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OZET

Tendon onariminda modifiye devamli horizontal matress siitiir tekniginin

klasik teknikler ile biyomekanik karsilastirilmasi

Dr. Suleyman Aliyazicioglu

Acil servise bagvuran travmatik vakalarin yaklasitk 1/5’1 el
yaralanmalaridir. Amerika Birlesik Devletlerinde yapilmis bir calismada tiim
yaralanmalarin %1.13’{inilin iist ekstremite yaralanmasi oldugu ve iist ekstremitede

en ¢ok yaralanan bolgenin ise parmaklar oldugu gorilmistiir [1].

Fleksor tendon yaralanmalari sik olan, cerrahi tedavi gerektiren, iyilesmesi
zaman alan yaralanmalardir. El yaralanmalar1 hayati tehlikeye neden olmamalarina
ragmen fonksiyonel kayiplara ve giinlilk yasam aktivitelerinde 6ziirliiliikk gelismesine

sebep olmaktadir.

Ideal tendon onarmm teknigini gelistirmek amacryla arastirmaci ve
Klinisyenler bu konuda pek ¢ok in vivo ve ex vivo ¢alismalar yapmis ve son birkag on
yilda pek cok farkli tendon onarim teknigi tanimlanmistir. Ancak bazi noktalar genel
olarak kabul edilmekle birlikte tek bir ideal onarim teknigi iizerinde uzlasilamamastir.
Calismamizdaki deney grubunda kullanacagimiz kendi gelistirmis oldugumuz tendon
onarim teknigi bu calismalarin sonucunda ¢ikan 6nemli faktorler arasindaki hassas
denge diisiliniilerek tasarlanmistir. Tarafimizca Onerilen bu teknigin karsilastirma icin
kullanilan diger tanimlanmis tekniklere gore ideale en yakin teknik oldugunu

gostermek amaciyla bu caligma planlanmastir.

Sonugta tarafimizca gelistirilen ve bu ¢alismanin deney grubunda
kullanilan modifiye devami horizontal matress tekniginin onarim aninda hem
Modifiye Kessler yonteminden hem de Bunnel yontemlerinden daha yiksek gerilme

kuvveti olusturdugu sdylenebilir.

Anahtar kelimeler: tendon onarimi, modifiye kessler yontemi, bunnel yontemi,

biyomekanik degerlendirme

Xl



ABSTRACT

Biomechanical comparison of modified continuous horizontal matress suture

technique with classical techniques in tendon repair

Dr. Siileyman Aliyazicioglu

About 1/5 of traumatic cases admitted to the emergency department are
hand injuries. In a study conducted in the United States, it was seen that 1.13% of all
injuries were upper extremity injuries and the most injured area in the upper

extremity was the fingers.

Flexor tendon injuries are common, require surgical treatment, and take
time to heal. Although hand injuries are not life-threatening, they cause functional

loss and disability in daily living activities.

In order to develop the ideal tendon repair technique, researchers and
clinicians have conducted many in vivo and ex vivo studies on this subject, and many
different tendon repair techniques have been described in the last few decades.
However, although some points are generally accepted, a single ideal repair
technique has not been agreed upon. The tendon repair technique that we have
developed, which we will use in the experimental group in our study, has been
designed by considering the delicate balance between the important factors as a
result of these studies. This study was planned to show that this technique proposed
by us is the closest to the ideal technique compared to other described techniques.

In conclusion, it can be said that the modified continuous horizontal matress
technique, which was developed by us and used in the experimental group of this
study, creates a higher tensile strength than both the Modified Kessler method and
the Bunnel methods at the time of repair.

Key words: tendon repair, modified kessler method, bunnel method, biomechanical

evaluation
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GIRIS

Biyolojik evrime uygun olarak beyin ve elin koordine hareket etmesi,
insanlarin bir enstriimani ustalikla ¢almasi veya diislindiigli manzaray1 ¢izebilmesi
gibi karmagik igleri yapabilmesini saglar. Kazalar, afetler, tufanlar, savaglar ve
kavgalar sonucu el yaralanabilir. Acil servise bagvuran travmatik vakalarin yaklasik
1/5°1 el yaralanmalaridir [2]. Amerika Birlesik Devletlerinde yapilmis bir ¢alismada
tim yaralanmalarin %1.13’Un0n st ekstremite yaralanmast oldugu ve Ust

ekstremitede en ¢ok yaralanan bélgenin ise parmaklar oldugu gériilmiistiir [1].

El yaralanmalar1 hayati tehlikeye neden olmamalarina ragmen
fonksiyonel kayiplara ve giinlik yasam aktivitelerinde oziirliiliik gelismesine sebep
olmaktadir. El yaralanmalarinin ¢ogu is yerlerinde, kirli ortamlarda, is makineleri ve
kesici aletlerle gelistiginden yaralar enfekte ve kirlidir. Bu yiizden el
yaralanmalariin degerlendirilmesi ve tedavisi ¢ok onemlidir. Dikkatsiz bir girigim
veya uygun olmayan rehabilitasyon programlart hastalarda duyu, hareket ve beceri

yoniinden kalic1 hasar gelismesine neden olabilir [3].

Gelismis iilkelerde fleksor tendon yaralanmalari daha c¢ok is kazasi
nedeni ile olusurken gelismekte olan iilkelerde sosyoekonomik diizey nedeniyle alkol
tilketiminin ve tagkinliklarin fazla olusuna bagli cam kesileri ilk siray1 almaktadir [4].
Ulkemizde ise her ne kadar istatistiksel degerlendirme tam olarak yapilamasa da
fleksor tendon kesilerinin daha ¢ok cam kesisi, daha az olarak da is kazalan
nedeniyle oldugu bilinmektedir [3]. Elde fleksor tendon yaralanmalari en sik zone 2
ve zone 5 te gorilmektedir [5]. Onarimlar zamanina gore primer, gecikmis primer,
erken ve ge¢ sekonder olarak siniflandirilir. Onarimin zamanini belirleyen bir¢ok
faktor vardir. Uygun olmayan kosullarda yapilan bir primer onarim, basarisizlikla

sonuglanir ve parmak fonksiyonunda yetersizlige neden olur.

Ekstansor tendonlar ise el dorsalinde ince bir cilt dokusunun altinda

fleksor tendonlara gore daha korunmasiz olduklari i¢in yaralanmalar1 daha siktir.



Kiint travmalarda bile ekstansor tendonlarda riiptiirler olusabilmektedir. Elde

ekstansor tendon yaralanmalariin en sik goriildiigii yer zon 1ve 6 bolgeleridir [6].

Yapilan bazi ¢alismalar tendon onarimi sirasinda kullanilan teknigin
merkezi (core) dikis sayisinin tendon gerilme kuvveti ile direkt dogru orantili iligkisi
oldugunu gostermistir.[7] Bu durum zamanla onarim hattin1 kat eden ¢oklu “strand
veya uzunlamasina bilesen” (UB) kullanimina ve 4 UB, 6 UB ve hatta 8 UB igeren
onarim tekniklerinin tanimlanmasina ve savunulmasina yol agmistir. Ancak onarim
basina kullanilan UB sayisinin artmasi onarim siiresi ve iyatrojenik travmanin
artmasina neden olmakta ve dolayisiyla tendon iyilesmesini kotii  yonde
etkilemektedir. Ozellikle artan 6dem, onarim ¢ap1 ve onarim rijiditesinin artmasiyla
birlikte tendonun kilifi icerisinde yapmasi gereken kayma hareketini zorlastirdigi ve
kayma direncinin arttig1 gosterilmistir. [8] Bununla birlikte iplik sayisinin yaninda
siitlir konfigiirasyonu, atilan siitiirlin onarim bdlgesine uzakligi, tendon tutma
miktari, siitiir materyalinin 6zellikleri, siitlir gerginligi gibi faktorlerin de onarimin
biyomekanik ozelliklerini etkiledigi gosterilmistir. [9] Tum bu faktorler kendi
baslarina tendon onarim kalitesini saglamak acisindan 6nem arz etmekle birlikte, UB
sayist Orneginde goriilebilecegi iizere; tek tek dnemsenmemeli ve kullanilan teknigin

bu faktorlerin arasindaki hassas dengeyi saglamasi gerekmektedir. [8]

Fleksér ve ekstansor tendon onariminda bir¢cok teknik
bulunmaktadir. Modifiye Kessler ve Bunnel gibi klasik tekniklere ek olarak biz bu
¢alismamizda tendon onariminda yeni bir modifiye devamli horizontal matress siitiir
teknigi uygulayarak teknigimizin diger teknikler ile biyomekanik olarak

karsilastirilmasini amagladik.



GENEL BiLGILER
TARIHCE

Tendon onarimlar ile ilgili kaynaklarin tarihgesi ikinci yiizyila dayanir.
Galen o donemde tendonlar1 onarmis, ancak sonrasinda bunun agri1 ve kasilmalara
neden oldugunu sdyleyerek onarilmamasimi 6nermistir [10]. Ibn-i sina ilk olarak
tendonlara siitiir atilmasi gerektigini savunanlardan birisi olsa da siiphesiz
gladyatorlerin doktoru Galen'in bilimsel diseksiyonlar1 ve klinik uygulamalarindan

haberdardi [10].

Avicenna'nin tendon onarim konsepti 14. yy’dan 16. yy ‘a kadar birkag
Avrupali cerrah tarafindan benimsenmistir. Gratz’in raporu, Meekren'in 1682'de
dogrudan Galen’in konseptine meydan okuyan ilk deneysel c¢alismay1
gerceklestirdigini bildirmektedir [7]. 1772 yilinda ise Isvigreli arastirmaci Albert
von Haller (1708-1777) tendonlarin agriya hassas olmadigi sonucuna varmis olup
yayinladigl calismayla tendon onarimi uygulamalarinin yayginlagsmasini saglamistir

[11].

1767'de John Hunter ilk defa tendon iyilesme siirecini arastiran
deneysel bir calisma yapmistir. Bu g¢alismasinda tendon iyilesme siirecinin ayni
kemik iyilesmesinde oldugu gibi kallus olusumuyla saglandigini gostermistir.
Hunter'in ¢calismasinin ardindan, tendon onarima ile iligkili morfolojik degisiklikleri,
ekstrinsik fibroblastlar ve tendonun intrinsik bilesenlerinin tendon iyilesmesine
katkisin1 ve tendondaki gerilim ve hareketin etkisini tanimlamaya ¢alisan ¢ok sayida
bagka c¢alisma izlemistir. Fakat dijital kilif i¢inde fleksor tendon iyilesmesinin

spesifik arastirmasi yirminci yiizyilin baglarinda baglamistir [10].

Ambrose Pare ve Andre Della Groce da 17.yy ve 18. yy’larda tendon
kesilerinde primer onarimi oOnermislerdir, Vesiingius 1740’ta patella ve asil
tendonlarinda basarili onarim sonuglarint yayinlamistir [11]. 1920 yillarinda ise Bier
ve Saloman kopek fleksor tendonlarinin siitiirasyonunu takiben zayif tendon

lyilesmesi kaydetmistir. Saloman, bu zayif yaniti sinovyal sividaki inhibitér bir



hormona ve tendon i¢inde ¢ogalma yetenegine sahip hiicrelerin azligina baglamistir
[10].

[lk transfer 1770’te Missia tarafindan yapilmustir [12]. 1889°da Bolognali
Codivilla, daha sonra 20. yiizyil baslarinda Lange, Kirschner, Rehn,[13, 14] ve
Biesalski tendon tamirleriyle ilgili ¢alismalar yapmistir. 1916’da Mayer tendon
yapisi, beslenmesi, yapisikliklar ve iyilesme problemleriyle ilgili ¢aligmalar yapmus,
daha sonra da Bunnel primer ve sekonder onarimlari i¢in basarili ¢calismalar yapmis
ve 1957 yilinda 6liimiine kadar siitlir teknikleri ve onarimlarla ilgili kabul edilebilir

faydali veriler ortaya koymustur.[15]

Bunnell ve Garlock, parmak igindeki fleksor tendon yirtik bolgesinde
kisitlayict adezyonlarin klinik olusumunu fark ettiler. Bunnell, ilk defa "No Man's"
terimini kulland1.[10] 1900°lii yillarin ikinci yarisinda Littler, Boyes, Flyn, Carroll,
Iselin, Pulvertaft ve Verdan tendon onarimi konusunda biiyiik seriler
yayinlamiglardir.[16] Mason (1932) ve Kessler (1961), birbirine paralel atilan yeni
stitiir teknikleri gelistirmislerdir.[17, 18] Goriis ve fikir birligi olmamasina karsin
1960°tan sonra cok c¢esitli calismalar yapilmis ve Lindsay, Lundborg, Manske gibi
cerrahlar ve nihayetinde Kleinert ve Verdan’in dnciiliigiinde primer tendon tamirinde

bugiinkii tekniklere kadar gelinmistir.[19-23]

TENDON MORFOLOJIiSI

Kollajenler viicudun bir¢cok yerinde yapi tasi olarak bulunmaktadir.
Tendonlarin kuru agirliginin %70'1 kollajenlerden olusur. Tendon yapisini olusturan

kollajenlerin tiplerinin %95'i Tip I, %5'i ise Tip 1 ve Tip IV kollajendir [24-26].

Tropokollajenlerden olusan peptid zincirleri iiclii sarmal seklinde
bulunur. Fibroblastlar tendonlarin ekstraselliiler komponentlerinin sentezinden
sorumludur. Ayrica kiigiikk miktarlarda elastin ve su baglama kapasitesini arttiran

cesitli mukopolisakkaritler de fibroblastlar tarafindan {iretilir.



Tendon fasikulleri tenosit denilen olgun fibroblastlardan ve Tip |
kollajen fibrillerinden olusur. Fasikiillerin yiizeyi kollajen fibrilleri ve elastinden
olusan bir zarla Ortlilmiistiir. Bu zarlar sayesinde direkt baglant1 ve hiicresel iliski
olmadan fibriller birbiri Gzerinde kayabilir. Her kollajen kiimesinin (zeri endotenon
ve endotenonlarin birbirine yakin kalmasimi saglayan bir septa olan epitenon ile
Ortllmistiir (Sekil 1). Elde fleksor tendon fasikdlleri paratenon denilen ince visseral
ve pariyetal adventisyadan olusan icinde lumbrikan faktorler bulunan bir zarla
Ortiilmiistiir. Ayrica mezotenon tendonun etrafini sarar, paratenon ile siki iliski kurar

ve tendona gelen damarlari tasir [24-26]

Collagen Collagen Collagen Primary Secondary Tertiary Tendon Unit

molecule fibril fiber fiber bundle fiber bundle fiber

(subfascicle) (fascicle) bundle

Endotenon

fibroblast \ Epitenon

1nm 100 nm 1-20

20-200 yun 500 g

Sekil 1. Tendonun ¢ok birimli hiyerarsik yapisimin sematik gosterimi (Silver ve ark.
2003, modifiye edilmistir) [27].

Tendonlar, kas ve kemik arasindaki kuvvetleri iletmek i¢in tasarlanmis,
hiyerarsik olarak yapilandirilmis yogun bag dokularidir (Sekil 1). Esas olarak,
yiksek miktarda proteoglikan igeren, iyi diizenlenmis bir ekstra seliiler matriks
(ECM) icine gomilu olan kollajen lifleri ve tenositlerden olusurlar. Proteoglikanlar
tendon igin viskoelastik 6zellikleri saglarken, kollajen liflerinin asil amaci gerginlige

direnmektir. Capraz baglh tropokollajen, ¢6ziinmeyen kollajen molekiilleri olusturur




ve mikrofibriller halinde toplanir. Bu mikrofibriller, tendon icinde ugtan uca
hizalanan lifler halinde gruplanan fibrilleri olusturmak iizere birlesirler. Lifler,
endotenon olarak bilinen ince bir gevsek bag dokusu tabakasi ile kaplanmis bir
demet halinde gruplanir. Endotenon, lifleri birbirine baglamanin yami sira lif
gruplarinin  birbiri lizerinde kaymasini saglar ve kan damarlarini, sinirleri ve
lenfatikleri tendonun daha derin kisimlarina tasir. Fasikiiller, endotenon tarafindan
sartlmis 1if demetleri gruplaridir. Yogun bir fibriller kollajen agi olan epitenon,
tendonu olusturmak i¢in fasikiilleri birbirine baglar. Bu karmasik i¢ ultrastriktr,
yiiksek ¢ekme kuvvetine ve esneklige yol agar, ayn1 zamanda mekanik stres altinda

hasari ve liflerin ayrilmasini 6nler [28].

Tendon

Fascicle

Sekil 2. Tendon yapisinin sematik bir c¢izimi ve tenositlerin ve TSPC'lerin
lokalizasyonu. Tendon, kollajen molekiillerinden olusan fasikiiller, lifler ve fibriller
halinde hiyerarsik olarak yapilandirilmistir. Tenositlere ragmen, tendonlar bir kok
ve progenitér hiicre havuzu icerir. Bu TSPC'lerin tam yeri henuz netlik
kazanmamistir ve bu nedenle soru isareti ile belirtilmistir. Tendondaki farkl
kok/progenitor hiicre tipleri icin tartisilan yerler epitenon (TSPC tipl), endotenon
(TSPC tip2) ve perivaskiiler bolgedir.



Fleksor tendon anatomisi

Parmagi olusturan kemikler dort adettir: sirasiyla (proksimalden distale
dogru) metakarpal kemik, birinci veya proksimal falanks, ikinci veya orta falanks ve
Uclincu veya distal falanks. Bu sema 5 parmagm 4'i i¢in aymidir. Bagparmagin
sadece bir metakarpal kemigi ve bir distal ve bir de proksimal olmak Uzere iki
falanks1 vardir. Son olarak, metakarpal kemikler, bagparmagin metakarpal

kemiginden baglayarak 1'den 5’e kadar numaralandirilir [29].

Fleksor tendon kilifi elemanlarinin tam anatomisi ve isimlendirilmesi
hakkinda bazi tartigmalar olsa da, Hunter ve Manske ve Lesker'in bulgulariyla
desteklenen Doyle ve Blythe'nin orijinal tanimlar1 (aponeurosis pulley) kabul edilen

¢ogu el cerrahi igin "galisan" sistem olmaya devam etmektedir [24].

Kaslarin fonksiyonel devami olan ve kaslarda olusan giicii, tutunma
noktalarina ileten bag dokusu yapiya ‘tendon’ denildigini biliyoruz. Bu
tendonlar tutunma yerine kadar peritendineum dedigimiz bag dokusu kilifi iginde
seyrederler. Burada c¢ok defa tendon etrafinda i¢ yiizii, eklemlerde gordigiimiiz
sinovial zarla kapli, dis kismi ise daha dayanikli bag dokusundan olusan, kapali bir
sistem halindeki kiliflardan olusur. Ozellikle tendonlarin belli bir yonde kalmast igin
de ise yarayan bu yapilara ‘vagina synovialis’ ad1 verilir. Bu kiliflar kiriglerin belli
bir yonde kalmasi, yani ilettikleri giicin yénuniin degismemesi i¢in kendi fibroz
yapilarina sikica kaynagmus, alttaki hareketsiz ve saglam dokuya da ‘vincula
tendineum” denilen baglarla tutturulmustur. Bu yapilar, hem tendonun yonundn
sabit kalmasina, hem de tendonu besleyen damarlarin i¢inden geg¢mesine

yarar[30].



Fleksor pulley sisteminin mekanizmasini tam olarak anlamak igin hangi
kaslarin dahil oldugunu ve nasil calistiklarin1 bilmek ¢ok 6nemlidir. 2., 3., 4. ve 5.
parmaklarin pulley sistemi ile iligkili kaslar, fleksor digitorum profundus (FDP) ve
fleksor digitorum superficialis (FDS)'tir. (Sekil 3 ve 4) FDP, ulna'nin {ist % 6n ve

medial tarafindan kdken alir ve 2 ila 5. distal falankslarin palmar tabanina girer.

Fleksor pollisis longus (FPL): On kolun én kompartmaninda fleksor digitorum
profundus ve pronator quadratus ile derin tabakada yer alan uzun bir kastir.
Onkolda yer almasina ragmen, islevi bas parmak hareketinde goriildiigii icin elin
dis kaslarmin bir pargasi olarak siniflandirilir

FPL esas olarak bagparmagin distal falanksinin interfalangeal eklemine
fleksiyon yaptirir. Ayni zamanda proksimal falanksin metakarpofalengeali ve birinci
metakarpal kemigin karpometakarpal eklemlerinin aksesuar fleksorleri olarak hizmet
eder.

Bilek eklemi fleksiyonuna da yardimci olur. Radiusun 6n yuzeyinin orta
yarisindan ve interosse6z membranin bitisik yarisindan kaynaklanir. Kas, distal
falanksin tabanina baglanmak i¢in elin li¢ eklemini gecerek karpal tiinel boyunca
ilerleyen yassi1 biiyiik bir tendon olusturur. Proksimal el bilegi Krisi hizasinda radial
arter ve fleksor carpi radialis tendonlarinin derininde seyreder ve tendon 1.parmagin
distal falanksinin bazisine insersiyo yapar. Median sinirin anterior interossedz dali
onkolun proksimalinde FPL kasmi innerve eder ve kas govdesinin arteriyel
beslenmesi baskin olarak radial arterden saglanir. [31, 32] El bilegi fleksiyonundan
sorumlu 3 adet kas vardir. Bunlar Fleksor Carpi Ulnaris (FCU), Fleksor Carpi
Radialis (FCR) ve Palmaris Longus (PL) tendonlaridir. PL genel popiilasyonun %]15-
20’sinde bulunmaz ve bu kasin bulunmamas: el bilegi fleksiyon fonksiyonunda
herhangi bir kayba sebep olmaz. [33] Dokuz adet parmak fleksor tendonunun tamami
en derinde dort adet FDP tendonu, bunun ylizeyelinde 2. ve 5. parmaklarin FDS
tendonlar1 olacak sekilde karpal tiinel igerisine girer. 2. ve 3. parmagin FDS
tendonlart ise bu tendonlarin daha yilizeyelinde; median sinirin hemen ulnarinda

olacak sekilde bulunur. FPL tendonu karpal tiinel igerisinde en derinde ve radial



tarafta, skafoid ve trapezium kemikleri komsulugunda yer alir. [31, 32] Karpal
tinelden ¢iktiktan sonra tendonlar palmar bolgeye ulasir. Burada ylzeyel palmar
arteriyel ark seviyesinde lumbrikal kaslar FDP tendonlarindan koken alir.[33]
Fleksor tendon anatomisinin en karmasik bolgesi palmar bolgenin distalidir. Burada
tendonlar kendilerini saran bir sinovyal membran igerisine girer ve bu membrana
fleksor kilif adi1 verilir. Bu kilif distal palmar bélgeden distal falankslarin ortasina
kadar uzanan kapali bir fibroossedz sinovyal kompartman olusturur. Fleksor
tendonlar bu kilif i¢erisinde komsulugundaki anatomik yapilarla temas etmeden rahat
bir sekilde kayma hareketi yapar. Proksimalde fleksor kilif metakarp boynunun
hemen proksimalinden baslayarak distal falanksa kadar yer yer kalinlagmalar

olusturarak devam eder. [33]

Fleksor Pollisis Brevis (FPB): Avug ici radial tarafta bulunur. FPB, elin thenar
kaslarindan biridir. Ayn1 zamanda elin intrinsik kaslarinin altinda yer alir. Kiiciik, dar
bir kastir. D1s kisim superfisyel basi, i¢ kisim ise kasin derin basi olarak adlandirilir.
Siiperfisyel bag trapeziyumun krestinden ve fleksor retinakulumdan kaynaklanir.
Derin basi, trapezoid ve capitat kemiklerden, ayrica karpal kemiklerin distalindeki
palmar baglardan kaynaklanir.

Fleksor  Pollicis  Brevis, basparmagin  opozisyonuna yol acan
metakarpofalangeal ve karpometakarpal eklemlere fleksiyon yaptirir ve devam
ederse, bas parmagin medial rotasyonunu saglar. Bu fonksiyonu sayesinde nesneleri
manipiile edebiliyor ve araclar yaratabiliyoruz. Hassasiyet, sikistirma ve giiglii
kavrama gibi ince hareketlerde de rol oynar.

FPB ve ilk dorsal interossedz kaslar tip-pinch hareketlerine yardimci olur.

Hareket genellikle anahtar ¢evirme, paket agma gibi giinliik aktivitelerde gerceklesir.

Fleksér Digitorum Superficialis (FDS): Humerusun medial epikondilinden ve
radius ile ulnanin bir kismindan kdken alir. 4 parmagin (bagparmak hari¢) ikinci veya
orta falankslarinin 6n kismina girer (Sekil 3-4). Bu iki kasin ana islevi, dort parmagin

bilek, metakarpofalangeal ve interfalangeal eklemlerini esnetmektir. [34]



Sekil 3 ve 4. Fleksor kaslarin yapisma yerleri ve anatomisi [34]

FDS ‘nin humeral, ulnar ve radial olmak {izere ii¢ bas1 vardir. Humeral ve
ulnar bas birbirine kaynagmistir. Humeral bas en kalin boliimii olup humerusun ig
epikondilinden ve i¢ kollateral bagdan baglar. Ulnar bas ulnanin proksimal
koronoidinden, radial bas tuberositas radiiden tuberositas pronatoriaya kadar olan
bolimde radiusun 6n kenarindan baglar. Bu kasin lifleri bagparmak hari¢ diger
parmaklara gitmek uzere dort boliime ayrilir. Orta ve ylizikk parmaklarina ait olanlar
yiizeyel, isaret ve kiiciik parmaga ait olanlar ise derinde bulunur. Bu tendonlar
retinakulum fleksorumun derininde karpal kanaldan gecer ve avucgta yelpaze gibi
dagilarak ait olduklar1 parmaklara dogru uzanir. Her bir kas tendonu birinci falanksin
bazisi hizasinda iki huzmeye ayrilarak bir gegit (hiatus tendineus) olusturur. Bu
gecitten daha derinde bulunan FDP tendonu geger. Bu gegiti yanlardan sinirlayan iki

huzme, iginden gecen tendonun derininde birbirlerini caprazlayarak geciti bir kanal
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sekline doniistiriir. Olugu olusturan lifler tekrar iki huzmeye ayrilarak ikinci
falanksin orta kisimlarinin yan taraflarinda sonlanir. Bu tendonlarin ¢apraz yaptiklar

yere kiazma tendinum (Camper Chiazmasi) ad1 verilir (Sekil 5,6 ve 7).

Fonksiyonu; 6nce sonlandigi ikinci falanksa, daha sonra da sirasiyla birinci
falanksa ve ele fleksiyon yaptirir. Ozellikle parmaklarin ince hareketleriyle ilgilidir.

Siniri n. medianus’tur. [30]

TendingUSiEonion

-

dect 1:-;%8[1{90

Sekil 5. Camper Chiazmasi1 [35]
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ScHnTn

FDP

CAMPER'S CHIASMA FDS

Sekil 6. Fleksor kilif icinde FDP FDS ¢aprazlasmasi[36]

Short
7 vinculum
\ Long
FDP —= (| T T—vinculum

Short
vinculum
T Chiasma of

Camper

Long
\ vinculum

FDS

Sekil 7. Vinkulum ve camper chiazmasu iligkisi,
Kaynak: [https://aneskey.com/hand/Sekil 50-17] Erisim tarihi: 15 Ekim 2021

Fleksor Digitorum Profundus (FDP): Ulnanin 6n ve i¢ yiiziinin %
proksimalinden ve interosse6z membranin ulnar yarisindan baglar. Bagparmak harig

diger parmaklara gitmek tlizere 6n kolun distal 1/3’{inde dort boliime ayrilir. Yizeyel
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kas tendonlarmin derininde olmak {iizere karpal kanaldan gegerek avug bolgesine
uzanir. Birinci falanks hizasinda FDS tendonundaki gegitten (hiatus tendineus)
gecerek yiizeyellesir ve distal falanksin bazisinde sonlanir. Kasin radial tarafindaki
lifleri ayr1 bir grup olusturur ve isaret parmagina gider. Orta, yilizik ve kiiglik
parmaklara gidecek olan tendonlar ise el bilegine kadar kismen birbiriyle kaynagmis
durumdadir. MCF eklemlerin distalinde yiizeyel ve derin fleksor kas tendonlari
vaginae fibrosae digitorum manus denen saglam ligamentéz bir tlp tunelden
gegerler. Tunellerin i¢i sinovyal membranla désenmis olup igindeki tendonlar1 bir
kilif seklinde sarar. Kilif i¢indeki yiizeyel ve derin tendonlar ‘vinkula tendinum’

denilen baglar araciligi ile hem birbirlerine hem de falanksa baglanir.

Fonksiyonu; 6nce tutundugu {igiincii, sonra sirastyla ikinci, birinci falanksa ve
ele fleksiyon yaptirir. Kasin ulnar kismi ulnar sinirden, radial kismi ise median

sinirden innerve olur. [30]

Elin ekstrinsik fleksor tendonlari, parmaklarda “fleksor kilif” adi verilen
gercek fibroossedz tiinellere sahiptir. Amagclari, yon degisikligine ve siirtiinme
artisina maruz kalan bir alanda etkili bir kayma saglamaktir. Metakarpofalangeal
(MCP) eklemlerin proksimalinde, fleksor tendonlar fleksor kilifa girer. Bu tiinel,
tendonlar1 falankslara yakin tutarak "yay gibi bikulmeyi (bowstring)" énlemek ve

tendon kaymasinin etkinligini arttirmak i¢in islev goriir.[37]

Dijital fleksor kilif, FDP ve FDS tendonlarini falankslara yakin tutar, boylece
parmaklara etkili bir kuvvet aktarimi saglar (Sekil 5). Fleksor kilif iki bilesen
tarafindan yapilandirilmistir: sinovyal yap1 ve pulley. [38]

Kiliftaki yogunlagsmalara pulley denir. Bunlar neredeyse fleksor tendonlar
cevreleyerek tendonlari falankslara bitisik tutan fibroossedz bir tp kanal olusturur.
Pulleyler kas tendon (Gnitesinden dretilen translasyon kuvvetinin falankslar

tizerindeki donme momentine transferini saglar.[37]
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Membrandz yapi, 2 fleksor kasin tendonlariin hareket ettigi sinovyum kaph
bir tliptiir. Tiip, metakarpal kemigin ventral kismina ve distal interfalangeal ekleme
kadar tim falankslara baglanir. Eklemler arasindaki boslukta tiip, ventral volar
plakaya veya palmar ligamente baglanir. Tiipiin sinovyal yapisi ona esneklik vererek
elin hareketlerini hasar gormeden yapmasini saglar. [38] Sinovyal membranlar
genellikle hareketli eklemler arasindaki bosluklar1 doldurur. Bu membranlarin en
onemli 6zelligi eklemi bukme ve eklem hareketlerini takip etme yeteneginin yani sira
sinovyal sivinin salgilanmasidir. Sinovyal sivi, sinovyal membran iginde
kayganlastirict olarak islev goriir, hareketi kolaylastirir ve diger dokularla arasindaki
asinmay1 Onler. Son olarak, sinovyal sivi, bolgedeki mikroplar1 uzaklastiran

makrofajlar icerir.[39]

Kilifin retinakiiler kismi, tendonlar1 saran fibr6z dokudan yapilmistir. Bu
baglar pulleyler ve fleksor tendonlara dogru uzanir. Her parmakta bes dairesel
(annular) pulley ve ug¢ capraz (cruciform) pulley vardir ve sekillerine gore
smiflandirilir. Ligamentler proksimalden distale dogru numaralandirilmistir (Sekil 4).
Tum dairesel pulleyler arasinda A2 ve A4 pulleyler, sirasiyla proksimal ve orta
falankslarin tizerinden dogrudan kemige tutunur, en gii¢li pulley olmalarini saglayan
gercek fibroossedz yapilardir. Digerleri (A1, A3 ve AS5), parmak fleksiyonu sirasinda

tendonu bozmadan kompresyonu miimkiin kilmak i¢in daha esnektir.[37, 38]

Geleneksel olarak, A2 ve A4, yay gibi bikulmeyi (bowstringing) dnleyen
pulleyler olarak kabul edilir. Bununla birlikte, A2 pulleyin %25'inin, A4 pulleyin
%75'ine kadar ve A2 ve A4'lin birlesik %25'inin kismi distal eksizyonunun, parmak
hareket agiklig1 veya fleksiyonu tlizerinde 6nemli bir etkisinin olmadig1 gosterilmistir.

Al, A3 ve A5 pulleyler sirasiyla MCP, proksimal interfalangeal (PIP) ve
distal interfalangeal (DIP) eklemlerin (zerinde bulunur. Al pulleyin proksimalinde,
tetik parmagin etiyolojisinde rol oynayan palmar aponevroz (PA) pulleyi bulunur.

Capraz pulleyler sirasiyla A2—A3, A3-A4 ve A4—AS5 pulleyler arasinda yer alir. Bu
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pulleyler, akordiyon gibi islev goriir ve kilifin fleksiyon ve ekstansiyon ile

genislemesine ve sikismasina izin verir. [37]

Geleneksel olarak, bir zamanlar bagparmagin A1, oblik ve A2 olmak (izere {i¢
pulleyi oldugu diistiniiliiyordu. A1 pulley MCP eklemi iizerinde uzanir, oblik pulley
proksimal falanks tzerinde proksimalde ulnar distalde ise radial taraf boyunca uzanir
ve A2 pulleyi interfalangeal (IF) eklemin Gzerinde bulunur. Dérdiincii bir pulley
(degisken dairesel sekilde pulley) ilk olarak 2012'de rapor edilmis ve kadavra
orneklerinin %93'tinde mevcut oldugu bulunmustur. Transvers, oblik veya surekli

olmak Uzere (i¢ oryantasyona sahip olabilir. [40]

Ligamentler yogun bag dokusu bantlaridir. Temel amaglar1 genellikle hareketi
sinirlamak ve eklemlere destek vermektir. Pulley sistemi oldugunda, baglar,

hareketin etkinligini artirmak igin tendonlarin hareketini sinirlar. [38]

[ Flesor digitorum profindus (FDP) FDS and FDP tendons
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Sekil 8. Pulleylerin yapisi[29]
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Fleksor pulley sistemi

Fleksor tendon kiliflari, dairesel sekildeki pulley sistemleri ile (Sekil 6),
sadece tendonlar i¢in koruyucu bir yuva olarak hizmet etmekle kalmaz, aymi
zamanda sinovyal dosemesi sayesinde piirlizsiiz bir kayma ylizeyi olusturmasinin
yani sira tendonlari parmak kemikleri ve eklemlere yakin tutmak icgin etkili bir

mekanizma saglar.[24]

Sekil 9. Bir parmagn fleksor kilif bilesenlerinin lateralden (yan) ve palmardan (alt)
gortnumleri. Saglam dairesel sekilli pulleyler (A1, A2, A3, A4 ve A5), tendonlarin
falankslara yakin bir sekilde durmasinda biyomekanik olarak énemlidir. Ince,
bukulebilir capraz pulleyler (C1, C2 ve C3) tam parmak fleksiyonuna izin vermek
icin kollabe olur. Kilif sisteminin biyomekanik verimliligine katkida bulunan palmar
aponevroz (PA).

Sinovyum kilifi ve pulley ligamentleri, fleksor tendonlari kemige yakin
tutmak icin birlikte hareket eder. Tendonlar kemige ne kadar yakin olursa, kuvvet
aktarimi (6n koldaki kaslardan parmaklarin hareketine) o kadar verimli olur. Bunu
yaparken, pulley sistemi ayrica, parmagin fleksiyonu sirasinda kuvvet iiretme
yetenegini ciddi sekilde etkileyecek olan yay seklini almayr da /yaylanmayi de
engeller) (Sekil 9) [38].
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Sekil 10. Basparmagin pulley mekanizmasi [41]

Bagparmak makara sistemiyle de diger parmaklardan ayrilir. Bagparmagin
makara sisteminde FPL ye ait ii¢ (pulley) makara vardir. Ik pulley MKF eklem
seviyesinde ve anulerdir. Diger anuler makara IP eklem hizasindadir. Tek olan
capraz (oblik) pulley iki anuler pulley arasinda yer alir. Proksimal falanksin orta 1/3
kismini, FPL nin iizerinden ¢apraz sekilde kaplayan fibréz bant seklindedir. A1 ve

oblik makaralar bagparmak i¢in 6nemlidir[20].

Pulley yaralanma mekanizmasi

Pulley yaralanmalari, dairesel pulleylere yiiklenen kuvvet yikleme
kapasitesini astiginda meydana gelir. Yikleme, halka sinirinin {izerine hizla
artinldiginda, bu kirilabilir veya yirtilabilir. Benzer sekilde, birden fazla seans igin
bozulma esigine yakin bir seviyede ¢alismak asir1 zorlanma yaralanmalarina neden

olabilir. Eksantrik olarak yiiklendiginde, biiyiik olasilikla pulley ve fleksor tendon
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arasindaki yliksek siirtiinme nedeniyle pulleylerin kopacagi yiikiin azaldig
gosterilmistir. Bununla birlikte, yalnizca iki veya daha fazla bitisik pulley tamamen

koptugunda yay seklini alma (bowstring) gergeklesir [38].
= CE C

Normal A2 rupture A2+A3 rupture A4 rupture

Sekil 11. Pulley rlptlrd [42]

18



Elin zone’lara ayrilmasi

Parmak fleksor tendonlar1 anatomik olarak Verdan'in fleksor tendon

sisteminin orijinal tanimina dayanan 5 bolgeye ayrilmistir (Sekil 12).

2.-5. Parmaklarda;

e Birinci (1.) bolge FDS tendon insersiyosunun distalindedir ve sadece distal
falanksin bazisine yapisan FDP tendonunu icerir.

e Ikinci (I1.) bolge, fleksdr kilif icinde hem FDS hem de FDP'nin A1 pulleyden
FDS'nin insersiyosuna kadar ilerledigi bolgeyi icerir. Distal palmar ¢izgi ile
FDS’nin orta falankstaki insersiyosu arasinda yer alir[43]. Fleksor tendonlar
bu bélgede dijital kilif icine girerler ve bu seviyedeki fleksdr tendon
yaralanmalarinin tedavisi ile iligkili koti prognoz nedeniyle bu bélge Bunnell
tarafindan “no man’s land (NML)” olarak adlandirilmisgtir [10].

e 1960’larda, bu bolgedeki cerrahi sonrasi klinik sonuglarini yaymnlayan Verdan
ve Kleinert’in sunumuyla mevcut adlandirma “some man’s land” terimine
dontismiistiir [44]. Tang ise ikinci bolgeyi lla - d olarak 4 alt bolime
ayirmistir  [45]. A2 pulleyin altindaki alan olan II-c, primer FDS ve FDP
tendon onarimi sonrasinda tatmin edici fonksiyonel bir iyilesme elde
edilmesinin en zor oldugu bolgedir.

e Uciincii (I11.) bolge karpal tiinelin distal sinir1 ile fleksor kilifin A1 pulleyi
arasinda kalan alani icerir ve distal palmar cizgiye kadar olan bolgedir.
Digital sinirlere, digital arter-ven ve her iki fleksor tendona ek olarak,

lumbrikal kaslar da bu bdlgede bulunur.
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Sekil 12: Fleksor tendonlarin anatomik bolgeleri [47]

e Dordlnci (1V.) bolge
karpal  tlnelde, transvers
karpal ligamentle kapl1 fleksor
tendon bolimiinden olusur. Bu
bolgedeki  fleksér  tendon
yaralanmalarina, median ve
ulnar sinir yaralanmalar1 da
eslik edebilir.

e Besinci (V.) bolge
onkolda yer alan fleksor
muskulotendingz yapidan
transvers karpal ligamentin
proksimal  simirma  kadar
uzanir. fliskili damar ve sinir
yaralanmalart bu bolgedeki
lyilesme sonuclarini da

olumsuz etkileyebilir.[43, 46]

Bagparmakta bulunan fleksor tendon sistemi icin sadece bir fleksor tendon baz alinir;

Birinci (1.) bolge FPL'nin insersiyo alanindadir.

Ikinci (1) bdlge basparmagin fleksdr retinakulumuna denk gelir,

metakarp boynundan proksimal falanksin boynuna kadar uzanan

alandir.

Uclinct (111.) bolgede tenar kaslar yer alir.

Dordinci (1V.) bolge karpal tiinel alanini temsil eder.

Besinci (V.) bolge FPL'nin muskulotendindz baglantisindan transvers

karpal ligamente kadar olan anatomik alandir. [48]
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Ayrica zone 1 ve zone 2 alt gruplara ayrilir:

Zon-1’in alt bolgelere ayrildigi ve Moiemen ve Elliot [49] tarafindan tanimlanan

sistem ise su sekildedir (Sekil 13)

e 1A: FDP tendonun en distal kismi1 (genellikle<l cm) merkezi dikis atilabilme
yetenegi yoktur.
e 1B: Zon 1A’dan A4 makaranin distal sinir1 seviyesine kadar olan bdlge

e 1C: A4 makara icerisindeki FDP tendonu

Zon 1'in alt boltmleri Zon 2'nin alt béltimleri
(Moiemen and Elliot) (Tang)
1A | 1B | 1C 2A 2B 2C 2D

Sekil 13. Zon 1’in Moiemen ve Elliot tarafindan; Zon 2’nin Tang tarafindan
tanmimlanan alt zonlari Kaynak: [Tang JB. Flexor Tendon Injury and Reconstruction. In:
Chang J, Neligan PC, Warren RJ, Beek AV, editors. Plastic Surgery Volume 6: Hand and Upper
Limb. 6. 3rd edition ed: Elsevier Health Sciences; 2012. p. 178-99.]

Tang[50] ise Zon-2’yi alt bolgelere ayirmistir.
Bu sistem ise su sekildedir (Sekil 13);

e 2A: FDS tendon insersiyon bolgesi
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e 2B: FDS insersiyosunun proksimal sinir1 ile A2 makaranin distal sinir1 arasinda
kalan bolge

e 2C: A2 makara tarafindan kaplanan bolge

e 2D: A2 makaranin proksimal sinir1 ile dijital sinovyal kilifin proksimal baslangic

kismi arasinda kalan bolge

Fleksor tendon beslenmesi

Son 50 yildaki arastirmalar, fleksor tendonlarin beslenmesine iliskin
mevcut bazi anlayislara katkida bulunmustur. Armenta, Azar, Caplan, Chaplin,
Hooper, Hunter, Lundborg, Manske, Ochiai, Peterson, Weber, Zbrodowski ve
arkadaglari tarafindan yapilan ¢alismalar, tendonlarin hem vaskiiler hem de sinovyal
kaynaklardan beslendigini ortaya koymustur. Fleksor tendonlarin vaskiiler
perfiizyonu, avug i¢ine giren ve intratendindz kanallar boyunca uzunlamasina uzanan
damarlar, avug ici proksimal sinovyal kat seviyesinden giren damarlar, uzun ve kisa
vincula araciligiyla tendon kiliflarina giren ¢ift dijital arterlerin segmental dallari
yant sira ve FDS ve FDP tendonlarina kemik insersiyonlarindan giren damarlar
araciligiyla saglanir. Her iki tendonun da proksimal falanks Uzerinde nispeten
avaskiiler segmentleri vardir; profundus, orta falanks iizerinde ek bir kisa avaskiiler

bolgeye sahiptir (Sekil 14)[24].
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Dorsal

Sekil 14. Kilif icindeki fleksor tendonlarin beslenmesi. Fleksor tendonlara segmental
vaskiiler beslenme uzun ve kisa vinkiiler baglantilar vasitasiyla saglanir. Vinculum
brevis superficialis (VBS) ve vinculum brevis profundus (VBP), sirasiyla FDS ve
FDP tendonlarimin insersiyonuna yakin kiigiik ticgen mezenterlerden olusur.
Superficialis tendonuna (VLS) giden vinculum longum, proksimal falanksin dijital
kilifimin tabamindan ¢ikar. Profundus tendonuna (VLP) giden vinculum longum,
proksimal interfalangeal eklem seviyesinde superficialis'ten kaynaklamr. Kesit
gortintim, vinkula ile baglanan dorsal taraftaki daha zengin kan kaynagi ile
karsilagtirildiginda, I ve Il bolgelerinde fleksor tendonlarin palmar tarafinin goreceli
avaskularitesini gosterir[24, 51].

Sinovyal siv1 diflizyonu (Sekil 15), fleksor tendonlar icin etkili bir alternatif
beslenme ve kayma yolu saglar. Besinlerin hizli bir sekilde gegisi, parmak
biikiilirken ve uzatilirken (fleksiyon ve ekstensiyon), sivinin tendon yiizeyindeki
kiiciik kanallar yoluyla tendonun araliklarina zorlandigi, imbibisyon olarak bilinen
bir pompa mekanizmasi ile gergeklestirilir. Bu beslenme ¢alismalarinin klinik 6nemi,
yaralanmaya verilen biyolojik yanitin ve onarilan fleksor tendonlarin iyilesmesinin,
vaskiiler ve doku sivist beslenme sistemlerindeki hasardan biiylik oOlglide
etkilenebileceginin anlagilmasiyla ilgilidir. Bu besin kaynaklari, hizli tendon
tyilesmesi ve kaymanin restorasyonu i¢in hayati 6nem tasidigindan, cerrahin tiim

onarim ¢abalar sirasinda biitiinliiklerine saygi gostermesi zorunludur [24].
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Sinoviyal beslenme

intrensek beslenme
(Interfasikiiler)

- Ekstrensek beslenme
¥ (Vincula tendinum)

Sekil 15. Fleksor tendonun beslenmesi [52]

Tendon embriyolojisi ve histolojisi
Tendon Embriyolojisi

Ust ekstremite kas gruplar1 mezenkimal dokudan gelisir. Mezenkimal dokudan
migrasyona ugrayan olan myoblastlar kas blastemasini olustururlar. Dorsal ve ventral
yiize dogru ilerleyen bu hiicreler fleksér ve ekstensér kas gruplarini meydana
getirirler. Diferansiyasyon proksimalinden distale dogru gelisir. Oncelikle kas
blastemas1 kemik orjinine yapisir. Distale dogru ilerleyerek tendonlar1 olusturur.
Diferansiyasyon besinci haftada baslar, sekizinci haftada tamamlanir. Kaynak: [Lee
AW. Flexor tendons. Chapter 111.Plastic Surgery Indications Operations and
Outcomes (Russel RC. Et.) Mosby, St. Louise.2000;1627-54.]
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Tendon Hucresi Histolojisi

Tendon hicrelerinin %90-95'ini tenoblastlar veya tenositler olusturur. [53]
Diger %5-10'u kondrositler (basing ve yerlestirme bdlgelerinde), tendon kilifinin
sinovyal hiicreleri (tendon ylizeyinde) ve vaskiiler hiicrelerdir (kilcal endotel
hlcreleri ve arteriyollerin duz kas hucreleri). Patolojik durumlarda tendon dokusunda
inflamatuar hucreler, makrofajlar ve miyofibroblastlar gibi baska hiicreler de
gordlebilir[54].

Tenoblastlar ve tenositler, tendon hiicresinin farkli olgunlagmalarini temsil
eder. Yenidogan tendonlarina tenoblast denir ve farkli sekil ve boyutlara sahiptir.
Geng bireylerde, tenoblastlar ig seklinde olduklarindan birbirine benzemeye baslar.
Yetiskinlerde hiicrelere tenosit denir ve ¢ok uzundur [54]. Tenoblastlar ve tenositler
metabolik olarak aktif hiicrelerdir ve kollajen ve diger matris bilesenlerini sentezler.
Artan yasla birlikte enerji tretimi i¢in kullanilan metabolik yollar aerobikten
anaerobik hale gelir. Iyi gelismis anaerobik enerji iiretimine ek olarak, tendon
dokusunun diisiik metabolik hizi, tendonun iskemi veya nekroz riski olmaksizin
yiikleri tagimasi ve uzun siire gergin kalmasi igin gereklidir [53]. Bu diisiik metabolik

hizin olas1 bir dezavantaji, yaralanma sonrasi yavas iyilesme ve yavas iyilesme

hizidir [37].

Kollojen Lifler —

Fibroblastlar ==

Sekil 16. Tendonun histolojik kesiti[55]
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TAVUKLARDA FLEKSOR TENDON ANATOMISI
Tavuk fleksor tendonlar1 anatomik ve fonksiyon agisindan insan eline
cok benzerlikler gostermeleri ve kolay elde edilmeleri nedeniyle ¢calismada 6zellikle

tercih edilmislerdir. Tavuklarda uzun olan parmakta 4 adet falanks bulunur[56].

Ug adet fleksor tendon mevcuttur. En ince olan ve en yiizeyel seyreden
fleksor perforatus proksimal falanks orta kismimna insersiyo yapar. Insersiyo
yapmadan hemen once ikiye ayrilarak FDS ve FDP tendonlarimin yanlarindan band
halinde gecerek falanksin medial ve lateral kismina yapisir. Ortada seyreden fleksor
dijitorum sublimis tendonu aynen insanda oldugu gibi birinci falanks iizerinde ikiye
ayrilarak FDP tendonu etrafinda band halinde seyrederek ikinci falanks ortasina
medial ve lateralden insersiyo yapar. Fleksor dijitorum profundus tendonu ise en
derinden seyreder ve en uzun olanidir. Dordiincii falanks proksimaline plantar yiizde
insersiyo yapar. Fleksor tendonlar ince elastik bag dokusundan olusan bir zar ile
cevrilmistir. Tendon kilifi FDP insersiyosundan ayak tabanina kadar uzanir. Tendon
kilifinin yilizeyi, yumusak ve diizgiin tenosinoviyal zar ile gevrilmistir. Tendon kilifi
plantar yuzde eklem kapsulli ve periost ile siki olarak baglanmistir. Tendonlarda
vinkular ¢ikintilar da bulunur. Birinci ve ikinci falankslarda iki adet kisa pulley

sistemi mevcuttur[56].

—_—

Calcaneus ‘»’
tendon Superficial
y digital flexor
tendon

Sekil 17. B kisminda calcaneus tendonu ve superficial dijital fleksor tendonu
gormekteyiz. Calismamizda kullandigimiz tendon, calcaneus tendondur [57].
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GELENEKSEL TENDON DIKiSLERI

Tendon iyilesmesinde gii¢ kazanma ve normal ekskiirsiyon saglamada
en onemli faktoriin giicli, aralik birakmayan, pulleylerde takilmaya yol agmayan ve
peritendinéz kilifta gerginlie yol agmayan tendon yiizeyinde takilmaya sebep

olmayan sutur teknigi kullanilmasidir.

Tim ug¢ uca onarimlarda ana prensipler; sutlrin, tendonda tam
hareket saglayici gerginlikte atilmasi, tendona kolayca uygulanabilmesi, diigtimlerin
saglam olmasi, onarim sahasinda minimal aralik birakilmasi ve tendonun kanlanmasi
bozulmadan, onarim yerinin piiriizsiiz birakilmaya ¢alisilmasidir. Bu amagla yapilan
caligmalarda tendon 1iyilesmesinde ve yapisikligin Onlenmesinde en Onemli

faktorlerden birinin de sutlir teknigi oldugu ortaya konmustur[24, 26] .

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

varsa tendonun primer onarilmasi 6nerilmektedir[24, 26].

Uc uca onarim yontemleri

[k kez 1917'de Kirchmayer tarafindan tendon onarimi tarif edilmis
ve daha sonra 1973 'den sonra Kessler 'le birlikte bircok modifikasyonlar

gelistirilmistir. In vitro ve in vivo ¢alismalarla birgok sltiir tipi tarif edilmistir.
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bicea]. : DOUBLE GRASPING SINGLE SUTURE

(Taras et al)

INTERLOCK STITGH DOUBLE GRASPING TWO SUTURES

(Robertson) (Taras et al)

- ——— -
%‘

&

SINGLE-CROSS GRASP
SIX-STRAND
(Sandow) SIX-STRAND USING
THREE SUTURE PAIRS
(Lim and Tsai)

Sekil 18. U¢ uca onarimda kullanilan bazi siitiir teknikleri[24]

a) Kessler Grasping Sticth

b) Bunnel stitch
c¢) Double loop stitch
d)Double Grasping Single Suture
e) Tajima Stitch
f) Tsuge Stitch
0) Interlock Stitch
i) Double Grasping Two Suture
J) Kessler-Tajima Stitch
k) Becker (Bevel Technique)
I) Single-Cross Grasp Six-Strand Suture (Sendow)
m) Six-Strand Using Three Suture Pairs (Lim and Tsai)
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Cevresel onarim yontemleri

Cevresel onarim yontemleri, tendon onarimi sirasinda olusan araligi
onlemek ve daha piiriizsiiz bir tendon ylizeyi olusturmak amaciyla gelistirilmislerdir.

Ug uca onarima ilaveten ya da tek basina onarim yontemi olarak secilebilir.

SIMPLE RUNNING RUNNING LOCK LOOP SUTURE
(StricklaM (Linet al'®)
% o, \\\;‘ . S _ .

CROSS-STITCH EPITENDINOUS
REPAIR TECHNIQUE
(Silfverskiold et al165201,202,204.209)

HORIZONTAL MATTRESS
INTRAFIBER SUTURE
(Mashadi and Amis?%)

HALSTED CONTINUOUS
HORIZONTAL MATTRESS SUTURE
(Wade et al*®>2%)

Sekil 19. Bazi ¢evresel siitiir yontemleri [24]
a) Simple Running Suture (Strickland)

b) Running Lock Loop Suture
¢) Cross-Stitch Epitendinous Repair Technique
d) Halsted Continious Horizontal Mattress Suture
e) Horizontal Mattress Intrafiber Suture
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Merkezi (core) suttrler

Tendon merkezinden 2 ya da daha fazla uzunlamasina bilesenin (UB)
gectigi tekniklerde temel hedef yaralanma alaninda erken aktif mobilizasyonun
saglanmasidir. In vitro ve in vivo biyomekanik caligsmalarda tendon dikislerinde kesi
hattindan gegen uzunlamasina bilesen (UB) (strand) sayisi ile onarim sikiliginin ve

maksimum kopma yiikiiniin dogru orantili oldugu bildirilmistir.[58-60]

A) 2 UB’li Teknikler:

e Kessler teknigi’'nin 2 UB igeren merkezi-tek diiglimli Pennington
modifikasyonu (Sekil 20a)

e  Bunnell dikis teknigi (Sekil 20b)

e Kessler-Tajima dikis teknigi (Sekil 20c)

e 2 iplik tasiyan ignelerle atilan Tsuge dikisi (Sekil 20d)
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Sekil 20. 2 uzunlamasina bilesenli tendon dikis teknikleri
a) Kessler dikisinin tek merkezi diigiimlii Pennington modifikasyonu
b) Bunnell dikis teknigi
c)Kessler-Tajima dikis teknigi
d) Tsuge dikig teknigi

B) 4 U B igeren teknikler:
e 4 UB igeren 2 katmanl modifiye Kessler teknigi (Sekil 21a)
e 4’1l Savage dikis teknigi (Sekil 21b)
e Basit gapraz 4°1i dikis (Sekil 21c¢)

g Va \_{\ N N
[ |
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Sekil 21. 4 uzunlamasina bilesenli tendon dikis teknikleri

a) 4 UB igeren 2 katmanli modifiye Kessler teknigi
b) 4’lii Savage dikis teknigi
¢) Basit ¢apraz 4’li dikis
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C) 6 UB igeren teknikler:
o Kessler dikis teknigi [58](Sekil 22a)
e Savage dikis teknigi [58](Sekil 22b)
e Tang dikis teknigi [33] (Sekil 22¢) dikis teknikleri siralanabilir.

A )
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Sekil 22. 6 uzunlamasina bilesenli tendon dikis teknikleri
a) Kessler dikisi
b) Savage teknigi
c)Tang in 3 noktadan gegilen kilitli teknigi

Tendon ¢evresini donen devamh dikisler

Bunlar ilk onarimlarda tek baslarina denenmis ancak takip surecinde atel

kullanilmasina ragmen sorunlarla karsilagilmistir. Devaml {ist iiste epitendinéz dikis

ve ¢apraz devaml dikis temel 6rnekleridir. Bugiin merkezi (kor) dikislere takviye

olarak atilmaktadirlar. Tendon uglarmin kenar kisimlarinin birbirine daha iyi

adaptasyonunu saglarlar.
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Loop teknigi

Tendon dikislerinin gelistirilmesi siirecinde lizerinde durulan diger 6nemli
nokta dikisin doniislerde tendondaki kavrama noktalaridir. Bunlar doniislerde olusan
halkalarin tendon kitlesini sikistirarak kilitlemesi (locking) (sekil 22a) ve etrafindan
donerek tendon kitlesini sadece yakalamasi (grasping) (sekil 22b) seklinde iki
tiptedir. Kilitleyici mekanizmada transvers bilesen uzunlamasma bilesenin
yiizeyelinde iken yakalayici mekanizmada da transvers bilesen uzunlamasina
bilesenin derininde yer alir. Kilitleyici mekanizmanin tendon dikislerinde yakalayici
mekanizmaya gore daha saglam oldugu ve dikisin maksimum yiikte tendondan
siyrilma  ihtimalini azalttigi  biyomekanik c¢aligmalarda gosterilmistir[61-64].
Kilitleyici mekanizmanin tendon kiitlesi igerisinde i¢ine kavradigi miktarin etkilerini
arastiran bir ¢alismada 1,2 ve 3mm ¢apl1 doniislerde ¢ap arttik¢a maksimum kopma

yiikiiniin arttig1 saptanmistir[65]

\

Uzunlamasina
bilegen

Transvers
bilegen

Sekil 23.Tendon dikislerinde a)kilitleyici (locking) ve b)yakalayici (grasping)

halkalar Kaynak: [Boyer, Taras and Kaufman, Flexor tendon injuries, Green’s
Operative Hand Surgery, 5th edition, Volume-I, Pg.227. Fig 7-9.]
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Tendon onarimi

Travma sonucunda elin yalnizca cilt, ciltalti ve tendonlar1 degil, damar,
sinir, eklem kapsiild, kartilaji ve kemikleri de etkilenebilir. Bu nedenle fizik muayene
sonucunda uygun tedavi plami olusturma ilk prensip olmalidir[26]. Tedaviye
baslamadan 6nce travmanin olus sekli ve tendon kesisi sirasinda parmagin fleksiyon
ya da ekstansiyonda olusu da ¢ok 6nemlidir. Tendon kesilerinin tam ya da kismi olup
olmadig1, proksimal giidiigiin seviyesi ve kismi kesilerde kesi miktar (ylzdesi) tespit
edilmelidir[66].

[k 24 saat icinde yapilan onarima erken primer, 1-10 giin icinde yapilan
onarima ge¢ primer, 2-4 hafta i¢inde yapilan onarima sekonder, 4 haftadan sonra
yapilan onarima ise ge¢ sckonder onarim denilir [26]. Primer onarimdaki
basarisizlik, nihai iyilesmede kayip ile sonuglanir [67]. Yaranin temiz ve kontamine

olmayan hale getirilmesi esastir.
Primer tamirin avantajlar1 sunlardir:
1) Tendona dikis atmak daha kolaydir.
2) Odem minimal oldugundan tendon dikisi daha iyi tutar.
3) Tendon uglar1 daha iyi kars1 karsiya getirilir.
4) Kesik tendon uglarinda gap minimaldir.
5) Tendon vaskularitesinde bozukluk minimaldir.

6) Erken aktif harekete izin verir.

Primer, gecikmis primer ve erken sekonder tamir sonuglari, genellikle
birbiri ile mukayese edilebilir. Oysa ge¢ sekonder tamirler; skar dokusu, tendon
uclarinda sisme, kas iskelet bileskelerinde kontraktiirler ile karsilasilan ve sonuglarin
daha kotli olma egiliminde oldugu tamir seklidir. Bu gibi ge¢ olgularda, bir veya iki

basamakli tendon greftleme prosedirleri tercih edilir [68].
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Primer tamir keskin yuzeyli, temiz kesisi olan, kooperasyonu ve genel
durumu iyi olan hastalarda endikedir. Gecikmis primer ve sekonder tamirler Kirli,
kontamine yarasi olan ya da baska faktorlerden dolay1 cerrahinin ertelenmek zorunda
oldugu hastalarda endikedir. Tendon yaralanmasi ile birlikte cilt, kemik, eklem,
pulleyler ve damar-sinir yapilarmin da zedelendigi olgularda, en iyi tedavi sekli geg

rekonstruksiyondur [69].

Tendon iyilesmesinde gii¢c kazanma ve normal ekskiirsiyon saglamada en
onemli faktoriin giiclii, aralik birakmayan, peritendindz kilifta gerginlige yol
acmayan tendon ylizeyinde takilmaya sebep olmayan siitiir teknigi kullanilmasidir.
Tiim u¢ uca onarimlarda ana prensipler; siitiiriin, tendonda tam hareket saglayici
gerginlikte atilmasi, tendona kolayca uygulanabilmesi, diigiimlerin saglam olmasi,
onarim sahasinda minimal aralik birakilmasi ve tendonun kanlanmasi bozulmadan,
onarim yerinin piiriizsiiz birakilmaya caligilmasidir. Bu amagla yapilan ¢aligmalarda
tendon iyilesmesinde ve yapisikligin 6nlenmesinde en 6nemli faktorlerden birinin de

stitiir teknigi oldugu ortaya konmustur [26, 66-70].

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

varsa tendonun primer onarilmasi 6nerilmektedir[26, 66-70].

TENDON iYILESMESI VE ADEZYONU

Arastirmacilar tarafindan tendonlarin intrinsik ve ekstrinsik iyilesme
kapasitesinin mevcut oldugu ortaya konulmus, ancak klinik olarak bu iki ayr
lyilesme mekanizmasinin hangisinin daha etkin oldugu tam olarak ortaya

konulamamustir.

Tendon iyilesmesi {i¢ ayr1 evreden olusur. Tendonda iyilesme evreleri
inflamasyon evresi , fibroblast veya kollajen sentezi evresi ve organizasyon ya da

remodeling evresi olmak iizere 3 kisimda incelenir[70].
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inflamasyon evresi

Tendon 1iyilesmesinin bu safhasi neredeyse yaralanmadan hemen sonra
baslar. ilk olarak biitiinliigii bozulan damarlardan sizan kan ile hematom olusur.
Sonrasinda mast hiicrelerinden salinan pro-inflamatuar kimyasallarin etkisiyle,
platelet kiimelendigi ve vazodilatasyonun aktive oldugu hemostaz siireci baslar.
Kemotaktik etkili fibronektin diizeyinde ve hiicre ylizeyindeki integrinlerde artis
olur. Fleksor tendon onariminda aktive olan bFGF (basic Fibroblast Growth Factor)
erken mitojenik aktiveteden rol alan bir bliylime faktoriidiir. Ayni1 zamanda giiglii bir
anjiyojenik faktordiir. Inflamatuar hiicreler yara alanina go¢ eder ve agresif sekilde
nekrotik dokular1 ve debrisi fagosite ederek pihtiy1 yikarlar. Ik 24 saatte monositler
ve makrofajlar baskin hiicrelerdir. Vazoaktif ve kemotaktik faktorler salinir.
Vaskiiler permeabilite artar, anjiogenezis baslar, tenosit proliferasyonu stimiile olur
ve daha fazla inflamatuar hiicre toplanir. Tenositler yavas yavas yaraya go¢ eder ve

tip 3 kollajen sentezi baslar[70].

Fibroblast (kollajen sentez) evresi

Bu sathada disorganize bir doku olan graniilasyon matriksi yara alaninda
boy gosterir. Histolojik olarak az sayida makrofaj ve mast hilcreleri bulunurken
baskin hiicre grubu fibroblastlardir. Elektron mikroskobik ¢alismalar fibroblastlarin
endoplazmik retikulumlarinda artis oldugunu gosterir. Bu artis aslinda aktif matriks
ve tip 3 kollajen sentezi i¢in indikatordiir. Biitiin bu degisimlerin asamali olarak tip
3 kollajenin tip 1‘e doniisiimii kollajen sentezinin optimizasyonu i¢in var olduguna
inanihir[71]. 7. ve 10. glnler arast endotenon ve epitenonda hizli bir
vaskiilarizasyon artmasi goriiliir. Yogun kan damar ag1 olusur ve yara skarlagmis
gibi goriiliir. Bu evrenin sonunda, onarim dokusu yiiksek derecede hiicreseldir ve su

miktarinda ve ECM komponent de fazlalik vardir[72].
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Remodeling (olgunlasma) evresi

Birbirini takip eden bu evrelerden sonra ikinci haftada olusan onarim
dokusu ile tendon uglar1 birbirine baglanmistir. Yeniden sekillenme evresi seliillerite,
matriks sentezi ve tip III kollajende azalma, buna karsin tip I kollajen sentezinde
artma ile karakterizedir. Tip | kollajen lifleri tendon uzun ekseni boyunca
uzunlamasina dizilirler ve mekanik giicten ve doku rejenerasyonundan sorumludurlar
[65-66]. Yeniden sekillenme evresinin daha sonraki siirecinde, kollajen yap1 birimleri
arasindaki etkilesimler, tendonda daha yiiksek sertlige ve dolayisiyla daha biiyiik
gerilme kuvvetine yol acar. Bununla birlikte onarilan doku asla normal tendon
dokusu 6zelligini kazanamamaktadir [73]. Tendon iyilesmesine katilan tiim bag doku
hiicreleri iyilesme siireci i¢inde farklilasma, ¢cogalma ve olgunlagsma asamalarindan
gecer. Tiim bu olaylar kilifli ve paratenonlu tendonlarda gecerlidir. Tendon iyilesme
mekanizmasini agiklamak i¢in iki ayr1 model 6ne siiriilmiistiir. Bu modellerden ilki
hiicrelerin ve damarlarin ¢evre dokulardan go¢ etmesi ile olusan ekstrinsik iyilesme
modeli, ikincisi ise kesilen uglarinin kendi iyilesme kapasitesi ile olusan intrinsik
iyilesme modelidir. Cogu olguda, her iki mekanizma, tendon lokalizasyonu,
travmanin yayginligi ve cerrahi sonrasi hareketi iceren c¢esitli faktorlere bagli olan
iyilesme siirecine katilir. Intrinsik mekanizmadan daha erken aktive olan ekstrinsik
mekanizma, yiiksek seliillerite ile daginik kollajen matriks ve yaralanma hattinda
yiiksek su igerigi ile baslangigta meydana gelen yapisiklik olusumundan sorumludur.
Buna karsin intrinsik mekanizma, kollajen liflerinin yeniden diizenlenmesi ve

kollajen fibrillerinin devamliliginin siirdiirilmesinden sorumludur[72-74].
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A. INFLAMMATION
-—Sheath or paratenon

Phagocytes

Cellular migration from
paratenon and epitenon

—
B. REPAIR Mobilized Tendon

Immobilized Tendon

-
r 4 -
——
Tendon ——
healing =
(three
weeks)
, il g \ / \
Fibroblast proliferation Haphazard Fibroblast proliferation Collagen
mainly from collagen mainly from deposition along
paratenon or sheath deposition endotenon stress lines

C. REMODELING

Tendon
healing
(eight
weeks)

Healed without adhesions

Healed with adhesions to sheath

Sekil 24. Tendon iyilemesinin asamalari[74]
A-) Inflamasyon Evresi: Ilk bir haftaki tendon iyilesmesidir. Paratenon ve
epitenondan fagosit migrasyonu gergeklesir.

B-) Fibroblast (Repair) Evresi: Sonraki yaklasik ti¢ haftalik siirectir. Asil olarak
paratenon veya endotenondan fibroblast proliferasyonu gergeklesir. Stres ¢izgileri
boyunca kollajen depolanmast meydana gelir.

C-) Remodeling Evresi: Sonraki yaklasik sekiz haftalik siireci kapsar. Once adeziv
daha sonra nonadeziv doku iyilesmesi meydana gelir.
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GEREC VE YONTEM

DENEY ONCESI HAZIRLIK SURECI

Calisma oncesi izin Usak Valiligi 11, Tarim ve Orman Miidiirliigii’niin
21.09.2021 tarihli ve 65124556-105491 sayili yazisina miiteakiben alinan E-
98096979 280.01.01-2931717 numarali izni ile yapilmis ve ¢alisma boyunca hayvan
deneyleri arastirma protokollerine uyulmustur. Deney hayvanlarinin sakrifikasyonu
Gedik Pilic Kesimhanesi/USAK‘ta yapilmistir. Siitiirasyon islemi Pamukkale
Universitesi Hastanesi Deney Hayvanlar1 Laboratuvarinda, biyomekanik testler ise

Pamukkale Universitesi Tekstil Miihendisligi Laboratuvarinda yapilmistir.

DENEY PROTOKOLU

Toplamda 30 adet tavuk asil (calcaneal) tendonu ortalama agirhig: 2,1 kg
olan leghorn cinsi tavuklardan elde edilir. Bu tendonlarin kullanilmasinin nedeni,
kolay elde edilebilirligi yani sira hem kalibrasyonlarinin (6-7 mm olmasindan dolayt)
insan el fleksor tendonlari ile benzerlik gostermesi, hem de 7-8 cm’lik
uzunluklarindan dolay: test cihazina kolay uygulanabilir olmalaridir. Tendonlar,
entegre et tesislerinden elde edilen tavuklarin her iki bacaktan alinan tim
spesimenler proksimalde muskulotendindz junktiondan ayrilarak ayni giinde ¢ikarildi
ve calismanin yapilacag: gline kadar serum fizyolojik emdirilmis spanclara sarilarak
plastik torbalar iginde eksi 20 °C’de saklandi. Spesimenler randomize olarak her
grupta 20 adet olacak sekilde in situ sutlirasyon uygulanmak tizere Modifiye Kessler,

Bunnel ve kodifiye devamli horizontal matris teknigi olarak ti¢ gruba ayrildi.
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Sekil 25.Modifiye Kessler Yontemi

Sekil 26. Bunnel Yoéntemi

Sekil 27. Modifiye Devamli Horizontal Matress Sutlr yontemi.
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Birinci grup icin Modifiye Kessler teknigi (n=20) (sekil 25), ikinci grup icin
Bunnel teknigi(n=20) (sekil 26)[75] ve tcunci grup icin modifiye devamli horizontal
matress teknigi(n=20) (sekil 27) uygulandi. Higbir grupta epitendindz dikis yontemi

kullanilmamustir.

Resim 1. Tendonun siitiirasyona hazirlanmast.

Tendonlar oncelikle rahat tamir ve manipiilasyon imkani saglamast i¢in her iki ugtan

tamiri mimkdn kilan bir kopuk plakanin Gzerindeki enjektor uclart ile sabitlendi.
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Orneklerin soguk zincirde biyomekanik testlerin yapilacag: laboratuvara
taginmasinin ardindan her birinin oda sicakliginda ¢o6ziinmesi beklendi. Asil
tendonunun en dar yeri dijital caliper ile olgiildiikten sonra marker ile isaretlenir
Ayrica tenotomi alani ve diger parametreler bir cetvel yardimiyla isaretlenip
kaydedildi. Siitiir ignesinin giris ve ¢ikis noktalar1 da ayrica isaretlendi. Her bir
tendon, No. 20 bisturi kullanilarak en dar bolgede enine dizlemde kesildi. Bundan
sonra her bir spesimen siitlir ignesinin giris ve ¢ikis noktalar1 dikkate alinarak tim
gruplarda merkezi dikisler yuvarlak ug¢lu 3/0 monofilament polypropylene
(demeTech, Prolene, Ethicon, Somerville, NJ) ile gerceklestirildi. Tendon uglar
arasindaki bosluklar kapanana kadar yaklastirmaya devam edildi. Stturler 5-6 kez
baglanir Epitendinéz sutlr ile augmentasyon objektif sonucu etkilememesi icin
kullanilmadi. Tendonlarin c¢alisma guniinde oda 1sisinda ¢6zinmesi saglandiktan
sonra tim calisma sirecinde serum fizyolojik ile islatilmis spanclar ile nemli
tutulmasina 6zen gosterildi. Tim Olglimler, isaretlemeler ve onarimlar ayni
arastirmaci tarafindan yapildi. Biyomekanik testler uluslararasi bir test cihazi olan
Tinius Olsen — H10TK marka test cihazi ile élgiilerek yapilmustir. Ornekler iki 6zel
yapim klemp ile test cihazina monte edilir. Biyomekanik testlerde tamir sahasinda 1

N baslangi¢ yiikii sonrast 2 mm ayrilma, 5 mm ayrilma olusumu sirasinda uygulanan

3

guc ve kopma olana kadar uygulanan maksimum gti¢ kaydedildi

Bl
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Resim 2. Modifiye Kessler yontemiyle birlikte kopana kadar yapilan ¢ekme testine
bir 6rnek. Siitiir hattindan iist ve altta en az 10 mm olmak iizere toplamda 20 mm lik
simetrik bir bosluk birakarak tendonlar test cihazina yerlestirildi. Tendon — fibril
yonelimlerini dogrulanmast ve deplasman miktarimin bos yiikte dlgiilmesini
engellemek icin 1N’luk bir on yiik verildi. Test cihazina yerlestirilen numunelerin
aksiyel cekme testleri 10 mm/dk 'lik sabit bir hizda gerc¢eklestirildi ve tendon-sutlr
sistemi kopana kadar cekme kuvveti uygulanarak maksimum kuvvetleri belirlendi.
Mekanik test cihazinin tutma genelerine yerlestirilen érnekler, %100 uzama hizinda
tamamen kopuncaya kadar cektirildi.

SUTUR SECIiMi VE DUGUMUN YERLESIMi
Sutdr secimi

Ideal siitiir materyali konusunda fikir birligi yoktur[76]. Sttir materyali
olarak genelde erimeyen sutirler polyester, polipropilen, tercih edilmekle beraber,
uzun siirede absorbe olmasi nedeniyle, polidioksanon(PDS) da tercih edilen suttrler
arasindadir. Ideal siitiir; direnci yiiksek, diigiim giivenligi yiiksek, kullanimi kolay,
bosluk olusumuna izin vermeyecek esneklikte, tendon hareketini engellemeyecek,
uzun siire direncini koruyacak 6zellikte olmahidir[43, 77, 78]. En cok tercih edilen
tendonun volar iigte birlik kismina yerlestirilen 3-0 veya 4-0 6rgili polyester sutlr
olmaktadir[48, 79]. Orgiilu sitiirler monoflaman siitiirlere gore kullanim1 daha kolay,
stitiir giivenligi daha fazladir ancak az da olsa enfeksiyon riskini artirirlar. Fleksor
tendon kesilerinde onarimmin efektif olmasimi merkezi siitiir iplik sayisi, siitiiriin
konfigiirasyonu, epitendindz siitiir varligr belirler. Siitiirlin giicline etki eden diger
etkenler, dikis malzemesinin 6zellikleri, kilitleme siitiirlerinin varlhigi, diigiim sayisi,
¢ekirdek siitiir direnci ve siitiir derinligidir[46, 76, 80, 81]. Cekirdek (core) sutlrlerde
2-8 arasinda sarmali olan degisik teknikler tanimlanmistir. (Sekil 18-19-20) Ancak
sarmal sayisi, siitiiriin giicii ile dogru orantili oldugu kabul edilirken ideal saymnin kag
olacagi konusunda fikir birligi bulunmamaktadir[79, 82]. Kessler’in 2 sarmalli
teknigi ortaya ¢iktigindan bu yana bir¢ok modifikasyonu tanimlanmis ve en popiiler
tekniklerden biri olmustur[43, 80]. Yine c¢apraz siitiirler de kullanilmakta, capraz

tamir tekniginde transvers komponent olmadig: i¢in aksiyel yuklenmelerin daha iyi
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tolere edildigi distlintilmektedir. Gii¢lendirilmis Becker (Massachusetts Genel
Hastanesi Onarimi) gibi diger giiclii tamirler ve modifikasyonlarinin ise dinamik,
lineer olmayan test sirasinda zayiflamadig gériilmiistiir[41, 46, 82]. Sarmal sayisi ile
stitliriin giicli arasinda dogru orant1 vardir. Fakat sarmal miktarinin fazlaligi tendon
icin travmatik ve yabanct madde miktarinin fazlaligi demektir. Tendon iyilesirken

yuku sadece sutir cekmemeli, dengeli olmalidir.

Gunumuzde de en ¢ok kullanilan teknikler kor siitiir sayis1 4 olan siitiir
teknikleridir. Son zamanlarda kullanilan ve pek ¢ok calisma yapilan Loop’lu siitiir
kullanimi, tendona dokunma ihtiyacin1 azaltarak ¢ok iplikli kor sitdrlerin
yerlestirilmesini kolaylastirabilir[83]. Ayrica hem siitiir alaninin daha diizgiin olmasi
ve bazi calismalarda gerime yaklasik 50 N’luk katki sagladigi yoniinde c¢aligsmalar

olan epitendindz sutir de eklenmesi 6nerilmektedir[84].

Riiptiir ihtimalini azaltma adina giinlimiizde Onerilen, epitendindz siitiir ile
beraber 4 veya daha ¢ok iplikli merkezi bir siitir kullanmaktir. Eger epitendindz
dikis konulmayacaksa, gap olusumunu 6nlemek icin 6 iplikli bir kor onarimi tavsiye
edilmektedir[10, 41, 82]. Ancak kor sutirlerin yeterli derecede gerimi saglayacak
diizeyde ve sayida olmasi durumunda epitendindz siitiire gerek olmadigini sdyleyen
goriisler de mevcuttur[45]. Siitiirtin saglamligini belirleyen bir diger 6zellik kesi
alanindan uzakligidir. Bu mesafenin tendonun kesi yerinden yaklasik 7 ila 10 mm
uzaklikta olmasi Onerilmektedir[45, 76]. Yine siturtin dorsal veya volar olarak yer
acisindan tam bir net fikir birligi olmamasina karsin dorsal yerlesimli olmasinin daha
giiclii olacagi belirtilmistir[84]. Bir diger husus, loop kilitlemelerinin genisligidir.

Bununda en az tendonun 1/4 i kadar olmasi 6nerilmistir[82].

Yine sitir kalinligi da kuvveti artiran etken olmakla birlikte, 3/0’dan daha
kalin siitiirlerin hacmi genisletecegi ve hareketi azaltacagi diisiincesiyle kullanilmasi

onerilmemektedir[41, 46, 79]. Bu ¢alismada ise 3-0 polipropilen stttr kullanildi.
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Diigiimlerin yerlesimi

Diiglimlerin sayis1 ve yerlesimi tendon onarim kuvvetini etkileyen bir
parametre olarak degerlendirilmistir. Ex vivo ¢alismalarda, diiglim sayisin1 azaltmak
ve diiglimleri onarim sahasimin disina, tendon yiizeyine yerlestirmek, tendon uglari
arasinda yerlesen diigiimlere kiyasla tendonun onarim kuvvetini artirdig
gosterilmistir. In vivo ¢aligmalarda ise aksine, onarim bdlgesinin igine yerlestirilen
diigtimlere sahip onarimlarda alt1 hafta sonrasinda, disa yerlestirilen diigimlere sahip

onarimlara kiyasla belirgin bir sekilde artmis dayanikliliga sahip oldugu goriilmiistiir.

Tendon enine kesitsel alaninin %26’s1na kadar siitiir materyali miktarindaki
artis, onarimin gerim kuvvetini olumsuz yonde bir etkiye sahip olmadigi da

gosterilmistir[85].

MAKROSKOBIK DEGERLENDIRME

Modifiye kessler yontemi gorintileme

A B C
Resim 3A. Modifiye Kessler Yontemi Baslangi¢c Asamasi
Resim 3B. Modifiye Kessler Yontemi 2 mm Aralik Asamasi

Resim 3C. Modifiye Kessler Yontemi 5 mm Aralik Asamast
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Bunnel yontemi gorinttleme

A

Resim 4A. Bunnel Yontemi Baslangi¢c Asamasi
Resim 4B. Bunnel Yontemi 2 mm Aralik Asamasi
Resim 4C. Bunnel Yontemi 5 mm Aralik Asamasi

Devamh horizontal matress yontemi goriintiileme

A B C

Resim 5A. Devamli Horizontal Matress Yontemi Baslangi¢c Asamast
Resim 5B. Devamli Horizontal Matress Yontemi 2 mm Aralik Asamast

Resim 5C. Devamli Horizontal Matress Yontemi 5 mm Aralik asamast
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BiYOMEKANIK DEGERLENDIRME

Biyomekanik testler i¢cin drneklerin hazirlanmasi

Mekanik test Oncesi ortadan kesilip onarim yontemleri uygulanan
tendonlar; ilgili grubun cerrahi siireglerin tamamlanmasi igin tamir sonrasi +4
derecedeki buzdolabinda serum fizyolojik igerisinde 0,5 — 1 saat tutuldu. Ardindan
ayni seanstaki biyomekanik testleri yapmak Gzere ilgili gruptaki tim tendonlar serum
fizyolojik icerisinde ve 1s1 izolasyonlu tasima kaplarinda Pamukkale Universitesi

Tekstil Miihendisligi Laboratuvari’na getirildi.

Biyomekanik testlerin yapilmasi

Deney kosullarinin homojenizasyonu amaciyla, mekanik testler oncesi
tiim tendonlarin oda sicakliginda olmasina dikkat edildi. Tiim mekanik deneyler 23
+2 derece oda sicakliginda yapildi. Biyomekanik ¢ekme testleri uluslarasi 6l¢iim
cihaz1 olan Tinius Olsen-H10KT (Resim 6) ile yapildi. Cekme testi boyunca
tendonlarin kuruyup mekanik 6zelliklerinin degismemesi amaciyla germe boyunca

tendonlara sprey seklinde serum fizyolojik sikildi.

Cene baglantilarindan tendonun kaymasint ve siyrilmasini engellemek
i¢in piiriizli yiizeyli ¢cene uclar1 kullanildi ve stabilizasyon saglandi. Siitiir hattindan
ust ve altta en az 10 mm olmak Gzere toplamda 20 mm mesafede simetrik bir bosluk
birakilarak tendonlar test cihazina yerlestirildi. Tendon — fibril yonelimlerini
dogrulanmas1 ve deplasman miktarinin bos yiikte Olgiilmesini engellemek icin
IN’luk bir 6n yuk verildi. Test cihazina yerlestirilen numunelerin aksiyel ¢ekme
testleri 10 mm/dk sabit bir hizda gergeklestirildi ve tendon-sutlr sistemi kopana
kadar cekme kuvveti uygulanarak maksimum kuvvetleri belirlendi. Mekanik test
cihazinin tutma cenelerine yerlestirilen 6rnekler, %100 uzama hizinda tamamen

kopuncaya kadar c¢ektirildi (Resim 2 A-E).
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Mekanik test cihazinin i¢ uzama sensorlerinden alinan uzama
(elongation) degerleri ile 1000 Newtonluk yiik hiicresinden alinan kuvvet (force)
degerleri cihazin kendi yazilimi yoluyla kaydedildi. Elde edilen rakamsal degerler
MS Excel’e aktarilarak uzama-kuvvet grafikleri elde edildi. Tendonlarin tamamen
kopmasina kadar gegen siirede 2 mm aralik, 5 mm aralik degerleriyle birlikte ulasilan

maksimum kuvvet degeri; kopma kuvveti olarak kaydedildi.

Resim 6. Tinius Olsen H10KT test cihaz:
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Sonugclarin istatiksel analizi

Veriler SPSS 25.0 IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk,
NY: IBM Corp.) paket programiyla analiz edilmistir. Stirekli degiskenler ortalama +
standart sapma, ortanca (en kicuk — en biliyiik degerler) olarak ifade edilmistir.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Siirekli
verilerin incelenmesinde parametrik test varsayimlari saglandiginda “Tek yonli
varyans analizi” (post hoc: Tukey testi); parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda ise Kruskal Wallis Varyans Analizi (post hoc: Bonferroni
diizeltmeli Mann Whitney U testi) kullanilmistir. Bagimli grup incelemelerinde “Iki
es arasindaki farkin onemlilik testi yontemi” kullamlmustir. istatistiksel olarak

p<0,05 degeri anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR

BiYOMEKANIK DEGERLENDIRME SONUCLARI

Tendonlarin biyomekanik ¢ekme testinden elde edilen degerler tablo 1’ de

gosterilmistir.

Tablo 1. Biyomekanik degerlendirme sonuglart

30,28

30,00 27,95 28,23
25,61
L 2500
[4E]
g 19,67
o 2000
s 17,38 17,41
% 15,00
'g 11,62 11,70
W 10,00
= )
5,00
0,00
2 mm arahk 5 mm aralik -
- - kopma degeri
degeri degeri
m Modifiye Kessler Yontemi 11,62 17,38 27,95
o Bunnel Yantemi 11,70 17,41 28,23
W Kontinili Horizontal Matress Yontemi 19,67 25,61 30,28

m Modifiye Kessler Yontemi m Bunnel Yontemi m Kontinil Horizontal Matress Yontemi
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» Bulgulara gore 2 mm aralik degeri en yiiksek olarak modifiye devamli
horizontal matress tekniginde tespit edilmistir. (19.67 £ 6.88 Newton). Bunu
sirasiyla Bunnel onarim yontemi (11.7 £ 5.12 Newton) ve modifiye Kessler
(11.62 = 3.5 Newton) yontemi izlemistir (tablo 1). 2mm aralik degerleri 3
yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir. Matress
degerlerinin Kessler ve Bunnel degerlerine gore anlamli sekilde yiiksek

oldugu goriilmiistiir (tablo 2).

» Bulgulara gore 5 mm aralik degeri en yiikksek olarak modifiye devamli
horizontal matress tekniginde tespit edilmistir. (25.61 £ 8.24 Newton). Bunu
sirastyla Bunnel onarim yontemi (17.41 + 5.36 Newton) ve modifiye Kessler
onarim (17.38 = 3.99 Newton) yontemi izlemistir (tablo 1). 5 mm aralik
degerleri 3 yoOntem arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir. Matress degerlerinin Kessler ve Bunnel degerlerine gore

anlamli sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir (tablo 2).

» Bulgulara gore kopma degeri en yiiksek olarak modifiye devamli horizontal
matress tendon onarim modeline aittir. (30.28 + 8.47 Newton). Bunu sirasiyla
Bunnel onarim yontemi (28.23 + 7.83 Newton) ve modifiye Kessler onarim
(27.95 + 5.82 Newton) yontemi izlemistir (tablo 1). Kopma degerleri 3
yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir.
Matress degerlerinin Kessler ve Bunnel degerlerine gore anlamli sekilde

yiiksek olmadig goriilmiistiir (tablo 3).
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Tablo 2. Onarim teknigi gruplarimin 2 mm aralik degeri, 5 mm aralik ile
ortalamalari, standart sapmalar:, minimum ve maksimum degerleri grup ici ve
gruplar arasi p degerleri tabloda gésterilmistir.

AO£SS o
. 2 mm aralik 5 mm aralik Grupicip
Med (min - maks)
1162+ 3.5 17.38 +3.99
Modifiye Kessler 0.0001* &
11 (5.3-17.7) 17.35 (10.7- 24.3)
11.7+£5.12 17.41 + 5.36
Bunnel 0.0001* &
12.5 (2- 19) 18.65 (4.3- 24.7)
Devamli Modifiye
) 19.67 £ 6.88 25.61+8.24 0.0001* &
Horizontal Matress
18.3 (12- 34.7) 24 (14.7- 47.3)
Gruplar aras1 p 0.0001* (1-3,2-3) B 0.0001* (1-3, 2-3) a

*0<0.05 istatistiksel olarak anlamli farkhilik; Tanimlayict istatistiksel Arvitmetik ortalama + standart
sapma; ortanca (en kKicuk — en biiyiik degerler) olarak ifade edilmistir. o: Tek Yonll Varyans Analizi;

B: Kruskal Wallis Varyans Analizi; 6: Iki es arasindaki farkin nemlilik testi

Tablo 3. Onarim teknigi gruplarindaki kopma degerleri ile birlikte ortalamalari,
standart sapmalari, minimum ve maksimum degerleri ve gruplar arasi p degerleri
tabloda gosterilmistir.

. Devamli Modifiye
Modifiye Kessler Bunnel ] Gruplar arasi p
Horizontal Matress

AO£S. S| 27.95+5.82 28.23 +7.83 30.28 £ 8.47
Kopma

Aralig Med (min-
maks)

0.355

29.15 (14.4- 35) |29.35 (6.7-40)| 28 (19-51.3)

*0<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; Tek Yonlii Varyans Analizi

51




Tablo 4. U¢ dikis teknigi icin basarisizlik modlart

Gruplar Stitiir kopmasi Siitiir bagarisizligt | Diiglimden kopma
Modifiye kessler n:0
n:19 n:1
n:20
Bunnel
n:18 n:0 n:2
n:20
Modifiye Devamli
Horizontal Matress
n:15 n:0 n:5

n:20
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TARTISMA

Tendonlar iskelet kas sisteminin bir Unitesi olarak kaslardan kemiklere
kuvvet iletimi yapan yapilardir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yillik olarak
bildirimi yapilan 33 milyon kas iskelet sistemi yaralanmalarmin yaklasik %50°si
tendon ve ligamanlarin1 da igeren yumusak doku yaralanmalaridir. Genel niifusun
artan oranda fiziksel ve rekreasyonel aktivitelere katilimindan dolay1 yumusak doku
yaralanmalar1 ve buna bagli maliyet ve morbidite de artma egilimindedir[2]. Bu
nedenle tendon islevlerinin kritik 6nem arz ettigi elde, tendon yaralanmalarinin

onarimi elin islevselliginin korunmasi agisindan kritik 6neme sahiptir.

Tendon onarimi sonrasinda olusan yapisikliklar tedavi sonuglarini olumsuz
etkilemektedir. Bu durum hem tedavi maliyetlerini hem de hastanin yasam kalitesini
olumsuz etkilemektedir. Bununla birlikte, ideal tendon onarimina ulasmak, siitiir
materyali, onarim ydntemi, iplik sayisi, konfiglirasyon paterni, diiglimler ve

gerilimde kisalma gibi degiskenler nedeniyle ¢ok zordur[76].

Cesitli siitiir materyalleri kullanilarak farkli birgok fleksér tendon onarim
teknigi tanimlanmustir, fakat hangi metodun en iyi olduguna dair el cerrahlar
arasinda yerlesmis ortak bir fikir birligi yoktur. Yapisikliklarin azaltilmasi ve fleksor
tendon onarimi sonrasi sonuglarin gelistirilmesi ile ilgili tartisma devam etmektedir
[86, 87] .

Tendon onariminda ideal siitiir gili¢lii, esnemeyen, reaksiyona neden
olmayan, kullanimi kolay ve diigiimii giivenilir olmalidir[88, 89]. Strickland’e gore
sitlirin erken cerrahi sonrast harekete izin verecek sekilde kolay ve saglam
yerlestirilmis olmasi, tendon uglariin diizgiin bir sekilde yaklastirilmig olmasi, en az
diizeyde aralik olugsmas1 ve tendon vaskiilaritesinin en az diizeyde bozulmasi primer

tendon onariminin ideal karakteristiklerini olusturmaktadir[90].
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Momose ve ark.[91] ideal siitiir tekniginin uygulanmasi kolay, erken
donemde harekete izin verecek kadar kuvvetli ve onarim alaninda kabarikligi

artirmadan diizgiin bir dis yiizey saglamasi gerektigi belirtilmistir.

Geleneksel fleksor tendon onarim teknikleri tendon iginde veya dis kisminda
yerlestirilmis diigiime dayanmaktadir. Diigiimler tendon i¢inde yerlestiginde, diigiim
tendon uglar1 arasina girdiginden tendonun nihai iyilesmesine engel olabilir[92-94].
Emilemeyen siitiir kullanildiginda tendon wuclart arasinda kalici bir engel
yerlestirilmis olur. Diiglimsiiz onarimda veya tendon uglar1 arasina digim
girmediginden daha iyi iyilesme ve artmis uzun vadeli gli¢ potansiyeli goériildigi

belirtilmistir [92].

Fleksor tendonlar direng uygulamadan yapilan pasif fleksiyon sirasinda 2-3
N, hafif derecede dirence karsi yapilan fleksiyonda 9 N, orta derece dirence karsi
fleksiyonda yaklasik 15 N gii¢ uygular. Gigli kavrama sirasinda bu miktar 70 N’ye
kadar ¢ikabilmektedir [95, 96]. Ayrica fleksor tendon onarimindan sonra gelisecek
olan 6dem, eklem sertlikleri, yapisiklik ve tamir sahasinda gelisen kayma direnci, bu
degerlerin Gzerine c¢ikilmasint zorunlu hale getirir [58, 97]. Erken aktif hareket
kavramindan sonra Onem kazanan bir diger nokta da tamir alaninda agiklik
olusumudur. Arada olusan boslugun fibréz doku ile doldugu, bunun sonucunda da
tendonun giictinde ve toplam eklem hareketlerinde azalma oldugu, sertlik ve kopma

oraninin arttigi gosterilmistir[64, 98].

Urbaniak ve arkadaslar1 [95], FDP tendonunda pasif fleksiyon
ekstansiyon sirasinda 200-300 g (2-3 N), hafif dirence kars1 fleksiyon sirasinda 900 g
(9 N) ve orta derecede dirence kars1 fleksiyon sirasinda 1500 g (15 N) bir gerilim
gelistigini bildirmistir. Schunind ve ark.[96] yaptiklar1 ¢aligmada fleksor tendon
guclerini in vivo olarak dlgmiislerdir. Buna goére; Aktif DIF eklem fleksiyonu igin
ortalama 19 Newton (N)’liik bir gii¢ gerekir. Pasif fleksiyon i¢in ortalama 5 N, zayif
bir kavrama i¢in 15 N, kuvvetli bir kavrama i¢in 50 N’luk giic gerekir. Fleksor
tendon onarimi sonrasi erken aktif hareket protokolii baslanabilmesi icin dikis

tekniginin dayanma giiciiniin en az 20 N iizerinde olmas1 gereklidir. Bu bilgiler gtz
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Oniline alindiginda yeni teknik olan devamli horizontal matress yontemi bu bilgiler
1s1g8inda kullanilabilir bir yontem olarak karsimiza ¢ikiyor. Ayni grupta 2 mm
ayrilma test sonuclarinda elde edilen ortalama 19.67 + 6.88 N’lik kuvvet de ayrica
30.28 + 8.47 ‘lik kopma degeri, fleksor tendonlarda hafif ve orta derecelerde Uretilen
kuvvet goz Onlne alindiginda, ameliyat sonrasi erken donemde aktif harekete
baslamaya yeterli gérilmektedir.

Wade ve ark.[99] ise bir tendon dikis tekniginin en 6nemli mekanik
ozelliginin acilmaya kars: olan direnci oldugunu belirtmislerdir. Bu durum kopma
olmadan dikis sahasinda ayrismanin baslamast ve 3 mm uzama olarak
tanimlanmstir. Yapilan calismalar, llkemizde ve diinyada tendon tamir yontemi
olarak siklikla kullanilan modifiye Kessler+epitendindz dikis yonteminin yeteri
kadar gucli olmadigini ortaya koymustur. [59, 100, 101] Daha gugli tamir
yapabilmek icin farkl dikis teknikleri denenmistir[95, 102]. Bu calismalarda, tamir
glictinlin, dikis tasarimi ve tamir sahasini gegen uzunlamasina bilesen sayisi ile
yakindan iliskili oldugu gortlmektedir[60, 103-105].

Aktif hareket tlizerine en kapsamli in vitro c¢aligmalardan birini
gerceklestiren Tang ve arkadaslari [106], 6 uzunlamasina bilesenli (UB) Tang dikis
teknigi, 2UB*li modifiye Kessler dikis teknigi, 2 UB ve epitendindz dikis iceren
Silfverskiold dikis teknigi, 4 UB iceren krusiyat dikis teknigi ve 4 UB iceren
Robertson dikis teknigini taze insan kadavra tendonlarinda denemisler ve yapilan
mekanik gerim testinde maksimum kopma yliikii agisindan en basarili teknigi Tang
dikis teknigi olarak belirlemislerdir. Buna karsilik modifiye Kessler metodu onarim
yontemleri igerisinde en diisiik maksimum kopma gucl sergilemistir. Tang metodunu
krusiat dikis teknigi ve sonra sirasiyla Robertson ile Silfverskiold dikisi izlemistir.
Tang’in kendi tekniginde elde ettigi veriler uzunlamasina bilesen sayisinin 1/3“line
sahip modifiye Kessler tekniginden daha basarili goriilmiistiir. Ote yandan Tang
metodunda 3 ayri dikis, tendon her iki ucu {izerinde toplam 6 diigiim olusturmakta ve
bu da maksimum kopma yukund olumlu etkilerken tendonun yataktaki hacmini
olumsuz etkilemektedir. Tang dikis tekniginde 2 mm gap load 43,0 N ile modifiye
Kessler dikis tekniginde 21,2 N kuvvet ile kopmalar1 i¢in uygulanan kuvvet Tang
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dikis tekniginde 53,6 N, modifiye Kessler dikis tekniginde 24,7 N olarak
Ol¢iilmiistiir. Yaptigimiz caligmada ise Modifiye Kesler dikis tekniginde 2 mm gap
load 11.62 £+ 3.5, 5 mm gap load 17.38 £ 3.99 N ve kopma degeri ise 27.95 + 5.82
olarak bulunus olup yeni teknigimiz olan devamli horizontal matress yonteminde ise
2 mm gap load 19.67 + 6.88, N 5 mm gap load 25.61 + 8.24 N ve kopma degeri ise
30.28 + 8.47 olarak bulunmustur.

Calismamizda kaydedilen gerilim kuvveti, daha once agiklandigi gibi 2
mm'lik bir bosluk olusturan kuvvettir[107, 108]. Tendon ucu ile dikisin gegtigi nokta
arasindaki mesafe onarimin giiclinii etkileyebilir[109]. 2 mm agiklik orani, tendon
onarimindan sonra diren¢ giiclinii degerlendirmek i¢in énemli bir indekstir. Tendon
iyilesmesi sirasinda 2 mm veya daha fazla bosluk olusmasi tendon yapisma riskini
artirir ve tendon iyilesmesini etkiler[110]. Seradge[111] Lindsay ve ark.[112] ve
Ejeskar ve Irstam[113], 2 mm'den biiyiik bosluklarin artmis adezyon olusumu ve
daha kotii klinik sonuglarla iligkili oldugunu gdstermistir. 2 mm gap load, onarim
alaninda 2 mm'lik bir bosluk boyutu olusturmak i¢in gereken yiikiin biiytikliigiidiir.
Bu, orijinal uzunluga yakin tendon iyilesmesini saglamak i¢in énemli bir parametre
olarak kabul edilir[114]. 5 mm gap load ise bu ¢alismada kabul edilebilir tendon
uzamasi ic¢in Ust sinir olarak alman 5 mm'lik bir bosluk boyutu olusturmak i¢in

gereken yiikiin buytikligiidiir.

Onarim sonrast tendon gerilme kuvvetine etki eden bir¢cok faktdrden
bahsedilebilir[33]. Bunlarin arasinda en onemli olarak gosterilen faktdr onarim
sirasinda kullanilan merkezi dikiste kullanilan uzunlamasina bilesen (UB) (strand)
sayisidir [7, 8, 115]. Son zamanlarda tanimlanan yeni onarim tekniklerinin gogunda 6
veya daha fazla UB kullanilirken erken riiptiir ve ayrilmay1 engellemek adina en
azindan 4 UB’li tekniklerin kullanilmasi Onerilmektedir. Bu yizden Modifiye
Kessler ve Bunnel yontemlerinde oldugu gibi 2 UB yerine, 4 UB’li devamli

horizontal matress yontemi olusturduk.

Son zamanlarda 4 UB igeren bir ¢cok yeni teknik gelistirilmistir. Bunlardan
bazilar1 Modifiye Becker,[116, 117] , modifiye ¢ift Tsuge[117-119] , Lee [120] ,
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locking crutiate[121, 122] , Robertson [123], ve Strickland[77] yontemleridir.
Angeles ve ark.[105] 2002 yilinda yaptiklar1 biyomekanik degerlendirmede sirasiyla
M.Becker = 69.37 N, M.C.Tsuge - 60,28 N, Lee > 51,08 N, L.crutiate > 64,12
N, Robertson - 34,28 N ve son olarak da Strickland - 46,41 N’luk kopma
degerleri bildirmistir. Bizim kendi ¢alismamizda sirasiyla modifiye kessler yontemi
- 27.95 £ 5.82 bunnel yontemi = 28.23 + 7.83 ve son olarak da devamli horizontal
matress yontemi kopma degeri = 30.28 + 8.47’lik sonu¢ vermistir. Bunun sebebi de
muhtemelen kopmadan 0Once, Oncelikle bazi sitirlerin ortasindan siyrilip ayni 2

UB’li siitiirlerdeki gibi kopmasidir.

Literatirde 3-0 dikis materyali ile fleksér tendon onarimmin 4-0 tendon
onarimindan daha iyi oldugu bildirilmis; ancak iplik sayisinin sitir tipinden daha
o6nemli oldugunu bildirilmektedir[109]. Barrie ve arkadaslari[124] tendon
onarimlarinda 3-0 Ethibond sutlrlerinin sadece 4-0 siturlerden 6énemli 6lctide daha
giicli olmadigini, aynm1 zamanda siitiir kirilmasindan ziyade tendonda siitiir
cekilmesine yol agtigin1 gostermek i¢in lineer bir model kullanmislardir. Taras ve
arkadaslar1[125] yaptigi calismayla 2 UB dikislerde eger erken hareket
distintiliiyorsa 3/0 kalinlikta bir dikisin kullanilmas1 gerektigini belirtmislerdir. Bu
yiizden bizde ¢aligmamizda her {i¢ gruptaki tiim islemlerde 3/0 polipropylene sutir

materyali kullandik.

Tera ve Aberg[126] bir sitiir veya ligatiirdeki en zayif noktanm diigiim
oldugunu gosterdi. Papandrea ve arkadaslari[127] yakin zamanda diigimii onarim
bolgesinden uzaga yerlestirmenin onarim gliciinii iyilestirdigini belirtmislerdir.
Strickland [77] tekniginin onarim alaninda 3 diigiimii vardi, oysa Lee'nin[120] daha
diisik ¢ekme yiiklerinde kopma riskini artiran 2 diigimii vardi. Robertson [123]
teknigi sadece 1 diiglim kullandi, ancak onarim alanina 2 birbirine kenetlenen loop
yerlestirdi. Bu konfiglrasyon 2 potansiyel kopma bdlgesi tiretmis olabilir; birincisi
diigiimiin kendisi diger ise onarim bdlgesi i¢inde birbirine kenetlenmis loop’lardir.
Bizim ¢aligmamizda ise diigiimden kopma modifiye kessler yonteminde 1 adet,
sttiirin kopmas1 ise 19 adet olarak gozlemlenmistir. Bunnel yonteminde ise bu

sayilar 2 diigiimden kopma ve 18 adet siitlirden kopmadir. Fakat devamli horizotal
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matress yonteminde 5 adet diigiimden kopma gozlenmesine ragmen 15 adet stir

kopmasi gézlemlenmistir.

Tendon onariminin giicii, yaralanmayi takiben tendon uglarimin yumusamasi
nedeniyle ilk 5 ila 7 giin boyunca azalir[128]. Bu, ama¢ parmaklar1 erken harckete
gecirmekse, gli¢lii bir onarim tiirii kullanilmasi gerektigi anlamina gelir. Yeni teknik
olan devamli horizontal matress tekniginin diger klasik yontemlere gore avantajlart

daha yiiksek gerilme mukavemeti ve bosluk olusumuna kars1 yiiksek direncidir.

Ameliyat sonrasi rehabilitasyonun amaci tendonu hareketli halde tutarak
yapisikliktan korumaktir. Bu rehabilitasyonun etkinligini belirleyen iki 6nemli faktor
vardir. Bunlardan birincisi dikis kuvvetidir. Dikis giicli, rehabilitasyon sirasinda
uygulanacak olan kuvvetten daha fazla olmalidir; sayet fazla degilse tendon kopar.
Diger faktor ise tendon ile pulley sistemi arasindaki kayma direncidir. Ameliyat
sonrast rehabilitasyonda uygulanan giic kayma direncinden biiylik olmalidir, aksi
takdirde tendon hareket etmez ve yapisiklik olur. Bu iki faktér tendon cerrahisi

sonrast glivenlik siirlarini olusturmaktadir[64].

Tendon cerrahisi sonrasi immobilizasyon uygulanmasi halinde adezyon
olusumu kaginilmazdir [129, 130]. Tendon iyilesmesi sirasinda ise hi¢ adezyon
olusmasina beklememek unrealistik bir diisiincedir. Tendon tamiri sonrasi 3 gesit

adezyon olusabilir [131].

1- Loose Adezyon: Subkutan dokudan kaynaklana tendonun icinde kolayca
kayabilecegi bir adezyondur.

2- Moderate Adezyon: Sinoviyal kilif veya makara sistemlerinden kaynaklanan
adezyon olup tendon hareketini 6nemli 6l¢giide sinirlayabilir.

3- Dense Adezyon: Kemik yiizeyinden veya volar plaktan kaynaklanip

tendonun dorsal yiizeyine penetre olan adezyondur.

Minimal tendon hareketine yol agarken tendon iyilesmesini de kotii yonde
etkiler. Loose adezyon cerrahi sonrasi erken rehabilitasyonla kolayca ¢ozilebilir.
Fakat moderete ve severe adezyonu Onlemek icin dikkatli cerrahi tedavi ve cerrahi

sonrasinda olusumunu Onlemek i¢in erken miimkiinse agresif rehabilitasyon
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baglanmalidir[131]. Bu agresif rehabilitasyonu yapabilmek igin buna dayanabilecek
kuvvette dikis teknigi ile tendondaki yaralanmanin onarilmasi gerekmektedir. Bu
caligmayla giliniimlizde uygulanan dikis tekniklerinden ¢ok daha kuvvetli olan
gelistirdigimiz devamli modifiye horizontal matress dikis teknigi ile rehabilitasyon

sirasinda uygulanacak kuvvetin artirilmasina olanak saglanmistir.

Calismamiz in vitro sartlarda gergeklestirildiginden tendon iskemisi, onarim
sonrasi tendon iyilesmesi, 6dem, adezyon olusumu ve biyomekanik ozelliklerin
zamanla nasil degisecegi gibi faktorler degerlendirilememistir. Onarimin iyilesmesi
ve cevresel etkilesimleri degerlendirmek igin bir hayvan modelinde in vivo

calismalar yapilmasi gerekmektedir.

Bu kisithliklarina ragmen yaptigimiz deneysel calismanin sonuglarinin
kullanilan teknikler konusunda Onemli bilgiler sundugunu diisiinmekteyiz.
Calisgmamiz sonucunda elde ettigimiz bilgiler 1s18inda, gelistirdigimiz teknigin
kontrol gruplarinda kullanilan diger tekniklere gore 6zellikle gekme kuvvetine karsi
direng¢ giicliniin daha fazla oldugu, kopmaya kars1 daha gii¢lii oldugu goriilmektedir.
Ogrenmesi ve uygulamasi kolay olan modifiye devamli matress siitiir tekniginin hem
fleksor hem de daha yass1 yapiya sahip ekstansor tendonlarda uygulanabilme avantaji
ile el cerrahisi pratiginde kullanilabilecek alternatif yontemlerden biri oldugunu

diisiiniiyoruz.
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SONUC

Bu calismada el cerrahisinde fleksor tendon onariminda kullanimi ¢ok yaygin
iki geleneksel sutur olan modifiye kessler ve bunnel yontemi ile yeni bir teknik olan
modifiye devamli horizontal matress onarim teknigi ile kiyaslanmasi amaglanmustir.
Calisma sonucuna gOre modifiye devamli horizontal matress olarak gelistirilen basit
onarim modelinin etkinliginin Modifiye Kessler ve Bunnel ydntemlerine gore
anlamli olarak daha dstiin oldugu go6zlenmistir. Yapilan tendon onarimlarinda
uzunlamasina bilesen sayisi arttikca elde edilen kopma kuvvetinin de artacagi
sonucuna vartlmistir. Calismadan elde edilen veriler sonucunda devamli horizontal
matress yontemiyle fleksér tendon onariminin diger tekniklere Modifiye Kessler ve
Bunnel gibi UB sayis1 iki olan diger tekniklere kiyasla istiinliikleri bulunmakla

birlikte klinik uygulanabilirligi ileri ex vivo ve in vivo testlerle desteklenmelidir.
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