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OZET

GIRIS VE AMAC : Ekstensdr tendon yaralanmalarinda cerrahi tedavinin

basarisi, kullanilan onarim tekniginin 6zelliklerinin yanisira onarim sonrasi uygulanan
rehabilitasyon programi ile de ilgilidir. Tendon onarimi sonrasi erken baslanan hareket
tendon iyilesmesini hizlandirir, yapisikligt onler. Biz bu ¢alismada 3 farkli dikis teknigi
ile onarilan ekstensor bolge IV tendon onarimi sonrasi uygulanan erken aktif hareketin

onarim sahasindaki ayrisma olusumu {izerine etkilerini arastirmay1 amacladik.

GEREC VE YONTEM : Calisma i¢in taze donmus kadavralarin humerus orta

seviyesinden alinmis 9 adet list ekstremitesi kullanildi. Ekstensor tendon saglamken
bdlge 1V tendon uzunlugu ve parmagi fleksiyon ve ekstansiyona getirmek i¢in gereken
kuvvetler 6l¢tildii. Daha sonra tendon kesilip onarilarak ayni 6l¢timler yapildi. Onarim
icin 3 farkl dikis teknigi - ¢ift Modifiye Kessler, ¢ift Figure of Eight (figiir 8) ve Running
Interlocking Horizontal Matress (RIHM) (Horizontal kilitlenen devamli mattress) ve 3-0
PDS dikis kullanildi. Her parmak icin ani yiiklenme olmadan tendon aksi boyunca 200
fleksiyon ve 200 ekstansiyon hareketi uygulandi. Her 20 hareket sonrasi ayrisma (gap)
olusup olugmadig: kontrol edildi ve ilk ayrisma (gap)olusma ani ve 2 mm ayrisma (gap)
olusma am kaydedildi. Ayrisma olugmayan tendonlara 6nceki kuvvetlerin 2 kati1 kuvvetle
50 fleksiyon ve 50 ekstansiyon daha uygulandi ve onarim bolgesindeki ayrisma

kaydedildi.

BULGULAR : Onarilan tendonlara uygulanan repetitif hareketler sonrasi hi¢bir

dikis tekniginde yetmezlik (failure) saptanmadi. Higbir tendonda ol¢iilebilir ayrisma
(gap) olusmadi. Ayrisma olugsmayan tendonlara onceki kuvvetlerin 2 kati kuvvetle 50
fleksiyon ve 50 ekstansiyon daha uygulandi. Bunun sonucunda da bir yetmezlik veya

ayrisma gortilmedi.

Onarim sonrasi ekstensor tendon uzunlugunda ortalama kisalma Modifiye Kessler

yonteminde 6.7 mm, Figure of eight yénteminde 5.9mm, Running Interlocking
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Horizontal Mattress yonteminde ise 5.1 mm gozlendi. Bu degerler arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi.

TARTISMA: Ekstensor tendon yaralanmalarinda uygulanan bir¢ok dikis yontemi
tarif edilmis olmasina ragmen altin standart bir dikis teknigi gosterilmemistir. Biz bu
calismamizda ekstensor tendon tamirinde kullanilan 3 farkli dikis teknigini karsilastirdik.
Onarim yapilan tendonlarda erken aktif hareketle onarim bolgesindeki degisiklikleri ve
dikis tekniklerinin tendon kisalmasi tizerine etkilerini inceledik. Bu dikis tekniklerinin
onarim sonrasi erken aktif harekete baslanabilmesi agisindan in vitro sartlarda dayanikl
oldugunu saptadik. Kullandigimiz dikis tekniklerinin tendon kisaligi iizerine etkileri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gérmedik.

SONUC : Bu bulgular ekstensor bolge IV tendon yaralanmalarinda onarim
sonrast erken aktif harekete baslanabilmesi i¢in uyguladigimiz her 3 yontemin glivenli
oldugunu disiindiirmektedir. Bu ¢alisma bir in vitro ¢alisma olup in vivo ve klinik

calismalarla desteklenmesine ihtiya¢ vardir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Ekstensor tendon, kadavra, biyomekanik, aktif
hareket,bolge IV

ABSTRACT

INTRODUCTION AND PURPOSE: Success of surgical treatment of extensor

tendon injuries is related to the properties of the repair technique used, as well as the
postoperative rehabilitation program applied. Early motion after tendon repair
accelerates tendon healing and prevents adhesion formation. The purpose of this

study was to investigate the effects of gap formation on repair site of postoperative
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immediate active mobilization after repairing extensor Zone IV tendon with 3

various suture techniques.

MATERIALS AND METHODS: The study was conducted on 9 fresh-frozen

cadaveric upper extremities amputated from mid-shaft of humerus. While the extensor
tendon was in place, Zone IV tendon was measured for length and for the amount of
forces needed to flex and extend the finger. The same measurements were made after
cutting and repairing the tendon. Three different suture techniques were used for repair:
Double-Modified Kessler, Double Figure of Eight and Running Interlocking Horizontal
Mattress and 3-0 PDS® suture have been applied. Each finger was flexed and extended
for 200 times through the tendon axis without any sudden loading. After each cycle of 20
motions, any gap formation was checked, and the first moment of gap formation and the
moment of 2 mm gap formation were recorded. The tendons with no gapping were flexed

and extended 50 more times with double force and the gap in the repair zone was

recorded.

RESULTS: We did not detect any failure in any of the suture techniques after
applying repetitive motions on the repaired tendons. None of the tendons had measurable
gap formation. Additionally, the tendons without gapping were repetitively flexed and

extended for 50 times with double force. As a result, any failure or gap was not detected.

The average postoperative extensor tendon shortening was 6.7 mm in Modified
Kessler, 5.9 mm in Figure of Eight and 5.1 mm in Running Interlocking Horizontal
Mattress method. No statistically significant difference among these values was

identified.

DISCUSSION: A number of suture techniques for extensor tendon repairs have

been broadly studied while no golden standard suture technique has yet been defined. In
this study we compared 3 various suturing techniques used in extensor tendon repairs.
We studied the changes in repair site resulting from early active mobilization and the
effects of suture techniques on tendon shortening. We concluded that these suture

techniques are resistant in vitro for starting postoperative early active motions. We did
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not identify any statistically significant difference in the impact of the applied suture

techniques on the tendon shortening.

CONCLUSION: The results suggest that all 3 techniques applied are reliable for

starting early active motion after extensor tendon Zone IV injuries. This is an in vitro

study and in vivo and clinical studies are needed for further support.

KEY WORDS: Extensor tendon, cadaver, biomechanical, active motion, Zone IV
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1. GIRIS VE AMAC

El yaralanmalar1 acil polikligine en sik basvuru nedenleri arasinda yer
almaktadir. Farkli arastirmacilara gore acil servise basvurularin ortalama %10-
%40°nin el yaralanmalarindan olustugu gosterilmistir(1,2). Keskin aletlerle olan agik

yaralanmalar en sik rastlanan yaralanma mekanizmasidir. (3)

Ekstensor tendonlar el dorsalinde ince bir cilt dokusunun altinda fleksor
tendonlara goére daha korunmasiz olduklarit ic¢in yaralanmalar1 daha sik

goriilmektedir(4).

Elde ekstensor tendon yaralanmalarinin en sik goriilme yerlerinden biri de I'V.

bolgedir (2-4).

Ekstensor tendonun IV. yaralanma bolgelesindeki tendon-kemik ve intrinsik-
ekstrinsik mekanizmanin yakin anatomik iliskisi bu bdlge tendon yaralanmalarinda

tedaviyi zorlastirmakta ve fonksiyonel sonuglarin daha kotii olmasina yol agmaktadir
(5).

Ekstensor tendon yaralanmalarinda cerrahi tedavinin basarisi, kullanilan
onarim tekniginin &zelliklerinin yanisira yaralanma Ozellikleri ve onarim sonrasi

uygulanan rehabilitasyon programi ile de ilgilidir.

Postoperatif donemde 3 tedavi protokolu uygulanmaktadir: 1- uzun sireli
statik atelleme sonrasi hareket, 2- erken kontrollii hareket (dinamik atel) ve 3 - erken

aktif hareket (6, 7)

Uzun siireli immobilizasyonun, adhezyon olusumunu arttirmasi ve eklem
hareket agikliginda (EHA) kaybina neden olmasina karsin, erken hareketin iyilesen
tendonda kaymay1 ve tendon giiciinii arttirdig1 gosterilmistir (8, 9). Fakat erken aktif
hareketin onarim bélgesinde ayrismaya neden olabilecegi ana endise kaynagidir.

Bundan dolay1, ekstensoér tendon yaralanmalarinin cerrahi onarim sonrasi



rehabilitasyonu tartismali konu olup, onarim bolgesinin korunmas: ile doku

yapisikligimin  ve hareket sertliginin 6nlenmesi arasinda dengenin diizgiin

ayarlanmasi baglica amactir (9).

Onarim bolgesinde ayrisma olusmasinin, tendonun kayma direncini arttirdigi

ve iyilesmesini olumsuz etkiledigi bilinmektedir (10, 11).

Farkli dikis teknikleri ile onarilmis tendonlarda statik yiiklenmenin onarim
bolgesindeki etkileri arastirilmistir (12-15). Ancak aktif hareketin onarim bolgesinde

nasil degisikliklere yol a¢tigin1 gésteren ¢alismaya rastlamadik.

Bu caligma ile, aktif hareketin simule edildigi kadavra modelinde, ekstensor
bolge IV tendon yaralanmalarinin 3 farkli dikis teknigi ile onarimi sonrasi erken
aktif hareketin onarim bolgesindeki ayrisma lizerine etkilerini arastirmayi

amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. TARIHCE

“Tendon” terimi ile ilgili ilk kayitlara II. Yiizyilda Galen’in "Ars Parva " adli
eserinde rastlanilmaktadir. Orada tendon, bag ve sinirlerin bir karisimi olarak
anlatilmaktadir. Galen’e gore bu yapilar, onarildigi zaman agri ve kasilmalara yol
acar. Bu nedenle boyle bir islemden kaginilmasini tavsiye etmistir. X. yiizyilda
Buhara'da yasamis olan iinlii hekim Ibn-i Sina'ya ait olan eserler ise tendonlarin
onarilmasi gerektigini savunan ilk yazili belgeler olarak kabul edilirler. Ambroise
Pare (1510- 1590) yazilarinda ise Avrupa'da, Galen'in etkisinin XVI. yiizyila kadar
stirdliglinti anlatilmaktadir. Ayni ylizyilin ortalarinda ise Albrecth von Haller
tendonlarin sinirler gibi agr1 olusturmadigini kanitlamistir. Boylelikle Avrupada
baskin goriis olan Galen diisiincesi terkedilmistir. Hunter 1769'da deneysel

calismalarin sonucu olarak, tendon iyilesmesi zamani da kal olustugunu ortaya

koymustur (10,11).

Giinlimiiz tendon cerrahisinin temeli sayilan caligmalar Leo Mayer'e aittir.
Mayer’in tendon beslenmesi hakkinda ayrintili anatomik incelemelerini igeren,
eklem sertlikleri ve tendon yapisikliklarini 6nlemeye yonelik ¢alismalarinin oldugu

bilinmektedir (10).

Amerika’da Bunnell 1918'de tendon onarimlart igin siitiir teknikleri
gelistirmis ve basarili sonuglart bildirmistirtir. Bu ¢alismalar, tendon uglarinin karsi
karsiya dikilmesine 6zen gosterilmesi ve serbest demet ucu birakilmamasi, ¢evre
dokulara yapisikligin dnlenmesi ile ilgili degerli tavsiyeler igeriyor (12). Bunnel’dan
sonra Littler (1947), Boyes (1950), Flyn (1953), Carroll (1955) ve Avrupa'da degisik
goriislerle Iselin (1954), Pulvertaft (1957), Verdan (1960) tendon greftleri ve primer

tendon onarimi konusunda degerli ¢alismalar yayinlamiglardir (10,11).

Mason (1932) ve Kessler (1961), Bunnell’dan farkli olarak c¢apraz tendon

stitirlerini degil birbirine paralel atilan siitiirleri 6nermisler (13,14).



Yapisikliklarin fazla problem oldugu parmak fleksér tendon onarimlarinda
XX.ylizy1l ortalarina kadar fikir birligi olusmamuistir. El cerrahisinin unutulmaz ismi
Bunnell ve diger {inlii el cerrahlar1 dijital kilif igerisinde tendon Kkesilerinin
onariminda kesin tedavinin serbest tendon grefti oldugu goristinii kabul ettirmislerdir
(15,16). Fakat 1960'lardan sonra g¢esitli merkezlerde yapilan ¢alismalar tendon
cerrahisine ait yeni goriislerin gelismesine neden olmus, Lindsay, Lundborg, Manske
ve diger yazarlar tendon iyilesmesinde yeni fikirler gelistirmisler. Kleinert ve
Verdan’in onciiligli ile ¢ok sayida el cerrahinin ¢alismalari ile primer tendon

tamirinin sekonder grefte olan tistiinliigli evrensel olarak kabul edilmistir (17-22).

2.2. HISTOLOJI

Tendonun hiicre tnitesi fibrosit (tenosit)’ir. Tenositin aktif sekli fibroblast
(tenoblast)’1ir. Bu hiicreler paralel dizilime sahipler. Cekirdekleri de ince ve uzundur
(23). Fibroblastlar tendonun hiicredis1 komponentlerinin ve mukopolisakkaritlerin

sentezinden sorumuludurlar (24).

Tendonlarin kuru agirhigmin %70'i kollajenlerden olusur. Bu kollajenlerin
%95'1 Tip I kollajen yapisinda, diger kismi iseTip III ve Tip IV yapisindadir(33,34).
Ayrica elastin ad1 verilen protein tendon kuru agirliginin %2°ni olustumakta olup

tendonun maruz kadigi kuvvetlere karsi direncini temin etmektedir.

Kollajen fibriller iiclii helikal yapiya sahiptir. Fibriller bir araya gelerek
tendonun temel yapist olan fiberleri olustururlar. Fiberler de kendi aralarinda
birleserek fasikiilleri olustururlar. Fasikiillerin ylizeyi kollajen igeren ve endotenon
adlanan bir zarla ortiilmiistiir. Bu zarlar sayesinde direkt baglanti ve hiicresel iliski
olmadan fibriller birbiri {izerinde kayabilir. Ayrica tendon beslenmesi i¢in, kan
damarlarinin, sinirlerin ve lenfatiklerin erisimini saglayan kanallar da endotenonda
yer almaktadir (25,27). Tendon ise biitiin bir yap1 olarak epitenon adi verilen ince bir
kilif ile ¢evrelenir. Epitenondan tendon i¢ine, yani endotenona dogru septalar ilerler.

En distan ise tendon paratenon adindaki baska bir kilifla ¢evrelenir. Paratenonla
4



epitenon arasinda ince bir sivi tabaka mevcuttur (Sekil 1), ki bu da, siirtlinmeyi

azaltarak tendon rahat hareketine olanak sagliyor (28).

Ekstraseliiler matriks proteoglikanlar, glikozaminoglikanlar, glikoproteniler
ve bir¢ok kiictik molekiillerden olusmustur. Proteoglikanlar yiiksek hidrofiliktirler.

Bunun sayesinde difiizyon ve hiicre migrasyonu 6zelligini tasirlar.

.Fibronektin" ve ,trombospondin" glikoprotein yapida olan ekstreselliiler
matrikste bulunan molekiillerdir ve tendonun riiptiir sonrast tamir ve rejenerasyon
evrelerinde gorev alirlar. Ekstraseliiler matriksinin 6nemli birlesenlerinden olan
»tenasin-C" tendon yapisinda ¢ok sayida bulunarak  kollajen 1if diizeni ve
oryentasyonunda gorev alir. Tendon yaralanmalari ve diger tendon rahatsizliklarinda

sentezi artar (29).
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Sekil 1: Tendonun histolojik yapisi



2.3. ANATOMI

Tendonlar, kas1 kemige baglamakla, kastan gelen kuvvetlerin kemige

iletilmesi ile gorevlidirler (30).

Parmaklara ekstansiyon yaptiran tendonlar Abductor Pollicis Longus (APL),
Extensor Pollicis Brevis (EPB), Extensor Pollicis Longus ( EPL), Extensor
Digitorum Communis (EDC), Extensor Indicis Proprius (EIP), Extensor Digiti
Minimi ( EDM) kaslarindan orijin almaktadir ve sirasi ile 1. (APL ve EPB), 3.
(EPL), 4. (EDC ve EIP) ve 5. (EDM) ekstensor kompartmanlari olustururlar. Bilek
ekstensorleri ise Extensor Carpi Radialis Longus (ECRL) ve Brevis (ECRB),
Extensor Carpi Ulnaris (ECU) kaslarindan baslangi¢ alir ve 2. (ECRL ve ECRB) ve
6. (ECU) kompartmanlarini olusturular (31).

Ekstensor kas ve tendonlarin ¢ok sayida varyasyonlari bildirilmistir. En ¢ok
varyasyon ise elbilegi seviyesinde goriilmektedir — Extensor Carpi Radialis
Intermedius (32). Parmak ekstensérlerinden Extensor Medii Proprius- 3. parmak
ekstensorti, Extensor Dijitorum Brevis Manus, ¢alismalarda %10 ve %3 olgularda

anatomik varyasyon olarak bildirilmistir (33-35).

Ekstensor kompartmanlar sinovya kaplidirlar. Sayilar1 6 adet olup el bilegi
seviyesinde fibroosedz dokudan olugurlar. Yalniz 5. ekstensér kompartman piir
fibroz dokudan ibarettir, soyle ki, hi¢cbir kemik baglantis1 bulunmaz. Ekstensor
tendonlar el bileginin proksimalinde muskulotendinéz bileskeden sonra serbest

tendonlara ayrilarak bu fibroossedz tiinellerden elbilegini katederler (31).

Metakarpofalangeal (MCP) eklem proksimalinde 4. EDC ile 3. ve 5.EDC’leri
birlestiren, Juncturae Tendinum adi verilen bantlar mevcuttur. EDC’nin bu
seviyeden daha proksimaldeki yaralanmalar1 zamani komsu parmak ekstansiyonu ile

hasar gérmiis parmagin da ekstansiyona gelmesine sebeb bu bantlarin varolusudur

(36).



MCP eklemde ekstensor tendon, sagittal bant adlanan kalin yapr ile
cevrelenmistir. Bu yap1 baslangicini volar plakadan ve intermetakarpal
ligamanlardan alir ve ekstensor tendonun eklem tizerinde santral pozisyon almasini
saglar (Sekil 2). Ekstensor tendonla poksimal falanks bazisi arasinda higbir baglanti
olmazken EDC’nin kasilmasiyla MCP eklemde ekstansiyon olusunun ana etkeni
sagittal bantlardir. S6yle ki, EDC kasilirken sagittal bant boyunca ¢ekilir ve pasif
olarak MCP eklemde ekstansiyon olusturur (37).

Proksimal falanks seviyesinde ekstensor mekanizmanin intrinsik faktorleri
olan lateral bantlar mevcuttur. Bu bantlar lumbrikal ve interosseoz kaslardan kGken
alir ve proksimal falanksin proksimal 1/3 seviyesinde ekstensor aparata katilirlar.
Lateral bantlarin parmak fleksiyonu ile volare ve ekstansiyonu ile dorsale yer
degistirmesini bilmek intrinsik faktorlerin parmak eklemleri tizerine etkisini anlamak
acisindan faydalidir (38-40). Proksimal interfalangeal (PIP) eklem proksimalinde
EDC tendonu trifurkasyon yapar. Merkezi kisim santral slip’e , lateral kisimlar ise

lateral bantlara katilir (38).

Proksimal interfalangeal eklemin (PIP) distalinde lateral bantlar trianguler
bag aracilig1 ile bir arada tutulurlar ve volare sublukse olmalari bu bag yardimi ile
engellenir. Daha distalde ise EDC’den ayrilan lateral liflerle birleserek birlesik
tendonu (conjoined tendon) olusturarak distal falanksa yapisir. Lateral bantlar
proksimalde transvers, distalde ise oblik retinakiiler baglar tarafindan bir arada
tutularak dorsale subluksasyonu bu yapilar tarafindan engellenir (sekil 3). Intirnsik
kaslarin yardimi ile MCP eklemde fleksiyon ve PIP eklemde ise ekstansiyon

olusmaktadir (31,41-43).
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Sekil 2. Ekstensor mekanizmanin dorsalden gériintiimdi.

Distal interfalangeal (DIP) eklemde ekstansiyon intrinsik ve ekstrinsik
kaslarin bir arada olusturdugu birlesik tendon (conjoined tendon) tarafindan meydana
getirilir. Isaret parmaginda EIP tendonu EDC tendonunun, 5.parmakta ise EDM
tendonu ilgili parmaklarin daima ulnar tarafina yapisir. 5. parmakta EDC her zaman

olmayabilir (31).
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2.4. TENDONUN BESLENMESI

Tendon beslenmesi tartigmali konu olmakla beraber 2 farkli kaynaktan
beslendigi kabul edilir. Brockis 1953'te 50 insan parmaginda yaptigi arastirmada
tendonlarin damar agini tespit etmistir (44). Diger taraftan da dolasimdan ayrilmis
tendon greftlerinin besleniyor olmalar: farkli bir beslenme kaynaginin oldugu
hakkinda fikir uyandirmaktadir. Bu fikir, yapilan ¢aligmalarla ispatlanmis ve

tendonlarin sinoviyal sividan diflizyon yolu ile beslendikleri gosterilmistir (45-47).

Vaskiiler beslenme de kastan tendona giren damarlar, paratenon, vinkula,

tendon kemik bileskesi gibi farkli bolgelerden olabilmektedir (48,49).

Paratenon araciligi ile damarlanmada farkl: yerlerden gecen damarlar
paratenon fibrillerine uygun olarak kivrim yaparlar. Boylelikle tendon gerilmesinden
etkilenmezler. Mezotenon igeren tendon kilifina sahip olan tendonlarin
beslenmesinin bir kism1 mezotenon araciligi ile olmaktadir. Mezotenon

bulundurmayan kiliflarda ise vinkula araciligi ile beslenme s6z konusudur (50-54).



2.5. Ekstensor Tendon Yaralanmalari

Genel Yaklasim

Cildin hemen altinda yer almalari ekstensor tendonlari, ezici, kesici ve
koparict yaralanmalar zamani kolayca hasarlanmaya yatkin kilmaktadir (55).
Ekstensor tendon yaralanmalart bolgelere (zone) boliinerek siniflandirilir (56) (sekil
4). Ekstensor tendonlar, anatomik olarak fleksor tendonlardan daha incedir (57).
Tendon onariminda saglam, iyi ve absorbe olmayan siitlir materyali kullanilmalisina

dikkat edilmelidir. Tendon onariminda dikkat edilmesi gereken diger 6nemli noktalar

sunlardir:
A- Tendon yiizeyine minimal hasar verilmelidir.
B- Uygulanan diigtim ve stitiir sayis1 en aza indirgenmelidir.
C- Tendon bitim yerindeki kan dolasim1 bogulmamali.
D- Yapisiklik olusturabilecegi i¢in tendon sagaklanarak fazla travmaya

maruz birakilmamalidir (58).

2.5.1 Bolge IX-VI Ekstensor Tendon Yaralanmalar:

Bu bolgede goriilen yaralanmalarin 6zellikleri bulunmamakta. Uguca tamir
sonrasi el bilegini ekstansiyonda tutan atel uygulamasi tedavi i¢in dnerilmektedir. Bu
bolgede tendonun kayma amplitudu fazla oldugu i¢in genelde uygun tedavi sonrasi

parmak fleksiyon ve ekstansiyonunda kisithilik goriilmedigi gosterilmistir (55,54,31).
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2.5.2. Metakarpofalangeal Eklem Seviyesinde (bolge V) Ekstensor

Tendon Yaralanmalari

Bu seviyede ekstensor tendon yaralanmalarina sagittal bant yaralanmalarinin
eslik edebilecegi unutulmamalidir. Genelde MCP eklem seviyesindeki yaralanmalar
acik yaralanamalardir ve agiz i¢ine yumruk darbesi sonucu gelisebilir (fist —in-
mouth). Bu mekanizma ile en sik yaralanan parmak dominant elin isaret parmagidir.
Boyle yaralanmalar insan 1sir1g1 kabul edilir ve eklemi kontaminasyon riski akilda
bulundurulmalidir. Eklem kontaminasyonu diistintiliirse tedavisi genellikle eklemi
irrige edip agik birakmak ve sekonder iyilesmeye birakmak ve uygun antibiyotik
tedavisi baglamaktir. Tendon yaralanmasina eslik eden ossedz patolojileri gézden
kacirmamak i¢in mutlaka x-ray goériintiileme yapilmasi sarttir. Eklem
kontaminasyonu olmayan tendon yaralanmalarinda ise 3-0 veya 4-0 core dikisi
takiben epitendindz 5-0 nylon veya polypropylene dikis ile onarim sonrast MCP
eklem tam ekstansiyonda statik atelleme ile 4 hafta veya dinamik atelleme ile tedavi

algoritmasi olusturulabilir (58,31,60).
2.5.3 Sagittal bant yaralanmalari:

Sagittal bandin kapali yaralanmalarina, acik yarlanmalara gére daha sik
karsilasilmaktadir. En sik etkilenen ise orta ve ytiziik ( 3 ve 4. ) parmaklardir (61).
Bu yaralanmalar sonrasi parmak ekstansiyonunda tendon atlama hissi oldugu i¢in

tetik parmakla karigarak tedavi gecikmesine neden olabilmektedir (31).

Rayan ve Murray tarafindan sagittal band yaralanmalari 3 tipte
siniflandirilmistir. Bu siniflamaya gore tip 1 yaralanma tendon liflerinde ayrisma
olmadan kontlizyon kabul edilirken, tip 3 yaralanma metakarp basi seviyesinde

ekstensor tendon dislokasyonunu ifade eder.

Ekstensor tendon subluksasyonu olmayan sagittal bant yaralanmalari 4 hafta

boyunca buddy taping (komsu parmaga sabitleme) ile tedavi edilebilir. 3 ay boyunca
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agr1, 6dem ve MCP eklem hareket kisitlilig1 devam ederse cerrahi eksplorasyon
gerekliligi ortaya ¢ikabilir (62).
Ekstensor tendon subluksasyonu ile bagvuran ve yaralanmadan 3 haftadan

fazla gegmeyen hastalarda 8 hafta siirecek sekilde MCP eklem 25-59 derece
hiperekstansiyonda atel (sagittal bant ateli) uygulanabilir. Bu tedaviyi takiben MCP

eklemde tam fleksiyon ve ekstansiyon elde edilebilmesinin yanisira uzun siire agri

eslik edebilecegi goriilmiistiir (63).

| Vil

Sekil 4. Ekstensor tendon yaralanma boélgelerinin siniflamasi
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Ekstensor tendon subluksasyonu goriilen ve yaralanmadan 3 haftadan fazla
zaman ge¢mis hastalarin konservatif tedavisi basarisizlikla sonuglanmaktadir.
Dolayist ile, boyle hastalarda eksplorasyon ve sagittal bant cerrahi onarimi giindeme

gelmelidir (64,65) .

2.5.4 Proksimal Interfalangeal Eklem Uzerindeki (bélge IIT) Ekstensor

Sistem Yaralanmalari

[ster kapali olsun, isterse agik, bu seviyedeki ekstensor tendon yaralanmalari
santral slip veya lateral bandlarin ( bazen her ikisinin) hasar gérmesi nedeniyle
Boutonniere deformitesi ( "diigme iligi" deformitesi) ile sonugalanabilir. Akut
santral slip lezyonlar1 bu deformiteyle birlikte goriilmese bile tedavi edilmedigi
zaman lateral bantlarin PIP eklem volarine subluksasyonu ve PIP eklem
ekstansiyonundaki zayiflamanin sonucu olarak PIP eklemde fleksiyon ve DIP
eklemde hiperekstansiyon olusmaya baslar. Bu klinik tablo Boutonniere deformitesi

ismini almistir (66).

Akut kapali santral slip yaralanmalarinda PIP eklem tam ekstasniyonda
atelleme veya Kirschner teli (K-teli) ile fiksasyon uygulanmalidir. Alt1 hafta
boyunca PIP eklem tam ekstansiyonda tutulmalidir. Bu siire boyunca da distal
interfalangeal (DIP) ekleme aktif fleksiyon egzersisleri yapilarak, volare dogru
kayma egiliminde olan lateral bantlarin dorsale dogru dizilimini saglamaya gayret

edilmelidir. Bu tedaviyi takiben gece ateline daha 4-6 hafta devam edilebilir (31, 67).

Akut acik santral slip yaralanmalarinda irrigasyonu takiben %50°den fazla

tendon hasar1 mevcut ise 4-0 veya 5-0 core siitiirti takiben 5-0 siitiirle ¢aprazlasan

13



diigiim (cross-stitch) uygulanabilir. Tendon iyilesinceye kadar PIP eklemin

ekstansiyonda kalmas1 gereklidir (31).

2.5.5 Boutonniere (diigme iligi)deformitesi.

Boutonniere (diigme iligi)deformitesi PIP eklemin aktif ekstansiyonunda
kisitlilik veya kayip ile DIP eklemde hiperekstansiyonun birlikte goriildiigl patolojik
klinik tablodur. Santral slip yaralanmalarinda goriildtigii gibi enflamatuvar
sinovitlerde, Dupuytren kontraktiirii zamani, fleksor tendon pulley sisteminin
bozukluklar1 zamani da meydana gelebilir(68). Burton tarafindan "diigme iligi"
deformitesi 4 evrede sinmiflamistir. Birinci evrede deformite esnektir. Ikinci evrede
lateral bantlar kontrakte olmus, tiglincii evrede ise buna ilaveten eklemde fibrozis
mevcuttur. Bu patolojilere ek olarak PIP eklemde osteoartrit olusmasi ise dordiincii

evre olara kabul edilmistir (69).

Erken evrelerde cerrahidisi tedaviler uygulanabilirken, ileri evrelerde ise

tedavi icin farkli cerrahi prosediirler tarif edilmistir (70-73).

2.5.6. Distal interfalangeal Eklemde (DIP) (bolge I) Ekstensor Sistem

Yaralanmalari.

Bu bdlgedeki ekstensor tendon yaralanmalar mallet finger (¢eki¢ parmak)
deformitesi adlanir ve DIP eklem aktif ekstansiyonunda kaybin olustugu patoloji
olarak karsimiza cikar. Diger bolgelerde oldugu gibi agik veya kapali yaralanmalar
sonucu meydana gelebilir. Zorlu hiperfleskiyon, kapali olusan "¢eki¢ parmak"
deformitesine neden olan baslica yaralanma mekanizmasidir. Kemik komponenti
olmayan plir tendon yarlanamasi olarak veya distal falanks bazis kiriklar ile birlikte

gdriilebilir (31).
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Cekic parmak deformitesi Doyle tarafindan siniflandirlmistir:(56).
Tip1 . Kapali yaralanma ( kii¢iik dorsal kemik fragman var veya yok)
Tip 2. Acik yaralanma. Tendon hasar1

Tip 3. Ac¢ik yaralanma. Cilt, ciltaltt doku ve tendon defekti mevcut
Tip 4. Mallet (¢eki¢) kirig

A. Cocuklarda transepifizeal kirik mevcut ( Seymour kirigi)

B. Eklem yiizeyinin %20-%50"ni ilgilendiren kirik mevcut

C. Eklem ylizeyinin %50°den fazlasini ilgilendiren kirik mevcut ve distal

falanksin volare sublukse olmustur.

Akut kapal1 yaralanmalarda (Tipl) DIP eklemi tam ekstansiyonda tutan
atelleme tedavisi uygulanir. Bu tedaviye 6-8 hafta devam edilir. Uzun dénem
takipleri olan calismalarda bu tedaviye ragmen az miktarda ekstansiyon kaybi kaldig:
bildirlmistir (74,75). Distal falanksta avulsiyon kiriginin goriildiigii vakalarda
fiksasyon sonrasi 6-8 hafta tam zamanl atellemeyi takiben daha 2-4 hafta part-time (

yar1 zamanli) atel tedavisi 6nerilmistir (31).

Tip 2 ve 3 yaralanmalar acik yaralanmalar oldugu i¢in debridman ve tendon
onarim1 uygulanir. Tendon uclar1 arasinda gap (bosluk) olusmasini engellemek, daha
iyi fonkisyonel sonuglar elde etmek i¢in ¢esitli cerrahi prosediirler tarif edilmistir

(76).

Tip 4A yaralanmalar ¢ocuk ve adolesanlarda distal falanks epifizinin kirig ile
birlikte goriilen ¢eki¢ parmak deformitesini ifade eder. A/ Qattan, bu yaralanmalarin

tedavisinde longitudinel K-feli ile fiksasyon dnermektedir. Bu yaralanmalarda
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osteomiyelit olabilecegi unutlumamalidir ve yara irrigasyonu, antibioytik tedavisi

ihmal edilmemelidir (77).

Erigkinlerde tip 4 ¢eki¢ parmak tedavisinde konservatif takip sonrasi basarili
sonuglar bildirilmis ¢alismalar mevcuttur (74,78). Cerrahi tedavide ise "extension
block pinning" (ekstansiyon blok pinleme) yontemi tarif edilmis ve basarili sonuglari

bildirilmistir (79,30).

Dért farkli randomize ¢alismalari karsilastiran Cochrane analizinde bu tip
yaralanmalarin tedavisinde uygulanan cerrahi veya konservatif yontemler arasinda

anlaml fark goriilmemistir (81).

Kronik ¢eki¢ parmak deformiteleri swan neck (kugu boynu) deformitesine yol
acabilir. PIP eklemin hiperekstansiyon ve DIP eklemin fleksiyonda olmasi bu
deformitenin 6zelligidir. Tedavisinde birden fazla cerrahi yontem bildirilmistir (82-

85).

2.5.7. Ekstensor Tendon Onariminda Zamanlama.

Ekstensor tendon yaralanmalarinin ilk 24 saat igerisinde onarimi - primer, 1
ile 14. giinler arasinda onarimi - gecikmis primer, 2. haftadan sonra onarimi ise -
sekonder onarim kabuledilir. Primer ve gecikmis primer onarimda ug¢-uca tamir
uygulanabilmesine karsilik olarak sekonder tamirde tek asamali veya iki asamali
tendon grefti, tendon transferi, artrodez gibi iglemler uygulanmasi gerekebilir.
Ekstensoér tendon yaralanmalarinda kontrendikasyon yoksa (hayati durum,
psikiyatrik problemler, alkol veya uyusturucu kullanmis/bagimli olmasi) deformite
gelisimini engellemek amaciyla primer veya gecikmis primer olarak onarim

yapilmalidir (55).
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2.5.8. Ekstensor Tendon Sisteminin Parmaktaki Yaralanmalari.

Parmak seviyesinde ekstensor tendonlar daha ince yapiya sahip olduklarindan
dolay1 merkezden gegen core dikis teknikleri ile onarim miimkiin olmayabilir. Ayni
zamanda bu bdlgede tendonun kayma kapasitesi az oldugu i¢in onarim sonrasi
tendon uzunlugundaki degisiklikler parmak fleksiyon ve ekstansiyonunu ciddi

sekilde etkileyebilmektedir (86,87).

2.5.9. Proksimal Falanks Seviyesindeki (bolge IV) Ekstensor Sistem

Yaralanmalari.

Tendonun kemige yakinligi nedeniyle bu seviyedeki yaralanmalar genellikle
parsiyel yaralanmalardir. Ayrica, intrinsik kaslarin da ekstensér mekanizmaya

katilmasi nedeniyle intrinsik ve ekstrinsik kaslar arasinda dinamik dengeyi saglamak

cok zordur (88).

Tendon iyilesmesini hizlandirmak ve hareket kisitliligina neden olacak
yapisikligr 6nlemek i¢in erken hareket baglamak onemlidir. Bu ¢alismada bolge IV

ekstensor tendon yaralanmalarinda farkli dikis teknikleri karsilastirildi.

2.6. IYILESME SURECI
inflamatuar Evre

Tendon iyilesmesinin ilk evresidir. Bu evre neredeyse yaralanmadan hemen
sonra baslar ve yaklasik 7 giin slirer. Tendon yaralanmasina yanit olarak ilk 24-48
saatte vazodilatasyon olusur ve inflamatuar hiicrelerin yaralanma bolgesine gogii
gerceklesir. Notrofiller yara bolgesine 4-6 saatte gelir. Kisa stire kalicidirlar ve genel

olarak 24-48 saatte elimine olurlar.
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Yine erken donemde Basic Fibroblast Growth Factor (b FGF) adi verilen ve
erken mitojenik aktivitede rol alan biiylime faktorli aktive olur. Tenositlerin yara

bolgesine gocii ve tip 3 kollajen sentezi bu asamada baslar (89).

Bundan farkli olarak makrofajlar daha ge¢, yaralanmanin ilk 3 giinii iginde bu
bolgeye gelirler, fakat uzun siire kalicidirlar. Makrofajlar da kendi arasinda iki
kisma ayrilirlar. "M1 makrofajlar" pro-inflamatuar etkilidirler ve fibrozisi stmiule
ederler. Bunlar IL-1 B, IL-12 ve TNF « gibi sitokinler tarafindan aktive edilirler.
M2 makrofajlar’’ ise anti-inflamatuar etkilidirler ve ekstraselliiler matrikste “’M1
Mkrofajlar’’ tarafindan Uretilen fazla dokular: ortadan kaldirmakla gorevlidirler. Bu
makrofajlar ise IL-10, TGF B1 gibi sitokinler tarafindan aktive edilirler. Farkli etki
mekanizmalar1 olan bu hiicreler bir denge halinde goérev yapmaktalar. Aralarindaki
dengenin bozulmasi ekstraselliiler matrikste fazla gereksiz yapilarin olusmasi, veya
iyilesme dokusunun da zarar gdrmesi ile sonuglanabilir (90). Inflamasyon
yaralanmanin 1-3. giiniinde maksimum seviyeye ulasir. Olusan inflamasyonun
etkisiyle yaralanan dokularda nekroz gelisimi baglar. Nekroz olusumunun 3-7.
glinlerde daha da belirginlesmesinin ardindan rezolusyon baglar. Bazen rezolusyon
yerine metaplazi de gergeklesebilmektedir. Nekroz olusumu ve rezolusyonu
kendisini tendonda yumusama ile gosterir ve 3. Hafta sonuna kadar tendon

iyilesmesinde kritik sayilan bu siire¢ devam eder (91).

Proliferatif Evre

Yaralanmadan sonraki 2 - 28 giin arasinda meydana gelir. Fibroblastlarin
gocli ve kollajen sentezi de baglar. Tip 3 kollajen sentezi bu evrede artar.
Ekstraselliiler matrikste artis gozlenir (92). Anjiogenez bu sathada yiiksek seviyeye
ulasir. Graniilasyon dokusu 3-5 giin arasinda artar ve dezorganize hiicrelerden, yogun
kollajen ve ekstraselliiler matriksten olugmaktadir. Gittikce organize olmaya ve

olgunlagsmaya baslayan graniilasyon dokusunda damarlar tedricen kaybolur ve biiylik
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6l¢lide damarsiz nedbe dokusuna olusur. Fibroblastik aktivite giderek azalir ve 3-6
haftada tamamlanir. Sentez edilen kollajen fibrillerin yogunlugu ve dizilimi tamir

edilen tendonun gerilme giiclinii belirler (91).

Remodelizasyon Evresi

Olusmus skar dokusunun olgunlama ve yeniden sekillenmesi 3. haftadan
sonra baglar. Fibroblastlar ve yeni olusan kollajen fibrilleri daha diizenli hale
gelmeye baslar. Kollajen fibrillerinin yapisinda yer alan kovalent ¢apraz baglarin
sayisinda artisa bagl olarak gerilme giicii de giderek artar. Bu siire¢ 6 -12 ay kadar

surer.

Remodelizasyon evresinde farkli yolaklardan etki eden Trombosit kaynakli
bliylime faktérii (PDGF), fibroblast biliyime faktéri (bFGF), transforme edici
blylime faktorii f (TGF-B) ve vaskuler endotelyal bliylime faktérii (VEGF) tendon

iyilesmesini pozitif olarak etkilerler (90).

Miimkiin olan en erken zamanda rehabilitasyon ve erken hareket
baslanilmasinin iyilesme siirecini hizlandirdigir gosterilmistir. Rehabilitasyon
stirecinde uygulanan kii¢iik ve yavas yiiklenmeler,biyolojik siireci olumlu yonde
etkilemenin yanisira eklem hareket acikliginda  kisitliliga neden olabilecek
yapisikliklar1 ortadan kaldirir (93,94). Algi-atel immobilizasyonunun tendonlarin
iyilesmesinde zararli etkileri olabildigi gibi tendon onariminda olumsuzluklara karsi
koruyucu etkisi de mevcuttur. Pasif hareketlere izin veren kontrollii rehabilitasyon
ise tendon iyilesmesine faydali iken, tendon-kemik iyilesmesinde veya uygulanan

dikis teknikleri tizerinde olumsuz sonuglara yol a¢abilir (90).
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2.7. TENDON ONARIMINDA KULLANILAN DiKiS TEKNiKLERI

Tendon tamirinde kullanilan dikisler, core dikisler ve periferik epitendinoz
dikisler diye ikiye ayrilir. ekstensér tendonlarin daha kalin ve yuvarlak oldugu
proksimal kisimlarinda core dikisler kullanilmasi uygun olsa da &zellikle bolge V
distalindeki tendon yapisi inceldigi icin daha cok epitendindz dikisler tercih
edilmektedir. Onarim sahasindan gecen siitlir sayisi arttik¢a dayaniklilik kuvveti de
artmaktadir. Dort gecisli siitlirtin 2 gegisli siitlirden en az 2 kat daha fazla etkili
oldugu bulunmustur (95).

Epitendindz dikis epitenondaki hiicre katmanlarindan en az ikisini igine

almaktadir. Tendonlarin ince oldugu bolgelerde kullanilmaktadir.

2.8. TENDON ONARIMI SONRASINDA UYGULANAN FiZiK
TEDAVIi VE REHABILITASYON PROTOKOLLERI

Tendon yaralanmalar1 sonrasi 1yi fonksiyonel sonug elde etmek i¢in olmazsa
olmaz asamalardan birisi de rehabilitasyondur (96). Gerilmenin protein sentezini,
DNA artisini, fibroblast proliferasyon ve olgunlagmasini arttirdigi  hiicresel ve
biyokimyasal ¢aligmalarla kanitlanmistir (97). Tendon onariminda kullanilan dikis
materyali ve dikis yonteminin glivenli olmasi erken rehabilitasyona baslamak i¢in en
onemli faktorlerdendir. Fakat her ne kadar gilivenli onarim yapilsa da onarim
bolgesinde olan gerginlik ve profilerasyon asamasinda yumusama tendonun
korunmasmi gerektirmektedir (98). Onarimdan sonra 3-12. giinlerde tendonun

yumusadigi ve dikisin tendonu yakalama kuvvetinin zayifladigi gosterilmistir (99).

Tendon onarimi sonrasi rehabilitasyonda en 6nemli nokta onarilan bolgede

kopma ile yapisiklig1 engellemek arasinda dengenin saglanilmasidir (100).

Ekstensor tendon onarimi sonrasi rehabilitasyonun 3 farkli klinik uygulama

sekli mevcuttur.
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Bunlardan birincisi ve en eski olanit uzun siireli immobilizasyondur. Bu
yontemde el bilegi 40-45° ve MCP ve IP eklemler 0° dorsifleksiyonda iken 3 hafta
boyunca atel uygulanir (sekil 5). Bununla onarilmis tendonda olusabilecek kopma
Onlenmis olur. Ayni zamanda uyumsuz hastalarda daha gilivenle uygulanmasi bu
yontemin avantaji sayilabilir. Fakat uzun stireli immboilizasyon tendon yapisikligina,

ekstansiyon ve fleksiyon kisitlilidina, ekstrinsik gerginlige neden olmaktadir (101).

Sekil 5. Uzun stireli immobilizasyon i¢in kullanilan statik atel

Fleksor tendonlarda rehabilitasyon programlar ile ilgili ¢alismalardan sonra
erken hareketin tendon iyilesmesi {izerine ve eklemlerde olusabilecek hareket

kisithiliklarinin 6niine gegmesi yoniinde pozitif etilerinin oldugu anlasildi (102).

Erken pasif hareket (EPH) adlanan diger rehabilitasyon programinda el bilegi
30-40° ekstansiyondadir. Bu atel MCP eklem ise 40° aktif flekisyona ve tam pasif
ekstansiyona izin verecek sekilde tasarlanmistir (Sekil 6). Onarimdan sonra ilk 5-7

giinde fizik tedaviye baslanir. Dort hafta sonra dinamik atel ¢ikarilir (103).
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Sekil 6. Erken pasif hareket i¢in dinamik atel

Erken aktif hareket ise 1990’11 yillardan sonra ortaya ¢ikmis ve Onerilen
rehabilitasyon programidir (104). El bilegini 30° ekstansiyonda tutan atel MCP
ekleme 45°°ye kadar aktif fleksiyona izin vermekle yanasi interfalangeal (IP)
eklemlerin tam hareketine imkan tanimaktadir (Sekil 3). Onarimdan sonra 1-5 giinde

aktif harekete baslanir. Dord hafta sonra atel sonlandirilir (101).

Sekil 7. Erken aktif hareket baslamak i¢in kullanilan atel

Bu rehabilitasyon protokollerini karsilastiran birden fazla ¢alisma var. Patil

ve ark.’nmin 45 hastanin hasar gormiis 119 ekstensor tendonu iizerine yaptigi
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calismada immobilizasyon ve erken aktif hareketin etkilerini karsilastirmislar.Erken
hareketin agriy1, eklem sertligi ve Odemi azalttigini ve erken doénemde iyi

fonksiyonel sonug elde ettiklerini raporlamislar (105).

Dinamik atelleme ile geleneksel immobilizasyon yontemlerini karsilastiran
baska bir calismada ise (Chow ve ark.) immobilizasyon uygulanan hastalarda
kavrama giiciinde belirgin azalma gortilmiistiir. Ayrica, immobilizasyon uygulanan
hastalarin ise dontis stiresi uzun ve fonksiyonel sonug¢larmin daha kot oldugu
raporlanmis. Bundan baska immobilizasyon uygulanan hastalarin bazilar ikinci bir

ameliyat gecirmek zorunda kalmislar (106).

Ug farkli rehabilitasyon protokoliinii karsilastiran bir calismada ise erken aktif
hareket protokolii uygulanan hastalarda diger iki yonteme gore daha genis EHA elde

edildigi gosterilmistir (101).

Mowlavi ve ark., yaptiklart prospektif , randomize kontrollii ¢alismada bdlge
5 ve 6 ekstensor tendon yaralanmalarinda statik ve dinamik rehabilitasyon
protokollerinin kavrama giici ve total EHA iizerine etkisini karsilastirmislar.
Dinamik rehabilitasyon uygulanan hastalarda erken dénemde (8 hafta) total EHA
daha yiiksek saptanmis olmasina ragmen 6.ayda bakilan degerlerde istatissiksel
olarak anlami fark saptanmamistir. Her iki grupta kavrama giicleri saglam tarafla
karsilastirilmis. Erken hareket baslanan hasta grupunda daha iyi kavrama giicii elde

edildigi gosterilmistir. (107)

Her 3 rehabilitasyon programini arastiran sistematik derlemelerde (Ng C.Y ve
ark., Sameem M. ve ark.) dinamik atellemenin ve erken aktif hareketin
immobilizasyon protokoliine goére daha iyi eklem hareket agikligi (EHA) ve
yakalama giicii elde edildigi ve ikinci cerrahiye ihtiya¢ duyulmadigi rapor edilmistir.
Fakat uyumsuz hastalarda statik immobilizasyonun daha uygun oldugu
vurgulanmistir. Ayni zamanda istatistiksel olarak anlamli olmasa da erken dénemde

re-riiptiir dinamik atelleme ve erken aktif hareket uygulanan hastalarda goriilmiistiir

(108,109).
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Bu bilgilere dayanarak erken baslanan hareketin tendonda kayma olusturarak
yapisikligr engelledigini ve postoperatif daha iyi EHA, daha biiylik kavrama giicii
elde edildigini soylemek miimkiindiir (110). Fakat uyumsuz hastalarda geleneksel

immobilizasyon yontemini kullanmanin avantajlarini da gézardi etmemek gerekir.

3. GEREC VE YONTEM

Calismaya baslamadan once, gerekli 6rneklem sayisini belirlemek i¢in giig
analizi yapildi. Calismada olusturulan 3 farkli grubun her biri i¢in 8 tendon olmak
tizere toplamda 24 tendonun (6 adet iist ekstremite spesimeni) yeterli olacag:
istatistiksel olarak Ongoriilmiistiir. Tendon bitiinlikklerinde bozulma, eklem
hareketlerinde kontraktiir, eklem hareket agikliginda (EHA) kayip ihtimalleri
gozonlinde bulundurularak 36 adet tendon (9 adet iist ekstremite spesimeni) ile

calismaya baslanmistir.
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Calisma i¢in taze donmus kadavralarin humerus orta seviyesinden alinmis 9
adet tist ekstremitesi kullanildi. Bunlardan 7°si kadin ve 2’si erkek, ortalama yas 76
(57-81), st ekstemitelerin 6°s1 sol, 3’1 sag tarafti. Kadavralarin 6zge¢mis ve fizik
muayenesinde herhangi tendon yaralanma bulgulart veya ameliyat 6ykiisii yoktu.
Ayrica, Ust ekstremitelerde kontraktiir, yanik veya ameliyat skarlari da yoktu. Her {ist

ekstremitenin 2-5. parmaklari calismaya dahil edildi. (Sekil 8,9 )

Sekil 8. Spesimenin volarden goriiniimii
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Sekil 9. Spesimenin dorsalden gériinimi

Onceden herhangi islem uygulanmamis, kimyasal etkisine maruz kalmamis
taze donmus kadavralar islemden 24 saat once oda havasinda ¢oziindii. El
dorsumunda PIP eklem seviyesi distalinden el bilegine kadar 2-5.parmaklarin cilt
eksize edilerek tiim ekstensor tendonlar ortaya konuldu. MCP, PIP ve DIP eklemler
tam fleksiyonda iken (yumruk yapar pozisyonda) bolge IV ekstensor tendon

proksimal ve distal sinirlar1 - MCP ve PIP eklemleri - isaret kalemi ile isaretlendi
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(111). Bu mesafe 0,5 mm hassasiyetli mezura ile 6l¢tildii (Sekil 10) ve orta noktasi
isaretlendi. Juncturae Tendinum’lar kesildi (112). Her EDC tendonuna ayri ayri
olarak boélge VI seviyesinden 2 ETHIBOND EXCEL® Polyester Suture
(ETHIBOND 2) dikisle ilmek (loop) hazirlandi (Sekil 11).

Sekil 10. Tendon uzunlugunu 6l¢mek i¢in mezura
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Sekil 11. Ekstensor tendonlarin ilmek gecirilmis goriintiisii

Takiben fleksor tendonlarin hazirligi i¢in el palmar bolgesi, distal palmar
¢izgi hizasindan el bilegi distal ¢izgisine dogru uzanan T seklinde insizyonla palmar
yapilar ortaya konuldu. 2-5. Parmaklarin fleksor tendonlar1 avug iginde (bolge III)
seviyesinde bulunarak her parmaga bagimsiz fleksiyon yaptirmak igin ayri ayri 2
ETHIBOND EXCEL® Polyester Suture 2 (ETHIBOND 2) ile fleksor tendonlara
ilmek (loop) hazirland: (Sekil 12).
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Sekil 12. Fleksor tendonlarin ilmek gegirilmis goriintiisii

Kol mengeneye yerlestirilerek el bilegi 25-30° dorsifleksiyonda 2 mm’lik
Kirschner teli ile fikse edildi (113) (sekill3)
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Sekil 13. Kol mengenesinde el bilegi dorsifleksiyonda sabitlendi.

Parmak pulpasini avug i¢ine dokundurmak igin gereken fleksiyon kuvvetini
Olgmek icin mengeneye yerlestirilmis kolda fleksor tendonlara gegirilmis
ilmeklerden tendon aks: boyunca el tartis1 ile kuvvet uygulandi (114,115) (Sekil 15).
Kuvvet uygulamas: ani yiiklenme olmadan, yavas hizla yapildi ve pulpa avug i¢ine
temas ettigindeki deger not edildi. (112) Kuvvet 6l¢timii 0.5 gr hassasiyetli el tartisi
ile yapildi (Sekil 14). Kuvvet 6l¢limii her parmak icin 3 kez tekrarlandi ve

ortalamas: alindi.
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Daha sonra MCP eklemi 0° ekstansiyone getirmek i¢in gereken ekstensor
kuvvetlerin 6l¢iilmesi i¢in ekstensor tendonlara gecirilmis ilmeklerden tendon aksi
boyunca her parmaga kuvvet uygulandi. Kuvvet uygulamasi ani yiiklenme olmadan,

yavas hizla yapildi ve MCP eklemi 0° ekstansiyona getiren kuvvet 6l¢iildii. Bu 6l¢tim

3 defa yapilarak ortalamasi alindi (Sekil 16).
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Sekil 14. Tendona uygulanan kuvveti 6l¢mek i¢in kullanilan el tartis:
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Sekil 15. Parmak pulpasini avug i¢cine dokundurmak i¢in fleksor tendona

kuvvet uygulanmakta

Boylelikle tendon biitlinliikleri korunurken parmaklar1 fleksiyon ve

ekstansiyona getirmek i¢in gereken kuvvet degerleri hesaplandi.

Daha sonra kol mengeneden ¢ikarildi ve dnceden isaretlendigi gibi, bolge IV
ekstensor tendon, orta noktasindan keskin bistiiri ile kesilerek belirtilen teknikler ile
onarildi. Bir kadavranin tim parmaklarinda tek dikis yontemi kullanildi. Tiim
teknikler ayni cerrah tarafindan uygulandi. Dikis materyali olarak 3-0
ETHICON®PDS Plus Antibacterial (PDS - Polydioxanone suture) kullanildi.

(Sekil 17)
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Sekil 16. MCP eklemi dorsifleksiyonu getirmek i¢in ekstensor tendona

kuvvet uygulanmakta

Siras1 ile 1. - Cift Modifiye Kessler, 2. - Cift "Figure of Eight" ve 3. -
Running interlocking horizontal mattress (RIHM) (Devamli kilitli horizontal
mattress ) dikis teknikleri uygulandi ve her 3 teknikten sonra sira yeniden baslatild:

(sekil 18).

Kol yeniden mengeneye alindi. Dikis uygulandiktan sonra tlim parmaklar i¢in
bolge IV tendon uzunlugu yeniden 6l¢tilddi.
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Sekil 17. Polydioxanone suture (3-0 ETHICON®PDS Plus Antibacterial)

Parmagin fleksiyonu i¢in Onceden saptanmis kuvvet, onarim yapilan
parmaklara uygulandi. Her tendona 20 tekrar uygulandiktan sonra ayrisma (gap)
olusup olusmadigina bakildi ve her tendon i¢in toplam 200 tekrar yapildi (20x10).
Takiben parmagin ekstansiyonu i¢in Onceden saptanmis kuvvet, onarim yapilan
parmaklara uygulandi. Her tendona 20 tekrar uygulandiktan sonra ayrisma (gap)
olusup olusmadigina bakild: ve her tendon i¢in toplam 200 tekrar yapildi (20x10).
Tendonlarda boslugun goriildiigii ilk ant ve boslugun uzunlugu kaydedildi. 2 mm gap
olugmasi basarisizlik kriteri olarak kabul edildi. (112-113). Hareketlerin bitiminde
ayrisma miktar1 kaydedildi. Onarim bolgesinde yetmezlik olmamast durumunda
onceki kuvvetlerin 2 kati kuvvetle 50 fleksiyon ve 50 ekstansiyon tekrari daha

yaptirilmasi planlandi.
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Running-interlocking

Modified Kessler Figure of 8 horizontal mattress

Sekil 18. Uygulanan dikis yontemleri

Dikis yontemleri:

L Modifiye Kessler dikisi: Tendonun kesik ucunun iginden igne
longitudinel olarak gegirilerek tendon yiizeyinden ¢ikarildi. Daha sonra transvers
olarak karsidan ¢ikarildi ve longitudinel olarak kesi hattindan ¢ikarildi. Takiben
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tendon kesisin diger tarafina longitudinel olarak gecirilerek dnce transvers olarak
karsidan ¢ikarildi. Daha sonra longitudinel olarak kesi hattindan ¢ikarilarak
dugtimlendi (111)

2. Figure of eight dikisi: Tendon kesik ucundan igne longitudinel oblik
olarak tendon kenarina dogru gegirilerek tendon ytizeyinden ¢ikarildi. Daha sonra
igne kars1 kesik tendonun kenarindan gegirilerek oblik sekilde kesik ugtan ¢ikarildi
ve ayn1 oblik diizlemde kesik ugtan gecilerek karsi tarfta tendon tizerinden ¢ikarildi.
Daha sonra igne karsi kesik tendondan gegilerek oblik sekilde kesik ugta
digtimlendi. (111)

3. Running interlocking horizontal mattress(RIHM): Diger iki dikis
tekniginden farkli olarak bu dikis tekniginde merkezden gegen igne kullanilmadi.
Tendonun bir kenarindan igne ile dikise baslanip kilitli Mattress seklinde diger
kenarina dogru ilerletildi. Kars1 kenardan dikis baslanan kenara dogru dontldigi
zaman her diksi 6nceki ¢apraz dikisin altindan ge¢irilerek kilitlendi ve baslandig1

tarafta digtimlendi (118).

Istatsitik analiz:

Calisma sonuglari analizi igin SPSS 22.0 Istatistik paket programi
kullanilmistir. Niceliksel verilerin gruplar arasi karsilastirilmasinda gruplar arasi tek
yonlii (One way) ANOVA testi kullanilmistir. Sonuglar % 95 giiven araliginda,

p<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya taze donmus kadavralardan elde edilmis 9 adet (st
ekstremitenin 36 parmagi dahil edildi. Her teknikten 12 parmaga uygulanacak
sekilde 3 grup olusturuldu. Coziinme agamasinda 2.gruptan ( Figure of eight)
olan kadavranin 2. parmaginda ekstensor tendon biitiinliigli bozuldugu i¢in
caligmaya dahil edilmedi. Boylelikle 1.gruptan (¢ift Modifiye Kessler) -12;
2.gruptan (¢ift Figure of Eight) - 11, 3.gruptan (Running Interlocking Horizontal
Mattress) — 12 parmak caligmada kullanildi

Ekstensor tendon uzunluklari dikis oncesi ortalama 52 mm (max 72mm,
min 40 mm) iken, onarim sonrasi ortalama 46 mm (max 65mm, min 34 mm)

olarak d6l¢iildii. Ortalama kisalik miktart 6 mm olarak hesaplandi. (Tablo 1).

Tablo 1. Onarim Oncesi ve sonrasi tendon uzunluklari

Onarim oncesi ve sonrasi
Tendon uzunlugu (mm) olusan
Minimum Maksimum Ortalama| wuzunluk farki (ortalama)
Onarim oncesi 40 72 52.7
6
Onarim sonrasi 34 65 46.7
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Tablo 2. Dikis tekniklerinin tendon uzunlugu tizerine etkileri.

Onarim oncesi ve
Onarim _ | sonrasi olusan Cuinlie aras:
i Tendon uzunlugu karsilastirma
(ortalama) uzunluk farki
tendon
sayisi Onarim | Onarim
I : (p degeri)
oncesi sonrasli
Modifiye
kessler 12 50,3 43,6 6.7 0,59
Figure of 8 11 56 50,2 5.8 0,66
RIHM 12 51,8 46,7 5.1 0,15
Onarim sonrast ekstensor tendon uzunlugunda ortalama kisalma

Modifiye Kessler yonteminde 6.7 mm, Figure of eight yonteminde 5.8 mm,

Running Interlocking Horizontal Mattress yonteminde ise 5.1 mm gozlendi. Bu

degerler arasinda istastistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 2-3)
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Sekil 19 Farkli teknikler ile onarim sonrasinda tendon kisalmasinin karsilastiriimasi
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T T T
maodifiye kessler figure of 8 running loop

yontem
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Tablo 3. Farkli parmaklarda tendon onarimi 6ncesi ve sonrast uzunluk dlgiimii

UZUNLUK (mm) (ortalama-
PARMAK NO | UZUNLUK DEGERLERI standart sapma)
D, onarim oncesi uzunluk SRR G
onarim sonrasi uzunluk 47,375+4,5
3 onarim oncesi uzunluk 578 £ 5.7
onarum sonrasi uzunluk 51,8 +5,8
4 onarim oncesi uzunluk 54,2 +4.4
onarim sonrasi uzunluk 471+5,9
5 onarum Oncesi uzunluk 453 +6,5
onarim sonrast uzunluk 40,7+ 6,9

Tim tendonlar saglamken parmaklarin pulpasimi  avug igine
dokunduracak kadar fleksiyona getirmek i¢in gereken ortalama kuvvet 602g,
MCP eklem 0° ekstansiyona getirmek i¢in gereken ortlama kuvvet 368g olarak
olgildii. En yiiksek fleksiyon kuvveti 2.parmakta (1620 g), en yiiksek
ekstansiyon kuvveti 3. parmakta (755g), en diisiik fleksiyon ve ekstansiyon

kuvveti (260g ve 210g) ise 5. parmaklarda goriildi ( Tablo 4-5).
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Tablo 4. Tendonlarda yeterli fleksiyon ve ekstansiyon olusturmak i¢in

gereken kuvvetler

Kuvvet 6lciimleri (gr)
Minimum Maksimum Ortalama
Fleksiyon kuvvet
ortalamasi 260 1620 602,7
Ekstansiyon
kuvvet ortalamasi 210 755 368,5

Higbir dikis tekniginde yetmezlik (failure) saptanmadi. Hi¢bir tendonda
ayrisma (gap) olusmadi. Ayrigma olusmayan tendonlara gereken kuvvetin 2 kati
kadar kuvvet 50 kez uygulandi. Fakat yine herhangi dikiste bir yetmezlik veya

ayrigma saptanmadi.
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Tablo 5. Farkli parmaklara yeterli fleksiyon ve ekstansiyon uygulamak i¢in gereken

kuvvetler
KUVVET (gram)
PARMAK
NO KUVVET DEGERLERI (ortalama- standart sapma)
2 fleksiyon kuvvet ortalamasi 913,125 +457,9
ekstansiyon kuvvet
320,625 + 69,9
ortalamasi
3 fleksiyon kuvvet ortalamasi 651,1 £333
ekstansiyon kuvvet
4494 + 161
ortalamasi
4 fleksiyon kuvvet ortalamasi 451,1 £172,6
ekstansiyon kuvvet
361,1 + 86,7
ortalamasi
5 fleksiyon kuvvet ortalamasi 430+ 178.,6
ekstansiyon kuvvet
33771234

ortalamasi
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5. TARTISMA :

Ekstensor tendon onariminda birgok dikis yontemi kullanilmaktadir. Bu dikis
yontemleri arasinda hem core hem de epitendindz dikis teknikleri bulunmaktadir.
Fakat bu yontemlerin higbirisi altin standart olarak kabul edilmemistir. Bu
calismamizda bolge IV ekstensor tendonlara 3 farkli dikis teknigi ile onarim yaptik.
Onarim yapilan tendonlara aktif fleksiyon ve ekstansiyon uygulayarak onarim

bolgesinde olusan ayrismayir ve onarim tekniklerinin tendon kisalmasi tizerine

etkilerini arastirdik.

Literatiirde, ekstensor tendon onariminda kullanilan farkli dikis tekniklerinin
karsilastirildigr calismalar mevcuttur (112,118). Newport ve ark., 12 kadavra
tizerinde yaptig1 bir calismada, bolge VI ekstensor tendon onarimi i¢in uygulanan
hepsi core dikis olan 4 farkli dikis yontemini (Figure of Eight, Mattress, Modifiye
Kessler, Modifiye Bunnel) karsilastirmislardir  (113). Bu c¢alismada, statik
yiiklenmeye karst Modifiye Kessler yonteminin dayanikliliginin istatistiksel anlamli
olarak daha kuvvetli , "Figure of Eight" yonteminin ise statik yiiklenmeye karsi
dayanikliginin diger tekniklere gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
oldugu, ancak tendon kisalifina en az yol agan teknigin de "Figure of Eight"
yontemi oldugu gosterilmistir. Ayni arastirmacilar, 3 sene sonra yaptiklar: bagka bir
¢aligmada aymi dikis tekniklerini bu sefer IV. bolgede karsilastirmislardir. Onceki
calismalarinin aksine, bu c¢aligmada, tendon kisaligina yol agmasi agisindan
uygulanan teknikler arasinda anlamli fark saptamamiglardir. Statik yiiklenmenin
tendon onarim bolgesindeki ayrisma {lizerine etkisine bakildiginda, Modifiye Kessler
ve "Figure of eight" tekniklerinin dayanikliginin da benzer oldugu gostermislerdir
(112). Ekstensor IV. bdlgede yapilan baska bir kadavra ¢alismasinda, Woo ve ark.,
ekstensor tendon onariminda kullanilan, 4 farkli dikis tekiniginin (¢ift "Figure of
Eight", ¢ift modifiye Kessler, alti dikisli ¢ift ilmek (six-strand double-loop) ve
modifiye Becker) biyomekanik &zellikleri karsilastirmiglardir (111). Bu ¢alismada
ise, statik ylklenme ile onarim bolgesinde 2 mm bosluk olusmas: ydniinden

Modifiye Kessler yontemi istatistiksel olarak dayanikli saptanmasina karsin, "Figure
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of Eight" yonteminin istatistiksel anlamli olarak zayif oldugu ortaya ¢ikmistir.
Onceki calismada oldugu gibi tendon kisaligina etkisi agisindan teknikler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Son iki ¢aligmada yer alan "Figure of
Eight" ve modifiye Kessler yontemlerinin statik yiiklenmeye karsi dayanikliligina
bakildiginda, sonuglar arasindaki farkin, bir ¢aligmada bu tekniklerin tek, digerinde
ise ¢ift olarak uygulanmasindan kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz. Epitendindz
dikis olan RIHM teknigini 2 farkli core dikisle karsilastiran bir baska kadavra
calismasinda ise Lee Sk ve ark., statik ylklenmeye karsi dayaniklilik agisindan
teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulmamislardir (118). Core
dikisler olan augmente Becker, modifiyed Bunnell tekniklerine karsin RIHM
yonteminin onarim sonrasi tendonda neden oldugu kisalik ise istatistiksel anlamli
olarak daha az saptanmistir. Bizim c¢alismamizda uygulanan tekniklerin
karsilastirildign  g¢alismaya literatiirde rastlamadik. Farkli tekniklerle onarim
uyguladigimiz tendonlarin onarim bolgesinde erken aktif hareketle herhangi ayrisma
gozlemlemedik. Uyguladigimiz kuvveti 2 katina ¢ikardigimiz zaman da bir bosluk
olusumu saptamadik. Dikis tekniklerinin tendon kisalmasi {izerine etkilerini
degerlendirdigimizde ise RIHM teknigi daha az tendon kisaligina neden olsa da, bu

yontemler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Bu ¢aligsmalarin hepsinde onarim tekniginin dayanikliligini 6lgmek igin statik
yiiklenme uygulanmistir. Statik yiiklenmeye karsi dayanikliligi 6lgen yontemlerde
onarim bdlgesinde ayrisma olusuncaya kadar kuvvet uygulanir. Ayrisma oldugu
andaki kuvvet degeri kaydedilir. Biz ise ¢aligmamizda, tendonlar saglam iken
parmag fleksiyona veya ekstansiyona getirmek igin gereken kuvvetin bu degerlerin
altinda kaldigin1 gordiik. Bu anlamda, statik yiiklenmeye karst dikis yontemlerinin
dayaniklili@inm1 6lgen yontemler daha objektif degerlerlendirme olmasina ragmen,
klinikte tendonlara o kadar biiylikk kuvvetin uygulanmasina ihtiya¢ olmadigina
inanmaktayiz. Dolayis1 ile erken aktif harekete baslamak igin uyguladigimiz

kuvvetlerin yeterli oldugunu diistinmekteyiz.
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Ekstensor tendon onariminin giivenilirligine etki eden fakt6rlerden birisi de
kullanilan diks materyalidir. Dikis ¢capinin artmasi ile onarim kuvveti ve deforme
edici kuvvetlere karsi direnc artmaktadir (97,119). Literatiirde ekstansor tendon
onarimi i¢in 4-0 dikis materyali kullanilan ¢alismalar oldugu gibi, 3-0 dikis
kullanilan ¢aligmalar da vardir (116). Greens’s Operative Hand Surgery kitabinda
Strauch ve ark., ekstensor tendon onarimi i¢in 3-0 ¢apinda dikislerin kullanilmasini
Onermislerdir (59). Bu nedenlerden dolay1 calismamizda emilebilen ve klinik
uygulamada da tercih ettigimiz ¢ap1 3-0 dikis kullandik. Kullandigimiz dikislerde
erken aktif hareket zamani onarim boélgesinde ayrisma ile karsilasmadik. Biz
calismamizda uygulanan yontemlerin basarisinin, dikisin ¢apindan da
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Bundan dolay1 3-0 ve 4-0 dikislerin onarim
bolgesindeki degisiklikler tizerinde etkilerinin karsilastirilmasinin bir bagka

calismanin konusu olabilecegi kanaatindeyiz.

Literatlirde aktif fleksiyon ve aktif ekstansiyonu taklit eden calismalara
rastlanilmaktadir. Fakat ayni calisma ig¢inde hem aktif fleksiyon, hem de aktif
ekstansiyonun taklit edildigi bir ¢alismanin oldugunu géremedik. Howard ve ark.,
ekstensdr bolge VI tendon yaralanmasinda kullanilan 3 farkli dikis teknigi ile onarim
sonrast aktif hareketle MCP eklemi 0° ekstansiyona getirmek i¢in gereken kuvveti ve
onarim bolgesinde 1 mm ayrigsmaya neden olan kuvveti arastirmiglardir (120). Bu
amacla ekstensor tendona ilmek gegirerek gereken kuvveti dlgmiisler. MCP eklemi
0° ekstansiyona getirdiklerinde hig¢bir tendonda bosluk (gap) olusmamistir. Bizim
calismamizda da 3 farkli teknikle onarilan tendonlarda hi¢bir bosluk olusumu
gozlenmedi. Fakat Howard ve ark., kuvvet uygulamasini onarim bdlgesinde bosluk
olusuncaya kadar devam etmisler. Onarim bolgesinde 1 mm ayrisma olusmasi i¢in
gereken kuvvetin Augmente Becker yontemi ile onarilan tendonlarda daha 6nce
uygulanan kuvvetten 3 kat, diger tekniklerle ( 4-iplikli (four strand) Modifiye Bunnel
ve Krackow-Thomas) onarilan tendonlarda ise 1,5 kat fazla oldugunu saptamiglardir.
Bizim ¢alismamizda ise MCP eklemi 0° ekstansiyona getirmek i¢in gereken kuvvetin

2 kat1 kuvvet repetititf uygulandiginda bile onarim boélgesinde ayrisma gériillmedi. Bu
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bulgular ekstensér tendon onarimi sonrast erken aktif ekstansiyon baslanabilecegi

diisiincesini desteklemektedir.

Parmaklarin aktif fleksiyonunun simule edilmesine ise Newport ve ark.nin
yaptiklar1 calismada rastlanilmaktadir. Bu calismada FDS tendonuna ve lateral
bantlara ayr1 ayrilikta ilmekler gecirilmis ve tendon aksi boyunca kuvvet
uygulanmistir ve g¢alismanin amaci tendon ksalmasinin EHA lizerine etkilerini
karsilagtirmak olmustur (113). Bizim ¢aligmamizda ilmekleri hem FDS, hem de FDP
tendonundan gececek sekilde uygulayarak, parmak hareketlerini daha iyi taklit
edebilecegimizi dustindiik. Fizik tedavi protokellerinde uygulanan aktif veya pasif
hareket esnasinda derin ve yiizeyel fleksor tendonlar bir korelasyon olusturacak
sekilde hareket ederler. Bizim uygulamamizin, aktif hareketleri fizyolojiyik olarak

daha iyi taklit etmesi agisindan uygun bir model oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizin kisith yonleri de mevcuttur. Bu calisma bir in vitro ¢alisma
olup, iyilesme evreleri boyunca dikislerin nasil bir degisiklige ugradigini ve erken
hareketin onarim bolgesinde nasil bir degisiklige yol ag¢tigini gdsterememektedir.
Diger taraftan, canli bir bireyde, parmak hareketleri icin gereken kuvvetin gercek
degerini bilmiyoruz (95). Biz calismamizda el bilegini 30° nétral dorsifleksiyonda
tespit ettik. Fakat klinik uygulamada el bilegi acilarinin degismesi parmak fleksiyon
ve ekstansiyonu i¢in gereken kuvvetleri degistirebilmektedir. Yine FDP ve FDS
tendonlarina tek bir ilmek gegirerek fleksiyon uygulanmasi parmak fizyolojik
hareketini oldugu gibi yansitmayabilir. Bizim c¢alismamiz basit bir tendon
yaralanmasi Ornegidir. Klinikte ise ekstensor tendon yaralanmalari intrinsik kas,
fleksor tendon hasart ve falanks kiriklarimin eslik ettigi kompleks yaralanmalar
seklinde karsimiza ¢ikabilmektedir. Son olarak kadavralara uyguladigimiz kuvvet
uygulamalarinin insan bagimli bir degisken oldugunu sdylemek isteriz. Ozel aletlerin
calisgmaya dahil edilmesi ile kuvvet uygulamasinin daha objektif olgiilebilecegi

diistinmekteyiz.

Uyguladigimiz dikis tekniklerinin erken aktif harkete karsi dayanikliligi ve
tendon kisalmasi tizerine etkileri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamasina
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ragmen, RIHM tekniginin, tendonda en az kisalimaya yol ag¢masi, bu teknigi
uygulamak i¢in daha az yumusak doku diseksiyonuna ihtiya¢ duyulmasi ve daha ince
tendonlarda kolaylikla kullanilabilmesi agisindan diger 2 teknige gére daha avantajli

oldugu goriistindeyiz.

6. SONUC

Bu calismanin sonucunda, uyguladigimiz her 3 teknigin, bolge IV ekstensor
tendon yaralanmalarinda onarim sonrasi erken aktif hareket baslamak i¢in giivenilir
oldugu soylenebilir. Fakat bu bir kadavra c¢alismasi olup, bizim saptadigimiz
bulgularin in vivo, deneysel hayvan veya klinik ¢alismalarla desteklenmesinin uygun

olacagini diislinmekteyiz
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