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Tavşanlarda zon II fleksör tendon kesilerinin tamiri sonrası 
yapışıkhk oluşumu üzerine politetrafloroetilen cerrahi 
membran'm etkisi 

Yılmaz Tomak(2), T.N. Karaismailoğlu(1), Nevzat Dabak(l), Köksal Tilki(2), Selçuk Tepe(3) 

Zon II jleksör tendon tamirinden sonra gelişen yapışıklrklar, halen çözümlenememiş bir sorundur, Bu de
neysel çalışmada, tavşan modeller üzerinde primer j7eksör tendon cerrahisi sırasında primer kılıf tamiri ve 
kılrf rekonstrüksiyonu için politetrajloroetilen Cerrahi Membran (PTFE CM) kullanımı makroskopik, histo
patolojik ve fonksiyonel olarak karşılaştırıldı. 30 Yeni Zelanda beyaz albino tavşanının her iki ön ayak 3, ve 
4. parmak ZO/I II bölgesindejleksör digitorum projiındus (FDP) tendonları komplet kesilip tamir edildi, Her 
gruba 8 parmak düşecek şekilde, Grup i (kontrol)'de sadece primel' tendon tamiri, Grup Il'de ilaveten primer 
kılrf tamiri, Grup lll'de primer tendon tamiri + PTFE CM ile tendon kılıf rekonstrüksiyonu, Grup IV'de pri
mer tendon tamiri + PTFE CM'ın dairevi olarak epitendinöz sütürlerle tesbit edilmesi, Grup V'de primer 
tendon tamiri + PTFE CM'ın dairevi olarak epitendinöz sütürlerle tesbit edilmesi + tendon kılıf tamiri yapıl
dı. Altıncı haftanın sonunda tavşanlar öldürüldü. En iyi makroskopik, histopatolojik ve fonksiyonel sonuçlar 
Grup II ve V'de alındı. Sonuç olarak, PTFE CM'ın geçişe meydan vermeden tamir sahasına dairevi tesbit 
edilmesi ve tendon kılıfinın tamir edilmesinin skar dokusu ve yapışıklık oluşumunu azalttığı, tendonun bes
lenmesini bozmadığı, tendon tamir sahasında düz bir yüzey oluşturarak takılmayı önlediği, dokuda reaksiyo
na neden olmayan biyolojik uyumlu bir materyal olduğu kanısına varıldı. 

Anahtar Kelimeler: Fleksör tendon, Zon ll, tendon tamiri, yapışıklık, politetrajloroetilen (PTFE) 

Effeets of polytetrafluoroethylene surgieal membrane on adhesion formation af ter repair of zone II flexor 
tendon laeerations in the rabbit 

Adhesions which deve/ap following Zone II jlexor tendon repair is a problem still awaiting solution. In 
this experimental study PTFE SM (Polytetrajluoroethylene Surgical Membrane) use for the primoı'] tendon 
repair and sheath reconstruction is macroscop.ically, histopathologically and functionally evaluated in rab
bit animal models. FDP tendans of the 3rd and 41h fingers of the both forefoot of 30 New Zealand albino 
rabbits were bisected at Zone II and repaired, With 8 fingers in either group, only primary tendon repair 
was peıformed in group i (control group); additionelly tendon sheath repair was made in group II in group 
III primary tendon repair and sheath reconstruction with PTFE SM was peıformed; in group IV primary ten
don repair was peıformed and PTFE SM was placed circumferentially with epitendinous suture about the 
tendon repair; in group V primary repair was performed and PTFE SM was placed circumferentially with 
epitendinous suture about the tendon repair and tendon sheath repair was performed. At the end of the 6th 
postoperative week rabbits were sacrificed and evaluated, Best macroscopic, histologic and functional re
sults were obtained in group II and V. It was concluded PTFE SM is biologically well tolera/ed agent lea
ding to no foreign body reaction, and PTFE SM was placed circumferentially about the tendon repair, and 
sheath repair decreases scar tissue and adhesion formatian with beller tendon nutrition and formatian of a 
smooth surf(ıce resulting is deCl'eased friction to the repair area, 

Keywords: Flexor tendon, Zon II, ıendon repair, adhesion formation, polytetrajluoroethylene (PTFE) 

Günümüzün gelişmiş cerrahi teknikleri ve ameli
yat sonrası uygulanan yoğun rehabilitasyon program
lanna rağmen, fleksör tendon tamir sonuçları arzula
nan düzeyde iyi olamamakta ve Zon II bölgesinde 
fibroosseöz kanalda, tendon tamir bölgesinin çevre
sinde sık olarak yapışıkhklar oluşmaktadır. Bu yapı
şıklıklar, tendon kaymasını kısıtlarnakta ve pannak
ların fleksiyonunu engellernektedir. 

Fleksör tendon yaralanmalarında, tamir sonrası 
yapışıkhk tendon iyileşme sürecinde oluşur. Yıllarca 
tendon iyileşmesinin çevre bağ dokusundan gelen 
fibroblastik infiltrasyon ile oluştuğu, tendon iyileş
mesinde skar dokusu ve yapışıklığın istenmeyen fa
kat sürecin vazgeçilmez bir parçası olduğu görüşü 

hakim olmuştur (4, 14, 24, 28), Sonraki yıllarda 
Lundborg ve Rank (15) ile Manske'in (21, 23) başlat
tığı çalışmalar yukarıdaki görüşün aksine, tendonun 
kendini iyileştinne kapasitesinin olduğunu (intrensek 
yol), fibroblastların tendona infiltrasyonlan olmaksı
zın (dolayısı ile skar dokusu da olmaksızın), sadece 
sinovial sıvıdan beslenme yolu ile, tenositlerin int
rensek iyileşme kapasitesi ile bunu yapabildikleri 
gösterilmiştir (16-20, 24, 26). Son yıllarda fleksör 
tendon yaralanmasında, tamir sonrası yapışıkhk olu
şumunu önlemek için, biyolojik veya sentetik solid 
bariyerler kullanılmaktadır. Bunları kullanmaktaki 
mantık; çevre bağ dokusundan fibroblasi infiltrasyo
nunu engellemek, zaten tendonun tabiatında varolan 
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iyileşme kapasitesi ile, skar dokusu ve yapışıklık ol
maksızın iyileşme temin etmektir. 

Deneysel hayvan çalışmalarında Politetrafloroeti
len Cerrahi Membran (PTFE CM)' ın tamir edilen 
tendona uygulandığında, minimal doku reaksiyonu 
ile yada hiç doku reaksiyonu yapmadan, tamir saha
sında yapışıklık ve skar dokusu oluşumunu önlediği 
bildirilmiştir (7, 8, 27, 29). Bu çalışmada, tamir son
rası iyileşmekte olan tendonu, çevre bağ dokusundan 
ayırıp, sentetik bir bariyer sağlamak ve yapışıklık 
oluşumunu azaltmak amacı ile, cerrahi bir membran 
olan PTFE CM 'ın etkinliği araştırıldı. Ayrıca, PTFE 
CM literatürdeki kullanımından farklı olarak, tendon 
çevresine dairevi olarak sarılıp epitendinöz dikişlerle 
tesbit edildi. PTFE CM'ın, tendonun tüm yüzeylerine 
sentetik bariyer olması ve tendonun intrensek olarak 
i yileşmesi amaçlandı. 

Gereç ve yöntem 

Çalışma, laboratuar ortamında yapıldı. Cerrahi 
öncesi sağlık kontrolleri yapılan 9-12 aylık ve ortala
ma ağırlıkları 2100 gr. olan (1900 gr-2400 gr) 30 
adet Yeni Zelanda beyaz albino tavşanı kullanıldı. 
Çalışmada kullanılan 30 tavşanın ön ayaklarının 3. 
ve 4. parmakları toplam 120 parmak, makroskopik, 
histopatolojik ve fonksiyonel yönden biri kontrol 
grubu olmak üzere oluşturulan 5 ayrı gruba ayrılarak 
değerlendirildi. Her grup 8 parmaktan oluşuyordu. 

Grup III, Grup IV ve Grup V'de, 0.1 mm. kalınlı
ğında bir biomateryal olan Politetrafloroetilen Cerra
hi Membran (Gore-Tex®, WL. Gore Company, 
Flagstaff, Ariz) kullanıldı. Profilaktik amaçlı olarak 
cefazolin sodyum (Cefamezin Flakon) 100 mg/kg 
ameliyattan 30 dakika önce ve ameliyattan sonra üç 
gün boyunca günde ikiye bölünmüş dozlar halinde 
verildi. Cerrahi girişim öncesi anestezik madde ola
rak 20 mg/kg ketamin hidroklorid (Ketalar amp.) int
ramüsküler ve 3 mg/kg ksilazin (Rompun amp.) int
ramüsküler olarak verildi. Cerrahi işlem yapılan par
makta, eldiven parmağından yapılan tumike kullanı
larak kansız ortam sağlandı. Çalışmada, X3.5 büyüt
meli loupe gözlük kullanıldı. 
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Grup V(T endon T ornlrl+PTFE Oıtrevl U)Ig.+KıJır Temiri) 

Şekil i: Çalışma gruplanmn şemalik görünümü 

Cerrahi Teknik 

Tüm gruplarda, supine pozisyonda yatırılıp ayak
larından masaya bağlanan tavşanın parmağının Zon 
II bölgesine yaklaşık 1.5-2 cm.lik longitudinal cilt 
insizyonu yapıldı. Aynı hattan cilt altı geçilip künt 
diseksiyon ile tendon kılıfına ulaşıldı. Yaklaşık 1-1.5 
cm'lik longitudinal insizyonla tendon kılıfı açıldı ve 
FDP tendonuna ulaşıldı. FDP tendonu proksimal ve 
distalden birer adet enjektör ucu ile çevre yumuşak 
doku ya tesbit edildikten sonra, orta hattan transvers 
olarak kesildi. Kesilen FDP tendonu, modifiye Kess
ler tekniği kullanılarak 6/0 propilen ile dikildi. Tüm 
tavşanlarda, cilt 5/0 katgüt ile kapatıldı. Tavşanlar 
numaralandırılarak ayrı kafeslere konuldu. 

Kontrol grubu olan Grup I 'de (Primer Tendon Ta
mir Grubu), transvers olarak kesilen tendonlar modi
fiye Kessler tekniği kullanılarak 6/0 propilen ile di
kildi. Grup II'de (Primer Tendon Tamir + Kılıf Tamir 
Grubu) primer FDP tendon tamirini takiben, tendon 
kılıfı 7/0 propilen ile dikildi. Grup III'de (Primer 
Tendon Tamir + PTFE Yama Grubu) primer FDP 
tendon tamirini takiben, 0.5x 1.0 cm ebatlarında ha
zırlanmış olan 0.1 mm. kalınlığındaki PTFE CM, 
tendonun volar yüzünü örtecek şekilde çevre yumu
şak dokuya 7/0 propilen ile dikildi. Grup IV'de (Pri
mer Tendon Tamir + PTFE Dairevi (Tüp) Uygulama 
Grubu) primer FDP tendon tamirini takiben, 0.75xl 
cm. ebatlarında hazırlanmış olan 0.1 mm. kalınlığın
daki PTFE CM tamir sahası ortada kalacak şekilde, 
tüp şeklinde tendon cismine 7/0 propilen ile dikildi. 
Grup V'de (Primer Tendon Tamir + PTFE Dairevi 
(Tüp) Uygulama + Kılıf Tamir Grubu) primer FDP 
tendon tamirini takiben, 0.75xl cm. ebatlarında ha
zırlanmış olan 0.1 mm. kalınlığındaki PTFE CM, ta
mir sahası ortada kalacak şekilde, tüp şeklinde ten
don cismine 7/0 propilen ile dikildi. Daha sonra ten
don kılıfı 7/0 propilen ile dikildi. 

Cerrahi işlem sonrası dönemde, immobilizasyon 
uygulanmadı. Erken harekete izin verildi. Izlem süre
since herhangi bir tendon rüptürü ile karşılaşılmadı. 
Altıncı hafta sonunda, yüksek doz anestezi ile öldü
rülen tavşanların ön ayakları, bilek seviyesinin prok
simalinden ampute edildi. Çalışma gruplarında yapı-

Puanlar 
Uzunluğu 
o 
i 
2 
3 

Özelliği 

Yapışıklığın görünümü 

Yapışıklık yok 
Lokalize, Lo mm.ye kadar longitudinal yapışıklık 
10-15 mm. arasında yapışıklık 

Yoğun, 15 mm.nin üzerinde yapışıklık 

o Yapışıklık yok 
i Gevşek e1astik ve oldukça hareketli 
2 Orta derecede yoğun ve hareketli 
3 Yoğun, sert ve hareketsiz 

Yapışıklıkların derecelenmesi 

o Yapışıklık yok 
i Hafif yapışıklık 
3,4 Orta derecede yapışıklık 
5,6 İleri derecede yapışıklık 

Tablo i: Yapışıklıklann makroskopik değerlendirilmesinde 
değerlendirme kriterleri 



lan cerrahi işlemlerin görünümleri, Şekil i 'de şemati
ze edilerek sunulmuştur. 

Makroskopik Değerlendirme 

On tavşanın 40 parmağı makroskopik değerlen
dirme için kullanıldı. Her grup için sekizer parmak 
kullanıldı. Makroskopik gözlem için ayrılan parmak
lar, bir tahta levha üzerinde, plantar cilt, ci lt altı do
kusundan ayrıldı. Yoğunluğu, hareketliliği, tendonun 
plantar ve dorsal yüzlerindeki yapışıklıkların uzunu
luğu dikkatli ve ayrıntılı olarak değerlendirildi. Yapı
şıklık olan bölgeler, bir cetvel ile ölçüldü. Yapışık
lıkların makroskopik derecelendirme kriterleri lin Bo 
ve ark.'larının (9, ll, 12) tariflediği sisteme göre ya
pıldı (Tablo 1). Her bir parmağın yapışıklık derecesi, 
yapışıklığın uzunluk ve özelliğinin karşılığı olan pu
anların toplamıyla bulundu. 

Histopatolojik değerlendirme 

On tavşanın 40 parmağı, histopatolojik değerlen
dirme için kullanıldı. Her grup için sekizer parmak 
kullanıldı. Parmaklar % ıo'luk formik asit içinde de
kalsifiye edildikten sonra, parafın ile doyuruldu ve 4 
mikron aralarla cilt, ci lt altı, tendon ve falankstan ge
çen transvers kesitler alındı. Hematoksilen-Eozin bo
yası ile boyandı. Yapışıklıkların histopatolojik dere
celendirme kriterleri lin Bo ve ark.'larının (9, ll, 
12). tariflediği sisteme göre X25 büyütme ile yapıldı 
(Tablo 2). Her bir parmağın yapışıklık derecesi, ya
pışıklığın uzunluk ve özelliğinin karşılığı olan puan
ların toplamıyla bulundu. 

Fonksiyonel değerlendirme 

Yirmi tavşanın 80 parmağı fonksiyonel değerlen
dirme için kullanıldı. Tavşanların sağ ayak üç ve 
dördüncü parmakları asıl çalışma gruplarını oluştu
rurken, sol ayak üç ve dördüncü parmakları karşılaş
tırma amacıyla, sadece cilt kesisi yapılan grupları 
oluşturmuştu. Her bir grup ve bunların karşılaştırıl
maları için, sekizer parmak kullanıldı. Tendon kay
ma (ekskürsiyon) ölçümleri, lin Bo ve ark. 'larının ta
riflediği yönteme göre yapıldı (9, ll, 12). Buna göre; 
parmaklar metakarpofalongeal (MKP) eklem seviye
sinden dezartiküle edildi. Proksimal falanksIardan 
geçilen iki adet ince metal çivi ile masaya tesbit edil-

Puanlar 
Uzunluğu 
o 
i 
2 
3 

Özelliği 

Yapışıkıığın görünümü 

Yapışıkhk yok 
Az sayıda ve dağılmış durumda fılamanlar 
Çok sayıda filamanlar 
Sayılamayacak kadar çok fılaman 

o Yapışıklık yok 
ı Düzenli, uzamış, ince, filamentöz 
2 Düzensiz karışık, kısalmış, fılamentöz 
3 Filamenıöz olmayan ve yoğun şekilde 

Yapışıklıkların derecelenmesi 

o Yapışıkhk yok 
i Hafif yapışıklık 
3,4 Orta derecede yapışıklık 
5,6 İleri derecede yapışıkhk 

Tablo 2: Yapışıkhkların hisıopatolojik değerlendirilmesinde 
değerlendirme kriterleri 
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di. Distaldeki iki falanks ve interfalangeal (IP) ek
lemlerin hareketlerinin kısıtlı olup olmadığı kontrol 
edildi. Parmak ile avuç arasındaki cilt çizgisi boyun
ca kes i yapıldı. Çizginin proksimalindeki cilt, cilt al
tı, plantar tendon kılıfı ve enblok olarak FDP tendo
nu açığa çıkarıldı. ıP eklemler tam ekstansiyona geti
rilerek, tendonun kılıf tünelden çıktığı seviyede, ten
don ve kılıf üzerine 6/0 propilen ile birer adet tesbit 
dikişi konuldu. Daha sonra, FDP tendonunun kesil
miş olan proksimal ucuna bir klemp takıldı. Klemp 
oluşturulan gerginliği ölçen yaylı bir el terazisine 
bağlandı ve terazi sabit şekilde, 1.0 kg.'lık çekme 
gücüne ulaşılana kadar çekildi. Bu sırada, her iki tes
bit dikişi arasındaki mesafe bir cetvel ile ölçüldü. Bu 
değer bize, tendonun ekskürsiyon değerini verdi. Bu
lunan değerler, Mann Whitney-U testi ile, istatistik
sel anlamlılık değer p=0.05 ve p=O.OI kabul edilerek 
karşılaştırıldı. 

Bulgular 

Makroskopik bulgular 

Her bir grup için 8 parmak-tendon kompleksi, 
toplam 40 parmak-tendon kompleksi Tablo 1 'deki 
kriterlere göre değerlendirildi. Sonuçlar Tablo 3'de 
sunulmuştur. En fazla yapışıklık Grup i (kontroll'de 
izlendi. En az yapışıklık ise sırası ile, Grup V ve 
Grup II'de izlendi. Grup III ve IV'ün sonuçları Grup i 
(kontroll'den iyi, Grup II ve V'den kötü idi. Grup III, 
IV ve V'de diseksiyonla PTFE CM'a ulaşıldığında, 
ilk bakışta PTFE CM görülemedi. Bu, PTFE CM'ın 
doku ortamında şeffaf olmasından kaynaklanıyordu. 
Doku ortamından çıkarılan PTFE CM, kısa bir süre 
sonra kendi doğal beyaz rengine dönüşüyordu. Bu 
durum, makroskopik değerlendirme yapılan tüm ol
gular için geçerli idi. 

Grup III'de yapışıklık ve sk ar dokusunun PTFE 
CM'ı üstten ve alttan çevrelediği izlenirken, Grup IV 
ve V'de PTFE CM tendon üzerinden kaldırıldığında, 
PTFE CM'ın altındaki tendonun yapısının genelde 
korunduğu görüldü. Grup IV'de PTFE CM üzerinde 
yapışıklık ve skar dokusunun yoğunlaştığı izlendi. 
Makroskopik değerlendirme de Grup LV ve V'de bi
rer tane olmak üzere, toplam iki parmak-tendon 
kompleksinde yapışıklık saptanmadı. 

Histopatolojik bulgular 

Her bir grup için 8 parmak-tendon kompleksi, 
toplam 40 parmak-tendon kompleksi, Tablo 2'deki 
kriterlere göre değerlendirildi. sonuçlar Tablo 4'de 
sunulmuştur. Histopatolojik bulgular, makroskopik 

Yapışıklık Yok Hafif Orta Şiddelli 
Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) 

Grup i 
(Konırol) 5 (62.5) 3 (37.5) 

Grupll 5 (62.5) 3 (37.5) -

GrupIll - 2 (25.0) 3 (37.5) 3 (37·.5) 
Grup IV i (12.5) 2 (25.0) 3 (37.5) 2 (25.0) 
Grup V 2 (25.0) 4 (50.0) 2 (25.0) 
Toplam 3 (7.5) 13 (32.5) 16 (40.0) 8 (20.0) 

Tablo 3: Tamir edilen ıendon çevresindeki yapışıkhğın 
makroskopik incelenmesi 

Toplam 
Sayı (%) 

8 (100.0) 
8 (100.0) 
8 (100.0) 
8 (100.0) 
8 (100.0) 

40 (100.0) 
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Yapışık.lık Yok Hafif Orta Şiddetli Toplam 
Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) 

Grup i 
(Kontrol) 3 (37.5) 5 (62.5) 8 (i 00.0) 
Grupll 2 (25.0) 4 (50.0) 2 (25.0) 8 (i 00.0) 
Grup iii 2 (25.0) 3 (37.5) 3 (37.5) 8 (i 00.0) 
Grup LV i (12.5) 2 (25.0) 3 (37.5) 2 (25.0) 8 ( i  00.0) 
Grup V 2 (25.0) 6 (75.0) 8 (100.0) 
Toplam 5 (12.5) 14 (35.0) II (27.5) Lo (25.0) 40 (I 00.0) 

Tablo 4: Tamir edilen tendon çevresindeki yapışıklığın 
hi stopatolojik i ncelenmesi 

bulgularla uyum gösteriyordu. En fazla yapışıkhk 
Grup i (kontrol)'de izlendi. En az yapışıkhk sırası ile 
Grup V ve II'de izlenirken, Grup ın ve IV'ün sonuç
larır kto)n iyi, Grup II ve V'den kötü idi. Grup J'de, 
tüm olgularda tendon tamir sahası civarından cilt al
tına kadar uzanan yapışıkhk dokusu izlendi. Epite
non ve yüzeysel tabakalar, yaptşıkhkla sarılmışıı 
(Şekil 2). Grup II'de, tamir edilen tendon kthfı ile 
tendonun cismi arasında, yer yer düzenli-düzensiz fi
lamentöz yaptşıkhklar bulunmakla birlikte, tamir 
edilen tendon kıhfı ile tendonun cismi arasında ge
nellikle mesafenin korunmuş olduğu, tendon devam
hhğının ve tendonların kollagen liflerinin birleşimi
nin iyi olduğu izlendi (Şekil 3). 

Grup III'de, tendon tamir sahasının üzerine yama 
tarzında yerleştirilen PTFE CM'ın üzerinde yer yer 
filamentöz ve yoğun yapışıkhk dokusunun, her iki 
yandan tendon ile PTFE CM arasına ilerlediği, yapı
şıkhğın PTFE CM'ın altında, orta bölgede daha az 

Şekil 2: Normal tendon ve komşu dokuların histolojik 
görünümü (Hematoksilen-Eozi n  (HE), X25) 
(F: falanks. K. tendon kılıfı. KF. kıl folliküleri. 
T. Tendon 

Tendon kayma değerleri 
Gruplar 

Grup i 
(Kontrol) 
Grup ii 
Grup iii 
Grup IV 
Grup V 

Tamir grubu 
Ort.* ± S.H. **(mm) 

6.2 ±0.6 
8.4 ± 0.6 
7.5 ± 0.4 
7.7 ± 0.5 
8.5 ±0.8 

Karşılaştırma grubu 
Ort.* ± S.H.**(mm) 

10.2 ± 0.5 
10.1 ± 0.5 
10.2 ± 0.4 
10.1 ±0.6 
10.2 ± 0.4 

Tablo 5: Tendonların ekskürsiyon (Kayma) fonksiyonlarının 
incelenmesi 
*' Ortalama 

** Standarı hata 

olduğu gözlendi (Şekil 4). Grup IV'de, PTFE CM'ın 
çevresinde yer yer filamentöz ya da filamentöz olma
yan yoğun yapışıkhk ve skar dokusu izlendi. Par
mak-tendon kompleksIerinin ikisinde, PTFE CM'ın 
kenarlarının birbirine dikildiği yerde tam kapaıılama
yan açıkhktan, açıkhğın yönü istikametinde, yapıştk
hk dokusunun tendon ile PTFE arasına ilerlediği iz
lendi (Şekil 5) .  PTFE CM etrafındaki yapışıkhk ve 
skar dokusu, Grup IV'de Grup V'e göre belirgin fazla 
idi. Grup V'de, PTFE CM'ın çevresinde daha az ya
pışıkhk dokusu izlendi. Genel olarak PTFE CM ile 
tendon arasındaki mesafenin korunmuş olduğu ve ol
dukça az yapışıkhk dokusu oluştuğu görüldü (Şekil 
6). 

Fonksiyonel bulgular 

Tendon kayma (ekskürsiyon) fonksiyonu, her bir 
grup için ı 6 parmak-tendon kompleksi (8'i asıl cerra-

Şekil 3: Grup i (kontrol): Tendon ve çevresinde yapışıklık 
gösteren bir denek. Histopatolojik skor: 2/2. (HE, X25) 
(D. dikiş, F. falanks. S. skor doku su, T. tendon) 



Şekil 4: Grup II hisıolojik skor. i/i, (HE), X25) 
(F: falanlcs, K. ıendon kılıfı, S. skar dokusu, T. Tendon) 

hi işlem, diğer 8'i karşılaştırma amacı ile sadece cilt 
kesisi yapılanlar), toplam 80 parmak-tendon komp
leksi incelendi. Sonuçlar Tablo S'de sunulmuştur. 
FDP tendonların ekskürsiyon değerleri açısından tüm 
gruplarda, tamir grupları ile kontrol grupları arasında 
istatistiksel olarak anlamlı derecede fark saptandı 
(P<O.OS), Grup II ve V arasında (P<O.OI) istatistiksel 
olarak anlamlı derecede fark mevcuttu. Grup II ile V 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamadı. 
Grup III ile IV arasında istatistiksel olarak anlamlı 
fark bulunamadı. Grup II, Grup III ve IV'e göre ista
tistiksel olarak anlamlı derecede iyi idi (P<O.OS) 
Grup II ve V, Grup III ve IV'den istatistiksel olarak 
anlamlı derecede iyi idi (P<O.OS). 

Tartışma 

Bu çalışmada, tamir sonrası iyileşmekte olan t�n
donu, çevre bağ dokusundan ayırmak, dolayısı ıle 
yapışıklık oluşumunu azaltmak amacı ıle, tendon kı
lıf devamlılığının temin edılmesı ve sentetık bır ban
yer sağlanması amacı ile cerrahi bir membran olan 
PTFE CM'ın etkinliği araştırılmıştır. Bugun kabul 
edilen görüş, tendonun kendini iyileştirme 'y�ten.eğı
nin olduğudur (18, 21-23). Tendonun kendını ıyıleş
tirme yeteneği olduğuna göre, tendon tamın 

"
sonrası 

yapışıklığı önlemek için ilk koşul, çevre bag doku
sundan fibroblast infiltrasyonunu önlemektır. Bunun 
da akla gelen ilk ve en basit yolu, tendon kılıfını ta
mir ederek, tendon ile çevre bağ dokusu arasında bır 
bariyer oluşturmaktır. F1eksör tendon yaralanmala
rında, primer tendon tamın takıben tendon kılıfının 
tamiri tartışmalı bir durumdur. Bır grup araştırmacı 
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Şekil 5: Grup III PTFE'nin ıendon komşu bölgesinde yoğun 
fibröz skar oluşumu ve tendon hasarı. Histolojik skor: 
3/3 (HE, X25), (F: falanks, P. PTFE CM, S. skar dokusu, 
T. Tendon) 

kılıf tamirinin belirgin bir yarar sağlamayacağı yö
nünde sonuçlar bulmalarına rağmen (1, S, 14, 30, 33, 
34), genel eğilim kılıf tamirinin yapılması gerektiği 
yönündedir (2, 3, 9, ll, 12, 15: 26, 32). Çalı�mada 
elde edilen bulgular da bunu dogrular yonde ıdı. 

Son yıllarda f1eksör tendon yaralanmasında tamir 
sonrası yapışıklık oluşumunu önlemek ıçın, bıyoloJık 
veya sentetik solid bariyerler kullanılmaktadır (10, 
B, 31). Bunları kullanmaktaki amaç; çevre bağ do
kusundan fibroblast infiltrasyonunu engellemek ve 
zaten tendonun tabiatında varolan iyileşme kapasitesi 
ile, skar dokusu ve yapışıklık olmaksızın iyileşme te
min etmektir. Richter (29), PTFE CM'ın 30 mıkron
luk gözenekli yapısının kan damarlarının infiltrasyo
nuna engel olurken, difüzyon ıle beslenmeyı etkıle
mediğini belirtmiştir. Dokuların kan.lanma. derecesı, 
dokuların biyokimyasal karakterlerını ve hucre meta: 
bolizma tipini etkilemektedir. PTFE CM, bu seçıcı 
geçirgen gözenekli yapısı ile kan damarları yolu ıle 
gelecek fibroblastik aktiviteyi önleyerek, mıkrosko
pik düzeyde yapışıklık ve skar dokusu oluşunumu 
önleyebilmektedir. 

Peterson ve ark. (27), tavuk modelde yaptıkları 
çalışmalarında f1eksör kılıf bütünlüğünün restore 
edilmesinde, primer kılıf tamın, otoJen fasıa yama ıle 
ve PTFE CM yama ile kılıf rekonstrüksıyonu ışlem
lerini arşılaştırmış ve kontrol grubuna (sadece prımer 
tendon tamir) üstünlüklerını göstermışlerdır. Kontrol 
grubu dışındaki gruplarda, belirgin �arklılık bulama
mışlardır. PTFE CM 'ın sentetik barıy:r olarak mını
mal inflamatuar reaksıyonu yolaçtıgını ve PTFE 
CM'ın alt yüzeyinde tendonda yapışıklık

" 
oluşturma

yan ince bir granülasyon dokusu oluştugunu belırt
mişlerdir. Hanff ve Abrahamsson (8), tavşan 

.
model

de yaptıkları çalışmalarında, f1eksör tendon uzerıne 
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Şekil 6: Grup IV. PTFE dairevi (Tüp) uygulamasını ıakiben ıüp 
formasyonunun çevre dokuya açık bölümünden 
kaynaklanan, fibröz skar dokusu gelişimi dikkaıi 
çekiyor. Hisıopaolojik skor: 2/2 (HE, X25) ( F. falanks, 
P. PTFE CM, S. skar dokusu, T. ıendon) 

uyguladıkları PTFE CM yama ile başarılı sonuç al
dıklarını, herhangi bir doku reaksiyonuna rastlama
dıklarını, tendona cerrahi işlem yapmadıkları kontrol 
grubu ile PTFE CM yama grubu arasında yapışıklık 
yönünden fark bulmadıklarını bildirmişlerdir. Pulley 
rekonstrüksiyonu amacıyla, PTFE CM kullandıkları 
bir başka deneysel çalışmalarında da, başarılı sonuç
lar aldıklarını, herhangi bir doku reaksiyonu yada ya
pışıklığa rastlamadıklarını belirtmişlerdir (7). Litera
tür incelendiğinde PTFE CM'ın skar dokusu ve yapı
şıklığa karşı solid bir bariyer olduğunu (6, 8, 25, 27), 
neovaskülarizasyonu önlemesine rağmen sinovial sı
vıdan beslenmeyi (dolayısı ile intrensek iyileşmeyi) 
etkilemediği (8, 25, 29), sonucuna ulaşıldı. 0. 1 mm 
kalınlığında bir membranın sinovial kılıf içinde çok 
hacim işgal etmeyeceği, tenorafi (tendon tamiri)'nin 
pürüzlü yüzeylerini örterek bölgedeki şişkinliği azal
tacağı ve kaymayı artıracağı düşünüldü. Literatürde
ki uygulama şeklinin (PTFE CM yama uygulaması -
Grup ııı) yanında (8, 27), literatürden farklı olarak 
PTFE CM'ın tenorafi bölgesi etrafına dairevi olarak 
sarılıp dikişlerle tesbit edilmesi işlemleri (Grup LV 
ve V) yapıldı. 

Çalışma grupları histopatolojik ve makroskopik 
yönden, lin Bo ve ark.'larının (9, i 1,12) kriterlerine 
göre değerlendirildiğinde, sonuçların histopatolojik 
ve makroskopik olarak benzer oldukları görüldü. En 
fazla yapışıklık Grup i (kontrol)'de görülürken, en iyi 
sonuçlar sırası ile Grup V ve Il'de görüldü. Grup V 
II'nin ortak özelliği, her ikisinde de kılıf tamirinin 

Şekil 7: Grup V. Skarlaşma ve yapışıklık izlenmekıedir. 
Hisıopaıolojik skor: % (HE, X25) (D. lendon kılıf 
dikişleri, F. fal.nks, P. PTFE CM, S. skar dokusu, 
T. ıendon) 

yapılmış olması idi. Grup IV ile V arasında cerrahi 
teknik olarak tek fark, Grup V'de (primer tendon ta
miri + PTFE CM'ın tüp şeklinde dairevi sarılmasını 
ve 7/0 prolen dikiş ile tesbitini takiben) tendon kılıf 
tamiri işleminin yapılmasıdır. Buna rağmen Grup IV 
ve V arasında yapışıklık yönünden, histopatolojik ve 
makroskopik değerlendirme sonucu belirgin farklılık 
görülmesi de, f1eksör tendon cerrahisinde tendon kı
lıf tamirinin gerekliliğini göstermektedir. PTFE CM 
yama kullanılan grupta (Grup ııı), Grup re göre iyi 
olmakla birlikte, başarılı sonuçlar elde ediIemedi. 
PTFE CM'ın üst ve altında, makroskopik ve histopa
tolojik olarak önemli oranda yapışıklık ve skar doku
su gözlendi. Bu durum, PTFE CM' i yama şeklinde 
uygulamanın solid bir bariyer olarak işlev görmeme
sine ve oluşan skar dokusunun, PTFE CM yamanın 
yanlarından sızarak yapışıklık oluşturmasına bağlan
dı. 

Grup IV ve V'de, PTFE CM'ın her iki kenarı ara
sında az bir açıklık kalsa dahi, çevre bağ dokusundan 
bu açıklık yolu ile tendona doğru skar dokusu hare
keti olduğu görüldü. PTFE CM'ın iyice sarıldığı ol
gularda, tendon civarında belirgin yapışıklık gözlen
medi.Işleme kılıf tamirinin de eklendiği Grup V'de, 
PTFE CM'ın alt ve üstünde Grup IV'e göre istatistik
sel olarak anlamlı oranda daha az yapışıklık gözlen
di. Ayrıca, Grup IV ve V'de olguların hiçbirinde, ten
don cisminde nekroza rastlanmadı. Bu da, Hanff ve 
Abrahamsson'ın (6, 7, 8), Richter (29) ve Neel 
(25)'in de belirttiği gibi, PTFE CM'ın tendonun sino-



vial sıvıdan beslenmesini ve hücresel aktiviteyi etki
lemediğini göstermektedir. En iyi fonksiyonel sonuç
ların, Grup II ile birlikte Grup V'de alınması, Jin Bo 
ve ark. 'larının (10), tendon kılıf hacmindeki daralma
nın, tendonun kaymasında ve ;ıarmağın hareketinde 
bozulmaya neden olacağı, terı·ion iyileşmesini boza
cağı yönündeki düşünceleriy,le tam olarak uyuşma
maktadır. Grup V'de yapılan FTFE CM tüp uygula
masının, dolaylı olarak tendon kılıf hacmini daraltı
ğını, fakat yapışıklık ve skanlokusunun ve tenorafi 
şişkinliğinin oluşturacağı hacmi önleyerek, başarılı 
fonksiyonel sonuçlar sağladığı düşünülmektedır. 
Tendona, temel beslenme kaynağı olan sinovial di
füzyon ortamının sağlaması ve çevre bağ d?kudan 
fibroblast infiltrasyonunu önlemede, ıdeal barıyer ol
ması nedeni ile felksör tendon tamirinden sonra ten
don kılıf tamirinin de gerekli olduğu düşüncesine va
rıldı. 

Sonuç olarak, fleksör tendontamiri sonrası PTFE 
CM'ın tamir sahasına dairevi olarak sarılarak tendo
na dikilmesinin ve tendon kılıfının tamir edilmesinin, 
olgularda yapışıklık dokusunu önlemede güçlü bir 
bariyer oluşturduğu düşünülmektedır. Ayrıca, tendon 
tamir sahasında düz bir yüzey sağlayarak tendonun 
kaymasını kolaylaştırması, biyolojik uyumlu bir ma
teryal olması ve tend�nun beslenmesini bozm�ı:nası 
nedeni ile PTFE CM ın, klınıkte tendon tamınnde 
güvenle kullanılabilecek yapay bir membran olduğu 
kanısına varıldı. 
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