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1. GIRIS VE AMAC

Goruntileme cihazlarinda ve sitir materyallerinin  gesitliliginde son
yillardaki artiga paralel olarak el cerrahisi de hizli geligme katetmistir. Tendon
sutur tekniklerinin ve tedavi protokolinin gelisimi ile birlikte olumlu gelismeler
yani sira olumsuzluklar hala devam etmektedir.

El cerrahisi igerisinde tendon yapisikligi hala en énemli sorunlardan biridir.
Bu amacla son yillarda ¢ok sayida tendon sitir tip ve uygulama teknikleri
gelistirilmis, primer sitire yada tenolize ilaveten kullanilacak atel tipleri tarif
edilmis, tenoliz teknikleri gelistirilmis ve degisik egzersizler énerilmistir. Ancak tim
bunlara ragmen, postoperatif riiptiir, refibrozis ve eklem kontrakturlerinin énemli
sorun oldugu gézlenmektedir. En sik fibrozis ve adezyonlarin pulleyler hizasinda,
pulley- tendon arasinda oldugu, agik tenoliz sirasinda peritendindz kilif pulley ve
tendonun kendisinde de yeni hasarlanmalarin gelistigi bilinmektedir. Yani agik
tenolizin kendisi de major bir travmadir. Biz bu sonugtan yola ¢ikarak agik tenoliz
gibi fazla travma olusturmayan, ortopedik tedaviler igerisinde sik bagvurulan
yéntem olan perkiitandz turde bir girisim yapmay! planladik .

Ayrica birgok arastirmaci tarafindan yayinlanan galigmalarda fleksér tendon
yapisikliklarindan bahsederken, tenoliz teknikleri anlatilirken iki yada daha fazla
sayida operasyona gereksinim duyuldugu vurgulanmaktadir. Biz yapmis
oldugumuz galigma ile fleksér tendon yapigikiiklarinda Zon i bélgesine komsu ve
daha giivenli bir yerden kigik bir kesi ile sinirh kalacak, tendon etrafindaki
dokulara daha az zarar verecek, mini bir operasyonla tenoliz yapmay! disindik.

Tendon yapisikiginin en fazla olustugu boige olan Zon Il'den uzakta bir
yerden ciltte mini insizyon olusturarak girecek ve 6zel imal ettigimiz tendon
siyincimizia pulley ve peritendinoz kilifa zarar vermeden, peritendindz fibrotik
kisimlari tendona ekleyip, sekillendirecek ve direcini artiracak sekilde yapigikligi
agmay! disiindiik. Bu sayede agik tenolizde olugturulan cilt, pulley, peritendin6z
kihf ve tendon hasarlarini en aza indirmeyi amagladik. Agiklayacagimiz bu
yontemle elde crush tipi yaralanma, acik kirik, cilt defekti gibi komplike durumlarin

disinda kalan tendon kesilerinin tenolizine kolaylik getirmeyi planladik.



2- GENEL BIiLGILER

2.1. FLEKSOR TENDONLARIN YAPISI:

2.1.1. MORFOLOJISI;

Kollajenlerin viicudun birgok yerinde striktirel yap: tagi olarak bulundudunu
bilmekteyiz. Tendonlarin yapisinda kuru agirligin % 70'i kollajenlerden olusur.
Tendon yapisini olusturan kollajenlerin ise % 95'i Tip I, % 5'i ise Tip Ill ve Tip
IV'den olusur (1,2,3). Tropokollajenlerden olusan peptid zincirleri G¢li sarmal
seklinde bulunur. Fibroblastlar tendonlarin ekstraselluler komponentlerinin
sentezinden sorumludur. Kagiik miktarlarda elastin ve su baglama kapasitesini
arttiran gesitli mukopolisakkaritler, fibroblastlar tarafindan tretilir.

Tendon fasikilleri tenosit denilen olgun fibroblastiardan ve Tip | kollajen
fibrillerinden olusur. Fasikullerin yizeyi kollajen fibrilleri ve elastinden olusan bir
zarla ortiimustur. Bu zarlar sayesinde direkt baglanti ve hicresel iliski olmadan
fibriller birbiri Gzerinde kayabilir. Her kollajen kiimesinin {zeri endotenon ve
endotenonliarin birbirine yakin kalmasini saglayan bir septa olan epitenon ile
ortulmustur. Elde fleksor tendon fasikiilleri paratenon denilen ince viseral ve
pariyetal adventisyadan olusan icinde lumbrikan faktérler bulunan bir zarla
Srttlmistir. Ayrica mezotenon tendonun etrafini sarar, paratenon ile siki iligki

kurar ve tendona gelen damarlan tasir ( 1,2,3,4 ).

2. 1.2. ANATOMISI:
Onkol distalinde volar yuzde ekstrinsik fleks6r tendonlar fleksér kaslarla

baglar. En superfisyal kisimda Fleksor Karpi Ulnaris (FCU), Fleksér Karpi Radialis
(FCR) ve Palmaris Longus (PL) bulunur. Bu kaslar el bileginin primer fleksérleridir.
intermediate kisimda Fleksor Digitorum Superfisiyalis (FDS) tendonlart bulunur.
Profundus kisimda Fleksér Digitorum Profundus (FDP) tendonlan ve Fleksor
Pollicis Longus (FPL) tendonu mevcuttur. Elbileginde dokuz adet uzun dijital
fleksér tendonlar, transvers karpal ligamentin altindan karpal tlinele girerler. Bu
kanalda kommon profundus tendonlar: ayrilarak parmaklara dogru uzanirlar. Distal
palmar kivrim seviyesinde fleksér profundus ve siperfisyal tendonlar parmakiara
uzanirken fleksér kiliflarina girerler. Bu kiliflardan tendonlari hem koruyacak hem



de diizgiin kayma ylizeyi ve etkili mekanizma saglayacak pulleylerden gecerek
insersiyo yaparlar (1,3,4,5,6).

FDP’lar parmaklarin pirimer fleksoérleridir. Ancak FDS ve intrinsik kaslar gugli
kavrama icin gereklidir. Dijital kihfta A1 pulleye kadar FDS tendonlan, FDP
tendonlarinin palmarinde yani yiizeyel seyreder. Dijital kilifa girer girmez FDS
tendonu ikiye ayrilarak FDP tendonunun her iki yaninda band haline gegerek oblik
bicimde seyreder. Daha sonra FDP dorsaline gecerek Camper's kiazmayi
olusturur ve orta falanks proksimal yarisina insersiyo yaparlar (1,3,4,5), ( Sekil
1,2 ).

Parmaklarda fleksor tendonlar viseral ve pariyetal zarlardan olusan ve iginde
sinoviyal sivi bulunan kiliflarda seyreder. Metakarp distalindeki palmar apondroz
pulleyi; palmar fasyanin transvers liflerinin kalinlagmasi ile olugup, derin transvers
metakarpal ligamente vertikal septalar ile baglanmigtir. Bu transvers lifler fleksér
tendonlarin Uzerine direk olarak uzanirlar. A1 (Annler) ve A2 pulleylerin anatomik
olarak kayboldugunda ise klinik 6nem kazanirlar. A1 pulley Metakarpofalengeal
(MP) eklem (izerinde, A2 pulley proksimal falanks proksimalinde, A3 pulley
proksimal falanks distalinde, A4 pulley orta falanks orta kisminda, As pulley Distal
interfalengeal (DIP) eklem tizerinde ve distal falanks proksimalinde yer alir. A2 ve
A4 pulleyler falanks periostundan olusur. At, A3 ve A5 pulleyler ise palmar .
platelerden olusur. Annller pulleyler gugludir ve fleksiyon sirasinda tendonlarin
sikismasini engeller. Zayif olan kurusiyat pulleyler fleksiyon sirasinda annller
pulleylerin birbirlerine yaklagmasina izin verir. A2 ve A4 arasinda proksimal falanks
distalinde C1 (Cruciate), A3 ve A4 arasinda orta falanks proksimalinde C2, A4 ve
A5 arasinda orta falanks distalinde C3 pulleyleri yer alir.

Fleksér tendonlar tendon kilifina vinkula denilen ¢ok ince mezotenonlaria
baglanmislardir. Bu baglar pratik olarak onemlidir. Kesi sirasinda tendonlarin .

kacmasina engel olurlar (1,3,4,7), ( $ekil 3,4,5).



M. brachialis — %

M. extensor carpi radialis longus — __§ _ —Humerus, Epicondylus medialis

— Lig. collaterale ulnare

Capitulum humeri — __ ;
— — Trochlea humeri

M. extensor carpi radialis brevis — —

Lig. collaterale radiale - — — M. brachialis, Tendo

N. radialis, R. profundus
— M. pronator teres, Caput ulnare

Bursa bicipitoradialis — —

M. biceps brachii, Tendo — — — (Bursa cubilalis interossea)

— — Chorda obliqua

M. supinator —
g — — M. flexor pollicis longus

M. flexor pollicis longus

—— M. flexor digitorum profundus
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— M. flexor carpi ulnaris, Tendo

§ _ — M. pronator quadratus
_ — M. flexor carpi radialis, Tendo

_ — Retinaculum flexorum

M. opponens pollicis
~ _ — M. opponens digiti minimi

M. abductor pollicis brevis — __
M. flexor pollicis brevis, Caput superficiale —— _— M. flexor digiti minimi brevis

M. flexor pollicis longus, Tendo ——

Mm. lumbricales — i ’ IR(A Y ™~ M. abductor digiti minimi

Sekil 1: Onkolda kas ve tendonlarin anatomik gérintmii (5)

§_ — Os pisiforme; M. abductor digiti minimi, Tendo

— — M. flexor digitorum superficialis, Tendines



M. pronalor quadratus
Articulatio radiocarpalis A

Canalis carpi \
M. flexor pollicis brevis, Caput profundum i p
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P
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Caput superficiale
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Y _—- M. flexor pollicis
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M. abductor digiti minimi <

177 M. interosseus
dorsalis |

.

=
= Mm. lumbricales

* Vincula longa

Vincula tendinum

St 2.
Vinculum breve

b 1 7 \\\
% / - M. flexor digitorum profundus, Tendo
M. flexor digitorum profundus, Tendo

" M. flexor digitorum superficialis, Tendo
Vinculum
breve

Sekil 2: Elde fleksor tendonlarin ve intrinsik kaslarin anatomisi ( 5)

- M. flexor pollicis brevis, Caput profundum

T



2.1.3. BESLENMESI:

Fleks6r tendonlarda vaskiler perfizyon avug iginden gelen damarlarla
saglanir. Bu damarlar proksimal sinoviyal kiviimdan gelir, dijital arterler olarak
tendon kilifina girer ve uzun vinkular sistemden gecgerek tendonlar besler.
Ekstrinsik vaskiler yapi mezotenon igindeki damarlarin kilif igine dogru sinoviyal
refleks uzanti, vinkulumlar ve ossedz insersiyo noktalarinda seyreder. intrinsik
vaskiler yapi endotenon icinde seyreden vaskiler yapilardan olusur (1,7), ( Sekil
5,6).

4 Articulatio metacarpophalangealis I,
¢ Capsula articularis
/

Lig. collaterale \
~ M. extensor indicis, Tendo
s

e M. interosseus dorsalis |
L M. lumbricalis |

—=— Os metacarpale Il

Vincula tendinum I

|
: —— M ;Iexor digitorum
Vagina tendinis; Stratum fibrosum I P,
| M. flexor digitorum superficialis, Tendo

ITuberositas phalangis distalis

Sekil 3: Parmakta vinkulalarin yandan goriintimii (5)

Sekil 4 : Mezotenon ve vinkulumlardan FDS ve FDP’lerin beslenmesi ( 6)
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Sekil 5: Anuiler ve krusiyat pulleylerin beslenmesi ve gériinimi (3)

Vinkulumlarda bir arter, iki ven, lenf kanali ve sinir mevcuttur. FDS ve FDP
tendonlarinin her birisi igin bir kisa ve bir uzun vinkulum bulunur. Kommon dijital
arterin transvers birlestirici dallan dorsalden vinkular sisteme ve oradan tendonlara
dogru dolagim saglar. Bu nedenle tendonlarin dorsal kisimlari daha iyi beslenir.
Onarim sirasinda suttrler volar yiizeye konmali, dorsale konmamali ¢iinkl volar

ylzeyleri relatif olarak avaskiiler bélgelerdir (1,3,4,6,7).



Flexor digitorum Synovial
superficialis flexor
sheath

_—Vinculum iongus to
superficialis

Vinculum il SN
brevis to profundus g \‘}4
Vinculum longus '7“7 <
to profundus oAl

Vinculum  Volar ‘\\\ s
brevis to superficialis plate \\
: Lateral Volar

collateral plate
ligament Metacarpal

Accessory
ligament

Sekil 6: Tendonlarin beslenmesi (3)

Tendon kilif sivisi hyaluronat konsantrasyonu ve normal eklem mayisine
benzer birka¢ protein igerir. Parmak fleksiyonu sonucu artan pompa sistemi ile
tendon diffizyonu saglanir. Yapilan ¢aligmalarda  vaskiileritesi tamamen
bozulmus tendonlarda diffizyonun tek basina yeterli oldugu ve diffiizyonla
beslenmenin perfiizyondan daha etkili oldugu gosterilmistir. Hasarlanma sirasinda
ve tendon iyilesmesinde biyolojik cevap doku sivisi beslenme sistemleri ve

vaskiiler sistem tarafindan belirlenir (1,3,4,7,8,9).

2.1.4. FLEKSOR TENDONLARIN BIYOMEKANIK OZELLIKLERI:

El bilegi ve parmakiarin tam fleksiyonu igin fleksér tendon 9 cm.'ye kadar
ekskirsiyon ve 200N’'a kadar gu¢ uygulayabilir. Ancak el biledi notralde iken 2.5
cm. ekskiirsiyon vyeterlidir (1,3,4,10). Moment kolu, ekskiirsiyon ve eklem
rotasyonu saglam pulley sistemi ve fleksér tendonlar sayesinde saglanabilir.
Parmak tam fleksiyonda iken FDS 26 mm. ve FDP 23 mm. kadar parmak
ortasinda hareket eder. Onkol distalinde FDS 88 mm., FDP 85 mm., el bilegi
seviyesinde FDP 38 mm., FDS 46 mm., proksimal falanksta FDS 16 mm., FDP 17



mm., orta falanksta FDP 5 mm. hareket (ekskirsiyon) edebilir. Dijital puliey
sisteminde herhangi bir kisimdaki kayip fleksér, intrinsik ve ekstansér tendon
arasindaki dengeyi bozar (11,12,13). Ayrica anniiler pulley sistemindeki anatomik
bir parcanin kaybolmasi pulley-tendon basincinin artmasina ve pulley ruptiriine
sebep olabilmektedir (1,7,14,15), (Sekil.7).

-

" .
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A

AN
)

X

MILIMETRIK OLARAK EKSKURSIYON MIKTARLARI

H
' 1

/;("lrm't- :
Sekil 7: Tendonlarin ekskirsiyon miktartari(4)
Ozellikle A2 ve A4 pulleyler biyomekanik olarak en dnemli pulleylerdir. Bu

pulleylerdeki anatomik bir parganin kaybi, parmak hareketlerinin azalmasina ve

parmaklarda interfalangeal eklemlerde fleksiyon kontraktiiriine sebep olmaktadir.



v

Gregoris Mitsionis ve arkadaglart A2 ve A4 pulleylerden olusturulacak
eksizyonlann tendon ekskursiyon miktarinda artmaya ve eklem angulasyon
miktarinda ise azalmaya yol agtigini sodylemiglerdir. Calismalarinda A2 ve A4
pulleylerde %50 ve %75lik eksizyonlarin 9 °© + 3° ve 15° + 5 ° angulasyon

kaybi ile sonuglandigini ortaya koymuslardir (16,17).

2.1.5. FLEKSOR TENDON ONARIML:

Travma sonucunda elin yalnizca cilt, ciltaltt ve tendonlar degil, damar, sinir,
eklem kapsiilt, kartilaj ve kemikleri etkilenecektir. Bu nedenle fizik muayene
sonucunda uygun tedavi plani olusturma ilk prensip olmalidir. Elin normal
postiriindeki herhangi bir degisiklik hasarlanmig olan tendonlar hakkinda fikir
verebilir. Bilinen fonksiyon testleri mutlaka yapilmah, parmaklardaki dolagim ve his
durumu bakilmali, rontgen grafileri iyi degerlendiriimelidir (2,3,6,18).

Elin cerrahi anatomisi bes Zon'da ele alinmigtir. En distalde FDS insersiyosu
distalinde yalnizca FDP tendonu bulunur ve Zon | olarak bilinir. Distal palmar
kivnmdan itibaren FDS insersiyosuna kadar uzanan kisim Zon |l olarak
tammlanmistir. Bu bélge onarim sonrasi fonksiyonel sonuglarin genelde koétu
olmasi nedeniyle “no man’s land” olarak bilinir. Transvers karpal ligamentten distal
palmar kivrima kadar olan bélge Zon Ill olarak, karpal tiinel Zon IV, 6nkol distali
ise Zon V olarak tanimlanmistir. Tedaviye baslamadan 6nce Zon'larin muayenesi
kadar travmanin olus sekli ve tendon kesisi sirasinda parmagin fleksiyon yada
ekstansiyonda olusu ¢ok énemlidir. Tendon kesilerinin komplet yada parsiyel olup
olmadigi, proksimal gidigiin seviyesi ve parsiyel kesilerde kesi miktan (yuzdesi)
tesbit edilmelidir (1,3,4,6), ( Sekil 8 ).
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Sekil 8 : Elin Zon'lara gére cerrahi anatomisi( 3,4)

Donald H. Lee ve arkadaslan (19), yaptiklan calismada Ultrasongrafi
(USG)yi tendon kesilerinde kullanmig ve proksimal gudigin seviyesini
belirlemede faydalanmiglar, tendonlardaki parsiyel kesileri de ¢ok iyi bir sekilde
belirlemis ve sonug elde etmisler. Parsiyel tendon kesilerinde teshiste gézden
kagma durumunda ileriki tarihte ruptir, takilma ve tetiklenme gelisebilmektedir. Bu
konuda USG'yi erken teshis ve pre-op degerlendirmede kolay ve ucuz bir yontem
olmasi nedeniyle 6nermiglerdir .

Eger elde agir ve multipil yaralanma, asirn kontaminasyon var ise, yabanci
cisim mevcutsa primer erken onarnim kontrendikedir. Birlikte olan kiriklar ve
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nérovaskiler yaralanmalar kesin kontrendikasyon degildir. Kirik anatomik olarak
rediikte edilebiliyorsa, damar ve tendon onariminin ayni seansta yapilmasi daha
iyi sonuglar verecektir (6,18,20).

ilk 24 saat icinde yapilan onarima erken primer, 1-10 giin icinde yapilan
onarima geg primer, 2-4 hafta igcinde yapilan onarima sekonder, 4 haftadan sonra

yapilan onarima ise ge¢ sekonder onarim denilir (1,3,4).

2.1.6. FLEKSOR TENDONLARIN IYILESMESI;

Aragtirmacilar tarafindan  tendonlann intrinsik ve ekstrinsik iyilesme
kapasitesinin mevcut oldugu ortaya konulmug, ancak klinik olarak bu iki ayr
iyilesme mekanizmasinin hangisinin daha etkin oldugunu tam olarak ortaya

konulamamigtir.

o Dhyponbignie b
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Sekil 9 : Tendonda iyilesme safhalari (1,3,4)
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Tendon iyilegmesi g ayri fazin sirasiyla gelisimi sonucunda olusur :

A- inflamasyon fazi: Tendon giciiniin en az oldugu dénem olup onarimdan
sonraki ilk 3-5 giinde olusur. Bu dénemde en belirgin olan ézellik hiicre
migrasyonu ve fagosit aktivasyonudur. Infiltre olan iltihabi hicreler,
fibroblastik olarak diferansiye olacaktir.

B- Fibroblast veya kollajen sentez fazi: Fibroblastik diferansiyasyon ve
vaskularizasyonda artma ile karakterize bir dénem olup bu dénemde
kollajen sentezinde hizli bir artis mevcuttur. Tendon tensil giicl ve
diizeni tam olarak saglanamamigtir. Onarimdan sonraki 5. gin ile 6
haftaya kadar olan déenmi kapsar. Kollajen sentezi sayesinde zamanla
tendon giicinde artma izlenir.

C- Remodelling veya olgunlasma fazi: Tendon iyilesmesinde son
asamadir. Kollajenlerin olgunlagsmasi ve yapigikliklarin olugmasi ile
karakterize bir dénemdir. Tendon gliciinde artma ile birlikte fibroblastik
aktivite ile kollajenler longitudinal olarak yerlesir .

Eger ekstrinsik iyilesme dominant hale gecerse tendon ve etraf dokular
arasinda yapisiklik daha belirgin olacaktir. Genelde tendonda esas iyilegsme
intrinsik aktivite ile gergeklesmektedir.

B- aminopropionitrile ; iatrojenik bir ajan olup kollajen olugsumunda cross
linking ‘i 6nleyip kollajen tensil glicinde kayba yol agmakta ve cerrahi yada tendon
injury’si  sonrasinda, peritendinoz adezyon sorunlarimi ¢ozme amact ile
kullanilmasi diisiinilerek ¢aligsma yapiimis. Beyaz legorn tipi tavuklarda yapilan
calismada 6nce sublimis tendonu eksizyonu ve ayni anda profundusda hasar
olusturulup 3 hafta algi ile immoilize edilmis. Ug haftanin sonunda tenolize
ilaveten BAPN uygulanip, yine 5 glin algi ile immobilizasyon yapiimig, ¢alisma
sonunda yapllan fleksiyon testinde olumlu ydénde sonug rapor edilmistir (21).

Erken kontrollii pasif hareket otérler tarafindan kesin olarak faydal kabul
edilmigtir. Hizli gerginlik glcli kazanilmasi, daha az yapisikhk gelismesi,
ekskirsiyonda artma, daha iyi tendon beslenmesine neden oldugu caligmalarla

gosterilmistir. Ayrica erken kontrollii pasif hareketin sinoviyal diffizyonu arttirdigy,
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DNA ve kollajen sentezini arttirdigi, olgunlagsma fazinin hizini ve tendon gicini
arttirdigini yayinlanmigtir. Matthew J. Silva ‘nin (22), yaptigi bir calismada képek
fleksor tendonlarini kullanmig, deneyde  distk giu¢ uygulanarak 1.7mm.
ekskirsiyon saglanarak yapilan egzersizlerin tendon iyilesmesine ve adezyon
formasyonu olusmamasina olumlu yoénde etkisini gostermiglerdir. Mathews J.
Silva yine 96 képek FDP'si tizerinde yaptidi ¢alismada erken eklem hareketi ve
tendon gerginliginin adezyonu onledigini géstermiglerdir. Bu konuda Gomez ve
arkadaslar tavsan MCL kesi onanimindan sonra tansiyon kuvvetinin iyilesmede
olumlu etkisini géstermiglerdir.

Richard H. Gelberman ve arkadaslari (23), kopekler tizerinde yaptiklari
calismada 3 mm. ve daha fazla tendon onarim gap’larinin bile normale yakin
iyilesme ve adezyona yol aghgini ortaya koymuslardir.

Bugiin ise bunlara ek olarak tendon iyilesmesinde ekskiirsiyon ve gl
kazanma acgisindan en onemli faktorin gugli, gap direncgli dikis teknigi ve
arkasindan erken kontrollii pasif hareket verilmesinin oldugu kabul edilmektedir.

2.17. FLEKSOR TENDON ONARIMINDA KULLANILAN TEKNIKLER

Tendon iyilesmesinde giic kazanma ve normal ekskirsiyon saglamada en
onemli faktérin gucli, gap birakmayan, tendonun boyutunda degisiklik
olusturmayan, pulleylerde takilmaya yol agmayan ve peritendinéz kilifta gerginlige
yol acmayan, tendon vyiizeyinde takilmaya sebep olmayan sutur teknigi
kullaniimahdir. Tim ucuca onarimlarda ana prensip; stir, tendonda tam hareket
saglayict gerginlikte atiimali, tendona kolayca uygulanabilmeli, dugumler saglam
olmali, onanim sahasinda minimal gap (aralik) birakiimasi hedeflenmeli, tendonun
kanlanmasi bozulmamali, onarim yeri priizsiiz birakilmaya c¢ahlisilmalidir.

Bu amagla yapilan galismalarda tendon iyilesmesinde ve yapisikligin
dnlenmesinde de en ®&nemli faktérlerden biri de sutlr teknidi oldugu ortaya
konmustur (1,3,4,11,12,24,25,26).

Parsiyel tendon kesilerinde, tendonun %50’sinde yada daha fazla hasar
varsa riptir, takilma, tetiklenme gibi sorunlara yolagacag igin tendonun primer

onarilmasi 6énerilmektedir (1,3,4,6,18).
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A) Ug uca Onarim Metodlar:
ilk kez 1917'de Kirchmayer tarafindan tendon onarimi tarifediimis ve daha
sonra 1973'den sonra Kessler'le birlikte birgok modifikasyonlar geligtirilmistir.

invitro ve invivo ¢aligmalarla birgok stur tipi tarifedilmistir ( Sekil. 10 ).

. v
AT

TITCH

BUNNELL §

DOUBLE GRASPING SINGLE SUTURE
(Taras et al)

, ’
PRl oY
< &

KESSLER GRASPING STITCH

DOUBLE LOOP
(Leo)

DOUBLE GRASPING TWO SUTURES

INTERLOCK STITCH (Taras et al)

(Robertson)

e o

bodod _ .
y T SINGLE-CROSS GRASP o 4
KESSLER-TAJIMA ST(TCH : e e AKX % SIX-STRAND
- &Xéf—* e (Sandow) SIX-STRAND USING ©MANUS
BECKER THREE SUTURE PAIRS
© MANLS (Bevel Technique) {Lim and Tsal)

Sekil 10: Ucuca onarimda kullanilan bazi sutur teknikleri ( 26)

B) Periferal Sirkiimferansiyel Onarim Metodiar:
Tendon onarimi sirasinda olusan gap'i 6niemek ve daha puriizsiiz bir tendon
yiizeyi olusturmak amactyla dustnilerek gelistirilmiglerdir. Ucuca onarima ilaveten

yada tekbasina uygulama yontemi olarak secilmiglerdir (Sekil 11).
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MASHAD! and AMIS

Sekil 11: Bazi periferal sutur teknikleri (32)

2.1.8. FLEKSOR TENDONLARDA YAPISIKLIK OLUSMASI VE KONTROLU:
Fleksor tendon yaralanmasi ve onanmindan sonra kaymayi O6nleyici
yapisikliklarin olusmasinda bazi faktorlerin rolaldigr bilinmektedir. Ayrica her
hastanin iyilesme cevabt ayni degildir. Bazi hastalarda iyilesme sirasinda kollajen
sentezi hizina bagl olarak daha az veya daha gok yapisikhik izlenebilir. Yaralanma
nedeni ve sekli ile ilgili olanlar kisaca s6yle siralandinlabilir (13,22,27,28,29).
A . Hasarlanma ve cerahi onarim sirasindaki tendon ylizeyinde gelisen
yaralanmalarin genisligi
Tendon iskemisi
Kesi seviyesi
Onarimdan sonra parmaklara uygulanan immobilizasyon
Onarim bélgesinde gap olugsmast
Tendon kilifindaki yaralanma ve eksizyonlar

Pulleylerdeki hasarlanmalar

IO TmMOO®

Vinkular sistemdeki yaralanmalar
Kiriklarla birlikte olan tendon yaralanmalari
J. Arter ve sinir yaralanmasi ile birlikte olan tendon yaralanmalan

K. Yumusak doku ezilmesi veya kaybi ile birlikte olan tendon yaralanmalari
L. Eklem hasart ile birlikte olan tendon yaralanmalari
Tendon iyilesmesi sirasinda olusan yapisikhgin azaltiimasi amaciyla birgok

biyokimyasal ajanla galismalar yapilmig, interpozisyonel materyaller denemistir.
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Bu amagla anabolik steroidler (deksametazon ve norethandrolon) ve antihistamik
olan prometazin en hizlh tendon iyilesme glnlerinde (10-28 glnier)
kullanidmislardir. Yine iatrojenik bir ajan olan beta-aminoproprionitrii (BAPN)
kollejen olusumunda cross linking’i engelleyerek kollajen tensil gliciinde azalma
ve dolayisiyle yapisikhik olusumunu engellemede kullanilmiglardir (21,30,31).

Nonsteroidal antienflamatuar ajan olan ibuprofen’in sikiooksijenaz enzim
inhibisyonu ile tendon yapisikhdimi onledidi yapilan ¢alismalarla gdsterilmigtir.
Maymunlar {izerinde yapilan bagka bir c¢alismada da hyaluronat'in tendon
iyilegsmesine etkili olmadig: ortaya konmus. Bagka bir ¢alismada ise diigiik amperli
elektrik akiminin intrinsik tendon iyilesmesinde artis ve sinoviyal proliferasyonda
azalma ile tendon yapisikligini 6nledigi gosterilmistir (31,32).

Yaralanma sekli disinda hasta ile ilgili bazi faktérler sonucu etkiler.
Hastanin yagi 6nemli bir faktoérdir. Genel olarak geng hastalarda yashlardan daha
iyi sonuglar elde edilir. Ancak 10 yasin altinda kooperasyon yetersizligi nedeni ile
sonuglar kot olabilmektedir. Hastanin tedavi olmak istemesi ve kooperasyonu her
yasta sonucu etkileyen 6nemli bir faktérdar (33).

A.O. Grobbelaar ve D.A. Hudson (34), 1986-1992 yillan arasinda yas
ortalamasi 6-7 olan 38 cocuk {izerinde yaptiklar arastirmada 53 tendon kesisini
incelemisler. Sonugta biylkler gibi gocuklarda da Zon II'nin en ¢ok etkilenen bolge
oldugunu, genelde kigik parmakta ve cam bardak kesisine bagh geligtigini
géstermisler. Cocuklarda tendon iyilesme hizi daha fazla oldugu igin adultlardan
daha iyi sonug almislar, her iki tendonu tim zonlarda birlikte onarmig ve hig
tenolize ihtiyag geligmedigini gézlemlemislerdir.

Fleksor tendon onaniminin iyi egitimli tecrtbeli bir cerrah tarafindan yapilmasi,
uygun dikis teknigi ve materyal kullaniimasi, onarim igin uygun zamanlama
yapilmasi, tendon iyilesmesinde ve yapisiklik olugsmasinda en 6nemli faktorierden
biridir.

2.1.9 TENOLIZ ENDIKASYONLARI

Fleksor tendonlarda travma veya cerrahi sirasinda geligen hasarlanma
sonucu yapisikliklar olusur. Postoperatif donemde en iyi uygulanmig rehabilitasyon
programlarina ragmen kaymaya izin vermeyen, aktif hareketleri kisitlayan
yapisikliklar izlenebilir. Bu hastalarda aktif hareket kaybi degisik derecelerde
olabilir. Fizik tedavi programlarindan sonra iyilesmenin belirli bir noktadan sonra
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duraksamas! ve sabit kalmasi sonucunda tenoliz yapma gereksinimi ortaya
cikabilir. Tenoliz planlandiktan sonra da tendonun ve eklemlerin saglamligindan
emin olunmakdir. "

Onarimdan en az Ug ay sonra tenoliz planlanmalidir.  Pulvertaft ve Fetrow
primer tendon tamirinden 3 ay, tendon greftinden 6 ay sonra tenolizi
onermektedirler. Tenolizden 12 saat sonra ise aktif egzersize baglamanin geregini

de vurgulamislardir (1,3,4,35).

Tenoliz endikasyonu konulan hastada,

Eklem yaralanmalar ve kiriklar tamamen iyilesmis olmali

Parmaklarda his kusuru varsa iyilegsmis olmali

Butin yumusak doku ve cilt skarlari esnek, yumusak ve iyilegmis olmali

a o T o®

Parmak eklemlerinde pasif hareket aralig: FTR ile normal araliga yakin
hale getirilmeli

Hastanin yasi, mesleki durumu ve iyilesme istegi

f. Hasta FTR programina uyumlu, yeterli kooperasyonda olmali ve bu

o

operasyondan beklenen sonucu anlamasi gereklidir.

Tenoliz icin en uygun aday lokalize yapigikligi olan hastalardir. Fleksor
tenoliz ile tam hareket arali§i saglanabilir. Tenoliz en sik olarak fleksér tendon
onanmi, greft uygulanan hastalar, parsiyel tendon kesileri, kiriklar, ezilmeler ve
iyilesmis enfeksiyon hastalarina uygulanmaktadir.

Kiriklarla birlikte olan tendon yaralanmalarinda onarimdan sonra
yapisikliga sik rastlaniimaktadir. Ozellikle ekstensér tendonlar fleksorlere gore
daha fazla yapisiklikiga ugramaktadir. Bunda fleksér tendonlardaki pulley
sisteminin etkisi buytktar. Ekstansor tendanlar kemikle yakln kom§plqkta oldugu
icin falanks kingi ile birlikte onarildiginda siklikla tenoliz gerekir (20,36).

interpozisyonel materyaller gevsetilen tendonun tekrar yapigmasini
engellemek igin kullanilirlar. Bu materyallerin ¢ogu ilk onarim aninda da
kullamimistir. Genel olarak onarim veya tenoliz sahasinin etrafi sirkiler olarak
sarilarak tendon ve etraf dokunun birbirine olan temasini ortadan kaldirmak veya
azaltmak dustncesi ile kullaniimistir. Stark ve arkadaglar (30) insanlarda
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paratenon, polietilen film ve silikon lastik kullanmiglar ve secilmis hastalarda iyi
sonuglar bildirmiglerdir.

Ayni amagla biyolojik ve biyolojik olmayan birgok materyal denenmis,
bazilarinda basarli deneysel sonuclar elde edilmesine kargin klinik olarak
adaptasyonu heniiz gergeklesmemistir. Biyolojik olmayan materyallerden bazilari;
vaselin, kivrilmis gumas tup, lateks lastik, selltloit tipler, sellofan, naylon, tygon®,
paslanmaz gelik, gelfoam® ve oxygel ® gibi maddelerdir. Biyolojik materyaller ise;
otolog olarak yag dokusu, fasya, ve tunika vajinalis; homolog olarak kartilaj ve ven;
heterolog olarak amniyotik membran, allantoik membran, ¢gekum mukozasi, kartilaj
membrant ve aort grefti bunlardan bazilaridir. Bunlann diginda oral ve topikal
ilaglar yapigikliklari azaltmak amaci ile denenmistir. Anabolik steroidler,
antihistaminikler (promethazin), nonsteroidal antiinflamatuarlar  (lbuprofen,
[ndometazin), BAPN, 5-Flourourasil, A ve E Vvitaminleri arastinimistir
(15,21,30,37,38,39). Bu ilaglarin hiicresel seviyede siklooksijenaz! inhibe ederek
prostoglandin sentezini bloke edip yapisikhdi engelledigi gosterilmistir. Topikal
olarak cis-hidroksiprolin, sodyum hyaluronat ve hyaluronik asit denenmis ve

basarili sonuglar bildirilmistir (32).

2.1.10. TAVUKLARDA FLEKSOR TENDON ANATOMISI:
Anatomik ve fonksiyon acisindan fleksér tendonlart insan eline ¢ok

benzerlikler gostermesi ve kolay elde edilmeleri nedeniyle c¢alismada &zellikle

tercih edilmislerdir.

e perforatus

{ e “sublimis

3 -___“_“______,{.-...n-u'*‘
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Qekil 12: Tavuk fleksor tendon anatomisi (40 )
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Tavuklarda uzun olan parmakta 4 adet falanks bulunur. 3 adet fleksér tendon
mevcuttur. En ince olan ve en yilizeyel seyreden fleksér perforatus proksimal
falanks orta kismina insersiyo yapar. insersiyo yapmazdan hemen 6nce ikiye
aynlarak FDS ve FDP tendonlarinin yanlarindan band halinde gegerek falanksin
medial ve lateral kismina yapigir. Ortada seyreden fleksér dijitorum sublimis
tendonu ayni insanda oldugu gibi birinci falanks Gzerinde ikiye ayrilarak FDP
tendonu etrafinda band halinde seyrederek ikinci falanks ortasina medyal ve
lateralden insersiyo yapar. Fleksor dijitorum profundus tendonu ise en derinden
seyreder ve en uzun olanidir. Dérdiincii falanks proksimaline plantar yizde
insersiyo yapar. Fleks6r tendonlar ince elastik bad dokusundan olusan bir zar ile
cevrilmistir. Tendon kilifi FDP insersiyosundan ayak tabanina kadar uzanir.
Tendon kilifinin ylizeyi yumusak dizgiin tenosinoviyal zar ile gevrilmistir. Tendon
kilfi plantar ylizde eklem kapsuli ve periost ile siki olarak baglanmistir.
Tendonlarda vinkular gikintilarda bulunur. Birinci ve 2. falankslarda iki adet kisa

pulley sistemi mevcuttur (40), ( Sekil 12).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. HAZIRLIK

Bu calisma Gaziantep Universitesi Tip Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali, Patoloji Anabilim Dali, Tekstil Mihendisligi Fakiltesi imkanlari
kullanilarak Haziran 2002 — Ekim 2002 tarihleri arasinda yapilmistir. Beyaz
Legorn tipi tavuklar Gzerinde yapilan deneysel galismadir.

Caligmada 14-16 aylik 1750- 2000 gr. agirhginda (ortalama 1850 gr.) 12 adet
beyaz legorn tipi tavuk kullaniimistir ( Resim 1). Calismadan 1 hafta 6nce
tavuklar ciftlikteki kafeslerinde gézlenip hastaligi olmadidi tesbit edildikten sonra
calismaya ahnmiglardir. Calismaya baglanmadan bir gece Once ag¢ birakilip
cerrahi islemden sonra hemen sonra giftlikteki yerlerine konularak dogal ortamlar
korunmustur. Calisma suresince de daha once kullanilan H4 — line Beyaz W- 77
protokoliine uygun yem kullanilarak beslenmislerdir.

Tavuklanin sag ayaklarinda cerrahi islem uygulanmig sol ayagina da
numara baglanmig ve cerrahi islem sonucunda 4 tavuktan olugan kafeslerine 2'ser

adet saglam 2’ser adet opere edilen olmak tizere tekrar yerlestirilmiglerdir.

3.2.1. CERRAHI TEKNIK:

Postoperatif degerlendirmede sonuglarin etkilenmemesi igin bir gece 6nce
ac birakilan tavukiar sabah erken saatte operasyona alinarak ayni gun cerrahi
islem bitiriimeye cahsild.

Kilosu olciliip sol ayagina numara konulan tavuklarin gogus kaslarina
ketamin HCI 12.5 mg/ kg ( ketalar®, % 5'lik solisyon, Parke Davis lisansi ile
Eczacibasi llag Sanayii, istanbul ) IM. yapilarak genel anestezi saglanmis her
tavuga 250 mg sefazolin sodyum ( Cefozin®, Bilim llag Sanayii, Istanbul )

verilerek cerrahi oncesi proflaksi baglatiimigtir.

3.2.2. PARSIYEL TENDON KESISI OLUSTURMA

Tavuklann sag ayaklari polyod scraub %10 Drogsan ilag Sanayii, Ankara) ile
yikanip temizlendikten sonra kurutulup polyvinyl pyrolidin (Polyod®, % 10’luk
solusyon, Drogsan ilag Sanayii, Ankara) ile boyanmig ve delikli steril ortu ile
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értilmastir. Caligma siresince ve immobilizasyon icin algilama iglemi sonuna
kadar ek anesteziye gerek duyulmamistir.

Sag ayak 3. parmakta (uzun parmak) plantar ylizde proksimal falanks
distaline uyan bolgeden (st orta falanks ortasina kadar olan bélgeye yaklagik 2
cm. midlateral fleb seklinde insizyonla girildi. Flep mediale dogru kaldirilip (
Resim 2 ) kilif longitiidinal olarak insize edildi. Ust orta falanks hizasinda FDS
distaline uyan bolgede FDP bulunup tendon lateralden mediale dogru transfers
%75’lik bir insizyon ile parsiyel kesildikten sonra ( Resim 3 ) tekrar 5/0 Ethibond ®
(Ethicon® ) ile Modified Kessler teknigi ile onarildi. ( Sekil 13 ), ( Resim 4 ).
Tendon kiliflarl tekrar 3 adet 7/0 prolen (Ethicon®) ile primer onarildi ( Resim 5

). Cilt ise kanama kontroll yapilarak 4/0 ipek (Mersilk ®) ile kapatiimig ve tavugun
yiriime fizyolojisine uygun olarak yere basar pozisyonda parmaktan dize kadar
alctya alinip immobilize edilmistir ( Resim 6,7). Operasyon sonucunda anestezi
etkisi bitiminde tavuklar ciftlikteki kafeslerine alinmiglardir.

Altinci haftanin sonucunda tavuklar sakrifiye edilerek mumkin oldugunca
hizli bir sekilde énce biyomekanik ¢alisma uygulanmigtir. Kontrol grubu ve birinci
grup ayaklar biyomekanik incelemeye alindiktan sonra birinci guptaki ayaklarda
kilitli perkutan tenoliz cihazimiz ile tenoliz olusturulmus ve tekrar lgiim yapilmistir.

Perkutan tenoliz islemi uygulanacak ayaklarda daha énce olugturulan Zon I
kesisinden hemen proksimalde, yani Zon lil hizasinda transfers 0.5cm.’lik mini
insizyon olusturulup, buradan FDP tendonuna ulasiidi. FDP tendonu perkutan
tenoliz cihazimizdaki vida sistemi agik halde iken tendonun yassi kismi araliktan
gececek sekilde cihaza takilip vida kilitlendi. Cihazla siyirma iglemi proksimalden
distale dogru vida kilitteme yoéninde ve tendona zarar vermeyecek gucle
uygulandi. Perkutan tenoliz islemi sonunda ayaklara tekrar biyomekanik olgim
uygulandi ve Il. grup olarak kaydedildi.

Olciim iglemi sonunda saglam bacaklar kontrol grubu olarak ve galisma
grubu ayaklar %10’luk formaidehide konulmadan énce pulley ve peritendinoz
kiliflar makroskopik olarak incelemeye alinmigtir.

Son olarak tim ayaklar histopatolojik incelemeye alinmigtir.
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Sekil 13: Modified kessler stiir yontemi

3.3. GRUPLAR

Beyaz legorn tipi tavuklarin sol ayaklarn ( 12 adet ) kontrol grubu olarak
saklandi.

Sag ayaklan (12 adet yapisikiik olusturulan grup) biyomekanik incelemeye
alinip |. grup olarak kaydedildi. Biyomekanik o6lgim sonucunda |. gruptaki
ayaklara perkutan tenoliz uygulandiktan sonra sonuglar II. galisma grubu olarak
kaydedildi.

Calisma sonucunda tim ayaklar makroskopik olarak incelendikten sonra

numara verilip %10luk formaldehit icerisinde histopatolojik inceleme icin

saklandi.

3.4. BIYOMEKANIK INCELEME
Diz ekleminden dezartikile edilen ayaklar gruplar halinde alinarak ayni
tavugun once kontrol grubuna dahil tutulan sol ayagi Slgime alimp, sonra sag

ayag! |. grup olarak ve tenoliz uygulanip Il. grup olarak degerler kaydedilmistir.
Bacak ust kisminda uzun parmak FDP  tendonlann  bulunup

serbestlestirildikten sonra germe test makinasina baglanarak ( Devotrans ® DVT-
G21, Devotrans Elektrik Makinalan Sanayi ve Ticaret Sirketi Kalite Kontrol Test
Cihazlari, istanbul ) ekskirsiyon élgtmleri yapilmistir ( Resim 15 ). MP eklem 3-
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4mm. proksimalinden metatarsa gegirilen bir adet g¢amasir klempi alt ceneye
tutturuimus ve FDP'yi tutmada kullanilan bir adet diz klemp ile Ust ceneye
tutturulmus ve tendon ekskursiyon dlgimi yapiimigtir ( Resim 16,17 ) .

Uzun parmadin  tirnagina 50gr. agirlik asilarak diger parmaklar ile ayni
seviyeye gelene kadar Ust gene longitudinal aksta hareket ettirilmistir ( yukar
dogru ). Germe test makinasi sifirlanip longitudinal olarak germe iglemi 20
mm./dk. hiz ile baglatimig ve germe islemi g¢ekme kuvveti 3N olunca
durdurulmustur. Ekskirsiyon miktarlari mm. olarak ayri ayri kaydedilirken metatars
ile distal falanksin yaptigi agi olgiim 6ncesi ve sonrasi goniometri ile dlctlerek

toplam hareket derecesi olarak ayri ayri kaydedilmistir (41).

3.5. MAKROSKOPIK INCELEME
Tum ayaklar tek tek incelemeye alinarak perkitan6z girisimin sonunda
pulleylerde, peritendinéz kilifta ve tendondaki hasarlar kaydedildi ( Resim 18 ).

3.6. HISTOPATOLOJIK DEGERLENDIRME
Biyomekanik inceleme sonucunda %10luk formaldehitde saklanan
gruplandiriimis — numaralandinimig bacaklar Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi
Patoloji Anabilim Dalr’'nda incelemeye alinmistir.
Parsiyel tendon kesisi olugturulan kisimdaki tendon ve gevre dokular cilt ve
kemige kadar gikarilip parafin bloklara gémiildiikten sonra 5 mikron kalinhginda

kesitler alindi. Kesitler gruplandiriimis olarak korunmus ve Hematoksilen- Eozin

(H-E) ile boyanmistir.

3.7. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME
Veriler toplandiktan sonra Windows 98 isletim sisteminde SPSS for
Windows Release 8.0 isimli istatistik programinda non-parametrik testlerden

“Mann- Whitney U testi “ ve “Wilcoxon Matched Pair Signed-Ranks testi

kullanilarak degerlendiriimeye alindi.
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Resim 1: Beyaz Legorn cinsi tavuk
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Resim 2: Midlateral insizyonla girilip cildin flep seklinde ayrilmasi ve FDP tendonunun
goriiniimii

2002/ 9/15

Resim 3: FDP’de transvers olarak parsiyel tendon kesisi olusturma
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Resim 4: Modifiye Kessler teknigi ile tendonun onriimasi

2002/ 9/15

Resim 5: Peritendin6z kilifin onarilmasi



Resim 6: Onanmdan sonra cildin kapatiimasi

Resim 7: Dize kadar alci ile immobilizasyon

28
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Resim 8: FDP’ye komplet tenoliz olugturma

2002/ 9/15

Resim 9: Tenolizden sonra midlateral flebin tekrar kapatiimasi

Py -

(Perkutan tenolizle mukayese icin Resim 8-9’da acik tenoliz teknigi gosterilmistir.)

29
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Resim 10-11: Avugiginde mini insizyonla girilip FDP’nin perkiitan tenoliz icin hazirlanmasi
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Resim 12: Tendon siyiricinin FDP’ye takilmasi

2002/ 9/15

Resim 13: Tendon siyincinin FDP’ye takildiktan sonra kilitlenmesi
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Resim 15: Devotrans germe test cihazina ayagin baglanmasi
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Resim 16 Resim 17

50 gr. agirhk asarak ekskiirsiyon dlgiimlerinin yapiligi
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Resim 18: Biyomekanik sonrasinda, perkiitan tenolizin makroskopik olarak pulleylere
etkisinin incelenmesi (A2 pulleyin saglamhiginin gésterilmesi)
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Resim 19 : Prototip tendon siyirici cihaz

20027 9/15

Resim 20: Calismada kullandigimiz tendon siyirici cihaz

3D



Resim 21,22, 24 Perkitan tendon siyirici cihazimizin agik ve kilittenmis hali.

20
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4. BULGULAR

4.1. BIYOMEKANIK BULGULAR:

Parsiyel tendon kesisi olusturulan tavuklarin saglam olan ayaklar kontrol
grubu, parsiyel tendon kesisi sonucu fibrozis ve adezyon olusturulan ayaklar
l.grup, perkutan tenoliz uygulanan |. gruptaki ayaklar ise Il.grup olarak

gruplandinimiglardir.
Kontrol grubu ile I. grup ve kontrol grubu ile il.grup arasindaki istatistiksel

iliski Mann Whitney-U testi, I. grup ile Il. grup arasindaki istatistiksel iligki ise
Wilcoxon Matched Pairs Signed-Ranks testi ile aragtiriimistir.

Kontrol grubunda hareket miktan ortalama 165.7° (en az 155.3 ° en ¢ok
176.1°), |. grupta hareket miktari ortalama 124.9° (en az 101.4° en cok 148.4°)
ve Il.grupta hareket miktari ortalama 136.8° ( en az 116.8° en cok 156.8°) olarak
olgtlmustir. Kontrol grubu ile l.grup ( Z= -3.672) (P < 0.0006) ve kontrol grubu ile
Il. grup ( Z = -3.437) arasindaki fark istatiksel olarak anlamh ( P<0.0002)
bulunmustur. Birinci grup ile Il.grup (Z= -2.934) arasindaki fark da istatiksel olarak

anlamli bulunmustur ( P < 0.003). (Tablo 1), (Grafik 1).
(Tablo 1) (grafik 1): Kontrol ve galigma gruplarindaki hareket miktariar.

No | Kontrol | Grup | Grup lI
1 {160° |135° 145°
2 |152° |105° 115°
3 [165° |105° 117°
4 |157° |148° 154°
5 |162° (132° 139°
6 |182° |170° 182°
7 1168° [130° 142°
8 |156° [130° 132°
9 |180° [118° 134°
10 {157° |120° 120°
111180° |76° 112°
12 {170° | 130° 150°
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TOPLAM HAREKET DERECELERI

180+
160
140+

120+
100

Eencok
Benaz
Oortalama

kontrol grup1 grup2

Ekskirsiyon miktarlari milimetre cinsinden, kontrol grubunda ortalama
17.33 mm. (en az 14.93 mm. en ¢ok 19.73 mm. ), l.grupta ortalama 13.5 mm. (en
az 12.06 mm. en ¢ok 14.94 mm.) ve ll.grupta ortalama 15.3 mm. (en az 13.60 mm.
en ¢ok 17.00 mm. ) olarak dl¢timistir. Kontrol grubu ile I.grup (Z=-3.746 ve P
< 0.0002) , kontrol grubu ile 1l.grup ( Z= -2.125 ve P< 0.003) ve l.grup ile ll.grup

aralarindaki farklar istatiksel olarak anlamh bulunmustur ( Z= -2.934 ve P< 0.003).

(Tablo 2) , (Grafik 2).



(Tablo 2) (grafik 2): Kontrol ve ¢alisma gruplarinda mm. cinsinden ekskiirsiyon miktarlari.

No| Kontrol Grup | Grup Il
1120mm. | 14 mm. 15 mm.
2|1 20mm. | 14 mm. 17 mm.
3| 16mm. | 15 mm. 16 mm.
4| 19mm. | 16 mm. 18 mm.
517 mm. | 14 mm. 16 mm.
6| 16mm. | 13 mm. 16 mm.
71 22mm. | 14 mm. 16 mm.
8| 15mm. | 13 mm. 13 mm.
9| 16mm. | 13 mm. 15 mm.
10| 177 mm. | 11 mm. 12 mm.
11| 16 mm. | 11 mm. 14 mm.
12| 14 mm. | 14 mm. 15 mm.

J s

EKSKURSIYON MIKTARLARI

=LA DNININ

[ encok
B enaz
O ortalama
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4.2. HISTOPATOLOJIK BULGULAR:

Calismamizda kontrol grubu ve Il. grup ayni kisi tarafindan degerlendirilerek
fibrozis, vaskilarizasyonda artma, inflamatuar hiicre infiltrasyonu ve tendon ile
tendon kilifi arasinda yapisiklik degerlendirilmigtir.

Operasyon uygulanan Il. gruptaki ayaklarin timinde 1, 2 (+) inflamasyon ,
degisik miktarlarda fibrozis, birkag tanesinde kalsifikasyon ve bir tanesinde de yag
dokusu infiltrasyonu gézlendi. Tum ¢alisma grubu ve Il. grup ayaklarda tendonun
saglam oldugu gozlendi ( Resim 19, 20, 21, 22, 23, 24 ).

Resim 19: Kontrol grubundan diizenli yapida tendon kesiti  X10 HE.

Resim 20 : Minimal inflamasyon , sitiir materyali ve fibrozis bulunan doku X10



Resim 22: inflamasyonun hakim oldugu kesit X40 HE
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Resim 24: Yag dokusu infiltre etmis fibroz doku ve inflamasyon X10 HE

T
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5. TARTISMA

Ortopedik cerrahiler igerisinde, son yillarda el cerrahisi hizli gelisme
saglamistir. Elin mikroanatomisinin iyi bilinememesi ve teknik olarak imkansizliklar
nedeniyle yavas gelisme bu duruma yolagmistir. Oyle ki yakin tarihe kadar “no
mans land” olarak adlandirilan bélgeye cerrahi olarak degil konservatif olarak bile
girisimde bulunulmazken bugiinlerde Uzerinde en fazla arastirma yapilan ve
gelisme saglanan kisimda bu boélgedir.

Zon |i olarak bildigimiz bu bélgede cerrahi tekniklerin geligmesi, loop yada
mikroskop kullanimi, atravmatik ¢alisma, tendon kilifinin onariimasi, dikis hattinda
gap birakilmamasi, uygun sutir materyali ile uygun sutar tekniginin kullaniimasi,
uygun immobilizasyon, erken kontrollii pasif hareket sonucu fonksiyonun tekrar
kazanilmasi yéninde ¢ok hizli adimlar atimistir.  Bu bolgede olusan tendon ve
gevresi hasarlarinda olugan fonksiyon kaybina neden olan yapigikiiklar
arastirmacilarin dikkatini gekmistir.

Tendon onarimi sonrast yapisikhidin giderilmesinin yani tenolizin ¢ok
énemli bir yeri vardir. Tendonla gevre dokular arasi olusan enflamasyon ve
fibrozis sonucu tendon kayma ozelligini kaybeder. Bu amagla bir gok tenoliz ve
lave yontemler gelitirilmigtir. Bir gok aragtirmaci Zon iI'de tendon kilifinin
dikilmesinin yani sira yizeyel ve derin tendonun birlikte dikilmesinin daha iyi
sonuglar sagladigini ortaya koymustur. Bu sayede derin tendona daha iyi bir
kayma ortami saglanmis ve vinkiiler sistem butinligu korunmustur. Tam katlarin
dikilmesi sonucunda sinoviyal sivi Gretimi, tendon kaymasi ve iyi beslenmesinin
yani sira onarim bolgesi ile ¢evre dokular arasinda mekanik bir bariyer
olusturularak yapisiklik olusmasi engellenmis olunur.

Rekonstrilksiyonu iyi yapilamayan yada eksize edilen tendon kilifi skar
dokusu artimi sonucunda kaymayi engelleyici bir rol oynayabilir. Bu nedenle kilif
daraltimamali, kaymay: saglayan potansiyel boglugu korumaya caligma geregi iyi
bilinmelidir. Tendon kilifinda onarima izin vermeyecek kadar defekt yada hasar
varsa rekonstriiktif cerrahi planlanmalidir. Bu amagla paratenon retinakulum ven,
fasya yada sentetik ( polietilen film , silastik vs. ) materyaller kullanilmigtir. Bunun
yanisira tendon kaymasini artirmak veya tendon kilifini tekrar olusturmak

amaciyla tenolizde de otolog ven, kartilaj, heterolog olarak amniyotik membran,



cekum mukozasi, allantoik membran, biyolojik olmayan vazelin, sellofan |,
polietilen, silikon vs. gibi materyaller kullaniimigtir. Tarafimizdan da daha once
yapilan bir galismada tenolize ilaveten karpoksi metil seltiloz ve hyaluronat icerikli
membran kullanilarak olumlu bir sonug elde edilmisti (9,22,23,45,48,53).

Cocuklarda tendon kesileri yine erigkinler gibi zon II'de ve siklikla parmak
fleksiyonda iken olugsmaktadir. Fizik tedavi gugluga ve kooperasyon sorunlar
nedeniyle bazen tendon onarim sonuglari iyi olamayabilmektedir. A.O. Grobbelaar
ve D.A. Hudson (34), 1986-1992 yillari arasinda yas ortalamasi 6-7 olan 38 c¢ocuk
iizerinde yaptiklan aragtirmada 53 tendon kesisini incelemisler. Sonugcta buyukler
gibi cocuklarda da Zon Il'nin en gok etkilenen bolge oldugunu, genelde kuguk
parmakta ve cam bardak kesisine bagli gelistigini gostermisler. Cocuklarda
tendon iyilesme hizi daha fazla oldugu igin adultlardan daha iyi sonug almislar, her
iki tendonu tum zonlarda birlikte onarmig ve hi¢ tenolize ihtiyag geligmedigini
gbzlemlemiglerdir.

Tendon onanmlarindan sonra yapisikhdin nezaman agiimasi konusu
genelde tartigma konusu olmustur. Tenoliz zamani olarak birgok otoér dedisik gorus
bildirmiglerdir.Ornegin R. Chris Wray JR. ve arkadaslan (35), 128 tavuk Uzerinde
yaptiklari caligmaya dayanarak primer tendon tamirinden sonra tenolizi yaklagik
yine 12 hafta sonra yapmayi ideal tenoliz tarihi olarak belirlemiglerdir. Bu konuda
en genis galismay! Pulvertaft ve Fetrow yapmisg; primer tendon tamirinden 3 ay,
tendon greftinden 6 ay sonra tenolizi 6nermiglerdir. Tenolizden 12 saat sonra ise
aktif egzersize baglamanin geregini de vurgulamislardir (44,45).

Tenoliz ¢ok itinal bir sekilde ve deneyimli cerrahlar tarfindan yapiimaldir.
Tenoliz sirasinda pulleylere ve tendona verilecek hasarlar sonucu olumsuz yénde
etkileyecektir. Operasyon sirasinda bazen ek cerrahi girisimlere gerek
duyulabilmektedir. Primer stir sonrasinda pulleyler hizasinda tendon
takilabilmekte ve tetiklenme yanisira kilittenmeye yolagabilmektedir.Bu durumda
bazen FDS tendonuna parsiyel kesi veya total eksizyon yada pulleylere
rekonstriiksiyon gerekebiimektedir (3,25)

Jin Bo Tang ve arkadaglari legorn tavuklar (izerinde yaptikiari calismada
A2 pulley hizasinda FDS+FDP’ye parsiyel kesi olusturup onarmuglar. A2 pulley’e
bir grupta hi¢ dokunmamiglar ve diger iki grubun birinde yalniz insizyon digerinde

ise yamayla genigletime uygulanmig, ekskursiyon ve eklem hareket olglimin
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birlikte degerlendirmisler. Pulleylerde iglem yapiimayan birinci grupta, daha fazla
glic uygulanarak, takilma ve tetiklenme yanisira diger iki gruba goére disik
ekskiirsiyon ve eklem hareket derecesine ulasiimig. Diger iki grupta birinciye
oranla daha az gug kullanarak daha fazla ekskirsiyon ve ekiem hareket
derecesine ulasildigi gdzlemlenmis. Sonugta FDP ve FDS'nin  birlikte onarildig,
tendon capinin genigledigi durumlarda pulleyin insize edilmesinin yeterli
olabilecegini, ilave olarak pulleyi genisletmeye gerek olmadigini ortaya
koymuslardir (8).

Pulleyler Gzerinde yapilacak iglemler fibrozis ve adezyonda artma gibi
doku diizeyinde degisime yolagabildigi gibi, biyomekanik olarakta fleksiyon igin
daha fazla ekskursiyon ihtiyact ve daha az hareket araligi gibi olumsuz sonuglara
yolacabilir. Bu nedenle mekanik olarak hareket araliginin daraltiimamasi igin
pulleylere gereginden fazla insizyon veya eksizyonlar yapiimamalidir. Ozellikle A2
ve A4 pulleylerden olusturulacak eksizyonlarin tendon ekskirsiyon miktarinda
artmaya ve eklem angulasyonunda ise azaimaya yol agtigi caligmalarla
gosterilmistir (16,17).

Chung Zhao ve arkadaslan (26), kadavra Gzerinde yaptiklan ¢alismada
Zon Il hizasinda kesi olusturup degisik stiir teknikleri ile onarim yapmuglar. Tim
tekniklerde degisik derecelerde ekskirsiyon rezistanst ile kargilagsmislar. Zon II'de
FDP ve FDS tendonlarinin birlikte dikilmesinden ¢ok  FDS'nin parsiyel
eksizyonunun tendon kaymasinda rezistans olugumunu engelledigini ve pulley
hizasinda tendonun takiimasini dnledigini gostermisler. Tendon onarimi sirasinda
gerekirse parsiyel FDS eksizyonunun sonucu olumlu etkileyebilecedi gorisini
ortaya atmiglardir.

Nadina, Semer ve arkadaglari tavuklarda tendon tamiri sonrasi pulley
onarimi yapilamayan vakalar igin yapay A3 pulley olusturmayi dustinmusler, PTFE
(polytetrafluoroethylene) kullanarak olusturduklari pulleyde yabanci cisim
reaksiyonu yada sinovitis ile kargilasmadan basarili bir sonug elde etmiglerdir (46).

Richard H. Gelberman ve arkadaslan (23), kopekler Uzerinde yaptiklar
calismada 3mm. ve daha fazla tendon onarim gap’larinin bile normale yakin
iyilesme ve adezyona yol agtigini ortaya koymuslardir.

Matthew J. Silva ‘nin (22), yaptigi bir calismada kopek fleksor tendonlarini

kullanmis, deneyde dusik gii¢ uygulanarak 1.7 mm. ekskursiyon saglanarak
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yapilan egzersizlerin tendon iyilesmesine ve adezyon formasyonu olugsmamasina
olumlu yénde etkisini gostermiglerdir. Mathews J. Silva yine 96 kdpek FDP’si
tizerinde yaptigi ¢alismada erken eklem hareketi ve tendon gerginiiginin adezyonu
onledigini gostermiglerdir. Bu konuda Gomez ve arkadaslan tavsan MCL kesi
onarimindan sonra tansiyon kuvvetinin iyilesmede olumlu etkisini géstermislerdir
(23).

JA. Mc Carthy ve arkadaslan (28), tavuklar Gzerinde yaptiklar bir
calismada tenoliz sonrasi devaml pasif hareketin sonuglarinin ¢ok iyi oldugunu
gostermiglerdir. E. Horii ve arkadaglan (13), ise fleksor tendon kesilerinden sonra
kullanilan splitleri mukayese etmigler ve Zon Il'de tendon yapisikligini 6nlemede
PIP eklem pasif hareketleri yapigikligi onlemede DIP eklem hareketlerinden ¢ok
daha 6nemli oldugunu ortaya koymuslardir .

USG’nin ucuz ve kolay bir yéntem olmasi nedeniyle fleksor tendon
kesilerindeki tani degeri buyiktir (19). Bunun yanisira Jean-Luc Drape ve
arkadaslarni  (47), MRI'nin tendon tamiri yada tenoliz sonrasi sonucu
degerlendirmede ¢ok onemli oldugunu vurgulamaktadir. Oyle ki tenolizin basarisi,
fibrozis miktari, ruptir yada tendon iyilesme miktarinin belirlenmesinde basarili
bir diagnostik yontem olduguna deginmislerdir .

izomi Hatano ve arkadaslan (48), yaptiklart tendon gcaligmasinda
postoperatif kanamanin adezyon ve tendon iyilesmesi tzerine olumsuz etkisinden
yola cikarak bipolar koter ve CO2 lazer ile yapilan kanama kontrolunun sonugta
adezyon azlhi§i ve tendon gticinde artiga yol agtigim gostermislerdir .

Mihai A. Constantinescu ve arkadaslar (49), YAG lazer yada COz2 lazer ile
Yeni Zelanda tavsaninda yaptiklari calismada tenoliz  sonuglarini
degerlendirmisler. CO2 ve YAG lazerle yapilan tenoliz isleminde kontrollii insizyon
olusturulamadig! icin tendonda hasar olusumuna ve dolayisiyla gu¢ kaybi
gelisimine yol agtigini tesbit etmisler. Tenoliz i¢in CO2 ve YAG lazerin uygun
olmadigim ortaya koymuslardir.

K. Ha, M. J. Park ve C. W. Ha (50), trigger fingerde 6zel imal ettikleri
bicak (HAKI Knife) ile perkutanoz release teknigini gostermisler. A1 pulley
hizasinda triger finger vakalarindan 185 tanesi Uzerindeki yapilan denemenin
173'Gnde (%93.5) mikemmel sonug elde etmigler. Hi¢ komplikasyonla da
karsilasmamislardir. Bu calisma yayinlandigi ginlerden 6nce bizde de benzer



sekilde 6zellikle Zon |1 bolgesinde geligen yapigikliklarin cilt, tendon ve pulleyler
tzerinde minimal travma ile mikemmel sonug alma istek ve dusiincesi ile benzer
perkitandz girisim diigiincesi hakimdi. Bu amagla iki farkli tendon siyirici cihaz
gelistirmis ve calismaya baglamigtik. Bu sirada yapilan bu calisma bize de
perkiitandz release konusunda igik tutmustur .

Zon |l bolgesinde fleksor tendon kesilerine bagh yapigikliklar genellikle A2
ve A4 pulley hizasinda ve bu pulleylerin altina uyan bolgede sik geligsmektedir.
Yapisiklik sonucunda tenoliz ¢ogu zaman kaginiimazdir. Acik tenoliz en sik
yapilan uygulama olmasina ragmen hastaya ikinci bir travma olup elde palmar
bélge derisinin yapi itibari ile skatriks olusumu ve tekrar perkitanoz yapisikliga
ulasmasi, agik tenoliz sirasinda peritendinoz kilifin ve pulleylerin fazla travmaya
maruz kalmasi, kanama sonucunda postoperatif refibrozis ve adezyon gelisimi,
intraoperatif tendon riiptirii ve postoperatif tendon guctnde kayip gibi olumsuz
yéni goézénune alinarak artroskopik releaseler disunilmiis bu amagla degisik
bicaklar (69 Blade v.s) gelistirilmis ancak basarili sonuglar alinamamistir
(51,52,54,55).

Tarafimizdan agik tenoliz sonuglarinin ne derece basarih oldugu ve ne gibi
komplikasyonlarinin oldugu bilindigi igin, bu konuda yenilik arayis ve ¢aligmalar
yapilmaktadir. Daha dnce klinigimizde bu konu ile ilgili tenolize ilaveten hyaluronat
membran kullanilarak calisma yapiimig ve olumlu yonde sonug rapor edilmisti.
Bu calismada ikinci bir cerrahi ile sinirl kalinmaktaydi oysa ki interpozisyonal
olarak kullanilan materyallerin birgogu tglncii bir operasyonla ctkariima gibi bir
zorunlulugu vardi.

Buna ragmen hyaluronat membran uygulamasinin da ek bir cerrahi ve
uygulama zorlugu gibi teknik yoni oldugu kadar hasta icin de ikinci ve blyuk bir
travma etkisi vardi (32). Bu travmanin bile hasta i¢in olumsuz bir etki oldutiu
dustnilerek tenolizi sinirh bir cerrahi ile yapma gereksinimi dustinuldd. Bu amagla
literatiire bakildiginda anlamii bir calismaya rastlanmadi. Perkatan bir girisim nasil
yapilabilir diye dusinulurken daha once tendon siyirma ve greft alma igin
kullandigimiz cihaz prototip olarak dugunuldd. Elin anatomisi dusunuldigiunde
operasyon sirasinda siyiricinin tendona takiimasi, takildiktan sonra kilittenmesi,

kilidi olusturan apereylerin tendon ve pulleylere zarar vermeyecek sekilde
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piriizsiiz olmasi geregi, fleksibil bir gévde — sapinin gerekliiligi , uygun metal
temini ve projesinin gerceklesebilmesi gibi birgok zorlukiarin oldugu géziendi.

Prototip uygulamalar sirasinda bir ¢ok kez, tavuk ayaklari Uzerinde
uygulamalar yapildi. Tekrar tekrar plan yenilendi, proje degistirildi. Tendon
siyiricinin tendona takilmasi igin yaklagik 1.5 — 2 mm.’lik bir fisstr hattinin olmasi
gerekiyordu. llk asamada kiliteme sistemi yapiimaksizin bu tip bir prototip bir
styirict yapildi. Ancak fissir hattinin  hem tendona hemde g¢evre dokulara zarar
verecegi dustiniildii. Tendonun buradan kurtularak intratendindz hasara yol actigi
izlendi. Tendon kilitleme sisteminin zorunlulugu bir kez daha anlasildi.

Yapmis oldugumuz prototip tendon siyiriciya kilitleme sistemini siyirici

yizey altinda kalacak sekilde planlamak gerekiyordu. Boyle bir sistem insan
elinden 3-4 kez daha kigiik olan tavuk yaagi icin neredeyse imkansizdi. Yapilan
birkag ¢alismada bulmus oldugumuz prototip siyiricilarla tendon siyirmanin ve
pulleyleri korumanin zor oldugu anlagildi. Tavuk ayaginda FDP tendonu ile
pullayler arasinda 1 mm.den daha az peritendinéz mesafe oldugu icin kilitleme
sisteminin de tendon siyinci cihazda 1 mm.lik kalinliga sebep olmasi
gerekiyordu.
Bu amacla yapilan uygulamalarin bir gogu olumsuz sonuglandi. Son olarak delikli
vida sisteminin uygun olabilecegi kararlagtinldi. Ancak daha 6nce de bahsedildigi
gibi peritendinéz araliginin tavuklarda gok kiiglik olmasi nedeni ile 1 mm.lik yivli
vida sistemi yapilamadi ancak 1.5 mm.lik kalinlk elde edilebildi. Yapilan
calismalarda bu kahinligin bile kabul edilebilir olabilecegi gozlendi.

Bu kadar kigiik vida sistemine fleksibl (egilip bukilebilen) sap takilamadi.
Yapilacak yeni galigmalarla ve daha profesyonel laboratuvarlarda prototip olarak
trettigimiz tendon siyincimizin gelistirilebilecegini dustntyoruz.

Perkitan tendon siyinct cihazin  projesini hazirlarken insan eli
dusuntlmisti. Cihazin yapiminin gok zor oldugu kanaati mevcuttu, tavuk ayaklari
izerinde uygulanabilirligi ise neredeyse imkansizdi. Bu nedenle bir ok prototip
siyinici  geligtirildi ancak birgogunda kilitteme ve uygun siyirma glglagu ile
karsilasildi. Tavuk ayak anatomisi insan eline gére yaklasik 3-4 kat daha kugik ve
bircok farkliliklar igeriyordu. insan elinde iki adet fleksor tendon varken tavuklarda
tic adet fleksér tendon vardi. Bu tendonlar da Zon Il hizasinda kikirdak- kemiksi

rijid bir doku haline dénigtiyordu. Bizim cihazi kullanmayi planladigimiz bélgede
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anatomik farklilik mevcuttu. Galisma tiim bu zorluklar gézéniine alinarak planiand
ve yaplldi.

Yaptigimiz calisma sonucunda fibrozise bagli yapisikiigin belirgin bir
sekilde agiidigim hatta normale yakin ekskursiyon ve toplam eklem hareket
derecesine ulastigini gézlemledik. Calisma sonucunda tim deneklerin subkutan
bolgede pulley ve peritendinéz yapilarin genelde korundugunu iki vakada A2
pulleyin %50’ye yakin hasarlandigini, bir vakada peritendinz kilif ve A4 pulley
hizasinda % 25’e yakin hasar olustugu géziemlendi.

Biz bu ¢alismada insan elinin anatomik yapisina gok benzerlikler gosteren
beyaz legorn tipi tavuklan kullandik. Ancak insan eline gore g¢ok kiigiik olmasi,
pulleylerin yaklasik 3-4 kat daha kigik olmasi, 3 adet tendon icermesi ve
tendonlarin palmar bdlgede kartilaj-kemik yapiya benzer rijid bir hale
dénusmesinden dolayi zorluklarla kargilagtik. Palmar bélgede Zon lI-Zon 1 sinir
bolgesine yakin bir yerden, mini insizyonla girip FDP tendonuna ulasip
cihazimiza taktik, Zon Il bolgesinden uzaktan girerek cilde, pulleylere,
peritendinoz yapilara ve tendonun minimal travma olusturmanin yaninda
cihazimizin tendon etrefindaki adeziv fibroz dokuyu da tendon etrafinda
peritendinéz tensil gucunt artinci bir nevi tendona destek saglayici bir yapi
olusturmay! planladik. Bu sayede tenoliz sonucunda genelde tendon glci
azalirken biz guiglendirmeyi amacladik .

Tendon siyirict cihazin Zon li'de tendona takildiktan sonra kilitenmesi ve
tendon siyirma 6zelligini korumast igin konturunun ve kalinliginin dizayni 6zellikle
tavuk tendonlarinin ve pulleylerinin yapisi gozonune alindidinda ¢ok zorluklarla
karsilasildi. Ancak insan elinin anatomisi itibari ile bu zorluklarin agilacagi
distinildi. Insan Gzerinde kullanim agamasina gelindiginde daha uygun bir proje

cizilerek, uygun metal ve alagimiari kullanilacaktir.
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6. SONUCLAR

Calismada saglam ayaklarla, fleks6r tendonlarinda yapisiklik olusturulan ve
perkutan tenolizle yapisikhgl acilan ayaklar gruplandinidi, biyomekanik, histolojik
ve makroskopik olarak incelendi.

Kontrol grubu ile l.grup ( Z=-3.672) (P < 0.0006) ve kontrol grubu ile II. grup ( Z =-

3.437) arasindaki toplam hareket miktar istatiksel olarak anlamh ( P<0.0002)

bulunmustur. Birinci grup ile Il.grup (Z= -2.934) arasindaki fark da istatiksel olarak

anlamli bulunmustur ( P < 0.003).

Ekskursiyon miktarfan milimetre cinsi olarak olgtlimistar. Kontrol grubu ile
l.grup ( Z= -3.746 ve P < 0.0002) , kontrol grubu ile Il.grup ( Z= -2.125 ve P<
0.003) ve lgrup ile li.grup aralarindaki farklar istatiksel olarak anlami
bulunmustur ( Z= -2.934 ve P<0.003).

Caligma sonucunda;

)] Zon Il'de fleksor tendon yapigikh@ olusturulup ve bu yapisiklik ilkkez
tarafimizdan tasarlanip gelistirilen tendon siyirici cihazla, mini bir insizyonia
perkutan olarak basariyla gevsetildi.

1)} Zon II'de fleksor tendon yapisikliklarinda perkutan tenolizin biyomekanik
olarak ekskirsiyon miktarinda artisa yolagtigi tesbit edildi.

)  Zon Ilde fleksér tendon vyapisikliklarinda  yine perkutan tenolizin
biyomekanik olarak toplam eklem hareket derecesinde artiga yolactigi tesbit
edildi.

IV)  Perkutan tenoliz igleminden sonra makroskopik incelemede Zon Il ‘de cilt,
ciltalti, peritendinéz kilif ve pulleylerde minimal dizeyde hasarla karsiagiidi.

V) Zon Il'de Fleksér tendon yapigikliklarinin agik tenolizinde sik kargilastlan
tendon hasarina hig rastlaniimadi.

V)  interpozisyonel materyallerin birgogundaki tekrar gikariima gibi Ggtinct bir

cerrahiyi dnlemesi agisindan sonuglar olumlu bulundu.
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7. OZET

Fleksor tendon kesilerinin tedavisi gunimiizde hala aragtirma konusu
olmaya devam etmektedir. Tedavi sonuglarimi daha kabul edilebilir hale getirmek
icin deneysel cerrahi teknik ve farmakolojik ajan uygulamalari devam etmektedir.
Yapmis oldugumuz ¢alismada, tibbin bir gok alaninda uygulanan perkutan cerrahi
girisim yéntemini kullanarak fleksor tendon onarimindan sonra ¢ok sik gorilen
tendon yapisikhiginin serbestlestiriimesi planlanmistir.

Haziran 2002- Ekim 2002 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi Tip
Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Patoloji Anabilim Dali, Tekstil
Mihendisligi ve sivil tesebbis olanaklan kullamlarak ¢alisma gergeklestirilmistir.
Calismada 12 adet tavuk kullanilarak, fleksér tendon yapisikliklarinda perkitan
olarak tenolizin yapilabilirligi ve sonuglari degerlendirildi. Oniki adet tavugun bir
ayaginda uzun parmaklarninin fleksor tendonlarinda parsiyel kesi olusturulup,
primer olarak onarilmig ve 6 hafta algi ile immobilize edilmistir. Altinci haftanin
sonunda algilar ¢ikarlip saglam ayaklarla  yapisikik olusturulan ayaklarin
biyomekanik sonuglari, perkiitan tenoliz olusturulduktan sonra alinan biyomekanik
degerlerle karsilagtinimigtir.

Biyomekanik incelemelerde, toplam hareket dereceleri ve ekskirsiyon
miktarlar yapisiklik olusturulduktan sonra perkitan tenoliz uygulanan grupta,
yapisiklik olusturulan gruba oranla daha yuksek degerlerde bulundu ve
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamiiydt.

Makroskopik olarak ingelendiginde; perkitan tenoliz uygulanan ayaklarda,
cilt, ciltalti, peritendinéz kilif, pulleylerde minimal hasarlanmalara rastlandi.
Tendonlarda ise higbir hasara rastlaniimadi.

Histopatolojik olarak inceleme yapildiginda, tim tendonlarin saglam oldugu,
operasyon uygulanan gruplarda degisik derecelerde inflamasyon, fibrozis,
kalsifikasyon, bir ayakta hafif derecede yad hiicresi infiltrasyonu ve yabanci cisim

reaksiyonuna ( siitir materyaline bagli ) rastlandi.



8. SUMMARY

The management of flexor tendon lacerations continues to be a subject of
investigation in the litareture.

Experimental studies based on proposal of new surgical techniques and
adjuvant pharmacologic agents in order to improve functional results keep
evolving. In this study, we aimed to evaluate the efficacy of percutaneous
intervention in tenolysis. Percutaneously performed procedures are very common
in every aspect of the contemporary surgery.

Between June 2002 and October 2002, the study was caried out with the
contributions of Gaziantep University Medical Faculty, Department of Orthopedics
and Traumatology ; Department of Pathology; Department of Textile Engineering
Feasibility of percutaneous tenolysis was assessed on 12 chickens. Portal
lacerations were initially made on the central digit flexor digitorum profundus
tendons of the animals then, the tendons were regaired primarily and
immobilization with cast was undertaken during the following 6 weeks. at the end
of this period, percutaneous tenolysis was performed on the previously logerated
feet after recording the gliding excursion values. These  valves were
biomechanically compored with the post-tenolysis rotings and the excursions of
the unoperated feet.

Biomechanical results revealed significant increase in gliding excursions and
total range of joint motion tenolysis. No significant iatrogenic injury to the pulleys
and other surrounding structures was observed macroscopially.

In the histopathologic evaluation, all the tendons were found to be intact.
Varying degrees of inflamation, fibrosis, calcification and foreign body reaction

were detected with no special consequences.



J2

9. KAYNAKLAR

1. James W. Strickland. Development of Flexor Tendon Surgery: Twenty-Five
Years of Progress. The Journal of Surgery/Vol. 25A No. 2 March 2000.

2. J.W. Strickland, MD. Flexor Tendon Surgery; Part 2: Free tendon graft and
tenolysis, The Journal of Hand Surgery, Vol. 14B, No .4, November 1989.

3. Green's Operative Hand Surgery (Fourth Edition ),Vol.2,pp.1851-1949.

4. Hand Surgery Update (American Society for Surgery of the Hand, 1996)
s:127-147.

5. Sobotta insan Anatomisi Atlasi, Cilt I. S$:198-213-215.

6. Claude E. Verdan MD, Half a Century of Flexor — Tendon Surgery , The
Journal of Bone and Joint Surgery, Vol. 54-A, No. 3, April 1972.

7. E. Armeta, A. Lehrman, The vincula of the flexor tendons of the hand. J.Hand
Surg. 5: 127-137, 1980.

8. Jin Bo Tang, MD. Effect of Pulley integrity on Excursions and Work of Flexion
in Healing Flexor Tendons, The Journal of Hand Surgery, Vol. 26A pp. 347-
353, March 2001.

9. Martin | Boyer , MD. Intrasynovial flexor tendon repair: An experimetal study
comparing low and high levels of in vivo force during rehabilitation in canines,

Journal of Bone and Joint Surgery, Vol. 83 pp. 891-899, Jun 2001.



10 J.L. Sancho — Bru, MD. A3-D dynamic model of human finger for studying
free movements, Journal of Biomechanics , 34 (2001) 1491-1500, February

2001.

11.Marwan A. Wehbe,M.D.,James M. Hunter,M.D. Flexor tendon gliding in the
hand. Part I. In vivo excursions, J Hand Surg. 10A:570-4,1985.

12 Marwan A. Wehbe,M.D.,James M. Hunter,M.D. Flexor tendon gliding in the
hand. Part Il. in vivo excursions, J Hand Surg. 10A:575-9,1985.

13.E. Horii, MD. Comparative Flexor Tendon Excursion  After Passive
Mobilization: An in Vitro Study, The Journal of Hand Surgery, Vol. 17A, : 559-

66, 1992.

14. Winston J Warme , MD. The effect of circumferential taping on flexor tendon
pulley failure in rock climbers. The American Journal of Sports Medicine, Vol.

28, pp. 674-678, Sept/Oct 2000.

15 Thomas Wheeldon MD, The use of cellophane as a permanent tendon
sheath. J Bone Joint Surg. 21: 393-396,1939.

16.Gregoris Mitsionis, MD. Feasibility of Partial A2 and A4 Pulley Excision:
Effect on Finger Flexor Tendon Biomechanics, The Journal of Hand Surgery,
Vol. 24A , No. 2, March 1999.

17.Jin Bo Tang , MD. Effect of A3 Pulley and Adjacent Sheath Integrity on
Tendon Excursion and Bownstringing , The Journal of Hand Surgery, Vol.
26A, 855- 861, Sep. 2001.

18.JW Strikland MD, The Managemenet of Acute Flexor Tendon injuries,
Orthoapedic Clinic of North America 14-4 , 1983.



19. Donald H. Lee, MD. Ultrasound Evaluation of Flexor Tendon Lacerations ,
The Journal of Hand Surgery, Vol. 25A: 236-241. March 2000

20.Lawrence H. Schneider, MD. Tenolysis and Capsulectomy After Hand
Fractures, Clinical Orthoapedics and Related Research, No. 327, pp. 72-78,
June 1996.

21.Donald P. Speer, MD. The Control of Peritendinous Adhesions Using Topical
B- Aminopropionitrile Base, Journal of Surgical Research Vol. 38, 252-257
December 1983.

22 Matthew J Silva MD. Effects of increased in vivo excursion of digital range of
option and tendon strength following flexor tendon repair. Journal of

Ortopaedic Research ; September 1999.

23 Richard H. Gelberman , MD. The Effect of gap formation at the repair site on
the strength and excursion of intrasynovial flexor tendons. Journal of Bone
and Joint Surgery, Vol. 81, pp. 975-979, Jul. 1999.

24.Chunfeng Zhao, MD. Resection of The Flexor Digitorum Superficialis
Reduces Gliding Resistance After Zone |I Flexor Digitorum Profundus Repair

In Vitro, The Journal of Hand Surgery, Vol. 27A, No.2 March 2002.

25.Jin Bo Tang, MD. Biomechanical Evaluation of Flexor Tendon Repair
Techniques. Clinical Orthopaedics and Related Research. No. 386, pp. 252-
259, May 2001.

26.Chunfeng Zhao, MD. Gliding characteristics of tendon repair in canine flexor

digitorum profundus tendons, Journal of Orthopaedic Research 19(2001)
580-586.



JU

27.Wayne H. Akeson , MD. Differences in Mesenchymal Tissue Repair, Clinical
Orthopaedics and Releated Research, No. 391 S, pp. 124-141, October
2001.

28.J.A. McCarthy, MD. Continous Passive Motion as an Adjunct Therapy for
Tenolysis, The Journal of Hand Surgery, Vol. 11B No. 1 February 1986.

29.G. Foucher, MD. A Post Operative Regime After Digital Flexor Tenolysis,
The Journal of Hand Surgery . Vol. 18B, No. 1, February 1993.

30. Herbert H. Stark , Boyes JH, Johnson L, Ashworth CR MD, The use of
paratenon, polyethylene film or silastic sheeting to prevent restricting to
tendons in the hand. J Bone Joint Surg. 59-A : 908-913, 1977.

31.Austin D. Potenza , Critical evaluation of flexor tendon healing and
adhesion formation within artificial digital sheaths. J Bone Joint Surg. 45-
A:1217-1233, 1963.

32 Takaaki Moro-oka, MD. Mixture of hyaluronic acid and phospholipid prevents

adhesion formation on the injured flexor tendon in rabbits, Journal of

Orthopaedic Research, Vol. 18 pp. 835-840, Sep. 2000.

33 Roderick H. Birnie , Richard S. Idler MD, Flexor tenolysis in children. J
Hand Surg 20-A: 254-257, 1995.

34.A. O. Grobbelaar and D. A Hudson, MD. Flexor Tendon Injuries In Children
Journal of Hand Surgery (British and Europan Volume, 1994) 19 B: 6: 696-

698.



e

35.R. Chrnis Wray, JR., MD, Experimental Study of The Optimal Time For
Tenolysis, Plastic &Reconstructive Surgery, Vol. 61, No. 2, February 1978.

36.Hillel D. Skoff, MD. Extensor Tenolysis: A Modern Version of an Old
Approach, Plastic and Reconstructive surgery, Vol. 93, No. 5, April 1994.

37.H. Minor Nichols MD, A Discussion of tendon repair with clinical and
experimental data on the use of gelatin sponge. Annuals of Surgery.129:
223-243,1949.

38 K. Uadea. T. Harashina, MD. Omentum as gliding material after extensive

forearm tenolysis, British Journal of Plastic Surgery, Vol. 46, pp. 590-593,
1993.

39 Steven L. Moran MD . Effectes of 5- Fluorouracil on Flexor tendon Repair.
The Journal of Hand Surgery , Vol. 25a No.2, March 2000; 243-251.

40.L.G. Farkas,H.G.Thompson; Some practical notes on the anatomy of the

chicken toe for surgion investigators, Plast. Surg. 54:542-558,1974.

41.Joe M. Carver, MD, The Effects of Sutures, immobilization , and Tenolysis on
Healing of Tendons: A method For Measuring Work of Digital Flexion In a

Chicken'’s Foot, Surgery, Vol. 64, No. 2, pp. 437-442, August 1968.
42 Noel B. Rogers : A review ofthe use of prosthetic materials in tendon surgery.

Medical Annals of the District of Columbia. 39(8): 411-416, 1970.

43 M.C. Pinkerton , M.B. Edin, Amnioplastin for adherent digital flexor tendons.
Lancet 1: 70-72, 1942.



JO

44.Lawrence N. Hurst, MD. Results of Tenolysis , A Controlled Evaluation in

Chickens , Plastic and Reconstructive Surgery, Vol. 52, No. 2, August 1973.

45.0. Kenneth . Fetrow MD., Tenolysis in the hand and wrist. A clinical
evaluation of two hundred and twenty flexor and extensor tenolysis. J Bone
Joint Surg .49-A: 667-685, 1967.

46.Nadine B. Semer, MD. Digital Pulley Recostruction with expanded
polytetrafluoroethylene (PTFE) membrane at the time of tenorrhapy inan
experimantel animal model . The Journal of Hand Surgery, 17A: 547-550,
1992.

47.Jean Luc Drape, MD, Complications of Flexor Tendon Repair in The Hand :
MR Imaging Assesment, Radiology, Vol. 198, No. 1, January 1996.

48. |zumi Hatano, MD. Adhesions From Flexor Tendon Surgery: An Animal
Study Comparing Surgical Techniques. The Journal of Hand Surgery / Vol
25A No2 , pp 252-259, March 2000,

49 Mihai A. Constantinescu, MD. Effects of Laser Versus Scalpel Tenolysis in
the Rabbit Flexor Tendon , Plastic and Reconstructive Surgery, Vol. 97, No.
3, March 1996.

50.K.I. Ha, M. J. Park, MD. Percutaneous Release of Trigger Digits , A
Technique and Results Using a Specially Designed Knife, The Journal of
Bone And Joint Surgery, Vol. 83 B No. 1, January 2001.

51.A.C. Masquelet , MD. Plaies recentes des tendons flechiseurs des doigts

chez I'enfant , Revue de chirurgie Orthopedique, Vol. 71, pp. 587-593, 1985.



QY

52.Esther J. May and Krister L. Silfverskiold, MD. Rate of Recovery After Flexor
Tendon Repair in Zone II, Scand J. Plast Reconstr Hand Surg. 27: 89-94,

1993.

53.Lawrence N. Hurst , Mc Cain WG, Lindsay WK MD, Results of tenolysis. A
controlled evaluation in chickens. Plast Reconstr Surg 52: 171-173, 1973.

54. Stephen H. Liu, MD. Collagen in Tendon, Ligament , and Bone Healing ,
Clinical Orthopaedics and Related Research No. 318 , pp. 265-278,
September 1995.

55 Matthew B. Klein , MD. Flexor Tendon Healing In Vitro: Effects of TGF-B on
Tendon Cell Collagen Production, The Journal of Hand Surgery , Vol. 27A,
No. 4, July 2002.

56. Martin | Boyer , MD. Repair or flexor digitorum profundus tendon avulsions
from bone: An Ex vivo biomechanical analysis. The Journal of Hand Surgery,
Vol 27A, pp 594-599, Jul 2002.

57.Daniel |. Singer MD, Comparative study of vascularized and nonvascularized
tendon grafts for reconstruction of flexor tendons in zone 2: An experinetal

study in primates, The Journal of Hand Surgery, Vol. 14A, No. 1, Jan. 1989.

58.Surgical Exposures in Orthopaedics : The Anatomic Approach, pp.186-198,
1994.



