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GIRiS

Plastik cerrahinin bir¢ok cerrahi operasyonunda dolgunluk saglamak ve kontur
diizeltmek i¢in kikirdak greftlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Yerlestirilen kikirdak
greftler cogunlukla altindaki ve ¢evredeki dokulara emilebilen ve emilemeyen sutur
materyalleri ile sabitlenmektedir. Bazi1 vakalarda caligilan alanin ¢ok dar olmasi nedeni
ile yerlestirilmek istenen kikirdagin yerlestirmesi uzun zaman almakta veya uygun
sekilde yerlestirilip suture edilmesi miimkiin olmamaktadir. Yine bazi vakalarda
kikirdak dokuya fazla ihtiya¢ oldugu durumlarda kikirdaklar iist {iste konularak daha
fazla ylikseklik saglanmakta fakat bu kikirdaklarin sabitlenmesi daha da
giiclesmektedir. Gerek cerrahi siirenin uzamasi gerekse uygun sabitlemenin
saglanamamasi veya gii¢ saglanmasi nedeni ile farkli bir kikirdak sabitleme yontemi
icin arayis olmustur. Bizim g¢aligmamizda bir sentetik doku yapistiricisi olan

siyanoakrilat ile sutur materyali karsilagtirilda.

Doku yapistiricilart  gesitli cerrahi operasyonlarda ve girisimsel radyoloji
alaninda ¢ok sik olarak kullanilabilmektedir. Doku yapistiricilari konvansiyonel veya
sentetik olabilir. Sentetik doku yapistiricisi olan siyanoakrilat 1949 yilinda sentezlenmig
ve yaklasik 10 yil sonra cerrahi operasyonlarda kullanilabilirlifi agisindan caligmalar
baslamistir. Ik sentez edilen metil siyanoakrilat kisa zincirlidir, doku toksisitesinin
fazla olmasi ve deneysel caligmalarda karsinojenitesinin saptanmasi nedeniyle
gliniimiizde kullanilmamaktadir. Zamanla daha uzun zincirli, doku toksisitesi az, daha
giiclii yapigtirma giici olan butil ve oktil siyanoakrilatlar sentez edilmistir.
Antibakteriyel ozellikleri, hemostaz saglamalari ve giiclii yapistirma etkilerinden dolayi

cerrahi operasyonlarda kullanilmig ve bagarili sonuglar bildirilmistir.




GENEL BILGILER

A. DOKU GREFTLERI VE YARA iYiLESMESINE TEMEL BAKIS:

Greftin doku ile biitiinlesmesini anlamak i¢in yara iyilesmesinin evrelerini
incelemek gerekir. Transplante dokuda yumusak doku iyilesmesi, ya normal onarim ya
da kronik iflamasyonla sonuglanir. Greft c¢evresindeki dokulardaki kronik
inflamasyonun devamliligi, greftin harabiyetine ya da implantin atilmasina yol agabilir.

Doku greftinin, transplantasyon alanindaki uyumunu etkileyen faktorler sunlardir (1);

e Greftin beslenmesi,
e Greftin metabolik iiriinlerinin digar1 atilmasi,
e Greftin konak alana immunolojik uyumu,

e Greftin konak alana anatomik benzerligi.

Yara; deri, mukoza ve organlarin doku biitiinliigiinliin bozulmasi1 olarak tamimlamr,
Yaralanma sonrasi farkli mekanizmalarin ardi ardina gelmesinin tek amaci tamirdir.
Tamir, olduk¢a kompleks ve dinamik yollarla dokunun yikilmasi ve yeniden senteziyle

saglanir (2).

1. YARA IYILESMESI: Tim yara tiplerinde iyilesme siireci birbirinin igine
gecen 3 fazdan olusur (3).

a. Inflamatuar faz: doku hasari ile bircok mediatoriin ve hiicreler arasi haberci
maddeler olan sitokinlerin salinmasi ile baslayan bu faz ortalama 72 saat

stirer.



1. Hemostaz : Doku hasart olan bolgede ilk once vazokontriiksiyon
baglar ve koagulasyon sistemi tetiklenir. Trombositler doku agregatlarina ve
kollejene baglanarak, tika¢ meydana gelmesi ile koagulasyonun ilk basamagini

sonlandirir (3,4).

2. inflamasyon: Trombositlerden salinan vazoaktif mediatrlerin etkisi
ile hemostaz evresini kisa zamanda vazodilatasyon ve damarlarda permeabilite
artig1 takip eder. Yara alanmna ilk 6 saat icinde graniilositler gelir. Yara infekte
olmazsa birkag¢ giin i¢inde yok olurlar (3,4). Yara dokusuna migrasyon gosteren

ikinci tip immiinosit makrofajdur.

3. Kronik inflamatuar mekanizma: Kronik inflmasyon akut
inflmasyonun aksine haftalarca ve aylarca devam eder. Akut inflmasyon
polimorfoniikleer hiicrelerden zengin olmasina karsin, kronik inflmasyon
makrofaj ve lenfositten zengindir. Her ne kadar onarimda kronik inflmasyon,
fibroblastlar ve kollajen bir arada bulunsa da inflamasyon bitmeden onarim da
tamamlanmaz. Kronik inflmatuar yanitta makrofajlarin birlesmesi ile meydana

gelen dev hiicrelerin olugturdugu yabanci cisim reaksiyonu da meydana gelebilir

Q).

b. Proliferatif faz: Yaralanmanimn ikinci giiniinde baslar ve ii¢ haftaya

kadar devam edebilir.

L Graniilasyon: Pembe, yumusak ve graniilli makroskopik
goriiniimiinden  dolayr bu isim verilir. Mikroskopisinde
fibroblastlar ve inflmatuar hiicreler iceren gevsek ve Odemli
matriks i¢inde yeni olugsmus kan damarlar1 goriiliir. Fibroblastlar
konnektif doku sekillenmesi ve yaranm gerginlik kuvvetinin

olusmasindaki anahtar hiicrelerdir (2,3).



2. Kontraksiyon: Miyofibroblastlar, diiz kas hiicrelerine benzeyen
fibroblastlardir ve kontraktil fibriller icerirler. Miyofibroblastlarin kontraksiyonu
ile yara yiizeyi kii¢iiltiiliir, Kontraksiyondan dolay1 yara kenarlar1 her giin 1-2

milimetre birbirine yaklasir (4).

3.Epitelizasyon: Yaralanmadan sonraki ilk 12-48 saat icinde tahrip olan epitel
hiicrelerinde temas kaybina bagli olarak migrasyon baglar. Migrasyon tiim
yiizeylerin tamasi saglaninca son bulur. Tek tabaka halindeki yiizeyel epitel daha
sonra prolifere olur ve ¢ok katl epitel niteligi kazanir. Bu birincil yara iyilesmesi
olup cabuk tamamlamr. Ikincil yara iyilesmesinde ise graniilasyon dokusu
cogalip yiizeye olasana kadar yara kenarindaki epitel hiicreleri ¢cogalarak yiizeyi

kapatamaz ve boylece iyilesme zaman alir (2,3).

4.Yeniden model olusturumasi (Remodeling): En uzun siire devam eden bu
son fazda graniilasyon zamanla azalir, kollajen yeniden sekillenir ve olgun skar
dokusu geligir. Artik yara matiir epidermle kaplanmistir. Skar dokusunun tam
olarak matiirasyonu yillar alir. Fakat skar dokusunun direnci hi¢cbir zaman

saglam doku kadar olamaz (3,4)

2. YARA IYILESMESINI VE GREFT BASARISINI ETKILEYEN
FAKTORLER:

a. Greftin yumusak doku ile kaplanmasi: Sentetik implantlar ve kemik greftleri
gibi sert biomateryallerde énemli bir sorundur. Ozellikle biomateryalin iizerini orten
doku yeterli kalinlikta olmalidir. Genellikle implant sert bir materyalden meydana
gelmisse epidermis ve dermis yeterli olmaz. Implant kas ve yag dokularinin altina
saklanmalidir. Bunun cilt alt1 dokusu ¢ok az olan burun sirt1 gibi bolgelerde saglanmasi
zor olabilir. Dokudaki incelmeyi Onlemek ve implantin yer degistirmesini azaltmak icin

cevre doku ile uyumlu implantlar secilmelidir (5).



b. Doku mobilitesi: Mobilitesi fazla olan alanlara implant yerlestirildiginde yara
iyilesmesi zayif olur. Kemik greft ve sentetik alloplantlarm kullamldigi olgularda,
implantasyon alanindaki mobilitenin fazla olmasi sonucu, implantin tizerini orten doku
incelebilir, implant yer degistirebilir, infeksiyon olugabilir ve implant viicuttan atilabilir.
Kenarlar1 sert ve keskin olan implant, alttaki kemik dokuya tespit edilmeden

yerlestirilirse, lizerini Orten dokuyu incelteceginden basarisiz olur (5).

c. infeksiyon: Akut infeksiyon varlignda hem dogal hem de sentetik materyal
kullanimindan kag¢inilmalidir. Ciinkii infeksiyon doku iyilesmesini geciktirir ve bu
nedenle implant viicuttan atilabilir. Implant infekte olursa, infeksiyonun

temizlenebilmesi i¢in implant ¢ikarimalidir (5).

d. Yara gerginligi: Yara iyilesmesindeki temel konularin birisi de yaranin
kapatilmas1 esnasinda dokularda meydana gelecek olan gerginlikten kaginilmasidir.
Asgirt yara gerginligi sonucu dokuda acgilmalar ve infeksiyon, ayrica yara kenarindaki

perfiizyonun bozulmasi ile iskemi ve nekroz meydana gelebilir (4).

e. Postoperatif yara drenajimin yetersizligi: Greft ile doku yatag: arasinda kan gibi
herhangi bir sivinin birikimi sonucunda greftin beslenmesi bozulur, revaskiilarizasyonu
gecikir ve canlilif1 tehlikeye girer. Alloplastik maddelerde yetersiz drenajin genellikle
infeksiyona yol agar. Porlu sentetik implantin g¢evresinde sivinin bulunmasi ¢evredeki

dokularin porlarin icine girmesini inhibe ederek implantin fiksasyonunu engeller (5).
B. GREFT UYUMUNU ETKILEYEN FAKTORLER:

Greft ile cevresindeki doku arasinda gelisen etkilesimler incelendikten sonra bir
diger 6nemli konu olan greft uyumlulugu etkileyen bazi faktorleri de gozden gecirmekte
fayda vardir. Bircok dogal ve semisentetik biomateryal fasial plastik cerrahide
kullanilmaktadir. Dogal veya sentetik olsun, ,ideal bir biomateryal agagida sayacagimiz

sartlardan bazilarina sahip olmalidir (5,6).
1. Implant zaman i¢inde immiinolojik veya karsinojenik olmamalidir,

2. Biomateryal fiziksel ozellikleri ile (sikistirilabilirlik,gerginlige direng
olmasi1) implantasyon alaninda cevresini saracak doku ile uyumlu bir sekilde

biitiinlesebilmeli,
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3. Implantasyon icin gerekli uygun sekilde getirilebilme 6zelligine sahip

olmali,

4. Implant yabanci cisim reaksiyonu veya kronik inflamasyona sebep olacak

kapasiteye sahip olmamalidur,

5. Uygulama alaninda ve uygulamadaki amacimiza bagli olarak, biomateryal

absorbe veya nonabsorbe olabilmeli,

6. Biomateryal pozisyonunu korumali ve ¢evre dokularla kurdugu baglantilar

ile implantasyon alanindan go¢ etmemeli,
7. Biomateryal yeterli miktarda elde edilebilmeli,
8. Implant zamanla seklini ve yerini degistirmemeli,
9. Biomateryalin maliyeti diisiik olmalidir.
B. KIKIRDAK DOKUSUNUN GELISIMI:

Kikirdak dokusu dogrudan mezengimden gelisir. Kikirdagm gelisecegi  yerdeki
mezengim hiicreleri uzantilarin1 yavagga geriye cekerler (12). Sayilari artar ve yogun
gruplar olugtururlar. Bu gruplara protokondral doku veya kikirdaklagma merkezi denir.
Gruptaki ilk kikirdak hiicrelerine kondroblast denir. Kondroblastlar biiyiiyiip
farklilasirken, etraflarina hiicre digi matriksi salgilarlar. Hiicreler arasi matriks arttikca
hiicreler lakiin denen bosluklarda birbirilerinden ayrilmaya baslarlar. Sonra hiicreler
olgun kondrositleri olustururlar. Kikirdaktaki siirekli biiyiime iki farkli yolla saglanir:
intersistiyel biiyiime ve appozisyonel biiyiime. Intersistiyel biiyiimede kondrosit mitozu
ve matriks salgilanmasi ile kikirdak icten biiyiiyerek genisler. Appozisyonel biiylimede
ise perikondriyamun kondrojenik tabakasindaki hiicreler kondrositlere farklilagir ve
etraflarina matriks salgilarlar. Perikondriyumun kikirdak olusturma yetenegi sinirli bir
siire devam eder, ama erigkinde bu fonksiyonu yoktur (12).

1. KIKIRDAK HUCRELERI:

Perikondriyum alt1 kikirdak katmanlarinda veya eklem kikirdagi serbest yiiziinde
yer alan, kikirdak hiicrelerinin iginde yerlestigi lakiinler elips seklindedir. Kikirdak
dokudaki canli kondrositlerin gekilleri genel olarak yerlestikleri lakiinlerin sekline uyar.

Kikirdak doku preparatlarinin hazirlanmasi: esnasindaki fiksasyon ve dehidratasyon

6



islemleri nedeniyle kondrositler lakiin duvarlarindan ayrilie ve yildiz  seklinde
goriiliirler. Lakiinlerdeki hiicreler kiiciik gruplar olustururlar. Bu  gruplara
kondron=izogen grup ya da kikirdak territoryalar1 denir. Uzun kemiklerin epifizindeki
kondrositler siirekli boliiniip para dizisi seklinde kolonlar meydana getirirler. Buradaki
kondrositler zamanla kemiklesirler. Kondrositlerin ¢ekirdekleri oval veya yuvarlak olup
tiire gore bir yada daha fazla cekirdekgik igerebilir. Cekirdek yaninda bir ¢ift sentriyol
ve gelismis Golgi aygitlart vardir. Ayrica stoplazmalarinda uzun mitokondriler, ender
yag damlaciklar: ve glikojen taneleri yer alir. Kondrositler yeni matriks iiretecekleri
zaman (biliylime veya onarim sirasinda oldugu gibi) Golgi aygitinda belirgin biiyiime ve
sitoplazmada bazofillesme izlenir. Ayn1 zamanda graniiler endoplazmik retikulum da
geligir. Graniiler endoplazmik retikulumda iiretilip Golgiden ¢ikan vakuollerin
cogunlukla flamant ve graniiller icerdikleri goriilmektedir (12). Bu vakuollere kondrosit
yiizeyinde de rastlanabilmektedir. Bu yiizey vakuolleri igeriklerini matrikse bosaltirlar.
Kikirdak dokuda biiyiime ve onarim durursa Golgi ve graniilli endoplazmik
retikulumdaki belirginlik geriler.

2. KIKIRDAK MATRIKSI:

Taze hyalin kikirdakta matriks homojendir. Hyalin kikirdagin esas yapitagi Tip II
kollajen ve proteoglikanlardir. Matriksteki kollajen fibriller ¢cok ince olup (100-200 A)
diger kollajenlerdekinden farkli olarak ¢aprazlagmaz. Bu fibriller tiim matriks boyunca
ag seklinde diizenlenirler (12).

Kikirdak proteoglikanlar: diger benzer makromolekiillerden ¢ok daha karmagsik
bir yapiya sahiptir. Esas govdeyi merkezi protein denen bir yapi olustururken, diger
kisimlari glikozaminoglikan denen karbonhidratlarca meydana getirilmigtir. Matriksin
esas glikozaminoglikanlar1 keratan siilfat ve kondroitin siilfattir. Merkezi proteinin bir
ucunda yerlesen polipeptit halkada glikozaminoglikan bulunmaz. Bu uca hyaluronik asit
baglanir. Buradaki proteoglikanlar baglayici bir protein yardimu ile belli araliklarla
hyaluronik asit molekiillerine baglanmaktadir (12).

Her bir kondronun c¢evresi diger bolgelerden daha koyu boyanir. Kondrosit
kiimesini halka gibi saran bu koyu bazofilik yapiya territoryal matriks = kapsiil matriksi
denir.

C. KIKIRDAK DOKUSUNUN HISTOLOQJIiSI:

Bag dokusunun 6zellesmis bir sekli olan kikirdagin ana gérevi, yumusak dokuyu

desteklemektir. Kikirdak, kondrositler ile glikozaminoglikan ve proteoglikandan olugan
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ekstraseliiler matriksten olusur. Bu makromolekiiller kollajen ve elasik liflerle etkilesir.
Koyu kivamdaki matriks, esneklifi saglayarak mekanik zorlamalar karsisinda kalici
sekil bozukluklarmin meydana gelmesini onler. Kikirdak dokusunun smirlt tamir

mekanizmasi vardir. Kikirdak dokusunun karakteristik 3 6zelligi vardir (7):

1. Sinir ve kan damarlar1 yoktur

2. Diferansiasyonda degisik asamalardan gecen tek tip hiicresi, kondrositleri vardir.

3.Kendine 0zel ekstraselliller matriks proteinleri vardir. Tip 2, 9, 10 ve 11
kollajenler kikirdaga aittir. Agrekan ve PG-Lb gibi nisbeten kikirdaga ozgiin
proteoglikanlar igerir. Hyaluronan ve link proteine baglanarak biiyiik kiimeler olusturan
agrekan kikirdak dokusunun ana bilesenlerindendir.

Kikirdak hiicreleri, kondrosit adi verilen tek tip hiicrelerdir. Matriks icinde birbirine

degmeyecek sekilde kendilerine ait lakiinalarda tek tek veya gruplar halinde bulunurlar.

Matriks, kondrositler tarafindan sentez edilir. Kikirdagin %70’i sudur. Dehidrate
edildiginde agirliginin % 40-70’i kollajen, % 15-40’1 proteoglikan ve % 5’1 kondrosittir
(8). Eklem kikirdagi disindaki biitiin hyalin kikirdaklar, perikondrium adi verilen
kikirdak biiyiimesi ve bakimi icin gerekli olan, yogun bag dokusundan olugmus bir
tabaka ile ortiiliidiir. Zengin kan damarlar1 bulunur. I¢ tabaka kondroblast ad1 verilen
bag doku hiicrelerden zengindir. Bu hiicreler kolaylikla farklilagarak kondrositleri
olustururlar. Perikondrium kikirdak dokusunun korunmasini, beslenmesini ve
rejenerasyonunu  saglar. Kikirdak avaskiilerdir, lenfatik damar ve sinirleri yoktur.
Beslenmesi perikondriumdaki kapillerler yoluyla veya eklem kavitelerinin sinovial
sividan difiizyonuyla olur. Biitiin avaskiiler dokularin hiicrelerinde oldugu gibi

kondrositler de diisiik metabolik aktivite gosterirler (8).

Cok erken yaslar disinda, tahrip olan kikirdak giicliikle ve ¢cogu kez yetersiz onarilir.
Rejenerasyon perikondriyumun faaliyeti ile gerceklesir. Kikirdak kirildiginda
perikondriyumdaki kondroblastlar hasarli bolgeye ilerleyerek yeni kikirdagi meydana
getirirler. Genis capta hasara ugramis alanlarda perikondrium, yeni kikirdagin olusacagi

yerde yogun bag dokusundan bir yara iyilesmesi dokusu yapar.



LLHIYALEN KARTILAJ:

En sik rastlanan ve en ¢ok arastirilan kartilaj tipidir. Embriyoda osifikasyon
meydana gelene kadar gegici iskelet gérevini yapar. Basinca direnglidir. Hareketli
eklem yiizeylerinde, biiyiik solunum yollar: duvarlarinda (burun, larenks, trakea, brons)
ve kotlarin sternuma baglandig1 uglarda bulunur. Eklem yiizeylerini 6rten hiyalen
kartilaj, eklemin hareketi sirasinda siirtiinme ile kaymayi saglayan uygun sertlikte bir
doku olusturur. Aym zamanda inspirasyonda solunum yollarinin kollabe olmasini da
engeller (9).

Hiyalen kartilajin kalsifikasyonu, ossifikasyon igin gerekli olan bir evredir (10).
Fakat hiyalen kartilajin kalsifikasyonu, yagsa bagh olarak kartilaj hiicrelerinin dejenere
oldugu bolgelerde de olabilir. Burada ilk once kartilaj hiicrelerinin boy ve hacimlerinde

artig olur, bunu takiben hiicreler oliir (11).

2.ELASTIiK KARTILAJ:

Kulak sayvani, dig kulak yolu, Ostaki tiipii, epiglot ve aritenoid kartilajlarm
vokal c¢ikintilarinda bulunur. Diger kartilajlardan farki matriks icinde bol miktarda
elastik fibrillerin bulunmasidir. Hiyalen kartilaj direncli degildir ama daha fazla egilip

biikiilebilir. Elastik kartilajda osifikasyon olmaz, dejenerasyon da daha az goriiliir (11).

3.FIBROZ KARTILAJ:

Intervertebral diskte, bazi ligamanlarin kartilajla kapli kemik yiizeyine
baglandiklar1 yerlerde ve simfizis pubiste bulunur. Hiicreler arasi matrikste bol miktarda
kaba kollajen demetler vardir. Kondrositler kii¢iik boyutlu ve seyrektir. Bu yapist ile
fibroz bag dokusuna benzer. Fibroz kartilaj her zaman yogun bag dokusu ile iliskidedir

ve bu iki doku arasindaki sinir keskin degildir (9,11).

D. KIKIRDAK 1YILESMESI:

Eklem kikirdagindaki defektlerin iyilesmesini incelemek amaciyla deneysel
olarak atlarin ayak kemiklerinin eklem kikirdaklarinda yiizeyel ve tam katl defektler
olusturulmus, olusturulan tam katli defektlerin bir ay sonunda graniilasyon dokusu ile
doldugu, dort ay sonunda ise fibrokartilaj dokuya, altt ay sonunda gelisimi
tamamlanmamis hyalin kikirdaga doniistiigii gosterilmistir (13). Ancak yiizeyel defekt

olugturulan deneklerde sekiz ay sonra bile iyilesme olmadifi goriilmiistiic. Tam kat
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olusturulan defektlerde subkondral kemik ve kemik iliginin (osteo)kondrojenik cevabi
tetikledigi, subkondral mezenkimal hiicrelerin graniilasyon dokusunu iirettigi, zamanla
fibrokartilaj dokuya veya hyalin benzeri kikirdaga doniistiigii tespit edilmistir. Eklem
kikirdagindaki ylizeyel defektlerin ise subkondral kemige kadar ulagmadigi igin
kanlanmasinin olmadigi bu nedenle de inflamatuar cevabin olugamamasi sebebiyle
kikirdak onariminin yetersiz oldugu tespit edilmistir (14).

1959 yilinda Lester, kikirdaktan ayrilan perikondriumun, yeni kikirdak
olusumuna neden oldugunu bildirmigtir (15). Bunun klinik 6nemi, 1972 yilinda giiresci
kulagmimn etiyolojisi arastirilirken perikondriumun kikirdak olusturma kapasitesinin
oldugu fark edilene kadar anlasilamamuistir. Perikondriumun altindaki kikirdaktan
ayrilmasinmn, kontakt inhibisyonunun ortadan kalkmasina sebep oldugu ve boylece yeni
kikirdak olusturdugu diistiniilmektedir (16, 17).

Bu nedenle, kikidak defektlerinin onariminda, kikirdak greftlerinin yanisira,
perikondrium flepleri (16, 18) ve greftleri (19, 20) de kullanilmaktadir. Perikondrium,
Tip I kollajen liflerden zengindir ve kondroblastlarin yani sira ¢ok sayida fibroblast da
icerir. Ic tabakalarmdaki hiicreler, fibroblast olarak tamimlanmasma ragmen, bunlar
kolaylikla kondrositlere doniigebilirler (21, 22). Bu durum cocuklarda kostokondral
greft dondr alanlarinda tekrar iyilesme gergeklesirken; eriskinlerde submiikéz
rezeksiyon sonrasinda septal kartilajda iyilesme goriilmemesini aciklamaktadir. Nitekim
cocuklar disinda, hasar goren kikirdak, cogu kez eksik bicimde onarilmakta,
rejenerasyon perikondriumun faaliyeti ile gerceklesmektedir. Kikirdak kirildiginda,
perikondriumdaki kondroblastlar hasara ugramis bolgeye dogru ilerleyerek yeni
kikirdagi meydana getiriler. Genis ¢apta hasara ugramig alanlarda ise perikondrium yeni
kikirdagr olusturacag: yerde, bag dokusundan nedbe yapar (23). Bu nedenle
erigskinlerdeki kikirdak defektlerinin kikirdak greftleriyle onarilmasi daha fazla énem
arzetmektedir.

Kikirdak dokusunun dogumsal eksikliginde, travmatik ya da cerrahi kaybinda,
fonksiyon bozukluklar: ve estetik kusurlar ortaya ¢ikar. Kikirdak defektlerini onarmak
icin, en sik bagvurulan yontem, otojen kikirdak transplantasyonudur. En énemli donér
alan kaynaklar1 arasmnda yer alan kulak, burun septumu veya kostokondral kikirdak

greftleri, dogumsal ya da edinsel goz kapagi, kulak ve burun defektlerinin onarim ile



rinoplasti ameliyatlarinda sik¢a kullamlmaktadir. Ancak kikirdak grefilerinde zamanla
eriyebilmeleri, donor alanlarinin smurlt olmasi, bazi dondr alan morbiditeleri ve
alindiklari yerde defekt kalmasi gibi sakincalar da bulunmaktadir.

Konulan greftin alic1 bolgede yasamasi, alic1 bolgenin beslenmesiyle yakin ilgili
olup greft ne kadar kanlanirsa kanlansin greftle alic1 bolge arasindéki iyilesme fibroz bir
iyilegsmedir.

Kikirdak eksikliginde, kikirdak grefti ile onarim diginda alict bolgenin
distraksiyonuyla defektin onarilmasi da bir yontem olarak akla gelebilir. Klinikte ya da
deneysel olarak boyle bir 6rnek yoksa da perikondriumun onarim ozelligi ve
distraksiyon sirasinda gevre dokularin da uyum saglayarak birlikte uzadigi bilindiginden

defekt bu yolla onarilabilir ve ek bir donor alan morbiditiesi yaratilmamus olur.

E.SUTUR MATERYALLERI:

Siitiir materyalleri her cerrahi ilgilendiren temel konulardan birisidir. ilk
caglardan beri cok cesitli maddeler siitiir amaciyla kullanilmig olmasma karsin
1930’lardan sonra polimer kimyasindaki ilerlemelerle bu giiniin bilinen gesitli sentetik
slitiir materyalleri geligtirilmistir. Siitiir materyalleri cerrahi ya da travmaya bagli olarak
gelisen yaralarin yara dudaklarinin karsi karsiya getirilerek tespit edilmesine yarayan
materyallerdir. Tarihte ilk yazili belge Misir papiruslaridir. Hintli cerrah Susruta
Samhita M.O. 6. yiizyilda ligamentlerin, at yelesi killarinin, insan sacimin, deriden elde

edilen liflerin ve bitki liflerinin siitiir olarak kullanildigindan bahsetmektedir.

1.IDEAL SUTUR MATERYALLERINDE ARANAN OZELLIKLER:

a. Ipligin yiizey diizgiinliigii: Siitiir materyallerinin yiizeyi piiriizsiiz ve diizgiin
olmalidir. Ancak c¢ok kaygan ve parlak vyiizeyli siitir materyalleri iyi diigiim
tutmamalari nedeni ile tercih edilmemektedirler.

b. Elastikiyet: Sinirh elastikiyet tercih edilitken ¢ok fazla elastikiyet diigiimde
gevsemeye yol acacagindan tercih edilmemektedir.

c. Sisme kalinlagma: Siitiir materyalinin serum abzorbe etmesine bagli olup

ideal materyal serum abzorbe ederek sismemelidir.




d. Tensil kuvvet (mukavemet) ve kalinhk (cap): Siitiir materyallerinde aranan
en onemli Ozelliklerden biri olup lineer ve diigiim mukavemeti olarak belirlenmektedir.
Lineer mukavemet ipligin her iki ucundan direk gerilmeye karsi gosterilen direng olup
ipligin en zayif yerinin direncine tekabiil eder; uzunluk ve ¢apla direk ilgilidir.

Her siitiir materyalinin mukavemeti farkli olup buna imal edildigi madde, bu
maddenin islenme sekli, sterilizasyon yontemi ve iligin capt gibi faktorler etki
etmektedir.

e. Dokuda reaksiyon: Rezorbe edilen iplikler giddetli reaksiyon uyarirlarken
sentetik nonabzorbabl dikislerde bu reaksiyon daha azdir.

f. Rezorpsiyonu: Siitiir materyalinin gorevi bazi yaralarda gecici olup yara
iyilestikten sonra alinmasi1 gerekmekte; bazi yaralarda ise kalic1 olup uzun siire ya da
Omiir boyu kalmasi1 gerekmektedir. Siitiir materyalleri fagositoz ve enzimatik yikim
olmak {iizere iki yolla rezorbe edilirler. Fagositozla yikim asiri doku reaksiyonuyla
birlikte goriiliir (kat-giit, kollajen) (24).

g. Kapillarite: Abzorbe edilen ya da edilmeyen materyallerden elde edilen
stitiirlerin  istenmeyen 6zelliklerinden biriside kapillarite etkisidir. Kapillarite,
multifilaman siitiir materyallerine has bir o6zellik olup iceriyle digaris1 arasinda
kontaminasyona neden olacagindan istenmemektedir. Yerine gore siitiir materyalinin
rengi de onemli bir faktor olarak karsimiza cikmaktadir. Epidermise yakin cilt alti
siitiirlerinde saydam, bulunamiyorsa acik renkli siitiicr materyalleri Ozellikle tercih
edilmelidir.

h. Diigiim giivenligi: Siitlir atildiktan sonra siitiiriin gerilme kuvveti diigiimle
sabitlenir. Ideal siitiir materyalinde atilan diigiim siitiiriin gerilim kuvvetini kaybetmesi

siiresince sabit kalmalidir (24, 25).

2. POLIPROPILEN SUTUR:

Polipropilen siitiir sentetik lineer polyolefin olan polipropilen izotaktik
kristalline sterioizomerinden meydana gelen steril bir cerrahi siitiirdiir. Goriiniirliigiiniin
artirtlmas1 amaci ile mavi pigmentlidir. Genellikle yumusak doku yaklastirilmasinda
veya kapatilmasinda ya da kardiyovaskiiler, oftalmik cerrahide kullanilan bir siitiirdiir.

Polipropilen siitiir dokuda siitiiriin kendi etrafinda yavag yavas fibroz konnektif
dokudan olusan bir kapsiil gelisimine neden olan minimal akut inflamatuar reaksiyona
neden olur. Dokuda hemen hemen hi¢ reaksiyona ugramadigi icin uzun siire yerinde

birakilabilir. Diigiim giivenlifi ve oturmasi iyi olup en az bes diigiim atilmalidir. Cilt ve
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intrakutan siitiirlerde, fasya ve tendon tamirlerinde ve dokuda kalici tespit siitiirii olarak
en ¢ok tercih edilen siitiir materyalidir (24, 26, 27).

Polipropilen siitiir abzorbe olmaz ve bunun yaninda degradasyona ugramaz veya doku
enzimleri tarafindan zayiflatilmaz. Polipropilen monofilaman siitiiriin in vivo olarak
tensil giiciinde bir degisme olmadifi ve absorbsiyona ugramadigi bilinmektedir. Bu
stitir  kullanildiginda goriilebilecek olumsuz reaksiyonlar yara ayrilmasi, artmig
bakteriyel infektivite, minimal akut inflamatuar doku reaksiyonu, agri, 6dem ve yara

alaninda eritemdir.

3. POLIDIOKSANONE SUTUR:

Polidioksanone monofilaman sentetik abzorbe edilebilir siitiir poli (pdioksanone)
polyesterden elde edilerek hazirlanmistir. Polidioksanone polimerin nonantijenik, non-
pirojenik oldufu ve abzorbsiyon esnasinda Onemsiz doku reaksiyonu yaptigi
bulunmugtur. Abzorbe edilebilir siitlirler icin iki ©6nemli in vivo performans
tanimlanmugtir, Birincisi tensil giiclin muhafaza edilmesi, ikincisi abzorbsiyon oranidir
(kitle kaybi). Polidioksanone sentetik abzorbe edilebilir siitiir uzun bir iyilesme
periyodu siiresince yaraya destek saglamak ve bu yapisal degiskenleri minimuma
indirmek i¢in formiiliize edilmigstir. Hayvanlarda implantasyon calismalari sonucunda
monofilaman Polidioksanone siitiirlerin implantasyondan iki hafta sonra orijinal
giiclerinin yaklasik %70 ini korudugu gozlenmistir. Implantasyondan 4 hafta sonra ise
orijinal tensil giiciin %50’si, 6 hafta sonra ise yiizde 25’1 korunmugtur.

[mplantasyon ¢aligmalarinin sonucunda elde edilen bilgiler bu siitiirlerdeki
abzorbsiyonun 90. giine kadar minimal oldugu ve abzorbsiyonun aslinda 6 ay icinde
tamamlandig1 seklindedir. Polidioksanone monofilaman sentetik abzorbabl siitiirler
biiyiimenin beklendigi pediatrik kardiyovaskiiler doku, oftalmik cerrahi dahil her tiir
yumusak doku yaklastirlmasinda kullanmilmaktadir. Erigkin kardiyovaskiiler doku,

mikrocerrahi ve noral dokuda endikasyonu yoktur .

4. POLYAMID (NYLON) SUTUR:

Diizgiin yiizeyli ve lastiktir. Dayanmklilik giicii yiiksek ve diigiim giivenligi
iyidir. Bakterilerin barinmasini Onler. Tensil {ciinlin %25 ini 2 yil sonra
kaybetmektedir. Rinoplasti, birgok estetik girisim ve cilt kapatilmasinda kullanilir.
Nylon reaksiyon olusturmadigi icin tercih edilmektedir. Hem monofilament hem de

multifilament tipleri mevcuttur.



F. DOKU YAPISTIRICILARI:

Kanayan yaralarda yapistirict madde kullanilmasi ¢aligmalari Hipokrat® a kadar
dayanmaktadir. Hipokrat yaranin kapanmasini ve hemostazi saglamak amaciyla ciltte
recine ve kursunlu giimiis karigimi uygulamigtir. Daha sonralan tabii ve sentetik
lastikler, poliiiretanlar ve diger bir cok yapistirict maddelerin sadece ciltte degil cesitli i¢
organlarda da hemostaz ve yapisma saglayabilecegi gosterilmistir. Doku yapistiricilar
konvansiyonel ve sentetik olmak {izere iki tipe ayrilir. Konvansiyonel olarak en cok
bilinen ve sik kullanilan fibrin glue, sentetik olanlarin ise en c¢ok bilineni
siyanoakrilatlardir. Son  yillarda sentetik doku yapistiricilarindan  Hzellikle

siyanoakrilatlar {izerinde ¢caligmalar yogunlagmustir.

1. S'YANOAKRILAT DOKU YAPISTIRICILARI:

a. Tarihsel gelisim:

Doku yapistiricilarindan  olan  siyanoakrilatlar, tipta yaygin bir gekilde
kullanilmaktadir. 1lk siyanoakrilat 1949 yilinda Alman kimyager Ardis tarafindan
sentezlenmistir (30). Ancak doku yapigtiricisi olarak 1959 yilinda kullanilmastir (31).

Ardis tarafindan sentezlenen, ilk bulunan metil-2-siyanoakrilat énce Eastman
910 (Krazy Glue) ismiyle plastik, cam, metal gibi ev isleri endiistri yapistiricis: olarak
kullanilmstir (32). Ik kullanilan siyanoakrilat tiirevleri bugiin doku toksisitesi
nedeniyle kullanilmayan metil-2-siyanoakrilat ile iso-butil siyanoakrilattir. Giiniimiizde
sadece uzun zincirli monomer olan n-butil-2-siyanoakrilat ve oktil siyanoakrilat doku
yapistiricisi olarak kullanilmaktadir (33,34).

Ideal bir doku yapistiricisi, uygun bir siire icinde biyolojik olarak parcalanabilir
nitelikte olmali ve artik {iriinleri toksik olmamalidir. Siyanoakrilatlarin hicbiri ideal
yapistirici tiirlerine uymamaktadir ve yapilan caligmalar sonucunda siitiirsiiz cerrahi
goriigiinii desteklemektedir (35,36,37,38,39).

Fibrin doku yapistiricilarmm  HIV, hepatit B viriis, Creutzfeld Jacop
infeksiyonlar1 bulagtirma tehlikesinin olmasina ragmen sentetik doku yapistiricist olan

siyanoakrilatlarda yoktur (40,41,42).



b. Kimyasal ve Fiziksel Ozellikleri:

Siyanoakrilat monomerleri diigiik molekiil agirlikly, renksiz, saydam sivilardir.
Bir alkiloksikarbonil grubu (COOR) ve nitrit (CN) ile birlestirilmis etilen tiirevi alkil-2-
siyanoakrilat monomerini olusturmaktadir (29). Burada bahsedilen R grubu metil, etil,
biitil, pentil, n-heptil, n-biitil, heksil, izobiitil, izoheksil, oktil, desil ve trifloroizopropil
olabilir.

Elektronegatif olan monomerler, anyonlarin varliginda hizla polimerize olarak
kat1 hale gecerler (33). Polimerize olup kati hale ge¢meleriyle yapistirict Gzelligi
kazanirlar. Metilsiyanoakrilatta iki elektron ¢ekici grup bulunur ve bu 6zelligi nedeniyle
anyonik polimerizasyona oldukca yatkindir. Anyonik polimerizasyonda diger zincir
tepkimelerine benzer sekilde baslama, biiylime, zincir transferi ve sonlanma adimlari
tizerinden ilerler. Ancak safsizliklardan armmdirilmis anyonik polimerizasyonun
sistemlerinde sonlanma tepkimeleri 6nemsizdir ve sonlanma olmadigi varsayalir.

Polimerizasyon i¢in gerekli olan anyonlar, suyun OH’1 veya doku proteininin bir
NH2 grubu olabilmektedir. Yapistiricilarin ¢ogu, ¢oziiciiniin buharlasmasi, 151
uygulanmasi, basin¢g veya katalizor ilavesi ile sivi halden kati hale gecerler.
Polimerizasyon hizi, monomer yiizeyinin, substrata ne kadar maruz kaldigina baglidir
ve asit grubunun ilavesine kadar devam eder. Boylece yapistiricinin ince bir tabakast,
kalin bir tabakas1 veya biiyiik bir damlasindan ¢cok daha hizli polimerize olur (42,43).

Polimerizasyon islemi reverzibl bir kimyasal reaksiyondur. Olusan polimer
folmaldehit ve siyanoasetat olusturmak lizere ayrigabilir. Siyanoakrilat yapistiricilar bir
yildan daha uzun bir siirede metabolize olarak idrar ve fecesle atilirlar (40,44).

Doku yiizeyine siiriilen siyanoakrilat, yanlis yere uygulandiginda veya acilmak
istenildiginde aseton, asetohidril veya su + etil alkol karigimi ile yamusatilarak dokudan

ayrilabilir (45).

c. Ayrisma ve Toksisitesi:

Dokuda kullanilan yapistiricilarin ideal kabul edilebilmeleri i¢in bir cok 6zellige
sahip olmas1 gerekmektedir. Uygulandigi dokudaki inflamatuar cevap minimal olmali,
dokular1 birlestirme giicii siki ve dayanikli olmali, karsinojenik olmamali, doku
tarafindan kabul edilmeli, absorbe edilebilmeli, uygulandiginda viicudun biyolojik
fonksiyonlarina zararh etkisi olmamali, en son yikim iiriinlerine kadar ayrilabilir

olmalidir (47,48).
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Siyanoakrilat polimerlerinin hicbirinde ideal doku yapistricist 6zelliklerinin

tiimiinii tagimamakla birlikte N-butil siyanoakrilat bircok 6zelligi tagimaktadir (Sekil 1).

@ CH»2»
Il

n=BuC —C—C—CN
Sekil 1: Butil siyanoakrilat’in kimyasal formiilii

Suyun var oldufu ortamda siyanoakrilat polimerleri, formaldehit ve
siyanoasetata ayrigir. Iste bu ayrigma mekanizmasi ve ortaya cikan formaldehit ile
siyanoasetat, siyanoakrilat yapistiricilarinin doku toksisitesinin muhtemel nedenidir
(34,46,49).

Siyanoakrilatlarn ayrigma hizi her homolog icin farklidir. Olusan toksisite
ayrigma hizi ile orantilidir. Daha fazla toksisiteye sahip olan metil siyanoakrilatlar daha
hizli, az toksik olan alkil gruplari daha yavas, n-butil-siyanoakrilat ise en yavas
aynigirlar (33,46,50).

Kisa zincirli polimerler uzun zincirlilerden, dalli zincirli polimerler diiz
zincirlilerden daha hizli yikima ugrar. Siyanoakrilatlarin doku reaksiyonunun derecesi
ti¢ ana faktore baglanmistir:

1. Alkil grubunun zincir uzunlugu veya siyanoakrilat esterlerinin tipi

2. Uygulanan yapistiricinin miktari

3. Yapistirilmak istenen dokunun tipi

Alkil zincirinin uzunlugu (-R) arttikca doku hasarinin miktar1 azalmaktadir.
Uzun zincirli monomerlerde, dokuda olusan toksik etki azalmaktadir. Izobiitil ve Biitil —
2 Siyanoakrilat gibi uzun zincirli monomerlerin, Metil-2-Siyanoakrilat gibi daha kisa
zincirli monomerlerden ¢ok daha yavas yikildigi ve bu yikim {irlinlerinin yavas
salmmasina bagli olarak toksik etkinin daha az oldugu tesbit edilmistir. Dokuya
uygulandiginda, polimerizasyon sirasinda bir 1s1 meydana gelir, dokuda nekrozlara yol
acabilen bu 1s1 maddenin az kullamlmasi halinde azalir ( 33,34,46,48,50).

Siyanoakrilatlar dokuya uygulandiginda, polimerazyon smrasinda bir 1s1 artisi
meydana gelir. Dokuda nekrozlara yol agabilen bu 1s1 maddenin az kullanilmasi halinde

azalir. Yapilan ¢aligmalarda metil-2-siyanoakrilatta bu 1s1 artis1 4° C olarak, butil-2-
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siyanoakrilatta 1,5° C, heksil siyanoakrilat 2° C olarak saptanmigtir. Metil siyanoakrilat
uygulandiktan ilk 5 saniye sonra, heksil siyanoakrilat 20 saniye sonra ekzotermik
reaksiyonu gergeklegtirir. Polimerizasyon esnasinda cevre dokulara yayilan bu 1simn
toksisiteden sorumlu olabilecegi diistiniilmiistiir (40,42,51). Ancak bu ekzotermik
reaksiyon sirasinda yayilan kiigiik 1s1 miktarinin biyolojik olarak zararli olmadig: gortisii
savunulmaktadir (52). '

Siyanoakrilatlarin doku reaksiyonlarinin iyi kanlanan dokularda daha fazla,
kanlamasi fakir olan dokularda daha az oldugu tespit edilmistir (33).

Doku icerisinde kolaylikla yayilabilir oOzelliklerinden dolayi, butil-2-
siyanoakrilat gibi uzun zincirli monomerler yapistirilmak istenen yiizeylerde daha az
kullanilmaktadir. Bu 6zellik mevcut doku toksisitesini azaltmaktadir (33,53).

N-butil-siyanoakrilatlar ile kapatilan cilt yaralanmalarinin etrafinda siitiire
kiyasla daha az inflamatuar reaksiyona rastlanmustir (54). Cilt igin n-butil-
siyanoakrilatin, metil siyanoakrilata gore daha az doku reaksiyonuna yol actifi
sOylenilebilir.

Butil siyanoakrilat uygulandiinda sadece lokal epitelyal yikim olusur, derinin
yiiksek rejenerasyon kabiliyeti nedeniyle bu durum hizla tamir olur (55).

Cerrahi insizyonlar fibrin ve butil siyanoakrilat ile kapatilmig, butil-2-
siyanoakrilatin fibrinden daha iyi sonug¢ verdigi ve herhangi bir toksisitenin saptamadi:
belirtmisdir (56).

In vivo ve in vitro olarak siyanoakrilatlarin toksik etkileri degerlendirilmistir.
Insan hiicreleri ve tavsanlarin doku kiiltiirlerinde degerlendirilen isobutil monomerleri,
oktil monomerlerinden ¢ok daha toksik olarak bulunmustur (57). Bir seri yikamadan
sonra toksik etkilerde azalma saptanmasi, monomerin saf olmamasinin toksisiteye
neden oldugunu gosteren kanitlardandir (58).

Siyanoakrilatlarin fibrositik reaksiyon ve bag doku yapimini provake ettiklerini
belirten yaymnlarin yaninda, bu etkilerinin 6nemli olmadigini belirten yayinlarda vardir
(59).

Siyanoakrilatlari toksisitelerine gore 3 gruba ayirmiglardir (60);

A. En iyi tolere edilenler (oktil, heptil, heksil, butil, ve isobutil-2-siyanoakrilat),

B. Daha az tolere edilenler ( trifluoroisopropil-2-siyanoakrilat),

C. En az tolere edilenler (metil-2-siyanoakrilat).

Daha iyi tolere edilen siyanoakrilatlar alkil radikalinde 4 veya daha fazla C

atomu icerenlerdir (61). Siyanoakrilatlarin endiistriyel alanda kullanimlarina bagh
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toksisiteleri olabilir. Siyanoakrilatlar endiistriyel alanda plastik, seramik, ahgsap
yiizeyleri yapistirmak amacli kullanilmaktadir. Shelley yaymladigimi  bir olgu
sunumunda, tirnaklarini giliclendirmek icin etil-2-siyanoakrilet (Krazy Gleu) kullanan
bayan hastada yaygin deri lezyonlar1 ve yiizeyel dermatit tarzinda plaklar oldugunu
belirtmig. Aseton ile siyanoakrilatin uzaklastirilmasimi takiben lezyonlarin gerileyip,
kayboldugunu belirtmistir (62). Yine Shelly bagka bir olgu sunumunda tinakta
siyanoakrilat kullanimi sonrasinda kronik dermatit tablosu ve parapsoriasis plaklar
saptadigint  belirtmistir (63). Gordon yapmis oldugu bir caligmada, siyanoakrilat
bilesiklerinin hava ile etkilesimi sonucu ortaya ¢ikan gazin allerjik etki gosterebilecegi
bildirilmistir (64).

Hayvanlar1 deneylerinde karsinojen etkisi bulunmadig: bildirilmistir (34,65,66).
Fung ve arkadaglar1 20 yillik arastirma ve 10 yillik klinik deneyimlerinde siyanoakrilat
ile neoplazi geligiminde bir iligki tespit etmediklerini bildirmiglerdir (35). Bunun aksine
karsinojen etkisinin saptandigini belirten yaymlar bulunmaktadir.

Page yaptifi calismasinda, deney hayvanlarina subkutan metil siyanoakrilat
enjekte ettigini ve takiplerinde 59 olgunun 8 tanesinde fibrosarkom gelistigini
belirtmigtir (67).

Reiter’in yaptifn deneysel caligmada, 44 rata butil-siyanoakrilat implante
ettigini, takiplerinde 11 olguda implatasyon bolgesinde sarkom gelistigini belirtmektedir
(68).

d. Bakteriotoksisite:

Siyanoakrilatlarin bakteriotoksisitesi {izerine yapilmis caligmalarda, bakteriyel
biiylimeye etkisinin oldugunu ve olmadigini belirten bir¢cok yayinlar vardir. Matsumato
ve arkadaglari, yaptiklar1i caligmada metil, butil ve isobutil siyanoakrilatlarmin
bakteriotoksik ve bakteriostatik etkilerinin olmadigini belirtmislerdir (69).

Siyanoakrilatlarin bakteriotoksisitelerinin monomer zincir uzunlugu ile ters
orantili olarak arttigi saptanmugtir. Metil ve etil siyanoakrilatlarin bakteriyel
toksisitelerinin aym oldugu bildirilmistir.

Yavuz ve arkadaslarinin yapmis olduklari caligmalarinda, etil siyanoakrilatin
gram (+) ve gram (-) bakterilere karsi antibakteriyel etkinliginin bulundugunu
belirtmiglerdir. Direkt bakteri inokiilasyonunda kontamine olmadigi ifade edilmistir

(70).



Bir cok cerrahi prosediirde kullanilmakta olan butil-2-siyanoakrilatin gram (+)
bakterilere karsi antibakteriyel etkili oldugu kabul edilmektedir (71,72,73). Quinn ve
arkadaglar1  yaptiklar1  caligmanin  sonucunda  butil-2-siyanoakrilatn  gr  (+)
mikroorganizmalara karsi belirgin bakteriostatik ve bakterisid etkisinin oldugunu ve
acildiktan sonra tekrar kullammminda bakteriyel kontaminasyon saptamadiklarini
bildirmislerdir (74).

Siyanoakrilatlarin yaklagik 30 saniye sonra baslayan antibakteriyel etkisi gr (+)
bakteri duvarina siyanoakrilat molekiiliiniin serbest amino veya hidroksil gruplar ile
baglanmasi neticesinde olugur ve olugsan bu etki antibiyotiklerden daha zayiftir. Ancak
gr (-) bakterilere karsi etkisi yoktur. Bunun sebebi olarak gr (-) bakteri duvarindaki
lipopolisakkarit tabakasi nedeniyle butil siyanoakrilatin bakteriye baglanamamasidir
(71).

Mertz ve arkadaslari, caligmalarinin sonucunda oktil siyanoakrilat emdirilmig
bandajlarin  yaralar {izerinde eksternal bakteriyel invazyonu ve bakteriyel

kontaminasyonu engelledigini belitmislerdir (75).

Yapilan  caligmalarda, siyanoakrilat derivelerinin  dokuya  yapigma
mekanizmasimin, dokudaki hidroksil iyonu ile reaksiyona girmeleri sonucunda
polimerize olarak dokunun girinti ve ¢ikintilaria tutunmasi oldugu tespit edilmistir.
Yine hemostatik etkisinin kesi yiizeyine yapisip acik damarlari tikamasi oldugu
diigiiniilmektedir (76,77).

Doku yapistiricilarinin yapisma giiclinii ve siiresini birkag faktor etkiler. Bu
faktorler arasinda uygulama teknigi, yapistirict tipi, yiizeyin tabiati, yapistiricinin safligi
bulunur. iki kuru, diiz ve temiz yiizey arasina siiriilen ince bir yapistirici tabakasi hizla
polimerize olacaktir ve siki1 bir yapisma olacaktir. Polimerizasyon ¢ok hizhidir, dyle ki
baslangi¢c temasindan sonra higcbir ayarlama veya yeniden diizeltme miimkiin olmaz.
Yapisma saglandiktan sonra yeniden yapistirict uygulanmas: saglam bir yapimsa
olmasini engeller. Fazla nem ve suyun varliginda toz sekline gelir. Epitelyal yiizey
yapismay1 engeller (78).

Yapistirictyt dokuya uygulamadan once kesinin iyi tamponize edilmesi ve
yiizeylerin kisa siirede polimerizasyon gerceklestigi icin karsilikli  getirilmesi
gerekmektedir. Siyanoakrilat polimerize olduktan sonra organik eriticilerde ¢oziinmez.

Sik1 bir yapistirma i¢in iki kuru, diiz ve temiz yiizey arasinda ince bir yapistiric

tabakas1 uygulanmasi gerekmektedir. Bdylece hizla polimerizasyon meydana gelir ve
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stk1 bir yapisma gerceklesir. Substrat, bir kez monomerlere maruz birakildiktan ve
polimerizasyon olugtuktan sonra, daha fazla monomerin yeniden uygulanmasi saglam
bir yapisma olmasim engeller. Fazla nem veya suyun varhiginda, monomer beyazlanir
ve toz sekline gelir, epitelyal ylizey yapigmay1 devam ettiremez (42).

Siyanoakrilatin daha yiiksek monomeri, dokuda en iyi yapigma giicii saglar.
Butil ve isobutil siyanoakrilatlarin dier siyanoakrilatlara kiyasla en gii¢lii yapismayi
sagladigi tespit edilmistir (43).

Klinik kullanimda daha kullanigh uygulama yontemleri arastirilmaktadir.
Siyanoakrilat tlirevlerinin, piiskiirtme veya jet enjektor yardimiyla kesi kenarlarma
uygulanmas1 denenmis ve basarili sonuclar alindig: bildirilmistir (42).

Yapilan bir¢ok calismada butil-2-siyanoakrilatin cilt kesi ve laserasyonlarinda
stitlir yerine kullanilabilecegi belirtilmigtir. Avantajlar1 olarak; etkili ve kisa siirede
hemostaz saglamasi, bakteriyostatik ozelliginin olmasi, kullanim kolaylifi, sert ve
yumusak dokuda yapigsma ozelligi ve kozmetik tstiinliik olarak tespit edilmistir (34,35,
36,37,38,39).

e. Kullamim sekli:

Butil-2-siyanoakrilat Medlogic firmasi tarafindan Liquiband® adiyla kullanima
stiriilmiigtiir. Her biri 0,5 ml’lik 10 tiipten olusan pakette hazirlanmaktadir (Sekil 2).
Yapistiricr ucu koni tarzinda plastik tiipler i¢inde steril olarak bulunmakta, tiipiin ucu
kesildikten sonra direkt dokuya ya da amplikatér yardimiyla dokuya uygulanabilir.
Ayrica tiipiin ucuna 25 numara igne ilavesinin yapilip uygulanabilecegi bildirilmistir.

Siyanoakrilat tiirevleri kendinden sterildir (43).
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Sekil 2: N-butil siyanoakrilat’in kullanima hazir ticari ambalaji

f. Cerrahide kullanmim alanlari:

1965 yilinda uzun zincirli siyanoakrilat monomerlerinin daha az doku

reaksiyonun oldugu, daha yiiksek yapigma giicii saptaninca isobutil siyanoakrilat
gelistirildi. Vietnam’da savag yaralarimin kapatilmasinda, hayati tehdit eden durumlarda
bagari ile kullanilmustir. Fakat rutin klinik kullanima girememistir.
Siyanoakrilat doku yapigtiricilarindan oktilsiyanoakrilata cilt laserasyonlarinda doku
yapistiricisi olarak kullanilmak tizere Amerikan gida ve ilag enstitiisii (FDA) tarafindan
onay verilmistir (34,78). Siyanoakrilatlar ¢ok c¢esitli cerrahi operasyonlarda
kullanilmaktadar.

Yapilan caligmalarda bronkoplevral fistiil ve trakeadzefagel fistiillerin

kapatilmasinda basarili sonuglar alindig1 belirtilmigtir (79,80).



Klasik yontemlerle durdurulamayan kanamalarda, torasik aort cerrahisinde, sol
ventrikiil serbest duvar laserasyonlarinin onarimi gibi operasyonlarda kullanildigi
belirtilmigtir (70).

Endoskopik 6zefagus ve fundus varis kanamalarinda (81), omentum ve pankreas
basinin  yapistirilmasinda  (42), pankreatik, bilyer fistiil onariminda (82)
kullanilmaktadir. Farias yaptifi deneysel calismasinda, ratlarda kolon anastomozunda
butil siyanoakrilat kullandigim belirtmigtir. Basing uygulamasi sonucunda anastomozun
dayanikli oldugunu tespit ettigini ifade etmistir (83). Kolon anastomozlarinda doku
yapistiricisi olarak n- butil siyanoakrilat kullanilabilecegini belirtilmistir (83).

Batinda asit ve koagiilopati varliinda, perkiitan hepatobiliyer girisimler sonrasi
kateterin cekilmesinden sonra ortaya cikabilen kanama ve safra kacaginin
onlenmesinde, n-butil siyanoakrilat ve gel-foam ile trakt embolizasyonu etkili ve
giivenli bir yontem oldugunu belirtmistir (84). Yine endoskopik 6zefagus ve fundus
varis kanamalarinda kullanilmaktadir (81).

Korneal ve konjoktival iilserasyonlarin tamirinde (85,86) , gbz cevresi cilt
kesilerinde, tarsorafiler ve blefaroplastilerde (87), vitreoretinal cerrahi, katarakt
cerrahisi ve orbita cerrahisinde uygulanmaktadir. Refraktor korneal iilser tedavisinde
butil siyanoakrilatin kolay, giivenilir ve invaziv olmayan teknik oldugunu ifade etmistir
(88). Fungal keratite bagli korneal perforasyon ya da korneal incelmenin tedavisinde
butil siyanoakrilat bagarili bir tedavi yontemi oldugu belirtilmistir (89).

Konjenital H tip ve rekiirren trakeodzefageal fistiil tamirinde N-butil
siyanoakrilat: endoskopik kullanilmig ve basarili sonuglar alindigi bildirilmistir (90).
Yine cocuklarda cilt laserasyonlarmin tedavisinde genel veya lokal anestezi
gerektirmemesi, hizli ve kolay uygulanabilmesi nedeniyle siitiir tekniklerine alternatif
olarak kullanilmaktadir (38,91).

Parsiyel nefrektomi sonrasi iiriner fistiil tedavisinde embolizan ajan olarak (92),
renal AVM’lerin endovaskiiler tedavisinde (93) basarili sonuclar alindigimi bildiren
yayinlar literatiirde mevcuttur. Seung ve arkadaglari, 14 hastada yaptiklar1 calismanin
neticesinde polikistik bébrek hastaliginda kistlerin ablasyonunda basarili ve giivenilir
bir yontem oldugunu ifade ediyorlar (94). Semptomatik nefropitozu olan 9 hastada butil
siyanoakrilat ile yapilan nefropeksi operasyonlarinin giivenilir, hizli ve basarili
sonuglart oldugunu ifade edilmigtir (95).

Transsfenoidal hipofizektomi sonrasit beyin omurilik sivi kagagini engellemek

icin (96), spinal ve dural arteriyovenéz malformasyonlarin (AVM) tedavisinde (97),
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intraserebral ve subaraknoid kanamaya neden olan AVM ve anevrizmalarin tedavisinde
(98) kullanilmaktadir. Cain (1988) deneysel yaptig1 calismasinda, butil siyanoakrilat ile
onarilan dura bolgesinde incelme, gliosis ve kortikal nekroz gordiigiinii belirtmistir (99).
Doner ve arkadaslari, pndmoensefalisi olan dural defekt onarimi butil siyanoakrilat ile
yapilan vakada basarili sonug¢ aldiklarini, siyanoakrilatin diger dural kapanma
tekniklerine alternatif olabilecegini belirtiyorlar (100). Ratlarda deneysel olarak BOS
sizintist olan dural defekt onarimmda 4 farkli metod denenmisdir. Sonugta butil
siyanoakrilat ile onarimda BOS sizintisinin kesildigi fakat lipid peroksidaz diizeylerinin
anlamli olarak yiikseldigi belirtmisdir. Beyin dokusuna hasar verdigi ve giivenli
olmadigim ifade etmislerdir (101).

Talar-osteokondral kirik onariminda kullamilmigtir ve diger tedavi yéntemlerine
alternatif olabilecegi belirtmislerdir (102). Periferik tendon tamirinde butil-
siyanoakrilatin siitiir teknigine gore avantajli oldugunu saptanmistir (103). Meniiskiis
yarlanmalarinda bagarili sonuglar bildiren yayinlar vardir (104,105).

N-butil ~ siyanoakrilatin en sik  kullanildigi alandir.  Splenik  arter

embolizasyonunda (114), abdominal aort anevrizmalarinin embolizasyonunda (115),
portal ven embolizasyonunda (116), femoral pseudoanevrizmalarm tedavisinde (117)
kullanilmaktadir.
Retroperitoneal lumbar arter kanamasinda n—butil-siyanoakrilat ile embolizasyon yaptigi
ve bagarili sonuglar alindig1 belirtmistir (118). Travmatik intrarenal pseudoanevrizmada
butil siyanoakrilat elektif tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir (119). Akut arteryal
kanamalarda butil siyanoakrilat ile embolizasyonun kanamay: kontrol altina aldig:
belirtilmistir (120).

Oral mukozal greft tamirinde, periodontal cerrahide, mukozal ve gingival
kesilerin tamirinde sik olarak kullanilmaktadir. Yine kok kanal dolgu maddesi olarak,
ciiriik profilaksisinde denemistir. Shultz, ¢cok ender goriilen bir mandibuler arteriovenéz
malformasyon olgusunda izobutil-2-siyanoakrilati embolizan ajan olarak kullanmis ve 4
yillik takip periyodunda lezyonun tamamen ortadan kalktigi ve rekiirrens
gostermedigini belirtmigtir. Ust solunum sisteminin vaskiiler malformasyonlarinda
peroperatif devaskiilarizasyonunda kullanilmistir (121).

Cilt kesilerinde kullanimi kolay, etkili ve kozmetik sonuglar elde edildigi
belirtilmektedir (47,106). Fraktiir ve osteotomi fiksasyonunda kullanimi deneysel

agamada olup kraniofasyal ve mandibulada olumlu sonuglar bildirilmektedir (107).



Richard W ve arkadaglan, caligmalarinda 9 hastada rinoplasti uygulamalar
esnasinda kartilaj greft stabilizasyonunda oktil siyanoakrilat kullandiklarim ve 18 aylik
takip esnasinda estetik acidan hi¢ bir problemle kargilagmadiklarini belirtiyorlar (108).

Tiirkaslan ve arkadaglar1 yarik damak onariminda basarili sonuglar aldiklarini
belirtmiglerdir (109). Tam kalinliktaki cilt greftlerinin tabana yapistirilmasinda
kullanilabilecegini belirten yayinlar vardir (110).

Hayvan modelleri iizerinde osteotomi fiksasyonunda denenmistir. Plak-vida ile

fiksasyona benzer basarili sonuglar oldugu bildirilmigtir (111,112,113).

i. Komplikasyonlar:
Genel olarak 5 tip komplikasyon tanimlanmigtir (78).
1- Sistemik inflamatuar reaksiyonlar,
2- Agri, ates (122),
3- Yabanci cisim reaksiyonu (33),
4- Tromboembolik komplikasyonlar. Intravendz olarak kullanildiginda
damar duvarinda nekroza neden olabilmektedir (123,124),

5- Septik komplikasyonlar (125,126).

G. TAVSANDA CERRAHI BOLGE ANATOMISI:

Tavganlarin en Onemli Ozellikleri genis kulaklara sahip olmalaridir. Viicut
ylizeyinin toplam % 12’ sini kulaklar olusturur. Tavsanlarin kulaklar:1 agiri derecede
vaskiilarize organlardir. Anterior ve posterior aurikiiler arter ve venler cok sayida
arteriovendz anastomozlar yapar (127). Is1 regiilasyonu, sesin toplanmas1 gibi girevlerin
yaninda intravendz enjeksiyon ve kan alimi i¢in uygun bolgelerdir (128). Son derece

sensitif ve frajil dokudur.
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GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Temmuz 2011 ve Eyliil 2011 tarihleri arasinda, Inonii Universitesi
Tip Fakiiltesi Deney Hayvanlari Etik Kurulu tarafindan onaylanarak ( Arastirma
Protokol No: 2010/77), Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Deney Hayvanlari Uretim ve
Aragtirma Laboratuarinda gergeklestirildi.

Calismamizda 3000-3400 gram arasinda (ortalama 3200 gram) 18 adet her iki
cinsten beyaz, yaslart 13-14 aylik Yeni Zellanda tavsam kullanildi. Hayvanlar Inonii
Universitesi Tip Fakiiltesi DeneyselAragtirmalar  Merkezi’'nden temin edildi.
Beslenmelerinde Elazig Yem San. A.S’ den almmug olan tavsan biiyiitme yemi
(metabolik enerji en az 2300 Kcal/kg) ve taze musluk suyu kullanildi. Oda 15131 12 saat
aydinlik 12 saat karanlik, sicaklik 22°C+2 ve nem orani % 45 olacak sekilde ayarlandi.

Her kafeste en fazla dort tavsan olacak sekilde barindirildi. Her kafesteki
tavsanlarm birbirilerinden ayit edilmelerini kolaylagtirmak igin kulaklarma 6zel
isaretler konuldu ve numaralandirildi.

Biitiin tavsanlara anestezi i¢in intramiiskiiler ketamin hidrokloriir 40 mg/kg
(Ketalar 10 ml flakon, E. Warner Lambert) ve xylazin hydroclorid 5 mg/kg (Rompun 50
ml %2 flakon, Bayer) uygulandi. Biitiin tavsanlarin sag kulagina siitiir ile tespit sol

kulagina doku yapistiricist ile tespit yapildi.

25



Resim 1 : Kulakta diseksiyon yapilacak ve kukirdak greft alinacak alanlarim cizilmesi

Ameliyat swrasinda tavsanlar spontan solunuma biwrakildi. Her tavsana ayni
sartlarda 12 hafta ara ile iki kez anestezi uygulandi. Ik anestezi kikirdak greft eldesi ve
yerlestirilmesi icin, ikinci anestezi 12. haftada kikirdak greftlerin ¢ikarilmasi igin

uygulandu.

Cerrahi islem:

Grup 1: Anestezik madde verildikten sonra yaklasik 10 dakika beklendi. Biitiin
tavsanlarin sag ve sol kulak kepcesi povidon-iodin soliisyonuyla temizlendi. Biitlin
tavsanlarm sag ve sol kulaklarma diseksiyon yapilacak ve kikirdak greft alinacak alanlar
olgiim yapilarak asetatli kalem ile ¢izildi (Resim 1). Kulak medial kenardan makas ile
cilt kikirdak ve karg taraf cildi icerecek sekilde eksizyon yapildi (Resim 2). Olusan
defektif alana 4.0 ipek siitiir ile giidiik onarimi yapild: (Resim 3). Elde edilen greft

periost elevatorii ve penset yardimi ile iizerindeki cilt ve perikondriumdan ayrilarak 8x8
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Resim 2: Uzerindeki cilt ile birlikte abman kikirdak grefti

mm lik kikirdak greft elde edildi. Kulak orta hat lateralinden daha once ¢izim yapilmis
okla gosterilen alandan (Resim 3) insizyon yapilarak perikondrium da diigiilerek
kikirdaga ulagildi. Kanama kontrolii yapilarak pos icerisi bol serum fizyolojik ile
yikandi. Ayni islem kars: tarafa da uygulandi.

Tiim tavsanlarin sag kulagina daha onceden olusturulmug olan 8x8 mm lik
perikondriumsuz kikirdak greft 5.0 nylon siitiir ile alttaki kikirdak dokuya her iki
kenardan olmak iizere tespitlendi. Cilt insizyonu 4.0 ipek siitiir ile primer siitiir atildi,
povidon-iodin ile pansuman yapildi.

Grup 2: Tiim tavsanlarm sol kulagina ise daha onceden hazirlanmis olan 8x8
mm lik perikondriumsuz kikirdak greft doku yapistiricisy ile alttaki kikirdak dokuya
yapistirtldi. Insizyon 4.0 ipek siitiir ile primer siitiive edilerek povidon-iodin ile
pansuman yapildi.

Grup 3 : Kikirdak greft alinmasina kadar yapilan tiim hazirlik ve cerrahi
islemler gurup 1 ile ayni olmak iizere gurup 3 de iki adet 8x8 mm lik kikirdak greft

alindi.
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Resim 3: Ipek siitiir ile giidiik onarim yapilmis alan

Gurup 3 tavsanlarda sag kulak i¢in alinan kikirdak greften 2 adet 8x8 mm lik
kikirdak greft hazirland: (Resim 4). Hazirlanan kikirdak greftler 5.0 nylon siitiir ile sag
kulak kikirdagina iist iiste olacak gekilde her iki kenardan tespit yapildi (Resim 5
sagda). Siitiiriin her iki kikirdaktan ve alttaki kikirdaktan gectiginden emin olundu.
Kanama kontroli yapilarak cilt 4.0 ipek ile siitiire edildi. Povidon-iodin ile pansuman
yapildi.

Grup 4: Tiim tavsanlarin sol kulaklan i¢in 2 adet 8x8 mm lik kikirdak greft
hazirlandi. Hazirlanan kikirdak greftler doku yapistiricist ile once kendi aralarinda
sabitlendi, ardindan hazirlanan iki katli blok doku yapistiricisi tavsanlarin sol kulak
kikirdagina yapistirildi. insizyon 4.0 ipek siitiir ile primer siitiire edilerek povidon-iodin

ile pansuman yapuldu.
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Resim 4: Grup 3 ve 4 icin hazirlanan iki adet kikirdak

Resim 5: Siitiir ile tespitlenmis iki adet kikirdak greft (solda), doku yapistiricisi ile tespitlenen
greftler (sagda)
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Gurup 5 : Kikirdak greft alinmasma kadar yapilan tiim hazirthik ve cerrahi
islemler diger gruplardaki gibi yapilarak 3 adet 8x8 mm lik kikirdak greft alindi (Resim
7). Hazirlanan kikirdak greftler 5.0 nylon siitiir ile sag kulak kikirdagina iist iiste olacak
sekilde her iki kenardan sabitlendi (Resim 8). Siitiiriin her iki kikirdaktan ve alttaki
kikirdaktan gectiginden emin olundu. Kanama kontrolii yapilarak cilt insizyonu 4.0 ipek

ile kapatildi. Povidon-iodin ile pansuman yapilda.

Resim 6: Hazirlanmus ii¢ adet greft

Gurup 6: Hazirhik islemleri diger gruplar gibi yapilarak 3 adet 8x8 mm lik kikirdak
greft hazirlandi. Hazirlanan kikirdak greftler doku yapigtiricist ile once kendi aralarinda
sabitlendi, ardindan hazirlanan ii¢ katli blok doku yapistiricisi tavsanlarin sol kulak
kikirdagina yapistirildi (Resim 8). Insizyon 4.0 ipek siitiir ile kapatild1 ve povidon-iodin

ile pansuman yapildi.
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Resim 7: Uclii kikirdak greftin siitiir ile tespitlenmesi

Tek kat kikirdak grefti kullanilan tavsanlardan birinin ameliyattan sonraki giin
Olmesi lizerine grup 1 ve grup 2 ye beser adet denek ile devam edildi. Tiim guruplardaki
tavsanlar 12 hafta sonra yiiksek doz ketamin hidroklorid (Ketalar®) sonrasi
intrakardiyak potasyum klorlir (%7,5 KCL) verilerek oldiiriildii ve doku ornekleri
alindi. Her tavsandan alinan ornek ayrt spesmen kabma yerlestirildi. Alinan doku
ornekleri histopatolojik inceleme i¢in formaldehid soliisyonu (%10) icerisinde saklandi.
Patoloji laboratuvarinda 4-6 mikron kalinliginda kesitler almarak hemotoksilen-eozin

(H+E) ile boyandi. Isik mikroskopunda ayni patolog tarafindan degerlendirildi.

Histopatolojik incelemelerde her parametre kendi arasinda siniflara ayrildi.
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1- Yabanci cisim reaksiyonu: 0- yok,1- hafif, 2- orta, 3-siddetli
2- Inflamasyon derecesi: 0- yok, 1- hafif, 2- orta, 3- siddetli

3- Angiogenez (damarlanma): 0- yok, 1- hafif, 2- orta, 3-siddetli
4- Nekroz : O- yok, 1- fokal, 2- yaygin

5- Fibrozis.: 0- yok, 1- hafif, 2- orta, 3-giddetli

6- Fragmantasyon (parcalanma) : 0- yok, 1- var



BULGULAR

Makroskopik Bulgular:

Postoperatif 12 hafta sonra tiim tavsanlarm kulaklarindaki kikirdaklar histolojik
inceleme i¢in alinmadan makroskopik olarak incelendi.
Gurup 1 ve grup 2 deki tavsanlarin kulaklarindaki kikirdak grefileri incelendiginden

makroskopik olarak farklilik olmadipi goriildi. Kikirdaklar yerlestirilmeden onceki

ebatlarda ve renk olarak benzer 6zellikteydi (Resim 8,9).

Resim 8: Grup 1 sutur ile tespitlenen kulakda 12 hafta sonraki makroskopik goriiniim
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Grup 3 deki tavsanlarin sag kulaginda degisiklik gézlenmedi. Grup 4 deki tavsanlarin
kulaklarmdaki, doku yapigtirict ile tespit edilen kikirdaklarda, alttaki kikirdakta hafif
yumugama oldugu gozlendi.

Grup 5 deki tavsanlarda yerlestirilen kikirdak greftlerinde degiklik gozlenmedi. Grup 6 da

kulakta altta ve ortada kalan kikirdaklarda yumusama sarimsi renk degisikligi ve hafif piiriilan

akint1 goriildii. Doku yapisticisinin erimedigi kristallegmis halde durdugu goriildii.

Resim 9: Grup 2 doku yapistiricisa ile tespitlenen kulakda 12 hafta sonraki makroskopik goriiniim
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Histolojik Bulgular:

Resim 10: Cevresinde lenfosit veya nétrofil lokosit infiltrasyonu, yabanci cisim reaksiyonu ve fibrozis
| icermeyen tekli kilardak (H&E, X200).

Resim 11: Tekli kikirdak ¢evresinde siitiir, hafif siddette lenfosit infiltrasyonu ve yabanc cisim
reaksiyonu (H&E, X200).
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Resim 12: Siitiir iceren tekli kikirdak cevresinde, orta siddette lenfosit infiltrasyonu ve hafif siddette
neovaskiilarizasyon ve fibrozis (H&E, X100).

Resim 13: ikili kikirdak ¢evresinde, hafif siddette iltihabi hiicre infiltrasyonu, yabane cisim reaksiyonu ve
fibrozis (H&E, X100).
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Resim 14: ikili kikirdak cevresinde, siitiir bosluklari ve hafif siddette iltihabi hiicre infiltrasyonu, yabanci
cisim reaksiyonu ve fibrozis (H&E, X100).

Resim 15: Uclii kikardak cevresinde, siddetli notrofil Iokosit ve lenfosit iceren iltihabi hiicre infiltrasyonu,
fibrozis ve kikirdakta parsiyel nekroz (H&E, X100).
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Resim 16: Uglii kikirdak cevresinde, siddetli nétrofil lkosit ve lenfosit infiltrasyonu, fibrozis, kikirdakta

parsiyel nekroz ve fragmantasyon (H&E, X100).
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istatistiksel Incelemeler:

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi i¢in SPSS (Statistical Package for Social

Sciences) for Windows 17.0 programi kullanildi. Nitel veriler say1 ve yiizde olarak sonuldu.

Istatiksel test olarak Fisher’in Kesin Ki-Kare analizi kullanildi. P<0,05 istatistik olarak

anlamli kabul edildi.

Tablo 1: inflamasyon durumuna gire gruplarin dagilimi

Degisken Grup
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5 Grup 6 Toplam
linflamasyon yok  Sayi 0 2 0 0 0 0 2
Yiizde (%) 0 40 0 0 0 5,9
hafif ~ Sayi 5 2 4 0 4 0 15
Yiizde (%) 100 40 66,7 0 66,7 0 44 1
orta  Sayl 0 1 2 4 2 2 11
Yizde (%) 0 20 33,3 66,7 33,3 33,3 32,4
siddetli Sayi 0 0 0 2 0 4 6
Yizde (%) 0 0 0 33,3 0 66,7 17,6
Toplam Sayl 5 5 6 6 6 6 34
Yiizde (%) 100 100 100 100 100 100 100
Toplam (%) 14,7 14,7 17,6 17,6 17,6 17,6 1DO|

Grup 1 inflamasyon % 100 oraninda hafif, Grup 2 % 40 inflmasyon yok, % 40 hafif,

% 20 orta siddetteyken agur inflamasyon hi¢ gozlenmedi.

Grup 3 inflamasyon ¢ogunlukla hafif ve orta siddette goriildii. Grup 4 % 66,7 oraninda

orta, % 33,3 oraninda siddetli olarak goriildi.
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Grup 5 inflamasyon cogunlukla hafif ve orta giddette goriildii. Grup 6 % 33,3 orta, %

66,7 oraninda siddetli olarak gortldii.

Tablo 2 :Yabanc cisim reaksiyonu durumuna gore gruplarin dagihm

Degisken Grup
Grup1 | Grup2 | Grup 3 | Grup 4 | Grup5 | Grup 6 | Toplam
yabancicisim yok Sayi 3 3 5 0 2 0 13|
Yizde (%) 60 60 83,3 0 33,3 0 38,2
hafif Sayi 1 2 0 0 3 3 9
Yizde (%) 20 40 0 0 50 50 26,5
orta Sayi 1 0 1 2 0 2 6
Yiizde (%) 20 0 16,7 33,3 0 33,3 17,6
siddetli Say 0 0 0 4 1 1 6
Yizde (%) 0 0 0 66,7 16,7 16,7 17,6
Toplam Sayi 5 5 6 6 6 6 34
Yuzde (%) 100 100 100 100 100 100 100
Toplam (%) 14,7 14,7 17,6 17,6 17,6 17,6 100

Grup 1, Grup 2 ve Grup 3 de siddetli yabanci cisim reaksiyonu goriilmezken grup 4 de

dort tavsan da siddetli yabanci cisim reaksiyonu goriildii. Grup 4 ve Grup 6 tavsanlarda en az

hafif diizeyde yabanci cisim reaksiyonu mevcuttu.
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Tablo 3 : Fibrozis durumuna gore gruplarm dagilimm

Degisken Grup
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5 Grup 6 | Toplam
lfibrozis yok Sayl 4 5 3 0 2 0 14
Yizde (%) 80 100 50 0 33,3 0 41,2
hafif Sayi 1 0 3 2 2 0 8l
Yiizde (%) 20 0 50 333 33,3 0 23,5
orta Sayi 0 0 0 4 1 6 1
Yizde (%) 0 0 0 66,7 16,7 100 32,4
siddetli Sayi 0 0 0 0 1 0 i
Yiizde (%) 0 0 0 0 16,7 0 29|
Toplam Sayl 5 5 6 6 6 6 34
Yiizde (%) 100 100 100 100 100 100 100
Toplam (%) 14,7 14,7 17,6 17,6 17,6 17,6 100

Grup 1, Grup 2 ve Grup 3 de orta-giddetli fibrozis hi¢ goriilmezken Grup 6 da tiim

tavsanlarda orta diizeyde fibrozis goriildii.
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Tablo 4 : Nekroz durumuna giore gruplarin dagilimu

Degisken Grup
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5 Grup 6 | Toplam
Nekroz yok Sayl 4 5 4 2 3 0 18
Yiizde (%) 80 100 66,7 33,3 50 0 52,9
fokal  Say i 0 2 3 3 3 12
Yiizde (%) 20 0 33,3 50 50 50 35,3
yaygin Sayl 0 0 0 1 0 3 4
Yiizde (%) 0 0 0 16,7 0 50 11,8
Toplam Sayi 5 5 6 6 6 6 34
Yiizde (%) 100 100 100 100 100 100 100
Toplam (%) 14,7 14,7 17,6 17,6 17,6 17,6 100

Grup 1, Grup 2, Grup 3 ve Grup 5 de hicbir tavsanda yaygin nekroz goriilmedi. Grup 4

de bir adet Grup 6 da ii¢ adet yaygin nekroz goriildii. Grup 6 da nekroz gozlenmeyen denek

yoktu.
Tablo 5 : Fragmantasyon durumuna gore gruplarin dagilimm
Degisken Grup
Grup1 | Grup2 | Grup 3 | Grup4 | Grup 5 | Grup 6 [Toplam
fragmantasyon yok Sayi B 5 6 4 3 1 24
Yiizde (%) 100 100 100| 66,7 50l 16,7 70,6
var Sayi 0 0 0 2 3 5 10|
% within grup 0 0 0 33,3 50 83,3 29,4
Toplam Sayl 5 5 6 6 6 6 34
Yiizde (%) 100 100 100 100 100 100 100
Toplam (%) 14,7 14,7 17,6 17,6 17,6 17,6 100

42



yok var

fragmantasyon

Grafik 1 : Fragmantasyon durumuna gore gruplarin dagihim grafigi
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Tablo 6 : Fibrozis yoniinden Grup 1 ve grup 2’nin karsilagtiriimasi

fibrozis Toplam
yok hafif P degeri

[Grup Grup 1 Sayl 4 1 5
Yiizde (%) 80 20 100
Grup 2 Sayi 5 0 5

Yiizde (%) 100 0 100 0,5
Toplam Sayl 9 1 10
Yiizde (%) 90 10 100
Toplam (%) 20 10 100

Fibrozis yoniinden grup 1 ile grup 2 arasmda istatiksel olarak anlamli fark bulunamadi

(p>0,05) .
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Tablo 7 ; Nekroz yoniinden Grup I ve grup 2’nin karsilastirilmasy

nekroz Toplam
yok fokal P degeri

Grup Grup 1 Sayl 4 1 5
Yiizde (%) 80 20 100

Grup 2 Say!l 5 0 5

0,5

Yizde (%) 100 0 100

Toplam Sayl 9 i 10
Yizde (%) 90 10 100

olarak farklilik saptanmadi (p>0,05) .

Grup 1 ve grup 2 nekrdz yoniinden karsilastirildiginda gruplar arasinda istatiksel

Tablo 8 : Anjiyogenez yoniinden Grup 3 ve grup 4’iin karsilastirilmas:

anjiogenez
hafif orta Toplam P degeri
Grup |Grup 3 Sayi 6 0 6
Yiizde (%) 100 0 100
Grup 4 Say! 1 5 6 0,008
Yizde (%) 16,7 83,3 100
Toplam Sayi 7 5 i2
Yiizde (%) 58,3 41,7 100

Grup 3 ve grup 4 anjiyogenez (damarlanma) yoniinden kargilagtinldiginda gruplar

arasinda istatiksel olarak farklilik mevcuttur (p<0,05) .
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Tablo 9 : Fragmantasyon yoniinden Grup 3 ve grup 4’iin karsilastirilmasi

fragmantasyon Toplam
yok var P degeri

Grup Grup 3 Sayl 6 0 6
Yizde (%) 100 0 100

Grup 4 Sayl 4 2 6

0,227

Yiizde (%) 66,7 33,3 100

Toplam Say 10 2 12
Yiizde (%) 83,3 16,7 100

istatiksel olarak farklilik saptanmadi (p>0,05) .

Tablo 10 : Fragmantasyon yoniinden Grup 5 ve grup 6’mn karsilastirilmas:

Grup 3 ve grup 4 fragmantasyon yoniinden karsilagtirildiginda gruplar arasinda

fragmantasyon Total
yok var P degeri

Grup Grup 5 Sayl 6 3 3
Yizde (%) 100 50 50

Grup 6 Sayi 6 1 5

0,273

Yiizde (%) 100 16,7 83,3

Total Sayi 4 12 8
Yizde (%) 33,3 100 66,7

Grup 5 ve grup 6 fragmantasyon yoniinden kargilagtirildiginda gruplar arasinda

istatiksel olarak farklilik yoktur (p>0,05) .




TARTISMA:

Fasial deformitelerin diizeltilmesinde ve rinoplasti ameliyatlarinda deformitenin
doldurulmasi icin kikirdaga ihtiya¢ duyulmus ve bu ihtiya¢ ¢ogu zaman otojen olarak
elde edilmigtir. Elde edilen kikirdaklar yerlegtirilecekleri alana bazen serbest olarak ama
cogu zaman siitir materyali ile tespit edilmektedir. Bu noktada siyanoakrilat
bilesiklerinin giiclii yapistirier etkilerinin, bir raslanti sonucu bulunmasi ve geligtirilmesi
bircok cerrahi dalda klasik tedavi metodlarma alternatif olmugtur. Bilinen siitiir
teknikleri ile onarilmasi zor olan dokularda, kuvvetli yapistiric1 6zelliklerinden dolay1
kullanim imkani bulmuslardir (42).

Bu konuda yapilan bir¢ok calismada siyanoakrilat’in doku iizerindeki toksik
etkileri arastiritlmugtir. Bizim caligmamiza benzer olarak bircok calisma yapilmasma
ragmen cok katli kikirdak greftler {izerine etkisi ile ilgili ¢calisma bulunmamaktadir.

Siyanoakrilat yapistirict 1949 yilinda Ardis tarafindan kesfedilmis ve ilk olarak
Coover tarafindan 1959°da adeziv o6zelligi kesfedilerek cerrahide kullanilabilirligi
acisindan aragtirmalar baglamigtir (129).

[Ik sentez edilen, en kisa zincirli siyanoakrilat metil siyanoakrilat (Eastman 910
monomer) tir. Giiniimiizde ozellikle endiistriyel alanda kullanilan metil siyanoakrilat
(Eastman 910 monomer) ve etil siyanoakrilatlarm giigli yapistiicr ozelliklerinin
yaninda, dokulara giiclii toksik etkilerinin ve kanserojen ozelliklerinin saptanmasi ile

klinik uygulamalardan vazgecilmistir(130).



Zamanla uzun zincirli alkil deriveleri olan isobutil siyanoakrilat ve N-2-butil
siyanoakrilat gelistirilmis ve zincir uzunlugn artukea doku toksisitesinin azaldigi
saptanmustir (33).

Daha sonra geligtirilen N-butil-2-siyanoakrilat, histotoksik olmamas1 ve kuru
olmayan ortamlarda da kuvvetli yapistiric1 6zelligi nedeniyle doku yapistiricis: olarak
kullamima girmistir. Klinik uygulamalarda basariyla kullanilan ilk siyanoakrilat N-butil-
2-siyanoakrilat’ tir (34).

N-butil-2- siyanoakrilat bakteriyostatik, biyocoziniir, hemostatik, yarilanma
omrii uzun, glclii yapistirma etkisi ve doku uyumu iyi bir biyolojik doku
yapigtiricisidir.

Calismamizda n-butil siyanoakrilat’ i se¢me nedenimiz, doku uyumunun iyi
olmasi, gii¢lii yapistirma giicliniin bulunmasi plastik cerrahide kullanildigina yonelik
yayinlar bulunmasidir.

Siyanoakrilat deriveleri su ya da kanla temas ettiklerinde hizlica polimerize
olarak gii¢lii yapistiner oOzelligi kazanwrlar (131). Siyanoakrilatin daha yiiksek
monomeri, dokuda en iyi yapigsma giicii saglar. Butil ve isobutil siyanoakrilatlarin diger
siyanoakrilatlara kiyasla en giiclii yapismayi sagladig tespit edilmistir (43).

N-butil form deriveleri ile kanserojen etkisi yok edilen siyanoakrilat’in en
gelismis seklinden olan n-2-butil-siyanoakrilat giiniimiizde sentetik bir doku
yapistiricis1 olarak c¢ok degisik organ ve yapilarda anastomoz, anastomoz destefi,
kanama kontrolii, doku fiksasyonu ve enfekte fistiil kapatilmas1 gibi amaclarla siitiir
teknigi ve materyallerinin yetersiz kaldig1 durumlarda kullamilmaktadir (56,30).

Siyanoakrilat iceren yapistirictlarla ilgili izerinde ¢ok durulan noktalardan biri
de. bu maddenin antibakteriyel ézelligi ve bakteriyel kontaminasyon riskidir (75). Butil-
2 siyanoakrilatin gram (+) bakterilere karsi antibakteriyel etkili oldugu kabul
edilmektedir (71).

N-butil siyanoakrilat doku yapistiricisinin 6zellikle gram pozitif bakterilere karsi
antibakteriyel etkisi oldugunu ve acildiktan sonra bircok kez kullanilan siyanoakrilat
formlarinin mikroorganizmalar ile kontamine olmadigini belirtilmistir (74).

Yavuz ve arkadaslarinin yapmis olduklari ¢calismada etil siyanoakrilatin



gram (+) ve gram (-) bakterilere karsi antibakteriyel etkinlifinin bulundugunu
belirtmislerdir. Direkt bakteri inokiilasyonunda kontamine olmadigi ifade edilmistir
(132).

Butil siyanoakrilat kullanilan olgularda goriilen inflamatuar reaksiyonun
yapistiricinin sitotoksisitesine bagli oldugunu belirtmistir. Yapistiricinin ince tabaka
halinde kullanildiginda kismen bertaraf edilebilecegini ifade etmistir (133).

Bizim c¢aligmamizda hicbir denekde enfeksiyon goriilmemekle birlikte Grup 4 ve
Grup 6 da ki tavsanlarda makroskopik olarak arada kalan kikirdakli bolgesinde hafif
sarims1 akit1 goriildi. Cogunlukla ekstidatif olmak iizere Grup 4 de % 66,7 orta % 33,3
siddetli inflamasyon ve Grup 6 da % 33,3 orta, % 66,7 siddetli inflmasyon goriildii
(Tablo 1). Doku yapistiricist kullanilan bu gruplardaki degisikliklerin muhtemelen
ortada kalan ve her iki yliziinde doku yapistiricisi ile temas halinde olan kikirdakta, sert
plak seklinde erimeden kalan doku yapistiricisinin difiizyonu engellemesi sonucunda
nekroz gelisimine bagli olabilecegi diisiiniildii.

Bircok caligmada oldugu gibi bizim caligmamizda da siitiir teknigi ile butil
siyanoakrilat karsilagtirildiginda miidahale siiresinin kisaldig gozlemlendi (43,55).

Yapilan histopatolojik c¢aligmalarda, n-butil siyanoakrilat”™ 1n uygulandigi
dokuda, erken donemde hafif bir akut yabanci cisim reaksiyonu ve yaklagik bir ay
icerisinde kronik graniilamattz inflamasyon ve takiben fibrozisin olustugu
belirtilmektedir.

Kartilaj otogreft uygulamasinda siitiir ile n-butil siyanoakrilat’i karsilagtirmig ve
histopatolojik olarak n-butil siyanoakrilat kullanilan kulakta yabanci cisim reaksiyonu
gormedigi, olusan dokunun fibrokartilajindz karakterde oldugu ve kartilaj hiicrelerinin
canli oldu@u belirtmektedirler (35).

Bizim c¢aligmamizda doku oOrneklerinin histopatolojik incelenmesinde doku
yapistiricist kullanilan gruplarda (grup 2-4-6) daha fazla olmak ilizere tiim gruplarda
yabanci cisim reaksiyonu goriildii (Tablo 2). Ug kat kikirdagin doku yapistirict ile
tespitlendigi grup 6 da tliim tavsanlarda orta diizeyde fibrozis goriildii (Tablo 3). Grup 1
ile grup 2 nin fibrozis yoniinden karsilastirilmasi acisindan istatiksel olarak farklilik
saptanmamigtir (Tablo 6).

Nazal cerrahide daha ¢ok augmentasyon rinoplastide kartilaj greft fiksasyonunda

ve kolumellar insizyonlarn kapatilmasinda kullanilmaktadir. Augmentasyon



rinoplastide {ic y1l boyunca 39 hastada n-butil siyanoakrilat kullandig: bildirmistir.
Herhangi bir lokal veya sistemik enfeksiyon, greft reddi, greft migrasyonu veya doku
reaksiyonu olmadan n-butil siyanoakrilat’in kullandig1 dokularda iyi uyum gosterdigini
ifade etmistir (130).

Fung ve arkadaglar1 20 yillik aragtirma ve 10 yillik klinik deneyimlerinde n-butil
siyanoakrilat ile neoplazi gelisiminde bir iligki tespit etmediklerini bildirmislerdir (35).
Yapilan ¢aligmalarda karsinogenez gormedigi ifade etmistir (33). Caligmamizin siiresi
ic ayla smirli olmakla beraber histopatalojik incelemelerde karsinogenez
saptanmamigtir.

Siyanoakrilat bilegiklerinin doku toksisitesi temel dezavantajidir. Suyun var
oldugu ortamda siyanoakrilat polimerleri, formaldehit ve siyanoasetata pargalamr. Iste
bu parcalanma mekanizmasi1 ve ortaya ¢ikan formaldehit ile siyanoasetat, siyanoakrilat
yapistiricilarmin doku toksisitesinin muhtemel nedenidir (34,46). Biyolojik yikimi uzun
stirede gerceklesmesi doku toksisitesini azalttifi i¢in uzun ideal doku yapistiricis: uzun
zincirli olmalidir (47).

Toriumi ve arkadaglar1 ¢aligmalarinda az miktarda toksik yan iiriinlerin konak
dokular tarafindan kolayca ortadan kaldirilabilecegini ifade etmiglerdir. N-butil
siyanoakrilat alkil zincirinin uzunlugu nedeniyle yavas biyolojik yikima ugrar ve doku
uyumu iyi bir siyanoakrilat polimeridir (49).

N-butil siyanoakrilat kullamildiginda ortamda yaklagik 1,5° lik 181 artis1 meydana
geldigi saptanmigtir. Polimerizasyon esnasinda c¢evre dokulara yayilan bu 1sinin
toksisiteden sorumlu olabilecegi diisiiniilmiistiir (29).

Cilt laserasyonlarinda ya da insizyonlarinin kapatilmasmda giivenli olan n-butil
siyanoakrilat cilt alt1 uygulamalarinda degisen toksisite gOstermektedir. Kemik ve
kartilaj arasinda, vaskiiler yapilardan uzak oldugundan butil siyanoakrilat polimeri
toksik etki olusturmamaktadir (33).

Daha once yapilan ¢alismalarin farkli olarak; Bizim ¢alismamizda histopatolojik
incelemede Grup 1, Grup 2, Grup 3 ve Grup 5 de hicbir tavsanda yaygin nekroz
goriilmedi. Grup 4 de bir adet Grup 6 da tli¢ adet yaygin nekroz goriildi. Grup 6 da
nekroz gozlenmeyen denek yoktu. Bu daha onceki ¢aligmalarda c¢ok kath kikirdak
kullanilmamasma ve doku yapistiricisi miktarinin artmasi ile kikirdaklarin cevre doku

ile temasmin azalmasi ve nekroz olugsmasi seklinde yorumlandt.



20 tavgamin maksiler on duvarmdan kemik greft almig ve sag aurikular kartilaja
etil-2 siyanoakrilat, sol aurikular kartilaja butil-2-siyanoakrilat ile yapistrilmastr.
Calismada n-butil siyanoakrilat tarafindan uyarilan inflamasyonun birbirine yapisan iki
doku arasindan vaskiiler subkutan dokulara sizan boélgelerde olustugu belirtmislerdir
(33). Bizim calismamizda, yumusak dokulara tasirmadan uygulamaya calistifimiz n-
butil siyanoakrilat doku yapistiricisina ait komplikasyon sayilabilecek ¢dem, hiperemi,
lokal enfeksiyon olgularin hicbirinde tespit edilmedi. Ancak ozellikle iki kath ve iig
katli doku yapistirict kullanilan gruplarda ortada kalan kikirdaklarin bir kisminin
canhiligint yitirdigi gorildii.

Ozturan ve arkadaglari, 31 eksternal septorinoplasti operasyonunda kartilaj
greftlerin sabitlestirilmesinde n-butil siyanoakrilat kullanmiglar ve siitiirle sabitlemenin
zor oldugu dar cerrahi sahalarda, vaskiiler yumusak dokularla temastan kacinmak
sartiyla, kisa siirede uygulanan, kolay ve giivenli bir yontem oldugunu belirtmektedirler
(134).

Siyanoakrilat doku yapistiricilarinin kartilaj greft canlilify iizerine etkisini 35 S
otoradyografi kullanarak arastirmigtir. Butil siyanoakrilatin kartilaj greft canliligina
olumsuz bir etki gostermedigi halde, kisa zincirli derivelerden metil siyanoakrilat ve
isobutil siyanoakrilatin in vitro sartlarda olumsuz etkilere yol actigmi saptadiklarini
belirtmislerdir (135).

Fung ve arkadaglari, deneysel caligmalarinda 30 tavsanda aurikuler kartilaj
greftlemesinde butil siyanoakrilat ile konvansiyonel siitiir metodunu kargilastirmiglardir.
Konvansiyonel siitiir teknigine gore daha kolay ve hizli uygulandigini, alternatif yéntem
oldugunu belirtmiglerdir (35). Bizim c¢alismamizda da kikirdak tespitinde
siyanoakrilatin siitiir materayaline gore daha hizli ve 6zellikle dar alanlarda daha kolay
bir yontem oldugu goriildii.

Calismamizda tek kat kikirdak grefti koyulan grup 1 ve grup 2 de fragmantasyon
agisindan fark yokken kikirdak kat sayisi arttik¢a fragmantasyon goriilme sikligimin
arttig1 goriildii. Grup 5 de tavsanlarin % 50’sinde fragmantasyon mevcut iken grup 6 da
% 83,3’iinde fragmantasyon oldugu goriildii. Bu da fragmatasyonun kikirdak kat
sayisina bagh olarak arttigini ve doku yapistiricisinin bunu daha da siddetlendirdigi
seklinde yorumlandi. Doku yapistiricist kullanilan gruplarda ortada kalan ve her iki

yiiziinde doku yapistiricist ile temas halinde olan kikirdakta, erimeden kalan doku



yapistinicisinin - difiizyonu engellemesine bagli olarak nekroz gelismis olabilecedi

diigiiniildii.

Sonug olarak bu calismada; operasyon siiresini kisaltmasi ve giiclii yapistiric
ozelliginin olmasindan dolayr n-butil siyanoakrilat rinoplasti ve cesitli fasyal
operasyonlarda ancak tek kat kikirdak tespitinde kullanilmasinin uygun oldugu, c¢ok
katli kikirdak tespitinde kikirdak nekrozu ve yabanci cisim reaksiyonu gelisebildigi
gosterildi.

Literatiirden farkli olarak n-butil-siyanoakrilatin ozellikle kikirdak kat sayisi
artttkca  kikirdak dokusunda inflamasyonu, nekrozu ve kikirdak dokusunda

parcalanmayi arttirdig: gosterilmistir.



SONUC VE ONERILER:

1. Deneysel hayvan c¢alismamizda toplam alti grup ve 34 kulak iizerinde yapilan
calismamizda doku yapigtiricist kullamilan gruplarda kikirdak kat sayisi arttikca
kikirdakta inflamasyon,yabanci cisim reaksiyonu, fibrozis ve nekrozun arttigi goriildii.
2. Grup 5 ve Grup 6 da butil siyanoakrilat kullanimina bagh doku nekrozu saptand:.
3. Calismamizda n-butil siyanoakrilat’in, cevre yumusak dokulara tasirilmadan
kullanilmas: halinde bile eger ¢ok katli (sandvi¢) seklinde kullanilmis ise kartilaj-
kartilaj dokular arasinda nekroza neden oldugu goriildii.

4. Tek kat kikardak kullanilan olgularda siitiir materyali ile doku yapistiricisi arasinda
makroskopik ve mikroskopik olarak farklilik olmadig: goriildii.

5. N- butil siyanoakrilat kullanilan ¢aligma grubu olgularinin siitiir materyali kullanilan
gruplara oaranla daha fazla yabanci cisim reaksiyonu goriildii.

6. Sonuc olarak, operasyon siiresini kisaltmasi ve giicli yapistirict 6zelliginin
olmasindan dolay1 n-butil siyanoakrilat rinoplasti ve ¢esitli fasial operasyonlarda ancak
tek kat kikirdak tespitinde kullanilmasinin uygun oldugu, ¢ok katl kikirdak tespitinde

kikirdak nekrozu ve yabanci cisim reaksiyonu gelisebildigi gosterildi.



OZET:

AMAC: Bu caligmada tavsan kulak kikirdaklari tizerinde tek kat,cift kat ve ii¢ kath
kikirdak greftlerinde doku yapistiricisi (N-Butyl-2-Cyanoacrylate) ve siitiir materyali
(5.0 Nylon) makroskopik ve histolojik olarak kargilastirilda.

MATERYAL VE METOD: 18 adet her iki cinsten beyaz, 3000-3400 gram arasinda
(ortalama:3200 gram), yaslari 13-14 aylik Yeni Zellanda tavsami kullamldi. Tiim
tavsanlarin kulaklarindan kikirdak grefti alindi. Alinan kikirdak greftleri grup 1 de tek
kat halinde siitiir materyali ile, grup 2 de tek kat halinde doku yapistiricist ile, grup 3 de
iki kat halinde siitiir materyali ile, grup 4 de yine iki kat halinde doku yapistiricisi ile,
grup 5 de ii¢ kat halinde siitiir ile ve grup 6 yine ii¢ katl1 olarak doku yapistiricisi ile
aynt kulak kikirdagi tizerine tespit edildi. Tiim islemler ayni cerrah tarafindan
gerceklestirildi. Tiim guruplardaki tavsanlar 12 hafta sonra yiiksek doz ketamin
hidroklorid sonras: intrakardiyak potasyum kloriir (%7,5 KCL) verilerek oldiiriildii ve
uygulama yapilan bolgeyi igeren doku oOrnekleri alindi. Alman doku Ornekleri
histopatolojik inceleme icin patoloji labaratuarina gonderildi. Histopatolojik
incelemelerde; Yabanci cisim reaksiyonu, inflamasyon derecesi, angiogenez
(damarlanma), nekroz, fibrozis, fragmantasyon (parcalanma) ayr1 ayr1 degerlendirilerek

skorlandi.
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BULGULAR: Gurup 1 ve grup 2 deki tavsanlarin kulaklarindaki kikirdak greftleri
incelendiginden makroskopik olarak farkliik olmadign goriildii.  Kikirdaklar
yerlestirilmeden Onceki ebatlarinda ve renk olarak benzer ozellikteydi. Grup 3 deki
tavsanlarin sag kulaginda degisiklik gézlenmedi. Grup 4 deki tavsanlarin kulaklarindaki
doku yapistirici ile tespit edilen kikirdaklarda alttaki kikirdakta hafif yumusama oldugu
gozlendi. Grup 5 deki tavsanlara yerlestirilen kikirdaklarda degisiklik gézlenmedi. Grup
6 da kulakta altta ve ortada kalan kikirdaklarda yumusama,sarimsi renk degisikligi ve
hafif piiriilan akinti mevcuttu. Doku yapisticisinin erimedigi kristallesmis halde durdugu

goriildii.

Histolojik olarak ozellikle cok kath kikirdak kullanilan ve doku yapistiricisi ile
tespit edilen tavsanlarda yabanci cisim reaksyonu, inflamasyon, nekroz ve

fragmantasyonun arttigi gézlemlendi.

SONUC: Sonug olarak, operasyon siiresini kisaltmasi ve giiglii yapistirict 6zelliginin
olmasidan dolay1 n-butil siyanoakrilat rinoplasti ve ¢esitli fasial operasyonlarda ancak
tek kat kullanilmasi uygundur. Cok katl kikirdak tespitlerinde kullanildigi takdirde,
kikirdak nekrozu ve yabanci cisim reaksiyonu olusabilece@i ayrica n-butil

siyanoakrilat’in erimeden kaldig1 bu caligmada gosterilmistir.

ANAHTAR KELIMELER: Siyanoakrilat, 5.0 Nylon, kikirdak



SUMMARY:

OBJECTIVE: In this study tissue glue (N-Butyl-2-Cyanoacrylate) and sutur material
(5.0 Nylon) on one, two and three cartilage layers obtained from rabbit ear cartilage’s

were compared macroscopically and histologically.

MATERIAL AND METHOD: The study included 18 white New Zelland rabbit which
weighed 3000 to 3400 gr (mean 3000) and aged 13 to 14 month. Cartilage grafts were
harvested from the ears of the rabbits. The harvested cartilage grafts were placed on the
same ear cartilage bye the sutur material as one layer in group 1, in group 2; by tissue
glue as one layer, group 3; by sutur material as two layers, group 4; by tissue glue as
two layers, group 5; by sutur material as three layers and group 6; by tissue glue as three
layers. All of the procedures were performed by same surgeon. In the end of the 12th
week the cartilage grafts on the ears were removed. Then these grafts were sent for
histopatologic analysis. For the histologically analysis foreign body reaction,
inflamation, angiogenesis, necrosis, fragmentation were scored.

FINDINGS: In the evalution of the cartilage grafts of rabbits’ ears in group 1 and group
2, as significant macroscopic differents was not seen. The cartilages were in the similar
size and color with the ones prior to the procedur. In the right ear of the rabbits in group
3 a differance was not observed. in the cartilages of rabbits ears group 4 were fixed by
tissue glue, a mild softening under the cartilage was observed. In the cartilages that
were placed on the rabbit in group 5 difference was not observed. In group 6; a
yellowish color change a little purulent weeping and softining were observed on the
cartilages which were placed on the bottom and middle site. It was seen that tissue glue

did not melt and was crystallized.
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In the histological evaluation it was observed that foreign body reaction,
inflamation, necrosis and increase in fragmentation were present especially in the ones
that multiple layers of cartilage were used and fixed with tissue glue.

RESULTS: In conclusion, it would be more suitable to use the n-butyl-cyanoacrylate as
one layer in rhinoplasty and facial operations in due to its strong and advantages in
decreasing the operation time. This study showed that when used with multiple layers of
cartilages it the cartilage necrosis and foreign body reaction may occur while n-butyl-

cyanoacrylate does not absorbed.

KEY WORDS: Cartilage, 5.0 nylon, cyanoacrylate
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