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GIRIS

Septum deviasyonu en sik goriilen burun tikanikligi nedenlerinden biridir. Septum
deviasyonu ¢esitli cerrahi prosediirler yoluyla diizeltilebilir. Tiim prosediirlerde yapilmasi
gereken en 6nemli uygulama septumun orta hatta stabilizasyonudur (19,25).

Nazal septumdaki deviasyonlarin diizeltilmesi i¢in 19. ylizyilin basindan
giiniimiize kadar ¢esitli cerrahi teknikler ortaya konulmustur. ilk olarak 1843 yilinda
Langenbeck tarafindan nazal septal rezeksiyon ile diizeltilmeye c¢alisilmistir, daha
sonralar1 Freer (1902) ve Killian (1904) daha efektif sonu¢ almak i¢in submiikdz
rezeksiyonu tariflemistir (20,32). Glinlimiizde septal deviasyonlar diizeltmek i¢in en sik
kullanilan teknik Cottle’ nin tarifledigi septoplasti operasyonudur (29).

Septal cerrahinin temel felsefesi, septumun anatomik deformitelerini diizgiin hale
getirmek, mukoza, kikirdak ve kemikleri miimkiin oldugunca korumak, dokulari
travmatize etmekten kaginmak, bozulan nazal fonksiyonlar1 diizeltmektir (28,29,30).
Insizyon septal patolojinin sekli ve lokalizasyonuna gére belirlenmelidir (1,6,7).
Hemitransfiksiyon, transfiksiyon, Killian, midseptal, eksternal rinotomi ve sublabial
insizyonlar tanimlanmakla birlikte en sik kullanilani1 hemitransfiksiyon insizyonudur.

Nazal septal cerrahi esnasinda septum kaudal ucunda luksasyon mevcut ise
anterior nazal spinaya tespiti gerekmektedir (1,7). Septumun anterior nazal spinaya tespiti
icin cogunlukla kalict siitiirler uygulanir (14). Siitiir tekniginin uygulanmasi zor olabilir,
dolayistyla operasyon siiresini uzatabilir. Bu uygulama esnasinda siitiir kopmasi, ¢evre
yumusak dokuya zarar verilmesi, postoperatif takiplerde septum luksasyonu olusabilmesi
gibi dezavantajlar ortaya cikabilir. Nazolabial aciyr bozmadik¢a anterior nazal spina
eksize edilmemelidir, burun ucu destegi ve kolumellar retraksiyonu onlemek i¢in bu
onemlidir (1).

Cesitli cerrahi operasyonlarda ve girisimsel radyoloji alaninda ¢ok sik olarak
doku yapistiricilart kullanilabilmektedir. Doku yapistiricilart konvansiyonel veya sentetik
olabilir. Sentetik doku yapistiricis1 olan siyanoakrilat 1949 yilinda sentezlenmis ve
yaklagik 10 yil sonra cerrahi operasyonlarda kullanilabilirligi agisindan c¢alismalar
baslamistir (46,47).

IIk sentez edilen metil siyanoakrilat kisa zincirlidir, doku toksisitesinin fazla
olmasit ve deneysel calismalarda karsinojenitesinin saptanmasi nedeniyle giinlimiizde

kullanilmamaktadir. Zamanla daha uzun zincirli, doku toksisitesinin az, daha giicli



yapistirma giicii olan butil ve oktil siyanoakrilatlar sentez edilmistir (49,50,64,68).
Antibakteriyel 6zellikleri, hemostaz saglamalar1 ve giiclii yapistirma etkilerinden dolay1
cerrahi operasyonlarda kullanilmis ve basarili sonuglar bildirilmistir.

Kulak Burun Bogaz alaninda miringoplasti, kemik¢ik zincir onariminda, cilt
insizyonlarinin  kapatilmasinda, augmentasyon rinoplastide siyanoakrilat doku
yapistiricilart klinik ve deneysel ¢aligmalarda kullanilmistir (55,64,142,152). Kartilaj greft
canliligint olumsuz etkilemedigi, kartilaj gibi vaskiilarizasyonu az dokuda toksik
etkilerinin minimal oldugu saptanmistir (63,147,148).

Siyanoakrilat doku yapistiricilarinin siitiir  tekniklerine oranla daha avantajh
oldugunu belirten ¢aligmalar mevcuttur.

Calismamizda n-butil-siyanoakrilat’in ~ (Histoacryl®) tavsan septumunun
sabitlenmesindeki etkinligi ve daha sonra alinan doku orneklerindeki histopatolojik
incelemeler ile meydana gelebilecek reaksiyonlar incelendi ve ileride insanlar {izerinde

kullanilabilmesi i¢in veri tabani olusturulmasi amaclandi.



TEMEL BILGIiLER

BURUN EMBRiYOLOJISI

Burun taslagi intrauterin 3. haftada, yliziin orta boliimiiniin bir parcasi olarak

belirmeye baslar. Burun taslagini olusturan yapilar :
1- 1ki adet prosessus mandibularis,
2- Tek prosessus frontalis ve her iki yaninda ventral ¢ukurluk,
3- Iki adet prosessus maksillaris” tir.

Processus frontalisin her iki tarafinda koku plaklari (olfaktor plakot ) belirir, koku
epiteli kalinlagtiktan sonra asagiya dogru inerler. 4. haftada her iki tarafta kokenini
prosessus frontalisten alan prosessus nasalis lateralis ve prosessus nasalis medialis
tarafindan burun kabartis1 olusur. (Sekil 1) Daha hizli gelisen prosessus nasalis
medialisler orta hatta birlesirler, premaksiller proges ve primitif septumu olustururlar. Her
iki yanda prosessus maksillarisler ile birleserek burun gatisini olustururlar. Prosessus
nasalis lateralislerde, lateral maksiller proges ile birlesimi nasolakrimal kanali kapatir ve
alar kanatlar ortaya ¢ikar. Fetal hayatin 3. ayinda septum , sfenoid ve lateral nazal duvarda
kartilajindz kapsiil olusur. Kapsiil posteriora dogru ossifiye olarak etmoid kemigin

perpendikiiler laminasi, vomer ve lateral nazal duvari olusturur. (1,2)

Sekil 1: Intrauterin burun taslagi olusumu (L. Carlos Junquera, Basic Histology &

Embryology. Eight edition.1995’ ten alinmustir).



BURUN ANATOMISI

Burun, yiiziin ortasinda kemik ve kikirdaktan olusan, piramit seklinde, fonksiyonel
ve estetik 0zellikte solunum sisteminin baslangi¢ organidir. Eksternal ve internal olmak
tizere iki boliimde incelenir (1,3,4,5, 6,7,8,9). Hinderer nasal piramidi 4 parca olarak

tanimlamistir. Bunlar kemik piramit, kartilajindz parga, lobiil ve nazal septumdur (10).

A- Eksternal Burun Anatomisi

Uggen piramit seklindeki eksternal burunun kemik ve kikirdak ¢atis1 mevcuttur.
Bu kemik ve kikirdak ¢atiy1 orten kaslar, SMAS ( stiperfisyal muskuloaponérotik sistem)
ve cilt bulunmaktadir. Bu tliggen piramidin tepesi burun kokiine (radiks), tabani ise burun
deliklerine uyar. Piramidin iki yan duvari osteokartilajinéz yapida olup os nazale ve iist
lateral kartilajlar (triangiiler kartilajlar) tarafindan meydana gelmistir. iki yan duvar orta
hatta bir a¢1 ile birleserek burun sirtin1 yani dorsumu olustururlar. Burun ucu apeks ya da
tip olarak adlandirilir(1,4,5,6,7).

I-Kemik piramit; dis yanlarda maksiller kemigin prosessus frontalisi ve frontal
kemigin prosessus maksillerisi ile eklemlesen ortada iki adet nazal kemikten ve tabanda
maksillanin spina nazalis anteriorundan olugsmustur. Kemik ¢at1 tiim burun iskeletinin tist
yarisini veya 1/3 {ist boliimiinii olusturur.

Kemik dorsumun en dar yeri goz kaslarinin medial tendonlarinin yapistig1 yere
uyan interkantal hat (her iki medial kantusu birlestiren hayali horizontal ¢izgi) olup kemik
dorsuma 6nden bakildiginda kum saati goriiniimii verir. Bu hat {izerinde kemik konkav bir
sekilde sert ve kalin, altinda ise konveks bir sekilde daha incedir. Interkantal hattin
yaklasik 10 mm {izerinde nazal kemigin {ist sinir1 olan nazofrontal siitiir bulunmaktadir.
Bu siitiir frontal kemik medial orbital c¢ikintis1 ile eklemi olusturur. Lateralden
bakildiginda glabella ile nazal dorsum arasinda kalan yumusak doku alani en konkav
boliim olup nazion olarak adlandirilir(1,2,4,5,6,7).

Onden bakildiginda kaslarin medialinden baslayan, asagiya dogru diizgiin bir yay
cizip osteokartilajindz birlesimde daralan ve sonra nazal tipe dogru hafif¢ce acilan ¢izgi
seklindeki goriinlim estetik Ozellik tasir. Yandan bakildiginda rinion, kemik iskeletin en

ust noktasidir.



Kemik dorsumun her iki tarafta laterale dogru, piramidin lateral yiizlerini
olusturan maksiller kemik frontal ¢ikintilar1 ile eklem yaptig1 goriiliir. Nazal kemikler her
iki yanda premaksilla ile devam ederek asagi dogru anterior nazal spine ulasir ve apertura

priformisleri olustururlar. (Sekil 2 )

Sekil 2: Eksternal burun kemik ve kikirdak catis1 (Ballenger J.J. Diseases of the Nose,
Throat, Ear, Head and Neck 13th. Edition. Lea and Febiger Philadelphia, 1985’ten

alinmustir.)

II-Kikirdak caty; st lateral kartilajlar, alar kartilajlar, septal kartilaj ve aksesuar
kartilajlardan olugmustur. Septal kartilajin dorsal kismi burun sirtinin olugmasina
yardimct olup, nazal tip destegini olusturur.

Ust lateral kartilajin lateral sinir1 nazal kemigin altinda sonlanir ve bu noktalarda
herhangi bir iskelet destegine sahip degildir. Baslica destegi septum ve nazal kemik
iistlenmistir. Ust lateral kartilajlar, asag1 kisimda olan alar kartilajlarm lateral kistmlarinin
altina dogru girer. Ust lateral kartilaj ile alar kartilaj arasindaki eklem birka¢ varyasyon
gosterir; % 52 kenetlenmis, % 17 ug uca, % 20 {ist liste ve % 11 alt lateral kartilaj daha
derinde yerlesmistir.(11) Burnun alt 1/3 boliimiinde yer alan kikirdaklar alar kartilajlar
olarak adlandirilir. Burnun u¢ kisminin sivriligi ve u¢ kisminin tiim destegi bu kikirdaklar
tarafindan saglanmaktadir. Alar kartilajlar yay seklinde olup iki boliimden olusurlar. Son
yillarda medial, intermedial ve lateral krus olarak 3 kisimda incelenmektedir.(12) Her iki
alar kartilajin medial kruslar1 orta hatta yan yana gelerek kolumellay1 olusturur. Medial

bacaklar distal ugta disariya dogru bir doniis yaparak birbirinden uzaklasirlar.



Natvig ve arkadaslart medial krusun 3 anatomik vasyasyonu oldugunu
belirtmislerdir. Bunlar asimetrik paralel tip, alt kismu ayrik paralel ve diiz paralel tiptir
(13).

Alar kartilajin lateral kruslar1 dort kenarli bir yapiya sahip olup konveks sekildedir
ve alar kartilajin en genis boliimiidiir. Her iki alar kartilajda lateral ve medial bacaklarin
birlestikleri a¢ili noktalar dom bdlgesini olusturmaktadir.

Aksesuar kartilajlar iist lateral kartilaj ve alar kartilaj arasinda ve alar kartilajin
lateral krusu ile priform apertiir arasinda yerlesmislerdir. Aksesuar kartilajlar lobiiliin

destek yapisinda rol oynarlar.

Lobiil, nasal tipi, alar kartilaji, burun kanatlarini, vestibuler bolgeyi ve kolumellay1
icerir. Lobiil nasal piramidin mobil kismidir. Alar kartilaj lobiiliin seklini olusturur ve

burun deliklerinin agikligini saglar. (Sekil 3 )

Sekil 3: Burun lobiil yapis1 (A¢ik teknik rinoplasti, Johnson C, Philadelphia, Sounders
1990°dan alinmistir.)

1- Dom bélgesi 2- Intermediate krus 3- Medial krus 4- Medial krus taban 5- Kaudal septum 6- Lateral krus
7- Nares 8- Nostril tabani 9- Nostril girigi 10- Alar lobiil 11- Alar fasyal birlesim 12- Nazal spina
III-Burun kaslar1
Burun kaslar1 4 grup halinde incelenir :

Elevator kaslar: Burnu sefalik yonde yukari dogru ceker, kisaltir ve burun

deliklerini agar.

M. Proserus



M. Levator labi superioris ala nasi

Depresor kaslar: Burnu kaudal yonde asagi dogru g¢eker, uzatir ve burun

deliklerini agar.
M. Dilator naris posterior
M. Depressor septi
M. Nazalis- Alar kismi
Minor dilator kas: Burun deliklerini acar.
M. Dilator naris anterior

Kompressor kaslar: Burnu kaudal yonde asagi dogru g¢eker, uzatir ve burun

deliklerini daraltir.
M. Nazalis- transvers kismi

Burun kanadi iizerine etki etmeyen tek kas, burun kokiinden iist lateral kartilaja uzanan

proserus kasidir. Burun kaslarinin tiimii fasyal sinir tarafindan innerve edilir.(Sekil 4 )

SMAS: Siiperfisiyal Miiskiilo-
Apongrotik Sistem

Sekil 4: Burun kaslar1 (Ballenger J.J. Diseases of the Nose, Throat, Ear, Head and Neck
13th. Edition. Lea and Febiger Philadelphia, 1985;1-25’dan alinmustir.)

IV-Burun ciltalti-cilt yapisi

Burun iskeleti ile cildi arasindaki yumusak doku i¢inde Tessier'in tanimladigi
yliziin tamamini1 kesintisiz olarak saran, fibromiiskiiler bir tabaka olan subkutanz
miiskiiler aponevrotik sistem (SMAS) en 6nemli elemandir (5,7,8). Bu tabaka, yiizde

mimik kaslar1 ve platisma ile baglantilidir. Yiizeyden derine dogru gidilecek olursa en
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iistteki katman siiperfisyel yag tabakasidir. Bu tabaka dermisten alttaki fibromiiskiiler
tabakaya vertikal olarak uzanan septalarla yag dokuyu tutar. Yag dokuda subdermal
vaskiiler ag icinde sonlanan kan damarlar1 vardir. Ikinci katman burun kaslarimi saran
fibromiiskiiler tabakadir. Ugiincii katman gevsek areolar yag dokusundan olusan derin yag
tabakadir. Bu tabaka perikondrium ve periost ile fibromiiskiiler tabaka arasini doldurur.
Bu yag dokusu katmani, septa igermezken major siiperfisiyel damarlari ve sinirleri ihtiva
eder. Derin yag doku alt yiizeyi iizerindeki fibromiiskiiler tabakanin hareketini
kolaylastirmasi nedeniyle disseksiyon i¢in en uygun katmandir. Dordiincii ve son katman
periost ile perikondriumdur. Bu iki tabaka alttaki osteokartilajindz tabakayi besleyen
damarlar1 igerir.

Burun cildi kemik ¢ati tizerinde ince, kikirdak cati iizerinde kalindir ve daha fazla
deri eki igerir. Burun cildi anterior naresten iceriye 1-1,5 cm kadar ilerler. Anterior
nareste etrafi deri ile ortiilii bu kisima vestibiil denmektedir. Burun cildi ¢ok sayida yag

bezi igermektedir (3,8).

V-Eksternal burun kanlanmasi

Burun dis kisiminin arteriyel beslenmesi, a.karotis eksterna ve interna dallarindan
olmaktadir. A.karotis eksternanin a.fasyalis dali ve a.karotis internanin a.oftalmika
dalindan gelir. A.fasyalis, a.labialis siiperior dalin1 verdikten sonra a.angularis adini alir.
A.angularis lateral nazal dallar1 ile dorsum ve burun yanlarini besler. A.labialis siiperior
burun alar kismini besler. A.oftalmika u¢ dali a.dorsalis nasi burnu besler. ( Sekil 5)

Venleri ise v.fasyalis ve v.angularis aracilig1 ile v.jugularis internaya dogrudur.

Lenfatik drenaji ise submandibuler ve parotis lenf nodlar ile juguler zincire

dokdiliirler (4,5, 6,7,8).
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Sekil 5: Eksternal burnun kanlanmasi (Agik teknik rinoplasti, Johnson C, Philadelphia,

Sounders 1990’dan alinmistir.)

1- Dorsal nazal arter 2- Lateral nazal arter 3- Anguler arter 4- Kolumellar arter

VI- Eksternal burun innervasyonu
Duyusal innervasyon, n.trigeminusun oftalmik ve maksiller dallar ile saglanir.
Oftalmik sinirin supratroklear ve infratroklear dallari radiks, dorsum ve burun yan duvari
iist kismu inerve ederken, maksiller sinirin infraorbital dali burun yan duvari alt kismin
inervasyonunu saglar. Anterior etmoid sinirin eksternal dali nazal kemik ile lateral nazal
kikirdak arasindan ¢ikar ve burun sirti ile burun ucunu innerve eder. Burun kaslarinin

tiimiinlin motor inervasyonu n. fasyalis tarafindan saglanir (5,6,7).

B- internal Burun Anatomisi ( Burun boslugu )

Burun boslugu septum tarafindan genellikle esit olmayan iki boliime ayrilir; her
boliimde kendi iginde kavum nazi ve vestibulum nazi olmak tizere iki kisima ayrilir. Her
iki burun boslugu 6nde naresler ile disariya, arkada koanalar ile nazofarenkse agilir.

Burun boslugu tavan, taban, septal duvar ve lateral duvar olmak lizere 4 kisim
tarafindan sinirlanir (1,3,4,5,6,7,8).

I-Tavam olusturan yapilar: Onde; nazal kemik, frontal kemifin prosessus

nazalisi, frontal siniisiin tabani, ortada; etmoid kemigin arkaya dogru daralan kribriform

12



laminasi, arkada; sfenoid siniisiin 6n duvari ve sfenoid kemigin gdvdesi boyunca arka
koanaya dogru iner (1,3,4,5,6,7,8).

II-Tabam olusturan yapilar: On % maksiller kemigin palatin ¢ikintisi, arka Y
palatin kemigin horizontal ¢ikintisidir.

III-Septal duvarin yapisina; etmoid kemigin lamina parperdikiilarisi, vomer,
septal (kuadranguler) kartilaj, maksiller krista ve premaksilla katilir (Sekil 6).

Nazal septum respiratuar mukoza ile kapli kemik ve kikirdaktan olusan bir
bolmedir. Nazal septum sadece nazal kaviteyi ikiye ayirmakla kalmaz, sekil ve destek
fonksiyonu yani1 sira hava akiminin diizenlenmesinde rol alir. Nazal septum 6nden arkaya
dogru membrandz, kikirdak ve kemik yapilarin olusturdugu bir anatomiye sahiptir.

Membranoz septum, kuadranguler kartilajin kaudal ucu ve kolumella arasinda
bulunan aponérozdur, hareketlidir ve kolumellanin yer degistirmesine imkan verir.
Kolumella transvers ligament6z baglarin sikica yapistigi bir ¢ift medial kruradan ibarettir.
Bu kruralarin septuma direk baglantisi yoktur. Membrandz kisim travmalardan fazla
etkilenmez. Ancak travmadan (edinsel) sonra kolumella retraksiyonu goriilebilir. Bu
nedenle septum cerrahisinde hemitransfiksiyon insizyonu septum kaudal ucundan

yapilmaktadir.

Perpendiculor ploie of sithmoid bone

Cartilage of
mied tepham

Fosterior nosal spies

Sekil 6: Septumu olusturan yapilar (Anatomy of Orofacial Structures, Brand, R.W.,
Isselhard, D.E ¢ den alinmistir.)
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Kikirdak septum, yar1 hareketlidir. Kuadrangular kartilaj nazal septumun 6nemli
bir pargasidir. Kaudal kism1 maksiller krest ve anterior nazal spina destegi lizerine uzanir.
Kaudal septum ve premaksiller kemik arasinda fibroz baglar bulunur. Kuadranguler
kartilaj arkada vomerle perpendikiiler lamina arasinda uzanir. Aralarinda fibr6z baglar
bulunur. Septal kartilaj sefalik kenarda kalinlasir ( 3,4,5,7).

Kemik septumu; vomer ve etmoid kemigin perpendikiiler laminasi olusturur.
Vomer anterosiiperiorda etmoid kemigin perpendikiiler laminasi, posteriorda sfenoid
kresti ve anteriorda kuadrangular kartilaj ile baglantilidir. Posteriorda serbest kenari
koananin medial duvarini olusturur. Nazal taban boyunca olusan ¢ikinti nazal krest olarak
bilinir. Nazal krest palatin ve maksiller kemikten yiikselir, arkada vomer ile birleserek
tabanda kikirdak septuma destek olur. Etmoid kemigin perpendikiiler laminas1 genis yer
kaplamasina ragmen nazal destek i¢in Onemsiz bir yapidir, kalinligi degiskendir.
Rudimenter olabilir (3,5).

Septumun kanlanmasi, internal ve eksternal karotid arterlerin dallar1 tarafindan
saglanir. Internal karotid arterin oftalmik dalindan kaynaklanan anterior ve posterior
etmoid arterler septumun On-iist boliimiinii ve regio olfaktorya’ nin bir bdliimiini
kanlandirirlar. Eksternal karotid arterin terminal dali olan maksiller arter, pterigopalatin
fossada sfenopalatin dalin1 verir. Sfenopalatin arter orta konkanin arka ucundan nazal
kaviteye girer ve septumu kanlandiran posterior septal dalini verir. Fasyal arterden
kaynaklanan siiperior labial arter septumun 6n-alt kismin1 kanlandirir. Posterior etmoid
arter digindaki septumu besleyen arterler genis bir anastomoz ag1 yaparlar. Kisselbach ya

da Little alan1 denilen bu bolge genellikle burun kanamalarinin oldugu yerdir (Sekil 7).

Anterior ethmoid artery

Posterior ethmoid artery

sphenopalatine artery

Kiesselbach’s
plexus

Superior
labial artery

Greater palatine artery

Sekil 7: Nazal septumun kanlanmasi (Janfaza P., Nadol J.B, Galla R, Fabian R.L,
Montgomery WW, Surgical anatomy of the head and neck surgery, 2001’ den alinmistir.)
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IV-Lateral duvar, en karisik ve en genis kisimdir (Sekil 8). Kemik, kartilaj ve
membrandz kisimdan olugsmustur. Kemik yapilar arkadan 6ne : medial pterigoid lamina,
palatin kemigin perpendikiilarisi, etmoid kemige ait olan konka nasalis media,
maksillanin frontal ¢ikintisi, konka nasalis inferior, lakrimal kemigin i¢ yiiziidiir. Kartilaj
yapiy1 oluturanlar, iist lateral kartilaj ve alar kartilajin lateral krusudur. Lateral duvarin i¢
ylizii genelde 3 adet burun bosluguna ¢ikint1 yapan konkadan olusmustur. %50 oraninda
supreme konka bulunabilir (15). Konkalarin altinda ve dis yaninda bulunan bosluklarina
meatus denir. Ust, orta ve alt olmak iizere 3 adet meatus vardir.

Alt konka ve alt meatus: Alt konka O6nde vestibulum nasiden baslayarak arkada
koana agzindan yaklasik 1 cm onde sonlanir. Konkalarin en biiyiigiidiir. Kalin miikéz
membranla Ortiilii ayr1 bir kemiktir. Alt konkanin inferiorunda bulunan alt meatusa
nazolakrimal kanal, burun deliginden yaklasik 3 cm. arkada dar bir delik (Hasner valvi)
ile acilir.

Orta konka ve orta meatus: Orta konka etmoid kemigin bir parcasidir. Orta
konkanin inferiorunda bulunan orta meatusa anterior etmoid hiicreler, maksiller siniis ve
frontal siniis drene olur. Orta konka ¢ikarildiginda yine etmoid kemigin ¢ikintis1 olan
unsinat proges ve arkasinda bulla etmoidalis goriiliir. Ikisi arasinda hiatus semilunaris
denilen yarik vardir. Frontal siniis, maksiller siniis ve 6n etmoid hiicreler orta meatusa
drene olurlar.

Ust konka ve iist meatus: Uzunlugu yaklasik orta konkanin yaris1 kadardir. Ust
konkanin inferiorunda bulunan iist meatusa arka etmoid hiicreler acilir. Ust konka ile
sfenoid kemigin korpusu arasinda kalan kisim sfenoetmoid reses olarak adlandirilir ve
sfenoid siniis buraya drene olur.

Nazal kavitenin sinirleri koku, duyusal ve otonomik olmak {izere ii¢ ¢esittir. Koku
duyusunu n.olfaktaryus saglar. Duyusal innervasyonu trigeminal sinirin oftalmik ve
maksiller dali saglar. N.oftalmikus n.nasosiliaris dalin1 verir. Buda n.etmoidalis anterior
ve posterior dalin1 verir. N.maksillaris’de n.sfenopalatinus dalin1 verir. Buda greater
palatin sinir ve ve infraorbital sinir dallarin1 verir. Nazal kavitenin parasempatik lifleri
n.intermedius ve n.fasialis i¢inden ilerler ve genikulat ganglion hizasinda n.petrosis
superfisialis major dalin1 verir. Sempatik lifler 1. torasik spinal sinir i¢inden iist servikal
sempatik gangliona gelir, burada derin petrozal sinir adini alarak greater petrozal sinir ile

birlesirler. Bu birlesim sonucu hem parasempatik ve hem de sempatik lifleri iceren vidian
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siniri (n.kanalis pterigoideus ) olusur. Vidian siniri ganglion pterigopalatinaya gelir.
Parasempatik ve sempatik lifler buradan maksiller sinir dali ile nazal kaviteye ulasir (1,6).

Nazal kavitenin iist kisminin venleri etmoidal venler ve oftalmik ven araciligiyla
kavernoz siniise, arka kismin venleri sfenopalatin ven aracilifiyla pterigoid vendz
pleksusa, 6n kismin venleri fasyal ven aracilifiyla eksternal ve internal juguler venlere
dokiiliir. Bu vendz drenaj nedeniyle burnun {ist ve arka kismindaki enfeksiyonlar orbital
ve intrakranial yayilim gosterebilir (1,6,7).

Nazal kavitenin 6n kisminin lenfatik drenaji submandibuler nodlara, arka kisminin

lenfatik drenaj1 derin servikal nodlara olmaktadir.

Anterior and middle
ethmoid ostia

\ . Frontal
sinus astium

Fosterior ethmeid ostia

N

Sphenaoid sinus \f\{) /s S

Hiatus
semilunaris

Orifice of
lacrimal duct

Maxillary sinus astium

Inferior turbinate (cut)

Sekil 8: Her {i¢ konkanin disseke edilmesi sonrasi burun lateral duvarinda yer alan 6nemli
anatomik yapilar (Janfaza P., Nadol J.B, Galla R, Fabian R.L, Montgomery WW. Surgical
anatomy of the head and neck surgery, 2001°den alinmustir.)

Nazal valv, 1903 yilinda Mink tarafindan tanimlanmistir. Nazal pasajin en dar
yeridir. Upper lateral kartilaj ile septum arasindaki ortalama 10-15 derecelik agidir. Alt
konkanin 6n ucu valvin anatomik yapisina katilir (Sekil 9). Nazal valvin inspiryumda
hava akimim kontrol ederek, ona sekil akicilik ve yon verdigini, ayn1 zamanda akimin

direncini de ayarladigi savunulmaktadir (16).
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Sekil 9: Nazal valvin anatomik yapisi (Onur Celik. Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve
Bas Boyun Cerrahisi, 2002’den alinmustir.)

C- BURUN BOSLUGU BOLUMLERI
Burun boslugu ii¢ bolgeye ayrilmistir:
1- Vestibulum nasi ve nares: Lobiil dis yliziinii 6rten cilt burun deliklerinden
iceriye dogru sokulur ve burun liimenine kadar ilerler. Naresteki stratifiye nonkeratinize

epitel vestibiile gelince tipik silyali kolumnar epitele doniisiir.

2- Regio olfaktoria: Orta konkanin ortasindan gecen hayali c¢izginin st
boliimiinde kalan kisimdir. Ust konka ve ona uyan bolgedeki septumu igeren olfaktdr
miik6z membran yaklasik 200-400 mm?2 lik bir ylizeyi kaplar. Bu bolge silyasiz yalanci
cok katli silendirik epitelden yapilmis olup, koku hiicreleri, destek hiicreleri, serdz

(Bowman) glandlar ve koku liflerini igerir.

3- Regio respiratuaria: Orta konkanin ortasindan gecen hayali ¢izginin alt
boliimiinde kalan kisimdir (17). Bu bolgede tipik solunum epiteli olan pseudostratifiye
silyali kolumnar epitel goblet hiicreli epitele doniisiir, kanlanmas1 ¢ok iyidir, miikoz ve
serdz glandlar igerir. Orta ve alt konkanin medial kisimlarin1 6rten mukoza kalindir ve
lamina proprianin i¢inde erektil doku gorevini géren genis bir vendz pleksus (konkanin
kaverndz pleksusu) icerir. Nazal respiratuar mukozanin gorevi solunan havay1 1sitmak ve
nemlendirmektir. Burunda silyalarin ve mukoz ortiiniin hareketi nazoferankse dogrudur.

Mukoza, iizeri mukus ile kapli, nemli, nazal 1s1 30-36 °C, PH: 7 ise fizyolojik aktiftir.
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D- BURNUN FONKSIYONLARI

1- Solunum fonksiyonu
a- Solunum havas1 yoludur.
b- Solunum havasini uygun sartlara getirir.

- Isitma. Nazal kavitedeki kan damarlarinin karigik sistemi ve konkalarin erektil
yap1 Ozellikleri inspire edilen havayi, 1sitmada ¢ok Onemlidir. Konkadaki kavernoz
bosluklarin genisleme ve daralma kabiliyeti vardir.

- Nemlendirme. Mukus epitel tabakasindaki goblet hiicreleri ve lamina propriadaki
mukdz ve serdz bezler tarafindan salgilanir. Miikiisiin %95°1 su olup, miisin, glikoprotein
ve karbonhidrat ihtiva eder. Ayrica lizozim ve immunglobulin A’da bulunabilir. Mukus
vestibiiliimden koanaya ve nazofarenkse kadar biitiin mukozay1 orter. Nemin saglanmasi
mekanizmasi tartigmalidir. Bazilart nemin nazal sekresyonla salgilandigini iddia ederken,
bazi arastiricilar mukoz membran damar ve kapillerlerinden ¢ikan serdz transiida ile
saglandigini iddia ederler. Giinliik nazal sekresyon 1-1.5 It. dir, ekspirasyonda neme ¢ok
yardim eder. Ekspirasyon esnasinda, 1s1 ve nem mukozaya terk edilir, bu solunum
havasindan da nem kaybolmasinada mani olur.

- Filtrasyon. Hava, burun killarinin filtre edici etkileri ve miikéz Ortiisiiniin
yabanc1 cisimleri tutucu etkisi sonucu temizlenir. Mikroskopik partikiiller burun killart
tarafindan, 15 mikronun altindaki daha kiigiik parcaciklar ise burun mukozasi tarafindan
havadan toplanirlar. 4.5 mikrona kadar olan partikiillerin %85’1 havada temizlenir, ama
1 mikron biiytikligiindeki partikiillerin ancak %5°1 burun tarafindan tutulabilir.

2- Koku fonksiyonu
3- Rezonatdr organ
4- Paranazal siniislerin bosalimi
5- Refleksler
a- Hapsirik refleksi
b- Is1 regiilasyon refleksi
c- Nazo pulmoner refleks

d- Nazal siklus. Nazal mukoza, otonom sinir sistemi etkisi altinda bir aktif
dinamik organdir ve degisik eksternal ve internal stimuluslarla reaksiyon gosterme
yetenegindedir. 1895°de Kayser nazal mukozasinin sabit bir konjesyon ve

dekonjesyonunu tespit etmis ve buna nazal sikliis adini vermistir. Burun spontan
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konjesyon ve dekonjesyonu yaklasik 3 saatlik sikluslar halinde meydana gelir. Bu
fizyolojik bir fenomendir. Bu sayede total nazal diren¢ degismeden sirayla burnun her iki
tarafinin konjesyonu saglanmaktadir. Toplumun yaklasik %40’inda goriiliir. Bir siklus
periferik refleks ve mekanizmalardan ¢ok santral sinir sistemi tarafindan kontrol edilir.
Yer ¢ekimi vendz dolgunlugu arttirir ve kisi asag1 dogru egildigi zaman nazal rezistans %
15 artar.

6- Tat almaya yardimcidir. Tat duyusunun iyi algilanabilmesi i¢in koku
duyusunun 1iyi olmasi gerekir.

7- Estetik; Burun cografi bolgelere ve irklara bagli olarak cesitli bicimler
gosterir.

8- Seks; Burun koku fonksiyonu bilhassa asagi omurgalilarda esini bulma ve
neslini devam ettirme igin gelismis organdir. Bir takim canlilar ¢ikardiklar1 kokular
vasitasi ile karsi cins tarafindan kolayca bulunur veya karsi cinsin iliskisini ¢ekerler.

Insanda bu fonksiyon gelismemistir.
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TAVSAN BURUN ANATOMISI

Tavsan burnu maksilla, premaksilla, ¢ift yapili cati kemikleri ve nazal kaviteyi
olusturan nazal kemiklerden olusmustur. Nazal kavite dnde burun delikleriyle disariya,
arkada koanalar araciliiyla kafa tabani 6n ylizeyi ile iliskidedir (18).

Nazal kavite insanda oldugu gibi kemik ve kartilaj yapidan olusan septum ile ikiye
ayrilir. Etmoid kemigin perpendikiiler yiizeyi, nazal kemigin kiigiik kresentrik vertikal
ylizeyi ile devamlilik gosterir. Septal kartilaj ventral kismi, vomerin dorsal kismi ile
birlesir. Onde nazal septum vomerin ventral kismi ile sinirhidir (18).

Nazal kemik ince ve elongedir. Her iki nazal kemik birleserek nazal kavitenin
catisin1 meydana getirir ve apertura piriformisin dorsal sinirini olusturur.Nazal kemikler
arkada frontal kemik ile eklem yapar. Yavru tavsanlarda frontonazal siitiir aktif biiylime
bolgesidir (18).

Tavsan yiiz kemiklerinin en biiyligii maksilladir ve kars1 tarafin maksillas1 ile
birleserek iist ¢enenin ana kismini olusturur. Palatin kemik ile birleserek sert damagi
olusturur. Premaksilla {ist ¢enenin 6n kismini olusturur. Premaksillanin frontal progesi
hafif kabarik ve dar kenarli olup arkada nazal kemigin lateral yiizeyi boyunca uzanip
frontal kemigin premaksiller progesi ile artikiilasyon yapar(18).

Yiiziin biiyiik kemiklerinden olan mandibula insanlarda oldugu gibi horizontal ve
vertikal kisimdan olusur. Cigneme kaslarmin yardimiyla c¢igneme fonksiyonunu

gerceklestirmek i¢in kafatasiyla eklem yapar.(Sekil 10)

Sekil 10 : Tavsan fasyal kemiklerinin yandan goriiniisii ( Philip L. Wright, Montana
Universitesi zooloji miizesi web sitesinden alinmustir.)
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SEPTUM DEVIASYONU

Septum deviasyonu, nazal kaviteyi ikiye ayiran septumun rijit ¢atisini olusturan
kikirdak ve kemiklerde defleksiyon, angulasyon ve luksasyon seklinde meydana gelen
sekil bozukluklaridir (19). Septum deviasyonu toplumda sik goriilmesine ragmen c¢ogu
zaman nazal fonksiyonlar1 bozacak siddette degildir. Septum deviasyonuna bagli goriilen
en sik semptom obstriiksiyon ve buna bagli gelisen nefes almada zorluktur (20).

Septum deviasyonu nazal travmaya bagli olabilir veya higbir travma oykiisii
olmayabilir. Nazal travma Oykiisii olmayan septum deviasyonlu olgularda g¢alismalar
yapilmis ve hipotezler 6ne siiriilmiistiir. Nazal travma intrauterin, dogum esnasinda ya da
postnatal dénemde olabilir. Intrauterin dénemde fetiiste poziyon bozuklugu, basing artisi
ve zorlama nazal septumda mikrofraktiirlere neden olabilir. Dogum esnasinda burnun
simfizis pubis veya sakruma basis1 ya da dogumda kullanilan forseps gibi aletlerin
travmasida aynt mekanizma ile septum deviasyonuna neden olabilir (21). Olusan
mikrofraktiirler iyilesme doneminde kalici nazal ve septal deformitelere neden
olabilmektedir (19).

Septum deviasyonunun yaygiligini ve seklini travmanin siddeti ve yonii belirler.
Septum deviasyonlarinin ¢ogu sola dogru oldugu saptanmis (22). Burun kiriklarinin 50-
60’1 lateralden gelen darbeler sonucundadir. Bu da septumda tek tarafli ya da C seklinde
deviasyonlara sebeb olmaktadir. Buruna 6nden gelen darbeler ise vomer ve etmoidin
perpendikiiler laminasin1 da etkileyerek septumda ¢okme, S veya C seklinde
deviasyonlara neden olabilir (23).

Guyuron ve arkadaglar1 septum deviasyonunun sekline gore bir siniflama tarif
etmiglerdir (24).

Tip I : Sola veya saga olmak iizere tek tarafli septum deviasyonu
Tip II : C benzeri septum deviasyonu

Tip III: S benzeri septum deviasyonu

Tip IV: Izole spin veya kret benzeri septal deformite

Keles ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 ¢calismada en sik Tip I septum deviasyonu
saptadiklarini belirtmiglerdir (25). Yine septum deviasyonu siniflamasinda, Mladina (26)

ve septumu alanlara bolen siniflandirmalarda kullanilmaktadir (27).
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- Nazal septal cerrahi prensipleri
Nazal septal deviasyonlarin tedavisi cerrahidir. Bu cerrahi yaklagimdaki amag:
1- Burun anatomik deformitelerini diizgiin hale getirmek,
2- Mukoza, kikirdak ve kemikleri miimkiin oldugunca korumak,
3- Dokular travmatize etmekten kaginmak,
4- Bozulan nazal fonksiyonlar1 diizeltmektir (28, 29,30 ).

Piriform apertiiriin sadece Oniindeki nazal septum boliimii burun destegini saglar.
Bu boliim destek fonksiyonu olmayan boliimden hayali bir ¢izgi ile ayrilir. Bu ¢izgi
dorsal kemik kikirdak bileskeden anterior nazal spinaya vertikal olarak c¢izilen hayali bir
cizgidir (7,31). Bu c¢izginin gerisindeki yapilardan genis pargalar ¢ikarilabilir. Septal
cerrahi esnasinda kemik kikirdak bileskeden 6n nazal spinaya uzanan kikirdak kismin
biitlinliigli korunmalidir (31).

Septum deviasyonu operasyonlar1 gelisiminde Langenbeck (1843), Diffenbach
(1845) gibi cerrahlar deviasyonu punch forceps yardimi ile ¢ikaran, mukoza
eksizyonlarini da iceren radikal girisimlerde bulunmuslardir. Ingalls 1881 yilinda ilk defa
submiikdz rezeksiyonu uygulamistir. 1902 de Freer ve 1904 te Killian yaptiklari
caligmalarla submiikdz rezeksiyonu popiiler hale getirmislerdir ( 20, 32 ). Cottle (1958),
radikal rezeksiyon yerine septumu mobilize edip tekrar pozisyon verme prensibine
dayanan konservatif septoplastiyi tanimlamistir (29). Yine Goldman ve Smith radikal
cerrahinin dezavantajlarin1 vurgulamiglardir (33). Nazal septal cerrahi genel anestezi ya
da intravendz sedasyon ile birlikte lokal anestezi altinda uygulanabilir (34).

Insizyon septal patolojinin sekli ve lokalizasyonuna gore belirlenir.
Hemitransfiksiyon, transfiksiyon, Killian, midseptal, eksternal rinotomi ve sublabial
insizyonlar1 tanimlanmakla birlikte en sik hemitransfiksiyon insizyonu kullanilandir
(6,35).

Mukoperikondrial septal flebin elevasyonu, genellikle septumun kovkav tarafinda
septal kikirdagin kaudal ucunun 2-3 mm posteriordan yapilan hemitransfiksiyon
insizyonu ile baglar. Septoplasti planlanmis ise konveks taraftaki mukoperikondrial fleb
korunur. Eger siddetli kaudal septal dislokasyon var ise transfiksiyon insizyonu kullanilir.
Uygun hidrolik lidokain infiltrasyonu flep elevasyonu teknigini kolaylastirir (1). Flep
elevasyonu etmoid kemik ve vomere kadar siirdiiriiliir. Elevatoriin ugu ile kemik ve septal
birlesim yerine basing uygulanarak birbirlerinden ayrilmalar1 saglanarak, karsi taraf

mukoperikondrial flep elevasyonuna gecilir. Obstriiksiyon yaratan kemik deformiteler
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forseps yardimiyla nazikge temizlenir. Septal kartilajdan miimkiin oldugunca az
rezeksiyon yapilarak hava pasaji agilmaya calisilir. Yeterli hava pasaji saglanmigsa
transseptal siitiirler atilir. Nazal septumun kaudal kismi yeni bir pozisyona alinmissa nazal
spina periostuna dayanikli bir siitiir materyali ile siitiire edilmelidir (1,7,14).

Dorsal ve kaudal septum nazal destegi saglar. Bu alandaki deformitelerin basit
rezeksiyonu uzun donemde nazal kollaps ve deformiteye yol agar. Bu yapilar otolog
kartilaj ve kemikle saglamlastirilarak, septum kaudal ucu anterior nazal spinaya tespit
edilmelidir (7).

Kaudal kismin dislokasyonunda oOncelikle maksiller krestten kartilaj
serbestlestirilmelidir. Gerekirse altta kii¢iik bir iicgen parca ¢ikartilabilir. Bu islemlerden
sonra septal kartilaj orta hatta nazal spina periostuna sabitlenmelidir. Nazal spina nazal tip
destegini saglayan mindr yapilardan biridir (8). Kaudal septuma yapilan girisimler
kartilaj1 zayiflatabilir. Nazal tip destegi kaybi1 gelisebilir. Bu nedenle uzun donem nazal
destegi saglayabilmek i¢in etmoid kemik greftleri agik teknikle veya endonazal olarak
yerlestirilmelidir. Etmoid kemik ince ama giigliidiir. Bir veya iki yerinden transseptal
siitiirlerle bulundugu yere tespit edilir (7).

Kaudal segmentteki septum subluksasyonunda medial kruralar arasinda bir yuva
olusturulur ve kaudal kisim bu yuvaya siitiir ile sabitlenir.

Klasik submiikoz rezeksiyonda bilateral mukoperikondriyal flep elevasyonunu
takiben, septal kartilajda 1 cm? lik kaudal ve dorsal kartilaj birakmak sureti ile deviye
kisim ¢ikarilabilir. Maksiller krest varliginda 4 mm’lik osteotom kullanilarak keskin
diseksiyon ile krestin ¢ikarilmasi uygundur.

Standard tekniklerle diizeltilemeyen nazal septumun dorsal ve kaudal kisminin
ciddi deformitelerinde septumun total rekonstriiksiyonu endikedir (7). Bu teknikte major
destek saglayan kisim cikarilir. Yerine septumun bagka yerinden veya kostalardan elde
edilen kartilaj konur. Bilateral mukoperikondrial flep elevasyonu gerekebilir. Ust lateral
kartilaj ayrilir. Deforme septum ¢ikarilir. Septumun arka boliimlerinden alinan kartilaj 1.5
cm. genisiliginde -L- seklinde hazirlanir. Mukoperikondrial fleplerin arasina
yerlestirilerek anterior nazal spina, iist lateral kartilaj ve medial kruralar arasina siitiire
edilir (7,14). Konulan greft medial kruray1 gegmemelidir.

Ameliyat sonunda septuma konulan transseptal siitlirler, postoperatif hematom
olusumunu engellemekte ve greft mayeryali kullanilmis ise stabilitesini saglamada

etkilidir.
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DOKU YAPISTIRICILARI

Kanayan yaralarda yapistirict madde kullanilmasi ¢alismalart Hipokrat’ a kadar
dayanmaktadir. Hipokrat yaranin kapanmasini ve hemostazi saglamak amaciyla ciltte
re¢ine ve kursunlu giimiis karigimi uygulamistir. Daha sonralar tabii ve sentetik lastikler,
poliliretanlar ve diger bir c¢ok yapistirict maddelerin sadece ciltte degil cesitli ic
organlarda da hemostaz ve yapisma saglayabilecegi gosterilmistir. Doku yapistiricilar
konvansiyonel ve sentetik olmak iizere iki tipe ayrilir. Konvansiyonel olarak en ¢ok
bilinen ve sik kullanilan fibrin glue, sentetik olanlarin ise en ¢ok bilineni
siyanoakrilatlardir. Son 30 yil i¢inde sentetik doku yapistiricilarindan 6zellikle

siyanoakrilatlar lizerinde ¢aligmalar yogunlagmistir (48,49).

- Siyanoakrilat doku yapistiricilari:

Siyanoakrilatlar ilk kez Ardis tarafindan 1949 yilinda sentezlendi (36). Ancak
Coover bunlarin yapistirict  6zelligini  kesfedene kadar cerrahi uygulamalar
distiniilmemistir (37).

Ardis tarafindan sentezlenen, ilk bulunan metil-2-siyanoakrilat 6nce Eastman 910
(Krazy Glue) adiyla plastik, cam, metal gibi ev isleri endiistri yapistiricis1 olarak
kullanilmustir (38). 11k kullanilan siyanoakrilat tiirleri bugiin doku toksisitesi nedeniyle
kullanilmayan metil-2-siyanoakrilat ve iso-butil siyanoakrilattir. Bugiin yalnizca uzun
zincirli monomer olan n-butil-2-siyanoakrilat ve oktil siyanoakrilat doku yapistiricist
olarak kullanilmaktadir (39,40).

Ideal bir doku yapistiricisi, uygun bir siire icinde biyolojik olarak ayrisilabilir
nitelikte olmali ve ayrigma {irlinleri toksik olmamalidir. Siyanoakrilatlarin higbiri ideal
yapistirict tlirlerine uymamakla birlikte yapilan ¢alismalar sonucunda siitiirsiiz cerrahi
gorlislinli desteklemektedir (40,41,42,43,44,45,46).

Fibrin doku yapistiricilarinin HIV, hepatit B viriis, Creutzfeld Jacop infeksiyonlari
bulastirma tehlikesinin olmasina ragmen sentetik doku yapistiricist olan siyanoakrilatlarda
yoktur (46,47,48).

- Fiziksel ve Kimyasal Ozellikleri

Siyanoakrilat monomerleri diisiik molekiil agirlikli, renksiz, saydam sivilardir. Bir

alkiloksikarbonil grubu (COOR) ve nitrit (CN) ile birlestirilmis etilen tiirevi alkil-2-
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siyanoakrilat monomerini olusturmaktadir (49). R; metil, etil, isobutil, butil, n-heptil,
trifluoroisopropil, pentil, heksil, oktil veya dekil olabilir (40).

Genellikle formaldehit ve alkilsiyanoasetatin esas katalize edilmis birlesigi ile bu
monomerler sentez edilirler. Formaldehit ve alkilsiyanoasetatin bu birlesimi neticesinde
ortaya ¢ikan polisiyanoasetat, bir monomer olusturmak iizere hemen depolarize olur. Bu
sathada ortamdaki suyun eliminasyonu Onemlidir. Ortamda su bulunmasi
polimerizasyonu indiikler. Polimerizasyon inhibitorii olarak sivi ya da gaz formunda
bir¢ok inhibitoér kullanilir. Bunlardan en sik kullanilanlari nitrik oksit, siilfiir dioksit,
fosfor pentoksit ve O-siilfobenzoik anhidrit’tir.

Elektronegatif olan monomerler, anyonlarin varliginda hizla polimerize olarak kati
hale gecerler (39). Polimerize olup kati hale gegmeleriyle yapistirict 6zelligi kazanirlar.
Metilsiyanoakrilatta iki elektron g¢ekici grup bulunur ve bu 6zelligi nedeniyle anyonik
polimerizasyona olduk¢a yatkindir. Anyonik polimerizasyonda diger zincir tepkimelerine
benzer sekilde baslama, biiylime, zincir transferi ve sonlanma adimlari iizerinden ilerler.
Ancak safsizliklardan arindirilmis anyonik polimerizasyonun sistemlerinde sonlanma
tepkimeleri 6nemsizdir ve sonlanma olmadig1 varsayilir.

Suyun OH grubu veya doku proteininin bir NH2 grubu polimerizasyon i¢in gerekli
olan anyonlardir (Sekil 11,12). Polimerizasyon alkali yiizeylerde hafif asidik yiizeylere
nazaran daha hizli gergeklesir. Siyanoakrilat doku yapistiricilarinin ¢gogu 1s1 uygulanmast,
¢Oziiciiniin buharlagmasi, basing veya katalizor ilavesi ile sivi halden kati1 hale gegerler.
Polimerizasyon hizim1 belirleyen faktdr, ne kadar monomer yiizeyinin substrata maruz
kaldigidir. Polimerizasyon bir asit grubunun ilavesine ya da monomerin deplesyonuna
kadar devam eder. Boylece yapistiricinin ince bir tabakasi hizli, kalin bir tabakasi veya
biiyiik bir damlas1 daha yavas polimerize olur (50,51). Asir1 su varli§inda polimerizasyon
cok hizlidir. Boylece iki yiizeyi yapistirmak i¢in bir araya getimeye yeterli zaman kalmaz.

Polimerizasyon islemi reverzibl bir kimyasal reaksiyondur. Olusan polimer
folmaldehit ve siyanoasetat olusturmak {izere ayrisabilir. Siyanoakrilat yapistiricilar bir
yildan daha uzun bir siirede metabolize olarak idrar ve fegesle atilirlar (46,50,52).

Doku yiizeyine siiriilen siyanoakrilat, yanlis yere uygulandiginda veya agilmak
istenildiginde aseton, asetohidril veya su + etil alkol karisimi ile yumusatilarak dokudan

ayrilabilir (53).
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Sekil 11: Metil siyanoakrilat ve polimerizasyonu
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Sekil 12: Siyanoakrilat yapistiricilarinin polimerizasyonu

- Aynisma ve Toksisiteleri

Dokuda kullanilan yapistiricilarin ideal kabul edilebilmeleri i¢in bir ¢ok 6zellige
sahip olmasi gerekmektedir. Uygulandigi dokudaki inflamatuar cevap minimal olmali,
dokular1 birlestirme giicii sik1 ve dayanikli olmali, karsinojenik olmamali, doku tarafindan
kabul edilmeli, absorbe edilebilmeli, uygulandiginda viicudun biyolojik fonksiyonlarina
zararl etkisi olmamali, en son yikim {iriinlerine kadar ayrilabilir olmalidir (54,55,56).

Ideal bir doku yapistiricisi , uygun bir siire icerisinde biyolojik olarak ayrisabilir
nitelikte olmali ve ayrigma tiriinleri toksik olmamalidir. Akut inflamasyon, doku nekrozu,
dev hiicreli yabanci cisim reaksiyonu, damar duvarinda nekroz en bilinen doku
reaksiyonlaridir (54). Siyanoakrilat polimerlerinin higbirinde ideal doku yapistiricist
ozelliklerinin tiimiinii tagimamakla birlikte N-butil  siyanoakrilat bir¢cok 6zelligi

tasimaktadir (Sekil 13).
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Sekil 13: N-2- butil siyanoakrilat’in kimyasal formiili

Suyun var oldugu ortamda siyanoakrilat polimerleri, formaldehit ve siyanoasetata
ayrisir. Iste bu ayrisma mekanizmasi ve ortaya cikan formaldehit ile siyanoasetat,
siyanoakrilat yapistiricilarinin - doku  toksisitesinin  muhtemel nedenidir (40,54,57).
Siyanoakrilatlarin ayrisma hizi her homolog i¢in farklidir. Olusan toksisite ayrisma hizi
ile orantilidir. Daha fazla toksisiteye sahip olan metil siyanoakrilatlar daha hizli, az toksik
olan alkil gruplar1 daha yavas, n-butil-siyanoakrilat ise en yavas ayrisirlar (39,40,54,58).

Kisa zincirli polimerler uzun zincirlilerden, dalli zincirli polimerler diiz
zincirlilerden daha hizli yikima ugrar.

Siyanoakrilatlarin doku reaksiyonunun derecesi ii¢ ana faktore baglanmustir:

1- Alkil grubunun zincir uzunlugu veya siyanoakrilat esterlerinin tipi; yan bagin
uzunlugu diger fiziksel ve kimyasal ozellikleri de etkilemektedir. Alkil kisminin metil,
isobutil, n-butil, n-oktil olusuna gore toksisite degisir. Buna gdre zincir ne kadar uzun
olursa olusan toksik reaksiyon daha azdir. Bu durumda metil ve etil bilesikleri diger
siyanoakrilatlara gore daha toksiktir (39,54).

2- Uygulanan yapistiricinin miktart; ince bir film tabasi seklinde uygulanan
siyanoakrilatlarda dokuda olusan reaksiyonun derecesi daha azdir (50,51).

3- Yapistirilmak istenen dokunun tipi; vaskiilarizasyonu fazla olan dokularda doku
reaksiyonu daha fazla, kikirdak gibi vaskiilarizasyonu az olan dokularda olusan doku
reaksiyonu daha azdir (39). Kemik ve / veya kartilaj arasinda, lenfatik akim ve vaskiiler
yumusak dokulardan uzakta olan N-butil siyanoakrilat polimeri histotoksik bir cevap
uyandirmamaktadir.

Alkil zincirinin uzunlugu (-R) arttik¢a doku hasarinin miktar1 azalmaktadir. Uzun
zircirli monomerlerin doku toksisitesi daha azdir, nedeni ise uzun zircirli monomerlerin
cok yavas yikilmast ve bu yikim irlinlerinin viicuda daha yavas salinmasidir. Az
miktardaki toksik yan {iiriinler konak dokular tarafindan kolaylikla uzaklastirilabilir (57).
Isobutil ve butil-2-siyanoakrilatin doku toksisitesi, metil-2- siyanoakrilata gore bu

nedenden dolay1 daha azdir ( 39,40,54,56,58).
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Siyanoakrilatlar dokuya uygulandiginda, polimerazyon sirasinda bir 1s1 artist
meydana gelir. Dokuda nekrozlara yol agabilen bu 1s1 maddenin az kullanilmas1 halinde
azalir. Yapilan calismalarda metil-2-siyanoakrilatta bu 1s1 artis1 4° C olarak, butil-2-
siyanoakrilatta 1,5° C, heksil siyanoakrilat 2° C olarak saptanmistir. Metil siyanoakrilat
uygulandiktan ilk 5 saniye sonra, heksil siyanoakrilat 20 saniye sonra ekzotermik
reaksiyonu gerceklestirir. Polimerizasyon esnasinda c¢evre dokulara yayilan bu isinin
toksisiteden sorumlu olabilecegi diisiiniilmiistiir (46,50,59). Ancak Koltai ve Eden, bu
ekzotermik reaksiyon sirasinda yayilan kii¢iik 1s1 miktarinin biyolojik olarak zararh
olmadig1 goriislinli savunmaktadir (60).

Siyanoakrilatlarin doku reaksiyonlarinin iyi vaskiilerize dokularda daha fazla,
vaskiilarizasyondan fakir olan dokularda daha az oldugu tespit edilmistir (39).

Doku ftizerinde kolaylikla yayilabilir 6zelliklerinden dolayi, butil-2-siyanoakrilat
gibi uzun zincirli monomerler yapistirilmak istenen yiizeylerde daha az kullanilmaktadir.
Bu 6zellik mevcut doku toksisitesini azaltmaktadir (39,61).

N-butil-siyanoakrilatlar ile kapatilan deri yaralanmalarinin etrafinda siitiire kiyasla
daha az inflamatuar reaksiyona rastlanmistir (62). Deri i¢in n-butil-siyanoakrilatin, metil
siyanoakrilata gore daha az doku reaksiyonuna yol ac¢tig1 sdylenilebilir.

Butil siyanoakrilat uygulandiginda sadece lokal epitelyal yikim olusur, derinin
yliksek rejenerasyon kabiliyeti nedeniyle bu durum hizla tamir olur (63).

Ellis ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 bir ¢alismada, cerrahi insizyonlar1 fibrin
ve butil siyanoakrilat ile kapatmislar. Sonuglar1 karsilastirdiklarinda , butil-2-
siyanoakrilatin  fibrinden daha 1iyi sonu¢ verdigini ve herhangi bir toksisite
saptamadiklarini belirtmiglerdir (64).

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 (65). Birka¢ yikamadan sonra
toksik etkilerde azalma saptanmasi, monomerin saf olmamasinin toksisiteye neden
oldugunu gosteren kanitlardandir (66).

Siyanoakrilatlarin fibrositik reaksiyon ve bag doku yapimini provake ettiklerini
belirten yayinlarin yaninda, bu etkilerinin 6nemli olmadigin1 belirten yayinlarda vardir
(67).

Refojo ve arkadaslar1 yaptiklari c¢aligmanin  sonucunda siyanoakrilatlar

toksisitelerine gore 3 gruba ayirmislardir (68);
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1. Eniyi tolere edilenler (oktil, heptil, heksil, butil, ve isobutil-2-siyanoakrilat),

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

3. En az tolere edilenler (metil-2-siyanoakrilat). Daha 1iyi tolere edilen
siyanoakrilatlar alkil radikalinde 4 veya daha fazla C atomu igerenlerdir (69).
Siyanoakrilatlarin endiistriyel alanda kullanimlarina bagli toksisiteleri olabilir.

Siyanoakrilatlar endiistriyel alanda plastik, seramik, ahsap yiizeyleri yapistirmak amach
kullanilmaktadir. Shelley yayimnladigini bir olgu sunumunda, tirnaklarini giiclendirmek
icin etil-2-siyanoakrilet (Krazy Gleu) kullanan bayan hastada yaygin deri lezyonlar1 ve
ylizeyel dermatit tarzinda plaklar oldugunu belirtmis. Aseton ile siyanoakrilatin
uzaklastirilmasini takiben lezyonlarin gerileyip, kayboldugunu belirtmistir (70). Yine
Shelly baska bir olgu sunumunda tirnakta siyanoakrilat kullanimi sonrasinda kronik
dermatit tablosu ve parapsoriasis plaklar1 saptadigini belirtmistir (71). Gordon yapmis
oldugu bir ¢alismada, siyanoakrilat bilesiklerinin hava ile etkilesimi sonucu ortaya ¢ikan

gazin alerjik etki gosterebilecegi bildirilmistir (72).

- Karsijonite

Deney hayvanlar iizerinde yapilan caligmalarda karsinojen etkisi bulunmadigi
bildirilmistir (40,41,73,74). Fung ve arkadaslar1 20 yillik arastirma ve 10 yillik klinik
deneyimlerinde Histoacryl® ile neoplazi gelisiminde bir iligski tespit etmediklerini
bildirmiglerdir (41). Bunun aksine karsinojen etkisinin saptandigini belirten yayinlar
bulunmaktadir.

Page (1966) yaptig1 calismasinda, deney hayvanlarina subkutan metil siyanoakrilat
enjekte ettigini ve takiplerinde 59 olgunun 8 tanesinde fibrosarkom gelistigini belirtmistir
(75).

Reiter (1987) yaptig1 deneysel ¢alismada, 44 rata butil siyanoakrilat implante
ettigini, takiplerinde 11 olguda implatasyon bolgesinde sarkom gelistigini belirtmektedir
(76).

- Bakteriotoksisite

Siyanoakrilatlarin bakteriotoksisitesi iizerine yapilmis caligmalarda, bakteriyel
biiytimeye etkisinin oldugunu ve olmadigini belirten birgok yayinlar vardir. Matsumato ve
arkadaslari, yaptiklar1 calismada metil, butil ve isobutil siyanoakrilatlarinin bakteriotoksik

ve bakteriostatik etkilerinin olmadigini belirtmislerdir (77).
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Siyanoakrilatlarin bakteriotoksisitelerinin monomer zincir uzunlugu ile ters
orantili olarak arttigi saptanmuistir. Metil ve etil siyanoakrilatlarin bakteriyel
toksisitelerinin ayn1 oldugu bildirilmistir.

Yavuz ve arkadaglarinin yapmis olduklar1 ¢calismalarinda, etil siyanoakrilatin gram
(+) ve gram (-) bakterilere kars1 antibakteriyel etkinliginin bulundugunu belirtmislerdir.
Direkt bakteri inokiilasyonunda kontamine olmadig1 ifade edilmistir (78).

Bir ¢ok cerrahi prosediirde kullanilmakta olan butil-2-siyanoakrilatin gram (+)
bakterilere kars1 antibakteriyel etkili oldugu kabul edilmektedir (78,79,80,81,82). Quinn
ve arkadaslar1 yaptiklar1 c¢alismanin sonucunda butil-2-siyanoakrilatin gr (+)
mikroorganizmalara karsi belirgin bakteriostatik ve bakterisid etkisinin oldugunu ve
acildiktan sonra tekrar kullaniminda bakteriyel kontaminasyon saptamadiklarini
bildirmiglerdir (82).

Siyanoakrilatlarin yaklasik 30 saniye sonra baslayan antibakteriyel etkisi gr (+)
bakteri duvarina siyanoakrilat molekiiliiniin serbest amino veya hidroksil gruplar ile
baglanmas1 neticesinde olusur ve olusan bu etki antibiyotiklerden daha zayiftir. Ancak gr
(-) bakterilere karsi etkisi yoktur. Bunun sebebi olarak gr (-) bakteri duvarindaki
lipopolisakkarit tabakasi nedeniyle butil siyanoakrilatin bakteriye baglanamamasidir (79).

Mertz ve arkadaslari, caligmalarinin sonucunda oktil siyanoakrilat emdirilmis
bandajlarin yaralar tizerinde eksternal bakteriyel invazyonu ve bakteriyel kontaminasyonu

engelledigini belitmislerdir (83).

- Siyanoakrilatlarin Yapistirma Giicleri

Yapilan  calismalarda,  siyanoakrilat  derivelerinin  dokuya  yapigsma
mekanizmasinin, dokudaki hidroksil iyonu ile reaksiyona girmeleri sonucunda polimerize
olarak dokunun girinti ve ¢ikintilarina tutunmasi oldugu tespit edilmistir. Yine hemostatik
etkisinin kesi ylizeyine yapisip acik damarlari tikamasi oldugu diistiniilmektedir (94,95).

Doku yapistiricilarinin yapisma giiciinli ve siiresini birkag faktor etkilemektedir.
Bu faktorler arasinda; yapistiricinin tipi, yapistiricinin safligi, uygulanan yiizeyin tabiati,
yapistiricinin uygulanma teknigi bulunur. Yapistirma giiclerini belirleyen faktor oncelikle
uygulama seklidir. Kalin tabaka halinde wuygulandiklarinda esneklikleri azalr,
kirilganliklart artar. Bu da yapisma 6zelliklerini diistiriir (86). N- butil siyanoakrilat * 1n
ince bir tabaka halinde uygulanmasinin dokular arasi yapistirma i¢in optimal sonucu

olmaktadir (54).
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Yapistirictyr dokuya uygulamadan once kesinin iyi tamponize edilmesi ve
ylizeylerin kisa silirede polimerizasyon gergeklestigi icin karsilikli  getirilmesi
gerekmektedir. Siyanoakrilat polimerize olduktan sonra organik eriticilerde ¢oziinmez.

Siki bir yapistirma i¢in iki kuru, diiz ve temiz yiizey arasinda ince bir yapistirici
tabakas1 uygulanmasi gerekmektedir. Boylece hizla polimerizasyon meydana gelir ve siki
bir yapisma gergeklesir. Substrat, bir kez monomerlere maruz birakildiktan ve
polimerizasyon olustuktan sonra, daha fazla monomerin yeniden uygulanmasi saglam bir
yapisma olmasini engeller. Fazla nem veya suyun varliginda, monomer beyazlanir ve toz
sekline gelir, epitelyal yiizey yapismay1 devam ettiremez (50).

Siyanoakrilatin daha yiiksek monomeri, dokuda en iyi yapisma giicii saglar. Butil
ve isobutil siyanoakrilatlarin diger siyanoakrilatlara kiyasla en giiclii yapigsmay1 sagladigi
tespit edilmistir (51).

Klinik kullanirmda daha kullanisli uygulama yontemleri arastirilmaktadir.
Siyanoakrilat tlirevlerinin, piiskiirtme veya jet enjektor yardimiyla kesi kenarlarina
uygulanmasi denenmis ve bagarili sonuclar alindigi bildirilmistir (50).

Yapilan bir¢cok c¢alismada butil-2-siyanoakrilatin cilt kesi ve laserasyonlarinda
siitlir yerine kullanilabilecegi belirtilmistir. Avantajlar1 olarak; etkili ve kisa siirede
hemostaz saglamasi, bakteriyostatik ozelliginin olmasi, kullanim kolayligi, sert ve
yumusak dokuda yapisma 06zelligi ve kozmetik iistiinliikk olarak tespit edilmistir (40,41,
42,43,44,45,46).

- Siyanoakrilatin kullanim sekli

Butil-2-siyanoakrilat Almanya’da Braun firmasi tarafindan Histoacryl® blue
adiyla kullanima siiriilmiistiir. Her biri 0,5 mI’lik 5 tlipten olusan pakette hazirlanmaktadir
(Sekil 14). Her tiip butil-2-siyanoakrilatin yaninda fizyolojik olarak dokuya zararsiz,
absorbe edilebilen mavi boya (%1 hidroksi-4 Antraksion) icermektedir. Bunun nedeni,
Histoacryl®’in dokuya uygulanmasi esnasinda olusan film tabaksinin goriiniirliigiiniin
arttirilmas1 ve miktarinin ayarlanabilmesidir. Yapistirict ucu koni tarzinda plastik tiipler
icinde steril olarak bulunmakta, tiipiin ucu kesildikten sonra direkt dokuya ya da
amplikatdor yardimiyla dokuya uygulanabilir. Ayrica tiiplin ucuna 25 numara igne
ilavesinin yapilip uygulanabilecegi bildirilmistir. Siyanoakrilat tiirevleri kendinden

sterildir (51).
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Sekil 14: N-butil siyanoakrilat’in kullanima hazir ticari ambalaji
(Histoacryl®, Braun, Almanya)

- Siyanoakrilatlarin cerrahide kullanilmalari

1965 yilinda uzun zincirli siyanoakrilat monomerlerinin daha az doku reaksiyonun
oldugu, daha yiiksek yapisma giicli saptaninca isobutil siyanoakrilat gelistirildi.
Vietnam’da savag yaralarinin kapatilmasinda, hayat1 tehdit eden durumlarda basari ile
kullanilmistir. Fakat rutin klinik kullanima girememistir.

Siyanoakrilat doku yapistiricilarindan oktilsiyanoakrilata cilt laserasyonlarinda
doku yapistiricist olarak kullanilmak tizere Amerikan gida ve ilag enstitiisii (FDA)
tarafindan onay verilmistir (40,84).

Siyanoakrilatlar ¢ok ¢esitli cerrahi operasyonlarda kullanilmaktadir.

Gogiis  cerrahisinde; bronkoplevral fistiill ve trakeadzefagel (fistiillerin
kapatilmasinda basarili sonuglar alindigir belirtilmistir (87,88). Son yillarda trakeaya
rezeksiyon yapilmasi gereken durumlarda, anastomoz hattinin siyanoakrilat kullanilarak
kapatilmasi1 deneysel olarak ¢alisilmaktadir.

Kalp Damar cerrahisinde; klasik yontemlerle durdurulamayan kanamalarda,
torasik aort cerrahisinde, sag ventrikiil serbest duvar laserasyonlarinin onarimi gibi
operasyonlarda kullanildig belirtilmistir (78).

Genel cerrahide; endoskopik Ozefagus ve fundus varis kanamalarinda (89),
omentum ve pankreas basinin yapistirtlmasinda (50), pankreatik, bilyer fistiil onariminda
(90) kullanilmaktadir. Farias (2005) yaptigi deneysel calismasinda, ratlarda kolon
anastomozunda butil siyanoakrilat kullandigin1 belirtmistir. Basing uygulamasi sonucunda

anastomozun dayanikli oldugunu tespit ettigini ifade etmistir (91). Ozmen (2004) yaptig1
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deneysel calismanin sonucunda, kolon anastomozlarinda doku yapistiricisi olarak n- butil
siyanoakrilat kullanilabilecegini belirtmistir (92).

Gastroenterolojide; Aytekin ve arkadaslart (2003), ¢caligmalarinda batinda asit ve
koagiilopati varliginda, perkiitan hepatobiliyer girisimler sonrasi kateterin ¢ekilmesinden
sonra ortaya ¢ikabilen kanama ve safra kagaginin dnlenmesinde, n-butil siyanoakrilat ve
gel-foam ile trakt embolizasyonu etkili ve giivenli bir yontem oldugunu belirtmislerdir
(93). Yine endoskopik 6zefagus ve fundus varis kanamalarinda kullanilmaktadir (89).

Oftalmolojide, korneal ve konjoktival iilserasyonun tamirinde (94,95) , gbz ¢evresi
cilt ve ciltalt1 kesilerinde, tarsorafiler ve blefaroplastilerde (96), vitreoretinal cerrahi,
katarakt cerrahisi ve orbita cerrahisinde uygulanmaktadir.

Bromberg (2002), refraktor korneal iilser tedavisinde butil siyanoakrilatin kolay,
giivenilir ve invaziv olmayan teknik oldugunu ¢alismasinda ifade etmistir (97).

Gang ve arkadaglar1 (2003), caligmalarinda fungal keratite bagli korneal
perforasyon ya da korneal incelmenin tedavisinde butil siyanoakrilat basarili tedavi
modalitesi oldugu belirtiliyorlar (98).

Cocuk cerrahisinde; Tzifa ve arkadaglari (2006), konjenital H tip ve rekiirren
trakeodzefageal fistiil tamirinde endoskopik Histoacryl® glue kullandiklarini ve basarili
sonuclar aldiklarini belirtmislerdir (99). Yine ¢ocuklarda cilt laserasyonlarinin tedavisinde
genel veya lokal anestezi gerektirmemesi, hizli ve kolay uygulanabilmesi nedeniyle siitiir
tekniklerine alternatif olarak kullanilmaktadir (44,100).

Urolojide; Parsiyel nefrektomi sonrasi iiriner fistiil tedavisinde embolizan ajan
olarak (101), renal AVM’lerin endovaskiiler tedavisinde (102) basarili sonuglar alindigini
bildiren yayinlar literatiirde mevcuttur.

Seung ve arkadaglar1 (2003), 14 hastada yaptiklar1 caligmanin neticesinde
polikistik bobrek hastalifinda kistlerin ablasyonunda basarili ve giivenilir bir yontem
oldugunu ifade ediyorlar (103).

Kostis ve arkadaslar1 (2002), semptomatik nefropitozu olan 9 hastada butil
siyanoakrilat ile yapilan nefropeksi operasyonlarinin giivenilir, hizli ve basarili sonuglari
oldugunu ifade ediyorlar (104).

Norosirurjide; Transsfenoidal hipofizektomi sonrasi beyin omurilik sivi kagagini
engellemek i¢in (105), spinal ve dural arteriyovendz malformasyonlarin (AVM)
tedavisinde (106), intraserebral ve subaraknoid kanamaya neden olan AVM ve

anevrizmalarin tedavisinde (107) kullanilmaktadir.
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Cain (1988) deneysel yaptig1 ¢alismasinda, butil siyanoakrilat ile onarilan dura
bolgesinde incelme, gliosis ve kortikal nekroz gordiigiinii belirtmistir (108). Doner ve
arkadaglar1 (2003), pndmoensefalisi olan dural defekt onarimi butil siyanoakrilat ile
yapilan vakada basarili sonug aldiklarini, siyanoakrilatin diger dural kapanma tekniklerine
alternatif olabilecegini belirtiyorlar (109).

Ozisik ve arkadaslar1 (2000) , ratlarda deneysel olarak BOS sizintis1 olan dural
defekt onariminda 4 farkli metod denemislerdir. Sonugta butil siyanoakrilat ile onarimda
BOS sizintisinin kesildigi fakat lipid peroksidaz diizeylerinin anlamli olarak yiikseldigi
belirtmisler. Beyin dokusuna hasar verdigi ve giivenli olmadigini ifade etmislerdir (110).

Ortopedide; Y1lmaz ve arkadaslar1 (2005) yaptiklar1 calismada, talar-osteokondral
kirik onariminda kullanilmiglar ve diger tedavi yontemlerine alternatif olabilecegi
belirtmiglerdir (111).

Oztuna ve arkadaslar1 (2005), yaptiklar1 calismanin neticesinde periferik tendon
onariminda butil siyanoakrilatin siitiir teknigine gdre avantajli oldugunu saptadiklarini
belirtmislerdir (112). Periferik tendon kesilerinde basarili sonuglar bildiren yayinlar vardir
(113,114).

Plastik cerrahide; Cilt laserasyonlarinda kullanimi kolay, etkili ve kozmetik
oldugu belirtilmektedir (55,62,115). Kirik ve osteotomi fiksasyonunda kullanimi deneysel
asamada olup kraniofasyal ve mandibuler kemikte olumlu sonuglar bildirilmektedir (116).

Richard W ve arkadaglar1 (2001), calismalarinda 9 hastada rinoplasti uygulamalari
esnasinda kartilaj greft stabilizasyonunda oktil siyanoakrilat kullandiklarin1 ve 18 aylik
takip esnasinda estetik a¢idan hig bir problemle karsilasmadiklarini belirtiyorlar (117).

Tiirkaslan ve arkadaglar1 (2005) yarik damak onariminda basarili sonuglar
aldiklarim1 belirtmiglerdir (118). Tam kalinliktaki cilt greftlerinin yapistirilmasinda
kullanilabilecegini belirten yayinlar vardir (119).

Hayvan modelleri iizerinde osteotomi fiksasyonunda denenmistir. Plak-vida ile
fiksasyona benzer basarili sonuglar bildirilmistir (120,121,122).

Girisimsel Radyolojide,; N-butil siyanoakrilatin en sik kullanildigi alandir. Splenik
arter embolizasyonunda (123), abdominal aort anevrizmalarinin embolizasyonunda (124),
portal ven embolizasyonunda (125), femoral pseudoanevrizmalarin tedavisinde (126)
kullanilmaktadir.

Cil, 2004 yilinda iki vakada retroperitoneal lumbar arter kanamasinda n-butil

siyanoakrilat ile embolizasyon yaptigini ve basarili sonuglar aldigini belirtmistir (127).
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Travmatik intrarenal pseudoanevrizmada butil siyanoakrilat elektif tedavi yontemi
olarak kullanilmaktadir (128). Kish ve arkadaslar1 (2004), yaptiklar1 calismada akut
arteryal kanamalarda butil siyanoakrilat ile embolizasyonun kanamayi1 kontrol altina
aldigim belirtiyorlar (129).

Dis hekimliginde, oral mukozal greft tamirinde, periodontal cerrahide, mukozal ve
gingival kesilerin tamirinde sik olarak kullanilmaktadir. Yine kok kanal dolgu maddesi
olarak, ciiriilk profilaksisinde denemistir. Shultz, ¢cok ender goriilen bir mandibuler
arteriovendz malformasyon olgusunda izobutil-2-siyanoakrilati embolizan ajan olarak
kullanmis ve 4 yillik takip periyodunda lezyonun tamamen ortadan kalktig1 ve rekiirrens
gostermedigini belirtmistir. Ust solunum sisteminin vaskiiler malformasyonlarinda

peroperatif devaskiilarizasyonunda kullanilmigtir (130).

KBB Cerrahisinde siyanoakrilat kullaniimasi

Mc Kelvie 1969 yilinda 4 hastada miringoplasti tekniginde metil-2-siyanoakrilat
kullandigin1 ve 3 ay sonra graniilasyon dokusu gordiiglinii ve basarisiz sonu¢ aldigini
ifade etmis, orta kulakta yaygin inflamatuar yanit tespit ettigini belirtmistir (131).

Yine Kerr ve Smyth 1970 yilinda metil-2-siyanoakrilati deneysel olarak ossikiiler
transpozisyonda kullanmiglar. Sonugta labirent iizerine toksik etkilerinin oldugunu ve
klinik kullanima uygun bulnadiklarini belirtmislerdir (132).

Tabb 1968 yilinda deneysel calismasinda isobutil siyanoakrilatin orta kulak ve
promontoryumda toksik reaksiyon olusturmadigini belirtmistir (133). Bunun aksini
gosteren ¢alismalarda vardir.

Kaufman 1974 yilinda deneysel olarak 26 kedi ve 6 maymuna isobutil
siyanoakrilat ile orta kulak cerrahisi uyguladigin1 ve isobutil siyanoakrilatin orta kulak
yapilarina toksik etkisini saptadigini belirtmistir (134).

1970 lerden sonra butil siyanoakrilat kullanilarak deneysel ¢alismalar yapilmgtir.
Sorenson 1971 yilinda inkudostapedial eklem hasarinda butil siyanoakrilat kullandigini ve
isitme tlizerine olumlu sonuglar elde ettigini, orta kulaga toksik etki saptamadigini
belirtmistir (135). Orta kulaga toksik etkisi olmadigin1 destekleyen ¢alismalar literatiirde
mevcuttur (54).

Siedentop 1980 yilinda yayimladigi calismada orta kulaga deneysel amacl

siyanoakrilat kullanimi sonucu metil ve isobutil siyanoakrilatin orta kulak ve i¢ kulaga
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toksik etkisi oldugunu bildirmistir. Fakat n-butil siyanoakrilatin deney hayvanlar1 ya da
insan ¢aligmalarinda orta kulaga zarar vermedigini belirtmistir (48).

Chen ve Harner 1986 yilinda yaptiklart deneysel calismada butil siyanoakrilatin
orta kulaga orta derece toksik etkilerini saptadiklarin1 ve manipulasyonunun zor oldugunu
belirtmisglerdir (136).

Deneysel olarak butil siyanoakrilat kullaniminin kartilaj greft canliligin1 olumsuz
etkilemedigi saptanmistir (53,137,138,139) Quatela 1993 yilinda yaptigi calismada
siyanoakrilat doku yapistiricilarinin kartilaj greft canlilifi {izerine etkisini arastirmisglar ve
butil siyanoakrilatin kartilaj greft canliligina olumsuz bir etki gostermedigi halde, kisa
zincirli derivelerin in vitro sartlarda olumsuz etkilere yol actigim1 saptadiklarini
belirtmislerdir (144).

1997 yilinda Maw ve arkadaslar1 bas boyun cerrahisi gegiren hastalarin cilt
insizyonlarinin oktil siyanoakrilat ile kapatilmasinin efektif ve pratik oldugunu
belirtiyorlar (140).

Syal ve arkadaglar1 2005 yilinda i¢ kulak anomalisi ile beraber beyin omurilik
kacag1 olan dort cocuktan bir tanesinde vestibiil tamponlamasinda butil siyanoakrilat
kullandiklarin1 ve sonucun basarili oldugunu belirtiyorlar (141).

Cerrahi insizyonlarin kapatilmasinda denenmis, endaural insizyonlarin ve
kolumellar insizyonlarin kapatilmasinda basarili sonuglar literatiirde bildirilmistir
(38,45,46). Bhalla (2003), endaural insizyonlarin kapatilmasinda butil siyanoakrilatin
basarili sonuclari oldugunu belirtmistir (46).

Ozturan ve arkadaslar1 (2001), 101 eksternal rinoplasti uyguladiklar1 hastalarin
34’iniin  kolumellar insizyonunu n-butil  siyanoakrilat kullanarak onardiklarini ve
konvansiyonel siitiir teknigi ile karsilastirildiginda, doku adezivi kullaniminin postoperatif
donemde bakiminin kolay oldugunu, siitiir alinmadig: i¢in hastanin ve hekimin ekstra
zaman harcamadigini, ¢ok i1yi kozmetik sonug verdigini belirtiyorlar (45).

England ve arkadaglar1 (2000) deneysel ¢aligmalarinin sonucunda miringoplastide
butilsiyanoakrilatin basarili sonuglar1 oldugunu belirtmislerdir (142). Fakat miringoplasti
ve timpanoplastide ¢aligmalar deneysel asamada kalmis, rutin kullanima girememistir
(134).

Ogunleye (2002), vaka sunumunda sol kulakta yabanci cisim olarak bulunan

siyanoakrilatin aseton damlatilmasi sonrasinda basari ile ¢ikarildigini belirtiyor (143).
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Maw ve arkadaslar1 (2000) yaptiklar1 deneysel ¢alismada oktil siyanoakrilatin i¢
kulaga toksik etki yapmadigimni belirtmiglerdir. Yine oktil siyanoakrilatin hayvan
modelinde kemikgik rekonstriiksiyonunda kullandilarin1 ve orta kulaga toksik etkilerinin
olmadigini saptadiklarini belirtmislerdir (144).

Sachs (1985), augmentasyon rinoplastisi amaciyla n-butil siyanoakrilat’i ti¢ yillik
bir siirede 39 hastada kullandigini bildirmistir. Herhangi bir lokal veya sistemik
enfeksiyon, toksik etki, greft reddi, greft migrasyonu veya doku reaksiyonu olmadan butil
siyanoakrilatin dokulara iyi uyum gdésterdigini belirtmistir (145).

Ozturan ve arkadaslar1 (2000), 31 septorinoplasti operasyonunda kartilaj greft
uygulamasinda n-butil siyanoakrilat kullandiklarini, siitiirle sabitlestirmenin zor oldugu
dar cerrahi sahalarda, kolay uygulanabilen ve giivenli bir yontem oldugunu belirtmislerdir

(146).

Komplikasyonlar
Genel olarak 5 tip komplikasyon tanimlanmigtir( 85).
1- Sistemik inflamatuar reaksiyonlar,
2- Agr, ates (147),
3- Lokal doku nekrozu ve yabanci cisim reaksiyonu (39),
4- Tromboembolik komplikasyonlar. Intravendz olarak kullanildiginda damar
duvarinda nekroza neden olabilmektedir (148,149),

5- Septik komplikasyonlar (150,151).

Siyanoakrilatlarin kullamlamadigi durumlar

Kan damar1 duvarinda intima ve media bolgesinde kullanilmamalidir ( Tromboz
tehlikesi ve nekroz sebebiyle).

Beyin dokusu yiizeyinde ve santral sinir sistemi belirli bdlgelerinde
kullanilmamalidir (Hiicresel nekroz ve skar olusumu nedeniyle).

Konjoktiva ve kesesi kontaga girmemelidir ( Kaynasma olabilecegi nedeniyle).
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MATERYAL VE METOD

Calismamiz Ocak 2006 ve Nisan 2006 tarihleri arasinda Sisli Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi II. KBB Bas ve Boyun Cerrahisi Klinigi Deneysel Arastirma ve Bilim
Laboratuarinda gerceklestirildi.

Calismamizda 2,5-3,5 kg arasinda, 14 adet beyaz Yeni Zellanda tavsani kullanildi.
Biiylime faktorlerinin ¢alisma parametrelerini etkilememesi i¢in 14-16 haftalik geng
eriskin tavsanlar ¢alismamiza dahil edildi. Bu kosullara uymayan tavsanlar ¢alisma dist
birakildi. Operasyon zamanina kadar tavsanlar ayni laboratuvar kosullarinda ayni gidalar
ile beslendi. Tavsanlardan alinan doku 6rneklerinin histopatolojik incelemesi Sisli Etfal
Egitim ve Arastirma Hastanesi Patoloji Klinigi Laboratuvarinda ayni patolog tarafindan
gergeklestirildi.

Calismamizda toplam 14 adet beyaz Yeni Zellanda tavsani kullanildi (Sekill5). 10

adet tavsan galigma grubu, 4 adet tavsan kontrol grubu olarak belirlendi.

Sekil 15: Calismamizda kullanilan Yeni Zellanda tavsani

Hayvanlarin beslenmeleri cerrahi prosediirden 5 saat once kesildi. Tiim hayvanlara
operasyon Oncesi 30mg/kg ketamin hidroklorid (Ketalar®) ve 0,5 mg/kg diazepam
intramuskuler uygulanarak anestezi saglandi. Cerrahi prosediir steril kosullarda
gerceklestirildi. Operasyon sahasi povidin iyod (Betadin®) ile temizlendi.

Cerrahi prosediirde acik teknik transkolumellar insizyon ile septuma yaklasildi.
Cerrahi sahanin daha iyi degerlendirilebilmesi i¢in, Heine marka 2,5 kat biiyiiten cerrahi

loop kullanild1 (Sekil 16).
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Kolumellar bolge ve her iki yanda submukoperikondrial alana % 1 lidokain
hidroklorid + 1:200000 epinefrin (Jetokain®) 2 ml uygulandi (Sekil 17). Transkolumellar
insizyonu takiben septum kaudal ucu ortaya konuldu (Sekil 18). Bilateral
mukoperikondrial flep elevasyonununa posteriorda kemik kartilaj birlesim yerine kadar
devam edildi. Her iki tarafta anterior ve inferior tiineller olusturuldu. Septum posteriorda
etmoid lamina kribroza ve vomerden elevator yardimiyla ayrildi. Flep elevasyonunu
takiben septum Onden arkaya tabandan serbestlestirildi. Tim hayvanlarin septumu orta
hattaydi. Mukoperikondrial flepleri ¢ok ince oldugundan dikkatli ¢alisilmasina ragmen 5
hayvanda tek tarafli laserasyon olustu. Laserasyon olusan bu bes tavsanin postoperatif

takiplerinde komplikasyon saptanmadi, doku 6rneklerinde septal perforasyon goriilmedi.

| & &

Sekil 16: Calismamizda kullanilan Heine marka X 2,5 biiyiiten cerrahi loop

Calisma grubunda septal kartilaj nazal spinanin 3 mm sag lateraline n-butil-
siyanoakrilat ile yapistirilarak sabitlenmesi amaglandi. Kontrol grubunda septal kartilaj 3
mm sag laterale getirilerek hicbir tespit yontemi kullanilmadan birakildi. Kolumellar
insizyon 4/0 krome katgiit ile primer siitlire edilerek kapatildi. Operasyonlar ayni cerrah
tarafindan gergeklestirildi.

Caligma grubunda postoperatif 3. haftadan itibaren birer hafta ara ile 12. haftaya
kadar, kontrol grubunda ise 3. haftadan itibaren iicer hafta ara ile 12. haftaya kadar
tavsanlar, haftada 1 tane olmak iizere yiiksek doz ketalar sonrasi intrakardiyak potasyum
kloriir (%7,5 KCL) verilerek o6ldiiriildii ve uygulama yapilan bolgeyi iceren doku
ornekleri alindi. Her doku oOrneginde septumun nazal spinaya gore lokalizasyonu
milimetrik 06l¢iildi. Aliman doku ornekleri histopatolojik inceleme i¢in formaldehid

sollisyonu (%10) igerisinde saklandi. Patoloji laboratuvarinda dnce kemik asidine maruz
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birakilarak doku takip islemine alindi. 4-6 mikron kalinliginda kesitler alinarak
hemotoksilen-eozin (H+E) ile boyandi. Isik mikroskopunda ayni patolog tarafindan
degerlendirildi.

Postoperatif takiplerde giinlilk nazal sekresyonda artisi ve histopatolojik olarak
yabanci cisim reaksiyonu, inflamasyon derecesi, graniilasyon dokusu varligi ve kemik
kartilaj aras1 dokunun karakteri ve yeni olugan kartilaj dokunun hiicre yapisi arastirilmasi
planlandi. Histopatolojik incelemelerde her parametre kendi arasinda siniflara ayrildu.

1- Yabanci cisim reaksiyonu: 0- yok 1- var

2- Inflamasyon derecesi: 0- yok 1-az 2- orta 3- yaygin 4- yaygim + doku
nekrozu

3- Grantilasyon dokusu: 0- yok 1- var

4- Kemik kartilaj birlesim yeri: 0- fibr6z 1- fibrokartilajinéz 2- kartilajinéz
3- kemiksi

5- Yeni olusan kartilaj dokunun hiicre yapisi: 0- normal veya proliferasyon 1- bos
lakiin fokuslar1 2- bos lakiin segmenti ve hiposelliirarite 3- diffiiz hiposelliirarite 4- canli
hiicre yok

6- Postoperatif sekresyon: 0- yok 1-ser6z 2- seromukoid 3- mukoid 4- piiriilan
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Sekil 17: Kolumellar bélge ve her iki yanda submukoperikondrial alana % 1 lidokain

hidroklorid + 1:200000 epinefrin (Jetokain®) uygulanisi.
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Sekil 18: Transkolumellar insizyonun uygulanmasi
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BULGULAR

Postoperatif giinliik takiplerde kontrol grubu tavsanlarda nazal sekresyonda artis
saptanmaz iken c¢alisma grubuna dahil 5 olguda 7-12 giin siiren nazal sekresyonda artis
saptandi. 12 giin siiren sekresyonun mukoid karakterde oldugu goriildii. Caligma grubuna
dahil tavsanlarda postoperatif takiplerde 6dem, hiperemi, lokal enfeksiyon bulgulari
goriilmedi.

(Calisma grubuna dahil doku 6rneklerinin histopatolojik incelemesinde 3. haftada
yaygin, 4., 5. ve 6. haftalarda orta 7. haftada hafif derecede inflamasyon goriiliirken, 8.-
12. haftalar arasinda inflamasyon tespit edilmedi. Higbir doku oOrneginde yaygin
inflamasyonla beraber doku nekrozu saptanmadi.

Kontrol grubuna dahil doku 6rneklerinin histopatolojik incelemesinde 3. haftada
hafif inflamasyon goriildii. 6., 9. ve 10. haftalarda alinan doku 6rneklerinde inflamasyon
gorlilmedi.

Calisma grubunda kemik kartilaj birlesim yerinin haftalik histopatolojik
incelemesinde 3. hafta ile 9. hafta dahil kartilajindz karakterde oldugu ve vertikal biiylime
gosterdigi, 10.- 12.hafta arasinda fibrokartilajin6z doku karakterinde oldugu goriildii.
Kontrol grubuna dahil tiim olgularda kemik kartilaj birlesim yerinde fibroz doku goriildii.

Calisma grubunda sadece 4. haftaya ait doku 6rneginde graniilasyon dokusuna
rastlandi. Diger doku 6rneklerinde graniilasyon dokusu goriilmedi. Kontrol grubuna dahil
hicbir olguda graniilasyon dokusu saptanmadi.

Calisma grubuna ve kontrol grubuna dahil hi¢ bir doku 6rneginde yabanci cisim
reaksiyonuna rastlanmadi.

Calisma grubunda yeni olusan kartilaj hiicre karakterleri 3., 4., 5.haftalarda normal
veya proliferasyon gosterirken, 6., 7., 8. haftalarda bos lakiin segmenti ve hiposelliirarite,
9., 10., 11. ve 12. haftalarda diffiiz hiposelliirarite goriildii. Kontrol grubunda olusan
hiicrelerin normal ya da proliferasyon gdsterdigi saptandi.

Septum kaudal ucunun anterior nazal spinaya gore lokalizasyonun cetvel ile 6l¢iim
sonuclar1 tabloda gosterilmistir (Tablo 3). Kontrol grubunda 3. haftada 2mm, 6. haftada
Imm Olgiilen septal kartilajin nazal spinaya olan lokalizasyonunun 9. haftadan itibaren
orta hatta oldugu gozlendi. Calisma grubunda sadece 7. haftada bir adet olgu ve 9. haftada
1 adet olgunun doku 6rnekleri disindaki tiim doku 6rneklerinde, septal kartilaj operasyon

esnasinda sabitlestirildigi gibi 3 mm sag lateralde idi. Calisma grubuna dahil bu iki adet
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olgunun, 9. hafta doku 6rneginde 2 mm sag lateralde, 7. hafta doku 6rneginde septal
kartilajin orta hatta oldugu goriildii. Bu sonucun, operasyon esnasinda yanlis uygulama

teknigine bagli olabilecegini diislindiik.

Istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢cin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma)
yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda Mann Whitney U test kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Fisher Exact Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar

% 95’lik gliven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Tablo 1: Gruplara gore degerlendirmeler

GRUP
< l Toplam
ontro
Cahs(l)na Gr. n(%)
) n(%)
Yok 5 (%50,0) 4 (% 100) 9 (% 64,3)
. Az 1 (% 10,0) - 1 (%7,1)
Inflamasyon
Orta 3 (% 30,0) - 3(%21,4)
Yaygin 1 (%10,0) - 1 (%7,1)
Yabanci
cisim Yok 10 (% 100) 4 (%100) 14 (% 100)
reaksiyonu
Normal 3 (% 30,0) 4 (%100) 7 (% 50,0)
Bos lekiin fokuslar: - - -
Yeni kartilaj BoTok -
hiicre os lekun segmenti ve 0 i o
hiposelliilerite 3 (%:30,0) 3(%21,9)
Diffiiz hiposelliilerite | 4 (% 40,0) - 4 (% 28,6)
Graniilasyon Yok 9 (% 90,0) 4 (% 100) 13 (% 92,9)
dokusu Var 1 (% 10,0) - 1(%7,1)
Fibroz - 4 (% 100) 4 (% 28,6)
Kemik Fibrokartilajinoz 3 (% 30,0) - 3(%21,4)
kartilaj
Kemiksi - - -
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Caligmamizda septumun anterior nazal spinaya gore lokalizasyonu diginda higbir

parametrede anlamli fark saptanmamustir.

inflamasyon

Yaygin
10%

Orta
30%

Yok
50%

10%

Sekil 1: Calisma grubu olgularinda inflamasyon durumuna gore dagilim grafigi

Tablo 2: Inflamasyon durumuna gire gruplarin dagilimi

. Grup
Inflamasyon p
Cahsma Grubu Kontrol Grubu
Var 5 (% 50,0) -
0,221
Yok 5 (% 50,0) 4 (% 100)

Fisher’s Exact Ki-Kare test

Inflamasyon sadece ¢alisma grubu olgularinda %50 oraninda gériilmesine ragmen

kontrol grubu ile anlaml1 farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Kemik Kartilaj Bilesim Yeri

Fibrokartilajindz
30%

Kartilajinéz
70%

Sekil 2: Calisma grubu olgularinda kemik kartilaj bilesim yerinin dagilimi

Kartilaj Dokunun Hiicre Karakteri

Diffliz Normal
hiposelliilerite 30%
40%
Bos lekln
fokuslari
Bos lekun 0%
segmenti ve
hiposellllerite

30%

Sekil 3: Calisma grubu olgularinda kartilaj dokunun hiicre karakteri dagilimi

Graniilasyon Doku

Var
10%

Yok
90%

Sekil 4: Calisma grubu olgularinda graniilasyon dokusunun dagilim grafigi

46



Tablo 3: Septum kaudal ucunun anterior nazal spineye gore lokalizasyonu

Septumun anterior nazal spinaya gore
lokalizasyonu p
Ortalama + SD Median
Calisma Grubu 2,55+ 1,01 3,00
0,014*
Kontrol Grubu 0,75 £0,95 0,50

Mann Whitney U test  *p<0,05

Septumun anterior nazal spinaya gore lokalizasyon ol¢timleri ¢aligma grubunda

kontrol grubuna gore anlaml yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Septumun anterior nazal spinaya goére lokalizasyonu

Ortalam
3,

2,54
2
1,54

14
0,51

0

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Sekil 5: Septumun anterior nazal spinaya gore lokalizasyon olciimleri dagilimi
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Tablo 3: Postop sekresyon dagilimi

Postop Grup
Sekresyon Cahsma Grubu Kontrol Grubu
Yok 5 (% 50,0) 4 (% 100)
Seroz AKinti 4 (% 40,0) -
Mukoid Akinti 1 (% 10,0) -

Postop sekresyon caligma grubu olgularinin % 50’sinde goériilmemekte; % 40’1nda
7 giin siiren serdz akinti; % 10’unda ise 12 giin siiren mukoid akinti mevcuttu. Kontrol

grubu olgularinin tiimiinde postop sekresyon goriilmedi.

Postop Sekresyon

Mukoid Akinti
10%

Yok
Serdz Akinti 50%

40%

Sekil 6: Calisma grubu olgularinda postop. sekresyon durumunun dagilimi

48



Resim 1: Kontrol grubuna ait 6. hafta doku 6rneginin histopatolojik incelemesi. Kartilaj

ve kemik arasindaki fibroz alan izlenmektedir. H+E X 100

Resim 2: Calisma grubuna dahil 8. hafta doku 6rneginin histopatalojik incelemesinde
kemik kartilaj arasinda N-butil siyanoakrilat ve yeni olusan kartilajindz yapimnin vertikal

bliylime paterni gosterdigi izlenmektedir. H+E X 100
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Resim 3: Calisma grubuna dahil 6. hafta doku 6rneginin histopatalojik incelemesinde

kemik kartilaj birlesim yerinin kartilajindz yapida oldugu goriilmektedir. H+E X 40

Resim 4: Calisma grubuna dahil 6. hafta doku 6rneginin histopatalojik incelemesinde
kemik kartilaj birlesim yerindeki kartilajindz yapinin daha biiyiitiilmiis goriintiisii.
H+E X 100
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Resim 5: Calisma grubuna dahil 4. hafta doku 6rneginin histopatalojik incelemesinde

graniilasyon dokusu ve vaskiilarite artis1 goriilmektedir. H+E X 100

Resim 6: Caligma grubuna dahil 7. hafta doku 6rneginin histopatalojik incelemesinde yeni

olusan kartilaj dokusununda bos lakiinler ve hiposeliilarite izlenmektedir. H+E X 400
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Resim 7: Caligma grubuna dahil 7. hafta doku 6rneginin histopatalojik incelemesinde yeni

olusan kartilaj dokusununda bos lakiinler ve hiposeliilarite izlenmektedir. H+E X 100

Resim 8: Calisma grubuna dahil 12. hafta doku 6rneginin histopatalojik incelemesinde

yeni olusan kartilaj dokusununda diffiiz hiposeliilarite izlenmektedir. H+E X 100



Resim 9: Septum kaudal ucunun orta hatta izlendigi kontrol grubuna dahil 9. hafta olgusu

Resim 10: Septum kaudal ucunun nazal spinaya goére 2 mm sag lateralde izlendigi ¢alisma

grubuna dahil 9. hafta olgusu
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Resim 11: Septum kaudal ucunun nazal spinaya goére 3 mm sag lateralde izlendigi ¢alisma

grubuna dahil 12. hafta olgusu
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TARTISMA

Septum deviasyonu, nazal kaviteyi ikiye ayiran septumun rijit ¢atisint olusturan
kikirdak ve kemiklerde defleksiyon, angulasyon ve luksasyon seklinde meydana gelen
sekil bozukluklaridir (19). Septal deviasyonu tedavisi cerrahidir. Cerrahi yaklasimda
burun anatomik deformiteleri diizgiin hale getirilirken dokular1 travmatize etmekten
kacinmak, mukoza, kikirdak ve kemikleri miimkiin oldugunca korumak gerekmektedir
(28,29,30).

Septum deviasyonun cerrahi tedavisinde en 6nemli noktalardan birisi septumun
orta hatta stabilizasyonudur. Ozellikle kaudal septum, travmatik ya da gelisimsel
dislokasyonlarinin cerrahi tedavisinde maksiller krestten serbestlesen septum anterior
nazal spina ¢evresindeki periost ve yumusak dokulara siitiire edilmelidir (7,14).

Siyanoakrilat bilesiklerinin giiclii yapistirict etkilerinin, bir raslanti sonucu
bulunmasi1 ve gelistirilmesi bir¢ok cerrahi dalda klasik tedavi metodlarina alternatif
olmustur. Bilinen siitiir teknikleri ile onarilmast zor olan dokularda, kuvvetli yapistirici
ozelliklerinden dolay1 kullanim imkan1 bulmuslardir (50).

Siyanoakrilat yapistirict 1949 yilinda Ardis tarafindan kesfedilmis ve ilk olarak
Coover tarafindan 1959’da adeziv ozelligi kesfedilerek cerrahide kullanilabilirligi
acisindan aragtirmalar baslamistir (36,37).

Ik sentez edilen, en kisa zincirli siyanoakrilat metil siyanoakrilat (Eastman 910
monomer)’tir. Giinlimiizde 6zellikle endiistriyel alanda kullanilan metil siyanoakrilat
(Eastman 910 monomer) ve etil siyanoakrilatlarin (Krazy glue) giiclii yapistirict
ozelliklerinin yaninda, dokulara giiclii toksik etkilerinin ve kanserojen ozelliklerinin
saptanmasi ile daha klinik uygulamalardan vazgecilmistir (40,145).

Zamanla uzun zincirli alkil deriveleri olan isobutil siyanoakrilat ve N-2-butil
siyanoakrilat gelistirilmis ve zincir uzunlugu arttikca doku toksisitesinin azaldigi
saptanmistir (39,40,54,56,58).

Daha sonra gelistirilen N-butil-2-siyanoakrilat, histotoksik olmamasi1 ve kuru
olmayan ortamlarda da kuvvetli yapistirict 6zelligi nedeniyle doku yapistiricist olarak
kullanima girmistir. Klinik uygulamalarda basariyla kullanilan ilk siyanoakrilat N-butil-2-
siyanoakrilat’ tir (40).

N-butil-2- siyanoakrilat bakteriyostatik, biyo¢oziiniir, hemostatik, yarilanma émrii

uzun, giicli yapistirma etkisi ve doku uyumu iyi bir biyolojik doku yapistiricisidir.

55



Calismamizda n-butil siyanoakrilat’ i se¢me nedenimiz doku uyumunun iyi olmasi ve
giiclii yapistirma giiciiniin bulunmasidir.

Siyanoakrilatlar giiniimiizde hemostatik olarak, embolik ajan olarak, fallopian
tiiplerin oblitere edilmesinde, retinal yirtiklarin onarmminda, korneal iilserlerde, cilt
laserasyonlarinda ve greftlerin yerlestirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (85,95,
97,100,115,117).

Siyanoakrilat deriveleri su ya da kanla temas ettiklerinde hizlica polimerize olarak
giiclii yapistirict 6zelligi kazanirlar (85). Siyanoakrilatin daha yiiksek monomeri, dokuda
en iyi yapisma giicii saglar. Butil ve isobutil siyanoakrilatlarin diger siyanoakrilatlara
kiyasla en giiclii yapismay1 sagladigi tespit edilmistir (51).

Siyanoakrilat iceren yapistiricilarla ilgili iizerinde ¢ok durulan noktalardan biri de,
bu maddenin antibakteriyel 6zelligi ve bakteriyel kontaminasyon riskidir (79,82,83).
Butil-2-siyanoakrilatin gram (+) bakterilere kars1 antibakteriyel etkili oldugu kabul
edilmektedir (78,79,80,81,82).

Quinn ve arkadaslar1 (1995) in vitro yaptiklar1 ¢alismanin sonucunda 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 belirtmislerdir (82).

Yavuz ve arkadaslarinin (2003) yapmis olduklar1 ¢alismada etil siyanoakrilatin
gram (+) ve gram (-) bakterilere karst antibakteriyel etkinliginin bulundugunu
belirtmislerdir. Direkt bakteri inokiilasyonunda kontamine olmadig1 ifade edilmistir (78).

Butil siyanoakrilatin orta kulak yapilarina zarar vermedigini belirten ¢aligmalar
bulunmaktadir. Sorensen (145) ve Siedentop (58) n-butil siyanoakrilatin deney hayvanlari
ya da insan ¢aligsmalarinda orta kulaga zarar vermedigini belirtmistir. Buna karsi1 Chen ve
Harner 1986 yilinda yaptiklar1 deneysel ¢alismada butil siyanoakrilatin orta kulaga orta
derece toksik etkilerini saptadiklarini ve manipulasyonunun zor oldugunu belirtmislerdir
(136).

Bir¢ok caligmada, farkli dokular iizerinde siitiir teknigi ile butil siyanoakrilat
karsilastirildiginda miidahale siiresini kisalttig1 ifade edilmistir (51,53,63).

Yapilan histopatolojik calismalarda, n-butil siyanoakrilat’ in uygulandigi dokuda,
erken donemde hafif bir akut yabanci cisim reaksiyonu ve yaklagik bir ay igerisinde
kronik graniilamatéz inflamasyon ve takiben fibrozisin olustugu belirtilmektedir. Bizim

caligmamizda doku orneklerinin histopatolojik incelenmesinde yabanci cisim reaksiyonu
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saptanmamis olup, tiim doku orneklerini sadece birinde (%7.1) graniilasyon dokusu
saptanmistir. Bu sonug istatiksel olarak anlamli saptanmamaistir (p>0,05).

N-butil form deriveleri ile kanserojen etkisi yok edilen siyanoakrilat’in en gelismis
seklinden olan n-2-butil-siyanoakrilat giinlimiizde sentetik bir doku yapistiricis1 olarak
cok degisik organ ve yapilarda anastomoz, anastomoz destegi, kanama kontrolii, doku
fiksasyonu ve enfekte fistiil kapatilmas1 gibi amaclarla siitiir teknigi ve materyallerinin
yetersiz kaldigi durumlarda kullanilmaktadir (55,88).

Kulak burun bogaz ve bas boyun cerrahisi kliniklerinde miringoplastide,
ossikiiloplastide, kozmetik ve rekonstriiktif cerrahide, kartilaj ve alloplastik implantlarin
subkutan fiksasyonunda, larenjektomi,boyun disseksiyonu, tiroidektomi gibi boyun
insizyonlarinin  kapatilmasinda, nazal septal cerrahide fleblerin kapatilmasinda
Histoacryl® kullanilmistir (38,56).

Nazal cerrahide daha ¢ok augmentasyon rinoplastide kartilaj greft fiksasyonunda
ve kolumellar insizyonlarin kapatilmasinda kullanilmaktadir. Sachs (1985) augmentasyon
rinoplastide ii¢ y1l boyunca 39 hastada n-butil siyanoakrilat kullandigint bildirmistir.
Herhangi bir lokal ya da sistemik enfeksiyon, greft reddi, greft migrasyonu veya doku
reaksiyonu olmadan n-butil siyanoakrilat’in kullandig1 dokularda iyi uyum gosterdigini
ifade etmistir (145). Bizde ¢alismamizda lokal ya da sistemik enfeksiyona rastlamadik
fakat toplam 14 olgunun besinde (%35,7), yedi hafta siiren inflamasyon tespit ettik.
Gordiigiimiiz  inflamasyonun  n-butil siyanoakrilat’in  kalin tabaka halinde
kullanildigindan  kaynaklandigimi diisiindiik. inflamasyon verileri kontrol grubu ile
karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Manga (1988), butil siyanoakrilat kullanilan olgularda goriilen inflamatuar
reaksiyonun yapistiricinin sitotoksisitesine bagli oldugunu belirtmistir. Yapistiricinin ince
tabaka halinde kullanildiginda kismen bertaraf edilebilecegini ifade etmistir (63).

Ronis ve arkadaglarinin deneysel caligmalarinda kartilaj otogreft uygulamasinda
siitir ile n-butil siyanoakrilat’i karsilastirmiglar. Histopatolojik olarak n-butil
siyanoakrilat kullanilan kulakta yabanci cisim reaksiyonu gérmediklerini, olusan dokunun
fibrokartilajindz karakterde oldugu ve kartilaj hiicrelerinin canli  oldugunu
belirtmektedirler (56). Bizim c¢alisgmamizin sonuglar1 bu bulgularla uyumlu olarak tespit
edilmistir. Caligmamizda n-butil  siyanoakrilat kullanilan olgularda yabanci cisim
reaksiyonu saptamadik ve kemik kartilaj aras1 dokunun 3. ve 9. hafta arasindaki 7 olguda

kartilajindz, 10. ve 12. hafta arasindaki 3 olguda fibrokartilajin6z karakterde oldugunu
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tespit ettik. Toplam 14 olguda %28,6 fibroz, %21,4 fibrokartilajindz ve %50 kartilajindz
doku tespit ettik. Her iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Ideal bir doku yapistiricist uygulamasi kolay ve kuvvetli yapistirict etkisi olmali,
dokulara toksik etkisi olmamali, dokular iizerine kolay yayilmali, karsinojen olmamali ve
dokular {izerindeki 1slakliktan etkilenmemelidir (48,55,56). ideal bir doku yapistiricisinin
birgok 6zelligi n-butil siyanoakrilat’ta bulunmaktadir. Dokular {izerine hizli, kolay, esit
seviyede dagilim gdsterir, nem varliginda polimerize olur ve ¢ok kuvvetli bir yapigsma
saglar.

Fung ve arkadaglar1 20 yillik arastirma ve 10 yillik klinik deneyimlerinde n-butil
siyanoakrilat ile neoplazi gelisiminde bir iliski tespit etmediklerini bildirmislerdir.(41)
Yine Toriumi ve arkadaglari 1 yillik ¢alismalarinda karsinogenez gormediklerini ifade
etmislerdir (39). Calismamizin siiresi ii¢ ayla smirli olmakla beraber histopatalojik
incelemelerde karsinogenez saptanmamustir.

Siyanoakrilat bilesiklerinin doku toksisitesi temel dezavantajidir. Suyun var
oldugu ortamda siyanoakrilat polimerleri, formaldehit ve siyanoasetata ayrisir. Iste bu
ayrisma mekanizmast ve ortaya c¢ikan formaldehit ile siyanoasetat, siyanoakrilat
yapistiricilarinin doku toksisitesinin muhtemel nedenidir (40,54,57). Biyolojik yikimi
uzun siirede gergeklesmesi doku toksisitesini azalttig1 i¢in uzun ideal doku yapistiricist
uzun zincirli olmalidir (48,55). Calismamizda histopatolojik incelemede hicbir doku
orneginde nekroz saptanmamistir. Her iki grup karsilastirildiginda istatistiksel anlamli
fark saptanmadi (p>0,05).

Toriumi ve O’Grady (1994) ¢alismalarinda az miktarda toksik yan iirlinlerin konak
dokular tarafindan kolayca ortadan kaldirilabilecegini ifade etmislerdir. n-butil
siyanoakrilat alkil zincirinin uzunlugu nedeniyle yavas biyolojik yikima ugrar ve doku
uyumu iyi bir siyanoakrilat polimeridir (57).

N-butil siyanoakrilat kullanildiginda ortamda yaklagik 1,5° lik 1s1 artis1 meydana
geldigi saptanmistir.  Polimerizasyon esnasinda ¢evre dokulara yayilan bu 1smnin
toksisiteden sorumlu olabilecegi diistintilmiistiir (46,50,59). Ancak Koltai ve Eden (1983)
bu ekzotermik reaksiyon sirasinda yayilan kiiciik 1s1 miktarinin biyolojik olarak zararl
olmadig goriislinli savunmaktadir (60).

Cilt laserasyonlarinda ya da insizyonlarmin kapatilmasinda giivenli olan n-butil
siyanoakrilat cilt alt1 uygulamalarinda degisen toksisite gostermektedir. Kemik ve kartilaj

arasinda, vaskiiler yapilardan uzak oldugundan butil siyanoakrilat polimeri toksik etki
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olusturmamaktadir (39). Calismamizda toplam 14 olguda %7,1 az dercede, % 21,4 orta
dercede, %7,1 yaygin inflamasyon saptanmakla birlikte hi¢cbir doku 6rneginde nekroz ve
yabanci cisim reaksiyonu tespit edilmedi.

Toriumi ve arkadaslar1 (1990) yaptiklar1 deneysel ¢alismada 20 tavsanin maksiller
on duvarindan kemik greft almiglar ve sag aurikular kartilaja etil-2-siyanoakrilat, sol
aurikular kartilaja butil-2-siyanoakrilat ile yapistirdiklarimi belirtmigler. Caligsmalarinda
N-butil siyanoakrilat tarafindan uyarilan inflamasyonun birbirine yapisan iki doku
arasindan vaskiiler subkutan dokulara sizan boélgelerde olustugu belirtmislerdir (39).
Bizim ¢alismamizda, yumusak dokulara tasirmadan uygulamaya calistigimiz butil
siyanoakrilat doku yapistiricisina ait komplikasyon sayilabilecek 6dem, hiperemi, lokal
enfeksiyon olgularin higbirinde tespit edilmedi. Sadece bir olguda (%7.1) saptanan yaygin
inflamasyonun, yapistiricinin kalin kullanilmasina ve ¢evre yumusak dokulara sizmis
olabileceginden kaynaklanmis oldugunu diisiindiik.

Yine Toriumi ve arkadaslari caligmalarinin histopatolojik incelemesinde birinci
haftada az derecede inflamatuvar yanit gordiiklerini, ikinci haftadan 1 yila kadar
inflamatuvar yanit saptamadiklarini belirtiyorlar (39). Biz calismamizda 3. haftada yaygin
olmak iizere zamanla azalan miktarda inflamatuvar yanit1 7. haftaya kadar toplam 5
olguda (%35,7) tespit ettik. Toriumi ve arkadaslarindan farkli olarak ¢aligmamizda bir
yila kadar tespit ettikleri yabanci cisim reaksiyonunu hi¢ bir doku 6rneginde saptanmadi.
Hig¢bir doku 6rneginde yaygin inflamasyonla beraber doku nekrozu tespit edilmedi.

Butil siyanoakrilatin ince tabaka halinde az miktar uygulanmasi daha giiclii
yapisma etkisi saglamaktadir (54). Boylece hizla polimerizasyon meydana gelir ve siki bir
yapisma gerceklesir. Substrat, bir kez monomerlere maruz birakildiktan ve
polimerizasyon olustuktan sonra, daha fazla monomerin yeniden uygulanmasi saglam bir
yapigsma olmasini engeller (50).

Kongenital ya da edinsel aurikuler defektlerde, rinoplastide, fasyal plastik
cerrahide yaygin kullanilan kartilaj greftlerin sabitlenmesinde denenmis ve basarili
sonuglari literatiirde bildirilmistir (117,145,146).

Ozturan ve arkadaslari, (2000) 31 eksternal septorinoplasti operasyonunda kartilaj
greftlerin sabitlestirilmesinde n-butil siyanoakrilat kullanmislar ve siitiirle sabitlemenin
zor oldugu dar cerrahi sahalarda, vaskiiler yumusak dokularla temastan kaginmak sartiyla,

kisa stirede uygulan, kolay ve giivenli bir yontem oldugunu belirtmektedirler (146).

59



Quatela ve arkadaslari, (1993) calismalarinda siyanoakrilat doku yapistiricilarinin
kartilaj greft canlilif1 iizerine etkisini 35S otoradyografi kullanarak arastirmislar. Butil
siyanoakrilatin kartilaj greft canliligina olumsuz bir etki gostermedigi halde, kisa zincirli
derivelerden metil siyanoakrilat ve isobutil siyanoakrilatin in vitro sartlarda olumsuz
etkilere yol actigini saptadiklarini belirtmislerdir (138).

Fung ve arkadaslar1 (1985), deneysel caligmalarinda 30 tavsanda aurikuler kartilaj
greftlemesinde butil siyanoakrilat ile konvansiyonel siitiir metodunu karsilagtirmiglardir.
Konvansiyonel siitiir teknigine gore daha kolay ve hizli uygulandigini, alternatif yontem
oldugunu belirtmislerdir (41). Histopatolojik incelemelerde butil siyanoakrilat kullanilan
dokularda vertikal biiylime paterni, siitiir teknigi kullanilan dokularda horizontal biiylime
paterni tespit ettiklerini belirtmislerdir. Bizim c¢aligmamizdada benzer olarak c¢alisma
grubunda vertikal biiyiime oldugunu tespit ettik. ilk haftalarda kartilaj greft ile altindaki
kartilaj arasinda inflamasyon saptamadiklarini ve 1 ay- 1 yil arasinda az derecede
inflamasyon saptadiklarini belirtmektedirler. Bizim ¢aligmamizda tersi olarak kemik ve
kartilaj doku arasinda ilk haftalarda olan saptanan inflamasyon (%35,7), ikinci aydan
sonra saptanmamustir (%64,3). Her iki kartilaj arasinda 2.haftadan-1 yila kadar fibréz yap1
gordiiklerini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda kemik kartilaj arasinda 9. haftaya kadar
7 olguda kartilajindz (%50), 9 — 12 hafta arasinda 3 olguda fibrokartilajindz (%21,4) doku
saptanmistir. Her iki grup karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p>0,05).

Doéner ve arkadaslar1 (1998), 24 tavsan lizerinde yaptiklar1 deneysel ¢alismada
kartilaj greft yerlestirilmesi ve fiksasyonu gibi zor fasyal plastik operasyonlarda butil
siyanoakrilat’ 1n siitiir tekniklerine gore daha avantajli oldugunu belirtiyorlar (53).
Histopatolojik incelemelerinde bizim c¢alismamiza benzer olan ikinci aydan sonra
inflamasyon ve doku nekrozu saptamadiklarini belirtmislerdir. Yeni olusan kartilagindz
dokuda bos lakiin fokuslar1 be hiposelliilariteyi ikinci ve liglincli aylarda saptadiklarini
belirtmislerdir. Bizim ¢aligmamizda da ay arttikga bos lakiin odaklarinin ve
hiposelliilaritenin 3 olguda (%21.,4), diffiiz hiposelliilaritenin 4 olguda (%28.6)
bulundugunu saptadik. Kemik kartilaj arasinda gevsek karakterdeki olusan dokunun
zamanla fibr6z dokuya donecegi kanaatindeyiz.

Ronis ve arkadaslar1 (1984), n-butil siyanoakrilat’in kemik- kartilaj ve kartilaj —
kartilaj arasindaki yapistirmada basarili oldugunu belirtmislerdir (56). Calismamizin

sonucunda histopatolojik ve klinik olarak doku toksisitesi saptamadigimizi belirterek
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kemik- kartilaj arasinda n-butil siyanoakrilat kullanimimin giivenli, etkili ve kolay
uygulanabilir bir teknik oldugunu diisiiniiyoruz.

Etil siyanoakrilat, greft materyali sabitlemesinde kullanildiginda persistan yabanci
cisim reaksiyonu, doku nekrozu, yaygin fibrozis, persistan 6dem, greft rejeksiyonu, steril
abse formasyonu goriilebilirken butil siyanoakrilat kullanildiginda bu toksisiteler
goriilmemektedir (39).

Fung ve arkadaslart yaptiklari deneysel ¢alismanin sonucunda butil-2-
siyanoakrilatin siitiir teknigine gore hizli ve kolay oldugunu belirtmislerdir (41). Biz
calismamizda siitiir teknigi ile karsilastirmanin literatiirde fazla g¢alismis oldugunu
diistindiigiimiiz i¢in kullanmamay1 tercih ettik. Kontrol grubunda septal kartilaji nazal
spinanin 3 mm sag lateraline fikse etmeden biraktik ve yaklasik 4. haftadan itibaren orta
hatta oldugunu gordiik. Septum kaudal ucunun anterior nazal spinaya lokalizasyonu
karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0,05).

Doner ve arkadaslart (1998), yaptiklart deneysel c¢alismanin sonucunda erken
donemde orta derecede inflamasyon gordiiklerini 2. aydan sonra inflamasyon
saptamadiklarinin belirtmislerdir (53). Calismamizin sonuglari ile benzerdir. Doner ve
arkadaslar1 2. haftadan itibaren kartilaj greft ile altindaki kartilaj arasinda 2. haftadan
itibaren fibr6z doku gordiiklerini belirtirken, bizim ¢alismamizda septal kartilaj ile kemik
arasinda 4-7 hafta arasi kartilajindz, 9-12. hafta arasi fibrokartilajindz karakterde oldugu
gorildii.

Cerrah acisindan operasyon siiresini azaltmasi, hemostaz saglamasi, doku
toksisitesinin olmamast ve giiclii yapistirict 6zelliginin olmasindan dolayr n-butil
siyanoakrilat septoplasti/ septorinoplasti operasyonlarinda septum kaudal ucucun anterior
nazal spinaya sabitlenmesinde kullanilabilirligini literatiir bilgileri ile tartistik ve oldukca
iyi sonuglar elde ettik.

Calismamizin sonucunda n-butil-siyanoakrilat (Histoacryl®)’ 1n tavsan septum
kaudal ucunun anterior nazal spinaya tespitinde oldukg¢a basarili sonuglari oldugunu
istatistiksel degerlendirmeler ile birlikte gordiikk. Ayrica n-butil-siyanoakrilat
tavsanlarda yabanci cisim reaksiyonu, graniilasyon dokusu, doku nekrozu, enfeksiyon gibi

komplikasyonlar agisindan son derece giivenilir oldugunu tespit ettik.
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SONUCLAR

1- Deneysel hayvan ¢alismamizda ¢aligma grubuna ait 10 doku 6rneginin 8’inde,
septal kartilaj operasyonda sabitlendigi gibi anterior nazal spinanin 3 mm sag lateralinde
oldugu goriildii. Kontrol grubunun 6l¢iimleri ile karsilastirilda istatiksel olarak anlamli
fark oldugu tespit edildi (p<0.05).

2- N-butil siyanoakrilat kullandigimiz olgularda tespit ettigimiz inflamasyonun,
kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli olmadig1 saptandi.

3- Hicbir olguda doku butil siyanoakrilat kullanimina bagli doku nekrozu
saptanmadi.

4- Caligmamizda n-butil siyanoakrilat’in, ¢evre yumusak dokulara tasiriimadan
kullanilmas1 halinde kemik-kartilaj dokular arasinda toksik etkisinin olmadigin1 goriildii.

5- Kemik ve kartilaj arasinda N-butil siyanoakrilat’in ¢evresinde histopatolojik
olarak daha hiposelliiler, gevsek kartilaj dokusu olugmakta oldugu ve zamanla daha giicli
fibroz dokuya doniismekte oldugu tespit edildi. Kontrol grubunda, kemik ve kartilaj
arasindaki dokunun fibr6z karakterde oldugu goriildii.

6- N- butil siyanoakrilat kullanilan ¢alisma grubu olgularinin hicbirinde yabanci
cisim reaksiyonu goriilmedi.

Sonug olarak, kolay uygulanabilen, etkin ve komplikasyon orani diisiik cerrahi
doku yapistiricis1 olan n-butil  siyanoakrilat, septoplasti ya da septorinoplasti
operasyonlarinda, septum kaudal ucunun anterior nazal spinaya tespitinde (siitiir
tekniklerinin uygulanmasi zor olan bu dar cerrahi sahada) alternatif yontem olabilecegini

distindiik.
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OZET

Bu calismada septoplasti ya da seprorinoplasti operasyonlarinda, tip desteginin
saglanmasi ve kolumellar retraksiyonun engellenmesi amactyla septum kaudal ucunun
nazal spinaya sabitlenmesinde n-butil siyanoakrilat’in kullanilabilirligi, etkinligi ve
histopatolojik olarak incelenmesi amaglandi.

3 Ocak 2006 ve 31 Mart 2006 tarihleri arasinda toplam 14 adet beyaz Yeni
Zellanda tavsanina agik teknik ile septuma yaklasildi. 10 adet tavsan ¢calisma grubu, 4 adet
tavsan kontrol grubu olarak kullanildi. Tabandan serbestlestirilen septal kartilaj ¢aligma
grubunda nazal spinanin 3 mm sag lateraline n-butil-siyanoakrilat (N-butil
siyanoakrilat®) ile yapistirilarak sabitlenmesi saglandi. Kontrol grubunda septal kartilaj 3
mm sag laterale getirilerek hicbir tespit yontemi kullanilmadan birakildi. Kolumellar
insizyon 4/0 krome katgiit ile primer siitiire edilerek kapatildi. Tiim operasyonlar ayni
cerrah tarafindan gerceklestirildi. Calisma grubunda postoperatif 3. haftadan itibaren birer
hafta ara ile 12. haftaya kadar, kontrol grubunda ise 3. haftadan itibaren tiger hafta ara ile
12. haftaya kadar doku 6rnekleri alindi. Her spesimende cetvelle septumun nasal spinaya
gore lokalizasyonu milimetrik dl¢iildii. Alinan doku 6rnekleri histopatolojik inceleme igin
formaldehid soliisyonu (%10) icerisinde saklandi. Patoloji laboratuvarinda 6nce kemik
asidine maruz birakilarak doku takip islemine alindi. Doku takip islemi sonrasinda 4-6
mikron kalinliginda kesitler alinarak hemotoksilen-eozin (H+E) ile boyandi. Tiim doku
ornekleri 151k mikroskopunda ayni1 patolog tarafindan degerlendirildi.

Postoperatif takiplarde klinik olarak nazal sekresyonda artis ve histopatolojik
olarak yabanci cisim reaksiyonu, inflamasyon derecesi, graniilasyon dokusu varligi ve
kemik kartilaj arast dokunun karakteri ve yeni olusan kartilaj dokunun hiicre yapisi
aragtirtlmasi planlandi. Her parametre kendi arasinda siniflara ayrildi. Alinan her doku
orneginde septum kaudal ucunun anterior nazal spinaya gore lokalizasyonu milimetrik
olarak ol¢iildii.

[k haftalarda goriilen inflamasyon 8. haftadan itibaren gériilmedi. Higbir doku
orneginde nekroz ve yabanci cisim reaksiyonu saptanmadi. Kemik ve kartilaj arasinda

histoacryl’in ¢evresinde histopatolojik olarak daha hiposelliiler, gevsek kartilaj dokusu
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olustugu goriildii. Doku 6rneklerinin milimetrik 6lgiimlerinde 10 olgunun 8’inde septal
kartilaj kaudal ucunun operasyonda sabitlendigi gibi anterior nazal spinanin 3 mm sag
lateralinde oldugu goériildii. Bu sonu¢ kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli
oldugu tespit edildi.

Bu bulgular neticesinde n-butil siyanoakrilat’in gelecekte septoplasti/
septorinoplasti operasyonlarinda, septum kaudal ucunun anterior nazal spinaya tespitinde
(stitiir tekniklerinin uygulanmasi zor olan bu dar cerrahi sahada) kolay uygulanabilen,
etkin ve komplikasyon orami diisiik, cerrah agisindan zaman kaybi yaratmayacak cerrahi

doku yapaistiricist olabilecegi sonucuna varildi.
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