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DIF
EKRB
EKRL
FDP
FDS
HA

SIMGE VE KISALTMALAR

: Annuler pulley (1-5)

: Cruciate pulley (1-3)

: Distal interfalangial

: Ekstensor karpi radialis brevis
: Ekstensor karpi radialis longus
: Fleksor digitorum profundus

: Fleksor digitorum siiperfisyalis

: Hyaliironik asit



GIRIS VE AMAC

El, siirsiz kavrama ve tutma yetenegi yaninda ¢evreden aldigi duyusal uyarimlar ile
giinlik yagam aktivitelerinin bagimsiz olarak gergeklestirilmesinde ¢ok dnemli role sahiptir.
Beyin ve el koordinasyonunun miikemmelligi insana g¢evresini kontrol imkani1 vermektedir
(1). El st ekstremitenin en aktif pargast oldugundan yaralanma insidansi oldukca yiiksektir.
El yaralanmalar1 6nemli fonksiyonel kayiplara neden olabilmektedir. Acil servise bagvuran
travmatik hastalarin yaklagik 1/5’1 el yaralanmalaridir (2). Bu yaralanmalarin 6nemli bir
kismini tendon yaralanmalari olusturmaktadir (3). Bu travmalarda daha ¢ok fleksor tendonlar
yaralanir (2). Ulkemizde her ne kadar istatistiksel degerlendirme tam olarak yapilamasa da
fleksor tendon kesilerinin daha ¢ok cam kesisi, daha az olarak da is kazalar1 nedeniyle oldugu
bilinmektedir (4).

Tendon cerrahisinde tartigilan ya da yanit aranan sorularin altinda yatan en biiyiik
endise, neredeyse kacinilmaz gibi goriinen skar dokusu ve yapisiklik olusumudur. Bu
problemi ¢dzebilmek icin, dnce tendonun yapisini ve iyilesme mekanizmasini bilmeli, daha
sonra da yapisiklik ve skar dokusu olusumunu 6nleyebilecek ya da azaltabilecek yontemler
gelistirilmelidir.

Cerrahi sonrasi olusabilecek adezyonlar1 Oonlemek amaciyla zarar goren organlar
arasinda yapisiklik Onleyici maddeler kullanilmasi 6nerilir. Adezyon bariyeri olarak
kullanilan interceed; okside rejenere seliilozdan olusan absorbe edilebilir bir maddedir.
Hyaliironik asit (HA), lineer polisakkaritlerden olusan bir glikozaminoglikandir. Hyalobarrier
jel; HA’nin %100 saf, ‘‘auto-crosslink’” (molekiiller birbirleri ile etkinlestirilmis) edilmis

viicut tarafindan absorbe edilebilen seffaf jel formudur. Seprafilm; sodyum hyaliironik asit ve



karboksimetil seliillozun kimyasal modifikasyonudur. Steril, bioresorbabl, transliisent
membran formunda bir adezyon bariyeridir.

Adezyon oOnleyici maddeler; klinikte abdominal ve jinekolojik pelvik cerrahilerde
siklikla kullanilmaktadir. Plastik cerrahide ise tendon onarimini sonrasi olugsan adezyonlari
engellemek amaciyla kullanim alani bulmustur. Bu maddelerin primer tendon tamiri sonrasi
olusan adezyonlar1 onlemede yararli etkileri oldugunu ortaya koyan caligmalar yapilmstir.
Ancak etkilerini karsilagtirmali olarak gosteren bir calisma yoktur. Siganlarda olusturulan
primer tendon tamiri sonrasi olusan adezyon modelinde adezyon Onleyici ajanlardan
interceed, hyalobarrier jel ve seprafilmin tendon adezyonlar1 {izerindeki etkilerini
karsilastirmayr amagladik. Adezyon Onleyici ajanlarla yapilan ayr1 ayri ¢aligmalar olmasina
ragmen tendon cerrahisinde bu ajanlarin karsilastirmali bir deneysel calismasi literatiirde

bulunmadig1 i¢in bu ¢aligmay1 planladik.



GENEL BIiLGILER

TARIHCE

Tendon tamirine ait ilk kayitlar II. Yiizyilda Galen’in yaptigi tendon ve sinire ait
tanimlamalarda karsimiza c¢ikmaktadir. Bu yapilarin onarimi agri, hareket kisitlhiligi ve
kasilma yaptigindan onarimdan kaginilmistir. Tendon tamirinin yapilmasinin gerekliligini X.
yiizy1lda Buhara’da yasayan Ibn-i Sina belirtmistir. Fakat bu gelisme, Galen (130-201)’in
tendonlarin, sinirler olarak yanlis kabuliiniin etkisi nedeniyle yillarca batiya ulagamamustir.

Tendon tamiri ameliyatlar1 Ronesans’tan sonra Avrupa’da yapilmaya baglanmistir (5).
Vesiingius, 1740°ta asil ve patellar tendon iizerinde tamir yapildigini bildirmistir. 1752°de
Albrecth Van Haller tendonun sinir gibi agriya hassas olmadigini bildirmistir. Velpeau
yaralanmis tendonlarin komsu tendonlara dikilebilecegini bildirmistir. 1888’de Rabson
fleksor tendon onariminda serbest tendon grefti kullanmigtir. XIX. Yiizyilin ortalarinda
tendon dikisleri ve greftleri iizerinde cesitli calismalar yapilmistir (5,6). Mayer XX. yiizyilin
baslarinda tendonlarin ayrintili anatomik incelemesini yapmistir. Kesik tendon uglarinin
korunmasimi ve dogru gerimle cerrahiyi Onermis, peritendindz yapisikliklar icin fizyolojik
yontemlerle cesitli cerrahi teknikler gelistirmistir (5,6). Bunnell el cerrahisinin temel
teknikleri ile ilgili ¢alismalarini aymi yillarda yapmistir. Primer ve sekonder tendon
onarimlariyla ilgili bagarili sonuglar bildirmis, 1944 yilinda ilk baskis1 yaymlanan ‘Surgery
of the Hand’ adli kitabi el cerrahisinin temelini olusturmustur. Pulley sistemini tariflemis ve
cerrahi travmadan sonra yara enfeksiyonu ve fibrozis olabilecegini belirtmistir (5,6). 20.
ylzyilin baslarinda Almanya’dan Kirshner ve Lange tendon yapisiklig1 ve dikis tizerindeki
gerime ait calismalar yapmislardir. 1911°de Levis ve Devis fasyal transplantasyon deneysel

calismasini, 1912°de Lexer ve Lena 40 vakalik greft calismasini yaymlamislardir. Ayni
3



yillarda Mason ve Kessler birbirine parelel atilan siitiirleri tarif etmislerdir (6). Bunnell
parmaklardaki hemen her zaman onarima elverigsiz olan bdlgeyi tanimlamak i¢in “No man’s
land” (hi¢ kimsenin bolgesi) terimini kullanmistir (7). Mason, primer ve sekonder tendon
tamirlerini ayirt eden ve stresle giiclenmeyi tarifleyen bir klinik kilavuz gelistirmistir (8).

1959 yilinda Verdan (9), elde fleksor tendon onarim bdlgelerini tanimlamgtir.
1967°de Kleinert (10) Bunnell’in “hi¢ kimsenin bdlgesi” diye tanimladigi ikinci bolgede elde
ettigi iyi sonuglar1 yayinlamistir. Potenza (11), yapisiklikla sonuclanan ekstrensek fibroblastik
invazyon ve proliferasyona dayanan tendon iyilesmesini arasgtirmistir. Wiig ve ark. (12)’lari,
sinovyal sividan beslenmeye dayanan intrensek tendon iyilesmesini arastirdi. Stricland (13),
Manske (14), Gelberman ve ark. (15)’ lar1 biiylime faktorleri ve fibronektinin roli, ekstrensek
ve intrensek iyilesme orani, tendon siitiir teknikleri, erken aktif hareketin iyilesme iizerine

etkileri gibi faktorleri gozeterek iyilesme ve hareket arasindaki hassas dengeyi arastirdilar.

TENDON, TENDON KILIFININ HISTOLOJISi VE ANATOMISI

Tendon, kaslar ile kuvvetin iletilecegi iskelet pargasi arasinda yer alan, biiyiik bir
kismin1 birbirine paralel kollajen liflerin olusturdugu, mezoderm kokenli hiicreden fakir bir
bag dokusu 6rnegidir (16). Kollajen fibrillerine paralel seyreden elastin fibriller igerir (17).

Tendon parankim hiicreleri (tenoblast) demetler arasindaki mesafelerde birbirleri
tizerinde uzun siitunlar seklinde dizilirler (Sekil 1). Bu hiicreler fibroblast tiirevidirler.

Yerlesmis inaktif fibroblastlar olan fibrositler kimi kaynaklara gore tenoblastlarla aym

hiicrelerdir (16).

1 Kollajen lifler

3 Kan damarlan

—

Sekil 1. Tendonun uzunlamasina Kesiti, hemotoksilen eozinle boyama, x64 (18)
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Diger biitiin konnektif doku hiicrelerinde oldugu gibi, tenositler intraselliiler matrikste
bulunan makromolekiillerin 4 tipini imal eder (17). Bunlar:

- Proteoglikan

- Yapisal glikoprotein

- Elastin

- Kollajendir.

Tendonun iizerini ince bir bag dokusu sarar ve demetler arasina uzantilar verir. Bu
kilifa periteneum eksternum (epitenon), demetleri birbirinden ayiran uzantilara ise periteneum
internum (endotenon) denir (16).

Tendonlar kollajen, elastin, tenosit, ara madde, kan damarlari, sinir ve lenfatiklerden
olusmus yapilardir. Tendonlarda viicuttaki tiim dokulardan daha yogun kollajen
bulunmaktadir. Yaklasik kuru agirhigmin %70t kollajendir (19). Kollajen, fibriller ile
kompleks protein yapilardan olusmustur. Fibriller; tropokollajen ve makromolekiillerdir,
ozellikle Tip 1 kollajen yapisinda {i¢lii sarmal olusturmuslardir. Sarmal, ikisi benzer biri farkl
tic adet polipeptit zincirlerden olusur. Her biri yaklasik 1000 amino asit icerir. Polipeptit
zincirlerde en yaygin bulunan amino asit glisin (%30), daha sonra hidroksiprolin ve prolin
(%28) dir (20,21). Zincirler arasinda g¢apraz bag olmasi gerginlige dayanikliligi arttirir.
Kollajen fibrilleri paralel uzanarak fiberleri olusturur ve bunlarin ¢ap1 yaklasik 300
mikrometredir (22). Tendon fiberleri gruplar yaparak fasikiilleri, fasikiiller de birbirine
yapisip tendon demetlerini meydana getirir (Sekil 2). Kasta olusan kasilma, gerginligi
myofibrillerden tendon fibrillerine iletir. Tendon demetleri kemikteki yapisma yeri olan
fibrokartilaja ve kemige iletir (23). Zemin maddesi az miktarda glikozaminoglikanlar,
glikoproteinler ve non kollajendz proteinlerden olusmustur (24).

Her bir tendon ayri olarak gevsekge ince, agik, alveoler konnektif doku ile
cevrelenmigtir. Bu yapiya paratenon denir. Tendona kan akimini saglar. Bu vaskiiler
yapisindan dolayi, paratenonun cerrahi ve travmatik zedelenmesi, yapisiklik olusumuna ve
beraberinde tendon fonksiyon kaybina neden olur. Basarili tendon cerrahisi, paratenonun en
iyi sekilde korunmasi ve tedavisi ile miimkiindiir.

Tendon hareket ettiginde lokal yapilara karsi tendonun siirtiinme kuvvetini azaltan
sinovyal kilif, paratenon gibi eksternal konnektif doku Ornegidir. Sinovyal kilif, tendonu
tiibiiler bir bursa gibi sarar. Bu tabaka, i¢ tabaka (visseral) ve dis tabaka (parietal) olmak {izere
tendonu ¢evreleyen iki konnektif doku katindan olusur. Bu iki tabakanin arasinda sinovyal
membran ve sivisini icerecek kadar bir bosluk vardir. HA ve proteinden zengin sinovyal

kayganlastirici sivi tendonun kaymasina ve imbibisyon yolu ile beslenmesine katkida bulunur.
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Sinovyal kilif, retinakulumun altindan tendon ile birlikte geger. Tendon kaydigi zaman, kilifin
visseral tabakasi parietal tabakasi {izerinde kayar. Bu iki kat, tendon etrafinda kapal1 bir yap1
gosterir. Bu olusum mezotenon ile kesintiye ugrar ve i¢cinden tendonu besleyen damar ve sinir

paketleri gecer (25).

Tendon Epitenon

Tersiyer fiber demeti

Sekonder fiber demeti
(Fasikil)

Endotenon

\ Primer fiber demeti
(subfasikil)

Kollajen fiber

Kollajen fibril

Sekil 2. Tendon yapisi (26)

Fleksor Tendon ve Tendon Kilifinin Anatomisi

Parmak interfalangeal eklemlerinin fleksiyonu fleksoér digitorum kaslari ile yapilir,
fleksor kaslar bilegin hemen proksimalindeki ulnar bursa (kese) da bulunur (27).

Parmaklarin sinovyal kiliflar1 derin transvers ligamentin 10 mm proksimalinden
baslayarak derin tendonlarin yapigsma yerine kadar tendonlari ¢evreler. 1 ve 5. parmaklarin
ayri sinovyal kiliflar1 vardir. 5. parmak sinovyal kilifi distal falankstan yukariya dogru devam
ederek karpal tlinelden gecer ve Onkol distalinden genisleyerek 2, 3, 4. parmaklarin fleksor
tendonlarini1 ¢evreleyip ulnar sinovyal kilifi olusturur. En hareketli olan bagparmak fleksorii
igin ayri, genis ve uzun bir sinovyal kese vardir (27).

Fleksor digitorum profundus (FDP); ulna proksimal 2/3’{i ve interosse6z membrandan
baslar, distal falanksin volar yiiziiniin proksimal yarisinda sonlanir. Distal interfalangeal
(DIF) eklem ve falanksa fleksiyon yaptirir (28).

Fleksor digitorum siiperfisyalis (FDS); humerus i¢ epikondili, koronoid ¢ikint1 ve
radius proksimal 6n kismindan baglar. Karpal ligament proksimalinde 3 ve 4. parmaklara ait
olanlar yiizeyelde, 1 ve 2. parmaklara ait olanlar ise daha derindedir (27). FDS tendonu

proksimal falanks ortasinda ikiye ayrilir ve arasindan profundusun ge¢mesine izin verir.
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Ayrilan FDS tendonunun bazi lifleri FDP tendonunun dorsalinde carprazlasarak birlesirken,
diger lifler orta falanks palmar yliziinde yanlara yapisir. Bu yap1 tendonun bagimsiz
hareketlerini saglayan cok etkili bir aski veya makara (pulley) olusturmus olur (28).

Sinovyal kilif, 5 adet halkasal (anuler, A) ve 3 adet ¢apraz (krusiat, C) ligament
tarafindan cevrelenir (Sekil 3). A2 ve A4 normal tendon fonksiyonu icin gereklidir. A4
mevcut degilse parmak ucunun avug i¢cinde dokunma uzakligr 25 mm’dir. A2 de yoksa bu

mesafe daha ¢ok artar (28).

Sekil 3. Fleksor tendon pulley sistemi (29) 5 adet halkasal (anuler, A) ve 3 adet
capraz (krusiat, C) pulley

Bagparmak fibroossedz tiineli i¢inde yalniz fleksor pollisis longus bulunur ve diger
parmaklarla karsilastirmak giictiir. Bagparmak sinovyal kilifi radial stiloid ¢ikintinin 2 cm
proksimalinden baslar ve interfalangeal eklem distalinde sonlanir. Kilifin {izerinde 2 anuler
band ve 1 krusiat ligament vardir (27) .

Tendon kiliflar1 distal ve proksimal interfalangeal eklem yiizlerinin volar tarafinda
volar plaka (volar plate) ve yanlarda kollateral baglarla bir oluk olusturur. Tendon kilifinin
yiizeyelinde de orta falanksta ortaya, distal ve proksimal falanksta kaideye yapisan anuler
ligament veya makara aski (pulley) ler bulunur. Bdylece fleksor tendonlar ve ¢evresindeki
kilif volar plak, capraz baglar ve aski (pulley) i¢cindeki kanaldan gegerler. Bu yap1 tendonlarin
kaldirag kolu gibi hareketine destek olur. Tendonun disinda ise distan epitenon, igten (viseral)
mezotenon bulunan paratenon vardir ve damarla beslenme buradan olur (27,28).

Eklem hiperekstansiyonuna engel olmak icin her 2 eklem volar yiiziinde tendon

kilifina uzanan kisa ve uzun baglar (vincula) vardir. Bunlardan besleyici damarlar gelir (Sekil
7



4). Vinkulumlar birer mezotenon kivrimlaridir. Bir arter, iki ven, lenf kanali ve sinir igerirler.
Fleksor tendonlar 6nkol distalinde ve avug¢ i¢i boliimiinde beslenmelerini kendilerini
cevreleyen paratenondaki longitidunal olarak dizilmis damarlardan, digital kilif i¢inde ise
vinkular sistem yolu ile vaskiiler perfiizyon ve sinovyal sividan difiizyon yolu ile saglarlar

(28).

VM: Volar metakarpal arter, DA: Dijital arter, VLS: Vinkula longum siiperficialis, VLP: Vinkula
longum profundus, VBP: Vinkula breve profundus, VBS: Vinkula breve superficialis.

Sekil 4. Fleksor tendon perfiizyonu (30)

Fleksor tendonlar elin farkli anatomik bolgelerinde farkli yapr ve komsuluklar
gosterdiginden bes bolgeye ayrilarak incelenir (31).

Zon 1 (Birinci Bolge): Orta falanksta FDS yapisma yeri distalinde kalan ve yalniz
FDP’nin bulundugu en distal bolgedir. Burada yalniz FDP yaralanur.

Zon II (ikinci Bolge): Avuc igi distal kivrimi ile orta falanksta FDS’nin kemige
yapistig1 yer arasinda, FDP’nin FDS i¢inden gecerek seyrettigi yerdir. Bu karmagik anatomisi
nedeniyle yaralanma veya onariminda yapisikliklar ve fonksiyon bozuklugu oldugundan
Bunnell bu bolgeye yasak bolge (No Man’s Land) demis, ayrica kritik bolge (critical zone)
diye de isimlendirilmistir (7).

Zon IIT (Uciincii Bolge): Avug ici distal ¢izgisi ile karpal tiinel distali arasindadir.
Lumbrikal kaslar da bu zonda bulunur.

Zon 1V (Dordiincii Bolge): Karpal tiinel icindeki kisimdir, cilde en yakin ve
yiizeyelde 3 ve 4. FDS, orta sirada 2 ve 5. FDS, en derinde FDP’ler bulunur.

Zon V (Besinci Bolge): Transvers karpal ligament proksimalindeki kisimdir
(27,28,32).



Ekstensor Tendon Anatomisi

On kol ekstensor kaslar yiizeyel ve derin olmak iizere iki tabaka olustururlar. Yiizeyel
tabakay1 olusturan kaslardan Brakiyoradialis kasi humerus lateral epikondilinin hemen
proksimalinden baslar. Ekstensor karpi radialis longus (EKRL), ekstensor karpi radialis brevis
(EKRB), ekstensor digitorum, ekstensor digiti minimi, ekstensor karpi ulnaris kaslar lateral
epikondilden baslayarak sirayla radialden ulnara dogru yayilarak 6n kolun yiizeyel ekstensor
kaslarini olustururlar (33,34).

Derin tabakayr olusturan kaslar ise primer olarak interosse6z membranin ulnar
tarafindan baglarlar. Bu kaslar proksimalden distale, ulnar taraftan radiale dogru; ankoneus,
supinatdr kas, abdiiktor polisis longus, ekstensér polisis brevis, ekstensor polisis longus,
ekstensor indisis proprius seklinde dizilmislerdir (34).

Yiizeyel ve derin ekstensor tendonlar, aralarinda bursa olacak sekilde iki yerde
caprazlasirlar. i1k ¢aprazlasma ekstensdr retinakulum proksimalinde EKRL ve EKRB ile
abdiiktdr polisis longus ve ekstensdr polisis brevis arasindadir. Ikinci carprazlasma ise
ekstensor retinakulumun hemen distalinde ECRL ve ECRB ile ekstensor polisis longus
arasindadir (35).

Yukarda belirtilen kaslardan BR, ankoneus ve supinator kas hari¢ digerlerinin
tendonlar1 ulna ve radius stiloid ¢ikintilar1 arasinda dorsal el bilegi diizeyindeki ekstensor
retinakulumun olusturdugu 6 kompartmandan gecerek elin degisik bolgelerine yapisirlar. Ilk
kompartmandan abdiiktdr polisis longus ve ekstensér polisis brevis geger. lkinci
kompartmandan ECRL ve ECRB, ii¢iincii kompartmandan ekstensor polisis longus gecer. Bu
iki kompartman Lister tiiberkiilii ile ayrilmislardir. Dordiincii kompartmandan ekstensor
digitorum ve ekstensor indisis proprius gecer. Besinci kompartmandan gegen ekstensor digiti
minimi iki tendon seritinden olusmustur. Son kompartmandan ise ekstensor karpi ulnaris
tendonu geger (33-35).

Tim ekstensor kaslar1 radial sinir inerve eder. Radial sinir proksimalden distale
sirasiyla brakiyoradialis, ECRL, ECRB ve supinatdr kasi inerve eder. Supinatdr kasin i¢inden
gectikten sonra posterior interossedz sinir adinmi alarak ekstensor digitorum, ekstensor digiti
minimi ve ekstensor karpi ulnaris, daha sonra abdiiktor polisis longus, ekstensor polisis brevis
ve ekstensoOr indisis proprium kaslarina dal verir (34).

El dorsalinin duyu inervasyonunu radial tarafta; ekstensor retinakulum proksimal
radialinde cilt altinda seyretmeye baslayan radial sinirin yiizeyel dali, ulnar tarafta ise ulna

stiloid ¢ikintinin hemen proksimalinden dorsale gegen ulnar sinirin dorsal dali saglar (34).



TENDON VE TENDON KILIFININ BESLENMESI, ONARIMI, iYILESMESI
VE YAPISIKLIK SORUNU

Tendonun Beslenmesi

Tendonlar vaskiiler perfiizyon ve sinovyal difiizyon olmak tizere iki temel kaynaktan
beslenirler. Vaskiiler perfiizyon; kastan tendona uzanan damarlardan, paratenondan,
mezotenondan, vinkular sistemden ve tendonun kemige yapistig1 bélgeden olur (36).

On planda olan vaskiilarizasyon ise tendonun gectigi yumusak dokulardan peritenon
icine degisik sekillerde giren sayisiz kiigiik damarlardir. Diger besleyen damarlar ise tendon
kilifindan kaynaklanmaktadir. Bunlarin vaskiilarizasyonu bagirsaklardaki mezenterin damar
konfigiirasyonuna benzeyen vinkular sistem {izerinden olmaktadir (37). Tendonun i¢indeki
damarlar ilk olarak tendonun dorsal ve derin yiizeylerine dagilirlar ve siiperfisyal kismini
nispeten avaskiiler birakirlar. Parmagin fleksor tendonunun onarimi igin gereken siitiirler
tendonun anterior kismina uygulanirlar (38).

Sinovyal difiizyonda; kii¢iik kanalciklar yoluyla imbibisyon sonucunda tenositlere
sinovyal sivinin tasindigi diislinlilmektedir. Tendon hareketi sirasinda basing farki ve
pompalama mekanizmasiyla besleyici sivinin kanallara gonderildigi kabul edilmektedir. Artik
maddeler ve fazla sinovyal sivi, tendonun dorsalindeki vaskiiler yapilar tarafindan

uzaklastirilmaktadir (39).

Tendon Onarim

Travma sonucunda elin yalnizca cilt, ciltalti ve tendonlar1 degil, damar, sinir, eklem
kapsiilii, kartilaji ve kemikleri de etkilenebilir. Bu nedenle fizik muayene sonucunda uygun
tedavi plani olusturma ilk prensip olmalidir (40). Tedaviye baglamadan once travmanin olug
sekli ve tendon kesisi sirasinda parmagin fleksiyon ya da ekstansiyonda olusu da ¢ok
onemlidir. Tendon kesilerinin tam ya da kismi olup olmadigi, proksimal giidiigiin seviyesi ve
kismi kesilerde kesi miktari (yiizdesi) tesbit edilmelidir (41).

[k 24 saat icinde yapilan onarima erken primer, 1-10 giin iginde yapilan onarima geg
primer, 2-4 hafta i¢inde yapilan onarima sekonder, 4 haftadan sonra yapilan onarima ise geg
sekonder onarim denilir (40).

Primer onarimdaki basarisizlik, nihai iyilesmede kayip ile sonuglanir (42). Yaranin
temiz ve kontamine olmayan hale getirilmesi esastir. Primer tamirin avantajlart sunlardir:

1) Tendona dikis atmak daha kolaydir.

2) Odem minimal oldugundan tendon dikisi daha iyi tutar.
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3) Tendon uglar1 daha iyi kars1 karsiya getirilir.
4) Kesik tendon uglarinda gap minimaldir.
5) Tendon vaskiilaritesinde bozukluk minimaldir.

6) Erken aktif harekete izin verir.

Primer, gecikmis primer ve erken sekonder tamir sonuglari, genellikle birbiri ile
mukayese edilebilir. Oysa gec¢ sekonder tamirler; skar dokusu, tendon uclarinda sisme, kas-
iskelet bileskelerinde kontraktiirler ile karsilasilan ve sonuglarin daha kétii olma egiliminde
oldugu tamir seklidir. Bu gibi gec¢ olgularda, bir veya iki basamakli tendon greftleme
prosediirleri tercih edilir (43). Primer tamir keskin yiizeyli, temiz kesisi olan, kooperasyonu ve
genel durumu iyi olan hastalarda endikedir. Gegikmis primer ve sekonder tamirler kirli,
kontamine yarasi olan ya da baska faktorlerden dolayi cerrahinin ertelenmek zorunda oldugu
hastalarda endikedir. Tendon yaralanmasi ile birlikte cilt, kemik, eklem, pulleyler ve damar-
sinir yapilarinin da zedelendigi olgularda, en iyi tedavi sekli ge¢ rekonstruksiyondur (44).

Tendon iyilesmesinde giic kazanma ve normal ekskiirsiyon saglamada en Onemli
faktoriin giiclii, aralik birakmayan, peritendindz kilifta gerginlige yol a¢gmayan tendon
ylizeyinde takilmaya sebep olmayan siitiir teknigi kullanilmasidir. Tiim u¢ uca onarimlarda
ana prensipler; siitliriin, tendonda tam hareket saglayic1 gerginlikte atilmasi, tendona kolayca
uygulanabilmesi, diigiimlerin saglam olmasi, onarim sahasinda minimal aralik birakilmasi ve
tendonun kanlanmasi bozulmadan, onarim yerinin piiriizsiiz birakilmaya ¢alisilmasidir. Bu
amacla yapilan c¢aligmalarda tendon iyilesmesinde ve yapisikligin 6nlenmesinde en 6nemli
faktorlerden birinin de siitiir teknigi oldugu ortaya konmustur (40,45).

Kismi tendon kesilerinde, tendonun %50'sinde veya daha fazla hasar varsa tendonun

primer onarilmasi dnerilmektedir (40,45).

Uc uca onarim yontemleri: ilk kez 1917'de Kirchmayer tarafindan tendon onarimi
tarif edilmis ve daha sonra 1973'ten sonra Kessler'le birlikte bircok modifikasyonlar

gelistirilmis, invitro ve invivo ¢alismalarla birgok siitiir tipi tarif edilmistir (46-49).

Cevresel onarim yontemleri: Cevresel onarim yontemleri, tendon onarimi sirasinda
olusan araligt Onlemek ve daha pirilizsiiz bir tendon yiizeyi olusturmak amaciyla
gelistirilmiglerdir. Ug uca onarima ilaveten ya da tek basina onarim yontemi olarak segilebilir.

Gerek siitiir materyalinin dayanikliligi, gerekse onarim ydnteminin giivenilirligi,

ameliyat sonras1 uygulanacak rehabilitasyon programlar siirecinde gevseme ve arada gap

11



olusturma risklerinden uzak olmalidir. Bunnel’in 1918 yilinda tanimladig: ilk 6zel tendon
stitiir teknigi olan pull-out, ya da c¢apraz (crisscross) dikis tekniginden sonra bir¢ok tendon
onarim teknikleri gelistirilmistir (Sekil 5). Mortenson ve Urbaniak (46) degisik tendon dikis
tekniklerinin biyomekanik aragtirmasini yaptiklari, tendon gerilme giiciinii inceledikleri
kapsamli c¢aligmalarinda; u¢ uca tendon onariminda Kessler’in “grasping repair” denilen
tekniginin en basarili ve en gilivenilir teknik oldugunu gostermislerdir. Daha sonra yine
Strickland ve ark. (50) tarafindan popularize edilen “Kessler tekniginin Tajima
modifikasyonu” bugiin en ¢ok tercih edilen dikis tekniklerindendir. Bu modifikasyonun en
onemli avantaji; tendon uglarina ayr1 ayrn siitiirlerin yerlestirilmesi, uglarin onarim bolgesine
getirilmesi i¢in tendon kilifi ve pulleylerden gecirmede bu konulan siiturlarin yardime1 olmasi

ve tendon uglarinin penset, klemp vs ile tutularak zedelenmesinin 6nlenmesidir.

A: Konvansiyonel Bunnel dikisi, B: Capraz dikis (Bunnel’in Kleinert modifikasyonu), C: Mason-
Allen (Chicago) dikisi, D: Kessler kavrayan dikis, E: Tamir hattinda tek diigimlii Kessler modifiye
dikisi, F: Tamir hattinda iki diigiimlii Kessler dikisinin Tajima modifikasyonu.

Sekil 5. Tendon onarim teknikleri (13)

Tendon onariminda erken de olsa, ge¢ de olsa primer onarimin tercih edilmesi gerekir.
Parmaklarda agir multipl doku hasar1 olmasi, yaranin ¢ok kirli ve kontamine olmasi ya da
fleksor sistem iizerinde genis cilt defekti olmasi durumunda primer onarim kontrendike
olabilir (41). Falanks kiriklar1 ve norovaskiiler yaralanmalar, her ne kadar primer tendon

onarimi i¢in bir kontrendikasyon degilse de sonuglarin basarisini olumsuz yonde etkileyebilir.
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Tendon onarimi sirasinda damar ya da sinir hasar1 olusturulmasi, siitiir teknigi ya da
materyalinin yetersizligine bagl ya da bogucu siitiirler sonucu tendon avaskiilaritesinin artimi
sonucu ortaya ¢ikan asir1 fibrozis ve skar dokusu, bunu takiben ortaya ¢ikan yapisiklik ve
kontraktiirler giderilmesi giic sorunlardir. Fleksor tendon siitiirliniin ydntemine uygun
yerlestirilmesi, epitendinéz 6/0 onarim ve kilif onariminda 2 ila 4x loop biiyiitmesine gerek
vardir. Atravmatik enstriiman kullanimi da deneyimi ve magnifikasyonu gerektirir (50,51).

Tendon kesilerinde her zaman dolagim bozuklugu beklenmese de sinir kesisinin eslik
edebilecegi diislinlilerek, mikro el cerrahi aletleri, yeterli biiylitme sistemleri ve
mikrosiitiirlerin hazirlanmasi gerekir. Penset veya klemple tendon uglarinin kabaca tutulmasi,
kilifin zedelenmesi, kaba aletlerle korlemesine genis eksplorasyona kalkisilmasi, onarim
penceresinin teknige uygun acilmamasi, 6nemli pulley hasarina yol acilmasi, yukari kacan
tendonu klemp vs ile korlemesine bulma girisimleri 6énemli komplikasyon ve basarisizlik
sebepleridir (50,51).

Tendon onariminda genis debridman ve tendon uglarinda kisaltma yapmanin yeri
yoktur. Uygun zigzag ya da midlateral kesilerle, anatomiye ve patolojiye hakim olabilecek
yeterlilikte cerrahi alan saglanir. Proksimale kagan tendon ucu metakarp ve el bilek fleksiyonu
ile gortiniir hale gelmezse, palmar ayr bir kesi tercih edilmeli, tendon ve kilifin korlemesine
maniiplasyonlarla harabiyetine yol agmamalidir. Modern onarim tekniklerinin kullanilmasi,
postoperatif rehabilitasyonun usuliine uygun yapilmasi, peritendindz yapisiklik ve skar

olusumunu Onleyeceginden basarili sonuca ulagsmayi saglayacaktir (52,53).

Tendon lyilesmesi ve Yapisiklig
Arastirmacilar tarafindan tendonlarin intrensek ve ekstrensek iyilesme kapasitesinin
mevcut oldugu ortaya konulmus, ancak klinik olarak bu iki ayri iyilesme mekanizmasinin

hangisinin daha etkin oldugu tam olarak ortaya konulamamuistir (54).

Ekstrensek iyilesme mekanizmasi: Yaralanmis doku ¢evresindeki yumusak dokudan

migrasyonla gelen fibroblastlar tarafindan baslatilan yoldur.

Intrensek iyilesme mekanizmasi: Tendonun kendi hiicreleri tamirde aktif rol oynar.
Besinci giinden sonra baglar. Bu iyilesme siirecinde tenositler, endotenon hiicreleri, tendon
yiizeyindeki epitenon hiicreleri kollajen sentezinde rol oynarlar (54,55).

Tendon iyilesmesi ii¢ ayr1 evreden olusur (Sekil 6). Iyilesme siireci aslinda i¢ ige

girmis fazlarin zamanla digerine baskin hale gelerek devam etmesidir (54,55).
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Inflamasyon evresi: Yaralanmadan hemen sonra baslar. 1k 4 giinii kapsar. Bu dénem,
cogu siitiirlin kendisine ait olmak iizere bir miktar fibrin ve tendon sonlanmalarindaki pihtinin
yardimi ile tamirin giliclendirilmesini igerir. Enflamatuar reaksiyon vaskiiler gecirgenligi
artirir. Boylece 10kositlerin, makrofajlarin ve diger enflamatuvar elemanlarin yara bolgesine
akimi olur. Yara onarimindaki ilk olay fagositozdur. Tendon yirtiklarinin arasi epitenon ve
endotenonlardan koken alan hiicreler ile ekstrensek peritendindz hiicreler tarafindan
doldurulur. Hiicreler prolifere olurken fagositoz ve yeni kollajen yapimim {istlenirler. Bu

donemde dokunun dayaniklilig1 zayiftir.

Fibroblast veya kollajen sentez evresi: Fibroblastik farklilasma ve damarlanmada
artma ile karakterize bir donem olup bu donemde kollajen sentezinde hizli bir artis mevcuttur.
Tendon gerilim giicli ve diizeni tam olarak saglanamamistir. Onarimdan sonraki 5. giin ile 6

haftaya kadar olan donemi kapsar. Kollajen senteziyle zamanla tendon giiclinde artma izlenir.

Remodeling veya olgunlagma evresi: Yaralanmadan 3 ile 6 hafta sonra baslar ve skarin

diferansiyasyonu ile matiirasyonunu icerir ve aylarca siirer (39).

Terdon iyilesmesi

[Ug Hafta) e, ‘S-'\

A I

B i
Endotenon ve Epit enondan ( T
Abroblast Proliferasyonu il

Tendon lilesmesi 5
[ Sekiz Hafta) -

Kollajenin Dodrusal

Uyum Sadlamas

we Olguriasmas
——

A: Inflamatuar faz, B: Proliferasyon fazi, C: Remodeling fazi

Sekil 6. Tendon iyilesme fazlar: (42)
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Cerrahi travma ve yapisikliklar: Deneysel ¢alismalar tendon onarimindan sonraki
kotii sonuglarin bir kisminin cerrahi tekniklere dayandigini gostermistir. Bu nedenle hareket

kisitliligi, fonksiyon bozuklugu ve kalici deformasyonlar olugsmaktadir.

Yaraya ait sebepler: Fleksor tendon yaralanmalar1 yaralanma tipine gore; izole temiz,
temiz, kemik ve eklemle birlikte, agir travma ve deri kaybiyla olanlar diye 4 grupta incelenir.
Tendon yaralanmasi yaninda kemik kirigi, doku defektleri olan, kirli, ezilmis yaralarda
yapisiklik riski yiiksektir (56).

Primer onarim yapilamayan geg¢ olgularda kasin retrakte olmasi, eklem kontraktiirleri,
kilifta kollaps gibi problemler yasanmaktadir. Kesinin biiytikliigii tendon ¢apinin %30’ unun
altindaysa kesiye siitiir atilmaz fakat kilifi onarilmalidir. %30-60 arasindaysa peritendindz
retansiyon dikisi atilir. %60’ 1n iizerindeyse tam kesi olarak kabul edilir ve primer tamir edilir.

ikinci bolgedeki fleksor tendon kesilerinin tedavisi zordur. Onarim yaparken Al
pulleyin altina kagan tendonu bulurken pulleye zarar verilirse adezyona neden olunabilir. 40

yasinin altinda olan hastalarda daha iyi sonuglar alinmaktadir (56).

Cerrahi teknik ve siitiire ait faktorler: Fleksor tendon onarimi ameliyathanede,
ideal sartlarda, uygun teknik ve biiyiitmeyle yapilmalidir. Dikisler genelde modifiye Kessler
teknigiyle ¢ocuklarda 5/0 veya 7/0, eriskinlerde 3/0 veya 4/0 makson, bulunamazsa absorbe
olmayan mono veya multifilament sentetik dikis materyaliyle atilmalidir. Araliksiz 6/0 ¢evre
dikiglerin kullaniminin basariy1 arttiracagi bildirilmistir (56).

Dikigler iy1 diiglimlenmeli, dikis ignesi yuvarlak ve kiiclik capli olmali, tendon
yataginda yabanc1 cisim reaksiyonu yapmamali, irritasyona neden olmamali, yiiksek gerimde
olmamali, postoperatif donemde erken harekete izin vermelidir. Pulley onarimindaki

yetersizlik yapisiklik olusmasinin 6nemli nedenlerindendir (28).

ADEZYON BARIYERLERI

Hyalobarrier Jel

Yiiksek viskoziteye sahip, seffaf ve viicut tarafindan absorbe olan bir jeldir. I¢inde
hicbir yabanci madde olmayan ‘‘auto-crosslink’ (molekiiller birbirleri ile etkinlestirilmis)
edilmis %100 HA bulunur. HA; D-glukuronik asit ve N asetil-D-glukozamin
monosakkaritlerinin  birbiri ardisira dizilmesiyle lineer polisakkaritlerden olusan bir

glikozaminoglikandir. Kondrositlerden ve sinovyal dokudaki tip B sinoviositlerden
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sentezlenir, eklem hareketi ve lenf kapillerleri yoluyla sinovyal siviya ve interseliiler matrikse
salgilanir. Sinovyum, sinovyal s1vi, sinovyal kapsiil ve eklem kikirdaginin yiizeyel katmanlari
dahil olmak iizere hemen tiim eklem yapilarinin ekstraseliiler matriksinde yiiksek
konsantrasyonda bulunur (57).

Hyaliironik asit, dogal ve sentetik polimerlere gore c¢ok daha fazla su tutma
kapasitesine sahiptir. Dokularin hidrasyonu ve nemlenmesinde, dokulardan madde gecisinde,
hiicrelerin hareketinde ve farklilasmasinda dnemli rol oynamaktadir. Bu nedenle artropatiler,
yara iyilesmesini kolaylastirmak amaciyla, cerrahi sonrast yapisikliklarin 6nlenmesi, tendon
cerrahisi sonrasinda iyilesmenin hizlandirilmasi, iiriner inkontinans tedavisi, géz cerrahisi,
doku miihendisligi gibi farkli tibbi tedavi alanlarinda kullanilmaktadir (58,59).

Hyalobarrier jel hayvansal kaynaklardan ya da bakteriden fermentasyon ve dogrudan
izolasyon yontemleriyle elde edilmektedir. Yiiksek viskozitesi sayesinde doku yiizeyine ve
abdomen duvarina yapisarak, yapisikliga karst engel olusturmaktadir. Hyalobarrier jel
uygulandiktan 28 giin i¢inde, hyaliironanin fizyolojik dejenerasyon yolunu takip ederek
viicuttan tamamen atilmaktadir (57). Uriine karsi bilinen yiiksek duyarlilik durumlarinda
kontrendikedir. Aktif enfekte bolgelere uygulanmaz. Bilinen bakteriostatik veya bakterisidal
etkisi yoktur. Sogutucuda 2°C ile 8°C arasinda muhafaza edilmelidir.

Abdominal, pelvik veya inta-uterin cerrahi miidahaleler sonrasi dokular arasinda
olusabilecek yapisiklik riskini azaltmak veya Onlemek amaciyla hyalobarrier jel
kullanilmaktadir (58). Hyalobarrier jelin etkinligi uluslararast kabul goren birgok deneysel ve
klinik ¢aligma ile kanitlanmustir (12,60,61). Insan viicudundaki etkinligi; iyilesme siirecinin
tamamlanmasi sonrasi reoperasyonla morfolojik inceleme yapilamadigindan kesin olarak
tespit edilememistir. Ancak hyalobarrier jel kullanimi sonrast yapisiklik olusumuna bagl

sorunlar goriilmediginden yapisiklik olugsmadigi farzedilmistir.

Seprafilm

Seprafilm; sodyum-hyaliironik asit ve karboksimetil selillozun kimyasal
modifikasyonudur. Karboksimetil seliiloz bir polisakkarit olup monoklor asetatin seliilozla
reaksiyonundan hazirlanir. Steril, bioresorbabl, transliisent membrandir. Isiya dayaniklidir.
Soliisyonlari seffaf, yar1 jelatindz bir s1vi olup 350.000 molekiil agirligina sahiptir. En siklikla
besin, kozmetik ve farmasotik endiistrisinde kullanilir. Karboksimetil seliilozun yiiksek
molekiil agirligiin yani sira intraabdominal ortamda uzun siire aktif olarak kalmasi
yapisikligl onlemede diger makromolekiillere gére daha etkili olmasini saglar. Bu iirliniin siv1

formlarinin nemlendirici Ozellikleri ve viskozitesi sinovyal sivininkine benzer. Polimer,
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karsilikli gelen peritoneal ylizeylerin birbirlerine yapigsmasini engelleyen bir bariyer gorevi
goriir (62,63).

Kayganlastirict 6zelligi olan HA’nin karsilikli gelen periton yiizeylerini kaplayarak
yapisikliklar1 engelledigi diistinilmektedir. Viicut sicakligi ve viicut sivilari ile birlestigi
zaman, HA vizkozitesi yiiksek bir soliisyon haline doniisiir ve serdz yiizeyleri kaplar. Bu ajan
peritondan yavas¢a emilir ve ozmotik bir kaymaya yol agmaz. Urman ve Gomel (60),
yaptiklar1 deneysel bir c¢alismada hayvanlarda doku harabiyeti yaratilmadan uygulanan
HA’nin yapisikliklart  %50°den fazla bir oranda Onledigini belirtmiglerdir. Bu bulgular
HA’nin dokulart koruyucu bir etkisinin oldugunu gostermektedir. Kullaniminin yapisiklik
gelisiminin engellenmesinde faydali olabilecegi diisiiniilmektedir. HA polimerleri membran
haline de gelebilmekte ve bu sekli ile yapisiklik bariyeri olarak kullanilabilmektedir.

Seprafilm yapisiklik olusumunun gergeklestigi peritonel yara iyilesmesinin erken fazi
boyunca dokular arasinda kalarak seperasyonunu saglar. Takiben 7 giin i¢inde peritonel
kaviteden absorbe olur ve 28 giin i¢cinde viicuttan atilir (64).

Seprafilm ve Hyalobarrier jel abdomino-pelvik cerrahilerde yapisikligi engellemek
icin kullanilmaktadir (65). HA’nin tendon ve sinir cerrahisi sonrasi yapisikligi engellemek ve
daha fonksiyonel bir el elde etmek icin yapilmis birgok deneysel ve klinik g¢aligmasi
mevcuttur (66). HA’nin tendon yiizeyindeki karboksi ve amino gruplar ile ¢apraz bag

kurduklar diistiniilmektedir (57).

Interceed

Okside rejenere seliilozdan olusmustur. Hemostatik ajan olarak kullanilan surgicelden
gelistirilmistir. Okside olmasi, yogunlugu ile farklilik gostermektedir. Yaklagik olarak 8 saatte
tamamen erir. 28 gilinde hidrolize olur ve absorbe edilir. Antiadezyojenik etkisi sebebi ile
yapisikliklarin  6nlenmesi amaciyla kullanima girmistir. Uygulanmasi kolaydir. Kolayca
nemlendigi icin yerlestirilecegi bolgeye tespit edilmesi gerekmez. Diger adezyon
bariyerlerinden farkli olarak antibakteriyel etkisi de mevcuttur. Abdominopelvik cerrahide
fazla arastirmada calisilmistir. 10 tane kontrollii randomize g¢alismanin metaanalizinden
yapilan incelemede %24,2’lik adezyon formasyonunda diislis goriilmiistiir (67). Okside
rejenere seliiloz (interceed), hem hayvan hem de klinik ¢alismalarinda bir bariyer meydana
getirerek, komsu travmatize peritoneal ylizeyleri fiziksel olarak ayirarak ve bu yiizeyler

arasinda adezyon gelisimini 6nleyerek adezyon formasyonunu azalttigi gosterilmistir (68).
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TENDON YAPISIKLIKLARININ ONLENMESINDEKI YONTEMLER

Yapisiklik, tendon tamirinde en sik goriilen komplikasyondur (25). Ekstrensek
iyilesmenin bir sonucu olan yapisikliklar operasyon sonrast erken kontrollii hareket
programlar1 ve dikkatli atravmatik teknik ile minimuma indirilebilir. Yapisiklik olugma riski
diger dokulara olan travmanin artmasi ile yiikselmektedir. Tendon iyilesmesindeki kimyasal
mediatorler {izerinde intrensek iyilesmeyi arttirarak yapisikliklar1t 6nlemek amaci ile
calistlmigtir. Bu amacla ibuprofen, indometazin gibi nonsteroid antiinflamatuar ilaglar,
steroidler, antihistaminikler, hidroksipirolin, hyaliironik asit kullanilmistir. Yapisiklik
olusumunu mekanik olarak onlemek i¢in silikon, polietilen tiipler ve hidroksiapatit kiliflar
kullanilmustir.

Biitiin rehabilitasyon programina ragmen eger tendon hareketliliginde bir gelisme
saglanamaz ise tenoliz yapilir. Tenoliz i¢in biitliin dokularin olabildigince yumusamasi ve skar
cevresindeki reaksiyonun minimal olmasi beklenmelidir (25). Parmagin pasif hareketliligi
normal veya normale yakin olmalidir. Taras ve ark. (69) ii¢ aylik bir rehabilitasyon
programina cevap vermeyen hastalarda operasyondan en az alt1 ay sonra tenoliz yapilmasi

gerektigini savunmustur.

Tendon Yapisikigim1 Onlemede Kullanilan Yontemler
1) Farmakolojik ajanlar;

a) Suramin (70).

b) Fibrin (71).

¢) Diislik molekiil agirlikli heparin (72).

d) Plazminojen aktivatdrleri (73).

e) Aprotinin: Tripsin; plazmin, plazma ve doku kallikreini gibi proteolitik enzimlerin
inhibe edilmesi gereken hastaliklarin tedavi ve profilaksisinde kullanilir. Aprotinin ile ilgili
ilk caligmalar intraperitoneal yapisikliklar1 yani mekanik ileuslari onlemek amaci ile
yapilmistir. Welte ve ark. (74) 289 laparotomili cocuk iizerindeki klinik arastirmalarinda
aprotininin yapisiklig1 azalttigini ifade ettiler. 1986 yilinda Zenciroglu artrotomi ve tendon
onarimi sonrasi olusan yapisikliklarin aprotinin ile 6nlendigini bildirmistir (75).

f) Nonsteroid antiinflamatuarlar: Ibuprofen, indometasin (76).

g) Kollajen sentez inhibitdrleri (77).

h) Kortikosteroidler: Bu amaca en uygun kortikosteroid, triamsinolondur. Bunlar %60

oraninda kollajen sentezini engeller, yaranin gerilim kazanmasinin Oniine gegerler. Ayrica
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kortikosteroidler iltihabi reaksiyonu da engelledikleri i¢in bu amagla klinikte kullanimi tercih
edilmemektedir (78).

1) Nitrik oksit (79).

j) N- butil-2- siyanoakrilat (histoakril) (80).

k) 5- Flourouracil (81,82).

1) Amnion stvisi (83)

2) Cerrahi yontemler;

Uygun cilt kesisi, dikis teknigi, materyalin se¢imi ile tendon kilifinin restorasyonu,
tendon ve cevresel dokular korunarak yapilan onarimlarla tendon kayma fonksiyonunun
kazanilmasinda daha iyi sonu¢ vermektedir (52,53).

Kilifin direkt, fasia yamalari, sentetik membran yamalari, omentum, otojen veya
allogreft kiliflar, ya da otojen ven grefti ile tendon kilifinin biitlinligiiniin saglanmasi
sayesinde, yapisiklik en az diizeye indirilebilmektedir (84,85).

Ayrica, tendon tamir bolgesinin takviye materyallerle (dacron, mersilen) giliclendirip,
erken aktif hareket vererek yapisiklik olusumunu Onlemeyi amaglayan yontemler de
yayinlanmistir (86).

Yapisikligin ortadan kaldirilmasinin ¢ok giic olmasi nedeniyle tendona konulan
dikislerin kemik ve fibroz kilif gibi sabit anatomik yapilara yakin olmamasi gerekir (28).

3) Cerrahi dikis teknikleri; (Bunnel, Modifiye Kessler, Tajima, Mason — Allen, Strickland.)
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GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Deney Hayvanlar1 Laboratuvarinda
gergeklestirildi. Mikroskopik incelemeler Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim
Dali tarafindan yapildi. Trakya Universitesi Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurulunun onay1
alind1 (Protokol no: 20011/21) (Ek-1).

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Deney Hayvanlar1 Laboratuvarinda (iiretilen,
veteriner hekim kontroliinden gegmis, 10-12 aylik, agirliklar1 320-350 g arasinda, 20 adet
eriskin erkek Wistar Albino sican kullanildi. Sigcanlar deney sonuna kadar ayn kafeslerde,
standart laboratuvar kosullarinda, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Deney Hayvanlari
Laboratuvarinda tutuldu. Tiim siganlar, standart kati sigan yemi ve ¢esme suyu ile beslendi.

Calismada kullanilan 20 deney hayvani ( 40 ekstremite); sham grubu, kontrol grubu ve
3 tane tedavi grubu olmak {izere, toplam 5 arastirma grubuna ayrildi (Tablo 1). Her grupta esit
sayida sigan yer aldu.

Sicanlar tim deney boyunca veteriner hekim goézetiminde tutuldular. Tiim cerrahi
islemler 85 mg/kg Ketamin Hidrokloriir (Ketalar, Eczacibasi, Tiirkiye), kas gevsetici olarak
15 mg/kg Ksilazin Hidrokloriir‘iin (Rompun, Bayer, Tiirkiye) kas i¢i uygulamasi ile saglanan
anestezi altinda yapildi. Ayni cerrah tarafindan ve standart cerrahi teknikler uygulandi. Her

bir ayak i¢in ortalama ameliyat siiresi 20-30 dakika oldu.
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Tablo 1. Deneysel ¢alisma gruplar

Gruplar

Uygulama

Grup I (Sham grubu) n:8

Bacak dorsalinden 1,5 cm’lik cilt insizyonu yapilip, tendon
kilift insize edilerek, gastroknemius tendonu eksplore edildi.

Cilt sitire edildi.

Grup II (Kontrol grubu) n:8

Tendon eksplorasyonundan sonra tendon retrakte edilerek
%75’1ni igeren parsiyel tendon kesisi olusturulup, 5/0 nylon
stitiirle modifiye kesler teknigine uygun olarak onarildi. Cilt
stitiire edildi. Primer tendon onarimi sonrasi adezyon modeli

olusturuldu.

Grup III (Tedavi grubu) n:8

Grup II’ye yapilan ayni cerrahi islemleri takiben tendon
tamir bolgesinde, tendon etrafina 15 mg/ml hyalobarrier jel

enjekte edildi.

Grup IV (Tedavi grubu) n:8

Grup II’ye yapilan ayni cerrahi iglemleri takiben tendon

tamir bolgesinde, tendon etrafina 1x1 cm seprafilm sarildi.

Grup V (Tedavi grubu) n:8

Grup II’ye yapilan ayni cerrahi iglemleri takiben tendon

tamir bolgesinde, tendon etrafina 1x1 cm interceed sarildi.

CERRAHI TEKNIiK

Grup I (Sham Grubu)

Anestezi altinda supine pozisyonda yatirilan sicanlarin sag ve sol alt ekstremite

dorsaline yaklasik 1,5 cm’lik longitudinal cilt insizyonu yapilarak, kiint disseksiyon ile

gastroknemius kasinin tendon kilifina ulasildi (Sekil 7). Tendon kilifina insizyon yapilarak,

gastroknemius kasiin tendonu ortaya kondu (Sekil 8). Cilt siitiire edildi.
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Sekil 7. Sicanin sag alt ekstremite dorsalinden yapilan cilt insizyonu sonrasi

gastroknemius kasinin tendon kilifinin goriintiisii

Sekil 8. Gastroknemius kasi tendon kilifi insizyonu sonrasi eksplore edilmis

tendonun goriintiisii

Grup II (Kontrol Grubu)
Grup I’de kullanilan ayn1 insizyon, disseksiyon yontemleriyle gastroknemius kasinin

tendonuna ulasildi. Tendon retrakte edilerek %75’ini igeren parsiyel tendon kesisi
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olusturulup, 5/0 nylon siitiirle modifiye Kessler teknigine uygun olarak onarildi (Sekil 9,10).

Cilt siitiire edildi. Primer tendon onarimi sonrast adezyon modeli olusturuldu (87).

Sekil 9. Gastroknemius kasi tendonunun retrakte edilerek, %75’ini iceren

parsiyel tendon Kesisi olusturulmasindan sonraki goriintiisii

Sekil 10. Gastroknemius kasi tendonunun parsiyel kesisinden sonra modifiye

Kessler teknigine uygun olarak onarimindan sonraki goriintiisii
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Grup III (Hyalobarrier Jel Uygulama Grubu)
Grup II’deki cerrahi prosediir uygulanarak primer tendon onarimi sonrasi adezyon
modeli olusturuldu. Tendon tamir bolgesinde tendon etrafina 15 mg/ml hyalobarrier jel (Fidia

Advanced Biopolymers Srl, Abano Terme, Italy) enjekte edildi (Sekil 11 ).

Sekil 11.Primer tendon tamiri sonras1 adezyon modeli uygulanan gastroknemius

kasi tendonunun tamir bolgesine hyalobarrier jel uygulamasi

Grup IV (Seprafilm Uygulama Grubu)

Primer tendon onarimi sonrasi adezyon modeli olusturuldu.Tendon tamir bdlgesinde
tendon etrafina 1x1 cm boyutlarinda seprafilm (Genzyme Corporation, Cambridge, MA)
dairesel olarak sarild1 (Sekil 12).

Sekil 12. Primer tendon tamiri sonrasi adezyon modeli uygulanan gastroknemius
kas1 tendonunun tamir bolgesine 1x1 cm boyutlarinda seprafilmin

dairesel olarak sarilmasi
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Grup V (interceed Uygulama Grubu)

Primer tendon onarimi sonrasi adezyon modeli olusturuldu.Tendon tamir bolgesinde
tendon etrafina 1x1 cm boyutlarinda interceed (Made in USA Trademark-Ethicon Inc)
dairesel olarak sarildi (Sekil 13 ).

Sekil 13. Primer tendon tamiri sonrasi adezyon modeli uygulanan gastroknemius
kas1 tendonunun tamir boélgesine 1x1 cm boyutlarinda interceedin

dairesel olarak sarilmasi

Tiim gruplarda cilt insizyonlar1 4/0 propilen siitiir materyali ile siitiire edildi (Sekil 14).

Sekil 14. Cerrahi islemlerin tamamlanmasindan sonra cilt insizyonunun

siitiirasyon sonrasi goriintiisii
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Sicanlar numaralandirilarak ayr1 kafeslere konuldu. Postoperatif donemde, erken
harekete izin verilerek immobilizasyon uygulanmadi. izlem siiresince herhangi bir tendon
rliptiirii ile karsilagilmadi. 28. giinde tiim siganlar yiliksek doz anestezi ile sakrifiye edildiler.
Tiim siganlarin alt ekstremite dorsalindeki eski insizyon hattindan girilerek, gastroknemius
tendonuna ulasildi. Histopatolojik degerlendirme igin tamir bolgesinin proksimal ve

distalinden 0,3 cm lik islem yapilmamis alan ilave edilerek 15 numara bistirii ile kesildi.

MAKROSKOPIK DEGERLENDIRME

Her bir olgudan alinan, 40 gastroknemius tendonu makroskobik degerlendirme igin
kullanildi. Eski insizyon hattindan girilerek, cerrahi alan eksplore edildi. Sicanlarin
gastroknemius tendonu cilt-ciltalti dokusundan ayrildi. Tendonun cilt ve etraf dokulara
yapisiklik uzunlugu, Yogunlugu, hareketliligi degerlendirildi. Yapisiklik olan bdlgeler,
milimetrik cetvel ile 6lgiildii. Yapisikligin makroskobik degerlendirme kriterleri Tang ve ark.
(88-90)’nin tarifledigi sisteme gore yapildi. Her bir tendonun yapisiklik derecesi, yapisikligin
uzunlugu ve oOzelliginin karsiligt olan puanlarin  toplamiyla bulundu. Tablo 2’de

derecelendirme kriterleri ve puanlarin degerlendirilmesi agiklanmaktadir.

Tablo 2. Yapisikhi@in makroskobik degerlendirilmesinde derecelendirme kriterleri

Puanlar Yapisikhigin goriiniimii

Uzunlugu

0 Yapisiklik yok

1 Lokalize, 10 mm’ye kadar longitudinal yapisiklik
2 10-15 mm arasinda yapigiklik

3 Yogun, 15 mm’nin iizerinde yapigiklik
Ozelligi

0 Yapisiklik yok

1 Gevsek, elastik ve olduke¢a hareketli

2 Orta derecede yogun ve hareketli

3 Yogun, sert ve hareketsiz

Yapisikliklarin Derecelenmesi

0 Yapisiklik yok

2 Hafif yapisiklik

3.4 Orta derecede yapisiklik
5,6 Ileri derecede yapisiklik

26



HISTOPATOLOJIK DEGERLENDIRME

Her bir grup i¢in 8 olmak {izere toplam 40 gastroknemius tendonu histopatolojik
degerlendirme icin kullanildi. Tendon pargalari 24 saatlik %10 formaldehit tespitinin ardindan
kesi alani kesitlerde goriilecek sekilde parafin bloklara gdmiildii. Bloklardan elde edilen 5
mikrometre kalinligindaki kesitler rutin hematoksilen eozin boyasi ile boyanip, 151k
mikroskobu altinda (Olympus BXS51) ayni patolog tarafindan gruplara kor olarak
degerlendirme yapildi. Degerlendirme sirasinda lezyona denk gelen bes biiylik biiyiitme
alaninda (5 BBA) fibroblastlar sayild1 ve elde edilen sayt BBA basina diisen fibroblast
sayisinin ortalamasini bulmak amaciyla tekrar bese boliindii.

Lezyon alanlarinda gruplara ve olgulara gore farklilik gosterecek sekilde kronik
inflamasyon goriildii. Sonuglar semikantitatif olarak degerlendirildi. Buna gore:

0. Inflamasyon yok,

1. Hafif inflamasyon,

2. Orta derecede inflamasyon,

3. Siddeli inflamasyon olarak kaydedildi.

Olgular incelenirken, bag dokusu organizasyonun olgudan olguya farklilik gosterdigi
goriildii. Bu farklilik semikantitatif olarak degerlendirildi. Buna gore:

0. Bag dokusu organizasyonu yok,

1. Bag dokusunda hafif dereceli organizasyon var,

2. Bag dokusunda orta dereceli organizasyon var,

3. Bag dokusu tam organizasyona sahip olarak degerlendirildi.

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Calisma sonucunda elde edilen makroskopik ve histopatolojik veriler istatistiksel
olarak degerlendirildi. Analizler SPSS 17,0 (Statistical Package for The Social Science)
(Lisans numarasi: 6963275660 ) programi yardimiyla gerceklestirildi. Tanimlayici istatistikler
ortalama (%25-75 persantil) bigiminde gosterildi. Inflamasyon, organizasyon, fibroblast say1si
ve makroskopik skorlar ortalamalarmin gruplar bazinda karsilastirmalart  yapildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov ile test edildi. inflamasyon
skorlarinin,  fibroblast sayisinin  ve  makroskopik  sonuglarin  gruplar  bazinda
karsilagtirilmasinda tek yonlii varyans analizi (ANOVA), organizasyon skorlarinin gruplar
bazinda karsilagtirllmasinda Kruskal Wallis testi kullanildi. Coklu karsilagtirmalar i¢in Post
Hoct testlerinde, inflamasyon skorlarinin, fibroblast sayisinin ve makroskopik sonuglarin

coklu karsilastirmalarinda LSD, organizasyon skorlarinin ¢oklu karsilastirmalarinda Dunn
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testi kullanildi. Analiz boyunca p<0,05 altindaki degerler istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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BULGULAR

MAKROSKOPiK BULGULAR

Postoperatif 28. giinde olgularin higbirisinde tendon riiptiirii, enfeksiyon, yara yerinde
ayrisma goriilmedi. Deney gruplarinda yaptigimiz gastroknemius tendon diseksiyonunda
hyalobarrier jel, seprafilm ve interceed goriilmedi. Her bir grup icin 8 gastroknemius tendon
kompleksi, toplam 40 tendon Tablo 2’deki kriterlere gore degerlendirildi. Sonuglar Tablo 3’te
sunulmustur. Tendon ¢evresindeki yapisiklik diizeylerinin makroskopik degerlendirmesi Sekil

15’te sunulmustur.

Tablo 3. Tendon ¢evresindeki yapisikhigin makroskopik degerlendirmesi

Yapisikhik Yok Hafif Orta Siddetli Toplam

Grup I 3(%37.5)  5(%62.5) 8 (%100,0)
Grup 11 1(%12,5)  7(%87,5) 8 (%100,0)
Grup III 2(%25,0)  6(%75,0) 8 (%100,0)
Grup IV 3(%37,5)  5(%62,5) 8 (%100,0)
Grup V 3(%37,5)  5(%62,5) 8 (9%100,0)
Toplam 3(%7,5)  13(%32,5) 17(%42,5)  7(%17,5) 40 (%100,0)
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Makroskopik Yapisgiklihik Diizeyleri

%0 %20 %40 %60 %80 %100

Sekil 15. Tendon cevresindeki makroskopik yapisikhk diizeyleri

Gruplar bazinda yapisikligin makroskopik sonuglariin farkliligini belirlemek amact

ile uygulanan ANOVA sonucunda, ortalama makroskopik sonuglarin gruplara gore farklilik

gosterdigi  gozlenmistir. (F=22,426, p=0,000< 0,05). LSD testi sonucunda, Grup [’in

makroskopik sonu¢ ortalamasinin istatistiksel olarak Grup II-III-IV-V’e gore daha diisiik,

Grup II’nin makroskopik sonug ortalamasinin istatistiksel olarak Grup I-III-IV-V’e gore daha

yiiksek oldugu gozlenmistir. Deney grubu olan Grup III-IV ve V’in makroskopik sonug

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 gézlenmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Makroskopik yapisiklik sonu¢larinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi

Makroskopik Grup I GrupIll Gruplll GrupIlV  GrupV p
Yapisikhk

Ortalama 1,250 5,250 3,125 2,875 2,875 0,000
(%25-75 persantil) (0-2) (5-6) (2,25-4)  (2-3,75) (2-3,75)

Bu durumda, Grup I’in makroskopik degerlendirme agisindan en iyi, Grup II'nin en

kotii oldugu sonucuna varilmstir (Sekil 16).
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Grup I Grup II Grup III Grup IV Grup V

Sekil 16.Tendon cevresindeki yapisikhgin makroskopik sonu¢ ortalamalari

Sham grubu olarak degerlendirdigimiz Grup I’deki olgularda makroskobik
degerlendirmemizde tendon hareketinde kisithilik yoktu. Cevre yumusak dokulara ve cilt
fleplerine yapisiklik yok ya da minimaldi (Sekil 17). Kontrol grubu olarak degerlendirdigimiz
Grup II’deki olgularda tendon hareketini kisitlayan, ¢evre yumusak doku ve cilt fleplerine
siddetli yapisiklik gozlendi (Sekil 18). Tedavi gruplart olan Grup III, IV ve V’te, Grup II'ye
gore tendon daha hareketli, yapisikligin uzunlugu daha az ve daha gevsek karakterdeydi
(Sekil 19,20).

Sekil 17. Grup I, sham grubunda makroskopik olarak yapisiklik gozlenmeyen
bir olgu
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Sekil 18. Grup II, kontrol grubunda makroskopik olarak siddetli yapisikhik
gozlenen bir olgu

Sekil 19. Grup III, hyalobarrier jel uygulanan grupta makroskopik olarak hafif
derecede yapisiklik gosteren bir olgu
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Sekil 20. Grup IV, seprafilm uygulanan grupta makroskopik olarak orta
derecede yapisiklik gozlenen bir olgu

HISTOPATOLOJIK BULGULAR

Her bir grup icin 8 tendon olmak {izere toplam 40 tendon kompleksinin histopatolojik
degerlendirmesi TUTF Patoloji ABD’de yapild.

Histopatolojik bulgular, makroskobik bulgularla uyum gosteriyordu. Her olgudan
alian kesitler 151k mikroskobunda incelendi. Tiim dokularda inflamasyon diizeyleri, bag doku

organizasyonu degerlendirildi. Fibroblast sayimlar1 yapildi.

Inflamasyon Diizeylerine iliskin Bulgular

Gruplar bazinda inflamasyon diizeylerinin farkliligint belirlemek amac ile uygulanan
ANOVA sonucunda (F=15,821, p=0,000< 0,05), ortalama inflamasyon diizeylerinin gruplara
gore farklilik gosterdigi gozlenmistir (Tablo 5).

Tablo 5. inflamasyon diizeylerinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi

Inflamasyon Grup I Grup 11 Grup III Grup IV Grup V p

Ortalama 0,000 2,250 1,000 1,625 1,125 0,000

(%25-75 persantil)  (0,00-0,00) (2,00-3,00) (0,250-1,750) (1,00-2,00) (1,00-1,75)
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Tablo 5’ten, LSD testi sonucunda, Grup I’in inflamasyon ortalamasinin istatistiksel
olarak Grup II-ITI-IV-V’e gore daha diisiik, Grup II’nin inflamasyon ortalamasinin istatistiksel
olarak Grup I-III-IV-V’e gore daha yiiksek oldugu goézlenmistir. Ayrica deney grubu olan
Grup III’iin inflamasyon ortalamasinin Grup IV’e gore daha diistik oldugu, Grup IV ve V’in
ise inflamasyon ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
gozlenmistir. Bu durumda, Grup I’in inflamasyon diizeyleri acisindan en iyi, Grup II’nin en

kotii oldugu sonucuna varilmistir (Sekil 21).

inflamasyon Ortalamalari

A
Grup | Grup |l Grup Il Grup IV Grup V

Sekil 21. Gruplar arasinda inflamasyon ortalamalarinin karsilastirilmasi

Bag Dokusu Organizasyonuna Iliskin Bulgular

Gruplar bazinda organizasyon skorlarinin farkliligini belirlemek amaci ile uygulanan
Kruskal Wallis sonucunda (Chi-Square =18,836, p=0,000<0,05), ortalama organizasyon
diizeylerinin gruplara gore farklilik gosterdigi gézlenmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Organizasyon skorlarinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi

Organizasyon Grup I Grup 11 Gruplll  GruplV Grup VvV p

Ortalama 3,000 0,375 1,125 1,125 1,000 0,000
(%25-75 persantil) (3,00-3,00) (0,00-1,00) (1,00-1,75) (1,00-1,75) (1,00-1,00)

Dunn testi sonucunda, Grup I’in organizasyon ortalamasinin istatistiksel olarak Grup

[I-III-IV-V’e gore daha yiiksek, Grup II’nin organizasyon ortalamasinin istatistiksel olarak
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Grup I-III-IV-V’e gore daha diisiik oldugu goézlenmistir. Deney grubu olan Grup III-IV ve

V’in ise organizasyon ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

gozlenmistir. Bu durumda, Grup I’in organizasyon diizeyi agisindan en iyi, Grup II’nin en

kotii oldugu sonucuna varilmistir (Sekil 22).

Organizasyon Ortalamalan

Gmp II

GruP I

Gmp 111 Gmp v GruP VvV

Sekil 22.

karsilastirilmasi

Fibroblast Sayilarina iliskin Bulgular

Gruplar arasinda bag dokusu organizasyon ortalamalarinin

Gruplar bazinda fibroblast sayilarmin farkliligini belirlemek amaci ile uygulanan

ANOVA sonucunda (F =30,025, p=0,000< 0,05), ortalama fibroblast sayilarinin gruplara

gore farklilik gosterdigi gozlenmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Fibroblast Sayilarinin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Fibroblast Grup I Grup I1 Grup III Grup IV Grup V p
Ortalama 162,875 241,125 213.,5 222,875 214,875 0,000
(%25-75 (146,0- (230,0- (200,0- (211,75- (199,0-
persantil) 179,75) 248,25) 223,75) 234,75) 229,0)

LSD testi sonucunda, Grup I’in ortalama fibroblast sayisinin istatistiksel olarak Grup

[I-III-IV-V’e gore daha diisiik, Grup II'nin ortalama fibroblast sayisinin istatistiksel olarak
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Grup I-III-IV-V’e gore daha yliksek oldugu gozlenmistir. Deney grubu olan Grup III-IV ve
V’in ise ortalama fibroblast sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
gozlenmistir. Bu durumda, Grup I’in fibroblast sayilar1 agisindan en iyi, Grup II’nin en kotii

oldugu sonucuna varilmistir (Sekil 23).

Ortalama Fibroblast Sa)nlan

250
225
200
175
150
125
100

75

50

25

i

Grup 1 Grup II Grup III Grup IV Grup V

Sekil 23. Gruplar arasinda ortalama fibroblast sayillarinin karsilastirilmasi

Tendonlardan longitudinal alinan kesitlerin histopatolojik incelemesinde sham grubu
olan Grup I’de diizenli organizasyona sahip, kollajenize ve hiposelliiler bag dokusu saptandi
(Sekil 31). Kontrol grubu olan Grup II’de ise organize olmamis geng¢ fibroblastlarin
olusturdugu ileri derecede selliilarite gosteren bag dokusu izlendi (Sekil 32). Grup II’de
iyilesmenin yapisiklik olusturacak yogun fibroblast gocli ve ektrensek hiicresel aktivite ile
oldugu, fibroblast farklilasmasi olmadigindan, kollajen sentez ve organizasyonunun
gerceklesmedigi goriildii.

Tedavi gruplari olan Grup III, IV ve V’te kollajen sentez ve organizasyonunun,
fibroblast farklilasmasinin bulundugu goriildii. Hyalobarrier jel uygulanan Grup III’te kismen
hiposelliiler iyilesme alanlar1 goriiliirken, seprafilm uygulanan Grup IV ve interceed

uygulanan Grup V’te kismen hiperselliiler iyilesme alanlar1 goriildi (Sekil 33- 35).
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Sekil 31. Grup I’de diizenli organizasyonda, kollajenize, hiposelliiler bag dokusu

izlendi (HEx100).

olusturdugu ileri derecede selliilarite gosteren bag dokusu izlendi
(HEx100).
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Sekil 33. Hyalobarrier jel uygulanan Grup IIl’te kismen kollajenize olmus,
kismen organizasyon gosteren ve igsi karakter kazanmis
fibroblastlarin olusturdugu nispeten hiposelliiler bag dokusu izlendi
(HEx100).

Sekil 34. Seprafilm uygulanan Grup IV’te kismen kollajenize olmus, kismen
organizasyon gosteren ve kismen igsi karakter kazanmis

fibroblastlarin olusturdugu nispeten hiperselliiller bag dokusu izlendi.
(HEx100).
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Sekil 35. interceed uygulanan Grup V’te kismen kollajenize olmus, kismen
organizasyon gosteren ve kismen igsi karakter kazanmis
fibroblastlarin olusturdugu nispeten hiperselliiler bag dokusu izlendi
(HEx100).
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TARTISMA

Tendon yaralanmalarinin cerrahi tedavisi iyi bir anatomi bilgisi, temel cerrahi
prensiplere uyulmasi, iyi planlanmis bir ameliyat, atravmatik teknik ve ameliyat sonrasi
programli takip gerektirir. Ancak cerrahi tekniklerin giderek daha miitkemmellesmesine, dikis
teknikleri ve dikis materyallerindeki ilerlemelere ragmen o6zellikle tendon yaralanmalarinin
tendon kilift igerisinde onarimi, halen en gii¢ problemlerden biri olmaya devam etmektedir.
Tendon cerrahisini etkileyen en onemli problem yapisikliklarin engellenmesidir. Bugiine
kadar deneysel olarak bir¢cok biyolojik ve sentetik maddeler kullanilmasina ragmen, heniiz
bunlarin higbiri rutin klinik kullanima girememistir (91,92).

Tendon iyilesmesinde intrensek mekanizmanin anlasilmasiyla, aragtirmalarin ¢ogu
yapisikligin asil nedeni olan ekstrensek tendon iyilesmesini baskilamak ya da onlemek
tizerine olmustur (93). Bu caligmalar ii¢ ana baslik altinda toplanabilir:

1. Tendon tamir sahasinin komsu dokulardan izolasyonu,

2. Tamir sahasinin mobilizasyonu,

3. Intrensek ve ekstrensek iyilesme mekanizmalarmin modifikasyonu

Tendon tamir sahasinin komsu dokulardan izolasyonu, c¢evre bag dokusundan
fibroblast infiltrasyonunu engelleyerek, tendonun intrensek iyilesme kapasitesi ile skar
dokusu ve yapisiklik olusmadan iyilesmeyi saglamaktadir. Bu amagla son yillarda yapilan
arastirmalar biyolojik ve sentetik solid bariyerlerin kullanimina yonelmistir.

Tamir sonrast yapisikligt Onlemeye yonelik yapisiklik olusumunun farkli
basamaklarina yonelik ¢ok sayida calismalar yapilmistir. Yaralanma sonrasi olusan tendon
kilifi defektinin onarilarak ¢evre bag dokudan fibroblast infiltrasyonunun engellenmesi

amaciyla endojen greftler kullanilmistir. Parietal periton, fasyal parcalar veya ekstansor
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retinakulumundan alinan greftlerle kilif rekonstriiksiyonunun ekstra insizyona yol agmasi ve
fonksiyonel dokunun alinmasi gibi dezavantajlar1 vardir (94). Adezyon bariyerlerinin
kullanilmast dondr alan morbiditesine yol agmaz.

Tendon yapisikliklarini engellemede kullanilan ilaglar arasinda en iyi bilineni
steroidlerdir.  Steroidler damar permeabilitesindeki degisiklikleri azaltir, lizozom
membranlarini stabilize eder, histamin ve diger mediatorlerin salinimini ve etkilerini diizenler.
Ayrica hayvan c¢alismalarinda fibroblast gocli ve proliferasyonunu onledigi gosterilmistir.
Yine bu ¢aligmalarda hayvanlarda mortalite ve morbiditeyi arttirdig1 saptanmigtir (95). Cohen
(96), insan keloidine intralezyoner olarak aralikli dozda steroid enjekte ederek yaptigi
calismada, kollajen sentezinin degismedigini ancak kollajen yikiminin arttigini gostermistir.
Steroidler iyilesme zamaninda uzama ve kollajenolitik etkileri nedeniyle germe giiciinde %40
oraninda azalmaya neden oldugundan, sadece bazi merkezlerde sinirli olarak kullanilmaktadir
(96).

Radyasyon tedavisi, “growth” faktorler, matriks metalloproteaz inhibitorlerinin
kullanimi gibi ekstrensek ve intrensek iyilesme mekanizmalar1 arasindaki dengeyi degistirmek
amaciyla yapilmis ¢aligmalar mevcuttur. Bu yontemlerin sistemik toksisiteleri, 6zellikle
radyasyon tedavisinin dermatit ve osteoradyonekroz gibi komplikasyonlarindan dolay1 genel
olarak kullanimlar1 ¢ok sinirl olmustur(97-99).

Skoog ve Persson ise yapisikligi engellemek ic¢in tendon etrafina paslanmaz g¢elik
sarmiglar fakat bu islemin tendon iyilesmesini geciktirdigini gérmiisler (100). Tendon etrafina
sarilan materyalin revaskiilarizasyonu engelleyerek, tendon iyilesmesini geciktirebilecegi
diistiniilmektedir.Bu nedenle kullanilacak adezyon bariyerinin absorbabl 6zellikte olmasi
gerekmektedir.

Luo ve Yang (101), insan aselliiler amnion zarinin tendon etrafina sararak yaptiklari
deneysel calismada tendon ¢evresindeki yapisikliklarin belirgin olarak azaldigini ancak
tendon biyomekanik ya da histolojik 6zelliklerini iyilestirmede ek bir katkisinin olmadigini
saptanmuglardir. Ozgenel (102) tarafindan tavuklarda fleksér tendon cerrahisi sonrasi
peritendindz yapisikliga amniyotik membran ve HA kombinasyonunun etkisi aragtirilmistir.
Amniyotik membran ve HA kombine olarak kullanildiginda yapisiklig1 azaltmada daha etkili
oldugunu saptamislardir.

Ideal adezyon bariyeri, giivenli ve etkili olmas1 gerekliliginin yan1 sira inflamasyona
neden olmamali, non-immunojenik olmali, biyolojik olarak yikilabilmelidir. Ayrica yara
iyilesmesini olumsuz etkilememeli, adezyon ve infeksiyona neden olmamalidir (62,103).

Calismamizda bu 6zellikleri tasiyan, abdominopelvik cerrahide klinik kullanima girmis olan
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adezyon bariyerlerini kullandik. Jel formunda HA, HA ve karboksimetil seliilozdan olusan
seprafilm ve okside rejenere seliilloz iceren interceed’in tendon adezyonuna etkilerini
inceledik ve bu etkilerini birbirleriyle karsilagtirdik.

Hyaliironik asit lineer polisakkaritlerden olusan bir glikozaminoglikandir. ilk olarak
1934 yilinda tanimlanmis ve 1954 yilinda kimyasal yapist ve biyolojik fonksiyonlar
belirlenmistir (104). Yasayan biitiin organizmalarda hiicreler arasindaki ekstraseliiler alanin
ana komponentlerinden biridir. Yara yiizeyinde inflamasyonu azaltarak skar olusumunu
azaltir. Hizli doku proliferasyonu, rejenerasyonu ve tamiri i¢in hiicre dis1 matrikste yap1 ve
fonksiyon yoniinden énemli bir rolii vardir (105). HA, erigkin ve fetal yara iyilegsmelerinin
erken donemlerinde birikmeye baslar ancak birikmeye devam etmesi fetal yaralara 6zgiidiir.
Fetal yaralarin skarsiz iyilesmesinde HA nin bu fonksiyonunun etkili oldugu diistiniilmektedir
(106). Abdominopelvik cerrahide, siklikla da barsak anastomozlarinda HA kullanilmaktadir.
Tendon cerrahisinde kullanimiyla ilgili yapilmis ¢calismalarda tendon adezyonunu onlemede
etkili oldugu gosterilmistir (107-109).

Hyaliironik asit ve karboksimetilseliillozdan olusan seprafilm bioresorbable membran
bir materyaldir. ABD’de Food Drug Administration (FDA) onayt almistir ve 1990’larin
basindan bu yana postoperatif adezyonlar1 azaltmak amaciyla intraabdominal olarak
kullanilmaktadir. Karakurum ve ark. (110) tarafindan 2003 yilinda yapilan bir ¢aligmada,
tenoliz sonrasinda seprafilmin yapisiklik olusumuna etkisi deneysel olarak incelenmis ve
tendon yapisikligin1 azalttifi bildirilmistir. Benzer g¢alismalarda primer tendon tamiri ve
tendon grefti sonrasi inflamasyonu azaltarak skar olusumunu ve yapisiklig1 azalttig
belirtilmistir. Tendon c¢evresindeki bag dokusundan fibroblast infiltrasyonunu engelledigi,
intrensek iyilesme kapasitesi ile skar dokusu ve yapisiklik olmaksizin iyilesmeyi sagladigi
distiniilmektedir.

Interceed; okside rejenere seliilozdur. Hemostatik ajan olarak kullanilan surgicelden
gelistirilmistir. Antiadezyojenik etkisi sebebi ile yapisikliklarin 6nlenmesi amaciyla kullanima
girmistir. Diger adezyon bariyerlerinden farkli olarak antibakteriyel etkisi de mevcuttur.
Abdominopelvik cerrahide klinik kullanima girmistir. Tendon cerrahisinde Temiz ve ark.
(111) tarafindan yapilan ¢alismada sicanlarda asil tendon onarimi sonrasi tamir bolgesine
interceed uygulanan grupta tendon g¢evresindeki yapisikliklarin kontrol grubuna gére anlaml
derecede azaldig1 gosterilmistir. Bizim calismamizda da benzer bulgulara ulasildi.

Tendon tamir sahasinin mobilizasyonu; tendon tamiri sonras1 yapisikligl azaltmada en
etkili yontemlerden birisidir. Erken mobilizasyonun tendon kayma potansiyeli ve eklem

hareket acisinda sagladigi artigla fleksor tendon onariminin sonuglarimi ve yapisiklik
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olusumunu en ¢ok azaltan faktor oldugu bildirilmistir (112). Calismamizda kullandigimiz
primer tendon tamiri sonrasi olusturulan adezyon modelinde tendonun %75’ini igeren parsiyel
kesi olusturuldu. Modifiye Kessler teknigi ile onarildi. Parsiyel tendon kesisi uygulanan
sicanlara ameliyat sonras1 donemde erken aktif harekete izin verildi.

Calismamizda, kontrol grubu olarak primer tendon onarimi sonrasit adezyon modeli
uygulandi. Sham grubu ile adezyon modelinin etkinligi degerlendirildi. Tendon
adezyonlarinin gruplar arasindaki karsilastirilmasinda; makroskobik olarak Tang ve ark. (88-
90)’nin kriterleri, histopatolojik olarak da inflamasyon diizeyleri, bag dokusu organizasyonu
ve fibroblast sayilar1 degerlendirildi. Sonuglarin histopatolojik ve makroskobik olarak benzer
olduklar1 goriildii. Grup II (kontrol)’de adezyon diizeyleri en yiiksek, Grup I (Sham grubu)’de
en diisiik bulundu. Buna gore kontrol grubunda ileri derecede adezyon olusumu saglandi.

Tendon tamir sahasina Grup III’de hyalobarrier jel, Grup IV’te seprafilm, Grup V’te
interceed uygulandi. Grup III, IV ve V’in makroskopik bulgularimin kontrol grubu ile
karsilastirilmasinda her ii¢ grup i¢in de yapisiklik diizeyleri anlamli derecede azalmis bulundu
(p< 0,05). inflamasyon diizeyleri, bag dokusu organizasyonu ve fibroblast sayilarinin kontrol
grubu ile karsilastirilmasinda anlamli fark bulundu (p< 0,05). Bu sonuglar kullandigimiz
adezyon bariyerlerinin inflamasyonu azaltarak, bag dokusu ve kollajen organizasyonunu
artirarak, fibroblast sayilarimi disiirerek tendon yapisikligini 6nlemede etkili oldugunu
gosterdi.

Gruplar arasinda yapilan karsilastirmada makroskopik bulgular agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi. Histopatolojik bulgulardan bag dokusu organizasyonu ve
fibroblast sayilari acisindan anlamli fark saptanmadi. Grup III’iin inflamasyon diizeyleri
acisindan Grup IV’ten diisik oldugu saptandi (p<0,05). Bu sonuca gore HA’nin
antiinflamatuar etkisi ile inflamasyon diizeylerini diger gruplara gére daha belirgin olarak
azalttigini saptadik. Jel seklinde uygulanmasiyla, ¢evre dokulara sizarak tendon ¢evresinde
yogunlugunun azalmasi ve solid bariyerler kadar fibroblast infitrasyonunu Onleyememesi
nedeniyle bu sonucun makroskopik ve diger histopatolojik bulgulara yansimadigini diisiindiik.

Calismamizda primer tendon onarimi sonrasi gelisen yapisikligi dnlemek i¢in adezyon
bariyerleri olarak HA, seprafilm ve interceed kullandik. HA’nin inflamasyonu azaltarak,
seprafilm ve interceed’in ¢evre bag dokudan fibroblast gogiinli azaltarak, daha diizgiin bir
tamir hatt1 saglayarak yapisiklik olusumunu azalttigin1 gordiik.

Kullandigimiz adezyon bariyerlerinin etkinlikleri arasinda fark olmamasi, klinik
kullanimda bize daha c¢ok segenek sunacaktir. Adezyon bariyerlerinin yapisikligi azaltict

etkisiyle post operatif rehabilitasyon siiresini kisaltarak is gilicii kaybim1 azaltacagini
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diisiinmekteyiz. Ayrica ileri donemde yapisikliklar nedeniyle olasi ek ameliyat sayisini
azaltarak tedavi maliyetlerini diislirecegine inanmiyoruz. Calismamizin gelecekte yapilacak

klinik calismalara katki saglayacagi kanaatindeyiz.
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SONUCLAR

Bu c¢alisma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Deney Hayvanlarmi Yetistirme ve
Arastirma Laboratuvarlari, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilimdali’nda
yapildi. Primer tendon onarimi sonrasi olusturulan adezyon modeli ile si¢anlarda adezyon
bariyerlerinin etkisi makroskopik ve histopatolojik parametrelerle degerlendirildi. Elde
edilen bulgulara gore ulasilan sonuglar:

1. Primer tendon onarimindan sonra tendon ve cevre yumusak dokuda yapisiklik
olustugu goriildii. Yapisikligin derecesine bagli olarak histopatolojik bulgularin olumsuz
etkilendigi saptandi.

2. Adezyon bariyerlerinin tendon onarimi sonrast olusan yapisikligi azalttig1 goriildii.

3. HA tendon iyilesme doneminde olusan yapisiklig1 belirgin antiinflamatuar etkisi ile
azaltti.

4. Seprafilm ve interceed ekstrensik hiicresel aktiviteden kaynaklanan fibroblastik
proliferasyonu azaltarak ve tendon tamir bogesinde diiz bir yilizey olusturarak tendon
yapisikligini azaltti.

5. Jel seklindeki adezyon bariyerlerinin uygulanan bolgede ¢evre dokuya sizarak,sabit
bir konsantrasyon saglayamayacagi, fibroblast gociinii engellemedeki etkisinin yetersiz
kalacag diisiiniildii.

6. Calismada, hyalobarrier jel, seprafilm ve interceede karsi yabanci cisim reaksiyonu
goriilmedi. Cerrahi alan enfeksiyonu ile karsilasiimadi. Tendonlarda nekroz ya da tamir
bolgesinde ayrilmaya rastlanmadi. Bu da bize kullanilan bariyerlerin tendon beslenmesini

bozmadigini diisiindiirdii. Ancak bu konuda klinik aragtirmalara ihtiyag¢ vardir.
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7. Absorbe edilebilir ve biyolojik olarak uyumlu materyaller olmalar1 nedeniyle
adezyon bariyerlerinin klinik uygulamada kullanilabilecegi diisiiniildii. Etkinlik agisindan fark
olmamast da ekonomik kosullar g6z Oniinde bulundurularak, genis bir se¢im yelpazesi

sunmaktadir.
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OZET

Tendon cerrahisinde tartisilan ya da yanit aranan sorularin altinda yatan en biiyiik
endise, neredeyse kacinilmaz gibi goriinen skar dokusu ve yapisiklik olusumudur. Bu
calismanin amaci primer tendon onarimi sonrasi olusan yapisikliklarda adezyon bariyerlerinin
etkisini incelemek ve birbirleriyle karsilagtirmaktir.

Calismada, 20 adet erkek eriskin Wistar Albino si¢an kullanildi. Ekstremiteler bilateral
kullanilarak, 40 gastroknemius tendonu caligmaya dahil edildi. Grup I (sham grubu)’de
tendon kilifi insize edilerek, gastroknemius tendonu eksplore edildi. Grup II (kontrol
grubu)’de parsiyel kesi sonrasi primer tendon onarimi yapilarak, adezyon modeli olusturuldu.
Grup III’te tendon onarim bdlgesine hyalobariyer jel uygulandi. Grup IV’te tendon onarim
bolgesinde tendon etrafina dairesel olarak seprafilm, Grup V’te interceed sarildi. 28. giiniin
sonunda, sicanlar sakrifiye edilerek makroskopik ve histopatolojik degerlendirmeler yapildi.

Makroskopik ve histopatolojik bulgular uyumlu bulundu. En fazla yapisiklik kontrol
grubu olan Grup II’de goriildii. Tedavi gruplar1 olan Grup III, IV ve V’in makroskopik ve
histopatolojik yapisiklik diizeyleri kontrol grubuna gore anlamli derecede azalmis bulundu
(p<0,05). Tedavi gruplarinin birbirleriyle karsilagtirilmalarinda anlamli bir fark bulunmadi.

Bu sonuglara gore; primer tendon onarimi sonrast gelisen yapisikliklarda, hyaliironik
asit inflamasyonu azaltarak, seprafilm ve interceed ¢evre bag dokudan fibroblast gociinii
azaltarak, daha diizglin bir tamir hatti saglayarak yapisiklik olusumunu azaltmaktadir.
Etkinlikleri arasinda fark saptanmadigindan genis bir se¢im yelpazesi ile klinik

uygulamalarda kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Tendon yapisikligi, hyaliironik asit, seprafilm, interceed
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EFFECTS AND COMPARISON OF ADHESION BARRIERS IN
PREVENTING TENDON ADHESION

SUMMARY

Supreme concern underlying either at issue or questions to be answered in tendon
surgery is scar tissue or creation of adhesions seeming almost inevitable. Aims of this study
are to observe the effects of adhesive barriers on adherences formed after primer tendon
treatment and to compare them with each other.

In this study, 20 Wistar Albino mature male rats have been used. By using bilateral,
extremities and 40 gastrocnemius tendons have been included into the work. In Group I (sham
group), gastrocnemius tendon has been explored by insizing the tendon casing. In group II
(control group), after partial laceration, an adhesive model has been created by repairing
primer tendon. In group III, hyalobarrier gel has been applied around tendon repair field. In
group IV, seprafilm has been wrapped around the tendon circularly. In group V, interceed has
been wrapped around tendon circularly. At the end of 28" day, after killing the rats,
macroscopic and histopathological evaluations have been made.

Macroscopic and histopathological findings have been evaluated as compatible. The
most adhesion has been seen in group II, control group. In group III, IV and V which are
treatment groups, macroscopic and histopathological adhesion extents have been found
visibly descended in comparison with control group (p<0,05). Nothing has been found in

comparisons between treatment groups.
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According to these results, in adhesions formed after primary tendon treatments,
hyaluronic acid is reducing adhesion formation by reducing inflammation, by reducing
fibroblast move from seprafilm and interceed ligament and by providing more favorable
treatment route. Because, no difference has been sustained between their activities, they can

be used in clinical applications with a big scale of choosing.

Key Words: Tendon adhesion, hyaluronic acid, seprafilm, interceed
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