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KISALTMALAR

FCU: Fleksor karpi ulnaris

FCR: Fleksor karpi radialis

PL: Palmaris longus

FDS: Fleksor digitorum superfisyalis
FDP: Fleksor digitorum profundus
FPL: Fleksor pollisis longus

A: Anller (annuler) pulley

C: Krusiyat (cruciate) pulley

MP: Metakarpofalengeal

DIP: Distal interfalengeal

DNA: Deoksiribonukleik asit

MK: Modifiye Kesler

Bn: Bunnell

N: Newton
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1. GIRIS

Yemek yeme, giyinme, yazi yazma gibi 6nemli fonksiyonlari iceren duyu
yetenegimizi ve Kisiligimizi olusturan, tutma, yakalama, kavrama becerilerimizi
saglayan elimizdir. insan hemen hemen tiim iglerinde ellerini kullanir.

El cerrahisinde tendon yaralanmalari buyuk bir yer kaplamaktadir. Tendon
onarimi sonrasinda rehabilitasyon da en az operasyon kadar énemlidir. Onarimda
en onemli faktorler gugla, aralik birakmayan, pulleylerde takilmaya yol agmayan,
peritendindz kiliflarda gerginlige yol agmayan ve tendon ylzeyinde takilmaya sebep
olmayan sutur teknigi kullaniimasidir. Tum ug¢ uca tendon onarimlarinda ana
prensipler, suturlerin tendonda tam hareket saglayici gerginlikte olmasi, tendona
kolayca uygulanabilmesi, digumlerin saglam olmasi, onarim sahasinda minimal
aralk birakilmasi, tendonun kanlanmasinin bozulmamasi, onarim yuzeyinin
purdzsuz olmasinin saglanmasidir. Tendon iyilesmesinde sutur teknigi de oldukca
onemlidir. Tendon onarimlarinda birgok yontem mevcuttur. Bu onarim yontemlerinin
kendi aralarinda avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir. Tendon onarimi sonrasi
dénemde en dnemli komplikasyonlar, tendonun ¢evre dokulara yapismasi veya
kopmasidir. Yapismayi engellemek amaciyla ilk ginden pasif hareket ile egzersize
baslanmakta ve en kisa zamanda aktif egzersizler planlanmaktadir. Bu egzersizler
esnasinda onarilan bdlgede ayrilma veya kopma gorulebilir. Kopmalarin nedenleri
arasinda onarim teknikleri veya kullanilan sutur materyali yer almaktadir.
Kopmalarin engellenmesi i¢in kullanilan sutur tekniklerinin dayanikliliklari buyuk
onem tasimaktadir.

Bu calismada, onceki ¢alismalarda daha once kullaniimamis bir dugum teknigi
olan ve bir denizci dugumi olan Uniknot, geleneksel teknikler olan modifiye Kessler
ve Bunnell teknikleri ile kombine edilip basit baglama ile kargilastiriimistir. Denizci
dugumlerinin ortak 6zelligi, zit vektorlerde uygulanan basinglarin digumu
zayiflatmaktan ziyade guglendirmesidir. Bu 6zelligin tendon onariminda kullanilir olup
olmadigi ve onarimin saglamligina etkisinin dlgulmesi amac¢lanmigtir. Bu sirada

geleneksel ydntemler de, birbirleri ile karsilastiriimaktadir.



2. GENEL BILGILER

2. 1. FLEKSOR TENDONLARIN YAPISI

2. 1. 1. Morfoloji:

Kollajenler vicudun birgok yerinde yapi tasi olarak bulunmaktadir. Tendonlarin
kuru agirhiginin %70'i kollajenlerden olusur. Tendon yapisini olusturan kollajenlerin
%95'i Tip 1, %5'i ise Tip Il ve Tip IV kollajenden olusuri 2.

Tropokollajenlerden olusan peptid zincirleri Ggli sarmal seklinde bulunur.
Fibroblastlar tendonlarin ekstraselliler komponentlerinin sentezinden sorumiudur.
Ayrica kuguk miktarlarda elastin ve su baglama kapasitesini arttiran gesgitli
mukopolisakkaritler de fibroblastlar tarafindan dretilir.

Tendon fasikulleri tenosit denilen olgun fibroblastlardan ve Tip | kollajen
fibrillerinden olusur (Sekil-1). Fasikullerin yuzeyi kollajen fibrilleri ve elastinden olugan
bir zarla 6rtilmastir. Bu zarlar sayesinde direkt baglanti ve hicresel iliski olmadan
fibriller birbiri Gzerinde kayabilir. Her kollajen kiimesinin Gzeri endotenon ve
endotenonlarin birbirine yakin kalmasini saglayan bir septa olan epitenon ile
ortuimustur. Elde fleksor tendon fasikulleri paratenon denilen ince visseral ve
pariyetal adventisyadan olusan icinde lumbrikan faktérler bulunan bir zarla
ortdlmastar. Ayrica mezotenon tendonun etrafini sarar, paratenon ile siki iligki kurar

ve tendona gelen damarlari tasir.zs.

Sekil-1: Tendonun histolojik gérinimu



2. 1. 2. Anatomi:

Fleksor tendonlarin énkol, el biledi, avug i¢i ve parmaklardaki anatomik yapilarinin
bilinmesi tani ve tedavide cok énemlidir. Onkol distalinde volar yiizde ekstrinsik
fleksor tendonlar fleksor kaslarla baglar. En yuzeyel kisimda fleksor carpi ulnaris
(FCU), fleksor karpi radialis (FCR) ve palmaris longus (PL) bulunur. Bu kaslar el
bileginin primer fleksorleridir. Orta kisimda fleksor digitorum stperfisyalis (FDS)
tendonlari bulunur. Derin kisimda fleksor digitorum profundus (FDP) tendonlari ve
fleksor pollicis longus (FPL) tendonu mevcuttur (Sekil-2). El bileginde dokuz adet
parmak fleksor tendonlari transvers karpal ligamentin altindan karpal tunele girerler.
Bu kanalda kommon profundus tendonlari ayrilarak parmaklara dogru uzanirlar.
Distal palmar kivrim seviyesinde fleksér profundus ve slperfisyal tendonlar
parmaklara uzanirken fleksor kiliflarina girerler. Bu kiliflar tendonlari hem korur hem
de duzgun kayma yuzeyi saglar. Tendonlar bu kilif icinde etkili mekanizma saglayan

pulleylerden gecerek insersiyo yaparlarizas.

Medial antebrachial cutaneous nerve

Biceps brachii muscle
Ulnar nerve

Triceps brachii muscle
Mzdial intermuscular septum
Brachialis muscle

Brachial artery and median nerve

Lateral antebrachial cutaneous nerve
(eminal musculocutaneous nerve)

Ulnar artery:

Biceps brachii tendon Mzdial epicondyle of humerus

Common flexor tendon

Radial artery
Bicipital aponeurosis

Pronator teres muscle (3 superficial flexor)

Flexor carpi radialis muscle (3 superficial flexor
Brachioradialis muscle

Extensor carpi radialis longus muscle Palmaris longus muscle (3 superficial flexor)

Extensor carpi radialis brevis musclé Flexor carpi ulnans muscle (3 superficial flexor)

Palmaris longus tendon
Flexor digitorum superficialis muscle (a superficial
Flexor pollicis longus muscle and tendo
Radial artery

Ulnar artery and nerve—

Median nerve -

Dorsal branch of ulnar nerve

Flexor digitorum superficialis tendons
Pisiform bone
Transwverse fibers of palmar aponeurosis }I

Palmar branch of median nerv

Thenar muscles .
(palmar carpal ligament)

Palmar aponeurosis Hypothenar muscles

Sekil-2: On kol muskiiler yapilari
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FDP'lar parmaklarin primer fleksorleridir. Ancak FDS ve intrinsik kaslar guglu
kavrama igin gereklidir. Tam gug ile kavrama sirasinda 200 Newton kuvvet
uygulanabilir. FDS tendonlari, dijital kilifa girer girmez ikiye ayrilarak FDP
tendonunun her iki yaninda band halinde oblik olarak seyreder.

Parmaklarda fleksor tendonlar viseral ve pariyetal zarlardan olusan ve iginde
sinoviyal sivi bulunan kiliflarda seyreder. Metakarp distalindeki palmar aponéroz
pulleyi; palmar fasyanin transvers liflerinin kalinlagsmasi ile olusup, derin transvers
metakarpal ligamente vertikal septalar ile baglanmistir. Bu transvers lifler fleksor
tendonlarin Gzerine direk olarak uzanirlar. A1 (annuler) pulley, metakarpofalengeal
(MP) eklem Uzerinde; A2 pulley, proksimal falanks proksimalinde; Az pulley, proksimal
falanks distalinde; A4 pulley, orta falanks orta kisminda; As pulley, distal interfalengeal
(DIP) eklem Uzerinde ve distal falanks proksimalinde yer alir. A2 ve A4 pulleyler
falanks periostundan olusur ve biyomekanik olarak énemli pulleylerdir. Bu
pulleylerdeki anatomik bir par¢canin kaybi, parmak hareketlerinin azalmasina ve
parmaklarda interfalangeal eklemlerde fleksiyon kontrakttiriine sebep olmaktadir. Az,
Asve As pulleyler ise palmar platelerden olusur. Annuler pulleyler gugladar ve
fleksiyon sirasinda tendonlarin sikismasini engeller. Zayif olan kurusiyat pulleyler
fleksiyon sirasinda annuler pulleylerin birbirlerine yaklagmasina izin verir. A2ve A4
arasinda proksimal falanks distalinde C1 (krusiyat); Az ve A4 arasinda orta falanks
proksimalinde Cz; A4 ve As arasinda orta falanks distalinde Cs pulleyleri yer alir
(Sekil-3).

Sekil-3: Pulley anatomisi
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Fleksor tendonlar tendon kilifina vinkula denilen ¢ok ince mezotenonlarla
baglanmiglardir. Bu baglar kesi sirasinda tendonlarin geriye kagmasina engel

olurlarizage..

2.1. 3. Beslenme:
Fleksor tendonlarda vaskuler perfuzyon avug icinden gelen damarlarla saglanir.
Bu damarlar proksimal sinoviyal kivrimdan gelir, dijital arterler olarak tendon kilifina

girer ve uzun vinkular sistemden gecgerek tendonlari besler (Sekil-4).

Vinculum

Vincula Brevis

-
o
—

Sekil-4: Fleksor tendonlarin beslenmesinden sorumlu vinkulalarin gérinimu

Ekstrinsik vaskuler yapi, mezotenon igindeki damarlarin kilif igcine dogru sinoviyal
refleks uzantisi, vinkulumlar ve osseoz insersiyo noktalarinda seyreder. intrinsik
vaskuler yapli, endotenon iginde seyreden vaskuler yapilardan olusur.

Vinkulumlarda bir arter, iki ven, lenf kanali ve sinir mevcuttur. FDS ve
FDP tendonlarinin her birisi i¢in bir kisa ve bir uzun vinkulum bulunur. Kommon dijital
arterin transvers birlestirici dallari dorsalden vinkular sisteme ve oradan tendonlara
dogru dolagim saglar. Bu nedenle tendonlarin dorsal kisimlari daha iyi beslenir.
Onarim sirasinda suturler volar yuzeye konmali dorsale konmamalidir; guinku volar

yuzeyleri goreceli olarak avaskuler bolgelerdirizse.
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Tendon kilif sivisi hyaluronat konsantrasyonu ve normal eklem mayisine benzer
birkag protein icerir. Parmak fleksiyonu sonucu artan pompa sistemi ile tendon
diffizyonu saglanir. Yapilan ¢calismalarda damar yapisi tamamen bozulmus
tendonlarda, diffizyonun tek basina yeterli oldugu ve difizyonla beslenmenin
perfizyondan daha etkili oldugu gosterilmigtir. Hasarlanma sirasinda ve tendon
lyilesmesinde biyolojik cevap doku sivisi beslenme sistemleri ve vaskuler sistem

tarafindan belirlenirizszs.

2. 2. FLEKSOR TENDON ONARIMI

Travma sonucunda elin yalnizca cilt, ciltalti ve tendonlari degil, damar, sinir, eklem
kapsulu kartilaji ve kemikleri de etkilenebilir. Bu nedenle fizik muayene sonucunda
uygun tedavi plani olusturma ilk prensip olmalidir. Elin anatomik durugsunda herhangi
bir degisiklik hasarlanmig olan tendonlar hakkinda fikir verebilir. Bilinen fonksiyon
testleri mutlaka yapilmali, parmaklardaki dolasim ve his durumuna bakilmali, direkt
grafiler iyi degerlendirilmelidir 2:35.9.

Elin cerrahi anatomisi bes zonda incelenmektedir. En distalde (FDS insersiyosu
distalinde) yalnizca FDP tendonu bulunur ve Zon | olarak bilinir. Distal palmar
kivrimdan itibaren FDS insersiyosuna kadar uzanan kisim Zon Il olarak
tanimlanmistir. Bu bdlge onarim sonrasi fonksiyonel sonuglarin genelde kot olmasi
nedeniyle "no man's land" olarak bilinir. Transvers karpal ligamentten distal palmar
kivrima kadar olan bolge Zon ll, karpal tunel Zon 1V, 6nkol distali ise Zon V olarak
tanimlanmistir (Sekil 5). Tedaviye baglamadan 6nce zonlarin muayenesi kadar
travmanin olus sekli ve tendon kesisi sirasinda parmagin fleksiyon ya da
ekstansiyonda olusu da ¢ok onemlidir. Tendon kesilerinin tam ya da kismi olup
olmadigi, proksimal gudugun seviyesi ve kismi kesilerde kesi miktari (ylzdesi) tesbit
edilmelidirizas.

Eger elde agir ve multipl yaralanma, asiri kontaminasyon varsa, yabanci cisim
mevcutsa primer erken onarim kontrendikedir. Birlikte olan kiriklar ve nérovaskuler
yaralanmalar kesin kontrendikasyon degildir. Kirilk anatomik olarak redukte
edilebiliyorsa, damar ve tendon onariminin ayni seansta yapilmasi daha iyi sonuglar

verecektirso,io.
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Sekil-5: Fleksor zonlarina gore el anatomisi

ik 24 saat icinde yapilan onarima erken primer, 1-10 giin icinde yapilan onarima
gegc primer, 2-4 hafta iginde yapilan onarima sekonder, 4 haftadan sonra yapilan

onarima ise ge¢ sekonder onarim denilir23.

2. 3. FLEKSOR TENDONLARIN iYILESMESI VE iYILESMEYE ETKi EDEN
FAKTORLER

Aragtirmacilar tarafindan tendonlarin intrinsik ve ekstrinsik iyilesme kapasitesinin
mevcut oldugu ortaya konulmus, ancak klinik olarak bu iki ayri iyilesme
mekanizmasinin hangisinin daha etkin oldugu tam olarak ortaya konulamamistir.

Tendon iyilesmesi Ug¢ ayri evreden olusur.

A- inflamasyon evresi: Tendon giiciiniin en az oldugu dénem olup onarimdan
sonraki ilk 3-5 glinde olusur. Bu dénemde en belirgin olan 6zellik hlicre migrasyonu
ve fagosit aktivasyonudur. infiltre olan iltihabi hiicreler fibroblast olarak farklilasirlar.

B- Fibroblast veya kollajen sentez evresi: Fibroblastik farklilasma ve

vaskularizasyonda artma ile karakterize bir dénem olup bu dénemde kollajen

sentezinde hizli bir artig mevcuttur. Tendon tensil gucu ve duzeni tam olarak

14



saglanamamistir. Onarimdan sonraki 5. gun ile 6 haftaya kadar olan dénemi kapsar.

Kollajen sentezi sayesinde zamanla tendon gucunde artma izlenir.

C- Remodeling veya olgunlagma evresi: Tendon iyilesmesinde son asamadir.
Kollajenlerin olgunlagmasi ve yapisikliklarin olusmasi ile karakterize bir donemdir.
Tendon gucunde artma ile birlikte fibroblastik aktivite ile kollajenler uzunlamasina

yerlesir (Sekil-6).

Sekil-6: Tendon iyilesmesinin evreleri

Eger ekstrinsik iyilesme baskin hale gegerse tendon ve etraf dokular arasinda
yapisiklik daha belirgin olacaktir. Genelde tendonda esas iyilesme, intrinsik aktivite
ile gerceklesmektedir.

Erken kontrolll pasif hareket uzmanlar tarafindan kesin olarak faydali kabul

edilmistir. Hizli gerginlik guicl kazanilmasi, daha az yapisiklik gelismesi,

15



ekskursiyonda artma ve daha iyi tendon beslenmesine neden oldugu ¢alismalarla
gOsterilmigtir. Ayrica erken kontrollu pasif hareketin sinoviyal sivi diffuzyonunu
arttirdigi, DNA ve kollajen sentezini arttirdigi, olgunlagma evresinin hizini ve tendon
glcund arttirdigini belirtmislerdir. Silva MJa: yaptidi bir calismada kopek fleksor
tendonlarini kullanmig, deneyde duguk gu¢ uygulanarak 1.7 mm ekskursiyon
saglanarak yapilan egzersizlerin, tendon iyilesmesine ve yapisiklik olugsmamasina
olumlu yonde etkisini gostermiglerdir.

Gelberman ve arkadaslari, kdpekler Uzerinde yaptiklari galismada 3 mm ve daha
fazla tendon onarim acikliklarinin bile normale yakin iyilesme ile yapisikliga yol
acgtigini ortaya koymuslardir 1.

Bunlara ek olarak tendon iyilesmesinde ekskursiyon ve gu¢ kazanma agisindan
en 6nemli faktorin glcll ve aralik birakmayan dikis teknigi ve arkasindan erken
kontrollU pasif hareket verilmesinin oldugu kabul edilmektedir. Son zamanlarda ise
tendon onariminda pasif hareketlerin yetersiz kalmasi nedeni ile bunun yerine
kontrollU aktif hareket 6neriimektediris ia.

Fleksor tendon onariminin iyi egitimli tecribeli bir cerrah tarafindan yapiimasi,
uygun dikis teknigi ve materyal kullaniimasi, en erken ddonemde onarimin yapilmasi;

tendon iyilesmesinde ve yapisiklik olugsmasinin dnlenmesinde en énemli faktorlerdir.

2. 4. FLEKSOR TENDON ONARIMINDA KULLANILAN TEKNIKLER

Tendon iyilesmesinde gu¢ kazanma ve normal ekskursiyon saglamada en 6nemli
faktorin gucla, aralik birakmayan, pulleylerde takilmaya yol agmayan ve
peritendindz kilfta gerginlige yol agmayan tendon ylzeyinde takiimaya sebep
olmayan sutur teknigi kullaniimasidir. Tium ug¢ uca onarimlarda ana prensipler;
sutdrun, tendonda tam hareket saglayici gerginlikte atilmasi, tendona kolayca
uygulanabilmesi, digumlerin saglam olmasi, onarim sahasinda minimal aralik
birakilmasi ve tendonun kanlanmasi bozulmadan, onarim yerinin purtuzsuz
birakilmaya caligiimasidir.

Bu amagla yapilan galismalarda tendon iyilesmesinde ve yapisikligin
onlenmesinde en 6nemli faktérlerden birinin de sutir teknigi oldugu ortaya
konmusturiz11,1517.

Kismi tendon kesilerinde, tendonun %50'sinde veya daha fazla hasar varsa

tendonun primer onarilmasi 6nerilmektedirias..

16



2. 4.1. Ug Uca Onarim Yontemleri (core suturler):
ik kez 1917'de Kirchmayer tarafindan tendon onarimi tarif edilmis ve daha

sonra 1973'den sonra Kessler'le birlikte birgok modifikasyonlar gelistirilmistir. invitro

ve invivo galismalarla birgok sitir tipi tarif edilmigtir.

Sekil-7: Ug Uca Onarim Ydéntemleri (core suturler)
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2. 4. 2. Cevresel Onarim Yontemleri (epitendinéz siitlirler):

Cevresel onarim yéntemleri, tendon onarimi sirasinda olugan araligi 6nlemek ve
daha purluzsuz bir tendon yuzeyi olusturmak amaciyla gelistiriimiglerdir. U¢ uca

onarima ilaveten ya da tek basina onarim yéntemi olarak secilebilir.

Sekil-8: Cevresel Onarim Yontemleri (epitendindz sutirler)

2. 5. TAVUKLARDA FLEKSOR TENDON ANATOMISi

Tavuk fleksor tendonlari anatomik ve fonksiyon agisindan insan eline gok
benzerlikler gostermeleri ve kolay elde edilmeleri nedeniyle galismada 6zellikle tercih
edilmislerdir.

Tavuklarda uzun olan parmakta 4 adet falanks bulunuris. Ug adet fleksér tendon
mevcuttur. En ince olan ve en ylzeyel seyreden fleksor perforatus proksimal falanks
orta kismina insersiyo yapar. insersiyo yapmadan hemen énce ikiye ayrilarak FDS
ve FDP tendonlarinin yanlarindan band halinde gegerek falanksin medial ve lateral
kismina yapisir. Ortada seyreden fleksor dijitorum sublimis tendonu aynen insanda

oldugu gibi birinci falanks tzerinde ikiye ayrilarak FDP tendonu etrafinda bant
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halinde seyrederek ikinci falanks ortasina medial ve lateralden insersiyo yapar.
Fleksor dijitorum profundus tendonu ise en derinden seyreder ve en uzun olanidir.
Dérdincul falanks proksimaline plantar yuzde insersiyo yapar. Fleksor tendonlar ince
elastik bag dokusundan olusan bir zar ile ¢evrilmistir. Tendon kilifi FDP
insersiyosundan ayak tabanina kadar uzanir. Tendon kilifinin ylzeyi, yumusak ve
duzgun tenosinoviyal zar ile gevrilmigtir. Tendon kilifi plantar yizde eklem kapsullu ve
periost ile siki olarak baglanmistir. Tendonlarda vinkular ¢ikintilar da bulunur. Birinci

ve 2. falankslarda iki adet kisa pulley sistemi mevcutturs.

Sekil-9: Tavuklarda fleksor tendonlarin anatomisi

3. MATERYAL ve METOD

3. 1. HAZIRLIK

Calismada deney gruplari igin 2-3 aylik, Ross tipi tavuklarin kesilmesi sirasinda
alinan bacaklari kullanildi. Uygulamalar tek cerrah tarafindan uygulanirken, élgiimler
de tek makine muhendisi ile birlikte yapildi.

Calisma her grupta 10 tendon olacak sekilde 4 grupta tasarlandi. Her ayakta
sadece 3. parmak FDP tendonu kullanildi. Tavuklar kesilip bacaklar dezartikule
edildikten sonra buzlu su i¢ceren bir saklama kabi i¢erisinde korundu. 24 saat
icerisinde FDP tendonu ¢ikarildi. Duzgun bir kesi olusturulup gruplara gore

onarimlari yapildiktan hemen sonra délgumleri yapildi.

19



3. 2. CERRAHI TEKNIK

Her grup igin, 3. parmak volar yuzinde uygulanan vertikal insizyon ile fleksor
tendonlara ulasildi. FDP tendonu distal falanks tabaninda bulundu ve el bilegine
kadar takip edilip ¢ikarildi.

Tendon uzunluklar 5-6 cm araligindaydi. Tum tendonlar islem 6ncesinde 5cm
olacak sekilde kisaltildi. Tam ortalarindan duzgun bir kesi ile ikiye ayrilan tendonlar
gruplara gore farkli teknikler ile onarildi. Basit baglama uygulanan 1. ve 3. grupta
digum 5 kere oturtuldu. Uniknot uygulanan 2. ve 4. grupta ise bir adet basit dugum
oturtulduktan sonra 2 kere uniknot uygulandi. Core suturleri 4/0 Prolen ile
tamamlandiktan sonra 6/0 Prolen ile epitendinéz devamli basit suttrler uygulandi.

Her grup icin farkh glinlerde uygulama ve olgimler yapildi.

1 2

Sekil-10: Uniknot dugumunun uygulanmasi
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3. 3. GRUPLAR

Grup 1: Modifiye Kessler ve basit dUgum : Core suturleri modifiye Kessler metoduna
gore gecildikten sonra bes adet basit dugum ile baglandi.

Grup 2: Modifiye Kessler ve uniknot: Core suturleri modifiye Kessler metoduna gore
gegildikten sonra bir basit dugum oturtulduktan sonra iki adet Uniknot ile guglendirildi.
Grup 3: Bunnell ve basit dugum: Core sutirleri Bunnell metoduna gore gegildikten
sonra bes adet basit dugum ile baglandi.

Grup 4: Bunnell ve uniknot: Core suturleri Bunnell metoduna gore gegcildikten sonra

bir basit dUgum oturtulduktan sonra iki adet Uniknot ile guglendirildi.

LD

V) v 1]

=

M
'_‘—h.>
N

Sekil-11: A) Modifiye Kessler teknigi, B) Bunnell teknigi

3. 4. MEKANIK DEGERLENDIRME

Tendonlarin élgiimleri Celal Bayar Universitesi Makine Miihendisligi
laboratuarinda bulunan Shimadzu AG-IS (100kN) cekme cihazi ile yapildi. Tendon,
iki ucu arasindaki mesafe dakikada 1mm artacak sekilde ¢cekme kuvvetine maruz
birakildi. Bu sartlarda, tendonun esneme kuvvetleri (1Tmm ve 2 mm uzamasina

neden olan kuvvetler) ve kopma kuvveti ile uzama arasindaki grafikler
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ekstansiyometre yardimi ile elde edildi. Bu verilerin degerlendiriimesinde Trapezium
adl program kullanildi.

11

Resim-1: Trapezium programi tarafindan grafik olusturulmasi

3. 5. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

istatistiksel degerlendirme SPSS 15.0 programi kullanilarak yapildi. Gruplar

arasindaki farki saptamada ve gruplari ikili olarak karsilastirmak igin non-parametrik
test olan Mann Withney testi uygulandi.

4. BULGULAR

4.1. MEKANIK BULGULAR

Doért gruba ayrilan onarilmis tendonlar, Shimadzu AG-IS (100kN) ¢ekme cihazi ile
test edildi. Bu sirada tendonu 1mm ve 2mm uzatan kuvvetler ve kopma kuvvetleri
degerlendirildi. Tium tendonlarda kopmanin, suturtiin tendondan ayrilmasi sonucu

olustugu goérildu. Gruplardaki 6lgiimlerin tamami Trapezium programinda grafik
haline getirildi.
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Grup 4 Grafikleri
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4.2. ISTATISTIKSEL BULGULAR

Gruplarin ortalama degerlerine bakildiginda Uniknot ile baglanan tendonlarin
ortalama kopma kuvvetlerinin basit baglama uygulanan tendonlara oranla daha
yuksek oldugu fakat 1mm ve 2mm uzama kuvvetlerinde fazla fark olmadigdi gortliyor.
Ayrica Bunnel teknigi kullanilanlar ile modifiye Kessler teknigi kullanilanlarin kopma
kuvvetleri arasindaki ciddi farklihk goze garpiyor(Tablo-1).

istatistiksel olarak degerlendirme amaciyla gruplari ikili olarak karsilastiran non-
parametrik bir test olan Mann Withney testi kullanildi. Modifiye Kessler teknigi ile
onarilan tendonlarda basit ve uniknot dugumlerinin arasinda anlamh fark
saptanmadi. Bunnel teknigi ile onarilan tendonlarda uniknot dugumunun, basit
dugume gore, kopma kuvveti agisindan anlamli derecede yuksek degerlere ulastigi
fakat 1mm ve 2mm uzama kuvvetlerinde anlamli fark olmadigi ortaya ¢ikti. Bunnel ve
modifiye Kessler tekniklerini karsilastigimizda ise yine kopma kuvvetlerinde Bunnell
tekniginin, modifiye Kessler'e gore anlamli derecede yuksek oldugu goralirken

uzama kuvvetlerinde anlamh fark saptanmadi(Tablo-2).
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GRUP
Grup1

Grup 2

Grup 3

Grup 4

DENEK MAX Kuvvet (N) Kuvvet / 1mm
1 6,53 0,94
2 8,72 2,09
3 5,25 2,72
4 4,25 1,18
5 7,78 1,87
6 7,84 1,95
7 7,92 2,07
8 10,02 1,93
9 8,72 4,53
10 9,12 1
1 7,76 0,93
2 10,09 1,25
3 5,63 0,66
4 7,31 2,42
5 9,19 3,16
6 8,22 2,84
7 8,81 1,25
8 8,72 1
9 10,43 0,68
10 7,78 1,81
1 10,13 1,93
2 12,66 1
3 16,78 1,12
4 10,63 0,68
5 13,19 1,62
6 14,75 1,18
7 12,68 1,56
8 16,06 2,25
9 9,87 1,93
10 9,93 3,37
1 9,5 3,87
2 10,22 2,62
3 9,12 45
4 20,41 1,18
5 16,88 0,78
6 18,5 0,97
7 16,68 1,12
8 13,56 1,18
9 18,18 1,93
10 9,81 1,87

Tablo-1: Biyomekanik dlgumler
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Kuvvet / 2mm
1,87
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4,09
3,37
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6
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Max Kuvvet (N) Kuvvet / Kuvvet /
Imm(N) 2mm(N)
Grup 1 Ortalama 7,6150 2,0280 4,2070
(mk+basit)
Minimum 4,25 0,94 1,87
Maksimum 10,02 4,53 7,68
Std. Sapma 1,78748 1,04055 1,79991
Grup 2 Ortalama
(mk+unpiknot) 8,3940 1,6000 3,6440
Minimum 5,63 0,66 1,02
Maksimum 10,43 3,16 7,62
Std. Sapma 1,39677 0,91114 1,94124
Grup 3 Ortalama
(bn+bpasit) 12,6680 1,6640 4,6830
Minimum 9,87 0,68 1,37
Maksimum 16,78 3,37 9,24
Std. Sapma 2,55912 0,77082 2,46624
Grup 4 Ortalama
(bn+unﬁ’knot) 14,2860 2,0020 4,6000
Minimum 9,12 0,78 1,18
Maksimum 20,41 4,50 8,81
Std. Sapma 4,34066 1,28329 2,41849

Tablo-2: Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesi

Tum gruplarda onarim suresi kronometre yardimiyla olguldi. Bu dlgumlerde

uniknot uygulanan gruplarda anlamli sekilde surenin uzadigi goruldu. Ayni sekilde

Bunnell tekniginin uygulama suresi, modifiye Kessler'e oranla daha uzundu.

Grup Ortalama Sure (sn)
1 (MK + basit) 22,4
2 (MK + uniknot) 38,9
3 (Bn + basit) 37,6
4 (Bn + uniknot) 50,3

Tablo-3: Gruplarin ortalama onarim sureleri
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5. TARTISMA

Tendon yaralanmalari El Cerrahisinin en sik karsilastigi travmadir. Bu nedenle
gunumuze kadar bir¢ok tedavi yontemi uygulanmistir. Bu yontemler onarim
tekniklerinin gesitliliginden, rehabilitasyon surecinde izlenen yollarin gesitliligine kadar
uzanir. Bugun bile halen ¢ok sayida ¢alisma yapilmakta ve yeni onarim teknikleri ve
postoperatif rehabilitasyon alternatifleri sunulmaktadir.

Tedavide rehabilitasyon, cerrahinin tamamlayicisi olarak gorulmelidir.
Rehabilitasyon surecini goz ardi etmek, cerrahinin basarisizligini kesinlestirecektir.
Iyi bir tendon onarimi icin atravmatik calisiimasi, tendon kilifinin onarilmasi, dikis
hattinda aralik birakilmamasi, uygun satur tekniginin kullaniimasi, uygun
immobilizasyon ve erken kontrolli hareketin uygulanmasi gerekmektedir. Bu konuda
hasta mutlaka bilgilendiriimeli ve tedaviye aktif olarak katilimi saglanmalidir.

Onarim sonrasinda rehabilitasyon konusunda ilk ¢galismalar 1970’li yillarin
sonlarinda Duran, Lister, Strickland ve Glogovac tarafindan yapildiz; 2223. Gelberman
ve arkadaslar erken pasif egzersizlerin; hizli iyilesme, daha az adezyon, artmig
ekskursiyon, daha iyi perfizyon ve minimum onarim alani deformitesi konusunda
fayda sagladigini gosterdilers 25 26. Buna ek olarak Hitchcock ve Aoki, ilk G¢ haftada
kontrollu aktif egzersizin sutur alani Uzerinde yarattigi etkiyle dayanikhligr arttirdigini
gosterdizy 28 29. Bu ¢alismalarin isidinda ortaya ¢ikan ¢agdas gorus, onarim
sonrasinda ilk glinlerde pasif egzersiz ile baslayip, hastaya gére en kisa zamanda
kontrollU aktif egzersize gegcmek yonundedir.

Bazi eksternal modaliteler de tendon iyilesmesinde faydali olabilecegi
dusunilerek ¢alismalara dahil edilmigtir. Gan ve Roberts, ultrasonun, Fujika direkt
elektrik akiminin, Greenough ise elektromanyetik alanlarin faydasini kanitlamaya
calismislardirsp,s1 32 33. Fakat bu yontemlerin higbirisi genig kullanim alanina sahip
olamamiglardir.

Tendon onarimindan sonra yapisiklik ve kopma karsilasilan en énemli iKi
sorundur. Flekdr tendon yaralanmasi ve onarimindan sonra kaymayi onleyici
yapisikliklarin olusmasinda, iyilesme sirasinda kollajen sentez hizi 6nemli rol
oynamaktadir ve buna bagli olarak daha az veya daha ¢ok yapisiklik

39



olmaktadir. Adezyonlarin sebebi primer travma alani olabilecegi gibi operasyona
bagli sekonder etkilerde buna neden olabilir. Tendon iyilesmesi sirasinda
yapisikliklarin 6nlenmesi icin birgok biyokimyasal ajan ve interpozisyonel materyaller
ile galismalar yapilmistir 1s-2.

Douglas, Lindsay ve Walker antihistaminiklerin; Ketcum ise steroid preparatlarinin
adezyonlari dnleme potansiyellerini incelemistirs, 35 35. Non-steroid anti inflamatuarlar
bu amacla bazi ¢alismalara konu olmustur. Kulick ve arkadaslari ibuprofenin etkisini
arastirirken; Corstedt, Szabo ve Younger, hicresel diizeyde siklooksijenaz
inhibisyonu amaciyla prostaglandin sentez blokorlerini kullanmigtirsz sg 39,40 41.
Peacock ise betaaminoproprionitrilin bu konuda etkisi Uzerine egilmigtirsz 43. Bu
konuda Uzerine en ¢ok arastirma yapilan grup ise hyaluronik asit trevleridir. Fakat
diger medikal ajanlar gibi bu grup da kalici ve genig kullanim alani
bulamamigtiraa as 46,4748 49,50

Strickland, ideal primer fleksor tendon onarimini altt madde ile tanimlamistirs;.

- Sutdr kolayca tendonun iginde gizlenebilir olmali.

- Guvenli digumlerle sabitlenmeli

- Tendon onarim bolgesinde ¢ikinti olmamali

- Onarim alaninda minimal aralik olmal

- Tendon beslenmesi minimal zararlanmali

- Erken kontrolli harekete izin verecek kadar kuvvetli bir onarim olmali

Urbaniak, Kamanduri, Savage, Risitano, Silfverskiold, Anderson, Shaieb, Singer
ve Strickland, fleksor tendon onariminin saglamhginin, suturiin tendon onarim
bdlgesinden kag kez gectidi ile ¢ok ciddi pozitif korelasyonu oldugunu
teknigi tanimlamis ve bu teknigin 2-gecigli teknige gore iki kat fazla dayanikli
oldugunu bildirmislerdirsg 60 61.62,63- MC Larney ise krusiyat 4-gegisli teknigi
tanimlayarak ideal tendon onarimina bir adim daha yaklagsmistirgs. Savage, Risitano,
Lim, Tsai, Sandow, McMahon, Kusano, Wagner ve Thurman ise 6-gecisli teknigi,
tekniklerdeki gegis sayisi arttikga tendon hasari artiyor ve iyilesme bolgesinde tendon
uclarinin temas ettigi ylzey alani azaliyordu. Bu da ge¢ donem sonuglar konusunda

supheler uyandiriyordu.
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Trail ve arkadaslari tendon onarimlarindan sonra gorulen rupturlerin genellikle
digum bolgesinden meydana geldigini bildirmiglerdir;1 7. Bu galismada ise stres
altinda olusan rupturlerin %72,5 oraninda suttrin tendondan ayrilmasi seklinde
meydana geldigi goruldu. Fakat bu ¢alismanin tamaminin laboratuar kosullarinda
yapildigi gbz onunde bulundurmalidir.

Fleksor tendon onarimlarinda core suturlerinden sonra mutlaka epitendindz
suturler uygulanmaktadir. Bu suturler 6zelikle aralik olugsmasini dnler ve onarim
hattini dizgun hale getirir. Core sutlrlerde oldugu gibi epitendin6z sutlrlerde de
bircok farkli teknik vardir.

Epitendindz suturlerin tendon onariminin tamamlanmasi sirasinda uygulanmasi ilk
olarak Diao tarafindan tanimlanmistir;z. Silfverskiold ve Wade, bu tlr sutirlerin

onariimis tendonun dayaniklihgini %10 ile %50 arasinda arttirdigini

Onarim sirasinda kullanilan sutir materyalleri ve onarim teknikleri tedavinin
basarisinda en dnemli yere sahiptir. Bu konuda farkli cerrahlarin farkh gorasleri
birgok yayinda savunulmustur. Gunumuzde zon 2 fleksoér tendon onariminda gogu
cerrahin kullanmakta oldugu modifiye Kessler teknigi 6n planda yer almaktadir. Fakat
farkl teknikler tzerine arastirmalar halen devam etmektedir. Bu arastirmalar genel
olarak suturin tendondan gecisi Uzerine modifikasyonlari icermektedir.
Calismamizda ise dugumun baglanmasinda yapilacak modifikasyonlardan yola
clkarak daha gugclu bir onarim hatti saglanabilece@i disunuldi. Bu konuda denizci
dugumlerinin, basit baglamanin aksine stres karsisinda daha da guglendigi bilgisine
ulasildi. Mekanik olarak yapilan incelemelerde bunun istatistiksel fark yaratacak
kadar olmadigini fakat ortalama kopma kuvvetlerinde fark yarattigi sonucuna varildi.
Geleneksel teknikler olarak ¢alismaya katilan Bunnell ve modifiye Kessler arasinda
yapilan 6lgimlerde Bunnell tekniginin istatistiksel olarak anlaml derecede daha guglu
onarimlar olusturdugu goruldu. Ruapturlerin yiksek oranda suturin tendondan
ayrilmasi seklinde oldugu duasunultrse, Bunnell tekniginde suturan tendondan iki kat

fazla geciyor olmasinin bu farki yarattigr sonucuna varildi.
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6. SONUGLAR ve ONERILER

Tavuk ayaklarinda 3. parmak FDP tendonlarinda yapilan ¢alismamizda;

. Uniknot baglama yontemi kullanilan onarimlarin, basit baglama kullanilan
yontemlere oranla kopmaya neden olan kuvvetler bazinda gozle gorulur bir
sekilde daha yuksek degerlerde oldugu gorilmesine ragmen istatistiksel
olarak bu fark anlamli bulunmadi. 1mm ve 2mm uzama yaratan kuvvetler
arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

. Bunnell ydontemi ile onarilan tendonlarin modifiye Kessler yontemi ile onarilan
tendonlara oranla kopmaya neden olan kuvvetler bazinda istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yuksek degerlere ulastigi goruldi. 1Tmm ve 2mm
uzama yaratan kuvvetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
. Tendon onarimlari sonrasinda olusan rupturlerin %72,5’inin sttlr materyalinin
tendondan ayrilmasi seklinde oldugu goruldi. Buna bagli olarak Bunnell gibi
suturiun tendondan daha fazla gectigi onarim tekniklerinin dayanikhliklarinin
daha yuksek oldugu dusunulebilir.

. Ozellikle uniknot'un kullanildigi onarimlarda istatistiksel olarak anlamli sekilde

onarim suresinin uzadigi gorulmektedir.

Calismamizda uniknot baglama tekniginin avantajlarindan daha ¢ok
Bunnell tekniginin avantajlari ortaya ¢ikmistir. Uniknot 6zellikle onarim
suresinin uzunlugu nedeniyle bir dezavantaj sahibi olsa da, uygulama sayisi
arttikca bu surenin daha kisalacagi dusunulmektedir. Bunnell teknigi ise ¢ok
aclk sekilde Ustunligunu ortaya koymustur.

Biz bu ¢alismamizda tendonlarin ameliyat sonrasi ddnemde iyilesme
glcund arttirmak igin sadece suturun tendondan gegisine bagh teknikleri
incelemekle kalmayarak, basit baglamaya bir alternatif olusturma yoluna gittik.
Bu sekilde daha dayanikli onarim hatlari yaratiimasi, postoperatif ripturlerin
onlenmesi ve kontrolll aktif hareketlere guvenli sekilde erken dénemde
baslanmasi mumkun olacaktir. Erken donemde aktif harekete baslamak ise
hastalarin ikinci kez opere olmalarini engeyecek, hem sosyal hem de

ekonomik acidan fayda saglayacaktir.
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7. OZET

Fleksor tendon onarimlari gegcmisten gunimuize her dénemde farkli bakis agilari
ve farkli ydntemlerle tedavi edilmistir. Sayisiz cerrah, bu onarim yontemlerine
yenilerini eklemigtir. Her defasinda daha gu¢li onarim, daha erken rehabilitasyon
amaclanmistir. Bu slregte en 6nemli sorunlar onarim sonrasi kopmalar ve
yapisikliklar olmustur. Yapisikliklarin engellenmesi icin erken aktif egzersizin kritik
onemi vardir. Fakat guglu bir onarim yapilmadigi takdirde kopmalar
onlenemeyecektir.

Calismamizda postoperatif kopmalari en aza indirmek amaciyla bir denizci
digumu olan uniknot’'u geleneksel yontemlerle kombine ederek, basit baglama ile
karsilastirdik. Uniknot ve basit baglama, Bunnell ve modifiye Kessler metodlari ile
kombine edilmis ve bu sekilde dort grup olusturuldu. Her grup i¢in on tendon onarimi
yapildi ve Shimadzu AG-IS (100kN) gekme cihazi ile kopma kuvvetleri, Tmm ve 2mm
uzamaya neden olan kuvvetler olguldu. Trapezium programi kullanilarak bu degerler
grafiklere dokuldi. SPSS 15.0 programi kullanilarak dizenlendi ve Mann-Whitney
testi ile istatistiksel degerlendirme yapildi.

2-3 aylik Ross tipi tavuklarin kesilmesi sirasinda diz alti bacaklari alindi ve buzlu
su ile dolu saklama kaplarinda korundu. 24 saat icerisinde 3. parmak FDP’leri
laboratuvar sartlarinda g¢ikarildi, onarimlari ve dlgumleri zaman kaybetmeden yapildi.

Uniknot uygulanan onarimlarda, basit baglamaya oranla daha yuksek kopma
kuvvetlerine ulasilmasina ragmen istatistiksel olarak bu fark anlamli bulunmadi. Tmm
ve 2mm uzama yaratan kuvvetler arasinda ise istatistiksel olarak fark saptanmadi.
Bunnell ydéntemi ile onarilan tendonlarin modifiye Kessler yontemi ile onarilan
tendonlara oranla kopmaya neden olan kuvvetler bazinda istatistiksel olarak anlamli
derecede daha ylksek dederlere ulastigi goruldi. Tmm ve 2mm uzama yaratan
kuvvetler arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi.

Sonug olarak Uniknot baglama seklinin basit baglamaya Ustunliginden gok,
Bunnell yénteminin modifiye Kessler'e Gstlnligu daha fazla dikkat ¢ekti. Bunun
sebebi olarak suturin tendondan daha fazla ge¢gmesi ve tendonu daha siki tutmasi
olarak goruldi. Uniknot ise kullanilabilir bir baglama sekli olarak cerrahlarin
alternatifleri arasinda yerini alabilir ve daha gu¢li onarim dusunulen durumlarda

kullanilabilir.
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8. INGILizCE OZET
Comparison of uniknot (a sailor knot) and simple knot on core sutures of

tendon repair: Experimental study.

From past to present, there was a lot of views and methods for treating tendon
lacerations. Myriad surgeons, added new methods for the aim of stronger repair and
earlier rehabilitation. in this process, the significant problems are ruptures and
adhesions. Early active exercises have a critic role for avoiding adhesions. But
ruptures can exist if repairs are not strong enough.

Uniknot, is a sailor knot, combinated with traditional methods and compared with
simple knot, in this study. The goal is, decreasing postoperative ruptures. Uniknot
and simple knot combinated with Bunnell and modified Kessler methods. There are
ten tendon repairs in each group. After repairs, tendons’ pulling forces of rupture,
1mm and 2mm elongation were measured with Shimadzu AS-IG (100kN), Trapezium
program showed datas on grafics. Measurements evaluated with SPSS 15.0 and
Mann-Whitney test statistically.

After sacrificing of 2-3 months old Ross type chickens for commercial purposes,
legs were taken and saved in a storage box with ice and water in it. In 24 hours, FDP
of third finger excised, cutted and repaired at laboratory. Without wasting time, pulling
measurements were done.

Repairs with uniknot have higher rates of rupture forces than simple knot’s. But
these difference is not statistically significant. There is no differences about 1mm and
2mm elongation forces.

Repairs with Bunnell have higher rates of rupture forces than modified Kessler’s
and this difference is statistically significant also. There is no differences about 1mm
and 2mm elongation forces again.

As a result, Bunnell- modified Kessler comparison has more important findings
than uniknot-simple knot comparison. Reason of this difference is tightness of
Bunnell method because of more crossing the tendon with suture material. Uniknot

can be a good alternative for surgeons when stronger repair of tendon is necessary.
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