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1. GIRIS

Kesiler dahil olmak {izere travmatik yaralar acil servislerin sik bagvuru
nedenlerinden birisidir ve tiim basvurularin %7-8ini olusturmaktadir (1,2). Yiiz,
sacli deri, parmaklar ve eller en sik yaralanan viicut alanlaridir. Travmatik
kesilerin %40°1 kiint cisimler ile olusur. Yaranin kapatilmasmin temel amaci
enfeksiyon, skar dokusu ve fonksiyon kaybi riskini azaltmak i¢in cilt biitiinligtinti
yeniden saglamaktir (3,4). Kesiler siklikla mevcut dort yontemden birisi ile
kapatilir: siitiir, zzmba, yapistirici bantlar veya doku yapistiricilart (5). Her bir
kapatma yonteminin birbirine kiyasla avantaj ve dezavantajlar1 mevcuttur.

Siyanoakrilat yapistiricilar 1942 yilinda Kodak Laboratuarlarinda Dr.
Harry Coover ve Fred Joyner tarafindan silahlarin nisangédhlar1 i¢in saydam
plastik yapimi deneyleri sirasinda tesadiifen bulunmustur (6). Nisangahlar i¢in
uygun olmasa da siyanoakrilatin birgok maddeyi gii¢lii bir sekilde yapistirdiklarini
gormiislerdir. Birkag yil sonra Eastman #910 adi ile yeni bir yapistirict iriin
olarak kullanilmaya baslanmis ve “siiper yapistiric1” adi ile anilmaya baslanmistir.
Ulkemizde ise Japon yapistirict olarak bilinmektedir. Gelistirilen bu metil-2-
siyanoakrilat kisa zincirli stvi monomerlerdir ve nem ile temas sonrasi egzotermik
bir reaksiyona girerek giiclii bir bag olusturan polimerlere doniistirler (7).

Siyanoakrilat yapistiricilar yaklasik 60 yildir ¢ok ¢esitli alanlarda
kullanilmaktadir. Bu yapistiricilar monomer yapida olup metil-2-siyanoakrilat
veya etil-2-siyanoakrilat icermekte ve oldukga giiclii etkiye sahiptirler. Metil-2-
siyanoakrilat 1950 ve 1960’larda agik yaralarda cildi birlestirmek ve kanamayi
durdurmak icin de kullanilmistir. Tek kullanimlik siyanoakrilat spreyleri Vietnam
Savasinda kanama kontrolii i¢in kullanilmistir. Ancak, metil-2-siyanoakrilatin
akut ve kronik doku reaksiyonuna yol actigi goriilmiistiir (8). Kisa zincirli
siyanoakrilatin polimerizasyon reaksiyonu sonucu olusan egzotermik dogasi
histotoksisiteye de neden oldugu belirtilmistir. Ayrica, formaldehid ve
alkilsiyanoakrilat igeren yikim iiriinlerinin lokal olarak yiliksek konsantrasyonlarda
olustugu gorilmiistiir (9,10). Bu iddialar ile daha alkil zincirli monomerler
kullanilarak histotoksisitesinin azaldigi belirtilmis ve insan dokusuna daha
uyumlu oldugu belirtilerek klinik kullanima siiriilmiistiir. Ancak klinik

farkliliklarin oldugunu gosteren yeterli ¢alisma yoktur. Doku yapistiricilar daha



sonradan klinik kullanimda basit, hizli, agrisiz ve bedel etkin bir yara kapatma
yontemi olarak kullanilmaya baslanmistir. Kesilerde kozmetik iyilesme
bakimindan en az geleneksel siitiirler kadar hatta daha da iyi olacak sekilde etkili
olduklar1 yorumu yapilmaktadir (11).

Tibbi amagcla kullanilan doku yapistiricilart siyanoakrilat polimerlerinden
olusmaktadrr. Siklikla oktil-2-siyanoakrilat (Dermabond®) veya biitil-2-
siyanoakrilat (Histoacryl®) kullanilmaktadir. Ancak, klinik i¢in iiretilen bu
irlinler, siiper yapistirict olarak kullanilan siyanoakrilatlara oranla ¢ok daha
pahalidirlar.

Bu calismanm amaci standart yapistirici olarak kullanilan ticari bir {iriin
olan siyanoakrilat ile tibbi amagli kullanim i¢in iiretilen N-biitil-2-siyanoakrilatin
ratlarda olusturulan kesi modellerinde, kozmetik ve histokimyasal bakimdan yara

iyilesmesi ve komplikasyonlar1 arasinda fark olup olmadigini belirlemektir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. NORMAL DERI - DERININ ANATOMISi VE HISTOLOJISI

Viicudun en biiyiik organi deridir. Deri viicut agirhiginin yaklagik 1/6’smi1
olusturur. Mekanik, kimyasal ve termal etmenlere, ultraviyole 1smlari ile yabanci
cisimlere kars1 bir bariyer gorevi goriir. Temel goérevi viicudu dis ortamin
etkilerinden korumak olsa da termoregiilasyon, duyu, Vitamin D sentezi gibi
gorevleri de vardir.

Deri temel olarak 2 tabakadan olusur: (Sekil 2.1)

1. Epidermis

2. Dermis
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Sekil 2.1. Derinin katmanlari

Insan viicudunu en dis tabakasini olusturan ¢ok katli yassi epitelyum
ozelligindeki epidermisin vaskiilaritesi ve duyusu yoktur.

Epidermisin alt tabakasini dermis olusturur ve ¢evresel etmenlere kars1 bir
bariyer vazifesi goriir. Epitelyal yiizeyler (deri, mukdz membranlar, 6zefagus ve
gastrointestinal sistem) travmaya maruz kalabilirler ve devamli rejenere olurlar.

Epidermis c¢esitli katmanlardan meydana gelir. Stratum Germinativum
bazal membran {izerindeki en alt tabakay1 olusturur. Yeni olgun ve keratinize hale
gelmis epitelyum hiicrelerinin olusumundan sorumludur. Kil folikiilleri, ter ve

sebase bezleri ile tirnaklar epidermise sonradan eklenen yapilardir. Epidermis altta



yer alan vaskiiler yapilardan zengin bircok bag dokusunun bulundugu ve duyusal
reseptorlere sahip dermis tarafindan beslenir.

Dermis agirlikli olarak mukopolisakkarit ve proteinlerin meydana getirdigi
jel seklindeki bag dokusundan olusur. Bu matriks deriden gecen kompleks
norovaskiiler agi, ekrin (ter bezleri) ve folikiiler (kil) adneksiyal yapilarin
desteklenmesinde gorev alir. Dermisin fibroz yapili proteinlerinin biiyiik kismu tip
1 ve 3 kollajenden olusur ve tiim dermis tabakasi boyunca bir elastik mikrofibril
ag1 dokunmustur. Yapisal proteinlerin sentetik birimi olan fibrositler her alanda
vardir. Mast ve dendritik immiin hiicrelerde dermis boyunca dizilmislerdir (12).

Dermisin altinda derin ve ylizeyel fasya tabakalar1 iceren derialt1 dokusu
bulunmaktadir. Yiizeyel fasya (hipodermis) cesitli miktarlarda yag dokusu, ter
bezi, kan ve lenfatik damarlar ile sinirler iceren gevsek bag dokusundan olusur.

Derin fasya daha sik1 ve ince bir tabakadir ve bir bag dokusu araciligryle kemige
yapisir.
2.2. YARANIN DEGERLENDIRILMESI

2.2.1. Yara iyilesmesi

Yara iyilesmesi siirecini anlama konusunda son yillarda cok biiyiik
ilerlemeler olmustur (13). Hiicre tipleri ve yarada goriinmeye basladiklar1 sira
belirlenmistir; bircok biiylime faktorii ve fonksiyonlar1 aydinlatilmistir. Yara
iyilesmesini anlama konusundaki ilerlemelere ragmen kesfedilecek ve
aydnlatilacak daha ¢ok asamalar vardir. Bu konunun sinir ¢izgisi hipertrofik ve
keloid skar olusumunun ve nihayetinde yarada herhangi bir gorsel artigin
onlenmesidir (14).

Bistiirt bicag1 ile olusan insizyon, kursunla olusan travma veya
miyokardiyal infaktiisiin neden oldugu doku Olimii dahil hepsi benzer ve
ongoriilebilir tamir islemine ugramaktadir. Viicudun hasarli dokuyu nasil tamir
ettigini ve yara iyilesme siirecini hangi faktorlerin etkiledigini anlamak cerraha
cerrahi islemden makul bir sonu¢ almasima yardim eder (14).

Iyilesmenin baslamas1 yaranin olusmasi1 aninda baslar. Yara, tipik olarak
kesi veya bir membranin yirtilmasi ve alttaki dokulara hasar1 igeren viicut
hasaridir (15). Doku hasar1 tibbin her bransinda ortak bir konu baghgidir.

Herhangi bir dokudaki yara iyilesmesi, tahmin edilebilen bir olaylar dizisini takip



eder. Bu olaylarin sirasini, tutulan hiicreleri, rolatif zaman ¢izelgesini ve
molekiiler sinyallari ayrintili anlamak hasta bakiminda maksimum optimizasyona
izin verebilir (14).

Yara iyilesmesinin temeli benzer olmasma ragmen molekiiler bilimdeki
ilerlemeler modern tibbin yara iyilesmesi fazlariyla ilgili hiicreler aras1 kompleks
etkilesimin daha dogru olarak degerlendirilmesine olanak tanimistir.
2.2.1.1. Yara lyilesmesi Tipleri

Yaranin iyilesmesi 4 kategoride olur (14):

1. Kategori 1: Primer iyilesme yaranmn olustuktan sonra saatler icinde
kapanmasidir. Cerrahi insizyonun birka¢ saat icinde kapatilmasi
ornegindeki gibi.

2. Kategori 2: Sekonder iyilesme uygun olmayan yara iyilesmesi
anlamma gelir. Yara kenarlarmin hemen bir araya getirilemedigi
durumdur. Yara kontraksiyon ve reepitelizasyonla spontan olarak
kapanur.

3. Kategori 3: Tersiyer yara kapanmasi, gecikmis primer kapanma veya
ikincil 1yilesme olarak bilinir. Uzunca bir siire sonra yapilan ilk
debridmandan sonra siitiirasyon veya baska bir mekanizmayla uygun
sekilde yaranin kapatilmasi1 demektir.

4. Kategori 4: Parsiyel derinlikteki kesilerde, sadece epidermis ve
ylizeyel dermisin tutulumu vardwr. Yara iyilesmesindeki asil
mekanizma epitelizasyondur. Yara kontraktiirii izlenmez.

2.2.1.2. Yara lyilesmesinin Fazlan

Yara iyilesmesinin fazlariyla ilgili bilgi, uygulayicilar olarak hastalara
etkili sekilde Onerilerde bulunmamiza ve yaralar1 uygun sekilde tedavi etmemize
olanak tanir. Yara iyilesmesindeki basamaklar inflamasyon, fibroplastik faz, skar
olusumu ve yara kontraktiirlinii icerir. Primer kapama sonrasi tipik bir yaranin
olgunlasmas1 tam olarak bir yilin lizerindedir. Skarin olgunlagmasi 4. haftada
baslar ve bir yila kadar siirer; gériiniimii de bu siire i¢inde dramatik olarak degisir.
Bu nedenle skar revizyonu islemi karar1 dncesi tiim yaralarin en az bir yasma

gelmesi beklenir.



Yara iyilesme siireci 4 faza sahiptir: Hemostaz, inflamasyon, graniilasyon
ve yeniden bicimlenme (remodelling) fazlar1 (14,16).

1. Hemostaz fazi

Doku hasar1 sonrasi kanamay1 en aza indirmek i¢in hemostaz olusur. Doku
hasar1 olustuktan sonra zarar géren hiicre membranindan salinan Tromboksan A2
ve Prostoglandin G2-alfa potent vazokonstriktorlerdir. Kan damarlar1 daralirken,
trombositler ekstraseliiler matriksten agiga c¢ikan kollajene baglanarak aktive
olurlar. Trombositlerden fibronektin, tromboplastin, sfingozin 1 fosfat, ve von
Willebrand faktorii salinir; daha fazla trombositin aktivasyonu ve agregasyonuna
neden olur (17). Bu aktivasyon ve diger pihtilasma faktorlerinin saliimi ile
baslangi¢ olarak yara kenarlarini stabilize edecek fibrin bir matriks olusur. Agrege
olan trombositler fibrin matriks icinde kapali kalirlar ve bdylece stabil bir piht1
olusur (18).

Bu donemde trombositlerden baska birka¢ 6nemli mediatér daha salinir ve
ilerleyen fazlarin gelismesini saglar. Bu mediatorler: trombositten tiiretilmis
biiylime faktorii (platelet-derived growth factor — PDGF) ve doniistiiriicii biiyiime
faktorii B (transforming growth factor p — TGF- B). PDGF ve TGF-f, notrofiller
ve makrofajlar gibi ek hiicreleri yara bolgesine toplar. PDGF ek olarak
fibroblastlar1 cagirir ve kollajen ve glikozaminoglikanlarin fibroblasttan
iretilmesini aktive eder. Bu biiyiime faktorlerinin asir1 salinimi anormal yara
iyilesmesine neden olur. Akciger fibrozisi ve siroz gibi fibrotik hastaliklarda
TGF-B mevcuttur (19,20).

2. Inflamatuar faz

Inflamatuar faz yaralanmadan sonraki ile 24 saat i¢inde baslar. Genellikle
2-4 glinde sona ererse de, kronik iyilesmeyen yaralar1 olan kisilerde 2 haftaya
kadar siirebilir. Klinik bakimdan bu evre kizariklik, (rubor), 1s1 artis1 (calor), sislik
(tumor) ve agr1 (dolor) ile karakterizedir. Mast hiicrelerinden vazoaktif aminlerin
ve histaminden zengin graniillerin salinimi ile damarlar daha akigkan hale gelir.
Damar disma s1vi akimi baslar, agr1 ve sislik olusur.

Mast hiicreleri diginda notrofil ve makrofajlar bu evrede asil rol oynayan
hiicrelerdir. Trombositlerdeki alfa graniillerinden salinan PDGF ve TGF-3 n6trofil

ve makrofajlar1 c¢eker. Notrofiller bakteri ve yabanci artiklar1 temizler.



Makrofajlar yara 1iyilesmesinin en Onemli mediatorleridir. Makrofajlar
fibroblastlar1 kendine ¢eken biiyime faktdrlerini salmaya devam ederek bir
sonraki 1yilesme fazinda yer gosterici olur.

3. Proliferatif faz

Proliferatif faz yaklagik 3. giinde baslar, inflamatuar fazla Ortiisir.
Proliferatif faz 4 haftaya kadar siirer. En Onemli hiicre fibroblasttir. Bu faz
fibroblastlarin proliferasyonu ve ilk olusan Oncii fibrin matriksin kollajen
toplanmasi sonucu yer degistirmesi ile karakterizedir. Yara bolgesinde bdylece
stabil bir ekstraseliiler matriks olusur (16).

Fibroblastlar yaralanma sonrasi yaklasik 7. giinde en yiliksek seviyeye
ulasir ve anjiogenezisin baslamasindan, epitelizasyondan ve kollajen
olusumundan sorumludur. Eger bazal membran saglam kalmissa epitelizasyon
bazal membrandan baglar (6rn. 1. derece yanik). Bazal membran saglam degilse
epitelizasyon yara kenarlarindan olur. Bu fazda fibroblastlar esas olarak Tip 3
kollajen tretirler. Graniilasyon dokusu bu fazda olusur ve 6zellikle sekonder yara
tyilesmesinde oOnemlidir. Kollajen sentezi ve yikimi dengelendiginde yara
tyilesmesinin bir sonraki fazi baglamistir (14).

4. Remodelling fazi:

Bu fazda tipik olarak graniilasyon dokusu skara doniisiir. Yaralanma
sonras1 artan kollajen tiretimi ve yikimi 6 ay — 1 yil devam eder. Baslangigtaki Tip
3 kollajen Tip 1 ile yer degistirir ve Tip 1: Tip 2 orani 4:1 olana kadar (bu oran
normal derideki ile esdegerdir) siirer (21). Ayrica fibroblastlar miyofiroblastlara
farklilasarak bu faz siiresince dokuda kontraksiyona sebep olur. Kollajen ¢apraz
baglar ve ¢ekim hatlar1 boyunca reorganize olur. Bu ek dayamiklilik kazandirir.
Yara gerilimi nihayetinde yaralanmamis dokudaki gerilimin % 80’ine yaklasir. Bu
faz ilerlerken vaskiilarite azalir, daha az hiperemi ve daha kozmetik goriinen yara
olusur (14).

Yara iyilesmesindeki zamanlama olduk¢a degiskendir. Kronik yaralar
perflizyonun kotii olmasi, yetersiz beslenme, yara tabaninda asir1 eksiidaya yol
acan bir¢ok faktdr nedeniyle inflamatuar fazda durabilir. Uygun yara bakimi
saglanirken altta yatan komorbiditeleri diizeltmek i¢in agresif ve etkin yontemler

baslanmadik¢a bu yaralar 1yilesmeden kalma egilimindedirler.
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Sekil 2.2. Normal yara iyilesmesinin evreleri

2.2.2. Anormal Yara Iyilesmesi

Keloid ve hipertrofik skarlar asir1 kolloid birikimi ile karakterizedir. Hiicre
gocli ve proliferasyonu, inflamasyon, ekstraseliiller matriks proteinleri ve
sitokinlerin sentez ve sekresyonu ve yara matriksinin yeniden bicimlenmesindeki
anormallikler bu durumlara neden olur (22).

Fibrojenik sitokinlerin artmis aktivitesi (TGF-B ve interlokin-1) ve bu
sitokinlere abartili yanit da bildirilmistir. Cok sayida fizyolojik ve biyokimyasal
neden anormal iyilesmeye yol agar. Diyabetik iilserler bu kotii iyilesmenin en iyi
ornegidir. Noropati, iskemi, bozulmus graniilosit fonksiyonlar1 ve kemotaksise
bagl enfeksiyona egilim, uzamis inflamasyon, bozulmus norovaskiilarizasyon,
azalmis kollajen sentezi, artmis proteinaz diizeyleri ve bozulmus makrofaj
fonksiyonlar1 diyabetik yaralarin  iyilesmesindeki anormalliklerin  temel

nedenleridir (22).



2.2.3. Yaranin Optimizasyonu

Yaranin uygun olarak iyilesmesine izin veren sartlarin yaratilmasi gesitli
yaralarda fark yaratabilir. Bu yaralar cerrahi sonrasi géze carpmayan bir yaradan
bir amputasyona hatta ciddi vaskiiler hastaligi ya da yanik olan hastalarda 6liime
yol agabilir. Yara iyilesmesinin en 1yi sonug¢ ile olmasi i¢in asagidaki kosullar
saglamaya ¢alismak dnemlidir:

Perfiizyon: Dokular kardiyovaskiiler sistemin ulastirdigi besin, oksijen ve
hiicreler olmadan iyilesemez (23). Bu diyabetli veya paraplejili hastalarda, sigara
icenlerde ve radyasyona maruz kalan hastalardaki yara iyilesmesinde 6zellikle
onemlidir. Sigara icenler major cerrahi veya yaralanma oldugunda sigara i¢cmeyi
hemen birakmalidir. Nikotin siddetli vazokonstriiksiyona neden olur ve sigara
dumanindaki toksinler dokularin iyilesme yetenegini biiyiik oranda azaltabilirler.
Noropatisi olan paraplejik ve diyabetikler tiim madde kotiiye kullanimini
birakmali, siirekli egitilmeli ve basi ilserlerinden kag¢inmak i¢in basmin
azaltilmas1 i¢in gerektiginde desteklenmelidir. Basi yarasi ortaya c¢iktiginda
perflizyonu arttirmak i¢in tam olarak basincin azaltilmasi en 6nemlisidir.

Enfeksiyon: Enfeksiyon gram dokudaki niceleyici olarak 10° koloni
olusturan iinite kadar bakteriye sahip olunmasi olarak tanimlanir. Enfekte yaralar
epitelizasyonun azalmasi ve kollajen yikiminin artmasi nedeniyle iyilesmezler. Bu
yaralarin drenaj, debridman ve uygun antibiyotiklerle enfeksiyondan temizlenmesi
gerekir. Enfeksiyonu belirleyen en 6nemli etmenler yaranin yeri, derinligi, sekli,
siiresi ve kontaminasyondur (24,25).

Beslenme: Beslenme durumu degerlendirildiginde belirli  serum
niitrisyonel belirtegler yardimci olabilir. Albumin son bir ayin lizerindeki uzun
donem beslenme durumunun iyi bir gostergesidir. Ciddi sekilde yaralanmis
hastalarin kalori ihtiyaglar1 35 kcal/kg/giin ve protein ihtiyaci1 0.8-2 g/kg/giin’ii
asabilir. Stirekli degerlendirilerek yaralanmaya ve iyilesme safhasmna gore
ayarlanmalidir. Bu 06zellikle ¢ok sayida debridman ve greft gerektiren yanik
hastalar1 i¢in dogrudur. Vitamin ilavesinin spesifik bir eksiklik olmadikca yara
tyilesmesini artirdigir kanitlanmamistir. Vitamin A bu kural i¢in bir istisnadir

(26,27).



Steroidler: Yara iyilesmesindeki en gerekli hiicre olan makrofajlarin
yanitin1 azaltabilir. Vitamin A, insiilin benzeri growth faktér (IGF) ve
oksandrolon (anabolik steroid) yara iyilesmesine kortikosteroidlerin etkisini
geriye dondiirmek i¢in verilebilir (28).

Pansuman: Piyasada ¢ok ¢esitli yara kapama iirtinleri mevcuttur. Bunlarin
cogu klasik pansumana gore daha az siklikla degistirilmesi gerektigini iddia
ederler. Temiz bir yara i¢in bu dogru olabilir, ancak bariz sekilde kontamine veya
yeni debride edilmis yaralarda sik sik pansuman degistirmek gerekir. Yara her
zaman nemli tutulmalidir ancak c¢ok islak tutulmalidir. Kurumus doku 6li
dokudur ve debride edilmelidir. Negatif basin¢li yara pansumanlarimin ortaya

cikistyla kronik yaralarda bile iyilesme fazlasiyla arttirilabilir.

2.2.4. Yara lyilesmesi Terimleri

- Primer kapama: Olustuktan hemen sonra cerrahi olarak siitiirle ve bagka
yollarla kapatilmasi.

- Sekonder kapama: Bu tiir kapama kan akim1 zayif olan bolgelerde enfekte
veya kontamine yaralarin kapanma seklidir. Yara graniilasyon dokusuyla
dolar, kontrakte ve reepitelize olur. Bu uzamis inflamatuar fazdan dolay1
daha koti bir skara yol agar.

- Tersiyer kapanma (gecikmis primer kapama): Bu tip kapama kontamine
yaranin kapanmasina gore daha iyi kozmetik goriiniime izin verir. Birkag
glinliik pansumanin tekrarlanmasi ve yaranin acik kalmasi istenir. Bu
yaradaki canli organizmalar1 azaltir ve cerrahiden sonraki birka¢ giin
sonrast i¢cin enfeksiyon oranimi azaltir.

- Akut yara: Son 4-6 hafta icinde olusan yara

- Kronik yara: 4-6 haftadan daha uzun siiredir bulunan yara

2.2.5. Yaranin Muayenesi

Tibbin diger dallarinda oldugu gibi, dogru yara degerlendirilmesinin yolu
tam ve dikkatli bir 6ykii ve fizik muayeneden gegmektedir (5).

Ozge¢miste yaralanmis hastanin yaralanma mekanizmasini ile tibbi ve

immiin sistemin durumu hakkinda bilgi sahibi olmak ¢ok 6nemlidir. Yaralanma
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mekanizmas1 doku hasarmin yogunlugu, kontaminasyon veya yabanci cisim
varlig1 ve alttaki derin dokularin yaralanmasi hakkinda bilgi verir.

Hastanin tibbi  Oykiisii immiin durumunu, altta yatan komorbid
hastaliklarin1 ve kullandig1 ilaglar1 tam olarak icermelidir. Yaralanma
mekanizmas1 doku hasarinin ve kontaminasyon ile enfeksiyon varligini
belirlemede olduk¢a Onemlidir.  Hastanin tetanos bakimindan bagisiklik
durumunu da 6grenmek gereklidir.

Immiin sistemi baskilayan veya kan akimmi azaltan hastaliklar mutlaka
not edilmelidir. Steroid gibi immiin yanit1 baskilayan veya koagiilasyon
bozukluguna yol acan ilaglar belirlenmelidir. Doku hasarina bagli gelisen lokal
faktorler, kontaminasyon yara iyilesmesini engelleyen temel faktorlerdendir.

Kiint travmalar (yiiksekten diismeler, motorlu ara¢ kazalar1 vb.) alttaki
dokulara daha fazla kinetik enerji ileterek daha ciddi ve fazla miktarda dokunun
yaralanmasma yol acar. Kiint travmalar yirtilma kuvvetleri ile olusan
yaralanmalara da neden olurlar.

Isiriklar sonucu olusan, feges ile temas eden, organik tuzlar veya ¢camurlar
ile meydana gelen yaralarda, yaralanma aninda bakteriyel konsantrasyon oldukca
fazladir. Siklikla, bakteriyel kolonizasyon ilk 6 saat icinde hizla artar. Cam
kiriklari, kiymik parcalari, bitkiler veya tash ylizeyler ile temas sonucu olusan

yaralarm ylizeyinde yabanci cisim siiphesi ve varlig1 daha fazladir (24,25).

2.3. YARA KAPATMA TEKNIKLERI

Acil servislere yaralanma sonucu olan basvurularda cilt biitiinliigiiniin
bozulmasi1 yani kesilere sik rastlanmaktadir (7). Yaralanmalarin ¢ogu bas ve
boyunda (%50) veya iist ekstremitededir (%35) (4).

Yaralarin temizlenmesi sonrasi, yaralanan dokunun biitiinligi ve
fonksiyonelligi degerlendirilmelidir. Kesilerin ¢ogu primer kapama ile onarilir.
Primer kapama sekonder kapamaya oranla daha hizli iyilesme ve hasta
rahatsizliginin azalmasmi saglar. Cok sayida kesi onarimi yontemi mevcuttur,
ancak en sik tercih edileni yaranin dikilmesi yani siitiire edilmesidir (3).

Ideal kesi onarimi ydntemi basit, hizli, agrisiz, rahat ve yikanabilir

olmalidir. Bu nedenle optimal bir yontem olmamakta ve etkinlik kurumdan
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kuruma degismektedir (29). Cizelge 2.1°de yara kapatma yOntemlerinin avantaj ve

dezavantajlari listelenmistir (5).

Cizelge 2.1. Yara kapatma tekniklerinin avantaj ve dezavantajlar1

Teknik Avantajlar Dezavantajlar
Siitiir Geleneksellesmis Siitiir alinmasimni gerektirir
Titiz, 6zenli kapatma (emilmeyen materyal ise)
En yiiksek gerilim glici ~ Anestezi gerektirir
En az acilma orani Hekime igne batma riski
En fazla doku reaktivitesi
En yiiksek maliyet
En yavas uygulama
Stapler Hizli uygulama Daha 6zensiz kapatma
Diistik doku reaktivitesi ~ Bazi goriintiileme yontemleri ile
Diislik maliyet uyumsuzluk
Diisiik igne batma riski
Doku Hizli uygulama 5/0 veya daha biiyiik stitiirlerden
yapistiricilar1  Hasta rahathigi daha diisiik gerilim giicii
Bakteri iiremesine direng  Yiiksek gerilimli alanlar tizerinde
Cikartmak gerekli acilma
degildir Elde yararli degil
Diisiik maliyet Banyo alamaz, ylizemez (dus
[gne batma riski yok alabilir)
Mikrobiyal bariyer
Kapatic1 pansuman
Yapistirici En az reaktif Siklikla agilmakta ve diismektedir
bantlar En az enfeksiyon orani Stitiir veya doku yapistiricilarina

Hizli uygulama
Hasta rahathig1
Diislik maliyet

[gne batma riski yok

oranla daha diisiik gerilim giicti
En yiiksek agilma orani

Siklikla toksik ek madde kullanimi1
gerekir

Sagli bolgelerde kullanilmaz

Islanamaz
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2.3.1. Siitiirler

Siitiirler en biiyiik gerilme kuvveti ve en az acilma olasilig1 ile miitkemmel
bir yara kapatma ve iyilesmesini saglamak amaciyla kullanilan standart bir
yontemdir. En kompleks laserasyonlar uygun siitiirasyon ile ¢ok 1yi bir sekilde
tyilestirilebilir. Hangi siitiir teknigini sececegimiz yaranin biyomekanik 6zelligine,
enfeksiyon riskine ve hastanin altta yatan hastaliklarma gore degiskenlik gosterir
(7). Ancak, siitlirler en fazla zaman gerektiren ve uygulayiciya bagiml bir yara
kapatma yontemidir (5).

Siitlirler en basit sekli ile emilebilen ve emilemeyen siitiirler olarak
smiflandirilabilir. Emilemeyen siitiirler gerilim kuvvetlerini en az 60 giin
siirdiirebilirken, emilebilen siitiirler 60 giinden kisa siirede gerilim kuvvetlerinin
biiyiik cogunlugunu kaybederler (5). Perkiitan siitiirler derinin hem dermal hem de
epidermal alanindan gecer. Gerilimi diisiik kesilerde uygulanir. Emilmeyen
naylon veya polipropilen siitiir materyali kullanilir. Siitiirlerin alinmasi1 gerekir.
Ipek veya pamuk igeren iplik kullanmaktan kaginmak &nerilmektedir; ¢iinkii bu
tiir iplikler doku icinde reaksiyona neden olmasina ek olarak bakteriyel
kontaminasyon agisindan risklidir (7).

Dermal siitiirler epidermisi penetre etmeksizin dermis kenarmdan yapilir.
Siklikla perkiitan siitiirler ile beraber kullanilir. Emilebilen siitlir materyali
kullanilir. Gerilme direncine 1-4 hafta arasinda ulasir. Alinmasimna gerek yoktur.
Sentetik emilebilen siitiirler doku i¢inde daha az irritasyon ve reaksiyona neden
olur. Ayrica katgiit gibi dogal kaynakl ipliklerden daha fazla gerilme direncine
sahiptirler. Bu yiizden Dermal siitiirler i¢in katgiit yerine Vikril® veya Dexon®
tercih edilmelidir (7).

2.3.2. Zimbalar (Stapler)

Stapler, siitiirlerden daha hizli bir sekilde yaraya uygulanir. Ayrica azalmis
yabanci cisim reaksiyonu, hastanin girisimi daha kolay kabul etmesi ve diisiik
enfeksiyon orani ile karakterizedir (30). Stapler genellikle saclt deri, govde ve
ekstremite laserasyonlar1 i¢in kullanilir. Ozellikle zamanin kisith oldugu ¢oklu
travma hastalarinda oldukca kullanighidir. Stapler, siitiirler kadar miikkemmel yara
kapanmasi saglamaz. Fakat alinmas siitiirlere gore daha agrilidir. Stapler tellerin

cikartilmasi i¢in 6zel aletler gerekir (7).
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2.3.3. Yapistiric1 Bantlar

Yara enfeksiyonunu ve lokal endurasyonu arttiran benzoin eriyigi gibi
adheziv ajanlarin kullanilmasi gerekmesine ragmen, cerrahi bantlar staplerden
daha az reaktifdir. Bircok adheziv ajan yaraya toksiktir. Bunlarin yara bdlgesine
uygulanmasit durumunda, mutlaka ajanin yara igine girmesi engellenmelidir (7).

En ideal uygulama endikasyonu yiizeysel diiz kesilerdir (30). Bircok
cerrahi bandin ¢esitli derecelerde adhezyon, gozeneklilik ve elastisite 6zelliginin
olmasmna ragmen, tek basina yara bolgesinin gerilimini saglayamaz (7). Derin
kesilerin kapatilmasinda kullanilacaksa, cilt alt1 siitiir ile doku gerilimini azaltmak
onerilir (30). Adheziv bantlar yara kapatma teknikleri icinde en az gerilme kuvveti
olan araglardir. Yiiksek agilma olasiliklar1 nedeniyle, killi bolgelerde, hastanin
kuru tutamayacagi alanlarda eklem bodlgesi gibi asar1 hareketli zeminlerde

kullanilmamalidir.

2.3.4. Siyanoakrilat Doku Yapistiricilan
2.3.4.1. Giris

Siyanoakrilattan tiiretilen doku yapistiricilari yara iyilesmesindeki 6nemli
gelismelerden ve bir¢ok 6zelligi ile ideal yara kapatma yontemlerinden birisidir.
1949 yilinda ilk kez tiretildikten sonra 1959°da tibbi alanda kullanilmiglardir (29).

Doku yapistiricilart Amerika Birlesik Devletleri’nde mindr yara onarimlari
icin 1998’de onaylanmistir. Buna karsin Avrupa’da ve Kanada’da daha eskiden de
yaygin olarak kullanilmaktaydi. Doku yapistiricilart bir¢ok laserasyonda, en az
geleneksel siitiirler kadar (hatta daha iyi) basit, ¢abuk, agrisiz, bedel-etkin ve
kozmetik sonuglar saglamaktadir (7,10,31).

Bir¢ok doku yapistiricis1 siyanoakrilat polimerinden olusur. ABD’de en
cok kullanilan doku yapistiricist marka adi Dermabond (Ethicon) olan oktil-2-
siyanoakrilattir (7,29).
2.3.4.2. Fizyoloji

Siyanoakrilat doku yapistiricilart neme (O0rnegin, deri ylizeyi) maruz
kaldiklarinda ekzotermik reaksiyona ugrayarak giiclii bir doku bagi olusturan
polimerlere doniigiirler. Laserasyon bolgesine uygulandiginda, polimer yara
dudaklarin1 birbirine baglayarak altindaki dokunun normal iyilesmesine izin verir

(32).
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Siyanoakrilatlar, siyanoasetat ve formaldehit gibi toksik yan iriinlere
bozunurlar ve bu yan firiinler ¢evre dokularda inflamatuar cevaba neden olarak
yara 1iyilesmesini tehlikeye sokabilir. Gilincel siyanoakrilatlar (biitil-2-
siyanoakrilat [Histoacryl®] , oktil-2-siyanoakrilat [Dermabond®]) goreceli olarak
yavas bozunurlar ve bu sayede daha az miktarlarda toksik yan iiriin olusturarak
diger muadillerine gore daha az inflamasyona neden olurlar.

Biitil-2-siyanoakrilat Avrupa’da ve Kanada’da mevcut iken ABD’de
sadece oktil-2-siyanoakrilat bulunmaktadir. Biitil-2-siyanoakrilat ile oktil-2-
siyanoakrilat karsilastirildiginda, oktil-2-siyanoakrilatin daha giiclii bir bag
olusturmakta oldugu goriilmistiir. Akigkanlastiricilarin eklenmesi ile de daha
fleksibl ve yapiskan bir bag olugsmas1 saglanmaktadir (7,10).

Maksimum baglama giicii, uygulamay1 takiben 2.5 dakika igerisinde elde
edilmektedir. Siitiir ile kapatilan yaralar ile karsilastirildiginda, doku
yapistiricilariyla kapatilan yaralarin uygulama anindaki gerilim giicii daha azken;
onarimdan bir hafta sonra bu esitlenmektedir (10,30).
2.3.4.3. Avantajlan

Doku yapistiricilarini kullanmanin siitiirlere karsi potansiyel avantajlari
sunlardir:

- Daha agrisiz uygulama ve bazen lokal anestezik enjeksiyonuna gerek
olmamasi
- Daha hizli uygulama ve onarim zamani
- Onarimdan 12 ay sonrasinda kozmetik a¢idan benzer sonuglar
- Su gecirmez bariyer olusturmasi
- Antimikrobik 6zellikler
- Hastalarca daha kabul edilebilir olmast
- Siitiir alinmasi veya takibe gerek olmamasi
2.3.4.4. Etkinlik

Cocuklarda ve erigkinlerde yapilan bircok klinik c¢alismada doku
yapistiricilarinin - standart doku kapatmaya (slitlir, yapistirict bantlar gibi)
laserasyonlarin veya cerrahi insizyonlarin onariminda istiinliigii gosterilememistir
(33,34).
2.3.4.5. Laserasyonlar
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Hem biitil-2-siyanoakrilat hem de oktil-2-siyanoakrilat kullanilan
calismalarda, doku yapistiricilart ve standart yara kapatimi kozmetik acidan
benzer sonuglar vermistir (35,36). Cocuklarda yiiz laserasyonu kapatiminda her
ikisini karsilastiran bir caligmada ikisi arasinda belirgin bir fark bulunamamistir
(37). Baz1 sartlarda orne8in Langer ¢izgilerine karsi yerlesen yiiz kesilerinde
cildin kapatilmasinda doku yapistiricilar: kullanilmasi, siitiire gére daha 1yi sonug
vermektedir (38).

Laserasyonlarin  kapatiminda doku yapistiricilarint - diger  standart
metotlarla karsilastirirken hiz, agri, komplikasyonlar ve maliyet gibi sonuglar da
g6z Oniline alinmalidir. Randomize ¢aligmalar sistematik olarak yeniden gdzden
gecirildiginde doku yapistiricilart uygulamanin standart yara kapatimina gore
onemli derecede daha hizli (ortalama 5.7 dakika cabuk) ve daha agrisiz oldugu
tespit edilmistir (33).

Higbir ¢aligma tek basma doku yapistiricilartyla kapama ile standart kesi
onarmmi sonrast komplikasyon oranlarinda belirgin fark bulamazken; sistematik
derlemede toplanan veriler, doku yapistiricis1 kullaniominda kii¢iik ancak 6nemli
bir yara acilma riski bulunmustur (33). Bununla birlikte bu sonucun klinik
onemini yorumlamak oldukg¢a zordur.

Cocuklardaki yiiz laserasyonlarinin onarmminda Histoacryl® ve standart
yara onariminin karsilastirildigi  ekonomik bir analizde emilebilir siitiir
kullaniminin, doku yapistiricis1 kullanimina gore 2.4 kat, emilmeyen siitiir
kullannminin ise tekrar bagvuru gerektirdigi i¢cin 6.8 kat maliyetli oldugu
bulunmustur (39).
2.3.4.6. Endikasyonlar ve Kontraendikasyonlar

Doku yapistiricilart iyi doku yakinligi olan ve gerilimi olmayan deri
laserasyonlarinm onariminda kullanilabilir. ideal laserasyon temiz ve cizgisel
olmalidir. Kompleks satellit lezyonlar veya ezilme hasarlari, 1yi yara yakmliginin
saglanmas1 zor oldugu i¢in doku yapistiricilariyla kapatilmamalidir (40).

Doku yapistiricilar: kesi i¢ine siiriilmemelidir. 5/0 veya daha kiigiik caplh
emilmeyen siitiirlerin kullanilacagi yaralarda kullanilabilir; zaten daha genis

boyutlu siitiirlerin gerektigi yaralarda gerilim de genelde fazla olur. Gerilimi fazla
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olan yaralara cilt alti1 siitiir atmak gerilimi azaltip doku yapistiricilarmin
kullanimina izin verebilir (7).

Doku yapistiricilarinin el, ayak ve eklemlerdeki kesiler i¢in etkilenen
bolge immobilize olmadikca kullanilmasi tavsiye edilmez, ¢iinkii devamli hareket
yapiskan bagin gerekli gerilim giicii saglanmadan yikilmasina neden olabilir (7).
Doku yapistiricilarinin oral mukozada veya diger mukozal yilizeylerde ve yliksek
nemli aksilla ve perine gibi diger bolgelerde kullanilmasi 6nerilmez (10).

Sac¢ ¢izgisi ve dudak kenarlar1 gibi ¢ok dikkat ve kesinlik gerektiren
siirlardaki laserasyonlar geleneksel siitiirler ile onarilmalidir. Sag¢li deri yaralar1
doku yapistiricisiyla kapatilabilir ancak yara etrafindaki sa¢ yapistirict ile
karisabilir. Hastalar o bolgenin yikanabilecegini ancak 7 ile 10 giin boyunca
kazinamayacaginin farkinda olmalidir. Delinme yaralar1 ve ¢ogu 1sirik yarasi,
yiiksek enfeksiyon riski yiiziinden yapistiricilarla veya klasik siitiirler ile
kapatilmamalidir. Benzer olarak enfekte laserasyonlar, 6lii veya kontamine doku
da kapatilmamalidir (10).

Diabetes mellitus, kronik vaskiiler hastalik, periferik arter hastaligi,
dekiibit tlseri, uzamis steroid kullanimi, keloid Oykiisii, kanama diyatezi,
yapistiricilara alerji (veya formaldehite) veya yara iyilesmesini geciktirecek
herhangi bir durumda doku yapistiricilart kullanilmamalidir. Bu durumlarda
geleneksel yontemler tercih edilmelidir. Doku yapistiricilarinin keloid gelisimini
onledigi disiinlilmemektedir ancak keloid olusumunda artisa neden oldugunu
gosteren bir veri de yoktur (40,41).
2.3.4.7. Uygulama Teknigi

Yaralar siitiirle kapatilacak gibi  hazirlanir.  Yaranin  tam  bir
degerlendirilmesi yapilir. Yara temizlenir, yabanci cisimler uzaklastirilir. Eksiksiz
irrigasyon ve temizleme herhangi diger bir yara kapama yontemindeki kadar
onemlidir. Hastaya, gz veya kirpik gibi bitisik yapilara yapiskan sizintisinin en
az olacagi sekilde pozisyon verilmelidir.

Derin laserasyonlarda, 0Ozellikle gogiis ve ekstremitelerde, doku
yapistiricist uygulanmadan 6nce subkiitan siitlir atilmalidir. Yapistirict tipik olarak
5-10 gilinde soyuldugu i¢cin bu tarz yaralarin subkiitan siitiir ile

saglamlastirilmamasi yara ayrilmasi ve kotii kozmetik sonug riskini arttirir (30).
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Temizlikten ve gerekirse subkiitan siitiirden sonra doku yapistiricist su

sekilde uygulanir:

Yara dudaklar1 parmaklarla veya doku forsepsiyle iyice karsi karsiya
getirilmelidir veya hafifce tersyiiz edilmelidir.

N-biitil-2-siyanoakrilat iceren Liquiband® ucu kesilerek dogrudan kesi
kenarlarina uygulanabilir. Oktil-2-siyanoakrilat olan Dermabond® ise list
kisminda kopiik ¢ikartan bir ucu bulunan, plastik ve tek kullanimlik kiigiik
bir siseye paketlenmistir. Polimerizasyon isleminin baslamasi i¢in sise
ezilmelidir ve sonra yapiskanin kopiik uygulayict uca niifuz etmesi igin
sikilmalidir. Sise sonraki birka¢ dakika icinde kullanilmalidir yoksa
sisedeki polimerizasyon kullanimi engeller. Sise, damlamay1 dnlemek i¢in
nazikce sikilmalidir ve ugta damla olustugu anda sikmayr birakmak
gerekir.

Doku yapistiricis1 daha sonra iistlerinde ince bir film olusturacak sekilde
yara dudaklarinin lizerine tek hamlede nazikce siiriilmelidir. Tiipiin ucu
yara 1yilesmesini engelleyecek bir yabanci cisim reaksiyonu
olusturabilecegi i¢in asla yaraya bastirilmamalidir. Bu olursa yapistirici
silerek ¢ikartilmalidir. Eger polimeri yumusatmak gerekirse vazelin veya
antibiyotikli merhem kullanilabilir.

Polimerizasyonun tamamlanmas1 ve yapistiricinin kurumasi i¢in yara
dudaklarmni 30-40 saniye bir arada tutmak gerekir. Bu ilk tabaka 2 dakika
gibi bir siirede tam gerilim giiciine ulasir. Ilk uygulamadan sonra yara
dudaklar1 iyice karsilikli gelmezse, yapistirict 10 saniye i¢inde tam
polimerize olmadan gazli bez ile silinebilir. Gerektiginde antibiyotikli
merhemin veya vazelinin 30 dakika uygulanmasi polimerin ¢ikartilmasi
icin yeterlidir.

Uygulama islemi deride daha biiylik bir yiizeyi kaplamak i¢in yaranin
etrafina en az 3-4 ince katman olacak sekilde siiriilmelidir. Yaranin her bir
kenarindan 5-10 milimetre (mm) uzaga kadar siirmek gereklidir. Bu
sonradan eklenen tabakalarin kurumasi, polimerizasyon i¢in gereken

nemin daha az bulunmasi nedeniyle daha uzun siirer. Yaraya tam
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kurumadan dokunulmamalidir, bu da neredeyse 5 dakika siirer. Bu

ekzotermik bir siirectir ve hasta sicaklik hissi agisindan uyarilmalidir.
2.3.4.8. Bakim

Doku yapistiricilart ile kapatilan yaranin {izerini bandaj ile kapatmaya
gerek yoktur. Yapistiricmin kendisi su gegirmez bir bandaj gibi davranir.
Antibiyotikli merhem, yapistiriciyr erkenden ¢ozebilecegi i¢in kullanilmamalidir
(7).

Hastalar, yapistirici derideyken dus alabilir ancak 7-10 giin boyunca o
bolgeyi durulama veya kazima s6z konusu degildir. Islak deri nazik¢e vurarak
kurulanmalidir. Cocuklarin banyo yapmasina izin verilmemelidir (7,10).

Yapistirict genellikle 5-10 giinde derinin degismesiyle kendiliginden
soyulur. Yapistirict kendiliginden ¢ikmazsa antibiyotikli merhem veya vazelin
yaraya uygulanabilir. Enfeksiyon veya iyilesmeme s6z konusu degilse hastaneye
tekrar bagvuruya gerek yoktur (30).
2.3.4.9. Komplikasyonlar

Komplikasyonlarin yapistiriciin istenmeyen bdlgelere akmasi ile ilgilidir.
Yapistiricinin, eldiven veya forsepsin iizerine gelmemesine 6zen gosterilmelidir
yoksa bunlar yaraya veya hastaya yapisabilir. Vinil eldiven kullanilmasi, kauguk
lateks eldivenlere gore yapismanin daha zayif olmasindan 6tiirii  bu
komplikasyonu azaltabilir (42). Yapisma meydana gelirse hafifce ¢ekmek bagi
kopartmak i¢in yeterlidir. Yapistirict metale, plastik forsepsten daha az yapisir
ancak metal forseps kullanimi1 agriy1 arttirabilir.

Siseyi ¢ok kuvvetli sikmak, yapiskanin yaradan akip gitmesine neden
olabilir. Akan yapistirici sertlesmeden once silinmelidir. Eger yerlesirse vazelin,
aseton veya antibiyotikli merhem ile ¢ikartilabilir (30). Yapistiricinin akip
gitmemesi i¢in gazli bez kullanilabilir, ancak deriye yapisma ihtimalini azaltmak
icin nemlendirilmelidir. Baz1 yazarlar, yapismay1 ve kagagi engellemek i¢in yara
etrafina koruyucu bir ¢evre veya merhemden bir “duvar” yapmay1 tavsiye ederler.
Islak gazli bez iyice sikilmalidir ¢linkii yapistiricinin uygulandigi yerin altindaki
deriyi 1slatamaz.

Goze yakin laserasyonlarda gdz iyi korunmalidir. Onlemek i¢in yara goz

seviyesinin altinda tutulmali veya c¢evresine bir merhem siirerek bariyer
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olusturulmalidir. Yapistiric1 goze veya goz kapagina kacarsa veya kirpikleri
birbirine yapistirirsa, yapistiricityr ¢ozmek i¢in bol miktarda oftalmik antibiyotikli
merhem goz kapagina konmalidir (5).
2.3.4.10. Maliyet

Monoflaman yapida bir siitiir materyali olan propilenin 5/0 kalinliktaki
iplikleri paket basma yaklasik 13 Tiirk Liras1 (TL) iken 6/0 propilen 9 TL, 4/0
propilen ise 10 TL’dir. N-biitil-2-siyanoakrilat (Liquiband® 0.5 gr) paket basina
yaklagik olarak 60 TL’dir. Sosyal Giivenlik Kurumu’nun siitiir atilmasi isleminin
fiyat1 Ekim 2011 itibari ile 50 TL’dir. Ek olarak anestezi uygulamasi, girisimin
siiresi, siitlir alinmasi i¢in tekrar basvuru, tek kullanimlik ise siitiir kitinin fiyati
veya kullanilan siitiir setlerinin sterilizasyon maliyeti ve siitlir alma iglemi dahil
kullanilan ekipman denkleme katildiginda maliyet neredeyse aymidir hatta daha

bile fazla olmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu deneysel randomize kontrollii ¢alisma Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Deney Hayvanlar1 Bakim ve Uretim Unitesi’nde yapildi. Calisma dncesi

Akdeniz Universitesi Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurulu’nun onay1 alind1.

3.1. Ratlarin Secimi

Calisma i¢in liniteden 18 adet 220-250 gram aras1 agirliklarda disi Winstar
Rat alindi. Ratlar rastgele olarak 6’11 gruplara ayrild:

1. N-biitil-2-siyanoakrilat (Liquiband® 0.5 gr) grubu

2. Siyanoakrilat (Siiper Japon Yapistirici - Pattex® 3 gr) grubu

3. Kontrol grubu

Ratlar ve kullanilan yapistiricilarin maliyeti arastirma  sorumlular:

tarafindan karsilanda.

3.2. Uygulama

Ratlar tek tek alinarak oncelikle eter anestezisine tabi tutuldu. Her bir rat
tartilarak, intraperitoneal yoldan 10 mg/kg dozunda Ketamin ve 50 mg/kg
dozunda Xylazine ile uyutuldu. Sirt bolgeleri tiras edildikten sonra ventral dekiibit
pozisyonda sabitlendi. Swrtmin her iki yanina, 20 numaral steril cerrahi bistiiri
bicag ile yaklagik 1.5-2 santimetre (cm) uzunlugunda kesiler olusturuldu (Sekil
3.1). Kisa siireli kanama kontrolii saglandiktan sonra yaklasik 10-15 dakika
beklendi.

1. grup ratlarm kesileri swasit ile uygun teknikle doku yapistirict
kullanilarak kapatildi. 2. grup ratlarin kesileri siras1 ile aynm teknik uygulanarak
siiper yapistirict ile kapatildi. Her iki grup i¢in yapistiricinin kuruma siiresi
Olciildii. Yara kenarlar1 kuruma saglanincaya kadar ucuca tutuldu. Herhangi bir
sarg1 yapilmadan 3’erli gruplar halinde kafeslere konuldu.

3. grup ratlarin kesileri herhangi bir yontem ile kapatilmadi. Steril spang
ile bas1 uygulanarak kanama kontrolii saglandi. Steril spang ile sargi yapilarak
ratlar 3’lii gruplar halinde kafeslere konuldu (Sekil 3.2).

Caligma siiresince ratlar, {initenin 1s1 kontrolii saglanan odasinda, giinliik

ihtiyaci olan su ve yiyeceklerin verilmesi ile muhafaza edildi.
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Kesi olusturulmasinin 7. giiniinde her bir gruptan 3 ve 21. giiniinde kalan 3
rat alindi. Ratlar 6ncelikle eter anestezi ile uyutuldu. Sonra servikal dislokalasyon

ile 6tanize edildi. Kesi bolgeleri tekrar tiras edildi.

3.3. Makroskobik inceleme

Makroskopik inceleme i¢in makro lensi olan Nikon® D5000 marka dijital
fotograf makinesi ile kesilerin fotograflar1 ¢ekildi. 7. ve 21. giin ¢ekilen
fotograflar rastgele olarak herhangi bir gruplandirma yapilmadan siralandi. Hangi
yara kapatma yontemin kullanildigindan haberi olmayan bir Plastik Cerrahi
Uzmani tarafindan degerlendirildi. 100 mm numaralandirilmis Gorsel Analog
Skala (VAS) lizerinde “0” (en 1iyi skar) ile “100” (en kotii skar) olacak sekilde

skorlandirildi.

3.4. Histopatolojik inceleme

Fotograf ¢cekimi sonrasi her bir ratin kesi bolgesi, her iki kesi ucu sinir
olacak ve yaklasik 5’er milimetre kesi kenarlarina uzanacak sekilde doku biyopsi
yapilarak ¢ikartildi (Sekil 3.3).

Numaralandirilarak tek tek %10 formaldehid iceren cam viyallere konuldu.
Doku ornekleri Hematoksilen-Eozin ile boyandi. Preperatlarin histopatolojik
degerlendirilmesi kapatma yOntemlerinden hangi kapatma yOnteminin
kullanildigindan haberi olmayan bir histopatolog tarafindan yapildi. Mikroskopik

imcelemede:

[E—

. Epitelizasyon (Diizgiin - Kesikli)

Inflamasyon (Yok — Hafif — Orta — Siddetli)
Fibrozis (Yok — Hafif — Orta — Siddetli)

Bag dokuda a¢ilma (Yok — Hafif — Orta — Siddetli)
Yabanci cisim reaksiyonu (Yok — Var)

Nekrozis (Yok — Var) olarak degerlendirildi

A

3.5. Istatistiksel Analiz

Toplanan veriler istatistiksel analiz icin SPSS 13.0 for Windows®
(Statistical Package for the Social Sciences, SPSS Inc. Chicago, Illinois, USA)
programina kaydedildi. Stirekli degiskenler ortalama+tstandart sapma ve kategorik

degiskenler ylizde olarak ifade edildi. Normallik analizi Shapiro-Wilk testi ile
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gerceklestirildi. 1ki grup karsilastrmasinda normal dagilima uyan degiskenler
varyans analizi (one-way ANOVA), uymayan degiskenler 3 ve daha fazla grup
karsilagtirmas:1 Kruskal-Wallis testi, kategorik degiskenler ise Ki-kare testi ile
karsilastirildi. Post Hoc analizi i¢in Tukey HSD ve Bonforoni diizeltmesi

kullanild1. Tki grup arasinda tekrarlayan dlgiimler i¢in Wilcoxon Signed Rank testi

uyguladi. Tim hipotezler ¢ift yonli olarak kuruldu ve alfa kritik degeri 0.05
olarak kabul edildi.

Sekil 3.1. Ratlarin sirt élgeinde

olusturulan kesiler

Sekil 3.2. Kontrol grubu ratlarin yara

kapatma yontemi

Sekil 3.3. Ratlarin kesi bolgelerinden

doku Ornekleri alinmasi
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4. BULGULAR

Yara modelinin olusturulup kesinin onarimi sonrasi ratlarin Otenazi
edilmesine kadar gecen yara iyilesmesi doneminde hicbir rat baska bir nedene
bagl olarak 6lmedi. Yara onarmmi sonrasi ratlarin beslenmesi i¢in verilen suya
analjezik etki i¢in parasetamol surup eklendi. Ratlara antibiyotik tedavisi
verilmedi.

N-biitil-2-siyanoakrilat grubu (grup 1) ile standart yapistirict madde olarak
kullanilan siyanoakrilatin (grup 2) kesi bolgesine siiriilmesi sonrast kurumasi
arasinda gecen siire Olciildiigiinde N-biitil-2-siyanoakrilatin kullanildig1 12 keside
ortalama 6612 saniyede kurudugu izlendi. Buna karsin siyanokarilat
yapistiricinin  kullamildigr 12 keside ise kurumanin 390485 saniyede oldugu
gozlendi. Yapilan istatistiksel analizde kuruma siirelerinin ortalamasi bakimindan

gruplar aras1 anlamli farklilik oldugu tespit edildi (p=0.000).

4.1. Makroskopik Degerlendirme

7. giin ve 21. giinde doku 6rnegi alinan ratlarin oncelikle kesi bolgelerinin
fotograflar1 ¢ekildi. Cekilen fotograflar rastgele dagitildi ve gruplandirmadan
habersiz olan bir plastik cerrahi uzmani tarafindan 0 (en iy1 skar) — 100 (en koti
skar) olacak sekilde 100 mm’lik VAS iizerinde degerlendirildi. 7. giin
siyanoakrilat grubundaki ratlarmm birinin sirtinin sag tarafindaki keside bir
graniilom dokusu oldugu goriildii. Diger hicbir keside benzer patolojik iyilesme
goriilmedi. Higcbir keside enfeksiyon gelismedi.

7. glindeki yara 1yilesmesi i¢in verilen skorlar normal dagilima uyarken 21.
giin skorlarinin normal dagilima uymadig: belirlendi.

7. glin yara iyilesmesi bakimindan doku yapistiricisi grubunun VAS
ortalamas1 58.3+20.7 mm, standart yapistiric1 grubunun 75.0+18.4 mm ve kontrol
grubunun 60.0+13.8 mm oldugu ancak gruplar arasinda istatistiksel anlamli
farklilik olmadigi belirlendi (p=0.237) (Cizelge 4.1).

21. giin yara iyilesmesi bakimindan doku yapistiricis1 grubunun VAS
ortalamasi 12.5+6.1 mm, standart yapistirict grubunun 17.5+£8.2 mm ve kontrol
grubunun 25.84£9.7 mm oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik

oldugu belirlendi (p=0.041). Ancak 3 grubun karsilastirilmasi yapildigindan
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uygulanan Bonforoni diizeltmesi sonrasi gruplar arasi fark olmadigi izlendi
(Cizelge 4.1).

Her bir kapatma yontemini 7. ve 21. giin yara iyilesmesi olarak
karsilastirildiginda her bir grubun kendi i¢inde anlamli bir sekilde daha 1yi yara
tyilesmesinin oldugu goriildii. Doku yapistirict grubu icin p=0.027, standart
yapistirict grubu i¢in p=0.026 ve kontrol grubu i¢in p=0.027 olarak hesaplandi
(Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. 7. ve 21. giinlerde yara iyilesmesi bakimindan gruplarin VAS
degerleri

VAS* ortalamast (milimetre) p
Gruplar 7. glin 21.giin (21.-7. giinler aras1
VAS farki)
N-biitil-2-siyanoakrilat 58.3+£20.7 12.5+6.1 0.027
Siyanoakrilat 75.0+18.4 17.5+£8.2 0.026
Kontrol 60.0£13.8 25.849.7 0.027
p (7. ve 21. giinlerde 0.237 0.041

gruplar arast VAS farki)

* VAS: gorsel analog skala
4.2. Histopatolojik Degerlendirme

7. ginde doku yapistiricist (N-biitil-2-siyanoakrilat) grubunda 5 (%83)
doku Orneginde epitelizasyon diizgiin iken siyanoakrilat ve kontrol grubunda
sadece 3 (%50) doku o6rneginde epitelizasyon diizgiin bulundu. 21. giin kesileri
degerlendirilen ratlarda doku yapistirici ve siyanoakrilat grubunda 5 (%83) doku
orneginde epitelizasyon diizglin iken kontrol grubunda tiim doku Orneklerinde
(%100) epitelizasyonun diizgiin oldugu goriildii (Cizelge 4.2) (Sekil 4.1 ve Sekil
4.2).

Epitelizasyon 7. giinde doku yapistiricisi grubunda, kontrol ve Japon
yapistiricisina gore daha iyi iken; 21. giinde her {i¢ grubun epitelizasyonu benzer
sekilde diizgiin olarak gerceklesmistir.

7. ginde kontrol grubunun 6 doku Orneginin 2’sinde fibrozis ve
inflamasyon varken; doku yapistiricis1 grubundaki deney hayvanlarmin hig

birinde fibrozis ve inflamasyon gozlenmedi. Siyanoakrilat grubunda ise deney
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hayvanlarinda 6 doku Orneginin 1’inde (%17) inflamasyon ve 2’sinde (%33)
fibrozis gozlendi (Cizelge 4.2) (Sekil 4.2 ve Sekil 4.3).

21. gilinde kontrol grubu hayvanlarin hicbir doku O6rneginde (%0)
inflamasyon izlenmezken, 6 doku Orneginin 1’inde (%17) fibrozis belirlendi.
Doku yapistiricist grubunda ise 1/6 oraninda (%17) inflamasyon ve 2/6 oraninda
fibrozis gozlenmistir. Doku yapistiric1 grubundan 21. giinde normal iyilesmenin
oldugu bir doku oOrnegi Sekil 4.4’te verilmistir. Siyanoakrilat grubunda
inflamasyon gozlenmezken (%0), 5/6 oraninda (%83) belirgin fibrozis belirlendi;
bu grupta izlenen fibrozisin 3’ii orta, 2’si ise siddetli diizeydi idi (Sekil 4.5).
Ayrica 21. giinde siyanoakrilat grubunda belirgin kollajen diizensizligi ve 2/6
oraninda (%33) yabanci cisim reaksiyonunun belirteci olan multiniikleer dev
hiicreler izlenmistir (Cizelge 4.2). Bu hiicreler 7. giin siyanoakrilat grubunda da
goriilmiistiir ve aktive makrofajlarin bir araya gelerek olusturdugu hiicre
gruplaridir (Sekil 4.3).

Hem 7. hem de 21. giinde siyanoakrilat grubunda daha belirgin olmakla
birlikte (orta ve siddetli bag doku agilmasi), doku yapistiricisinda da hafif bag
dokusu acilmalar1 izlendi. Hafif diizeyde bag dokusundaki ag¢ilma kontrol
grubunda 7. giinde 2 (%33), 21. giinde 1 (%17) ratta da tespit edildi.

Doku yapistiricist ve kontrol grubunun 7. ve 21. giin doku orneklerinin
hicbirisinde yabanci cisim reaksiyonu izlenmezken, 7. giinde siyanoakrilat
grubunun 1 (%]17) Orneginde ve 21. giin 2 (%33) Orneginde yabanci cisim
reaksiyonlar1 oldugu izlendi (Cizelge 4.2). Ayrica siyanoakrilat grubu doku
orneklerinde eozinofil ve bazofil hiicrelerinin yer yer bulundugu tespit edildi
(Sekil 4.6).

Doku oOrneklerinin alindig1 7. ve 21. giinlerdeki higbir 6rnekte nekroz

bulgusuna rastlanmadi.
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Cizelge 4.2. Histopatolojik degerlendirme sonuglari

7. glin 21. giin
. 8 = . 8 =
55 § §|8& § 3
2 B 2 B
Epitelizasyon
Diizgiin 5 3 3 5 5 6
Kesikli 1 3 3 1 1 0
Inflamasyon
Yok 6 5 4 6 5 6
Hafif 0 1 2 0 1 0
Orta 0 0 0 0 0 0
Siddetli 0 0 0 0 0 0
Fibrozis
Yok 6 4 4 4 1 5
Hafif 0 2 2 1 0 1
Orta 0 0 0 0 3 0
Siddetli 0 0 0 1 2 0
Bag dokuda agilma
Yok 3 1 4 4 1 5
Hafif 2 1 2 1 1 1
Orta 1 3 0 1 2 0
Siddetli 0 1 0 0 2 0
Yabanci cisim
reaksiyonu
Yok 6 5 6 6 4 6
Var 0 1 0 0 2 0
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grubu doku Ornegi.

) N

L e A \ 10
Epitelizasyon (bikiili ok) heniiz

Sekil 4.1. 7. giin kontrol
tamamlanmamis. Skar dokusu gelisimi ve infiltre olan 16kositler (kalin ok) ile

beraber kollajen lifler izlenmektedir. (10x)

. \

Sekil 4.2. 7. giin siyanoakrilat grubu dku 6meg ]‘3‘ag ‘dda acilma (kalin
ok) ve fibrozis (diiz ok) goriilmektedir. Epitelizasyon (biikiilii ok) ise uygun
sekilde gelismektedir. (10x)
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= : ' . 3 ‘ \ [ '*;‘. - \“V‘.-\ i )
Sekil 4.3. 7. giin siyanoakrilat grubu doku Ornegi. Yabanci cisim reaksiyonu,

epitelyum altinda dev hiicreler (kalin ok) ve fibrozis (diiz ok) izlenmektedir. (10x

tizerinde 40x biiylitme goriintiisii ile beraber)

: ' - ! X ¥ _k ! I " ‘._' . F ]
Sekil 4.4. 21. giin doku yapistirict grubu doku Ornegi. Normal bir iyilesme:
Epitelizasyon (biikiili ok) tamamlanmis. Kollajen, hiicre dagilimi ve hiicre

sayilar1 normal bir sekilde (kalin ok) izlenmektedir. (10x)
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AV e bt
Epitelizasyon koti (bikiili

-

ok), yaygin bir sekilde fibrozis (kalin ok) izlenmektedir. Kollajen yap1 (diiz ok)

normal yara iyilesmesine oranla daha kalin ve farkli gériinimdedir. (10x)

Sekil 4.6. 21. giin siyanoakrilat grubu doku 6rnegi. Eozinofil (kalin ok) ve bazofil
(diiz ok) infiltrasyonu izlenmektedir. (100x)
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5. TARTISMA

Siyanoakrilat yapistiricilarin tesadiifen bulunmanm ardindan 1950’lerden
sonra tibbi amagli olarak cildin yapistirilmasi ve acik ayarlarda kanama kontrolii
icin kullanilmislardir. {lk iiretilen siyanoakrilat yapistirict metil siyanoakrilat idi.
Metil alkol kisa molekiiler zincire sahip oldugundan tibbi amagli kullanimlarinda
inflamasyon gibi potansiyel doku toksisitesi ve lokal yabanci cisim reaksiyonlari
tasimaktaydi. 1966 yillarindan sonra Vietnam Savasinda konvansiyonel cerrahiye
kadar kanama durdurmak amaci ile de siyanoakrilat yapistiric1 kullanilmislardir.
Ancak metil-2-siyanoakrilatin akut ve kronik doku reaksiyonu olusturdugu
goriilmiistiir. Bu histotoksisitenin nedeni ise kisa zincirli siyanoakrilatlarin
polimerizasyon reaksiyonuna girmesi ve egzotermik bir reaksiyon olusturarak 1s1
iiretmesine baglanmistir (7). Ayni zamanda bu iirlinlerin yikim iiriinii olarak lokal
alanda yiiksek konsantrasyonda formaldehit ve alkilsiyanoasetata doniistiigii de
bilinmektedir (7). Bu gelisme sonrast FDA doku yapistirici standartlarmi
degistirmistir. Bu nedenlere dayanilarak daha uzun zincirli iirinler iretilmistir.
Butil ve oktil esterler tibbi amacli kullanilan {iriinler olarak piyasaya siiriilmiistiir.
Bu iirtinlerin dokulara daha az toksik oldugu, su ge¢irmez antibakteriyel bariyer
olusturdugu ve uygulanma sonrasi agrisiz oldugu ve daha az termal reaksiyon
olusturdugu belirtilmektedir (43). Ancak bu iriinlerin liretim maliyetleri de ¢ok
daha pahalidir.

Her ne kadar ticari olarak satilan siyanoakrilatlarin dok hasar1 yapma
potansiyelleri bilinse de bu {lirtinlere kazara maruziyet sonucu cilt yanig1 olgulari
bildirilmistir (44). Ayrica doku yapistiric1 ile benzer oldugunu diistinen
ebeveynlerin kendi c¢ocuklarinin kesileri kapatmak icin de siiper yapistiricilar:
kullanildig1 olgular literatiirde yer almaktadir (8). Tibbi olmayan iiriinlerin
maliyetlerinin ucuz olmasi nedeni ile klinik kullanimda 6zellikle yara kapatmada
kullanildig1 da sdylenmektedir.

Tiim bu olgusal ve tarihsel bilgilere ragmen tibbi literatiirde kisa zincirli
siyanoakrilatlar ile tibbi amacli tretilen iirlinlerin histotoksik ve kozmetik yara
iyilesmesini karsilastiran yeterli ¢alisma bulunmamaktadir. Bu deneysel

calismanin olusturulmasiin temel nedeni de bu eksikligi gidermek olmustur.
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Diinya Saglik Orgiitii’niin Uluslararas1 Kimyasal Giivenlik Programi
cergevesinde metil-siyanoakrilat ve etil-siyanoakrilat kullanimi ile 1ilgili
dokiimanda bu iirtinlerin ¢ok c¢esitli alanlarda kullanildigi, oral, dermal ve
inhalasyon yolu ile mesleki maruziyetlerin bildirildigi belirtilmistir. Dermal
maruziyetlerde 6dem, eritem gibi cilt reaksiyonlarinin oldugu séylenmistir (45).

Evde kullanilan ticari bir siyanoakrilatin ¢ocugun bacagma dokiilmesi
sonrast tam kat yanik gelisen bir olgu mevcuttur. Dokiilmenin ¢ocugun
pijamasinin iizerinden oldugu, hastanede yarayr gormek i¢in pijamanin ciltten
styrildig1 ancak yapisma etkisi ile cildin daha fazla hasar gordiigii belirtilmistir.
Ozellikle vurgulanan bilgi ise siyanoakrilatin pamuk gibi bir kumas iizerinden
cilde temasi sonrasi ciddi egzotermik reaksiyon gelistigi ve bunun tam kat yaniga
neden oldugudur (44).

Baska bir olguda ise 8 yasindaki cocugun sag kas altindaki kesinin babas1
tarafindan siiper yapistirici ile yapistirilmasindan bir giin sonra hastaneye
basvurmasi olgusudur. Bir yil 6nce ¢ocugun kolu nedeni basvurdugu hastanede
kullanilan doku yapistiricisinin  hekim tarafindan siiper yapistirict oldugu
sOylenmesi tizerine baba bu kesiyi kendisi yapistirmaya karar vermistir. Yapilan
degerlendirmede kesinin yara kenarlarmin ucuca olmadigi ve yara iginde de
yapistirict oldugu belirlenmistir. Genel anestezi altinda doku eksplorasyonu
yapildiginda periosta kadar kesinin oldugu ve yara boyunca yapistirict oldugu
goriilmiistiir. Yarada akut inflamasyon bulgular1 izlenmistir (8).

Deneysel bir calismada ratlarda yara kapatma yontemi olarak etil-
siyanoakrilat, oktil-siyanoakrilat ve basit siitliir karsilagtirilmistir. 24 ratmn sirt
bolgesinde olusturulan 3 kesi 3 farkli yontem ile kapatilmistir. Ratlar 4 gruba
bolinmiis ve 3., 7., 14. ve 21. giinlerde biyopsi alinarak nekroz, inflamasyon
dermatiti, enfeksiyon, acilma, skar gelisimi ve maliyet yaninda histopatolojik
olarak epitelizasyon, derinde ac¢ilma, yabanci cisim reaksiyonu, fibrozis,
inflamasyon, a¢ilma ve nekroz arastirilmistir. Etil-siyanoakrilat ile daha fazla
graniilom izlendigi ancak oktil-siyanoakrilat ile benzer inflamatuar reaksiyonu
neden oldugu goriilmiistiir. Etil-siyanoakrilatin ¢aligmada iyi tolere edildigi,
nekroz, alerjik reaksiyon veya inflamasyonu artirmadigi, aksine daha diisiik

maliyet ve daha az komplikasyona sahip oldugu belirtilmistir (46).
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Etil-siyanoakrilatin gerek mesleki gerekse de sa¢ veya tirnak bakimindaki
bazi1 girisimler sirasinda gelisen alerjik kontakt dermatit olgular1 mevcuttur (47-
49). Ancak ticari bir iiriin olarak en sik kullanilan metil-siyanoakrilatin alerjik
etkisi bakimindan herhangi bir veri bulunmamaktadir.

Deneysel calismamizda tibbi amag i¢in iiretilen N-biitil-2-siyanoakrilat ile
ticari iirlin olan siyanoakrilatin histopatolojik etkileri karsilastirildiginda gerek 7.
giin gerekse de 21. giin alman doku Orneklerinde farkliliklar oldugu goriildii.
Yedinci giinde siyanoakrilat ile epitelizasyonun daha fazla oranda kesikli oldugu
ve hafif diizeyde de olsa fibrozisin daha fazla oldugu goriildii. Fibrozisin 21.
giinde orta ve siddetli diizeyde olmas1 kimyasal etkinin gecici degil kalic1 ve hasar
verici oldugunu diisiindiirdii. Bag dokuda ag¢ilma ile yabanci cisim reaksiyonunun
hem 7 hem de 21. giinlerde daha fazla oldugu belirlendi. Eozinofil ve bazofil
infiltrasyonu bu kimyasal maddenin daha fazla alerjik potansiyel sahip oldugunu
disiindiirdii. Ayrica kollajen yapisinin ve dagiliminin farkli olmasi bu triinlerin
farklh tipte kollajen aktivasyonu ve iiretimine yol actig1 fikrini ortaya ¢ikartti.
Kollajen tiplendirmesi ile ilgili ileri ¢aligmalara gerek oldugu kanaatine varildi.
Siyanoakrilat grubunda bir kesinin iyilesmesi sirasinda goriilen graniilom bu
iirlinlerin yara iyilesmesini daha olumsuz sekilde etkilemesinin bir gostergesi
olabilecegi de diisiiniildii.

Kozmetik acidan bakildiginda tibbi amagla iiretilen siyanoakrilat bazli
doku yapistiricilarmin klasik siitiire esdeger hatta daha iy1 iyilesme sagladigi
bildirilmistir (35-38). Ayrica daha hizli bir sekilde uygulanmasi ve agrisiz olmasi
ek avantaj saglamaktadir (33). Doku yapistiricilarinin klasik siitiire oranla daha az
maliyetli olmas1 da uygun kosullarda kullanilmasi gereken yontem olarak doku
yapistiricilarint n plana ¢ikartmaktadir (39).

Calismamizda doku yapistirict ile ticari yapistirict arasinda kozmetik
iyilesme bakimindan anlamli farklilik tespit edilmedi. Doku yapistirict ile
siyanoakrilat grubu arasinda 7. giinde yaklasik 13 mm’lik fark ve 21. giinde 5
mm’lik fark olmasma ragmen istatistiksel anlamlilik bulunmadi. Her 3 grupta da
21. giinde 7. giine oranla daha iyi yara iyilesmesi oldugu belirlendi. Gruplar arasi
farklilik olmamasinin nedeni rat sayisiin azligi olabilir. Ayrica kontrol grubunda

da, yani yaranm sekonder iyilesmeye birakildigi grupta da, kozmetik farklilik
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tespit edilmedi. Ratlardaki yara iyilesmesinin olduk¢a hizli ve iyi oldugu goz
Ontine alinirsa bu farklilik ortaya ¢ikmamais olabilir.

Sonug olarak, ticari kullanim i¢in iretilen siyanoakrilatin tibbi amagl
iretilen N-biitil-2-siyanoakrilat ve kontrol grubuna gore canli dokuda
epitelizasyon gelisimi, inflamasyon olusumu, fibrozis varligi, bag dokuda agilma
ve yabanci cisim reaksiyonu bakimindan daha kotii histopatolojik sonuglara neden
oldugu goriildii. Enfeksiyon veya nekroz gelismemesine ragmen her ne amagla
olursa olsun ticari iirlin olan siyanoakrilat bazli yapistiricilarin kesi onariminda

kullanilmamasi1 gerekmektedir.
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6. SONUCLAR

Ticari amagh {iretilen siyanoakrilat bazli ve toplumda “siiper yapistiric1”
veya “Japon yapistirict” olarak bilinen {iriinlerin, yiizeyel cilt kesilerinin
kapatilmasinda tibbi amaglh iiretilen siyanokarilat bazli doku yapistirict ile
karsilastirilmasinda, kozmetik acidan bir farklilik tespit edilmedi. Ancak tibbi
olmayan bu iirlinler ile yapilan kesi onarimimin histopatolojik incelemesinde 7.
giinde epitelizasyonun daha fazla oranda kesikli oldugu; inflamasyonun, fibrozisin,
bag dokuda agilmanin ve yabanci cisim reaksiyonunun hem 7 hem de 21. giinde

daha kotii oldugu goriildii.
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7. OZET

Bu calisgmanm amaci standart yapistirici olarak kullanilan ticari bir {iriin
olan siyanoakrilat ile tibbi amagli kullanim i¢in {iretilen N-biitil-2-siyanoakrilatin
ratlarda olusturulan kesi modellerinde, kozmetik ve histokimyasal bakimdan yara
tyilesmesi ve komplikasyonlar1 arasinda fark olup olmadigini belirlemektir.

Bu deneysel calismada sirt bolgesine ikiser adet insizyon yapilan 18 disi
Winstar rat alind1 ve 3 gruba ayrildi. Alt1 ratin kesileri doku yapistiricisi, diger
altisinin kesileri ticari siyanoakrilat ile kapatildi. Alt1 ratin kesileri ise sekonder
tyilesmeye birakildi. 7. giin ve 21. gilinlerde her gruptan 3’er rat Gtanize edildi.
Kozmetik degerlendirme i¢in fotograflar1 ¢ekildi ve gruplandirmadan habersiz bir
plastik cerrahi uzmani tarafindan 100 mm’lik gorsel analog skala iizerinde skar
gelisimi bakimindan degerlendirildi. 7. giin ve 21.glinde alman doku 6rnekleri
gruplandirmadan habersiz bir histolog tarafindan histopatolojik ag¢idan incelendi.

Histopatolojik incelemede ticari siyanoakrilat kullanilan kesilerde doku
yapistiricisina oranla daha fazla oranda epitelizasyon, inflamasyon, fibrozis, bag
dokuda acilma ve yabanci cisim reaksiyonu oldugu goriildii. Kozmetik iyilesme
bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi.

Ticari kullannm i¢in {iretilen siyanoakrilat yapistiricilar, canli dokuda
epitelizasyon gelisimi, inflamasyon olusumu, fibrozis varligi, bag dokuda agilma
ve yabanci cisim reaksiyonu bakimindan daha kotlii oranda histopatolojik

sonuglara neden oldugundan cilt kesisi onariminda kullanilmamalidir.
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8. ABSTRACT

COMPARISON OF N-BUTYL-2-CYANOACRYLATE AND
COMMERCIAL CYANOACRYLATE FOR WOUND HEALING AND
COMPLICATIONS

The purpose of this study is to compare the cosmetic and histochemical
aspects of cyanoacrylate (a commercial product used as standard glue) to N-butyl-
2-cyanoacrylate (produced for medical purposes) on rat incision models.

Eighteen female Winstar rats were subjected to two insicions on the dorsal
region and were divided into 3 groups. Incisions of six rats were closed by tissue
adhesive and another six by commercial cyanoacrylate. Other six rats were left for
seconder wound healing. Three rats were euthanized on the 7th day and the other
3 were euthanized on 21st day of the procedure. Photographs of the incisions were
taken for cosmetic evaluations and evaluations were done by a plastic surgeon that
was blinded to the grouping, on a 100 mm visual analog scale according to the
development of a scar tissue. Tissue samples which were taken on the 7th and
21st days of procedure were histopathologically evaluated blindly by a histologist.

Histopathological evaluation revealed more epithelialization problems, and
more inflammation, fibrosis, dehiscence on connective tissue and foreign
substance reaction with the use of commercial cyanoacrylate. Statistically
significant difference was not found among groups according to the cosmetic
healing.

Cyanoacrylate glues produced for commercial purposes should not be used
for the repair of skin lacerations due to the worse histopathological results of
epithelialization, inflammation, fibrosis, dehiscence on connective tissue and

foreign substance reaction.
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