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OZET

Fleksor tendon yaralanmalarinda karsilasilan temel sorunlardan birisi
olan tendon cevresi yapisikliklarin engellenmesi ve aktif eklem hareket
acikhgmnin  saglanmasi i¢cin bugun bilinen etkili ¢6zim uzvun erken
hareketlendirilmesidir. Calismamizin amaci intrasinovyal bir tendon olan FDP (
Flexor Digitorum Profundus; Derin Fleksor Tendon ) tendonunda uygulanan
yaralanma ve onarim modelinde ESWT' nin (Extracorporeal Shock Wave
Therapy; Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi ) etkisini aragtirmaktir.

Bu calisma Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali tarafindan Ekim 2011- Haziran 2012 tarihleri arasinda yapildi.

Calismamizda 80 adet Ro0ss308 Broiler horozun sag ayak orta
parmaginin derin fleksor tendonunda yaralanma ve onarim modeli olusturuldu.
Primer onarim sonrasi uygulanan ESWT’ nin intrasinovyal tendon iyilesmesi ve
yapisiklik olusumu Uzerindeki etkisi, histolojik ve biyomekanik analizlerle
immobilizasyon ve kisitl parmak hareket gruplari ile karsilastirildi.

Histolojik veriler incelendiginde toplam yapigiklik skoru bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Kantitatif yapisiklik
skorlari bakimindan ise gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark oldugu
tespit edildi ( p = 0,010 ). inflamatuar evreleme skorlari arasindaki fark gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli bulundu ( p = 0,003 ).

immobilizasyon + ESWT grubunda inflamatuar hiicre gégiiniin anlamli
olarak farkli olmasi, tendon iyilesme slrecinin ESWT den etkilendigini
gOstermektedir.

Sonug olarak, fleksér tendon yaralanmalari sonrasinda yapilan cerrahi
tedaviyi takiben ESWT’ nin rehabilitasyonun bir parcasi olarak kullanilip

kullaniilmayacagi ile iligkili ek deneysel ¢alismalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: ESWT, iyilesme, intrasinovyal tendon, yapisiklik



ABSTRACT
The Effect of ESWT on Intrasynovial Flexor Tendon Healing and
Adhesion Formation

Early-motioning the limb is the most basic solution protocol today in
order to prevent development of adhesions between the flexor tendons and the
surrounding structures, which is one of the primary problems with respect to
flexor tendon injuries, and to ensure active range of motion. The purpose of our
study is to research the effect of Extracorporeal Shock Wave Therapy ( ESWT )
on the laceration and repair model that is utilized in the flexor digitorum
profundus ( FDP ), which is an intrasynovial tendon.

This study has been performed by University of Mersin, School of
Medicine, Department of Orthopaedics and Traumatology between October
2011 and June 2012.

We created the laceration and repair models in the deep flexor tendons
of the central toes of each right foot of Ross308 Broiler roosters. We studied the
effect afterwards primary tendon repair of ESWT on intrasynovial tendon
healing and adhesion formation, and compared these across immobilization and
immediate constrained digital motion groups through histological and
biomechanical analyses.

Upon examining the histological data, is can be seen that groups did
not have significant differences in terms of total adhesion score yet. They had
significant differences in terms of quantitive adhesion scores ( p = 0,010 ). The
groups had significant differences in terms of inflammatory staging scores (p =
0,003).

The fact that the immobilization + ESWT group had significantly
different cell migration indicates that the tendon healing process is affected by
ESWT.

In conclusion, more experimental studies are needed as to whether
ESWT can be used as a part of the postoperative management following a

flexor tendon injury and primary tendon repair.

Keywords: Adhesion ,ESWT, healing, intrasynovial tendon.



GIiRIS VE AMAG

Elde meydana gelen fleksor tendon yaralanma ve onarimi sonrasinda
elde edilebilecek tatmin edici parmak fonksiyonunun geri kazanimi, el
cerrahisinin zor problemlerinden biri olmaya devam etmektedir. Yapilan
epidemiyolojik ¢alismada primer fleksér tendon onarimi sonrasi yapilan tekrar
cerrahisinin olma sikhgr %6 olup, bu sikligin tek basina %58’ ini tenoliz
cerrahisinin olusturdugu belirtiimektedir. Bu durum , tendon vyapigsikliginin
tendon cerrahisi ile iliskili temel problem olmasindan kaynaklanmaktadir™?2.
Tendon onarimlari sonrasi iyilesmeyi hizlandirmak ve yapisiklik olusumunu
modifiye ederek vyapisikligi azaltmak icin, c¢esitli farmakolojik ajanlar
denenmigtir. Klinik  uygulamalarda  ¢odunun kullanilabilir ~ oldugu
gosterilememistir. Bununla birlikte, viicut disindan uygulanan ultrason terapisi*
® dogru akimla uygulanan elektriksel uyari’, lazer® ve ESWT ( Extracorporeal

%12 nin tendon

Shock Wave Therapy; Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi )
iyilesmesi Uzerinde faydali etkileri oldugu gosterilmistir. Tendon yaralanma ve
onarimi sonrasi gelismesi muhtemel yapisiklik olusumunu azaltmak ve bdylece
fonksiyonel sonuglar iyilestirmek igin, kanitlanmis birkag strateji vardir. Bunlar;
atravmatik cerrahi uygulamak ve ameliyat sonrasi erken hareket
protokolleridir™>*®.

Atravmatik cerrahi tekniginin uygulanmasiyla tendon kilif batinlGgundn
yeniden saglanmasi ve boOylece tendonlar icin daha iyi bir beslenme ve
yumusak bir kayma yuzeyi saglanarak peritendinoz yapisikliklarin azalmasiyla
fonksiyonel iyilesmenin daha iyi olmasi hedeflenir**.

Primer tendon onarimi, sekonder onarimlara ve greftlemeye gére daha
iyi fonksiyonel iyilesme saglar ve cerrahi sonrasi yeterli rehabilitasyon, tendon
onarimi sonrasi fonksiyondaki iyilesme acgisindan kritik 5neme sahiptir?. Fleksor
tendon yaralanmasi gegiren hastalarin cerrahi sonrasi rehabilitasyonu igin
guncel protokoller; immobilizasyon, erken pasif hareket ve erken aktif
hareketten olusur'®. Hitchcock ve ark., tavuk FDP ( Flexor Digitorum Profundus;
Derin Fleksor Tendon ) tendonunun iyilesmesini degerlendirdikleri calismada
immobilizasyon grubunu gergi bandi lastigi kullanilan erken kisith parmak
hareket teknigi yontemiyle karsilastirmislardir. Bu ¢alismada mobilize edilen

tendonlarin tamir gicunde, ¢aligma suresince erken ve ilerleyici artig izlenmigtir.



Bu calisma ile onarim gucunun erken donemde kaybinin erken hareket
yéntemiyle engelebilinir oldugu gdsterilmistir®”.

ESWT, son 20 yildir Ortopedi ve Travmatoloji kliniklerinde kullanilan
guvenli ve etkin bir tedavi yontemidir. Orhan ve ark., sican asil tendonu kesi-
onarim modelinde ESWT’ nin tendon iyilesmesi Uzerine etkisini aragtirmiglardir.
Histopatalojik analiz sonuglari, c¢alisma grubunda kontrol grubuna goére yeni
damar olusumunun daha fazla ve yapigiklik olusumunun daha az oldugunu
gostermistir’. Ayni zamanda, sok dalgalari dokuda; anjiyogenetik vaskiler
endotelyal bliyume faktori ( VEGF; Vascular Endothelial Growth Factor ) ,
kemik morfojenik proteinleri ( BMPs ; Bone Morphogenetic Proteins ), osteojenik
protein ( OP ), vazodilator nitrik oksit ( NO ; Nitric Oxide) / endotelyal nitrik oksit
sentaz ( eNOS ; endothelial Nitric Oxide Synthase ) salinimina katkida
bulunarak NO- sentaz ve VEGF araciligl ile kan akimini ve damarlanmayi
arttirdi§i belirtiimektedir'®.

Histolojik olarak, normal intrasinovyal tendonlar ile ekstrasinovyal
tendonlar arasindaki tek fark, intrasinovyal tendonlarin tek tabaka epitenon
hicreleri ile gevrili olmalaridir®®. Asil tendonu ekstrasinovyal olup, ESWT ile
yapilan galismalarda sok dalgasinin etkisi ile tendon iyilesmesinin hlzlandlgl20
ve yapisiklik olusumunun azaldigi** bildirilmistir.

FDP tendonu sinovyal kilif ile kaph olup intrasinovyal bir tendondur.
Calismamizin amaci intrasinovyal tendon yaralanma ve onarim modeli
Uzerinde ESWT’ nin etkisini arastirmaktir. Calismamizda Ross308 Broiler
horozun sag ayak FDP tendonunda vyaralanma ve onarim modeli
olusturulmustur. Primer onarim sonrasi uygulanacak ESWT’ nin intrasinovyal
tendon iyilesmesi ve vyapisiklik olusumu Uzerindeki etkisi, histolojik ve
biyomekanik analizlerle immobilizasyon ve erken pasif hareket gruplari ile
karsilagtiriimigtir.

Kas-iskelet sistemi hastaliklarinda tedavi amacli uygulanimi olan ESWT’
nin fleksér tendon onarimlari sonrasi secilmis hastalarda rehabilitasyonun bir

parcasi olacagl dusunulmektedir.



GENEL BILGILER
Tarihge
Ortacagda 1535-45’ |i yillarda Latince de kokeni yaymak, uzatmak,

LRl

germek anlamina gelen “ tendere ” kelimesinden kdken alan “ tendon
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kelimesinin Grekge de kdkeni sikica gergin bant anlamina gelen “ tenon
dur®. Anatomide bir kemik veya bir béliim ile bir kasi birlestirmeye yarayan
kablo veya yogun, sert, esnek olmayan beyaz, fibr6z doku bandi yada kirig
anlamina gelir®.

Yarali tendonlarin tedavisi ilkcag’ dan beri kayit edilmistir. Hipokrat ve
diger eski hekimler tendonu farkli bir yapi olarak tanimlayamamisg, sinir
oldugunu dusundukleri iskelet kasi etli yapisina karisan beyaz ince bir serit yapi
olarak yorumlamislardir. Bu yapiyi, tendon olarak tanimlayamadiklari ve kasa
karisan sinir yapidan ayiramadiklarindan dolayr kasa karigsarak sonlanan
beyazimsi serit yaplya benzediginden “ neuron ” olarak adlandirmislardir®.

Tendon onarimlarinin tarihsel gelisimine bakildiginda ““ tendon ” terimi ile
ilgili ilk kayitlar 1. yazyilda “ Ars Parva ” adl eserinde ligament ve sinirlerin bir
karisimi olarak bahseden Galen’e aittir. Galen bu yapilarin onarildi§i zaman
agri ve kasilmalara yol agacagini belirterek bodyle bir islemden kaginiimasi
gerektigini savunmustur®. Bu varsayimin dogru oldugunu disiinen diger
arastirmacilar Galen’in yanhs bir sekilde hatali anatomik gézlemini uzunca sure
desteklemigler ve Galen'’in tendonlarin onarilmayacagi ile ilgili uyarilarini uzun
sure dikkate almislardir. Galen, ¢ok sayida eseri olan bir yazardi ve tibbi
kavramlar ve uygulamalar Gzerindeki etkisi 1500 yildan daha uzun slre derin bir
etki yaratmistir. Galen’in bilimsel arastirmalari sonradan Arapga’ya ve
Latince’ye cevrilmistir®®%,

Tibba katkilari nedeniyle farkli ylazyillarda yasamis 6énemli iki tip bilim
adami olarak bilinen tibbin babasi Hipokrat ve Antik Roma’ nin en 6nemli
hekimi Galen, 11. yluzyilda yasamis olan bluyltk Musliman hekim ve filozofu
ibn-i Sina’ yi fikirleriyle etkilemislerdir. ibn-i Sina tendonlarin tamir edilecegini
savunan ilk cerrah olarak bilinir. ibn-i Sina’ nin tendon onarimi ile ilgili
kavramlari 14. ve 16. yuzyilda birgok Avrupali cerrah tarafindan kabul edilmistir.
1767 yilinda, John Hunter tendon iyilesme surecini arastiran ilk deneysel
calismayl yapmis ve kemik iyilesmesinde gorulene benzer kallus olugsumuyla

kopek asil tendon iyilesmesini gostermistir. Bundan sonraki suregte yapilan
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calismalar oncellikle asil ve diger paratenonla gevrili tendonlarda uygulanmigtir
ve Ozellikle sinovyal parmak kilifi icinde yer alan fleksor tendonlar dikkate
alinmamistir®®.

Parmak kilifi igindeki fleksor tendon iyilesmesine 6zgu c¢alismalar XX.
yuzyilda baglamistir. 1910 yilinda Biesalski yapisiklik olusumunu engellemek
icin dijital kihfin korunmasi gerektigini ve 1912 yilinda ilk kez Erich Lexer of
Jena tendonun dikkatli bir gsekilde tamir edilmesi ve cerrahiden 6 gun sonra
erken hareketin baglanmasi ile yapisikligin engelleneceginin énemli oldugunu
bildirmiglerdir. 1916 yilinda Leo Mayer, gunumiuz tendon cerrahisinin temeli
sayllan calismalari yapmistir. Cerrahi sonrasi rehabilitasyonun ana hatlarini
¢izmis ve tendonlarin kan damarlari ile tendon kiliflari hakkinda ayrintil

232 |zleyen yillarda Sterling

anatomik incelemelerinin sonuglarini bildirmistir
Bunnell®®?” ve John H. Garlock®, fleksér tendon yaralanma bdlgesindeki
kisitlayict  yapisikh@in klinik olusumunu tanimlamislardir. Sterling Bunnell,
fleksor tendonun parmak kilifi iginden gectigi bu bodlgeyi “ No Man’ s Land ”
olarak isimlendirmistir. “ No Man’ s Land ” terimi XIV. yuzyilda Londra sehri
disinda idamlar icin kullanilan alanin yerini tanimlamakta kullaniimistir. Sterling
Bunnell, Fransa’ da |I. Dunya Savasi sirasindaki deneyimi ile bu terimin,
askerlerin son derece dikkatli riske girmek zorunda oldugu, karsi karsiya gelen
iki ordunun siperlerinin on saflari arasindaki harap olmus toprak kisimlarini
tanimlamak igin kullanildigini gérmustir. Ayni zamanda Sterling Bunnell,
parmak kilifi icinde yer alan bu boélgede tendon onarimlari yaparken dikkatli
olunmasi gerektigini cerrahlara 6gutlemistir. Joseph H. Boyes'’in kisisel bilgisine
gbre; Sterling Bunnell, bu boélgeyi tanimlamak icin “ No Man’ s Land ” terimini
1934’ den daha erken bir donemde kullanmistir. Ancak bu terimin tip

literatiiriinde ilk kez “ Surgery of Hand® ”

dergisinin 1948 yilinda yayinlanan
ikinci baskisinda yer aldi§i gorilmektedir. Sterling Bunnell, parmak kilifi icindeki
fleks6r tendon onarimini gergeklestirmek igin olmazsa olmaz kosullarin ana
hatlarini siralamistir. Bunlar; paslanmaz celik dikis kullanimi, sadece derin
tendonun tamir edilmesi ve onarilan tendondan dikisin gucli kasilma sonrasi
ayrilmasini engellemek icin cerrahi sonrasi dénemde el bileginin fleksiyonda
olmasini igermekteydi®.

[I. Dinya Savasl’ ndaki ustaca uygulamalari ile Sterling Bunnell, elde

dokulara kargi nazik davranilmasi, ince aletler kullaniimasi temel ilkesi ile
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birlikte atravmatik dikisler, tendon transferleri, sinir dikisleri ve greftleri, damar
onarimlari, kemik, eklem ve yumusak dokularda sayisiz gorus ve uygulamalari
ile 1957’ deki olumune kadar el cerrahisinin unutulmaz oncullerinden biri
olmustur. Bunu izleyen yillarda gesitli arastirmacilar tarafindan tendon greftleri
ve primer tendon onarim konusunda biyik seriler yayinlamigtir. Ozellikle
yapisikliklarin en fazla problem oldugu parmak fleksér tendon onarimlarinda
1959 yilina kadar tedavide fikir birligi olmamigtir?>2+%

Sterling Bunnell ve 6nde gelen el cerrahlari, kilif igerisinde tendon
kesilerinin onariminda kesin tedavinin serbest tendon grefti oldugunu kabul
etmislerdir’®. Fakat 1960’ lardan sonra cesitli merkezlerde yapilan calismalar
tendon cerrahisine ait problemlerin yeniden gézden geciriimesine neden olmus,
Lindsay, Lundborg, Manske ve diger arastirmacilar tendon iyilesmesinde yeni
gorugler getirmiglerdir; Kleinert ve Verdan gibi cerrahlarin da énculagu ile de
primer tendon onariminin sekonder grefte Ustunligu evrensel olarak kabul

3132 E| cerrahlari arasinda fleksér tendonun primer onariminin

edilmigtir
gegerliligi, “ American Society for Surgery of the Hand ” derneginin 1967 yilinda
yapilan yillik toplantisinda Kleinert, Kutz ve arkadaslarinin sunumuyla
kanitlanmistir®33,

Tendon Yapisi ve Histolojisi

Ust ekstremite embriyolojisi iki sekilde incelenebilinir; ekstremite gelisim
basamaklariyla ve ekstremitenin yoninin 3 uzaysal eksende proksimalden
distale, 6nden arkaya ve dorsalden ventrale dogru sekillenmesi ile incelenir®.
Kas, sinir ve damarlarin olusumunu saglayacak olan ekstremite tomurcugu
somatik mezodermden gelisir ve ektoderm Uzerinden ise kemik, kikirdak ve
tendon olusumunu saglayacak olan lateral plak mezodermi gelisir®. Tomurcuk
olusumunu takiben, merkezde kikirdak oncu hucreleri toplanirken diger bag
dokusu hiicreleri ( tendon ve kas ) cevrede toplanir®. Ekstremite gelisimi lateral
mezodermdeki mezensimal hlicre gruplarinin aktivasyonu ile baslar. Homebox (
Hox ) genleri, ekstremitelerin gelisimini dlzenleyen genlerdir. Ekstremite
tomurcuklari ektodermin olusturdugu ‘ Apikal Ektodermal Kabarti ’ ( AER ;
Apical Ectodermal Ridge ) kalin bir bantin derininde sekillenmeye baslar ve
gelismenin 4. haftasinin sonunda, ventrolateral vicut duvarinin kabartisi
seklinde, ilk ekstremite tomurcuklari belirir. Gelismenin 26. veya 27. glinlinde

Ust ekstremite tomurcuklari belirginlesir®’. Bu dénemde embriyo sadece 4 mm
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boyundadir®*. Embriyoda, gelisimin 7. haftasinda kas liflerini ihtiva eder ve her
bir Ust ekstremite kasi bu asamada tanimlanabilir. Tim kas gelisiminde oldugu
gibi, yuzeyel kaslar derindekilerden once farklilasir. FDS ( Flexor Digitorum
Superficialis; Yluzeyel Fleksor Tendon) embriyolojik surecgte, 7. hafta suresince
yiizeyel palmar blastemden koken alir®®. Pulley ( makara, aski ) sistemi
embriyonik donemde 9. haftada belirir. 12. haftada bu yapilar fleksor tendon
cevresinde kolayca ayirt edilir®®.

Muskulotendinéz birim, ekstraseluller matriks ( ECM ; Extracellular
matrix ) i¢cinde yerlesmis olan buyuk oranda kollajen lifleri ve gubuk yada igne
bicimli fibroblast benzeri hiicrelerden ( tenositler ) olusur®“!. Elektron
mikroskobunda, fibroblastlar ( tenositler ) protein-salgilayan bir hdcrenin tipik
dzelliklerini gosterir. lyi gelismis bir granilli endoplazmik retikulum ( GER ) ve
golgi aygiti vardir. Fibroblast olgun proteoglikanlari, glikoproteinleri, kollajen ve
elastinin gesitli tiplerinin dncul molekullerini sentezler ve surekli salgilar. ECM,
bag dokusunun liflerini ve hucrelerini ¢evreleyen Kkollajenler, kollajen digi
glikoproteinler ve proteoglikanlarin bir bilesimidir. ECM’ nin U¢ temel bileseni
vardir: (1) gerilme ve kasilma gucunu saglayan kollajen ve elastin gibi fibréz
yapisal proteinler; (2) kayganligi ve esnekligi saglayan proteoglikanlar ve
hyallronan gibi sulu, hidrate jeller; ve (3) matriks elementlerini birbirlerine ve
hlcrelere baglayan tutucu glikoproteinler olarak adlandirilan yapilardir. Tutucu
glikoproteinler ve vyapisiklik reseptorleri yapisal hicre-hicre yapisikhigini,
hlcreler arasi ve ECM arasinda baglanti ile ECM komponentlerinin birbirleri ile
baglantilarini saglar. Tutucu glikoproteinler; fibronektin ( intertisyel ECM ana
komponenti ) ve laminin ( bazal membran ana maddesi ) igerir. Ayni zamanda
adhezyon molekulleri olarak da bilinen yapigiklik reseptorleri, dort grupta
incelenir. Bunlar; immunglobulinler, kadherinler, selektinler ve integrinlerdir.
Proteoglikan kiumeleri, ECM’ nin ana bilesenleridir. Her bir proteoglikan
polisakkaritlerle kompleks halindeki proteinler olan glikozaminoglikanlardan (
GAG ) olusur. GAGIlar siulfat kalintilari iceren diz disakkarit polimerleridir.
GAGlar hiicre yuzey bilesenleri, buyime faktorleri ve diger ekstrasellller
matriks bilesenleri ile badlar kurarak, proteoglikanlarin biyolojik fonksiyonlarini
kontrol eder. Tendonun yapisinda hyaluronat, kondroitin silfat ve dermatan
sulfat olmak Uzere 3 c¢esit GAG mevcuttur. Tendon gelisimi ve olgunlasmasi

sirasinda hyaluronat ve kondroitin sulfat konsantrasyonlarinda duismeler
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olmasina ragmen dermatan sulfat konsantrasyonu degismez. Elastin lifleri ve
bazi glikoproteinler tendon ECM’nin tamamlayici kismidir ve kollajen liflerinin
fonksiyonel stabilitesini saglar. Tendonlarin %55-70’ i sudan olusur ve suyun
onemli bir kismi ECM’ deki proteoglikanlarla iliskilidir. Suyun, mekanik
yuklenmeye yanit olarak fibrillerin kaymasini kolaylastirdigi, surtinmeyi azaltigi
dusundltr. Kollajenler vicudun birgok yerinde yapi tasi olarak bulunmaktadir.
Tendonun kuru agirhginin  %60-85" ini kollajenik proteinler olusturur.
Tendondaki baskin kollajen tipi ise kollajen tip | olup tendon uzun aksi boyunca
uzanan Uglu sarmal yapisindadir. Bu yapilar; fleksibilite, direng ve elastisite gibi
tendonun biyomekanik ozelliklerinden sorumludur. Tendondaki tum kollajenin %
60’1 tip | kollajen, % 0- 10’u tip Il kollajendir. Tendonda az miktarda da olsa
kollajen tip I, IV, V ve VI vardir***®. Tendonun temel fibriler bileseni agirlikli
olarak tip | kollajendir, oysaki tip Ill kollajen endotenon ve epitenonda yer alir.
Tendon iyilesme surecinde kollajen lif ¢api 6zellikle daha kuguktir ve bu
yiizden tendonun gerilme direnci diisiiktir*®*. Tip 1Il kollajen iyilesmenin erken
dénemi ve yeniden sekillenme slrecinde artarken, tip | kollajenin yapiminin
artmasi ile azalir ve ekstrasellller matriksin fibril yapilari iginde ylksek
derecede organize olur®*®2. Kollajen tip V ise diger kollajen tipleriyle capraz
baglanti kurar ve tendonda fibril yapilarinin ézelliklerini diizenler>®>*.

Tendonun yapitasini olusturan kollajen sentezi mRNA ( messenger
ribonucleic acid; haberci ribonlkleik asit ) olusturmak icin DNA (
deoxyribonucleic acid; deoksiribonlkleik asit ) transkripsiyonu ile baslar.Daha
sonra GER’ in ribozomlarinda polipeptid zincirlere translasyon gercgeklesir.
Prolin ve lizin hidroksilasyonundan sonra sarmal prokollajen, ekstraselltler
ortama tasinarak amino ve karboksil uglari fibril olusumu igin temizlenir. Olusan
tendon fibrilleri capraz baglanarak tendon liflerini meydana getirirler. Kollajen
fibrilleri 100-500 nm ( nanometre ) capinda olup, kivrimli yada tendonun
uzamasini %1-3 arasinda kolaylastiran sintzoidal yapi olarak isik mikroskobu
altinda goérilebilen ,tendon boyunca belirgin olan buylk liflerle sariimistir.
Kollajen liflerinin yapisal birimleri; tendon seklini olusturmak igin sirayla epitenon
ile birbirine baglandidi fasikll olarak adlandirilan daha yuksek yapisal birimleri
olusturmak igin, endotenonca demetler halinde sarilmistir. Fibroblast ve tip |
kollajen fibrillerinin gruplasmasiyla olusan lifler fasikllleri ve fasikullerde

birleserek tendon paketlerini olustururlar. Boylece tendon dokusu bir araya
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gelen fasikullerin paratenonca sarilmasi sonucu olugur. Elde yer alan fleksor
tendonlar, tendon kilifi adi verilen sinovyal bag dokusu Kkilifi icinde
yerlesmiglerdir. Tendon kilifinin i¢ tabakasi paratenon ve dis tabakasi ise gevre
doku ile iligkidedir. Tabakalarin bogluga bakan yuzinde mezotel hucreleri
yerlesmistir. Bu boslukta sinovyal sivi bulunur ve tendon en dis kilif iginde

41.46,4830.5556 (- sekil 1 ). Sinovyal sivili bir kilifla kapli

kayarak hareket eder
olmayan tendonlar, diz bir hatta hareket eder ve paratenonla cevrilidir (

érnedin; Asil tendonu )*’.

: sovoe ikincil Uctinciil
. . Kollajen Birincil 2 4
KMOI:BJ:.I.'II" ::(Pb"?l{e" Lifi . Lif Lif ) Lif ) Tendon Birimi
o: ulu tori Demeti Demeti Demeti

=3

(Subfasikiil) | (Fasikil)

Endotenon

1nm 100 nm 1-20 pm 20-200 um 500 pm

Sekil 1: Tendonun ¢ok birimli hiyerarsik yapisinin sematik gosterimi
57,58

( Silver ve ark.,2003, modifiye edilmigtir. )

Tendon Anatomisi

Ekstrinsik fleksor tendon 6n kolun parmaklarda biten en son fonksiyonel
motor birimini ifade eder ve 6n koldaki lokalizasyona goére adlandirilir. Bunlar;
FDP, FDS ve FPL ( Flexor Pollicis Longus; Basparmak Fleksor ) tendonlaridir™.

El bilegi seviyesinde FDS tendonlari ayri ayri seyrederler ve bu dizeyde 3.ve 4.
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parmaga giden FDS 06nde, 2. ve 5. parmaga giden FDS ortada, FDP tendonlari
en dorsalde yer alir. Parmak fleksorleri median sinir ile birlikte karpal tunele
girerler. FDP kaslari icinde 2. parmaga giden FDP ayri adaleye sahiptir ve
bagimsiz galisir. 3., 4. ve 5. parmaga giden FDP ise ortak kas gévdesine sahip
olup birlikte c¢alisirlar. Kanal icinde 3, 4, 5. parmak derin fleksér tendonlari
birbirlerinden ayrilarak bagimsiz olurlar. Distal avug i¢i seviyesinde tendonlar
kendilerini gevreleyen bir kilif icine girerler. Anller pulleyler ( halkasal makara,
halkasal aski ) ve kilif tendonlara kaygan ve purlzsuz bir yuzey olusturarak
hareketi kolaylastirir. FDS tendonu FDP tendonunun volar ylzu Gzerinde olacak
sekilde A1 pulleyi icerisine girer ve bu seviyede bir halka olusturarak ikiye
ayrilir, bu halkaya “ Camper’ in kiazmasi ” denir. ikiye ayrilan FDS tendonlari
FDP tendonunun iki yaninda ve dorsalinde seyretmeye baslar ve orta falanks

13

proksimal yanlarina yapigir. FDP tendonu ise Camper’ in kiazmasi ” iginden
FDS 6nune gegerek yuzeyellesir ve distal falanksa yapisir. FDP’ ler parmaklarin
primer fleksorleridir. FDS ve diger intrensikler gugli kavramada FDP ile uyum
icinde calisirlar*. Tendonlar, kasi kemige baglar ve kastan kemige iletilen
kuvvetlere izin verir ve bdylece eklem hareketine yol agar®.

Elde, fleksor tendonlar transvers karpal ligament altindan ve parmaklarin
icinden gecerken parmaklarin eklem c¢evresinde keskin bir sekilde kivrilir ve
tendon kilifi ve bir makara sistemi ile gevrelenir. Sinovyal hiicrelerle kapli bu kilif
tendonlari cevreleyerek kayganlik saglar ve kayma sirtiinmesini azaltir*”>°.

Fleksor tendonlar degisik tunel ve pulleylerden geger. Bu seviyelerde yer
yer sinovyal kilif ile de cevrilmislerdir®. Bilek pulleyi tranvers karpal ligament
olarak da adlandirlir®.  Avuc icinde palmar aponevroz fleksér tendonlar
lizerinde bir pulley vazifesi goriir®. Kas tendonlari el bileginde retinaculum
flexorumun derininden iki 6nemli sinovyal kilifla sarili olarak gecerler®. Sinovyal
kihf ic ve dis olmak Uzere iki tabakadan olusur. Bu yapi tendonu bir ¢gorap gibi
sarar. Basparmaktaki sinovyal kilif bilekten baslar ve parmak ucunda FPL
tendon yapisma yerine kadar devam eder ve radial bursa adini alir. 2,3 ve 4.
parmak sinovyal kilifi distal avug ici cizgisi seviyesinden bagslar ve distal
interfalangeal ( DIP ) ekleme kadar uzanir. 5. parmak sinovyal kilifi genellikle
bilekten baslar, DIP ekleme kadar uzanir ve ulnar bursa adini alir. Radial ve

ulnar bursalar bilek seviyesinde % 33 oraninda iligki igindedir. Bu iliski bununla
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sinirl kalmayip radial bursa 2. ve 3. parmak sinovyasiyla, ulnar bursa da 2. ve

4. parmak sinovyasiyla iliskili olabilir®%°>®,

Parmaklarda Pulley Sistemi

Fleksor tendonlarin parmaklarda kemikten uzaklasmasini engelleyen
pulley denilen fibroz yapilar vardir. Pulleyler; halkasal ( annular, anuler, A ) ve
¢apraz ( cruciform, krusiform, C ) olarak iki tiptir. Anuler pulleyler, daha kalin,
saglam ve genis fibroz yapilardir. Parmagin fleksiyonu sirasinda tendonunun
bollagsmasini dnlerken, yeterli tendon kaymasi igin optimal eklem fonksiyonu da
saglarlar. Daha ince yapidaki krusiform pulleyler ise, fleksor kilifin fleksibilitesini
ve fleksiyon hareketinin daha rahat olmasini saglarlar. Pulleyler, tabanda
falankslarin periostuna veya volar tabakaya yapisirlar. Tendonlar bu fibroz
kanalda periost ve volar tabaka Uzerinde kayarlar. Digital kanalda fibréz pulley
sistemi sinovyal kilifi destekler.

Bagparmak haricindeki parmaklarda 5 andler ve 3 krusiform olmak tUzere
toplam 8 tane pulley vardir ( Sekil 2 ). Al pulleyi metakarpofalangeal ( MP ), A3
pulleyi proksimal interfalangeal ( PIP ), A5 pulleyi DIP eklem volar tabakalari
seviyesindedir. A2 pulleyi proksimal falanks, A4 pulleyi ise orta falanks
seviyesindedir. Bu iki pulley digerlerinden daha kalin ve genigtir. Krusiform
pulleylerden C1; 2. ve 3. anduler pulleyler arasindadir. C2; 3. ve 4. anuler
pulleyler arasinda, C3 ise DIP eklemin hemen proksimalinde yer alir. Palmar
aponevrozun distal transvers lifleri membrandz tendon kilifinin proksimalini
kapatir. Palmar aponevroz pulley sistemi A1 ve A2 pulleylerinin yoklugunda
onem kazanir. Parmak pulleyi sisteminin ana fonksiyonu tendonlarin Uzerini
kapatarak parmaklarin fleksiyon hareketine izin vermesidir. A2 ve A4
pulleylerinin yoklugunda parmakta fleksiyon kaybi artar ©3¢772,

Basparmak pulleyleri 3 adet [ 2 anuler ( A1 ve A2 ) ve 1 oblik pulley ]
olup FPL tendonunu cevreler. A1 ve oblik pulley arasinda Ay ( Dedisebilen
Uclncl bir andler pulley vardir. ) antler puley vardir ( Sekil 3 ). Proksimal antler
pulley ( A1 ) MP eklem seviyesindedir ve volar tabaka ile proksimal falanks
bazisinden koéken alir. Distal antler pulley ( A2 ) interfalangeal eklemin volar
tabakasindan koken alir. Oblik pulley ise bu iki andler pulley arasindadir. Lifleri
proksimalden distale ve ulnardan radiale dogru uzanir®®. Basparmakta

biyomekanik agidan en énemili pulleyler Al ve oblik pulleylerdir”.
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Fleksor Tendon Bolgeleri ( Verdan Bolgeleri )

Tamir sonuglarini etkileyen bir¢cok faktorin yaninda tendon yaralanma
seviyesi de dnem arz eder. Pratikte sik kullanilan siniflama Verdan’ in 1964
yilinda vyayinladidi siniflamayr esas alan Kleinert’ Iin modifiye ederek
tanimladigi, fleksor tendonlari anatomik olarak 5 bolgeye ayiran siniflamadir.
Bagparmak fleksor tendon bolgeleri Urbaniak ve Goldner tarafindan

tanimlanmistir346717478 By, boigeler Sekil 4’ te gdsterilmistir.

)

Sekil 2: Parmak pulley sistemi* Sekil 3: Bagparmak pulley sistemi’

Zon |l Altbsliimleri Zon | Altbélimleri

(Tang) (Moiemen and Elliot)

Sekil 4: Elin fleksér bolgeleri Sekil 5: Bolge | ve Bolge Il

altbolimleri’®8?

Bélge |: FDS’ nin distal yapisma yeri distali. Moieman ve Elliot”, Bélge I’ i
Uc alt bolime ayirmistir. Distalden baslayarak | a ( DIP eklem distali ), | b ( DIP
eklem A4 pulley arasi ) ve | ¢ ( A4 pulley proksimali FDS sonlanma yeri arasi )
seklindedir (Sekil 5).
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Bolge 1I: Avug iginde distal palmar katlanti yeri ile FDS yapisma yeri
arasidir. Sterling Bunnell’ in belirttigi gibi bu bolgede yapilan primer tendon
tamir sonuglarinin ko6t olmasi nedeniyle 1980 yillarin basina kadar “ No man’
s land ” denmigtir. Ancak daha sonraki yillarda kavram degiserek “ Some man’

s land ” ve simdi ise Everyones’ land ” denmektedir. Bu degisim atravmatik
girisimler, sutur materyallerindeki yenilikler ve rehabilitasyondaki 6zen
sayesindedir. Ozellikle bu bélgede fibrozis ve yapisiklik olusumunun fazla
olmasi nedeniyle erken pasif yada aktif hareketlendirmenin en c¢ok gerekli
oldugu bolgedir.

Son yillarda bazi arastirmacilar tarafindan Bolge II' de, kendi arasinda 4
bolgeye ayriimistir. Bu bolgeler 2A, 2B, 2C, 2D olarak isimlendirilmistir ( 2A:
FDS yapisma yeri PIP eklemi arasi, 2B: PIP eklem A2 pulley bitis yeri, 2C: A2
pulley bdlgesi, 2D: A2 pulley baslangi¢ bodlgesi ile A1 pulley bitis bdlgesi ). Bu
arastirmacilar, Bolge 2C igin farkl tedavi prensipleri bildirmektedirler®®® ( Sekil
5).

Bolge IlI: Transvers karpal ligamentin distal siniri ile ilk anuler pulleylerin
baslangici arasindaki lumbrikal orijin bdlgesidir.

Bolge IV: Karpal tlnel seviyesidir. Transvers karpal ligament ile
orttlmastar.

Bdlge V: Karpal tlinel proksimali ( transvers karpal ligament proksimali )
ile muskulotendindz bileske arasindaki 6nkol bolgesidir.

Basparmakta ise siniflama farkli olup 5 bolge vardir’” @,

Bolge TI. Bagparmak u¢ kismindan DIP ekleme uzanir.

Bdlge TII: DIP eklemden proksimal falanks ortasina uzanir.
Bolge TIII: Proksimal falanks orta kismindan MP ekleme uzanir.
Bolge TIV: Tenar bolgeyi icine alir.

Bolge TV: El bilegi fleksor katlanti proksimalidir.

Tendon Beslenmesi

Tendonlarin uzun yillar kan dolasimi olmadigina inanilmig ve tendonun
az iyilesme potansiyeli ve disuk metabolik aktivitesiyle avaskuler bir yapida
oldugu dusunulmastir. Ludwig ve Schweigger-Seidel ( 1872 ) intratendin6z
damarlanmayi gostermis, Berkenbusch ( 1887 ) ilk kez fleksor tendon

damarlanma seklini tariflemigtir. Leo Mayer ( 1916 ) tendon kan damarlari
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hakkinda kisith bilgi vermigtir. Edwards ( 1946 ) tendon damarlanmasinin ig
dizenlenmesini eklemigtir. J. G. Brockis 1953’ te, 50 insan parmaginda dijital
arterlere belli basingta gimus iyodur vererek disseksiyon yapmis ve tendonlarin
damar agini tespit etmistir?>483,

Fleksorler tendonlar iki kaynaktan beslenirler; damarsal perfuzyon (

ekstrinsik ve intrinsik ) ve sinovyal diffiizyon®.

VA Ortak dijital arter

Sekil 6: Dijital kiliftaki fleksor tendonlarin vaskuler beslenmesinin sematik

goriniisi®.

Fleksor tendonlarin kanlanmasi segmental orijinlidir. Ekstrasinovyal
alanda kan dagilimi c¢evredeki gevsek bag dokusu veya paratenon
araciligiyladir. Karpal tunelin proksimalinde ve avug¢ iginde beslenme,
tendonlarin ¢evresindeki oldukga yogun vaskuler dokulardandir. Karpal tinelin
distalinde sinovyal alanlarda ve digital kanalda ( Bdlge | ve Il ) ekstrinsik
kanlanma, mezotenon igindeki kivrimlardan sinoviyal kilifa dogru ilerleyen
vinkulumlarla olur ve bunlar tendonlarin dorsalinde yogunlagmistir. Bu dolanim
ortak digital arterin transvers birlestirici dali aracih@iyladir ( Sekil 6 ).
Vinkulumlar; arter, ven, lenf damarlari ve sinirleri tasir. Bu kanlanma, tendon
icindeki merkezi ve dorsal olarak yerlesmis intrinsik longitudinal damarlarla da
iliski saglar®. Sonucta fleksér tendonun digital kanal iginde beslenmesi; vinkular
sistem, longitudinal intrinsik damarlar ve sinovyal sivi araciligiyladir’*%28-8

Vinkulumlar, derin ve ylzeyel fleksér tendonlarin orta ve proksimal
falanks bdlgesindeki paratenonlarindan, mezotenon seklinde farklilasmis fibroz

yapilardir. Tendonlara kan tasimak ve eklemlerin asin ekstansiyonlarini
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onlemek gorevlerini Ustlenmislerdir. Birgok varyasyonlari vardir ancak en sik
bilinen normal bicimde FDP ve FDS’ nin her ikisininde de bulunan bir uzun (
vinkula longus ), birde kisa ( vinkula brevis ) vinkulumdur *#°°. Longitudinal
intrinsik damarlar distalde kemik insersiyon bodlgesinden ve proksimalde adale
icinden uzanarak tendon beslenmesinde rol alir. Tendon boyunca uzanan
damarlar tendon fasikdllerini ayiran endotenon iginde ilerler. Tendondaki
vaskiiler destek tendonun dorsal vyiizeyindedir*®. Fleksér tendonlarin
beslenmesinde vaskuler destegi tendonlara gore siralamamiz gerekirse: FDS
tendonunda kisa ve uzun vinkulalar, proksimal falanks boyun ve bazis
seviyesini; sinovyal sivi ile longitudinal intrinsik damar, avug ici ve orta falanks
seviyesini besler. FDP tendonunda ise kisa ve uzun vinkulalar orta falanks
boyun ve kiasma seviyesini; sinoviyal sivi ile longitudinal intrinsik damarlar avug
ici ve distal falanks seviyesini besler’*®*. Arai ( 1907 ), tendonun avaskiiler
bolimiiniin gevresindeki sinovyal sividan beslendigini gdzlemlemistir®. Fleksor
tendonlar sinovyal kilif ile kaphdir. Sinoviyal sivi, fibréz fleksér kilifin sinovyal
yuzeyinden salgilanir. Sivinin karakteri eklem sivisina benzemektedir. Sinovyal
kihf, sinovyal sivi yardimi ile tendonun kaymasinda ve beslenmesinde 6nemli
bir rol oynar®®™%. Sinovyal kilifin korunmasi ve vinkular sistemin devamhligi
tendon iyilesmesine olumlu katki saglar #9394,

Tendon Biyomekanigi

Fleksor tendon biyomekanigini anlama, ust ekstremite hastaliklarinin
tedavisi ve dogru degerlendiriimesi i¢in 6nemlidir. Fleksér tendonlar kas
kontraksiyonuyla, hareketle ve eklemin stabilizasyonuyla saglanan gugleri
onkoldan parmaga ileten kablolardir. insan elinin glclii tutma ve hassas
dokunmay! bir arada yapma yetenegi fleksor tendonlarin organizasyonundan ve
farkh konumlarda degisen gug¢ derecelerini olusturmaktaki yeteneklerinden
kaynaklanmaktadir®.

Ekstrinsik parmak fleksiyon sisteminin esas bileseni FDP’ dir ve
yaralanmasi cerrahi tedavi gerektirir. Fleksor tendonlar Uzerinde ¢ogu
calismalar FDP fizyolojisi ile ilgilidir. FDP, yalnizca parmaktaki U¢ eklemin
fleksiyonunu saglamaz, ayni zamanda en fazla parmak gucuniu saglar. FDS
ikincil bir role sahipse de, gercekte yoklugunda daha fazla belirginlesen énemli
bir fleksor sistem parcasidir. FDP, tek bir kas gévdesinden kaynaklanirken, FDS

bagimsiz dort kastan olusur. Fleksor tendonlarin eklemden gegen tendon kismi,
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tendon Uzerinde rol oynayan gerilim kuvvetini azaltir. Bu bodlgedeki moment
kolu, eklem Uzerinde tendona etki edecek olan kuvvet kolunu ifade eder.
Eklemdeki tendonun toplam momenti, olusan gerilim kuvveti ve moment kolu
sonucudur. Tendon eklemden uzaklasttkca moment kol artarken, eklemi
hareket ettirmek icin daha az gerilim kuvvetine gereksinim duyar. Moment kol
sabit tutuldugunda ise, bagimsiz degisken gerilim kuvveti olur. Gerilimin kas
kuvvetine karsi cevabi degisebilmesine ragmen,tendon segmentleri boyunca
gerilim kuvveti degistiriiemez. Tendonun bir par¢asinda gorulen gerilim kuvveti
tum tendon boyunca sabittir. Bu nedenle farkli eklemler icin moment kolunun
degismesi ile olugsan donme momenti ve her bir eklemde gorulen gerilim kuvveti
o eklemde yer alan tendon tarafindan olusan etki ile degisir. FDS tendonlari el
bileginde ve MP eklemde daha genis bir moment koluna sahiptir. PIP eklemde
derin tendondan daha kiguk moment koluna sahiptir. FDP, her bir eklemi
gecerken farkli moment koluna sahiptir.Sirasiyla; el bileginde 1.25 cm, MP
eklemde 1.0 cm, PIP eklemde 0.75 cm ve DIP eklemde 0.5 cm dir. Her bir
eklemdeki farkli moment kolu, tendon Uzerinde olusan farkli ddnme momenti
miktarlarina yol agmasi sonucu daha proksimal ve daha genis eklemlerde
olusan momentdeki artisla iliskilidir®™®®’.

Fleksor tendonlar hareketi saglamak igin kas gévdesinden parmaga gucu
iletir. Ekskursiyon terimi tendonun hareket ettigi yol boyunca kaydigi mesafeyi
ifade eder, kasin ne kadar uzayarak kisalabildiginin sinirlari ile ilgilili olup kas
kontraksiyonu ve eklem rotasyonu sonucu meydana gelir. Tendon ekskursiyon
miktari, eklem rotasyon miktari ile iligkilidir. Tendon ekskursiyonu deneysel
olarak, in vitro dogrusal yada rotasyonel potansiyometre ile ve in vivo ultrason
goruntuleme kullanarak olgulmektedir. Ekskursiyon, eklem hareketi ve moment
kolu arasindaki iliski geometrik radyan kavrami kullanilarak anlasilabilir.
Ekskirsiyonun cesitlerini ve kas- tendon birimiyle iligkisini agiklamak igin

96-98 «

terimler mevcuttur Potential excursion ” ( potansiyel ekskursiyon ): Bag

dokusu sinirlart disinda bagimsiz bir kasin dinlenmedeki lif uzunlugudur.

Required excursion ” ( gerekli ekskirsiyon ): Bir kasin dodal durumuna getiren

maksimum gerekli ekskirsiyonudur. Avalaible excursion ” ( mevcut

ekskiirsiyon ): insersiyosundan serbestlesen kasin maksimum ekskiirsiyonunu
ifade eder®™. Birden fazla eklemi kat eden tendonlarin ekskirsiyonundan

dolayr komsu eklemler arasindaki etkilesim “ Tenodez fenomeni etkisi ile
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aciklanabilmektedir. Parmak ve bagparmak fleksor ve ekstansorleri el bilek
ekleminde oldugu gibi parmak eklemlerini de icine alir. Bu nedenle, el bilek
pozisyonu ve rotasyonu, parmak hareketi suresince bu tendonlarin geriliminden
etkilenir. Karsilikli olarak, el bilek hareketi parmak hareketini de etkiler. El bilek
ve parmak eklemleri arasindaki bu koordinasyon hareketi kaslarin pasif
geriliminden kaynaklanmaktadir®®. Tendon ekskirsiyonu, kontraktiirler ve
yapisiklarda oldugu gibi dis faktdrlerden olumsuz etkilenir ve egzersiz yada
germeyle artar. Wehbe ve Hunter’ in 36 el Uzerinde in vivo yaptidi ¢galismada; el
bileginin nétral pozisyonda ekskursiyon orani FDP de 32 mm ( 15-43 mm ) ve
FDS de 24 mm (14-37 mm ) bulunmustur. El bilegi hareketi ile olusan
ekskursiyon orani artarak sirasiyla FDP de 50 mm ve FDS de 49 mm olarak
olcllmistir®™1%.

Fleksor tendonlarda kisa bir moment kolu olusumunu saglayan dijital
pulley sistemi, fonksiyonel el ve parmak hareketi igin fleksér tendonlarin genis
eklem hareketini sinirlayan ekskursiyona donusimune katki saglar. Bu sistem,
260° ’ lik eklem hareketini gerceklestirmek icin 3 cm lik fleksér tendon
ekskursiyonuna izin verir. Pulleylerin tendon ve parmak hareketi Gzerindeki
biyomekanik etkisi; tendon ekskuirsiyonu, tendon pulley acisi, kayma direng
dlcimii ve is verimliligi bakis acisindan arastiriimistir. Peterson ve ark.'®, A2
pulleyin, fleksér tendon fonksiyonunda en &nemili pulley oldugunu
yayinlamislardir. Rispler ve ark.’*?, A4 pulleyin yoklugunda verimlilikte en genis
degisikliklerin meydana geldigini yayinlamislardir.  Pulleylerin  yoklugu
tendonlarin yay kirisi ( bowstring ) etkisine yol acarak yetmezlige neden olur®.
Sonugta, A2 ve A4 pulleylerin korunmasi eklem hareket kaybini engellemek icin
cok dnemlidirt0103.104,

Kollajen, tendonun gerim o6zelliginden o&ncellikli olarak sorumlu olan
yapidir . Herhangi bir kuvvet altinda kalan yapida zorlanma veya strain (
gerinim, uzama, sekil dedisikligi, elongasyon, deformasyon ) olusur.
Deformasyonun birimi yoktur ve ilk boyunun yuzdesi olarak ifade edilir. Stres (
gerilme, yuk, load ) yada basing birimi alana uygulanan kuvvettir ( kuvvet/alan )
ve alan azaldikga stres artmaktadir. Stres- strain egrisi ( gerilme-gerinim egrisi;
stres-deformasyon egrisi; yiklenme-deformasyon egrisi; kuvvet-sekil degistirme
egrisi; yuklenme-uzama egrisi ) tendonun hemen hemen aynisidir. Kollajenin

yapisi — gucli g¢apraz bagli paralel lifleri - gerilim davranisi igin idealdir.

22



Tendonun mekanik Ozelliklerini, stres-strain egrisinin analizi ile aciklanir.
Ornegin bir tendona her iki ucunda bir gerilme kuvveti uygulanirsa ve kuvvet
giderek arttinldiginda olugan stresin yarattigi deformasyon bir grafik Uzerinde
gosterilirse, bu egri Ug bolgeden olusur: (1) “ Toe region ( Ug Bdlgesi ) ”,(2) “
Linear Region ( Dogrusal Bolge ) ”, (3) “ Failure Region ( Kopma Bdlgesi ) ” dir
( Sekil 7). Ug bolgesi ; ilk yuklenme asamasinda molekuler dizeyde kollajenin
dalgalanmasi ve kabaca tendonun sikistirimasinin sekilsel izdusumuaddr. Bu
bolge elastik deformasyon bdlgesi olup kuvvet ortadan kalkinca deformasyon
geri doner. Dogrusal bolge; belirli bir yik altinda surekli bir uzamayi gosterir.
Bu bdlgede ortaya c¢ikan egim yada stres/strain orani insan tendonunun
elastiklik modulusunud ( Young’ s modulus, esneklik katsayisi ) temsil eder.
Yapinin ne kadar sert oldugunu ifade eder ve deformasyona kargi gosterdigi
direnci verir. ikinci bélgede kuvvet ortadan kalksa bile deformasyon kalicidr.
Son bdlge geri dontusumsiz degisikliklerin oldugu, ¢dzulme noktasi ( maddenin
uzamaya basladigi nokta) ve kopma noktasini ( maddenin butinlGginun
bozuldugu nokta ) igeren bdlgeyi kapsar. Stres-strain egrisinin altindaki toplam
alan testteki emilen toplam enerjidir. Deformiteyi olusturmak icin gerekli enerjiyi
verir. insan tendonun Young’ s moduliisii 1200 - 1800 Megapascal (MPa )
arasindayken; ultimate strength ( kopma dayanikhligi, dayanma gtcu ) ile 50-
150 MPa arasindadir. Maddenin bozuldugundaki sekil degisikligi olarak bilinen
ultimate strain ( azami yUk ), insan tendonunda baslangi¢ uzunlugunun %9-35

oranindaki bir artis da oldugu gibi degisiklik gdstererek hesaplanir®>1%>1%7,
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Sekil 7: Mekanik testlere tendon cevabinin stress- strain egrisinde

temsili goriinlisi®®®°.
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Canli dokular viskoelastik yapidadir. Viskoelastik yapilar; kemik, tendon,
ligament gibi yapilarin kati ve sivi karisimda olmasidir. Tendon mekaniginin
basit dogrusal analizi, zamana bagiml 6zelliklerinden en 6nemlisi, tendonun
zamana bagl sekil degistirmesi olarak bilinen viskoelastisitedir. Viskoelastik
yapilarda deformasyon derecesi kuvvetin uygulanma zamanina goére farkhliklar
gosterir. Viskoelastisitenin en o6nemli iki parametresi sinme ve stres
gevsemesidir. Stres diger bir ifadeyle uygulanan kuvvet sabit fakat oldukga
uzun zaman i¢inde uygulaniyorsa deformitenin giderek artmasi sunme olarak
adlandinlir. Stres gevsemesinde ise, hizli ve ani bir kuvvetle olusan
deformasyonun olusturdugu stres zamanla azalir. Tekrarlanan yuklenmeler
sirasinda tendonun mekanik davranigi ve uzama miktari degisir. Birbiri ardinca
olusturulan yuklenmelerle, dokuda uzamayi surdirmek igin sinmeyi ve
yuklenme suresince de gercek uzunluguna ulasmada dokuyu engelleyen
surtinmeye yonelik bir egilim vardir. Tekrarlanan yuklenmeler ile uzamanin
birbirini takip eden ardisik miktarlari arasindan ilerleyici bir sekilde daha az fark
olusmaya baslar. Ayni zamanda yuklenmenin olmasi ve olmamasi arasindaki
farkhlik kayit edilir. Stres-strain grafiklerinde olusan siklusun kollari arasindaki

‘

bu bolge icin “ histerezis ” terimi kullanilir ve her bir siklusta doku tarafindan
emilen enerji temsil edilir. Ayni gerinimi doguran yudkleme ve bosaltma
sirasindaki kuvvetler arasi fark olgusu olarak tanimlanir. Stres-strain
grafiklerinde, enerji harcaniminin gostergesi olan histerezis edrisi ortaya ¢ikar.
Bu egri, baslangi¢cta her dongude biraz daha egim kaybeder ve birka¢g dongu
sonra kararli hale gelerek ayni hat Uzerinde donmeye baslar. Dokularin farkh
yonlerdeki viskoelastik davraniglari da farklihk gdsterir. Kollajen lifciklerine
paralel ve dik yonlerde yapilan ¢ekme testlerinde ve lifcikler boyunca uygulanan
kayma testinde dokunun birbirine benzer dogrusal olmayan stres-strain egrisine
yol actigi gorulmuistir. Suyun tendonun mekanik o6zelliklerine etkisi oldugu
g6zlenmistir. Dokuda artan su miktari dokuyu daha viskoelastik
yapmaktadir®>%>1%7  Egzersiz kollajen sentezini ve tendon giiciinii arttirarak
kollajen fibrillerin uzunlugunu etkiler*®®%. Stres-koruyucu deneyler gdstermistir
ki; immobilizasyon dénemleri, tendon elastisite modull ve geriime direncinde
azalmaya; immobilizasyon suresinin uzamasi daha buyuk bir azalmaya neden

110,111

olmaktadir . Yas, tendon kalitesini etkiler. Tendon kesit alani iskelet
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gelisimi ile artar, dolayisiyla tendonun elastik modultsu olgunlukta en yuksektir
ve yaslilikla beraber diser™?*3,

Basarili tendon cerrahisi, onarilan tendonun erken hareket kuvvetlerine
kars! direnmesine dayanir®. Literatiirde fleksdr tendon kuvvetlerinin 9-22 N (
Newton ) arasinda degistigi ile ilgili calismalar mevcuttur****°. Cerrahi sonrasi
tamir gucunde bilinen azalmadan yola c¢ikarak, aktif harekete izin verecek

118 Onarim

baslangigtaki tamir glicu 75 N civarinda olmasi gerektigi yonundedir
sonrasi aktif hareket vermek icin, hareketler sirasinda tendonlara binen yuklerin
bilinmesi gereklidir. Schuind’ e gore el bileginin pasif mobilizasyonu esnasinda
5.9 N tendon gucu gerekir. Parmaklarin pasif fleksiyonu igin gereken tendon
gucu 8.9 N, aktif parmak hareketi icin gereken tendon guciu 34.4 N, tip pinch (
gimdikleme ) icin gereken tendon giicii 117 N ‘ dur'’™®. Ideal olan tendon
cerrahisi sonrasi, onarilan tendonda yirtik olusmaksizin direng olusturan tim
kuvvetlere karsi koymasi gereken tendon hareketinin saglanmasidir'*’.

Cogu guncel arastirma, cerrahi sonrasi aktif harekete izin verecek en
guglu tamiri gelistirmeyi amaclamaktadir. Bu calismalarda; ¢ok gegisli bant
tamirlerinin kullanimi, Kilitli dikisler, tamir lokalizasyonunda degisiklik, ¢esitli dikis
boylari ve c¢aplari, tendon sabitleyiciler ve greftler ve metalik implantlar
arastirilmistir>”*°. Bununla birlikte, yeni uygulanan tamirlerin ve tekniklerin
asiri bir sekilde karisik olmasindan dolayi, buna eslik eden ¢odu dezavantajlar
mevcuttur; klinik uygulanima yaygin olarak girmeyen bu yontemler beraberinde
cerrahi surenin, maliyetin ve tendon manipulasyonun arttirmis ve daha da
uzmanlk gerektirecek bir yontem haline gelmistir. Son olarak, yapisiklik

olusumunun arttigi gosterilmistir'***=

. Belirgin in vitro teknikler ve metodlar
yuksek tendon onarim kuvvetiyle sonuglanmasiyla beraber, klinik sonuglar, aktif
hareket protokol yéntemleriyle olusan tendon yirtik oranlarinin kullanilan teknige
bakilmaksizin distigini gostermektedir® 16117122123 50.30 N’ luk kuvvetlere
dayanan Kessler tamir teknigi kullanimi ile ilgili in vivo tendon onarim
calismalarinda yirtik oranlari %3-9 arasinda rapor edilmistir'??. Eger onarilan
tendon 75 N yada daha fazla kuvvete dayanacak glcte olsaydi, Kessler tamir
teknigi ile %100 yirtik orani beklenirdi. Bundan dolayi intrinsik tendon kuvvetleri
yapilan ¢ok gecisli bant tamir tekniklerinden oldugundan fazla tahmin edilmis
olabilir®. Choueka ve ark., aktif rehabilitasyon protokollerini taklit ederek

incelenen tendon kuvvetlerini degerlendirmek igin egrisel bir model kullanarak in
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vitro bir ¢calismada daha 6nceden rapor edilmis tendon kuvvetlerini bu teori ile
test ettiler. Tendondaki in vitro kuvvetler, dnceden rapor edilen oranlardan
neredeyse 10 kat daha az olup 3 N (2.4-3.8 N arasinda) oldugu bulunmustur.
Bu durumda ortaya ¢ikan in vitro testlerde Kessler tamir teknikleriyle saglanan
25 N’ luk baslangi¢ kuvvetleri yardimiyla iki bant onarim tekniklerinde de erken
hareket protokollerinin baslatiimasi icin kabul edilebilir***. Bununla birlikte, ¢ok
gecigli tamir (dort bant kilitli capraz tamir tekniginde oldugu gibi ) teknikleri ile
erken hareket protokollerinin tiim kriterleri saglanacaktir®.

insan ve hayvan fleksdr tendonlarindaki nicel verileri elde etmek igin
biyomekanik acidan; tek yluklenmeli bozulma testi ( gekme testi ), siklik testler
ve dogrusal ve egrisel bigimli testleri iceren ¢ok sayida metadoloji
kullanilmigtir.Bununla beraber, insan elinin karmasik mekanigini anlamak igin

matematiksel ve bilgisayarli modeller gelistirilmistir®%.

Tendon lyilesme Evreleri

17. yuzyildan itibaren kopek asil tendonunda iyilesmeyi agiklamaya
calisan arastirma modellerinde iyilesme sureci degerlendiriimeye baslanmistir®®.
Potenza ve Peacock’ in yazilarina bakildiginda, inflamatuar hicrelerin tendonun
kendisinden degilde, daha ziyade c¢evre dokudan vyayillan ekstrinsik
fibroblastlardan yarali tendon bdlgesi ylzeyine gelerek olustugunu yénundedir.
Lindsay ve ark., tavuklarda yaptiklari in vivo histolojik calismalarda fleksor
tendonun iyilesme siirecinin hiicresel cevabini tanimlanmislardir®®. Matthews ve
Richards, tavsan deney modelinde tendon hicrelerinin saglam tendon Kilifi
icerisinde iyilesme aktivitesinde rol aldiklarini saptamislardir®®2°. 1980’ lerin
basinda Katsumi ve Tajima ile birlikte Lundborg, tendon intrinsik iyilesme
surecinin tamamini gozlemledikleri deneysel calismalari yapmiglardir. Fleksor
tendon iyilesmesinin intrinsik olusum surecini destekleyen gucli deneysel
calismalara ragmen; Potenza, Herte ve Chow In vyaptiklari benzer
arastirmalarda, deneysel tendon onarim modellerindeki galismalarda goérilen
ekstrinsik sinovyal hticrelerin iyilesme surecinde daha etkili oldugunu gostererek
deneysel ve teorik olarak intrinsik iyilesme surecinden farkli bir yol oldugunu
yayinlamislardir. 1980’ lerin ortalarinda Manske, Lesker, Gelberman tarafindan
in vitro organ kultir calismalarinda ¢cogu farkli deneysel hayvan modellerinde

yirtik fleksoér tendon segmentinin iyilesmesinin degerlendirildigi ¢alismalar
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yapilmistir’®. Son zamanlarda ise arastirmacilar tendon onariminin hiicresel
sinyalinde rol oynayan mitojenik ve buyume faktorlerine odaklanmaya
baslamislardir'?.

Yapilan c¢alismalara bakildiginda fleksér tendonlarin intrasinovyal
cevreye 0zgu olan onariminin ¢ift mekanizmali oldugunu yénundedir. Bunlardan
birincisi olan ekstrinsik mekanizma ile fibroblastlar ve inflamatuar hucrelerin
periferden sinovyuma goé¢mesiyle tendon onarim sdrecinin baglamasidir. Buna
karsin, intrinsik mekanizma, tendon ve epitenon iginde bulunan fibroblastlarin
onarim surecini baglatmasiyla karakterizedir. Bu fark yaralanmaya iki farkh
cevabin olusmasina yol acar?’*?. Ekstrinsik mekanizmanin intrinsik
mekanizmadan daha ©&nce aktif oldugu izlenmektedir'®®. Bu durum
yaralanmadan sonraki erken donemlerde sinovyal kilifin tendondan daha fazla
reaktif olmasi ile agiklanabilir?®. Ayrica, sinovyal kiliftaki fibroblastlar hiicre disi
matrikse indirgenmek icin daha buylk bir kapasiteyle, tendondakilerden daha
fazla aktive olabilirler'?”. Sonug olarak, artan ekstrinsik aktivite kollajen
birikiminde artisa ve kollajen organizasyonu diizeyinde azalmaya yol agar*?"*°.

Cogu diger yumusak dokuda oldugu gibi, intrasinovyal fleksér tendonlarin
iyilesmesi ardisik Ug¢ evre ile karakterizedir. Bunlar; inflamasyon , proliferasyon (
cogalma ) ve yeniden sekillenme ( remodeling ) evreleridir*3**3¢,

inflamatuar evre

Tendon kilifinda devamliligi olan kan damarlarindaki yaralanmalar
sonucu tendon onarim hattinda hematom olusur. Olusan pihti, cevre
dokulardan inflamatuar hucrelerin bu bodlgeye goégund ve vazodilatér ve
proinflamatuar molekdller gibi cesitli kemotaktik faktoérlerin salinimini saglar.
Kemotaktik etkili fibronektin dlzeyinde artis olur. Hucre ylzeyindeki
integrinlerde artis olur. Fleksoér tendon onariminda aktive olan bFGF ( basic
Fibroblast Growth Factor; temel fibroblast biylime faktéri ) erken mitojenik
aktiveteden rol alan bir buylime faktértdir. Ayni zamanda gugla bir anjiyojenik
faktordar. Eritrositler, trombositler, nétrofiller monositler ve makrofajlar yara
alanina gocederler. Pihti, hiicresel debrisler ve yabanci maddeler fagositize
edilir. Birinci haftada yara alani, ekstrinsik peritendindz doku, epitenon ve
endotenondan kaynaklanan hucrelerle dolar. Hicrelerin ¢ogalmasiyla fagositoz
genisler ve yeni kollajen uretimi baslar. Fibroblastlar ekstraselliler matriks

sentezini baslatmak igin bu bodlgede toplanirlar. Anjiyojenik faktorler, bu
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dénemde salinir ve damarsal ag olusumunu baslatirlar****3"*%_yara alanin
devamlihgini ve kismi stabilitesindeki surecgte rol alan DNA’ da ve ECM’ de
artis olur*®.

Proliferatif ( cogalma ) evre

Pihtinin organizasyonu ile parankimal dokudan ve yaralanan tendon
kilifindan gelerek yara alaninda cogalan fibroblastlar; kollajenlerin,
proteoglikanlarin ve ECM’ in diger komponentleri sentezinden sorumludurlar. 7.
ve 10. gunler arasi endotenon ve epitenonda hizli bir vaskularizasyon artmasi
goralur. 7. gunde kollajen lifleri gortlmeye baslar.Bu komponentler baslangigta,
ECM icinde rastgele bir sekilde duzenlenirler, bu noktada baslica tip Il kollajen
olusur. Yogun kan damar agi olusur ve yara skarlasmig gibi gorultr. Bu evrenin
sonunda, onarim dokusu yuksek derecede hucreseldir ve su miktarinda ve
ECM komponent de fazlalik vardir®®136:240,

Yeniden sekillenme ( Remodelling ) evresi

Birbirini takip eden bu evrelerden sonra ikinci haftada olusan onarim
dokusu ile tendon uglari birbirine baglanmistir. Yeniden sekillenme evresinde
sellllerite, matriks sentezi ve tip lll kollajende azalma buna karsin tip | kollajen
sentezinde artma ile karakterizedir. Tip | kollajen lifleri tendon uzun ekseni
boyunca uzunlamasina dizilirler ve mekanik gugten ve doku rejenerasyonundan

sorumludurlart314

. Yeniden sekillenme evresinin daha sonraki slrecinde,
kollajen yap!i birimleri arasindaki etkilesimler, tendonda daha yuksek sertlige ve
dolayisiyla daha buyuk gerilme kuvvetine yol agar. Bununla birlikte onarilan
doku asla normal tendon dokusu &zelliginde olamaz**®.

Tendon iyilesmesine katilan tum bag doku hucreleri iyilesme sureci
icinde farklilasma ( differentiation ), cogalma ( proliferation ) ve olgunlasmaya (
maturation ) maruz kalirlar. Tium bu olaylar kilifli ve paratenonlu tendonlarda
gecerlidir. Tendon iyilesme mekanizmasini agiklamak igin iki ayri model one
surdlmustur. Hucrelerin ve damarlarin ¢evre dokulardan gog¢ etmesi ile olusan
ekstrinsik iyilesme yada tendonun kesilen uglarinin kendi iyilesme kapasitesi ile
olusan intrinsik iyilesmedir. Cogu olguda, her iki mekanizma , tendon
lokalizasyonu, travmanin yayginhgir ve cerrahi sonrasi hareketi iceren cgesitli
faktorlere bagli olan iyilesme fenomenini icermektedir. intrinsik mekanizmadan
daha erken aktive olan ekstrinsik mekanizma, yuksek sellllerite ile daginik

kollajen matriks ve yaralanma hattinda yuksek su icerigi ile baslangicta
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meydana gelen yapisiklik olusumundan sorumludur. Buna karsin intrinsik
mekanizma, kollajen liflerinin yeniden duzenlenmesi ve kollajen fibrillerinin
devamhiliginin siirdiiriilmesinden sorumludur*®*3°,

Tendon onarim sudresince, gesitli buyume faktorleri hicresel cevabin
dizenlenmesinde ve aktivasyonunda rol alirlar. Bu faktorler yada sitokinler
hlcre yuzeyinde bulunan spesifik reseptorlere baglanirlar ve hicre icinde belirli
sinyallesme olaylarini aktive ederler. Bu, spesifik dizenleyici genlerin
transkripsiyonuna yol acan bir kaskad ile baslar. Bu faktorlerin salinmasi,
yaralanma hattinda lokalize olan hucreler tarafindan yeniden sekillenme evresi

siiresince ve yarall tendona mekanik yiiklenmelerle olur'®.

Yapigiklik

Fleksor tendon yaralanmalari tedavisi sonrasi komplikasyonlar; tendon
yapisikliklari, tendon kopmasi ( ruptir ), eklem kontraktart, yay kirisi etkisi (
bowstringing ), tetiklenme ( triggering ), infeksiyon, doértli blok ( kuadriga ),
baskin lumbrikal deformitesidir. Tendon yaralanmalarinin onarimi sonrasi en
yaygin goriilen komplikasyon yapisiklik olusumudur®>**?. Tirkcede yapisikiik

anlamini tastlyan * adezyon ” kelimesinin kdkeni 1620 yillarinda Fransizcada

t t

adhésion ”, Latincede “ adhaesionem ” olan * adhaerare ” kokenindeki isim
filden tluremistir. Normalde birbirinden ayrilan anatomik yapilarin baglanarak
skar dokusunda fibréz bant olusturmasini ifade eder. " Yapisma, yapisiklik,
tutunma, birlesme ve baglihk v.b.” sézciik anlamlari vardir*®,

Yapisiklik olusumu, tendon iyilesme surecindeki akut inflamasyonun
kronik inflamasyona ilerlemesinden kaynaklanir; keza pp125 FAK ( Focal
Adhesion Kinase ) proteini fazla salgilanmasi yapisiklik olusumuna yol agabilir.
Bu gecis, zedeleyici etkenlerin 1srarla devam etmesi veya iyilesme sureclerinde
bozukluklar nedeniyle ortaya cikar. Kronik inflamasyon, aktif iltihap, doku
zedelenmesi ve iyilesme sireclerinin birlikte goruldigi uzun sureli ( haftalar,
aylar veya vyillar stren ) bir inflamasyondur. Vaskuler degisiklikler, 6dem ve
blylk miktarda nétrofil infiltrasyonu ile karakterize akut inflamasyonun tersine,
kronik inflamasyonda karakteristik olarak su 6zellikler géralur: (1) makrofajlari,
lenfositleri ve plazma hucrelerini igceren monontkleer hicre infiltrasyonu; (2)
blylk oranda iltihabi hicreler tarafindan ortaya ¢ikarilan doku yikimi; (3) yeni

damar proliferasyonu ( anjiyogenezis ) ve fibrozisi igceren onarimdir. Eger
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zedelenen dokunun tamamen yenilenme gucu yok ise veya dokuyu destekleyen
yapilar ciddi hasar gérmusse onarim bag ( fibroz ) doku zemininde gelisir, bu
olay skar olusumu ile sonuglanir. Skar olusumu onarimin bir asamasidir ve
fibrozis terimi asiri kollajen depolanmasini tanimlamak igin kullanilir. Onarim
cesitli hacrelerin proliferasyonunu ve hucrelerle ekstraselliler matriks arasinda
yalin etkilesimi icerir. Bu nedenle, onarim olayini anlamak icin hicre
proliferasyonunun kontroliinii ve ECM fonksiyonlarini bilmek gerekir*4,
Fleksor tendon cerrahisinde yapisiklik olusumuna etki eden faktorlerin
basinda uygun olmayan cerrahi teknik, uygun olmayan dikis materyali,
yaralanma sekline veya cerrahi teknige bagl tendon iskemisi, uygun olmayan
rehabilitasyon ve kesik tendon uglari arasinda kalan bosluk ( gap ) olusumu

gelir75,l45,146

Yapisikligin - miktari travmanin siddetine, cerrahi travmanin
uygunluguna, tendonun iskemiye maruz kalmasina, tendonun hareketsiz
kalmasina ve tendon kilifi kaybina gore degisir. Yapigiklik varlidinda tendon
uclarindaki tenositler pasif kalirlar ve iyilesmeye katiimazlar. Kilifi hasara
ugramis tendonlarin tamirleri ve hareketsiz birakilmasi sonucu olusan
yapisikligin, travmaya cevap olarak gelisen inflamatuar bir reaksiyon mu oldugu
yoksa ekstrinsik iyilesme ihtiyacindan mi kaynaklandigi tam olarak acikliga
kavusmus degildir. Ekstrinsik iyilesme mekanizmasina gére zaman iginde
tendon kilifinin sinovyal tabakasi tekrar olusur. Tendonun igindeki kollajen
olgunlagip, boyutlari buylr ve capraz baglanmalarla guglenirken; yapisiklik
icindeki kollajen lifleri gevsek ve uzamis halde yer alip zamanla erirler. Bununla
birlikte pratikte yapisiklik, harekete engel olan fibréz bir skar olarak
bilinir2%46147 — Matthews ve ark., tendon vyaralanmasinin kendi basina
yapisiklik gelisimi i¢in tek uyaran olmadigini kaydetmiglerdir. Fleksor tendon
ciddi bir sekilde yaralansa bile kilif icinde oldugu zaman yapisiklik olmadan
hareket eder. Benzer sekilde, immobilizasyon tek basina dijital kiliftan yapisiklik
cevabina yol agmaz. Bununla birlikte, sinovyal kilifin eksizyonunu takiben
yapilan immobilizasyonda ise sik olarak yapisiklik cevabi ile karsilagiimigtir.
Kilif batanlGgunan restorasyonu ile tendon beslenmesinin korundugu disunalir,
bu durum tendonlar i¢cin daha yumusak kayma ylzeyi saglar ve bdylece
peritendindz yapisikliklar azalir. Sinovyal kilifin maruz kaldi§i daha buylk
travmalardan ve 3 mm’ lik bosluk yada daha fazlasinin varliginda yapisiklik

olusumunda artig izlenmistir. Fleksor tendon onarimi sonrasi yapisiklik olusumu
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ve zayif fonksiyonel sonuglar bosluk olusumu ile iligkilidir. Tendon ve kilif
arasindaki kayma ylzeyindeki surtinme de, tendon yaralanmasi ve onarimi
sonrasinda tendon yapisiklik gelisimini etkileyen 6nemli faktérlerdendir. Yuzey
surtinmesindeki bir artis, tendon onarim hattinda yuklenmede artiga yol acarak
yapisiklik olusumuna yol acgabilir. Dikis bant sayisindaki artisin tendon
onariminda iyilesme yada yapigiklik cevabi Gzerine olan etkisi hakkinda kisitli
bilgi vardir. Cerrahi sonrasi yapilan pasif hareket yodntemlerinde yuksek
surtinmeye sahip dikis teknikleri, dusuk surtiinmeli dikis tekniklerine gbre daha
fazla yapisiklik olusumuna neden olabilir***481%1,

Yapisikliklar, yapigikhdin meydana geldigi dokudaki yogunluga badgl
olarak tendon hareketini etkiler. Tendon onarimlari sirasinda sinovyal kilif
korundugu zaman vyapisikliklarin siki yada gevsek olmasi kilif yapisinin
korunmasi ile iligkilidir. Yapisikliklar; genellikle gevsek yada siki olarak
adlandinlirlar. Bu yuzden tenoliz yapildiginda U¢ tip yapisikhk izlenir; (1)
subkutan dokudan kaynaklanan gevsek yapisiklik ve genellikle hareketlidir,
onarilan tendonlar bu tip yapisikliklar i¢cinde oldukga kolayca kayarlar, (2) orta
derece yogunluktaki yapisiklik sinovyal kilif yada pulleylerden kaynaklanir ve
tendon hareketi dikkate deger dl¢ide kisitlanmistir, (3) siki yapisikliklar kemik
tabanindan yada volar tabakadan kaynaklanir ve tendonlarin dorsal kismina
dogru penetre olurlar. Siki yapisikliklar, tendon hareketine ¢ok az izin verirler ve
ciddi bir sekilde tendon ve intratendin6z yapilarin iyilesmesini tehlikeye sokarlar.
Uygun rehabilitasyon programlari ile, gevsek yapisikliklara engel olunur. Orta
yada siki yapisikliklar, dikkatli cerrahi manipulasyon yada cerrahi sonrasi tedavi
ile dnlenmelidir®*,

Yapigiklik olusumunu azaltmak ve klinik sonuclari iyilestirmek igin cesgitli
stratejiler 6nerilmektedir. Tedavideki en 6nemli iki uygulama; (1) atravmatik
doku manipilasyonu ve (2) cerrahi sonrasi erken hareket yéntemleridir®*>®.
1941 yilinda Mason ve Allen**?, tendon iyilesmesinde gerilme kuvvetinin cerrahi
sonrasi 5. gln en dusuk dizeyde oldugu ve cerrahi sonrasi 19. glin esas
duzeyine ulastigini yayinlamis ve bunun Uzerine tendon hattinda rupturd
engellemek icin 3 haftalik immobilizasyon dénemi gerektigini vurgulamiglardir.
Kleinert ve Duran ise, pasif yada erken hareketin immobilizasyondan daha iyi
sonuclar sagladigini kanitlamislardir®>*3, Cerrahi sonrasi yeterli rehabilitasyon,

tendon onarimi sonrasi fonksiyondaki iyilesme agisindan kritik 5neme sahiptir?.
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Tendon rehabilitasyonunun hedefleri*>*
1. Tendon raptlrinu énlemek,

Kontrakturleri 6nlemek,

Tendon iyilesmesini uyarmak,

Aktif ve pasif eklem hareket agikligini saglamak,

a bk~ DN

Ust ekstremitenin saglam eklemlerinde eklem hareket acikligini
devam ettirmek,
6. Yaralanma oncesi fonksiyonel seviyeye ulagmaktir.

Fleksor tendon yaralanmasi geciren hastalarin cerrahi sonrasi
rehabilitasyonu igin guncel protokoller; immobilizasyon, erken pasif hareket ve
erken aktif hareketten olusur’®. Hangi tip rehabilitasyon programinin
secilecegine ise uygulanan cerrahi teknik ( dikis tipi, dikis maddesi, onarimin
kalitesi, v.b. ), travma mekanizmasi, tendon yaralanmasina eglik eden diger
patolojiler ( kirik, damar ve sinir yaralanmalari, v.b. ) hastanin yasi, eslik eden
baska kronik hastaliklarinin durumu ve hastanin tedaviye uyumuna gore karar
verilir3e.

Yaralanma veya cerrahi sonrasinda el tendonlarinda iyilesmeyi ve
fonksiyonu hizlandirmak, yapisiklik olusumunu azaltmak igin uygulanan cesitli
ajanlarin etkisi arastirilmaktadir. Bu ajanlari iki kategoride siniflayabiliriz: ilaglar
ve mekanik bariyerler olarak adlandirilir. Peritendindz yapisikliklarin
azaltimasina yonelik yogunlasmis ilagc calismalari vardir'***>, Bunlara érnek
olarak; steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar [ (NSAID) ( indometazin*®,

157 158 |159
)

ibuprofen , 5-flurourasi insan amniyotik sivisi*®,

kortizon®®* ( triamcinolone®? ), vitamin A, E, B-karoten'®® ,TGF-B inhibitorleri*®*

) ], hyaluronik asit

sayllabilir. Ayrica cgesitli kimyasal ajanlarin yapisikhdi engelleme konusundaki
potansiyel etkileri arastiriimaktadir. Bu ajanlar; aljinat solusyonu, kollajen sentez
inhibitdrl, zenginlestiriimis kollajen sollsyonu, bitkisel alkaloid halofujinon,
insan kaynakli fibrin dolgusu ve topikal beta- aminopropionitrildir. intrasinovyal
fleksor tendonlarin hulcresel aktivitesi 6zellikle intrasinovyal cevreye uyum
gOsterebilir. Bu nedenle, zarar goren fleksér tendon kiliflarinin biyouyumlu-
gecgirgen membranlarla rekonstriksiyonu, onarilan fleksér tendonlarin
beslenmesini ve iyilesmesini engellemez. Ayrica, onarilan tendon ve ¢evre doku
arasindaki bir bariyerin rol almasi yapisiklik olusumunu azaltabilir. Bu dusunce

cesitli kimyasal bariyerlerin gelisimine yol agmistir'®. Bunlar arasinda;
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politetrafloroetilen cerrahi membran'®®, amniyotik membran®, hidrojel
dolgusu®®’, kondroitin siilfat kapli polihidroksietii metakrilat membran'*’,

seprafilm®®®, hidroksiapatit ve aliiminyum kiliflar*®®; silikon*"

ve otojen ven
grefti*’* kullanimi sayilabilir. Ultrason terapisi*’?, darbeli elektromanyetik alan
ve ESWT™*2 gibi diger tedavi modaliteleri de deneysel hayvan galismalariyla
denenmistir®*. Bu tedaviler veya bariyerler el cerrahlari arasinda popiilerlik
kazanmamigtir ve klinik uygulamalarda higbirinin  kullanilabilir  oldugu
gosterilmemistir. Gerek normal, gerekse patolojik sureclerde etkili olduklari
ispatlansa da, etkileri glivenilir degildir>*® @,

Yeni biyolojik stratejilerin, gincel klinik sonuglari iyilestirmede faydasi
olacag! dusunulmektedir. Tendon iyilesmesinin hicresel, molekller ve genetik
seviyelerde anlasgilmasi Kklinik sonuglarin iyilestiriimesine yonelik essiz bir
yaklasim sunar. Bu nedenle hucre temelli stratejilerin deneysel ve Kklinik
uygulamalarindan olan; mezenkimal kok hucreleri veya doku muhendisligi biri
veya her ikisinin bir arada uygulanmasi tedaviye yonelik yeni bir yaklasim
sunar. Molekuller tedavinin anlasiimasindaki ilerlemelerle beraber; cesitli
sitokinler, buylUme faktorleri ve hidcre disi matriks molekdlleri tendon
iyilesmesinde 6nemli rol oynadiklari bulunmustur. Gen terapisi fleksoér tendon
biyolojisinin benzer 6zelliklerine dayanir; ancak hedef hicreler ile genetik
dizeyde etkileserek onceki tekniklerden ayrilir. Gen aktarimi viral vektorler
yada viral olmayan araclari kullanilarak gergeklestirilir. TUm bu yeni yaklasim
tedavi modelitelerine ragmen heniiz klinik kanit yoktur***"3,

Tenoliz, tendon kaymasini engelleyen vyapisikliklarin cerrahi olarak
ayrilmasi islemidir'”®. Primer tendon onarimi, ge¢ primer tendon onarimi yada
sekonder tendon greftlemesini takiben kisitlayici yapisikliklarin - olusumu
tamamen engellenemediginden tenoliz, onarilan tendon ¢evresindeki
yapisikliklari gevsetmenin pratik bir yolu olarak kabul edilmektedir. Cerrahi ve
cerrahi sonrasi hareket egzersizlerini takiben yapisikliklar olustugunda vakit
tenoliz gerekebilir. Bu ¢ok yaygin uygulamanin zamanlamasi ve endikasyonlari
konusunda tartismalar vardir. Kirik, fleksér tendon onarimi, greftleme yada
tendon kilifi infeksiyonunu takiben ayni eklemde pasif eklem hareket araligr (
ROM ) aktif ROM’ dan dnemli derecede buylk oldugu zaman, tenoliz endikedir.
Cerrahi sirasinda kritik puleylerin ( A2 ve A4 puleyler ) korunmasi gerekir.

Tenoliz ilk cerrahiden 3-6 ay sonra yapilmasi gerekir. Primer fleksor tendon
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ameliyatindan sonra 3 ay ve fleksor tendon greftlemesinden sonra 6 ay
beklenilmesi savunulmaktadir. Zamanlama igin 6nkosullar ise; (1) kirik varsa iyi
bir anatomik pozisyonda kaynamis olmasi, (2) tim yara dokusunun yumusak
skar dokusu ve saglam deri ile 6rtilmesi, (3) tendon sisteminin saglam olmasi,
(4) iyi bir kas glcunin olmasi, (5) pasif olarak eklem hareket kisithliginin
olmamasi, (6) deneyimli bir el terapistine erisebilen hasta olmasi gerekir.
Tenoliz sonrasi egzersiz hareketleri tendon kaymasini saglayarak iyilestirici etki
gOsterebilmesi igin gevsetilen tendon bolgesinde tendon hareketine yeterince

izin vermelidir®’.

Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisinin ( ESWT ) Kas- iskelet

Hastaliklar Tedavisindeki Yeri

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisinde kullanilan sok dalga;
elektrohidrolik, elektromanyetik ve piezoelektrik cihazlar aracihigiyla Uretilen
enerjinin istenen vicut bolgesine odaklanarak kisa zaman diliminde olugsumuyla
karakterize yUksek amplitidii ylUksek enerjili akustik basing degisikligidir.
Dalga, su yada siiriilen jel araciliiyla dokuya iletilir*®.

Tip alaninda sok dalgalarinin uygulaniminin ilk arastirmalarindan
glnimuize kadar kisa bir zaman gec¢mistir. 1950’ lerde tipta sok dalgalarinin
kullanimi ile ilgili ilk sistemik arastirmalar baglamistir. 1950’ lerin sonunda
elektromanyetik olarak olusturulan sok dalgalarinin fiziksel &zellikleri
tanimlanmigtir. Almanya’ da 1968’ den 1971’ e kadar sok dalgalari ve biyolojik
dokular arasindaki etkilesim hayvanlarda arastiriimistir. Sonugta, yiksek enerijili
sok dalgalarin organizmadaki derin dokularda cesitli etkilere yol agtidi
yayinlanmistir. Bu arastirmalar sonucu ekstrakorporeal olusturulan sok
dalgalarinin bdbrek taslarini parcaladigi fikrinin ortaya c¢ikmasina neden

olmustur. 1971 yilinda ilk in vitro sok dalgalariyla bobrek tasi pargalanmasi

yayinlanmistir. Almanya’ da 1974 yilinda ESWL uygulanimi ile ilgili
arastirma programi baglamis ve 1980 yilinda Munih-Almanya da bobrek tasi
olan ilk hasta tedavi edilmistir. Ginimuzde Uroloji de bébrek ve Ureteral taslarin
tedavisinde ekstrakorporeal sok dalgalariyla tedavi ilk segenektir. Tipta Uroloji
disinda da sok dalgalari basariyla kullaniimistir. Sok dalganin ortopedik
hastaliklarin tedavisinde kullaniimasi ile ilgili dusunce; tendonlar, ¢evre dokular

ve kemiklerde iyilesmenin uyariimasidir. 1985 yilinda, kemikler Uzerinde sok
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dalgalarinin etkisi arastirilmaya baslanmistir'’’.

Hayvan arastirmalari, sok
dalgalarinin osteojenik potansiyeli oldugunu ve kirik iyilesmesini uyardigini
gostermigtir. Osteoblast aktivasyonu uzerindeki sok dalga etkisi histolojik

arastirmalar ile teyit edilmistir'’

. Ortopedi alaninda ilk arastirmalar 1987 yilinda
Haupt ve arkadaslarinca yayinlanmistir'”®. 1988 yilinda Bochum-Almanya’ da
ilk kez kingin kaynamamasi sok dalga tedavisi yontemi ile bagariyla tedavi
edilmistir'®®. Valchanow ve Michailow, insanlarda kaynamama ve kaynama
gecikmesi tedavisi icin ESWT’ vyi ilk kez uygulamiglar ve %85 oraninda basarili

oldugunu yayinlamislardir'®*

. Keza, femur basi avaskiler nekrozunun erken
evrelerinde sok dalga tedavisinin sonuglari  umut vericidir'®%. 1990’ larin
basinda sok dalga tedavisi ile omuz kalsifik tendinit tedavisi rapor edilmigtir.
Takip eden suregte epikondilit ve topuk dikeninin de basariyla tedavi edildigine
dair calismalar yayinlanmistir. Yumusak dokular Uzerindeki sok dalga

177 Osteokondritis dissekans,

tedavisinin 6nemi zamanla daha da artmistir
patellar tendinit ve asil tendiniti tedavisinde umut verici ilk sonuglarla ortopedik
endikasyonlar sekillenmistir'®®. 2001’ den beri, fasyopati, epikondilit ve omuzun
kalsifik tendiniti tedavisindeki ESWT etkinligi icin c¢esitli c¢alismalar
yapilmaktadir'®. Rompe ve ark.?, tavsan asil tendonlari (izerinde ESWT’ nin doz
bagimli etkisini arastirmislar ve Orhan ve ark.™, sican asil tendonlari {izerinde
yapillan c¢alisma ile tendon iyilesmesi ve vyapisikhk olugsumunu
degerlendirmiglerdir. Ogden, kas-iskelet sistemi hastaliklarindaki sok dalga
tedavisini “ Ortotripsi ” olarak adlandirmistir*®?,

Radyal Sok Dalga Cihazi ve Ozellikleri

Radyal sok dalga cihazi, guncel arastirmalarda kullanilan hem
odaklanmig sok dalgalari hemde radyal basing dalgalarini iletebilen mobil sok

dalga cihazidir'®

. ESWT cihazlan, farkli Uretim tipli jeneratoérlerden olan
elektrohidrolik, elektromanyetik ve piezoelektrik cihazlar araciliiyla karisik
fiziksel surecler yardimiyla odaklanmis sok dalgalarini yaratir. Bu tir sok dalga
cihazlarinin yanisira, ¢cok daha zayif radyal sok dalgalari ( RSW ) enerjisini
olusturan yeni cihazlar vardir. Genel olarak, farkli bir sekilde eneriji olusturan bu
cihazlar ise, genis bir doku yilzeyinde radyal olarak yayilan bu enerjinin
olusturdugu basing¢ dalgasinin etkisi “ Radyal $Sok Dalga Tedavisi ( RSWT ) ”
olarak adlandirilir. Bu basing dalgalari ( RSW ), aplikatoér el tabancasi olarak

adlandirilan kullanimi kolay olan el cihazi yardimiyla genis bir yuzey alani

35



Uzerinden vicuda uygulanir ve pnomotik tip jenerator yardimiyla olusturulur.
Radyal basing¢ dalgalari, aplikator el tabancasinda bulunan merminin balistik bir
etkiyle hizlanarak radyal basin¢ dalgalarini olusturan el cihazina entegre olmus
sok dalga ileticine c¢arparak genis bir tedavi bdlgesini etkileyen basing
dalgalarinin radyal bir sekilde genigleyerek vicuda iletiimesiyle olusur.
Gunumuzdeki calismalarda kullanilan sok dalgalari, bu dusuk enerjili radyal
basing dalgalariyla karsilastirildiginda elektromanyetik tip jenerator ile olusur ve
onemli derecede daha kuguk ve tanimlanmis bir odaga dogru odaklanarak daha
yuksek enerji konsantrasyonuyla derin doku penetrasyonu gosterir. Radyal
dalganin etki gosterdigi bdlge el cihazinin burun kisminda bulunan ugtaki koni
alandir. Radyal basin¢ dalgasi vucut derisiyle temas ettigi an dogrudan yayilir
ve 3-3.5 cm lik doku derinligine daha fazla ulasamadan hizl bir sekilde zayiflar.
Dalganin sekli dokudaki hareket derinliginin yani sira aplikator el tabancasina
entegre olmus ileticinin tipine baghdir. Sonugcta ileticinin tipi, atim frekansi,
basing ( iletilen enerijiyi belirleyen ), atim sayisi ve uygulanacak seans sayisina
uygulayici karar verir'®18¢,

Sok Dalgasinin Fiziksel Ozellikleri

Sok dalgalarn, yildirrm veya ses duvarini asan supersonik ugakta
tanimlandigi gibi, basigta yogun degisiklikleri yaratan olgularin sonucudur.
Basigtaki bu yuksek degisiklikler; hava, su yada belirgin solid maddelerde
oldugu gibi herhangi bir elastik vasita aracigiyla hareket eden, sikigtirici ve
gerilebilir kuvvetlerin gliclii dalgalarini Uretir'®’.

Fiziksel olarak, dogru olmamasina ragmen; pratik kullanimda, radyal
basing dalgalari, radyal sok dalgalari olarak adlandirilir. Radyal basing dalgalari
1990’ larin sonundan beri kullaniimaktadir. Bu dalgalar, bir¢cok finansal
nedenlerden dolayi, yanlig olarak radyal sok dalgalari olarak adlandiriimig olup,
bircok endikasyonlari ve terapotik sonuglari benzerdir. Bu yuzden, buna ilaveten
ESWT terimi RSWT ( Radyal Sok Dalga Tedavisi ) olarak tanitilir. Fiziksel
acidan bakildiginda “sok dalgasi ” radyal basing dalgasi olarak dogru bir ifade
degildir. Sok dalga basinci 100-1000 bar arasinda bir etki spektrumu
gOsterirken basing dalgasi 1-10 bar arasinda etki goOsterir. Radyal basing
dalgasinin atim suresi ( 0.2-0.5 ms ) olduk¢a uzundur ve dalga uzunlugu 0.15-
1.5 m araligindadir. Buna karsin, sok dalgasinin atim suresi ( ~0.2 ys ) daha

kisa ve dalga uzunlugu yaklagik 1.5 mm dir. Bunun nedeni radyal sok
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dalgalarinin odaklanmig olmasi ile aciklanabilir. Radyal sok dalgalarinin
penetrasyon derinligi daha fazladir. Etkisi hicre dizeyindedir. Basing dalgalari
Isinsal olarak birbirinden ayrilarak ylzeyel olarak dokuya etkir. Etki bakimindan
iki dalga arasindaki farklari vurgulamak amaciyla oncellikle radyal basing

dalgalari igin

kullanihr.

EPAT ( Extracorporeal Pulse Activation Therapy )’ terimi

Bir sok dalgasi, birka¢ nanosaniye icinde cevre degerinden maksimum
degerine yukselen basing onundeki akustik bir dalga olarak tanimlanir. Bu
dalgalarin tipik ozellikleri, 10 nanosaniyeden daha kisa zaman diliminde en
yuksek basing siddetine ( 500 bar ) ulasmasi, kisa bir dongu sureci ( 10 ms )
olmasi ve isitilebilir ile ultrasonik derece arasinda olan frekans spektrumuna (
titresim yelpazesi ) (16 Hz- 20 MHz ) sahip olmasidir. Basing, hizli bir sekilde
cevre degerinden en yuksek pozitif basing ( P+ ) olarak da adlandirilan en
yuksek degerine ylUkselir ve sonra mikrosaniyeler iginde gitgide hizlanarak sifir

ve negatif degerlerine diiser'®’ ( Sekil 8 ).

p¢
P - Basing komponenti

Maksimum basing
10- 100 MPa

Gerilim komponenti

Yukselme zamani tr

< ius

P.= ',10 P+

Sekil 8: Kisa ylkselme zamanini ( t;) takiben pozitif basing ( P.)

asamasiyla karakterize tipik sok dalganin sematik cizimi*®’.

Cogu fiziksel etkiler, enerji icerigine baghdir. Bu ylzden, sok dalga
enerjisi, klinik uygulamalar icin énemli bir parametre olarak farzedilir. Sok dalga
alanindaki enerji, basing alaninda her biri belirli lokalizasyonda bulunan,

basing/zaman fonksiyonu Uzerindeki zaman integrali alinarak hesaplanir. Her
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bir bolgedeki yogunlastiriimis sok dalga enerijisi igin dnemli bir bagka parametre
olan “ Enerji Akig Yogunlugu ” dur. Her bir karedeki enerjinin oOl¢cusudir yada
her sok dalgasinda 1 mm? alana iletilen maksimum akustik enerji miktaridir ve
enerji birimi milijoule/ milimetre? ( mJ/mm? )’ dir'8%187.189,

ESWT, mJ/mm? birimi ile élglilen enerji akis yogunluguyla ifade edilir.
Literatirde yaygin olarak kullanilan dusuk, orta ve ylksek enerji terimleri ve bu
terimlerle iligkili olan eneriji akis yogunluklari lizerinde net bir fikir birligi yoktur'?,
Rompe ve ark.®, 0.08 mJ/mm? enerji yogunluguna kadar olan enerjiyi * diisiik
enerji 7, 0.08-0.28 mJ/mm? arasini “ orta enerji ” ve 0.28-0.60 mJ/mm? “
yuksek enerji 7 olarak degerlendirmislerdir. Mainz, enerji yogunluklarina gore

bRl

0.08-0.27 mJ/mm? arasini “ diisik enerji 7 , 0.28-0.59 mJ/mm? arasini “ orta

enerji ” ve 0.60 ve Uzerini ise “ yuksek enerji ” olarak bildirirken; Kassel, 0.12

1 LR}

mJ/mm? altini “ diisik enerji ” ve 0.12 mJ/mm? izerini ise “ yiiksek enerii

190

olarak tanimlamistir™". 4 bar’ in yaklasik enerji akis yogunlugunun 0.18

191

mJ/mm? oldugu literatiirde ifade edilmektedir iIk gelistirilen sok dalga
sistemlerinde enerji diizeyleri genellikle mJ/mm? olarak verilmez, voltaj degerleri
olarak kV ( kilovolt ) gosterilirdi. Ornegin; 14 kV voltaj degeri, 0.18 mJ/mm?
eneriji akis yogunluguna denk gelmektedir'®8°,

Sok Dalgasinin Etki Mekanizmasi

Ortopedik hastaliklarda sok dalga mekanizmasinin etkisi net olmamakla

beraber arastirmalar devam etmektedir'®

. Sok dalgalari, terapdtik etkilerini iki
sekilde gosterirler. Bunlardan biri direkt sok dalgasi etkisi; digeri ise negatif
basin¢ fenomenine badli olusan, kavitasyon ( kabarcik ) sonucu gelisen indirekt
etkisidir. Sok dalgalari, yuksek pozitif basingla karakterize, 10 nanosaniyeden
daha disuk zamanda yukselme ve geriime dalgasi ile karakterizedir. Pozitif
basing ve kisa yukselme zamani direkt sok dalga etkisinden ve gerilme dalgasi
denilen kavitasyon indirekt sok dalga etkisinden sorumludur’®*°, ESWT’ nin
olasi etki mekanizmasi mekanik, molekuler ve analjezik etki mekanizmasi
olarak (g farkli yol {izerinden agiklanabilir'®2.

Sok dalgalari, hedeflendigi dokunun ylzeyel kisminda degisiklige yol
acmaksizin derin dokuda degisiklikler olusturarak etkisini gosterir. Enerji akis
yogunluguna bagli olarak, hucre membraninda geri donusumlu sekil
degisikligine yol agarak hucrelerin uyarilmasini saglayarak membranlarin ve

kemik trabekullerinin mekanik yikimina yol acar. Boylece, iyilesme sureclerine
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katki saglayarak doku yapilarinin uyariimasi ve patolojik kalsifiye yapilarin
ortadan kaldiriimasi mumkun olur. Odaklama yapildigi zaman yapildigi bolge
diginda yan etkileri azalirken hedef bolgeyi icine alan kisitli etki gosterir. Sonug¢
olarak, iyilesme sureglerine neden olan kan sirkilasyonunda artis ve artan
metabolizma genellikle gdzlenebilir. Onemli ayirici bir dzellik de iki ortami ayiran
sinirda sok dalgasindaki akustik enerjinin, basing ve elastik glug¢ olarak
degismeye ugramasi ve daha sonra kavitasyon ( kabarcik ) etkisi ile indirekt etki
olusturmasidir. Diger bir ifadeyle, sinir yizeyinde sok dalgasi ile hava kabarcigi
olugsmakta ve tekrar buzulmektedir. Bu esnada 400-1000 bar’ a kadar ulasan bir
basing ylUksekligi ultrasonun olusturdugundan 1000 kat daha fazladir.Bu
kavitasyon etkisi ile mikro kanlanma yada membran perforasyonu olugur.
Kavitasyonun bu etkisi hedef doku ile sinirh degildir; ancak Ozellikle
uygulamada hedef dokudaki etki goze garpar'®'®,

Sok dalgalarinin  biyolojik  etkileri; NO salinimi  neticesinde
vazodilatasyona yol agar, kan ve lenf damarlarinda mikrosirkilasyonun uyarilip
anjiyogenezise neden olarak artan metabolizma ve blyume faktorlerinin
salinimiyla beraber anti-inflamatuar etkiye yol agar. Hucre gecirgenligini arttirir.
Substans P salinimi ve miyelin olmayan sinir liflerinin azalmasi ile agri
Uzerinden etki gosterir. Ayni zamanda anti-bakteriyel etki ve kdk hucrelerinin

uyariimasi etkileri bilimsel olarak arastirilarak kanitanmistir'»188193.194 ( gekil 9).

.\/--_s‘ok Dalgasi )

o T N D
Crormn Do) Ceom)
(l-:_Kollajen sentezi \> < Tenosit gogalmasi :)

¢ Tendon iine;mesi_”k"\,
N s

Sekil 9: Sok dalga etkisi ile gerceklesen tendon iyilesmesinin olasi
mekanizmasi ( TGF-B,; Transforming Blyime Faktori- 81, NO: Nitrik

Oksit,PCNA: Proliferatif Hicre Cekirdek Antijeni )12.
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Yaralanma sonrasi yada benzer olarak sok dalgalarinin olusturdugu
mikrotravma ile meydana gelen non-spesifik inflamatuar reaksiyon ilk saniyeler
ve saatlerde baglar. ESWT Uzerine yapilan temel arastirmalarda proinflamatuar
noropeptidlerin [ substans P ve CGRP ( Calcitonin Gene- Related Peptide;
kalsitonin geni ile iliskili peptid )] erken fazda salindigi gdézlenmistir'®1%192,
ESWT’' nin kirik Gzerindeki etkisini arastiran c¢alismalarda iyilesme sureci
Uzerinde saatler ve gunler igerisinde kemotaksis ile beraber kok hucrelerin
mitozu gercekleserek kemiksel matriks ve bag dokusu matriksi olusur. Lokal
neo-anjiyogenezis sonrasi kemigin kirik olan bosluk kisminda ve yumusak doku
lezyonlarinda yeniden sekillenme bu sireci takip eder. $Sok dalgalari dokuda;
anjiyogenetik VEGF , BMP, OP , vazodilator NO/ eNOS salinimina etkir. Sok
dalga uygulanimi sonrasi agri reseptorlerinin reinversiyon kabiliyeti ve agriyi
ileten C-liflerinin sayisi azalir. Sok dalgalarindaki mekanik enerji, bag
dokusunun ECM’ nde kimyasal enerjiye doniisiir. integrinler olarak adlandirilan
hicre membran reseptorleri ve iyon kanallari da bu enerjiyi hicre iskeleti
araciligiyla hucre gekirdekgigine iletir. Hlcre ¢ekirdekgiginde bu sinyal zinciriyle
gen ekspresyonu ve gen transkripsiyonu baslar. Sok dalgalarinin bu etkisi
mekanotransduksiyon olarak adlandirilir. Ornegin tendon alaninda stabilizasyon
etkisini olusturan kollajen lifleri uyarilir. Mekanotransduksiyon; frekans, basing
amplitudu, yogunluk ve sok dalga tedavisinin suresinden etkilenir. Radyal sok
dalgalari agriyi, A- delta agri reseptorlerince hizli bir sekilde iletilen irritasyonu,
yavas bir sekilde ileten kronik C- liflerini bloklayarak ve segmental inhibisyona
yol acarak diizenler*®.

Sok Dalgasi Tedavi Prensipleri

Tedavi seansi: Tendon hastaliklari ve tendon insersiyo bozukluklarinda
1-2 haftalik araliklarla, 3-5 seans sok dalga tedavisi yapmak genellikle yeterlidir.

Doz: Sok dalga tedavisi suresince, her hasta agriyi farkli bir sekilde
hisseder. Bu yuzden, herbir hasta ve endikasyon ic¢in dogru dozu bulmak
onemlidir. Tedaviye maksimum agri noktasinda baslanmasi Onerilir Genelde,
tedavi dusuk enerji duzeylerinden baslar ve seanstan seansa arttirilir. Tedavi
yaklasik 1.8-2 bar basingla baslar, hasta bu enerji duzeylerini tolere
edebiliyorsa yavas yavas arttirilir. Genellikle uygulanan tedavi basinci tendon

hastaliklari ve tendon insersiyo bozukluklarinda 2-3.5 bar arasindadir. Duyarli
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hastalara dusuk frekansla baglamak gerekir. Agrili noktalar 12-15 Hz frekansla
tedavi edilir. Atim sayisi genellikle 1200-2400 atim arasindadir.

Agrinin  lokalizasyonu ve tedavisi: bireye 0zgl, agrih bolgenin
palpasyonla lokalizasyonudur. Sik sik, sok dalgalarinin yardimi ile daha derin
yada yaygin agrili noktalari lokalize etmek daha kolaydir. Agrili bélgenin daha
derinindeki dokuda daha fazla odaklanmis sok dalgasi kullaniimasi onerilir. Sok
dalgalarinin dokuya yeterince iletimini saglamak icin ultrason jelini yeterince
kullanmak esastir'®.

Tedavi sonrasi ortaya ¢ikabilecek yan etkiler; siglik, kizariklik, hematom,
petesi ve agridir. Genellikle, bu yan etkiler 5-10 gin sonra hafifler ve
gegerlgs,l%_

Endikasyonlar ve kontrendikasyonlar

GUnumuzde sok dalgalari, omuzun Kkalsifik tendiniti, lateral humeral
epikondilit, medial humeral epikondilit, plantar fasiit-topuk dikeni, asilodinya,
medial tibial stres sendromu, patellar tendinit, trokanterik bursit tedavilerinde ve
kingin kaynamamasi- kaynama gecikmesinde, femur bagi avaskuler
nekrozunda ve osteokondritis dissekans tedavisinde kullaniimaktadir'®*’,

Romatizmal veya diger inflamatuar hastaliklar, Ust ve/veya alt ekstremite
ayak bilegi inflamatuar hastaliklari, kollajen doku hastaliklari, diabetes mellitus
veya diger metabolik hastaliklar, tedavi alaninda tendon rapturleri, nérolojik
veya vaskuler yetersizlikler, sinir sikisma sendromu, hipertiroidizm, metastazli
yada metastazsiz aktif malign hastaliklar, Paget hastaligi, kalkaneal yag
yastikcigi atrofisi, osteomiyelit veya aktif infeksiyon veya tedavi alaninda kronik
infeksiyon anamnezi, kalkaneal kirikk anamnezi, immunsupresif tedavi,
kortikosteroidlerle uzun donem sistemik tedavi gormus olmak, ciddi kalp veya
akciger hastaligi, koagulasyon bozuklugu veya devam eden antikoagulan tedavi

durumlarinda uygulanmasi énerilmemektedir®°.
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GEREG VE YONTEMLER

Deney Modelinin Olusturulmasi

Deneysel intrasinovyal fleksor tendon galismalari icin denek olarak en
¢ok kullanilan hayvanlar kdpek, tavuk ve tavsandir. Maliyet nedeni ile maymun
calismalarina daha az rastlanmaktadir. Sican ve fare kullanimi ise boyut
acgisindan c¢ok tercih edilmemekle birlikte hlcresel duzeydeki calismalarda
uygun olabilmektedir'®®. Tavuk fleksér tendonlari anatomik ve fonksiyon
acisindan insan eline ¢ok benzerlikler gostermesi ve kolay elde edilmeleri

nedeniyle 6zellikle tercih edilmektedir'®**®

. GCalismamizda in vivo olarak
genetik ve islah calismalari ile icerisinde Leghorn ( Ligorin ) irkida bulunan
birden fazla irkin melezlenmesi ile elde edilmis suni bir irk olan Ross308 Broiler

horozlari kullanildi ( Resim 1).

Resim 1: A. Ross308 Broiler horoz. B. Sematik gizim.

Hitchcock ve ark.!, tavuk tendon calismalarinda immobilizasyon igin algi
tespit kullanmislardir. Erken pasif hareket icin ise gergi bandi lastigi yardimiyla
kisitl parmak hareketi saglamaya yonelik bir teknik tarif etmiglerdir ( Sekil 10 ).
Bu teknikte orta parmak derin fleks6r tendonun kisa ve uzun vinkulumu
arasinda yaralanma-onarim modeli uygulanmis ve bu parmagda kontrollu
hareket saglamaya yonelik yandas parmaklar hiperekstansiyonda tutan
gerginligi ayarlanmis lastikler baglanmistir. Tendon proksimallerinin ortak

olmasi sayesinde yandas parmaklarin hiperekstansiyonda olmasi ¢alisilan
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parmak fleksér tendonundaki gerilimi azaltmakta ve yandas parmaklarin
fleksiyon kapasitelerinin gergin lastikler ile kisittanmis olmasi ve yine ortak
tendon proksimali sayesinde kisitli hareket saglanabilmesi amaclanmigtir.

Sekil 10: A. Ortak orijinli derin fleksor tendon. B. Derin fleksoér
tendonda gerilimin azalmasi. C. immobilizasyon ve

kisitl parmak hareket teknigi.

Horozlarin sag ayak uzun parmaginin volar yuzi insan elinde Bdlge II
ye denk gelmektedir ve FDP tendonunda yaralanma-onarim modeli bu seviyede
olusturulmasina karar verildi. Primer tamir sonrasi belirli zaman dilimlerinde
uygulanan ESWT’ nin intrasinovyal tendon iyilesmesi ve yapisiklik olugsumu
Uzerine etkisi histolojik ve biyomekanik olarak cerrahi sonrasi Hitchcock ve
ark.’” nin tariflemis oldugu yéntem kullanilarak immobilizasyon ve kisitli parmak

hareket teknigi gruplarinda karsilastinimasi planlandi.
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Tavuk Ayagi Fleksor Tendon Anatomisine Bakig

Deneysel tendon calismalari igin tavugun uzun ayak parmagi en uygun
hayvan modeli olarak kabul edilmektedir. Bunun nedeni tim anatomik yapilarin
insan tendon sistemine benzer olmasidir®®,

Deneysel galismalarda en ¢ok kullanilan tavuk cinsi, ismini kdken aldigi
italya’ daki Tuscany bolgesindeki Ligurian Denizi kiyisindaki Livorno liman
sehrinde [ Ingilizce ( Leghorn ), Turkge ( Ligorin ) ] alan beyaz Ligorin
tavuklardir.  Strick ve ark.?®, vyaptiklari calismada Broiler tavuklari
kullanmiglardir. Ayak parmak uzunluklari géz 6ntne alindiginda Uzerinde en

202 ( santral parmak’, 3. parmak®®, uzun parmak ).

cok calisilan orta parmaktir
Puberte 6ncesinde falanks uzamasi devam ettigi icin tendon c¢alismalarinda
hayvanlarin geng¢ eriskin donemine girmis olmalari, yani 1500 gramin altinda
olmamalari tercih edilmektedir. Parmagin volar kisminda ciltalti doku oldukga
kalindir ve derin transvers fissiirler vardir. Bu ylizden lateral insizyon®*? daha
cok tercih edilmekle birlikte zig-zag insizyon®® kullanan arastirmacilar da
mevcuttur. Genelde tendona ulasmak igin tendon kilifi orta hattan longitudinal
insizyonla acimistir. Tendon kilifinin korunmasi maksadiyla parsiyel agilmasi
ve tendon defekt modeli olusturulmasi da mumkindir. Bunun igin tavuk ayagi
orta parmagi distal ve proksimalinde (insandaki karsihigi Bolge Il distali ve
proksimali) 2 transvers insizyon yapilarak derin fleksér tendonunda yaklasik 3-4
cm (tendon retraksiyonu ile beraber) defekt olusturabilir?®*.

Tavuk parmaklarinda 4 falanks ve dolayisiyla 3 interfalengeal eklem
vardir. Her eklemin proksimalinde birer andler pulley bulunur ve insanlardaki
gibi, bu pulleylerin kesilmesi bowstringinge ve fleksiyon &zelliklerinde
etkilenmeye yol acar'®. Tendon kiliflarina ulasmak icin cilt-cilalti dokular insize
edilip disseke edildiginde, tendon kiliflarinin distal falanksin proksimaline ve
eklemlerin fibréz kapsdullerine sikica yapisik olduklari gérulir. Tendon kiliflarinin
kalinlagsmasi ile olusmus 3 anuler pulley izlenir; her biri bir falanks Uzerinde
olmak Uzere tavuk ayaginin 4 falanksinin ilk Gciinde yer almaktadirlar®:.
Fleksor sistemi olusturan 3 tendon bulunur: fleksoér perforatus, fleksor
superfisialis (sublimis veya yuzeyel) ve fleksér profundus (derin). Fleksor
perforatus ve superfisialis origodan insersiyoya tek birer tendon olarak devam
ederken profundus, fleksor digitorum longusun bir dal olarak parmaga ulasir.

Perforatus, sublimis ve profundus etrafindan ikiye ayrilarak 1. falanksa, sublimis
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ise profundus etrafindan ikiye ayrilarak 2. falanksa yapigir. Profundus tendonu
4. falanks bazisinde sonlanir®®. Tavuk derin fleksér tendonunun vinkulalari
dikkatli disseksiyon ile ¢iplak gozle kolayca gorulebilir niteliktedir. Uzun vinkula
3. falanks volarine, kisa vinkula 2. falanks volarine yapigir. Cevreleri ince,
gevsek, yagl bag dokusu ile cevrilidir®®.

Yuksek Frekansl Radyal ESWT Cihazi

Calismamizda ESWT’ nin intrasinovyal tendon iyilesmesi ve yapisiklik
olusumu Uzerindeki etkisini degerlendirmek icin Masterpuls® MP200 ve Energy
Il ( Storz Medical 2007 model, isvigre yapimi ) ylksek frekansl radyal ESWT

cihazini kullandik.

Resim 2: Masterpuls® MP200 ve Energy Il (Storz Medical 2007
model, isvigre yapimi ) yiiksek frekansh radyal ESWT

cihazi.

Masterpuls® MP200 ve Energy Il ( Storz Medical 2007 model, Isvigre
yapimi ) yiksek frekansh radyal ESWT cihazi; (1) Kontrol Unitesi, (2)
Kompresér Unitesi ve (3) Aplikatér el tabancasindan olusur (15 mm lik sok
dalgalarini ileten odaksal bas ). Teknik Ozellikleri ise; (1) Frekans 1-21 Hz, (2)
Uygulama basinci 1-5 bar, (3) Atimin en yuksek basinci 18.5 MPa, (4) Atim
suresi 200-2000 ps ve (5) LCD ekran ile kontrol edilir.

45



Deney Oncesi Hazirlik Asamasi ve Deney Protokoliiniin

Belirlenmesi

Bu calisma Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali tarafindan, 13/10/2011 tarih ve 45 nolu T.C. Mersin Universitesi
Rektorlugu Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurulu karari ile Ekim 2011- Haziran
2012 tarihleri arasinda yapildi.

Calismamizda kullanilan Ross308 Broiler horozlar mensei Aviagen®
firmasinin dunyanin bir gok yerinde bu hayvanlarin genetik materyalini tuttugu (
saf hatlari ) Ulkeler mevcuttur. Firmanin kendisi iskogya’ da kurulmustur.
Tarkiye’ de Ross Breeders Anadolu Ana Damizlik Tavukguluk Sanayi ve Ticaret
A.S. dir®. Bu bir Aviagen® kurulusu olup horozlar 6zel bir firma araciligiyla ve
veteriner kontroll sonrasi temin edilmistir. Calismada beyaz Ross308 Broiler
horozlarin geng erigkin tipi kullanildi.

Tavuk ayak parmaginda derin fleksor tendon anatomisine yonelik tecribe
kazanma ve ESWT’ nin immobilizasyon ve kisitl parmak hareket tekniginde in
vivo uygunlugunun gozlenmesi amaciyla Ekim 2011- Kasim 2011 tarihleri
tarihleri arasinda 11 adet gencg erigkin beyaz Ross308 Broiler horoz sag ayak
orta parmak derin fleksor tendonlari tizerinde 6n calisma yapildi. 10 m? lik bir
bdlmede hayvanlarin bakimlari icin uygun sartlar olusturuldu. On calismada
kullanilacak olan insizyon teknigi, immobilizasyon icin kullanilacak algi ve kisitli
parmak hareket tekniginin uygulanabilir olup olmadigi, ESWT’ nin uyanik tavuk
ayaginda uygulamasinin arastirimasi ve deney asamasinda hangi dikig
tekniginin kullanilabilir oldugunu tecriibe etmeye calistik. Hayvanlar cerrahi
prosedir o©ncesi aksam a¢ birakildi. Uygun cerrahi ve steril kosullar
saglandiktan sonra hayvanlar uyutuldu. Her bir denegin sag ayak parmaklarinin
ust kismina turnike uygulandi. Mikroskop kullaniimadi. Cerrahi prosedur bir
cerrah ve bir asistan tarafindan yapildi. Cerrahi prosedir sonrasi her bir
hayvanin sol ayagi serbest birakilip Uzerinde hareketine izin verildi. Hayvanlarin
sag ayak orta parmagina uygulanan cerrahi prosedur cesitli asamalarda
uygunlugu denetlenerek deney protokolumuzu olusturduk. Takip sonrasi

hayvanlar sakrifiye edildi.
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1. asama: deneyde kullanilacak cilt insizyonun arastiriimasi.

On caligmada kullanilan ilk 4 adet horozun sa§ ayak orta parmaginin
Uzerinde 2 horozda midlateral longitudinal, 1 horozda volar zig-zag insizyon ve
1 horozda ise metatarsal pad distalinden volar baslangi¢ch egimli midlateral
longitudinal uzanimli insizyon kullanildi. Volar zig-zag insizyonun ve midlateral
longitudinal insizyonun kullanilabilir oldugu goruldi.Fakat her iki insizyon
tekniginde; volar zig-zag insizyonu uygularken cilt fleblerini ekarte etmekte
gugclUk cekildi ve midlateral insizyonu uygulama asamasinda ise yeterli gorus
alani saglanamadi. Kullanilan bu insizyon tekniklerinin FDP tendon onarim
hattinda dikiglerin gecilmesi sirasinda sorunlara yol actigi goéruldu.Bu tekniklerin
uygulanim sorunlari nedeniyle volarden baslangicli egdimli midlateral
longitudinal uzanimli insizyon kullaniimasina karar verildi. Volar baslangigl
egimli midlateral longitudinal insizyonla daha iyi gorts alani sagladigi ve daha
az ekartore ihtiya¢ oldugundan dikisler daha kolay uygulandi ( Resim 3).

Literatlr incelendiginde tavuk ayaginda yapilan deneysel c¢alismalarda
digital tendon kilifinin orta hattan yapilan longitudinal insizyonla acildigi ve

kapatildi§i belirtiimektedir?®%%%

. Yaptigimiz 6n calismada cilt fleb seklinde
kaldirildiktan sonra  kint disseksiyonla tendon kilifina ulasildi. 1. ve 2.
falanksdaki pulleyler arasindaki kilif yaklasik 1-1.5 cm’ lik oblik insizyonla keskin
uclu 15 numara bistlru ile acildi. Yaralanma ve onarim sonrasi kilifin rahatlikla

kapatildigi izlendi.

Resim 3: Tavuk ayagi plantar yliz metatarsal pad distalinden volar

baslangi¢h egimli midlateral longitudinal insizyon.
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Sekil 11: Bolge II' de uygulanan derin fleksor tendon kesi hattinin

sematik gizimi.

2. asama: deneyde immobilizasyon i¢in kullanilacak al¢i ve kisith
parmak hareket tekniginin uygulanabilir olup olmadiginin
arastiriimasi.

Birinci asamayi takiben sonraki 5 horoz {izerinde Hitchcock ve ark.'” nin
tarifledigi  immobilizasyon ve kisitli parmak hareket tekniklerinin literatir
arastirmamiz sirasinda bagka bir ¢alismada kullaniimadigini gérdiik. Ozellikle
kisith parmak hareket tekniginde uygulanan gergi bandi lastiginin kopmadan
nasil dayandigini uygulamali gérmek icin hem kisitli parmak hareket teknigi
hem de immobilizasyon tekniginin uygulanabilir olup olmadigini arastirdik.

[

Horozlardan bir tanesinin her iki ayagini “ Gypsona™ ” marka dogal algi ile
immobilize ettik. Ertesi gun hayvanin gunluk aktivitelerinin azalmasi ve
beslenmekte zorluk yasamasi Uzerine sol ayagindaki alglyr sonlandirdik. Bu
horoz bir haftallk takip sonrasi sakrifiye edildi. iki hayvandan birine
immobilizasyon amaciyla “ Gypsona™ ” marka dogal algi, digerine ise *
Nemoa™ cast ” marka 2 inch’ lik sentetik algi uyguladik. 1 hafta sonraki
takiplerinde dogal al¢inin dayaniklihgini vyitirdigi ve islanarak nemlendigini
gorduk. Bundan dolayr dogal algi uygulamasindan vazgectik. Dogal algiyi
denememizdeki asil amag kolay temin edilebiliyor olmasi ve maliyetinin daha az
olmasiydi. Bu agsama igin kalan iki horoza kisith parmak hareket teknigi

uygulamasi yapildi. Hitchcock ve ark.!” nin tariflemis olduklari gergi band lastik
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tekniginin uygulama zorlugu ve uygulama yapilan hayvanin sag ayagina
yerlestirilen gergi bantlarini islemden sonraki suregte hayvan tarafindan
gagalanarak koparilmasi nedeniyle g¢engelli lastik kullanarak kisitli parmak

hareket teknigini modifiye ettik.Takip sonrasi horozlar sakrifiye edildi.

Sekil 12: Uygulanan; A. immobilizasyon ve B. Modifiye kisitli parmak
hareket teknigi.

3.asama: ESWT’nin canl tavuk ayaginda uygulamanin arastiriimasi.

On calisma icin kullanilan en son 2 horoz (izerinde hayvanlarin
uyanikken ESWT uygulamasini tolere edip edemeyecegi arastiridi.
Uygulanacak doz daha 6nceki benzer calismalarda kullanilan dozlara goére
ayarlandi. Literatir incelendiginde klinik ¢calismalarda belirgin bir konsensus
olmamakla beraber, Rompe ve ark.” nin, 1998 yilinda tavsan asil tendonlari
izerinde vyaptiklari calismada sok dalgalarinin 0.28 mJ/mm?® enerji akis
yogunluguna kadar tendon ve ¢evre dokularda belirgin hasar olugturmadigini ve
0.60 mJmm? de ise tendon ve paratenonda belirgin hasar olustugunu
gostermiglerdir.Calismamizda kullandigimiz Masterpuls® MP200 ve Energy Il (
Storz Medical 2007 model, isvicre yapimi ) yiiksek frekansli radyal ESWT cihazi
enerji akis yogunlugu bar basing birimi seklindedir. 4 bar in yaklasik enerji akis

191

yogunlugunun 0.18 mJ/mm? oldugu literatiirde ifade edilmektedir'®*. Atim sayisi

konusunda ise yine literatirde bir konsensusun henuz gergeklesmedigi

12,18,180,197

gorilmektedir . Chao ve ark.”® nin, 2008 yilinda Sprague-Dawley

si¢canlarinin asil tendonlari Gzerindeki sok dalgalarinin etkisini arastirdiklari
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calismada diisiik atimli disiik eneriji diizeyinin ( 50 ve 100 atimli 0.36 mJ/mm? )
tenosit gogalmasi Uzerinde pozitif etki olusturdugunu gostermislerdir.

Bu bilgiler 1s1§1 altinda, Masterpuls® MP200 ve Energy Il ( Storz Medical
2007 model, isvigre yapimi ) yiiksek frekansli radyal ESWT cihazi kullanilarak

Chao ve ark.*? ve Furia ve ark.®"

nin ¢alismalari baz alinarak 10 Hz , 100 ve
300 atim sayisi ve 2 veya 3 bar siddetinde uygulama yapilmasina karar verildi.
Hayvanlarin giinlik yara yeri pansuman takipleri yapildi. insizyon yerinde 3.
gune kadar hemoserdz akinti oldugu ve yara dudaklarinin kapanmadigi izlendi.
5. gunden sonra herhangi bir yara yeri akintisi izlenmedi ve yara dudaklarinin
nispeten iyilesmeye bagslamis oldugu goéruldi. Bu nedenle ESWT
uygulamasinin 5. gun baslanmasina karar verildi. ESWT nin uygulama
asamasinda bir asistan tarafindan horoz uyanikken uygun pozisyonda
kanatlarindan ve bacaklarindan tutuldu. Sonra opere edilen ayak uzun
parmaginin volar yizine ESWT cihazinin bir par¢asi olan 15 mm ¢aph metal
aplikator uclu el tabancasi yerlestirildi. Uygulanan sok dalga dozlarini hayvanin

tolere edebildigi izlendi ( Sekil 13 ).

Sekil 13: ESWT uygulamasinin temsili goérinimd.

On calismada kullanilan deney hayvanlar, ilgili  prosedirlerin ve

takiplerin tamamlanmasi sonrasinda anestezik madde olarak ketamin
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kullanilarak uyutuldu. Mekanik 6tenazi yontemi olan dekapitasyonla her bir
hayvan sakrifiye edildi. Tibbi atik prosedurlerine uygun imha edildi.

4. asama: Deney kullanilacak dikis tekniginin segilmesi

Biz galismamizda buyluk buydtme saglayan mikroskop vb. buyltme
aletleri kullanmadik. On galismanin birinci asamasinda makroskopik olarak
literatiirde de sik olarak kullanilan 2 bant ( Modifiye Kessler’®?°?) ve 4 bant ( 4
bant capraz tamir teknigi’® ) horoz FDP tendonu {izerinde uygulanmaya
calisildi ve basari saglanamadi. Bunun bir nedeni makroskopik ¢alisma
nedeniyle transvers kesi ile yaralanma olugturulan tendon kalibrasyonun (
eninin) ki¢uk olmasindan kaynaklanmaktaydi. Bir diger nedende mikroskop ile
calisamama nedeniyle yeterince kiigiik dikis materyali kullanilamamasidir. ikinci
asamada ise 2 bant modifiye Tsuge dikis teknigi?®’ uygulandi ve bu dikis teknigi
ile FDP tendonun makroskopik olarak rahatlikla onarildigi goéruldi. Bu dikis
teknigi ile tendon kesi hattina ve tendon butlnligune zarar verilmedigi goruldi.
Bdylece 2 bant merkezi modifiye Tsuge dikis teknigi ve ¢evresel basit running

dikis tekniginin uygulanmasina karar verildi ( Sekil 14 ).

Sekil 14: Modifiye Tsuge dikis tekniginin baslangi¢

uygulama asamasinin temsili gizimi.
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Calismaya baslamadan once 6zel Uretim merkezinden gelen 80 adet 27
haftalik, agirliklari 3600-4200 gr ( ortalama 3800 gr ) beyaz Ross308 Broiler
horoz geng erigkin tipi standard laboratuvar kafeslerinde 5 gin standard tavuk
yemi ve su erisimi altinda 12 saatlik giindiiz / gece déngisii, 18-20 °C’ lik
ortalama hava sicakliginda kafeslerinde veteriner kontrollerinde gdzlenip
hastaligi olmadigi belirlendikten ve ortam adaptasyonu saglandiktan sonra
calismaya alindilar. Isik sabah 07.00" den 19.00’ a kadar yerden yuksekligi 2
metre olan camli bir bdlmeden gunes 15191 seklinde saglandi. Atlik gereci olarak
odun talasi kullanildi. Onceden dizenlenerek olusturulan bdlmeler arasi
yiksekligi 2 metre olan 4 m? lik zemin alanli 8 bdlmeli kafeslerde her bir
kafesde 10 denek hayvani gruplarina gore rastgele kafeslerinde yerlerine
konularak uygun bakim ve g¢aligma ortami olusturuldu. Tinemeleri i¢in bolmeler
icinde yukselti olusturuldu. Bolmelerin gunluk bakimi ve temizlenmesi yapildi.
islem planlanan hayvanlar énceden hazirlanan bir bélmede bir gece énceden
ac¢ birakildi. Ertesi gln cerrahi islem tek bir cerrah ve bir asistan tarafindan
belirlenen gruplardaki hayvanlarin sag ayaklarina uygulandi. Calisma suresince
horozlar Tavas Yem A.S.’ den tedarik edilen etlik pilic yemi ile beslendi. Su ad
libitum olarak verildi.

Deney Gruplarinin Olusturulmasi

Deneysel calisma icin yapilacak cerrahi prosedur belirlendikten sonra
deney gruplar olusturuldu. Deney takip slresi 4 hafta ( 28 gin ) olarak
planlandi.

Hayvanlar; immobilizasyon, immobilizasyon + ESWT, kisith parmak
hareket grubu ve kisitli parmak hareket + ESWT grubu olarak histolojik ve
biyomekanik olarak her biri kendi icinde 10 hayvan olacak sekilde ikigerli dort
gruba ayrildi. Her bir grup 10 denekten olusmaktaydi. Toplam 8 grup
olusturuldu.

Deney gruplari histolojik (a) ve biyomekanik (b) olarak ikiye ayriimistir.
Histolojik gruplar ; 1a, 2a, 3a ve 4a olmak Uzere onarli dort gruptan olusurken,
biyomekanik gruplar ise; 1b, 2b, 3b ve 4b olmak Uzere onarl doért grup seklinde

olusturulmustur ( Tablo 1).
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Tablo 1: Deney gruplari histolojik (a) ve biyomekanik (b) olusturulmasi.

Grup 1la-1b| immobilizasyon Algi ile immobilizasyon 20

Grup 2a-2b| Immobilizasyon + ESWT Algl icinde ESWT uygulanimi 20

Grup 3a-3b| Kontrolli erken pasif hareket Kisith parmak hareketi uygulanim 20
teknigi

Grup 4a-4b| Kontrolli erken pasif hareket + ESWT | Kisitl parmak hareketi uygulanim 20

tekniginde ESWT uygulanimi

ilk 10 giin tendon deney modeli yardimiyla gruplar olusturuldu. 1. ve 5.

gun arasi immobilizasyon + ESWT ve kisith parmak hareket + ESWT grubu

olusturuldu. 6. ve 10. guin arasi immobilizasyon ve kisith parmak hareket

gruplari olusturuldu ( Tablo 2 ). Operasyon bir cerrah ve iki asistan tarafindan

on gln boyunca

caligilarak yapildi.

Tablo 2: Deney gruplarinin birbirini takip eden glnlerde olusturulmasi.

n:80 Broiler Horoz

Biyomekanik Grup

n:40

immobilizasyon+ ESWT ( n:10)

Kisith parmak hareket teknigi+ ESWT (n:10)

immobilizasyon (n:10)

6.-10. glin arasi

Kisith parmak hareket teknigi (n:10)

1.-5. glin arasi

10 adet/glin hayvan opere edilerek ve 12-14 saat/gln

Histolojik Grup

n:40

immobilizasyon+ ESWT (n:10)

Kisith parmak hareket teknigi+ ESWT (n:10)

immobilizasyon (n:10)

Kisith parmak hareket teknigi (n:10)

Cerrahi Teknik

Hayvanlar operasyon oncesi aksam ac¢ birakildi. Ertesi gun her bir

horozun sag musculus rectus abdominis ve musculus tranversus abdominis

bdlgesine Ketamin 12-15 mg/kg ve ksilazin 1-2 mg/kg karistirilarak [ ( Ketalar®
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50 mg/ml flakon, Pfizer ve. Rompun %2,Bayer)] 26 G Ik insilin enjektoru
yardimiyla intramuskuler ( IM ) uygulama yapildi. Her bir tavugun sol uyluk
bolgesine cerrahi profilaksi olarak Sefazolin Sodyum ( Egizolin® ) ( 60 mg/ kg
dozunda) IM uygulandi.Antibiyotik profilaksisi cerrahi sonrasi ( 8 saat sonra )
her bir hayvan igin ikinci bir doz seklinde tekrarlandi. Deneklerin sag ayaklan
serum fizyolojik izotonik % 0.9 ile yikanarak temizlendi ve kurutuldu. Her bir
hayvan cerrahi masada sol yan yatirilarak ve sag ayak volar kismi agilarak
yerlestirildi.Sag ayak yukseltilerek vendz kan, ince kesilmis rulo yapilmis olan
esmarch bandaji ile bosaltildi. Steril cerrahi eldivenin Ust yarim kismi kesilerek
hazirlanan turnike bacak dst kismina uygulandiktan sonra uygun saha
temizligini takiben %10 povidon-iyot ( Isosol® antiseptik sollsyon) ile sag ayak
boyandi ve delikli 6rtii ile 6rtlldi. insizyon alanina prilokain hidroklorir (

Citanest® %2 20 mg flakon ) 2 ml subkutan uygulandi ( Resim 4 ).

Resim 4: Tavuk ayadinin povidon iyot ile boyanmasi ( A ) ve ayak

metatarsusuna turnike uygulanimi ( B ).

Sag ayak plantar ylz orta parmagin proksimal falanks ( tavuk ayagi
parmagi 1. falanks ) volarinden ( insanda Bdlge II' ye uyan bolge ) proksimalde
metatarsal pad distalinden baslayip orta falanks ( tavuk ayaginda 2. falanks )
proksimaline uzanan 2-3 cm lik volar baslangi¢li egimli midlateral longitudinal
insizyonla cilt-ciltalti gecildi. Fleksor tendon kilif oblik insizyonla acildi. FDP
tendonuna FDS tendonun altindan ulasildi. FDP tendonu ayak orta parmagi
semifleksiyonda tutulurken kesi hatti belirlendikten sonra retrakte edilip

tendonun kagmamasi igin 26 gauge (13 mm ) lik 2 adet insulin enjektér ucu ile
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sabitlendi. Modifiye Tsuge tekniginin ilk tendondan gegis asamasi tam kat kesi
yapilmadan oncedir. Modifiye Tsuge tekniginin ilk dikisi tendon retrakteyken
planlanan kesi hattinin 1 cm proksimalinde dugumlenerek kilitlenmesi
seklindedir ve ilk dikis gecildikten sonra kesi hattina tam kat oblik kesi yapildi.
Olusturulan kesi absorbe olmayan 5.0 [ monofilament ( 3/8 yuvarlak, 13 mm )]
Prolene™ ( Ethicon ) yardimiyla merkezi dikis modifiye Tsuge teknigi ile ug-uca
onarildi. Tamir hattt 6.0 Prolene™ ( Ethicon ) kullanilarak c¢evresel dikis ile
desteklendi. Tendon kilifi 6.0 yuvarlak Polysorb™ dikis ile kapatildi.Yara yeri
yikandi. Cilt absorbe olabilen 3.0 keskin monofilament ( Monocryl® ) dikis ile

kapatildi.Yara yeri steril ince bir pansuman ile ortuldi ( Resim 5)).

Resim 5: A. Cilt insizyonun yapilmasi. B. Cilt flebinin kaldiriimasi. C.

FDP tendonun retrakte edilmesi. D. Tam kat kesi dncesi
dikisin kesi planlanan yerin proksimalinden gegiriimesi. E.
Modifiye Tsuge dikis tekniginin uygulanmasi. F. Cildin

kapatiimasi .
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immobilizasyon grubundaki hayvanlar Hitchcock ve ark.*”

nin tarifledigine
benzer olarak ayak orta parmagina uygulanan tendon yaralanma-onarim modeli
cerrahi igslem sonrasi algi sarimi suresince semifleksiyonda tutuldu. Medial ve
lateraldeki diger yandas parmaklar hiperekstansiyona getirildi. Steril pansuman,
alci corabi ve algl pamugunun sarimini takiben Nemoa™ cast 2 in x 4 yard (5.0
cm x 3.6 m) sentetik alciyla parmak ucundan ayak bilegi seviyesine kadar
sarilarak immobilize edildi. Al¢i sarimi sirasinda ESWT uygulanimi yapilacak
olan orta parmak volar insizyon alanindaki bolge dikdortgen pencere seklinde
acik birakildi. Diger parmak kisimlari sentetik algiyla sarildi. Immobilizasyon 4
hafta boyunca surdaruldd ( Resim 6 ).

Kisith parmak hareket teknidi uygulanacak gruplarda ise Hitchcock ve
ark.'” tarifledigine benzer olarak kisith parmak hareketi saglamaya yénelik
teknik modifiye edilerek uygulanmigtir. Teknik uygulanmadan énce cerrahi iglem
ile tavuk ayak orta parmagi semifleksiyonda tutulurken tendon yaralanma-
onarim modeli gergeklestirildi. ilk olarak, ESWT uygulanimi yapilacak insizyon
alanin steril sartlar altinda pansumani yapildi. Tavuk orta parmagi cerrahi islem
bitimiyle beraber nétral pozisyonda birakildi. Bu teknikte ayak orta parmagina
uygulanan tendon yaralanma-onarim modeli sonrasi medial ve lateraldeki
yandas parmaklari hiperekstansiyonda tutan gerginligi ayarlanmis c¢engelli
lastikler kullanildi. Cengelli lastikleri sabitlemek igin lastigin bir ucu medial ve
lateraldeki tavuk ayak parmagi tirnagina igce bakacak sekilde gecirildi. Diger ucu
ise tavuk metatarsusuna sarilmis olan sentetik alginin Ust kismina yerlestirilen
atasa gecirildi. Boylece ¢engelli lastik vasitasiyla kisith parmak hareket teknigi
taklit eden gerginlik olusturuldu. Cengelli lastiklerin u¢ kisimlari pense ile
blkllerek tavuk tirnak yatagina ice bakacak sekilde kilittendi. Metatarsusa
sarilan sentetik al¢i 3-4 kat olup, atasa baglanan c¢engelli lastigin ucu
sonrasinda pense ile bikulerek algiya gomuldi. Kisith parmak hareket 4 hafta (

28 glin ) boyunca surdurulda (Resim 7,8).
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Resim 6: Sentetik algi ile immobilizasyon tekniginin uygulanimi ( Ust

onden, yandan, alttan ve énden gorunus )

— b ‘
oy TR
(4 .
.

Resim 7: Kisith parmak hareket teknigi uygulamasi icin ¢gengelli lastigin

tirnaktan gecirilmesi.
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Resim 8: Kisitl parmak hareket teknigi uygulamasi ( Ustten, 6n

ustten ve yandan gorunasu ).

ESWT Uygulamasi
ESWT’ nin tendon-kemik bileske kesi-onarim modellerinde uygulanan
dusuk-orta enerji miktarlarinda uygulama dozlar arasinda galigmalar arasinda

farkliliklar goriilmektedir'®*!

. Sok dalga uygulanimi dinamik bir slre¢ olup, biz
mevcut calismamizda cerrahi sonrasi donemde bir cerrah ve iki asistan
tarafindan ESWT uygulamasi yapilmasi planlanan her bir tavuk takip edildigi
bdélmeden cikartilarak uygulama yapilacak olan masa yan kismina getirildi.
Uygulama ESWT uygulayicisi ve iki asistan tarafindan gergeklestirildi. Horoz
uyanikken ( herhangi bir anestezik ve sedatif madde kullaniimadan ), horozun
bas kismi asistanin sirt kismina gelecek sekilde tutuldu. Horozun goévdesini,
kanatlarini ve diger opere edilmeyen ayagini asistan kendi koltuk alti kismina
yerlestirerek sabitledi. Cerrahi islem vyapilan ayak uzatilarak masaya

yerlestirildi. Opere edilen ayak uzun parmaginin volar yuzindeki pansuman yeri
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[ ( insanda Bolge II' ye denk gelen alan) ( immobilizasyon grubundaki
dikdortgen alan ) ] acildi. Ultrason jeli ince bir tabaka halinde surtldu ( tedavi
alanin eni ve boyu yaklasik 2.5x1.5 cm idi ). Bu alana ESWT cihazinin bir
parcasi olan 15 mm capli metal aplikator uclu el tabancasi ucu dik olacak
sekilde yerlestirilerek uygulama yapildi ( Resim 9 ).

ESWT uygulanacak immobilizasyon ve kisitl parmak hareket gruplarina
haftalik araliklarla her bir seansta ortalama 2-3 saatlik dilim igerisinde 3 kez [
Masterpuls® MP200 ve Energy Il ( Storz Medical 2007 model, isvigre yapimi)
yuksek frekansl radyal ESWT cihazi kullanarak ] dustk enerjili sok dalga
tedavisi uygulandi. Birinci seans ( cerrahi sonrasi 5. gun) 2 bar, 10 Hz ve 100
atim (muhtemel eneriji akis yogunlugu 0.09mJ/ mm?), ikinci ( cerrahi sonrasi
12. gln ) ve Uguncu ( cerrahi sonrasi 19. gun ) seanslarda ise 3 bar, 10 Hz ve
300 atim ( muhtemel enerji akis yodunlugu 0.12 mJ/ mm?) olacak sekilde

10-12,18,191

uygulanim yapildi

Resim 9: Ross308 Broiler horoz ayagina ESWT uygulanmasi.

Deney Sonu Degerlendirme

Her bir gruptaki hayvanlarin 28 gunluk takip suresi dolana kadar gunluk
takip ve bakimlari yapildi. Tendon deney modeli olusturulmasindan sonraki 4.
ve 6. hafta arasindaki dénemde her bir gruptaki hayvanlar glint geldiginde ( her
bir grubun 28 glnlik sireci doldugunda ) sakrifiye edildi.

Deneyi takip eden gunlerde gelisen yara yeri enfeksiyonlari sonrasi
gruplarda hayvanlar olmustur. Histolojik calisma gruplarinda; immobilize +

ESWT grubundan 1 olum, kisith parmak hareket teknigi grubundan 2 olum ve
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kisith parmak hareket teknigi + ESWT grubundan 1 6lim olmustur. Biyomekanik
calisma gruplarinda ise her bir grupta birer 6lim olmustur. Biyomekanik grupta;
kisitl parmak hareket teknigi + ESWT grubunda hayvanlarin birinin ayaginda
suture edilen yara alani insizyon yerinin agilmasi nedeniyle bu denek igin
sonraki ESWT uygulamalarindan vazgecilmistir. Histolojik ¢galisma gruplarindan
kisith parmak hareket grubunda yer alan her iki horozun ayak yandas
parmaklarindan birinde bulunan c¢engelli lastik kopmus ve onariimistir. Takip
eden slrecgte denekler 6lmustir. Biyomekanik ¢alisma grubunda kisith parmak
hareket + ESWT grubunda yer alan bir horozun ayak yandas parmaginda yer
alan c¢engelli lastik kopmus ve onarilmistir. Kopan ¢engelli lastik tirnagin ug
kismini kirmisg ve kalan tirnak kismina ¢engelin u¢ kismi tekrar tutturularak
onarim saglanmigtir. Takip eden gunlerde denek dlmugstur

Histolojik ve biyomekanik calismanin elde edilen materyalleri analiz
edilmek Uzere ayrild1.

Histolojik Materyalin Isik Mikroskobik Doku Takip Protokolu

Dokular ( Resim 10 ) 24 saat % 10 tamponlanmis noétral formalinde fikse
edildikten sonra akar suda yikandi. Daha sonra sirasiyla artan derecede
alkollerden (%70, %80, %90, %96) ve ksilolden gecirilerek saf parafine
goémdalda. Parafin bloklardan alinan 5 um’lik kesitler, hematoksilen eozin ve
Masson trikrom boyalari ile boyandi. incelemeler, Olympus BX50 marka Isik

mikroskobu ile yapildi ve Nikon Coolpix 5000 dijital kamera ile resimleri ¢ekildi.

Resim 10: Histolojik materyalin elde edilmesi icin tavuk ayaginda

disseksiyon ve disseke edilen lezyon.
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Histolojik Degerlendirme

Kontrol ve c¢alisma gruplarinda; peritendindz bolgede yapisiklik
olusumunu ve yayginhdini degerlendirmek igin yapisikiik evreleme skalasi®® (
Tablo 3 ) yapildi. Ayrica iyilesme bdlgesinde ve gevre dokuda inflamatuar

evreleme skalasi®® ( Tablo 4 ) yapilarak inflamatuar yanit degerlendirildi.

Tablo 3. Yapisiklik evreleme skalasi®®®

Kantitatif (a)

0 Yapisiklik gézlenmiyor

1 Birkac¢ tane dagiimis filament
2 Cok sayida filament

3 Sayisiz filament

Kalitatif (b)
Yapisiklik gézlenmiyor

Duzenli, uzunlamasina ince filament6z yapi

Duzensiz, karigik, kisalmis filamentéz yapi

w N O

Yogun, non-filament6z yapi

Toplam Yapisiklik Evrelemesi (a+b)
0 Yapisiklik yok
2 Hafif yapisiklik
3,4 Orta yapisiklik
56 Agir yapisiklik

Tablo 4. Tendon iyilesmesinin inflamatuar evreleme skalasi®®®

Puan inflamatuar degisiklik

inflamatuar degisiklik yok
Fibro-osseoz kilifta I0kosit infiltrasyonu
Sinoviyum ve epitenonda infiltrasyon

Endotenonda infiltrasyon

N W N O

Tendon ve disindaki kilifa uzanan yaygin inflamasyon
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Biyomekanik Degerlendirme

Biyomekanik materyaller serum fizyolojik emdirilmis steril gazli bezlere
sarilip ve tek tek saklama posetine konarak -80 °C saklanarak analiz edilecegi
surece kadar muhafaza edildi.

Tendon-gerim konstuksiyon cihazinda deney protokoll igin érnek tavuk
ayaklarinda on c¢alisma yapilirken cihazin transducer pargasi mekanik bir
problemden dolay! kirildi. Tez yazim asamasinda biyomekanik veriler elde

edilemedigi icin veriler tez yazimina konulamadi ( Resim 11).

Resim 11: Tendon gerim cihazi.( ILFA Elektronik tarafindan yapildi ).

istatiksel Analiz

Veriler sirali yapida oldugundan grup kargilastirmalarinda parametrik
olmayan vyontemler kullaniimistir. ikiden fazla grup oldudu igin skorlar
bakimindan gruplar arasinda fark olup olmadidi Kruskal Wallis testi ile
incelenmistir. Fark tespit edilen parametreler icin hangi gruplar arasinda fark
oldugunu belirlemek adina c¢oklu karsilagtirma testlerinden Dunn testi
uygulanmigtir. Tanimlayici istatistik olarak medyan [ geyreklikler ] verilmigtir.
Bosluk uzunlugu ile gruplar arasinda iligki olup olmadigi ki kare testi ile
incelenmigtir. P < 0,05 istatistiksel anlamlilik duzeyi olarak kabul edilmigtir.
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BULGULAR

Toplam yapigiklik skoru bakimindan gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark yoktur ( p = 0,168 )

Kantitatif yapisiklik skorlari bakimindan gruplar arasinda istatiksel olarak
anlaml bir fark vardir (p=0,010). Hangi gruplar arasinda fark oldugunu
arastirmak amaciyla ¢oklu karsilastirma testlerinden Dunn testi uygulanmistir.
Bu teste gore, Grup 1a ile Grup 3a arasinda ve Grup 1a ile Grup 4a arasinda
kantitatif yapisiklik skorlari bakimindan istatiksel olarak anlamli bir fark vardir (
p<0,05).

Kalitatif yapisiklik skorlari bakimindan gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark yoktur ( p = 0,416 ).

inflamatuar evreleme skorlari bakimindan gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark vardir ( p = 0,003 ). Hangi gruplar arasinda fark oldugunu
arastirmak amaciyla c¢oklu karsilagtirma testlerinden Dunn testi uygulanmistir.
Bu teste gore, Grup 1a ile Grup 2a arasinda inflamasyon evreleme skorlari
bakimindan istatiksel olarak anlamli bir fark vardir ( p = 0,003 ).

Bosluk uzunlugu ile gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki
yoktur (p =0,780).

Tablo 5: istatiksel analiz sonuclari.

Grup la Grup 2a Grup 3a Grup 4a

Medyan Medyan Medyan Medyan P
Yapisiklik 5,00[3,50-5,50] | 6,00[4,50-6,00] | 5,00[5,00-6,00] | 6,00[5,00-6,00] | 0,168
Kantitatif 2,00[2,00-3,00] | 3,00[2,00-3,00] | 3,00[3,00-3,00] | 3,00[3,00-3,00] | 0,010
Kalitatif 3,00[1,00-3,00] | 3,00[2,50-3,00] | 2,00[2,00-3,00] | 3,00[2,00-3,00] | 0,416
inflamatuar | 1,00[0,50-2,50] | 4,00[3,50-4,00] | 3,00[2,00-4,00] | 3,00[1,75-4,00] | 0,003
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Histolojik  gruplarda

sakrifikasyon

sonrasl

disseksiyon

yapilan

parmaklarda gruplarin yapisiklik sonuglari Tablo 6 , inflamatuar sonuglari Tablo

7 ve dorsal yuzden gozlemlenen makroskopik bulgularin degerlendiriimesi

asagida Tablo 8 de gosterilmistir.

Tablo 6: Gruplarin yapisiklik evreleme sonuglari

Grupla- | Yapisiklik | Grup2a- | Yapisiklik | Grup3a- | Yapigiklik | Grup4a- | Yapisiklik
Denek Skoru Denek Skoru Denek Skoru Denek Skoru
(at+th) (at+th) (atb) (ath)
1-1 2+1 2-1 2+3 3-1 3+1 4-1 342
1-2 Riptire 2-2 2+3 3-2 3+3 4-2 3+3
1-3 2+3 2-3 3+3 3-3 3+3 4-3 3+2
1-4 243 2-4 3+3 3-4 3+2 4-4 Ruptire
1-5 2+3 2-5 2+2 3-5 3+2 4-5 3+3
1-6 3+3 2-6 3+3 3-6 Ruptire 4-6 Ruptlre
1-7 3+3 2-7 3+3 3-7 3+2 4-7 3+3
1-8 3+1 2-8 3+3 3-8 3+3 4-8 Ruptlre
1-9 242 2-9 242 3-9 - 4-9 3+3
1-10 2+1 2-10 - 3-10 - 4-10 -
Tablo 7: Gruplarin inflamatuar evreleme sonuclari
Grupla- | Puan Grup2a- | Puan Grup3a- | Puan Grup4a- | Puan
Denek Denek Denek Denek
1-1 1 2-1 2 3-1 2 4-1 4
1-2 Ruiptire | 2-2 3 3-2 4 4-2 4
1-3 0 2-3 4 3-3 4 4-3 1
1-4 1 2-4 4 3-4 2 4-4 Ruipture
1-5 0 2-5 4 3-5 3 4-5 2
1-6 1 2-6 4 3-6 Ruptire 4-6 Ruptlre
1-7 2 2-7 4 3-7 3 4-7 2
1-8 2 2-8 4 3-8 4 4-8 Ruiptire
1-9 3 2-9 4 3-9 - 4-9 4
1-10 3 2-10 - 3-10 - 4-10 -
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Tablo 8: Histolojik materyalde bosluk degerlendiriimesi**® ( makroskopik

Olgim ).
Bosgluk Immobilizasyon | Immobilizasyon | Kisith Parmak Kisith Parmak
Uzunlugu | ( Grup 1a) + ESWT Hareket Teknigi Hareket Teknigi
(Grup 2a) (Grup 3a) + ESWT
(Grup 4a)

Yok 8 5 5 4

1-3mm 1 2 1 1

>3 mm 0 2 1 1

Ruiptur 1 0 1 3

Toplam 10 9 8 9

Histolojik Bulgular

Kontrol Grubu

Kollajen lifler birbirine paralel, siki ve duzenli dagilim gdéstermekteydi,
kollajen demetlerini gevreleyen epitenon ince ve normal gérinimdeyken ¢evre
dokularda yapisiklik gézlenmedi ( Resim 12A, 12B).

Grup 1

intratendinéz iyilesme bélgesinde, bazi alanlarda kollajen liflerin diizenli
filamentdz dagilimi gézlenirken bazi alanlarda kollajen liflerin siki, dizensiz bir
dagihm gdsterdigi saptandi (Resim 13A, 15A). lyilesme bélgesinde yer yer
fibroblastlarda ve inflamatuar hicrelerde artis vardi. Belirgin olarak iyilesme
alaninda peritendindz yapisikliklar géraldi. (Resim 15B).

Grup 2

lyilesme alaninda; ince, diizenli dagiim gdsteren kollajen lifler ve yer yer
bazi alanlarda da dizensiz dagilim gosteren kollajen lifler goruldi (Resim 13C,
14B) Baz alanlarda belirgin fibroblast ve inflamatuar hicre artisi saptandi
(Resim 13D). Peritenon ve epitenonda kalinlasma, peritendindz yaygin
yapisikliklar gézlendi (Resim 13C, 14B).
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Grup 3

lyilesme alaninda; intratendinéz kollajen liflerin diizensiz bir dagilim
gosterdigi ayrica bu alanda fibroblast hicre artigi oldugu gorulda (Resim 14A,
15C). Bazi alanlarda peritenon ve epitenonda belirgin inflamatuar hicre artisi
vardi. Peritendindz yaygin yapisikliklar gozlenirken yapisikliga bagl olarak da
bazi alanlarda dizensizlik ve epitenonda kalinlagsmalar goruldi (Resim 14B,
15C).

Grup 4

Bu grupta da iyilesme bdlgesinde belirgin fibroblast proliferasyonu,
kollagen liflerin dagiliminda dizensizlik oldugu saptandi (Resim 14C, 15D).
lyilesme bdlgesinden epitenona kadar uzanan granilasyon dokusu ve
epitenonda kalinlasma gozlendi. Tendonun dorsal ve plantar yizeylerinde kilifa

kadar uzanan belirgin yapisikliklar vardi (Resim 14D).

FDP | ¢ ofe

FDS

donl
3 % |
) YNy .
"\ | | /
. | i et | g

»

Resim 12: A. Kontrol grubunda normal dizenli siki bag dokusu yapisinda
derin fleksor tendon (FDP) ve ylzeyel fleksor tendon (FDS)
tendonlari (Hematoksilen-eosinX120). B. FDP tendonunda
dizenli filament6z dagilimda kollajen lifleri (asterisk) ve normal

yapida epitenon(ok) (Hematoksilen-eosinX300).
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Resim 13: A. 1. Grupta derin fleksor tendon (FDP) ve yuzeyel fleksor

tendon (FDS) tendonlari arasinda belirgin yapisiklik (ok)
(Hematoksilen-eosinX120). B. FDP tendonunda dens, ince,
filament6z dizilimli kollajen lifler (asterisk), epitenonda
kalinlasma ve duzensizlik (ok) (Hematoksilen-
e0sinX300).C. 2.Grupta derin fleksor tendon (FDP) ve
yuzeyel fleksor tendon (FDS) tendonlari arasinda tendon
boyunca uzanan agir yapisiklik (ok) (Hematoksilen-
eosinX120). D. FDP tendonunda dens, ince, filament6z
dizilimli kollajen lifler (asterisk), peritenonda kalinlasma
(kalin ok), inflamatuar hicre ve fibroblast artisi

(ok basi) (Hematoksilen-eosinX300).
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Y FDS

FDP

c Bk i

Resim 14: A. 3. Grupta derin fleksor tendon ( FDP ) ve yuzeyel fleksor
tendon ( FDS ) tendonlari arasinda belirgin yapisiklik (ok)
(Hematoksilen-eosinX120). B. FDP tendonunda dens,
dizensiz dizilimli kollajen lifler (asterisk), peritenonda
kalinlagsma ve fibroblastik hticre artisi (ok basi), epitenonda
kalinlasma ve dizensizlik (ok) (Hematoksilen-eosinX300).
C. 4. Grupta FDP tendonunda iyilesme alaninda duzenli
dizilim gosteren kollajen lifler (ok basi) ve epitenona kadar
uzanan granulasyon dokusu (asterisk) , epitenonda
kalinlasma ve dizensizlik (ok) (Hematoksilen-
eosinX120). D. FDP tendonunda duzenli, siki, flamentoz
dizilimli kollajen lifler (ok basli) ve dizensiz dizilimli dens
kollajen lifler (asterisk), peritenonda kalinlasma (ok)

(Hematoksilen-eosinX300).
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Resim 15: A. 1. Grupta derin fleksor tendonunda ( FDP ) iyilesme

alaninda dens, filamentdz dagihm gdsteren (ok basi) ve
ince, dizensiz dagilim gdsteren (asterisk) kollajen lifler
(Masson trikromX300). B. 2. Grupta FDP tendonunda kisa,
dlzensiz dizilimli kollajen lifler (asterisk), epitenonda
kalinlasma ve dlzensizlik (ok) (Masson trikromX300). C. 3.
Grupta FDP tendonunda iyilesme alaninda, kisa, non
filament6z ve duzensiz dagilimli kollajen lifler (asterisk) ve
epitenonda kalinlagma (ok) (Masson trikromX300). D.
4.Grupta FDP tendonunda iyilesme alaninda dizensiz
dizilimli kollajen lifler (asterisk), epitenonda kalinlagma (ok)
(Masson trikromX300).
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TARTISMA

El yaralanmasi olan hastalar travmatoloji pratiginin dnemli bir kismini
olusturmaktadir. Yapisiklik, tim cerrahi branglarda oldugu gibi, el cerrahisinde
de cerrahi sonrasi donemde 6nemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Birlegik
Krallik’ ta yapilan epidemiyolojik ¢alismada Ocak 1996 ve Aralik 2000 vyillar
arasinda hastaneye bagvuran kas-iskelet yumusak doku yaralanmali yetiskin
hastalarin demografik oranlari arastinimistir. El fleksor tendon yaralanmali
hastalarin tim kas-iskelet yumusak doku yaralanmalari icindeki orani %4.5
(4.83/100.000) olup, erkek kadin orani ise 4/1 bulunmustur. Erkeklerde yas
ortalamasi 34.5 iken kadinlarda yas ortalamasi 42 oldugu tespit edilmistir®™°.
Ulkemizde vyapilan epidemiyolojik calisma izmir deki el ve mikrocerrahi
hastanesinde yurutilmus olup, 1992-2005 yillari arasinda tedavi edilen el
yaralanmalari degerlendirilmistir. Bu c¢alismanin sonuglarina goére, en sik
gorulen yaralanmalar el ve el bilegi amputasyonlaridir ( %32.3 ) ve erkekler
daha fazla yaralanmaya maruz kalmigtir. Yaralanmalarin %28.4° U yaz
aylarinda gerceklesmistir. Aktiviteye gore yaralanmalarin %76.3’ U is, %10.4" U
ulasim ( trafik ), %9.1" i karsihgr 6denmeyen is (ev ) ve %3.8’ i bos zamanlarda
yapilan spor ve egzersiz sirasinda gergeklesmistir. Yaralanma en sik makineyle
calisirken ( %44.8 ) meydana gelmistir. El yaralanmalari agisindan en riskli

aktivitenin is oldugu saptanmistir®*

. Yine Ulkemizde yapilan bir calismada
Denizli ilinde mesleki el yaralanmalari nedeniyle 2005- 2006 yillarinda tedavi
edilen hastalarin acile bagvuran tUm mesleki yaralanmalarinin %32’ sini
olusturdugu tespit edilmistir*2.

Yapilan arastirmalar gostermigtir ki el yaralanmalarinda eglik eden
tendon vyaralanmalari 6nemli bir saglik problemi olup, uygun tedavi
yontemleriyle tedavi edilmelerine ragmen aylarca devam edebilen O6nemli
sakatliga yol acmaktadir®®. Tendon kesilerinin tedavisi, kompleks doku
travmasinin bir pargasi olarak yada tekbagina temiz tendon yaralanmasi
seklinde el cerrahisinin 6nemli bir kismini olustumaktadir. Primer tendon
onarimi, sekonder onarimlara veya greftlemeye gére daha iyi fonksiyonel
iyilesme sagdlar. Bununla birlikte, sekonder cerrahi, primer olarak tendon
onarilmadiginda hala gegerli bir yaklagim olmaya devam etmektedir. Yapilan
diger bir epidemiyolojik calismada primer fleksér tendon onarimi sonrasi

uygulanan tekrar cerrahisinin olma sikhigi %6 olup, bu oranin %58’ ini tek
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basina tenoliz cerrahisinin olusturdugu belirtiimektedir. Bu durum tendon
yapisikliginin tendon cerrahisi ile iligkili temel problemlerden biri olmasindan
kaynaklanmaktadir****, Tendon yaralanmalarinin onarimi sonrasi ise en yaygin
gorilen komplikasyon yapisiklik olusumudur®. Yapisiklik olusumunu azaltmak
ve klinik sonuglari iyilestirmek icin cesitli stratejiler dnerilmektedir. Bu konudaki
en onemli iki gorus; (1) atravmatik doku manipulasyonu ve (2) onarim sonrasi

erken hareket yontemleridir>®",

Yaralanma veya cerrahi sonrasinda el
tendonlarinda iyilesmeyi ve fonksiyonu hizlandiracak ve yapigiklik olusumunu
azaltacak farmakolojik ajanlar bulmaya yonelik arastirmalar yapilmaya devam
etmektedir'***°. Keza, viicut disindan da uygulanan tedavi modeliteleri farkli
arastirmalarda denenmistir. Ancak bu modelitelerin klinikte kullanilabilirligi net

2,45,78

olarak gosterilememistir . Tendon iyilesmesinin hucresel, molekuler ve

genetik seviyelerde anlagsiimasi klinik sonuglarin iyilestiriimesine yodnelik essiz
bir yaklasim sunacaktir®*.

1950’ lerde tipta sok dalgalarinin kullanimi ile ilgili ilk sistemik
arastirmalar baslamistir. 1990’ larin ilk yarisinda Ortopedi alaninda kirik
kaynamamasi ve kaynama gecikmesinde sok dalga tedavisi uygulayarak ilk
klinik basarili sonuglar elde edilmistir'’’*®'. Rompe ve ark.’, Perlick ve ark.?®,
Wang ve ark.’®, Orhan ve ark.*” nin yaptiklari deneysel calismalar; diisiik doz
ESWT' nin tendonlar (zerinde olumlu etkisi oldugu yoéninde bulgular
sunmustur. Literatire bakildiginda ESWT nin insan ve hayvan modelleri
uzerinde uygulandigi birgok kas-iskelet sistemi hastaliklarinda etkin oldugu
gorilmektedir. ESWT’' nin primer avantaji, cerrahi uygulamaya benzer risk
olmadan kas-iskelet dokularina uygulanabilen non-invaziv bir tedavi modelitesi

184216 Tendon dokusunun

mekanik stimilasyona duyarli oldugu bilinmektedir®’. ESWT, tendon

olmasi ve minimal komplikasyona yol agmasidir

dokusunda fiziksel uyari ile biyomekanik faktorleri etkileyerek molekuler ve
hicresel dlizeyde araci faktérler yardimiyla etki olusturmaktadir. Sok
dalgalarinin arastirilan ve kanitlanan biyolojik etkilerine karsin klinikte kullanilan
yuksek frekansl radyal ESWT’ nin olusturdugu basin¢ dalgalarinin dokuda
mikrosirkulasyon ve metabolizma artisina yol acarak etki gosterir. Cogu basaril
tedaviye ragmen, radyal basin¢ dalgalarinin gergek biyolojik etkileri igin henluz
yeterli calisma yoktur'?*®?'®. Ortopedi alaninda sok dalgalari doku tamiri ve

rejenerasyonunu  desteklemek amacgh  kullaniir.  Kas-iskelet  sistemi
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hastaliklarinda ESWT bir dekaddan daha fazla bir suredir uygulanmakta ve
oncellikle asir kullanim sonrasi gelisen sporla iligkili tendinopatilerin ( plantar
fasit, lateral epikondilit, omuz Kkalsifik ve non-kalsifik tendiniti ve patellar
tendinopati vs. ) tedavisinde kullaniimaktadir. Bagari orani %65-91 arasinda
bildiriimektedir Komplikasyonlar oranlari dugik ve g6z ardi edilebilir dizeydedir.
Keza, ESWT,; uzun kemik kiriklarinin kaynamamasi, femurbagi avaskuler
nekrozu, diyabetik ve non-diyabetik Ulsere vyaralarin tedavisinde de
kullanilmaktadir. ESWT’ nin Kklinik uygulamalari yillar icerisinde devaml
artmaktadir®®®.

Tavuk ayagindaki fleksor tendon ve kilif yapi dizeni insan elindekine
benzerdir ve bu durum tavuk ayagini, deneysel tendon onarimlarinin iyilesmesi
ve fonksiyonunu fonksiyonunu test etmek igin mukemmel bir model haline

19 Hausmann ve ark.?*, insan fleksér tendonunu, farkhi Uc

getirtmektedir
hayvan ( domuz, dana ve koyun ) tendonuyla biyomekanik agidan karsilastirdigi
calismada, koyun tendonlarinin insan tendonuna en iyi benzer biyomekanik
davranisa sahip oldugunu gostermislerdir. Calisma modelimizi in vivo olarak bu
hayvanlarda uygulayamayacagimizdan dolayi tercih etmedik. Turner ve ark.*,
insan eli Bdlge Il i¢in fleksor tendon iyilesme ¢alismalari igin,horozlarin yararli
bir hayvan deney modeli olabilecegini belirtmislerdir. Biz de c¢alismamizda
beyaz Ross308 Broiler horozlarin geng eriskin tipini kullandik®®.

Calismamizda, intrasinovyal bir tendon olan derin fleksér tendonda
ESWT’' nin iyilesmeyi hizlandiracagi ve yapisiklik olusumunu azaltacagi
ongoruldi. ESWT’ nin horoz ayak orta parmagi ( insanda Bolge II' ye denk
gelen alan ) derin fleksér tendonunda olusturulan primer yaralanma- onarim
modelinde intrasinovyal tendon iyilesmesi ve yapisiklik olusumu Uzerindeki
etkisi, immobilizasyon ve kisitli parmak hareket teknigi gruplariyla karsilastirildi.
Fleksor tendon vyaralanmalari sonrasinda yapilan cerrahi tedaviyi takiben
ESWT’ nin rehabilitasyonun bir pargasi olarak kullanilip kullaniimayacag: iligkili
ek deneysel ¢alismalara ihtiya¢ oldugu sonucuna varildi.

Klinik uygulamalarda tamir edilen tendonlarin ¢evresinde olusan
yapisiklik tedavi basarisini etkilemektedir. Bu nedenle yapisikhik modelleri
uzerinde de bircok calisma vyapilmigtir. Deney hayvanlarinda yapisiklik
olusturmak ig¢in en ¢ok secilen yontem immobilizasyondur [ Potenza ( 1963 ),

Matthews ve Richards ( 1976 ), Gelberman ( 1986 ), Peterson ( 1990 ), Liu ve
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Lu ( 1991 ) J?° . Calismamizda Hitchcock ve ark.'” tarafindan tarif edilen
immobilizasyon teknigi ve erken pasif hareketi taklit eden kisith parmak hareket
teknigi modifiye edilerek kullanildi. Literatir arastirmasinda bu tekniklerin
kullanildigi baska bir calismaya rastlanmamistir. immobilizasyon tek basina
dijital kilftan yapisiklik cevabina yol agmamaktadir. Sinovyal kilifin eksizyonunu
takiben vyapilan immobilizasyonda ise sik olarak yapisiklik cevabi ile

karsilasiimistir**148-11,

Calismamizda toplam vyapisiklik skoru bakimindan
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi. Tum gruplarda
tendon kilifinin acgildiktan sonra atravmatik teknikle onarilmis olmasi bu
sonucun nedeni olabilir. immobilizasyon ile yapisiklik olusumunu hedefleyen
calismalarda yapisiklik olusumunu saglamak igin oOncellikli olarak kilifin
onarilimamasi gerektigini dusunmekteyiz. Gerekirse tavuk fleksor tendon
calismalarinda yapisiklik olusumunu hedeflemek icin Bolge II' de yuzeyel
fleksor tendonun eksize edilmesi dustnulebilir. Bununla birlikte horozlarda
kontrolli pasif hareket saglamak icin kisith parmak hareket tekniginin deney
modeli olarak uygulanabilir oldugunu goérduk.

Tendon iyilesme mekanizmasini agiklamak igin iki ayri model 6ne
surtlmustir. Bunlardan biri hicrelerin ve damarlarin ¢evre dokulardan gog
etmesi ile olugan ekstrinsik iyilesme digeri tendonun kesilen uglarinin kendi

iyilesme kapasitesi ile olusan intrinsik iyilesmedir'*®!%

. Cogu olguda, iyilesme
fenomeni ; tendon yaralanma lokalizasyonu, travmanin yayginligi ve cerrahi
sonrasi hareketi iceren cesitli faktdrlerden etkilenmektedir. intrinsik
mekanizmadan daha erken aktive olan ekstrinsik mekanizma, yuksek selullerite
ile daginik kollajen matriks ve yaralanma hattinda yuksek su icerigi ile
baslangigta meydana gelen yapigiklik olusumundan sorumludur. Buna karsin
intrinsik mekanizma, kollajen liflerinin yeniden dizenlenmesi ve kollajen
fibrillerinin devamlihiginin sirdirilmesinden sorumludur**®. Tendon iyilesmesi
surecine etkisi olan tendon Kkilifinin yaralanma veya cerrahi sonrasi
hasarlanmasi tendon tamir hattina c¢evre dokudan tenosit gogune ve
granulasyon dokusu olugsumuna yol acar. Ekzojen hucreler, endojen
tenositlerden baskin oldugu durumlarda, tamir hattinda yapigiklik olusumuna yol
acar®®!. Tang ve ark.???, beyaz Leghorn tavuklarin uzun parmaklarini kullanarak
yaptiklari deneysel calismada tendon onarimi sonrasi tendon fonksiyonu

Uzerinde fleksor kilif hasarlanma etkisini arastirdiklari ¢calismada biyomekanik
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ve histolojik parametrelerin ne sekilde degistigini arastirmiglardir. Kilifin
daraltildigr gruplarda daha kotu iyilesme ve ciddi yapisikliklar meydana geldigi
ve kayma ekskursiyonunun ve parmak fleksiyonunun en az oldugu gorulmustar.
Kilifin direkt olarak kapatildigi gruplarda kayma eksklrsiyonu ve parmak
fleksiyonunun istatiksel olarak daha genis oldugu, ciddi yapisikliklarin daha az

222 oparilan

ve tendon iyilesmesinin daha iyi oldugu gozlenmigtir. Bu calismada
kihf gapinin fleksor tendon fonksiyonu tzerinde 6nemli etkisi oldugu bildirilmigtir.
Bizim yaptigimiz calismada sinovyal kilif onarilmig fakat daraltma islemi
uygulanmamigtir. Bdylece c¢evre dokulardan kaynaklanacak ekstrinsik
mekanizma ile iyilesme neticesinde vyapisiklik olusumu engellenmeye
calisilmigtir. Calismamizin histolojik verileri degerlendirildiginde orta ve ciddi
derecede yapisikliklar tim gruplarda gbéze carpmaktadir. intrasinovyal tendon
iyilesmesinin kilif tamirinden ne derece etkilendigini belirlememiz igin histolojik
verilerin biyomekanik ¢alisma ile beraber yorumlanmasi gerekmektedir.
Calismamizda kullandigimiz kisith parmak hareketi saglamaya yonelik
teknigi ( opere edilen parmakta proksimal eklemlerin aktif fleksiyonuna ve pasif

parmak hareketine yol acar ) tarif eden Hitchcock ve ark.'”

nin calismasinda,
216 tavugun santral parmaklarina yonelik profundus tendon kesi-onarim modeli
olusturulduktan sonra parmaklar algi ile ya hareketsiz birakilmis yada gergi
lastigi bantlar yardimiyla erken pasif hareket uygulanmistir. Tendon
iyilesmesinin erken donemlerinde pasif parmak hareketinin tendon kopma
dayanim gucune etkisi onarimdan sonraki ilk 40 giin boyunca immobilizasyon
grubuyla karsilastirilarak incelenmistir. Tavuklar 0., 5., 15., 20., 30. ve 40.
glnlerde sakrifiye edilmistir. Hareketli parmaklardaki tendonlarda c¢alisma
suresince kopma dayanim gucunde erken ve ilerleyici kazanimlar gorulurken,
hareketsiz parmaklardaki onarimlarda ise ilk 20 gunluk sUre¢te azalma
gorulmustar. Onarimdan sonra 5. glne kadar ki suregte kullanilan farkh dikis
boylari igin gugteki fark, kisith parmak hareket grubu lehine anlamli bulunmustur
, bu farkin buylUkliglu zamanla artmistir. Bu calismada gelistirilen erken pasif
hareket modeli, fleksér tendon onarim glicinin baslangi¢c kaybinin beklendigi
gibi olmadigini gostermigtir. Bu ¢alisma yardimiyla erken kisitli parmak hareket
tekniginin uygulandi§i erken pasif hareket yénteminin, tendonun baslangicta
zayifladigi donemi etkilemeksizin ilerleyici tendon iyilesmesine olanak sagladigi

gorulmustar. Onarim sonrasi 5. gunden itibaren her evrede pasif harekete izin
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verilen verilen tendonlarin, hareketsiz birakilan tendonlara gbre dayanim
gUglerinin anlamli olarak fazla, yapisiklik oranlarinin ise anlamli olarak az
oldugunu gosterilmistir. Calismamizda cerrahi sonrasi 28. gun sakrifiye edilen
hayvanlarin histolojik degerlendirmesi yapildi. Total yapisiklik skoru ve kalitatif
yapisiklik skoru bakimindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
yoktu. Kantitatif yapigiklik skoru bakimindan immobilizasyon grubu ile kisith
parmak hareket ve kisitl parmak hareket + ESWT gruplari arasinda istatiksel
anlamli bir fark tespit edildi. Kisith parmak hareket teknigi uygulanan gruplarda
immobilizasyon grubuna gore daha fazla yapisiklik oldugu gordldi. Bizim

sonuclarimiz Hitchcock ve ark.*”

ninki ile uyumsuzdur. Bunun nedeni bizim
calismamizda Hitchcock ve ark.*”ninkinden farkli olarak sinovyal kilifin
onarilmasi ve yuzeyel fleksér tendonun c¢ikartiimamis olmasi olabilir. Ancak
klinik uygulamada literatirin destekledigi teknik, mumkin oldugunca kilifin
onarilmasi ve yiizeyel fleksér tendonun korunmasidir'® 1789394222 = Bizim
¢alismamizin sonucuna gore; ideal tamir sartlari saglandiginda immobilizasyon,
erken hareket teknigine gore histolojik olarak daha avantajli géztukmektedir.
Klinikte herhangi bir ekstremitede yaralanma sonrasi 6zellikle eklem boélgesinde
gelisen 6dem ve siglikler sonrasinda istirahat pozisyonunda nétralde atel vb.
malzeme ile tesbit saglanmaktadir. Bdylece klinik iyilesme beklenmektedir.
Hitchcock ve ark.'” nin yapti§i calismada tamir sonrasi 10. giinden sonra kisitli
parmak hareket gruplarinda tendon tamir hattinda ve ¢evresinde belirgin 6dem
ve yapisiklik gorilmedigi belirtiimektedir. Bizim ¢alismamizin sonucu bununla
celismekte, ancak gunlik pratik uygulamada 6dem tedavisinde immobilizasyon
kullanihyor olmasi ile tutarli gdéziukmektedir. Calismamizda bosluk uzunlugu
acisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunamadi.
Hitchcock ve ark.*” nin yapti§i ¢alismada immobilizasyon gruplarinda tendon
tamir  hatlarinda  bosluk  olusmadigi  belirtiimektedir.  Calismamizda
immobilizasyon grubunda bir hayvanda bosluk olugsmustur. Bunun nedeni
ESWT icin dikdortgen pencere olusturdugumuz yerden hayvanin parmagini
cikarmasindan kaynaklanmis olabilecedidir. Calismamiz bosluk olusumu

17»

acisindan immobilizasyon grubunda Hitchcock ve ark.””ninki ile uyumlu

g6ziikmektedir. immobilizasyon, pasif eklem hareket gruplarinin karsilastirildigi

3

diger bir tavuk fleksor tendon calismasinda Fheehan ve Beauchene®?, erken

kontrolli pasif hareketin erken doénem fleksér tendon iyilesme oranini
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etkilemedigi fakat erken kontrollt pasif hareketin iyilesme verimliligini arttirdigini
goOstermigtir.  Calismamizin  biyomekanik verilerinin  olmamasi nedeniyle

K.2?* nin erken dénem

verimlilik agidan degerlendirme yapilmamigtir. Cao ve ar
cerrahi degigiklikleri ( 0., 3., 5., 7., 9. ve 14. gunler ) degerlendirdikleri tavuk
fleksor tendon calismasinda immobilizasyon ve pasif hareket gruplarindaki
deneklerin her 2 ayaginda édem, yapisiklik olusumu ve parmak hareket direnci
arastinimistur. Calisma orneklerinde 7. gune kadar yapisiklik gézlenmemigtir.
onarilan tendon gevresinde 9. ginde granulasyon dokusu ve 14. ginde gevsek
yapisiklik bulunmustur. Parmaktaki 6dem 3. gunde en yuksek degderdeyken
ilerleyen gunlerde ortalama 6dem sonuglarinda azalma olmustur. Bu agidan

Cao ve ark.?® nin sonuglari Hitchcock ve ark.'”

ninki ile paralellik
gOstermektedir; ancak biz ¢alismamizda 28. gundeki inflamatuar hicre gogunin
sadece immobilizasyon grubunda dusuk oldugunu tespit ettik. Kontrolli pasif
hareket ve ESWT uygulanan gruplarda ise belirgin inflamatuar hicre yogunlugu
mevcuttu. Hareket ve ESWT’nin benzer bir sekilde 6dem gerilemesine engel

teskil edebilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica, Cao ve ark.?**

nin galigmasindan
farkh olarak; bizim ¢alismamizin deney protokold planlama asamasinda tavuk
fleksor tendon modelinde her iki ayakta c¢alisilmasinin 28 gun surecek bir
calisma igin beslenme ve bakim agisindan uygun olmayacagini dusiunerek tek
ayakta g¢alismayi uygun gorduk.

Tendon iyilesmesini degerlendirmek ve/veya peritendindz yapisiklik
olusumunu azaltmak amaciyla birgok farmakolojik ajan , fiziksel tedavi
modeliteleri ve tendon doku muhendisligini kullanarak deneysel hayvan
modelleri Uzerinde arastirmalar yapilmistir. Pratik uygulamaya girmemekle
birlikte peritendinéz yapisikliklarin azaltilmasina yoénelik bazi ilaglar ve mekanik

14,155,221

bariyerlerin etkinlikleri c¢alismalarla desteklenmistir Bunlara o6rnek

olarak; steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar [ (NSAID) ( indometazin™®,

157 158 |159
)

ibuprofen , 5-flurourasi insan amniyotik sivisi*®,

kortizon™® ( triamcinolone®? ), vitamin A, E, B-karoten'®® - TGF-B inhibitérleri*®*

) ], hyaluronik asit

sayllabilir. Ayrica cgesitli kimyasal ajanlarin yapisikhdi engelleme konusundaki
potansiyel etkileri arastiriimaktadir. Bu ajanlar; aljinat solusyonu, kollajen sentez
inhibitdrl, zenginlestiriimis kollajen sollsyonu, bitkisel alkaloid halofujinon,
insan kaynakl fibrin dolgusu ve topikal beta- aminopropionitrildir'®. Kimyasal

bariyerler arasinda; politetrafloroetilen cerrahi membran'®®, amniyotik
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membran®®®, hidrojel dolgusu®®’, kondroitin siilfat kapli polihidroksietil metakrilat
membran*’, seprafilm'®®, hidroksiapatit ve altiminyum kiliflar*®®; silikon'” ve

1 kullanimi  sayilabilir. Ultrason terapisi*’?, darbeli

otojen ven grefti
elektromanyetik alan ve ESWT''? gibi diger tedavi modeliteleri de deneysel
hayvan galismalariyla denenmistir'*#?*. Bu tedaviler veya bariyerler el cerrahlari
arasinda populerlik kazanmamistir ve klinik uygulamalarda higbirinin
kullanilabilir oldugu gdsterilmemistir. Gerek normal, gerekse patolojik slreglerde
etkili olduklari ispatlansa da, etkileri glivenilir degildir>*® @,

Literatlrde tavuk fleksor tendon modeli Uzerinde iyilesmenin ve yapisiklik
olusumunun degerlendirildigi birgok galisma vardir. Ozgenel® ( Hyaluronik asit
ve amniotik membran bilesimi ), Sener ve ark.”®® [ Suramin ( TGF-beta
inhibitéri olarak bilinir ) ], Yilmaz ve ark.??’ [ Seprafilm ( hiyoluronat ve
karboksimetilselliiléz ) ] ve Liu ve ark.??® [ Sari aspir ( yalancisafran olarakta
bilinen Carthamus tinctorius L. (Compositae ) ¢igekli bitki tirinin 6zunden
elde edilen ilag) ] tarafindan yapilan deneysel calismalarda kullanilan
farmakolojik ajanlarin yapisiklik olusumunu azaltarak iyilesme slrecine olumlu
katkida bulunuldugu belirtiimektedir. Mekanik stimtlasyonun degerlendirildigi bir

k.?? ultrason tedavisinin tavuklarda onarilan fleksor

calismada Stevenson ve ar
tendonlarin fonksiyonel geri dénudstnde rol oynadigini yayinlamiglardir. Turner
ve ark.* ' nin, yaptiklari deneysel calismada ultrason tedavisinin onarim
gucunde ve vyapisiklik olusumu Uzerinde yararli ve zararli etkilerine
rastlanmamistir. Bizim ¢alismamizda ESWT’ nin inrasinovyal fleksor tendonda,
yukaridaki farmakolojik ajan ve fiziksel modelite uygulamalari gibi yapisiklik
azaltmadigi inflamatuar hicre go¢inl arttirarak iyilesme surecini etkiledigi
goruldu.

Tendon hastaliklarinin tedavisinde kullanilan ESWT’ nin uygulama dozu
ve suresi ile ilgili net klavuz yoktur. ESWT’ nin olumsuz etkileri, yliksek ener;ji
duzeyleri ve atim sayilariyla iligkili olup onceki ¢alismalarda dokular Gzerinde
zararl etkiler olusturmadan uygulanacak enerji dizeyleri yayinlanmistir. Klinik
calismalarin metaanaliz sonuclari ESWT’ nin tendonlar Uzerinde dusuk

9197230 Maier ve ark 2! Klinik

dozlarda olumlu etkileri oldugu yonundedir
calismalarda kullanilacak enerji akis yogunlugunun 0.5 mJ/mm? daha az

olmasi gerektigini belirtmislerdir.
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Deneysel c¢alismalarda ekstrasinovyal bir tendon olan asil tendonu
lizerinde lizerinde ESWT’ nin etkin oldugu gésterilmistir”*!. Rompe ve ark.®,
0.28 mJ/mm? enerji akis yogunluguna kadar tendon ve komsu dokularda
belirgin hasar olusturmadigini, Wang ve ark.* disiik eneriili sok dalgalarinin (
0.12 mJ/mm? ve 500 sok ) asil tendon-kemik bileskesine uygulandiginda yeni
damar olusumunu hizlandirdigini ve Orhan ve ark.”* ; 0.15 mJ/mm? — 1000
atim, 0.15 mJ/mm?- 1500 atim enerji yogunlugunda histopatolojik degisikliklere
rastanmadig§ini bulmuslardir. Chao ve ark.'? asil tendonlarinin primer tenosit
kultarlerinde dusuk atim sayil dusuk enerji dizeylerinde ( 50 ve 100 atiml 0.36
mJ/mm? ) pozitif uyarici etki, buna karsi yiksek atim sayili yiksek enerii
diizeylerinde (250 ve 500 atimli 0.68 mJ/mm? ) énemli derecede inhibitdr etk
olusturdugunu, Berta ve ark.'*®, insan dermal fibroblast hiicre kiiltiirlerinde 0.22
mJ/mm? enerji yogunluguyla tedavi edilen fibroblastlarin 6. giinden 9. giine
kadar cogalmalarinda artis oldugunu yayinlamislardir. Vetrano ve ark.>*3, insan
semitendinous tendon biyopsileriyle elde edilmis tenosit kllturlerinde enerji
diizeyi 0.14 mJ/mm? olan 1000 atimlik ekstrakorporeal sok dalga tedavisinin
etkisinin arastirildigi uzun déonemdeki ¢calismada ( 1- 12 gunluk suregte ) hicre
gelisimini ve kollajen sentezini destekler yonde oldugunu gézlemlemislerdir. Bu
calismalar sonucunda olusan fikir birligi ESWT nin dlslUk dozlarda
uygulanmasinin tendon Uzerinde olumlu etkileri oldugu yonutndedir.

Literatlr incelendiginde ESWT’ nin daha ziyade ekstrasinovyal tendon ve
tendon- kemik bileskesindeki etkilerinin arastirilmis oldugunu gérmekteyiz®*.
Bosch ve ark?®?®. midilli atlarinin metakarp orta bélgesinde bulunan yiizeyel
parmak fleksér tendonu Uzerinde ESWT etkisini arastirmiglar; tenosit
metabolizmasi, biyomekanik parametreler, matriks yapisi ve gen ekspresyonu
calismalari yapmiglardir. Bu calisma fleksér tendonda ESWT uygulamasi
arastirmalari i¢in 6ncul kabul edilebilir. Calismamiz ESWT’ nin intrasinovyal bir
tendon olan derin fleksér tendon yaralanma-onarim modeli Uzerindeki etkisini
gOsteren ilk deneysel calismasi olmasi agisindan onemlidir. Deney
protokolimuz Bolge II' ye denk gelen alanda yapilmstir. Daha 6nceki Orhan ve
ark.’*, Wang ve ark. ve Chao ve ark.!?, tendon-kemik bileskesindeki
calismalarinin  deneyiminden vyararlandik ve boylece test protokolinu
olusturduk. Calismamizda kullandigimiz ylksek frekansli radyal ESWT ile
uygulanan enerji duzeyi 10 Hz , 100 ve 300 atim sayisi ve 2 veya 3 bar
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siddetinde olup, bu enerji duzeyleri ESWT ile yapilan herhangi bir deneysel
calismada kullanilan enerji duzeylerinin yan etkilerinin goruldugu dizeylerden
daha dusuktar.

Orhan ve ark.%?3

, ESWT’ nin asil tendonu kesi-onarim modeli
Uzerindeki etkisini arastirdiklari ¢aligmalarda; kollajen sentez duzeylerini
gOsteren hidroksiprolin duzeylerinde artis oldugunu, yeni damar olugumunun
arttigini, daha az yapisiklik gelistigi ve mekanik olarak daha guglu bir doku elde
edildigini belirtmiglerdir. Calismamizin histolojik verileri degerlendirildiginde
immobilizasyon + ESWT grubunda belirgin fibroblast ve inflamatuar hicre artisi
gorildi. Bu bulgu ESWT’ nin disiik enerji diizeylerinde Orhan ve ark.Z* nin
calismasindaki gibi intrasinovyal fleksor tendonun iyilesme surecini
hizlandirdigini  géstermektedir. Orhan ve ark.'' galismasinda oldugu gibi
yapisiklik azalmamigtir. Yapisiklik sonuglarinin  kisith  parmak hareket
gruplarinda daha fazla olmasi g¢alisma hipotemiz ile geliskili bir bulgudur.
ESWT, ekstrinsik iyilesme surecini modifiye ederek yapisiklik olusumunu
azaltmamigtir.

Sonug olarak, ESWT’ nin horoz ayag inrasinovyal derin fleksor tendon
yaralanma onarim modeli deneysel c¢alismamizda histolojik veriler
degerlendirildiginde yapisiklik olusumunun azalmadigi ve inflamatuar htcre

gbgund hizlandigr géralmustar.

79



SONUG VE ONERILER

Fleksor tendon yaralanmalari sonrasinda yapilan cerrahi tedaviyi takiben
ESWT’ nin rehabilitasyonun bir parcasi olarak kullanilip kullanilmayacag: ile
iligkili ek deneysel ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Deneysel calismalarda ve klinik uygulamalarda ESWT’ nin uygulama
dozu ile iligkili olarak kas-iskelet sistemi hastaliklari Gzerinde fikir birligi yoktur.
intrasinovyal tendon yaralanma-onarim modeli ile ilgili calismalarda
uyguladigimiz ESWT dozu bu tur galismalar igin dncul olabilir.

immobilizasyon + ESWT grubunda inflamatuar hiicre géginin sadece
immobilizasyon grubuna goére anlamli olarak farkli olmasi, tendon iyilesme
surecinin ESWT’ den etkilendigini gdstermektedir. Bu verinin olumlu yansimasi
oldugunu dusunmek icin biyomekanik ¢alisma ile desteklenmesi gerekmektedir.

Bu calisma ylUksek frekansli radyal ESWT cihazi ile dusik dozlar
kullanilarak yapildi. Histolojik veriler tek basina degerlendirildiginde radyal
basing dalgalarinin tendon yaralanma-onarim modeli Gzerinde inflamatuar
hlcre goguna arttirarak biyolojik bir etkide bulundugu gérulmustar.

En uygun ve en etkin ESWT protokoli Uzerinde henlz fikir birligi
saglanmis degildir. ESWT’ nin tendon yaralanma-onarim modeli Uzerindeki
yapisiklik olusumu etkisinin literatlr ile geliskili gikmasinin olasi nedeni ESWT
protokoli (uygulama dozu) ile ilgili olabilir. Bu agidan en verimli uygulama
dozunu arastirmaya yonelik ¢alismalar ileride planlanabilir. Ayrica intrasinovyal
tendon iyilesmesinin farkli donemlerinde ESWT nin etkileri ile ilgili bir aragtirma
planlanabilir. Cesitli biyokimyasal parametrelerle tendon iyilesmesi ve yapisiklik
olusumu degerlendirilebilir.

Deney asamasinda dikkat edilmesi gereken hususlar

1. Yaptigimiz 6n gcalismada deneyde onceden karsilasacagimiz zorluklari
bertaraf etmek icin kullandigimiz hayvan sayisinin tendon yaralanma-onarim
modelinde tecribe saglamak igin yeterli olmadigini gorduk. Bu nedenle on
calismada daha fazla sayida denek Uzerinde uygulama yapilmasi teknigin
uygulama zorlugundan kaynaklanan nedenlerini en aza indirerek deney
asamasinda kolaylik saglayacaktir. Eger yaptigimiz calismaya benzer bir
calisma planlaniyorsa ve tavuk tendon yaralanma-onarim modeli ile ilgili yeterli
deneysel tecriube yoksa, en az 10-20 hayvan Uzerinde deneysel on calisma

yapilmasini dneriyoruz.
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2. Hayvanlar bakim bdlmesinde en fazla 8-10 hayvan bir arada olacak
sekilde barindiriimalidir. Ross308 Broiler horozlarin yayinlanan klavuzlarda
belirtlen sevk ve idaresine mumkun oldukca uyulmahdir. Bu horozlarin
beslenmesi ve barinma olanaklari klavuzlarda belirtilen kosullar saglanarak
deneysel ortam hazirlanmalidir. Barinma yerleri planlanirken, bu hayvanlarin
geceleri dinlenme halindeyken yuksek bir yerde tunedikleri akilda tutulmalidir.
Bu yuzden ortam kosullarinin buna gore hazirlanmasi gerekmektedir. Beslenme
acisindan ise; Ozellikle suluklari mimkin oldugunca hayvanlarin boyun
kisminin ust kisminda olmasi gerekir ve gunluk her bir horoz igin 250-300 gr
asacak sekilde tavuk yemi verilmesi engellenmelidir. Uzun sireli ¢alismalarda
asirn yem kullanmak hayvanlar Uzerinde saglik sorunlarina yol acabilir. Ortam
sicakliginin 30 °C’ yi gecen hava sicakliginda bu hayvanlarin yasamasi
zorlasmaktadir. Bu yuzden mevsimsel 6zelliklere dikkat edilmelidir.

3. Deneyi gercgeklestiren ekip elemanlarinca hayvanlarin gunlik takipleri
yapiimahdir. Bakim alaninda feces ve kati atiklar temizlenmeli ve bakim yeri
havalandirilmalidir. Hayvanlarin yer ile ayaklarinin temas ettigi alana ince talas
ve Uzerine 6gitilmis talas serilmelidir. imkan dahilinde zemin icin yumusak
parkeler saglanabilir.

4. immobilizasyon grubundaki horoz ayaklarina yapilan algilar en fazla 3-
4 kat sariimali ve horozun ayak metatarsusunu gegecek fakat ayak bilegi
eklemini serbest birakacak sekilde olmalidir. Kullanilan i¢ kisimdaki algi corabi
ve pamuk digsa dogru katlanarak sentetik alginin cildi kesmemesine dikkat
edilmelidir. Buna dikkat edilmedigi takdirde sentetik algi cildi kesmekte ve
metatarsus proksimalinde tavuk ayak biledi i¢c kisminda enfeksiyon
gelismektedir.

5. Kisith parmak hareket tekniginin uygulandigi gruplarda algiya bagh 10
horozun ayak bilegi seviyesindeki kisminda ( cerrahi alan disinda ) 7. ve 10.
gun enfeksiyonlar gelismistir. Enfeksiyon gelisen gruplardaki horozlarin yara
yerine Neo Caf® deri spreyi sikilarak yara yeri enfeksiyonlari kontrol edilmeye
calisildi ve giinlik pansuman yapildi. Sefazolin Na flakon 2x1 iM uygulandi.

6. immobilizasyon grubu olusturmak amaciyla yapilan algida insizyon
yapilan alana sentetik algi al¢i sarilirken uygun dikdortgen pencere birakilarak
sariimahdir. Bu duruma dikkat edilmedigi takdirde sonrasinda kapak acgmak

sorun olabilir.
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7. Modifiye ettigimiz kisith parmak hareket teknigi yontemi sirasinda
cengelli lastik tirnaktan gegcirilirken igce bakacak sekilde yerlestiriimelidir. Bu
sekilde yerlestiriimedigi takdirde medial veya lateraldeki ayak parmagi disa
dogru donmekte ve parmak pasif eklem hareketi taklit edilememektedir. Cengel,
turnike sonlandiriimadan 6nce tirnak yatagindan 2 mm’ lik drill uglu otomatik
sarjli matkap ile agillan delikten gecirilmelidir. Bu islem turnike sonrasi
gergeklestirildigi takdirde tirnakta islemi zorlastiran kanama olmaktadir ve islem
suresi uzamaktadir.

8. Modifiye edilmis kisith parmak hareket teknigi grubundaki hayvanlar
davranis olarak ayagina takili g¢engelli lastikleri ara ara gagalamakta buda
lastiklerin kopmasina neden olmaktadir.

9. FDP tendon FDS tendonun altindan retrakte edilip yaralanma modeli
icin tam kat kesi yapilmasini 6nermekteyiz. Tendon kesi hattinda oblik
yapilacak tam kat kesinin ( kesinin volar yuzden dorsal ylize dogru uzanimi )
tranvers yapilan tam kat kesiye gore, dikisin merkezi olarak gegcirilmesi
acisindan daha avantajli oldugunu dusinmekteyiz.

10. Yaptigimiz 6n calismada Ross308 Broiler tipi horozlarin diger
ekstremitesine de islem yapildigi takdirde bu hayvanlarin gunlik yasamsal
aktivitelerini gerceklestiremeyecegini gordik . Bu nedenle tek ekstremitesine
yonelik islemin yapilmasinin daha uygun olacagini disunmekteyiz.

11. Deney sonrasi takiplerde cesitli zaman dilimlerinde, atasin
tarsometatarsus eklem proksimalinde cildi tahris etmesi ve sentetik alginin
proksimalindeki keskinligin cildde yara olusturmasi nedeniyle enfeksiyon
gelismektedir. Bunu engelemenin en iyi yolu algi sarimi sirasinda ve atas
yerlestiriimesi sirasinda gosterilecek dikkattir. Bu sorunla micadele etmenin en
iyi yolu algi sariminin eklemi gecmeyecek sekilde yerlestiriimesi, 3-4 kat
sarilimasi ve proksimaldeki atasin eklem bukulmelerinde keskin cisim gibi etki
etmesinin engellenmesi igin alginin igine gdmuilmesidir.

12. Calismamizda Ross308 horoz kullandik. Horozlar grup igerisinde
hiyerarsi olusturmak igin birbirlerine bazen saldirmakta ve kavga etmekteydiler.
Baska bir calismada hayvanlarin saldirgan davranisini engelemek i¢cin Ross308

tavuk kullaniimasi disundalebilir.
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13. Histolojik degerlendirme igin bloklardan kesit alinirken onarim
hattindaki dikis materyalinin inceleme alaninda deformasyona neden oldugu
gOzlendi. Mikrotomla seri kesitler alinarak bundan en az etkilenen alanda
degerlendirme yapildi. Bu islem degerlendirme slrecini uzatti. ileri yapilacak
calismalarda histolojik degerlendirme agisindan zorluk c¢ikartmayacak sutur
materyali ve merkezi dikis teknigi arastirilabilir.

14. Calismamizda Kessler, Kessler-Tajima dikis tekniklerini test etmedik.
Tavuk fleksor tendon yaralanma onarim modelinde modifiye Tsuge dikis teknigi
kadar kolay kullanilabilir bir onarim saglayabilirler.

15. Calismamizin planlama asamasinda 3.0 ve 4.0 boyutlu sutir
materyalinin tendon en kesit alaninin merkezinde gegirilmesi sirasinda tendon
kesi alaninda yirtilmalara neden oldugu izlendi. in vivo tavuk fleksor tendon
calismasi planlaniyorsa merkezi dikis teknigi i¢in 5.0 ve daha kuguk boyutlarda

dikis malzemesi kullaniimasini éneriyoruz.

83



KAYNAKLAR DiziNi

1. Strickland JW. Development of Flexor Tendon Surgery: Twenty- Five Years
of Progress. The Journal of Hand Surgery [ Am ] 2000; 25A-2: 214-235.

2. Tang JB. Tendon injuries across the world: treatment. Injury, Int. J. Care
Injured 2006; 37: 1036-1042.

3. Dy CJ, Daluiski A, Do HT, Hernandez-Soria A, Marx R, Lyman S. The
epidemiology of reoperation after flexor tendon repair. The Journal of Hand
Surgery [ Am] 2012; 37A: 919-924.

4. Turner SM, Powell ES, NG CSS. The effect of ultrasound on the healing of
repaired cockerel tendon: is collagen cross-linkage a factor? J Hand Surg [ Br ]
1989;14B:428-433.

5. Maiti SK, Kumar N, Singh GR, Hoque M, Singh R. Ultrasound therapy in
tendinous injury healing in goats. J Vet Med A Physiol Pathol Clin Med 2006;
53: 249-258.

6. Fu SC, Shum WT, Hung LK, Wong MWN, Qin L, Chan KM. Low —intensity
pulsed ultrasound on tendon healing. The American Journal of Sports Medicine
2008; 36(9): 1742-1749.

7. Fujita M, Hukuda S, Doida Y. The effect of constant direct electrical current
on intrinsic healing in the flexor tendon in vitro. Journal of Hand Surgery [ Br ]
1992; 17B: 94-98.

8. Joensen J, Gjerdet NR, Hummelsund S, Iversen V, Lopes-Martins RA,
Bjordal JM. An experimental study of level laser therapy in rat Achilles tendon
injury. Lasers Med Sci 2012; 27(1):103-111.

9. Rompe JD, Kirkpatrick CJ, Kullmer K, Schwitalle M, Krischek O. Dose-related
effects of shock waves on rabbit tendo Achillis: a sonographic and histological
study. The Journal of Bone and Joint Surgery [ Br ] 1998; 80-B:546-552.

84



10. Wang CJ, Wang FS ,Yang KD, Huang , et al. Shock wave therapy induces
neovascularization at the tendon-bone junction: a study in rabbits. J Orthop Res
2003; 21: 984-989.

11. Orhan Z, Ozturan K, Guven A, Cam K. The effect extracorporeal shock
waves on a rat model of injury to tendo Achillis: a histological and
biomechanical study. J Bone Joint Surg [ Br ] 2004; 86-B(4): 613-618.

12. Chao YH, Tsuang YH, Sun JS et al. Effects of shock waves on tenocyte
proliferation and extracellular matrix metabolism. Ultrasound in Medicine and
Biology 2008; 34(5): 841-852.

13. Strickland JW. The scientific for advances in flexor tendon surgery. Journal
of Hand Therapy 2005; 18-2: 94-110.

14. Khanna A, Friel M, Gougoulias N, Longo UG, Maffuli N. Prevention of
adhesions in surgery of the flexor tendons of the hand: what is the evidence?.
British Medical Bulletin 2009;90: 85-109.

15. Momeni A, Grauel E, Chang J. Complications after flexor tendon injuries.
Hand Clin 2010; 26(2): 179-189.

16. Stewart KM, Van Strien G. Postoperative management of flexor tendon
injuries.In: Humter JM, Mackin EJ, Callahan AD ( eds ):Rehabilitation of the
Hand:Surgery and Therapy, ( 4th ed ). St. Louis: Mosby, 1995, pp.433-62.

17. Hitchcock TF, Light TR, Bunch WH, et al. The effect of immediate
constrained digital motion on the strength of flexor tendon repairs in chickens. J
Hand Surg [ Am] 1987;12A(4) :590-595.

18. Dreisilker U. Enthesiopathies ( shock wave therapy in practice ). 1% edition
Levell0 Buchverlag Daniela Bamberg,2010: 21-103.

19. Zhang AY, Chang J. Tissue engineering of flexor tendons.Clin Plastic Surg
2003; 30: 565-572.

85



20. Bosch G, Lin YL, Van Schie HTM , Van De Lest CHA, Barneweld A,Van
Weeren PR. Effect of extracorporeal shock wave therapy on the biochemical
composition and metabolic activity of tenocytes in normal tendinous structures
in ponies. Equine vet. J 2007; 39(3): 226-231 [Absract ].

21. Dye SF, van Dam BE, Westin GW. Etymology and the Orthopaedic
Surgeon: Onomasticon (Vocabulary). The lowa Orthopaedic Journal.1991;11:
84-90.

22. http://www.dictionary.com(dictionary.reference.com/browse/tendon) Erisim
tarihi: 10.06.2012

23. Manske PR. History of Flexor Tendon Repair. Hand Clin 2005; 21(2): 123-
127.

24. Lister GD. Flexor tendon. In JG. Me Carthy ed. Plastic Surgery. Philadelphia
W.B.Saunders 1990; 7: 4516-4564.

25. Kleinert HE, Spokevicius S, Papas NH. History of flexor tendon repair. The
Journal of Hand Surgery [ Am ] 1995; 20A-3(2): S46—-S52.

26. Bunnell S. Repair of tendons in the fingers and description of two new
instruments. Surg Gynecol Obstet 1918; 26: 103—-110.

27. Bunnell S. Repair of tendons in the fingers. Surg Gynecol Obstet 1922; 35:
88-97.

28. Garlock JH. Repair of wounds of the flexor tendons of the hand. Ann Surg
1926; 83: 111-122.

29. Bunnell S. . Surgery of the hand. 2nd edition.Philadelphia: JB Lippincott
1948; 627.

30. Peacock EE, Van W. Repair of tendons and restoration of gliding function.In
E. Peacock (ed.), 2nd ed . Wound Repair. Philadelphia, W.B.Saunders 1976:
367-463.

86



31. Verdan CE. Primary repair of flexor tendons. J Bone Joint Surg 1960; 42A:
647-657.

32. Green WL and Niebauer JJ. Primary and secondary flexor tendon repairs in
"No Man's Land". J Bone Joint Surg 1974; 56A:1216-1222.

33. Kleinert HE, Kutz JE, Ashbell TS, Martinez E. Primary repair of lacerated
flexor tendons in “ No Man’s Land ”. J Bone Joint Surg 1967; 49A:577 [
Abstract ].

34. Al-Qattan MM, Yang Y, Kozin SH. Embryology of the Upper Limb. J Hand
Surg 2009; 34A: 1340-1350.

35. Johnson RL, Tabin CJ. Molecular models for vertebrate limb development.
Cell 1997; 90: 979-990.

36. Ten Berge D, Brugmann SA, Helms JA, Nusse R. Wnt and FGF signals
interact to coordinate growth with cell fate specification during limb
development. Development 2008; 135: 3247-3257.

37. Moore KL, Persaud TVN. Klinik Yénleriyle insan Embriyolojisi. Tirkce 2.
Baski ( Ceviri Editorleri: Dalgik H, Yildirnm M ). Nobel Tip Kitabevleri 2009: 365-
366.

38. Beatty E. Upper limb tissue differentiation in the human embryo. Hand Clin
1985; 1: 391-403.

39. Sbernardori MC, Fenu G, Pirino A, Fabbriciani C, Montella A. Histogenesis
and morphology of the flexor tendon pulley system in the human embryonic
hand. The Journal of Hand Surgery [ Br] 2000; 25-2: 175-179.

40. Dykyj D, Jules KT. The clinical anatomy of tendons.J Am Podiatr Med Assoc
1991; 81: 358-365.

41. Amiel D, Frank C,Harwood F, Fronek J, Akeson W. Tendons and ligaments:

a morphological and biochemical comparison.J Orthop Res 1984; 1: 257-265.

87



42. Kierszenbaum AL. Histoloji ve Hucre Biyolojisi. ( Ceviri Editoru: Demir R).
Palme Yayincilik 2006: 97-100.

43. Aro AA, Vidal BC Pimentel ER. Biochemical and anisotropical properties of
tendons. Micron 2012; 43: 205-214.

44. Kjaer M. Role of extracellular matrix in adaption of tendon and skeletal
muscle to mechanical loading.Physiol Rev 2004; 84:646-698.

45. Kumar V, Abbas AK, Fausto N, Mitchell RN. Robbins Basic Pathology.8™
ed. Saunders Elsevier 2007.Ceviri editorleri: Cevikbag U, Glllioglu M, Mete O.
. Robbins Temel Patoloji ( Turk¢e Baski 8. Baski ).Nobel Tip Kitabevleri 2008:
31-81.

46. Strickland JW. Flexor Tendons-Acute injuries. In: Green DP, Hotchkiss RN,
Pederson WC eds. Green’ s Operative Hand Surgery. 4" ed. Philadelphia:
Churchill Livingston; 1999: 1851-1897.

47. Roshan J, Kesturu G, Balian G, Chhabra B. Tendon: Biology, biomechanics,
repair, growth factors, and evolving treatment options. J Hand Surg 2008; 33A:
102-112.

48. Kannus P. Structure of the tendon connective tissue.Scand J Med Sci
Sports 2000; 10: 312-320.

49. Ehrlich HP, Lambert PA, Saggers GC, Myers RL, Hauck RM. Dynamic
changes appearing in collagen fibers during intrinsic tendon repair. Ann Plas
Surg 2005; 54: 201-206.

50. Jarvinen TA, Jarvinen TL, Kannus P, Jozsa L, Jarvinen M. Collagen fibers
of the spontaneously ruptured human tendons display decreased thickness and
crimp angle. J Orthop Res 2004; 22: 1303-1309.

51. Buckalter JA, Hunziker EB. Orthopaedics.Healing of bones, cartilages,
tendons and ligaments: a new era.Lancet 1996; 348(Suppl 2): SII18.

88



52. Woo SL, Debski RE, Zeminski J, Abromowitch SD,Saw SS, Fenwick
JA.injury and repair of ligaments and tendons. Annu Rev Biomed Eng 2000; 2:
83-118.

53. Wenstrup RJ, Florer JB, Cole WG, Willing MC, Birk DE. Reduced type |
collagen utilization: a pathogenic mechanism in COL5A1 haplo-insufficient
Ehlers-Danlos Syndrome.J Cell Biochem 2004; 92: 113-124.

54. Wenstrup RJ, Florer JB, Brunskill EW,Bell SM, Chervoneva |, Birk DE. Type
V collagen controls the initiation of collagen fibril assembly. J Biol Chem 2004;
279: 53331-53337.

55. Paavola M, Kannus P, Jarvinen TAH, Khan K, Jozsa L, Jarvinen M. Achilles
Tendinopathy ( current concepts review ). J Bone Joint Surg [ Am ] 2002;
84(11):2062-2072.

56. Raspanti M, Manelli A, Franchi M, Ruggeri A. The 3D structure of crimps in
the rat Achilles tendon.Matrix Biol 2005; 24: 503-507.

57. Silver FH, Freeman JW, Seehra GP. Collagen self- assembly and the
development of tendon mechanical properties. Journal of Biomechanics 2003;
36: 1529-1553.

58. Wang JH-C. Mechanobiology of tendon: review. Journal of Biomechanics
2006; 39: 1563-1582.

59. Allan CH. Flexor Tendons: Anatomy and surgical approaches. Hand Clin
2005; 21(2): 151-157.

60. Almekinders LC, Almekinders SV. Outcome in the treatment of chronic
overuse sports injuries : a retrospective study. J Orthop Sports Phys Ther.1994;
19: 157-61.

61. Ozdemir O, Kiiciik L, Coskunol E. Fleksor tendon klinik anatomisi ve
muayanesi. Turkiye Klinikleri Dergisi- Ortopedi ve Travmatoloji.2011; 4 : 2: (9-
14).

89



62. Hentz VR, Chase RA. Tendons and Muscles. Hand Surgery: A Clinical
Atlas. 1* ed. Philadelphia: WB Saunders 2001: 320-331.

63. Manske PR, Lesker PA. Palmar aponeurosis pulley. J Hand Surg 1983; 8:
259-263.

64. Arinci K, Elhan A. Anatomi 1. Cilt. 4. Baski .Gunes Kitabevi. 2006: 180-200.

65. Fussey JM, Chin KF, Gogi N, Gella S, Deshmukh SC. An anatomic study
flexor tendon sheaths: a cadaveric study. J Hand Surg [ Eur ] 2009; 34 (6):762-
765.

66. Cohen MJ, Kaplan L. Histology and ultrastructure of human flexor tendon
sheath. J Hand Surg 1987; 12 (1): 25-29 [ Abstract |.

67. Doyle JR, Blythe W. Macroscopic and functional anatomy of the flexor
tendon sheath. J Bone Joint Surg 1974; 56 A:1094.

68. Doyle JR. Anatomy of the finger flexor tendon sheath and pulley system. J
Hand Surg [ Am] 1988; 13A (4): 473-84.

69. Doyle JR. Anatomy of the flexor tendon sheath and pulley system: a current
review. The Journal of Hand Surgery 1989; 14A (2): 349-350.

70. Lin GT, Amadio PC, An KN, Cooney WP. Functional anatomy of the human
digital flexor pulley system. J Hand Surg [ Am ] 1989; 14 (6): 949-56.

71. Valenti PH. Primary repair in flexor tendon lesions. In: Tubiana R, Gilbert A,
ed. Tendon, Nerve and other Disorders. 1% ed London: Taylor Francis; 2005:
45-7.

72. Torrie PAG, Atwal N, Sheriff D, Cowey A. Flexor tendon injuries: mini
symposium: the hand. Orthopaedics and Trauma 2010; 24(3); 217-222.

73. Bayat A, Shaaban H, Giakas G, Lees VC. The pulley system of the thumb:
anatomic and biomechanical study. The Journal of Hand Surgery [ Am ] 2002;
27A (4): 628-635.

90



74. Doyle JR, Blythe WF. Anatomy of the flexor tendon sheath and pulleys of
the thumb. J Hand Surg [ Am] 1977; 2(2):149-151 [ Absract ].

75. Verdan CE. Practical considerations for primary and secondary repair in
flexor tendon injuries. Surg Clin North Am 1964, 44: 951-61.

76. Kleinert HE, Verdan C: Report of the Committee on Tendon Injuries. J.
Hand Surg 1983; 8: 794- 798.

77. Urbaniak JR, Goldner JL. Laceration of the flexor pollicis longus tendon:
delayed repair by advancement, free graft or direct suture. The Journal of Bone
and Joint Surgery [ Am ] 1973; 55-A(6): 1123-1148.

78. Wright 1l PE. Flexor and Extensor Tendon Injuries- Part XVIII-The Hand;
Chapter:63 [ Ceviri: Unal MB, Bacakoglu K, Parmaksizoglu F. Fleksor ve
Ekstansor Tendon Yaralanmalari- Kisim XVIII-El; Bolum 63 ]. In: Canale ST,
Beaty JH. Campbell’ s Operative Orthopaedics 11" ed. Mosby elsevier 2007. [
Ceviri editora: Bagbozkurt M, Yildiz C ( Turkge baski-11. baski )]. Glnes Tip
Kitabevleri 2011: 3851-3921.

79. Moiemen NS, Elliot D. Primary flexor repair in zone 1. J Hand Surg [ Br ].
2000; 25: 78-84.

80. Tang JB. Flexor tendon repair in Zon 2C. J Hand Surg 1994; 19 B (1):72-75.

81. Tang JB. Clinical outcomes associated with flexor tendon repair. Hand
Clinics 2005; 21 (2): 199-210.

82. Brockis JG. The blood supply of the flexor and extensor tendons of the
fingers in man. The Journal of Bone and Joint Surgery 1953; 35-B (1): 131-138.

83. Manske PR. Flexor tendon healing. The Journal of Hand Surgery 1988; 13-
B (3): 237-245.

84. Karaoguz A, Cetinus ME. Fleksor tendon yaralanmalari.Turkiye Klinikleri
Dergisi- Ortopedi ve Travmatoloji 2006; 2:17: 13-20.

91



85. Coats Il RW, Echevarria-Ore JC, Mass DP. Acute Flexor Tendon Repairs in
Zone II. Hand Clin 2005; 21: 173-179.

86. Lundborg G, Myrhage R, Rydevik B. The vascularisation of human flexor
tendons within the digital synovial sheath region —structureal and functional
aspects. J Hand Surg [ Am ] 1977; 2(6): 417-427 [ Abstract |.

87. Ochiai N, Matsui T, Miyaji N , Merklim RJ, Hunter JM. Vascular anatomy of
flexor tendons. 1- Vincular system and blood supply of the profundus tendon in
the digital sheath. J Hand Surg [ Am ] 1979; 4(4):321-330 [ Abstract ].

88. Fenwick SA, Hazleman BL, Riley GP. The vasculature and its role in the
damaged and healing tendon. Arthritis Research 2002; 4(4): 252-260.

89.Manske PR, Lesker PA. Flexor tendon nutrition. Hand Clin 1985; 1(1): 13-24.

90. Lundborg G. The nutrition of flexor tendons. In R Tubiana ed. The Hand.
Vol:3, W.B. Saunders Comp 1988: 20-32.

91. Ozdemir O, Kigcik L, Coskunol E. Fleksor tendon klinik anatomi ve
muayanesi: Derleme.Tirkiye Klinikleri Dergisi-Ortopedi ve Travmatoloji Ozel
Sayisi 2011; 4(2): 9-14.

92. Lundborg G, Hansson HA, Rank F, Rydevik B. Superficial repair of severed
flexor tendons in synovial environment. An experimental, ultrastructural study
on cellular mechanisms. The Journal of Hand Surgery 1980; 5(5): 451-461]
Abstract ].

93. Amadio PC, Hunter JM Jaeger SH, Wehbe MA,Schneider LH. The effect of
vincular injury on the results of flexor tendon surgery in zone 2. J Hand Surg [
Am ] 1985 ;10(5): 626-632.

94. Saldana MJ, Ho PK, Lichtman DM, Chow JA, Dovelle S,Thomes LJ. Flexor
tendon repair and rehabilitation in zone 2: open sheath technique. J Hand Surg
[ Am] 1987; 12(6): 1110-14.

92



95. Goodman HJ, Choueka J. Biomechanics of the flexor tendons. Hand Clin
2005; 21(2): 129-149.

96. Brand PW, Hollister AM. Clinical mechanics of the hand. 3rd edition. St.
Louis: Mosby 1999.

97. Doyle JR. Palmar and digital flexor tendon pulleys.Clin Orthop 2001; 383:
84-96.

98. An KN. Tendon excursion and gliding: clinical impacts from humble
concepts. Journal of Biomechanics 2007; 40(4): 713-718.

99. Freehafer AA, Peckham PH, Keith MW. Determination of muscle—tendon
unit properties during tendon transfer. J Hand Surg [Am] 1979; 4(4): 331-339.

100. Wehbe MA, Hunter JM. Flexor tendon gliding in the hand. Part I. In vivo
excursions. J Hand Surg [Am] 1985;10(4): 570-4 [ Abstract ].

101. Peterson WW, Manske PR, Bollinger BA, Lesker PA, McCarthy JA. Effect
of pulley excision on flexor tendon biomechanics. J Orthop Res. 1986; 4(1): 96-
101.

102. Rispler D, Greenwald D, Shumway S, Allan C,Mass D. Efficiency of the
flexor tendon pulley system in human cadaver hands. J Hand Surg [Am] 1996;
21(3): 444-450.

103. Peterson WW, Manske PR, Kain CC, Lesker PA. Effect of flexor sheath
integrity on tendon gliding: a biomechanical and histologic study. J Orthop Res
1986; 4(4): 458—465.

104. Hume EL, Hutchinson DT, Jaeger SA, Hunter JM. Biomechanics of pulley
reconstruction. J Hand Surg [Am] 1991; 16(4): 722—730.

105. Woo S, An KN, Frank C, et al. Anatomy, biology,and biomechanics of
tendon and ligament. In:Buckwalter JA, Einhorn TA, Simon SR,
editors.Orthopaedic basic science. 2nd edition. St. Louis:American Academy of

Orthopaedic Surgeons 2000.

93



106. Akgall ID, Giilsen M, Un K. Kas-Iskelet Sistemi Biyomekanigi.1. ve 2. Cilt.
Nobel Tip Kitabevleri 2009.

107. Kuru I. Biyomekanik. In: Evcik D, Tur BS, Gék H ( eds ). Kas iskelet
Sisteminde Pratik Olgme ve Degerlendirme. Pelikan Tip, 2008; 3: 21-31.

106. O’'Brien M. Functional anatomy and physiology of tendons. Clin Sports
Med 1992; 11(3): 505-520.

107. Patterson-Kane JC, Wilson AM, Firth EC, Parry DA, Goodship AE.
Exercise-related alterations in crimp morphology in the central regions of
superficial digital flexor tendons from young thoroughbreds: a controlled study.
Equine Vet J 1998; 30(1):61-64 [ Abstract ].

108. O’Brien M. Functional anatomy and physiology of tendons. Clin Sports
Med 1992; 11(3): 505-520.

109. Patterson-Kane JC, Wilson AM, Firth EC, Parry DA, Goodship AE.
Exercise-related alterations in crimp morphology in the central regions of
superficial digital flexor tendons from young thoroughbreds: a controlled study.
Equine Vet J 1998; 30(1):61-64 [ Abstract ].

110. Yamamoto E, Hayashi K, Yamamoto N. Effects of stress shielding on the
transverse mechanical properties of rabbit patellar tendons. J Biomech Eng
2000; 122(6): 608—614 [ Abstract ].

111. Yamamoto N, Ohno K, Hayashi K, Kuriyama H,Yasuda K, Kaneda K.
Effects of stress shielding on the mechanical properties of rabbit patellar
tendon. J Biomech Eng 1993; 115(1): 23-28 [ Abstract ].

112. Cherdchutham W, Becker C, Smith RK, Barneveld A, van Weeren PR.
Age-related changes and effect of exercise on the molecular composition of
immature equine superficial digital flexor tendons. Equine Vet J [ Suppl ] 1999;
(31): 86-94 [ Abstract ].

113. Cherdchutham W, Becker CK, Spek ER, Voorhout WF, van Weeren PR.

Effects of exercise on the diameter of collagen fibrils in the central core and

94



periphery of the superficial digital flexor tendon in foals. Am J Vet Res 2001,
62(10): 1563-70 [ Abstract ].

114. Urbaniak J, Cahill J, Mortenson R. Tendon suturing methods: analysis in
strength. In: Hunter J, Schneider L, editors. American Academy of Orthopaedic
Surgeons Symposium on Tendon Surgery in the Hand. St. Louis: Mosby; 1975:
70-80.

115. Schuind F, Garcia-Elias M, Cooney WP IlI, An KN. Flexor tendon forces: in
vivo measurements.J Hand Surg [Am] 1992; 17(2): 291-298.

116. Savage R. In vitro studies of a new method of flexor tendon repair. J Hand
Surg [Br] 1985; 10(2): 135-141.

117. Silfverskiold KL, May EJ. Flexor tendon repair in zone 1l with a new suture
techniqgue and an early mobilization program combining passive and active
flexion. J Hand Surg [Am] 1994; 19(1): 53-60.

118. Taras JS, Raphael JS, Marczyk SC, Bauerle WB. Evaluation of suture
caliber in flexor tendon repair. J Hand Surg [Am] 2001; 26(6): 1100-4.

119. Moneim MS, Firoozbakhsh K, Mustapha AA, Larsen K, Shahinpoor M.
Flexor tendon repair using shape memory alloy suture: a biomechanical
evaluation. Clin Orthop 2002; 402: 251-9 [ Abstract |.

120. Gelberman RH, Manske PR. Factors influencing flexor tendon adhesions.
Hand Clin 1985; 1(1): 35-42.

121. Zhao C, Amadio PC, Momose T, Couvreur P, Zobitz ME, An KN. The
effect of suture technique on adhesion formation after flexor tendon repair for

partial lacerations in a canine model. J Trauma 2001; 51(5): 917-21.

122. Elliot D, Moiemen NS, Flemming AF, Harris SB, Foster AJ. The rupture
rate of acute flexor tendon repairs mobilized by the controlled active motion
regimen. J Hand Surg [Br] 1994; 19(5): 607-12.

95



123. Baktir A, Turk CY, Kabak S, Sahin V, Kardas Y. Flexor tendon repair in
zone 2 followed by early active mobilization. J Hand Surg [Br] 1996;21(5):624—
8.

124. Choueka J, Heminger H, Mass DP. Flexor tendon forces during simulated
active and active resisted motion: an in-vitro biomechanical study in a
curvilinear model. Presented at the Third Triennial International Hand and Wrist
Biomechanics Symposium;Minneapolis, Minnesota; September 1,1998.

125. Fok KS, Chou SM. Development of a finger biomechanical model and its

considerations. Journal of Biomechanics 2010; 43: 701-713.

126. Duffy FJ, Seiler JG, Hergrueter CA, Kandel J, Gelberman RH. Intrinsic
mitogenic potential of canine flexor tendons. J Hand Surg [ Br] 1992;17B:275-
277.

127. Matthews P, , Richards H. Factors in the adherence of flexor tendon after
repair. an experimental study in the rabbit. J Bone Joint Surg [ Br ]
1976;58(2):230-6.

128. Khan U, Edwards JC, McGrouther DA. Patterns of cellular activation after
tendon injury. J Hand Surg [ Br ] 1996; 21(6): 813-20.

129. Khan U, Occleston NL, Khaw PT, McGrouther DA. Differences in
proliferative rate and collagen lattice contraction between endotenon and
synovial fibroblasts. J Hand Surg [Am] 1998; 23(2): 266—73.

130. Nyska M, Porat S, Nyska A, Rousso M, Shoshan S.Decreased adhesion
formation in flexor tendons by topical application of enriched collagen solution—
a histological study. Arch Orthop Trauma Surg 1987; 106(3): 192—-194.

131. Manske PR, Gelberman RH, Lesker PA. Flexor tendon healing. Hand Clin
1985; 1(1): 25-34.

132. Gelberman RH, Vandeberg JS, Manske PR, Akeson WH. The early stages
of flexor tendon healing: a morphologic study of the first fourteen days.J Hand
Surg [Am] 1985;10(6 Pt 1):776-84.

96



133. Gelberman RH. Flexor tendon physiology: tendon nutrition and cellular
activity in injury and repair. Instr Course Lect 1985; 34: 351-60.

134. Gelberman RH, Manske PR, Akeson WH, Woo SL, Lundborg G, Amiel D.
Flexor tendon repair. J Orthop Res 1986;4(1):119-28.

135. Seiler 1l JG. Flexor tendon repair. Journal of the American Society for
Surgery of the Hand 2001; 1(3): 177-191.

136. Ataker Y, Ece SC,Gudemez E. Fleksér tendon tamiri sonrasi
rehabilitasyon. Turkiye Klinikleri Dergisi- Ortopedi ve Travmatoloji- 2011; 4(2):
31-42.

137. Lindsay WK, Birch JR. The fibroblast in flexor tendon healing. Plast
Reconstr Surg 1964; 34:223-232.

138. Myers B, Wolf M. Vascularization of the healing wound. Am Surg 1974;
40:716-722.

139. James R, Kesturu G, Balian G, Chhabra B. Tendon: Biology,
biomechanics, growth factors, and evolving treatment options. J Hand Surg |[
Am]2008; 33A: 102-112.

140. Garner WL, McDonald JA, Koo M , et al. Identification of the collagen-
producing cells in healing flexor tendons. Plast Reconstr Surg 1989; 83: 875-
879.

141. Liu SH, Yang RS, al-Shaikh R, et al.Collagen in tendon, ligament, and
bone healing. A current review. Clin Orthop Relat Res 1995;318:265-278.

142. Herdem M, Sagol E. Tendon tamiri komplikasyonlari ve tedavisi-Derleme.
Tarkiye Klinikleri Dergisi- Ortopedi ve Travmatoloji- 2011; 4(2): 74-81.

143. htpp://www.dictionary.reference.com/browse/adhesion  Erisim tarihi:
06.07.2012.

97



144, Lou J, Kubota H, Hotokezaka S, Ludwig FJ, Manske PR. In vivo gene
transfer and overexpression of focal adhesion kinase (pp125 FAK) mediated by
recombinant adenovirus-induced tendon adhesion formation and epitenon cell
change. J Orthop Res 1997;15(6):911-918.

145. Boyer MI, Goldfarb CA, Gelberman RH. Recent progress in flexor tendon
healing: the modulation of tendon healing with rehabilitation variables. J Hand
Ther 2005; 18(2): 80-85.

146. Gludemez E, Eksioglu F, Korkusuz P, Asan E, Girsel i, Hasirci V.
Chondroitin sulfate- coated polyhydroxyethyl methaccrylate membrane prevents
adhesion in full- thickness tendon tears of rabbits. J Hand Surg 2002; 27(2):
293-306.

147. Ingraham JM, Weber RA, Childs EW. Intrinsic tendon healing requires the
recycling of tendon collagen fibril segments. J Hand Surg 2011; 36(2):154-5

148. Matthews P, Richards H. Factors in the adherence of flexor tendon after
repair. An experimental study in the rabbit. J Bone Joint Surg 1976; 58B,: 230—
236.

149. Gelberman RH, Boyer MI, Brodt MD, Winters SC, Silva MJ. The effect of
gap formation at the repair site on the strength and excursion of intrasynovial
flexor tendons. An experimental study on the early stages of tendon healing in
dogs. The Journal of Bone and Joint Surgery 1999; 81: 975-982.

150. Amadio PC. Friction of the gliding surface implications for tendon surgery
and rehabilitation. J Hand Ther 2005; 18(2): 112-119.

151. Wang ED. Tendon repair. J Hand Ther 1998; 11:105-110.

152. Mason M, Allen HS. The rate of healing of tendons: an experimental study
of tensile strength. Ann Surg 1941;113:424-59.

153. Kleinert HE, Cash SL. Management of acute flexor tendon injuries in the
hand. Instr Course Lect 1985; 34:361—72.

98



154. Aydemir K, Yazicioglu K. Ust ekstremite tendon yaralanmalarinin
rehabilitasyonu. FTR Bil Der 2011; 14: 1-6.

155. Temiz A, Ozturk C, Bakunov A, Kara K, Kaleli T. A new material for
prevention of peritendinous fibrotic adhesions after tendon repair: oxidised
regenerated cellulose ( Interceed ), an absobable adhesion barrier. International
Orthopaedics ( SICOT ) 2008; 32: 389-394.

156. Szabo RM, Younger E. Effects of indomethacin on adhesion formation
after repair of zone Il tendon lacerations in the rabbit. J Hand Surg [ Am ] 1990;
15: 480-483.

157. Tan V, Nourbakhsh A, Capo J, et al. Effects of nonsteroidal anti-
inflammatory drugs on flexor tendon adhesion. The Journal of Hand Surgery
2010; 35(6): 941-947.

158. Thomas SC,Jones LC, Hungerford DS. Hyaluronic acid and its effect on
postoperative adhesions in the rabbit flexor tendon: a preliminary look. Clin
Orthop 1986; 206: 281-289.

159. Akali A, Khan U, Khaw PT, McGrouther AD. Decrease in adhesion
formation by a single application of 5- fluorouracil after flexor tendon injury.
Plast Reconstr Surg 1999; 103: 151-158.

160. Ozgenel GY, Samli B, Ozcan M. Effects of human amniotic fluid on
peritendinous adhesion formation and tendon healing after flexor tendon
surgery in rabbits. J Hand Surg [ Am ] 2001;26: 332-339.

161. Kapetonas G. The effect of the local corticosteroids on the healing and
biomechanical properties of the partially injured tendon. Clin Orthop
1982;163:170-9.

162. Ketchum LD. Effects of triamcinolone on tendon healing and function: a

labaratory study. Plastic and Reconstructive Surgery 1971:471-482.

99



163. Greenwald DP, Sharzer LA, Padawer J, et al. Zone Il flexor tendon repair:
effects of vitamins A, E, - carotene. Journal of Surgical Research 1990; 49(1):
98-102.

164. Chang J, Thunder R, Most D, Longaker MT, Lineaweaver WC. Studies in
flexor tendon wound healing: neutralizing antibody to TGF- beta 1 increases

postoperative range of motion. Plast Reconstr Surg 2000; 105: 148-155.

165. Hanff G, Hagberg L. Prevention of restrictive adhesions with expanded
polytetrafluoroethylene diffusible membrane following flexor tendon repair: an
experimental study in rabbits. J Hand Surg [ Am ] 1998; 23A: 658-664.

166. Demirkan F, Colakoglu N, Herek O, et al. The use of amniotic membrane
in flexor tendon repair: an experimental model. Arch Orthop Trauma Surg 2002;
12: 396-399.

167. Ferguson REH, Rinker B. The use of hydrogel sealant on flexor tendon

repairs to prevent adhesion formation. Ann Plast Surg 2006; 56: 54-58.

168. Karakurum G, Buyukbebeci O, Kalender M, Gulec A. Seprafim®
interposition for preventing adhesion formation after tenolysis. Journal of
Surgical Research 2003;113:195-200.

169. Siddigi NA, Hamada Y, Ide T, Akamatsu N. Effects of hydroxyapatite and
alumina sheaths on postoperative peritendinous adhesions in chickens. J Appl
Biomat 1995; 6:43-53.

170. Esceland G, Eskeland T, Hovig T, Teigland J. The ultrastructure of normal
digital flexor tendon sheath and of the tissue formed around silicone and
polyethylene implants in man. J Bone Joint Surg [Br] 1977;59(2):206—12.

171. Moosavi SR, Kalantar Motamedi AR, Tofigh AM. Use of vein graft as a
tendon sheath substitute following tendon repair: an innovative technique in

tendon surgery. International Journal of Surgery 2005; 3: 113-116.

100



172. Gan BS, Huys S, Sherebrin MH, Scilley CG.. The effects of ultrasound
treatment on flexor tendon healing in chicken limb. The Journal of Hand Surgery
[Br] 1995; 20(6): 809-814.

173. Luo JR, Mass DP, Phillips CS,He TC. The Future of Flexor Tendon
Surgery. Hand Clin 2005;21(2): 267-273.

174. Beasley RW. Tendon yaralanmalari. Komurci M, Kuirkld M ( Ceviri
editorleri). Beasley’ in El Cerrahisi. Habitat Yayincilik 2011; 14: 226-252.

175. Azari KK, Meals RA. Flexor tenolysis. Hand Clin 2005; 21(2): 211-217.

176. Sems A, Dimeff R, lannotti JP. Extracorporeal shock wave therapy in the
treatmant of chronic tendinopathies.Journal of the American Academy of
Orthopaedic Surgeons 2006; 14(4): 195-204.

177. SK Shirivastava and Kailash. Shock wave treatment in medicine. J. Biosci
2005; 30(2): 269-275.

178. Haupt G. Use of extracorporeal shock waves in the treatment of
pseudarthrosis, tendopathy and other orthopedic diseases J. Urol 1997;158: 4-
11.

179. Haupt G, Haupt A, Chvapil M. Shock waves enhance fracture healing;
Surgical Biology Research Meeting, University of Arizona,1987.

180. Wang CJ. An overwiew o0s shock wave therapy in musculoskeletal
disorders. Chang Gung Med J 2003; 26: 220-32.

181. Valchanow V, Michailow P. High energy shock waves in the treatment of
delayed and non-union fractures. Int. Orthopaed 1991;15: 181-185.

182. Ludwing J, Lauber S, Lauber HJ, Dreisilker U, Raedel R, Hotzinger H.
High- energy shock wave treatment of femoral head necrosis in adults. Clinical
Orthopaedics and Related Research 2001; 387: 119-126 [ Abstract ].

101



183. Heidersdorf S, Lauber S, Lauber H J, et al. Osteochondritis dissecans in
Musculoskelteal Shockwave Therapy .Greenwich Medical 2000 : 255-261.

184. Ogden JA, Alvarez RG, Levitt R, Marlow M. Shock wave therapy (
Orthotripsy® ) in musculoskeleteal disorders. Clinical Orthopaedics and Related
Research 2001; 387: 22-40.

185. Gollwitzer H, Diehl P, Von Korff A, et al.Extracorporeal shock wave therapy
for chronic painful heel syndrome: a prospective, double blind, randomized trial
assessing the efficacy of a new electromagnetic shock wave device. The
Journal of Foot and Ankle Surgery 2007; 46(5): 348-357.

186. Jais L, Di Palma E.Posturographic evaluation of tendinopathy of rear of
sportsmen’s feet treated using radial shock waves

(www.eswtr.com/literaturler/DiPalma ).

187. Rompe JD. Shock Wave Applications in Musculoskeleteal Disorders.
Georg Thieme Verlag 2002;1: 1-5.

188. Novak P. Physical Basics.In: Dreisilker U. Enthesiopathies ( shock wave
therapy in practice ) ( ed ). 1% editon Levell0 Buchverlag Daniela
Bamberg,2010: 29-46.

189. Ogden JA, Toth-Kischkat A, Schultheiss R. Principles of shock wave
therapy. Clin Orthop 2001; 387:8-17.

190. Speed CA. Extracorporeal shocwave therapy in the management of
chronic soft-tissue conditions. The Journal of Bone and Joint Surgery ( Br )
2004; 86-B:2: 165-171.

191. Furia JP, Rompe JD, Maffulli N. Low energy extracorporeal shock wave
therapy as a treatment for greater trochanteric pain syndrome.The American
Journal of Sports Medicine 2009;37(9): 1806-1813.

192. Mouzopoulos G, Stamatakos M, Mouzopoulos D, Tzurbakis M.
Extracorporeal shock wave treatment for shoulder calcific tendonitis: a
systematic review. Skeletal Radiol 2007; 36:803- 811.

102



193. Berta L, Fazzari A, Ficco AM, Enrica PM, Catalano MG, Frairia R.
Extracorporeal shock waves enhance normal fibroblast proliferation in vitro and
activate mRNA expression for TGF-B; and collagen types | and lll. Acta
Orthopaedica 2009; 80(5): 612-617.

194. Gerdesmeyer L, Eiff CV, Horn C, et al. Antibacterial effects of
extracorporeal shock waves. Ultrasound in Medicine and Biology 2005; 31: 115-
1109.

195. Wang CJ, , Chen HS, Chen CE, Yang KD. Treatment of nonunions of long
bone fractures with shock waves. Clin Orthop 2001; 387: 95-101.

196. Harrison RK, Mudera V, Grobbelaar AO, Jones ME, McGrouther DA.
Synovial sheath cell migratory response to flexor tendon injury: an experimental
study in rats. J Hand Surg [ Am ] 2003; 28(6): 987-93.

197. Baloglu i, Ozsoy MH, Aydinok H, Lok V.Ortopedi ve Travmatolojide Sok
Dalga Tedavisi. TOTBID Dergisi 2005 ; 4(1-2):33-49.

198. Jones ME, Mudera V, Brown RA, Cambrey AD, Grobbelaar AO,
McGrouther DA. The early surface cell response to flexor tendon injury. J Hand
Surg [ Am ] 2003; 28(2): 221-30.

199. Telepun GM, Gillespie TE, Goldberg NH. Update on the anatomy of the
pulley system in the chicken foot long digit. Plast Reconstr Surg 1990; 85(4):
597-599.

200. Semer NB, Bartle BK, Telepun GM, Goldberg NH. Digital pulley
reconstruction with expanded polytetrafluoroethylene (PTFE) membrane at the
time of tenorrhaphy in an experimental animal model. J Hand Surg [ Am ] 1992;
17(3): 547-50.

201. Uysal A, Sungur N, Ulusoy MG, Kocer U. Tavuk ayagdi uzun parmaginin
fleksor tendon sisteminin detayli anatomik incelemesi. Turk Plast Rekonstr Est
Cer Derg 2005; 13(2): 135-138.

103



202. Strick MJ, Filan SL, Hile M, et al. Adhesion formation after flexor tendon
repair: a histologic and biomechanical comparison of 2- and 4- strand repairs in
a chicken model. J Hand Surg [ Am ] 2004; 29A: 15-21.

203. Xu Y, Tang JB. Effects of superficialis tendon repairs on lacerated
profundus tendons within or proximal to the A2 pulley: An in vivo study in
chickens. J Hand Surg [ Am ] 2003; 28A: 994-1001.

204. Cao Y, Liu Y, Liu W, Shan Q, Buonocore SD, Cui L. Bridging tendon
defects using autologous tenocyte engineered tendon in a hen model. Plast
Reconstr Surg 2002; 110(5): 1280-9.

205. Farkas LG, Thomson HG, Martin R. Some practical notes on the anatomy
of the chicken toe for surgeon investigators. Plast Reconstr Surg 1974; 54: 452-
8.

206. http://www.rossanadolu.com/uploads/technic/125605 Damizlik surulerinde

horozlarin sevk ve idaresi. Erisim tarihi:10.07.2012.

206. McLarney E, Hoffman H, Wolfe SW. Biomechanical analysis of the
cruciate four strand flexor tendon repair. J Hand Surg [ Am ] 1999; 24A: 295-
301.

207. Tsuge K, lkuta Y, Matsuishi Y. Repair of flexor tendons by intratendinous
tendon suture. J Hand Surg [ Am ] 1977; 2:436-440.

208. Tang JB, Ishii S, Usui M, Aoki M. Dorsal and circumferential sheath
reconstructions for flexor sheath defect with concomitant bony injury. J Hand
Surg [ Am] 1994;19A (1): 61-69.

209. Moran SL, Ryan CK, Orlando GS, Pratt CE, Miachalko KB. Effects of 5-
fluorouracil on flexor tendon repair. J Hand Surg [ Am ] 2000; 25A: 242-51.

210. Clayton RAE, Court-Brown CM. The epidemiology of musculoskeleteal
tendinous and ligamentous injuries. injury 2008; 39(12): 1338-1344.

104



211. Aksan AD, Durusoy R, Ada S, et al. El ve Mikrocerrahi Hastanesinde
Tedavi Edilen Yaralanmalarin Epidemiyolojisi. Acta Orthop Traumatol Turc
2010;44(5):352-360.

212. Serinken M, Karcioglu O, Sener S. Occupational Hand Injuries Treated at
a Tertiary Care Facility in Western Turkey. Industrial Health 2008;46: 239-246.

213. Dy CJ, Daluiski A, Do HT, Hernandez-Soria A, Marx R, Lyman S. The
epidemiology of reoperation after flexor tendon repair. The Journal of Hand
Surgery [ Am] 2012; 37A: 919-924.

214. Luo JR, Mass DP, Phillips CS,et al. The Future of Flexor Tendon Surgery.
Hand Clin 2005;21: 267-273.

215. Perlick L, Schiffmann R, Kraft CN, Wallny T, Diedrich O: [Extracorporal
shock wave treatment of the achilles tendinitis: Experimental and preliminary
clinical results]. Z Orthop lhre Grenzgeb 2002, 140(3):275-80.

216. Wang CJ.Extracorporeal shockwave therapy in musculoskelteal disorders.
Journal of Orthopaedics Surgery and Research 2012 7(11):1-8.

217. Lin YL, Brama PA, Kiers GH, Van Weeren PR, DeGroot J. Extracellular
matrix composition of the equine superficial digital flexor tendon: relationship
with age and anatomical site. J Vet Med A Physiol Clin Med 2005; 52(7):333-
338.

218. Bosch G, De Mos M, Van Binsbergen R, Van Schie HTM, Van De Lest
CHA, Van Weeren PR. The effect of focused extracorporeal shock wave
therapy on collagen matrix and gene expression in normal tendons and
ligaments. Equine Vet J 2009; 41(4): 335-341.

219. Hausmann JT, Vekszler G, Bijak M, Benesch T, Vecsei V, Gabler C.
Biomechanical comparison of Modified Kessler and Running Suture Repair in 3
different animal tendons and in human flexor tendons. J Hand Surg [Am ] 2009;
34A:93-101.

220. Chang J, Thunder R, Most D, Longaker MT, Lineaweaver WC. Studies in
flexor tendon wound healing: neutralizing antibody to TGF-betal increases

postoperative range of motion. Plast Reconstr Surg 2000; 105(1):145-155.

105



221. Sharma P, Maffulli N. Tendon injury and tendinopathy: healing and repair
(current concepts review ). The Journal of Bone and Joint Surgery 2005;
87A(1); 186-202.

222. Tang JB, Shi D, Zhang QG. Biomechanical and histologic evaluation of
tendon sheath management. J Hand Surg [ Am ] 1996; 21A: 900-908.

223. Feehan LM, Beauchene JG. Early tensile properties of healing chicken
flexor tendons:Early controlled passive motion versus postoperative
immobilization. J Hand Surg [ Am ] 1990; 15A: 63-68.

224. Cao Y, Chen CH, Wu YF,.Xu XF, Xie RG, Tang JB. Digital oedema,
adhesion formation and resistance to digital motion after primary flexor tendon
repair. The Journal of Hand Surgery [Eu ] 2008; 33E-6: 745-752.

225. Ozgenel GY. The effect of a combination of hyaluronic and amniotic
membrane on the formation of peritendinous adhesions after flexor tendon
surgery in chickens. The Journal of Bone and Joint Surgery [ Br ] 2004; 86B-2:
301-307.

226. Sener M, Akhan S, Kazimoglu C, Karapinar H, Tuna B, Cecen B. The
effects of suramin in prevention of peritendinous adhesions following flexor
tendon injury in a chicken model. Orthopedics 2008 .;31(6): 542 [ Absract ].
227. Yimaz E, Avci M, Bulut M, Kelestimur H, Karakurt L, Ozercan I. The effect
of Seprafilm on adhesion formation and tendon healing after flexor tendon
repair in chicken. Orthopedics 2010; 33(3) : 164-176.

228. Liu B, Luo C, Ouyang L, et al. An experimental study on the effect of
Safflower Yellow on tendon injury-repair in chickens. Journal of Surgical
Research 2011; 169: e175- €184

229. Stevenson JH, Pang CY, Lindsay WK, Zuker RM. Functional, mechanical,
and biomechanical assessment of ultrasound therapy on tendon healing in the
chicken toe. Plast Reconstr Surg 1986 Jun; 77(6): 965-72 [ Abstract ].

230. Rompe JD, Maffulli N. Repetitive shock wave therapy for lateral elbow
tendinopathy ( tenis elbow ): a systematic and qualitative analysis. Br Med Bull
2007; 83: 355-78 [ Abstract ].

106



231. Maier M, Tischer T, Milz S, et al. Dose-related effects extracorporeal shock
waves on rabbit quadriceps tendon integrity. Arch Orthop Trauma Surg 2002;
122: 436-441.

232. Orhan Z, Cam K, Alper M, Ozturan K. The effects of extracorporeal shock
waves on the rat Achilles tendon: is there a crtitical dose for tissue injury?. Arch
Orthop Trauma Surg 2004; 124: 631-635.

233. Vetrano M, D’ allesandro F, Torrisi MR, Ferretti A, Vulpiani MC, Visco V.
Extracorporeal shock wave therapy promotes cell proliferation and collagen
synthesis of primary cultured human tenocytes. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc 2011; 19: 2159-2168.

234. Orhan Z, Alper M, Yavuz O, Akman Y, Yalciner A. Tendon iyilesmesinde
ekstrakorporeal sok dalga tedavisi: siganlarda deneysel c¢alisma. Acta
Orthopaedica et Traumatologica Turcica 2001; 35: 158-162.

107



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZziNi
A: Annular ( anuler, halkasal )
AER: Apical Ectodermal Ridge ( Apikal Ektodermal Kabarti )
ark. : Arkadasglari
bFGF: basic Fibroblast Growth Factor ( temel Fibroblast Buylume Faktoru )
BMPs: Bone Morphogenetic Proteins ( Kemik Morfojenik Proteinleri )
C: Cruciform ( Krusiform, Capraz )
°C: Santigrad derece
cm: santimetre
CGRP: Calcitonin Gene-Related Peptide ( Kalsitonin Geni ile iligkili Peptid )
DIP: Distal interphalangeal
DNA: Deoksiribonukleik asit
ECM: Extracellular matrix ( Ekstraselliler matriks )
eNOS: endothelial Nitric Oxide Synthase
ESWL.: Extracorporeal Shock Wave Lithotrpsy
ESWT:Extracorporeal Shock Wave Therapy ( Ekstakorporeal Sok Dalga
Tedavisi )
EPAT: Extracorporeal Pulse Activation Therapy
et al.: And others ( ve digerleri, ve arkadaslari )
FAK: Fokal Adezyon Kinaz proteini
FDP: Flexor Digitorum Profundus ( Fleksor Digitorum Profundus, Derin Fleksor
Tendon)
FDS: Flexor Digitorum Superficialis ( Fleksor Digitorum Superfisiyalis, Yuzeyel
Fleksor Tendon )
FPL: Flexor Pollicis Longus ( Bagparmak uzun fleksér tendonu )
GAG: Glikozaminoglikan
GER: Granulli Endoplazmik Retikulum
gr: gram
Hz: Heartz
IM: intramuskuler
kg: kilogram
kV: kilovolt
m: metre

MHz: Megaheartz
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mJ: milijoule

mm: milimetre (1x 10 metre )

MP: Metacarpophalangeal

MPa: Megapascal (=10 bar)

ms: milisaniye ( 1x 10 saniye )

N: Newton (= 1/9.8 kg-f)

nm: nanometre (1x10°° metre )

ns: nanosaniye (1x10° saniye )

NO: Nitric Oxide ( Nitrik Oksit )

NSAID: Steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar

OP: Osteogenetic Protein

P.. Pozitif basing

PIP: Proximal interphalangeal

PCNA: Proliferating Cell Nuclear Antigen ( Proliferatif Hucre Cekirdek Antijeni )

RNA: Ribonukleik asit

ROM: Range of motion ( Eklem hareket acikhgi )

RSWT: Radial Shock Wave Therapy ( Radyal Sok Dalga Tedavisi )

RSW: Radial Shock Wave ( Radyal Sok Dalgasi )

TGF-B;1: Transforming Growth Factor- 31 ( Degistirici Blyume Faktoru- B1)

t: yukselme zamani

VEGF: Vascular Endothelial Growth Factor ( Vaskuler Endotelyal Buayime
Faktoru )

VBS: vinculum brevis superficialis

VLS: vinculum longum superficialis

VBP: vinculum brevis profundus

VLP: vinculum longum profundus

WOF: Work of flexion ( Fleksiyon isi )

um: mikrometre (1x10® metre )

us: mikrosaniye ( 1x10°® saniye )
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