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OZET

Fleksor tendon yaralanmalari muayenesi, ameliyati ve rehabilitasyon
doénemleri dahil olmak Uzere dikkatli ve titiz yaklasimlar gerektirir. Gerginligin s6z
konusu oldugu primer onarimlarda ve gec¢ rekonstruksiyonlarda tendon grefti
kullanilarak onarim yapilir. Képru tendon greftleri distal ve proksimal ugta sutlrasyon
icin saglam tendon dokusunun bulundugu segmental greft uygulamalari igin
kullanilan bir terminolojidir. Primer onarimla ilgili cok sayida sutur teknigi tanimlanmis
ve bunlarin kiyaslanmasi ile ilgili ¢ok sayida calisma yapilmistir. Kdpra tendon
greftlerinin uygulamalari agisindan ise yapilan galismalar ¢ok az sayidadir.

“Kopru tendon grefti” uygulama teknikleri ile ilgili mekanik stresin avaskuler
tendon greftinden distal ve proksimaldeki vaskuler uglara aktarildigi, tendon greftinin
icinden gecen standart Kessler teknigini tanimladik. Calismamizin amaci yukun
vaskuler segmentlerde kalmasini saglayan yeni bir teknik tanimlamak ve bu teknikle,
avaskuler segmentlerde de yuklenmenin oldugu klasik yontemi kiyaslamaktir.

Bu calisma Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Deney Hayvanlar Yetistirme ve
Arastirma  Laboratuar’nda Agustos 2012-Ekim 2012 tarihleri arasinda
gerceklestiriimistir. Calismada, Wistar albino tipi 44 adet erigskin disi sigcan
kullanilmigtir. 22’ser asil tendonunun yer aldigi toplam 3 grup olusturulmustur.
Gruplardan birincisi sham grubu, ikinsici klasik Kessler yontemiyle distal ve proksimal
kisimlarin ayri ayri suture edildigi kontrol grubu, tglncusu ise yeni tanimladigimiz
teknik ile onarimin yapildigi ¢alisma grubu olarak tanimlanmistir. Yirmi sekiz gunlik
takip sonrasi denekler sakrifiye edilerek ornekler yapisiklik, iyilesme agisindan
histolojik ve biyomekanik olarak karsilastirildi. Biyomekanik agidan depo enerii,
sertlik, kopma kuvveti, maksimum deformasyon, young modulu, dayaniklilk,
maksimum sress, maksimum gerilme degiskenleri bakimindan eski yontem ve yeni
yontem uygulanan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklillk bulunamadi
(her bir degisken icin p>0.05). 2 ve 3. gruplar iyilesme ve yapisiklik agisindan
karsilastirildi ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak hem iyilesme (p=0.66) hem
de yapisiklik (p= 0.63) agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunamadi.

Anahtar kelimeler: Biyomekanik dlgiim, Tendon grefti, Yapisiklik, Yeni teknik



ABSTRACT

A new technique for tendon graft application

In the management of flexor tendon injuries the examination, operation and
rehabilitation steps necessitate meticulous approaches. In primary reconstructions
with undue tension and in late reconstructions the tendon grafts are the treatment
choice. A “bridge tendon graft” is defined as the segmental tendon applied between a
healty distal and proximal tendon stump. Various suturing techniques concerning
primary tendon repair have been reported. While numerious articles can be found in
the litereture comparing these techinques, only a limitted number of studies are
present about “bridge tendon graft” applications.

This presentation was studied at Mersin University of Animal Research Center
between the date of August 2012 to October 2012. We defined a new “bridge tendon
grafting technique” in which the mechanical stress is shifted from the avascular graft
segment to the vascular distal and proximal tendon stumps via the application of a
modified Kessler's suture that passes within the graft. We aimed to compare the
classical bridge tendon grafting technique, in which the tensional stress is maintained
primarily on the avascular graft, with our contemporary bridging technique.

Fourty four adult female Wistar albino rats were divided into three groups to
contain 22 tendons per each group. While Group 1 was kept as sham, in Group 2 the
tendon grafts were sutured to the distal and proximal stumps seperately with Kessler’s
sutures, and in Group 3 the tendon grafts were repaired due to our new technique.
After a 28-day followup the rats were sacrified and the tendons were obtained for
biomechanical and histological evaluations. When groups 2 and 3 were compared by
biomechanical tests, no difference between them was found statisticall in terms of
stored energy, stiffness, breaking strenght, maximal deformability, young module,
durability, maximal stressi maximal stretch parameters (p>0.05). When groups 2 and 3
were compared histologically no statistically significant difference was found neither in

terms of healing (p=0.66), nor adhesions (p=63).

Keywords: Adhesion, Biomechanical tests, Tendon graft, New technic.



GIRIS VE AMAG

Fleksor tendon yaralanmalari hem hasta, hem cerrah, hem de fizoterapist
acisindan zor bir durumdur. Onemli olan nokta, onarim sonrasi tatmin edici parmak
fonksiyonunun geri kazaniimasidir. Onarimlar zamana gore primer, gecikmis primer,
erken ve ge¢ sekonder olarak siniflandirilir. Onarimin zamanini belirleyen birgok
faktor vardir. Fleksér tendon onarimlan ideal kosullar saglandiginda
gergeklestiriimelidir. Uygun olmayan kosullarda yapilan bir primer onarim,
basarisizlikla sonuclanir ve parmak fonksiyonunda yetersizlige neden olur.

Tendon greftlerinin fleksor tendon yaralanmalarinda ilk kullanimi 20.yuzyilin
baslarina uzanirken, 6zellikle 1950’li yillarda tendon greftinin, primer onarima Ustin
oldugu gortsiu hakim oldugu icin popularitesi artmistir. Fakat Kleinert ve Verdan gibi
doénemin cerrahlarin primer onarilan fleksér tendonlar ile ilgili iyi sonuglarini
yayinlamalari Uzerine yaklagsim deg@ismistir. GUinumuzde tendon greftlerine gecgikmis
primer onarimda, tendon defektinin oldugu primer onarimda ve sekonder
onarimlarda ihtiyag duyulur. Amag¢ tendonun optimum dlizeyde gerginlikle
onariimasidir.

Tendonlarin primer onarimlari agisindan birgok farkli teknikle ilgili ¢galismalar
yapilmistir. Tim bu galismalarin amaci riptir riskini en aza indirecek azami dayanim
glcu saglamak, bunun yaninda yapisiklik olusumunu en aza indirmektir. Tendon
greftleri ile ilgili yapilmis ¢ok fazla ¢alisma yoktur. Oysaki tendon greftleri avaskuler
yapilardir ve normal tendon iyilesmesinden farkli olarak sutur hatlarinin diginda
merkez kismininda revaskulerize olmasi gerekmektedir.

Koépra tendon greftlerinin uygulanmasinda distal ve proksimal uglarin ayri
olarak onarildigi klasik yontemlerde gerginlik avaskuler greft Gzerine de gelmektedir.
Calismamizda grefti longitudinal olarak gegen ve dugumin distal ve proksimal
vaskuler tendon parcalarda oturdugu, bdylece avaskuler tendon grefti Uzerine yuk
bindirmeyen bir teknik tanimladik ve bu yeni yontemle klasik teknigi biyomekanik ve

histolojik olarak karsilastirmayl amacladik.



GENEL BILGILER

Tarihge

“Tendon” latince yaymak, uzatmak, germek anlamlarina gelen “tendere”
kelimesi ile Grekge sikica gergin bant anlamina gelen “tenon” kelimelerinden kdken
almistir’. Anatomide ise kaslarin ug kisimlarinin kemiklere, kikirdak dokusuna ya da
baglara tutunmasini sadlayan fibréz yapilara tendon adi verilir?.

Tendon yaralanmalarina modern yaklagimlar ilk yuzyildan bu yana siregelen
¢alismalarin birikimi ile olusmustur. Bu gecgen surecte de yaklasim agisindan birkag
kez degisim goOstermistir. Milattan sonra ikinci yuzyilda yasayan ve gladyo6terlerin
cerrahi olarak bilinen Galen (131-201) tendonun sinir ve bagin bir birlesimi olduguna,
sinirin kasa girip beyaz bir kiris olarak sonlandigina inaniyordu. Galen “Ars Parva”
adli eserinde bu yapilarin onarildigi zaman agri ve kasilmalara yol acacagini
belirterek bdyle bir islemden kaginiimasi gerektigini savunmustur’. Bu varsayimin
dogru oldugunu dusinen diger arastirmacilar Galen’in yanlis bir sekilde hatali
anatomik go6zlemini uzunca sure desteklemisler ve Galen’in tendonlarin
onarilimamasi gerektigi ile ilgili uyarilarini uzun sire dikkate almiglardir. Galen, ¢ok
saylda eseri Arapga’ya ve Latince’ye gevrilmis olan bir yazardi ve tibbi kavramlar ve
uygulamalar Gizerindeki etkisi 1500 yildan daha uzun siire derin bir etki yaratmistir*>.

11. ylzyllda yasamig olan biyik hekim ve filozof ibn-i Sina veya Latince
okunusuyla Avicenna (980-1037) tendonlarin tamir edilecedini savunan ilk cerrah
olarak bilinir. ibn-i Sina’nin tendon onarimi ile ilgili kavramlari 14. ve 16. yizyilda
birgok avrupali cerrah tarafindan kabul edilmistir. Ancak 1772 yilinda isvigreli
arastirmaci Albert von Haller'in (1708-1777) tendonlarin agriya hassas olmadigi
sonucuna vardigi ve vyayinladigi c¢alismayla tendon onarimi uygulamalari
yayginlasmistir’. Fransiz bilim akademisi von Hallerin galismasini kabul etmis ve
akademi icin uygulanacak cerrahi prosediir olarak onaylamistir®.

1767 yilinda, John Hunter tendon iyilesme surecini aragtiran ilk deneysel
calismay! yapmis ve kemik iyilesmesinde gortlene benzer kallus olusumuyla képek
asil tendon iyilesmesini gostermistir. Bundan sonraki suregte yapilan calismalar
oncelikle asil ve diger paratenonla cgevrili tendonlarda uygulanmistir ve o6zellikle
sinovyal parmak kilifi icinde yer alan fleksér tendonlar dikkate alinmamistir®. Syme

1850’lerde Ingiltereden tendon onarimiyla ilgili birka¢c mikkemmel sonug bildirmistir®.



Gluck 1881 de asil tendonu ile beraber gastroknemius kasini bir tavuktan
digerine transplante ederek bu konuyla ilgili ilk hayvan modelini olusturmus ve asil
tendonu 40. ginde fonksiyonel etki gdsterir duruma gelmistir. Klinik ¢alismalar ¢ok
yavas ilerlemektedir. 1882 de bir bagska Alman doktor Heuck birinci parmak uzun
ekstensor tendonunu onarirken kaza ile tendonun bir kismini kesmis ve aninda greft
olarak yerine sutlre etmis ve iyi netice elde etmistir. 1886 da Peyrot 4 cm lik tendon
grefti kullanarak kopek ile hayvan calismasi gergeklestirmis, sonuglari mukemmel
olmasa da yeterli sonuglar elde etmistir. 1887 de Monod benzer ¢alismayi tavsan
modelinde uygulamistir®,

Bazi kotl sonuglar, tartismalara ve daha fazla deneysel ¢alisma yapilmasina
yol agmistir ve kilifi igindeki fleksor tendon iyilesmesine 6zgu ¢alismalar XX. yuzyilda
baglamistir. 1910 yilinda Konrad Biesalski (1868-1030) yapisiklik olusumunu
engellemek icin dijital kilifin korunmasi gerektigini ve 1912 yilinda Erich Lexer
tendonun dikkatli bir sekilde tamir edilmesi ve cerrahiden 6 gun sonra erken hareketin
baslanmasi ile yapisikligin engellenebilecegini bildirmistir. Biesalskinin ¢alismasi ve
bulgulari modern fleksor tendon greft cerrahisinin habercisi niteliginde olmustur.
Biesalski paralitik tendonlardan aldigi otolog kiliflar1 kullanarak adezyon problemini
engellemeyi basarmistir®. Erich Lexer 1912 de serbest tendon grefti ile onarim
sonrasi ruptir, geg laserasyon ve iskemik kontraktlri olan ve serbest tendon grefti
ile tendon onarimi yaptigi 10 vakalik serisini sunmustur®. Lexer tendon greft donorii
olarak palmaris longusu 6nermis ayrica basparmak ekstansorlerini de kullanmigtir.
1916 yilinda Leo Mayer, ginumuz tendon cerrahisinin temeli sayillan c¢alismalari
yapmistir. Cerrahi sonrasi rehabilitasyonun ana hatlarini ¢izmis ve tendonlarin kan
damarlari ile tendon kiliflari hakkinda ayrintili anatomik incelemelerinin sonuglarini
bildirmistir*>®.

Bunnell”® ve John H. Garlock®, fleksér tendon yaralanma bdlgesindeki
kisitlayici yapisikhidin klinik olusumunu tanimlamiglardir. Sterling Bunnell, fleksor
tendonun parmak kilifi icinden gectigi bu bolgeyi XIV. yuzyilda Londra sehri diginda
idamlar icin kullanilan alanin yerini tanimlamakta kullanilan “No Man’s Land” olarak
isimlendirmistir. Ayni zamanda Sterling Bunnell, parmak kilifi icinde yer alan bu
bdélgede tendon onarimlari yaparken dikkatli olunmasi gerektigini 6gutlemistir. Joseph
H. Boyes’in kigisel bilgisine gore; Sterling Bunnell, bu bdlgeyi tanimlamak igin
“‘No Man’s Land” (hi¢ kimsenin bdlgesi) terimini 1934’den daha erken bir donemde

kullanmistir®. Ancak bu terimin tip literatiiriinde ilk kez “Surgery of Hand”'® dergisinin
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1948 yilinda yayinlanan ikinci baskisinda yer aldigi gérulmektedir. Sterling Bunnell,
parmak kilifl igindeki fleksor tendon onarimini gergeklestirmek igin olmazsa olmaz
kosullarin ana hatlarini siralamistir. Bunlar; paslanmaz cgelik dikis kullanimi, sadece
derin tendonun tamir edilmesi ve onarilan tendondan dikisin gugli kasilma sonrasi
ayrilmasini engellemek icin cerrahi sonrasi donemde el bileginin fleksiyonda olmasini
icermekteydi®.

Il. Dinya SavasrI’ndaki ustaca uygulamalari ile Sterling Bunnell, elde dokulara
karsi nazik davranilmasi, ince aletler kullaniimasi temel ilkesi ile birlikte atravmatik
dikisler, tendon transferleri, sinir dikisleri ve greftleri, damar onarimlari, kemik, eklem
ve yumusak dokularda sayisiz gorus ve uygulamalari ile 1957°deki 6lumune kadar el
cerrahisinin unutulmaz onciullerinden biri olmustur. Bunu izleyen yillarda cesitli
arastirmacilar tarafindan tendon greftleri ve primer tendon onarim konusunda buyuk
seriler yayinlamistir. Ozellikle yapisikliklarin en fazla problem oldugu parmak fleksor
tendon onarimlarinda 1959 yilina kadar tedavide fikir birligi saglanamamistir>'"'2

Sterling Bunnell ve 6nde gelen el cerrahlari, kilif igerisinde tendon kesilerinin
onariminda kesin tedavinin serbest tendon grefti oldugunu kabul etmislerdir'?.
Mason, primer ve sekonder tendon sutur tamirlerini tarifleyen bir klinik kilavuz
gelistirmigtir. 1959 yilinda Verdan, fleks6r tendon onarim bdlgelerini tanimlamigtir.
1967°de Kleinert Bunnel'in “hi¢ kimsenin bolgesi” diye tanimladidi ikinci bdlgede,
yuksek diuzeyde elde ettigi iyi sonuglari yayinlamistir. Lindsay, Lundborg, Manske ve
diger arastirmacilar tendon iyilesmesinde yeni goérusler getirmiglerdir; Kleinert ve
Verdan gibi cerrahlarin onculugu ile de primer tendon onariminin sekonder grefte
Ustiinligu evrensel olarak kabul edilmistir'®'. El cerrahlari arasinda fleksér tendonun
primer onariminin gecerliligi, “American Society for Surgery of the Hand” derneginin
1967 yilinda yapilan yillik toplantisinda Kleinert, Kutz ve arkadaglarinin sunumuyla
kanitlanmistir>'.

Potenza, yapisiklikla sonuglanan ekstrinsik fibroblastik invazyon ve
proliferasyona dayanan tendon iyilesmesini arastirirken Lundborg, tendonlarin
iyilesmek igin intrinsik gereksinimleri olduguna inanarak, sinoviyal sividan
beslenmeye dayanan intrinsik tendon iyilesmesini arastirmistir. Strickland, Manske,
Gelbermen ve digerleri buyime faktorlerinin ve fibronektinin roll, ekstrinsik ve
intrinsik iyilesme orani, tendon sutur teknikleri ve onarim gucl ve sonug¢ Uzerine

erken aktif postoperatif hareketin etkileri gibi faktorleri gézeterek iyilesme ve hareket
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arasindaki hassas dengeyi arastirdilar. Butin bu ¢alismalara ragmen el cerrahisi,

tendon iyilesmesi ve adezyonla ilgili halen birgok soru yanitsizligini korumaktadir®.

Tendon Yapisi ve Histolojisi

Elin hareketlerini saglayan kutleli kas yapilari, parmaklara yakin konumda
bulunmamaktadir. ince ve narin hareketlerin yapilabilmesi igin bir kiris sistemi ile
kuvvet parmaklara iletiimektedir. Nitekim kas yapisindan baslayip distaldeki
kemiklerde sonlanan uzun ekstrinsik fleksor tendonlar sayesinde el hareketlerin
tamamini kuvvetle yapabilmektedir®.

Kas, sinir ve damarlarin olusumunu saglayacak olan ekstremite tomurcugu
somatik mezodermden gelisir ektoderm Uzerinden ise kemik, kikirdak ve tendon
olusumunu saglayacak olan lateral plak mezodermi gelisir'’. Tomurcuk olusumunu
takiben, merkezde kikirdak 6ncu hucreleri toplanirken diger bag dokusu hucreleri
(tendon ve kas) cevrede toplanir'®. Ekstremite gelisimi lateral mezodermdeki
mezensimal hdcre gruplarinin aktivasyonu ile baslar. Gelismenin 4. haftasinin
sonunda, ventrolateral vicut duvarinin kabartisi seklinde, ilk ekstremite tomurcuklari
belirir. Gelismenin 26. veya 27. giiniinde (st ekstremite tomurcuklari belirginlesir'®.
Embriyo, gelisimin 7. haftasinda kas liflerini ihtiva eder ve her bir Ust ekstremite kasi
bu asamada tanimlanabilir. Tum kas gelisiminde oldugu gibi, yuzeyel kaslar
derindekilerden once farklilagir. FDS (Flexor Digitorum Superficialis) embriyolojik
siirecte 7. hafta siiresince yiizeyel palmar blastemden kdken alir®. Pulley sistemi
embriyonik doénemde 9. haftada belirir. 12. haftada bu yapilar fleksér tendon
cevresinde kolayca ayirt edilebilir?’.

Tendonlar kas ve iskelet sistemine hareket ve stabilite saglayan 6zellesmis
fibroz dokularidir. Kas iskelet sistemine hareket ve stabilite saglarlar. ileri derecede
yonelim kazanmis fibréz doku birgok sayida fibroblast ve kollajen fasikullerinden
olusmustur. Her bir fasikllde fibroblastlar, kan damarlari, lenfatikler ve sinirler
bulunmaktadir®®??,

Muskulotendindz birim, ekstrasellller matriks (ECM) iginde yerlesmis olan
blyuk oranda kollajen lifleri ve ¢ubuk ya da igne bicimli fibroblast benzeri hicrelerden

(tenositler) olusur®*®.

Elektron mikroskobunda, tenositler protein-salgilayan bir
hiicrenin tipik 6zelliklerini gdsterir. lyi gelismis bir granillii endoplazmik retikulum
(GER) ve golgi aygiti vardir. Fibroblastlar olgun proteoglikanlari, glikoproteinleri,

kollajen ve elastinin gesitli tiplerinin éncul molekullerini sentezler ve surekli salgilar.
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ECM, bag dokusunun liflerini ve hucrelerini cevreleyen kollajenler, kollajen disi
glikoproteinler ve proteoglikanlarin bir bilesimidir. ECM’nin t¢ temel bileseni vardir:
(1) gerilme ve kasilma gucunu saglayan kollajen ve elastin gibi fibroz yapisal
proteinler; (2) kayganligi ve esnekligi saglayan proteoglikanlar ve hyaluronan gibi
sulu, hidrate jeller; ve (3) matriks elementlerini birbirlerine ve hicrelere baglayan
tutucu glikoproteinler olarak adlandirilan yapilar. Tutucu glikoproteinler ve yapigiklik
reseptorleri yapisal hucre-hucre yapisikligini, hucreler arasi ve ECM arasinda
baglanti ile ECM komponentlerinin birbirleri ile bagdlantilarini saglar. Tutucu
glikoproteinler; fibronektin (intertisyel ECM ana komponenti) ve laminin (bazal
membran ana maddesi) igerir. Ayni zamanda adhezyon molekdulleri olarak da bilinen
yapisiklik reseptorleri, dort grupta incelenir. Bunlar; immunglobulinler, kadherinler,
selektinler ve integrinlerdir. Proteoglikan kimeleri, ECM’nin ana bilesenleridir. Her bir
proteoglikan polisakkaritlerle kompleks halindeki proteinler olan
glikozaminoglikanlardan (GAG) olusur. GAGlar sulfat kalintilari igeren duz disakkarit
polimerleridir. GAGlar hlcre yuzey bilegenleri, blUyume faktorleri ve diger
ekstraselller matriks bilesenleri ile baglar kurarak, proteoglikanlarin biyolojik
fonksiyonlarini kontrol eder. Tendonun yapisinda hyaluronat, kondroitin sulfat ve
dermatan sulfat olmak Uzere 3 c¢esit GAG mevcuttur. Tendon gelisimi ve
olgunlagsmasi sirasinda hyaluronat ve kondroitin sllfat konsantrasyonlarinda
dismeler olmasina ragmen dermatan sulfat konsantrasyonu degismez. Elastin lifleri
ve bazi glikoproteinler tendon ECM’nin tamamlayici kismidir ve kollajen liflerinin
fonksiyonel stabilitesini saglar.

Tendonlarin %55-70’i sudan olusur ve suyun onemli bir kismi ECM’deki
proteoglikanlarla iligkilidir. Suyun, mekanik yuklenmeye vyanit olarak fibrillerin
kaymasini kolaylastirdidi, surtinmeyi azalttigi distunulir. Kollajenler vicudun birgok
yerinde yapi tasi olarak bulunmaktadir. Tendonun kuru agirliginin  %60-85’ini
kollajenik proteinler olusturur. Tendondaki kollajenler tendon uzun aksi boyunca
uzanan ucli sarmal yapisinda olup fleksibilite, direng ve elastisite gibi tendonun
biyomekanik o6zelliklerinden sorumludur. Tendondaki tim kollajenin %601 tip |
kollajen, %0-10u tip Il kollajendir. Tendonda az miktarda da olsa kollajen tip II, IV, V
ve VI vardir’®?’. Tendonun temel fibriler bileseni agirlikli olarak tip | kollajendir, oysaki
tip 1l kollajen endotenon ve epitenonda yer alir. Tendon iyilesme surecinde kollajen
lif cap1 6zellikle daha kiicliktiir ve bu yiizden tendonun gerilme direnci diisiiktiir?®%°,

Tip lll kollajen iyilesmenin erken donemi ve yeniden sekillenme surecinde artarken,
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tip | kollajenin yapiminin artmasi ile azalir ve ekstraseluller matriksin fibril yapilar
icinde yiiksek derecede organize olur*®?'. Kollajen tip V ise diger kollajen tipleriyle
capraz baglanti kurar ve tendonda fibril yapilarinin ézelliklerini diizenler®*®,

Tendonun yapitasini olusturan kollajen sentezi mMRNA (messenger ribonucleic
acid) olusturmak icin DNA (deoxyribonucleic acid) transkripsiyonu ile bagslar. Daha
sonra granullt endoplazmik retikulum ribozomlarinda polipeptid zincirlere translasyon
gerceklesir. Prolin ve lizin hidroksilasyonundan sonra sarmal prokollajen,
ekstrasellller ortama tasinarak amino ve karboksil uglari fibril olusumu igin temizlenir.
Olusan tendon fibrilleri capraz baglanarak tendon liflerini meydana getirirler. Kollajen
fibrilleri 100-500nm (nanometre) ¢apinda olup, kivrimli ya da tendonun uzamasini
%1-3 arasinda kolaylastiran sinuzoidal yapi olarak 1sik mikroskobu altinda
gorillebilen, tendon boyunca belirgin olan buyuk liflerle sariimistir. Kollajen liflerinin
yapisal birimleri; tendon seklini olusturmak igin sirayla epitenon ile birbirine
baglandidi fasikul olarak adlandirilan daha ylksek yapisal birimleri olusturmak igin,
endotenonca demetler halinde sariimigtir. Fibroblast ve tip | kollajen fibrillerinin
gruplasmasiyla olusan lifler fasikulleri ve fasikullerde birleserek tendon paketlerini
olustururlar. Bdylece tendon dokusu bir araya gelen fasiklllerin paratenonca
sarilmasi sonucu olusur.

Elde yer alan fleksor tendonlar, tendon kilifi adi verilen sinovyal bag dokusu
kilifi icinde yerlesmiglerdir. Tendon kilifinin i¢ tabakasi paratenon ve dis tabakasi ise
cevre doku ile iliskidedir. Tabakalarin bosluga bakan ylzinde mezotel hicreleri
yerlesmistir. Bu boslukta sinovyal sivi bulunur ve tendon en dis kilif iginde kayarak

29,34,35,36,37 (

hareket eder Sekil 1). Sinovyal sivili bir kilifla kapli olmayan tendonlar, diz

bir hatta hareket eder ve paratenonla gevrilidir*®.
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Sekil 1. Tendonun ¢ok birimli hiyerargik yapisinin sematik gosterimi

(Silver ve ark.,2003, modifiye edilmistir)**°.

Tendon Anatomisi

Tendonlar, kasi kemige baglar ve kastan kemige kuvvetlerin iletiimesini
sadlayarak eklem hareketine yol acarlar*’. Tendonlar bireyler arasinda, hatta ayni
bireyin farkh tendonlarn arasinda boyut ve sekil olarak farkhliklar gosterir. Fleksor
tendonlarin onkol, el biledi, avug i¢i ve parmaklardaki anatomik yapilarinin bilinmesi
tani ve tedavide ¢ok 6nemlidir.

Bilegin fleksor tendonlari olan fleksor karpi radiyalis (FCR) ve fleksor karpi
ulnaris (FCU) guclu ve kalindir, fleksor pollisis longus (FPL) ise distal kas karni igerir.
Parmaklarin fleksor tendonlari distal bilek seviyesinden karpal tlinele ulasirken g
tabaka halinde duzenlenmiglerdir. Orta ve yuzuk parmaginin fleksor dijitorum
superfisiyalis (FDS) tendonlari en yuzeyelde yer alir; isaret parmagin ve kuguk
parmagin yuzeyel tendonlari ise daha derindedir. En derin tabaka ortak kas
karnindan koken alan isaret, orta, yuzlik ve kuglUk parmaga giden dort fleksor
dijitorum profundus (FDP) tendonundan olusur*’. En fazla varyasyon kiiciik parmak
FDS tendonunda goralur. Klguk parmak FDS tendonunda eksiklik olabilir veya hig
olmayabilir. isaret parmaginin FDP tendonundan, FPL’'a genellikle bir tendon slipi
bulunur ve cerrahi sonrasi komplikasyonlari Onlemek icin eksize edilmesi

gerekebilir®.
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Distal avug ici seviyesinde tendonlar kendilerini ¢evreleyen bir kilif igine
girerler. Halkasal pulleyler ve kilif tendonlara kaygan ve purlzsiz bir yuzey
olusturarak hareketi kolaylastirir. FDS tendonu FDP tendonunun volar ytzU Gzerinde
olacak sekilde A1 pulleyi igerisine girer ve bu seviyede bir ¢atal olusturarak ikiye
ayrilir, bu gatala “Camper’in kiazmas!” denir (Sekil 2-3). ikiye ayrilan FDS tendonlari
FDP tendonunun iki yaninda ve dorsalinde seyretmeye baslar ve orta falanks
proksimal yanlarina yapisir. FDP tendonu ise “Camper’in kiazmasli” iginden FDS
onlne gegerek yuzeyellesir ve distal falanksa yapisir. FDP’ler parmaklarin primer
fleksorleridir. FDS ve diger intrensikler gucli kavramada FDP ile uyum iginde

calisirlar®.

Sekil 2-3. FDS tendonunun olusturdugu catal ve FDP’nin bu ¢atalin arasindan
gecerek distal falanksa yapismasi. FDS, FDP ve halkasal pulleylerin birbirlerine gore

posizyonlarinin gosterimi.

Elde, fleksor tendonlar transvers karpal ligament altindan ve parmaklarin
icinden gecerken parmaklarin eklem gevresinde keskin bir sekilde kivrilir ve tendon
kilift ve bir makara sistemi ile ¢evrelenir. Sinovyal hlcrelerle kaph bu kilif tendonlari
cevreleyerek kayganlik saglar ve sirtiinmeyi azaltir**.

Fleksor tendonlar degisik tinel ve pulleylerden geger. Bu seviyelerde yer yer
sinovyal kilif ile de cevrilmislerdir*®. Bilek pulleyi tranvers karpal ligament olarak da
adlandirilir. Avug iginde palmar aponevroz fleksor tendonlar Gzerinde bir pulley
vazifesi gorur. Kas tendonlari el bileginde retinaculum flexorumun derininden iki
énemli sinovyal kilifla sarili olarak gecerler*®. Sinovyal kilif ic ve dis olmak (izere iki
tabakadan olusur. Bu yapi tendonu bir gorap gibi sarar. Bagparmaktaki sinovyal kilif

bilekten baslar ve parmak ucunda FPL tendon yapisma yerine kadar devam eder ve
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radial bursa adini alir. 2, 3 ve 4. parmak sinovyal kilifi distal avug igi cizgisi
seviyesinden baslar ve distal interfalangeal (DIP) ekleme kadar uzanir. Besinci
parmak sinovyal kilifi genellikle bilekten baslar, DIP ekleme kadar uzanir ve ulnar
bursa adini alir. Radial ve ulnar bursalar bilek seviyesinde % 33 oraninda iligki
icindedir. Bu iliski bununla sinirli kalmayip radial bursa 2. ve 3. parmak sinovyasiyla,
ulnar bursa da 2. ve 4. parmak sinovyaslyla iligkili olabilir*’.

Parmaklarda Pulley Sistemi

Birgok anatomist ve cerrah fleksor tendonlarin pulley sistemini tanimlamistir.
Transvers karpal ligament, palmar aponodrotik pulley ve dijital pulley sistemi el
bileginin ve parmaklarin ekstansiyonunu engellemeden tam fleksiyonu saglayarak
fleksor tendon pulley mekanizmasini olustururlar.

Transvers karpal ligament el bileginin volar ylzunu kapsar, transvers karpal
kemerin ve karpal kanal igindeki yapilarin korunmasina yardimci olur. Eger kesilirse
parmak fleksor tendon hareketliliginde kayiba yol agar, el biledi fleksiyonunda
kavrama gerginligi etkilenebilir. Palmar apénoroz pulley palmar fasyanin transvers
liflerinden ve Legueu ve Juvara’nin tendonlar arasi dikey septalarindan olusur'®
(Sekil 4).

Hipotenear Kaslar Pratendinéz Lifler

Transvers Lifler

Derin Transvars Ligaman Lumbrikal TOnel Legueu ve Juvaran'min Dikey Septalari

Sekil 4. Palmar fasyanin transvers lifleri, Legueu ve Juvara’nin dikey septalari avug

icinde fleksor tendonlar igin bir pulley vazifesi goren palmar apdénoroz’u olusturur.
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Dijital pulleyler; halkasal (annular, A) ve ¢apraz (cruciform C) olarak iki tiptir.
Halkasal pulleyler, daha kalin, saglam ve genis fibroz yapilardir. Parmagin fleksiyonu
sirasinda tendonunun bollagmasini 6nlerken, yeterli tendon kaymasi igin en uygun
eklem fonksiyonunu da saglarlar. Daha ince yapidaki ¢apraz pulleyler ise, fleksor
kihfin fleksibilitesini ve fleksiyon hareketinin daha rahat olmasini saglarlar. Pulleyler,
tabanda falankslarin periostuna veya volar tabakaya yapisirlar. Tendonlar bu fibroz
kanalda periost ve volar tabaka Uzerinde kayarlar. Digital kanalda fibréz pulley
sistemi sinovyal kilifi destekler.

Basparmak haricindeki parmaklarda 5 halkasal ve 3 capraz olmak Uzere
toplam 8 tane pulley vardir (Sekil 5).

Sekil 5. 2-3-4-5. parmaklarin halkasal ve ¢apraz pulley sistemi.

A1 pulleyi metakarpofalangeal (MP), A3 pulleyi proksimal interfalangeal (PIP),
A5 pulleyi distal interfalangeal (DIP) eklem volar tabakalari seviyesindedir. A2 pulleyi
proksimal falanks, A4 pulleyi ise orta falanks seviyesindedir. Bu iki pulley

digerlerinden daha kalin ve genistir. Capraz pulleylerden C1 2. ve 3. halkasal
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pulleyler arasindadir. C2 3. ve 4. halkasal pulleyler arasinda, C3 ise DIP eklemin
hemen proksimalinde yer alir. Palmar aponevrozun distal transvers lifleri membranéz
tendon kilifinin proksimalini kapatir. Palmar aponevroz pulley sistemi A1 ve A2
pulleylerinin yoklugunda 6nem kazanir. Parmak pulleyi sisteminin ana fonksiyonu
tendonlarin Uzerini kapatarak parmaklarin fleksiyon hareketine izin vermesidir. A2 ve
A4 pulleylerinin yoklugunda parmakta fleksiyon kaybi artar*.

Basparmak pulleyleri 3 adettir. Bunlardan 2 tanesi halkasal (A1 ve A2), 1
taneside oblik pulley olup FPL tendonunu cgevreler. A1 ve oblik pulley arasinda
degdisebilen uglncu bir halkasal pulley (Av) vardir (Sekil 6). Proksimal halkasal pulley
(A1) MP eklem seviyesindedir ve volar tabaka ile proksimal falanks bazisinden kdken
alir. Distal halkasal pulley (A2) interfalangeal eklemin volar tabakasindan kdken alir.
Oblik pulley ise bu iki halkasal pulley arasindadir. Lifleri proksimalden distale ve
ulnardan radiale dogru uzanir**. Basparmakta biyomekanik acidan en &énemli

pulleyler A1 ve oblik pulleylerdir®®.

Oblik

Av
Ad

Addiktor
Paollisis

Sekil 6. Bagparmagin pulley sistemi.
Fleksor Tendon Bolgeleri (Verdan Bolgeleri)
Yapilan onarimlarin prognozunu etkileyen anatomik faktorlere dayanarak 1964

yilinda Verdan fleksor tendonlari bolgelere ayirmigtir. Tamir sonuglarini etkileyen
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bircok faktoriin yaninda tendon yaralanmalarinin seviyesi de 6nem arz eder. Kleinert,
Verdan’in siniflamasini modifiye ederek gunumuizde kullanilan fleksér tendonlari
anatomik olarak 5 bélgeye ayiran siniflamayi tanimlamistir'®**#4(Sekil 8). Basparmak
fleksér tendon bélgeleri ise Urbaniak ve Goldner tarafindan tanimlanmigtir'®344849,
Bélge I: FDS'nin distal yapisma yeri distali. Moieman ve Elliot*>*°, Bélge I'i Uig
alt bélume ayirmigtir(Sekil 9). Distalden baslayarak | A (DIP eklem distali), | B (DIP
eklem A4 pulley arasi) ve | C (A4 pulley proksimali FDS sonlanma yeri arasi)

seklindedir.

E!t?lge ; ’.ﬁ‘n | Balge 1 Alt Boltmleri
Bolumleri (Tang) | (Moiemen ve Eliiot)

1B 14

Sekil 7. Bolge 1 icin Moiemen ve Eliot'un, bdlge 2 iginde Tang'in belirledigi alt

bolimler.

Bolge II: Avug icinde distal palmar katlanti yeri ile FDS yapigsma yeri arasidir.
Sterling Bunnell'in belirttigi gibi bu bolgede yapilan primer tendon tamir sonuglarinin
kotu olmasi nedeniyle 1980 yillarin basina kadar “No man’s land” denmistir. Ancak
daha sonraki yillarda kavram degiserek “Some man’s land” ve simdi ise “Everyone’s
land” denmektedir. Bu degisim atravmatik girisimler, sitir materyallerindeki yenilikler
ve rehabilitasyondaki 6zen sayesindedir. Ozellikle bu bélgede fibrozis ve yapisiklik
olusumunun fazla olmasi nedeniyle erken pasif ya da aktif hareketlendirmenin en ¢ok
gerekli oldugu bolgedir.

Son yillarda bazi arastirmacilar tarafindan Bodlge Il de, kendi arasinda 4
bdlgeye ayrilmistir(Sekil 7). Bu bolgeler 2A, 2B, 2C, 2D olarak isimlendirilmistir (2A:
FDS yapisma yeri PIP eklemi arasi, 2B: PIP eklem A2 pulley bitis yeri, 2C: A2 pulley
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bdlgesi, 2D: A2 pulley baslangi¢ bdlgesi ile A1 pulley bitis bdlgesi). Bu arastirmacilar,
Bélge 2C icin farkl tedavi prensipleri bildirmektedirler®’ 2.

Bolge lll: Transvers karpal ligamentin distal siniri ile ilk halkasal pulleylerin
baslangici arasindaki lumbrikal orijin bolgesidir.

Bolge IV: Karpal tlnel seviyesidir. Transvers karpal ligament ile ortulmustuar.

Bdlge V: Karpal tunel proksimali (transvers karpal ligament proksimali) ile

muskulotendindz bilegke arasindaki dnkol bolgesidir.

Sekil 8. Tum parmaklarin Verdan bolgelerinin sematik gosterimi.

Basparmakta ise siniflama farkli olup 5 bdlge vardir 424449535%(Sekil 8).
Bdlge Tl: Bagparmak ug¢ kismindan DIP ekleme uzanir.

Bdlge TlI: DIP eklemden proksimal falanks ortasina uzanir.

Badlge TlII: Proksimal falanks orta kismindan MP ekleme uzanir.

Bolge TIV: Tenar bolgeyi icine alir.

Bolge TV: El bilegi fleksor katlanti proksimalidir.
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Tendon Beslenmesi

Tendonlarin beslenmesi iki sekildedir. Bunlardan ilki sinovyal difuzyon ile,
digeri de tendon igindeki damarlar yoluyladir®™. Ancak relatif éneme sahip bu iki
mekanizma konusunda tartismalar devam etmektedir. Ludwig ve Schweigger-Seidel
(1872) intratendin6z damarlanmayi gostermis, Berkenbusch (1887) ilk kez fleksor
tendon damarlanma seklini tariflemistir. ingilizce literatirde fleksér tendonlarin
vaskularizasyonlarini ilk tanimlayan kisi Leo Mayer’dir (1916). Mayer’e gore tendonlar
3 ana kaynaktan;

1. Muskulotendindz bileskeden

2. Kemik insersiolarindan

3. Mezenterik vinkular sistemden beslenirler.

Edwards (1946) tendon damarlanmasinin i¢ dizenlenmesini eklemigtir. J. G.
Brockis 1953’te, 50 insan parmaginda dijital arterlere belli basingta gimus iyodur
vererek disseksiyon yapmis ve tendonlarin damar adini tespit etmistir®°.

Peacock, tendonlarin muskulotendin6z bileske ve kemik insersiolarindan olan
beslenmelerinin sadece her iki ugtaki kuglk bir segmenti icerdigini, esas
beslenmesinin ise mezotenondan segmental sekilde oldugunu gostermistir.

Tendon dolasimi ile ilgili ilk invivo calisma 1969 vyilinda Schatzker ve
Branemark tarafindan yapilmistir. Bu c¢alismada, tendonun ekstrasinovial veya
intrasinovial olmasina bakilmaksizin dolagiminin segmental oldugu gosterilmigtir. Bu
nedenle tendonun paratenon veya mezotenondan ayiran herhangi bir islem tendonun
o segmentinin devitalize olmasina neden olmaktadir. Daha sonra Lundborg
tarafindan yapilan baska bir calisma sonuglari ise bu bulgularla uyumlu
bulunmamistir®®.

Leffert’e gore vinkulalar, her iki interfalangial eklem dizeyinde proksimal ve
distal transvers digital arterlerden orijin almaktadir. Bu vaskuler yapilar tendon
dorsalinde ve longitudinal seyrettiklerinden fleksiyon sirasinda tendon Kkilifi
hareketlerinden etkilenmezler. Vinkulumlar; arter, ven, lenf damarlari ve sinirleri tagir.

Tendonlara kan tasimak ve eklemlerin asiri ekstansiyonlarini 6nleme
gorevlerini Ustlenmislerdir. Bircok varyasyonlari vardir ancak en sik bilineni, normal
bicimde FDP ve FDS’nin her ikisinde de bulunan bir uzun (vinkula longus), birde kisa

(vinkula brevis) vinkulumdur'®"°®

. Longitudinal intrinsik damarlar distalde kemik
insersiyon bolgesinden ve proksimalde adale icinden wuzanarak tendon

beslenmesinde rol alir. Tendon boyunca uzanan damarlar tendon fasikullerini ayiran
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endotenon icinde ilerler. Tendondaki vaskuler destek tendonun dorsal

yiizeyindedir®(Sekil 9).
Dikis Uygun
avrama Nokias
! Dikis Uygun

Kavrama
MNokiasi

Dikis Uygun
Kavrama
MNoktasi

@ e

Kan Damarlar

Sekil 9. Tendonlarin vaskuleritisinin dorsal yuzde oldugunun ve bu nedenle dikis igin

uygun olan bolgelerinin lateraller ve volar kisim oldugunun sematik gosterimi.

Fleksor tendonlarin beslenmesinde vaskiler destegi tendonlara gore
siralamamiz gerekirse: FDS tendonunda kisa ve uzun vinkulalar, proksimal falanks
boyun ve bazis seviyesini; sinovyal sivi ile longitudinal intrinsik damarlar ise, avug igi
ve orta falanks seviyesini besler. FDP tendonunda ise kisa ve uzun vinkulalar orta
falanks boyun ve kiasma seviyesini; sinoviyal sivi ile longitudinal intrinsik damarlar
ise avuc ici ve distal falanks seviyesini besler™. Fleksor tendonlar sinovyal kilif ile
kaplidir. Sinoviyal sivi, fibroz fleksor kilifin sinovyal yuzeyinden salgilanir. Sivinin
karakteri eklem sivisina benzemektedir. Sinovyal kilif, sinovyal sivi yardimi ile
tendonun kaymasinda ve beslenmesinde dnemili bir rol oynar®*®'(Sekil 10). Sinovyal
kilfin korunmasi ve vinkular sistemin devamlihgi tendon iyilesmesine olumlu katki

saglar °%2.
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Fleksor Digitorum
Superfisialis

— Sinovial
J"fﬂ‘f i Fleksor Kilif
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4 Fleksor

| FDS'ye uzun # Tendonlar
FDP'ye kisa vinkulum "\
vinkulum FOP've uzun A SN, Vinkulum

vinkulum

FDS've kisa
vinkulum f
Volar plate
v Metakarp
Lateral kolleteral Aksesuar ligaman
ligaman

Volar plate

Sekil 10. FDP ve FDS’nin uzun-kisa vinkulumlari ve sinovyal kilif.

Basparmakta da benzer sekilde birisi MP digeri ise IP eklem dlzeyinde olmak
uzere iki vinkula bulunur. MP eklem bdlgesinde bulunan uzun vinkula vakalarin
%50’sinde bulunmayabilir. Uzun vinkulanin bulunmadigi durumlarda tendon daha az
vaskulerdir ve tendon kesilerinde retrakte olur.

Potenza (1963), intrasinovyal tendonlarin tim metabolik ihtiyaglarinin sinovyal
difizyon progesi ile kargilanabilecegini ileri sirmusttr. Daha sonra yapilan ¢alismalar
bu iddiayl dogrulamis ve fleksor tendonlar igin besleyici ihtiyaglar agisindan sinovyal
difizyonun vaskuler dolagimdan daha dnemli oldugu gdsterilmistir. Tendona ait tim
vaskuler baglantilar kesilse bile tendon yasami igin sinovyal difizyonun yeterli oldugu
gosterilmistir. Difiuzyonun dizenlenmesinde, tendonun pulleyler altindan gecgerken
ortaya cikan “milking” etkisinin dnemli roli oldugu da gdsterilmistir>*.

Tendon Onarim Biyomekanigi

Tendonlar fleksiyon sirasinda kayma hareketine kargli bir direng ile
karsilagirlar. Bu direng, tendon hareketine etki eden i¢ ve dis faktorler ile olusur.
Odem, yapisikliklar, eklem sertligi ve pozisyon fleksiyon hareketini zorlastirabilir. FDP

ve FDS tendonlar ve tendon kiliflari arasindaki kayma hareketindeki kisithlikta

23



fleksiyon hareketinde zorlanmaya neden olabilir. Kayma hareketindeki zorlanma
Ozelliklede Camper ¢atalinda olusan tendon onarimlari sonrasi belirgindir. Fleksiyon
hareketindeki zorlanma erken postoperatif donemde artmaktadir. Devirli hareketlerin
yapilmasi bu zorlugu her gegen zaman rahatlatmaktadir. Bu nedenle aktif hareket
egzersizlerinden 0Once tekrarlayici yavas pasif hareketler ile postoperatif
rehabilitasyona baslaniimaktadir.

Onarim sonrasi tendon yapilari arasinda bosluk olusmasi yapisikligi artirabilir,
mekanik fonksiyonu tendon boyunun uzamasina neden olarak bozabilir ve potansiyel
olarak da kopmaya neden olabilir. Cerrahi sonrasi yetersiz sonuglar, tendonlar
arasindaki onarim esnasinda kalan boslukla iligkilendirilir. Literatirde genellikle 2 mm
ve Uzerinde boslukla sonuglanan onarimlar basarisiz olmustur. Giderek artan sekilde
olan yuklenmelerden sonra olusan tendonlar arasi boslugun miktari, tendon
onariminin gucunu gosteren altin standart Olcidir. Bunun yaninda Gelberman
postoperatif erken harekete gectigi ¢alismasinda 3 mm’den fazla bosluk olanlarda
eklem hareket araliginda farkliik olmadigini bildirmigtir. Yapisiklik ve onarilimig
tendonlar arasi bosluk daha ziyade postoperatif hareket ile baglantilidir. Yapisiklik ve
tendonlar arasi mesafe her zaman birbirileriyle iliskili degildir. Bununla birlikte 3 mm
ve Uzerinde bosluk olmasi, zamanla sertlikte ve dayanma glcunde azalmaya neden
olur. Bdylece ruptlr riski mesafenin artmasiyla birlikte artar. Tendonlar arasinda
bosluk, ameliyat sonrasi devirli pasif hareket yiklenmelerinden 30 gun sonra da hala
devam edebilmektedir. May ve Silverskiold ise onarimin kétl sonuglari ile tendonlar
arasindaki mesafe arasinda iliski bulmamiglar, sasirtici olarak az miktardaki boslugun
1 yil sonraki iyi sonuglar icin olmasi gerekliligini belirtmislerdir.

Baslangigtaki tendon onarim kuvveti onarim hatti boyunca gecgen dikis ipligi ile
orantili olarak artmakta, tendonlar arasi bogluk ise 4 hat kor sutur ile gegende, 2 hat
ile gegene gore dramatik olarak azalmaktadir. Dikis materyalinin artmasi onarim
kuvvetini artirmaktadir. Bunun yani sira bu artis ayni zamanda fleksiyon hareketi igin
zorlanmanin yani direncinde artmasina neden olmaktadir. Eksternal dorsal tendon
splintleri de ciddi olarak fleksiyonda zorlanmaya neden olabilir. ideal onarim erken
aktif harekete izin verecek kadar kuvvetli, fleksiyon hareketine de direng
olusturmayacak sekilde yapiimalidir. Her bir eklemdeki farkli moment kolu vardir. Bu
tendonlar Gzerinde olusan farkli ddnme momenti miktarlarina yol agmasi sonucu

daha proksimal ve daha genis eklemlerde olusan momentdeki artisla iliskilidir®>®.
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Fleksor tendonlar hareketi saglamak i¢in kas gévdesinden parmaga gucu iletir.
Ekskursiyon terimi tendonun hareket ettigi yol boyunca kaydigi mesafeyi ifade eder,
kasin ne kadar uzayarak, kisalabildiginin sinirlari ile ilgilili olup kas kontraksiyonu ve
eklem rotasyonu sonucu meydana gelir. Tendon ekskursiyonu, kontraktlrler ve
yapisiklarda oldugu gibi dis faktorlerden olumsuz etkilenir ve egzersiz ya da
germeyle artar.

Fleksor tendonlarda kisa bir moment kolu olusumunu saglayan dijital pulley
sistemi, fonksiyonel el ve parmak hareketi icin fleksor tendonlarin genis eklem
hareketini sinirlayan ekskirsiyona déniisiimiine katki saglar. Bu sistem, 260%lik
eklem hareketini gergeklestirmek icin 3 cm lik fleksor tendon ekskursiyonuna izin
verir. Pulleylerin tendon ve parmak hareketi Uzerindeki biyomekanik etkisi; tendon
ekskursiyonu, tendon pulley acisi, kayma direng olgimu ve is verimliligi bakis
acisindan arastirlmistir.  Peterson ve ark.?®, A2 pulleyin, fleksér tendon
fonksiyonunda en 6nemli pulley oldugunu yayinlamislardir. Rispler ve ark.?®, A4
pulleyin yoklugunda verimlilikte en genis dedisikliklerin meydana geldigini
yayinlamiglardir. Pulleylerin yoklugu tendonlarin yay kirisi (bowstring) etkisine yol
acarak yetmezlige neden olur. Sonugta, A2 ve A4 pulleylerin korunmasi eklem
hareket kaybini engellemek igin ok 6nemlidir®°"®,

Kollajen, tendonun gerim 6zelliginden dncellikli olarak sorumlu olan yapidir.
Herhangi bir kuvvet altinda kalan yapida zorlanma veya gerilme olusur. Gerilmenin
birimi yoktur ve ilk boyunun yuzdesi olarak ifade edilir. Stres ya da basing birim alana
uygulanan kuvvettir (kuvvet/alan) ve alan azaldikga stres artmaktadir. Kollajenin
yapisi, gucli capraz bagli paralel lifleri sayesinde gerilim davranigi igin idealdir.
Tendonun mekanik 6zellikleri, stres-gerilim egrisinin analizi ile agiklanir. Ornegin bir
tendona her iki ucunda bir gerilme kuvveti uygulanirsa ve kuvvet giderek
arttinldiginda olusan stresin yarattigi deformasyon bir grafik Gzerinde gosterilirse, bu
egri U¢ bdlgeden olusur: (1) “Toe region (Ug Bolgesi)”, (2) “Lineer Region (Dogrusal
Bdlge)”, (3) “Failure Region (Kopma Bdlgesi)”. U¢ bdlgesi; ilk yuklenme asamasinda
molekuler duzeyde kollajenin dalgalanmasi ve kabaca tendonun sikistiriimasinin
sekilsel izdugsumudur. Bu bolge elastik deformasyon bdlgesi olup kuvvet ortadan
kalkinca deformasyon geri déner. Dogrusal bolge; belirli bir yik altinda surekli bir
uzamay! gosterir. Bu bdlgede ortaya c¢ikan egim ya da stres/gerilim orani insan
tendonunun esneklik katsayisini temsil eder. Yapinin ne kadar sert oldugunu ifade

eder ve deformasyona karsi gdsterdigi direnci verir. Ikinci bdlgede kuvvet ortadan
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kalksa bile deformasyon kalicidir. Son bdlge geri donustimsuz degisikliklerin oldugu,
¢6zllme noktasi (maddenin uzamaya basladigi nokta) ve kopma noktasini
(maddenin butunligundn bozuldugu nokta) igeren bdlgeyi kapsar. Stres-gerilme

egdrisinin altindaki toplam alan testteki emilen toplam enerjidir(Sekil 11).
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Sekil 11: Mekanik testlere tendon cevabinin stress-gerilim egrisi

Canli dokular viskoelastik yapidadir. Uygulanan kuvvet altinda zamana bagl
olarak tendonun sekil degistirmesi viskoelastisitedir ve tendon mekaniginin basit
dogrusal analizi ile tespit edilir. Viskoelastik yapilarda deformasyon derecesi kuvvetin
uygulanma zamanina goére farkhliklar gosterir. Viskoelastisitenin en 6nemli iki
parametresi sinme ve stres gevsemesidir. Stres, diger bir ifadeyle uygulanan kuvvet,
sabit fakat olduk¢a uzun zaman iginde uygulaniyorsa deformitenin giderek artmasi
sunme olarak adlandirilir. Stres gevsemesinde ise, hizli ve ani bir kuvvetle olusan
deformasyonun olusturdugu stres zamanla azalir. Tekrarlanan yuklenmeler sirasinda
tendonun mekanik davranisi ve uzama miktari degisir. Birbiri ardinca olusturulan
yuklenmelerle, dokuda uzamayi surdurmek icin sunmeyi ve yuklenme suresince de
gercek uzunluguna ulagsmada dokuyu engelleyen sirtinmeye yonelik bir egilim
vardir. Tekrarlanan yUklenmeler ile uzamanin birbirini takip eden ardigik miktarlari
arasindan ilerleyici bir sekilde daha az fark olusmaya baslar. Ayni zamanda

yuklenmenin olmasi ve olmamasi arasindaki farklilik kayit edilir. Gerilme-gerinim
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grafiklerinde olusan siklusun kollari arasindaki bu bdlge icin “histerezis” terimi
kullanilir ve her bir siklusta doku tarafindan emilen enerji temsil edilir. Gerilme-
gerinim grafiklerinde, enerji harcaniminin gdstergesi olan histerezis egrisi ortaya
cikar. Bu egri, baslangigta her dongude biraz daha egim kaybeder ve birka¢ dongu
sonra kararli hale gelerek ayni hat Uzerinde ddénmeye baslar. Dokularin farkli
yonlerdeki viskoelastik davraniglari da farklilik gosterir. Kollajen liflerine paralel ve dik
yonlerde yapilan ¢ekme testlerinde ve lifler boyunca uygulanan kayma testinde
dokunun birbirine benzer dogrusal olmayan gerilme-gerinim egrisine yol actigi
gordlmustar. Suyun tendonun mekanik Ozelliklerine etkisi oldugu gozlenmigtir.

Dokuda artan su miktari dokuyu daha viskoelastik yapmaktadir®®®7°

. Egzersiz
kollajen sentezini ve tendon giiciinii arttirarak kollajen fibrillerin uzunlugunu etkiler™.
Stres-koruyucu deneyler gostermistir ki; immobilizasyon dénemleri, tendon esneklik
katsayisi ve gerilme direncinde azalmaya; immobilizasyon slresinin uzamasi daha
biiyiik bir azalmaya neden olmaktadir’"%. Yas, tendon kalitesini etkiler. Tendon kesit
alani iskelet gelisimi ile artar, dolayisiyla tendonun esneklik katsayisi olgunlukta en
yiiksektir ve yaslilikla beraber diiser”.

Basarili tendon cerrahisi, onarilan tendonun erken donemde hareket
kuvvetlerine karsi direnebilmesi anlamina gelir®. Onarim sonrasi aktif hareket
vermek icin, hareketler sirasinda tendonlara binen yuklerin bilinmesi gereklidir.
Schuind’e gore el bileginin pasif mobilizasyonu esnasinda 5.9 N tendon gucu gerekir.
Parmaklarin pasif fleksiyonu igin gereken tendon guclt 8.9 N, aktif parmak hareketi
icin gereken tendon gucu 34.4 N, tip pinch (¢cimdikleme) igin gereken tendon gucu
117 N'dur’®. ideal olan, tendon cerrahisi sonrasi, onarilan tendonun yirtik
olugsmaksizin direng olusturan tim kuvvetlere kargi koyarak gereken tendon
hareketini saglamasidir”.

Cogu guncel arastirma, cerrahi sonrasi aktif harekete izin verecek en gugli
tamiri gelistirmeyi amaglamaktadir. Bu c¢alismalarda; ¢ok gegisli bant tamirlerinin
kullanimi, kilitli dikigler, tamir lokalizasyonunda degisiklik, cesitli dikis boylari ve
caplari, tendon sabitleyiciler, greftler ve metalik implantlar arastirilmistir’™”®. Bununla
birlikte, yeni uygulanan tamirlerin ve tekniklerin uygulama zorlugu, uzamis ameliyat
suresi, yuksek maliyet gibi bir takim dezavantajlari mevcuttur. Ayrica, tanimlanan
bazi yontemlerdeki artmis tendon maniputlasyonunun yapisiklik olusumunu arttirdigi
gosterilmistir’’. 20-30 N’luk kuvvetlere dayanan Kessler tamir teknigi kullanimi ile ilgili

in vivo tendon onarim calismalarinda yirtik oranlari %3-9 arasinda rapor edilmistir’®.
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insan ve hayvan fleksor tendonlarindaki sayisal verileri elde etmek igin
biyomekanik agidan; tek yuklenmeli bozulma testi (cekme testi), dongusel testler ve
dogrusal ve egrisel bigimli testleri iceren ¢ok sayida metadoloji kullaniimigtir. Bununla
beraber, insan elinin karmasik mekanigini anlamak igcin matematiksel ve bilgisayarl
modeller gelistirilmistir®®®.

Tendon iyilesme Evreleri

Eger tendon yaralanirsa vicut, gesitli asamalardan olusan iyilesme ve skar
olusumu ile sonuglanan kaskadi baslatir. Bu ardarda gelen suregler her ne kadar
birbiri Uzerine binmigse de farkli hicresel ve biyokimyasal olaylarin Ust limitlere
ulasmasi ile biribirinden ayrilirlar. Cogu diger yumusak dokuda oldugu gibi,
intrasinovyal fleksor tendonlarin iyilesmesi ardisik U¢ evre ile karakterizedir. Bunlar;
inflamasyon, proliferasyon (¢ogalma) ve yeniden sekillenme (remodeling)
evreleridir®.

inflamatuar evre

Tendon iyilesmesinin bu safhasi neredeyse yaralanmadan hemen sonra
baslar. ilk olarak butinligiu bozulan damarlardan sizan kan ile hematom olusur.
Sonrasinda mast hlcrelerinden salinan pro-inflamatuar kimyasallarin etkisiyle,
platelet kimelendigi ve vazodilatasyonun aktive oldugu hemostaz sureci baslar.
Kemotaktik etkili fibronektin dizeyinde ve hucre yluzeyindeki integrinlerde artis olur.
Fleksor tendon onariminda aktive olan bFGF (basic Fibroblast Growth Factor) erken
mitojenik aktiveteden rol alan bir blyume faktérudur. Ayni zamanda gugla bir
anjiyojenik faktordir. inflamatuar hiicreler yara alanina go¢ eder ve agresif sekilde
nekrotik dokulari ve debrisi fagosite ederek pihtiyi yikarlar. ilk 24 saatte monositler ve
makrofajlar baskin hucrelerdir. Vazoaktif ve kemotaktik faktorler salinir. Vaskuiler
permeabilite artar, anjiogenezis baslar, tenosit proliferasyonu stimule olur ve daha
fazla inflamatuar hlcre toplanir. Tenositler yavas yavas yaraya go¢ eder ve tip 3
kollajen sentezi baslar®'(Sekil 12).

Proliferatif evre

Bu safhada disorganize bir doku olan granulasyon matriksi yara alaninda boy
gOsterir. Histolojik olarak az sayida makrofaj ve mast hicreleri bulunurken baskin
hicre grubu fibroblastlardir. Elektron mikroskobik ¢alismalar fibroblastlarin
endoplazmik retikulumlarinda artis oldugunu gdsterir. Bu artis aslinda aktif matriks ve
tip 3 kollajen sentezi icin indikatordir. Butin bu degisimlerin asamali olarak tip 3

kollajenin tip 1‘e dontsumu kollajen sentezinin optimizasyonu igin yardimci olmak
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adina olduguna inaniir®®. 7. ve 10. giinler arasi endotenon ve epitenonda hizli bir
vaskularizasyon artmasi goraltr. . Yogun kan damar agi olusur ve yara skarlagsmis
gibi gorulir. Bu evrenin sonunda, onarim dokusu yuksek derecede hlcreseldir ve su

miktarinda ve ECM komponent de fazlalik vardir®.

Hiicrelerin Goci
Fibroblast

Makrofaj

Immatir Kollajen
Depolanmasi

Yeni Damar Olusumu
Fibroblast

Yapisikiiklar

Sekil 12. Tendon yaralanmasi sonrasi gelisen sureg.

Remodelling evresi

Birbirini takip eden bu evrelerden sonra ikinci haftada olusan onarim dokusu
ile tendon uglari birbirine baglanmigtir. Yeniden sekillenme evresi sellllerite, matriks
sentezi ve tip lll kollajende azalma, buna karsin tip | kollajen sentezinde artma ile
karakterizedir. Tip | kollajen lifleri tendon uzun ekseni boyunca uzunlamasina dizilirler

8283 Yeniden

ve mekanik gucten ve doku rejenerasyonundan sorumludurlar
sekillenme evresinin daha sonraki surecinde, kollajen yapi birimleri arasindaki
etkilesimler, tendonda daha yuksek sertlie ve dolayisiyla daha buyuk gerilme
kuvvetine yol acar. Bununla birlikte onarilan doku asla normal tendon dokusu
ozelliginde olamaz®*.

Tendon iyilesmesine katillan tim bag doku hucreleri iyilesme sureci iginde

farklilagsma, ¢ogalma ve olgunlasma asamalarindan geger. Tum bu olaylar kilifli ve
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paratenonlu tendonlarda gegerlidir. Tendon iyilesme mekanizmasini agiklamak igin iki
ayri model 6ne surdlmustar. Bu modellerde ilki hlcrelerin ve damarlarin gevre
dokulardan go¢ etmesi ile olusan ekstrinsik iyilesme modeli ikincisi ise kesilen
uclarinin kendi iyilesme kapasitesi ile olusan intrinsik iyilesme modelidir (Sekil 13).
Cogu olguda, her iki mekanizma, tendon lokalizasyonu, travmanin yayginhgi ve
cerrahi sonrasi hareketi iceren cesitli faktorlere bagli olan iyilesme surecine katilir.
intrinsik mekanizmadan daha erken aktive olan ekstrinsik mekanizma, yiiksek
selullerite ile daginik kollajen matriks ve yaralanma hattinda yuksek su igerigi ile

baslangigta meydana gelen yapisiklik olusumundan sorumludur. Buna karsin intrinsik

mekanizma, kollajen liflerinin yeniden duzenlenmesi ve kollajen fibrillerinin
82,84

devamlihdinin surdurilmesinden sorumludur
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Sekil 13. Tendonlar ekstrinsik (A) ve intrinsik (B) olarak iyilesirler.

Tendon onarim slresince, ¢esitli buyume faktorleri hicresel cevabin
dizenlenmesinde ve aktivasyonunda rol alirlar. Bu faktorler ya da sitokinler hucre
yuzeyinde bulunan spesifik reseptorlere baglanirlar ve hlcre iginde belirli sinyallesme
olaylarini aktive ederler. Bu, spesifik dizenleyici genlerin transkripsiyonuna yol agan

bir kaskad ile baglar. Bu faktorlerin salinmasi, yaralanma hattinda lokalize olan
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hacreler tarafindan yeniden sekillenme evresi suresince ve yarall tendona mekanik
yiklenmelerle olur®.

Tendonlarin intrensek iyilesme kapasiteleri vardir. Skoog, Potenza ve Peacock
gibi arastirmacilarin bulmus olduklari “tendon iyilesmesi igin gevre dokulardan tendon
icine hlcre ve vaskuler yapi gelisimi olmasi ve adezyona neden olmasi gerekir’
sonuglarinin artik sadece tarihsel degeri vardir. Gunimuzde adezyonlarin yaralanma
bdlgesindeki enflamasyona veya intrensek tendon iyilesme surecinin ¢gevre dokulara
ekstansiyonuna bagl gelistigi kabul edilmektedir™.

Lindsay ve ark., tavuklarda yaptiklari in vivo histolojik ¢alismalarda fleksor
tendonun iyilesme siirecinin hiicresel cevabini tanimlamislardir®. Lindsay’e gore
prolifere olan fibroblastlar sadece tendon periferinde bulunan fibroblastlardir. Tendon
hicreleri ise sadece “ground substance” sentezleyebilir. Yeni fibroblastlar
epitenondan kaynaklanmakta ve tendon birlesme hattina go¢ ederek iyilesme
siirecini baslatmaktadir™.

1980’lerin bagsinda Katsumi ve Tajima ile birlikte Lundborg, tendon intrinsik
iyilesme slrecinin tamamini go6zlemledikleri deneysel c¢alismalari yapmislardir.
Fleksor tendon iyilesmesinin intrinsik olusum surecini destekleyen guglu deneysel
calismalara ragmen; Potenza, Herte ve Chow yaptiklari benzer arastirmalarda,
ekstrinsik sinovyal hicrelerin iyilesme siurecinde daha etkili oldugunu gostererek
deneysel ve teorik olarak intrinsik iyilesme surecinden farkli bir yol oldugunu
yayinlamiglardir.

Gelberman, iyilesen tendon ylUzeyinde prokollajen Tip-1 mRNA
ekspresyonunun yiksek oldugunu saptamis, bunun da fleksoér tendon iyilesmesinin
erken evrelerinde epitenondaki intrinsik hucrelerin kollajen sentezinde daha buyuk
role sahip oldugunun kaniti olarak ileri surmustir. TGF-beta-1 mRNA ekspresyonu ile
ilgili yapilan calismalar ise tendon iyilesmesinde hem ekstrinsik (tendon kilifindaki
fibroblastlar) hem de intrinsik (tenosit) faktorlerin rol aldigini gostermistir.

Gelberman, tendon onarim sonrasi erken pasif hareketin intrinsik onarim
surecini artirdigini gdstermistir. ilk olarak revaskdilarizasyon artigi gorilir. Mobilitenin
artmasi ile vaskuler yapilar da longitidunal yerlesim gdsterir. Buna karsilik
immobilizasyon tendon yataginda vaskuleritenin azalmasina neden olur. Butun bu
bulgular tendon iyilesmesi sirasinda vaskuler dolasimin  6nemli oldugunu
gostermektedir. Bu  donemdeki metabolik ihtiyac  sinovyal  difuzyonun

karsilayabileceginden cok daha fazladir. Mobilize tendonlarda ayrica dayanim kuvveti
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artisi, kayma fonksiyonunda ve tendon ekskidrsiyonunda iyilesme, onarim

bdlgesindeki DNA miktarinda artis ve adezyon formasyonunda azalma gériilir*.

Tendon Yaralanmalari ve Tedavisi

Fleksor tendon yaralanmasi dusundlen bir el cok iyi degerlendiriimelidir.
Yaralanmanin yeri, yaralanma mekanizmasi ve yaralayan alet, eslik eden cilt-sinir-
damar ve kemik yaralanmasi, doku kaybi olup olmamasi tedaviyi dogrudan etkileyen
kriterlerdir®®.

Tendon onarimi ilk 12 saat i¢inde yapilan primer onarim, daha sonraki 10-14
gun iginde ya da cilt yarasi iyilesinceye kadar yapilan gecikmis primer onarim, 2-4
hafta sonrasinda yapilan sekonder onarim ve 4 haftadan sonra yapilan gecikmis
sekonder onarim olarak tanimlanir'®®®® Eger hasta medikal olarak uyumlu, yara
enfekte degil ve el cerrahinin uygun ekipmani mevcut ise tendon en kisa zamanda
onarilmalidir®”. Gelberman kdpek modelinde fleksdr tendon onariminin en iyi sonug
verdigi durumu onarimin olaydan sonraki saatler icinde yapildigi ikinciyi de 10 gun
sonrasinda yapilanlar olarak belirtmistir. En kotl sonuglarl ise 4- 7 gun arasinda
yapilan onarimlar sonrasinda tespit etmistir'®.

Uzerinde uzlagilan diger bir nokta FDP ve FDS birlikte kesilmis ise sadece
FDP*nin tamir edilmesi yerine, her iki tendonun da tamir edilmesidir. Primer tamirin
cesitli avantajlari vardir. Bunlar arasinda dikisin daha kolay atiimasi, tendonlarin
dikigleri daha iyi tutmasi, tendonlarin ayiriminin kolay olmasi, tamir ugclarindaki
araliklarin minimal olmasi, vaskuleritedeki bozulmanin minimal olmasi ve erken
harekete izin vermesi yer alir®®>. Parmak ve avug icinde ciddi, coklu doku yaralanmasi
varliginda, enfeksiyon riski yuksek kontamine yaralanmalarda ve fleksor sistem
Uzerinde kapatilamayan cilt defekti varliginda primer tamir yapiimamalidir. Tendon
yaralanmalarinin erken tedavi edilmedigi durumlarda; ge¢ primer tamir, sekonder
tamir, serbest tendon grefti veya iki basamakli tendon onarimi gibi girisimlerle sorun
cozumlenir. Parmaklarda kotu bir skar varliginda ise daha kompleks rekonstruktif
islemlere gerek duyulur®*>°.

Her ne kadar Beasley “yemek kitabindaki tarifler” olarak nitelendirip
onaylamadigini sdylesede®, tedavi seklini ve prognozu etkilemesinden 6tiirli fleksor
tendon yaralanma bodlgeleri genis sekilde kabul gérmustir. Bu ylzden tedaviyi de bu

bdlgeler igin ayri olarak degerlendirmek gerekmektedir.
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Titiz bir onarim icin yaralanan bolgedeki tendonlar iyi bir sekilde ortaya
koymak gereklidir. Tendon onariminda volar yluzde kullanilacak insizyonlar da 6zenle
secilmelidir®®. Yapilacak insizyonlar kesik tendon uclarini ortaya koyabilmeli, daha
sonraki donemde olusabilecek skar dokulari nedeniyle kontraksiyon yaratmayacak
sekilde de eklem bolgelerine ve avug igi gizgilerine gore dizayn edilmelidir.

Tendon onarimlarinda birgok farkli cerrah onarim igin farkli sGtlr teknikleri
tanimlamis ve kullanmigtir. Bunnell metodu uzun vyillar kullanilimig ama ug-uca
onarimda uzun zamandir popiler degildir. Iki gecisli modifiye Kessler ve Tsuge
yontemleri son 40 yildir en fazla kullanilan yontemlerdir. Son 20 yilda ¢ok gegisli
yontemler tanimlanmaya baslanmigtir. Bunlar 4 gegisli onarimlardan modifiye
Savage, Strickland, double Kessler, Lee; 6 gegisli tekniklerden Savage, Lim-Tsai,
Tang ve M-Tang; 8 gegcisli tekniklerden ise Winster-Gelbermann metodu
tariflenmistir*3(Sekil 14).

. Bunpel

Sekil 14. Birgok cerrah tarafindan tanimlanmis farkli onarim teknikleri.
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Epitendindz dikisler tendon uglarinda purtzsuzlik yaratmaya, bu sayede de
tendon hareketi esnasinda bosluk olusumuna resistansi artirir®™®. Tendon onariminda
oldugu gibi epitendin6z suturler icinde basit devamli, devamli kiltli, capraz gibi farkli

yontemler tanimlanmistir (Sekil 15).

Capraz Dikis

Epitendindz Onanmi ¢

Halsted Devami
Harizontal Matress

Lif Ici Horizontal
Matress Dikis

Dikis
T AW, ::::.:.‘;
e,
— 7 o

Sekil 15. Epitendindz dikis yontemleri.

Distal palmar ¢izgi ile FDS tendonunun insersiyosu arasinda kalan bolge-ll
tendon yaralanmalarinda yapilan onarimlar sonrasi sonuglar kétu oldugundan, 20.yy
ortalarina kadar bu boélge icin tendon grefti ile onarim tercih edilmekteydi. Ancak
1960’ll yillarda Verdan, bu bdlgedeki yaralanmalarda da primer onarim ile basaril
sonuglar alinabilecegini gdstermistir’’. Genis kontaminasyon ya da masif yaralanma
yoksa her iki tendonunda onarimi Onerilir. Bir donem FDP igin daha genis bir alan
saglanmasi icin FDS tendonunun eksizyonu populer olmustur ve gunumuzde bunu
hala savunanlar vardir. Buna karsilik Strickland, FDP’ye kan destedi saglayan

vinkular sistemin korunmasi nedeni ile FDS onarimini dnermektedir. Strickland‘a gore
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FDS onariminin; parmagin bagimsiz hareketini saglamasi, yakalama kuvvetinin daha
gugli olmasi, FDP icin daha dizgln ve kaygan bir yatak saglamasi, PIP eklem
hiperekstansiyon riskini azaltmasi ve gu¢ paylasimi nedeni ile tendon rupturG riskini
azaltmasi gibi avantajlarida vardir’®>®2,

Yapilan bir ¢alismada bdlge-Il tendon tamir sonuglarini belirleyen en
onemli faktorin 3 hafta boyunca kontrolli ROM (range of motion) oldugu
saptanmistir. Bunun disinda hastanin yasi, yaralanmis tendon sayisi, 6dem ve
yaralanmis parmak sayisi da diger dnemli degiskenlerdir.

Tendon Yaralanmalarinda Rehabilitasyon

Postoperatif tedavide yas, yaralanmanin buyUkligu, yaralanan tendonlarin
sayisl, yerlesim, eslik eden yaralanmalar, 6dem, motivasyon ve kor suturlerin sayisi
gibi bircok faktoér dikkate alinir®®. Giiniimiizde fleksoér tendon onarimlarindan sonra
erken kontrolli hareket protokoll uygulamasi genel kabul gérmustir. Kritik kopma
gucundn ustine c¢ikmadigl takdirde erken hareketin, onarimin kuvvetini artirdigi
gorulmustar. Erken mobilizasyon ya Duran’in tanimladigi pasif sekilde ya da Kleinert

ve Listerin tanimladigi “aktif ekstansiyon-pasif fleksiyon” seklinde olabilir®>. Erken

aktif fleksiyon ve devamli pasif fleksiyon protokolu ile de Umit verici sonuclar elde
edilmistir(Sekil 16).

Sekil 16. Cerrahi bandaj ¢ikarildiktan sonra kontrolli aktif harekete gecilen fleksor
tendon onarim protokoll (sol ust), el bilegini hafif fleksiyon, metakarpofalangial

eklemleri 50-derece fleksiyon, interfalangial eklemleri ekstansiyon pozisyonunda
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tutan geleneksel dorsal blok splintinin uygulanmasi (sag ust). Metakarpofalangial
eklemlerin asgari 60 derece fleksiyonuna izin veren, el bileginin 30 derecelik
ekstansiyon ve tam fleksiyonunu saglamak icin yapilan, mentese kismi el bilegi olan
tenodezis splinti (sol alt). El bilegi fleksiyondayken parmaklarin pasif fleksiyona
getirilmesi ve takibinde el bileginin ekstansiyonu ve parmaklarin pasif fleksiyonunun
korunmasi (sag alt). Sonrasinda hasta parmaklari bu pozisyonunda tutmaya yetecek

minimal kas kuvveti ile birkag saniyeligine aktif fleksiyonu surdurar.

Yapilan bir kadavra galismasinda bolge-II'de FDS ve FDP eksruksiyonlari ve
birbirleri ile ve sinovial kilif ile iligkileri arastiriimis. DIP eklemine izole 10 derecelik
fleksiyonunda FDP tendonu FDS tendonuna gore sadece 1 mm hareket etmektedir.
PIP ekleminin her 10 derecelik hareketinde ise FDS ve FDP tendon kilifina gore 1,3
mm hareket etmektedir. Pasif MP eklem hareketi ise higbir relatif harekete neden
olmamaktadir. Aragstirmacilara gore Kleinert ateli DIP eklemine ¢ok az harekete
neden olmakta bu nedenle bir palmar pulley olusturulmasi gerekmektedir’. Bu
goris gunumuzdeki pek ¢ok aktif ekstansiyon protokolunun temelini olusturmaktadir.

El bileginin hareketi FDS ekskursiyonunu FDP ekskursiyonundan daha fazla
artirmaktadir. FPL eksikursiyonu ise el bilegi hareketinden ¢ok az etkilenmektedir. Bu
nedenle dinamik el biledi tenodez splintleri gelistiriimigstir.

GUnUmuzde daha ¢ok aktif ekstansiyon-pasif fleksiyon yapan programlar tercih
edilmektedir. Ancak PIP ve DIP eklemine tam pasif fleksiyon ve ekstansiyon yaptiran
programlarla da ayni derecede tendon ekskursiyonu saglanabilmektedir.

Fleksor tendon onarimlarindan sonra pek ¢ok otdr 12 hafta boyunca elin tam
kullanimina izin vermemektedir®.

Sonugclarin Degerlendirilmesi

Son 15 yildir rapor edilen sonuglar gdstermistir ki primer onarim sonrasi
parmaklarin aktif hareket genlikleri agisindan %75’'inden fazlasi mukemmel ve iyi
sonuglarla iyilesmigtir. Ama yine FPL tendonu igcin %3 ile %17, diger parmak
fleksorleri icinde de %4 ile %10 arasinda onarim sonrasi ruptur oranlari gogunlukla
rapor edilmistir®™. Ciddi oranda yanlis rehabilitasyona bagli olarak parmak kontraktiirii
goralur. Strickland ve Glogovac kriterleri, sonuglari degerlendirmede en sik kullanilan

metotdur®. Strickland ve Glogovac'in kriterleri tablo 1°’de verilmistir.
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Tablo 1. Fleksor tendon onarimi sonrasi sonuglarin degerlendirilmesi

(Strickland ve Glogovac kriterleri)

Sonug IP Eklemler Fonksiyonel
Toplam Aktif lyilesme Orani
Hareket Genigligi

Cok iyi > 150° % 85 -100

lyi 125°- 149° % 70 - 84

Orta 90°- 124° % 50 - 69 %

Koétu 90° < 50’den Az

TAM (total active range of motion) metodu Amerikan El Cerrahisi Birligi
tarafindan Onerilen metodken, Buck-Gramcko metodu Alman El Cerrahisi Birligi
tarafindan kullanilir®®. Buck- Gramcko sisteminde ise 3 parametre kullanilir;

1. Kompozit digital eklem fleksiyonu.

2. Plupa-palmar mesafe dlgimu

3. Ekstansiyon defisiti

Strickland’a gére MP eklemi fleksor tendon cerrahisinden etkilenmediginden bu
eklem hareketinin degerlendiriimeye katilmasi ile sonuglar yaniltici olabilmektedir.
Strickland sonuclari normal degerlerle karsilastirmaktadir™

Komplikasyonlar

Tendon cerrahisinde komplikasyonlar erken ve ge¢ komplikasyonlar olarak
ayrilir. Erken komplikasyonlar enfeksiyon, yara iyilesme problemleri, tendon veya
pulley ruptarleri ve kilif igcinde tendonun yetersiz kayma hareketi gdstermesi olarak
siralnabilir. Ge¢ komplikasyonlar arasinda ise yine onarilmis tendon riptlrl veya
gerilmesi, tendon adezyonlari, eklem kontrakturleri, azalmis fleksiyon kuvveti,
anormal skarlar ve pulley disfonksiyonudur. Butin el cerrahisi uygulamalarinda
oldugu gibi refleks sempatik distrofi potansiyel komplikasyondur.

Fleksor tendon onarimindan sonraki komplikasyonlari en aza indirmek igin
dokuya karsi atravmatik yaklasim tercih edilmeli, tendon ve pulley onarimina 6zen
gosterilmeli ve uyumlu hastada postoperatif erken harekete baglanmalidir.

Adezyonlar en sik karsilasilan problemlerdendir. Sekonder tenolizis oranlari
%20'den, %40lara kadar rapor edilmistir’”. Tendonda ve kilifta olusmus travma ve
eklenecek olan cerrahi travma, immobilizasyonla birlestiginde adezyon olusumu igin

ideal sartlar olusturular. Ekstrinsik iyilesme adezyondan sorumlu tutulur. Bu nedenle
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de yumusak doku ve kemikteki yaralanmanin dercesi buyuk oranda iyilesme
sonuglarini etkileyebilir ve ilerleyen donemde tenolizise ihtiya¢c duyulabilir. Uyumlu
hasta ve iyi onarimlara ragmen, bircok hastada tendonun kayganlidinin azalmasina
ve hareketin kisitligina neden olan adezyon problemi ile karsilagiimaktadir.

Ruptlr oranlari da klasik protokoller icin %0 ile %9 arasinda, aktif hareket
protokolleri icinde %0 ile %46 arasinda degismektedir®®®. Yiiksek oranli riiptiir
bildiren calismalar da ¢ok gecisli sutur tekniginin kullaniimadigi ve gercek aktif
fleksiyon protokolinin uygulanmadidi dikkati cekmektedir. Rupturler genellikle 10.
glin civarinda gergeklesirken onarimdan sonraki 6-7. haftalarda da goriilebilir'®.
Ruptarler siklikla kuvvetli parmak fleksiyonunun sonucunda olusur. Eger erken
donemde olusursa reeksplorasyon yapilarak tekrardan fleksor tendonun onarimi
yapiimaldir.

PIP ve DIP eklemlerde kontraktirler en sik gorilen ge¢ donem

komplikasyonlaridir™’

. En iyi tedavi yaklasimi interfalangial eklem ekstansiyonunu
artiracak olan erken terapi uygulamalaridir. Bu statik ve dinamik splintler yardimiyla

gerceklestiriimektedir.

Tendon Rekonstriiksiyonu ve Tendon Grefti

Uygun oldugunda fleksor tendonlarin primer onarimi altin standart olarak kabul
edilmektedir. Bununla birlikte tim primer onarimlar kusursuz olmamakta tendon
greftleri ile birlikte tendon rekonstriksiyonlarina ihtiya¢ duyulabilmektedir. Kleinert 10
gun ile 4 hafta arasinda yapilmis onarimlari erken ikincil onarimlar, 4 haftadan
sonrakileri de geg ikincil onarimlar olarak degerlendirmistir®®. 4 hafta sonrasinda
fleksor tendonun fibroossed6z kiliflardan, pulleylerden gecirilmesi son derece gugluk
gosterir. Tendonlar ikincil onarilmadan 6nce yara yerinde inflamasyon ve sislik az
olmali, cilt 6rtisu uygun olmali, tendonun kayabilece@i yatak olabildigince skarsiz
olmalidir. Eklemlerin fonksiyonel harket agikligina sahip olmasi, parmaklarda duyu
kusurunun bulunmamasi tedavi sonucunu olumlu yonde etkileyen faktorlerdir.

Tendon rekonstruksiyonu icin klinik endikasyonlar:

1. Tam onarim igin gecikme yasamis olan veya ug-uca yaklastirmanin mimkadn
olmadig! hastalar: Bu, yaralanmadan sonra 3-6 haftaya kadar kisa zaman
araliginda gergeklestirilebilir ve bu gecikmis onarima maruz kalan her hasta
tendon greftlerinin uygulanabilirligi agisindan hazirlanmalhidir. Kademeli tendon

rekonstruksiyonu acisindan diger endikasyonlar ise ezilme yaralanmalari,
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enfekte yaralar, tendon defekti ve tendon kilifi ve pulley sistemindeki
kayiplarin oldugu durumlardir'®.

. FDP ve FDS‘nin primer onarimlarinin basarisiz oldugu hastalar:
Rekonstriksiyon cerrahisine giden hastalarin blyudk ¢cogunlugunu olusturur.
Boyes, segilecek prosedur igin parmagin durumuna goére bir siniflama

102

yapmistir ““(Tablo 2). Buna gore grade-1 tek seansli tendon grefti ile,

digerlerinde iki seansli rekonstriiksiyon yapilmalidir®.

Tablo 2: Tendon greftlemesinde Boyes’un pre-op siniflamasi

Grade Pre-op Durum

I-iyi Eklemler hareketli, minimal skar, trofik
degisiklik yok

[I-Skarl Yaralanma veya onceki operasyona bagl
ciltte asiri skar mevcut, enfeksiyon veya
onceki operasyona bagli derin dokularda
skar

[lI-Eklem Hasari Eklem hareket genligini etkileyen eklem
yaralanmasi

IV-Sinir Hasari Parmaklarda trofik degisikliklere neden
olan dijital sinir yaralanmasi

V-Multiple Yaralanma Yukaridaki problemlerle birlikte multiple
parmak yaralanmasi

3. Saglam FDS Uzerinden tendon greftlemesi: tendon greftlemesi agisindan en

zor endikasyondur'®. Tendon greftiemesi sonrasi sikca olusan sekonder katilik
probleminden kaginmak icin DIP eklemine artrodez ve tenodez alternatif tedavi
secenekleridir. Tendon grefti endikasyonu sadece motivasyonu iyi, pasif eklem
hareketi tam, belirgin yumusak doku skari olmayan hastalar icin gecerlidir'®.
En iyi endikasyonu kugik parmak tendonlarinin rekonstriksiyonudur. Cunku
kigcuk parmagin FDS tendonu kuvvetli yakalama acisindan siklikla yetersiz
kuvvettedir.

. Secilmis primer onarimin olanak disi oldugu varsayilan hastalar da primer
mudahaleden kaginililarak, kademeli tendon rekonstriksiyonuna baslama
yonunde karar alinabilir: Kol ve parmak replantasyonu yapilan hastalari
kapsar. Bu vakalar da ilk dnce silikon implant hem parmak replantasyonlarinda
fleksor kilif yerine hem de bilek seviyesindeki amputasyonlarda dorsal

ekstansdr kompartmanlar yerine eklenebilir. Onarim karari sadece tek tarafli
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tendon mekanizmasi olarak verilmelidir. Ameliyat sonrasi rehabilitasyonu
basitlestirmek agisindan ya dorsal ya da volar segilmelidir. Eger primer onarim
mumkilnse hastaya ikincil operasyon 6nermekten kaginilabilir.

5. Tendon transferi oncesi ciddi skar yatagi mevcutsa: Uygun bir yatak
hazirlanmasi igin silikon implant vyerlestirilen kademeli rekonstriksiyon
gereken grubu temsil eder.

6. Nadir olarak gorilen konjenital fleksor veya ekstansor tendonlarin defektif

oldugu hasta grubudur’®.

Rekonstriksiyon Segenekleri

Tendon grefti ile onarim ya tek asamali ya da ¢ok asamali prosedurlerden
olusur. Tek agsamali prosedur eklem, cilt ve pulley rekonstriksiyonun gerekmedigi ve
ciddi skar formasyonunun olmadidi durumlarda endikedir. Burada sadece amag aktif
parmak hareketi icin diger dokulara ihtiyacin olmadidi durumda tendonun yerine
konmasidir.

iki asamali onarim eklemlerin, pulleylerin, kilifin ve yumusak dokularin
durumlarinin tek agsamali onarima engel teskil ettigi durumlarda endikedir'®.
Aktif tendon implantlari Hunter tarafindan geli§tirilmi§tir1°5. Teorik olarak suni tendon
uzerinden aktif hareket saglamasi avantajlaridir. Proksimal kas da iyi ekskursiyon ile
kuvveti devam ettirebilir ve daha olgun tendon kilif olusumunu saglayabilir. Bunun
yaninda distal ve proksimal fiksasyon problemleri genis kullanim alani bulmasini
engeller. implant bileskesinde kayip ile sonuglanan inflamatuar yanit siklikla daha
sonra yapllacak greft ile degisimi zorlastirir ve aktif tendon implantlarin kullanimini
sinirlar. Pasif silikon implantlar halen kademeli tendon rekonstriiksiyonunda altin
standarttir.

Rekonstriksiyon Kontrendikasyonlari

Akut enfeksiyon mutlak kontrendikasyondur. Diger mutlak kontrendikasyon 6n
hazirlik olarak eklem gevsetme cerrahisi veya fizyoterapi ile duzeltiiememis,
parmakta pasif hareket araliginda eksiklik olmasidir. Pasif hareket araliginin zayif
olmasi tek asamali greftleme icin kontrendikasyonken, asamali rekonstriksiyona
engel teskil etmez. ROlatif kontrendikasyonlar ise parmagin zayif vaskuleritesi ve
eklem, sinir, cilt eksikligiyle birlikte ciddi parmak yaralanmalaridir. Tendon
rekonstriksiyonu operasyon surecinin uzun olmasi, komplikasyonlar, operasyon

sonrasi bir donem aktif hareket kisitlhihdi; bitin ciddi yaralanmis parmaklara
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rekonstriksiyon yapilacak diye bir sonu¢ ¢ikmamali, ampultasyon daima segenek
olarak hatirlanmalidir'®. Genellikle asamali rekonstriiksiyon igin en az 6 ay zaman
gereklidir.

Cerrahi Zamanlama

Yumusak doku Ortusi ve eklem hareket araligi zamanlamayi belirleyen kritik
faktorlerdir. Cerrahi, tama yakin eklem hareket araligi saglanana dek ertelenmelidir.
Tamamlayici tendon greft cerrahisi dncesi eklem gevsetme operasyonu yapiimahdir.
Egder eklemde tam eklem hareket araligi saglanamazsa, hasta ile yaklasik hareket
arahdi ile ilgili tartigip, tatmin olup olmayacagindan emin olmak gerekir. Ciddi skari
olan ve fleksiyon kontrakturt olan el, iyi sonuglar icin uygun degildir. DisUk enerjili
yaralanmalarda, yara iyilesmesi ve yumusak doku hemostazisi 6 hafta sureceginden
tendon greftlemeside bu zamana goére planlanmalidir. Daha ciddi yaralarda tendon
greftlemesi icin 3 ile 6 ay kadar beklemek gerekebilir™®.

Tendon Grefti iyilesmesi

Tendon grefti iyilesmesi sutire edilmis tendonlarin iyilesmesinden biraz
farklidir. lyilesme sadece sitir hatlarinda olmaz, ayrica gerim kuvvetinin devam
ettirilebilmesi icin tendon greftinin merkez kisminin da revaskulerize olmasi
gerekir'®”. Tendon greftlerinin yasamasi ve iyilesmesi fibroblastlarin migrasyonu ve
proliferasyonu yoluyla canli dokular ve tendon esdegeri yapilarin kombinasyonu
seklinde gercgeklesir. Yasam ve proliferasyon igin tendonun farkli noktalarinda farkli
kombinasyonlar olusur. Suttr hatlarinda biaylk oranda yeni dokularin proliferasyonu
seklinde tendon grefti elemanlari yerlesir (rejenerasyon sureci). Tendon greftinin
merkezi kisminda tendonun devamliligini koruyabilmek icin fibroblastlar yer alir
(onarim sureci) .

Serbest tendon greftleri beslenme acgisindan sinovial siviya ihtiyag duyan
yasayabilir yapilardir. Bu nedenle onariimis bir kilif ya da silikon implant
uygulamasiyla olusturulmus psodokilifin varligi sarttir. Psédokilif tarafindan salinan
sivi sinovia kaynakli olmamasina ragmen, birgok otdr bunun zarlri olmadigini
gostermistir®®. Tendon greftinin sinovial difiizyona bagl olma giivencesi bu biyolojik
noktaya dayananarak koruyucu postoperatif mobilizasyon uygulamasini akilci kilar.
Sinovial sivi geri emilimi hareket ve pompa fonksiyonu ile olusturulur'®®. Bu sebepten
tendon beslenmesi ve kayganhgi postoperatif rejimden pozitif etkilenir.

Damarlar 1. haftada tendon greftinin uglarina penetre olmaya baslarlar. 2 hafta

sonra temasta oldugu etrafini saran psodokilifta damar proliferasyonu gorulebilir.
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Psodokiliftaki ve tendon greftindeki damarlar arasi anastomozlarin olugsmasi 5 ile 6.
haftalar civarinda gergeklesir. Tendon greftinin vaskuleritesi 10 hafta sonra normal
tendonun Ustine gikarken 15. hafta da normale doner. Bu revaskularizasyon sureci
primer tendon onarimina nazaran 2-3 hafta yava§t|r16.

Deney Modeli Anatomisine Kisa Bakig

Ratlarin yapisi omurgali hayvanlarin genel dzelliklerini tasir. Govdenin % 85’i
kadar uzunlukta ki kuyruk dengeyi saglama da etkili bir yapidir. Boyun nispeten
kalindir ve uzun kafay1 gévdeye baglar.

On ve arka ayaklar bes parmaklidir. On ayaktaki basparmak ayri bir parmak
gérinimiinde olmakla birlikte kiigik ve islevsizdir. On ve arka ayaklarin basi
yuzlerinde dikkat ¢ceken “yurime vyastikgiklar” vardir. Her iki yapinin tabani da
kilsizdir'®.

Ratlarda tendon modeli olarak kullanilabilecek iki yapi mevcuttur. Bunlardan
ilki kil ve pullu deriyle kapli olan kuyruk tendonu, digeride asil tendonudur. Diger
tendon yapilari model olusturamayacak kadar kuguktlr. Tarsal ekleme ekstansiyon
yaptiran ve triceps surae olarak anilan yapilar gastoknemius ve soleus kaslaridir'*°.
Asil tendonu ayaga plantar fleksiyon yaptiran gastroknemius kasini kalkaneus
kemigine baglar. Gastroknemius bacagin arka kisminda en posteriorda palpasyonla
dahi hissedibilen kas yapisidir. Kaput mediale ve kaput laterale olarak iki farkli
bélumden olusur. Bu iki yapi muskulotendinéz bileskeye vyaklastikga biribirine
111

yaklasarak incelir ve nihayetinde birleserek asil tendonu olarak devem eder
(Sekil 17).

asil

gastroknemius i\
==, fendonu

B
<Ek

Sekil 17. Rat gastroknemius kasinin distalde asil tendonu vasitasiyla kalkaneus

kemigine baglanmasi
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Tendon distale dogru gidildikge lifler birbirine daha siki duruma gelmeye
basladigindan ¢ap olarak daralma egilimindeyken, yapi olaraksa daha kompakt bir
hal alir ve kalkaneus kemigine yapisarak sonlanir. Gastroknemius kasindan
kalkaneus kemigine kadar ortalama uzunlugu 12-15 mm, ¢api ise 2-3 mm arasinda
olabilmektedir. Etrafl ¢ok ince bir epitenonla sarilidir. Kalkaneus kemigine yapisma
yerine yakin plantaris tendonu ile yakin komsuluk halindedir. Ratlarda gelismis olarak
bulunan plantaris tendonu asil tendonun capinin 2/3’4 kadar olabilmektedir. Gelismis
olmasi asil tendon hasarlarinda internal splint olarak fonksiyon gormesini de

saglamaktadir.
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GEREG VE YONTEMLER

Deney Modelinin Olusturulmasi

Tendonla ilgili calismalarda hayvan modelleri sik¢a kullaniimaktadir. invazif
degerlendirme tekniklerinin dahil edilebilmesi, detayli doku incelemenin yapilabilmesi
ve biyokimyasal iceriklerin analizinin yapilabilmesi gibi avantajlara sahiptirler''?. insan
tendonundaki problemlerin bazi yonleriyle olusturulmasi igin kullanighdirlar. Clnka
hayvan modellerinde tek bir faktorin kontrol altina alinmasi daha kolaydir. Tendon
modeli olarak tavsan, tavuk, kopek ve rat kullanilabilmektedir'*®. Biz de calismamiz

da Wistar albino turl rat kullandik ( Resim 1).

Resim 1. istér albino turd rat.

Ratlarda asil tendonu ve kuyruk tendonu tendon modelleri ile ilgili galismalarda
kullanilabilir. Hem maliyetin disuk olmasi, hem de ratlarda asil tendonun
laserasyonlarin ve tamirlerin incelenmesinde uygun kalitede olmasindan dolayi
¢alismamizi rat asil tendonu Gzerinde gergeklestirdik.

Deney Protokoli

Bu tez calismasinin etik kurallara uygunlugu, Mersin Universitesi Hayvan
Deneyleri Yerel Etik Kurulu (HAYDEK) tarafindan 28/06/2012 tarihin de 2012/41
saylli karar ile onaylanmistir. Calisma Mersin Universitesi Tip Fakdiltesi Deney
Hayvanlari Yetistirme ve Arastirma Laboratuari’nda gercgeklestirilmistir.

Calismada, ortalama 32550 gr agirliklari olan Wistar albino tipi 44 adet

eriskin disi sican kullaniimistir. Tim sicanlara Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
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Kurul’'unun 06ngordugu sekilde Deney Hayvanlarinin Bakim ve Kullaniimalarina
yonelik etik kurallar uyarinca bakilip muamele edilmigtir. Denekler uygun kafeslerde
her kafeste 5 adet olacak sekilde, standart oda isisinda, 12 saatlik karanlik ve
aydinlik siklusunda tutulmustur. Yeterli miktarda kemirgen yemi ile beslenerek yeterli
miktarda su verilmigtir.

Calisma Gruplari

Bu calismada 44 adet eriskin disi Wistar albino rat kullaniimistir. Bu ratlarin 44
tanesinin sag asil tendonu Uzerine cerrahi girisim uygulanmig, 44 ratin arasindan
rastgele secilmis 22 tanesinin de sol asil tendonu sham grubu olarak ¢alisma da yer
almistir. 22’ser asil tendonunun yer aldigi toplam 3 grup olusturulmustur.

Grup 1 ( n=22 ): 44 adet rat arasindan rastgele secilmis olan 22 tanesinin sol
agil tendonu uygun anestezi sartlarinda diseke edilmis ancak defekt olusturulmadan
cilt sGtUre edilerek islem sonlandiriimistir. (sham grubu)

Grup 2 ( n=22 ) : 22 tane rat sag asil tendonu diseke edilmis, tendon distal ve
proksimalden tam kat insize edildikten sonra Kessler teknigine uygun distal ve
proksimal sutlrasyon ile tekrardan tendon grefti olarak yerine konulmus ve cilt
kapatiimigtir (kontrol grubu).

Grup 3 (n=22) : 22 tane rat sag asil tendonu diseke edilerek, tendon distal ve
proksimalden tam kat insize edilmis ve tekrardan tendon grefti olarak yerine
konularak yeni tanimlanan yontem ile onarilmis ve cilt kapatilmistir (¢calisma grubu).

Cerrahi Teknik

Ratlarin  timine uygun dozda (80 mg/kg) ketamine hydrochloride
(Ketalar®; EWL Eczacibasi Warner Lambert Istanbul-Turkey)+(10 mg/kg) ksilazin
(Rompun ®;Bayer ,Turkiye) intraperitonel uygulanarak anestezi saglandi. Ratlarin
sonrasinda arka bacaklari tras edildi ve ratlar prone pozisyonda sabitlendi. Tras
edilen arka bacaklari %10 polyvinylpyrrolidone-iodine (Biokadin®; Biokar Duzce-
Turkey) ile boyandi ve 15 numarall bisturi ile posteriordan 2 cm vertikal cilt
insizyonu yapildi. Rat asil tendonu gastroknemius kasindan insersiosu olan
kalkaneus kemigine kadar mikromakasla ekplore edildi.

Grup 1’deki deneklerin ( sham grubu ) sol asil tendonu uygun anestezi
sartlarinda mikromakasla diseke edildi ancak defekt olusturuimadan cilt 3/0 kaprosin
ile primer sutlre edilerek islem sonlandirildi.

Grup 2’deki deneklerin sag asil tendonu uygun anestezi sartlarinda 8 mm ara

ile distaldeki ve proksimaldeki 2 farkli noktadan 15 numara bisturi ile tam kat insize
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edilerek tendon defekti olusturuldu. Elde edilen avaskuler tendon segmenti tendon
grefti olarak kullanilarak 6/0 multipass ¢ift igneli prolen ile Standart Kessler yontemi
uygulanarak distal ve proksimal ucun ayri ayri sutlre edilerek onarim yapildi

(Resim 2). Epitenon onarimi iginde 8/0 multipass cift igneli prolen kullanildi. Onarim

simple running teknigi ile gergeklestirildi (Resim 3). Cilt 3/0 kaprosin ile primer suttre
edildi.

Vaskiiler tendon segmenti

Vaskiler tendon
segmenti

‘kl_
Avaskiler tendon grefii

Resim . Standart Kesiér yontemi ile distal ve proksimalden tendon greftinin
sutlrasyonu.

Simple running epitendinéz sitlrler
Tendon grefti

e Tendon distali

Tendon proksimali

Resim 3. Simple running teknigi ile epitenon onarimi.

Grup 3’deki deneklerin sag asil tendonu uygun anestezi sartlarinda 8 mm ara
ile distaldeki ve proksimaldeki 2 farkli noktadan 15 numara bisturi ile insize edilerek
tendon defekti olusturuldu. Elde edilen avaskiler tendon segmenti tendon grefti
olarak kullanilarak, distal ve proksimal pargalari ayri ayri degil suturin tendon
greftini longutinal olarak boylu boyunca gectigi yeni tanimlanan dikis teknigi
kullanilarak 6/0 multipass ¢ift igneli prolen ile onarim yapildi (Resim 4). Epitenon
onarimi i¢cinde 8/0 multipass ¢ift igneli prolen kullanildi. Onarim simple running teknigi

ile gerceklestirildi. Cildi 3/0 kaprosin ile primer sutlre edildi.
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Resim 4. Yeni tanimlanan ybntm ile greftin sutlrasyonu.

Tendon dikisleri az travmatize emilemeyen, cilt dikisi ise erken emilebilen
dikisler tercih edildi ( Resim 5).

Resim 5. Kullanilan suttr materyelleri

Sham grubu hari¢ diger gruplar da, yani grup 2 ve grup 3 de cilt sutirasyonu
oncesi plantaris tendonu eksize edildi. Plantaris tendonu ratlarda insanlara nazaran
gelismis yapi olarak bulunmaktadir. Asil tendonun yaklasik 1/3-2/3’G kadar kalindir ve
onarim sonras! iyilesme ve rehabilitasyon donemlerin de intenal splint vazifesi
gorebilmektedir. Bu fonksiyonu agisindan plantaris tendonu eksize edilerek devre disi
birakildi. Diger U¢ ekstremiteyi kullanarak yaralanmis ekstremiteyi koruyabilen ratlar
da onarimlari guvenceye almak adina grup 2 ve grup 3'teki deneklere anestezi
sonlanmadan dénce al¢i ile immobilizasyon uygulandi (Resim 6). AlgI operasyondan 3

gun sonra sonlandirildi.
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Resim 6. Cerrahi islem sonrasi al¢l ile immobilizasyon

Yapilan tim cerrahi islemler Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Deney
Hayvanlari Yetistirme ve Deneysel Tibbi/ Cerrahi Arastirma Unitesi Cerrahi Arastirma
Laboratuar’'nda bulunan mikroskop altinda gercgeklestirildi. Cilt insizyonu, cilt
suturasyonu ve tendonlarin insize edilmesi hari¢ diger tim cerrahi islemlerde de
mikroaletler kullanildi ve atravmatik prosedur uygulanmaya c¢alisildi.

Deney Sonu Degerlendirme

Her bir gruptaki deneklerin 28 gunluk takip slresi dolana kadar gunlik takip
ve bakimlari yapildi. 28 ginin sonunda denekler sakrifiye edildi.

Isik Mikroskobik Doku Takip ve inceleme Protokolii:

Histolojik inceleme: Elde edilen dokular %10 nétral formalin ile 48 saat tespit
edildikten sonra rutin yontemle takip edildi ve parafin bloklara gomuldd. Bu bloklardan
mikrotom yardimiyla 5 um’lik kesitler alindi. Alinan kesitler hematoksilen-eozin ile
boyandi. Tiim isik mikroskobik gériintiilemeler Olympus BX50™ (Olympus GmbH,
Almanya) 1sik mikroskobuna takili Nikon CoolPix 5000™ (Nikon Corp. Tokyo,
Japonya) dijital fotograf makinesi ile gergeklestirildi.

Tendonlarin iyilesmesi, hem morfolojik inceleme ile, hem de ilk kez Tang ve
arkadaslar tarafindan tanimlanan tendon kilifi yapisiklik skorlama yontemiyle

(Tablo 3) degerlendirildi. Bu skorlama asagidaki sekilde gergeklestirildi:
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Tablo 3. Yapigikliklarin histopatolojik degerlendirmesi

Puanlar Yapisikliklarin Ozelligi

Gorunen yapigiklik yok

Bir ka¢ daginik filaman

Kantitatif Cok sayida filaman

Yogun, sayllamayacak kadar ¢ok filaman

Gorunen yapigiklik yok

Duzenli, uzamis, ince, filament6z

Kalitatif Dizensiz, karmagik, kisalmig, filamentoz

Yogun, non-filamentdz

Yapisiklik yok

N| Of W N| =] O Wl N =] O

Toplam Hafif dizeyde yapisiklik

Skorun
Yorumu

w
IN

Orta duzeyde yapisiklik

o
o

Agir dizeyde yapigiklik

lyilesmeye gdre de tendonlar yine Tang ve arkadaslarinin yaptigi siniflamaya
gore deg@erlendirldi (Tablo 4). Bu degerlendirme de iyilesme 4 kategoriye bolunmus

vaziyettedir:

Tablo 4. lyilesmenin histopatolojik degerlendirmesi

Mukemmel Tendon devamliligi saglanmis, epitenon dizgun

lyi Tendon kollajen lifleri dizgun, epitenon yapisikliklar yizinden
kaybolmus

Zayf Duzensiz kollajen lifler, kismen kopmalar var

Kotu lyilesme bdlgesinde yapisikliklarin araya girdigi ayrilma

Biyomekanik Degerlendirme

Deneklerin sakrifiye edilmesinin ardindan Asil tendonlari bir uglarinda
kalkaneuslari saglam kalacak sekilde alindi . TUm 6rnekler serum fizyolojik emdirilmis
gazli bezlere konuldu ve 1 saat oda sicakliginda bekletildikten sonra biyomekanik
test uygulanmaya baslandi. Bu slregte tendonlarin kurumamasi igin tendonlarin
icinde bulundugu gazli bez sirekli olarak serum fizyolojik ile nemlendirildi. Olglimler
ILFA elektronigin yaptigi germe—gekme-kopma kuvveti élglim cihazinda (Resim 7)
(200 N) 10mm/dk hizda tendonlarin kopmaya kargi azami dayanim kuvvetleri tespit

edilerek ve kaydedilerek yapildi. Sonrasinda elde edilen sonuglar logger pro 3.8.3
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programi kullanilarak yorumlandi. Gruplarin depolanan eneriji, sertlik, kopma kuvveti,
maksimum deformasyon, young modull, dayaniklilik, maksimum stres ve maksimum

gerilme parametreleri elde edildi.

Resim 7. Tendon germe-gekme-kopma kuvveti 6l¢im cihazi.

istatiksel Analiz

istatistiksel analizler icin SPSS 11.5 kullaniimistir. Depolanan enerii, sertlik,
kopma kuvveti, max deformasyon, young modulu, dayaniklilik ve maksimum stres
degiskenleri gruplar arasindaki farkhligi test etmek i¢in dnce degiskenlere normallik
testi yapildi. Tum gruplarda degiskenlerin p degerleri p>0.05 oldugundan veriler
normal dagilima uygun kabul edildi ve gruplar arasindaki farkhligi test etmek igin
ANOVA testi kullanildi. istatistiksel olarak anlamli fark bulunan gruplari tespit etmek

icin de ¢oklu karsilastirmalardan LSD testi kullanildi.
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BULGULAR
Histolojik Degerlendirme
Histolojik incelemede, sham grubunda (Grup 1) paratenon, epitenon ve
tendonlar normal goérinimdeydi. Paratenon ile epitenon arasinda yapisikliga
rastlanmadi. Tendon iginde yer alan kollajen lifler dizenli paralel demetler bigiminde

siki bir dizenlenme gdstermekteydi (Resim 8).

¢ | KL

Resim 8. Sham grubunun epitenonu (oklar), paratenonu (yildiz) ve duzenli
demetler halinde kollajen lifleri (KL)

Grup 2’deki tendonlar histopatolojik olarak incelendiginde paratenon ile epitenon
arasinda cesitli derecelerde yapisikliklarin oldugu gézlendi. Tendon iginde yer alan
kollajen lif demetlerinin codunlukla diizensiz bir seyir izledigi bazi bolgelerde kesintiye
ugradigli da saptandi. Bu gruptaki bazi dérneklerde tendon merkezinde nekrotik
alanlar goruldi (Resim 9, 10, 11).
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Resim 9. Ikinci grupta paratenon (yildiz) ile epitenon (oklar) arasinda olusmus

yapisikliklar ve kollajen liflerinin (KL) diizensizlesmesi
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Resim 11. ikinci grupta yetersiz revaskiilarizasyondan dolay! tendon grefti

merkez kisminda olusmus nekroz (yildiz)

3. gruptaki bulgular da 2. gruptakine benzerdi. Tendon kilifi ile epitenon arasi
yapisikliklar, tendondaki kollajen liflerin diUzensiz organizasyonu ve kesintiye
ugramasi bulgulari bu grupta da bulunmaktaydi. Bu grupta da bir dncekinde oldugu

gibi bazi érneklerde tendon merkezinde nekrotik alanlar saptandi (Resim 12, 13, 14).

Resim 12. Uglincli grupta paratenon (yildiz) ile epitenon (oklar) arasinda
olusmus yapisikliklar ve kollajen liflerinin (KL) dizensizlesmesi
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Resim 13. Uciincli grupta yetersiz revaskiilarizasyondan dolayi tendon grefti

merkez kisminda olusmus nekroz (yildiz)

Resim 14. Uglincl grupta parelel diizenlerini kaybetmis kollajen demetleri (KL)

2. ve 3. gruplardaki 11 adet drneklem Tang ve arkadaslarinin tanimladigi

siniflamaya gore histopatolojik olarak degerlendirildi. Degerlendirmede yapisiklik ve
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iyilesme parametreleri gbéz 6nunde bulunduruldu. Tablo 5de 2. grubun yani eski
yontem ile tendon greftinin uygulanmasinin yapisiklik acgisindan sonuglari yer

almaktadir.

Tablo 5. Grup 2 agisindan yapisikliklarin histopatolojik degerlendirmesi

Grup 2 Kantitatif Kalitatif Toplam Skor | Yapisiklik
Orneklemleri Degerlendirme Degerlendirme Duzeyi
Puani Puani Yorumu

Orta

Orta

Orta

Orta

Orta

Agir

Orta

Orta

Agir

Agir

2|l a0l Nlolo A w N~
N )

wlwlwlw|alw a2l N =N
NN N =2l N N N 2l el =
alo|o] B w| o] w| w| w|w|w

Agir

Tablo 6’de 3. grubun (yeni tanimlanan ydntem) vyapisiklik agisindan

histopatolojik sonugclari yer almaktadir.

Tablo 6. Grup 3 agisindan yapisikliklarin histopatolojik degerlendirmesi

Grup 3 Kantitatif Kalitatif Toplam Skor Yapisiklik
Orneklemleri Degerlendirme Degerlendirme Duzeyi
Puani Puani Yorumu

Orta

Orta

Orta

Orta

Orta

Agir

Orta

Orta

Agir

Orta

220N WN -
-~ O

NN WINDNWON=2INN =
NINDNDN=22UOINDNDDNDNDNDDND
Al OO ®

Orta

55




2 ve 3. gruplar yapisiklik agisindan kargilastirildi (tablo 7) ve her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamadi (p= 0.63)

Tablo 7. Grup 2 ve Grup 3’Un yapisiklik agisindan istatistiksel karsilastiriimasi

Gruplar Total
Grup 2 Grup 3

Yapisiklik orta N 7 9 16
% GRUPLAR 63,6% 81,8% 72,7%

agir N 4 2 6

% GRUPLAR 36,4% 18,2% 27,3%

Total N 11 11 22
% GRUPLAR 100,0% 100,0% 100,0%

lyilesmeye gdre de tendonlar yine Tang ve arkadaslarinin yaptigi siniflamaya

gore degerlendirldi. Tablo 8'de 2. grubun sonuglar yer almaktadir.

Tablo 8. Grup 2 agisindan iyilesmenin histopatolojik degerlendirmesi

Grup 2 Orneklemleri

lyilesme Agisindan Degerlendirmenin

Yorumu

S 2O NOO| OB WDN—~

~lo
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Tablo 9'de ie 3. Grubun iyilesme agisindan histpatolojik degerlendirmesi yer

almaktadir.

Tablo 9. Grup 3 agisindan iyilesmenin histopatolojik degerlendirmesi

Grup 3 Orneklemleri

lyilesme Agisindan Degerlendirmenin
Yorumu

Zayf

Zayf

Zayf

lyi

Zayf

Zayf

lyi

lyi

Zayf

Zayf

22O NOO OB WIDN -

NP

Zayf

2 ve 3. gruplar iyilesme acgisindan kargilastirildi (tablo 10) ve her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamadi (p=0.66).

Tablo 10. Grup 2 ve Grup 3’Un iyilesme agisindan istatistiksel karsilastirilmasi

Gruplar Total
Grup 2 | Grup 3

lyilesme zayif N 6 8 14
%GRUPLAR 545% | 72,7% 63,6%

iyi N 5 3 8

%GRUPLAR 455% 27,3% 36,4%

Total N 11 11 22
%GRUPLAR 100,0% | 100,% 100,0%

Biyomekanik Degerlendirme

Biyomekanik degerlendirme sonrasi elde edilen degerler (tablo11) sham

grubu, grup 2 (eski ydontem) ve grup 3 (yeni yontem) istatiksel olarak incelendi.
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Tablo 11. Tum gruplarin biyomekanik test verileri ve istatistiksel kargilastiriimasi

Sham Grup 2 Grup 3 p

Ortts.s Ortts.s Ortts.s
Depo enerji 218,93 +83,18 | 147,72462,62 | 149,77+72,46 | 0,048
Sertlik 22,85+6,15 18,87 4,49 19,14+3,70 0,121
Kopma kuvveti 69,98+7,14 53,50+13,49 55,60+12,32 0,003
Max.deformasyon | 6,40+2,59 541£1,15 5,80+1,88 0,500
Young modulu 9,82+2,67 6,25+1,42 6,34+1,24 <0,001
Dayaniklilik 48,50+18,56 25,07+10,85 25,50+12,22 0,001
Max. stress 21,73+2,21 12,73+3,22 13,23+2,93 <0,001
Max. gerilme 3,57+1,85 2,87+,830 3,14+1,34 0,501

Degerlendirme sonucu depo enerji degiskeni bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0.048). Depo enerji degiskeni bakimindan
sham grubuyla eski yontem uygulanan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir (p=0.03). Ayni sekilde depo enerji degiskeni bakimindan sham grubuyla yeni
ydntem uygulanan grup arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0.035).

Sertlik degiskeni agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktur (p=0.121).

Kopma kuvveti degiskeni acgisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir (p=0.003). Kopma kuvveti degiskeni agisindan sham grubuyla eski
yontem uygulanan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0.002).
Kopma kuvveti degiskeni agisindan sham grubuyla yeni yéntem uygulanan grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0.006).

Maksimum deformasyon degiskeni agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkhlik yoktur (p=0.500).

Young modulu degiskeni agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklihk vardir (p<0.001). Young modulu degiskeni agisindan sham grubuyla eski
yontem uygulanan grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark vardir (p<0.001).
Young modulu degiskeni agisindan sham grubuyla yeni ydntem uygulanan grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.001).

Dayanikhlik degiskeni agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklihk vardir (p=0.001). Dayaniklilik degiskeni agisindan sham grubuyla eski
yontem uygulanan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0.001).
Dayanikhlik degiskeni acgisindan sham grubuyla yeni yontem uygulanan grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0.001).
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Maksimum stres degdiskeni agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farkhlik vardir (p<0.001). Maksimum stres degiskeni acgisindan sham

grubuyla eski yontem uygulanan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

vardir (p<0.001). Maksimum stres degiskeni acisindan sham grubuyla yeni yontem

uygulanan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0.001).

Maksimum gerilme degiskeni agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farkhlik yoktur (p=0.501).

Sham grubu dahil edilmeden grup 2 ve grup 3 igin elde edilen parametreler

kiyaslandi ve istatistiksel olarak degerlendirildi (tablo 12).

Tablo 12. Grup 2 ve Grup 3’Un biyomekanik test verileri ve iki grubun kendi

aralarinda istatistiksel karsilastiriimasi

Grup 2 Grup 3 p

(Eski yontem) | (Yeni yontem)

Ortts.s Ortts.s
Depo enerji 147.72+62.62 | 149.77+72.46 | 0.94
Sertlik 18.87+4.49 19.141£3.70 0.87
Kopma kuvveti 53.50+13.49 | 55.60£12.30 0.70
Maksimum deformasyon 5.41£1.15 5.80£1.89 0.57
Young modulu 6.25%£1.42 6.341£1.25 0.88
Dayaniklilik 25.07£10.85 | 25.50+£12.22 0.93
Maksimum stress 12.734£3.22 13.23+2.93 0.70
Maksimum gerilme 2.87+0.83 3.14+1.34 0.57

Depo eneriji, sertlik, kopma kuvveti, maksimum deformasyon, young modulu,

dayanikhlik, maksimum sress, maksimum gerilme degiskenleri bakimindan eski

yontem uygulanan grupla yeni yontem uygulanan grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farkhlik yoktur (Her bir deg@isken icin p>0.05).
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TARTISMA

El yaralanmalari kesici aletler ile gerceklesmis ise bunlarin bir gogunda
tendon yaralanmasi bulunabilir. Bunun disinda ezilme yaralanmalari, trafik kazalar
ve basit ev kazalarinda da tendon yaralanmalari gorulebilir. Fleksor tendon
yaralanmalari hasta, cerrah ve fizyoterapist i¢in ortak zor bir problem olmayi
surdirmektedir. Butun yaslarda gorilebilmesine ragmen ¢ogunlukla 15 ile 30 yas
arasi erkeklerde sik gorulir ve endustrisi gelismis Ulkelerde insidansi daha
yiiksektir''*. Tecriibeli bir el cerrahi tarafindan yapilan degerlendirmenin ardindan
hastada olusmus yaralanmalar eksiksiz olarak ortaya konulur ve tedavi agisindan
algoritma belirlenir. Yaralanmanin bdlgesi, tlrl, sekli, zamani, ek yaralanmalarin
varlidi; bunlarin yaninda hastanin yasi, meslegi ve diger faktérler bu algoritmanin
planlanmasinda 6nem arz etmektedir. Bu tedavi algoritmasinin olusmasi yuzyillarca
suredir devam eden, kendini surekli gelistiren ve yenileyen bilimsel c¢aligmalar
sayesinde olusmustur. Bu g¢alismalara ve sonuglarina parelel olarak zaman zaman
tedavi yaklagimlarinda da degigsiklikler olabilmektedir.

Tendon cerrahisinde amaglanan en énemli prensiplerden ilki mimkun olan en
iyi anatomik yapiya uygun onarimin yapilabilmesi ve kayganlik mekanizmasininda bu
onarim sonrasinda surdurilebilmesidir. iste bu ylizden cerrahin hem elin anatomisini
iyi bilmesi hem de uyulmasi gereken prensip ve tekniklere tam olarak riayet etmesi
gereklidir. Cerrahi igin zamanlama ise degerlendirmelerin ardindan primer, ertelenmis
primer, sekonder ve gec sekonder onarim olarak ayriimaktadir'*°.

Primer onarima uygun olarak nitelendirilen bitin tendon yaralanmalarinin
primer onarimi ginimuizde mutlak kabul goren bir yaklasimdir. Sterling Bunnell ve
onde gelen el cerrahlari, 1950’li yillarin sonunda kilif igerisinde tendon kesilerinin
onariminda kesin tedavinin serbest tendon grefti oldugunu kabul etmislerdir'?.
1967°de Kleinert 2. bolgedeki ¢ok iyi primer onarim sonuglarini yayimlayarak bu
alglyr degistirmigtir ve primer onarimin tendon greftine Ustunligu kabul
gormustiir™™. Tendon greftinin giiniimiizde uygulanma bicimi igin artik farkli kriterler
mevcuttur. Tum bu gelismeler operasyon sonrasi rehabilitasyon modalitelerinin
gelimis olmasi, kullanilan suttir materyallerinin gelismis olmasi, cerrahi tekniklerdeki
farklilagmalar ve mikroskobik olarak tendon iyilesmesinin evrelerinin ve yapisiklarin
calismalar ile tespiti ile mimkan olmustur.

Tendon ile ilgli hayvan deney modelleri sikga kullaniimistir. En ¢ok

kullanilanlar tavsan, tavuk, rat ve kopek olurken, daha nadir olarak koyun, domuz,
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kopek ve primat kullaniimistir. Deney modelinin segimininde kullanilacak denek
sayisi, yapilacak islemler, deney modelinin varhgdi, bakimi, maddi imkanlar ve etik
unsurlar g6z onunde bulundurularak segim yapilmaktadir. Literatlirdeki tendon
c¢alismalarinda hayvan deney modeli olarak rat, tavsan veya tavuk kullaniimigtir.
Bizim calismamizda da Universitemiz labaratuarinda Uretimi ve bakim yapilabilen tek
hayvan modeli olmasi ve pilot calismasindan da olumlu sonug alinmasi nedeniyle rat
tercih edilmistir.

Literatirde, sutur tekniklerinin karsilastirildigi tendon g¢alismalarinin hemen
hepsi u¢ uca tendon onarimlarinin yapildigi ¢alismalardir. tendon greftleriyle ilgili
yeterli sayida ¢alisma yoktur.

Tendon greftleri 6zellikle biyolojik olarak uygun olmayan 2. bdélgenin ezici ve
skara neden olan vyaralanmalarinda, gecikmis 3-4-5. bolge fleksor tendon
yaralanmalarinda ise gerginligi azaltmak icin veya primer onarimin gerginlik
yaratacagl durumlarda kisa segmental olarak kullanilabilir. Tendon grefti icin de
yapilmis farkli sutirasyon teknikleri literatirde mevcut olup, bunlar primer onarima
kiyasla cok az sayidadir. Epitenon siitiir teknikleri icinde calismalar yapilmistir'.
Kor sutur ile ilgili galismalarda en ¢ok kiyaslanan tekniklerden bir tanesi Kessler veya
Modifiye Kessler teknigidir. Nelson ve Ark. calismasinda 253 adet kadavra
intrasinovial tendonunu Modifiye Kessler teknigi ve 8 gegisli Winters-Gelberman
teknigi ile onarmiglardir'”. Dionoupolos ve Ark. calismasi 8 gecisli kor siitiiriin
maksimum yudku artirmasinin yaninda uglar arasindaki sutlrasyon sonrasi kalan
mesafeninde 4 gegisli kor siitiir teknigine kiyasla daha etkili azalttigini gdstermistir''®.
Ayni sekilde Boyer ve Ark. in vivo kdopek modelinde uyguladiklari ¢alismasida
onarimdan sonraki ilk 3 hafta 8 gecisli teknigin 4 gecigli teknige kiyasla kopmaya
karsi ciddi derecede daha kuvvetli direng gdsterdigini tespit etmistir'™®.

Baslangigtaki tendon onarim kuvveti onarim hatti boyunca gecen dikis ipligi ile
orantili olarak artmakta, tendonlar arasi bogluk ise 4 hat kor sutur ile gecende, 2 hat
ile gegene gore dramatik olarak azalmaktadir. Dikis materyalinin artmasi onarim
kuvvetini artirmaktadir. Bunun yani sira bu artis ayni zamanda fleksiyon hareketi igin
zorlanmanin yani direncinde artmasina neden olmaktadir. Batin bunlarin yaninda
uzun dénemde ele alinacak olursada ¢ok gegisli kor suttrlerin yapisiklik olusturma
ihtimalinin daha yuksek oldudu ileri surulmustar.

Yapisikliktan kacinmak icin yapisiklik olusturan nedenleri tespit edip

bunlardan uzak durmak veya segeneklerden daha az yapisiklik olusturani segmek
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gerekmektedir. Hatano ve arkadaslari da bu felsefe ile yola ¢ikarak tavuk fleksoér
tendonunda 3 farkli diseksiyon yontemini karsilastirmiglar. Sonug olarakda titizlikle
yapilan bistlri diseksiyonunun, bisturi ve bipolar koagulasyonun kullanildigi ve CO,
lazer ile diseksiyonun uygulandigi cerrahi tekniklere goére ciddi olarak ustunlik
saglamis ve bisturi ile keskin diseksiyonun yapigikligin kontroli acgisindan en iyi
yéntem oldugu vurgulanmistir'®. Bizde calismamizi keskin bistiiri diseksiyonuyla
yuruttak.

Tendon greftinin iyilesme slreci primer onarima benzerlik goésterse de kendi
icinde bazi farkliliklar arz etmektedir. lyilesme sadece sitiir hatlarinda olmaz, ayrica
gerim kuvvetinin devam ettirilebilmesi icin tendon greftinin merkez kisminin da

revaskiilerize olmasi gerekir'”’

. Sutdr hatlarinda buylk oranda yeni dokularin
proliferasyonu seklinde tendon grefti elemanlari yerlesir (rejenerasyon sureci).
Tendon greftinin merkezi kisminda tendonun devamliligini koruyabilmek igin
fibroblastlar yer alir (onarim sureci) . Tendon grefti onarim galismamizda bu sureg¢
dusundlerek gerginlik sadece vaskuler hatlarda kalacak sekilde bir model
olusturuimustur. Bu sayede erken postoperatif rehabilitasyon surecinde daha
revaskullerize olmamis olan ya da yetersiz revaskulerize olan tendon grefti Gzerine
yuk binmesinden kag¢inmak amagcglanmistir. Erken donemde bu segmentlerde ki
yuklenmelerden dolayi olusabilecek rlUptur ihtimalinin yeni yontem sayesinde daha
guvende olacag! dusunulmustar.

Tendon greftlerinin merkezi kisminin yetersiz revaskulerize olmasi, yer yer
lokalize nekrozlara neden olabilir. Calismamizda hem eski yontem de hemde yeni
yontemde merkez kisimlarda lokalize nekrozlara rastlanmistir. Greftin uzunlugunun
aslinda 8-10mm civarinda oldugu rat asil tendon modelimizde, bu miktar aslinda
tendonun totalinin %80-90’1na tekabll eden bir dlgudur. Atilacak satdrler igin distal ve
proksimalde bir miktar tendon birakilmasi gerektigini hesaplayacak olursak, model
acisindan maksimal uzunlukta greft kullaniimistir. Asil tendonunun %60 veya daha
azinin  kullanildigr  farkli  bir c¢alismada greftte merkezi lokalize nekrozlara
rastlanmayabilir.

Damarlar 1. haftada tendon greftinin uglarina penetre olmaya baslarlar. 2 hafta
sonra temasta oldugu etrafini saran psodokilifta damar proliferasyonu gorulebilir.
Psodokiliftaki ve tendon greftindeki damarlar arasi anastomozlarin olugsmasi 5 ile 6.

haftalar civarinda gergeklesir. Tendon greftinin vaskuleritesi 10 hafta sonra normal
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tendonun Ustine gikarken 15. hafta da normale doner. Bu revaskularizasyon sureci
primer tendon onarimina nazaran 2-3 hafta yava§t|r16.

Tendon deney modeli olarak kullanilan hayvanlardaki iyilesme suregleri, insan
tendonundaki iyilesme surecglerine  model olarak kullanilabilecek kadar
benzemektemidir? Ratlarda tendon iyilesmesinin safhalari insandaki zamanlamaya
uymaktamidir? Ratlarin metabolizma hizinin insandakinin 4 misli hizli oldugunu
dugunecek olursak bu sureclerin birbirine ne kadar benzedigi ile ilgili kesin yargilarda
bulunmak pek dogru olmaz. Ratlarda tendonun veya bizim ¢alismamiz agisindan
tendon greftinin inflamasyon, proliferasyon ve remodelling evrelerinin zamanlamasini
tanimanin deney modelinin takibi ve ¢alismanin planlanmasi agisindan her ne kadar
cok keskin sinirlar olmasa da rolatif olarak tanimlanmalari gerekmektedir.

Parmak fleksor tendonlarinin gerek primer, gerekse de tendon grefi
kullanilarak yapilan onarimindan sonra peritendindz yapisikliklar el cerrahisi
acgisindan major bir problemdir. Yapisiklik aslinda iyilesmenin bir pargasi olarak
olugmaktadir. lyilesmenin bir parcasi olan bu yapisikiik mekanizmasi tendon
yaralanmasindan sonraki rehabilitasyon doneminde de fonksiyonel kisitlilik
olusturabilmektedir. Gunumuzde adezyonlarin yaralanma boélgesindeki enflamasyona
veya intrensek tendon iyilesme surecinin cevre dokulara ekstansiyonuna bagli
gelistigi kabul edilmektedir®. Fakat hiicresel diizeyde tendon ve kilif arasindaki
yapisiklarin sorumlulugu genel olarak fibroblastlardir. Yaralanma bolgesine tendon
kilifindan go¢ eden bu fibroblastlarin iyilesme surecinin ekstrinsik ve hayati dneme
sahip mekanizmasini olusturdugu goértsu de vardir.

Tenositler intrinsik suregten sorumlu iken, tendon kilifindan go¢ eden
fibroblastlar ve inflamatuar hucreler ekstrinsik iyilesmeden sorumludur. Ekstrinsik
iyilesme ile gevre doku arasindaki baglantilarin azaltimasi skar formasyonunu ve
dolayisiyla yapisiklarin azaltiimasi ig¢in bir ¢6zUm olarak zaman zaman duasunulmas
ve bu amacgla mekanik bariyerler igeren calismalar dahi yapilmistir. Fakat bu
calismalarin bir ¢cogunda bahsedilen ekstrinsik iyilesme mekanizmasi bozularak,
bazilarinda daha ciddi inflamasyon ve skar formasyonuna neden olunarak
basarisizlikla sonucglanmistir. Farmakolojik ajanlarin  bagarili olduguna dair
calismalarda da bu ajanlarin inflamasyonu artirmadan etki etmeleri gerekliligi,
bununda ekstrinsik iyilesme mekanizmasini bozulmadan yapilacak olmasi pozitif
sonuglar elde edilen ¢alismalarda biyomekanik degderlendirmelerin analizleri tGzerine
dikkati cekmektedir.
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Sutlr materyalininde nihayi olarak bir yabanci cisim oldugu dusunuldagunde
onarim hattinda minimal sutur materyalinin dig ¢evre ile baglantil olmasi gerekliligi
asikardir. Sutur hattinda dis gevre ile baglantili 2 adet dUgim formasyonu olan eski
yontem, longitidunal gecisinden dolay! sadece vaskuler kisimda tek diugum igeren
yeni yonteme gore dezavantajlidir ve daha fazla skar formasyonuna ve yapisikliga
neden olmasi beklenir. Bu baglamda epitenon siturleri de sorgulanabilir.

lyilesme siirecini negatif etki yaratmadan parmak fleksér tendonlarinda iyi
kayma fonksiyonu korumak amagli peritendin6z yapisikliklari azaltmak icin fiziksel,
cerrahi ve farmakolojik arastirmalar yapilmistir ve halende yapilmaya devam
etmektedir. Bu caligmalar neticesinde birgcok yeni cerrahi teknik, farmakalojik ve non-
farmakolojik modaliteler literatlre kazandirilmistir. Bunun yaninda bu galismalar daha
ayrintili sekilde incelenmeden ve bilimsel kayitlara dayandiriimadan once klinik
kullanima girmemelidir. Calismamizda da yapisiklik durumu degerlendirmeye alinan
bir dlguttar. Histolojik olarak 1sik mikroskobunda incelenen érnekler Tang ve Ark.
1996 da tanimlamis olduklari skalaya gére degerlendirildi ve puanlama yapildi'®'.
Yapisikligin yaninda iyilesmeyide ayri bir skala olusturarak degerlendirmeyi yine
Tang ve Ark. tanimlamiglardir. Histolojik olarak farkli degerlendirmeler olmasina
karsin ginimize kadar olan ¢alismalarda en sik kullanilan ve kabul goéren
siniflamadir.

Isik mikroskobundan elde ettigimiz fotograflarda yapisiklilar net olarak ortaya
konuldu. Gerek eski gerek yeni yontemde yapisikliklar mevcuttu ve puanlama
sonras! yapllan istatiksel degerlendirmeye goére her iki grup arasinda anlamli fark
olmadigi tespit edildi. Strick ve Ark. 2 ve 4 kor sutlr gegisli tavuk fleksor tendon
onarimini yapisiklik agisindan degerlendirmigler ve Tang siniflamasindan farkli bir

122 |statistiksel olarak onlarda anlamli fark tespit

yontem  kullanmiglardir
edememiglerdir. Tang siniflamasi histologun gézlemine dayanan bir yontemdir ve
kantitatif sonuglardan uzaktir. Daha kantitatif sonuglara ulasilabilecek belkide
elektron mikroskobunda belli alanlardaki hdcrelerin sayiminin gerceklestirildigi ve
buna dayali istatistiksel sonuglarin elde edilmesi daha anlamli olacaktir. Bunun iginse
histologun ve arastirmacinin mikemmel bir iletisim ve uyum iginde olmasi sarttir.
Elektron mikroskobisi icin 6rnegin nereden alinmasi gerektigi ve kesitin 6zellikleri
daha Once yapilacak olan pilot ¢calisma ile belirenmeli ve tim denekler igin
standardize edilmelidir. Bu asamalarda yapilacak en ufak farkh yaklagimlar sonug

kisminda major etki yaratabilir.
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Tendon ile ilgili degerlendirmede biyomekanik lciimler sikca kullanilir'®. Her
ne kadar tendon onarimi sonrasi rehabilitasyon dénemi agisindan yapisiklik énemli
bir parametre ise de rlptir de bu donemde olusabilecek bir bagka komplikasyondur.
Yapisiklik olusmamasi igin dikkat edilmesi gereken unsurlar mevcuttur. Bunlarin en
onemlilerinden biri de bodlgede en az dlgude yabanci cismin bulunmasidir. Satlr
materyalininde yabanci cisim oldugu dusunulirse, en az dikis materyali ile onarimi
tamamlamak gerekir. Fakat diger yandan ise onarim sonrasi rUptir olugsma ihtimali
de s6z konusudur. Bu birbirine zit gibi gérinen saglamlik ve yapisiklik arasindaki
denge optimum sutur materyalleri ve teknikler kullanilarak saglanabilir.

Tendonlar fleksiyon sirasinda kayma hareketine kargi bir direng ile
karsilagirlar. Bu direng, tendon hareketine etki eden i¢ ve dis faktorler ile olusur
Ruptar oranlari klasik protokollerde %0 ile %9 arasinda degisirken, aktif hareket
baslanan protokollerde %0 ile %46 arasinda seyretmektedir'?*'?°. Aktif hareket
egzersizlerinden ©Once tekrarlayici yavas pasif hareketler ile postoperatif
rehabilitasyona baslanilmasi uygun olacaktir.

Ruptarler genellikle onarim sonrasi onuncu gun etrafindaki dénemde
gerceklesebildigi gibi 6-7 hafta sonra riptir gériilen durumlar da vardir'®.
Calismamizda higbir tendonda rupttr gorilmedi. Ratlari operasyon sonrasi algilama
ile immobilzasyona aldik. Cok erken donemde olusabilecek rlUptlr olasihigini
k.'® yaptigi

calismada asil tendonu onarimi sonrasi herhangi bir eksternal immobilizasyon

minimuma indirmek amaciyla algilama yapildi. Daha énce Kocaoglu ve Ar

uygulanmamasina ragmen o ¢alismada da ruptur gértlmemistir. Sandberg ve Ark. rat
asil tendonunu eksplore ederek 3mm’lik segmenti c¢ikardiklari ve sonrasinda
onarmadiklari g¢alismada da onuncu gun sakrifiye ettikleri ratlarda ruptar

bildirmemislerdir'?®

. Ratlarda metabolizma hizi ve iyilesme faktorleri insandakine
nazaran farkhliklar arzetmektedir. RUptir goérilmemesini  agiklayabilecek
mekanizmada rolu olabilecek bir diger durum da ratlarin 4 ekstremitesine de yuk
bindirebilmesidir. Onarim yapilan ekstremitesine binen yuk miktarini digerlerine daha
fazla yuklenerek minimuma indirmekte ve yuk bindirmeden pasif hareket
yapmaktadir. Rehabilitasyon slrecinde tam olarak Onerilen de budur. Hareket
sayesinde yapisiklik olusumlarina engel teskil ederek kayma fonksiyonunun
surduridlmesi ve kopmaya neden olacak kadar yukin de uygulanmamasi ratlarda
ruptar gorulmeden immobilizasyonsuzda hareketlerini ve iyilesme sureclerini
aciklayabilir.
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Tendon greftleriyle iligili ¢alismalar 1950°den sonra populer olmus, primer
onarimla ilgili iyi sonucglardan sonra da populerligini vyitirmistir.  Otolog tendon
greftleriyle ilgili calismalarin bircogu da o déneme aittir. 1964’de Potenza ve Ark.'*
27 kopek uzerindeki 54 tendon Uzerinde otolog tendon grefti uygulmasini
gerceklestirmisler ve 1-2-3-4. haftalarda ve 160 gun sonra hem distal, hemde
proksimal kisimdan 6rneklemler gerceklestirmiglerdir. Bu érnekleri sadece adezyon
ve iyilesme acisindan histolojik olarak degerlendirmisler, biyomekanik test
uygulamamiglardir. Rat asil tendonunun uzunlugunun toplamda 10-12 mm oldugu
dusundlirse 8-10 mm’lik bir greftin uygulanmasi ve 4. Haftada eksplore edilen
bdlgede yogdun fibréz doku nedeniyle onarim hatlarinin segilmesi bile ¢ok gi¢ olmus,
tendonun orta segmentinden histolojik drneklem yapilmistir. Daha buytuk modellerde
distal ve proksimal ayr ayri degerlendirilebilir.

Calismamizda distal ve proksimal kisimlarin var oldugu araya segmental bir
tendon grefti pargasinin gerektigi bir model olusturuldu. Tanimladigimiz teknikle,
literatirde Uzerinde her nekadar birgok farkli sitlr teknikleri tanimlanmis olsa da hem
klinigimizde, hem de dunyada popdularitesini ve uygulanabilirligini strdiren distal ve
proksimal kisma ayri ayri uygulanan Kessler yontemini kiyasladik. Bizim
uyguladigimiz sutur teknigi de aslinda Kessler yontemiydi. Fakat uygulama bigimi
acisindan farklhydi. Avaskuler tendon segmenti Uzerine yuk bindirmeden aktif hareket
esnasinda yukun tamamiyle vaskuler distal ve proksimal segmentler tzerinde olacagi
bir model tanimladik.

Eger tendon uglari normal gerginlikle bir araya getirilemiyorsa 3 farkli segenek
uygulanabilmektedir. Bu teknikler en etkin olarak elin 3-4-5. bolgeleri i¢in kullanilir.
Bunlardan ilki yanindaki parmagin superfisiyal tendonunun defekt olan derin tendona

128129 "ikincisi ug- yan profundus tendonunun birlestiriimesidir™. ikinci

transferi iken
teknik 5. bélge yaralanmalari icin daha etkilidir. Uglincii ydntem ise segmentel koprii
greft kullaniimasidir. Bu yénteme interpozisyon greftide denilir'.

Normal fonksiyonel uzunlugun saglanmasi gerginligin normal olmasi igin
sarttir. 2-5 cm lik tendon grefti kullanimi gerektiginde bu greft en kisa yolla
yaralanmis fleksor tendonlardan veya palmaris longustan alinabilir ve derin fleksor
tendon ugclari arasindaki defekt icin kdprileme seklinde kullanilabilir. Bu kopru
greftinin distal pargasi Bunnell’in tariflemis oldugu crisscross teknigi ile sutire edilirek
baslanir, sonrasinda tendon greftinin igcinden dogrudan longutidunal olarak duz igne

yardimiyla gecerilir ve proksimal kisim icin de yine crisscross teknigi kullanilarak

66



onarim bitirilir. Onarimin en dikkat edilmesi gereken noktalarindan biri de uygun
gerginligin saglanmasidir. Bu yuzden iglem lokal anestezi altinda, ylksek hasta
kooperasyonu ile yapilirsa en iyi sonug elde edilir.

Strark ve Ark.’nin 34 hastanin 48 fleksor tendonu Uzerinde yaptigi kopru
tendon greftleriyle ilgili ¢galisma literatirdeki ¢ok az sayidaki calismalardan biridir.
Basparmak uzun ekstansoérinun rekonstriuksiyonunda koprli tendon gretlerinin
kullaniminin, tendon transferi kadar etkili olduguna dair yayinlar mevcuttur'®®"*".
1974’de bir konferansta 17 hastada 31 tendon onariminin sunuldugu mini tendon
greftleriyle ilgili konusma hicbir zaman ingilizce literatire girmemis ve
yayinlanmamistir'>%. 1979'da Alman literatiiri, tendon kilifi icindeki 2. bélge defektleri
icin kisa tendon greftlerin kullanilacagindan bahsederek 89 parmakda uygulanan

makaleyi yayinlamistir'>®,

Uzmanlar o ddnemde ayni sekilde olusan yaralanmalar
icin uygulanan avug ortasindan distal falanksa kadar uzanan klasik tendon greftlerine
kiyasla kisa kopru greftlerin sonuglarinin daha iyi oldugunu savunmustur. Bunun
yaninda gunumuzde ise kopru greftlerin fleksor tendon kilifinin oldugu bdlgede
kullaniminin uygun olmadigi dusincesindedirler.

Kisa mini greftler veya kopru greftleri profundus tendonundaki defektleri
onarmak icin kullaniimistir™*. 1965'de Pulvertaft Bunnell’i referans alarak serbest
tendon greftini profundus tendonundaki defektleri rekonstriikte etmek icin kullanimini

tanimlamistir™®.

Pulvertaft serbest tendon grefti yonteminin avug i¢i ve bilek
bdlgesindeki tendonlarin sekonder rekonstriksiyonu igin kullanisli bir ydntem
oldugunu vurgulamistir. Bunnell kopri tendon grefti deyimini hi¢ kullanmamasina
ragmen serbest tendon grefti tabiri ile ayni seyi kastetmistir. Pulvertaft ise “Bunnell’in
kopru grefti” terimini tanimlamis ve birgok kez makalelerinde ve kitaplarindaki ilgili
bélimlerde bu hususla ilgili yorumlarina énem vermistir'>®. Oysaki Bunnell farkli
isimlendirmis olsa bile 1928’de yayinladigi “Bunnell’in El Cerrahisi” kitabinda uzun ve
kisa kopru tendon greft metodunu gizim olarak goéstermis ve bundan sonraki batin
yayinlarinda da bu cizimi kullanmistir™’.

Calismamizda yontemlerimizi biyomekanik olarak kiyaslamada tendon germe-
cekme cihazi kullanildi. Farkli firmalara ait cihazlar olmasina ragmen yaptiklari iglev
bakimindan aynidirlar. Daha 6ncesinde de tendonun sabit hizda belirli bir ylke karsi
azami dayanim giiciinii test eden bircok tendon galismasi bulunmaktadir'?*126:138
Pilot calismamizda tendonun cihazin kelepce kisimlarina tutunmasi ve ilerleme

esnasinda siyrilmasi ile ilgili problem yasamamiz daha &nceki calismalarin bu

67



kismina dikkatle incelemeye yéneltti. Joensen ve Ark." tutunmayi artirmak igin
aliminyum tozu kullanmalari bir yontem olarak kullaniimis ve basarili olunmustu. Ayni
sekilde hem distal, hemde proksimal u¢ aliminyum tozuna batirildiktan sonra test
daha kolay hale geldi. Zira ¢gok hassas degismeleri dahi kayit edebilen cihaz bazen
tendonun digli UGzerinden siyrilmasini kopma olarak algilayip durmaktaydi. Bu da
testin guavenilirligini dusurebilirdi. Sham grubu tendonlarinda aliminyum tozuna
ragmen ruptur olmadan kollajen liflerin geri donisimiu olmayacak dereceye kadar
uzayip sinmeye basladigl ya da kalkaneus kemiginden tendonun ayrildig1 degerler
azami dayanim kuvveti olarak kabul edildi. Onarim yapilanlarin hepsinde ise ruptur
olustu.

Elde edilen biyomekanik ve histolojik sonuglarda tanimladigimiz yontem ile
eski yontem arasinda istatistiksel olarak fark ¢ikmamis olsa da, gerek maksimum
yuk, gerekse dayanikhlik olsun butin biyomekanik parametrelerde, histolojik
skorlamada ise adezyon acisindan tanimladigimiz teknik ile ilgili degerler diger
grubun Ustlinde yer aldi. Sadece histolojik iyilesme puanlamasinda eski yontem az
farkla yeni yonetmin 6nindeydi. Bunun neticesinde istatistiksel olarak yeni yontem
icin eski yontemden Ustindir diyemesekte, aralarinda anlamli fark olmamasi

sonucundan yola ¢ikarak eski yonteme denk bir yeni metottur diyebiliriz
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SONUG VE ONERILER

Fleksor tendonlarin onariminda ve rekonstriksiyonunda kullanilan segmental
veya kopru tendon greftleri olarak tariflenen teknigin uygulanmasi ile ilgili yontemler
sinirliik arz etmektedir. Bu konuyla ilgili gerek kitaplarda, gerekse de makalelerde
cok kisith bilgiye ulagmaktayiz. Kopru tendon greftlerinin uygulanmasi ile ilgili Kessler
yonteminin tendon greftinin distalinden baslayip, greftin iginden longitidunal olarak
gecgen ve proksimalindeki donlsun ardindan grefti tekrar longitidunal olarak distale
dogru gecip, burada dugumlenerek sonlanan yeni bir yontem tanimladik. Bu metodla,
distal ve proksimal birlesme noktalari icin ayri ayri Kessler yontemiyle suture edilen
klasik teknigi histolojik ve biyomekanik agidan kiyasladik.

Biyomekanik sonuglarin yeni tanimladigimiz yontemde eskisine gore daha iyi
oldugunu bulduk. Histolojik olarak da adezyon agisindan yeni yontemin sonugclari az
bir farkla olumluyken, iyilesme agisindan eski yontem az bir farkla o6nde yer
almaktaydi. Fakat sonu¢ olarak biyomekanik ve histolojik sonuglar istatiksel olarak
karsilastirildiginda ise her iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi. Tez sonucunda
vaskuler segmentlerde gerilimi tutan ve disarida yapisiklik olusturacak suatir
materyalini azaltan yeni metod, avaskuller segmentlerde de stres olusturan, disarida
daha fazla sutur materyali bulunmasi nedeniyle yapisiklik olusturma riski yliksek olan
eski yonteme uygun degerler elde edilmistir. Istatiksel sonuc disinda tezin amacladig
sonuca ulastigi gorulayor. Biyomekanik agidan test igin kullanilacak denek sayisinin
artinimasi istatiksel olarak anlamli sonu¢ yaratabilecekken histolojik agidan sayinin
artinimasindan ziyade kullanilan siniflamanin yeniden duzenlenmesi kantitatif
bulgulara dayandiriimasi gerekmektedir.

Bu benzer teknikler su an suturasyon igin kullanilan igneler dikkate alindiginda
2-3 cm’nin Uzerindeki kdpru tendon greftlerine uygulanabilirlik acisindan zorluk arz
etmektedir. Uzun tendon greftinin icinden longitudinal olarak gecgebilecek uygun
Olcllerde duz igne bulmak onceden hazirlik gerektirmektedir. 2-3 cm’den uzun
tendon greftleri uygun materyaller elde edilemiyorsa distal ve proksimal hatlar igin
ayri ayri sUtlrasyon olarak bahsedilen klasik teknik uygulanabilir.

Rat asil tendon greft modelinde 1 cm civarinda olabilen greft modeli daha uzun
tendon greftleri agisindan yoéntemleri kiyaslamak igin rat disindaki diger tendon
hayvan modelleri kullanilarak yapilabilir. Rupturin en sik goértuldigu 10. gin ve
cevresindeki sonuglari kiyaslamak i¢in bu zaman tarihlerinde de biyomekanik testler

ve histolojik incelemeler ¢alismaya eklenebilir.
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istatistiksel olarak her iki yonteminde denk oldugu disinuldiginde képri
tendon greftleri yeni tanimlanan teknik ile klinik uygulamada da kullaniimahdir.
Benzer sekilde uygulanan Bunnell'in crisscross yonteminin klinikte daha 6nceden
kullanilmasi guvenilirlik agisindan tereddit olusmasini ortadan kaldirmaktadir. Etik

onay alindiktan sonra uygun vakalarda yontem klinik olarak da uygulanmahdir.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiziNi
A: Annular (anuler, halkasal)
ark. : Arkadaslari
bFGF: basic Fibroblast Growth Factor (temel Fibroblast Bluylime Faktori)
C: Cruciform (Krusiform, Capraz)
cm: santimetre
DIP: Distal interphalangeal
DNA: Deoksiribonukleik asit
dk: dakika
FCR: Flexor Carpi radialis
FCU: Flexor Carpi Ulnaris
FDP: Flexor Digitorum Profundus (Fleksor Digitorum Profundus, Derin Fleksor
Tendon)
FDS: Flexor Digitorum Superficialis (Fleksor Digitorum Superfisiyalis, YUzeyel
Fleksor Tendon)
FPL: Flexor Pollicis Longus (Basparmak uzun fleksér tendonu)
GAG: Glikozaminoglikan
GER: Granulli Endoplazmik Retikulum
gr: gram
IP: interfalangial
kg: kilogram
KL: Kollajen lifler
mm: milimetre (1x 10™ metre)
MP: Metacarpophalangeal
ms: milisaniye (1x 107 saniye)
nm: nanometre
N: Newton (= 1/9.8 kg-f)
PIP: Proximal interphalangeal
MRNA: Messanger ribonucleic acid (mesajci Ribonukleik asit)
ROM: Range of motion ( Eklem hareket acikligr)
TAM: Total active range of motion
TGF-B: Transforming Growth Factor- 3 (Degistirici Buyume Faktora- 3)
VB: vinculum brevis

VL: vinculum longus
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yy: yuzyil
um: mikrometre (1x10° metre)
us: mikrosaniye (1x10® saniye)

% derece
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SEKILLER VE RESIMLER DiZziNi
Sekiller
Sekil 1 (Tendonun ¢ok birimli hiyerarsik yapisi)
Sekil 2 (Camper’in kiazmasi)
Sekil 3 (FDS, FDP ve pulleylerin posizyonlart)
Sekil 4 (Palmar apdnoroz pulley)
Sekil 5 (2-3-4-5. parmaklarin pulley sistemi)
Sekil 6 (Bagparmagin pulley sistemi)
Sekil 7 (Bolge 1 ve bolge 2 alt bolumleri)
Sekil 8 (Tum parmaklarin Verdan bolgeler)
Sekil 9 (Tendonlarin vaskuleritisi)
Sekil 10 (FDP ve FDS’nin uzun-kisa vinkulumlart)
Sekil 11 (Mekanik testlerde stress-gerilim egrisi)
Sekil 12 (Tendon yaralanmasi sonrasi gelisen sureg)
Sekil 13 (Tendonlar ekstrinsik ve intrinsik iyilesme)
Sekil 14 (Primer onarim teknikleri)

Sekil 15 (Epitendindz dikis yontemleri)

Sekil 16 (Tendon yaralanmalarinda atelleme-rehabilitasyon)

Sekil 17 (Rat gastroknemius kasi ve agil tendonu)

Sayfa No
14
15
15
16
17
18
19
20
22

23
26
29
30
33
34
35
42
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Resimler Sayfa No

Resim 1 (Wistar albino tura rat)

Resim 2 (Standart Kessler yontemi ile tendon greftinin sttirasyonu)
Resim 3 (Simple running teknigi ile epitenon onarimi)

Resim 4 (Yeni tanimlanan ydntem ile greftin sutirasyonu)
Resim 5 (Kullanilan sutur materyelleri)

Resim 6 (Cerrahi islem sonrasi algi ile immobilizasyon)
Resim 7 (Tendon germe-¢cekme-kopma kuvveti 6lcim cihazi)
Resim 8 (Sham grubunun tendon histolojisi)

Resim 9 (ikinci gruptaki yapisikliklar)

Resim 10 (ikinci gruptaki diizensiz kollajen lifler)

Resim 11 (ikinci gruptaki merkezi nekroz)

Resim 12 (Uglincti gruptaki yapisikliklar)

Resim 13 (Uglincii gruptaki diizensiz kollajen lifler)

Resim 14 (Uglincii gruptaki merkezi nekroz)

44
46
46
47
47
48
50
51
52
52
53
53
54
54
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TABLOLAR DiziNi

Tablolar Sayfa No
Tablo 1 (Fleksor tendon onarimi sonrasi sonuglarin degerlendiriimesi) 37
Tablo 2 (Tendon greftlemesinde Boyes’un pre-op siniflama) 39
Tablo 3 (Yapisiklik evreleme skalasi) 49
Tablo 4 (Tendon iyilesmesinin evreleme skalasi) 49

Tablo 5 (Grup 2 agisindan yapisikliklarin histopatolojik degerlendirmesi) 55
Tablo 6 (Grup 2 agisindan yapisikliklarin histopatolojik degerlendirmesi) 55
Tablo 7 (Grup 2 ve Grup 3’Un yapisiklik istatistiksel karsilastirmasi) 56
Tablo 8 (Grup 2 agisindan iyilesmenin histopatolojik degerlendirmesi) 56
Tablo 9 (Grup 3 agisindan iyilesmenin histopatolojik degerlendirmesi) 57
Tablo 10 (Grup 2 ve Grup 3’Un iyilesmesinin istatistiksel karsilastiriimasi) 57
Tablo 11 (3 grubun biyomekanik verileri ve istatistiksel kargilastirimasi) 58

Tablo12 (Grup 2 ve Grup 3’Un biyomekanik istatistiksel kargilastirimasi) 59
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