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KISALTMALAR

Mit-C Mitomycin-C

FDP Fleksor Digitorum Profundus
FDS Fleksor Digitorum Superficialis
FPL Fleksor Pollicis Lungus

EPL Ekstansor Pollicis Longus

PIP Proksimal Interfalangeal Eklem
DIP Distal Interfalangeal eklem

IP Interfalangeal eklem

MP Metakarpofalangeal



GIRIS

Biyolojik evrime uygun olarak beyin ve elin koordine hareket etmesi, insanlarin bir
enstriimani ustalikla ¢almasi veya diisiindiigii manzaray1 ¢izebilmesi gibi karmasik isleri
yapabilmesini saglar. Aristo’nun deyimiyle organlarin organi olan el hem motor hem de
duyusal fonksiyon a¢isindan ¢ok zengindir.

Gilinitimiizde el yaralanmalar1 6zellikle sanayilesme siirecinde sik¢a karsilasilan
ortopedik problemlerdir. Kazalar, afetler, tufanlar, savaglar ve kavgalar sonucu el
yaralanabilir. Bu travmalarda daha ¢ok fleksor tendonlar yaralanir. Acil servise basvuran
travmatik hastalarin yaklasik 1/5°1 el yaralanmalaridir (1).

Ulkemizde her ne kadar istatiksel degerlendirme tam olarak yapilamasa da fleksor
tendon kesilerinin daha ¢ok cam kesisi , daha az olarak da is kazalar1 nedeniyle oldugu
bilinmektedir (2, 3).

Fleksor tendon yaralanmalarindan sonra dogru klinik degerlendirme, uygun cerrahi
prensibi kullanma ve bolgenin anatomik 0Ozelliklerinin iyi bilinmesi cerrahi basarinin
temellerini olusturmaktadir. Onarimdan sonra yapilacak rehabilitasyon programi da en az
cerrahi kadar 6nemlidir.

Gegmiste fleksor tendon onarimimmin ge¢ donemde de yapilabilecegi bilgisine
sahiptik. Ama son yillarda, Diinya El Cerrahisi Dernekler Birligi tendon yaralanmalarinda
cerrahinin erken zamanda yapilmasi ve erken donemde hareket verilmesiyle basariya
ulasabilecegini bildirmistir. Fleksor tendonlarin iginden gegtigi dar tiineller i¢inde sikisip
kalmasi, cogunlukla ortaya cikan yapisikliklar, tendon kesisiyle beraber olusan kemik
kiriklari, uygun cerrahi materyal kullanilmamasi, cerrahi siitiiriin tendondan siyrilmasi,
rehabilitasyon programina uyulmamasi nedenleriyle cerrahi basarisizliklar goriilmektedir. Bu
hastalarda ikinci ameliyata ihtiya¢ olabilmektedir (4).

Bu giine kadar tendon tamiri sonrasi olusan yapisikligi 6nlemek icin bir¢ok teknik ve
materyal denenmis fakat bunlarla yapisiklik tam olarak 6nlenememistir. Onarim tekniginde
tendon iyilesmesini etkileyen faktdrler; onarim boélgesinde dikisin yarattigi yabanci cisim
reaksiyonu, onarim sonrasi siitiirde ayrilma, tendonda kopma, dikisin tendon yataginda
yapmis oldugu irritasyon, tendonun yiiksek gerimde dikilmis olmasi iyilesmeyi olumsuz
etkileyen faktorlerdir (3.4).

Mitomycin-C (Mit-C) gozde glokom cerrahisinde yapisikligi dnlemek i¢in kullanilan
ve etki mekanizmasi 5-fluorourasil ile benzer olarak fibroblast proliferasyonunu doza bagiml

inhibe eden antineoplastik antibiyotiktir (5).



Deneysel calismamizda biyomekanik test yapmamizin amaci; tendon histolojisinin
biyomekanik gerdirmeden etkilenip etkilenmedigini Slgmektir. Bu amacla esit ilag dozu
kullanilan gruplar, biyomekanik gerdirme yapilan ve yapilmayan olarak degerlendirilmistir.

Calismamizda tendon tamiri sonrasinda olusabilecek yapisikligi ve skar1 onlemek
icin tavuk ayak tendonunun zon II bolgesinde primer tamir sonrasi farkli dozlarda Mit-C

lokal olarak uygulandi.



GENEL BIiLGILER

Tendon: Degisik sekil ve Olciitte olabilen, uzunlugu ve kalinlig1 ihtiyag¢ bdlgesine
gore degisebilen, ¢ok sayida paralel seyreden kollajen liflerinden olusan, eklem
hareketlerinden sorumlu anatomik yapilardir.

Tendon Onariminin Tarihgesi:

Tendon tamirine ait ilk kayitlar II. Yiizyilda Galen’in yaptig1 tendon ve sinire ait
tanimlamalarda karsimiza cikmaktadir. Bu yapilarin onarimi agri, hareket kisithligi ve
kasilma yaptigindan onarimdan kagmilmistir. Bu yaklasim orta ¢agin ortalarima kadar
Avrupa’da benimsense de tendon tamirinin yapilmasinin gerekliligini X. Yiizyilda Buhara’da
yasayan Ibn-i Sina belirtmistir. Ronesans’tan sonra, tendon tamiri ameliyatlar1 Avrupa’da
yapilmaya baslanmistir (3,6).

Vesiingius, 1740°ta Asil ve patellar tendon {izerinde tamir yapildigini1 bildirmistir.
1752’de  Albrecth Van Haller tendonun sinir gibi agriya hassas olmadigini bildirmistir.
Hunter 1769°da deneysel calisma ile tendon iyilesmesinde kal olusumunu tariflemistir.
Velpeau yaralanmis tendonlarin komsu tendonlara dikilebilecegini bildirmistir. 1888°de
Rabson fleksér tendon onariminda serbest tendon grefti kullanmistir. XIX. yiizyilin
ortalarinda tendon dikis ve greftleri {izerinde ¢esitli ¢alismalar yapilmistir (6, 7).

Mayer XX. yiizyilin baslarinda tendonlarin ayrintili anatomik incelemesini yapmustir.
Peritendindz yapisikliklar i¢in fizyolojik yontem olarak agiklanan gesitli cerrahi teknikler
gelistirmis, cerrahi uglarin korunmasi gerektigini ve dogru gerimle cerrahiyi onermistir (6,7).

Ayni yillarda Bunnell primer ve sekonder tendon onarimiyla ilgili basarili sonuglar
bildirmistir. Bunnell el cerrahisinin temel teknikleri ile ilgili ¢aligmalarimi o yillarda
yapmustir. Bunnel 1918’de parmaklarda tendon onarmiyla ilgili makale yaymnlamigtir. 1944
yilinda ilk baskisi yaymlanan ‘Surgery of the Hand’ adli kitabi el cerrahisinin temelini
olusturmaktadir. Ayrica Bunnel pulley sistemini tariflemis ve cerrahi travmadan sonra yara
enfeksiyonu ve fibrozis olabilecegini belirtmistir (3,6,7).

20. ylizyilin baslarinda Almanya’dan Kirshner ve Lange tendon yapisikligi ve dikis
tizerindeki gerime ait ¢aligmalar yapmislardir. 1911°de Levis ve Devis fascial transplantasyon
deneysel calismasini yaymlamiglar. 1912°de Lexer ve Lena 40 vakalik greft caligsmasi
yaymlamiglardir. Aynm1 yillarda Mason ve Kessler birbirine parelel atilan siitiirleri tarif

etmislerdir (7).



Tendon Anatomisi:

El cerrahisinde temel olan iki grup fleksor tendon vardir.

1) Fleksor digitorum superficialis (FDS): Medial epikondil koronoid ¢ikintisindan ve
proksimal radiustan koken alirlar. On kol 1/3 orta distalde muskulotendindz halde iken
distalde tendon olarak devam ederler. Transvers karpal ligamanin altindan gegerek avug igine
girerler. Ardindan pulley sistemin iginden gegerek parmaklara ulasir ve orta falanksta
sonlanirlar. Proksimal interfalangeal (PIP) ekleme fleksiyon yaptirirlar (4,8).

2) Fleksor digitorum profundus (FDP): Ulna proksimal 2/3 ve interossedz
membrandan baglarlar. Avug icinde ve el bileginde siiperficial tendonlarin daha derininde yer
alirlar. Proksimal falanksin orta boéliimiinde ikiye ayrilan FDS’nin arasindan gegerek distal
falanksa yapigirlar. Distal interfalangeal (DIP) ekleme fleksiyon yaptirirlar. Karpal tiinelin
hemen distalinde FDP’den lumbrikal kaslar ¢ikar (9,10) (Resim 1,2).
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Superfisialis tendonunun
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Resim 1: Elin fleksor tendonlarinin kemik iligkisi

Elde ayrica 1. parmaga wuzanan fleksoér pollicis longus (FPL) tendonu
bulunur.Pronotor quadratus yapisma bdlgesiyle FDS nin medial basi arasinda 6n kol 1/3 orta
seviyesinde interosse6z membran ve radiusun palmar yilizeyinden kdken alir. FPL karpal
tiinelin lateralindeki en 6nemli yapidir. Tenar grup kaslar i¢inde seyreder. Fleksor pollicis
brevisin derin ve yiizeyel baslar1 arasindan aciga cikar. Distal falanksa yapisir. Bag parmaga

interfalangeal eklemden fleksiyon yaptirir (9,10).
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Resim 2: Eldeki yiizeyel ve derin fleksor tendonlarin sinovyal kilif iligkisi.

Tendonlarda histolojik yap1 ve metabolizma

Tendon cerrahisinde onarim etkinligini belirleyen faktorlerden biri de histolojik

yapinin ne kadarinin korundugudur.

Tendonlar makroskopik olarak yassi ya da silindirik olabilen parlak, sedef-beyaz

renkte kiris seklinde yapilardir. Tendonlar kollajen, elastin, tenosit, ara madde, sinir, kan
damarlar1 ve lenfatiklerden olusmustur. Yaklasik kuru agirliginin %70’1 kollajenden
olusmustur. Tendon fibrilleri tropokollajen ve makromolekiillerdir. Tip I kollajen yapisinda
tclii sarmallar olusturmuslardir. Zincirler arasinda capraz bag olusmasi gerginligi ve

dayanikliligr artirir. Tendon fibrilleri fasikiilleri, fasikiiller de birbirlerine yapisip tendon

demetlerini olusturur (12).

Tendon fasikiillerinin mikroskopik yapisinda:

1) Kollajen: Temel komponenttir. Birbirine sarilmis polipeptit zincirlerinden olusan

protein polimeridir. Tendonun kuru agirliginin %70’ini olusturur.

2) Yapisal glikoproteinler: Mikrofibrillerin agregasyonunu saglar.



3) Proteoglikanlar: Uzun zincirli asit mukupolisakkarit ve protein kompleksinden
olusur. Tendonda dermatan sulfat ve 4- kondritin siilfat bulunur.

4) Elastin: Fibroblast tarafindan sentezlenen, tropoelastin olarak bilinen alt
gruplardan olusur(13).

Tendonlar kemige santral fibrillerin korteksi delmesiyle girerler. Kikirdaga ise
tendon fibrillerinin perikondriuma yaygin olarak dagilmasiyla girerler (13,14).

Kas tendon tutunumu: Kasin fibroz dokulardaki kolajen liflerinin (endomisyum,
perimisyum, epimisyum) tendondaki kollajen lifleri seklinde devam etmesiyle olur. Elektron
mikroskopunda kas tendon baglanti gbriinlimii i¢ i¢e girmis parmaklar gibidir. Kollajen
fibriller kas hiicrelerine girmez fakat hiicrelerin bazal membranina bitisik uzanir (12).

Peritendin6z yapilar: Normalde tendonun kayma hareketi, tendona verilen kas
gliciiniinlin etkin sekilde yansitilmasini saglar. Tendonun hareket ve nutrisyonu paratenon
denen peritendindz bag dokusuna baglhdir. Ayrica kesi oldugunda tendonun ayrilmasini
engelleme fonksiyonu da mevcuttur.

Tendonun her fibrilini ve her bir kiigiik lif demetini ¢evreleyen bag dokusu yapisina
endotenon denir. Kas-tendon bilesim yerinde endotenon perimisium ile devam eder.
Tendon-kemik bileskesinde endotenondaki kollajen lifleri kemigin i¢ine dogru delici lifler
olarak ilerler (sharpey lifleri) ve periost ile devamlilik gosterirler. Ayrica ndrovaskiiler ve
lenfatik iletimi de saglarlar. Tendonu ¢evreleyen areolar bag dokuya epimisium denir.

Tendon ile tendon kilifi arasindaki iliskiyi bag dokusu yapisinda bir membran saglar.
Genelde tendonun derin yiiziine yapisan ve tendona gelen damar ve lenfatiklerin gegisini

saglayan bu yapiya mezotenon denir (3,8,12).

Tendon kilifi ve Pulleyler
Insanda derin ve yiizeyel fleksor tendonlar fibroz kilifla cevrilidirler. Parmaklarin
sinovial kiliflar1 derin transvers ligamentin 10mm proksimalinden baslayip, derin tendonlarin
yapisma yerine kadar tendonlar1 ¢evreler.
1. ve 5. parmaklarin ayr1 sinovial kiliflar1 vardir. 5. parmak sinovial kilifi distal
falankstan yukar1 dogru devam ederek karpal tiinelden geger ve on kol distalinde genisleyerek
2,3 ve 4. parmaklarin fleksér tendonlarim1 ¢evreleyip ulnar sinovial kilifi olusturur. Bu

parmaklarin avug i¢inde 1-3cm’lik boliimlerinde sinovial kilif yoktur (8,11) (Resim 2,3).
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Resim 3: eldeki sinovial bursalar.

Fleksor tendonlarin fibroossedz tiineli avug i¢inden baslayip, derin tendonun distal
falanksa yapisma yerinde sonlanir. Tiinellerin alt duvarlarini, Interfalangeal (IP) ve
Metakarpofalangeal (MP) eklemlerin volar plaklar ile aradaki falankslarin periostu ve {ist
duvar fleksor tendonu gevreleyen fibroz doku yapar.

Sinovial kilif parietal ve visseral tabakalar1 olusturur. Parietal sinovial tabaka tiinelin
fibroossedz boliimiinde yer alir. Parietal sinovium derin tendonun yapisma yerinde tendona
dogru donerek, visseral tabakayr olusturur ve cift duvarli, iki ucu kapali, ortadaki boslukta
sinovial stvinin bulundugu bir tiip goriiniimii alir. Visseral tabaka tendonla sikica iliskidedir
ve kayma sirasinda siirtiinmeyi azaltir.

Sinovial kilif, 5 aniiler bant ve 3 krusiat ligament tarafindan ¢evrelenir. A2 ve A4
normal tendon fonksiyonu i¢in gereklidir.

Birinci parmagin fibroossedz tiineli iginde yalnizca FPL bulunur. Bagparmak sinovial
kilifi radial stiloidin 2 cm proksimalinden baslar ve IP eklem distalinde sonlanir. Kilifin

izerinde 2 anuler bant ve 1 krusiat ligament vardir (8,47.52) (Resim 4).
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Resim 4: Eldeki pulley sisteminin tendonlarla iliskisi.

Ekstansor tendonlarin ise el bilegi seviyesi disinda kiliflar1 yoktur. On kol ve el
dorsalinde ekstansor tendonlar ince paratenon tabakasiyla sarilidirlar. Paratenon tendon
hareketinden sorumludur. MP eklem distalinde ekstansor tendonlar diizleserek ekstansor
mekanizmay1 olustururlar.

Fleksor tendonlarin vaskiiler yapisi ve beslenmesi

Giiniimiize kadar fleksor tendonlarin vaskiiler yapisi ve beslenmesi hakkinda yapilan
calismalarda tendon vaskiilaritesinin;

a) Vaskiiler perflizyon

b) Sinovial difiizyon yoluyla saglandig1 goriilmiistiir.

Tendon beslenmesi ise 3 ayr1 kaynaktan saglanir:

1) Endotenon i¢inde bagimsiz kollajen demetlerini saran kapiller agdan,

2) Vunicula tendineumdan,

3) Paratenondan saglanmaktadir.

On kol distalindeki kokeninden avug igine kadar fleksor tendonlarin paratenondan
cikan segmental damarlardan dolasgimini saglar. Bu damarlar tendona girerek fasikiiller
arasinda lokalize olur ve longitiidinal olarak seyreder. Cogu zaman 2 arter girer ve bir ven
¢ikar. Tendonun kilif araciligryla damarlanmasi damarlarin mezotenon araciligiyla konveks
kisimdan tendona girmesiyle olur (8,11,12).

Sinovial kilif i¢inde tendonun vaskiiler yapisi intrensek ve ekstrensek olarak ikiye

ayrilir.



Vunicula tendineum: Ince iplik halinde bag dokusu elemanlarindan olusur.
Embriyonel mezoderm artiklaridir. Her bir derin ve ylizeyel tendonda bir kisa (vunikula
brevis), bir uzun (vunicula longum) bulunur. Tendonun dorsalinde yer alirlar.iginde 1 arter, 2
ven ve 4 lenfatik damar vardir. Iki tane digital arterden ¢ikan dallardan 4 tane digital ark
olusur. Bu arklar proksimal ve orta falankslarin boyunlarinda ve proksimal kisimlarinda
bulunur. Arklardan 4 tane vunicula ¢ikar. 1. ve 2. vuniculalar yiizeyel tendonlari, 3. ve 4.
vuniculalar derin tendonlar1 besler. Bu arterler tendona dorsal yiizden girerler ve
korunmalidirlar (8,12,13) (Resim 1).

Sinovial s1v1

Eklemlerde, bursalarda, tendon kiliflarinda bulunur.

1) Berrak, sari, agik renklidir.

2) Fibrinojen igermez.

3) Hyaluronik asitten olusur.

4) Icerdigi glukoz ve elektrolitler serumla dengelidir.

5) Albumin/globulin oran1 1,5/1 “dir.(13,14)
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Resim 5: Vunicula — sinovial kese iligkisi.

Yapilan calismalarda fleksor tendon beslenmesinin 3 kaynagi oldugu ve difiizyonun
perfiizyondan daha etkili oldugu goriilmiistiir (8).

Tendon damarlanmasina enine kesitte bakildiginda tendona giris noktasinin dorsal
yiizde ve orta 1/3 kisimda yogunlastig1 goriiliir. Buna bagli olarak tendon dikisi uygulanirken
dikkat edilmesi gereken lokalizasyonlar ve dikisin uygun kavrama noktalar1 olan tendonun

volar yiizii ile dorsal yiizde % lateral ve medial kisimlardir (3).
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Elin fleksor zonlar

Kleinert ve Verdan’a gore fleksor tendonlar elin degisik anatomik bolgelerinde
degisik yapida bulunmalari nedeniyle cerrahileri de farklilik gostermektedir. Eli 5 boliime
ayirmiglardir.

I. zon: FDS’in yapisma yerinin distali. Sadece FDP yer alir.

I1. zon: Distal palmar kriz seviyesinden — FDSin insersiosuna kadar uzanir. Onarim
sonrasi iyilegsmesi en sorunlu bolge (No Man’s land). Tendon kilifinin onariminin da en
gerekli yer olduguna dair goriis birligi vardir.

III. zon: Karpal tiinelin distalinden baslay1p, distal palmar kriz hizasina uzanir.

IV. zon: Karpal tiinel bolgesini igerir.

V. zon: Muskiilotendindz bilesim yerinden karpal ligamentin {ist kenarina kadar olan
bolgedir.

Basparmagin fleksor zonlari:

I. zon: Interfalangeal eklemin distali.

I1. zon: Proksimal falanks.

II1. zon: Tenar kabariklik.

IV. zon: Karpal tiinel.

V. zon: Karpal tiinelin proksimali (Resim 6).

Resim 6: Eldeki fleksor zonlar.
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Tendon iyilesmesi:

Tendonlar normal fizyolojik yiiklenme sirasinda dayanabilecekleri maksimum stresin
ancak iicte biriyle karsi karstya kalirlar. Daha fazla kuvvet uygulandiginda yaralanma olur.
Once kollajen bantlarinda mikro yetmezlik olur, ardindan tam kopma gergeklesir.

Cildin, subkutanéz dokularin, tendonlarin ve tendon kiliflarinin yaralanmasindan
sonra genelde ayni tip skar dokusu olusur. Tendon uglarindaki skar dokusu yakin dokularda
olusanlardan ayrilamaz. Yaranin onarimi fibréz dokularin proliferasyonu ile saglanir.
Kollajen ise yapitasidir. Tendon iyilesmesi ise ¢evre dokulardan fibroblast proliferasyonu ile
baglar.

Tendon iyilesmesi enflamasyon hiicrelerinin ve fibroblastlarin yarali bolgeye akin
etmesiyle baglar. Yaralanma bolgesi etrafindaki graniilasyon dokusu c¢ogalir ve dikisli
tendonlarin uglar1 arasinda c¢ogalip, rastgele diizenlenmis kollajen fibrilleri biriktirir.
Graniilasyon dokusunun etrafini sardig1 fibroblast yogunlugu yaralanmadan 3 hafta sonrasina
kadar artar. Ardindan fibroblastlar yeterince kollajen fiiretip tendon kallusunu olusturur.
Onarillmig tendonun tensil giicli kollajen konsantrasyonuna ve kollajen fibrillerinin
oryantasyonuna baglidir. Kollajen fibrilleri 4. hafta uzunlamasina yonelirler ve sonraki 2-3

ay boyunca onarim dokusu normal tendona benzeyene kadar sekillenir (12,14,15) (Resim 7).
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Resim 7: Tendon iyilesmesinin histolojik kesitleri

Ayrica tendonun iyilesmesi;

a) Ekstrensek iyilesme mekanizmasi; Yaralanmis doku c¢evresindeki yumusak
dokudan migrasyonla gelen fibroblastlar tarafindan baslatilan yol.

b) Intrensek iyilesme mekanizmasi; Tendonun kendi hiicreleri tamirde aktif rol
oynar. Besinci giinden sonra baslar. Bu iyilesme siirecinde tenositler, endotenon hiicreleri,
tendon ylizeyindeki epitenon hiicreleri kollajen sentezinde rol oynarlar.

Ozetle iyilesme mekanizmast;

a) Enflamasyon donemi: 48-72 saat siirer.

b) Fibroplazi donemi: 5. glinden 6. haftaya kadar.

¢) Onarim ve Yeniden Sekillenme: 2 — 3 ay boyunca siirer.
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Cerrahi travma ve yapisikhklar

Deneysel ¢alismalar tendon onarimindan sonraki kétii sonuglarin bir kisminin cerrahi
tekniklere dayandigini gostermistir. Bu nedenle hareket kisitliligi, fonksiyon bozuklugu ve
kalic1 deformasyonlar olusmaktadir.

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 (4).

Tendonlar yaralanmadan sonra gegen ilk 24 saatte primer, 2 hafta icinde gecikmis
primer, 2-5 haftada erken sekonder ve 5 haftadan sonra tendon grefti ile tamir edilebilir (4).
Primer onarim diger onarim sekillerine gore daha seckin onarim modelidir. Geg olgularda
kasin retrakte olmasi, eklem kontraktiirleri, kilifta kollaps gibi problemler yaganmaktadir.

Kesinin biiyiikliigii tendon ¢apinin %30 unun altindaysa kesiye siitlir atilmaz fakat
kilifi onarilmalidir. %30- 60 arasindaysa peritendindz retansiyon dikisi atilir. % 60
tizerindeyse tam kesi olarak kabul edilir ve primer tamir edilir.

Ikinci bolgedeki fleksoér tendon kesileri tedavisi zordur. Onarmm yaparken Al
pulleyin altina kagan tendonu bulurken pulleye zarar verilirse adezyona neden olunabilinir.

40 yasinin altinda olan hastalarda daha iyi sonuglar alinmaktadir (4,13).

Cerrahi teknik ve sutiire ait faktorler:

Fleksor tendon onarimi ameliyathanede, ideal sartlarda, uygun teknik ve biiylitmeyle
yapilmalidir. Dikisler genelde modifiye Kessler teknigiyle cocuklarda 5/0 veya 7/0,
erigkinlerde 3/0 veya 4/0 makson, bulunamazsa absorbe olmayan mono veya multifilament
sentetik dikis materyaliyle atilmalidir. Araliksiz 6/0 ¢evre dikislerin kullaniminin basariy1
arttiracagi bildirilmistir (8).

Dikigler iyi diigiimlenmeli, dikis ignesi yuvarlak ve kiiclik ¢apli olmali, tendon
yataginda yabanci cisim reaksiyonu yapmamali, irritasyona neden olmamali, yiiksek gerimde
olmamali, postoperatif donemde erken harekete izin vermelidir. Pulley onarimindaki
yetersizlik yapisiklik olugsmasinin 6nemli nedenlerindendir.

Postoperatif takip

Post-op takipte erken hareket baslanmasi yapisiklik 6nlemede Onemli unsurdur.
Ameliyat sonrasi dorsalden konacak bir atelle el bilegi 30 derece fleksiyonda, MP eklem 70°

fleksiyonda ve parmaklar ekstansiyonda tutulur. Hastaya 2-5. giinlerde pasif hareket verilir.
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Ekzersiz programi parmagin IP eklemden giinde 2 defa, her birinde 8 kere olacak
sekilde pasif fleksiyon ve ekstansiyonu igerir. Atel 3-4 hafta tutulur. Bu program uyum
saglayamayan erigkinlerde ve 10 yasindan kii¢iik cocuklarda uygulanmaz (4,16,46)

Tendon yapisikligini 6nlemede kullanilan yontemler
1) Farmakolojik ajanlar;
a) Suramin (17).
b) Fibrin (19,20).
¢) Diisiik molekiil agirlikli heparin (21).
d) Plazminojen aktivatdrleri (23).
e) Aprotinin (24).
f) NSAID (25).
g) Kollajen sentez inhibitorleri (26).
h) Kortikosteroidler (27).
1) Nitrik oksit (28).
j) N- butil-2- siyanoakrilat (histoakril) (22).
k) 5- Flourouracil (29,30,49).
1) Amnion stvis1 (31)
2) Cerrahi yontemler
1) Kilif tamiri (32,33).
2) Biyolojik bariyerler
Silikon kiliflar
Fasial greftler (34,37)
Ven greftleri (35,36).
Biyolojik membranlar (43.44).
Epitendinoz siittirler (31).
2) Cerrahi dikis teknikleri (Bunnel, Modifiye Kessler, Tajima, Mason — Allen,
Strickland.)
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MITOMYCIN -C

Mit-C kanser kemoterapisinde kullanilan, sistemik kullanimda intravendz tatbik
edilen, Streptomyces caespitosustan elde edilen antitiimor antibiyotiktir. Sistemik kullanimda
hematolojik, pulmoner, fatal yan etkileri mevcuttur.

Mit-C lokal olarak oftalmolojide pterygium cerrahisi sonrasi tekrar1 dnlemek icin
kullanilir. Sasilik cerrahisinden sonra yapisikliklari 6nlemek amaciyla yapilan deneysel
calisma mevcuttur.

Mit-C fibroblastlarda doz ve zaman bagimli olarak proliferasyonu inhibe eder.
Ayrica Mit-C diisiik dozlarda biiylimeyi inhibe edici etkisi geri doniistimlii iken, ytliksek

dozlarda geri doniisiimsiizdiir (5).

Tavuk ayak tendon anatomisi

Tavugun 3. parmagi 4 parmagin en uzunudur. 4 falaks ve 3 interfalangeal eklemi
mevcuttur. En uzun falanks birinci, en kisa falanks dordiinciidiir. Her biri bir falanks tizerinde
olmak iizere ii¢ anuler pulley ilk ii¢ falanksta mevcuttur.

Tavuk fleksor sistemi li¢ tendondan olusmaktadir. Bunlar:

Fleksor digitorum perforatus.

Fleksor digitorum siiperficialis.

Fleksor digitorum profundus.

Derin fleksor tendon ile yiizeyel fleksor tendon birbirleriyle caprazlasmaktadir. Derin

fleksor tendonun vuniculalarinin uvzunu 3. falanks volarine, kisas1 2. falanks volarine

uzanmaktadir (38) (Resim &, 9, 10).
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Resim 8: Tavuk ayak tendon pulleyleri toplam 3 adet isaretlenmis sekilde

gosterilmistir.

Resim 9: Fleksor superfisiyalis tendonunun fleksér profundus tendonuyla

caprazlagmasi
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Resim 10: Derin fleksor tendonun vinkulalari.



MATERYAL VE METOD

Calisma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Cerrahi Arastirma ve
Uygulama Laboratuvarinda ortalama agirliklar1 1500gr olan Leghorn 1rki tavuklarin her iki
bacaklar1 kullanilarak yapildi.

Kullanilan tavuklarin her iki ayak orta parmaklarinda cerrahi islem yapildi. Toplam
olarak tasarlanan 60 tendondan, 9 grup olusturuldu. Tavuklarin cerrahi yapilmayan kontrol
grubu harig, digerlerinin sag bacaklar1 histolojik, sol bacaklar1 histolojik + biyomekanik
calismaya dahil edildi.

Tablo-1: Deneysel ¢aligma gruplari

Deney ve kontrol gruplari

Grup 1: Cerrahi yapilmayan kontrol grubu. 4 adet tavugun her iki bacagi kullanilarak
histolojik ¢alisma yapildi.

Grup 2: Cerrahi kontrol grubu. %0,9’luk SF kullanilarak histolojik ¢alisma yapildi.
Sag bacak kullanildi.
Grup 3: Cerrahi kontrol grubu. %0,9’luk SF kullanilarak biyomekanik + histolojik

calisma yapildi. Grup 2 nin sol bacaklar1 kullanildi.

Grup 4: Cerrahi deney grubu ( 0,1 mg/mlt mit-C verilerek histolojik degerlendirme
yapilan grup ). Sag bacaklar kullanildi.

Grup 5: Cerrahi deney grubu ( 0,2 mg/mlt mit-C verilerek histolojik degerlendirme
yapilan grup ). Sag bacaklar kullanildi.

Grup 6: Cerrahi deney grubu ( 0,5 mg/mlt mit-C verilerek histolojik degerlendirme
yapilan grup ). Sag bacaklar kullanildi.

Grup 7: Cerrahi deney grubu ( 0,1 mg/mlt mit-C verilerek biyomekanik + histolojik

degerlendirme yapilan grup). Grup 4 {in sol bacaklar1 kullanildi.

Grup 8: Cerrahi deney grubu ( 0,2 mg/mlt mit-C verilerek biyomekanik + histolojik
degerlendirme yapilan grup ). Grup 5 in sol bacaklar1 kullanildi.

Grup 9: Cerrahi deney grubu ( 0,5 mg/mlt mit-C verilerek biyomekanik + histolojik

degerlendirme yapilan grup ). Grup 6 nin sol bacaklar1 kullanildi.
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Tavuklar cerrahi girisim Oncesi 4 saat siireyle a¢ birakildilar. Anestezik madde olarak
50mg/kg ketamin hidroklorid (Ketalar ampul) intramuskuler olarak uygulandi. intraoperatif
ihtiya¢ duyulmasi halinde 10mg/kg ek doz yapildi. Ameliyat sahas1 lokal antiseptik sabunla
yaklasik 3 dakika yikandiktan sonra %10’luk polyvinylpyrolidone soliisyonu (Batticon) ile
boyandi. Ardindan steril yesil Ortiiyle Ortiildii. Bunu takiben metakarpofalangeal bdlgeye
lastik turnike uygulanarak kansiz ortam elde edildi.

Cerrahi Teknik

Cerrahi iglem sirasinda Carl Zeis Opmi 99 cerrahi mikroskop kullanilarak x4
biiyilitme yapildi. Orta parmak volar yiizde yapilan midlateral insizyonla (zon II) cilt, cilt alt1
gegilip kilifa ulasildi. Kilifta yapilan 2 em’lik insizyonla fleksor digitorum profundus tendonu
ortaya kondu. Iki adet igne ile kesi yapilacak yerin distal ve proksimali tespit edildi. Tendona
santral ylizde %20 si saglam kalacak sekilde transvers kesi yapildi. 5,0 trofilen ile modifiye
Kessler teknigi kullanilarak dikildi. Daha sonra planlanan dozda ila¢ sutiire edilen tendon ile
kilif arasina strip kullanilarak 5 dakika boyunca uygulandi. Kilif 6.0 trofilen, cilt 3.0 ipek ile
kapatildi.

Ameliyat sonrasi kesi yapilan parmaklara 3 giin fleksiyonda olacak sekilde flaster
tespitiyle immobilizasyon yapildi. Ug giin sonra aktif mobilizasyon igin serbest birakilds.
Antibiyoterapi 100mg/kg sefazolin sodyumun ii¢ giin uygulanmasi ile yapildi. Tiim hayvanlar
lic hafta sonra yiiksek doz anestezi ile sakrifiye edildi.Orta parmaklar MP eklemden
dezartikiile edilerek makroskopik, histolojik ve biyomekanik degerlendirme yapildi.

Deney Gruplan

1. Grup(Cerrahi yapilmayan kontrol grubu): 6 adet tavuk bacaginin longitiidinal
olarak kesilmesiyle derin fleksor tendon alindi. Higbir cerrahi isleme tabii tutulmadi.

2. Grup (Cerrahi kontrol grubu, 6 adet): Transvers olarak kesilen tendon modifiye
Kessler teknigi ile dikildi. Ardindan tendonla kilif arasina %09 NaCl topikal olarak
uygulandi. Uygulama birer dakika arayla bes kez tekrarlandi. Ardindan kilif 6.0 trofilen, cilt
3.0 ipek ile kapatildi.

3. Grup (Cerrahi kontrol grubu, 6 adet): Ikinci grup gibi transvers olarak kesilen
tendon, 5.0 trofilenle modifiye Kessler teknigiyle siitiire edildi. Tendonla kilif arasina %09
NaCl topikal olarak uygulandi. Uygulama birer dakika arayla bes kez tekrarlandi. Kilif 6.0
trofilen, cilt 3.0 ipek ile kapatildi. Grup 2’ nin sol bacagi kullanildi.
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4. Grup (Deney grubu, 7 adet): Transvers olarak kesilen tendonun modifiye Kessler
yontemi ile siitiire edilmesinden sonra, topikal olarak tendonla kilif arasina bes dakika stire ile
0,1mg/ml Mit-C uygulandi. Daha sonra kilif kapatildu.

5. Grup (Deney grubu, 7 adet): Transvers olarak kesilen tendonun modifiye kessler
yontemi ile siitlire edilmesinden sonra, 0,2mg/ml Mit-C, tendonla kilif arasina tropikal olarak
uygulandi. Ardindan kilif 6.0 trofilen ile kapatildi.

6. Grup (Deney grubu, 7 adet): Transvers olarak kesilen tendonun modifiye Kessler
yontemi ile siitiire edilmesinden sonra, 0,5mg/ml Mit-C, tendonla kilif arasina topikal olarak
uygulandi. Ardindan kilif 6.0 trofilen ile kapatildi.

7. Grup (Deney grubu, 7 adet): Transvers olarak kesilen tendonun modifiye Kessler
yontemi ile siitlire edilmesinden sonra, 0,1mg/ml Mit-C, tendonla kilif arasina topikal olarak
uygulandi. Ardindan kilif 6.0 trofilen ile kapatildi. 4. grubun sol bacaklar1 kullanildi.
Biyomekanik gerdirme uygulandi.

8. Grup (Deney grubu, 7 adet): Transvers olarak kesilen tendonun modifiye Kessler
yontemi ile siitlire edilmesinden sonra, 0,2mg/ml Mit-C, tendonla kilif arasina topikal olarak
uygulandi. Ardindan kilif 6.0 trofilen ile kapatildi. 5. grubun sol bacaklar1 kullanildi.
Biyomekanik gerdirme uygulandi.

9. Grup (Deney grubu, 7 adet): Transvers olarak kesilen tendonun modifiye Kessler
yontemi ile siitiire edilmesinden sonra, 0,5mg/ml Mit-C, tendonla kilif arasina tropikal olarak
uygulandi. Ardindan kilif 6.0 trofilen ile kapatildi. 6. grubun sol bacaklar1 kullanildi.

Biyomekanik gerdirme uygulandi.

Makroskopik degerlendirme

Makroskopik degerlendirme i¢cin MP eklemden dezartikiile edilen parmaklarda once
yapisikligin 6zelligine bakildi. Ardindan parmaklar cilt, cilt alt1 dokusundan diseke edildi. Bu
asamada yapisikligin uzunluguna cetvel yardimiyla bakildi. Yapisikligin makroskopik
inceleme kriterleri Jin Bo ve Ark.(39) tarifledigi sisteme gore yapildi. Bu simiflandirmaya
gore yapisikligin uzunlugu, ozelligi ve yapisikligin derecelendirmesine bakilarak uygun

puanlar verildi. Ardindan verilen puanlar toplanarak istatiksel karsilastirma yapilda.
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Tablo 2 : Jin Bo ve Ark.’a gbre yapisikligin Makroskopik Degerlendirme Kriterleri

39)
Puanlar Yapisikligin Goriinlimii
Uzunluk Yapisiklik yok.
0 Lokalize 10mm’ye kadar longitudinal
1 yapisiklik.
2 10-15 mm yapisiklik.
3 Yogun 15 mm iizerinde yapisiklik.
Ozellik
0 Yapisiklik yok.
1 Gevsek , elastik , oldukca hareketli.
2 Orta derecede yogun ve hareketli.
3 Yogun, sert ve hareketsiz.
Yapisikliklarin degerlendirilmesi
0 Yapisiklik yok.
2 Hafif yapisiklik.
3.4 Orta derecede yapisiklik.
5,6 Ileri derecede yapisiklik.

Histolojik inceleme: Jin Bo ve Ark.’1n tarifledigi sisteme gore 2 sekilde yapildi.

1. Makroskopik: Yapisikligin yogunlugu, uzunlugu, tendon hareketliligi, tendon
hareketliligini yapisikligin etkileme derecesine bakilarak degerlendirildi.

Her tavuk ayr ayr1 degerlendirildi. Alinan sonuglar toplanarak toplam ve ortalama
makroskopik inceleme sonucu olarak vaka ve gruplar halinde tablo ile belirtildi.

2. Mikroskopik: Cerrahi sonrasi alinan tendonlarda mikroskopik olarak aktif
fibroblast sayisi, sinovial kilif kalinligina bakildi. Sonuglar gruplara gore karsilastirmali tablo
ile belirtildi.

a. Sinovial kihif kalinhgi: Isik mikroskopunda yiizlik biiylitmede mm cinsinden
Olgiilerek her Olgtilen kalinlik kaydedildi. Gruplar ve kaydedilen kalinlik tablo ile belirtildi.
Her grubun toplam ve ortalama sinovial kilif kalinlig1 belirtildi.

b. Aktif fibroblast sayisi: Isik mikroskopunda yiizliik biiyiitmede fibroblast ve
fibrositler sayildi. Bunlarin birbirine orani aktif fibroblast sayisi olarak degerlendirildi. Daha
sonra aktif fibroblast sayis1 vakalara ve gruplara gore tablo ile belirtildi. Gruplara gore toplam
ve ortalama aktif fibroblast sayilar1 belirtilerek karsilagtirma yapild.

Histopatolojik incelemede cerrahi yapilan tendonlarda yapisiklik derecesi,

yapisiklik uzunlugu, yapisiklik 6zelligine bakilarak puan verildi. Daha sonra verilen puanlar
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gruplara gore karsilastirmali tablo ile belirtildi. Her denekten alinan puanlar toplanarak
toplam ve ortalama puanlar hesaplandiktan sonra gruplar arasinda ikili karsilastirmalar
yapildu.

Biyomekanik inceleme: Biyomekanik inceleme i¢in kullanilacak tendonlar
Karadeniz Teknik Universitesi Makine Miihendisligi Fakiiltesi Metalurji Anabilim Dali’nda
bulunan biyomekanik gerim cihazi olan Insron 3382 iiniversal ¢ekme basma test makinesinin
tutucularina her iki ugtan 1 cm uzaklikta olacak sekilde ve rotasyon yapmayacak sekilde,
ayakkabi ¢it ¢itiyla (perus) tutturuldu. Ardindan 1kg/Nt yik altinda, 10mm/dk sabit gerimle
tendonlar gerdirildi. Ayni esnada yiik-uzama grafisi Instron Bluehill 2 adli programla

monitorden izlendi.

Tablo3 : Jin Bo ve Ark. a gore Histopatolojik Inceleme Degerlendirme Kriterleri;

Puanlar Yapisikligin gériniimii
Uzunlugu
0 Yapisiklik yok.
1 Az sayida ve dagilmig durumda
flamanlar.
2 Cok sayida flamanlar.
3 Sayilamayacak kadar ¢ok flamanlar.
Ozelligi
0 Yapisiklik yok.
1 Dar, uzamis, ince, flamentoz.
2 Diizensiz, karisik, kisalmis, flamentdz.
3 Flament6z olmayan yogun sekilde.

Yapisiklik derecelendirmesi
0
2
3,4
5,6

Yapisiklik yok.

Hafif yapisiklik.

Orta derecede yapisiklik.
Ileri derecede yapisiklik
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Istatiksel degerlendirme: makroskopik ve mikroskopik skorlamalar ile aktif
fibroblast sayis1 ve sinovial kilif kalinlig1 analizleri iki sekilde yapildi.

Grup 2 ve 3, grup 4 ve 7, grup 5 ve 8, grup 6 ve 9 Mann Whitney U testiyle karsilagtirildi.

Grup 2, 4, 5, 6, ve grup 3, 7, 8, 9 kendi aralarinda Kruskal Wallis Varyans Analiz testi ile

posthoc olarak Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi ile degerlendirildi.

Resim 11: Tavuk ayaginin goriiniimii.
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Resim 12: Tavuk ayaginda fleksor digitorum profundus tendonu

ortaya konmasi.

Resim 13: Modifiye kessler yontemiyle kenarlarindan kesilmis tendonun dikildikten

sonraki hali.



25

Resim 14: Siitiire edilmis tendon ve kilifa ilag uygulanmasi.

Resim 15: Cerrahiden sonra flaster bandajla parmagin fleksiyona alinmasi.
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Resim 16: Biyomekanik gerdirme yapilan kontrol grubunun 40’lik biiytlitmede

ornek histolojik kesiti.

Resim 17: 02mg/mlt Mit-C kullanilan biyomekanik gerdirme yapilmayan

gruptan alinan kesitin 40°1ik biiyiitmede goriintiisii.
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Resim 18: 02mg/mlt Mit-C kullanilan, biyomekanik gerdirme yapilan

gruptan alinan 6rnegin 40’lik biiyiitmede goriintiisi



BULGULAR

Makroskopik Bulgular: Deneysel calismamizda planlanan 9 grup igin toplam 56
tendon Tablo I ‘deki makroskopi kriterlerine gore degerlendirildi.

En fazla yapisiklik grup II (cerrahi kontrol grubu) ve grup III (biyomekanik
degerlendirme yapilan cerrahi kontrol grubu) de goriildii. Ayn1 doz Mit-C uygulanan gruplar
arasinda yapilan degerlendirmede gruplar arasinda istatiksel olarak fark yokken (p>0,005),
rakamsal fark vardi . Biyomekanik degerlendirme yapilmayan grup LILIV,V,VI arasinda
yapilan degerlendirmede istatiksel fark goriilmemisdir (p>0,008). Biyomekanik gerdirme
yapilan gruplar kendi aralarinda istatiksel olarak degerlendirildi ve grup III ile diger gruplar

arasinda istatiksel fark bulundu ( p<0,008).

Tablo 4 : Makroskopik Degerlendirme Sonuglari

YAPISIKLIK YAPISIKLIK YOK HAFIF ORTA SIDDETLI
Say1(%) Say1(%) Say1(%) Say1(%)
Grup I 6(%100) - - -
Grup II - - 1(%16) 5(%84)
Grup I1I - - 3(%50) 3(%50)
Grup IV - 2(%32) 4(%68) -
Grup V - 2(%32) 4(%68) -
Grup VI - 3(%50) 3(50) -
Grup VII - 1(%16) 5(%84) -
Grup VIII - 3(%50) 3(%50) -
Grup IX - 3(%50) 3(%50) -
Toplam 6 (%12) 14 (%25) 26(%48) 8(%15)
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Mikroskopik bulgular:

Histopatolojik degerlendirme:

Her grupta 6 tendon olacak sekilde toplam 56 tendon Tablo-2 de Jin Bo ve Ark.
tarifledigi kriterlere gore degerlendirildi. Sonuclar Tablo-5 de gdsterilmistir.

Histolojik olarak en fazla yapisiklik grup II ve grup III de goriildii. Grup VIII en az
yapisiklik goriinen grup olarak degerlendirildi. Mann Whitney U testi kullanilarak ayni doz
ilag verilip biyomekanik gerdirme yapilan ile yapilmayan gruplar karsilastirildi ve grup II ve

I, grup IV ve VII arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05). Diger gruplar arasinda istatiksel

olarak anlamli fark yoktu fakat rakamsal fark vardi.

Tablo 5 : histolojik degerlendirme sonuglari.

YAPISIKLIK YOK HAFIF ORTA SIDDETLI
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

Grup I 6 (%100) - - -

Grup II - - 1 (%16) 5 (%84)
Grup I1I - - 5 (%84) 1 (%16)
Grup IV - - 6 (%100) -
Grup V - 2 (%32) 4 (%68) -
Grup VI - 3 (%50) 3 (%50) -
Grup VII - 2 (%32) 4 (%68) -
Grup VIII - 4 (%68) 2 (%32) -
Grup IX - 3 (%50) 3 (%50) -
TOPLAM 6 (11) 14 (26) 28 (51) 6 (11)

Histolojik bulgular makroskopik bulgularla uyum gosteriyordu.
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Aktif fibroblast sayisi: Calismamizda kullanilan 9 grubun aktif fibroblast sayisi
birbiriyle istatiksel olarak karsilastirildi.

Tablo 6: Aktif fibroblast sayilarinin ortalama degerleri

Grup Mean Std. Deviation N
1 ,5300 ,05244 6
2 7,3167 1,10208 6
3 5,5300 ,87599 6
4 4,6243 ,43015 7
5 4,6386 ,52894 7
6 3,8233 ,64027 6
7 4,4057 ,64010 7
8 2,9000 ,30458 6
9 4,5033 ,55099 6

Total 4,3135 1,73652 57

Yukardaki tablodanda anlasilacagi gibi aktif fibroblast sayisi en fazla grup II de ve
ardindan grup III de goriinmesi ¢aligmanin amaciyla uygundu. Aktif fiboblast sayis1 en az
grup VIII de goriildii. Diger gruplar arasindaki aktif fibroblast sayilar1 rakamsal olarak
birbirine yakin degerlerdeydi.

Biyomekanik gerdirme yapilan grublar ile gerdirme yapilmayan grublarin ikili
karsilagtirmalart Mann Whitney U testi ile yapildi. Grup II ile III, grup V ile VIII arasinda
anlamli fark vardi (p<0,05). Grup IV ile VII, grup VI ile IX arasinda anlamli fark
yoktu(p>0,05).

Sinovial kihf kalinhgi: Sinovial kilif kalinlig1 i¢in her grupta 6 tendon olacak
sekilde toplam 54 tendon incelendi.

Sinovial kilif kalinlig1 i¢in p < 0,05 olacak sekilde, kruskal wallis
varyans analizi kullanildi. Grup I ile diger gruplar arasinda anlamli fark vardi. Grup II ve grup
IIT arasinda anlamli fark olmamasina ragmen, diger gruplar arasinda anlamli fark vardi. Mit-C
kullanilan gruplarin karsilastirmasinda ise kilif kalinlig1 en az olan grup grup VIII iken, kilif
kalinlig1 en fazla grup IX geldi. Ayni doz ila¢ kullanip biyomekanik gerdirme yapilan ve
yapilmayan gruplar karsilastirildiginda grup V ile VIII arasinda, VI ile IX arasinda, grup IV
ile VII arasinda istatiksel fark yoktu fakat rakamsal fark vardu.
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Tablo 7: Sinovial kilif kalinliginin istatiksel analizi.

Grup Mean Std. Deviation Median Minimum  Maximum
1 ,1 ,000 ,1 0 1
2 2,67 ,516 3,00 2 3
3 2,17 ,408 2,00 2 3
4 1,43 ,535 1,00 2 2
5 1,14 ,378 1,00 1 2
6 1,17 ,408 1,00 1 2
7 1,71 ,488 2,00 1 2
8 1,00 ,000 1,00 1 1
9 1,50 ,548 1,50 1 2

Total 1,44 ,780 1,00

(e
[98)



TARTISMA

Biitlin yara iyilesmelerinde ortak mekanizma vardir. Yara bolgesinde once fibrin pihti
olusumu meydana gelir. Bu piht1 i¢inde kan hiicreleri trombositler yikima ugrar. Yikilan
hiicrelerden aciga ¢ikan kemotaktik faktdrler etkisi ile iyilesme siireci baslar. Intrensek ve
ekstrensek yolla olan iyilesme siireci yaranin yaralanmadan 6nceki halini almasiyla son bulur
(5,45,46). Tendon iyilesmesi de bu mekanizma ile olur.Nitekim Murrel ve Ark. yaptiklari
deneysel c¢aligmada ratlarin asil tendon iyilesmesinde nitrik oksidin ( NO) etkisini
gostermislerdir. Normal tendonda minimal diizeyde olan NO sentaz aktivitesinin cerrahi
sonras1 7. glinde maksimal diizeyde oldugu bulunmus. NO sentaz inhibitorii verilen ratlarda
tendon iyilesmesinde bariz baskilanma gozlemlemislerdir(28)

Tendon cerrahisi sonrasi tendon etrafindaki yapisikliklar sik¢a karsilasilan
komplikasyonlardir. Cerrahi teknik ve rehabilitasyondaki gelismelere ragmen tendon
tamirinden sonra goriinen yapisikliklar tendonun kilifi i¢cinde kayma mekanizmasini kisitlar
ve kontraktiirlere neden olur. Tendon cerrahisi sonras1 yapisiklik olusumunu engellemek i¢in
birgok calisma yapilmig, tam yapisikligi onleyecek etkin sonu¢ bulunamamustir. Strick ve
Ark. 47 tavukla yaptiklar1 deneysel calismada ayak 3. parmak tendonlari kullanmiglar.
Yazarlar calismada epitendindz siitiirlerin adhezyon formasyonunu etkileyip, etkilemedigini
arastirmislardir. Yazarlar calismanin sonunda epitendindz siitiirlerin kayma resistansina ve
yapisikliga etkisi olmadigini yayimlamislardir (40). Her ne kadar bu calismadaki bulgular
epitendindz siitiir atilmasi1 sonuglar1 etkilemedigi yoniindeyse de genel egilim epitendindz
sitlir atilmast lehinedir (50,51). Ayrica ayni calismada ikili ve dortli dikisle yapilan
tamirlerde dayaniklilik bakimindan farki olmadigini da bildirmislerdir.

Mitomycin-C kanser kemoterapisinde sistemik olarak kullanilan, lokal olarak gdzde
sukonjuktival yapisakliklar1 onlemek i¢in kullanililan antineoplastik antibiyotikdir. Etki
mekanizmas1 subconjuktival fibroblastlarda doza ve zamana bagimli proliferasyonu inhibe
edmesine dayanir. Ayrica oftalmolojide pterygium cerrahisinden sonra rekiirrensi dnlemek
icin kullanilmaktadir (5).

Sener ve Ark. tavuk tendolarinda yaptigi ¢alismada peritendindz yapisikliklar
suramin vererek engellemeye caligmislar. Suramin etkisini yaralanmadan sonra kollajen
iiretimini stimiile eden, fibroblast ve makrofajlar {izerine etkisi olan, skar formasyonundan
sorumlu tutulan trasforming growth faktor betayr (TGF-PB) (48) inhibe ederek gosterdigini

bildirmigler. Yazarlar ¢aligmanin sonunda adhezyon formasyonunun azaldigini belirtmislerdir

(17).
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Ulkemizde yapilan bir baska calismada ise ; Ozgenel ve Ark. 32 tavsanin fleksor
tendonlarini tam kat kesmigler ve amnion sivisiin tendon iyilesmesine ve yapisikliklara etkisi
olup olmadigin1 incelemigler. Calisma sonunda yazarlar amnion sivisinin tendon
tyilesmesinde bozukluga neden olmadan yapisiklig1 azalttigini bildirmislerdir (31).

Calismamizda Leghorn 1rki tavuk sec¢ilmistir. Calismamizda bu irkin seg¢ilmesinin
nedeni daha dnceki tendon c¢aligmalarinda kullanilmis olmasi, ucuz olmasi, kolay elde edilir
olmasi, ayak tendon yapilarinin insan tendon yapilarina benzer olmasi gibi avantajlaridir.

Mit-C doz bagiml ¢alisma yapilmasina gerek gérmemizin nedeni ise daha 6nceden
klinigimizde yapilmis deneysel ¢aligmada Mit-C‘nin tendon yapisikligint ve skar
formasyonunu engelledigi goriilmiistiir. Ayrica gozde doz bagimli olarak fibroblast
proliferasyonunu inhibe etme bilgilerimize dayanmaktadir (41).

Calisma sonuglarmin grup I, grup II ve grup III disinda benzer 6zellikler gosterdigi
goriildii. En az yapisiklik grup I de goriiliirken, en fazla yapisiklik grup II ve grup III de
goriildii. Grup IV — grup IX da siddetli yapisiklik goriilmedi Makroskopik ve histolojik
sonuclar karsilastirildiginda  05mg/mlt Mit-C kulanilan gruplar ile 0,2mg/mlt Mit-C
kullanilan gruplar arasinda anlamli fark bulunamamustir. 0,1mg/ mlt Mit-C kullanilan gruplar
ile 0,2 mg/mlt Mit-C kullanilan gruplar karsilastirildiginda anlamli fark bulunmustur. Bu
sonuglar bizi uygun doz hakkinda fikir sahibi yaparken, aklimiza ytiksek konsantrasyonda ilag
kullaniminin fibroblast prolifeasyonunu inhibe etmedigi sorusunu getirmektedir.

Deneysel calismamizda aktif fibroblast sayilar1 bakimindan karsilastirma
yapildiginda, grup II ve grup III diger gruplardan istatiksel olarak anlamli farkli olmas1 Mit-C
nin fibroblast proliferasyonunu inhibe ettigi kanaatimizi giiclendirmistir (p<0,05). Grup VIII
in diger Mit-C kullanilan gruplardan istatiksel ve rakamsal olarak farkli ¢ikmasi bize 0,2
mg/mlt Mit-C kullaniminin yapisikligi 6nlemede daha etkin olacagini diistindiirmiistiir.
Yamamato ve Ark. tavsanlarda yaptiklar1 bir ¢alismada Mit-C nin subcojuktival fibroblast
proliferasyonunu yedi giinde doz ve zaman bagimli olarak inhibe ettigini bildirmislerdir (20).

Sinovial kilif kalinlig1 cerrahi yapilan grublar arasinda en ince grup VIII de
gelmistir.

Biyomekanik gerdirme yapilan gruplarla, biyomekanik gerdirme yapilmayan
gruplar kasilastirildiginda istatiksel olarak bazi gruplarda anlamli fark bulunmustur. Grup
VIII — grup V den makroskopik, mikroskopik ve aktif fibroblast sayis1 anlamli farkli ¢ikmigtir
(p<0,05). Sinovial kilif kalinlig1 rakamsal olarak farkli ¢ikmistir. Grup IV —grup VII ve grup

VI — grup IX arasinda makroskopik ve mikroskopik olarak rakamsal farkliliklar mevcuttur.
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Biyomekanik gerdirmenin tendon histolojisini degistirmesi nedeniyle c¢alisma
yapilacaksa bu gruptaki tavuklarin ayr1 degerlendirilmesi uygundur.

Literatiir incelendiginde tendon cerrahisinden sonra yapisiklik gelisimin engellemek
icin; uygun sartlarda ameliyat edilmesi, uygun siitiir meteryalinin ve tekniginin kullanilmasi,
uygun rehabilitasyon verilmesi ana amactir. Calismamizda tiim hayvanlarin ayni teknikle
ameliyat edilmesi, ameliyatta ayn1 dikis materyalinin kullanilmasi, ameliyat sonrasi iiglincii
giinde bandajlarin sokiiliip aktif hareket imkani saglanmasi bizde objektif kriterlere bagl
kalindig: fikrini giiclendirmistir.

Caligmamizin sonucu olarak; Mit-C’nin tendon tamiri sonrasinda yapisiklig

onlemede etkili oldugu ve bunda da en etkin dozun 0,2mg/mt oldugu goriilmistiir. Ayrica

biyomekanik degerlendirmenin histolojik degerlendirme kriterlerini etkiledigi goriilmiistir.



SONUCLAR

Deneysel calismamizda fleksor tendon yaralanmalarindan sonra basariyr en ¢ok
etkileyen etraf dokulara yapisikli§i engellemeya calistik. Mit-C doz bagimli  fibroblast
proliferasyonunu inhibe eden antineoplastik antibiyotiktir. Ayrica bazi1 gruplarda biyomekanik
calisma yaparak tendon histolojisinin gerimden etkilenme derecesi de istatiksel olarak
Olciildii. Sonug olarak:

1- Fleksor tendon yaralanmalarinin tamirinden sonra en en fazla yapisiklik ve skar
dokusu cerrahi kontrol gruplarinda goriildi.

2- Mit-C kullanildig: tiim gruplarda yapisikligin azaldigs, histolojik ve makroskopik
bulgularin daha az etkilendigi goriildii.

3- Ilaca ait sistemik yan etki griilmedi.

4- Mit-C kullanilan gruplar arasinda makroskopik, mikroskopik ve sinovial kilif
kalinlig1 olarak rakamsal fark, aktif fibroblast sayis1 bakimindan istatistiksel fark 0,2mg/mlt
ilag¢ kullanilan grup ¢ikmasi uygun doz hakkinda fikir sahibi olmamizi sagladi.

5- 1lacin tek doz kullaniminin avantajli oldugu gériildii.

6- Tendon iyilesmesi iizerine olumsuz etkisi olmadig1 goriildii.

7- Biyomekanik gerdirmenin tendon histolojisinde istatiksel ve rakamsal farkliliklar
yarattig1 gortildi.

8- Aktif fibroblast sayisinin oOzellikle 0,2mg/mlt Mit-C kullanilan, biyomekanik
gerdirme yapilan grupta azaldi.

9- Sinovial kilif kalinliginin biyomekanik gerdirme yapilan 0,2mg/mlt Mit-C
grubunda en ince oldugu goriildii.

10- Mit-C lokal olarak uygulanabilen, klinik uygulamasi kolay ve etraf dokulara zarar

vermeyen antineoplastik antibiyotikdir.



OZET

Fleksor tendon yaralanmasindan sonra karsilasilan yapisikliklar ve skar formasyonu
etkin tedavi yapilamamasina neden olmaktadir. Calismamizda Mit-C nin fibroblast
proliferasyonunu inhibe etme etkisinden yola ¢ikarak en uygun dozu arastirdik. Ayn1 zamanda
biyomekanik germe yapilarak tendonlarin histolojisinin etkilenip etkilenmedigide arastirildi.

Calismada 56 adet tavuk fleksor tendonu kullanildi. Toplam 9 grup olusturuldu. Orta
parmak zon II bolgesinden mitlateral insizyonla acgildi. Tendon ortaya konup %801
kesildi.Cerrahi yapilmayan grup higbir isleme tabi tutulmadi. Cerrahi kontrol grublarina
(grup II, grup III) %0,9NaCl, deney gruplarina sirastyla 0,1mg/mlt Mit-C (grup IV, grup VII),
0,2mg/mlt Mit-C (grup V, grupVII) ve 0,5mg/mlt Mit-C (grupVI, grupIX) dozlarinda olacak
sekilde tendonla kilif arasina uygulandi. Tavuklar ameliyattan 21 giin sonra yiiksek doz
anastezikle sakrifiya edildi. GrupVII, grup VIII ve grup IX biyomekanik gerdirmeya tabi
tutuldu. Ardindan alinan tiim tendonlar makoskopik ve mikroskopik olarak degerlendirildi.

Makroskopik ve mikroskopik inceleme sonrasinda yapisikligin en fazla oldugu
gruplar cerrahi kontrol gruplariydi. Deney gruplarindan en iyi sonu¢ grup VIII de goriildii
fakat gruplarin sonuglar1 birbirine yakindi. Aktif fibroblast sayis1 incelendiginde grup VIII de
daha az aktif fibroblasta rastlandi. Calismada sinovial kilif kalinlig1 cerrahi yapilmayan gruba
en yakin grupVIII oldugu goriildii. Aralarinda anlamli fark vardi(p<0,08)

Yapilan degerlendirme sonuglarma gore Mit-C nin fibroblast proliferasyonunu
engelleyerek, sinovial kilif kalinligini1 azaltarak yapisiklik olusumunu azalttigi goriildii. Ayni
zamanda yapisiklik dnlemede en uygun dozun 0,2mg/mlt oldugu, biyomekanik gerdirmenin

tendon histolojisini etkiledigi ve ilacin klinik kullanima uygun oldugu kanaatine varildu.



SUMMARY

Adhesions and scar formation after repair of injury to flexor tendons are major cause
of failure in efficient therapy. Due to its inhibitory effect of fibroblast proliferation, we have
investigated the optimum dose of Mit-C. The effect of biomechanical stretching on tendon

histology was also investigated.

A total of 56 chick flexor tendon was used. They were divided into 9 groups. The

flexor tendon was accessed following midlateral incision of 3. digit

and about 80% of the tendon was cut. No procedure was applied to the nonsurgical
group. 0.9% NaCl was administered to the surgery control groups (group II and Group II),
while 0.1 mg/ml Mit-C (group IV, group VII), 0.2 mg/ml Mit-C (group V, group VIII) and
0.5 mg/ml Mit-C (group VI, group IX) were injected in between the tendon and the sheath.
The chickens were scarified by high dose anesthesia at day 21 of the surgery. Biomechanical
stretching was performed in group VII, group VIII and group IX. The isolated tendons were

macroscopic and microscopically investigated.

Macroscopic and microscopic evaluations revealed highest adhesions in surgical
control groups. Despite the success rates being closer the best results were obtained in group
VIII. When active fibroblast count was evaluated the active fibroblast number was the lowest
in group VIII. The synovial sheath thickness of the group VIII was closest to the thickness of

the nonsurgical group. There was statistical significant difference (p<0.05).

The evaluation revealed that Mit-C caused formation of adhesions by inhibiting the
fibroblast proliferation and decreasing the synovial sheath thickness. It was also concluded
that the biomechanical stretching was effective on tendon histology, and, 0.2 mg/ml being the

most effective dose, the agent was promising for clinical use.
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