: anlamlilik diizeyi.

HASTALARIN EKIMOZ ALAN OLCUM BULGULARI

Postoperatif ekimoz alan degerleri, dren uygulanan sag taraf ile dren uygulanmayan sol
taraf arasinda karsilastirildiginda her iki kapakta da giinler i¢inde belirgin bir azalma gdsterdi
(Sekil 19-20). Genel olarak drenli tarafta degerler erken donemde daha diisiik seyretti (Tablo
8).
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Ust goz kapaklarinda, dren uygulanan sag tarafta ekimoz alanmi tim degerlendirme
giinlerinde drensiz sol tarafa gore istatistiksel olarak daha diisiikti (Sekil 19, Tablo 8).
Postoperatif 1. gilinde sag 116.40+£84.29, sol 173.95£117.70 (p<0.001); 2. gilinde sag
128.52+83.11, sol 174.86+£110.08 (p<0.001); 7. glinde sag 44.93+£50.14, sol 61.73+60.74
(p<0.001); 10. giinde ise sag 12.74+25.97, sol 17.00+36.86 olarak saptandi (p<0.001).

Alt goz kapaklarinda, dren uygulanan sag tarafta ekimoz alani erken donemde daha
diisiiktii (Sekil 20, Tablo 8). Postoperatif 1. giinde sag 83.61+68.90, sol 135.38+116.14
(p=0.001); 2. giinde sag 68.23+47.50, sol 111.77£99.07 (p=0.050, sinirda anlamli). 7. giinde
fark anlamli degildi: sag 21.26+21.84, sol 31.23+39.47 (p=0.117). 10. giinde ise drenli tarafta
degerler yeniden anlamli bigimde daha diistiktii: sag 6.14+14.14, sol 8.95+20.47 (p=0.008).

Ozetle, ekimoz alami her iki kapakta da postoperatif siiregte diizenli olarak azalirken,
dren uygulamasi {ist kapakta post op 1.—10. giinlerin tamaminda, alt kapakta ise 6zellikle post

op 1.-2. ve 10. giinlerde daha diisiik ekimoz alani ile iligkilidir.

Tablo 8. Dren uygulanan sag taraf ile dren uygulanmayan sol taraf arasindaki ekimoz

alan degerlerinin postoperatif giinlere gore karsilastirilmasi

Taraf
Kapak Sag Goz Sol Goz
Giin Parametre Ortalama + SS Ortalama = SS p*

1 Ekimoz Alan 116.40 + 84.29 173.95+ 117.70 <0.001
. 2 Ekimoz Alan 128.52 £ 83.11 174.86 = 110.08 <0.001
st 7 Ekimoz Alan 44.93 + 50.14 61.73 + 60.74 <0.001

10 Ekimoz Alan 12.74 +£25.97 17.00 + 36.86 <0.001

1 Ekimoz Alan 83.61 + 68.90 135.38 £ 116.14 0.001

2 Ekimoz Alan 68.23 £47.50 111.77 £ 99.07 0.050
Alt 7 Ekimoz Alan 21.26 +21.84 31.23+39.47 0.117

10 Ekimoz Alan 6.14 + 14.14 8.95+20.47 0.008

SS: standart sapma, p: anlamlilik diizeyi, *: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
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Sekil 19. Dren uygulanan sag taraf ile dren uygulanmayan sol taraf arasinda iist goz
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Sekil 20. Dren uygulanan sag taraf ile dren uygulanmayan sol taraf arasinda alt goz
kapaklarindaki ekimoz alan degerlerinin postoperatif giinlere gore

karsilastirilmasi
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Spearman korelasyon analizi sonucunda drenaj miktari ile postoperatif 1., 2. ve 7. giin
ekimoz alan degerleri arasinda anlamli iligski saptanmadi (tiim p>0.05) (Tablo 9). Buna karsin
10. giinde alt g6z kapaklarinda drenaj miktar1 ile ekimoz alan1 arasinda negatif yonde ve zayif
diizeyde anlamli korelasyon bulundu: sag alt icin r=-0.326, p=0.033; sol alt i¢in r=-0.315,
p=0.038. Bu bulgu, 10. giinde drenaj arttik¢a alt kapaklardaki ekimoz alaninin azalma
egiliminde oldugunu diisiindiirmektedir. Tiim kombinasyonlarda korelasyon katsayilari r=-
0.326 ile =10.221 arasinda degismekte olup biiylikliikleri zayif diizeydedir.

Yas ile drenaj miktar1 arasinda ise anlamli iliski gézlenmedi (r=-0.226, p=0.140) (Tablo
9).

Sekil 21, aymi hastanin postoperatif 1., 2., 7. ve 10. giinlerde c¢ekilen frontal
fotograflarinda, drenli sag tarafta erken donemde (1.-2. giin) 6dem ve ekimozun drensiz sol
tarafa kiyasla daha diislik seyrettigini; izlemde (7.—10. giin) ise her iki tarafta da belirgin

gerileme oldugunu gorsel olarak ortaya koymaktadir.

Tablo 9. Dren miktari ile ekimoz alanlar1 arasindaki iliski

Degisken r p

Yas -0.226 0.140

Post-op 1 Sag Ust Gz Kapag1 0.011 0.944

Post-op 1 Sag Alt Goz Kapagi -0.026 0.868

Post-op 1 Sol Ust G6z Kapag: -0.023 0.882

Post-op 1 Sol Alt Goz Kapagi -0.166 0.281

Post-op 2 Sag Ust Gz Kapag1 0.211 0.169

Post-op 2 Sag Alt G6z Kapagi 0.221 0.149

Post-op 2 Sol Ust Géz Kapag 0.164 0.287

Post-op 2 Sol Alt Goz Kapagi 0.052 0.739

Post-op 7 Sag Ust Goz Kapagi 0.092 0.553
Post-op 7 Sag Alt Goz Kapagi -0.036 0.814

Post-op 7 Sol Ust Gz Kapag 0.052 0.739

Post-op 7 Sol Alt Goz Kapagi -0.142 0.358

Post-op 10 Sag Ust Goz Kapag1 -0.061 0.695
Post-op 10 Sag Alt Goz Kapagi -0.326* 0.033
Post-op 10 Sol Ust Géz Kapag: -0.086 0.578
Post-op 10 Sol Alt G6z Kapagi -0.315* 0.038

r: Spearman korelasyon katsayisi; p: anlamlilik diizeyi.
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Sekil 21.

A) Postoperatif 1. giin, B) Postoperatif 2. giin, C) Postoperatif 7. giin ve D)
Postoperatif 10. giin olmak iizere aymi hastanin frontal acidan cekilen
standartize fotograflari. Gorseller, postoperatif donemde periorbital 6dem ve

ekimozun zamansal degisimini gostermektedir.
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TARTISMA

Septorinoplasti, fasiyal plastik cerrahi pratiginde en sik uygulanan girisimlerden biri
olmasinin yani sira, ayni zamanda en zorlayici ve karmasik cerrahilerden biri olarak kabul
edilmektedir (3, 9). Hastalar bu operasyonu genellikle yiiz estetigini gelistirmek, nazal
fonksiyonlart iyilestirmek veya her iki beklentiyi birlikte karsilamak amaciyla tercih
etmektedir(3).

Septorinoplasti alaninda kullanilan cerrahi teknikler, yalnizca estetik ve fonksiyonel
sonuclar iyilestirmek amaciyla degil, ayn1 zamanda postoperatif komplikasyonlar1 azaltmak
i¢in de siirekli olarak gelismektedir (9).

Septorinoplasti sonrasinda en sik goriilen komplikasyonlardan biri periorbital 6dem ve
ekimozdur. Bu komplikasyonlarin temel nedeni, Gzellikle lateral osteotomiler sirasinda
meydana gelen yumusak dokuda kanama ve vaskiiler yaralanmalaridir (70). Periorbital 6dem
ve ekimoz yalnizca hastanin sosyal yasantisina doniisiinii geciktiren ve psikososyal agidan
olumsuzluklara yol agan bir durum olmakla kalmaz, ayn1 zamanda toplumsal 6l¢ekte tiretkenlik
kaybina da neden olabilir. Ozellikle 6demin siddetli oldugu olgularda erken postoperatif
donemde gorme ile ilgili sorunlar da ortaya ¢ikabilmektedir (71). Periorbital ekimoz sosyal
acidan rahatsizlik verici olup, kalict pigmentasyon riskini de beraberinde getirmektedir (72,
73).

Cerrahi sirasinda olusan doku hasarina bagl olarak baslayan inflamatuvar siireg, ¢evre
dokularda 6demin erken dénemde gelismesine yol acar. Intraoperatif doku travmasi sonucu
ortaya ¢ikan inflamasyon; vazodilatasyona, mikrovaskiiler permeabilitenin artmasina ve 16kosit
infiltrasyonunu tetikleyen mediatorlerin salinimina neden olur. Artan mikrovaskiiler

permeabiliteye bagl olarak protein agisindan zengin sivi interstisyel alanda birikir ve bu durum
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interstisyel onkotik basinci yiikseltir. Sonucta, interstisyel sivi hacmindeki artis ve lenfatik
drenajin bozulmasi postoperatif 6dem gelisimine zemin hazirlar (10, 74). Ekimoz ise daha ge¢
ortaya ¢ikan bir bulgudur. Subkutan ven, veniil ve arteriollerde meydana gelen hasar ile
ekstravaze olan kanin hemolizi sonucunda deride renk degisikligi gelisir. Ekimozun
progresyonu derin dokulardan yiizeye dogru olmaktadir (75).

Periorbital 6dem ve ekimozu azaltmaya yonelik literatiirde ¢ok sayida yontem
tanimlanmistir. Bunlar arasinda intraoperatif ve postoperatif steroid uygulamalari, preop ve
postop traneksamik asit uygulamasi, intraoperatif hipotansiyon saglanmasi, postoperatif soguk
kompres uygulanmasi, peroperatif soguk serum fizyolojik ile irrigasyon, subperiostal osteotomi
tekniklerinin tercih edilmesi, travmatize alana lokal basi uygulanmasi ve algi/bantlama
yontemleri yer almaktadir (6, 11, 67, 76-82).

Calismamizda, septorinoplasti sonrasi periorbital 6dem ve ekimozu azaltma amaciyla
minivac dren kullanilan olgular degerlendirildi. Tiim olgularda agik teknik septorinoplasti
uygulanmis; bilateral subperiostal elevasyonun ardindan bilateral konvansiyonel internal lateral
osteotomi gergeklestirilmisti. Dren, sag lateral osteotomi hattina subperiostal planda
yerlestirilmis; sol taraf drensiz birakilmisti. Her olguda drensiz kars1 taraf kontrol olarak kabul
edilerek sag—sol karsilagtirmasina dayali 6z-kontrollii bir diizenek elde edildi; bu yaklagimin
kanama diatezi, intraoperatif/erken donem (ilk 24 saat) kanama ve osteotomi sonrasi gegen siire
gibi bireysel degiskenlere bagl potansiyel karistiricilar: kismen sinirladigr varsayildi.

Drenlerin olumlu etkisi, cerrahi sirasinda osteotomi sonrasi olugsan kan toplanmasina
elverisli bosluklarin varligi ile iliskilidir. Dren, ameliyat sahasinda biriken kan ve serdéz siviy1
negatif basincla uzaklastirarak 6lii boslugu kiigiiltiir, doku basincini/gerginligini azaltir ve
mikrosirkiilasyonu iyilestirir. Boylece hematom—seroma olusumu Onlenir, yara kenarlarinin
uyumlu temas: (koaptasyonu) kolaylasir ve yara iyilesmesi hizlanir. Bu nedenle, travma ve
doku manipiilasyonu igeren girisimlerde postoperatif sisligi azaltmak ve iyilesmeyi
desteklemek amaciyla cerrahi drenaj sistemlerinin kullanimi 6nerilir (14). Drenlerin baslica
avantaji dogal drenajin yetersiz oldugu ya da yer¢ekiminin dezavantaj olusturdugu anatomik
ceplerden kani bosaltabilmeleridir (83).

Wright (84) literatiirde lateral osteotomi hattina dren yerlestirerek postoperatif 6dem ve
ekimozu azaltmayr amaglayan ilk ¢alismayr 1963 yilinda yaymlamustir. Ilk denemelerde
penrose drene benzer kauguk drenler kullanilmis; ancak insizyon kenarlarinin dreni komprese
edip akisi kesmesi nedeniyle yontem etkisiz kalmistir. Bunu takiben g¢ok delikli, i¢i bos
polietilen tiipler tercih edilmis ve bu uygulama ile postoperatif 6dem ve ekimozda azalma

raporlanmustir (84).
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Literatiirde 1970’te yayimlanan bir calismada, SRP sonrasi lateral osteotomi hattina
polietilen tlipten dren yerlestirilmis; ancak postoperatif 6dem ve ekimozu igeren ‘genel doku
reaksiyonunu’ azaltmada yararli bulunmamuistir (85). Olasi nedenler olarak, materyalin dokuda
minimal reaktif kabul edilmesine karsin tiiplin mekanik irritan gibi davranip 6dem/hematom
rezorpsiyonunu yavaslatmast ve kiiciik c¢apina ragmen yumusak dokularin periosta
koaptasyonunu engelleyerek 6li boslugu siirdiirmesi, dolayisiyla doku reaksiyonunu artirmasi
gosterilmistir (85). Spooner ve ark. (86), polictilen dren tiipleri ile yaptiklari ¢alismada
postoperatif 6dem ve ekimozda anlamli bir azalma saptamamustir. Cil (87) yaptig1 ¢alismada
perflizyon setinden hazirlanmis bir minidren sistemini eksternal osteotomi insizyonlari
tizerinden uygulamis ve ameliyat sonrast malar bolge maserasyonu, édem ve ekimozun
azaltilmasinda yararl oldugunu bildirmistir.

Calismamizda, negatif basin¢li minivac dren uygulanan tarafta 6dem erken donemde (1.
ve 2. giin) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiiktii; bu tstlinliik iist g6z kapaginda
izlem boyunca korundu, alt gz kapaginda ise 10. giinde istatistiksel anlamlilik kayboldu.
Ekimoz skorlar tist géz kapaginda 1. ve 2. giinlerde dren tarafinda istatistiksel olarak daha
diisiiktii; 7. ve 10. giinlerde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Alt goz kapaginda ise
ekimoz drenli tarafta daha az izlenmekle birlikte istatistiksel olarak anlamli degildi. Buna
karsilik, objektif ekimoz alani Glglimlerinde iist géz kapaginda 1., 2., 7. ve 10. giinlerin
tamaminda, alt g6z kapaginda ise 1., 2. ve 10. giinlerde dren tarafinda istatistiksel olarak anlamli
derecede daha kiiciik alanlar saptandi; alt goz kapaginda 7. Gilinde dren tarafinda daha az
olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli degildi. Korelasyon analizleri, drenaj hacminin
o0dem/ekimoz siddetiyle genel olarak iligkili olmadigini; yalnizca 2. giinde sag alt kapakta zay1f-
pozitif ve 10. giinde alt kapaklarda ekimoz alani ile zayif-negatif iliskiler bulundugunu gosterdi.
Bu tablo, minivac drenin faydasinin “daha fazla hacim bosaltmaktan” ziyade ilk 24 saatte
biriken kan/ser6z sivinin zamaninda uzaklastirilmasi ve 6lii boslugun azaltilmasi ile iliskili
olabilecegini diisiindiirmektedir.

Bas elevasyonu SRP sonrasi yaygin olarak onerilmektedir. Calismalar, postoperatif 90°
bas elevasyonunun 30°’ye gore 6demi azalttigini (88), intraoperatif 15-20° bas elevasyonun ise
kanamay1 azaltip cerrahiyi kolaylastirdigini gostermistir (89). Biz de tiim olgularda
intraoperatif standart olarak 15-20° bas elevasyonu uyguladik.

Prospektif, cift kor, randomize kontrolli bir calismada intraoperatif soguk salin
emdirilmis gazli bez kompresyonu ile tek doz deksametazon uygulamasinin, SRP sonras1 6dem
ve ekimozu belirgin sekilde azalttigi ve iyilesmeyi hizlandirdigi gosterilmis ve postoperatif

morbiditeyi azaltmada etkili ve pratik bir segenek oldugu belirtilmistir (8). Arnika krem
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uygulamasinin da erken donemde 6demi azalttigi; ekimozun boyut/yogunlugunu anlamli
degistirmedigi, ancak 8. giinden itibaren ¢ozilmeyi hizlandirdigi raporlanmistir (5).
Bulgularimiz, negatif basingli minivac drenin bu farmakolojik/destekleyici yaklagimlari
tamamlayan bir se¢enek olabilece§ini gostermektedir; ayrica farmakolojik bir ajan olmadigi
icin arnika kullaniminda s6z konusu olabilecek sistemik yan etki/ilag etkilesimi risklerini
tagimaz.

Literatiirde, periorbital 6dem ve ekimozu azaltmada kortikosteroidlerin belirgin
etkinligini ortaya koymustur (6, 7, 90-92). Bu etkilerin temel mekanizmasiin inflamatuar
yanitin erken fazinin baskilanmast oldugu disiiniilmektedir (93). Gurlek ve ark.(7)
calismasinda 500 mg ve 250 mg dozlar1 karsilastirilmis, her iki dozun da 6demi azalttig1, ancak
yiiksek dozun ek bir avantaj saglamadig: bildirilmistir. Benzer sekilde, viicut agirhigina gore
ayarlanmis dozlarla yapilan arastirmalarda 3 mg/kg ile 1 mg/kg metilprednizolon arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamis; bu nedenle diisiik doz uygulamalarin benzer
etkinlikte oldugu ve potansiyel yan etkiler agisindan daha giivenli kabul edilebilecegi
vurgulanmistir. Bu bulgular, tek doz viicut agirligima goére ayarlanmis 1 mg/kg
metilprednizolonun postoperatif 6dem ve ekimozun 6nlenmesinde yeterli bir secenek oldugunu
gostermektedir (91). Bizim g¢alismamizda da intraoperatif olarak hastalarin kilosuna gore
bireysellestirilmis tek doz 1 mg/kg metilprednizolon uygulanmistir. Bu yaklasim, mevcut
literatiirle uyumlu olup, etkili ve giivenlidir. Ayrica, literatiirde belirtildigi tizere kortikosteroid
kullantminin intraoperatif kanama miktarin1 anlamli sekilde degistirmedigi ve operasyon
sliresine olumsuz bir etkisinin olmadigi rapor edilmistir (11, 91, 92) . Calismamizda da bu
bulgularla uyumlu sekilde herhangi bir komplikasyon saptanmamistir. Dolayisiyla
calismamizda uyguladigimiz steroid protokolii kanita dayali ve yontemsel olarak uygundur.

Calismamizda uygulanan minivac dren sistemi, ddem ve ekimozun azaltilmasina
yonelik ek bir mekanizma sunmaktadir. Steroidler inflamatuvar cevabi baskilayarak 6dem ve
ekimozu azaltirken, drenler cerrahi sahada biriken kani bosaltarak yumusak dokulara yayilimim
onlemektedir. Dolayisiyla, iki yaklasimin birlikte kullanilmasi1 6dem ve ekimozun kontroliinde
tamamlayici bir strateji olusturmakta; hem biyokimyasal hem de mekanik diizeyde cerrahi
morbiditeyi azaltarak iyilesme siirecini hizlandirmaktadir.

Steroid uygulamalarinin 6dem ve ekimoz lizerindeki etkinligi kullanilan ajan ve
uygulama siiresine bagl olarak farklilik gostermektedir (7). Literatiirde, tek doz yerine
postoperatif déonemde uzun siireli steroid kullaniminin 6dem ve ekimozu azaltmada daha
belirgin fayda sagladig: bildirilmistir (92). Ancak bu etkinin elde edilebilmesi igin yiiksek doz
ve genellikle bir haftaya kadar uzayan uygulamalar gerekmekte, bu da yan etki riskini
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artirmakta ve tiim hastalar i¢in uygun olmayabilmektedir (81). Buna karsin, ¢alismamizda
uygulanan minivac dren sistemi farmakolojik bir ajan kullanilmaksizin cerrahi sahada biriken
kani bosaltarak 6dem ve ekimozun erken donemde anlamli derecede azalmasini saglamistir. Bu
yoniiyle minivac dren, uzun siireli steroid kullanimina kiyasla yan etki riski tasimayan, giivenli
ve etkili bir alternatif yontem olarak degerlendirilebilir.

Odem ve ekimoz, cerrahi tekniklerin 6zenli uygulanmast ile belirli 6l¢iide azaltilabilse
de, tamamen Onlenmeleri miimkiin degildir (70). Bu nedenle literatiirde siddeti azaltmaya
dontik cesitli stratejiler Onerilmistir; 6rnegin, lateral osteotomi sonrasi cerrahi alana direkt
baski uygulamak, 6dem ve ekimoz goriiniimiinii azaltabilen etkili bir yontem olarak 6nerilmistir
(94). Caglar ve ark.(95) calismasi, SRP prosediirlerinde tipplasti ve lateral osteotominin
uygulama sirasinin 6nemini vurgulamaktadir. Arastirmacilar, tipplasti sonrasi yapilan lateral
osteotominin periorbital 6dem ve ekimoz olusumunu azalttigini gozlemlemislerdir. Bu etki,
osteotomi sonrasi hemen uygulanan nazal al¢1 veya atelin kirik hattin1 stabilize etmesi ve cilt
altt dokularda kompresyon saglayarak kan sizintisin1 azaltmasindan kaynaklanmaktadir.
Calismamizda lateral osteotomi hattina yerlestirilen minivac dren ile 6lii boslugun aktif negatif
basing altinda bosaltilmasi, erken postoperatif donemde 6dem ve ekimoz alanlarinda iyilesmeyi
hizlandirmistir. Bu sonuglar, postoperatif yumusak doku bosluklarinin kompresyon veya drenaj
yoluyla azaltilmasinin SRP sonrasi morbiditeyi sinirlamada etkili olabilecegini gostermektedir.

Septorinoplasti ve benzeri nazal cerrahilerde intraoperatif kanama miktarinin dogrudan
arteriyel kan basmci ile iligkili oldugu bilinmektedir. Literatiirde, hipotansif anestezi
uygulamasinin cerrahi sahada kanamasiz bir goriis alan1 sagladigi ve bdylece cerrahin daha
kontrollii ¢alismasina olanak tanidigir belirtilmistir (96). Ayrica yapilan c¢alismalarda
intraoperatif hipotansiyonun yalnizca kanamayi azaltmakla kalmayip, ayn1 zamanda
postoperatif donemde 6dem ve ekimoz siddetini de anlamli 6l¢giide azalttig1 gosterilmistir (71).
Bu nedenle hipotansif anestezi, cerrahi sonuglar: iyilestiren destekleyici bir yaklagim olarak
degerlendirilmektedir. Bununla birlikte, ortalama arter basincinin 50-60 mmHg diizeyinde
tutulmasi Onerilse de, bu diizeylerdeki hipotansiyon refleks tasikardi, sistemik hipertansiyon,
aritmiler ve pulmoner hipertansiyon gibi ciddi hemodinamik komplikasyonlara yol
acabilmektedir (97-100) . Calismamizda ise minivac dren uygulamasi ile 6dem ve ekimozun
erken donemde anlamli sekilde azalmasi, bu riskli yonteme alternatif olarak giivenli ve etkili
bir ¢6ziim sunmaktadir. Bu baglamda, minivac dren kullanimi yalmizca estetik iyilesmeyi
hizlandirmakla kalmamakta, ayni zamanda hasta giivenligini artirarak hemodinamik

komplikasyonlardan korunmaya da katki saglayabilmektedir.
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Literatiirde, yumusak doku ve damar hasarlarinin en ¢ok osteotomi sirasinda ortaya
¢iktig1 bildirilmektedir (8, 67, 101-103) . Bu nedenle cerrahlar, bu hasari en aza indirmek
amaciyla osteotomi tekniklerini ve kullanilan aletleri gelistirmeye odaklanmaktadir (104-106).

Bizim ¢alismamizda uygulanan minivac dren sistemi de bu yaklasimin bir pargasi olarak
degerlendirilebilir. Dren, osteotomi sonrasi subperiostal alanda biriken kani disariya
yonlendirerek ekstravazasyonu azaltmakta, boylece yumusak dokuda meydana gelebilecek
basinci ve doku travmasini sinirlamaktadir. Bu sayede 6dem ve ekimozun siddetinin azalmasina
katki sagladig1 distiniilmektedir.

Septorinoplasti cerrahisinde uygulanacak nazal osteotomi tipi (medial, lateral veya
transvers), hastanin nazal deformitesine gére belirlenmektedir (107). Lateral osteotomi hump
rezeksiyonu sonrast olusan agik ¢ati deformitesinin kapatilmasi, nazal kemik genisliginin
azaltilmas1 ve deviye nazal piramidin diizeltilmesi amaciyla uygulanir (62, 73, 108-112).
Ozellikle lateral osteotomi genellikle SRP’nin en zorlu ve ayni zamanda en travmatik
basamaklarindan biri olarak kabul edilmektedir (86). Masif kanama, uzamis postoperatif 6dem
ile ekimozun yani sira nazal yan duvarda asimetrik diizensizlikler gibi komplikasyonlarla
iliskilendirilmektedir (113). Lateral osteotomiler, standart SRP operasyonlarinda periorbital
0dem ve ekimozun en 6nemli nedenlerinden biridir. Bu durum, osteotomi hattini1 ¢caprazlayan
angular damarlarin zedelenmesi ve infraktiir sirasinda olusan travmaya bagl gelisir (110).

Nazal osteotomide amacg; 6dem, ekimoz ve diger komplikasyonlar1 en aza indirerek
giivenilir, ongoriilebilir ve tekrarlanabilir estetik ile fonksiyonel sonuglar elde etmektir. Bu
dogrultuda lateral osteotomi uygulamasinda iki temel yaklagim benimsenmistir: internal
(endonazal) devamli osteotomi ve eksternal (perkiitan6z) perforan osteotomi teknikleri (62, 65,
114, 115).

Yapilan caligmalarda, intranazal devamli ve eksternal osteotomi yontemleri arasinda
0dem ve ekimoz agisindan farkli sonuglar bildirilmis olup, literatiirde halen kesin bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Bazi arastirmalar intranazal yaklagimin daha az mukozal travmaya yol
actigin1 ve komplikasyonlari azalttigini 6ne siirerken (93, 116), digerleri eksternal yontemin
periostu korumasi nedeniyle postoperatif 6dem ve ekimoz agisindan daha avantajli oldugunu
rapor etmistir (60, 102, 106).

Yiicel (108) intranazal ve perkiitan osteotomiyi degerlendirmis ve ikinci giinde perkiitan
osteotomi grubunda ekimozun intranazal gruba goére belirgin ve anlamli derecede fazla
oldugunu bildirmistir. Benzer sekilde Kara ve Gokalan(67)’in c¢alismasinda SRP sonrasi
ekimozun postoperatif ikinci giinde en yiiksek seviyeye ulastigi bildirilmistir. Bizim

calismamizda da 6dem ve ekimozun degerlendirilmesi postoperatif ikinci glinde yapilmis ve
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literatiirde belirtilen bu kritik donemde bulgular kaydedilmistir. Kara ve Gokalan(67) ekimozun
ikinci giinde pik yaptigimi ortaya koyarken, bizim verilerimiz dren uygulanan tarafta bu
donemde ekimoz siddetinin anlamli derecede azaldigimi gdstermektedir. Bu durum,
komplikasyonlarin en yogun goriildigii dénemde drenajin sagladigi etkinin daha net
gozlemlenebilmesine imkan tanimis ve bulgularimizi literatiirle karsilastirmali olarak
giiclendirmistir. Dolayisiyla, ¢alismamizin zamanlama acgisindan literatiirdeki benzer
caligmalarla uyumlu olmasi, sonu¢larimizin giivenilirligini artirmakta ve dren uygulamasinin
Ozellikle erken postoperatif donemdeki potansiyel yararini vurgulamaktadir.

Lateral osteotomi teknigi ¢ogu zaman cerrahin deneyimi ve tercihleri ile hastanin
anatomik Ozellikleri ve cerrahi hedefler dogrultusunda se¢ilmektedir (73). Bununla birlikte,
teknikten bagimsiz kullanilan negatif basingl bir dren sistemi, osteotomi hattindaki kan/seréz
birikimi ile 61t boslugu sinirlandirarak erken donemde 6dem ve ekimozu azaltan tamamlayici
bir secenek olarak yarar saglayabilir.

Septorinoplasti operasyonlarinda nazal kemik yapilarin sekillendirilmesi ve lateral
duvarlarin diizenlenmesi genellikle mekanik cerrahi aletler ile yapilmaktadir. Bu amacla
testere, keski, osteotom ve torpli gibi geleneksel enstriimanlar yaygin olarak
kullanilmaktadir(117).

Piezo cerrahisi, nazal osteotomilerde kullanilan ve piezoelektrik ultrasonik dalgalar
araciligiyla cerrahi bigakta mikrovibrasyon olusturarak kontrollii, hassas ve ¢evre yumusak
dokulara minimal travma ile kemik kesisi yapilmasini saglayan yenilik¢i bir tekniktir (118,
119). Piezoelektrik cerrahi, her tiir kemik cerrahisine uygulanabilmekle birlikte, sinirli cerrahi
alanlarda ve kemiklerin damar, sinir, cilt, mukoza, dura ya da plevra gibi hassas yumusak
dokulara komsu oldugu durumlarda Onemli avantaj saglamaktadir. Ultrasonik kesim
teknolojisiyle osteotomi, ostektomi ve osteoplasti islemlerini yiiksek hassasiyetle ve giivenli
bigimde yapabilme olanagi sunar (101).

Piezo elektrik osteotomi teknikleri hem agik hem de kapali SRP prosediirlerinde
basartyla uygulanmig ve klasik konvansiyonel yontemlere kiyasla daha az postoperatif 6dem,
ekimoz, agr1 ve mukozal travma gibi komplikasyon ile iliskilendirilmistir (118, 120, 121). ilhan
ve ark. (104) tarafindan yapilan 56 hastalik ¢aligmada piezo cerrahisi ile konvansiyonel
osteotomi karsilastirilmis ve 6zellikle postoperatif 3. ve 7. giinlerde 6dem ve ekimoz skorlarinin
piezo grubunda anlamli derecede daha diisiik oldugu gdsterilmistir.

Calismamizda kullanilan negatif basin¢li minivac dren, cerrahi travmayi azaltma
hedefinde piezo cerrahinin sagladigi avantaja farkli bir mekanizma ile yaklasir. Yontemler

farkli olsa da her ikisinin ortak amaci SRP sonrasi periorbital 6dem ve ekimozu en aza
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indirmektir. Piezo, ultrasonik kesilerle mikro doku travmasini sinirlayarak iyilesmeyi
hizlandirirken; minivac dren, osteotomi hattindaki kan/serdz birikimini hizla uzaklastirip 6l
boslugu azaltarak benzer bir iyilestirici etki iiretir. Serimizde dren uygulanan tarafta 6zellikle
erken donemde 6dem ve ekimozda belirgin azalma saptanmasi, piezo cerrahi literatiiriiyle
paralellik gostermektedir. Bu nedenle iki yaklasimin farkli mekanizmalar {izerinden islese de
SRP sonrast iyilesmeyi hizlandirma, komplikasyonlari azaltma ve hasta memnuniyetini artirma
potansiyeli vardir. Minivac dren, piezo cihazinin bulunmadigi merkezlerde diisiik maliyeti ve
kolay uygulanabilirligiyle belirgin avantaj saglar; piezo cerrahisinde ise ¢ogu kez gerekli olan
genis subperiostal diseksiyonun olusturdugu potansiyel bosluklarda hematom/ser6z sivi
birikimini azaltarak tamamlayic1 bir rol {istlenebilir.

Septorinoplasti sonrasi periorbital 6dem ve ekimozu azaltmaya yonelik drenaj
uygulamalarinin etkinligi literatiirde giderek daha fazla destek bulmaktadir. Sulaiman ve
ark.(122)’nin randomize karsilastirmali ¢alismasinda toplam 40 hasta (22 kadin, 18 erkek; yas
araligir 1844, ort. 29 yas) incelenmistir. Tiim olgulara agik teknik SRP uygulanmis ve lateral
osteotomiler bizim ¢alismamizda oldugu gibi lateral testere ve osteotom yardimiyla
gerceklestirilmistir, subperiostal tiinelde tek tarafli kaniil dren uygulamasi sonrasi dren
uygulanan tarafta periorbital 6dem tiim takip giinlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha diisiik saptanmis, ekimoz ise drenli tarafta diisiik olmakla birlikte istatistiksel anlamlilik
diizeyine ulasmamistir (122). Buna karsilik, aktif negatif basingli minivac dren kullandigimiz
calismamizda 6dem skorlar1 dren uygulanan sag tarafta (list ve alt goz kapagi) erken donemde
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiiktii; etki 1. ve 2. giinlerde belirgin, 7. ve 10.
giinlerde azalarak devam etti. Ekimoz agisindan, subjektif derecelendirme ile erken donemde
(1., 2. ve 7. giin) st g6z kapaginda dren tarafinda istatistiksel olarak daha diisiik skorlar
saptanirken, alt g6z kapaginda dren tarafi cogu zaman noktasinda daha diigiik olmakla birlikte
istatistiksel anlamliliga ulagsmadi. Buna karsilik, alan-temelli objektif Ol¢limlerde {ist goz
kapaginda 1., 2., 7. ve 10. giinlerin tamaminda; alt g6z kapaginda ise 1., 2. ve 10. giinlerde dren
lehine daha kiigiik ekimoz alanlar1 bulundu (¢cogunlukla p<0,001; 7. glinde alt gbz kapaginda
anlamlilik yoktu). Sonuglardaki ayrisma, dren tipinin biyomekanigi ile protokol farkliliklarina
baglanabilir. Pasif kaniil drenaj yercekimi/kapiller akima bagimli oldugundan 61t boslugu hizlt
bicimde kapatamaz; negatif basingli kapali sistem ise siirekli aspirasyonla erken dénemde
hematom/serd6z birikimini etkin bigimde wuzaklastirir, doku gerilimini azaltir ve
mikrosirkiilasyonu destekler. Protokol agisindan degerlendirme zamanlamasi (bizde 1-2—7-10;
Sulaiman’da 1-3-7-14-21), ol¢iim yaklagimi (Image] ile alan-temelli objektif 6lgiim ile

agirlikla subjektif skor kullanimi) ve eslik eden bakim 6geleri (hipotansif anestezi, steroid,
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soguk uygulama, bantlama) erken farklarin saptanmasini ve biiyiikliigiini etkileyebilir.
Ozellikle dren ¢ekilme zamani (24 saatlik negatif basingl dren ile 5-7 giin pasif kaniil) farkl
bir maruziyet profili olusturur: kisa siireli negatif basing erken dénemde hematom/serdz
birikimini hizlica uzaklastirip 6lii boslugu belirgin sekilde azaltirken, uzun siireli pasif drenaj
kaniiliin dokuyla uzun siireli temas1 nedeniyle mekanik irritasyonu artirarak lokal inflamatuvar
yanit1 uzatabilir ve rezorpsiyonu geciktirebilir. Bu bulgular birlikte ele alindiginda, erken
donemde 6dem ve ekimozun kontroliinde negatif basingli drenajin, pasif kaniil drenaja kiyasla
klinik a¢idan daha belirgin bir katki saglayabilecegi diisiiniilmektedir.

Haack ve ark.(83) 40 hasta tizerinde gergeklestirdigi prospektif calismada, katilimeilarin
%82,5’inin kadin oldugu ve ortalama yasin 27 oldugu bildirilmistir. Tiim hastalara bilateral
alcaktan algaga lateral, medial oblik ve transvers osteotomileri i¢eren agik teknik SRP
uygulanmis ve minivac dren uygulanan grupta postoperatif 2. ve 14. giinlerde ekimoz
skorlarinin anlamli derecede diisiik oldugu, 6demin ise yalnizca 2. giinde belirgin olarak
azaldig1 ancak 14. glinde 6dem agisindan iki grup arasinda fark bulunmadig: rapor edilmistir
(83). Bizim galismamizda ise katilimcilarin %52 si kadin ve ortalama yas 30°du. Haack ve
ark.(83) metodolojisinden farkli olarak, ¢alismamizda yalnizca sag tarafa subperiostal planda
minivac dren uygulanmis, sol taraf ise kontrol grubu olarak degerlendirilmistir. Bulgularimiz,
dren uygulanan tarafta 6zellikle postoperatif erken donemde (1. ve 2. giin) 6dem ve ekimoz
skorlarinin anlamli derecede daha diisiik oldugunu gostermistir. Bununla birlikte, 7. ve 10.
glinlerde iki taraf arasindaki farklarin giderek azaldigi gozlenmistir. Haack(83)’in bilateral dren
uygulamas: ile ulastig1 sonuclarla benzer sekilde, calismamiz da drenlerin erken donemde
periorbital 6dem ve ekimozu azaltmada etkili oldugunu, ancak etkinin uzun vadede sinirl
kaldigin1 ortaya koymaktadir. Metodolojik farkliliklara karsin her iki ¢alisma da, intraoperatif
yerlestirilen negatif basingli drenlerin erken postoperatif donemde periorbital ddem ve ekimozu
azaltmada etkili oldugunu, ancak etkinligin zamanla sinirl kaldigin1 desteklemektedir.

Literatiirde 15 hasta lizerinde yapilan bir calismada, tim ameliyatlar ayni cerrah
tarafindan piezo cihazi kullanilarak agik teknik SRP yontemiyle gergeklestirilmis ve yalnizca
sol tarafa hemovac tiip setinden hazirlanan minidren uygulanmis. Hastalar postoperatif 1. ve 7.
giinlerde fotograflarla degerlendirilmis. Calismanin sonuglarina gore, 1. glinde dren uygulanan
ve uygulanmayan taraflar arasinda ekimoz agisindan fark saptanmamis, ancak 7. giinde dren
uygulanan tarafta ekimoz anlamli derecede daha az bulunmustur. Odem agisindan ise 1. ve 7.
giinlerde taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir. Sonug olarak, sol
tarafa uygulanan dren sisteminin ameliyat sonrast 7. glinde ekimozu azaltmada etkili oldugu

bildirilmistir (123). Bizim ¢alismamiza kiyasla farkli sonuglar raporlanmasinin olas1 nedenleri;
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kiiciik 6rneklem nedeniyle istatistiksel giictin sinirli kalmasi (6zellikle 6demde kiigiik—orta etki
boyutlarinin kagirilmasi), piezocerrahinin mikrodoku travmasini azaltarak dren etkisini gérece
kiiciiltmesi, degerlendirmenin yalnizca 1. ve 7. giinlerle sinirlanip 6dem/ekimozun pik yaptigi
2. giinlin disarida kalmasi ve Olglimlerin yalmizca subjektif skorlara dayanmasidir (bizim
serimizde buna ek olarak ImageJ ile objektif ekimoz alani 6l¢limii yapilmistir). Bu yontemsel
farkliliklar, bizim seride erken donemde belirgin olan 6dem azalmasi ve Ozellikle iist goz
kapagindaki ekimoz alan1 diisiisiiniin, diger calismada neden istatistiksel anlamliliga
ulagsmadigin agiklayabilir.

Tatar ve ark.(69) 40 hastada SRP sonras1 ddem ve ekimozu azaltmada yapigskan bant
uygulamasini degerlendirmistir. Tiim olgulara ayn1 cerrahi teknikle agik SRP yapilmuis, rastgele
secilen tarafta goz kapaklarina bant uygulanmis ve bantlar postoperatif 3. giinde ¢ikarilmistir.
Degerlendirmeler 3. ve 7. giinlerde 0—4 aras1 skorlama sistemiyle yapilmis; hem 6dem hem de
ekimoz skorlarinin bant uygulanan tarafta tist ve alt goz kapaklarinda anlamli derecede daha
diisiik oldugu, ayrica AutoCAD ile (iris ¢ap1 10 mm kabul edilerek) yapilan alan 6l¢iimlerinin
bu bulguyu destekledigi raporlanmistir (69). Calismamizda ekimoz alani, ImageJ programu ile
Olciildii; kalibrasyon i¢in ortalama iris ¢api 1 cm kabul edilerek palpebral rim mesafesi
standardize edildi ve alan Sl¢imleri gozler kapaliyken yapildi. Boylece Kara—Gokalan(67)’in
0-4 puanli subjektif skorlama sistemi, alan-temelli dijital analizle desteklendi; boylece
gozlemciye bagl 6znellik ve 6l¢lim yanlilig1 azaldi, duyarlilik ve tekrarlanabilirlik artti. Ayrica
calismamizdaki 1.-2. giin degerlendirmeleri ilk 48 saatlik etkiyi yakalamamiza olanak vererek
calismalar arasi karsilastirilabilirligi giiclendirdi.

Gelecek c¢alismalarda, 6dem ve ekimozun degerlendirilmesinde daha nesnel ve
kantitatif yontemlerin kullanilmasi faydali olacaktir. Kara ve Gokalan tarafindan gelistirilen
subjektif skorlama sistemi klinik pratikte yaygin olarak kullanilmakla birlikte, degerlendirmeler
gozlemciye bagh degiskenlik gosterebilmektedir (67). Bu nedenle son yillarda bazi
arastirmacilar, AutoCAD, Image 2CAD ve ImageJ gibi goriintii analiz yazilimlar1 kullanarak
ekimoz ve 6dem alanlarini mm? cinsinden 6l¢miis ve daha giivenilir, tekrarlanabilir sonuglar
elde etmiglerdir (68, 69, 124). Benzer sekilde, gelecekte yapilacak calismalarda bilgisayar
destekli goriinti analiz  sistemlerinin rutin olarak kullanilmasi, subjektif skorlama
yontemlerinin eksik yonlerini tamamlayacak ve postoperatif degisikliklerin objektif olarak
karsilastirilmasina olanak saglayacaktir.

Ileri calismalar, dren ydntemlerinin tasarimmi ve kullanim protokollerini sistematik
olarak iyilestirmeye odaklanmalidir. Bu kapsamda kaniil geometrisi (liimen ¢ap1), malzeme

ozellikleri (esneklik, biyouyumluluk), uygulanan negatif basing diizeyi, yerlestirme stratejisi
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(subperiostal tiinel boyunca konum) ve kullanim siiresi degiskenleri prospektif, tercihen
randomize ¢alismalarla optimize edilmelidir. Ayrica farkli cerrahi tekniklerin (piezocerrahi vs.
konvansiyonel) ve hasta 6zelliklerinin (6rn. cilt kalinlig1) dren etkinligi lizerine etkileri alt grup
analizleriyle incelenmelidir. Bu bulgular 1s181inda gelistirilecek yeni dren tasarimlar1 ve
optimize protokoller, minivac uygulamasinin etkinligini ve hasta konforunu artirarak
yontemin genis popiilasyonlarda giivenli ve yaygin kullanimini miimkiin kilacaktir.

Bu ¢alismanin giiglii yanlari; 6z-kontrollii tasarim (ayni hastada drenli—drensiz taraf
karsilastirmasiyla bireysel degiskenligin dengelenmesi), standart cerrahi/perioperatif protokol
ve tek cerrah uygulamasi (yonteme bagli varyasyonun azaltilmasi) ile iki yontemli sonug
degerlendirmesidir (Kara—Gokalan subjektif skorlart + kalibre edilmis ImageJ temelli objektif
alan Ol¢limii). Baglica sinirliliklar sunlardir: retrospektif tasarim; tek cerrah/tek merkez verisi;
orneklem biiylikliigiiniin siirli olusu; yalmizca sag tarafa uygulanan dren nedeniyle olasi
lateralite etkisi; ve standardizasyon saglanmis olsa da, fotograf temelli Ol¢limlerde ¢ekim
kosullart ile isaretleme siirecine bagli kaginilmaz 6l¢tiim degiskenligi. Bulgularin dogrulanmasi
ve genellenebilirligin artirilmasi i¢in daha genis 6rneklemli, prospektif, randomize ve ¢ok
merkezli caligmalara ihtiya¢ vardir.

Sonugta calismamizda SRP sonrasit minivac dren kullaniminin postoperatif periorbital
0dem ve ekimozu anlaml diizeyde azalttigin1 gostermektedir. Negatif basingli drenaj, cerrahi
sahada biriken kan ve serdz siviy1 kontrollii bicimde uzaklastirarak doku 6demi ile ekimozu
siirlar; boylece iyilesmeyi hizlandirir, hasta konforunu artirir ve cerrahiye bagli morbiditeyi
azaltir. Bunun sonucunda hastalarin giinliik yagama doniis siiresi kisalir, memnuniyet artar ve
dolayli sosyal/ekonomik kazanimlar miimkiin hale gelir. Uygulamanin kolay, giivenli ve diisiik
maliyetli olusu ile komplikasyon riskinin diisiik olmasi birlikte degerlendirildiginde, minivac

dren SRP’de standart postoperatif bakim protokollerine eklenmeye uygun bir adaydir.
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SONUCLAR

Minivac dren kullaniminin SRP sonrasi olusan 6dem ve ekimoz tizerindeki etkisini
degerlendirmek amaciyla yaptigimiz ¢alismanin sonuglari asagida maddeler halinde

sunulmustur:

1. Odem agisindan, dren uygulamas: 6zellikle erken dénemde (1.—7. giinler) belirgin yarar
saglamistir; list goz kapaginda bu etki izlem boyunca siirmiis, alt goz kapaginda ise 10.
giinde istatistiksel fark saptanmamaistir.

2. Ust goz kapag1 ekimoz skorlar drenli tarafta erken donemde daha diisiiktiir; 10. giinde
istatistiksel fark saptanmamastir.

3. Alt goz kapagi ekimoz skorlari bakimindan dren varligi, izlem boyunca anlamli ve tutarl
bir iistlinliik géstermemistir.

4. Image] programu ile yapilan objektif ekimoz alan analizleri, klinik skorlamayla uyumludur
ve bazi zaman noktalarinda daha duyarli gériinmektedir; bu objektif dlgtimler iist kapakta
tiim giinlerde dren lehine daha diisiik alan degerlerini tutarli bicimde gostermis, alt kapakta
ise etkinin erken donemde ve 10. giinde belirgin, 7. giinde ise belirgin olmadigin1 ortaya
koymustur.

5. Zaman i¢i degisim her iki tarafta da benzerdir: 6dem ve ekimoz, postoperatif siirecte diizenli
olarak azalarak ve 10. giinde minimal seviyelere yaklagsmustir.

6. Drenaj hacmi ile 6dem/ekimoz gostergeleri arasinda genel olarak anlamli iliski yoktu.
Sadece 2. giin sag alt kapakta ekimoz skoru ile zayif-pozitif bir iliski (r=0.304, p=0.045) ve
10. giin alt kapaklarda ekimoz alani ile zayif-negatif iliskiler (r=—0.32, p=0.03) goriildi;
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diger tiim zamanlarda iliski saptanmadi. Yas ile drenaj miktar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki saptanmadi.

Minivac drenlerle ortalama 14+8 ml s1vi bosaltilmistir; bu, lateral osteotomi hattinda klinik
olarak anlamli bir birikime isaret eder ve 6zellikle ilk 24 saatte hematom/ser6z sivinin etkin
uzaklastirllmasiyla yumusak doku basincinin azalabilecegini, buna bagl olarak 6dem ve
ekimozun sinirlanabilecegini diisiindiirmektedir.

Minivac dren sisteminin uygulanmasi, ek komplikasyonlara yol agmamis, giivenli bir

yontem olarak degerlendirilmistir.
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OZET

Septorinoplasti sonrast en sik goriilen morbiditelerden periorbital 6dem ve ekimoz,
iyilesmeyi geciktirip hasta memnuniyetini azaltabilir. Bu ¢alismanin amaci, lateral osteotomi
hattina yerlestirilen negatif basingli minivac drenin bu morbiditeler iizerindeki etkisini
degerlendirmektir. Retrospektif, 6z-kontrollii tasarimda 44 hasta incelendi. Tiim olgularda a¢ik
teknikle septorinoplasti yapildi ve bilateral konvansiyonel internal lateral osteotomi lateral
testere ve osteotom yardimiyla gerceklestirildi. Sag lateral osteotomi hattina subperiostal
planda minivac dren yerlestirilip 24 saat tutuldu; sol taraf kontrol kabul edildi.
Degerlendirmeler ameliyat sonrasi 1., 2., 7. ve 10. giinlerde fotograflar iizerinden yapildi. Odem
ve ekimoz 0—4 6l¢eginde skorlandi, {ist ve alt goz kapaklarindaki ekimoz alan1 milimetrekare
(mm?) cinsinden O6l¢iildi. Ortalama 14 + 8 mL (0—35 mL) drenaj elde edildi. Dren uygulanan
tarafta 6dem, erken donemde (1.-2. giin) anlaml olarak daha diisiiktii (p<0,05) bu tstiinliik st
g6z kapaginda izlem boyunca siirdii, alt goz kapaginda ise 10. giinde istatistiksel fark kalmadi
(p>0,05). Ekimoz skorlar1 iist géz kapaginda 1. ve 2. giinlerde daha diisiiktii (p<0,05); alt goz
kapaginda tutarli Gstiinliik izlenmedi (p>0,05). Alan-temelli 6l¢iimlerde, iist goz kapaginda tiim
giinlerde dren lehine daha kii¢lik ekimoz alanlar1 saptand1 (1., 2., 7. ve 10. giinlerin tiimiinde
p<0,001). Alt g6z kapaginda ise 1., 2. ve 10. giinlerde dren lehine anlaml fark vardi (p<0,05),
7. giinde anlaml fark izlenmedi (p>0,05). Spearman korelasyon analizlerinde drenaj hacmi ile
0dem/ekimoz siddeti arasinda genel olarak anlamli iligki bulunmadi (p>0,05). Calismamizin
bulgulari, minivac drenin septorinoplasti sonrasi erken dénemde periorbital 6dem ve ekimozu

azaltmada etkili oldugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Rinoplasti, 6dem, ekimoz, drenaj, osteotomi
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THE EFFECT OF MINIVAC USE ON EDEMA AND ECCHYMOSIS IN
SEPTORHINOPLASTY OPERATIONS

SUMMARY

Periorbital edema and ecchymosis are among the most frequent morbidities after
septorhinoplasty and may delay recovery and reduce patient satisfaction. This study aimed to
evaluate the effect of a negative-pressure minivac drain placed along the lateral osteotomy line
on these morbidities. In a retrospective, self-controlled design, 44 patients were analyzed. In all
cases, septorhinoplasty was performed via an open approach, and bilateral conventional internal
lateral osteotomies were carried out using a lateral saw and an osteotome.A minivac drain was
placed subperiosteally along the right lateral osteotomy line and kept for 24 hours; the left side
served as control. Assessments were performed on photographs obtained on postoperative days
1, 2, 7, and 10. Edema and ecchymosis were scored on a 0—4 scale, and ecchymaosis areas on
the upper and lower eyelids were measured in square millimeters (mm?). The mean drainage
volume was 14 + 8 mL (range, 0-35 mL). Edema was significantly lower on the drain side in
the early period (days 1-2; p<0.05); this superiority persisted on the upper eyelid throughout
follow-up, whereas no statistical difference remained on the lower eyelid on day 10 (p>0.05).
Upper-eyelid ecchymosis scores were lower on days 1 and 2 (p<0.05); no consistent superiority
was observed on the lower eyelid (p>0.05). In area-based measurements, the upper eyelid
showed smaller ecchymosis areas on all days (days 1, 2, 7, and 10; all p<0.001). On the lower
eyelid, significant differences favoring the drain were present on days 1, 2, and 10 (p<0.05) but

not on day 7 (p>0.05). Spearman correlation analyses showed no overall significant association
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between drainage volume and the severity of edema/ecchymosis (p>0.05). These findings
indicate that minivac drain is effective in reducing periorbital edema and ecchymosis in the

early period after septorhinoplasty.

Keywords: Rhinoplasty, edema, ecchymosis, drainage, osteotomy
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T.C.
TRAKYA UNIVERSITESI
SAGLIK ARASTIRMA VE UYGULAMA MERKEZI
KULAK BURUN VE BOGAZ HASTALIKLARI ANABILIiM DALI
SEPTORINOPLASTI AMELIYATI HASTA BILGILENDIRME VE RIZA BELGESI

Hastanin;

Adt - Soyadi 2

Dogum Tarihi(gtin/ay/yil): Cinsiyet: Erkek Kadin
Protokol No :

Saym Hasta, Sayin Veli/Vasi,

Bu yazili form, size yapilacak olan tedavi/ameliyat ve buna bagli komplikasyonlar (ameliyat sirasinda veya sonrasinda
ortaya ¢ikabilecek sorunlar, yan etkiler) hakkinda temel bilgileri agiklamak i¢in hazirlanmustir. Liitfen formu dikkatlice
okuyunuz ve sorulari cevaplaymiz.

Bu form, tarafiniza sozel olarak anlatilan bilgilerin yazili seklini igermektedir ve YASAL BiR GEREKLILIGIN
ORTAYA CIKMASI HALINDE KULLANILMAK UZERE hastane

arsivinde saklanacaktir.

Yapilan muayene sonucunda size/hastaniza ameliyat gerektigi kararma varilnustir. Hekiminiz ameliyattan 6nce size bu
belgede yazili olan bilgileri verecek, bunun sonunda ameliyatin yapilmasi konusunda SERBEST IRADENIZ ile
kararimizi vereceksiniz.

Bu formun HER SAYFASININ siz ve bir yakimmz tarafindan imzalanmas1 YASAL BiR ZORUNLULUKTUR.

1. Hastahk hakkinda bilgilendirme:

Yapilan degerlendirme neticesinde burun orta bélmesi ve burun dis kisimdaki bozukluklarinin diizeltilmesi i¢in tarafiniza
ameliyat yapilmasi planlanmaktadir. Doktorunuza bagvurmadan énce kendi burnunuzda saptadigimz sorunlari, gortisme
sirasinda doktorunuza ifade ettikten ve doktorunuzun da bu konuda profesyonel goriistinti aldiktan sonra ameliyatinizin
planlamasina ge¢ilir. Bunun i¢in doktorunuz burnunuzun ve yiiziintiziin degisik yonlerden fotograflarim g¢ekecektir. Bu
fotograflar gerek ameliyat oncesi ve ameliyat sirasindaki planlamalar, gerekse ameliyat sonrasi i¢in kayit olusturmasi
acisindan onemlidir. Ameliyat sahasim agmak i¢in burun orta bélmesinin 6n kismindaki ciltten ve burnun i¢inden, ya da
yalmzca burun i¢inden kesiler yapilir. Agik ya da kapali olarak adlandirilan bu kesi bigimlerine doktorunuz karar
verecektir. A¢ik ameliyatta burnun 6n kismuinda nadiren ¢iplak gozle goriilebilen bir iz kalabilir. Bu izin kalmasi bir
doktor hatas1 degildir. Cilt tipinizle ilgilidir. Ameliyat siiresi burnunuzun 6zelliklerine gore degismekle birlikte 1-5 saat
stirebilir. Hastanin anestezi ekibi tarafindan uyutulmasi, uyandirilmas: ve ayilma béliimiinde kendine gelmesi de
eklendiginde servise gelme siiresi daha uzun olabilmektedir.

2. Tibbi miidahalenin kim tarafindan, nerede, ne sekilde yapilacagi ve dikkat edilmesi gereken hususlar:
Ameliyat, hastanemizin uzman veya asistan doktorlar1 tarafindan gerceklestirilebilir. Hastanemiz bir egitim hastanesi
oldugu igin, ameliyatin BIR KISMI YA DA TAMAMI ASISTAN DOKTORLAR TARAFINDAN (uzman doktor
gdzetiminde) GERCEKLESTIRILEBILIR.
Tum ameliyatlar, hastanemiz ameliyathanesinde, ameliyata ve hasta talebine bagl olarak boélgesel ya da genel (narkoz)
anestezi altinda yapilmaktadir. Genel anesteziye (narkoz) ait oOzel riskler ile ilgili olarak, anestezi uzmamni ile
gortigebilirsiniz.
Ameliyatin uygulanacag giinden onceki gece saat 24.00 'ten sonra hicbir sey yenilip i¢ilmemeli ancak kronik hastalik
nedeniyle (seker hastaligi, yiiksek tansiyon, kalp yetmezligi) kullamlmakta olan ilaglar ameliyat giinii sabahi erken saatte,
beraberinde az miktarda su ile i¢ilmelidir. Ameliyattan énceki 1 hafta boyunca aspirin gibi kanamay arttirabilecek ilaglar
kullanilmamalidir. Aktif iist solunum yolu enfeksiyonu halinde ameliyat yapilamaz.
Bu ameliyat esasen burun sert yapilarmin cerrahisidir yani burnun kemik ve kikirdak yapilarini kapsar. Doktorunuz sizde
yapilmas: gereken miidahaleye gore burun kemiklerini kesebilir. torpiileyebilir, kikirdak dokunun bir kismmi veya
tamamun ¢ikarabilir. Uygun gordiigii yerlere kemik ya da kikirdak pargalar ekleyebilir ve bu pargalan dikis iplikleriyle ya
da tibbi yapistiricilariyla tespit edebilir,burun i¢i kirkirdak bolmenin tekrar olusturulmas: asamasinda kikirdak destegi
gerekirse kulak veya kaburgamizdan kikirdak alinmasi gerekebilir. Ameliyat sonunda burun igine tampon ya da tespit-
destek malzemeleri koyabilir.
Ameliyatin sonunda burnunuzun disina bandaj ve alg1 gibi 6rtticti islemler yapabilir.
Ozetle...
Bu ameliyatta hastanin yiiz sekli ve kemik yapismn elverisliligi birlikte degerlendirilerek hasta ve hekim tarafindan ortak
bir fikir birligi sonucunda daha iyi bir gortiniim ve islev saglanmaya ¢alisilir. Higbir zaman miikemmel bir burun taahhiit
edilemez. Hastaya ait fiziksel 6zellikler analiz edildikten sonra miimkiin olan en iyi sonug saglanmaya ¢alisilir.
Ameliyat sonrasinda genel (narkoz) anestezi esnasinda kullanilan sakinlestirici, agr1 kesici ilaglara bagh olarak refleksler
gecici bir siire etkilenecektir. Bu nedenle girisimden sonra ilk 24 - 48 saat i¢inde istirahat edilmelidir. Ameliyattan sonra
5-7 giin siire ile bedensel yorgunluklardan ve kan basincim yikselten aktivitelerden (6rnegin, spor, jimnastik, agir
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kaldirma) sakinilmalidir.

3. Tibbi miidahalenin muhtemel komplikasyonlari (yan etkileri):
Bolgesel ve genel (narkoz) anestezi esnasinda kullanilan 1laglara ve anestezi 1sleminin kendisine bagh olarak bir¢ok risk
ortaya ¢ikabilir. Bu riskler:

Akcigerin kiigiik alanlarinda ortaya ¢ikabilecek sénmelere/¢okmelere bagl olarak artnus akciger enfeksiyonu riski.
Bu durum antibiyotik tedavisi ve fizyoterapi gerektirebilir.

Ameliyat pozisyonuna bagl olarak el ve ayakta hareket kisitlih ve giigsiizlik (diisiik el, diisiik ayak) olusmasi.

Agn ve sismeyle birlikte bacaklarda pihti olusumu (derin ven trombozu). Bu pihtt bulundugu yerden koparak
akcigerlere gidebilir ve 6liimeiil olabilir. Bu risk 6zellikle 50 yas tistii hastalarda daha fazladir.

Kalpte zorlanmaya bagh kalp krizi veya felg.

Anesteziden kaynaklanabilen éliim.

Kilolu hastalarda artmis yara yeri enfeksiyonu riski, gogiis enfeksiyonu, kalp ve akciger komplikasyonlart,
pthtilagma.

Sigara igen hastalarda artnus yara yeri enfeksiyvonu riski, gogiis enfeksiyonu, kalp ve akciger komplikasyonlari,
pihtilagma.

Uygulanan ameliyata bagh olarak bircok risk ortaya ¢ikabilir. Bu riskler:

Kanama; Ameliyat esnasinda veya sonrasinda birkag hafta i¢inde olabilir. Ameliyat esnasindaki kanama nedeniyle
tamponlama yapilarak ameliyat sonlandirilabilir.

Geg kanamalar; Ameliyat sonrasinda olusan kanamalari durdurmak 1¢in lokal anestezi ile burna tamponlama veya
kanamanim sonlandirilmasi igin baska bir ameliyat gerekebilir. Kan kayb1 sebebiyle kan transfiizyonu (damardan kan
verilmesi) gerekebilir.

Septum hematomu; Burun ortiisii altinda kan toplanmasi sonucu olusur, yaranin tekrar agilmasi ile bosaltilir ve tekrar
tampon konur.

Burun bélmesinde apse; yeni bir ameliyat ve gerektiginde icerive kikirdak verlestirilmesi gerekebilir.

Burun bélmesinde delik olusumu; Bu genellikle biiyiik sorun yaratmaz. Bazen islik sesi, kabuklanma, kanama
yapabilir. fleri ameliyat gerekebilir.

Koku alma yeteneginin gegici veya kalici olarak bozulmasi,

Burnun disg goriiniisiindeki degisiklikler; kikirdak destegin kaybi sonucu burun sirti ¢okmesine, apse gelisimine,
nedbe olusumuna (¢ok ender goriiliir) bagh goriilebilir ve ikinci bir ameliyatla diizeltilebilir.

Beyin zar iltihabi tehlikesi(menen;jit) yaratan kafa tabam yaralanmalari,

Korliige kadar varabilen gérme bozukluklari; kanamayi azaltmak igin vapilan ilaca bagh olabilir, ancak son derece
ender bir durumdur.

Enfeksiyon. Genellikle antibiotiklerle tedavi edilebilir.

Siireklilik gosteren veya tekrarlayan problemler (Burun orta kikirdagindaki ve kemigindeki egrilik tekrarlayabilir,
burundan nefes alma zorlugu devam edebilir )

Distaki yaralarin anormal ivilesmesi (anormal skar olusumuna bagl)

Burun i¢indeki yapisikliklar veya skar dokusu olusumu durumunda ileride baska bir ameliyat gerektirebilir.

Morarma: Tiim burun ve gozaltlarinda, yanakta morarmalar goriilebilir. Bu durum genellikle ortalama 2—6 hafta
icinde ortadan kalkar.

Hastanin burnuna operasyon sonrasi tamponlar yerlestirilecek ve bu tamponlar 2. ya da 3. giin ¢ekilecektir. Hasta bu
sire i¢inde burundan nefes alamayacak, agzindan nefes alacaktir. Burun igine ayrica splint (film, tampon
)konulacagi, bu splintlerin burnun duruma gore 2-30 igerisinde ¢ikarilacag anlatildi.

Dudagin iist kismunda ve/veya iist 6n dislerde his kaybi: ¢ogunlukla kisa siirede geger

Goriintii: Ameliyat sonrasi ilk haftalarda burun normalden daha sis ve 6demli goriinecektir. Zamanla yergekiminin de
etkisiyle bu gislik yukaridan asagiya dogru kaybolmaya baglayacaktir.

Revizyon: Agik septoplasti olgularinda revizyon cerrahisi gerektirecek sekilde burun i¢inde yapisikliklar olabilir ve
bu durum nefes alma problemi yaratabilir. Hasta operasyon sonrasinda eski halinden daha ¢ok nefes alma problemi
vasayabilir, burnunun dig goriintigiinden memnun olmayabilir. Bu problemlerin olusmasi durumunda genel ya da
sinirli uyusturma altinda revizyon cerrahisi gerekebilir.

Yara izi: A¢ik teknik kullanilmissa yani hastanin burun ucundan kesi yapilarak operasyon gergeklestirilmisse hastanin
burun ucunda hafif derecede fark edilen ve zamanla soluklasacak olan iz kalacaktir, Hastada anormal yara iyilesmesi
varsa ya da ortaya ¢ikarsa, belirgin nedbe dokusu (hipertrofik skar / keloid) olusabilir.

Duyu: Koku ve tat almada bozukluk ya da kayip, dudagin iist kisminda ve 6n dislerde uyusukluk goriilebilir.
Beyin-omurilik sivisi kag¢adi; goz ¢evresinde sisme ve morarma, gozaltinda abse ve kanama gériilebilir.

Horlama / uyku bozukluklari gériilebilir.

Gerekli goriildiigii takdirde burun i¢ine konmak i¢in kulak kepgesinden veya kaburgalardan kikirdak alinacaktir. Buna
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bagli ileride gogiiste agn, kulakta sekil bozuklugu iltihap vb. sikdyetler gelisebilir

Diger tedavi secenekleri:

Tarafimiza 6nerilmis olan tedavi/ameliyat, hekiminiz tarafindan giincel tip literatiiriine gére size en uygun secenek oldugu
i¢in tarafiniza 6nerilmistir.
Diger tedavi se¢eneklerinin, en fazla fayda goreceginiz tedaviler olmayacagi, tarafiniza 6nerilen alternatif tedavilerin cok
genis bir yelpaze icerisinde risk ve sonuglari olabilecegi goz ontinde tutulmalidir.
Tarafimza onerilen alternatif tedaviler ile ilgili olarak, s6z konusu tedavi igin hazirlanmis olan benzer formu talep
etmenizi rica ederiz.
¢ Tibbi miidahaleyi reddetme durumunda ortaya ¢ikabilecek riskler:
“Yasam kalitesini arttirmaya yonelik” ya da “sadece estetik goriiniime katki amaci ile” yapilan ameliyatlarda, énerilen
tedaviyi/ameliyati reddetmeniz durumunda, bu karariniza baglh olarak bir sorun yasamaniz beklenmemektedir.
Tedavi amaci ile yapilan tedaviyi/ameliyati reddetmeniz durumunda, bu karariiza bagh olarak hastaligimzin ilerlemesi
ve onerilen tedavi yontemlerinin bile etkisiz kalabilecegi goz 6niinde tutulmalidir.
Bu ameliyat bir burun estetigi ameliyati oldugu i¢in ameliyat olunmaz ise burnunuzdaki sekil bozuklugu devam edecek
bunun haricinde bir problem olmayacaktir. Ancak ek olarak nefes almada zorluk yasiyorsamz buna bagl sorunlar ortaya
¢ikabilir.

4. Kullamlacak ilaclar dnemli dzellikleri:
Ameliyat sirasinda verilen narkoz ilaglarinin akciger kalp beyin bébrek ve karaciger gibi organlar tizerinde toksik (zehirli)
etkileri / yan etkileri olabilir. Bu nedenle OLUM TEHLIKESI ortaya ¢ikabilir.
Ameliyat oncesinde ve sonrasinda, tedavi gordiigiiniiz klinikte verilen ilaglarin, ilaca bagli olarak ¢ok cesitli toksik
(zehirli) etkileri / yan etkileri olabilir. Bu nedenle OLUM TEHLIKESI dahil olmak iizere birgok etki ortaya gikabilir,

5. Saghgimz icin kritik olan yagam tarzi énerileri:
Sigara, daha kisa ve daha diisiik kaliteli bir yasam siiresine neden olur.
Sigara igmek, tedavinin/ameliyatin basarisim kotii yonde etkiler. Sigara igen hastalarda anestezi riskleri daha fazladir,
anestezi nedeniyle 6liim daha sik goriliir.
Sigara igiyorsaniz, tedavi/ameliyat basarisinin genel basari ortalamasindan daha distik olacagini bilmelisiniz.
6. Gerektiginde aym konuda tibbi yardima nasil ulagilabilecegi:
Tedavi/ameliyat uygulanmasmi kabul etmemek serbest iradenizle vereceginiz bir karardir. Fikrinizi degistirdiginiz
takdirde sz konusu tedaviyi/ameliyati uygulayabilecek hastanemize/hastanelere kisisel olarak yeniden basvurabilirsiniz.

HEKIMIN HASTA HAKKINDA BiLMEK ISTEDIKLERI
Sizden asagidaki sorulari cevaplamanizi rica ediyoruz:
1. Yiiksek kanama egilimi (Ornegin kii¢iik yaralanmalarda veya dis tedavisinde) var m?

Hayir o Eveto
2. Viicudunuzda ciiriikler olusur mu veyaakrabalarinizdabununlailgilibelirtiler var m?
Hayir o Eveto
3. Siz/hastamz kan sulandirier ilag (Ornegin, aspirin) kullaniyor musunuz/kullantyor mu?
Hayir o Evelt o
Siz/Cocugunuz baska bir ila¢ kullaniyor musunuz/kullamyor mu?
Hayir o Eveto Kullaniyorsamiz/Kullaniyorsa hangiilaci? .................c.........
4. Alerji, astim veya asir1 duyarhlik (Omn. flaster, lateks, gida maddeleri, ilaglar) var mi?
Hayrr o Eveto
5. Kalpveyaakeigerhastaliginiz var miveyakalp pilitasiyor musunuz?
Hayir o Eveto
6. Miizmin(kronik)birhastaligimz varm?
Hayir o Eveto
7. Tiroitbezinizgokgalistyormu?
Hayir o Eveto
8. Yapay disinizvarmi?/Sallanan disleriniz varm?
Hayir o Eveto
9. Sonaltihaftai¢inde koruyucuasi yapildim?
Hayir o Eveto

10. Akut (yeni baglamis) veya kronik (miizmin) bir enfeksiyon hastah@i (Omegin, karaciger iltihabi, AIDS, verem) var
m?

Hayiro Eveto
11. Bayanlar i¢in: Hamile olabilirmisiniz?
Hayir o Eveto
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HASTA, VELI VEYA VASININ ONAM ACIKLAMASI

e Aklim basimda ve kendimi karar verecek yeterlilikte goriiyorum.

e Doktorum bana saglik durumum ile ilgili gerekli a¢iklamalari yapti.

¢ Planlanan tedavinin/ameliyatin ne oldugu, gerekliligi, amelivatin seyri ve diger tedavi segenekleri, bunlarn riskleri,
tedavi olmadigim takdirde ortaya cikabilecek sonuglar, tedaviyi/ameliyati uygulayacak kisiler, tedavinin basari
olasihigr ve yan etkileri hakkinda ayrintili bilgi edindim. Tedaviden/ameliyattan 6nce ve sonra dikkat etmem gereken
hususlari anladim.

e Doktorum tiim sorularimu anlayabilecegim bir bi¢imde yanitladi.

[stemedigim taktirde tedaviye/ameliyata onam vermek zorunda olmadigimi ve/veya islemi durdurabilecegimi
biliyorum.

e Tedavi/ameliyat esnasinda gerektigi takdirde kan verilmesini kabul ediyorum.

e Tani/tedavi/amelivat esnasinda temin edilen benimle ilgili tim dokiimanlarin, FOTOGRAFLARIN ve alinan
orneklerin egitim amagh olarak kullanilabilecegini anladim ve kabul ediyorum.

e Ameliyatin hastanenin uzman veya asistan doktorlarinin gerceklestirebilecegi, bu hastanenin bir egitim hastanesi
oldugu, tedavinin/ameliyatin BIR KISMININ YA DA TAMAMININ ASISTAN DOKTORLAR TARAFINDAN
(uzman doktor gizetiminde) GERCEKLESTIRILEBILECEGINI anladim ve kabul ediyorum.

e Uygulanacak tedavinin/ameliyatin MEVCUT DURUMUMU IYILESTIRME GARANTISI OLMADIGINI ve
hatta uygulanacak tedavi/ameliyat neticesinde MEVCUT DURUMUMDAN DAHA DA KOTU OLMA
IHTIMALIM OLDUGUNU anladim ve kabul ediyorum.

e Tedavi/ameliyat esnasinda hayati tehdit edici bir durum ortaya c¢ikmasi halinde TEDAVININ
GENISLETILEBILECEGINI ya da O AN HAYATI RiSK NEDENiYLE GEREKLI GORULEN FARKLI
BiR TEDAVININ (nefes almam i¢in BOGAZIMA DELIK ACILMASI dihil) UYGULANABILECEGINI
anladim ve kabul ediyorum.

¢  Yapilacak islemi Kabul ediyorum I:I Kabul etmiyorum I:I

Bu béliime hasta/kanuni velisi, vasisi tarafindan “OKUDUM, ANLADIM” yazilacaktir

HASTANIN:
Adi-Soyadi: ..o fmza: .................. Tarih/Saat: .................

Hastanin bilinci kapali ise ya da yaninda yasal temsilcisi var ise
HASTANIN VELISI / YASAL VASISi / ESININ:
Adi-Soyadi: .o imza: .................. Tarih/Saat: .................

Hasta ile dogrudan iletisim kurulamayan durumlarda iletisimi saglayan kisinin (6rnegin terciiman)
GORUSME TANIGI VAR ISE:
Adi-Sovadl: ..o Imza: ................. Tarih/Saat: .................

AATESI: Lo Tl NOL

BU BOLUM iSLEMi GERCEKLESTIRECEK DOKTOR TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR:
Hastaya/hastanin yasal temsilcisine girisim/tedaviye ni¢in ihtiyact oldugunu, uygulanacak girisim/tedavi hakkinda gerekli
bilgileri, girisim/tedavinin risk ve komplikasyonlarini, eger risk ve komplikasyonlar meydana gelirse uygulanacak tedavi
yontemlerini ayrintili ve anlayabilecegi bir dille anlattim; gerekli ek agiklamalarla anlamasimi sagladim.

DoKtorun Adi-SOVAAL: cuoiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieitiirisieriitestseissssesterssssssssssassrsssssasssssnsans

IMZAL e TArN/SAAL: cvvveereeiieerereriaerereerenr s srenarees

UYARI:

e Hastanin onam veremeyecek durumda olmasi halinde, onam alinan kisinin kimlik bilgileri ve imzas1 alinir.

e (Cocuk hastalarda HER iKi EBEVEYININ (ANNE ve BABANIN) ikisinin de imzalamasi YASAL BIR
ZORUNLULUKTUR. Bunlardan yalniz birinin imzasi varsa, imzalayan, cocugun bakimini kendi basmna tstlendigini
vasal olarak kanitlamalidir. Aksi halde TEDAVININAMELIYATIN UYGULANMASI MUMKUN DEGILDIR.
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EK-3

Olgularimiza ait veri dokiim tablosu CD’de verilmistir.



