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Fleksdr Tendon Tamirinde Yapigikligm Onlenmesi 1

Viicudun diger uzuvlarma gore oldukga hassas duyu ve zengin motor

fonksiyonlar: olan el, zihinsel fonksiyonlardan sonra, insanlari diger canlilardan ayiran en
onemli faktor olup, Aristo’nun deyimiyle “organlarin organt”dur.

Fleksor tendonlar, elin olduk¢a zengin motor fonksiyonlannin yapilmasmda en
onemli gorevi yapan olugumlardir.

Fleksor tendon yaralanmalarindan sonra, cerrahi tekniklerdeki ve ameliyat sonrasi
rehabilitasyon programlarindaki geligmelere ragmen, tamir sahasinin etrafindaki yapigiklik
olusumu, tendon kaymasini kisitlamakta ve parmagin fleksiyonunu engelleyebilmektedir.
Sonugta, istenilen Olgiide basan saglanamamaktadir (1). Aynica, tendon tamiri sonrasi
bagar1 oramimi travmamn tiri, birlikte bagka patolojilerin olup olmamasi, kesinin
lokalizasyonu, gekli, tamir siiresi, tamirde kullamilan cerrahi materyal, cerrahi teknik,
cerrahin tecriibesi gibi faktorler de etkilemektedir.

Tendon yaralanmasi sonrasi geligecek bir problem, hastanin mesleki bagarismni
etkiler, hatta meslek hayatin1 bitirebilir ve gok ciddi maddi, manevi sorunlara yolagabilir.

Fleksor tendon yaralanmalarinin cerrahi tedavisi; Bolgenin anatomisine mutlak
hakimiyet, dogru klinik degerlendirme, temel cerrahi prensiplere baglilik, biitiiniiyle
atravmatik cerrahi teknik ve iyi planlanmig bir ameliyat sonrasi program gerektirir(2).

Bugiin i¢in fleksor tendon cerrahisinde yanit arayan birgok soru vardir; Zone
II’deki (Bunnell’in “no mans land™i) tendon kesilerinde primer tamir mi, gecikmis tamir
mi yapilmali? Ya da yara debride edilip, kapatildiktan sonra fleksor tendon grefti
uygulamas: i¢in daha sonraki bir tarihte gelmek Gzere taburcu mu edilmeli? Fleksor
digitorum profundus(FDP) ve fleksor digitorum siiperfisiyalis(FDS) birlikte mi tamir
edilmeli, yoksa sadece FDP’un tamiri yeterli mi? Tendon kilifi tamir mi edilmeli, eksize
mi edilmeli? Ne tir dikis teknii ya da materyali kullanilmali? Ne tiir postoperatif
program planlanmali? Immobilizasyon gerekli mi? Gerekli ise ne kadar siire gerekli? Bu
sorular artinlabilir. Hastaya tendon tamiri sonrasi normal fonksiyon goren, kisithlik ya da
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sakathk olugmamig parmaklar sunmak igin cerrahlar bu sorulara yanit aramak ve bulmak
zorundadir.

Tendon cerrahisinde tartigilan ya da yanit aranan sorularin altinda yatan en biyiik
endige, neredeyse kaginilmaz gibi goriinen skar dokusu ve yapigiklik olugumudur. Bu
problemi ¢6zebilmek igin, 6nce tendonun yapisim ve iyilesme mekanizmasim bilmeli,
daha sonra da yapigiklik ve skar dokusu olusumunu onleyebilecek ya da azaltabilecek
yontemler geligtirmeliyiz.

Diinya El Cerrahisi Dernekleri Federasyonu (IFSSH) 1983°te, FDP ve FDS
tendon kesilerinde en iyi fonksiyonel sonucun, primer tamir ve erken hareket ile
almacagim, bununla birlikte fleksor tendon kibf onarmmin, yapigikhigi oOnleyerek
beslenmeyi artirabilecegini, kilif eksizyonunun mekanik kayma giiciinii artirabileceginin
tartigmah oldugunu bildirmigtir(3).

Literatiirde, bugiine degin skar dokusu ve yapigiklik olusumunun 6nlenmesini
saglamak igin pek ¢ok caligma yapildigi gorilmiistiir. Ancak ¢ahgmalann higbirisi tam
olarak skar dokusu ve yapisikhk olugumunu 6nleyememistir.

Bu galigma, tendon kilif tamiri ve yeni bir biomateryal olan Polytetrafloroethylene
Surgical Membran-PTFE SM (Politetrafloroetilen Cerrahi Membran-PTFE CM)
kullanilarak, Zon II bolgesinde fleksor tendon tamiri sonrasi, skar dolusu ve yapisiklik
olusumuna engel olacak etkili ve uygulanabilir bir metod gelistirmek amac: ile yapildi.
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Tarihge:

Tip tarihi incelendiginde, el cerrahisi kavraminin Hipokrat’a kadar uzandig
gorilmektedir. Milattan sonra 1. yiizyilda, Hindistan’dan Sursruta ik kez greft
kullanmigtir(4). X. yiizyllda, Buhara’da Avicenna tendon dikiglerine ait ilk galigmalari
yapmug, XIII. yiizyilda Parma ve Guy de Chaluiae tenorafi yapmuglar, 1770°de Missia orta
parmak ekstansor tendon onaninm igin, isaret parmagi ekstansorlerinden birini transfer
etmistir(5).

1867°de Duchenne de Boulogne, eldeki her kasin gorevini tesbit etmigtir.
1889°da Codovilla, tendon dikis ve transferinde yapigiklik ve 6nleme yontemlerini,
transfer edilen tendonlanin kayma giicii iizerine tendon kilifimin etkisini belirtmigtir(6).

XX. yizyithn baglarinda, Lange, Kirchner ve Rehn tendon dikigleri ve grefileriyle
ilgili hayvan deneyleri ve klinik ¢ahgmalar yaptilar. 1916’da Leo Mayer, “Tendon
Transplantasyonlarinin ~ Fizyolojik Metodlar”” konusunda yaymladidi yazilannda
atravmatik cerrahi teknifin 6nemini savunarak transferde yeterli gerginlifin ve tendon
kayma yiizeyinin saglanmasimn, ameliyat sonrast bakimin 6nemini vurgulamistir. Leo
Mayer’in bu ¢aligmalan Bunnell’in el tendonlanindaki ¢aligmalarma ik tutmus ve
Bunnel’in 1918’de tendon grefileri ve onanmlarna ait ilkeler konusunda yaymlan
olmus, 1957°de 6liimiine kadar bir gok ¢ahgma yapmus, yasadig siirede el cerrahisinin en
biiyiik ustas: olarak kabul edilmigtir(5).

Bunu izleyen yillarda, el cerrahisi alaninda pekgok aragtirmacinin gahigmalarn
olmugtur. Fakat tendon dikigi ve cerrahisi denilince Brand, Dura, Wagner, Verdan,
Kessler, Kleinert, Littler, Potenza, Bruner, Flyn ve Holevich’in katkilan
unutulmamalidir(7).

Tendon Anatomisi:

Tendonlar iki ana gruba ayrilirlar;

1.Uniartikiiler tendonlar. Bunlar tek eklemi gaprazlarlar.

2.Bi-multiartikiiler tendonlar. Iki veya daha fazla eklemi ¢aprazlarlar(10).
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Tendon ve tendon kilifinin anatomisinin iyi bilinmesi, cerrahin fleksér tendon

zedelenmelerine yaklagim igin ¢ok onemlidir. FDS’ler medial epikondilden, koronoid

processten ve palmar proksimal radiustan orijin alir. FDP’lar, ulnamin proksimal

2/3’tinden ve interossedz membrandan orijin ahr. Onkol 1/3 orta seviyede, iki kas
kitlesine ayrilir. Radial kas kitlesi igaret parmagimn profundus tendonunu olugturur. Ulnar
kas kitlesi uzun, yiiziik ve kiigiik parmagin profundus tendonunu olusturur. Profundus
tendonlan avug i¢i ve el bileginde superfisialis tendonlarinin daha derininde tek bir tabaka
halinde seyrederler. Karpal tiinelin hemen distalinde profundus tendonlarmdan lumbrikal

kaslar ¢ikarlar(8).

i Pronator quadratus m.

i Flexor carpi radialis tendon

Flexor pollicis longus tendon in radial bursa = Ulnar
: o bursa
i Flexor retinaculum {9
Flexor digitorum protu, 7 ‘f‘
git profundus tendons 2
IR
Flaxor pollicis longus .
tendon in radial bursa 2
Fascia over
adductor pollicis m Flexor
digitorum
superficiahs
fendons
Tenar Bogluk Ulnar bursa

Digital Lumbrical mm. in
synovial fibrous sheaths
X sheath

Lumbncai mm. in Avug Ortass
fibrous sheaths
Digutal fibrous and
synovial sheaths

Digital fibrous sheath

Flexor digitorum
superficialis and
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Dorsal subculangous space.
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Dorsal interosseous mm.
< Palmar inlerosseous mm,
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Extensor
‘poliicis
longus
tendon

Flaxor lendons to
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‘ digit V in vinar bursa

loengus tendon
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Sekil 1:Elin Volar Yiiziiniin Kas, Tendon, Kilif ve Bursalar.
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FDS’ler 6nkol 1/3 orta seviyede dort tendon halini alirlar. Bunlar karpal tiinelden
uzun ve yuzik (uUginct,dordincii) parmaklar, isaret ve kigiik (ikincibeginci)
parmaklardan daha palmar seviyede olacak sekilde gegerler(Sekil 1). Bu doért tendon
avug iginde profundus tendonlanyla ayn: planda, fakat daha palmar seviyede seyrederler.
Proksimal falanksin proksimal 1/3’inde, FDS ortadan aynlarak FDP’un iki yanindan
gecer. Daha sonra, bu iki bant FDP tendonunun dorsalinde baz: liflerinin ¢aprazlagmasi
ile tekrar birlegirler.Bu ¢aprazlagma bolgesi, “Camper’s Chiasm” olarak adlandinlir. Bu
caprazlagsmadan sonra, FDS radial ve ulnar bantlar olarak orta falanksin 1/3 proksimaline
yapisir. FDP, proksimal falanksin 1/3 orta seviyesinden itibaren FDS’in iki ayn banda
aynlmasindan sonra, daha palmar seviyede seyreder ve distal falanksin bazisi ve
proksimal 1/3’tine yapisir(8)(Sekil 2).

KISA

UZUN Q
/. KISA
VINKULUM W R VINKULUM
“CAMPER’S .
CHiASM”

FDS

Sekil 2: FDP ve FDS Tendonlann, Falankslarla iligkisi.

Fleksor pollicis longus (FPL), pronator quadratusun yapigma bolgesi ile FDS’ in
radial bag: arasinda, onkol 1/3 orta seviyede interossedz membran ve radiusun palmar
yiiziinden koken alir, FPL tendonu, karpal tiinelin lateralindeki en 6nemli yapidir. Tenar
kaslar iginde seyreder ve FPB’in derin ve yiizeysel baslan arasindan agia ¢ikar. Distal
falanksin basisi ve proksimal 1/3’line yapisir(8).
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Tendon kilifi, fleksor tendon mekanizmasinin ¢ok onemli fizyolojik ve
biyomekanik komponentidir. Fleksoér tendonlan gevreleyen yapidir Sinovial kilif iki
tabakadan olugur; I¢ visseral tabaka, tendonlara iginde sinovial siv1 olan bir banyo ortamu
saglar. Bu ise, fleksor tendon mekanizmasi igin diigiik siirtiinmeli bir kayma yiizeyi temin
eder. Dig tabaka ¢evre bag dokusu ile devam eder. Bu iki sinovial tabaka, ekstremitede
devamhihfim strdiriir. Kilifin her iki ucu katlanti yaparak koér uglar halini alirlar ve bir
kavite formu olustururlar. Bu kaviteyi igten gevreleyen hiicrelerden salgilanan sinowvial
stvi, tendonun intrinsik kan dolammu ile birlikte, tendon ve tenositlerin idamesi igin
gerekli besinleri temin eder(8,9,10).

Fleksor sinovial kilif, derin transvers metakarpal ligamentin yaklagik 10 mm.
proksimalinden baslar ve distal interfalangeal (DIP) ekleme kadar devam eder.
Bagparmak ve kiigiik parmagin kiliflarinin sinovial boliimleri proksimale dogru (sirasiyla)
radial ve ulnar bursa olarak devam ederler. Karpal tiineli gegerek onkol distalinde

sonlamirlar. Ikinci, tigiincii ve dordiincii parmaklarin avug icgi distalinde, yaklagik 1-3

cm.lik bir alanda sinovial kiliflan yoktur(2,8,11)(Sekil 3).

Sekil 3:Sagda Elin Sinovial Kiliflar1 ve Solda Fleksor Tendon Zonlan.
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El bileginde ulnar sinovial kilif birbiri iizerinde ii¢g bolime aynlir. En ust bolim
FDS tendonlarinin iizerindedir. Orta boliim FDS ve FDP tendonlan arasinda, alt bolim
FDP tendonlan ile karpal tiinelin arka duvan arasinda uzanir. Sinowvial kilif % 71
oraninda bu sekilde bulunur(11).

Fibroossedz tiinel olarak adlandirilan fleksor tendon kanali, metakarp baglarindan
FDP tendonlannin yapisma yerlerine kadar uzanan ve ig yiizii sinovia ile kaph bir yapidur.
Tendon kaymasini kolaylagtirmasinin yaninda, tendon iyilesme ve beslenmesine yardimer

olan sinovial siviy1 iiretirler(12).

DIST.TRANS.
DIG. A.

INTER. TRANS -2
Y 7

P RN

Sekil 4: Sagda Bagparmagin, Solda Dier Parmaklarin Pulley ve Arter Sistemi.
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Tunelin arka duvarim MP, PIP, DIP eklemlerin palmar plaklan ve falankslarin
volar yiizlerinin periostu, iist duvarim ise FDP ve FDS tendonlan gevreleyen fibréz doku
olusturur. Sinovial kilifi 6rten pulley sistemi 5 adet anniiler, 3 adet krusiyat (¢apraz)
pulleyden ve palmar fasianin transvers liflerinden olugmug bir fibréz doku olarak kendini
gosteren palmar aponeuroz pulley sisteminden ibarettir(Sekil 4). Daha genis olan anniiler
pulleyler, parmagin fleksiyonu sirasinda tendonun bollagmasim 6nlerken, yeterli tendon
kaymasi i¢in optimal eklem fleksiyonu da saglarlar. Daha ince yapidaki krusiyat pulleyler
ise, fleksor kilifin fleksibilitesini ve fleksiyon hareketinin daha rahat olmasim saglarlar. A2
ve A4 pulleyleri sirastyla, proksimal ve orta falankslar iizerine lokalizedirler. A1, A3 ve
AS pulleyleri sirastyla MP, PIP ve DIP eklemlerin palmar plaklan {izerine lokalizedirler.
Klinik ve anatomik ¢aligmalar, normal fonksiyon igin A2 ve A4 pulleylerinin ¢ok onemli
olduklarimi gostermigtir. A3 ve palmar aponeurotik pulleyler gibi dier pulleyler, sadece
A2 ve A4 pulleyleri tahrip oldugunda 6nemlidir(2,8,12).

Bagparmagin pulley sistemi difer parmaklardan farkhdir. Al ve A2 pulleyleri
sirastyla MP ve IP eklemlerin palmar plaklarina lokalizedir. Buradaki en 6nemli pulley
sistemi, proksimal falankstan koken alan oblik pulleylerdir(Sekil 4). Bu pulleyin kayb, IP
eklem hareketinde bir kayipla sonuglanir(2,13).

Tendon Histolojisi:

Tendonlar makroskopik olarak, sedefi-beyaz renkte silindirik ya da yassilagmig
kiriy seklinde yapilardir. Tendin6z lifler, fasikiiller ve bunlan ayiran konnektif doku
septalarmdan ibaret bir yapis: vardir. Konnektif doku ortiisii ya da paratenon tarafindan
sarilmugtir.

Tendonun kemife yapigmasi, santral fibrillerinin korteksi delerek kemik icine
girmesi, periferik fibrillerin periost fibrilleri ile birbirine karigmast sayesinde olur. Kikirdak
yapisma yerlerinde ise, tendon lifleri perikondrium igine girerek dagihirlar. Bu yapigmalar
oldukca kuvvetlidir(14).

Bir fasiktlin mikroskopik incelenmesinde; Tendon gii¢ hattina paralel seyreden
kalin kollagen lif demetlerinin iginde, ince kollagen fibriller ve aralarinda seyrek birkag
elastik fibrilin varhs gozlenir. Tendon hiicreleri, fibroblastlarla aym hiicre igi
organizasyona sahiptirler (15).

Tendon  hiicrelerinin  ultrastriikktiirel incelenmesinde; Fibroblastlara benzer

duzenlemeler gozlenir. Cekirdek biiyiik ve geniy ¢ekirdekeikli olup, yuvarlak veya
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ovaldir. Stoplazmada, iyi gelismis ve bazilan dilate olan endoplazmik retikulum bulunur.
Ayrica paketler halinde diizenlenmig ¢esitli mikroflamanlar da vardir. Plazma membram,
mikrovakuoller tarafindan olugturulan diizensiz bir yapiya sahipticr ve ekstraselliler
ortamda kollagen fibril ile yakm iligkidedir. Diger biitiin bag doku hiicrelerinde oldugu
gibi, tenositler intraselliler matriksteki 4 biiyik grup makromolekiilii retirler;
Proteoglikanlar, yapisal glikoproteinler, elastin ve kollajen(9).

Proteoglikanlar, uzun zincirli asit mukopolisakkaritlerden ve protein
komplekslerinden olusur. Tendonda, en sik dermatan siilfatlar ve 4-kondroitin siilfat
bulunur. Fosfotungstik asit ve ruthenium kirmuzisi ile boyandiginda, kollajen fibriller
iginde ozmofilik, graniiler yapida goriiliir(9).

Yapisal glikoproteinler, mikrofibrillerin agregasyonunu saglarlar. Tendonda
ozellikle elastinin yapisinda bulunmakla birlikte, diger bag dokularinda daha az miktarda
bulunurlar(9).

Elastin, fibroblastlar tarafindan sentezlenen, tropoelastin olarak bilinen
subiinitlerden yapilir.Insan tendonlan nisbeten daha az oranda elastin igerir(9).

Kollagen, tendonun temel komponentidir. Bu fibréz protein, alfa zincirlerinden
olusan, heliks yapisinda 3 peptid zincirinden meydana gelmigtir. Kollagen sentezi
mRNA’ya yapisal genlerin transfer edildigi fibroblastta bir ¢ekirdek fazi olarak baglar.
Dort adet alfa-1 ve bir adet alfa-2 zinciri vardir. Son zamanlarda, bazal membranin
kollajeninde alfa-A ve alfa-B olarak bilinen iki yeni zincir daha tesbit edilmigtir.
Bundanda tropokollajen mikrofibriller ve fibriller olusur(9,16).

Tendon anatomisinin kompleks ozelliklerinden birisi de, fibrilleri i¢ten ve tendonu
distan gevreleyen bag dokusundadir. Her fibrili ve her bir kiigiik 1if demetini ¢evreleyen
areolar bag dokusu endotenon’dur. iki énemli faydas: vardir; Birincisi, norovaskiiler ve
lenfatik iletimi saglar. Ikincisi, kollajen fibrillerin yerine gegen ve onaran
fibroblastlari(tenoblast) igerir. Tendon zedelendiBinde, fibroblastlar stimiile olurlar ve her
6 ayda bir tendondaki kollajen doku ile yer degistirirler. Endotenon tendonu gevreleyen
areolar bag dokusu ile devam eder. Bu yapiya epitenon denir(9,17).

Tendonu digtan iki tip bag dokusu gevreler. Bunlar paratenon ve sinovial kiliftir.
Tendon, kasi terketmeden once, ekstremitenin kas-iskelet kompartmani i¢inde, diger kas,
tendon, sinir ve damarlan ile birlikte paket olusturur Bu yapilar arasinda interstisyel
mesafeler gevsek diizenlenmis ve ince, alveolar bag dokusu ile ¢evrelenmistir. Bu yapiya
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paratenon denir ve tendona kan akimim saglar(18). Tendonun zedelenmesi, bu bolgede
tendonun vaskiiler beslenmesini bozar. Bagarili tendon cerrahisi, paratenonun oldukga
titiz korunmasi ve tedavisi ile miimkandir.

Tendon ile tendon kiifi arasindaki iligkiyi, sinovial kilifin visseral ve paryetal
tabakalan arasindaki devamlilifi kesintiye ugratan, bag dokusu yapisinda bir membran
saglar. Genellikle tendonun derin yiiziine yapisan ve tendona gelen damar ve lenfatik

Sinowial Kirfin Paryetal Duvari

Endotenon

Mezotenon

Lif Demeti (fasiliil)
Sinovial Kiffin Yisseral Duvan

Sekil 5:Tendonun Transvers Kesitinin Goériinimii.

lerin gegisini saBlayan bu yapiya mezotenon denir(Sekil 5).
Tendonun Damar ve Sinirleri:

Tendonlar Gi¢ ayn kan destegine sahiptirler. 1) Proksimalden (kendi kasindan),
kas-tendon bilegkesinden arterioller yolu ile gelir. Dijital sinovial kiliftaki damarlarn gogu
dorsal bolimde oldugu i¢in tendon onarimi sirasinda dikiglerin palmar yizden konulmasi
onerilmektedir. Bunlar, tendonun 1/3 proksimalden daha fazlasim beslemezler. 2)
Tendon distalde, yapiyma yerinde osteotendingz bileske yoluyla kanlanir. Bu bélgedeki
kanlanma zayifur. Ciinki; Burada damarlar kiigiiktiir ve yapigma alam tendonun kalan
kismina gore gok kiigtiktiir. Bu iki kaynaktan, tendon beslenmesi igin gerekli kanin ancak
% 25-30’u saBlanabilir. 3) Tendonun geri kalan biiyiik kisminin kanlanmasi paratenon,

mezotenon ve sinovial kilif yoluyla gelen damarlar ile ve sinovial sividan difiizyon ile
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saglanir(18,19,20). Her FDS ve FDP tendonunun bir kisa, bir de uzun olmak iizere ikiser
vinkulalart vardwr. Bu vinkular sistem, tendonlarin dorsal yiiziindedir(Sekil 2).
Biinyelerinde bir arter, iki ven, lenf kanali ve sinir vardir. Bunlar, Arteria dijitalis
komminisin transvers komminikan dallari tarafindan olusturulur(11).

Tendon, zengin sinir innervasyonu sayesinde kas kontraksiyonunun
diizenlenmesini bir gerilimolger gibi saglayabilir. Tendon cisminde ve yiizeyinde bulunan
200-540 mikron uzunlugunda ve 20-58 mikron genislifinde Golgi-Mazzoni cisimcigi,
lateral basingtan sorumludur. Fleksor tendonlarda sinir lifleri, eklemlerde daha gok sayida
olup Vater-Pacini cisimcikleri olarak bilinirler. Fleksor tendonlar, sinir innervasyonlarint
vinkulalar yoluyla alirlar, sinir uglani onlara yakin lokalizasyonlardadir(9).

Tendonlarin innervasyonu tamamen afferent ve iki kaynaktan olur. En énemli
kaynak, kas-tendon bilegke yoluyla gelir. Diger kiigiik kaynak ise, Subkutan ve derin
eksternal lokal sinirlerdir(17).

Tendon Fonksiyonlari:

Cesitli uzunluk ve kalinhikta, birbirine paralel ¢ok sayida kollagen lif demetleri ve
fibroblastlardan olusan tendonlarin gorevleri sunlardir:

L.Dayamkli, kayabilen, uzama-kisalma yetenegi olmayan fibroz yapidaki
tendonlar, ekstremitelerin fonksiyonlarinin istenilen gii¢ ve hizda yapilmasint saglarlar.

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

3.Kas kontraksiyonlarim diizenlerler.

4.Beklenmedik ani hareketlerde, giicii absorbe ederek azaltirlar.

5.Elastik enerji deposudurlar.

6.Hizh kas kontraksiyonlan sirasinda, dinamik biiyiitme gérevi goriirler.

Tendonlar, viicutta degisik sekillerde bulunurlar. Genelde el bileginde oldugu gibi
gruplar halinde, bir kismu karin kaslarinda oldugu gibi yassi, ender olarak da sadece
aponeuroz geklinde bulunurlar(6,15,21,22). Tendonlar, fleksiyon zonlarinda siirtiinmeye
kargi sinovial kilif ile gevrilmiglerdir. Kanlanmalar1 zayif oldugu igin, yaralanmalan kolay
olur. Duyu ve motor sinir yapilari yoniinden oldukc¢a zengin olup, bu istenilen hareketin
kuvvetinin ve hizinin ayarlanmasina yardimet olur.

Tendonun Beslenmesi:
Tendon beslenmesi teme! olarak iki kaynaktan saglanir:
1. Vaskiiler perfiizyon yolu ile
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2.Sinovial difiizyon yolu ile

Distal 6nkol ve avug iginde fleksor tendonlar, kan akimumi paratenondan
kaynaklanan segmental damarlar yoluyla alirlar. Bu damarlar tendonlara girerler,
longitudinal seyrederler ve fasikiiller arasinda lokalizedirler(15).

Manske ve ark.?’ , yaptiklar deneyler soriucunda fleksor tendonun beslenmesinin
iki kaynag oldugunu ve diflizyonun perfiizyondan daba etkili oldugunu bulmusglardir.
Aynica, vaskiiler baglantilarindan anndirlmig bir tendonun beslenmesinde difiizyonun
yeterli olduunu, tendonun dorsal yansinin palmar yansindan daha iyi beslendigini
gostermislerdir.

Tendon lyilesmesi:

Fleksor tendon iyilesmesinin yapist ile ilgili tartigmalar, daha ¢ok fleksor tendon
kilifi i¢indeki tendon iyilegmesi iizerine yogunlagmugtir. 1970’lerin ortalarina kadar fleksor
tendonlann, sadece gevre dokulardaki fibroblastlar araciify ile bir ekstrensek siireg
olarak iyilegtigine inanilirdi(12). Simdi kabul edilen gorils; Fleksor tendonlann
iyilesmesinde diftizyon ile birlikte, tendonun infrensek kapasitesinin sorumiu oldugu,
cevresel yapigikhk, skar dokusu ve ekstratendingz hiicrelerin etkisinin olmadi
yoniindedir(2). Intrensek iyilesme kapasitesinin varlig, tendonun iyilesmesinde, fibroblast
infiltrasyonunun, dolayisi ile skar dokusunun gerekli olmadifini da gosterir.

Tendon Tamirinde Zamanlama ve Endikasyonlar:

Tendon tamirinin zamanlamas: gesitli faktérlere baghdir.Genellikle yaralanmig
tendon, miimkiin oldugunca erken tamir edilmelidir.

Primer tendon tamiri; Yaralanmadan sonra miimkiinse 12 saat i¢inde, fakat 24
saate kadar yapilan tamirdir.

Gecikmis primer tamir; 24 saat ile 10 giin arasinda yapilan tamirdir.

Erken sekonder tamir; 10 gin ile 4 hafta arasinda yapilan tamirdir.

Geg sekonder tamir; 4 haftadan sonra yapilan tamirdir.

Primer, gecikmig primer ve erken sekonder tamir sonuglar, genellikle birbiri ile
mukayese edilebilir. Oysa, ge¢ sekonder tamirler, Skar dokusu, tendon uglaninda gigme,
kas-iskelet bilegkelerinde kontraktiirler ile kargilagilan ve sonuglarn daha kotii olma
egiliminde oldugu tamir geklidir. Bu gibi ge¢ olgularda, bir veya iki basamakli tendon
greftleme prosediirleri tercih edilir(12).
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Primer tamir keskin yiizeyli, temiz kesisi olan, kooperasyonu iyi, genel durumu iyi
olan hastalarda endikedir. Gecikmig primer ve sekonder tamirler kirli, kontamine yarast
olan ya da bagka faktorlerden dolayr cerrahinin ertelenmek zorunda oldugu hastalarda
endikedir. Tendon yaralanmasi ile birlikte cilt, kemik, eklem, pulleyler ve damar-sinir
yapilarinin da zedelendiBi olgularda, en iyi tedavi sekli geg rekonstriiksiyondur(12).

1980° de Diinya El Cerrahisi Dernekleri Federasyonu’nun (IFSSH) birinci
kongresinde, elde fleksor tendon zonlari igin ortak terminoloji olugturacak bir
simiflandirma verilmigtir(Sekil 3). Bu simflandirma, ayni zamanda tendon yaralanmasi
sonrast yapilacak tedavi yontemine de 151k tutmaktadir. Buna gore;

Zon I:FDS yapigma yerinin distali

Zon II: Al pulleyinden, FDS yapigma yerine kadar olan bolge “No Man’s Land”

Zon III: Karpal tiinelin distalinden, A1l pulleyine kadar olan bolge

Zon 1V: Karpal tiinelin igi

Zon V : Karpal tiinelin proksimali

Bagparmakta ise zonlar;

Zon T I : Interfalangeal eklemin distali

Zon T II : Al pulleyinden, interfalangeal ekleme kadar olan bolge

Zon T HI:Tenar kabanklik

Zon T IV :Karpal tiinelin igi

Zon T V : Karpal tiinelin proksimali

Zon I’deki yaralanmalarda, FDP tendonu 1 cm. kadar ilerletilir ve distal falanks
tabanina pullout(¢ekilip ¢ikanlabilen) tel veya dikig teknigi ile tirnagin dorsumunda, bir
digme tizerine tutturulur(8,12,15).

Zon II’deki (No Man’s Land) yaralanmalarda, gegmigteki goriigiin aksine, bugiin
primer tendon tamiri yapilmaktadir. Kesik tendon uglar, agilan kilifin iginden ucuca
getirilir. Tendon geni kagmasin diye, 25 numarah igne ile kilifa transvers olarak fikse
edilir. Tendon her zaman igin nazik¢e tutulmalidir. Nonabsorbabl 3/0 veya 4/0 dikis
materyali gévde dikigi olarak, tendonun palmar lateral yiiziinden modifiye Kessler veya
Kessler-Tajima teknidi ile konulur. Tamir sahasinda agin gerilme ya da gap olusumundan
sakmilmalidir. FDS’in yapigma bolgesi gibi, tendonun yassilagmis oldugu bdlgelerde
dikis “8” geklinde konulmalidir. Ciinki, govde dikisleri biikiilmeler yapabilir. Govde
dikiglerinin konulmasindan sonra, 6/0 naylon dikigler ile digtan ice, ardarda epitendinoz



Flekstr Tendon Tamirinde Yamgiklin Onlenmesi 14

dikigler konulur. Amag, epitenonda tamir sirasinda, diiz bir yiizey saglamaktir. Daha
sonra kibf tamir edilirr Parmak daha sonra fleksiyon ve ekstansiyona getirilerek,
tendonun kilif i¢inde diiz bir gekilde kayip kaymadig: kontrol edilir. Eger tendon tamiri,
pulley kenan izerine denk gelirse, pulleyin temel goérevi olan tendon bollagmasini
onleyici etkiyi yapmasina engel olmayacak sekilde, tendon hareketine izin vermek igin
pulleyin kenani eksize edilebilir. FDP ve FDS’in (tek veya her iki bandimin) birlikte
kesildigi durumlarda, her iki tendonun tamirinin yapilmast Onerilir. Bazi olgularda,
yapilan tamirin irili§i, tendon kaymasim olumsuz etkileyebilir. Bu gibi durumlarda FDS’in
tek bandmin tamiri yapilabilir ya da hi¢ yapilmaz(8,12,15).

Pulley sisteminin yogun olarak yaralandi® olgularda, pulley tamiri ya da
rekonstriiksiyonu ile aym zamanda, primer tendon tamiri uygulamasi hemen daima yogun
yapigiklik olugumu ile sonuglanan skar dokusu ve katihfa yolagar. Bu tip giic
durumlarda, iki basamakl tendon rekonstritksiyon igleminin kagimilmaz oldugu ifade
edilmektedir(8,12).

Diger zonlarin tamiri; Fleksor tendon kilifi tamiri digindaki iglemler, Zon II fleksor
tendon yaralanmasinin tamirinde anlatildigy gibidir. Fleksor tendon kihifi ve pulleylerinin
olmamasi, gevsek gevre yumusak dokuda skar dokusu geligse bile, Zon I ve II’ye gore
tendon kaymasim daha az ksitlar(12).

Dikis Teknigi ve Materyalleri:

Simdiye kadar fleksor tendon tamiri igin pek ¢ok dikis teknigi tanimlanmigtir(2).
Bunlardan en yaygin kullanttanlan Sekil 6da goériilmektedir.

Diigtimii tendon i¢inde birakan Modifiye Kessler dikis teknigi(23), bugiin igin en
¢ok ragbet goren teknik olup, konulmasinda dikkat edilecek hususlar sunlardir:

1.Dikisin uzun bacagi tendonun igine en az 1 cm. uzanmahdr.

2.Dorsalden gelen kan akimim zedelememek igin, dikigin fleks6ér tendon igine
volar tarafa yakin olarak konulmasi gerekir.

3.Dikisin tendonu tam 1sirmas, transvers bacagin uzun bacaga goére, daha volare
yerlestirilmesi ile saglamr.

Standart bir fleksér tendon tamiri, govde dikiglerini takiben ardigik epitendindz
cevre dikiglerini igerir. Boylece tenorafinin gigkinligi azaltilarak, tendonun kilif iginde
daha kolay kaymas: saglamr. Ayrica, tendonun kopmaya kars: direnci artinlir. Erken aktif
hareket verebilmek icin, tamirin giiclinii artirmak amaci ile, bircok yeni dikis
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teknigi tariflenmekle birlikte, bugiin i¢in bu yeni tekniklerden higbiri tam olarak kabul
gormemigtir ve halen ameliyat sonrasi erken dénem rehabilitasyon i¢in kontrolli pasif |
hareket tercih edilmektedir(2,8,12,24).

Ideal dikis materyali nonreaktif, giiglii, kiigiik ¢apli, kullammu kolay ve atlan
diigiimiin sabit kalmasi saglayan tirden olmalidir. Sik olarak kullamlan dikis
materyalleri Ethibond, Prolen, Supramid, Mersilen, TiCron, Tevdek, Ethilon, Dermalon,
Monofilament Polydioxanone (PDS), Polyglycolic acid (Dexon), Polydioxanone
(Vicryl), Monofilament paslanmaz gelik teldir(2,24,25).

T Kieinertin
- Bunnell
. Modifikasyonu

Kessler °

Modifiye - oe e
Kessler O I v f”_ 1. . Tsuge
(Tek dikis) - -TZ-— =
Modifiye = ; o T
Kessler e e === - Strickiand
(cift dikis) =S !
‘ Ardisik
Bunnell Epitendinéz

Kilitli Ardigtk
Epitendindz

Sekil 6: En Yaygin Kullanilan Dikis Tekniklerinin Sematik Goériiniimil.
Son yillarda kullamm kolaylig, doku reaksiyonu yapmamasi ve esneklifinin az

olmast nedeni ile multiflaman o6rgiilii poliester dikisler (Mersilen, Ethibond, TiCron,

Supramid) tercih edilmektedir. Esnek olmalan nedeni ile govde dikisinde kullaniimayan
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Ethilon, Dermalon gibi monofilaman sentetik dikigler, epitendindz gevre dikisi olarak
kullanilabilirler. Monofilaman sentetik dikigler ile tamir sahasindaki sikisma veya agikhik
arasinda iligki gosterilmigtir. Bu ise, artmig yapigikhk olugumu ya da riiptiir olasihi
demektir(2,24,25).

Rezorbe olan sentetik dikiglerden Vicryl ve Dexon in vivo kogullarda iki hafta
icinde kopma direnglerinin yarisim kaybettiklerinden, fleksér tendon tamirlerinde
kullanilmamahdiriar. PDS’nin ise, direncini uzun siire korumasina ragmen, esnekliginin
fazla olmasi kullammm kisitlamaktadir. Biitiin sentetik dikiglerin dagiimlerinin ¢oziilme
riskinin, ipege gore fazla olmasi nedeni ile kullanirken en az ii¢ veya dort digliim atilmast
gerekir (24).

Ameliyat Sonrast Rehabilitasyon:

Yakin zamanlar da yapilmig ¢aligmalar, intrensek fleksér tendon iyilesmesinin
erken kontrollii pasif hareketler ile artirilabildiini kanitlamigtir. Erken kontrollii pasif
hareketler i¢in {i¢ temel teknik geligtirilmigtir. Bunlarin hepsinde, interfalangeal
eklemlerin tam ekstansiyonuna izin veren, metakarpofalangeal eklemleri 45°-70° palmar
fleksiyonda, elbilegini 20°-30° palmar fleksiyonda ve parmaklan ekstansiyonda tutup,
hareketlerine izin veren dorsal splint kullamlir;

LKleinert Dinamik Traksiyon Splint Teknigi, Elbilek seviyesi ve tirnaga
tutturulmug lastik band sayesinde, hastanin aktif ekstansiyonuna kargi, dinamik ve pasif
fleksiyon saglayan bir splinttir(26).

2.Duran-Houser Teknigi; Duran ve Houser®” , yapigiklik olugumunu 6nlemek
i¢in, 3-5 mm.lik tendon kaymasinin gerekli oldugunu belirtmiglerdir. Maksimum kayma
(ekskiirsiyon) elde etmek igin, tamir edilen ve edilmeyen parmaklara operasyon odasinda
dogrudan goérerek ve sonraki giinlerde giinde iki kez, 4-5 hafta siire ile kontrollii pasif
hareket yaptiriimasim 6nermiglerdir. Tekniin bir modifikasyonu 4-5 hafta siire ile, her
interfalangeal eklemin pasif fleksiyon ve ekstansiyon egzersizlerine, nazik aktif hareketin
ilave edilmesi seklindedir(28).

3.Kesintisiz pasif hareket veren cihazlarnin (CPM) kullaniimasi.

Komplikasyonlar:

Erken komplikasyonlar; Enfeksiyon, dikigin kopmasi, tendonun kilif iginde

mekanik olarak tutulmast (8,12,29).
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Gec komplikasyonlar; Tendon yapigikliklari, tendon riiptiirleri, eklem
kontraktirleri, tamir sahasinin incelmesi veya sikigmasi ve yetersiz pulleylerden dolayt
tendonun bollagmasi(8,12).

Tenoliz:

Yaralanmig bir tendonun tamirinden sonra, iyilesme siireci i¢inde gelisen
yapigikhklan agmak igin yapilan cerrahi isleme tenoliz denir. Segilmig olgularda, tenoliz
fonksiyonu anlamh olarak artirabilir. Bagarih bir tenoliz igin, birtakim temel kosgullar
gereklidir:

I1.Tendonun bozulmus olan kanlanmasi, parmak hareketinden etkilenmeksizin
tekrar saglanmig olmalidir.

2.Parmagn innervasyonu ve kanlanmasi iyi olmalidir.

3.Hasta, uygulanacak programm anlayacak ve koopere olacak kapasitede
olmahdir.

4.Tendonun kas: fonksiyonel olarak intakt olmalidir.

5.Eklem hareketi iyi olmalhidir. Antagonist kaslarin aktif ve pasif hareketleri
serbest olmahdir.

6. Serbestlegtirilecek tendon kopmaya direngli olmalidir.

7.Serbestlestirilen tendonun yiizeyi, diiz-kaygan olmali ve gap1 diizenli olmalidir.

8.Tendon yatag, cevredeki fibrozisten, ylizeyi siyrilmig kemikten ve kemik
pargaciklarindan tamamen serbestlestirilmis olmalidir.

9.Tenoliz yapmak i¢in, varsa kinklar kaynamig olmal, varsa yaralar yumugamig
olmali, normale yakin pasif hareket smirlarina ulagilmig olmahidir Bu kriterlere ulagiiomg
ise, 3 aym tzerindeki tamir edilmig tendon yaralanmalarina tenoliz yapilabilir.

10.Baganh bir tenoliz i¢in hemen hareket verilmeli, gerekirse tendon uzatma veya
kisaltma, serbest deri grefti, kapsiilotomi gibi iglemler yapilmahdir(30,31).

Tendon Yapisikliklarinin Onlenmesinde Kullanilan Yontemler:

1. Farmakolojik Ajanlarin Kullanilmas:

a)Kortikosteroidler: En sik kortikosteroidler kullamlir. Bu amagla en uygun
kortikosteroid, triamcinolon’dur(32). Kollagen sentezini % 60 oraninda engelleyerek
yaranmn gerilim kazanmasim 6nlerler. Iltihabi reaksiyonu da engelledikleri igin, bu amagla
klinikte kullamlmalari, baz1 yazarlar tarafindan 6nerilmemektedir(18).

b)Proteaz Inhibitérleri (aprotinin(18,21,22))
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¢)Nonsteroid Antienflamatuar Ajanlar (indometasin (33,34), ibuprofen(35))

d)Kollagen Sentez Inhibitorleri (18) (alfa-alfa dipridil, D-penicillamin,
betaaminoproprionitrilfumarat)

e)Diger (fibrin (11,36), sodyum hyalurinat (37,38))

I1: Ameliyat Sonras: Rehabilitasyon Programlarinin Kullaniimas:

Son yapilan caligmalar, fleksor tendon tamiri sonrast erken kontrollii pasif
hareketin tamir igleminin gerilme giiciinii artirdigini, yapisiklik olugumunu azalttigim ve
sonuglar Gzerine olumlu etkileri oldugunu gostermistir(2,39-45). ”Ameliyat Sonrasi
Rehabilitasyon” baghg: altinda yontemlerle ilgili bilgiler verilmigtir.

III. Cerrahi Yontemlerin Kullanilmas:

Primer kilif tamiri, tamiri miimkiin olmayanlarda kilif yerine biyolojik bariyer
olarak paratenon(46), fascial yama greftler (47), endotelial ven greftleri(48),
omentum(49), otojen veya allogreft kiliflar(50), sentetik bariyer olarak selofan(S1),
politef (52), polietilen(46,53), selliiloz tiipler (53), silikon kiliflar(46,54), PTFE (55-58)
kullamlnugtir,

Ayrica, tendon tamir bolgesini takviye materyallerle (Dacron, Mersilen)
giiclendirip, erken aktif hareket vererek yapigiklik olusumunu onlemeyi amaglayan
yontemler de yaymlanmigtir (59,60).

Politetrafloroetilen Cerrahi Membran (PTFE CM):

PTFE CM (Gore-Tex® SM) 0.1 mm. kalinhiginda ve iizerinde 30 mikron ¢apinda
gozenekleri olan bir biyomateryaldir. PTFE CM kimyasal olarak inert olup, viicut doku
enzimlerinden etkilenmez ve absorbe olmaz. Nonreaktif, nontoksik ve antitrombojeniktir.
Uygulamast ve bolgeye gore kesilip sekil verilmesi kolaydir. Dokuda yapigiklik
olusumunu Onler ya da azaltir. Enfeksiyon varh@inda dahi dokuya uygulanabilir, hatta
enfeksiyonun yayillimina direng gosterir (8,62-65).

Ilk kez 1978°de Sakamoto ve ark. (66) tekrar ameliyat ettikleri hastalarmda,
perikard yerine PTFE CM kullandidar. Bu hastalarini tekrar ameliyata aldiklarinda,
cerrahi sahamn ¢ok kolay agildigim ve yapigiklik olmadigim gordiiler.

PTFE CM’m, doku ve organlarda yapigiklik olugumunu onleme ozelliinin
yayinlanmasindan sonra, bu konuda pek ¢ok kiinik ve deneysel galigma yapilmigtir,
Bunlarin sonucunda, genel kani, PTFE CM’in ameliyat sonrasi yapigikliklan onledigi ya
da en aza indirdigi geklinde gelismistir(54-58,61,62,65-70).
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Caligma, Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Cerrahi Aragtrma ve
Uygulama laboratuarinda yapildi. Cerrahi 6ncesi saglik kontrolleri yapilan 9-12 ayhk ve
ortalama agirliklar1 2100 gr. olan (1900 gr.-2400 gr.) 25 adet Yeni Zelanda beyaz albino
tavsami kuflanmildi. Tavsanlar, alt1 haftahk siire sonunda yiiksek doz anestezi ile
oldaraldiiler.

Calismada kullanilan 25 tavgamin 6nayaklanmn tigiincii ve dordiincii parmaklari
kullanild1 ( 50 onayak - 100 parmak). Toplam 100 parmak, biri kontrol grubu olmak
tizere, olusturulan S ayn grup igin kullamldi (her bir gruba beger parmak ayrilarak,
makroskopik degerlendirme igin 25 parmak, histopatolojik degerlendirme igin 25
parmak, mekanik g¢aligma igin kargilagtirma gruplart da dahil toplam 50 parmak).

Tablo 1: Deneysel Calisma Gruplan.

bGrup I(kont‘rt)ilji -

Grup I Primer fleksér tendon + kilif tamiri

Grup Il Primer fleksor tendon tamiri + kilif eksizyonu + PTFE yama uygulamas:
Grup IV Primer fleks6r tendon tamiri + kilif eksizyonun + PTFE dairevi (tiip) uygulama
Grup V Primer fleksé6r tendon tamiri + PTFE dairevi (tiip) uygulama + kalif tamiri

Grup III, Grup IV ve Grup V’de, 0.1 mm. kalinhifinda bir biomateryal olan
Politetrafloroetilen Cerrahi Membran (Gore-Tex® ,WL. Gore Company, Flagstaff, Ariz)
kullanilds.

Tavsanlardan 10’u oldirtldikten sonra, cerrahi iglem yapilan parmaklan
etkilenmeyecek sekilde, mekanik ¢aligmaya alindi. Bunlarin sol énayak ikinci parmaklan
kontrol, sag 6nayak ikinci parmaklan mekanik ¢aligma grubuna alind.

Tavsanlar, tiim deney boyunca gozlem altinda tutuldular. Ameliyattan dort saat
once a¢ birakildilar. Proflaktik amagh olarak cefazolin sodyum (Cefamezin flakon) 100
mg/kg ameliyattan 30 dakika once ve ameliyattan sonra ii¢ giin boyunca giinde ikiye
boliinmiiy dozlar halinde verildi, Cerrahi girigim 6ncesi anestezik madde olarak 20 mg /
kg ketamin hidroklorid (Ketalar amp.) intramiiskiiler ve 3 mg / kg ksilazin (Rompun
amp.) intramiiskiiler olarak verildi. Yaklagik 75-90 dakikahk anestezi saglandi(Resim 1).
Her bir parmak i¢in ortalama ameliyat siiresi 15-45 dakika oldu. Sahanin trag edilmesi
anesteziden sonra yapildi. Cerrahi iglem uygulanacak O6nayak, tragtan sonra lokal
antiseptik sabun ile yikandi.. Daha sonra saha % 10’luk polyvinylpyrolidone solusyonu
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(Batticon) ile temizlenip steril yesil ortiilerle ortildi(Resim 2). Cerrahi islem yapilan
parmakta, eldiven parmagindan yapilan turnike kullamlarak kansiz ortam saglandi.
Cerrahi iglemler steril sartlarda yapildi.

Calismada, X3.5 biiyttmeli loupe gozlik ve Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Cerrahi Aragtirma ve Uygulama laboratuarinin mikrocerrahi seti kullamldi. Tiim
cerrahi islemler steril sartlarda yapildi.

Makroskopik, histopatolojik, fonksiyonel ¢aliyjma uygulanacak tavsanlarda,
cerrahi islem her iki onayak tigiincii ve dordiincii parmaklarinda yapilirken, tavsanlarin
sakrifiye edilmesinden sonra mekanik galigma igin aynilan 10’unda ise, cerrahi iglem her
iki 6nayagn ikinci parmaklarinda yapildi.

Tavsanlarin Onayak Anatomisi:

Tavsanlann 6nayaklarnin kemik yapisi gekil olarak degisik olmakla birlikte,

insanm &nkol ve el kemik yapisina benzemektedir. Tavsanda da radius, ulna, ayn: adlan

tagiyan 8 karpal kemik, 5 metakarp, bagparmakta 2 ve diger parmaklarda 3 falanks
kemigi vardir(71)(Sekil 7).
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=QIpUs & .. - -Os lunatum R
Os trapezoideum. A Os pisiforme Os scaphoideum
8’ scaphoideum a ay Os triquetrum Os trapezium.
s trapezium Nate Os hamatum Os trapezoideum
Os centrale carpi -_—_J A -~ s hama

Os capitatum Os metacarpale |

Os metacarpale |
Phalanx proximalis Z ! | .
pollicis A1 ¥ St Metacarpus — [ J {41 F A Ossa melacarpalia

Phalanx-distalis : i, W, v, v

pollicis

Ossa metacarpalia
i, n v, v

. Phalanx proximalis
Phalanx proximalis

Phalanx media
Phalanx media
Phalanx distalis

Phalanx distalis Os ungyiculare]

[os unguiculare]

Facies dorsalis Focies palmaris

Sekil 7:Tavsan Onayak Kemikleri.
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Tavsanlann fleksor tendon yapisi da insanin fleksor tendonuna benzemektedir. FDP’lar
distal falanks basisinde sonlanmakta, FDS’ler proksimal falanks hizasinda, FDP’larin
volar yizlerinde iki band halini alip, orta falanksta sonlanmaktadirlar. Zon II bolgesi,
tamamen sinovial kilif ile ¢evrilmistir ve tendonlann bollagmasini 6nlemek igin pulley
sistemi bulunmaktadir(71)(Sekil 8).

Radius

Ligomentum pisoulnore
Lig. collaterale 9 P

Ulna Ulna Radius
. l— Ligamentum ulnocarpeum polmare : ’ Lig. radiocarpeum
R ¢ \ 1o K / palmare

carpi rodiale Ligomentum radiocarpeum dorsale = Lig. collaterale
. L corpi rodiale
Ligg. igamentum collaterale corpi ulnare
intercarpea dorsalio Os pisiforme X LngI carpi rodiotum
et li cor etacar
Lig. carpometacarpea dorsalia. r/ :aeo ch, mng)om
‘Spatia interossea ‘Ligomentum pnsotnquetrum T
metacarpi Ligamentum pisochamatum Spatia inferossea
. mefacarpi
Tendo

Ligamentum pisometacorpeum

musculi extensoris : Ligg. intersesamoidea

digitorum communis Arficulationes L id
metacarpopholangeoe - sesomoidea
e g ??o!emlia
qtla::z::al:\etoccrpopholmgeo o {. o= Vogina fibrosa digiti
. 2 ’ manus
Capsuloe articulares Articulatio interphalangea
proximalis ? i ; Tendo m. flexoris digi

torum superficiolis
- Ligg. colloteralia Articulatio interphalangea

distolis A Tendo m, flexoris digl

Lig. dorsale torum profundi

Ligg. collateralia

Facies dorsalis

Facies palmaris

Sekil 8:Tavsanlarin Onayak Fleksor Tendon ve Eklemleri.

Cerrahi Teknik: ‘

Tim gruplarda, supine pozisyonda yatinhip ayaklanndan masaya baglanan
tavsanin parmagmin Zon II bolgesine yaklagik 1.5-2 cm.lik longitudinal cilt insizyonu
yapildi. Aym hattan ciltalti gegilip kunt diseksiyon ile tendon kihfina ulagildi(Resim 3).
Yaklagik 1-1.5 em.lik longitudinal insizyon ile FDP tendonuna ulagildi(Resim 4). FDP
tendonu proksimal ve distalden birer adet enjektor ucu ile gevre yumusak dokuya tesbit
edildikten sonra, orta hattan transvers olarak kesildi(Resim 5). Kesilen FDP tendonu,
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modifiye Kessler teknigi kullanilarak 6/0 propilen ile dikildi(Resim 6). Cerrahi saha
Serum Fizyolojik (SF) ile irrige edildi.

Grup I (Primer Tendon Tamir Grubu):

Kontrol grubu olan bu grupta, transvers olarak kesilen tendonlar modifiye Kessler
teknigi kullanilarak 6/0 propilen ile dikildi (Resim 6).

Grup II (Primer Tendon Tamir + Kilif Tamir Grubu):

Primer FDP tendon tamirini takiben, tendon kilifi 7/0 propilen ile dikildi (Resim
7.

Grup III (Primer Tendon Tamir + PTFE Yama Grubu):

Primer FDP tendon tamirini takiben, 0.5x1.0 cm ebatlarinda hazirlanmig olan 0.1
mm. kahnhgndaki PTFE CM, tendonun volar yiiziinii ortecek sekilde gevre yumusak
dokuya 7/0 propilen ile dikildi (Resim 8).

Grup 1V (Primer Tendon Tamir + PTFE Dairevi (Tiip) Uygulama Grubu):

Primer FDP tendon tamirini takiben, 0.75x1 cm. ebatlarinda hazirlanmig olan 0.1
mm. kalinhgindaki PTFE CM tamir sahasi ortada kalacak gekilde, tiip seklinde tendon
cismine 7/0 propilen ile dikildi (Resim 9).

Grup V (Primer Tendon Tamir + PTFE Dairevi (Tiip) Uygulama + Kilif
Tamir Grubu):

Primer FDP tendon tamirini takiben, 0.75x1 cm. ebatlarinda hazirlanmig olan 0.1
mm. kalnhfindaki PTFE CM, tamir sahasi ortada kalacak sekilde, tip seklinde
tendon cismine 7/0 propilen ile dikildi.Daha sonra tendon kilifi 7/0 propilen ile dikildi
(Resim 10).

Tiim tavsanlarda, cilt 5/0 katgiit ile kapatildi (Resim 11). Insizyon sahasi batticon
solusyon ile silinip steril olarak kapatildi. Tavsanlar numaralandirilarak ayn kafeslere
konuldu.

Cerrahi iglem sonrasi dénemde, immobilizasyon uygulanmadi. Erken harekete
izin verildi. Izlem siiresince herhangi bir tendon riptiiri ile karsilagiimadi. Altinci hafta
sonunda, tiim tavganlar yiikksek doz anestezi ile oldiiriildiiler. Tavsanlarin onayaklari,
bilek seviyesinin proksimalinden ampute edildi (Resim 12).

Cahisma gruplannda yapilan cerrahi iglemlerin goriiniimleri, gekil 9°da sematize
edilerek sunulmustur.
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TENDOH —> Wf " Tenoon

KILIFI

Grup | (Tendon Tamiri)

Grup li{Tendon+Kilif Tamiri)

PTFE CM —#1 T u&_,‘ - @

Grup M{Tendon Tamiri+PTFE Yama Uyg.)

(——J 5o
Grup I¥(Tendon Tamiri+PTFE Dairevi Uyg.)

LTATST4 RV)
- e
§ ¢ i
G

Grup V(Tendon Tamiri+PTFE Dairevi Uyg.+Kilif Tamiri)

41

lST:kil 9: Calisma Gruplarimin Sematik Goranimi.
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@im 6: FDP Tendonunun Primer Tamir Edilmesi (Grup I). I

Resim 8: PTFE Yamann Yerlegtirilmesi (Grup I1T).
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Resim12: Tavsanlarin Degerlendirme igin Ampute Edilmig Onayaklar I

26
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Makroskopik Degerlendirme:

Yedi tavsanin 25 parma@ makroskopik degerlendirme i¢in kullamldi. Her grup
igin beger parmak kullanildi. Makroskopik gézlem igin ayrilan parmaklar, bir tahta levha
iizerinde, plantar cilt ciltaltt dokusundan aynldiYogunlugu, hareketliligi, tendonun
plantar ve dorsal yiizlerindeki yapigikliklann uzunlugu dikkatli ve ayrntih olarak
degerlendirildi. Yapisiklik olan bolgeler, bir cetvel ile olgildii. Yapisikliklarin

(27374 tarifledigi sisteme gore

makroskopik derecelendirme kriterleri Jin Bo ve ark.lannin
yapildi. Her bir parmagin yapigikhik derecesi, yapisikligin uzunluk ve 6zelliinin kargihigt
olan puanlarin toplamiyla bulundu. Tablo 2°de derecelendirme kriterleri ve puanlarin

degerlendirilmesi agiklanmaktadir.

lﬁlg 2: Yapigikliklarin Makroskopik Degerlendirilmesinde Derecelendirme Kriterleri. J

Puanlar Yapisikhigin Goriiniimii

Uzunlugu

0 Yapigiklik yok

1 Lokalize, 10 mm.’ye kadar longitudinal yapisiklik
2 10-15 mm. arasinda yapigikhk

3 Yogun, 15 mm.’nin tizerinde yapisiklik
Ozelligi

0 Yapigiklik yok

1 Gevsek, elastik ve oldukga hareketli

2 Orta derecede yogun ve hareketli

3 Yogun, sert ve hareketsiz
Yapigikliklarin Derecelenmesi

0 Yapigikhik yok

2 Hafif yapisikhk

3,4 Orta derecede yapigiklik

5,6 ileri derecede yapisiklik

Histopatolojik Degerlendirme:

Yedi tavsamin 25 parmagy, histopatolojik degerlendirme icin kullamldi. Her grup
icin beser parmak kullanildi. Parmaklar % 10’luk formik asit iginde dekalsifiye edildikten
sonra, parafin ile doyuruldu ve 4 mikron aralarla cilt, ciltalti, tendon ve falankstan gegen

transvers kesitler alindi. Hematoksilen-Eozin boyast ile boyandi. Yapigikliklann
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histopatolojik derecelendirme kriterleri Jin Bo ve ark larmm ™™™ tarifledigi sisteme
gore yapildi. Her bir parmagm yapigiklik derecesi, yapisikhgmn uzunluk ve ozelliginin
karsiig1 olan puanlarn toplamiyla bulundu. Tablo 3°de derecelendirme kriterleri ve

puanlarin degerlendirilmesi agiklanmaktadir.

Tablo 3: Yapisikliklarin Histopatolojik Degerlendirilmesinde Derecelendirme Kriterleri. I

Puanlar Yapisikligin Goriiniimii

Uzunlugu

0 Yapigikhk yok

1 Az sayida ve dagilmig durumda filamanlar
2 Cok sayida filamanlar

3 Sayilamayacak kadar gok filaman
Ozelligi

0 Yapigiklik yok

1 Diizenli, uzamus, ince, filamentoz

2 Diizensiz, karigik, kisalmis, filamentoz
3 Filamentoz olmayan ve yogun sekilde
Yapigikliklarm Derecelenmesi

0 Yapigtklik yok

2 Hafif yapisikhk

3.4 Orta derecede yapisiklik

5,6 {leri derecede yapisiklik

Fonksiyonel Degerlendirme:

Oniig tavsanin 50 parmagi fonksiyonel degerlendirme igin kullanildi. Tavsanlarin
sag ayak dort ve/veya ugincii parmaklan asil galisma gruplarimizi olustururken, sol ayak
dort ve/veya tiglincii parmaklart kargilagtirma amactyla, sadece cilt kesisi yapilan gruplan
olusturmugtu. Her bir grup ve bunlarin karsilagtinlmalart igin, beger parmak kullanildi.

Tendon kayma (ekskirsiyon) olgiimleri, Jin Bo ve ark.’larmin  tarifledigi
yonteme gore yapildi”""?. Buna gore; Parmaklar metacarpofalangeal (MCP) eklem
seviyesinden  dezartikiile edildi. Proksimal falankslardan gegilen iki adet ince
metal ¢ivi ile masaya tesbit edildi. Distaldeki iki falanks ve
interfalangeal (IP) eklemlerin hareketlerinin kisitlanmamis oldugu kontrol edildi. Parmak
ile avug arasmdaki cilt ¢izgisi boyunca kesi yapildi. Cizginin proksimalindeki cilt,
ciltalti, plantar tendon kilifi ve enblok olarak FDP  tendonu agiga ¢ikanldi. 1P
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eklemler tam ekstansiyona getirilerek, tendonun kilif tiinelden ¢iktig1 seviyede, tendon ve
kilif tizerine 6/0 propilen ile birer adet tesbit dikisi konuldu(Resim 13). Daha sonra, FDP
tendonunun kesilmig olan proksimal ucuna bir klemp takildi. Klemp olusturulacak
gerginligi dlgen yayli bir el terazisine bagland ve terazi sabit sekilde, 1.0 kg."hk ¢ekme
giiciine ulagilana kadar cekildi. Bu sirada, her iki tesbit dikisi arasindaki mesafe bir cetvel
ile olculdii(Resim 14). Bu deger bize, tendonun ekskiirsiyon degerini verdi. Bulunan
degerler, Mann Whitney-U testi ile, istatistiksel anlamhlik degeri p=0.05 ve p=0.01 kabul
edilerek kargilagtirildi.

Resim15: Tendon Ekskiirsiyonunun Bagka Bir A¢idan Goriiniimii. l
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Mekanik Degerlendirme:

Fonksiyonel degerlendirme igin kullamlan 13 tavsanmn 50 parmagi, mekanik
degerlendirme igin de kullanildi. Kargilagtirma gruplar da dahil tim gruplar da, FDP
tendonlarin proksimal uglar giiglii bir klemp ile tutulup, buna takilan manuel bir loadcell
olarak kullanilan yayli el terazisi ile kopma degerleri (kg. cinsinden) olgiildii. 5.0 kg.’a
kadar 6lgiim yapilmast yeterli gorildi.

Ek caligma da, kesi bolgesinde tendon cismine temel olarak iki islem yapilds,
Bifiicial REBSh At dSine P RS Ar laveie R isRA B iR A ot
hemen sonra kopmaya karst direnglerini degerlendirmek igin, iki ayri grup olugturuldu.

Tavsanlarin oldirilmesinden sonra 10 adedi, cerrahi iglem yapilan parmaklar
etkilemeyecek sekilde, her iki onayak ikinci parmaklarn ek mekanik galisma grubuna
alindi. Tavsanlarin sol ayak ikinci parmaklarinda, Zon 1I’de FDP tendonunda total kesi
olusturulup, 6/0 propilen ile modifiye Kessler teknigi ile primer tamir yapildi(Grup I-
Kontrol). Tavsanlarin sag ayak ikinci parmaklarina bu isleme ilaveten, dairevi olarak
PTFE CM dairevi olarak sarildi ve 7/0 propilen ile tendon cismine tesbit edildi(Grup II).
FDP tendonun proksimal ucu bir klemp ile tutulup, buna takilan yayl el terazisi ile
kopma agirliklar olildii. Bulunan degerler, Mann Whitney-U testi ile, istatistiksel
anlamlilik degeri p=0.05 ve p=0.01 kabul edilerek kargilagtinildi.
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Makroskopik Bulgular:
Her bir grup igin S parmak-tendon kompleksi, toplam 25 parmak-tendon

kompleksi Tablo 2’deki kriterlere gore degerlendirildi. Sonuglar Tablo 4’de sunulmustur.

mblo 4: Tamir Edilen Tendon Cevresindeki Yapigikligin Makroskopik Incelenmesi. |

o 3
1(20) 5 (100)
1@o (e = 1.
2(8) 8 (32) 5(20) 25 (100)

Yiizde (%)

Grup Grup Grup Grup  Grup
| 1l 1l \" \'

Gruplar

Grafik1:Tamir Edilen Tendon Cevresindeki Yapigikhgin - Makroskopik ~Olarak
Degerlendirilmesi.
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En fazla yapsiklik Grup I (kontrol)’de izlendi. En az yapisiklik ise sirasi ile, Grup
V ve Grup 1I’de izlendi. Grup III ve IV’iin sonuglari Grup I (kontrol)’den iyi, Grup II ve
V’den kotii idi.

Grup 111, IV ve V'de diseksiyonla PTFE CM'a ulagildiginda, ilk bakista PTFE CM
gorillemedi. Bu, PTFE CM'm doku ortaminda seffaf olmasindan kaynaklaniyordu. Doku
ortamindan ¢ikarilan PTFE CM, kisa bir siire sonra kendi dogal beyaz rengine
donisiiyordu. Bu durum, makroskopik degerlendirme yapilan tiim olgular igin gegerli idi.

Grup IIT'de yapigiklik ve skar dokusunun PTFE CM1 ustten ve alttan gevreledigi
izlenirken, Grup IV ve V'de PTFE CM tendon tzerinden kaldinldiginda, PTFE CM'm
altindaki tendonun yapisiin genelde korundugu gérildi. Grup IV'de PTFE CM
iizerinde yapigiklik ve skar dokusunun yogunlastigt izlendi. Makroskopik degerlendirme
de Grup IV ve V'de birer tane olmak iizere, toplam iki parmak-tendon kompleksinde
yapisiklik saptanmadi.

Histopatolojik Bulgular:
Her bir grup igin 5 parmak-tendon kompleksi, toplam 25 parmak-tendon
kompleksi, Tablo 3’deki kriterlere gore degerlendirildi. Sonuglar Tablo 5’de

sunulmugtur.

| Tablo 5: Tamir Edilen Tendon Cevresindeki Yapigiklign Histopatolojik Incelenmesi. J

1(20) 3 (40) 1(20) - 5 (100)
GRUP I . 1(20) 2(49) 2(40) 5 (100)

1(20) 1(20) 2 (40) 1(20 5 (100)
1Q0) 4(80) i . 5(100)
TOPLAM 3(12) 9 (36) 7 (28) 6 (24) 25 (100)




Fleksor Tendon Tamirinde Yapigikligin Onlenmesi

[Resim19:Malcroskopik Olarak Siddetli Yapisiklik Gozlenen Bir Olgu.

33
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Yiizde (%)

Grup Grup Grup grup Grup
| 1l 1] \" Vv

Gruplar

Grafik 2:Tamir Edilen Tendon Cevresindeki Yapisikhigin Histopatolojik Olarak
Degerlendirilmesi.

Histopatolojik kesitler, transvers olarak alindi. Resim 20'de, cerrahi iglem
yapilmamig, normal tavsan onayak parmak transvers kesiti goriilmektedir.

Histopatolojik bulgular, makroskopik bulgularla uyum gosteriyordu. En fazla
yapisiklik Grup I (kontrol)’de izlendi. En az yapigiklik sirast ile Grup V ve II'de
izlenirken, Grup III ve IV’iin sonuglan Grup I (kontrol)’den iyi, Grup II ve V’den kotii
idi.

Grup I'de, tendon tamir sahast civarindan cilt altina kadar uzanan yapigiklik
dokusu izlendi. Epitenon ve yiizeysel tabakalar, yapisiklikla sariimisti (Resim 21):

Grup II'de, tamir edilen tendon kilifi ile tendonun cismi arasinda, genellikle
mesafe korunmakla birlikte yer yer diizenli-diizensiz filament6z yapigikliklar bulunmakla
birlikte, tamir edilen tendon kilifi ile tendonun cismi arasmda genellikle mesafenin
korunmus oldugu, tendon devamlilignin ve tendonlarin kollagen liflerinin birlesiminin iyi
oldugu izlendi (Resim 22).

Grup IIl'de, tendon tamir sahasinn iizerine yama tarzinda yerlestirilen PTFE

CM'n iizerinde yer yer filamentoz ve yogun yapisiklik dokusunun, her iki yandan
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tendon ile PTFE CM arasina ilerledigi, yapisikligin PTFE CM'm altinda, orta bolgede
daha az oldugu gozlendi (Resim 23-24).

Grup IV'de, PTFE CM'n gevresinde yer yer filamentoz ya da filamentoz olmayan
yogun yapisiklik ve skar dokusu izlendi. Parmak-tendon komplekslerinin ikisinde, PTFE
CM'i kenarlarinin birbirine dikildigi yerde tam kapatilamayan agikliktan, agikhigmn yonii
istikametinde, yapigiklik dokusunun tendon ile PTFE arasina ilerledigi izlendi (Resim 25-
26). PTFE CM etrafindaki yapisiklik ve skar dokusu, Grup 1V'de, Grup V'e gore belirgin
fazla idi.

Grup Vide, PTFE CM' m gevresinde, nisbeten daha az yapigiklik dokusu izlendi.
Genel olarak PTFE CM ile tendon arasindaki mesafenin korunmus oldugu ve oldukg¢a az
yapisiklik dokusu olustugu goriildi (Resim 27-28).

Fonksiyonel Bulgular:

Tendon kayma (ekskiirsiyon) fonksiyonu, her bir grup igin 10 parmak-tendon
kompleksi (5°i asil cerrahi iglem, diger 5’i kargilastirma amact ile sadece cilt kesisi
yapilanlar), toplam 50 parmak-tendon kompleksi incelendi. Sonuglar Tablo 6’da

sunulmugtur.

Tablo 6: Tendonlarin Ekskiirsiyon Fonksiyonlarinin Incelenmesi. 4'

102+0.4

~ 85107 ~ 102106
75+03 10.3+0.2

_15+04 104 +0.6

GRUP V 8.7+09 103 +0.5

* QOrtalama.

**Standart Hata.
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Resim 20: Normal Tendon ve Komsu Dokularin Goriiniimii. I

L R ————  —————
Resim 21:Grup I(Kontrol): Tendon ve Cevresinde Yapigiklik Gosteren Bir Denek
Histopatolojik Skor: 2/2, (HE, X25)

=%

Resim23:Grup TII:PTFE’in Tendona Komsu Bolgesinde Yo, Fibroz Skar
Olusumu ve Tendon Hasar1. Histopatolojik Skor: 3/3, (HE, X25)
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Resim 25: Grup IV:PTFE Dairevi (Tiip) Uygulamasim

Takiben Tip Formasyonunun Cevre Dokuya Agik
Bolimiinden Kaynaklanan, Fibréz Skar Dokusu
Gelisimi dikkati Cekiyor. Histopatolojik Skor:2/2
(Ok:PTFE Tiip, S:Skar Dokusu. (HE; X25)

37

Resim 24: 23 No'lu Resimde Izlenen Yapigiklik
Alaninin Biiyiik Biiyiitmede Goriinimii (Ok: PTFE
Yama, S: Skar Dokusu, HE, X200)

Resim 26: 25 No’lu Resimde Izlenen Alanin Biiyitk

Biiyiitmede Goriiniimi, HE, X200)

Resim  27:GrupV: Skarlasma ve Yapisiklik
Izlenmemektedir. Histopatolojik Skor:0/0 (Ok:PTFE
Tiip, D:Kilif Dikigleri. (HE, X25)

Resim 28:27 No'lu Resimde izlenen Alanin Biiyiik
Biiyiitmede Goriiniimii, (HE, X200)
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rGraﬁk 3:Tendonlarin Ekskiirsiyon Fonksiyonlarnin Degerlendirilmesi. J

FDP tendonlarin ekskiirsiyon degerleri agisindan tiim gruplarda, tamir gruplar ile
kontrol gruplan arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede fark saptandi (P<0.01).
Grup T ile Grup 1II ve IV arasinda (P<0.05), Grup II ve V arasinda (P<0.01) istatistiksel
olarak anlamli derecede fark meveuttu. En kotii sonuglar Grup I'de iken, Grup 11 ve V'de
en iyi sonuglar alindi. Grup II, Grup III ve IV'e gore istatistiksel olarak anlamh derecede
iyi idi(P<0.05). Grup Il ile V arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunamadi. Grup
I ile IV arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamazken, Grup V, Grup III ve
IViden istatistiksel olarak anlamli derecede iyi idi (P<0.05). Grup V, Grup IV'e gore
istatistiksel olarak anlamh derecede iyi bulundu (P<0.05).

Mekanik Bulgular:

Fonksiyonel degerlendirmeye alinan toplam 50 parmak-tendon kompleksi, tim

gruplar degistiriimeden, kopma degerlerinin (kg. cinsinden) incelenmesi igin mekanik

calisma grubuna alind. Sonuglar Tablo 7°de sunulmustur.
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Tablo 7: Tendonlarin Kopma Degerlerinin Incelenmesi.

2.86 +1.25

~ 40088 s

3.30 £0.45
4.80 +0.45 51

* Ortalama.

**Standart Hata.

Degerler (kg)

’ j Kargilagtirma Grubu
Tamir Grubu

Grup I
Grup I B

Gruplar

|Graﬁk 4:Tendonlarin Kopma Degerlerinin Degerlendirilmesi. I

FDP tendonlarinin kopma agirliklari kontrol gruplarinda 5.0 kg. ve tizeri olarak

bulundu. Grup LII ve III arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmadi (P>0.05).
Grup IV ile Grup V arasinda da istatistiksel olarak anlamh fark bulunmadi (P>0.05).
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Grup IV ve V'in sonuglari, Grup LILIII'e gore istatistiksel olarak anlamli derecede iyi idi
(Grup I ve Il igin P<0.01, Grup II igin P<0.05).
Tendonlann tamir sonrasi kopmaya kargt direnglerinin degerlendirilmesi Tablo

8’de sunulmustur.

Tablo 8: Tendonlarin Kopmaya Kargi Direnglerinin Degerlendirilmesi. J

GRUP II(Primer tamir + PTFE tiip grubu) 1504

Grup I ile Grup 1I arasmnda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0.01).

OGrup |
BEGrup Il

Kopma Degeri (kg)

Grup | Grup Il

Grafik 5:Tendonlarin Kopmaya Kargt Direnglerinin Degerlendirilmesi. J
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Fleksor tendon kesileri, giinliik hayatta daha gok is kazalar nedeni ile olugan v
sik rastlanilan el yaralanmalandir. Giintimiiziin geligmig cerrahi teknikleri ve ameliyat
sonrast uygulanan yogun rehabilitasyon programlarina ragmen, fleksér tendon tamir
sonugclar arzulanan diizeyde iyi olamamakta ve Zon II bolgesinde fibroossedz kanalda,
tendon tamir bolgesinin gevresinde sik olarak yapigikliklar olugmaktadir. Bu yapigikliklar,
tendon kaymasini kisitlamakta ve parmaklarin fleksiyonunu engellemektedir.

Sonuglar, bilhassa Zon II'de geligen kesilerde iyi degildir. Bu bolge, Al
pulleyinden, FDS’in yapigma yerine kadar uzanir. Burasi, FDS’in FDP’un her iki yaninda
iki ayn band halini aldigi, tendonlarin fibroossedz bir tinel iginde oldugu sinovial kilif ile
¢evrili kompleks bir yapidir. Bu bolgedeki fleksér tendon yaralanmalanmin cerrahisinde,
yiiksek bagarisizlik ve yapigiklik gelisme orani, muhtemelen bu kompleks yapiya baglidir.

Fleksor tendon tamiri sonrasi yapigikliklann nedeninmi bulmak ve oénlenmesini
saglamak igin, birgok galigma yapilmigtir. Birbirini destekleyen ya da birbirine zit pek ¢ok
goris belirtilmesine, birgok cerrahi teknik veya rehabilitasyon programm tamimlanmasina
ragmen, tendon civarinda gelisen yapisiklik sorunu tam olarak ¢éziimlenememigtir.

Zon 1II fleksor tendon lezyonlarnin tedavisinin bu denli zorlu olusu, “biiylik usta”
Bunnel’m “No Man’s Land” kavramim getirmesine, Verdan ve Kleinert’in bu alandaki
¢aligmalarina ve primer tamir fikrini savunmalarna kadar, tedavi olarak sekonder
greftleme igleminin yapilmasina neden olmugtur(24).

Fleksor tendon yaralanmalarinda, tamir sonrast yapigikhk tendon iyilesme
siirecinde olugur. Yillarca tendon iyilegmesinin gevre bag dokusundan gelen fibroblastik
infiltrasyon ile olugtugu, tendon iyilesmesinde skar dokusu ve yapigikligin istenmeyen
fakat siirecin vazgegilmez bir pargasi oldufu gorisii hakim olmustur(75-79). Hatta
tendon tamiri sonrast kibif eksizyonu yapilarak, ¢evre bag dokusundan fibroblast
infiltrasyonunun artirllacagi ve iyilesmenin daha iyi olacad: diigiinilerek kilif eksizyonlar:
yapilmigtir(76,80).

Sonraki yillarda Lundborg ve Rank®” ile Manske’in®®® baglattig galigmalar
yukanidaki gorigin aksine, tendonun kendini iyilegtirme kapasitesinin oldugunu
(intrensek yol), fibroblastlarin tendona infiltrasyonlari olmaksizin (dolayzs1 ile skar dokusu
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da olmaksizin), sadece sinovial stvidan beslenme yolu ile, tenositlerin intrensek iyilesme
kapasitesi ile bunu yapabildikleri gosterilmigtir(20,77,85-89).

Bugiin tartigmasiz kabul edilen goriig, tendonun kendini iyilegtirme yeteneginin
oldugudur. Tendonun kendini iyilegtirme yetenegi olduguna gore, tendon tamiri sonrasi
yapisikligi onlemek igin ilk kogul, ¢evre bag dokusundan fibroblast infiltrasyonunu
onlemektir. Bunun da akla gelen ilk ve en basit yolu, tendon kilifin1 tamir ederek, tendon
ile gevre bag dokusu arasinda bir bariyer olusturmaktir.

Fleksor tendon yaralanmalarinda, primer tendon tamirini takiben tendon kilifinin
tamiri tartiymali bir durumdur. Bir grup aragtirmact kibf tamirinin belirgin bir yarar
saglamayacag yoniinde sonuglar bulmalarina ragmen(11,76,80,90-93), genel egilim kilif
tamirinin  yapilmast  gerektifi = yOniindedir(12,18,48,72-74,81,89,94,95). Bizim
bulgulanimiz da bunu dogrular yonde idi.

Fleksor tendon yaralanmasina yolagan travmalarin, kilifta kapatilmasi olanaksiz
defektler olugturmas: da sik kargilagilan bir durumdur. Jin Bo ve ark.™ | kilif tamiri veya
kilif rekonstritksiyonunun segiminde klinik duruma goére hareket edilmesi gerektigini,
Kilifta defekt varliginda, kilif iginde kaymay: saglayan tim komponentlerin tamirinin
yapildif: ve kanalda daralma olasilii olan durumlarda ise, kilif greftinin endike oldugunu
belirtmiglerdir. Aksi takdirde, yapisal olarak ekstremitelerdeki fibroossedz kas
kompartmanlarina benzettikleri dijital kilif tiinelinde, tendon yaralanmas:i sonrast
kagimlmaz olan inflamatuar reaksiyon ve Odemin “minyatiir kompartman sendromu”
olugturabilecegini belirtmiglerdir. Bu durumu ise, “tamir sonras: dijital kiif sendromu”
olarak adlandirmuglardur.

Jin Bo ve ark.™*? fleksor tendon yaranmalan ile birlikte, periost ve kemikte de
yaralanma varsa, ayrica gecikmig olgularda primer kilif tamiri yapmanin zor oldugunu ve
yapilsa bile, sonuglarin kétii oldugunu bildirmiglerdir. Tendon kilifinda defekt olan,
periost veya kemik yaralanmasi olan ya da gecikmis olgularda primer kibf tamirinin
yerine, otojen serbest kilif greftlerinin daha iyi sonuglar  verdifini
bildirmislerdir(50,72,73).

Son yillarda fleksor tendon yaralanmasinda tamir sonrasi yapigikhk olusumunu
onlemek igin, biyolojik veya sentetik solid bariyerler kullaniimaktadir. Bunlan
kullanmaktaki mantik; Cevre bag dokusundan fibroblast infiltrasyonunu engellemek,
zaten tendonun tabiatinda varolan iyilesme kapasitesi ile, skar dokusu ve yapisikhik
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olmaksizin iyilesme temin etmektir. Bu amagla biyolojik bariyer olarak paratenon(46),
fasial yama grefiler (47), endotelial ven grefileri(48), omentum(49), otojen veya allogreft
kiliflar(50), sentetik bariyer olarak selafon(51), politef (52), polietilen(46,53), sellilloz
tiipler (53), silikon kiliflar(46,54), PTFE (55,56,58,67) kullanilmigtir.

PTFE, 1970’l yillardan bu yana, insanlarda degigik cerrahi dallar tarafindan
kullaniimaktadir. Yaymlar PTFE nin viicutta herhangi bir enflamatuar reaksiyona neden
olmadigim ve inert oldugunu gostermektedir(55-57,67-70).

Richter™, PTFE CM’m 30 mikronluk gozenekli yapisimn kan damarlarinin
infiltrasyonuna engel olurken, difizyon ile beslenmeyi etkilemedigini belirtmigtir.
Dokulanin kanlanma derecesi, dokulann biyokimyasal karakterlerini ve hiicre
metabolizma tipini etkilemektedir. PTFE CM, bu segici gecirgen gozenekli yapisi ile kan
damarlart yolu ile gelecek fibroblastik aktiviteyi Onleyerek, mikroskopik diizeyde
yapigiklik ve skar dokusu olusumunu 6nleyebilmektedir.

Peterson ve ark.®® | tavuk modelde yaptiklan calismalarinda fleksor kilif
biitiinliiiiniin restore edilmesinde, primer kilif tamiri, otojen fasia yama ile ve PTFE CM
yama ile kilif rekonstriitksiyonu iglemlerini kargilagtirmig ve kontrol grubuna (sadece
primer tendon tamiri) Gstiinlitklerini gostermislerdir. Kontrol grubu digindaki gruplarda,
belirgin farkhlik bulamamuglardir. PTFE CM’mn sentetik bariyer olarak minimal
inflamatuar reaksiyona yolagtifim ve PTFE CM’mn alt yiizeyinde tendonda yapistkhik
olusturmayan ince bir graniilasyon dokusu olugtugunu belirtmiglerdir.

Hanff ve Abrahamsson®” | tavsan modelde yaptiklari galigmalarinda, fleksor
tendon lzerine uyguladiklart PTFE CM yama ile bagarili sonu¢ aldiklarini, herhangi bir
doku reaksiyonuna rastlamadiklarini, tendona cerrahi iglem yapmadiklan kontrol grubu
ile PTFE CM yama grubu arasinda, yapigikhk yoniinden fark bulmadiklario
bildirmiglerdir. Pulley rekonstriiksiyonu amaciyla, PTFE CM kullandiklar1 bir bagka
deneysel galiymalarinda da, bagarih sonuglar aldiklanim, herhangi bir doku reaksiyonu ya
da yapigikhi3a rastlamadiklarini belirtmiglerdir(56).

Bu c¢ahgmada, tamir sonrasi iyilesmekte olan tendonu, gevre bag dokusundan
ayirmak, dolaysi ile yapigiklik olusumunu azaltmak amaci ile, tendon kibif devamliliginin
temin edilmest ve sentetik bir bariyer saglanmast amaci ile cerrahi bir membran olan
PTFE CM’m kullanilabilirligi aragtmtmstir.
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Literatiir incelendiginde, PTFE CM’1n skar dokusu ve yapigtkhiga karst solid bir
bariyer oldugu(55,56,58,67), neovaskiilarizasyonu Onlemesine ragmen sinovial sividan
beslenmeyi (dolayis1 ile intrensek iyilesmeyi) etkilemedigi(56,67,70) degerlendirmesinde
bulunuldu. 0.1 mm. kalmh@nda bir membranin sinovial kilif iginde ¢ok hacim iggal
etmeyecedi, tenorafi(tendon tamiri)nin piiriizlii yiizeylerini 6rterek bolgedeki sigkinligi
azaltacagi, kaymayr ve biyomekanik olarak tenorafinin giiciinii artiracagl digtinildi.
Literatirdeki uygulama geklinin (PTFE CM yama uygulamasi - Grup 1)
yaninda(55,56,58,67), literatiirden farkhi olarak PTFE CM’mn tenorafi bélgesi etrafina
dairevi olarak sarilip dikiglerle tesbit edilmesi iglemleri (Grup IV ve V) yapild1,

Cabgma gruplan histopatolojik ve makroskopik yonden, Jin Bo ve
ark ’larmin™"™ kriterlerine gore degerlendirildiginde, sonuglarin histopatolojik ve
makroskopik olarak benzer olduklan goriildii. En fazla yapisiklik Grup I (kontrol)’de
gorilirken, en iyi sonuglar sirasi ile Grup V ve II’de goriildii. Grup V ve II’nin ortak
ozelligi, her ikisinde de kihif tamirinin yapilmig olmasi idi. Grup IV ile V arasinda cerrahi
teknik olarak tek fark, Grup V’de (primer tendon tamiri + PTFE CM’1n tiip seklinde
dairevi sanlmasm ve 7/0 prolen dikis ile tesbitini takiben) tendon kihf tamiri isleminin
yapimasidir. Buna ragmen Grup IV ve V arasinda yapigiklik yoniinden, histopatolojik ve
makroskopik degerlendirme sonucu belirgin farkibk gorilmesi de, fleksor tendon
cerrahisinde tendon kilif tamirinin gerekliligini gostermektedir.

Bu ¢aligma da, tendon kilif rekonstriikksiyonu i¢in PTFE CM yama kullanilan
grupta (Grup III), Grup I’e gore iyi olmakla birlikte bagarili sonuglar elde edilemedi.
PTFE CM’m st ve altinda, makroskopik ve histopatolojik olarak kaydadeZer yapigiklik
ve skar dokusu gozlendi. Bu durum, PTFE CM’1 yama geklinde uygulamanin solid bir
bariyer olarak iglev gérmemesine, gevre bag dokusunu aktive etmesine ve olugan skar
dokusunun PTFE CM yamanin yanlarindan sizarak yapisikhk olugturmasina baglandi.

Primer tendon tamirini takiben, PTFE CM’mn dairevi olarak sarlip 7/0 prolen
dikiglerle tesbit edildigi ve “dairevi (tiip) uygulama grubu” olarak adlandirilan gruplarda
(Grup IV, V), PTFE CM’m her iki kenan arasinda az bir agikhik kalsa dahi, ¢evre bag
dokusundan bu agiklik yolu ile tendona dogru skar dokusu hareketi oldugu goriildi.
PTFE CM’m 1iyice sanldii olgularda, tendon civarinda belirgin yapisiklik
gozlemlenmedi. Isleme kilif tamirinin de eklendigi Grup V’de, PTFE CM’m alt ve
ustiinde Grup IV’e gore istatistiksel olarak anlamli oranda daha az yapigiklik gozlendi.
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Ayrica, Grup IV ve V’de olgulann higbirinde, tendon cisminde nekroza
rastlanmadi. Bu da, Hanff ve Abrahamsson’m ©%*”, Richter @, Neel “”in de belirtti3i
gibi PTFE CM’m tendonun sinovial sividan beslenmesini ve hiicresel aktiviteyi
etkilemedigini gostermektedir.

Caligma gruplan fonksiyonel yonden, Jin Bo ve ark.’larmmn™>">™
gore degerlendirildiginde, Grup I (kontrol) ile diger gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark bulundu(Grup III ve IV ile p<0.05, Grup II ve V ile P<0.01). Grup Il ile V
arasinda ve Grup Il ile IV arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunamad: (P>0.05).
Grup II ve V ile Grup III ve IV arasinda ise, istatistiksel olarak anlamh farklar mevcuttu
(P<0.05) ve en iyi fonksiyonel sonuglar Grup II ve V’de ahnmgts.

En iyi fonksiyonel sonuglarin, Grup II ile birlikte Grup V’de alinmasi, Jin Bo ve
ark.’larmin 7, tendon kilif hacmindeki daralmanm, tendonun kaymasinda ve parmagin
hareketinde bozulmaya neden olacadi, tendon iyilegmesini bozacad yoniindeki
digiinceleriyle tam olarak uyusmamaktadir. Grup V’de yapilan PTFE CM tiip
uygulamasmmn, dogrudan tendon kilif hacmini daraltmamakia birlikte, PTFE CM’1n kilif
iginde az da olsa bir hacim olugturmasimin, dolayl olarak tendon kilif hacmini daralttiini,
fakat yapigiklik ve skar dokusunun ve tenorafi gigkinliginin olugturacag: hacmi 6nleyerek,
bagaril fonksiyonel sonuglar sagladig: diigiiniilmektedir.

Caligma gruplant mekanik yonden degerlendirildiginde, PTFE CM‘m dairevi
olarak sarilip tendon cismine tesbit edildifi gruplarda, istatistiksel olarak belirgin
ustiinlikler bulundu (Grup I ile P<0.01, Grup II ve III ile P<0.05). Tavsanlann
oldiriilmesinden sonra yapilan mekanik ¢aliymada da, PTFE CM’1n kullanildigi gruptaki
kopma agirhklar, primer tamir grubuna gore anlamh olarak yiiksek bulundu (P<0.01).

France ve ark.®” , insan kadavra modelinde, omuz rotator cuff tendon yirtiklarm
PDS tape ve PTFE CM ile karsilaghrmali olarak rekonstriikte etmiglerdir. PDS tape
grubunun tamir edilen tendon gictinii belirgin artirmamasma ragmen, PTFE CM
uygulanan grupta tamir edilen tendonun giiciiniin belirgin olarak arttm ve dikigin
tendondan styrilmasim 6nledigini bildirmiglerdir.

Hanff ve ark.®>***® tavsan modelde yaptikian galismalarinda, ligament ve pulley
rekonstruksiyonunda kullandiklan PTFE CM ile bagarih sonuglar bildirmiglerdir.

yontemine



Fleksdr Tendon Tamirinde Yapigikligm Onlenmesi 46

Silfverskkiold ve May ®”, Mayer’in 1916°da soyledigi “Cerrahiyi yapan cerrah ne
kadar basarnili olursa olsun, ne kadar dogru fizyolojik teknik kullanirsa kullansin, erken
fonksiyon vermedikge, tendonda dejenerasyon ve yapigikliklar olacagt hatirda
tutulmahdir” soziinden hareketle, tendon transferlerinden sonra, giivenle erken aktif
hareket verebilmek igin, anostomoz sahasint Mersilen mesh ile dairevi olarak sarip,
degisik dikig teknikleri (5/0-6/0 epitendinéz nonabsorbabl dikisler) ile tendona tesbit
etmiglerdir. Final aktif hareket sinirlaninin, pasif hareket sinirlanmin % 85’ine, maksimum
hareket sinirlarinin ise en az % 80’ine ulagtifini bildirmiglerdir. Olgularin hi¢ birinde
tendon riiptiiriine rastlamanuglardir.

Bu ¢ahgmada PTFE CM, temelde yapigiklik olugumunu 6énlemek i¢in kullanildi.
Tamir sahasinda PTFE CM’1n dairevi olarak uygulamas: ise, ek olarak ameliyat sonras:
donemde, giivenle erken aktif hareket verilmesine olanak saglar. Bu da, fleksor tendon
yapigikliklaninin 6nlenmesine, dolayli yoldan 6nemli bir katki saglayabilmektedir.

Standart tendon tamirinde gévde dikislerine, digtan ige ardigik epitendinéz dikigler
ilave edilmesi 6nerilmektedir(2,8,12,24). Epitendindz dikigler ile, tendon tamir giiciiniin
artirilmasi ve tendon tamir sahasinin piiriizlii yiizeyinin ortiilip sigkinligi azaltilarak, olasi
takilmalarin 6nlenmesi amaglanir. Bu galigma da, tamir sahasina PTFE CM dairevi olarak
sanldiktan sonra, konulan epitendinéz dikigler, distan i¢ce ardigtk olmayip tek tek
konulmug dikiglerdi. Grup IV’deki iki denekte histopatolojik bulgularda gosterildigi gibi,
PTFE CM’1n her iki kenan arasinda birakilacak ¢ok kiigiik agikhiktan bile, tendona skar
dokusu ilerlemesi olabilmektedir. Bu yiizden, tamir sahasina PTFE CM’1 dairevi olarak
sardiktan sonra konulacak dikiglerin, PTFE CM’m tiim kenarlarinda digtan ige ardigik
epitendinéz dikigler seklinde olmasini dneriyoruz.

Tendona, temel beslenme kaynad: olan sinovial diftizyon ortamum saglamas: ve
cevre bag dokudan fibroblast infiltrasyonunu onlemede, ideal bariyer olmast nedeni ile
fleksor tendon tamirinden sonra tendon kiif tamirinin de gerekli oldugu distincesindeyiz.

Ek periost veya kemik yaralanmast olan, tendon kilif defekti olan ya da gecikmig
olgular iizerinde c¢abgilmadi. Bununla birlikte, bu gibi olgularda Jin Bo ve
ark ’larnin®""*)  gnerdigi gibi, primer kilif tamirinin yapilmamas: gerektigi
dugiintilmektedir.
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Sonug olarak, yapigikligi 6nlemede oOnerilecek tek yontem olmamakla birlikte,
primer olgularda, PTFE CM’in gegise meydan vermeden tamir sahasina dairevi olarak
sarilarak tendona dikilmesinin ve tendon kilifimin tamir edilmesinin, yapigikhik dokusu igin
giiclii bir bariyer olusturdugu diigiiniilmektedir. Ayrica, tendon tamir sahasinda diiz bir
yiizey saglayarak takilmay1 6nlemesi, tamir sahasim kuvvetlendirerek erken aktif harekete
olanak saglamasi ve biyolojik uyumlu bir materyal olmas: nedeni ile PTFE CM’m,
klinikte tendon tamirinde giivenle kullanilabilecek yapay bir membran oldugu kanisina
varildi.
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1.Fleksor tendon yaralanmasimin tamirinden sonra, tendon ve gevresi dokularda,
yapigiklik ve skar dokusu olustugu gosterildi.

2.Yapigiklik gelisen olgularda, yapigikligin derecesi ile orantih olarak makroskopik,
histopatolojik ve )fonksiyonel sonuglarin olumsuz etkilendigi gozlendi.

3.En iyi makroskopik, histopatolojik ve fonksiyonel sonuglar, primer tendon tamirini
takiben, tendon kilif tamiri yapilan Grup II’de ve primer tendon tamirini takiben,
PTFE’nin dairevi uygulamasi ve sonra tendon kilif tamiri yapilan Grup V’de alinds.
4.En iyi mekanik sonuglar, PTFE CM’mn tendona dairevi olarak sarilip tesbit edildifi
Grup IV ve V’de alind1.
5.Fleksor tendonun ana beslenme kaynaginin, sinovial stvidan diftizyon ile oldugu, ayrica
tendonun intrensek iyilesme kapasitesinin oldugu, artik herkes tarafindan kabul
edilmektedir. Bu yiizden, bagarili sonug i¢in tendon kilifinin tamirinin gerekli oldugu
diigiiniilmektedir. Bu ¢aliyma da bunu dogrulamaktadur.
6PTFE CM’mn 30 mikron capindaki gozenekli yapisi, neovaskiilarizasyonu ve
graniilasyon dokusu gelisimini kisitlayarak, skarlagmaya dolayws: ile yapigikliga engel
olmaktadir.
7.Cahsmada, PTFE CM’m dokular igin biyolojik uyumlu oldugu, hi¢ reaksiyon
olusturmadif1 ya da minimal reaksiyona neden oldugu gorildii.
8.Tendon kihif tamirini temiz, kilif defekti olmayan ve taze olgularda 6neriyoruz. Periost
ve kemik yaralanmasinm da eglik ettigi, tendon kilif defekti olan veya gecikmis olgularda
ise, primer kihif tamirinin faydah olmayacag: diisiniilmektedir.
9.PTFE CM’in yama seklinde uygulanmasi (Grup III), kontrol grubuna gére daha iyi
sonuglar vermesine ramen , yapisiklifin 6nlenmesinde etkili olamamaktadir. Cevre
dokulardan gelen yapisiklik ve skar dokusu PTFE CM’in yanlanindan agip, tendona
ulagsmaktadir.
10.PTFE CM tendon civarina iyi sarilip tesbit edildiginde, tendona yapigiklik ve skar
dokusu infiltrasyonunu 6nlemekte, tendonun kopmaya karm direncini artirmaktadir.
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Baoylece bariyer etkisi ile, yapigiklik ve skar dokusu infiltrasyonunu engellerken, tendonun
kopmaya direncini artirarak, cerrahi sonrasi erken aktif harekete olanak verir.

11.PTFE CM’mm dairevi uygulamasi, tendon tamir bélgesinde gigkinlii azaltmakta,
diizensiz yiizeyi orterek tendon kaymasi i¢in diiz bir yiizey saglamakta ve tendonun
takdmasin 6nlemektedir.

12.PTFE CM’m, tendon gevresine dogru cerrahi teknikle tiip geklinde uygulamasi ve
tendon kilif tamirinin, yapigiklik ve skar dokusuna bariyer olmasi, tendonun kopmaya
direncini artirarak, erken aktif harekete olanak vermesi ve biyolojik olarak uyumlu bir
sentetik materyal olmasi nedeni ile, klinik kosullar igin uygun bir yontem oldugu kanisina
varildi.
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Zon II fleksor tendon yaralanmalarnnmn tamirinden sonra, gelisen yapigikliklar
halen ¢ozilememis 6nemli bir problemdir. Bu caliyjma da, Zon II fleksor tendon
yaralanmalarinin tamirinden sonra, skar dokusu ve yapigikhik gelisimini 6nlemek ya da en

aza indirmek i¢in cerrahi bir metod geligtirmek amaclandi.

Calisma, Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Cerrahi Aragtirma ve
Uygulama Laboratuarinda yapildi. Caligma da 25 adet Yeni Zelanda beyaz albino tavsant
kullamidi. Calismada kullamlan 25 tavsamin 50 Onayamin Ugiincii ve dordinci
parmaklari kullanildi. Toplam 100 parmak, biri kontrol grubu olmak tizere, olugturulan 5
ayn grup i¢in kullanddi (her bir gruba beser parmak aynlarak, makroskopik
degerlendirme igin 25 parmak, histopatolojik degerlendirme i¢in 25 parmak, mekanik
caligma igin kargilaghrma gruplant da dahil toplam 50 parmak). Grup I (kontrol)’de
sadece primer tendon tamiri, Grup II’de ilaveten primer kilif tamiri, Grup III’de primer
tendon tamiri + PTFE CM yama ile tendon kilif rekonstritksiyonu, Grup IV’de primer
tendon tamiri + PTFE CM tiip uygulamasi, Grup V’de primer tendon tamiri + PTFE CM
tiip uygulamasi + tendon kilif tamiri yapildi. Altinci haftamin sonunda, tavsanlar
oldiiriildiikten sonra Jin Bo ve ark.’laninin kriterlerine gore makroskopik, histopatolojik,
fonksiyonel ve mekanik degerlendirmeler yapildi. Oldiiriilen tavsanlarin 10 adedi, cerrahi
islem yapilan parmaklari etkilenmeyecek gekilde, tendon tamirinin hemen sonrasinda,
tamirin giiciini degerlendirmek igin ek mekanik ¢aligmaya alindi. Bunlarn sol onayak
ikinci parmaklart kontrol, saZ dnayak ikinci parmaklan mekanik ¢aliyma grubuna alindi.

Makroskopik ve histopatolojik deSerlendirme sonuglan birbirine benzer olup,
strast ile Grup V ve I’de en iyi sonuglar alimirken, en kotii sonuglar Grup I (kontrol)’de
alindi. Fonksiyonel degerlendirme sonuglarnt Grup V ve II’de en iyi olup, istatistiksel
olarak anlamh farklar (Grup I ile P<0.01, Grup III ve IV ile P<0.05) mevcuttu. Grup 1I
ile V arasinda ve Grup IIl ile IV arasinda, istatistiksel olarak anlamh fark yoktu (P>0.05).
Mekanik degerlendirme sonuglart Grup IV ve V’de en iyi idi. Bu iki grubun kendi
arasinda istatistiksel fark bulunmamasina ragmen (P>0.05), diger gruplarla istatistiksel
anlamh farklar mevcuttu (P<0.01). Diger gruplarin kendi arasinda istatistiksel anlamh
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fark yoktu (P>0.05). Tavsanlarin 6ldiiriilmesinden hemen sonra yapilan mekanik ¢aliyma
da, PTFE CM kullanilan grupta, primer tamir yapilan kontrol gruba gore, istatistiksel
olarak anlamli iyi sonug elde edildi (p<0.01).

Bu degerlendirmelerin igifinda; Primer tendon tamirini takiben kilif tamiri de
yapmak kosulu ile, PTFE CM’mn gegise meydan vermeden tamir sahasina dairevi olarak
sarilarak tendona dikilmesinin ve tendon kilifinin tamir edilmesinin, skar dokusu ve
yapisiklik olusumunu azaltt, dokuda reaksiyona neden olmadii, tendonun
beslenmesini bozmadig1 kanisina varildi. Aynica, tendon tamir sahasinda diiz bir ylizey
sajlayarak takilmayr onlemesi, tamir sahasim kuvvetlendirerek erken aktif harekete
olanak saflamasi ve biyolojik uyumlu bir materyal olmast nedeni ile PTFE CM’imn,
klinikte tendon tamirinde giivenle kullanilabilecek yapay bir membran oldugu kanisina
varildi.
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