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OZET

Bu calismanin amaci, agik ve kapali burun ameliyati insizyonlarinin burun
ucu 6demi ve burun ucu kanlanmasina olan etkilerini arastirmak. Yontemler arasinda
bu agilardan fark olup olmadigini objektif olarak ortaya koymaktir.

Arastirma gruplarina 12°si agik, 12’°si kapali toplam 24 hasta alindi. Agik
grubun yas ortalamasi 28,1+5,3 iken kapali grubun yas ortalamasi1 22,7+5,2 idi. Her
iki grubun %75’1 kadin ve %25°1 erkekti. Gruplarin preoperatif ve postoperatif 1.
hafta, 1. ay, 3. aylarda doppler ultrsonografi ile burun ucu 6demi ve arteriyel kan
akimi Ol¢iildi.

Hastalarin her takibinde burun 6demini degerlendirmek icin 6nceden secilen
noktalarindaki cilt kalinligi o6lgiildii. Hastalarin preoperatif ve postoperatif
degerlendirmelerinde her iki grup arasinda 0dem acisindan istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu. Her iki grupta en fazla 1. haftada olmak tizere postoperatif 6dem
gozlendi. Sag tip defining point ve sol tip defining point noktalarindaki 6demin
azalarak 3. aym sonunda kayboldugu gozlendi. Sadece acik teknikteki hastalarin
riniyon noktasindaki 6demin belirgin olarak azalmasina ragmen 3. aym sonunda
devam ettigi goriildi. Her iki gruptaki hastalarin tiim kontrollerinde 6nceden
belirlenen noktalardaki arteriyel kan akimi 6l¢iildii. Her iki grup arasinda kanlanma
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Sadece kapali gruptaki hastalarin
arteriyel kan akimi parametrelerinden bazilarinda fark gozlendi. Bunun muhtemel
sebebi; Acik teknikte tiim disseksiyonlar muskuloaponevrotik tabaka altindan
gorerek yapildigindan major bir artere hasar verilmemesi, ancak kapali teknikte net
bir cerrahi goriis sahasi olmadigindan majér bir arterin yaralanmis olmasindan
olabilir.

Acik ve kapali burun ameliyati yapilan hastalarda 6dem ve kanlanma
acisindan anlamli bir fark olmadigini, bunun da teknik secimini etkilememesi
gerektigi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Burun Ucu, Odem, Kanlanma, Insizyonlar



ABSTRACT
EVALUATION OF THE EFFECTS OF OPEN AND CLOSED NASAL
SURGERY INCISIONS ON EDEMA AND BLOOD FLOW OF THE NASAL
TIP

The aim of the present study was to investigate the effects of open and closed
nasal surgery incisions on edema and blood flow of the nasal tip. It was also aimed to
clarify if there were differences in edema and blood flow of the nasal tip between
these techniques.

The study comprised two groups of patients, open nasal surgery group (n=12)
and closed nasal surgery group (n=12). The mean ages of the patients in the open and
closed nasal surgery groups were 28,1+5,3 and 22,7+5,2 respectively. In both groups,
the percentages of the man and women patients were 25% and 75%. The degree of
edema and rate of the blood flow of the nasal tip were measured using doppler
ultrasonography preoperatively and postoperatively at the ends of the first week, first
month and third month.

In the followup examination of the patients, the thickness of the nasal skin in
the predetermined points of the nose were measured in order to evaluate the degree
of edema. In the preoperative and postoperative evaluation of the patients, there was
no statistical difference in the degree of edema between the two groups. In both
groups, postoperative edema were observed, which was particularly more obvious in
the first week. The degree of the edema was progressively decreased, disappearing at
the end of the third month in the right and left defining points. Only in the patients in
open surgery group, the degree of edema in the riniyon point was decreased
prominently, there were stil edema to small extents at the end of the third mont
though. In the all followup examinations of the patients from the both groups, the
rate of blood flow was measured in the predetermined points of the nasal tip. There
was no statistical difference in the rate of blood flow between the groups. Only in the
patients from closed nasal surgery group, there were statistical differences in some
parameters associated with the arterial blood flow. The underlying mechanism for
this might probably be due to that in the open technique, all the dissections were
performed with visual guidance under musculoaponeurotical layer, therefore, major

arteries could probably be protected from damages. However, in the closed



technique, there was a higher possibility of damages to major arteries, since the
surgery field could not be seen clearly.

It was concluded that there was no significant differences in the degree of
edema and the rate of blood flow between the patients undergone open and closed
nasal surgery, therefore, these parameters should not influence the preference of open
or closed nasal surgery techniques.

Keywords: Nasal tip, edema, blood flow, incisions
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1. GIRIS

Burun ameliyatlari, plastik, rekonstriiktif ve estetik cerrahide en sik yapilan
ameliyatlarin basinda gelir. Komplikasyonlar1 en aza indirmek ve istenilen sonuglara
ulagabilmek icin tiim gelismelere ragmen burun ameliyatlarinda gecerliligini
kanitlamig tanisal bir goriintiileme yontemi yoktur. Ameliyattan once hastanin
ayrintili muayenesinin yapilip, hastanin sikayet ve isteklerinin bilinmesi ameliyatin
planlanmasinda ¢ok Onemlidir. Burun ameliyatlar1 temel olarak 2 teknikle
yapilmaktadir.

a) Burun i¢inden yapilan insizyonlar (kapali ameliyat)

b) Burun i¢inden baslayan ve burun disina ¢ikarak kolumellay1 enine kesecek
tarzda yapilan insizyonlar (agik ameliyat)

Ancak ameliyat yapilacak hastaya hangi teknigin seg¢ilmesi gerektigi
konusunda objektif bir Ol¢lit bulunmamaktadir. Ac¢ik ve kapali teknik burun
ameliyatlarinin kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlar1 gz Oniine alinarak, hastaya
uygun teknik secimi yapilmalidir. Teknik se¢imini, tekniklerin avantaj ve
dezavantajlarinin disinda cerrahin tecriibesi de etkilemektedir (1, 2).

Burun ameliyatlarinda, burundaki disseksiyonlarin gerektigi kadar siirh
yapilmasi ve derinliginin ¢ok iyi ayarlanmasi, hem agik teknikte hem de kapali
teknikte dikkat edilmesi gereken hususlardan biridir (3, 4).

Kapal1 teknikle rahatlikla yapilabilecek burun ameliyatlarini, bazi cerrahlar
tecriibeleri olmadigindan dolay1 agik teknik ile yapmay1 tercih etmektedirler (5).

Anatomik yapilara daha kolay ulagim, goriis agisinin daha net ve daha genis
olmasi, mevcut anatomik bozukluluklarin degerlendirilmesine olanak saglamasi,
cerrahlarin ameliyatta yeterli maniiplasyon yapabilmesi, burun ucuna kolaylikla sekil
verilebilmesi agik teknigin avantajlari arasindadir. Agik teknigin kullanimi son
zamanlarda yayginlasmistir (1, 2, 5, 6).

Burun ameliyatlarinin tarihgesine baktigimizda kapali teknik ile yapilan
burun ameliyatlarinin daha eskiye dayandigi bilinmektedir. Transkolumellar
insizyona bagli skar olmamasi, daha az disseksiyon yapilmasi, damarsal yapilarin

daha az hasar gormesi kapali teknigin avantajlari arasinda yer almaktadir (7).



Acik teknikle yapilan ameliyatlarda burun ucunun kan ve lenf dolasiminin
bozuldugu ve burun ucunda uzun siiren 6dem goriildiigii belirtilmektedir (1, 4).
Acik teknikte burun ucunda kan dolagiminin azaldigi ve uzun siiren 6demin daha
fazla oldugu iddias1 nedeniyle bu teknikten kaginan cerrahlar vardir (5).

Ancak bu iddianin kanitlanmasi icin objektif bir calisma yapilmamistir.
Yaptigimiz literatiir arastirmalarinda; agik ve kapali burun ameliyati tekniklerinin,
burun ucu kan dolasimi ve burun ucu édemine etkilerini karsilagtiran yeterli calisma
yapilmadigimi gordiik. Bu ¢alismanin amaci; Kapali ve agik burun ameliyatlarinin
burun ucu kan dolasimi ve burun ucu 6demine etkisini karsilastirarak bu acidan
yontemler arasinda fark olup olmadigini saptamaktir.

1.1. Burun Ameliyatlarimin Tarihcesi

Burun ameliyatlarinin  ge¢misini inceledigimizde, burun ameliyatlarinin
rekonstriiksiyonla bagladigint goriiriz. Rediiksiyon rinoplastisi daha sonra ortaya
¢ikmis ve giinlimiiz rinoplastinin temelini olusturmaktadir (8).

Tarihgilerin ¢ogu burun rekonstriiksiyonunun, ilk kez Eski Hindistanda
Sanskrit yazilarinda belirtildigini bildirmislerdir. Bu yazilarda, Hindu kadinlarin
cezalandirma amagcli burunlarmin kesildigi bildirilmistir. M.O. 6. yy’ de; Sushruta,
kendi aletlerini kullanarak burun rekonstriiksiyonunu yapmistir. Alin ve yanaktan
buruna doku transferi gergeklestirmistir. Buna da Hint Metodu ismini vermistir.
Sushruta, gelistirdigi burun rekonstriiksiyonu yontemlerinden Samhita adli kitabinda
bahsetmistir (9).

I. yy da Roma’da yazilmis olan “De Medicina’ adli kitapta burun
rekonstriiksiyonunu tarif eden yazilar mevcuttur. VII. yy’ de Bizans imparatorunun
yapilmis olan heykelinde, alinda skar oldugu resmedilmistir. Bunun da burun
rekonstriikksiyonu yapildiginin isareti oldugu kabul edilmistir. Miislimanlarin
Hindistan’1 fethi ile Hindistan da uygulanan burun rekonstriiksiyon teknikleri
Miisliiman iilkelerinde de yapilmaya baslanmistir. XIV. yy’ den itibaren Avrupa’da
da burun cerrahisinin gelisimi hizlanmigtir (10).

XV. yy’ da Italyan cerrah Branca burun cerrahisinde Hint Metodu’nu
Avrupa’ya tanitmistir. Branca’nin oglu Antonio ise burun cerrahisinde yeni bir

yontem gelistirmis ve buna **ftalyan Metodu’” ismini vermistir (11).



Bologna Universitesi Profesérii Gaspare Tagliacozzi’nin 1597 tarihinde
yayinladigt “De Curtorum Chirurgia per Insitionem’’ adli eserinde 4 sfilitik buruna
pedikiillii fleplerle onarim yaptigini belirtmistir (12).

1700 1ii yillarin sonu ile 1800 lii yillarin basinda Von Graefe ve Dieffenbach,
rinoplastinin gelisiminde rol oynayan iki énemli Alman cerrahtirlar. Dieffenbach’in
1845 wyilinda yayinladigt  “’Operative  Chirurgie’> adli  eserinde burun
rekonstriiksiyonuna biiyiik bir boliim ayirmistir. Burun rekonstriiksiyonunda, alindan
kalip seklinde flep kaldirma islemini ilk tarifleyen Dieffenbach’tir. Von Graefe ve
Dieffenbach, Hint ve Tagliacozzi metodlarini modifiye ederek burun
rekonstriiksiyonunun gelisimine ¢ok 6nemli katkilarda bulunmuslardir (13).

Gustav Killian ve Rethi ¢aligmalarinda burun cerrahisinde kanamayi azaltmak
icin kokaini kullanmiglardir (10).

Rinoplastide kapal1 yaklagimi ilk tarifleyen Amerikali bir cerrah olan John O
Roe’dir (1887). Daha sonra Weir 1892 de ve Alman J. Joseph 1898 de kapali teknigi
sunmuslardir (14, 15).

John O Roe 1891 yilinda yayinladig1 makalesinde; Estetik burun cerrahisinde,
kemik ve kikirdak hump eksizyonundan bahsetmistir (12).

Asirlardir agik teknik ile burun ameliyatlart yapilmistir. Daha sonralar
Millard ve Gillies’inde benimseyecegi ’’Open rinoplasti’’ terimini ilk kez ortaya
atan Jacques Joseph’tir. Joseph kemik grefti ile nazal dorsum rekonstriiksiyonunu ve
kikirdaga siitiir atma gibi teknikleri rinoplastiye kazandiran bilim adamidir (16).

1.2. Burun Embriyolojisi

Iki tane maksiler ¢ikinti, iki tane mandibuler ¢ikinti, bir tane frontal ¢ikint1 ve
yanlarinda ventral ¢ukurlar burun taslagini olusturan yapilardir. Frontal ¢ikintinin her
iki tarafinda koku plaklar1 gelisir. Medial nazal ¢ikint1 ve lateral nazal ¢ikinti, frontal
¢ikintidan kdken alirlar. Bunlar burun kabartisini olustururlar. Medial nazal ¢ikinti
hizlica geliserek primitif septumu ve premaksiller ¢ikintiy1r olusturur. Burun ¢atisim
olusturmak i¢in her iki maksiller ¢ikint1 birlesirler. Alar kanat, lateral nazal
cikintidan gelisir. Intrauterin 3. ayda sfenoid, lateral nazal duvar ve septumdan
kikirdak kapsiil gelisir. Kikirdak kapsiiliin posteriora dogru kemiklesmesi ile

perpendikiiler lamina (etmoid), lateral nazal duvar ve vomer gelisir (17, 18).



Kas, kemik ve kikirdak yapilarin belirdigi bu asamada olusacak kayiplar
Kleftler, atreziler ve aplaziler gibi konjenital anomalilere neden olur.

Agz1 olusturacak olan stomedeum nazal kompleksin altindan gelisir. Oral ve
nazal bosluklar nazobukkal membran tarafindan birbirinden ayrilir (19).

1.3. Burun Anatomisi

Burun kemik, kikirdak ve onlar1 orten yumusak dokudan olusur. Tabani
asaglya tepesi yukariya bakan piramit seklinde bir organdir. Bu piramit yap1 4
tiniteden olugmaktadir (20).

1- Kemik piramit

2- Kikirdak piramit

3- Lobiil

4- Yumusak doku alanlar1

Yumusak dokular ile kemik ve kikirdak dokular, burun anatomisi
incelenirken ayri ayri ele alinmalidir (21).

1.3.1. Kemik Piramit

Burnun kemik ve kikirdak yapisini inceledigimizde; burnun c¢atisinin piramit
seklinde oldugunu gériiriiz. Burnun kikirdak yapisi kemik yapidan daha fazladir. iki
adet nazal kemik, maksillanin frontal progesi, frontal kemigin maksiller progesi ve
tabanda bulunan maksillanin spina nazalis anterioru birleserek kemik catiy1
olusturur. Nazal kemikler goziin i¢ kantusuna yaklastikga kalinliklar1 artar ve
daralirlar, i¢ kantus seviyesinde en kalin halini alirlar. Nazal kemiklerin alar kisimlari
maksillanin 6n kenariyla birleserek apertura priformisi olustururlar. Etmoid kemigin
lamina perpendikularisi, nazal kemiklerin inferoposterioru ile birlesir. Buruna
yandan bakildiginda kemik iskeletin en iist kismi1 riniyon, glabella ile nazal dorsum
arasinda kalan en ¢ukur kisim nasion olarak adlandrilir (17, 18, 22-25).

Burun dorsumunun en genis bolgesine Keystone bolgesi denir (Sekil 1). Bu
bolge etmoid kemigin perpendikiilar laminasi, nazal kemiklerin kaudal uglar ve tist
lateral kikirdaklarin birlesmesinden olusur. Bu alan ayni zamanda burun 1/3 orta
kisminin destegini saglar (26, 27).

1.3.2. Kikirdak Piramit

Ust lateral kikirdaklar, alar kikirdaklar, aksesuar kikirdaklar ve septum

burnun yapisina katilan kikirdaklardir. Alar kikirdaklar burnun 1/3 alt bdliimiinde yer



almaktadir (sekil 2,3). Bu kikirdaklar yay seklindedirler ve burun ucunu destekleyip,
burun ucuna sekil vermede onemli role sahiptirler. Alar kikirdaklar {i¢ kistmdan
meydana gelmistir. Bu kisimlar; lateral krus, medial krus ve dom segmentidir.
Kolumella, medial kruslarin birlesmesi ile olusur. Riniyon bdlgesinde nazal kemigin
altina giren st lateral kikirdagin destek dokularini septum ve nazal kemikler
olusturmaktadir. Aksesuar kikirdaklar ise adindan da anlasilacag: gibi destek gorevi
disinda herhangi bir fonksiyonlar1 yoktur (28, 29).

Lateral kruslar, alar kikirdaklarin en genis kismi olup, lateral ve medial
kruslarin birlestikleri agili alana dom segmenti denir (30).

Ust lateral kikirdak, alt lateral kikirdagin 4-6 mm’lik kismimni érter. Bu kisma
““scroll bolgesi’” denir (26).

Nazal kemikler

Keyston bolgesi

Ust lateral kikirdaklar

Alar kikirdaklar

Sekil 1. Keystone bolgesi



Nazal kemik
Mediyal kantus

“ Riniyon

Ust lateral kikirdak

Nazal fasiyal sulkus
Alar kikirdak

Alar marjin
Alar fasiyal sulkus

Sekil 2. Nazal iskeletin 6nden goriiniimii

ey \\\)

Naziyon

Nazal kemik

Riniyon

Ust lateral kikirdak

Sasemoid kikirdak: Alar kikirdagin lateral bacagn

Tip belirleyici nokta

Infra tip lobiil
Aksesuar kikirdak

Kolumella

Sekil 3. Nazal iskeletin yandan goriiniimii

Septum tii¢ kisitmdan olugsmaktadir. Bu kisimlar; membrandz septum, kikirdak
septum ve kemik septumdur. Septumun, kikirdak ve kemik catiy1r destekleme,

mukosiliyer aktivite ve nazal fossay: ikiye ayirma gibi 6nemli fonksiyonlar1 vardir



(25). Septum, etmoid kemigin lamina perpendikiilarisi, vomer, nazal Krista,

maksiller kemigin palatin ¢ikintis1 gibi yapilarla baglantihidir (Sekil 4).

Krista galli

Frontal kemik

Etmoid kemigin perpendikiler laminast

Nazal kemik

Ust lateral kikirdak

Septal kikirdak

Palatin kemigin nazal kabartisi

Maksillanin nazal kabartiss

Sekil 4. Sol nazal septumun yandan goriiniisii

Septum ile st lateral kikirdaklar birbirleri ile ‘T’ seklinde birlestiklerinden
dolay1 her iki kikirdaga birden septolateral kikirdak ismi de verilmektedir (31).

Septum burnun en 6nemli pargalarindan biridir. Eksternal ¢atiy1 destekler,
burundan gegen havanin kontroliinii saglar. Burun destegini kemik septumdan ziyade
kikirdak septum saglar. Septumun fonksiyonel gorevleri yaninda estetik goriiniim
acisindan da 6nemi biiyiiktlir. Nazal septum deviasyonu mevcut olan birgok insanda
burnun estetik goriiniimii bozulmaktadir (25).

1.3.3. Lobiil

Nazal piramidin alt 1/3 lik hareketli kismini olusturan yapiya lobiil denir.
Alar kikirdaklar, nazal tip, burun kanatlar1 ve vestibiiler bolge lobiilii olusturan
yapilardir. Burun deliklerinin acikligi ve lobiiliin sekli alar kikirdaklar tarafindan
saglanir (32).

1.3.4. Cilt ve Yumusak Doku Anatomisi

Burun cildinin yapisin1 bilmemizin, burun ameliyatlarinda disseksiyon
yaparken faydasi olacaktir. Burun cildinin yapist incelendiginde {ist kismin kalin,

orta kismin ince, alt kismin ise kalin ve sebasedz oldugu goriiliir. Disseksiyonu
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yaparken bu 6zelligi bilmemek burun cildinin rahatlikla yaralanmasina yol agabilir
(17, 21).

Yiizeyel yag dokusu, fibromuskiiler tabaka, derin yag dokusu tabakasi,
longitudinal fibroz tabaka ve interkrural ligamentten olusan tabakaya siiperfisyal
muskuler aponevrotik sistem (SMAS) denilmektedir (20, 33).

Burunun yumusak dokusu incelendiginde; en iistte siiperfisiyel yag
tabakasiin oldugu goriiliir. Stiperfisyel yag tabakasi, yag dokuyu dermisten uzanan
septalar araciligi ile tutar. Yag dokunun i¢inde kan damarlar1 vardir. Bu tabakanin
altinda burun kaslarini saran fibromuskiiler tabaka bulunur. Fibromuskiiler tabakanin
altinda periost ile perikondrium ve fibromuskiiler tabaka arasini dolduran derin yag
tabakas1 vardir. Bu tabaka siiperfisyel damarlar1 ve sinirleri bulundurur. Disseksiyon
acisindan en uygun yer bu tabakanin altidir. En alttaki tabaka ise periost ve
perikondriumdan olusur. Bu tabaka, alttaki kemik ve kikirdak dokular1 besleyen kan
damarlarini ihtiva eder (34).

1.3.5. Burun kaslar

Burun kaslar1 dort grup halinde incelenir (Sekil 5).

1.3.5.1. Elevator kaslar

Burun deliklerini agar ve burnu yukar1 dogru kaldirirlar.

M. Proserus
M. Levator labi superior ala nasi
1.3.5.2. Depresor kaslar
Burun deliklerini agar ve burnu agag1 dogru c¢ekerler
M. Dilator naris posterior
M. Depressor septi
M. Nazalis- Alar kismi1
1.3.5.3. Minor dilator kas
Burun deliklerini agar.
M. Dilator naris anterior
1.3.5.4. Kompressor kaslar
Burun deliklerini daraltir, burnu asagi dogru cekerler.
M. Nazalisin transvers kismi

Burun kaslarmi innerve eden sinir fasiyal sinirdir.



Stiperfisyal muskuler aponevrotik sistem (SMAS) dedigimiz aponevrotik yap1
nazal kaslar1 birbirine baglar.

Bahsedilen bu nazal kaslar burun cildinin altinda yer almaktadir (17, 21).

{
e i oz

AR —— Proserus kasi

Anomalus nazi kasi

Transvers nazalis kasi

Dilator naris anteriyor
kasi

Kompresor nariyum

. . 3 Ay y 1.
Levetor labi superiyor Y ] mindr kasi

alaque nazikasit 1
Depressor septi

Alaris nazalis kasi 5
nazi kasi

Orbikilaris oris kasi

Sekil 5. Burun kaslari

1.3.6. Burnun icyapisi (nazal kavite)

Nazal kavitede bir¢ok fonksiyonel dneme sahip yap1 mevcuttur.

Lateral duvarda {i¢ adet konka ve konkalara agilan meatuslar vardir (iist, orta,
alt).

Ust ve orta konkalar etmoidin bir parcas1 olmasina ragmen, alt konka ayr1 bir
kemiktir (35).

Alt konkanin Ostaki tiipli ile komsulugu vardir. Ayrica nazolakrimal kanalin
acildigr inferior meatusu siirlamaktadir. Konkalarm en biiyiigidiir (36, 37).

Orta konkada bulunan frontal resese 6n etmoid hiicreler ve nazofrontal duktus
drene olurlar, ayrica maksiler siniisiin drene oldugu deliklerde bu konkada bulunur.
Ust konka en kiigiik konka olup etmoidin bir pargasidir. Sfenoid siniisiin drene
oldugu sfenoetmoid reses bu konkadadir. Nazofarenks, koana ile yumusak damak
arasinda bulunan kisimdir. Bu kisimda adenoid olarak da bilinen lenfoid doku

bulunur (37, 38).



1.3.6.1. Vestibiil

Uzeri vibracea denilen ince killarla kapls, iist lateral kikirdagin én ucu ile
nares arasindaki bolgeye denir.

1.3.6.2. internal Nazal Valv

Ust lateral kikirdagin kaudal ucu ile septum arasindaki a¢1, hava yolunun en
dar kismidir. Bu a¢inin oldugu kisim internal nazal valv olarak adlandirilir. Internal
nazal valv’e ostium internum veya istmus adi1 da verilmektedir (39). Internal nasal
valvin sinirlarini; Gst lateral kartilajin kaudal ucu, septum, burun tabani ve inferior
konka olusturmakatadir (Sekil 6).

Internal nazal valv agis1, hava gecisinde dnemli role sahiptir ve bu aginin 10-
15 dereceden az olmasi burunda tikanikliga neden olur (39-41).

Internal nazal valv, hava akisinda sinirlayic1 géreve sahip ve inspirasyonun
asil diizenleyicisidir. Hava akimina olan simirlayict etkisi, st lateral kikirdak ve
kaslar tarafindan saglanmaktadir (20, 42, 43).

Nazal valvi olusturan yapilardan herhangi birinde mindr bir degisiklik, nazal
valvin arkasindaki ve Oniindeki yapilarin herhangi birinde olusacak patoloji ciddi

derecede burun tikaniklig1 ve nefes almada zorluga yol acar (44).

Valv agist

10-15

Inferiyor konka'nin
bas kisrm

Internal nazal

internal naza
valv,

Eksternal
nazal valv

Eksternal
nazal valv

Sekil 6. Nazal valv yapilar
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1.3.6.3. Konkalar

Konkalarin; havayi 1sitma, sogutma, temizleme, nemlendirme ve iletme gibi
gorevleri bulunmaktadir. Orta ve alt konkalar hava akiminin saglanmasinda 6nemli
etkiye sahiptirler. Vestibiil ve nazal valv alanindaki hava akiminin sekli laminer
tiirdedir. Orta ve alt konkalar bu akim tiirbiilan akima ¢evirirler. Nazal direncin ve
hava aligveriginin saglanmasinda, konka mukozasinin altindaki vendz erektil
yapilarin etkisi biiytiktiir (37, 38, 45).

1.3.7. Burnun kanlanmasi

1.3.7.1. Burnun dis kisminin kanlanmasi:

Burnun dis kismmin kanlanmasi, internal ve eksternal karotid arterlerin
dallarindan olmaktadir (Sekil 7). Eksternal karotid arter fasiyal arter dalini, internal
karotid arter oftalmik arter dallarini verirler. Oftalmik arterin anterior ve posterior
etmoid dallar1 burunun dis tigte birlik 6n kismin1 kanlandirirlar. Buruna yaklastikca
fasiyal arter dallara ayrilip anguler arter olarak devam eder. Dorsum ve burun
yanlarin1 anguler arterin lateral nazal dallar1 beslerken, fasiyal arterin dali olan
superior labiyal arter, tist dudaga dogru kolumella ve lobiilii besleyen bir dal verir.
Bu dal kolumellar arter olup, anguler arterin siiperior alar dali ile anastomoz yapar.
Burnun dorsumunun ve lateral kisimlarin kan akimini saglamada biiyiik paya sahip
iki arterden biri dorsal nazal arter digeri de infraorbital arterdir. Dorsal nazal arter
oftalmik arterin dali, infraorbital arter ise maksiller arterin dalidir. Burnun venleri de
arterlerle ayn1 isme sahiptir. Burnun venleri; fasiyal ven ve pterygoid pleksus ile
oftalmik vene oradan da kaverndz siniise drene olurlar (20, 22-25, 46).

1.3.7.2. Burun i¢ kisminin kanlanmasi

Burun i¢ kismimin kanlanmasi da internal ve eksternal karotis arterlerle
saglanmaktadir (Sekil 8, 9). Internal karotisin dali olan oftalmik arter orbitaya
gelmeden Once anterior ve posterior etmoid dallarin1 verir. Bu anterior ve posterior
etmoid arterler septumun 6n ve ist kismini beslerler. Sfenopalatin arter eksternal
karotid arterden ¢ikip lateral posterior nazal arter ve septal posterior nazal arter
dallarin1 verir. Septal posterior nazal arter septumu besleyen dallar verir. Lateral
posterior nazal arter ise orta ve alt konkay1 besleyen dallar verir. Eksternal karotid
arterden ¢ikan internal maksiller arter, dessendan palatin arter dalin1 verir. Bu arter

de burun i¢inin alt kismmi ve yumusak damagi kanlandirir. Fasiyal arterden ayrilan
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stiperior labiyal arter septal dal verir. Bu dal septum ve vestibuliimii kanlandirir.
Anterior etmoid arterin dallar1, sfenopalatin arterin septal dali, dessendan palatin
arterin terminal dali, major palatin arter ve siiperior labiyal arterin septal dali,
septumun O0n kisminda anastomoz yaparak Kisselbach bolgesini (Little bolgesi)

olustururlar. Burun kanamalarinin en sik gézlendigi alan bu bdlgedir (20, 47-49).

arter

Dorsal nazal arter

A Anteriyor etmoid arterin eksternal nazal dal

Infraorbital arter

Lateral nazal arter

Kolumellar arter
Septal arter

SUperyor labiyal arter

Fasiyal arter

Sekil 7. Burun dis yapisin1 besleyen arterler

Anterivor etmoidal arterin
lateral internal nazal dal

Posteriyor etmoidal
arterin lateral dah

Anteriyor etmobdal arterin
eksternal nazal dal

Kigik palatin arter
BuyOk palatin arter

Sekil 8. Nazal kavitenin sag yan duvarini besleyen arterler
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Burun i¢inin venleri, arterlere eslik eder. Etmoidal ve oftalmik venler burun i¢
ist kismint kaverndz siniise drene ederler. Burun i¢ arka kismini sfenopalatin ven
pterigoid pleksusa drene eder. Fasiyal venler, burun i¢ 6n kismini juguler venlere
drene ederler. Burun i¢ kismunin venleri kapaksiz ve kavernéz siniisle
baglantilidirlar. Bu nedenle buranin enfeksiyonlarini orbital ve intrakaraniyal yayilim

gosterebilirler (17, 24, 50).

Anteriyar etmoidal arverin
mediyal internal nazal dali

Posteriyor etmoidal

Kisselbach arterin septal dal

pleksusu

Sfenopalatin arterin
posteriyor septal dal

Slperiyor labiyal
arterin septal dal

Sekil 9. Sol nazal septumu besleyen arterler

1.3.8. Burun innervasyonu

1.3.8.1. Burun dis kisminin innervasyonu

Burnun dis kisminin duyusal innervasyonu, trigeminal sinirin dallar1 olan
maksiller sinir ve oftalmik sinir aracilif1 ile saglanmaktadir. Burnun radiksini ve
burun yan duvari iist kismini suprotroklear ve infratrtoklear sinirler innerve ederler.
Bu sinirler oftalmik sinirin dallaridir (Sekil 10). Burun yan duvari alt kismini
maksiler sinirin bir dali olan infraorbital sinir innerve eder. Burun ucunu anterior
etmoid sinirin eksternal dali innerve eder. Burun dorsumunu ise supratroklear ve
infratroklear sinirlerle beraber anterior etmoid sinirin eksternal dali innerve ederler.

Burundaki motor innervasyonun tiimii fasiyal sinir tarafindan saglanir (23, 24, 29).
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Sekil 10. Burun dis yapisinin duyu sinirleri

1.3.8.2. Burun i¢ kisminin innervasyonu

Burun i¢ kisminin innervasyonu ii¢ sekilde olmaktadir Bunlar koku, duyu ve
otonomik innervasyonlardir. N. olfaktoryus koku innervasyonunu saglar. Trigeminal
sinirin maksiller ve oftalmik dallar1 duyu innervasyonunu saglar. Maksiller sinir,
sfenopalatin sinir dalini, bu sinirde infraorbital ve greater palatin sinir dallarini verir.
Oftalmik sinir, nazosiliaris dalini, bu sinirde anterior etmoid ve posterior etmoid
dallarin1 verir. Burun i¢ kisminin parasempatik innervasyonu petrozis superfisiyalis
major tarafindan saglanir. Bu sinir fasiyal ve intermedius sinirlerinden gelen liflerle
olusur. Birinci torasik spinal sinirden gelen derin petrozal sinir sempatik lifler igerir
ve greater petrozal sinirle birleserek Vidian siniri olusturur. Vidian siniri hem
sempatik hem de parasempatik liflere sahiptir. Bu sinir burunu, lakrimal bezleri ve
damagi innerve eder. Sempatik wuyar1 vazokonstrilkksiyona sebep olurken,

parasempatik uyar1 vazodilatasyona, nazal konjesyon ve sekresyonlarin artmasina

neden olur (17, 20, 29, 50).
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1.3.9. Burunun Lenfatik Dolasim

Burnun lenfatik dolagimi, ylizeyel ve derin lenfatik sistem olmak iizere 2
kisimdan olusur. Burnun 6n kisim lenfatikleri fasiyal arter ile birlikte seyrederler,
submandibuler ve submental lenf noduna drene olurlar. Burun arka kisim lenfatikleri
farengeal fornikste ilerler ve lateral retrofarengeal lenf nodlarina drene olurlar.
Buradan da derin juguler lenf nodlarina bosalirlar. Birka¢ lenf damari ise
subdigastrik lenf noduna drene olur (51, 52).

1.4. Nazal Fizyoloji

Solunum yollar1 i¢in havayolu olusturmasi, koku duyusunu almasi,
enfeksiyonlara karsit koruma, havanin isitilmasi, mukosiliyer aktiviteye sahip
oldugundan alinan havay1 temizleyebilmesi ve koruma burunun fonksiyonlari
arasindadir. Burun lateral duvarlarinda bulunan konkalar, aliman havanin
nemlendirilmesi ve 1sitilmasini saglarlar. Konkalar giinde yaklagik 1 litre sivi
sekresyonu yaparak havanin nemlendirilmesini saglamaktadirlar. Konkalardan
salgilanan bu sekresyonlar sayesinde ayrica larengeal ve farengeal mukozalarda
kayganlik saglanmaktadir. Nemlilik orani1 atmosfer 1sis1i, nazal pasajin yapisi,
solunum hizi, nazal direng, inspire edilen havanin satiirasyonunu belirleyen
faktorlerdir (53-55).

1.4.1. Is1 ahsverisi

Burun 1s1 regiilasyonunun saglanmasinda rol oynayan organlardan biridir. D1s
ortamin 1s1s1 degisken olsa bile burun, inspire edilen havanin 1sisin1 viicut 1sisina
yakin tutmaya ¢alisir. Genellikle farenksteki hava, viicut 1sisindan bir iki derece daha
disiiktiir. Konkalardaki kan akimi, mukoza ve inspirasyon havasindaki 1s1 aligverisini
saglayan en Onemli faktordiir. Konkalardaki kan akimi arkadan one dogru iken
inspire edilen hava tam ters yondedir. Bu da 1s1 aligverisini optimal olmasini saglar
(52, 53, 55).

1.4.2. Nemlendirme (Humidifikasyon)

Alt solunum yollarindaki hava aligverisi i¢in, ulasan havanin nemlendirilmis
olmast gerekir. Hava degisimi icin havadaki en ideal nem oraninin %385 olmasi
gerekir. Bu nem oranin ayni1 zamanda alt solunum yollarinin kurumasini 6nler. Bu
nemlendirme islemindeki sivinin ¢ogu, hidrostastik basing ile intravaskiiler sividan

gelmektedir. Ayrica burundaki sekresyonlar ve ekspirasyon havasindaki su buhari
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humidifikasyon isleminde rol oynarlar. Ekspirasyonla buruna gelen havadaki 1sinin
diismesi ile kondensasyon gelisir boylece nemlilik korunmus olur. Siliyalar, belirli
yogunluktaki mukusu ilerletebilirler. Alinan havadaki nem oran1 mukuslarin
yogunlugunun ayarlanmasinda etkili rol oynar. Eger nem orani diisiik olursa mukus
daha yogun hale gelir, bu da siliyalarin mukusu ilerletmesini zorlagtirir. Kis
aylarindaki st solunum yolu enfeksiyonlarinin artma sebebi bu mekanizmadan
dolayidir (55, 56).

1.4.3. Koku alma

Burun koku almada major rol oynayan organdir. Koku almadan sorumlu
olfaktor hiicreler septum ile orta konka arasinda yerlesmistir. Olfaktor hiicreler
kuruluga hassas oldugundan, nemlilik orani koku alma mekanizmasina da etkilidir.
Kronik nazal kuruluk gézlenen burunlarda anosmi meydana gelmektedir (54, 55, 57).

1.4.4. Koruma

Burunun koruma gorevinde nazal killar, nazal valv ve mukosiliyer tabaka
gorev almaktadir. Biiyiik partikiillerin tutulmasimi nazal valv ve killar saglarken
kiigiik partikiillerin gecisinin engellenmesini mukus tabaka saglar. Burun yiizeyinde
bulunan mukus tabaka koruma islevinin major sorumlusudur. Mukus hemen hemen
tim nazal mukozayr kaplar. Mukusun yapisinda su, iyonlar, enzimler ve
immiinglobiilinler bulunmaktadir. Mukus tabaka, yapisinda immiinglobiilin
icerdiginden dolay enfeksiyonlarin engellenmesinde biiyiik rol oynar.

Mukus, siliyalar aracilii ile ilerletilir. Siliyalarin mukusu ilerletme hiz1
burunda degiskenlik gdstermektedir. Burnun 6n kisminda mukusun ilerleme hizi
yavas iken arka kisimda yaklasik 10 kat daha hizlidir. Burunun arka kimindaki
mukusun yenilenme hizi yaklagik 10 dakikadir. Ileri dogru siliyer aktivite hizl
gerceklesirken siliyalarin diizelme hareketi daha yavas gergeklesir (52, 54, 55, 57,
58).

Sigara dumani, kuruluk, anormal PH, 1s1, hipoksi gibi etkenler burunun siliyer
aktivitesini bozarak koruma gorevini engellerler (52, 57, 58).

1.4.5. Burnun konusma iizerine olan etkisi

Burun, sesleri ¢ikarma islevinde sekonder olarak gérev yapar. Her insanin
kendine has sesi vardir. Burundaki patolojiler kisinin ses karakterini bozabilirler.

Burunda mevcut olan obstriiktif patolojiler burnun rezonasyona katilmasini
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azaltirken, yarik damak ve velofarengeal yetmezlik gibi patolojiler burnun
rezonasyona gereginden fazla katilmasina neden olurlar (59).

Burun, o6zellikle ““m’> ve “’n’’ harflerinin ¢ikarilmasinda gorev yapar.
Burundaki obstriiksiyonlarda bu iinsiizlerin séylenememesinden dolay1r denazal
konusma meydana gelir (54, 55).

1.4.6. Solunum Fonksiyonu ve Nazal Diren¢

Burun solunum yollarimin ilk organi olup, solunan havayi alt solunum
yollarina iletir. Buruna giren hava 3 bolgeden alt solunum yollarina iletilir. Havanin
biiyiik ¢cogunlugu orta meatustan gegerken az bir kismi ise alt meatus ve olfaktor
bolgeden gegerek alt solunum yollarina iletilir (38, 59).

Solunan hava, anterior narisler sayesinde buruna 60 derece dik konumda
yavas olarak girer. Konkalara dogru iletilir. Burunun en dar ve direngli kismi1 olan
ostium internumda akim yon degistirir ve akim hiz1 artar. Hava, ostium internumu
gectikten sonra nazal kavite icinde dagilarak akim hizi azalir. Hava daha sonra daha
genis alan olan posterior narese ulasir.

Diisiik akim hizinda, inspirasyon sirasinda daha az tiirbiilans olusur ve dilator
kaslar kasilir. Bu nedenle; inspirasyon sirasinda gézlenen nazal direng, ekspirasyon
sirasinda gozlenen nazal dirence oranla daha azdir.

Yiiksek akim hizinda ise alar kollaps gozlendiginden bu durum tersine doner
ve inspirasyonda daha fazla nazal direng gozlenir (54, 55).

Solunum rezistansini nazal valv disinda, mukozal erektil dokular, hipoksi ve
hiperkapni etkilemektedir. Hipoksi ve hiperkapni rezistansin azalmasina neden
olurken, mukozalardaki kan gollenmesi 6deme bu da rezistans artigina sebep
olmaktadir. Mukozalardaki kan akimiin diizenlenmesi otonom sinir sistemi ve
norotransmitterler araciligi ile olmaktadir (38, 59).

1.4.7. Nazal siklus

Nazal siklus ilk olarak 1800 lii yillarin sonlarina dogru Kayser tarafindan
tanimlanmistir. Nazal kaviteninin bir tarafinda konjesyon olurken diger tarafinda
dekonjesyon olmasmna nazal siklus denir. Bu siklus simultan ve spontan olarak
gelisir. Bazi yazarlar tarafindan siklussuz burunlarin da oldugu ve sayilarinin az
olmadig1 belirtilmistir. Nazal siklus sayesinde total nazal diren¢ degismeden sirayla

nazal kavitenin her iki yaninda konjesyon saglanir. Yan yattifimizda viicuttaki
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basing reseptorleri uyarilarak sempatik aktivitede azalmaya neden olur, bu da
konjesyonun gelismesine ve sonugta rezistansin artmasina sebep olur. Nazal siklus
ritmiktir. Ortalama 3 saatte bir tekrarlar (60-62). Insanlar uyurken genelde istirahat
olana tarafa dogru yatarlar. Ancak siklusun konjesyon fazi uzarsa bu durum
rahatasizlik verici olmaya baslar ve diger tarafta da tikamiklik meydana gelir.
Yaslandik¢a mukozal atrofi gelistiginden nazal siklus sayisinda azalma gozlenir (54,
55).

1.4.8. Nazal vazomotor reaksiyon

Parasempatik sinir uglarindan salinan asetilkolin burundaki en Onemli
vazodilatordiir. Vazodilatasyonla nazal mukozada sisme, obstriiksiyon, sekresyon
artist ve hapsirma gibi olaylar meydana gelir. Parasempatik lifler V. ve VI. kranial
sinirler araciligi ile septum ve konkalara ulasir. Buralardan salinan asetilkolin gok
kisa siirede asetilkolinesteraz ile pargalanir. Asetilkolin iiretimi ve pargalanmasi
arasinda bir denge mevcuttur. Bu denge nazal vazomotor reaksiyonu olusturur.
Asetikolinesterazin asetilkolini par¢alama etkisi bazi maddeler tarafindan arttirilip
azaltilarak dengenin bozulmasina sebep olurlar (53-55, 63).

1.4.9. Nazopulmoner refleks

Merkezi hipotalamus olan bu refleks arkinda nazofarenksin uyarilmasi ile
bronkodilatasyon, larenks ve trakeanin uyarilmasi ile de bronkokonstriiksiyon gelisir.
Ayrica bu refleks mekanizmasinda, ayni taraf akciger ve burun kavitesi arasinda bir
korelasyon vardir. Burunun bir tarafinda hava akigi ile aymi taraf akcigerde
havalanma olurken, akciger kompresyonu ile aym taraf nazal kavitede tikaniklik
olur. Bu refleks mekanizmasinda; Nazal tikanikli§in gelismesi ile larenks ve trakeada
konstriiksiyon gelisir. Buna paralel pulmoner direng artar ve nihayetinde de arteriyel
hipoksi gozlenir (64-67).

1.5. Burun Cerrahisi

1.5.1. Burun Cerrahisinde Hastaya Yaklasim:

Burunun sekli ve yapisi, bireyin psikolojisini 6nemli 6l¢iide etkiler. Bu etki
olumsuz veya olumlu olabilir. Burun ameliyat1 olacak olan hastalarin, psikososyal
durumlar1 bozuk degilse bu hastalar ameliyat sonrasi ¢ok daha mutlu
olabilmektedirler. Sosyal yasantilarinda iyilesme ve 6zgiivenlerinde artis meydana

gelmektedir. Ancak burun ameliyati olacak hastalarda altta yatan depresyon, agir
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kisilik bozuklugu gibi ruhsal hastaliklar mevcut ise bu hastalar ameliyattan
umduklar1 sonuca ulagamazlar. Hatta bu hastalarda mevcut sorunlar daha da
derinlesebilmektedir. Bu nedenle ameliyat oncesi hastanin psikososyal durumunun
1yl analiz edilmesi ve ruhsal bozukluk tespit edilen hastalarin bu asamada cerrahi
acidan uygun olmadigini bilmek gerekir. Bu hastalara oncelikle psikososyal
danismanlik sunulmalidir (68).

1.5.2. Preoperative Degerlendirme

Rinoplasti ameliyati planlanan hastaya ameliyattan Once ayrintili fizik
muayene yapilmali, hastanin istekleri ve sikayetleri detayli olarak ortaya konmalidir.
Anatomik muayene dikkatle yapilmali ve kisiye Ozel ameliyat planlamasi bu
anatomik muayene, fiziki muayene ve hastanin istekleri dogrultusunda
sekillendirilmelidir. Yapilacak ameliyatta kullanilacak teknikte sekillendirilen plan
dogrultusunda secilmelidir (69).

1.5.3. Teknik Secimi

Burun ameliyatlar1 plastik cerrahinin en stk ve en dikkat gerektiren
ameliyatlarindan biridir. Ameliyat esnasinda yapilan milimetrik miidahaleler
ameliyatin sonucunu ciddi sekilde etkilemektedir. Cerrahi teknik secilirken, cerrahin
tecriibesi, hastanin sikayet ve istekleri, secilecek teknigin avantaj ve dezavantajlar
gdz oOniinde bulundurularak yapilmalidir. Kapali teknigin avantajlar1 arasinda,
kolumellar skarin olmamasi, daha az disseksiyon yapilmasi, 6demin az olmasi,
yumusak doku travmasi ve skar olusumunun minimal olmasi, iyilesme siirecinin hizl
olmasi, ¢ogunlukla greft fiksasyonunun gerekmemesi yer almaktadir. Bu teknigin
dezavantajlar1 da mevcuttur. Ogrenme siirecinin daha gii¢ ve daha uzun olmasi, zor
ve/veya sekonder vakalarda bu teknigin kullaniminin kisitli olmasi bu teknigin en 6n
onemli dezavantajlar1 arasindadir. Agik teknik seciminde akilda tutulmasi gereken
dezavantajlar arasinda; Kolumellar skarin gézlenmesi, 6demin daha fazla olmasi,
kaldirilan flepte nekroz goriilme olasiligl, iyilesme silirecinin daha uzun siirmesi,
operasyon siiresinin uzamasi yer almaktadir. Ogrenme ve egitimin daha kolay
olmasi, anatomik yapilarin net gOriinmesi, maniiplasyonlarin kolaylikla
yapilabilmesi, nazal tipe hakimiyet, her iki elin aynm1 anda kullanilabilmesi, kanama
kontroliiniin daha rahat saglanabilmesi, siitiir atmanin kolay olmasi, greftlerin

rahatlikla tespit edilebilmesi agik teknigin avantajlar1 arasindadir (4, 5, 7, 14, 70, 71).
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Mindr deformitesi olan ve kiiciik cerrahi miidahale gerektirecek burunlara
kapali teknikle yaklagsmak daha uygun olacaktir. Kapali teknikle burun dorsum cilt
flebinin kaldirilmas1 korlemesine yapildigindan agik teknige oranla daha zordur
(3,5.7).

1.5.4. A¢cik Teknik Burun Ameliyati

Burun ameliyatlarinda agik yaklasim ilk olarak M.O Hindistan’da ortaya
¢cikmis ancak ilk agik teknik rinoplasti tanim1 1900’lerde Rethi tarafindan yapilmistir.
Daha sonra Joseph ve Gillies bu yontemi tekrar giindeme getirmisler. Agik teknik
rinoplasti Goodman ile popiilaritesini kazanmistir (6).

Anatomik yapilarin rahathikla goriilmesi, kolay manevra yapilabilmesi, az
tecriibeli cerrahlar kiigiik cerrahi girisim gerekse bile agik teknigi kullanmaya
itmistir. Ancak su gergek unutulmamalidir ki; burun cerrahisinde en iyi sonuglari
elde edebilmek icin dokulara olan travma minimalize edilmelidir. Burun
cerrahisinde; Onceleri cerrahlar1 agik teknik segiminden uzaklastiran teknigin bazi
olumsuz yonleri, son yilarda yapilan diizenlemelerle artik azalmakta veya
goriilmemektedir (7, 70, 71).

1.5.5. A¢ik Teknigin Uygulamsi

Acik teknik rinoplastide transkolumellar ve bilateral marjinal insizyonlar
yapilarak kolumellar flep kaldirilir. Kaldirilan flep dogru planda yapilirsa bu
kanamanin az olmasina ve iyilesme siiresinin kisalmasina katkida bulunacaktir. Cilt
flebi kaldirilirken miimkiin oldugunca kalin kaldirilmali daha sonra gerekirse cilt
inceltilebilir ancak bunda da konservatif olmak gerekir. Eger gereginden fazla flep
inceltilir ise burun cerrahisi sonrasi her tiirlii diizensizlik rahatlikla goriiniir hale gelir
ve ileride sekonder cerrahiye ihtiyag duyulursa flebin kanlanmasini bozmadan cilt
flebini kaldirmak cok gii¢ hale gelebilir. Disseksiyon, alttaki dokular korunacak
sekilde ve miimkiin oldugunca subperiostal ve subperikonral yapilmahdir. Bu
disseksiyon sirasinda SMAS tabakasina zarar verilebileceginden dikkatli olmak
gerekir. Nazofrontal aciya kadar disseksiyon yapilarak, alar kartilajlar ve kemik
dorsumu ortaya konur. Kaudal septumu ve maksiler kresti ortaya ¢ikarmak i¢in her
iki mediyal kruslar arasindan disseksiyon yapilir. Septal problemleri ve nazal
valvdeki problemleri gorebilmek icin septum tam olarak acia cikarilmalidir. Bu

nedenle, iist lateral kikirdaklar septumdan ayrilir ve bdylece septum tam olarak
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ortaya cikarilir. Bu sekilde yapilan disseksiyonlardan sonra her tiirlii burun cerrahisi
yapilabilir (4, 72).

Burun cildinin ince olmasi, burun cildinde yaygin telenjiektazi ve renk
degisikliginin olmasi, multiple ge¢irilmis burun cerrahisi gibi durumlarda acgik
rinoplasti tekniginden kaginilmasi dnerilir (7, 73).

1.5.6. Kapah Teknik Burun Ameliyati

Burun cerrahisinde agik teknik popiiler olmadan 6nce yillarca kapali teknikle
burun ameliyatlar1 yapilmistir. 1800°li yillarin sonunda John Roe Burun
ameliyatlarinda kapali teknigi tariflemistir (15).

Giliniimiiz rinoplastinin Onciilerinden olan Jacques Joseph 1900°li yillarin
basinda kapali teknigi kullanmasindan sonra bu teknik popiilarite kazanmistir (74).

1.5.7. Kapah Teknigin Uygulamsi

Kapali teknikte farkli insizyonlar kullanilabilmektedir (Sekil 11).
Transfiksiyon insizyonu, transkartilajindz insizyon, interkartilajinéz insizyon,
infrakartilajin6z, marjinal rim insizyonu kapali teknikte kullanilan insizyonlardir

(20).

Marjinal kesi intraka?j&az kesi

¥ Transfiksiyon \
kesisi

Transkolumellar kesi

Sekil 11. Burun ameliyatlarinda kullanilan insizyonlar.
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Her insizyonun bdolgesel olarak faydasi vardir. Septuma miidahale edilmesi
planlaniyorsa cerrahiye transfiksiyon insizyonu ile baslanir. Nazal tipe miidahale
edilecekse transkartilajindz insizyon kullanilabilir. Ancak nazal tipe miidahale
diistiniilmiiyorsa ve sadece alar kikirdak eksizyonu yapilacaksa interkartilajinéz
insizyon yeterli olabilir. Kapali teknigi agik teknik burun ameliyatlarindan ayiran en
onemli Ozelligi transkolumellar insizyonun olmamasidir. Bu insizyonun olmamasi
beraberinde kolumellar skarin da olmamasi anlamina gelmektedir. Kapali teknik
ameliyatlar teknigin uygulanisi agisindan iki gesittir.

Bu yontemler; Marjinal, interkartilajin6z ve transfiksiyon insizyonlar
kullanilarak alt lateral kartilajlarin ortaya c¢ikarildigi delivery yontemi ile
transkartilajindz insizyon kullanilarak alt lateral kartilajlarin yerinde birakildigi non-
delivery yontemidir. Eger burun tipine yonelik girisimler agirlikli ise delivery
yontemi kullanilir. Yetersiz tip projeksiyonu, biilboz burunlarda bu yontem
uygulanabilir. Ancak genis ve sert burunlarda, yiiksek projeksiyonlu burunlarda ise
non-delivery yonteminin uygulanmasi daha uygundur. Alt lateral kikirdaklara cerrahi
miidahale diisiiniiliiyorsa, delivery yonteminin kullanilmasi daha uygun olur (7, 72,
73).

Nazal travmaya bagli veya ge¢irilmis cerrahiye bagli asir1 skar dokusunun
olmasi, alar kikirdaklardaki deformitenin asir1 olmasi, ileri derecede tip asimetrisinin
mevcut oldugu durumlarda kapali teknik rinoplastiden kaginilmasi onerilir (14).

1.6. Odem

1.6.1. Odem Mekanizmalari

Cogunlukla hiicre dis1 kompartimanlarda goriilmekle beraber bazen hiicre i¢i
kompartimanlarda da goriilebilen dokularda fazla sivi birikimine 6dem denir.
Kapillerler aracilig1 ile plazmadan hiicre disina normalden fazla sivinin ¢ikmasi ve
lenfatik sistemin yetersizligine bagli hiicre dis1 sivinin tekrar kana donmesinin
saglanamamasi hiicre dis1 6demin temel sebepleridir. Ameliyatlardan sonra goriilen
O0dem cerrahi esnasinda lenfatik damarlara verilen zarara da baglanmaktadir. Hiicre
icinde goriilen 6dem ise genellikle hiicredeki metabolik sistemin baskilanmasina ve
hiicrelerin yeterince beslenememesine baglanmaktadir. Bu nedenlerden dolay1 hiicre
zarindaki iyonik pompalar baskilanir ve hiicre i¢inde siv1 birikimi ve 6dem meydana

gelir (75).
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1.6.2. Cerrahi Sonras1 Odem

Venoz ve lenfatik sistemin drenaj edebileceginden daha fazla interstisyel sivi
olusumu yumusak doku 6demine neden olur. Lokal olarak vaskiiler gecirgenligin
artmasi, vendz geri doniisiin bozulmasi ile kapiller basingta artis meydana gelmesi,
lenfatik tikaniklik ve lenfatik damarlarin hasarlanmasi lokalize &dem olusum
mekanizmalarini olusturmaktadir (75,76).

1.6.3. Burun Ameliyatlar1 Sonrasinda Odem

Burun ameliyatlar1 sonrasinda goriilen 6demin muhtemel nedeni yukarda
bahsedilen bu 3 mekanizmadir. Ek olarak interstisyel hemoraji ve erken fibrozis
sekonder sislige neden olur (4,75).

Burnun lenfatiklerinin burun ucu derisinin dermal kisminda oldugu
bilinmektedir. Bu tabakadaki dermal lenfatik damarlar kapaksizdirlar ve dermisin
altindaki subkutandz dokuda yerlesmis olan derin pleksustaki lenfatik damarlara
drene olurlar. Bu subkutanoz pleksus, toplayict damarlara drene olur ve buradan da
lenf, kapiller ag ile bolgesel lenf nodlarina tasinir. Burun ucunun major lenfatik
drenaji lateral krus’un sefalik tarafindaki lateral nazal duvarinda muskuloaponevrotik
tabakanin i¢inde veya ilizerinde seyreder (4).

Burun ameliyatlariin sonras1 hastalarin takiplerinde cerrahi esnasinda
muskuloaponevrotik tabakanin istiinde seyreden vendz ve lenfatik damarlarin
hasarlanmasi burun ucu 6deminin artmasi ile sonuclanir. Bu 6dem burun ucunun
seklini bozar ve burun seklinin bozulmamasi i¢in subdermal steroidlerin yapilmasini
gerekli kilar. Acgik rinoplastinin burun ucu O6demini arttiracagi ve en uygun
sonuclarin elde edilebilmesi i¢in ameliyat sonrasi steroid enjeksiyonlarinin
gerekebileceginden endise duyulmaktadir. Toriumi ve arkadaglarimin yaptiklari
calismanin sonucunda; ( a) burundaki disseksiyonlar derin areolar doku planinda
kemik ve kikirdak dokunun hemen {iizerinden muskuloaponevrotik doku saglam
kalacak sekilde sinirli yapilir ve (b) burun deri flebi kaldirilirken lateral krus’un
sefalik yanindaki ven veya venler hasarlanmazsa, burun ucu 6deminin en az diizeyde
olacagini bildirilmislerdir. Toriumi ve ark (4). bes yil boyunca yaptiklar1 burun
ameliyatlarindan sonra nadiren steroid enjeksiyonu yaptiklarini ve bu hastalarin da

ince derili veya sekonder rinoplasti hastalar1 olduklarini bildirmislerdir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Hastalar

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi
Anabilim Dal1 poliklinigine bagvuran internal ve eksternal burun deformitesi olan 6
erkek, 18 kadin toplam 24 hasta bu calismaya dahil edildi. Hastalarin 12’sine acik
teknik burun ameliyati, 12’sine de kapali teknik burun ameliyati yapildi. Aragtirma
gruplarindaki hastalarin yaglar1 18 ile 35 yas arasinda idi. Arastirma gruplarinin yas
ortalamas1 25,44+5,8’di. A¢ik teknik burun ameliyati yapilan grubun yas ortalamasi
28,1+5,3 iken kapali teknik burun ameliyati yapilan grubun yas ortalamasi 22,7+5,2
idi. Arastirma gruplarmin %75°1 kadin %25’1 erkeklerden olugsmaktaydi. Ag¢ik ve
kapal1 teknik burun ameliyati yapilan her iki gruptaki hastalarinda %75°1 kadin ve
%25°1 erkeklerden olugmaktaydi.

2.2. Calisma Protokolii

Tiim hastalarin ayrintili 6ykiisti alinip, muayeneleri yapildi. Ameliyat dncesi
ve sonrasinda hastalarin fotograflari ¢ekildi. Calismamiza dahil ettigimiz toplam 24
hastanin 12 sine (%50) acik teknikle burun ameliyati, 12 sine de (%50) kapali
teknikle burun ameliyat1 yapildi.

Sekonder ameliyatlar, burun kaslarina veya muskuloaponevrotik tabakaya
midahale edilen olgular, supratip cilt altindan doku eksizyonu yapilan hastalar,
kolumella-labiyum bolgesine yonelik girisim yapilan hastalar, burun kanatlarindan
eksizyon yapilarak burun kanatlar1 daraltma girisimi yapilan hastalar, sentetik greft
veya kaburga kikirdak grefti kullanilan hastalar, caligmamizi etkileyeceginden
calisma grubuna dahil edilmedi.

Calisma protokolii Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Insanlar Uzerinde
Yapilacak Arastirmalar Etik Kurulu Baskanlig: tarafindan 01.04.2011 tarih ve 113
sayilt yazisi ile onaylandi. Test protokolii hastalara ayrintili olarak anlatildi ve
hastalarin tiimiiniin onamlar1 alindu.

Calisma grubuna dahil olan tiim hastalara ayn1 cerrahi ekip tarafindan burun
ameliyat1 yapildi. Ameliyatlarda acgik ve kapali teknik olmak {izere iki ayr1 teknik
kullanildi. Tiim hastalara kontrendikasyon yoksa profilaktik amagli operasyondan
yarim saat 6nce 1000 mg intravendz cefazolin® uygulandi. Postoperatif dérdiincii

saatte oral alim serbest birakildi. Postoperatif hastalara oral yoldan antibiyotik,
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antihistaminik ve analjezik olarak parasetamol uygulandi. Tiim hastalara ayni1 ilaglar
kullanildi. Kullanilan ilaglarin dozu ve uygulanmasi ayni sekilde yapildu.

Operasyonlar, genel anestezi altinda endotrakeal entiibasyonla uygulandi.
Operasyonda; insizyon hatlarina, septumun submukoperikondrial alanina ve ostetomi
hatlarina lokal anestezik (% 1 lidokain + 1:100000 epinefrin) uygulandi. A¢ik burun
ameliyat1 yapilan hastalara bilateral marjinal insizyon ve transkolumellar insizyon
yapildi. Kapali burun ameliyat1 yapilan hastalara ise interkartilajindz ve transtiksiyon
insizyonlar1 yapildi. Kapali burun ameliyati yapilan hastalarin higbirine delivery
yontem uygulanmadi.

Toriumi ve arkadaglarinin (4), yaptigi calismada disseksiyon plani ile
vaskiiler yapilarin hasara ugramasi arasinda iligski oldugu gosterilmistir. Vaskiiler
yapilarin hasarlanmasi ile 6dem ve ekimozun arttig1 belirtilmistir.

Bu nedenle, bu calismada ameliyat gruplarindaki tiim hastalarin burun
disseksiyonu ayn1 planda ve muskuloaponevrotik tabaka altindan yapildi.

Literatiirde osteotomilerin 6dem ve ekimozu etkiledigi bildirilmistir (76).

Osteotominin yapilis seklinin ve kullanilan enstriimanin boyutunun édem ve
ekimozu etkiledigini bildiren yayinlar mevcuttur (77-80).

Bu nedenle agik ve kapali burun ameliyat: yapilan tiim hastalara internal ve
low to low osteotomi yapildi. Tiim hastalara osteotomi yapilirken ayni enstriimanlar
kullanild1. Operasyonlarin sonunda hastalarin nazal kavitelerine bilateral anterior
nazal tampon uygulandi. Endonazal tampon olarak antibiyotikli pomat emdirilmis
ekstrafor tamponlar kullanildi. Burun {izerine bandaj ve onunda iizerine fiksasyon
icin alg1 atel ile eksternal tespit yapildi. Anterior nazal tamponlar operasyondan 1-2
giin sonra, eksternal tespit ise operasyondan bir hafta sonra alindi. Agik operasyon
yapilan gruptaki hastalarin kolumella bdlgesindeki siitiirleri postoperatif yedinci giin
alind.

Tiim hastalarin burun ucunda 6nceden belirlenen noktalardaki cilt kalinlig1 ve
kan akimi1 operasyon oncesi doppler ultrasonografi ile degerlendirildi (Sekil 12). Cilt
kalinlig1 milimetre olarak olgiildii. Kan akiminda ise maksimum kan akim hizi
(cm/sn), minimum kan akim hizi (cm/sn), pulsatilite indeksi, rezistif index
degerlerine bakildi. Pulsatilite indeksi ve rezistif index degerleri oransal degerlerdir.

Pulsatilite indexi; maksimum kan akim hizindan minimum kan akim hizinin
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cikarilip ortalama hiza boliinmesi ile hesaplanir. Rezistif indeks; maksimum kan
akim hizindan minimum kan akim hizinin ¢ikarilip maksimum kan akim hizina
boliinmesi ile hesaplanir. Operasyondan sonra 1. hafta, 1. ay ve 3. ay da bu dlgiimler
tekrarland1. Bu 6l¢iimler Firat Universitesi Hastanesi Radyodiagnostik Anabilim Dali
tarafindan doppler ultrasonografi ile yapildi. Ameliyat dncesi ve sonrasi tiim bulgular
karsilastirildi.

Doppler ultrasonografi ile incelemeler yapilirken, Logiq 7 Doppler Sonografi
Cihaz1 (General Electric, Yokogawa Mediacal, System Tokyo-Japan) kullanildi.
Doppler ultrasonografi incelemelerinin tiimii ayn1 radyolog tarafindan yapildi.

Doppler ultrasonografi ile burun cildi kalinlig1 degerlendirilirken 3 nokta
secildi. Bu noktalardaki cilt kalinliklar 6l¢tildii.

1.Riniyon noktasindaki cilt kalinligt

2.Sag tip defining point cilt kalinlig1

3.Sol tip defining point cilt kalinlig1

Doppler ultrasonografi ile burun ucu kan akimini degerlendirirken 2 nokta
sec¢ildi. Bu noktalardaki arteriyel kan akimi 6l¢iildi (cm/sn).

1.Burun sag kanadi

2.Burun sol kanadi

Burun ameliyatlar1 sonrasinda 6dem ve ekimozu degerlendiren skalalar
mevcuttur. Bunlardan birisi; Totonchi ve Guyuron’un yaptig1 ¢alismadaki periorbital
ekimoz ve 6dem skalasidir (81). Bu skala Tablo 1 de gosterilmistir.

Bu calismada 6dem ve kanlanma doppler ultrasonografi ile objektif olarak
degerlendirildiginden herhangi bir skala kullanilmadi.

2.3. Istatistiksel Yontem

Hasta takip formlar1 araciligr ile toplanan veriler, SPSS 11.5 paket programi
kullanilarak veri tabani olusturulduktan sonra dijital ortama aktarildi ve istatistiksel
degerlendirilmesi yapildi. Istatistiki anlamliik diizeyi olarak 0.05 kullanilds.
Olgiimsel degiskenlerin karsilastirilmasinda &rneklem boyutunun 24 vakadan
olusmas1 nedeni ile degiskenler normal dagilima uymadigi ig¢in istatistiksel
analizlerde non-parametrik testler kullanildu.

Olgiimsel degiskenlerin gruplar arasi karsilastirilmalarda Mann-Whitney U
testi kullanildi.
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Olgiimsel degiskenlerin grup ici tekrarlayan dlgiimlerinin karsilastirilmasinda
Friedman testi kullanildi. Fark ¢ikan durumlarda farkliligin kaynagini tespit etmek

iizere Wilcoxon Isaretli Siralar testi yapildi.

Burun ucu ddem ve dolasim takip formu

AdiSoyadi Tas:
Ameliyattarihi: Cisiyet:
Tethik tarihn -

Burun cildi kahnhg

1. Bhmien nektasmda cilt kalmhig mm

2. S2p tip defmmg pomt cilt kalmhin mm

3. Soltip defming point cilt kalmhi mm

Burun ucu kan dolagmm
Cilt Doppler’i (zrteriel kan akomr) (cm/'sn)

Sag ve sol kanaflardan ayn ayn olmak fiizers

R Vmax. LVmax
F.Vmm LVmmn
R-RI L-KI
R-FI L-FI

Sekil 12. Burun ucu 6dem ve dolagim takip formu

Tablo 1. Rinoplasti sonrasit olusan ddem ve ekimoz derecelendirme skalasi

Derece Ekimoz Genisligi Ekimozun Odem
Rengi
. Renk .
0 Ekimoz yok degisikligi yok Odem yok
1 Ust ve alt goz kapaginin medial 1/3iinde ~ Sar1 renk Minimal
goriilen ekimoz degisikligi 0dem
& .. ~ 1 . . ..
2 Us_t ve alt gbz kapaginin Y4 sinde goriilen Actk mor 9rta derece
ekimoz 6dem
3 He_r iki kapagin tamaminda goriilen Koyu mor Ciddi 6dem
ekimoz
Her iki kapagin tamaminda ve/veya ..
4 konjonktivada goriilen ekimoz Gok koyu mor
5 Malar kemige kadar uzanan ekimoz =~ ------mmemmeees e
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3. BULGULAR

Aragtirma gruplarina 12’°si agik burun ameliyati yapilan 12’si kapali burun
ameliyat1 yapilan olmak tlizere toplam 24 hasta alindi. Arastirma gruplarinin yas
ortalamas1 25,4+5,8’di. Ac¢ik burun ameliyat1 yapilan grubun yas ortalamasi 28,1+5,3
iken kapali burun ameliyat1 yapilan grubun yas ortalamasi 22,745,2 idi. Arastirma
gruplarmin %75’ kadin %25°1 erkeklerden olusmaktaydi. Ac¢ik ve kapali opere
edilen her iki gruptaki hastalarinda %75°1 kadin ve %25°1 erkeklerden olugsmaktaydi.

3.1. Gruplardan operasyon oncesi ve sonrasi elde edilen veriler

Burun cilt kalinlig1 bulgular1 asagida gosterilmistir (Tablo2-5).
Tablo 2. A¢ik grupta preoperatif (preop.) ve 1. hafta burun cilt kalinlig1 bulgular

Burun Cilt Kalinh@

Preoperatif 1. Hafta

Riniyon Sag  Sol Riniyon Sag  Sol Yas Cinsiyet

Acik 1 3,8 6,6 5,3 5,9 7,4 6,1 32 K
Acgik 2 3,38 6,3 7,3 5,3 8,8 76 32 E
Acik 3 2,67 4,18 4,53 3,79 536 527 22 K
Acik 4 3,36 5,03 5,07 3,03 457 6,38 28 K
Acik 5 3 3,7 4,9 4,4 5,7 58 19 K
Acik 6 3,39 516 5,98 3,08 701 6,77 35 K
Acik 7 3,2 4,9 4,5 3,7 52 54 25 K
Acik 8 3,37 391 3,73 5,7 6 6,4 33 K
Acik 9 2,16 4,92 3,18 4,31 585 595 24 K
Acik 10 2,2 4,3 4,1 6 6,4 5 35 E
Acik 11 2,2 6 4,1 3,8 6,83 561 25 E
Acik 12 1,7 1,6 1,5 2,2 4,2 43 27 K

Ortalama 2,87 4,71 451 4,26 6,11 5,88 28,1
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Tablo 3. Kapal1 grupta preoperatif ve 1. hafta burun cilt kalinlig1 bulgular

Burun Cilt Kalinh@
Preoperatif 2. Hafta
Riniyon  Sag Sol Riniyon Sag Sol Yas Cinsiyet
Kapalil 3,18 6,5 6,21 3,91 7,23 6,84 20 E
Kapali2 2,9 4,8 4,9 5 6,6 59 24 K
Kapali3 2,1 3,5 43 2,8 4.6 55 20 E
Kapali4 3,2 59 51 3,9 7,1 7,2 18 K
Kapali5 2,1 4,9 3,9 4,92 7,31 6,74 26 K
Kapali6 4 5,47 5,79 4,3 58 59 18 E
Kapal17 59 6,7 7,4 4,6 6,9 6,1 19 K
Kapali§ 3,19 4,5 4,9 3,08 4,73 4,73 18 K
Kapali9 4 4.8 5,6 3,7 5,4 6,8 33 K
Kapalil0 3,69 5,15 6,61 45 7,1 6,4 22 K
Kapalil1 1,3 1,9 2,1 4.7 55 5,8 32 K
Kapalil2 2,6 3,1 3 3,1 3,2 4,1 22 K
Ortalama 3,18 4,76 4,98 4,0 5,95 6,0 22,6
Tablo 4. Acik grupta 1. ay ve 3. ay burun cilt kalinligi bulgulari
Burun Cilt Kalinh@
1. Ay 3. Ay
Riniyon  Sag Sol Riniyon Sag Sol Yas Cinsiyet

Acik 1 5 4,8 55 4,1 59 6 32 K

Acik 2 4,9 6,4 6,8 4,1 6,3 6,5 32 E

Acik 3 4,1 6,6 5,8 4,3 5,7 5,2 22 K

Acik 4 3,59 433 425 247 6,22 451 28 K

Acik 5 3 4,8 4,9 3 4,2 4,9 19 K

Acik 6 4 488 474 467 5,93 4,73 35 K

Acik 7 4,5 6,1 6,5 4,3 5,6 5,8 25 K

Acik 8 6,1 5,2 59 4,31 4,86 4,53 33 K

Acik 9 4 5,56 5,6 3,98 4,72 4,48 24 K
Acik 10 4,9 6,2 7 4,9 51 6,2 35 E
Acik 11 4,1 57 5 3,7 5,19 4,6 25 E
Acik 12 2,2 3,5 3,5 1,5 3,2 3,1 27 K
Ortalama 4,20 534 545 3,77 5,24 5,0 28,1
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Tablo 5. Kapali grupta 1. ay ve 3. ay burun cilt kalinlig1 bulgular

Burun Cilt Kalinh@
1. Ay 3. Ay
Riniyon  Sag  Sol Riniyon Sag Sol Yas Cinsiyet

Kapalil 2,77 543 7,14 3,85 4,85 5,85 20 E
Kapali2 4 6,5 6,3 3 5,6 5,2 24 K
Kapali3 2,6 4,3 51 2,3 3,9 4,6 20 E
Kapali4 3,6 6,6 6,8 2,16 6 6 18 K
Kapali5 3,8 48 463 3,08 4,18 6,2 26 K
Kapali6 4,2 6,4 6,5 3,6 5,3 5,5 18 E
Kapal17 6,3 7,3 7,9 6,1 7,2 7,3 19 K
Kapali8 4 517 571 3,49 6 6 18 K
Kapali9 3,8 4,6 5,2 2,8 4.8 5,9 33 K
Kapali10 3,9 447 4,68 4 6,3 5,5 22 K
Kapalil1 41 4.6 4.7 2,5 3,1 3,6 32 K
Kapali12 4,7 5,3 4,7 3,2 3,4 4,9 22 K
Ortalama 3,98 545 578 334 505 5,54 22,6

Burun sag kanadi kan akimi bulgulari asagida gosterilmistir (Tablo 4-9).

Tablo 6. Acik grupta preoperatif ve 1. hafta burun sag kanadi kan akimi bulgular

Burun Sag Kanadi Kan Akim

Preoperatif

1. Hafta

Rvmax Rvmin Pl Rl Rvmax Rvmin Pl Rl Yas Cinsiyet

Acik 1 10,9 45 0,82 058 123 56 09 055 32 K
Acik 2 205 113 06 045 27,3 16 0,52 0,41 32 E
Acik 3 14 52 319 0,63 12 59 172 05 22 K
Acik 4 10,4 58 1,16 044 6,6 36 2,7 046 28 K
Acik 5 10,9 6 067 045 104 5 08 05 19 K
Acik 6 15,3 83 0,79 046 125 52 082 058 35 K
Acik 7 15,2 69 0,72 054 17,4 6,5 094 0,62 25 K
Acik 8 22 12 0,56 0,45 132 5 1 06 33 K
Acik 9 13,6 6,2 0,83 055 135 59 0,82 056 24 K
A¢ik 10 20,9 92 0,77 056 44,7 185 0,92 059 35 E
Acik 11 24 132 06 045 176 87 0,76 0,56 25 E
Acik 12 6,2 1,9 093 0,68 16,5 6,7 092 059 27 K
Ortalama 15,32 7,54 0,97 052 17 771 11 054 28,1
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Tablo 7. Kapal1 grupta preoperatif ve 1. hafta burun sag kanadi kan akim1 bulgulari

Burun Sag Kanadi Kan Akimi

Preoperatif 1. Hafta

Rvmax Rvmin Pl Rl Rvmax Rvmin Pl Rl Yas Cinsiyet

Kapalil 12,3 55 0,84 055 164 72 087 056 20 E
Kapali2 18,1 76 083 058 14,6 5 1,04 0,66 24 K
Kapali3 10,4 5 0,76 0,53 15,1 52 1,12 0,66 20 E
Kapali4 12,5 8,5 04 0,32 137 85 052 0,38 18 K
Kapali5 254 88 1,16 065 37,3 178 0,8 052 26 K
Kapali6 13,9 75 063 046 20,2 8 1 06 18 E
Kapali7 16,5 84 0,73 0,49 9,38 45 1,42 054 19 K
Kapali8§ 12,5 56 0,73 0,5 16 88 0,65 045 18 K
Kapali9 22 12 0,89 041 148 6,4 082 057 33 K
Kapalil0 24,1 11,3 0,71 053 33 119 1,13 06 22 K
Kapalill 16,2 79 0,71 051 17 10,2 28 12 32 K
Kapalil2 24,9 13,7 0,59 0,45 13 6,2 0,79 0,52 22 K

Ortalama 174 848 0,75 050 1841 831 108 0,6 226

Tablo 8. Acik grupta 1. ay ve 3. ay burun sag kanadi kan akimi1 bulgulari

Burun Sag Kanadi Kan Akin

1. Ay 3. Ay

Rvmax Rvmin Pl Rl Rvmax Rvmin Pl Rl Yas Cinsiyet

Acik 1 18,6 78 084 058 31,7 16 0,67 0,49 32
Acik 2 19 10,4 0,59 045 19 9,7 066 049 32
Acik 3 27 96 11 065 10,6 57 066 046 22
Acik 4 16,4 53 1,07 0,68 135 6,3 0,84 0,53 28
Acik 5 10,6 5,7 061 046 11,6 56 061 052 19
Acik 6 10,9 48 082 056 125 6,6 132 047 35
Acik 7 10 3,7 087 062 10,6 48 0,82 055 25
Acik 8 14,6 84 058 043 145 72 157 0,51 33
Acik 9 13,2 76 058 042 111 52 082 053 24
Acik 10 19 8 0,88 0,58 225 10,2 0,83 0,55 35
Acik 11 122 59 091 051 244 7,8 1,09 0,68 25
Acik 12 10,7 44 084 059 159 6,1 087 061 27
Ortalama 15,18 6,8 081 054 16,49 76 090 0,53 28,1

AMMAXAXAAARNAXANMA
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Tablo 9. Kapali1 grupta 1. ay ve 3. ay burun sag kanadi kan akimi1 bulgulari

Burun Sag Kanadi Kan Akimi

1. Ay 3. Ay

Rvmax Rvmin Pl Rl Rvmax Rvmin Pl Rl Yas Cinsiyet

Kapalil 14,7 71 0,73 051 15,7 8,7 055 0,44 20
Kapali2 10 59 058 041 55 24 091 057 24
Kapali3 14,9 57 091 0,62 125 54 0,78 0,57 20
Kapali4 10,7 45 043 0,29 139 6,8 0,74 0,51 18
Kapali5 16,8 6,6 1 06 8,7 47 064 0,46 26
Kapali6 12,7 55 0,9 057 139 6,2 0,83 0,55 18
Kapali7 15,9 84 09 052 218 106 0,78 0,51 19
Kapali8 19 87 054 0,78 11 59 0,62 0,46 18
Kapali9 27,2 139 06 049 345 174 0,7 05 33
Kapalil0 16,1 86 1,61 046 14,3 6,9 2 05 22
Kapalill 15,3 74 068 052 19,7 89 0,75 0,55 32
Kapal112 10 53 0,64 048 16 83 0,61 0,48 22

Ortalama 15,27 73 0,79 052 1562 7,68 0,82 051 22,6

AAAAARAAMARAMAM

Burun sol kanadi kan akimi bulgular1 agagida gosterilmistir (Tablo 10-13).
Tablo 10. Agik grupta preoperatif ve 1. hafta burun sol kanadi kan akimi bulgulari

Burun Sol Kanadi Kan Akinm

Preoperatif 1. Hafta

Lvmax Lvmin Pl Rl Lvmax Lvmin Pl Rl Yas Cinsiyet

Acik 1 151 6,8 0,78 0,55 20,6 12 0,61 042 32
Acik 2 26 11 081 059 30 17 059 042 32
Acik3 204 6,1 1,19 0,79 16,7 49 137 0,7 22
Acik4 111 47 087 058 7,7 31 089 06 28
Acik 5 7,5 34 07 05 119 46 09 06 19
Acik6 174 88 0,82 049 169 57 1,05 0,66 35
Acik 7 13 65 21 15 177 78 082 056 25
Ack8 218 113 0,73 0,48 16,7 84 08 05 33
Acik 9 7,5 37 075051 272 132 0,72 051 24
Acik10 285 119 11 058 495 174 119 065 35
Acik 11 13,2 6 0,76 054 114 48 397 142 25
Acik 12 84 33 088 06 221 10,3 0,76 0,53 27
Ortalama 1582 6,95 0,95 0,64 20,7 91 114 0,63 281

AMMXAXAAARXAXRXAMA
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Tabloll. Kapali grupta preoperatif ve 1. hafta burun sol kanadi kan akimi bulgulari

Burun Sol Kanadi Kan Akimm

Preoperatif 1. Hafta

Lvmax Lvmin Pl Rl Lvmax Lvmin Pl Rl Yas Cinsiyet

Kapalil 23,1 123 0,63 0,47 149 6,1 0,89 059 20
Kapali2 14,3 7,3 0,68 049 13,2 41 1,28 0,69 24
Kapali3 8,7 6,2 057 0,28 222 56 1,69 0,75 20
Kapali4 7,5 3 144 06 128 41 0,98 0,68 18
Kapali5 324 153 0,73 0,53 143 75 0,77 0,48 26
Kapali6 14,2 78 061 045 249 13,7 0,79 0,45 18
Kapali7 19,2 71 087 0,63 12,2 43 1,25 065 19
Kapali8 10,7 52 066 051 114 42 089 0,63 18
Kapali9 26,5 13 08 05 16,2 7,7 0,74 0,53 33
Kapal110 91 45 197 051 119 47 089 06 22
Kapalill 10,2 59 057 042 19 93 31 14 32
Kapalil2 29,1 99 118 066 93 46 6,29 15 22
Ortalama 1582 6,96 0,95 0,64 20,7 91 1,14 0,63 281

AAAARAAAMARAMAM

Tablo 12. Agik grupta 1. ay ve 3. ay burun sol kanadi kan akimi bulgulari

Burun Sol Kanadi Kan Akim

1. Ay 3. Ay

Lvmax Lvmin Pl Rl Lvmax Lvmin Pl Rl Yas Cinsiyet

Acik 1 19,7 83 081 058 7,3 41 068 044 32
Acgik2 195 83 093 058 249 12 0,76 0,52 32
Acik 3 8,7 38 092 056 10,3 34 105 0,67 22
Acik 4 22 96 088 057 155 6,6 093 057 28
Acik5 20,6 78 11 06 164 72 082 056 19
Acik6 20,1 104 0,066 048 17,9 94 0,73 048 35
Acik7 153 78 0,76 049 16,9 48 126 0,72 25
Acik 8 13,6 84 052 039 16,1 6,8 082 057 33
Acik 9 91 37 097 06 233 88 1,17 062 24
Acik 10 22 88 1,7 06 214 102 0,9 053 35
Acik 11 41 268 05 035 20 88 084 056 25
Acik 12 16,4 51 1,25 0,69 126 51 085 059 27
Ortalama 19 906 091 054 1688 7,26 091 057 281

AMMXAXAXAXRXAAANMA
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Tablo 13. Kapali grupta 1. ay ve 3. ay burun sol kanadi kan akimi bulgulari

Burun Sol Kanadi Kan Akim

1. Ay 3. Ay
Lvmax Lvmin Pl Rl Lvmax Lvmin Pl Rl Yas Cinsiyet

Kapalil 13,7 6 085 056 15,7 83 0,65 047 20 E
Kapali2 17,9 78 093 057 86 3,7 1 0,57 24 K
Kapali3 13,5 51 1,01 0,69 184 9,7 0,77 0,47 20 E
Kapali4 11,2 6,9 049 0,38 9 36 09 06 18 K
Kapali5 20,3 6,6 1,27 0,67 11,2 3,7 1,16 0,67 26 K
Kapali6 25,2 99 09 06 195 9 082 054 18 E
Kapali7 15,6 55 1,03 0,64 199 7,1 091 0,64 19 K
Kapali§ 22,2 115 0,67 048 13,5 59 0,65 056 18 K
Kapali9 29 13 0,79 0,55 34 94 1,19 0,72 33 K
Kapalil0 14,2 78 061 045 6,7 31 088 056 22 K
Kapalill 12,9 71 061 045 16,7 82 0,74 052 32 K
Kapalil2 28,1 10,4 0,94 0,63 18 81 0,77 055 22 K
Ortalama 18,65 8,13 0,84 055 1593 6,65 0,87 057 22,6

3.2. Burun ucu 6deminin degerlendirilmesi

3.2.1. Gruplarin operasyon oncesi burun cildi kalnhklarimin

karsilastirilmasi

Acik ve kapali operasyon yapilan hasta gruplarinin operasyon dncesi Riniyon,

Sag tip defining point ve Sol tip defining point burun cildi kalinliklar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (Tablo 14).

Tablo 14. Gruplarin operasyon oncesi burun cildi kalinliklarinin karsilagtirilmasi

Operasyon dncesi Grup n  Ortalama Siras1  Ortanca (mm) U p

o Acik 12 12,13 3,1000

Riniyon 67,500 ,795
Kapali 12 12,88 3,1850
Agik 12 12,46 4,9100

Sag tip defining point 71,500 ,977
Kapali 12 12,54 4,8500
_ . _ Agik 12 11,17 4,5150

Sol tip defining point 56,000 ,355
Kapali 12 13,83 5,0000

(Mann-Whitney U testi)

3.2.2. Gruplarin operasyon sonrasi burun 6deminin karsilagtirilmasi

Acik ve kapali operasyon yapilan hasta gruplarinin operasyon sonrasi 1. hafta

Riniyon, Sag tip defining point ve Sol tip defining point burun cildi kalinliklar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (Tablo 15).
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Tablo 15. Gruplarin operasyon sonrasi 1. hafta burun cildi kalinliklarinin
karsilastirilmast
Operasyon sonrasi
Grup n  Ortalama Siras1  Ortanca (mm) U P
1. hafta
Riniyon Agik 12 12,83 4,0550
68,000 ,817
Kapali 12 12,17 4,1050
Sag tip defining point A¢ik 12 12,33 5,9250
sHp P N 70,000 ,908
Kapali 12 12,67 6,2000
Sol tip defining point  A¢ik 12 11,63 5,8750
61,500 ,544
Kapali 12 13,38 6,0000

(Mann-Whitney U testi)

Agik ve kapali operasyon yapilan hasta gruplarinin operasyon sonrast 1. ay

Riniyon, Sag tip defining point ve Sol tip defining point burun cildi kalinliklar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (Tablo 16).

Tablo 16. Gruplarin operasyon sonrast ay burun cildi kalinliklarinin
karsilastirilmasi
Operasyon sonrast
. Grup n Ortalama Sirast  Ortanca (mm) U p
.ay
Riniyon Agik 12 13,92 4,1000
55,000 ,325
Kapali 12 11,08 3,9500
Sag tip defining point Acik 12 12,50 5,3800
TP P N 72,000 1,000
Kapali 12 12,50 5,2350
Sol tip defining point  Agik 12 12,00 5,5500
66,000 ,729
Kapali 12 13,00 5,4550

(Mann-Whitney U testi)

Acik ve kapali operasyon yapilan hasta gruplarinin operasyon sonrasi 3. ay

Riniyon, Sag tip defining point ve Sol tip defining point burun cildi kalinliklar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi ( Tablo 17).
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Tablo 17. Gruplarin operasyon sonrast 3. ay burun cildi kalinliklarinin

karsilastirilmast
Operasyon sonrasi
3 Grup n  Ortalama Siras1  Ortanca (mm) U p
.ay
Riniyon Acik 12 15,04 4,1000
41,500 ,078
Kapali 12 9,96 3,1400
Sag tip defining point A¢ik 12 13,08 5,3950
sHp P N 65,000 ,686
Kapali 12 11,92 5,0750
Sol tip defining point  A¢ik 12 10,58 4,8150
49,000 ,183
Kapali 12 14,42 5,6750

(Mann-Whitney U testi)

Acik operasyon yapilan hasta grubunun operasyon dncesi, operasyon sonrast
1. hafta, 1. ay ve 3. ay Riniyon noktasi cilt kalinligi 6l¢iim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edildi (Tablo 18). Agik operasyon
yapilan hasta grubunun operasyon 6ncesi Riniyon ortanca degeri 3,10 mm, 1. hafta
Riniyon ortanca degeri 4,06 mm, 1. ay Riniyon ortanca degeri 4,10 mm ve 3. ay
Riniyon ortanca degeri 4,10 mm olarak tespit edildi. Farkliligin kaynagini tespit
etmek iizere Wilcoxon Isaretli Siralar testi yapildi (Tablo 19).
Tablo 18. Acik operasyon grubunun tekrarlayan Riniyon noktasi cilt kalinlig

Ol¢timlerinin karsilastirilmasi

Ortanca 5
n Ortalama Siras1 X p

(mm)

Preop. Riniyon 12 1,42 3,1000

1.hafta Riniyon 12 3,04 4,0550

- 15,711 ,001
1.ay Riniyon 12 3,25 4,1000
3.ay Riniyon 12 2,29 4,1000

(Friedman testi)

Agik operasyon yapilan hasta grubunun operasyon oOncesi ile operasyon
sonrasi 1. hafta, operasyon Oncesi ile operasyon sonrasi 1. ay, operasyon oncesi ile
operasyon sonrasi 3. ay Riniyon noktasi cilt kalinlig1 6l¢ciim degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edildi. Operasyon sonrasi 1. hafta, 1. ay,

36



3. ay Riniyon noktasi cilt kalinligi 6l¢iim degerleri operasyon Oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek oldugu tespit edildi.
Tablo 19. Acik operasyon grubunun tekrarlayan Riniyon noktasi cilt kalinligi

Ol¢timlerinin ikili karsilagtirilmasi

Riniyon n Z p

Preop.-1.hafta 12 -2,825 ,005
Preop.-1.ay 12 -2,934 ,003
Preop.-3.ay 12 -2,490 ,013

(Wilcoxon Isaretli Siralar testi)

Kapali operasyon yapilan hasta grubunun operasyon Oncesi, operasyon
sonrast 1. hafta, 1. ay ve 3. ay Riniyon noktasi cilt kalinlig1 6l¢iim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edildi (Tablo 20). Kapali operasyon
yapilan hasta grubunun operasyon Oncesi Riniyon ortanca degeri 3,19 mm, 1. hafta
Riniyon ortanca degeri 4,11 mm, 1. ay Riniyon ortanca degeri 3,95 mm ve 3. ay
Riniyon ortanca degeri 3,14 mm olarak tespit edildi. Farkliligin kaynagini tespit
etmek {izere Wilcoxon Isaretli Siralar testi yapild1 (Tablo 21).

Tablo 20. Kapali operasyon grubunun tekrarlayan Riniyon noktasi cilt kalinligi

Ol¢iimlerinin karsilastirilmasi

n Ortalama Siras1 ~ Ortanca (mm) % p
Preop. Riniyon 12 1,67 3,1850
1.hafta Riniyon 12 3,17 4,1050
o 10,800 ,013
1.ay Riniyon 12 3,00 3,9500
3.ay Riniyon 12 2,17 3,1400

(Friedman testi)

Kapal1 operasyon yapilan hasta grubunun operasyon oncesi ile operasyon
sonras1 1. hafta, operasyon Oncesi ile operasyon sonrasi 1. ay Riniyon noktas: cilt
kalinlig1 6l¢tim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edildi.
Operasyon sonrasi 1. hafta, 1. ay Riniyon noktasi cilt kalinlig1 6l¢lim degerleri
operasyon Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu tespit
edilmigtir. Kapali operasyon yapilan hasta grubunun operasyon dncesi ile operasyon
sonras1 3. ay Riniyon noktasi cilt kalinlig1 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi.
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Tablo 21. Kapali operasyon grubunun tekrarlayan Riniyon noktasi cilt kalinlig

Olctimlerinin ikili kargilastirilmast

Riniyon n Z p

Preop.-1.hafta 12 -2,080 ,037
Preop.-l.ay 12 -2,473 ,013
Preop.-3.ay 12 -,903 ,367

(Wilcoxon Isaretli Siralar testi)

Acik operasyon yapilan hasta grubunun operasyon Oncesi, operasyon sonrast
1. hafta, 1. ay ve 3. ay sag tip defining point cilt kalinlig1 6l¢iim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edildi (Tablo 22). Acgik operasyon
yapilan hasta grubunun operasyon Oncesi sag tip defining point ortanca degeri 4,91
mm, 1. hafta ortanca degeri 5,93 mm, 1. ay ortanca degeri 5,38 mm ve 3. ay ortanca
degeri 5,40 mm olarak tespit edildi. Farkliligin kaynagini tespit etmek iizere
Wilcoxon Isaretli Siralar testi yapildi (Tablo 23).
Tablo 22. Agik operasyon grubunun tekrarlayan sag tip defining point cilt kalinlig

Ol¢timlerinin karsilagtiriimasi

n Ortalama Siras1 ~ Ortanca (mm) X p
Preop. sag 12 1,71 49100
1.hafta sag 12 3,50 5,9250
12,479 ,006
l.ay sag 12 2,58 5,3800
3.ay sag 12 221 5,3950

(Friedman testi)

Acik operasyon yapilan hasta grubunun operasyon Oncesi ile operasyon
sonrasi 1. hafta sag tip defining point cilt kalinlig Ol¢lim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik tespit edildi. Operasyon sonrasi 1. hafta sag tip
defining point cilt kalinlig1 6l¢lim degerleri operasyon Oncesine gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edildi. Agik operasyon yapilan hasta
grubunun operasyon oncesi ile operasyon sonrasi 1. ay, operasyon oOncesi ile
operasyon sonrasi 3. ay sag tip defining point cilt kalinli1 6l¢giim degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi.
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Tablo 23. Agik operasyon grubunun tekrarlayan sag tip defining point cilt kalinlig

Olctimlerinin ikili kargilastirilmast

Sag n Z p

Preop.-1.hafta 12 -2,903 ,004
Preop.-1.ay 12 -1,570 117
Preop.-3.ay 12 -1,913 ,056

(Wilcoxon Isaretli Siralar testi)

Kapali operasyon yapilan hasta grubunun operasyon Oncesi, operasyon
sonrast 1. hafta, 1. ay ve 3. ay sag tip defining point cilt kalinlig1 6l¢iim degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edildi (Tablo 24). Kapal
operasyon yapilan hasta grubunun operasyon Oncesi sag tip defining point ortanca
degeri 4,85 mm, 1. hafta ortanca degeri 6,20 mm, 1. ay ortanca degeri 5,24 mm ve 3.
ay ortanca degeri 5,08 mm olarak tespit edildi. Farkliligin kaynagini tespit etmek
lizere Wilcoxon Isaretli Siralar testi yapildi (Tablo 25).

Tablo 24. Kapali operasyon grubunun tekrarlayan sag tip defining point cilt kalinlig

Ol¢timlerinin karsilagtiriimasi

n Ortalama Sirasi Ortanca (mm) Y p
Preop. sag 12 1,63 4.8500
1.hafta sag 12 3,42 6,2000
12,731  ,005
l.ay sag 12 2,75 5,2350
3.ay sag 12 221 5,0750

(Friedman testi)

Kapal1 operasyon yapilan hasta grubunun operasyon oncesi ile operasyon
sonrasit 1. hafta, sag tip defining point cilt kalinligi 6l¢iim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik tespit edildi. Operasyon sonrasi 1. hafta sag tip
defining point cilt kalinlig1 6l¢lim degerleri operasyon Oncesine gore istatistiksel
olarak anlaml1 derecede yiiksek oldugu tespit edildi. Kapali operasyon yapilan hasta
grubunun operasyon oOncesi ile operasyon sonrasi 1. ay, operasyon Oncesi ile
operasyon sonrasi 3. ay sag tip defining point cilt kalinli1 6l¢giim degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi.
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Tablo 25. Kapali operasyon grubunun tekrarlayan sag tip defining point cilt kalinlig

Olctimlerinin ikili kargilastirilmast

Sag n Z p

Preop.-1.hafta 12 -3,059 ,002
Preop.-1.ay 12 -1,726 ,084
Preop.-3.ay 12 -1,245 213

(Wilcoxon Isaretli Siralar testi)

Agik operasyon yapilan hasta grubunun operasyon dncesi, operasyon sonrasi
1. hafta, 1. ay ve 3. ay sol tip defining point cilt kalinlig1 6l¢iim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edildi (Tablo 26). Agik operasyon
yapilan hasta grubunun operasyon oncesi sol tip defining point ortanca degeri 4,52
mm, 1. hafta ortanca degeri 5,88 mm, 1. ay ortanca degeri 5,55 mm ve 3. ay ortanca
degeri 4,82 mm olarak tespit edildi. Farkliligin kaynagini tespit etmek iizere
Wilcoxon lIsaretli Siralar testi yapildi (Tablo 27).
Tablo 26. Agik operasyon grubunun tekrarlayan sol tip defining point cilt kalinlig

Ol¢timlerinin karsilagtiriimasi

2

n Ortalama Siras1 Ortanca (mm) X p
Preop. sol 12 1,58 4,5150
1.hafta sol 12 3,58 5,8750
16,759  ,001
1.ay sol 12 2,75 5,5500
3.ay sol 12 2,08 4,8150

(Friedman testi)

Acik operasyon yapilan hasta grubunun operasyon Oncesi ile operasyon
sonrast 1. hafta, operasyon Oncesi ile operasyon sonrasi 1. ay sol tip defining point
cilt kalinlig1 6lgtim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edildi. Operasyon sonrasi 1. hafta ve 1. ay sol tip defining point cilt kalinlig1 6lgiim
degerleri operasyon Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
oldugu tespit edildi. Acgik operasyon yapilan hasta grubunun operasyon oOncesi ile
operasyon sonrast 3. ay sol tip defining point cilt kalinlig1 6l¢tim degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi.
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Tablo 27. Agik operasyon grubunun tekrarlayan sol tip defining point cilt kalinligt

Olctimlerinin ikili kargilastirilmast

Z P
Preop. sol -1.hafta 12 -3,064 ,002
Preop.-1.ay 12 -2,046 ,041
Preop.-3.ay 12 -1,646 ,100

(Wilcoxon Isaretli Siralar testi)

Kapali operasyon yapilan hasta grubunun operasyon Oncesi, operasyon

sonrasi 1. hafta, 1. ay ve 3. ay sol tip defining point cilt kalinlig1 6l¢iim degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (Tablo 28).

Tablo 28. Kapali operasyon grubunun tekrarlayan sol tip defining point cilt kalinlig

Ol¢timlerinin karsilagtiriimasi

2

n Ortalama Siras1 Ortanca (mm) X p
Preop. sol 12 1,75 5,0000
1.hafta sol 12 3,00 6,0000
7,300 ,063
1.ay sol 12 2,92 5,4550
3.ay sol 12 2,33 5,6750

(Friedman testi)

3.3. Burun ucu kan akiminin degerlendirilmesi

3.3.1. Gruplarin operasyon oncesi ve sonrasi burun sag kanadi kan akim

hizlarimin karsilastirilmasi

Acik ve kapali operasyon yapilan hasta gruplarinin operasyon oncesi burun

sag kanadi Vmax, Vmin kan dolasim hizlar1 ve PI ve RI oranlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (Tablo 29).
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Tablo 29. Gruplarin operasyon oncesi burun sag kanadi kan akim hizlarinin

karsilastirilmast

Operasyon oncesi Grup n  Ortalama Sirasi Ortanca U p
Acgik 12 11,08 14,6000

R Vmax. (cm/sn) 55,000 326
Kapali 12 13,92 16,3500

) Acik 12 11,42 6,5500

R Vmin (cm/sn) 59,000 ,453
Kapali 12 13,58 8,1500
Acik 12 13,17 ,7800

R- Pl 64,000 ,644
Kapali 12 11,83 , 7300
Acgik 12 12,96 ,5000

R-RI 66,500 ,750
Kapali 12 12,04 ,5050

(Mann-Whitney U testi)

Acik ve kapali operasyon yapilan hasta gruplarinin operasyon sonrasi 1. hafta
burun sag kanadi Vmax, Vmin kan dolasim hizlar1 ve PI ve RI oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (Tablo 30).

Tablo 30. Gruplarin operasyon sonrasi 1. hafta burun sag kanadi kan akim hizlarinin

karsilastirilmasi

Operasyon sonrast 1.hafta ~ Grup n Ortalama Siras1  Ortanca U p
R Vmax. (cm/sn) Igf)lakh - Eég ig:gggg 56,000 356
R Vmin (cm/sn) Ig‘l?;kh - Eég ?2888 55,500 340
O e
ko2 us S0 oo

(Mann-Whitney U testi)
Acik ve kapali operasyon yapilan hasta gruplarinin operasyon sonrast 1. ay
burun sag kanadi Vmax, Vmin kan dolagim hizlar1 ve PI ve RI oranlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (Tablo 31).
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Tablo 31. Gruplarin operasyon sonrasi 1. ay burun sag kanadi kan akim hizlarinin

karsilastirilmasi

Operasyon sonrasi l.ay  Grup n  Ortalama Siras1  Ortanca U p
Agik 12 12,38 13,9000

R Vmax. (cm/sn) 70,500 ,931
Kapali 12 12,63 15,1000

] Agik 12 11,92 6,7500

R Vmin (cm/sn) 65,000 ,686
Kapali 12 13,08 6,8500
Acik 12 13,04 ,8400

R- Pl 65,500 ,707
Kapali 12 11,96 ,7050
Agik 12 13,29 ,5700

R-RI 62,500 ,583
Kapali 12 11,71 ,5150

(Mann-Whitney U testi)

Acik ve kapali operasyon yapilan hasta gruplarinin operasyon sonrast 3. ay
burun sag kanadi Vmax, Vmin kan dolasim hizlar1 ve PI ve RI oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (Tablo 32).

Tablo 32. Gruplarin operasyon sonrast 3. ay burun sag kanadi kan akim hizlarinin

karsilastirilmasi

Operasyon sonrast 3.ay  Grup n  Ortalama Siras1  Ortanca U p
R Vmax. (cm/sn) ?gﬁ;h i ig;g ﬂgggg 69,500 885
R Vmin (cm/sn) ?‘;g;h i 332 ggggg 69,000 862
R-PI Kiah 12 1067 s 50000 204
ShE B S s

(Mann-Whitney U testi)
3.3.2. Gruplarin operasyon oncesi ve sonrasi burun sol kanadi kan akim
hizlarimin karsilastirilmasi
Acik ve kapali operasyon yapilan hasta gruplarinin operasyon oncesi burun
sol kanadi Vmax, Vmin kan dolasim hizlar1 ve PI ve RI oranlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (Tablo 33).
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Tablo 33. Gruplarin operasyon Oncesi burun sol kanadi kan akim hizlarinin

karsilastirilmast

Operasyon oncesi Grup n Ortalama Siras1  Ortanca U p
e i) ok 1220 ooy
vmngon) ok 12 RS S g0 g
BT D e
LRI Kipsh 12 lo21  sosp 44800 112

(Mann-Whitney U testi)

Acik ve kapali operasyon yapilan hasta gruplarinin operasyon sonrasi 1. hafta
burun sol kanadi Vmax, Vmin kan dolasim hizlar1 ve PI ve RI oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (Tablo 34).

Tablo 34. Gruplarin operasyon sonrasi 1. hafta burun sol kanadi kan akim hizlarinin

karsilastirilmasi
Operasyon sonrast 1.hafta Grup n  Ortalama Siras1 Ortanca U p
L Vmax. (cm/sn) Acik 12 14,50 17,3000
48,000 ,166
Kapali 12 10,50 13,7500
L Vmin (cm/sn) Agik 12 14,88 8,1000
43,500 ,100
Kapali 12 10,13 5,1500
L-PI Acik 12 10,79 ,8550
51,500 ,236
Kapali 12 14,21 ,9350
Agik 12 10,83 ,5800
L -RI 52,000 ,247
Kapali 12 14,17 ,6400

(Mann-Whitney U testi)
Acik ve kapali operasyon yapilan hasta gruplarinin operasyon sonrast 1. ay
burun sol kanadi Vmax, Vmin kan dolasim hizlar1 ve PI ve RI oranlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (Tablo 35).
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Tablo 35. Gruplarin operasyon sonrast 1. ay burun sol kanadi kan akim hizlarinin

karsilastirilmasi

Operasyon sonrasi l.ay  Grup n  Ortalama Siras1  Ortanca U p
Acik 12 12,42 19,6000

L Vmax. (cm/sn) 71,000 ,954
Kapali 12 12,58 16,7500

_ Agik 12 12,83 8,3000

L Vmin (cm/sn) 68,000 ,817
Kapali 12 12,17 7,4500
Agik 12 12,96 ,9000

L-PI 66,500 ,751
Kapali 12 12,04 ,8750
Agik 12 12,21 ,5750

L -RI 68,500 ,839
Kapali 12 12,79 ,5650

(Mann-Whitney U testi)

Acik ve kapali operasyon yapilan hasta gruplarinin operasyon sonrast 3. ay
burun sol kanadi Vmax, Vmin kan dolasim hizlar1 ve PI ve RI oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (Tablo 36).

Tablo 36. Gruplarin operasyon sonrasi 3. ay burun sol kanadi kan akim hizlarinin

karsilastirilmasi

Operasyon sonrast 3.ay  Grup n  Ortalama Siras1  Ortanca U p
L Vmax. (cm/sn) gg;h i ﬁgg 122888 61,000 525
L Vmin (cm/sn) ?‘;g;h i ﬁgi ;2888 62,500 583
L Kipah 12 1375 aso 69000 603

(Mann-Whitney U testi)
3.3.3. Gruplarin tekrarlayan kan akim parametreleri (Vmax, Vmin, PI,
RI)’nin degerlendirilmesi
Acik operasyon grubunun tekrarlayan burun sag kanadi Vmax kan akim hiz
Olctimlerinin karsilastirilmasi
Acik operasyon yapilan hasta grubunun operasyon dncesi, operasyon sonrast
1. hafta, 1. ay ve 3. ay R-Vmax kan akim hiz 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (Tablo 37).
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Tablo 37. Agik operasyon grubunun tekrarlayan burun sag kanadi Vmax kan akim

hiz 6lgiimlerinin karsilastirilmast

n  Ortalama Sirasi Ortanca (cm/sn) v p
Preop. R-Vmax 12 2,75 14,6000
1.hafta R-Vmax 12 2,54 13,3500
1551 671
1.ay R-Vmax 12 2,13 13,9000
3.ay R-Vmax 12 2,58 14,0000

(Friedman testi)

Kapali operasyon yapilan hasta grubunun operasyon dncesi, operasyon sonrasi
1. hafta, 1. ay ve 3. ay R-Vmax kan akim hiz 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (Tablo 38).
Tablo 38. Kapali operasyon grubunun tekrarlayan burun sag kanadi Vmax kan akim

hiz dlglimlerinin karsilastiriimasi

n  Ortalama Sirast Ortanca (cm/sn) ¥ p
Preop. R-Vmax 12 2,46 16,3500
1.hafta R-Vmax 12 3,00 15,5500
3,655 1,301
1.ay R-Vmax 12 2,00 15,1000
3.ay R-Vmax 12 2,54 14,1000

(Friedman testi)

Acik operasyon yapilan hasta grubunun operasyon dncesi, operasyon sonrast
1. hafta, 1. ay ve 3. ay R-Vmin kan akim hiz 6lgiim degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (Tablo 39).
Tablo 39. Ac¢ik operasyon grubunun tekrarlayan burun sag kanadi Vmin kan akim

hiz 6l¢timlerinin karsilastirilmasi

n Ortalama Siras1 ~ Ortanca (cm/sn) ¥ p
Preop. R-Vmin 12 2,83 6,5500
1.hafta R-Vmin 12 2,50 5,9000
. 1,300 , 729
l.ay R-Vmin 12 2,25 6,7500
3.ay R-Vmin 12 2,42 6,4500

(Friedman testi)
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Kapali operasyon yapilan hasta grubunun operasyon Oncesi, operasyon
sonras1 1. hafta, l.ay ve 3. ay R-Vmin kan akim hiz dl¢lim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (Tablo 40).

Tablo 40. Kapali operasyon grubunun tekrarlayan burun sag kanadi Vmin kan akim

hiz dlglimlerinin karsilastirilmasi

n Ortalama Siras1 ~ Ortanca (cm/sn)  ° p
Preop. R-Vmin 12 2,50 8,1500
1.hafta R-Vmin 12 2,88 7,6000
. 2,059 560
l.ay R-Vmin 12 2,13 6,8500
3.ay R-Vmin 12 2,50 6,8500

(Friedman testi)

Acik operasyon yapilan hasta grubunun operasyon dncesi, operasyon sonrast
1. hafta, 1. ay ve 3. ay burun sag kanadi PI 6l¢im degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (Tablo 41).
Tablo 41. Agik operasyon grubunun tekrarlayan burun sag kanadi PI dl¢timlerinin

karsilastirilmasi
n Ortalama Sirast Ortanca  y° p
Preop. R-PI 12 2,33 ,7800
1.hafta R-PI 12 3,08 ;9100
3,590 ,309
l.ay R-PI 12 2,17 ,8400
3.ay R-PI 12 2,42 ,8250

(Friedman testi)

Kapali operasyon yapilan hasta grubunun operasyon Oncesi, operasyon
sonras1 1. hafta, 1. ay ve 3. ay burun sag kanadi PI 6l¢clim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edildi (Tablo 42). Kapali operasyon
yapilan hasta grubunun operasyon dncesi burun sag kanadi PI ortanca degeri 0,73, 1.
hafta ortanca degeri 0,94, 1. ay ortanca degeri 0,71 ve 3. ay ortanca degeri 0,75
olarak tespit edildi. Farkliligin kaynagini tespit etmek iizere Wilcoxon Isaretli Siralar

testi yapildi (Tablo 43).
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Tablo 42. Kapali operasyon grubunun tekrarlayan burun sag kanadi PI 6l¢iimlerinin

karsilastirilmasi
n Ortalama Sirasi Ortanca x p
Preop. R-PI 12 2,08 ,7300
1.hafta R-PI 12 3,42 ,9350
8,300 ,040
l.ay R-PI 12 2,17 ,7050
3.ay R-PI 12 2,33 ,7450

(Friedman testi)

Kapal1 operasyon yapilan hasta grubunun operasyon oOncesi ile operasyon
sonrast 1. hafta burun sag kanadi PI 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik tespit edildi. Operasyon sonrasi 1. hafta burun sag kanadi PI
Olctim degerleri operasyon oncesine gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
oldugu tespit edildi. Kapali operasyon yapilan hasta grubunun operasyon Oncesi ile
operasyon sonrast 1. ay, operasyon Oncesi ile operasyon sonrast 3. ay burun sag
kanadi PI Olglim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmedi.

Tablo 43. Kapali operasyon grubunun tekrarlayan burun sag kanadi PI 6l¢iimlerinin

ikili karsilastirilmasi

Sag PI n Z p

Preop.-1.hafta 12 -2,080 ,038
Preop.-1.ay 12 -,039 ,969
Preop.-3.ay 12 -471 ,638

(Wilcoxon Isaretli Siralar testi)

Acik operasyon yapilan hasta grubunun operasyon dncesi, operasyon sonrast
1. hafta, 1. ay ve 3. ay burun sag kanadi RI 6l¢lim degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (Tablo 44).
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Tablo 44. Agik operasyon grubunun tekrarlayan burun sag kanadi RI 6l¢iimlerinin

karsilastirilmasi
n Ortalama Sirasi Ortanca xz p
Preop. R- RI 12 2,08 ,5000
1.hafta R- RI 12 2,83 ,5600
2,172 ,537
l.ay R-RI 12 2,58 ,5700
3.ay R-RI 12 2,50 ,5250

(Friedman testi)

Kapali operasyon yapilan hasta grubunun operasyon Oncesi, operasyon
sonrast 1. hafta, 1. ay ve 3. ay burun sag kanadi RI o6l¢lim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edildi (Tablo 45). Kapali operasyon
yapilan hasta grubunun operasyon oncesi burun sag kanadi RI ortanca degeri 0,51, 1.
hafta ortanca degeri 0,57, 1. ay ortanca degeri 0,52 ve 3. ay ortanca degeri 0,51
olarak tespit edildi. Farkliligin kaynagini tespit etmek iizere Wilcoxon Isaretli Siralar
testi yapildi (Tablo 46).

Tablo 45. Kapal1 operasyon grubunun tekrarlayan burun sag kanadi RI 6l¢iimlerinin

karsilastiriimasi
n Ortalama Siras1 Ortanca x p
Preop. R- RI 12 2,00 ,5050
1.hafta R- RI 12 3,50 ,5650
10,008 ,018
l.ay R-RI 12 2,29 ,5150
3.ay R-RI 12 2,21 ,5050

(Friedman testi)

Kapali operasyon yapilan hasta grubunun operasyon Oncesi ile operasyon
sonrasi 1. hafta burun sag kanadi RI 6lgiim degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik tespit edildi. Operasyon sonrasi 1. hafta burun sag kanadi RI
Olciim degerleri operasyon Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
oldugu tespit edildi. Kapali operasyon yapilan hasta grubunun operasyon oncesi ile
operasyon sonrasi 1. ay, operasyon oncesi ile operasyon sonrasi 3. ay burun sag
kanad:r RI Ol¢lim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit

edilmedi.
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Tablo 46. Kapali operasyon grubunun tekrarlayan burun sag kanadi RI 6l¢iimlerinin

ikili karsilastirilmasi

Sag RI n Z p

Preop.-1.hafta 12 -2,199 ,028
Preop.-l.ay 12 -,550 ,582
Preop.-3.ay 12 -,551 ,582

(Wilcoxon Isaretli Siralar testi)

Agik operasyon yapilan hasta grubunun operasyon dncesi, operasyon sonrasi
1. hafta, 1. ay ve 3. ay L-Vmax kan akim hiz 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (Tablo 47).
Tablo 47. Agik operasyon grubunun tekrarlayan burun sol kanadi Vmax kan akim hiz

Ol¢limlerinin karsilagtirilmast

2

n Ortalama Siras1  Ortanca (cm/sn) X p
Preop. L-Vmax 12 2,17 14,1500
1.hafta L-Vmax 12 2,92 17,3000
2,300 ,513
l.ay L-Vmax 12 2,58 19,6000
3.ay L-Vmax 12 2,33 16,6500

(Friedman testi)

Kapali operasyon yapilan hasta grubunun operasyon Oncesi, operasyon
sonrast 1. hafta, 1. ay ve 3. ay L-Vmax kan akim hiz 6l¢lim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (Tablo 48).

Tablo 48. Kapali operasyon grubunun tekrarlayan burun sol kanadi Vmax kan akim

hiz 6l¢timlerinin karsilastirilmasi

2

n Ortalama Sirasi Ortanca (cm/sn)  y p
Preop. L-Vmax 12 2,25 14,2500
1.hafta L-Vmax 12 2,42 13,7500
1,800 ,615
l.ay L-Vmax 12 2,92 16,7500
3.ay L-Vmax 12 2,42 16,2000

(Friedman testi)

Acik operasyon yapilan hasta grubunun operasyon dncesi, operasyon sonrasi
1. hafta, 1. ay ve 3. ay L-Vmin kan akim hiz 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (Tablo 49).
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Tablo 49. A¢ik operasyon grubunun tekrarlayan burun sol kanadi Vmin kan akim hiz

Ol¢limlerinin karsilagtirilmast

n Ortalama Sirast Ortanca (cm/sn) p
Preop. L-Vmin 12 2,21 6,3000
1.hafta L-Vmin 12 2,83 8,1000
. 2,560 ,464
l.ay L-Vmin 12 2,75 8,3000
3.ay L-Vmin 12 2,21 7,0000

(Friedman testi)

Kapali operasyon yapilan hasta grubunun operasyon dncesi, operasyon sonrasi
1. hafta, 1. ay ve 3. ay L-Vmin kan akim hiz 6lglim degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (Tablo 50).
Tablo 50. Kapali operasyon grubunun tekrarlayan burun sol kanadi Vmin kan akim

hiz dlglimlerinin karsilastiriimasi

n Ortalama Sirasi Ortanca (cm/sn) p
Preop. L-Vmin 12 2,58 7,2000
1.hafta L-Vmin 12 2,25 5,1500
. 1,856 ,603
l.ay L-Vmin 12 2,88 7,4500
3.ay L-Vmin 12 2,29 7,6000

(Friedman testi)

Acik operasyon yapilan hasta grubunun operasyon dncesi, operasyon sonrast
1. hafta, 1. ay ve 3. ay burun sol kanadi PI &l¢lim degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (Tablo 51).

Tablo 51. Agik operasyon grubunun tekrarlayan burun sol kanadi PI 6lgiimlerinin

karsilagtirilmasi
n Ortalama Siras1 Ortanca  y° p
Preop. L-PI 12 2,42 ,8150
1.hafta L-PI 12 2,50 ,8550
,100 ,992
l.ay L-PI 12 2,50 ,9000
3.ay L-PI 12 2,58 ,8450

(Friedman testi)
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Kapali operasyon yapilan hasta grubunun operasyon Oncesi, operasyon
sonrast 1. hafta, 1. ay ve 3. ay burun sol kanadi PI ol¢iim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (Tablo 52).

Tablo 52. Kapali operasyon grubunun tekrarlayan burun sol kanadi PI 6l¢timlerinin

karsilastirilmast
n Ortalama Sirast Ortanca  y° p
Preop. L-PI 12 1,92 ,7050
1.hafta L-PI 12 3,25 ,9350
6,700 ,082
l.ay L-PI 12 2,50 ,8750
3.ay L-PI 12 2,33 ,8500

(Friedman testi)

Acik operasyon yapilan hasta grubunun operasyon dncesi, operasyon sonrasi
1. hafta, 1. ay ve 3. ay burun sol kanadi RI 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (Tablo 53).

Tablo 53. Agik operasyon grubunun tekrarlayan burun sol kanadi RI 6lglimlerinin

karsilastirilmasi
n Ortalama Sirast Ortanca v p
Preop. L- RI 12 2,71 ;5650
1.hafta L- RI 12 2,67 ,5800
1,060 , 187
layL-RI 12 2,29 ,5750
3.ay L-RI 12 2,33 ,5650

(Friedman testi)

Kapali operasyon yapilan hasta grubunun operasyon Oncesi, operasyon
sonras1 1. hafta, 1. ay ve 3. ay burun sol kanadi RI 6l¢iim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edildi (Tablo 54). Kapali operasyon
yapilan hasta grubunun operasyon dncesi burun sol kanadi1 RI ortanca degeri 0,51, 1.
hafta ortanca degeri 0,64, 1. ay ortanca degeri 0,57 ve 3. ay ortanca degeri 0,56
olarak tespit edildi. Farkliligin kaynagini tespit etmek iizere Wilcoxon Isaretli Siralar

testi yapildi (Tablo 55).
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Tablo 54. Kapali operasyon grubunun tekrarlayan burun sol kanadi RI 6lglimlerinin

karsilastirilmast

n Ortalama Sirasi Ortanca Y p
Preop. L- RI 12 1,63 ,5050
1. hafta L- RI 12 3,38 ,6400
1ay L- Rl 12 2.38 5650 11842 008
3.ay L-RI 12 2,63 ,5600

(Friedman testi)

Kapal1 operasyon yapilan hasta grubunun operasyon oncesi ile operasyon
sonrasi 1. hafta, operasyon Oncesi ile operasyon sonrast 3. ay burun sol kanadi RI
Olgiim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edildi.
Operasyon sonrasi 1. hafta ve operasyon sonrasi 3. ay burun sol kanadi RI 6l¢tim
degerleri operasyon Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
oldugu tespit edildi. Kapali operasyon yapilan hasta grubunun operasyon Oncesi ile
operasyon sonrast 1. ay burun sol kanadi RI 6lglim degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi.

Tablo 55. Kapali operasyon grubunun tekrarlayan burun sol kanadi RI 6lgiimlerinin

ikili karsilastirilmasi

Sol RI n z p

Preop.-1. hafta 12 -2,669 ,008
Preop.-1. ay 12 -1,257 ,209
Preop.-3. ay 12 -2,091 ,037

(Wilcoxon Isaretli Siralar testi)
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4. TARTISMA

Burun, sekli ve goriiniimii ile yliz giizelligini ortaya cikaran ve yliziin
ortasinda bulunan organimizdir. Burnun yapisi her bireyde farklilik gostermektedir
(82).

Nefes almada zorluk, burunda tikaniklik gibi fonksiyonel problemler ile
burnun estetik goriiniimiinii etkileyen problemler kisinin sosyal hayatini, psikolojisini
olumlu veya olumsuz etkileyebilmektedir. Burun ameliyatlar1 plastik, rekonstriiktif
ve estetik cerrahide yapilan en sik ameliyatlarin basinda gelmektedir (83). Burun
ameliyatlar1 kapal1 ve acik insizyonla girilerek olmak iizere iki sekilde yapilmaktadir.

Burun ameliyatlar1 esnasinda yapilan milimetrik miidaheleler ameliyatin
sonucunu ciddi sekilde etkilemektedir. Burun ameliyatlar1 plastik cerrahinin en sik ve
en dikkat gerektiren ameliyatlarindan biridir. Basarili bir burun ameliyati1 yapabilmek
icin hastalarin isteklerinin tam olarak ortaya konmasi gerekir. Bu nedenle her hasta
icin ameliyat Oncesi yeterli zaman ayrilmali ve hastanin istekleri ayrintili olarak
Ogrenilmelidir. Dikkat ve Ozveri ile yapilmayan bu tiir ameliyatlar hastalarda
cogunlukla ~ memnuniyetsizlige  yol ag¢maktadir.  Hastanin  sikayetlerini
belirleyebilmek icin kapsamli bir fizik muayene yapilmasi sarttir. Her teknigin
kendine 6zgli olumlu ve olumsuz yonleri vardir. Hastaya kullanilacak teknik se¢imi
yapilirken;  Teknigin avantaj ve dezavantajlar1 mutlaka gbz  Onilinde
bulundurulmalidir. Ancak en uygun teknik se¢imini yapabilmek i¢in hastanin
ozellikleri ve cerrahin tecriibesi de goz Oniinde bulundurulmalidir. Kapali teknigin
avantajlar1 arasinda, kolumellar skarin olmamasi, daha az disseksiyon yapilmasi,
O0demin az olmasi, yumusak doku travmasi ve skar olusumunun minimal olmasi,
lyilesme siirecinin hizli olmasi, ¢ogunlukla greft fiksasyonunun gerekmemesi yer
almaktadir. Bu teknigin dezavantajlar1 da mevcuttur. Ogrenme siirecinin daha gii¢ ve
daha uzun olmasi, zor ve/veya sekonder vakalarda bu teknigin kullaniminin kisith
olmast bu teknigin en 6n 6nemli dezavantajlar1 arasindadir. Agik teknik se¢iminde
akilda tutulmasi gereken dezavantajlar arasinda; Kolumellar skarin gdzlenmesi,
O0demin daha fazla olmasi, kaldirilan flepte nekroz goriilme olasiligi, iyilesme
siirecinin daha uzun siirmesi, operasyon siiresinin uzamasi yer almaktadir. Ogrenme
ve egitimin daha kolay olmasi, anatomik yapilarin net gériinmesi, maniiplasyonlarin

kolaylikla yapilabilmesi, nazal tipe hakimiyet, her iki elin ayn1 anda kullanilabilmesi,
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kanama kontroliinlin daha rahat saglanabilmesi, siitiir atmanin kolay olmasi,
greftlerin rahatlikla tespit edilebilmesi agik teknigin avantajlari arasindadir (4, 5, 7,
14,70, 71, 73).

Bu tekniklerin avantaj ve dezavantajlarinin ¢ok iyi bilinmesi ile hastaya
maksimum yarar saglanir. Burun ameliyatlarinda; Hastanin sikayetleri, istekleri ve
fiziki o6zellikleri g6z onilinde bulundurularak hastaya 6zgii planlama yapilmalidir.
Bazi cerrahlart agik teknigi tercih etmekten uzaklastiran 6nemli bir neden kolumellar
skardir. Ancak insizyonu kapatirken asir1 germe ve cerrahi hata yapilmaz ise
kolumellar skarin gézlenmedigi savunulmaktadir (84).

Ihvan ve ark. (83), Zijlker ve ark. (85), Ezon (86), Wright ve Kridel (71),
Adamson (87), Stone (88), Anderson (89), yaptiklari ¢alismalarda kolumellar skar ile
karsilagmadiklarini bildirmislerdir. Bunun yaninda Goodman 200 olguluk serisinde 3
tane revizyon gerektiren skarla karsilastigini belirtmistir (90).

Bizim ¢alismamizda, agik burun ameliyati yapilan hastalarin higbirinde
hipertrofik kolumellar skar gézlenmedi.

Burun yiiziin ortasinda yer aldigindan ve c¢ikintili bir organ oldugundan,
olusacak herhangi bir olumsuzluk rahatlikla goriiniir hale gelebilir. Cerrahi sonrasi
goriilen 6dem ve ekimoz bu olumsuzluklardan biridir. Zaten 6dem ve ekimoz
cerrahiden 6nce tahmin edilemeyen basli basina bir fenomendir. Teknik segiminin
cerrahi sonrasi olusacak ddem ve ekimozu etkiledigini belirten caligmalar mevcut
ancak tam olarak ispatlayan objektif bir calisma mevcut degildir. Bu calismada acgik
ve kapali teknik ile burun ameliyati yaptigimiz hastalarin cerrahi sonrasi olusan
O0demleri ultrasonografi kullanarak objektif olarak 6l¢iildii.

Burun ucunda kan dolagiminin azaldig1 ve uzun siiren 6dem oldugu iddiasi
nedeniyle agik teknikten kacinan cerrahlar vardir. Ancak bu iddianin tam olarak
ispatlanmamis olmasi da ilgingtir. Yaptigimiz literatiir arastirmalarinda acgik ve
kapali1 burun ameliyati tekniklerinin burun ucu kan dolagimi ve burun ucu 6demine
etkilerini karsilastirarak arastiran yeterli ¢aligma yapilmadigini gordiik. Bu
calismamizda kapali ve acik teknik ile yapilan burun ameliyatlarinin, burun ucu kan
dolasimina ve 6dem olusumuna etkileri incelendi.

Padovan ve arkadaslar1 (91), yaptiklart c¢alismada agik rinoplastinin

komplikasyonlarin1 tanimlamiglardir. Erken ve ge¢ postoperatif komplikasyonlar
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olarak ikiye ayirmislar, 40. giinii referans olarak almislardir. 867 hastaya ac¢ik teknik
ile rinoplasti yapmiglar ve ortaya ¢ikan komplikasyonlarin biiyiik ¢ogunlugunun
kapali rinoplasti komplikasyonlar1 ile benzerlik gosterdigini bildirmislerdir. Agik
rinoplastiye  spesifik intraoperatif ve postoperatif birka¢ komplikasyonun
gbzlendigini ancak bunlarin da seyrek ve sonuca etkisiz oldugunu saptamislardir. Bu
calismaya gore flep nekrozunun ve kolumellar skar olusma korkusunun yersiz
oldugunu beyan etmislerdir. Bizim calismamizda agik ve kapali burun ameliyati
yapilan hig¢bir hastada cilt nekrozu gézlenmedi.

Ameliyat sonrast 6dem ve ekimoz, pek ¢ok hastada rahatsizlik, endise ve
hatta korkuya neden olabilmektedir. Odem ve ekimoz, hem hasta hem de doktor i¢in
bir memnuniyetsizlik nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hastalar ameliyat sonrasi
erken donemde toplum igine ¢ikamamaktadirlar. Bu sosyal sorunun c¢oziilmesi,
cerrahi girisimler sonrasi hastanin rahatinin saglanmasi ve anksiyetesinin giderilmesi
olduk¢a Onemlidir. Bu durum, cerrahlari postoperatif olusan 6dem ve ekimozu
azaltmaya yonelik aragtirmalara sevk etmistir. Burun ameliyatlar1 sonrasinda 6dem
ve ekimozun ortaya ¢ikmasina sebep olan bircok faktér mevcuttur. Odem ve
ekimozu azaltmak igin farkli yaklagimlar, farkli osteotomi teknikleri ve ilag tedavileri
denenmistir (79, 92, 93).

Histolojik, kadavra ve klinik deneyimlerin aktarildig1 bir ¢alismada, 7 hasta
klinik caligmaya dahil edilmis. Bu hastalarin 2’sinde endonazal yaklagim, 3’linde
muskuloaponevrotik tabaka korunarak yapilan eksternal yaklagim, diger 2 hastada da
muskuloaponevrotik tabakaya zarar verilerek yapilan eksternal yaklasim ile
rinoplasti yapilmistir. Bu hastalara preoperatif ve postoperatif lenfosintigrafi
yapilarak tip 6demi degerlendirilmistir. Odem agisindan kapali teknik veya agik
teknik olup olmamasinin 6nemli olmadig1, muskuloaponevrotik tabakanin korunmasi
gerektigi, muskuloaponevrotik tabaka zarar goriirse 6demin daha belirgin oldugu
belirtilmistir (4). Calismamizda agik teknik ve kapali teknik uygulanan tiim hastalara
disseksiyon ayni planda ve muskuloaponevrotik tabakanin altindan yapildi.

Gun ve arkadaglar1 (76), postoperatif olusan 6dem ve ekimozun en dnemli
sebebinin nazal osteotomiler oldugunu belitmislerdir.

Yiicel (77), burun ameliyatlar1 sonrast gorilen 6dem ve ekimozu

osteotomilere baglamistir. Calismasinda 6dem ve ekimoz agisindan internal ile
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eksternal osteotomi arasindaki farki degerlendirmistir. Postoperatif 2.ve 7. giinlerde
O6dem agisindan birbirine benzer sonuglar elde etmistir. Ekimoz agisindan da 7. glinde
yine benzer sonuclar elde etmis, ancak 2. giindeki ekimozun internal osteotomi
yapilan grupta belirgin olarak az oldugunu belirtmistir.

Cerrahlarin bazilari, eksternal osteotomiyi daha az periostal ve mukozal
hasara neden oldugundan daha ¢ok tercih etmektedir (94). McCarthy ve Wood Smith
(78), yiiksek seviyeden olan osteotomilerde daha fazla 6dem ve ekimoz oldugunu
rapor etmislerdir. Rohrich ve arkadaslar1 (95), eksternal osteotomi yontemi ile tam ve
kontrollii osteotomi yapilabildigini, kadavra c¢alismalarinda nazal mukozal hasarin
hi¢ yada ¢ok az goriildiiglinii bildirmislerdir.

Vittorio Giacomarra ve arkadaslar1 (96), rinoplasti sonrasi goriilen 6dem ve
ekimoz agisindan eksternal ve internal osteotomileri karsilastirmislardir. Eksternal
osteotominin daha kolay ve daha kontrollii yapildigini, kanama ve 6demin daha az
oldugunu belirtmisler. Eksternal (Perforan) osteotominin periost tabakayr koruyup
destekledigi, hemoraji ve 6demi minimalize ettigini belirtmislerdir (80,97-100).
Rohrich ve arkadaglarinin (95), kadavra iizerinde yaptiklari calismada eksternal
osteotomide 6dem ve ekimozun daha az oldugunu belirtmislerdir. Yaptigimiz
calismanin sonucunun etkilenmemesi i¢in, agik ve kapali teknik burun ameliyati
yapilan tiim hastalara internal low to low osteotomi yapildi.

Osteotominin yapilis yonteminin yaninda kullanilan enstiiramanlarin da 6dem
ve ekimozu etkiledigini gosteren ¢aligmalar vardir. Tardy ve arkadaslar1 (79) ile
Murakami ve arkadaglari (80), mikro-osteotom (2-3 mm lik) kullanilirsa daha az
O0dem ve ekimoz, daha az doku hasar1 meydana geldigini belirtmislerdir. Yaptigimiz
acik ve kapali tiim burun ameliyatlarinda ayn1 osteotomlar kullanildi.

Odem ve ekimozu azaltmak igin yapilan medikal calismalarm g¢ogunu
steroidler olusturmaktadir. Erigir ve arkadaslari (101), 56 hasta iizerinde yaptiklari
calismada; iki grup olusturmuslardir. Birinci gruptaki hastalara preoperatif 10 mg
intravendz  dexametazon vermigler, plasebo gurubuna ise dexametazon
vermemislerdir. Tlim hastalara adrenalinli lidokain uygulamis, hump rezeksiyonu ve
osteotomi yapmuslardir. Postoperatif 6demi, 4 puanlik 6dem skalas1 kullanarak
hastalar1 subjektif olarak degerlendirmislerdir. Postoperatif ikinci gilinde yapilan

skorlamada plaseboya oranla 6demde anlamli derecede azalma oldugunu
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belirtmislerdir. Ancak ikinci glinden sonra steroidlerin etkisinde azalma oldugunu ve
plasebo ile 6dem acisindan aradaki farkin kayboldugunu belirtmislerdir. Erisir ve
arkadaslar1  rinoplastide 6demi azaltmada en Onemli wunsurlarin; Lokal
vasokonstriiktor anestezik ajanlarin kullanilmasi, mikro-osteotom kullanilmasi,
periostal dokunun korunmasi oldugunu belirtmislerdir.

Kara ve arkadaslar1 (102), 55 hasta ile yaptiklart calismada tek doz
dexametazonun oOdem, ekimoz ve intraoperatif kanamaya olan etkilerini
incelemislerdir. Hastalar1 ii¢ gruba aymwrmislar; Birinci gruba preoperatif
dexametazon, ikinci gruba postoperatif dexametazon, {igiincii gruba salin (plasebo)
vermiglerdir. Calisma sonucunda birinci ve ikinci grup arasinda 6dem ve ekimoz
acisindan anlamli bir fark olmagini ancak {igiincii gruba oranla 6dem ve ekimozda
belirgin azalma oldugunu belirtmislerdir. Ikinci giinden sonra dexametazonun
etkisinin gegmesinden dolayr 6dem ve ekimoz acisindan gruplar arasindaki farkin
ortadan kayboldugunu belirtmislerdir. Tek doz steroid kullanilsa da kullanilmasa da
O6dem ve ekimozun asag1 yukar1 postoperatif dokuzuncu giinde tamamen iyilestigini,
hastalarin dokuzuncu giinden sonra diizenli sosyal yasamlara geri dondiiklerini
belirtmislerdir. Ek olarak steroidlerin, intraoperatif kanamaya etkilerinin olmadigini
ifade etmislerdir.

Hoffmann ve arkadaslar1 (103), 49 hasta iizerinde yaptiklar1 calismada ise
steroidlerin postoperatif 6dem ve ekimoza etkisini arastirmislardir. Caligmalarinda
tiim hastalara osteotomi yaptiklarini belirtmislerdir. Puanlamasi 1 ile 4 arasinda olan
bir skala kullanmislardir. Hastalar1 kontrol grubu ve steroid alan grup olarak iki
gruba ayirmislar; Steroid alan gruba intraoperatif 10 mg intravendz dexametazon,
postoperatif ilk giin 50 mg daha sonraki giinlerde giinlilk 10 mg azalacak sekilde bes
giin oral prednizon vermislerdir. Postoperatif birici, dordiincii, yedinci giinlerde
hastalar 6dem ve ekimoz agisindan degerlendirmislerdir. Birinci ve dordiincii
giinlerde steroid alan grupta ddem ve ekimozun belirgin azaldigini, ancak yedinci
giinde steroid alan ve almayan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark kalmadiginm
gozlemlemislerdir. Bes hastada enfeksiyon bulgularina rastlanmis ancak bu
hastalardan sadece birinin nedeni steroide baglamislardir.

Berinstein ve arkadaslarimin (104), yaptiklar1 ¢alismada preoperatif tek doz

verilen dexametazonun rinoplasti sonrast olusan odeme etkisini MRI (manyetik
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rezonans goriintileme) ile objektif olarak degerlendirmislerdir. Bu calisma da
preoperatif (cerrahi Oncesi sabah) ve postoperatif 48. saatte hastalar MRI ile
degerlendirilmis, steroidin 6demi arttirdigini tespit etmislerdir.

Kargi ve arkadaslar1 (105), 60 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada hastalara ayni
doz steroid vermiglerdir. Uygulama sayis1 ve uygulama zamanina gore hastalar1 6
gruba ayirmislardir. Gruplar postoperatif 1, 2, 5, 7 ve 10. giinlerde 6dem ve ekimoz
acisindan degerlendirmislerdir. Bu gruplar i¢inde 6dem ve ekimozu en fazla
azaltanin preoperatif 1.saatte, postoperatif 24. ve 48.saatlerde 3 doz steroid
uygulanan grup oldugu belirtmislerdir. Ancak gruplar arasindaki farkin 10. giinde
ortadan kayboldugunu gozlemislerdir.

Giirlek ve arkadaslar1 (106), farkl: steroidleri ve tenoksikam kullanarak agik
rinoplasti sonras1 goriilen 6dem ve ekimozu azaltmaya yonelik ¢alisma yapmislardir.
Calismalarinda bes grup olusturmuslar; Birinci gruba 8 mg/giin deksametazon, ikinci
gruba 8 mg/giin betametazon, {igiincii gruba 40 mg/giin metilprednisolon, dordiincii
gruba 20 mg/giin tenoksikam ve besinci gruba da plasebo kullanmislardir.
Postoperatif ~ birinci, Uglincli, yedinci giinlerde o6dem ve ekimozu
degerlendirmislerdir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadigini bildirmislerdir.

Giirlek ve arkadaslarinin (107), bagka bir ¢aligmasinda ise rinoplasti sonrasi
0dem ve ekimozu azaltmak i¢in yiikksek doz metilprednizolon kullanmislar ve
caligma sonucunda 6dem ve ekimozun belirgin olarak azaldigin1 bulmugslardir. Sonug
olarak kullanilan steroidin dozunun 6dem ve ekimozu azaltmada ¢ok Onemli
oldugunu belirtmislerdir.

Literatiirde rinoplasti sonrasi 6dem ve ekimozu azaltmak i¢in steroidlerin
disinda bagka medikal tedaviler de uygulanmistir. Arnica ve steroidleri karsilastiran
calismada hastalar1 ii¢ guruba ayirmislar; Birinci gruba arnica, ikinci gruba steroid ve
ticlincii gruba plasebo verildigini belirtmislerdir. Postoperatif 2. giin 6dem agisindan
arnica ve steroid verilen grupta 6demin plaseboya gore daha az oldugu, ancak 8.
giinde 6demin gruplar arasinda 6nemli bir fark olmadig1 gbzlemislerdir. Postoperatif
2. giinde ekimoz agisindan gruplar arasinda fark bulunmamis ancak postoperatif 8.
giindeki ekimozun steroidli grupta daha yogun ve daha genis oldugu gozlenmistir.

Steroidlerin postoperatif ekimozu geciktirdigi sonucuna varmislardir (81).
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Farkli bir caligmada lokal heparinoidlerin rinoplasti sonrasi ortaya c¢ikan
O0dem ve ekimoza olan etkisi aragtirllmistir. Sonug olarak da postoperatif édem ve
ekimozu azaltmada herhangi bir etkinliginin olmadigi goriilmiistiir. Postoperatif
ortaya ¢ikan 6dem ve ekimozun sebebinin lateral osteotomiler oldugu belirtilmistir
(108).

Lidokain ve adrenalin kombinasyonunun rinoplasti sonrast olusan édem ve
ekimoza etkisini arastiran c¢alismada; Intraoperatif kanamayi azalttign ve agn
kontroliinii sagladigi ancak postoperatif 6dem ve ekimozda azalma olmadig
belirtilmistir (76). Bizim c¢alisma gruplarimizdaki hastalarin higbirine 6demi
azaltmak i¢in preoperatif ve postoperatif herhangi bir ilag verilmedi.

Literatiirde burun ucundaki 6demi azaltmak i¢in nasal splintlemeyi 6neren
yayin da mevcuttur. Ozellikle genis, yayvan ve biilboz tip burunlarda iyi yapilmis bir
splintlemenin burun ucu 6demini azaltmaya katkisi oldugu savunulmaktadir (109).
Caligmamizdaki acik ve kapali burun ameliyati yapilan tim hastalara ayni teknikle
yapilan eksternal al¢1 atel uygulandi. Bir hafta sonra tiim hastalarin atelleri alindi.

Acik ve kapali teknikle yapilan burun ameliyatlarinin burun kan akimina
etkisini gosteren yeterli ¢alisma yoktur. Acik teknigi savunan cerrahlar teknigin
kolayligin1 ve buruna yapilacak islemlerin daha kesin sekilde yapilabildigini 6ne
siirmektedirler. Ancak agik teknikle yapilan ameliyatlarda burun ucunun kan ve lenf
dolasiminin bozuldugu ve burun ucunda uzun siiren 6dem goriildiigii belirtilmektedir
(4,110).

Burundaki lateral venler, major arter ve venler, lenfatik dokular stiperfisyel
miiskiiler tabakada seyreder. A¢ik rinoplastide kaldirilan flebin major kan dolagimini,
lateral nazal arter, dorsal nazal arter ve kolumellar arterler saglar. A¢ik rinoplastideki
transkolumellar insizyon tek basma hi¢cbir major ven veya lenfatik dokuyu
parcalamamaktadir. Lenfatik dokular miiskiiler tabakanin {stiindeki retikiiler
dermiste yer alir. Rinoplasti sonrasi goriilen 6demin muhtemel nedeni vendéz ve
lenfatik sistemin drene edebileceginden daha fazla interstisyel sivi meydana
gelmesidir (4,111).

Calismamiza dahil ettigimiz 24 hastanin 12 sine acgik teknik ile burun

ameliyati, 12 sini de kapali teknik ile burun ameliyati yapildi. Hastalarin preoperatif
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ayrintili 6ykiisiinii ve fizik muayenesini alindi. Tiim sikayet ve isteklerini belirleyip
hastalara 6zgii ameliyat planlamasini yapildi.

Tim hastalar preoperatif ve postoperatif 1. hafta, 1. ay ve 3. aylarda aym
radyolog tarafindan degerlendirildi. Hastalarin her takibinde burun 6demini
degerlendirmek icin Onceden secilen riniyon, sag tip defining point ve sol tip
defining point noktalarindaki cilt kalinlig1 ultrasonografi ile 6l¢iildii. Ac¢ik ve kapali
burun ameliyat1 yapilan hastalarin preoperatif degerlendirmelerinde belirlenen
noktalardaki cilt kalinlig1 agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu. Her iki grubun postoperatif 1. hafta, 1. ay ve 3. ay kontrollerindeki cilt
kalinlig1 6l¢iimlerinde gruplar arasinda 6dem agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu. Her iki grupta da postoperatif 6dem gdzlendi. Odem her iki grupta da en
fazla birinci haftada goézlendi. Sag tip defining point ve sol tip defining point
noktalarindaki 6demin daha sonraki takiplerde belirgin olarak azalip 3.ayin sonunda
kayboldugu gozlendi. Sadece acik teknik burun ameliyati yapilan hastalarin riniyon
noktasindaki 6demin belirgin olarak azalmasina ragmen 6demin 3.aym sonunda
halen devam ettigi goriildii.

Acik ve kapali teknik burun ameliyatlar1 arasinda postoperatif olusacak 6dem
acisindan 6nemli bir fark olmadigir gozlendi. Bazi cerrahlar burun ameliyatlarinda
teknik se¢imini yaparken O6dem olusacak korkusuyla agik teknikten uzak
durmaktadirlar. Yaptigimiz bu ¢alismanin sonucuna gore bu korkunun yersiz oldugu
ve 0demin teknik se¢imini etkileyebilecek dnemli bir unsur olmadig: goriildii.

Acik ve kapali teknik burun ameliyati yaptigimiz hastalarin preoperatif
doppler ultrasonografi ile burun sag kanadindaki ve burun sol kanadindaki arteriyel
kan akimi 6l¢iildii. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Her
iki grubun burun arteriyel kan akimimnin postoperatif 1 hafta, 1. ay ve 3. aydaki
Olctimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Kapali burun ameliyati yapilan hastalarin postoperatif burun arteriyel kan
akimi Ol¢limlerinden PI (pulsatilite indeksi) ve RI (rezistif indeks) degerlerinde
operasyon Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Ancak ag¢ik burun
ameliyat1 yapilan hastalar kendi aralarinda degerlendirildiginde operasyon Oncesine
gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Bunun muhtemel sebebi; acik

teknikte tiim disseksiyonlar muskuloaponevrotik tabaka altindan gorerek
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yapildigindan herhangi bir major artere hasar verilmemesi, ancak kapali teknik burun
ameliyatlarinda net bir cerrahi goriis sahas1 olmadigindan belki de major bir arterin
yaralanmis olmasindan olabilir.

Calismamizin sonucunu etkileyebilecek tiim etkenleri minimalize edip agik
ve kapali burun ameliyat1 yaptigimiz tiim hastalar1 degerlendirdigimizde her iki grup
arasinda 0dem ve kanlanma agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigim
gozlemledik.

Sonug olarak burun ameliyatlarinin agik veya kapali teknikle yapilmasinin
burnun kanlanmasi ve burun 6demine etkisi arasinda anlamli bir fark olmadigi
goriildii. Bu nedenle teknik se¢imi yapilirken, teknigin burun 6demi ve kanlanmasina

olan etkisinin goz ard1 edilebilecegi diisiiniildii.
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