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OZET

Amag: 2 ve 4 gegisli kor sitir tekniklerini basit periferal (simple running)
sutiir yontemi ve geligtirilen literatirde olmayan ilave farkli bir periferal siitiir
yontemi ile kombine ederek, biyomekanik olarak dayanikh, teknik olarak uygun kor

ve periferik sitiir yonteminin bulunmast.

Gerec ve Yontem: Bu ¢aligma 20 koyunun 40 6n kolundaki fleksor dijitorum
profundus tendonlarinda yapildi. Grup I kontrol grubu, grup II 2 gegisli modifiye
Kessler kor siitiirii ve basit periferal siitiir grubu, grup III 2 gecisli modifiye Kessler
kor sutiirii ve geligtirilen ¢ift i@neli gok noktadan kilitli periferal siitiir grubu, grup IV
4 gegisli modifiye Kessler kor sitiirii ve basit periferal siitiir grubu, grup V 4 gegisli
modifiye Kessler kor sitiiri ve geligtirilen ¢ift igneli ¢ok noktadan kilitli periferal
stittir grubu olarak planlandi. Taze kadavra koyun tendonu siitiire edildikten sonra 20
mm/dk uzama hizindaki test cihazinda sitiirler tamamen kopana dek uzamaya devam
edildi. Tim numunelerin; maksimum gerilme giicii, 2 mm gep formasyonu igin

gerekli yik degeri, kopma i¢in gerekli enerji degeri, tendonun sertlifi ve yiizey



gerilim oram hesaplands, tenorafi 6ncesi ve sonrasi 6n — arka ve yan ¢aplar olguldi

ve testin ne gekilde sonuglandiimin degerlendirilmesi yapildi.

Bulgular: Maksimum gerilme gucleri; grup I: 496, grup II: 32, grup III: 94,
grup IV: 45 ve grup V: 100 Newton bulundu. 2 mm gep formasyonu i¢in gerekli yik
degerleri; grup II: 23, grup III: 63, grup IV: 36 ve grup V: 72 Newton bulundu.
Kopma i¢in gerekli enerji degerleri; grup 1. 3.783, grup II: 0.285, grup III: 0.505,
grup IV: 0410 ve grup V: 0572 Joule bulundu. Her 3 parametre de
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0.001). Tendon sertlikleri; grup 1: 42.6, grup II: 5.16, grup III: 11.2, grup IV: 5.8
ve grup V: 12.6 Newton/mm bulundu. Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
bulundu (p<0.001). Yiizey gerilim oranlar; grup II: 0.97, grup III: 0.8, grup IV: 1.0
ve grup V: 091 bulundu. Gruplar arasinda istatistiksel anlamh fark yoktu
(p=0.747>0.05). Basit periferal sitir uyguladigimiz gruplarda periferal sutiirlerin
timii siynlarak ayrilirken, gelistirdigimiz ¢ift igneli gok noktadan kilitli periferal
siitiir uyguladigimiz gruplarda periferal sitiirlerin tiimi koparak ayrildi.

Sonug¢: Yeni geligtirilen ¢ift igneli ¢ok noktadan kilitli periferal siitiir
tekniginin; maksimum gerilme giicii, 2 mm gep olugma direnci, kopma igin gerekli
enerji degeri ve tendon sertlik degeri sonuglari, bu calismada kargilagtirilan stitiir

teknikleri ile literatiirdeki benzer diger tekniklerden yiiksek bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Fleksor tendon, siitiir teknik, deneysel, biyomekanik.
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Biomechanical Properties Of Various Flexor Tendon
Suture Techniques
(An Experimental Study On Flexor Tendons Of Fresh
Sheep Cadavers)

ABSTRACT

Aim: To achieve biomechanically strong and technically suitable core and
periferal suture method by combining 2 and 4 strand core sutures with the simple

running and a new locking periferal suture techniques.

Materials and Methods: Forty flexor digitorum profundus tendons from
sheep front trotters were studied. The tendons were then repaired using 4 different
repair techniques: Group 1 - control , Group 2 - 2 strand modified Kessler’s core
suture and simple running periferal suture, Group 3 - 2 strand modified Kessler’s

core suture and a new multilocking loop periferal suture, Group 4 - 4 strand modified

Xiv



Kessler’s core suture and simple running periferal suture, Group 5 - 4 strand
modified Kessler’s core suture and a new multilocking loop periferal suture. After
tenoraphy all fresh sheep cadavers tendons were tested to failure using a distraction
rate of 20 mm/min. Ultimate tensile strength, 2 mm gap formation force, energy to
failure, stiffness, method of failure and rate of tendon resistance were assessed. After

and before tenoraphy, front — back and side sizes were measured.

Results: Ultimate tensile strength was 496, 32, 94, 45 and 100 Newtons for
Groups 1, 2, 3, 4 and 5 respectively. There was a statistically significant difference
between the groups (p<0.001). Load to 2 mm gap formation was 23, 63, 36 and 72
Newtons for Groups 2, 3, 4 and 5 respectively. There was a statistically significant
difference between the groups (p<0.001). Enerji to failure was 3,783, 0,285, 0,505,
0,410 and 0,572 Joule for Groups 1, 2, 3, 4 and 5 respectively. There was a
statistically significant difference between the groups (p<0.001). Tendon stiffness
was 42.6, 5.16, 11.2, 5.8 and 12.6 Newton/milimetre for Groups 1, 2, 3, 4 and 5
respectively. There was a statistically significant difference between the groups
(p<0.0001). The rate of tendon resistance was 0.97, 0.8, 1.0 and 0.91 for Groups 2, 3,
4 and 5 respectively. There was no statistically significant difference between these
groups (p=0.747>0.05). All the simple running repairs failed by suture pullout, while
all the new multilocking loop periferal suture repairs failed by suture breakage.

Conclusion: The new multilocking loop periferal suture results of ultimate
tensile strength, energy to failure, 2 mm gap formation force and stiffness was found
higher than suture techniques we compared with in this study and other similar
techniques in the literature.

Key Words: Flexor tendon, suture technique, experimental, biomechanical.



GIRIS ve AMAC

Yemek yeme, giyinme, yazi yazma gibi en 6nemli fonksiyonlar igeren, duyu
yetenegimizi ve kigiligimizi anlamlagtiran, tutma, yakalama, kavrama becerilerimizi
saglayan elimizdir. Insan hemen hemen tiim iglerinde elini kullanir. Beyin ve onun

en 6nemli dis uzantis: ellerimiz olmasa digindiklerimizi gergeklestiremezdik.

Bu kadar onemli fonksiyonlart olan ellerimiz giincel yasamda en g¢ok
travmaya maruz kalan organlanmzdir. Elde travmaya bagl siklikla yaralanan
yapilardan biri de fleksor tendonlardir. Fleksér tendon yaralanmalari el

yaralanmalarinin kayda deger bir kismim olugturur.

Fleksor tendon onarimindaki en 6nemli problem; onarim sonras: bu bolgede
meydana gelen yapigikhiklardir. Yapigikligi onlemenin ve tamir edilen tendonun
kayganhgim saglamanin yolu ise onarilan tendona erken hareket vermektir. Tamir
edilen tendona erken hareket vermenin, yapigikligi onleme gibi 6nemli avantaji
yaninda, tendonun kopmasi veya tamir bolgesinde gap olugmas: gibi dezavantajlari
vardir (1-5). Dolayisiyla tamir edilen tendona erken hareket vermenin zaruri oldugu
digiiniliirse, hareket ile ortaya ¢ikacak sitiir yetersizligi problemini en aza indirecek

saglam bir siitiiriin 6nemi artmaktadir.

Tendon tamiri tek bagmma kor siitir veya yalmzca periferik sutiir ile

yapilabildigi gibi daha saglam bir tenorafi icin ikisini kombine eden miiellifler de



vardir (1,2,6-12). Periferal sitiirlerin diizgiin bir tamir i¢in gerekli olmasina ve gap
formasyonunu onlemesine ragmen, yik binmesi esnasinda kismen etkili oldugu
belirtilmektedir (13). Ideal onarim igin dért, alt1 ve hatta sekiz gegisli kor sitiirler
Onerilmesine ragmen bu sitirleri uygulamada ciddi teknik zorluklar vardir. Bu
sebeplerden dolay1 birgok otdr 2 gegigli siitiirii periferden atilan ilave siitiirlerle

destekleyerck onarim sahasint giiglendirmeye ¢aligmaktadir,

Bu ¢aligmanin amaci; 2 ve 4 gegisli kor siitir tekniklerini basit periferal
(simple running) siitiir yontemi ve bizim geligtirdigimiz literatiirde olmayan ilave
farkl bir periferal siitiir yontemi ile kombine ederek, biyomekanik olarak hem ideal
hem de dayanikli kor ve periferik siitir yontemini bulmak ve ayrica bizim
gelistirdigimiz her noktadan kilitleme yapan periferik siitiir tekniginin yeterliligini ve
biyomekanik olarak da dayaniklilik derecesini ortaya koymaktir.



GENEL BILGILER
2.1. FLEKSOR TENDON MORFOLOJiSi

2.1.1. Fleksér Tendon Embriyolojisi

Ust ekstremite kas gruplari mezensimal dokudan geligir. Mezensimal
dokudan migre olan myoblastlar kas blastemasini olugtururlar. Dorsal ve ventral ylize
dogru ilerleyen bu hiicreler fleksdr ve ekstansér kas gruplarm: meydana getirirler.
Diferansiyasyon proksimalden distale dogru geligir. Oncelikle kas blastemas: kemik
orijinine yapigir. Distale dogru ilerleyerek tendonlar1 olusturur. Diferansiyasyon
besinci haftada baglar, sekizinci haftada tamamlamnir (8,14).

2.1.2. Hiicre Biyolojisi ve Histolojisi

Tendon iizerine etki eden mekanik gii¢c tek yonlii oldugundan kollagen lifleri
sikica yan yana gelerek tek bir giic yonlinde uzanan demetler yaparlar. Tendonda
bulunan baglica hiicre fibrosit (tenosit) tir. Tenositin aktif sekli fibroblast (tenoblast)
tr. Bu hiicreler kollagen demetler arasinda paralel dizilirler. Cekirdekleri hiicre
sekline uygun olarak ince ve uzundur. Enine kesitlerde hiicreler kollagen demetler
arasima sokulan sitoplazmik uzantilari ile yildiz bigiminde goriiniir (15).

Tendon aym1 yonde seyreden degisik sayida kollagen fibrillerden (demetler)
olusur. Bu demetlerin her biri endotenon denen gevsek bag dokusu ile sarilidir. Bu



demetler birleserek kollagen fasikiillerini olusturur. Kollagen fasikiilleri ve
interfasikiiler alan, az miktarda matriks igéren ince hiicresel bir tabakayla sarilir. Bu
tabakaya peritenon denir. Kollagen fasikiilleri tendonu olugturur. Tendonu saran en
dis tabaka epitenondur. Bu kiliflar i¢inde tendonun damar ve sinirleri seyreder (8).

2.1.3. Tendon Kollageni

Tendonun primer yapisal komponenti sudur. Tim tendon Kitlesinin ve
kollageninin 2/3” si sudur. Tendonun kuru agirhginin % 70’ ini kollagen olusturur.
Tendonda bulunan ana kollagen tip I kollagendir. Uzun kollagen molekiillerinin
yapist, peptid zincirleri ile tiglii heliks yapidan olusur. Uglii heliks yapida ikia, ve bir
a; zinciri bulunur. Bu yapiya tropokollagen denir (7,8,14).

2.1.4. Non Kollagen Matriks

Tendonun ekstraseliiler non-kollagen matriksini fibroblastlar sentezler. Bu
makro molekiiller tendonun biyolojik yapisinda 6nemli rol oynarlar. Giiniimiizde
makro molekiillerin ¢ogu izole edilememistir. izole edilenlerden Snemli olanlar:
decorin ve tip IV kollagendir. Decorin; Dermaton siilfattan zengin bir
proteoglikandir. Tendon igerisindeki kollagen fibrillerini dekore etme &zelliginden
dolayr bu ad verilmistir. Decorinin gesitli yollarla kollagen fibrillerinin etrafim
sardiklar1 ve dizilimlerini sagladiklar1 gdsterilmistir. Tip IV kollagen; Az miktarda
mikro fibriler aralikta bulunur. Elastin, hiicre yapismmda vardir. Ayrica Agrekan,
Fibronektin, Kartilaj Oligometrik Matriks Proteini, Glikozaminoglikanlar,
Lipoproteinler ve Glikoproteinler de izole edilebilen makro molekiillerdir (16).

2.2. FLEKSOR TENDON ANATOMISi

Fleksor tendon anatomisi fleksor tendon cerrahisi ile ugrasanlar i¢in gok
onemlidir. Fleksor tendonlarmn tek baglarna degerlendirilmesi yetersiz olabilir.
Bunun yerine fleks6r sistemden ve onun degerlendirilmesinden bahsetmek daha
dogru olacaktir.



Ekstrinsik fleksor sistem iginde fleksor digitorum superficialis (FDS), fleksor
digitorum profundus (FDP) tendonlari, fleksor pollicis longus (FPL) ile tendon
origini, insersiyonu, tendon kilifi, annular (A) ve ¢apraz (C) pulley sistemleri yer

almaktadir (7,9) (Sekil 1).

Sekil 1. insan Kadavrasinda Fleksor Sistem: FPL, 2,3,4 ve 5. Parmak FDS ve
FDP Tendonlari, Pulley Sistemi (8).

Ekstrinsik fleksor kaslar 6n kolun proksimal yarisinin medialinde yer alirlar.
On kolda FDS’ ler orta grupta, FDP’ lar ise derin grup i¢inde yer alirlar. FDS’ ler
yiizeyel grup kaslarin en derininde ve en genis olanidir. Humerusun i¢ epikondilinde
ve i¢ kollateral bagdan baslar. El bilek diizeyinden (karpal tiinel) itibaren ayri ayri
seyrederler. Bu diizeyde 3. ve 4. FDS en 6nde, 2. ve 5. FDS ortada yer alir. FDP’ lar



ve FPL en altta yer alir. Karpal tiinelden gegtikten sonra her biri avugta yelpaze gibi
ayrilarak ait olduklar: parmaklara dogru ilerler (9,10,17).

FDS tendonu proksimal falanksin bazisi hizasinda A; pulleyine girdikten
sonra iki dala ayrilarak bir gecit olusturur. Bu bodlgeye “ Champer Chiasma’’ si denir.
Bu gegit icinden FDP geger. FDS, FDP tendonunun iki yaminda ve dorsalinde
seyrederek orta falanksin proksimal yanlarinda sonlanir. FDS hem proksimal
interfalengeal (PIP) ekleme fleksiyon yaptirir, hem de intrinsik adelelerle birlikte elin
giicli kavramasma katkida bulunur. Ozellikle parmaklarm ince hareketleri ile
ilgilidir. Bu kasm fonksiyon g6érmemesi halinde, FDP biiyiik ol¢iide bu kasin
gorevini Ustlenir. Bu gibi durumlarda, ince isler disinda elimizle bir seyi yakalama,
tutma fonksiyonlar1 rahatlikla yapilabilir (7,8,17).

FDP tendonu, temel parmak fleks6rii olarak davranrr. Ulna’nmin 6n ve ig
yiiziiniin proksimalinden ve membrana interossea’ min ulnar yarisindan baglar. Bag
parmak hari¢ diger parmaklara gitmek tizere 6n kolun distalinde dérde ayrilir. Karpal
tiinelde FDS’ un derininden geger. Champer Chiasma® sinda FDS’ nin 6niine geger
ve distal falanksmn bazisinde sonlamr. 2. parmak lifleri radial tarafia ayr1 bir grup
olugturur. 3,4 ve 5. FDP karpal tiinele kadar kismen birbirine yapigiktir. FDP &nce
yapistig1 distale, sonra sirastyla orta ve proksimal falanksa ve el bilegine fleksiyon
yaptirir. El bilegi ekstansiyon durumunda iken parmaklar iizerine olan etkisi daha
fazladir (7,8,10,17).

FDS ve FDP birlikte kontraksiyon yaptiginda 6nce orta, sonra distal ve en
sonra da proksimal falanks fleksiyon yapar. FDP, daha ziyade tutma, kavrama gibi
kaba fonksiyonlar1 yapar. Derin fleksdrler gahgmazsa, yiizeysel fleksorler bu
fonksiyonlar1 kismen yapar. Bu durumda sadece proksimal ve orta falankslar
fleksiyon yapabilir. Bu nedenle elimizle bir cismi sikica kavrayamayiz ve elimizi sik1
yumruk haline getiremeyiz. FDS tendonu nervus (n) medianus, FDP tendonu ulnar
kismi1 n.ulnaris, radial kism ise n.medianustan innerve olur (7,10).

Fleksor tendonlar parmaklarda, visseral ve pariyetal sinovyal kiliflarca
olugturulan bir kilif iginde bulunurlar. Metakarpofalengeal (MP) eklem hizasindan
baglayarak sinovyum kalinlagir ve iyi kanlanir. ilk kez Doyle ve Blythe tarafindan



pulley tammlamas: getirilmis ve daha sonraki yillarda el cerrahlan: tarafindan bilinen
sekli gelistirilmistir (10) (Sekil 2).

DISTAL
TRANSVERSE
DIGITAL A:

INTER.
TRANSVERSE—
DIGITAL A.

PROXIMAL
TRANSVERSE
DIGITAL A.

BRANCH TO VLS

DIGITAL A.~/

VERTICAL
SEPTA

TRANS.
METACARPAL
I1G.

PALMAR
APONEUROSIS

Sekil 2. Fleksor Tendon Pulley Sistemi ve Damarlan (8).

Tendonun parmagin biikiilmesinde pulley (aski) sistemlerinin ¢ok nemli bir
yeri vardir. Pulleyler, fleksor tendonlar igin kayabilen bir yatak olustururlar.
Tendonlar1 kemik ve ecklemlere yakinlagtirarak, tendonun etki mekanizmasini
artirirlar. Besi annuler, #i¢li ¢apraz olmak iizere sekiz adet pulley bulunur. A; ve Ay
pulleyi tendon cerrahisinde mutlak korunmas: gereken temel yapilardir. A; pulley
proksimal falanksin proksimalinde, A4 pulleyi orta falanksin ortasinda yer alr ve
ilgili falanksin periostuna yapisir. A;, Az ve As pulleyleri srrasiyla MP, PIP ve distal
interfalengeal (DIP) eklem seviyesinde bulunur. Eklemlerin palmar plaklarina
yapistr. Capraz pulleyler, annuler pulleylere g6re daha esnek yapilardir. Cy; Ay ve A;
pulleyi arasinda, C,; Az ve Ay, C3 ise Ay ve As arasinda yer alir. Hepsi de fleksiyon
esnasinda annuler pulleylerin yakinlagmasmi saflamak amaciyla biiziiliirler
(7-10,17).



2.3. FLEKSOR TENDON BiYOMEKANIK OZELLIKLERI

El bilegi ile birlikte parmak fleksiyonu esnasinda fleksoér tendon kayma
hareketi “ekskiirsiyon” yaklagik 90 milimetre (mm)’ dir. El bilegi notralde tutulacak
olursa, yalmzca parmak fleksiyonuyla tendon hareketi 25 mm olur (Sekil 3).
Tendonla eklem rotasyon aksi arasindaki mesafe arttiginda, kuvvet kolu da artmakta
ve kas kontraksiyonu ile olugan hareket azalmaktadir. Aym gekilde, kuvvet kolu
azaldikga aym1 tendon hareketi ile eklemde daha fazla hareket saglamir. Tendon
hareketi, eklem rotasyonu ve kuvvet kolu pulley sistemince idare edilir. Pulley
sistemindeki herhangi bir bolgedeki kayip, fleksor, intrinsik ve ekstansor kaslar
arasinda dengenin bozulmasina yol agar. Mekanik fonksiyon agisindan A; ve Ay
pulleyleri ¢ok biiyiik 6neme sahiptir. A; veya A; pulleylerinden birinin veya ikisinin
kaybi, parmak hareketini azaltir ve interfalengeal eklemlerde fleksiyon kontraktiiriine
neden olur (7,9,10,18).

Sekil 3. Fleksor Tendon Hareketi (mm). (S: Superficialis, P: Profundus) (7).

Aniiler pulleylerle fleksor tendon arasinda aktif fleksiyon esnasinda, yaklagik
77 milimetre civa’ lik basing olugur ve pulley sistemin herhangi bir boliimiindeki

kayip pulley tendon aras: basincin artmasina neden olur (7).



Schunind (19), flekor tendon giiglerini in vivo olgerek degerlendirmistir.
Buna gore; aktif DIP eklem fleksiyonu igin ortalama 19 Newton (N)’ luk bir giig
gerekir. Pasif fleksiyon i¢in ortalama 5 N, zayif bir kavrama icin 15 N, kuvvetli bir
kavrama igin 50 N’ luk gii¢ gerekir. Fleksor tendon onarnim sonras1 erken aktif
hareket protokolii igin siitir dayanma giiciiniin en az 25 N {izerinde olmasi gerektigi

bildirilmigtir.
2.4. FLEKSOR TENDON BESLENMESI

Fibroz sinovyal bir kilif iginde bulunan dijital fleksor tendonun beslenme
yollariin anlagilmasi, el cerrahisi igin 6nem tagimaktadir. 1800° 1li willarda
tendonlarin avaskiiler yapilar olduklar kabul ediliyordu. Daha sonra yapilan birgok
¢aligmada tendonlanin vaskiiler yapilar olduklan ortaya koyulmugtur (7-9,14,18).

Fleksér tendon beslenmesinde hem vaskiler sistem hem de sinovyal
beslenme sistemi onemlidir. Dijital kilif iginde fleksér tendon beslenmesinde,
ozellikle zon II seviyesinde difiizyonla sinovyal sividan beslenme ana rol oynar.
Sinovyal siv1 dijital kilifta bulunan hiicrelerden salimir. Diflizyonla gegebilen pek ¢ok
madde igerir. In vitro doku kiiltirlerinde iiretilen tendonda ve abdominal duvarda
deneysel olarak yerlestirilen tendonun kayganhifimn kalmadii gosterilmistir (16).
Fleksor tendon proksimalden dijital kilifa girene kadar ince bir tabaka seklinde iyi
vaskiilarize olmus paratenon denen sinovyal kiliflarla gevrilidir. Zon IV (karpal
tiinel) fleksor tendonlar sinovyal mezotenonla sanlidir. Bu seviyedeki beslenme sekli

tam olarak agiklanamamakla birlikte sinovyumdan saglanmaktadir (11).

Fleksor tendonlarin bashica iki tip damarlagmasi vardir; a- Intrinsik vaskiiler
sistem, b- Ekstrinsik vaskiiler sistem. Fleksor tendonlar dijital fibroossedz kanalin
proksimalindeki bolgelerde (tendon kilifinin bulunmadig bolgelerde) iyi geligmis
intrinsik ve ekstrinsik vaskiiler sisteme sahiptirler. Bu bolgelerde intrinsik sistem,
endotenon igerisindeki kollagen bantlar arasindaki temel longitiidinal sistemden
olusmaktadir. Fleksor tendon sinovyal kilif igerisine girdiginde vaskiler yapilarinda
belirgin karakteristik degisiklikler gosterir. Intrinsik sistem tendonlarin dorsal
yiizlerinde sonlamr. Voler yiiz avaskiller yapidadir. Bu durum tendon cerrahisi

agisindan 6nem tagimaktadir (7).



Ekstrinsik sistem, proksimalde zon IV seviyesinden giren longitudinal uzanan
vaskiller yapilarla baglar. Intratendinoz kanallarla distale dogru uzamr. Distalde
vinkulalar tarafindan olusturulan segmental bir sistem olugturur. Tendonlar yapigma

yerlerinde ise kemik ve periosttan gelen damarlar ile vaskilarize olurlar (7,8,17).

2.5. FLEKSOR TENDON iYILESMESI

Fleksor tendonun iyilesme biyolojisi; travma sekli, hiicresel aktivite,
revaskiilarizasyon kapasitesi, buyime faktorleri ve ¢ok gesitli kimyasal maddelerle
iligkilidir.

Tendon iyilesmesi baglica iki gekilde olabilir. 1- Sinovyal sivi destekli
intrinsik iyilesme, 2- Graniilasyon dokusu destekli fibroblastik iyilesme (ekstrinsik
iyilesme). Tendon iyilegmesinde her iki siiregte etkilidir. Ancak bunlardan biri baskin
olur. Sinovyal kilifin devamlilifinin saglandigi, tendona hareketlilik kazandirildig:
durumlarda intrinsik iyilegsme baskin gelir ve tendon yapigikliligi minimal olur
(7,18).

Intrinsik iyilesme, 6nce epitendindz ve endotendinéz hiicrelerin kesi sahasina
toplanmasi sonucu kallus benzeri bir doku ile baglar. Tenositler bu dokuyu invaze
ederek kollagen sentezler ve tendon iyilegir. Tendon iyilegsmesi yaklagik 8 hafta
siirer. Iyilesme donemleri: Baglica 3 fazda gergeklesir.

1- Inflamatuvar Faz : Onanm sonras: 3 ila besinci giinler arasi inflamatuvar

dénemdir.
2- Fibroblastik veya Kollagen Uretim Fazi: Besinci giinden baslar, 3 ila 6 hafta

arasinda siirer.
3- Remodeling (yeniden yapilanma) Fazi: 6 hafta ile 9 hafta arasindadir (Sekil 4).
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C - Sekizinci Haftadaki Tendon lyilesmesi.

Sekil 4. Fleksor Tendon lyilesmesi (7).
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Inflamatuvar fazda, tendon uglan iizerinde fibrinden bir kilif olusur.
Fibroblastik fazda, endotelyal hiicre proliferasyonu sonucu yeni kapiller damarlar
olugur. Kollagen sentezi ve ekstraselliller matriks senteziyle tendon gerilim gicii
hizla yiikselir. Remodeling fazinda kollagen sentezlenmeye devam eder. Sentezlenen
kollagen fibroblastlar aracilifiyla longitudinal olarak dizilir ve tendon fibrilleri
olugur (7). Tendon kilifinin rezeke edildigi, uygun olmayan sitiir teknigi kullanddig:
ve tendonun postoperatif donemde immobilize edildigi durumlarda ekstrinsik
iyilesme olmaktadir. Bu durumda tendon ¢evreden gelen graniilasyon dokusu ile
iyilegmektedir (10).

Tendon tamir edildikten sonraki ilk dénemde kesik tendon uglarini bir arada
tutan konan dikigin direncidir. Ikinci donemde kollagen olusumu baglamasiyla
birlikte, dikige binen yilk azalmaya baglar. Bu dénemin sonunda tendon iyilegmesi
yik almaksizin aktif hareketi kargilayacak giice erigir. Tendon stres almadan
iyilestiginde iyilegme siiresi uzar ve yapigiklilik artar. Bu nedenle tendonlarin yapisal
ozelliklerinden dolayr; tendon kilifinin devamlilifs, tendonun hareketliligi ve bu
mekanizmay: bozabilecek cerrahi sitiir yerlegtirilmesi, iyilesmede rol oynayan iig
temel dgedir (7,8,18).

2.6. FLEKSOR TENDON YARALANMALARI ve TEDAVISI

Kazalarin ortalama % 40’ 1 trafik, % 25’ i ev, % 20’ si is kazalandir. El
yaralanmalarinin % 55’ 11§, % 40’ 1 ev ve % 1’ 1 trafik kazalann sonucu olugmaktadir.
Tum el yaralanmalan i¢inde fleksér tendon yaralanmalan yaklagik % 7° lik bir orana
sahiptir. El yaralanmalani kalic1 sakathikla sonuglanabilir ve iggiicii kaybina neden
olur. Bu yaralanmalar kesici aletle (bigak keser, hizar vb) veya ev egyasi (boru, cam,
¢ivi, kapt stkigmasi vb) ile olmaktadir (8,10).

Fleksor sistem muayenesi PIP eklem ve DIP eklem hareketlerine bakilarak
yapilir. Hem PIP hem de DIP eklemde aktif fleksiyon yapilamiyorsa FDP ve FDS
birlikte kesilmigtir. Sadece DIP eklem fleksiyonu yapilamiyorsa FDP kesilmigtir.
FDP saglam kalip FDS kesilmigse dikkatli muayene gerekir, ¢iinkii hasta FDP
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parmak diginda diger {i¢ parmak tam ekstansiyonda tutularak FDP caligmasi 6nlenir.
Hastadan serbest kalan parmagini bikkmesi istenir. PIP eklem fleksiyon yapabiliyorsa

FDS saglamdir, yapilamiyorsa kesilmistir.

1800’ lii yillarin sonlarinda ilk kez fleksdr tendon kesilerinin tedavisi
giindeme gelmistir. Ilk fleksér tendon siitiir teknigi 1880° de Nicoladoni tarafindan
tarif edilmistir. Sonraki yillarda Bunnell, 19183 Mason ve She;uron, 1932; Mason ve
Allen, 1941; Pulvertaft, 1956; Potenza, 1962; Kessler ve Nissim, 1973; Urbaniak ve
ark. 1975; Ketchum ve ark. 1977 ve diger birgok aragtirmacilar tarafindan yeni
fleksor tendon siitiir teknikleri gelistirilmistir (2,7,8). Baglangicta fleksor tendon
kesilerinin tamirinden basarisiz sonuglar alinmistir. Fleksor tendon tedavisindeki
giicliik, travma sonucu sinovyal kilifta ortaya ¢ikan yapigikliliklardan meydana

gelmektedir (7,10).

Tendon tamiri onanm zamanina goére ikiye ayrilir.
1- Primer onarim

a. Erken primer onanm: Ilk 24 saat iginde yapilan onarimdir.

b. Geg primer onarim: 24 saat ile 2 hafta arasinda yapilan onarimdar.
2- Sekonder onarim

a. Erken sekonder onarim: 2 ila 4 hafta arasi1 yapilan onarimdir.

b. Geg sekonder onarim: 4 hafta sonra yapilan onarimdir.

Fleksor tendon yaralanmalarinda kontrendikasyon yoksa acil cerrahi tedavi
gliniimiizde tercih edilen yontemdir. Uzerinde anlasilan diger bir uygulama da, FDP
ve FDS’ in birlikte kesilerinde sadece FDP’ un tamir edilmesi yerine, her iki
tendonun da tamir edilmesidir.(9). Primer tamirin avantajlan sunlardir: 1) Tendona
dikis atmak daha kolaydir, 2) Tendon dikisi daha iyi tutar, 3) Tendon daha iyi
i kargilagtinlir, 4) Tamir uglarndaki aralik “gep” (gap) minifnaldir, 5) Tendon
vaskiilaritesindeki bozukluk minimaldir, 6) Erken harekete izin verir. Parmakta veya

avug icinde cizidi, goklu doku yaralanmasi varhginda, enfeksiyon riski yiksek
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kontamine yaralanmalarda ve fleksor sistem iizerinde kapatiamayan cilt defekti
varliginda primer fleksor tendon tamiri yapilmamahdir (7,9,10).

Tendon yaralanmalarinin erken tedavi edilmedigi veya edilemedigi
durumlarda; geg primer tamir, sekonder tamir, serbest tendon grefti veya iki asamali
tendon onarim gibi tedavi segenekleri vardir. Cerrahi uygulama sirasinda biiyiitmeye
gereksinim duyulur. Bu amagla loop veya biyomikroskop kullanilabilir. Kaba
aletlerden kagimilmali, atravmatik mikrocerrahi aletleri kullanmilmalidir.

Onarim ve fonksiyon bakimindan fleksér tendon yaralanmalarm
inceleyebilmek icin el baz bélgelere ayrilmugtir. Ik kez Bunnel tarafindan
tammlanan bu smniflandirma, 1983 te International Federation Of Societies For
Surgery Of The Hand (Uluslararasi El Cerrahi Birligi) tarafindan Kleinert ve Verdan’
nin modifiye ettigi sekli ile tammlanmistir (7) (Sekil 5).

Sekil 5. Verdan’ a Gire Elde Fleksor Tendon Zonlari (7).

Fleksor tendon yaralanmalarmda tamirler bu zonlara gére yapilir. Zon I:
FDS’ in yapigma yerinin distalinde kalan bolgedir. Tendon ucuna santral dikis
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yerlestirilip pulleylerin igerisinden gegirilip tendon tamir sahasina tagmnir. Zon I’ deki
tamirlerde A4 puleyi mutlaka korunmalidir. Zon II (parmak orta ve proksimali):
Pulleyin baslangicindan FDS insersiyosunun bitimine kadar olan bdlgedir. Tendon
tamirinin en gii¢, sonuglarinin en k6tii oldugu bdlgedir. Bunnel tarafindan “No man’s
land’” (kritik bdlge) olarak adlandirilir. Siklikla ndrovaskiiler yapilar da yaralanmaya
eslik eder. Tamir i¢in ek cilt kesileri gerekir. Annuler pulleyler, 6zellikle de A; ve A4
pulleyler korunmalidir. FDP tendonun Champer Chiasma’ s1 iginden gegmesine
dikkat ederck hem FDP’ un, hem de FDS’ in tamir edilmesi uygundur.

Yaralanma swrasinda kesilmigse mutlaka A, ve A4 pulleyler rekonstriikte
edilmelidir. Iyi sonug igin ¢ok ciddi bir rehabilitasyon programu gerekir. Zon III:
Karpal tiinel distalinden A; pulleyine kadar olan bélgedir. Lumbrikal bolge olarak da
adlandirilir. Her iki tendon da yaralanabilir. Her iki tendon tamir edilir. Zon IV:
Tendonlar sinovyal kilifla ortiiliidiir. Tendon yaralanmalarma median sinir
yaralanmasi da eslik edebilir. Yarali tiim olusumlar genel prensipler dahilinde tamir
edilmelidir. Zon V: Transvers karpal ligaman proksimalindeki bolgedir. Siklikla
cam, bicak gibi kesici aletlerle olusan ciddi yaralanmalardir. Tendonlarla birlikte
biiyiik sinir ve damarlar da yaralanabilir. Kesi, tendon kalinligmnin % 60’ mnin altinda
ise tamire gerek duyulmaz. % 60’ mn lizerindeki kesilerde ise tam kesi gibi kabul
edilir (9,10).

Ameliyat sonrasi el bilegi 20° - 30° fleksiyonda, MP eklemler 70° fleksiyonda
ve interfalengeal eklemler eckstansiyonda dorsal atel yapilir. Rehabilitasyon
programmm amaglari; eklem hareketlerini korumak, tendonun kopmadan ve yatagma
yapismadan iyilesmesini saglamaktr. Bu amagla asafidaki yontemlerden birisi
segilebilir;

2.6.1. Aktif Ekstansiyon Lastik Bant Fleksiyon Yontemi: Kleinert (20); tarafindan
gelistirilmigtir. Trnaklardan gegirilen dikislere baglanan veya twrnaga yapistirilan
kopgalara tutturulan lastik bantlar MP, PIP ve DIP cklemlerden pasif fleksiyon
yapilirken, parmak ekstansiyonu aktif olarak yapilir (Sekil 6).

2.6.2. Kontrolli Pasif Hareket Ydntemi: Duran ve Hauser (7); tarafindan
gelistirilmistir. Fleksiyon pasif olarak yaptirilirken, ekstansiyon aktif olarak yapilir.
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Sekil 6. Aktif Ekstansiyon, Lastik Bant Fleksiyon Yontemi (8).

2.6.3. Kontrollii Aktif Hareket Yontemi: 4 veya 6 ge¢isli dikis ve epitendindz
dikigle tamiri yapildiginda uygulanmahdir. Ozellikle Zon II yaralanmalarda sonuglar
iyidir. Hastamin uyumlu olmas: gerekir. Tamirin kopma riski diger rehabilitasyon
yOntemlerine gore daha fazladir (9,21).

2.7. FLEKSOR TENDON TAMIRINDE UYGULANAN SUTUR
TEKNIiKLERI

Tenorafi esnasinda iyi bir adaptasyon gereklidir. Tendonu miimkiin oldugu
kadar az travmatize eden, tendon kanlanmasinda bozulmaya neden olmadan
ylizeyinin muhafaza edildigi, iyi ve dayamkh bir siitiir teknigi kullanmak gerekir.
Tendon kilifimn devamliligina ve tendonun pulley sistemindeki hareketliligine
uygun sekilde sttlirler konmalidir. Tendon siitiirii miimkiin oldugunca kii¢iik bir
alanda gergeklestirilmelidir. Her iki tendon ucunun adaptasyonu, primer tendon
onariminda ¢ok Snemlidir (7,8).

16



Fleksor tendon tamirinde uygulanan siitiir yontemleri lizerine yapilmis ¢ok
sayida klinik ve laboratuvar arastirmalart mevcuttur (3,22-26). Bu ¢aligmalarda; siitiir
teknigi, iyilesme mekanizmasi, stres altinda etkinlik, tamir morfolojisi ve tamirinin
giicli aragtinlmigtir (2,27). Bunca sayisiz klinik, in vivo ve in vitro galigmalara
ragmen fleksor tendon onariminda altin standart bir tedavi metodu gelistirilememisgtir
(23). Yapilan birgok in vivo galigmalarda, onarilan tendon immobilize edildiginde,
ameliyat sonrasi 5 ila 21. giinlerde, onarim sonras1 baglangi¢ gerilme giiciinde % 10
ile % 50 arasinda azalma gériilmiistiir. Kontrollii pasif mobilizasyon ve erken hareket
baglanan ¢aligmalarda baglangi¢ gerilme giiciinde daha az azalma saptanmigtir (28).

Birgok fleksor tendon siitiir metodu, onarim sonrast 5 ile 20. glinlerinde ilk
onarim sonrast gerilme giiciiniin % 25° ini kaybetmektedir. Erken aktif hareket
protokolleri giiglii onarim gerektirmektedir. Bu da fleksor tendon siitlir onariminda
yeni teknik gelistirme nedeni olmaktadir (7-9,12). Fleksor tendon siitlir teknikleri
baghca iki grup altinda toplanirlar. ‘

2.7.1. Kor “Core” Siitiirleri: Cok fazla sayida fleksor tendon kor siitiir teknigi
bulunmaktadir (2-4,22-24,29-36). ideal kor siitiiriinde bulunmas: gereken Szellikler
sunlardir (7-9):

1. Siitiir kolaylikla yerlestirilebilmelidir,

2. Sutlir diiiimii giivenli ve saglam olmahdr,

3. Tendon kesi uglar1 uygun (diiz) sekilde ug uca gelmelidir,

4. Onarim sahasmda minimal gep potansiyeli olmali,

5. Tendonun vaskiilarizasyonu minimal etkilemeli,

6. Erken hareket protokollerine olanak saBlayacak sekilde, giiglii gerilme giiciine
sahip olmalidir ($ekil 7).

Daha once yaymlanmus ¢ok sayida fleksor tendon siitiir teknigiyle ilgili
arastirma sonuglarinin genel dzellikleri asagidaki gibidir (7,22,28,33,37,38):
1. Fleksor tendon onarim giicii, onarim sahasindan gegen siitlir gegis sayisiyla dogru
orantilidir,
2. Kilitli diigiim gerilme gliciinii artirmakta ancak gep olusumuna ve kollapsa yol
agcmaktadir,
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A- Double Loop
(Lee) (Taras Et Al)

C- Interlock Stitch
(Rebortson) (Taras et al)

E- Single-Cross Grasp F- Six-Strand Usin;
Six-Strand Three Suture Paii

Sekil 7. Degisik Kor Siitiir Teknikleri (7).
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3. Ruptiir genellikle diigiimde olmaktadir,

4. Sutiir gapt arttik¢a onanm giici artmaktadir,

5. 3-0 veya 4-0 sentetik siitirler ideal tamir sittrleridir,

6. Sutir dugum sayis1 arttikga guciide artmaktadir. Diigiim onarim sahasi diginda
birakilmalidir,

7. Kor sitiirinin dorsale yerlegtirilmesi, palmara yakin yerlestirilmesine gore

biyomekanik ve gerilme giicii agisindan daha tstiindir.

Onarim sahasindan gegen sitiir sayist arttikga gerilme giicii de artmaktadir. 4
gegcisli sutiiriin 2 gegisli sitirden en az 2 kat daha fazla etkili oldugu bulunmustur. 6
gecisli sutir 4 gegisli ve 2 gegisli sitiirden daha etkilidir. 2, 4 ve 6 gegigli sitirlerin
in vivo ¢aligmalarda baglangic onanm gerilme giicii, 1, 3 ve altinci haftalardaki
gerilme giict ile karsilagtirilmigtir. 1 ile Ggilincd haftalar arasinda baglangica gore
ortalama %25 azalma olurken, altinc1 haftada baglangica gore %20 gerilme giiciiniin
artmug oldugu gorulmistiir (14,23,39).

2.7.2. Periferal Epitendinéz Siitiir: Kor sitiirde oldugu gibi, periferal epitendin6z
sutir teknikleri Gizerine de ¢ok sayida klinik ve laboratuvar aragtirmasi yapilmigtir
(25-27,40-43).

Epitendinéz siitiir terimi, epitenondan gelmektedir ve epitenondaki hiicre
katmanlarindan en az ikisini ihtiva etmektedir (42). Periferal siitiir ilavesi kesi
sahasina tendon uglannin invagine olmasim saglar. Onarim sahasinin kilifa
takilmasina engel olur. Birgok ¢aligma tendon uglarinin onanimindaki zayifligin, gap
olusumuna yol agtif1, bunun adezyonla sonuglandigi ve tendon ekskiirsiyonunda
azalmaya neden oldugunu ortaya koymaktadir. Periferal siitiir daha kiigiik bir cerrahi
alanda yapilabilmektedir (44). Kor siitiire, periferal epitendindz siitiir ilavesi gap
olugmasim engellemekte ve fleksor tendon gerilme giiciiniin %10 ile %50 arasinda
artmasina neden olmaktadir (28,39,41).

Baglica kullanilan periferal sutir teknikleri sunlardir;
Basit (running) seyirli dikig Sekil 8-A (7),
Aralikli bir tendon i¢i, bir dig1 epitendinéz siitiir Sekil 8-B (25),
Horizontal seyirli intratendinéz siitiir Sekil 8-C (40),
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Capraz gegisli epitendindz stitiir Sekil 8-D (22),
Kilitli stitiir Sekil 8-E (44).

. HALSTED CONTINUQUS j
SIMPLE RUNNING f/ HORIZONTAL MATTRESS SUTURE
RN — R - {Wade}
. e ==

.

S Gt ) W

F o)
% (o

/-\/’-7 === A

HORIZONTAL MATTRESS
INTRAFIBER SUTURE
(Mashadi and Amis)

C
RUNNING LOCK LOOP SUTURE
{Lin)
CROSS-STITCH EPITENDINOCUS
REPAIR TECHNIQUE
(Siitverskicid)
D E

Sekil 8. Periferal Epitendindz Siitiir Teknikleri (7).
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GEREC ve YONTEM

Bu ¢aligmada, 20 koyunun 40 6n kolu kullanildi. Tiim koyunlar erkekti ve
aym siirliye aitti. Yaglar1 12 - 18 ay arasindaydi. Tiim koyunlar aym giinde, ayni
mezbahanede (Tang Gida AS, Kayseri) kesildi. Kesim sonras1 agirliklar: 20 - 25 kg
arasindaydi. Dirsek ekleminden ampute edilen 6n kollar alindi.

Calismamiza Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nca “17.02.2004
— 04/44” tarih ve sayil karar1 ile olur verildi.

3.1. FLEKSOR TENDON HAZIRLANMASI VE TENORAFI

Koyun fleksor tendonun hazirlanmasi ve tenorafi asamas1 Hakan Cetinsaya
Deneysel ve Klinik Aragtrma Merkezi (DEKAM)’ nde yapildi. Dirsek ekleminden
ampute 6n kollar, laboratuvardaki -25 santigrad derece, celsius (°C)’ lik derin
dondurucuya (Medical Freezer, Sanyo®, Tokyo, Japan) konuldu. Diseksiyona kadar
derin dondurucuda saklandi. Diseksiyon 6ncesi oda sicakliginda bekletilerek
¢bziinmesi beklendi. Coziinen 6n kolda FDP communis tendonu proksimalde dirsek
ekleminden, distalde falanksa yapigma yerinden ayrilarak gikarildi (Sekil 9).

21



Sekil 9. Koyun On Kolundan FDP Communis Tendonunun Diseke Edilmesi.

Koyunda FDP tendonu, FDP communis seklindedir. El bilegi seviyesinde
parmaklara giden dallari ikiye ayrldigindan bitiin olarak 15 santimetre (cm)
uzunlukta tendon elde etmek igin tim numunelerin bir parmaga giden tarafi
chiazmada ki ayrim yerinden diizgiin sekilde kesildi (Sekil 10). Diger parmaga ait
taraf saglam birakildi.

Sekil 10. FDP’ un Tek Bir Parca Haline Getirilmesi.
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Tendon, kilifi ve diger yumusak dokularindan temizlendi. Tendonun her iki ucu 1 No
ipek (Sterisilk®, NH SSM AS, Ankara, TR) siitiirle, uglarinda 5 cm uzunlukta ip
kalacak sekilde dikildi. Her bir tendonun ait oldugu grubun kodunun yazili oldugu
ctiket, atilan bu siitiiriin ucuna baglandi. Tenorafinin daha kolay ve sabit bir ortamda
yapilabilmesi i¢in, tahta bir zemin iizerine 20 cm aralikla iki ¢ivi yerlestirildi. Siitiire
edilen tendonun iki ucu bu destek noktalarina ipek siitiirler yardimiyla tutturuldu
(Sekil 11) ve ortalama 15 cm’ lik bir tendon elde edildi. Tendonun distaldeki
yapigsma yerinden itibaren 6 cm proksimali (MP seviyesi) isaretlendi. Bu seviye
tendon kesi bolgesi olarak saptandi. Bu nokta marker kalemi ile isaretlendi. Bu
noktanin 3 mm ve 10 mm distali ve proksimali isaretlendi. Bu noktalar core ve

periferik siitiirlerin ¢ikis yerleri olarak planland: (Sekil 12).

Sekil 11. Tahta Zemin Uzerinde Tenorafi. Tendonun Her iki Ucu ipek
Siitiirlerle Tespitlere (Civilere) Baglanmis Sekilde.

Siitiir 6ncesi tim tendonlarin 6n-arka ve yan ¢aplari mm olarak 6lgiildii.
Tendonun isaretli bolgesinden dn-arka ¢apinin % 80 ini igine alacak sekilde, keskin

bistiiri yardimu ile parsiyel kesi olusturuldu.
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Sekil 12. isaret Noktalarimn Yerlesimi.

Kor siitiirii igin, monofilament naylon absorbe olabilen 4-0 No yuvarlak uglu
PDS (Ethicon©, Inc, Somerville, NJ) kullanildi. Periferal epitendindz siitiir igin
polyproplen absorbe olmayan 6-0 No yuvarlak uglu Prolene (Surgipro©, US
Surgical, Norwalk, CT) kullanildi.

Tim islemler ve tenorafi tek bir cerrah tarafindan, biyomikroskop (OPMI®
pico/f 170, Carl Zeiss Optical, Inc, D) esliginde yapildi. Kor siitiir 4 x bitytitmede,
diigiim proksimalde kalacak sekilde yapildi. Diigiime iki kez diiz iftli, bir kez ters
giftli ve bir diiz, bir ters toplam sekiz kez kilitleme yapildi. Kor siitiir tendon
uglarinda bikilme veya toplama yapmadan atildi. Kor siitir diigamlenmeden 6nce
kesi bistiri ile komplet hale getirildi ve digim atildi (Sekil 13). Biyomikroskop
periferal epitendindz sitir atilircken 6 x bilyiitmeye getirildi. Tenorafi sonrasi
tendonun yine 6n-arka ve yan gaplan dijital kumpas yardimiyla 6lgiilerek kaydedildi.
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Sekil 13. Biyomikroskop Esliginde Tenorafi.

3.2. GRUPLARIN OLUSTURULMASI

Tendonlar rastgele sekizerli 5 gruba ayrildi.
Grup I; Saglam, herhangi bir islem uygulanmamis kontrol grubu, K (Kontrol),
Grup 1II; 2 gegigli modifiye Kessler kor siitiirii (Sekil 7-G) ile, running periferal
epitendinoz (Sekil 8-A) siitiir, K2R (2 gegisli Kessler + Running Periferal),
Grup IIL, 2 gegisli modifiye Kessler kor siitiiri (Sekil 7-G) ile gelistirdigimiz ¢ift
igneli gok noktadan kilitli periferal siitiir (Sekil 9), KoL (2 gegisli Kessler + Locking
Periferal),
Grup IV; 4 gegisli modifiye Kessler kor siitirii (Sekil 7-T) ile running periferal
epitendinoz (Sekil 8-A) siitiir, K4R (4 gegisli Kessler + Running Periferal),
Grup V; 4 gegisli modifiye Kessler kor siitiirii (Sekil 7-1) ile gelistirdigimiz ¢ift igneli
¢ok noktadan kilitli periferal siitir (Sekil 9) uygulandi. KL (4 gegisli Kessler +
Locking Periferal).
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3.3. GELISTIRILEN CIFT IGNELI COK NOKTADAN KILITLI
PERIFERAL SUTUR TEKNIGI

Daha once uygulanmamis yeni bir siitiir teknigi gelistirilirken buna ait ilk
denemeler silikon tiiplerde yapildi. Hem yeni siitiir teknigi hem de her gruba ait siitiir
kombinasyonu silikon tiiplerde gergeklestirildi. Daha sonra ayni islemlere teknigin
gelistirilmesi ve pratikligin artinlmas: igin inek ve koyun fleksor tendonlarinda

devam edildi.

Isaret noktalar1 belirlenmis tendona énce kor siitiirii atildi. Kor siitiiriinden
sonra periferal siitire gegildi. Aym seviyede tendonun her iki ucundan 3 mm
uzakliktaki isaretli bolgeden, 2 mm derinlikte siitiir ignesi gegcirildi (Sekil 14-A).
Isaretli bolgedeki igne gikis yerinden 3 mm aralik birakarak sitir ters yonde kesi
hattina gegildi. Ayni agsamalar tendonun kargi ucunda da uygulandi (Sekil 14-B).
Ignelerden biri kesi hattinin kargt kenarma 1 mm derinlikte, kesi hattindan 2 mm
uzaklikta olacak sekilde gecirildi (Sekil 14-C). Aym igne daha once atilmig sitiiriin
uzerinden, onu ¢aprazlayacak sekilde ve derinlik 2 mm olacak sekilde kesi hattindan
¢ikarildi (Sekil 14-D). Bu kez ignelerden ikincisi aym iglemi kargi tarafta olugturmak
uzere alindi. Yine kesi hattinda 1 mm derinlikte ve hattan 2 mm uzaklikta olacak
sekilde daha onceden var olan siitiiriin 6niinden gikarildi (Sekil 14-E). igne siitiiriin
arkasindan, onu gaprazlayacak sekilde ve yine 2 mm derinlik olacak sekilde kesi
hattindan gikarildi (Sekil 14-F). Her iki igne de kesi hattinda kargilikli ayni seviyeye
gelmis oldu (Sekil 14-G). Klemplerle sitiirler gerilerek karsilikli tendon uglart
oturtuldu (Sekil 14-H).

Bu sekilde siitiirin hem tendon kesi bolgesinde, hem de tendon gévdesinde

caprazlayarak kilitlenmesi saglanmig oldu. Her tendona bu sekilde her tarafindan en

az 5 olmak tizere 5 veya 7 kilitli periferal siitiir devaml “continuous” atildi.
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Sekil 14. Gelistirilen Yeni Periferal Siitir Tekniginin Tenorafi Asamalarinm

Sematik Gosterimi.
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3.4. TENDONLARIN SAKLANMASI

Tendonlarin diseksiyon sonrasi, tenorafi ve biyomekanik test esnasinda
kurumalarina engel olmak iizere % 0,9 Serum Fizyolojik (SF) (Vacoliter®,
Eczacibag1 / Baxter, Istanbul, TR) uygulandi. Tenorafi sonrast ait olduklar1 gruplarla
birlikte % 0,9 SF’ le 1slatilmis spanglara sarilarak -25 °C” deki derin dondurucuda her
bir grup igin ayr1 bir kapta saklandi.

Numunelerin transportu soguk zincire uygun sekilde kuru buz ve 1s1 yalitimli
kopiiklii kaplarla yapildi ve bu sekilde Orta Dogu Teknik Universitesi (ODTU)
Biyomekanik Laboratuvar’ na getirildi. Yine bu laboratuvarda da -25 °C’ lik derin

dondurucuda deney anina kadar bekletildi.
3.5. BiYOMEKANIK iNCELEME

Caligmanm TI. Asamast ODTU Miihendislik Bilimleri Bolimii Deneysel
Biyomekanik Laboratuvar® nda gergeklestirildi. Testlere baglamadan once
numunelerin oda sicakliginda, % 0,9 SF soliisyonuyla islatilarak ¢6ziinmesi ve deney
esnasinda nemli bir ortamda kalmasi saglandi. Biyomekanik Test Lloyd LS500
(Lloyd Instruments, Southampton, UK) test cihazinda (instron) gerceklestirildi (Sekil
XV). Saglam olan K grubu i¢in 2500 N kapasiteli yiik hiicresi, tenorafi yapilmig
gruplar ig¢in 500 N kapasiteli yiik hiicresi kullanildi. Hassasiyet pay1 % 0,1 (0,5 N

iizerindeki her 6l¢iim igin hassas) idi.

Biyomekanik testlere baglamadan 6nce oda sicakhigi ve ortamdaki nem
miktar1 6l¢iildii. Deneyin tiim asamalar1 kamera (Sony®, Handycam Hi-8, CCD-TRV
428, Japan) ile kaydedildi. Arka fona milimetrik kagit iizerine iki mm araliklarla
marker ¢izgisi kondu. Kamera ile yapilan ¢ekimlerde bu markerlar kullanilarak iki

mm gap olustugu an tespit edildi.

Tendon, her iki ucundan instronun genelerine sikistirildi. K grubunda yiiksek *
yiiklere ¢ikildigindan, tendonun g¢enelerden kaymamas: igin, ilave sikigtiricilar
¢eneler iizerine yerlestirildi. Test baglamadan dnce instron standart yiik (1 N) altinda
sifirlandi (pre-load edildi).
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Sekil 15. instron Test Cihazi (Deney Yapimi Esnasinda).

20 mm/dakika (dk) hmzinda tek yonlii ¢ekme uygulandi. Cekme islemi
boyunca dijital fotograf makinesi (C5000 Olympus®, Olympus Optical Co Ltd,
Japan) ile her bir numunenin resimleri ¢ekildi. Distraksiyona siitiirler kopana veya
siyrilip ayrilana dek devam edildi. Numunelerin instrondaki test asamalar1 agagidaki
siraya gore kaydedildi:

1. Tendon 10 N gerilim altinda (Sekil 16).
2. Tenorafi sahasinda iki mm gap olusumu (Sekil 17).
3. Periferik siitiirlerde maksimum gerilme (kopmadan hemen 6nce) (Sekil 18).

4. Periferik siitiirlerin kopup, core siitiirlerde maksimum gerilme (Sekil 19).
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5. Core siitiirde kopma veya styrilma gergeklestiginde ($ekil 20).
Testin nasil sonlandify, siitiirlerin  diigiimii ¢6ziiliip ¢oziilmedigi, koparak m,
styrilarak m ayrildig: kaydedildi (Sekil 21).

Kontrol Grubu Running Periferal Grubu Gelistirdigimiz Teknik Grubu

Sekil 16. instronda 10 N Gerilim Altinda Tendonlar.

Kontrol Grubu Running Periferal Grubu Gelistirdigimiz Teknik Grubu

Sekil 17. iki mm Gap Olustugunda Tendonlar.
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Kontrol Grubu Running Periferal Grubu Gelistirdigimiz Teknik Grubu

Sekil 18. Periferik Siitiirler Kopmadan Once Tendonlar.

Kontrol Grubu Running Periferal Grubu Gelistirdigimiz Teknik Grubu

Sekil 19. Periferik Siitiirlerin Kopup Core Siitiirlerin Saglam Oldugu Asamada
Tendonlar.

31



Kontrol Grubu Running Periferal Grubu Gelistirdiimiz Teknik Grubu

Sekil 20. Maksimum Gerilme Sonrasi Testin Sonlanmasi.

Koatrol Grubu Running Periferal Grubu Gelistirdigimiz Teknik Grubu

Sekil 21. Test Sonrasi Tendonlar.

Cihaz tarafindan veriler, 0,625 saniye (s) araliklarinda kaydedildi. Her bir
numunenin ayr1 Excel (Microsoft® Corporation, USA) dosyasi olusturuldu. Elde
edilen veriler, kamera kayitlari, dijital fotograf kayitlari, testlerin sonuglarimin Excel
dosyas: seklinde kayitlar, voltaj degisimleri kayitlar: bilgisayar ortamina aktarildi.
Her bir numune i¢in ayr yiik - uzama egrileri elde edildi (Sekil 22).
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Sekil 22. Yiik-Uzama Egrisi Ornegi.

Alinan veriler islenmek iizere ¢aligmamin III. agamasina gegildi. Her bir

numunenin Excel (Microsoft, OfficeXP®, 2002, USA)’ deki verileri ile ayri ayri her

numunenin yitk-uzama grafikleri ¢izildi. Bu grafikler iizerinde; maksimum yik

degeri, kopma igin gerekli enerji, tendon sertligi (stiffness) hesaplandi. Voltaj

degerleri tizerinden tendon yiizey gerilim orani “Rate of Tendon Resistans” (RTR)

hesaplandi. Video c¢ekimlerinden 2 mm gep olusumu ve kopmanin ne sekilde

gerceklestigi tespit edildi. Hesaplamalar bilgisayarda Excel programinda yapildi.

3.6. BIlYOMEKANIK TESTTE YAPILAN INCELEMELER

3.6.1. Maksimum Gerilme Giicii

Tendonun ulastigi maksimum gerilme giicii (maksimum yiik) veya kopma

direnci veya sutiir tekniginin giicii olarak adlandirihir (Sekil 22). Her bir numunenin
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instronda ulasgtig1 en yiiksek N degeri. Maksimum gerilme giicii tiim gruplar igin ayr1
ayn kaydedildi.

3.6.2. 2 mm Gep Formasyonu I¢in Gerekli Yiik

Tendon uglarinin birbirinden 2 mm uzaklastig1 andaki yiik (N) degeri. Her bir

numunenin gep olusturan N degeri ayr ayr kaydedildi.

3.6.3. Kopma i¢in Gerekli Enerji

Kopma igin gerekli enerji yiik - uzama egrisinde maksimum yiik degerine

ulagildig: noktadan 6nceki egri altinda kalan alandir (Sekil 23).

Sekil 23. Kopma i¢in Gerekli Enerji.

Bu alan siitirin kopmasi igin gerekli toplam enerji degerini gostermektedir.
Instron’ dan deneyin yani uzamamn “distraksiyon” basladigi andan itibaren, 0.625 s
araliklarla veriler elde edildi. Baslangigtaki sifir noktasindan maksimum gerilmeye
ulagildig1 ana kadar olan 0.625 s aralikli tiim veriler (noktalar) alindi. Bu alan
hesaplanirken 2 ardigik nokta arasina karsilik gelen egri altindaki sekil, yamuk olarak
kabul edildi. Boylece maksimum gerilmeye ulagildi1 ana kadar, Sekil 24’ de bir

tanesini gordigimiiz gibi birgok grafik pargalan elde edilmis oldu. Yamugun alan:
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hesaplanirken; x diizlemindeki iki ardigik uzama degerlerinden ilki my, ikincisi my, y
diizlemindeki iki ardisik yiik degerinden ilki F, ikinci F, olarak adlandirild: (Sekil
24).

( E+ Fz)

Alan Yamuk = x (my.m)

Her bir yamuk alam i¢in yukaridaki formiiliinden yararlamldi. Tiim yamuk alanlar1

toplanarak egri altinda kalan alanin toplam degerine ulasildi.

FON) A K,R3

]
th

(N ]
o

Sekil 24. Grafik Altindaki Alanin Hesaplanmasinda Kullanilan Yontem, Ardisik
Bir¢ok Yamuk Alamindan Biri.

3.6.4. Tendonun Sertligi (Stiffness)

Tendonun sertligi yiik-uzama egrisinde baglangigta maksimum yiike
ulagincaya kadarki egri tizerinden hesaplandi. Egrinin bu kismu ii¢ par¢aya boliindii
ve orta 1/3° likk kismi alindi. Egrinin orta 1/3’ likk kismu ardisik noktalar arasinda
biiylimenin oranlarmin esit gergeklestigi boliimdiir. Egri iizerinde tespit edilen bu

bolgenin egimi (Tanjant o) hesaplandi. Tanjant degeri hesaplanirken; y diizleminde
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egrinin ilk degeri yi, son degeri y, ve x diizleminde egrinin ilk degeri x;, son degeri
x; olarak alind1.
Y- ¥

Tanjant & =
i

formiilityle hesaplandi.

N K, R-4
90
80 -
70 -
60 -
50 -

Sertlik N/mm

Sekil 25. Sertlik Degerinin Hesaplanmasi (Tanjant o).
3.6.5. Yiizey Gerilim Oram (Rate of Tendon Resistanse (RTR))

Her bir numune iizerinde elektriksel akim birimi kuruldu (Sekil 26). Sabit bir
voltaj (15,25 V) akimi tendon numunesi iizerinden gegirildi. Sabit Voltaj akimi
Hewlett Packard Multimeter Connected (HP®, 34401 A, USA) tarafindan saglandi.
Cekme baglamadan Onceki baslangi¢ voltaji (Vb) kaydedildi. Tiim numunelerin
Vb’ lerinin ortalamasi (Vb ort) alind1.

RTR = Vmax - Vmin
Vb ort
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Cekme esnasinda iletimin maksimumda oldugu andaki (Vmax) kaydedildi.
Cekme esnasindaki numunenin koptugu anda tendon uglan arasi agilarak elektrik
akimi kesilmig oldu. Bundan hemen 6nceki voltaji (Vmin) da kaydedildi. Yukaridaki
formiilden her bir numune i¢in RTR degeri hesapland: ve kaydedildi. Kopma am eg

zamanli olarak goriildi ve kaydedildi.

HP MULTIMETER CONNECTED
Tenudon
1 < -
T ~ 3 -
. ]
{
VIR - 15,28

Sekil 26. Elektrik Akim Diizenegi.

3.7. ONARIM SAHASININ TENORAFiI ONCESIi VE SONRASI ON-ARKA
VE YAN CAPLARININ DEGERLENDIRILMESI

Tenorafi uygulama oncesi ve sonrasi tiim numunelerin onarim sahasinin hem
6n — arka hem de yan g¢aplar dijital kumpas (Sylvac®, S225, Swiss) yardimiyla
mm olarak 6l¢iildi ve kaydedildi.

3.8. TESTIN NE SEKILDE SONUCLANDIGININ DEGERLENDIRILMES]

Tim gruplarda biyomekanik testin nasil sonuglandifi kaydedildi. Hem

periferal sttiirde hem de kor siitiirde yetersizligin nedeni; siitiirde kopma mu, siyriima

mi oldugu, diigimde agilmanin gergeklesip gergeklesmedigi kaydedildi.
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3.9. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Nicel (lgiilebilen) veriler X + SD (standart deviasyon) olarak tamimlandi.
Gruplarda normal dagilimi belirleyebilmek igin Kolmogorow Smirnow testi
kullamldi. Gruplar arasindaki farkhliklan gostermek i¢in ”One Way Anova’ (tek
yonlii varyans analizi) testi uygulandi. Anlamli seviye p<0.05 olarak kabul edildi.
Farkliligin hangi grupta oldugu ise “Post Hoc’’ testlerinden “Tukey HSD’’ testi
segilerek tespit edildi. Nitel verilerde ise ki-kare testi kullamldi. Anlamli seviye
p<0.05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Biyomekanik test agamasim gergeklestirdigimiz ODTU Biyomekanik
Laboratuvari’ min ortalama oda sicakh@ 21.4 °C, ortalama nem miktart % 37.4
olarak tespit edildi (Tablo 1). Caligmamizda bulunan tiim numunelerin ham verileri
Ek Tablo’ da verildi (Bakimiz sayfa 74).

Tablo 1. Deney Esnasindaki Sicakhik ve Nem Degerleri.

Deney Gind Oda Seaklig: °C Mem %
I 21 41
il 22 38
1x 21 42
v 22 36
\% 21 35
Ortalama 21,4 37,4

4.1. BIYOMEKANIK TEST SONUCLARI

4.1.1. Maksimum Gerilme Giicii

Tenorafi uygulanmamis saglam tendonlann oldugu K grubuyla, tenorafi
uygulanan gruplarin maksimum gerilme giicii sonuglarimin ortalamalan (X +SD)
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Tablo 2’ de gorilmektedir. Caligmamizda kullamlan tiim gruplarin maksimum
gerilme sonuglan kargilagtinldiginda aralanindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (P=0.0001<0.05) (Tablo 2). Caligmamizda kullanilan tiim gruplar i¢inde
maksimum gerilme giici degeri en yiksek K grubunda bulundu. K grubunun
ortalama maksimum gerilme degeri: 496.95 + 54.14 N bulundu. K grubu ile tenorafi
uygulanan diger tiim gruplar kargiagtinldiginda aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu. K;R grubunun ortalama maksimum gerilme degeri: 32.2 4 2.69 N
bulundu. KR grubu ile; K, KoL ve K4L gruplan aralanindaki fark istatistiksel olarak
anlamli olmasina kargin, K4R grubu ile aralannda istatistiksel fark yok. K,L
grubunun ortalama maksimum gerilme giici degeri: 94.12 + 7.12 N bulundu.

Tablo 2. Maksimum Gerilme Giicii Degerleri.

Grup N {=:5D) Minimum Maksimum

KR 8 32,242 69" 28,61 37,41

KoL 8 94,12+7,12** 84,79 104,60

Maksimum KR 8 45 32+4 98>% 35,84 49 47

Genlme Guca KqL 8 100,55+19,78*F 76,16 127,01

(N} K 8 496,95+54, 14 424,57 581,94
{statistiki F 442 4
Degerlendirme P 0,0001

a: KsR grubuna farkh olan grubu gosterir
b: K,L grubuna farkh olan grubu gdsterir
¢: K4R grubuna farkl olan grubu gdsterir
d: K4L grubuna farkli olan grubu gbsterir
k: K grubuna farkli olan grubu gésterir

K>L grubu ile; K, K2R ve K4R gruplan aralaninda istatistiksel olarak anlamli
fark olmasina kargin, K4L grubu ile aralarinda istatistiksel fark yok. K4R grubunun
ortalama maksimum gerilme giicii degeri: 45.32 + 4.98 N bulundu. K4R grubu ile; K,
KoL ve K4l gruplan aralaninda istatistiksel olarak anlamh fark bulundu; K4R grubu
ile KoR grubu aralarinda istatistiksel fark yok. K4L grubunun ortalama maksimum
gerilme giicii degeri: 100.55 + 19.78 N bulundu. K4L grubu ile K, K;R ve K4R
gruplan aralarinda istatistiksel olarak anlamh fark bulundu. K4L grubu ile K,L grubu
aralarinda istatistiksel fark yok. Tenorafi uygulanan gruplar igerisinde maksimum
gerilme giicii degeri en diigiik K;R grubunda, en yiksek K4;L grubunda bulundu
(Sekil 27).
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Sekil 27. Maksimum Gerilme Giicii Degerlerinin Grafikleri.
4.1.2. 2 mm Gep Formasyonu icin Gerekli Yiik

Tenorafi uygulanan tiim gruplarda, 2 mm gep formasyonu igin gerekli yiik
degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (P=0.0001<0.05) (Tablo
3).

Tablo 3. 2 mm Gep Formasyonu i¢in Gerekli Yiik.

Grup M {x+SD) Minimum  Maksimam
R 8 23,1542.59™° 20,58 28,37
2 mm KoL 8  63,4246,72* 59,16 79,67
Gep (N) KR 8 36,094 48> 30,53 43,01
KL 8  72,85t144* 56,64 98,55
Istasistiki F 61,4
Degerlendirme P 0,0001

a: KaR grubuna farkh olan grubu gdsterir
b: K;L grubuna farkh olan grubu gdsterir

¢: K4R grubuna farkls olan grubu gosterir
d: K4L grubuna farkh olan grubu gosterir
K2R grubunun ortalama 2 mm gep olusumu: 23.15 + 2.59 N’ da gergeklesti.
K2R grubu ile; KoL, K4R ve Kyl gruplan aralanindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulundu. KsL grubunun ortalama 2 mm gep olusumu: 63.42 = 6.72 N da gergeklesti.
KoL grubu ile; KoR ve K4R grubu aralanindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu. K,L ile K4L gruplan aralarinda istatistiksel fark yok. K4R grubunun

41



ortalama 2 mm gep olusumu: 36.09 + 4.48 N’ da gergeklesti. K4R grubu ile KiR,
K,L ve K4L gruplan arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulundu. K4L grubunun
ortalama 2 mm gep olusumu: 72.85 = 14.4 N’ da gergeklesti. K4L grubu ile KsR ve
K4R gruplan arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmasina kargm, K4 grubu
ile K;L. grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Tenorafi
uygulanan gruplar igerisinde 2 mm gep olugumu en digitk K>R grubunda, en yitksek
K4L grubunda bulundu (Sekil 28).
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Sekil 28. 2 mm Gep Formasyonu Degerlerinin Grafikleri.
4.1.3. Enerji Degerleri

K grubu da dahil tiim gruplanin kopma igin gerekli enerji degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml: fark bulundu (P=0.0001<0.05) (Tablo 4). Calismamzda
kullamilan tim gruplar i¢inde enerji degerleri en yiksek K grubunda bulundu. K
grubunun ortalama enerji degeri: 3.789 + 1.25 Joule (J) bulundu. X grubu ile diger
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. K>R grubunun ortalama
enerji degeri: 0.285 + 0.91 J bulundu. K2R grubu ile K, KoL ve K4 gruplart
arasmdaki fark istatistikse]l olarak anlamliydi. K;R ile K4R grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. K;L. grubunun ortalama enerji degeri:
0.505 £ 0.79 J bulundu.
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Tablo 4. Enerji Degerleri.

Grup N {(x£SD) Minimum Maksimum
KR 8 0,285 + 0,91 0,119 0,387
Enerji K,L 8 0,505 + 0,79* 10,373 0,651
KuR 8 0,410 + 0,14 10,225 0,692
'6) KL 8 0,572 % 0,14** 0,371 0,779
K 8 3,789 + 1,251 2,501 6,624
Istatistiki F 55,3
Degerlendirme P 0,0001

a: KoR grubuna farkl olan grubu gosterir
b: K;L grubuna farkh olan grubu gosterir
¢: K4R grubuna farklx olan grubu gosterir
d: K4 grubuna farkli olan grubu gosterir
k: K grubuna farkl: olan grubu gosterir

KoL grubu ile; K ve KR gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmasma karsin, K4R ve K4L gruplan arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmadi. K4R grubunun ortalama enerji degeri: 0,410 + 0,14 J bulundu. K4R grubu
ile; K ve K4y gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunurken; K;R ve
KoL gruplan arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. K4L grubunun
ortalama enerji degeri: 0,572 + 0,14 J bulundu. K4L grubu ile K;R ve K4R gruplan
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmasina karsin, KoL grubu ile arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.
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Sekil 29. Enerji Degerlerinin Grafikleri.
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Tenorafi uygulanan gruplar igerisinde kopma igin gerekli enerji degerleri en
diisiik K>R grubunda, en yiiksek K4L grubunda bulundu (Sekil 29).

4.1.4. Tendon Sertligi (Stiffness)

Tenorafi uygulanmamig saglam tendonlarin oldugu K grubuyla, tenorafi
uygulanan gruplarin arasmmda tendon sertligi agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (P=0,0001<0,05) (Tablo 5). Calismamizda kullanilan tim gruplar
i¢inde tendon sertligi degerleri en yiiksek K grubunda bulundu. K grubunun ortalama
tendon sertligi: 42,68 + 2,78 N/mm bulundu. K grubu ile tenorafi uygulanan diger
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. K3R grubunun ortalama tendon
sertligi: 5,16 + 0,85 N/mm bulundu. K»R grubu ile; K, KoL ve K4L gruplar1 arasinda
fark istatistiksel olarak anlamli iken, K4R grubu ile arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmadi. K,L grubunun ortalama tendon sertligi: 11,17 % 2,51 N/mm
bulundu. K;L grubu ile; K, K>R ve K4R gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunurken, K4L. grubu arasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulunmadi.

Tablo 5. Sertlik Degerleri.
Grup N (x+SD) Minimum Maksimum
K-R 8 5,16+0,85" 4,02 6,86
Sertlik KoL 8 11,1742 51%* 7,67 14,63
(N/mm) KR 8 5,85+0,77°* 411 6,55
KL 8 12,58+1 87°* 9,53 14,67
K 8 42 68+2 78 39,90 47,39
Istatistiki F 510,3
Degerlendirme p 0,0001

a: KyR grubuna farkli olan grubu gdsterir
b: KoL grubuna farkli olan grubu gosterir
¢: K4R grubuna farkl olan grubu gosterir
d: K4L grubuna farkli olan grubu gdsterir
k: K grubuna farkli olan grubu gdsterir

K4R grubunun ortalama tendon sertligi: 5,85 £ 0,77 N/mm bulundu. K4R
grubu ile; K, Kol ve Kyl gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunurken, K;R grubu ile arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. K4L
grubunun ortalama tendon sertligi: 12,58 + 1,87 N/mm bulundu. K4L grubu ile; K,
K5R ve K4R gruplar: arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken, K4L. grubu
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ile K;L grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi Tenorafi
uygulanan gruplar igerisinde tendon sertligi degerleri en disiik KoR grubunda, en

yiiksek K4 grubunda bulundu (Sekil 30).
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Sekil 30. Sertlik Degerlerinin Grafikleri.

4.1.5. Yiizey Gerilim Oranlan

Tenorafi uygulanan gruplarin RTR sonuglar: karsilagtirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (P=0,747>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. RTR Degerleri.

Grup N (x£+SD) Minimum Maksimum
KGR 8 0,97:0,16 0.79 1,19
KL 8 0,87£0,39 0.55 1,79
RTR KR 8 1,07+0,37 0,71 1,88
KL 8 001+049 0,62 2,12
Istatistiki F 0,4
Degerlendirme P 0,747

KoR grubunun ortalama RTR degeri; 0,97 + 0,16, K,I. grubunun ortalama
RTR degeri; 0,87 + 0,39, K4R grubunun ortalama RTR degeri; 1,07 + 0,37, K4L
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grubunun ortalama RTR degeri; 0.91 + 0.49 bulundu. Gruplar arasindaki istatistiksel
olarak anlamh fark bulunmadi (Sekil 31).
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Sekil 31. RTR Degerlerinin Grafikleri.

4.2. ONARIM SAHASININ TENORAFi ONCESi VE SONRASI ON-ARKA
VE YAN CAPLARININ DEGERLENDIRILMESI

4.2.1. Tenorafi Oncesi Tendonun On - Arka Caplar

Tenorafi uygulanan gruplarin onarim Oncesi 6n - arka caplan
karsilagtinldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlaml fark bulundu (P=0.01<0.05)
(Tablo 7). K;R grubunun ortalama tenorafi dncesi 6n - arka ¢api: 5.25 + 0.62 mm
bulundu. K;R grubu ile diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmadi. K,I. grubunun ortalama tenorafi dncesi 6n-arka ¢apr: 4.87 + 0.21 mm
bulundu. KpL grubu ile diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. K4R grubunun ortalama tenorafi dncesi 6n-arka ¢ap1: 5.39 + 0.42 mm
bulundu.
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Tablo 7. Tenorafi Oncesi Tendon On - Arka Caplan.

Grup N (x:SD) Minimum Maksimum

Tenorafi K:R 8 5,25+0,62 4.20 5,95

oncesi 6n - K;L 8 4 87+0,21 4,40 5,10

arka ¢ap KR 8 5,39+£0,42¢ 4,90 5,80

(mm) KL 8 4,70+0,43° 4,14 5,47
Istatistiki F 41

Degerlendirme P 0,015
Ortalama 32 5,05+0,51

c: K4R grubuna farkh olan grubu gosterir
d: KsL grubuna farkh olan grubu gdsterir
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Sekil 32. Tenorafi Oncesi ve Sonrasi Tendon On - Arka Caplarmin Grafikleri.

K4R grubu ile K4 grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.
K4L grubunun ortalama tenorafi 6ncesi 6n-arka ¢ap1: 4,70 + 0,43 mm bulundu. K4L
grubu ile K4R grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulundu. Tum

numunelerin tenorafi 6ncesi 6n - arka gaplari: 5,05 + 0,51 mm bulundu (Sekil 32).
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4.2.2. Tenorafi Oncesi Tendon Yan Caplan

Tenorafi dncesi tendon yan ¢aplar1 kargilagtirildiginda bazi gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark bulundu (P<0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Tenorafi Oncesi Tendon Yan Caplan.

Grup N (x+SD) Minimum Maksimum
Tenorafi K:R 8 2,79+0,57° 2,04 3,48
oncesi yan K,L 8 2,39+0,27 2,02 2,75
cap K4R 8 2,534+0,21 2,05 2,82
(mm) KsL 8 2,20+0,46° 1,65 2,91
Istatistiki F 2,0
Degerlendirme P 0,049
Ortalama 32 2,48+0,44
a: KyR grubuna farkli olan grubu gdsterir
d: K4L grubuna farkli olan grubu gosterir
4
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Sekil 33. Tenorafi Oncesi ve Sonrasi Tendon Yan Caplarmin Grafikleri.
K,R grubunun ortalama yan gap degeri: 2,79 + 0,57 mm bulundu. K2R grubu

ile; K4L grubu arasinda fark istatistiksel olarak anlamli bulundu, diger gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. K>L grubunun ortalama yan ¢ap
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degeri: 2.39 + 0.27 mm bulundu. KoL grubu ile diger gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark bulunmadi. K4R grubunun ortalama yan ¢ap degeri: 2.53 + 0.21
mm bulundu. KR grubu ile diger gruplar arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmadi. K4L grubunun ortalama yan ¢ap degeri: 2.20 + 0.46 mm bulundu. KL ile
KoR grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Tim numunelerin
tenorafi dncesi yan gaplarinin ortalamas: 2.48 + 0.44 mm bulundu (Sekil 33).

4.2.3. Tenorafi Sonrasi Tendon On - Arka Cap Degerleri

Gruplar arasinda istatistiksel olarak tenorafi sonrast &n - arka cap
degerlerinde istatistiksel olarak anlaml; fark bulundu (P=0.009<0.05) (Tablo 9). K;R
grubunun tenorafi sonrasi ortalama 6n - arka ¢ap degerleri: 5.61 + 0.6 mm bulundu.

K5R grubu ile diger gruplar arasinda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmada.

Tablo 9. Tenorafi Sonrasi Tendon On - Arka Caplar.

Grup N (x:SD) Minimum Maksimum % Degisim
Tenorafi sonrasi K-R 8 5,61+0,60 4,81 6,31 6,85
on-arka ¢ap K,L 8 5,23+0,20° 5,01 5,58 7,39
(mm) KR 8  590+049™ 5,20 6,60 9,46
K4L 8 5,1410 44° 4,63 5,75 9,36
Tstatistiki F 4.6
Degerlendirme P 0,009
Ortalama 32 5,47+0,53

b: KoL grubuna farkh olan grubu gdsterir
¢: K4R grubuna farkh olan grubu gosterir
d: K4L grubuna farkh olan grubu gosterir

K,R grubunun tenorafi dncesine gore tenorafi sonras1 ¢ap degisimi % 6.85
oldu. KL grubunun tenorafi sonrasi ortalama on - arka ¢ap degerleri: 5.23 = 0.20
mm bulundu. Kl grubu ile K4R grubu arasinda fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Diger gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. KoL
grubunun tenorafi Oncesine gore tenorafi sonrasi ¢ap degisimi % 7.39 oldu. K4R
grubunun tenorafi sonrasi ortalama dn-arka c¢ap degerleri: 5.90 + 0.49 mm bulundu.
K4R grubu ile; Kol ve K4l gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu. K4R grubunun tenorafi dncesine gore tenorafi sonras: ¢ap degisimi % 9.46
oldu. K4L. grubunun tenorafi sonras: ortalama 6n - arka cap degerleri: 5.14 + 0.44
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mm bulundu. K4L ile K4R grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.
K4L grubunun tenorafi 6ncesine gore tenorafi sonrasi ¢ap degisimi % 9,36 oldu. Tiim

numunelerin tenorafi sonrast On - arka gaplarmin ortalamasi: 5,47 + 0,53 mm
bulundu (Sekil 33).

4.2.4. Tenorafi Sonras: Tendon Yan Caplar.

Tenorafi sonrasi gruplarin tendon yan g¢aplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark bulunmadi (P=0,073>0,05) (Tablo X). K;R grubunun tenorafi sonrasi
ortalama yan ¢api: 3,05 £ 0,51 mm bulundu. K,R grubunun tenorafi dncesine gére
tenorafi sonrasi ¢ap degisimi % 9,3 oldu. KpL grubunun tenorafi sonrasi ortalama
yan ¢ap1: 2,77 + 0,28 mm bulundu. K,L. grubunun tenorafi dncesine gore tenorafi
sonras1 ¢ap degisimi % 15,89 oldu. K4R grubunun tenorafi sonrasi ortalama yan gapi:
3,05 £ 0,19 mm bulundu. K4R grubunun tenorafi 6ncesine gore tenorafi sonrasi ¢ap
degisimi % 20,55 oldu. K4 grubunun tenorafi sonrasi ortalama yan ¢api: 2,60 + 0,47
mm bulundu. K4 grubunun tenorafi dncesine gore tenorafi sonrasi ¢ap degisimi %
18,18 oldu Tiim numunelerin tenorafi sonrasi yan ¢aplarmn ortalamasi 2,87 + 0,42
mm bulundu (Sekil 33).

Tablo 10. Tenorafi Sonrasi Tendon Yan Caplar:.

Grup N (x£SD) Minimum  Maksimum % DeBisim
Tenorafi sonrasi K:R 8 3,05+0,51 2,41 3,75 9.3
yan ¢aplar KoL 8 2,77+0,28 2,37 3,13 15,89
(mm) KuR 8  3,05+0,19 2,67 3,33 20,55
KL 8  2,60+0,47 1,98 3,43 18,18
Istatistiki F 2,5
Degerlendirme P 0,073
Ortalama 32 2,87+042

4.3. TESTIN NE SEKIiLDE SONUCLANDIGININ DEGERLENDIRILMES]

Test esnasinda hem periferal siitiirlerin hem de core siitiirlerin yiiklenmeye ne
sekilde karsihk verdikleri arastirildi. Gruplar arasinda core siitlirde siyrilma veya
kopma arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (P=0,67>0,05) (Tablo
11). KoR ve K4R grubunda periferal siitiirlerin timii siyrilirken, KoL ve KuL
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degerlendirildi. Aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (P=0.66>0.05)
(Tablo 11). KR ve K4R grubunda periferal siitiirlerin timii siyrilirken, KoL ve Ky4L
grubunda periferal siitiirlerin tiimii koparak sonlandi. Periferal siitlirlerden sadece
birinde diigiimde ¢6ziilme oldu. K;R grubunda kor siitiirlerin dordi styrilirken, dordii
koparak sonlandi. Kor siitiirlerin diigiimlerinin ikisinde agilma oldu. KL grubunda
kor siitiirlerin besi siyrilirken, tigiinde kopma oldu. 2 diigiimde a¢ilma oldu. K4R
grubunda Kor siitiirlerin ikisinde siyrilma olurken, altisinda kopma oldu. 1 diigiimde
ise acilma oldu. K4L. grubunda kor siitiirlerin altusinda siyrilma olurken ikisinde
kopma oldu. 3 diiiimde agilma gergeklesti.

Tablo 11. Siitiirlerde Kopma Sekilleri.

K2R K2IL. K4R K4L istatistiki

Degerlendirme
SIYRILMA  Periferik 8 0 8 0 -
Siitiir
Kor Siitiir 4 5 6 6 X2:1.5
P: 0.67
KOPMA Periferik 0 8 0 8 -
Stitlir
Kor Siitiir 4 3 2 2 X2:1.5
P: 0.67
DUGUMDE  Periferik 1 0 1 0 X2:0.8
ACILMA Stitiir P: 0.66
Kor Siitiir 2 2 3 0 X2:0.8
P: 0.66
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TARTISMA

Fleksor tendon onarimm sonrast ideal postoperatif tedavi segenegi aktif hareket
protokolleridir. Erken aktif rehabilitasyon programlarmmn uygulanabilmesi giiglii
stitiir tekniklerine baghdir (1-5). Fleksor tendon onarim giiciinii artirmaya y6nelik
yapilan ¢ahgmalarn ¢ogu kor siitiir teknikleri iizerinedir (3,5,29-36,46,47). Bu
caligmalar sonucunda; siitlir materyalinin, materyalin ¢apinin, uygulanan teknigin,
tamir sahasindan gecen gecis (strand) sayisiun tamir giictinii direkt etkiledigi
bulunmustur. Ozellikle kor siitiirii gegis say1s1 arttikga onarim giicti de artmaktadar. 6
gecisli (30,31,46,47) ve 8 gecisli (48,49) kor siitiir teknikleri gelistirilmigtir. Bununla
birlikte kor siitiir gecis sayisi arttikga onarim sahast hacmi artmakta, onarilan
tendonun kaymasi “ekskiirsiyonu” azalmakta ve gelistirilen teknigi uygulama
gliclikleri dogmaktadir (30,48).

Yakin zamana kadar periferal siitiirler hem klinik uvygulamada hem de
deneysel galismalarda g6z ard: edilmistir. Mashadi ve ark. (40), periferal siitiirlerin
6zellikle tendon fibrilleri igerisinden gegirilmesi gerektigini gostermigtir. Periferal
stitlir erken gep formasyonu Onlemede hayati Sneme sahiptir (32,50). Tek bagmna
periferal siitiir, kor siitlir kadar etkili olabilmektedir (13). Birgok ¢aligma periferal
stitlirlin tendon tamirinin &nemli bir komponenti oldugunu, tamir giictinti % 50° e
yakin artirabilecegini gostermistir (2,32,41). Basit periferal siitiir teknigi en ¢ok
kullamlan periferal siitlir teknigidir. Basit periferal siitiiriin  avantaji hem
Ogrenilmesinin hem de uygulanabilmesinin kolay olmasidir (46). Diao ve ark. (41),
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basit periferal siitiir tekniginin siitir derinligi artirilarak tamir giictinii % 80’ e yakin
artirmiglardir.

Literatiirde fleksor tendon g¢aligmalarinda en sik kullamlan numune taze
donmug insan kadavrast FDP tendonudur (2,4,25,26,31-35,40-42,51). Vertebral
memeli fleks6r tendonlarimin morfolojik ve anatomik Ozellikleri insan fleksor
tendonuna benzerler. Memeli tendonlarinda hiyerarsik bir organizasyon olmasina
ragmen vertebrali grup i¢inde tendonun morfolojik karakteri agisindan fark
bulunmamaktadir (52). Vertebrali memeli fleksor tendonlarindan; kdpek (1,6,23,53),
tavuk (54), domuz (25,26,33), koyun (22,55), maymun (56) ve tavsan (5) bu amagla
fleksor tendon galigmalarinda kullamlmigtir, Ulkemiz sartlarinda kadavra temininde
ciddi giclikler mevcuttur. Ustelik tendon caligmalarmin taze donmus insan
kadavrasi gerektirmesi, ¢alismalannmizda insan kaynakli fleksér tendon
kullanabilmemizi imkansiz hale getirmistir. Koyunda da fleksor tendon galigmalar:
yapilmis olmas:1 (22,55), teminindeki kolaylik, fleksor tendon temini igin
sakrifikasyona gerek kalmamasi ve insan fleksor sistemine benzemesi dikkate
alinarak bu ¢aligmada taze donmus koyun kadavra tendonu kullamidi.

Sakrifiye edilen fleks6r tendonlarin morfolojik &zelliklerini kaybetmemesi
icin numunelerin; -20 °C (35,42,56), -24 °C (57), -40 °C (45), -70 °C (1,23) ve -80 °C
(50) derin dondurucularda saklanmas: gerektigi bildirilmistir. Bu ¢alismada ~25 oc

derin dondurucu kullanild.

Koyun fleksér tendonunun MP cklem seviyesinde kollagen dizilimi
paraleldir. Bu seviyenin proksimalinde el bilegi seviyesinde tendon igerisinde fibrdz
ve fibrokartijinoz elemanlar ilave olur. Koyun tendonundaki bu yapisal farkhilik
nedeniyle, insan fleks6r tendonuna benzer 6zellik gosteren MP eklem seviyesinde
tenorafi gergeklestirildi. Erigkin insan FDP tendonu zon II seviyesinde yaklagik 5
mm ¢apindadir (45). Bu ¢aligmada kullamlan koyun fleksor tendonunun cap1 insan
fleksor tendonunun ¢apina yakin (tiim numunelerin ortalama gapi 5.05 + 0.51 mm idi
(Tablo 7)) bulundu.

Tenorafi asamasi, tahta zemin iizerinde sabit diiz bir platformda galigmak

amaciyla gergeklestirildi. Tahta zemin iizerine yerlestirilen destek noktalarina tendon
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baglanarak, tenorafi esnasinda tendonun belli bir gergide kalmasi sagland:. Parsiyel
kesi kor sitirler diigimlendikten sonra komplet hale getirildi (53). Boylelikle
tenorafi esnasinda kesi uglarinda rotasyon veya kaymaya engel olmaya ve tendon

uclanini klemple tutarak zarar vermemeye ¢aligildi.

Periferal siitiir i¢in kullanilan 6-0 No Prolen bir ¢ok ¢aligmada kullanitmgtir
(3,4,6-8,13,31,34-36,41,43,50,53,55,58,59). Tendon cerrahisinde genellikle tercih
edilen ve bu ¢aligmada da kullanilan yuvarlak uglu igne ile keskin uglu igne arasinda
fark saptanmamigtir (60).

Yapilan c¢aligmalarda biyomekanik test cihazi (instron) farklh uzama
“distraksiyon” hizlarinda kullanilmigtir. Literatiirdeki uzama hzlari; 10 mm/dk (35),
20 mm/dk (5,22,23,25,28,55,58,61), 25 mm/dk (24,43,44,47,59,62,63), 40 mm/dk
(4,64), 50 mm/dk (33,34,40,42), 70 mm/dk (58) ve 120 mm/dk (3,27) olarak
degismektedir. Ion ve ark (58), yaptiklan galisgmada 20 mm/dk ile 70 mm/dk uzama
hizlar1 arasinda biyomekanik agidan istatistiksel anlamli bir fark bulmamiglardir.
Diisilk uzama hizinda gozlemin daha rahat yapilabilmesi ve literatirde de sikca
kullanilmas: géz éniinde tutularak bu ¢aliymada 20 mm/dk uzama hizi kullanildz.

Instron’ dan alinan veriler Excel programina aktanlarak, tim numunelerin
yiik - uzama grafikleri ¢izildi. Her grubun kendine 6zgii grafiksel 6zellii olmasina
ragmen, tim gruplarin ortak karakteristiksel ozellikleri de vardi (Sekil 34). Sifir
noktasinda ilk yiiklenme baglamasiyla, yikteki kiigik artiglar uzamada belli bir
seviyeye kadar Mhzla yikselmeye neden oldu. Ornegin tenorafi uygulanan
numunelerde 5 mm uzamaya, 10 N degeri altindaki yiiklerde ulagildi. Grafigin bu ilk
bolgesi baslangic (primer bolge) veya ug bolgedir. Bu bolgede tendon kollajeni,
gevsek durumdan yitklenmenin artmastyla diizlesmeye ve gerilmeye baslayarak yeni
kaliba girer. Yiikklenmenin devam etmesiyle tendon sertlesmeye baglar. Tendonun
uzamas! igin giderek yiikselen ve biyilyen yiikler gerekir. Bu bolgede yiklenmedeki
esit orandaki artig igin, tendon esit oranda uzar. Bu oranlar esitlendiginde grafikte
dogrusal “linear” uzama olugur. Bu bolge tendon sertligi hesaplamalarinda kullamlir
(65).
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Sekil 34.Tiim Gruplardan Standart Yiik - Uzama Egrisi Ornekleri.

Grafigin bu ikinci bolgesinin egimi (= sertlik derecesi) dogrusal bolgenin orta 1/3
ik kesiminden hesaplanmalidir (43,44,55). Bu agamada kollagen fibrilleri tam
paralel hale gelir ve dalgali ozelliklerini kaybederler (65). Tendon sertligi
hesaplamalarinda grafigin dogrusal bolgesinin orta 1/3” likk kesimini kullamld1 ($ekil
25). Grafigin dogrusal bolgesi genellikle periferik siitiirlerin timi veya bir kisminin
kopmast sonucu yikte az bir miktar diisme olmasiyla son buldu. Hemen tiim
numunelerin grafiklerinde periferik sitiirlerde ilk kopmamn gergeklestifi noktay:
gormek miimkiin oldu (Sekil 22). Periferik siitiirlerde ilk kopma sonrasi maksimum
gerilme giiciine (kor siitiirlerde kopma veya yetersizlik olmasi) kadar yiikte artma

devam etti ve grafikte maksimum gerilme giicii degerine ulagildi.

Maksimum gerilme giciine ulagildiktan sonra (tim periferik sutiirlerin
kopmast ve kor sitiirde yetersizlik olugmastyla) yitk degerinde ani ve hizh disme
gergeklesir. Maksimum gerilme giicii degeri, teknigin tamir gucii olarak belirtilen
degerdir. Numunelerin maksimum deBere ulagtiktan sonraki verdikleri cevaplar

degigmekle birlikte genellikle uzamanm devam etmesiyle yiikte kiigiik gapli artma ve
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azalmalar gergeklesir (Sekil 34). Kor siitiirde yetersizlik sonrasi yiikiin sifira
inmemesi belli ylik degerleri arasinda oynamasi kor siitiirlin kopma &zelligine
baghdir. Bunun nedeni kor siitiirde yetersizlik meydana gelmesine ragmen siitiirde
tam siyrilma veya diigimde agilma olana dek siitlirlerin belirli bir direng
gistermesidir. Bu degerlerin gergeklestifi noktalarda kesi uglarindaki gep en az
yirmi mm veya lizerindeydi. Maksimum gerilme giicti degerine ulastiktan sonraki
degerler ve grafik, teknigin degerlendirilmesi agisindan Onem tasimadifn igin
hesaplamalarda kullanilmadi. Kor siitiirde siyrilma veya diigtimde agilma olmasiyla
yiik degeri sifira indi.

Mashadi ve ark. (40), periferal siitiirlerin epitenon tabakasiyla birlikte tendon
fibrillerinin de ig¢inden gegirilmesiyle, yalmzca epitenondan gegen siitiirlere gore
% 83 daha fazla gerilme giictine ulagtifini1 gostermigtir. Literatiirdeki gelistirilen yeni
periferal siitiir teknikleri tendon fibrillerinin i¢inden gegmektedir (41,43). Bundan
dolay: epitendindz terimi tam olarak periferal siitiiriin 6zelliklerini anlatamamaktadir.

Bu amagla periferal epi-intratendinz siitiir kavram daha dogru olabilir.

Tendon siitlir tekniginin kopma direnci; maksimum gerilme giicli, gep
formasyonu olusturan giig, sertlik ve kopma igin gerekli olan enerji gibi baghca
birka¢ faktore baghdir. Kubota ve ark. (42), 6 farkli periferal siitlir teknigini
karsilagtirmiglardar. Tiim siitiir tekniklerinde onarim sahasindan gegen gegis sayisi
arttikca teknigin de tamir giiciiniin arttifim g6stermislerdir. Sonugta periferal sttlir
teknikleri arasindaki farkin, siitiir tekniginin longitudinal seyreden kollagen liflerinin
yakalama ozellikleri farkindan kaynaklandig goriilmstiir. Ozellikle gep olusumunu
onleyen faktor gegis sayisiyla dogru orantili olarak artar. Teknikler aras: farka bagh
olmaksizin on gegigli siitiiriin gep olugumu 3 — 6.6 N, on sekiz gegisli siitiirlin gep
olusumu 8.7 — 14 N arasinda gerceklesmistir. Periferal siitlir sadece tendon uglarim
uygun konfigtirasyona getirmekle kalmayip, hem gerilme giiciinii arttiran hem de gep

formasyonunu 6nleyen, fleksor tendon onariminin vazgegilmez bir pargasidir.

Bir tendon onariminda, tamir giicli baghca iki degiskene baglidir. Bunlar;
onarmda kullamlan materyalin direnci ve bu materyalin tendonu yakalama giictidiir.
Yakalama giicli, siitiir konfigiirasyonundan ve tendonun fiziki ozelliklerinden
etkilenir. Cok iyi bir siitlir konfigiirasyonu liflenmis bir tendondan siyrilabilecegi
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gibi, saglam bir tendondan da kotli bir siitiir konfiglirasyonu siyrilabilir. Ozetle
onarim giiciinii; tendon dokusunun kalitesi, siitiir konfiglirasyonu ve materyalin
direnci belirler (45). Cerrah olarak bizlerin tendon onarm giiciinii artirmak igin
yapabilecegimiz, siitiir konfigiirasyonunu degistirmek ve gelistirmektir. Clinki
cerrahlarin tendon dokusu Kalitesini ve materyal direncini degistirebilme imkam
yoktur.

Silfverskitld ve ark. (22), koyun fleksor tendonunda 2 gegisli Kessler’ le
birlikte periferal siitiirii test etmis ve ortalama 47.8 N maksimum gerilme giici elde
etmiglerdir. Calisgmamizda bulunan sonug aym teknik icin: 32.2 + 2.69 N’ dur. Farka
olusturan etkenlerden ilki ¢aligmamizda basit periferal siitiirtin aralifin1 1 mm olarak
belirlenirken, yapilan ¢aligmada 0.5 mm aralikla siitiir atilmmg olmasidir. Arahgn
kisa tutulmasi kesi sahasindan gegen gecis sayistm dogrudan etkileyecektir. Ikinci
fark nedeni calismanin fleks6r tendonun hangi bolgesinde yapilmis oldugunun
belirtilmemis olmasidir. Calismamizda kullandifimiz MP seviyesi tendon gapimn en
dar oldugu béliimiidiir. Dolayisiyla tendon ¢ap arttikca gevreleyen siitiir sayis1 da
artacaktir. Bu iki faktor de teknigin giiclinii direkt etkileyebilir. Wade ve ark. (32),
kadavra FDP’ unda 2 gegisli Kessler ile basit periferal siitlirii birlikte uygulamg ve
24.5 N maksimum gerilme giicii elde etmiglerdir. McLarney ve ark. (3), kadavra
FDP> unda 2 gecisli ve 4 gegisli Kessler’ le basit periferal siitiirle birlikte
uygulamiglardir. Maksimum gerilme giiciinii ilkinde 28 N, ikincisinde 52 N olarak
bulmuslardir. Aym sekilde Gill ve ark. (31), kadavra FDP’ unda 2 ve 4 gegisli
Kessler’ le basit periferal siitlir kombinasyonunu test etmisler ve ilki i¢in 26,1 N,
ikincisi igin 45.9 N maksimum gerilme giicii elde etmiglerdir. Her iki siitlir
konfigiirasyonun ¢aligmamizda bulunan sonuglar1 32.2 + 2.69 N ve 45.32 + 498 N’
dur ve sonuglar yapilan ¢caligmalar ile uyumludur.

Aoki ve ark. (1), kopekte 2 gegigli Kessler’ le yeni gelistirdikleri cross-stitch
epitendinz siitiiriin maksimum gerilme giiciinii 55.8 N bulmuslardir. Wade ve ark.
(25), kadavra FDP” unda 2 gegisli kor stitiirle Halsted periferal siitiir (yeni teknik)
tekniginin maksimum gerilme giiciinii 69.7 N bulmuglardir. Yapilan ¢aligmada
periferal siitiir i¢in 5-0 No prolen kullanilmig ki siitiir kalmlig1 arttif: igin, bulunan
sonug 6-0 No prolene gore daha yiiksek olacaktir. Silfverski6ld ve ark. (22), koyun
fleksor tendonunda 2 gegisli Kessler’ le birlikte yeni gelistirdigi ¢apraz kilitli
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periferal siitliriin maksimum gerilme gliciini 62.8 N olarak bulmuslardir.
Calismamizda elde edilen 2 gegisli Kessler ve yeni gelistirilen teknigin maksimum
gerilme giicti olan 94.12 & 7.12 N degeri, literatiirdeki benzer diger tekniklerden daha
yliksektir. Wang ve Tang (43)’ a gbre periferal siitiir tekniginde maksimum gerilme
glicinii artiran ana etken teknigin kilitli olup olmadigidir. Literatiirdeki Kkilitli
tekniklerde siitlir materyalleri tendon yiizeyindedir. Yeni geligtirilen teknikte siitiir
materyali miimkiin olan en az derecede tendon yiizeyinde birakilmig, hemen
tiimiimiin tendon i¢inde kalmasina ¢ahigilmigtir. B6ylece hem gerilme giicii artirilms
hem de tendon yiizeyinde bulunan siitiir materyali miktar azaltilmigtir.

McLarney ve ark. (3)’ na gore, aktif hareket protokolii uygulanabilmesi, aktif
DIP eklem fleksiyonu igin gerekli olan ortalama 19 N> un 5 kat1 biiyikliigiinde
fleksor tendon siitiir glicline baglidir. Bu da yaklagik 73.5 — 95 N biiyiikliigiinde siitiir
giici demektir. Calismamizda bulunan 2 gegisli Kessler ve yeni gelistirilen teknigin
maksimum gerilme giicti olan 94.12 + 7.12 N degeri, aktif hareket protokollerine izin
verecek glictedir. Gelistirilen yeni teknikle 2 gegisli kor siitiirii kombinasyonu aktif
hareket protokolleri igin yeterli olacaktir.

Yeni periferal siitiir teknigi uygulanan gruplardan; K,L grubunun maksimum
gerilme giicli olan 94.12 + 7.12 N ile K4L. grubunun maksimum gerilme giicii olan
100.55 + 19.78 N degerleri aralarinda istatistiksel anlamh fark yoktu. Gegis sayisi
arttikga teknigin giicli de artar (30,31,42,46-49). Halbuki yeni geligtirilen teknikle
birlikte uyguladigimiz kor siitiiriiniin gegis sayisinda artigin maksimum geriime
glicline olan etkisini istatistiksel olarak anlamli g6riilmedi. Bu da yeni geligtirilen
teknigin giiclinlin kor siitiir tekniginin giiclinden daha yiiksek olmasi anlamina
gelebilir.

Postoperatif onarim sabasinda yapigikhifa yol agan major neden gep
formasyonudur (39). Literatiirdeki ¢aligmalarda kullamilan gep miktarinda farkh
goriisler meveuttur. Ketchum ve ark. (29), kritik gep seviyesini 1 mm ve alt1 olarak
kabul etmektedirler. Mashadi ve ark. (40)’ na gore 1 mm gep olusumu degisik
tekniklerin kargilagtirilabilmesine olanak saglamamaktadir. Siitiir tekniklerini
kargilagtinlabilmesine imkan veren gep mesafesi 2 mm’ dir. Siitiirde kopmaya neden
olan maksimum gerilme giicii her ne kadar tendon siitiir teknigini kargilagtirmak igin
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Onemli goriinse de, 2 mm gep olusumuna neden olan kuvveti degerlendirmek
teknigin klinik Snemini degerlendirmede daha etkili olacaktir. Klinik agidan 2 mm
gep olusumuna yol agan giicli degerlendirmek, maksimum gerilme giiciinden daha
etkilidir (3,40,55).

Calismada yeni geligtirilen teknigi kullandigimiz K>l grubunun 2 mm gep
olusumuna yol agan glicti: 63.42 + 6.72 N ve K4L. grubunun 2 mm gep olusumuna
yol agan giicii: 72.85 + 14.4 N bulundu. Her iki grup arasinda da istatistiksel anlamli
fark yoktu. Kor siitlirlin giici gep olusumunu Onlemede yeni teknigin giicline
ulagsamamugtir. Silfverskitld ve ark. (22)’ nin koyun FDP’ unda uyguladiklarnn 2
gecisli Kessler’ le birlikte yeni gelistirdikleri cross-stitch kilitli teknigin 2 mm gep
olusumuna yol acan giicii 46 N bulmuslardir. Dona ve ark. (55)’ da koyun FDP’ unda
uyguladiklart en gok kullamlan 3 farkli kilitli periferal siitiir tekniklerinde 2 mm gep
olusumuna yol agan giigleri 42, 49 ve 52.9 N bulmuglardir. Literatiirdeki koyun FDP’
sunda caligilmig 4 farkl kilitli periferal siitiir tekniginin sonuglar1 kendi teknigimizin
sonuglarindan daba diisikk ¢ikmugstir. Wade ve ark. (25)° min kadavra FDP* unda
uyguladiklar 2 gecisli kor siitiirle Halsted periferal stitiir kombinasyonunun 2 mm
gep olusumuna yol acan giicii 49.9 N bulunmugtur. Gill ve ark. (31), kadavrada
uyguladiklar1 2 gecisli Kessler’ le basit periferal siitiir kombinasyonunun 2 mm gep
olusumuna yol agan giicii 23.8 N bulunmuslardir. McLarney ve ark. (3), kadavrada 2
gecisli Kessler’le 4 gecisli modifiye Savage tekniklerinin basit periferal sitiir
kombinasyonlarinin 2 mm gep olusumuna yol agan glicleri sirasiyla; 22 ve 21 N
bulunmuglardir. Aym sekilde galigmamizda kargilagtirilan basit periferal siitiir teknigi
uygulanan K;R ve K4R gruplarmm 2 mm gep olusumuna yol agan giicleri sirasiyla;
23.15 £ 2.59 ve 36.09 + 4.48 N bulundu. Her iki grup aralarinda istatistiksel anlaml1
fark bulundu (p<0.001). Basit periferal siitiir uyguladifimiz gruplarin sonuglan
literatiirle uyumlu bulundu. Kor siitliri basit periferal siitlir teknigi uygulanan
gruplarda 2 mm gep olusumu iizerine etkisini gOstermistir. Yeni tekniBi
uyguladigimiz KoL ve KyL gruplarinin  sonuglari, K;R ve K4R gruplarimin
sonuglarindan yaklagik 3 kat daha yiiksektir.

Tenorafinin kopmas: i¢in gerekli olan enerji degeri, klinik olarak 2 mm gep
olusumuna yol agan giic kadar etkili goriinmese de siitiir dayamkliligimi gdsteren

kriterlerdendir (43,44,62). Basit periferal siitiir teknigi uyguladigimiz KoR ve K4R
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gruplan ile yeni teknigi uyguladigimz K,l. ve K4L. gruplari aralarinda enerji
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.001). KyL ile K4l
gruplarinin sonuglari aralarinda istatistiksel anlaml fark yoktu. Aym gekilde K5R ile
K4R gruplarmin sonuglar: aralarinda da istatistiksel anlamh fark yoktu. Bu sonuglar
kor siitiirli gegis sayisimin tenorafinin kopmasi icin gerekli olan enerji degerleri
fizerine etkisiz oldugunu g6stermistir. Enerji degerleri agisindan da yeni teknigin
hem literatiirdeki benzerlerinden hem de galigmamizda karsilagtirdigimz teknikten
daha bagaril: oldugu s6ylenebilir.

Tamir edilen fleksor tendonda sertlik (stiffness), tendonun tamir sahasinin
uzamaya kars1 verdigi direnci (1), direnme kapasitesini (43,51) gosterir. Gep direnci
tamir sahasindan gegen gegis sayisiyla dogrudan iligkilidir. Genellikle bu iki
parametre arasinda dogrudan iliski yoktur. KoL ve Kyl gruplarimin sonuglari
aralarinda istatistiksel anlamli fark yoktu. Aym gekilde KoR ve K4R gruplarinin
sonuglar aralarinda da istatistiksel anlamh fark yoktu. Bu sonuglar kor siitiirii gegis
sayisiin benzer sekilde enerji degerleri sonuglarinda oldugu gibi; fleksdr tendonda
sertlik degerleri tizerine etkisiz oldugunu géstermistir. Silfverskitld ve ark. (22)° nin
koyun FDP’ unda yaptiklar1 ¢aligmalarda sertlik degerlerini kullanmamiglardir. Dona
ve ark. (55)’ da koyun FDP ’unda uyguladiklari en ¢ok kullamlan 3 farkl kilitli
periferal siitlir tekniklerinde sertlik degerlerini; 8.1, 8.7 ve 10.1 N/mm olarak
bulmuglar. Caligmamizda bulunan sonuglar; KoL grubunda 11.17 + 2.51 N/mm ve
K4L grubunda 12.58 + 1.87 N/mm’ dir. KoL ve K41 gruplarinin sertlik degerleri, KoR
(5.16 + 0.85 N/mm) ve K4R (9.85 £ 0.77 N/mm) gruplarinin degerlerinden 2 kat
daha fazladir. Bunun nedeni yeni teknigin konfigiirasyonunun siitiirlerin tendon
icinde kalmasina olanak saglamasidir. Bbylece tendon ile siitiir arasindaki yiizey
alam artmakta ve tendonun yilkk kargisinda deforme olmasim Onlemektedir (44).
Dolayisiyla gelistirdifimiz yeni teknigin uzamaya karsi gOsterdigi direng, hem
literatiirdeki benzerlerinden hem de ¢aliymamizda kargilagtirdigimiz diger
tekniklerden daha bagarili oldugunu géstermektedir.

Tendon gibi biyolojik materyallere ylizey gerilimini Sl¢en (straingage) kiigiik
pargalar yapistiramiyoruz. Bunun yerine Sl¢iilen voltaj farklar ile bu degerlendirme
yapilabiliyor. RTR ile hesaplanan voltaj degisim oranlari; tendonlarin yiizey gerilimi
ile birlikte tendonlarin dayamimi hakkinda da bilgi vermektedir. Calismada bulunan
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RTR degerleri aralarinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0.747>0.05). Bu da
kargilagtirilan tiim tekniklerin tenorafi sonras1 ylizey gerilimlerinin esit oldugunu
g6stermektedir.

Tenorafi sonrasi onarim sahasinin hacminin artmasi kagmilmazdir. Bunun
nedeni tamir sahasindaki siitlir materyalinin olugturdugu hacimdir. Tamir sahasinin
hacminin artmasi1 tendon kayganlifim, kaymasimi azaltmakta ve adezyon
formasyonuna neden olmaktadir (57).

Mishra ve ark. (57), tendon ¢apinin tenorafi sonrasi degisimin 1 mm altinda
veya {stiinde olmasina gore degerlendirmigler. Basit ve cross—stitch periferal
tekniklerinin uygulandig: gruplarda degisim 1 mm altinda olurken, Halsted periferal
stitiir tekniginde degisim 1 mm’ nin {izerinde olmus. Bu ¢aligmada higbir grupta
tendon ¢apinin tenorafi sonrasi dedisimi 1 mm’ nin lzerinde olmadi. 2 gegisli
Kessler uyguladigimiz K>R ve Kol gruplan arasinda tenorafi 6ncesi ile sonrasi
arasinda ylizde hacim degisim oranlar arasinda fark varken (6n - arka % 6.85, yan %
9.3; 6n - arka % 7.39, yan % 15.89), 4 gecisli Kessler uygulanan K4R ve K4L
gruplar1 arasinda tenorafi Oncesi ile sonrasi arasinda yiizde hacim degisim oranlari
aralarinda fark bulunmadi (6n - arka % 9.46, yan % 20.55; 6n - arka % 9.36, yan %
18.18).

Periferik siitiirlerin sonlanma karakterleri degisiklik arz etmekteydi. Basit
periferal sitiir teknigi kullandigimiz KoR ve K4R gruplarin tiimiinde &nce periferal
slitiirlin bir noktasinda kopma oluyor ve uzamann devam etmesiyle siitiir siyrilarak
kesi uglarindan ayriliyordu. Kendi teknigimizi kullandigimiz K,1. ve K41 gruplarinda
ise siitlirde aym anda 2 veya 3 noktadan birden kopma oluyor uzamanin devam
etmesiyle ikinci bir seferde kalan diger siitiirler kopuyordu. Siitiirlerin higbirinde
siyriima gergeklesmedi. Gelistirilen yeni teknikte siitiirlerde kopma olsa bile
tendondan styrilmiyor olmasi, teknigin tendonu giiclii bir gekilde kavramasindan,
stkica tutmasindan kaynaklanir. Yeni teknigin tiimiinde kopma olmasi, materyalinin
giicliniin teknigin tendonu tutma kapasitesine ulagamadiim1 gosterir. Teknigin
tendonu yakalama kapasitesi, materyalin yakalama giiciinden belirgin olarak daha

ylksektir.
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Geligtirilen yeni teknik literatiirde olmayan 2 farkli 6zelligi biinyesinde
barindirmaktadir. Bunlar: 1- Cift igneli siitlir kullanilmis olmasi, 2- 2 farkl derinlikte
(1 ve 2 mm) ve 2 ayn diizlemde (i- tendonun longitudinal eksenine dik sekilde
transvers ge¢mesi, ii- iki farkli derinlikte ge¢mesinden dolay: longitudinal eksen)
kilitleme yapan 6zel ve farkli konfigiirasyonudur. Aslam ve ark. (35), iyi fleksor
tendon tamir kriterlerini §6yle 6zetlemistir; Gerilme giicii ve gep formasyonu direnci
yiiksek olmalidir, kolay uygulanabilmelidir (genis klinik kullanimi olmali), tendon
yilizeyinde minimum siitlir materyali olmali ve tendon hacmini minimal artirmalidir
ve tendon iyilesmesi ve kaymasini minimal etkilemelidir. Geligtirdigimiz yeni
teknik; gerilme giiciinii ve gep formasyonu direncini 6zel konfigiirasyonu sayesinde
yiikselterek ve tendon igine gomiilii olmasindan dolay: tendon yiizeyinde minimum
stitlir materyali kalmasina olanak saglayarak bu kriterlerden ikisini kargilamaktadar.
Yeni teknigin dezavantaj: ise teknigin uygulanabilmesinin basit periferal siitiir kadar
kolay olmamasidir. Daha karmagik bir teknik ve daha uzun siire gerektirmesidir.

Kullanmilan basit periferal siitiirde ortalama on dort ila on sekiz gecis (strand)
olmasina kargmn yeni teknikte bu sayr yirmi ila yirmi sekiz arasindaydi. Bu da
teknigin tendonu kavrama ve yakalama giiciinii direkt olarak artirmasina neden oldu.
Wang ve Tang (44)’ a gore yeni gelistirilecek periferal siitiir tekniginin amaci;
miimkiin oldugunca fazla sayida gecis sayisina olanak saglamaktir. Ciinkii tendon
icinden gegen gecis sayisi arttikga tenorafinin onarim giicii de artmaktadir (43).
Calismamzin elestirilebilecek yonlerinden birisi, yeni gelistirilen teknikle basit
periferal siitiir tekniginin gegis sayisinin esit olmamasidir.

Multipl gecisli kor siitiirle birlikte (en az 4) basit periferal siitiir
kombinasyonu birgok otdriin ilk tercihidir (7,8,11,30,31,59). Yeni teknikle birlikte 2
gecisli kor siitliri uygulandifinda, multipl gegisli kor siitirii kadar tenorafi sahasi
hacmini artirmamaktadir (30,48). Ve aktif hareket protokoliine olanak saglayacak
kadar gii¢lii bir kombinasyonu olusturmaktadir.

Periferik siitiir teknikleri ile ilgili in vitro pek ¢ok galisma olmasina karsin bu
tekniklerin klinik caligmalann bulunmamaktadir. Caligmamzin in vitro olmasi
nedeniyle, dikis tekniginin maksimum gerilme giicii, onarim sahasimin baglangig
gliciinii gostermektedir. Tendon iyilesmesinin inflamatuar fazinda (ilk 1 hafta),
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tendon yumusamasi nedeniyle baslangi¢ tamir giiciinde azalma olacag: kesindir (7-
18). Yeni teknigin biyolojik siiregten nasil etkilenecegi, tendonun intrinsik iyilesmesi
ve vaskiiler dolagmm iizerine etkisi bilinmemektedir. Bunlarin 6grenilebilmesi igin
canli hayvan ¢aligmalarina ihtiyag vardir.
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SONUCLAR

Caligmada yeni geligtirilen periferal sitir tekniginin diger tekniklerle

kargilagtinlmas: sonucunda elde edilen verilerin istatistik analizi ve literatiirle

kargilagtirilmasi 6zetle asagidaki gibidir;

1.

Saglam tendonlarin bulundugu K grubunda ¢aligilan; maksimum gerilme giicii,
kopma i¢in gerekli enerji degeri ve tendon sertlik degeri sonuglart tenorafi

uygulanan gruplardan belirgin olarak yiiksek bulundu.

Tenorafi uygulanan gruplar igerisinde; maksimum gerilme gicii, 2 mm gep
olusma direnci, kopma igin gerekli enerji degeri ve tendon sertlik degeri
sonuglan en diisitk 2 gecigli Kessler ve basit periferal siitir uygulanan K,R
grubunda iken, en yiksek 4 gecisli Kessler ve yeni gelistirilen periferal siitiir
teknigi uygulanan K4I. grubunda bulundu. Yeni gelistirilen periferal siitiir
teknigi uygulanan KoL grubunun sonuglart K4L grubunun sonuglarna yakindi
ve aralarinda istatistiksel olarak anlamh fark yoktu.

Tenorafi uygulanan gruplarin RTR degerleri sonuglar arasinda istatistiksel

olarak anlamh fark yoktu. Bu da kargilagtirdigimiz tiim tekniklerin tenorafi

sonrasi yiizey gerilimlerinin esit oldugunu gostermektedir.
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. Yeni geligtirilen periferal siitir teknigiyle birlikte uygulanan kor sitiiriiniin
gecis sayistmun maksimum gerilme giici, 2 mm gep olusma direnci ve
tenorafinin kopmasi igin gerekli olan enerji degeri iizerine olan etkisi

istatistiksel olarak anlamh goriilmedi.

. Yeni geligtirilen periferal situr teknigi uygulanan KoL ve K4l gruplarinda
biyomekanik ¢gekme testi, siitiirlerin tiimiiniin kopmasiyla sonlandi. Bu da siitiir
materyalinin tendonu kavrama giiciiniin, yeni teknigin tendonu kavrama giiciine

ulagamadigim gostermektedir.

. Literatiirdeki kilitli tekniklerde siitiir materyalleri tendon yiizeyindedir. Yeni
gelistirilen periferal sitir tekniginde sitiir materyali miimkin olan en az
derecede tendon yizeyinde birakilmig, hemen timiiniin tendon iginde
kalmasina caligilmstir. Boylece hem gerilme giicii artinlmis hem de tendon

yuzeyinde bulunan sitiir materyali miktari azaltilmigtir.

. Yeni geligtirilen periferal siitiir teknigi tendon uglanim diiz ve siki sekilde karg:
kargiya getirmekte, kesi sahasindan gok sayida gegise olanak saglamakta ve 2
farkli diizlemde kilitleme yapabilmektedir.

. 2 gecisli Kessler ve yeni gelistirilen periferal sutiir kombinasyonunun bu

caligmada bulunan ortalama maksimum gerilme gici olan 94.12 = 7.12 N
degeri, aktif hareket protokollerine izin verecek giigtedir.
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Ek Tablo. Numunelerle flgili Tiim Veriler.

No | Grup | M vk i Enerji Sertlik RTR i fix | Son | Som
mm Cap | Cap | Cap | Cap
Gap Bir ki Bir | I
1 KR, | 37413 | 2346 0,205 6,86 | 0,786836 | 5,95 348 631375
2 ¥R, | 37413 1 2838 0,258 5,47 1,171993 | 5,77 | 3,19 [ 6,07 | 3,33
3 KRy | 32,145 22,9 0,119 4,42 1,129469 | 5,74 | 3,06 | 6,09 | 322
4 KR, | 41,093 | 20,89 0,351 526 [0839112 | 562 | 2.8 | 6,14 | 3,19
3 F-Rs | 28,053 | 20,58 0,387 5,11 1,9312 | 498 | 2,04 | 508 247
o | KR, | 30439 | 21,18 | 0,368 5,51 0911972 | 42 22 4971254
7 | K.R. | 34,704 | 25,12 0,263 4,71 0,872427 | 464 | 2,17 | 4,81 | 2,41
5 | KRy | 31,163 | 22,76 | 0,331 4,02 0,87351 | 5,179 | 2,761 | 5,54 | 3,04
9 | K., | 84,794 | 59,16 | 0,651 83 086755 | 489 | 2,02 |517[252
10 | Kid. | 88969 | 63,35 0,373 12,25 1,78521 4,4 221 |501 1245
11| Kls | 86,769 | 60,59 | 0,447 10,46 | 0,62703 5,1 246 | 514|287
12| K, | 94133 | 62,87 | 0,527 9,96 0,72102 | 496 | 2,68 | 533283
13 | K.Ls | 104601 | 59,91 0,49 14,63 0,55336 | 495 | 261 | 507298
14 | ®KL, | 68249 | 6331 0,620 12,13 0,60184 | 517 | 3,36 | 543 ] 3,53
15 | KoL- | 102,106 | 60,07 | 0,506 1396 | 061918 | 503 | 2775 [ 524 ] 3,01
W [ Kidg | 97841 [ 61,77 | 0,539 12,14 [ 084697 | 487 | 226 | 52 [237
17 | Wk, | 4478 | 3388 | 0272 6,35 0,78034 | 574 | 248 | 6,27 | 3,06
18 | KGR, | 49473 | 43,01 0,426 6,29 0,89518 | 529 | 2,559 | 604|322
19 | KRy | 35844 | 3144 0,478 4,11 12382 | 576 | 282 | 66 | 3,04
20 | KR, | 49,145 | 40,98 | 0,692 5,93 0,87622 58 261 | 62 | 3,07
21 | KR, | 49,18 | 34,63 0,326 5,68 1,09263 49 2,58 | 5271333
22 | KR | 48329 | 3529 0,457 6,55 0,70666 | 4,95 | 2,55 | 564|298
23 | KR. | 45488 | 39,02 | 0225 5,65 1,12459 | 5,78 | 2,57 {598 3,08
24 | RyRe | 40,183 | 30,53 0,401 6,27 188245 | 492 | 2,05 | 52 | 2,67
25 | KL, | 127012 | 63,73 0,758 14,02 0,80634 | 547 | 2,84 |575]3,12
26 | K- | 115995 | 60,95 0,576 13,64 | 089978 | 4381 2,09 | 5681 2,19
27 | Ki. | 76,157 | 75,05 0,454 11,1 2,11701 | 437 | 1,79 | 4,632,556
28 | Kils | 83,035 | 80,57 [ 0371 1467 | 0,73917 | 5,14 | 291 [543 | 343
29 | K. | 123,539 | 98,55 0,779 14,5 0,70152 | 4,14 1,65 | 4,383 ]235
30 | Kils | 81,585 | 56,64 | 0,576 9,53 0,61891 | 4,35 1,8 | 4,65 | 1,98
31 | KoLy | 100,073 | 62,76 | 0,582 11,61 0,80905 | 4,67 | 224 |[5,18]248
2 | Kds [ 97,075 | 8458 | 0479 1,59 | 0,64599 | 47 227 | 497274
33 Ky 476,195 - 3,572 40,05 - - - - -
EX K 504,304 - 3,399 45,68 - - - - -
33 K, 424,573 - 2,501 43,39 - - - - -
36 K, 569,691 - 4,312 47,39 - - - - -
37 Ks 484,48 - 3,57 43,47 - - - - -
38 Ke 453,779 - 3,081 40,94 - - - - -
3y Ko 480,71 - 3254 40,64 - - - - -
40 Ks 581,942 - 6,624 39,9 - - - - -
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TC.
ERCIYES UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI DEKANLIGI’ NA

Dr. Ahmet GONEY’ ¢ ait FARKLI FLEKSOR TENDON SUTUR TEKNIKLERININ

BIYOMEKANIK SONUCLARI (TAZE KADAVRA KOYUN FLEKSOR TENDONUNDA
DENEYSEL CALISMA) adh ¢alisma, jiirimiz tarafindan Ortopedi ve Travmatoloji Ana
Bilim Dal1’ nda Tipta Uzmanlik Tezi olarak kabul edilmisgtir.

Tarih :

Imza
BASKAI ...coveeeeeeereeeieseioeeeeenetesseestesnsssiessosassnsssesssessessassnsssssasanes Imza
UIFE otrrveeteercereeeae s aesnsss s sssassesasssstssssssasstsssessanesnensancaneassesacas Imza
Y wveierteterreterereseee e seneseseaeses e s ssssssssesssasssssssssssssssessssnsssssssens Imza
UYEC eeveevieerevemerereeesveseiessessssssesssesssssssnsssssssssssesesesessssasessssessasnsens Imza
UI€ ettt e ss e s n st asae s s sesanns Imza
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