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ABSTRACT

RESEARCH OF HEALING OF TENDON SURFACE’S INCREASING
EFFECT FOR HEALING OF TENDON IN EXPERIMENTAL REPAIR

Dr. Omer BULUT
Residency Thesis, Department of Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery
Thesis Supervisor: Assoc. Prof. Mehmet BEKERECIOGLU
June 2007, 53 pages

Most of compliation after tendon repair are development of adhesion
and rupture. In order to prevent the adhesion, early active exercise should
be done after operation. But during these exercises there might be rupturs in
tendons. We have described a new tendon repair method by incerasing the
tendon healing surface to minimalisied this complications.

In this study forty-eight Legorn type chickens whose weight between
1750-2000 gr were used. These chickens were divided into six groups
including eight chickens. In each group chickens’ 3" finger of right foot was
operated. Half of the chickens tendons were cut as transvers and was
sutured by double modified Kessler method with 5/0 polypropilene. The
other chickens’ tendons from end of proximaly upper half and from end of
distally lower half were exized 3 mm; and sutured by double modified
Kessler method. After the operation the chickens’ right feet were made by
gypsum plaster at the physiologic position. Tensile strengt test were applied
to the all groups on the 0. day and in 4" week and in 6™ week after the
operation. At the comparison of between each groups as in-vitro no
differences were found. The new method was appeared superior at the 4™
week as in-vivo. This difference was found more increased at the 6™ week.

The increases of fibrosis and inflamation were found more clear in the
new method at investigation of hystopathologically in the 4™ week and 6"
week.

At the repaired tendons with new method, both the healing surface
increases and the direction of collagen fibers in this surface change.
Because of these effects, the tendon healing line’s strongness increases
and early active exercises can be applied safely without rupture at tendons
after operation, and thus the adhesion can be prevented.

Key words: Flexor tendon healing, Tendon tensile strength, Tendon suture
techniques, Tendon adhesion.



DENEYSEL TENDON ONARIMINDA iYiLESME YUZEYININ
ARTTIRILMASININ TENDON iYILESMESINE ETKIiSININ ARASTIRILMASI
Dr. Omer BULUT
Uzmanlik Tezi, Plastik, Rekonstruktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dal
Tez danismani: Dog. Dr. Mehmet BEKERECIOGLU
Agustos—2007, 53 sayfa

Tendon onarimindan sonra yapisikliklar ve kopmalar en sik kargilagilan
komplikasyonlardir. Yapisikliklarin 6nlenmesinde ameliyat sonrasi erken aktif
hareket verilmesi gerekmektedir. Fakat bu egzersizler sirasinda tendonlarda
kopmalar olmaktadir. Biz bu komplikasyonlari en aza indirmek igin tendon
iyilesme yuzeyini arttirarak yeni bir tendon onarim yontemi tanimladik.

Caligmada 48 adet, agirliklari 1750-2000 gr arasinda olan Legorn cinsi
tavuk kullaniimistir. Bu tavuklar 8'erli 6 gruba ayrilmistir. Her gruptaki tavuklarin
sag ayak 3. parmaklarina islem yapilmistir. Calismadaki tavuklarin yarisinin
tendonlari transvers olarak kesilip 5/0 polipropilen ile ¢ift modifiye Kessler
yontemi ile onarilmistir. Diger gruptaki tavuklarin tendonlarinin proksimal ug Ust
yarisindan ve distal ug alt yarisindan 3 mm c¢ikartilip, modifiye Kessler yontemi
ile onarilmistir. Ameliyat sonrasi tum tavuklarin sag bacaklarina fizyolojik
pozisyonda al¢i yapilmistir. Gruplara ameliyat sonrasi 0. gun, 4. hafta ve 6.
haftada germe testi uygulanmistir. Gruplarin in-vitro olarak karsilagtiriimasinda
aralarinda fark bulunmamistir. in-vivo olarak 4. haftada yeni yontemin Ustiin
oldugu gorulmustar. Altinci haftada bu fark daha da artmig olarak bulunmustur.

Doérdlncu ve altinci haftalarda gruplarin histopatolojik incelenmesinde yeni
yontemde daha belirgin olmak Uuzere fibroziste ve inflamasyonda artig
bulunmustur.

Yeni yontem ile onarilan tendonlarda hem iyilesme ylUzeyi artmakta hem
de bu yuzeydeki kollajen liflerinin yonu degdismektedir. Bu etkilerinden dolayi
tendon onarim hattinin saglamhgi artar, ameliyat sonrasi tendonlar kopmadan
erken aktif hareket rahatlikla yapilabilir ve bdylece yapisikliklar dnlenebilir.

Anahtar kelimeler: Fleksor tendon iyilesmesi, Tendon gerim kuvveti,
Tendon sutur teknikleri, Tendon yapisikligi.
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1. GIRIS ve AMAG

El cerrahisinde tendon yaralanmalari buyuk bir yer kaplamaktadir.
Tendon onarimi sonrasi gu¢ kazanma ve normal hareketin saglanmasinda
en Onemli faktor guglu, aralik birakmayan, pulleylerde takilmaya yol
agmayan, peritendindz kiliflarda gerginlige yol agmayan ve tendon
yuzeyinde takilmaya sebep olmayan sutur teknigi kullaniimasidir.

TUum ug uca tendon onarimlarinda ana prensipler, suturlarin tendonda
tam hareket saglayici gerginlikte olmasi, tendona kolayca uygulanabilmesi,
digumlerin saglam olmasi, onarim sahasinda minimal aralik birakiimasi
hedeflenerek, tendonun kanlanmasi bozulmadan, onarim yuzeyinin
purlzsuz olmasinin saglanmasidir. Tendon iyilesmesinde sutur teknigi de
oldukca Onemlidir. Tendon onarimlarinda birgcok yontem mevcuttur. Bu
onarim yoOntemlerinin  kendi aralarinda avantaj ve dezavantajlari
bulunmaktadir. Tendon onarimi  sonrasi donemde en Onemli
komplikasyonlar, tendonun yapismasi veya kopmasidir. Yapisikhg: dnlemek
icin erken aktif hareket baslanir. Ameliyat sonrasi donemde, aktif egzersiz
sirasinda tendon onarim hattinin en zayif oldugu gunlerde kopmalar
meydana gelebilir. Kopmalarin nedenleri arasinda onarim teknikleri ve
kullanilan sutur materyali de yer almaktadir. Ameliyat sonrasi donemde aktif
egzersiz sirasinda olusabilecek kopmalari onlemek igin, tendon iyilesme
yuzeyi arttirilarak yeni bir tendon onarim yontemi planlandi. Bu yéntemde
tendonun proksimal kisim orta Ust yarisindan 0.3 cm ve distal kisim orta alt
yarisindan 0.3 cm c¢ikarim yapilip tendonun iyilesme yuzeyi arttirilarak,
merdiven basamagi seklinde yaklastirilip, ¢ift modifiye Kessler yontemi ile
onarim yapildi. Klasik yontemlerde, kesik tendon uglari u¢ uca dikilir ve
dogrusal kollajen bagdlari ile onarim saglanir. Biz bu yontemde tendon
iyilesme yonunu degistirerek dogrusal kollajen baglari yaninda yeni gapraz

baglar da olusturarak tendonun saglamhgini arttirmayr amagladik. Ayrica



tendonun iyilesme ylzeyi arttigindan; bu yuzeydeki kollajen ve fibroblast
sayisi da artacagindan tendon onarim hattinin saglamliginin artmasi da
hedeflendi. Her iki etki sayesinde daha erken aktif egzersize baslanilarak,
ameliyat sonrasi donemde olusabilecek tendon kopmasi ve yapigikliklarin

en aza indirilmesi amaclandi.



2. GENEL BILGILER

2. 1. FLEKSOR TENDONLARIN YAPISI

2. 1. 1. Morfoloji:

Kollajenler viucudun birgok yerinde yapi tasi olarak bulunmaktadir.
Tendonlarin kuru agirhginin %70'i kollajenlerden olugur. Tendon yapisini
olusturan kollajenlerin %95'i Tip |, %5'i ise Tip Ill ve Tip IV kollajenden olugur'?°.
Tropokollajenlerden olusan peptid zincirleri Ugli sarmal seklinde bulunur.
Fibroblastlar  tendonlarin  ekstraselliler = komponentlerinin  sentezinden
sorumludur. Ayrica kiguk miktarlarda elastin ve su baglama kapasitesini arttiran
cesitli mukopolisakkaritler de fibroblastlar tarafindan Uretilir.

Tendon fasikulleri tenosit denilen olgun fibroblastlardan ve Tip | kollajen
fibrillerinden olugur. Fasikullerin yuzeyi kollajen fibrilleri ve elastinden olusan bir
zarla ortilmastir. Bu zarlar sayesinde direkt baglanti ve hlcresel iligki olmadan
fibriller birbiri Gzerinde kayabilir. Her kollajen kiimesinin Uzeri endotenon ve
endotenonlarin birbirine yakin kalmasini saglayan bir septa olan epitenon ile
ortulmustar. Elde fleksor tendon fasikdlleri paratenon denilen ince visseral ve
pariyetal adventisyadan olusan icinde lumbrikan faktorler bulunan bir zarla
Ortilmustar. Ayrica mezotenon tendonun etrafini sarar, paratenon ile siki iligki

kurar ve tendona gelen damarlari tagir'=°.

2. 1. 2. Anatomi:

Fleksor tendonlarin onkol, el bilegi, avug ici ve parmaklardaki anatomik
yapilarinin bilinmesi tani ve tedavide ¢ok ©6nemlidir. Onkol distalinde volar
yuzde ekstrinsik fleksor tendonlar fleksor kaslarla baslar. En yuzeyel kisimda
fleksor carpi ulnaris (FCU), fleksor karpi radialis (FCR) ve palmaris longus (PL)
bulunur. Bu kaslar el bileginin primer fleksorleridir. Orta kisimda fleksoér
digitorum superfisyalis (FDS) tendonlari bulunur. Derin kisimda fleksor

digitorum profundus (FDP) tendonlari ve fleksor pollicis longus (FPL) tendonu



mevcuttur (Sekil 1). El bileginde dokuz adet parmak fleksér tendonlari transvers
karpal ligamentin altindan karpal tiinele girerler. Bu kanalda kommon profundus
tendonlari ayrilarak parmaklara dogru uzanirlar. Distal palmar kivrim
seviyesinde fleksor profundus ve slperfisyal tendonlar parmaklara uzanirken
fleksor kiliflarina girerler. Bu kiliflar tendonlari hem korur hem de dizgun kayma
yuzeyi saglar. Tendonlar bu kilif icinde etkili mekanizma saglayan pulleylerden

gecerek insersiyo yaparlar"**°.

Medial antebrachial cutaneous nerve

Biceps brachii muscle
Brachial artery and median nerve

Lateral antebrachial cutaneous nerve
(terminal musculocutaneous nerve)

Ulnar nerve

Triceps brachii muscle
Medial intermuscular septum
Brachialis muscle

Ulnar artery

Biceps brachii tendon Medial epicondyle of humerus

Common flexor tendon

Radial artery Pronator teres muscle (3 superficial flexor)

Bicipkal aponeurosis Flexor carpi radialis muscle (a superficial flexor

Brachioradialis muscle

Extensor carpi radialis longus muscle Palmans longus muscle (a superficial flexor)

Extensor carpi radialis brevis muscle Flexor carpi ulnans muscle (3 superficial flexor)

Palmaris longus tendon
Flexor digtorum superficialis muscle (3 superficial
Flexor pollicis longus muscle and tendo
Radial artery

Ulnar artery and nerve—

Median nerve -

Dorsal branch of ulnar nerve

Flexor digitorum superficialis tendons

Pisiform b
Palmar branch of median nerv isitorm bone

Transverse fibers of palmar aponeurosis
Thenar muscles

(palmar carpal ligament) J"
| LNES
ypothenar muscles » 'l

Sekil 1: Onkolda kas ve tendonlarin anatomik gérinimii

Palmar aponeurosis

FDP'lar parmaklarin primer fleksorleridir. Ancak FDS ve intrinsik kaslar
guglu kavrama icin gereklidir. Tam gug ile kavrama sirasinda 200 Newton
kuvvet uygulanabilir. FDS tendonlari, dijital kilifa girer girmez ikiye ayrilarak
FDP tendonunun her iki yaninda band halinde oblik olarak seyreder.

Parmaklarda fleksor tendonlar viseral ve pariyetal zarlardan olusan ve

icinde sinoviyal sivi bulunan kiliflarda seyreder. Metakarp distalindeki palmar



aponoroz pulleyi; palmar fasyanin transvers liflerinin kalinlagsmasi ile olusup,
derin transvers metakarpal ligamente vertikal septalar ile baglanmistir. Bu
transvers lifler fleksor tendonlarin Uzerine direk olarak uzanirlar. A4 (annuler)
pulley metakarpofalengeal (MP) eklem Uzerinde, A; pulley proksimal falanks
proksimalinde, A; pulley proksimal falanks distalinde, A4 pulley orta falanks orta
kisminda, As pulley distal interfalengeal (DIP) eklem Uzerinde ve distal falanks
proksimalinde yer alir. A, ve A4 pulleyler falanks periostundan olusur ve
biyomekanik olarak énemli pulleylerdir. Bu pulleylerdeki anatomik bir par¢anin
kaybi, parmak hareketlerinin azalmasina ve parmaklarda interfalangeal
eklemlerde fleksiyon kontraktlrine sebep olmaktadir. Aq, As ve As pulleyler ise
palmar platelerden olusur. Annuler pulleyler gugludur ve fleksiyon sirasinda
tendonlarin sikismasini engeller. Zayif olan kurusiyat pulleyler fleksiyon
sirasinda annuler pulleylerin birbirlerine yaklagsmasina izin verir. Ay ve A4
arasinda proksimal falanks distalinde C; (cruciate), A; ve A4 arasinda orta
falanks proksimalinde Cy, A4 ve As arasinda orta falanks distalinde C3 pulleyleri
yer alir.

Fleksor tendonlar tendon kilifina vinkula denilen ¢cok ince mezotenonlarla
baglanmislardir (Sekil 2). Bu baglar pratik olarak 6nemlidir. Kesi sirasinda

tendonlarin kagmasina engel olurlar'**°7.

. Articulatio metacarpophalangealis II,
Lig. collaterale | ~" Capsula articularis
E ” s

P M. extensor indicis, Tendo

Lig. collaterale
—~ M. interosseus dorsalis |
-~

. M. lumbricalis |

SR % — — Os metacarpale I

— — M. flexor digitorum

|
Vincula tendinum | :
I profundus, Tendo

Vagina tendinis; Stratum fibrosum I
M. flexor digitorum superficialis, Tendo I

|

Tuberositas phalangis distalis

Sekil 2: Parmakta vinkulalarin yandan gérunima



2. 1. 3. Beslenme:

Fleksor tendonlarda vaskuler perfizyon avug¢ icinden gelen damarlarla
saglanir. Bu damarlar proksimal sinoviyal kivrimdan gelir, dijital arterler olarak
tendon kilifina girer ve uzun vinkular sistemden gecgerek tendonlari besler (Sekil
3).

Flexor digitorum Synovial
superliciahs flexar
shealk
Flexn
tendc

Vinculum longus 1o
— g

el { ———Vinculur
superficiali

Vinculum
brevis to profundus

vinculum longus
to profundus

/

s
Vinculum Volar
brevis to superficialis plate

Lateral  Volar
collateral plate

ligament Metacarpal

Accessary
ligament

Sekil 3: Tendonlarin beslenmesi

Ekstrinsik vaskuler yapi, mezotenon igindeki damarlarin kilif icine dogru

sinoviyal refleks uzantisi, vinkulumlar ve osseoz insersiyo noktalarinda

il

.-_'."

seyreder. intrinsik vaskiler vyapi,
endotenon iginde seyreden vaskuler

yapilardan olusur.

Vinkulumlarda bir arter, iki ven,
lenf kanali ve sinir mevcuttur. FDS ve

FDP tendonlarinin her birisi igin bir

kisa ve bir uzun vinkulum bulunur

(Sekil 4).
Sekil 4: Mezotenon ve vinkulumlardan

FDS ve FDP’lerin beslenmesi



Kommon  dijital arterin transvers
birlestirici dallari dorsalden vinkular sisteme
ve oradan tendonlara dogru dolasim saglar

(Sekil 5). Bu nedenle tendonlarin dorsal

{j ;__'_'_r;..;?ﬁet kisimlari daha iyi beslenir. Onarim sirasinda
INTER, IDRJENE.—:-_;'?; ==

suturler volar yuzeye konmali dorsale

konmamalidir; ¢unkd volar yuzeyleri goreceli
olarak avaskiler bolgelerdir’>®,

Tendon kilif SIVISI hyaluronat
konsantrasyonu ve normal eklem mayisine
benzer birkac protein icerir. Parmak
fleksiyonu sonucu artan pompa sistemi ile
;" tendon  diffizyonu  saglanir.  Yapilan
f caligmalarda damar yapisi tamamen

bozulmus tendonlarda, diffuzyonun tek

Sekil 5: Andler ve krusiyat basina yeterli oldugu ve diffizyonla
pulleylerin beslenmesi ve beslenmenin perflzyondan daha etkili oldugu
gorunuma gosterilmistir. Hasarlanma sirasinda ve

tendon iyilesmesinde biyolojik cevap doku

sivisi beslenme sistemleri ve vaskuler sistem tarafindan belirlenir'**7"#,

2. 2. FLEKSOR TENDON ONARIMI

Travma sonucunda elin yalnizca cilt, ciltalti ve tendonlari degil, damar,
sinir, eklem kapsulu, kartilaji ve kemikleri de etkilenebilir. Bu nedenle fizik
muayene sonucunda uygun tedavi plani olusturma ilk prensip olmalidir. Elin
anatomik durusunda herhangi bir degisiklik hasarlanmis olan tendonlar
hakkinda fikir verebilir. Bilinen fonksiyon testleri mutlaka yapiimali,
parmaklardaki dolasim ve his durumuna bakilmali, rontgen grafileri iyi

degerlendiriimelidir >>°°.



Elin cerrahi anatomisi bes zonda
incelenmektedir. En distalde (FDS
insersiyosu distalinde) vyalnizca FDP
tendonu bulunur ve Zon | olarak bilinir.
Distal palmar kivrimdan itibaren FDS
insersiyosuna kadar uzanan kisim Zon
Il olarak tanimlanmistir. Bu bodlge
onarim sonrasi fonksiyonel sonuclarin

genelde koti olmasi nedeniyle "no
man's land" olarak bilinir. Transvers
karpal ligamentten distal palmar kivrima

kadar olan bodlge Zon lll, karpal tunel

Zon |V, onkol distali ise Zon V olarak
tanimlanmistir  (Sekil 6). Tedaviye

baslamadan 6nce zonlarin muayenesi

Sekil 6: Elin zonlara gore cerrahi

anatomisi kadar travmanin olus sekli ve tendon
kesisi sirasinda parmagin fleksiyon ya
da ekstansiyonda olusu da ¢ok onemlidir. Tendon kesilerinin tam ya da kismi
olup olmadigi, proksimal gudugun seviyesi ve kismi kesilerde kesi miktari
(ylzdesi) tesbit edilmelidir'**°.

Eder elde agir ve multipl yaralanma, asiri kontaminasyon varsa, yabanci
cisim mevcutsa primer erken onarim kontrendikedir. Birlikte olan kiriklar ve
norovaskuler yaralanmalar kesin kontrendikasyon degildir. Kirik anatomik olarak
redikte edilebiliyorsa, damar ve tendon onariminin ayni seansta yapilmasi
daha iyi sonuglar verecektir®*™.

ilk 24 saat icinde yapilan onarima erken primer, 1-10 giin icinde yapilan
onarima ge¢ primer, 2-4 hafta iginde yapilan onarima sekonder, 4 haftadan

sonra yapilan onarima ise ge¢ sekonder onarim denilir'?,



2. 3. FLEKSOR TENDONLARIN iYILESMESi VE iYILESMEYE ETKi EDEN
FAKTORLER

Aragtirmacilar tarafindan tendonlarin intrinsik ve ekstrinsik iyilesme
kapasitesinin mevcut oldugu ortaya konulmus, ancak klinik olarak bu iki ayri
iyilesme mekanizmasinin hangisinin daha etkin oldugu tam olarak ortaya
konulamamigtir.

Tendon iyilesmesi Ug¢

ayri evreden olusur (Sekil 7).

A- inflamasyon evresi:
Tendon gucinin en az

oldugu dénem olup

onarimdan sonraki ilk 3-5
gunde olusur. Bu donemde
en belirgin olan 6zellik hicre
migrasyonu ve fagosit

aktivasyonudur. infiltre olan

iltihabi  hucreler fibroblast

Sekil 7: Tendonda iyilesme evreleri olarak farklilagirlar.

B- Fibroblast veya kollajen sentez evresi: Fibroblastik farkhlasma ve
damarlanmada artma ile karakterize bir donem olup bu dénemde kollajen
sentezinde hizli bir artis mevcuttur. Tendon tensil gucl ve dizeni tam olarak
saglanamamistir. Onarimdan sonraki 5. gun ile 6 haftaya kadar olan dénemi

kapsar. Kollajen sentezi sayesinde zamanla tendon gucunde artma izlenir.

C- Remodeling veya olgunlagsma evresi: Tendon iyilesmesinde son
asamadir. Kollajenlerin olgunlagmasi ve yapisikliklarin olusmasi ile karakterize
bir donemdir. Tendon gucunde artma ile birlikte fibroblastik aktivite ile kollajenler

uzunlamasina yerlesir.
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Egder ekstrinsik iyilesme baskin hale gecerse tendon ve etraf dokular
arasinda yapisiklik daha belirgin olacaktir. Genelde tendonda esas iyilesme,
intrinsik aktivite ile gergeklesmektedir.

Erken kontrolli pasif hareket uzmanlar tarafindan kesin olarak faydall
kabul edilmistir. Hizli gerginlik gicu kazanilmasi, daha az yapisiklik gelismesi,
ekskursiyonda artma ve daha iyi tendon beslenmesine neden oldugu
caligsmalarla gosterilmistir. Ayrica erken kontrolli pasif hareketin sinoviyal sivi
diffizyonunu arttirdidi, DNA ve Kkollajen sentezini arttirdigi, olgunlasma
evresinin hizini ve tendon gictnd arttirdigini belirtmislerdir. Silva MJ" yaptigi
bir calismada kopek fleksér tendonlarini kullanmis, deneyde dusuk gug
uygulanarak 1.7 mm ekskursiyon saglanarak yapilan egzersizlerin, tendon
iyilesmesine ve yapisiklik olusmamasina olumlu ydonde etkisini gostermiglerdir.

Gelberman ve arkadaslari™ kdpekler tzerinde yaptiklari calismada 3 mm
ve daha fazla tendon onarim acikliklarinin bile normale yakin iyilesme ve
yapisikhiga yol agtigini ortaya koymuslardir.

Bunlara ek olarak tendon iyilesmesinde ekskursiyon ve gl¢ kazanma
acgisindan en 6nemli faktorin guglu, aralik direncli dikis teknigi ve arkasindan
erken kontrollt pasif hareket verilmesinin oldugu kabul edilmektedir.

Son zamanlarda ise tendon onariminda pasif hareketlerin yetersiz kalmasi
nedeni ile bunun yerine kontrolli aktif hareket 6nerilmektedir'™.

Fleksor tendon onariminin iyi egitimli tecribeli bir cerrah tarafindan
yapilmasi, uygun dikis teknigi ve uygun materyal kullaniimasi, onarim igin
uygun zamanlama yapilmasi, tendon iyilesmesinde ve yapisiklik olugsmasinin

onlenmesinde en onemli faktorlerdir.

2. 4. FLEKSOR TENDON ONARIMINDA KULLANILAN TEKNIKLER

Tendon iyilesmesinde gu¢ kazanma ve normal ekskursiyon saglamada en
onemli faktoran gugld, aralik birakmayan, pulleylerde takilmaya yol agmayan ve
peritendindz kilifta gerginlige yol agmayan tendon ylzeyinde takilmaya sebep
olmayan sutur teknigi kullanilmasidir. TUm ug¢ uca onarimlarda ana prensipler;

suturun, tendonda tam hareket saglayici gerginlikte atilmasi, tendona kolayca
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uygulanabilmesi, dugumlerin saglam olmasi, onarim sahasinda minimal aralik
birakilmasi ve tendonun kanlanmasi bozulmadan, onarim yerinin purtzsuz

birakilmaya c¢alisiimasidir.
Bu amacgla yapilan calismalarda tendon iyilesmesinde ve yapisikligin

onlenmesinde en 6nemli faktdrlerden birinin de sutur teknigi oldugu ortaya
konmu§tur1,3,10,11,15—17.
Kismi tendon kesilerinde, tendonun %50'sinde veya daha fazla hasar

varsa tendonun primer onarilmasi énerilmektedir’>°>°.

2.4.1. Ug Uca Onarim Yontemleri:

ik kez 1917'de Kirchmayer tarafindan tendon onarimi tarif edilmis ve daha
sonra 1973'den sonra Kessler'le birlikte birgok modifikasyonlar gelistiriimigtir.

invitro ve invivo galismalarla birgok sutur tipi tarif edilmistir (Sekil 8).

2.4, 2. Gevresel Onarim Yontemleri:

Cevresel onarim yontemleri, tendon onarimi sirasinda olugan araligi
Onlemek ve daha purlizsiz bir tendon ylzeyi olusturmak amaciyla
gelistiriimiglerdir. U¢ uca onarima ilaveten ya da tek basina onarim yontemi

olarak secilebilir (Sekil 9).

DQUELE GRASPING SINGLE SUTURE
(Taras et al)

KESSLER GRASPING STITCH

INTERLOGK STITCH DOUEBLE GRASPING TWO SUTURES
(Robertson) (Taras et al)

DOUBLE LOOP
(oo)
N |
e A
E ==

n

TAJIMA STITCH

I
SINGLE-CROSS GRASP

SIX-STRAND 4
(Sandow) SIX-STRAND USING

KESSLER-TAJIMA STITCH

BECKER THREE SUTURE PAIRS
(Bevel Technigue) (Lim and Tsai)

Sekil 8: Ug uca onarimda kullanilan bazi sutur teknikleri
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MASHADI and AMIS SIMPLE RUNNING

/"'—‘_-HH.
HORIZONTAL RUNNING
MATTRESS
e i ===
- ‘- P e |

Sekil 9: Bazi gevresel sutur teknikleri.

2. 5. TAVUKLARDA FLEKSOR TENDON ANATOMISi

Tavuk fleksor tendonlari anatomik ve fonksiyon agisindan insan eline ¢ok
benzerlikler gostermeleri ve kolay elde edilmeleri nedeniyle galismada 6zellikle
tercih edilmislerdir.

Tavuklarda uzun olan parmakta 4 adet falanks bulunur'®. Ug adet fleksor
tendon mevcuttur. En ince olan ve en ylzeyel seyreden fleksér perforatus
proksimal falanks orta kismina insersiyo yapar. insersiyo yapmadan hemen
once ikiye ayrilarak FDS ve FDP tendonlarinin yanlarindan band halinde
gecgerek falanksin medial ve lateral kismina yapigir. Ortada seyreden fleksor
dijitorum sublimis tendonu aynen insanda oldugu gibi birinci falanks uUzerinde
ikiye ayrilarak FDP tendonu etrafinda band halinde seyrederek ikinci falanks
ortasina medial ve lateralden insersiyo yapar. Fleksor dijitorum profundus
tendonu ise en derinden seyreder ve en uzun olanidir. Dérdincu falanks
proksimaline plantar ylzde insersiyo yapar. Fleksor tendonlar ince elastik bag

dokusundan olusan bir zar ile gevrilmisgtir. Tendon kilifi FDP insersiyosundan
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ayak tabanina kadar uzanir. Tendon kilifinin ylzeyi, yumusak ve duzgin
tenosinoviyal zar ile ¢evrilmigtir. Tendon kilifi plantar yizde eklem kapsuliu ve
periost ile siki olarak baglanmigtir. Tendonlarda vinkular ¢ikintilar da bulunur.
Birinci ve 2. falankslarda iki adet kisa pulley sistemi mevcuttur’® (Resim 1 ve
Sekil 10).

Resim 1: Tavuk fleksor tendonu

.... perforatus
sublimis

Sekil 10: Tavuk fleksér tendon anatomisi



3. GEREG ve YONTEM

3. 1. HAZIRLIK

Bu calisma Gaziantep Universitesi Tip Fakdiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve
Estetik Cerrahi Anabilim Dali tarafindan, 24.07.2006 tarih ve 1888 nolu Etik
Kurul karari ile Temmuz 2006—Eylul 2006 tarihleri arasinda yapildi.

Resim 2: Beyaz Legorn tavuk

Calismada deney gruplari igin
14-16 aylk, agirliklari 1750-2000 gr
arasinda olan (ortalama 1850 gr),
Legorn tipi beyaz tavuklar kullanildi
(Resim 2).

Calisma, her grupta 8 tavuk
olacak bigcimde 6 grup seklinde
planlandi. Tavuklar c¢alismadan bir
hafta oOnce ciftlikteki kafeslerinde
gozlenip hastaligi olmadigi
belirlendikten sonra calismaya
alindilar. Calismaya baglanmadan bir
gece Once ac¢ birakilip, cerrahi
islemden sonra hemen ciftlikteki
yerlerine konularak dogal ortamlari
korundu. Calisma suresince daha
once kullanilan Hg-line beyaz W-77
protokoline uygun yem kullanilarak

beslendiler.
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Tdm gruplardaki tavuklarin sag ayaklarinda cerrahi islem yapildi ve sol
ayaklarina numaralar baglandi. Cerrahi islem sonrasi tavuklar dérderli gruplar

halinde kafeslerine konuldu.

3. 2. CERRAHI TEKNIK

Ameliyat sonrasi degerlendirmede sonuglarin etkilenmemesi icin bir gece
once a¢ birakilan tavuklar sabah erken saatte cerrahi isleme alinarak ayni gun
islem bitirildi.

Kilosu Ol¢llip sol ayagina numara takilan tavuklarin gégus kaslarina
ketamin HCI 12.5 mg/kg (Ketalar ®, %5'lik solusyon, Parke Davis lisansi ile
Eczacibasi ila¢c Sanayii, istanbul) IM yapilarak genel anestezi saglandi ve her
tavuga 250 mg sefazolin sodyum IM yolla (Cefozin®, Bilim ilag Sanayii, istanbul)
verilerek cerrahi oncesi proflaksi uygulandi.

Tim tavuklarin sag ayaklar isosol® (Scrup) ile yikandiktan sonra
Biokadin® ile boyandi. Her gruptaki tavuklarin sa§ ayak 3. parmak (uzun
parmak) plantar yuzlerinde proksimal falanks distaline uyan bodlgeden distale
dogru 2 cm Brunerin zik zak insizyonuyla (Resim 3) girilip cilt flepleri
kaldirilarak (Resim 4) FDP tendonuna ulasildi (Resim 5). Calismadaki
tavuklarin yarisinin tendonlari transvers olarak kesilip 5/0 yuvarlak polipropilen
(Prolene®) ile gift modifiye Kessler yontemiyle onarildi (Sekil 11). Cilt 4/0 ipek
(Mersilk®) ile kapatild.

Tavuklarin diger yarisinin tendonlarina yine ayni insizyonla ulagildi.
Tendonun proksimal uc Ust kismindan 0.3 cm, distal u¢ alt kismindan 0.3 cm
cikartildiktan sonra ¢ift modifiye Kessler yontemi ile onarildi (Resim 6, 7, 8 ve
Sekil12).

Grup 1 ve 2’'deki tavuklarin tendonlarinin germe testleri onarimdan hemen
sonra (in-vitro) tavuklarin bacaklari diz altindan dezartiklle edilerek dlguldu.

Diger gruptaki tavuklarin sag ayaklarina yurime fizyolojilerine uygun
olarak yere basar pozisyonda algi yapilarak immobilizasyon saglandi (Resim 9).
Grup 3 ve 4’deki tavuklarin tendonlarinin germe testleri ameliyattan sonra 4.

haftada yapildi. Altinci haftada Grup 5 ve Grup 6’nin germe testleri yapildi.
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Doérdinci ve 6. haftalarda gruplardan rastgele alinan tavuklarin tendonlari
histopatolojik inceme igin patoloji laboratuvarina gonderildi.

Resim 3: Ameliyat 6ncesi Resim 4: Fleplerin Resim 5: FDP tendonu

Gizim kaldiriimasi

Resim 6: Tendonun ¢ikarim Resim 7: Tendonun Resim 8: Tendonun yeni
yapilacak kisminin proksimal kismindan 0.3 yontem ile onarilmasi

isaretlenmesi cm ¢ikartiimasi
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Sekil 12: Yeni yontem ile tendon onariminin

S e

4
q

Sekil 11: Cift modifiye Kessler sutur
sematik gosterimi

Resim 9: Fizyolojik pozisyonda yapilimis algi
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3. 3. GRUPLAR

Grup 1: Gift Modifiye Kessler Yontemi ile Tendon Onarimi:
Ameliyat Sonrasi 0. Giin

Bu grupta tavuklarin FDP tendonlari transvers olarak kesilip 5/0 yuvarlak
polipropilenle ¢ift modifiye Kessler yontemi ile onarildi. Tavuklarin sag bacaklari
diz altindan dezartikule edildikten sonra FDP tendonlari g¢ikartilip germe test

makinasinda germe gugclerine bakild1.

Grup 2: Yeni Yéntem ile Tendon Onarimi:
Ameliyat Sonrasi 0. Guin

Bu grupta tavuklarin FDP tendonlari yeni yontem uygulanarak kesildi ve
modifiye Kessler yontemi ile onarildi. Suturasyondan hemen sonra bacaklar diz
altindan dezartikile edilip FDP tendonlari gikartilip germe test makinasinda

germe guglerine bakildi.

Grup 3: Cift Modifiye Kessler Yontemi ile Tendon Onarimi:
Ameliyat Sonrasi 4. Hafta

Bu grupta tavuklarin FDP tendonlari transvers olarak kesilip 5/0 yuvarlak
polipropilen ile ¢ift modifiye Kessler ydntemi ile onarildi. Tavuklarin sag
bacaklari diz eklemine kadar fizyolojik pozisyonda algiya alindi. Ameliyat
sonrasi 4. haftada tavuklar ayni gekilde uyutularak bacaklari diz altindan
dezartiklle edildikten sonra FDP tendonlari ¢ikartilip germe test makinasinda

germe guglerine bakildi.

Grup 4: Yeni Yéntem ile Tendon Onarimi:
Ameliyat Sonrasi 4. Hafta

Bu grupta tavuklarin FDP tendonlari yeni yontem uygulanarak kesildi ve
modifiye Kessler yontemi ile onarildi. Tavuklarin sag bacaklari diz eklemine
kadar fizyolojik pozisyonda algiya alindi. Suturasyondan 4 hafta sonra tavuklar
ayni sekilde uyutularak bacaklari diz altindan dezartikile edilerek FDP

tendonlari ¢ikartihp germe test makinasinda germe guglerine bakildi.
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Grup 5: Cift Modifiye Kessler Yontemi ile Tendon Onarimi:
Ameliyat Sonrasi 6. Hafta

Bu grupta tavuklarin FDP tendonlari transvers olarak kesilip 5/0 yuvarlak
polipropilen ile ¢ift modifiye Kessler yontemi ile onarildi. Tavuklarin sag
bacaklari diz eklemine kadar fizyolojik pozisyonda algiya alindi. Ameliyat
sonrasi 6. haftada tavuklar ayni sekilde uyutularak bacaklari diz altindan
dezartiktle edildikten sonra FDP tendonlari ¢ikartilip germe test makinasinda

germe gucune bakildi.

Grup 6: Yeni Yéntem ile Tendon Onarimi:
Ameliyat Sonrasi 6. Hafta

Bu grupta tavuklarin FDP tendonlari yeni yontem uygulanarak kesildi ve
modifiye Kessler yontemi ile onarildi. Tavuklarin sag bacaklari diz eklemine
kadar fizyolojik pozisyonda algiya alindi. Suturasyondan 6 hafta sonra tavuklar
ayni sekilde uyutularak bacaklari diz altindan dezartikile edilerek FDP
tendonlari ¢ikartilip germe test makinasinda germe guglerine bakildi.

Cerrahi iglemlerden sonra tavuklar, kas igine pentobarbital (100mg/kg)

verilerek sakrifiye edildi.
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3. 4. BIYOMEKANIK INCELEME

Tavuklarin FDP tendonlari ¢ikartildiktan sonra buzlu kap iginde Gaziantep
Organize Sanayii bolgesinde KOSGEP merkezine getirilerek germe guglerinin
degerlendiriimesi yapildl. Testometrik makinasinin iki ucu arasina konan
tendonlar, Testometrik Micro 500 cihazinda (Resim 10), tendonun her iki ucu
cihazin iki gcenesi arasina yerlestirildikten sonra 20 mm/dk sabit hizla gekilerek
tendonun ilk kopmaya basladigi an, 2 mm aralik olugtugu an ve tamamen

koptugu an belirlenerek kaydedildi.

Resim 10: Germe testinin yapildigi Testometrik Micro 500 cihazi: 1 Newtondan 10000

Newtona kadar gerim yapabilmektedir.
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3. 5. MAKROSKOPIK iNCELEME

Eski insizyon skarindan
girilerek, tum  tavuklarin
tendonlari acildiktan sonra
tek tek incelemeye alindi.
Tendon, proksimal ve distal
ucundan en fazla tendon
boyu elde edilecek sekilde
cikartildi. Tendonlarda aralik
olup olmadigi kaydedildi
(Resim 11).

Resim 11: FDP tendonun makroskobik gérinimd

3. 6. HISTOPATOLOJiIK DEGERLENDIRME

Gruplardan rastgele alinan tavuklarin sad bacaklarinin tendonlari
cikartilip, %10’luk formaldehit iginde saklanarak Gaziantep Universitesi Tip
Fakultesi Patoloji Anabilim Dalinda incelemeye alindi. Yeni yontemle onarilan
tendon, cilt kaldirildiktan sonra, ¢evre dokulardan arindirilarak tendon onarim
hattinin proksimal ve distal ucundan 2'ser cm mesafeden kesilip, parafin
bloklara gomuldukten sonra 5 mikron kalinlikta, tendon onarim hattinin orta,
proksimal ve distal kismindan kesitler alindi. Kesitler gruplandiriimis olarak

korundu ve Hemotoksilen-Eozin ile boyandi.

3. 7. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Istatistiksel ~ degerlendirme  kisisel bilgisayarda Minitab programi
kullanilarak yapildi. P arahidi 0.05 olarak alindi. Gruplar arasindaki farki
saptamada ve gruplari ikili olarak karsilastirmak i¢in non-parametrik test olan
Mann Withney U testi uygulandi. Bu testlerden elde edilen sonuglarin hangi
grup lehine yorumlanacagini belirlemek icin her bir parametre agisindan

gruplara parametrik testler (ortalama) uygulandi.



4. BULGULAR

4. 1. BIYOMEKANIK BULGULAR

Yeni yontem ile onarilan tendonlarin biyomekanik incelemeleri Testometrik
Micro 500 cihazi ile yapildi. Tendonun kopmaya bagladigi an, 2 mm aralik

olustugu an ve tendonun tamamen koptugu andaki degerler her grup igin

kaydedildi.

Grup 1 ve Grup 2’deki tavuklarin germe test makinasi ile élgimleri yapilip

kaydedildi (Tablo 1 ve 2). in-vitro olarak ¢ift modifiye Kessler yontemi ile yeni

yontem arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05).

Tablo 1: Grup 1: Biyomekanik degerler (0. gun). Cift modifiye Kessler (Grup 1)

No Kopmaya basladigi 2 mm aralk Tamamen
deger (N) olustugu deger (N) | koptugu deger (N)
1 8.12 8.25 8.52
2 8.95 9.07 9.32
3 7.79 8.00 8.25
4 7.35 7.67 7.98
5 7.34 7.65 7.95
6 8.22 8.55 8.95
7 712 7.43 7.75
8 7.01 8.23 8.55
Tablo 2: Biyomekanik degerler (0. giin). Yeni yéntem (Grup 2)
No | Kopmaya basladigi 2 mm aralik Tamamen koptugu
deger (N) olustugu deger (N) deger (N)
1 8.52 8.76 8.97
2 8.24 8.63 8.85
3 7.94 8.03 8.90
4 7.51 7.75 7.85
5 8.91 9.05 9.23
6 8.07 8.23 8.57
7 7.93 8.14 8.55
8 8.1 8.31 8.49
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Grup 3 ve Grup 4’Un 4. haftada yapilan biyomekanik degerlendiriimesi

tablo 3 ve 4’de verilmistir. Cift modifiye Kessler ile yeni yontem arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goruldu (p<0.05).

Tablo 3: Biyomekanik de@erler (4. hafta). Cift modifiye Kessler (Grup 3)

Denek | Kopmaya basladigi 2 mm aralk Tamamen koptugu
no deger (N) olustugu deger (N) deger (N)
1 15.25 15.89 16.22
2 14.23 14.88 15.54
3 15.97 16.35 16.85
4 14.54 15.13 15.75
5 15.78 16.02 16. 65
6 15.27 15.91 16.42
7 15.06 15.53 16.23
8 15.23 15.89 16.39
Tablo 4: Biyomekanik degerler (4. hafta). Yeni yontem (Grup 4)
Denek | Kopmaya basladigi 2 mm arahk Tamamen koptugu

no deger (N) olustugu deger (N) deger (N)
1 18.90 19.12 20.03

2 18.43 18.79 19.45

3 18.87 19.08 19.75

4 18.65 18.93 19.16

5 18.02 18.52 19.21

6 17.91 18.09 18.93

7 17.85 18.07 18.79

8 18.11 18.45 19.57

Grup 5 ve Grup 6’'nin 6. haftada yapilan germe test sonuglari asagida

verilmigtir. Cift modifiye Kessler ile yeni yontem arasinda istatistiksel olarak

anlaml farkin belirgin arttigi saptandi (p<0.05).

Tablo 5: Biyomekanik degerler (6. hafta). Cift modifiye Kessler (Grup 5)

Denek | Kopmaya bagladigi 2 mm arahk Tamamen
no deger (N) olustugu deger (N) | koptugu deger (N)
1 27.01 27.21 28.12
2 28.00 28.24 29.25
3 28.32 28.60 29.17
4 27.96 28.20 28.75
5 27.80 28.12 28.47
6 27.95 28.23 29.53
7 28.32 28.63 28.95
8 27.79 28.02 29.47




Tablo 6: Biyomekanik degerler (6. hafta). Yeni yontem (Grup 6)
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Denek | Kopmaya basladigi 2 mm aralik Tamamen koptugu
no deger (N) olustugu deger (N) deger (N)
1 38.27 39.00 39.93
2 39.03 39.52 40.23
3 39.45 40.13 41.86
4 39.12 39.59 41.63
5 40.20 40.87 41.31
6 39.31 39.75 40.87
7 38.48 38.96 39.78
8 39.06 39.45 40.84
Tablo 7: Gruplarin ortalama degerleri
Ortalama
Deger (N)
0. Hafta 4. Hafta 6. Hafta
Gruplar
1 8.284F 0.389
2 8.601F¥0.411
3 16.175% 0.411
4 19.449F 0.443
5 28.964 ¥ 0.493
6 40.806 ¥ 0.775

Tablo 8: Karsilastirma yapilan gruplarin p degerleri

Karsilagtirma Yapilan Gruplar p degerleri
1ile 2 0.0707
3ile4 0.0005
5ile 6 0.0005
2ile 4 0.0005
2ile 6 0.0005
4ile 6 0.0005
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Gruplarin germe kuvvetlerinin grafiksel karsilastirimasinda grup 1’in en

dusuk, grup 2’in ise en yuksek oldugu goruldu (Grafik 1).
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Grafik 1: Gruplarin karsilastiriimasi

Yeni yontem ile ¢ift modifiye Kessler yonteminin zamana goére yapilan
grafiksel degerlendiriimesinde, yeni yontemin ¢ift modifiye Kessler ydontemine

g6re daha avantajli oldugu goéruldu (Grafik 2).
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Grafik 2: Yeni yontem ile ¢ift modifiye Kessler ydnteminin zamana goére gerim kuvvetleri
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4. 2. HISTOPATOLOJIK BULGULAR

Calismamizda Grup 1 ve 2'ye ameliyat sonrasi hemen germe testi
uygulandigindan histopatolojik degerlendirme yapilmamistir. Diger gruplar ayni
kisi tarafindan incelenerek tendon onarim hattinda fibrozis, inflamasyon ve

damar ici inflamatuar hucreler degerlendirildi (Tablo 9).

Tablo 9: Histopatolojik parametrelerin gruplara gbre degderlendiriimesi

Grup | Fibrozis | inflamasyon | Damar igi inflamatuar hiicre
3 + ++ +
4 + ++ -
5 + ++ -
6 +++ +++ -

3. Grup: Cift modifiye Kessler yontemi (4. hafta)
4. Grup: Yeni yontem (4. hafta)
5. Grup: Cift modifiye Kessler yontemi (6. hafta)
6. Grup: Yeni yontem (6. hafta)

Doérdincu haftada degerlendiriimeye alinan 3. ve 4. gruplar arasinda
fibrozis ve inflamasyon agisindan fark olmadigi, fakat damar igi inflamatuar

hicre sayisinin 4. grupta fazla oldugu goéruldi (Resim 12 ve Resim 13).

Resim 12: Fibrozis ve inflamasyonlu dokuX100 HE (Grup 3)
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Resim 13: Fibrozis ve inflamasyon bulunan dokuX100 HE (Grup 4)

Altinci haftada ise 5. ve 6. grup arasinda yapilan degerlendirmede her iki
grupta da damar icinde inflamatuar hiicre olmadi§i gorilmistir. inflamasyon
yonunden Grup 6'nin Grup 5’den daha fazla oldugu goralmustar. Her iki grubun
fibrozis yonunden degerlendiriimesinde ise Grup 6’da Grup 5’e gore ¢ok fazla
miktarda fibrozis oldugu goérulmastir. Bu sonug bize, tendon iyilesme ylzeyinin
arttinlmasinin fibrozis fazlaligini beraberinde getirdigini géstermektedir (Resim
14 ve Resim 15).

Resim 14: Fibrozis ve inflamasyon bulunan dokuX100 HE (Grup 5)



Resim 15: Bol fibrozis ve inflamasyon bulunan dokuX100 HE (Grup VI)
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5. TARTISMA

Plastik Cerrahinin 6zel bir bilim dali olan El Cerrahisinde, son yillarda hizli
gelismeler saglanmistir. Yakin tarihe kadar “no mans land” olarak adlandirilan
bdlgeye cerrahi olarak degil konservatif olarak bile girisimde bulunulmazken,
glnimuzde Uzerinde en fazla arastirma yapilan ve gelisme saglanan kisim
burasidir.

Tendon yaralanmalari glinliik hayatta cok sik karsilagilan bir durumdur. lyi
bir tendon onarimi igin atravmatik ¢aligilmasi, tendon kilifinin onarilmasi, dikis
hattinda aralik birakilmamasi, uygun sutur tekniginin kullaniimasi, uygun
immobilizasyon ve erken kontrollu hareketin verilmesi gerekmektedir.

Tendon onarimindan sonra yapisiklik ve kopma karsilasilan en 6nemli iki
sorundur. Flekor tendon yaralanmasi ve onarimindan sonra kaymayi onleyici
yapisikliklarin olusmasinda, iyilesme sirasinda kollajen sentez hizi énemli rol
oynamaktadir ve buna bagh olarak daha az veya daha c¢ok yapisiklik
olmaktadir. Tendon iyilesmesi sirasinda yapisikliklarin dnlenmesi igin birgok
biyokimyasal ajan ve interpozisyonel materyaller ile galigsmalar yapilmistir'®=,

Tendon onarimindan sonra meydana gelen yapisikliklarin en 6nemli
nedenleri tendon kilifinin  yaralanmasi, uygun olmayan sutur ve
immobilizasyondur. Onarim yapilmis fleksor tendonlar stres altinda dedgiller ise
iyilesme suresi 8 haftaya kadar uzayabilir ve iyilesme suresi boyunca onarim
yapilmis tendonlarda gerilim kuvveti minimal olur. Stres uygulanmis tendonlar,
uygulanmamis tendonlara gore daha hizl iyilesirler, daha hizli gerilim kuvveti
kazanirlar ve daha az yapisma, daha fazla ekskursiyona sahip olurlar.

Tendon onarimindan sonra yapisiklik olusmasini engelleyen en dnemli
faktor egzersizdir. Tendon onarimi sonrasi yapisikliklarin  énlenmesinde
geleneksel olarak pasif hareketler uygulanmaktadir®®*’. Erken hareket tendon
onarimi sonrasi ¢ok onemlidir. Bu onceleri zon Il fleksor tendon kesilerinde

kullaniimaya baslaniimissa da sonralari degisik seviyelerdeki kesiler, ekstansor
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tendon kesileri ?® ve tendon greftleri icin de kullaniimistir. Klasik pasif egzersizde
hareketler 3-4 hafta surer ve atel ¢ikartilir. Fakat lastik band 2 hafta daha bilegin
volarine tespit edilerek egzersize devam edilir. Alti haftanin sonunda lastik bant
cikartilir ve aktif tam fleksiyon egzersizine baglanir. Klasik pasif egzersizde,
ameliyat sonrasi 8 hafta geg¢meden el fazla kullaniimamalidir. Sonra
kuvvetlendirici aktiviteler arttirilir.

Tendon onarimindan sonra kontrolli erken hareket tendon yapisikliklarini
azaltmakta ve gerilme gucuninin olusumunu hizlandirmaktadir. Gelberman ve
arkadaslari® kopeklerde yaptiklari galismada erken mobilizasyonun tendon
iyilesmesini hizlandirdigini ve yapisikligi azalttigini gostermislerdir.

Ameliyat sonrasi donemde son zamanlarda hastaya aktif hareket verilmesi
yapisikliklarin - dnlenmesinde pasif hareketten daha fazla Onerilmektedir.
Tendon onariminda pasif hareketlerin yetersiz kalmasi nedeni ile erken aktif
egzersizlere baslaniimistir ve ameliyat sonrasi aktif hareketin tendon kaymasini
arttirarak yapisikligi énledigi gosterilmistir’®®. Aktif hareketin yapilmadigi veya
az yapildigi durumlarda fleksiyon deformitesi ortaya gikmaktadir®.

Fleksor tendonlarin DIP eklemlerinin fleksiyonu igin ortalama 19 N,
bagparmagin ayni eklemi icin ise 25 N’luk kuvvet gerekmektedir®®. Ameliyat
sonras! verilecek olan aktif hareketin tendon kilifindaki 6dem ve parmagin
fizyolojik direncinden fazla olmasi gerekmektedir. Fakat bunun igin pasif
harekete gore daha fazla gui¢ gerekmektedir.

Tendon onariminda diger bir dnemli faktér de kullanilan sutur teknikleridir.
Tendon onariminda birgok merkezi sutur yontemi bulunmaktadir. Kessler®*® ve
modifikasyonlari gibi tendonu isiran dikisler iyilesme doneminde aralik olugsumu
ve kopmayi 6nleme yoniinde Ustindirler’”. Tsuge’nin® onerdigi halkal dikisin
hizli konulabilmesi ve Kessler kadar kopmaya direncli olmasi nedeni ile 6zellikle
kopan uzvun yerine dikilmesinde kullanilabilir®®. D4gimi tendon iginde birakan
modifiye Kessler*® yontemi bugiin en ¢ok kullanilan tendon dikisi oldugundan
bizim yéntemimizde de bu sutur teknigi kullaniimistir.

Tendon onarim gicini esas olarak merkezi sutur belirler*. Cevresel
suturda tendonun saglamhgina katkida bulunur®?. Tendon onarimlarinda

merkezi suturlarin sayisi arttikca tendonun gerilmeye karsi dayanikhligi da
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artmaktadir. Newsletter ve Strickland’in yaptiklari calismada merkezi sutur ile
yapilan tendon onarimlarinda gerilme kuvvetlerini soyle 6zetlemiglerdir. 2-bandl
merkezi sutur 1800 gr, 4-bandli merkezi sutur 3600 gr ve 6-bandli merkezi sutur
5400 gr dir®.

Cao ve arkadaslarinin® 2005 yilinda yaptiklari galismada c¢ok bandli
onarimin tendon rUpturanu minimalize ettigi ve bu nedenle, tendondaki 6demin
gerilemesi ve suturun gevsemesi ile tendonda kopma veya aralik olusmadan
aktif egzersiz yapilabilecegini gostermiglerdir. Bes ile 21. gunlerde tendon
onarim gucd %10-50 arasinda azalir. Tendon onariminin saglamhig: ve
damarlanmasi egzersizle arttirilabilir ve immobilizasyonla azaltilabilir. Uygun
gerilim ile tendon iyilesmesi artar, yapigiklik azalir, ¢ok iyi ekskursiyon saglanir
ve gerilmeye dayanikliligi gerilimsiz tendondan daha fazla olur®.

Tendon onarinimdan sonra erken ddénemde onarim hattinda bir
yumusama olusur ve dikis tendondan kolayca siyrilmaya baglar. Dikis hattinin
kuvvete karsi direnci ilk bes gunde azalarak, birinci gindekinin %20’sine iner ve
ancak uguncu haftada eski kuvvetine yaklasir. Tendon uglarinda dikigin

tendondan kismen siyrilmasi ile dikis hattinda aralik olugsumu®°

, belirgin
tendon kopmasindan daha sik gorulur. Zamanla arasi bag dokusu ile dolarak
digardan belli olmayan bu aralik yapisikliklari arttirarak kot sonuglarin
alinmasina neden olur.

Onarim yapilmis fleksoér tendonlarda dayanikhliga katkida bulunan en
onemli faktorlerden biri de onarim bdlgesinden gegen suturun sayisi ve ¢apidir.
Onarim bolgesinden gegen sutur sayisi onarinim dayanikliligini arttirmaktadir.
Bu durum teknik zorluklara sahip olmakla birlikte onarim bdlgesinde sutur
sayisinin artmasina da neden olur.

Su ana kadar Kessler teknigi en populer yontem olarak kullanilsa da
alternatif birgok sutur teknigi bulunmaktadir’®*?. Wang ve arkadaslarinin® 2003
yihinda taze domuz kadavralarinda yaptiklari ¢alismada; 6-band suturdan
olusan Tang metod ile modifiye Tang metod (6-band sutura ilaveten horizontal
M sutur ile modifiye edilen) teknikleri arasina 2 mm aralik ve kopma kuvvetlerini
biyomekanik olarak kargilastiriimis ve modifiye teknigin gerilim kuvvetinin daha

fazla oldugu bulunmusgtur.
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Cao ve Tang'in** domuzlarda yaptiklari galismada 4-bandli modifiye Tang
sutur ile ¢ift Kessler suturu; aralik olusumu, 2 mm aralik olusumu ve tamamen
kopma agisindan biyomekanik olarak karsilastirmiglar ve Modifiye Tang
yonteminin gerilim kuvvetinin daha fazla oldugunu bulmuslardir.

Merkezi suturun saglamhgini ve tendonun kesik uglarina olan uzakligini
belirlemek icin Tang ve arkadaslar® taze domuz kadavralari (izerinde yaptiklari
calismada 2-bandli modifiye Kessler ile 4-bantli modifiye Kessler suturu
kargilastirmiglardir. Suturlari tendonun kesik ug¢larina 4 mm, 7 mm, 10 mm ve
12 mm mesafeden koymuslar ve biyomekanik olarak gerilme kuvvetlerine
bakmislar. Dort bantli modifiye Kessler suturun 2 bantliya oranla daha kuvvetli
oldugunu ve 10 mm lik mesafenin en uygun oldugunu bulmusglardir.

Tendon onarimindan sonraki en o6nemli adim ameliyat sonrasi aktif
egzersize baslaniimasidir. Tendon onariminin ikinci haftasi sonuna dogru
tendon odeminin gerilemesi nedeni ile suturun tutma gucu azalir ve aralik
olusur. Bu dbnemde tendonun iyilesme ylzeyi arasinda kollajen kopruleri
olusmaya baslar. Bu noktada en onemli faktdr bu araligin korunarak tendon
iyilesme kapasitesinin arttirllmasinin  saglanmasidir. Bu kapasite direk
ortamdaki fibroblast ve kollajen miktarina baglidir®®. ilk haftalarda tendon
kilifinin direncinin 6demden dolay! artmasi ve suturun gevsemesi ile aktif
egzersiz igin 25-30 Newton kuvvet gerekmektedir %,

Aktif egzersiz fibroblast proliferasyonunu ve kollajen sentezini arttirir®.
Diger taraftan genis bir iyilesme alani daha fazla kollajen Gretimi demektir. Bizim
yontemimizde tendon uglari merdiven basamagi seklinde yaklastirilip
dikildiginden kollajen liflerinin yonU tendon iyilesme ylzeyinde degisik yonlerde
olacak ve yapay c¢apraz bag formu olusacaktir. Bu c¢apraz badlar tendon
iyilesmesinde siki baglar olusturarak tendonun saglamligini arttirirlar™*.
Bununla beraber yeni yontemde tendon iyilesme yuzeyi, ¢ikartim yapilan kisim
kadar artacaktir. Tendonun yaricapinin 3 kati kadar bir c¢ikartim iyilesme
yuzeyini iki katina g¢ikartacaktir ve bu normalin en az iki kati kadar kollajen
demektir. Ayrica bu kollajenler dogrusal degil de capraz olarak uzandigindan
onarinim saglamhgina fazladan katkida bulunacaklardir. Tanimladigimiz

yontemde tendonlarda histopatolojik olarak fibrozis ve inlamasyonun daha da
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arttig1 saptandi. Aktif egzersiz ile fibroblastlar tarafindan kollajen UGretimi ve
genig iyilesme yuzeyi diger metodlara gore bizim teknigimizde c¢ok daha
fazladir.

Tanimladigimiz yeni yontemde tendondan 3 mm’lik bolum ¢ikartildi.
Cikartilacak miktar sabit olmayip istenildigi gibi degistirilebilir. Tendon gerim
kuvvetinde daha fazla saglamlik isteniyorsa ¢ikarilan miktar arttirilabilir.

Z-plasti veya W-plasti tekniklerinde gerimin yonu degistigi icin iyilesme
ylizeyine daha az gli¢ binecektir ve tendonun kopma riski daha da azalacaktir®.
Bizim teknigimizde iyilesme yuzeyindeki her birime disen yuk azalacagindan
tendon iyilesme hattindaki gerilim gucu de azalacaktir.

Modifiye Kessler teknigi en sik kullanilan yontem oldugundan bizim
yontemde de bu teknik kullanilmigtir. Yukarida anlatildigi gibi merkezi suturlar
tendon onariminin saglamhginda esastir. Bizim ydntemimizde c¢ift modifiye
Kessler yontemi ile tendon onarimi yapildigindan iyilesme yuzeyinin artisina ek
olarak cift merkezi sutur kazancinin da eklenmesi saglandi.

Yeni teknikte tendonun boyunda 3 mm kadar kisalma olmaktadir; fakat bu
primer tendon onariminda veya tendon greftinde bir dezavantaj degildir. Geg
tendon onarimlarinda tendonun kisalmasindan dolayr bu yontem biraz zor
olabilir. Boyle durumlarda her ne sekilde tendon onarilirsa onarilsin aktif
hareket sirasinda tendonun kopma riskinden dolayl hastaya pasif hareket
verilmelidir.

Tendonun uglarinin fibrile olmasi durumunda iyi bir dikis konulmasi igin
tendonun ug¢ kisimlarindan bir miktar gikartmak gerekebilir. Bu gibi durumlarda
1 cm’e kadar cikartimlarda bir sorun olmamaktadir®®. Daha fazla kisaltma
yapilmasi durumunda parmaklarda kontraktir olusabilmektedir®.

Hastanin aktif hareketi sirasinda pasif harekete goére tendonunun kopma
riski daha fazladir. Bu nedenle ameliyat sonrasi donemde aktif harekete
dayanacak saglamlikta bir tendon onarimi yapmak gerekmektedir. Batin bu
nedenlerden dolayi tendon iyilesme ylzeyinin arttiriimasi hedeflenerek, tendon

onariminda yeni bir yontem tanimlanmigtir.



6. SONUGLAR ve ONERILER

Tavuklarda yapilan bu deneysel calismamizda:

. Tanimladigimiz yeni yontem ile ¢ift modifiye Kessler yontemi arasinda
invitro olarak fark olmasina ragmen istatistiksel olarak bu fark anlamli
bulunmamistir (p>0.05). Tendon onarimindan hemen sonra yeni
yontemin ortalama kopma degeri: 8.601+ 0.411 N, cift modifiye Kessler
yonteminin ise: 8.284 % 0.389 N bulunmustur.

. Gruplarin in-vivo olarak (4. haftada) degerlendiriimelerinde yeni yontemin
cift modifiye Kessler yontemine goére ustln oldugu gértlmustur (p< 0.05).
Bu zamandaki degerlendirmede yeni yontemin ortalama kopma degeri:
19.449+ 0.443 N, cift modifiye Kessler yonteminin ise: 16.175F0.411 N
bulunmustur.

. Gruplarin 6. haftadaki degerlendiriimelerinde ise gruplar arasinda yeni
yontem lehine farkin iyice artti§i gorilmektedir (p<0.05). Altinci haftadaki
yeni yontemin ortalama kopma degeri: 40.806+0.775 N, cift modifiye
Kessler yonteminin ise: 28.964 F 0.493 N bulunmustur.

. Yeni yontemde tendonun iyilesme ylzeyi normalin iki kati kadar
artmaktadir.

. Yeni yontemde cift merkezi sutur kullanildiindan tendonun germe
dayanikhligi iki kat fazla olmaktadir.

. Yeni yontemde kollajen liflerinin iyilesme ylzeyindeki yonleri
degistirildiginden saglamhgdi daha da fazla olmaktadir.

. Histopatolojik olarak fibrozis ve inflamasyonun artisi, iyilesme yuzeyinin
arttiginin bir gostergesidir. Artmis fibroz doku iyilesmeye katkida bulunur
ve saglamligi arttirir.

. Ameliyat sonrasi erken aktif hareketin rahatgca yapilmasina izin

vermektedir.
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9. Histopatolojik incelemede yeni yontemde fibrozisin ve inflamasyonun
daha fazla oldugu goraldu.

10. Sekonder onarimlarda yeni yontemde tendonun boyunda kuguk miktarda
kisalma olacagindan diger tekniklerin kullanimini énermekteyiz. Fakat
bdyle durumlarda ameliyat sonrasi aktif hareket sirasinda tendonda
kopmalar ortaya c¢ikacagindan hastaya kontrolli pasif hareket verilmesi
gerekmektedir.

Yukarida sayilan ozelliklerinden dolay! bu yeni teknigin saglam olmasi
nedeni ile ameliyat sonrasi aktif hareket sirasinda tendon kopmalari en aza
indirilerek, aktif hareketin tendon iyilesmesini arttirdigi géz énidne alindiginda,
ameliyat sonrasi erken aktif harekete baslanildidi igin yapisikliklari 6nlemede,
primer tendon onariminda diger yontemlere gore daha iyi bir se¢genek oldugunu
disunmekteyiz.

Biz bu calismamizda tendonun ameliyat sonrasi donemde iyilesme
glcunu arttirmak icin merkezi sutur sayisi yerine tendonun iyilesme yuzeyinin
arttinlmasinin  tendon saglamhigina daha fazla katkida bulunacagini
disunmekteyiz. Klinikte primer tendon onarimlarinda yeni yontemin kullaniimasi
ile hastalara daha rahat aktif hareket baslanacak ve yapisikliklar daha az
olacagindan hastalarin ikincil ameliyat olmalari Onlenebilecektir. Boylece

hastalara maddi ve sosyal agidan daha yararli olacagi da sdylenebilir.
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