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OZET

Amag: Tavsanlarda intaoperatif akrilik kemik ¢imento ile parsiyel nazal kemik

rekonstriksiyonu sonuglarinin degerlendirilmektir.

Materyal ve Metod: Bu c¢alisma 9 Yeni Zellanda tavsaninda yapildi. Tim
hayvanlarin 6n-iist, sag sol yan ve oblik fotograflari ¢ekildi Her hayvanin sag nazal
kemigi kontrol grubu, sol nazal kemigi deney grubu olarak planlandi. Hem deney
hem de kontrol grubunda nazal kemikler ortaya konduktan sonra nazal kemigin uzun
hattina paralel 5 mm genisliginde 20 mm uzunlugunda kemik segment ¢ikarildi. Sol
nazal kemikten ¢ikarilan segmentin intraoperatif olarak silikon kalip ile tam boyutta
ve sekilde kalibi alindi. Ardindan kalip kullanilarak akrilik kemik ¢imento ile
sentetik greft olusturuldu. Sol nazal kemige sentetik greft, sag nazal kemige ¢ikarilan
kemik segment otogreft olarak yerlestirildi. Tavsanlar 28 giiniin sonunda on-iist, sag
sol yan ve oblik fotograflar ¢ekildikten sonra sakrifiye edildi. Greft alanlarindan ve
istiindeki yumusak dokudan histopatolojik inceleme i¢in Ornekleme yapildi. Isik
mikroskobu altinda her Ornege ait kesitler ayr1 ayri akut inflamasyon, kronik
inflamasyon, vaskiilarizasyon, fibrozis ve yabanci cisim reaksiyonu, kemik

proliferasyonu, bos lakiin segment varlig1 degerlendirildi

Bulgular: Otogreft {izerindeki yumusak doku alaninda hicbir Ornekte akut
inflamasyon bulgusuna rastlanmamigtir. Kronik inflmasyon bulgular1 1 o6rnekte
bulunmazken 8 Ornekte saptanmistir. Vaskiilarizasyon 7 Ornekte saptanmazken 2
ornekte saptanmistir. Fibrozis 2 Ornekte saptanmazken 7 ornekte saptanmistir.
Yabanci cisim reaksiyonu 7 drnekte saptanmazken 2 6rnekte saptanmistir. Otogreft
alaninda ise akut inflamasyon bulgusu hi¢bir Ornekte saptanmamistir. Kronik
inflamasyon bulgular1 tiim 6rneklerde gozlemlenmistir. Vaskiilarizasyon 4 ornekte
saptanmazken 5 Ornekte saptanmistir. Fibrozis tiim 6rneklerde saptanmistir. Yabanci
cisim reaksiyonu 3 Ornekte saptanmazken 6 Ornekte saptanmistir. Bos lakiin 5
ornekte saptanmazken 4 Ornekte saptanmistir. Kemik proliferasyonu 3 Ornekte
gozlenmezken 6 Ornekte izlenmistir. Allogreft iizerindeki yumusak dokuda higbir
ornekte akut inflamasyon bulgusuna rastlanmamistir. Kronik inflmasyon bulgular 1

ornekte gozlenmezken 8 Ornekte saptanmistir. Vaskiilarizasyon 8 Ornekte

Xi



saptanmazken 1 Ornekte saptanmistir. Fibrozis 1 6rnekte saptanmazken 8 Ornekte
saptanmigtir. Yabanci cisim reaksiyonu 5 Ornekte saptanmazken 3 oOrnekte
saptanmistir.  Allogreft alaninda akut inflamasyon bulgusu hicbir &rnekte
saptanmamistir. Kronik inflamasyon bulgular1 tiim Orneklerde goézlemlenmistir.
Vaskiilarizasyon 6 Ornekte saptanmazken 3 oOrnekte saptanmustir. Fibrozis tim
orneklerde saptanmistir. Yabanci cisim reaksiyonu 1 drnekte saptanmazken 8 drnekte
saptanmistir. Bos lakiin 5 Ornekte saptanmazken 4 Ornekte saptanmustir. Kemik
proliferasyonu 2 6rnekte gézlenmezken 7 6rnekte izlenmistir. Fakat kontrol grubu ile
deney grubu arasinda tiim karsilaktirmalarda istatistisel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (p>0,05).

Sonug: Akrilik kemik ¢imento ile parsiyel nazal kemik rekonstriiksiyonunun otogreft
ile yapilan karsilagtirilmasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmamistir. Akrilik
kemik  ¢imentonun nazal kemik rekonstriikksiyonunda  kullanilabilecegi

degerlendirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Akrilik kemik ¢imento, nazal kemik, intraoperatif, tavsan

xii



ABSTRACT

Purpose: To assess the results of intraoperatively partial nasal bone reconstruction

with acrylic bone cement in rabbits.

Material and Methods: This study was done in 9 New Zealand rabbits. All animals
of the front-upper, left side and right oblique photographs were taken. Each animal's
right nasal bone was planned as a control group, while the left nasal bone of each
animal was planned as experimental group. After both nasal bones were exposed in
both experimental and control groups, a 5 mm wide 20 mm bone segment was
removed parallel to the long line of the nasal bone. The segment removed from the
left nasal bone was removed intraoperatively in full size and shape with silicone
mold. A synthetic graft was then formed with acrylic bone cement using the mold. A
synthetic graft was placed in the left nasal bone, and a bone segment removed from
the right nasal bone was placed as an autograft in the right nasal bone. The rabbits
were sacrificed at the end of the 28th day after the front-top, right-left side and
oblique photographs were taken. Sampling was performed for histopathological
examination from the graft areas and soft tissue above. Individual acute
inflammation, chronic inflammation, vascularization, fibrosis and foreign body
reaction, bone proliferation, empty lacunar segment were evaluated under light
microscopy by taking sections from all samples.

Findings: In the soft tissue area on the autograft, no evidence of acute inflammation
was found. Chronic inflmation findings were not found in 1 sample but were found in
8 samples. Vascularization was detected in 7 samples but not in 2 samples. Fibrosis
was detected in 2 samples but not in 7 samples. The foreign body reaction was
detected in 7 samples but not in 2 samples. In the autograft area, no evidence of acute
inflammation was detected. The findings of chronic inflammation were observed in all
cases. Vascularization was detected in 4 samples but not in 5 samples. Fibrosis was
detected in all samples. Foreign body reaction was detected in 3 samples but not in 6
samples. The empty lacunum was detected in 5 samples but not in 4 samples. Bone

proliferation was observed in 3 specimens while 6 specimens were observed. No
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evidence of acute inflammation was found in any of the soft tissue on the allograft.
Chronic infmation findings were not observed in 1 sample but 8 cases were detected.
Vascularization was detected in 8 samples but not in 1 sample. Fibrosis was detected in
1 sample while 8 samples were not detected. Foreign body reaction was detected in 5
samples but not in 3 samples. No evidence of acute inflammation was detected in the
allograft area. The findings of chronic inflammation were observed in all cases.
Vascularization was detected in 6 samples but not in 3 samples. Fibrosis was detected
in all samples. The foreign body reaction was detected in 8 samples without being
detected in 1 sample. The empty lacunum was detected in 5 samples but not in 4
samples. Bone proliferation was observed in 2 samples but not in 7 samples. However,
there was no statistically significant difference between the control group and the

experimental group in all the responses (P> 0.05).
Result: There was no statistically significant difference in the comparison of acrylic
bone cement and partial nasal bone reconstruction compared with autograft. It has

been evaluated that acrylic bone cement can be used for nasal bone reconstruction.

Key words: Acrylic bone cement, nasal bone, intraoperative, rabbit
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1. GIRIS VE AMAC

Yiiz insan yasaminda sozsiiz iletisimin en Onemli pargalarindan birini
olusturur. Yiiz estetigi, yasamsal olarak zorunlu olmamakla beraber sosyal bir varlik
olarak degerlendirilen insanin hayatindaki fonksiyonu elzemdir. Yiiziin merkezinde

olan burun, yiiz estetiginin ayrilmaz ve en biiyiik par¢alarindan biridir.

Nazal kemik burun kokiiniin ve burnun kemik ¢atisinin temelini olusturur (1).
Gerek tibb1 gerek de estetik amagla yapilan burun ameliyatlarinda greftler 6nemli bir
yer tutmaktadir (2, 3). Nazal kemigi desteklemek i¢in otogreftler ya da allogreftler
kullanilabilir. Otogreftler; diisiik atilma riski, biyouyumluluk gibi avantajlara sahip
olmasina ragmen, dondr bolge morbitesi, cerrahi siirede artis, egilme ve rezorpsiyon
gibi dezavantajlara sahiptir. Allogretfler ise; cerrahi siireye etki etmeme, dayaniklilik
gibi avantajlara sahiptir. Bunun yani sira yiiksek atilmaya, enfeksiyon riskine ve

maliyet nedeniyle satin alinma zorlugu gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (3, 4).

Kemik ¢imento yaklasik 60 yildir ortopedi ameliyatlarinda kullanilmaktadir
(5). Akigskan bir yapida olan ve daha sonra sertlesen kemik ¢imentonun yaygin
kullanim alanlar1 arasinda; eklem artroplastileri, eklem rekonstriiksiyonu, patolojik
kiriklarin  tespiti, kemik defektlerinin doldurulmasi, vertebroplasti, Kkifoplasti
uygulamalar1 ile kraniyoplasti gelmektedir (6). Ozellikle agik teknik rinoplasti
ameliyatlarinda kemik ¢imentonun kullanilmasi; ameliyatlarin agik teknikle gorerek
eksikligin tam onarilabilmesini ve kemik ¢imentonun sekillendirilebilir bir malzeme
olmasi, c¢ikarilan ya da istenilen sekilde protezler olusturulabilmesi agisindan
allogrefler acisindan degerlendirilmesi gereken bir konudur. Calismamizda
tavsanlarda intraoperatif nazal kemik segmental parcasinin kalibr alinarak ayni
boyutta ve sekilde akrilik kemik c¢imento ile sentetik greft olusturulmasi ve
sonuglarinin osteotomiyle serbestlestirilmis nazal kemik otogrefti ile karsilastiriimasi

amaclanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Burun Embriyolojisi, Histolojisi ve Fizyolojisi

2.1.1. Burun Embriyolojisi

Insanlarda yiiz gelisimi 4-8 haftalar arasinda gerceklesir (7). Burnun
gelisiminin Onciilleri noral krest hiicrelerdir. Noral krest hiicreleri gestasyonun
dordiincii haftasinda orta yiiz bolgesinde kaudal yonde goc etmeye baslar (7). Iki
nazal plakot altta simetrik sekilde belirginlesir, nazal oluklar plakotlara ayrilmaya
baslar. Belirgilesen medial progesten, septum, filtrum ve premaksilla gelisirken,
lateral progesten burnun yan duvarlarini gelisir. Frontonazal cikintidan ise; alin,
nazal dorsun ve nazal dorsum apeksi gelisir (8). Nazal kompleksin alt bolgesinden

ise ileride agz1 olusturan stomodeum gelisir.
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Sekil 1: 5 ve 6 inc1 Haftalarda Burun Geligimi (8)

Oral ve nazal bosluklar nazobukkal membran ile birbirinden ayrilir. Pirimitif
koana olfaktdr olugun derinlesmesiyle meydana gelir ve gelisimin posteriora dogru
devamlilig1 kalic1 koananin olugmasini saglar. Onuncu haftada nazal kavitenin kas,
kemik ve kartilaj yapilar1 ortaya ¢ikmaya baslar; meydana gelecek kayiplar koanal
atrezi, medial ve lateral kreftler, nazal aplazi ve polyrhinia gibi patolojilerin

olugsmasina neden olabilir (9).
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Sekil 2: 7 ve 10’uncu Haftalarda Burun Gelisimi (8)

2.1.2. Burun Anatomisi

Estetik ve fonksiyonel 6zellige sahip olan burun; cilt, kemik ve kikirdaktan
olusan piramit seklinde bir yapidir. Burnun yapisi, biiyiikliigii, bilesenlerinin oranlari

soylara ve kisisel 6zelliklere gore degiskenlik gosterebilir.
2.1.2.1. Cilt Yapis1

Burun cildinin yapis1 farkli bolgelerde degiskenlik gostermektedir. Cilt
altindaki kemik kartilaj yapidan yiizeyel yag tabakasi, fibromiiskiiler tabaka, derin
yag tabakasi, periost ve perikondrium olmak iizere dort tabakayla ayrilir (10). Burun
cildinin 2/3’ liik st kismi ince ve hareketliyken, 1/3’1liik alt kism1 daha kalin ve yagh

ozellikle lobiil bolgesinde olmak iizere daha yapigiktir.

2.1.2.2. Burnun Kemik ve Kikirdak Yapisi

Piramit seklindeki apertura piriformisi burun etrafindaki yiiz kemikleri
olusturur. Her iki nazal kemik orta hatta apertura piriformis’in siiperiorunda birlesir.
Lateral yiizlerini ise maksiller kemigin frontal ¢ikintisi, inferiorunu ise maksiller
kemigin alveolar parcasi yapar. Nazofrontal bileskede burun kemikleri en kalin en

genis yapidadir.
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Sekil 3: Burun Kemik ve Kikirdak anatomisi (10)

Kemik boliim, burnun 1/3’lik dis kismini olustur. Nazal kemik superiorda
frontal kemikle ve etmoid kemigin lamina perpendicularis kismi ile birlesir. Ust
lateral kikirdaklar nazar kemikten inferiora dogru uzanir ve orta hatta septal kikirdak
ile birlesir. inferiorda ise birlesme olmamakta, septum iist lateral kikirdaklar arasinda
kalmaktadir. Ust lateral kikirdak superior da nazal kemik ile inferiorda septumun
superior kismi ile lateral de maksiller kemigin frontal kismi ile birlesir. Medial ve
lateral Kkruslar1 bulunan alt lateral kikirdaklar burnun ucunu olusturur. Kolumella
karsilikli iki medial krusun birlesimi ile olusur. Lateral kruslar superior ve laterale

dogru uzanarak rim bdlgesini meydana getirir.

Kemik boliim st lateral kikirdaklar ve alt lateral (alar) kikirdaklar nazal
Kaviteyi orten ii¢ boliimii olustur (11). internal nazal valve, iist lateral kikirdaklarinin
olusturdugu en 6nemli yapidir. internal nazal valvi; medialde septum, lateral de
inferior konka, stiperior da ise iist lateral kikirdagin kaudal pargasi olusturur. Septum
ile iist lateral kikirdagin birlesme acgis1 10-15 derece olmalidir. Alt lateral kikirdaklar

eksternal nazal valvi olusturur.
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Sekil 4: Nazal Valf Bolgeleri (12)

Alt lateral kikirdak medial, lateral ve orta kisimlardan olusmaktadir. Bu ti¢
kisim ayni zamanda burun ucu ve cevresini de olusturmus olur. Lateral kikirdaklar
aperturaya aksesuar kikirdaklar yardimi ile tutunur. Bu kikirdaklar perikondriumla
bir iinit gibi sarilir ve ayn1 zamanda “lateral krural kompleks” adini alir. Kompleks,
sefalik kisimdan suspansuar ligament ile birbirine baghdir. Ayrica fibréz bantlarla

tist lateral kikirdaga da baglanir. Burun ucunun pozisyonunu bu baglar belirler.

Sekil 5: Kikirdak yapilar ve ligamentler (12)



Burnun merkezi destegini septum olusturur. Nazal septum; kemik septum
kartilaj septum ve membrandz septum olmak tizere ii¢ kisimda incelenir. Membrandz
septumu, alt lateral kikirdaklarin medial kruslarinin septal kikirdakla olan baglantisi
olusturur. Septumun yapisina ayrica; orta hatta birlesen nazal kemikler, iist lateral
kikirdaklarin septumla birlesen kismi, frontal kemigin nazal ¢ikintisi, sfenoid
kemigin rostrumu, palatin kemigin ve maksiller kemigin nazal kresti, maksiller
kemigin nazal spini de katilir. Nazal kavite anteriorda nostriller ile dis ortama
posteriorda koana ile nazofarinkse agilir. Nazal kavitenin tabanini, maksillanin
palatin prosesi ile palatin kemik yaparken, superior kismini ise nazal kemik frontal

kemik ve etmoid kemigin kribriform kismi yapar.

Frontal kemik

Nazal kemik

Etmoidal kemigin lamina
perpandukularis’i

Septal kikirdak Septum

>

A

Vomer

—* Maksillerkemigin progesi
Nazal Kavite
Palatin kemik tabani

Sekil 6: Septum Anatomisi (10)

2.1.2.3. Burnun Dis yapisi

Piramit seklindeki kemik c¢at1; iki nazal kemik, frontal kemigin nazal ¢ikintisi
ve maksillanin iki frontal ¢ikintis1 tarafindan meydana getirilir. Nazal kemikler
kiiciik ve diktortgen seklinde olup, kranialde kalin ve dar olmasina ragmen kaudalde
ince ve genistir. Nazal kemikler orta hatta birlesip frontanazal siitliri meydana
getirir. Lateralde ise maksillanin frontal ¢ikintisi ile birleserek nazomaksiller siitiiriin

olusmasina katki saglar (13, 14).



Ust lateral kikirdaklar, alar kikirdaklar, septal kikirdak ve aksesuvar
kikirdaklar da kikirdak piramidi meydana getirir. Nazal kemigin altinda iist lateral
kikirdagin lateral sinir1 devam edip daha sonra sonlanir. Burnun alt 1/3’°lik kismini
alar kikirdaklar olusturur. Burnun ug¢ kisminin tiim destegini ve burun ucu sivriligini
alar kikirdaklar saglamaktadir. Burnun diger kisminin destegini ise 6zellikle septum

ve nazal kemikler saglar (15).

Septal kikirdak onde nazal spin, arkada premakislla ve vomerden meydana
gelen yapiya tutunur. Kaudalde membrandz septum aracilifi ile kolumellaya
baglanir. Posteriorda etmoid kemigin lamina perpendikiilarisi, siiperiorda list lateral

kikirdaklar ile birleserek kikirdak piramidi meydana getirir (16).

Ust lateral kikirdak ile alar kikirdak arasinda ve alar kikirdak ile apertura

piriformis arasinda aksesuar kikirdaklar bulunur.

Burun lobiiliinii; nazal tip alar kikirdaklar, burun kanatlari, vestibiiler bolge ve
kolumella olusturmakta olup burun piramidinin hareketli bolgesi bu bolgedir. Alar

kikirdaklar hem lobiiliin seklinin olusmasi hem de nareslerin agik kalmasini saglar (16).

Burnun kaslari: m. proserus, m. nasalis, m levator labi siiperioris ala nasi, m

dilator naris anterior ile posterior ve m depressor septi’dir (17).

Burun, cilt ve cilt alt1 yapisinda siiperfisiyel yag tabakasi en {ist tabakayi
olustururken; burun kaslarini1 saran fibromiiskiiler tabaka ikinci katmani olusturur.
Bu iki katman altinda {iglincili katman olarak derin yag tabakasi yer alir. Dordiincii ve

son katman ise kemik ve kikirdagi da saran periost ile perikondrium katmanidir (18).

Burun cildi, kemik ve kikirdak yapi iizerinde farklilik gosterir. Kemik
uzerindeki cilt ince iken, kikirdak lizerindeki cilt kalindir. Cilt, anterior naresten 1-
1,5 cm kadar igceriye dogru devam eder. Etrafi deri ile kapli olan bu kisim nazal

vestibiil olarak adlandirilir (18).



Burnun dis yiiziniin kanlanmasini, a. fasiyalis ve a. oftalmikanin dallari
saglar. A. fasiyalis, a. labialis superior dalindan sonra a.angularisi olusturur. A.
oftalmika ise a. dorsalis nasi dalin1 verir. A. angularis ve a. dorsalis nasi eksternal
burnun kanlanmasini saglar. Burnun ven6z drenaji v. angularis ve v. fasiyalis
araciligiyla v. jugularis internaya gider. Lenfatik drenaj submandibiiler lenf nodlar

ve parotis lenf nodlarina; oradan da jugiiler lenf nodlarina dogrudur (17).

Burnun inervasyonu, motor ve duyusal olarak ikiye ayrilir. Duyusal
inervasyonunu; n. oftalmikusun dallart n. infratroklearis, n. nazosiliaris ile n.
maksillarisin dali n. infraorbitalis tarafindan, motor inervasyonunu ise n. fasiyalis

tarafindan saglanir (17).

2.1.2.4. Burnun i¢ Yapist

Septum, nazal pasaji ikiye bolerek ayri iki burun bosluguna ayirir. Bu
bosluklar 6nde naresler ile disariya; arkada koanalar araciligi ile nazafarinkse agilir.

Burun boslugunun smirlarini, septum, lateral duvarlar, tavan ve taban olusturur (19).

Frontal siniisiin tabani, frontal kemigin nazal spini ve 6nde nazal kemikler
burnun tavanini olusturur. Tavanin orta kismini ise, etmoid kribroza meydana getirir.
Lamina cribrosa ¢ok incedir ve delikli bir goriiniime sahiptir. Delikli goriniimii
olfaktor lifler ve beraberindeki meninksler olusturur. Sfenoid siniis 6n duvari ve
sfenoid kemigin cismi, burun tavanmnin arka boliimiinii olusturmakta olup koanada
bitmektedir. Burnun tabaninin 6n 3/4' {inii maksiller kemik c¢ikintisi, arka %4'lini
palatin  kemigin horizontal ¢ikintist  olusturur. Etmoid kemigin lamina
perpendicularisi, vomer, septal (kuadranguler) kikirdak, maksiller Kkrista ve

premaksilla septumun yapisina katilan diger olusumlardir (16-19).

Burnun lateral duvarini ist, orta ve alt konkalar, maksillanin medial duvari ve
palatin kemigin prosessus perpendikiilarisi olusturur. Konkalarin altinda kalan
alanlarda meatuslar bulunur. Bu meatuslara, paranazal siniisler ve nazolakrimal kanal

acilir. En kiiciik konka iist konkadir ve posterosiiperiorunda sfenoetmoid reses



bulunur. Sfenoetmoid resese, sfenoid siniis ostiumu acilir. Ust konka inferiorundaki
stiperior meaya arka etmoid hiicreler drene olur. Sfenopalatin foramen, palatin
kemigin lamina perpendikiilaris bolgesinde yer alir ve orta konkanin arka ucu bu
bolgeyi gosterir. Bu alanda nazal mukozaya giren norovaskiiler yapilar bulunur. Orta
konka inferiorundaki orta meaya; frontal, 6n etmoid ve maksiller siiniisler drene olur.
Inferior konka en biiyiik konka olup, otonom kontrol altinda olan submukozal
kavernoz pleksusu vardir. Bu sayede nazal hava yolu direncine biiyiik katki saglar

ayrica altinda bulunan inferior meatusa ise nazolakrimal kanal agilir (16-19).

2.1.2.5. Burnun i¢ Kanlanmasi

Nazal kavitenin kanlanmasini a. karotis interna ve eksternadan gelen arterler
tarafindan saglanir. A. karotis internadan a. oftalmika, a. etmoidalis posterior ve a.
etmoidalis anterior ¢gikar. Bu arterler; nazal septumun 6n ve arka iist bolgelerinin ve

lateral duvarinin kanlanmasindan sorumludur.

A. karotis eksternadan a. fasialis ¢ikar ve a. labialis siiperiror dalin1 verir.
Daha sonra bu daldan septumun 6n bolimiinii besleyen septal dal ¢ikar. A.
sfenopalatina a. karotis eksternanin terminal dali olup, nazal kavite lateral duvari

posteriorunu ve septum posteriorunu besleyen iki dala ayrilir (17).

A. palatina desendes a. maksillaristen ayrilir ve daha sonra a. palatinus majus
ve minus dallarina ayrilir. Anterior naresin yaklasik 1 cm gerisinde a. etmoidalis
anterior, a. labialis superior, a. palatius majus ve a. sfenopalatina kiesselbach

pleksusunu olusturur ve Little alaninda bulunur (20).
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Sekil 7: Septumun ve lateral duvarin kanlanmasi (21)

Nazal kavitenin ist kismmin venleri; etmoidal venler ve oftalmik ven
araciliyla kaverndz siniise dokiiliir. On kisim venleri, sfenopalatin ven araciligi ile
ptergoid vendz pleksusa, arka kisim venleri ise fasiyal ven araciligi ile eksternal ve

internal jugiiler venlere dokiiliir (22).

Burnun 6n kisminin lenfatik drenaji submandibuler lenf nodlarina, arka

kisminin lenf drenaji ise derin servikal lenf nodlarina olmaktadir.

2.1.2.6. Burnun Internal inervasyonu

Burnun 3 farkli inervasyonu bulunmaktadr. N. olfaktdrius burun mukozasinin
tist-arka 1/3°liikk kisminda yer alan area olfaktoriusta bulunur ve koku duyusunun
alinmasinda gorev alir. Koku reseptorlerini, 100 mikron genisliginde ampullalar
olusturup dendiritleri epitelin yiizeyine ¢ikan en ilkel resopterdir. Bu noronlardan
¢ikan aksonlar birleserek n. olfaktoriusu olusturur. Aksonlari miyelinsizdir. 18-20
sinir demeti halinde lamina kribriformis deliklerinden kraniuma girer ve araknoid
zari da delerek subaraknoid boslukta ilerler. Bu alanda, bulbus olfaktoriusu olusturur

ve bulbusta yapilan sinapslar beynin rinensefelon boliimlerinde sonlanir (23).
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Sekil 8: Nazal dorsum ve kavite inervasyonu (21)

Besinci kranial sinirin oftalmik ve maksiler dallart burnun duyusal
inervasyonunu saglar. N. nazosiliaris, n. etmoidalis anterior ve posterior n.
oftalmikustan cikan dallardir. N. maksillarisden n.sfenopalatinus ayrilir ve daha
sonra greater palatin sinir ile infraorbital siniri olusturur. Nazal kavitenin
parasempatik sinir lifleri n. intermedius ve n. fasiyalis igerisinde ilerler ve genikulat
gangliyon hizasinda ¢ikan n. petrosus siiperfisialise geger. Sempatik lifler ise birinci
torasik spinal sinir i¢inden ist servikal sempatik gangliyona gelir. Burada derin
petrozal sinir adin1 alarak grater petrozal sinir ile birleserek hem sempatik hem de
parasempatik sinir liflerini igeren vidian (n kanalis ptergoideus) siniri olusturur.
Vidian siniri ganglion ptergopalatinaya gelir ve maksiller sinir araciligi ile

parasempatik ve sempatik sinir lifleri nazal mukozaya dagilir (22, 24).

2.1.3. Burun Histolojisi

Burun; olfaktor alan, nazal vestibiil ve respiratuar bdlge olmak iizere 3

bolgeden olusur.
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2.1.3.1. Nazal Vestibiil Histolojisi

Burun cildinin epiteli olan ¢ok katli yassi keratinize epitelin, burun
deliklerinden invajine olarak dosedigi nazal vestibiil; nazal kavitenin girisini
olusturur ve nazal kavitenin en genis bolgesidir. Vestibiilde yag ve ter bezleri ile
havanin fitrasyonunda gorev alan vibrissae’lar bulunur. Burun cildi vestibiiliin
posteriorunda Kkeratinize epitelyum bu 6zelligini kaybederek nonkeratinize ¢ok katli

yass1 epitele doniisiir (25).

2.1.3.2. Respiratuar Mukoza Histolojisi

Respiratuar epitelyum; aralarinda ¢ok fazla goblet hiicreleri igeren, yalanci
cok katli, silyali kolumnar epiteldir ve vestibiil sonrasi nazal kavite respiratuar epitel
ile doselidir. Respiratuar epitel bazal lamina iizerine oturur ve altinda subepitelyal
bezlerin bulundugu bag dokusu ile desteklenir. Goblet ve subepitelyal bezleri

salgilari nazal kavitenin nemlendirilmesinde rol alir (25, 26).

Respiratuar epitel; silyali hiicreler, mikrovilluslu hiicreler, goblet hiicreleri,
bazal hiicreler ve kiigiik graniillii hiicreler olmak tiizere 5 ayri tip hiicreden

olusmaktadir (27).

Silyali hiicreler; apikal yiizeyinde yaklasik 300 silya (titrek tiiy) igeren
respiratuar epitelin asil hiicresidir. Silya yaklasik 6 mikrometre boyunda ve 0,3
mikrometre genisliginde, tabanda bazal cisme tutunup, saniyede 14 vurus yapar.
Silyalarin bu hareketi kiigiik partikiillerin tutulmasini saglayan yiizeyel mukus
tabakasini nazofarinkse dogru hareketini saglayarak mukosiliyer klirensin olusmasin

saglar.
Hareketli uzantilara sahip mikrovilluslu hiicreler silyali hiicrelerden daha

kiiciik yapida olup bazal yiizlerinde afferent sinir yapilar1 bulundurur ve duyu

reseptorii olarak galisirlar.
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Istirahat halindeyken yiizeyi mikrovillus ile kapli olan goblet hiicreleri mukus
graniilleri tiretir ve bu graniilerin yilizeye dogru ¢ikmasi ile mikrovilliislii yapisini
kaybeder. Mukus sekresyonu sirasinda; mukus kitlesi hiicre yiizeyinde kabariklik
olusturur, daha sonra bu kabarikliktan hiicre yiizeyi a¢ilarak mukus graniilii disariya
atilir ve ardindan hiicre yiizeyi eski haline geri doner. Goblet hiicreleri tiim nazal
kaviteye yerlesmelerine ragmen en az posteior etmoid hiicrelerde en fazla anterior
etmoid hiicrelerde olmak {izere siniis igerinde daha yogun yerlesim gosterir.
Submukozal bezler 6zellikle septum, konka, koana ve siniis ostiumlar1 ¢evresinde
bulunan bazal membran altina yerlesmis serdmiisindz 6zellikte miikoz bezlerdir. Bu
bezler kisa bir bosaltim kanali ile yiizeye sekresyonlarini ulastirirlar. Siniis mukozasi
burun boslugu ile farklilik gosterir. Sinlis mukozas1 daha ince, epitelin boyu daha
kisa, bazal membrani daha ince, lamina propria hi¢ yok denilecek kadar az ve alttaki

periosta siki sikiya yapisiktir (25, 26).

Siniizitlerde goblet hiicre sayis1 ve mukus {iretimi artar. Bu 0zellik
mukozanin fiziksel olarak kaplanip bakterilere ve inflamatuar mediatorlere karsi

korunmasini saglar (28).

Bazal hiicreler diger hiicre tiplerine doniisebilme yetenegine sahip, bazal
lamina {izerine yerlesen ve yiizeye kadar uzanamayan kisa, yuvarlak ve ana iiretken
hiicrelerdir. Kiiciik graniillii hiicreler bazal hiicrelere benzemekle birlikte santral
kisimlarindaki graniillerle farklilik olusturur. Kiiciik graniillii hiicreler diffiiz

noroendokrin sitemin elemanlaridir ve serdz salgi yapma siirecide rol alirlar (27).

Bazal lamina iizerine oturan respiratuar hiicrelerin altindaki lamina propria
tabakasinda lenfatik doku ve arterio-ven6z anastamozlarin oldugu vaskiiler pleksus
vardir. Konkalar tlizerinde ince duvarli, yaygin, genis, yiizeyel bir vendz pleksus
bulundurur. Bu sayede erektil doku gibi calisir. Paranazal siniisleri dosen epitel;
yalanci ¢ok katli silyalt kolumnar epitel olmakla beraber, daha aza goblet hiicresi,
daha ince bir lamina propria’ya sahip olup erektil dokusu bulunmamaktadir. Histiosit
ve lenfositler gevsek bir bag dokusundan yapilmis olan lamina propria tabakasida

bulunur ve tela submukozadan net smirlarla ayrilamadigi gibi mukozada miiskiiler
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tabaka da icermez. Tela submukozada fazla gelismis bir venoz pleksus bulunur ve
kaverndz bir goriiniim saglar. Bu nedenle tela submukozaya goériiniimii nedeniyle

“Corpora pseudocavernosum” da denilir (27).

2.1.3.3. Olfaktor Mukoza Histolojisi

Olfaktor alan; {ist konka iizerinde, sarimsi kahverengi 6zel bir koku epiteli
bulunduran, yalanci ¢ok katli kolumnar epitel ile kaplidir. Olfaktor epitelde; olfaktor

hiicre, destek hiicresi ve bazal hiicre olmak {izere 3 esit hiicre bulunur.

Olfaktor hiicre; koku reseptorleri igeren, aksonlar1 lamina propria altinda
uzanan, dentritleri ise ylizeye dogru uzanan bipolar tipte hiicrelerdir. Olfaktor hiicre
apikalde daralip yiizeye yaklastigi yerde genisleyerek olfaktdr vezikiilii olusturur.
Hiicrenin ylizeyinde 50-200 mikrometre uzunlugunda ve sayilar1 10-30 arasinda
degisen silyalar bulunur ve bunlar koku i¢in reseptdr gorevi goriir. Ayrica vezikiiliin

yiizeyinde bulunan mikrovilluslar koku ylizeyini arttirir.

Destek hiicreleri; yiizeyinde ¢ok sayida mikrovillus igeren, uzun silindirik
sekilli ve sitoplazmasinda mukozaya rengini veren graniiller bulunan hiicrelerdir.
Olfaktor silya ve beraberindeki diger hiicrelerin mikrovilluslar ile birlikte aga benzer
bir yap1 olustururlar. Destek hiicreleri ¢ok sayida endoplazmik retikulum,
mitokondri, lizosom ve lipofiiksin graniilleri bulunmakta olup, az miktarda
tonofilaman bulunur. Ayrica destek hiicrelerinin uyari sonrasi koku hiicrelerinin

mukustan temizlemesi islevleri vardir.

Bazal hiicreler; kiiclik, yuvarlak veya poligonal sekildeki hiicrelerdir.
Olfaktor hiicreler ile temas halindeki bu hiicreler ayrica interselliiler veya metabolik
iliski de saglar. Bazal hiicreler bunun yaninda hasar sonrasi veya normal islev
sirasinda kaybolan destek hiicrelerinin ve reseptdr noronlarin kaynagi olan kok

hiicreler oldugu da diistiniilmektedir (29, 30).
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Bowman bezleri; sulu salgi iireten, bazal membran altinda ve lamina propria
icinde saf ser6z ya da seromiisindz bezleridir. Seromiisindz salgilar zararli
mikroorganizmalara ve toksik gazlara karsi burun mukozasini kaplayarak koruyucu
bir bariyer olusturur. Lenfositler ise immiin globulin salgilayarak ve kiimeler
olusturarak bakteri ile viiriisleri etkisiz hale getirir ayrica diger imiinolajik

reaksiyonlarda gorev alirlar (31).

2.1.4. Burun Fizyolojisi

Burun; ventilasyon ve koku alma fonksiyonunun yani sira fiziksel ve
immiinolojik koruma mekanizmalar1 ile solunum havasin filtreleme gibi korunma
islevleri olan bir organdir. Konusma ve fonasyonda da gérev alan burun, 6zellikle

sessiz harflerin olusabilmesi i¢in nazal agiklik gereklidir (32).

2.1.4.1. Solunum Fonksiyonu

Burun; hava yolu olarak ventilasyonu saglar, solunan havayr nemlendirir,
solunun havanin 1sisim diizenler, nazal sekresyon ve siliyer fonksiyonlar ile toz ve
mikroorganizmalarin temizligini, nazal direncin olusmasim saglar, alveolar ventilasyon

i¢in gerekli havanin alinmasinda negatif feed back kontroliinde gorev alir (32).

Burun, temel olarak solunum organidir ve havanin akcigerlere yeterli basing,
181, nem ve temizlikte ulagmasini saglar. Agiz solunumu; insanda fizyolojik olmayip,
burun solunumun yeterli olamadig1 zaman devreye girer. Burunda fizyolojik olarak
dakikada ortalama 6 litre kadar hava gecisi olur ve maksimum burun ventilasyonu ile
50-70 litre/ dakika’ya kadar ¢ikilabilir. Inspirasyon sirasinda solunan hava internal
nazal valvden laminar akim ile yliksek hizla gecer ve konkaya carparak tiirbiilansi
artar ayrica akim hizi da azalir. Bunun sonucu olarak akim hiz1 azalan ve tiirbiilans1
artan havada, 1s1 regiilasyonu ve metabolik degisikliklerin gerceklesmesi saglanir.
Laminar akim ile tiirbiilan akimin birbirine orani; havanin nemlenmesi, 1sitilmasi ve
temizlenmesinde 6nemli oldugu gibi, nazal mukozanin yasamasi i¢in gerekli sartlarin

olusmasinda da oOnemlidir. Burnun sert yapisit inspiryum sirasinda duvarlarin
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¢okmesini Onler. Burunda hava yolu direncini nazal vestibiil, nazal valv ile nazal
kavite olusturur ve toplam hava yolu direncinin %50’sininden sorumludur. Nazal
vestibiiliin direncini alar kartilajlar olusturur. Inspirasyon sirasinda vestibiilde negatif
basing olusur. Rijit destegi olmayan burun kanadi kollapsini ise fasiyal sinir ile
uyarilan ve inspiryum baslangicinda kasilan dilatator nares kaslari ile engellenir.

Nazal hava yolu direncine en fazla katkida bulunan yap1 nazal valv’dir (33).

Ust konka

Orta konka

Alt konka

Sekil 9: Hava Akim Yonii (12)

Hava akimi vestibiil ve internal ostiumdan gecip alt konka bagina ¢arptiktan
sonra biiyiikk boliimii orta konka basina kadar yiikselir ve orta meatustan gegerek
koanaya yonelir. Nefes verirken ise nazofarinkten koanalar yolu ile burun bosluguna
gelir ve alt konka kuyruguna ¢arpip yiikselir, bu sirada orta konka kuyrugu ile ikiye
boliiniir, bir kismi orta meatustan bir kismida septum ile orta ve iist konkalar
arasindan gecerek ostium internuma gelir. Buradan sonra gelen havanin bir kismi
disar1 ¢ikar, bir kismi ise ostiuma carpip nazal kaviteye geri doner. Geri dénen hava
orta konkanin altinda girdap hareketi yapar. Normal bir solunumda hava en ¢ok orta

konka hizasindan gegerken kuvvetli inspiryumda ise iist bolgelerde yogunlasir (34).
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Hava akim hizi arttik¢a burun orta kisimda tiirbiilans artar
A. Normal solunum sirasinda hava akimi. B. Hizh solunumda hava akimi

Sekil 10: Solumum hizi ile hava akim yonii iliskisi (21)

Nazal siklus; fizyolojik olarak konkalarin biiylimesi ve kii¢iilmesi ile olusan,
30 dakika ile 3 saat arasinda nazal mukozanin spontan konjesyon ve dekonjesyon
donemleridir ve eriskinlerin %80’inde bu dénemler gosterilmistir. Alerji, egzersiz,
enfeksiyon, gebelik, hormonlar, seksiiel aktivite ve korku nazal siklisu etkilemesine
ragmen asil olarak santral sinir sistemi tarafindan kontrol edilir. Yatar pozisyonda
iken nazal diren¢ normalden %15 daha fazladir. Bu nedenle tek taraf burun
tikanikliginda hastalar agik olan burun tarafina genellikle yatmazlar. Sempatik uyari
nazal mukozada dekonjesyon ve vazokonstriiksiyona sebep olurken, parasempatik

uyar1 vazodilatasyon ve nazal sekresyonun hacminin artmasina neden olur (35).

2.1.4.2. Havanin Uygun Nem ve Isiya Getirilmesi

-50 ile + 50 derece arasindaki hava sicakligi burun tarafindan 3-37 derece
arasina getirilebilir. Bu islem, nazal konkalarin solunan hava ile konveksiyonel
olarak etkilesimi ile gerceklesir. Konkalarin kanlanmasi sfenopalatin arter tarafindan
posteriordan anteriora dogru olurken, solunan havanin ters yonde hareket etmesi 1s1
transferinin daha etkili olmasina sebep olur. Solunum sirasinda burun igerisindeki
havanin sicakligi 6nden arkaya dogru logaritmik bir seklide arttig1 bu konuya iliskin

yapilan c¢aligmalarda gosterilmistir (35). Burun ayrica viicut sicakligi arttiginda
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termoregiilator bir organ gibi ¢alisir ve calismalarda viicut sicakligi arttik¢a burunda

hava akiminin da arttig1 gosterilmistir (36).

Havanin nemlendirilmesi nazal mukozal mebranlarda, transiidasyon ve daha
az olarak goblet hiicrelerinin salgilar1 ile saglanir ve pulmoner siirfaktanin
korunmasinda havanin su buhari ile nemlendirilmesi ¢ok dnemlidir. Total pulmoner
ventilasyonu satiire etmek ic¢in gerekli su hacmi solunan havanin sicakligr ve
nemliligine baglidir. Normal sartlarda bu miktar giinde 700-1000 ml sudur ve

solunan hava burundan gecerken %75-95 araliginda satiirasyona ulasir (33).

2.1.4.3. Solunan Havanin Filtre Edilmesi ve Alt Solunum Yollarmin

Korunmasi

Burun havanm filtrelenmesinde onemli bir role sahiptir. ilk olarak nazal
vestibiildeki killar ve nazal valv tarafindan biiyiik partikiiller tutulur. Ardindan ikinci
asamada daha kiigiik partikiiller mukus igersine yapisarak hapsolur. Burun igerisinde
hava akiminin laminar akimdan tiirbiilan akima ge¢mesi havanin temas ettigi mukus
yiizeyini arttirir. Bu da mukus igerisine daha fazla partikiiliin hapsolmasini saglar.
Filtreleme yeri partikiil boyutu ile iligkilidir; ¢capt 3 mikrometreden biiyiik olanlar
burun 6n kisminda, 0,5-3 mikrometre arasindaki partikiiller nazal mukus tarafindan
yakalanir. 0,5 mikrometreden daha kiiglik olan partikiiller ise burunda yakalanamaz

ve alt solunum yollarina gegebilir (37).

Nazal mukus tabakasi, jel ve sol tabaka olmak iizere iki tabakaya ayrilir. Jel
tabaka; dis kisimda, viskdz ve kalin yapida iken, sol tabaka; i¢ kisimda, ince ve seréz
yapidadir. Ayrica siliyer aktivite i¢in gerekli olan silyalar da sol tabaka igerisinde

bulunur (26).

Burunda, her giin yaklasik olarak 600-1800 cm?® mukus iiretilir ve mukusun
%96’s1n1 su ile %3-4 oraninda glikoproteinden olusur. Biitiin bunlarin yaninda
mukus igerisinde noétrofil, eozinofil, mast hiicreleri ve goblet hiicrelerince iiretilen

immiinolojk maddeler de bulunur.
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Mukusun  pH’st  7,5-7,6  civarindadir.  Burnun ~ kompanzasyon
mekanizmalarin yetersizligi durumunda, sekresyonlarin azalmasi ve solunan
havanin kuru olmasi mukusun kivaminin artmasina sebebiyet vermektedir. Bunun

sonucu olarak da; sol tabaka incelir, jel tabakasi kalinlasir ve silya hareketleri azalir.

Silya igeren hiicrelerde yaklasik olarak 50-100 adet silya bulunurken hiicre
ylizeyinin ne kadar silya ile kapli oldugu hiicrenin bulundugu yere gore degisir.
Burnun anteriorunda oran %10 iken posteriorunda ise bu oran %100 civarina kadar
cikar. Silyalar dakikada 8-20 vurus yapar ve bunun sonucu olarak da mukus ortiistinii

dakika da 3-35 mm hizla hareket ettirilebilir.

Siliyer hareket i¢in optimal sicaklik 18-37 derece arasindadir. 3 tip siliyer
hareket ¢esidi olup bunlar; diizenli, diizensiz ve mukostatik olarak
smiflandirilmaktadir. Silyalar; aktif, senkronize ve metasenkronize hareket ederek

mukusu dogal ostiumlara dogru yonlendirir (26).

2.1.4.4. Nazo-respiratuar Refleks

Ostium internumun ag¢iklhigi ihtiyaca goére burun kanadi kaslarmin refleks
hareketi ile diizenlenir ve nazo-respiratuar refleks olarak isimlendirilir. Nazal valv
yapist sayesinde nazal direng degistirilerek akcigerlere ulasan hava ihtiyaca gore

diizenlenmis olur (34).

2.1.4.5. Nazal innervasyon

Burunda kan damarlarinin tonusu sempatik sinir sisteminin denetimindedir.
Servikal sempatik sinirin blokaji vazodilatasyon ile sonuglanirken, uyarilmasi ise
vazokonstriksiyona neden  olur. Nazal kavitede salgilanan  sempatik
norotransmitterler norepinefrin, pankreatik polipeptid ve noropeptid-Y dir.
Parasempatik sistem Ozellikle sekresyon iizerine etkili olmakla beraber
vazodilatasyon yaparak akan akiminin diizenlenmesinde de rolii vardir. Bu islevler

icin parasempatik sinir sistemi mediator olarak asetilkolin, vazoaktifintestinal
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polipeptid (VIP) ve peptid histamin izoldsin’i kullanir. Substance P’nin etkisi
vazodilatasyon ve sekresyon salgisinda artis meydana getirir. H1 ve H2 histamin
reseptor agonistlerinin ve l6kotrien-D4’iin  burundaki etkisi devazodilatasyon
seklindedir (34).

2.1.4.6. Koku Alma Fonksiyonu

Burun koku almakla gorevli bir organimiz olmasma ragmen koku alma
bolgesi olan olfaktdr ndroepitel iist konkanin siiperiorunda yer alan 2-4 cm?’lik,
sarimtirak renkli bir alanla ¢ok az yer kaplar. Olfator noroepitel ayrica orta konkanin
On yapisma bolgesinin {ist ve altinda da mevcuttur (38). Bowman hiicreleri ve destek
hiicrelerinde bulunan lipofuksin igeren graniiller olfaktér alanin sarimtirak
regnginden sorumludur. Olfaktor alan olfaktdr ndronlar, mikrovilar hiicreler, destek

hiicreleri ve bazal hiicreler de olmak iizere 4 tip hiicreden meydana gelmistir.

Olfaktdr hiicreler periferal uclarinda 10-23 adet silya igeren bipolar néronlardir.

Taban kisimlarindan akson benzeri ince lifler lamina propriaya dogru uzanan
mikrovillar hiicreler duyusal reseptor hiicreleri olarak galisirlar. Olfaktor noronlar ile
mikrovillar hiicrelerin arasinda yer alan destek hiicreleri kokularin temizlenmesi,
olfaktor noronlarin korunmasi, mukus iiretiminin diizenlenmesi gibi islevleri yerine

getirirken koku iletiminde gorev almazlar (33).

Kokunun olusumunda enzim aktivasyonu, infrared radrasyon, reseptor
proteinleri, penetrasyon ve delinme teorisi, stereo kimyasal teoriler yer alir. Koku
molekiilleri mukus tarafindan ¢oziiniirliik, absorsiyon ve kimyasal reaksiyonlarina
gore isleme maruz kalir. C6zlinen koku molekiilleri mukus icerisinde yer alan Koku
Baglayan Protein (KBP) olarak isimlendirilen proteinler tarafindan baglanir.
KBP’lere koku molekiillerinin baglanmasi cAMP (Siklik Adenozin Monofosfat)
iretilmesi ile sonuglanir. Bu da hiicrede bulunan katyona spesifik kanallarin
acilmasina, bunun sonucu olarak hiicre igerisinde sodyum, potasyum, kalsiyum gibi

katyonlarin degisimine sebep olur ve aksiyon potansiyeli olusumu ile sonuglanir.
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Periferik olfaktor reseptdr hiicrelerinde olusan depolarizasyon olfaktoér bulbusa dogru
ilerler. KBP’ler sadece kokunun iletiminde degil asiri miktarda kokunun
baglanmasinm1 saglayarak reseptor koruyucu olarak da gorev yaparlar. Koku sonrasi
olfaktor bulbusa giden uyarilar burada diger merkezlerden gelen sentifugal uyaranlar
ile hafiza, fizyolojik ve psikolojik durum ile etkilesime gecerek modifiye edilir daha

sonra list merkezlere gonderilir.

Koku ile ilgili olfaktdr sinir yaninda baska néral yapilar da vardir. Bunlar;
nervus terminalis (terminal sinir sistemi), vomeronazal organ (jacobson organi),
trigeminal somatosensorial sistem ve anterior ventral septuma yerlesen olfaktor

reseptor benzeri epitel olan mesera’nin septal organi da vardir (39).

Insanda vomeronazal organ ve meseranin septal orgam rudimenterdir ve
fonksiyon gdstermez. Sifirinci kafa ¢ifti ise trigeminal sinir gibi tim mukozaya
dagilir ayrica kribriform tabakadan gecer. Ancak trigeminal sinir yanma, iritasyon

gibi uyarilara refleks cevap olusturur.

2.1.4.7. Konusmada Rezonans Gorevi

Burun konusma sirasinda rezonatdr gorev lstlenir ve bu gorevi yerine
getiremezse hiponazal ya da hipernazal konusma olabilir. Hipernazal konusma;
velofarengeal yetmezlikte ki gibi rezonans ig¢in buruna ¢ok fazla hava girmesi ile
olusur. Hiponazal konusma ise havanin rezonans i¢in nazal kaviteye girememesi
kaynaklidir. Hiponazal konugma adenoid hipertrofi, septum deviasyonu, iist solunum

enfeksiyonu gibi patolojilerde ortaya ¢ikabilir (39).

2.1.5. Tavsan Burun Anatomisi

Tavsan burun anatomisi ile insan burun anatomisi ¢ok fazla benzerlik

gostermektedir (40).
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Kuadrianguler kikirdak Perpendikiiler lamina

Vomer

Sekil 11: Tavsanin dis burnunu olusturan yapilar (41)

Tavsanlarda dis kemik catryr maksilla, premaksilla ve nazal kemikler
olusturuken; nazal kavite burun delikleri ile 6nde dis ortama, arkada koana ile

nazofarinks’e agilir (42).

Nazal kemik

Facies cribrosa

Ust ve alt lateral
kikirdaklar

Maksiller
T kemik

Sekil 12: Tavsan nazal septumunu olusturan yapilar (41)

Tavsan nazal kemikleri insaninkinden daha ince ve uzundur (42). Her iki
nazal kemik birleserek nazal kavitenin ¢atisini olusturur ve kemiklerin kaudal ucu
aym zamanda apertura piriformisin de dorsal sinirin1 yapar. insanlarda farkli olarak
nazal kemikler tavsanlarda nazal catinin biiyilk kismini yapar. Ayrica nazal

kemiklerin kaudal uclar frontal kemik ile eklem yaparak nazofrontal hatt1 yapar. Bu
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alan yavru tavsanlarda biiyiime bolgesidir (43). Ust ve alt lateral kikirdaklarin burun
dorsumuna katkis1 insana gore ¢ok azdir. Burun kokii de insana gore konkav degil
konvekstir. Ayrica nazal kemiklerin kaudal ucglart lateral kikirdaklar ile

osteokartilajindz baglantilar yapar.

Nazal kavite kuadrangiiler kikirdak, vomer ve etmoid kemigin perpendikiiler
laminasindan meydana gelen septum tarafindan ikiye ayrilir. Vomerin dorsal bolgesi

ile kuadrangiiler kikirdagin ventral bolgesi birlesir.

Tavsan burnun lateral duvarini 6nde insisiv kemigin govdesi arkada ise
insisiv kemigin nazal ¢ikintist meydana getirir (43). Tavsan lateral duvarindaki
konkalar insan burnundakilere gore daha gelismis ve daha biiyiiktiirler; ayrica konka
nasalis ventralis (alt konka), konka nasalis media (orta konka), konka nasalis dorsalis
ve endoturbinalia olmak iizere 4 adet konka bulunmaktadir (41). Bunlar konka
nasalis ventralis ve konka nasalis media maksillotiirbinali olarak isimlendirilirken,
konka nasalis dorsalis ve endoturbinalia ise etmetiirbinal olarak da

isimlendirilmektedir. Maksilla nazal ¢ikintinin lateralinde konumlanmustir.

2.2. Rinoplasti Oncesi Hasta Degerlendirmesi

Rinoplasti ameliyati Oncesi hastanin iyi degerlendirilmesi kritik Oneme

sahiptir ve operasyon basarisin1 dogrudan etkiler (12).

Operasyon Oncesinde ayrintili bir anemnez alinmasi, fizik muayene yapilmast
hastanin fotograflarinin g¢ekilmesi, yiiziin estetik analizi ve hastanin operasyon i¢in
uygun aday olup olmadigi degerlendirilmelidir. Operasyon i¢in uygun hasta
kendisine giivenen, duygusal olarak istikrarli, operasyon hakkinda iyi bilgisi olan ve
operasyon hakkinda gercekci beklentilere sahip olan hastadir. Makul olmayan
istekleri olan, duygusal olarak endiseli ve asir1 kararsiz ise, 6nceki operasyonuna
bagli cerrahima karsi 6tke hissediyorsa eger, bu tip hastalar1 ameliyat etmekten

kaginilmalidir (12).
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Glizellik kavrami gegmisten giiniimiize tanimlanmaya calisilmis; ¢agin etnik,
ekonomik, politik degerlerinden etkilenmistir. Yiiz giizelligi ile ilgili ideal bir formiil
bugiin bile gelistirilememekle beraber aymi kiiltiirde bile zamanla degisimler
olmustur (44). Yiiz oranlar1 ve fasiyal analiz yontemleri Leonardo de Vinci ve

Albrecht Diirer’in ¢alismalari ile baglamigtir (21).

D1s burun analizi standart olarak tanimlanan Olgiimler ve oranlar kullanilarak
yapilir. Ik olarak cilt tipi; kalinlik, yag durumu degerlendirilir. Daha sonra aks
sapmalarini belirleyebilmek i¢in glabelladan mentum dikey bir hat ¢ekilir. Bu hat;
nazal dorsumdan, burun ucundan, kupid yayinin ortasidan ge¢meli ayrica simetrik
olarak yiizii iki par¢aya bolmelidir. Yiiz analizinde 6n ve tam yan fotograflarda
referans olarak kullanilan antropometrik noktalardir. Verteks (V) kafatasinin en
yiiksek noktasi olarak tanimlanir. Frontal sa¢ ¢izgisinin orta noktasi ise Thichion (Tr)
olarak isimlendirilir. Kagslar arasindaki orta hatta bulunan yiikseklik Glabella (GI)
olarak bilinir. Nazion (N) frontonazal bileskenin orta noktasi iken; Rhinion (R) burun
kemiklerinin birlesim yerinin en tepe noktasina verilen isimdir. Lobiiliin en belirgin
yeri Tip (T)’dir ayrica tip defining point olarak da tanimlanir ve dom bdlgesine
karsilik gelir. Kolumellanin tabani ve nazolabial a¢inin orta noktasina Subnazal (Sn)
denir. Labrale superius (Ls) tist dudagin White rolldeki orta noktasi iken Labrale
inferius (Li) alt dudagin White rolldeki orta noktasina verilen isimdir. Stomion (St)
dikey fasiyal orta hat cizgisi ile yatay labial sulkusu birlestigi hayali bolgedir.
Pogonion (Pg) alt genenin en Ondeki orta noktasi iken Gnathion (Gn) alt gene
kaudalinin orta noktasina verilen isimdir. Burunda kemik piramit ile kikirdak

piramidin birlestigi alana K alani (Key Stone: Kilit Tas1) denir.(21)
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Sekil 13: Yiiziin 6nemli orta hat antropometik noktalar1 (21)
YFC: Yatay Frankfort Cizgisi; BTC: Burun Taban1 Cizgisi; YC: Yiiz Cizgisi

Yiiz sac¢ cizgisinden, kaslardan, subnazal bolgeden ve mentumdan gegen
yatay cizgiler ile {i¢ esit pargaya boliintir. Alt 1/3’liik kisim ise her iki dudagin lateral
komissiiriinden gegen labial oluktaki yatay diizlemle pargalara ayrilir. Bu oran 1:2
kadardir. ki taraf medial ve lateral kantuslar ile medial kantuslar aras1 ve lateral
kantuslarin lateralinden gegen yiiz uzun hattina paralel ¢izgiler ile yiiz 5 esit parcaya
boliiniir. Bryd ve Burt ideal burun uzunlugunu stomion(S) ile mentum(M) arasindaki
mesafe kadar oldugunu hesaplamiglardir (12). Alar taban ile burun ucu arasindaki
mesafe olan burun projeksiyonunun ideali 0,67x ideal burun uzunluguna esittir.
Frankfort cizgisi inferior orbital ¢izgiden dis kulak yolu kemik kanalina ¢izilen
cizgiye denir ve yatay yiiz planini olusturur. Ayrica bu ¢izgi dogal bir yiiz ¢izgisine
diktir. Glabelladan pogoniona ¢izilen ¢izgi yiiz ¢izgisi denir ve nazal agilarin
degerlendirilmesinde referans alinir. Medial kantustan alar fasiyal oluga dogru
cizilen hat burun taban ¢izgisi olarak isimlendirilir ve lateral osteotomilerde rehber
olarak kullanilir (21). Nazal dorsumun dis smir1 lobiiliin tip kisminin lateraline
yumusak bir kavis yaprak gelmesi estetik acidan uygundur. Osteotomilere alar
kanatlarin, alar tabanin ve nazal dorsum genisliginin olgilimleri yapildiktan sonra
karar verilmelidir. Normalde ise alar taban genisligi normal varsayilan burun gévde
genigliginin %80 kadarindan fazla ise osteotomi yapilarak ¢ati daraltilmalidir. Medial

interkantal mesafe ile alar taban uzunlugu birbirine esit olmalidir. Burun taban
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goriiniimii, kolumellanin taban goriiniimii eskenar tiggen seklinde olmalidir ve burun

lobiiler kisim ile kolumellanin orani 1:2 olmalidir (12).

Uygun burun boyutu hesaplamarinda temel 6l¢imler mevcuttur. Nasion ile
subnazal noktalarin arasindaki mesafe piramidin yiiksekligidir. Nasion ile tip
arasindaki mesafe ise piramidin uzunlugunu olusturur. Projeksiyon icin dl¢lim yan
profil fotograftan yapilir. Burun taban ¢izgisi (BTC) ile lobiil, kemik ve kikirdak
catinin mesafeleri Olciiliir. BTC ve T noktas1 Ls noktasindan gecen dikey diizlemle
iki parcaya ayrilir. Bu iki parcadan distalin proksimal kisma orant %50-60 arasinda
olmalidir. %50’den az ise burun kisa olarak degerlendirilip augmentasyon yapilmasi
onerilirken %60’dan fazla ise de asir1 projeksiyon olduguna karar verilir. Projeksiyon
degerlendirilirken ayn1 zamanda supratip kirilma agis1 da degerlendirilmeli; hafif bir

ac1 kadinlar i¢in uygunken erkekler i¢in uygun degildir (12).

Burun bolgesinde agilar glabelladan pogiona ¢izilen yiiz ¢izgisi (YC) referans
alinarak belirlenir. Burun ucu rotasyonunun belirlenmesinde 6nemli olan nazolabial
act; kolumella, subnazal nokta ve iist dudak arasinda olusan acidir. Bu a¢1 kiigiildiikge
nefes alimi dolayis1 ile burun fonksiyonu etkilenir. Nazolabial a¢1 kadinlarda 95-110
derece, erkelerde ise 90-95 derece olmalidir. Bu bélgede olusan dolgunluklardan ¢ogu
zaman kaudal septum sorumludur ve psddorotasyon meydana getirir. Nazofrontal ac1
YC ile nazal dorsum iizerinden ¢izilen ¢izgi arasinda olusan acidir. Ortalama 150
derece olmakla beraber yas ve 1wrkla degisiklik gostermektedir ayrica burun
fonksiyonlart ile iligkisi yoktur (21). Burun ucu ile kolumella arasindaki agiya
kolumellolabiiler a¢1 denilir. Ortalama 30-45 derece arasinda olmasi istenir ve bu
alandaki dolgunluk da belirgin kaudal septum kaynakhdir. iki dudak arasindaki
projeksiyon 2 mm olmasi istenir. Her iki lateral komissiir arasindaki mesafe stomion

ile mentum arasindaki mesafeye esit ve irisin medial kenarlari arasinda olmalidir (12).
Estetik olarak simetri temel prensiptir ve yiiziin bazi oranlar1 bulunur (12).

Alt ¢eneden ¢izilen horizontal bir ¢izgi stomion ile mentum’u 1:2 oraninda ayirmis

olur. Kas -mentum arasindaki mesafe ile her iki zygion noktasi arasindaki mesafe
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birbirine esittir. Infraorbital rim ile alar tabana cizilen dik ¢izgi ve alar taban cizgisi

birbirine esittir. Ayrica orta 1/3’liik yiiz 6l¢iimiiniin yarisina tekabiil eder.

Her iki kas medialinden tip defining noktasina dogru hat hafif egimli olarak
gelmelidir. Onden bakista her iki yanda tip defining noktasi, supratip kirilma noktasi
ve kolumellolobiiler a¢1 noktasi olmak iizere burun ucunda 4 belirleyici nokta olmali
ve birlestirildiginde iki eskenar ticgen olusturmalidir. Biilloz yapida bir tip mevcut
ise her iki alt yan kikirdaklarin zayiflatilmas: gerekir. Nostrillerin sekli gozyasi
damlas1 sekline benzemelidir. Alar kanatlarin tabanlari ile burun ucu projeksiyonu
arasindaki mesafeler birbirine esit olmalidir. Ideal bir burun uzunlugunu tanimlamak
gerekirse 0,67x orta yliz uzunlugu veya = mentum-stomion arast veya = 1,67x
stomion- tip aras1 mesafe olarak belirlenebilir. ideal burun ucu projeksiyonu ise
0,67x RT formiili ve ideal radiks projeksiyonu 0,28 x RT (45) formiilleri ile
belirlenebilir. Radikten tip noktasina gizilen ¢izgi ile burun ucu projeksiyonu
berlirlenirken kadinlarda nazal dorsum ile bu ¢izgi arasinda 2 mm kadar fark olmasi

istenir, erkeklerde ise olmamalidir.

Sekil 14: Burun ucu degerlendirilmesi i¢in referans noktalar (12)

Yandan c¢ekilen fotograflarda burun deligi uzun eksenine paralel bir ¢izgi
cizilir ve alar kanad1 bolen kolumellaya dik bir ¢izgi daha ¢izilir. A, B ve C noktalari
isaretlenir ve Olciiliir. AB=BC ve bu da yaklasik 2 olmasi istenir. Bu degere gore ilk

tici kolumellanin artmis goriintiisii, diger {i¢ii azalmis goriintiisti olan alt1 deformite
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tanimlanmistir. Tip 1 de sarkmis kolumella mevcuttur, tip 3’te retrakte olmus ve

sarkmig miks tip deformite vardir. Benzer durum alar kat iginde gecerlidir (46).

Erkek burnunun bayan burnundan farklar1 vardir. Erkek burununda nazal
dorsum daha az konkavdir ve dorsum daha genistir. Radiks ile tip noktas1 arasinda
cekilen hat ile dorsum arasinda fark olmamasi istenir. Nazolabilal a¢inin erkeklerde
90-95 derece arasinda olmasi beklenir. Supratip kirilma agis1 erkeklerde
istenmemekle beraber, kadilara gore daha az rotasyon olmas istenir. Ust dudaktan
asag1 dogru ¢ekilen teget cizgi erkeklerde alt ¢ene ¢izgisinin 3 mm arkasida olmali
iken kadinlarda bu 2 mm’dir. Bu goriinim erkegin ¢ene yapisinin daha giicli
goriinmesini saglar. Ayrica erkeklerin cildi daha kalin, lobiilleri daha bulléz ve

genistir (46).

2.3. Operasyon Teknigi

Rinoplasti operasyonu; bozulan fonksiyonlar1 diizeltmek ve burun seklinde
ongoriilen degisimleri gerceklestirmek amaciyla yapilan cerrahi islemlerdir. Ilk
zamanlarda rekonstriiktif ¢ergevede yapilan rinoplasti ameliyati, Joseph, Weir ve

Roe’nin estetik uygulamalarindan sonra estetik rinoplastinin agriligi artmistir (47).

Rinoplasti operasyonu iki sekilde uygulanir; endonazal(kapali), eksternal
(ag1k) (48). Kapali teknikte dis kesi olmaz, disseksiyon daha az, yumusak doku
travmasi daha az, postoperatif donemde 6dem ve skar olusumu da acik teknige gore
daha az goriiliir. Ancak nazal tipin daha ayrintil1 degerlendirilebildigi yadsinamaz bir
gercektir. Bazi otorlere gore greft uygulamasi ve nazal tipin sekillendirilmesi gereken
uygulamalarda acik teknik; gerektirmeyen uygulamalarda ise kapali teknik tercih
edilmesi gerektigini 6ne siirerler. Ancak bazi cerrahlar tip sekillendirmesini ve siitiir
tekniklerini kapali cerrahide de uygulayabilirler. Fakat bu islemler ileri derecede
uzmanlik gerektirir (49). Augmentasyon islemleri kapali teknikle yapildiginda nazal
anatomi fazla bozulmadigindan sonuclar1 daha dogal oldugu diisiiniiliir. Benzer

bicimde agik teknikle yapilan cerrahi islemlerde yumusak doku kayb,
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transkolumellar skar gelisimi, asir1 skar olusumu daha fazla goriilmekte bu nedenle

major degisikliklerde miimkiinse kapali yaklasim uygulanmasi tavsiye edilir (50).

Acik ve kapali teknigin farklarindan bir de acik yaklasimda disaridan fark
edilemeyecek minimal anatomik deformitelerin goriilebilmesi ve tedavi edilebilmesi
ayrica tiim yapinin daha goriiniir halde olmasidir. Agik teknikle; osteokartilajenz yap1
dogal hali ile goriiniir ayn1 zamanda bunun tan1 konmasin1 ve tedaviyi kolaylastirici
etkisi vardir. Acik teknigin 6grenme ve dgretme acisindan kapali teknige gore daha
kolay olmasi gibi avantaji mevcuttur. Binokiiler goriisiin oldugu acik teknik
yonteminde; kapali teknik ile yapilamayan yada ¢ok zorlanilan siitiir ve fiksasyon
yontemleri rahat bir sekilde uygulanabilir (51, 52). Tim bunlarin yaninda son
zamanlarda acik teknik rinoplastinin daha az zarar verecek sekilde yapilmasina
ragmen; kolummellar skar olusumu, yumusak doku hasari ve asimeterik nostril
olusumu, yumusak doku hasarina bagl tip greftlerinin disaridan fark edilmesi gibi
olumsuzliklar1 vardir. Olumsuzluklarina ragmen agik teknik yontemi kapali teknik
yonteminden teknik olarak {istiindiir ve son 20 yilda avantajlar1 nedeniyle kullanim
artmistir (52-54).

Estetik rinoplastide uygulanacak olan tekniklerin havayolunu daraltici etkileri
oldugu goz oniine alimmali ve operasyon planina eklenmelidir. Ornegin nazal valve
etkisi olan piriform apertur’e yapilacak girisimlerin (osteotomi gibi) havayolunu

olumsuz etkileyecegi diistiniilmelidir (55).

Reduksiyon rinoplastide hump rezeksiyonu temel kavramlardarn biridir.
Hump rezeksiyonu sonrasinda st lateral kartilajin mediali ile altindaki mukoza
serbestlerstirilmesi sonucu olarak open roof (agik cati) olusmus olur. Operasyon
sonrast bu alanda olusan skar sonucu nazal valvde daralmalar goriilebilir. Hump
rezeksiyonu sonrasinda kemik dorsum torpiilenir, fazla kartilaj bistiiri ile alinir (56).
Bu esnada {ist lateral kartilaja zarar vermekten kaginmak, orta catinin ¢ékmesinden
sakinmak gereklidir (57). Acik ¢at1 kapatilmadan Once iist lateral kartilajin medial
uclan stabilize edilmesi 6nemlidir. Hump rezeksiyonu sonrasi iist lateral kartilajlarin

cokmesini Onlemek icin butterfly greftler, spreder greftler, alar batten greftler,
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stispansiyon siitiirleri ve flare siitlirleri kullanilabilir. Daralan nazal valvi
genislenmek i¢in bir ¢ok yontem kullanilmasina ragmen bugiin kullanilan en popiiler
yontem Sheen’in Onerdigi spreader greftlerdir. Spreader greft ile septumdan alinan
greft, ist lateral kartilaj ile septum arasma yerlestirilerek nazal valve acisi
genisletilmis olur (58). Ayrica iist lateral kartikaljlar birbirinden uzaklagmis ve kesit
alanlar1 da genislemis olur. Konkal kartilajin kullanilip st lateral kartilajin

genislemesi ve valvin agilmasi saglanabilir (59-61).

Rinoplastide kullanilan greftlerin solunum fonksiyonuna da olumlu katkilart
oldugu ¢esiltli aragtirmalarda gosterilmistir (62). Dorsal onlay grefler nazal dorsum
diizensizligini giderirken internal nazal valv agisim genisletir. Lateral nazal duvar
greftleri asimetrinini diizeltilmesinde kullanilir. Spreader greftler; deviye dorsal septumu
diizeltirler ve internal nazal valvin agisinin genisletilmesinde kullanilirlar (63).
Bununlarin yaninda agik cati deformitesinin kapatilmasinda ve dordal estetik ¢izgilerin
diizeltilmesinde de kullanilirlar. Spreader greftler dorsal septum ile st lateral kartilaj
arasina submukoperikondrial yerlestirilen longitudinal greftlerdir (64). Ayrica spreader
greftlerin dorsal septumdan uzatilarak dorsumu biiylitmek amagh pistol greft; burun
vertikal uzunlugunun artirilmak istenen vakalarda septal ekstansiyon greft seklinde
kullanimlar1 da vardir. Spreader greftin sabitlenmesinde 6nce nazal dorsuma tespit islemi

yapilir sonrasinda olusan kompleks tist lateral kartilaja tespit edilir.

Sekil 15: Paramediyan, (2) Lateral ve (3) transvers osteotomiler (32) Endonazal

Yaklasimla Ostetomi (65)
Rhinoplasty: McGraw-Hill Plastic Surgery Atlas kitabindan alinmustir.
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Lateral nazal osteotomi; nazal kontiiriin seklinin yeniden diizenlenmesinde,
nazal tabanin daraltilmasinda, acik cati deformitesinin giderilmesinde kullanilan
temel rinoplasti tekniklerindendir (66, 67). Nazal osteotomi i¢in birgok teknik ve alet
tanimlanmis olmakla beraber osteotomi siklikla endonazal ve perkiitan6z olmak
tizere 2 yolla yapilir (68). Standart osteotomi islemi kemik piramidin lateralinden
devamli ya da perforasyon ile yapilir. Sonrasinda medial ve transvers osteotomiler
yapilarak olusan yas aga¢ kirnginin kemik baglantilar1 parmakla ayrilir ve nazal

dorsuma yeni sekil kazandirilir (69).

Endonazal devamli osteotomiler low to high (asagidan yukart dogru), low to
low (asagidan asagiya dogru) ve double level osteotomi (¢ift hat osteotomisi) olmak

lizere lige ayrilir.

Low to high osteotomi; orta- genis nazal dorsumu bulunan ve kiigiik agik
catist bulunanlarda nazal dorsumun daraltilmasi amaciyla kullanilir. Osteotomi
piriform apertiiriin alt lateralinden baslar (low), sefalik yonde ilerleyerek interkantal

bolgede nazal dorsum medialinede (high) tamamlanir (67).

Low to low osteotomi; genis nazal dorsumu bulunan ve genis agik ¢ati
deformitesi olanlarda uygulanir. Osteotomiye piriform aperturanin alt lateralinden
baslanir (low), interkantal ¢izginin dorsalinde sonlanir (low). Low lateral osteotomi
nazal lateral duvarda olusmasi istenmeyen star-step deformitesinin olugsmasindan

kaginmak i¢in kullanilir (67).

Cift hat osteotomi; ¢ok fazla lateral duvar konkavitesi olan ve asimetrik nazal
dorsumu bulunanlarda uygulanir. Osteotomide klasik low to low osteotomi ve
nazomaksiller siitiire kadar paralel bir baska osteotomi eklenmesi ile yapilir. Diger
Oonemli bir nokta ise sabit bir nazal duvarda calisabilmek icin paralel osteotomi low
to low osteotomiden once uygulanmasi gerektigidir. Ayrica tiim bunlarin disinda

hastaya uygun diger osteotomiler de cerrah tarafindan uygulanabilir (67).
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Paramediyan

Algaktan yiiksege Alcaktan al¢aga  Cift osteotomi

Sekil 16: Osteotomi hatlar1 (Dallas rhinoplasty: nasal surgery by the masters
kitabindan alinmistir.) (12)

Lateral osteotominin ideal yerinin neresi olacagin belirlemek igin akustik
rinomonometrik calismalar yapilabilir. Daha Once yapilan calismalarda degisik
sonuglar elde edilmekle beraber; low ve high lateral osteotomilerden sonra daralma
acisindan 6nemli bir fark olmadigi ancak burun anterior boyutunda énemli Slglide
daralma oldugu tespit edilmistir. Osteotomi sonrast daralmanin kemik yapidan ¢ok,
yumusak dokular ile kemigin tutunma bélgelerinde olan medializasyon nedeniyle
oldugu gosterilmistir (55). Webster ve arkadaslar1 curved (egri) low osteotominin
hava yolunu daha az daraltigini1 gosteren calismalart mevcuttur. Fakat gliniimiizde
lateral osteotominin hangi yontemle uygulanmasi gerektigi ile ilgili altin bir standart
yoktur (70).

Perfore eksternal osteotomi; eksternal ince bir osteotom kullanilarak aralikli
olarak medial kantal alanin inferiorunda bulunan nazofasiyal oluk bolgesine yapilan
kesi sonrasit yapilir. Bu yontemin periost yapisikliklarini korumasi, lateral nazal
¢okmeyi onlemesi, hemoraji ve 6demin minimal olmasi gibi faydalari olmakla
beraber nazofasiyal bdlgede skar olusumu gibi dezavantaji vardir. Fakat olusan
skarin yapilan g¢aligmalarda goriinlir olmadigi gosterilmistir. Endonazal devamli
lateral osteotominin sonucu olarak kemik duvarin asiri hareketli olmasi, dar bir
buruna sebep olabilmesi, ¢ok miktarda yumusak dokunun santrale kaymasi sonucu
fonksiyonel obstriiksiyona ve deformitelere sebep olabilmesi gibi dezavantajlar1 gz

Ontine alindiginda, perkiitan osteotominin daha makul oldugu goériinmektedir (67).
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Fakat low to low osteotomi teknigine gore uygulanan devamli osteotomi riskleri daha

az olmasi nedeniyle bugiin de uygulamaya devam etmektedir.

Diamond, 1971°de intranazal olarak 2 mm’lik kii¢iik ve keskin osteotom ile
gerceklestirdigi kemik perforasyonu ile lateral osteotomiyi tanimlayan kisi olmustur.
Bu yontemle intranazal yaklagimla periost devamlilifit korunmus ve kemik

fragmanlarin asir1 hareketi ise engellenmistir (56).

Rinoplasti ameliyatlarinda cerrah hastayr iyi degerlendirdikten sonra
osteotomi karar1 vermelidir. Preoperatif dar kemik duvar yapisina sahip hastalarda
osteotomi uygulamamalidir (56). Rohrich nazal dorsumun genisligi interkantal

mesafenin %80’inden fazla ise osteotomi yapmay1 dnermistir (71).

Osteotomi sirasinda kanama ve Odem goriilebilecegi gibi; enfeksiyon,
kanama, anozmi, lakrimal travma, intrakranial hasar, estetik deformite, hava yolunda

daralma gibi komplikasyonlar da goriilebilir.

Osteotomi yapilan hastalarda postoperatif ekimoz 1-2 hafta, skleral hemoroji
3-6 hafta, periorbital 6dem 2-3 hafta, kemik dorsumdaki 6dem 3 ay, kartilaj
dorsumda ki 6dem ortalama 6 ay, supratipte olusan 6dem 9 ay, tip bolgesinde olusan
odem ise 12 ay kadar devam edebilir. Bir ¢ok hasta nazal splint tampon ¢ikarildiktan
sonra tatminkar solunum yapar fakat 1 hafta kadar siiren rebound mukozal 6dem
cogu zaman gelisir. Postop burun bdlgesindeki uyusma hissi ise 6 ay kadar devam

edebilir (72).

Hasta istekleri referans alindiginda en az travmatik yolla en iyi sonuglarin
alinabilece8i osteotomi yapmadan yapilan rinoplasti de son donemlerin giindem
olusturan konularindandir. Bu yontemde hump rezeksiyonu ve nadir olarak da medial
osteotomi uygulanir. Hizli iyilesme, postoperatik komplikasyon azligi, daha dogal
sonu¢ elde edilmesi, solunum sikintilarina daha az sebep olmasi, ikincil

operasyonlara kolaylik saglamasi gibi davantajlar1 bulunan teknigin, biiylik eksternal
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deviasyonlar1 diizeltememesi, hastanin yeterli derecede memnun kalmamasi gibi

dezavantajlart mevcuttur (56).

En sik travma ve gegirilmis cerrahi olan nazal valv problemlerinin tedavisi
valfi etkileyen faktore gore yapilmalidir. Nazal valvi etkileyen en Onemli
patolojilerden dorsal septum deviasyonlarinda serbestlestirici manevralar kikirdak
hafizas1 nedeniyle tatminkar olmayabilir. Bu nedenle septal deviasyon tam olarak
diizeltilmeli ayrica her iki yaninda strut greftler destek amaciyla yerlestirilmelidir.
Ust lateral kikirdak ¢okmesinde de internal nazal valv fonksiyonu bozulabilir ve orta
derecede nazal valve ¢okmesi mevcutsa spreader greft tek basina ¢cogu zaman yeterli
olur (73). Nazal kemigi kisa olan vakalarda yapilan osteotomiler sonrasi nazal
kemikler inverte olabilir. Cok fazla nazal dorsum ve st lateral kartilaj eksizyonu,
kisa nazal kemik ve yapilan lateral osteotomiler sonrasinda internal nazal valf de
ciddi ¢okmeler meydana gelebilir (57). Bu tip hastalarda nazal valv g¢okmesini
engellemek icin spreader greftler osteotomi sonrasinda kullanilabilir. Ust lateral
kartilaj ile septum arasinda web olugsmasi halinde ise etkilen bolgeye kompozit
konkal greft ya da mukozal greft konularak nazal valve agilmasi Onerilir (61, 74).
Postoperatif nazal stent gelisebilecek skar kontraktiiriinii engellenmek i¢in
kullanilmalidir. Kapali teknikle yapilan rinoplastide interkartilajendz insizyon nazal
valvde web olusumunu engellemek igin iist lateral kartilajdan 2 mm kadar kaudalden
yapilmalidir. Mutlaka osteotomi yapmak gerekli ise nazal valv spreader greftler

konularak desteklenmelidir.

Septum cerrahisi planlandiginda gereginden fazla septum eksize edilmemeli,
deviasyonun oldugu bolge eksize edilmelidir. Tiim operasyonlarda destek amagh
septum anteriorunda ve kaudalinde 8-100 mm kalinligidan L strut birakilmalidir (75).

2.3.1. Rinoplastide Kullanilan Greftlerin Simiflandirilmasi

Rinoplatinde ¢ok farkli tipte greftler kullanilabilir. ideal bir greft; kimyasal

olarak inaktif, kolaylikla sekillendirilebilen, yerine kondugu ya da eklendigi yapinin

renk, diren¢ benzeri 6zellikleri ile uyumlu, travma, enfeksiyon ve atilmaya karsi
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direncli, kolaylikla elde edilebilir, yine kolaylikla c¢ikarilabilir, steril edilebilir,
rezorpsiyonu az, kaymayan ve yer degistirmeyen bir materyal olmasi istenir (76).
Rinoplastide kullanilan greftler otogreft kartilajin dogranip alloprotein bir materyal
olan metikselliiloza sarildig1 Tiirk Lokumu greftini de eklemek sartiyla otogreftler,

homogreftler, alloplastik materyaller olmak tizere siniflandirilabilir (77). Asagidaki

tabloda ayrintili olarak gosterilmistir.

Tablo 1: Rinoplastide kullanilan greftler

Rinoplastide kullanilan greftler

Otogreft Homogret Alloplastik
Materyalleri Materyalleri Materyaller
Rijit Materyaller Rijit Materyaller |Polimer
o Kartilaj e Ismlanmis e Silikon
o Septal Kostal Katilaj | e Poliethilin
o Kostal e Isinlanmis e Politetrafluoroetilin
o Aurikular Sklera (PTFE)
o Kemik Yumusak e Poliesterler
o Kraninal Materyeller e Poliamidler
o lliak o Aselliiler Rezorbe Olabilen
o Nasal (Inf. Konka, Etmoid Dermis Materyaller
kemik) (Alloderm) o Siitiir
Yumusak Materyeller e Metilseliiloz
e Temporal Fasiya e Gelfoam
e Fasya Lata

Tiim greft matertalleri ayn1 6zelligi gostermez, bazi avantaj ve dezavantajlara
sahiptirler. Otograft, homogreft ve allogreftlerin avantaj ve dezavantajlar1 asagidaki

tabloda listelenmistir (77).

Otogreftlere karsi immiinolojik cevap hi¢ olusmaz. Septum ve aurikiiler
kartilaj neredeyse tiim ideal greft ozelliklerine sahiptir. Kostal kartilajin alinma
zorlugu, skar olusmasi ve yaslilarda kemiklesmeye bagl kullanilamama ve zamanla
egilme gibi olumsuzluklart mevcuttur. Temporal kas fasyasi, ince deri yapisina sahip

olanlarda dorsum diizensizliklerini ¢ok iyi kamufle eder (78).

Isinlanmis Kosta ve alloderm fabrikasyonla tiretilmis homogreftler olmasi

nedeniyle otogreftlerden maliyet olarak yiiksektir ve rezorpsiyon riski de fazladir.
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Isinlamig kostal kartilajin dondr sahada skar olmamasi, cerrahi siirede kisalma ve
islenme kolaylig1 olmasinin yaninda egilme riski bunda da mevcuttur. Alloderm daha

¢ok dolgu materyali olarak ve kamuflaj amagli olarak kullanilir (78).

Tablo 2: Rinoplastide kullanilan greftlerin avantaj ve dezavantajlar

Otogreft Homogret Alloplastik
Materyalleri Materyalleri Materyaller
Biyouyumluluk Dayaniklilik
Biyouyumluluk Dayaniklilik (kemik) Elastikiyet
Dayaniklilik (kemik) Kontiir verilebilme (kartilaj) | Saglamlik
. Kontiir verilebilme Kamuflaj yapabilme (faysa, | Donor saha morbiditesi
Avantajlan L
(kartilaj) alloderm) yok
Kamuflaj yapabilme Donér saha morbiditesi yok | Sinirsiz materyal
(fasya) Sinirsiz materyal Cerrahi siiresini
Cerrahi siiresini kisaltma kisaltma
Dondr saha morbiditesi Artmisg rezorpsiyon
Hafiza (kartikayj) Egilme (kartilaj)
Dezavantajlari Rezorpsiyon Atilma Yiiksek Atilma
Sinirl materyal Yiiksek enfeksiyon riski Yiiksek enfeksiyon riski
Egilme Yiksek maliyet Yiksek maliyet
Yer degistirme Implant ve hasta giivenligi
Cerrahi siiresini uzatma ile ilgili problemler

Allogreftler genellikle nazal dorsumda, yapisal destegin onceki cerrahilerde
bozuldugu ve diger otogreft materyalleri tiikenmis ise tercih edilirler. Gore-Tex ve
Medpore polimer ve delikli yapiya sahiptir. Atilma riskleri en diisiik ve en stabil
biyomateryaller olarak bilinmektedir. Gore-Tex kolayca sekillendirilebilir,
katlanabilir, dokularin kendi igerisine biiyiimesine izin veren bir yapiya sahiptir.
Medpore katlanma 6zelligi disinda Gore-Tex ile benzer 6zelliklere sahiptir fakat sert
yapist ile destek yapisi olugturmada Gore-Tex’den iistiindiir. Medpore doku altindan
hissedilebilmesi ve ¢ikartmada ki zorluk dezavantajlarini olusturur. Enfeksiyon ve
atilma riskleri de mevcuttur. Silikonun da yiiksek atilma riski disindaki 6zellikleri
Medpore ve Gore-Tex’e benzer bu nedenle kalin deri yapisina sahip kisilerde
kullanilmasi Onerilir. Mersilen mesh de benzer amaglar i¢in kullanilir fakat

¢ikarilmasi ve rezorbsiyonu oldukea giictiir (78).

Rinoplastide kullanilan greft materyallerinin komplikasyonlar agisidan

karsilagtirmali tablosu asagida sunulmustur (77).
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Tablo 3: Rinoplastide kullanilan greft materyallerinin komplikasyon riskleri

Rezorpsiyon | Egilme | Enfeksiyon |Atilma | Cilt Degisilkligi | Destek
Kartilaj + + Low - - Iyi
Kemik ++ + Low - - Rijit
Homogreft | +++ + +++ - - Iyi
Alloderm | ++++ Low Low - Yok
Silikon - - + +++ + Rijit
Medpor - - Low - - Rijit
Gore-Tex |- - ++ Low + Ag
Mersiline |- - ++ - - Ag
Prolen - - Low - - Ag
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3. MATERYAL VE METHOD

3.1. Etik Kurul

Calisma i¢in, SBU Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Deney Hayvani Etik
Kurulu‘nun 24.04.2018 tarih ve 2018-04 nolu toplantisinda, 18/14 nolu karar ile —
Tavsanlarda intaoperatif akrilik kemik ¢imento ile parsiyel nazal kemik rekonstriksiyonu
sonuglarinin degerlendirilmesi baglikli eksperimental tez ¢aligmasimin onayr alinmustir.
Bu cahsma Saghk Bilimleri Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri

Koordinatdrliigiince 2018/022 proje numarasi ile destetklenmistir.

3.2. Cahsma Plam

Calisma Mart 2018 ve Haziran 2018 tarihleri arasinda Giilhane Egitim
Aragtirma Hastanesi Deneysel Arastirma ve Hayvan Laboratuarinda gerceklestirildi.
Calismamiz 2,5-3,5 kg arasinda, 1 6n ¢alisma 8 galisma olmak tizere 9 adet albino
Yeni Zelanda erkek tavsani Tlizerinde yapildi. Biiyiime faktorlerinin ¢aligma
parametrelerini etkilememesi i¢in 14-16 haftalik geng¢ eriskin tavsanlar kullanildi.
Hayvanlarin olusabilecek stresini azaltmak i¢in uygun fiziksel kosullar olusturuldu.
Calismaya dahil olan tiim hayvanlar sicakligi 22 + 2 °C*de, nemi %60-70 oraninda
korunan ve 12 saat aydinlik-12 saat karanlik periyotlara sahip standart laboratuvar
kosullarinda barindirildi. Tiim hayvanlar standart tavsan yemi ve su ile beslendi.
Calisma boyunca hayvanlara herhangi bir kisitlama uygulanmadi. Calismada tiim
hayvanlarin 6n-iist, sag sol yan ve oblik fotograflar1 ¢ekildi. Tiim tavsanlarda medial
kantuslar aras1 mesafe 6l¢iildii. Kullanilacak deney hayvanlarin hepsinde sag nazal
kemik kontrol, sol nazal kemik ise deney grubu olarak planlandi. Hem ¢aligma hem
de deney grubunda nazal kemikten 5mm genisliginde 20 mm uzunlugunda kemik
segment ¢ikarildi. Kontrol grubunda kemik ayni sekilde yerinde geri konuldu. Deney
grubunda ise ¢ikarilan nazal kemik segmentin kalibi ¢ikarilarak akrilik kemik
cimento ile greft olusturuldu. Sonrasinda deney grubunda ¢ikarilan kemik segment

yerine akrilik kemik ¢imento ile olusturulan greft yerlestirildi.
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3.3.  Cerrahi Yontem

Operasyonu planlanan hayvanlarin beslenmeleri bir gece dnceden kesildi.
Tiim hayvanlar operasyon Oncesi genel anestezi amaciyla 50 mg/kg ketamin
hidroklorid (Ketalar, Eczacibasi, Tirkiye) ve Smg/kg ksilazin (Rompun, Bayer,
Almanya) intramuskiiler (IM) tavsanlarm arka bacagina m.semitendinosus ve

m.semimembranosus arasina olacak sekilde olarak uygulandi.

Cerrahi alan icerisindeki nazal dorsum tiiyleri trag makinas1 yardimiyla trag
edildi. Ardindan tiim tavsanlarda interkantal mesafe Olglildi ve kaydedildi.
Antiseptik soliisyon (BATTICON® Adeka ilag ve Kim. Ur. San. ve Tic. A.S.
Maslak/istanbul/TURKIYE) ile cerrahi alanm temizligi yapildi. Perinazal bolgeye,
nazal dorsumun her iki tarafina subepidermal alana dental enjektor ile 2 ml lidokain
hidroklorid 20mg/ml ve epinefrin hidroklorid 0.0125 mg/ml lokal anestezik
(Jetokain, Adeka 32 Ilag ve Kimyasal Uriinler San. Ve Tic. A.S. Ankara, Tiirkiye)

uygulanarak infiltrasyon anestezisi saglandi.

mmu_m & Wlf.u 7

Resim 1: Preoperatif 6n-iist, sag sol yan ve oblik fotograflar

Nazal dorsum cildine vertikal kesi yapilarak cilt cilt alt1 ge¢ildi ve nazal

kemigin iizerine disiildii. Nazal kemik dis periostuna ulasildi. Nazal kemik
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tizerindeki cilt periostla beraber elevator yardimiyla eleve edildi. Her iki nazal
kemikte kisa aks1 5 mm uzun aks1 20 mm olan dikdortgen kemik segment olgiilerek

isaretlendi. Ardindan kemik testere yardimu ile her iki nazal kemikteki isaretli kemik
segment Kkesildi ve elevator yardimi ile eleve edilerek disari alindi. Her hayvanda sag

nazal kemik kontrol grubu sol nazal kemik ise deney grubu olarak planlandi.

Resim 2: Preoperatif batikon uygulamasi, lokal anestezi uygulamasi, kesi sonrasi

nazal kemiklerin ortaya konmasi

Resim 3: Her iki nazal kemikte kemik segment Olgiimlerinin yapilmasi ve

isaretlenmesi
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Resim 4: Kemik greftlerinin ¢ikarilmasi

Deney grubunda; silikon kalip (Otoform® AK Dreve Otoplastik GmhH
Unnah/Germany) ile i¢in kullanilacak materyal ve katalizorii karistirildi. Sonrasinda
cikarilan nazal kemik segment silikon kaliba batirilarak bir tarafinin Sl¢iisii alindi
kalip sertlestikten sonra kalip materyali ve katalizorii tekrar hazirlanarak nazal kemik
¢ikarilmadan diger kalip ile birlestirilerek diger yiiziin ve nazal kemigin 3 boyutlu
tam bir Ol¢iisii alind1. Akrilik kemik ¢imento (ORTHOCEM 3, Teknimed S.A.S.,
Bigorre/Fransa) hazirlanarak hazirlanan 3 boyutlu kalibin igerisine dokiilerek
sertlesmesi beklendi. Sertlesen protez kaliptan ¢ikarilacak ve defekt bolgesine
yerlestirildi. Flep tekrar eski yerine yatirilarak kesi hatti emilebilir siitiir
(TEKMON®, dogsan tibbi malzeme san. a.s, Trabzon/Tiirkiye) ile cilt ise prolen
sttiir (Propilen®, tibbi malzeme san. a.s, Trabzon/Tiirkiye) ile siitiire edildi. Atel ile

bolgeye eksternal fiksasyon uygulandi. Atel 1 hafta sonra alindi.
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Resim 6: Otogreft ve sentetik greftin yerlestirilmesi ve sabitlenmesi

Kontrol grubunda ise nazal kemik deney grubu islemlerinde protezin olusturulup
yerlestirilinceye kadar gecen siire kadar serum fizyolojik icerisinde bekletilip ardindan
eski yerine konuldu. Gerftler tekrar eski yerine yatirilarak kesi hatti emilebilir siitiir
(TEKMON®, dogsan tibbi malzeme san. a.s, Trabzon/Tiirkiye) ile cilt ise prolen siitiir
(Propilen®, tibbi malzeme san. a.s, Trabzon/Tiirkiye) ile siitiire edildi. Atel ile bolgeye
eksternal fiksasyon uygulandi. Atel 1 hafta sonra alindi.
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Resim 7: Postoperatif siitiirasyon, antiseptik uygulmas: ve eksternal fiksasyon

basamaklari

28 giin sonra tiim tavsanlarmn interkantal mesafeleri 6l¢iildii, 6n yan, lateral oblik
ve verteks fotograflari ¢ekildi. Ardindan tiim denekler yiiksek doz anestezi verilerek
sakrifiye edildi. Cikarilan spesmenler %10 formaldehit soliisyonu i¢inde saklandi.

3.4. Histolojik Inceleme Yontemi

Histopatolojik inceleme Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Patoloji
Kliniginde yapildi. Her iki nazal kemik bolgesindeki dokular ayri ayri incelendi.
Alinan doku ornekleri oda sicakliginda %10 nétral tamponlu formaldehitte 72 saat
tespit edildi. Ardindan %10 luk formik asitte dekalsifiye edilmistir. Rutin 1s1k
mikroskobu takibi i¢in 151k mikroskobu takip cihazina (Leica TP 1020) alindi. Kisaca
takip cihazinda dehidratasyonu saglamak icin artan konsantrasyonlarda alkollerden
(%70, %80, %90, %96 ve %]100°lik) gecirildi. Seffaflandirma igin Xylol‘den
gecirildikten sonra parafine alistirildi ve parafin istasyonunda parafine gomiildii.
Elde edilen parafin bloklardan 5 mikron kalinhiginda kesitler alindi.
Deparafinizasyon i¢in kesitler bir gece etiivde bekletildi. Ardindan kesitler
Hematoksilen-Eosin le boyandi ve 1sik mikroskobu (Nikon Eclipse 80i Tokyo,

Japan) ile incelendi ve goriintiiler dijital kamera ile bilgisayar ortamina aktarildi.
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Isik mikroskobu altinda her 6rnege ait kesitler ayr1 ayr1 akut inflamasyon,
kronik inflamasyon, vaskiilarizasyon, fibrozis ve yabanci cisim reaksiyonu, kemik

proliferasyonu, bos lakiin segment varlig1 degerlendirildi

3.5. istatistiksel Analiz

Veriler SPSS versiyon 22.0 (IBM Corparation, Armonk, New York, United
States) paket programi ile analiz edildi. Kontrol ve deney grubundaki patolojik
degisikliklerin karsilastirilmast McNemar testi ile degerlendirildi. Degiskenler %95

giiven diizeyinde incelendi. p degerinin 0,05 ten kiigiik olmas1 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Makroskopik Bulgular

Tim hayvanlarin postoperatif 28 giin sakrifiye etmeden Once interkantal
mesafeler 6l¢iildi. Tiim hayvanlarda preoperatif degerlere esit olarak bulundu.
Implant atilmasi izlenmedi. Higbir grupta greft ya da flebin yerinden kaydig
gozlenmedi. Palpasyonla yapilan muayenede deney grubu ile kontrol grubu arasinda
bir fark izlenmedi. Her iki grubun palpasyonunda krepitasyon saptanmadi. Tim
hayvanlarin yara iyilesmesi iyi olarak degerlendirildi. Sakrifiye edildikten sonra
yapilan disseksiyon sonrasi deney ve kontrol gruplari arasinda vaskiilarizasyon,
fibrozis, protriizyon, renk degisikligi acisindan belirgin bir fark izlenmedi. Hem
deney grubunda hem de kontrol grubunda greftlerin alict kemik doku ile tam

uyustugu ve siki bir baglanti kurdugu goriildi.

Resim 8: Postoperatif 28 giin
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Resim 9: Postoperatif makroskopik inceleme

4.2. Mikroskopik Bulgular

Deney hayvanlarinin nazal kemik ve ¢evre dokularindaki histopatolojik

degisiklikler hazirlanan preparatlarla 1sik mikroskobisi altinda incelendi.

Isik mikroskobisinde elde edilen bulgular agsagida agiklanmistir.

4.2.1. Kontrol Grubu Mikroskopik Bulgulari

Tim kontrol gruplarinda otogreft alan1 kemik doku ve iizerindeki yumusak
doku ayr1 ayri incelendi. Histolojik kesitler nazal kemik ve greft uzun hattina dik

olarak tiim nazal kemik kesitini icerecek sekilde alindu.

Greft {izerindeki yumusak doku materyali otogreft ve allogreft alanlarinda
olmak tizere ayr1i ayri akut inflamasyon, kronik inflamasyon, vaskiilarizasyon,
fibrozis ve yabanci cisim reaksiyonu agisindan degerlendirildi. Otogreft alaninda
higbir 6rnekte akut inflamasyon bulgusuna rastlanmadi. Kronik inflmasyon bulgulari

1 6rnekte bulunmazken 8 6rnekte saptandi. Vaskiilarizasyon 7 6rnekte saptanmazken
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2 ornekte saptandi. Fibrozis 2 ornekte saptanmazken 7 6rnekte saptandi. Yabanci

cisim reaksiyonu 7 drnekte saptanmazken 2 6rnekte saptandi.

Otogreft materyalinin konuldugu alan otogreft ve allogrefte ayr1 ayri; akut
inflamasyon, kronik inflamasyon, vaskiilarizasyon, fibrozis ve yabanci cisim
reaksiyonu, kemik proliferasyonu, bos lakiin segment agisindan degerlendirilmistir.
Akut inflamasyon bulgusu hi¢bir Ornekte saptanmamustir. Kronik inflamasyon
bulgular1 tiim 6rneklerde gézlemlenmistir. Vaskiilarizasyon 4 6rnekte saptanmazken
5 ornekte saptandi. Fibrozis tiim Orneklerde saptandi. Yabanci cisim reaksiyonu 3
ornekte saptanmazken 6 Ornekte saptandi. Bos lakiin 5 Ornekte saptanmazken 4

ornekte saptandi. Kemik proliferasyonu 3 6rnekte gézlenmezken 6 6rnekte izlendi.

4.2.2. Deney Grubu Mikroskopik Bulgulari

Tiim deney gruplarinda greft alan1 kemik doku ve iizerindeki yumusak doku
ayr1 ayn incelendi. Histolojik kesitler nazal kemik ve greft uzun hattina dik olarak

tiim nazal kemik kesitini icerecek sekilde alindi.

Allogreft iizerindeki yumusak doku (GUYD) materyali akut inflamasyon,
kronik inflamasyon, vaskiilarizasyon, fibrozis ve yabanci cisim reaksiyonu agisindan
degerlendirildi. Higbir 6rnekte akut inflamasyon bulgusuna rastlanmadi. Kronik infl
on bulgular 1 6rnekte gozlenmezken 8 6rnekte saptandi. Vaskiilarizasyon 8 6rnekte
saptanmazken 1 Ornekte saptandi. Fibrozis 1 Ornekte saptanmazken 8 Ornekte

saptandi. Yabanci cisim reaksiyonu 5 6rnekte saptanmazken 3 6rnekte saptandi.

Allogreft materyalinin konuldugu alan akut inflamasyon, kronik inflamasyon,
vaskiilarizasyon, fibrozis ve yabanci cisim reaksiyonu, kemik proliferasyonu, bos
lakiin segment agisindan degerlendirilmistir. Akut inflamasyon bulgusu higbir
ornekte  saptanmamugtir. Kronik inflamasyon bulgulart tiim  Orneklerde
gozlemlenmistir. Vaskiilarizasyon 6 oOrnekte saptanmazken 3 Ornekte saptandi.

Fibrozis tiim 6rneklerde saptandi. Yabanci cisim reaksiyonu 1 6rnekte saptanmazken
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8 ornekte saptandi. Bos lakiin 5 ornekte saptanmazken 4 Ornekte saptandi. Kemik

proliferasyonu 2 6rnekte gézlenmezken 7 6rnekte izlendi.

Tiim deney gruplarinda greft alan1 kemik doku ve {izerindeki yumusak doku
ayrt ayri incelendi. Histolojik kesitler nazal kemik ve greft uzun hattina dik olarak

tiim nazal kemik kesitini i¢erecek sekilde alindi.

Resim 10: Kontrol grubu greft Gistii yumusak doku kronik inflamasyon (H&E, X100)
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Resim 11: Deney grubu greft iistii yumusak doku kronik inflamasyon (H&E, X100)

Resim 12: Kontrol grubu greft iistii yumusak doku vaskiiler proliferasyon (H&E,
X200)
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Resim 13: Deney grubu greft Gstii yumusak doku vaskiiler proliferasyon (H&E,
X200)

Resim 14: Kontrol grubu greft istii yumusak doku fibrozis (H&E, X200)
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Resim 15: Deney grubu greft iistii yumusak doku fibrozis (H&E, X200)

Resim 16: Kontrol grubu greft iistii yumusak doku yabanci cisim reaksiyonu (H&E,
X400)
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Resim 17: Deney grubu greft iistii yumusak doku yabanci cisim reaksiyonu (H&E,
X100)

Resim 18: Kontrol grubu greft alan1 kronik inflamasyon (H&E, X400)
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Resim 19: Deney grubu greft alan1 kronik inflamasyon (H&E, X400)

Resim 20: Kontrol grubu greft alan1 vaskiiler proliferasyon (H&E, X200)
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Resim 21: Deney grubu greft alani vaskiiler proliferasyon (H&E, X400)

Resim 22: Kontrol grubu greft alani fibrozis (H&E, X200)
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Resim 23: Deney grubu greft alani fibrozis (H&E, X200)

Resim 24: Kontrol grubu greft alan1 kemik proliferasyonu (H&E, X200)
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Resim 25: Deney grubu greft alan1 kemik proliferasyonu (H&E, X200)

Resim 26: Kontrol grubu greft alani bos lakiin (H&E, X100)
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Resim 27: Deney grubu greft alan1 bos lakiin (H&E, X100)

-

Resim 28: Kontrol grubu greft alan1 yabanci cisim reaksiyonu (H&E, X200)

57



Resim 29: Deney grubu greft alan1 yabanci cisim reaksiyonu (H&E, X400)

4.3. Istatistiksel Degerlendirme

Incelenen parametreler istatistiksel olarak degerlendirildi ve asagidaki

sonuglara ulasildi.

Hem greft alaninda hem de greft {isti yumusak dokuda higbir akut
inflamatuar yanit izlenmedi. Kontrol grubu ile deney gruplari arasinda akut

inflamasyon agisindan fark izlenmedi.
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Grafik 1: Greft Gistii yumusak doku akut inflamatuar yanit varligi
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Grafik 2: Greft alan1 akut inflamatuar yanit varligt

Greft Ustii yumusak dokuda hem deney hem de kontrol grubunda birer
ornekte kronik inflamasyon yaniti saptanmadi diger sekiz 6rnekte mevcuttu. Kontrol

grubu ile deney grubu arasinda istatistisel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05).
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Grafik 3: Greft iistii yumusak doku kronik inflamatuar yanit varligi

Greft alaninda hem kontrol grubunda hem de deney grubundaki tiim

orneklerde kronik inflamatuar yanit saptandi.

10
9 -
8 -
7 -
6 -
5 m Var
4 - Yok
3 -
2
1 -
0 - T )
Kontrol Grubu Deney Grubu

Grafik 4: Greft alan1 kronik inflamatuar yanit varlig:

Greft listli yumusak doku kontrol grubunda 2 6rnekte vaskiiler proliferasyon
saptanirken 7 Ornekte saptanmadi. Deney grubunda ise 1 Ornekte vaskiiler
proliferasyon saptandi, 8 drnekte saptanmadi. Kontrol grubu ile deney grubu arasinda

istatistisel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Grafik 5: Greft iistii yumusak doku vaskiiler proliferasyon varligi

Greft alan1 kontrol grubunda 5 ornekte vaskiiler proliferasyon saptanirken 4
ornekte saptanmadi. Deney grubunda ise 3 Ornekte vaskiiler proliferasyon
saptanirken 6 drnekte saptanmadi. Kontrol grubu ile deney grubu arasinda istatistisel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Grafik 6: Greft alan1 vaskiiler proliferasyon varligi

Greft Ustii yumusak doku alant kontrol grubunda 7 ornekte fibrozis
saptanirken 2 6rnekte saptanmadi. Deney grubunda ise 8 6rnekte fibrosiz saptanirken
1 ornekte saptanmadi. Kontrol grubu ile deney grubu arasinda istatistisel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Grafik 7: Greft iistii yumusak doku fibrozis varligi

Greft alan kontrol grubu ve deney grubunun tiim 6rneklerinde fibrozis saptandi.
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Grafik 8: Greft alan1 yumusak doku fibrozis varligi

Greft tistii yumusak doku kontrol grubunda 2 6rnekte yabanci cisim reaksiyon
saptanirken 7 Ornekte saptanmadi. Deney grubunda ise 4 Ornekte yabanci cisim
reaksiyonu saptanirken 5 Ornekte saptanmadi. Kontrol grubu ile deney grubu

arasinda istatistisel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Grafik 9: Greft listii yumusak doku yabanci cisim reaksiyonu varligi

Greft alan1 kontrol grubunda 6 6rnekte yabanci cisim reaksiyonu saptanirken
3 oOrnekte saptanmadi. Deney grubunda ise 8 Ornekte yabanci cisim reaksiyonu
saptanirken 1 6rnekte saptanmadi. Kontrol grubu ile deney grubu arasinda istatistisel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Grafik 10: Greft alan1 yabanci cisim reaksiyonu varlig
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Greft alan1 kontrol grubunda 6 6rnekte kemik proliferasyonu saptanirken 3
ornekte saptanmadi. Deney grubunda ise 7 drnekte kemik proliferasyonu saptanirken
2 oOrnekte saptanmadi. Kontrol grubu ile deney grubu arasinda istatistisel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Grafik 11: Greft alan1 kemik proliferasyonu varligi

Greft alan1 kontrol grubunda 4 Ornekte bos lakiin saptanirken 5 Ornekte
saptanmadi. Deney grubunda da 4 Ornekte bos lakiin saptanirken 5 Ornekte

saptanmadi. Kontrol grubu ile deney grubu arasinda istatistisel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (p>0,05).
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Grafik 12: Greft alan1 bos lakiin varlig
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5. TARTISMA

Yiiz insan yasaminda sozsiiz iletisimin en biiyilk pargalarindan birini
olusturur. Yiiz estetigi, yasamsal olarak zorunlu olmamakla beraber sosyal bir varlik
olarak degerlendirilen insanin hayatindaki fonksiyonu elzemdir. Yiiziin merkezinde

olan burun yiiz estetiginin ayrilmaz ve en biiyiik parcalarindan biridir.

Nazal kemik burun kokiiniin ve burnun kemik ¢atisinin temelini olusturur (1).
Gerek tibb1 gerek de estetik amagla yapilan burun ameliyatlarinda greftler 6nemli bir
yer tutmaktadir (2, 3). Nazal kemigi desteklemek i¢in otogreftler ya da allogreftler
kullanilabilir. Otogreftler diisiik atilma riski, biyouyumluluk gibi avantajlara sahip
olmasina ragmen, dondr bolge morbitesi, cerrahi siirede artis, egilme ve rezorpsiyon
gibi dezavantajlara sahiptir. Allogretfler ise cerrahi siireye etki etmeme dayaniklilik
gibi avantajlara sahiptir. Bunun yaninda yiiksek atilma ve enfeksiyon riskine, yiiksek

fiyat nedeniyle satin alinma zorlugu gibi dezavantajlar1 vardir (3, 4).

Kraniyofasiyal iskeletin rekonstriikksiyonunda ideal bir biyomateryal
olmamasina ragmen, uygun klinik ortamlarda otojen kemik greftine cazip

alternatifler saglayan ¢ok sayida secenek bulunmaktadir (79).

Primer cerrahilerde de gerekmekle beraber Ozellikle travmaya baglh ve
revizyon septorinoplastilerde kemik veya kostal kikirdak ile hacim ve destek
saglanmast ¢ogu zaman gerekir. Burunda kullanilan otogreftler hastada dogal
olmayan bir sertlik hissine ayrica alindiklar1 bolgede cesitli morbiditelere neden
olabilmektedir (80). Bunlarin yaninda konulan greftlerin pozisyon degisikliginin
Onlenmesi i¢in ¢ogu zaman fikse edilmeye ihtiyaglar1 vardir. Ayrica konulan
greftlerin rezorbe olmasi ileri ki zamanlarda problem olusturabilmektedir. Kostal
kartilajdan ve kemikten alinan greftlerle rekonstriiksiyon yapilabilmekle beraber
greft alaninda siddetli agri, pndmotoraks ve skar olusma riski mevcuttur. Biitiin
bunlarin yaninda burun sirtinda kullanidiginda kostal kartilajin kivrilma egiliminden
oOtiirli cerrahi sonrasi ilerleyen donemde sekil bozukluguna sebep olabilir. Cakmak ve

ark.(81) yaptiklar1 ¢alismada bu kivrilma ve diizensizlik oraninin %15’ten fazla
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oldugu; buna ek olarak Gunter ve ark.(82) yapmis olduklar1 g¢alismada taze
kadavralardan elde edilen kostal kartilajlarin 15 dakika icerisinde 8.9°’lik kivrilma,
blikiilme ve bunun gibi deformasyonlara ugradigi ortaya koymuslardir.. Bu
nedenlerle, kaburga-kikirdak grefti bir¢ok cerrah tarafindan daha az tercih edilen

materyal olmustur (83).

Alloplastik materyaller donér morbiditesini azaltmak amaciyla giiniimiizde
hala arastirma konusudur. Ideal bir greft materyali yiiksek biyo-uyumluluga sahip,
kararli, toksik ya da antijenik 6zellik tagimayan, diisiik maliyetli ve dogal bir hisse
sahip olmasi istenir. Bu sebeplerle digerlerine gore ideal 6zelliklere sahip bir ¢ok
alloplastik materyal kullanilmig fakat tiim Ozelliklere sahip ideal greft materyali

bulunamamustir (84, 85).

Alloplastik materyallere 6rnek olarak sik kullanilan polidioksanon (PDS),
silikon, genisletilmis politetrafluoroetilen (ePTFE, GORE-TEX®), gozenekli yiiksek
yogunluklu polietilen (Medpor®) ve biyoaktif camlar gosterilebilir. Augmentasyon
rinoplastisinde sik kullanilan materyallerden biri silikonlardir (86). Silikon;
gozenekli bir yapiya sahip degidir, dokuyla kaynagsmaz, daha ¢ok bir yabanci cisim
gibi davranir ve fibréz enkapsiilasyon olusumu i¢in immiin yamt olusturur. Bu
sebeplerle silikon; mobil, ekstriizyona ve enfeksiyona yatkin bir materyaldir.
Literatiir incelendiginde de silikon implantlarin yiiksek komplikasyon oranina sahip
oldugu goriliir. Karsilagilan koplikasyonlar protriizyon (%2,9), enfeksiyon (%3,8),
kapsiil formasyonu, greftin yer degistirmesi (%9,8) ve greftin siiriiklenmesi (%76,5)
olarak soz edilebilir (84, 87, 88). Bu komplikasyonlarina ragmen silikon implantlar
diisiik maliyetli olmasi, kolay sekillendirilebilir olmasi nedeniyle 6zellikle uzak dogu
tilklerindeki augmentasyon rinoplastisinde sik olarak kullanilmaktadir (89). Ancak
silikon kolay biikiilebilir yapiya sahip oldugundan nazal dorsumun destegini
saglamada yetersiz kalir. Ayrica semer burun deformitesinde augmentasyon ig¢in
yeterli hacim olusturamaz (88). Bu nedenlerle silikon nazal kemik c¢atinin

rekonstriiksiyonunda ideal implant olarak degerlendirilmemelidir (89).
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Politetrafluoroetilen  (PTFE, GORE-TEX®) gézenek boyutu 10-30

mikrometre (um) arasinda degisen mikrog6zenek yapisina sahip alloplastik bir
materyaldir. Fibrovaskiiler doku go6zenckler sayesinde implanta niifuz ederek
implantin  stabilizasyonuna katkida bulunur. Politetraetilen genellikle degisik
kalinliklarda levha seklinde iiretilir ve kolay sekillendirilebilir yapidadir. Bu
kolayliklarinin yaninda politetraetilenin dev hiicre yabanci cisim reaksiyonu
olusturdugu c¢alismalarda gosterilmistir (90). Femoropopliteal bypass grefti olarak
kullanidig1 bir arastirmada, arastirmacilar matiir bag dokusu zarfi gelistigini
gozlemlemislerdir (91). Godin ve ark. politetrafluroetilen ile nazal augmentasyon
yaptig1 309 hastada hastalarin %3,2’inde enfeksiyon nedeniyle politetrafluoroetilen
materyali ¢ikarmak mevcubiyetinde kalmiglardir (92). Jin ve ark. 853 hastada

yaptiklar1 ¢aligmada ise enfeksiyon oranini %2,5 olarak tespit etmislerdir (93).

Gozenekli yiiksek yogunluklu polietilen(Medpor®) 100-200 pym arasinda

degisen gozeneklere sahip gesitleri bulunan, kraniyo-fasial rekonstriiksiyon, ossikiiler
zincir rekonstriikksiyonu, dis kulak rekonstriikksiyonu, paralitik vokal fold
rekonstriiksiyonu ve nazal dorsum augmentasyonu gibi c¢esitli cerrahi alanlarda
kullanilan alloplastik bir materyaldir (94). Gozenekli yiiksek yogunluklu polietilen
artmis greft enfeksiyonu, ekstruzyon ve rejeksiyon riskleri olan, burun iskeletinin

rekonstriiksiyonu i¢in yumusak bir malzemedir (95).

Polydioxanone (PDS) ve polilaktik folyo rekonstriiksiyonda cilt elastisitesini
ve nazal valv agikligim1 korumada giligsiiz bulunmus; Kantio ve ark. 2008 yilinda
PDS ile yapmis olduklar1 bir calismada, materyalin 2 ay igerisinde mekanik
stabilitesini  kaybettigini ve septal iskeleti desteklemede yetersiz kaldigini

gostermislerdir (96).

Hidroksiapatit iyi biyolojik uyuma sahiptir (97). Hidroksiapatit partikiillerinin
dokuya yerlestirilmesinden sonra 4-8 hafta icerinde yeni doku sekillenmeye baglar
(98). Hidroksiapatitin igerisindeki gozenekler sayesinde once fibrovaskiiler doku ile
kaplandigi zaman igerisinde olgun kemige doniisiimiin oldugu tespit edilmistir (99).

Hidroksiapatitle ilgili olarak yapilan bir¢ok ¢alismada yabanci cisim reaksiyonu ¢ok
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az da olsa gozlenmistir (100-102). Matic ve ark. hidroksiapatit ¢cimentoyu ¢ocuklarda
kafatasinin ~ yeniden  sekillendirilmesi ve augmentasyonunda kullandiklari
caligmalarinda siniis mukozasi arasinda direkt baglantili 7 hastanin {iclinde cerrahi
sahada implantin yerlestirildigi yerden ayrilmasi ve gec¢ ostoperatif inflamatuar

reaksiyon gelismistir (103).

Polimetilmetakrilat (PMMA), 1901°de Ro6hm tarafindan olusturulan, 1943
yilinda Kulzer ve Degussa tarafindan revize edilen sinerjetik 1siyla sertlesen capraz
baglanmis zincirli bir polimerdir (104, 105). Akrilik kemik ¢imento sivi ve kati olarak
iki fazli pazarlanmaktadir. Kati faz (toz), polimer, polidasyon reaksiyonunun
katalizorii ve radyo-opaklastirict ile karakterizedir; sivi faz, monomer, reaksiyon
hizlandiric1 ve stabilizator karakterindedir, ayrica kati ve sivi bilesenler genellikle 2: 1
oranindadir (106). Ekzotermisite, polimerizasyon reaksiyonu igin énemlidir. In vitro
olarak, c¢imento Ortiisiiniin kalinligina, ortam sicakligima ve monomer / polimerin
oranina bagl olarak sicaklik 70 ° ile 120 ° C arasinda degismekle birlikte sicakligin
arttig1 gercegi ispatlanmistir. Bununla birlikte, in vivo kaydedilen degerler 40 © ve 56 °©
arasindadir. Fakat in vivo esik degerlerde protein denatiirasyonuna ve hasara
(osteonekroz) neden olduguna yonelik yaymlar vardir (107). Cimentolarin ¢ogu igin,
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sertlesme siiresi toplam 10-20 dakika arasinda degistigi gosterilmistir (108).

1940’ baslarinda Judet ve Judet tarafindan akrilik ¢imento protez
implantlarin ve kalga endoprotezinin fiksasyonu i¢in ortopedi alaninda kullanilmistir
(109). Kiaer ve Haboush 1950’lerde alga replasmani i¢in kullanmiglardir. Baldini ve
Segura osteoporotik veya metastatik kanser bolgelerin remodelingi i¢in kranial
defektlerin (kranioplasti) onarimi ve vertebral kiriklarin onarimi (vertebroplasti ve

kifoplasti) amaciyla kullanmiglardir (110, 111).

Caldellas ve arkadaslarinin polimetilakrilatin aurikiiler kartilaj tizerine etkileri
inceledikleri c¢alismada deneklerin hepsinde yabanci cisim reaksiyonu tespit
etmislerdir. Ayrica deneklerin %95’inde mononiiklear hiicre formasyonu ve fibrozis
gozlemislerdir (112). Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde greft alaninda tiim

deney grubu 6rneklerinde kronik inflamasyon ve fibrozis gozlendi. Deney grubunda
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yabanci cisim reaksiyonu 9 denekten 8’inde mevcuttu. Kontrol grubunda ise 6
ornekte saptanirken 3 drnekte izlenmedi. Greft iistii yumusak doku da ise hem deney
grubunda hem de kontrol gurubunda bir 6rnek hari¢ diger 8 Ornekte kronik
inflamatuar yanit gozlendi. Yabanci cisim reaksiyonu ise deney grubunda 4 6rnekte
gozlenirken kontrol grubunda 2 6rnekte gézlendi. Fibrosiz deney grubunda 1 drnekte
gozlenirken kontrol gurubunda 2 ornekte gozlendi. Fakat aradaki farklar istatistiksel

olarak anlami degildi.

Huang ve arkadaslarinin yaptigi vaka kontrol c¢alismasinda PMMA ile
vertebro plasti uygulanan hastalarda PMMA ‘nin periferinde nekroz, etrafida fibréz
doku olusumu ve dev hiicre reaksiyonu saptamislardir. PMMA uygulanmayan grupta
ise neovaskiilarizasyon goriilmiis ve hi¢ yabanci cisim saptanmamustir (113). Bizim
calismamizda greft alaninda deney grubunda neovaskiilarizasyon 3 Ornekte
saptanirken 6 6rnekte saptanmamistir. Kontrol grubunda ise 5 6rnekte saptanirken 4
ornekte saptanmamustir. Greft iistli yumusak doku deney grubunda ise 1 Ornekte
saptanmis 8 Ornekte saptanmamistir. Kontrol gurubunun sonuglari 2 ornekte
saptanirken 7 Ornekte goriilmemes sekildedir. Fakat aradaki farklar istatistiksel

olarak anlami saptanmamustir.

Krebs ve arkadaglarmin 12 koyunda yaptiklar1 PMMA ile kemik ve
intervertebral disk augmentasyon ¢aigsmasinda ince bir fibroz kapsiil ve yabanci cisim
reaksiyonu saptamislardir (114). Bizim calismamizda greft alan1 deney grubunda
yabanci cisim reaksiyonu 9 denekten 8’inde mevcuttu. Kontrol grubunda ise 6
ornekte saptanirken 3 ornekte izlenmedi. Greft listii yumusak doku deney gurubunda
yabanci cisim reaksiyonu ise 4 Ornekte gozlenirken kontrol grubunda 2 Ornekte
gozlendi. Fibrosiz deney grubunda 1 Ornekte gozlenirken kontrol gurubunda 2
ornekte gozlendi. Fakat aradaki farklar istatistiksel olarak anlami olarak

degerledilmedi.

Urrutia ve arkadaglarinin PMMA enjeksiyonun erken sonuglarini 12 tavsanda
degerlendirdigi ¢alismasinda 6 denekte enjeksiyon sonrasi vertebral kemikte PMMA
arayliziinde nekroz saptamistir. Bunu daha ¢ok ekzotermi reaksiyona bagli oldugu

yorumu yapmislardir (115). Bizim c¢alismamizda ise nekroz hi¢ gézlenmemekle

69



beraber greft alaninda deney grubunda da kontrol grubunda da 4 6rnekte bos lakiin
izlenirken 5 Ornekte izlenmemistir. Ayrica deney grubunda 7 oOrnekte kemik
cogalmasi saptanirken, kontrol grubunda 6 ornekte kemik cogalmasi saptanmistir.

Fakat aradaki farklar istatistiksel olarak anlami1 saptanmamustir.
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6. SONUC

Calismamizda akrilik kemik c¢imento ile otojen kemik greftin histolojik
Ozellikleri degerlendirilmistir. Kronik inflamasyon, yabanci cisim reaksiyonu,
fibrozis, kemik proliferasyonu, bos lakiin ve vaskiiler proliferasyon agisidan deney

grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Nazal rekonstriksiyonda rijit destek olarak daha once kullanilmamis ve
rinoplasti rekonstriksiyonunda allogreft materyaller icerisinde akrilik kemik
¢imentonun kullanimi1 gegmemektedir. Yaptigimiz ¢alismada nazal kemik ve burun
kokii ile ilgili kemik greft materyali olarak akrilik kemik ¢imentonun
kullanilabilecegi gosterilmistir. Deney hayvanlarinda yapilan bu ¢alismamiz
insanlarda da nazal kemik rekonstriksiyonunda akrilik kemik c¢imentonun

kullanilabilecegine 151k tutmaktadir.

Calismamizda akrilik kemik ¢imento ile kemik segmentin operasyon
sirasinda kalib1 alinarak tam boyut ve sekilde nazal kemik parsiyel rekonstriksiyonu
yapilmustir. Bu yOniiyle, genelde enjeksiyon seklinde kullanilan kemik ¢imentonun
calismamizda kullanim sekli ile de farklilik olusturmaktadir. Ayrca ¢alismamizin
hemen donmayan materyalden, ii¢ boyutlu yazici ya da kalip kullanilarak kemik
onariminda, greft ya da protez yapiminda kullanilabilecegi konusunda yol gosterici

olacag diisiiniilmektedir.

Donoér saha morbiditesinin azaltilmasi, cerrahiye bagli dondér saha
komplikasyonlarinin azaltilmasi agisindan Onemlidir. Calismamiz rinoplasti
rekostriksiyonuna yeni bir materyal eklemeyi ongorerek cerrahin elini donor saha
komplikasyonlarinin 6nlenmesi agisindan giiclendirmistir. Ayrica operasyon oncesi
beklenmeyen ya da operasyon esnasinda ayrica gelisen kemik defektlerinin
onariminda cerrahin kullanabilecegi; kolay, hizli hazirlanabilen, sekillendirilebilir
materyalin olmasi hem cerrahi sonuglart iyilestirecegi hem de cerrahin ameliyat

konforunu arttiracagi diisiiniilmektedir.
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Ancak yiiziin énemli bir pargasi olan burunda akrilik kemik ¢imento ile
rekonstriksiyonun uzun dénem sonuglari ve bunlarin estetik etkileri bu ¢alismamizin

kapsami disinda kaldigindan, konuya iliskin ileri arastirmalara ihtiyag¢ vardir.
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