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OZET

Ratlarda Deneysel Deri Ensizyonlarinin Kapatilmasinda N-Biitil Siyanoakrilat
Kullanim

Siyanoakrilat iceren yapistiricilar insan hekimliginde goz, dis hekimligi, ¢ocuk
sirurjisi ve genel cerrahi gibi tip alanlarinda uzun yillardan beri dokular1 yapistirmak
amaciyla, veteriner hekimlikte ise kontamine olmamis kesik yaralarinda ve
operasyon yaralarinin kapatilmasinda kullanilmaktadirlar.

Bu c¢alisgmada, ratlarda deneysel deri ensizyonlarmin, n-biitil
siyanoakrilat ve dikis teknigi kullanilarak kapatilmalarinin karsilastirilmasi
amagclanmistir. Arastirmada 14 adet erkek albino Wistar ratin sirt-bel omurlari
cizgisinin iki yaninda deri ensizyonlar1 yapilmis, sag taraftaki ensizyon yaralar basit
ayn dikisle, sol taraftakiler ise n-biitil siyanoakrilat ile kapatilmistir. Yaralarin 10.
giindeki iyilesmeleri makroskobik olarak degerlendirildikten sonra, sakrifiye edilen
deneklerden alinan 6rnekler histopatolojik olarak incelenmis, Universal Test Cihazi
kullanilarak yapilan biyomekanik test sonuglari karsilastirilmistir. Elde edilen
verilerin istatistiksel analizleri yapilmistir. Arastirmada, ensizyon yaralarinin dikis

teknigi kullanilarak kapatilmasinin daha olumlu sonug verdigi tespit edilmistir.

Anahtar Sozciikler: Rat, deri ensizyonu, n-biitil siyanoakrilat



SUMMARY

Usage of N-Butyl Cyanoacrylate Closure of the Experimental Rat Skin Incisions

Tissue adhesives, which have been used in surgery for many years, have shown
significant improvement in recent years. Cyanoacrylates, which are widely used in
human medicine especially in ophtalmology, dentistry and pediatric surgery and, are
also frequently used in veterinary medicine in cases of uncontaminated cutaneous
and surgical wounds. A number of comparative studies have been conducted to
demonstrate the effects of cyanoacrylates on superficial wounds.

In this study, it was aimed to compare n-butyl cyanoacrylate to a simple
suture technique by means of closure of experimental skin incisions in rats using.
Skin incisions were made on both sides of the back-lumbar vertebra line in 14 male
albino Wistar rat. The right side incisional injuries were closed with a simple
seperate, and the left side was covered with n-butyl cyanoacrylate. At the 10th day of
treatment, the wound sites were evaluated clinically and the skin samples of the
wound sites were collected from the sacrificed subjects. The samples were then
examined histopathologically and biomechanically. The biomechanics of the
speciemens were analyzed using the tissue stretching and tearing device. All data
were compared statistically. As a conclusion, incisional wounds is better healed by a

simple suture technique compared to use of n-butyl cyanoacrylate.

Key Words: Rat, skin incision, n-butyl cyanoacrylate



1. GIRIS

Yara tedavisinin tarihi ¢ok eski ¢aglara dayanmaktadir. Tarih dncesi devirlerdeki
magara resimlerine bakildiginda, o donemlerde yara tedavisi yapildig1 goriilmektedir.
M.O. 2000 yilinda yasayan Babil krali Hamurabi’nin kitabelerinde regetelere
rastlanmakta, eski Misir, Yunan ve Roma tibbina bakildiginda da yaralarin
tedavisiyle ilgili bilgiler goriilmektedir. Islam tababetinin taninmis hekimlerinden
Ibni Sina ‘Kanun’ isimli kitabinda yaralardan bahsetmekte ve bircok tedavi 6rnekleri
vermektedir. Selguklu Tiirkleri ve Osmanlilar zamaninda da konuyla ilgili ilerlemeler
olmus, yakin ¢agda ise mikroorganizmalarin ve antibiyotiklerin bulunmasiyla yara
tedavisinde Onemli gelismeler kaydedilmistir. Giiniimiizde, yara tedavisi ve
bakiminda sayisiz iirlin ve yontemler uygulanarak basarili sonuglar alinabilmektedir

(Késlii 2012).

1.1. Yara

Yumusak dokulara uygulanacak kuvvetin tolere edilebileceginden daha fazla olmasi
durumunda yapisal olarak hasar olusmakta ve biitiinliigli bozulmaktadir. Tiirk Dil
Kurumu soézliigiinde yara “kesici bir aletle veya bir darbeyle viicutta olusabilecek
derin kesik” seklinde, veteriner hekimlikte “yumusak dokularin biitiinligiiniin
bozulmas1” olarak tanimlanmaktadir (Anonim 2013). Diger bir ifadeyle yara;
yumusak dokularda normal anatomik biitiinliigiin ve fonksiyonlarin bozulmasi
sonucu olusan lezyonlardir (Yavru 1988, Samsar ve ark. 1996, Waldron ve
Zimmerman 2003, Diegelmann ve Evans 2004).

Yaralar bas, boyun, gogiis, kornea, mukoza, tendo, karin, bagirsak,
eklem deri yaralar1 olarak olustugu boélgeye ve dokulara gore isimlendirilir. Ayrica
sebeplerine veya etkileyen cisme gore ezik, sivri cisim, kesik, 1sirik, yirtik, atesli
silah yaralar1 vs. olarak smiflandirilabilirler (Yavru 1988, Samsar ve ark. 1996,
Arikan ve Biiyiikonder 1997).

Deri yaralanmalarimin olusumunda 3 temel kuvvet séz konusudur.
Bunlar kesme, germe ve basing kuvvetleridir. Kesik yaralari, bigak, cam ve diger

kesici cisimlerin neden oldugu yaralardir ve doku yikimi en az bu tiir yaralarda



goriilmektedir. Bu tip yaralarda yara dudaklar diizgiindiir. Yirtik yaralari, kiit-yart
kiit objelerin yiizeylere teget ya da agili etkilerinden dolay1 olugsmaktadir. Deri, etki
noktasinda gerilim altindadir ve yirtilmaktadir. Deride kismi kopma ya da travmatik
flep olusumu goriilebilmektedir. Doku kayipl yaralarda genellikle bolgesel dolasim
bozulmakta, 6nemli derecede doku nekrozu goriilebilmektedir. Ezik yaralari, bir obje
ya da yilizeyin deriye dogru belli bir acgiyla c¢arpmasiyla olusmaktadir. Bu tip
yaralanmalarda, yara alaninda dolasim bozukluklariyla beraber nekroz ve enfeksiyon
riski vardir. Isirik yaralari, bolgesel dokulara uygulanan basing ve gerilim kuvvetleri
sonucu olusan yaralara 6rnek olarak verilebilmektedir (Pavletic 2010). Ayrica yaralar
kosullarina gore; temiz, temiz-kontamine, kontamine ve kirli-enfekte yaralar olarak
adlandirilmaktadirlar (Waldron ve Zimmerman 2003, Pavletic 2010).

1.2. Klinik Gériiniim

1.2.1. Lokal semptomlar

1.2.1.1. Primer lokal semptomlar

Deri yaralanmalarindaki primer lokal semptomlar, agri, yara kenarlarinin agikligi ve
kanamadan (kapiller, vendz, parankimatoz ve arteriel) ibarettir (Samsar ve ark. 1996,
Karasu ve Bakir 2008).

1.2.1.2. Sekonder Lokal Semptomlar

Yaralarn iyilesmesi sirasinda gelisen semptomlardir (Samsar ve ark. 1996, Karasu

ve Bakir 2008).



1.2.1.2.1 Primer Iyilesme (Cabuk Iyilesme veya Yapismayla Iyilesme)

Belirgin bakteriyel bulagsma ve doku kaybi olusmadigi durumlarda, yara dudaklar
teknigine uygun olarak dikilir, uygun bir pansumanla kapatilir ve bdlgenin
hareketsizligi saglanir. Bu iyilesmeye en iyi 6rnek operasyon yaralaridir. Yaralar
kapatilirken dikis, agraf, strip tape vb. materyaller kullanilmaktadir. Bu iyilesmenin
ge¢ primer kapanan formunda hasara ugrayan dokular, yabanci cisimlerden ve
bakteriyel bulasmayla olusabilecek enfeksiyonlardan korunmak amaciyla bir siire
uygun pansumanla kapatilmalidir. Iyot ve peroksit bilesikleri, canli dokularda en az
bakteriler kadar hasara neden olabileceklerinden, kullanimlarindan kaginilmalidir.
Yaralarin  agik  birakilmasiyla anjiogenez ile dokularin  kanlanmasi ve
oksijenizasyonu artmaktadir. Yara bolgesine gelen 16kositler bakterileri uzaklastirir
ve sonrasinda yara kenarlar1 yaklastirilarak kapatilmalidir. Enfekte olmayan yaralar
ise kendi haline birakildiklarinda kisa siirede birinci derece iyilesme gosterebilirler

(Yavru 1988, Pekbilir 1989, Samsar ve ark. 1996, Karasu ve Bakir 2008).

1.2.1.2.2. Sekonder Iyilesme (Graniilasyon Olusumu veya Irinlesmeyle Iyilesme)

Yarada doku kaybi nedeniyle birinci derecede iyilesme olmazsa, yara irinlesir ve
olusan irin mortifiye olmus dokularin atilmasim1 saglar veya yara bdlgesinde
graniilasyon dokusu olusur ve bunu takiben epitelizasyonla kapanarak iyilesme
sekillenir. Yara kenarlar1 agik birakilirsa, doku kaybi varsa, bolgede enfeksiyon veya
kan dolagimi yetersizligi varsa bu iyilesme tipi goriilmektedir (Samsar ve ark. 1996,
Karasu ve Bakir 2008).

1.2.1.2.3 Kanisik Tyilesme

Bu iyilesme tiiriinde Yyara, birbirine temas eden bolgelerde primer, agik kalan

alanlarda ise sekonder olarak iyilesmektedir (Samsar ve ark. 1996).



1.2.1.2.4. Kabukalti Tyilesme

Yaranin iizerinde gelisen eksudat kuruyarak kabuk olusturmakta, bu kabugun altinda
iyilesme sekillenmekte ve epitelizasyon sonrasi kabuk kendiliginden diismektedir.

Kabukalt1 iyilesme yiizlek yaralarda olusabilmektedir (Samsar ve ark. 1996).

1.2.1.2.5. Anormal Graniilasyon veya Fena Sikatrizasyon

Bu iyilesme tiirii, doku kaybi ve enfeksiyon bulunan, dikis uygulanan yaralarda veya
yara kenarlarmin hareketli oldugu bolgelerde goriilmektedir. Dikislerin ¢ok sik
olmas1 veya ipliklerin ¢ok sikilarak dokular1 kestigi durumlarda goriilmektedir

(Samsar ve ark. 1996).

1.2.2. Gorevsel Semptomlar

Ekstremitelerde olusan yaralanmalarda topallik, agiz ve dil yaralarinda yem aliminda
ve ¢ignemede giigliik, kornea yaralarinda ise gérme bozukluklari gibi yaralarin

olustugu doku ve regiolara gore degisiklikler gostermektedir (Samsar ve ark. 1996).

1.2.3.Uzak Semptomlar

Yaralanmanin etkisiyle uzak alanlarda ve organlarda goriilebilen semptomlardir.
Ornegin; yaranin sekillendigi alandaki bir arterin trombozu, bu arterin ulastig1 diger

dokularin beslenememesi sonucu gangrene sebebiyet verebilir (Samsar ve ark. 1996).

1.2.4.Genel Semptomlar

Yaralarda enfeksiyona veya toksik madde absorbsiyonuna bagli olarak travmatik 1s1

artist meydana gelmektedir. Enfekte olmus biiyiik yaralardan dolayr durgunluk,



istahsizlik, siirekli yatma istegi ve titremeler gibi belirtiler goriilebilmektedir (Samsar
ve ark. 1996).

1.3. Yara lyilesmesi

Yaranin iyilesmesi, travmayla baslaylp yeni doku olusumuyla sonuglanan
biyokimyasal ve hiicresel olaylar zinciridir (Engin 2004). Diger bir ifadeyle yara
iyilesmesi, organizmanin travmaya karst postravmatik aseptik yangisal cevabidir
(Eitel ve Sklarek 1988). Evrelere ayrilarak anlasilmasi saglanan bu olaylar zinciri,
birbirini takip eden basamaklardan ¢ok, siireklilik i¢cinde devam eden karmasik
mekanizmalardir. Dokularda meydana gelen kayip ve hasarin yaninda, g¢esitli i¢ ve
dis etkenler onarmmin siiresini ve basarisimi etkilemektedirler. lyilesmeyi olumsuz
etkileyen faktorlerin fazlaligi ve uzun onarim siiresi ile siirecin tamamlanmasi
durumunda daha fazla skar dokusu gelisimi goriilebilmektedir (Beanes ve ark. 2003).
Dokunun travmatik veya operatif olarak hasar gérmesiyle birlikte, organizmanin ilk
gorevi; kanamanin durdurulmasi, enfeksiyonun onlenmesi, bozulan anatomik
biitiinligiin ve fonksiyonel yapiin onarilmasidir (Regan ve Barbiil 1994,
Govindarajan ve ark. 1995). Diger taraftan organizmanin yaralanmalara cevabi
inflamasyon siireciyle baslar, rejenerasyon ve bagdoku olusumu ile doku devamlilig

saglanir (Beanes ve ark. 2003).

1.4. Yara Iyilesmesinin Evreleri

Yara iyilesmesi inflamasyon, hiicre migrasyonu, anjiogenez, matriks sentezi,
kollagen olusumu ve reepitelizasyon gibi molekiiler ve seliiler basamaklarindan
olusan karmasik bir siiregtir (Yavuzer ve ark. 1991, Glenn ve Thomas 1995). Hasara
ugrayan dokunun onarimi hayatta kalmay1 saglayan biyolojik bir cevaptir (Dinger ve
ark. 1996).

Yaralanma, sistemik immun ve lokal yanitlar1 aktive etmektedir. Travmaya bagh
olarak doku biitiinliigliniin bozulmasi, travma tipiyle iliskili olmaksizin yaralanan
bolgede morfolojik ve fonksiyonel o6zelliklerin tekrar kazanilmasini saglayan

fizyolojik olaylari baslatmaktadir. Yara iyilesmesindeki en onemli nokta, bir faz
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tamamlanmadiginda takip eden diger fazin baslamamasi sonucu iyilesmenin
durmasidir (Engin 2000).

Yaralarda iyilesme ii¢ asamada incelenebilir. Bunlar inflamasyon, proliferasyon ve
maturasyon evreleridir (Pavletic 1999, Sherris ve Kern 1999, Barbul 2005).

1.4.1. Inflamasyon evresi

Yaralanmanin ardindan kan damarlarindaki biitiinliigiin  bozulmasi sonucunda
kanama meydana gelmektedir (Deodhar ve Rana 1997, Rigler 1997, Singer ve Clark
1999, Li ve ark. 2007). Yara iyilesmesinin ilk asamasini kanama ve hemostazis
olusturur (Singer ve Clark 1999, Theoret 2004, Brunicardi ve ark. 2005, Li ve ark.
2007).

Bu evre, iyilesmenin ilk 2-3 giin siiren 6nemli bir asamasidir. Genellikle
damarsal gegirgenligin artmasi, sirkiilasyon hiicreleri kemotaksisi, sitokin ve biiyiime
faktorleri salinimi ve hiicre aktivasyonu (makrofaj, notrofil, lenfosit ve fibroblast
aktivasyonu) ile karakterizedir (Pavletic 1999). inflamasyon, yaraya damarsal ve
hiicresel bir cevaptir ve mikroorganizmalari baskilamakta, irritantlar1 noétralize
etmekte, yabanci cisim invazyonuna karsi yarayir korumakta, 6li veya 6lmekte olan
dokularin uzaklagsmasmi saglamaktadir. Normal iyilesme siireci i¢in nekrotik
dokularin uzaklagtirilmas: gerekmektedir. Yanginin derecesi genellikle yaranin
ciddiyeti ve viicudun cevabiyla orantilidir. Yaranin iyilesmesinde ilk 5-10 dakika
icerisinde vazokontriiksiyon, daha sonrada vazodilatasyon olugmaktadir (Swaim ve
Henderson 1990, Theoret 2004, Broughton ve ark. 2006). Meydana gelen
vazokontriiksiyon, kan akimini azaltarak kan kaybini engellemeye katkida bulunur
(Mutsaers ve ark. 1997, Steven 2000, Strodtbeek 2001). Trombositler, pihtilagmay1
baglatmak amaciyla kollagene baglanir ve trombinle isbirligi igindedirler.
Vazokontriiksiyon 5-10 dakikada sonuglanir ve bunu aktif vazodilatasyon izler.
Yaralanmadan 30-60 dakika sonra yaradaki damar endoteli yilizeye yapisan 16kositler
tarafindan kapatilmaktadir. Bu, o6zellikle kilcal damarlarda belirgindir. Plazma
proteinleri, komplement antikorlar, su, elektrolitler, hormonal maddeler ve
makromolekiiller, yara kenarlar1 arasindaki kanallardan sizmaktadirlar. Bu transudat
miktar1 yaklasik 72 saat boyunca onemli derecede artmaktadir (Aybar 1984, Stashak
1984, Unalmiser 1987).



Mast hiicrelerinden ilk olarak, 20-30 mikron biiyiikligiindeki kapillar
halkalarin vendz tarafindan histaminler, serotoninler ve kininler salgilanmaktadir.
Bunlar endotel hiicrelerin vaskiiler liimenden ayrilmasina neden olmaktadirlar.
Prostaglandinler yangi reaksiyonlarinin ileri asamalarindan sorumludurlar ve ayni
zamanda yara iyilesmelerinin erken fazlarini baglatmaktadirlar. Lokositler damar
duvarindan diapedesisle ge¢mektedirler. Endotel hiicre yiizey reseptorleri, notrofilin
endotelyuma yapismasina yardimci olurken; nétrofil, hiicre yiizeyindeki integrin
reseptorlerin  ekstraselliiler — matrikse  baglanmasim1i  saglamaktadir.  Hem
polimorfniikleer hem de mononiikleer hiicreler yaranin igine dogru gog
etmektedirler. Polimorfniikleer hiicreler baslangigta baskindirlar. Kemotaktik
maddeler (komplement faktorler, interleukin 1, timor nekrosis faktor- alfa, TGF-
beta, platelet faktor-4 ve bakteriyel triinler) notrofil gogiinii baslatmaktadirlar.
Polimorfniikleer hiicreler kisa omiirliidiir, erken inflamasyon fazinda 6lmektedirler.
Fakat mononiikleer hiicreler yasamaya devam etmekte ve besinci giine kadar sayica
baskin hale gelmektedirler. Enfeksiyon gelisiminin engellendigi durumlarda
notrofiller, iyilesme siirecinde ¢ok gerekli degillerdir (Kirsner ve Eaglsterin 1993,
Pavletic 1999, Erbil 2002, Li ve ark. 2007). Yaralarda mikroorganizmalarin
bulundugu durumlarda ise nétrofiller, birka¢ dakikada bolgeye gelirler, sayilari 24 ile
48. saatlerde en iist seviyeye ulasir ve Yyarali bolgeye gelen yabanci cisimleri, 6li
dokular1 ve bakterileri fagosite ederler (Pascoe 1991, Aukhil 2000, Theoret 2004,
Gregory 2007).

Inflamasyonun genel belirtileri (akinti, kizariklik, agri, ates), lokal
lenfatik kanallarda vazodilatasyon, obstriiksiyon ve 6demin sonuglar1 olarak ortaya
cikar. Yarayla beraber fibrin olusumu lenf kanallarini tikayabilir ve yarada eksudat
birikimine neden olabilir. Basing, kimyasal stimulasyon ve sinir uglarinin gerilmesi
agriya neden olmaktadir (Probst 1985, Pavletic 1999). Onemli doku travmalari
damarsal ve lenfatik baglantiy1 bozarak, laktik asit birikimiyle yara pH’sin1 diistiriir.
Bu da lizozomun graniillerinden salgilanan giiclii proteolitik enzimlerin salinimini
baslatmaktadir. Bu enzimler, kollagenez gibi lokal baglayici dokular1 ¢6zer ve doku
artiklar1 ve lize hiicrelerin birikimiyle apse olustururlar. Bu kosullar enfeksiyon
olusumu i¢in zemin hazirlar (Pavletic 1999). Yaralara dikis uygulandiginda ise
olusan pithtilagsmayla yara kenarlar1 yapisarak yara diren¢ kazanmaktadir. Daha sonra
pihtt dehidrasyona ugrayarak yara kabugu olusturmaktadir. Olusan yara kabugu,

yarayl kapatarak kontaminasyonlardan korumakta, sekonder kanamalari dnlemekte
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ve pithtinin altinda epitel migrasyon gelisimini saglamaktadir (Swaim ve Henderson
1990, Steven 2000, Hedlund 2002).

1.4.2.Proliferasyon Evresi

Inflamasyon evresini takiben, yaralanma sonras1 3 ile 5. giinler arasinda yarada
nekrotik doku, kan pihtisi, enfeksiyon ve yabanci cisimler gibi bariyerlerin
kalkmasindan sonra baslamaktadir. Proliferatif evre, graniilasyon dokusu olusumu,
yaranin kontraksiyonu ve epitelizasyon ile karakterizedir (Stashak 1991).

Basit yaralanmalarda, akut yangi reaksiyonu hafiftir ve 3-5 giin
icerisinde iyilesmeye baglamaktadir. Bu fazin esas proliferatif hiicreleri fibroblast ve
endotelyal hiicrelerdir. Fibroblastlar yaranin etrafindaki damarli dokudan yaraya
ulagsmaktadirlar. Fibrin ve fibronektin, fibroblastlar i¢in yap1 tasidir. Glikoprotein,
fibronektinin yiiksek molekiil agirligini, fibrin ve kollagenin yapiskanligini
arttirirken, fibr6z protein sentezinin daha sonraki asamalarinda fibrin ve fibroblast,
kollagenin yapiskanligini arttirmaktadir. Bunlar, yaralanmadan 24-48 saat sonra bol
miktarda bulunurlar ve erken graniilasyon asamasinda da yiiksek seviyededirler.
Ancak yiiksek miktardaki fibrin, fibroblastlar1 engellemekte, epitel hiicre gogiine
neden olmakta ve bdylece fibrinolitik aktiviteyi durdurmaktadir. Yaralanmadan en az
4-5 hafta sonra kollagen sentezi arttirllmaktadir. Bu fibroblastik faz yara
biiyiikliigiine bagli olarak 2-4 hafta siirmektedir. Bu fazin sona erisi kilcal damar ve
fibroblast sayisindaki diisiis ve yiiksek miktarda kollagen birikimiyle anlagilmaktadir
(Pavletic 1999).

1.4.3. Maturasyon Evresi

Yara onariminda son asama olan maturasyon evresi, graniilasyon dokusundan skar
dokusuna doniisiimiin ve ekstraselliiler matriks olgunlagsmasinin sekillendigi,
iyilesmenin en uzun siiren evresidir (Heinze ve Clem 1998). Kollagen birikimi ve
diizenlenmesi gelisme evresinin en 6nemli 6zelligidir. Kollagen sentezi yaralanma
sonrasindaki 4 ile 5. haftaya kadar siirmektedir. Baslangigta tiretilmis olan kollagen,

saglam deride bulunan kollagenden daha ince yapidadir. Siire ilerledikge, baslangicta
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olusan kollagen iplikleri absorbe edilmekte ve gerilme hattinda daha diizenli ve kalin
kollagen birikmektedir. Bu degisiklikler sonucunda yaranin gerilme kuvveti
artmaktadir. Yara gerilme kuvveti ile kollagen fibrillerinin diizeni ve kalinligi
arasinda pozitif korelasyon bulunmaktadir. Skar doku, yaranin kazanabilecegi
direncin %3 line birinci haftada, %30 una ii¢lincii haftada ve %80’ine ise ligiincii ay
ve sonrasinda uUlasmakta, siire¢ bir yila kadar siirebilmektedir (Broughton ve ark.
2006).

Normal 1yilesmenin olugmasi i¢in hiicre iiretimiyle hiicre yikimi, kapillar
olusumuyla yikimi ve Kollagen iretimiyle kollagenin hidrolizi, yikimi ve
absorbsiyonu denge iginde olmalidir (Schilling 1976, Stashak 1984). Sonug olarak,
erken iyilesme asamasinda baslangica gore daha az kollagen goriiliir ama yapisal
olarak yiizeysel (sepet dokumasi gibi) bir dizilim vardir. Bu evre sonucunda yaranin

gerilimlere kars1 direnci tamamlanir (Stashak 1984, Pavletic 1999).

1.5.  Yaramm lyilesmesine Etkiyen Faktorler

1.5.1. Lokal faktorler

Ensizyon tipi, travma yogunlugu, hemostaz derecesi, enfeksiyon varligi, yabanci
cisim varligi, akintt durumu, kan dolasimi varligi, dikis materyalinin tiirli, nekrotik
kisimlarin bulunmasi, yaraya gosterilen 6zen, 6demin miktar1 ve ¢evre sicakligi yara
iyilesmesini etkileyen baglica lokal faktorler arasindadir (Erdem ve Celebi 1996,
Samsar ve ark. 1996, Engin 2000).

1.5.2. Genel faktorler

Yas, beslenme, anemi, askorbik asit (vitamin C), proteinler, enzimler, hormonlar,

16kopeni ve radyoaktif 1ginlar yara iyilesmesinde 6nemli rol oynarlar (Reiser 1993,
Erdem ve Celebi 1996, Samsar ve ark. 1996, Sherris ve Kern 1999, Engin 2000).



1.6.  Yaralarin komplikasyonlar:

Aseptik komplikasyonlar1 ( travmatik kommosyo, travmatik sok, travmatik anemi,
travmatik amfizem, travmatik 1s1 artis1),  septik komplikasyonlar1 (piyemi,
septisemi), anaerob enfeksiyonlar1 ( tetanoz, gazli gangren) ve 6zel enfeksiyonlar
(aktinobasilloz, aktinomikoz, botriyomikoz ve yalanci aktinomikoz) seklinde

siralanabilirler (Samsar ve ark. 1996, Arikan ve Biiyiikonder 1997).

1.7.  Yarasagaltiminda kullanilan yontemler

Doku travmasinin ciddiyeti, kontaminasyon varlig1 ve enfeksiyon olmasi veya riski
yara bakimindaki en uygun yontemin belirlenmesinde etkilidir. Yara temizligi ve
lavajin ardindan, yara tedavisine ait degerlendirmenin yapilmasi igin en uygun
zamandir. Aseptik yaralarda dikis uygulamasi yapilmaktadir (Pavletic 2010). Dikis
iplikleri yara onarim siirecinde doku iyilesmesine destek sagladiklarindan dolayz,

veteriner cerrahide onemli yerleri bulunmaktadir (Karasu ve Bakir 2006).

Nekrotik ve enfekte yaralarin sagaltiminda, yaralar antiseptik soliisyonlarla
yikanmali, biriken irinler bosaltilmali, yara irrigasyonlart yapilmali ve 6lii dokular
uzaklagtirilmalidir. Agik yaralarin sagaltiminda antiseptikler, antibiyotik igceren yara

tozlar1 ve pomad uygulanmalidir (Samsar ve ark. 1996).

1.7.1. Lokal yara sagaltim iiriinleri

Yara bolgesi kapatilirken pansuman gibi basit kapatma teknikleri kullanilabilmekle
beraber, biiyiik yaralar deri, flep ve greftler gibi gelismis yontemlerle kapatilmaktadir
(Swaim ve Henderson 1990, Pavletic 2010, Giiltekin ve Kog 2015). Ayrica topikal
antiseptik  soliisyonlar  (klorheksidin  diacetate, povidone-iodin  soliisyon,
hidroksimetil aminometan-EDTA), yara antiseptikleri ve antimikrobiyal ajanlar
giinlimiizde siklikla kullanilan yara sagaltim yontemlerindendir. Bunlarin disinda
Rudolph ve Noe’nin ‘Kronik Problemli Yaralar’ kitabinda havug, salgam, ekmek,

yumurta aki, aluminyum folyo, keten tohumu yagi, pektin, silikon sprey, klorofil,
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tannik asit, maya ekstrati, sarap ve sirke, camur, yag ve gres yagi, bira, giibre, taze et,
agir metaller, salya, susam yagi, sogiit yapragi, pas, kurum, sogan, sarimsak, tarcin
ve diger aromatik baharatlar, meyan kokii ve giil suyu kullanilabildigi belirtilmistir.
Yine topikal enzimatik 6lii doku uzaklastiric1 ajanlar, destekleyici otolitik 6li doku
uzaklagtiric1 topikal {iriinler, yara jelleri, hidrofilik macun ve pudralar, bal ve seker,
aloe vera, akintili yaralar i¢in emilen tane ve pudralar, larva ile terapi (maggot

terapi), yara tedavisinde alternatif olarak kullanilabilmektedirler (Pavletic 2010).

1.7.2.Yara drenaj sistemleri

Bu amagla pasif ve aktif drenler, vakum yardimli kapatma sistemleri
kullanilmaktadir (Pavletic 2010).

1.7.2.1. Gecici Yara Kapatma Yontemleri

Biyosentetik ortiiler, kisa siireli uygulanan kapali pansuman (konvansiyonel)
materyalleri ile uzun siireli yara kapatma yontemleri olan Omiderm, Epi-lock,
DuoDerm, Tegaderm, Epigard, Opsite uygulamalarindan olugsmaktadir. Biyolojik
materyaller, amnion zarlari, homogreft, ksenogreft olarak siniflandirilmaktadir
(Cetinkale 2001).

Biyosentetik veya biyolojik pansuman materyal ve yontemleri, biiyiik
defektli yaralarin debridmani sonrasi, yaranin kapatilmasi i¢in kalict yontemlerin
hicbirinin  kullanilamamas1 durumunda gegici olarak uygulanabilmektedirler.
Amniotik zarlar ve allogreftler ideal biyolojik pansuman materyallerindendir.
Bunlarin kullanimlari, ksenogreftlerin kulanimina gore avantajli olup, vaskiiler
invazyona bagl olarak enfeksiyon riski azalmaktadir (Cetinkale 2001).

Kilig ve ark. (2001), tavsanlarda olusturulan tam kathh deri
yaralanmalarinda bazi yara iyilestirici materyallerin etkilerini karsilagtirdiklari
caligmada 1. grup kontrol; 2. grupta op-site, epigard, tagaderm, sclera ile tavsan ve
inek amnionlari; 3. grupta maya, metilseliiloz, polietilen glikol, lanolin ve silvadene

kullanmiglar. Bu c¢alismada basta amnion membrani olmak {izere kullanilan oklusiv
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materyallerin (grup 2), oklusiv olmayanlardan (grup 3) genel olarak daha iyi yara
iyilestirme 6zelligine sahip olduklarini belirtmislerdir.

Bunlar disinda, son yillarda hem beseri hekimlikte hem de veteriner
cerrahide, yara sagalttiminda ¢esitli doku yapistiricilarinin kullanimi giincel hale

gelmistir.

1.8.  Doku Yapistiricilari ile Tedavi

Cerrahide uzun yillardan beri kullanilan doku yapistiricilart son yillarda énemli bir
gelisim gostermistir. Ideal cerrahi doku yapistiricilary; giiglii yapistirma giiciine,
uygulama kolayligina, minimum doku reaktivitesine sahip, dokuya uyumlu ve uygun
fiyatli olmali, ayrica olusan yan iirlinlerin kisa siirede biyolojik yikimi olmalidir
(Alparslan ve Cullu 2000, Mobley ve ark. 2002). Kullanilan doku yapistiricilarinin
bu ozelliklerin tamamini tasimamalarindan dolay1 Klinikte uygulanmalari sinirlidir
(Alparslan ve Cullu 2000).

Doku yapistiricilary, endojen ve sentetik doku yapistiricilart olarak
smiflandirilabilirler. Fibrin doku yapistiricilar1 endojen, siyanoakrilatlar ise sentetik
olanlara Ornektir (Alparslan ve Cullu 2000). Fibrin doku yapistiricilart ve
siyanoakrilatlar genellikle cerrahi doku yapistiricilart bagligi altinda incelense de, bu
iki maddenin etki mekanizmalar1 farklidir. Fibrin doku yapistiricilart dermisin altina
biyolojik hemostat olarak ya da deri greft ve fleplerin altina izolasyon maddesi
olarak kullanilmaktadirlar. Buna karsin siyanoakrilatlar, yiizeysel deri kapatmada
epidermis katmanina bagarili bir sekilde uygulanabilmelerine ragmen, dermisin altina
uygulandiklarinda toksik etki gostermektedirler (Mobley ve ark. 2002).

Ayrica siyanoakrilatlar fibrin yapistiricilarin aksine, kullanima hazirdir
ve ek islem gerektirmezler, uygulama ve anestezi siiresinin kisalmasi agisindan

avantaj saglamaktadirlar (Isikoglu 2005).

1.8.1. Fibrin Doku Yapistiricilari

Fibrin yapistiricilar ilk olarak 1972 yilinda Avusturya’da insan plazmasindan elde

edilen ve yiiksek konsantrasyonda fibrinojen, plazminojen, faktor XIII ile trombin ve
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kalsiyumdan olusan iki komponentli olarak iiretilmeye baslanmistir (Saltz ve ark.
1991).

Yaralarin iyilestirilmesinde kullanilan fibrin yapistiricilar, yogunlastirilan insan
fibrinojeninden tretilen multikomponent yapidaki biyolojik yapistirict maddelerdir.
Fibroblastlarin proliferasyonunda, makrofajlarin stimiile edilmesinde, kollagen
iretiminin arttirtlmasinda, yangisal reaksiyonlarin azaltilmasinda, serum birikiminin
ve sizintisinin anjiogenezisinin uyarilmasinda ve doku defektlerinde dolgu materyali
olarak kullanilmaktadirlar (Belge ve ark. 2001).

Fibrin yapistiricilar, fibrinin yikimini azaltabilen proteaz inhibitorii olan
aprotinin icermekte, hemostas saglamasi ve makrofaj akisini uyarmasiyla yara
tedavisine katkida bulunmaktadirlar. Makrofajlar, yara tedavisinde anahtar konumda
olan kollagen iiretimini, anjiogenez ve fibroblast proliferasyonunu saglayan faktorleri
tiretmektedirler (Belge ve ark. 2001).

Fibrin pihtisi, iyilesme icin gerekli olan sitokinleri olusturarak yeterli
yapigsmay1 saglar. Otolog fibrin pihtisi disinda, dondurularak ¢oktiiriilen ticari
preparatlardan da yararlanilmaktadir. Ticari fibrin  doku yapistiricilarinin
polimerizasyon kontrolii, yiiksek yapisma giici ve hazirlama kolayligi gibi
avantajlara sahip olmas1 yaninda, esas faydasi yiiksek oranda igerdigi fibrinojendir.
Fibrinojen konsantrasyonu arttik¢a fibrinin doku yapistirma giicii artar (Alparslan ve
Cullu 2000). Ancak bu ticari preparatlar, immun yetmezlige ve viral enfeksiyonlarn
bulagsma riskine neden olmalarindan dolayi, giinlimiizde daha ¢ok hastalarin kendi
kanlarindan elde edilen otolog fibrin yapistiricilar kullanilmaktadir (Alparslan ve
Cullu 2000, Gengcelep ve ark. 2001). Fakat otolog fibrin kullanimi, daha disiik
fibrinojen konsantrasyonuna sahip olmast nedeniyle sinirli kalmaktadir (Alparslan ve

Cullu 2000).

1.8.2. Siyanoakrilat Doku Yapistiricilari

Siyanoakrilatlar, sentetik doku yapistiricilart olup medikal, endiistri ve ev islerinde
siklikla kullanilan, hizli ve kuvvetli yapisma 6zelligine sahip, kimyasal bir ailedir
(Singer ve ark. 2004). Siyanoakrilatlar, ilk olarak 1949 yilinda bulunmus ve daha
sonra alfa-alkil siyanoakrilat organik monomerlerinin yapisal yapiskanlik

ozelliklerinin kesfedilmesiyle cerrahide kullanilmaya baslanmiglardir (Coover ve ark.
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1959, Baptista 1995, Colak ve ark. 1997, Quinn ve ark. 2000, Fontes ve ark. 2004).
1970'li yillarin baslarina kadar, 6zellikle hemostatik etkisi ve kesi onarimindaki
klinik kullanimlarin1 arastirmak igin bir¢ok ¢alisma yapilmistir (Matsumoto ve ark.
1969, Ousterhout ve ark. 1970, Quinn ve ark. 2000). Bu bilesenler, dzellikle beseri
hekimlikte geleneksel dikis yontemlerine alternatif olarak yliz cerrahisi ve
rekonstriiktif cerrahide biiyiik faydalar saglamaktadirlar. Bu sentetik bilesikler nemli
doku ile temas iizerine polimerize olan homolog organik monomerler serisidir
(Lomborn ve ark. 1970). Siyanoakrilatlar nemli alanlarda bile stabil ve kuvvetli bir
yapisma saglamaktadirlar ve oldukga diisikk maliyetlidirler (Hill 2011). Fibrin doku
yapistiricilarinin aksine siyanoakrilat doku yapistiricilari, insan viicudunda dogal
olarak olusmayan sentetik bilesenlerdir. Siyanoakrilatlar biyolojik olarak formaldehit
ve siyanoakrilat yan firiinlerine par¢alanir ve bu maddelerin dokuda birikmesiyle
lokal doku toksisitesi ile akut ve kronik yangi sekillenir (Alparslan ve Cullu 2000,
Mobley ve ark. 2002).

Siyanoakrilatlar, etilen ve siyano gruplari ile degisken alkil gruplarina
gore alkil, metil, etil, izobiitil, bitil, oktil vb. olarak isimlendirilir (Mobley ve ark.
2002, Singer ve ark. 2004). Metil-2 siyanoakrilat, cerrahi doku yapistiricis1 olarak
kullanilan ilk siyanoakrilat bilesigidir. Metil-2 siyanoakrilat kullanimi cerrahi doku
yapistiricilarinin ilerlemesinde 6nemli bir gelisme olmasina ragmen, yan triinlerinin
metilasetat ve formaldehit olmasi sebebiyle dokularda toksik etkisi vardir ve
kullanim1 = sinirlanmigtir.  Sonralar1 daha uzun karboksil grubuna sahip etil-2
siyanoakrilatlar gelistirilmis ve Krazy Glue adiyla daha yaygin olarak kullanilmistir.
Baslangicta endiistriyel yapiskan olarak iiretilmesine ragmen ¢ogu cerrah bunun
biyolojik doku yapistiricist olarak faydalarini fark etmeye baglamiglardir (Colak ve
ark. 1997).

Yeni nesil siyanoakrilatin aksine, etil-2 siyanoakrilat kullaniminda, ¢ok
uzun siire dayaniklilikla birlikte yangisal cevap, daha fazla serum olusumu, doku
nekrozu ve kronik yabanci dev hiicre reaksiyonu goriilmiistiir. Biyouyumu daha iyi
olan doku yapistiricilart elde etmek icin yapilan ¢alismalarda, daha uzun zincirli
siyanoakrilatlar gelistirilmistir (Mobley ve ark. 2002).

Daha sonraki calismalarda siyanoakrilat yapistiricilarin toksisitesinin,
monomer zincirlerinin uzunlugu ile orantili oldugu bulunmustur (Alparslan ve Cullu
2000, Hill 2011). Bu nedenle son donemlerde daha uzun zincirli izobiitil-2

siyanoakrilat ve biitil-2 siyanoakrilat iretilmistir. Bu yeni, daha uzun yan zincir
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tirevleri kisa zincirlilere gore daha yavas bir biyolojik bozulma siireci gegirir ve
birim zaman basina dokulara salinan toksik iiriin miktar1 azalir. Bu yavas salinim,
toksik yan {riinlerin dokudan atilmasiyla doku toksisitesinin azalmasini
saglamaktadir. Bu her iki yapistiricinin da kendi kisa zincirli benzerlerine gore daha
makul yapistirma giiciine ve daha az toksisiteye sahip oldugu bilinmektedir
(Alparslan ve Cullu 2000, Sinha ve ark. 2001, Hill 2011).

Biitil-2 siyanoakrilat, klinikte en ¢ok kullanilan siyanoakrilatlardan
biridir (Alparslan ve Cullu 2000). Kull ve ark. (2009) yaptiklar1 ¢alismayla, n-biitil
siyanoakrilat yapistiricinin, dokular ile polimerize olmus film tabakasi arasinda
yiiksek oranda gerginlik yaratarak kuvvetli bir baglanma kapasitesi olusturdugunu,
polimerize olan yapistiricinin gerilme testlerinde dokuda yiiksek kopma direnci
olusmasiyla kanitlamislardir. Daha az siklikla ve daha hafif toksik reaksiyonlara yol
acacagl tespit edildiginden, biitil-2 siyanoakrilat yiiz plastik cerrahisinde daha fazla
kabul gérmiis ve kullanilmaya baslanmistir. Beseri hekimlikte derin yirtiklar, burun
estetigi, goz kapagi estetigi, kikirdak implantasyonlarinda basarili bir sekilde
kullanildiklart bildirilmistir. Baslangigta yapilan ¢alismalarda biitil-2 siyanoakrilatin
deri alt1 galismalarinda ya hi¢ yangiya sebep olmadigi ya da minimum diizeyde
oldugu bildirildiyse de daha detayli deri alt1 calismalarinda, siyanoakrilat olmaksizin
yapilan kemik homogreftlerine dayali ¢calismalara gore deri altinda daha fazla yangi
olusmustur. Kalin deri ve doku yapisina sahip hastalarda, bu az diizeydeki yangi hissi
tolere edilebilmektedir. Ancak daha ince derilerde, eritem veya enfeksiyon
gelisiminde biitil-2 siyanoakrilat uygulamasi siddetli yangi olusturmaktadir (Mobley
ve ark. 2002).

Onceki siyanoakrilatlarin  baglama kuvvetleri arttirilarak  2-oktil
siyanoakrilat iretilmistir. Bundan oOnceki pek ¢ok siyanoakrilat tlirevleri de iyi
baglayici etkiye sahiptir. Ancak 2-oktil siyanoakrilat, biitil siyanoakrilata gore ii¢
boyutlu baglama yaparak, dncekilere gore 3-4 kat daha kuvvetli yapistirma 6zelligine
sahiptir (Mobley ve ark. 2002). 2-oktil siyanoakrilatlar cilt irritasyonlarini ve alerjik
cevabi minimuma indirmek ya da toksisite endisesini ortadan kaldirmak veya
azaltmak igin gelistirilmislerdir, veterinerlik hekimlikte ve beseri hekimlikte
kullanilmaktadirlar. Ik olarak 1966°da 2-oktil siyanoakrilatin sprey formu, yaral
askerlerde kan kaybmi hastaneye varana kadar azaltmak amaciyla kullanilmistir
(Singer ve ark. 2004, Ayyildiz ve Ayyildiz 2017). 2-oktil siyanoakrilat son

jenerasyon siyanoakrilattir. International Standard Organization’in toksik olmayan
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tibbi tlirlin olarak kullanimina izin verdigi ilk siyanoakrilat monomeridir. FDA
( Amerikan Gida ve Ilag Dairesi ) 1998 yilinda, dis yaralar ve cerrahi ensizyonlarin
kapatilmasinda bolgesel yara yapistiricisi olarak 2-oktil siyanoakrilat kullanimini
kabul etmistir (Ouinn 1997, Singer ve ark. 2004, Pursifulla ve Moreyb 2007,
Ayyildiz ve Ayyildiz 2017). Glinlimiizde 2-oktil siyanoakrilat mavi renkli olup, en
giivenli ve en etkili siyanoakrilat yapistirici olarak kullanilmaktadir. Esnek dokularda
kullanimi i¢in karigima bir yumusatici katilmaktadir. Yiiz ve boyun gibi hareketli ve
esnek olan bolgelerdeki yaralar kapatilirken bu yumusatici katilmaktadir (Mobley ve
ark. 2002).

Siyanoakrilatlarin diger yara kapatma ve birlestirme metotlarina gore
pek cok avantajlari bulunmaktadir. Belli basli olumlu yonleri, hizli bir sekilde esnek
doku olusumu, korumali kapanma, yangida azalma, tedavi sonrasi takip
gerektirmeme ve tibbi giderlerde azalmadir (Hill 2011). Kolay, hizli ve agrisiz
uygulanirlar ve 7-10 giin icerisinde keratinize epitele birakilirlar. Boylece diger
yontemlerde oldugu gibi uzaklastirilmalarina gerek yoktur (Berk ve ark. 1992,
Pelissier ve ark. 2001). Bu polimerlerin kullanimi, yirtik yaralarinin onarimi ve
cerrahi kesilerde onemli derecede zaman kazanimi saglamustir. Siyanoakrilat ile
yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda dikisle kapatma yontemlerine gore %30-60 oraninda
zaman kazanildig1 gozlemlenmistir. Yabanci cisim reaksiyonu sekillenmemesi i¢in
sadece topikal uygulanmali, yara i¢ine kagirilmamasina dikkat edilmelidir (Pelissier
ve ark. 2001). Uygulama bolgelerindeki sentetik maddeler ile karsilastiklarinda ihmal
edilebilir submukozal yangiya yol agtiklari bildirilmistir (Toriumu ve ark. 1990,
Isikoglu 2005). Yeni formiilasyonlari sayesinde hem uzun hem de kisa zincirli
siyanoakrilat yapistiricilarin  toksik etkileri minimuma indirilmis, dokuya hizli
yapismalari, biyokimyasal oOzellikleri, hemostaz ve antiseptik etkileri dikkate
alindiginda, pratikte kullanilmalar1 avantajli bulunmustur (Ayyildiz ve Ayyildiz
2017).

Siyanoakrilatlar siyrik ve yirtik yaralarinda yara kapatict olarak
kullanilabilmektedir. Bu o6zellik uygulama sonrasindaki yara bakimini minimize
etmeye yardimci olmaktadir. Hayvanlardaki yaralarda standart kapaticilarla 2-oktil
siyanoakrilat karsilastirildiginda, 2-oktil siyanoakrilatlarin etkinligi ve giivenilirligi
ile beraber yabanc1 madde alerjisi ve yangi oranlarinda, erken iyilesme doneminde
olumlu sonuglar elde edilmistir (Quinn ve ark. 2000). 2-oktil siyanoakrilat ve 2-n-

biitil siyanoakrilat doku yapistiricilart minimum toksik etkilerinden dolay1 en sik
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kullanilan siyanoakrilatlardir (Hollander ve Singer 1999). 2-oktil siyanoakrilatlar
uzun molekiiler zincir uzunluguna sahiptir, bu da {irlinlin iyilesme sirasinda daha
fazla esneklik ve piiriizsiiz bir goriiniime sahip olmasini saglarken, etkinlik ve
giiciinii de korumasmi saglar. Bununla birlikte, iki katli uygulama ve daha uzun
molekiil zinciri uzunluklar1 nedeniyle kurumalari daha uzun zaman almaktadir. iki
tabaka uygulanan 2-oktil siyanoakrilat, n-biitil siyanoakrilatin bir tabakali
uygulamasiyla aymi kuvveti saglar. Uygulama tamamlandiktan ve kurumaya
birakildiktan sonra, 2-oktil siyanoakrilatlar diiz, yiiksek parlaklikta goriiniirler. 2-
oktil siyanoakrilatlara gore daha kisa zincir uzunluklarina sahip n-biitil
siyanoakrilatlarin uygulanmasinda ise sadece bir tabaka yeterlidir. Bu da {irtiniin 30
saniye gibi kisa bir siirede kurumasina imkan verirken, etkinlik ve saglamligi
korunur ( Hill 2011).

N-biitil siyanoakrilatlar hava, kan ve dokuyla temas ettiginde reaksiyon
hemen tetiklenerek polimerizasyon baslar ve 60-90 saniyede gerilme direnci yiiksek
bir film tabakasi olusur (Pursifula ve Moreyb 2007, Montanaro 2001). Hemostatik,
yiiksek adeziv etkili ve sentetik, seffaf, siv1 yapisindadir. Nemli ve 1slak ortamlarda
stvi gegisini engelleyen, gerilme direnci yiiksek ve antibakteriyel etkili film tabakasi
olusturmaktadir ( Bardari ve ark. 2001).

Siyanoakrilatlar belirgin antimikrobiyal aktiviteye sahiptirler. Topikal
kullanimlarinda yaralari pansuman gibi Sarip gram pozitif mikroorganizmalara kars1
antimikrobiyal etki gostererek, yaralarda enfeksiyon olugma riskini azaltmaktadirlar
(Quinn ve ark. 1997). Yara ile ilgili yapilan pek ¢ok karsilagtirmali klinik ¢alismada,
dikisle iyilesmedeki hematom ve enfeksiyon olusumu oranlarinin hemen hemen esit
oldugu bulunmustur (Mobley ve ark. 2002).

Siyanoakrilatlar, dikis materyallerinin alternatifi olarak enfeksiyonlarin
engellenmesinde yaygin olarak kullanilmakta, yaranin iyilesmesinde olusan
graniilasyon siirecinin benzeri bir mekanizmayla etki etmektedirler (Rothnie ve
Taylor 1963, Dalvi ve ark. 1986, Coulthard ve ark. 2004).

Genellikle cerrahlar tarafindan pek 6nemsenmese de pek ¢ok hasta dikis
alinirken agri duymakta ve huzursuz olmaktadir. Ozellikle pediatrik hastalarda bu
durum daha gecerlidir. Bu uygulamada operasyon sonrasi dikis aliminin elimine
edilmesi ile hasta memnuniyeti arttirilmistir, hijyeniktir ve miikemmel kozmetik

sonug saglar (Mobley ve ark. 2002, Salimov ve ark. 2016).
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Siyanoakrilatin basarili kullanimi, el becerisi ve titiz yapistirma
tekniklerine baglidir. Yapistiricidan en iyi sonucu elde edebilmek i¢in, kanama
durdurularak doku yiizeylerinin kuru ve temiz olmasi saglanmalidir. Yapistiricinin
uygulanmasi sirasinda superficial deri bir arada tutularak hem kenarlarin diizgiin
olmasit saglanmakta hem de yara iginde siyanoakrilat polimerlerinin birikimi
engellenmektedir. 2-oktil siyanoakrilatin ilk uygulamalarinda yara boyunca
yapistiricinin kiigiik noktalar halinde uygulanmasindan olusan nokta kaynak metodu
tercih edilmelidir. Uygulamadan sonra kalintilar alinmalidir. Nokta kaynak metodu
yapistiricinin - yarada  birikimini minimuma indirmekte ve deri kenarlarimin
yakinligini arttirmaktadir. Yara dudaklarmin karsilikli getirilmesinin zor oldugu
durumlarda, 2-oktil siyanoakrilat uyguladiktan sonra hizli emilen ip ile vertical
mattress dikisi uygulanmalidir. 7-10 giin sonra yapistirict polimer emilebilen dikisle
beraber soyulmaya baslamakta, yara izi birakmaktadir. Yapistiricinin subcutan
tabakaya gecmesi yaranin iyilesmesini geciktirmekte ya da yangiyr arttirmaktadir.
Deneysel ¢alismalar, bu yapistiricinin deri altinda ve korumasiz subcutan dokuda
dikkatsiz kullanildiginda, 6nemli doku kayiplarina, hatta nekroza sebep olabilecegini
gostermistir. Siyanoakrilat kullanimi i¢in enfeksiyonlu hastalar, yara iyilesmesinin
riskli oldugu durumlar ya da siyanoakrilat alerjisi olan hastalar secilmemelidir.
Ayrica siyanoakrilatlar, kaza sonucu yaralanmalar ve 1sirik ile yaralanmalarda
kullanilmamalidir (Mobley ve ark. 2002).

Yeni jenerasyon siyanoakrilatlar, tek kullanimlik ampuller seklinde de
bulunmaktadir. Uygulama igin siyanoakrilat ampulleri agildiginda bir ay, agilmazsa
bir yil raf Omiirleri bulunmakta, -18°C’de polimerizasyon durma noktasina
geldiginden saklama kosullar1 sirasinda buna dikkat edilmelidir (Ayyildiz ve
Ayyildiz 2017). Ampul kirildiktan sonra soliisyon yara kenarinda kontrollii bir
sekilde kullanilmahdir. Likit sekli yara {lizeri ve yaranin 5-10 mm c¢evresine
uygulanabilmektedir. Denemeler yapistiricinin tek seferde kalin bir tabaka halinde
uygulanmaktansa, birka¢ seferde ince tabakalar halinde kullanilmasinin daha iyi
sonu¢ verdigini gdstermistir. Bununla beraber derinin {izerine ¢ok fazla miktarda
yapistirici uygulanmast polimerizasyon 1s181N1 yiikseltebilmektedir.
Polimerizasyondaki bu ekzotermik reaksiyon 30-45 sn sonra tamamlanmaktadir
(Mobley ve ark. 2002).

Siyanoakrilatlar  dokuyla reaksiyona girerler ve siyanoakrilat

monomerlerinin buharlagmasi sonucu olusan dumanlar, burun, bogaz ve gozdeki
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membranlar irrite ederler, ayrica membranlardaki nemle polimerize olarak atil hale
gelmektedirler. Bu riskleri azaltmak amaciyla siyanoakrilatlar, havalandirmanin iyi
oldugu ortamda kullanilmalidir. Siirekli maruz kalanlarda agiz ve burun mukozasini
tahris edebilmektedir. Deri i¢in irritan olup, allerjik deri reaksiyonlarina neden
olabilirler (Hill 2011).

Sabol ve ark. (2010), 24 adet erkek rat kullanarak yaptiklar1 ¢alismada,
ratlarin sirt bolgelerine, 2 adet paralel deri ensizyonu yapmislardir. Deri ensizyonu
olusturulan gruplardan birini intradermal siirekli dikisle, diger grubu ise n-biitil
siyanoakrilat ile kapatmislardir. Ratlar 7. ve 22. giinlerde oldiriilmistiir. 7. ve 22.
giinlerdeki  Olglimlerde, dikis ve yapistiricinin  gerilme kuvvetlerini  benzer
bulmuslardir. 7. giinde yapistirict kullanilan yarada granulasyon dokusunun artmus,
22. giine kadar granulasyon dokusunun azalmaya baglamis oldugunu gérmiisler ve n-
biitil siyanoakrilatin geleneksel dikisle kapatmaya alternatif olarak kullanilabilecegi
sonucuna varmiglardir.

Colak ve ark. (1997), on bes kopege sag ve sol aglik ¢ukurlugundan
deneysel laparotomi yapmislar, soldaki ensizyonu ipek iplikle, sagdaki ensizyonu
organik yapistirict olan enbucrilate ile yapistirarak kapatmiglardir. 10. giinde
ensizyon bolgesinden alinan biyopsi materyalini histolojik yonden incelemisler;
kiigiik ¢apl deri ensizyonlarinda bu uygulamanin pratik oldugunu, dikis materyali ve
sekli ile dikislerin alinma zamanina baglh c¢esitli komplikasyonlarin da Oniine
gecildigini tespit etmislerdir.

Losi ve ark. (2010), yaptiklar1 ¢aligmada, 25 adet wistar rattan her
birinde, karin duvarinin iki tarafinda fititk olusturup, lezyonlara 10 giin miidahale
etmeden kronik hale getirmislerdir. Daha sonra lezyonlarin iizerine, geleneksel dikis
veya n-biitil siyanoakrilat kullanarak greft uygulamislardir. 17., 28.. giin ve 3., 4., ve
5. aylarda nekropsi yaparak histopatolojik ve immunohistokimyasal olarak yangisal
cevap ve apoptatik hiicre varligini degerlendirmislerdir. Sonugta her 6rnekte graftin
mikkemmel yapistigini gormiislerdir. Uygulamada hafif yangisal reaksiyon ile
birlikte, yapistirict ile graftin uygulandigi bolgenin etrafinda az sayida makrofaj ve
damarli doku varligi gozlemlemislerdir. Hepsinde histopatolojik incelemede
yapistirict kalintis1 gérmiisler ve apoptatik hiicreye rastlamamiglardir.

Taira ve ark. (2010), cerrahi bant, biitil siyanoakrilat ve oktil
siyanoakrilat kullanarak yaptiklar1 yara ayrilma direncinin invivo ¢aligmasinda, 15

ratin sirt kisminin her iki tarafina ensizyon yapmislar ve bu ensizyonlari, lizerinde
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calisilan iic calisma metodundan herhangi birisiyle kapatmiglardir. Oktil
siyanoakrilatin gerilme direncinin, biitil Siyanoakrilattan veya cerrahi banttan daha
yiiksek oldugunu, biitil siyanoakrilatin gerilme direncinin ise cerrahi banttan daha
giiclii oldugunu tespit etmislerdir.

Mourougayan ve ark. (2006), 3 aylik ile 5 yas aras1 104 damak ve dudak
yarigt olan hastada ¢alismislardir. Dudak yarigmi, n-biitil siyanoakrilatla
yapistirdiktan sonra, ge¢ emilen dikis ile deriyi kapatmislardir. 104 hastanin her
birinde yarik miikemmel bir sekilde kapanmistir. Higbir hastada enfeksiyon, yirtilma
ve burun tikanmasina rastlamamislardir.

Dowson ve ark. (2006), yaptiklart ¢alismada, insanlarda laparoskopi
yaralarinin kapatilmasinda, n-biitil siyanoakrilat doku yapistiricisiyla, emilemeyen
monofilament dikislerin etkinliklerini karsilastirmislardir. Calismada; yetiskin
hastalara, yara kapatmada rastgele 78 hastaya dikis, 76 hastaya doku yapistiricisi
kullanmiglardir.  Yaranin, kapanma zamani, komplikasyonlar1 ve kozmetik
goriinimiine 4., 6. haftalar ve 3. ayin sonunda bakmiglardir. Doku yapistiricisi
grubunda operasyon sonrast daha az pansumana ihtiya¢ duyulmus ve daha az akinti
goriilmiistiir. 4., 6. haftada ve 3. ay sonunda yara komplikasyonlari ve kozmetik
degerlendirmede gruplar arasinda 6nemli bir farklilik gormemislerdir. Sonugta, doku
yapistiricilarinin laparoskopi yaralarinin kapatilmasi uygulamalarinda, emilemeyen
monofilament dikislere gore daha az zaman gerektirdigini, yara komplikasyonlar1 ve
kozmetik degerlendirmesinin daha iyi oldugunu bildirmislerdir.

Faria ve ark. (2005), kisirlastirilan 52 adet disi kedinin operasyon
yarasini, 25’inde 3/0 naylon ip ile, 27’sinde ise yapistirici kullanarak kapatmiglardir.
23’1li operasyon sonrasi kafeste tutulmus, 29’unu serbest birakmuslardir. Yarada
acilma, akinti ve cerrahi alandaki kizariklik varhigini, varsa siirelerini
degerlendirmislerdir. Yaranin kapatilmasinda kullanilan siirenin yapistiricida, her
hayvanda dikise gore ortalama 1 dakika daha kisa oldugunu tespit etmislerdir. Her iki
grupta benzer iyilesme goriilmiis ve sikatrizasyonda herhangi bir istatistiksel farka
rastlamamiglardir. Doku yapistiricilart kullanildiginda, dikis alinmasi sirasindaki
zaman kaybinin olmadigin bildirmislerdir.

Bozkurt ve Saydam (2008), yaptiklar1 galismada, bas ve boyun
bolgesindeki ensizyonlarin kapatilmasinda siyanoakrilat kullanimi ve geleneksel
dikis kullaniminin komplikasyon oranlar1 ve ortalama uygulanma siirelerini

karsilastirmislardir. Calismada bas ve boyun bolgesinden operasyon gegiren 80 hasta
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kullanmislardir. Ensizyonlar1 32 hastada dikis ile, 48 hastada siyanoakrilat ile
kapatmiglardir. Iki uygulama gurubunun yas, cinsiyet ve yara boyutlar1 benzer
olanlar1 se¢miglerdir. Calismada derinin kapanma stirelerini karsilagtirmiglar ve
istatistiksel olarak dnemli bulmuslardir. Hastalar1 komplikasyon agisindan 2 hafta, 1
ve 3 ay sonra takip etmislerdir. Iki grupta da komplikasyon goriilmemistir.
Siyanoakrilatlari, dikisle yara kapatmayla karsilagtirdiklarinda uygulamasi kolay,
elverisli ve hizli bulmuslardir.

Batista ve ark. (2008), 44 Wistar rat1 postoperatif giin sayisinin 7 veya
14 olusuna ve kullanilan materyalin dikis veya yapistirici olusuna gore rastgele 4
gruba ayirmiglardir. Ratlarin anterior karin duvarmin aponeurosisin igine 4 cm’lik
ensizyon yaptiktan sonra, ensizyon yaralarmi 22 ratta 3/0 naylon iple dikis atarak,
diger 22 sinde ise doku yapistiricisiyla kapatmislardir. 7 giin sonra her gruptan 11
rat1 tekrar tartmiglar, yeniden operasyona gondermis ve daha sonra Otenazi
yapmiglardir. Ayni prosediirii 14 giin sonra, kalan ratlara da uygulamislardir. Cerrahi
yarayr makroskobik olarak incelemis, gerilme kuvvetlerini 6lgmiis ve doku
kenarlarin1 histopatolojik olarak incelemislerdir. Ratlar iki operasyon arasindaki
periyotta ortalama agirhigindan 20 g kaybetmislerdir. Yara kapamada doku
yapistiricisinin kullanimin1 daha hizli bulmuslardir. Doku yapistiricist kullanilan
hayvanlardan sadece bir tanesinde yara agilmasiyla kiigiik apse gérmiislerdir. Doku
yapistiricilart ile ilk cerrahi uygulamadan 14 giin sonra en iyi gerilme kuvveti elde
etmiglerdir. Histopatolojik sonuglar agisindan her iki grupta herhangi bir farka
rastlamamuglardir.

Paul ve ark. (1970), ratlarin derisinde olusturduklar1 kesileri 3 ayri
homolog alpha-alkil siyanoakrilat (metil-siyanoakrilat, n-biitil siyanoakrilat ve
isobiitil-siyanoakrilat) ve dikigle kapatarak, operasyondan sonraki 1., 4. ve 7.
giinlerde ve 4., 8. ve 16. haftalarda gerilme kuvvetlerini dlgerek karsilastirmislar. ilk
giinlerde siyanoakrilatlarla kapatilan yaralar dikisle kapatilanlara gore daha
giicliyken, 1. haftada dikisle kapatilanlarin direnci o6nemli miktarda artmis
yapistirictyla  kapatilanlarda ise ¢ok az artis gorilmistir. Bunun nedenini
siyanoakrilatlarin dokuya yapismasi olarak yorumlamislardir. 4. haftada tiimiinde
fibroz doku olusumu baslar ve bunun sonucunda gerilme direnci, hem dikisle hem de
yapistiriciyla kapatilan yaralarda artmigtir. 8. haftada iki grupta yakin degerler
bulunmustur. 4. haftada artik siyanoakrilatlarin yapiskan ozelligi kalmamaktadir.

Ciinki fibroblastlar tarafindan sentezlenen kollagen gerilme direncinin olugmasinda
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en onemli faktordiir. Gerilme direncinin sonuglart histopatolojik goriiniim ile uyumlu
bulunmusgtur. N-biitil ve izobiitil polimerleri 16 hafta bozulmadan kalmistir. Bu
siirede fibr6z olusumu devam etmekte 8. ile 16. haftalar arasinda hem dikis hem de
n-biitil ve izobiitil ile kapatilmis ensizyon yaralarindaki gerilme direngleri farksiz
hale gelmektedir. Histopatolojik goriintiileri bu zaman araliginda degismemektedir.

Inal ve ark. (2006) agi1z cerrahisinde n-biitil siyanoakrilatin biyokimyasal
ve histopatolojik bulgularin1 ve potansiyel toksisitesini deneysel bir calisma ile
degerlendirmislerdir. Kullanim alanlarinin artmasinin yani sira bu maddelerin
karaciger ve bobrek fonksiyonlarindaki farmakolojik etkileri tam olarak
bilinmemektedir. Bu ¢alismada agiz cerrahisinde n-biitil-2 siyanoakrilat kullaniminin
kisa ve uzun donemdeki sistematik etkilerini arastirmislardir. 10 erkek wistar ratin
yanak mukozalarinda dikey ensizyon yapmislar ve n-biitil-2 siyanoakrilat yapistirici
uygulayarak yaralar1 kapatmislardir. Cerrahi islemden Once ve sonra 2., 14., 21. ve
65. giinlerde hayvanlardan periyodik olarak kan ornekleri almislardir. Yapistirict
uygulanmadan once alinan kan Orneklerini kontrol grubu; 2., 14., 21. ve 65.
giinlerdeki kan 6rneklerini ¢aligma grubu olarak tanimlamislardir. Depolanan plazma
orneklerinde kan BUN, kreatinin, ALT, AST, total bilirubin, total protein, albumin
ve amilaz degerlerine bakmiglar ve 6nemli bir farklilik bulamamislardir. Sonugta,
kullanilan preparatin toksik olmadig1 kanaatine varmislardir.

Oztuna ve ark. (2005) koyun fleksor tendolarinda biyomekanik bir
calisma yaparak tendo iyilesmesinin baglangicinda n-biitil siyanoakrilat kullanimini
incelemislerdir. Caligmalarinda, tendo periferik onariminda devamli epitendindz
dikis ve biyog¢0ziiniir bir yapistirict olan n-biitil-2 siyanoakrilat kullanilarak yapilan
onarimlarin biyomekanik 6zelliklerini karsilastirmislardir. Calismada 24 adet koyun
fleksor tendosu kullanmiglardir. Tendonun orta bolgesinden yapilan tenetomi sonrasi
12 tendoya (grup 1) no 2 prolen (Ethicon, USA) ile modifiye Kessler dikis ve 3/0
prolen ile devamli epitendindz dikis uygulamislar, diger 12 tendoda ise (grup 2),
modifiye Kessler dikisten once kesi hattina n-biitil-2 siyanoakrilat kullanmiglardir.
Her iki gruptan altisar tendoya hidrolik test cihazinda yiiklenme-deformasyon ve
siklik yliklenmede formasyon testleri uygulamislardir. Bu ¢alismada, tendolarda n-
biitil-2 siyanoakrilat ile yapilan periferik onarimin, devamli epitendindz dikis ile

yapilan onarima gore biyomekanik a¢idan daha avantajli oldugunu gérmiislerdir.

22



1.9. Doku yapistiricilarinin uygulama metotlar:

Doku yapistiricilarinin+ yillardir  kullanimi  sonucunda, giivenli  metotlar

gelistirilmistir. Bu metotlar asagida siniflandirilmistir;

1.9.1. Teknik 1: Yer ¢ekimi teknigi

Yaranin bir kosesini kaldirip digerini indirerek ve sadece bir iki damla yapistirici
kullanilarak kiigiik yaralar kapatilabilmektedir. Yapistiriciy1 yaranin en {ist noktasina
uyguladigimizda, yapigkan yara boyunca ince bir sekilde akmakta ve yarayi
kapatmaktadir. Bu teknik yapistiricidan tasarruf saglamaktadir (Durai ve Philip
2009).

1.9.2. Teknik 2: Koseleri kaldirarak kullanim

Yarada s1zint1 varsa bu metot kullanighdir. Yaranin her iki kosesinde deri disli pens
veya deri kancalari ile kaldirilarak yapistirict uygulanmakta ve bdylece sizint1 yara
icinde tutularak, yara kenarlarinin kuru kalmasi saglanmaktadir. Bu teknigin

dezavantaj1 ekimoza neden olmasidir (Durai ve Philip 2009).

1.9.3. Teknik 3: Ug¢ nokta teknigi

Yara biiyiik ve yara dudaklar diizensizse bosluk kalmadan uygulanmas1 zordur. Bu
sekildeki biiyiik yaralarda iki se¢enek vardir. Birincisi yapistiricinin kiigiik parcalar
halinde uygulanmasi, ikincisi ti¢c nokta teknigidir. Bu teknikte kdseleri kaldirmakla
beraber yaranin ortast baska bir aletle desteklenerek daha diizgiin ve kolay yara
yapistirmast saglanmaktadir. Bu teknik 3 cm’den daha biiyiikk yaralarda ve yara
dudaklarinin birbirinden ayr1 oldugu durumlarda kullaniglidir (Durai ve Philip 2009).
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1.9.4 Teknik 4: Tek dikisle birlikte yapistirict kullanima

Bazen bilinmeyen nedenlerden ve silirekli sizintidan dolayr yara kenarlar
tutturulamaz. Bu gibi durumlarda 6zellikle yaranin etrafi kurutulur. Daha sonra
yaranin ortasina horizantal tek dikis atilir ve yapistirilir. Bu, yaradaki bosluklari
minimize ederek yapistiricinin iyi bir sekilde tutmasini saglamaktadir (Durai ve

Philip 2009).

1.9.5. Teknik 5: Parmakla birlestirme teknigi

Kiigiik, kuru yaralar i¢in parmak dokunusu teknigi en iyi estetik sonucu
saglamaktadir. Bas ve isaret parmagiyla her iki kenar birlestirilmekte ve deri
diizlestirilmektedir. Ayn1 zamanda deri narince tutularak sekil verilmektedir. Bu
teknikle ¢ok iyi sonug elde edilmektedir (Durai ve Philip 2009).

1.9.6. Teknik 6: Subkutikular dikis ile birlikte yapistirici kullanim

Fiziksel aktivitesi yiiksek hastalar geldiginde subkutikular monoakril dikis sonrasi
yapistirict uygulanmalidir. Giiglii ve estetik agidan iyi bir sonug¢ elde edilmektedir
(Durai ve Philip 2009).

Bu calismada, 14 adet ratta sirt-bel bolgesinin sag ve sol taraflarinda
columna vertebralise dik ve simetrik olusturulan deri ensizyonlarinin kapatilmasinda,
n-biitil siyanoakrilat ve geleneksel dikis kullanim1 sonrasi olusan yara iyilesmesinin,
Klinik ve histopatolojik incelemeleri, gerilme ve kopma direng 6lglimleri yapilarak,
lyilesme kalitesinin Kkarsilastirmali olarak arastirilmasi, elde edilen sonuglarin
literatiir verilerle tartisilarak daha sonra yapilacak calismalara 11k tutmasi

amaclanmustir.
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2. GEREC VE YONTEM

Calisma, Kirikkale Universitesi Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurulu’nun onayiyla
yapilmustir ( Karar No: 2014/01/01).

Kirikkale Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dali
Kliniginde yapilan bu arastirmada agirliklart 250-300 g arasinda degisen 14 adet
saglikli erkek albino wistar rat kullanilmistir. Ratlar ¢alisma siiresince standart rat
diyeti ile beslenmis, yem ve su ad libitum olarak verilmistir. Hayvanlar adaptasyon
igin, her biri ayr1 kafeste olmak iizere 2 hafta dinlendirildikten sonra galismaya
baslanmigtir.

Hayvanlar, 2-5 mg/kg dozunda Xylazine hydrochloride ve 40-50 mg/kg
dozunda Ketamine hydrochloride uygulanarak anesteziye alinmig, bunu takiben
cerrahi miidahale yapilarak yara modeli olusturulmustur. Bu amagla, hayvanlarin
genel anesteziye alinmalarini takiben aseptik sartlarda, sirt-bel omurlar1 ¢izgisinin
her iki yaninda, bu c¢izgiye 1’er cm uzaklikta ve dik yonldi, yaklasitk 2 cm
uzunlugunda tiim deri katmanlarini igeren ensizyon yaralari olusturulmustur. Sag
taraftaki deri ensizyonlar1 (kontrol grubu n=14) 3/0 absorbe edilemeyen iplikle basit
ayrt dikis uygulanarak kapatilmistir. Sol taraftaki deri ensizyonlar1 (¢calisma grubu
n=14) ise, oncelikle yara kenarlarindaki 1slaklik tamponla giderildikten sonra yara
dudaklar1 elle kars1 karsiya getirilerek koseleri kaldirilmis ve tek kat film tabakasi
halinde n-biitil siyanoakrilat (RiverBand Surgical Adhesive Riverpoint Medical
Porland,OR USA) doku yapistiricisi uygulanmis ve 15-20 sn siireyle
polimerizasyonu beklenmistir (Sekil 2.1). Yaralarin kapatilmasinin ardindan ratlar,

birbirlerine zarar vermemeleri icin ayr1 kafeslerde tutulmuslardir.
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Sekil 2.1. Ensizyon hattinin n-biitil siyanoakrilat ile kapatilmas1

Postoperatif 10. giinde yara iyilesmesi klinik olarak degerlendirilerek
fotograflanmigtir. Hayvanlar derin anestezi altinda sakrifiye edilerek dikis uygulanan
yaralardan dikisler uzaklastirilmis ve tiim hayvanlarin skar dokularindan, yapilacak
biyomekanik ve histopatolojik analizler i¢in her iki yara bolgesinden yaklasik 2x8
cm ebatlarinda deri pargasi alinmistir. Rastgele segilen 7 hayvandan alinan 6rnekler
biyomekanik Olgiimler, kalan 7 hayvandan alinan Ornekler ise histopatolojik
incelemeler i¢in kullanilmustir.

Biyomekanik test icin ayrilan deri Ornekleri Ortadogu Teknik
Universitesi Miihendislik Fakiiltesi laboratuvarinda bulunan The Universal Testing
Machine (LR50 K Lloyd Instruments, UK) ile Nexygen MT Software (Ametek Inc.,
UK) adli, 50 KN yiik kapasitesine sahip, kullanilan hiicre yiikii ¢ozintirligi %0.05
olan, 0,01-250 mm/dk hiz aralig1 ile ¢alisan, hiz hata pay1<%0.5, ¢apraz genisligi 400
mm, ekstra adaptorle maksimum genisligi 1000 mm olan, bilgisayara baglanti sekli
data output RS 232, kullandigi yazilim (arayiiz) ise Lloyd Nexygen Software
Ozelliklerine sahip Universal Test Cihazi ile 6lgiimler yapilarak iyilesme kalitesi

degerlendirilmistir (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Universal Test Cihazi (The Universal Testing Machine, LR50 K Lloyd
Instruments, UK) with Nexygen MT Software (Ametek Inc., UK)

Histopatolojik incelemeler icin, iyilesen yaralardan 2x8 cm ebatlarinda
alman her iki gruba ait deri 6rnekleri (n=7) %10’luk formolde tespit edilmistir.
Tespit edilen dokular yikandiktan sonra dereceli alkol serilerinden gegirilip rutin
prosediir uygulanmasinin ardindan, hazirlanan bloklardan 300 um araliklarla 5 pm
kalinliginda seri kesitler alinmistir. Alinan kesitler Crossman’in modifiye {iglii
boyama teknigi (triple) ile boyandiktan sonra (Denk ve ark. 1989), yara iyilesmesi
yoniinden Leica DM 5000 B (Almanya) 1sik mikroskobu ile incelenmis ve
histopatolojik bulgular goriintiilenmistir. Doku kesitleri semikantitatif olarak epitel
doku i¢in 0-4 arasinda, bag doku i¢in 0-5 arasinda modifiye yara skorlamasi
yapilarak (Gibson ve ark. 2013), epitelizasyon, yangisal reaksiyon ve damarlagsma

yoniinden degerlendirilmistir (Cizelge 2.1).
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Cizelge 2.1. Epitel ve bag doku i¢in histopatolojik skorlama skalas1

Skorlama | Epitel

Epitel katmaninda bozulma yok,1 ile en az 5 hiicre katman var

Epitel katmani azalmis ve epitel, bag dokuya dogru hafif deprese olmus

Bazal membranin tizerinde 2-3 sirali yassi epitel

Sadece bazal membran var

A W[ N | O

Epitel devamlilig1 kaybolmus

Skorlama | Bag Doku

Kollagen demetler belirgin 1-2 mononiikleer hiicre goriilebilir

Kollagen lifler arasinda mononiikleer hiicre sayisinda artis

Kollagen liflerde belirgin azalma ve mononiikleer hiicre sayisinda artis

Belirgin graniilasyon dokusu

0
1
2
3 Kollagen lifler mononiikleer hiicre infiltrasyonundan daha az
4
5

Bolgede inflamasyon; hiicre cok

Biyomekanik ve histopatolojik verilerin degerlendirilmesinde SPSS V15
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) istatistik paket programi kullanilmustir. Veriler
oncelikle parametrik test varsayimlari i¢in kontrol edilmistir. Tiim verilerin normal
dagilim gostermemesi ve varyanslarin homojen olmamasindan dolayr bagimsiz iki
ornek karsilastirmalarda non—parametrik  Mann-Whitney testi kullanilmustir.
Histopatolojik skorlama sonucglarmin anlamhilik diizeylerinin belirlenmesinde
P=<0,001, biyomekanik test sonuglarinin anlamlilik diizeylerinin belirlenmesinde ise
P<0,005 degeri kabul edilmis ve yukarida s6zii edilen ¢alisma materyallerinin yara

iyilesmesine katkilar1 karsilagtirllmistir (Field 2005).
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3. BULGULAR

3.1. Klinik Bulgular

Yara iyilesmesinin klinik goriinlimiinde; dikis kullanilarak kapatilan ensizyon
yaralarinin 10. giinde tamamen kapandigi, n-biitil siyanoakrilat ile kapatilanlarin ise

licinde yaranin tam kapanmadigi, bolgede yara kabugu olustugu goézlemlenmistir
(Sekil 3.1).

47

Sekil 3.1. 10. giindeki yara iyilesmesi
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3.2. Biyomekanik Test Sonuclar:

3.2.1 Stress (Gerilme)

Gerilme; birim alana diisen kuvvettir.
Gerilme = kuvvet/alan

Bir cisim gerilme altinda kaldiginda buna farkli sekillerde cevap verir,
deforme olur (sekli veya hacmi degisir). Bu, elastik deformasyondur ve gerilme
kalktiginda cisim ilk haline doner (Yalginkaya 2013).

Plastik deformasyonda ise cisim orijinal haline donemez, akar. Bu
viskoz davranis bi¢cimidir. Gerilme kalktiginda cisim ilk haline dénemez, kirilir. Bu

da kirilgan davranis seklidir ve sadece kat1 cisimlerde olusur (Yalginkaya 2013).

3.2.2. Strain (Deformasyon)

Deformasyon; uygulanan bir gerilme karsiliginda cisim i¢inde meydana gelen sekil
veya hacim degisikligidir. Deformasyon, birimsiz ve boyutsuzdur. Kisaca “stress”
eksenel yiik altindaki bir cismin kesit alan1 bagina diisen kuvvet orani “strain” ise bu
kuvvet altinda o cismin boyca uzama oranidir.

Calismada numunelere sabit oranli bir kuvvet uygulanarak traksiyon
yapildiginda, dikis uygulanan grubun testlerinde, 8.814+0.23 N, yapistirict uygulanan
grupta ise 5.04+0.13 N seviyesinde plastik deformasyon sekillenmis, yani ornek
dokular elastik deformasyondan plastik deformasyona gegerek biitiinliigiinii
kaybetmistir. Ayrica dikis uygulanan gruba ait traksiyon testi sonug¢larinin grafigi
incelendiginde, gerilme-deformasyon egrisinin yapistirict uygulanan gruba oranla,
tyilesmenin yara hatti boyunca daha homojen oldugunu ortaya koyacak bicimde
sekillendigi goriilmiistiir (Sekil 3.2 ve 3.3).

Numunelere sabit oranli bir kuvvet uygulanarak traksiyon yapildiginda,
derinin elastik deformasyona ugrama kapasitesinin dikis uygulanan grupta
11.61+0.33 mm yapistirict uygulanan grupta ise 8.84+0.25 mm oldugu goriilmistiir
(Sekil 3.3). Bu veri, dikis ile kapatilan yarada doku onariminin daha basaril

oldugunu ve dokunun biitiinligiini kaybetmeden yani plastik deformasyona
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ugramadan once daha fazla kuvveti tolere edebilir

duruma geldigini ortaya

Seril
Dogrusal (Seril)

koymaktadir.
EX-LOAD (DIKi$)

L
T L
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—— Dogrusal (Seril)

Sekil 3.2. Dikis grubunun Extention-Load (Uzama-Yiik Tagima) grafigi.
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Sekil 3.3. Yapistirict grubunun Extention-Load (Uzama-Yiik Tasima) grafigi.

Sabit oranli bir kuvvet uygulanarak traksiyon yapildiginda dikis

grubunun olusturdugu ortalama stress degeri 0.45+0.12 N/mm?, yapistiric1 kullanilan

grupta ise ortalama 0.24+0.01 N/mm? olarak kaydedilmistir (Sekil 3.4 ve 3.5). Aym

testte dikis grubunda ortalama deformasyon 0.28+0.019 yapistirict kullanilan grupta

ortalama deformasyon ise 0.23+0.01 olarak hesaplanmistir (Sekil 3.4 ve 3.5). Dikis

grubunun stres ve deformasyon degerlerinin yapistirict grubuna gore daha fazla

oldugu goriilmistiir. Dikis uygulanan grubun grafigi yapistirici grubuna gore daha

diizglin bir dagilim gostermistir (Sekil 3.4 ve 3.5).
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STRESS- STRAIN (DIiKiS)
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Sekil 3.4. Dikis grubunun Stress- Strain (Gerilme-Deformasyon) grafigi.
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Sekil 3.5. Yapistiricit grubunun Stress- Strain (Gerilme-Deformasyon) grafigi.

3.3. Biyomekanik Test Sonuclarimin Istatistik Degerlendirmesi

Calismada, dikis uygulanan gruplarda numunelerin kopma (plastik deformasyona
ugrama) stiresi ortalama 71.24+2.00 sn iken yapistirict kullanilan gruplarda
53.44+1.39 sn olarak tespit edilmistir. Plastik deformasyona ugramadan Once

numunelerin tagiyabildigi maksimum yiik i¢in ortalama degerler ise dikis uygulanan
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grupta 8.81+0.23 yapistirict kullanilan grupta ise 5.04+0.13 Newton olarak
Olciilmiistiir.
Deri, -kopmadan once- dikis uygulanan gruplarda 11.61+0.33 mm,

yapistirici kullanilan gruplarda 8.84+0.25 mm uzama gostermistir.

Dikis uygulanan gruplarda 0.45+0.12 N/mm?, yapistirict kullanilan
gruplarda 0.24+0.01 N/mm? ortalama stres Slgiilmiistiir, dikis uygulanan gruplarin
0.28+0.01, yapistirict kullanilan gruplari 0.23+0.01 deformasyona ugradig: tespit
edilmistir. Tim bu parametrelerde aradaki deger farklari istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0.005) (Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1 Dikis ve n-biitil siyanoakrilat doku yapistiricist kullanildiktan sonra
lyilesen ensizyon yaralarinin Universal Test Cihazinda elde edilen

parametrelerinin karsilastirilmasi

N=7 Ortalama+SE | Ortanca Deger | Sira Ortalamas1 |Z P
Zaman (sn)
Dikis 71.2442.00 59.91 719.4

-5.81 [0.01
Yapistirici 53.44+1.39 47.64 597.6
Stres (Gerilme) (N)
Dikis 8.81+0.23 8.77 780.51

-11.64|0.01
Yapistirici 5.04+0.13 4.30 536.49
Uzama (mm)
Dikis 11.61+0.33 9.67 716.04

-5.49 |0.01
Yapistirict 8.84+0.25 7.65 600.96
Stres (N/mm?)
Dikis 0.45+0.12 0.43 787.19

-12.28|0.01
Yapistirici 0.24+0.01 0.21 529.81
Strain (Deformasyon)
Dikis 0.28+0.01 0.23 70.91

-4.52 0.01
Yapistirict 0.23+£0.01 0.19 61.09
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3.4. Ensizyon Yaralariin Histopatoloji Sonugclari

Calismada kullanilan deneklerden alinan epitel ve bag doku ornekleri skorlama

skalas1 kullanilarak degerlendirilmistir.

3.4.1. Dikis teknigi kullamilarak kapatilan ensizyon yaralarimin histopatoloji

sonuc¢lari

Dikis teknigi kullanilarak kapatilan 1., 3. ve 5. deneklerin histopatolojik
degerlendirmesine gore; epitel katmanda bozulma yoktur. Bag dokuda ise kollagen

lifler arasinda mononiikleer hiicre sayisinda artis goriilmustiir (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Dikis grubu 1. denegin histopatolojik goriintiisii.

Dikis teknigi kullanilarak kapatilan 2. ve 6. deneklerin histopatolojik
degerlendirmesine gore; epitel katmanda bozulma yoktur. Bag doku kollagen

liflerinde belirgin azalma ve mononiikleer hiicre sayisinda artig goriilmiistiir (Sekil

3.7).
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Sekil 3.7. Dikis grubu 2. denegin histopatolojik goriintiisii.

Dikis teknigi kullanilarak kapatilan 4. denegin histopatolojik
degerlendirmesine gore; epitel doku katmani azalmis, epitel doku bag dokuya dogru
hafif deprese olmus ve bag dokudaki kollagen lifler mononiikleer hiicre

infiltrasyonundan daha az goriilmiistiir (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Dikis grubu 4. denegin histopatolojik goriintiisii.

Dikis teknigi kullanilarak kapatilan 7. denegin histopatolojik
degerlendirmesine gore; epitel doku katmani azalms, epitel doku bag dokuya dogru
hafif deprese olmustur. Bag doku kollagen liflerinde belirgin azalma ve mononiikleer

hiicre sayisinda artig goriilmiistiir (Sekil 3.9).

35



Sekil 3.9. Dikis grubu 7. denegin histopatolojik goriintiisii.

3.4.2. Yapistiric1 kullamlarak kapatilan ensizyon yaralarmn histopatoloji

sonuclar

Yapistirict kullanilarak kapatilan 1. ve 5. deneklerin histopatolojik
degerlendirmesine gore ise; epitel dokunun devamliligi kaybolmustur. Bag doku

kollagen liflerinde belirgin azalma ve mononiikleer hiicre sayisinda artig goriilmistiir
(Sekil 3.10).

Sekil 3.10. Yapistirma grubu 1. denegin histopatolojik goriintiisii.

Yapistirici kullanilarak kapatilan 2. ve 7. deneklerin histopatolojik
degerlendirmesine gore; epitel dokunun devamliligi kaybolmustur. Bag dokuda

belirgin graniilasyon dokusu goriilmistiir (Sekil 3.11).
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Sekil 3.11. Yapistirma grubu 2. denegin histopatolojik goriintiisii.

Yapistirict  kullanilarak ~ kapatilan 3. denegin  histopatolojik
degerlendirmesine gore; Epitel doku katmani azalmis, epitel doku bag dokuya dogru
hafif deprese olmustur. Bag doku kollagen liflerinde belirgin azalma ve mononiikleer

hiicre sayisinda artig goriilmiistiir (Sekil 3.12).

Sekil 3.12. Yapistirma grubu 3. denegin histopatolojik goriintiisii.

Yapistirict  kullanilarak ~ kapatilan 4. denegin  histopatolojik
degerlendirmesine gore; epitel dokunun devamliligi kaybolmustur. Bag dokuda

inflamasyon goriilmistiir (Sekil 3.13).
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Sekil 3.13. Yapistirma grubu 4. denegin histopatolojik goriintiisii.

Yapistirict  kullanilarak ~ kapatilan 6. denegin  histopatolojik
degerlendirmesine gore; epitel dokunun devamliligi kaybolmustur. Bag dokuda
kollagen lifler mononiikleer hiicre infiltrasyonundan daha az gorilmistir (Sekil
3.14).

Sekil 3.14. Yapistirma grubu 6. denegin histopatolojik goriintiisii.

3.5. Histopatoloji Sonuclarmin Istatistik Degerlendirmesi

Dikis ve n-biitil siyanoakrilat ile kapatilan yaralarin epitel ve bagdoku skor
istatistiklerinin karsilastirmasi ¢izelge 3.2’de verilmistir.

Calismada, dikis teknigi uygulanan grubun epitel doku skorlama
ortalamas1 0.50+0.18, yapistirict kullanilan grubun ortalamasi 3.46+0.25 olarak
hesaplanmigtir. Her iki grup arasinda yapilan istatistiksel karsilagtirma sonucunda

fark anlamli bulunmustur (p=<0.001). Bag doku skorlama ortalamasi ise dikis
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grubunda 1.58+0.20, yapistirici grubunda 3.00+0.24 olarak hesaplanmistir. Yine her
iki grup arasinda yapilan istatistiksel karsilastirma sonucunda fark anlamhi

bulunmustur (p=<0.001).

Cizelge 3.2 Dikis ve n-biitil siyanoakrilat ile kapatilan yaralarin epitel ve bagdoku

karsilastirmast
N | Ortalama+SE ortanca Sira Ortalamas1 |[Z (P
Deger
Epitel
Dikis 24 |0.50+0.18 0.01 14.23 -
Yapistirict 24 [3.46+0.25 4.00 34.77 5.45 0oL
Bagdoku
Dikis 24 |1.58+0.20 1.00 17.06 -
Yapistirict 24 [3.00£0.24 3.00 31.94 3.80 0oL
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4. TARTISMA VE SONUC

Yara kapatma tekniklerinin gesitliligi ve son yillarda gelistirilen doku
yapistiricilarinin  pratik kullanimi, yara sagaltiminin alternatiflerini arttirmak ile
beraber ¢esitli sorular1 beraberinde getirmistir. Ulkemizde veteriner hekimlik
alaninda doku yapistiricilan ile ilgili yapilmis g¢alismalarin az olmasi, bizi bu
aragtirmay1 yapmaya yonlendirmistir. Calismada dikis uygulamalari ve siyanoakrilat
doku yapistiricist kullanilarak kapatilan yara iyilesmelerinin klinik, biyomekanik ve
histopatolojik olarak karsilastirilmasi hedeflenmistir.

Siyanoakrilat doku yapistiricilar1  uygulanmadan  6nce  yara
kenarlarindaki 1slakligin giderilmesi, yapistiricilarin etkili olmasi igin gerekmektedir
(Mobley ve ark. 2002, Durai ve Philip 2009). Bu nedenle ¢alismada, siyanoakrilat
doku yapistiricilart uygulanmadan hemen Once yara kenarlarindaki 1slakliklar
tamponla giderilmistir.

Calisma esnasinda Durai ve Philip’in siniflandirdigi tekniklerden biri
olan koseleri kaldirarak yapistirict uygulama teknigi kullanilmistir. Durai ve Philip
(2009), bu teknigin dezavantajini yara dudaklarinda ekimotik degisiklikler yaratmasi
olarak belirtmektedirler. Ancak olgularimizda ekimoz veya baska bir yara
komplikasyonuna rastlanmamistir. Anilan arastiricilarin teknigi uygularken deriyi
penslerle tutmus olmalar1 nedeniyle bu sonuca varmis olabilecekleri
diigiiniilmektedir. Arastirmamizda siyanoakrilat doku yapistiricilart uygulanirken deri
elle tutularak kaldirilmistir.

Colak ve ark.(1997) yaptiklar1 ¢alismada, kopeklerin  fossa
paralumbalislerinde 3-4 cm ensizyon yaralari olusturmuslar ve yaralara her cm igin 1
damla olacak sekilde enbiikrilat damlattiktan sonra, pensetle yara dudaklarin
birlestirerek polimerizasyonu igin 10-15 sn beklemislerdir. Diger taraftan Paul ve
ark.(1970) da olusturduklart 4 cm’lik ensizyon hatti boyunca 4-5 damla siyanoakrilat
doku yapistiricist damlatip penset ile yara kenarlarini tutarak 45 sn siiresince
polimerize olmasini beklemislerdir. Calismada yara dudaklarin1 kaplayacak 6l¢iide 1-
2 damla yapistirict uygulandiktan sonra 15-20 sn siireyle polimerize olmasi

saglanmstir.
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Bazi arastiricilar (Mobley ve ark. 2002) yapistiricinin tek seferde kalin
bir tabaka halinde uygulanmasi yerine birka¢ seferde ince tabakalar halinde
uygulanmasinin daha iyi sonug¢ verdigini belirtirken, diger arastiricilar (Hill 2011)
n-biitil siyanoakrilatlarin tek tabaka halinde uygulanmasinin yeterli olacagim
vurgulamaktadir. Buradan yola ¢ikarak, calismada genel olarak yapistirict grubu
sonuclarinin dikis grubuna gore daha kotii olmast n-biitil siyanoakrilat’in tek tabaka
halinde uygulanmasina bagli olabilir.

Yapistirict kullaniminin kolay, hizli ve agrisiz olmasi avantaj olarak
degerlendirilmektedir (Singer ve ark. 2004, Berk ve ark. 1992, Pelissier ve ark. 2001,
Bozkurt ve Saydam 2008, Batista ve ark. 2008, Alparslan ve Cullu 2000, Mobley ve
ark. 2002, Colak ve ark. 1997). Ozellikle ¢alisma sonuclarinin pratife aktarimi
acisindan bakildiginda, klinik vakalardaki uygulama hizi ve kolayligimin 6nemi
ortaya c¢ikmaktadir. Veteriner pratikte 6zellikle huysuz veya agresif hayvanlarda
endikasyon alanina giren yaralarda yapistiricinin uygulanmasi avantajlidir. Calisma
esnasinda yapistirict kullaniminin dikise gore daha kisa siirede ve pratik oldugu
gOriilmiistiir.

Arastirmada, yara iyilesmesinin klinik olarak her iki grupta da 10. giinde
tamamlandigr goriilmiistiir. Klinik olgularda dikisler genellikle 10. giinde
uzaklagstirilir (Saglam ve Kendir 2012, Sagliyan ve ark. 2010, Tiziin ve Saglam
2009). Bu nedenle ¢alismamiz 10 giin ile smirlandirilmigtir. Bu durum literatiir
verilerle uyumluluk goéstermektedir. Bazi literatiirlerde (Mobley ve ark. 2002)
yapistiricinin subkutan tabakaya sizmasinin iyilesmeyi geciktirebilecegi ve yangiyi
arttirabilecegi bildirilmektedir. Dowson ve ark. (2006) yaptiklar1 ¢aligmada, 4., 6.
haftalar ve 3. ayda dikis ve yapistirict gruplarinda kozmetik goériiniim agisindan
farklilik gormemislerdir. Salimov ve ark. (2016), Mobley ve ark. (2002) yaptiklar
caligmalarda, yapistirict kullanimi sonrasi iyilesen yaralarda miikemmel kozmetik
sonuglar elde edildigini bildirmislerdir. Bozkurt ve Saydam (2008) yaptiklar
calismada, her iki grubun 2 hafta, 1 ve 3 ay sonraki kontrollerinde, siyanoakrilat
grubundaki hastalarin yara goriintiisinden memnun olduklarini1 belirtmislerdir.
Batista ve ark. (2008) yaptiklar1 ¢alismada her iki grupta da 7. ve 14. giinde
iyilesmenin iyi oldugunu goérmiisler, sadece 1 denekte yara agilmasi ve apse tespit
etmislerdir. Colak ve ark. (1997) kopekler iizerine yaptiklar caligmada, denekler 10
giin slireyle izlemigler ve klinik olarak iki grupta da yara bolgelerinde herhangi bir

yang1 belirtisi ve yara acilmasi gérmediklerini bildirmislerdir. Calismada yapistirici
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grubundaki 3 olgu hari¢ kozmetik gorlinlimiin iyi oldugu tespit edilmistir. Bu 3
olgudaki iyilesmenin tam gergeklesmemesi ise, uygulama sirasinda yapilan teknik bir
hatadan ya da deneklerin yara bolgelerini  kafeslere siirtmelerinden
kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

Arastirmamizda dikis teknigi ve n-biitil siyanoakrilat doku yapistiricisi
kullanilarak kapatilan ensizyon yaralarinin Universal Test Cihazindaki zaman
parametrelerinin karsilastirilmas1 sonucunda, dikis teknigi ile kapatilan yaralarin
zaman parametre ortalamalar1 71.24+2.00 sn, n-biitil siyanoakrilat doku yapistiricisi
ile kapatilan yaralarin zaman parametrelerin ortalamalart 53.44+1.39 sn olarak
hesaplanmustir. Iki grup arasinda yapilan istatistiksel karsilastirma sonucunda
p<0.005 oldugundan anlamli bir fark bulunmustur. Dikis teknigi kullanilarak
kapatilan deneklerden alinan orneklerin zaman parametre ortalamalarinin daha iyi
oldugu goriilmiistiir.

Dikis teknigi ve n-biitil siyanoakrilat doku yapistiricisi kullanilarak
kapatilan ensizyon yaralarmin Universal Test Cihazindaki gerilme parametrelerinin
karsilastirilmasi sonucunda, dikis teknigi ile kapatilan yaralarin gerilme parametre
ortalamalar1 8.81+0.23 N, n-biitil siyanoakrilat doku yapistiricist ile kapatilan
yaralarm gerilme parametrelerin ortalamalar1 5.04+0.13 N olarak hesaplanmustir. iki
grup arasinda yapilan istatistiksel karsilastirma sonucunda p<0.005 oldugundan
anlamli bir fark bulunmus, dikis teknigi kullanilarak kapatilan deneklerden alinan
orneklerin gerilme ortalamalarinin daha iyi oldugu sonucuna varilmastir.

Dikis teknigi ve n-biitil siyanoakrilat doku yapistiricisi kullanilarak
kapatilan ensizyon yaralarinin Universal Test Cihazindaki uzama parametrelerinin
karsilagtirilmast sonucunda, dikis teknigi ile kapatilan yaralarin uzama parametre
ortalamalar1 11.61+0.33 mm, n-biitil siyanoakrilat doku yapistiricist ile kapatilan
yaralarin uzama parametrelerin ortalamalar1 8.84+0.25 mm olarak hesaplanmistir. ki
grup arasinda yapilan istatistiksel karsilastirma sonucunda p<0.005 oldugundan
anlamli bir fark bulunmustur. Dikis teknigi kullanilarak kapatilan deneklerden alinan
orneklerin uzama parametreleri ortalamalarinin daha iyi oldugu hesaplanmistir.

Dikis teknigi ve n-biitil siyanoakrilat doku yapistiricisi kullanilarak
kapatilan ensizyon yaralarmin Universal Test Cihazindaki stres parametrelerinin
karsilagtiritlmast sonucunda, dikis teknigi ile kapatilan yaralarin stres parametre
ortalamalar1 0.45+0.12 N/mm?, n-biitil siyanoakrilat doku yapistiricisi ile kapatilan

yaralarm stres parametrelerin ortalamalar1 0.24+0.01 N/mm? olarak hesaplanmustir.
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Iki grup arasinda yapilan istatistiksel karsilastirma sonucunda p<0.005 oldugundan
anlamli bir fark bulunmustur. Dikis teknigi kullanilarak kapatilan deneklerden alinan
orneklerin stres parametre ortalamalarinin daha 1yi oldugu tespit edilmistir.

Dikis teknigi ve n-biitil siyanoakrilat doku yapistiricisi kullanilarak
kapatilan  ensizyon yaralarinin Universal Test Cihazindaki deformasyon
parametrelerinin karsilagtirilmasi sonucunda, dikis teknigi ile kapatilan yaralarin
deformasyon parametre ortalamalar1 0.28+0.01, n-biitil siyanoakrilat doku
yapistiricist  ile kapatilan yaralarin  deformasyon parametrelerin - ortalamalari
0.23+0.01 olarak hesaplanmustir. Iki grup arasinda yapilan istatistiksel karsilastirma
sonucunda p<0.005 oldugundan anlamli bir fark bulunmustur. Dikis teknigi
kullanilarak kapatilan deneklerden alinan Orneklerin deformasyon parametre
ortalamalarinin daha iyi oldugu goriilmiistiir.

Yapilan literatiir taramalarinda ¢alismamizdaki biyomekanik test cihazi
sonuglarinin  istatistik  parametrelerinin  hepsini  kapsayan bir ¢alismaya
rastlanmamuistir.

Paul ve ark. (1970) yaptiklar1 galismada, ilk 4 giinde dikis grubunda
gerilme direncinin yapistirict grubundan daha zayif oldugunu tespit etmislerdir.
Bunun nedenini siyanoakrilatin yapigkan 6zelliginden dolayr dokulara baglanma
giiclinlin ilk giinlerde etkili olmasina baglamislardir. 1. haftadan itibaren dikis
grubunun gerilme kuvvetinin énemli 6l¢iide arttigin1 fakat siyanoakrilat grubunda
artisin az oldugu goézlemlemisler, 4. haftada fibr6z doku olusumu baslamasindan
dolay1 gerilme direncinin her iki grupta benzer oranda arttigini belirlemislerdir. Bu
donemde artik siyanoakrilatin yapiskan ozelliginin gerilme direncinde aktif rol
almadigini, bunun gorevini fibroblastlar tarafindan sentezlenen kollagen dokunun
aldigim1 belirtmislerdir (Broughton ve ark. 2006). Nitekim Sabol ve ark. (2010)
yaptiklar1 ¢aligmada 7. ve 22. giinlerdeki sonuglar1 benzer sekilde bulmuslar ve
yapistiricinin dikise alternatif olabilecegini belirtmislerdir. Batista ve ark. (2008)
yaptiklar1 ¢alismada da aymi sekilde, yapistirici grubunda gerilmeye karst direncin
14. giinde maksimum seviyeye ¢iktigin1 bulmuslardir. Bu agiklamalara istinaden
calismamiz 10. glinde sonlandirildigindan dolayr dikis grubunun gerilme direncinin
daha 1yi olmasi agiklanabilir.

Postoperatif 10. giinde dikis teknigiyle ve n-biitil siyanoakrilat doku
yapistiricist  ile kapatilan yaralardan aliman doku Orneklerinin histopatoloji

sonuglarina gore yapilan epitel ve bagdoku skor karsilastirma istatistik sonuglar
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p<0.001 oldugundan, hem epitel doku hem de bagdokuda dikis ve yapistirict grubu
arasinda Oonemli fark bulunmustur. Bu sonuglara gore yaralarin dikis teknigi ile
kapatilmasinda, n-biitil siyanoakrilat doku yapistiricis1 kullanilarak kapatilmasina
gore daha 1yi sonuglar elde edilmistir.

Colak ve ark. (1997) kopeklerde yaptiklari calismada, ipek iplikle
yaralart kapatilan grubun 10. glinde yapilan histopatolojisinde, dikis materyaline
bagli yangisal reaksiyonlarin yapistirict grubuna gore daha belirgin oldugunu
belirtmislerdir. Oysa ratlarda deneysel olarak yapilan bu ¢alismada bunun tam tersi
olarak yapistirict grubunda yangisal reaksiyonun fazla oldugu tespit edilmistir

Sabol ve ark. (2010) yaptiklar1 ¢alismada, 7. giinde yapistirict grubunda
graniilasyon dokusunun arttigin1 belirtmektedirler. Calismamizda da yapistirict
grubunda, dikis grubuna gore daha fazla graniilasyon dokusu olustugu goriilmiistiir.

Losi ve ark. (2010) yaptiklar1 ¢alismada, yapistirict grubunda hafif
yangisal reaksiyon ve yapistirict kalintist gormiislerdir. Calismada, yapistiric
kullanilan grupta sadece bir olguda hafif yangisal reaksiyon tespit edilmis, ayrica
hicbir olguda yapistirict kalintisina rastlanmamastir.

Faria ve ark. (2005) yaptiklari ¢alismada, histopatolojik olarak her iki
grubun sikatrizasyon ag¢isindan karsilastirllmasinda herhangi bir istatistiksel farka
rastlamamislardir. Oysa ¢aligmada dikis grubunun sikatrizasyon acisindan yapistirici
grubuna gore istatistiksel olarak daha iistiin oldugu bulunmustur.

Batista ve ark. (2008) yaptiklar1 ¢alismada, 7. ve 14. giinlerde, Paul ve
ark. (1970) 16. haftada histopatolojik bulgular acisindan dikis ve yapistirict gruplari
arasinda onemli bir fark olmadigmi agiklamiglardir. Calismada 10. giinde yapilan
histopatolojik incelemelere gore, dikis grubunun yapistirici grubuna gore istatistiksel
olarak ¢ok daha iyi sonuglar verdigi goriilmustiir.

Calismamizda yapilan biyomekanik testlerin sonuglarina bakildiginda;
dikis teknigi kullanilarak kapatilan deneklerden alinan o6rneklerin, n-biitil
siyanoakrilat doku yapistiricist kullanilan deneklerden alinan 6rneklere gore, daha
dayanikli olduklarini ortaya koymustur. Ayrica yapistirict grubundan alinan 6rnekler
biyomekanik testler sirasinda elastik davranmayip kirilmalar seklinde grafikler
cizmistir. Buradan hareketle yara iyilesmesi sirasinda kollagen iiretiminde ve fibroz
doku olusumunda yapistiricinin olumsuz etkisinden kaynaklanan bir azalma oldugu
diistiniilmiistiir. Histopatoloji sonuglarina gore, yapistirict grubunda epitel katmanda

ve kollagen liflerde azalma, belirgin bir graniilasyon dokusu goriilmiistiir.
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Caligmamizda olgulara ait numunelerin klinik iyilesme, biyomekanik
testler ve histopatolojik olarak degerlendirilmesi sonucunda elde edilen subjektif ve
objektif wveriler, giiniimiizde hala dokularin dikilmesinin, doku yapistiricisi
kullanilmasimma goére daha hizli, homojen ve saglam bir iyilesme sagladigim
gostermektedir. Dikis ile kapatilan yaralarda doku onarimi ve yaranin maturasyon
faz1 daha hizli gelismekte ve doku dayanimi esit siirede daha yiiksek seviyeye
ulagmaktadir.

Elbette gelecekte daha nitelikli doku yapistiricilarinin gelistirilmesi ile
her c¢esit dokunun yapistirilmasinin miimkiin olmasi her hekimin hayalidir. Bu
yapistiricilarin doku reaksiyonu yaratmayan, c¢ok kisa siirede yapistirabilen ve
dokular1 olduk¢a saglam bicimde birlestiren, nontoksik iirlinler olmasi gereklidir.
Doku miihendisligi gibi multidisipliner bilim alaninda ¢aligmalar siirdiiriilmektedir.
Bununla beraber su an i¢in doku yapistiricilarinin kullanimi sinirli kalmakla birlikte

kabul goérmiis bir uygulamadir.
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