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I. GIRIS

Fleksor tendon yaralanmalarindan sonra parmak fonksiyonlarinin yeniden
kazandirilmasi el cerrahisindeki en dnemli problemlerden biri olmaya hala devam
etmektedir. Tendon anatomisinin, beslenmesinin ve iyilesmesinin daha 1iyi
anlasilmasi ile onarim tekniklerinde basarili sonuglar elde etmemizi saglayan pek
cok gelismeler olmussa da, teknigin her zaman ogretilemeyen bir kisisel maharet
gerektirmesi nedeni ile fleksor tendon onarimlari bilimsel arenada hala bir
cekisme konusudur. Tendon yapisikligi ve eklem sertligi gibi onarim sonrasi
basariy1 engelleyen problemler hala goriilmektedir. Noro-vaskiiler yapilarin da
yaralanmasi durumu daha da zorlastirmaktadir. Onarim sonrasi iyi sonuglar
alinabilmesi icin el anatomisi ¢ok iyi bilinmeli, onarim atravmatik yapilmali ve

rehabilitasyon programina 6zen gosterilmelidir.

Tendon cerrahisinde yapisiklik, acilma ve tamir sahasinda yirtilma gibi
sorunlarla basa cikabilmek i¢in pek ¢ok tamir yontemi gelistirilmistir. Ayrica,
cerrahi sonrasi sonuclari iyilestirmek icin tamir edilmis tendona ameliyat sonrasi
aktif ya da pasif hareket programlar1 bildirilmistir (1,2). Ancak, siklik aktif
yiiklenmeler sirasinda tamir sahasina oldukg¢a fazla yiik bindiginden, ameliyat
sonras1 tendon yapisikliklarini onlemede etkin oldugu kanitlanan erken hareket
protokolleri gii¢lii dikis tekniklerine ihtiyag gostermektedir. Tamir sahasindan
gecen dikis bacaginin sayisi arttikca, tamir alaninda gerilme kuvvetinin onemli
miktarda arttigr bildirilmistir (3,4). Ayrica, karmasik olmasi ve c¢ok fazla
manipiilasyon gerektirmesi nedeniyle bu tip dikis tekniklerini uygulamak pratikte
zordur (5,6). Bu bilgilerin yanisira, tendon cerrahisinde yaygin olarak kullanilan
basit epitendindz dikis ile kombine edilmis Modifiye Kessler dikis tekniginin de,
kolay ve pratik uygulanabilir olmasina ragmen, erken aktif harekete izin verecek

kadar giiclii olmadigi bildirilmistir (7,8).

Bizim c¢alismamizin amaci; cesitli siitiir ve diiglim tekniklerini kombine

ederek biyomekanik olarak en dayanikli olanin gosterilmesidir. Bunun tendon



tamirinde sik karsilasilan, diigiimde c¢o6ziilmeye bagli basarisizlik oranim

azaltacagini diisiinmekteyiz.



II. GENEL BIiLGILER

2.1.FLEKSOR TENDONLARIN ANATOMISi

Fleksor tendonlarin tek baslarina degerlendirilmesi yetersiz olabilir. Bunun
yerine fleksor sistemden ve onun degerlendirilmesinden bahsetmek uygun
olacaktir. Ekstrinsik fleksor sistem icinde fleksor digitorum siiperficialis (FDS),
fleksor digitorum profundus (FDP), fleksor pollisis longus (FPL) ile tendon
orijini, insersiyonu, tendon kilifi, annular (A) ve capraz (C) pulley sistemleri yer
almaktadir (9,10). Ekstrinsik fleksor kaslar 6n kolun proksimal yarisinin
medialinde yer alirlar. On kolda FDS’ ler orta grupta, FDP’ lar derin grup icinde
yer alirlar. FDS’ ler yiizeyel grup kaslarin en derininde ve en genis olanidir.
Humerusun i¢ epikondilinden ve i¢ kollateral bagdan baglar. El bilek diizeyinden
(karpal tiinel) itibaren ayr1 ayri seyrederler. Bu diizeyde 3. ve 4. FDS en onde 2 ve
5. FDS ortada yer alir. FDP’ lar ve FPL en altta yer alir. Karpal tiinelden gectikten
sonra her biri avugta yelpaze gibi ayrilarak ait olduklar1 parmaklara dogru ilerler

(10-12).

FDS tendonu proksimal falanksin bazisi hizasinda A1 pulleyine girdikten sonra
iki dala ayrilarak bir gecit olusturur. Bu bolgeye ‘Champer Chiasma’ s1 denir. Bu
gecit icinden FDP gecer. FDS, FDP tendonunun iki yaninda ve dorsalinde
seyrederek orta falanksin proksimal yanlarinda sonlanir. FDS hem proksimal
interfalengeal (PIP) ekleme fleksiyon yaptirir, hem de intirinsik adalelerle birlikte
elin giiclii kavramasina katkida bulunur. Ozellikle parmaklarin ince hareketleri ile
ilgilidir. Bu kasin fonksiyon gérmemesi halinde, FDP biiyiik ol¢iide bu kasin
gorevini istlenir. Bu gibi durumlarda, ince isler disinda elimizle bir seyi

yakalama, tutma fonksiyonlari rahatlikla yapilabilir (9,12,13).

FDP tendonu, temel parmak fleksorii olarak davranir. Ulna’nin 6n ve i¢
yiiziiniin proksimalinden ve mebrana interossea’ nin ulnar yarisindan baslar. Bas

parmak hari¢ diger parmaklara gitmek iizere on kolun distalinde dorde ayrilir.



Karpal tiinelde FDS’ in derininden geger. Champer Chiasma’ sinda FDS’ nin
Oniine gecer ve distal falanksin bazisinde sonlanir. 2. parmak lifleri radial tarafta
ayr1 bir grup olusturur. 3,4 ve 5. FDP karpal tiinele kadar kismen birbirine
yapisiktir. FDP Once yapistigr distale, sonra sirasiyla orta ve proksimal falanksa
ve el bilegine fleksiyon yaptirir. El bilegi ekstansiyon durumunda iken parmaklar

tizerine olan etkisi daha fazladir (9,11-13).

FDS ve FDP birlikte kontraksiyon yaptiginda dnce orta, sonra distal ve en
sonra da proksimal falanks fleksiyon yapar. FDP, daha ziyade tutma, kavrama gibi
kaba fonksiyonlar1 yapar. Derin fleksorler calismazsa, yiizeyel fleksorler bu
fonksiyonlart 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 kismu n.ulnaris, radial kismi ise n.medianustan innerve olur (9,11).

Fleksor tendonlar parmaklarda, visseral ve pariyetal sinovyal kiliflarca
olusturulan bir kilif i¢cinde bulunurlar. Metakarpofalengeal (MP) eklem hizasindan
baslayarak sinovyum kalinlasir ve iyi kanlanir. Ik kez Doyle ve Blythe tarafindan
pulley tanimlamasi getirilmis ve daha sonraki yillarda el cerrahlar1 tarafindan

bilinen sekli getirilmistir (11).

Fleksor Pulley Sistemi: Tendonun parmagin biikiilmesinde pulley (aski)
sistemlerinin ¢ok énemli bir yeri vardir. Pulleyler, fleksor tendonlar i¢in kayabilen
bir yatak olustururlar. Tendonlar1 kemik ve eklemlere yakinlastirarak, tendonun
etki giiclinii artirirlar. Besi annular, ii¢li capraz olmak iizere sekiz adet pulley
bulunur. A2 ve A4 pulleyi tendon cerrahisinde mutlak korunmasi gereken temel

yapilardir (11,12).

A) Cruciate pulleyler: Eklemler seviyesinde ve ii¢ adettir. Primer gorevleri
parmak hareketleri sirasinda tendon kilifinin genislemesi ve daralmasina
yardimct olurlar. Capraz pulleyler, annular pulleylere gore daha esnek

yapilardir. C1; A2 ve A3 pulleyi arasinda, C2; A3 ve A4, C3 ise A4 ve A5



arasinda yer alir. Hepside fleksiyon esnasinda annular pulleylerin

yakinlagsmasini saglamak amaciyla biiziiliirler (9,11,12)

B) Annular pulleyler: Eklemler arasinda yerlesimli ve bes adettirler. Parmak
fleksiyonu ile tendonlarin yay kirisi gibi gerilmesine engel olduklarindan,
A2 ve A4’iin korunmasi kritik oneme sahiptir. Bu pulleyler sirasiyla
proksimal ve orta falankstan koken almaktadirlar (14). Al, A3, AS
pulleyleri sirasiyla MP, PIP ve distal interfalengeal (DIP) eklem

seviyesinde bulunur. Eklemlerin palmar plaklarina yapisir.

Sekil 1: Annular ve Cruciate pulleylerin goriiniisii (Mark D. Miller MD. Review
of Orthopaedics : In: Richard F. Hand and Microsurgery. 4. Baski. Ankara.
Akademi Doktorlar Yaymevi. 2006, 363.)



Sekil 2: Annular ve Cruciate pulleylerin lateral goriiniisii (Mark D. Miller MD.

Review of Orthopaedics : In: Richard F. Hand and Microsurgery. 4. Basku.
Ankara. Akademi Doktorlar Yaymnevi. 2006, 363.)

2.2.FLEKSOR TENDONLARIN YAPISI VE HiSTOLOJiSi

Makroskopik olarak uzun, beyaz renkli yassi yapilardir. Tendon cok az
miktarda hiicresel yapr (fibrositler), cok sayida kollajen lifi ve az miktarda,
mukopolisakkaritten zengin amorf madde (sekilsiz ara madde) iceren bir ‘siki bag
dokusu’ elemanidir (15-20). Oldukga sik araliklarla ve birbirine paralel seyreden
kollajen lifleri zaman zaman kalin demetler olustururlar. Bu yapisal ozellik,
tendonun gerilme ve cekme giiclerine karst direnebilmesini kolaylastirir (15,17-
22). Belli sayidaki kollajen lifi birleserek primer demetleri olustururlar ve ¢iplak
gozle de goriilebilen bu olusumlar pratikte tendon lifi olarak adlandirilirlar (20).
Primer demetlerdeki kollajen lifleri seyirleri esnasinda dallanarak anastomozlar
yaparlar. Kollajen lifleri arasinda yerlesmis fibrositler, sayica azdirlar ve
bulunduklar1 yerin seklini alirlar (17,18,20,22,23). Fibrositler kollajen lif
demetlerine paralel yerlesmislerdir. Enine kesitlerde demetler arasina sokulan
1sinsal stoplazmik uzantilara sahip olduklart goriilir (16,18,23).  Tendon
fibrositleri, ‘tendon hiicresi’ veya stoplazmik uzantilarmin lifler arasinda kanat
gibi uzanmasi nedeniyle ‘kanatli tendon hiicresi’ olarak da adlandirilirlar.

Kollajen lifleri arasinda, fibrositler disinda kalan dar araliklar yapistiric1 6zelligi



olan sekilsiz bir ara madde (amorf madde ) ile doldurulmustur (22). Gerek ara
madde, gerekse kollajen lifleri fibroblastlar tarafindan sentezlenir. Ancak
tendonda kollajen yapim ve yikim hizi oldukca yavastir (23). Tendon
fibroblastlar: tip 1 kollajen sentezlerler. Gerilme giiclerine kars1 oldukca direngli
olduklar1 halde esneme yetenekleri yok denecek kadar azdir (15,17,20). Daha
once de ifade edildigi gibi, ara madde ve kollajen, fibroblastlar tarafindan yapilir.
Fibrositler ise inaktif hiicrelerdir. Baska bir deyisle, fibroblastlar fibrositlerin aktif
seklidir. Fibroblastlar bu 6zellikleriyle tamirci hiicreler olarak gorev yapar. Yara
bolgesinde toplanarak fibroz interselliiler maddeleri salgilarlar ve skar dokusunu

olustururlar (15) .

Fleksor tendon dokusunun ana komponenti ekstraselliiler matrikstir (25-27).
Bu ekstraselliiler matriksin major bileseni olan Tip 1 kollajen ise tendon kuru
agirh@ginin yaklasitk % 70’ini olusturmaktadir. Tendonun geri kalan kismini
fibroblastlar, kan damarlar1, sinirler ve lenfatikler olusturur. Primer Ilif
demetlerinin etrafinda onlar1 saran ince gevsek bir bag dokusu vardir. Endotenon
adi1 verilen bu gevsek dokuyla demetler birbirine baglanir. Bu sekilde olusan
sekonder demetler epitenonla ¢evrelenmistir (16,19,22-24). Epitenon iki kathdir.
Icteki kat endotenon iizerinde seyreder ve damar ve sinirler icin koruyucu islev
goriir. Distaki kat ise ¢evre bag dokusu ile devam eder. Epitenon hiicreleri tendon
onariminda ¢ok ©nemli bir rol oynar (23). Epitenonun sinirladigi sekonder
demetlerin her biri pratikte fasikiil olarak adlandirilir (16,18,22,23). Bir tendon,
belli sayida fasikiiliin paratenon denen oldukca kalin bir bag dokusuyla
sarilmasiyla meydana gelir. Paratenon, epitenonun dis yiizeyini destekler.
Epitenon ve paratenon iginde elastik lifler de bulunur ve kan damarlarindan
oldukca zengindirler (16,18,22). Oysa endotenonda ¢ok az sayida damarsal yap1
mevcuttur. Primer demetler i¢cinde ise hi¢c damar yoktur. Dolayisiyla tendonlarda
metabolizma olduk¢a yavastir (16,22). Paratenonun dis yiizeyi diizdiir ve ¢evre
dokuyla c¢ok az sayida baglanti icermektedir. BoOylece tendon hareketleri
kisitlanmamis olur (20). Siirtiinmelere yol acabilecek kemik ve benzeri sert
dokular iizerindeki tendonlar, sinovium (vajina tendineum veya tendon kilifi adi

verilen bir bag dokusu kilifi i¢cinde uzanirlar (20,22,23). Bu kilif, mezenkimal



kokenli yassi hiicrelerden olusan iki tabakadan meydana gelmistir. I¢ tabaka
paratenona siki bir sekilde tutunurken, dis tabaka cevre dokulara yapisiktir. Iki
tabaka arasinda bir bosluk mevcuttur ve tabakalarin bosluga bakan yiizleri
devamlilig1 olmayan mezotel hiicreleri, yer yer kollajen demetleri ve bag dokusu
hiicreleri ile dosenmistir (22,23). Bu boslukta sinovyal sivi benzeri, protein,
glikozaminoglikan, glikoprotein ve iyonlar igceren bir sivi bulunur (17,22). Bu
sayede tendon en dis kilif icinde adeta yaglanmiscasina kayarak hareket edebilme
kolayligin1 elde eder (17). Henderson ve arkadaslart tendon ylizeyindeki
hiicrelerin Tip 1 ve Tip 3 kollajen iiretirken, i¢indeki hiicrelerin sadece Tip 1
kollajen iirettigini gostermistir (28). Kollajen sentezi, messenger-RNA olusturmak
icin DNA transkripsiyonu ile baslar. Daha sonra graniillii endoplazmik retikulum
ribozomlarinda polipeptid zincirlere translasyon gerceklesir. Prolin ve lizin
hidroksilasyonundan sonra helikal prokollajen ekstraselliiler ortama tasinarak
amino ve karboksil uglar1 fibril olusumu i¢in temizlenir. Olusan tendon fibrilleri
capraz baglanarak tendon fiberlerini meydana getirirler. Bu fiberler gruplasarak

fasikiilleri, fasikiiller de tendon paketlerini olustururlar (29). Ekstraselliiler
matrikste Tip 1 kollajen disinda glikozaminoglikanlar (hyaluronik asit,
kondroitin-4 siilfat, dermatan siilfat ve heparan siilfat), glikoproteinler ve non
kollajen proteinler bulunmaktadir. Bunlar giic uygulamasi esnasinda kayganlik
saglar ve tendonun deforme olmasimi Onler (29). Ekstraselliller matriks
glikoproteini olan fibronektinin, hiicre-hiicre, hiicre-matriks adezyonu, hiicre
morfolojisini diizenlenmesi ve hiicre gog¢ii gibi bircok fonksiyonu oldugu
bilinmektedir (30,31). Epitenon hiicrelerinde endotenon hiicrelerine gore 3,8 kat
daha fazla fibronektin diizeyi oldugu gosterilmistir (32). Yara iyilesmesi
esnasinda epitenon hiicrelerinde fibronektin miktar1 artmaktadir (33). Alfa diiz-
kas aktin de ekstraselliler matriks komponentlerinden birisidir. Tendon
hiicrelerinin, uzunlamasina organize aktin fibrilleri ile yan yana dizildikleri

gosterilmistir (34).



2.3 FLEKSOR TENDON BiYOMEKANIK OZELLIKLERI

El bilegi ile birlikte parmak fleksiyonu esnasinda fleksor tendon kayma
hareketi ‘ekskiirsiyon’ yaklasik 90 milimetre (mm)’dir. El bilegi notralde
tutulacak olursa, yalnizca parmak fleksiyonuyla tendon hareketi 25 mm olur.
Tendonla eklem rotasyon aksi arasindaki mesafe arttiginda, kuvvet kolu da
artmakta ve kas kontraksiyonu ile olusan hareket azalmaktadir. Ayni sekilde,
kuvvet kolu azaldik¢a ayni tendon hareketi ile eklemde daha fazla hareket
saglanir. Tendon hareketi, eklem rotasyonu ve kuvvet kolu pulley sistemince idare
edilir. Pulley sistemindeki herhangi bir bolgedeki kayip, fleksor, intirinsik ve
ekstansor kaslar arasindaki dengenin bozulmasina yol acar. Mekanik fonksiyon
acisindan A2 ve A4 pulleyleri ¢ok biiyiik oneme sahiptir. A2 ve A4 pulleylerinden
birinin veya ikisinin kaybi, parmak hareketini azaltir ve interfalengeal eklemlerde

fleksiyon kontraktiiriine neden olur (9,10,11,35).

Annular pulleylerle fleksor tendon arasinda aktif fleksiyon esnasinda, yaklasik
77 mmHg’ lik basing olusur ve pulley sisteminin herhangi bir boliimiindeki kayip

pulley tendon arasi basincin artmasina neden olur (9).

Schunind , fleksor tendon gii¢lerini in vivo Olcerek degerlendirmistir. Buna
gore; aktif DIP eklem fleksiyonu i¢in ortalama 19 Newton (N)’luk bir gii¢ gerekir.
Pasif fleksiyon i¢in ortalama 5 N, zayif bir kavrama icin 15 N, kuvvetli bir
kavrama i¢in 50 N’luk giic gerekir. Fleksor tendon onarim sonrasi erken aktif
hareket protokolii i¢in siitur dayanma giiciiniin en az 25 N iizerinde olmasi

gerektigi bildirilmistir (36).

2. 4 FLEKSOR TENDON BESLENMESIi
Fleksor tendon perfiizyonu dijital arterlerden ¢ikan vaskiiler agla (vincula)

saglanmaktadir (Sekil 3).



VM

VLS VES TCA

Sekil 3 : Fleksor tendon perfiizyonu VM: Volar metakarpal arter, DA: Dijital
arter, VLS: Vinculum longum siiperficialis, VLP: Vinculum longum profundus,
VBP: Vinculum breve profundus VBS: Vinculum breve superficialis (Williamson

DG, Richards R. Flexor tendon injuries and reconstruction.Plastic Surgery

Volume VII 2nd ed. Mathes S.J.Saunders Philadelphia. S:357.2006 )

Bu vaskiiler ag, intratendindz vaskiiler agla birlesmektedir ve bu intirinsik
beslenme endotenon iginde kollajen fibrillerine paralel olarak seyretmektedir

(Sekil 4).
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EPI

Sekil 4: Tendon anatomisi TB: Tendon bundles EPI : Epitenon END: Endotenon
V:intrinsik vaskularite (Williamson DG, Richards R. Flexor tendon injuries and

reconstruction. Plastic Surgery Volume VII 2nd ed. Mathes S.J.Saunders
Philadelphia. S:354.2006 )

Fleksor tendon beslenmesinde diger onemli bir mekanizma da sinovyal
difiizyondur. Dijital hareketin pompa etkisi ile sinovyal sivi tendon yiizeyindeki

kiigiik acikliklardan iceri girer (29).

2.5 FLEKSOR TENDON iYILESMESI
Tendon iyilesmesi 3 faza boliinmiistiir.

1. Inflamasyon faz1

2. Fibroblastik proliferasyon fazi

3. Remodeling fazi

Iyilesme siireci kategorik olarak boliinmesine ragmen aslinda i¢ ice girmis

fazlarin zamanla digerine baskin hale gelerek devam etmesidir. Fleksor tendon
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yaralanmasi1 karmagsik bir kemotaktik ve hiicresel cevabi baglatir. Kan pihtisi
olusumu, endotelin agiga ¢ikmasi ve trombosit aktivasyonu sonrasinda
inflamatuar mediatorler, sitokinler ve biiytime faktorleri iyilesme siirecini baslatir
(38-40). Sonug olarak vaskiiler gecirgenlik artar ve inflamatuar hiicreler fagositoz
icin aktive olur. Neovaskiilarizasyon ile kollajen iiretimi i¢in hiicresel farklilasma
stimiile edilir. Intrinsik ve ekstrinsik fibroblastlar kollajen sentezi icin yaralanma
sahasina go¢ eder. Makrofajlar ve polimorfoniikleer hiicreler yara debrisini
temizler. Bu islem ilk 3-5 giin icinde maksimumdur. Yaklagsik 3. giinden 21. giine
kadar fibroblastik proliferasyon fazi dominanttir. Uciincii giinde kollajen
depozisyonu tespit edilir. Kollajen bagslangicta random olarak depolanir. Tip 3
kollajenin Tip 1’e orani artar. Fibroblastlar prolifere olmaya devam eder

ve ayni anda anjiogenezis gerceklesir. Ugiincii haftada fibroblastlar tendon
yiizeyinde longitudinal olarak oryante olmaya baslarlar . Metalloproteinazlarin
kollajen iiretimini diizenledikleri diisiiniilmektedir ve 4. giinden 9. giine kadar

yarada bulunmaktadirlar (41).

Fibronektin fibroblastlar icin kemotaktiktir ve hiicresel go¢ icin zemin
olusturur. Fibronektin; kilif, epitenon ve endotenonda azalan miktarlarda
mevcuttur ve tendon iyilesmesi esnasinda 7. ve 17. giinler arasinda diizeyi
artmaktadir (31,34). Kollajen iiretimi yikimina esitlendiginde remodeling fazi
baslar. Bu genellikle 4. haftada baslar ve 6. aya kadar devam edebilir. Tendon
gerilim giici 21. giinden sonra hizla artar. Tendon stresi ve hareket kollajen
fibrillerinin reorganizasyonunu arttirir. Kollajen fibrilleri tendon uzun aksi
boyunca organize olur ve iyilesme bilyilk miktarda artar. Ek olarak bu periodda
skar dokusundaki miktar azalir, 20. hafta ile birlikte skar dokusu tamamen

remodelize olur ve normal tendondan minimal histolojik farkliliklar gosterir (43).

Deneysel arastirmalar fleksor tendonlarin intirinsik ve ekstrinsik yolla iyilesme
kapasiteleri oldugunu gostermistir (44-48). Ekstrinsik ve intirinsik iyilesme ayni
anda meydana gelir ve gorece etkilesimleri yaralanmanin tipine, cerrahi teknige ve

postoperatif rehabilitasyona baglidir.
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Intrinsik iyilesme basit olarak tendonun kendi igindeki elemanlariyla
iyilesmesini tamimlar. Intratendinéz kan dolasimi ve sinovyal difiizyon yoluyla
beslenen epitenon ve endotenon tenositleri intirinsik iyilesmeyi saglar (49-51).
Tendon iyilesmesinde intirinsik yolun roliinii arastirmanin en ideal yontemi kan
elemanlar1 da dahil tiim ekstra tendindz hiicrelerden arindirilmis hiicre kiiltiir

ortamlaridir (52,53).

Ekstrinsik 1yilesme tendon disinda yerlesen fibroblastlar yoluyla olur.
Yapisikliklarin olugsmasindan sorumlu tutulmaktadir. Olusan yapisikliklar erken
donemde besleyici damar deste§i saglamaktadir fakat daha sonra fonksiyon
kaybma neden olmaktadir. Intrinsik iyilesmenin baskin oldugu durumlarda
tendonlar minimal yapisiklikla iyilesmektedir. Tersine ekstrinsik iyilesme baskin
olursa tendon ve onu cevreleyen tendon kilif1 arasinda, belirgin derecede tendon
hareketini sinirlayan kalin yapisikliklar gozlenir. Eger ekstrinsik ve intirinsik
iyilesme arasindaki hassas denge degistirilebilirse yapisiklik olusumu en aza
indirilebilir. Yapilan ¢aligmalarda ekstrinsik iyilesmeyi modiile ederek yapisiklik
olusumunu en aza indirmek amaciyla cok farkli kimyasal ajanlar kullanilmigtir.
Steroidler, antihistaminikler ve beta — aminoproprionitrilin ile klinik olarak skar
olusumunun azaltildig1 gosterilememistir ( 54,55). ibuprofen ve indometazinin

cok az etkili oldugu bulunmustur (56,57).

Yiiksek molekiil agirlikli bir polisakkrit olan hyaluronanin tendon iyilesmesi
ve yapisikliklar iizerindeki etkilerinin arastirildigi invivo, invitro kombine bir
calismada HA’nin iyilesmeyi belirgin etkilemedigi saptanmistir. Soliisyon
seklinde tek doz uygulanan HA’nin yedi giin i¢inde tamamen ortamdan

kaldirildig ve etkisiz hale geldigi bulunmustur (58).

Komiircii ve arkadaslari tavsan fleksor tendonlarmma lokal aprotinin
uygulayarak yapisiklik olusumu iizerine etkisini arastirmislardir. Primer kilif
tamiri ile birlikte 15000 IU/kg lokal aprotinin uyguladiklar1 grupta postoperatif en
1yi sonuclarin elde edildigini bildirmislerdir (59).
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Son zamanlarda yapilan deneysel ¢alismalarda kullanilan 5- Fluorourasil’ in
lokal ve tek doz olarak uygulanmasinin tendon yapisikligini azalttigr gosterilmistir
(60,61). 5-FU kanser kemoterapisinde kullanilan bir antimetabolittir. Oftalmik
cerrahlar ise zedelenmis gozde skar olusumunu kontrol altina almak i¢in klinik
olarak  kullanmaktadirlar (62). 5-FU’in hiicre kiiltiirlerinde fibroblast
proliferasyonunu inhibe ettigi ve bu supresyonun hiicre 6liim bulgulari olmadan
36. giine kadar devam ettigi gosterilmistir (63). Bu etkiler uygulama alan1 ve
stiresi ile sinirhidir (64-66). Occleston ve arkadaslart okiiler fibroblastlarin 5-FU
ile muamele edilmesinin matriks molekiilleri ve biiyiime faktorlerinin saliniminda
azalmaya neden oldugunu gostermislerdir. Diisiik doz 5-FU uygulanan hiicreler
migrasyon ve sekresyon gibi belli fonksiyonlarin1 kaybetmemektedirler (67). Bu
arastirmalar, 5-FU’in 6zellikle sinovyal
kilif i¢indeki fleksor tendon cerrahisi sonrasinda goriilen yapisikliklarda da etkili
olabilecegini giindeme getirmistir ve ilacin etkinligi fleksor tendonlar iizerinde

yapilan deneysel caligmalarda gosterilmistir (60,61).

2.6. FLEKSOR TENDONLARDA UYGULANAN SUTUR TEKNIKLERI

Tendon dikisinin amaci tendon ug¢larini bir araya getirmek ya da tendonu bagka
bir tendona ya da kemige baglayarak iyilesme siiresince pozisyonu korumaktir.
Eger tendonlar dikilecek ise minimum reaksiyon ve skar dokusu olusumu i¢in
miimkiin oldugu kadar titiz ve nazik calisilmalidir. Yaralanmamis bolgelere hasar
vermekten kacinmak yapisiklik olusumunun engellenmesi i¢in sarttir. Strickland

ideal bir tendon tamiri i¢in gerekli alt1 6zellik belirtmistir (68).

1- Kolay dikis teknigi

2- Saglam diigiim

3- Tendon uclarmin tath temast

4- Tamir bolgesinde minimal manipiilasyon
5- Tendon damarlanmasina minimal hasar

6- lyilesme siiresince aktif harekete izin verecek kadar giiclii bir yapi
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2.6.1.DiKiS MATERYALI

Tendon tamiri i¢in kullanilan bir cok dikis materyali bulunmaktadir. Uygun
dikis materyalleri i¢in Urbaniak ve Ketchum’un kaynaklarina bagvurulabilinir.
Her iki yazar da monofilamen paslanmaz celik teli en giiclii materyal olarak
belirtmislerdir. Bununla beraber manipulasyon zordur, tendondan siyirmaya
meyillidir ve kaba diigiim olusturur. On kol distalinde basarili bir sekilde

kullanilabilmekle birlikte sayilan dezavantajlar1 parmaklarda kullanimin

kisitlamaktadir (69).

Katgiit ve poliglikolik asit grubu (Dexon; Vicryl) gibi bir¢ok emilebilir dikis
materyalleri ise operasyondan hemen sonra giiciinii kaybederek tendon tamiri
icin etkisiz hale gelirler. Caprolaktam ailesinin (Supramid) sentetik dikisleri ve
naylon ise prolen ve polyester dikislerden daha uzun siire direnglerini korurlar.
O’Broin ve arkadaslar1 polidiaksonun (PDS) polyprolen kadar gii¢lii oldugunu
gostermislerdir. Klinik uygulamada bir¢ok cerrah oriilmiis polyester dikislerin
(Ticron; Mersilene) yeterince giiclii, kolay kullanilan ve basarili diigim

karakteristiklerine sahip oldugunu bulmuslardir (69).

Tendon tamirleri icin bir¢ok dikis konfigiirasyonlart calisilmistir. Urbaniak,
Cahill ve Mortenson farkli dikis tekniklerini baslica ii¢ gurup altinda
toplamiglardir. Sekiz adet tendon anastomoz metodu ii¢ basit grup altinda
toplanabilir. 1. grupta dikisler cekme giiciinii tendon uglarinda kollajen liflere
paralel olarak uygularlar ve gii¢siiz bir tamir olusur. 2. grup Bunnell dikisi ile
orneklenebilir ve dikisin longitudinal giicii tendon iizerine hem oblik hem de
transvers kompresyon seklinde aktarilir ve tamirin giicii dikis materyalinin
giiciine yaklasir. En giiclii birlesme olan 3. grup Pulvertaft teknigi (balik agzi
orgii) ile orneklenebilir ve tendondaki longitudinal yiiklenme tendonun tendona

dik ac1 ile kompresyonu seklinde aktarilir (Sekil 5).
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Group 1

Sekil 5: Dikis konfigiirasyonlar1 (American academy of Orthopaedic Surgeon:

Symposium on tendon surgery in the hand , St Louis, 1975, Mosby.)

Basit tek dikislerin en zayif oldugu bu sebeple bircok tendonun tamirinde
uygun olmadig1 bulunmustur. Balik agzi ya da u¢ 6rgii end-weave tamirler onkol
distali ve avug ici i¢in en giiclii ve uygun dikis teknikleri olarak tanimlansalar da;
Bunnell ya da Kessler gibi dikis teknikleri giiclii bir tamir agisindan fark

gostermezler.

Papandrea ve arkadaglar1 insan kadavra tendonlarinda yaptiklar1 biyomekanik
testlerde ‘Once —epitenon’ (epitenon first) ( Sekil 6) tekniginin Modifiye Kessler
dikis tekniginden % 22 daha gii¢lii oldugunu dahast Modifiye Kessler dikis
tekniginde, diiglimiin tamir hattinin % 20’sini kaplarken ‘Once —epitenon’

tekniginde sadece % 2,6’sin1 kapladigin1 gostermislerdir (70).
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Sekil 6: Epitenon —6nce teknigi (Papandrea R, Seitz WH, Shapiro P, Borden B:
J Hand Surg 20A:261, 1995)

Savage (6-gecis) (Sekil 7), Lee (4-gecis) (Sekil 8), Silfverskiold ve
Anderson’un tamir hattinin ¢ok sayida gecildigi dikis teknikleri ile ilgili devam
eden arastirmalart 6-0 Orgiilii polyester dikis ile uygulanan ‘capraz dikis’
tekniginin epitendindz dikis ile takviye edilen Modifiye Kessler kor (santral
merkez) dikisine oranla % 117 daha giicli oldugunu gostermistir (63).
Silfverskiold ve May’ 1n klinik deneyimlerinde ‘capraz dikis’ tekniginin (Sekil 9)
erken aktif ve pasif hareket ile kombine edilen durumlarda daha giivenilir ve

saglam bir teknik oldugu rapor edilmistir (72).
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Sekil 7: Savage’nin cok gecisli modifikasyonu (Campbell’s Operative
Orthopaedics: Chapter 63. Flexor and extansor tendon injury (Tenth Edition).
2003, Volume Four, 3427;63-7.)

Sekil 8: Dort gecisli teknik (Lee) (Campbell’s Operative Orthopaedics: Chapter
63. Flexor and extansor tendon injury (Tenth Edition). 2003, Volume Four,
3427;63-8.)

Sekil 9: Capraz dikisin iki basit versiyonu(Campbell’s Operative Orthopaedics:
Chapter 63. Flexor and extansor tendon injury (Tenth Edition). 2003, Volume
Four, 3427;63-9.)
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Bunnell’in  Kleinert modifikasyonu olan intratendindz c¢apraz ¢izgili
(crisscross) dikis tekniginin, intratendindz dolasimi bozduguna inanilmaktadir.
(Sekil 10). Her ne kadar dolasim1 bozmak amaciyla dikislerin volar yar1 taraftan
gecirilmesi Onerilse de; Soejima ve arkadaslar1 yaptiklar1 deneysel ¢alismada
dikislerin tendonun dorsal tarafindan gecirildigi tendon tamirlerinde, total giiciin
volar taraftan gecirilerek yapilan tamirlere oranla % 58, 3 daha fazla oldugu

gosterilmistir (73).

Wray ve Weeks tavuk fleksor tendonlarini kullanarak Bunnell, Kessler,
Kleinert ve Tsuga tekniklerinin gerilme gii¢lerini ve kopma oranlarini
karsilastirmiglardir. Tiim bu dikis teknikleri ile ayn1 sonuca ulasabilecegi kararina
varmiglardir. Her ne kadar erken aktif harekete izin veren bosluk olusumunu
azaltan ve giiclii bir tamir saglayan cok gecisli tekniklere dogru biiyiiyen bir ilgi
olsa da, bir ¢ok cerrah kor dikis variyasyonlarini kullanmaya devam etmektedir

(74). (Sekil 11).

Sekil 10: Segmenter vaskiiler sistem (Redrawn from Hunter JM, Schneider LH,
Mackin EJ: Tendon surgery in the hand . St Louis, 1987, Mosby)
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Sekil 11: A: Konvansiyonel Bunnel dikisi
B: Capraz dikis
C: Mason- Allen (Chicago) dikisi

D: Kessler kavrayan dikis

E: Tamir hattinda tek diigiimlii Kessler Modifiye dikisi

F: Tamir hattinda iki diigiimlii Kessler dikisinin Tajima modifikasyonu
(Strickland JW:J Am Assoc Orthop Surg 3:44, 1995.)
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Bu teknikler iyilesmenin erken doneminde tensil gii¢lerini korurlar. Ayrica
tendondan siyirmazlar ve parmaklarda kullanilabilirler. Tendon tamirlerinde
tamamen kisitlamasiz ve aktif fleksiyona izin veren bir dikis yontemi ya da
materyali heniiz yoktur. Bir¢ok arastirmaci tendon tamirinin giiciiniin ilk on giin
icinde onemli oranda azaldigini rapor etmislerdir. Daha sonra gii¢ kademeli olarak
artarak on ile oniki hafta dolaylarinda aktif hareket stresine dayanabilir hale

gelmektedir.

2.6.2.UC UCA DIiKISLER

Bunnell’in ‘capraz cizgili’ (crisscross) (Sekil 12) teknigi u¢ uca tendon
tamiri i¢in klasik tekniktir. Her ne kadar tendonu iyi kavrayan bir dikis olsa da
yaygin olarak kullanilmaz. Ciinkii intratendin6z capraz dikis yerlestirilmesinin
intratendin6z  dolasimi  bozarak tendon uclarmmi avaskiiler kildigina
inanilmaktadir. Ayrica bazi parmaklarda dogru sekilde uygulanmas: teknik

olarak da zordur.

Bunnell’in Kleinert modifikasyonu (Sekil 13) ise nispeten daha kolay
uygulanir ve muhtemelen daha az tendon iskemisine neden olmaktadir. Dikisin
tendonu bir kere ¢aprazlamasi tendon i¢inde dikisin diizlesmesine ve dolayisi ile

uclar arasinda bosluk olusumuna sebep olabilmektedir.

Kessler’in yakalayan dikisi (Sekil 14) ise Mason-Allen dikis tekniginin bir
modifikasyonudur. Bu teknik parmak ve avug icindeki tendon tamirleri i¢in
efektiftir. Parmaklarda diigiimlerin tendon yiizeyinde kalmasi teknigin

dezavantajidir.
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Sekil 12: Bunnel’1n ¢apraz dikisini kullanarak tendonun ug¢ uca tamiri (Redrawn
from Hunter JM, Schneider LH, Mackin EJ: Tendon surgery in the hand . St
Louis, 1987, Mosby)
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Sekil 13: Bunnel’in capraz dikis tekniginin Kleinert modifikasyonu(Redrawn
from Hunter JM, Schneider LH, Mackin EJ: Tendon surgery in the hand . St
Louis, 1987, Mosby)
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Sekil 14: Kavrama teknigi (Redrawn from Hunter JM, Schneider LH, Mackin
EJ: Tendon surgery in the hand . St Louis, 1987, Mosby)
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2.6.2.1.Kessler’in Yakalayan Dikis Teknigi

Once dikisin sonuna bir diigiim atin ve tendon genisliginin dortte birini alacak
sekilde transvers olarak gecin. Takiben tendon segmenti boyunca kesi hattindan
cikacak sekilde longitudinal olarak dikisi gecirip diger tendon segmentinin kesi
ylizeyinden gecirin. Ayri bir dikisi diger tendon segmentinden transvers olarak
gecin ve bir diigiim ile kilitleyin. Ignegi ikinci tendon segmentinden kesi hattini
gecerek birinciye gecirin ve ilk giris noktasindan c¢ikartin. Diiglimlemeden 6nce

kesi uclarii birlestirin.

2.6.2.2. Modifiye Kessler Dikisi

Bu teknik geleneksel Kessler’in yakalayan dikisi yerine kullanilabilir. Tek bir
dikis materyali kullanilir. Bir diger avantaji diiglimiin tendondaki kesi hattinin
icinde birakilmasidir. Muhtemel bir dezavantaji baz1 dikis materyallerinin tendon

tizerinde kaymamasi sebebiyle kesi yiizlerinin yeterince yaklastirllamamasidir.

Tendonun kesik ucunun i¢inden igneyi gecirerek tendon yiizeyinde ¢ikartin.
Ignegi tekrar transvers olarak kars1 yiizeye gecirin. Daha sonra igne ile tekrar
tendon icine girip longitudinal olarak kesik yiizlerden gecirin ve karsi tendon
yiizeyinden ¢ikarin. Ayni bolgeden tekrar transvers olarak karsiya gecin ve tekrar
tendon icine girerek kesi yilizeyinden c¢ikin. Dikisleri gererek tendonlarin

tizerinden kaydirin ve tendon uglarini birlestirin, diigiim atarak tamiri bitirin.

2.6.2.3. Tajima Dikisi

Bu teknikte iki ayr1 dikis materyali kullanilarak tendon uglarinda ikiser adet
dikis ipi birakilir (Sekil 15). Bu sayede tendon kilift ya da pulley’ler gibi zor
lokalizasyonlardan tendonlar c¢ekerek gecirilebilir.Ayrica diigiimlerin kesi

hattinin i¢cinde birakilabilme avantaj1 vardir.
Kesi yiizlerinin birinin i¢inden igneyi gecirip yaklasik 5 ila 10 mm geride

tendon yiizeyinden ¢ikartin. Sonra tendonu transvers olarak gecip ¢ikin. Tekrar

tendon icine girip kesi yiizeyinden igneyi c¢ikartin. Ayri bir dikis ile ayni
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islemleri tendonun diger kesik ucunda tekrarlaymn. Takiben tendon uclarin

yaklastirip her iki ipi diigiimleyin.
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Sekil 15: Tajima tendon dikisi (Tajima T: Hand Clin 1:73, 1985.)

2.6.2.4.Modifiye Kessler- Tajima Dikisi

Kessler ve Tajima tekniklerinin bu modifikasyonu her ikisininde bir ¢ok
avantajlarim1 icermektedir (Sekil 16). Kullanilan ayr dikisler sayesinde dikis
ipleri kullanilarak tendonlar fleksor kilif iginden gecirilebilir. Diigiimler kesi

hattinin icinde birakilir ve birbirleriyle diigtimlenirler.

Sekil 16: Modifiye —Kessler Tajima dikisi (Modified from Stricland JW: Orthop
Clin North Am 14:837, 1983.
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III. GEREC ve YONTEM
3.1. FLEKSOR TENDON HAZIRLANMASI

Calismamizda 100 koyunun 200 6n kolu’nun FDP tendonlar1 kullanildi.
Koyunlarin hepsi ayn1 giinde ve ayni mezbahanede (Cumhuriyet Gida AS. Afyon)
kesildi. Agirliklar1 20-25 kg arasindaydi. Dirsek ekleminden ampute edilen on
kollar kullanildi. Dirsek ekleminden ampute ©n kollar -20 santigrad derecede
derin dondurucuda saklandi. FDP communis tendonu ¢ikartilacagi zaman on
kollar derin dondurucudan cikarilarak oda sicakliginda ¢oziindiikten sonra

diseksiyonlar1 tamamlandi (Sekil 17-18).

Sekil 17. Koyun 6n kolda FDP Communis tendonunun diseke edilmeden onceki

gorinimiu

Sekil 18. Koyun 6n kolda FDP Communis tendonunun diseksiyonu
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Sekil 19. FDP’ un tek parca haline getirilmesi

Koyunda FDP tendonu , FDP communis seklindedir. Koyun tendonlarinin
uygun siitur tekniklerinin uygulanabilmesi ve instron cihazinin cenelerinden
kaymadan deneyin gerceklestirilebilmesi icin bir parmaga giden tarafi
chiazmadaki ayrim yerinden diizgiin bir sekilde kesildi (Sekil 19). Tendon
yumusak dokularindan temizlendi. 4.0 ipek siitiirle tendonun her iki ucundan 0.5
cm lik kistmdan dikildi. Ipek siitiirler toplu ignelere dolanarak tenorafinin diizgiin
gerceklestirilmesi icin tahta zemine sabitlendi (Sekil 20). Yaklasik 15 cm lik
tendon elde edildi. Tendonun distalindeki yapisma yerinden itibaren 6 cm
proksimali (MP seviyesi) milimetrik kagit kullanarak isaretlendi (Sekil 21). Bu
seviyeden 15 numarali bisturi yardimiyla tendona tam kesi uygulandi. Kesi
bolgelerinin distali ve proksimalinde 10 mm lik bolge milimetrik kagit tizerinde

isaretlenerek core siitiirun ¢ikis bolgesi olarak belirlendi.

Sekil 20. Tendonun tahta zemin tizerinde ipek siitur ile dikilerek toplu igneler

yardimiyla sabitlenmesi
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Sekil 21. Tendonun distalinden 6 cm lik kisminin milimetrik kagit {izerinde

isaretlenmesi

Calismamizda sadece core siitiirler kullanildi. Uygulanan diigtimlerin
styrilmasit ve kopmasinin diizgiin olarak izlenebilmesi agisindan periferal
epitendindz siitiirler uygulanmadi. Core siitiirler i¢in 3.0 — 4.0 prolen , 3.0 — 4.0

ethibond ile kullanildi.
Tiim islemler ve tenorafi tek bir cerrah tarafindan yapildi. Modifiye Kesler ve

Bunnell core siitiirleri kullanildi. Diigtimler Cerrahi diigiim, Weston ve Duncan

gemici diigiimleri kullanildi. Her bir diigiim 3’er kez tekrarlandi.
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3.2. CERRAHI DUGUM, WESTON, DUNCAN ve SAN DIEGO
DUGUMLERI
1- CERRAHI DUGUM

Sekil 22. Cerrahi diigiim
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2- WESTON DUGUM
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Sekil 23. Weston Diigiim
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3- DUNCAN DUGUM

Sekil 24. Duncan diigiim
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4- SAN DIEGO DUGUM

=

Sekil 25. San Diego Diigiimii
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3.3. GRUPLARIN OLUSTURULMASI

Deney 2 asamali olarak yapildi. 1. asamada herhangi bir islem yapilmayan
tendonlar ve 2. asamada tenorafi uygulanan tendonlar cekildi.Tendonlar sekizerli

25 gruba ayrildi.

Kontrol grubu: Saglam, herhangi bir islem yapilmadan sadece cekme yapilan
grup. K (Kontrol )

MKSL3P : Modifiye Kessler kor siitiirii, cerrahi diigiim (surgical loop), 3,0
prolen ile

MKSLA4P : Modifiye Kessler kor siitiirii, cerrahi diigiim (surgical loop), 4,0
prolen ile

MKW?3P : Modifiye Kessler kor siitiirii, Weston diigtimii, 3,0 prolen ile

MKWJ4P : Modifiye Kessler kor siitiirii, Weston diigiimii, 4,0 prolen ile

MKD3P : Modifiye Kessler kor siitiirii, Duncan diigiimii, 3,0 prolen ile

MKD4P : Modifiye Kessler kor siitiirii, Duncan diigiimii, 4,0 prolen ile
MKSL3E : Modifiye Kessler kor siitiirii, cerrahi diigiim (surgical loop), 3,0
ethibond ile

MKSLA4E : Modifiye Kessler kor siitiirii, cerrahi diigiim (surgical loop), 4,0
ethibond ile

MKW23E : Modifiye Kessler kor siitiirii, Weston diigtimii, 3,0 ethibond ile
MKW(4E : Modifiye Kessler kor siitiirii, Weston diigiimii, 4,0 ethibond ile
MKD3E : Modifiye Kessler kor siitiirii, Duncan diigiimii, 3,0 ethibond ile
MKDA4E : Modifiye Kessler kor siitiirii, Duncan diigiimii, 4,0 ethibond ile
BSL3P : Bunnell kor siitiirii, cerrahi diigiim (surgical loop), 3,0 prolen ile

BSL4P : Bunnell kor siitiirii, cerrahi diigtim (surgical loop), 4,0 prolen ile

BW?3P : Bunnell kor siitiirii, Weston diigiimii, 3,0 prolen ile

BW4P : Bunnell kor siitiirii, Weston diigiimii, 4,0 prolen ile

BD3P : Bunnell kor siitiirii, Duncan diigimii, 3,0 prolen ile

BD4P : Bunnell kor siitiirii, Duncan diigiimii, 4,0 prolen ile

BSL3E : Bunnell kor siitiirii, cerrahi diigiim (surgical loop), 3,0 ethibond ile
BSLA4E : Bunnell kor siitiirii, cerrahi diigiim (surgical loop), 4,0 ethibond ile
BW3E: Bunnell kor siitiirii, Weston diigiimii, 3,0 ethibond ile
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BWI(4E : Bunnell kor siitiirii, Weston diigiimii, 4,0 ethibond ile
BD3E : Bunnell kor siitiirii, Duncan diigtimii, 3,0 ethibond ile
BDA4E : Bunnell kor siitiirii, Duncan diigiimii, 4,0 ethibond ile

3.4. TENDONLARIN SAKLANMASI

Tendonlar diseke edildikten sonra sekizerli olarak ayrildi. Her bir grup ayri
ayr1 % 0,9 luk serum fizyolojik emdirilmis spanclara sarilarak kilitli torbalarda -
20 derecedeki derin dondurucuda saklandi. Transport sirasinda soguk zincir
kurallarina uyuldu ve buz akiileri 1s1 gecirmeyen kutulara konarak tendon
muhafazasi saglandi. Bu sekilde Dokuz Eyliil Universitesi Metalurji Miihendisligi
Biyomekanik Laboratuarina getirildi. Tenorafi uygulanacak tendonlar sekizerli
gruplar halinde cikarildi. Oda sicakliginda bekletilerek c¢oziinmesi saglandiktan
sonra tenorafi uygulandi. Diger tendonlar biyomekanik laboratuardaki derin

dondurucuda saklandi.

3.5. BIYOMEKANIK INCELEME

Calismanin tiim asamasi modeli AG-1 \ 250 Kn olan SHIMADZU
(Nishinokyo- Kuwabaracho , Nakagyo-ku Kyoto 604-8511 Japan) markali
instron cihazinda gergeklestirildi ( Sekil 25). Testlere baslamadan 6nce tendonlar
oda sicakliginda, % 0,9 SF soliisyonuyla 1slatilarak ¢oziinmesi saglandi. Testler
esnasinda tendonlarin nemini koruyabilmek icin aralikli olarak % 0,9 SF ile
1slatildi. Kontrol grubu, tenorafi uygulanan tendonlar ve elimizdeki test esnasinda
kullanilan siitiirler icin (3.0 ve 4.0 yuvarlak igneli prolen- 3.0 ve 4.0 yuvarlak
igneli ethibond) 25 Kn kapasiteli yiik hiicresi kullanildi. Bu yiik hiicresi digital
olarak 2500 N hassasiyetinde ¢alisildi.

Tendonlar her iki ucu instron cenelerine sikistirildi. Kontrol grubunun
tendon cenelerinden yiiksek yiiklerde siyrilmasi iizerine tendon uglarina zimpara
kagid1 dikilerek cenelere baglandi. Siitiirler cift iplikli olarak cenelere tutturulan
aparata baglandi. Deneyler sirasinda on yiikk uygulanmamis olup ‘0’ degeri
numunenin bagl olmadigi durumu gostermektedir.

Cihaz tarafindan veriler 50 ms (milisaniye) araliklarinda kaydedildi. Her

bir numune ayr1 ayrt PDF dosyasina doniistiiriildii. Tiim veriler digital fotograf
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makinast , PDF dosyas1 seklinde elde edilen kayitlar bilgisayar ortamina aktarildi.
Her bir numunenin stres (gerilme) — strain (sekil degistirme) egrileri elde edildi.
Iplikler icin yiik uzama-egrileri olusturuldu. Kontrol ve tenorafi uygulanan grup

i¢in stres — strain egrileri olusturuldu.

Sekil 26. Instron test cihazi

Tendonlar oda sicakliginda ¢oziindiikten sonra tenorafi islemine baslanildi.
Calisma esnasinda tendonlarin kurumamasi i¢cin % 0,9 luk serum fizyolojik ile
1slatildi. Tendonun distalinden itibaren milimetrik kagit iizerinde 6 cm lik alan
isaretlenerek 15 numara bistiiri yardimiyla kesi uygulandi. Tahta zemin iizerine
4,0 ipek ve toplu igneler yardimiyla sabitlenerek tenorafileri yapildi. Daha sonra
instron cihazinda ¢ekme islemi yapildi. 20 mm\ dakika hizinda tek yonlii cekme
uygulandi. Tendon her iki ucundan instron cihazinin g¢enelerine tutturuldu ve
cenelerde kaymamasi icin kontrol grubunun her iki ucuna zimpara kagidi
dolandirilarak siitiire edildi. Diger gruplara zimpara kagidi baglanmadi.

Distraksiyona siitiirler kopana kadar ya da siyrilip ayrilana kadar devam edildi
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(Sekil 26-27). Siitiirlarin diigiim c¢oziilerek mi , tendondan siyrilarak mi ve
koparak m1 ayrildig: kaydedildi (Sekil 28).

Deneyin tiim asamalar1 dijital fotograf makinasi (Kodak EasyShare V803
8.0 mega pixels) ile kayitlar1 tutuldu.

Kontrol Grubu Diigiim atilmig grup

Sekil 27. Instron cihazindaki kontrol ve kore siitiirle birlikte diigiim tamamlanmus
grup

Kontrol Grubu Diigtim atilmis grup

Sekil 28. Maksimum gerilme sonrasinda tendonun ve kore siitiirlerin durumu
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Coziilme Kopma Tendondan siyrilma
Sekil 29. Maximum gerilim altinda diigiimlerin sonuglari

3.6 BIYOMEKANIK TEST iLE ELDE EDILEN VERILER

3.6.1. Maksimum Gerilme Giicii

Tendonun ulastig1 maksimum gerilme giicii maksimum noktadaki yiik
degeri veya kopma direnci olarak tanimlanir (Sekil 29). Maksimum gerilme

giicleri tiim gruplar i¢in ayr1 ayr1 kaydedildi.

6_

Stress

| |
0 15 30 45

Strain (%)
Sekil 30. Stres- Strain Egrisi Ornegi
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3.6.2 ELASTIK MODULUS

Cismin sertligini yani deformasyona olan direncini gosterir. Egri ne kadar
dikse cisim o kadar serttir. Egri ne kadar yataysa o kadar elastiktir. Tiim gruplarin
elastik modiiliisleri  kaydedildi. Yalmz siitiirlerdeki  elastik  Modiiliis
hesaplanamadigindan uzama ve yiik degerleri olciildii. Ciinkii video extensometer

secebilirliligi yeterli gelmedi.

3.6.3. TENDONLARA UYGULANAN DUGUMLERIN DURUMLARI
Tendonlara uygulanan siitiir teknikleri ve gemici diigtimlerin durumlar test
esnasinda gozlemlendi. Kopma, ¢oziilme ve tendondan siyrilmalar seklinde
sonuglanan testler i¢in tablo olusturuldu. Tendon ve siitiirlerin son durumu digital

fotograf makinasi tarafindan kaydedildi.

3.7. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Gruplar arasindaki normal dagilimi belirlemek i¢in Kolmogorow Smirnow
ve Shapiro-Wilk testi kullanildi. Gruplar arasindaki farkliliklar1 belirlemek icin
Tek yonlii varyans analizi olan ‘One Way Anavo’ testi kullanildi. Anlamli seviye
p<0,005 olarak kabul edildi. Farkli olan grubu belirlemek icin ‘Post Hoc’
testlerinden ‘Tukey HSD’ testi kullamildi. Bagimsiz gruplarin arasindaki
kategoriksel iligkinin istatistiksel olarak anlamligini degerlendirme i¢in Ki-Kare
testi kullamldi. Istatistiksel analizi p<0,05 anlamhlik diizeyine gore

yorumlanmustir.

38



IV- BULGULAR

4.1 Maksimum Gerilme Giicii Degerleri

Dokuz  Eyliil  Universitesi ~Metalurji ~ Miihendisligi ~ Biyomekanik
Laboratuvarinda yapilan koyun tendonlar1 ¢ekme deneyinde K grubu ve tenorafi
uygulanan diger gruplar arasinda maksimum gerilme gii¢leri karsilastirildiginda
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Calismamizda tiim
gruplar icerinde maksimum gerilme giicii en yiiksek K (kontrol) grubunda
bulundu. K grubunun ortalama maksimum degeri 494,27 + 12,95 N bulundu. K
grubu ile tenorafi uygulanan diger gruplar karsilastirlldiginda istatistiksel olarak
anlaml fark bulundu. MKSL4P ve BSL4E gruplar arasinda , MKSL4E, BSL3P
ve BW4P gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Fakat bu
gruplar ile diger gruplar arasinda anlamli fark mevcuttu. MKD3E ve BD3E
gruplari ile diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.Kontrol
grubu hari¢ tenorafi uygulanan gruplar icinde maksimum gerilme degeri en
yiiksek olan MKD3E grubu en diisiik olan ise BSL4E grubu bulundu. MKSL4P
grubunun maksimum gerilme degeri 14,10 +\- 3,21 N, BSL4E grubunun 14,12 +
3,46 N, MKSL4E grubunun 15,58 + 2,10 N, BL3P grubunun 16,41 + 3,75 N,
BW4P grubunun 17,17 + 2,54 N, MKD3E grubunun 35,96 + 1,49 N, BD3E
grubunun 33,95 + 2,80 N dur.
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Tablo 1. Maksimum Gerilme Giicii Degerleri

Grup
MKSL3P
MKSLA4P
MKW3P
MKW4P
MKD3P
MKD4P
MKSL3E
MKSL4E
MKW3E
MKWA4E
MKD3E
MKD4E
BSL3P
BSLA4P
BW3P
BW4P
BD3P
BD4P
BSL3E
BSLA4E
BW3E
BWJ4E
BD3E
BD4E
KONTROL
Total

Maksimum Gerilme Giicii (N)

23,8965
14,1023
20,0183
24,2388
25,7212
23,4087
19,6688
15,5862
17,7625
32,4437
35,9675
24,5812
16,4162
19,5900
29,2487
17,1745
28,8363
24,5238
27,4575
14,1263
22,1875
23,8950
33,9563
25,0675
494,2750
42,1660

Minimum
11,64
2,58
3,98
11,72
16,95
12,03
6,02
5,47
7,34
22,18
28,13
19,30
4,14
9,30
16,56
6,30
18,98
15,94
10,15
7,18
14,14
13,43
19,53
17,11
436,72
2,58

Maksimum SH

33,13
28,28
31,56
29,77
32,73
30,08
36,17
20,78
26,09
36,64
40,55
31,80
30,70
28,36
36,48
25,47
34,14
29,69
38,10
21,64
41,09
30,78
40,86
28,91
535,31
535,31

2,9357
3,2152
3,2041
2,0305
1,9113
1,9380
3,9706
2,1078
2,1789
1,5629
1,4995
1,6134
3,7559
2,6252
2,8947
2,5477
1,7713
1,6426
3,4626
1,7639
3,5287
2,2825
2,8075
1,4663
12,9540
6,5897

Z

DD OO0 OO O0 OO0 OO OO0 OO0 OO0 OO0 OO0 OO0 OO OO0 OO0 OO0 OO0 O0 OO0 OO0 OO0 OO0 OO OO0 OO OO
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4.2 Elastik Modiiliis Degerleri

Elastik modiiliis cismin sertligini yani deformasyona olan direncini gosterir.
Egri ne kadar dikse cisim o kadar serttir. Egri ne kadar yataysa o kadar elastiktir.
Koyun tendonlar1 iizerinde yapilan ¢ekme deneyinde K grubu ve tenorafi
uygulanan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Calismamizda tiim gruplar icerinde elastik modiiliis degeri en yiiksek MKD3E
grubunda bulundu. MKD3E grubunun ortalama elastik modiiliis degeri 27,79 +
1,84 N bulundu. Tenorafi uygulanan gruplar icerisinde elastik modiiliisii en
yiiksek grup MKD?3E grubu en diisiik olan ise MKSL4P grubu bulundu. MKSL4P
ve MKW4P gruplarn arasinda, MKD4P VE MKW3P gruplar1 arasinda, BW4P,
BSL3P, MKD3P, ve BSLA4E gruplar1 arasinda, BD4E, BD3P, BW4E, MKSL4E
ve BW3P gruplan arasinda, MKD4E, BSL3E, MKW3E, MKW4E, BD3E ve
MKD3E gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Fakat
MKSL3P, BD4P, BSL4P, MKSL3E gruplar1 diger tiim gruplar ile arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.
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Tablo 2. Elastik Modiiliis Degerleri

Grup
MKSL3P
MKSLA4P
MKW3P
MKW4P
MKD3P
MKD4P
MKSL3E
MKSLA4E
MKW3E
MKW4E
MKD3E
MKD4E
BSL3P
BSL4P
BW3P
Bw4P
BD3P
BD4P
BSL3E
BSL4E
BW3E
BWJ4E
BD3E
BD4E
KONTROL
Total

Elastik Modiiliis
7,8581
3,5658
5,9585
3,7881
10,8200
5,1415
19,1395
16,1863
19,9488
25,0700
27,7963
20,8820
10,4837
12,0025
17,5862
10,4725
15,9300
8,9837
21,8575
11,0938
12,2825
16,0300
25,7050
15,1263
2,8113
13,8608

Minimum

2,89
1,10
1,23
2,86
3,88
2,95
6,10
4,95
10,45
16,64
20,06
13,73
4,90
8,36
13,78
2,70
11,08
6,40
14,79
7,00
7,79
9,61
16,17
9,48
2,56
1,10

Maksimum SH

15,13
5,50

9,92

5,23

19,73
7,00

29,24
23,07
27,51
32,07
34,31
26,40
18,38
17,93
22,20
17,15
21,05
10,44
24,66
14,02
20,99
22,45
31,65
21,07
3,35

34,31

1,4483
0,5909
0,9477
0,2560
1,8993
0,4793
2,6231
2,0666
2,0252
1,5633
1,8411
1,7923
1,5629
1,0311
1,2835
1,8108
1,0682
0,5316
1,1726
0,9551
1,9563
1,8842
2,2174
1,2790
9,454

0,5750

Z

DD OO OO0 OO0 OO0 OO0 OO0 OO0 OO0 OO0 OO0 OO0 OO0 OO0 OO0 OO OO0 OO0 OO0 OO0 OO0 OO0 OO OO OO OO
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4.3. Tenorafi Uygulanan Gruplarda Kopma Sekilleri

Tenorafi uygulanan gruplar arasinda uygulanan diigiimlerin yiiklenmeye
verdikleri cevaplar karsilastirildi. Bunnel siitur teknigi uygulanan grupta sadece 1
adet siyrilma gozlenirken, modifiye kessler grubunda 8 adet siyrilma gozlendi.
BD3E, MKD3E, MKD3P, MKSL3P, MKWA4E gruplarinda siyrilma gozlenirken,
MKD3E ve MKD3P gruplarinda diigiimden acilma gozlenmedi. BD3E grubunda
1, MKD3E, MKD3P ve MKSL3P gruplarinda ikiser adet siyrilma goriildii. BD3P,
BD4P, MKD4P gruplarinda 7; BD4E, BW3P, MKD3E, MKD3P, MKW4P
gruplarinda 6; BD3E, BSL3P,MKD4E, MKW3E, MKW3P gruplarinda 5; BW4E,
MKSLA4P gruplarinda 4; BSL3E, MKSLA4E gruplarinda 3; BSL4E, BSLA4P,
BW3E, BW4P, MKSL3P gruplarinda 2; MKSL3E, MKW4E gruplarinda 1 adet
digimde kopma gozlendi. Maksimum gerilme giicii en yiiksek olan MKD3E

grubunda 2 s1yrilma, 6 kopma gozlenirken diiglimde acilma olmadi.
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Tablo 3. Tenorafi Uygulanan Gruplarda Kopma Sekilleri

Siyrilma Kopma Digumde Ac¢ilma
Sayl YlUzde Yuzde Sayr Yuzde YlUzde Sayi YlUzde Yuzde

1 BD3E 1 11,11 12,5 5 490 62,5 2 2,47 25
2 BD3P 0 0 0 7 6,86 87,5 1 1,23 125
3 BD4E 0 0 0 6 5,88 75 2 2,47 25
4 BD4P 0 0 0 7 6,86 87,5 1 1,23 125
5 BSL3E 0 0 0 3 294 375 5 6,17 62,5
6 BSL3P 0 0 0 5 490 62,5 3 3,70 37,5
7 BSL4E 0 0 0 2 1,96 25 6 7,41 75
8 BSL4P 0 0 0 2 1,96 25 6 7,41 75
9 BWS3E 0 0 0 2 1,96 25 6 7,41 75
10 BW3P 0 0 0 6 5,88 75 2 2,47 25
11 BW4E 0 0 0 4 3,92 50 4 4,94 50
12 BW4P 0 0 0 2 1,96 25 6 7,41 75
13 MKD3E 2 2222 25 6 5,88 75 0 0 0
14 MKD3P 2 2222 25 6 5,88 75 0 0 0
15 MKD4E 1 11,11 12,5 5 490 625 2 2,47 25
16 MKD4P 0 0 0 7 6,86 87,5 1 1,23 125
17 MKSL3E O 0 0 1 0,98 12,5 7 8,64 875
18 MKSL3P 2 22,22 25 2 1,96 25 4 4,94 50
19 MKSL4E O 0 0 3 2,94 37,5 5 6,17 62,5
20 MKSL4P 0 0 0 4 3,92 50 4 4,94 50
21 MKWS3E 0 0 0 5 490 625 3 3,70 37,5
22 MKW3P 0 0 0 5 490 625 3 3,70 37,5
23 MKW4E 1 11,11 12,5 1 0,98 125 6 7,41 75
24 MKW4pP 0 0 0 6 5,88 75 2 2,47 25
Toplam 9 100 469 | 102 100 53,13 | 81 100 42,19
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V. TARTISMA

Tendon onarimlarinda tamir giicii bir takim faktorlere bagimlidir. Bunlar
siitir materyalinin giicli, siiturun tendondan gecis sayisi, siitur materyalinin
yakalama giicii ve uygulanan diigim teknikleridir. Yakalama giicii, siitur
konfigiirasyonundan ve tendona ait dzelliklerden etkilenmektedir. Iyi uygulanmig
stitiir teknigi liflenmis bir tendondan siyrilacagi gibi, iyi bir tendona uygulanmis
kotii bir siitiir teknigi de siyrilma olasiligina sahiptir. Ozet olarak; onarim giicii
tendonun fizyolojik 6zelliklerine ,siitiir teknigine , siitur materyalinin 6zelliklerine
ve uygulanan diigime baghdir (73). Tendonun fizyolojik o©zelliklerini
degistiremeyecegimize gore diger seceneklerin kalitesini ve giiciinii artirma
tizerinde durmak gerekmektedir. Caligmamizda ethibond ve prolen siitur
materyalleri, Bunnel ve Modifiye Kessler siitur teknikleri, Weston, Duncan ve
Surgical loop diigiimleri kullanilarak maksimum gerilim giicleri, elastik
modiiliisleri ve tenorafilerin ne sekilde sonuglandigi gézlemlenmistir. Sonuglardan
elde edilen verilere gore modifiye kessler siitiir tekniginde Duncan gemici
diiglimiiniin kullanilmasiyla diiglimde ¢6ziilmenin Oniine gecildigi ve bdoylece

maksimum gerilim giiciine ulasildig: bulundu.

Incelenen literatiirlerde sik kullanilan numune taze donmus insan kadavrasi
Fleksor Digitorum Profundus tendonudur (76-81). Vertebrali memeli fleksor
anatomik ve morfolojik o©zellikleri fleksor tendonuna benzerler. Memeli
tendonlarinda hiyerarsik bir organizasyon olmasina ragmen vertebrali grup i¢inde
tendonun morfolojik karakteri agisindan fark bulunmamaktadir (82). Bu amagla
tendon deneylerinde ; kopek (73,83,84), tavuk (85), domuz (76,77), tavsan (86) ve
koyun (87) fleksor tendonlar1 kullanilmistir. Ulkemiz sartlarinda calismalarda
kullanilmak {izere taze donmus insan kadavrasi bulmak oldukc¢a zordur. Taze
kadavra temin edilse bile ayn1 6zellikteki tendonlar i¢in kadavra sayis1 artirilmasi
gerekmektedir. Bu siire¢ icinde formaldehit icerisinde bekletilen kadavra

tendonlarinin bir takim morfolojik o©zellikleri degismektedir. Bu tendonlarin
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kullanilmasinin nedeni, kolay elde edilebilirligi yam sira kalibrasyonlarinin 4-5
mm olmasindan dolay1 insan el tendonlari ile benzerlik gostermesi, hem de 10-12

cm lik uzunluklarindan dolayi test cihazina kolay uygulanabilir olmalaridir (87).

Sakrifiye edilen fleksor tendonlarin morfolojik 6zelliklerini kaybetmemesi
icin numunelerin; -20°C (78), -24°C (88), -40°C (73), -70°C (83) derin
dondurucularda saklanmasi gerektigi bildirilmigtir. Bizim calismamizda -20 °C

derin dondurucu kullanildi.

Siitiirler cerrahi islem sirasinda bozulan doku biitiinliigliniin saglanmasi
amaci ile kullamilan materyallerdir. Uygun siiturun se¢ilmesi, yaranin biyolojik
yapist ve anatomik lokalizasyonuna gore degisiklik gosterir ve hekimin teknigi ile
deneyimi kadar onemlidir. Ideal siitiiriin sahip olmasi gereken ozellikler soyle
siralanabilir; miikemmel gerilim giicii, kolay kullanim, iyi diigiim giivenligi, sifir
doku reaksiyonu, ucuz fiyat, doku 6demine veya kontraksiyonuna uyumlu olma,
enfeksiyona zemin hazirlamamasidir. Bu 6zelliklerin hepsini saglayan bir siitur
materyali yoktur (89,90). Absorbe olmayan siitiirler hidroliz veya proteoliz
yikimina direngli siitiir materyalleridir. 60. giinde bile gerilim giiciinii korurlar.
Fakat polyester (Dacron) , polypropylore (Prolene) ve celik disindaki siitiirler
zaman icinde yikilir veya absorbe olurlar. Polipropilen (Prolene,Surgilene); Lineer
hidrokarbon polimerlerin olusturdugu sentetik plastik monoflament siitiir
materyalidir. Iyi bir gerilim kuvvetine sahiptirler ve dokuda uzun siire kalabilitler.
Bakteri kolonizasyonuna ortam hazirlamazlar. Diizgiin yiizeyleri sayesinde
dokudan kolayca cekilirler. Bu ozellikleri naylondan daha iyidir ve subcutan
devamli dikisler i¢in idealdir. Fakat diigiim giivenlikleri diisiiktiir, fazladan diigtim
gerekir, ve plastisite 0zelligi vardir. Doku 6dem oldugunda genigler fakat 6dem
gerileyince siitiir eski halini alamaz (89,91). Polister (Mersilene, Ethibond,
Dacron); burgulu multiflament polyester veya polietilene tereftalattan
olusmaktadir. Yiiksek gerilim kuvvetine sahiptir, dokuda kuvvetini kaybetmeden
siiresiz kalabilir. Piyasada polibutilat ile kaplanmis (ethibond) veya kaplanmamis
(mersiline, dacron) olarak bulunmaktadir (92). Bizim ¢alismamizda 4,0 prolen ve

4,0 ethibond siitiirleri kullanildi. Abbi ve ark. nin yaptiklar ¢alismada artroskopik
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rotator cuff tamirinde 2 siitiir materyali ve 5 diigiim teknigi karsilastirilmistir.
Siitiir materyali olarak Ethibond ve Fiberwire kullanilmis. 40 Fiberwire ile yapilan
diigtimlerden siklik yiiklenme sirasinda 3 tanesinde siyrilma olurken Ethibond ile
atilan San Diego diigiimiinde hi¢ siyrilma olmamistir (110). Bizim ¢alismamizda
Modifiye kessler siitiir teknigi ve standart cerrahi diigiimle yapilan tenorafili
gruplarda; MKSL3E grubunda % 87,5, MKSL3P grubunda % 50, MKSL4E
grubunda %62,5, MKSL4P grubunda % 50 oraninda diigiimde acilma gozlendigi
halde Duncan diigiim teknigi kullanilan tenorafi gruplarinda; MKD3E, MKD3P
gruplarinda diigiimde c¢oziilme goriilmezken, MKD4E de % 25, MKD4P de %
12,5 oraninda c¢oziilme oldugu goriildii. Sonug¢ olarak diizgiin uygulanmis diigiim
tekniginin yaninda kullanilan siitiir materyalide 6nemlidir. Calismamizda; prolen
kullanilan gruplarda diigiimde c¢oziilme, ethibond kullanilan gruplara gore

minimal diizeydedir.

Koyun fleksor tendonunun MP eklem seviyesinde kollagen dizilimi
paraleldir. Bu seviyenin proksimalinde el bilegi seviyesinde tendon igerisinde
fibroz ve fibrokartijindz elemanlar ilave olur. Koyun tendonundaki bu yapisal
farklilik nedeniyle, insan fleksor tendonuna benzer 6zellik gosteren MP eklem
seviyesinde tenorafi gerceklestirildi. Erigskin insan Fleksor Digitorum Profundus
tendonu zon 2 seviyesinde yaklasik Smm ¢apindadir (73). Bu calismada kullanilan

koyun fleksor tendonunun c¢api ortalama degeri 5,5 mm idi.

Yapilan caligmalarda biyomekanik test cihazi (instron) farkli uzama
‘distraksiyon’ hizlarinda kullanilmistir. Literatiirdeki uzama hizlar1 ; 10 mm\dk
(78), 20 mm\dk (71,86,93), 25 mm\dk (94-98), 40mm\dk (99), 70 mm\dk (100) ve
120 mm\dk (101) olarak degismektedir. Ion ve ark (101), yaptiklar1 ¢calismada 20
mm\dk ile 70 mm\dk uzama hizlar1 arasinda biyomekanik acidan istatistiksel
anlaml fark bulmamislardir. Bizim calismamizda diisiik uzama hizinda gozlemin
daha 1y1 yapilabilmesi ve benzer calismalarda sik¢a kullanilmasi nedeni ile 20
mm\dk uzama hizi kullanildi. Maksimum gerilme giicii degeri, teknigin tamir
giicii olarak belirlenen degerdir. Numunelerin maksimum degere ulastiktan

sonraki verdikleri cevaplar degismekle birlikte genellikle uzamanin devam
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etmesiyle ylikte kiiclik capli artma ve azalmalar gerceklesir. Kor siitiirde
yetersizlik sonrasi yiikiin sifira inmemesi belli yiik degerleri arasinda oynamasi
kor siitiirin kopma 06zelligine baglidir. Bunun nedeni kor siitiirde yetersizlik
meydana gelmesine ragmen siitiirde tam siyrilma veya diiglimde agilma olana dek
stitiirlerin  belirli bir diren¢ gostermesidir. Maksimum gerilme giiclii degerine
ulastiktan sonraki degerler ve grafik, teknigin degerlendirilmesi agisindan 6nem
tasimadigi icin hesaplamalarda kullanilmadi. Kor siitiirde siyrilma veya diigiimde

acilma olmasiyla yiik degeri sifira indi.

McLarney ve ark. (102)’na gore, aktif hareket protokolii uygulanabilmesi,
aktif DIP eklem fleksiyonu i¢in gerekli olan ortalama 19 N’ un 5 kati
biiyiikliiglinde fleksor tendon siitiir giiciine baglidir. Bu yaklasik 73,5 — 95N
biiyiikliigiinde siitiir giicii demektir. Fleksor tendonlar diren¢ uygulamadan
yapilan pasif fleksiyon sirasinda 2-4 N, hafif derecede dirence karsi yapilan
fleksiyonda 10 N, orta derece dirence karsi fleksiyonda 17 N gii¢ uygular. Giigli
kavrama sirasinda bu miktar 70 N’ye kadar ¢ikabilmektedir. Tendon tamirlerinden
sonra erken aktif harekete giivenli bicimde baslayabilmek i¢in tendonun baslangi¢
giiciiniin, hafif dirence kars1 fleksiyonda olusturacagi giiciin yaklasik bes kati
biiytikliikte olmasi1 gerektigi bildirilmistir. Ciinkii, gelisecek olan 6dem, eklem
sertlikleri, yapisiklik ve tamir sahasinda gelisen kayma direnci, bu degerlerin
tizerine c¢ikilmasini zorunlu hale getirir. Tendon cerrahisinde yapisiklik, agilma ve
tamir sahasinda yirtilma gibi sorunlarla basa cikabilmek icin pek cok tamir
yontemi gelistirilmigtir. Ayrica, cerrahi sonrasi sonuclari iyilestirmek i¢in tamir
edilmis tendona ameliyat sonrasi aktif ya da pasif hareket programlari
bildirilmistir. Ancak, siklik aktif yiiklenmeler sirasinda tamir sahasina oldukg¢a
fazla yiik bindiginden, ameliyat sonrasi tendon yapisikliklarini 6nlemede etkin
oldugu kanitlanan erken hareket protokolleri giiclii dikis tekniklerine ihtiyag
gostermektedir. Tamir sahasindan gecen dikis bacaginin sayisi arttik¢a , tamir
alaninda gerilme kuvvetinin ©Onemli miktarda arttig1 bildirilmistir. Ayrica
kompleksitesinin artmasi ve ¢ok fazla manipiilasyon gerektiginden bu tip dikis
teknikleri pratik uygulamada giicliikler icermektedir. Bu bilgilerin yam sira,

tendon cerrahisinde yaygin olarak kullanilan basit epitendindz dikis ile kombine

48



edilmis modifiye kessler dikis tekniginin de , kolay ve pratik uygulanabilir
olmasma ragmen, erken aktif harekete izin verecek kadar giicli olmadigi
bildirilmistir (111). Son yillarda tendon yapisini, biyomekanigini, yaralanmaya
karst verdigi yanitt ve onarim tekniklerini arastirmak iizere bir¢cok calisma
yapilmistir. Bu ¢alismalar sonucunda aktif hareketlere ne kadar erken baslanirsa
tendon iyilesmesinin o kadar hizli olacagi ve tendon cevresi yapisikliklarin
azalacagl anlasilmistir. (112) Calismamizda Modifiye Kessler siitiir teknigi,
Duncan diigiim c¢esidi ve 3,0 ethibonda yapilan grupta maksimum gerilme giicii
35,96 £+ 1,49 N bulunmustur. Bu grupta elde edilen maksimum gerilim giicii pasif
fleksiyona , hafif derecede dirence karsi yapilan fleksiyonda ve orta derecede
dirence kars1 fleksiyona izin verecek ol¢iidedir. Bu sonuclar erken donemde pasif
hareket yaptirabilecegimizi gostermektedir. Fakat giiclii kavrama sirasinda

gerekli olan giiciin altinda bir degerdedir ve aktif fleksiyona izin vermemektedir.

El cerrahisinde fleksor tendon yaralanmalarinda goriilen en Onemli
problemlerden biri tendon ve cevre dokular arasinda nedbe ve yapisiklik
olusmasidir. Bu yapisikliklar tendonun kayma 6zelligini kaybetmesine neden olur.
En sik ozellikle derin ve yiizeyel fleksor tendonlarin birlikte seyrettigi Zon 2
bolgesinde en sik olusmaktadir (113-115). Giiniimiizde fleksor tendon
onarimlarinda iyilesmeyi hizlandirip yapisiklik olusumunu en aza indirmek icin;
cerrahi teknik, postoperatif rehabilitasyon programlar1 ve iyilesmeye cevabin
farmakolojik modiilasyonu iicliisii halen tartisilan ve arastirilan konulardir.
Cerrahide eskiden bazi celigkiler olmasina ragmen simdi yiizeyel ve derin
tendonlarin her ikisinin de tamiri yaygin olarak kabul gormiistiir. Yiizeyel
tendonun tamiri derin tendona yumusak bir yatak saglar ve vinkulum longum
profundusun biitiinliigii korunmus olur. Parmagin daha giiclii bir fleksiyonu
saglanir (116,117). Baz1 yazarlar Zon 2 kilifinin kapatilmasini tavsiye
etmektedirler. Kilifin kapatilmas1 sinovyal sivi iretilmesi ile tendonun
beslenmesini arttirir. Ek olarak kayma mekanizmasinin bir komponentini de tamir
edilmis olur ve boylece onarilan tendonla ¢evre dokular arasinda bir bariyer
olusturularak yapisiklik olusumu azaltilabilir (118). Bir kisim arastirmaci ise kilif

onarimunin tersine kilif eksizyonunu Onermektedir. Bunlara gore tendon
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onarimiyla beraber kilif onarimi yapildiginda, tendon ve kilif arasindaki
potansiyel bosluk, gerek ilk travma ve cerrahi islem sirasinda gelisen 6dem
gerekse kullanilan dikis materyali nedeni ile azalmaktadir. Bu durum tendon ile
kilif arasinda baski olugmasina neden olur. Bunu takibende iskemi, beslenme
yetersizligi ve sonugta tamir edilen kilifta destriiksiyon ve fibrozis gelismektedir
(118,119). Bizim calismamizda kullanilan Duncan diigiim teknigi ile olusturulan
grupta epitendindz siitiir kullanilmamasina ragmen yiiksek maksimum gerilme
giicli elde edilmistir. Genel olarak literatiirlerde epitendindz siitiirde kullanilan
siitiir materyali , ana siitiirde kullanilandan daha ince bir siitiirdiir. Duncan diigiim
teknigiyle yiiksek maksimum gerilme giicii elde edildigine gore epitendindz siitiir
icin literatiirde Onerilen siitiirlerden daha ince siitiir kullanilabilir sonucu
cikmaktadir. Boylece yapisiklik orami azaltilmakta ve tendonun tenorafi sonrasi
hacminide kiiciiltmiis oluruz. Tendon cerrahisi sonrasinda maksimum fonksiyonel
sonuca ulagsmak igin cerrahi teknik disinda cesitli postoperatif rehabilitasyon
protokolleri de Onerilmektedir. Kontrollii erken hareket streslerinin tendon
geriliminin  doniistinli  hizlandirdi@i  ve  yapisikhik  olusumunu  azalttig:

bilinmektedir (120,121).

Postoperatif onarim sahasinda yapisiklifa yol acan major neden °‘gap’
formasyonudur. Literatiirdeki calismalarda kullanilan ‘gap’ miktarinda farkli
goriisler mevcuttur. Ketchum ve ark. ( 122), kritik ‘gap’ seviyesini 1mm ve alt1
olarak kabul etmektedir. Mashadi ve ark. (80)’ na gore 1 mm ‘gap’ olusumu
degisik tekniklerin karsilagtirilabilmesine olanak saglamamaktadir. Siitiir
tekniklerini karsilastirilabilmesine imkan veren ‘gap’ mesafesi 2mm’ dir. Siitiirde
kopmaya neden olan maksimum gerilme giicii her ne kadar tendon siitiir teknigini
karsilastirmak i¢in onemli goriinse de, 2mm ‘gap’ olusumuna neden olan kuvveti
degerlendirmek teknigin klinik 6nemini degerlendirmede daha etkili olacaktir.
Klinik ag¢idan 2mm ‘gap’ olusumuna yol agan giicii degerlendirmek, maksimum

gerilme giiciinden daha etkilidir (80).

Fleksor tendon biyomekanik kadavra caligmalarinda  diigiimlerin kesi

hattinda olmasi1 ve kesi hattinin disinda olmasina gore tensil giiglerinin degerleri
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karsilastirilmistir (103 ). Yapilan ¢alismalar , iilkemizde ve diinyada tendon tamir
yontemi olarak siklikla kullanilan modifiye kessler + epitendinéz dikis
yonteminin yeteri kadar giiclii olmadigimi ortaya koymustur. (104-106). Daha
giiclii tamir yapabilmek icin farkli dikis teknikleri denenmistir (107). Bu
calismalarda , tamir giiciiniin ,dikis tasarimi ve tamir sahasim1 gecen dikis bacak
sayis1 ile yakindan iliskili oldugu goriilmektedir (108,109). Piskin ve ark.
yaptiklar1 caligmada modifiye kessler tamiri kullanilan grupta kopma degerleri
37,0 £ 4.0 N bulundu. Bu degerler alt1 doniislii savage teknigi kullanilan grupta
39,1 £ 8,3 N ; giiclendirilmis modifiye kessler teknigi kullanilan grupta 69,0 £ 8,7
N bulundu. Modifiye Kessler ile birlikte uygulanan epitendindz dikis tekniginin
en Onemli 6zelligi teknik olarak kolay uygulanabilir olmasi ve uygulama sirasinda
zaman almamasidir. Pigkin ve ark. yaptigi calismada belirtilen teknigin test
sonuglarinda ortalama 37,0 + 4.0 N distraksiyon kuvveti elde edildi. Bu degerler,
fleksor tendonlarda hafif ve orta derecelerde {iretilen kuvvet gbz Oniine
alindiginda, ameliyat sonrasi erken donemde aktif harekete baslamaya yeterli
goriilmemektedir. Bizim c¢alismamizda epitendindz siitiir kullanilmamasina
ragmen maksimum gerime giici MKD3E grubunda 35,96 + 1,49 N, MKW4E
grubunda 32,44+ 1,56 N bulundu. Epitendinoz siitiir kullanilmamasina ragmen
calismadaki degerlere yakin ¢ikmasi kullandigimiz diigim c¢esitlerinin etkisine
baglanabilir. Ciinkii normal cerrahi diigiim kullanilan MKSL4P grubundaki
maksimum gerilme degeri 14,10 + 3,21 N bulundu.

Tran ve ark.min (77) yaptiklar1 bir uyarinin goz Oniine alinmasi1 gerektigini
diistinliyoruz. Yazarlar, tendon tamirlerinden sonra osilator, rezidiiel ve
katastrofik olmak iizere aslinda ii¢ cesit ayrilma olustugunu belirterek , tek ve
siirekli ¢cekimle gerceklestirilen tendon biyomekanik testlerinde bu olusumlarin
ayirt edilemeyecegini, bunun icin siklik yiiklenmelerle yapilan testlere ihtiyag
oldugunu bildirmislerdir. Ameliyat sonrasi programlarin siklik yiiklenmeler
seklinde oldugu diisiiniiliirse, gelecekte yapilacak olan tendon biyomekanik
caligmalarinda siklik yiiklenmelerle yapilan Olc¢timlerin daha saglikli sonuglar

verecegi diisiiniilmektedir.
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Bizim calismamizda kullanilan Weston ve Duncan diigiim teknikleri ,
fleksor tendon c¢alismalarina ait literatiirler incelendiginde boyle bir teknigin
kullamilmadigr goriildi. Bu diigiimlerin kullanildig1 c¢alismalar genellikle
artroskopik rorator cuff onarimlarinda kullanilmaktadir ve diigiimdeki ¢oziilme
karsilastirllmistir. Gaurav Abbi ve ark.(110) yaptiklar1 kontrollii laboratuar
calismasinda artroskopik tendon tamirlerinde kullanilan Weston, Tennessee,
Duncan, SMC, ve yeni diigiim olan San Diego diigiimii kullanilmigtir. 2 cesit
siitiir materyalleri bunlar ethibond ve fiberwire No:2 siitiirleri iizerinde bu
diigtimler uygulanmugtir. Sonu¢ olarak ; Fiberwire 276 + 24 N yiikte kayma
olurken ethibonda 111 £ 13 N yiikte kayma olmustur. Diigiim konfigiirasyonlarin
fonksiyonlarinda higbir farklilik goézlenmezken 40 fiberwire diigiimiin siklik
yiikklenme esnasinda 3 kayma gozlenmesine ragmen ethibondlara uygulanan ve
San Diego diigiimlerinin hi¢ birinde erken kayma gozlenmemistir. Bizim
calismamizda Duncan diiglimii uygulanarak calisilan gruplardan MKD3E ve
MKD3P gruplarinda diigiimde acilma goézlenmezken 2 tendon siyrilama goriildii.
MKDA4E grubunda 1 s1yrilma, 5 kopma, 2 diigiimden acilma, MKD4P grubunda 7
kopma,1 diigiimden acilma goriiliirken siyrilma izlenmedi. Bunnel siitiir teknigine
uygulanan gruplardan sadece BD3E grubunda siyrilma gozlenirken digerlerinde
izlenmedi. BD3E grubunda 1 siyrilma, 5 kopma, 2 diigiimden agilma, BD3P
grubunda 7 kopma, 1 diigiimden a¢ilma , BD4E grubunda 6 kopma 2 diigiimden
acilma, BD4P grubunda 7 kopma 1 diigiimde acilmaz izlendi. Weston diigiimii
uygulanan gruplardan sadece MKWA4E grubunda 1 siyrilma izlendi. BW3E
grubunda 2 kopma, 6 diigiimde acilma, BW3P grubunda 6 kopma 2 diigiimde
acilma, BW4E grubunda 4 kopma , 4 diigiimde a¢ilma, BW4P grubunda 2 kopma
,6 diiglimde acilma izlendi. MKW3E- MKW3P grubunda 5 kopma, 3 diigiimde
acilma, MKW4E grubunda Isiyrilma, 1 kopma, 6 diigiimde acilma, MKW4P
grubunda 6 kopma ve 2 diigiimde acilma izlendi. Tiim gruplar incelendiginde
styrilma sirastyla Weston 1, Duncan 6, Cerrahi diigiimde 2 tendonda, kopma
Cerrahi diigiimde 22, Weston 31, Duncan 49 tendonda, Diiglimde ac¢ilma Duncan
9, Weston 32, Cerrahi diigiimde 40 adet tendonda izlendi. Duncan uygulanan
gruplarda kopmanin olmasi yiiklenme sirasinda diigiimde biitiinliigiin korunup

diigim disindaki noktadan kopmasi demektir. Bu da bize diigiimiin etkinligini
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gosterir. Diigiimde acilma ise en ¢cok Weston grubun ve takibinde Cerrahi diigiim
gruplarinda gozlendi. Bu sonug bize Weston ve Cerrahi diigiimiin uygulanan yiik
altinda yeterli kuvvette kitleme olmadigin1 gosterir. Ayrica gruplarda maksimum
gerilim giicleri karsilastirlldiginda ozellikle 3 numarali iplikle yapilanlarda
maksimum gerilim giiclerindeki yiikseklik dikkati ¢ekti. Bunlar MKD3E 35,96 +
1,49 N, BD3E 33,95 + 2,80 N, BD3P 28,83 + 1,77 N, MKD3P 25,72 + 1,91 N
bulundu. MKD3E — BD3E grubu ile tenorafi uygulanan gruplar arasinda
istatistiksel acidan anlamli fark mevcuttu ( p<0,005) . Bu sonuglar, kullanilan
sitiir materyalinin kalinlig1 arttirlldigit zaman ve uygun diigiim (Duncan)
kullanildiginda maksimum gerilim giicii elde edilmekte ve diigiimde ¢oziilme en

az sevide kaldigim gosterdi.
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VI.SONUCLAR

Ozetle asagidaki gibidir;

1.

Tenorafi uygulanan gruplar icerinde maksimum gerilim giicii en
yiiksek MKD3E grubu iken en diisiik deger MKSL4P grubunda
bulundu. Gruplar arasindaki farklihk maksimum gerilim giicii
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu. En diisiik deger
acisindan MKSL4P grubuna en yakin grup BSL4E grubu idi. Bu ii¢

grupta arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.

Tenorafi uygulanan gruplar icerinde elastik modiiliis degerleri
kargilastirildiginda en yiiksek deger MKD3E grubunda iken en diisiik
deger MKSL4P grubunda bulundu.

Saglam tendonlardan olusan K grubunda ; maksimum gerilme giicii
tenorafi uygulanan gruplara gore en yiiksek degerde olmasina ragmen
elastik modiiliis degeri diger gruplara gore belirgin oOlgiide diisiik

bulundu.

Tenorafi uygulanan gruplarda kopma sekilleri karsilastirildiginda
MKD3E ve MKD3P gruplarinda diigiimde acilma gozlenmedi . %75’
kopma ile sonug¢lanirken %25°lik kismu tendondan siyrilma ile
sonlandi. Bu gozlemler bize modifiye kessler siitiir tekniginde Duncan
gemici diigiimiiniin kullanilmasiyla diiglimde c¢o6ziilmenin Oniine
gecildigi ve boylece maksimum gerilim giicline ulasildigim

gostermektedir.
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VII-OZET

Amac: Koyun fleksor tendonlarinda modifiye kessler ve bunnel siitiir
tekniklerine uygulanan cerrahi diigiimlerin literatiir de olmayan yalniz artroskopik
cerrahide kullanilan Weston ve Duncan diigiim tekniklerinin fleksor tendonlarda
uygulanmas1 ve bu ii¢ diigim tekniginin biyomekanik olarak dayanikliginin

saptanmasi, uygun diiglim tekniginin bulunmas.

Gerec ve Yontem: Calismamizda 100 koyunun 200 6n kolundan elde edilen
fleksor digitorum profunduslari kullanildi. 25 grup olusturuldu. Her grup icin 8’er
adet tendona distraksiyon uygulandi. K grubu kontrol grubu iken diger gruplara
tenorafi yapildi. Tenorafi uygulanan gruplarda modifiye kessler ve bunnel siitiir
teknikleri, 3,0 ve 4,0 prolen, 3,0 ve 4,0 ethibond , Weston, Duncan ve cerrahi
diigiimleri ile kombine edildi. Taze kadavra koyun tendonlar siitiire edildikten
sonra 20mm\ dk uzama hizindaki intron cihazinda siitiirler tamamen kopana dek
uzamaya devam edildi. Tiim tendonlarin maksimum gerilme gii¢leri, elastik

modiiliis degerleri ve diigiimlerin kopma sekilleri degerlendirildi.

Bulgular: Tenorafi uygulanan gruplar icerinde maksimum gerilim giicii en
yiiksek MKD3E grubu iken en diisiik deger MKSL4P grubunda bulundu. Gruplar
arasindaki farklilik maksimum gerilim giicii acisindan istatistiksel olarak anlamli
fark mevcuttu. En diisiik deger agisindan MKSL4P grubuna en yakin grup BSL4E
grubu idi. Bu ii¢ grupta arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Tenorafi
uygulanan gruplar igerinde elastik modiiliis degerleri karsilastirildiginda en
yiiksek deger MKD3E grubunda iken en diisiik deger MKSL4P grubunda
bulundu. Saglam tendonlardan olusan K grubunda ; maksimum gerilme giicii
tenorafi uygulanan gruplara gore en yiiksek degerde olmasina ragmen elastik
modiiliis degeri diger gruplara gore belirgin Olciide diisiik bulundu. Tenorafi
uygulanan gruplarda kopma sekilleri karsilastirildiginda MKD3E ve MKD3P
gruplarinda diiglimde acilma goézlenmedi . %75’i kopma ile sonuglanirken
%?25’1ik kismi1 tendondan styrilma ile sonlanda.

Sonu¢: Modifiye kessler siitiir teknigine Duncan diigiim teknigi

uygulanmasiyla elde edilen grubun, diger tenorafi uygulanan gruplar ile

55



karsilastirildiginda; maksimum gerilim giicii ve elastik modiiliis degerleri belirgin
oranda yiiksek bulunmustur. Kopma sekli olarak tendonda c¢oziilmeye

rastlanmamustir

Anahtar kelimeler; Fleksor tendon, Duncan diigiim teknigi, biyomekanik,

modifiye kessler
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VIII-ABSTRACT

Objective: To examine the adequacy of surgical knots, including the
modified Kessler and Bunnell suture techniques, and the Weston and Duncan knot
techniques, which have not yet been examined in the literature but have only been
used for arthroscopic surgery, were applied to the flexor tendons of sheeps. Suture
adequacy was evaluated on the criteria of biomechanical stability and knot failure

rate.

Materials and Methods: The flexor digitorum profundus was isolated from
both front limbs of 100 sheeps. A total of twenty-five groups were established.
For each group, distraction was applied to eight tendons. Group K was set as our
control group and all other groups underwent tenography. In the tenography
groups, modified Kessler and Bunnell suture techniques were combined with
Prolene 3.0 and 4.0 polypropylene suture, Ethibond 3.0 and 4.0 polyester suture,
and Weston and Duncan surgical knots. Following the suturing of fresh cadaver
sheep, the sheep tendons were subjected to continued elongation using an Instron
instrument at a constant rate of 20 mm/min, until suture failure. Maximum tensile

strength, elastic modulus values, and failure strains were recorded.

Results: Amongst all of the groups subjected to tenography, the MKD3E
group exhibited the highest maximum tensile strength, while the MKSL4P group
exhibited the lowest tensile strength. The difference between the groups was
statistically significant in terms of maximum tensile strength. Regarding the
lowest values, BSL4E group was the closest group to MKSL4P group. The
difference was statistically significant between all three groups. Within the
tenography applied groups, the MKD3E group displayed the highest elastic
modulus value, while the MKSL4P group exhibited the lowest value. Our control
group, Group K, which was composed of healthy tendons, displayed the highest
value of maximum tensile strength compared to the tenography applied groups;
however, the elastic modulus value of this group was significantly lower than in

all tenography applied groups. When failure strains were compared amongst the
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tenography applied groups, there was no failure of the knots in either the MKD3E
or MKD3P groups. Overall, seventy-five percent of tenography-applied groups

resulted in failure and twenty-five percent resulted in stripping.

Conclusion: The maximum tensile strength and elastic modulus values of
the group, in which modified Kessler suture technique was applied together with
Duncan knot technique, were found to be significantly high when compared with
the tenography applied groups. In addition, when assessed for failure strain, no

snapping of the tendons was observed.

Key words: Biomechanical stress; Duncan knot technique; Flexor tendon;

Modified Kessler suture technique
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