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OZET

Septorinoplasti Olgularinda Osteotomi Sonrasi Olusan Periorbital Odem
Ve Ekimoz Derecelerinin Lateral Kemik Yogunlugu ile Kahnhginin

Olgiilerek Degerlendirilmesi

Giris ve Amag: Leteral osteotomi uygulanmis olan septorinoplasti
olgularinda ameliyat sonrasi olugabilen periorbital 6dem ve ekimoz durumlari
yaygin gorulen morbiditelerdir ve hastalarin iyilesme sureci igin baslica
sinirlayici sebepler olarak gortulmektedir. Periorbital 6dem ve ekimozun hangi
sebeplere bagli olabilecegi hakkinda literatirde birgok farkli galisma mevcuttur.
Bu tez c¢alismasinda bilgisayarli tomografide saptayacagimiz osteotomi
hatlarina uygun maksiler kemigin frontal progesinde oOlgulen kemik yogunlugu ve
kemik kalinliklari ile postoperatif periorbital ddem ve ekimoz durumlarinin olasi

iligkilerini arastirmayi1 amacladik.

Materyal-Metod: Bu ¢alismaya 01.01.2019-01.11.2020 tarihleri arasinda
burundan nefes alma zorlugu sikayeti ve nazal deformite nedeniyle paranazal
sinus BT tetkiki ile nazal patolojileri belirlenmis ve sonrasinda septorinoplasti
operasyonu uygulanmis olan 59 hasta dahil edilmigtir. Sag ve sol olmak Uzere
her hastada lateral nazal duvarda lateral osteotomi hatlarina uygun olacak
sekilde maksiller kemigin frontal progesi Uzerinde kemik yogunlugu ve kalinligi
Olcumleri gergeklestiriimistir. Lateral osteotomi hatlar Uzerinde superior ve
inferiorda olacak sekilde her bir taraf icin iki nokta belirlenerek olguimler
yapilmistir. Lateral osteotomi hatti Gzerinde belirlenen superior noktada dlgllen
kemik yogunluk degerlerine gére “cok yodun” ve “az yogun” olmak Uzere, kemik
kalinlik degerlerine gore “kalin” ve “ince” olarak ikiser gruba ayriimigtir. Boylece
hastalarin muayene dosyalarindan elde edilen postoperatif birinci, Uguncu ve
yedinci gun periorbital 6dem ve ekimoz durumlari ile iligkileri arastiriimistir.
Ayrica kaydedilen lateral osteotomi sureleri ile ayni taraf postoperatif periorbital

0dem ve ekimoz durumlarinin iligkileri degerlendirilmigtir.

Bulgular: Calismamizda periorbital ddem ve ekimozun siddetinin lateral nazal
duvar kemik yogunluklari ve kalinliklari gibi bagimsiz degiskenlerden

etkilenmedigi belirlenmigtir. Kemik kalinh@i alt gruplari incelendiginde; kalin ve



ince grup kategorisindeki hastalarin periorbital 6dem dereceleri postoperatif
birinci gunden yedinci gune dogru azaldigi gosterilmistir. Yine kemik kalinhgi alt
gruplari incelendiginde, kalin ve ince grup kategorisindeki hastalarin periorbital
ekimoz dereceleri postoperatif Uglncli glnde artis gosterirken, postoperatif
yedinci gunde en dusuk seviyeye ulagsmistir. Kalin ve ince gruplarinda birinci,
ucglncu ve yedinci gun periorbital 6dem ile ekimoz durumlari arasinda anlaml
fark izlenmemistir. Kemik yodunlugu alt gruplari incelendiginde; ¢ok yogun ve
az yogun grup Kkategorisindeki hastalarin periorbital 6dem dereceleri
postoperatif birinci ginden yedinci gine dogru azaldigi gosterilmigtir. Az yogun
grupta postoperatif tUglincu gun periorbital 6dem dereceleri ¢ok yogun gruba
gore istatistiksel olarak ylksek saptanmigstir. Calismamizda diger gunler
postoperatif donem periorbital 6dem ve ekimoz dereceleri ile kemik yogunluklari
alt gruplan arasinda iliski saptanmamigtir. Az yogun alt grup kategorisindeki
hastalarin periorbital ekimoz derecelerinde postoperatif birinci ginden Uguncu
glne dogru artis gozlenirken, ¢ok yogun alt grup kategorisindeki hastalarin
periorbital ekimoz derecelerinde birinci gunden Uguncu gune dogru azalma
mevcuttur. Her iki alt grupta ise postoperatif yedinci gunde en duslUk periorbital
ekimoz seviyeleri izlenmistir. Lateral osteotomi sureleri ile ayni taraf postoperatif

periorbital ddem ve ekimoz siddeti arasinda anlamli iligskiler saptanmamisgtir.

Sonug: Septorinoplasti sonrasi olusabilen periorbital 6dem ve ekimoz
durumlarinin lateral nazal duvar kemik yodunlugu ve kalinligi gibi bagimsiz
degiskenlerden etkilenmedigini gozlemledik. Ancak periorbital 6dem ve
ekimozun iyilesme surecindeki degisimlerinin 6zellikle kemik yogdunlugu

degerlerinden etkilenebilecegi sonucuna varmaktayiz.

Anahtar Kelimeler: Septorinoplasti; Kemik Yogunlugu; Kemik Kalinhgi; Odem;

Ekimoz; Lateral Osteotomi



ABSTRACT

Evaluation of Periorbital Edema and Ecchymosis After Osteotomy in

Septorhinoplasty Cases by Measuring Bone Density and Thickness

Introduction and Purpose: Periorbital edema and ecchymosis that may occur
after surgery in septorhinoplasty patients who have undergone lateral
osteotomy are common morbidities and are seen as the main limiting factors for
the recovery process of the patients. There are many different studies in the
literature about the causes of periorbital edema and ecchymosis. In this thesis,
we aimed to investigate the possible relationships between the bone density
and bone thicknesses measured in the frontal process of the maxillary bone in
accordance with the osteotomy lines that we will detect in computerized
tomography, and the postoperative periorbital edema and ecchymosis

conditions.

Material-Method: Between 01.01.2019 and 01.11.2020, 59 patients whose
nasal pathologies were determined by paranasal sinus CT examination due to
nasal deformity and nasal deformity and who underwent septorhinoplasty
operation were included in this study. Bone density and thickness
measurements were performed on the frontal process of the maxillary bone in
accordance with the lateral osteotomy lines on the lateral nasal wall in each
patient, right and left side. Measurements were made by determining two points
for each side, superior and inferior, on the lateral osteotomy lines. According to
the bone density values measured at the superior point determined on the
lateral osteotomy line, two groups were determined as “very dense” and “less
dense”. According to the bone thickness values of the patients, two groups were
determined as “thick” and “thin”. Thus, the relationships between periorbital
edema and ecchymosis on the postoperative first, third and seventh days
obtained from the examination files of the patients and bone density and
thickness were investigated. In addition, the relationships between recorded
lateral osteotomy times and ipsilateral postoperative periorbital edema and

ecchymosis were evaluated.



Findings: In our study, it was determined that the severity of periorbital edema
and ecchymosis was not affected by nonparametric variables such as lateral
nasal wall bone densities and thicknesses. When bone thickness subgroups are
examined; It has been shown that the degree of periorbital edema of the
patients in the thick and thin group categories decreases from the first day to
the seventh day postoperatively. When the bone thickness subgroups were
examined, the periorbital ecchymosis degrees of the patients in the thick and
thin group categories increased on the third postoperative day, while it reached
the lowest level on the postoperative seventh day. There was no significant
difference between the first, third and seventh day periorbital edema and
ecchymosis conditions in the thick and thin groups. When bone density
subgroups are examined; It has been shown that the degree of periorbital
edema of patients in the very dense and less dense group categories
decreases from the first day to the seventh postoperative day. The degrees of
periorbital edema on the third postoperative day were statistically higher in the
less dense group than in the very dense group. In our study, no correlation was
found between the degrees of postoperative periorbital edema and ecchymosis
and bone density subgroups on other days. While an increase was observed in
the periorbital ecchymosis grades of the patients in the less dense subgroup
from the first day to the third postoperative day, the periorbital ecchymosis
grades of the patients in the very dense subgroup category decreased from the
first day to the third day. In both subgroups, the lowest periorbital ecchymosis
levels were observed on the postoperative seventh day. No significant
relationship was found between lateral osteotomy times and ipsilateral

postoperative periorbital edema and ecchymosis severity.

Conclusion: We observed that periorbital edema and ecchymosis that may
occur after septorhinoplasty were not affected by nonparametric variables such
as lateral nasal wall bone density and thickness. However, we conclude that
changes in the healing process of periorbital edema and ecchymosis may be
affected by bone density values.

Keywords: Septorhinoplasty; Bone Density; Bone Thickness; Edema;

Ecchymosis; Lateral Osteotomy
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KISALTMALAR

SRP : Septorinoplasti

BT . Bilgisayarli Tomografi
INF-T  Inferior Turbinate

MID-T : Middle Turbinate
SUP-T : Superior Turbinate
ASA : Anterior Septal Agl

ULC : Upper Lateral Cartilage
NB : Nazal Bone

SMAS : Subcutaneous Fat and Superficial Musculoaponeurotic System
P : Procerus

OOc : Orbicularis Oculi
LLSAN : Levator Labii Superioris Alaeque Nasi
T : Transverse Nasalis

LLS : Levator Labii Superioris
LAO : Levator Anguli Oris
OOr : Orbicularis Oris

DNA : Dilator Naris Anterior
DN : Dilator Naris

DSNO : Depressor Septi Nasalis
M : Myrtiformis

L-L : Low-to-Low

L-H : Low-to-High

H.U : Hounsfield Unit

kVp . Kilovoltage Peak

mMAS . Miliampere-Seconds
cm : santimetre

sn . saniye
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1. GIRiIS VE AMAC

Septorinoplasti (SRP) son zamanlarda sikligi artarak yapilan kozmetik
cerrahilerden biridir. Septorinoplastinin amaci; nazal konturde planlanan
degisimleri olusturmak ve nazal fonksiyonlari arttirmaktir (1). Burun morfolojisi
geredi fonksiyonel ve estetik bir organdir. Bu iki kavram ayrilmaz bir butin
olarak cerrahi yontemleri etkilemektedir. Tatmin edici septorinoplasti sonuglari

icin fonksiyonel, rekonstruktif ve estetik prensiplere dikkat edilmelidir (2).

Septorinoplasti operasyonu Oncesi tam ve detayh analiz yapilmall,
operasyon esnasinda kikirdak ve kemik yapi tanimlanmali, bu bilgiler esliginde

operasyon uygulanmalidir (3).

Operasyon basamaklari, insizyon, cilt elevasyonu, dorsal hump
rezeksiyonu, gerekli ise septum rekonstriksiyonu, burun ucu projeksiyonun
degerlendiriimesi, lateral ve medial osteotomi ve kapama olarak siralanir.
Bunlardan en travmatik olani ve egitim suresince en zorlanilan kisim lateral

osteotomi olarak degerlendiriimektedir (4).

Nazal konturu yeniden duzenlemede, nazal tabani daraltmada ve hump
rezeksiyonu sonrasi olusan agik ¢ati “open roof” deformitesini duzeltmede temel
olarak lateral osteotomi yapilmaktadir. Rutin septorinoplasti ameliyatlarinda
lateral osteotomi hatlari alaninda olusan travma ve kemik fraktliri sonucu

periorbital 6dem ve ekimoz olusmaktadir (5).

Odem ve ekimoz burun estetiginin yaygin gérilen morbiditeleridir.
Periorbital 6dem ve ekimoz hastalar igin oldukc¢a Uzucudur. Géz kapagi 6demi,
ameliyat sonrasi donemde gorme keskinliginde zorluklara neden olabilir. G6z
cevresi ekimoz hastanin sosyal aktivitesinde bozulmalara neden olabilir. Her bir
hasta icin sadece sosyal aktivitelere baslamada gecikmeye neden olmakla

kalmaz, ayni zamanda toplumsal duzeyde verimlilik kaybi ile sonuglanabilir (6).

Cerrahi sonrasi 6dem ve ekimozu azaltmak igin birgok calisma litaretlirde

mevcuttur. Hekim ve hasta icin ddem ve ekimozun azhgi arzu edilen faktorlerdir.



Bu morbiditelerin azaltiimasina yoOnelik girisimler ile hasta memnuniyetinin

arttig1 gosterilmistir (7).

GUnumuzde rinoplasti prosedirinde bilgisayarli tomografi (BT)
cerrahinin planlanmasinda ve potansiyel ameliyat sonuglarinin tahmin
edilmesinde sik¢a kullanmaktadirlar (8). Paranazal BT ile kemik yapilarin

kesitler halinde degerlendiriimesi mumkundur.

Bu tez c¢alismamizda, septorinoplasti olgularinda bilateral lateral
osteotomi sonrasi olugabilen periorbital 6dem ve ekimozu, preoperatif
uygulanmis olan bilgisayarli tomografi tetkiki goéruntllerinde saptayacagimiz
osteotomi hatlarina uygun maksiler kemigin frontal progesinde olcllen kemik
yogunlugu ile kemik kalinliklari o&lgumlerinin olasi iligkilerini arastirmayi

amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Septorinoplasti Tarihgesi

Nazal travma tedavisine yaklagimdan ilk kez milattan 6nce (m.6.) 3000’ li
yilllarda Edwin Smith Cerrahi Papiruslar’nda bahsedilmistir ve 48 hastanin
cerrahi olarak tedavi edildigi bildirilmistir (9). Hippocrates, “Mochlicon” isimli
eserinde detayli hasta analizi yapmig, burun travmalarini basit kiriktan
komplikeye dogru siniflamigtir. Burun kemik piramidin reduksiyonunu ve yara
lapasi ile tedavisini tartismistir. 2000 yil 6nce ilk kez Galen burun anatomisini ve
fonksiyonlarini arastirmistir (10). Misir papiruslerinde burun defektleri icin

katlanmis fleplerin kullanimindan bahsedilmektedir (11).

Modern septorinoplasti ve nazal rekonstruksiyonun ortaya c¢ikigi, 19. y.y.
icerisinde gerceklesmistir. Bu donemde basarili rekonstriiksiyonun ana ilkeleri,
nazal c¢atiyl olusturmak, uygun dis hatlar olusturmak ve canli doku ile ortmek

seklinde benimsenmistir (12).

1867 yilinda Leinhardt septum duzeltiimesi icin submukoz rezeksiyonu
kullanmistir.  Gustav Killian (1860-1921) kokain-epinefrin  sollsyonunu
mukozada  vazokonstruksiyon amaciyla  kullanmis ve  submukozal
rezeksiyonunu uygulamistir. Hartmann ve Petersen, posterior septum igin
rezeksiyon tanimlamislardir. Rethi, lokal kokain ile septal mukoza

kanamalarinin azalacagini géstermistir (12).

Amerika’li kulak burun bogaz hekimi olan John Roe, ilk kez estetik
rinoplasti yaklagimini ortaya koymus ve 1887’de sadece dorsal nazal hump
dizeltici estetik rinoplasti operasyonunu uygulamistir. Roe, 1891'de The
Correction of Angular Deformities of the Nose by a Subcutaneous Operation
adli yayininda rinoplastiyi ilk kez endonazal yaklagimla uyguladigini
gOstermigtir.  1892’de Robert F. Weir, endonazal teknigi, saddle nose

deformitesinde uygulamistir (12).



Jacques Joseph 1898 yilinda Operative Reduction of the Size of a Nose
(Rhinomiosis) adli eserinde reduksiyon rinoplastiyi tanimlamigtir. Joseph,
rinoplastiye, tibial kemik greftiyle nazal dorsum rekonstriksiyonu ve Kartilaj
sutdr teknikleri gibi yenilikler kazandirmistir. Agik teknik septorinoplasti de ilk
kez Joseph tarafindan ortaya atilmigtir. Daha sonralar Gillies, Millard ve Rethi
de bu teknigi benimsemislerdir. Nazal valv terimi ilk olarak 1903’te Mink
tarafindan  ortaya  atiimistir. 1904 yiinda  Ombredanne,  burun
rekonstriksiyonunda destek amacgl metalik maddelerin, kemik ve Kartilaj

greftlerin kullanimindan bahsetmigtir (13).

Perfore lateral osteotomi 1955te Goria tarafindan ortaya atiimistir.
Bdylece daha kontrolli osteotomi yapildigini savunmustur. Cottle (1948), Killian
septal rezeksiyonuna alternatif olarak septum koruyucu rezeksiyonu
geligtirmigtir. Sonralari Sheen tarafindan estetik burun cerrahisi teknikleri
glindeme getirilmistir (14). Gillies 1920 yilinda ‘degloving’ teknigini tarif etmistir.
Rethi 1929°'da ilk modern transkolumellar insizyonu gergeklestirmistir. 1956
yihinda Sercer tarafindan burun ucu ile birlikte nazal piramit de gdsterilmis ve

buna dekortikasyon iglemi denilmigtir (15).

2.2. Nazal Embriyoloji

Burun ve orta yUz yapilarinin gelisiminde noéral tipun olugsmasi ile noral
krest hucrelerinin mezensgim igine gogu iki dnemli basamaktir. Noral krest
hlcrelerinin migrasyonuyla baslayan surecin 24. gununde yuzun ust bolimunde
frontal proses bulunur. Burun kanatlari, nazal medial ve lateral proseslerin
birlesimi ile olusur. Medial nazal proses, orta hatta frontal prominensle
birleserek frontonazal prosesi meydana getirir. Bu yapi, columella filtrum, Ust
dudak, burun kemikleri orjinini olusturur. 5. haftada nazal plakodlar invajine
olarak nazal girinti ile nostrilleri olusturur. Nazal girintideki hlcreler posteriora
go¢ ederek primitif nazal kaviteyi olusturur. 9. haftada nazal kavitelerin
arasindaki noral krest persistansi ile kartilaj septum olusur. 10. haftada
bukkonazal membran rupture olarak nazal ve bukkal kavite arasindaki baglanti
saglanarak posterior koana olusur ve bu hafta ile birlikte nazal olusumlarin

kondrifikasyon ve ossifikasyonlari baslar (16).



Yenidoganda; vomer, etmoid kemigin perpendikiler laminasi,
premaksillanin neredeyse tamami kikirdaktan olusmaktadir. Vomer, kikirdak
nazal septumda iki tabaka olarak olusur. Gelisimini 15 yasinda tamamlar.
Premaksillanin gelisimi vomerin gelisimine benzerdir. 6 yasindan sonra
gelismeye baglar. Etmoid laminanin ¢ogu kismi kartilaj olup sonradan

kemikleserek pubertede kemiklesme sonlanir (17).

Filogenetik olarak burun dnceleri sadece koku alma fonksiyonunu yerine
getirirken sonradan solunum fonksiyonunu da Ustlenmigtir. Koku alma
duyusunun atrofisi ve solunumun burunla olmasi, burun dorsumunda

genislemeye neden olmustur (10).

2.3. Nazal Anatomi

Nazal anatomiyi internal ve eksternal anatomi olarak incelemek
mimkiindir. internal nazal kisim; septum, mukoza ve konkalardan olusurken;
eksternal nazal kisim cilt, yumusak doku ve osteokartilajindz c¢atidan
olusmaktadir (18).

2.3.1 Internal Anatomi

Nazal kaviteyi iki bolmeye ayiran septum nazal piramide santral destek
saglar. Bilateral olarak nostril ve koana olmak Uzere iki ana nazal agiklik
bulunur (18). Nazal pasajin girisi skuamoz epitelle kaplidir ve Gzerinde vibracea

denilen killar mevcuttur (19).

Upper lateral kartilajin serbest alt kenari ile sinirlandigi yere ‘limen nazi’
denilir. Arkada koana yolu ile nazofarenkse acgilmaktadirlar. Koananin sinirlari;
medialde vomer, inferiorda palatin kemigin horizontal pargasi, sUperiorda
sfenoid kemik, lateralde sfenoid kemigin medial pterigoid ¢ikintisi tarafindan

meydana getirilir.

Septumun baslica Dbilesenleri, kuadrianguler kikirdak, etmoidin
perpendikiler laminasi ve vomerdir. Ek olarak; membrandz septum, frontal
kemigin nazal spini, Ust lateral kikirdagin septumla birlestigi yer, nazal
kemiklerin orta hatta birlesmesiyle olusan kisim, sfenoid kemik kresti ve palatin

ve maksiller kemiklerin nazal krestleri septumun yapisina katilir (20).
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Sekil 1. internal Nazal Anatomi; (a—d) Septum ve turbinat. INF-T(inferior
turbinate), MID-T(middle turbinate), SUP-T(superior turbinate) (21).

Nazal kavite Cottle’a goére bes kisimdan olusmaktadir. ilk kisim alar rim
ve vestibiildiir. ikinci kisim nazal valv bélgeleri (istmus) olarak siniflandirilir.
Uclincl kisim kemik ve kikirdak dorsum ve buradan anterior spine kadar olan
bolge olarak tariflenir. Konkalar ve osteomeatal bdlgeyi barindiran nazal
kavitenin on yarisi dordunu kisimdir. Beginci kisim ise nazal kavitenin arka

yarisi olarak belirtilir (22).

Alar rim, kolumella laterali, vestibul tabaninin olusturdugu bodlgeye nares
ismi verilir. Fonksiyonel agidan onemli bir anatomik yapi olan eksternal nazal
valv; membran6z septum, alt lateral kartilajin kaudali, nostril kenarlarindan

olusur (23). Inetrnal nazal valv; istmus bolgesi olarak da adlandirilir. Ust lateral



kikirdak, septum, alt konka 6n ucu internal nazal valvin sinirlarini olusturur.
Nazal valvlerde herhangi sebeple olusan minimal darliklar bile burun

tikanikhidina sebep olabilmektedir (24).

Lateral nazal duvar alt, orta, Ust konkalar ve her bir konkanin
olusturdugu meatuslar olusturur. Ust ve orta konkalar etmoid kemige aittir ancak
alt konka ayri bir kemiktir. Lateral nazal duvar ile aralarindaki agilari 20-90
derece arasindadir. inferior meatusun anterolateraline nazolakimal kanal acilir.
Orta meanin superiorunda frontal reses bulunur. Ayrica orta meatusta; unsinat
¢ikinti, etmoid bulla ve semilunar hiatus bulunur. Maksiller sinds ve 6n etmoid

hicreler buraya acilir (17).

2.3.2. Eksternal anatomi

Nazal dorsumun sefalik 1/3'0 kemik, kaudal 2/3’G kikirdak yapidan
olusur. Nazal kemikler, ventralde frontal kemigin nazal cikintisi, lateralde
maksillanin frontal ¢ikintisi kemik piramidi olusturur (19). Eksternal anatominin
bayluk kismi kikirdaklar tarafindan olusturulur. Kikirdak piramidi; Ust ve alt

lateral kikirdaklar, kartilajindz septum ve aksesuar kikirdaklar olusturur (25).

Nazal kemikler, etmoid kemigin perpendikiler laminasi, kemik septum ve
ust lateral kikirdaklarin birlestigi alana ‘keystone area’ denilir. Bu alan burun
destegi acisindan 6nemlidir (26). Nazal kemigin frontal kemikle olusturdugu
nazofrontal ag¢i ‘nasion’, kaudal bolgesi ‘rhinion’ olarak isimlendirilir. Kartilajlari
hyalen kikirdak yapisindadir. Ust ve alt lateral kartilajlar tek parca gibi birlesmis
olup; sadece kaudal 1/3’luk pargalarn fibroz bag doku ile birbirlerinden
ayriimiglardir (27). Ust lateral kikirdaklar nazal piramidin dorsali ve lateral
duvarlarinin biylk bir kismini meydana getirir. Uggen yapida olmasi nedenli
triangular kikirdak olarak da isimlendirilir. Septal kikirdakla dorsalde birlesirler.
Kaudale ilerledikge ayriimaya baglarlar. Sefalik alanda ise nazal kemigin
ventralinde sonlanirlar (28). Ust lateral kartilaj, alt lateral kikirdagin genellikle
uzerine yerlesimlidir ve 4-6 mm’lik kismini orter. Bu alana scroll bolgesi denir.
Alt lateral kikirdaklar, lobulin yapisini destekler. Medial, middle ve lateral krura
kisimlarina ayrilir. Alt lateral kartilaj medial kismi ve septumun kaudal kismi

columellayi olusturur. Her iki alt lateral kikirdak, gevsek fibréz baglardan olusan



membrandz septumla Kkartilaj septuma baglantihidirlar (29). Alt lateral
kikirdaklarin medial kruralari; footplate ve kolumellar segment olarak iki kisimda
incelenir. Medial krus ve middle krus arasindaki gecis bdlgesine kolumella-
lobuler bileske olarak siniflandirilir. Bu bélgeye kolumellanin kirilma noktasi da
denir. Middle krus kolumellanin dorsalindeki kolumella-lobller bileskeden,
lateral krusa kadar olan alandir. Lobuler segment ve domal segment olarak iki
kisimda incelenir. Lobller segment tip seklinde oldukga 6nemlidir ve sekli
oldukga degiskendir (30,31). Domal bileske, nazal tipin kritik bolgesidir. Domal
bileskenin agisi ¢gok degisken olup 10°-80° arasindadir. Her ki dom ¢apraz lifler

ile baglanmistir (pitanguy ligamani) ve boylelikle nazal tipi olugturur.

Lateral krus kompleksini, lateral krus ve aksesuar Kartilajlar meydana
getirir. Lateral krusun 4 farkli sekilde; konveks, konveks-konkav, konkav-
konveks ve konkav olabilmektedir. Konveks sekil en sik gorulen tiptir (28).

Sekil 2. Eksternal Nazal Anatomi; (a, b) Kemik ve Kikirdak Cati. ASA
(anterior septal angle) (32).

2.3.3. Nazal Cilt

Yas, cinsiyet, genetik gibi birgok faktdr nazal cilt kalinhigini ve rengi gibi
ozellikleri etkilemektedir. Cilt, burnun sefalik kisminda daha ince ve mobil,



kaudal kisimda ise daha kalin ve yumusak dokulara daha baglh ve immobildir.
Cildin kalin oldugu yerde c¢okga sebase glandlar mevcuttur. Bu durum tip
bolgesinin daha da kalin gorinmesine neden olur. Nazal cildin kalinligi ortalama
olarak en fazla nasionda (1-1.25 mm), en az rhinionda (0.5-0.6 mm) dlgUlmustar
(33). Septorinoplastide cilt kalinligi1 dikkate alinmadan yapilan cerrahilerde ciltte

abrazyonlar ve laserasyonlar gelisebilir.

2.3.4. Nazal Cilt Alti Dokular ve Siiperfisiyel Muskiler Aponoritik

Sistem

Cilt ve osteokartilajindz iskelet arasindaki yumusak doku alani 4
tabakada incelenmektedir. Bunlar slperfisyel yag tabakasi, fibromuskiler
tabaka, derin yag tabakasi ve perikondrium-periosteum tabakasi olarak
tanimlanir. Saperfisiyel Muskuler Apondrotik Sistem (SMAS); yuzeyel yag
dokusu, fibromuskller doku, derin yag dokusu, longitidinal fibr6z doku ve
interkrural ligamentleri kapsar (34). Derin yag tabakasinda fibréz agsi yapilar

bulunmamaktadir. Bu tabaka cerrahi diseksiyon planidir (35).

SMAS birgcok kasin kontraksiyonundan kaynaklanan kuvvetlerin
dagitimini saglar. SMAS' In fibr6z komponenti genellikle iki tabaka seklindedir,
her burun kasi i¢in superfisyel ve derin fasya olusturur. Boylelikle, burun kaslari

ve iligkili fasyalari tek bir Unite olarak calisir (36).

Derin yag tabakasinda vyapilar gevsektir. SMAS’1 periosttan ayirir.
SMAS’In hareketliligine izin verir ve mimik kaslarini kullanmay! saglar. Ana
vaskuler yapilar ve motor sinirler bu tabakada yer alir. Diseksiyonda guvenli

plan bu derin tabakadir. Cerrahi ve travma retraksiyonlara yol agabilir (37).



Sekil 3. Nazal cilt, Cilt Alti ve Osteokartilajen6z Sistem; (a) Cilt (b) Cilt
Alti ve SMAS (c) Osteokartilajendz sistem (38).

2.3.5. Nazal Muskiiler Tabaka

Nazal kas tabakasi nazal valv fonksiyonlari agisindan fizyolojik dnemi
mevcuttur. Fasiyal sinir paralizisi sonrasi etkilenen tarafta olusan inspiratuar
valv kollapsi bu durumu dogrulamaktadir. Burun kaslari; birbiri Gzerinde bulunan
iki tabaka halinde yerlesmislerdir. Nazal kaslarin tima fasiyal sinir tarafindan

innerve edilmektedir (39).

Eksternal nazal piramid ince bir kas tabakasiyla ortulidir. Tium nazal
kaslarin mimik fonksiyonu mevcuttur. Bazilari ise ayrica solunumda ve lateral
nazal duvar stabilitesinin korunmasinda goérevlidir. Lateral burun yumusgak doku
duvarinin dinamiklerini belirleyen kaslar intrinsik ve ekstrinsik kaslardir. intrinsik
kaslarin burun icine uzanimlari mevcuttur, ekstrinsik kaslarin lifleri ise burun

disinda vyerlesmistir. M.dilator naris anterior, m.nasalis, m.proserus ve
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m.depresor septi major intrinsik kaslardir. M.levator labii alaquae nasi,

m.zigomatikus minor ve m.orbikularis okuli ekstrinsik kaslardir (40).

M.nasalis, alar ve transvers kisimlardan meydana gelir. Pars alaris,
m.dilator naris posterior olarak da isimlendirilir. M.nasalis' in pars alaris' i lateral
kesici ve kanin disler Ustinde, maksillada priform apertura girisinin birkag
milimetre altindan, m.depressor septi kemik orijini lateralinden orijin alir. Alar rim
etrafindann gecerek, alar kikirdak lateral krusunun lateral ucu Uzerinde uzanir.
Alar marjin aksesuar kikirdaklar komsuluguna ve mobil septumun arka kismina
da tutunur. Bu kas ala'yi ve kolumella posterior bolumund asagr dogru ceker,
burnun uzamasini saglar ve hinge area'yi laterale gekerek nasal valvi genigletir.
Normal respirasyonda gorevlidir. Bu hareket inspiratuar hava akimi
baslangicindan once olur ve nasal valve etkisi sebebi ile havayolu direnciyle
dogrudan orantihdir (41,42).

M.nasalis'in pars transversus'u pars alaris'in orijini lateralinde, incisor
fossa uzerinde ve lateralinde maksilladan orijin alir. Trianguler yapidadir ve
apeksi maksillada olacak bigimde cikar. Ust lateral kikirdak Ustiinde yukari ve
mediale dogru uzanir. Nazal dorsumda m.procerus aponevrozu igine devam
eder ve burnun diger tarafindaki parcasiyla birlesir hatta M. levator labii
superioris alaquae nasi'den de dallar alabilmektedir. Pars transversus, Ust
lateral kikirdaklarin GUstinden gecer, fakat bu kikirdaklara yapismaz. M.
transvers nasalis, nazolabial ve alar kivrimlarin cildine ve kasin pars alaris
segmentine da lifler verir. M.transvers nasalis lateral kruslarin sefalik riminin, alt
lateral kikirdaklarin asagi hareketini saglar, burnu uzatir ve vestibulu sikigtirir.
Bu durum, havayolunu daraltir. Burun dizlesmis veya sikismis gorultr. Temel
amaci nazal valv bolgesine katilan lateral nasal duvari stabilize etmektir. Bazi

seslerin olusumunda da katki saglar (34).

Ust lateral kikirdak ve m.nasalis'in alar segmentinden kdken alan M.
dilator naris anterior, lateral krusun kaudal kismina ve lateral alar cilde tutunur
ve naresleri dilate eder (35). Kasilmasi sonucu burnun hava akimini sinirlayan
segmentini genisletip nazal direnci ve total havayolu direncini digturmektedir. EK

olarak yuzun mimik hareketlerinde de rol oynar (42).
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M. procerus inferiorda transvers nasalis kasi aponevrozundan, nazal
kemik periostundan ve Ust lateral kikirdak perikondriumundan kdken alir. Bu
bdlgelerden ¢ikan kas lifleri, burnun diger kaslari gibi siklikla birbirine karigir ve
ters 'Y' seklinde olan nazalis — procerus aponevrozunu meydana getrir (41,42).
Glabella Uzerindeki cildi inferiora dogru c¢eker ve radix bolgesindeki
karakateristik transvers kirigikligi meydana getirir. Primer olarak fonksiyonu
yuzin mimik hareketleriyle ilgili olmasina ragmen m. transvers nasalis,
aponevrozuna tutunmasi nedeniyle dolayl olarak kartilaj ¢ati cildini ve nazal tipi

bolgesini yukseltir (41).

M. depresor septi, intrinsik kas olarak tanimlanmaktadir. Bu kasin 3 tip
anatomik varyasyonu bulunmaktadir. Tip 1 (%62) depressor septi nasi kasi
orbicularis oris kasi ile birliktelik gostermekte ve gorulebilmektedir. Tip 2 (%22)
depressor septi nasi kasi periosta inserte olmakta ve gorulebilmektedir. Tip 3
(%16) depressor septi nasi kasi higc goérulmemekte veya rudimenter
bilinmektedir (43). M. depresor septi kasinin liflerinden bazilarinin nazal tipi
deprese ederken bir yandan da orta dudagi eleve ettigi gosterilmistir. Bunun
nedeni muhtemelen m.orbikularis oris'ten kdken alan liflerdir (39). Nazal tip ve
nostril dorsal sinirini asagi ¢eker, nostril geniglemesine katkida saglar. Ayni
zamanda gulme ve konusma esnasinda nazal tipin asagl ve yukari hareketine,
yani hipermobil nazal tipe neden olmaktadir. Depressor septi nasi kasina
cerrahi mudahelenin gerekliligine operasyon oncesi hastanin gulimseme

sirasinda degerlendiriimesi ile karar verilir (43,44).

M.levator labii superioris alaquae nasi; m.orbikularis okuli'nin medial
segmentinden ve maksillanin frontal ¢ikintisindan kdken alir. Frontal ¢ikintidan
koken alan lifler m.orbikularis okuli'nin derininde orbital inferior rim boyunca
laterale dogru ilerler. Lateral lifler nazolabial kivrima, santral lifler ala nasi
etrafindan gecgerek Ust dudak cildi ile kasina tutunur. En medial lifler ala nasiye
tutunur. M. nasalis'in transvers kisminin orjinini 6rten bir nazal fasikul de
bulunur ve bu iki kasin lifleri burada birlesebilir. Nazolabial kivrima ulagsan bu
fibriller, onu yUkseltir ve derinlestirir. Santral fibriller 6ncelikle Ust dudagi etkiler,

tesadufen tutunmadan 6nce ala ¢evresinde kivrildigindan nostrilin daralmasina

12



neden olabilir. Ala nasi'ye tutunan bu kas lifleri nazal aperturanin genislemesine
katkida bulunurlar (41,42).

Anomalus nasi kasi her zaman bulunmayabilir. Maksillanin frontal
prosesinden orijin alir, nazal kemige, upper lateral kartilajlara, m.proserus ile

pars transversalis m.nasalise tutunur (39,40).

Sekil 4. Nazal muskuler Tabaka; (a—d) Procerus (P), orbicularis oculi
(O0c), levator labii superioris alaeque nasi (LLSAN), transverse nasalis (T),
levator labii superioris (LLS), levator anguli oris (LAO), orbicularis oris (OOr),
dilator naris anterior (DNA), dilator naris (DN), depressor septi nasalis (DSNO,
myrtiformis (M) (38).

2.4. Nazal Kanlanma

2.4.1. Eksternal Nazal Kanlanma
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internal ve eksternal karotid arteriyel kanlanmayi saglar. Nazal piramidin
genel kanlanmasinda fasial arter gorevlidir. Burnun superomedialinde fasiyal
arter anguler arter adini alir. Alar bolge fasiyal arterin dallari tarafindan beslenir.
Sadece dorsumun kaudal kismini internal karotis arterin, oftalmik dalinin bir dali
olan a. nazalis dorsalis saglar. Fasiyal arterin superior labial dal Ust dudaga
dogru ilerleyerek a. kolumellaris dali ile kolumella ve burun lobulini besler (45).

a b
Alar arcade )
Dorsal nasal Alsr arcade
artary
\ Columeliar
umel \
- ane?yr ‘ N Lateral nasal anary
\ antery
\ Superior
: lablal anery
Anguiar
Ruiey Facial atary
Facial artary
Superior
labial artery Subnasal

artery

alar arcade

marginal a.

columellar a
dorsal

Sekil 5. (a—c) Nazal Eksternal Arteriyel Anatomi (38).

Vendz drenaj ise ayni isimli arterlere eslik ederler. Bu vendz drena;j
oftalmik venler yoluyla kaverndz sintise olmaktadir ve kavernéz sinise drene
olmalari  nedeniylee, cerrahi mudahaleler sirasinda  gelisebilecek

komplikasyonlar igin dnemlidir (45).
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2.4.2. Internal Nazal Kanlanma

Arteriyel kanlanmasi internal ve eksternal karotid arter dallari ile saglanir.
Oftalmik arterden anterior ve posterior etmoid arterler orbitaya girmeden ayrilir.
Anterior ve posterior etmoid kanallardan gegerek kraniuma girerler. Kranium
icerisinde kribriform laminadan inferiora dogru giderek nazal kaviteye girerler.
Septumun kaudal ve dorsal segmentinin beslenmesinde rol oynarlar.
Sfenopalatin arter eksternal karotid arterin dalidir. Sfenopalatin foramenden
gegerek iki dala ayrilir. Bu arterin a. nazalis posterolateralis dali, orta ve alt
konkalar Uzerinde ilerler ve bu alanlari besler. A. septalis posterior dali ise
sfenoidin medial alaninda seyredip daha sonra septuma giden dallarini verir. A.
palatina desendan, internal palatin arterin dalidir ve palatin kanaldan gecgerek
burun boslugunun tabanini ile yumusak damagin beslenmesinde rol oynar.
Little bolgesine terminal bir dal verir. Stperior labial arterin dali olan a. septalis,

nazal vestibull ve septumu besler (46,47).

Sfenopalatin arterin septal dali, anterior etmoidal arterin septal dallari,
major palatin arterin septal dali, sUperior labial arterin septal dali little bolgesini

olusturan arterlerdir.

Venoz sistem ayni isimli arterler ile seyrederler. Nazal ven pleksuslari alt
konka bdlgesinde erektil yapidadir. Sfenopalatin ven, sfenopalatin foramenden
ilerleyerek pterogoid pleksusa drene olur. Etmoid ven ise stperior oftalmik vene
drene olur. Nazal pleksuslar, alar kartilajlar seviyesinde subkutan pleksus olarak

devam eder ve fasiyal vene drene olurlar (47,48).
2.5. Nazal Lenfatik Drenaj

Nazal septum, dorsum ve lateral nazal duvarin kaudal segmentleri,
submandibuler ve submental lenf nodlari ile drene edilir. Septumun sefalik
segmenti retrofarengeal lenf nodlarina drene olur. Lateral nazal duvarin sefalik
segmenti ise lateral retrofarengeal, farengeal ve Ust derin servikal lenf nodlarina
drene olur (49).
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2.6. Nazal innervasyon

Nazal duyusal innervasyonu genel olarak 5. kranial sinir (N. trigeminus)
gerceklestirir. Nazal dorsum, radix ve nazal yan taraflarinin UGst kisimlari,
oftalmik sinirin supratroklear ve infratroklear dallari ile innerve edilir. Alar
kanatlar, lateral nazal duvar ve kolumella ventralinin innervasyonu maksiler
sinirin infraorbital dali gergeklestirir(50). Anterior etmoid sinirin eksternal dali
nazal kemik ile lateral nazal kikirdak arasindan ¢ikar ve nazal dorsumu ve tip

bélgesinin innervasyonuna katki saglar (51).

Extamnal nasal
branch of antenor

ethmoidal nerve

external nasal br. of
anterior ethmoidal n.

infratrochlear n.

infraorbital n.

Sekil 6. Nazal Eksternal innervasyon (38).

N. trigeminusun maksiller dali, sfenopalatin gangliondan gegerek septum,

nazofarenks, palatum durum ve lateral nazal duvarin duyusunu alir (50).
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Septumun kaudalini oftalmik sinirin anterior etmoid dali innerve eder. Septmun
sefalik alanini maksiller sinirin nazopalatin dali innerve eder ve septumun dorsal

bdlgesini olfaktor sinir innerve eder.

Vidian sinir, nazal kaviteye otonom sinirleri tasir ve hem sempatik hem
de  parasempatik lifler icerir.  Sempatik  sinirlerin  stimulasyonu,
vazokonstruksiyon ile kan akiminin azalmasina neden olur. Parasempatik
sinirlerin stimulasyonu, glanduler sekresyonun artmasi, vazodilatasyon ve nazal
konjesyona sebep olur (50,51). Nazal pasajin sempatik innervasyonu; spinal
kordun 1. ve 2. torasik vertebra seviyesinden ¢ikarak sempatik zincirle birlesir.
Superior servikal ganglionla sinaps yaptiktan sonra petrosus profundus ile
vidian sinirlerine gelir. Sfenopalatin gangliyona ugrayarak nazal kaviteye
dagilirlar. Nazal pasajin parasempatik innervasyonu; ponsta bulunan, superior
salivator nukleustan saglanir. N. intermediusla birlesip, fasiyal sinire giden lifler
genikulat gangliona ulasir. Burada sinaps yapmadan n. petrosus superfisiyalis
olarak devam eder. Bu lifler n. petrosus profundus ile birliktelik gostererek
Vidian sinirini olusturur. Daha sonra sfenopalatin gangliyona ulasarak burada

sinaps yaparak nazal kaviteye gelir (53).

Nazal kaslarin motor innervasyonunu ise fasiyal sinir ile 6zellikle bukkal
ve zigomatik dallan tarafindan saglanir. Dilatator kaslarin innervasyonu;
akcigerdeki mekanoreseptorler, sinir lifleri, medulla oblongatadaki inspiratuar
solunum merkezi ve nazal kaslara ait fasiyal sinir lifleri tarafindan olusturulan bir

refleks arkla saglanir (50,51).

Jacobson organi olarak bilinen vomeronazal organ nazal septumda
bulunur. Sifinnci  kafa ¢ifti olarak isimlendirilir. Hayvanlarin  psisik
davraniglarinda gorevlidir. Herkeste bulunmamakla birlikte nazal septum
anteroinferiorda 2-3 mm alanda mukozanin ¢dkmesi seklinde goruntu olusturur
(54).

2.7. Nazal Histoloji

Nazal pasajin posterioru buyuk oranda goblet hucreleri iceren yalanci
cok kath siliyali kolumnar epitel ile ortilidar. Serdmikoéz gland iceren mikéz
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membranin lamina propria katl periost veya perikondriuma yapisiktir. Lamina
propria ile solunum yolu epitelini ayiran bazal membran diger alanlardan daha
kalindir (55).

Nazal vestibul Onde keratinize c¢ok katl yassi epitel ile doselidir.
Vestibulin on kisminda kil follikulleri, ter ve yag bezleri mevcuttur. Nazal
pasajin posterioruna dogru keratinize epitel, non-keratinize yassi hucreli epitel
haline gelir. Daha da posteriorunda ise yalanci ¢ok kath siliyali kolumnar epitel
baslar. Stperior konkanin Ust kismini ise olfaktor epitel olarak da isimlendirilen

siliyasiz kolumnar epitel ortmektedir (18).
2.8. Nazal Fizyoloji

Burun, Ust solunum yolunun énemli bir parcasidir. Solunan havanin alt
solunum yollarina iletilmesi, solunum havasinin isitilmasi, nemlendirilmesi ve
filtrasyonu gibi respiratuvar fonksiyonlarina ek olarak koku ve bununla baglantili
olarak tat alma, yuze estetik katki, paranazal sinUslerin drenaji, timpanumun
havalanmasi, hapsirik refleksi, 1s1 regulasyonu ve nazopulmoner refleks
olusumu nazal fonksiyonlari arasinda yer alir. TUm bu fonksiyonlarinin yaninda

sesin olusumunda rezonator bir boslik olarak da rol alir (56).

Erigkin bir insan dakikada ortalama 12-20 defa nefes alir ve glnde
10.000 litre kadar hava solur. Ust solunum yolunun giris noktasi olan burun, bu
solunan havayi filtreleyip isitarak, akcigerler, alveolar kesecikleri i¢in hazir hale

getirir.
2.8.1 Nazal Hava Akim Dinamigi ve Nazal Direng

Normal nazal solunum sirasinda, hava naresten nazofarenkse dogru
hicbir obstriksiyona ugramadan gecer ve burun mukozasi Uzerinde ilerlerken
nemlendirilir, filtre edilir, temizlenir ve 1sitilir. Bu fonksiyonlar dogal gevredeki
degisikliklerden, normal fizyolojik reflekslerden, anatomik varyasyonlardan ve

patolojik sartlardan etkilenebilir.

Nazal diren¢ hava yolu direncinin %50"sinden sorumludur. Nazal
rezistans, ekspirasyon esnasinda akciger alveollerinin daha fazla sire havayla

dolu kalmasina katki saglar. Hava akimi nazal pasajlarin farkli yerlerinde
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inspiryumda, ekspiryumda, istirahat esnasinda veya egzersiz sirasinda gesitli
varyasyonlar gosterir. Istirahat halinde nefes alirken laminar akim valv bélgesi
sonras! turbldlan akima donuslr. Ekspiryumda nazal pasajda turbulan akim
vardir (56).

Nazal hava akimi sirasinda diren¢ gosteren alanlar internal nazal valf,
eksternal nazal valf bdlgesi, septum ve alt konkalar olarak belirtilir. internal
nazal valf boélgesini meydana getiren anatomik yapilar upper lateral kartilaj 6n
ucu, septum, inferior konka 6n ucu ve nazal tabanidir. Upper lateral kartilaj 6n
ucu ile nazal septum arasindaki a¢i 10-15 derecedir ve nazal valv agisi olarak
adlandiriir. Hava akimi esnasinda pasajin en dar bolgesinin burasi olmasi
nedeni ile hava akimi daha hizlidir ve bu da negatif basinca sebep olur (57).
Valf bolgesinin kiguk bir obstruktif durmu, burun pasajindan gegen hava akim
miktarinda ve nazal rezistansda olumsuz etki yaratir. Bernoulli prensibine uygun
olarak valv bdlgesinde burun i¢c ylzeyini limene dogru ceker. Bu bdlgede
anatomik veya iyatrojenik bir zayiflik mevcutsa, bu etki internal nazal valv

alaninda kollapsa neden olur.

Nazal hava akimi ve direncinin kontrolu pasajdaki vaskuler yapilarin
kontroll ile saglanir. Otonom sinir sistemi etkisinde olan ve daha cok alt
konkadaki mukozada bulunan vend6z sinuzoidler tarafindan belirlenir. Sempatik
sistem nazal dekonjesyona neden olurken; parasempatik sistem konjesyona

neden olur.

Vendz sinuzoidler bu bolgede hem arteriel hem vendz kani alan,
anastomozlar olugturan venlerin olusturdugu kaverndz pleksuslardir. Vendz
sinuzoidlerde valv sitemi yoktur. Longitudinal kas tabakasinda bulunan venler
ile drene olurlar. Bu kaslar kasildiginda limen tam olarak kapanmaz ve bu
durum kan akimi regulasyonunda 6nemli bir rol oynar. Nazal vaskuler yapilar
sempatik sistemin etkisi olan vazokonstriktor tonus altindadir. Parasempatik

sistem ise vazomotor etkiden ve glanduler sekresyonda rol alir (57).

2.8.2. Nazal Siklus
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Hava akisindaki normlar nazal siklis esnasinda degisir ve burunda
tikanikhk hissi olugabilir. Normal nazal solunum esnasinda burnun bir
tarafindaki konjesyon, genellikle digerinden daha fazla olur. Bu sikllsin neden
olustugu tam olarak bilinmemektedir ancak nazal siklis en azindan normal
nazal solunum esnasinda bir burun deliginin digerinden daha az tikali olmasina
neden olur. Cogu kiside bu donguler 2 ile 4 saat arasinda devam etmektedir.
Bunun yaninda bazi insanlarda bu siklis hi¢ gortlmeyebilir, nasal siklUs
fazlasiyla uzamis ya da kisalmis olabilir ya da nasal siklis boyunca bir burun
deligi tamamen acik ya da kapali olarak hissedilebilir. Burnun diger bir fizyolojik
cevabi da egzersiz esnasinda yukselmis nabiza bagli olarak burnun tamamen
acilabilmesidir. Yan yatis pozisyonunda yatilan tarafta daha fazla tikanikhk
gorulmesi de normal olarak kabul edilebilir. Yatar pozisyonda altta kalan tarafin
basing reseptorleri uyarilarak sempatik aktivite azalir ve altta kalan pasajda

konjesyon meydana gelir (58,69).
2.8.3. Nazal Nemlendirme ve iklimlendirme

Burun, solunan hava miktari ne kadar yuksek olursa olsun, havadaki nem
oranini nazofarenkse iletmeden 6nce %80-%100’e kadar yukseltebilmektedir.
Havanin 1sitiimasi  konduksiyon, konveksiyon ve i1sinma yardimiyla
gerceklestirilir. Hava akim yoluna aksi yondeki kan akimi havanin isitiimasini
daha efektif hale getirmektedir. Burun girisiyle nazofarenksteki hava sicakligi

arasinda en az 2-3°C fark bulunur.

Burnun hava isisini regule etme yetenegi sayesinde isiy1 31-37 °C’ye
ulagtirabilir. Bu durum isinin konkalardan havaya iletiimesi ile yani konveksiyon
yoluyla olusur. Konkalarin kanlanmasi genel olarak sfenopalatin arterden ile
olmaktadir. Hipertermide ise nazal i1si azaltiimaya caligilir ve bu durum burnun

termoregulatér gérisunua guglendirmektedir (60).
2.8.4. Nazal Mukosliyer Klirens ve Filtrasyon

Nazal mukosiliyer klirens, burnun saghgi ve enfeksiyonlarin korunmasi
icin elzem bir fonksiyondur. Nazal mukozal alandan, her gin yaklasik 1-2 It
kadar mukus salgilanir. Solunan turbldlan hava akimindaki partikiller bu
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tabakanin Uzerine yapigir ve 12,5 ym’den buyuk partikillerin %80’i farenkse

ulagamadan filtre edilir (18).

Yalanci ¢ok katli respiratuar mukoza epiteli, silyali, intermediyer, bazal ve
goblet hucrelerinden olugur. Uzun silyali hdcreler, nazal mukoza epitelinde
baskin miktarda bulunur ve bazal membrandan |imene kadar uzanirlar. Bu
hiucrelerden kaynaklanan silyalar koordineli hareketlerle nazal mukusu burnun
girisinden nazofarenkse dogru iter. Nazal mukus tabakasi bu sayede
partiktllerin tutulmasi ve transportu islevlerini gergeklestirmis olur. Perisiliyer
sivi tabakasi, siliyer hareketin devami igin gerekli lubrikasyonun saglanmasina
ek olarak, suda ¢oOzulebilen materyallerin transportunda rol oynar. Mukusun
visk6z yapisindan daha akigkan olmasindan dolayl bu tabakadan gergeklesen

transportun daha efektif oldugu digunulmektedir (18,61).

Silyalar sicaklik degisimlerine karsi hassastirlar; en optimal olarak 35-
40°C sicaklikta fonksiyonlarini surdurdrler. Bu derecelerin daha yukarisi ve
asagisinda silya hareket frekanslari duser. Mukosiliyer sistem hava
kurulugundan da etkilenir, ancak burnun isitici ve nemlendirici etkisi sayesinde

normal atmosferik kosullarda optimal fonksiyonlari korunmus olur (62).

Nazal kavitedeki mukus oOrtisunl sekteye ugratacak seviyedeki
deviasyonlar veya epitel yapisindaki skuamdz metaplazi gibi degisiklikler, o
bolgedeki mukosiliyer transportun kaybolmasiyla sonuglanabilir. Bunun yani
sira, Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae ve Staphylococcus
aureus gibi bakteriler de siliyer epitel yapisini bozarak mukosiliyer transportu
bozarlar. Purllan enfeksiyon sahasinda biriken noétrofillerin salgiladigi elastaz
enziminin de respiratuar epitele direkt toksik etkisi bulunmaktadir. Ust solunum
yolu enfeksiyonlarina sebep olan viruslar ise silyali hicrelerin mikrotibdallerinin
yapisini bozdugundan mukosiliyer aktivite sekteye ugrar. Alerjik rinitli olgularda
da silya yapisinda degisiklikler ve mukus igeriginin degismesine bagli
mukosiliyer transportun azaldigi gosterilmistir. Kronik rinosinuzit ve nazal
polipozis, nazal mukozada o6dem, epitelyal dokulme, skuaméz metaplazi ve

siliyer anomalilere yol acarak mukosiliyer klirensi negatif yonde etkiler (63,64).
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Kartagener sendromlu bireylerde mikrotubullerdeki dynein kollarinin
yoksunluguna baglh olarak efektif calisan silya hicrelerinin sayilari eksilir ve
mevcut silyalardaki hareket koordinasyonu defekte ugrar. Kistik fibroziste ise
silya yapisi normaldir ancak Klor transportundaki defekte bagli anormal yapida

mukus uretimi s6z konusudur (65).
2.8.5. Nazal Koku Fizyolojisi ve Tat

Koku, beslenmede ve lezzet algisinda birincil duzenleyici gorevdedir.
Bunun yaninda toksik ve irritan maddelerin vicut tarafindan tespit edilip,
kaginilmasini saglar. Bu alginin kalite ve yogunlugu nasal epitelin anatomik
yapisi ile periferik ve santral sinir sisteminin o anki durumuna baghdir. Koku
molekulleri olfaktor alana difuzyon yoluyla da varabilmesine ragmen, koku alma
temel olarak soluk alma surecinin bir pargasi olan ortonazal hava akimina
baghdir. Fizyolojik hava akiminin %50’si orta meatustan, %35’i alt meatustan
gecerken, sadece %15’lik kismi olfaktér bolgeye ugramaktadir. Yeme
esnasinda koku molekullerinin retronasal olarak burnun Ust kismindaki olfaktor

reseptorleri uyarmasi, lezzet algisinda 6nemli rol oynar.

Burun kavitesinin 7 cm posteriosuperior yerlesimli olfaktér néronlar, 1
mm genisligindeki bir yarikta korunmaktadir. Olfaktor mukoza, bipolar olfaktor
reseptor hucreleri, destek hlcreleri ve bazal hicreleri igeren yalanci ¢ok katl
kolumnar noroepitelyum dokusudur ve Ust konka, orta konka ve septum
arasindaki superior olfaktor yarik boélgesinde yer alir. Reseptér néronlardan
kaynaklanan aksonlar dallara ayrilip kribroform plate icinden gecgerek olfaktor
bulbusta sinaps yapar(66). Olfaktor organ, merkezi sinir sisteminde dis gevre ile
direkt temasi ve hasarli ya da kayip noronlari yenileyebilmesi agisindan
emsalsiz bir 6zellige sahiptir (67).

Kokularin, biyolojik ve psikoseksutel baglantilari bulunmaktadir. Bunun
yaninda koku duyusu temelli etki gésteren feromonlarin insanlar disindaki diger

memelilerin cinsel davraniglari Uzerinde etkisi oldugu bilinmektedir.
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Lezzet algisinin buayuk kismini da koku duyusu olusturdugundan, anosmi
ve hiponosmi durumlarinda vyiyeceklerden sadece temel tatlar alinirken o

yiyecege 0zel spesifik aromalar alinamaz (68).
2.8.6. Nazal immiinoloji

Nazal immun sistem vicut mikrop hatti genlerde kodlanan savunma
mekanizmalarinin tim yollarindan olugmaktadir. Bunlar, siki hucre-hucre
temasini ifade eden epitel hicre tabakalari, epitelin Uzerini orten mukus
tabakasi ve bu mukus tabakasini supuren epitelyal silya gibi bariyer

mekanizmalarini igerir (69).

Mukusun surekli salgilanip mekanik olarak temizlenmesinin koruyucu
etkisi yanisira, nazal sekresyonlar icerdigi IgA, IgG, IgE ve IgM gibi
immunglobdulinlerle; lizozim ve laktoferrin gibi enzimlerle; kompleman sistemi
elemanlari; notrofil ve lenfositlerle immin savunmada O6nemli rol oynar.
Mukozada bulunan epitel hudcreleri de ICAM-1 ve HLA-DR ekspresyonu
araciliiyla T ve B lenfositlerine antijen sunumu yaparak lokal immunite ve

alerjik mekanizmalari dizenler (70).
2.8.7. Nazal Rezonasyon

Burun ve paranazal sinUslerin konusmada katkilari mevcuttur. Burun belirli
unsuzlerin sOylenmesi esnasinda ek bir rezonans odasi olarak gdrev yapar.
Nazal Unsuzler; “m” ve “n™ nin sOylenmesi sirasinda, velofarengeal bolge aciktir
ve ses, agizdan ¢ok burun yoluyla cikarilir. Nazal kavite veya nazofarenksteki
obstriiksiyonlarin derecesine goére denazal konusma meydana gelir (71). Bu
nedenle obstriksiyonu giderici cerrahi mudahaleler konugsma Uzerinde anlamli

etki yaratabilir (9).
2.9. Septorinoplasti
2.9.1. Anatomik Degerlendirme

Septorioplasti operasyonunun sonucu, cerrahin becerisi ve hastanin
nazal anatomisi ile ¢okga iligkilidir. Tatmin edici sonuglar igin hastaya ait

anatomik sinirhliklari belirtmek gerekmektedir. Anatomik sinirhiliklarda en 6nemli
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unsurlardan biri nazal cildin kalinh@idir. Kalin olan burun ciltleri, yag bezleri ve
subkutan dokulardan zengin olmakla birlikte cerrahi agidan ideal olmamaktadir.
Bazi hastalarda ise ince ve neredeyse yari saydam bir burun cild yapisi
mevcuttur. Bu hastalarda iskelet dizensizlikleri veya kontur kusurlari ¢ok belli

olacag! i¢in cerrahi mudahaleler 6zenle gergeklestiriimelidir.

Bagska bir kritik anatomik faktér de, nazal tipin dogal glcu ve destegidir.
Alar kikirdaklarin boyutu, gucu, sekli ve esnekligi tipin major desteklerinden
oldugu icin gugsuz alar kikirdaklari olan hastalarda kartilaj mudaheleleri

sirasinda anatomik destekleri zayiflatmamak i¢in dikkatli olunmahdir (72,73).
2.9.2 Preoperatif Oykii Ve Psikolojik Degerlendirme

Etkili anamnez hastayl degerlendirmede ilk ve énemli bir basamaktir.
Cerrah alinan dykde hastanin SRP icin uygunlugunu belirlemelidir. Ozellikle
hastanin operasyon icin beklentisi degerlendiriimelidir. SRP gibi estetik
degisimleri olan operasyonun basarisini dogru hasta se¢imi 6nemli Olglude
etkiler. Bazi hastalar normal olan sonuglari deformite lehine degerlendirip
durumu problem haline donustlrebilirler. Sonugta ameliyatin basarisizlik algisi

gundeme gelebilir (74).

Hastalarin SRP ameliyati oncesi sikayetleri ¢ok cesitlidir. Bunlardan
bazilar gercekciyken; bazilari da degildir. Esas dnemli nokta, hastanin bu islem
icin temelde ne istedigine karar vermesi ve burnundaki rahatsiz eden
deformitenin duzeltilmesini talep etmesidir. Hastanin beklentilerinin ile cerrahi
islemlerin ortusur olmasi onemlidir. Bu hastalarda elde edilen basarili cerrahi
sonuglar da hastanin kendi guveninin artmasina yardimci olur. Bununla birlikte
toplumdaki kisisel problemlerini ¢dzmek amacl cerrahi talebi olan hastalar

uygun hasta grubu olarak degerlendiriimez (75).

Hasta ile hekim iletisiminin Ust seviyede olmasi operasyon igin 6nemli bir
husus olarak belirtilir. SRP ameliyatlarinda, cilt kalinligi ve maksillofasiyal
amotomiye ait bazi 6zellikler gibi operasyon sonucunu etkileyen durumlar

hastaya iyi aciklanmalidir.
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2.9.3. Fizik Muayene

Her hastaya ayrintili kulak, burun, bogaz muayenesi yapiimalidir.
Muayenede fasial oranlar, cilt yapisi, yas ve cinsiyete dikkat edilmelidir. Nazal
piramit ve olabildigince nazal pasajlar palpasyonla muayene edilmelidir.
Preoperatif degerlendirmede cinsiyet de ¢ok dnemlidir. Clinkd kadinlarda nazal
cildi daha ince, kartilaj yapilari gigstz ve kemik yapilari daha ince yapidayken;

erkeklerde bu anatomik yapilar daha kalin ve gugluduar (37).

Hastalarin yasi da o6nemli faktdrlerdendir. Gengler hastalar genellikle
aileleri ile bagvurduklari i¢cin operasyon hakkinda hem hastanin hemde ailesinin
fikir birlikteligi 6nemlidir. Gen¢ hastalarda cildin ince ve kemik yapilarin
gelisimini tamamlamamis olmasi sebebiyle operasyon daha zor olarak
dusundlmektedir. SRP operasyonu kadinlarda 17, erkeklerde 18 yasindan daha
once yapilmamasi onerilir (76). Hastalarin SRP sonrasi faysal planlardaki
farkhliklara hazir olup olmamasi ileri yas grubu hastalarda daha ¢cok 6nem
tasimaktadir. Bu grupta daha konservatif yakalsilmalidir. ClinkU yasl hastalarda
dokularda atrofi ve destek dokularda zayiflik nedeni ile nazal tip dusuklugu

meydana gelebilmektedir (77,78).

Her hastanin agirligi, boyu, genel vucut yapisi degerlendiriimelidir. Uzun
boylu ve iri cUsseli hastalar i¢in daha buylk bir burun; kisa boylu, minyon hasta

grubu icin ise kuguk bir burun daha uygundur.

Kartilaj yapinin degerlendiriimesi amacli nazal palapasyon onemlidir. Bu
durum, operasyon esnasindaki miidaheleler icin 6nem tasir. Ornegin operasyon
sirasinda nazal kartilajlarin eksizyonunun miktarina daha rahat karar verilebilir
(37).

Nazal pasaj muayenesi cerraha fonksiyonel patoloji hakkinda bilgi verir.
Septal deviasyonun yaninda internal ve eksternal nazal valv bolgeleri ve diger
intranazal anatomik yapilar degerlendiriimelidir. Septorinoplastide yapilan
reduksiyon nedeniyle, fonksiyonel olarak yetersiz nefes alabilen hasta grubunun
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hava yolu ¢gok kolay bozulabilmektedir. Hava pasajini genigletmek igin spreader

greftler, baten greftler ve genigletici suturler uygulanabilmektedir(73).

Nazal anatomiyi daha iyi degerlendirmek amaciyla endoskopik
degerlendirme yapiimahdir. Radyolojik goruntileme olarak Bilgisayarli
Tomografi (BT) faydalidir. Nazal fonksiyonelligin objektif degerlendiriimesinde
poliklinik ortaminda genelde rinomanometri kullanilirken daha az siklikla da

akustik rinometri ve nazal akim spirometri gibi yontemler kullanilabilir (79,80).

Nazal asimetriler, tip deformiteleri ve dorsumdaki dizensizlikler gibi
patolojiler detayli muayene edilmelidir. Hastaya anlayabilecegi sekilde anlatiimalidir
ve gosterilmelidir. Hastalar operasyon sirasindaki iglemler, cerrahi sonuglar,

komplikasyonlar ve revizyon olasiliklari hakkinda bilgilendiriimelidir(78,81).
2.9.4. Operasyon Teknigi

Septorinoplasti acik (eksternal) veya kapali (endonazal) yaklasimla
yapilabilmektedir. Her iki yaklagimin da avantajlari ve dezavantajlari bulunur.
SRP operasyonlari ilk yapiimaya baslandigi donemde daha sik olarak kapall
yaklasim tercih edilmekteydi. Fakat agik yaklasim operasyon esnasinda daha
genis gorus alani saglamasi, daha fazla kikirdak manevra kabiliyeti ve 6grenim
acisindan daha kolay olmasi gibi avantajlari oldugu i¢in daha yaygin hale
gelmistir(82). Ginumuzde bilimsel toplantilarda bu iki teknik tartisiimaya devam

etmektedir.

Kapali teknikte burun kolumella cildine insizyon uygulanmaz ve
transfiksiyon, intrarakartilajin6z veya interkartilajindz gibi kesiler uygulanir.
Kapali yaklagsimda major tip desteklerinden olan alt lateral kartilajlarin, agik
yaklagsima gore daha fazla korunmasi 6nemli bir avantaj olarak géze ¢arpar. Bu
teknigin dezavantajlarindan biri ise nazal anatomi ve patolojilerinin gorus
alanina tamamen alinamamasidir. Travmatik deforme burunlarda ve dorsal
septal deviasyonlarda bu yaklasimdan kaginilmasi onerilir. Alt lateral kartilajlara
direk gorus saglanmasi nedenli tip bdlgesine ‘delivery’ yaklasimi kullanilabilir.
Bu amagla infrakartilajindz ve interkartilajindz kesiler, transfiksiyon kesisi ile
birlestirilerek tip alani cerrahi bakis alanina katilir (83,84).
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Acik teknikte nazal tip daha ayrintih olarak gorulebilmektedir. Greft
uygulamasi ve tipplasti uygulanmasi gerekli olamayan hastalarda kapali teknik,

ciddi tip deformitesi olan hasta grubunda acik teknik tercih edilmesi dnerilir(83).

Acik yaklagsimda major ve minor tip destekleri kapali yaklasima oranla
daha ¢ok hasarlanabilir, iyilesme surecinde tip projeksiyonunda azalmalar ile
rotasyon kayiplari olusabilir. Kolumellada hipertrofik skarlar meydana gelebilir
(30).

2.9.5. Anestezi ve Cerrahi Hazirhk

Septorinoplasti operasyonu ameliyathane kosullarinda hasta tam
monitorize edilerek, intravendz sedasyonla, lokal anestezi veya genel anestezi
altinda gerceklestirilebilir. Ancak genel anestezi daha yaygin olarak tercih
edilmektedir. Lokal infiltrasyon anestezisi vazokonstruksiyon olusturarak
hemorajiyi azaltmak ve hidrodisseksiyon plani olusturmak amagh uygulanir. Bir
erigkin hastada uygulanmasi gereken maksimum lidokain miktari 4mg/kg,
maksimum adrenalinli lidokain miktari ise 7 mg/kg olarak belirtilir. infiltrasyon
anestezisi, septumun anterior, posterior ve medial bolimlerine, kolumella ve tip
bdlgesine, bilateral olarak infrakartilajindz insizyon hattina ve lateral osteotomi
hatlari planalrina uygulanir. Yeterli vazokonstruksiyon saglamak amaciyla 5-10

dk. beklenmesi 6nerilir ve sonra insizyona gegilir (85).
2.9.6. insizyon ve Skeletonizasyon

Acilk yaklasim ile yapilan septorinoplastilerde cilt insizyonu
transkolumellar ve infrakartilajindz insizyonlardan meydana gelir. Agik teknikte
transkolumellar insizyon, kolumellanin en dar yerinden yapilmalidir. Amag ise
insizyon yerinde olasi bir skarlagsmaya kikirdaklarin daha cok destek olanagi
saglayabilmesidir. Bu amaca ydnelik tanimlanan g¢esitli insizyonlar mevcuttur.
Kolumellada meydana gelebilecek skarlar aclk yaklagimin
dezavantajlarindandir. Cildin kalinhgi, yadli veya kuru olmasi, rengi, insizyon
yeri, postoperatif yara bakimi, yara yerinin olumlu veya olumsuz yonde
iyilesmesine etkili olan faktorlerdir. Cildi koyu, kalin, yagh olmasi hastalarda

kolumellar skari daha belirginlegtiren durumlar olarak belirtilmistir. Bazi yayinlar
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bu durumda sadece cerrahi tekniklerin belirleyici oldugunu ifade etmektedir.
GuUnumuzde populer olan ve postoperatif skar olusumunun daha az gdézlendigi

transkolumellar insizyonlar ‘V’ ve ‘ters V’ insizyonlaridir (86).

Transkolumellar kesi, bilateral infrakartilajindz insizyonlari ile birlestirilir.
Daha sonra cilt ve yumusak dokunun elevasyonu islemine gegcilir. Bu durumda
en 6nemli nokta elevasyon planidir. SMAS altindaki plandan devam edilerek
diseke edilir ve kikirdaklar perikondrium Uzerinden, kemik dorsumda ise periost
altindan eleve edilerek nazal ¢ati ortaya konur. Bunun sonucunda daha az
kanama ile karsilagiimaktadir. Postoperatif donemde daha az &6dem
g6zlenmektedir. Bu yaklasimda travma daha az oldugu igin fonksiyonellik ve

mimik hareketlerinde koruyucu etkiler gézlenir (37).
2.9.7. Nazal Dorsuma Yaklagim

Dorsal hump gesitli teknikler ile duzeltilebilir. Raspa ile torplleme,

rezeksiyon, push-down teknik, let-down teknik bunlara ornek gosterilebilir.

Raspa ile torpileme minimal ve kemik hump olgularinda uygulanabilir.
Kikirdak humplar bu yontemde giderilemezler. Torpuleme sirasinda kemik
dorsum Uzerindeki periost zarar gorebilir. Bunun sonucunda da kemik yuzey ve
cilt arasinda adhezyonlar olusabilir. Hatta atrofi ve telenjektaziler, daha siklikla
da yuzeyde kucguk irregulariteler meydana gelebilir. Bu gibi durumlar periost
altindan calisarak, torpulenecek alan temizlenerek veya flep altina yumusak

doku ve iyi ezilmig veya diced kartilaj greftler yerlestirilerek engellenebilir (71).

Rezeksiyon ilk olarak Tebbets tarafindan tanimlanmis olup nazal
dorsumun kompozit veya ¢ogu pargasinin (septum, Ust lateral kikirdak, kemik,
mukozanin butin olarak) reduksiyonudur. Kompozit rediksiyonun avantaj
hump gideriimesinin daha hizli yapilabilmesi ve eger rediksiyon 3 mm“nin
altinda ise dorsal vestibuler mukozasinin korunabilmesidir. Eksize edilen parga
dorsal greft olarak kullanilabilir. Dezavantaji ise asimetrik hataya acik olmasi,
kontrolliniin daha zor olmasi ve baslangigta Ust lateral kikirdaklarin da eksizyon

materyaline katiimasi gerekliligi olarak gosterilebilir (87).
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Gereginden fazla yapilan rezeksiyonlar en sik karsilagilan septorinoplasti
komplikasyonlarindandir. Hump rezeksiyonu supratip reduksiyonuyla paralel
olmalidir. Dorsal hump rezeksiyonuna sekonder olarak dorsum deformiteleri
meydana gelebilmektedir. Gereginden fazla diz ve dar dorsum, rezidliel dorsal
(pollybeak deformitesi) ya da dorsolateral hump, ters V deformitesi bu

durumlara 6rnek olarak gosterilebilir.

Gereginden fazla diz ve dar dorsum meydana geldiginde kemik piramit
tabani, nazal dorsumdan kaudale dogru olacak sekilde nazal tip ve nazal taban
arasindaki estetik denge bozulur. Bu durum siklikla dorsal hump
rezeksiyonundan sonra lateral osteotomiler ile acik ¢atinin kapatiimasi iglemi
sonrasi olusur. Bu deformiteyi dlzeltmek igin spreader greftler sikga
kullaniimaktadir. Reziduel dorsal hump(pollybeak deformitesi), dorsal kartilaj
bolimun yetersiz rezeke edilmesi ya da dorsum kemiginin goreceli olarak
gereginden fazla rezeke edilmesi sebebiyle olusan “kikirdak pollybeak", dorsal
cilt alti yumusak dokunun skatrizasyonu sonucu olusabilen “yumusak doku
pollybeak®, yetersiz tip destedi sonucunda tip projeksiyonunda azalma veya
rotasyon kaybi ile ortaya c¢ikan “gdreceli polly beak® deformiteleri seklinde
siniflandinlir. Kranial dorsum boéliminden orta dorsuma gegis bdlgesinde
gorunen ters (inverted) V deformitesi, osteotomilerden sonra nazal kemiklerin
ventral yonde yer degistirmesinden veya dorsal septuma gore dorsal st lateral

kartilajlarin asiri rezeksiyonu sonrasi meydana gelir (71).
2.9.8. Nazal Septuma Yaklasim

Acik yaklasim ile yapilan SRP’de dorsum elevasyonu sonrasi septuma
anterior septal agidan dusulir. Bilateral mukoperikondrial flepler olusturularak
septum Kkartilaji ortaya konur. Bu durum septal perforasyonlari 6nlemde
onemlidir. Septuma ulasildiginda fonksiyonel fayda saglayacak kadar
eksizyonlar yapilmali ve kullanilacak miktarda greft alinmalidir. Septal
kikirdakta kaudal ve dorsal alanlarda en az 8-10 mm kikirdak destek segment
(L-strut) birakacak sekilde greft alinmasi onerilir. Bu durum tip destegi kaybi ve
iyatrojenik semer burun deformitesi (saddle nose) olugsumunu Onlemesi

acisindan 6nemlidir (88).
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2.9.9. Septorinoplastide Osteotomiler

Septorinoplastide kemik yapinin yeniden sekillendiriimesinde nazal kemik
piramidin frontal ve maksiller kemiklerden serbestlestiriimesi gerekir. Bu islem
bazi osteotomi turlerinin birlikteligi ile saglanir. En sik yapilan osteotomiler
bilateral paramedian, lateral ve transvers osteotomilerdir (22). Nazal hump
rezeksiyonu sonrasi olusan agik c¢atinin kapatilmasi, aks deviasyonlarinin

duzeltilmesi gibi rekonstruksiyon iglemleri osteotomiler ile yapilabilir.

Osteotomiler nazal orta hat ve lateralinde olmak Uzere ikiye ayrilir (89).
Orta hat osteotomileri; paramedian, median, transvers, median-oblik olarak
siralanir. Hump rezeksiyonunun derecesine goére ve rezeksiyonun sefalik
boliumunun medial kantuslarin seviyesinin agagisinda veya yukarisinda
olmasina gore orta hatta yapilan osteotomiler farkhliklar gosterir. Minimal hump
rezeksiyonu yapilmasi veya c¢atinin tam ac¢ilmadi§gi durumlarda median-
paramedian osteotomiler uygulanabilir. Daha fazla hump rezeksiyonu yapilmasi
durumunda ve hump rezeksiyonu yapilan kismin sefalik tarafi medial kantus
hizasinin inferiorunda ise median-oblik tercih edilirken; sUperiorunda ise
transvers osteotomi tercih edilir. Kemik yapisi ince olan vakalarda deneyimli
cerrahlar tarafindan orta hat osteotomilerini kullanmadan lateral osteotomi

sonras! kontrollU back-fraktur yapilabilir (89).

Lateral osteotomiler nazal kemik piramidin lateral duvarini maksillanin
nazal progesinden ayirarak gerceklestirilir. Lateral osteotomiler internal
(endonazal) devamli ve eksternal (perkutandz) perforasyon olusturarak
yapilabilir. Klasik olarak lateral osteotomiler sonrasinda medial ve transvers
osteotomiler gerceklestirilip parmak yardimiyla baski sonucu olusturulan yesil

agac kingi ile sefalik alandaki kemik baglantilari ayrilir (87,90).

Low-to-High osteotomi open roof deformitesi minimal olan olgularda
kullanilir. Lateral osteotomi hatti, priform apertur alt lateralinden baglar (low),

medial kantusa dek ilerler ve nazal dorsmun hemen lateralinde son bulur.

Low-to-Low osteotomi ise open roof deformitesi genis olan olgularda

kullanilir. Lateral osteotomi hatti, piriform aperturanin interkantal seviyenin

30



dorsaline kadar ilerletilir. Low-to-low osteotomi, lateral nazal duvarda step

deformitesi olusmasini onler.

Double osteotomi; ileri derecede lateral kemik nazal duvar konveksitesi
ve nazal aks deviasyonlarinda kullanilir. Low-to-low osteotomiye paralel ve
daha medialinde ve Uzerinde osteotomi hatti eklenerek uygulanir. Bu
osteotominin, low-to-low osteotomiden daha 6nce yapiimasi gerekmektedir
(87,91).

Lateral duvar kemikleri bilateral ice kirma iglemi yapilarak nazal piramit
daraltilabilir. Bu islemde nazal valvlerde olusabilecek daralmaya ve fonksiyon
kaybina dikkat edilmelidir. Ciddi aks deviasyonlarinda kisa lateral duvar kemigi
disa, uzun lateral duvar kemigini ise ice dogru kirma iglemi yapilabilir. Ciddi aks

sapmalarinda unilateral kama rezeksiyon yapilabilir (90,92).

Sekil 7. Lateral Osteotomiler (32).

2.9.10. Orta Catiya Yaklagim
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Orta cgati, fonksiyonel ve estetik sonuglar agisindan 6nemlidir. Onden
bakildiginda, orta catinin genigligi ve simetrisi alar kanatlarin pozisyonu ve

dorsal septumun simetrik rekonstruksiyonu ile gergeklestirilir (93).

Ust lateral kartilajlarin ve dorsal septumla yaptigi aci olan internal nazal
valv agisi fonksiyonel agidan ¢ok 6nemlidir. Bu alanda herhangi bir nedenle
gelisebilecek daralmalar internal nazal valvde fonksiyon bozukluguna ve
obstruksiyona neden olmaktadir. Ozellikle lateral nazal duvar kemikleri kisa
olan ve ust lateral kartilajlari uzun olan olgular internal nazal valv kollapsi

acisindan risklidir.

Spreader greftler, st lateral kikirdaklar ve septumun dorsal kismi
arasina internal nazal valvi genisletmek amaciyla konulan kartilaj greftlerdir.
Ayrica dar ve asimetrik orta g¢atisi olan olgularda estetik agidan da fayda
saglamaktadir. Ayni zamanda postoperatif orta ¢atida olusabilecek kollapslari

engellemek igin profilaktik olarak tercih edilir.

Spreader greftlerin boylari nazal valvin darhigina ve acik c¢atinin
genisligine goére degismektedir. Ortalama olarak bir spreader greftin uzunlugu 6-
12 mm, kalinhd1 2-4 mm’dir. Bu greftler unilateral veya bilateral kullanilabilir.
Ozellikle aks deviasyonlarinda unilateral kullanilabilir veya kalinh@ farkh ve
asimetrik olarak bilateral konulabilir. Stabilizasyon esnasinda Ust lateral
kartilajlarin kaudal uglar dorsal septumun kaudaline dogru cekilerek gerginlik
saglanir, dorsal kurvatoriin dizgin ve purtzstiz olmasi saglanir. Spreader
greftler uygulandiktan sonra nazal dorsum palpe edilmeli, irregller yuzeyler

tekrar rekonstrukte edilmelidir (94).

Orta catinin rekonstriksiyonu igin en sik spreader greftler kullaniimakla
birlikte sispansiyon ve flaring suturler, spreader flap yontemi, batten ve butterfly

greft gibi yontemler de tercih edilebilir(95).
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Sekil 8. Spreader Greft Uygulamasi (32).
2.9.11. Nazal Tipe Yaklagim

Nazal tipplasti hem burnun estetik goérinimi hem de fonksiyonel
anlamda o©nemli bir cerrahi mudahele alanidir. Bu sebeple basarili bir

septorinoplastide nazal tip cerrahisinin énemli bir yeri vardir (96).

Tip destekleri major ve mindr tip destekleri olarak ikiye ayriimaktadir (97).
Major tip destekleri; medial ve lateral kruralarin buyuklugu, sekli, direnci ve
esnekligi gibi 6zellikleri, medial kural footplate ile kuadrianguler kartilaj kaudali
arasindaki ligamanlar, lateral krus ile Ust lateral kikirdak arasindaki ligamanlar

olarak siralanabilir.
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Minor tip destekleri ise; interdomal baglar, septal kikirdagin dorsumu,
lateral kruralarin lateralinde yer alan sesamoid kikirdaklar, alar kikirdaklarin cilt,
cilt altt ve kas dokulariyla olan baglantilari, anterior nazal spin, membran6z

septum olarak siniflandirilir.

Nazal tipin sekillendirilmesi igin ¢ok sayida cerrahi teknik belirtilmigtir.
Deformitenin tipine, hastanin beklentisine, cerrahin yetenegine ve tecrubesine

bagdli olarak uygun teknik segilmelidir (22,97).

Bllboz tip, bifid tip, asimetrik tip, az projekte veya asiri projekte tip,
rotasyonu fazla tip, sarkik tip gibi ¢esitli tip deformitelerine farkli cerrahi teknikler
uygulanmalidir. Tip ve supratip alanin daraltiimasi amaciyla; lateral kruslarin
kranial kisimlarindan strip veya wedge rezeksiyon, domlarin birbirlerine

suturasyonu ve lateral krural calma yontemi yapilabilmektedir (98).

Tip projeksiyonunu arttirmak amaciyla; kolumellar destek greft
(kolumellar strut), tip veya shield (kalkan) greft ve lateral krural galma ydntemi
ile lateral kruslarin ve domun yeniden sekillendiriimesi uygulanabilmektedir
(89,98,99).

Kolumellar strut grefti ile anterior septum yetersizligi sonucu kolumella
retraksiyonu olan ve bu nedenle tip destedi zayif olan olgularda tercih edilir.
Kolumellar strut grefti uygun sekilde medial ve middle kruralarin arasina
yerlestirildiginde tip projeksiyonu arttirma ozelliginin yaninda potansiyel olarak
birden fazla etki olusturabilir. Medial kruralarin arasinda bir stent gibi
davranarak kruslarin seklini korur ve olasi medial krus kollapsindan
korunmasinda yardimci olur. Kolumellar kirilma noktasinda kontrollt degisimler
meydana getirir. interkrural deformitelerin diizeltimesinde faydalidir. Medial ve
middle kruralarin uzatilmasinda uygulanabilir. Kaudal veya dorsal septum
kartilaji ile suture edilerek tip projeksiyonunu korumak igin kullanilabilir
(89,91,98).

2.9.12. Nazal Konka Girigimleri

Hipertrofik konkalar nazal obstriksiyona neden olabilen énemli klinik

tablolardir, dolayisiyla  degerlendirmenin de dnemli bir pargasini
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olusturmaktadir. Lateralizasyon (out-fracture) teknigi, elektrokoterizasyon,
ekstramukozal destriksiyon, radyofrekans ile konka ablasyonu, submukozal

rezeksiyon teknigi, tirbinektomi alt konka cerrahi teknikleri mevcuttur (100,101).
2.9.13. Septorinoplasti Komplikasyonlari

Olgularin cgesitliligi ve anatomik farkhliklarin fazla olmasi, cerrahi deneyim
komplikasyonlarda belirleyici rol oynamaktadir. SRP kozmetik bir ameliyat
olmasi nedeni ile hasta ve hekim fikir uyusmasinin olugsmasi son derece
onemlidir. Bu gibi sebeplerle komplikasyonlara diger vakalara gore daha fazla

rastlanmaktadir (91).

SRP operasyonu sonrasinda septal cerrahiye bagli olarak hematom,
apse, perforasyon, internal ve eksternal nazal valv darhgi, sinesi, saddle nose
deformitesi gibi patolojiler meydana gelebilmektedir. SRP ameliyatinda septal
cerrahinin basarisi hem fonksiyonel basari hem de estetik basari agisindan
oldukga dnemlidir (87,89,102).

Operasyon 6ncesi var olan dorsal deviasyon devam edebilir veya olmasa
bile operasyon sonrasi dorsal deviasyon gelisebilmektedir. Bu komplikasyon
genelde operasyon oncesinde nazal deformitenin iyi dederlendiriimemesi veya
septal cerrahinin uygun bigimde dlzeltimemesinden kaynaklanir. Preoperatif
var olmayan deviasyonun operasyon sonrasi olusmasi de genellikle

osteotomilerin uygun sekilde yapilmamasindan kaynaklanmaktadir (102).

Hump rezeksiyonunun gereginden fazla yapilmasi da sik gorilen
komplikasyonlar arasindadir. Kemik dorsumdan fazla yapilan rezeksiyon ile
kikirdak dorsumdan az yapilan rezeksiyon sonucu ‘polly beak’ ve ‘ters V’
deformiteleri gelisebilmektedir (87,89,103).

SRP operasyonu sonrasinda hump kalmasi, yetersiz rezeksiyon sonucu
olusmaktadir. Rezeksiyon sirasinda kikirdak ve kemik pargalarinin operasyon
alaninda kalmasi ve kalin digli térplyd kullanirken travmatik uygulama
sonucunda nazal dorsumda duzensizlikler gelisebilmesi diger nedenler olarak
gosterilir. Nazal cildi ince olan hastalarda dorsumda dluzgin yuzey olusturmak

icin daha 6zenli davraniimasi onerilir. Gerektiginde kamuflaj i¢in greftler dorsum
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yuzeyine serilmelidir. Lateral osteotomiler yapilirken yetersiz veya yapilmamasi
sonucunda ‘open roof’ deformitesi gelisebilmektedir. Perkitandz aralikli lateral
osteotomi yapildiginda yas aga¢ kirigi meydana gelirse ameliyat sonrasinda
lateral duvar arali§i tekrar acilabilir. Onariminda lateral osteotominin, nazal
lateral duvar kemiklerinin tam mobilize olacak ve acikligi kapanacak sekilde

yeniden yapilmasi gerekir veya onlay dorsum grefti kullanilabilir (87,89,102).

Tip ve alar taban cerrahisi komplikasyonlari ise; erken ddonemde kanama,
enfeksiyon, deri nekrozu olarak siralanabilir. Ge¢ dénemde de kalici 6dem,
ekimoz, ciltte vaskuler lezyonlar, hipo/hiperestezi, inzsizyon skarinda asiri
nedbelesme, vestibul insizyon kontraktiri ve alar kanatlarda kollaps olarak
belirtilir (87,89).

Greft komplikasyonlari  enfeksiyon, rezorpsiyon, mobillizasyon,

distorsiyon, rejeksiyon (6zellikle alloplastik greftler icin) olarak siralanabilir (89).

Yumusak doku ve cilt komplikasyonlarina gislik, hematom, enfeksiyon,
nedbe, nekroz, deride renk degisikligi, ,frozen nose® (burun hareketsizligi),

kallus olusumu, flaster reaksiyonu, agri ve uyusukluk érnek gdsterilebilir (87,89).

Bakteriyemi, alerji, toksik sok sendromu, orbital hasar ve lakrimal sistem

hasari, gérme kayiplari sistemik komplikasyonlar olarak tanimlanir (87,89).

Ameliyat 6ncesi hasta secgiminde titiz davraniimalidir. Bu tir kozmetik
operasyonlardan sonra hastalarin psikolojik rahatsizliklari gelisebilir. Saglk
nedenleri ile veya gercekci nedenler ile SRP olmak isteyen hastalar; yetersizlik
hissi, kisilik ¢catismalari, evlilik sorunlari ve olgunlagsmamis kisilik gibi psikolojik
nedenlerlerle bagvuran hastalardan ayirt edilmelidir. Literatirde bazi yazarlar
SRP ameliyatindan énce rutin psikiyatri konsultasyonu onerir. Yine literatirde

SRP sonrasi doktorunu éldiren hastalar bildirilmigtir (22,104).
2.10. Bilgisayarli Tomografi

BT aygitlari ¢ ana boliumden olusur; X — 1sin1 kaynagi ve dedektorlerin
bulundugu tarayici, bilgilerin toplanip degerlendirildigi bilgisayar ve goruntilerin
yapildigi goéruntileme Uniti. Dedektorler hastadan gegen X — isininin

attenllasyonunu (zayiflamasini) dlger. ilk BT aygitlarinda tek dedektodr

36



kullaniimistir. Tap ve dedektorin bir ¢izgi boyunca tarama yaparak yaklagik dort
bucuk dakikada kesit aldigi bu ilk jenerasyondan sonra dedektdr sayisi
¢ogaltilmis ve cizgisel tarama onar derecelik acgilarla hasta ¢evresinde 180
dereceye cikartilmigtir. ‘Translate/Rotate’ adi verilen bu sistemin kullanildigi
aygitlar ikinci jenerasyondur. Kesit alma sireleri 20-60 saniyedir. Uglinci
jenerasyonda dedektor sayisi arttirlimis ve tarama 360 dereceye cikartilmistir.
Gunumuzdeki BT aygitlarinda kullanilan bu sisteme ‘Rotate/Rotate’ adi verilir.
Kesit suresi bes saniyenin altindadir. DordUncu jenerasyon aygitlarda ise
hastayl c¢epecevre saran hareketsiz bir dedektdr halkasi bulunur. Tup bu
halkanin icinde 360 derece donerek kesit alir. ‘Rotate/Stationary’ denilen bu

sistemde kesit suresi iki saniyenin altina inmistir (105).

Goruntl olusturma amacli hasta masaya yatirildiktan sonra kesitlerin
nereden baslaylp nereye kadar devam edeceg@ini saptamak amaciyla
incelenecek bodlgenin dijital bir rontgenogrami alinir. Kesit tamamlandiktan
sonra toplanan veriler bilgisayara dijital olarak geger ve rekonstruksiyon adi
verilen iglemle goruntu tupunde dijital bir resim seklinde izlenir. BT goruntisu
piksel adi verilen resim elementlerinin bir matriksinden ibarettir. Her piksel
organizmadaki karsiligi olan bdlgenin X i1sini attenuasyon degerini gosterir.
Matriks sayisi goruntunun iki kenarindaki piksel sayisinin ¢arpimi seklinde
gosterilir ve gunumuizdeki aygitlarda bu sayi genellikle 512x512° dir. Bu
sayilarin ¢arpimi goruntinun piksel sayisini verir. BT’ de goruntuler aslinda iki
boyutlu degildir; bizim tarafimizdan belirlenen bir kalinliklari vardir. BT’ de
Olcum vyapilan birimler piksel degil, tabanini pikselin, yuksekligini kesit
kalinliginin yaptigi dikdortgen prizmalardir. Bu prizmalara volim elementi

anlamina gelen voksel adi verilir.

Organizmaya gec¢en X isinlarinin attenuasyon (zayiflama) degerleri
sayisal olarak saptanir. Her pikselin bir sayisal karsiligi vardir. Bu sayilar suyun
attenuasyon degerini sifir kabul eden bir skalaya gore duzenlenmistir. + 1000°
den — 1000’ e kadar uzanan bu skalaya Hounsfield skalasi, bu skaladaki
sayllara da Hounsfield Unit (HU) adi verilir. Suyun attenuasyon degerinin sifir
oldugu bu skalada, attenuasyonu yuksek olan yumusak doku, hematom,

kalsifikasyon, kemik gibi yapilar skalanin pozitif tarafinda, attenuasyon degerleri
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sudan dusuk olan yag ve hava gibi maddeler de skalanin negatif tarafinda
dizilirler. Alinan kesitteki pikseller attenuasyon degerlerini gosteren bir sayi
tasirlar. Bu sayilari goruntu sekline donusturmek igin gri bir skala kullanilir.
Pikseller tasidiklari degerin kargihigi olan gri tonla boyanir. Boylece siyah, beyaz
ve aradaki gri tonlardan olusan BT gérintiisii elde edilmis olur. insan gézi az
sayidaki gri tonlari ayirabileceginden + 1000 ve — 1000 goruntistinde birgok
yapl goérilemez. Bunu &nlemek icin pencereleme (windowing) denilen bir
yontem uygulanir. Pencerelemede tim gri skala degerleri Hounsfield skalasinda
secilen bir araligi boyamada kullanilir. Segtigimiz bu alanin alt ve Ust sinirlari
arasindaki acgikliga pencere genisligi, ortasindaki saylya da pencere seviyesi
adi verilir. Pencere genigligi ve pencere seviyesi segilen bolgenin en iyi sekilde

incelenmesini saglar (105).

+ 1000  Yodun kemik + 100 Kemik

7]
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/
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Sekil 9. Hounsfield Unit Skalasi (105).
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2.10.1. Paranazal Siniis BT

BT, paranazal sinuslerin ve nazal kavitenin anatomisi ile patolojisini en
yuksek duzeyde goOsteren, en yaygin kullanilan, en vyararli goruntileme
yontemidir. BT mukozal patolojileri gostermedeki Ustiin basarisi yaninda, kronik
sinUzitlere predispozisyon olusturabilen ve direkt grafilerde, hatta bazen nazal
endoskopide bile tespit edilemeyen anatomik yapidaki varyasyonlari ve

patolojileri tespit etmesi acgisindan klinisyenlere yluksek bir avantaj saglar (106).

Paranazal sinis BT incelenmesinde aksiyel ve koronal planda kesitler
alinir. Aksiyel planda, hasta sirt Ustl yatirilarak, orbitomeatal hatta (sert
damaga) paralel kesitler alinir. Sert damaktan baslar, kraniyalde frontal sints
ust duzeyine dek goruntller elde olunur. Aksiyel planda c¢ekilen
radyogramlarda; sfenoetmoidal resses, bazal lamella, sfenoid sinUs-orbita
iliskisi ve sfenoid sinls varyasyonlari, frontal sinls i¢ ve dis kenarlari, 6zellikle
eslik eden subperiostal abse gibi orbital ve intrakraniyal patolojiler, infratemporal
ve pterigopalatin fossa invazyonu degerlendirilir. Daha ¢ok tercih edilen koronal
plan ¢ekimlerdir. Koronal planda, hasta pron ya da supin pozisyonda yatirilir.
Bas hiperekstansiyondadir (supin pozisyonda bas masadan sarkitilarak
hiperekstansiyon saglanir). Koronal ¢ekimlerin mimkin olmadigi durumlarda
once aksiyel kesitler alinir; daha sonra indirekt rekonstruksiyonlarla koronal
plandaki goruntuler elde edilir. Siklikla koronal plan incelemede, molar dis
kaynakli artefaktlarin sfenoid sintisi Ortmesi gibi dental kaynakli artefaktlar,
gantri acgisi ayarlanarak minimalize edilmelidir. Koronal plan; paranazal sinus
normal anatomisini ve anatomik varyasyonlarini, akut ve kronik sinus
enfeksiyonlari ile bunlarin etyoloji ve komplikasyonlarini, timor ayirici tanisi ve
cevre kompartmanlara yayilimi, nazal fonksiyon kaybi olusturabilecek septum
ve konka patolojileri hakkinda énemli bilgiler verir (106). Son yillarda, ¢ok kesitli
BT kullaniminin yayginlasmasi ile tek ve aksiyel planda alinan ince kesitlerden
indirekt rekonstruksiyonlar ile koronal ve sagital planda goéruntuler elde edilir
(105).

Paranazal sinis BT incelemesinde rutinde 120 kVp, 300-400 mAs

kullanilir. Ancak son vyillarda 6zellikle gocuk hastalarda ve lensi radyasyondan
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korumak icin daha dusuk mAs degerlerinin (60 mAs, 40 mAs ve 23 mAs)
kullanildig1 calismalarda, tani icin yeterli kalitede goruntuler elde edildigi
bildirilmigtir. DUsUk doz BT’nin diger bir avantaji da inceleme suresinin
kisalmasidir (107).

Rutinde paranazal sinusler kontrastsiz BT ile degerlendirilir. Ancak sinus
kavitesi igerigini, mukozal yuUzeyi, tumoral dokuya karsi normal doku
vaskuleritesini tanimlamada, yumusak doku lezyonlarinin yapisini ortaya
koymada, agresif enfeksiyon ve malign neoplazik patolojilerin ¢cevre yumusak
doku iligkilerinin degerlendiriimesinde kontrast madde kullanilmasi gerekebilir.
Nonkoopere hastalar, istemsiz hareketlere neden olan hastaliklar ve asir
radyasyon fobisi BT ¢ekimi icin kontrendikasyon olusturmaktadir. Cerrahi
Ooncesinde normal anatomi, anatomik varyasyonlar, patolojilerin ve tedavi
protokulunun belilenmesi BT'nin etkin sekilde kullanima girmesi ile buyuk
Olcude kolaylasmistir. Bu bilgiler 1s1ginda tani ve tedavi protokolleri degismis,

tedavide de basari oranlari ytkselmistir (106).
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3. GEREG VE YONTEM

Cahismamiz  01.01.2019-01.11.2020 tarihleri arasinda Canakkale
Onsekiz Mart Universitesi Hastanesi Kulak, Burun ve Bogaz Hastalklari
Anabilim Dal’'nda burundan nefes alma zorlugu sikayeti ve nazal deformite
nedeniyle bagvuran, paranazal sinis BT tetkiki ile nazal patolojileri belirlenmis
olan ve sonrasinda septorinoplasti operasyonu yapilan hastalarda retrospektif
olarak gergeklestiriimistir. Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu onayi (06.03.2021 tarihli, 2020-02 karar numarali)

alinmistir.
3.1. Hasta Segimi

Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Hastanesi Kulak, Burun ve Bogaz
Hastaliklari Anabilim Dal’'nda burundan nefes alma zorlugu sikayeti ve nazal
deformite nedeniyle basvuran, paranazal sinls BT tetkiki ile degerlendirilip
hastane bilgi sisteminden tetkik goruntulerine ulagilabilen, septorinoplasti
operasyonu yapilan, sonrasinda hastane bilgi sistemindeki bilgileri ve dosyalari
incelendiginde 6dem ve ekimoz agisindan takip formlarina ulasilabilen hastalar

calismaya katilmistir

Hastane bilgi sistemi Uzerinden acik teknik septorinoplasti operasyonu
yapilan hastalarin anamnez, muayene ve takip bilgileri taranmistir.
Septorinoplasti operasyonu ile beraber ayni anda nazal olmayan cerrahi islem
uygulanan hastalar, daha once septorinoplasti operasyonu Oykusu olan
hastalar, double osteotomi yapilmasi gereken ciddi diizeyde aks sapmasi olan
ileri derece deformiteli burunlara sahip olan hastalar, yetersiz takip notu olan,
klinik takipleri ile postoperatif periorbital 6dem ve ekimoz takip formlari eksik ve
ulagsilamayan hastalar, paranazal sinus BT tetkikindeki suboptimal gortntuleme
ve teknik nedenler ile yetersiz goruntilemeye sahip hastalar (kota goruntileme
kalitesi veya hareket artefaktina bagl goérunti bozulmasi), hastane bilgi
sisteminde bulunan goéruntulerinin kullaniimasini kabul etmemis olan hastalar,

ameliyat sonrasi donemde 6dem ve ekimozu etkileyecek ek saglik problemi
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olan hastalar (kanama diatezi, kronik hastaliklar, kronik ilag kullanimi, gebelik

vs.) calismaya dahil edilmemisgtir.

Calismaya 18 — 52 yas arasi, 28 erkek ve 31 kadin hasta dahil edilmistir.
Calismamiza katilacak grubun ameliyatlarinin ayni cerrah tarafindan yapilmig
olmasina, ayni cerrahi set ile yapilmig olmasina ve ayni ameliyat teknigiyle
birlikte ayni cerrahi basamaklar kullanilarak yapiimis olmasina dikkat edilmistir.
Tum lateral osteotomilerin low to low teknik olarak yapilmis olmasina dikkat
edilmistir. Hastalarin postoperatif takipleri benzer olmasina dikkat edilmigtir.
Ameliyat notlari incelenerek kaydedilen operasyon sureleri ve lateral osteotomi

sureleri caligsmaya dahil edilmistir.

Calismamizda tum hastalarin taranmis olan dosyalarindaki postoperatif
1.gln, 3.gun ve 7. gun kontrol muayenelerinde yapilan periorbital 6dem ve
ekimoz muayene formlari incelenmistir. Periorbital 6dem ve ekimoz
degerlendirilirken Gurlek ve arkadaslarinin kullandigi evreleme sistemi

kullaniimistir (108). Muayene bulgulari O ile 4 arasinda derecelendirilmistir.

Sekil 10. Periorbital Odem Skalasi (108).

Periorbital 6dem; 0: yok, 1: minimal 6dem, 2: iris seviyesini gegen 6dem,

3: pupil seviyesini gegen 6dem, 4: masif 6dem olarak siniflandiriimistir.
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Sekil 11. Periorbital EkKimoz Skalasi (108).

Periorbital ekimoz; 0: yok, 1: medial kantus seviyesi ekimoz, 2: pupil
seviyesine uzanan ekimoz, 3: pupil seviyesini gegcen ekimoz, 4: lateral kantus

seviyesi ekimoz olarak siniflandiriimistir.
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Sekil 12. Postoperatif Periorbital Odem ve Ekimoz Muayenesi; a)

Postoperatif 1. Gin b) Postoperatif 3. Guin ¢) Postoperatif 7. giin

Ornek amagl kullanilan fotograflar belirlenen hastanin yazili onami
alinarak paylasiimistir. Ornek hastanin postoperatif 1. Giin saj g6z gevresi
o0dem evre 1, sol gbz ¢evresi 6dem evre 2, sag gdz ¢evresi ekimoz evre 2, sol
g6z cevresi ekimoz evre 3 olarak belirlenmistir. Postoperatif 3. giin sag goz
cevresi odem evre 0, sol goz cevresi 6dem evre 1, sag goz gevresi ekimoz evre
0, sol g6z gevresi ekimoz evre 4 olarak belirlenmistir. Postoperatif 7. gin sag

g6z cevresi 6dem evre 0, sol gdz ¢evresi 6dem evre 0, sad gbz gevresi ekimoz
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evre 0, sol goz cgevresi ekimoz evre 0 olarak belirlenmistir. Tum hastalarin
postoperatif muayene bulgulart ayni arastirmaci  ekip tarafindan

degerlendirilmistir ve hasta dosyalarina eklenmistir.
3.2. BT inceleme

“TOSHIBA AQUILIONE” marka bilgisayarli tomogrofi ile elde edilen
olgularin  preoperatif  goérlntileri hastane  bilgi sistemi  Uzerinden
degerlendirilmigtir. Tum hastalarin paranazal sinis BT goruntuleri aksiyel ve
koronal olmak uUzere 1mm’lik kalinliktaki kesitlerde degerlendiriimigtir. Tum
Olcimler bir hastada kalinlik ve yogunluk olgimleri ayri ayri ele alinarak ayni
arastirmaci tarafindan ortalama 5-10 dk. igerisinde Olgtlmuastir. Kalinlik
Olgumleri “cm” birimi cinsinden, yogunluk(dansite) olgumleri is H.Hounsefield

Unit) birimi cinsinden hesaplanmistir.

Preoperatif paranazal sinis BT g¢ekimleri incelendiginde, tim hastalarin
planlanan osteotomi hatlarini belirlemek igin aksiyel kesitler Gzerinde bas boyun
penceresi kullaniimistir. TUm &lgimler bilateral olarak gergeklestirilmistir ve sag

veya sol taraf olmasi durumu kaydedilmigtir.

Calismamizda kullaniimak Uzere aksiyel kesitlerde maksiler kemigin
frontal progesinin tabani baz alinarak maksiler ve nazal planlar ile uyumlu ve
olasi low to low osteotomi hattina uygun olacak sekilde anteroposterior sinirlari
olan kemik alani belirlenmistir. Olasi lateral osteotomi hatti gegisi, bu belirlenen
kemik alani igerisinde anteroposterior 0,2 cm’lik sinirlara uygun aralikta olacak

sekilde kabul edilmistir.

Lateral nazal duvar kemik kalinhklari ol¢ilirken aksiyel planda olasi
lateral osteotomi hatti boyunca inferior ve slperiorda olacak sekilde iki ayri

noktadan olgum yapilmasi kararlastirilmistir.

inferior noktanin dlgimii yapilirken nazolakrimal kanalin inferior meatusa
ilk acildigr aksiyel kesitin ve bir oncesi ile bir sonrasi aksiyel kesitlerin
incelenmesi  kararlastirlmistir.  Bdylece  ardisik  G¢  aksiyel kesit

degerlendirilmigtir.
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inferior nokta lateral nazal duvar kemik kalinhg olgiimi amacgh Ug
ardigsik aksiyel kesit Uzerinde anterior ve posterior sinirlari belirlenen, olasi
lateral osteotomi hattini igeren kemik alaninda horizontal (mediolateral)
cizgideki kemik kalinligi élgimleri incelenmistir. Belirlenen alandaki en kalin ve
en ince horizontal kemik uzunluklari tespit edilerek bu iki dlgumuin ortalamasi
alinmigtir. Ortalama 6lgum degeri lateral osteotomi hattina uygun, inferior nokta
lateral nazal duvar kemik kalinhigi 6lgimu olarak kabul edilmistir. Nazolakrimal
kanalin inferior meatusa ilk acildigi aksiyel kesitte ve bir 6nceki ile bir sonraki
aksiyel kesitte olgulen kemik kalinligi dlgumlerinden en kalin olan ortalama

Olcim degeri calismaya dahil edilmistir.

F

Sekil 13. inferior Nokta Lateral Nazal Duvar Kemik Kalinhgi Olcimi;

(Sag nazolakrimal kanalin inferior meatusa ilk acildigi aksiyel kesit)
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Superior nokta Olgcimu amagh anterior lakrimal krestin gozlendigi ilk
aksiyel kesitin ve bir Oncesi ile bir sonrasi aksiyel kesitlerin incelenmesi

kararlastiriimigtir. Boylece U¢ ardigik aksiyel kesit degerlendirilmistir.

Superior nokta lateral nazal duvar kemik kalinhdi o6lgimu amagh U¢
ardisik kesit Uzerinde anterior ve posterior sinirlari belirlenen, olasi lateral
osteotomi hattini igeren kemik alaninda horizontal (mediolateral) gizgideki kemik
kalinhgr olgimleri incelenmistir. Belirlenen alandaki en kalin ve en ince
horizontal kemik uzunluklar tespit edilerek bu iki dlgimun ortalamasi alinmistir.
Ortalama o6lgim degeri lateral osteotomi hattina uygun, superior nokta lateral
nazal duvar kemik kalinhgi 6lgimu olarak kabul edilmistir. Anterior lakrimal
krestin gozlendidi ilk aksiyel kesitte ve bir dnceki ile bir sonraki aksiyel kesitte
Olcllen kemik kalinligi ortalama degerlerinden en kalin olan ortalama 6lgim

degeri ¢calismaya dahil edilmistir.
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Sekil 14. Siperior Nokta Lateral Nazal Duvar Kemik Kalnhg Olgimi;

(Sag anterior lakrimal krestin gozlendigi ilk aksiyel kesit)

Lateral nazal duvar kemik yogunlugu oOlgumu amagh c¢alismada
kullaniimak Uzere lateral osteotomi hattina uygun inferior ve stperiorda olacak
sekilde iki ayri nokta belirlenmistir ve tim o&lgumler kemik penceresinde
yapilmistir. Tim d6l¢gimler her hasta igin bilateral olarak lateral osteotomi hattina
uygun lateral nazal duvar Uzerinde yani maksiler kemigin frontal progesini

icerecek sekilde gergeklestirilmistir.

inferior noktanin délclimii yapilirken nazolakrimal kanalin inferior meatusa
ilk acildigi aksiyel kesitte maksiler ve nazal planlar ile uyumlu ve olasi low to low
osteotomi hattina uygun olacak sekilde kemik alani belirlenmigtir. Ayni dizeyde
ele alinan koronal reformat kesitlerde belirlenen lokalizasyon isaretlenmistir. Bu
lokalizasyonda dansite 6lglimi yapiimak {zere 0,1 cm? yuvarlak alan
belirlenmistir ve bu alanin dansitesi H.U cinsinden Olgulmustir. Ayni
lokalizasyonda benzer 3 oOlcum yapildiktan sonra tim olgimlerin ortalama
Olcim degeri inferior nokta lateral nazal duvar kemik yogunlugu olarak kabul
edilmistir. TUm inferior nokta dlgtimleri yapilirken standart deviasyon degeri 450

H.U ‘ in altinda tutulmustur.
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Area: 0,100 cm?®
Mean: 1618,7 HU
Std Dev: 126,3 HU

Sekil 15. inferior Nokta Lateral Nazal Duvar Kemik Yogunlugu Olgim;
a) Sol nazolakrimal kanalin inferior meatusa ilk agildigi aksiyel kesitte lateral
osteotomi hattina uygun Olgim alani b) Reformat koronal kesitte belirlenen

noktanin 0,1 cm?‘lik yuvarlak alanda dansite élgiimii

Slperior noktanin 6lgimU yapilirken anterior lakrimal krestin ilk

gozlendigi aksiyel kesitte maksiler ve nazal planlar ile uyumlu ve olasi low to
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low osteotomi hattina uygun olacak sekilde kemik alani belirlenmistir. Ayni
dizeyde ele alinan koronal reformat kesitlerde belirlenen lokalizasyon
isaretienmistir. Bu lokalizasyonda dansite dlgiimii yapilmak {izere 0,05 cm?
olacak sekilde yuvarlak alan belirlenmigtir ve bu alanin dansitesi H.U cinsinden
Olculmustur. Ayni lokalizasyonda benzer 3 Olgum yapildiktan sonra tum
Olgimlerin ortalama oOlgum de@eri superior nokta lateral nazal duvar kemik
yogunlugu olarak kabul edilmistir. Tiam sUperior nokta olgumleri yapilirken

standart deviasyon degeri 350 H.U ‘ in altinda tutulmustur.
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Sekil 16. Siiperior Nokta Lateral Nazal Duvar Kemik Yogunlugu Olglim;
a) Sol anterior lakrimal krestin ilk gdzlendigi aksiyel kesitte lateral osteotomi
hattina uygun Olgum alani b) Reformat koronal kesitte belirlenen noktanin 0,05

cm? ‘lik yuvarlak alanda dansite élgiimi
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3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi IBM SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket
programinda yapilmistir. Normallik varsayimi Kolmogorov Simirnov ya da
Shapiro Wilks Testi ile incelenmigtir. Tanimlayici istatistikler dagihmi normal
olan degiskenler icin ortalama + standart sapma, dagihmi normal olmayan
degiskenler igin ortanca(minimum — maksimum), nominal degiskenler ise

frekans ve (%) olarak gosterilmistir.

Degiskenler arasindaki iligki arastirilirken dagilim normal dagilim
varsayimi saglanmadigindan Spearman korelasyon testi ile incelenmistir.
Gruplar arasi karsilastirmalar Mann-Whitney U testi ile incelenmistir. Zamana

gore degisimler Friedman analiz yontemi ile incelenmistir.

p<0,05 icin sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 01.01.2019-01.11.2020 tarihleri arasinda Canakkale Onsekiz
Mart Universitesi Hastanesi Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklari bdlimiine
burundan nefes alma zorlugu sikayeti ve nazal deformite nedeniyle basvuran,
paranazal sinus BT tetkiki ile nazal patolojileri belirlenmis olan ve sonrasinda
septorinoplasti operasyonu yapilan 59 hasta dahil edilmistir. Bu hastalarin 31’i
(%52,5) kadin ve 28’i (%47,5) erkektir. Bu hastalarin yas araligi 18 ile 52
arasinda dedismekte olup ortalamasi 25,76+6,836’dir. Hastalarin sigara icme
Oykusu agisindan degerlendirildiginde tim ¢alisma grubunda 50 (%84,7) hasta
sigara igme Oykusune sahiptir. 26 (%92,8) erkek hastada ve 24 (%77,4) kadin

hastada sigara icme 6yklsu mevcuttur. (Tablo 1).

Hastalarin Demografik Verileri
Yas Sikhk Yas
Ort.x SD (%) Min-
Maks
Total 25,766,836 59 18-52
Cinsiyet Erkek 25,356,810 28 18-52
(%47,5)
Kadin 26,12+6,950 31 19-41
(%52,5)
Sigara icme Total 50
Oykiisii (%84,7)
Erkek 26
(%92,8)
Kadin 24
(%77,4)

Tablo 1. Hastalarin Demografik Verileri

Lateral nazal duvar kemik kalinliklari incelendiginde tum hastalarda sag
inferior nokta kemik kalinligi élgimua ortalamasi 0,3386+0,065 cm, median
degeri 0,335 olarak hesaplanmistir ve dlgimleri 0,24 cm ile 0,48 cm arasinda
degismektedir. Sol inferior nokta kemik kalinhigi olgumi ortalamasi
0,340339+0,061 cm, median degeri 0,33 olarak hesaplanmigtir ve oOlgumleri
0,23 cm ile 0,48 cm arasinda degismektedir. Sagd superior nokta kemik kalinlig
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Olcumu ortalamasi 0,250085+0,052 cm, median degeri 0,235 olarak
hesaplanmigtir ve olgumleri 0,15 cm ile 0,38 cm arasinda degdismektedir. Sol
superior nokta kemik kalinligi 6lgimu ortalamasi 0,251864+0,058 cm, median
degeri 0,235 olarak hesaplanmistir ve olgumleri 0,14 cm ile 0,41 cm arasinda

degismektedir.

Lateral nazal duvar kemik yogunluklari incelendiginde tim hastalarda
sag inferior nokta kemik yogunlugu o6lgcimu ortalamasi 1479,967797+169,862
H.U, median degeri 1478,8 olarak hesaplanmigtir ve ol¢gimleri 995,2 H.U ile
1823 H.U arasinda degismektedir. Sol inferior nokta kemik yodunlugu olgimu
ortalamasi 1456,569492+165,443 H.U, median degeri 1470,3 olarak
hesaplanmistir ve élgimleri 1069,4 H.U ile 1768,6 H.U arasinda degismektedir.
Sag superior nokta kemik yogunlugu olgumu ortalamasi 1621,415254+173,917
H.U, median degeri 1646,7 olarak hesaplanmistir ve olgimleri 1021,3 H.U ile
1911,3 H.U arasinda degismektedir. Sol slperior nokta kemik yogunlugu
OlgimU ortalamasi 1565,094915+198,624 H.U, median degeri 1596,1 olarak
hesaplanmigtir ve 6lgimleri 991,3 H.U ile 1905,7 H.U arasinda degismektedir.

Erkek hastalar igin; sag inferior nokta kemik kalinhigi élgimu ortalamasi
0,372679+0,062 cm, median degeri 0,3775 olarak hesaplanmigtir ve olgumleri
0,26 cm ile 0,475 cm arasinda degismektedir. Sol inferior nokta kemik kalinligi
Olcumu ortalamasi 0,37125+0,061 cm, median degeri 0,375 olarak
hesaplanmistir ve dlgimleri 0,26 cm ile 0,48 cm arasinda degismektedir. Sagj
superior nokta kemik kalinligi élgimu ortalamasi 0,265357+0,055 cm, median
degeri 0,27 olarak hesaplanmistir ve dlgumleri 0,15 cm ile 0,35 cm arasinda
degismektedir. Sol superior nokta kemik kalinligi 6lgimu ortalamasi 0,276607+
0,059 cm, median degeri 0,28 olarak hesaplanmistir ve olgimleri 0,16 cm ile
0,40 cm arasinda degismektedir.

Erkek hastalar igin; sag inferior nokta kemik yogunlugu olcimu
ortalamasi 1457,853571+ 133,333 H.U, median degeri 1445,95 olarak
hesaplanmigtir ve olgumleri 1279,5 H.U ile 1823 H.U arasinda degismektedir.
Sol inferior nokta kemik yogunlugu olgimua ortalamasi 1421,464286+152,041
H.U, median degeri 1408,35 olarak hesaplanmigtir ve dlgimleri 1119,1 H.U ile
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1669,2 H.U arasinda degismektedir. Sag superior nokta kemik yogunlugu
Olcumu ortalamasi 1669,2+194,823 H.U, median degeri 1601,05 olarak
hesaplanmigtir ve dlgimleri 1021,3 H.U ile 1858 H.U arasinda degismektedir.
Sol slperior nokta kemik yogunlugu 6lgimu ortalamasi 1500,135714+ 204,777
H.U, median degeri 1507,4 olarak hesaplanmigtir ve ol¢gimleri 991,3 H.U ile
1905,7 H.U arasinda degismektedir.

Kadin hastalar icin; sag inferior nokta kemik kalinh@i élgimu ortalamasi
0,307903+ 0,051 cm, median degeri 0,29 olarak hesaplanmigtir ve olgumleri
0,24 cm ile 0,45 cm arasinda degigsmektedir. Sol inferior nokta kemik kalinligi
OlcimU ortalamasi 0,31241910,047 cm, median degeri 0,295 olarak
hesaplanmistir ve dlgumleri 0,23 cm ile 0,45 cm arasinda degismektedir. Sag
superior nokta kemik kalinligi 6lgimu ortalamasi 0,236290+0,047 cm, median
degeri 0,225 olarak hesaplanmigstir ve dlgimleri 0,15 cm ile 0,38 cm arasinda
degismektedir. Sol sUperior nokta kemik kalinhdr o6lgimd ortalamasi
0,229516+0,049 cm, median degeri 0,22 olarak hesaplanmistir ve olgumleri
0,14 cm ile 0,41 cm arasinda degismektedir.

Kadin hastalar igin; sag inferior nokta kemik yogunlugu &l¢cimu
ortalamasi 1499,941935+197,266 H.U, median degeri 1508,1 olarak
hesaplanmigtir ve dlgumleri 995,2 H.U ile 1807,9 H.U arasinda degismektedir.
Sol inferior nokta kemik yogunlugu olcumu ortalamasi 1488,277419+ 172,986
H.U, median degeri 1499,6 olarak hesaplanmigtir ve Olgumleri 1069,4 H.U ile
1768,6 H.U arasinda degismektedir. Sad superior nokta kemik yogunlugu
Olcumu ortalamasi 1677,535484+132,135 H.U, median degeri 1681,5 olarak
hesaplanmigtir ve dlgumleri 1367 H.U ile 1911,3 H.U arasinda degismektedir.
Sol slperior nokta kemik yogunlugu 6lcimu ortalamasi 1623,767742+ 176,173
H.U, median degeri 1662 olarak hesaplanmistir ve olgumleri 1061,2 H.U ile
1868,8 H.U arasinda degismektedir.

TUim hastalarin postoperatif 1. glin sag periorbital 6dem muayeneleri
incelendiginde 17 hasta (%28,8) evre 1, 19 hasta (%32,2) evre 2, 19 hasta
(%32,2) evre 3, 4 hasta (%6,8) evre 4 olarak bulunmustur. Tim hastalarin

postoperatif 1. gin sol periorbital 6dem muayeneleri incelendiginde 16 hasta
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(%27,1) evre 1, 24 hasta (%40,7) evre 2, 15 hasta (%25,4) evre 3, 4 hasta

(%6,8) evre 4 olarak bulunmustur.

Erkek hastalarin postoperatif 1. gliin sag periorbital 6dem muayeneleri
incelendiginde 8 hasta (%28,6) evre 1, 10 hasta (%35,7) evre 2, 8 hasta
(%28,6) evre 3, 2 hasta (%7,1) evre 4 olarak bulunmustur. Erkek hastalarin
postoperatif 1. glin sol periorbital 6dem muayeneleri incelendiginde 9 hasta
(%32,1) evre 1, 9 hasta (%32,7) evre 2, 8 hasta (%28,6) evre 3, 2 hasta (%7,1)

evre 4 olarak bulunmustur.

Kadin hastalarin postoperatif 1. gin sag periorbital 6dem muayeneleri
incelendiginde 9 hasta (%29) evre 1, 9 hasta (%29) evre 2, 11 hasta (%35,5)
evre 3, 2 hasta (%6,5) evre 4 olarak bulunmustur. Kadin hastalarin postoperatif
1. guin sol periorbital ddem muayeneleri incelendiginde 7 hasta (%22,6) evre 1,
15 hasta (%48,4) evre 2, 7 hasta (%22,6) evre 3, 2 hasta (%6,5) evre 4 olarak

bulunmustur.

TUm hastalarin postoperatif 1. glin sag periorbital ekimoz muayeneleri
incelendiginde 1 hasta (%1,7) evre 0, 8 hasta (%13,6) evre 1, 13 hasta (%22)
evre 2, 10 hasta (%16,9) evre 3, 27 hasta (%45,8) evre 4 olarak bulunmustur.
Tum hastalarin postoperatif 1. gun sol periorbital ekimoz muayeneleri
incelendiginde 1 hasta (%1,7) evre 0, 9 hasta (%15,3) evre 1, 11 hasta (%18,6)
evre 2, 12 hasta (%20,3) evre 3, 26 hasta (%44,1) evre 4 olarak bulunmustur.

Erkek hastalarin postoperatif 1. gun sag periorbital ekimoz muayeneleri
incelendiginde 1 hasta (%3,6) evre 0, 6 hasta (%21,4) evre 1, 6 hasta (%21,4)
evre 2, 6 hasta (%21,4) evre 3, 9 hasta (%32,1) evre 4 olarak bulunmustur.
Erkek hastalarin postoperatif 1. gun sol periorbital ekimoz muayeneleri
incelendiginde 7 hasta (%25) evre 1, 5 hasta (%17,9) evre 2, 8 hasta (%28,6)

evre 3, 8 hasta (%28,6) evre 4 olarak bulunmustur.

Kadin hastalarin postoperatif 1. glin sag periorbital ekimoz muayeneleri
incelendiginde 2 hasta (%6,5) evre 1, 7 hasta (%22,6) evre 2, 4 hasta (%12,9)
evre 3, 18 hasta (%58,1) evre 4 olarak bulunmustur. Kadin hastalarin

postoperatif 1. glin sol periorbital ekimoz muayeneleri incelendijinde 1 hasta
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(%3,2) evre 0, 7 hasta (%22,6) evre 1, 15 hasta (%48,4) evre 2, 7 hasta
(%22,6) evre 3, 2 hasta (%6,5) evre 4 olarak bulunmustur.

Postoperatif 1. | Postoperatif 1. | Postoperatif 1. | Postoperatif 1.
Giin Sag Gin Sol Gin Sag Giun Sol
Periorbital Periorbital Periorbital Periorbital
Odem Odem Ekimoz Ekimoz
Tim Evre 0 0 0 1(%1,7) 1(%1,7)
Hastalar | o1 | 17(%28.8) 16(%27,1) 8(%13,6) 9(%15,3)
(59
Evre 2 | 19(%32,2) 24(%40,7) 13(%22) 11(%18,6)
Hasta)
Evre 3 | 19(%32,2) 15(%25,4) 10(%16,9) 12(%20,3)
Evre 4 | 4(%6,8) 4(%6,8) 27(%45,8) 26(%44,1)
Erkek Evre 0 0 0 1(%3,6) 0
Hastalar | oo o1 | sw28.6) 9(%32,1) 6(0621,4) 7(%25)
(28
Evre 2 | 10(%35,7) 9(%32,1) 6(%21,4) 5(%17,9)
Hasta)
Evre 3 | 8(%28,6) 8(%28,6) 6(%21,4) 8(%28,6)
Evre 4 | 2(%7,1) 2(%7,1) 9(%32,1) 8(%28,6)
Kadin Evre 0 0 0 0 1(%3,2)
Hastalar | po o1 | 9w29) 7(%) 2(%6,5) 2(%6,5)
(31
Evre 2 | 9(%29) 15(%) 7(%22,6) 6(%19,4)
Hasta)
Evre 3 | 11(%35,5) 7(%) 4(%12,9) 4(%12,9)
Evre 4 | 2(%6,5) 2(%) 18(%58,1) 18(%58,1)

Tablo 2. Postoperatif 1. Gin Periorbital Odem ve Ekimoz Muayene
Bulgularinda Tanimlayici Veriler

TUum hastalarin postoperatif 3. glin sag periorbital 6dem muayeneleri
incelendiginde 4 hasta (%6,8) evre 0, 34 hasta (%57,6) evre 1, 20 hasta

(%33,9) evre 2, 1 hasta (%1,7) evre 3 olarak bulunmustur. Tium hastalarin
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postoperatif 3. gln sol periorbital 6dem muayeneleri incelendiginde 3 hasta
(%5,1) evre 0, 34 hasta (%57,6) evre 1, 21 hasta (%35,6) evre 2, 1 hasta

(%1,7) evre 3 olarak bulunmustur.

Erkek hastalarin postoperatif 3. gun sag periorbital 6dem muayeneleri
incelendiginde 4 hasta (%14,3) evre 0, 13 hasta (%46,4) evre 1, 11 hasta
(%39,3) evre 2 olarak bulunmustur. Erkek hastalarin postoperatif 3. gun sol
periorbital ddem muayeneleri incelendiginde 3 hasta (%10,7) evre 0, 14 hasta
(%50) evre 1, 10 hasta (%35,7) evre 2, 1 hasta (%3,6) evre 3 olarak

bulunmustur.

Kadin hastalarin postoperatif 3. gin sag periorbital 6dem muayeneleri
incelendiginde 21 hasta (%67,7) evre 1, 9 hasta (%29) evre 2, 1 hasta (%3,2)
evre 3 olarak bulunmustur. Kadin hastalarin postoperatif 3. gin sol periorbital
6dem muayeneleri incelendiginde 20 hasta (%64,5) evre 1, 11 hasta (%35,5)

evre 2 olarak bulunmustur.

TUm hastalarin postoperatif 3. glin sag periorbital ekimoz muayeneleri
incelendiginde 4 hasta (%6,8) evre 0, 5 hasta (%8,5) evre 1, 9 hasta (%15,3)
evre 2, 9 hasta (%15,3) evre 3, 32 hasta (%54,2) evre 4 olarak bulunmustur.
Tum hastalarin postoperatif 3. gun sol periorbital ekimoz muayeneleri
incelendiginde 2 hasta (%3,4) evre 0, 7 hasta (%11,9) evre 1, 7 hasta (%11,9)
evre 2, 13 hasta (%22) evre 3, 30 hasta (%50,8) evre 4 olarak bulunmustur.

Erkek hastalarin postoperatif 3. gun sag periorbital ekimoz muayeneleri
incelendiginde 3 hasta (%10,7) evre 0, 2 hasta (%7,1) evre 1, 7 hasta (%25)
evre 2, 4 hasta (%14,3) evre 3, 12 hasta (%42,9) evre 4 olarak bulunmustur.
Erkek hastalarin postoperatif 3. gin sol periorbital ekimoz muayeneleri
incelendiginde 1 hasta (%3,6) evre 0, 4 hasta (%14,3) evre 1, 4 hasta (%14,3)
evre 2, 8 hasta (%28,6) evre 3, 11 hasta (%39,3) evre 4 olarak bulunmustur.

Kadin hastalarin postoperatif 3. glin sag periorbital ekimoz muayeneleri
incelendiginde 1 hasta (%3,2) evre 0, 3 hasta (%9,7) evre 1, 2 hasta (%6,5)
evre 2, 5 hasta (%16,1) evre 3, 20 hasta (%64,5) evre 4 olarak bulunmustur.

Kadin hastalarin postoperatif 3. gln sol periorbital ekimoz muayeneleri
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incelendiginde 1 hasta (%3,2) evre 0, 3 hasta (%9,7) evre 1, 3 hasta (%9,7)
evre 2, 5 hasta (%16,1) evre 3, 19 hasta (%61,3) evre 4 olarak bulunmustur.

Postoperatif 3. | Postoperatif 3. | Postoperatif 3. | Postoperatif 3.
Gun Sag Giin Sol Gin Sag Gin Sol
Periorbital Periorbital Periorbital Periorbital
Odem Odem Ekimoz Ekimoz
Tim Evre 0 4(%6,8) 3(%5,1) 4(%6,8) 2(%3,4)
Hastalar | pye 1 | 3a(%s7.6) 34(%57,6) 5(%8,5) 7(%11,9)
(59
Evie2 | 20(%33,9) 21(%35,6) 9(%15,3) 7(%11,9)
Hasta)
Evre 3 | 1(%1,7) 1(%1,7) 9(%15,3) 13(%22)
Evre4 |0 0 32(%54,2) 30(%50,8)
Erkek Evie 0 | 4(%14,63) 3(%10,7) 3(%10,7) 1(%3,6)
Hastalar oo o1 | 13(%46,4) 14(%50) 2(%7,1) 4(%14,3)
(28
Evre 2 | 11(%39,3) 10(%35,7) 7(%25) 4(%14,3)
Hasta)
Evie3 |0 1(%3,6) 4(%14,3) 8(%28,6)
Evre4 |0 0 12(%42,9) 11(%39,3)
Kadin Evre0 | O 0 1(%3,2) 1(%3,2)
Hastalar | po o1 | 21%67,7) 20(%64,5) 3(%9,7) 3(%9,7)
(31
Evie2 | 9(%29) 11(%35,5) 2(%6,5) 3(%9,7)
Hasta)
Evie 3 | 1(%3,2) 0 5(%16,1) 5(%16,1)
Evie4 |0 0 20(%64,5) 19(%61,3)

Tablo 3. Postoperatif 3. Gin Periorbital Odem ve Ekimoz Muayene

Bulgularinda Tanimlayici Veriler

TUim hastalarin postoperatif 7. glin sag periorbital 6dem muayeneleri
incelendiginde 45 hasta (%76,3) evre 0, 14 hasta (%23,7) evre 1 olarak
periorbital o6dem

bulunmustur. TUum hastalarin postoperatif 7. gun sol
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muayeneleri incelendiginde 46 hasta (%78) evre 0, 13 hasta (%22) evre 1

olarak bulunmustur.

Erkek hastalarin postoperatif 7. gin sag periorbital 6dem muayeneleri
incelendiginde 21 hasta (%75) evre 0, 7 hasta (%25) evre 1 olarak bulunmustur.
Erkek hastalarin postoperatif 7. gin sol periorbital 6dem muayeneleri

incelendiginde 21 hasta (%75) evre 0, 7 hasta (%25) evre 1 olarak bulunmustur.

Kadin hastalarin postoperatif 7. gun sag periorbital 6dem muayeneleri
incelendiginde 24 hasta (%77,4) evre 0, 7 hasta (%22,6) evre 1 olarak
bulunmustur. Kadin hastalarin postoperatif 7. gln sol periorbital 6dem
muayeneleri incelendiginde 25 hasta (%64,5) evre 0, 6 hasta (%35,5) evre 1

olarak bulunmustur.

TUm hastalarin postoperatif 7. glin sag periorbital ekimoz muayeneleri
incelendiginde 39 hasta (%66,1) evre 0, 7 hasta (%11,9) evre 1, 3 hasta (%5,1)
evre 2, 7 hasta (%11,9) evre 3, 3 hasta (%5,1) evre 4 olarak bulunmustur. Tum
hastalarin postoperatif 7. gtin sol periorbital ekimoz muayeneleri incelendiginde
40 hasta (%67,8) evre 0, 8 hasta (%13,6) evre 1, 6 hasta (%10,2) evre 2, 2
hasta (%3,4) evre 3, 3 hasta (%5,1) evre 4 olarak bulunmustur.

Erkek hastalarin postoperatif 7. giin sag periorbital ekimoz muayeneleri
incelendiginde 20 hasta (%71,4) evre 0, 1 hasta (%3,6) evre 1, 1 hasta (%3,6)
evre 2, 4 hasta (%14,3) evre 3, 2 hasta (%7,1) evre 4 olarak bulunmustur.
Erkek hastalarin postoperatif 7. gun sol periorbital ekimoz muayeneleri
incelendiginde 20 hasta (%71,4) evre 0, 2 hasta (%7,1) evre 1, 3 hasta (%10,7)
evre 2, 1 hasta (%3,6) evre 3, 2 hasta (%7,1) evre 4 olarak bulunmustur.

Kadin hastalarin postoperatif 7. glin sagd periorbital ekimoz muayeneleri
incelendiginde 19 hasta (%61,3) evre 0, 6 hasta (%19,4) evre 1, 2 hasta (%6,5)
evre 2, 3 hasta (%9,7) evre 3, 1 hasta (%3,2) evre 4 olarak bulunmustur. Kadin
hastalarin postoperatif 7. gtin sol periorbital ekimoz muayeneleri incelendiginde
20 hasta (%64,5) evre 0, 6 hasta (%19,4) evre 1, 3 hasta (%9,7) evre 2, 1 hasta

(%3,2) evre 3, 1 hasta (%3,2) evre 4 olarak bulunmustur.
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Postoperatif 7.

Postoperatif 7.

Postoperatif 7.

Postoperatif 7.

Gin Sag Giun Sol Gun Sag Gin Sol
Periorbital Periorbital Periorbital Periorbital
Odem Odem Ekimoz Ekimoz
Tiim Evre 0 | 45(%76,3) 46(%72) 39(%66,1) 40(%67,8)
Hastalar | oo | 1400623,7) 13(%22) 7(%11,9) 8(%13,6)
59
( Evie2 |0 0 3(%5,1) 6(%10,2)
Hasta)
Evie3 |0 0 7(%11,9) 2(%3,4)
Evied4d | O 0 3(%5,1) 3(%5,1)
Erkek Evre 0 | 21(%75) 21(%75) 20(%71,4) 20(%71,4)
Hastalar 1 o1 | 7(%25) 7(%25) 1(%3,6) 2(%7,1)
(28
Evie2 |0 0 1(%3,6) 3(%10,7)
Hasta)
Evie3 |0 0 4(%14,3) 1(%3,6)
Evre4 |0 0 2(%7,1) 2(%7,1)
Kadin Evre 0 | 24(%77,4) 25(%80,6) 19(%61,3) 20(%64,5)
Hastalar | eo o1 | 7%22.6) 6(%19,4) 6(%19,4) 6(%19,4)
(31
Evie2 |0 0 2(%6,5) 3(%9,7)
Hasta)
Evie3 |0 0 3(%9,7) 1(%3,2)
Evie4 |0 0 1(%3,2) 1 (%3,2)

Tablo 4. Postoperatif 7. Gun Periorbital

Bulgularinda Tanimlayici Veriler

Odem ve Ekimoz Muayene

Calismaya dahil edilen erkek hastalarin sag ve sol olmak Uzere lateral

nazal duvar superior ve inferior noktalarinin kemik kalinlik ortalamalari kadin

hastalara gore istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha yuksek saptanmigtir

(p<0,001 p<0,001 p=0,034 p=0,002). Lateral nazal duvar sag ve sol superior

nokta kemik yogunluk ortalamalari degerlendirildiginde ise kadin hastalarin
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ortalamalari erkek hastalara gore anlaml dizeyde daha yuksek gozlenmistir
(p=0,008 p=0,016) (Tablo 5).

Cinsiyet N Ort, St, p
Sapma
Sag inferior kalinhk  Erkek 28 0,372 0,062 0,000
(cm) Kadin 31 0,307 0,051
Sol inferior kalinlik Erkek 28 0,371 0,061 0,000
(cm) Kadin 31 0,312 0,047
Sag superior kalinhik Erkek 28 0,265 0,055 0,034
(cm) Kadin 31 0,236 0,047
Sol superior kalinhk Erkek 28 0,276 0,059 0,002
(cm) Kadin 31 0,229 0,049
1457,85 0,346
. . _ Erkek 28 133,333
Sag inferior dansite 3
HU 1499,94
(HU) Kadin 31 L 197,266
1421,4 122
_ _ _ Erkek 28 46 152,041 0,
Sol inferior dansite 4
HU 1488,27
(HU) Kadin 31 . 172,986
1559,28 0,008
. . . Erkek 28 194,823
Sag superior dansite 2
HU 1677,53
(HU) Kadin 31 5 132,135
1500,13 0,016
) i Erkek 28 204,777
Sol superior dansite 5
HU 1623,76
(HU) Kadin 31 . 176,173

Tablo 5. Katilimcilarin cinsiyete gore lateral nazal duvar kemik kalinlk ve

yogunluklarinin kargilastiriimasi

Calismaya dahil edilen tim hastalarin sag lateral nazal duvar superior ve
inferior nokta kemik kalinliklari ile postoperatif bir, U¢ ve yedinci gun sag
periorbital 6demleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

saptanmamistir (p<0,05) (Tablo 6).

62



Postop1 Postop3 Postop7
sag 6dem sag 6dem sag 6dem

Sag inferior r -,250 -,147 -,087
kalinhk p ,056 ,267 514
cm N

Spearman’'s rho (cm) 59 59 29
Sag r ,128 ,128 111
superior p ,333 ,333 ,402
kalinhk

59 59 59

(cm)

Tablo 6. Katihmcilarin sag lateral nazal duvar superior/inferior nokta kemik
kalinlklari ile postoperatif sag periorbital 6dem durumlarinin iligkisi

Calismaya dahil edilen tim hastalarin sol lateral nazal duvar superior
nokta kemik kalinliklari ile postoperatif birinci gin gelisen sol periorbital
Odemleri arasinda dusuk dlzeyde pozitif yonli korelasyon saptanmistir
(p=0,006). Calismaya dahil edilen tium hastalarin sol lateral nazal duvar
superior ve inferior nokta kemik kalinliklari agisindan diger degdigkenler ile

istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 7).

Postop 1 Postop 3 Postop 7 sol

sol odem sol 6dem odem
Sol inferior r -,076 -,125 -,149
kalinlik p ,568 ,344 ,260
cm N
Spearman’'s rho (cm) 29 =9 29
Sol r ,355 ,194 -,004
superior p ,006 141 ,978
kalinhk
59 59 59
(cm)

Tablo 7. Katihmcilarin sol lateral nazal duvar superior/inferior nokta kemik
kalinliklari ile postoperatif sol periorbital 63dem durumlarinin iligkisi

Calismaya dahil edilen erkek hastalarda sag lateral nazal duvar superior
ve inferior nokta kemik kalinliklari ile postoperatif sag periorbital 6dem durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamh dizeyde korelasyon saptanmamistir
(p>0,05) (Tablo 8).
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Cinsiyet Sag Sag

inferior superior
kalinhk  kahlinhk (cm)
(cm)
. . r 1.000 439
Sag inferior kalinlik
p . .019
(cm)
N 28 28
. . r 439 1.000
Sag superior 019
kalinlik (cm) P : '
N 28 28
s ' r -.135 .072
earman's
rhpo Erkek Postop 1 sag 6dem p .493 715
N 28 28
r -.244 .155
Postop 3 sag 6dem p 211 431
N 28 28
r -.031 -.087
Postop 7 sag 6dem p .877 .660
N 28 28

Tablo 8. Erkek cinsiyette sag lateral nazal duvar superior/inferior nokta kemik

kalinliklari ile postoperatif sag periorbital 6dem durumlarinin iligkisi

Calismaya dahil edilen kadin hastalarda sag lateral nazal duvar inferior
nokta kalinliklari ile postoperatif birinci gin sag periorbital 6dem durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli diguk dizeyde negatif yonlu korelasyon
saptanmistir (p=0,014). Diger degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli

dizeyde korelasyon saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 9).
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Sag Sag superior

Cinsivet inferior kalinlik (cm)
4 kalinhk
(cm)
Sag r 1.000 .085
inferior p . .651
kalinhk
N 31 31
(cm)
Sag r .085 1.000
superior p .651
kalinhk
N 31 31
s (cm)
pearman's
r -.437 141
rho Kadin Postop 1
- p .014 449
sag 6dem
N 31 31
r -.164 .200
Postop 3
- p .379 .282
sag 6dem
N 31 31
r -.190 .290
Postop 7
- p .305 114
sag 6dem
N 31 31

Tablo 9. Kadin cinsiyette sag lateral nazal duvar superior/inferior nokta kemik

kalinlklar ile postoperatif sag periorbital 6dem durumlarinin iligkisi

Calismaya dahil edilen erkek hastalarda sol lateral nazal duvar superior
nokta kemik kalinliklari ile postoperatif birinci gun sol periorbital 6dem durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli dliguk duzeyde pozitif yonlu korelasyon
saptanmistir (p=0,015). Diger degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli

duzeyde korelasyon saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 10).
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Cinsiyet Sol Sol superior

inferior kalinlik (cm)
kalinhk
(cm)
Sol r 1.000 446
inferior p . .017
kalinhk
N 28 28
(cm)
Sol r 446 1.000
superior p .017
kalinhk
28 28
, (cm)
Spearman's | r 170 454
rho Postop 1
.. p .386 .015
sol 6dem
N 28 28
r -.159 273
Postop 3
y p 419 .159
sol 6dem
N 28 28
r -.087 -.256
Postop 7
. p .660 .189
sol 6dem
N 28 28

Tablo 10. Erkek cinsiyette sol lateral nazal duvar superior/inferior nokta

kemik kalinliklari ile postoperatif sol periorbital 6dem durumlarinin iligkisi

Calismaya dahil edilen kadin hastalarda sol lateral nazal duvar inferior
nokta kemik kalinliklari ile postoperatif birinci gun sol periorbital 6dem durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli diguk dizeyde negatif yonlu korelasyon
saptanmistir (p=0,048). Diger degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli

duzeyde korelasyon saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 11).
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Sol inferior  Sol superior
kalinlik (cm) kalinlik (cm)

Cinsiyet
) ) r 1.000 .069
Sol inferior 213
kalinlik (cm) & ' :
N 31 31
) r .069 1.000
Sol superior 713
kalinlik (cm) P : '
N 31 31
Postop 1 r -.359 .255
Kadin +op D 048 167
sol 6dem
N 31 31
r -.193 .042
Postop 3
w p .299 .824
sol odem
N 31 31
r -.261 114
Postop 7
w p .156 .540
sol odem
N 31 31

Tablo 11. Kadin cinsiyette sol lateral nazal duvar superior/inferior nokta kemik
kalinlklar ile postoperatif sol periorbital ddem durumlarinin iliskisi

Calismaya dahil edilen tim hastalarin sag lateral nazal duvar inferior
nokta kalinlklar ile postoperatif birinci gin gelisen sag periorbital ekimozlar
arasinda istatistiksel olarak dusuk dizeyde negatif yonlu korelasyon
saptanmistir (p=0,046). Diger degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlaml

dizeyde korelasyon saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 12).
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Postop 1 Postop 3 Postop 7

sag sag sag
ekimoz ekimoz ekimoz
Sag r -.261 -.135 -.086
inferior p .046 .307 .518
kalinhk
! N 59 59 59
Spearman’'s (cm)
rho Sag r .072 .080 .105
superior p .590 .545 428
kalinhk
59 59 59
(cm)

Tablo 12. Katilimcilarin sag lateral nazal duvar superior/inferior nokta kemik
kalinliklari ile postoperatif sag periorbital ekimoz durumlarinin iligkisi

Calismaya dahil edilen tim hastalarin sol lateral nazal duvar superior ve
inferior nokta kemik kalinliklari ile postoperatif bir, U¢ ve yedinci gin sol
periorbital ekimozlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

saptanmamistir (p<0,05) (Tablo 13).

Postop 1 Postop 3 Postop 7

sol sol sol
ekimoz ekimoz ekimoz
Sol r -.154 -.072 -.114
inferior p .245 .589 .390
kalinhik
59 59 59
Spearman's (cm)
rho Sol r .168 .256 -.086
superior p .202 .050 516
kalinhik
59 59 59
(cm)

Tablo 13. Katilimcilarin sol lateral nazal duvar superior/inferior nokta kemik
kalinliklari ile postoperatif sol periorbital ekimoz durumlarinin iligkisi

Calismaya dahil edilen erkek hastalarda sag lateral nazal duvar superior
ve inferior nokta kemik kalinliklari ile postoperatif sag periorbital ekimoz
durumlari  arasinda istatistiksel olarak anlamli duzeyde korelasyon

saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 14).
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Cinsiyet Sag inferior Sag
kalinlik (cm) superior

kalinhk
(cm)
Sag r 1.000 439
inferior p . .019
kalinhk
N 28 28
(cm)
Sag r 439 1.000
superior p .019
kalinhik
N 28 28
: (cm)
Spearman's
ho Erkek Postop 1 r -.217 .038
sag p .268 .846
ekimoz N 28 28
Postop 3 r -.131 .091
sag p .507 .644
ekimoz N 28 28
Postop 7 r -.084 -.124
sag p 671 531
ekimoz N 28 28

Tablo 14. Erkek cinsiyette sag lateral nazal duvar superior/inferior nokta kemik

kalinliklari ile postoperatif sag periorbital ekimoz durumlarinin iligkisi

Calismaya dahil edilen kadin hastalarda sag lateral nazal duvar superior
ve inferior nokta kemik kalinliklari ile postoperatif sag periorbital ekimoz
durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli duzeyde korelasyon

saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 15).
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Sag inferior Sag superior

Cinsiyet kalinlik (cm) kalinlik (cm)

Sag r 1.000 .085
inferior p . .651
kalinhk

N 31 31
(cm)
Sag r .085 1.000
superior p .651
kalinhk

N 31 31
(cm)

Spearman’'s rho Kadin Postop 1 r -.124 173

sag p .507 .353
ekimoz N 31 31
Postop 3 r -.044 .160
sag p .815 .390
ekimoz N 31 31
Postop 7 r -.103 277
sag p .582 132
ekimoz N 31 31

Tablo 15. Kadin cinsiyette sag lateral nazal duvar superior/inferior nokta kemik

kalinlklari ile postoperatif sag periorbital ekimoz durumlarinin iliskisi

Calismaya dahil edilen erkek hastalarda sol lateral nazal duvar superior
ve inferior nokta kemik kalinliklari ile postoperatif sol periorbital ekimoz
durumlart arasinda istatistiksel olarak anlaml  duzeyde korelasyon

saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 16).
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Cinsiyet Sol inferior Sol
kalinlik (cm) superior

kalinhk
(cm)
Sol r 1.000 455
inferior p . .017
kalinhk
N 28 28
(cm)
Sol r .455 1.000
superior p .017
kalinhk
N 28 28
: (cm)
Spearman's
Erkek r -.318 .096
rho Postop 1
) p .198 .684
sol ekimoz
N 28 28
r -.232 .091
Postop 3
) p 447 523
sol ekimoz
N 28 28
r -.154 -.208
Postop 7
) p .784 .612
sol ekimoz
N 28 28

Tablo 16. Erkek cinsiyette sol lataral nazal duvar superior/inferior nokta kemik

kalinliklari ile postoperatif sol periorbital ekimoz durumlarinin iligkisi

Calismaya dahil edilen kadin hastalarda sol lateral nazal duvar superior
ve inferior nokta kemik kalinliklari ile postoperatif sol periorbital ekimoz
durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli duzeyde korelasyon
saptanmamigtir (p>0,05)(Tablo 17).
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Sag inferior Sag superior

Cinsiyet kalinlik (cm) kalinlik (cm)
Sag r 1.000 .072
inferior p . .613
kalinhk
(cm) N 31 31
Sag r .072 1.000
superior p .613
kalinhk
N 31 31

(cm)

Spearman’'s rho Kadin Postop 1 r -.187 .196
sag p .483 .304
ekimoz N 31 31
Postop 3 r -.055 .148
sag p .887 429
ekimoz N 31 31
Postop 7 r -.121 231
sag p .508 .187
ekimoz N 31 31

Tablo 17. Kadin cinsiyette sol lateral nazal duvar superior/inferior nokta kemik

kalinlklar ile postoperatif sol periorbital ekimoz durumlarinin iligkisi

Calismaya dahil edilen tim hastalarin sag lateral nazal duvar superior
nokta kemik yogunluklar ile postoperatif Gglinclu gln gelisen sagd periorbital
Odemleri arasinda dislik dizeyde negatif yonli korelasyon saptanmistir
(p=0,001). Calismaya dahil edilen tim hastalarin sag lateral nazal duvar
superior ve inferior nokta kemik kalinliklari agisindan diger degiskenler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 18).
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Postop 1 Postop Postop 7

sag 3sag sag odem
odem odem
Sag r .190 .077 -.119
inferior p .150 .560 .368
dansite N 59 59 59
Spearman’'s (HU)
rho Sag r -.242 -.432 -.248
superior p .065 .001 .058
dansite
(HU) 59 59 59

Tablo 18. Katilimcilarin sag lateral nazal duvar superior/inferior nokta kemik

yogunluklari ile postoperatif sag periorbital ddem durumlarinin iligkisi

Calismaya dahil edilen tum hastalarin sol lateral nazal duvar superior ve
inferior nokta kemik yogunluklari ile postoperatif bir, ¢ ve yedinci gin sol
periorbital 6demleri arasinda istatistiksel olarak anlamhl bir korelasyon
saptanmamistir (p<0,05) (Tablo 19).

Postop 1 Postop Postop 7
sol odem 3 sol sol 6dem

odem
Sol r -.093 -.031 .014
inferior p .482 .815 914
dansite
Spearman's (HU) >9 >9 >9
rho Sol r -.182 -.175 -.125
superior p .169 .185 .346
dansite
(HU) 59 59 59

Tablo 19. Katihmcilarin sol lateral nazal duvar superior/inferior nokta kemik
yogunluklari ile postoperatif sol periorbital 6dem durumlarinin iligkisi

Calismaya dahil edilen erkek hastalarda sag lateral nazal duvar superior
nokta kemik yagunluklari ile postoperatif Ugluncli gun sag periorbital 6dem

durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamh orta dizeyde negatif yonlu
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korelasyon saptanmigtir (p=0,005). Diger degdiskenler arasinda istatistiksel

olarak anlaml dizeyde korelasyon saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 20).

Cinsiyet Sag Sag
inferior superior
dansite dansite

(HU) (HU)
- . . r 1.000 .092
Sag inferior dansite
p . .642
(HU)
N 28 28
. . r .092 1.000
Sag superior 642
dansite (HU) P : i
N 28 28
o . r .040 -.374
rhpo Erkek Postop 1 sag 6dem p .839 .050
N 28 28
r 121 -.516
Postop 3 sag 6dem p 541 .005
N 28 28
r -.046 =271
Postop 7 sag 6dem p .816 .164
N 28 28

Tablo 20. Erkek cinsiyette sag lateral nazal duvar superior/inferior nokta kemik

yogunluklari ile postoperatif sag periorbital 6dem durumlarinin iligkisi

Calismaya dahil edilen kadin hastalarda sag lateral nazal duvar superior
nokta kemik yagunluklari ile postoperatif UGgincli gin sag periorbital 6dem
durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli orta duslik negatif yonla
korelasyon saptanmistir (p=0,014). Diger degdiskenler arasinda istatistiksel

olarak anlaml duzeyde korelasyon saptanmamigtir (p>0,05) (Tablo 21).
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Sag Sag superior

inferior dansite (HU
Cinsiyet (HU)

dansite
(HU)
Sag r 1.000 .021
inferior p . 913
dansite N 31 a1
(HU)
Sag r .021 1.000
superior p 913
dansite N 31 31
s (HU)
pearman's
r .301 -.185
rho Kadin Postop 1
- p .100 .319
sag 6dem
N 31 31
r -.020 -.435
Postop 3
- p 916 .014
sag 6dem
N 31 31
r -.198 -.233
Postop 7
- p .285 207
sag 6dem
N 31 31

Tablo 21. Kadin cinsiyette sag lateral nazal duvar superior/inferior nokta kemik
yogunluklari ile postoperatif sag periorbital ddem durumlarinin iligkisi

Calismaya dahil edilen erkek hastalarda sol lateral nazal duvar superior
ve inferior nokta kemik yogunluklari ile postoperatif sol periorbital 6dem
durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli duzeyde korelasyon
saptanmamigtir (p>0,05) (Tablo 22).
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Cinsiyet Sol Sol superior

inferior dansite
dansite (HU)
(HY)
Sol inferior dansite : 1.000 2061
p : .002
(HU)
N 28 28
Sol superior dansite ! 201 1.000
p .002 )
(HU)
N 28 28
' r -.197 -.236
rShpOearman S Erkek Postop 1 sol 6dem p .316 227
N 28 28
r .012 -.190
Postop 3 sol 6dem p .952 334
N 28 28
r -.077 -.138
Postop 7 sol 6dem p .699 484
N 28 28

Tablo 22. Erkek cinsiyette sol lateral nazal duvar superior/inferior nokta kemik

yogunluklari ile postoperatif sol periorbital ddem durumlarinin iligkisi

Calismaya dahil edilen kadin hastalarda sol lateral nazal duvar superior
ve inferior nokta kemik yogunluklari ile postoperatif sol periorbital 6dem
durumlari  arasinda istatistiksel olarak anlamh dizeyde korelasyon

saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 23).
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Cinsiyet Sol Sol superior
inferior dansite
dansite (HU)

(HY)
_ , _ r 1.000 .288
Sol inferior dansite
p . 116
(HU)
N 31 31
_ , r .288 1.000
Sol superior dansite
p 116 .
(HU)
N 31 31
Spearman's r .032 -.159
rhpo Kadin Postop 1 sol 6dem p .866 .394
N 31 31
r .000 -.204
Postop 3 sol 6dem p 1.000 272
N 31 31
r 137 -.027
Postop 7 sol 6dem p 463 .884
N 31 31

Tablo 23. Kadin cinsiyette sol lateral nazal duvar superior/inferior nokta kemik

yogunluklari ile postoperatif sol periorbital ddem durumlarinin iligkisi

Calismaya dahil edilen tum hastalarin sag lateral nazal duvar superior ve

inferior nokta kemik yogunluklari ile postoperatif bir, GU¢ ve yedinci gun sag

periorbital ekimoz durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

saptanmamigtir (p<0,05) (Tablo 24).
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Postop 1 Postop 3 Postop 7

sag sag sag
ekimoz ekimoz ekimoz
Sag r .037 -.026 .022
inferior p .781 .843 .869
dansite N 59 59 59
Spearman’'s (HU)
rho Sag r .072 -.092 -.150
superior p .588 .489 .258
dansite
(HU) 59 59 59

Tablo 24. Katilimcilarin sag lateral nazal duvar superior/inferior nokta kemik

yogunluklari ile postoperatif sag periorbital ekimoz durumlarinin iligkisi

Calismaya dahil edilen tum hastalarin sol lateral nazal duvar superior ve
inferior nokta kemik yogunluklari ile postoperatif bir, U¢ ve yedinci gin sol
periorbital ekimoz durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
saptanmamistir (p<0,05) (Tablo 25).

Postop 1 Postop 3 Postop 7

sol sol sol
ekimoz  ekimoz ekimoz
Sol r -.010 -.094 .022
inferior p .937 .480 .868
dansite
Spearman's (HU) 59 59 >9
rho Sol r .042 -.120 .008
superior p 751 .367 .952
dansite
(HU) 59 59 59

Tablo 25. Katihmcilarin sol lateral nazal duvar superior/inferior nokta kemik

yogunluklari ile postoperatif sol periorbital ekimoz durumlarinin iligkisi

Calismaya dahil edilen erkek hastalarda sag lateral nazal duvar superior
ve inferior nokta kemik yogunluklari ile postoperatif sag periorbital ekimoz
durumlart arasinda istatistiksel olarak anlamli  duzeyde korelasyon
saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 26).
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Cinsiyet Sag Sag

inferior superior
dansite dansite
(HY) (HU)
Sag inferior dansite r 1.000 092
y P : .642
(HU)
N 28 28
= . r .092 1.000
Sag superior o1
dansite (HU) P : :
N 28 28
Spearman's Postop 1 sag r 129 004
g Erkek i P g D 513 984
rho ekimoz
N 28 28
< r .086 -.075
Postop 3 sag
i P .665 706
ekimoz
N 28 28
- r .085 -.175
Postop 7 sag
i P .666 374
ekimoz
N 28 28

Tablo 26. Erkek cinsiyette sag lateral nazal duvar superior/inferior nokta kemik

yogunluklari ile postoperatif sag periorbital ekimoz durumlarinin iligkisi

Calismaya dahil edilen kadin hastalarda sag lateral nazal duvar superior
ve inferior nokta kemik yogunluklari ile postoperatif sag periorbital ekimoz
durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli duzeyde korelasyon

saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 27).
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Cinsiyet Sag Sag

inferior superior
dansite dansite
(HY) (HU)
ag inferior dansite
’ p . 913
(HU)
N 31 31
= . r .021 1.000
Sag superior 013
dansite (HU) P : :
N 31 31
Spearman's Postop 1 sag r -.136 -.064
y Kadin ' b ? P 467 733
rho ekimoz
N 31 31
< r -.143 -.263
Postop 3 sag
' p 443 153
ekimoz
N 31 31
- r -.045 -.163
Postop 7 sag
' p .810 382
ekimoz
N 31 31

Tablo 27. Kadin cinsiyette sag lateral nazal duvar superior/inferior nokta kemik

yogunluklari ile postoperatif sag periorbital ekimoz durumlarinin iligkisi

Calismaya dahil edilen erkek hastalarda sol lateral nazal duvar superior
ve inferior nokta kemik yogunluklari ile postoperatif sol periorbital ekimoz
durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli duzeyde korelasyon
saptanmamigtir (p>0,05) (Tablo 28).

80



Cinsiyet Sol Sol superior

inferior dansite
dansite (HU)
(HY)
Sol inferior dansite : 1.000 2061
p : .002
(HU)
N 28 28
Sol superior dansite = 201 1.000
P 0 002 .
(HU)
N 28 28
r -.067 167
Spearman's .
ho Erkek Postop 1 sol ekimoz p 734 .394
N 28 28
r -.119 .040
Postop 3 sol ekimoz p .547 .839
N 28 28
r -.127 -.119
Postop 7 sol ekimoz p .520 .546
N 28 28

Tablo 28. Erkek cinsiyette sol lateral nazal duvar superior/inferior nokta kemik

yogunluklari ile postoperatif sol periorbital ekimoz durumlarinin iligkisi

Calismaya dahil edilen kadin hastalarda sol lateral nazal duvar superior
ve inferior nokta kemik yogdunluklari ile postoperatif sol periorbital ekimoz
durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli duzeyde korelasyon

saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 29).
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Cinsiyet Sol Sol superior

inferior dansite
dansite (HU)
(HY)
_ , _ r 1.000 .288
Sol inferior dansite
p . 116
(HU)
N 31 31
_ , r .288 1.000
Sol superior dansite
p 116 .
(HU)
N 31 31
Spearman's r -.066 -.205
rhpo Kadin Postop 1 sol ekimoz p 722 .268
N 31 31
r -.124 -.345
Postop 3 sol ekimoz p .506 .057
N 31 31
r .148 .080
Postop 7 sol ekimoz p 427 .667
N 31 31

Tablo 29. Kadin cinsiyette sol lateral nazal duvar superior/inferior nokta kemik

yogunluklari ile postoperatif sol periorbital ekimoz durumlarinin iligkisi

Calismaya dahil edilen tum hastalarin postoperatif birinci, Ug¢incu ve
yedinci gunlerdeki sag periorbital 6dem dereceleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmistir (p<0,001). Odem derecesi postoperatif siire ilerledikge
azalma gosterirken tum gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark vardir
(p=0,001 p<0,001 p<0,001) (Tablo 30 ve 31).

Min. Maks. Ort. St. Sapma Medyan p

Postop 1 sag

.. 1 4 2,169 ,931 2
odem
Postop 3 sag 0,000
.. 0 3 1,305 ,623 1
odem
Postop 7 sag
0 1 237 ,429 0

odem

Tablo 30. Hastalarin postoperatif periorbital sag o6dem durumlarinin

karsilastiriimasi
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P

Postop 1 sag 6dem- Postop 3 sag 0,001
odem
Postop 3 sag 6dem- Postop 7 sag 0,000
odem
Postop 7 sag 6dem- Postop 1 sag 0,000

odem

Tablo 31. Postoperatif periorbital sag 6dem durumlarinin alt grup analizi

Calismaya dahil edilen tum hastalarin postoperatif birinci, Ugincu ve

yedinci gunlerdeki sol periorbital 6dem dereceleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmistir (p<0,001). Odem derecesi postoperatif siire ilerledikge

azalma gosterirken tim gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark vardir
(p=0,001 p<0,001 p<0,001) (Tablo 32 ve 33).

Min. Maks. Ort. St. Sapma Medyan p
Postop 1 sol 6dem 1 4 2,119 ,892 2
. 0,000
Postop 3 sol 6dem 0 3 1,339 ,605
Postop 7 sol 6dem 0 1 ,220 ,418 0

Tablo 32. Hastalarin postoperatif periorbital

karsilastiriimasi

p

Postop 1 sol 6dem- Postop 3 sol
odem
Postop 3 sol 6dem- Postop 7 sol
odem
Postop 7 sol 6dem- Postop 1 sol
odem

0,001

0,000

0,000

sol

odem durumlarinin

Tablo 33. Postoperatif periorbital sol 6dem durumlarinin alt grup analizi
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Calismaya dahil edilen tum hastalarin postoperatif birinci, Ug¢incu ve
yedinci gunlerdeki sag periorbital ekimoz dereceleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmistir (p<0,001). Ekimoz dereceleri postoperatif tglnci
glnlerde artis gdsterirken, postoperatif yedinci gunlerde en disuk seviyede
Olclulmastur. EKimoz derecesi agisindan postoperatif birinci ve Uguncu gunler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken, postoperatif yedinci gun
diger gruplara gore anlamli dizeyde daha disik sag periorbital ekimoz
derecesine sahiptir (p=0,679 p<0,001 p<0,001) (Tablo 34 ve 35).

Min. Maks Ort. St. Medyan p
Sapma
Postop 1 sag
. 0 4 2,915 1,179 3
ekimoz
Postop 3 sag 0,000
. 0 4 3,017 1,293 4
ekimoz
Postop 7 sag
. 0 4 ,780 1,274 0
ekimoz

Tablo 34. Hastalarin postoperatif periorbital sag ekimoz durumlarinin

kargilastiriimasi

p
Postop 1 sag ekimoz- Postop 3 sag 0,679
ekimoz
Postop 3 sag ekimoz- Postop 7 sag 0,000
ekimoz
Postop 7 sag ekimoz- Postop 1 sag 0,000
ekimoz

Tablo 35. Postoperatif periorbital sag ekimoz durumlarinin alt grup analizi
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Calismaya dahil edilen tum hastalarin postoperatif birinci, Ug¢incu ve
yedinci gunlerdeki sol periorbital ekimoz dereceleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmistir (p<0,001). Ekimoz dereceleri postoperatif tglncu
glnlerde artis gdsterirken, postoperatif yedinci gunlerde en disuk seviyede
Olclulmastur. EKimoz derecesi agisindan postoperatif birinci ve Uguncu gunler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken, postoperatif yedinci gun
diger gruplara goére anlamh dizeyde daha dusiuk sol periorbital ekimoz
derecesine sahiptir (p=0,713 p<0,001 p<0,001) (Tablo 36 ve 37).

Min. Maks Ort. St. Medyan p
Sapma
Postop 1 sol
. 0 4 2,898 1,185 3
ekimoz
Postop 3 sol 0,000
, 0 4 3,051 1,195 4
ekimoz
Postop 7 sol
. 0 4 ,644 1,126 0
ekimoz

Tablo 36. Hastalarin postoperatif periorbital sol ekimoz durumlarinin

karsilastiriimasi

p
Postop 1 sol ekimoz- Postop 3 sol 0,713
ekimoz
Postop 3 sol ekimoz- Postop 7 sol 0,000
ekimoz
Postop 7 sol ekimoz- Postop 1 sol 0,000
ekimoz

Tablo 37. Postoperatif periorbital sol ekimoz durumlarinin alt grup analizi

Calismaya dahil edilen tim hastalarin gruplardan bagimsiz olarak
periorbital 6dem ve ekimoz dereceleri postoperatif birinci, ikinci ve uglncu
ginde degerlendirildiginde; 6demin zamanla azaldigi, ekimozun ise postoperatif
Ucguncu gunde artig gosterdikten sonra postop yedinci giinde en dusuk seviyeye

ulastigi gosterilmistir (Sekil 17).
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Sekil 17. Postoperatif Periorbital Odem ve Ekimoz Seyri

Calismaya dahil edilen tim hastalar sag ve sol superior nokta lateral
nazal duvar kalinlik ve yogunluklarina gore ortalama deg@erleri baz alinarak alt
gruplara ayrilmigtir. Hastalarin superior nokta kalinlik ortalamalari 0,251+0,056,
yogunluk ortalamalari ise 1593,255+188,020 olarak tespit edilmistir. (Tablo 38).
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N Ort. St. Sapma

Ust kalinlik (cm) 118 ,251 ,056
.. 1593,25
Ust dansite (HU) 118 5 188,020

Tablo 38. Hastalarin superior nokta kalinlik ve dansite ortalamalari

Hastalarin superior nokta kalinlik ve yogunluklarina goére alt gruplara
ayrildiginda; %39,381’i (n=47) kalin, 60,169%'i ince (n=71), %58,475’i (n=69) ¢ok
yogun, 41,525%’i (n=49) az yogun olarak gruplandiriimistir (Tablo 39).

N %
Kalin 47 39,831%
Kalinlik :
Ince 71 60,169%
Cok
. 69 58,475%
_ Yogun
Dansite
Az
. 49 41,525%
Yogun

Tablo 39. Hastalarin slperior nokta kalinlik ve yogunluk alt gruplarina goére

dagilhimi

Calismaya dahil edilen tum hastalarda superior nokta lateral nazal duvar
kemik kalnlik élgiimleri ile elde edilen kalin ve ince alt gruplarinda postoperatif
donem periorbital 6dem ve ekimoz dereceleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamistir (p>0,05)(Tablo 40).
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Kalinhik

Kalin ince
Min. Mak Ort. St. Medya Min. Maks Ort. St. Medya p
S. Sapm n . Sapm n
a a
Postop 1 0,129
e 1,00 4,00 2,298 ,907 200 1,00 4,00 2,042 ,901 2,00
ust 6dem
Postop 3 0,536
. ,00 3,00 1,362 ,640 1,00 ,00 3,00 1,296 ,595 1,00
ust 6dem
Postop 7 0,436
e ,00 1,00 ,191 ,398 ,00 ,00 1,00 ,254 ,438 ,00
tst 6dem 0
Postop 1 0,232
st 1,00 4,00 3,085 1,080 3,00 ,00 4,00 2,789 1,230 3,00
ekimoz
Postop 3 0,462
st ,00 4,00 3,191 1,076 4,00 ,00 4,00 2,930 1,334 4,00
ekimoz
Postop 7 0,549
st ,00 4,00 ,723 1,314 ,00 ,00 4,00 ,704 1,126 ,00
ekimoz

Tablo 40. Hastalarin superior nokta kemik kalinliklari ile postoperatif periorbital 6dem ve

ekimoz durumlarinin karsilastiriimasi

Calismamizda kalin ve ince grup kategorisindeki hastalarin periorbital
O0dem dereceleri postoperatif birinci gunden yedinci gune dogru azaldigi

gosterilmigtir (Sekil 18).

Calismamizda kalin ve ince grup kategorisindeki hastalarin periorbital
ekimoz dereceleri postoperatif Uc¢uincu gunde artis gosterirken, postoperatif

yedinci ginde en duslk seviyeye ulagsmistir (Sekil 19).
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Sekil 18. Lateral nazal duvar superior nokta kemik kalinlik alt gruplarinda

periorbital 6dem derecesinin seyri
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Sekil 19. Lateral nazal duvar superior nokta kemik kalinlik alt gruplarinda

periorbital ekimoz derecesinin seyri
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Calismaya dahil edilen tUm hastalarda superior nokta lateral nazal duvar

kemik yogunluk olgumleri ile elde edilen az yogun alt grubunda postoperatif

dclncu gun periorbital 6dem dereceleri istatistiksel olarak yluksek saptanmigtir

(p=0,015). Calismamizda diger gunler postoperatif donem periorbital 6dem ve

ekimoz dereceleri ile superior nokta kemik yogunluklari alt gruplari arasinda

iliski saptanmamistir (p>0,05)(Tablo 41).

Dansite
Cok Yogun Az Yogun
Min. Maks Ort. St. Medya Min. Maks Ort. St. Medya p
Sapma n Sapma n
Postop 1 0,312
o 1,00 4,00 2,072 ,944 200 1,00 4,00 2,245 ,855 2,00
ust odem
Postop 3 0,015
o ,00 3,00 1,217 ,565 1,00 ,00 3,00 1,469 ,649 2,00
ust odem
Postop 7 0,217
. ,00 1,00 ,188 ,394 ,00 ,00 1,00 ,286 ,456 ,00
ust odem
Postop 1 0,373
ust ,00 400 2971 1,200 3,00 1,00 4,00 2,816 1,149 3,00
ekimoz
Postop 3 0,301
ust ,00 4,00 2,928 1,298 3,00 ,00 4,00 3,184 1,149 4,00
ekimoz
Postop 7 0,886
ust ,00 4,00 ,739 1,256 ,00 ,00 4,00 ,673 1,125 ,00
ekimoz

Tablo 41. Hastalarin superior nokta kemik yogunluklari ile postoperatif
periorbital 6dem ve ekimoz durumlarinin karsilastiriimasi

Calismamizda ¢ok yogun ve az yogun grup kategorisindeki hastalarin

periorbital 6édem dereceleri postoperatif birinci ginden yedinci gline dogru

azaldigi gosterilmigtir (Sekil 20 ).

Calismamizda az yogun alt grup kategorisindeki hastalarin periorbital

ekimoz derecelerinde postoperatif birinci ginden Uglnclu glne dogru artis

g6zlenirken, ¢ok yogun alt grup kategorisindeki hastalarin periorbital ekimoz

derecelerinde birinci ginden udguncu gune dogru tam tersi durum mevcuttur.
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Her iki alt grupta ise postoperatif yedinci ginde en dusuk periorbital ekimoz

seviyeleri izlenmistir (Sekil 21).

Dansite_kategori

= Cok Yodun
m— Az Yodun

250

2,00

1,50

Odem

1,00

A0

Pastop 1 Postop 3 Postop 7

Sekil 20. Lateral nazal duvar superior nokta kemik yogunluk alt

gruplarinda gore periorbital ddem derecesinin seyri
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Sekil 21. Lateral nazal duvar superior nokta kemik yogunluk alt

gruplarinda periorbital ekimoz derecesinin seyri
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Hastalarin superior nokta lateral nazal duvar kemik kalinlik dlgimlerinde
kalin olan alt grupta postoperatif birinci, iglincu ve yedinci gunlerdeki periorbital
o0dem derecelerinin sureyle birlikte azaldigi gézlenmistir (p<0,001). Tim gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmistir (p=0,002 p<0,001
p<0,001) (Tablo 42 ve 43).

Kalinlik kategorisi

Kalin
Min. Maks. Ort. St. Sapma Medya p
n

Postop 1 list
. 1,00 4,00 2,30 91 2,00
odem
Postop 3 list 0,000
N ,00 3,00 1,36 ,64 1,00
odem
Postop 7 list

,00 1,00 ,19 ,40 ,00

odem

Tablo 42. Kalin grupta postoperatif periorbital 6dem derecelerinin

kargilastiriimasi

Kalin D

Postop 1 6dem- Postop 3 6dem 0,002
Postop 3 6dem- Postop 7 6dem 0,000
Postop 7 6dem- Postop 1 6dem 0,000

Tablo 43. Kalin grupta postoperatif periorbital ddem durumlarinin alt grup

analizi

Hastalarin superior nokta lateral nazal duvar kemik kalinlik élgimlerinde
ince olan alt grupta postoperatif birinci, Ggunclu ve yedinci guinlerdeki periorbital
0dem derecelerinin sureyle birlikte azaldig1 gézlenmistir (p<0,001). Tum gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmigtir (p=0,001 p<0,001
p<0,001) (Tablo 44 ve 45).
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Kalinlik kategorisi

ince

Min. Maks. Ort. St. Sapma Medyan p

Postop 1 list

" 1,00 4,00 2,042 ,901 2,00

odem

Postop 3 list 0,000
. ,00 3,00 1,296 ,595 1,00

odem

Postop 7 list

. ,00 1,00 ,254 ,438 ,00

odem

Tablo 44. ince grupta postoperatif periorbital 5dem derecelerinin

kargilastiriimasi

Ince D

Postop 1 6dem- Postop 3 6dem 0,000
Postop 3 6dem- Postop 7 6dem 0,000
Postop 7 6dem- Postop 1 6dem 0,000

Tablo 45. ince grupta postoperatif periorbital 5dem durumlarinin alt grup analizi

Hastalarin superior nokta lateral nazal duvar kemik kalinlik élgimlerinde
kalin olan alt grupta postoperatif birinci, tGg¢lncu ve yedinci gunlerdeki periorbital
ekimoz dereceleri arasinda istatistiksel anlamli dizeyde fark saptanmistir
(p<0,001). Postoperatif birinci ve Uguncu gun periorbital ekimozlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,797). Postoperatif yedinci
gun periorbital ekimoz dereceleri birinci ve Uglnclu gune kiyasla anlamli
dizeyde daha dusuktir (p<0,001 p<0,001) (Tablo 46 ve 47).
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Kalinlik kategorisi

Kalin
Min. Maks. Ort. St. Sapma Medya p
n

Postop 1 list

. 1,00 4,00 3,085 1,080 3,00
ekimoz
Postop 3 list 0,000

i ,00 4,00 3,191 1,076 4,00
ekimoz
P 70

cv.stop ust ,00 4,00 , 723 1,314 ,00
ekimoz

Tablo 46. Kalin grupta postoperatif periorbital ekimoz derecelerinin

karsilastiriimasi

Kalin D

Postop 1 ekimoz- Postop 3 ekimoz 0,797
Postop 3 ekimoz- Postop 7 ekimoz 0,000
Postop 7 ekimoz- Postop 1 ekimoz 0,000

Tablo 47. Kalin grupta postoperatif periorbital ekimoz durumlarinin alt grup

analizi

Hastalarin superior nokta lateral nazal duvar kemik kalinlik oélgimlerinde
ince olan alt grupta postoperatif birinci, Ggunclu ve yedinci gunlerdeki periorbital
ekimoz dereceleri arasinda istatistiksel anlamli dizeyde fark saptanmistir
(p<0,001). Postoperatif birinci ve Uguncu gun periorbital ekimozlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0 ,797). Postoperatif yedinci
gun periorbital ekimoz dereceleri birinci ve Uglnclu gune kiyasla anlamli
dizeyde daha dusuktir (p<0,001 p<0,001) (Tablo 48 ve 49).
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Kalinlik kategorisi

ince

Min. Maks. Ort. St. Sapma Medya p
n

Postop 1 list

. ,00 4,00 2,789 1,230 3,00
ekimoz
Postop 3 list 0,000

i ,00 4,00 2,930 1,334 4,00
ekimoz
P 70

qstop ust ,00 4,00 , 704 1,126 ,00

ekimoz

Tablo 48. ince grupta postoperatif periorbital ekimoz derecelerinin
karsilastiriimasi

Iince D
Postop 1 sol ekimoz- Postop 3 sol 0,615
ekimoz

Postop 3 sol ekimoz- Postop 7 sol 0,000
ekimoz

Postop 7 sol ekimoz- Postop 1 sol 0,000
ekimoz

Tablo 49. ince grupta postoperatif periorbital ekimoz durumlarinin alt grup

analizi

Hastalarin superior nokta lateral nazal duvar kemik yogunluk

Olcimlerinde ¢ok yogun olan alt grupta postoperatif birinci, Gguncu ve yedinci
gunlerdeki periorbital 6dem derecelerinin sireyle birlikte azaldigi gézlenmistir

(p<0,001). Tum gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir

(p<0,001 p<0,001 p<0,001) (Tablo 50 ve 51).
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Dansite kategorisi

Cok Yogun
Min. Maks. Ort. St. Sapma Medya p
n
Postop 1 list
. 1,00 4,00 2,072 ,944 2,00
odem
Postop 3 list 0,000
. ,00 3,00 1,217 ,565 1,00
odem
Postop 7 list
$ 0Stop 1US 00 1,00 188 394 00
odem

Tablo 50. Cok yogun grupta postoperatif periorbital ddem derecelerinin
karsilastiriimasi

Cok yogun D

Postop 1 6dem- Postop 3 6dem 0,000
Postop 3 6dem- Postop 7 6dem 0,000
Postop 7 6dem- Postop 1 6dem 0,000

Tablo 51. Cok yodun grupta postoperatif periorbital 6dem durumlarinin alt grup

analizi

Hastalarin superior nokta lateral nazal duvar kemik yogunluk
Olcimlerinde az yogun olan alt grupta postoperatif birinci, dglinci ve yedinci
gunlerdeki periorbital 6dem derecelerinin sureyle birlikte azaldigi gézlenmistir
(p<0,001). Tum gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p=0,004 p<0,001 p<0,001) (Tablo 52 ve 53).
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Dansite kategorisi

Az Yogun
Min. Maks. Ort. St. Sapma Medya p
n
P 110
Postop 1 Ust 1,00 400 2245 855 2.00
odem
Postop 3 list 0,000
N ,00 3,00 1,469 ,649 2,00
6dem
Postop 7 list
N ,00 1,00 ,286 ,456 ,00
6dem

Tablo 52. Az yogun grupta postoperatif periorbital 6dem derecelerinin
kargilastiriimasi

Az yogun D
Postop 1 6dem- Postop 3 6dem 0,004
Postop 3 6dem- Postop 7 6dem 0,000
Postop 7 6dem- Postop 1 6dem 0,000

Tablo 53. Az yogun grupta postoperatif periorbital 6dem durumlarinin alt grup

analizi

Hastalarin superior nokta lateral nazal duvar kemik yogunluk
Olcimlerinde ¢ok yogun olan alt grupta postoperatif birinci, Gg¢linci ve yedinci
gunlerdeki periorbital ekimoz dereceleri arasinda istatistiksel anlamli duzeyde
fark saptanmistir (p<0,001). Postoperatif birinci ve Ugluncli gun periorbital
ekimozlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,830).
Postoperatif yedinci gun periorbital ekimoz dereceleri birinci ve uglncu gune
kiyasla anlamli dizeyde daha dusukttr (p<0,001 p<0,001) (Tablo 54 ve 55).
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Dansite kategorisi

Cok Yogun
Min. Maks. Ort. St. Sapma Medya p
n

Postop 1 list

. ,00 4,00 2,971 1,200 3,00
ekimoz
Postop 3 list 0,000

. ,00 4,00 2,928 1,298 3,00
ekimoz
Postop 7 list

o.s op fus ,00 4,00 , 739 1,256 ,00

ekimoz

Tablo 54. Cok yogun grupta postoperatif periorbital ekimoz derecelerinin

karsilastiriimasi

Cok yogun

p

Postop 1 ekimoz- Postop 3 ekimoz

0,830

Postop 3 ekimoz- Postop 7 ekimoz

0,000

Postop 7 ekimoz- Postop 1 ekimoz

0,000

Tablo 55. Cok yodun grupta postoperatif periorbital ekimoz durumlarinin alt

grup analizi

Hastalarin superior nokta lateral nazal duvar kemik yogunluk

Olcimlerinde az yogun olan alt grupta postoperatif birinci, dglinci ve yedinci

gunlerdeki periorbital ekimoz dereceleri arasinda istatistiksel anlamli duzeyde

fark saptanmistir (p<0,001). Postoperatif birinci ve Uglncli gun periorbital

ekimozlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,799).

Postoperatif yedinci gun periorbital ekimoz dereceleri birinci ve uglincu gune
kiyasla anlamli dizeyde daha dusukttr (p<0,001 p<0,001) (Tablo 56 ve 57).
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Dansite kategorisi

Az Yogun
Min. Maks. Ort. St. Sapma Medya p
n

Postop 1 list

. 1,00 4,00 2,816 1,149 3,00
ekimoz
Postop 3 list 0,000

i ,00 4,00 3,184 1,149 4,00
ekimoz
Postop 7 list

i ,00 4,00 ,673 1,125 ,00
ekimoz

Tablo 56. Az yogun grupta postoperatif periorbital ekimoz derecelerinin
karsilastiriimasi

Az yogun D

Postop 1 ekimoz- Postop 3 ekimoz 0,799
Postop 3 ekimoz- Postop 7 ekimoz 0,000
Postop 7 ekimoz- Postop 1 ekimoz 0,000

Tablo 57. Az yodun grupta postoperatif periorbital ekimoz durumlarinin alt grup

analizi

Lateral osteotomi sureleri incelendiginde tum hastalarda sag osteotomi
suresi saniye cinsinde ortalamasi 86,02+45,767 sn, median degeri 65 olarak
hesaplanmigtir ve sag osteotomi sureleri 35 saniye ile 220 saniye arasinda
degismektedir. Sol osteotomi slresi ortalamasi 83,98+41,603 sn, median
degeri 75 olarak hesaplanmistir ve sol osteotomi sureleri 30 saniye ile 225

saniye arasinda degismektedir.

Erkek hastalar icin; sag osteotomi sureleri saniye cinsinde ortalamasi
ortalamasi 98,57+53,261 sn, median degeri 80 olarak hesaplanmistir ve sag
osteotomi sureleri saniye cinsinde 45 saniye ile 220 saniye arasinda
degismektedir. Sol osteotomi suresi ortalamasi 96,07+52,021 sn, median
degeri 87 olarak hesaplanmigtir ve sol osteotomi sureleri 30 saniye ile 225

saniye arasinda degismektedir.
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Kadin hastalar igin; sag osteotomi sureleri saniye cinsinde ortalamasi
74,68+34,879 sn, median degeri 60 olarak hesaplanmistir ve sag osteotomi
sureleri 35 saniye ile 180 saniye arasinda degismektedir. Sol osteotomi sureleri
saniye cinsinde ortalamasi 73,06+25,517 sn, median degeri 65 olarak
hesaplanmigtir ve sol osteotomi sureleri 40 saniye ile 140 saniye arasinda

degismektedir.

Calismaya dahil edilen hastalarin sag lateral osteotomi sureleri ile postop
1. gun ve 3. gun periorbital 6dem degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
dusuk duzeyde pozitif yonlu korelasyon saptanmistir (p=0,018 p=0,039) (Tablo
58).

Sag Lateral
Osteotomi
Siresi (sn)
r .306
Postop 1 sag 6dem p .018
N 59
r 270
Postop 3 sag 6dem p .039
N 59
r .107
Postop 7 sag 6dem p 420
Spearman's N 59
rho Postop 1 sad r .034
ostop 1 sa
. P J p .800
ekimoz
N 59
Postop 3 sag r 042
Stop 2 sag p 753
ekimoz
N 59
Postop 7 sag r 24
: P g p .243
ekimoz
N 59

Tablo 58. Hastalarin sag osteotomi sureleri ile postoperatif sag periorbital

odem-ekimoz durumlarinin iligkisi
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Calismaya dahil edilen hastalarin sol lateral osteotomi sureleri ile
postoperatif periorbital 6dem-ekimoz durumlari arasinda istatistiksel olarak

anlamh dizeyde korelasyon goézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 59).

Sol Lateral
Osteotomi
Siuresi (sn)
r 133
Postop 1 sol 6dem p .316
N 59
r -.001
Postop 3 sol 6dem p .992
N 59
r .208
Postop 7 sol 6dem p 114
Spearman's N 59
rho r -.024
Postop 1 sol
: p .855
ekimoz
N 59
r -.074
Postop 3 sol
; p 577
ekimoz
N 59
r 241
Postop 7 sol
: p .066
ekimoz
N 59

Tablo 59. Hastalarin sol osteotomi sureleri ile postoperatif sol periorbital 6dem-

ekimoz durumlarinin iligkisi

Erkek hastalarda sag lateral osteotomi suresi ile postoperatif 3. gliin sag
periorbital ddem degeri arasinda orta diuzeyde, postoperatif 3. ve 7. gln
periorbital ekimoz dederleri arasinda diuslk dizeyde pozitif yonli korelasyon
saptanmistir (p=0,003 p=0,036 p=0,009). Calismaya dahil edilen kadin
hastalarda sag lateral osteotomi sureleri ile postoperatif periorbital 6dem-
ekimoz durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde korelasyon

saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 60).
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Cinsiyet

Sag Lateral Osteotomi

Siiresi (sn)
r .352
Postop 1 sag 6dem p .067
N 28
r .544
Postop 3 sag 6dem p .003
N 28
r .349
Postop 7 sag 6dem p .069
N 28
Erkek
Postob 1 sa r .206
o.s op 1sag p .292
ekimoz
N 28
Poston 3 sa r .398
o.s ;i p .036
ekimoz
N 28
Poston 7 sad r 483
ostop 7 sa
. K g p .009
ekimoz
s ar N 28
earman's r
pea pino r .287
Postop 1 sag 6dem p .118
N 31
r .001
Postop 3 sag 6dem p .995
N 31
r -.143
Postop 7 sag 6dem p 442
N 31
Kadin
Poston 1 sad r .014
ostop 1 sa
. P g p .942
ekimoz
N 31
Postob 3 saé r -.190
ostop 3 sa
. P g p .305
ekimoz
N 31
Poston 7 sad r -.130
ostop 1 sag p 484
ekimoz
N 31
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Tablo 60. Cinsiyete gore sag lateral osteotomi suresi ile postoperatif sag

periorbital ddem-ekimoz durumlarinin iligkisi

Erkek hastalarda sol lateral osteotomi suresi ile postoperatif 7. gin sol
periorbital ekimoz durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli orta dizeyde
pozitif yonll korelasyon saptanmistir (p=0,003). Calismaya dahil edilen kadin
hastalarda sol lateral osteotomi sureleri ile postoperatif periorbital 6dem-ekimoz
durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli duzeyde korelasyon

saptanmamigtir (p>0,05) (Tablo 61).
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Cinsiyet

Sol Lateral Osteotomi

Siresi (sn)
r .265
Postop 1 sol 6dem p 173
N 28
r .184
Postop 3 sol 6dem p .349
N 28
r .286
Postop 7 sol 6dem p .140
N 28
Erkek
r .105
Postop 1 sol
. P .595
ekimoz
N 28
Postop 3 sol r 040
; p P .840
ekimoz
N 28
r .536
Postop 7 sol
. Y .003
ekimoz
N 28
Spearman's rho
r -.050
Postop 1 sol 6dem p .788
N 31
r -.223
Postop 3 sol 6dem p 227
N 31
r .096
Postop 7 sol 6dem p .607
N 31
Kadin
r .056
Postop 1 sol
: p 763
ekimoz
N 31
r -.065
Postop 3 sol
. p 27
ekimoz
N 31
r -.041
Postop 7 sol
, P .827
ekimoz
N 31
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Tablo 61. Cinsiyete gore sol lateral osteotomi suresi ile postoperatif sol

periorbital ddem-ekimoz durumlarinin iligkisi
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5. TARTISMA

Gilnumuzde estetik operasyonlarin popularitesi ve sikligi artmakta olup
bu operasyonlarin basinda SRP gelmektedir. Ayrica geng¢ hastalarda sosyal
kabulin daha ¢ok gorsellik kriterlerine dayanmasi nedeniyle bu operasyonun
daha sik genc¢ bireylerde uygulandiini gérmekteyiz (109). Calismamizda
hastalarin yaglarinin 18 ile 52 yas arasinda degismekte oldugunu ve ortalama
yasin 25,76 oldugunu bulduk. Diger calismalara benzer sekilde bizim
calismamizda da SRP operasyonu uygulanan hastalarin blyidk ¢ogunlugunun

geng yasta oldugu goézlenmistir (110).

Septorinoplasti ameliyatinin en travmatik asamasi lateral osteotomilerdir.
Lateral osteotomi hem fonksiyonel hem de estetik septorinoplasti ameliyatinda
yapilir. Travmatik olmasi yeni baglayan cerrahlar igin 6grenilmesi zor bir
prosedur oldugu bilinmektedir (111,112).

Lateral osteotomi; nazal konturu yeniden sekillendirmede, nazal tabani
daraltmada ve hump rezeksiyonu sonrasi meydana gelen agik ¢ati deformitesini
dizeltmede temel yaklasim olarak goéruldr. Burna son seklini vermede dnemli
bir basamaktir. Gegen ylzyilda lateral nazal osteotomiler igin birgok teknik ve
alet tanimlanmigtir (111,113).

Ginumuzde lateral osteotomiler genellikle endonazal ve perkutan6z
yollar ile uygulanir. Genel olarak lateral osteotomi prosedirl, kemik piramidin
lateralinden devamli (continuous) osteotomi veya perforasyon teknigi ile
olusturulur. Endonazal yolla yapilan osteotomilerde ilk nokta nazal apertur olup
medial kantal ligaman anteriorunda sonlandirilir. Perfore eksternal nazal
osteotomi ise medial kantal ligaman inferiorundaki nazofasiyal oluk bolgesinde
cilde yapilan insizyon sonrasi, eksternal olarak ince bir osteotom ile kemige

dogru aralikh yapilan lateral osteotomi seklidir (114).

Endonazal lateral osteotomiler; low to high (asagidan yukari dogru), low
to low (asagidan asagiya dogru) ve double level osteotomi (¢ift hat osteotomisi)

olarak siniflandirilir. Low to low teknik osteotomi, piriform aperturin alt lateralin
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3-4 mm Uzerinden baglar, medial kantal ligamanin hemen anteriorunda sonlanan
diz hat osteotomidir. Osteotomi hatlari maksiller kemik frontal progesi boyunca
ilerler (114,115). Biz ¢alismamizda tium hastalarin low to low teknik osteotomi
yapilmis olmasina dikkat ettik ve preoperatif cekilen paranazal sinis BT'de
planlanan lateral osteotomi hatlarini low to low osteotomi hattina uygun sekilde
belirledik. Bu baglamda lateral osteotomi hatlarina uygun lateral nazal duvar
kemik kalinlik ve yogunluk oélguimlerinin postoperatif 6dem ve ekimoz Uzerine
etkilerini arastirmayi amacladik. Biz g¢alismamizda lateral nazal duvar kemik
yapinin osteotomi hattina uyacak sekilde superior ve inferiorda bilateral olmak

uzere kalinlik ile yogunluk dlgimlerini gerceklestirdik.

Septorinoplasti operasyonu sonrasi meydana gelen periorbital 6dem ve
ekimoz hastalarin postoperatif suregte iyilesme slresinin uzamasina neden
olmakta, hatta hastanin sosyal hayatini etkilemekte olup bu sebeplerden dolayi
hastalara psikososyal acilardan zararlari olabilmektedir. Septorinoplasti
operasyonu sonrasi periorbital 6dem ve ekimoz, hem cerrah i¢cin hem de hasta
icin  memnuniyetsizlige neden olarak estetik sonuglari negatif yonde
etkileyebilmektedir (116). Biz c¢alismamiza postoperatif birinci, Gg¢lncu ve

yedinci gunde periorbital 6dem ve ekimoz muayene bilgilerini dahil ettik.

Ekimoz; venlerin, venullerin ve kuguk arterlerin zarar gormesi ile
olusmaktadir. Ekimozun derecesi, ekstravaze olan kanin miktarina goére
degisebilmektedir. Ekimoz derin dokulardan ylizeye dogru ilerlemektedir. Erken
ekstravazasyon esnasinda ekimoz gorulmeyebilmekte veya hafif olabilmektedir.
Fakat bir sure sonra daha belirgin hale gelmektedir. Bunun nedeni kanin,

Ozellikle hemolize olduktan sonra yuzeye dogru hareket etmesidir.

Bircok arastirmaci postoperatif 6dem ve ekimozun azaltilmasina yénelik
degisik metodlar Uzerinde ¢alismistir. Bu yontemlere bakildiginda kortikosteroid,
dekonjestan turevi ilaglar, traneksamik asit kullaniimasi, bitkisel takviyeler, buz
uygulamasi, farkl lateral osteotomi teknikleri ve farkli cerrahi tekniklerin

uygulanmasi gibi birgok uygulama bulunmaktadir (116).

Erigir ve arkadaslari 36 hasta Uzerinde yaptiklari ¢galismada burnun sag

tarafinda 2 mm V seklinde osteotom ile osteotomi, sol tarafta ise 4 mm diuz
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Cottle osteotom ile osteotomi uygulamiglardir. 2 mm V sekilli osteotomilerin, 4
mm diz Cottle osteotomu ile karsilastirildiginda daha az postoperatif 6dem ve
ekimoza neden oldugu sonucuna varmislardir (117). ilhan ve arkadaslari SRP
hastalarinda 22 konvansiyonel osteotomiye karsi 34 ultrasonik osteotomi
Uzerine yaptiklari ¢calismada, ultrasonik osteotominin 4 mm diz osteotom ile 4
mm korumali osteotom kullandiklari konvansiyonel osteotomilere gore
postoperatif donemde daha az 6dem ve ekimoza neden oldugunu bulmuslardir
(118). Ayrica bizim gruplarimizda oldugu gibi her iki grupta da ekimoz
skorlarinin 3. glnden 7. gune dustugduni bulmuslardir. Sakkalioglu ve
arkadaslarinin acgik teknik septorinoplasti ameliyati gegiren hastalarla yaptiklari
calismada, intravendz metilprednizolon (ameliyat 6ncesi) verilen grup ile oral
traneksemik asit uygulanan gruplar ile kontrol grubu arasinda édem ve ekimoz
skorlari agisindan istatistiksel ve klinik olarak anlamli derecede dugsuk degerler
saptanmigtir. Ancak traneksemik asit grubu ile metilprednizolon grubu arasinda
fark bulunmamistir (119). Rinoplasti hastalarinin katildigi bir ¢alismada;
hastalarin, daha uzun strip kullanilarak ekimozun azaltiimasi amaglanmis.
Ameliyat sonrasi daha uzun striplerin kullaniimasinin ekimozu azaltarak

hastalarda memnuniyet derecesinin arttigi goézlenmistir (120).

Yine postoperatif periorbital 6dem ve ekimozu azaltmak igin hipotansif
anestezi, uygun planda diseksiyon yapilmasi, osteotomilerden hemen once o
bdlgelere infiltrasyon anestezisi uygulanmasi, osteotomi alanlarina baski ve bag
elevasyonu gibi uygulamalar mevcuttur (121, 122, 123). Bu uygulamalar SRP
sonrasi yasanan negatif durumlarin énine gecilmesi amaciyla yapilmaktadir

fakat halen bu konuda yeni ¢calismalara ihtiya¢g duyulmaktadir.

SRP sonrasi 6dem ve ekimozun tamamen giderilmesine yonelik kesin bir
tibbi veya cerrahi teknik olmamakla birlikte, ameliyat sonrasi 6dem ve ekimozun
skorlarinin tahmin edilmesinde hastanin anatomik yapilarinin etkisinin buyuk
oldugu kanaatindeyiz. Bu baglamda litaretirde nazal cilt ve cilt alti yumusak
doku ile yapilmis ¢alismalar mevcuttur (124). Guncel literatire baktigimizda,
bildigimiz Uzere lateral nazal duvar kemik kalinlik ve yogunluk olgumleri ile olasi

periorbital 6dem ve ekimoz arasi iligkiyi arastiran ¢alisma bulunmamaktadir.
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Postoperatif periorbital 6dem ele alindiginda, literatirde septorinoplasti
sonras! periorbital 6demin azaltiimasina yonelik yapilan cesitli calismalar
sonucunda 6demin postoperatif 1. glin en siddetli oldugu ve giderek azaldigi
tespit edilmistir (119, 125, 126). Bizim calismamizda da tum hastalarin
degerlendiriimesinde periorbital 6deminin postoperatif 1. gin en yluksek oldugu
ve postoperatif 3. gun ve 7. gin 1. glne kiyasla édemin anlamli sekilde azaldigi
tespit edilmistir. Ayrica sag ve sol periorbital 6dem derecelerinde postoperatif
sure ilerledikgce azalma goOsterirken postoperatif gunler arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmigtir.

Calismamizda lateral nazal duvar kemik kalinligi élgimda ile elde edilen
kalin ve ince grup kategorisindeki hastalarin periorbital 6dem dereceleri
postoperatif birinci gunden yedinci gune dogru azaldigi, kategoriler arasi
istatistiksel farkin olmadig1 gdsterilmistir. Bu sonuglar lateral nazal duvar kemik
kalinhgr ile postoperatif periorbital 6dem arasinda iligki olamadigini

dusundurmektedir.

Calismaya dahil edilen tum hastalarda lateral nazal duvar kemik
yogunluk olgumleri ile elde edilen az yodun alt grubunda postoperatif Gglinciu
gun periorbital 6dem dereceleri ¢ok yogun gruba gore istatistiksel olarak yuksek
saptanmigtir. Calismamizda diger gunler postoperatif periorbital 6dem
dereceleri ile kemik yogunluklari alt gruplari arasinda iliski saptanmamistir.
Kemik yodunlugu ol¢cimleri kemik yapinin igerisindeki bag doku ve vaskularite
ile iligkili degisebilir ve bu durum osteotomi sonrasi gelisen inflamatuar
mekanizmalar agisindan farklihk gosterebilir. Septorinoplasti sonrasi iyilesme
surecinde periorbital 6ddem ve ekimoz dereceleri ulastigimiz sonuca bagl olarak
bad doku ve vaskularitenin farkhligi nedenli etkilenebilir. Yeni yapilacak
arastirmalar ile desteklendiginde lateral nazal duvar kemik yogunlugu
Olcumlerinin postoperatif 6zellikle periorbital ddem ile iligkisi olabilecedi kanisina

variimigitr.

Sakallioglu ve ark. tarafindan yapilan acgik ve kapali teknik septorinoplasti
tekniklerinin postoperatif 6dem ve ekimoz Uzerine etkisini arastiran calismada

periorbital ekimozun her iki cerrahi teknikle de postoperatif 3. gin en ylksek
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oldugu ve postoperatif 7. gun en dusuk oldugu saptanmistir (126). Kara ve
Gdkalan tarafindan yapilan arastirmada ise kortikosteroidlerin 6dem ve ekimoz
Uzerine etkisi arastiriimis ve Ust goz kapaginda postoperatif 3. gin periorbital
ekimozun en ylUksek oldugu gorulmugstir. Benzer olarak bizim calismamizda da
tim hastalarin degerlendirmesinde literattr ile uyumlu olarak gruplardan bagimsiz
olacak sekilde periorbital ekimoz acgisindan postoperatif Uglinci glnde artis
gosterdikten sonra postop yedinci gunde en dusuk seviyeye ulastigi
gOsterilmigtir. Ayrica calismamizda tUm hastalar igin sag ve sol periorbital
ekimoz dereceleri agisindan postoperatif birinci ve ug¢lncu gunler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken, postoperatif yedinci gin diger

gruplara gore anlaml dizeyde daha dusuk sag ekimoz derecesine sahiptir.

Calismaya dahil edilen tim hastalarda lateral nazal duvar kemik kalinlik
Olcimleri ile elde edilen kalin ve ince alt gruplarinda postoperatif donem
periorbital ekimoz dereceleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir. Calismamizda kalin ve ince grup kategorisindeki hastalarin
periorbital ekimoz dereceleri benzer sekilde postoperatif tglncl glnde artis
gOsterirken, postoperatif yedinci ginde en dusik seviyeye ulasmistir. Bu
sonuglar lateral nazal duvar kemik kalinhgi ile postoperatif periorbital ekimoz

arasinda iligki olamadigini dusundirmektedir.

Calismamizda postoperatif tim gunlerde periorbital ekimoz dereceleri ile
kemik yogunluklari alt gruplari(cok yogun-az yogun) arasinda iligki
saptanmamistir. Calismamizda az yogun alt grup kategorisindeki hastalarin
periorbital ekimoz derecelerinde postoperatif birinci ginden tGg¢lncl gliine dogru
artis gozlenirken, ¢ok yogun alt grup kategorisindeki hastalarin periorbital
ekimoz derecelerinde tam tersi durum mevcuttur. Her iki alt grupta ise

postoperatif yedinci gunde en dusuk periorbital ekimoz seviyeleri izlenmigtir.

Bu tez calismamizda lateral nazal duvar inferior ve superior olmak tzere
belirlenen noktalarda yapilan kemik kalinligi ve yogunlugu Oolgumleri ile
postoperatif periorbital 6dem ve ekimoz degerleri gibi bagimsiz degiskenler
arasinda olasi iligskiler ele alinmistir ve genel baglamda istatistiksel olarak

anlamli kolerasyonlar bulunamamistir.
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Arastirmamizin nispeten daha az hasta sayisina sahip olmasi
calismamizin kisithliklarindan olabilir ve daha genis vaka serileri ile bu konunun

arastirimasi gerekmektedir.

Lateral osteotomi sureleri ile postoperatif periorbital 6dem ve ekimoz
degerleri arasinda genel baglamda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmamistir. Bunun nedeni ameliyat surecinde ve lateral osteotomi
esnasinda hipotansif seyirlerin her hasta igin standardize olmamasi ve lateral
osteotomi esnasinda stabil olamayan anestezi prosedurleri olabilir. Yine bu
konu igin yeni galismalar ile irdelendigi takdirde istatistiksel olarak anlaml

iligkiler bulunabilecegi kanaatindeyiz.
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6. SONUG VE ONERILER

Biz bu tez gcalismamizda operasyon dncesi uygulanan paranazal sinus
BT ile olgumleri yapilan lateral duvar kemik kalinlik ve yogunluk degerlerinin
postoperatif periorbital ve ekimoz durumlari ile olasi iligkilerini inceledik. Ayrica
lateral osteotomi sureleri ile periorbital ddem ve ekimoz arasindaki olasi iligkileri

calismamiza dabhil ettik.

1. Periorbital 6dem ve kemik kalinliklari degerlendirildiginde; ¢calismaya
dahil edilen tim hastalarin sol lateral nazal duvar superior nokta kemik
kalinliklari ile postoperatif birinci giin gelisen sol periorbital 6demleri arasinda
korelasyon saptanmistir. Calismaya dahil edilen kadin hastalarda sag lateral
nazal duvar inferior nokta kalinlklari ile postoperatif birinci giin sag periorbital
0dem durumlari arasinda istatistiksel olarak anlaml korelasyon saptanmistir.
Calismaya dahil edilen erkek hastalarda sol lateral nazal duvar superior nokta
kemik kalinliklari ile postoperatif birinci gin sol periorbital 6dem durumlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir. Calismaya dahil
edilen kadin hastalarda sol lateral nazal duvar inferior nokta kemik kalinliklari ile
postoperatif birinci glin sol periorbital 6dem durumlari arasinda istatistiksel
olarak anlamh korelasyon saptanmigtir. Diger degiskenler arasinda anlamli

iliskiler bulunmamistir.

2. Periorbital ekimoz ve kemik kalinliklari degerlendirildiginde; ¢alismaya
dahil edilen tim hastalarin sag lateral nazal duvar inferior nokta kalinliklari ile
postoperatif birinci gun gelisen sag periorbital ekimozlari arasinda istatistiksel
olarak korelasyon saptanmistir. Diger degigkenler ile anlamli iligki

saptanmamistir.

3. Periorbital 6dem ve kemik yogunluklari degerlendirildiginde; calismaya
dahil edilen tum hastalarin sag lateral nazal duvar superior nokta kemik
yogunluklari ile postoperatif UglUncli gun gelisen sag periorbital 6demleri

arasinda dustk dizeyde negatif yonll korelasyon saptanmistir. Calismaya dahil
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edilen erkek hastalarda sag lateral nazal duvar superior nokta kemik
yagunluklari ile postoperatif UGg¢uncli gun sag periorbital édem durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir. Calismaya dahil
edilen kadin hastalarda sag lateral nazal duvar superior nokta kemik
yagunluklari ile postoperatif Gglincu gun sag periorbital 6dem durumlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmigstir. Diger degiskenler ile anlaml

iliski bulunmamistir.

4. Periorbital ekimoz ve kemik yogunluklari degerlendirildiginde; tim

degiskenler arasinda anlamli iligki saptanamamistir.

5. Calismaya dahil edilen erkek hastalarin sag ve sol olmak Uzere lateral
nazal duvar superior ve inferior noktalarinin kemik kalinlik ortalamalari kadin

hastalara gore istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha ylksek saptanmistir.

6. Lateral nazal duvar sag ve sol superior nokta kemik yogunluk
ortalamalari degerlendirildiginde ise kadin hastalarin ortalamalari erkek

hastalara gore anlamli duzeyde daha yuksek gozlenmistir.

7. Calismaya dahil edilen tUm hastalarin postoperatif birinci, dglincu ve
yedinci gunlerdeki sag ve sol periorbital ddem dereceleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir. Odem derecesi postoperatif sire ilerledikge

azalma gosterirken tUm gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark vardir

8. Calismaya dahil edilen tum hastalarin postoperatif birinci, Gglncu ve
yedinci gunlerdeki sag ve sol periorbital ekimoz dereceleri arasinda istatistiksel
olarak anlamhl fark saptanmistir. Ekimoz dereceleri postoperatif UGglincu
gunlerde artis gosterirken, postoperatif yedinci gunlerde en disuk seviyede
Olcllmastlr. Ekimoz derecesi agisindan postoperatif birinci ve Gglncl gunler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken, postoperatif yedinci giin
diger gruplara gore anlamli dizeyde daha dusuk sag ve sol periorbital ekimoz
derecesine sahiptir. Bu bulgular guncel arastirmalar ile uyumlu olarak

destekleyici niteliktedir.

9. Kemik kalinligi élgumleri ile elde edilen alt gruplarda postoperatif

zamana gore degisimleri inceledigimizde; ¢calismaya dahil edilen tim hastalarda
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superior nokta lateral nazal duvar kemik kalinlk olgumleri ile elde edilen kalin ve
ince alt gruplarinda postoperatif donem periorbital 6dem ve ekimoz dereceleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir. Kalin ve ince grup
kategorisindeki hastalarin periorbital 6dem dereceleri postoperatif birinci giinden
yedinci gune dogru azaldigi gosterilmistir. Kalin ve ince grup kategorisindeki
hastalarin periorbital ekimoz dereceleri postoperatif Uguncli gunde artis
gOsterirken, postoperatif yedinci ginde en dusik seviyeye ulasmistir. Kalin
grupta Ozellikle birinci ve Uguncu gunlerde periorbital 6dem seviyeleri daha
yuksek gozlenmistir ancak istatistiksel olarak anlamli sonuca ulagsamamamizin
sebebi nispeten daha az hasta sayisi olabilir ve bu durumun daha genis gruplar

ile degerlendiriimesi gerektigi kanaatindeyiz.

10. Kemik yogunlugu olgumleri ile elde edilen alt gruplarda postoperatif
zamana gore degisimleri inceledigimizde; ¢alismaya dahil edilen tim hastalarda
superior nokta lateral nazal duvar kemik yogunluk olgumleri ile elde edilen az
yogun alt grubunda postoperatif Uglncu gun periorbital 6dem dereceleri gok
yogun gruba gore istatistiksel olarak yuksek saptanmistir. Calismamizda diger
gunler postoperatif donem periorbital 6dem ve ekimoz dereceleri ile stperior
nokta kemik yogunluklari alt gruplari arasinda iliski saptanmamistir. Cok yogun
ve az yogun grup kategorisindeki hastalarin periorbital 6dem dereceleri
postoperatif birinci gunden yedinci gine dogru azaldigi gosterilmistir. Az yogun
alt grup kategorisindeki hastalarin periorbital ekimoz derecelerinde postoperatif
birinci gunden Uguncu gune dogru artis gozlenirken, ¢ok yogun alt grup
kategorisindeki hastalarin periorbital ekimoz derecelerinde birinci gunden
uclncl gune dogru azalma mevcuttur. Her iki alt grupta ise postoperatif yedinci
gunde en duguk periorbital ekimoz seviyeleri izlenmigtir. Bu sonuglara gore
kemik yogunlugu derecelerindeki degisiklikler alt gruplar incelendiginde
postoperatif iyilesme surecinde periorbital 6dem ve ekimoz durumlarina etkili

olmaktadir.

11. Cahsmaya dahil edilen hastalarin sag lateral osteotomi sureleri ile
postop 1. gun ve 3. gun sag periorbital 6dem dederleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml iliski saptanmigtir. Ancak sol lateral osteotomi sureleri ile sol

periorbital ddem degerleri ve yine sol lateral osteotomi sureleri ile sag ve sol
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periorbital ekimoz degerleri arasinda anlamh iliski saptanmamigtir. Erkek
hastalarda sag lateral osteotomi suresi ile postoperatif 3. gun sag periorbital
0dem degeri arasinda, postoperatif 3. ve 7. gun periorbital ekimoz degerleri
arasinda korelasyon saptanmigtir. Ancak sag osteotomi sureleri ele alindiginda
erkek hastalarda periorbital 6dem degerleri ile ve kadin hastalarda periorbital
0dem-ekimoz degerleri arasinda anlamli korelasyon saptanmamistir. Daha
genis hasta gruplarinda ve yeni calismalar ile desteklendigi takdirde lateral
osteotomi ile postoperatif 6dem ve ekimoz dereceleri arasinda istatistiksel

olarak daha anlamli iligkiler bulunabilecegdi kanaatindeyiz.

Biz bu tez calismamizda hastalar igin postoperatif donemde negatif
etkileri olan periorbital 6dem ve ekimoz durumlarinin degerlendiriimesinde
preoperatif uygulanan bilgisayarli tomografi ile saptanabilecek lateral nazal

duvar kemik yogunluk ve kalinlik dlgimlerinin degerli olacagi sonucuna vardik.

Bu tez galismasinda herhangi bir kurum ya da proje destegi alinmamisgtir.
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