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OZET

Ligament ve tendonlarin basarili transplantasyonu veya transpozisyonu i¢in fiksasyon
teknikleri cok Onemlidir. Bir ¢ok post-op rehabilitasyon protokoliinde; ama¢ tam hareket
acikligma bir an evvel ulasmak ve fonksiyonlara erken doniisii saglamaktir. Bu nedenle
yeterli ve uygun tespit sarttir. Ideal olarak fiksasyon giicii; ligament ve tendonlarin normal
aktiviteleri i¢cin gerekli olan gii¢ ile ayn1 veya iizerinde olmalidir. Ek olarak fiksasyon teknigi
lyilesmeye engel olmamali, uzun siire kullantma uygun olmali ve kolay cikarilabilmelidir.
Biiylik hayvanlarin  (keci, kopek, koyun, dana, domuz ve maymun) tendon ve ligamentleri
fiksasyon i¢in uygun Ornek saglar. Bu hayvanlardaki genis kemik hacimleri fiksasyonda (vida
veya implanlarla tespit) calisma kolaylig1 saglayan en 6nemli faktordiir.

Genel fiksasyon teknikleri arasinda sutur, staple, vida/pul, pul, plak, sivri uclu ¢ipali
sutur, kemik tika¢c veya kemik blok ve interferans vidasi kullamlanlar vardir. Bir¢ok
karsilagtirmali degerlendirme imkam saglayan giivenli tespit  teknikleri daha Once
yayimlanmistir.

Histoakril (N-Butil-2-Siyanoakrilat), siyanoakrilat ailesinin uzun zincirli bir iiyesidir.
Cilt, tendon ve kemik gibi dokular i¢in emilebilir ve giiclii bir yapistiricidir. Toksik degildir.
Inflamatuar etkisi ¢ok azdir ve doku iyilesmesini bozmadig bildirilmektedir.

Calismamizda Histoacryl® (B.Braun, Melsungen, Almanya) marka 0,5 ml doku
yapistiricist ve Atramat USB 1 EP 4 marka PDS (Polidioxanona Sutura) sutur ve yalnizca
Atramat USB 1 EP 4 marka PDS (Polidioxanona Sutura) sutur kullanilarak yapilan pull-out
tenodez yontemleri karsilastirildi.

Test materyallerine germe testleri yapilarak, elde edilen veriler SPSS ( Statistical
Package for the Social Sciences ), (ver: 14.0) programma yiiklenerek, verilerin
degerlendirilmesinde Mann-Whitney U testi kullanildi. Gruplara ait tespit yetersizligi
Olciimleri karsilastirildiginda gruplar arasi farklilik anlamli bulundu (p<0.05).

Sonug olarak: kemik ve tendon iyilesmesi ilizerine olumsuz etkileri cok az olan
Histoakril® doku yapistiricisinin tenodezde siitiire destek olarak kullanildiginda erken tendon
hareketine baglanabilecegi diistincesindeyiz. Bu konuda yapilacak yeni ¢caligmalarin konunun
daha da aydmlatilmasim1i ve doku yapistiricilarinin  kullamm alanmi  genisletecegini
sOyleyebiliriz.

Anahtar kelimeler: N-Butil-2-Siyanoakrilat, pull-out, tenodez, tespit yetersizligi



SUMMARY

For the successful transplantation or transposition of ligaments and tendons, fixation
techniques are very important. As most postsurgical rehabilitation protocols emphasize
immediate full range of motion and early return to function, fixation must provide adequate
strength and stiffness during the early postoperative period. Ideally, fixation strength should
meet or exceed the requirements for normal activity on ligaments or tendons. In addition,
fixation should not interfere with healing and must be biocompatible for longterm use or
easily removable . Large animals (goats, dogs, sheep, pigs, and monkeys) are common species
for studies of ligament and tendon fixation. Large bone volume of these animals is the most
important factor for the facilitation of bone instrumentation (fixations with screws or
implants).

Common fixation techniques include suture, staple, screw/washer, spiked bushing,
washer, plate, bone plugs or blocks, and interference screw. Several comparative evaluations
of different anchoring techniques have been published.

In this study ; we compared pull-out tenodesis technique with Histoacryl® (B.Braun,
Melsungen, Germany) marked 0,5 ml tissue adhesive and Atramat marked USB 1 EP 4 PDS
(Polidioxanona Sutura) sutur and only Atramat marked USB 1 EP 4 PDS (Polidioxanona
Sutura) sutur.

Tension tests applied to test materials. Datas load edSPSS ( Statistical Package for
the Social Sciences ), (ver: 14.0) programme and evaluated with Mann-Whitney U test. When
the groups stabilization insufficiency measurements compared the difference was found
significant (p<0.05).

As the result; the Histoacryl which negative effect to bone and tendon healing found
minimal, used with sutur for tenodesis allows the tendons early motion. Our thought in the
future, new studies for tissue adhessives will illuminate the topic more and usage of tissue

adhesives will incrase.

Key words; N-Butil-2-Siyanoakrilat, pull-out, tenodesis, fixation insufficiency
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GIRIS VE AMAC

Tenodez sonrasi en sik karsilagilan sorunlardan biri tendonun cevre dokulara
yapismast sonucu fonksiyonel olarak kabul edilebilir tendon hareketinin
olmamasidir. Ayrica tenodez icin kullanilan mevcut materyallerin ¢ogu tendon ile
kemik arasinda sikistirma yaparken tendona hasar verme potansiyeline sahip olup
boylelikle tendonun kolay kopmasina yol agma potansiyeline sahiptir.

Tendonun etraf dokulara yapisikliliginin Onlenmesinde deneysel olarak
farmakolojik, fiziksel ve mekanik ¢oziimler arastirilmis olmakla beraber en etkili
yontem, onarilan tendonun erken hareketidir (1).

1970’11 yillara kadar iyilesme i¢in cevre dokulara yapisikligin gerekli oldugu
ve bu yolla onarim hattinin damarlanmasinin adezyon dokusu ile saglanacagina
inaniliyordu (2). Bu nedenle onarilan tendon uzun siire immobilize ediliyor ve
sonucgta yapisiklik ve kontraktiirler ile kotii sonuclar alintyordu. 1980°1i yillarin
sonuna dogru onarim hattinda gerilim ve hareket uygulamanin tendonun beslenme ve
lyilesmesisini uyararak daha hizli iyilesme, onarim giiciinde daha fazla artis, daha
fazla tendon hareketi ve daha az onarim hatt1 deformitesi sagladig anlasilarak erken
aktif hareket programlar1 basladi (3,4). Cerrahi pratikte kolayca uygulanacak ve
biyomekanik agidan yeterli saglamlikta bir tendon-kemik tespiti saglayacak teknik,
erken harekete baslanmasim ve tendon c¢evresi yapisikliklarin azalmasini
saglayacaktir.

Erken hareket protokolleri, iyilesme ve yapisikligin 6nlenmesi iizerine olumlu
etki yapmakla birlikte, kopma ve onarim sahasinda bosluk olusumu riskini de
arttirmaktadir (5,6). Onarim sonrasi erken donemde onarim giicii biiyiik ol¢iide dikis
materyali ve teknigine bagli olup onarim hattinda olusan pihtt ve fibrinin mekanik
katkis1 cok azdir (7). Bu nedenle onarim giiciiniin erken harekete izin verecek olgiide
saglam olmasi gerekir.

Tendonun kemige tespit gerecleri olarak; sadece siitiir, ucu cipali siitiir,

interferans vidasi, biyolojik interferans vidasi, transfiksiyon vidasi, U civiler



kullanilmaktadir. Interferans vidalar1 tendonu ezme ve erken kopma riskleri mevcut
olup ayrica daha sonra c¢ikarilmasi gerektiginde sorun olusmaktadir. Biyolojik
interferans vidalar1 ise rezorbe olduktan sonra yerinde biiyiik bir defekt kistik yap1
kaldig1 bildirilmistir (8,9). Transfiksiyon vidasi ve staple saglam bir tespit saglamaz.
Bu tenodez gerecleri viicudun tiim yerlerindeki tendonlarin kemige tespiti icin
kullanima izin vermez.

Histoacryl® (HA) bakteriostatik, biyocoziiniir, hemostatik, yarilanma Omrii
uzun ve doku uyumu 1iyi gii¢lii bir doku yapistiricisidir (10,11). Trial ve ark. Tendon
kesilerinde dikis materyali ve HA ile yapilan tendon onariminin biyomekanik
ozelliklerini karsilagtirmislar ve HA ile yapilan onarimm daha gii¢lii oldugunu
bulmuslardir (12). Oztuna ve ark. in vitro olarak koyun fleksor tendon onariminda
HA kullanmislar ve biyomekanik ¢aligma yapmislardir (13). Bu calismada tendon
onarmminda merkezi siitiir ve periferik epitendon onarim teknigi ile merkezi siitiir ve
HA kullanlarak yapilan onarmmin yiiklenme deformasyon ve siklik yiiklenme-
deformasyon testleri yapilmistir. Sonugta HA ile yapilan tendon onariminin
biyomekanik acidan daha avantajh oldugu bildirilmistir.

Literatiirde tendonun kemige tespiti icin HA kullanim ile ilgili caligma
yoktur. HA ile yapilan tendon onariminin in vivo davranigini degerlendiren ¢aligma
yoktur.

Bu caligmada (cerrahi teknigi zor, yetersiz tespit saglayan ve bir ¢ok
istenmeyen etki ve komplikasyonlar1 olabilen diger tenodez yontemlerinin yerine)
siitir + HA ile yapilan pull-out tenodez ve sadece siitiir ile yapilan pull-out
tenodezin karsilastirmasii yapmayi diisiindiik. HA ile yapilan tenodezin, daha giiclii
bir onarim saglayabilecegi ve kullanimini kolay olmasi nedeniyle yalniz basina
yapilan pull-out siitiir tenodezine destek saglayacagi diisiiniilmiistiir. Amacimiz HA’
in tenodez iizerine olan etkisini biyomekanik olarak incelemek oldugundan diigme
direkt olarak kemik korteks iizerine yerlestirildi. Yumusak dokularin esneklik
payinin ¢alismamizin sonucunu hatal cikarabilecegi diisiiniildii. Bu amagla 12 adet
dana tibias1 ve bunlara ait extensor tibialis anterior tendonlarinda dakika sifir

biyomekanik ¢calisma yapilarak tenodez giicleri karsilastirilmistir.



GENEL BIiLGIiLER

2.1 TENODEZ

Tanim; kas kirisinin yapisma yeri veya yakinindan alinip baska bir yerde
kemige tespit edilmesidir.

Kullanim alanlari; tendonlarin yapigsma yerlerinden kopmasi durumunda eger
uc uca tamir i¢in yeterli distal giidiik yok ise, sinir fel¢lerinde tendon transferi gerekli
oldugunda, tendon deplasmanlarinda tenodez gerekebilmektedir.

Genel Cerrahi teknik; Tendonun kemige tespitinde iyilesmeyi hizlandirmak
icin kars1 karsiya gelecek olan yiizeyler tazelenmelidir. Periost insize edilerek
kaldirilmali, kemik yiizeyler ortaya konularak iyilesme dokusunun gelisimi i¢in
uygun zemin hazirlanmalidir. Tendon kemige tespit edildikten sonra periostun
tendon {lizerine kapatilmast zor da olsa denenmelidir. Tam kapatilamadig
durumlarda periost tendon kenarlarina dikilebilir.

Tendon tespiti i¢in bir ¢ok yontem tarif edilmis olmakla birlikte, kemik icine
acilmis bir tiinelden tendonu gecirmek genellikle kolay degildir. Tendonu tiinelin
icerisine gecirmek i¢cin Krackow ve Cohn tarafindan tarif edilen bir teknikle tendonu
tespit etmek avantajlidir. Bu teknikle tendona hem traksiyon saglanir hemde tendon
dar bir hacimde tutulmus olur. Burada iki dikis materyali tendon etrafina sarilarak
tendonun ucuna Cin parmak tuzagina benzer bir sekil verilmektedir.

Tendon ucu tespit edildikten sonra, dikis materyaliyle tendon distale dogru
cekilir, tim gevsekligi alinarak kemige tespit edilecegi nokta belirlenir. Bu noktanin
hemen altinda kemige transvers olarak bir delik agilir. Tendonun her iki yanindaki
dikisler karsilikli yonlerde gecirilerek kemik iizerinde sikica diigiimlenir. Tespit
tamamlandiktan sonra tendonun ucundaki dikislerin fazlasi kesilir.

Cole teknigi; cevre yumusak dokularda gelisen skar dokusu ve kemigin kendi
ozelligi nedeniyle ozellikle tarsal kemiklere, kalkaneusa ve parmaklarda falankslara
tendon tespitinde oldukc¢a faydali bir tekniktir. Tendon tespiti saglandiktan sonra

kemik korteksi iizerinden kiiciik bir parga kaldirilir ve buradan tiim kemik boyunca



bir tiinel agilir. Dikisin her iki ucu diiz bir igneye takilir. I§ne kemik tiinelden
gecirilerek karsi taraf da ciltten de ¢ikarilir. Dikisler gerilerek tendonun ucu kemik
tiinel icine yerlestirilir. Daha sonra dikisler kiiciik bir gaz tampon veya diigme
tizerine sikica diigtimlenir. Tendona fazla gerginlik uygulanmasi gereken durumlarda
cilt iizerinde diigmenin alti yumusak bir materyal ile beslenmeli veya alg1
uygulanmali, dikis uglar1 al¢1 icinden gecirilmeli ve al¢i donduktan sonra algi
tizerinden bir diigme iizerine diigtimlenmelidir.

Ucu c¢ipali dikisler de tendon, kapsiil ve ligamentlerin kemige tespitinde
oldukca faydalidir. Cipali dikislerin sagladiklar1 giic en azindan kemik tiinelden
gecirilen dikisler kadar vardir. Ucu c¢ipali dikisler 6zellikle omuz gibi derinde
calisilan yaralarda kullanim kolaylig1 saglar.

Tendon veya ligament kemik tiinel igerisine yerlestirildikten sonra tiinel i¢ine
konulan bir vida ile de on capraz bag tamirlerinde oldugu gibi interferans etkisiyle
tespit saglanabilir. Giinlimiizde bu amacgla kortikal allogreftler vida seklinde de

tiretilmektedir (14).

2.1.1. TENODEZ iYILESMESINI ETKILEYEN FAKTORLER

a- Yas: yaslanma ile birlikte hiicre metabolizmasi azalir. Iyilesme olumsuz yonde
etkilenir.

b- Genel saglhk durumu ve iyilesme potansiyeli: saglikli kisilerin iyilesme
potansiyelleri daha fazladir. Baz1 yasam tarzi ve beslenme aligkanliklar1 iyilesmeyi
olumsuz etkiler. Sigaranin vazokonstruktif etkisi ve kafeinin de benzer etkisinden
dolay1 iyilesmeyi olumsuz etkiler.

c- Skar olusumunun tipi: Fazla skar dokusu reaksiyonu veren kisilerde yapisiklik
daha fazla olacaktir.

d- Motivasyon: Rehabilitasyon doneminde hasta uyumu fonksiyonel sonuclar
acisindan olduk¢a onemlidir.

e- Kemik dokusu ile ilgili faktorler: kemigin kendi lokal ve sistemik hastaliklar:
lyilesmeyi olusuz etkiler.

f- Cerrahi teknik: Onarimda ideal teknik onarim sahasinda bosluk olusumuna direnci

yiiksek, erken hareket izin verecek dl¢iide kuvvetli onarim yapmaktir.



2.1.2. TENODEZ iCIN ANAHTAR BILGILER

Onarim sonras1 uygulanacak rehabilitasyon programinin se¢iminde tenodez
onarim sahasinda bosluk ve kopma olusturmadan dayanabilecegi yiiklenme onarim
sonrasi erken ve remodelasyon doneminde onarim giiciinde ne gibi degismeler
oldugu, yapisikligi 6nlemede ne kadar tendon hareketi gerektiginin ve onarim
bolgesinin hacim artig1, elastisitesinin azalmasi1 gibi nedenlerle siirtiinme yada
kaymaya direncinin ne oranda degistiginin bilinmesi dnemlidir.

Onarim giiciiniin onarim sahasinda bosluk ve kopma olmadan yapisikliklar:
Onleyecek kadar tendon hareketi saglayacak ve erken iyilesme donemi boyunca
yeterli giicli idame edecek kadar giiclii olmasi1 gerekir.
2.1.3.TENODEZ SONRASI KOMPLIKASYONLAR VE REHABILITASYON

Onarim sonrast en sik karsilasilan sorun yapisiklik ve eklemlerde hareket
kisithligidir. Rehabilitasyon programina ve onarim teknigine bagh olarak onarim
sahasinda bosluk olusumu ve kopma diger iki komplikasyondur. Ayrica asir1 6dem
ve skar reaksiyonu, infeksiyon gibi sorunlar da olabilir.

Onarim sonras1 rehabilitasyon tenodez cerrahisi sonrasi fonksiyonel sonuclar
acisindan oldukca Onemlidir. Rehabilitasyonda amag¢ aktif yada pasif hareket ile
tendon kanlanmasini arttirip iyilesmeyi stimiile ederek, uygulanan stres ile ozellikle
fibroplazi ve remodelasyon doneminde kollojen dizilimini stres hatlar1 boyunca
diizenleyerek, peritendindz yapisikliktan sorumlu fibroz bantlar1 uzatip esneterek
daha hizli, daha gii¢lii iyilesme ve daha fazla ekskiirsiyonu olan tendon elde etmektir.
Iki tip rehabilitasyon programi vardir.

a) Pasif mobilizasyon yontemi: Onarilan tendonlarin birbiri {iistiinde ve

kilif yada kemiklere gore hareketi pasif hareketler ile saglanir.

b) Aktif rehabilitasyon yontemi: Tendon hareketi onarim hattina tansiyon

ve hareket verecek sekilde ilgili kasin kontraksiyonu saglanir.
Bu giin i¢in kabul edilen, en iyi fonksiyonel sonuclar erken kontrollii aktif hareket

uygulamasi ile elde edilebilir.



2.2 TENDONUN MORFOLOJIK YAPISI

Makroskopik olarak saglikli tendon beyaz renkte olup viskoelastik
ozelliktedir. Ekstraselliiler matriks icinde hiicresel elementlerin %90-95’ini1 tenositler
ve tenoblastlar olusturur. Tenoblastlar immatiir hiicreler olup organelce zengindirler.
Bu, hiicrenin yiiksek metabolik aktivitesini gosterir. Tenoblastlar olgunlasip
metabolik aktivite seviyesini diisiirlir ve tenositlere doniisiir. Diger hiicresel
elementler kondrositler, endotel hiicreleri, diiz kas hiicreleri ve sinovial hiicreler olup
bunlar hiicresel kitlenin % 5-10 ‘unu olusturur. Ekstraselliiler matriks sentezinden
biiyiik Olciide tenositler sorumlu olup enerji kaynagini biiyiik Olciide aerobik,
anaerobik solunum ve pentoz fosfat yolundan saglar. Yaslanmayla birlikte anaerobik
yol hakim olmaya baglar ve sentez yetenegi azalir. Enerji tiiketimi kas dokusuna gore
7,5 kat daha azdwr. Bu diisiik enerji metabolizmasi ve anaerobik metabolizma
tendonun yiik tasimasi, uzun siire gerim kuvvetine dayanmasi ve iskemiye direnci
icin temeldir (15).

Tendonun % 70’1 su olup, %30’unu kuru agirhig: olusturur. Kuru agirhigin %
70’inin kollojen olusturur. Kollojenin %65-80’1 tipl kollojendir. Elastin, kuru
agirhigin %?2’ sini olusturur. Tenosit ve tenoblastlar kollojen lifleri arasinda liflerin
uzun aks1 boyunca dizilmislerdir. Kollojen molekiilleri tropokollojenin ii¢lii heliks
dizilimi ile peptid zincirlerinden olusmustur. Bu peptid zincirler birlesip fibrilleri:
fibriller birleserek fiberleri; fiberler birleserek fasikiilleri; fasikiiller birleserek
tendonun kendisini olusturur (16). Tropokollojen suda ¢oziinebilir molekiil olup
aralarinda capraz baglar olusturarak suda ¢oziinmeyen kollojen fibrillerini olusturur.
Kollojen fiberleri en kiiciik tendon birimi olup test edilebilir ve 151k mikroskobunda
gorilebilir.

Ekstraselliiler matriksin zemin maddesini proteoglikan, glikozaminoglikan,
glikoproteinler ve diger kiigiikk molekiiller olusturur. Proteoglikanlarin su tutma
ozelligi giiclii olup suda ¢oziiniir maddelerin difiizyonuna ve hiicre hareketine izin
verir. Yapistirict  glikoproteinlerden fibronektin, trombospondin ve tenascin -C
onarim ve rejenerasyonda 6nemli rol oynar. Tenascin-C iiretiminin kontrolii mekanik
stresle iligkili olup tendinopati durumunda iiretimi azalir. Tenascin-C kollojen lif

dizilimi ve yerlesiminde onemlidir (17).



Epitenon ince gevsek bag dokusu olup her bir tendonu cepecevre sarar.
Tendonun damar ve sinirlerini i¢erir. Tendon i¢ine doigru tendon fasikiilleri arasinda
damar-sinir ag1 ile birlikte ilerleyerek endotendonu olusturur. Yaralanma sonrasi
erken iyilesme doneminde hiicresel agidan en aktif yerdir.

2.2.1. TENDONLARIN BESLENMESI

Uzun yillar tendonun avaskiiler dokular oldugu kabul edilmistir. 1916’da
Mayer kadavra ve hayvanlar iizerinde yaptig1 ¢alismalarla tendonlarin kan desteginin
oldugunu ispatlamistir. Tendonlar iki yolla beslenirler. 1- Vaskiiler perfiizyon, 2-
Sinovial difiizyon. Bu iki kaynagin birlikte hasar gordiigii durumlarda tendon

lyilesmesi, yapisikligin olusmasi yoniinde ¢ok olumsuz etkiler izlenmistir.

2.3. KEMIGIN YAPISAL OZELLIKLERI

Mikroskopik seviyede kemigin iki tipi mevcuttur;

a)- Immatiir kemik

b)- Lamellar kemik

Immatiir kemik normalde embriyoda, yenidogan bebekte, kirik kallusunda,
biiyliyen kemigin metafizlerinde, tendon ve ligamanlarin kemige baglandig:
bolgelerde, kranial kemiklerin siitiirlerinde bulunur. Birim hacimde igerdigi hiicre
sayist lamellar kemige gore 4 kat daha fazladir. Uretimi ve metabolizmas ¢cok daha
hizlidir. Immatiir kemigin mineralizasyonu diizensizdir ve radyolojik olarak diizensiz
goriilir. Lamellar kemik dogumdan 1 hafta sonra goriilmeye baglar. Dort yasinda
immatiir kemigin yerini hemen hemen biitiinii ile lamellar kemik almistir. Lameller
kemik bircok yapisal ve fonksiyonel sistemler igerir;

1- Trabekiiler lameller

2- Interstisyel

3- Osteonlar
Osteon lameller kemigin bir formudur. Kemigin boyuna uzunlamasina dizilmis
silindir seklindedir ve ortasinda Havers kanal1 bulunur. Havers kanali kan damarlari,
lenf damarlar1 ve sinir yapilar1 igerir. Cevresinde osteositler sirkiiler sekilde
yerlesmistir. Osteositlerin yerlestigi bolgelere lakuna denilir. Lakunalar kanalikiiller

aracilifiyla Havers kanali ve diger lakunalar ile birlesir. ~ Mineralize kemik



matriksinde difiizyon smirhidir. Osteositler bu kanalikiiller araciligiyla metabolik
olaylarimi yaparlar. Lameller kemik organizasyonuna gore iki tiptir; 1- Spongioz, 2-
Kortikal. Spongioz kemik uzun kemiklerin metafizlerinde, epifizlerde ve kiiboid
kemiklerde bulunur. Kortikal kemik kiiboid kemikleri sarar ve uzun kemiklerin
diafizlerini olusturur. Kortikal kemigin 3 tipi vardir; 1- Kompakt, 2- Pleksiform, 3-
Haversian. Kii¢iik hayvanlarda kortikal kemigin 6zel damar iletisimi yoktur. Kortikal
kemik basit lameller kemik tabakalarindan olusur, bu tip kemige kompakt kemik
denir. Daha biiylik hayvanlarda hizli biiyiime ile kortikal kemik, lameller kemik ve
immatiir kemik tabakalarindan olusur. Vaskiiler kanallar immatiir kemik tabakalarina
yerlesmistir. Bu tip kemige pleksiform kemik denir. Periost sinovial eklemler,
tendonlari kemige baglandig1 bolgeler, ligamanlar, interossedz membranlar bolgesi
hari¢ kemigin dis yiizeyini 6rten zardir. Iki tabakas1 mevcuttur. 1- Dis tabaka (Fibroz
tabaka), 2- I¢ tabaka (Kambiyum yada osteojenik tabaka). i¢ tabak daha damarsal ve
hiicreden zengindir. icerdigi hiicreler osteoblastlara doniisebilir, ayrica bu hiicreler
uygun kosullarda hyalin kikirdak {iretebilirler. Kirik iyilesmesinde kemik dis1
bolgelerde kallus olusturabilirler. Periost hiicrelerinin diger bir 6zelligi de yasam

boyu kemik yapabilme yetenegine sahip olmalaridir (18) .



2.4 NORMAL KEMIK-TENDON iYiLESME SURECi:

Tendon transferlerinden sonra normal kemik-tendon iyilesme siireci haftalara

gore asagidaki histolojik siirecten gectikten sonra tamamlanir (19).

Ikinci hafta: Kemik-Tendon bileskesinin uzunlamasina kesitlerinde kemik-
tendon ara dokusunun vaskiiler dokulardan olustugu ve bol miktarda sekilli kan
elemanlar1 ve fibr6z doku bulundugu goriiliir. Ancak mevcut fibroz doku ¢ok az veya
hi¢ denebilecek Olciide organizasyon gosterir. Bunun yan1 sira kemik doku ile tendon
arasinda devamlilik gosteren kollajen fibrillerine de rastlanmaz. Tiineli cevreleyen

trabekiiler kemik dokuda ise yeniden sekillenme heniiz baglamamuistir.

Dordiincii hafta: Kemik-Tendon ara dokusunun uzunlamasmna kesitlerinde
kemik tiinele paralel ince bir yeni kemik tabakasi goriiliir. Bu tabaka ile tiinel duvari
arasinda bazofilik boyanan bir alan bulunur. Tiinel i¢erisinde bulunan tendon yapisi
canliligin1 siirdiiriir ve tendona ait fibroblastlar normal goriintiilerini muhafaza
ederler. Bu zaman diliminde ikinci haftaya gore vaskiiler elemanlar azalirken
ekstraselliiler matriksin arttigi goriilir. Ayrica kemik-tendon arasinda tam

devamlilig1 bulunmayan nadir kollagen fibriller gézlenebilir.

Sekizinci hafta: Kemik-Tendon ara dokusunun daha organize oldugu gozlenir.
Ara dokuda kollajen fibrillere daha fazla rastlanir. Bu fibriller kemik doku icerisine
kadar sokulur iken, ara dokuyu kat ettikten sonra tendon dokusunun igerisine kadar
uzanamazlar. Ayrica bu haftada tiineli cevreleyen trabekiiler kemikte yeniden

sekillenme tespit edilir.

On ikinci hafta: Ara dokuda maturasyon ve organizasyonda artig gozlenir. Bu
haftada kemik doku icerisinden baslayan kollagen fibrillerin tendon igerisine kadar
devamliliklarint siirdiirdiikleri gozlenir. Bu fibriller kas-tendon yapismin ¢ekme
yOniinde dizilim gosterirler.

Yirmi altinci hafta: Kemik-Tendon ara dokusundaki maturasyon devam

eder. Kalsifiye ve kalsifiye olmayan kemik dokular arasindaki bazofilik tabaka daha
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da belirginlesir. Ara dokuyu kat eden kollagen fibrillerin sayilarinda ve trabekiiler

kemik dokunun yeniden sekillenme siirecinde ilerleme goze carpar.

Normal iyilesme siirecinin ilerleyen haftalarinda olusan kollagen fibriller,
yeni kemik olusumu ve yeniden sekillenmeye bagl olarak kemik-tendon bileskesinin
kopma esigi yiikselir. Kullanilan tendonun kalinligina bagli olarak ilerleyen
haftalarda bileskenin saglamligi tendon veya adelenin direncini asabilir. Bu durumda
yapilan ¢ekme testlerinde ve in vivo ani adele kasilmalarinda adele veya tendon
yapilarinda kopma olusur iken kemik-tendon bileskesi biitiinliigiinii siirdiirebilir.
Kemik-Tendon bileskesinde olusan histolojik ve biyomekanik iyilesme siireci normal

kemik-kemik kaynamasi ile derin benzerlikler gosterir.

Kemik Tendon Onarim Giiciiniin Saptanmasi

Onarimm bozuldugunu gostermede tendonun kemik tiinel giris seviyesinden
ayrilma miktar1 referans alinir (13). Germe degeri olarak kilogram (kg) yada Newton
(N) olarak birimlendirilir. Bir Newton, bir kg yiikii 1 metre hareket ettirmek icin
gerekli giic olup 1 kg, 9.8 N’a esittir. Pratik uygulamada 6l¢iim birimi olarak kg

kullanilir

2.5. DOKU YAPISTIRICILARI

Kanayan yaralarda yapistirict madde kullanilmast calismalar1 Hipokrat’a
kadar dayanmaktadir. Hipokrat yaranin kapanmasmi ve hemostazi saglamak
amaciyla ciltte re¢ine ve kursunlu giimiis karigimi uygulamistir. Daha sonralar1 tabii
ve sentetik lastikler, poliiiretanlar ve diger bircok yapistirict maddelerin sadece ciltte
degil cesitli ic organlarda da hemostaz ve yapisma saglayabilecegi gosterilmistir.
Doku yapistiricilar: konvansiyonel ve sentetik olarak iki tipe ayrilir. Konvansiyonel
olarak en cok bilinen ve sik kullanilan fibrin glue, sentetik olanlarin ise en ¢ok
bilineni siyanoakrilatlardir. Son 30 yil i¢cinde sentetik doku yapistiricilarindan
ozellikle siyanoakrilatlar izerinde ¢alismalar yogunlasmistir (20,21).
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2.5.1 SIYANOAKRILAT DOKU YAPISTIRICILARI:

Siyanoakrilatlar ilk defa Ardis tarafindan 1949 yilinda sentezlendi (22).
Ancak Coover bunlarin yapistirict ozelligini kesfedene kadar cerrahi uygulamalar
diistiniilmemistir (23).

Ardis tarafindan sentezlenen, ilk bulunan metil-2-siyanoakrilat 6nce Eastman
910 (Krazy Glue) adiyla cam,plastik,metal gibi ev isleri endiistri yapistiricis1 olarak
kullanilmustrr. Ik kullanilan siyanoakrilat tiirleri doku toksisitesi nedeniyle bugiin
kullanilmayan metil-2-siyanoakrilat ve iso-butil siyanoakrilattir. Bugiin yalnizca
uzun zincirli monomer olan n-butil-2- siyanoakrilat ve oktil siyanoakrilat doku
yapistiricisi olarak kullanilmaktadir (24) .

Ideal bir doku yapistiricisi, uygun bir siire icinde biyolojik olarak ayrisilabilir
nitelikte olmali ve ayrisma iiriinleri toksik olmamalidir. Siyanoakrilatlarin hic¢biri
ideal yapistirict tiirlerine uymamakla birlikte yapilan ¢alismalar sonucunda siitiirsiiz
cerrahi goriisiinii desteklemektedir (24,25,26).

Fibrin doku yapistiricilarimin HIV, hepatit B virus, Creutzfeld Jacop
infeksiyonlar1 bulastirma riskleri olmasina ragmen sentetik doku yapistiricist olan

siyanoakrilatlarda yoktur (20,27).

2.5.2 FiZIKSEL VE KIMYASAL OZELLIiKLERI:

Siyanoakrilat monomerleri diisiik molekiil agirlikli, renksiz, saydam
swvilardir. Bir alkiloksikarbonil grubu (COOR) ve nitrit grubu (CN) ile birlestirilmis
etilen tiirevi alkil-2-siyanoakrilat monomerini olusturmaktadir R; metil, etil, isobutil,
butil, n-heptil, trifluoroisopropil, pentil, heksil, oktil veya dekil olabilir (24).

Genellikle formaldehit ve alkilsiyanoasetatin esas katalize edilmis birlesigi ile
bu ortaya c¢ikan polisiyanoasetat, bir monomer olusturmak iizere hemen depolarize
olur. Bu sathada ortamdaki suyun eliminasyonu énemlidir. Ortamda su bulunmasi
polimerizasyonu indukler. Polimerizasyon inhibitorii olarak sivi yada gaz formunda
bir cok inhibitdr kullanilir. Bunlardan en sik kullanilanlar: nitrik oksit, siilfiir dioksit,
fosfor pentoksit ve O-siilfobenzoik anhidrit’tir.

Elektronegatif olan monomerler, anyonlarm varliginda hizla polimerize

olarak kati hale gecerler (28). Polimerize olup kati hale gec¢meleriyle  yapistiric
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ozelligi kazanirlar. Metilsiyanoakrilatta iki elektron c¢ekici grup bulunur ve bu
Ozelligi nedeniyle anyonik polimerizasyona olduk¢a yatkindir. Anyonik
polimerizasyonda diger zincir tepkimelerine benzer sekilde baslama, biiyiime, zincir
transferi ve sonlanma adimlar1 lizerinden ilerler. Ancak safsizliklardan armndirilmig
anyonik polimerizasyonun sistemlerinde sonlanma tepkimeleri ©Onemsizdir ve
sonlanma olmadig: varsayilir.

Suyun OH grubu veya doku proteininin bir NH2 grubu polimerizasyon i¢in
gerekli olan anyonlardir. Polimerizasyon alkali yiizeylerde hafif asidik yiizeylere
nazaran daha hizli gergeklesir. Siyanoakrilat doku yapistiricilarinin cogu 1s1
uygulanmasi, ¢oziiciiniin buharlagsmasi, basin¢ veya katalizor ilavesi ile sivi halden
kat1 hale gecerler. Polimerizasyon hizim1 belirleyen faktor, ne kadar monomer
yiizeyinin substrata maruz kaldigidir. Polimerizasyon bir asit grubunun ilavesine
yada monomerin yerini alincaya kadar devam eder. Boylece yapistiricinin ince bir
tabakas1 hizli, kalin bir tabakasi veya biiyiik bir damlas1 daha yavas polimerize olur
(29). Asir1 su varliginda polimerizasyon ¢ok hizlidir. Boylece iki yiizeyi yapistirmak
icin bir araya getirmeye zaman kalmaz. Polimerizasyon reverzibl bir kimyasal
reaksiyondur. Olusan polimer formaldehit ve siyanoasetat olusturmak iizere
ayrisabilir. Siyanoakrilat yapistiricilar bir yildan daha uzun bir siirede metabolize
olarak idrar ve fecesle atilirlar(28).

Doku yiizeyine siiriilen siyanoakrilat yanlis yere uygulandiginda veya acilmak
istenildiginde aseton, asetohidril veya su + etil alkol karistmi ile yumusatilarak

dokudan ayrilabilir (28).

F=N =N c=
_ 0
CH;=C CHy=C _ MO —|—E}I=—E:—h
= o= =0
Q o o
CHy % b

Sekil 2.1:Metil siyanoakrilat ve polimarziasyonu
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Sekil 2.2: Siyanoakrilat yapistiricilarinin polimerizasyonu

2.5.3 AYRISMA VE TOKSISITELERI

Dokuda kullanilan yapistiricilarin ideal kabul edilebilmeleri i¢in bir ¢ok
ozellige sahip olmasi gerekmektedir. Uygulandigi dokudaki inflamatuar cevap
minimal olmali, dokular1 birlestirme giici siki ve dayanikli olmali, karsinojenik
olmamali, doku tarafindan kabul edilmeli, absorbe edilebilmeli, uygulandiginda
viicudun biyolojik fonksiyonlarma zararl etkileri olmamali, en son yikim iiriinlerine
kadar ayrilabilir olmalidir. Ideal bir doku yapistiricisi, uygun bir siire icerisinde
biyolojik olarak ayrisabilir nitelikte olmali ve ayrigma iiriinleri toksik olmamalidir.
Akut inflamasyon, doku nekrozu, dev hiicreli yabanci cisim reaksiyonu, damar
duvarinda nekroz en bilinen doku reaksiyonlaridir (28). Siyanoakrilat polimerlerinin
hicbirinde ideal doku yapistiricist 6zelliklerinin tiimiinii tasimamakla birlikte N-butil

siyanoakrilat bir cok 6zelligi tagimaktadir.

CINO CH3
I II I
HC=C -C -0 -CH CH2-C

Sekil 2.3: N-2- butil siyanoakrilatin kimyasal formiilii
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Suyun var oldugu ortamda siyanoakrilat polimerleri, formaldehit ve
siyanoasetata ayrisir. Iste bu ayrisma mekanizmasi ve ortaya cikan formaldehit ve
siyanoasetat, siyanoakrilat doku yapistiricilarinin doku toksisitesinin muhtemel
nedenidir (24,28). Siyanoakrilatlarin ayrigma hizi her homolog i¢in farklhidir. Olusan
toksisite ayrigma hizi ile orantilidir. Daha fazla toksisiteye sahip olan metil
siyanoakrilatlar daha hizli, az toksik olan alkil gruplar1 daha yavas, n-butil-
siyanoakrilat ise en yavas ayrisirlar (24,28).

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

Siyanoakrilatlkarin doku reaksiyonunun derecesi ii¢ ana faktore baglanmistir:

1- Alkil grubunun zincir uzunlugu veya siyanoakrilat esterlerinin tipi; yan
bagin uzunlugu diger fiziksel ve kimyasal 6zellikleride etkilemektedir. Alkil kismimnin
metil, isobutil, n-butil, n-oktil olusuna gore toksisite degisir. Buna gore zincir ne
kadar uzun olursa olusan toksik reaksiyon daha azdwr. Bu durumda metil ve etil
bilesikleri diger siyanoakrilatlara gére daha toksiktir (24,28).

2- Uygulanan yapistiricinin miktari; ince bir film tabakasi seklinde uygulanan
siyanoakrilatlarda dokuda olusan reaksiyonun derecesi daha azdir(29).

3- Yapistilmak istenen dokunun tipi; vaskularizasyonu fazla olan dokularda
doku reaksiyonu daha fazla, kikirdak gibi vaskularizasonu az olan dokularda olusan
doku reaksiyonu daha azdir (28). Kemik ve/veya kikirdak arasinda, lenfatik akim ve
vaskuler yumusak dokulardan uzakta olan N- butil siyanoakrilat polimeri histotoksik
bir cevap uyandirmamaktadir.

Alkil zincirinin uzunlugu (-R) arttikca doku hasarmnin miktar1 azalmaktadir.
Uzun zincirli monomerlerin doku toksisitesi daha azdir, nedeni ise uzun zincirli
momomerleri ¢ok yavas yikilmasi ve bu yikim iiriinlerinin viicuda daha yavas
salinmasidir. Az miktardaki toksik yan iirtinler konak dokular tarafindan kolaylikla
uzaklastirilabilir. Isobutil ve butil-2-siyanoakrilatin doku toksisitesi, metil-2-
siyanoakrilata gore bu nedenle daha azdir (24,28).

Siyanoakrilatlar dokuya uygulandiginda, polimerizasyon sirasinda bir 1s1 artisi
meydana gelir. Dokularda nekrozlara yol acabilen bu 1s1 maddenin az

kullanilmasihalinde azalir. Yapilan ¢aligmalarda metil-2-siyanoakrilatta bu 1s1 artigi
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4°C olarak, butil-2-siyanoakrilatta 1,5°C,heksil siyanoakrilatta 2°C olarak
saptanmustir. Metil siyanoakrilat uygulandiktan ilk 5 saniye sonra, heksil
siyanoakrilat 20 saniye sonra ekzotermik reaksiyonu gerceklestirir. Polimerizasyon
esnasinda c¢evre dokulara yayilan bu 1sinmn toksisiteden sorumlu olabilecegi
diistintilmiistiir (27,29). Ancak Koltai ve Eden, bu ekzotermik reaksiyon sirasinda
yayilan kiiciik 1s1 miktarinin biyolojik olarak zararli olmadig goriisiinii savunmaktadir
(30).

Siyanoakrilatlarm doku reaksiyonlariin iyi vaskularize dokularda daha fazla,
vaskularizasyondan fakir dokularda daha az oldugu tespit edilmistir (31).

Doku iizerinde kolaylikla yayilabilir Ozelliklerinden dolayi, butil-2-
siyanoakrilat gibi uzun zincirli monomerler yapistirilmak istenen yiizeylerde daha az
kullanilmaktadir. Bu 6zellik mevcut doku toksisitesini azaltmaktadir (31,32).

N-butil-siyanoakrilatlar ile kapatilan deri yaralanmalarmin etrafinda siitiire
kiyasla daha az inflamatuar yanita rastlanmistir (33). Deri i¢in n-butil-
siyanoakrilatin, metil siyanoakrilata gore daha az doku reaksiyonuna yol actigi
sOylenilebilir.

Butil siyanoakrilat uygulandiginda sadece lokal epitelyal yikim olusur,
derinin yiiksek rejenerasyon yetenegi nedeniyle bu durum hizla tamir olur (33).

Ellis ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 bir ¢caligmada, cerrahi yaralar: fibrin
ve butil siyanoakrilat ile kapatmuslar. Sonuglar1 karsilastirdiklarinda, butil-2-
siyanoakrilatin fibrinden daha iyi sonu¢ verdigini ve herhangi bir toksisite
saptamadiklarmi belirtmislerdir (34).

In vivo ve in vitro olarak siyanoakrilatlarm toksik etkileri degerlendirilmistir.
Insan hiicreleri ve tavsanlarm doku Kiiltiirflerinde degerlendirilen isobutil
monomerleri, oktil monomerlerinden ¢ok daha toksik olarak bulunmustur (28).
Birka¢ yikamadan sonra toksik etkilerde azalma saptanmasi, monomerin saf
olmamasinin toksisiteye neden oldugunu gosteren kanitlardandir (28) .

Siyanoakrilatlarmm fibrositik reaksiyon ve bag doku yapimmi proveke
ettiklerini belirten yaymlarin yanmda, bu etkilerinin 6nemli olmadigini belirten
yayinlarda vardir (28) .

Siyanoakrilatlar toksisitelerine gore 3 gruba ayrilabilir;

1- En iyi tolere edilenler (oktil,heptil,heksil,butil ve isobutil-2-siyanoakrilat),
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2- Daha az tolere edilenler (trifluoroisopropil-2-siyanoakrilat),

3- En az tolere edilenler (metil-2-siyanoakrilat). Daha iyi tolere edilen
siyanoakrilatlar alkil radikalinde 4 veya daha fazla C atomu icerenlerdir.

Siyanoakrilatlarin endiistriyel alanda kullanimlarma baglh toksisiteleri
olabilir. Siyanoakrilatlar endiistriyel alanda plastik, seramik, ahsap yiizeyleri

yapistirmak amacgl kullanilmaktadir. Shelley yaymladigi bir olgu sunumunda,

tirnaklarmi  giiclendirmek i¢in etil-2-siyanoarilat (Krazy Gleu) kullanan
bayan hastada yaygmn deri lezyonlar1 ve yiizeyel dermatit tarzinda plaklar
oldugunu belirtmis. Aseton ile siyanoakrilatin uzaklastirilmasim1  takiben

lezyonlarin gerileyip, kayboldugunu belirtmistir (35).
2.5.4 KARSINOJENITE

Deney hayvanlari iizerinde yapilan calismalrda karsinojen etkisi bulunmadigi
bildirilmistir (24,36). Fung ve arkadaslar1 20 yillik arastrma ve 10 yillik klinik
deneyimlerinde Histoacryl ile neoplazi gelisiminde bir iligki tespit edemediklerini
bildirmislerdir (37). Bunun aksine karsinojen etkisinin bulundugunu bildiren yayinlar
bulunmaktadir.

Page (1966)yaptig1 calismasinda, deney hayvanlarina subkutan metil
siyanoakrilat enjekte ettigini ve takiplerinde 59 olgunun 8 tanesinde fibrosarkom
gelistigini belirtmistir (38).

Reiter (1987)yaptig1 deneysel ¢alismada, 44 rata butil siyanoakrilat implante
ettigini, takiplerinde 11 olguda implantasyon bolgesinde sarkom gelistigini
belirtmektedir (39).

2.5.5 BAKTERIOTOKSISITE

Siyanoakrilatlarin  bakteriositotoksisitesi lizerine yapilmis caligmalarda,
bakteriyel biiylimeye etkisinin oldugunu ve olmadigini belirten bircok yaym vardir.
Matsumato ve arkadaslari, yaptiklar1 calismada metil, butil ve isobutil
siyanoakrilatlarin  bakteriotoksik ~ ve  bakteriostatik  etkilerinin = olmadigini
belirtmislerdir (40).

Siyanoakrilatlarin bakteriotoksisitelerinin monomer zincir uzunlugu ile ters
orantili olarak arttig1 saptanmugtir. Metil ve etil siyanoakrilatlarin bakteriyel

toksisitelerinin ayni oldugu bildirilmistir.
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Yavuz ve arkadaslarinin yapmis olduklar:1 ¢calismalarinda, etil siyansoakrilatin
gram (+) ve gram (-) bakterilere karsi antibakteriyel etkinliginin bulundugunu
belirtmiglerdir. Direkt bakteri inokiilasyonunda kontamine olmadig: ifade edilmistir
(41).

Birgok cerrahi prosediirde kullanilmakta olan butil-2-siyanoakrilatin gram (+)
bakterilere kars1 antibakteriyel etkili oldugu kabul edilmektedir. Quinn ve arkadaslar1
yaptiklar1 ¢alismanm sonucunda butil-2-siyanoakrilatin gr (+) mikroorganizmalara
kars1 belirgin bakteriostatik ve bakterisid etkisinin oldugunu ve acildiktan sonra
tekrar kullantminda bakteriyel kontaminasyon saptamadiklarini bildirmislerdir (42).

Siyanoakrilatlar yaklasik 30 saniye sonra baslayan antibakteriyel etkisi gr
(+) bakteri duvarina siyanoakrilat molekiiliiniin serbest amino veya hidroksil gruplar1
ile baglanmas1 neticesinde olusur ve olusan bu etki antibiyotiklerden daha zayiftir.
Ancak gr (-) bakterilere karsi etkisi yoktur. Bunun sebebi olarak gr (-) bakteri
duvarindaki lipopolisakkarit tabakasi nedeniyle butil siyanoakrilatin bakteriye
baglanamamasidir (43).

Mertz ve arkadaslari, calismalrionin sonucunda oktil siyanoakrilat emdirilmis
bandajlarin yaralar iizerinde eksternal bakteriyel invazyonu ve bakteriyel

kontaminasyonu engelledigini belirtmislerdir (44).

2.5.6 S'IYANOAKRILATLARIN YAPISTIRMA GUCLERI

Yapilan caligmalarda, siyanoakrilat derivelerinin dokuya yapigsma
mekanizmasinin, dokudaki hidroksil iyonu ile reaksiyona girmeleri sonucunda
polimerize olarak dokunun girinti ve ¢ikintilarina tutunmasi oldugu tespit edilmistir.
Yine hemostatik etkisinin kesi ylizeyine yapisip a¢ik damarlar1 tikamasi oldugu
diistiniilmektedir (45,46).

Doku yapistiricilarinin - yapistirma  giiclinii  ve siiresini  birka¢ faktor
etkilemektedir. Bu faktorler arasinda; yapistiricinin tipi, yapistiricinm  safligi,
uygulanan ylizeyin tabiati, yapistiricinin uygulanma teknigi bulunur. Yapistirma
giiclerini belirleyen faktor Oncelikle uygulama seklidir. Kalin tabaka halinde
uygulandiklarinda esneklikleri azalir, kirilganliklar1 artar. Bu da yapisma
Ozelliklerini diisiiriir. N-butil siyanoakrilatin ince bir tabaka halinde uygulanmasinin

dokular arasi1 yapistirma i¢in optimal sonucu olmaktadir (28).
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Yapistiriciyr dokuya uygulamadan dnce iyi tamponize edilmesi ve yiizeylerin
kisa siirede Polimerizasyon gergeklestigi i¢cin karsilikli getirilmesi gerkmektedir.
Siyanoakrilat polimerize olduktan sonra organik eriticilerde ¢6ziinmez. Siki bir
yapistirma i¢in iki kuru, diiz ve temiz yiizey arasinda ince bir yapistiric1 tabakasi
uygulanmas1 gerkmektedir. Boylece hizla Polimerizasyon meydana gelir ve siki bir
yapisma gerceklesir. Substrat, bir kez monomerlere maruz birakildiktan ve
polimerizasyon olustuktan sonra, daha fazla monomerin tekrar uygulanmasi saglam
bir yapisma olmasini engeller. Fazla nem veya suyun varliginda, monomer
beyazlanir ve toz sekline gelir, epitelyal yiizey yapigsmay1 devam ettiremez (29).

Siyanoakrilatin daha yiiksek monomeri, dokuda en iyi yapisma giicii saglar.
Butil ve isobutil siyanoakrilatlarin diger siyanoakrilatlara kiyasla en gii¢lii yapismay1
sagladig: tespit edilmistir (28).

Klinik kullanimda daha kullanish uygulama yontemleri arastirilmaktadir.
Siyanoakrilat tiirevlerinin piiskiirtme veya jet enjektor yardimiyla kesi kenarlarina
uygulanmasi denenmis ve basarili sonuclar alindigi bildirilmistir (29).

Yapilan bir¢cok ¢aligmada butil-2-siyanoakrilatin cilt kesi ve laserasyonlarinda
stitiir yerine kullanilabilecegi belirtilmistir. Avantajlar1 olarak; etkili ve kisa siirede
hemostaz saglamasi, bakteriostatik Ozelliginin olmasi, kullanim kolayligi, sert ve
yumusak dokuda yapisma Ozelligi ve kozmetik iistiinliik olarak tespit edilmistir

(24,25,26,27,37).
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2.5.7 S'YANOAKRILATIN KULLANIM SEKLI

Butil-2- siyanoakrilat Almanya’da Braun firmasi tarafindan Histoacryl blue
adiyla kullanima siiriilmiistir. Her biri 0,5 ml’lik 5 tiipten olusan pakette
hazirlanmaktadir. Her tiip butil-2- siyanoakrilatin yaninda fizyolojik olarak dokuya
zararsiz, absorbe edilebilen mavi boya (% 1 hidroksi-4 Antraksion)igermektedir.
Bunun neden, Histoacryl!in dokuya uygulanmasi esnasinda olusan film tabakasmin
goriiniirliigiiniin arttirilmast ve miktarmin ayarlanabilmesidir. Yapistirict ucu koni
tarzinda plastik tiipler i¢cinde steril olarak bulunmakta, tiipiin ucu kesildikten sonra
direkt dokuya yada amplikator yardimiyla dokuya uygulanabilir. Ayrica tiipiin ucuna
25 numara igne ilavesinin yapilip uygulanabilecegi bildirilmistir. Siyanoakrilat

tiirevleri kendiliginden sterildir (28).

Resim 2.1: N butil siyanoakrilatin kullanima hazir ticari ambalaji

(Histoacryl, Braun, Almanya)

2.5.8 SIYANOAKRILATLARIN CERRAHIDE KULLANILMALARI

1965 yilinda uzun zincirili siyanoakrilat monomerlerinin daha az doku
reaksiyonunu oldugu, daha yiiksek yapisma giiclisaptaninca isobutil siyanoakrilat
gelistirildi. Vietnam’da savas yaralarmin kapatilmasinda, hayati tehdit eden
durumlarda basart ile kullanilmigtir, fakat rutin kullanima girememistir.

Siyanoakrilat doku yapistiricilarindan  oktil  siyanoakrilata  cilt
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laserasyonlarinda doku yapistiricist olarak kullanilmak lizere Amerikan gida ve ilag
enstitiisii (FDA) tarafindan onay verilmistir (24).

Siyanoakrilatlar ¢ok ¢esitli cerrahi operasyonlarda kullanilmaktadir.

Gogiis cerrahisinde; bronkoplevral fistiil ve trakeadzefagel fistiillerin
kapatilmasinda basarili sonuclar alindigr belirtilmistir. Son yillarda trakeaya
rezeksiyon yapilmasi gereken durumlarda, anastamoz hattinin siyanoakrilat
kullanilarak kapatilmasi deneysel olarak ¢aligiimaktadir.

Kalp ve damar cerrahisinde; klasik yontemlerle durdurulamayan
kanamalarda, torasik aort cerrahisinde, sag ventrikiil serbest duvar laserasyonlarinin
onarmmu gibi operasyonlarda kullanildig: bildirilmistir (41).

Genel cerrahide; endoskopik 6zefagus ve fundus varis kanamalarinda (47),
omentum ve pankreas basmin yapistirilmasinda (29), pankreatik biliyer fistiil
onariminda kullanilmaktadir. Farias (2005) yaptig1 deneysel calismasinda, ratlarda
kolon anastamozunda butil siyanoakrilat kullandigimi belirtmistir. Basing uygulamsi
sonucunda anastamozun dayanikh oldugunu tespit ettigini ifade etmistir (48). Ozmen
(2004) yaptig1 deneysel calismanin sonucunda, kolon anastamozlarinda doku
yapistiricisi olarak n-butil siyanoakrilat kullanilabilecegini bildirmistir (49).

Gastroenterolojide; Aytekin ve arkadaslar1 (2003), calismalarinda batinda
asit ve koagulopati varliginda, perkutan hepatobiliyer girisimler sonrasi kataterin
cekilmesinden sonra ortaya ¢ikabilen kanam ve safra kagagimimonlenmesinde, n-butil
siyanoakrilat ve gel-foam ile trakt embolizasyonu etkili ve giivenli bir yontem
oldugunu belirtmislerdir (50). Yine endoskopik Ozefagus ve fundus varis
kanamalarinda kullanilmaktadir.

Oftalmolojide; korneal ve konjoktival iilsearsyonlarin tamirinde (45,46), goz
cevresi cilt ve cilt alt1 kesilerinde, tarsorafiler ve blefaroplastilerde (52), vitreoretinal
cerrahi, katarakt cerrahisi ve orbita cerrahisinde uygulanmaktadir.

Bromberg (2002), refraktor korneal iilser tedavisinde butil siyanoakrilatin
kolay, giivenilir ve invaziv olmayan teknik oldugunu calismasinda ifade etmistir
(51).

Garg ve arkadaslar1 (2003), caligmalrinda fungal keratite bagli korneal
perforasyon yada korneal incelmenin tedaisinde butil siyanoakrilat basarili tedavi

modalitesi oldugu belirtiyorlar (45).
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Cocuk cerrahisinde; Tzifa ve arkadaslar1 (2006), konjenital H tip ve rekurren
trakeodzefageal fistiil tamirinde endoskopik Histoacryl glue kullandiklarmi ve
basarili sonuglar aldiklarini belirtmislerdir (53).

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

Norosirurjide; transsfenoidalhipofizektomi sonrasi beyin omurilik sivi
kacagi engellemek i¢cin kullanilmaktadir (54).

Ortopedide; Yilmaz ve arkadaslar1 (2005)yaptiklar1 calismada, talar
osteokondral kirik onariminda kullanilmislar ve diger tedavi yontemlerine alternatif
olabilecegini belirtmiglerdir (55).

Oztuna ve arkadaglar1 (2005), yaptiklar1 calismanin neticesinde periferik
tendon onariminda butil siyanoakrilatin siitiir teknigine gore avantajli oldugunu
saptadiklarin1 belirtmislerdir. Periferik tendon kesileride basarili sonuglar bildiren
yaymlar vardir (13).

Plastik cerrahide; Cilt laserasyonlarinda kullanimi kolay, etkili ve kozmetik
oldugu belirtilmektedir (56). Kirik ve osteotomi fiksasyonunda kullanimi deneysel
asamada olup kraniofasyal ve mandibuler kemikte olumlu sonuglar bildirilmektedir.

Girisimsel radyolojide; N-butil siyanoakrilatin ensik kullanildigi alandir.
Splenik arter embolizasonunda (57), abdominal aort embolizasyonuda , portal ven
embolizasyonunda , femoral pseudoanevrizmalarin tedavisinde kullanilmaktadir.

Dis hekimliginde; oral mukozal greft tamirinde, periodontal cerrahide,
mukozal ve gingival kesilerin tamirinde sik olarak kullanilmaktadir. Yine kok kanal
dolgu maddesi olarak, c¢iiriik profilaksisinde denenmistir.

KBB  cerrahisinde;  Ozturan ve arkadaslari(2000),  septorinoplasti
operasyonunda kartilaj greft uygulamasinda n-butil siyanoakrilat kullandiklarini,
siitiirle sabitlestirmenin zor oldugu dar cerrahi sahalarda, kolay uygulanabilen ve

giivenli bir yontem oldugunu belirtmislerdir (58).



22

2.5.9KOMPLIKASYONLAR
Genel olarak 5 tip komplikasyon tanimlanmaigtir.
I- Sistemik inflamatuar reaksiyonlar,
2- Agn, ates (59),
3- Lokal doku nekrozu ve yabanci cisim reaksiyonu (31),
4- Tromboembolik komplikasyonlar, intravendz olarak kullanildiginda
damar duvarinda nekroza neden olabilmektedir

5- Septik komplikasyonlar (60,61).

2.5.10 SIYANOAKRILATLARIN KULLANILAMADIGI DURUMLAR

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

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

Konjoktiva ve konjonktiva kesesi kontaga girmemelidir ( Kaynasma

olabilecegi nedeniyle).
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Cumhuriyet Universitesi T1p Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
A.D. tarafindan Cumhuriyet Universitesi Sivas Meslek Yiiksek Okulu Makine
boliimii laboratuvarinda yapildi. Tiim Ornekler 18+2 °C sicaklikta hazirland1 ve test
edildi.

3-1 NUMUNELERIN HAZIRLANMASINDA KULLANILAN
MALZEMELER VE ALETLER
3.1.A- DEPERIOSTE EDIiLMIiS DANA TiBiASI VE EXTENSOR TiBIALIS
ANTERIOR TENDONU

Resim 3.1: Deneyde kullanilan dana tibias1 ve buna ait tendon

Calismamizda test materyali olarak 6 adet dananin 12 tibiasi ve bu tibialara ait

12 adet extensor tibialis anterior tendonu in vitro olarak kullanildi.
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3.1.B- DENEYLERDE KULLANILAN SiYANOAKRILAT YAPISTIRICI

Doku yapistiricisi olarak N-2-Butyl Ciyanoacrylate iceren ve her biri 0,5
ml’lik 5 tiipten olusan Histoacryl® kullanildi. Histoacryl® Almanya’da Braun
firmasi tarafindan kullanima siiriilmiistiir. Her tiip butil-2-siyanoakrilatin yanin da
fizyolojik olarak dokuya zararsiz, abzorbe edilebilen mavi boya (%1 hidroksi-4
Antraksion) icermektedir.

Resim 3.2: Histoacryl® (Braun, Almanya)

3.1.C- DENEYDE KULLANILAN TESPIT SUTURU VE DUGME

Tespit siitiirii olarak Atramat USB 1 EP 4 marka PDS( Polidioxanona Sutura )
kullanilmigtir. Pull-out butonu olarak 1 cm capinda 2 delikli 12 adet diigme
kullanildi.
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Resim 3.3: Deneyde kullanilan PDS siitiir

3.2.TENODEZ MATERYALININ HAZIRLANMASI

Danalarin kesimini takiben ilk yarim saatte 12 adet tibia ve bunlara ait
anterior extensor tibialis tendonlar1 alind1 ve derin dondurucuda saklandi. Tendonlar
ve kemik parcalar deney giinii sabahi derin dondurucudan ¢ikarilarak oda 1sisinda 3
saat ¢oziilmeleri beklendi. Altisar adetlik 2 grup olusturuldu.

Her bir dana tibiasimnin diz eklemi anterior eminensiasindan itibaren distale
dogru 5 cm lik kism1 gigle testeresi ile transvers olarak kesildi. Kemik blok alindi.
Tibia tiim yiizeyinden deperioste edildi. Tibia anterior yiiziinde longitudinal olarak
eklem yiiziinden 2,5 cm asagiya ve transvers hattin tam ortasma 1,5 cm derinliginde
4,5 luk matkap ucu ile kapali kemik tiinel acildi. Matkap ucunun distal 1,5 cm lik
kismina isaret kondu ve tiinel derinligi buna gore standart yapildi. Kemik tiinel cap1
icin deneyde kullanilan tendonun ¢ap1 baz alindi. Geri kalan tiinelin dip kismma ise

2 mm lik Kischner teli ile tek tiinel acild1.
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Resim 3.4: Deney i¢in kullanilan 5 cm uzunluktaki kemik blok

Extensor tibialis anterior tendonunun orta seviyeden 10 cm lik kismi alind1.
Tendonlar alinirken bir bistiiri kullanild1 ve tendon uglar1 diizgiin olacak sekilde
kesildi. Her bir test materyalinde kullanilan kemik ve tendon aynm1 bacaga ait idi.
Tendonun distal ucuna 1 numara PDS siitiir ile 3 er mm lik araliklarla Krackow
yontemi ile siitiir gecildi ve tendonun ucundan siitiir uclari ¢ikarildi. 12 adet tendona
bu sekilde siitiir atild1. Siitiir uclar1 direkt olarak kemik tiinelden karsiya gecmedigi
icin 2 mm c¢apli, iki ucu agik bir plastik boru kemik tiinelden gecirildi. Birinci
gruptaki 6 adet tendonun ucundaki siitiirler tibia proximal metafizindeki kemik
tinelden plastik boru vasitasiyla gecirildi ve siitiir uglar1 tibia posteriorundan
cikarildi. Plastik boru bu asamada ¢ikarildi. Diigmenin deliklerinden siitiirler ayri
deliklerden olmak {iizere ¢ikarildi. Siitiirler diiglimlenmeden 6nce potansiyel onarim
sahasinda bosluk olusumunu minimalize etmek i¢cin bir miktar gerim uygulayarak
dikis ipliklerinin diigme iizerinde iyice oturmasi saglandiktan sonra diigme {izerinde

cerrahi aletler kullanilarak 6 adet bir ters bir diiz
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olmak iizere primer diigiim atildi. Amacimiz HA’ in tenodez iizerine olan etkisini
biyomekanik olarak incelemek oldugundan diigme direkt olarak kemik korteks
tizerine yerlestirildi. Yumusak dokularm esneklik paymin calismamizin sonucunu
hatali ¢ikarabilecegi diisiiniildii. Hangi tendon ve kemik blogun yapistirici ile tenodez

yapilacagina rasgele secilerek karar verilmistir.

Resim 3.5: Krackow siitiir atilmis tendon

Diger 6 tendona ise ayni yontemle siitiir atildi. Tendonun distal 1.5 cm lik
kismimna ve Histoarcyl® siiriildii. Yapistirict siiriildiikten sonra hi¢ bekletilmeden
kemik tiinele sokuldu. Siiriilen Histoacryl® miktarinin tiim deney modellerinde
standart miktarda olmasma caligildi. Tendonlarin uglar1 kemik tiinele yine plastik
boru yardimiyla sokuldu. Siitiir uclari tibia posteriorundan ¢ikarildi ve ayni sekilde 2
delikli diigmenin iizerinden gecirildikten sonra tendon tiinele tam olarak oturtuldu.
Onarim sahasinda bosluk olusmamasi icin yine tendona bir miktar gerim uygulandi.
Diigme iizerinde primer 6 adet diiglim atildi. Her tendonun donmasi i¢in 3 dakika

standart olarak beklendi.
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Resim 3.6: Kemik tiinele gecirilmis ve pull-out tespit yapildiktan sonraki piyesin yan

goruntiisu

Biitiin preparatlar1 biyomekanik olarak test etmek icin HTI HOUNSFIELD
TEST EQUIPMENT LTD, REDHILL, INGILTERE ® marka 50.000 Newton
kapasiteli kompresyon-distraksiyon cihazi kullanildi. Tendonun kemik tiinele giris
yerine isaret kalemi ile isaret kondu. Bu isaret noktasmin kemik tiinel girisi
diizleminden 2 mm uzaklagmasi tespitin yetmezligini saglayan kuvvet olarak

degerlendirildi.



29

Resim 3.7: Cekme- Basma deney cihazi (HTI HOUNSFIELD® TEST
EQUIPMENT LTD, REDHILL, INGILTERE ® ) ve piyesin cihaza yerlestirilmis
hali

Tibial kemik blok diz eklemi ve distal tranvers yiizden bir sikistirict alet ile
sikistirildt ve  HTI HOUNSFIELD® TEST EQUIPMENT LTD, REDHILL,
INGILTERE ®  Cihazma adapte edildi. Serbest tendon ucu ise HTI
HOUNSFIELD® Cihazinin diger ucuna direkt olarak baglandi. 20 mm/dk hizla
gerilme uygulandi. Serbest tendon ucuna ve kemigin sikistirict ile olan baglanti
noktasma isaret konuldu. Boylelikle tendonun serbest ugtan ve kemigin kayip
kaymadig1 kontrol edildi. Histoarcyl® kullanilan ve kullanilmayan gruplardaki
tendon siitiir bileskesinin ne kadarlik germe kuvvetinden sonra 2 mm’ lik ayrilmanin

oldugu kuvvet Newton cinsinden hesaplanda.
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3.3-ISTATISTIKSEL YONTEM

Calismamizi verileri SPSS ( Statistical Package fort he Social Sciences ),
(ver: 14.0) programina yiiklenerek verilerin degerlendirilmesinde Mann- Whitney U
testi kullanilmistir. Verilerimiz tablomuzda aritmetik ortalama + standart sapma

seklinde belirtilip yanilma diizeyi 0,05 olarak alinmistir.
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Iki grup i¢in 2 mm?’ lik ayrilma ve tamamen kopma noktalar1 i¢in elde edilen

degerler asagida gosterilmistir ( Tablo 4.1. ).

Tablo 4.1: Tenodezde 2 mm lik yetersizlige neden olan kuvvetlerin Newton
cinsinden degerleri ( Newton (N) )

Grup 1 Grup 2
Sadece siitiir Siitiir + Histoacryl ®
Ornek N
THek o 2 mm lik ayrilma i¢in gerekli |2 mm lik ayrilma icin gerekli
kuvvet (N) kuvvet (N)
1 22 20
2 24 50
3 10 48
4 20 30
5 24 60
6 34 70
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Tablo 4.2: iki grubun cekme dayanim sonuglarinin ortalamalari

Ayrilma Noktas1 (N)
Gruplar

Aritmetik ortalama +

Standart Sapma
Sadece Siitiir 22,33 +7,73 p <0,041
Siitiir + Histoacryl® 46,33 + 18,56 p < 0,05

4.1 SONUCLARIN ISTATIKSEL ANALIZi

Gruplar 2 mm’lik ayrilma i¢in gerekli kuvvet yoniinden karsilastirildiginda
gruplar arast farklilik 6nemli bulunustur ( p< 0,05). Goriildiigii gibi Siitiir +
Histoakril uygulanan grupta 2 mm lik tespit yetersizligi icin gerekli kuvvet sadece

slitiir uygulanan gruptan daha yiiksektir ( Tablo 4.2 ve grafik 4.1)



Grafik 4.1: 2 mm lik ayrilmaya neden olan kuvvetlerin Newton olarak degerleri
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TARTISMA

Tendon yaralanmalarinda: o©zellikle el fleksor tendonlar1 1. bolge
yaralanmalarinda, Ozellikle sinir felclerinden sonra yapilan tendon transferleri
sonrasinda tendonun kemige tesipiti gerekli olmaktadir. Tenodez sonrasi en sik
karsilagilan sorunlardan biri tendonun ¢evre dokulara yapigsmasi sonucu fonksiyonel
olarak kabul edilebilir tendon hareketinin olmamasidir. Tenodez sonras1 erken aktif
hareket baslanamamasi kas atrofisi, eklem kontraktiirleri, refleks sempatik distrofi
gibi uzun siireli immobilizasyon komplikasyonlarinada yol agmaktadir. Bu yiizden
tenodez sonrasi erken aktif hareket baslanmasma olanak veren bir yOontem
kullanilmast gereklidir. Ancak tenodez icin kullanilan mevcut materyallerin cogu
tendon ile kemik arsinda sikistirma yaparken tendona hasar verme potansiyeline
sahip olup boylelikle tendonun kolay kopmasina yol agma potansiyeline sahiptir.

Tendonun etraf dokulara yapisikliliginin Onlenmesinde deneysel olarak
farmakolojik, fiziksel ve mekanik ¢oziimler arastirilmis olmakla beraber en etkili
yontem, onarilan tendonun erken hareketidir (1).

1970 1i yillara kadar iyilesme i¢in ¢evre dokulara yapisikligin gerekli oldugu
ve bu yolla onarim hattinin damarlanmasinin adezyon dokusu ile saglanacagina
inaniliyordu (2). Bu nedenle onarilan tendon uzun siire immobilize ediliyor ve
sonucgta yapisiklik ve kontraktiirler ile kotii sonuglar alintyordu. 1980 1i yillarin
sonuna dogru onarim hattinda gerilim ve hareket uygulamanin tendonun beslenme ve
iyilesmesini uyararak daha hizli iyilesme, onarim giiciinde daha fazla artis, daha fazla
tendon hareketi ve daha az onarim hatt1 deformitesi sagladig1 anlasilarak erken aktif
hareket programlar1 bagsladi (3,4). Cerrahi pratikte kolayca uygulanacak ve
biyomekanik agidan yeterli saglamlikta bir tendon-kemik tespiti saglayacak teknik,
erken harekete baslanmasini ve tendon c¢evresi yapisikliklarin azalmasini
saglayacaktir.

Yapisiklik olusumu biiyiik oranda iyilesmenin erken doneminde ( 0-3 hafta )
gelistigi icin, hareket ve gerim uygulamasi erken uygulandigi zaman anlamlidir.(12).
Bu giin kabul edilen goriis, tenodez sonrasi erken aktif hareket uygulayarak
biyolojik, biyomekanik ve fonksiyonel bakimdan daha iyi sonuclar elde edilebildigi

goriisudiir.
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Erken hareket protokolleri, iyilesme ve yapisikligim onlenmesi iizerine olumlu
etki yapmakla birlikte, kopma ve onarim sahasinda bosluk olusumu riskini de
arttirmaktadir (5,6). Onarim sonrasi erken donemde onarim giicii biiyiik Olciide dikis
materyali ve teknigine bagl olup onarim hattinda olusan piht1 ve fibrinin mekanik
katkis1 ¢cok azdir (7). Bu nedenle onarim giiciiniin erken harekete izin verecek ol¢iide
saglam olmasi gerekir.

Normal kemik-tendon iyilesmesi ile ilgili en kapsamli ¢aligmalardan biri
Rodeo ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (62). Kopekler tizerinde ekstraartikiiler
kemik tiinel icerisindeki kemik-tendon iyilesmesi histolojik ve biyomekanik olarak
incelenmigstir. Bu ¢alismada; implantasyonun erken donemlerinde kemik-tendon ara
yiizeyinde Oncelikle selliiler fibroz iyilesme dokusu goriildiigli, iyilesme dokusu
icerisinde dordiincii haftadan itibaren kollajen fibrillerin bulundugu, ilerleyen
haftalarda kollajen fibrillerin sayilar1 ve matiirasyonlarinin artarak kemik-tendon
arasinda saglam bir baglant1 kurdugu belirtilmistir. Olusan kollajen fibriller histolojik
olarak Sharpey fibrilleri ile yakin benzerlik gosterdigi ve zamanla mineralize
olduklar1 tespit edilmistir. Ayni siirecte tendon etrafinda kemige komsu alanda yeni
bir trabekiiler tabaka olustugu ve bu tabakanin zamanla mineralize olarak yeniden
sekillendigi (remodelizasyon) histolojik incelemelerde saptanmustir. Biyomekanik
cekme testlerinde Olgiimlerde ilk sekiz haftalik tendonlarin kemik-tendon
bileskesinden ayrildigi, oniki haftadan itibaren ise tendon veya muskulotendindz
bileskeden koptugu ve ozellikle ikinci ile onikinci haftalar arasinda kemik-tendon
bileskesinin dayamikliligmin hizla arttigi belirtilmistir. Kemik-tendon bileskesinin
dayanikliligit  yeni kemik doku olusumu, iyilesme dokusunun maturasyonu ve
mineralizasyonu ile dogru orantili artmaktadir seklinde sonu¢ yorumu yapilmustir.
Aymi konuda Arnoczky ve arkadaslarmmin yaptigi calismada da benzer sonuclara
ulasilmistir (63).

Klinik uygulamada, herhangi bir hizlandiric1 etken uygulanmaksizin yalnizca
tendonun kemige tespiti ile yapilan OCB rekonstriiksiyonlar1 sonrasi en az oniki
hafta siire ile kemik-tendon bilegkesinin zorlayici giiclerden korunmasi tavsiye edilir.
Bu siire igerisinde bileskede asir1 gerilime yol acabilecek rehabilitasyon
uygulamalarindan kag¢iilmalidir. Ancak oniki hafta sonunda kemik-tendon bileskesi

giivenli sayilabilecek dayanikliliga ulasmaktadir (62).



36

Tendonun kemige tespit yOntemleri olarak; sadece siitiir, anchor siitiir,
interferans vidasi, biyolojik interferans vidasi, transfiksiyon vidasi, staple
kullanilmaktadir. Interferans vidalar1 kendisi tendonu ezme ve erken kopma riskleri
mevcut olup ayrica daha sonra c¢ikarilmasi gerektiginde sorun olusmaktadir.
Biyolojik interferans vidalar1 ise rezorbe olduktan sonra yerinde biiyiikk bir defekt
kaldig1 bildirilmistir (8,9). Transfiksiyon vidasi ve staple saglam bir tespit saglamaz.
Bu tenodez materyalleri viicudun tiim yerlerindeki tendonlarm kemige tespiti i¢in
kullanima izin vermez.

Tenodez icin kullanilan bir ¢cok materyal olmasina karsmn her zaman temin
edilmeleri ve tiim kemiklere uygulanabilme sorunlari bulunmaktadir. Interferans
vidalar1 ile yapilan tenodezlerde Ozellikle 6n capraz bag tamiri lizerine yapilan
caligmalar yogunlagsmistir (75). Gerek metal gerekse biyoemilebilir interferans
vidalar1 olsun tenodez i¢in ¢ok giiclii bir tespit saglar. Ancak bunlarinda kendilerine
gore avantaj ve dezavantajlar1 bulunur. On capraz bag tamirinde standart tespit icin
metal interferans vida kullanilir. Biyocoziiniir interferns vidalar; manyetik rezonans
cekimi swrasmnda yer degistirmezler, etraf dokuya metalik iyon salmazlar, greft
laserasyon riski azdir, ¢ikarimlari i¢cin yeni bir cerrahi operasyona gerek yoktur.
Yapilan biyomekanik testler sonucunda metal implantlar ve biyoemilebilir
impantlarin giiclerinin genellikle benzer oldugu goriilmiistiir (75). Biyoemileblir
vidalarin rezorbsiyon siireleri halen net olarak bilinememektedir ve implant
emildiginde fiksasyonun giiciiniin nasil degistigi konusunda yapilan ¢alisma ¢ok az
sayidadir (75). Biyoemilebilir vidalari en biiyiik dezavantaji: kirilma ve yerlestirme
esnasinda kaymadir. Baz1 caligmalarda biyoemilebilir vidalarin absorbsiyonundan
sonra pretibial kist formasyonu gelistigi bildirilmektedir (8,9). Histoakrilin tenodez
sonrasi ikinci bir operasyonla ¢ikarilma gereksiniminin olmamasi bir avantaj olarak
gozitkmektedir.

Histoacryl® (HA) bakteriostatik, biyocoziiniir, hemostatik, yarilanma omrii
uzun ve doku uyumu iyi gii¢lii bir doku yapistiricisidir (10,11). Trial ve ark. Tendon
kesilerinde dikis materyali ve HA ile yapilan tendon onariminin biyomekanik
ozelliklerini karsilagtirmislar ve HA ile yapilan onarimm daha gii¢lii oldugunu
bulmuslardir (12). Oztuna ve ark. Koyun fleksor tendon onarrmida HA kullanmiglar

ve biyomekanik ¢alisma yapmislardir (13). Bu calismada tendon onariminda merkezi
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siitiir ve periferik epitendon onarim teknigi ile merkezi siitir ve HA kullanilarak
yapilan onarimimn yiiklenme deformasyon ve siklik yiiklenme-deformasyon testleri
yapilmistir. Sonucta HA ile yapilan tendon onariminin biyomekanik agidan daha
avantajli oldugu bildirilmistir.

Literatiirde tendonun kemige tespiti icin HA kullanim ile ilgili caligma
yoktur. HA ile yapilan tendon onariminin in vivo davranigini degerlendiren ¢aligma
yoktur.

Histoakril siyanoakrilat ailesi icinde yapistirici 0zelligi en fazla ve en az
toksik olanidir(64). Yapistiricinin kullanilmasinda en biiyiik sorun yikim iiriinlerinin
inflamatuar ve toksik etkiler yapabilecegidir. Bu durum yapistiricinin ¢oziilme hizi
ile dogrudan ilgilidir. Yeni kusak siyanoakrilat tiirevleri (isobutil siyanoakrilat, n-
butil- 2- siyanoakrilat) ile yapilan deneysel ve klinik ¢aligmalar yapistiricinin
minimal inflamtuar yanit olusturabilecegini fakat gerek histolojik gerekse
toksikolojik degerlendirmelerde toksik etkilerinin yada ters etkilerinin olmadigini
gostermistir. Bir cok iilkede kullanim onayr almistir(65,66). Ayrica yapilan yara ve
kemik iyilesme deneylerinde cilt ve kemik iyilesmesini bozmadigi gosterilmistir
(67). Protein igerigi yiiksek dokularda (Tendon, faysa, cilt vs.) su yada hidroksil
gruplarimin  varliginda hizla polimerize olarak giicli bir yapistrma saglar.
Polimerizasyon 1-5 dakikada tamamlanir. Maksimum baglanma giiciine 48 saatte
ulasir. (65). Ug-alt1 hafta sonra ¢oziinmeye bagl olarak yapistirma giicii zayiflar.
Yaklasik 1 yil sonra idrar ve digki1 yoluyla viicuttan temizlenir. lyi tolere edildigi ve
yan etkilerinin olmadig1 bildirilmektedir (68,69). Infeksiyon tehlikesi olmayip hatta
bakterisidal ve bakteriostatik etkilerinden dolay1 enfekte yada enfeksiyon tehlikesinin
oldugu acik yaralanmalarda da kullanilabilir (69). Kromozomal c¢alismalarda
mutajenik etkisi olmadig1 gosterilmistir. Ayrica Ayan ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan in vivo ¢aligmada eklem icine uygulanan Histoakril yapistiricinin 6 haftada
eklem icinde yabanci cisim doku yaniti olusturmadigi ve eklem kikirdagi, sinoviyum
ve diger yapilara zarar vermedigi gosterilmistir (73). Bu calismada tavsan
meniskiislerinde kesi olusturulmus, prolen ve histoakril ile tamir yapilmistir. 6 hafta
sonunda sonlandirilan ¢aliymada makroskopik ve histolojik yontemlerle diz ici

sinovium, eklem kikirdagi ve meniskiisler degerlendirilmistir.
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Histoakril giiniimiizde hemostatik, embolik ve yapistirict ajan olarak
kullanilmaktadir. Fallopian tiiplerin ve fistiillerinin baglanmasinda, retinal yirtiklar
ve korneal iilserlerde, cilt gerftlerinin tespitinde, cerrahi yara kapatilmasinda,
arteriovenoz malformasyonlarda, orta kulak cerrahisinde, damar sinir onariminda,
noroma olusumunu Onlemede ve Ozellikle kraniofasyal kiiciik kemik kiriklarinda
tespit materyali olarak klinik ve deneysel asamada yaygin olarak kullanilmaktadir
(70,71). Kraniofasyal cerrahide; yapistiricinin ucuz olmasi, kolay ve hizli kullanima,
deneyim gerektirmemesi gibi avantajlar1 nedeniyle kiiciik kemik kiriklarinda
kullanimi1 tercih edilmektedir (71). Histoakril deneysel olarak meniskiis tamirinde
kullanilmistir (74). Bu calismada in vitro olarak dana medial mesikiislerinde
meydana getirilen vertikal yirtiklar prolen,prolen + histoakril ile tamir yapilmis ve
biyomekanik olarak gruplar karsilastirilmigtir. 2 mm’lik Gap olusturmak i¢in gerekli
giicsadece siitiir ile yapilan tamir grubunda ortalam 47.70 N , siitiir + histoakril ile
tamir yapilan grupta ise 112 N bulunmustur. Sonu¢ olarak Histoakril + siitiir ile
yapilan tamirin biyomekanik olarak daha avantajli oldugu ortaya konmustur. Yilmaz
C. ve ark yaymladiklar1 bir olguda talustaki osteokondral kiriklar1 histoakril
yapistirict ile yapistirmislar (55). Talus anterolateralinden kopan 2-3 cm boyutundaki
osteokondral parcayi histoakril ile yapistirmislar, postop 3, ayda cekilen ayak bilegi
magnetik resonansinda fragman etrafinda seffaf bir cizgi goriilmiis, fragman
anatomik yerinde izlenmistir. 1 y1l sonraki hastanin tam ve asemptomatik hareket
arki oldugunu bildirmislerdir.

Literatiire baktigimizda histoakril ile tendon onarim c¢alismalar1 vardir.
Siyanoakrilat yapistirici ilk defa 1949°da Ardis tarfindan kesfedilmis ve ilk olarak
Coover tarafindan cerrahide kullanilmistir. Merkezi dikisin dikis materyali ile
yapildig1 onarimlarin, HA ile yapilan onarimlara gore % 30- % 40 daha zayif oldugu
bulunmustur (10,12). Bonutti ve arkadaslar1 tavsan asil tendonunda yaptiklari
calismada Kesler + epitendon onarimi + HA ile onarim yapmuslar ve bu teknigin
Kesler + epitendon dikisinden daha saglam oldugunu ortaya koymuslardir (10).

Bu calismada cerrahi teknigi zor, yetersiz tespit saglayan ve bir cok
istenmeyen etki ve komplikasyonlar1 olan diger tenodez yontemlerinin yerine siitiir +
HA ile yapilan pull-out tenodez ve sadece siitiir ile yapilan pull-out tenodezin

biyomekanik olarak karsilastirmasini yaptik. HA ile yapilan tenodezin, daha  giiclii
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bir onarim sagladig1 ve kullanimimi kolay olmasi nedeniyle yalniz basina yapilan
pull-out siitiir tenodezine destek sagladigimi gordiik. Calismamizda 12 adet dana
tibias1 ve bunlara ait extensor tibialis anterior tendonlarinda dakika sifir biyomekanik
calisma yapilarak tenodez giicleri karsilastirildi. Sonuglar istatiksel olarak anlaml idi
( p<0,041. p< 0,05).

Yaptigimiz calismada tendonun kemik tiinel girisinden 2 mm uzaklagmasini
tespit yetersizligi olarak degerlendirdik. Literatiirde genel olarak tendon tamiri
sonrast onarim hattindaki 2 mm lik ayrilma tespit yetersizligi i¢in yeterli
bulunmustur (13). Ancak tenodez icin kullanilan diger tespit materyallerinde genel
olarak tendonun tam kopmasi veya tiinelden c¢ikmasi tespit yetersizligi olarak
degerlendirilmistir (75). Caliyjmamizda 2 mm gibi bir degeri koymamizin nedeni
stitiirdeki veya tendondaki uzama miktar1 ve yapistiricinin bu mesafeden sonra
anlamli giicliniin kalmadigidir. Ayrica tendon hareketi icin belli bir gerginlik
gereklidir. Tendonun tiinelden tam kopmasi i¢in daha fazla bir giice ihtiya¢ oldugu
dogrudur. Ancak tendonda 2 mm den fazla uzama oldugunda tendonun normal
fonksiyonunu yerine getirebilmesi giiclesecektir.

Tendon tespiti icin kullandigimiz siitiirii secerken 2 mm tespit yetersizligi icin
gerekli kuvvetten 6nce kopmayacak bir siitiir olmas1 gerektigi dikkate alindi. Eger
daha ince veya zayif bir siitiir ile tespit edilmis olsaydi siitiir ¢ok erken kopabilir
dolayist ile test sonuglarimiz yanhs etkileyebilirdi. Nitekim deneyler sirasinda higbir
materyalde siitiir kopmasi olmamustir. Pull-out butonu olarak sert bir cisimden
yapilmig diigme kullanilmasi esneklik payini ortadan kaldirmistir.

Schuind ve ark. 1992’de yaptiklar1 calismada pasif parmak hareketi sirasinda
tendona 1 ile 9 N,diren¢ olmaksizin aktif hareket sirasinda tendona 1 ile 29 N yiik
bindigini gostermislerdir. Yine ayni ¢alismada dirence karsi aktif hareket siwrasinda
tendona binen yiik 15 ile 50 N, ¢imdik hareketi swrasinda 117,6 N yiik bindigi
gosterilmistir (72). Oztuna ve ark. yaptiklar1 calismada koyun fleksor tendolarinda
histoakril + siitiir ile yapilan tendon onarimi sonrasi yetmezlik i¢cin gerekli giicii
ortalama 50,4 N olarak bulmuslardir (13). Bizim g¢alismamizda onarim giicii,
histoakril + siitiir grubunda ortalama 46,33 N olarak bulunmustur. Bu deger, onarilan
tendonun aktif ve pasif hareketi sirasinda maruz kaldig1 yiikklenme degerlerine

yaklasik esittir. Fakat yaptigimiz calisma insan tendonu iizerine olmadigindan ve
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farkli kalinlikta dikis materyali kullanildigindan dolayr in vivo degerler ile
karsilagtirma yapma yapilmasi zordur. Ayrica bizim yaptigimiz caligmada kemik ile
tendon tespit edilmistir. Tendonun tendona tespiti degildir. Yine calisilan tendon
cap1, onarim teknigi farkhliklari, iplik kalinligi farkhiliklar1 ve tendonun tendona
degil tendonun kemige tespiti nedeniyle sonuglar, hangi tendonda yapilirsa yapilsin
farkl olacaktir.

Calismamizin eksik yonleri vardir. Yiiklenme deneyi sirasinda kemik blok ve
tendonun Ozel klemplerle test cihazina tutturulmasi calismanin giivenilirligini
azaltabilir. Fakat deney esnasinda kemik blok ve tendonun test cihazina tespit
yerlerine isaret konularak bu isaretin onarim bozuluncaya kadar yer degistirmemis
olmast bu ihtimali ortadan kaldirir. Tendonun kemik tiinel girisinden uzaklasma
mesafesini dijital bir cihaz ile 6lcememiz, buna ciplak gozle karar vermemiz diger bir
zayif noktadir. Kullandigimiz dikisin esneklik pay1 ise diger bir zayif noktadir.
Ancak bu esnemenin tiim siitiirlerde olabilecegi gercektir. Deneyler i¢in kullanilan

ornek sayisi az olarak diisiiniilebilir.
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SONUC VE ONERILER

Sonuglarimiza gore Histoakril ile yapilan tenodez sadece pull-out siitiir
teknigi ile yapilan tenodeze gore biyomekanik olarak daha avantajlidir. Giintimiizde
tendonlarm kemige tespitinde oldukc¢a sik kullanilan pull-out tendon siitiir teknigi ile
karsilastirildiginda Histoakril ile periferik destek saglanmasi tespitin giiciinii anlaml
olarak arttirmaktadir. Histoakril ile yapilan tenodezin kolay, hizli, teknik ayrinti
gerektirmeyen, teknik hata sansina bagli komplikasyonlar1 az olan bir tenodez teknigi
olarak sadece siitiir ile yapilan tenodez teknikleri ile kombine edilebilecegini ve

klinik pratikte kullanilabilecegini soyleyebiliriz.
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