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OZET: Saddle nose, burun dorsumunda anormal bir konkaviasma ile birlikte goriilen, kemik dor-
sum, kikirdak dorsum veya her ikisinin birden etkilenebildigi bir deformitedir. Bumun goriintiisii
yaminda fonksiyonunu da etkileyebilen bu deformitenin tedavisi amaciyla c¢esitli graft ve implant
materyalleri kullamilmistir. Bu ¢alismada saddle nose deformitelerinin tedavisinde kullanilan ma-
teryallerle ilgili literatiir gézden gegirilmis ve klinigimizde uygulanan coral ile ilgili bilgi verilmistir.

Anahtar Sozciikler: Saddle nose, Greftler, Impantlar, Coral, Augmentasyon rinoplastisi.

SUMMARY: Saddle nose in a deformity characterized by abnormal concavity of the nasal dorsum
where bony dorsum, cartilage dorsum or both are affected. This deformity not only alters the appea-
rance of the nose but affects its function as well. Various grafts and implants have been used in its
treatment. in this study the grafts and implants used in saddle nose deformity is reviewed and know-

ledge is given about an implant material, coral which is used in our clinic.

Key Words: Saddle nose, Graft materials, implants, Coral, Augmentation rhinoplasty.

GIRiS

Kartilaj septum ve maksiller kemik crest,
burnun alt 2/3 iiniin temel destegini saglar. Eger
kartilaj veya kemik destek yetersiz kalirsa bu-
run sirtinda ¢okmeler meydana gelir. Saddle no-
se, burun dorsumunda anormal bir konkav-
lasma ile birlikte goriilen, kemik ya da kikir-

dak dorsumun veya her ikisinin birlikte etki-
lenebildigi bir deformitedir (1,2).

Joseph smiflandirmasina gore saddle nose
deformiteleri 3 grupta incelenir:

1) Burun normal uzunlukta
a) Nasal tip destegi var
b) Nasal tip destegi yok

2) Burun normal uzunlukta ¢at1 ve tizerindeki
deride kay1p var.

3) Burun kisalmasiyla birlikte cati, deri ve
miikéz membranda kayip var (1).

* Ankara Numune Hastanesi 2. K.B.B. Klinigi ANKARA

Kazanjian ve Converse, gergek saddle no-
se deformitesini kemik ve kikirdak c¢atinin ¢ok-
tiigii, ancak nazal tip projeksiyonun genelde
korundugu deformiteler olarak tanimlamiglar-
dir (10). Bu da Joseph tip la'ya uymaktadir. Ka-
zanjian ve Converse'in yayvan burun olarak
tanimladig1 nazal tip desteginin kayboldugu du-
rum Joseph 1b'ye uymaktadir (10).

ETYOLOJI

Eski literatiirde sifilizin 3. donemindeki bu-
run tutulumu en sik neden olarak gosterilirken
buglin nedenleri 4 grupta toplamak mim-
kiindiir:

A) Konjenital: Konjenital sifiliz, frontona-
zal displazi, yiizdeki median kleftler, nazomak-
siller hipoplazi (Binder's sendromu).

B) Iatrojenik: SMR esnasinda septal kikir-
dagim genis olarak ¢ikartilmasi, rinoplasti
esnasinda nazal hump deformitesinin fazla
alinmast.
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C) Travmatik : — Dogum travmasi: Yeni
doganlarin %5-7 sinde burun ciddi travmaya ug-
rar ve nazal piramid saga deviye olur. Cogu ilk
3 ayda normale donerken az bir kisminda kali-
c1 saddle nose deformitesi ortaya cikar.

— Repoze edilmemis veya yetersiz repo-
zisyon yapilmig nazal ve septal fraktiirler.

— Nazoethmoidal fraktiirler.

D) Diger: malign graniiloma, sarkoidoz,
lepra, tbe, sifiliz gibi kronik graniilomatéz has-
taliklar, perikondrit gibi enfeksiyonlar, ailesel
ve 1rka bagli saddle nose deformiteleri de etyo-
lojide sayilmaktadir (1)

SEMPTOMLAR

Hastalarin siklikla bagvuru nedeni burun-
daki sekil bozuklugu yaninda burundan nefes
alma giicliigiidiir. Nazal dorsumun g¢okmesi ile
yayvan bir goriinlim ortaya ¢ikar ve interorbi-
tal uzaklik artmig gibi goriiniir. Septal kikirdak-
ta kalinlasma, septum deviasyonu, valv pato-
lojisi gibi sorunlar genellikle birlikte bulundu-
gundan burundan solunum gii¢liigii de sekil bo-
zukluguna eklenmektedir. (Resim 1)

Resim [ : Travmatik bir saddle nose olgumuz.

PATOLOJI

Kartilaj ile kan temas haline gelirse karti-
laj absorpsiyonu olur. Septal kartilaj kirilirsa,
katlanirsa veya kanla temas haline gelip absor-
be olursa olusan bosluk fibréz doku ile dolar.
Bu fibréz doku zamanla kontrakife olur ve ka-
lan septum kartilajin1 ve st lateral kartilajlari
alt lateral kartilajlar ile birlestigi yerden ve na-
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zal kemigin altindan c¢ekmeye baglar. Sonucta
alt lateral kartilajlar ile nazal kemik arasinda
bir ¢okiinti olur.

Ethmoid labirenti i¢ine alan kiriklarda na-
zal kemikler frontal kemigin altina dogru itilir
ve ethmoid kemigin perpendicular laminasi yu-
kar1 dogru doner ve quadranguler kartilaji da bir-
likte ¢cekerek saddle deformitesine neden olur (8).

TEDAVI

Saddle nose deformitelerinin tedavisinde
ilk ama¢ uygun bir greft materyalinin saglan-
masidir. Bazi vakalarda burun sirtindaki hump
cikartilarak deformitenin diizeltilmesinde kul-
lanilabilir. Ancak bu genellikle hafif deformi-
telerde bagvurulabilecek bir yontemdir ileri
deformitelerde ¢ogu zaman uygun bir implant
gerekli olmaktadir. Augmentation amaciyla
kullanilabilen 2 tip materyal bulunmaktadir:

1) Biyolojik materyaller: Bunlara greft de
denir, canli veya cansiz materyaller yani kikir-
dak, kemik, dermis ve adele bu gruptadir.

2) Alloplastik veya sentetik materyaller:
Bunlar genellikle alici tarafindan iyi tolere edi-
len sentetik organopolimerlerdir. Sentetik ma-
teryallere implantlar da denir.

1) Biyolojik materyaller: Greftler:

A) Kemik: Otolog ve heterolog kemik
greftleri 100 yildan beri burun dorsumunun re-
konstriiksiyonunda kullanmilmistir.  Otolog  ke-
mik greftleri eger yumusak doku ile temas
halinde kalirsa resorbe olur ve yerini fibroz do-
kuya birakir. O nedenle kalirsa resorbe olur ve
yerini fibréz dokuya birakir. O nedenle kemik-
le temas halinde olmalidir. Host ve greftin os-
teoclastlar1 bir osteoid olusturup yeni bir kemik
olustururlar. Greft kemik ile birlesirler. Spon-
gioz kemik cok sayida osteoblast ve osteosit
icerdiginden revaskiilarize olur ve hizla host ke-
migi ile birlesir. Kompakt kemik ise osteoblast
ve osteoclast icermediginden bu birlesme cok
yavas gelisir. Ancak kompakt kemigin direnci
fazla oldugundan ve burun sirtinda dayanikli
dokuya ihtiya¢ bulundugundan konulan kemik
greftler kortikal ve spongidoz dokuyu birlikte
icermelidir. Periost revaskiilarizasyonu arttir-
dig1 i¢in ortamda bulunmasi avantaj saglar.
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Kullanilan kemik greftlerin ¢ogu otologdur
ve crista iliaca, costa veya kafa kemiklerinden
alinmaktadir.

Kiel greft ad1 verilen heterolog, denatiire si-
gir kemiklerinde tiim yag ve protein uzaklasti-
rilir sadece mineral igerigi kalir. Zamanla yerini
host kemige birakir. Ancak birlesme ve erime
dereceleri farkli oldugundan yaygin kullanim
gérmemislerdir (5,7,9,21).

B) Kartilaj: Kemikten farkli olarak yasa-
masi1 i¢in kemikle direkt temas haline gelmesi
gerekmez. Doku sivilarmin  kartilajm  fibroz
matriksine ulagmasi ile kondroblastlar beslenir
ve alloplastik implantlarm aksine dokularin de-
rinine gémiilmesi gibi bir zorunlulugu da yok-
tur. O nedenle burun sirtinda hatta subepitelyal
olugturulan ceplerde bile rahatlikla kullanila-
bilmektedir. Bu amagla hazir kartilajlar veya
septal, conchal ya da costa kartilaji kullanila-
bilir. Kartilaj kolaylikla sekillendirilebilir ve es-
nek yapist nedeniyle burunda hem destek hem
de kiigiik defekt ve kenar diizensizliklerinde
dolgu maddesi olarak kullanilabilmektedir. Kul-
lanilan kartilaj greftlerin ¢ogu otologdur. Taze
veya saklanmis homolog kartilajlar ile radyas-
yona ugramis heterolog kartilajlar uzun yillar
kullanilmis ancak zaman i¢inde resorbe olduk-
larindan kullanimi azalmistir (17).

C) Deri ve yag dokusu: Split thickness cild
grefti seklinde hazirlanan otolog greftlerin sub-
cutandz yag dokusu temizlenir, cild ekleri iize-
rinde kaldig1 halde kist olusumu goriilmez,
implante edildikten sonra % 10-20 oraninda ab-
sorbe olmasi, ikinci bir ameliyat sahasina ihti-
yac¢ gostermesi en Onemli sakincalaridir (1,13).
Yag dokusu defekt ise defekt doldurucu olarak
kullanilmig ancak %30-50 oraninda absorbe ol-
masi en Onemli sakincasini olusturmustur
(12,19).

D) Kollagen (Zyderm): Enjektabl non-
antijenik si@ir kollageni kullanilmaktadir. Kol-
lagen primer olarak kutan6z defektlerin augmen-
tasyonunda kullanilmaktadir. Sigir kollageni vii-
cutta zaman iginde tahrip olup yerini viicudun
kendi kollagenine birakir. Destruksiyon orani ve
viicutta olusacak kollagenin miktar1 degisken-
lik gosterdiginden konuldugu yerde yeniden de-
fekt olusabilmekte ve periyodik reenjeksiyonlara
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ihtiya¢ gosterebilmektedir. Enjeksiyonlardan on-
ce kisinin sig1r kollagenine olan duyarliligini 6l¢-
mek i¢in deri testleri gerekmektedir. Bu
reaksiyon eritem, endiirasyon, graniilomatdz inf-
lamasyon ve pruritus ile kendini gosterir ve kay-
bolmasi aylarca siirebilir (3,14).

E) Avatine : Avatine siir corium mikrofib-
riler kollagenidir ve hemostatik bir ajan olarak
kullanilmaktadir, 1 cm'e kadar olan nazal aug-
mentasyonlarda basarili bir sekilde kullanilmig-
tir ancak %16 oraninda resorbe olmasi en
onemli dezavantajini olusturmustur (15).

2) Alloplastik materyaller : Implantlar:

A) Silikon; Siv1 silikon silastik gibi orga-
nosilikon polimeridir, seffaf bir sividir. Siliko-
numa adi  verilen ciddi  graniilomatoz
reaksiyonlara yol actigindan yaygin kullanim-
dan kaldirilmistir. Postrinoplasti defektleri, yas-
la birlikte olusan ¢izgilenmeler, akne skarlari,
malar augmentasyon, facial hemiatrofi gibi du-
rumlarda kullanilmaktadir (6,20).

B) Teflon : Teflon pastasi 50-100 mikron
boyutlarinda piir teflon parcaciklarindan olusan
viskoz, enjektabl bir implanttir. Teflon olduk-
ca stabil ve inert bir materyaldir. Enjeksiyon
sonrasinda pozisyonunda kalir, daha sonra fib-
16z enkapsiilasyon olusur. Enjeksiyonu gii¢c ol-
dugundan irregiiler konturlara yol acabilir (16).

C) Silastik : Estetik cerrahide augmentas-
yon materyali olarak 1950'lerden beri kullanil-
maktadir.  Bir  organosilikon  polimeridir.
Dokuya toksik degildir, inerttir. Nazal rekons-
triiktif cerrahide kullanimi smirhdir. Cevresin-
deki yumusak dokunun az olmasi, travmalar
gibi nedenler yiiziinden yiiksek oranda yerinden
kayma ve atilma sorunu vardir (11).

D) Coral: Dogal mercanlardan elde edilen
rezorbe olabilen bir materyaldir. Yapisi trabe-
kiiler kemigin yapisina c¢ok benzemektedir. 2
tipi bulunur: Tip I (Porites) hafif, frajil ve sekil-
lendirilebilen, 200-300 mikron ¢apinda kanal-
lar formdur. Viicut osteoclastlart tarafindan
hizla absorbe edilirler. Tip II (Fungia): Bunda da
200-300 mikronluk kanallarin yaninda, kanal-
lar1 kesintiye ugratan kompakt lamelleri igerir.
Daha dens, sert bir yapist vardir. Yapilan hay-
van deneyleri ve klinik uygulamalar burun
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kemigi ile temas haline geldiginde osteoclast-
lar tarafindan parcalanirken ayni anda osteob-
lastik aktivite ile yerini yeni kemik dokusuna
biraktig1 ve viicudun kendi kemigi halini aldi-
gin1 gostermistir (18). (Resim 2)

Resim 2 : Aymi olgunun coral ile augmentasyonu saglan-
diktan sonraki goriiniimii.

SONUC

Saddle nose deformitelerinin tedavisinde bu
kadar farkli greft ve implantin kullaniliyor
olmasi ideal bir metaryalin bulunmadigini gos-
termektedir. Ideal bir implantta aranan ozellik-
ler sunlardir:

1) Kolay elde edilebilmeli.

2) Stabil olmali

3) Gegirgen olmal

4) Doku implantasyonuna uygun olmali.

Ayrica kolay hazirlanmali, 6lii bosluk ve
gerginlik yaratmamali, steril olmali, inert olma-
I, allerjen, karsinojen olmamali, histocompa-
tible olmali ve mekanik baskiya direngli
olmalidir. (4)

Tiim bu materyaller arasinda giinlimiizde
en uygun materyalin yerini zamanla viicut do-
kusuna birakan coral gibi implantlar oldugu dii-
stiniilmektedir.

Yazisma Adresi : Dr. A. Safak Dagh
88. Sokak 1/47 Doga Apt.
Cigdem Mah. Ankara
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