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OZET

Basarili bir oral cerrahinin en énemli bileseni yara kenarlarinin temiz, saghkl ve
dayanikli olarak birlestiriimesidir. Bu amagla birgok farkli dikis materyali
kullaniimaktadir. Vicut igcerisine yerlestirilen diger sentetik implantlar gibi suttrler de
mikroorganizmalarin yapismasi ve kolonizasyonu icin son derece uygun odaklardir.
Sutur materyali yerlestirildikten sonra ylzeyi hizla fibrinojen, fibronektin, kollajen gibi
substratlarla kaplanir. Bu substratlar mikrobiyal tutunma igin adezin olarak gorev
gorurler. Boylelikle yara yuzeyi kontamine olur ve enfeksiyona neden olabilir. Yara
bélgelerinin enfeksiyonu iltihabi prosesi uzatir ve iyilesme surecini geciktirir. Dikis
materyallerine karsi gelisen doku reaksiyonu iyilesme agisindan bircok materyalin
arasindan en iyisini se¢mede g6z o©nunde bulundurulmasi gereken 6nemli bir
faktordir.Bu calismanin amaci, farkh yapisal ve antibakteriyel etki gdsteren sutur
materyallerinin oral mukozada olusturdugu doku reaksiyonunun incelenmesidir.
Calismamiza, periodontal destek doku kaybi veya protetik nedenlerle en az dért komsu
disine ¢ekim veya kron boyu uzatmasi endikasyonu koyulan 15 birey dahil edildi.
Hastalarin yas ortalamasi 56,3115,64 idi. Diglerin interdental bdlgelerine her biri farkl
Ozellikte olan toplam 3 sutur atildi; poliglaktin 910 (vicryl), triklosanla kapli poliglaktin
910 (vicryl plus), poliglekapron 25 (monocryl). islem sirasinda ve 7. giinde doku
genigligi ve sutur gevsekligi olcumleri kaydedildi. Bir hafta sonra dikigler doku
icerisindeyken 3x3mm boyutunda Ornekler alinarak %10 tamponlanmis formaldehite
konuldu. Histopatolojik olarak enflamasyon alani ve enflamatuar hicre yodunlugu
degerlendirildi. 7. giinde klinik élgimlerin sonucunda kayganlik kapasitesinde istatistik
olarak materyaller arasinda fark bulunmadi. Dugum guavenligi acisindan monocryl,
diger ipliklere gore anlamli derecede koétl bulundu. Histopatolojik degerlendirmelerde
vicryl plus dikis materyalinin enflamatuar cevap agisindan monocryle benzer sonug
verdigi ve olusturdugu doku reaksiyonu acisindan vicryle gére daha Ustin oldugu

bulunmustur.

Anahtar kelimeler: sitdr, gingiva, triklosan, enflamasyon, histopatoloji



ABSTRACT

The most important component of a successful oral surgery is the clean, healthy and
durable knitting of the incision edges. A wide variety of the suturing materials are used
for this purpose. The sutures as like the other synthetic implants placed inside the body
are suitable foci for the adherence and colonization of microorganisms. Just after the
placement, surface of the suture material is covered with substrats such as fibrinogen,
collagen and fibronectin. These substrates serve as an adhesine for the microbial
attachment. The wound surface is thus contaminated and may result in an infection.
Infection of the wound areas will prolong the inflammatory process and delay the
recovery phase. The tissue reaction against the suturing materials is an important
factor during the recovery to decide the best among the many available materials.The
purpose of our study is to investigate and compare the tissue reactions of the oral
mucosa due to the suture materials with different structure and antibacterial effects
Fifteen patients with at least four adjacent teeth that required surgical crown
lengthening procedure or extraction prior to restorative work participated the study. The
mean age of the patients was 56.3+£15.64. Three sutures of different properties were
placed in the interdental areas of the teeth: polyglactine 910 (vicryl), polyglactine 910
coated with triclosan (vicryl plus), polyglecaprone 25 (monocryl). During the process
and on the 7th day, the measurements for tissue width and suture slack were recorded.
After one week 3x3mm soft tissue specimens were excised while the sutures were in
situ and were fixed in 10% buffered formaldehyde. Inflammatory area and density of
inflammatory cells were evaluated histopathologically. On the 7th day, the clinical
measurements demonstrated that there was no statistically difference in the gliding
capacity between the materials. The monocryl suture material was found significantly
worse in about the knot security when compared to the other materials. In the
histopathological evaluation, it was determined that the vicryl plus suture materials
gave similar results to the monocryl sutures in regard to the inflammatory response

and was superior to vicryl suture materials regarding the tissue reaction.

Keywords: suture, gingiva, triclosan, inflammation, histopathology
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1 GIiRIS

Oral cerrahide, dogru estetik ve fonksiyonel sonucun elde edilmesi igin
yumusak doku iyilesmesinin 6nemi buyudktir. Bu amagcla, cerrahi islem
planlarken flebin tasarimi, olusturulmasi ve dikis teknigi secimine dikkat
edilmelidir (Siervo, 2008). Girisim sonrasi insizyon alaninin birlestiriimesi ve
yara kenarlarinin iyilesme suresince gerilimsiz olarak yerinde kalmasi, yara
bolgesinin dig etkilerden wuzak kalmasini saglayacak ve bakteriyel
kontaminasyon riskini minimuma indirecektir. Bu bdlgede meydana gelecek bir
enfeksiyon yara iyilesmesini geciktirecek ve arzu edilen sonucun elde

edilememesine neden olacaktir.

Cerrahi islemlerde kullanilan dikis materyallerinin yara iyilesmesine
katkilarinin yaninda, fiziksel, kimyasal ve teknolojik 6zellikleri nedeniyle doku
reaksiyonuna neden olduklari da bir gergektir (Giray, 1991). Ayrica, suturler
mikroorganizmalarin yapigmasi ve kolonizasyonu igin son derece uygun
odaklardir (Leknes, 2005).Bu nedenle, klinik kullanimda hangi saturd
secgecegimiz - sentetik, dogal, orgulli, monofilaman, absorbe olan, absorbe

olmayan - iyi sorgulanmali ve bu sec¢im sansa birakilmamalidir.

Operasyon sonrasi, yara kenarlarinin birlestiriimesi ve adaptasyonu
amaciyla birgok farkhh materyal ve teknik kullaniimistir. Yirminci yuzyildaki
teknolojik gelismeler sayesinde, farkli yapisal ve kimyasal 6zelliklere sahip dikis

materyalleri gelistirilmigtir.

ideal sitiir materyali, iyilesme siiresince direncini kaybetmeyerek flebi
yerinde gerilimsiz olarak tutabilmeli, ayni zamanda minimal doku reaksiyonuna
neden olmali ve bakteriyel kontaminasyona izin vermeyecek fiziksel ve kimyasal

dzelliklere sahip olmalidir (inal, 2007).

Bu calismanin amaci, farkli yapisal 0zellikteki sutir materyallerinin

gingivada olusturdugu doku reaksiyonunun incelenmesidir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Yaraiyilesmesi

Doku batunliguinde meydana gelen herhangi bir bozulma yara olarak
tanimlanir; mikrovaskiler hasar ve kan ekstravasyonu ile karakterizedir.
Yaralanma, travmatik bir kaza sonucu olabilece@i gibi, bir hekim tarafindan
cerrahi olarak da yapilmis olabilir (Tablo 2.1-1)

Tablo 2.1-1 Yara tipleri (Kurt, 2003)

A. Yarayi olusturan etkenlere gore yara tipleri
1. Travmatik yaralar
2. Vaskiler nedenli yaralar
i. Arteriel yetmezlik yaralari
a. Arteroskleroza bagh yaralar
b. Vaskadilitisler sonucu olusan yaralar
c. Embolizme bagh yaralar
d. Damar anomalileri sonucu ortaya ¢ikan yaralar
ii. Vendz yetmezlik yaralari
iii. Lenfatik yaralar
3. Norojenik yaralar
4. Basing yaralari
i.Hava ii. Kimyasal maddeler
5. Termal yaralar
i.Yaniklar ii. Donuklar
6. Hayvan isiriklari ile olusan yaralar
7. Hastaliklar sirasinda ortaya ¢ikan yaralar
i. Malign timorler ii. Metabolik hastaliklar
iii. Enfeksiyon hastaliklari  iv. Hematolojik hastaliklar
B. Yaranin derinligine gore yara tipleri
1. Yiuzeyel yaralar 2. Derin yaralar
C. Yaranin olugsma zamanina gore yara tipleri

1. Akut yaralar 2. Kronik yaralar



Yaralanma sonrasi ilk yanit kanamanin kontrolu icin
vazokonstriksiyondur. Bolgeye trombositlerin gogunu takiben fibrin ag olugsumu
ve pihtt meydana gelir (Robbins, 1994). Her durumda yaralanan dokular,
iyilesme olarak bilinen tamir veya rejenerasyon surecine girerler. Bu sureci
hizlandirmak igin yara kenarlarinin dogru ve mumkun oldugunca yakin
konumlandiriimasi gerekmektedir. lyilesme siiresince bu konumun korunmasi
icin de zimba, klips, adeziv sistemler veya daha yaygin olarak suturler
kullaniimaktadir (Siervo, 2008).

Agi1z boslugundaki doku iyilesmesi de diger bolgelerdeki gibi bir seyir
izlemektedir. Ancak agiz boslugunun sicak ve nemli olmasi ve mukoza
ylzeyinin bakterilerce kolonize olmasi nedeniyle bu bdlgedeki iyilesme biraz
daha farklidir (Edgar, 1992).Bakteriler agizdaki yiyeceklerle birleserek biyofilm
olustururlar ve bu devam eden iyilesme surecini olumsuz etkileyebilecegdi gibi
superenfeksiyon riskini de arttirir. Ayrica agiz boslugunda yara iyilesmesinde
sorun yaratabilecek digler veya dental implantlar gibi avaskuler yapilar bulunur
(Siervo, 2008). Bu yaplilarin yara bolgesinde bulunmasi nedeniyle flebin dizgln
bir iyilesme icin bu bdlgelere tutunma zorunlulugu ortaya ¢ikar (O’Neal, 1997).
Tum bu zorluklara ek olarak, konusma, cigneme ve yutma gibi fizyolojik
fonksiyonlar nedeniyle yumusak dokularda gerilme ve baski kuvvetleri olusur.
Bu kuvvetler, yara kenarlarinin birbirinden uzaklagsmasina sebep olarak
iyilesmeyi olumsuz etkilerler (Siervo, 2008). Agdiz boslugundaki bu olumsuz
kosullarin varligi, islemi gergeklestiren cerrahin igini biraz daha zorlastirmakta
ve segcilecek sutur materyalinin 6Gnemini bir kat daha arttirmaktadir.

iyilesme, 6zelligine ve fonksiyonuna bagli olarak her dokuda farkli
seyreder. Ancak dokularin gerilme kuvvetlerine dayaniklihigini kazanmasi temel
alinir ve bu sure dokunun butunligunun saglanmasindan daha uzun strer
(Gemci, 2004). Bu konu klinisyen igin ¢ok 6nemlidir, ¢ciinkii dokunun goruanar
batinligundn saglanmis olmasi morfolojik ve fonksiyonel tamirin tamamlandigi
anlamina gelmemektedir (Polimeni, 2006). lyilesmenin ilk fazinda depo edilen
kollajen, kayip dokunun yerine konmasinda ve dayanikliligini arttirmasinda ¢ok
onemlidir, ancak dokunun orijinal haline donmesi aylar sirer, hatta tam olarak

kazanilamayabilir (Siervo, 2008).



Genel olarak 4 tip yara iyilesmesi vardir: primer, gecikmis primer
(tersiyer), sekonder ve parsiyel kalinliktaki yaralarin iyilesmesi (Onerci, 2001).

2.1.1 Primer yara iyilesmesi

Primer yara iyilesmesinde yara kenarlarinda doku kaybi olmaz ve flebin
onceki anatomik pozisyonuna adezyonu fibrinin yapistirici etkisi ve dikiglerle
saglanir (Siervo, 2008). lyilesme minimal 6dem ve gok ince bir skar dokusuyla
enfeksiyon olmadan tamamlanir (Sekil 2-1). iyilesme sonrasi yara, énceki
glcunidn %85-90°In1 geri kazanir. Bu tip iyilesme en cok tercih edilendir
(Onerci, 2001).

2.1.2 Tersiyer iyilesme

Gecikmis primer iyilesme, tersiyer iyilesme olarak da bilinir. Bu tip
iyilesmede kontamine olan veya olabilecegi dusunulen yara, enfeksiyonu
engellemek ig¢in acik birakilir. Bu sure zarfinda normal yara bakimi ve
debridmani yapilir. Yeterli granulasyon dokusu gelisince deri kapatilir. Bu
yaralarda da kollajen metabolizmasi bozulmaz ve primer iyilesme ile kapanir
(Onerci, 2001).

2.1.3 Sekonder iyilegsme

Sekonder iyilesmede tam kat yara, Ozellikle doku kaybi olan vakalarda
acik birakilarak, granulasyon dokusu ve takiben yara kontraksiyonu ve
epitelizasyon ile iyilesmesi saglanir (Sekil 2-1). Bu yaralara dikis konulmaz.
Sekonder iyilesme yavas isleyen bir surectir ve epitelizasyonun tamamlanmasi
4-8 haftayr alabilir (Onerci, 2001). Sekonder iyilesmede her zaman skar
olusumu vardir, iyilesme rejenerasyonla degil tamirle meydana gelir (Siervo,
2008).

2.1.4 Parsiyel kalinhktaki yara iyilegsmesi

Parsiyel kalinliktaki yaralarda iyilesme epitel ve ylizeyel dermisi icerir ve
esasen epitelizasyonla olur. Yag bezleri, sa¢ folikulleri ve deri ekleri
cevresindeki epitelin ilerlemesi ile yara kapanir. Bu tip yaralarda kollajen birikimi

minimaldir ve kontraksiyon yoktur (Onerci, 2001).
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Sekil 2-1 Primer ve sekonder yara iyilesmesi asamalari

2.2 Yaraiyilegsmesindeki hiicresel ve molekuler mekanizmalar

Yara iyilesmesinde enflamatuar, proliferatif (fibroblastik) ve yeniden
sekillenme (remodelling) olmak Uzere 3 faz vardir. Tum bu fazlar matriks
proteinleri, epitel hiicreleri, sitokinler ve buyume faktorleri arasindaki etkilesimler
tarafindan dizenlenir (Senol, 1995). Bu silre¢ sonunda tamir sonucu skar
olusabilecegi gibi rejenerasyon sonucu kayip dokunun tam olarak geri kazanimi
da olusabilir. Cilt yarasinda meydana gelen olaylar zinciri temelde diger dokular
icin de benzer oldugundan cilt yarasinin iyilesme donemleri 6zetlenecektir
(Siervo, 2008).



2.2.1 Hemostatik ve enflamatuar faz (0-3 gtin)

Travmatik yaralanmalar kapillerlerde hasara ve hemorajiye neden olur,
bu yaralanma sonucunda kan pihtisi olugur. Pihti olusumu travmaya kargi
gelisen ilk cevaptir. Pihtinin iki gérevi vardir: agiga ¢ikan dokularin gegici olarak
korunmasini saglamak ve hucre gogu icin gegici bir matriks olusturmak (Siervo,
2008). Kan pihtisinda kanin hucresel elemanlari olan alyuvarlar, akyuvarlar ve
trombositler ayrica plazma fibronektini, vitronektin ve trombosporin bir fibrin
matriks icerisinde bulunur. Pihti olusumunu takiben enflamasyonun baslangic
asamasi gelisir. Pihti igindeki fibronektin, keratinosit ve fibroblast migrasyonuna
yol acar (Senol, 1995). Yaralanmadan birka¢ saat sonra iltihabi htcreler (notrofil
ve monositler) pihti icerisinde yer alirlar. Bu hicreler fagositoz yoluyla ,ayrica
salgiladiklari enzim ve toksik oksijen UrlUnleri araciligiyla yara bodlgesini bakteri
ve nekrotik artiklardan arindirirlar. Ug gin igerisinde iltihabi reaksiyon gec
evreye ulasir. Bu agamada bolgeye ulasan makrofajlar yara debridmaninin yani
sira yara iyilesmesi prosesinde gorevli hucreleri hedef alan polipeptid
medyatorleri salgilarlar (Polimeni, 2006). Makrofajlar araciligiyla sinyal
gonderilen lenfositlerin cevabi antijene 6zgudur, antijenin tanimlanmasiyla ona
0zgul lenfositler lenf dugumlerinde ¢ogalir ve savasmak igin bolgeye transfer
edilir.

Bu safhada yara dayaniklihginda énemli bir kazang meydana gelmez
cunkl kollajen birikimi az miktardadir. Bu safhada yaray! bir bitlin halinde tutan

ve az da olsa gerilme dayanikliligi saglayan materyal fibrindir (Peterson, 2003).

2.2.2 Proliferasyon veya fibroblastik faz (3-12 gtin)

Makrofajlarca salinan buyume faktorleri, fibroblastlarin bolgeye gogunu
arttirir, ¢ogalmalarini hizlandirir ve kollajen sentezlemelerini saglar. Doku
batinligunin  kazanilmasi bu fazda gergeklesir, damarlanmanin ve

epitelizasyonun yeniden olugsumu saglanir (Senol, 1995).

Bu fazda kemotaktik faktorlere reseptor olarak gorev yapan ve bir gesit
protein olan integrinler cok 6nemli rol oynarlar. integrinler hiicre yiizeyinde yer
alirlar ve gecici matriksteki kollajen ve fibronektinle etkilesirler. Bu etkilesimle

meydana gelen birlesme sonucu hucre gogu igin bir yol belirlenmis olur.



Mezensimal hucrelerin PDGF ve TGF-p ile aktive olmasiyla birlikte granulasyon
dokusu ve buna paralel olarak yeni damar olusumu baslar. Bu yeni damarlar
bdlgeye oksijen ve besin tagsinmasini saglarlar. Damar olusumunun baslamasi
icin VEGF ve FGF-B en 6nemli faktorler olarak belirlenmiglerdir. Makrofajlarin
bolgeye gobgunu saglayan TNF-a ve IL-1, granulasyon dokusu olugsumu
sirasinda kollajen sentezini inhibe edici role sahiptirler (Bennet, 1993).
Granullasyon dokusundaki fibroblastlar farklilagmaya ugradiklari icin daha
esnektirler ve myofibroblastlara farkllasabilirler. TGF-B, myofibroblast
aktivitesini duzenleyerek yaranin buzilmesini saglar, boylece tamir edilecek
alan kugultulmas olur (Siervo, 2008).

Klinik olarak fibroblastik safhanin sonunda yara, fazla miktardaki kollajen,
eritem ve yuksek derecedeki damarlanmadan dolayi serttir. Hasarli dokunun
gerilme direnci %70-80 kadardir (Peterson, 2003).

2.2.3 Yeniden sekillenme fazi (6-14 giin)

Daha onceden sentezlenmis kollajenin yeniden diizenlenmesi surecidir.
Kollajen yapimi ve yikimi olur. iyilesmenin en uzun siren safhasidir, haftalar
hatta aylar surebilir (Senol, 1995). Bu sure yaranin genigliginden ziyade yapisal

Ozelligine bagli olarak degisir.

Damarlanma azalir, gevsek fibriler yapidan kollajen agina dogru bir
degisim olur. Kollajen de kendi iginde degisime ugrar, baslangigtaki baskin olan
Tip 1l kollajen yerini Tip | kollajene birakir. Bu da dokunun gerilme direncini ve
esnekligini arttirir. Ancak yara dayaniklihgi, yaralanmamis doku dayanikliliginin
%80-85'ini gegcemez (Siervo, 2008).

2.3 Yaraiyilegsmesini etkileyen faktorler
Yara iyilesmesini etkileyen faktorler ana hatlariyla lokal ve genel faktorler

olarak ikiye ayrilirlar (Senol, 1995).
1. Lokal faktorler

a. Uygun olmayan cerrahi teknikler
b. Enfeksiyon
c. Vaskiler bozukluklar ve doku iskemisi



d. Topikal steroid ve antibiyotikler

e. Artefakt yaralari ve kronik travma

—n

Yabanci cisim
g. Uygunsuz ortu ve sargilar
h. Kanser
I. Kronik radyasyon
2. Genel faktorler
a. Malnutrisyon
Dolasim bozukluklari
Yas, cins, irk

Hormonlar

®© oo o

Steroid, antimetabolitler ve yiksek doz antienflamatuar ilag
kullanimi

f. Kronik hastaliklar

2.4 Periodontal cerrahi sonrasi yara iyilegsmesi

Periodontal destek doku kaybi izlenen ve kok ylzeyi duzeltiimis digler
etrafindaki mukoperiosteal flebin iyilesmesi genel yara iyilesmesinden daha
karmasik bir durumdur. Bu durumda yara kenarlari sadece karsilikli gelen iki
vaskuler diseti dokusundan olusmamigtir; sert ve vaskuler olmayan mineralize
dis ylzeyi ile birlikte bunun karsisindaki gingival flebin bag dokusu
ve epitelinden meydana gelmektedir (O’Neal, 1997). Periodontal yara ayni
zamanda alveoler kemik ve periodontal ligamentten kaynaklanan dokulari da
icerir (Carranza, 2002). Dis ve gingival flep arasindaki pihti olusumu, cerrahi
sirasinda ve yaranin kapanmasi sirasinda duzensiz bir sekilde baslar. Bu olay
dis-gingival flep ara yuzindeki ilk iyilesme asamasidir (plazma proteinlerinin
kok ylzeyine absorbe olmasi ve yapismasi). Birka¢ dakika icerisinde kok
yuzeyine tutunmus bir fibrin pihti gelisir (Polimeni, 2006). Saatler icerisinde
enflamasyonun erken fazini olusturan noétrofil ve monositlerin kok ylzeyinde
birikmeye basladiklari gézlenir. Ug giin icerisinde enflamasyonun gecikmis fazi
ortama hakim olarak makrofajlarin yara bolgesine goégleri ve granilasyon
dokusu olugumu gelisir. Yedinci gunde kok yuzeyinde bagdokusu atasmani
izlenebilir, ancak yaranin hacmine ve yarayi olusturan doku kaynaklarina bagli



olarak olgunlasmanin gesitli asamalarinda fibrin pihti alanlar izlenebilir (Unl,
2001).

Olgunlasan periodontal yaralarin fonksiyonel butinliginu degerlendiren
az saylda deneysel ¢alisma bulunmaktadir. Hiatt ve ark. (1968) kdpeklerin st
kanin diglerinde yaratilan cerrahi dehisens defektlerinin tedavisi sonrasinda dig
ve gingival flep arasindaki gerilme glucunu degerlendirmislerdir. Calismanin
sonuglarina goére, cerrahiden sonraki 3. giinde gerilme guci 200 gr iken 5-7.
gunlerde 340 gr ve cerrahiden 2 hafta sonra ise 1700 grami gectigi
bulunmustur. Sonuglar kuguk bir periodontal yaranin bile fonksiyonel
buatinligund ancak 2 hafta sonra elde edebildigini ortaya koymaktadir. Bu
bulgular erken iyilesme déneminde yara batunligunan, sdtdrlerle gingival

fleplerin sabitlenmesi yoluyla saglandigini ortaya koymaktadir (Polimeni, 2006).

2.4.1 Oral yara iyilesmesinde bakterilerin rolu

Adiz boslugu ¢ok sayida bakteri icerir. Bugline kadar 500’den fazla tir
tespit edilmistir (Moore, 1994). Mevcut olan tespit yontemlerinin sinirliliklari g6z
onune alindiginda, gergekte oral kavitede birka¢ kat fazla bakteri oldugu
dusundlebilir. Bakterilerin agiz boslugundaki yara iyilesmesini etkiledikleri agiktir
ve patojenik bakterilerce kolonize olan yaralarda da iyilesme gecikir (Thomson,
1998). Cekim soketlerinde bakteriyel enfeksiyon nedeniyle olusan agrili
komplikasyonlarla siklikla karsilasiimaktadir. 1921'de Carrel'in  kopekler
uzerinde yaptigi c¢alismada yaralar belli bir miktar Staphylococcus aureus’a
maruz birakilmis ve bu yaralarda kontrol grubuna gore iyilesmenin daha hizli
oldugu gorulmustlir. Daha sonra yapilan birgok calismada, farkli bakteri
turlerinde de benzer sonuglar bulunmustur ( Hakkinen, 2000). Bu etkiyi yaratan
bircok faktor olabilir. Doku iyilesmesi igin gerekli olan enflamatuar cevap,
bakteriyel kontaminasyonla artar. Yaradaki bakteriler makrofajlari bélgeye ceker
ve sitokin salimina neden olurlar (Velvart, 2005). Sonu¢ olarak da, yaradaki
kanlanma ve granulasyon dokusu olusumu hizlanir. Mezensimal hucrelerin
proliferasyonu ve bag dokusu elemanlarinin sentez hizi artar, bu da iyilesme
sirasinda yaranin gerilme kuvvetlerine direncini arttirir (Hakkinen, 2000). Bazi
bakteriler konak savunmasini arttiran maddeleri ortama salarken bazilari toksik
etkiye sahip gesitli maddeleri ortama salarlar. Ayrica bazi maddeler de dokudaki



derigimine bagl olarak hem uyarici hem de baskilayici olabilir. Bakteriler yarada
hem epitel hem de bag dokusu hucrelerini dogrudan etkileyebilir. Bu etki
bakterinin derisimine ve tipine bagl olarak yara iyilesmesine katkida
bulunabilecegdi gibi, gecikmesine de neden olabilir. Kultirdeki gingival
fibroblastlarin proliferasyonunun Prevotella intermedius ile artarken ayni
derisimdeki Porphyromonas gingivalis ile azaldigi bulunmustur (Larjava, 1987).
Bu etki, sasirtici olarak, farkli hastalardan elde edilen fibroblast populasyonlari
arasinda degiskenlik gostermistir. Elde edilen bulgulara gore, periodontal
iyilesme potansiyelinin hem bakteriyel floraya hem de kisinin periodontal

yarasindaki hicre populasyonuna bagh oldugu dugunulmektedir.

Bazi bakteriyel faktorlerin fibroblast ve epitelyum Uzerine dogrudan
stimule edici Ozellikleri vardir. Aggregatibacter actinomycetemcomitans ve P.
gingivalis’ in lipopolisakkaritleri in vitro olarak hicre blyumesini biraz
arttirmaktadir. Bagka turlerden elde edilen lipopolisakkaritlerin daha yuksek
konsantrasyonlari ise hudcre proliferasyonunu inhibe eder (Velvart, 2005).
Lipopolisakkaritlerin de bakteriyel plak ekstreleri gibi kuoltire gingival
fibroblastlarda hiyaluronan Uretimini arttirdigr gosterilmistir (Bartold, 1991).
Hiyaluronan, diger matriks molekulleri ve hucrelerle etkileserek vyara
iyilesmesinde onemli rol oynayan, yuksek molekuiler agirlikh bir polianiyonik
glikozaminoglikandir (Chen, 1999). S. aureus lipoteikoik asit ve Protein A’si
epitel proliferasyonunu arttiran hepatosit buylime faktdrinun fibroblast Gretimini
arttirir (Hakkinen, 2000).

2.5 Sdtar materyalleri ve igneler
Oral cerrahide kullanilan suturler ve cerrahi igneler farkli ozelliklere
sahiptirler. Yapildiklari materyal, tasarimlari, materyalin 3 boyutlu sekli ve

dikisin zaman igindeki stabilitesi degiskenlik gostermektedir.

lyilesmeyi desteklemek icin sekil veya yapisal olarak klinik duruma daha
uygun olan dikis materyali ve ignesi secilmelidir. Bu secimi yaparken klinisyene
yardimci olacak farkli parametreler vardir. Bunlar; hastanin kendisi yani biyotipi
(yumusak dokularin kalinligi ve kalitesi, genel saglik durumu), flebin tasarimi,

yaranin genigligi ve lokalizasyonu gibi bolgesel anatomik durumlardir.
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2.5.1 Tarihsel geligim

Milattan once 10.yuzyilda Guney Amerika Kizilderililileri karincalari yara
kenarlarini i1sirincaya kadar yara Uzerinde tutar, daha sonra dekapite eder, bu
sekilde yara kapatiimasini saglamis olurlardi. Yaralarin dikislenmesi ise milattan
once (M.0O) 3500'lu yillarda Misirlilardan elde edilen belgelerde eski bir sanat
olarak bilinmektedir (Margotta, 1968). 1862’de Edwin Smith, Thebes’te bir
cerrahi papirus bulmustur. Bu papiruste, yara kenarlarinin yaklagimi i¢in en ¢gok
keten ameliyat iplikleri kullanildigindan ve daha énce de kollajen ve organik lif
kokenli malzemeler kullanildigindan, ayrica kuru barsak, kuru tendon, at kil,
hayvan derisi geritleri, kadin sac¢i, aga¢ kabugu liflerinin de kullanildigindan
bahsedilmistir (Gemci, 2004). Eski Misirlilarin mumyalarinin vicut bosluklarinin
dikislerle kapatildigi da gorGlmastir. Ylzyilllar sonra Celsus bilimsel
arastirmasinda yumusak dokularin insan sagiyla veya atkuyrugu Kkillar ile
dikislendiginden bahsetmistir (Sabiston, 1991). M.O 400’lerde Romali
gladyatorlerin hekimi Galen kanamayi durdurmak amaciyla ipek ve kenevir
dikislerin kullaniimasini 6nermistir. Orta ¢aglarda Romalilarin birgcok bulus
yapmasiyla bu metod unutulmus, hemostaz amagli olarak en sik kullanilan
yontem genellikle kaynayan yag ya da sicak demirlerle yapilan koterizasyon
olmustur. Ronesans’la birlikte kanama kontroluyle ilgili olarak yeni tanimlanan
yontemler de ilgi odagi olmustur. Rénesans’in en buyluk anatomistlerinden biri
olan Andreas Vezalius taze yaralarin, tendonlarin ve sinirlerin dikilmesini
onermistir (Snyder, 1976). Daha modern g¢aglarda Physick, 1806’da oglak ve
erkek geyik derisinden absorbe olan dikigleri gelistirmistir (Sabiston, 1991).
Joseph Lister tarafindan karbolik asitle dezenfekte edilen ipek ve katgut
dikiglerin yara iyilesmesini hizlandirdigi bulunmustur. Bagirsaktan yapilmis olan
gutun 1876 yilinda, kromium trioksit ile muamele edildiginde, enzimatik yikima
daha dayanikh hale geldigi gézlenmigtir ( Snyder, 1976; Sabiston, 1991).
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2.5.2 Dikis igneleri

Sutur ipliginin doku igerisine girebilmesi ve gorevini yerine getirebilmesi
ignenin fiziksel ve yapisal 6zelliklerine baglidir (Siervo, 2008). igne ve ipligin
dokuda travmaya neden oldugu yapilan histolojik ¢calismalarla gdsterilmistir (Abi
Rached, 1991; Leknes, 2005). Olusturduklari travmatik etkinin en aza indirilmesi

icin caligmalar devam etmektedir.

Piyasadaki suturlerin en az maliyetle en ¢ok yarar saglayacak sekilde
uretilebilmeleri igin dikis ignelerinde olmasi gereken bazi 6zellikler belirlenmistir
(Siervo, 2008). Bunlar; ignenin kesiti, kesme kabiliyeti, kullanim kolayligi,

dayanikhhd ve esnekligidir.

Tablo 2.5-1 Cerrahi ignelerin 6zellikleri

Ozellik Klinik uygulama
o Dokularda minimum hasar olusturmali
Kesici ug
Skar olusumunu azaltmali
Uygun kesit Dokularda minimum hasar olusturmali
ignede deformasyon olmamali
Kirilmaya direng Kullanimi kolay olmal
Laserasyon olugturmamali
igne kirlmamali
Elastisite Cerrahi sirasinda ve sonrasindaki riskler
az olmali
Sterilite Yarayi kontamine etmemeli

) ) . Yarada yirtilmaya neden olmamali
Portegludeki stabilite S
Cerrahi suresini kisaltmali

Biyoinert olmali

Malzeme Lokal enflamatuar ve/veya alerjik
reaksiyon olusturmamal

Cerrahi ignelerinde olmasi gereken bir diger O6zellik de korozyona
direnctir.  ignenin  doku icerisinde  biyo-korozyona neden olmamasi
gerekmektedir. Ancak bu risk zaten ¢ok azdir, ¢unkl tum cerrahi igneler
paslanmaz celikten yapilir. Ayrica biyo-korozyon olusturmasi igin metalin doku
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icerisinde kalmasi ve biyolojik sivilara uzun sure maruz kalmasi gerekmektedir.
Bu tip bir durum ancak cerrahi sirasinda ignenin kirillarak sert veya yumusak

doku icerisinde uzun sire kalmasiyla mumkuin olabilir (Siervo, 2008).

Dikis ignelerinde dikkat edilmesi gereken diger U¢ 6zellik; alasimin
kompozisyonu, ignenin tasarimi ya da sekli ve ylizey kaplamasidir. ignelerin
yapildigi alasim genellikle demir ve karbon karisimina az miktarda nikel veya
krom eklenmesiyle elde edilir. Son olarak alagim ylksek I1siya maruz birakilarak

maksimum dayanikhlik ve esneklik kazanmasi saglanir (Siervo, 2008).

Ignenin dayanikliligi, doku icerisinden deformasyon gdstermeden birden
fazla defa gecebilmesi demektir. Dayanikhlik 6lgimu, rezistans degeri; bilinen
sentetik bir doku icerisinden sabit bir basingla gecirilerek in vitro olarak
yapilabilir. Bdylece deformasyon olusmadan once kag¢ gecgis tamamlanmig

gOzlenehbilir.

ignenin dayanikliigi klinik agidan gok dnemlidir ¢iinkii kesitleri ayni olan
iki igneden, dayanikl olan, dokularda daha az travmaya neden olur. igne, ne
kadar gucli olursa doku icerisinde o kadar az vibrasyona ugrar. Cerrahin bu
vibrasyonu klinik olarak gozlemlemesi veya kontrol etmesi imkansizdir, bunu

ancak ureticinin belirttigi teknik 6zelliklerden anlayabilir.

Klinik olarak bakildiginda, ignenin dayanikhiiginin en iyi gostergesi
cerrahi etkinliktir. ignenin cerrahi etkinligi geri dontsiimsiiz, deformasyona
ugramadan, ignenin dayanabilecegi agisal degisimlerdir. Bu a¢i genellikle 10°-
30° arasindadir. Duguk Ozellikteki igneler, kullanim sirasinda kirilmaya
ugrayabilirler, bu yizden kullanmaktan kaginiimalidir (Siervo, 2008).

Metalden yapilmis diger malzemeler gibi ignelerde de elastik geri donus
limiti asiimamalhdir. Bu klinik uygulamada su anlama gelmektedir: ignenin
seklinde kalici deformasyona neden olacak herhangi bir islem ignenin doku
icerisinden gecgerken kirilabilme riskini arttirir.

Cerrahi sirasinda igne pargasinin doku igerisinde kirillarak kaybedilmesi
cerrahi suresini uzattigi gibi daha blyuk bir lezyon olusumuna neden olabilir.
Ayrica e@er pargca doku igerisinde kalirsa ilerleyen donemde yaranin enfekte

olmasina da neden olabilir.
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ignelerin sekilleri, kesitlerine (iicgen, silindirik, oval), uglarinin ézelligine
(kesici, kunt, ters kesici), uclarin incelmesine (konik, tapered), dikisle baglant
(g6z) sekline ve dikisle baglanti tipine, ignenin uzunluguna, ¢gember arkina goére
degiskenlik gosterir. Tum bu 6zellikler birbirleriyle kombine edilebildikleri icin
sinirsiz say! ve gesitlilikte dikis ortaya gikmaktadir. Bu denli bir gesitlilik, 6zel

durumlar i¢in 6zel dikis materyali kullanimini saglar.

ignelerin Gclnct dnemli karakteristikleri ise yiizey 6zellikleridir. igne
boyanabilir, bdylece daha goérunur hale gelir. Silikonla kaplanirsa daha kaygan
hale gelir, boylece daha az travmaya neden olur. Yuzey uygulamalarinin
avantajlari oldugu gibi dezavantajlari da vardir. Yaygin olarak kullanilan yluzey
uygulamalari yuksek elektrostatik kuvvete sahiptir, dolayisiyla ¢evreden
mikropartiklll cekebilirler. Bu partikiller doku icinden gecerken igneden
ayrilabilir ve yaranin kontamine olmasina neden olabilirler. igneyi her uygulama
oncesi nemli gazli beze silmek, bu riski azaltabilir. Bir diger dezavantaji ise,
uygulanan materyalin ylizeyden koparak doku igerisinde kalmasidir. Bu da
Ozellikle atopik blnyeli bireylerde yara iyilesmesinin gecikmesine neden olabilir.
Ancak bu riski azaltacak herhangi bir klinik uygulama bulunmamaktadir
(Siervo, 2008).
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2.5.2.1 Dikis ignesi anatomisi

Uc boliimden olusur; goz ya da baglanti noktasi, gévde ve ug.

ifne ucu bagilant

\ kiris uzunlugu /

igne yarigap

igne gavdesi g‘"mm u;un\c‘% ifine capi

Sekil 2-2. Cerrahi ignelerin anatomisi
Kirig: Baglanti noktasi ile u¢ arasindaki horizontal mesafe

ignenin uzunlugu: ignenin egimini takip ederek baglanti noktasi ile ug

arasindaki mesafe

Yarigap: ignenin egimini devam ederek bir cember cizilecek olursa,

cemberin merkezinden igne govdesine olan uzaklik
Cap: ignenin yapildigi metalin kalinig

ignenin kirisi ve uzunlugu klinikte kullanilir, ¢lnki ignenin boyutlari
hakkinda bilgi verirler. Oral cerrahide kullanilan ignelerin uzunluklar 13-21 mm

arasinda degismekle birlikte, nadiren 18 mm.’yi asar (Siervo, 2008).

Govde, ignenin ana pargasidir ve porteguyle tutulan kisimdir. Bu ylzden
kesiti ve tasarimi klinik kullanim kolayligi agisindan énemlidir. Silindirik kesit,
dokularda en az travmaya neden olur, ancak porteguyle tutulmasi daha zordur
ve doku igerisinden gegerken agisi bozulabilir. Bu problemi ortadan kaldirmak

icin, govde kesiti biraz eliptik yapilir ve Uzerine portegudeki yivlerin oturabilecegi
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mikroyivler acilir, boylece doku igerisinden gecerken portegideki hareketi

engellenmis olur.

igne gévdesinin kurvatiirii, makroskopik seklini olusturur ve hangi
alanlarda kullanilacagini belirler. Kurvatirid olmayan diz igneler, devamli
intradermal suturlerde kullanihr. Bu tip sutur, maksillofasiyal bolgedeki deri
yaralanmalarinda ya da iliak kemik grefti aldiktan sonra cildi dikmek igin
kullanilir (Sekil 2-3) (Siervo, 2008).

1/4 cember 3/8 cember 1/2 egimli

1/2 cember 5/8 cember diiz

Sekil 2-3 igne govdesi sekilleri

Oral cerrahide egimli igneler kullanilir, sekilleri sayesinde flepten
kolaylikla gecebilmekte ve dokudan ¢iktiginda porteguyle
yakalanabilmektedirler. ignelerin egimi, tamamladiklari gember yayinin oranina
gore Y4, %, Y2, ¥ olabilir. Oral cerrahide en yaygin kullanilanlar ¥z ve %’dir (Sekil
2-3).

Bilesik egimli igneler de mevcuttur. Bunlar farkh yaricapa sahip iki
cember pargasinin birlesmesiyle olusur ve “balik¢i ignesi” olarak da bilinirler.
Manevra yapmak igin ¢ok dar bir alan oldugunda veya iplik ¢ok ince oldugunda

oral cerrahide kullanilirlar (Sekil 2-4).
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Sekil 2-4 Bilesik egimli igne cesitleri

Tablo 2.5-2 igne gdvdesi gesitleri ve kullanim alanlari

Govde Klinik kullanim
Cildi dikmek igin kullanilir
o Oral cerrahide sinirli kullanim alani
Duz igne
Burun, farenks, tendon, gastroenterik
cerrahilerde kullanilabilir
Cok ince sutlr gerektiren
1
/s Gember mikrocerrahide, oftalmolojide kullanilir
Oral cerrahi
% cember ) .
Hemen hemen tim cerrahi yaralarda
Oral cerrahi
Y2 cember . ,
Hemen hemen tim cerrahi yaralarda
% cember Urogenital sistem yaralarinda
Deick Oral cerrahi
egisken yariga
gis yarigap Oftalmoiloji, laparoskopi

ignenin gbvdesi arka kisminda birlesme noktasiyla son bulurken énde ug
ile biter. igne basi, en dar genislikte baslayarak genisleyen ve ignenin ¢apiyla
devam eden kisimdir. Doku igerisinden gegisin kolaylik/zorlugunu belirler. igne
basinin gekline gore igneler, keskin ve kunt olarak ikiye ayrilirlar. Keskin igneler
de klasik kesici, ters kesici, lateral kesici, kesik koni (taper-cut) ve egimli olarak
5 alt gruba ayrilir. Kesici igneler, en az iki kesici kenara sahip ignelerdir. Kesici

yuzeyler genellikle 3 tanedir. Bu tip igneler oral cerrahide yaygin olarak
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kullanilirlar ginktd mukoza i¢inden rahatlikla ve az travma olusturarak gecerler.
Batin kesici ignelerde oldugu gibi istenilenden fazla kesme riski mevcuttur.
Klasik kesici ucun Ug¢gen Kkesiti vardir, Uggenin tabani dis yani konveks
kisimdadir ve ikisi yanlarda biri icteki konkav alanda olmak Uzere U¢ kesici
kenar vardir. Dokulari konkav alandaki kesici kenarla kazara kesme riski ¢ok
yuksektir (Siervo, 2008).

1- igne ucu
a) Kint
b) Keskin
i. Klasik kesici
ii. Ters kesici

iii. Lateral kesici (spatula)
iv.  Konik (taper-point)
v.  Keskin konik (tapercut)
2- igne-iplik birlesim yeri
a) Travmatik

b) Atravmatik
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Sekil 2-5 Cerrahi igne cesitleri
a. Klasik kesici, b. Ters kesici, c ve d. Spatula,

e. Konik (taper-point), f. Keskin konik (tapercut)

Kesici ucun devam ettigi govde sekli Ureticiye gore degiskenlik gosterir,
silindirik, trapezoid veya oval olabilir (Sekil 2-5a). Ortak gorus igne gdvdesinin
portegude tutusunu kolaylastiracak ve mikro hareketlerini 6nleyecek bir sekilde

olmasi gerektigidir, bdylece dokuda ek travmaya neden olmaz.

Klasik kesici ucun tersine ters kesici ignelerdeki Gg¢genin tabani konkav
bdlgeye, tepesi ise dis konveks bolgeye bakar (Sekil 2-5b). Bu sekil, igneye
uygulanacak cekme hareketine karsi dokuyu korudugu igin klasik kesici uca
gore daha avantajidir. Kesici kenarin konumu asir travmaya ve/veya
yirtiimalara engel olur. Ayrica biyomekanik olarak da klasik uca gére daha

dayaniklidir. Bu yluzden oral cerrahide yaygin olarak kullaniimaktadirlar.

Sadece iki kenarinda kesici ug olan ignelere gekilleri dolayisiyla spatula
uclar da denmektedir. Kesitleri trapezoid seklindedir, dar kenar konveks genis



kenar konkav tarafa bakar. Bu tip uglu igneler oral cerrahide hemen hemen hig
kullaniimazlar, genellikle oftalmik cerrahide kullanilirlar (Sekil 2-5¢ ).

Konik igneler, ters kesici ignelerin ve egimli ignelerin o6zelliklerinin
birlesimi gibidir. Konik ucun hemen distalinden baslayan ¢ kesici ug¢ silindirik
govdeyle devam eder. Agresif kesici ucun o6zellikleri silindirik ve egimli
govdeninkilerle birlestirilmistir. Oral cerrahide kullanimi yaygindir (Sekil 2-5e).

Keskin konik uglu igneler sadece oral cerrahide kullanilirlar. Ucun en dis
kismi kesici 6zellige sahiptir ve kesmekten daha ziyade delme seklinde islev
gorur. Birden fazla katmani dikmek gerektiginde, derin kaslari ya da yiizeyel
tabakalari dikerken gevsek dokulari travmatize etmemek igin dikkat edilmelidir.
Esas kullanim alanlari abdominal ve vaskuler cerrahilerdir.

igne ile dikis ipliginin birlestigi bdlge ignenin kalitesini belirledigi icin
buyuk onem tagimaktadir. Bu bolgenin 0zelligine gore dikigler travmatik ve
atravmatik olarak ikiye ayrilir. ignenin sekli ipligin sekline benzer olmalidir ki iki
yap! da dokudan benzer sekilde gecebilsin. Bu klinik olarak da avantajhdir.
ignenin gectigi boslugu ipligin doldurabilmesi icin ideal oran 1:1'dir. Bunu
basarmak teknik olarak neredeyse imkansiz olsa da c¢alismalar devam
etmektedir. Cunku bu Ozellikte bir materyalde ignenin actigi deligi dikis ipligi
tamamen dolduracagindan bakteri girisi 6nlenecektir (Siervo, 2008).

2.5.3 Dikig iplikleri

insizyonlarin kapatiimasi cerrahi islemlerin 6nemli bir basamagi olup bu
operasyonlarda alanin  kapatimasi  amaciyla  degisik  materyaller
kullanilmaktadir. Gunumuzde dikig, yara kapatmada en sik kullanilan yontemdir
(Yidirim, 1995).

Doku yikimina gore dikis materyalleri emilmeyen (absorbe olmayan) ve
emilebilir (absorbe olabilen) olarak ikiye ayrilir. Dikis materyalleri tek telli
(monofilaman) ya da cok telli (multifilaman) bir yapilandirmaya sahip olabilirler.
Multifilaman iplikler bakimll veya 6rgult olabilirler. Yapildiklari materyale goére
ise sentetik ve dogal sutlr materyalleri olarak ayrilabilirler. Genellikle gerginlik
kuvvetini 60 gun icinde kaybeden dikislere absorbe olabilen, 60 giinden daha

uzun dayanan dikiglere absorbe olmayan dikisler adi verilir (Degerli, 1998).
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A) Absorbe olabilen dikis materyalleri
1. Dogal
a) Dz katgut
b) Kromik katgut
c) Kollajen
2. Sentetik
a) Poliglikolik asit (Dekson)
b) Poliglaktin 910 (Vicryl)
c) Polidioksanon (PDS)
d) Poliglekapron 25 (Monocryl)
B) Absorbe olmayan dikis materyalleri
1. Dogal
a) Ipek
b) Pamuk
c) Keten

d) Metaller (celik teller, tantalyum dikisler, Klipsler, zimba
dikisler)

2. Sentetik
a) Dakron (Mersilen, Tevdek)
b) Naylon (Ethilon, Dermalon)
c) Polipropilen (Prolen)

C) Biyolojik olarak aktif suttrler

Absorbe olan dikis materyalleri, gerilme gugclerini 60 gunlik zaman i¢inde
kaybeden ve bozularak yok olan ipliklerdir (Gemci, 2004). Bu dikisler
memelilerin kollajen dokusundan ya da sentetik polimerden hazirlanabilirler.
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implantasyon sirasinda baglayan proteolitk doku enzimleri ile veya
sentetiklerde oldugu gibi, doku sivilarinca hidrolize edilirler (Gemci, 2004).
Bazilari hizli absorbe olurken, bazilari absorbsiyon zamanini geciktirecek
sekilde kimyasal olarak islem gorurler (Ponts, 1997). Sentetik absorbe olabilen
materyallerin dokuda yaptiklari reaksiyon daha zayiftir (Ponts, 1997). Cunku
enzimatik etki ile kiyaslandiginda hidrolizasyon daha az doku reaksiyonuna
neden olur (Chu, 1997). Hastada ates, enfeksiyon, protein eksikligi varsa dikis
absorbsiyonu hizlanir ve gerilim guicinde geredinden fazla bir disme so6z
konusu olur. Dikisler nemlenip 1slandiginda erken absorbe edilir. Bu gibi
durumlarda absorbe olabilen dikisler yetersiz kalir. Bu dikiglerin alinmasina
gerek yoktur (Ponts, 1997).

Dikisler monofilaman veya polifilaman (6rgili veya bukumlld) yapida
olabilirler. Monofilaman dikigler tek sira materyalden yapiimislardir. Basit
yapilari nedeniyle multiflaman dikiglere gére dokuda daha az dirence sebep
sahiptirler. Dikis hattinda enfeksiyon gelistirme riski daha azdir. Monofilaman
dikislerle digum atmak daha zordur ve guvenligi dusuktlir (O’Neal, 1997).
Polifilaman dikigler birkag sira zincir materyalinden meydana gelirler. Bu 6rgulu
yap! dikisin daha guc¢li ve esnek olmasini saglar. Multiflaman dikiglerde
kullanim kolayligi agisindan kaplanmis tirleri de vardir (inal, 2007). Polifilaman
yapidakiler dikisin kuvvetini arttirmak icin 6rguli tarzda yapilmigken, bu
orgulerin arasina bakteri yerlesebilme olasiligindan dolaylr enfeksiyon
olusumuna neden olabilmektedirler (O’'Neal, 1997). Absorbe olan dikislerin yari
omurleri ve dayanikhliklar farkhlik gosterir. En ¢ok kullanilan absorbe olabilen
dikisler arasinda katgut, poliglikolik asit (Dekson), poliglaktin 910 (Vicryl),
polidioksan (PDS) ve poliglekapron 25 (Monocryl) sayilabilir (inal, 2007).
Katgut, dekson ve vicryl multiflaman yapidadirlar. Kollajen ve katgut dikisler
diz veya kromik olabilirler. Kromatizasyon iglemi dikisin yari dmrinu uzatir. Bu

islem icin dikis materyali krom tuzlari ile muamele edilir (Onerci, 2001).

Absorbe olmayan dikigler de vicut enzimlerince sindirilemeyen ya da
vicutta hidrate edilemeyen dikislerdir. Cilt kapatmada, viicut bogluklarinda dikis

kalmasi gereken durumlarda, absorbe olabilen dikigslere reaksiyon hikayesi
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veren, keloid gelistirme eylemi olan ya da doku hipertrofisi olan kigilerde, gecici
protez takilmasinda bu dikisler kullanilir (Onerci, 2001).

2.5.3.1 Dogal absorbe olabilen dikis materyalleri

Katgit: Koyun barsaginin mukoza alti gbézenekli dokusundan veya
sigirin seroz zarindan elde edilir (Gemci, 2004). %98 kollajendir. Katgut
proteolitik reaksiyonla absorbe edilir, sik olarak enflamatuar reaksiyonlara
sebep olur. DUz ve kromik formlari vardir. Absorbsiyon suresi kromiklesmeyle
dogru orantilidir (Ponts, 1997).

Duz katgut: Yuzyillardan beri kullaniimasina ragmen, zayif gerilme
dayanimi, biyolojik ortamda zayif dugum guvenligi ve yiuksek doku reaktivitesi
nedeniyle kullanimi giderek azalmaktadir. islenmemis oldugu igin gerilme
dayanimini ancak 4-5 gun korur (Gemci, 2004). Vicut enzimlerinden doku
peptidazlar tarafindan hemen sindirilirler. 2 hafta sonra yara emniyeti tamamen
yok olur. Hizli iyilesen ve minimal destek gereken dokularda kullanihirlar.
Yuzeysel kan damarlari, deri alti yag dokusunda kullaniimasi uygundur (Ponts,
1997).

Kromik katgit: Kromium trioksit solisyonunda islem goéren ve
absorbsiyon suresi uzun bir ipliktir. ilk emilim 10-15. giinlerde baglayip 90
gunde tamamlanmaktadir. Fasya ve periton gibi iyilesmesi daha fazla destege
ihtiyag gosteren dokularda kullaniimaktadir (Ponts, 1997).

Kollajen dikigler: Sigirlarin fleksor kiriglerinden elde edilen saf kollajen
liflerinin  homojen ayrimindan elde edilirler. BUOkimlt, multiflaman bir
malzemedir. Diiz ve kromik turleri mevcuttur. lyi digim tutma ozellikleri vardir
(Ponts, 1997). Ozellikle gbz cerrahisinde asgari doku reaksiyonu yaratir (Gemci,
2004).

2.5.3.2 Sentetik absorbe olabilen dikig materyalleri

Poliglikolik asit (Dekson): 1920 yilinda piyasaya surulen glikolik asitin
bir homo- polimeri olan bu iplik ilk geligtirilen sentetik, absorbe olabilen
materyaldir. Monofilaman formda kati oldugundan kullanim kolaylgi igin 6rguld,
multiflaman yapida Uretilir (Gemci, 2004).Cok ender enflamasyona sebep

23



olarak normal bir reaksiyonla hidrolize olarak emilirler. Absorbsiyon zamani
enfeksiyonlardan, enflamatuar doku onarimindan, gastrointestinal proteolitik
enzimlerden etkilenmez. Emilim zamani, dayaniklihk suresi dokuya gore
degismez, sabittir. Dayaniklihginda bir haftada ¢cok az miktarda bir azalma s6z
konusu iken 21 gunde %20 oraninda dusme gozlenir (Ponts, 1997). Poliglaktin
910 ameliyat ipliginden daha g¢abuk gerilme gucini kaybeder ancak doku icinde

daha yavas absorbe edilir. 90-120 giinde tamamen ¢ozunur (Gemci, 2004).

Poliglekapron 25 (Monocryl): Glikolid ve e-kaprolakton kopolimeridir,
absorbe olabilen monofilaman bir dikigtir.  Genellikle yumusak dokularin
birlegtiriimesi ve ligasyonu igin kullanilirlar. Kardiyovaskuler ve norolojik
dokularda ve oftalmik cerrahide kullanimi kontrendikedir. Monocryl dokuda
dusuk reaksiyona neden olur, yuksek gerilim gutclne sahiptir ve 7-14 gin
arasinda yarilanma omra vardir. 1. hafta sonunda in vivo gerilim direnci %60-
70°dir. Ikinci haftada %20-30’a diiser. 91-119 giin arasinda tamamen hidrolize
ugrar. Paketten cikartildiginda ylksek hafizaya sahiptir. Kaygandir ve doku

icerisinden gegisi kolaydir. Gerilimi fazla olan dokularda kullanimi énerilmez.

Poliglaktin 910 (Vicryl): Glikolik asit ve laktik asitin 9/1 oraninda
kopolimeridir. Her iki madde de dogal metabolik maddelerdir. Dekson gibi
hidrolizie yok olur ve dayanikllik siresi deksondan daha fazladir. igerdigi
laktidin su itici 6zelligi, suyun iplik filamentleri icine girmesini yavaslatir. Bdylece,
enzimatik sindirime maruz kalan dogal absorbe olan ameliyat ipliklerinin aksine
,biyolojik ortamda gerilme kaybi orani azalir (Gemci, 2004). Yara iyilesmesi
sirasinda genellikle 3 hafta kadar dokularin yeterli sekilde yaklastiriimasi igin
gerekli gerilme kuvvetini saglar. 90 gun icerisinde emilirler. Doku gerilim gicini

uzun sire korur. 14.giunde gerilim gtcinin %65’i korunmustur (Ponts, 1997).

Polidioksan (PDS): Poliester P-dioksanondan uretilen, monofilaman
absorbe olabilen ,sentetik bir dikigtir. Non-antijenik ve non-piyojenik 6zelliginden
dolay diger dikiglere tsttnlik saglar. Hidroliz yolu ile gok yavas absorbe olur ve
cok az reaksiyon verir. Yara iyilesmesinde 6 hafta kadar mekanik destek saglar.
Bu 6zelligi ile diger dikislerden iki kat daha fazla destekleyici 6zelligi vardir. Yara
gerilme gucunun uzun surede kazanildigi dokularda faydalidir (Gemci, 2004).
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implantasyondan 14 giin sonra gerilim giiciinin %70’ korunmustur. Post-
operatif 90 gune kadar emilimi minimaldir (Ponts, 1997). Hidrolizi 180 gunde

tamamlanir.

2.5.3.3 Dogal absorbe olmayan dikis materyalleri

ipek: En yaygin kullanilan absorbe olmayan dikistir. Bombyx Mori ipek
bdcegi kozasindan elde edilen dogal protein filamentlerinden elde edilir (Gemci,
2004). Lifler dikis liflerini olusturmak Uzere birbirleriyle o6rilmis ya da
bukulmuslerdir. Yumusgakhgi, inceligi, esnekligi, kullanim ve baglama kolayligi
ile aranan bir materyaldir. Absorbe olmayan bir dikis materyali olarak
siniflandinimasina ragmen, canli dokularda yapilan uzun sureli arastirmalarda,
gerilim gucunin ¢oguna yakin bir kismini ya da tamamini yaklasik bir yilda
kaybettigini ve genellikle iki yil sonra ipegin hi¢ kalmadigini gostermektedir. Bu
sebepten aslinda ipek ¢ok yavas absorbe olan bir dikis materyali olarak kabul
edilebilir. Dokuda daha iyi goriunmesi igin siyah bir bitki boyasiyla
boyanmaktadir (Ponts, 1997). Orilmiis/ bikilmus yapisi nedeniyle yiksek
kapiller 6zellige sahiptir (Gemci, 2004).

Pamuk: Pamuk dogal bir seltloz liftir. Bu liflerin bukulmesiyle olusturulur.
Absorbe olmayan malzemeler arasinda en dayaniksiz olanidir. Nemlenmeyle
geriime kuvveti %210 artacagindan kullaniimadan ©nce islatiimalidir.
Olusturdugu doku reaksiyonu ve enfeksiyona egilimi arttirma acgisindan ipege
benzer. Ancak slatiidiginda kullanilmasi zor oldugundan yerini ipege
birakmigtir (Ponts, 1997).

Keten: Uzun telli keten liflerinin burulmasiyla meydana gelen keten mide

ve bagirsak cerrahisinde kullanilir (Ponts, 1997).

Metaller: Celik, demir-nikel-krom karigimidir. Hem monofilaman hem de
multifilaman paslanmaz celik dikisler, yuksek gerilim giciu ve hareketsizligi
nedeniyle dusuk doku reaktivitesine sahiptir. Malzemenin dezavantaji tutus
zorlugundan, ge¢ pargalanmasindan ve dokuyu kesme olasiligindan
kaynaklanmaktadir (Ponts, 1997). Cok siki baglanmigsa dokuyu ¢ekebilir, hatta
yirtabilir (Gemci, 2004).
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2.5.3.4 Sentetik absorbe olmayan dikig materyalleri

Dakron: Bu sentetik materyal doku reaksiyonuna yol agmaz. Orguli
yapiya sahiptir, 6zellikle siki kuvvet yogunlagsmasinin gerekli oldugu yerlerde
basarilidir (Gemci, 2004). Doku icerisinden gecerken kesme veya yirtilma etkisi
gosterebilir. Vaskuler sentetik protezlerde en c¢ok tercih edilen dikis tipleridir
(Kurt, 2003).

Naylon: Monofilamandir ve ylksek gerilim gucu vardir. Canli dokularda
yilhk yaklagsik %15 kadar azalir. Elastik olusu nedeniyle digum kaymasini
onlemek icin en az G¢ dugum atiimalidir. Bu Ozelligi sayesinde retansiyon ve
deri kapatiimasinda uygundur. Islak ya da nemli naylon kullanimi daha kolaydir.
Naylon dikigler oftalmatolojide ve diger mikrocerrahi pratiginde sikca
kullaniimaktadir (Ponts, 1997).

Polipropilen: Absorbe olmasina izin vermeyen veya ¢ok az izin veren
lineer bir hidrokarbon kristalin polimerin izotaktik izomeridir. Monofilaman
yapida kullanilan yumusak bir malzemedir (Gemci, 2004). Hareketsizdir ve
gerilim gucund iki yil korur. Doku reaksiyonu minimaldir ve diger sentetik
dikislerden daha iyi dugum tutar. Prolen kapiller olmayan monofilaman bir
materyal oldugu icin enfeksiyon durumunda kullanilabilir. Dokuya yapismaz ve
cikariimasi kolaydir (Ponts, 1997).

2.5.3.5 Biyolojik olarak aktif sttiir materyalleri
A. I. Meos ve L. A. Volfun tanimlamalarina gore sutur liflerinden yavas
salim gosteren kimyasal ve terapétik etkili veya radyoaktif 1sinlama gibi fiziksel
bir uyaranla etkinlik gosteren sutir materyalleri biyolojik olarak aktif olarak
adlandiriimaktadir (Zhukovsky, 2005). Biyolojik olarak aktif sttir materyallerinin
ana grubunu antimikrobiyaller olusturmaktadir. Bunlar arasinda:
Caprogent — Gentamisinle kimyasal baglantili naylon liflerden olugsmaktadir.
Nikant — Naylon liflerle doksisiklin iceren poliamid kaplamanin birlesiminden
olugsmaktadir.
Caproag — Klorheksidin diglukonat kaplama ve naylon liflerden olugsmaktadir.
Son yillarda Ethicon (Ethicon, Cornelia, Ga.) tarafindan poliglaktin 910
sutir materyaline triklosan eklenerek antimikrobiyal ozellikte dikigler piyasaya
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surtlmustur. Antimikrobiyal 6zelligi olan ilk sentetik absorbe olan Vicryl Plus’tan
sonra Monocryl ve PDS Plus kullanima sunulmustur.

Triklosan:

Triklosan, (2,2,4'- trichloro-2’-hydroxy-diphenyl ether), sentetik non-iyonik
genis spektrumlu bir antimikrobiyal ajandir, 30 yili agkin suredir kisisel bakim ve
oral hijyen urunlerinde kullaniimaktadir (Parfitt, 1999) . Oral hijyen Urinlerinde
kullaniminin dental plak olusumunu azalttigi veya énledigi gosteririimistir (Cao,
2001).

Triklosanin stafilokoklara, bazi streptokoklara, bazi mikobakterilere,
Escherichia coli ve Proteus turlerine ylksek aktivitesi oldugu gosterilmistir
(Schweizer, 2002). Metisiline direncli Staphylococcus aureus (MRSA) turleri
triklosana direncli olabilir de olmayabilir de (Al-Doori, 2003). Enterokoklar
stafilokoklara gore daha az etkilenirken, Pseudomonas aeruginosa rezistandir
(Schweizer, 2002). Bakteri sporlari etkilenmemektedir. Triklosan dusuk
konsantrasyonlarda bakteriyostatikken, konsatrasyon yukseldik¢e bakterisidal
etki gosterir (Suller , 2000).

Daha oOnce vyapilmis arastirmalar, Russell tarafindan derlenmis ve
triklosanin bakterinin sitoplazmik membranina etki ettigi belirtiimistir (Russell,
2004). E.coli, S. Aureus ve P. Aeruginosa hucrelerinin ve izole hicre
duvarlarinin triklosani diflizyonla absorbe ettigi ve bu emme derecesinin de
hicrelerin  lipid icerigiyle orantih oldugu dusunulmustur. P.aeruginosanin
triklosana direncinin yuksek olmasi lipid igerigine baglanmistir (Schweizer,
2001). Ancak daha sonra E. coli, S. aureus ve diger triklosana hassas
mikroorganizmalarla yapilan c¢alismalarda goésterilmistir ki triklosan, fenileterin
lipid sentezini 6nlemesiyle etki etmektedir (Russell, 2004). Yag asitlerinin
biyosentez yolunu etkilemesi nedeniyle lipid sentezine bagl olarak ¢alisan tium
islemler etkilenir. Bunlar arasinda fosfolipid, lipopolisakkarit ve lippoprotein

sentezi de vardir (Schweizer, 2001).

Dikis materyalleri segilirken bu materyallerde olmasi beklenen 6nemli
ozellikler vardir. ideal dikis materyallerinde aranan 6zellikler:
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Ylizey diuizgunlugu: Dikis materyallerinin duzgun yuzeyli olanlar tercih
edilmelidir. Cunkii bu materyallerde digum iyi oturur (inal, 2007). Yuzeyin
dlzgunlugu, doku icerisinden gegis kolayligini da arttiran bir faktérdur (Siervo,
2008).

Elastikiyet: Orta derecede elastik olmalidir. Cok elastik olmasi dugumu
gevsetebilir. Elastik hafiza ipekte dusik, naylonda yuksektir (Siervo, 2008).

Sisme: Agiz ici gibi sulu ve nemli ortamda dikis materyali siser. Bu sisme
materyalin cinsine gore degisir. Ornegin keten %100 siser. Sisme orani %50’nin
altinda olan materyal tercih edilmelidir (Degerli, 1998). Materyal ne kadar
biyolojik sivi absorbe ederse, doku igerisinden gegisi o kadar zor olur (Siervo,
2008).

Diren¢ ve cap: Dikis materyalinin lineer ve dugumsel olmak Uzere iki
cesit direnci vardir. Lineer diren¢ materyalin iki ucunun gerilmesi sonucu
meydana gelir. Bu dikis materyalinin uzunlugu ve ¢apiyla orantiidir. Digimsel
diren¢c ise germe sirasinda dugum bolgesindeki direnme gucudir. Ters

digumlerde bu guic azalmakta ve materyal kolayca kopmaktadir (inal, 2007).

Sterilizasyon: Cerrahi dikis materyalleri yapim agsamasinda bakterilerle
temas sonucu kirlenebilirler. Bu nedenle uygun kosullarda steril edilmelidirler.
Sterilizasyon iglemi gergeklestirilirken, dikis materyallerinin yapisal ve kimyasal
Ozellikleri etkilenmemelidir. Ginimuzde dikis materyalinin sterilizasyonu icin en
uygun yontem etilen oksit ile sterilizasyondur. Ancak islem sirasinda ve
sonrasinda, dikis materyalinin uygun sekilde ambalajlanmasina 0zen

gosterilmelidir (Degerli, 1998) .

Doku ile uyum: Cerrahide kullanilan dikis materyalinin, doku ile
uyusmamasi yara iyilesmesini geciktirir, hatta engelleyebilir. Bu nedenle dikis
materyallerinin dokuda verecegi reaksiyonun az olmasi gerekmektedir. Sinirl
bir yabanci cisim reaksiyonu dogaldir. Rezorbe olan materyallerde kisa sureli
bir reaksiyon gérilir. ipek gibi rezorbe olmayanlarda ise reaksiyon daha uzun
surer. Bu durumda yara iyilesmesi gecikebilir. Bazen dikis materyaline karsi

alerjik reaksiyonla da kargilagilabilinir (Degerli, 1998) .
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Rezorpsiyon niteligi: Butin cerrahi dikis materyalleri yara kenarlarini
yaklastirmak ve iyilesmeyi kolaylastirmak amaciyla kullanilir. Cilt digindaki
dikislerin rezorpsiyonu arzu edilen ve beklenen bir durumdur (Degerli, 1998).
Ancak, sdturlerin rezorpsiyonu dokunun eski mukavemetini kazanmasina

yetecek sure kadar olmalidir (Gemci, 2004).

Kapillarite: Dikis materyallerinin sivilari emme 06zelligi vardir. Cerrahi
dikis materyalinin bu 6zelligi en alt dizeyde olmalidir. Kapillaritesi gideriimemis
iplikler cerahati emerek agiz sivilarini ve bakterileri yara boélgesine tasiyabilirler
(Degerli, 1998). Monofilamanlarda multiflamanlara goére, sentetiklerde dogal
ipliklere gore daha azdir (Siervo, 2008).

Buna gore ideal dikis materyallerinin dzellikleri:
1. Steril olmali ve uzun sire saklanabilmeli
2. Absorbe olabilmeli

3. Dokuda alerji, enfeksiyon, yabanci cisim reaksiyonu meydana

getirmemeli
4. Kullanimi kolay olmali

5. Kullanilacagi doku kadar gerginlik kuvvetine sahip olmali, dokunun
kuvvetini cok asan kuvvetli dikis herhangi bir avantaj saglamaz.

6. DUgum saglamhgi yuksek olmali. Dugumun kaymamasi, kopmamasi,

bdylece yaranin agiimamasi saglanmalidir ( Degerli, 1998).

2.5.4 Dikis materyallerine karsi gelisen doku cevabi

Dikis materyalinin uzun slre boyunca dokuda kalmasi, materyal ve gevre
dokular arasinda kaginilmaz olarak etkilesime neden olur. Sutur materyali, yara
kenarlarina komgu dokulara bakterilerin girisine neden olan ve bakteriyel
enfeksiyon riskini arttiran yabanci bir cisimdir (Zimmer, 1991). Tabi ki bu risk
yarayi dikissiz birakmaktan daha azdir, bu yuzden klinik durumlarda mimkin
oldugunca dikis atilir. Hangi sutur tekniginin ve materyalinin yara iyilesmesini
geciktirdigi tam olarak bilinmemektedir. Birden ¢ok etmenin bu durumda rol

aldigi disunulmektedir.
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ilk olarak yabanci cisim nedeniyle dokuda olusan hafif enflamatuar
cevap, lokal enfeksiyona direnci saglar ancak yara iyilesmesini geciktirir
(Velvart, 2005). Sitiir gapi da ikincil olarak etkilidir. ignenin ¢apiyla sitiriin capi
arasindaki fark, bakterilerin yaraya girmesi igin yol olusturur (Siervo, 2008).
Ucuincu etmen ise suturtin 3 boyutlu yapisiyla ilgilidir. Ne kadar 6rgili yapiya
sahipse bakterilerin girebilecegi bolge sayisi o kadar artar ve bu bolgeler konak
savunma hdcrelerinin  ulagsmasinin  zorlastiracagi igin  bakterileri  korur
(O’'Neal, 1997). Ayrica, sutlir materyalindeki bazi kimyasal bilesenlere karsi

olusan alerjik cevap da yara iyilesmesini olumsuz etkileyebilir (Senol, 1995).

Oral kavitedeki flora bircok bakteriyi barindirdidi icin, bu bdlgedeki
yaralarin bakteriyel stuperenfeksiyon riski daha fazladir (Moore, 1994). Sittrle
temasta olan yaranin suUperenfeksiyon riski, bolgedeki preoperatif enfeksiyon
durumuna baghdir: sutur teknigi ve materyali ayni olmasina ragmen yara iglem
oncesi temizse bu oran %2 iken, kontamine yaralarda %211’'e kadar
cikabilmektedir (Siervo, 2008).

Suturin oral dokuya yerlestiriimesinden 3 gin sonra, etrafini saran
duvarda epitel invajinasyonu gorulir. Bu epitelyal migrasyon, uygulanan
materyale gore degiskenlik gosterir, 6rnegin ipekte monofilament suturlere gore
daha fazladir. Suturd gevreleyen bag dokusunda bazi enflamatuar hicreler ve
granilasyon dokusuna ait 6ncul hicreler bulunur. Satirle direkt temasta olan

biyofilm de gorilebilir (Siervo, 2008).

ipek sitiriin yerlestiriimesinden 7 giin sonra siitiir érglisiinde agilimalar
meydana gelir ve Orguler arasinda bakteriyel kolonizasyon gozlenmektedir.
Sutlrdn iginden gectigi hattin epitelizasyonu hemen hemen tamamlanmistir.
Epitel hicreleri de goérulebilir ancak esas olarak epitelyal dokunun merkezinde
parakeratotik hucreler (yassi sekilli, piknotik ¢ekirdekli) mevcuttur. Enflamatuar
hicreler dokular iginde tek baglarina dagilabileceg@i gibi kuigik odaklar seklinde

organize de olabilirler (Siervo, 2008).

Cerrahiden sonraki 14. ginde, sitlrle temasta olan epitelyal dokunun
merkezi tamamen keratinize olmustur. Hiucre sinirlari ve ¢ekirdekleri olmayan iki

katli keratinize hiicreler gérilmektedir. ipek siitiiriin érgiileri icerisinde ve komsu
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dokuda bakteri birikimi daha belirgin hale gelir. Sutlrle temasta olan biyofilm
rahathkla gorulebilmektedir. Enflamatuar hucrelerin oldugu alanlar granulasyon

dokusuyla yer degistirmektedir (Siervo, 2008).

Histolojik goruntu, kullanilan iplige ve lokal ve sistemik antibiyotik tedavisi
mevcudiyetine gore degiskenlik gosterir (Abi Rached, 1991; Leknes, 2005).
Literatirdeki farkli satur materyalleri ve teknikleriyle yapilmis deneysel

c¢alismalar sonucunda elde edilen veriler klinisyen igin faydali olabilir.

Enflamatuar cevabin farklihg birgcok nedene bagh olabilir. SGtlrin
yapisik ya da keratinize gingivaya uygulanmasi, sutur etrafindaki doku cevabini
etkilemektedir (Abi Rached, 1991; inal, 2007). Enflamatuar cevabin miktari
kullanilan sutiriin tipine gére de degiskenlik gosterir. Orgiilli ipek stiirdeki

cevap monofilaman e-PTFE suturlere gére daha fazladir.

Eslik eden lokal veya sistemik antibiyotik tedavisi de sutur etrafinda daha
az bakteriyel birikim olmasini saglayarak, bag dokusunun enflamatuar
cevabinin azalmasini saglar (Leknes, 2005). Satura gevreleyen epitelin kalinhigi

sutdr yerinde kaldigi surece artmaktadir.

M.O. 3500 yillardan beri kullaniimakta olan siitiirler halen yara kapatma
ve kanama kontrolinu saglama iglemlerinde en sik kullanilan yontemdir. Cunka
bulunmasi ve kullanmasi kolaydir, etkilidir ve yaraya iyilesmesi sirasinda
ihtiyaci olan mekanik destedi saglar. Birgok farkh c¢esitte sutir materyali
mevcuttur ve cerrah bulundugu duruma uygun olanini bulup kullanabilmektedir.
Uygun dikis materyalinin segiminde suturan dayanikhhgi, dokunun dikis tutma
kapasitesi, eriyebilirligi, enfeksiyon riski ve sitir materyalinin kendisinden

kaynaklanacak enflamatuar reaksiyon énem tasir (Neligan, 2006) .

Sutir materyalinin dokuda olusturdugu enflamatuar cevap dikis ipliginin
Ozelligine ve bakteriyel kolonizasyona gore degdigkenlik gosterir. Dikis
materyalleri arasinda, periodontal tedavi sonrasinda en fazla ipek dikiglerin
(6rgull) doku reaksiyonu olusturdugu ve iyilesmenin bu bdlgelerde daha yavas
oldugu goézlenmistir (Abi Rached, 1991). Ayrica daha o&nce vyapilmig
caligsmalarda ipek dikis materyallerinin renklendirilmis, mumlanmig, silikonize

veya saf formlarinin olusturduklari doku reaksiyonunu etkilemedigi gosterilmistir
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(Postlethwait, 1962; Lilly, 1969). Benzer sekilde polyester (6rgull) ve perlon
(6rgult) sutarlerde de reaksiyon gozlenmekle beraber belirgin olarak daha az
bulunmustur. Monofilaman naylon sitlrde ise iyilesme daha hizhi olurken

reaksiyon da en az seviyededir ( Abi Rached, 1991).

Oral dokularda olusan doku cevabinda etkili olan bir diger konu da sutur
materyallerinin mikrobiyal atasman ve akumdulasyona yatkin olmasidir. Dikis
ipligine yapisan ya da fibrillerinin arasina giren bakteriler ve nekrotik doku

artiklari iyilesmeyi geciktirebilir ve infeksiyona neden olabilir (Parirokh, 2004).

SEM ile bakildiginda, oral mukozada PVDF (monofilaman) sutirlerin
ipek suturlere gbre daha az kontamine oldugu gorulmustir. Ancak PVDF
sutirde 3. gunde dugum alaninda, 5.glnde ise yuzey boyunca plak birikimi
gOrulmesi, oral mikrobiyal floranin, nemin ve epitelyum invajinasyon hizinin plak

birikimini arttirici etkisinin Gnemini gostermektedir (Parirokh, 2004).

Bakteri birikimini 6nlemek ve olusacak doku cevabini azaltmak i¢in lokal
ve sistemik anti-infektif tedavi denenmigtir. Sortino ve ark. (2008) 'nin 20 yas
disi ¢gekimi sonrasinda %0.2’lik klorheksidinin 8 glin boyunca kullaniminin ipek
ve poliglikolik asit suturlerin biriktirdigi bakteri miktari ve ¢esidi agisindan bir fark
yaratmadigini bildirmiglerdir. Bir diger ¢calismada ise sistemik genis spektrumlu
antibiyotik ve %2’lik topikal klorheksidin uygulamasinin bakteriyel invazyonu ve
doku reaksiyonu bir miktar azalttigi gosterilmistir (Leknes, 2005). Ancak yan
etkileri, maliyeti ve bakteriyel rezistans gelistirme potansiyeli g6z 6nlne
alindiginda, sistemik antibiyotik uygulanmasinin daha dikkatli ve segici
yapillmasi gerekmektedir. Bu nedenle bakteri birikimini ve doku reaksiyonu

azaltacak baska ¢oztimler bulunmalidir.

Son zamanlarda sutur materyallerinin  6zelliklerini  gelistirme konusu
uzerinde galigsmalar yapiimaktadir. Ancak sutir materyali islemden gegirilirken
antijenitesinde artig olmamali, dayaniklihgi azalmamali, doku cevabi kabul
edilebilir sinirlarda olmali ve Onceden tahmin edilebilmelidir. Biyoaktif
sutirlerden en cok enfekte olan ya da enfekte olma riski yiksek yaralar
faydalanabilir. Aslinda 1970’lerin sonlarina dogru osteomiyelitin tedavisinde
gentamisin boncuklar kullaniimigtir (Vecsei, 1981). Ayni kavram bas ve boyun
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rezektif cerrahileri gibi yuksek enfeksiyon riski olan iglemlerde de kullaniimigtir
(Barton, 1984). Son dénemlerde ise gentamisinin poliglikolik asit gibi eriyebilen
malzemelerden salimi Uzerine galismalar yapilmaktadir (Wang, 2004). Ancak
sutdr materyalini 6zelligi bozulmadan antibakteriyel bir maddeyle kaplayarak
biyoaktif hale getiriimesi hala gindemde olan ve g¢alismalarin devam ettigi bir

konudur.

Vicryl Plus triklosanla kapli poliglaktin 910 sutur materyalidir. Triklosan
yag asidi biyosentezinde dnemli olan enoyl acyl tasiyici protein rediktazi inhibe
ederek fonksiyon gorur. Hicre membrani gibi yapisal elementleri nonspesifik
olarak etkileyerek biyosidal etki saglar (Barbolt, 2002). Preklinik testler
sonucunda klinik kullanim igin gavenli oldugu bildirilmistir (Storch, 2002). Vicryl
Plus satdrin Vicryl ile karsilastirmali g¢alismalarinda ise kullanim agisindan
istatiksel olarak anlamli bir fark gikmazken postoperatif agrida avantajli oldugu
gorulmustur (Gilbert, 2002; Storch, 2004). Yapilan hayvan c¢alismalarinda
S.aureus’a maruz birakilan Vicryl plus’in bakteriyel kolonizasyonu onledigi
gOsterilmigtir (Storch, 2004).
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3 BIREYLER VE YONTEM

Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Klinigi'ne
bagvuran 15 birey calismaya dahil edildi. Protokol Baskent Universitesi Tip
Fakultesi Etik Kurulu tarafindan degerlendirildi ve onaylandi. Caligsmaya dahil
edilen hastalara galismayi ve yapilacak islemleri agiklayan aydinlatiimis onam

formu okutuldu ve imzalatildi.

3.1 Caligmaya dahil edilen bireylerde aranilan kriterler:

1) Sistemik olarak saglikli
2) En az 4 komsu disine ¢gekim ve/veya kron boyu uzatmasi gereken

3) Son 1 yil igerisinde deney bolgesinde cerrahi islem gormemis

3.2 Cahsgmaya dahil edilmeme kriterleri:

1) Son 1 ay igerisinde NSAIi ve/veya antibiyotik kullanmis olan bireyler;
2) Hamile veya hamilelik suphesi olan veya emziren kadinlar

3) Agiz gargarasi kullanan bireyler

3.3 Calisma grubu:
6 kadin, 9 erkek toplam 15 birey c¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yas
ortalamasi 56,3+15,64 idi.

3.3.1 Teshis:
Medikal ve dental anamnez ve muayene sonrasinda, radyograflik

degerlendirme yapilarak periodontal destek doku kaybi, derin dentin ¢urugu

veya protetik nedenlerle ¢cekim veya kron boyu uzatma endikasyonu konuldu.

ilk seansta hastalar calisma hakkinda bilgilendirildi ve oral hijyen egitimi

verildi.

3.3.2 Tedavi:
Kronik periodontitis tanisi konulan ve protetik nedenle kron boyu

uzatmasi yapilmasi planlanan bireylere oral hijyen egitimi, digtasi temizligi ve
kok ylzeyi duzeltmesinden olusan cerrahi olmayan mekanik periodontal tedavi

lokal anestezi altinda uygulandi. Tum tedaviler ayni hekim tarafindan yapildi.
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3.3.3 Sigaratuketme durumu:
Bireyler sigara icen (+) ve icmeyen (-) olarak belirlendi, gruplara

ayrilmadi.

3.4 Kullanilan sitir materyalleri:

Tablo 3.4-1 Calismada kullanilan saturler ve ozellikleri

MATERYAL IPLIK IGNE
VICRYL 5-0 16 mm Ethicon Inc. ,J&J
Poliglaktin 910 Multiflaman 3/8

Orgull Ters kesici ug

Eriyebilen
VICRYL PLUS 5-0 16 mm Ethicon Inc. ,J&J
Triklosanla kaph Multiflaman 3/8
Poliglaktin 910 Orgull Ters kesici ug

Eriyebilen
MONOCRYL 5-0 16 mm Ethicon Inc. ,J&J
Poliglekapron 25 | Monofilaman 3/8

Eriyebilen Ters kesici ug

3.5 Siitdurlerin yerlestirilmesi:

Deney bdlgelerine infiltratif anestezi yapildi. Digler arasina basit tek
sutarler yerlestirildi. Her ignenin giris ve ¢ikis noktalari interdental papillanin
ucundan 3 mm apikalde ve papilla genigliginin 3-4 mm oldugu bdlgeden
gececek sekilde yapildi. Her hastaya her biri farkh o&zellikte olacak sekilde
toplam 3 sutur atildi. Suturler, 2 diz, 2 ters, 2 diz olmak Uzere toplam 6 dugum
atilarak bukkalde sabitlendi (Sekil 3-1).

35




Sekil 3-1 Sutur yerlestirilen hastanin agiz i¢i goruntusu

3.6 Kilinik degerlendirme:

Doku igerisinden gegen sutur miktari kaliperle, dugum gevsekligi ise
periodontal sonda ile Olguldli. Degerlendirilen klinik parametreler; doku
icerisinden gecen sutlr miktari, dugum gevsekligi, sutiriin doku icerisinden

gegcis kolayligi, dugum guvenligi dlgumleridir.

3.6.1 Doku igerisinden gegen siitir miktari:
Bir kaliper yardimiyla, dokunun bukkolingual genigligi baslangic ve

biyopsi agsamasinda olguldu.

3.6.2 Diugum gevsekligi:
Dikis sabitlendikten sonra, preselle dugum cekildi ve gevsek kalan kisim

(dugumle interdental papilin en Ust noktasi arasindaki mesafe) bir periodontal
sonda ile olguldi. Bu olgum baslangic ve biyopsi asamalarinda yapilarak
kaydedildi.

3.6.3 Sitiriin doku igerisinden gegis kolayligi skoru (Molea,1999):
1- koéta,

2- orta,
3- iyi,
4- cok iyi,

5- mikemmel
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3.6.4 Dugum guvenligi skoru (Molea,1999):
1- kota,

2- orta,

3- iyi,

4- cok iyi,

5- mukemmel

3.7 Histopatolojik degerlendirme:

Dikigler, yerlestirildikten 7 gun sonra, doku icerisindeyken eksize edildi,
hemen sonra %10 tamponlanmig formaldehite alindi. Tespit olan bu dokulardan
ornekleme yapildi. Dokular suturin agiz icerisine bakan kismini igeren kesit (A
kesiti) ve suturiin doku igerisinde kalan kismini igeren kesit (B kesiti) olarak
ayrildiktan sonra (Sekil 3-2) rutin takip iglemine alindi ve parafin bloklara
goémuldld. Parafin bloklardan hazirlanan 4pu incelikteki kesitler hematoksilen
eozin boyasi ile boyandi. Hematoksilen ve eozin ile boyanan kesitler isik
mikroskobunda stromal plazma, lenfosit, nétrofil hiicre infiltrasyonu ve endotel
hicre proliferasyonu derecesi agisindan de@erlendirildi. Yukarida siralanan her

histolojik parametre grubu (0)-(3+) arasi skala ile ayri ayri derecelendirildi.

\~

Sekil 3-2 Doku 6rneklerinin kesitleri
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(0): Lenfosit, plazma veya notrofil I0kositler mevcut degil.

(1+): Ornegin %20’sinden azini infiltre eden lenfosit, plazma veya notrofil

[6kositler mevcut.

(2+): Ornegin %20-40'in1 infiltre eden lenfosit, plazma veya nétrofil

[6kositler mevcut.

(3+): Ornegin %40’ Indan fazlasini infiltre eden lenfosit, plazma veya

notrofil I6kositler mevcut.
Endotel hicre proliferasyonu degerlendirmesi

(1+): Bir buyuk buyutme alaninda izlenen endotel hucre proliferasyonu

damarlarin <20%’sinde izlendi.

(2+): Bir buylk buyutme alaninda izlenen endotel hiicre proliferasyonu

damarlarin %20-40’1nda izlenmekte.

(3+): Bir buyuk buyutme alaninda izlenen endotel hticre proliferasyonu

damarlarin >40’Inda izlenmekte.

3.8 Histometrik degerlendirme

Leica DM4000 B mikroskobuyla x10 biyutmede kesitlere ait gortntiler
JPG formatinda kaydedildi. Elde edilen goérintilerde SigmaScan Pro 5 (Systat
Software Inc. (SSI), California, A.B.D.) yaziimiyla epitel alani, enflamasyon

alani total reaksiyon alani ve enflamatuar hucre sayimi yapildi.

3.9 istatistiksel degerlendirme
Histopatolojik ve sutur kullanimina ait klinik veriler Ki-kare Uygunluk

Testi, histometrik dlcimler Kruskal-Wallis testiyle degerlendirildi.
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4 BULGULAR

4.1 Demografi ve bolgeler

6 kadin, 9 erkek toplam 15 birey ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yas
ortalamasi 56,3+15,64 idi. Calismaya katilan 15 bireyden 2 tanesi sigara
kullaniyordu. Calismaya dahil edilen bireylerin onddrdinde atagsman kaybi
nedeniyle protetik tedavi 6ncesi dis ¢ekimi, bir hastada ise kron boyu uzatmasi

islemleri dncesinde sitlr materyalleri yerlestirildi.
Klinik parametreler:

Yerlestirilen sutur materyallerinin 1 hafta sonunda agiz igerisindeki
durumlari ve bunlarin yerlestirildikleri bolgelere gore dagilhimlar Tablo 4.1-1'de

Ozetlenmistir.

Tablo 4.1-1 Sutar materyallerinin bélgelere dagilimi ve 7. gun durumlari

Bdlge Vicryl | Monocryl | Vicryl Plus
Atan Alt Anterior 0 0 0

Alt Posterior 0 0 0

Ust Anterior 0 1 0

Ust

Posterior ! 0 0
Tek Tarafli | Alt Anterior 1 0 1

Alt Posterior 0 0

Ust Anterior

Ust

_ 0 0 0
Posterior

Sorunsuz Alt Anterior

Alt Posterior 0 0 0
Ust Anterior 4 4 6
Ust

. 0 1 1
Posterior
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Monocryl ve Vicryl gruplarina ait birer sutir diginda 7 gunluk donem
sonunda suturlerin ¢cogu agiz igerisindeydi. Vicryl grubundan 2, Monocryl ve
Vicryl Plus gruplarindan da birer suturtiin 1 haftalik suregte lingual veya palatinal
yuzdeki disetinden ayrilarak bukkal diseti dokusunda tek tarafli konumlandigi

gbzlendi.

Bagslangigta sutur yerlestirilen 45 bolgede satiurlerin alindigr 1. haftada
0dem, eritem, suUpuUrasyon, agri veya kanama seklinde herhangi bir

komplikasyon izlenmedi.

4.2 Doku genisgligi ve sutur gevsekligi

Suturlerin yerlestirildigi gin yapilan doku genigligi ve sutur gevsekligi
Olcumleri ve dikiglerin alindigi 7. gun doku genisligi 6lgumleri agisindan gruplar
arasinda farkhlik gdézlenmedi.

7. gunde Vicryl ve Vicryl plus siturlerin Monocryle gore daha gevsek
oldugu bulgulandi (p=0,014) (Sekil 4-1).

Vicryl  Monocryl M Vicryl Plus

0 [

1. hafta sut{ir gevsekligi

Sekil 4-1 Gruplara ait 1. hafta sutur gevsekligi.
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Doku genisligi olgumlerinin baslangigc ve 7. gun degerlerinin farkhlik

gostermedigi belirlendi. Doku genisliklerinin degismemesine ragmen Vicryl

(p=0,01) ve Vicryl

plus (p=0,001) gruplarinda 1

gevsekliginin arttigi bulgulandi (Tablo 4.2-1).

hafta sonunda sutlr

Tablo 4.2-1 Baslangi¢ ve 1. hafta sonunda Gruplara ait doku genisligi ve

sutur gevsekligi farkhliklan

Vicryl Monocryl Vicryl Plus
Baslangi¢ | 1. Hafta |p Baslangi¢ | 1. Hafta |p Baslangi¢ | 1. Hafta | p
Doku Genisligi | 6,40+1,92 | 5,00+2,05 | >0,05 | 6,33+2,30 | 6,03+2,11 | >0,05 | 6,30+2,80 | 5,20+2,24 | >0,05
satur 0,20+0,41 | 2,54+1,56 (0,01 |0,07+0,18 |0,61+1,39 |>0,05|0,10+0,28 | 2,17+1,83 | 0,001
Gevsekligi

4.3 Sutur materyallerinin kullanim ozellikleri

4.3.1 Kayganlik kapasitesi

Vicryl, Vicryl plus ve Monocryl sutir materyallerinin kayganlik kapasitesi

degerlendirme sonuglari Tablo 4.3-1'te gosterilmigtir. Klinik olarak monocryl

suttirin doku icerinde daha kaygan oldugu gézlendi. istatistiksel olarak ¢

suturin de kayganhk kapasitelerinin birbirlerine yakin oldugu bulgulandi

(p=0,06) .

Tablo 4.3-1 Sutur materyallerinin kayganlik kapasiteleri

lyi Cok iyi |Miikemmel

Vicryl N 0 6 9
% 0 40 60

Monocryl |N 0 1 14
% 0 6,67 93,33

Vicryl Plus |N 1 7 7
% | 6,67| 46,67 46,67

4.3.2 Dugum guvenligi

incelenen siitir materyallerinin  digim givenlikleri Tablo 4.3-2'de

Ozetlenmigtir. Vicryl ve Vicryl plus suturlerin dugum guavenlikleri oldukga iyiyken,

Monocryl sitir materyalinin daha disuk digum guvenilirligine sahip oldugu
gozlendi (p=0,035) .
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Tablo 4.3-2 Sitir materyallerinin digum gavenligi degerlendirmesi

lyi Cok lyi |Miikemmel
Vicryl N 0 6 9
% 0 40 60
Monocryl N 4 7 4
% | 26,67| 46,67 26,67
Vicryl Plus |N 0 6 9
% 0 40 60

4.4 Histolojik bulgular

Bagslangigta yerlestirilen 3 farkh sutur materyalinin yerlestirildigi 45 adet
bolgenin 1. hafta sonunda 43 tanesinden histolojik degerlendirme yapilmak
uzere doku 6rnegi alindi. Bu érneklerden elde edilen 113 kesit histolojik olarak
degerlendirildi (Tablo 4.4-1).

Tablo 4.4-1 Elde edilen ve histolojik degerlendirme yapilan 6rnek

miktarlari
Vicryl Monocryl Vicryl Plus
14(3)(1) 14(1)(2) 15(2)(0)
Kesit 38 35 40

*Degerlendirilen toplam doku(dokuda tek tarafli olarak kalan sutlr)(dlisen sutur)
sayisl

4.4.1 Vicryl grubu

7. gun kesitlerinin gogunda sutur g¢evresinde biyofilm tabakasi ve buna
cevaben gelisen PMN hucre infiltrati izlendi. Bu alanin gevresinde farkli ¢apta
epitel kilift ve bunu cevreleyen bag dokusunda yogun hicre infiltrasyonuyla
karakterize enflamatuar reaksiyon belirlendi. Grantlasyon dokusunun etrafi
daha seyrek hicre infiltrasyonu olan kollajen lif demetleriyle ¢cevrelenmisti (Sekil
4-2).
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(KD: kollajen lif demetleri, E: epitel, B: biyofilm, i: enflamatuar hiicre infiltrati, K:
kapiller)

Sekil 4-2 Vicryl grubuna ait bir kesit (H.E.) (x10).

KD: kollajen lif demetleri, E: epitel, DH: dev hiicre, i: enflamatuar hiicre infiltrati,
K: kapiller

Sekil 4-3 Vicryl grubuna ait bir kesit (H.E.) (x20).
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Sekil 4-3'te Vicryl grubunun B kesitinde perisutural bolgenin yarisinda
fibrozis, diger yarisinda ise epiteliyal kilif izlenmektedir. Epitel tabakasini
cevreleyen granulasyon dokusunda yabanci cisim dev hicresi ve daha dista
yogun Kkollajen lif demetleri bulgulandi. Kapillerlerin enflamatuar hicre ile dolu
oldugu dikkat cekti.

KD -

KD: kollajen lif demetleri, E: epitel, B: biyofilm, M: monosit, K: kapiller, F: fibrozis

Sekil 4-4 Vicryl grubuna ait bir 6rnek (H.E.) (x10)

Sekil 4-4’'te Vicryl filamanlar arasinda biyofilm tabakasi ve monositler
gorulmektedir. Bu kesitte sutlr ¢evresinde fibrozis ve epitelyal kilif belirgin, bag
dokusundaki hdcre infiltrasyonu diger o&rneklere gére daha seyrektir.
Kapillerlerin igerisinde notrofil bulunmamasi ve soluk renkte boyanmis kollajen

lif demetleri doku iyilegmesini gostermektedir.
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4.4.2 Monocryl grubu

KD: kollajen lif demetleri, E: epitel, K: kapiller.

Sekil 4-5 Monocryl grubuna ait kesit (H.E.) (x10)

Monocryl grubuna ait kesitte genis epitel tabakasi ve bu tabakanin suttre
yakin kisimlarinda édem gdzlendi. Enflamatuar hlcre infiltrasyonunun oldukga
az ve reaksiyon alaninin kollajen lif demetleriyle enkapsule oldugu bulgulandi
(Sekil 4-5).

Monocryl grubuna ait bir diger 6rnekte sutur etrafinda biyofilm olmadigi,
epiteliyal kihfin olusmadigi, ancak suturd gevreleyen bag dokusunda dar bir

alanda yogun hcre infiltrati izlendi (Sekil 4-6).
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Sekil 4-6 Monocryl grubuna ait kesit (H.E.) (x10)

4.4.3 Vicryl plus grubu

Vicryl plus grubuna ait bir 6rnekte a kesitinde ($ekil 4-7) sutir materyali
etrafinda epitel kilifinin olusmadigi, bag dokusunda ise enflamatuar hucre
infiltrasyonunun ¢ok az oldugu goézlendi. Ayni gruba ait bir diger 6rnegin B
kesitinde sutur etrafinda yodun olgunlasmis kollajen lif demetleri ve oldukga
seyrek enflamatuar hiicre gozlendi (Sekil 4-8).
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KD: kollajen lif demetleri, VP: Vicryl Plus.

Sekil 4-7 Vicryl plus grubuna ait kesit (H.E.) (x10)

Sekil 4-8 Vicryl plus grubuna ait kesit (H.E.) (x10)
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4.5 Doku cevabinin histometrik degerlendirmesi

55 kesit histometrik olarak degerlendirildi.

Gorantld analiz yazilimiyla yapilan histometrik olgimler incelenen kesit

bdlgeleri i¢in ayri ayri dederlendirildi. Elde edilen sonuglar Tablo 4.5-1 ve 4.5-
2'de Ozetlenmistir.

4.5.1 A kesitlerine ait histometrik bulgular

A kesitlerinde sutur materyaline karsi gelisen enflamasyon alaninin Vicryl
grubunda en genis, Vicryl Plus grubunda ise 0,57+0,48 mm? ile en disik
seviyede oldugu bulgulandi (p=0,03) (Tablo 4.5-1).

Tablo 4.5-1 Sutur materyallerinin A kesitlerine ait histometrik 6lgim

ortalamalari
Vicryl Monocryl Vicryl Plus
Epitel Alani 1,42+1,01 0,78+0,94 0,57+0,48
Epiteldeki
enflamatuar 0,625+1,77 8,56+25,67 0,6+1,34
hiicre sayisi
Enflamasyon
1,35+0,87 0,98+0,46 0,44+0,22

alani

Enflamatuar

hiicre sayisi

665,75+370,32

800,27+548,12

416,8+294,58

Reaksiyon

alani

2,77+1,66

1,76%£1,10

1,01+0,58

Toplam
enflamatuar

hicre sayisi

666,38+369,78

808,83+551,65

417,4+293,94

4.5.2 B kesitlerine ait histometrik bulgular

Sutur materyali etrafinda gelisen epitel alaninin Vicryl plus grubunda
Monocryl grubuna oranla daha genis oldugu goézlendi (p=0,04) (Tablo 4.5-2).
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Enflamasyon alani ise Vicryl plus grubunda en dusuk, Vicryl grubunda ise en
genis olarak belirlendi (p=0,03) (S$ekil 4-9).

Tablo 4.5-2 Sutur materyallerinin B kesitlerine ait histometrik 6l¢im

ortalamalari
Vicryl Monocryl Vicryl Plus
Epitel Alani 0,60+0,63 0,22+0,42 0,97+1,24
Epiteldeki
enflamatuar hicre 13,42+32,83 8,90+22,51 40,50+81,58
sayisi
Enflamasyon alani 1,10+0,52 0,80+0,26 0,47+0,37

Enflamatuar hicre
801,83+381,41|757,40+341,49|428,63+248,20
sayisl

Reaksiyon alani 1,70%0,96 1,01+0,57 1,44+1,30

Toplam enflamatuar
) 815,25+400,75|766,30+348,22 | 469,13+261,32
hlcre sayisi

1,8

1,6

1,4

1,2

0,8

0,6

0,4

0,2

Vicryl @ Monocryl M Vicryl Plus

Enflamasyon Alani

Sekil 4-9 B kesitlerinde suttr materyallerine cevaben gelisen

enflamasyon alani.
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Benzer sekilde enflamasyon alanindaki (p=0,02) ve reaksiyon alanindaki
(p=0,04) enflamatuar hicre sayilarinin da Vicryl grubunda Vicryl plus’a oranla

anlamli seviyede yuksek oldugu bulgulandi (Sekil 4-10 ve Sekil 4-11).

i Vicryl E Monocryl ® Vicryl Plus

1400

1200

1000

800

600 1

400 1 3

200

Enflamatuar hiicre sayisi

Sekil 4-10 B kesitlerinde enflamasyon alanindaki toplam enflamatuar

hlcre sayisi
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Vicryl  Monocryl M Vicryl Plus

1400

1200

1000
800 .
600 ﬂ | I

400

200

Toplam enflamatuar hiicre

Sekil 4-11 B kesitlerinde reaksiyon alanindaki toplam enflamatuar hiicre

ortalamalari

Enflamasyon alani cm?sine diisen hiicre sayisini ifade eden
enflamasyon orani Olgimleri de Vicryl plus ve Vicryl materyalleri arasinda
farkhlik géstermistir (p=0,035) (Sekil 4-12).
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Vicryl  Monocryl M Vicryl Plus

0,25
0,2

0,15 -{-
0,1
0,05
0

Enflamasyon Orani

Sekil 4-12 B kesitlerinde enflamasyon orani ortalamalari

4.5.3 Hicre yogunlugu

Degerlendirilen A ve B kesitlerinin htcre yogunlugu skorlari Tablo 4.5-3
ve Tablo 4.5-4'da sunulmustur. A kesitlerinde plazma, lenfosit ve noétrofil skorlari
acisindan gruplar arasinda farklihk olmadigi bulgulandi.

Tablo 4.5-3 A kesitlerine ait hiicre yogunlugu skorlari sayi ve yuzdeleri

Vicryl Monocryl | Vicryl Plus
Huere 1 v [ Noo | N | N%w | N | N% | p
Yogunlugu
0 1 4 |o0 0
1 11 | 44 | 7 | 292 | 12| 462
>
Plazma 2 7 1 28 (10 417 | 4 | 184 | 0%
3 6 | 24 | 7 | 292 | 10| 385
1 8 | 32 |11 | 458 | 12 | 462
Lenfosit 2 12| 48 | 8 | 333 | 7 | 26.9 | >0,05
3 5 | 20 | 5 | 208 7 | 269
0 1| 4 | 1] 42 | 3| 115
1 11 | 44 | 15 | 625 | 11 | 423
N6trofil ’ S |
otrotl 2 o | 36 | 5208 | 7 | 269 | 00
3 4 | 16 | 3 | 125 | 5 | 192
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Vicryl grubunda B kesitlerinde plazma hucrelerinin diger sutlr gruplarina gore

daha yogdun oldugu bulgulandi (p=0,035).

Tablo 4.5-4 B kesitlerine ait hucre yogunlugu skorlari sayi ve yuzdeleri

Vicryl Monocryl | Vicryl Plus
Haere | g I N% | N | N% | N | Nw | p
Yogunlugu
1 5 | 357 | 0 4 | 26,7
Plazma 2 1 7,1 6 50 2 13,3 0,035
3 8 | 5716 | 50 | 9| 60
1 4 | 286 | 4 | 333 | 6 | 40
Lenfosit 2 6 | 429 | 4 | 3833 | 3 | 20 | 2005
3 4 | 286 | 4 | 333 | 6 | 40
0 1] 71 |0 1] 67
A 1 5 357 | 4 | 333 | 4 | 26,7 | >0,05
Notrofil 2 5 | 357 | 3| 25 | 5 | 333
3 3 | 214 | 5 | 41,7 | 5 | 333
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5 TARTISMA

Bir ameliyat ipligi, cerrahi sebepler yuzinden agilan veya kaza sonucu
zarar goren vicut dokularini, yaranin iyilesmesini saglayincaya kadar birbirine
yaklagtirmak, protezleri dokulara birlestirmek, kanamayi dnlemek amaciyla kan
damarlarini ve dokulari baglamak icin kullanilan dogal veya sentetik orijinli,

steril cerrahi malzemedir (Zimmer, 1991; Gemci, 2004).

Yaral bir dokuda ameliyat ipligi kullanmanin temel amaci; dokunun
mekanik destek olmadan normal gerilim kuvvetlerine karsi koymaya yetecek
mukavemete ulagincaya kadar, yara dudaklarini kargilikli tutmaktir. Bu noktanin
Otesinde ameliyat iplikleri faydali bir amaca hizmet etmez ve tahris ve

enfeksiyon kaynagi olarak gorev yapar (Zimmer, 1991; Gemci, 2004).

Yarayl tutan bir ameliyat ipligindeki bozunuma ragmen, cerrahi
mudahalenin ilk ani ile yaranin tamamen iyilestigi zamana kadar gegen sure
icindeki herhangi bir anda, ipligin ve dokunun toplam dayanikhligi, en azindan
saglam dokunun mukavemetine esit olmalidir. Ameliyat ipliginin biyolojik
ortamdaki bozunum zamani, dokunun iyilesmis haldeki dayanikliligini
kazanmasini saglamaya yetecek kadar uzun olmalidir (Gemci,2004). Ameliyat
ipligi eger ¢cok zayifsa, iyilesmeyi saglayacak sure kadar dokuyu tutamaz, eger

cok gucliyse dokuyu bir uctan diger uca kesebilir (Browning, 1984).

Uygun dikis ipliginin secilebilmesi i¢in yara iyilesmesi sirasindaki
hucresel, fizyolojik ve biyokimyasal olaylari iceren dinamik sure¢ ve bunu

etkileyen faktorlerle birlikte ameliyat ipliklerinin yapisal 6zellikleri iyi bilinmelidir.

Calismamizda klinikte adiz mukozasindaki insizyonlari kapatmada sik
kullanilan dikis materyallerine karsi gelisen doku reaksiyonunu karsilastirmak
amaciyla birbirinden farkli 6zelliklere sahip olan materyaller tercih edilmistir. Bu
amacla absorbe olan sentetik materyallerden, multifilaman Poliglaktin 910
(vicryl), antibakteriyel bir madde olan triklosanla kaplanmis absorbe olabilen
multifilaman Poliglaktin 910 (vicryl plus), absorbe olabilen ve Poliglekapron 25

maddesi iceren monofilaman monocryl tercih edilmistir.

54



Agiz mukozasinda yeterli dugum guvenligi saglamadigi, sert yapisindan
dolayl mekanik travma ile irritasyona neden olabilecegini digsundigumuz igin
(Kurt, 2003) ¢alismamizda naylon esasli bir materyal tercih edilmemistir. Ayrica
literatirde yapilan hayvan ve insan c¢alismalarinda ipek dikis materyalinin bu
calismada kullanilan ipliklere gére daha fazla enflamatuar cevap olusturdugu
bilindigi icin ¢alismamizda kullaniimamigtir (Rached, 1991; Selvig, 1998;
Leknes, 2005; Kulkarni, 2007).

Calismamizda kullanilan tim sutlr materyalleri 5-0 iplikten segcildi
ve ignesi 3/8 sekilli, 16 mm uzunlukta ve ters kesici uca sahipti. Bu tip igne ve
dikis ipligi periodontal plastik cerrahide yaygin olarak kullaniimaktadir.
Burkhardt ve ark. (2008) 'nin yapmis oldugu calismada 3-0 suittrlere kuvvet
uygulandiginda dokuda yirtilma orani yuksekken, iplik inceldiginde dikis ipliginin
kendisinde kopma oldugu bulunmustur. 5-0 ve 6-0 dikis ipliklerinde doku
yirtimasi ve dikis kopmasi sonuglari benzer bulunurken, dikis ignesinin seklinin
bu iki grupta sonucu etkilemedigi gosterilmistir. Calismanin sonuglarina goére
arastirmacilar, periodontal cerrahide 5-0 ve 6-0 dikis materyallerinin kullanimini
Onerirken, igne boyutunun ve seklinin segiminin hekim tarafindan calisilacak
dokuya gore kararlastiriimasi gerektigini belirtmislerdir (Burhardt, 2008). Bu
calismanin sonucuna gore dokunun iglem sirasinda ve sonrasindaki iyilesme
déneminde yirtilmasi hekimin duruma uygun daha ince bir sttir materyali
kullanmasiyla onlenebilir oldugu sonucuna varilabilir. Bizim kullandigimiz dikis
materyalleri ve igneleri, dokuya minimal hasar verecek ve iyilesme sirasinda
gerilme direncine karsi koyacak ozellikteydi. Calismamizdaki 45 dikisten sadece
ikisi 7. ginde dusmustl. Bes dikiste ise dokuda tek tarafli yirtilma meydana
gelmisti. Bunun nedeni, islem sonrasinda dokuda olugsan 6dem olabilecegi gibi

hastaya bagli faktorler de bu sonuca etki etmis olabilir.

Klinik olarak monocryl suturin doku igerisinde daha kaygan oldugu
gozlendi. Vicryl ve vicryl plus dikis materyalleri arasinda bir fark bulunamadi.
istatistiksel olarak (¢ sitlrin de kayganlk kapasiteleri birbirlerine yakindi.
Storch ve ark. (2002) 'nin domuzlar Uzerinde yapmis oldugu ¢alismada da
vicryl ve vicryl plus satar karsilastinimig, cerrahlarin  yapmis oldugu

degerlendirmeler sonucunda doku igerisinden gecis sirasindaki kayganlik
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agisindan aralarinda istatiksel bir fark olmadigi bulgulanmistir. Ayni ¢alismada
bu iki sutur arasinda dugum guvenligi agisindan da fark bulunamamistir. Bizim
calismamizda da vicryl ve vicryl plus dikisler arasinda fark bulunmazken,
monocryl sutlir materyalinin dGgum guvenligi diger suturlerden daha kotu

bulunmustur.

Multifilaman suturlerin dugum guvenligi daha fazladir, bunun mono ve
multifilaman suturler arasindaki strtinme degerleri farkhligindan kaynaklandigi
bildirilmigtir. Doku igerisinde kayganhgi fazla olan monofilaman suatlrlerin bu
kayganliklari dugum guvenliklerini olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle
cerrahlarin monofilaman sutur kullanimi sirasinda daha kalin sutur segimi veya
daha fazla sayida dugum atmalari dnerilmektedir, bununla beraber iplik kalinligi
ve/veya digum sayisinin arttirrlmasinin mikroorganizmalarin kolonizasyonuna
ve enflamatuar reaksiyon alaninin genislemesine neden oldugu bildirilmistir
(Chu, 1997).

Materyallerden alinan biyopsi Orneklerinin  zamanlamasi  ¢esitli
calismalarda farkhliklar godstermektedir (Racey, 1978; Rached, 1991).
Calismamizda kullanilan dikiglerin 6zellikle insan agiz mukozasinda kaldigi sure
boyunca dokuda gelisen reaksiyonlar gozlenmek istendigi i¢in biyopsi ornekleri

rutin periodontal cerrahi iglemler i¢in dnerilen 7. gunde alinmistir.

Calismamizda biyopsi 6rneklerinin alindigi gunler Sortino ve ark.

(2008)'nin yaptigi calismadaki guinlerle benzerlik gostermektedir.

Rached ve ark., (1991) periodontal cerrahide kullanilan 4 farkh dikis
materyaline kargi gelisen doku reaksiyonlarini goézlemlemek amaciyla digetine
atilan dikiglerden 3., 7. ve 14. gunlerde biyopsi yapmiglardir. Calismamizda

tercih edilen 7 gtin bu ¢calismadaki guinlerle de benzerlik gostermektedir.

Setzen ve Williams, (1996) tavsanlar Uzerine subkitan6z olarak
yerlestirilen, absorbe olan ve olmayan dikiglere karsi gelisen reaksiyonlara 30,
60 ve 120 gun sonra bakmislardir. Sonu¢ olarak prolen, surgilen ve
politetrafloroetilende az derecede reaksiyon oldugunu gdézlemislerdir. Setzen ve
Williams yapmis olduklari galismada materyallere karsi gelisen reaksiyonlari

uzun dénemde degerlendirmiglerdir. Calismamizda agiz mukozasinda dikisler
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genellikle 7 gun gibi kisa bir surede alindidi igin biyopsi ginimuz bir hafta
olarak segilmistir.

Ribeiro ve ark. (2005) monofilaman yapida olan naylon ve Poliglekapron
25 esasl materyallere kargi gelisen doku reaksiyonunu histopatolojik ve klinik
olarak karsilastirmiglardir. Calismalarinda postoperatif 7., 14., 21. ve 28.
gunlerde doku reaksiyonunu ratlarin uyluk bolgesindeki deri Uzerinde klinik ve
histopatolojik olarak incelemislerdir. Postoperatif dénemde klinik olarak
materyaller arasinda herhangi bir farklihk gérmemis olmalarina ragmen
histopatolojik olarak poliglekapron 25 maddesi iceren materyalin naylona goére
doku reaksiyonunu daha da arttirdigi sonucuna varmiglardir (inal, 2007). inal
(2007)in  yapmis oldugu calismada ise Kklinik ve histopatolojik olarak
Poliglekapron 25 maddesi iceren monocryle karsi gelisen doku reaksiyonunun

7. ve 14. gunlerde oldukga az oldugu ve 21. gunde hi¢ olmadigi gozlenmigtir.

Bu farklihk c¢alismalarda kargilastinlan sutur materyallerinin  farkh
olmasindan kaynaklanmaktadir. Naylon absorbe olmamasi ve monofilaman
Ozelligiyle dokuda en az reaksiyona neden olan sUtir materyalidir.
Poliglekapron 25 ise absorbe olan sutlr materyalleri arasinda monofilaman ve
sentetik olmasi nedeniyle oldukg¢a sinirli bir alanda hafif reaksiyona neden
olmaktadir. Bizim calismamizda da oral mukozada yapilan degerlendirme
sonuglarina gbére monocryl satirin dokuda olusturdugu reaksiyon hafif

dizeydeydi.

Racey ve ark. (1978) insan agiz mukozasinda absorbe olan sentetik
materyallerden vicryl, ipek ve katguti karsilastirmistir.  Dikiglerin
uygulanmasinin ardindan 7 gin sonra meydana gelen doku reaksiyonunu klinik
ve histopatolojik olarak az, orta ve ileri derece olarak nitelendirmiglerdir. Klinik
olarak 7 gun sonra vicryl ve ipekte orta derecede enflamatuar reaksiyon
meydana gelirken, katgutun 7 ginden dnce absorbe oldugu, olmayip kalanlarin
ise ileri derecede enflamatuar reaksiyon gosterdigi kaydedilmistir. Histopatolojik
olarak ise 7. gunde vicryl, ipekten ve absorbe olmayip kalan katgut dikislerden

daha az enflamatuar reaksiyon géstermistir (inal, 2007).
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inal (2007)1n rat oral mukozas! lzerinde yapmis oldugu ¢alismada 7.
gunde histopatolojik olarak vicryl rapid ve katgutun ortadan kalktigi, ancak
enflamatuar reaksiyonun vicryl rapidde fazla, katgtt ve ipekte daha az siddette
oldugu tespit edilmistir. Calismada vicryl rapidde meydana gelen enflamatuar
reaksiyonun Racey ve ark. (1978) 'nin galismalarinda kullandigi vicrylden daha
fazla oldugu gozlenmistir. Vicryl rapidin standart vicrylden daha ¢abuk absorbe
olmasinin reaksiyon siddetiyle baglantil olabilecegi, dolayisiyla daha gabuk
absorbe olan materyalin meydana getirecegi doku reaksiyonunun da buna bagh
olarak daha fazla olabilecegi dusinilmustir (inal, 2007). Bizim ¢alismamizda
kullanilan dikis ipliklerine kargi gelisen enflamasyon alani, hem A hem B
kesitlerinde vicryl plusta en azken, vicrylde en fazla ¢ikmistir. Enflamatuar hiicre
sayllari da bu verilerle paralellik gdstermistir. Vicryl plusa kargi gelisen
enflamasyonun, vicryle gbére daha az olmasi, triklosanin antibakteriyel
etkinligine bagli olabilecegi gibi, antiinflamatuar etkisine de bagh olabilir.
Kjarheim ve ark. (1995) 'nin insanlar Uzerinde yaptigi ¢alismada, intradermal
histamin uygulanmasi sonrasi triklosan kullaniimasinin vaskuler cevabi azalttigi
gOsterilmigtir. Bu sonug, Waaler ve ark. (1993) ve Barvoll ve Rdlla (1994) 'nin
yaptigi calismalara benzer olarak triklosanin antiinflamatuvar etkisinin oldugunu
desteklemektedir (Kjarheim, 1995). Ancak triklosanin etkisi baglayan bir

enflamasyonu durdurmak seklindedir, koruyucu 6zelligi yoktur (Kjarheim, 1995).

Literatirde dikis materyallerine karsi gelisen reaksiyonlar Uzerinde
yapilan c¢alismalar, uygulama kolayligi saglanmasi agisindan ciltte tercih
edilmigtir. Yaltink ve ark. (2003)'nin 32 adet ratin sirt derisi Uzerinde yaptiklari
calismada 1., 3., 5. ve 7. glnlerde 4 adet dikis materyaline karsi gelisen
reaksiyonlari histopatolojik olarak karsilastirimis ve katgut, ipek, vicryl,
poliprolen arasindan vicrylin erken iyilesme doéneminde az derecede reaksiyon
gosterdigi kaydedilmigtir. Calismamizda vicryl plusa kargi gelisen reaksiyon,

monofilaman yapidaki monocryle benzer bulunmustur.

Enflamatuar reaksiyona bagl olarak meydana gelen 6dem de yara
iyilesmesi agisindan dnem arz etmektedir. Herhangi bir cerrahi iglem sonrasi ilk
48 saat iginde 6dem gobzlenmesi olagan bir durumdur. Odem gbzlendigi

durumlarda, dikiglerin Uzerlerindeki baskidan dolayl gerildigi ve yaranin
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acilmasina kadar gidebilecek ciddi komplikasyonlar geligtigi bildiriimektedir.
Materyalin cinsi de akut donemde olusabilecek 6dem miktarinda degisikliklere
neden olabilmektedir (Peterson, 2003). inal (2007)'in yaptigi calismada klinik
olarak erken dénemde en fazla katgutte ddem olusmustur. Odemin diger
materyallerden fazla olmasi hayvan kaynakli bir materyal olmasiyla iligkili
olabilir. Bu durum proteolitik enzimlerle materyalin ortadan kaldirilmasiyla ve
materyalin hayvan kaynakli olmasi nedeniyle enflamatuar reaksiyonun daha
siddetli oranda meydana gelmesiyle aciklanmistir (inal, 2007). ipek grubunda
ise ddem normal duzeyde olmustur. Monocryl ve vicryl rapid, sentetik esasl
materyallerden olup hidroliz yoluyla yok olurlar. Dokuda herhangi bir yabanci
cisim reaksiyonu olusturmazlar (Kurt, 2000). inal (2007) "in yapti§i ¢alismada
vicryl rapidde daha az 6dem gb6zlenmesi monocryle gore daha hizli absorbe
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Arastirmaci, glikolik asit ve laktik asitin
kopolimeri olan poliglaktin 910 maddesi iceren vicryl rapidde erken donemde
6demin minimum olmasinin ve igeriginin cilt alti dokularda da herhangi bir
olumsuz reaksiyon yaratmamasinin, dokuyla daha uyumlu oldugu disuncesini
belirtmis ve klinik agcidan agiz mukozasinda avantajli olabilecegini bildirmigtir
(inal, 2007). Bizim galismamizda kullanilan vicryl, vicryl plus ve monocrylde
dikisler yerlestirildikten sonra hastalarimiz herhangi antiseptik bir gargara ya da
antibiyotik kullanmamalarina ragmen dikis bdlgelerinde enfeksiyon ve/veya asiri

sislik meydana gelmemigtir.

Peterson tarafindan yara iyilesmesi sirasinda gortlen édemin en fazla ilk
48 saatte gozlenebilecegi belirtilmistir (Peterson, 2003). Ancak hastalardan
alinan anamnezlerden de akut déonemde 6dem olusmadigi anlasildi. Disen
dikislerde materyaller arasinda istatistiksel bir fark olmamasi ve hastalardan
alinan anamnezlerde 6dem hikayesi olmamasi nedeniyle, dikiglerin disme
sebeplerinin lokasyonlarina bagh olabilecegi dusunuldu. Atan ya da dokudan
ayrilan dikislerin yedisinden altisi anterior dis bdlgesindeydi. Kesici digler
bdlgesinde konumlanmalari nedeniyle sert bir materyalin isirilmasi sirasinda
olusan travma ya da dislerde olusan mobilite sonucu kayip ve yirtilmalarin
meydana gelmis olabilecegi dusunuldu.
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Yasla birlikte doku iyilesmesi hizi azalmaktadir, ¢unku ileri yasta doku
elastikiyeti ve kan akimi azalir (Carranza,2002). Bizim c¢alismamizda
hastalarimizin yasi 18-83 arasinda degismekteydi ve ortalama 56,3+15,64 idi.
Ancak yine de igslem sonrasinda higbir hastada enfeksiyon vel/veya asiri
enflamasyon meydana gelmedigi gibi yara iyilesmesinde de herhangi bir
olumsuzluk Klinik olarak gozlenmedi. Bunun bir nedeni de hastalarimizda yara

iyilesmesini etkileyebilecek sistemik hastaliklarin bulunmamasiydi.

Triklosanin insan hucrelerine etkileri tartismali bir konudur. Zuckerbraun
(1998)'un insan gingival epitel hucrelerinde yapmis oldugu in vitro ¢alismada
triklosanin indukledigi hacre olumunin apoptozisle gerceklestigi gosterilmistir.
Ancak sitotoksiteleri karsilastirildiginda, triklosanin sanguinarin klorid ve

klorheksidin diglukonattan daha az toksik oldugu sonucuna variimigtir.

Literatirde dikis materyallerine karsi gelisen reaksiyonlar Uzerinde
yapilan c¢alismalar, uygulama kolayligi saglanmasi agisindan ciltte tercih
edilmistir. Yaltirk ve ark. (2003) 32 adet ratin sirt derisi Uzerinde yaptiklari
calismada 1., 3., 5. ve 7. glnlerde 4 adet dikis materyaline karsi gelisen
reaksiyonlari histopatolojik olarak kargilastirmiglar ve katgut, ipek, vicryl,
poliprolen arasindan vicrylin erken iyilesme doneminde az derecede reaksiyon
gosterdigini kaydetmiglerdir. Filho ve ark. (2002)'nin ratlar Gzerinde yapmis
oldugu calismada da poliglekapron 25 sutur materyali 48. saatte poliglaktin 910
sutdr materyaline benzer biyolojik cevap gdstermis olmakla birlikte daha az
enflamatuar cevaba neden olmustur (inal, 2007). ik giinlerde ortaya ¢ikan daha
yogun enflamatuar cevabin nedeni cerrahi sirasinda olugan travmaya da bagli
olabilir. Ancak poliglekapron 25 dikis materyalinin kimyasal kompozisyonu ve
monofilaman vyapisi daha biyouyumlu olmasini saglamis olabilir.
Calismamizda deg@erlendirmeler insan oral mukozasinda 7. gunde yapilmigtir.
Vicryl plusa kargi gelisen reaksiyon, monofilaman yapidaki monocryle benzer

bulunurken vicryl en fazla reaksiyona neden olmustur.

inal (2007) 'In yaptigi calismada yedinci ve 14. giinlerde enflamatuar
reaksiyonun en az goruldigu materyalin monocryl olmasi materyalin

Poliglekapron 25 maddesi icermesi ve monofilaman yapida olmasina
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baglanmistir. Vicryl rapidde, monocryle gore daha yuksek oranda enflamatuar
reaksiyon gorulmesi poliglaktin 910 maddesi igermesinden dolayr ya da
yapisinin multiflaman olmasindan kaynaklanabilir. Bizim ¢alismamizda vicryl ve
monocryle kargi gelisen cevap benzer bulunmustur. Calisma sonuglarimizin
inal'in sonuglarindan farkli olmasi anilan calismada tercih edilen Vicryl rapidin,
bizim g¢alismamizda kullanilan coated vicryle gore daha hizli rezorbe
olmasindan ve bunun da olusan doku cevabini arttirmis olmasindan

kaynaklaniyor olabilir.

Bizim ¢alismamizda vicryl plusa karsi gelisen cevap monocryle karsi
gelisen cevaptan daha az bulunmustur. Vicryl plusin multiflaman olmasina
ragmen olusturdugu enflamatuar reaksiyonun, monofilaman yapidaki monocryle
benzer hatta daha iyi bulunmasi, triklosanin olumlu etkisi olarak yorumlanabilir.
Triklosanin bakterilerin sutur lifleri arasinda gogalmalarina engel olarak, dokuda

uzamis enflamasyonu engelledigi sdylenebilir.

Her suttr materyali, dokuda belirli bir yabanci cisim reaksiyonuna neden
olur. Olusan bu reaksiyon, kullanilan ipligin 6zelligine gére degiskenlik gosterir.
Biyolojik kaynakli eriyebilen malzemeler doku enzimleri tarafindan agsamal
olarak sindirilirken, sentetik malzemeler doku sivilari i¢erisinde hidrolize olurlar.
Erimeyen dikis iplikleri ise ¢ikarilana kadar enkapsule olurlar ve fibroblastlar

tarafindan cevrelenirler.

Eriyebilen dikigler absorbe olana kadar dokuda irritasyona neden olurlar.
Bu reaksiyonun suresi ve derecesi materyalin cinsine gore degiskenlik gosterir.
7-10 gunde absorbe olan poliglaktin 910, 3 giinde biten hafif bir enflamasyona
neden olur (Selvig, 1998). ipede karsi gelisen enflamatuar cevap ise diger
materyallere gore daha fazladir (Abi Rached, 1991). Polyester siturlerin hafif bir
doku reaksiyonu gosterdigi ve yuzeyel dikislerde mukemmel sonug verdikleri
bildirilmektedir (Abi Rached, 1991). Perlon ve polyester arasinda ise belirgin bir
fark bulunmamaktadir. Perlon kendisine yakin dokuda daha fazla akut
reaksiyon olustururken, uzak bag dokusundaki cevabi polyesterden farkli
degildir (Abi Rached, 1991).
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Calismamizda kullanilan ipliklerin U¢lu de sentetiktir ve absorbe olan
Ozelliktedir. BOylece, olusturacaklari doku cevabinda materyalin hammaddesi

ve triklosanin onemi artmaktadir.

Dikis malzemelerinin mono ya da multiflaman olmalari da olusturduklari
doku reaksiyonunu etkiler. Multifilaman dikiglerin kullanimi kolaydir ve
dagumlenme Ozellikleri iyidir ancak bakteriyel kolonizasyona agiktirlar (Selvig,
1998). Monofilaman suturler tek iplikten olusurlar. Farkh dikis ipliklerine karsi
olusan doku reaksiyonlari karsilastirildiginda, monofilaman sutlrlerin
multiflaman olanlara gbére daha az enflamatuar reaksiyona neden oldugu
gorulmaustar  (Lilly, 1969). Yapilan g¢alismalarda sistemik antibiyotik
uygulamalarinin bu reaksiyonlari etkilemedigi gosterilmistir (Leknes, 2005; Lilly,
1968). Ancak bakterilerin sttirle doku arasina girdigi de bir gergektir, bu durum
Ozellikle multiflaman satirlerde daha belirgindir (Selvig, 1998). Ayrica
multifilaman sdtlrlerde monofilaman sdttrlerde olmayan ‘kapiller aktivite’
mevcuttur. Kapiller aktivite, multifilaman suturlerin dar ttbuler igyapilari yoluyla
sivilarin ve dolayisiyla bakterilerin tasinmasi olarak tarif edilebilir. (Geiger,
2005). Bizim g¢alismamizda multiflaman olmasina ragmen vicryl plusa karsi

gelisen doku reaksiyonu monocryle benzer bulunmustur.

Elek ve Conen (1957)’in insanlarda yaptigi calismada, gonallalerin 6nkol
ve uyluklarina Staphylococcus pyogenes intradermal ve subkutandz olarak
enjekte edilmistir. SGtlr materyali olmadan yumusak doku apsesi gelismesi icin
gerekli bakteri miktari 10° ve 107 iken, sitiir varliginda bu miktarin 10? oldugu
gOsterilmigtir.

Bakterilerin dikis ipligi Uzerinde kolonize olmasini ve doku igerisinde
¢ogalmasini dnlemek igin cesitli yontemler Gzerinde c¢alisiimistir. Bu amagla
iplikler genig spektrumlu antimikrobiyal olan triklosanla kaplanmistir.
Triklosanin, metisilin direncli bakterilerin olusturdugu topikal enfeksiyonlarda
etkinligi gosterilmistir (Webster, 1994). Rothenburger ve ark.(2002)’'nin yaptigi
calismada triklosanla kaplh poliglaktin 910 sutdriin S. aureus ve S. epidermitisin
in vitro kolonizasyonunu 0Onledigi gosterilmigtir. Ayrica, in vivo bir calismada ise

S. aureus’a maruz birakilan triklosanla kapli poliglaktin 910 saturin bakteri
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kolonizasyonunu Onledigi gosterilmistir (Storch, 2004). Triklosanla kapl
poliglekapron 25 sdturin de in vitro olarak S. aureus, MRSA, MRSE, S.
epidermidis ve K. pneumonia kolonizasyonunu azalttigi ya da Onledigi
bildirilmigtir (Ming, 2007).

Bizim calismamizda mikrobiyolojik inceleme yapilmadi, ancak elde
ettigimiz sonuglara gore vicryl plusa karsi gelisen doku cevabi vicryle gore daha
az bulundu. Bu sonug vicryl plustaki triklosanin antiinflamatuar etkinligine bagl
olabilecegi gibi, antibakteriyel etkinligi sayesinde de olmus olabilir. Satur
etrafinda bakteri birikimi azaldigi zaman dokuda enflamatuar cevap daha az
olacag! dusunulmektedir. Antibakteriyel dikis materyali arayigi da bu sebepten
dogmustur (Zhukovsky, 2008).

Calismamiz sonuglarina gore test edilen sutlir materyallerinin Gg¢u de
klinik olarak yara iyilesmesine herhangi bir olumsuz etkide bulunmamistir.
icerdigi triklosan sayesinde oral dokularda daha az enflamatuar reaksiyona
neden olan vicryl plus, suturlerin adiz igerisinde uzun slre kalmasinin istendigi
periodontal plastik cerrahi, implant cerrahisi ve ydnlendirilmis doku ve kemik
rejenerasyonlari iglemlerinde ayrica, cerrahide diabetli, immunsuprese tedavi
gOren ya da beslenme bozukluguna bagli olarak iyilesme guglugu gorulebilecek
bireylerin tedavilerinde tercih edilebilir.
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6 SONUGLAR VE ONERILER:

Vicryl, vicryl plus ve monocryl sutir materyallerinin klinik olarak kullanim

Ozelliklerinin  ve histopatolojik olarak dokuda olusturduklari cevabin

degerlendirildigi calismamizin sonuglarina gore:

Klinik olarak 7. gunde Monocryldeki sutur gevsekligi diger materyallere
g6re anlamli olarak az bulundu. Vicryl ve Vicryl plus gruplarinda ise doku

genisliginin azaldigi ve sutur gevsekliginin arttigi bulundu.

istatiksel olarak fark bulunmamakla beraber Monocryl sitiriin doku

icerisinden daha rahat gectigi gdzlendi.

Dugum guavenligi acgisindan Vicryl ve Vicryl Plus dikis materyalleri
oldukca iyi bulunurken, Monocrylin daha duguk dugum guvenirliligine

sahip oldugu bulgulandi.

Yapilan histopatolojik dederlendirmeler sonucunda Vicryl plusin en az
enflamatuar cevap olusturdugu ancak Monocrylle arasinda istatistik
olarak bir fark bulunamadigi gozlendi,

Vicryl grubunda, kesitlerin ¢gogunda sutlr gevresinde biyofilm tabakasi
mevcuttu ve dokuda olusturdugu enflamatuar cevap diger materyallere
gore istatiksel olarak anlamli derecede yuksek bulundu.

Histometrik degerlendirmeler sonucunda sutur etrafindaki epitel alaninin

genisligi Vicrylde en fazla iken, Vicryl plusta en az bulundu.
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7- Enflamasyon ve reaksiyon alanindaki enflamatuar hucre sayilarinin
Vicryl grubunda Vicryl plus’a oranla anlamli seviyede yuksek oldugu

bulgulandi.

8- Klinik ve histopatolojik degerlendirmelerimize gore Ug¢ sutlir materyalinin
de oral cerrahide guvenle kullanilabilecek Ozellikte oldugu sonucuna

varildi.

9- Oral cerrahide diabetli, immunsiuprese tedavi goren ya da beslenme
bozukluguna bagh olarak iyilesme guglugu gorulebilecek hastalarda

triklosanla kaplh dikis materyali kullanimi tercih edilebilir.

10- igerdigi triklosan sayesinde oral dokularda daha az enflamatuar
reaksiyona neden olan Vicryl plus, suturlerin agiz igerisinde uzun sure
kalmasinin istendigi periodontal plastik cerrahi, implant cerrahisi ve
yonlendiriimis doku ve kemik rejenerasyonlari islemlerinde tercih

edilebilir.

11- Daha fazla sayida birey iceren ve daha erken ve geg¢ donem
enflamasyon bulgularinin ve mikrobiyolojik degerlendirmelerin yapilacagi

ileri galismalara ihtiyag vardir.
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