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OZET
NAZAL SEPTAL PERFORASYON ONARIMINDA KOMPOZIT KIKIRDAK GREFT
VE TROMBOSITTEN ZENGIN PLAZMA UYGULANMASI: DENEYSEL CALISMA
ELEONORA MUKHTAROVA, UZMANLIK TEZI, KONYA, 2020
Amagc:Bu calismada, nazal septal perforasyonun kompozit kikirdak greft ile onariminda

trombositten zengin plazma uygulamasinin iyilesme iizerine etkileri tavsanlar tizerinde deneysel

olarak incelenemesi amaclanmaistir.

Gereg ve Yontem:27 tane New Zealand soyu beyaz tavsandan 24°l, 8’er denekten
olusan 3 kontrol / ¢calisma grubu olusturmak {izere rastgele secim metoduna gore ayrildi. TUm

deneklerin 5 mg/kg ksilazin ve 50 mg/kg ketamin anestezisi altinda 10 mm ¢apinda septal

perforasyon olusturuldu. Grup 0 - Referans grubu (n=3); Nazal septuma ait normal
histopatolojik bulgulari belirlenmek igin kullanildi. Grup I- kontrol grubudur(n=8), sadece
perikondrium kartilaj ve serum fizyolojik kullanildi. Grup ll-¢alisma grubu,(n=8) perikondrium
kartilaj ve PRP kullanildi, PRP sadece perforasiyon kenarlarina enjekte edildi. Grup Il1- ¢alisma
grubu,(n=8) perikondrium kartilaj ve PRP kullanildi, PRP hem perforasiyon kenarlarina hem
tavsan kulaginda perforasyon onarimi ig¢in belirlenen perikondrium-kikirdak kompozit grefti
donor sahasinaenjekte edildi. Deney sonunda her grubun 8 haftalik gézlem sonrasi genel anestezi
altinda Otanazi uyguldi ve septumlar ¢ikarilarak patolojik doku histopatolojik incelemedeye
gonderildi. Her grubun histopatolojik inceleme sonuglar1 kendi iginde ve gruplarin arasinda

karsilastirildi.

Bulgular: 3. grupta(¢alisma grubu B)perforasyon onariminda kikirdak tutma orani
1.(kontrol) ve 2(galisma grubu A) gruplarindan anlamli ¢ikmis.Grup 1’de perforasyon
onariminda tutmama orani anlamli ¢ikmis. P degeri 0.041. Mikroskobik olarak nazal septal
perforasyon onarim sahasinda; epitelial rejenerasyon, fibroblast proliferasyonu, enflamasyon ve
anjiogenezis miktarlar1 belirlendi. Belirgin fark sadece enflamasyon miktarinda 1. ve 2. Grup

arasinda saptanmig(P =0,032) (2. Grupta enflamasyon miktar1 daha fazla)

Sonug: Nazal septal perforasyon onarimi i¢in birgok cerrahi onarim ve iyilesmesinin
hizlandirilmast i¢in madde kullanilmasi denemeye devam edilmektedir. Bizim g¢alismamizda
PRP kullanip septal perforasyon onarimina bakildi. Makroskobik fark bulunurken mikroskobik

fark anlamli ¢ikmadi.

Anahtar Kelimeler: Nazal septal perforasyon, trombositten zengin plazma



ABSTRACT

APPLICATION OF COMPOSITE CARTRIDGE GRAFT AND THROMBOCYTE RICH
PLASMA IN NAZAL SEPTAL PERFORATION REPAIR: EXPERIMENTAL STUDY

ELEONORA MUKHTAROVA, DISSERTATION,KONYA,2020

Objective: The aim of this study was to investigate the effects of platelet-rich plasma
application on healing of rabbits in the repair of nasal septal perforation with composite cartilage
grafts.

Materials and Methods: Twenty four out of 27 New Zealand white rabbits were divided
randomly into 3 control/study groups each with 8 rabbits. Septal perforation were created in all
the experimental subjects under 5 mg/kg xylazine and 50 mg/kg ketamine anesthesia. Group 0 —
Reference group (n=3)was used to determine the normal histopathology of the nasal septum. In
Group | - control group (n=8), only perichondrial cartilage and serum physiologic were used. In
Group Il - study group (n=8), perichondrial cartilage and PRP were used whereby PRP will only
be injected into the perforation edges. In Group Ill — study group (n=8), perichondrial cartilage
and PRP were used whereby PRP will be injected into the perforation edges and also into the
donor site in the rabbit’s ear chosen for the perichondrial cartilage composite graft to be used for
the repair of the perforation. At the end of the experiment, after 8 weeks of observation,
euthanasia was performed under general anesthesia and septum was removed and pathological
tissue was sent for histopathological examination. Histopathological examination results of each

group were compared within and between groups.

Results: In group 3 (study group B), the rate of cartilage retention in perforation repair
was significantly higher than in group 1 (control) and group 2 (study group A). P value 0.041.
Microscopically at the nasal septal perforation repair site; epithelial regeneration, fibroblast
proliferation, inflammation and angiogenesis were determined. Significant difference was found
only in the amount of inflammation between Group 1 and Group 2 (P = 0.032) (Group 2 had

greater amount of inflammation)

Conclusion: Many surgical repairs for nasal septal perforation repair and the use of
agents to accelerate healing are being continued. In our study, septal perforation repair was
performed using PRP. The macroscopic difference was found, but the microscopic difference

was not significant.

Keywords: Nazal septal perforasyon,Platelet-rich plasma
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1. GIRIS VE AMAC

Nazal septal perforasyon etyolojisi ¢esitlilik gdsterir. En sik nedenler septal cerrahi, asir
nazal koterizasyon, kriocerrahi, nazal entubasyon, travma, kokain ve metamfetamin gibi ilaglarin
suistimalidir. Neoplazm, abse ve enflamasyon veya enfeksiyon hastaliklart da septal
perforasyona neden olabilirler(Rogelio J.-VV2003). Perforasyonlar semptomatik ve asemptomatik
olabilir. Asemptomatik perforasyonlar tedavi edilmez. Semptomatik perforasyonlar insanin hayat
kalitesini bozar. Bir ¢ok cerrahi metod ve rekonstruktif materyal mevcut olmasina karsin septal
perforasyon onarimi basit bir cerrahi degildir. Lokal flep uygulamalar1 ve / veya temporal adele
fasyasi, septal ve aurikiiler kartilaj, perikondrium, otolog greftler septal perforasyon onariminda

kullanilmaktadir(Y1ildirim G., 2011).

Trombositten zengin plazma (TZP) doku miihendisliginde ve hiicre terapisinde yeni
gelisen bir biyoteknolojidir(EI-Anwar M.W., 2015). TZP hastanin kendi plazma ve
trombositlerinden elde edilir (Anitua E.,2016). Igeriginde trombositten ve lenfositten salian
yiiksek konsantrasyonda biiyiime faktorii ve sitokinler mevcuttur. TZP’nin proliferasyon fazin
hizlandirarak, yara ve kirik iyilesmesinde etkili oldugunu ispat edilmistir (Sevim K.Z., 2014).
TGF-B1, IGF-1, PDGF, HGF, VEGF, EGF ve FGF, fibronektin, vitronektin, TSP-1 ve bu
maddeler gibi doku iyilesmesinde etkili olan bir ¢ok biyolojik marker TZP igeriginde
bulunmaktadir. (Anitua E.,2016). Etkinligi ortopedi, tibbi spor, oral implantoloji, oftalmoloji ve
yara iyilesmesi gibi farkli tibbi alanlarda gosterilmistir.

Bu c¢aligmada, nazal septal perforasyonun kompozit kikirdak greft ile onariminda
trombositten zengin plazma uygulamasinin iyilesme {izerine etkileri tavsanlar iizerinde deneysel

olarak incelenemesi amaclanmustir.

Literatlirde trombositten zengin plazmanin iyilesmesinin {izerine olumlu etkisi gdsteren

bir¢ok caligma vardir. Ancak klinikte kullanilan net bir tedavi yontemi bulunmamaktadir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. BURUN EMBROLOJISI

Sinonazal anatominin karisitk yapisini da agiklayan nazal kavite ve siniislerin
embriyolojik gelisim siireci birbirini izleyen iki boliim seklinde incelenebilir. Ilk asamada
embriyonun bas iki ayr1 nazal kaviteden olusan bir yapiya doniisiir. Ikinci asamada lateral nazal
duvarlarkarmasik konka yapisini olusturan katlantilarim1 ve siniislerin gelisecegi bosluklari
olusturmak {iizere invajinasyon gosterir. Dordiincii ve sekizinci gebelik haftalar1 arasinda
embriyon frontonazal ve maksiller ¢cikintilarin birlesmesiyle iki farkli nazal kaviteyi olusturur.
Frontonazal cikintilar gelismekte olan 6n beyin iizerinden biiyiiyerek nazal olfaktor plaklarin
gelisimini saglar. Medial ve lateral nazal prominensler olfaktor plagin her iki tarafindan
ilerleyerek en sonunda burun deliklerini olustururlar. Nazal plak da invajinasyon gostererek once
nazal ¢ukur ve daha sonrada nazal keseyi olusturur.Medial nazal prominensin maksiller
cikintilarla birlegsmesiyle {ist maksillada ve iist dudakta filtrum olusur.Septum ise frontonazal
cikintilarin posteriorda orta hatta dogru gelismesiyle olusur.Primer ve sekonder damak raflari
aksiyel planda birleserek nazal boslugu ve nazofarenksi, agiz boslugu ve orofarenksten
ayirir.Asagl dogru biiyliyen septum kapanmis damakla birleserek iki ayr1 nazal boslugun

olugsmasini saglar.

Altinc1 gebelik haftasinda, mezenkim temel lateral nazal duvarlart olusturur. Yedinci
haftada, bu lateral duvarlarin {izerinde li¢ konkay1 olusturmak {izere ii¢ aksiyel yarik ortaya cikar.
Onuncu haftada orta meatusun laterale dogru keselesmesiyle maksiller siniisin gelisimi baglar.Eg
zamanli olarak unsinat proces ve etmoid bulla, hiatus semilunaris olustururlar.Onddrdiincii
haftada orta meatusun iist tarafindan ¢ok sayida kiigiik keselesmelerle anterior etmoidal hiicreler,
slperior meatusun tabanindan da yine benzeri ¢ok sayida kiigiik keselesmelerle posterior
etmoidal hiicreler ortaya cikar. Sonucgta otuz altinci haftanin bitiminde lateral nazal duvar tam

anlamiyla gelismis ve konkalar erigkin biiyilikliigiine erismis olurlar. (Byron J.,2011)

2.2.BURUN HISTOLOJISI

Burun kanatlarinin dig yiiziinii orten cilt burun deliklerinden igeri girip vestibulum naziyi
Orter. Burun boslugunun limen naziden sonraki boliimii burun mukozasi ile kaplidir ve nazal
kaviteye acilan kanallarin i¢ yliziinii 6rten mukoza ile devamlilik gésterir. Mukozasi ¢ok sayida
mukoz veserdz gland igerir . Lamina propria tabakasi , tela submukoza araciligi ile altta periost

veya perikondriuma yapisiktir (Arinct K 2001).



Nazal kavitedeki epitel yapisina gore 3 bolgeye ayrilir: vestibulum nazi, respiratuar bolge
ve olfaktor bolge (Kayali H., 1984).

Vestibulum nazi keratinize ¢ok katl1 yassi epitel ile ortiiliidiir . Burun i¢ kismina dogru
keratinlesme azalir. Bu bolgede sebase bezler, ter bezleri ve kil kdkleri de bulunur (Ozcan M

2004).

Nazal kavitenin respiratuvar bdlge, yalanct ¢ok katli silyali kolumnar epitelle kaplidir.
Epitel, kan damarlarindan zengin, ser6z ve mukéz salgi yapan bezler iceren lamina propria ile

desteklenir. Nazal kavitenin lateral duvarlarinda konka yer alir.

Konkalar, goblet hiicreler i¢eren yalanci ¢ok katli silyali kolumnar epitel ile
kaplidir.Bunun istisnalar1; alt konkanin 6n ucu ve iist konka lateral yiiziidiir. Alt konka 6n ucunu,
nazal vestibiilde oldugu gibi keratinize olmayan yass1 epitel orter . Ust konka lateral ylzii ise
olfaktér mukoza ile ortlilmektedir(Huizing EH 2003, Kennedy DW 1998).

Konka histolojisinin 6nemli bir karakteristik 6zelligi mukozada yer alan ¢ok sayida ince
duvarl diiz kaslar tarafindan ¢evrili vendz siniislerin olmasidir. Bu venoz siniisler konkalarin

mukozasinin normal mukozaya gore ¢ok daha kalin olmasini saglar (Goode RL 1995).

Nazal kavitenin olfaktor segmenti ise koku duyusu icin 6zellesmis olfaktor epitel ile
kaplidir.Olfaktdr noroepitel; kribriform lamina, siiperior konka ve septumun iist bolimUnu
kaplar. Lamina propriada; mukus salgilayan tubuloalveoler bowman bezleri , kan damarlari, bag

dokusu, olfaktor noronlarin aksonlar1 bulunur (Arikan OK 2004).

Paranazal sintislerin i¢i de solunum epiteli ile kaplidir ve solunan havanin 1sitilmasi ve
nemlendirilmesinde fonksiyon gorirler. Nazofarenks de solunum epitel ile kapli ve epitel altinda
bulunan ¢ok sayidaki lenfoid doku ile inhale edilen havada bulunan antijenlere kars1 koruma

saglar (Ozan E 2009).

2.3.BURUN ANATOMISI

Solunum yolunun baslangic noktast burundur.Burun iist kismi kemik, alt kismi
kartilajdan olusan bir piramit seklindedir.Kemik kismi, maksillanin frontal ¢ikintis1 ve orta hatta
birlesen nazal kemikler olusturur.Nazal kemikler frontal kemikle nazofrontal siitiirii olusturur
(Haddad FS 1985, Sun SS 2002). Kikirdak kismini ise alar, sesamoid ve {ist lateral kartilaj

olusturur. Ust lateral Kartilajlar, nazal kemigin kaudalinde bulunur ve iist kenarlar1 nazal kemigin



altina girer Nazal kemiklere ve alar kartilajlara fibroz bant yardimi ile baglanir. Ust lateral
kartilajlarin medial kenarlar1 nazal septumun iist kenarina baglanir.

Alar kartilajlar burnun alt 1/3'liik kismin1 olustururlar.Alar kartilajlarin medial kruslari
orta hatta birleserek burun ucunu(nazal tip) olustururlar. Alar kartilaj ve lst lateral kartilajin
lateral kisimlar1 arasinda gdzenekli bag dokusu ve sesamoid kartilajlar bulunur. Sayilar1 1-4

arasinda degisir.(Kog C., 2019)

Upper lateral cartilages

Minor alar

" Nasal septal cartilage
cartilages

_ Lower lateral cartilage
\ or major alar cartilage:

Lateral crus ———=

Columella
Medial crus

Masal septal cartilage

Sekil 2.1.Burnun dis anatomisi (Marilene B Wang 2016)

Septum nazal kaviteyi ikiye ayirir ve buruna yapisal destek saglar ve nazal bosluktaki
nazal hava akimin etkiler.Septum iizeri mukozayla kapli kikirdak ve kemikten olusmus, sagittal
planda yerlesmis bir plaka seklinde (B.J.Bailey 2011).Membrandz septum, nazal septumun en
kaudal kismidir.Alar kartilajin medial krusu ile septal kartilaj arasinda yer alir.Bu boliimde
kikirdak veya kemik yok (Kog C., 2019).

Septumun en Onemli parcast kuadranguler kartilaj .Maksiler krest, palatin kemik ve
vomer ile kondroossedz eklem yapar.Bu eklemdeki fibroz baglar sayesinde septal kikirdak
askida olur ve travma esnasindaki septum hareketi sinirlanir .Siddetli travma sonucunda kikirdak,
eklem bolgesinden disar1 kayabilir .Kayma ve kanama sonucunda olusan skar deformiteye yol

acabilir (Ridenour BD 1998).

Septal Kartilaj énde membranéz septumdan arkada vomer ve etmoid perpendikdler
laminasina kadar uzanir. Superiorda st lateral kartilajlara, inferiorda da maksillanin nazal

krestine kollajen liflerle baglidir.Posteriorsuperiorda nazal kemiklerin altina dogru ilerler ve bu



bolgede nazal kemiklere sikica baglanir.Septal kartilaj anteriorda ve santralde ince, superiorda ve

inferiorda kalindir(Onerci M.2001).

Kemik septumun anterosuperior bdoliimiinii etmoidin  perpendikiiler laminasi,
posteroinferioru ise vomer olusturur.Perpendikiiler lamina anteriorda nazal kemiklerin altina
tutunur. Posteriorda ise lamina kribrosa ve krista gallinin inferiorunda yer alir (Haddad FS 1985).
Nazal septumun posteroinferior boliimiinii olusturan vomer posterosuperiorda sfenoid rostruma
uzanirken, posteroinferior kismi septumun posterior serbest kenarini olusturur. Vomer inferiorda
maksilla ve palatin kemiklerin olusturdugu nazal krista ile, anterosiiperiorda etmoidin

perpendikiiler laminasi ile ve anteroinferiorda septal kikirdak baglanti yapar.

Sekil 2.2. Nazal septumun kikirdak yapist (Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Bas-
Boyun Cerrahisi)

Nazal kavite, anteriorda nostrillerden posteriorda koanalara kadar uzanan, orta hatta nazal
septumla sag ve sol olmak {izere ikiye ayrilan, irregiiler konturlu, tiip seklindedir. Nazal vestibiil
nazal kavitenin anterior girisinde yer alir. Nostrillerden st lateral kartilajin alt ucuna kadar

uzanir.

Nazal kavitenin tabaninin anterior 3/4'inii maksillanin palatin ¢ikintisi, posterior 1/4'iini
ise palatin kemigin horizontal ¢ikintis1 yapar.Tavanin anteriordan posteriora dogru frontonazal,
etmoid ve sfenoidal kisimlar olusturur. Nazal kavitenin tavanin en yiliksek kisminda etmoid

kemigin kribriform laminas1 bulunur.Bu bolgede nazal kavitenin lateral ve medial duvarlarina



dogru da uzanim gosteren olfaktor epitel vardir. Her iki nazal kavitenin medial duvarini nazal

septum, lateral duvarini da alt,orta ve {ist konka olusturur (Kog C., 2019).

Burun boslugun en dar kismi nazal valv bolgesidir. Bu bolge Ust lateral kartilajlarin alt
kenarlari ile nazal septum arasindadir(Cole P. 2003). Nazal valv bdlgesi hava akimina kars1 en
yiiksek direnci gosterir.Valv acist 10-15 dereceliktir. Bu agidaki degisiklikler hava akiminda
tirbilansa ve nazal obstriksyona sebep olur(B.J.Bailey 2011).

el valv

Sekil 2.3. Internal ve eksternal nazal valv (Howard BK 2002)

Konkalarin en biiylik olan1 alt konkadir  .Konkalarin kemik yapilar1 etmoid kemikten
kaynaklanir ancak alt konkanin kemigi ayridir .Solunan havanin 1sitilmas1 ve nemlendirilmesinde
Onemli rol oynamaktadir.Altinda bulunan meatus nazi inferiora nazolakrimal kanal ag¢ilir.Orta
konka, etmoid kemikten olusur.Normal bireylerin %?25'inde orta konkanin pndmatizasyonu
(konka bulloza) izlenir.Konka billoza normal bir varyasyondur fakat cok buyiik olursa burun ve
siniis patolojilerine neden olabilir. Altinda bulunan meatus nazi mediusa; maksiller, frontal, ve 6n
etmoid siniisler acilir.Ust konka etmoid kemigin bir parcasidir, islevsel ya da patolojik bir dnemi
yoktur.Altinda bulunan meatus nazi siiperior posterior etmoid hiicreler ve sfenoid siniis agilir

(Arinc1 K 2001, Ozcan M 2004, Huizing EH 2003).

2.4.BURUN KANLANMASI VE INERVASYONU

Nazal septumun kanlanmasi ve inervasyonu mukoperiosteal ve mukoperikondreal
yiizeylerle saglanir.Arteryal kanlanma internal karotid arterin oftalmik dalindan ve eksternal

karotid arterin maksiller ve fasiyal dallarindan olur.Ust nazal septumun kanlanmasi oftalmik



daldan ¢ikan anterior ve posterior etmoid arterlerin anastomozu ile olur. Eksternal karotid arter
posterior ve inferior septumu besleyen sfenopalatin arterin major bir dali ile katkida bulunur.
Kolumella ve kaudal septum labial arterin septal daliyla beslenir.Septal mukoza noral ve
ekstrinsik yollarla konjesyone veya dekonjeste olabilir. Kompleks arteriovendz anostomozlar ve
venoz sintzoidler icerir(Cummings C.W.,1998).  Anterior nareslerden yaklasik 1cm uzaklikta
septumda a.etmoidalis anterior, a.palatinus majus, a.labialis superior ve a.sfenopalatina
birleserek Little alanin1 (Kiesselbach pleksusu) olustururlar(Huizing EH 2003).

Sekil 2.4. Nazal septumun damarsal yapisi(Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Bas-
Boyun Cerrahisi)

Yerlesimi oldukca degisken olan insiziv arter ve onunla iligkili néral dallar vomerin iist
sinirinda bulunurlar. ileri derecede deviye maksiller krest traslanirken veya burun tabani

yaklasiminda periosteum eleve edilirken bu nérovaskiiler demetle karsilasilabilir.

Nazal mukoza inervasyonu hem otonomik hem de sensOriyal komponentleri icerir.
Otonomik sinir sistemi vaskdler tonusun derecesini, konkalarin konjesyonunu ve burunda olusan
nazal sekresyon miktarini ayarlar.Presinaptik parasempatik lifler fasiyal sinir boyunca ilerler ve
genikulat ganglionda greater sliperfisiyal petrozal sinirle birleserek vidian siniri olusturur.Vidian
sinirin iginde lifler sfenopalatin gangliona ilerler ve mukozayr inerve etmeden Once

postganglionik noronlarla sinaps yapar.Postsinaptik sempatik dallar sfenopalatin gangliondan
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gecer ve nazal mukozada sonlanir. Trigeminal sinirin birinci ve ikinci dallar1 ise nazal
mukozanin sensoriyal inervasyonu saglar.Trigeminal sinir dallar1 ayn1 zamanda sfenopalatin
gangliondan gecerek agr1, 1s1 ve dokunma duyularini iletirler(Cummings C.W.,1998).

2.5. BURUN FIZYOLOJISI

Burnun 6nemli fonksiyonlar1 vardir.Bu fonksiyonlar arasinda; alt solunum yollar i¢in
hava yolunu olusturmasi, koku duyusunun alinmasi, lokal enfeksiyona karsi korunma, inspiryum
havasinin nemlendirilmesi, filtrasyonu ve 1sitilmasi, mukosiliyer klirens mekanizmasi ile
burunun kendi kendini temizlemesi ve koruma yer alir.inspire edilen havanin nemlendirilmesi ve
1sitilmasi, bu fonksiyonlarin en énemlisidir , dogrudan konkalarla iliskilidir .Inspire edilen hava,

konkalarin iizerinden gegerek nemlendirilmektedir (Graney DO 1998).
2.5.1. Solunum

Nazal boslugun ve paranazal siniislerin damardan zengin, sekretuvar mukozasi solunan
ortam havasinin alt solunum yollarina ulasmadan 1sitilmasit ve nemlendirilmesini saglar. Bu
mekanizmas1 dakikada 7 litre kadar hava solunsa bile bozulmaz. Sinonazal sistemi nem orani
yaklasik %85'e kadar yiikseltirken, bu nemlendirmenin etkisiyle alt hava yollarinda gaz degisimi

de belirgin olarak kolaylasir (Marks, 2000).

Tiirbiilan hava akimi nazal fizyolojinin temelidir. Tiirbiilans nefesle alinan havanin nazal
mukozalarla temasini arttirtp solunumla beraber burnun koku alma ve koruyucu goérevlerini de
yerine getirmesine yardimci olur. Ana hava akimi orta konka 6n ucundan gecip orta meatusa
dogru yonelirken akim hizi arttikca akim seklinde sadece minor degisiklikler olur. Orta
meatustan gegen hava akiminin orani nazal konjesyon artisina paralel olarak artar(Simmen

D,1999).

Nazal direnci nazal vestibiil, nazal valv ve konkalarla birlikte nazal bosluk olmak {iizere
tic boliim olusturur.Nazal valv pasajin en dar yeri olup en yiiksek direnci olusturur(Eccles R.

2000).

Burnun submukozasi arterioller, kapiller ve veniillerden olusan zengin bir damar agina
sahiptir. Bunlarin sayesinde konjesyon ve dekonjesyon gergeklesir. Sempatik vazokonstriiktor
uyar1 dekonjesyonu saglar. Parasempatiklerin esas etkisi nasal sekresyonlarin kontrolii olup

uyarildiginda sulu bir sekresyon artigina sebep olur(Eccles R. 2000).

Nazal hava akimi burun damarlarin otonomik sistemle kontroliine ek olarak, nazal dongii,

bas ve viicut pozisyonu, egzersiz ve nitrik oksit tarafindan da etkilenir.Nazal dongl her iki nazal



pasajin sirastyla spontan olarak konjesyonu ve dekonjesyonudur.Bu dongili popiilasyonun
yaklasik %80'inde varolup yarim saat ile li¢ saat arasinda tekrarlanir.Nazal dongii hava yolu

direncini ve nazal kavitenin genisligi hava tiirbulansi etkiler(B.J.Bailey 2011).
2.5.2. Koruma

Normal sinonazal mukoza epitelyal kat, lamina propria, submukoza ve periosttan olusur.
Epitelin altinda damarlar ve glandlar kadar lenfositler, plazma hiicreleri, makrofajlar da var.
Tirbiilan hava akimi solunan havanin alt hava yollarina gegmeden mukozal ylizeylerle temasini
saglar.Burun girisinde yerlesmis kalin killar ve tiiyler biiyiik partikiillerin burun i¢ine girmeden
temizler. Kiiciik partikiiller burun mukozasina ¢arpar ve nazal mukusa yapisirlar. 0,5 pm'den
daha kiglk partikiller ise bu temizleme sisteme yakalanmadan alt hava yollarina
gider.Mukosiliyer klirens solunan havanin temizlenmesi sirasinda yakalanmis pargaciklarin ve
patojenlerin burun ve siniislerden atilmasini saglar. Mukus oOrtiisii i¢ ve dis tabakadan olusur.
Goblet hiicrelerin irettigi glikoproteinler nazal mukus dis tabakasinin viskozitesini ve
elastisitesini saglar. Dig tabaka nazal silyalarin iizerinde yer alirken, i¢ kat ise silyalar1 gevreler.
Mukusun i¢ tabaka daha az viskdz olup bu sayede dis tabaka yakalanmis partikillerin siliyer
akimla kolayca ileriye dogru hareketini saglar. Tiim siniislerin i¢indeki mukus dogal ostiuma
dogru hareket eder. Mukus siniislerden burun i¢ine ulastiginda nazofarenkse dogru ilerler.Mukus
ortiisti siliyer aktivite yardimiyla her 10-15 dakikada bir nazofarenkse dokilir ve bu mukus

oOrtiisii nazal kavite ve sinlis mukozalarindan salgilanan taze mukusla yenilenir (B.J.Bailey 2011).

Nazal mukoza dis ¢evre ile temasa gecince ¢ok sayida viriis, bakteri ve mantarlarla
karsilasir. Normal kisilerde mukozal immiin sistem bu uyariya savunmanin ilk asamasi seklinde,

cok fazla doku tahribine yol agmadan cevap verir (Kiyono H. 2004).

2.5.3. Koku Alma

Insan burunu 10000 farkli kokuyu algilayabilir ve 5000 kokuyu ayirt edebilir (Jones N
2001).Her bir burun pasajinda; iist konkalarin iizerinde, 60-70pm kalinliginda 200-400 mm?
yiizeye sahip olan bir olfaktor epitelyum vardir. Koku dokusu; yiyeceklerin, iceceklerin tadini ve

damak zevkini olusmasinda yardimci olur(Ballanger jj 1996).

Koku alma aslinda kimyasal bir olaydir. Bir materyalin kokusunun alinmasi i¢in
soliisyon halinde olmasi gereklidir ~ .Olfaktor epitel , kuruluga son derece hassastir ~ .Nazal

kurulugun kronik formlar1, genellikle anosmi ile birlikte izlenir .Inspire edilen havaya bir giinde



eklenen su miktar1 1000 mL civarindadir.Bu miktar; tidal volime, dis ortamdaki havanin 1siya ,

nem oranina ve burnun 1s1 degisim 6zelliklerine baghdir (Graney DO 1998).

Septal perforasyon

Genel popiilasyonda nazal septal perforasyon insidansi% 0.9'dur (Oberg D 2003, Watson
D, 2009). Semptomatik perforasyonlarin ¢ogu, ii¢ katmandan olusan anterior septumda bulunur:
kuadriangller kikirdagin anterior kismi ve bilateral mukoperikondriyum katmanlari. Bu bolge
hem dis karotid hem de i¢ karotid arterlerden dallar igermesine ragmen, septumun terminal
dallarina vaskiilit veya travma nazal septal mukozay1 gii¢siizlestirir. Mukoperikondriyum
iskemik hale geldiginde, altta yatan kikirdak septum hizla nekroze gider. Bir perforasyon
acildiktan sonra, mukozal kenarlar hizla epitelize olur ve bu islem normal iyilesme sirasinda

kusurun kapanmasini saglar.(Kridel RW. 1999)

Bir perforasyon varliginda normal intranazal laminer hava akimi degiserek 1slik,
kabuklanma ve nazal hava yolu tikanikligi gibi semptomlar olusur. Ayrica, kronik nazal
Manipiilasyon ile birlestiginde kuru burun kabugunun kaliciligi, defektin giderek genislemesine

neden olabilir.

Komplikasyonlar tant konmamis, ciddi veya yetersiz tedavi edilen septal perforasyon
vakalarindan kaynaklanabilir. Diisiik hijyen ile iligkili durumlarda diisiik dereceli perikondrit
olusabilir. Epistaksis, bir hastanin perforasyonun kenarlarinda toplanan kabuklu, kurutulmus
mukoza sekresyonlar1 veya bu bolgedeki graniilasyon dokusu yiiziinden olusabilir. Son olarak,
genisleyen bir anterior septal perforasyonun ilerlemesi dorsal ve kaudal septal destegin
bozulmasina neden olacaktir.Bu sonucun etkisi, sadece vestibiler stenozdan veya internalnazal
valv ¢okmesinden kaynaklanan fonksiyonel bir hava yolu tikanikligi problemi degildir, aym

zamanda burun ucu ¢okiisii ve / veya saddle-nose deformitesinin estetik bir sorunudur.

Septal perforasyonlarin ¢ogu iyatrojenik, travmatik veya ilaca bagli olmasma ragmen,
inflamatuar durumlar, malignite ve bulasici hastaliklarin neden oldugu birka¢ vaka vardir (Tablo

2.1). Cerrahi onarim Oncesi altta yatan etyolojiyi belirlemek akillicadir.
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Tablo2.1. Septal perforasyon nedenleri

iyatrojenik
Septoplasti
Rinoplasti
Nazal koterizasyon
Nazal entlibasyon
Travma
Mukozal laserasyon
Dijital travma
Septal hematom
Yabanci cisim
Enflamasyon
Sarkoidoz
Churg-Strauss sendromu
Wegener granilomatozu
Lupus
Enfeksiyon
invazif fungal enfeksiyon
Septal absess
Tuberkiléz
Sifiliz
Malignite
Lenfoma
inhale
intranazal steroidler
Kokain
Sulfirik asid dumani
Cam tozu

Merkdrialler
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Bu sure¢ dikkatli bir 6ykul ile baslar. En 6nemli sikayetler, nazal hava yolu tikanikligi,
nazal solunum sirasinda sesli bir 1slik, nazal kabuklanma, burun i¢i agri, burun kanamasi veya
kotii ve nazal burun akintisini igerebilir. Ileri vakalar,semer burun deformitesi ile ortaya cikabilir.
Perforasyonun ve iliskili kosullarmin baslangict arastirilmalidir. Kesin detaylar, Koter,
septoplasti ve kozmetik cerrahi dahil olmak (zere Onceki nazal prosedirleri igerir.
Gegirilmistravma, kokain kullanimi, vazokonstriktorlerin asir1 kullanimi veya yabanci cisimle
intranazal yaralanmayi sorusturmak gerekir. Tam bir degerlendirmeigin, tiberkiloz ve sifiliz icin
risk faktorlerinin yani sira kimyasal tahris edici maddeler ve partikiiller de dahil olmak {izere
mesleki maruziyetler aragtirlmalidir. Hasta nazal hijyen aliskanliklar1 konusundasinonazal
irrigasyon uygular mi, intranazal merhem uygular mi, intranazal spreyler kullanir m1 veya burun

kabuklarini dijital olarak temizler mi seklindesorgulanmalidir.

Bas ve boyun muayenesinin tamamlanmasindan sonra, cerraha anatomik detaylari
gormek icin nazal endoskopi onerilir. Perforasyonun kenarlari aktif iilserasyon (ham graniilasyon
veya fibroz doku ile iligkili) veya iyi epitelize kenarlar1 gérmek icin degerlendirilebilir. Bazi
cerrahlar igin tamir tekniginin sec¢imini etkileyebileceginden, perforasyonun boyutu
belirlenmelidir. Perforasyonun 6l¢iimii gesitli sekillerde yapilabilir. Endoskopik mercegin ¢api,
perforasyonun bir kenarindan digerine bir 6lgme araci olarak kullanilabilir. Santimetre ol¢ull bir
Cottle elevatér ucu, perforasyon boyutunu belirlemek icin dikkatliceseptuma dogru
kaydirilabilir. Bazi cerrahi kalem paketlerinde bulunan tek kullanimlik kagit cetvel, dogru bir
Ol¢iim elde etmek icin kesilerek burun igine sokulabilir. Son olarak, egitimli bir goz defekt
hakkinda yakin bir tahmindebulunabilir. Perforasyonduzenli bir sekilde dairesel degilse, anterior-
posterior boyutun yani sira perforasyonun dikey yiiksekligini 6l¢gmek de yardimer olur, ¢iinkii bu
cerrahi onarim se¢imini de etkileyebilir. Dikkate alinmasi gereken son 6zellik, perforasyonun
yeridir: anterior, posterior, tabana yakin diisilkk veya dorsuma yakin yiiksek perforasyon.
(Deborah Watson 2009)

Ileri laboratuvar incelemeleri, dykiiden sonra yararli olabilir ve fizik muayene ayirict
taninin daraltilmasia yardimci olur. Churg-Strauss sendromu, artmis periniikleer boyanan

antineutrofil sitoplazmik antikorlar (p-ANCA) ve periferik kan eozinofili ile tanimlanir.
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Wegener’in graniilomatozisi olan hastalar siklikla artmis antin6trofil sitoplazmik otoantikor (c-
ANCA) seviyelerine ve yiiksekeritrosit sedimantasyon hizi (ESR) ve romatoid faktore (RF)
sahiptir, ancak bu son testler daha az spesifiktir. (Diamantopoulos Il, Jones NS 2001). Serum
anjiyotensin-doniistiiriicii enzim (ACE) seviyesi, sarkoid hastalarinda serum kalsiyum seviyeleri
ile birlikte yiikselir. Akciger grafisinde mediastinal adenopati de gorulebilir. Septumda aktif ve
iltihapli lezyonlar1 olan hastalarda, perforasyonun posterior kenar1 biyopsi ile alinmalidir;doku,
patoloji icin aside direncli basil ve mantar kulturleri icin gonderilebilir. Perforasyonun
superiorsiiriin biyopsilerinden kaginilmalidir, ¢iinkii defektin dikey ¢apina katkida bulunurlar
ve kapanmasinin zorluk derecesini arttirirlar. Son olarak, bir siniis BT taramasi, birlikte varolan
siniis hastaligim1  arastirmak i¢in yardimci olabilir ve perforasyonun preoperatif

boyutlandiriimasinda yardimci olarak kullanilabilir (Deborah Watson 2009).

Nazal septal perforasyonlarin rekonstriiksiyonunda konservatif veya cerrahi yontemler

tercih edilir(Dosen LK, 2008).

Konservatif tedavi

Burun Hijyeni

Septal perforasyonun ilk yoOnetimi nazal hijyenin iyilestirilmesi ve hastaya dijital
temizligi 6nleme konusunda danigmanlik yapilmasi ile baglar. Tuzlu su ¢ozeltisi veya diizenli
nemlendirme ile rutin nazal yikama kabuk olusumunu azaltmaya yardimci olabilir.
Antibiyotikmerhem veya herhangi bir petrol bazli merhem,giinde birka¢ kez intranazal olarak
uygulandigi siirece, kabuklarin kurumasini ve sertlesmesini Onleyebilir. Bariz mukozal
inflamasyonda, antibiyotik bazli bir merhem tercih edilebilir. Perforasyon bolgesinde agri ve
kuruluk yakinmasi olan hastalar, merhemi nazal vestibil ve anterior septum igindeki mukozalari
yaglamak ve yatistirmak i¢in kullandiklarinda genellikle daha fazla konfor hissederler. Bu
Onlemlere ragmen, hastanin semptomatik sikayetlerinin bir kismi ¢oziilmemis kalabilir ve

perforasyonun kademeli olarak genisleme riski her zaman mevcuttur.

Nazal Septal Button

Nazal septal button ile perforasyonun gegici olarak kapanmasi saglanabilir. Bu protez
cihazi, poliklinik sartlarinda lokal veya topikal anestezi ve dekonjestan yardimi ile yerine

yerlestirilebilir. Diizgiin yerlestirmeyi kolaylastirmak i¢in, diskin bir tarafi aligatér veya bayonet
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forseps ile katlanir ve perforasyondan gecirilir veya gekilir. Nazal kavitenin endoskopik
goriintiisii bu manevray1 kolaylastirabilir.Buttonlar, superiordainternal nazal valv bdlgesine ve
inferiordanazal taban ile temas edecek sekilde oturmalidir. Bu buttonlar ticari olarak cesitli
boyutlarda temin edilebilir. Septal bir button takildiktan sonra, bir yi1l veya daha uzun siire
yerinde kalabilir, ancak bu siire hastanin nazal hijyeni ve protezin uygun sekilde bakimi
konusundaki 6zenine baglidir. Cihazin ¢ikarilmasi i¢in endikasyonlar sunlardir: protezi
boyutlandirma ihtiyaci, buttondan kaynaklanan kronik rahatsizlifin giderilmesi ve devam eden
temizlik ve bakimin saglamasi.Ne yazik ki, septal buttonlar birgok komplikasyon ile
iligkilendirilmistir. Bazi1 hastalarda, burun kanamasi sikligini1 arttirir, kabuklarinbuttonlarin
etrafinda toplanmasina izin verebilir, burun i¢i agriya neden olabilir ve perforasyon kenarlarinin
sabit bir sekilde asinmasina ve sonunda kusurun genislemesine sebep olabilir. (Deborah Watson
2009).

Cerrahi tedavi

Oncelikle cerrah ve hasta septal perforasyon onarmminin elektif oldugunu hatirlamalidir.
Uygun ve konservatif intranazal yikama ve merhem uygulama yontemleri ile hasta
semptomlarinin bir kismmi en aza indirebilir ve perforasyonun daha fazla biiyiimesini
yavaglatabilir veya Onleyebilir. Bununla birlikte, kusurun zamanla kotiilesmesi ve hasta i¢in ek
problemler yaratmasi i¢in her zaman bir potansiyel vardir. Kii¢iik perforasyonlar daha biiyiik
perforasyonlardan daha yiiksek basarili cerrahi kapama oranlarina sahip oldugundan, erken tamir
igin teorik bir avantaj vardir( Kridel RW, 2004). Cerrahi bir onarimin hedefleri: gerilimsiz bir
kapama saglamak,normal burun fonksiyonunu geri getirmek ve bazi durumlarda burun destegini
yeniden saglamak. Cerrahinin basaris1 birka¢ degiskene baghdir: perforasyonun yiiksekligi ve
yeri, kalan kikirdak miktari, mukozal skar dokusu varligi ve cerrahin tecriibesi ile becerisi
(Deborah Watson 2009).

Cerrahi 6ncesi diisiinceler

Giincel kokain kullanimi ameliyat i¢in mutlak kontrendikasyondur.Ciinkii onarim her
zaman basarisiz olacaktir. Bir yazarin tecriibesine gore, kokain kullanicilarinin sadece %10'a
kokain kullanimint durdurabildi ve bu nedenle yazar, ameliyattan Once psikiyatrik bir
degerlendirme 6nerdi (Pedroza F, 2007). Hastalarin gergekten kokain kullanimini durduklarini
ameliyat Oncesi kan testi ile dogrulamak gerekebilir. Bu hastalar sadece cerrahi alan
yetmezligine yatkin degildirler, ayn1 zamanda anestezik komplikasyon riski de artmistir (Kridel
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RW. 2004).Hastalar kokaini artik kullanmadiklarini ve tiim ham iilserasyonlarin iyilestigini
kanitlayana kadar cerrahi ertelenmelidir. Wegener graniillomatozisi olan hastalar icin uygun
onarim zamanlamasi konusunda fikir birligi yoktur, ancak genel bilgi, hasta remisyona girene ve

aktif lilserasyon iyilesene kadar ameliyati ertelemektir (Deborah Watson 2009).

Endonazal Yaklagim

5 mm'den kicik defektler endonazal yaklasimla kapatilabilir. Bu onarimlar tipik olarak
hemitransfiksiyon insizyonuyla baglar, ardindan dorsal, ventral ve nihayetinde posterior
mukoperikondriyum fleplerde yeterli elevasyon yapilir. Septal mukozal fleplerin stturler ile
yeniden yaklastirilmasindan oOnce, onarimi giiglendirmek i¢in bir interpozisyonel greft
yerlestirilebilir. Interpozisyonel greft materyali i¢in segenekler kemik, kikirdak, periosteum ve
aseliiler dermal allogreftidir. Ozellikle alloderm, mevcudiyeti ve kullanim kolaylig1 nedeniyle
septal perforasyon onariminda bir interpozisyonel greft olarak popiilerlik kazanmistir.( Kridel
RW, 1998). Perforasyondan daha buyik bir boyutta kesilir ve daha sonra mukoperikondriyal
flepler arasina oturtulur. Mukoperikondriyum elevasyonu, perforasyon kenarlarinin yerlesmesi
veya Ust Uste gelmesiicin gerekli olan zarin yeterli gevsekligini saglayacaktir. Siitiirlerin
yerlestirilmesi sirasinda, interpozisyonel grefti gizlemek icin 6zen gosterilmelidir. Bir kapak
kapatilarak, st iiste gelen dikis c¢izgileri Onlenebilir. Postoperatif bakim diger tekniklere
benzerdir, 2 ila 3 hafta boyunca silastik splint kullanimi, ardindan dikkatli nazal hijyeni icerir.
(Deborah Watson 2009).

Eksternal Rinoplasti Yaklagimi

Her ne kadar baz1 yazarlar endonazal bir yaklagimla orta biiyiikliikteki perforasyonlari (5
mm ila 2 c¢cm) basariyla kapatmis olsalar da(Tasca |, Compadretti GC. 2006, Fairbanks DN.
1980, Fairbanks DN, 1980), acik rinoplasti yaklasiminda dstiin erisim, daha fazla
mukoperikondriyum mobilizasyonu ve % 90 veya daha yiiksek basari orant mevcuttur ( Kridel
RW, 1999, Diamantopoulos Il, Jones NS, 2001, Kridel RW, 2004). Bu yaklasim asagidaki

paragraflarda ayrintili olarak agiklanmaktadir.

Ik olarak burun dekonjeste edilir.Septum boyunca ve deri yumusak doku zarfi (SSTE)
icine lokal anestezi yapilir. Ters V midkolumellar ve bilateral marjinal insizyonlar yapildiktan
sonra, SSTE alt ve st lateral kikirdaklardan subperikondriyal diseksiyonla eleve edilir. Bu

noktada, alt lateral kartilaj, on septal agiya dogru diseksiyona izin vermek amaciyla lateral olarak
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geri cekilir. Interdomal ligament ve medial kruralarin yumusak doku ekleri septal mukozal

flepler gelistikce ayrilir.
Disseksiyon

Perforasyon bdlgesine ulagsmak ic¢in titiz diseksiyon esastir. Yapilan her flep ince
olmalidir ¢linkii perforasyonu daha da biiyiitme potansiyeli vardir. Mukoperikondriyum
elevasyonu, kemik septumu agiga c¢ikarmak i¢in posterior olarak uzanmali ve maksiller kret ve
burun tabanimi sert ve yumusak damak birlesme noktasina kadar asagi dogru uzanmalidir.
Maksiller kretinin yakininda sikliklaflepin yirtilmasin1 6nlemek igin keskin bir sekilde disseke
edilmesi gereken yogun lifler vardir. Taban diseksiyonu, inferior konka kemiginin lateral burun
duvarmin lateraline uzanmalidir. Herhangi bir deviye septal kikirdak veya kemik diizlestirilir
veya ¢ikarilir, ¢linkii bu, mukoza zarim1 "kaplayan" bolgeleri elimine ederek zarin daha fazla
gevsek kalmasini saglar. Daha sonra, alt konka lateral burun duvaria dogru serbest insizyonu

yapilir. Lateral insizyonun derecesi inferior konka uzunlugunu kapsayabilir (Sekil 2.5).

Sekil 2.5. Lateral serbestlestirme insizyonu dogrudan inferior konka kemiginin lateral burun

duvarina baglanma yerinin altindan yapilir. (Deborah Watson 2009).

Medial olarak ilerletilebilen iki pedikiilli mukoponikondriyal flep etkili bir sekilde
perforasyonun kapanmasi saglayabilir (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6. ki pedikiillii flep septal defekti kapatmak i¢in medial olarak ilerletilir. (Deborah
Watson 2009).

Eger mukozal mobilite sinirliysa veya defekt bu manevra ile tek bagina kapatilamiyorsa,
ek mukozal salinim saglamak i¢in enine bir mukozal insizyon gerekir. Bu insizyon nazal spine
uzanir, anterior nazal taban boyunca uzanir ve piriform agikligiin lateral duvarma dogru

yonlendirilir. Inferior konka yerlesme diizeyinde, enine insizyon lateral insizyona dik acili bir

sekilde baglanir (Sekil 2.7).

Sekil 2.7. Transvers serbeslestirme insizyonu, nazal tabani boyunca yerlesir, lateral

serbestlestirme insizyonunun anterior uzantisina katilir. (Deborah Watson 2009).

Iki tarafli flep, bu son manevra ile déner bir flep tasarimina déniistiiriiliir. Defekt daha
biiyiikk ve yukarida belirtilen insizyonlarla kapatilmast zor oldugunda, mukoperikondriyum alt
lateral kikirdaklarin alt yiizeyinden dikkatlice ayrilmasi ve mukoperikondriyumun septal defekt
tizerindeki alanlardan alinmasiyla ilave mukozal mobilite miimkiindiir. Bu, mukopikondriyumun

defektin iistiindeki alanlardan alinmasina izin verir (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8.Mukoperikondriyum {ist lateral kikirdaklarin alt yiizeyinden ayrilarak, defektin

yukaridan ilave mukozal alimi ile kapatilmasini kolaylastirir. (Deborah Watson 2009).

Defekt kapatma

Mukozal gevseklik ve flep hareketinin yoniine bagh olarak, defektin kapanmasi, ince disli
forsepsler kullanilarak kenarlarin hafifce gekilmesi ile teyit edilir. Dikis onarimindan 6nce, bir
sOtiir veya bistlri paketinden bir folyo parcasi defektten biraz daha biiyiik, dairesel bir sekilde
kesilir. Folyo bariyeri, ignenin ucunun dikis islemi sirasinda kontralateral flep takilmasim
onlemek i¢in iki mukoperikondriyum tabakasi arasina sokulur. Her mukozal taraftaki defekt
posteriordan anteriora kadar veya kesik bir sekilde 5-0 kromik siitlirle ayr1 ayri kapatilir.
Yuvarlak igne kullanimi, keskin igne kullanildiginda olusabilecek mukozanin yirtilma egilimini

en aza indirmede yardimci olabilir.

Greft yerlestirme

Interpozisyonel greft yerlestirilmeden 6nce folyo bariyer kaldirilir. Alloderm tercih edilen
greft materyali ise, orta veya kalin bir tabaka yeterlidir, ancak tabakanin boyutu defektin
boyutunu agmalidir. Aseliiler dermal greft ya kurutulmus halde ya da iiretici tarafindan 6nerilen
iki tuzlu su yikamasindan sonra kesilebilir. Greftin yerlestirilmesi forseps veya bir Cottle
elevator ilegerceklestirilir. Greftin diiz durmasin1 ve mukozal onarim alanini cOomertge
yaymasini saglamak ig¢in 6zen gosterilmelidir. Mukozal flepleri yeniden yaklastirmak igin 4-0

diiz sutur kullanilir.
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Mukoperikondriyuma dikkatlice bastirildigi zaman, greft lokasyonundan birkag sutlrln

gecilmesi pozisyonunun korunmasina yardimci olacaktir.

Yeniden yerlestirme

Cogu durumda, alt lateral kikirdaklar, medial krura ve interdomal siitiirler arasinda
horizontal sutlrlerle yeniden basit bir yaklagtirma gerektirir. Tip ptosis iceren durumlarda bir
kolumellar strut gerekebilir. Genis mukozal destek gerektiginde, perforasyon intermediate
krusun dondiiriilmesinde ikincil bir etkiye sahip olacaktir.Bir¢ok hasta i¢in bu sonug istenmeyen
bir estetik sonug olacaktir; bu nedenle, alt lateral kikirdaklarin dominal pozisyonu, dikkatli bir
sekilde yerlestirilmis intradomal horizontal mattress siitiirleri ile sifirlanir. Kikirdak yeniden
konumlandirma ig¢in uygun stturler5-0 PDS-I1 (Ethicon, Somerville, New Jersey) veya 5-0

Maxon (Covidien, Mansfield, Massachusetts) icerebilir.

Insizyon kapanmasi

SSTE tekrar yerine yerlestirildikten sonra, kolumellar ve marjinal insizyonlarin
kapanmas1 agik bir rinoplasti yaklasimi seklinde devam eder. Mukoza zarimin dénmesinden
kaynaklanan aciga ¢ikan burun tabaninin alanlari tekrar mukozalize olmaya birakilir. Bu sonug
uygun postoperatif bakimla basarili bir sekilde gerceklesir. Bilateral silastik intranazal splintler
(Doyle Splints, Medtronic, Minneapolis, Minnesota) antibiyotik merhem ile yaglanir ve septuma
dikkatlice yerlestirilir. Silastik ateller, 6n septum bdlgesinde 2-0 monofilament sutlr ile
sabitlenir. Ameliyatin sonunda eksternal nazal alg1 uygulanabilir ve 5 ila 7 giin siireyle yerinde
birakilabilir. Intranazal Doyle splintleri tipik olarak postoperatif 2 ila 3 hafta arasinda ¢ikarilir ve
hastalara, ilk ay boyunca burun stimkirmesinden kaginmalari talimati verilir. Petrol bazli bir
merhemi sik sik intranazal uygulama, nazik tuzlu yikama, burun kabuklarinin yumusamasini ve
gevsemesini kolaylagtiracaktir. Bu nemlendirici intranazal ortam ayrica burun tabaninin yeniden
mukozallagsmasini da tesvik edecektir. Birkag¢ hafta sonra hastanin iyilesme siirecini izlemek i¢in

ek takip 6nerilmektedir. (Deborah Watson 2009).

Daha blyuk perforasyonlarin kapatilmasi

Lokal, intranazal fleplerle 2 cm'den biyiik perforasyonlart kapatmak daha zordur.
Literatiirde bir dizi alternatif flep tanimlanmistir. Segenekler arasinda inferior konka pedikiillii

flep, tiinel sublabial mukozal flep, fasiyal arter muskulamukozal flep (FAMM) ve radyal 6nkol-
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fasiyal serbest flep yer alir. Bu fleplerin kisa bir agiklamasi asagida verilmistir. Biiyiik septal
perforasyonlar icin nihai bir secenek, eksternal rinoplasti veya midfacial degloving yaklasimi
kullanarak  defektin  rekonstriikksiyonunun ardindan asamali bir doku genislemesi

yapmaktir.(Romo T, 2007.)

Inferior Konka Pedikiillii Flep

Inferior konka flebi, kaudal septumuncapt 2.0 cm'ye kadar olanperforasyonlarmin,
tamirinde faydalidir (Friedman M, 2003) ve endonazal bir yaklasimla gergeklestirilebilir. Bu
flebin bir avantaji kolumella iceren defekte de ulasabilmesidir. Konka posterior-inferior tarafinda
tam kat insizyon yapilir. Flep, mukoza ve submukozayi igerir ve gerektiginde degisken miktarda
kemik icerebilir.Flebin distal kism1 6ne ¢ekilir ve agik olarak ayrilir. Daha sonra 4-0 veya 5-0
diiz siitiirle septal perforasyona dikilir. Ipsilateral taraf mukozal kaplamanin avantajina sahip
oldugundan, kontralateral septal yiizey sekonder iyilesecek olan korunmasiz ham submukozay1
tasiyabilir. Bu flep prosedirt pedikili bélmek igin ikinci bir asama gerektirir. Bolme, 3 hafta
sonra lokal anestezi altindaki ayaktan tedavi ortaminda gergeklestirilir. Bu teknigin
kontrendikasyonlar1 ge¢irilmis konka ameliyati ve atrofik rinittir. Bu teknigin bildirilen
komplikasyonlar1 arasinda flep kitlesinin burun tikanikligina yol agmasi, septum ve kalan
inferior konka arasindaki adezyonlar ve kiigiik bir tam flep nekrozu olasiligi vardir (Pedroza F,

2007).

Tunel Sublabiyal Mukozal Flep

Sublabiyal mukozal flep, biiylik anterior perforasyonlarin kapatilmasi igin Tardy
tarafindan savunulmustur (Tardy ME. 1977). Bu prosedr, ipsilateral bukkal mukozada bir kesi
yaparak nispeten bol oral mukozay: kullanir. Defektten % 20 daha biiyiik olan bir pedikiillii flep
yiikseltilir. Mukoza, frenulumun bitisiginde saglam kalir. Keskin diseksiyon ile bir orta hat
sublabial-nazal fistiil olusturulur, flep burun igine getirilir ve Onceden eleve edilmis septal
mukoperikondriyal flepler arasinda yerlestirilir. Bu flebin dezavantaji, kalic1 bir oral nazal fistiil
ile sonuclanabilmesi ve tiinel mukoza iizerinde baski olmasi durumunda, flebin nekroze
olabilmesidir.(Deborah Watson 2009).

Fasiyal Arter Muskulomukozal Flep
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Basar ile kullanilan bolgesel pedikiillii bir flep, fasiyal arter muskulomukozal (FAMM)
fleptir  ( Pribaz J, 1992). Bu flep, 2-4 cm boyutundaki perforasyonlar1 kapatmak igin
kullanilabilir. Flep, fasiyal arterdeki retrograd akisa dayanir. Verici alan hemen fasiyal artere
bagli olan bukkal mukozadir ve inferior gingivobukkal sulkusa kadar uzanir. Bir intraoperatif
Doppler kullanmak, flebin tasariminda yardimci olabilir. Alttaki damar ile birlikte elde edilir ve
daha sonra piriform aciklia bir subperiosteal diseksiyonile tiinel agilarak siitlir ile yeni
pozisyonuna dikilir.Perforasyonun kontralateral tarafi deri grefti olabilir veya graniile olmasina
izin verilebilir. Bukkal mukoza serbestge aktarildigi icin, tiinellenmis sublabial flepten daha az
fistlil olusumu olasiligi vardir. Yazarlarin bildirdigi sinirlamalardan biri, hastalarin donér
bolgesinde bazi yanak sikiligina sahip olabilecegi, ancak genellikle zaman ve masajla

diizeldigidir.( Heller JB, 2005.)

Radyal Onkol Serbest Flap

Radyal onkol serbest flep, fasiyal arterde anastamozlanabilen ve nazal septal defektin
icine dikilebilen radyal artere dayanir. Bazi yazarlar bliyiik defektleri kapatarak basari
bildirmislerdir (Mobley SR, 2001.;Barry C.). Bu flep, rekonstriiksiyon icin bol miktarda
vaskiilarize dermis saglasa da, belirgin dezavantajlar1 arasinda mikrovaskiiler anastomozun dogal
zorluklari, prosediiriin uygulanmasinda gegen siire, Onemli dondr saha morbiditesi ve burun
igindeki dermal astara sekonder burun kurulugu ile ilgili problemler bulunur (Deborah Watson
2009).

Kikirdak gibi ¢esitli materyaller mukozal direncin arttirilmasi i¢in interpozisyonel greftler
i¢in kullanilmistir (Kaya E,2015; Tastan E, 2012; Comoglu S,2016). Her ne kadar literatirde
mukozal ve interpozyonel greftler i¢in degisken basar1 oranlar1 bildirilmis olsa da, uzun siireli
izlemde hala yaygindir. Bu nedenle, birgok cerrah halen en biyouyumlu interpozisyonel greft

materyalini aramaktadir(Yiicebas K, 2016)

TROMBOSITTEN ZENGIN PLAZMA

Trombositten zengin plazma (PRP), trombositler, biyume faktorleri ve konsantre bir
plazma hacminde verilen kemo / sitokinler ile zenginlestirilmis otolog kan tiirevli bir iirlindiir.
1970'lerden bu yana PRP, doku onarimi ve rejenerasyon uygulamalarinda dikkat ¢ekmistir
(Pierce GF, 1991; Pierce GF, 1989). ilk calismalar agirlikli olarak kas-iskelet sistemi ve cene-

yiiz alanlar1 i¢indeki uygulamalara odakli idi; Bununla birlikte, son yillarda, yara iyilesmesi, yag
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grefti, alopesi, skar tedavisi ve yumusak doku hacminin artirilmasi gibi ¢esitli dermatolojik

endikasyonlar i¢in kullanilmistir.(Lynch MD, 2016)

PRP, kanin (plazma) normal degerlerin {izerinde bes kat daha yiiksek trombosit
konsantrasyonlar1 i¢eren bilesenidir, yani PRP, trombosit konsantrasyonunun taban ¢izgisinin
uzerinde olan otolog plazma hacmidir (Marx RE. 2004). Trombositler, biyume faktorleri
bakimindan zengin olan ve yaralanma sirasinda kan pihtilart olusturarak dnemli bir rol oynayan
kiicik kan bilesenleridir. Hasar gormiis dokularin  yara iyilesmesinin trombosit
konsantrasyonlarina bagli oldugu bilinen bir gercektir. PRP, kendiliginden iyilesebilen veya
zarar gormils dokularin ¢oziiniirliigi ile iyilesme siirecini artirabilen hiicreleri besleyerek hareket

eder. (Alsousou J, 2013; Redler LH, 2011)

PRP terimi, 1970'lerde, otolog preparatlar1 ve trombositlerin plazma konsantrasyonundan
zenginlestirilmesini tarif etmek i¢in tanitildi (Pietrzak WS, 2005). Plateletler olarak da bilinen
trombositler, memeli kemik iliginde megakaryositlerden iiretilir ( Naik B, 2013). Vaskuler ve
doku biitlinliigiine zarar verdikten sonra ilk hiicresel savunma tepkisi olustururlar ve homeostaz,
dogustan gelen bagisiklik, anjiyogenez ve yara iyilesmesinde 6nemli bir rol oynarlar( Currie LJ,
2001;Kawase T, 2003; Christgau M, 2006). Normal sartlarda, tipik kan Orneklerini yaklasik
%94 kirmizi kan hiicreleri(RBC), %6 trombositlerve%lbeyaz kan hiicreleriolusturur. PRP'yi
zenginlestirmenin tiim amact,%95 trombosit ve %5 RBC elde etmek i¢in RBC'den trombosit
oranini tersine ¢evirmektir (Lyras DN, 2010). PRP'nin zenginlestirilmis fraksiyonunun, doku
rejenerasyonunu ve iyilesmesini destekleyen ve ayni zamanda doku onarici etkinliginde etkili
oldugu bildirilen yiiksek diizeyde biiylime faktorii ve sitokin igerdigi bilinmektedir(Banerjee I,
2009).

Trombositten zengin plazmadaki ana faktorler

Trombositler yaralanma bolgesinde iyilesmede Onemli rol oynamaktadir. Trombosit
sayisinin artmasi, salgilanan biiylime faktorlerinin sayisinin artmasina ve bodylece iyilesme
siirecinin artmasina neden olur. Bu fenomen, iyilesme yetenegine sahip hiicrelerin mitogenezini
ve dokulardaki anjiyogenezi destekledigi i¢in atfedilmistir. Biiylime faktorlerinin varligr ile
birlikte, ayrica kemik olusumunu desteklemeye yardimci olan fibrin, fibronektin ve vitronektin
igeren yapisma molekiillerini de igerirler (Seong GJ, 2009; Dhillon RS, 2012). PRP hazirliklar
ayrica hilicre gogiinli, c¢ogalmasini, farklilagsmasin1  destekleyerek hasarli  dokunun
revaskiilarizasyonunda ve endotel hiicrelerinin yeni kan damarlarindaki stabilizasyonunda rol

oynar. PRP ayrica, fibroblastlarin gé¢iinii, ¢ogalmasini ve aktivasyonunu tesvik ederek hasarli
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bag dokusunu da geri kazanir (Dohan Ehrenfest DM, 2009; Sheth U, 2012). Trombositler
ayrica, salgilandiginda kok hiicrelerler, fibroblastlar, osteoblastlar ve endotelyal ve epitelyal
hicrelere etki eden 800'den fazla proteinin blyiik bir rezervuarina da ev sahipligi yapar.
Terapoétikler igin PRP kullanmanin asil amaci, biiyiime faktorlerini, sitokinleri ve a-granulleri,
hiicre dongiisii diizenleyicileri olarak islev goren ve cesitli dokular arasinda iyilesme siirecini

tesvik eden biiyiime bolgesine verme fikrinden kaynaklanmaktadir. (Currie LJ, 2001).

PRP preparatlarinin, sonunda kollajen, osteoid ve hiicre dis1 matris olusumu i¢in gerekli
proteinlerin sentezine yol agan asagi akis sinyal yollarini indiikleyen bir¢cok biiylime faktorti,
kemokinler ve sitokinleri i¢erdigi bilinmektedir (Tomoyasu A, 2007). Ayrica, osteoblastlarin,
fibroblastlarin ve epitel hiicrelerinin asimilasyonunu tetikleyen fibrin, fibronektin, vitronektin ve
trombospondin igeren sayisiz hiicre adezyon molekiiliine sahiptir. Yapisal ve fonksiyonel
tyilesmedeki roliiniin yami sira, PRP preparatlari, narkotik kullaniminin azaltilmasi, uykuda
iyilesme ve agr1 algilamasinda azalma ile de iliskilendirilmistir. (Pietrzak WS, 2005; Wu X,
2013; Gimbrone MA, 1969).

TROMBOSITTEN ZENGIN PLAZMA HAZIRLIGI

Doku rejenerasyonu i¢in PRP'min hazirlanmasi ti¢ ardisik adimi igerir - kan alma, PRP
ayrilmasi1 ve PRP aktivasyonu. Kisaca, antikoagiilan madde kullanilarak, tercihen asit sitrat
dekstroz kullanilarak kan toplanir. Kan, daha sonra degisken siire (4-20 dakika), hizlar1 (100-
3000 x g), sicaklik (12 ° C - 26 ° C) ve santrifiijleme devirleri (1 veya 2 dongii) yiiksek degisken
protokolleri  kullanarak santrifiijlenir. Bu degisken protokoller nedeniyle, trombosit
konsantrasyonlar1 herhangi bir yerde 5 ila 9 kez zenginlestirilir. Santrifiijlemeden sonra, kan ii¢
katmana ayrilir - alt katman (RBC'ler), orta katman (trombositler ve beyaz kan hicreleri) ve Ust

katman (trombosit konsantrasyonlarinin gradyanina sahip plazma) (Sekil 2.5).
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Process of PRP Therapy

(D ®

Platelet poor fraction
Intermediate fraction

Platelet rich fraction

PLATELETS &

White Blogd Cells

Red Blaod Cells
Collect Blood Separate the platelets Extract platelet-rich plasma
30-60mil of blood is drawn from The blood is then placed in a Extract 3-6ml of platelet-rich plasma

the patient’s arm centrifuge. The centrifuge spins
and separates the platelets from
the rest of the blocd components

Sekil 2.9. Trombositten zengin plazmanin vendz kandan ayrilma islemi

Farkli parametreler ve klinik uygulamalar goz oOniine alindiginda, PRP ayrica dort
kategoriye gore smiflandirilir: aktive edilmis, aktive olmamis, 10kositten zengin ve I6kositten
fakir. Aktive PRP, trombosit i¢inde graniillerden sitokinlerin salinimina yol agan, trombinli veya
trombinsiz kalsiyum klortir ile hazirlanir. Aktive olmamis PRP preparatlari, bag dokusu igindeki
trombositleri aktive eden intrinsik kolajen ve tromboplastin ile trombosit temasi igerir. EK
olarak, lokositlerin varligi, enfeksiyon tarafindan engellenecek olan yumusak doku iyilesmesini
gelistirerek bakteriyel bilylimeyi 6nlemede rol oynar (Seong GJ, 2009). Magalon, 2016 yilinda
doza, verime, safliga ve trombositlerin aktivasyonuna dayanan bir DEAP smiflandirmasi
Onerdi.(Pietrzak WS, 2005). PRP'yi hazirlama (santrifiijleme ve antikoagiilan kullanim1), igerik
(trombositler, I6kositler ve buyume faktorleri) ve klinik uygulamalara dayanarak karakterize
etmek ve siniflandirmak i¢in ileri ¢alismalar yapilmistir. Dohan Ehrenfest ve ark. 16kositlerin ve
fibrin mimarisinin varligina ve yokluguna dayali olarak PRP smiflandirmalart 6nermistir (Chang

Y, 2015) ;

1. Saf PRP: Hazirliklar, aktivasyondan sonra diisiik yogunluklu fibrin ag1 gosterir.
2. Lokosit ve PRP: Hazirliklar 16kosit igerir ve aktivasyon sonrasi diisiikyogunluklu fibrin

ag1 gosterir.

3. Saf trombositten zengin fibrin: Hazirliklar I6kositlerden yoksundur ve yiiksek
yogunluklu fibrin agina sahiptir ve aktive edilmis jel formunda mevcuttur.
4. Lokosit ve trombositten zengin fibrin: Hazirliklar, yiiksek yogunluklu fibrin agina

sahip lokositlere sahiptir.
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Trombositten zengin plazmanin klinik uygulamalari

Son birkag¢ yilda, PRP'nin terapétik bir ara¢ olarak kullanimi, 6zellikle yara iyilesmesi ve
cilt yenilenmesi, dis¢ilik, kozmetik ve plastik cerrahi, yag grefti, kemik yenilenmesi,
tendinopatiler alaninda, rejeneratif tip alaninda, oftalmoloji, hepatosit iyilesmesi, estetik cerrahi,
ortopedi, yumusak doku {ilseri ve iskelet kas1 yaralanmasi ve digerlerinde 6énemli bir ilerleme
saglamustir (Currie LJ, 2001).

Doku rejenerasyonunda trombosit bazli uygulamalarin kullaniminin faydali oldugunu
gosteren kanitlarda artig vardir. Bununla birlikte, trombosit bazli uygulamalarin, 6zellikle de
farkl1 aragtirma gruplar1 arasindaki metodolojik farkliliklardan kaynaklanabilecek insan ve
hayvan bazli ¢aligmalar arasindaki etkinligi hakkinda ciddi tartigmalar vardir. Rejeneratif tipta,
potansiyel terapotik uygulamalar icin PRP kullanabilecek c¢ok fazla arastirma olasilig

vardir.(Shwetha Hulimavu Ramaswamy Reddy,2018)

Trombositten zengin plazmanin yararlar1 / Trombositten zengin plazmanin avantajlari

PRP'nin terapotik uygulamalar i¢in kullanilmasinin en biiyiik avantaji, herhangi bir
koruyucu tesis gerektirmeyen PRP'nin derhal hazirlanmasidir. PRP giivenli ve dogal olarak kabul
edilir, ¢iinkii preparat baska bir degisiklik yapmadan kendi hiicrelerini kullanir. Bu ayn1 zamanda
preparatlarin immiin yanit ortaya ¢ikarmamasini saglar. Preparatlar ayni kisiden oldugu igin
kanla bulas kontaminasyon olasiligi en aza indirgenmistir. Cok sayida popiilasyon kas-iskelet
sistemi yaralanmalar1 veya bozukluklarina yenik diistigii icin, PRP bazli tedavilerin uygulanmasi

umut verici sonuglar vermistir. (Lyras DN, 2010; Bianco P, 2008)

Trombositten Zengin Plazmanin kusurlar1 / Trombositten Zengin Plazmanin

Dezavantajlari

PRP'nin bu sekilde kullanilmasi, biiylik dezavantajlara sahip degildir. Bununla birlikte,
belirli kosullar altinda, PRP uygulamalar1 enjeksiyon boélgesinde morbidite, enfeksiyon veya
sinirlerde veya kan damarlarinda yaralanma ile sonuclanabilir. Enjeksiyon bdlgesinde skar
dokusu olusumu ve kalsifikasyon da bildirilmistir. Baz1 hastalar ayrica enjeksiyon bolgesinde ve
ayrica kas veya kemik gibi daha derin bolgelerde akut agri hissetmiglerdir. Bagisiklik sistemi
bozulmus veya oOnceden belirlenmis hastaliklar1 olan hastalar, yaralanan bdlgedeki
enfeksiyonlara kars1 daha hassastir. Arastirmalar PRP ile zenginlestirilmis fraksiyonlar almis az
sayida kisi arasinda alerjik reaksiyonlar oldugunu bildirmistir. PRP intravendz olarak
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verildiginden, kanin pihtilagsmasiyla sonuclanabilecek artere veya damarlara zarar verme olasiligt
vardir. Ayrica, sigara, uyusturucu ve alkol kullanimi Oykiisii olan kisilerde ve trombosit
disfonksiyon sendromlari, trombositopeni, hiperfibrinojenemi, hemodinamik instabilite, sepsis,
akut ve kronik enfeksiyonlar, kronik karaciger hastaligi, antikoagiilasyon tedavisi tanisi alan
hastalar PRP tabanli tedaviyle iligkili komplikasyonlara bagli kronik cilt hastaliklari veya kanser,
metabolik ve sistemik bozukluklar yasayan hastalardaPRP bazli tedavilerin kullanilmasina karsi
tavsiye edilmistir..( Lyras DN, 2010).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi 31 Mart 2017 tarihli
2017-009 sayili etik kurul onay1 alinarak; Kasim 2017-Ocak 2019 tarihleri arasinda Necmettin
Erbakan Universitesi KONUDAM Deneysel Tip Uygulama ve Arastirma Merkezi'nde

yapilmuistir.

Calismada27 tane New Zealand soyu beyaz tavsandan 24°i, 8’er denekten olusan 3 kontrol /
calisma grubu olusturmak iizere rastgele se¢im metoduna gore ayrilmistir. Tiim deneklerin 5
mg/kg ksilazin ve 50 mg/kg ketamin anestezisi altinda 10 mm c¢apinda septal perforasyon

olusturulmustur(Yiicebas K., 2016), 1 hafta gozlem yapilmistir (antibiyotik lokal uygulama).

Grup 0. Referans grubu (n=3); Nazal septuma ait normal histopatolojik bulgular

belirlenmek i¢in kullanilmistir. Tavsanlar sakrifiye (sodyum pentobarbiital) edilmistir.

Histopatolojik incelemede, nazal septuma ait normal histopatolojik goriintii ortaya konulmustur.

Grup 1. Kontrol grubu (n=8); Perforasyon kenarlarina ¢epegevre 1.2 cc SF (plasebo)

enjekte edilmistir. 5 giin beklenmistir. Defekt kenarlarina ¢epecevre giinliik antibiyotikli pomad
atusmanlar1 yapilmistir. Greftleme giinii  (perforasyon olusturulmasindan 12 giin sonra)
perforasyon kenarlar1 graniilasyon dokularindan temizlenmistir. Ardindan tavsan kulagindaki
donér sahadan, iizerindeki cilt ¢ikartilarak hazirlanan perikondrium-kikirdak kompozit grefti
perforasyon sekli ve boyutuna uygun olarak alinip, defektif alana transfer edilerek 3 noktadan
5/0 rapid vicryl ile siitiire edilmisti. Her iki nazal kaviteye onarim sahasini kapatacak sekilde
antibiyotik pomad emdirilmis sponjeller ve tizerine silastik levhalar yerlestirilmisti. Postoperatif
7 gun sistemik antibiyotik (penisilin G 800 000 i.0./gln, i.m.) ve analjezik (Parasetamol, 70
mgr/kg/gun, p.o.) ilaglar verilmisti(Mushtag A.,2010), 5 giin sonra burun kavitesi temizlenmisti.
Ardindan enflamasyon, kanama, krutlanma ve enfeksiyon yonunden ilk 10 gln - giin asir,
hayvan sakrifiye edilene kadar da - 10 giinde bir kontrol muayenesi yapilmisti. 8 haftada
tavsanlar sakrifiye (sodyum pentobarbiital) edilmisti.

Grup 2. . Calisma grubu A (n=8). Perforasyon kenarlarina ¢epecevre 1.2 cc PRP enjekte

edilmisti. Trombositlerin aktivasyonu i¢in 5 giin beklenmisti. Defekt kenarlarina c¢epecevre
giinliik antibiyotikli pomad atugmanlari yapilmisti. Greftleme giinii perforasyon kenarlar
graniilasyon dokularindan temizlenmisti. Ardindan tavsan kulagindaki dondr sahadan, tizerindeki
cilt ¢cikartilarak hazirlanan perikondrium-kikirdak kompozit grefti perforasyon sekli ve boyutuna
uygun olarak alinmisti, defektif alana transfer edilerek 3 noktadan 5/0 rapid vicryl ile siitiire

edilmisti. Her iki nazal kaviteye onarim sahasini kapatacak sekilde PRP emdirilmis sponjeller ve
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tizerine silastik levhalar yerlestirilmisti. Postoperatif 7 giin sistemik antibiyotik (penisilin G 800
000 i.0./gln, i.m) ve analjezik (Parasetamol, 70 mgr/kg/gun, p.o.) (Mushtag A.,2010)ilaclar
verilmisti, 5 giin sonra burun kavitesi temizlenmisti. Ardindan enflamasyon, kanama, krutlanma
ve enfeksiyon yonlnden ilk 10 giin - giin asir1, hayvan sakrifiye edilene kadar da - 10 giinde bir

kontrol muayenesi yapilmisti. 8 haftada tavsanlar sakrifiye (sodyum pentobarbiital) edilmisti.

Grup 3. Calisma grubu B (n=8) ; Perforasyon kenarlarina ve tavsan kulaginda perforasyon

onarimi i¢in belirlenen perikondrium-kikirdak kompozit grefti dondr sahasina gepegevre 1.2’°ser
CCPRP enjekte edilmisti. Trombositlerin aktivasyonu i¢in 5 giin beklenmisti. Defekt kenarlarina
cepecevre gilinlilk antibiyotikli pomad atusmanlari yapilmisti. Greftleme giinii perforasyon
kenarlar1 graniilasyon dokularindan temizlenmisti. Ardindan tavsan kulagindan PRP enjekte
edilen donor sahadan (zerindeki cilt ¢ikartilarak hazirlanan perikondrium-kikirdak kompozit
grefti perforasyon sekli ve boyutuna uygun olarak alinip, defektif alana transfer edilerek 3
noktadan 5/0 rapid vicryl ile siitiire edilmisti. Her iki nazal kaviteye onarim sahasini1 kapatacak
sekilde PRP emdirilmis sponjeller ve tizerine silastik levhalar yerlestirilmisti. Postoperatif 7 giin
sistemik antibiyotik (penisilin G 800 000 i.G./gun, i.m) ve analjezik (Parasetamol, 70
mgr/kg/gun, p.o.) (Mushtag A.,2010) ilaglar verilmisti, 5 giin sonra burun kavitesi temizlenmisti.
Ardindan enflamasyon, kanama, krutlanma ve enfeksiyon yoniinden ilk 10 giin - giin asiri,
hayvan sakrifiye edilene kadar da - 10 giinde bir kontrol muayenesi yapilmisti. 8 haftada
tavsanlar sakrifiye (sodyum pentobarbiital) edilmisti.
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Sekil3.1. Tavsan kulagindaki donor sahasi
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Sekil3.2. Perikondrium-kikirdak kompozit grefti defektif alana transferi

Histopatolojik incelemede, nazal septal perforasyon onarim sahasinda; epitelial

rejenerasyon, fibroblast proliferasyonu, enflamasyon ve anjiogenezis miktarlarinabakilmist.

Cikarilan materyal %10 luk tamponlu formaldehid icerisinde tespit edildi. Tespit sonrasi
miimkiin oldugunca ayn bolgeden doku ornekleri alindi. Alinan doku 6rnekleri ototeknikon ile
doku takibine tutuldu. Doku takibi sonrasi1 dokular parafine gémiildii. Parafin bloklar mikrotom
yardimt ile kesilerek 5 mikrometrelik doku kesitleri lam iizerine alindi. Lam iizerindeki kesitler
otomatik boyama cihazi ile HE (Hematoksilen Eozin) ile boyandi. Preparatlarin {izerine lam
kapatilarak Nikon Eclipse E400 151k mikroskobu ile incelendi. Degerlendirmede her bir olgu i¢in
miimkiin oldugunca ayni alanlarin secilmesine 6zen gosterildi. Segilen alanlar, ayni mikroskop
biiyiitmesinde, mikroskoba monte Nikon Coolpix5000 dijital fotograf makinesi ile gortintulendi.
Bu esnada kalibrasyon icin ayni mikroskop biiylitmesinde Nikon Stage Mikrometer
(MBM11100, Japonya) goriintiisii de alindi. Tiim goriintiiler Clemex Vision Lite 3.5 (Canada) ile
analiz yapilmak iizere bilgisayar ortamina aktarildi. ilk olarak Nikon Stage Mikrometer
(MBM11100, Japonya) ile uzunluk kalibrasyonu yapildi. Kalibrasyonun yapilmasindan sonra
incelemelerin yapilacagi alan olarak belirlendi. HE ile boyali preparatlarin digital goriintiileri
Uzerinde secilen bu 41300000 um 2 lik alandaki epitelyum rejenerasyonu, fibroblastlar,
enflamatuar hiicreler, kapiller yapilar isaretlenerek sozii edilen goriintii analizi sistemi ile

saydirildi. Ayrica segilen 41300000 um 2 lik alandaki epitelyum dejenerasyonu ve yeni kikirdak
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olusum alanlar1 ayni goriintii analizi sistemi yardimi ile dl¢lildii. Degerlendiren kisi dokunun

gruplarin1 bilmemekteydi.
PRP hazirlama islemi;

Tavsanin kulak veninden kan almak i¢in alandaki tiiylii deri trag edilip, iyotlu soliisyon ve
serum fizyolojikle ile bolge temizlenmisti. Daha 6nce 2.0 ml sitrat yiiklenmis enjektdre toplam
10.0 ml kan alinmisti. Bu kan santrifiijde 6nce 100 g’de 20 dakika islenerek plazma elde
edilmisti. Elde edilen plazma 1000g de 10 dakika islenerek pellet tizeri 2-3 ml
alimipphomojenizasyonla PRP elde edilmisti. Jel eldesi i¢in, ayni tavsandan alinan kandan

hazirlanan serumla 1:10 olarak karistirilmisti. Her tavsan i¢in kendi kani kullanilmistz.

3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Tanimliyici istatistik olarak ortalama +SD veya ortanca (media)(min/max) kullanildi.
Gruplarin arasinda karsilastirmasinda One way ANOVA testi kullanildi.Post hoc olarak
varyanslarin homojenik durumuna gore Tukey HSD veya Tamhane testi kullanildi. P<0,05

istatistik olarak anlamli kabul edildi
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4. BULGULAR

4.1. Makroskobik bulgular
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Sekil 4.2. Perforasyonun kapanmis hali
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Tablo 4.1.Gruplarin arasindaki makroskobik bulgular

GRUPLAR Perforasyon onarim1 | Perforasyon onarimi | P degeri
tutma orant tutmama orani

1. Kontrol Grubu(1) | %25(2) %75(6) P=0.041
n=8

("=9) X?=6.378

2.Calisma grubu %50(4) %50(4)

A(2) (n=8)

3. Caligma grubu %87,5(7) %12,5(1)

B(3) (n=8)

3. grupta(calisma grubu B)perforasyon onariminda kikirdak tutma orani 1.(kontrol) ve
2(calisma grubu A) gruptan anlamli olarak yiksek ¢ikmig(P=0.041).

Kategorik verilerin analizinde Ki kare testi kullanildi

33



4.2. mikroskobik bulgular
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4.2.1 Epitel rejenerasyon

Tablo 4.2Gruplarin arasinda epitel rejeerasyon miktarini gosteren tablo

Kontrol grubu(1) Calisma grubu A(2) | Calisma grubu B(3) | Referans grubu
(%) (%) (%) (0) (%)

1 100 100 0 100

2 100 100 100 100

3 0 100 100 100

4 74 100 100

5 100 100 100

6 100 100 100

7 40 100 100

8 100 68 100

Nazal septal perforasyon onarim sahasinda epitelyum rejenerasyon miktarini belirlendi.
Gruplarin arasinda anlamli fark bulunmada.
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4.2.2. Fibroblast proliferasyonu

Tablo 4.3Gruplar arasi fibroblast proliferasyonu miktarini1 gosteren tablo

Kontrol grubu(1) Calisma grubu A(2) | Calisma grubu B(3) | Referans grubu(0)

1 |224 143 54 85

2 206 298 161 60

3 0 239 194 54

4 153 251 159

5) 129 179 161

6 131 104 138

7 124 181 308

8 215 204 169

Tablo 4.4.Gruplar arasifibroblast proliferasyonun farkini1 gosteren tablo

Gruplar Diger gruplar Ortalama fark P degeri

Kontrol grubu(1) Calisma grubu A -52,125 0,403
Calisma grubu B -20,250 0,925
Referans grubu(0) 81,417 0,283
Kontrol grubu 52,125 0,403

Calisma grubu A(2) Calisma grubu B 31,875 0,766
Referans grubu(0) 133,542* 0,030*

Calisma grubu B(3) Kontrol grubu 20,250 0,925
Calisma grubu A -31,875 0,766
Referans grubu(0) 101,667 0,129

*P<0,05 gruplar aras1 anlamli fark.
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Nazal septal perforasyon onarim sahasinda fibroblast proliferasyon miktar1 belirlendi. Gruplarin

arasinda fark bu sekilde:

1. ve 2. Grup arasinda belirgin fark saptanmamig(P =0,403)

1. ve 3. Grup arasinda belirgin fark saptanmamig(P =0,925)

1. ve 0. Grup arasinda belirgin fark saptanmamis(P =0,283)

2. ve 3. Grup arasinda belirgin fark saptanmamig(P =0,776)

2. ve 0. Grup arasinda belirgin fark saptanmig(P =0,030) (2. Grupta fibroblast proliferasyonu

miktar1 daha fazla)

3. ve 0. Grup arasinda belirgin fark saptanmamig(P =0,129)

4.2.3. Enflamasyon miktari

Tablo 4.5Gruplar aras1 enflamasyon miktarini gésteren tablo

Kontrol grubu(1) Calisma grubu A(2) | Calisma grubu B(3) | Referans grubu(0)
1 196 146 49 48
2 181 208 138 54
3 26 196 155 69
4 112 235 181
5 125 186 193
6 38 163 171
7 115 171 296
8 132 281 176
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Tablo 4.6. Gruplar arasi enflamasyon miktarmin farkini gosteren tablo

Gruplar Diger gruplar Ortalama fark P degeri
Kontrol grubu Calisma grubu A -82,625 0,032*
Calisma grubu B -54,250 0,235
Referans grubu 58,625 0,421
Calisma grubu A Kontrol grubu 82,625 0,032*
Calisma grubu B 28,375 0,739
Referans grubu 141,250 0,005*
Caligsma grubu B Kontrol grubu 54,250 0,235
Calisma grubu A -28,375 0,739
Referans grubu 112,875 0,030*

*P<0,05 gruplar aras1 anlamli fark.

Nazal septal perforasyon onarim sahasinda enflamasyon miktar1 belirlendi. Gruplarin arasinda
fark bu sekilde:

1. ve 2. Grup arasinda belirgin fark saptanmig(P =0,032) (2. Grupta enflamasyon miktar1 daha
fazla)

1. ve 3. Grup arasinda belirgin fark saptanmamig(P =0,235)
1. ve 0. Grup arasinda belirgin fark saptanmamis(P =0,421)
2. ve 3. Grup arasinda belirgin fark saptanmamig(P =0,739)

2. ve 0. Grup arasinda belirgin fark saptanmig(P =0,005) (2. Grupta enflamasyon miktar1 daha
fazla)

3. ve 0. Grup arasinda belirgin fark saptanmig(P =0,030) (3. Grupta enflamasyon miktar1 daha
fazla)
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4.2.4 Anjiogenezis miktari

Tablo 4.7.Gruplar aras1 anjiogenezis miktarini gosteren tablo

Kontrol grubu(1) Calisma grubu A(2) | Calisma grubu B(3) | Referans grubu(0)

1 8 18 19 12

2 26 36 15 14

3 0 29 14 10

4 21 31 9

5) 12 37 15

6 5 9 17

7 15 21 21

8 22 18 24

Tablo 4.8. Gruplar aras1 anjiogenezis miktarinin farkini gosteren tablo

Gruplar Diger gruplar Ortalama fark P degeri

Kontrol grubu Calisma grubu A -11,250 0,181
Calisma grubu B -3,125 0,955
Referans grubu 1,625 0,998

Caligma grubu A Kontrol grubu 11,250 0,181
Calisma grubu B 8,125 0,319
Referans grubu 12,875 0,046*

Calisma grubu B Kontrol grubu 3,125 0,955
Calisma grubu A -8,125 0,319
Referans grubu 4,750 0,234

*P<0,05 gruplar aras1 anlamli fark.

39



Nazal septal perforasyon onarim sahasinda anjiogenezis miktar belirlendi. Gruplarin arasinda
fark bu sekilde:

1. ve 2. Grup arasinda belirgin fark saptanmamig(P =0,181)
1. ve 3. Grup arasinda belirgin fark saptanmamig(P =0,955)
1. ve 0. Grup arasinda belirgin fark saptanmamis(P =0,998)
2. ve 3. Grup arasinda belirgin fark saptanmamig(P =0,319)

2. ve 0. Grup arasinda belirgin fark saptanmis(P =0,046) (2. Grupta anjiogenez miktar1 daha
fazla)

3. ve 0. Grup arasinda belirgin fark saptanmamig(P =0,234)
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5. TARTISMA

Nazal septal perforasyon, nazal septumun tam kalinlikta olan defektidir. Bilateral
mukoperikondriyal katmanlar ve yapisal bir orta katman (kuadrianguler kikirdak, perpendikiler
etmoid plate ve vomer), sag ve sol nazalkavite arasindaki ii¢ katmanli yapiyr igerir. Septal

perforasyon en sik anterior kikirdak septumunda goriiliir.

Nazal septal perforasyon etiyolojileri arasinda travma, otoimmiin hastaliklart (GPA gb),
enfeksiyonlar (sifiliz, mantar hastalig1, tiiberkiiloz) veya neoplazi sayilabilir. Iyatrojenik septal
perforasyon, hastanin kendi kendine dijital travma sonra, epistaksis icin kullanilan koterden
sonra veya elektif septoplasti sonrasinda olusabilir. Septoplasti sonrast bildirilen septal
perforasyon insidanst % 0.5- 3.1 arasinda degismektedir (Quinn JG. 2013). Diger nedenler
intranazal ilag kotiiye kullanimi, steroid nazal sprey veya vazokonstriktor nazal sprey
kullanimidir(Legge, 1902).

Nazal septuma kan akisi, maksiller arterin dallarindan (sfenopalatin arter) ve major
palatin arter, superior labiyal arter (fasiyal arterin bir dali) ve oftalmik arterden (anterior ve
posteror etmoid arterler) kaynaklanmaktadir. Bu arterlerden herhangi birinin tikanmasi veya
sirkiilasyon bozuklugunda septal perforasyona zemin hazirlar. Septal perforasyona bagh
degismis hava akisi tiirbiilans1 kabuklanma ve burun kanamasina neden olabilecek mukozal
kuruluk olusturur. Laminer hava akisindaki rahatsizlik ayni zamanda subjektif burun
tikanikligina veya istirahat, uyku veya egzersiz sirasinda 1slik sesi neden olabilir. Septal

perforasyonun diger semptomlari agri, burun akintisi, kronik rinosiniizit veya kotu koku olabilir.

Dikkatli bir hikaye septal perforasyonun etiyolojisi hakkinda bilgi verir. Bunlar, gecmis
nazal travma, intranazal ila¢ kullanimi, burun hijyeni, akciger semptomlari, bobrek semptomlari
ve otoimmiin hastaliklarla ilgili olabilecek durumlardir. Anamnez ©Onceki tedavilerin
tanimlanmasinin yani sira semptomlarin baslangici, siiresi, zamanlamasi ve ciddiyetiyle ilgili

bilgileri icermelidir. (Brian W. Downs; Haley M. Sauder 2019)

Nazal septal biyopsinin analizi, neoplazm, enfeksiyoz,vaskiilit belirtilerini ve bunlarin

hepsi etiyolojiyi tanimlayabilir ve tedavisinde yardimci olabilir.

Nazal septal perforasyonun tedavileri arasinda medikal yonetim olarak burun
tikanikligini, burun kabuklanmasini, burun kanamasin1 en aza indirgemek i¢in burun iginde

nemlendirme bulunur. Tuzlu su ve su bazli jeller tipik olarak medikal tedavi icin uygundur.

Septal perforasyononarimi icin nazal septal protezler alternatifbir tedavimetodudur.

Bunlar, sentetik malzemeden iretilmistir ve mekanik olarak perforasyonu kapatir. Proteze
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tolerans degiskendir ve siirekli nemlendirme ihtiyact olur. Protezler genel olarak diisiik bir

enfeksiyon oranina sahiptir.

Literatlrde cerrahi tedavi igin farkli yaklagimlar bildirilmistir. Eksternal rinoplasti, kapali
endonazal ve endoskopik yontemlerle septal perforasyonlari onarmak miimkiindiir. Kapali
endonazal teknigin dezavantajlar1 smirli goriis alanm1 ve zor dikislerdir. Eksternal teknik hem
daha iyi goris alan1 hem de kolay suttrasyon saglar. Kullanilacak cerrahi yaklagimicerrah

belirler.

Nazal septal perforasyon igin birgok cerrahi teknik tarif edilmistir.Kullanilacak yontem
tizerinde bir fikir birligi yoktur. Bunlar arasinda interpozisyonel greftle bilateral
mukoperikondriyel flep, inferior konka flebi, aseliiler dermis grefti, kulak kikirdag
interpozisyonu, fasiyal arter kas-mukozal (FAMM) flebi sayilabilir. Ameliyatin basarisini
etkileyen en onemli faktorler, septal perforasyonun biiyilikligii ve yeri, septumda kalan doku
miktari, fleplerin gerginligi ve cerrahin deneyimidir(Emrah Sapmaza, 2018). Sasirtici olmayan
bir sekilde, 20 mm'den biiyiik septal perforasyonlardaha kiglk olanlara gore daha ylksek
basarisizlik oranina sahiptir (Brian W. Downs, 2019). Literatirde 2-3 cm boyutundaki
perforasyonlarda destek igin kombine otogreftlerin (kemik veya kikirdak) kullanimi teknigi
izole flepler onarim teknigi ile karsilastirildiginda % 90 basari oranlarnt bildirilmistir (Kridel
RW,1986). Ayrica, kombine onarim i¢in temporal kas, fasia, kikirdak ve alloderm fasyasi
kullanim1 bildirilmistir (Andre RF, 1998 ). Otogreftlerin ve diger alogreftlerin kullanimi septal
fleplerin reperforasyonunu onlemeye yardimci olur ve iyilesme sirasinda mukozal go¢ icin bir

kopru gorevi gorar.

Guven ve arkadaslar1 fasya lata ile kaplanmis gozenekli alloplastik implant, yiiksek
yogunluklu gozenekli polietilen (HDPP; Medpor; Porex Surgical Products Group, Newnan, GA,
ABD) 'nin tavsanlarda nazal septal perforasyon {izerine etkisini degerlendirmislerdir.
Makroskopik olarak fasya lata kapli HDPP grubunda 10 perforasyondan 9’u(% 90) kapatilmistir.
HDPP grubunda, 10 implanttan 6°1(% 60) hala perfore ve 4’0 (% 40) kapali oldugu izlenmistir.
Fasya lata kapli HDPP implant, yalnizca HDPP implanttan anlamli derecede daha yiiksek bir
perforasyon kapanma oranina sahip oldugu gosterilmistir (P <0.05) (Yildirim G., 2011).

Yiicebas ve arkadaslar1 tavsanlar {izerindeki nazal septal perforasyonlarin onarimi igin
polipropilen mesh etkinligini ve biyouyumlulugunu incelemislerdir. 12 tavsan lizerinde grup 1'de
interpozisyonel greft olarak mukozal flepler ve polipropilen mesh kullanmiglardir. Grup 2’de
rekonstruksiyon igin sadece mukozal flepler kullanilmistir. Sonug olarak grup 1 ve 2 sirasiyla

%75 ve %25'lik perforasyon kapatma oranlara sahip oldugu gosterilmistir. Enflamatuar yanit
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grup 1'in tiim olgularinda (% 100) goriilmiis. 4 olguda (% 50) mesh ¢evresinde hafif fibrozis
saptanmigtir, 1’inde (% 12.5) orta diizey fibrozis saptanmistir ve 3’tinde (% 37.5) hig¢ fibroz
saptanmamistir. Yabanci cisim reaksiyonu birka¢ dev hiicre ile sinirlt ve 2 olguda (% 25)
graniilom olusumu goriilmiistiir. Vaskiiler proliferasyon iki grupta da izlenmistir. Poliprolen
mesh, septal mukoza ile mikemmel biyouyumluluk gostermistir ve bu nedenle, septal
perforasyonun ara greft olarak giivenli bir sekilde onarilmasi i¢in kullanilmasi Yiicebas ve

arkadaslar tarafindan 6nerilmistir.

Santamaria-Gadea ve arkadaslar1 modifiye basit ve uzatilmis (alt konka dahil) nazal taban
ve inferior meatus flebi(NFIM) kullanilarak septal perforasyonlarin onariminin uygulanmasini
aragtirmiglardir. Bu ¢alisma {i¢ bolimden olusmaktadir. Bunlar; taze kadavra oOrneklerinde
anatomik calisma, inferior konkaya uzatilmis ya da uzatilmamig NFIM flebinin rekonstriksiyon
limitlerinin radyolojik olarak analizi ve bu teknikle tedavi edilen hastalardir. Sonug: 38 taze
kadavra 6rneginde basit NFIM fleplerinin koronal (2.6 + 0.4 cm) ve sagital (4.7 = 0.6 cm)
uzunluklari ve alan1 (12.3 £ 2.3 cm2) uzatilmig NFIM fleplerinden (5.7 + 0.5 cm, 4.7 &+ 0.6, 28.8
+ 3.3 cm2 sirastyla) daha kiiciik oldugunu gosterilmistir. 75 BT taramasinin radyolojik analizi
sonucu septal yiiksekligin basit ve uzatilmis bir NFIM flebi ile yeniden yapilandirilabilecegini
ortaya konmustur (sirasiyla 40.2 + 5.7 ve %79.6 = 11.1). Tum Orneklerde (n = 10) NFIM ile tam
septal perforasyon onarimi saglanmistir. Septal perforasyonlar1 onarmak i¢in Santamaria-Gadea

ve arkadaglar1 bu yontemin uygun bir segenegi oldugunu kanitlamiglardir.

Morse ve arkadaslar1 temporoparietal fasya grefti ile birlestirilen polidioksanon plakalarin
interpozisyon greftleri kullanilarak septal perforasyon onarimi yapilan hastalarda retrospektif
tibbi kayit incelemesi yapilmislardir. Bir polidioksanon plakasi ile kombine temporoparietal
fasya grefti kullanilarak semptomatik nazal septal perforasyonlarin onariminda basarili oldugu
gosterilmistir. Septal perforasyon onariminin degerlendirilmesinde semptomlarin ¢oziimiiniin
perforasyon kapanma hizindan klinik olarak daha anlamli oldugu goriilmistiir ve NOSE(Nasal
Obstruction Symptom Evaluation) skalasi hastanin bildirdigi postoperatif sonuglara objektif bir

destekleme potansiyeline sahip oldugu gosterilmistir(P=0.004).

Bizim c¢alismada, nazal septal perforasyonun kompozit kikirdak greft ile onariminda
trombositten zengin plazma uygulamasinin iyilesme {izerine etkileri tavsanlar tizerinde deneysel

olarak incelenmesi amacglanmisti.

Literatiirde trombositten zengin plazmanin yara iyilesmesinin iizerine olumlu etkisi

gosteren bir¢ok calisma vardir.
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Trombositten zengin plazma uygulamasi, birgok cerrahi uzmanlikta daha sik kullanilan
yeni bir yontemdir. Bu yontemin avantajlart; glivenli olmasi, hastanin kendi trombositlerinden

hazirlanmasi ve hazirlik siiresinin kisa olmasidir.

Trombositten zengin plazma, yara iyilesmesi igin yararl olan trombosit kaynakli biiyiime
faktori (PDGF), buyume faktori alfa (TGF-a), transformasyon faktoru beta (TGF- B) ,
epidermal blylme faktorii (EGF), fibroblast buyume faktori (FGF), instlin benzeri blyltme
faktoru ve trombosit kaynakli anjiyogenez faktorleri igerir. Ayrica beyaz kan hicreleri, fagositik
hiicreler, yiiksek dogal bir fibrinojen konsantrasyonu vazoaktif ve kemotaktik ajanlar igerir.
Ozellikle, PDGF ve TNF hizli yara iyilesmesini, hemostaz1 ve skar azalmasini kolaylastirir.
Trombositten zengin plazma, gesitli klinik durumlar igin tatmin edici sonuglar saglayan yerlesik
bir tedavi yontemidir.

Trombositten zengin plazma ilk kez 1987'de agik kalp ameliyatinda kullanilmistir ve
simdi yaygin olarak yara iyilesmesinin ve doku yenilenmesinin etkili bir yontemi olarak kabul
edilmektedir. Biyostimiilasyon ve iyilesme hizlandirmadaki degeri nedeniyle, PRP’nin
kardiyotorasik cerrahi, ortopedik cerrahi, beyin cerrahisi, plastik cerrahi, dis hekimligi, agiz ¢cene
ve yiiz cerrahisi alanlarinda gesitli uygulamalari vardir. Ornekler arasinda epikondilit, osteoartrit,

yaniklar, kardiyovaskiiler cerrahi yaralar ve diyabetik iilserlerin tedavisi sayilabilir.

Vokal kord stripping, atrofik rinit ve FESS cerrahisinde trombositten zengin plazma
uygulanmasi1 nazal mukoza iyilesmesinde umut verici sonuglarla birliktedir. Ayrica
timpanoplastide greft yer degistirme riskini azaltirken greft adezyonunu hizlandirarak faydali
olmustur. (StavrakasM.,2016).

Sevim ve arkadaslar1 31 tavsandan olusan deneysel ¢aligmalarinda, tavsan kulagindaki
perforasyonlarda PRP ile kompozit kondrokutan greftlerin tutma oranim1 artirmayi
amaclamislardir. Ayrica PRP greft ve dondr bolgeye uygulandiginda meydana gelen
degisiklikleri arastirmiglardir. PRP'nin programlanmis hiicre o6liimiinii hafifletme iizerindeki
etkisinin belirlenmesi, ayn1 zamanda, terminal transferaz fluorescein-dUTP nick ucu etiketleme
(TUNEL) tahlili kullanilarak hedeflenmistir. Bir taraftaki tavsan kulaklarina kritik boyutta (1.5,
2.0 ve 2.5 cm) kompozit greftler planlanmisti. Grup A, PRP ile tedavi edilen donor greftlerden,
B grubu, PRP ile tedavi edilen perforasyon kenarlardan ve C grubu, tavsanlarin sag kulaklarinda
1.5, 2.0 ve 2.5 cm biiyiikliigiinde perforasyon olusturulan kontrol grubundan olugsmustur. Sonug:
Kompozit greft sagkalim oranlar ile ilgili olarak, 1.5 cm’lik greftler i¢in anlamli bir fark
bulunmamaistir. A, B ve C gruplarinda, 2.0 cm eskenar tiggen sekilli kompozit greftlerin ortalama

greft sagkalimi sirasiyla 9%65.43+%15.7, %78,12%+12.8 ve% 41.31+%37.4(P=0.0364)
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raporlanmistir. A ve B grubunda sagkalim yilizdesinde artis goriilmistiir, ama A ve B gruplarin
arasinda O6nemli fark bulunmamustir. 2.5 cm’lik kompozit greftler icin grup B'de A ve C
gruplarina kiyasla 6nemli greft sagkalimi gozlenmistir (B grubunda - %65.4+11, A grubunda -
%43+£10.3, C grubunda - %10.5+5.8). Bu c¢alismada PRP ile 6n tedavisi, epitel
rejenerasyonunu ve fibrozunu artirarak, neovaskiilarizasyonu indiikleyerek ve apoptoz oranlarinm

iyilestirerek kompozit greft sagkalimini arttirmistir (Sevim K.Z., 2014).

2009 yilinda, Erkilet ve arkadaglart 44 sicanda bilateral timpanik membran
perforasyonunu takiben trombositten zengin plazmanin timpanik membran iyilesmesine katkisi
oldugunu bildirmislerdir. Sag tarafa trombositten zengin plazma uygulanmistir, sol taraf kontrol
olarak kullanilmistir. 20 farelik bir grupta, giinliikk otomikroskopik degerlendirme, sag taraf igin
iyilesme siiresinde sola gore anlamli bir fark gdsterilmistir (10.2 + 2.1 giin, 13.0 £ 2.9 gin;
ortalama fark 2.8 giin). Diger 24 sican6 sigandan olusan 4 gruba ayrilmistir, 3, 7, 14 ve 28.
giinlerde sakrifiye edilmistir ve daha sonra timpanik membranlarin histopatolojik incelemesi
yapilmistir.  Herhangi  bir zaman aralign  i¢in  iyilesmede anlamli  bir  fark
bulunmamistir(StavrakasM.,2016).

2014 yilinda Friji ve arkadaglari atrofik rinit tedavisinde yag ve PRP’nin otolog
transplantasyonu i¢in bir yontem bildirmislerdir. 5 hastada her iki nazalkaviteye, 6zellikle de
inferior konka, orta konka, nazal taban ve septum Uzerine otolog bir lipoaspirat uygulamiglardir.
PRP ayni boélgelere enjekte edilmistir. 5 hastanin tiimii, nazalkurutlarin kaybolmasiyla birlikte
semptom iyilesmesini tanimlamistir. Klinik inceleme, parlak nazal mukozanin varligini ve atrofi
bulgusu olmadigimi dogrulamistir. Miidahaleden alt1 ay sonra, Sino-Nasal Sonug Testi ortalama
36'dan ortalama 8'e diizelmistir. Ayrica, nazal mukosilier klirens stresi (960 saniye), ameliyattan

oncesine gore (1995 saniye) ¢ok daha kisa oldugu gosterilmistir. (StavrakasM.,2016).

Pomerantz ve Dutton (2005), endoskopik siniis cerrahisi sonrasi trombositten zengin
plazma ile tampon yapilan 16 hastanin yasam kalitesini degerlendirmiglerdir. Sonuglart,
geleneksel tampon uygulanan 16 kontrol hastasinin retrospektif olarak toplanan verileriyle
karsilastirilmistir. Her grup ameliyat 6ncesi ve sonrasi yasam kalitesi ile ilgili Sino-Nasal Sonug
Testi anketi doldurmustur; Ameliyat oncesi ve sonrasi ortalama skorlar mutlak degisim skoruna
cevrilmistir. Kontrol grubu 0.938 ve PRP grubu 0.957 puan almistir. Ancak, gruplar arasindaki
fark, kugik vaka sayist nedeniyle c¢alisma basarisiz  olarak  degerlendirilmistir
(StavrakasM.,2016).

Salaheldin ve Hussein (2012), submukozal diatermiyi takiben inferior konkalara PRP

enjeksiyonu olan 30 hasta grubunu tedavi etmislerdir. PRP ile tedavi edilen hastalar, salinle
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tedavi edilen kontrol grubuyla karsilastirildiginda, kurutlanma, kanama ve mukosiliyer klerenste

belirgin iyilesmeler gosterilmistir(n = 30)(StavrakasM.,2016).

Bizim ¢alismamizda 3 farkli kontrol / ¢alisma grubu olusturuldu, Grup 1 (n=8) de sadece
plasebo etkisi olusturmak i¢in nazal septumda olusturulan perforasyon gevresine greftleme
oncesi, serum fizyolojik enjekte edilirken, Grup 2 (n=8) ve Grup 3 (n=8) te sirasi ile sadece
perforasyon kenar1 ve perforasyon kenari + greft yatagina greftleme 6ncesi, trombositten zengin
plazma enjeksiyonlar1 yapildi. Bununla birlikte, Grup 0 (n=3) olarak hi¢bir iglemin yapilmadigi
histopatolojik olarak referans bulgularin elde edilecegi bir grup da calismaya ilave edildi. Bu
sekilde ¢alismamiza dahil edilen tavsan sayis1 27 oldu. Makroskobik ve mikroskobik bulgular
perforasyon onarimindan 2 ay sonra degerlendirildi. Makroskobik olarak 1.(kontrol), 2(¢alisma
grubu A) ve 3. grupta(galisma grubu B) perforasyon onariminda greft tutma basari orani sirasiyla
%25, %50 ve %87,5. 3. grupta(calisma grubu B) perforasyon onariminin bagar1 orani 1.(kontrol)
ve 2(calisma grubu A) gruplarla karsilastirildiginda daha yiiksek bulundu ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli idi(P=0.041). 1.(kontrol) ve 2(¢alisma grubu A) gruplar arasinda greft tutma
basar1 oraninda rakamsal fark olmakla beraber istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Mikroskobik olarak nazal septal perforasyon onarim sahasinda histopatolojik diizeyde fibroblast
proliferasyon miktarinda gruplar arasinda sadece 2. ve 0. Grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptandi(P =0,030) (2. Grupta fibroblast proliferasyonu miktar1 daha fazla).
Enflamasyon miktarinda Grup 1 ve 2 arasinda (P =0,032) (2. Grupta enflamasyon miktar1 daha
ve fazla), Grup 2 ve 0 arasinda (P =0,005) (2. Grupta enflamasyon miktar1 daha fazla), Grup 3 ve
0 arasinda (P =0,030) (3. Grupta enflamasyon miktar1 daha fazla) istatistiksel olarak anlaml fark
saptand1. Anjiogenezis miktarinda gruplarin arasinda sadece 2. ve 0. Grup arasinda belirgin fark

saptandi(P =0,046) (2. Grupta anjiogenez miktar1 daha fazla).

Calismamizin kisitlamasi deneklerin sayisidir. Hayvan calismasi oldugu i¢in denek sayist
kisithdir. Denek sayist ne kadar fazla olursa istatistik analizi daha net ve gergek bilgi

vermektedir.

Literatiir taramasinda KBB cerrahisinde trombositten zengin plazmaya yonelik cesitli
calisma tiirleri vardir(StavrakasM.,2016). Bizim ¢alismamizin sonuglar1 1s1g8inda, ileride
yapilacak olan caligmalarda denek sayisinin artmasiyla istatiksel olarak daha degerli ve giivenli

sonuclar elde etmek mimkiin olabilecektir.

46



6. SONUC VE ONERILER

1 - Yaptigimiz ¢alismada 3. grupta(calisma grubu B)perforasyon onariminda kikirdak
tutma orani 1.(kontrol) ve 2(¢alisma grubu A) gruplarindan anlamli ¢ikmistir(P=0.041).

2 - Nazal septal perforasyon onarim sahasinda histopatolojik dlzeyde epitel rejenerasyon

miktarinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmamastir.

3- Nazal septal perforasyon onarim sahasinda histopatolojik dizeyde fibroblast
proliferasyon miktarinda gruplar arasinda fark sadece 2. ve 0. Grup arasinda belirgin fark

saptanmistir(P =0,030) (2. Grupta fibroblast proliferasyonu miktar1 daha fazla).

4 - Enflamasyon miktarinda Grup 1 ve 2 arasinda (P =0,032) (2. Grupta enflamasyon
miktar1 daha ve fazla), Grup 2 ve 0 arasinda (P =0,005) (2. Grupta enflamasyon miktar1 daha
fazla), Grup 3 ve 0 arasinda (P =0,030) (3. Grupta enflamasyon miktar1 daha fazla) istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmistir.

5 - Nazal septal perforasyon onarim sahasinda histopatolojik diizeyde anjiogenezis
miktarinda gruplarin arasinda sadece 2. ve 0. Grup arasinda belirgin fark saptanmistir(P =0,046)

(2. Grupta anjiogenez miktar1 daha fazla).

Trombositten zengin plazma, ¢esitli klinik durumlarda tatmin edici sonuglar saglayan
yerlesik bir tedavi yontemidir. Ancak, septal perforasyon onariminda kullanimi heniiz yaygin
degildir. Bizim ¢alismamiz bir 6n ¢alismadir. Histopatolojik diizeyde giivenli sonuglarin

alinmasi i¢in daha kapsamli ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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