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SIMGE VE KISALTMALAR

A : Annuler pulley (1-5)

APL : Abdiiktor polisis longus

BR : Brakiyoradialis

C : Cruciate pulley (1-3)

DIF : Distal interfalangial

ED : Ekstensor digitorum

EDM : Ekstensor digiti minimi

EiP : Ekstensor indicis

EKRB : Ekstensor karpi radialis brevis
EKRL : Ekstensor karpi radialis longus
EKU : Ekstensor karpi ulnaris

EPB : Ekstensor polisis brevis

EPL : Ekstensor polisis longus

FDP : Fleksor digitorum profundus
FDS : Fleksor digitorum siiperfisyalis
FKR : Fleksor karpi radialis

FKU : Fleksor karpi ulnaris

FPL : Fleksor polisis longus

HA : Hyaliironik asit

iF : Interfalangial



MKF : Metakarpofalangial
PIF : Proksimal interfalangial

PL : Palmaris longus



GIRIS VE AMAC

Viicudun diger uzuvlarina gore oldukca hassas duyu ve zengin motor fonksiyonlar
olan el, zihinsel fonksiyonlardan sonra, insanlari diger canlilardan ayiran en 6nemli faktor
olup, Aristo’ nun deyimiyle “ Organlarin organ1” dir.

Tendonlar, elin olduk¢a zengin motor fonksiyonlarinin yapilmasinda en énemli gorevi
alan olusumlardir.

Tendonlarin zedelenmesi sonrast olugan yapisikliklar, ekstremite cerrahisinin 6zellikle
el cerrahisinin en 6nemli sorunlarindan birini olusturmaktadir. Tendonu tamir etmek, teknik
acidan genellikle gii¢ degildir. Ancak, tendon tamirini izleyen donemlerde, iyi kayan ve tam
fonksiyon goren bir tendon elde etmek her zaman miimkiin olmamaktadir. Birgok biyolojik
faktor kontroliimiiz disindadir. Crush tendon yaralanmalari, tendon yaralanmalar1 arasinda
siklikla rasladigimiz olgulardir. Tendonun crush yaralanmasi, tendonun ezilmesi, sikistirilarak
ezilmesi, stlrtiinmeye bagl liflerinin kopmasi, parcalanmasini igeren travmayi tarif eder.
Crush tendon yaralanmalar1 sonrasinda yapisiklik, tendon diizgiin kenarl1 kesileri ve tendon
grefti cerrahisi sonrastyla karsilastirildiginda daha sik karsilasilan bir problemdir.

Tendon yaralanmasi sonrasi gelisecek bir problem, hastanin mesleki basarisini etkiler,
hatta meslek hayatini bitirebilir ve ¢ok ciddi maddi, manevi sorunlara yol agabilir.

Tendon yaralanmalarinin cerrahi tedavisi; bolgenin anatomisine mutlak hakimiyet,
dogru klinik degerlendirme, temel cerrahi prensiplere baglhilik, biitiiniiyle atravmatik cerrahi

teknik ve iyi planlanmis bir ameliyat sonrasi fizik tedavi programi gerektirir (1).



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

Viicutta yaralanma veya tamir nedeniyle olusan herhangi bir lokal harabiyet, o bolgede
inflamatuar cevaba, inflamasyon ve fibrin olusumu ise yapisikliga neden olur. Olusacak skar
dokusunun biiyiikliigli ise inflamatuar cevabin biiyiikliigii ile orantilidir (2,3). Hyaliironik asit
(HA), lineer polisakkaritlerden olusan bir glikozaminoglikandir. Hyalilironik asit yasayan
biitlin organizmalarda hiicreler arasindaki ekstraselliiler alanin ana komponentlerinden biridir
. Klinik uygulamada, 6zellikle abdominal, pelvik ve intrauterin cerrahi miidahaleler sonrasi
olusabilecek yapisiklik riskini azaltmak veya Onlemek amaciyla hyaliironik asit
kullanilmaktadir (4,5).

Diinya El Cerrahi Dernekleri Federasyonu ( IFSSH ) 1983’ te, fleksor digitorum
profundus (FDP) ve fleksor digitorum siiperfisyalis (FDS) tendon kesilerinde en iyi
fonksiyonel sonucun, primer tamir ve erken hareket ile alinacagini, bununla birlikte fleksor
tendon kilif onariminin, yapisikligi dnleyerek beslenmeyi artirabilecegini, kilif eksizyonunun
mekanik kayma giiciinii arttirabileceginin tartismal1 oldugunu bildirmistir (6).

Literatiirde, bugiline kadar skar dokusu ve yapisiklik olusumunun O6nlenmesini
saglamak icin pek ¢ok calisma yapilmistir. Ancak ¢alismalarin higbiri tam olarak skar dokusu
ve yapisiklik olusumunu dnleyememistir. Tendon ¢evresinde gelisen skar dokusunun, insan
viicudunda her onarim ve iyilesme olayindan sonra gelisen skar dokusu yapisindan farkli
olmayacagi da kesindir.

Bu c¢alismada; tendon crush yaralanmalarindan sonra “ daha fonksiyonel sonuclar”
almak i¢in yapisikligin olusumunu 6nleyen, klinikte kullanilabilir bir yontemin gelistirilmesi
amaclanmistir. Bunun igin; tendon crush yaralanma modellerinde HA’in film formu olan
seprafilm ve jel formu olan hyalobarrier jel kullanildi. Sonuglar, makroskopik ve

histopatolojik olarak degerlendirildi.



GENEL BIiLGILER

TARIHCE

El cerrahisi goriigiiniin temelinde Bell (1794-184), Steindler (1871-1959) ve II. Diinya
Savasi sonrasi, cagdas goriis Onciisii Bunnell (1882-1959) gosterilse de, Tip tarihini
inceledigimizde ilk belgeler Hipokrat (M.O. 460-377) donemine kadar uzanir. Hipokrat
Iskenderiye’ye yerlestiginde “Yara kenarlar1 tazelendikten sonra yaray: dikiniz ve onu bal
emdirilmis bezlerle ortiiniiz” diyerek debridmanin dnemini vurgulamistir (7).

Milattan sonra I. yiizyilda, Hindistan’dan Sushruta Samita ilk kez greft kullanmigtir.
Milattan sonra ikinci yiizyilda yasayan ve gladyatoérlerin cerrahi olan Galen tendonun sinir ve
bagin bir birlesimi olduguna, sinirin kasa girip beyaz bir sinir olarak sonlandigina inaniyordu.
El anatomisinin 6zelliklerinin ve islevinin iyi bilinmesi, teshis ve tedavinin kesin temelidir.
1452°de dogan Leonardo da Vinci’nin bilinen 700’den fazla tablosunda el kaslari, el, 6nkol ve
koldaki kaslarin ¢alismasi ve kaldirag etkileri anatomik olarak bir¢cok kez vurgulanmustir (8-
10).

1930°da Allen B.Kanavel yaymladig1 “ El enfeksiyonlar1” kitabinda eldeki ulnar ve
radial bursalar ve tendon kiliflari, tenar, hipotenar ve lumbrikal araliklar sonucu eldeki
enfeksiyonlarin yayilimini agikliga kavusturmustur. Bu kitap, el konusunda yayinlanan ilk ve
onemli kitap olmustur. Kanavel, enfeksiyonun yanisira diger el sorunlarinin klinik bakimiyla
da ilgilenmistir (11).

El cerrahisindeki bu gelismelere paralel olarak tendon cerrahisinde; Fars doktor Ibni
Sina tendon onarmmint O&neren ilk kisidir (7). Fakat bu gelisme, Galen (130-201)’in

tendonlarin, sinirler olarak yanlis kabuliiniin etkisi nedeniyle yillarca batiya ulasamamustir.
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Buna ragmen Ambroise Pare (1510-1590)’nun bildirdigine gore; 13. Yiizyilda cesaretli bazi
cerrahlar; Fransa’da Guy de Chauliae, Italya’da Parma tenorafi yapmuslardir. Paris’li Bienaise
ve daha sonra Dionis, 17. Yiizyilda tendon dikislerine ait deneyler yapmiglardir. Dionis, ii¢
stitiir teknigine ait detayli bilgiler vermistir. 1770°de diger bir Fransiz Cerrah olan Missia, orta
parmak ekstansor tendon onarimi i¢in, isaret parmagi ekstansorlerinden birini transfer etmistir
(12).

Enfeksiyon riski, yapisiklik ve tendon onarimlari hakkindaki temel bilgi eksikliginden
dolayi, tendon cerrahisindeki gelismeler geri kalmistir. Almanya’da Albrecht von Haller
(1752), degisik dokulardaki irritabilite ve sensibilite konusunda yaptigi c¢alisma ile,
tendonlarin Galen’in teorisinin aksine, insensible dokular oldugunu bulmus ve Galen’in
teorisini yikmustir (7,12).

1867°de Duchenne de Boulogne, eldeki her kasin gorevini belirlemistir (13). 1916
yilinda Mayer tendonlarin kan destegini ve avaskiiler bolgelerini tanimlamistir (14). Ayrica
transferde yeterli gerginligin saglanmasi ve tendon kayma yiizeyinin gerekliligine isaret etmis
ve postoperatif bakim ile hareketlerin yeniden baslamasinin O6nemini vurgulamistir.
Landsmeer (15), parmagin ekstansor tendon sisteminde rol alan retinakiiler bilesenlerin
dinamik esaslar1 konusunda ayrintili bir analiz yapmustir.

Leo Mayer’in ¢aligmalari, San Fransisco’lu biiylik usta Bunnell’e el tendonlarindaki
calismalarina yon vermis ve 1918 yilinda tendon greftleri ve onarimlarina ait ilkeler
konularinda yaymlarint yapmistir. Bunnell 1957°deki 6liimiine kadar El Cerrahisinin her
alaninda, en 6nde gelen ustasi olmus, birgok yayin yapmistir. Bunnell parmaklardaki hemen
her zaman onarima elverissiz olan bolgeyi tanimlamak i¢in “ No man’s land” ( hi¢ kimsenin
bolgesi ) terimini kullanmistir (16). Mason, primer ve sekonder tendon siitlir tamirlerini ayirt
eden ve stresle giiclenmeyi tarifleyen bir klinik kilavuz gelistirmistir (17).

1959 yilinda Verdan (18), elde fleksor tendon onarim boélgelerini tanimlamistir.
1967°de Kleinert (19) Bunnell’in “ hi¢ kimsenin bolgesi” diye tanimladigi ikinci bolgede elde
ettigi iyi sonuglart yayinlamigtir. Potenza (20), yapisiklikla sonuglanan ekstrinsik fibroblastik
invazyon ve proliferasyona dayanan tendon iyilesmesini arastirmistir. Wiig ve ark. (21)’lari,
tendonlarin iyilesmek ig¢in intrinsik gereksinimleri olduguna inanarak, sinoviyal sividan
beslenmeye dayanan intrinsik tendon iyilesmesini aragtirdi. Stricland (22), Manske (23),
Gelberman ve ark. (24)’ lar1 biiylime faktorlerinin ve fibronektinin rolii, ekstrinsik ve intrinsik

iyilesme orani, tendon siitiir teknikleri ve onarim giicii ve sonug¢ iizerine erken aktif
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postoperatif hareketin etkileri gibi faktorleri gozeterek iyilesme ve hareket arasindaki hassas

dengeyi arastirdilar.

TENDON, TENDON KILIFININ HISTOLOJISI VE ANATOMISi

Kompleks fonksiyonel sistem i¢inde, kas lifleri kemik baslangi¢larina dogru uzanirken
tendon adi verilen uzun, dar, parlak, beyaz yapilara dontstirler. Tendonlarin igsel kasilma
ozelligi yoktur ancak, kas ve kemik arasinda, kat ettikleri eklemde hareketi saglayan 6nemli
baglantilardir. Elastik enerji deposudur. Beklenmedik ani hareketlerde, giicii absorbe ederek
azaltir. Mekanik olarak; dayanikli, esnek, kayabilen, fakat uzatilip sikistiritlamayan 6zelliklere
sahiptir. Sabit yapilardan farkli olarak, tendonlar siirtiinmeye ragmen hareket etmek
zorundadir. Bu nedenle fleksiyon zonlarinda sinovyal kilif ile g¢evrelenmisdir. Yetersiz
damarlanmasindan dolay1, bir hareketin kuvvetini diizenlemeye yardimci olurlar (25).

Tendonlar sekil olarak cesitlilik gosterirler. Cogunlukla el bileginde oldugu gibi
gruplar halinde, bir kism1 karin kaslarinda oldugu gibi yassi, nadirende yalnizca aponevroz
seklinde bulunmaktadir.

Tendonlar iki ana gruba ayrilir;

1-Uniartikiiler Tendonlar: Bunlar tek eklemi ¢aprazlar.

2-Bi-Multiartikiiler Tendonlar: iki veya daha fazla eklemi caprazlar (26).

Tendon Histolojisi

Tendonlar makroskobik olarak, sedefi-beyaz renkte silindirik ya da yassilagmis kiris
seklindeki yapilardir. Bir tendon, longitudinal olarak yogun sekilde paketlenmis kollajen
fibrillerin birlesmesiyle olusan demetlerden meydana gelmistir. Ana eleman tendon fibrilidir.
Bir grup fibril demeti, lif demetlerini olusturur. Bir grup lif demeti de, tendonu olusturur
(Sekil 1). Lif demetleri uzunluklar1 boyunca kivrimlar gosterir. Fibriller de diizglin bir hat
halinde inmezler, zigzag bir yap1 gosterir. Bu zigzag yapi; tendon germe kuvvetiyle
karsilastig1 zaman ortadan kalkar, tendon istirahat durumuna geri dondiigiinde tekrar olusur.
Bu durum tendonun elastikiyet kabiliyetini gosterir. Bu yapilara ilave olarak da; orsein
boyamasi ile goriilen, kollajen fibrillerine paralel seyreden elastin fibrilleri vardir (12,26).

Tendonlar mikroskopik olarak incelendiginde, ¢cok az sayida tendon hiicrelerinden
(tenosit) ve daha az sayida sinovyal hiicrelerden ve fibroblastlardan olustugu goriiliir. Tendon

hiicrelerinin  ultrastriiktiirel incelenmesinde; fibroblastlara benzeyen intraselliiler
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diizenlenmeler dikkati ¢eker (Sekil 2). Niikleus yuvarlak veya ovaldir ve genis niikleolusu
vardir. Sitoplazmasinda, bazilar1 genislemis olan bol endoplasmik retikulum igerir. Gelismis
golgi cisimcigi vardir. Plasma membrani irregiilerdir, ekstraselliiler ¢evredeki kollagen

fibriller ile yakin iligki i¢indedir (23).

1- Endotenon

2-Kigiak Lif Demeti
(Fascicle)

3- Fibril

4- Epitenon

5- Sinovyal Kilifin
Visseral’'Duvari

6- Sinovyal Kilifin I¢i

7- Sinovyal Kilifin
Paryetal Duvari

8- Mezotenon

Sekil 1. Tendon yapasi (12)

Sekil 2. Tendon uzunlamasina Kesit (23). Kollajen lifler siki, paralel demetler
halinde dizilmisdir. Demetler arasinda gevsek bag dokusuna ait ince

bolmeler icerisinde, modifiye fibroblast (tendon hiicreleri) bulunur



Diger biitiin konnektif doku hiicrelerinde oldugu gibi, tenositler intraselliiler matriksde
bulunan makromolekiillerin 4 tipini imal eder (26). Bunlar:

-Proteoglikan

-Yapisal glikoprotein

-Elastin

-Kollajendir.

Tendonun primer yapisal komponenti sudur. Tiim tendon kitlesinin ve kollajeninin 2/3

sudur. Tendonun kuru agirliginin %70’ ini kollajen olusturur.

Proteoglikanlar: Kovalent bagl glikozaminoglikanlar tasiyan proteinlerdir. Protein
ve uzun mukopolisakkarit zincirlerinden olusur. Tendonda ensik olarak; dermatan siilfatlar ve
kondroidin siilfat bulunur. Fosfotungstik asit ve ruthenium kirmizisi ile boyandiginda,

kollajen fibriller i¢inde osmofilik ve graniiler yapida goriiliir (27).

Yapisal proteinler: Elektron mikroskobu ile goriilebilen mikrofibrillerin
agregasyonunu saglar. Diger konnektif dokularda oldugundan daha az olarak, 6zellikle elastin

yapisinda tendonda bulunur.

Elastin: Elastin, dokularda uzayabilme ve elastik kisalma ozelliklerinden sorumlu
doku proteinidir. Kollajen kadar yaygin degildir. Elastinin tek bir genetik tipinin varoldugu
zannedilmektedir. Fibroblastlar tarafindan sentezlenen tropoelastin tarafindan meydana
getirilir. Insan tendonlar1 az miktarda elastin icerir. Elastin, fizyolojik islevlerini yerine
getirirken proteininin uzamasini ve ardindan kisalmasini saglayan dagiik helezon sekilleri

gosterir (28).

Kollajen: Tendonlarin ana komponentidir. Tendonda bulunan ana kollajen tip I
kollajendir. Bu fibréz protein, a zincirlerinden olusan, heliks yapisinda 3 peptit zincirinden
meydana gelmistir.

Tendon anatomisinin daha kompleks 06zelligi ise, fibrilleri i¢ten ve tendonu distan
cevreleyen konnektif dokudadir (Sekil 3). Her fibrili ve her bir kii¢lik lif demetini ¢evreleyen
areolar konnektif doku endotenon (endotendon)’ dur. Bunun Onemi gozden uzak

tutulmamalidir. Tendonun fonksiyon ve canliligimi iki bakimdan saglar. Birincisi,
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ndrovaskiiler ve lenfatik iletimi saglar. ikincisi, kollajen fibrillerin yerine gegen ve onaran
fibroblastlar1 (tenoblast) igerir. Tendon zedelendiginde fibroblastlar stimiile edilirler, ayrica
her 6 ayda bir tendondaki kollajenlerle yer degistirirler. Endotenon, tendonu cevreleyen

areolar konnektif doku ile devam eder, bu yapiya epitenon (epitendon) denir (12,23).

Tendon
/ . .
/Kollajen Demeti

- Fiber
*%0 - =
& 4 ‘g Kollajen Moleklti
Q@ & Baglanma noktasi Baglanma noktasi
Ug kisim Ug kisim
! ! | —
A 2O AN AN ANMAN
. . NHz COOH :
(7 X |
» -~ Prokollajen
ey =

4

Fibril / é Kollajen/ Molekdilil

Mikrofibril

Sekil 3. Tendon yapisi (23)

Tendonlar ekstremitede proksimalde; tendon lifleri, apondrotik kilif ve fibroz
intramuskuler septum ile devam eder. Distalde ise, kemik veya kikirdaga tutunur. Kikirdakta,
tendon fibrilleri perikondriuma girer ve fibrokartilajindz bolgeyi olusturur. Cogu tendon
kemige tutunur. Tendon lifleri periostun katlarina karisir (26).

Tendonu eksternal olarak, klinik ve fonksiyonel acidan 2 tip konnektif doku cevreler.

Bunlar paratenon ve sinovyal kiliftir.

Paratenon
Tendon ekleme giderken kasi terk etmeden Once, ekstremitenin muskuloskeletal
kompartmani i¢inde diger kas, tendon, sinir ve damarlar ile birlikte paket olusturur. Bu yapilar

arasinda intertisiyal mesafeler gevsek diizenlenmis, ince, agik, alveoler konnektif doku ile
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cevrelenmistir. Her bir tendon ayr1 olarak gevsekce g¢evrelenmistir. Bu yapiya paratenon
denir. Tendona kan akimini saglar.

Paratenon iki sebepten dolayr klinik agidan Onemlidir. Tendonun travmatik
zedelenmelerinde, tendonun bu bolgesindeki vaskiiler beslenmesi bozulur. Membran fazla
miktarda vaskiilarize oldugu i¢in, kompartman sendromu, tenosinovitis ve tendinitis gibi
inflamatuar durumlardan kolay etkilenir. Bu vaskiiler yapisindan dolayi, paratenonun cerrahi
ve travmatik zedelenmesi yapisiklik olusumuna ve beraberinde tendon fonksiyon kaybina
neden olur. Bagsarili tendon cerrahisi, paratenonun en iyi sekilde korunmasi ve tedavisi ile

miimkiindiir. Bu da minimal travma, yani mikrocerrahi tekniklerle miimkiindiir.

Sinovyal Kihf

Tendon ile iliskili eksternal konnektif dokunun ikinci tipi, tendon hareket ettiginde
lokal yapilara kars1 tendonun siirtiinme kuvvetini azaltan sinovyal kiliftir.

Sinovyal kilif, tendonu tiibiiler bir bursa gibi sarar. Bu tabaka, tendonu ¢evreleyen iki
konnektif doku katindan olusur. I¢ tabaka (Visseral), tendon yiizeyinde epitenona yapisiktir.
Epitenon yaprak seklindeki kollajenin ince kati ile desteklenmis visseral tabakay igerir. Dis
tabaka (Parietal), plevra ve perikardiumun parietal tabakasi gibi diger lokal fasya ve yapilara
gevsekee tutunur. Bu iki tabakanin arasinda sinovyal membran ve sivisini igerecek kadar bir
bosluk vardir. Sinovyal kayganlastirict stvi HA ve proteinden zengindir ve kayma hareketi
icin kayganlastirict olarak goérev yapmanin yani sira imbibisyon yolu ile tendonun
beslenmesine katkida bulunur. Kilifin visseral ve parietal tabakalari nitelik bakimindan
aynmidir ve sinovyum hiicreleri morfolojik olarak da benzerdir. Yapisal farkliliklar, sinovyal
hiicrelerin sayist ve membranin kalinligina baghdir. Sinovyal kilif, retinakulumun altindan
tendon ile birlikte gecer. Tendon kaydigi zaman, kilifin visseral tabakasi parietal tabakasi
tizerinde kayar. Bu iki kat, tendon etrafinda kapali bir yap1 gosterir. Bu olusum mezotenon ile

kesintiye ugrar ve iginden tendonu besleyen damar ve sinir paketleri gecer (29).

Damar ve Sinirler

Tendonlar; 3 yerden kan destegine sahiptir. 1) Proksimalden, kendi kasindan
muskulotendindz bileske yoluyla arterioller gelir. Dijital sinovyal kiliftaki damarlarin ¢ogu
dorsal boliimde oldugu i¢in tendon onarimi sirasinda dikislerin palmar yilizden konulmasi

onerilmektedir. Bu damarlar tendonu 1/3 proksimalinden daha fazla beslemezler. 2) Distalde,
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insersiyon yerinde, tendon kapiller dolagimini osteotendindz bileske yoluyla alir. Bu bolgeden
zayif kan akimi gelir. Ciinkii, buradaki damarlar ¢ok kii¢iik ve tendonun insersiyo alani, geri
kalan tendona gore c¢ok kiiciiktiir. Bu iki kaynaktan ancak tendon beslenmesinin %25-30’una
yetebilecek kan akimi saglanir. 3) Tendonun geri kalan biiylik kismi ise; paratenon,
mezotenon ve sinovyal kilif araciligi ile gelen damarlar ile sinovyal sividan difiizyon ile
saglanir ( 30, 31).

Lundborg ve ark. (30)’lari, Manske ve Lesker (31) yaptiklar1 calismalarda eser
elementlerin uptake’inin sinovyal difiizyon ile vaskiiler perfiizyona oranla ¢ok daha fazla
oldugunu buldular. Hooper ve ark. (32) lar1 sinovyal difiizyonun, vaskiiler perfiizyona oranla
kopek profundus tendonunun beslenmesinde bes kat, siiperfisiyalis tendonunun
beslenmesinde iki kat daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Her FDS ve FDP tendonunun bir
kisa, bir de uzun olmak iizere ikiser vinkulalar1 vardir. Bu vinkular sistem, tendonlarin dorsal
yiliziindedir (Sekil 4). Biinyelerinde bir arter, iki ven, lenf kanali ve sinir vardir. Bunlar,

Arteria dijitalis komunisin transvers kominikan dallar1 tarafindan olusturulur (30).

Vinculum
Longum

Vincula
Brevis

Sekil 4. Fleksor digitorum siiperfisyalis ve fleksor digitorum profundus
tendonlarinin, falankslarla iliskisi ve vinkulum sistemi (30)

FDS: Fleksor digitorum siiperfisyalis, FDP: Fleksor digitorum profundus.
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Tendonlarda riiptiir, genellikle en az kanlanan bolgeden meydana gelir. Ornegin, asil
tendonunda riiptiir genellikle kalkaneusa insersiyosundan 2-6 cm. uzakta meydana gelir.

Ciinkii bu bolge en az beslenen bolgedir (33, 34).

Fleksor Tendon ve Tendon Kilifinin Anatomisi

Tendonlar kisiler arasinda, hatta bireyin kendisinde boyut ve sekil olarak farkliliklar
gosterirler.  Tendon ve tendon kilifinin anatomisinin iyi bilinmesi, cerrahin tendon
zedelenmesine yaklagimi i¢in ¢ok Onemlidir. Bilek fleksor tendonlari, fleksor karpi radialis
(FKR) ve fleksor karpi ulnaris (FKU) giiclii ve kalindir, fleksor polisis longus (FPL) ise distal
kas karni igerir. FDS’ler medial epikondilden, koronoid prosesten ve palmar proksimal
radiustan orijin alir. FDP’lar, ulnanin proksimal 2/3’{inden ve interosse6z membrandan orijin
alir. Onkol 1/3 orta seviyede, iki kas kitlesine ayrilir. Radial kas kitlesi isaret parmaginin
profundus tendonunu olusturur. Ulnar kas kitlesi uzun, yliziik ve kii¢iik parmagin profundus
tendonunu olusturur. Profundus tendonlar1 avug i¢i ve el bileginde stiperfisiyalis tendonlarinin
daha derininde tek bir tabaka halinde seyrederler. Karpal tlinelin hemen distalinde profundus
tendonlarindan lumbrikal kaslar ¢ikar. FDP 6nce yapistigi distale, sonra sirasiyla orta ve
proksimal falanksa ve el bilegine fleksiyon yaptirir. El bilegi ekstansiyon durumunda iken
parmaklar iizerine olan etkisi daha fazladir (35, 36).

Parmaklarin fleksor tendonlar1 distal bilek seviyesinden karpal tiinele ulasirken ii¢
tabaka halinde diizenlenmislerdir. Orta ve yiiziikk parmagin FDS tendonlar1 en ylizeyde yer
alir; isaret ve kiigiik parmagin yiizeyel tendonlar1 ise daha derindedir. En derin tabaka ortak
kas karnindan koken alan isaret, orta, yiiziik ve kii¢iik parmaga giden dért FDP tendonundan
olusur. En fazla varyasyon kii¢lik parmak FDS tendonunda goriiliir (36).

Proksimal falanksin proksimal 1/3’tinde, FDS ortadan ayrilarak FDP’nin altina geger.
Daha sonra, bu iki bant FDP tendonunun dorsalinde bazi liflerinin ¢aprazlagmasi ile tekrar
birlesirler. Bu c¢aprazlasma bolgesi, “Camper’s Chiasm” olarak adlandirilir. Bu
caprazlagsmadan sonra, FDS radial ve ulnar bantlar olarak orta falanksin 1/3 proksimaline
yapisir. FDP, proksimal falanksin 1/3 orta seviyesinden itibaren FDS’in iki ayr1 banda
ayrilmasindan sonra, daha palmar seviyede seyreder ve distal falanksin bazisi ve proksimal
1/3’{ine yapisir. FDS hem proksimal interfalangial (PiF) ekleme fleksiyon yaptirir, hem de
intrinsik adelelerle birlikte elin giiglii kavramasina katkida bulunur. Ozellikle parmaklarin

ince hareketleri ile ilgilidir. Bu kasin fonksiyon gérmemesi halinde FDP biiytik 6l¢iide bu
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kasin gorevini iistlenir. Bu gibi durumlarda, ince isler disinda elimizle bir seyi yakalama,
tutma fonksiyonlar1 rahatlikla yapilabilir (12, 36).

Tendon kilifi, fleksor tendon mekanizmasinin ¢ok dnemli fizyolojik ve biyomekanik
komponentidir. Fleksor tendonlar1 ¢evreleyen yapidir. Sinovyal kilif iki tabakadan olusur; I¢
visseral tabaka, tendonlara iginde sinovyal sivi olan bir banyo ortami saglar. Bu ise, fleksor
tendon mekanizmasi i¢in diisiik siirtiinmeli bir kayma ylizeyi temin eder. Dis tabaka ¢evre bag
dokusu ile devam eder. Bu iki sinovyal tabaka, ekstremitede devamliligini siirdiiriir. Kilifin
her iki ucu katlant1 yaparak kor uclar halini alirlar ve kavite formu olustururlar. Bu kaviteyi
icten g¢evreleyen hiicrelerden salgilanan sinovyal sivi, tendonun intrinsik kan dolagimi ile
birlikte, tendon ve tenositlerin idamesi i¢in gerekli besinleri temin eder ( 35, 36)

Fibroosseodz tiinel olarak adlandirilan fleksor tendon kanali, metakarp baglarindan FDP
tendonlarinin yapisma yerine kadar uzanan ve i¢ yiizii sinovya ile kapl bir yapidir. Tendon
kaymasint kolaylagtirmasinin yaninda, tendon iyilesme ve beslenmesine yardimci olan
sinovyal siviy1 iretirler. Doyle (37), Doyle ve Blythe (38); kilifin kalinlasmalar1 olan,
parmaklarin ve bilegin pozisyonlarindan bagimsiz olarak tendonlari kemikle siki iliskide
tutmada esas biyomekanik palanga gorevi yapan pulley sistemini ayrintili olarak
tanimlamislardir.

Sinovyal kilifi 6rten pulley sistemi 5 adet halkasal (aniiler, A) ve 3 adet capraz
(cruciate, C) pulleyden ve palmar fasyanin transvers liflerinden olugsmus bir fibréz doku
olarak kendini gdsteren palmar aponeuroz pulley sisteminden ibarettir (Sekil 5). Tendonun,
parmagi biikmesinde pulley sistemlerinin ¢ok 6nemli bir yeri vardir. Tendonlar1 kemik ve
eklemlere yakinlastirarak, tendonun etki mekanizmasini arttirirlar.  Pulley sistemi gii¢ i¢in
sabit moment kolu saglar ve yay sekli almay1 ( bowstringing ) onler (40). Daha genis olan
halkasal pulleyler, parmagin fleksiyonu sirasinda tendonun bollagmasini Onlerken, yeterli
tendon kaymasi i¢in optimal eklem fleksiyonunu da saglarlar. Daha ince yapidaki capraz
pulleyler ise, fleksor kilifin fleksibilitesini ve fleksiyon hareketinin daha rahat olmasim
saglarlar. A2 ve A4 pulleyler sirasiyla, proksimal ve orta falankslar {izerine lokalizedir, ilgili
falanksin periostuna yapisir. Al, A3 ve A5 pulleyler sirasiyla metakarpofalangial (MKF), PIF
ve distal interfalangial (DIF) eklemlerin palmar plaklari iizerine lokalizedir. Klinik ve
anatomik calismalar, normal fonksiyon i¢cin A2 ve A4 pulleylerinin ¢ok 6nemli oldugunu
gostermistir. Bagparmagin pulley sistemi diger parmaklardan farklidir. A1 ve A2 pulleyleri

sirastyla MKF ve Interfalangial (IF) eklemlerin palmar plaklarina lokalizedir. Buradaki en
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onemli pulley sistemi, proksimal falankstan kdken alan oblik pulleydir ( Sekil 5). Bu pulleyin

kayb, IF eklem hareketinde bir kayipla sonuglanir (1, 35, 38).

| - Pulley
Sistem

FDS + FDP

Sekil 5. Basparmagin, diger parmaklarin pulley yapisi1 (38)
FPL: Fleksor polisis longus, FDS: Fleksor digitorum siiperfisyalis, FDP: Fleksor digitorum

profundus.

Ekstensor Tendon Anatomisi

Kompleks ekstensor sistem, tendonlarini travma ve dis etkenlere karst korunmasiz
birakan ince, esnek bir dorsal cilt ile Ortiiliidiir. Popiiler inancin aksine buradaki
yaralanmalarin tedavisi fleksor tendon sistemindekinden daha zor olabilir. Ekstensor sistem
anatomisinin kompleks olmasindan dolay1 tendon yaralanmasi ve onarimi sonrasinda tendon
uzunlugu ve gerilimindeki minimal uyumsuzluklar ciddi fonksiyonel defisite neden olabilir.
Kompleks ekstensor tendon anatomi ve fonksiyonunu anlamak ve 6zen gdstermek pek ¢ok

yaralanma sonrasi iyi sonug elde edilmesini saglar (15, 41).
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Radial sinir el bilegi, basparmak ve parmaklarin ekstensor kaslarini innerve eder.
Ekstensor tendonlar beslenmelerinide saglayan ince bir tabaka paratenon ile sarilmaktadir. El
bilegi seviyesinde tendonlar ekstensor retinakulum denilen sinoviyal kilif ile sarilmistir (42).
El bileginde ekstensor tendonlarin, ekstensor retinakulumun olusturdugu 6 kompartmandan
ele girdigi diisiiniilmektedir.Birinci kompartmandan ekstensor polisis brevis (EPB) ve
abdiiktor polisis longus (APL) gecer; ikinciden, ekstensor karpi radialis longus

(EKRL) ve ekstensor karpi radialis brevis (EKRB); tigiinciiden, ekstensor polisis longus
(EPL); dordiinciiden, ekstensor digitorum(ED) olusturan dort tendon ve ekstensor indicis
proprius (EIP); besinciden, ekstensér digiti minimi (EDM) ve altincidan, ekstensdr karpi
ulnaris (ECU) geger. EDM ve EIP tipik olarak metakarpofalangial eklemde ekstensor
digitorum komminusun derininde ve her zaman ulnar tarafindadir ve diger pamaklara tendon

transferi i¢in “ yedek parca” olarak kullanilmaktadir (41, 42) (Sekil 6).

Retinakulum

Sinovyal Kiliflar

Sekil 6. Ekstensor tendonlar ve ekstensor kompartmanlari (41)

EDC: Extensor digitorum comminus, ECU: Extensor carpi ulnaris, EDM: Extensor digiti minimi,
ECRB: Extensor carpi radialis brevis, ECRL: Extensor carpi radialis longus, APL: Abductor pollicis

longus, EPB: Extensor pollicis brevis, EPL: Extensor pollicis longus, EIP: Extensor indicis proprius.
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Kadavra disseksiyonlarinda ekstrinsik ekstensorlerin  MKF ve IF eklemlerde
ekstansiyonu sagladigi gozlenmistir. Kontrollu hiperekstansiyonu da saglarlar. Ekstensor
digitorum komminus tendonlar1 MKF eklem iizerinden gecer ve sagittal band olarak uzanir.
Sagittal bandlar MKF eklem etrafindan volar plate uzanirlar tranvers metakarpal ligamana
fiberler verirler. Sagittal bandlar , MKF eklem iizerinde orta hatta intrinsik kaslarla birlikte
uzanirlar, hiperekstansiyona mani olurlar. MKF eklem seviyesinde, fleksiyon ve ekstansiyon
sirasinda MKF eklem dorsumunda ortak ekstensor tendonun sagittal bandlarla stabilizasyonu
sayesinde tendonlarin ulnar veya radial subluksasyonu engellenmis olur. Bu seviyenin
distalinde, ekstensor mekanizma proksimal falanks {izerinde oblik ve transvers liflerle genis,
diiz ortii olusturur. Bu seviyede ekstensor mekanizma elin intrinsik kaslarindan lateral

bandlarla tendindz destek alir (Sekil 7) (43).

intertendinéz Képri

2
Sagital Bant §
Ekstansér R,
Apondroz I Ekstansér Bag
\ (Aponéroz)
_ Lateral Bant 5 “ |
(Intrinsik Kaslar) =

Sekil 7. Ekstensor tendon anatomisi (43)

EDC: Extensor digitorum comminus, MCPJ: Metacarpofalangial joint.

Metakarpofalangial eklem distalinde, ED tendonu iice ayrilir. Santral parca distale

kadar devam eder ve orta falanks distaline baglanir. Lateral bandlar PIF eklemine uzanirlar
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ve intrinsik kaslara lateral bandlarla baglidirlar. Bunlar distalde yeniden birleserek terminal

tendonu olusturur ve distal falanksta sonlanir (44, 45).

TENDON FONKSIYONLARI

Cesitli uzunluk ve kalinlikta, birbirine paralel ¢cok sayida kollajen lif demetleri ve
fibroblastlardan olusan tendonlarin gorevleri sunlardir:

1. Dayanikli, kayabilen, uzama- kisalma yetenegi olmayan fibréz yapidaki tendonlar,

ekstremitelerin fonksiyonlarinin istenilen gii¢ ve hizda yapilmasini saglar.

2. Kas ile kemik arasinda, mekanik gii¢ naklediciligi yapar.

3. Kas kontraksiyonlarini diizenler.

4. Beklenmedik ani hareketlerde, giicii absorbe ederek azaltir.

5. Elastik enerji deposudur.

6. Hizl kas kontraksiyonlar1 sirasinda, dinamik biiytlitme gorevi goriir.

Tendonlar, fleksiyon zonlarinda siirtinmeye karsi sinovial kilif ile c¢evrilmislerdir.
Kanlanmalar1 zayif oldugundan yaralanmalar1 kolay olur. Duyu ve motor sinir yapilari
yoniinden oldukca zengin olup, bu istenilen hareketin kuvvetinin ve hizinin ayarlanmasina

yardimci olur(36).

TENDON VE TENDON KILIFININ BESLENMESI, ONARIMI, IYILESMESI
ve YAPISIKLIK SORUNU

Tendonun Beslenmesi

Tendon, organize olmus konnektif bir dokuya sahiptir ve tendonlar, endotenonun
birbirine bagli septalarinin ayirdigi, kollajen lif demetlerinden olusur. Bu septalarda, tendonu
besleyen ve metabolik {iriinleri uzaklagtiran damarlar, innervasyonu saglayan sinirler yer alir.
Yetigkin tendonlarinin, metabolik gereksinimleri azdir. Travma sonrast ve iyilesme
durumlarinda ihtiyaclari artar. Tendonlarda iyilesme, besinsel destege ihtiyac gosterir.

Tendonlarin uzun yillar kan dolasimi olmadigina inanilmistir. Beslenmesini
cevresindeki sivilardan emerek sagladigi kabul ediliyordu. Uzun siiren ¢aligmalar sonucunda,
tendondaki beslenmenin; tendonlarin kaslara ve kemige insersiyonlari, paratenon ve
mezotenonlar yoluyla ekstrinsik ve intrinsik perfiizyon ve sinovyal sivi tarafindan difiizyon
ile oldugu tespit edilmistir. Braithwaite ve Brockis (46) 1951'de 50 insan parmaginda arterlere
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belli basingta glimiis iyodiir vererek disseksiyon yapmis ve tendonlarin damar agini tespit
etmistir. Intrinsik perfiizyon sistemi tendonlarin dorsal yiizlerinde sonlanir. Volar yiiz
avaskiiler yapidadir. Bu durum tendon cerrahisi agisindan 6nem tagimaktadir (47, 48).

Ekstrinsik perfiizyon sistemi, proksimalde zon IV seviyesinden giren longitudinal
uzanan vaskiiler yapilarla baglar. Intratendindz kanallarla distale dogru uzanir. Distalde
vinkulalar tarafindan olusturulan segmental bir sistem olusturur. Tendon kilifi i¢cinde kan
destegi vinkula adi verilen bir vaskiiler mezenter olusturarak, mezotenon boyunca ilerler. Her
FDS ve FDP tendonu i¢in ikiser vinkula mevcuttur. Vinkulalarin kaynagi dort basamakli
merdiven seklinde pleksus yaparak birlesen digital damarlardir. Vinkulalar arasinda nispeten
avaskiiler olan siir bolgeler bulunur. Kesilen fleksor tendonun retraksiyonu kendi vinkuler
kan destegini aviilze edebilir. (48,49).

Kesik tendon uglarinda beslenmenin bozulmasi, sadece travmanin etkisiyle degil, ayni
zamanda retrakte olan proksimal ugun mezotenonu zedelemesi ve tamir amaci ile vaskiiler
yapilara verilen zarar ile meydana gelir (29, 49)

Lundborg ve Rank (50), kesik tavsan tendonunu, diz ekleminin sinovyal boslugu icine
yerlestirdiler. Higbir vaskiiler destegi olmayan bu tendon pargasini, daha sonra alip
incelediler. Tendonun yiizeyinin iyi beslendigini, merkezinde ise nekroz oldugunu tespit
ettiler.

Matthews ve Richards (51,52), yapisikligi onlemek ve beslenmeyi artirmak igin,
fleksor tendonlarin primer tamirinde, kilif tamirinin de yapilmasini 6nerdiler. Daha sonra
yapilan ¢ok sayidaki calismalarda, intrasinovyal fleksor tendonlarin biitiin segmentleri igin
beslenmenin ana kaynagmin, vaskiiler perfiizyondan ¢ok sinovyal difiizyon ile oldugu
savunulmustur(53, 54). Gelberman ve ark.’lar1 (55) ise yaptiklar1 calismada, tendon
beslenmesinde, perfiizyon ve difiizyonun birlikte etkin oldugunu tespit etmislerdir.

Fleksor tendonlarin elektron mikroskopik incelenmesi sonucunda, kollajen fibrillere
paralel olmayan kiiciik kanalciklarin varligi tespit edilmistir. Bu kanalciklarin tenositlere
sinovyal s1viy1 tasidig1 varsayilmaktadir. Tendon hareketi ve olusan basing farki nedeniyle bu
kanallara sinovyal sivinin pompalandigi, boylece beslenmeyi sagladigi kabul edilmektedir.
Artik maddeler ve fazla sinovyal sivi, tendonun dorsalindeki vaskiiler yapilar tarafindan
uzaklastirilmaktadir (56).

Bu teori yapilan caligmalara uygundur. Zira, Lundborg ve Rank (50) calismalarin

da,merkezdeki nekrozun nedeni; serbest tendon parcasinda, sinovyal siviyr tendon igine
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yollayacak pompa etkisinin yoklugudur. Tendonun yiizeyinin beslenmesi, ylizeyel difiizyonla
miimkiindiir. Yapisikli§in 6nlenmesinde 3 kriter olan; kilifin biitiinliigii, erken hareket, tendon
dikis teknigi ile de bu varsayim uygunluk gostermektedir. Ciinkii; sinovyal sivi ve pompa
etkisi i¢in saglam kilif, tenosinovyal sivinin tendon i¢ine pompalanabilmesi i¢in de erken

hareket gerekmektedir. Bu bulgular Potenza tarafindan da desteklenmistir ( 20, 57).

Tendon Onarimi

Yaralanmanin mekanizmasinin anlagilabilmesi ve ardindan yapilacak fizik muayene
icin dikkatli bir anamnez yol gosterici olacaktir. Yaralanma alanindaki her yapinin zarar
gordiigli varsayilmali ve her biri metodolojik olarak degerlendirilmelidir. Yaranin yerlesimi
ve biiyiikliigli genellikle yaralanmanin yayginligi hakkinda bilgi verir. Tendon tamirinin
zamanlamasi gesitli faktorlere baglidir. Genellikle yaralanmis tendon, miimkiin oldugunca

erken tamir edilmelidir.

Primer tendon tamiri: Yaralanmadan sonra miimkiinse 12 saat icinde, fakat 24 saate
kadar yapilan tamirdir. Insan 1siriklar1 ve enfeksiyon gibi yiiksek dereceli kontaminasyonlar

primer onarim kontraendikasyonlarini olusturur.

Geg¢ikmis primer tamir: Yaralanmayi takip eden 1 ile 14. giinler arasinda, yaranin

hala bir insizyona gerek duyulmaksizin agilabildigi donemde yapilir.

Erken sekonder tamir: 2 ile 5. haftalar arasinda yapilan tamirdir.

Ge¢ sekonder tamir: Yaralanmadan 5 hafta veya daha sonrasinda yapilir ve direkt
onarimdan ¢ok tendonun yerini alan materyallerin kullan1ldig1 prosediirler gerekebilir.

Primer onarimdaki basarisizlik, nihai iyilesmede kayip ile sonuglanir (58). Yaranin
temiz ve kontamine olmayan hale getirilmesi esastir. Primer tamirin avantajlari sunlardir:

1) Tendona dikis atmak daha kolaydir.

2) Tendon dikisi daha iyi tutar.

3) Tendon daha iyi karsilagtirilir.

4) Tamir ug¢larinda gap minimaldir.

5) Tendon vaskiilaritesinde bozukluk minimaldir.
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6) Erken harekete izin verir.

Primer, gecikmis primer ve erken sekonder tamir sonuglari, genellikle birbiri ile
mukayese edilebilir. Oysa, ge¢ sekonder tamirler; Skar dokusu, tendon uglarinda sisme, kas-
iskelet bileskelerinde kontraktiirler ile karsilasilan ve sonuglarin daha kétii olma egiliminde
oldugu tamir seklidir. Bu gibi ge¢ olgularda, bir veya iki basamakli tendon greftleme
prosediirleri tercih edilir (41, 58). Primer tamir keskin ylizeyli, temiz kesisi olan,
kooperasyonu 1yi, genel durumu iyi olan hastalarda endikedir. Gegikmis primer ve sekonder
tamirler kirli, kontamine yarasi olan ya da bagka faktorlerden dolay1 cerrahinin ertelenmek
zorunda oldugu hastalarda endikedir. Tendon yaralanmasi ile birlikte cilt, kemik, eklem,
pulleyler ve damar-sinir yapilarmin da zedelendigi olgularda, en iyi tedavi sekli geg
rekonstruksiyondur (29).

Intrasinovyal tendonlarin beslenmesinde ana kaynak sinovyal s1v1 oldugundan, primer
tendon tamirinden sonra tendon kilif tamiri Onerilmektedir. Bununla birlikte, Katsumi ve
Tajima (59) fleksor tendon beslenmesinde, sadece intrasinovyal sivi degil, ekstraselliiler doku
stvisininda etkin oldugunu bulmuslardir. Bu c¢aligmalardan ¢ikan sonug; tendon kilif tamiri,
sadece tendonun beslenmesi i¢in zorunlu degildir. Ayn1 zamanda tendonun rahat kaymasinida
saglamaktadir (58, 59).

Siitiir tekniginde; dokuyu sikarak beslenmeyi bozmayacak ve erken harekete izin
verecek kadar kuvvette olmasi tercih edilir. Bu amacla en ¢ok 1973 yilinda Kessler’ in tarif
ettigi teknik ve epitendindz devaml dikis teknigi tercih edilir (6).

Kismi tendon yaralanmalarinin onarimi tartismalidir. Tendonun %25’inden daha azi
hasarlanmissa, onarim gerekmeyebilir. Daha diiz bir yiizey elde edebilmek i¢in genellikle tek
slitlir onarimi uygulanir (52).

Tendon tamiri i¢in pek ¢ok dikis teknigi tanimlanmistir: Bunnel, modifiye Kessler-
Kirchmayr ve Tajima, Tsuge, gli¢lendirilmis Becker, modifiye Pennington, Pulvertaft, Lee-
Lim ve Tasai tarafindan ( Sekil-8) (58). Standart bir tendon tamiri, gévde dikislerini takiben
ardisik epitendindz cevre dikislerini icerir. Boylece tenorafinin siskinligi azaltilarak, tendonun
kilif icinde daha kolay kaymasi saglanir. Ayrica, tendonun kopmaya kars1 direnci arttirilir.

Araya yumusak doku sikigsmasi 6nlenmeli, tendon serbest¢e kayabilmelidir.
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Sekil 8. En yaygin kullanilan dikis tekniklerinin sematik goriiniimii (58)

Postoperatif tedavide yas, yaralanmanin biiyiikliigli, yaralanan tendonlarin sayisi,
yerlesim, eslik eden yaralanmalar, 6dem, motivasyon ve kor siitiirlerinin sayis1 gibi bircok
faktor dikkate alinir. Tendon onarimmini takiben, erken kontrollii aktif harekete baslanmasi
yoniinde tutarli bir egilim vardir. Kritik kopma giiciiniin {iistiine ¢ikmadig1 siirece erken
hareketin, onarimin kuvvetini arttirdigi goriilmiistiir (52, 60).

Tendonun intrinsik iyilesmesi i¢in, tendonun kilif i¢inde kontrollu kaymasina miisade
eden rehabilitasyon programi gereklidir. Kleinert, Duran ve Hauser yoOntemi, en c¢ok
kullanilan yontemlerdir. Erken hareket ile tenosinovyal sivinin tendon igine girmesi
saglanirken, ekstrinsik iyilesme tarafindan olusturulan skarin uygun remodelizasyonu
saglanir. Postoperatif birinci giinden sonra, kanamaya yol agmayacaksa aktif ekstansiyon (
PiF eklem kontraktiiriinii engellemek igin ) ve pasif fleksiyon yaptiriimasi onerilir. Eklem
hareketliligini korumak ve &zellikle PIF eklemde kontraktiirleri dnleyebilmek igin iki, ii¢
hafta sonra korumali pasif harekete baglanabilir. Yaralanmis tendonun izole aktif hareketine,
aktif, destekli, tam tutmaya ve pasif hareket araligina en erken 4 ile 6. haftalarda baglanir.
Artan diren¢ egzersizlerinde 8 haftaya kadar, dereceli artan aktif direng-giiclendirme

egzersizlerinde 12 haftaya kadar koruyucu atellemeye devam edilebilir (49).
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Tendon lyilesmesi ve Yapisikligi

Tendonun iyilesme biyolojisi; travma sekli, hiicresel aktivite, revaskiilarizasyon
kapasitesi, biiyiime faktorleri ve ¢ok ¢esitli kimyasal maddelerle iligkilidir.

Tendon iyilesmesi baslica iki sekilde olabilir:

1- Sinovyal siv1 destekli intrinsik iyilesme

2- Graniilasyon dokusu destekli fibroblastik iyilesme ( ekstrinsik iyilesme). Tendon

iyilesmesinde her iki siire¢ de etkilidir. Ancak bunlardan biri baskin olur.

Intrinsik iyilesme, &nce epitendindz ve endotendindz hiicrelerin kesi sahasina
toplanmas1 sonucu kallus benzeri bir doku ile baglar. Tenositler bu dokuyu invaze ederek
kollagen sentezler ve tendon iyilesir. Tendon iyilesmesi yaklasik 8 hafta siirer. Iyilesme siireci

birbiri icine ge¢cmis baslica 3 fazdan olusur.

1-inflamatuvar veya eksiidatif faz: Yaralanmadan hemen sonra baslayan 3 ila §
inci giinler aras1 inflamatuar dénemdir. Ister tendon, ister diger yapilar olsun tiim kesik

yiizeyler eksiida ve debritman yapan makrofajlarca istila edilirler.

2-Fibroplazi veya proliferasyon fazi: Yaklasik 5. giin civar1 baslayan fibroblast
gociiyle eksiidaya rasgele kollajen makromolekiillerin sentezinin yapildigi donemdir. Litter
ve Peacock tarafindan tanimlanmis bu “ortak yara” tiim hasarlanmis ylizeylerdeki iyilesme

ilkelerini izler (61). 3 ile 6 hafta arasinda siirer.

3-Remodeling (yeniden yapilanma) fazi: Yaralanmadan 3 ile 6 hafta sonra baslar ve
skarin diferansiyasyonu ile matiirasyonunu igerir ve aylarca siirer (58).

Inflamatuar fazda, tendon uglari iizerinde fibrinden bir kilif olusur. Fibroblastik fazda,
endotelyal hiicre proliferasyonu sonucu yeni kapiller damarlar olusur. Kollajen sentezi ve
ekstraselliiler matriks senteziyle tendon gerilim giicli hizla yikselir. Remodeling fazinda
kollajen sentezlenmeye devam eder. Sentezlenen kollajen fibroblastlar araciliiyla
longitudinal olarak dizilir ve tendon fibrilleri olusur (36). Tendon kilifinin rezeke edildigi,
uygun olmayan siitiir tekniginin kullanildigi, crush yaralanmalarda ve tendonun postoperatif
donemde immobilize edildigi durumlarda ekstrinsik iyilesme olmaktadir. Bu durumda tendon

cevreden gelen graniilasyon dokusu ile iyilesmektedir (Sekil 9).
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Sekil 9. Tendon iyilesme fazlari (58) A- inflamatuar faz, B- Proliferasyon fazi , C-

Remodeling fazi

Zedelenmis bir tendonun ve kilifinin iyilesmesi, tam olarak aciklanmig bir olay
degildir. Tendon ve tendon kilifi gibi, fasya ya da benzeri fibréz dokularin iyilesmesindeki
ana amag; dokunun olabildigince hizl1 ve etkin bir sekilde gerilme kuvvetine kavusmasi ve
rahat hareketini kisitlayacak veya tamamen onleyecek yapisikliklarin ya da asir1 iyilesmenin
engellenmesidir (12,36) Tendonun fazla ezilerek kopmasi ve tendon kilif kaybinin fazla
oldugu durumlarda, primer tenoblastik aktivite ile iyilesme sansi yoktur. Bunun yani sira,
fibroz kilifin zedelenmedigi, tendonun zedelendigi durumlarda ¢ogunlukla primer tenoblastik
aktivite goriiliir. Genellikle biitiin yaralanmalar bu iki ug¢ arasinda yer alir. Primer tenoblastik

aktivite ile olmayan iyilesmede, graniilasyon tamiri ve yapisiklik meydana gelir.
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Tendon yaralanmalarinin kategorizasyonunda; travmanin tipi, yaranin sekli, kazanin
oldugu ¢evre, dokudaki kayip miktari, ¢gevre dokularin zedelenmesi, hastanin yas1 ve tedaviye
kadar gecen zaman 6nemlidir.

Tendon yaralanmasi, genel olarak keskin bir kesi ile 24 saat icinde meydana gelmis ve
uygun cerrahi teknikler ile onarim ( kilif tamiri, tendonun kilif i¢inde rahat hareketine izin
veren uygun siitlir teknigi, uygun postoperatif rehabilitasyon programi) yapilmis ise, bu
yaralanma tenoblastik iyilesme i¢in adaydir.

Gergekte; hem sinovyal sivinin desteklendigi tenoblastik iyilesme (intrinsik iyilesme),
hem de graniilasyon dokusunun desteklendigi fibroblastik iyilesme aktiftir. Bunlardan
hangisinin baskin olacagi, yaralanmanin kategorizasyonu, cerrah tarafindan ameliyat
esnesinda ve rehabilitasyon doneminde belirlenecektir (60, 62).

Deneysel caligmalar tendon iyilesmesinde, endotendindz ve ekstratendindz hiicrelerin
etkinliklerinin degisik oranlarda oldugu iizerinde toplanmaktadir. Schwarz (63); tendon
tyilesmesinde intrinsik iyilesmenin degil, periferal dokularin rol oynadigini bildirmistir.
Mason ve Allen (64); tendon iyilesmesinde tendon hiicrelerinin proliferasyonunun, periferal
konnektif doku proliferasyonunu izledigini vurgulamislardir. Iyilesmede en 6nemli hiicrelerin
tendonun kendi hiicreleri oldugunu, fakat vaskiiler beslenmenin yetersizligi nedeniyle
proliferasyonunun daha fazla oldugunu bildirdiler. Lindsay ve Birch(65); iyilesmede en
onemli roliin, tendonun en az diferansiye konnektif doku hiicreleri olan endotenon ve
peritenondan kaynaklandigini belirtmislerdir. Potenza (57) iyilesmede, tendonun kendisinin
hicbir etkisi olmadigini, en Onemli faktoriin tendon c¢evresinden gelen fibroblastlarin
invazyonu oldugunu bildirmistir. Iselin (67) tendon siitiirii uygulanan kisim polietilen kilif ile
sarilldiginda iyilesmenin olmadigini goézlemislerdir.

Primer ve gecikmis primer tendon onariminda saglanan teknik ilerlemeler ve buna
bagl sonuglarda olusan iyilesmelere ragmen, 6zellikle zon 1 ve zon 2 bdlgelerinde meydana
gelen kesilerin onarimindan sonra, primer travma ve cerrahi esnasinda tendon kilifinin agiri
rezeksiyonuna bagli olusan yapisikliklar sebebi ile tendonlar normal hareketlerini saglayacak
kadar kaygan olamayabilir. Bu sebeple, tendon yapisikligini engellemek i¢in yeni bir teknigin
bulunmasi gerekmektedir. Weckesser (60) yapisikligi engellemek i¢in onarim bolgesine fasya
latanin dis yiizinden aldig1 otojen fasya, human fibrin film, gelfoam, celophane, oxycel
cotton sarmay1 denemistir. Sonugta etrafina human fibrin film ve celophane sarilan

tendonlarin bazilarinda ayrilma gozlenmis. Sonug¢ olarak tendonlarin etrafina sarilan film
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materyallerin tendon beslenmesini ciddi bir sekilde bozabilecegi sonucuna ulagmistir. Stark ve
ark. (62) ise yaptiklar1 caligmada dijital tendon ve sabit bir yapi arasina paratenon,
polyethilene veya silastik koymuslar. Bu calisma sonucunda materyalin tendonun etrafina
cepecevre sarilmamasi gerektigi zira bu islemin revaskiilarizasyonu engelleyecegi sonucuna
ulagmiglardir. Skoog ve Persson (68) ise yapisikligi engellemek igin tendon etrafina
paslanmaz ¢elik sarmiglar fakat bu islemin tendon iyilesmesini geciktirdigini gormiisler.
Gortldigl gibi, yapisikliklar engellemek i¢in bugiine kadar yapilan girisimlerden istenilen
sonuclar alinamamustir.

Bilinmesi gereken bir diger énemli konuda; bir yaralanmada cilt, cilt alti dokusu,
tendon ve tendon kilifi yarasi olarak ayr1 ayr1 bahsedilemeyecegi, birbirinin devami oldugu ve
ayn1 skar dokusundan etkilenecegi gercegidir. Bunu ilk kez Peacock “one wound scar” ( tek
yara, tek skar) olarak tarif edilmistir. Bir yaranimn iyilesmesi, kollajenin hakim oldugu fibroz
dokunun proliferasyonu ile miimkiindiir. Dokunun farklilagmasi1 daha sonra olusur. Kollajen
sentezi kiigilk kan damarlarina yakin gevsek konnektif dokuda bulunan ana hiicrelerin
olusturdugu fibroblastlar tarafindan meydana gelir. Peacock yetiskin tendon ve sinovyal
kilifin fibroblastan fakir olduguna inanmaktadir. Saglam bir kilif i¢inde tendon zedelendigi
zaman, retrakte olan ug hipertrofi yerine atrofi olur. Eger zedelendi ise ¢evre gevsek konnektif
doku, fibroz kilif, apondroz, ligament ve periosteumdan fibroblastlar bolgeye gelir. Bu tendon
sikatrizasyon kavrami, Potenza tarafindan oOzetlendi: “Fleksor tendonlar kendi intrinsik
tenoblastik cevap ile iyilesmez, cerrahi veya travma ile zedelenen ¢evre dokulardan gelen
fibroblast proliferasyonu ile iyilesirler.” Eger durumlar uygun olursa, bu yapisiklik uygun
remodelize olur ve tendon hareketine miisaade edecek kadar yeterli gevseklik olusur (61).

Tendon iyilesme silirecinde yapisikligin kaginilmaz, bununla birlikte beslenme ve
fizyolojik yol i¢in faydali oldugu varsayimi, Matthews ve Richards (69) calismalarinda ideal
kosullarda yapilan tamirlerde diger dokular gibi yapisiklik olusturmaksizin tendonun
konnektif doku hiicrelerinde onarim aktivitesinin tespiti ile yeni bir boyut kazanmistir. Diger
gbzlemlerin uygun olmayan kosullarda yapilan cerrahi miidahalelere bagli oldugu sonucuna
vartlmigtir. Yaralanma tipi kadar, uygun olmayan cerrahi siitiir, kilif eksizyonu ve
immobilizasyon da yapisiklik acisindan ¢ok Onemlidir. Kesilen kilif ile olusan boslukta
undiferansiye skar dokusu olusur. Immobilizasyon tendona sinovyal sivinin pompalanmasini

boylece, vendz ve lenfatik drenaji bozar (70).
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Crush el yaralanmalar1 lilkemizde siklikla goriilmekte ve ciddi is giicii ve fonksiyon
kaybina neden olmaktadir. El yaralanmalari, tedavilerinin getirdigi biliyiikk ekonomik ytk
yaninda ciddi sosyal ve fonksiyonel kayiplar1 da beraberinde getirmektedir. Ulkemizde bu tip
yaralanmalarin siklig1 son yillarda is sagligi konusundaki gelismelere ve bir takim onleyici
tedbirlerin alinmasina ragmen halen yiiksek seviyelerdedir. Gelismekte olan iilkelerde, is
saglig1 kurallarinin uygulanmasinda bir takim sorunlar ile karsilasilmakta ve ¢ogu sanayi
alaninda bu konuya yeterli ciddiyet ile yaklasilmamaktadir. Yaralanma sonras1 verilen saglik
hizmetlerinin yetersizligi yaralanmanin sonuglarinin daha kalici ve ciddi olmasma yol
agmaktadir. Ozellikle yaralanma sonras: rehabilitasyon konusunda iilkemizde yeterli hizmet
verilememektedir. Crush el yaralanmalar1 kapsaminda: pulpa kaybi, kirikli ¢ikiklar,
amputasyonlar, ndrovaskiiler yaralanmalar, tendon yaralanmalar1 ve son olarak yumusak doku
kayiplar1 ve yaralanmalar1 yer almaktadir.

Sonug olarak; el cerrahisi alaninda tendon onarimi sonrasinda parmak fonksiyonlarinin
eski seviyesine ulasabilmesi halen ciddi bir sorun olmaya devam etmektedir. Tendon
anatomisi, beslenmesi, iyilesmesi ve postoperatif rehabilitasyon alaninda saglanan ilerlemeler
sonucunda tendon onarim sonuglarinda Onemli iyilesmeler saglanmigtir. Ancak bu
ilerlemelere ragmen tendon onarimi sonrasi yapisiklik, ozellikle crush el yaralanmalarinda
halen sorun olmaya devam etmektedir. Ve bilinmektedir ki; tendon yapisikliklari, onarim

sonrast el hareketlerinin geri kazanilmasini engelleyen en 6nemli faktorlerden birisidir.

HYALOBARRIER JEL VE SEPRAFILM

Hyalobarrier Jel

Yiiksek viskoziteye sahip, seffaf ve viicut tarafindan absorbe olan bir jeldir. i¢inde
hicbir yabanct madde olmayan auto-crosslink ( molekiiler birbirleri ile etkinlestirilmis)
edilmis %100 hyaliironik asittir. HA, parlak ve transparan goriintiisiinden dolayr Yunanca
cam anlamma gelen ‘“hyalos” kelimesinden tiiretilmis bir terimdir. HA lineer
polisakkaritlerden olusan bir glikozaminoglikandir. Bu polisakkaritler tekrarlanan boliimler
halinde birbirine baglanmis D-glukuronik asit ve N asetil-D-glukozamin monosakkaritlerinin
birbiri ardisira dizilmesiyle olusur. Hyaliironik asit yasayan biitlin organizmalarda hiicreler
arasindaki ekstraseliiler alanin ana komponentlerinden biridir. Sinovyum, sinovyal sivi,

sinovyal kapsiil ve eklem kikirdaginin yiizeyel katmanlar1 (lamina splendens) dahil olmak

25



tizere hemen tiim eklem yapilarinin ekstraseliiler matriksinde yiiksek konsantrasyonda (3-20
mg/ml) bulunan bir glikozaminoglikandir (Sekil 10). Bu yiiksek elastoviskdz polimer
kollajen fibriler ag1 ile eklemdeki biitiin hiicreler, kan ve lenf damarlar1 ve noéral yapilari

cevreleyen interseliiler boslugu doldurur (71).

coo CH3OH

HNCOCH-,

Sekil 10. Hyaliironik asit molekiiler yapis1 (71)

Hyaliironik asit, kondrositlerden ve sinovyal dokudaki tip B sinoviositlerden
sentezlenir, eklem hareketi ve lenf kapillerleri yoluyla sinovyal siviya ve interseliiler matrikse
salgilanir. HA sinovyal sivi ve eklem kikirdagir disinda gozde vitréz hiimoérda ve umbilikal
kordda saf halde bulunur. Pek ¢ok farkli tibbi tedavi alanlarinda kullanilmaktadir.
Artropatiler, yara iyilesmesini kolaylastirmak amaciyla, cerrahi sonrasi yapisikliklardan
korunmada, tendon cerrahisi sonrasinda iyilesmeyi hizlandirmak amaciyla, iiriner inkontinans
tedavisinde, goz cerrahisinde ve doku miihendisliginde kullanimi bunlar arasinda sayilabilir
(72).

Hyaliironik asit, dogal ve sentetik polimerlere gore cok daha fazla su tutma
kapasitesine sahiptir. HA, dokularin hidrasyonu ve nemlenmesinde, dokulardan madde
gecisinde, hiicrelerin hareketinde ve farklilagsmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Bu nedenle
plastik, rekonstruktif ve estetik cerrahi, ortopedi, romatoloji, oftalmoloji, dermatoloji ve
kozmetolojide kullanilmaktadir. HA ya hayvansal kaynaklardan ya da bakteriden
fermentasyon ve dogrudan izolasyon yontemleriyle elde edilmektedir. HA derinin hem dermis
hem de epidermis tabakasinda bulunmaktadir. Kozmetik amagla yaslanmaya bagl
kirigikliklart azaltmak i¢in dolgu maddesi olarak ve nemlendirici etkisi nedeniyle cilt bakim
tirtinlerinde kullanilmaktadir (73).

Normalde birbirinden ayr1 olan, travmatize edildikten sonra yarali yiizeylerde veya
organlarda olusan ve bu ylizeylerin birbirine yapismasina sebep olan anormal fibréz dokuya
( lifli bag dokusu) yapisiklik denir. Cerrahi sonrasi olusabilecek yapisikliklart dnlemek

amaciyla zarar géren organlar arasinda yapisikliku 6nleyici maddeler kullanilmasi 6nerilir. Bu
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maddelerin dokularin iyilesme siiresi boyunca uygulanan bdlgede kalmasi ve yapisiklig
Onlemesi gerekir.

Yiiksek viskozitesi sayesinde Hyalobarrier jel doku yiizeyine ve abdomen duvarina
milkemmel bir sekilde yapismaktadir, boylece yapisiklika karsi engel olusturmaktadir.
Abdominal, pelvik veya inta-uterin cerrahi miidahaleler sonras1 dokular arasinda olusabilecek
yapisiklik riskini azaltmak veya onlemek amaciyla hyalobarrier jel dokularin iyilesme
stiresince etkinligini stirdiirmektedir (72, 74).

Hyalobarrier jel uygulandiktan 28 giin i¢inde, hyaliironanin fizyolojik dejenerasyon
yolunu takip ederek viicuttan tamamen atilmaktadir (71). Uriine karsi bilinen yiiksek
duyarlilik durumlarinda kontraendikedir. Diger emplante edilen {iriinler gibi, hyalobarrier jel
de aktif enfekte bolgelere uygulanmaz. Sogutucuda 2°C ile 8°C arasinda muhafaza
edilmelidir. Kullanim siiresince aktivitesini koruyabilmek amaciyla {irlinlin oda sicakliginda
sinirli siire ile tutulmasina izin verilmektedir. Daha sonra tekrar sogutucuya konulmalidir.

Hyalobarrier jelin etkinligi uluslararast kabul goren bir ¢ok hayvansal 6n klinik
calisma ile kanitlanmistir. Ancak, bu klinik ¢alismalarin insan viicudundaki etkinligini ikinci
bir bakis veya iyilesme siirecinin tamamlanmasi sonrasi tekrar kontrol etme sansi
olmadigindan kesin olarak tespit edilememistir. Ancak yapisiklik olusumu ile beraber olusan
klinik olgular Hyalobarrier jel ( Fidia Advanced Biopolymers Srl, Abano Terme, Italy )
uygulanan hastalarda gozlemlenmemistir. Hyalobarrier jel, kendine 6zgii bakteriostatik veya
bakterisidal etkisi yoktur. Uriin fabrikasyon olarak doldurulmus siringa icinde ve kapali paketi

icinde kullanima sunulmaktadir.

Seprafilm
Seprafilm ( Adheziyon barrier) steril, bioresorbabl, transliisent membrandir.
Seprafilm, polisakkarit, sodyum-hyaluronik asit ve karboksimetil seliillozun kimyasal

modifikasyonudur.

Karboksimetil seliilloz ve sodyum-hyaluronik asit: Karboksimetil seliiloz bir
polisakkarit olup monoklor asetatin seliilozla reaksiyonundan hazirlanir. Isiya dayaniklidir.
Soliisyonlar seffaf, yar1 jelatindz bir s1vi olup 350 000 molekiil agirli§ina sahiptir. En siklikla
besin, kozmetik ve farmasotik endiistrisinde kullanilir. Karboksimetil seliilozun yiiksek

molekiil agirligimin yani sira intraabdominal ortamda uzun siire aktif olarak kalmasi
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yapisiklig1r onlemede diger makromolekiillere gére daha etkili olmasini saglar. Bu iiriiniin siv1
formlarinin nemlendirici 6zellikleri ve viskozitesi sinoviyal sivininkine benzer. Polimer,
karsilikli gelen peritonel ylizeylerin birbirlerine yapismasini engelleyen bir bariyer gorevi
goriir. Yapilan hayvan deneylerinde bu {iriiniin yapisikliklar: 6nlemede dekstran 70°den daha
etkili oldugu ileri stiriilmistiir.

Kayganlastiric1 6zelligi olan HA’in karsilikli gelen periton yiizeylerini kaplayarak
yapisikliklar1 engelledigi diisiiniilmektedir. HA biitiin omurgalilarin yumusak dokularinda
bulunan bir glukozaminoglikandir ve fonksiyonunun hiicrelerin ve dokularin yapisim
korumak, nemlendirmek ve molekiillerin transportunu saglamak oldugu diistiniilmektedir.
Viicut sicakligi ve viicut sivilari ile birlestigi zaman, HA vizkozitesi yliksek bir soliisyon
haline doniisiir ve serdz yiizeyleri kaplar. Bu ajan peritondan yavasca emilir ve ozmotik bir
kaymaya yol agmaz. Urman ve Gomel (74), yapt1g1 deneysel bir ¢alismada hayvanlarda doku
harabiyeti yaratilmadan uygulanan HA’in yapisikliklar1 %50 den fazla bir oranda onledigi
belirtilmistir. Bu bulgular HA’in dokular1 koruyucu bir etkisinin oldugunu gostermektedir.
Kullannmiin yapisiklik gelisiminin engellenmesinde faydali olabilecegi diisiiniilmektedir.
HA polimerleri membran haline de gelebilmekte ve bu sekli ile yapisiklik bariyeri olarak
kullanilabilmektedir.

Seprafilm Bioresorbable Membrane ( Genzyme Corporation, Cambridge, MA)
yapisikliklar1 Onleyici bariyer olarak sodyum karboksimetil seliiloz ve sodyum hyaliironik
asidin kimyasal derivasyonudur. Bu formiilasyon yapisiklik olusumunun gergeklestigi
peritonel yara iyilesmesinin erken fazi boyunca dokular arasinda kalarak seperasyonunu
saglar. Takiben 7 giin i¢cinde peritonel kaviteden absorbe olur ve 28 giin i¢inde viicuttan atilir
(75).

Seprafilm ve Hyalobarrier jel abdomino-pelvik cerrahilerde yapisikligi engellemek
icin kullanilmaktadir. HA’in tendon ve sinir cerrahisi sonrasi yapisikligi engellemek ve daha
fonksiyonel bir el elde etmek icin yapilmis bir cok deneysel ve klinik caligmasi mevcuttur.
HA’in  tendon yiizeyindeki karboksi ve amino gruplar ile capraz bag kurduklar

distiniilmektedir (71).
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TENDON YAPISIKLIKLARININ ONLENMESINDEKI YONTEMLER
1918 yilinda Bunnell’in tendon tamirlerinde belirttigi « lyi egitilmis, bilincli, dikkatli

ve atravmatik cahisan el cerrah1” kavrami hala gecerlidir.

Digital kilif i¢inde zedelenen tendonun kaygan yiiziiniin tekrar kazanilmasi, karmasik
ve bazi yonleri ile tartismali bir sorundur. Yakin zamana kadar kabul edilen goriis, tendonun
kendi kendini iyilestirme 6zelliginin olmadig1 ve iyilesmenin ¢evre dokulardan gelen bag
dokusu ile olustugu seklindeydi. Bu goriis, ¢evre dokulara olan yapisikligin tendon
iyilesmesinin istenmeyen ama vazgecilmez bir pargast oldugu sonucunu beraberinde
getiriyordu. Son yirmi yil iginde yapilan ¢alismalarda yukaridaki goriisiin aksine olarak
tendonun kendini iyilestirme yeteneginin oldugu kanitlanmistir. Buna ek olarak onceleri
tendon iyilesmesinde tek beslenme kaynagi olarak kabul edilen kan dolagimi disinda,
tendonlarin sinovyal sivi difiizyonu ile de beslendikleri, hatta kan dolasimi olmadan da
onarim kapasitelerini koruduklari saptanmistir (31).

Tendon kayma fonksiyonunun yeniden kazanilmasi i¢in yapilan bir¢ok aragtirmalari
sOyle Ozetleyebiliriz (68).

A) Uygun skar dokusu olusumunu saglayan biyokimyasal ajanlarin kullanin

B) Cerrahi tekniklerle uygun skar olusumunun saglanmasi

C) Postoperatif donemde, skar dokusunun modifikasyonu

Uygun Skar Dokusu Olusumunu Saglayan Biyokimyasal Ajanlarin Kullanim

1-Kortikosteroidler: Bu konuda ilk akla gelen kortikosteroidlerdir. Bu amaca en
uygun kortikosteroid, triamsinolondur. Bunlar %60 oraninda kollajen sentezini engeller,
yaranin gerilim kazanmasinin oniine gecerler. Ayrica kortikosteroidler iltihabi reaksiyonu da

engelledikleri i¢cin bu amagcla klinikte kullanimi tercih edilmemektedir (39).

2-Kollajen sentez inhibitorleri:

a) Alfa-alfa dipridil: Protokollajende bulunan prolin ve lizin’in hidroksilasyonunu
intraselliiler ortamda inhibe ederler.

b) Cis-hidroksiprolin: Kollajenin intraselliller sentezi sirasinda hidroksiprolinin

yerine gegen bir analogudur. Kollajen sentezini direkt olarak inhibe eder.
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c) Beta-aminoproprionitril-fumarat: Ekstraselliiler ortamda, tropokollajenin yapisinda
bulunan lizin ve hidroksilizini oksidatif deaminasyona tabi tutarak enzimlerin
etkisini inhibe eder.

d) D-penicillamin: Ekstraselliiler ortamda tropokollajenin her iki ucuna yapisarak
birbirleri ile baglanmalarina engel olur.

Bu ajanlarin hepsininde ortak sayilabilecek dezavantajlari, toksisiteleridir. Laboratuar

deneylerinde kullanilabildikleri halde, klinikte kullanilamazlar (75).

3-Proteaz inhibitorleri: Bu grupta alfa kemotripsin ve aprotinin vardir. Aprotinin;
tripsin, plazmin, plazma ve doku kallikreini gibi proteolitik enzimlerin inhibe edilmesi
gereken hastaliklarin tedavi ve profilaksisinde kullanilir. Aprotinin ile ilgili ilk ¢aligmalar
intraperitoneal yapisikliklarin yani mekanik ileuslar1 dnlemek amaci ile yapilmistir. Welte ve
ark. (76) 289 laparotomili ¢ocuk tizerindeki klinik arastirmalarinda aprotininin yapisikligi
azalttigini ifade ettiler. 1986 yilinda Zenciroglu artrotomi ve tendon onarimi sonrasi olusan
yapisikliklarin aprotinin ile 6nlendigini bildirmislerdir (77, 78).

Aprotininin, yapisikli§i 6nlemesindeki mekanizmalar1 tam olarak anlagilamamuigtir.
Landis ve ark. (79) bu etkiyi inflamatuar graniilasyon dokusunun gelismesini inhibe ederek
ortaya cikardigimi yazmistir. Hui ve ark. (80) ise buna ek olarak antiplazmin etki ile fibrin
olusumunun inhibisyonunun yardim ettigini ve yapisikligi engelleyici etkinin her iki

mekanizma ile olabilecegini belirtmistir.

4-Non-steroid antiinflamatuarlar:
-Ibuprofen (2, 81)
-Indometasin (82)

5-Diger yontemler: Elektrik stimiilasyonu, fibrin ve sodyum hyalurinat (ilgili

bolimde detayli bilgi verilmistir.) yapisiklifin 6nlenmesi amaciyla deneysel olarak

kullanilmigtir (83,84).

30



Cerrahi Tekniklerle Uygun Skar Olusumunun Saglanmasi

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

Kilifin direkt, fasia yamalari, sentetik membran yamalari, omentum, otojen veya
allogreft kiliflar, ya da otojen ven grefti ile tendon kilifinin biitiinliigiiniin saglanmasi
sayesinde, yapisiklik en az diizeye indirilebilmektedir (85-90).

Ayrica, tendon tamir bolgesinin takviye materyallerle (Dacron, Mersilen) giiclendirip,
erken aktif hareket vererek yapisiklik olusumunu Onlemeyi amaglayan yontemler de
yayinlanmistir (91).

Yapisikligin ortadan kaldirilmasinin ¢ok giic olmast nedeniyle tendona konulan

dikislerin kemik ve fibroz kilif gibi sabit anatomik yapilara yakin olmamasi gerekir (85).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik Rekonstriiktif ve Estetik
Cerrahi Ana Bilim Dalinda planlanarak, Trakya Universitesi Deney Hayvanlar
Laboratuarinda gerceklestirildi. Calisma Trakya Universitesi Hayvan Deneyleri Yerel Etik
Kurulunca onayland:i (Ek-1). Trakya {iniversitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali
deneysel sonuglarin degerlendirilmesinde katkida bulundu.

Calismamizda; Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Deney Hayvanlar1 Laboratuarindan
saglanan, veteriner hekim kontroliinden ge¢cmis, 7-9 aylik, agirliklar1 200-250 gr. arasinda
disi erigkin Wistar Albino si¢an kullanildi. Sicanlara standart laboratuar diyeti uygulandi ve
calisma boyunca ayri kafeslerde tutuldular.

Calismada kullanilan 25 deney hayvani ( 50 ekstremite); birisi kontrol olmak {izere,
toplam 4 arastirma grubuna ayrildi (Tablo 1). Her grupta esit sayida sican yer aldi.

Sicanlar tiim deney boyunca gozlem altinda tutuldular. Ameliyattan dort saat dnce ag
birakildilar. Proflaktik amagli olarak cefazolin sodyum ( Cefamezin flakon) 100 mg/kg
ameliyattan 30 dakika Once yapildi. Postoperatif donemde higbir sigana intravendz sivi
tedavisi yapilmadi. Tiim cerrahi girisimlerde operasyon oncesi hayvanlart uyutmak i¢in
anestezik madde olarak 85 mg/kg Ketamin Hidroklorid ( Ketalar) im. olarak kullanildi.
Ketalar enjeksiyonundan 5 dk. sonra ise, kas gevsetici olarak 15 mg/kg Xylazin Hidroklorid
( rompun) im. olarak yapildi. Bu iki ilagla yaklasik 2 saatlik anestezi saglandi. Her bir ayak
icin ortalama ameliyat siiremiz 15-45 dakika oldu. Cerrahi girisim sonrasinda tiim siganlar,

standart kat1 sigan yemi ve su ile beslendi.
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Calismada, Aesculap marka 47 gram agirliginda, 1 mm dis araliklar1 ve 1 mm dis
uzunluklar1 olan toérpii kullanildi. Torpiiniin disli yiizeyi 3 cm uzunlugunda ve 0,5 cm

genigligindedir (Sekil-11).

Tablo 1. Deneysel ¢calisma gruplar:

Gruplar Uygulama

Grup I( Kontrol grubu) Torpiileyerek tendonda crush yaralanma

modeli olusturulacak

Grup 11 Torpiileyerek tendonda crush yaralanma
olusturulacak + 15 mg/ml hyalobarrier jel

enjekte edilecek

Grup III Torpiileyerek tendonda crush yaralanma
olusturulacak + 1x1 cm. boyutlarinda

seprafilm sarilacak

Grup IV Torpiileyerek tendonda crush yaralanma
olusturulacak + Kopan tendon lifleri siitiire
edilecek + 15 mg/ml hyalobarrier jel enjekte

edilecek

Grup V Torpiileyerek tendonda crush yaralanma
olusturulacak + Kopan tendon lifleri siitiire
edilecek + 1x1 cm. boyutlarinda seprafilm

sarilacak

Sekil 11. Calismada kullanilan torpii
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CERRAHI TEKNIK

Tim gruplarda, supine pozisyonda yatirilan siganlarin sag ve sol alt ekstremite
dorsaline yaklasik 1 cm. lik longitudinal cilt insizyonu yapildi. Ayni hattan cilt alt1 gecilip
kiint disseksiyon ile gastroknemius kasimin tendonuna ulasildi. Tendon kilif eksizyonu

yapildi. ( Sekil 12, 13).

Sekil 12. Sican gastroknemius kasinin tendonu

Sekil 13. Sican gastroknemius kas tendonunun tendon kilifi eksizyonu
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Biitiin ameliyatlarda gastroknemius tendonuna, 1mm. dis araliklar1 olan torpii ile
torpiiniin kendi agirliginda 20 defa siirtinme kuvveti uygulanarak crush yaralanma modeli
olusturuldu (Sekil 14,15). Boylece her bir tendona ayni torpii ile ayni miktarda travma

uygulanarak ayni siddette crush yaralanma modeli olusturulmaya ¢alisildi.

Sekil 14. Torpii ile tendonda crush yaralanma olusturulmasi

Sekil 15. Gastroknemius tendonuna torpiiniin kendi agirhg ile siirtiinme kuvveti

uygulanmasi
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Grup I ( Crush Tendon Yaralanma Grubu )
Kontrol grubu olan bu grupta, tendonlar dis araliklar1 1 mm. olan torpii ile torpiliniin
kendi agirhiginda 20 defa siirtinme kuvveti uygulanarak crush tendon yaralanma modeli

olusturuldu (Sekil 16).

Sekil 16. Grup I (kontrol) crush yaralanma sonrasi tendon

Grup II (Crush Tendon Yaralanmasi + Hyalobarrier Jel Uygulama Grubu)

Tendonda crush yaralanma olusturulduktan sonra, tendon iizerine 6zel enjektorii ile
15 mg/ml hyalobarrier jel ( Fidia Advanced Biopolymers Srl, Abano Terme, Italy ) enjekte
edildi (Sekil 17,18).

36



Sekil 17. Ozel enjektorii icinde hyalobarrier jel

Sekil 18. Grup II, Crush yaralanma olusturulan tendona hyalobarrier jel

uygulanmasi
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Grup III (Crush Tendon Yaralanmasi + Seprafilm Uygulama Grubu)
Tendonda crush yaralanma olusturulduktan sonra, tendon crush yaralanma yapilan
hattin etrafina 6nceden hazirladigimiz 1 cm uzunlugunda ve 1 cm genisligindeki seprafilm

( Genzyme Corporation, Cambridge, MA) dairevi olarak sarild1 (Sekil 19,20).

Sekil 19. Grup III, Crush yaralanma olusturulmus tendona uygulanacak

seprafilm

Sekil 20. Grup 111, Seprafilm sarilmis tendon
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Grup IV ( Crush Tendon Yaralanmasi + Primer Tendon Tamiri + Hyalobarrier

Jel Uygulama Grubu )

Tendonda crush yaralanma olusturulduktan sonra, kopan tendon lifleri 5,0
monofilamen poliprolen yuvarlak igneli siitiir materyali ile primer siitiire edildi. Tendon

iizerine 0zel enjektori ile 15 mg/ml hyalobarrier jel enjekte edildi (Sekil 21,22).

Sekil 21. Grup IV, crush yaralanma sonrasi kopan tendon liflerinin siitiirasyonu

Sekil 22. Grup IV, siitiire edilmis tendon iizerine hyalobarrier jel uygulamasi
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Grup V (Crush Tendon Yaralanmasi + Primer Tendon Tamiri + Seprafilm

Uygulama Grubu)

Tendonda crush yaralanma olusturulduktan sonra, kopan tendon lifleri 5,0
monofilamen poliprolen yuvarlak igneli siitlir materyali ile primer siitiire edildi. Tendon crush
yaralanma olusturularak siitiire edilen hattin etrafina 6nceden hazirladi§imiz 1 cm

uzunlugunda ve 1 cm genisligindeki seprafilm dairevi olarak sarildi (Sekil 23).

Sekil 23. Grup V, crush yaralanma sonrasi siitiire edilmis tendon iizerine

seprafilm sarilma islemi

Tim siganlarda, cilt flepleri orijinal pozisyonlarinda 4,0 monofilamen poliprolen
keskin igneli siitiir materyali ile siitiire edildi (Sekil 24). Sicanlar numaralandirilarak ayri

kafeslere konuldu.

Sekil 24. Cilt siitiirasyonu
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Cerrahi igslem sonras1 donemde, immobilizasyon uygulanmadi. Erken harekete izin
verildi. izlem siiresince herhangi bir tendon riiptiirii ile karsilasilmadi. 40 giin sonunda, tiim
sicanlar yiiksek doz anestezi ile sakrifiye edildiler. Tiim siganlarin alt ekstremite dorsalindeki
eski insizyon hattindan girilerek cilt flepleri kaldirildi. Gastroknemius tendonuna ulasildi.
Histopatolojik degerlendirme icin, tendonun proksimal ve distalinde 0,2 cmlik islem

yapilmamis alanda ilave edilerek 15 numara bistiirii ile kesildi (Sekil 25).

Sekil 25. Postoperatif histopatolojik inceleme i¢in kesilmis tendon

MAKROSKOPIK DEGERLENDIRME

Siganlardan elde edilen 50 gastrokinemius tendonu makroskobik degerlendirme i¢in
kullanildi. Sigcanlarin gastroknemius tendonu cilt-ciltalti dokusundan ayrildi. Yogunlugu,
hareketliligi, tendonun cilt ve etraf dokulara yapisikliklarin uzunlugu dikkatli ve ayrintili
olarak degerlendirildi. Yapisiklik olan bdlgeler, milimetrik cetvel ile 6l¢iildi. Yapisikligin
makroskobik degerlendirme kriterleri Jin Bo ve ark. (92-94)’larinin tarifledigi sisteme gore
yapildi. Her bir tendonun yapisiklik derecesi, yapisikligin uzunlugu ve ozelliginin karsilig
olan puanlarin toplamiyla bulundu. Tablo 2’de derecelendirme kriterleri ve puanlarin

degerlendirilmesi agiklanmaktadir.
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Tablo 2. Yapisikhi@in makroskobik degerlendirilmesinde derecelendirme kriterleri

Puanlar Yapisikhigin goriiniimii

Uzunlugu

0 Yapisiklik yok

1 Lokalize, 10 mm. ye kadar longitudinal
yapisiklik

2 10-15 mm. arasinda yapisiklik

3 Yogun, 15 mm. nin iizerinde yapisiklik

Ozelligi

0 Yapisiklik yok

1 Gevsek, elastik ve oldukga hareketli

2 Orta derecede yogun ve hareketli

3 Yogun, sert ve hareketsiz

Yapisikliklarin Derecelenmesi

0 Yapisiklik yok

2 Hafif yapisiklik

3.4 Orta derecede yapisiklik
5,6 Ileri derecede yapisiklik

HiISTOPATOLOJiK DEGERLENDIRME

Sicanlardan elde edilen 50 gastroknemius tendonu histopatolojik degerlendirme igin
kullanildi. Her grup i¢in 10 adet tendon kullanildi. Sicanlardan alinan tendon spesmenleri
%10’luk tamponlu nétral formaldehitte 24 saat tespit edildikten sonra gece boyunca alkol
tatbikine tabi tutuldu. Parafine gomiilen dokulardan 3 um kalinliginda elde edilen kesitler
rutin hematoksilen-eozin boyasi ile boyandi.
BX51) dokular degerlendirildi. Her dokunun en ince kesilmis ve en selliiler alanlar1 bulundu
ve bu alanlarda 1000x biiyiitme ile 5 objektif alaninda fibroblastlar sayildi. Her bir sigan igin

fibroblast sayilar1 toplanmis ve alan basma ortalamalar1 hesaplandi.

Daha sonra 151k mikroskobunda (Olympus

kollajen yogunluklar1 ve diizeni agisindan polarize mercek ile degerlendirildi.

Bu degerlendirmeler sonucunda subjektif bulgular:
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1-Hafif kollajenizasyon,
2- Orta kollajenizasyon,

3-Yogun ve nispeten diizenli kollajenizasyon olarak degerlendirildi.

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Makroskobik ve histopatolojik degerlendirme sonrasinda elde edilen veriler
istatistiksel olarak degerlendirildi. Istatistiksel analizlerde MINITAB INC. paket programi
(Lisans no: WCP 1331. 00197) kullanildi. Histopatolojik olarak elde edilen fibroblast sayisi,
kollajen yogunlugu ile diizenini belirten degisken ve makroskobik degiskenin gruplar arasi
karsilastirmasinda Kruskal Wallis testi kullanildi. Fibroblast degiskeninin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile incelendi. Ayrica ¢oklu karsilastirmalar Dunn testi
ile yapildi. P<0,05 altindaki degerler istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edildi.

Tanimlayici istatistikler ise medyan ( %25-%75 persantil) biciminde gosterildi.
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BULGULAR

MAKROSKOPIiK BULGULAR
Postoperatif 40 giin sonra her bir grup icin 10 gastroknemius tendon kompleksi,
toplam 50 tendon Jin Bo ve ark. larinin (92-94) belirttigi kriterlere gore degerlendirildi.

Sonuglar Tablo 3’ de sunulmustur.

Tablo 3. Tendon ¢evresindeki yapisikligin makroskopik incelenmesi

Yapisiklik Yok Hafif Orta Siddetli Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1
Grup 1 (Kontrol) 6 (%60) 2 (%20) 2 (%20) 10
Grup 2 4 (%40) 6(%60) 10
Grup 3 2 (%20) 8 (%80) 10
Grup 4 4 (%40) 6(%60) 10
Grup 5 2 (%20) 8 (%80) 10
Toplam 8 (%16) 32 (%64) 8 (%16) 2 (%4) 50

Makroskopik olarak en fazla yapisiklik Grup I (kontrol) grubunda izlendi. En az

yapisiklik ise sirasi ile, Grup III ve Grup V’de izlendi. Grup Il ve IV’iin sonuglar1 Grup I

(kontrol)’ den 1yi, Grup III ve Grup V’den kétii idi. Grup II nin sonuglar1 deney gruplari

arasinda en kotii olarak degerlendirildi (Sekil 26).
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Sekil 26. Tendon cevresindeki yapisikligin makroskopik incelenmesi

Deney gruplarinda postoperatif 40. giin yaptigimiz gastroknemius tendon
disseksiyonunda hyalobarrier jel ve seprafilm goriilemedi. Bu, hyalobarrier jel ve seprafilmin
seffaf ve wviicut tarafindan 28 giin i¢inde bioabsorbe olma 0&zelligine bagli olarak
degerlendirildi.

Postoperatif 40. giinde aym cilt insizyonundan girilerek gastroknemius tendonu
disseke edildi. Kontrol grubu olarak degerlendirdigimiz Grup I’deki tendonlarda makroskobik
degerlendirmemizde ¢evre yumusak doku ve cilt fleplerine siddetli yapisiklik gozlendi ( Sekil
27). Crush tendon yaralanma olusturulduktan sonra tendon iizerine hyalobarrier jel enjekte
edilen Grup II’deki siganlarin tendonlarinin makroskopik degerlendirilmesinde orta derece
yapisiklik gbzlendi (Sekil 28). Grup II’ deki bu olguda lokalize yaklasik 8 mm longitudinal

yapisiklik mevcuttu. Yapisikligin o6zelligi gevsek, elastik ve oldukga hareketli olarak
degerlendirildi.
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Sekil 27. Grup I, makroskopik olarak siddetli yapisiklik gozlenen bir olgu

Sekil 28. Grup II, makroskopik olarak orta derecede yapisiklik gozlenen bir olgu
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Sekil 29 ve sekil 30°da gosterilen Grup III ve Grup IV’deki siganlarda
makroskobik olarak hafif yapisiklik gdzlenlendi. iki farkli gruptaki sicanda da hafif
derecede yapisiklik gozlemlenmesine rahmen siitlire edilmeden seprafilm sarilan grup

[II’de yapisikligin uzunlugu daha az, daha gevsek ve tendon daha hareketli olarak

degerlendirildi.

Sekil 29. Grup III, makroskopik olarak hafif yapisiklik gozlenen bir olgu

Sekil 30. Grup IV, makroskopik olarak hafif yapisiklik gézlenen bir olgu
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Grup V’ de crush yaralanma sonrasi kopan tendon lifleri siitiire edildi ve

seprafilm ile sarildi. Tiim gruplar arasinda makroskobik olarak en az yapisiklik grup

V’de gozlendi. Tendon cilt fleplerine ve tabana yapisik degildi, tendon hareketlerinde
kisithilik yoktu (Sekil 31,32).

Sekil 31. Grup V, makroskopik olarak yapisiklik gozlenmeyen bir olgu

Sekil 32. Grup V, makroskopik olarak yapisiklik gozlenmeyen bir olgu

48



Makroskopik olarak elde ettigimiz sonuclarin istatistiksel degerlendirilmesinde
P< 0,001 olarak bulundu. Grup I- Grup III’den, Grup I- Grup IV’ den, Grup I- Grup V’den,
Grup II- Grup III’ den, Grup II- Grup IV’ den, Grup II- Grup V’ den farkli olarak
degerlendirildi (Tablo 4).

Tablo 4. Makroskopik sonuc¢larin istatistiksel olarak degerlendirilmesi

Grup I Grup I Grup III Grup IV Grup V p
Makroskopik | 2,0 (2,0- | 3,0 (2,0- 2,0 (1,5- 1,0 (1,0- 2,0 (1,5- <0,001
3,5) 3,0) 2,0) 2,0) 2,0)

HISTOPATOLOJIK BULGULAR

Histopatolojik olarak her bir grup icin 10 tendon olmak iizere 50 tendon kompleksi
kesitler almarak TUTF Patoloji ABD’ da incelendi.

Histopatolojik  bulgular, makroskobik bulgularla uyum gosteriyordu. Isik
mikroskobunda her dokunun en ince kesilmis ve en selliiler alanlar1 bulunarak fibroblastlar
sayild1 ve tiim dokularda kollajen yogunluk ve diizeni degerlendirildi.

Fibroblast sayilar1 acisindan her bir grup istatistiksel olarak degerlendirildiginde
P<0,001 olarak bulundu. Grup I- Grup IV’den, Grup I- Grup V’den, Grup II- Grup IV’den,
Grup II- Grup V’den, Grup III- Grup I'V’den istatistiksel olarak farkli olarak degerlendirildi.
Grup IV ve Grup V’in fibroblast sayis1 Grup I den daha az olarak degerlendirildi (Tablo 5).

Tablo 5. Fibroblast sayilarinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi

Grup I Grup II Grup III Grup IV Grup V P
Fibroblast | 71,40 73,00 67,60 62,00 49,90 <0,001

(68,50- (64,00- (59,30- (56,80- (46,85-

75,45) 82,10) 70,60) 67,15) 53,40)

Kollajen yogunlugu ve diizeninin istatistiksel degerlendirmesinde P=0,038 olarak
bulundu. Grup I- Grup V’den, Grup II- Grup V’ den farkli olarak degerlendirildi. En yogun

ve diizenli kollajenizasyon Grup V de goriilmiistiir. Grup IV’de, Grup V kadar olmasa da
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diger gruplarla karsilastirildiginda nispeten yogun ve diizenli kollajenizasyon goriilmektedir

(Tablo 6).

Tablo 6. Kollajen yogunlugu ve diizeninin istatistiksel olarak degerlendirilmesi

Grup | Grup II Grup II1 Grup IV Grup V P
Kollajen 1,00(1,00- | 1,00(1,00- | 1,00(1,00- |2,00(1,00- |2,00(1,25- |=0,038
yogunlugu | 1,25) 1,25) 2,00) 2,00) 2,75)
ve diizeni

Grup I’de crush tendon yaralanmasi sonrasi 40. giinde yapilan histopatolojik

degerlendirmede aktif fibroblastlardan olusan, kollajen lifi icermeyen hiicresel nitelikte

onarim alani goriildii (Sekil 33). Diger gruplarla karsilastirildiginda iyilesmenin daha uzun

stirdiigiinli ve uzun siiren fibroblast agirlikli iyilesmeye sekonder yapisikligin daha fazla

olabilecegini diigiindiirdii.
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Sekil 33. Grup I. Aktif fibroblastlardan olusan, kollajen lif icermeyen hiicresel

nitelikte onarim alam (HEx400)
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Grup II’deki siganlara crush tendon yaralanma sonrasi hyalobarrier jel enjekte edildi.
Histopatolojik incelemesinde hafif derecede kollajenizasyon ile beraber hiicresel iyilesme
alanlar1 goriildii. Hiicresel iyilesme alanlarinin biiylik oranda aktif fibroblastlardan olustugu
belirlendi (Sekil 34). Crush yaralanma sonrasi tendonlara seprafilm sarilan grupta da aktif
fibroblastlardan olusan kollajen lifi az igeren hiicresel nitelikteki iyilesmenin devam etmekte

oldugu gozlemlendi (Sekil 35).

Sekil 34. Grup II. Biiyiik oranda aktif fibroblastlarin olusturdugu, hafif derecede

kollajenizasyon ile beraber hiicresel iyilesme alam1 (HEx400)

nitelikte onarim alam (HEx400)
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Crush tendon yaralanmasi sonrasinda kopan tendon lifleri prolen siitiir
materyali ile siitire edilen Grup IV ve Grup V’deki tendonlarin histopatolojik
incelemede kollajenden diger gruplarla karsilastirildiginda nispeten daha zengin
iyilesme alanlar1 tespit edildi. Hyalobarrier jel uygulanan Grup IV’de iyilesme alani
daha az hiicresel nitelikte oldugu ve nispeten daha kiiclik ¢ekirdekli fibroblastlardan
olustugu gorildii (Sekil 36). Seprafilm sarilan Grup V’de iyilesme alanlar1 kismen
hiicresel nitelikte idi ( Sekil 37).
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Sekil 36. Grup IV. Nispeten Kkiiciik c¢ekirdekli fibroblastlarin olusturdugu,
nispeten daha az hiicresel nitelikte olan ve kollajenden nispeten daha

zengin olan iyilesme alam1 (HEx400)
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Sekil 37. Grup V. Kismen aktif fibroblastlarin olusturdugu, kismen hiicresel

nitelikte, kollajenden nispeten daha zengin iyilesme alam (HEx400)
52



TARTISMA

El giinliik yasam aktivitelerini yapabilmemize yardimci olan en énemli organimizdir,
iist ekstremitenin en aktif, ayn1 zamanda korunmasi en az ve en sik yaralanan bdliimidiir.
Makinelerin giinliik hayatimiza girmesi ve sanayilesmeyle beraber el yaralanmalari orani her
gecen giin artmaktadir. Akut travmatik el yaralanmalar1 en ¢ok is yerlerinde, %76 oraninda
erkek iscilerde gelismektedir. El yaralanmalarinin mesleklere gore dagilimin1 ve nedenlerini
inceledigimizde is yerindeki yaralanmalarin %20’sini crush yaralanmalar olusturur (95).

El cerrahisi alaninda tendon onarimi (6zellikle fleksoér tendon onarimi) sonrasinda
parmak fonksiyonlarinin eski seviyesine ulastirilabilmesi halen ciddi bir sorun olmaya devam
etmektedir. Tendon anatomisi, beslenmesi, iyilesmesi ve post operatif rehabilitasyon alaninda
saglanan ilerlemeler sonucunda tendon onariminin sonuglarinda Onemli iyilesmeler
saglanmistir. Ancak bu ilerlemelere ragmen tendon onarmmi sonrasinda olusan yapigikliklar
Ozellikle crush tendon yaralanmalarinda sorun olmaya devam etmektedir. Yapisikliklar
onarim sonrasi parmak hareketlerinin geri kazanilmasini engelleyebilmektedir (5).

Tamir sonras1 yapisiklik iyilesme siirecinde olusur. Yillarca tendon iyilesmesinin
cevre bag dokusundan gelen fibroblastik infiltrasyon ile olustugu, tendon iyilesmesinde skar
dokusu ve yapisikligin istenmeyen fakat siirecin vazgegilmez bir pargasi oldugu goriisii hakim
olmustur (96). Hatta tendon tamiri sonras1 kilif eksizyonu yapilarak, ¢cevre bag dokusundan
fibroblast infiltrasyonunun arttirilacagi ve iyilesmenin daha iyi olacagi distiniilerek kilif
eksizyonlar1 yapilmigtir (97). Sonraki yillarda Lundborg ve Rank (50) ile Manske (98)’ nin

baslattig1 caligsmalar yukaridaki goriisiin aksine, tendonun kendini iyilestirme kapasitesinin

53



oldugunu (intrensek yol), fibroblastlarin tendona infiltrasyonlar1 olmaksizin ( dolayisi ile skar
dokusuda olmaksizin), sadece sinovyal sividan beslenme yolu ile yani tenositlerin intrensek
iyilesme kapasitesi ile bunu yapabildikleri gosterilmistir (57).

Ekstrinsik hiicresel aktiviteden kaynaklanan fibroblastik proliferasyon ve kollajen
olusumunun yan drilinleri olan yapisikliklar kaymanin saglanabilmesi i¢in en aza
indirgenmelidir. Yaranin tiim boliimleri ilk basta bir arada esit olarak tutturuldugundan,
yumusak dokulara yapismis olan tendonlar bu dokularla birlikte hareket ederler. Eger
iyilesme sirasinda onarilmig tendon sabit yapilara sikica birlesirse arzulanan remodeling
engellenmis olur. Boylece, onarilmis tendonun fonksiyonel iyilesmesi biiyiik 6l¢iide tendon
onarim alaniyla temas halinde olan dokularin mobilitesi veya rijiditesi tarafindan belirlenmis
olur (58, 59).

Tendon onariminin ideal sonucu, kisithilik olmaksizin, agrisiz hareket ve giiclin geri
kazanimidir. Yaralanmanin dogasindan kaynaklanan nedenler ve diger bir ¢ok nedenden
dolay1 bu sonug elde edilemeyebilir. Tendon onarimini takiben hareket kisitliligi oldugunda,
cerrah kisithiligin onarimdan mi, eklemden mi, kontraktiirden mi, tendon yapisikligindan mi1
yoksa bagka bir nedenden mi kaynaklandigini ortaya koymalidir (97).

Bugiin tartigsmasiz kabul edilen goriis, tendonun kendini iyilestirme yeteneginin
oldugudur. Tendonun kendini iyilestirme yetenegi olduguna gore, tendon tamiri sonrasi
yapisikligt 6nlemek i¢in ilk kosul, ¢evre bag dokusundan fibroblast infiltrasyonunu
Onlemektir.

Son yillarda tendon yaralanmalarinda tamir sonrasi yapisiklik olusumunu onlemek
icin, biyolojik veya sentetik solid bariyerler kullanilmaktadir. Bunlarin kullanilmasindaki
mantik; cevre bag dokusundan fibroblast infiltrasyonunu engellemek, zaten tendonun
tabiatinda varolan iyilesme kapasitesi ile, skar dokusu ve yapisiklik olmaksizin iyilesmeyi
temin etmektir.

Postoperatif yapisikliklar: engellemek i¢in bugiine kadar 3 metod tarif edilmistir:
Licerisinden tendonun gecirildigi saf maddelerden yapilan tiiplerin kullanilmasi: giimiis,
tantal, paslanmaz ¢elik v.s. bunlarin arasinda silastik tiipler en iyi sonucu vermistir.

II. Sabit bir yapiya tutundugu i¢in hareketin kisitlandigi sinirli alanlarda tendon ve doku
arasina silastik, latex, polyethilene film, amniyotik membran, fasya, omentum, endoteliyel
ven greftleri ve paratenon gibi maddelerin konulmasi

III. Tendonun yapismay1 engelleyecek bazi maddeler ile sarilmasi (5,60,71)
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Hyaliironik asit ilk defa 1934 yilinda tanimlanmis ve 1954 yilinda kimyasal yapisi ve
biyolojik fonksiyonlar1 belirlenmistir (99). HA lineer polisakkaritlerden olusan bir
glikozaminoglikandir. HA yasayan biitiin organizmalarda hiicreler arasindaki ekstraseliiler
alanin ana komponentlerinden biridir. HA molekiilleri, yara yilizeyinde inflamasyonu azaltarak
skar olusumunu azaltir. HA, hizli doku proliferasyonu, rejenerasyonu ve tamiri i¢in hiicredisi
matrikste yap1 ve fonksiyon yoniinden anahtar géreve sahiptir (100). HA, eriskin ve fetal yara
iyilesmelerinin erken donemlerinde birikmeye baslar ancak birikmeye devam etmesi fetal
yaralara 6zgiidiir. Fetal yaralarin skarsiz iyilesmesin de HA’in bu fonksiyonunun etkili oldugu
diistiniilmektedir (101). Bu 6zelligi nedeniyle 6zellikle abdominopelvik cerrahide, siklikla da
barsak anastomozlarinda HA kullanilmaktadir.

Primer tendon onarimi ve tendon greftlerinde yapisikli§i engellemek amaciyla
deneysel ve klinik ¢caligmalarla HA kullanilmistir. HA’in tendon yiizeyinde karboksi ve amino
gruplart ile HA’in karbokdiimido derivelerinin ¢apraz bag kurarak reaksiyona girdigi
tanimlanmistir (71). Ozgenel (102) tarafindan 2004 yilinda tavuklarda fleksdr tendon cerrahisi
sonrast peritendindz yapisiklika amniyotik membran ve HA  kombinasyonunun etkisi
incelenmistir. Amniyotik membran ve HA kombine olarak kullanildiginda yapisiklika daha
efektif olarak etkili oldugunu saptamislardir.

2003 yilinda Karakurum ve ark. tarafindan tenoliz sonrasinda seprafilmin yapisiklik
formasyonuna etkisi deneysel olarak incelenmis ve tendon yapisiklikunu azalttig
belirtilmistir (103). Benzer g¢alismalarda primer tendon tamiri ve tendon greftti sonrasi
yapisiklik olusumuna HA’in inflamasyonu azaltarak skar olusumunu azalttigi ve yapisikligi
azalttig1 belirtilmistir. Cevre bag dokusundan fibroblast infiltrasyonunu engelleyerek, zaten
tendonun tabiatinda varolan iyilesme kapasitesi ile, skar dokusu ve yapisiklik olmaksizin
iyilesmeyi temin ettigi diisiiniilmektedir. Tendon iyilesmesi esnasinda tendonun etrafinda yeni
bir kapsiil olusmasi tendonun iyilesmesi ve iyilesme sonrast fonksiyonlarinin kazanilmasina
katkida bulunmaktadir. Yapilmis calismalar referans alindiginda, yapisikligin en fazla
goriildiigii crush tendon yaralanmalar1 sonrasinda yapisikliga HA etkisi konusunda yapilmis
calisma olmadig1 belirlenmistir.

Calismamizda, tendon crush yaralanmasi sonrasit olusabilecek yapisikligi
onleyebilecek ve klinikte kullanilabilecek bir yontem gelistirilmesi amaciyla; crush yaralanma
olusturulan tendon modelinde seprafilm ve hyalobarrier jelin yapisiklika etkileri

arastirilmistir.
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Calismamizda, tendon yapisikhiginin gruplar arasindaki karsilastirmasinda;
makroskobik olarak Jin Bo ve ark. kriterleri, histopatolojik olarakta tendonun ana komponenti
olan kollajenin yogunlugu ve diizeni ile fibroblast sayis1 degerlendirildi. Sonuglarin
histopatolojik ve makroskobik olarak benzer olduklar1 goriildii. En fazla yapisiklik Grup I
(kontrol)’de goriiliirken, en iyi sonuglar siras1 ile Grup V, IV ve III’ de goriildi. Grup V ve
Grup IV iin ortak 6zelligi her iki grupta da tendon crush yaralanma sonrasi kopan liflerin
stitiire edilmesi idi. Grup III ve Grup V’in ortak ozelligi ise yapisikliku engellemek icin
seprafilmin kullanilmis olmasidir.

Crush yaralanma sonrasi tendon lifleri siitiire edilmeden hyalobarrier jel uygulanan
grupta (Grup II), Grup I’e gore yapisiklik daha az olmakla birlikte istatistiksel olarak bagarili
sonuclar elde edilemedi. Histopatolojik olarak, biiyiik oranda aktif fibroblastlarin olusturdugu,
hafif derecede kollajenizasyon ile beraber hiicresel iyilesmenin devam ettigi gozlendi.
Makroskobik olarak Jin Bo ve ark. kriterlerine gore hafif ve orta derecede yapisikligin oldugu
saptanmistir. HA’in  jel olarak uygulandigi crush yaralanma modelinde tendonun kopan
lifleride siitiire edilmedigi taktirde, hyalobarrier jel cevre dokulara sizarak konsantrasyonunun
tendon ¢evresinde azaldig1 ve yapisikliga etkisinin efektif olmadigi diigiiniilmiistiir.

Crush yaralanmay1 takiben kopan liflerin siitiire edildigi gruplarda ( Grup IV,V)
hyaliironik asidin farkli formlar1 kullanilmistir. Diger gruplar ile histopatolojik olarak
karsilastirildiginda, fibroblast sayis1 daha azdir ve kollajen yapisi daha diizenlidir. Bu sonuglar
crush yaralanma sonrasi kopan tendon liflerinin siitiire edilmesinin tendon yapisiklikligini
azaltarak daha fonksiyonel sonuglarin alinmasini saglayacagini gostermistir. Tendon
siitlirasyonu sonrasi seprafilm sarilan Grup V’in, tendon siitiirasyonu sonras1 hyalobarrier jel
uygulanan Grup IV’den , fibroblast sayis1 daha az ve kollajen yapist da daha diizenlidir. Bu
da; grup ikide en fazla yapisiklig1 jel formun sizarak cevre dokulara yayilmasi boylelikle
konsantrasyonunun azalmasina bagli inflamasyona ve skar olusumuna etkisinin azalmasi
hipotezimizi dogrulamaktadir.

Silfverskkiold ve May (91), Mayer’in 1916°da sdyledigi “ Cerrahiyi yapan cerrah ne
kadar basarili olursa olsun, ne kadar dogru fizyolojik teknik kullanirsa kullansin, erken
fonksiyon vermedikge, tendonda dejenerasyon ve yapisikliklar olacagi hatirda tutulmalidir.”
sozlinden hareketle, postoperatif immobilizasyon uygulanmamis, erken aktif harekete

baslanmigtir. Olgularin hig birinde tendon riiptiiriine raslanmamastir.
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Bu calismada HA, temelde crush tendon yaralanmasinda yapisiklik olusumunu
onlemek i¢in kullanildi. Crush yaralanma nedeniyle kopan liflerin siitiirasyonu sonrast HA’in
film formu olan seprafilmin tamir sahasina dairevi olarak uygulanmasi, HA asidin
inflamasyonu azaltici etkisinin de katkisiyla c¢evre bag dokudan fibroblast gdciinii azaltmakta
ve daha diizgiin bir tamir hatti saglayarak inflamasyon ylizeyini kiicliltmekte boylelikle
yapisiklik olusumunu azalttigin1 diisiinmekteyiz.

Sonug olarak, yapisikligi onlemede tek yontem olmamakla birlikte, crush yaralanma
olgularinda, hyaliironik asidin 6zellikle film formunun tendonun kopan lifleri onarildiktan
sonra tamir sahasina dairevi olarak sarilmasiyla yapisiklik dokusu i¢in bir bariyer olusturdugu
diisiiniilmektedir. Hyallironik asidin inflamasyonu azaltic1 etkisiyle fibroblast go¢ii azalmakta
ve daha az skar dokusu olusmaktadir. Biyolojik uyumlu bir materyal olmasi nedeni ile
seprafilmin, klinikte crush tendon yaralanmalarinda yapisikli§i azaltmak igin giivenle

kullanilabilecek alternatif bir tedavi yontemi oldugu kanisindayiz.
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SONUCLAR

Bu calisma Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik
cerrahi A.D.’da gergeklestirildi. Bu ¢alisma ile tendon crush yaralanmalarinda hyalobarrier jel
ve seprafilm kullanilarak yapisiklik olusumunun azaltilmasi amaglanmistir. Elde edilen
bulgular 15181nda asagidaki sonuglara varilmistir:

1.Tendon crush yaralanmasi sonrasi, tendon ve c¢evresindeki dokularda, yapisiklik ve
skar dokusu olusmaktadir. Yapisiklik gelisen olgularda, yapisikligin derecesi ile orantili
olarak makroskopik ve histopatolojik sonuglarin olumsuz etkilendigi gozlemlenmistir.

2. En iyi makroskopik ve histopatolojik bulgular, crush tendon yaralanmasi sonrasi
kopan tendon liflerin siitiire edilerek tendon cevresine dairevi olarak seprafilmin sarildig:
Grup V’de alindi. Kopan tendon liflerinin siitlirasyonundan sonra seprafilmin dairevi
uygulanmasi, tendon tamir bolgesinde siskinligi azaltmakta ve diizensiz yiizeyi orterek tendon
kaymast i¢in diiz bir ylizey saglamaktadir.

3.Tendonun ana beslenme kaynaginin, sinovyal sividan difiizyonla oldugu, ayrica
tendonun intrensek iyilesme kapasitesinin oldugu, artik herkes tarafindan kabul edilmektedir.

4. Ekstrinsik hiicresel aktiviteden kaynaklanan fibroblastik proliferasyon ve kollajen
olusumunun yan drilinleri olan yapisikliklar kaymanin saglanabilmesi i¢in en aza
indirgenmelidir.

5. HA molekiilleri, yara ylizeyinde inflamasyonu azaltarak skar olusumunu dolayisi ile

yapisiklig azaltir.
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6.Calismada, hyalobarrier jel ve seprafilme kars1 gelisen inflamasyon minimal olarak
degerlendirildi.

7.HA’in jel formu olan hyalobarrier jel yapisiklik olusumunu kontrol grubuna gore
azaltmis olsa da, film formu olan seprafilmin tendon g¢evresine dairevi olarak sarilarak
kullanilmasiin tendonun kopan liflerinin ¢evre doku ile temasini azaltarak, yapisiklig
azaltmada daha efektif olduguna karar verildi.

8. Crush yaralanma sonras1 kopan tendon lifleri siitiire edilen Grup IV ve Grup V’de
diger gruplara gore yapisikligin daha az oldugu goriildii. Crush tendon yaralanmalarinda
kopan tendon lifleri minimal invaziv tekniklerle tendona zarar vermeden siitiire edildiginde
tendon uglar1 arasinda temasi dolayisiyla iyilesmeyi hizlandirarak yapisikligi azaltabilecegi
kararina varildu.

9.HA’in, inflamasyonu azaltarak iyilesme siirecini hizlandirmasi, yapisiklik ve skar
dokusunu azaltmasi, tendon kopmasina direnci arttirmasi nedeniyle; erken aktif hareket
uygulanmasina ragmen tendon riiptiiri gozlenmemistir. Crush yaralanmalarda da uygun
tedavi segenekleri ile erken fizik tedavi programlarina baslanabilecegini diisiinmekteyiz.

10. Seprafilmin, crush tendon yaralanmalar1 sonrasi kopan tendon lifleri siitiire
edildikten sonra dairevi olarak sarilarak uygulandiginda, inflamasyonu ve ¢evre dokulardan
fibroblast gogiinii azaltma, daha diizenli kollajenizasyon olusturma etkileri ile yapisikligi
azaltmaktadir.

11.Biyolojik olarak uyumlu bir sentetik materyal olmasi nedeniyle, crush tendon
yaralanmalarinda yapisiklik olusumunu azaltmada klinik kosullar i¢in uygun bir yontem

oldugu kanisina varildi.
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OZET

Crush tendon yaralanmalarinin tamirinden  sonra, gelisen yapisikliklar halen
¢Oziilmemis 6nemli bir problemdir. Bu ¢aligmada, crush tendon yaralanmalarindan sonra, skar
dokusu ve yapisiklik olusumunu 6nlemek ya da en aza indirmek icin alternatif bir tedavi
yaklagimi gelistirmek amaglandi.

Calismada, 25 adet disi eriskin Wistar Albino sican kullanildi. Kullanilan 25 siganin
50 gastroknemius tendonuna cerrahi islem yapildi. Grup I (kontrol)’de sadece crush
yaralanma modeli olusturuldu, Grup II’de crush tendon yaralanmasi sonrasi hyalobarrier jel
uygulandi, Grup III’te crush tendon yaralanmasi sonrasi tendona dairevi olarak seprafilm
sarildi, Grup IV’te crush tendon yaralanmasi sonrasi kopan tendon lifleri siitiire edildi ve
hyalobarrier jel uygulandi, Grup V’de crush tendon yaralanmasi sonrast kopan tendon lifleri
stitlire edildi ve seprafilm uygulandi. 40. giiniin sonunda, sicanlar sakrifiye edildikten sonra
Jin Bo ve ark.’larmin kriterlerine gore makroskopik ve histopatolojik degerlendirmeler
yapildi.

Makroskopik ve histopatolojik degerlendirme sonuglart benzer olup, Grup V’de en iyi
sonuclar alinirken, en kotii sonuglar Grup I (kontrol) de alindi. Makroskopik olarak en az
yapisiklik seprafilm uygulanan Grup III ve V’te izlendi. Histopatolojik olarak fibroblast
sayisinin en az oldugu ve kollajenin en diizenli oldugu grup Grup V’dir.

Bu degerlendirmeler 1s1ginda; crush tendon yaralanmasi sonrast kopan tendon
liflerinin siitiirasyonunu da yapmak kosulu ile, Seprafilmin tamir sahasina dairevi olarak
sartlmasinin, inflamasyonu, skar dokusu ve yapisiklik olusumunu  azalttigi, dokuda

reaksiyona neden olmadigi, tendonun beslenmesini bozmadigr kanisina varildi. Ayrica,
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tendon tamir sahasinda diiz bir yiizey saglayarak takilmayi Onlemesi, inflamasyonu
hizlandirarak erken aktif harekete olanak saglamasi ve biyolojik uyumlu bir materyal olmasi
nedeni ile hyaliironik asidin 6zellikle film formu olan Seprafilm’in, klinikte tendon tamirinde

0zelliklede crush tendon yaralanmalarinin tamirinde kullanilabilecegi kanisina varildi.

Anahtar kelimeler: Tendon yaralanmasi, doku yapisikliklari, seprafilm, hyaliironik

asit.
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EFFECTS OF HYALOBARRIER GEL AND SEPRAFILM ON
ADHESIONS DUE TO TENDON CRUSH INJURY

SUMMARY

Adhesions after repairing crush injury of tendons still remains a major problem to be
solved. In this current study, we aimed to describe an alternative method for preventing scar
and adhesion formation following crush injury of tendons.

25 female Wistar Albino rats were used in the study. 50 gastrocnemius tendon repairs
were performed. 5 Groups were determined as follows; Group 1 control, Group 2
Hyalobarrier Gel wused after performing crush injury on tendon, Group 3 Seprafilm
surrounded circulary after performing crush injury on tendon, Group 4 ruptured tendon fibers
were sutured and Hyalobarrier Gel were used afterwards and Group 5 ruptured tendon fibers
were sutured and Seprafilm were used after repair. Animals were sacrificed on 40th
postoperative day and specimens were evaluated macroscopically according to Jin Bo et al
criteria. Histopathologic examinations were also performed additionally.

Macroscopic and histopathologic evaluation results are similar. Group 5 animals
reflect best results and Group 1 animals worst results in adverse. Minimal macroscopic
adhesions were seen in Group 3 and 5. Minimum fibroblast cell count and regular collagen
structure were seen in Group 5.

In conclusion, hyaluronic acid and especially Seprafilm can be used safely in crush

injury of tendon repair. No hypersensitivity were seen and there wasn’t any tendon ischemia.
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They both provide smooth surface which enables early active movement with improved
inflammation. Both are also biocompatible materials. We believe Seprafilm and repair with

suture has a decreasing effect on inflammation, adhesion and scar tissue.

Keywords: Tendon injury,tissue adhesions, seprafilm, hyaluronic acid.
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