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SUBPERIKONDRIAL VE SUPRAPERIKONDRIAL DiSEKSiYONUN
FARKLI KARTILAJ GREFTLER UZERINE ETKISI

Septorinoplasti ameliyati estetik veya fonksiyonel amagclarla yapilan bir cerrahidir. Bu
ameliyatta nazal rekonstriikksiyon asamasinda bir¢ok greft materyali kullanilmaktadir.
Kikirdak doku da septorinoplasti ameliyatlarinda yaygin bir sekilde greft kaynagi olarak
kullanilan bir dokudur. Tavsanlar iizerinde yapilan bu c¢aligma, subperikondrial ve
supraperikondrial kikirdak diseksiyonunun intakt, dogranmis ve ezilmis kikirdak greftlerdeki
etkilerini inceleyerek ¢ikan sonuglara gore septorinoplasti ameliyatlarinda diseksiyon planlar
ve kikirdak greft seciminde en efektif olami kullanmayir amaglamaktadir. Calismamizda
kikirdaklar iizerinde fibrozis, viabilite (canlilik), inflamasyon, kalsifikasyon, kemik
metaplazisi, immatiir kikirdak, bazofili ve rezorbsiyon parametrelerindeki degisimler
incelenmistir.

Calismamizda agirliklar1 3500 mg ile 4000 mg arasinda degisen 22-36 haftalik 5’1 disi 5’1
erkek olmak iizere 10 adet Yeni Zelanda tavsani kullanildi. Tavsanlarin aurikula tabanindan
perikondriumsuz olarak alinan 3x1 cm’lik kikirdak greft materyali 3 esit par¢aya boliinerek
ezilmis, dogranmis ve intakt olacak sekilde hazirlandi. Sag kulakta supraperikondrial
diseksiyon yapilan ceplere; sol kulakta ise subperikondrial diseksiyon yapilan ceplere ezilmis,
dogranmis ve intakt kikirdak greftler ayr1 ayr yerlestirildi. 3 aylik takip sonunda tavsan
aurikulalan eksize edilerek, daha 6nce sag ve sol kulakta belirlenmis perikondrial diseksiyon
planlarina yerlestirilen greftler ¢ikarildi. Histopatolojik olarak incelendi. Takipler sirasinda 2
tavsanin aurikulalarinda abse gelismesi iizerine g¢aligmadan ¢ikarildi ve 8 tavsanla ¢aligma
tamamlandi.

Kikirdak greft viabiliteleri degerlendirildiginde; subperikondrial diseksiyon yapilan
kulaklarda tiim kikirdak tiplerindeki greft viabiliteleri supraperikondrial diseksiyon yapilan
gruba gore yiiksek bulundu. Sadece ezilmis kikirdaklar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildi. (p>0,05) Dogranmis ve intakt kikirdak greft tiplerinde subperikondrial
diseksiyonun greft viabilitesi iizerindeki etkisi istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0,05)
Subperikondrial diseksiyon yapilan kulakta; kikirdak viabilitesi intakt kikirdakta %81,
dogranmis kikirdakta %51 ve ezilmis kikirdakta %21 olarak bulundu. Supraperikondrial
diseksiyon yapilan kulakta ise kikirdak viabiliteleri; intakt kikirdakta %61, dogranmis
kikirdakta %29 ve ezilmis kikirdakta %9 olarak bulundu. Greftler yapisal olarak birbirleriyle
kiyaslandiginda hem subperikondrial diseksiyon yapilan kulakta hem de supraperikondrial
diseksiyon yapilan kulakta viabilite en yiiksek intakt kikirdak greftte ikincil olarak dogranmis
kikirdak greftte en az ise ezilmis kikirdak greftte bulundu. Her iki diseksiyon planinda da tim
kikirdak tipleri arasindaki viabilite farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0,05)
Hem subperikondrial hem de supraperikondrial diseksiyon planinda kikirdak greftlerin yapisal
biitiinliigli bozuldukca greftlerdeki kemik metaplazisi ve kalsifikasyon oranlarinin da arttigi
goriildii.

Bu bulgularla, kikirdak greftlerde perikondrium varliginin kondrosit viabilitesini artirdigi,
kikirdaklarin yapisal biitiinliigli bozuldukga (sirasiyla intakt, dogranmis ve ezilmis kikirdaklar)
greft viabilitelerinin azaldig1 dolayistyla septorinoplasti ameliyatlarinda kullanilacak greftlerin
subperikondrial olarak yerlestirilmesinin ve kikirdak biitiinliiglinlin minimum derecede
bozulmasinin uzun dénem cerrahi sonuglarina daha ¢ok katki saglayacagi sonucu ¢ikarilabilir.

Anahtar Kelimeler: subperikondrial diseksiyon, supraperikondrial diseksiyon, kikirdak
viabilitesi, rinoplasti
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EFFECT OF SUBPERICHONDRIAL AND
SUPRAPERICHONDRIAL DISSECTION ON DIFFERENT
CARTILAGE GRAFTS

Septorhinoplasty surgery is a procedure performed for aesthetic or functional
purposes. Inthis surgery, many graft materials are used in the nasal reconstruction
phase. Cartilage is a tissue that is widely used as a graft source in septorhinoplasty
surgeries. This study on rabbits aims to determine the most effective cartilage dissection
plan and selection of the most effective cartilage grafts in septorhinoplasty surgeries by
examining the effects of subperichondrial and supra-perichondrial cartilage dissection
on intact, diced and crushed cartilage grafts. Fibrosis, viability, inflammation,
calcification, bone metaplasia, immature cartilage, basophilia and resorption
parameters on the cartilages were examined.

In our study, 10 New Zealand rabbits, 5 females and 5 males, aged 22-36 weeks,
weighingbetween 3500 mg and 4000 mg, were used. Cartilage graft material of 3x1 cm,
taken from theauricula of the rabbits without perichondrium, was divided into 3 equal
parts and prepared ascrushed, diced and intact. Crushed, diced and intact cartilage grafts
were placed separately into the pockets in which supra-perichondrial dissection was
performed on the right ear and into thepockets in which subperichondrial dissection was
performed on the left ear. At the end of the3-month follow-up, the rabbit auricle was
excised, and the grafts placed in the perichondrial dissection plans previously
determined in the both ears were removed. It was examined histopathologically. During
follow-up, 2 rabbits were excluded from the study due to the development of abscesses
in their auricle and the study was completed with 8 rabbits.

When cartilage graft viability is evaluated; Graft viability of all cartilage types in ears
with subperichondrial dissection was found to be higher than in the group with supra-
perichondrial dissection. Only the difference between crushed cartilages was not
statistically significant. (p>0.05) The effect of subperichondrial dissection on graft
viability was statistically significant in diced and intact cartilage graft types. (p<<0.05)
Cartilage viabilities in the subperichondrial dissection ear were 81% in intact cartilage
grafts, 51% in diced cartilage grafts, and 21% in crushed cartilage grafts. In the ear that
underwent supra-perichondrial dissection, cartilage viabilities were found to be 61% in
intact cartilage grafts, 29% in diced cartilage grafts, and 9% in crushed cartilage
grafts. When the grafts were compared with eachother in terms of structural differences,
both the subperichondrial dissection ear and the supra-perichondrial dissection ear had
the highest viability in the intact cartilage grafts,secondarily in the diced cartilage
grafts, and the least in the crushed cartilage grafts. Viabilitydifferences between all
cartilage types in both dissection plans were statistically significant. (p<0.05) It was
observed that the rate of bone metaplasia and calcification in the grafts increased as the
structural integrity of the cartilage grafts decreased in both subperichondrial and supra-
perichondrial dissection planes.

With these findings, it can be concluded that the presence of perichondrium in
cartilage grafts increases chondrocyte viability and graft viability decreases as the
structural integrity of cartilages deteriorates. Therefore, it can be concluded that
subperichondrial placement of the grafts to be used in septorhinoplasty operations and
minimal disruption of cartilage integrity will positively affect the long-term surgical
results.

Keywords: subperichondrial dissection, supra-perichondrial dissection, cartilage
viability,rhinoplasty
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1.GIRIS VE AMAC

Septorinoplasti ameliyati estetik amagclarla veya fonksiyonel amaglarla yapilmaktadir.
Nazal rekonstriiksiyonda bir¢ok greft materyali kullanilmaktadir. Kikirdak doku da
septorinoplasti ameliyatlarinda yaygin bir sekilde greft kaynagi olarak kullanilan bir
dokudur.

Kikirdak doku, iizerindeki perikondriumdan difiizyon yoluyla beslenir. Perikondrium
kikirdak dokunun her iki yiizinde bulunan ve dokunun beslenmesinde rol alan bir
yapidir. Cerrahi girisimler sirasinda perikondriuma zarar verilmesi kikirdak dokunun
beslenmesini ve rejenerasyon kapasitesini etkilemektedir. Ciinkii kikirdak olusumunda
ana kaynak perikondriumdur (1). Buna bagl olarak kikirdak dokuda yapilan
ameliyatlarda  perikondriumun altindan  (subperikondrial) veya istiinden
(supraperikondrial) diseksiyonlar yapilmaktadir. Subperikondrial ve supraperikondrial
diseksiyonlarin  kikirdak hiicrelerinin canliliginda farkli etkiler olusturdugu
diistiniilmektedir.

Kikirdak dokudan elde edilen greft materyalleri, septorinoplasti ameliyatlar1 basta
olmak tizere bircok ameliyatta yapisal ve kamuflaj amaclh kullanilmaktadir. Greftlerin
sekilleri, greftler iizerinde islem yapilmasi (ezme ve dograma islemleri) (2) ve
greftlerin perikondriumlu yada perikondriumsuz kullanilmasi (3) kikirdak hiicrelerinin
canliligint etkileyebilmektedir. Bu da greftlerin yerlestirildigi alic1 sahada amacina
uygun hizmet edebilmesi ve uzun donemde canlilifini koruyarak ameliyat
basarilarinin artmasi1 adima ¢ok Onemlidir. Tavsanlar {iizerinde yaptigimiz bu
calismamizda literatlirdekinden farkli olarak subperikondrial ve supraperikondrial
diseksiyonun; ezilmis, dogranmis ve intakt kikirdak greftler {izerindeki etkilerini
inceledik. Caligmamiz ameliyat planlartyla birebir ayni olmak iizere tavsan modelinde
yapilmigtir.

Kamuflaj greftlerin yogun kullanimu ile kikirdak greftlerin greft sagkalim oranlar1 ve
uzun donem kalan greftlerin sekillendirilmesi ile ilgili sorunlar ortaya ¢ikmustir.
Greftin sekli, cerrahi icin ilgili hazirlhik ve prosediir sirasinda yasanan travma,
rezorbsiyon oranint dogrudan etkiler. Asir1 rezorbsiyon oranlar1 kusurlu konturlara,
estetik deformiteye ve hasta memnuniyetsizligine yol agar.

Calismamiz, kikirdak greftler lizerinde fibrozis, viabilite (canhlik), inflamasyon,
kalsifikasyon, kemik metaplazisi, immatiir kikirdak, bazofili ve rezorbsiyon
oranlarindaki degisimi incelemeyi ve sonuglara gore septorinoplasti ameliyatlarinda
diseksiyon planlar1 ve kikirdak greft se¢iminde en efektif olani1 kullanmay1
amagclamaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1 BURUN
2.1.1 Burun Anatomisi

Burun solunum sisteminin ilk pargasi olmasi nedeniyle fizyolojik ac¢idan ve yiiziin
ortasinda yer almasi nedeniyle de estetik agidan 6nemli bir organdir. Burun eksternal
ve internal olmak iizere 2 bolimde incelenir. Eksternal yapilar; nazal piramidi de
olusturan nazal kemikler ve maksiller kemigin frontal prosesi, burun kikirdaklar1 ve
ciltten olusur. Internal yapilar ise her iki nazal pasaj, septum, nazal konkalar, siniis
ostiumlar1 ve mukozadan olusur.

2.1.1.1 Nazal Piramit ve Nazal Tip

Nazal piramit kemik ve kikirdak olmak iizere 2 boliimden olusur. Kikirdak yapilar
icerisinde; alar kartilajlar (alt lateral kartilajlar), {ist lateral kartilajlar ve sesamoid
kartilajlar (mindr alar kartilajlar) yer alir. Ust lateral kartilajlar orta hatta septumla
birlesirler ve kikirdak dorsumu olustururlar. Ust lateral kartilajlarin kraniyal kisimlari
kemik dorsumun altina uzanir. Alar kartilajlar ise burnun alt tarafinda bulunur ve
burun ucunu ve burun deliklerini sekillendirir. Alar kartilajlarin medial krus, middle
krus ve lateral krustan olusan 3 ayr1 anatomik bolgesi vardir. Medial kruslar orta hatta
birleserek kolumellay1 ve burun ucunu meydana getirirler. Alar kartilajlarin lateralinde
de sesamoid kartilajlarlar (mindr alar kartilajlar) yer alir. Nazal piramidin kemik
boliimii ise; orta hatta birlesen nazal kemikler ve maksiller kemigin frontal prosesinden
meydana gelir. (Sekil 1) Nazal tip her iki alar kartilajin domlari, intradomal yumusak
doku ve lizerini Orten ciltten olugur. Gunter 1969 yilinda nazal lobulii single tripoda
benzetmistir, her iki medial krus ve lateral kruslar tripodun ayaklarini olusturur. (Sekil
2) Bir diger goriiste de lobiil double tripoda benzetilir. Bir ayagi medial krus, digerini
lateral krus, li¢iincii ayag1 ise septum ve iist lateral kartilajlar olusturur (4).
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Sekil 1: Nazal Piramit
(https.//plasticsurgerykey.com/framework-cartilaginous-support/#ch02fig2 'den modifiye edilerek kullanilmistir.)

Sekil 2: Nazal Tip Single Tripod Konsepti
(3D Photogrammetric Analysis of the Nasal Tip Projection and Derotation Based on the Nasal Tip Quadripod Concept, Aesthetic Plast Surg 2017
Jun;41(3):608-617)



2.1.1.2 Nazal Septum

Nazal septum, nazal kaviteyi iki esit pargaya ayiran; kemik, kikirdak ve membrandz
kisimdan olusan bir yapidir. Kemik septum, ethmoid kemigin perpendikiiler laminas1
ve vomerden olusur. Kikirdak septum ise kuadrangular kartilaj olarak adlandirilir ve
posteriorda bu kemiklerden baslar 6nde membrandz septuma kadar uzanir. Superiorda
da st lateral kartilajlara ve nazal kemigin altina tutunur. Tabanda (inferiorda)
maksiller kemigin iizerine oturur. Membrandz septum ise alar kartilajlarin medial
kruslart ile kikirdak septum arasinda yer alir ve karsilikli iki nazal mukozanin
birlesmesiyle olusmustur. Membrandz septumda kikirdak bulunmaz. (Sekil 3)
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Sekil 3: Nazal Septum

(Frank Netter Atlas of Human Anatomy 6th Edition Kitabindan alinmistir.)

2.1.1.3 Nazal Kavite

Nazal kavite septum tarafindan ikiye bdliinen bir yap1 olup; dnde nostrillerden baglar
ve arkada koanalara kadar uzanir. Nazal kavitenin nostrillerden sonraki girig bolimii
vestibiil olarak adlandirilir. Bu giris kisminin kemik ¢atisin1 da priform apertura
olusturur. Nazal vestibiiliin posteriorunda internal nazal valv bulunur. Burasi nazal
pasajin ve biitiin hava yolunun en dar yeri olarak hava akimina kars1 da en fazla direng
olusan bolgesidir. internal nazal valv; anatomik olarak septum, iist lateral kikirdak ve
alt konka 6n ucu arasinda yer alir (5).



Nazal kavitenin lateral duvarinda iistten asagiya dogru {ist, orta ve alt konka yer alir.
Insanlarin yarisinda, iist konkanin iizerinde suprema konka yer alir (6). (Sekil 4)
Konkalar icerisinde alt konka en biiyiikleri olup yogun vaskiiler beslenmesi bulunur.
Bu da alt konkanin 1s1 degisimlerine bagli olarak burnun fizyolojik fonksiyonlarimin
biiylik kismini iistlenmesinde rol oynar. Her konkanin lateralinde kendi adiyla anilan
mealar yer alir. Orta mea paranazal siniislerin drene oldugu en 6nemli bolgedir. Alt
mea ise en genis mea olup buraya nazolakrimal kanal acilir (7). (Sekil 5) Nazal
kavitenin tavaninda ethmoid kemigin kribriform laminasi bulunur ve lamina iizerinde
olfaktor epitel yer alir.
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Sekil 4: Nazal Kavite Lateral Duvari
(Frank Netter Atlas of Human Anatomy 6th Edition Kitabindan alinmistir.)
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(Frank Netter Atlas of Human Anatomy 6th Edition Kitabindan alinmistir.)

2.1.1.4 Kanlanma

Burnun arteriyal kanlanmasi, karotis arterin hem eksternal hem de internal dal
tarafindan saglanir. Septumun ve nazal kavitenin kanlanmasinda en 6nemli arteryel
yapt internal maksiller arterin dali olan sfenopalatin arterdir. Sfenopalatin arter
konkalara ve septuma dallar verir. Septumun siiperioru a.carotis internanin dali olan
ant. ve post. ethmoid arterlerden; septumun anteroinferioru fasiyal arterin dali olan
a.labialis sup. ve a.palatina majorden beslenir. (Sekil 6)

Sfenopalatin arter, sup.labial arter, a.palatina major ve ant.ethmoid arter nazal
septumun 6n kisminda anostomoz yaparak Kisselbach pleksusunu olustururlar. Bu
pleksusun bulundugu alana da Little bolgesi denir. Bu bolge anterior epistaksislerde
onemli bir kanama alanidir. (Sekil 7) Nazal septumun posterior kisminda ise
sfenopalatin arter ve post. ethmoid arter anostomoz yaparak Woodruff pleksusunu
olusturur. Buras1 posterior epistaksislerin en yaygin goriildiigii bolgedir. Woodruff
pleksusundan kaynaklanan epistaksisler daha nadir olup, kanama kontrolii daha
zordur. (Sekil 7)

Burun sirt1 ve lateral kisimlarin beslenmesinden ise oftalmik arterin dorsal dali ve
maksiller arterin infraorbital dali sorumludur (8). Burnun ven6z dolagiminin kavernoz
sinise drene olmasi nedeniyle bu bdlgedeki enfeksiyonlarin intrakraniyal
komplikasyonlara yol agabilecegi unutulmamalidir (9).
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Sekil 6: Burun Kanlanmasi
(Dr.Ahmet Altuntas tarafindan ¢izilmistir.)
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2.1.1.5 Lenfatikler

Nazal piramit ile septumun anterioru benzer lenfatik drenaj gdsterirken septumun
posterioru farkli bir lenfatik alana drene olur. Submental ve submandibular lenf nodlar1
septum ant. ile nazal piramidin lefantik drenajindan sorumludur. Septum posterioru ise
retrofarengeal ve buradan da iist derin juguler lenf nodlarina drene olur.

2.1.1.6 Sinirler

Trigeminal sinirin oftalmik (V1) ve maksiller (V2) sinir dallar1 burnun sensdriyel
innervasyonunu saglar. Oftalmik sinir nazosiliyer dalin1 verir, buradan da ant. ve post.
ethmoid sinirler dallanir. Ant. ethmoid sinir septum anteriorunu ve anterior burun
mukozasini innerve ederken, post.ethmoid sinir septum posteriorunu ve iist konkay1
innerve eder. Nazal septumun innervasyonunu saglayan ana sinir ise maksiller sinir ve
onun nazopalatin sinir dalidir. (Sekil 8)

Burun mukozasiin énemli bir otonomik sistem innervasyonu vardir. Parasempatik
sistem mukozada konjesyon ve artmis sekresyon, sempatik sistem ise
vazokonstriiksiyon ve azalmig sekresyona yol acar.

Sempatik lifler spinal kordu T1-T3 spinal sinirler ile terkederler, siiperior servikal
sempatik gangliyona ulasirlar ve burada sinaps yaparlar. Postgangliyonik lifler
karotisin dallar1 ile beraber ilerleyerek petrozus profundus ve Vidian sinirlerine;
buradan da sfenopalatin gangliona gelirler. Sfenopalatin gangliyondan sinaps
yapmadan gecerler ve nazal kaviye ulagirlar (10).

Parasempatik inervasyon ponstaki siiperior salivatuar nukleustan baslar. Nervus
intermedius ile fasiyal sinire ulasan lifler genikulat gangliyondan sinaps yapmadan
gegerler. Nervus petrozus major ile devam eden dallar, nervus petrozus profundus ile
birleserek Vidian siniri olusturur ve sfenopalatin gangliyona gelerek burada sinaps
yaparlar. Postgangliyonik lifler buradan nazal mukozaya dagilirlar (10).

Koku bélgesinin innervasyonuna baktigimizda olfaktor sinirin bipolar ndronlarimin
olfaktor noroepitele yerlestigini goriirliz. Bu ndronlarin aksonlar1 birleserek kribriform
tabakadaki deliklerden gecerler ve olfaktdr bulbusu olustururlar. Buradan c¢ikan
afferent lifler lateral olfaktor yol araciligiyla primer olfaktor kortekse ulasirlar.
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(Frank Netter Atlas of Human Anatomy 6th Edition Kitabindan alinmistir.)

2.1.2 Burun Histolojisi
Nazal kavite vestibiil disinda yalanci ¢ok katl silyali epitelle doselidir. Vestibiil ise
deriyle kaplidir. Nazal kavite mukozasi da tiim hava yolu mukozasi gibi solunum

epiteli ile doselidir. Burada mukozal salgi bezleri ve goblet hiicreleri yer alir.
Submiik6z tabakanin en kalin oldugu yer alt konkalardir.

2.1.3 Burun Fizyolojisi
2.1.3.1 Nazal Hava Akimi ve Nazal Rezistans

Nazal bolgedeki rezistans solunum sistemindeki direncin yarisin1 olusturur. Nazal
kavitedeki konkalarin varlig1 ve konkalarin sempatik-parasempatik sistem etkilerine



bagli olarak hacimlerinde meydana gelen degisiklikler nazal rezistansin olusumunda
rol alirlar. Sempatik sistem aktivasyonunda konkalarda dekonjesyon olur ve nazal
rezistans azalir; parasempatik sistem aktivasyonunda da konkalarda konjesyon olur,
nazal rezistans artar. Nazal rezistans ekspirasyon sirasinda alveollerdeki havanin daha
geg siireyle bosalmasini saglar ve alveoller daha uzun siire havayla dolu kalirlar.

Nazal hava akimi inspirasyonda daha ¢ok laminar karakterdeyken ekspirasyonda ise
daha ¢ok tiirbiilan karakterdedir. Laminar akimin %50’si alt konka hizasindan, %35°1
orta konka hizasindan, %15°1 de iist konka hizasindan olur. Egzersiz sirasinda laminar
hava akimi azalir ve tiirbiilan hava akiminda artis olur. Turbiilan hava akim1 ise nazal
obstriiksiyona neden olur.

Hava akimi dar bir bolgeden gecerken hiz kazanir ve akmakta olan havanin dig
kisminda negatif basing olusur. (Venturi-Bernoulli prensibi) Hava, ne kadar dar bir
bolgeden gecerse o kadar hizli geger ve gevresinde de o kadar fazla negatif basing
olusturur. Nazal hava akimi sirasinda burun pasajinin en dar yeri olan nazal valv
bolgesinde olusan negatif basing da alar kollapsa neden olabilir.

2.1.3.2 Nazal Siklus

Nazal siklus fizyolojik bir durum olup; 2-6 saat arali siirelerle burnun bir tarafinda
konjesyon olurken diger tarafinda dekonjesyon olmasidir. Her siklusta konjesyon ve
dekonjesyon olan taraflar yer degistirir. Insanlarin %70-80’inde nazal siklusun
varligindan s6z edilir (11,12). Nazal siklus sirasinda total nazal rezistans degismez.
Burun tikaniklig1 yapan anatomik patolojiler varliginda nazal siklusa bagl siklik burun
tikanikliklar1 olusabilir (10).

2.1.3.3 Solunan Havanin Isitilmasi ve Nemlendirilmesi

Dis ortamda -50° ile 50°C sicakliktaki hava, nazal solunum sirasinda koana seviyesine
ulastiginda 31°-37°C sicakliga ulasir. Burnun havayi 1sitma fonksiyonu konkalardaki
kan damarlarinin yogunluguyla saglanir. Is1 konkalardan daha ¢ok konveksiyon
yoluyla solunan havaya gecer. Ayrica konkalardaki kan akimi ve nazal solunum
sirasindaki hava akimi ters yonliidiir. Bu da havanin 1sitilmasini kolaylastirir. Burunda
onden arkaya dogru 1sinan havanin sicakligi logaritmik olarak artar (13).

Burnun solunan havay1 nemlendirme fonksiyonu da bulunmaktadir. Solunan havadaki
nem orani hava nazofarinkse ulastiginda % 100'e ulasabilmektedir. Bunu saglayan;
serdz bezlerin sekresyonu, nazolakrimal kanaldan gelen sekresyon ve ekspiryum
havasindaki nemdir.

Solunum havasinin 1sitilmasi burundan sonra trakea ve akcigerlerde de devam eder.
Ekspiryum havasinin 1s1s1 nazal mukozaninkinden daha yiiksek oldugu i¢in ekspiryum
havasindaki su buhar1 burun pasajina ulastiginda yogunlasir ve bir sonraki inspiryum
havasimin nemlendirilmesinde kullanilir. (14).
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2.1.3.4 Solunan Havanin Temizlenmesi ve Alt Solunum Yollarinin Korunmasi

Nazal vestibiildeki killar, nazal kavitedeki mukus sekresyonu ve solunan havanin
tirblilan karakterde olmasi solunan havanin temizlenmesinde rol oynar. Capi
3mm’den daha biiyiik olan partikiiller nazal vestibiildeki killar araciligiyla tutulurken;
0,5mm-3mm capindaki partikiillerin temizlenmesi nazal mukus sayesinde olur (7).
Havanin tilirbiilan yapida olmasi da havanin nazal mukozaya olan temas yiizeyini
artirir. Cap1 0.5 mm altinda olan partikiiller de alt hava yollarina gegebilirler.

Nazal mukozadan salgilanan mukus 2 tabakadan olusur. Bunlarin yiizeye yakin olan
kismina jel tabakasi denir ve daha yogun kivamlidir, derinde olan kismina ise sol
tabakasi ad1 verilir. Jel tabaka daha ¢ok goblet hiicrelerinden salgilanirken, sol tabaka
submukozal bezler tarafindan salgilanir. Silyalar sol tabaka i¢cinde hareket ederek nazal
mukosiliyer klirensi olustururlar. Silya hareketi nazofarenkse dogru ortalama 6mm/dk
hizindadir. Nazal mukus, mekanik temizleme goérevinin yanisira igerisinde bulunan
l6kositler ve immiinglobiilinler ile de immiinolojik bir savunma mekanizmasi
olusturur. Mukusun viskozitesi alerjik rinit gibi hastaliklarda azalirken, kronik
rinosiniizitlerde artar (15). Ayrica bu hastaliklarda nazal mukosiliyer klirens siiresi de
artar (16, 17).

2.1.3.5 Koku

Burundaki koku mukozasi toplam nazal mukoza i¢inde ¢ok az bir yer kaplar. Olfaktor
noroepitel 2-4 cm?’lik bir alan olup, iist konkanin lizerinde yer alir ve sar1 renktedir.
(Sekil 9) Olfaktor mukozaya sar1 rengini veren lipofusin igceren graniillerdir. Olfaktor
sinirin bipolar noronlar1 olfaktér noroepitele yerlesmistir. Bu noronlarin aksonlar
birleserek kribriform tabakadaki deliklerden gegerler ve olfaktdr bulbusu olustururlar.
Buradan ¢ikan afferent lifler lateral olfaktor yol araciligiyla primer olfaktdr kortekse
ulasirlar.

Olfaktér  Mukozanin .baSl\\m\ (ma\"\ Alan)

Nazal Kavite
Latesal Duvan

=N W=
)/ \ J Nozdl Septum

Sekil 9: Olfaktér Mukoza

(Frank Netter Atlas of Human Anatomy 6th Edition Kitabindan modifiye
edilerek kullanmilmistir.)
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2.2 KIKIRDAK DOKU
2.2.1 Kikirdak Histoembriyolojisi

Kikirdak dokusu embriyolojik hayatta mezodermden koken alir ve yaklagik olarak 5.
haftada olusmaya baslar. ilk kikirdak taslagi kondroblastlardan oldukca zengindir.
Kondroblastlarin kondrositlere doniistiigii sirada hiicreler arast madde ve kollajen
lifleri de dokuya dahil olur. Ilerleyen donemlerde ara maddenin yapisindaki
farkliliklara bagl olarak hyalin, elastik ve fibroz kikirdaklar olusur.

Kondrositler i¢inde bulunduklari ekstraseliller matriksin sentezini yaparlar. Bu
matriksin igerisinde temel olarak kollajen, proteoglikanlar, glikoproteinler,
glikozaminoglikanlar ve hyaliironik asit bulunur. (Sekil 10) Ayrica elastik kikirdakta
da ek olarak bol miktarda elastin vardir. Bu da elastik kikirdaga esneklik kazandirir.

PROTEOGLIKAN AGREGATI

HYALURONAN

nye 2

v&

PROTEOGLIKAN

Sekil 10: Ekstraseliiler Matrikste Bulunan Proteoglikan Agregati
(www.osmosis.org adresinden modifiye edilerek kullaniimistir.)

Matriks proteoglikanlar1 kikirdak dokunun destek 6zelligini artiran bir ara maddedir.
Tavsanlarda intravendz papain (proteaz) enjeksiyonundan sonra kikirdak dokusu
sertligini kaybeder ve tavsanlarin kulaklari asagiya dogru diiser. Bu da bize
preteoglikanlarin kikirdak doku sertliginde ne kadar 6nemli bir fonksiyona sahip
oldugunu gostermektedir. Ekstraseliiler matriks bilesimindeki farkliliklardan dolay1 {i¢
tip kikirdak olusmustur. Bunlar hyalin kikirdak, elastik kikirdak ve fibroz kikirdaktir.
(Sekil 11) En sik rastlanan hyalin kikirdaktir ve ara maddesinde tip 2 kollajen bulunur.
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Elastik kikirdak ara maddesinde, tip 2 kollajen ve buna ek olarak ¢ok miktarda elastik

lifler yer alir. Fibroz kikirdak ise viicutta daha ¢ok agirlik tasiyan bolgelerde yer alir
ve ara maddesinde tip 1 kollajen bulunur. (Sekil 12)

Flbl’ kikirdak “l
‘e R I;_‘\\ T
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Kondrosit
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| Ay
Kondrosit T NN M(° ‘

¥ \ 02 i\ OE)® , 1 ‘))”‘
Sekil 11: Kikirdak Doku ve Cesitleri

(Leslie P. Gartner, Fourth Edition International EditionTextbook Of Histology 'den modifiye edilerek
kullamlmistir.)
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Sekil 12: Ug Farkli Kartilajin Histolojik Bilesenleri
(www.osmosis.org adresinden modifiye edilerek kullaniimistir.)
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Kikirdak doku diisiik metabolik aktivite gosteren dokulardan birisidir ve
perikondriumdan difiizyon ile beslenir. Besin maddeleri ekstraseliiller matriks
aracigiyla kondrositlere ulasir. Kondrositlerin fonksiyonlar1 ve biiyiimesi hormonal
sistem ile dengelenir. Kikirdak dokunun biiylimesi esas olarak somatotropine baglhdir.
Somatotropin, somatomedin C araciligiyla kondrositlere etki ederek biiytimeyi saglar.
Ayrica testesteron, growth hormon, tiroksin ara maddedeki glikozaminoglikan
sentezini hizlandirirken; kortizon ve 6stradiyol ise geciktirir.

Kondrositler mezenkimal hiicrelerden farklilagirlar. Farklilasma merkezden g¢evreye
dogru olur. Dolayisiyla dokunun merkezinde matiir kondrositler yer alirkenperiferinde
heniiz matlirasyonunu tamamlamamis olan kondroblastlar yer alir. Gelisimsirasinda,
ara madde sentezlendikge kondrositler arasindaki mesafe artar ve birbirinden
uzaklagirlar. Kondrositlerin ribozomdan zengin sitoplazmalar1 bulunur vebazofilik
boyanirlar.

2.2.2 Kikirdak Anatomisi
2.2.2.1- Kikirdak Yapisi ve Gorevleri

Kikirdak insan viicudunda dayaniklilik ve ayn1 zamanda esneklik gerektiren yerlerde
bulunur. Ana gorevi yumusak dokuyu desteklemektir. Beslenmesi perikondriumdan
difiizyon yoluyla olur, yap1 olarak avaskiilerdir. Kikirdagin siniri ve lenfatik sistemi
yoktur. Kikirdak doku kondrositler ve ekstraseliiler matriksten olusur. Matriks
dedigimiz ara madde dokunun mekanik kuvvetler karsisinda bozulmasini onler ve
dokuya esneklik kazandirir. (Sekil 13) Ekstraseliiler matriksteki degisiklikler kikirdak
tipini belirler. Kondrositler ise biitiin kikirdak tiplerinde aynidir. Ayrica kikirdak doku
uzun kemiklerin gelisimlerinde rol oynar. Eklem yiizeylerinde bulunan kikirdak
dokular da darbenin emilmesini saglar ve eklem hareketlerini kolaylastirir.

KIKIRDAK Dis Tabaka

1

| —

. Kon Daman

}/ A\S Tabaka

-

———— Kondrosit

Ekstraseliler _ Lakina
Matriks
! v ' ' /V’\Skaz .\el
Ko“aj(n ___// t;ii kL A }
roreoqh n reaa
Elostin I S

Sekil 13: Kikirdak Yapisi
(www.osmosis.org adresinden modifiye edilerek kullaniimustir.)
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2.2.2.2- Kikirdak Tipleri
2.2.2.2.a- Hiyalin Kikirdak

Kikirdak tipleri arasinda en sik goriilen hyalin kikirdaktir. Embriyoda gegici iskelet
gorevini goriir. Uzun kemiklerin epifiz plaklarinda bulunur ve kemiklerinden
uzamasindan sorumludur. Yetigkinlerde kostalarin sternuma baglandiklar1 uglarda,
solunum yolu duvarlarinda (burun, larenks, trakea) ve hareketli eklem yiizeylerinde
bulunur. Perikondriumdan beslenir. Ekstraseliiler matriksinde tip 2 kollajen yer alir.
Hyalin kikirdak zamanla kalsifiye olabilmektedir.

2.2.2.2.b- Elastik Kikirdak

Elastik kikirdak yapr olarak hyalin kikirdaga ¢ok benzer fakat ekstraseliiler
matriksinde ek olarak elastin lifler bulunur. Elastin lifler kikirdaga esneklik kazandirir
ve kikirdak dokudaki dejenerasyonu azaltir. Elastik kikirdak matriksi kalsifiye olmaz.
Aurikula, dig kulak yolu, 6staki tiipii, epiglot ve kuneiform kikirdaklarin yapisinda
bulunur. Elastik kikirdak da hyalin kikirdak gibi perikondriumdan beslenir.

2.2.2.2.c- Fibroz Kikirdak

Fibroz kikirdak yiike maruz kalan ve destek gerektiren viicut bolgelerinde bulunur.
Perikondriumu yoktur. Yapisinda tip 1 kollajen yer alir. Kollajen lifler matrikste
demetler halinde bulunur. Diger kikirdak tiplerine gore yapisal olarak daha az esnektir.
Intervertebral disklerde, symphsis pubiste, bazi tendon ve ligamanlarin yapisinda yer
alir.

2.2.2.3- Kikirdak Dokuda Degisiklikler
2.2.2.3.a- Biiyiime

Kikirdak doku apozisyonel ve interstisyel olmak iizere iki yolla biiyiir. Dokudaki
kondrositlerin mitoz bolinme gegirerek ¢ogalmasina interstisyel biiylime denir. Bu
bliylime sekli epifiz plaklarinda ve kikirdak gelisiminin baglangic donemlerinde
goriiliir. Perikondrium bulunmayan kikirdak doku bdlgeleri bu sekilde biiyiir.
Perikondriumdaki kondroblastlarin  farklilasarak kondrositlere doniismesi de
apozisyonel biiylime olarak adlandirilir. Her iki biliylime seklinde de yeni olusan
kondrositler ekstraseliiler matriksi sentezlerler.

Kondrositlerin fonksiyonlar1 ve biiylimesi hormonal sistem ile dengelenir. Kikirdak
dokunun biiylimesi esas olarak somatotropine baglidir. Somatotropin, somatomedin C
aracilifiyla kondrositlere etki ederek biiylimeyi saglar. Ayrica testesteron, growth
hormon, tiroksin ara maddedeki glikozaminoglikan sentezini hizlandirirken; kortizon
ve Ostradiyol ise geciktirir.
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2.2.2.3.b- Dejeneratif Degisiklikler

Kikirdak tiirleri i¢inde ozellikle hyalin kikirdak zamanla dejenerasyona ugrar. Bu
dejenerasyon ekstraseliiler matriksin kalsifikasyonu seklinde ortaya ¢ikar. Elastik
kikirdakta kalsifikasyon goriilmez. Yaslanmis kikirdak dokuda kollajen liflerin
anormal bir sekilde kiimelenmesiyle de asbestiform dejenerasyon olusur.

2.2.2.3.c — Rejenerasyon

Rejenerasyonun kaynag1 perikondriumdur. Kikirdak hasarlandiginda,
perikondriumdaki kondroblastlar hasarlanmis bolgeye ilerleyerek kondrositleri
olustururlar. Perikondriumun da zedelendigi patolojilerde kikirdak dokunun hem
beslenmesi bozulur hem de rejenerasyon kapasitesi azalacagr i¢in kikirdakta olusan
defekt giderilemez, hatta defektte bliylime meydana gelir.

2.2.2.4- Kikwrdak Bilesimi

Kondrositler — kikirdak dokunun ana hiicreleridir. Embriyolojik  hayatta
kondroblastlardan koken alirlar. Dogumdan sonra da kondrositler ya onceki
kondrositlerin mitoz bdliinmesi yoluyla ya da kondroblastlardan doniiserek olusurlar.
Kikirdak dokuda lakiina denilen bosluklarda yer alirlar. Geng kondrositlerde daha sik
ve daha biiyiik girinti ¢ikintilar vardir. Bu da ylizey alaninin artmasini matriksle olan
aligverisin kolaylasmasini saglar. Matiir kondrositlerde ¢ok iyi gelismis endoplazmik
retikulum ve golgi vardir. Kondrositler i¢inde bulunduklari ekstraseliiler matriksin
sentezini yaparlar.

Ekstraseliiler matriks iginde kondrositlerin bulundugu alandir. igerisinde kollajen,
elastin, proteoglikanlar, glikozaminoglikanlar, hyaliironik asit ve kondronektin gibi
molekiiller bulunur. Hyalin ve elastik kikirdak matriksinde tip 2 kollajen yer alirken,
fibroz kikirdak matriksinde tip 1 kollajen bulunur. Ayrica elastik kikirdak matriksi
digerlerinden farkli olarak elastin molekiiliinii icerir. Proteoglikanlar; keratan siilfat,
kondroitin-4 siilfat ve kondroitin-6 siilfat i¢erir. Proteoglikanlar hyaliironik asitin uzun
molekiilleri ile iliski kurarak proteoglikan agregatlarini meydana getirirler.
Kondronektin molekiilii ise kondrositlerin matriks kollajenine yapigmasini saglar. Her
kondrositin etrafinda kollajenden fakir, glikozaminoglikanlardan zengin bir alan
vardir. Bu alana teritoryal matriks denir.
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2.2.2.5- Perikondrium

Perikondrium avaskiiler yapida olan kikirdak dokunun difiizyonla beslenmesinde rol
oynar. I¢ ve dis tabaka olmak iizere iki katmandan olusur. Dis tabaka vaskiiler
yapilardan zengin olup dokunun beslenmesinde gorev alirken i¢ tabaka igerdigi
kondroblastlar araciligiyla rejenerasyonda rol alir. Perikondrium bol miktarda tip 1
kollajen liflerini igerir. D1s katmanda fibroblastlar yogun olarak bulunurken, i¢ katman
kondroblastlar agisindan zengindir. (Sekil 14)
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Sekil 14: Perikondrium Yapist
(www.osmosis.org adresinden modifiye edilerek kullanilmistir.)

Perikondrium yogun bag dokusundan olusur ve kikirdak dokuyu kilif gibi sarar. Etraf
dokular ile kikirdak arasinda bir yiizey olusturur. Perikondrium rejenerasyon
ozelligiyle milimetrik defektleri onarabilmektedir (18-20). Fakat biiyiik kikirdak
defektlerinin onariminda yetersiz kalmaktadir. Tavsan kulaginda yapilan bir
calismada; aurikiiler kartilajda olusturulan 1x1 cm’lik defektin perikondrium
tarafindan onarilamadigi, sadece defekt kenarlarinda bir miktar kikirdak olustugu
gbézlenmistir (21). Duynstee ve arkadaglarinin  yapmis oldugu ¢alismada
perikondriumun yeni kikirdak olustururken TGFb ve FGF2 salgiladig1 gosterilmistir
(22).
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2.3 RINOPLASTIi AMELIiYATI

2.3.1 Rinoplasti Ameliyat1 Tarihce

Rinoplastinin bilinen en eski tarih¢esi milattan 6nce 600 yillarina kadar uzanmaktadir.
Modern rinoplasti ise, 19. yy.’nin sonlarmma dogru ortaya ¢ikmis ve uygulanmaya
baslanmigtir. Dieffenbach 1800°lii yillarin ortasina dogru uyguladigi rinoplasti
teknigini tanimlamig ve birgok iilkede cerrahlarin yetismesini saglamistir. Amerikali
kulak burun bogaz hekimi olan John Roe ise 1887 yilinda “’estetik rinoplasti’’
kavramini ortaya koymus ve nazal hump diizeltici rinoplasti operasyonlart yapmistir
(23). Robert Weir 1892°de estetik rinoplasti ile ilgili ilk yayinlar1 yapan hekimlerden
olmustur. Gillies, 1920’lerde kolumella tabanli ‘“‘elephant trunk” insizyonunu
tanimlamig fakat flep nekrozu riskinden dolayr bu yaklagim kabul gérmemistir.
Modern anlamda agik rinoplasti yaklasiminmi ilk kez 1921'de Rethi tanimlamistir.
Yiiksek transvers midkolumellar insizyon kullanmig ve disseksiyonunu sadece burun
ucunda sinirlt tutmustur. Rethi disseksiyonlarinit burun dorsumuna tagimamistir. Bu
yillarda eksternal insizyonlarin iz birakmasi1 nedeniyle endonazal yaklagimlar ortaya
cikmaya baglamistir. 1928’den itibaren endonazal yaklagimi popiiler hale getiren ise
Alman cerrah Jacques Joseph olmustur (23). 1956’da Ante Sercer, Rethi’nin yaptigi
disseksiyondan farkli olarak medial krusu kesmeden kikirdak {izerinden ilerleyerek
tiim burun yapilarinin ortaya konabilecegini gostermistir. Sercer'in yaninda yetisen
Padovan, daha sonralari ise Jugo, Goodman ve Anderson agik teknigi 6zellikle Avrupa
ve Kuzey Amerika'da daha da yayginlastirmislardir (24). Tiirkiyede ise agik teknik
rinoplastiyi ilk kez 1987 yilinda Dr. Selim Olger yapmustir (25).

2.3.2 Rinoplastide Ameliyat Teknikleri

Septorinoplasti ameliyati temel olarak kapali ve agik teknik olmak iizere iki sekilde
yapilmaktadir (26). Her iki teknigin de kendine ait avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir
(Tablo 1).

Kapali teknikte eksternal insizyon kullanilmaz. Nazal yapilara ulagsmak i¢in endonazal
insizyonlar kullanilir. Bunlar infrakartilajindz, intrakartilajindz, interkartilajindz ve
transfiksiyon insizyonlaridir. Alt lateral kartilajlar direkt olarak goriilmek isteniyorsa
infrakartilajindz kesi ve interkartilajindz kesilerin transfiksiyon kesisi ile birlestirildigi
“tip delivery yaklasimi’” kullanilir. Kapali teknikte eksternal insizyon yapilmadigi
icin postoperatif donemde kolumellada kesi izi olusmaz ve daha dogal bir gériiniim
elde edilir. Ayrica dokularin diseksiyonu daha sinirli oldugu icin postoperatif donemde
iyilesme daha hizli olur. Yumusak doku travmasi daha az goriiliir ve buna bagli olarak
iyilesme doneminde daha az 6dem meydana gelir. Bu teknikte nazal anatomi fazla
bozulmadan ameliyat yapildig1 icin ameliyat siiresi daha kisadir. Bu avantajlarinin
yanisira, nazal anatomiye tamamen hakim olunamamasi ve yeterli goris
saglanamamasi baglica dezavantajlaridir. Ekspojur smirlidir ve ciddi deformitelerin
oldugu burunlarda tercih edilmemelidir.
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Acik ve kapali teknigin en onemli farki ekspojurdur. Acik teknikte nazal tip daha
ayrintili goriiliir, nazal anatomi hakimiyeti daha fazladir. Ekspojurun fazla olmasi
kapali ameliyatta yapilamayan fiksasyon tekniklerinin ve siitiirlerin daha kolay
yapilabilmesini saglar. Bu da dogru tan1 ve tedavi imkanin1 artirir. Ayrica direk goriis
sagladigl icin Ogrenme ve Ogretme acisindan kapali teknikten daha faydalidir.
Operasyon sirasinda kanamaya direkt olarak elektrokoter ile miidahale edilebilmesi
diger bir avantajidir. Agik teknigin bu avantajlarinin yaninda; kolumellada skar
birakmasi, uzamig ameliyat siiresi, iyilesmenin ge¢ olmast ve ameliyat sonrasi
donemde nazal 6demin daha uzun silirmesi baglica dezavantajlar1 olarak sayilabilir
(4,27, 28, 29).

RINOPLASTi TEKNiGi AVANTAILARI DEZAVANTAJLARI
Binokuler goriig imkani - Eksternal insizyon varligi
Her iki elin kullanilabilmesi - Uzamig operasyon stiresi
Deformitenin kesin tanisi ve - Uzun siiren 6dem

dizeltilebilmesi
o . Yara iyilesmesinin geg olmasi
ACIK TEKNIK RINOPLASTI - Greftin siitir ile stabilizasyonunun
saglanmasi

Kanamaya elektrokoter ile direkt
miidahale imkani

Egitim kolayligi

Ameliyat suresi daha kisa - Deneyim ve preoperatif degerlendirmenin iyi
yapilmasi gerekliligi

iyilesme daha hizl
KAPALI TEKNIK RINOPLASTI o Ekspojurun daha az olmast
Postoperatif 6dem daha az
Egitim amagh goruse izin vermemesi
Eksternal skar olusmaz
Greft materyalleri igin sutiirasyonun daha zor olmasi

Tablo 1: Acik ve Kapali Teknik Yaklagimlarin Karsilastirilmasi



2.3.3 Rinoplastide Insizyonlar

Rinoplastide kullanilan insizyonlar, kemik ve kikirdak ¢atiya ulagabilmek i¢in yapilan
kesilerdir. Bu kesiler deri veya mukozaya yapilabilir. Genel olarak kesiler yapildigi
bdlgenin adi ile tanimlanir. Yapilacak cerrahi prosediire gore ya da cerrahin tercihine
gore  insizyonlar  farkliik  gOsterebilir.  Rinoplastide  temel  olarak;
transfiksiyon/hemitransfiksiyon, kolumellar, infrakartilajindz(marjinal),

intrakartilajindz (transkartilajindz) ve interkartilajindz insizyonlar kullanilmaktadir.
(Sekil 15)
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Sekil 15: Rinoplastide Insizyonlar
(Dr.Ahmet Altuntas tarafindan ¢izilmistir.)

Acik teknik rinoplastide kolumellar insizyon ve infrakartilajindz insizyon yapilir.
Kolumella insizyonu kolumellanin en dar yerinden yapilmalidir. Transkolumellar
insizyon tarihte bircok farkli sekilde denenmistir. Giiniimiizde en ¢ok tercih edilen
sekli Goodman’in “’ters V’’ insizyonudur. (Sekil 16) Ters V insizyonunda diiz bir kesi
hatt1 olmadig1 icin postoperatif daha az skar depresyonu ve centiklenme goriiliir.
Transkolumellar insizyon yapilirken alar kartilajin medial kruslarinin kesilebilecegi
akilda tutulmali ve daha dikkatli olunmalidir. Transkolumellar kesi, alar kartilajin
middle ve lateral kruslarinin kaudal kenarlar1 boyunca uzanan infrakartilajindz kesiyle
birlestirilir.
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Kapal1 teknik rinoplastide ise transfiksiyon insizyonu ile infrakartilajindz ve
interkartilajindz insizyonlar birlestirilir. Nazal dorsuma bu insizyonlardan ulagilir.

Q Q Q
a arl‘l m
Q m ud Mid kolumellar

Kolumelas Kanad

Sekil 16: Kolumellar Insizyonlar
(Dr.Ahmet Altuntas tarafindan ¢izilmistir.)

2.4 RINOPLASTI AMELIYATLARINDA KULLANILAN GREFT
MATERYALLERI

Burnumuz hem estetik acidan hem de fonksiyonel agidan ¢ok Onemli bir duyu
organimizdir. Burun, yiiziin ortasinda yer almasi nedeniyle ilk bakista dikkat ¢eken bir
organdir. Burun estetik ameliyatlarinda hem kamuflaj hem de yapisal amagh greftler
kullanilmaktadir ve tarihgelerine baktigimizda milattan 6nce 800’lii yillara kadar
gitmekteyiz. Greftlerle semer burun tamirini ilk rapor eden kisi Dieffenbach olmustur.
Greft materyalleri; otolog greftler, homolog greftler ve ksenogreftler olarak 3 ana
kategoride incelenir. Otolog greftler hastanin kendi dokularindan meydana gelir.
Homolog greftler ayni tiiriin farkli bireyleri arasindan (6rn: depolanmis kadavra
kartilaj1) hazirlanan dokulardir. Ksenogreftler ise farkli tiirlerin bireyleri arasinda doku
transferi i¢in kullanilan biomateryallerdir.

Rinoplasti ameliyatlarinda bagta kikirdak greftler olmak iizere ¢ok sayida otolog,
homolog ve ksenogreftler kullanilmistir. Kikirdak greftler ameliyat sirasinda hastanin
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septumundan, aurikula sayvanindan ve kostasindan alinabilmektedir. Ksenogreft
olarak simdiye kadar en yaygin kullanilan alloplastik materyal ise Gore-Tex olmustur.
Giiniimiizde ksenogreftler yerini daha ¢ok otolog greftlere birakmustir. ideal greft
materyalleri; yabanci cisim reaksiyonu veya kronik inflamasyona sebep olmamall,
fiziksel 6zellikleriyle ¢cevre doku ile biitiinlesebilmeli, implantasyon i¢in gerekli uygun
sekle getirilebilmeli, absorbe olmamali, bulundugu pozisyonu korumali, implant
alanindan go¢ etmemeli ve zamanla voliimiinde degisiklikler olmamalidir. Bu
kriterlerin hepsini saglayan biomateryaller olduk¢a nadirdir. Ayrica biomateryallerin
intrensek Ozellikleri diginda bulunduklar1 mikro ortam da greft basarisim
etkilemektedir.

2.4.1 Otolog Greftler

Otolog greftler hastanin kendi dokusundan elde edilen greftlerdir. En biiyilik
avantajlar;; immiin reaksiyona neden olmamalari, rejeksiyona ugramamalar1 ve
karsinojenik potansiyel tagimamalaridir. Bunun yaninda smirli miktarda elde
edilmeleri, dondr alan morbiditesi ve uzun iyilesme donemi dezavantajlaridir. Otolog
kikirdak greftler nonvaskiilarize dokulara transfer edilebildiginden ¢ok degerlidir.
Dorsal nazal augmentasyonda otolog kikirdak greftler iyi tolere edilirler.

2.4.1.1 Kikirdak Greftler

Septorinoplasti ameliyatinda kullanilan otolog kikirdak greftler igerisinde en ideal
olan1 septal kikirdaktir. Septum, ameliyat sirasinda cerrahi saha igerisinde yer alir
dolayistyla greft kaynagi olarak altin standart kabul edilir. Hasta daha 6nce travma
veya cerrahi gegirmigse septumda yeterli miktarda kikirdak bulunmayabilir. Boyle
durumlarda da sirasiyla aurikiiler kikirdak ve kostal kikirdak kullanilir.

Aurikiiler kikirdak septum kikirdaginin yetersiz oldugu durumlarda tercih edilir.
Aurikulada kavum konka ve simba konka greft dondr bolgesi olarak kullanilmaktadir.
Bu bolge kikirdaklarinin kullanilmasi aurikulada sekil bozuklugu yapmaz fakat
ameliyat sahasindan farkli bir bolgede cerrahi bir islem yapildigi i¢in bu islemin de
kendine has komplikasyonlar1 olusabilmektedir. Ayrica aurikula kikirdagi septum
kikirdag: gibi diiz degildir, kivrimli yapidadir. Bu da ¢ok giiclii kikirdak elde etmek
istedgimizde dezavantaj olusturmaktadir. Bunun iistesinden gelebilmek i¢in de
kikirdak ikiye katlanip siitiire edilebilir, boylece daha giiclii ve daha diiz yapida
kikirdak greft elde edilmis olur.

Otolog kikirdak greft kaynaklarindan bir digeri ise kostal kikirdaktir. Kosta kikirdagi
genelde hastalarda yeterli septum kikirdagi olmadigi ve kulak kikirdaginin da
ameliyattaki ihtiyaci karsilayamayacak oldugu durumlarda tercih edilir. Kosta
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kikirdaginin bol miktarda greft alimina uygun olmasi en 6nemli avantajidir. Fakat
donor sahada; plevral yirtik, insizyon skari, postoperatif agr1 gibi komplikasyonlara
yol agabilmesi ve kosta kikirdaginin kolay egilebilmesi baslica dezavantajlarindandir.
Kikirdagin egilmesi rinoplasti ameliyati i¢in dnemli bir sorundur ve bu sorunun
istesinden gelmek amaciyla Tastan ve arkadaslarinin (2013) tanimladigi ve kosta
kikirdaginin oblik olarak dilimlenmesi mantigina dayanan ‘“’oblik split’” teknigi
giiniimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir. Kikirdagin oblik olarak dilimlenmesi, her
dilim kikidakta kollajen liflerin kesitsel olarak yer almasini saglar ve boylece kikirdagi
herhangi bir yone biikecek bir ¢ekim kuvveti olusmaz. Kikirdaktaki biikiilmeyi
onleyici diger bir yontem ise Ozturhan ve arkadaslarinin (30) tanimladig1 ¢’akordeon
teknigidir’’. Bu teknikte de kikirdagi biiken gerici kuvvetler iizerine yapilan
insizyonlar sonucu tensil kuvvetler ortadan kalkar ve kikirdagin biikiilmesi onlenir.

2.4.1.1.a Kikirdak Greftlerin Fizyolojisi

Kikirdak greftler uzun yillardir rinoplasti ameliyatlarinda kullanilan baslica greft
kaynagi olmustur. Greftler viiciitta septumdan, aurikuler konkadan ve kostadan
alinabilir. Ortis Monasterio ve ark.lar1 430 primer rinoplasti hastasinda kartilaj greft
kullanmiglardir ve bunlarin 397’sini nazal septumdan, 25’ini kostadan, 8’ini ise
aurikiiler kartilaj konkasindan almiglardir. 1 yil ve daha uzun siireli takiplerde
greftlerin orijinal pozisyonlarini koruduklarini gostermislerdir. Klinik olarak dnemli
olmayan bir oranda da rezorpsiyon oldugunu rapor etmislerdir. (36)

Kikirdak greftlerin transfer edildikleri dokuda absorbsiyona ugramalar1 ¢ok sayida
faktore baghdir. Alici sahada greftin yeterli oranda beslenebilmesi, enfeksiyon ve
inflamasyonun olmamasi, greftin basiya ugramamasi kondrositlerin canli kalmasini
saglar. Greftteki 6len kondrosit sayisi arttikga absorbsiyon orani da artar. Clinkii 6len
kondrositler makrofajlar tarafindan fagosite edilir dolayisiyla greft hacmi de zamanla
azalir.

Immiinolojik yanit otolog kikirdak greftlerde beklenmez fakat homolog ve
ksenogreftlerde dokuda greftlere karsi immiin cevap olusabilir. Immiin cevabin asir1
miktarda olugsmasi ¢evre dokuda inflamasyon, tromboz, nekroz ve son olarak da greftin
rejeksiyonuna neden olur. Rejeksiyona humoral yanittan ¢ok hiicresel immiin yanitin
neden oldugu bilinmektedir. Bu tarz komplikasyonlardan kaginmanin en 6nemli yolu
otolog greft kullanmaktir.
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Kondrositler matriks tarafindan lakiin icinde etrafi sarilmigtir ve bu bariyer
kondrositlere gelen immiinolojik mesajlart filtre eder. Matriks proteoglikanlari,
immiinolojik hiicre komponentlerinin ve humoral antikorlarin kondrositlere girigine
etkili bir bariyer olusturmasina ragmen, kartilaj greftler bir kere sekillendirilmek igin
isleme tabi tutulduklarinda implantasyon alanina yakin kondrositler temas edilebilir
hale gelir. Proteoglikan molekiiliiniin ¢ekirdegi igerisinde en az 2 antijenik alan
gosterilmistir. Bunlardan biri biitiin tiirler icin ortak digeri ise tlire Ozgiidiir.
Proteoglikan ¢ekirdekleri glikozaminoglikanlar tarafindan sarildigindan antijenik
olarak etkisiz hale gelirler fakat kikirdak doku isleme tabi tutuldugunda proteoglikan
cekirdekleri agiga ¢ikar ve immiinolojik hedef haline gelir. Kikirdak matriksindeki
hasara bagli bozulmalar immiin komplekslerin kondrositlere ulagmasini saglar.
Kikirdak dokunun destriiksiyonunda ve absorbsiyonunda gorev alan hiicreler
makrofajlar ve lenfositlerdir. Lenfokinler, antijenik aktivasyon sonrasi lenfositler
tarafindan salgilanan boyutlari ¢ok kiiciik immiinglobulin molekiilleridir. Boyutlarinin
kiiciik olmasi kikirdak matriksini gegerek kondrositleri destriikte edebilmelerine neden
olur. Ayrica lenfokinler makrofajlar1 yonlendirerek kikirdagin hasarlanmasi siirecini
baslatirlar. Kisacast kikirdak doku hafif derecede antijeniktir. Travmada veya greft
sekillendirilirken kikirdakta olusan yapi degisikliklerine bagli olarak antijenik
alanlarin ortiicii etkisi ortadan kalkar ve immiin reaksiyonlar ortaya cikabilir.

2.4.1.1.b Donor Alanlar

Rinoplasti ameliyatlarinda en sik kullanilan otolog kikirdak grefti nazal septum
kikirdagidir. Septum kikirdagi ameliyat sahasinda bulunmasindan dolay1 ulagimi
kolaydir ve ek dondr saha morbiditesi olusturmaz. Septumdan alinan kikirdakserbest
greft olarak kullanilir. Septum kikirdag: arkaya dogru gittikge kalinlagir bu dagrefti
dizayn etmede 6nemli bir 6zelligidir.

Aurikiiler konkal kartilaj kulagin hem Oniinden hem arkasindan alinabilir. Serbest
kikirdak grefti olarak alinabilecegi gibi ciltle birlikte kompozit greftolarak da alinip
kullanilabilir. Aurikula kikirdagi nazal septum kikirdagi kadar sert yapida degildir.

Kostalarin sternumla birlestigi yerde bulunan kikirdak doku da rinoplasti
ameliyatlarinda greft olarak kullanilmaktadir. 6, 7, 8 ve 9. kostalardan greft alinabilir.
Kostal kartilaj genel olarak revizyon burun cerrahilerinde ve kikirdak greft ihtiyacinin
fazla oldugu durumlarda tercih edilir.
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2.4.1.2 Kemik Greftler

Rinoplasti ameliyatinda greft olarak kullanilabilen bir diger doku da kemiktir. Kemik
greftler kikirdak greftlere gore daha zor sekillendirilirler ve dondr saha morbiditesine
neden olabilmektedirler. Greft olarak kalvaryal kemik, iliak kanat kemigi ve alt konka
kemigi kullanilabilir. Kemik greftlerdeki spongiy6z ve kortikal kisimlarin oranlari
rezorbsiyon miktarini etkilemektedir. Spongiy6z kemik orami arttik¢a rezorbsiyon
miktar1 artmakta, kortikal kemik orani arttik¢a da rezorbsiyon miktar1 azalmaktadir.
Kalvaryal kemigin de spongiydz kismi az kortikal kismi daha kalin oldugu i¢in
rezorbsiyon orani daha diisiiktiir. Ayrica dondr sahada fonksiyonel bir probleme yol
acmayisl ve goriiniir skar izinin olmamasi nedeniyle daha ¢ok tercih edilir. Bununla
birlikte dondr sahada; dura yirtig1 ve kanama riski en 6nemli dezavantajidir.

Otolog kemik grefti olarak iliak kanat kemigi de kullamlabilir. Iliak kanat kemigi
enkondral bir kemiktir yani kikirdaktan farklilagarak kemiklesmistir. Dolayisiyla
spongiy6z kismi daha fazladir bu da rezorpsiyon oranini artirmaktadir. Thomassin ve
ark.’lar1 rezorbsiyon oranin1 %13.5 olarak saptamislardir (32). Buna ek olarak dondr
sahada fonksiyonel problemlere yol agabilmesi ve postoperatif siddetli agrikullanimin
kisitlamaktadir.

Rinoplasti ameliyatinda kemik greft olarak alt konka kemigi de kullanilabilmektedir.
Cerrahi sahaya yakinlig1 ve goriiniir bir skar izine neden olmamasi1 dnemli avantajidir.
Ayrica konka hacminin kiigiilmesi de postoperatif donemde burun tikanikligini azaltir.

2.4.2 Homolog Greftler

Homolog greftler ayni tiirlin farkli bireyleri arasinda doku transferi i¢in kullanilan
biomateryallerdir. Homogreftlerin smirli miktarda olmamasi ve uzun siire
depolanabilmesinden dolay1 otolog greftlere kars iistlinliigli vardir. Bununla birlikte
enfeksiyon riski tasimasit ve alici sahada daha fazla skar dokusu olusturmasi
dezavantajlarindandir.

2.4.2.1 Kikirdak Greftler

Homolog kikirdak greftler kadavralardan elde edilir ve otolog greftler kadar yaygin
olarak kullanilmazlar. Homolog greftlerin avantajlar1 istenilen miktarda alinabilmeleri
ve dondr sahada komplikasyona yol agmamalaridir. Fakat prion hastaliklari, viral ve
bakteriyal hastaliklar gibi kikirdak dokuyla bulasabilen bazi enfeksiydz hastaliklar
kullanimlarini kisitlamugtir. irradiye insan kostal kartilaji kullanan Andrade ve ark.lari,
18 olguluk serilerinde 3 ay ile 3 yil arasinda izlem yapmislar ancak
komplikasyonlarina ait bir bilgi vermemislerdir (33). Lefkovits 27 operasyonluk
serisinde 1-27 ay izlem siiresi i¢inde 20 (%74) olguda enfeksiyon, 4 (%14,8) olguda
ise egilme tespit etmis ve 4 olguda revizyon cerrahisi gerektigini rapor etmistir (34).
Gilintimiizde homolog kikirdak greftlerin kullanimi1 yok denilecek kadar azdir.
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2.4.3 Ksenogreftler

Ksenogreftler farkl: tiirlerin bireyleri arasinda doku transferini saglayan veya sentetik-
semisentetik olarak iiretilen biomateryallerdir. Ksenogreftler transfer edildikleri
dokuda rezorbe olabilir ve yerine konagin fibroz dokular1 yerlesebilir.

2.4.3.1 Alloplastik Materyaller

Rinoplasti ameliyatlarinda giiniimiizde greft kaynag: olarak alloplastik materyaller
nerdeyse hi¢ kullanilmamaktadir ve yakin gelecekte de kullanilmasi pek
ongoriilmemektedir. Alloplastik materyalin canli dokuya uyum saglamasi ve
ameliyatin postoperatif donem bagarisini artirmasi i¢in; karsinojenik, immiinojenik,
emilebilir olmamas1 ve materyalin herhangi bir komplikasyon durumunda kolay
cikarilabilmesi gerekmektedir. Materyalin porlu yapida olmasi ¢evre dokunun porlar
aracilifiyla grefti infiltre etmesini saglar ve dokuyla entegrasyonunu artirir. Ayrica
greft materyalinin yapis1 da alict sahaya uygun olmalidir. Ornegin burun ucu gibi
esnek ve yumusak bir bolgeye sert materyal koymak doku nekrozuna neden
olabilmektedir. Bunlara ek olarak dokunun yerlestirilecegi sahanin uygun miktarda
disseke edilmesi, greftin kaymasini1 6nleyecektir. Genis diseksiyon greft kaymalarina
neden olurken, dar alan diseksiyonu grefte basi nedeniyle etraf dokunun beslenmesini
bozar.

Alloplastik materyaller uzun yillar semer burun tedavisinde kullanilmiglardir. Bu
materyallerin avantaji dondr bolge morbiditesi yapmamasi, ek ameliyat
gerektirmemesi, egilme, biikiilme ve rezorbsiyon gibi komplikasyonlara yol
acmamasidir. Bu avantajlarimin yaninda enfeksiyon ve rejeksiyon riski onemli
dezavantajlaridir. Bu materyallerden bazilari; Supramid, Mersilen, Proplast, Plasti-
Pore, Silastic, Gore-Tex (expanded polytetrafluoroethylene) ve pordz yiiksek dansiteli
polietilendir. Bunlar igerisinde en sik kullanilan Gore-Tex’tir. Gore-Tex’in 10-30
mikron genisliginde porlara sahip olmasi dokuya olan biyoentegrasyonunu artirir.
Literatiirdeki atilim oranlar1 ise en genis ¢alisma serilerinde %3.9 ile %8.5 arasinda
degismektedir. Gore-Tex’in bir de daha sert olan formu bulunmaktadir. Hong ve
arkadaslar1 sert Gore-Tex kullandiklar1 873 vaka igeren rinoplasti serisinde sadece
%3.8 hastada komplikasyonla karsilamislar, ancak uzun vade izledikleri 257 olguda
revizyon gerekme oranini %13.5 olarak vermislerdir (35). Semer burun tedavisinde
kullanilan diger bir alloplastik materyal ise silikondur. Silikon por6z yapida olmadigi
icin doku biyoentegrasyonu iyi degildir. Bu da yiiksek atilim ve enfeksiyon riskine
neden olur. Deva ve ark.’larinin alloplastik materyal olarak silikon kullandiklar1 422
olguluk rinoplasti serisinde 41(%9.8) olguda ¢ikarilma gerekliligi olmus, 2 vakada da
spontan atilim meydana gelmistir (36).
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2.5 SUBPERIKONDRIAL VE SUPRAPERIKONDRIAL DIiSSEKSiYON

Rinoplastide cilt fleplerinin elevasyonunda diseksiyon plani en 6énemli noktadir. Cildin
elevasyonunda kikirdak i¢in ayr1 diseksiyon planlart mevcuttur. Alar kartilajlarin ve
kikirdak dorsumun elevasyonunda subperikondrial, supraperikondrial ve subSMAS
yaklasimlar bulunmaktadir. Bu diseksiyon se¢imleri hekimlerin tercihine, kikirdak
dokunun giicliiliigiine, cilt kalinligina, ciltalti yumugsak dokunun miktarina ve gevsek
bag dokusu varligina gore degisebilmektedir. Kemik dorsumda ise cilt elevasyonu
subperiosteal plandan yapilmalidir.

Son yillarda burnun farkli katmanlari baz alinarak bircok disseksiyon plani
tanimlanmistir. Saban ve arkadaslarinin (30) ¢calismasinda gosterildigi gibi kikirdak ve
kemigin iizerinde bes farkli katman tanimlanabilir. Bunlar cilt (katman 1), yiizeysel
areolar katman (katman 2), fibromiskiiler katman (SMAS veya yiizeysel
muskuloaponevrotik sistem) (katman 3), derin areolar katman (katman 4) ve
perikondral / periosteal katman (katman 5). Cerrahlar, diseke edilecek anatomik alani,
korunmasi amaglanan dokulari, yumusak dokularin kalinligin1 géz 6niine alarak bu
tabakalar arasindan disseksiyon planlarini segerler.

Subperikondriyal diseksiyon perikondriumun altinin disseke edildigi tekniktir. Bu
teknik dogru yapildiginda yumusak dokuyu ve 6zellikle kas hasarini sinirlar. Ayrica
SMAS ve duyu siniri bilesenlerini korudugu i¢in ameliyat sonrasi nazal duyarlilik ve
postoperatif yiiz ifadesinde bozulmalar olmaz. Ozellikle ince deri varlhiginda kikirdak
ve kemik boliimlerindeki kusurlar1 daha etkili bir sekilde maskeleyen daha kalin bir
flep olusturulmasina izin verir. Son olarak, burnun tiim osteokartilajindz ¢ergevesinin
cok iyi gorsellestirilmesine ve sonug¢ olarak deformitelerin agik veya kapali bir
yaklagimla kesin teshisine ve hassas diizeltilmesine olanak tanir (37). Hayvan deney
modelinde; tek tarafli perikondrium varliginda hasarli  kikirdagin = tam
rejenerasyonunun saglanabilecegi gosterilmistir. Subperikondrial disseksiyon, gevsek
bag dokusu olan kalin yumusak doku hastalar1 i¢in bir dezavantaj olabilir. Gevsek bag
dokusu, cildin kikirdak ve kemik iizerinde kolayca hareket edebilecegi ve boylece daha
fazla gevseklige neden olabilecegi anlamina gelir. Gevsek bag dokusu olan burunlarda
zamanla diisme egilimi ortaya cikar.

Supraperikondral diseksiyon ise perikondrium iizerinden disseksiyonun yapildigi
tekniktir. Bu teknikte kikirdagin her iki ytiziindeki perikondriumu saglam oldugundan
kikirdak daha iyi korunur (38). Perikondriumlu kikirdak, manipiilasyon ve dikis
sirasinda travmaya daha direncglidir (39). Perikondrium iizerindeki dort katmanh
kompleks, iyilesme problemlerini azaltan bir birim olarak bozulmadan birakilmis olur
(40). Kalin ciltaltt doku, gevsek bag dokusu ve giigsiiz kikirdaklar1 olan bireylerde
supraperikondrial disseksiyon hem kikirdagin daha giiclii kalmasini saglar hem de
disseksiyon sonrasi ciltaltinda gelisecek olan fibrozisle cilt ve ciltalti dokularin alttaki
kikirdak iskelete daha iyi oturmasini saglar. Ek olarak, kalin derili hastalarda
supraperikondral diseksiyon ile uzun donemde deri incelir ve kikirdagin {izerine daha
1yi oturan bir burun elde edilmis olur.
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1. GEREC VE YONTEM

Calismamizda agirliklar: 3500 mg ile 4000 mg arasinda degisen 22-36 haftalik 10 adet
Yeni Zelanda tavsam kullamldi. Calisma igin Adiyaman Universitesi Hayvan
Deneyleri Yerel Etik Kurulu’'ndan onay alindi (protokol no: 2020/060). Deney
stirecindeki tiim islemler “’Ulusal Saglik Enstitiileri Laboratuar Hayvanlarinin Bakimi
ve Kullanimi Kilavuzu’’na uygun olarak gergeklestirildi. Calismamizdaki tiim cerrahi
prosediirler ve takipleri Adiyaman Universitesi Deney Hayvanlar1 Merkezi’nde
yapild.

3.1 ANESTEZIi VE CERRAHI TEKNIK

Her tavsana ameliyat 6ncesinde 50 mg / kg ketamin hidrokloriir ve 5 mg / kg ksilazin
hidrokloriir ile genel anestezi verildi. Donor saha (tavsan her iki aurikula posterior
yliizii) tras edilip, betadin ile saha temizligi saglandiktan sonra sterilizasyon kurallarina
uyularak drap ile ortiildii. Her iki aurikulanin posterior yiizde kraniumla birlestigi
bolgeye cok yakin olmak iizere 2 cm’lik vertikal yerlesimli cilt insizyon yapild1. (Sekil
17) insizyon sonras1 aurikula ventral ve dorsal yiiziinden subperikondrial disseksiyon
yapild1. (Sekil 18) Diseksiyon alanindan 3x1 cm’lik perikondriumsuz aurikiiler kartilaj
greft alindi. (Sekil 19) Cikarilan aurikular kartilaj greft 1x1 cm’lik 3 esit pargaya
ayrildi. (Sekil 20) Ilk parca intakt olarak birakildi, ikinci par¢a Imm kiipliik
biiytikliikte olacak sekilde dermatom bigagi ile dograndi ve tigiincli 1cm?’lik kartilaj
greft ise kikirdak ezici yardimiyla ezildi. (Sekil 21) Hazirlanan greftler rifampisin
antibiyotik solusyonunda bekletilirken her iki aurikulanin posterior yliziinden iistten
alta dogru aralarinda 1 cm’lik mesafe birakilarak 3 adet vertikal insizyon yapildi.
(Sekil 22) Insizyonlar sag kulakta supraperikondrial olarak diseke edildi, sol kulakta
ise subperikondrial olarak diseke edildi. Aurikula tabanindan alinan ve farkl yapilarda
hazirlanan kartilaj greftler listten alta dogru sirasiyla ezilmis kartilaj, dogranmiskartilaj
(Sekil 23) ve intakt kartilaj olarak sag kulakta supraperikondrial alana sol kulakta ise
subperikondrial alana yerlestirildi. (Sekil 24) Cilt siitiirleri 3.0 veryl ile kapatildi.
Kikirdak greftlerin beslenmesini etkilememek icin aurikuler arter korundu.
Tavsanlarin uyandiktan sonra birbirlerinin yaralarina miidahale etmemeleri adina ayn1
ortamda fakat ayr1 linitelerde bakimlar1 saglandi. Tavsanlar 3 ay siire ile takip edildi.
Operasyon zamanina kadar ve operasyon sonrasinda tavsanlar ayni laboratuvar
kosullarinda ayn1 gidalar ile beslendi. Takip sirasinda 2 tavsan aurikulalarinda aktif
enfeksiyon gelismesi nedeniyle ¢calismadan ¢ikarildi ve ¢alismaya 8 tavsan ile devam
edildi.
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Sekil 17: Tavsan Aurikulas1 Posterior Yiiziine Yapilan 2 Cm’lik Cilt Insizyonu

Sekil 18: Kartilaj Greft Alim1 Oncesi Aurikulaya Yapilan SubperikondrialDiseksiyon
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Sekil 19: Aurikula Tabanindan Aliman 3x1 Cm’lik Kartilaj Greft

Sekil 20: Ug Esit Parcaya Boliinmiis Aurikuler Kartilaj Greft

Sekil 21: Intakt, Ezilmis ve Dogranmis Olarak Hazirlanan Ug Farkli YapidakiAurikiiler Kartilaj
Greftler
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Sekil 22: Greft Yerlestirilmek Uzere Sag Kulakta Supraperikondrial Sol Kulakta IseSubperikondrial
Olarak Agilan Cepler

Sekil 23: Aurikulada Acilan Cebe Yerlestirilmek Uzere Hazirlanmis DogranmisKartilaj
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Sekil 24: Calisma Semast

Calisma sonunda tavsanlarin her iki aurikulasi rezeke edildi, 6tenazi uygulanmadi.
Tavsan aurikulalarindan alinan kartilaj greftler sag-sol kulak ve intakt-dogranmis-
ezilmis olarak numaralar ve harfler ile kodlandu.
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3.2 HISTOPATOLOJIK INCELEME

Kodlanan greftler patoloji laboratuvarinda, %10 formaldehit ile fikse edildi ve parafin
bloklara gomiildii. Kodlanan her kartilaj greft materyalinden 5 mikron kalinliginda
spesmenler alindi. Hematoksilen eozin ile boyandi. Hematoksilen eozin kondrosit
dokunun varligini incelemede kullanildi. Kartilaj greftler; fibrozis, viabilite
(canhlik), inflamasyon, Kkalsifikasyon varh@, kemik metaplazisi, immatiir
kikirdak, bazofili ve rezorbsiyon derecesi acisindan 151k mikroskobu altinda, hangi
kodun hangi grefte ait oldugunu bilinmeksizin patolog tarafindan degerlendirildi ve
sonuglar histopatolojik olarak not edildi.

Her numune i¢in viabilite derecesi, mevcut toplam dokunun yiizdesi olarak ifade
edildi. Kondrositik ¢ekirdeklerin olmadig1 kikirdak alanlart non-viable olarak
degerlendirildi. Diger parametreler ise semikantitatif olarak skorlandi. Yapilan
skorlamada; 0: Negatif, 1: Zayif, 2: Orta, 3: Giiglii olarak kodlandi. Histopatolojik
olarak ¢ikan sonuglar not edildi.

3.3 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Kodlanarak not edilen histopatolojik sonuglarin istatistiksel analizi SPSS yazilimi
(stirtim 17.0; SSPS, Inc., Chicago, IL) kullanilarak yapildi. P <0,05 degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

Siirekli degiskenlerin tanimlayici istatistikleri ortalama deger, standart sapma, ortanca
deger, minimum ve maksimum degerler olarak verilmistir. Gruplar arasi
karsilagtirmalar grup dagilimlari normal olmadigindan Mann-Whitney U testi
kullanilarak yapilmstir.

Subperikondrial diseksiyon yapilan kulakta; farkli yapidaki kikirdaklar kendi i¢lerinde
karsilastirildi. Kikirdak tipinin belirtilen parametreler tizerindeki etkisine bakildi. Ayni
karsilagtirma supraperikondrial diseksiyon yapilan kulakta da tekrarlandi.

Perikondrial diseksiyon planmin belirtilen parametreler {izerindeki etkisini
degerlendirmek icin de sag-sol kulak karsilastirmali olarak ayni yapidaki kikirdaklar
birbirleriyle kiyaslandi.
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2. BULGULAR

8 Yeni Zelanda tavsaninin kullanildig1 ¢alismamizda; tavsanlarin 3 aylik takipleri
sonras1 aurikulalarindan eksize edilen Kkartilaj greftler; viabilite (canhhk),
inflamasyon, fibrozis, Kkalsifikasyon varhgi, kemik metaplazisi, immatiir
kikirdak, bazofili ve rezorbsiyon derecesi acisindan 1sik mikroskobu altinda
degerlendirildi. Sonuclar not edildi ve istatistiksel olarak incelendi.

Perikondrial diseksiyon planmin belirtilen parametreler {izerindeki etkisini
degerlendirmek i¢in sag-sol kulak karsilastirmali olarak ayni yapidaki kikirdaklar
birbirleriyle kiyaslandi. (Orn; sag kulak ezilmis kikirdak ile sol kulak ezilmis kikirdak
vb.)

Subperikondrial diseksiyon yapilan kulakta; farkli islem gérmiis kikirdaklar kendi
iclerinde karsilagtirildi. Kikirdaga yapilan islem tipinin belirtilen parametreler
lizerindeki etkisine bakildi. (Orn; subperikondrial yerlesimli ezilmis kikirdak ile
subperikondrial yerlesimli dogranmis kikirdak karsilastirildi vb.) Aymi sekilde
supraperikondrial diseksiyon yapilan kulakta da; farkli islem gormiis kikirdaklar kendi
iclerinde karsilastirildi. Kikirdak islem tipinin belirtilen parametreler iizerindeki
etkisine bakildi. (Orn; supraperikondrial yerlesimli ezilmis kikirdak ile
supraperikondrial yerlesimli dogranmis kikirdak karsilastirildi vb.)
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3.1 EZILMIS KIKIRDAK GREFT

Subperikondrial ve supraperikondrial diseksiyonun kikirdak greftler iizerindeki
etkisini inceledigimizde; ezilmis kikirdakta supraperikondrial diseksiyonun fibrozis
oranini istatistiksel olarak anlamli derecede artirdigi goriildi. (p<0,05) Diger
parametreler karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi. Istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte subperikondrial diseksiyonda kikirdak viabilitesi

daha yiiksek olarak bulunmustur. (p>0,05) (Tablo 2)

EZILMIS KIKIRDAK
o SUBPERIKONDRIAL GRUP SUPRAPERIKONDRIAL GRUP
p Degeri
mean + SD mean + SD
median (min-max) median (min-max)
21,25+17,061 9,38 +6,781
VIABILITE (%) 0,098
15,00 (5-50) 5(5-20)
0,00 +0,00 0,25+0,463
INFLAMASYON 0,143
0,00 (0-0) 0(0-1)
2,25+0,707 340
FIBROZIS 0,01
2(1-3) 3(3-3)
241,069 2,25+0,886
KALSIFIKASYON 0,655
2(0-3) 2,5(1-3)
2,63 +0,744 2,5+0,756
KEMIK METAPLAZISI 0,653
3(1-3) 3(1-3)
2,5+0,535 240,926
IMMATUR KIKIRDAK 0,258
2,5(2-3) 2 (1-3)
1,75 40,707 1,5+0,756
BAZOFILI 0,418
2(1-3) 1(1-3)
0,13 +0,354 0,13 +0,354
REZORBSIYON 1
0(0-1) 0(0-1)

TABLO 2: Ezilmis Kikirdak Parametrelerinin Subperikondrial ve

Supraperikondrial Diseksiyon Gruplarinda Karsilastirilmasi
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3.2 DOGRANMIS KIKIRDAK GREFT

Subperikondrial ve supraperikondrial diseksiyonun dogranmis kikirdak greftler
tizerindeki etkisini inceledigimizde; kikirdak viabilitesi subperikondrial diseksiyon
yapilan grupta anlamli derecede yiiksek bulundu. (p<0,05) Supraperikondrial
diseksiyon yapilan grupta ise kemik metaplazisi anlamli derecede yiiksek bulundu.
(Tablo 3)

DOGRANMIS KIKIRDAK
n=8 SUBPERIKONDRIAL GRUP SUPRAPERIKONDRIAL GRUP
p Degeri
mean + SD mean + SD
median (min-max) median (min-max)
51,25 +14,577 28,75 +9,91
VIABILITE (%) i
50 (30-80) 30 (20-50)
0,13 +0,354 0,25 +0,463
INFLAMASYON 0,535
0(0-1) 0(0-1)
2,38 +0,744 2,540,756
FIBROZIS 0,68
2,5(1-3) 3(1-3)
0,88 £0,991 1,13+1,126
KALSIFIKASYON 0,655
0,5 (0-2) 1(0-3)
0,13+0,354 1+1,069
KEMIK METAPLAZISI 0,038
0(0-1) 1(0-3)
2,25+0,707 2,75 £ 0463
IMMATUR KIKIRDAK 0,12
2(1-3) 3(2-3)
2,25+0,707 2,13 +0,835
BAZOFILI 0,777
2(1-3) 2(1-3)
0,13 +0,354 0,13 +0,354
REZORBSIYON 1
0(0-1) 0(0-1)

TABLO 3: Dogranmis Kikirdak Parametrelerinin Subperikondrial
veSupraperikondrial Diseksiyon Gruplarinda Karsilastirilmast



3.3 INTAKT KIKIRDAK GREFT

Subperikondrial ve supraperikondrial diseksiyonun intakt kikirdak greftler iizerindeki
etkisini inceledigimizde ise; kikirdak viabilitesi subperikondrial diseksiyon yapilan
grupta anlamli derecede yiiksek bulundu. (p<0,05) Diger parametreler agisindan iki
grup arasinda anlamli fark goriilmedi. (Tablo 4)

INTAKT KIKIRDAK
=8 SUBPERIKONDRIAL GRUP SUPRAPERIKONDRIAL GRUP
p Degeri
mean + SD mean + SD
median (min-max) median (min-max)
81,25 + 6,409 61,25 + 16,421
VIABILITE (%) 0,008
80 (70-90) 65 (40-80)
0,13 + 0,354 0
INFLAMASYON 0,317
0(0-1) 0
1,75 + 0,886 1,25 + 0,463
FIBROZIS 0,223
1,5 (1-3) 1(1-2)
0,25 + 0,463 0,13 + 0,354
KALSIFIKASYON 0,535
0(0-1) 0(0-1)
0 0
KEMIK METAPLAZISI 1
0 0
2,13+ 0,835 1,5+ 0,535
IMMATUR KIKIRDAK 0,113
2(1-3) 1,5(1-2)
1,88 + 0,991 1,88 + 0,641
BAZOFILI 0,911
1,5(1-3) 2(1-3)
0,38 + 0,744 0,75 + 0,886
REZORBSIYON 0,331
0(0-2) 0,5 (0-2)

TABLO 4: intakt Kikirdak Parametrelerinin Subperikondrial ve
SupraperikondrialDiseksiyon Gruplarinda Karsilagtirilmasi



3.4 SUBPERIKONDRIAL DISEKSIiYON GRUBU

Subperikondrial diseksiyon yapilan grupta farkli islem gormiis (ezilmis, dogranmus,
intakt) kartilaj greftler birbirleri arasinda ikili gruplar seklinde belirtilen parametreler
tizerinden karsilagtirildi. Kikirdak viabilitesinin en yliksek intakt kartilajda, ikinci
siradadogranmus kartilajda, en diisiik ise ezilmis kartilaj greftte oldugu goriildii. (Tablo
9, Sekil 25) Birbirleri arasinda yapilan ikili karsilagtirmalarda da intakt kikirdak
viabilitesi, hem dogranmis kikirdak hem de ezilmis kikirdak viabilitesinden
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu. (p<0,05) Dogranmis
kartilajda da kikirdak viabilitesi ezilmis kartilaja gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yliksek bulundu. (p<0,05) (Tablo 5) Viabilite agisindan yapilan
karsilagtirmada tiim ikili gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. (Tablo 6) Yine subperikondrialdiseksiyon grubunda ezilmis kikirdakta
kalsifikasyon varligi ve kemik metaplazisi hemdogranmis kikirdaktan hem de intakt
kikirdaktan istatistiksel olarak anlamli derecedeyiiksek bulunmustur. (p<0,05) (Tablo
5)

SUBPERIKONDRIAL GRUP EZILMI$ - DOGRANMIS DOGRANMIS - INTAKT EZILMIS - INTAKT
VIABILITE (%) 0,005 0,002 0,001
INFLAMASYON 0,317 1 0,317
FIBROZIiS 0,687 0,148 0,221
KALSIFIKASYON 0,048 0,181 0,004
KEMIK METAPLAZISI 0 0,317 0
IMMATUR KIKIRDAK 0,48 0,777 0,358
BAZOFILI 0,171 0,404 0,866
REZORBSIYON 1 0,487 0,487

TABLO 5: Subperikondrial Diseksiyon Grubunda Kikirdak Tiplerine Gore
ParametreKarsilastirmasi

VIABILITE KARSILASTIRMASI ( p Degerleri )
SUBPERIKONDRIAL GRUP EZILMIiS DOGRANMIS INTAKT
EziLMiS | 0,005 0,001
DOGRANMIS o005 | e 0,002
iINTAKT 0,001 o,002 |

TABLO 6: Subperikondrial Diseksiyon Grubunda Kikirdak Tiplerine Gore
Viabilite pDegerleri Karsilagtirmasi
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3.5 SUPRAPERIKONDRIAL DiSEKSiYON GRUBU

Supraperikondrial diseksiyon yapilan grupta farkli islem goérmiis (ezilmis, dogranmus,
intakt) kartilaj greftler birbirleri arasinda ikili gruplar seklinde belirtilen parametreler
tizerinden karsilagtirildi. Kikirdak viabilitesinin en yliksek intakt kartilajda, ikinci
siradadogranmis kartilajda, en diisiik ise ezilmis kartilaj greftte oldugu goriildii. (Tablo
9, Sekil 25) Birbirleri arasinda yapilan ikili karsilagtirmalarda da intakt kikirdak
viabilitesi, hem dogranmis kikirdak hem de ezilmis kikirdak viabilitesinden
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu. (p<0,05) Dogranmis
kartilajda da kikirdak viabilitesi ezilmis kartilaja gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yliksek bulundu. (p<0,05) (Tablo 7) Viabilite agisindan yapilan
karsilagtirmada tiim ikili gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. (Tablo 8)

Supraperikondrial diseksiyon grubunda ezilmis kartilajda fibrozis miktar1 hem intakt
kartilaja gére hem de dogranmis kartilaja gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yiiksek bulundu. (p<0,05) Dogranmis kartilajin fibrozis miktarinin da intakt
kartilajla karsilastirildiginda anlamli yiiksek oldugu goriildii. (p<0,05) (Tablo 7)

Supraperikondrial diseksiyon grubunda ezilmis kartilajdaki kalsifikasyon varlig1 intakt
kartilaja gore anlamli derecede yiiksekti. (p<0,05) (Tablo 7)

Kemik metaplazisi, supraperikondrial diseksiyon grubunda en ¢ok ezilmis kikirdakta
sonra dogranmis kikirdakta en az da intakt kikirdakta goriildii. Kemik metaplazisi
acisindan bu gruptaki tiim ikili karsilastirmalar istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0,05)
(Tablo 7)

Dogranmis kikirdakta immatiir kikirdak varligi, intakt kikirdakla karsilagtirildiginda
daha fazla goriildii ve istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0,05) (Tablo 7)

SUPRAPERIKONDRIAL GRUP EZILMIi$ - DOGRANMIS DOGRANMIS - INTAKT EZILMIS$ - INTAKT
VIABILITE (%) 0,002 0,002 0,001
INFLAMASYON 1 0,143 0,143
FIBROZIS 0,064 0,005 0
KALSIFIKASYON 0,051 0,34 0,001
KEMIK METAPLAZISI 0,012 0,01 0
IMMATUR KIKIRDAK 0,079 0,002 0,258
BAZOFILI 0,129 0,494 0,227
REZORBSIYON 1 0,095 0,195

TABLO 7: Supraperikondrial Diseksiyon Grubunda Kikirdak Tiplerine
Gore Parametre Karsilastirmasi



VIABILITE KARSILASTIRMASI ( p Degerleri)
SUPRAPERIKONDRIAL GRUP EZILMIS DOGRANMIS iINTAKT
(=74 1Y I —— 0,002 0,001
DOGRANMIS 0002 | @ 0,002
iNTAKT 0,001 0,002 | @

TABLO 8: Supraperikondrial Diseksiyon Grubunda Kikirdak Tiplerine Gore
Viabilitep Degerleri Karsilagtirmasi

Sekil 25: Hematoksilen-eosin boyali kartilaj greftler a)Subperikondrial yerlesimli intakt kartilaj (x10)
b)Subperikondrial yerlesimli dogranmis kartilaj (x10) ¢)Subperikondrial yerlesimli ezilmis kartilaj
(x20) d)Supraperikondrial yerlesimli intakt kartilaj (x10) e) Supraperikondrial yerlesimli dogranmis
kartilaj (x10) f)Supraperikondrial yerlesimli ezilmis kartilaj (x20)
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EZILMI$ KIKIRDAK DOGRANMIS KIKIRDAK INTAKT KIKIRDAK

B SUBPERIKONDRIALGRUP [ SUPRAPERIKONDRIAL GRUP
VIABILITE ORTALAMA DEGERLERI (%)

TABLO 9: Subperikondrial ve Supraperikondrial Diseksiyon Gruplarinda
TimKikirdak Tiplerinin Ortalama Viabilite Degerleri (%)

41



3. TARTISMA

Rinoplasti ameliyatlarindaki en 6nemli problemlerden birisi ameliyat sonrasi zaman
icerisinde gelisen veya goriiniir hale gelen diizensizliklerdir. Burun ameliyati 6deminin
azalmasiyla ve oOzellikle ince ciltli hastalarda dorsal diizensizlikler daha da
belirginlesmektedir. Bu komplikasyon rinoplasti yapan cerrahlarin  temel
cekincelerinden biri olmustur. Bunu 6nlemenin en 6nemli yolu ameliyat sirasinda
talas ve kemik artiklarinin cilt flebi altinda kalmamasma dikkat etmek, gerekirse
power enstriiman kullanmak ve gerek duyulan bdlgelere kamuflaj greftleri
uygulamaktir.

Kamuflaj grefti olarak nazal dorsuma greft materyali yerlestirmek burun sirtin1 daha
diizgiin hale getirir, dorsal diizensizlikleri Orter, ameliyat olmus hasta gorlintlisiinii
gizler ve dorsum cildinin alttaki irregiiler kemik yapiyla direkt temasini keserek
adezyonlar1 Onler. Bu amagla kullanilan cesitli greft materyalleri bulunmaktadir.
Bunlar; kartilaj greftler (41), dermal greftler (42), temporoparietal fasya greftleri (43),
alloplastik materyallerdir (44). Greftler ge¢cpostoperatif donemde rezorbe olabilir veya
goriiniir hale gelebilirler. Burun cerrahisinde her tiirlii greftleme icin otojen kikirdak
ideal kabul edilir. Bu material canli doku olarak varligimi siirdiirir ve nadiren
rezorpsiyona ugrar. (47-49) Bir immiin cevab1 uyarmadigi i¢in de greft reddi ve
enfeksiyon nadirdir. (48)

Farkli greft materyallerinin orjinlerine bagl olarak bireysel dezavantajlari vardir ve bu
materyaller sonradan goriiniir hale gelme, yapisinda bozulma ve rezorbsiyon riskleri
tagirlar. Literatiirde dermal greftler (42), temporoparietal fasya greftleri (43) gibi
otojen yumusak doku greftlerinin dorsal diizensizlikleri kapatmada yeterli oldugu
goriislinli savunan yayinlara karsi, yumusak doku greftlerinin zamanla hacimlerinde
azalma oldugunu 6ne siiren yayinlar da mevcuttur. (41,42) Bu amagla Jelatin film (44),
poliglaktin 910 (45) ve genisletilmis politetrafloroetilen (46) gibi alloplastik
materyallerin kullanilmasi1 gerektigi savunulmustur. Bununla birlikte, alloplastik
materyallerden emilebilir olanlarinin uzun siireli kaliciliklart diisiiktiir ve emilemez
olanlar1 ise tiim greft materyalleri arasinda en yiiksek enfeksiyon oranlarina sahiptirler
(41,48). Enfeksiyon gelisirse de ¢ikarilmalar1 gerekmektedir. Literatiirde alloplastic
materyallerin atilimu ile ilgili birgok vakanin yayinlanmasi ile alloplastik materyaller
giiniimiizde ¢ok tercih edilmemektedir.

1898'de Jacques Joseph tarafindan ilk estetik rinoplastinin ardindan, 6zellikle son 60
yilda rinoplastide kikirdak greftleme kullanimi, rediiksiyon, eksizyon sonrasi rutin
teknik haline gelmistir. Kamuflaj greftlerin yogun kullanimi ile kikirdak greftlerin
goriintirliikk, uzun donem kalacak olan greftlerin sekillendirilmesi ve bu islemlerle greft
sagkalim oranlar ile ilgili sorunlar otaya ¢ikmustir. Greftin sekli, cerrahi i¢in ilgili
hazirlik ve prosediir sirasinda yasanan travma, rezorbsiyon oranini dogrudan etkiler.
Asirt rezorbsiyon oranlart kusurlu konturlara, estetik deformiteye ve hasta
memnuniyetsizligine yol agar.

McKinney ve arkadaslari nazal dorsum deformitelerini diizeltmede 35x8 mm
boyutlarinda ve 1 mm kalinliginda intakt septal kikirdak greft kullanmiglardir. (41)
Intakt kikirdak greftlerin zaman iginde biikiilme veya goriinebilirlik, dorsum
irregiileritesini diizeltememe gibi dezavantajlar1 vardir. Dolayisiyla bu materyalin
dorsuma yerlestirilmeden Once intakt tek parga hali dikkatli bir sekilde tras edilse bile
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ince derili hastalarda greftin kenarlar1 belirginlesebilir ve dorsal kontur diizensizligine
neden olabilir. Bu nedenle, bu sorunlar1 gidermek i¢in intakt kartilaj grefti kullanimi1
miimkiin olmaz. Bunun yerine ezilmis ve dogranmis kikirdak greftler devreye girmistir
ve artik bircok cerrah tarafindan tercih edilmektedir.

Literatliirde ezilmis kartilajin dorsum diizensizliklerini gidermede uygun greft
materyali oldugunu One siiren c¢alismalar mevcuttur. (50, 52, 53) Bununla birlikte
Huising (52), kikirdagin ezilmesinin viabiliteyi azalttigini, bag dokuda kismi
doniisiime neden oldugunu ve boylece greft hacmini hafifce azalttigini gostermistir.
Breadon ve arkadaslar ise tavsanlarda yaptiklari bir ¢alismada (53) ezilmis ve intakt
kikirdak greftlerin her ikisinde de kondrositlerin canli kaldigini fakat ezilmis kikirdak
greftlerin hem periferinde hem de merkezinde kemik metaplazi formasyonu
olustugunu tespit ettiler. Breadon ve arkadaglar1 greft ¢cevresinde ve i¢inde kikirdak
ve kemik olusumunun greft rezorbsiyonunu dengeleyecegini ve ameliyat sonrasi
goriiniimiin erken postoperatif goriinlime yakin olacagini iddia ederek, ezilmis otojen
kikirdag: kiigiik burun ve yiiz defektlerini doldurmak i¢in tercih edilen uygun bir
malzeme olarak tanimladilar.

Yilmaz ve ark. (51), ileri derecede ezilmis kikirdak greftlerin bile canli oldugunu
gostermistir. Rudderman ve arkadaslari (54), tavsanlarda yapilan bir calismada ezilmis
kikirdak greftlerin %70'lik hacimlerini koruduklarin1 ve yaklasik %70 ila %90'lik bir
kondrosit viabilitesi gosterdiklerini belgelemislerdir. Buna karsilik, bir in vitro teknik
kullanan Bujia (55), kikirdak greft materyalinin ezilmesinin ve dogranmasinin greftte
kismi nekroza yol agtigini gosterdi. Bujia'nin ¢aligsmasi, ciddi sekilde ezilmis kikirdak
greftler icin viabilite oranin1 %10, hafif ezilmiskikirdak greftler i¢in %30, dogranmis
greftler icin %85 ve intakt kikirdak greftler icin de %90 bulmustur. Yazar, ezilmenin
siddeti arttikca daha fazla kikirdak hiicresinin irreversible sekilde hasar gordiigiinii ve
bu nekrotik kisimlarin yerini fibréz dokuya biraktigini bulmustur. Verwoerd-Verhoef
ve ark. tarafindan tavsanlarda yapilan deneysel bir ¢alisma (56), ezme teknigine bagl
olarak, kikirdak greftlerin ezilmesinden sonra sadece %10 ila %30 oranda kikirdak
hiicresinin canli kaldigin1 gostermistir.

Ale de Souza ve ark.lar1 farkli derecelerde ezilmis kikirdaklarla intakt kikirdagi
karsilagtirmiglar ve 120 giinlik implantasyondan sonra intakt greftlerin ezilmis
orneklerden daha yiiksek bir geri kazanilmig greft alanin1 korudugunu bulmuslardir.
Intakt kikirdak greftlerin istatistiksel anlamda ezilmis kikirdak greftlerden daha iistiin
kondrosit canlilig1 gosterdigini raporlamiglardir (67).

Cakmak ve arkadaslarinin tavsanlarda yaptiklar ¢alisma ile (2) ezilme derecesinin
kondrosit viabilitesini etkiledigini gostermistir. Greftin ezilme derecesi arttik¢a
viabilite azalmigtir. Bu ¢alismada viabilite oranlari; hafifce ezilmis kikirdak greftte
%70, orta derecede ezilmis kikirdak greftte %50, onemli Olclide ezilmis kikirdak
greftte %30, ileri derecede ezilmis kikirdak greftte %10 ve intakt kartilaj greftte ise
%90 olarak bulunmustur. Yazar farkli ezilme derecelerini su sekilde tanimlamistir;
hafifce ezme, kikirdak elastik giiclinii azaltmadan yiizeyi yumusatmak i¢in 1 orta
kuvvette vurus; orta derecede ezme, ylizeyi yumusatmak ve elastik giicli azaltmak i¢in
2 orta kuvvette vurus; dnemli dl¢iide ezme, greftin yergekimi ile biikiilmesine neden
olacak kadar 3 ila 4 orta kuvvette vurus; ciddi sekilde ezme kikirdagin biitlinliigiinii
tamamen yok etmek i¢in 5 ila 6 gii¢lii vurus. Ayni ¢alismada ezilmislik oran arttik¢a
irreversible olarak hasarlanan kondrosit sayisinin arttig1 ve yerini bag dokuya biraktigi,
greft periferindeki kondrosit proliferasyon miktarmin da azaldigr gosterilmistir.
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Calisma kikirdagin hafifce ezilmesinin canliligi korurken degisken miktarlarda
kondrosit proliferasyonu ve metaplastik kemik olusumuna neden oldugunu
gostermektedir. Yazar, kikirdak ve kemik olusumunun nazal dorsumun konturlarini
yumusatmaya ve meydana gelen rezorbsiyonlar1 dengelemeye yardimci olabilecegini
savunmugstur. Hafifce ezilmis kikirdak greftin, dorsal diizensizlikleri maskelemede,
kusurlar1 doldurmada ve daha piiriizsiiz bir dorsum yiizeyi olusturmada olaganiistii bir
greft materyali oldugunu 6ne stirmiistir.

Biz de calismamizda subperikondrial olarak yerlestirilen ezilmis kikirdak greftlerde
ortalama viabiliteyi %21,25 dogranmis kikirdak greftlerde ortalama viabiliteyi %51,25
ve intakt kikirdak greftlerde de ortalama viabiliteyi %81,25 olarak bulduk. Ezilmis
greftlerimizdeki ezme derecesini Cakmak ve ark.larinin yaptigi ¢alismadakine (57)
benzer standardize ettik ve greftin yer¢ekimi ile biikiilmesine neden olacak kadar 3 ila
4 orta kuvvette vurus ile ezme islemini tamamladik. Bu ezme derecesi 6nemli dl¢lide
ezme olarak adlandirilmistir (57). Intakt kartilajin dogranmus kartilaja, dogranmis
kartilajin ezilmis kartilaja ve intakt kartilajin ezilmis kartilaja kondrosit canlilig
acisindan olan iistiinliikleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p<0,05)Kikirdak
greftlerin intakt yapisindaki bozulma arttik¢a viabilitesi diismektedir. Ayrica intakt
yap1 bozuldukea greftlerdeki kalsifikasyon orani da artmaktadir. Burada da ezilmis ile
dogranmis ve ezilmis ile intakt kikirdak greftler arasindaki kalsifikasyon farkliligi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Bujia da (55) ¢aligmasinda, ciddi
sekilde ezilmis kikirdak greftler i¢in viabilite oranini %10, dogranmis greftler i¢in %85
ve intakt kikirdak greftler icin de %90 bulmustur. Bizim sonuglarimiz da literatiirdeki
caligmalar ile paralellik gostermektedir. Yine subperikondrial olarak yerlestirilen
greftler kendi i¢lerinde karsilastirildiginda; kikirdagin intakt yapisi bozuldukea (intakt
— dogranmig — ezilmis sirasiyla) kemik metaplazisi oraninin arttigr goriilmektedir.
Ezilmis-dogranmis ve ezilmis-intakt greft karsilastirmasindaki kemik metaplazisi farki
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Gretflerin intakttan ezilmise dogru
viabiliteleri diismesine karsin kemik metaplazisi formasyonunun artmasi greftlerdeki
rezorbsiyon miktarin1 dengelemede etkili olabilir.

Biiyiiklii ve ark. (60), hiicre kiiltiiriinde ezilmis insan aurikular ve kostal kikirdak
kondrositlerinin canliligin1 degerlendirmis ve viabilite oranlarinin ezilme derecesine
bagl oldugunu gostermislerdir. Bu bulgular klinik deneyimlerle de desteklenmistir,
Cakmak ve ark.larmin 462 rinoplasti hastasinda yaptig1 bir calismada hafif ve orta
derecede ezilmis kikirdak greftlerin miikemmel uzun dénem klinik sonuglara sahip
oldugu rapor edilmistir. (58) Sonuclarda, ozellikle nazal dorsuma uygulanan
greftlerde, ezilme derecesi ile greftin rezorbsiyon hiz1 arasinda bir korelasyon oldugu
gosterilmistir. Hafifce ezilmis greftlerde rezorpsiyon orani %0, orta derecede ezilmis
greftlerde %2.1 ve Onemli Olciide ezilmis greftlerde %13.1 olarak bulunmustur.
Literatiirde hiicre kiiltliriinde yapilan baska bir ¢alismada (59) septoplasti hastalarindan
alian septal kikirdakgreftleri farkli derecelerde ezilmis ve ezilme derecesi arttikca
kondrositlerin canliliginin azaldig: hiicre kiiltlirlerinde gosterilmistir. 1. giinde ciddi,
orta ve hafif ezilmis kikirdaklar i¢in canlilik oranlari sirasiyla %54, %82 ve %92 olarak
bulunmus, buda hafif veya orta derecede ezilmis kikirdagin miikemmel bir dorsal
onlay greftmateryali olarak kullanilabilecegini diislindiirmistiir.

Hizal ve ark.larimin tavsanlarda yaptigi calismalarinda (66), tavsanin septum ve
kostasindan alinan kikirdak greftler farkli derecelerde ezilerek paravertebral bolgeye
yerlestirilmis ve 4 ay sonra kikirdaklarin viabilitesi degerlendirilmistir. Septum ve
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kostadan alman kikirdak greftler hafif derecede ezme, orta derecede ezme, 6nemli
Olciide ezme ve ciddi sekilde ezme islemlerine tabi tutulmuslardir. Septum grubunda
viabilite oranlari; hafif¢e ezilmis kikirdak greftte %75,orta derecede ezilmis kikirdak
greftte %51, Onemli Olclide ezilmis kikirdak greftte %41, ileri derecede ezilmis
kikirdak greftte %13 ve intakt kartilaj greftte ise %88 olarak bulunmustur. Kosta
grubunda da viabilite oranlari; hafifce ezilmis kikirdak greftte %83, orta derecede
ezilmis kikirdak greftte %62, 6nemli Olclide ezilmis kikirdak greftte %32, ileri
derecede ezilmis kikirdak greftte %26 ve intakt kartilaj greftte ise %94 olarak
bulunmustur. Septum ve kosta gruplar1 arasinda kikirdak viabilitesi agisindan anlamli
fark goriilmemis fakat kikirdak greftlerde ezilme orani arttik¢a viabilitenin de azaldig1
gosterilmistir.

Biz de ¢alismamizda supraperikondrial olarak yerlestirilen ezilmis kikirdak greftlerde
ortalama viabiliteyi %9,38 dogranmis kikirdak greftlerde ortalama viabiliteyi %28,75
ve intakt kikirdak greftlerde de ortalama viabiliteyi %61,25 olarak bulduk. Intakt
kartilajin dogranmuis kartilaja, dogranmus kartilajin ezilmis kartilaja ve intakt kartilajin
da ezilmis kartilaja kondrosit canlilig1 acisindan olan tstilinliikleri istatistiksel olarak
anlamli bulduk. (p<0,05) Kikirdak greftlerin intakt yapisindaki bozulmanin artmasiyla
(intakt — dogranmis — ezilmis sirasiyla) viabilitelerinin azaldigim1 gosterdigimiz
sonuglarimiz literatiirdeki c¢aligmalar ile benzerdir. Rinoplasti ameliyatlarinda
supraperikondrial alana yerlestirilecek greftler i¢in, kikirdagin intakt yapist ne kadar
saglam kalirsa uzun donem viabilite oranlari da o diizeyde korunmaktadir.
Supraperikondrial grupta kemik metaplazisi en fazla ezilmis kikirdakta en az ise intakt
kikirdakta goriilmiistiir. Ezilmis-dogranmis, dogranmis- intakt ve ezilmis-intakt greft
karsilagtirmasindaki kemik metaplazisi farki da istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Subperikondrial diseksiyon grubunda oldugu gibi burada da
greftlerin intakttan ezilmise dogru viabilitelerinin diismesine karsin kemik metaplazisi
formasyonlarmin artmasiin greftlerdeki rezorbsiyon miktarmi dengelemede etkili
olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda supraperikondrial alana yerlestirilen kikirdak greftlerdeki fibrozis
miktar1 en fazla ezilmis kikirdakta en az ise intakt kikirdakta goriilmiistiir. Kikirdak
viabilitesi diistiikce greftlerdeki fibrozis oram1 da artmaktadir. Fibrozisin
kikirdaklararas1 karsilastirmasinda; ezilmis-intakt ve dogranmis-intakt greftler
arasindaki farki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Supraperikondrial diseksiyon
yapilan grupta greftlerdeki kalsifikasyon miktar1 intakt kartilajdan ezilmis kartilaja
dogru artmaktadir. Yani kikirdaklarin viabilitesi diistiikce greftlerdeki kalsifikasyon
miktar1 da artmaktadir. Hiicre apoptoz siireglerinde oldugu gibi nekroza giden dokular
ve hiicreler iizerine kalsiyum depozitleri ¢okmektedir. Burada da hiicrelerde
viabilitenin diigmesiyle orantili olarak kalsifikasyon miktarinin artmasinin kondrosit
hiicre nekrozuna sekonder oldugunu diisiinmekteyiz.

Literatiirde ezilmis kartilaji dorsuma enjeksyon yoluyla yerlestirildigi caligmalar da
vardir. Nazal dorsuma enjeksiyon yoluyla kikirdak yerlestirilmesi ilk kez 1957'de
Limberg tarafindan incelenmistir (46). Subkutan tiinelin insizyonu veya diseksiyonu
olmadan 1.55 mm ¢apinda biiyiik kaniiller kullanarak nazal dorsuma kikirdak greft
yerlestirmistir (68).

Beaudoin ve arkadaglar1 da tavsanlarda yaptiklar bir ¢alismada (69), tavsanlarin nazal
dorsumuna intakt kartilaji cerrahi olarak ve ezilmis kartilaji da enjektdér yardimiyla
yerlestirmislerdir. 3 aylik takip sonunda; intakt kartilaj greftlerin kiitle ve hacimlerinde
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artiy, ezilmis kartilaj greftlerin ise kiitle ve hacimlerinde azalma gormiislerdir. Intakt
kartilajlarin kiitlesinin ortalama %41, hacimlerinin ise ortalama %22 arttiZin1
bulmuslardir. Ezilmis kikirdak greftlerde de kartilaj kiitlesinde ortalama %47,
hacimlerinde ise ortalama %40 azalma tespit etmislerdir. Ayrica aynm ¢alismada 2.5
mm c¢apindaki enjektorle yerlestirilen ezilmis kikirdak greftlerin viabilitesinin
(ortalama %93), 2 mm c¢apindaki enjektorle yerlestirilen ezilmis kikirdak greft
viabilitesine (ortalama %64) gore yiliksek oldugu goriilmiistiir. Daha kiiglik bir
enjektorle kikirdagin yerlestirilebilmesi igin greftlerin daha fazla ezildigi de
bildirilmistir.

Ezilmis kartilajlardaki erime, zayiflama, kemik metaplazisi, fibrosis gibi olaylar
zaman igerisinde dogranmis kikirdaklarla ilgili ¢aligmalart arttirmistir. Dogranmis
kikirdak greftlerin sekillendirilmesi kolaydir, kikirdak dokusundan tasarruf saglar,
genellikle goriinmez, egrilmeye karsi hassastir ve dorsum diizensizliklerini daha fazla
diizeltme yetenegine sahiptir (70, 71). Ancak, yliksek rezorpsiyon hizi ve diisiik
biyomekanik mukavemet dezavantajlarina da sahiptir (62,72,73). Bu dezavantajlart
ortadan kaldirmak dogranmis kikirdak greftlerin canliligini gelistirmek i¢in Fasya
(62,74), aseliiler dermal matriks (75, 76), trombositten zengin fibrin (77, 78), fibrin jel
karistirma (79, 80), hiicresel yardim (81), perikondriuma sarma (3,82,83) gibi bir¢cok
yontem denenmistir.

1943 yilinda Peer tarafindan yapilan bir calisma, 7 hastada dogranmis kaburga
kikirdak greftlerinin gogiis cildi altina saklandiktan sonra canli kaldigin1 gostermistir.
(84) Bu dokularin histolojik incelemesinde, kikirdak hiicreleri hiyalin matriksinde
herhangi bir invazyon veya rezorbsiyon goriilmemistir. Ayni rapor, greftteki kiiclik
kikirdak kiipleri arasindaki bosluklarin baslangicta kanla ve daha sonra ige dogru
biiyliyen bag dokusu tarafindan isgal edildigini de kaydetmistir. Yazar bunun da
kikirdak kiitlesinin kontraktiiriinii 6nledigini 6ne siirmiistiir.

Bizim ¢alismamizda da dogranmis kikirdak greftlerdeki viabilite oranimiz
subperikondrial ~olarak yerlestirilenlerde 9%51,25 supraperikondrial —olarak
yerlestirilenlerde de %28,75 olarak bulunmustur. Her iki grupta da dogranmis kikirdak
greftlerin viabilitesi intakt greftlerden az, ezilmis greftlerden ise yiiksektir.
Aralarindaki viabilite farki da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Calismamizda,
kikirdaklarda dograma isleminin yapilmasinin greftlerde kemik metaplazisi ve
kalsifikasyon oranini artirdigini gordiik.

Calismasinda in vitro teknik kullanan Bujia (55), kikirdak greft materyalinin
dogranmasinin greftte kismi nekroza yol ac¢tigini buldu. Bu ¢alismada, viabilite orani
dogranmig greftlerde %85 ve intakt kikirdak greftlerde de %90 olarak bulunmustur.
Yazar, kikirdagin islem gérmesinin viabilitesini diislirdiiglinii sdylemistir.

Uygulama alan1 genisledikce, dogranmis kikirdak greftlerin viabilitesini arttirmak i¢in
etrafina koruyucu bir bariyer olusturacak yapay veya dogal bir materyalle sarilmasi
fikri gelismistir. Bu konudaki ilk ¢alismada Erol (61), bir parca emilebilir surgicele
sartlmis dogranmis kikirdak greftinin kullanimini popiiler hale getirmistir ve bu
teknikle (Tiirk lokumu) 6nemli bir basar1 bildirmistir. Ancak Daniel ve Calvert (62),
serilerinde Surgicel'e sarili dogranmig tiim kikirdak greftlerde nihai greft absorbsiyonu
seklinde klinik basarisizlik bildirmistir. Cakmak ve ark.larinin tavsanlarda yaptigi
deneysel calisma (57) bu sonuglart desteklemis ve Surgicel'in  kikirdak
proliferasyonunu inhibe ettigini ve kikirdak canliligini azalttigin1 gostermislerdir. Bazi
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yazarlar (63,64) temporal kas fasyasina sarili dogranmis kikirdak kullanilmasini
savunmuslardir. Fakat bu materyalin kullanimiyla tipik kikirdak canliliginin
korunmasi ve miikemmel greft sagkalim orani bildirilmis olsada (63-65) temporal kas
fasyasinin alinmasi ek kalic1 veya gegici alopesi riski tagimaktadir.

Cakmak ve arkadaslarinin 29 tavsanda yaptigi deneysel bir ¢alismada (2) tavsan
aurikulalarindan alinan kikirdak greftler; intakt ve Surgicele sarili dogranmis
kikirdaklar seklinde paraspinal bolge cildi altina yerlestirilmis ve viabilite
karsilastirmas1 yapilmus. Intakt kikirdakta greft viabilitesi %90, Surgicele sarilt
dogranmis kikirdakta ise greft viabilitesi %10 olarak bulunmus. Intakt kikirdak
greftlerin periferinde kondrosit proliferasyonu goriiliirken, dogranmis kikirdaklarda
ise periferal kondrosit proliferasyonu tespit edilmemis.

Hafezi ve arkadaglarinin 15 tavsanda yaptigi deneysel bir ¢alismada (92); tavsan
aurikulalarindan alinan kikirdak greftler, dogranmis kikirdaklar olarak hazirlanmistir.
Greftlerin yaris1 fasyaya sarili halde yaris1 da serbest halde dorsal subkutan dokuya
yerlestirilmis. 3 aylik takip sonunda greftler ¢ikarilmig, implantasyon Oncesi ve
sonrasindaki agirliklar karsilastirilmis. Genel literatiir sonuglarina zit olarak fasyaya
sartli grupta kikirdak agirliginda anlamli bir azalma tespit edilirken, serbest olarak
yerlestirilen dogranmis kikirdak greftlerde de anlamli olmayan bir agirlik artist
gozlenmis. Greftlerin histolojik incelemesinde fasyasiz grupta anlamli derecede yeni
kartilaj formasyon alanlar1 gézlenmis.

Buna kargin Brenner ve ark.larinin siganlarda yaptigi bir ¢alismada (73); insan
septumundan alman kikirdak greftler dogranarak hazirlanmig, bir kismi temporal
fasyaya sarili bir kismi Surgicel’e sarili bir kism1 da ¢iplak olarak sigan dorsumunda
hazirlanan subkutan ceplere yerlestirilmis. 2 aylik takip sonunda greftler ¢ikarilmis ve
viabilite degerlendirmesi yapilmis. Fasyaya sarili dogranmis kikirdak greftlerde en
yiiksek kikirdak viabilitesi goriilmiis. En az ise Surgicel’e sarili grupta kikirdak
viabilitesi gozlenmis. Yazar Surgicel’in erken donemde absorbe oldugu i¢in kikirdak
hiicrelerinin inflamasyona ve buna sekonder olarak da rezorbsiyona agik hale geldigini
savunmustur. Fasyanin ise greft etrafinda saglam bir bariyer goérevi gordiigiiigin
saglikli kikirdak hiicrelerini korudugunu belirtmistir.

Hem deneysel hem de klinik ¢aligmalarda fasyaya sarili dogranmis kikirdak greftlerin
kullanimi ile ilgili olumlu sonuglar bildirilmis olsa da, bir dezavantaj olarak fasya
grefti elde etmek i¢in gereken ekstra insizyon, komplikasyon oranimi artirmakta ve
ameliyat siiresini uzatmaktadir (88).

Gilintimiizde artik rinoplasti ameliyat diseksiyon planinin supraperikondrial mi yoksa
subperikondirial mi olmasi gerektigi ile ilgili tartismalar vardir. Perikondrium kikirdak
beslenmesinden, onarimindan sorumlu ve kikirdagi orten fizyolojik bir yapidir. Bu
dogal bariyer 6zelligi nedeniyle perikondriumun dogranmis kikirdak greftler tizerindeki
etkisini gostermek i¢in de calismalar planlanmistir. Histolojik olarak perikondrium iki
katmandan olusur: dis katmanfibroblastlardan zengindir, i¢ katman ise kondroblastlara
farklilagsabilen mezenkimal hiicreler igerir. Calismalar kikirdak hasar1 sirasinda
perikondrium aktivasyonunun veya farklilasmasinin iyilesmeye veya skar dokusu
olusumuna aracilik ettigini gostermektedir (90). Klinik ortamda ideal dondr bolgeleri,
primer rinoplasti hastalar1 i¢in septum, sekonder rinoplasti hastalar1 i¢in de aurikula
konkasidir.
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Perikondriumun dogranmis kikirdak greftler iizerindeki etkisini gdstermek igin
tavsanlar iizerinde yapilmis bir ¢alismada; (3) kikirdak greftler perikondriuma ve
fasyaya sarilmig olarak tavsan paravertebral bolgesinde ciltaltina yerlestirilmis ve 3
aylik takip sonunda greftlerin viabilitesi degerlendirilmistir. Perikondriuma sarili
dogranmis kartilaj greftlerde viabilite oran1 ortalama %87, fasyaya sarili dogranmis
kartilaj greftlerde ise viabilite orani ortalama %41 olarak bulunmustur. iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli raporlanmigtir. Yazar, nazal dorsum igin
intakt kikirdak kullanildigt durumlarda, greft sagkalimini artirmak i¢in perikondriumun
kikirdak greft tizerinde saglam kalmasi gerektigini, bu miimkiin degilse greftin
perikondrium ile sarilmasinin uzun dénem sonuglara pozitif anlamda etki edecegini
savunmustur. Hafezi ve ark.larinin yaptig1 bir calisma, dogranmis kikirdak greftlerin
perikondrium ile kaplanmasindan sonra greft sagkalim oranlarmin arttigini
gostermistir (85).

Literatiirde perikondriumun kondrosit viabilitesi {izerindeki etkilerini incelemek i¢in
yapilan ¢alismalarda subperikondrial diseksiyonu taklit etmek i¢in kikirdak greftler
perikondriuma sarilmis, supraperikondrial diseksiyonu taklit etmek icin ise kikirdak
greftler perikondrium dis1 materyallere sarilmis. Bizim calismamiz literatiirdeki
caligmalardan farkli olarak direkt ameliyat sirasinda uygulanan diseksiyon planlarini
birebir taklit eden tavsan deney modelidir.

Calismamizda ezilmis kikirdagin viabilite sonuglari; subperikondrial diseksiyon
yapilankulakta %21,25 supraperikondrial diseksiyon yapilan kulakta %9,38 olarak
goriildii. Subperikondrial diseksiyonun, kondrosit viabilitesi {izerinde olumlu etkisi
olsa da sonugclar istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmemistir (p=0,098). Ezilmis
greftlerimizdeki ezme derecesini Cakmak ve ark.larinin yaptigi ¢alismadakine (57)
benzer standardize ettik ve greftin yercekimi ile biikiilmesine neden olacak kadar 3
ila 4 orta kuvvette vurus ile ezme iglemini tamamladik. Bu ezme derecesi onemli
Olciide ezme olarak adlandirilmistir (57). Perikondriumun ezilmis kikirdak greftler
tizerindeki viabilite etkisi istatistiksel olarak anlam kazanmamaistir. Bunu da greftlerin
ezilme derecesine bagli olarak biiyiik kisimlarinin nekroza gitmesiyle iligkili oldugunu
diisiinmekteyiz. Diger taraftan ezilmis kikirdak greftlerin karsilagtirilmasinda;
supraperikondrial diseksiyon yapilan kulakta kikirdak viabilitesinin tersi sonuglar elde
ettigimiz fibrosis parametresi anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Bu
sonuglarla yine de ezilmis kikirdak greftlerde miimkiin oldugunca subperikondrial
olarak yerlestirilmesinin uzun zaman sonuglarda avantaj saglayacagini diistinmekteyiz

Dogranmis kikirdagin viabilite sonuglar1 subperikondrial diseksiyon yapilan kulakta
%351.25 supraperikondrial diseksiyon yapilan kulakta %28.75 olarak bulunmustur. Her
iki kulak arasindaki viabilite farki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Dogranmis
kikirdak greftler lizerindeki sonucumuz literatiirdeki caligmalar ile uyumlu olup
(3,85,91), perikondriumun kondrosit viabilitesini koruyucu etkisi ¢aligmamizda da
ortaya ¢ikmigtir. Ayrica supraperikondrial grupta kikirdak dokuda goriilen kemik
metaplazisi oran1 da daha yiiksek ¢ikmig olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Dogranmis kikirdak greftlerin rinoplasti ameliyatlarinda kullanilacagi
zaman perikondrium altina yerlestirilmelerinin uzun donem sonuglara pozitif anlamda
etki edecegini diisiinmekteyiz. Eger cerrahi sirasinda dogranmis kikirdaklar
supraperikondrial yerlestirilecekse mutlaka perikondriuma sarilarak, perikondriumun
besleyici etkisinden faydalanilmalidir. Ayrica supraperikondrial yerlestirilen
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kikirdaklarda viabilitenin azalmasinin yaninda kemik metaplazisinin gelismesi de
kikirdak greft rezorbsiyonunu dengelemede etkili olabilir.

Calismamizda perikondriumun intakt kartilaj greftler {izerindeki etkisini
inceledigimizde; subperikondrial olarak yerlestirilen grupta viabilitenin %81,25
supraperikondrial olarak yerlestirilen grupta da %61,25 oldugunu gérmekteyiz. Bu iki
grup arasindaki viabilite farki istatistiksel acidan anlamlidir (p<0,05). Rinoplasti
ameliyatlarinda, lateral krural strut greftleri gibi intakt kartilajlarin kullanilabildigi
bolgelerde greftlerin subperikondrial alana yerlestirilmesi uzun vadede daha canl
kalmalarin1 saglayacaktir. Caligmamizda supraperikondrial yerlestirilen intakt
greftlerde rezorbsiyon orani daha yiiksek olmasina karsin bu sonug istatistiksel olarak
anlamli bulunmamastir. (p>0,05).

Caligmalar, saglam perikondriumun kikirdak greft sagkalim oranlarinmi artirabildigini
(85, 87,88), nazal dorsum ve tip agumentasyonunda perikondriumlu greftlerin
kullanilmasinin olumlu sonuglar dogurdugunu gostermektedir (89).

Perikondrium tabakasinin dogranmis kartilaj greftler tizerindeki etkilerini inceleyen
bir ¢caligmada (91) perikondriumla korunan dogranmis kikirdak greftlerinin agirlik
tutma orani, perikondriumlari ¢ikarilan greftlerden 6nemli 6l¢lide daha yiiksek olarak
bulunmus. Perikondriumsuz grupta H&E boyamasinda daha biiytik rejenere kikirdak
alanlar1 goriilmiis ve perikondriumun korunmasinin, dogranmis kikirdak greftlerin
canliligini 6nemli Slgiide iyilestirdigi sonucuna varilmistir. Perikondriumlu dogranmis
kikirdak greftlerde elastisite modiilii de daha yiiksek olarak bulunmus. Bu da sertlik
acisindan perikondriumu olmayanlara gore daha tistiin olduklarin1 géstermistir. Yazar,
perikondriumlu dogranmis kikirdak greftlerin biyomekanik gii¢ acisindan olumlu
sonuglarinin, daha iyi kikirdak canlilig1 ve daha iyi rejenerasyon kapasitesindendolay1
oldugunu varsaymaktadir.

Calismamizda hem subperikondrial olarak yerlestirilen hem de supraperikondrial
olarak yerlestirilen kikirdak greftlerde; intakt yapidan ezilmis yapiya dogru kondrosit
viabilitesinin azaldigin1 goérdiik. Ayrica kondrositlerdeki nekroz ve rezorpsiyon
miktar arttikca, greftlerdeki kalsifikasyon ve kemik metaplazisi formasyonun arttigini
da tespit ettik. Kikirdaklarin perikondrium altina yerlestirildiklerinde viabilitelerinin
daha iyi korundugunu ve uzun dénem sonuglari pozitif anlamda etkiledigini kanitlamis
olduk.Calismamizin sonuglari literatiirdeki diger ¢alismalarla paralellik gostermekle
birlikte subperikondrial diseksiyonun degerini agik¢a ortaya koymaktadir.
Sonuglarimizla, major deformiteleri diizeltmek i¢in saglam kikirdak greftlerin
subperikondrial olarak yerlestirilmesi ya da perikondriuma sarili olarak kullanilmasi
gerektigini diisiinmekteyiz. Rezorpsiyonu en aza indirmede mindr deformiteler i¢in
dogranmis greftlerin kullanilmas: gerektigini Oneriyoruz. Nazal dorsumdaki
diizensizlikleri gidermede intakt kartilajlarin keskin kenarlarinin zamanla goriilebilirlik
ihtimaline karsin, dogranmis kartilaj greftlerin perikondriuma sarili bir sekilde
kullanilmasiin daha diizgiin bir burun sirti olusturacagimi diistinmekteyiz. Alar
kartilajlar1 giiclendirmek i¢in kullanilan greftlerin hem intakt yapida olmasinin hem de
subperikondrial alana yerlestirilmesinin uzun vadede daha iyi greft beslenmesi
saglayacagint ongormekteyiz. Revizyon vakalarda ve alar kartilaj iizerindeki
perikondriumun hasarlandig1 vakalarda; subperikondrial diseksiyon miimkiin degilse
kullanilacak greftlerin supraperikondrial alana yerlestirilitken perikondriuma
sartlmasimin ya da greftlerin perikondriumlariyla birlikte kullanilmasinin greft
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viabilitesi agisindan olumlu sonuglar verecegini diisiiniiyoruz. Atrofik derideki ihmal
edilebilir ¢okiintiileri diizeltmek disinda, 6nemli dl¢iide ezilmis kikirdak formu dolgu
olarak kullanilmamalidir. Perikondrium, kikirdak icin dogal ve fizyolojik bir ortii
olusturur ve diger alternatiflerle karsilastirildiginda, kullanimi diisiik donér alan
morbiditesi ile {istiin greftleme sonuglar1 saglar. Perikondriumun histolojik yapisi ve
islevi goz Oniine alindiginda, greftlemede kullanimi agikga iistiin bir se¢imdir.

4. SONUCLAR

Calismamizin sonuglart;

- Subperikondrial olarak yerlestirilen kikirdak greftlerin supraperikondrial olarak
yerlestirilen kikirdak greftlere gore viabiliteleri daha yiiksek bulunmustur.
Perikondrium kikirdak viabilitesini dogrudan etkilemektedir.

- Hem subperikondrial plana yerlestirilen hem de supraperikondrial plana
yerlestirilen kikirdak greftlerde; sirasiyla intakt kikirdaktan dogranmis ve ezilmis
kikirdaga dogru gidildikce greft viabilitesi azalirken; kikirdak nekrozu, kalsifikasyon
varlig1 vekemik metaplazi formasyonu artmaktadir.

- Supraperikondrial plana yerlestirilen kikirdak greftlerde intakt kikirdaktan
ezilmis kikirdaga dogru gidildikce greftlerdeki fibrozis miktar: artmaktadir.

- Rinoplasti ameliyatlarinda nazal dorsumdaki diizensizlikleri gidermede
kullanilan greftler (perikondriumun viabiliteyi artiric1 etkisinden faydalanmak i¢in)
perikondrium altina veya perikondriuma sarilarak yerlestirilmelidir.

- Nazal dorsumdaki diizensizlikleri gidermede intakt kartilajlarin  keskin
kenarlarinin zamanla goriinebilirlik ihtimaline karsin, dogranmis kartilaj greftlerin
perikondriuma sarilt bir sekilde kullanilmast uzun vadede daha tahmin edilebilir ve
daha diizgiin bir burun sirt1 olusturacaktir.

- Alar kartilajlar1 gliglendirmek i¢in kullanilan greftlerin hem intakt yapida olmasi
hem de subperikondrial alana yerlestirilmesi uzun vadede daha iyi greft beslenmesi
saglayacaktir.

- Atrofik derideki ihmal edilebilir ¢okiintiileri diizeltmek disinda, 6nemli Ol¢ilide
ezilmis kikirdak formu dolgu olarak kullanilmamalidir. Viabilite oranlar1 ciddi
anlamda diismektedir.
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