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KISALTMALAR

FDP
FDS
FPL
HE
MT
VLS
VBS
VLP
VBP
DiP
PiP

MKP

Fleksor Dijitorum Profundus
Fleksor Dijitorum Siiperfisyalis
Fleksor Pollisis Longus
Hemotoksilen-eosin
Mason-Trikrom

Vinkulum Longus Siiperfisyalis
Vinkulum Brevis Siiperfisyalis
Vinkulum Longus Profundus
Vinkulum Brevis Siiperfisyalis
Distal interfalangeal

Proksimal interfalangeal

Metakarpofalangeal
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1. GIRIS

Tendonlar; tekrarlayan hareketler, dejenerasyon, travma ve kesi nedeni ile
akut veya kronik olarak yaralanabilmektedir [1]. Yaralanmadan sonra tendon
fibrotik skar dokusu ile iyilesir ve olusan bu yeni dokunun yapisal ve mekanik
Ozellikleri normal tendona gore daha zayiftir [2, 3]. Tendon iyilesmesi ve erken
rehabilitasyonu konusunda yapilan ¢esitli c¢alismalarda bazi1 arastirmacilar,
tendonun hareketsiz kalmasi1 gerektigini belirtirken, bazilar1 ise tendona erken
hareket baglanmasi gerektigi bildirmislerdir. Tendon onarimlar1 sonrasi ameliyatin
basaris1 yaninda erken aktif ve pasif rehabilitasyona baslanmasi gerekmektedir.
Erken harekete baslanamamasi durumunda tendon ¢evresindeki yapisikliklar ve
uzun siire eklemlerin hareketsizligi sonucu olusan hareket kisithiliklar1 basariy
diisirmektedir [2-9]. Tendon onarimi sonuglarinda kullanilan dikis tekniginin
mekanik 6zellikleri de 6nemlidir. Kullanilan dikis teknigi tendondan siyrilmamali,
tendon uglar1 arasinda bosluk olmasini engellemeli, hareketle olusacak tendon
gerilimine karsi koyabilmelidir. Bunun yaninda, dikis teknigi, tendonda dolasimi

bozmamali, kisaliga ve biizlismelere neden olmamalidir [10].

Tendon 1iyilesmesinde cerrahi teknigin ve rehabilitasyonun yani sira
yaralanmanin olustugu sirada karsilasilan c¢evresel kosullar da Onemlidir.
Yaralanma sirasinda olusan yumusak doku kaybi, yaranin kirli ya da temiz
olmasi, enfekte doku miktar1 ve yarada bulunan yabanci cisimler tendon
lyilesmesini olumsuz etkilemektedir. Bunun yaninda tendon dokusundaki kayip
cerrahi sonrasinda kisalik olmasina neden olmakta ya da tendon grefti

kullanilmasini gerektirmektedir. Tendon yaralanmasina eslik eden kiriklarda



hareketsizlik siliresini uzatmasi nedeni ile iyilesme siirecini olumsuz

etkilemektedir [11-13].

Bir¢ok calismada rehabilitasyonun tendon iyilesmesini etkiledigi
izlenmistir. Gelberman ve arkadaslar1 kopek tendonlar1 {izerinde yaptiklar
calismada pasif hareket ile immobilizasyon protokollerini karsilastirmis ve
hareketin saglandig1 tendonlarda kollajen liflerinin diziliminin ve olgunlagsmasinin
daha hizli, yapisiklik oraninin daha az oldugunu goérmiislerdir. Rehabilitasyonun
baslandig1 tendonlarda gerim kuvvetinin arttig1 ve daha iyi kayma fonksiyonlar
olustugu gorilmistiir [8, 14]. Hitchcock ile Aoki ve arkadaslari, yaptiklari
calismalarda aktif ve pasif hareketi karsilagtirmis ve aktif hareketin daha olumlu
sonuclart oldugunu gostermislerdir. Ameliyat sonrasi erken donemde aktif
harekete baglanmasinin diger protokollerde goriilen gerim kuvvetinin kaybini
Onledigini gdrmiislerdir. Yapilan deneysel caligsmalarda aktif hareketi saglayacak
ve tendon uglar arasinda bosluk olusumunu engelleyecek bir tendon onarim

teknigi iizerine yogunlasilmistir [15, 16].

Tendon onarim ydntemi gelistirmenin amaci, erken aktif hareketten
kaynaklanacak gerim kuvvetlerini tasiyabilecek kadar giiclii bir tendon
saglamaktir. Tendon onarim teknikleri arasinda farkliliklar olmasi ve her teknigin
farkli biyomekanik ve kayma ozellikleri, karsilastirmali ¢aligmalar gerekliligini
dogurmustur. Ayn1 zamanda tendon onariminda kullanilacak siitiir materyalinin
ozellikleri, tendonun ozellikleri, siitlir materyalinin ¢ap1 ve bilesimi gibi

etkenlerde g6z 6niinde bulundurulmaktadir.



Calismamizda, tarafimizca tanimlanan iki ayr1 tendon onarim tekniginin
bu ozellikleri karsilayip karsilamadigi biyomekanik ve histopatolojik olarak
incelendi. Yeni gelistirilen tendon onarim teknikleri ile halen kullanilmakta olan
Modifiye Kessler ve Tang dikis teknikleri karsilastirilmistir. Literatiirdeki birgok
calismada birgok tendon onarim tekniginin biyomekanik ve histolojik
karsilagtirmalart bulunmaktadir. Buna karsin yapilan her calismada celiskili
sonuclar elde edilmektedir. Calismamizda tendon onarim teknikleri arasinda farki
objektif olarak karsilastirmak amaci ile ¢ekirdek dikis disindaki biitiin farkliliklar

ortadan kaldirilmaya calisilmistir.



2. GENEL BILGILER

Fleksor tendonlarin koptugu el yaralanmalari nedenleri farkli olmakla
birlikte gelismis ve gelismekte olan iilkelerde acil servise basvuran hastalarin
yaklasik % 20’sini olusturmaktadir [17, 18]. Gelismis iilkelerde is kazalar1 6nde
iken gelismekte olan iilkelerde cam kesileri, delici-kesici alet yaralanmalar1 6n

plana ¢ikmaktadir [19].

Ulkemizde de yapilan gesitli calismalarda tendon kesilerinin en sik cam
kesileri ile oldugu izlenmektedir [20, 21]. Fleksor tendon kesileri daha ¢ok dnkol
distal kesiminde goriilmektedir [21]. Tiim el yaralanmalar1 iginde fleksor tendon
kesileri 6zellikle 20-44 yas arasi hastalarda goriilmekte ve bunlarin ¢oguna da
yumusak doku yaralanmalar1 eslik etmektedir [22]. Ulkemizde yapilan bir
calismada cocuklarda el yaralanmalarinin % 80’ininde fleksor tendonlarin zarar

gordiigi bildirilmistir [23].

2.1. Tendon Onarimi Tarihgesi

Tendon onariminin tarihi antik ¢aglara dayanmaktadir. Hipokrat ve diger
antik cag hekimleri tendonu ayr1 bir yap1 olarak degerlendirmemis; kaslardan
c¢ikan beyaz, silindir gekilli bir yapt “muhtemel sinir” olarak degerlendirmislerdir.
Kaslardan ¢ikmakta olan yapilarin diger sinirler gibi sonlandigina dikkat ¢ekerek
bu yapiyr da “ndron” olarak adlandirmislardir. Daha sonra birgok arastirici,
Galen’in calismalarin1 yanlis yorumlamis, Galen’in de tendon ile siniri ayirt
edemedigini diislinmiis ve Galen’in tendonlar1 dikmemek gerektigini

savundugunu sdylemislerdir [24-26]. Siegel 1973 teki makalesinde Galen’in sinir



ile kas arasindaki anatomik ayrimi ve kas ile tendon arasindaki fonksiyonel
farklar1 ¢ok 1yi bildigini vurgulamistir. Kas aktif olarak kasilmakta ve tendon pasif
olarak hareket etmektedir. Tendonun pasif hareketi sonucunda distal kesimde

hareket olusmaktadir [27].

Galen’in yanlis anlagilan caligmalarina gore sinir ve ligamanlar kasa
girerken gittikce kiigiilmektedir. Fetal gelisme esnasinda ligamanlar ve sinirler
birbiri i¢gine gegcmekte ve tendon olarak sonlanmaktadir. Tendon ig¢inde sinirler de
oldugu i¢in tendonun ignelenmeye hassas oldugunu ve dikilmemesi gerektigini
savundugu diistiniilmiistiir. Kuhn’un bir ¢evirisine gore Galen, “Atc1 ad1 verilen
bir gladyatorle karsilastim ve uylugunun 6n kisminda tendonun proksimal ve
distal kesiminin ayrildigin1 gérdiim. Hi¢ diisiinmeden tendon uglarini siitiirla bir

araya getirdim.” demistir ve tendon onarimi yaptigini belitmistir [27].

Galen’in c¢aligmalar1 Tip Diinyasi’n1 yaklasgik 1500 yi1l kadar olumlu
etkilemis ve eserleri Arapga’ya ve Latince’ye c¢evrilmistir. Ibn-i Sina da bu
calismalardan etkilenmistir. Kendisi ilk tendon diken insan olarak anilsa da
Galen’in diseksiyonlarindan ve gladyatorlere uyguladigi tedaviden haberdardi.
Ibn-i Sina’nin ¢aligmalar1 14. ve 15. yiizyillarda Avrupali cerrahlari etkilemis olsa
da Galen’in anatomik diseksiyona dayali c¢alismalart g6z Oniinde
bulunduruldugundan pek dnemsenmemistir [24-26]. Meekren 1682°de Galen’in
fikrine kars1 ¢ikan ilk ¢alismasini yapmis ve kdpeklerin asil tendonunu kestiginde
agr1, konviilsiyon ve segirme gormemistir. Von Heller 1752°de benzer bir ¢aligma

yapmis ve tendon onarimi konusunda Galen’e ters diigsmiistiir [27].



1767°de John Hunter tendon iyilesmesi konusunda ilk deneysel ¢alismay1
yapmis ve tendonunda kemiktekine benzer bir kallus dokusu ile iyilestigini

gormiistiir [27].

Erken caligsmalar asil tendonunda yapilmis ve yaklasik 1920’lerde yap1 ve
anatomik olarak farkli 6zelliklere sahip fleksor tendonlar hakkinda caligmalar
baslamistir. Solaman ve Bier kopeklerde fleksér tendon onarimi sonrasi
tyilesmenin iyi olmadigini, tendonun iyilesmesi i¢in kilifinda agik bir nokta
birakilmas1 gerektigini ve bdylece subkiitan doku ile iyilesebilecegini
savunmuslardir [27]. Hueck ise, tendon kilifi agik birakilsin ya da birakilmasin

tyilesmenin kotii oldugunu savunmustur [27].

Es zamanl olarak Bunnell ve Garlock calismalarinda parmaklarda tendon
onarimi yapildiginda yogun yapisiklik oldugunu saptamis ve “No Man’s Land”
tabirini ilk kez kullanmistir. Boyes’e gore bu tabir ilk kez 1934’te kullanilmis
ancak 1948’de kendi kitab1 “El Cerrahisi’nin 2. baskisinda yaymlanmistir.
Bunnell tendon onarimi sonrasi sadece fleksor dijitorum profundus (FDP)’nin
onarilmasini, ameliyat sonrasi fleksiyonda immobilizasyon gerektigini ve

fleksiyonda pasif hareketin yapisikliklar1 azalttigini savunmustur [28, 29].

1940°da Mason aymi sekilde iki tendonun birden onarilmamasini, genis
kilif eksizyonu yapilmasini ve kontamine dokularin debride edilmesinin gerekli

oldugunu savunmustur [30].

1947°de Boyes Bolge 2’de iyilesmenin kotli olmasinin nedeninin

infeksiyon, skar olusumu ile hatali insizyon oldugunu bildirmis ve bu bolgede



tendon grefti kullanilmasini 6nermistir [31]. 1964 ve 1975 aras1 Potenza ve
Peacock, olusan bu fibroz yapisikliklarin iyilesme siireci i¢in tamamlayici ve

gerekli bir donem oldugunu savunmustur [6, 32-39].

1950°de Siler, 1956’da Posch ve 1960°larda birgok arastirmaci bu bolgede
iyl sonuglar aldiklari bildirmisler ve 1967°de Kleinert ve Kutz Amerikal1 El
Cerrahlar1 Toplulugu (American Hand Surgeons Society) yillik toplantisinda bu
bolgedeki iyi sonuglarini sunmuslardir [40-42]. Daha sonra ¢alismalarda tendon
tyilesmesinde difiizyonun ¢ok oOnemli oldugu ve bunun i¢inde tendon kilifi
onariminin  6nemli oldugu savunulmustur. Matthew ve Richards tavsan,
McDowell ve Snyder kopek tendonlarinda ayni sonuca ulagmislardir [43-47].
Lindsay ve arkadaslarinin 1960’larin basinda yaptiklari calismada tavuklarda
tendon iyilesmesinin histolojisini incelemis ve bdlgede olusan hiicresel yaniti

saptamiglardir [47, 48].

Daha sonraki c¢alismalarda tendonlarin doku kiiltiiriinde iyilesmesi
incelenmis  ve  tendonlarin  “diflizyonla  beslenebilecegi”  noktalara
yerlestirildiginde iyilestigi goriilmiistiir. Tiim bu yaymlar sonrasinda fleksor
tendon onarimi i¢in ¢ok c¢esitli yontemler bulunmus ve yapilan g¢aligmalarda
yapisikliklar azaltilmaya calisilmistir. Bunun i¢in de erken hareketin yapisikliklari
azaltt1g1, tendon hasar bolgesinde gerilim yarattig1 ve hiicresel iyilesmeyi uyardigi
savunulmustur. Bunlarin saglanabilmesi i¢in de daha giiclii dikislerin
kullanilmasi, birden fazla dikis gecirilmesi ve ¢ekirdek dikisi ile birlikte degisik

cevre dikisleri onerilmistir [49-52].



2.2. insanda Fleksor Tendonlarin Biyokimyas1 ve Histolojisi

Tendonlar esas olarak kollajen fibrillerinden olusmaktadir. Bu molekiiller
birleserek kollajen demetlerini, kollajen demetleri fasikiilleri, fasikiiller de
birleserek tendonlar1 olusturmaktadir (Sekil 1). Demetler ve fasikiiller gevsek bir
bag doku olan endotenonla, tendonun kendisi ise benzer ve devamlilik gosteren
bir yap1 olan epitenon ile g¢evrilidir. Epitenon ve endotenon, tendonlarin tiim alt
tinitelerini bir araya getirme islevinin disinda, kan damarlari, lenfatik sistem ve
sinirler de igermektedir. Epitenonlar, kas tendon bileskesinden itibaren epimizyum

olarak devam etmektedir [53-56].

Tendonlar iglevsel olabilmek icin kemik iizerinde kaymaktadirlar.
Izledikleri bu yolda tendonlarm iginden gectigi fibro-ossedz kanallar ve kiliflar
bulunmaktadir (Sekil 2). Tendon kiliflar1 iki katmandan olusur. Bu kiliflar,
arasinda sinovyal sivi igeriyor ise tenosinoviyum, igermiyorsa tenovajiyum adini
alirlar. Eger, tendon bu iki katmanli kilifa sahip degilse paratenon adi verilen
tendonu saran, gevsek bag doku 6zelliginde, tendonun serbest hareketine olanak
saglayan bir kilifla sarilidir. Asil tendonu, patellar tendon ve parmaklarin fleksor
tendonlar1 gibi bir¢ok tendon spiral bir sekilde caprazlagan demetler icermektedir.
Bu ¢aprazlasma tendon demetlerinin birbiri iizerinde kaymasini saglamaktadir

[53, 54, 56].
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Sekil 1: Tendon yapist.

Tendonun temel birimi olan kollajen, tendon kuru agirliginin % 70-80’ini
olusturur. Tiim agirliga bakildiginda tendon igerisinde su % 50 ile 60 oraninda
bulunmaktadir. Bu oran, tendon fonksiyonunda ¢ok Onemlidir. Travma ya da
inflamasyon durumunda tendonun su igeriginde olan degismeler tendonun

viskoelastik 6zelliklerini etkileyebilmektedir [57].
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Sekil 2: Tendon kilifinin yapisi.

Kollajen molekiilii, genel yapi1 olarak ii¢lii zincir (o zinciri) sarmali
tropokollajen ve birka¢ noktada bu yapiyr bozan diiz bolgelerden olugmaktadir.
Her zincirde tekrarlayan ii¢lii aminoasit dizisi (glisin-x-y) bulunmaktadir
(Sekil 3.a). Bu dizi igerisinde her iiglincii aminoasit glisin, digerleri de genelde
prolin ve hidroksiprolin olmaktadir. 3 ayr1 o zinciri saga donen siiper sarmal
olusturarak yaklagik 1,5 nm capli ¢ubuk benzeri yapi olusturur. Her a zinciri
yaklagik olarak 1050 aminoasit dizisinden olugmakta ve yaklasik olarak 300 nm
boyuta ulagmaktadir. Bu sekilde bes tropokollajen molekiilii bir araya gelerek

kollojen mikrofibrilini olusturmaktadir (Sekil 3.b) [57].



Kollaien Malekiili 300 nr uzusbidunda ve 1.5 ar capmnda

e I SRl R

Kollajen atf zincin

J Mikroiknl

71 Clgun kollajen fibnli
Ay

- Fagikil

Sekil 3: Kollajenin yapisi.(a. Kollajen aminoasit dizilimi. b. Kollajen
mikrofibrilini olusumu)

Kollajen sentezi endoplazmik retikulumda olmaktadir. ilk iiriin olan
prokollajen, a zinciri sentezi sonrasi prolin ve lizin dizilerinin hidroksilasyonu,
oligosakkarid kenar zincirlerinin glikozilasyonu ve proteolitik sindirim gibi

siireclerden gecer.

Tendonlarda esas olarak tip 1 kollajen (% 95) bulunur, yaklasik % 5
oraninda tip 3 kollajen ve az bir miktarda tip 5 ve tip 6 kollajen bulunmaktadir.
Kollajenin yaninda tendonun kuru agirliginin % 1-5 kadarim1 proteoglikanlar
olusturmaktadir. Proteoglikanlar 6zel bir protein c¢ekirdek ve c¢evresinde

glikozaminoglikan adi verilen 6zel zincirleri olan molekiillerdir. Glikozaminler



diiz zincirlerden olusan negatif elektrik yiikii nedeni ile hidrasyona izin veren

molekiillerdir. Bu yolla tendonun viskoelastisitesi saglanmig olur [57].

Tendonlar belli bolgelerde yon degistirebilirler. Bu bolgelerde tendonda
mekanik destegin artmasi gerekmektedir. Tendonun makara sistemi ya da fleksor
retinakulum gibi gerim kuvveti disinda sikisma kuvvetlerine de maruz kaldig

yerlerde Tip 2 kollajen ve artmis glikozaminoglikan igerigi olabilmektedir [58].

Tendonun mekanik etkisi ekstraselliiler matriksi ile ilgili oldugundan
tendon igerisindeki hiicre miktar1 gozardi edilebilmektedir. Mast hiicreleri,
aksonlar ve endotel hiicreleri oldugu bilinmekle birlikte tendonda en ¢ok bulunan
hiicre tenositlerdir. Yenidoganda tendon hiicrelerine tenoblast denmektedir.
Tenoblastlarin metabolik olarak aktif oldugu géz 6niinde bulunduruldugunda bu
hiicrelerin matriks icerigini sentezlemekle yiikiimlii olduklar1 diisiiniilmektedir.
Yaslanma ile bu hiicreler metabolik olarak daha az aktif olan tenositlere
dontigmektedir. Tendon hiicreleri enerji iiretimi i¢in Krebs Dongiisii, anaerobik
glikoliz ve Pentoz Fosfat Kopriisiinii kullanmaktadirlar. Yaslanma ile birlikte
Krebs Dongiisii ve Pentoz Fosfat Kopriisii azalmakta, buna karsin anaerobik
solunum artmaktadir. Tenositlerin yasam1 boyunca diisiik olan enerji ihtiyaci bu

yollarla saglanabilmektedir [57].

Tendon ile kemik arasinda iki c¢esit baglanti vardir. Fibroz baglanti,
ozellikle kemiklerin metafiz ve diyafiz bélgelerinde iken; fikrokartilaj bag,
ozellikle apofiz ve epifiz bolgelerinde goriilmektedir. Fibroz baglanmada kollajen

lifleri periosta tutunurken, biiyiime ve gelisme esnasinda kemik ile baglanti



kurmaktadir. Fibrokartilaj baglanma da ise tendon ile kemik arasinda 4 tabaka

bulunmaktadir:

1. Tendon

2. Kalsifiye olmamis fibrokartilaj

3. Kalsifiye fibrokartilaj

4. Kemik

Kalsifiye olmamis ve kalsifiye olmus fibrokartilaj bolgeleri arasinda
keskin bir siir olup, hematoksilen-eosin (HE) boyamada mavi renkte
goriilmektedir (Sekil 4). Bu gecis bdlgesi “cement line” veya “tidemark”™ olarak
bilinir ve aviilsiyon kiriklar1 da bu bolgede olusmaktadir. Kemige yapisma

bolgesinde “Sharpey” lifleri ile periosta baglanir ve kemik-tendon bileskesini

giiclendirmektedir.

Sekil 4: Tendon kemik yapisma noktasinin histolojik gdériiniimi.



Tendonlarin kasa baglandiklart noktada olusan kasilma kuvveti, kas
fibrillerinin intraselliiler kontraktil proteinlerinden ekstraselliiler bag dokusuna
aktarilir. Tendon fibrilleri kas hiicrelerinin bazal membranlar1 arasinda parmak
seklinde uzanimlar gosterek daha genis alanda temas ylizeyi saglar. Bu bolgede
glikoprotein miktarinda artis gézlenmekte ve yapisiklik miktarinda artisa neden

olmaktadir [54, 57, 59].

Calismalarda tendon cerrahisi sonrasi onarim bolgesinde artmis mRNA
aktivitesi ve Tip 1 kollajen sentezi oldugunu gosterilmistir [60-62]. Ayn1 zamanda
ameliyat sonrasi ilk 6 haftada toplam kollajen miktar1 ve kollajen olgunlagsmasinda
gozle goriiliir bir degisme oldugu belirtilmistir [63]. Tendon onarimi yapilan
bolgede hiicre arasit iletisimi saglayan fibronektin miktarinda da artis
goriilmektedir. Bu artis operasyon sonrasi erken mobilizasyona baslayan

tendonlarda daha fazla olmaktadir [64].

2.3. Onkol ve Fleksor Tendon Anatomisi

Insan fleksér tendonlar1 medial epikondil, ulna én yiizii, radius on yiizii,
koronoid ¢ikint1 ve interosse6z membrandan kaynaklanan kaslarin devamudir.
Onkol 1/3 distal kesiminde kas-tendon bileskesinden itibaren tendon olarak
adlandirilirlar (Sekil 5). Onkol boyunca iistte yiizeyel, altta derin parmak
fleksorleri olarak iki tabaka halinde bulunurlar. Yiizeyel tabakada pronator teres,

fleksor karpi radialis, palmaris longus, fleksor karpi ulnaris ve fleksor dijitorum



stiperfisyalis (FDS), derin tabakada ise fleksor dijitorum profundus (FDP) ve
bagparmagin fleksor tendonu fleksor polisis longus (FPL) olmak {izere transvers
karpal ligamanin altindan gecerek avug icine girer. Parmaklara ulastiklarinda
tendon kilifinin kalinlagmasi ile olusan makara sisteminin olusturdugu kanallar

icinden gecerek kemik-tendon bileskesini olustururlar.

Brakioradialis

Fleksor
dijitorum

profundus Kas tendon

Fleksor bileskesi

Kas tendon dijitorum Fleksor
polisis

bileskesi superfisyalis

longus

Fleksor

>~ tendonlar —

Lumbrikaller

Sekil 5: Parmak fleksor kaslarinin anatomisi.

FDS kasinin ulnar bagi medial epikondil, ulnar kolateral ligaman, koronoid

cikinti ve proksimal ulnadan koken almaktadir. Radial basi ise proksimal



radiustan ¢ikmaktadir. Pronator teres, fleksor karpi radialis, palmaris longus ve
fleksor karpi ulnaris kaslar1 altinda, FDP ve FPL kaslar1 iizerinde seyretmektedir.
Onkolun orta kisimlarinda siiperfisyel ve derin tabakalara ayrilmaktadir.
Stiperfisyel tabaka 3. ve 4. parmaklara tendon verirken, derin tabaka 2. ve 5.
parmaklara tendon vermektedir. FDS kas1 median sinir tarafindan uyarilmakta ve

beslenmesi radial ve ulnar arterlerden olmaktadir.

FDP ulnanin proksimalinden ve interosse6z membrandan koken
almaktadir. Ulnar sinir, kasin distalinden itibaren yaninda seyreder ve kasin 4. ve
5. parmaklara giden kas-tendon birimini uyarir. Median sinirin anterior
interossedz dali da 2. ve 3. parmaklara giden kismini uyarmaktadir. 2. parmaga
giden tendonu diger tendonlardan ayri1 seyreder. Beslenmesi ulnar arterden

olmaktadir.

FPL ise radiusun orta kismindan ve interosse6z membrandan kdken
almaktadir. El bilegine radial artere komsu olarak girmektedir. FPL tendonu,
karpal tiinelin lateralindeki en 6nemli yapidir. Tenar kaslar i¢inde seyreder ve
fleksor polisis brevis’in derin ve yiizeyel baglari arasindan agiga ¢ikar. Distal
falanksin bazisi ve proksimal 1/3’{ine yapisir. Bagparmaga interfalangeal eklemde
fleksiyon yaptirir. Interossedz sinir tarafindan uyarilir ve beslenmesi radial

arterden olmaktadir [65].

Parmaklara giden 9 tendon karpal tiinele girerken yakin iliski i¢indedir. En

istte 3. ve 4. parmaklara giden FDS tendonlari, hemen altinda 1. ve 4. parmaga



giden FDS tendonlari, hemen altinda FDP tendonlar1 ve FDP tendonlarinin

radyalinde FPL tendonu bulunmaktadir [66-68] (Sekil 6).

Sekil 6: Fleksor tendonlarin karpal tiineldeki yerlesimi.

Parmaklarin fleksor tendon sistemi bes anatomik bolgeye ayrilmaktadir:

Bolge V: Muskulotendingz bileskeden baglaylp karpal tiinelin

proksimaline kadar olan boliimdiir.

Bolge IV: Tendonlarin karpal tiinel igerisindeki kismina denir.

Bolge III: Transver karpal ligamandan sonra superfisyal palmar ark
seviyesinde lumbrikal kaslar FDP’den ¢ikmaktadir. Bu seviye ile A1 makarasi

arasinda kalmaktadir.



Bolge II: Al makaras: ile baglar. Tendonlar parmaklarin distal palmar
cizgi seviyesinde fibroossedz fleksor kilif igerisine girer. Bu noktadan baslayip
FDS tendon insersiyosu olan orta falanks orta kismina kadar uzanmaktadir.
Onarimlar sonrasi iyilesmesi en sorunlu bdlge oldugu i¢in Bunnell tarafindan “No
Man’s Land” olarak adlandirilmistir. Ozellikle erken hareket baslamanin gerekli
oldugu boélgedir. Bu bolgede tendon kiliflarinin 6zenli bir sekilde onariminin

yapisiklik ve fibrozis oranini azaltacag diisiiniilmektedir.

Bolge I: Distalde kalan kisimdir. Bu boélgede sadece FDP tendonu

bulunmaktadir [69-71] (Sekil 7).

Sekil 7: Fleksor tendonlarin anatomik bolgeleri.

FDS tendonu A1l makarasina girince iki esit par¢aya boliinmekte ve FDP

tendonu etrafinda Once laterale sonra dorsale donerek orta falanks orta kesimine



yapismaktadir. iki tendon pargasi ve PIP eklem volar plag ile birlesmektedir. Bu

olusuma Camper Kiazmasi (Camper’s Chiasm) denilmektedir [57] (Sekil 8).

CAMPER KIAZMASI FDS_

Sekil 8: Camper Kiazmasi’nin sematik gériniimii

Fibro-osse6z kilif tendonlarin Bolge I ve Bolge II'sini belirlemektedir. Bu
bolge icerisinde tendonlar viseral paratenonla ¢evrilidir. Viseral paratenon makara
sistemini de g¢evreleyerek paryetal paratenonu olusturmaktadir. Bu iki ayri

paratenon kilifi tendonun parmaktaki kayma hareketi i¢in ¢ok 6nemlidir.

2.4. Makara “Pulley” Sistemi

Fleksor kiliflarin makara sistemi:

1. A (halkasal, “annular”) makaralar: Tendonun kemige sikica yapismasini
saglar, boylece mekanik yararliligini arttirir.
2. C (¢apraz, “cruciform”) makaralar: A makaralarinda herhangi bir

deformiteye sebep olmadan parmaklarin fleksiyonuna izin verirler.

A makaralar bes, C makaralar {i¢ adettir [72]. Bulunduklar1 yer itibari ile

volar plaktan ve kemigin kendisinden koken alirlar [73]. A1, A3 ve A5 makaralar



sirastyla metakarpofalangeal (MP), proksimal interfalangeal (PIP) ve distal
interfalangeal (DIP) eklemlerin volar plaklarindan kdken almaktadirlar. A2 ve A4
makaralar ise sirasiyla proksimal ve orta falanksin ortasindan kdken almaktadirlar.
C1 ve C2 makaralar1 PIP eklemin proksimalinde ve distalinde sirasiyla A2 ve A3
ile A3 ve A4 arasinda; C3 makarasi1 ise DIP eklemin proksimalinde A4 ve A5
makaralar1 arasinda yer almaktadir. A2 ve A4 makaralar islev olarak en
onemlileridir. Makaralar, parmak islevlerinin devami i¢in yaralanmis ya da

acilmis ise mutlaka onarilmalar1 gerekmektedir [69, 70] (Sekil 9).

Bunlar disinda palmar aponevrozunda fleksér tendonlara ait bir makara

oldugu kabul goérmeye baslamistir [74, 75].

Bir kadavra ¢alismasinda A2 makarasinin kayb1 durumunda giicte azalma
olmadig1 ancak etkisinin azaldig1 ancak A4 makarasiin kaybinda ise hem giicte
hem de etkide azalma oldugunu gdosterilmistir [76]. Al ve A5 makaralarinin
yalniz basina kaybi el fonksiyonlarinda herhangi bir kayba neden olmamaktadir

[76, 77].



Sekil 9: Fleksor tendonlarin makara sistemi

Basparmak makaralar1 diger parmaklarin makara sisteminden farklidir.
Basparmakta FPL’ye ait li¢ adet makara vardir. Proksimalde proksimal falanks
tabaninda volar plak’a ulasan IP eklem seviyesinde ilk halkasal makara vardir.
Distal halkasal makara IP eklem hizasinda yine volar plak iizerindedir, iki aniiler
makara arasinda tek bir ¢capraz makara vardir. Bagparmakta en 6énemli makaralar

Al ve capraz makaralardir [69, 70] (Sekil 10).



Sekil 10: Basparmaktaki pulley sistemi

Makaralar yerleri de goz 6niinde bulunduruldugunda fleksor tendonlarla
sikt iliski icinde olduklar1 goriiliir. Tendonlarin her parmakta, parmak ekseni
boyunca diizgiin olarak uzamasini saglamak en Onemli gorevleridir. Eger
makaralar arasinda genis bosluklar olursa fleksiyon-ekstansiyon hareketleri
esnasinda yapacaklar1 yaylanma hareketleri nedeni ile hareketlerin tam
yapilmamasina neden olabilmektedirler. Sonucta, giigsiizlik gelisebilmektedir.
Tendon onarimlarinda eger makaralarda hasar varsa mutlaka onarilmalidir.
Makara sistemindeki defektler, gerekli durumlarda fasya ya da tendon greftleri ile

onarilmalidir [78] (Sekil 11).
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Sekil 11: Makara sistemi hasarinin sematik goriiniimii.

2.5. Tendonlarin Beslenmesi ve Inervasyonu

Viicuttaki diger destek dokular ile karsilastirildiginda tendonlarin
kanlanmasi ¢ok zayiftir. Tavsan kaslarinda kan akimi yaklasik olarak 0.27 ml/g/dk
iken tendonda 0.10 ml/g/dk olarak tespit edilmistir. Yine de tendonda kan akimi
az olmasma karsin tendonun beslenmesi normal fonksiyonlar1 ve iyilesmesi
acisindan ¢ok onemlidir. Tendon onarim yontemi gelistirirken teknigin tendon kan
dolasimini ve beslenmesini olumsuz yonde etkilememesine 6zen gosterilmelidir
[57]. Tendonlar tamamen inaktif yapilar olmayip kan damarlarina gereksinim
duyarlar. Tendonlarin uzun yillar boyunca kan dolasimi olmadigina inanilmstir.
1872°de Ludwig ve Schweiger tendon i¢ damarlarimin varhigindan

bahsetmislerdir. 1946’da Edwards bunlara yeni bilgiler eklemistir. Brockis



1953’te 50 insan parmaginda arterlere belli basingla giimiis iyodiir vererek
diseksiyon yapmis ve tendonlarin damar agimi tespit etmistir [27]. Tendonlarin

damarlanmasi bir¢cok yazara gore pozisyon ve yerlerine gore farkliliklar gosterir.

Tendonlar iki kaynaktan beslenirler:

1. Vaskiiler beslenme

2. Sinovyal beslenme

2.5.1. Vaskiiler Beslenme

1. Kastan tendona uzanan ya da kas ile tendon birlesme noktasinda damarin
kasa ve tendona damar vermesi ile

2. Paratenon aracilig ile

3. Kilifi olan tendonlarda mezotenon ile

4. Vinkula Sistemi ile

5. Tendonun kemige yapistig1 bolgeden

Bu damarlar epitenon iginde bir ag olusturur. Bu damar agindan ¢ikan
damarlar kollajen lifleri ¢evresine uzanir. Tendon ile kemik arasindaki yapigsma
bolgesinde kikirdak benzeri bir yapt oldugundan direk olarak bir damar
gecisinden s6z etmek dogru degildir. Bunun yerine periosteal damarlarla bir
anastomoz olustururlar. Nichols ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada bunun tam
aksini savunarak, damarlarin periosteal damarlarla iliskisi olmadigini
gostermislerdir. Brockis ve Braitwaith ise arastirmalarinda greft ameliyati sonrasi

ampute edilmis parmaklara kolloidal glimiis iyodiir enjeksiyonu ile damar agini,



bu damar aginin en ¢ok greftin kemige yapistig1 noktadan ¢iktigini ve damarlarin

tendona paralel seyrettigini gostermislerdir [57].

Fleksor tendonlar gercek bir sinovyal kilif i¢inde yer almaktadirlar. Bu
kilif eklemlerin sinovyal dokusu ile benzer 6zellikler gostermekte ve yapi olarak
peritoneuma benzemektedir. Daha 6nce de bahsedildigi gibi bu kilifin paryetal ve
viseral olmak iizere iki katmani bulunmaktadir. Bu iki katman arasinda
mezotenon bulunmaktadir. Paratenondan diflizyonla madde aligverisi olmakla
birlikte mezotenon araciligi ile tendon damar, lenf ve sinir kaynagin1 almaktadir.
Tendonun paratenon ile damarlanmasinda, damarlar paratenonun g¢esitli
yerlerinden gecgerler ve tendonun fibrilleri ile ayni kivrimlari olustururlar. Bu
nedenle gerilmeden etkilenmezler. Paratenondan giren damarlar ¢ogu kez bir arter
ve iki venden olusmaktadir. Ayakbilegi tendonlarinda mezotenon devamlilik
gostermekte iken parmak fleksdr tendonlarinin mezotenonu birka¢ noktada
vinkula adi verilen iicgensel yapilar olusturmaktadir. Vinkula sistemi tendonun

dorsalinde yer alir. I¢lerinde bir arter, iki ven ve dort lenfatik damar vardir [79].

Vinkulalar derin ve yiizeyel fleksor tendonlarin orta ve proksimal falanks
bolgesinde tendonun dorsalindeki 6zellesmis fibroz yapilardir. Vinkula sistemi
orta falanksla birlikte FDS’yi ve distal falanksla birlikte FDP’yi beslemektedir.
Vinkulum Longus Superfisyalis (VLS) proksimal falanksin proksimal metafizi
seviyesinde dijital arterin bir yan dali olarak ¢ikmaktadir. Vinkulum Brevis
Superfisyalis (VBS) ise PiP eklemin volar plagi seviyesinde bir yan dal olarak
¢ikmaktadir. Vinkulum Longus Profundus (VLP), VBS ile aym1 yerden koken

almaktadir. Vinkulum Brevis Profundus (VBP) ise orta falanksin distal metafizi



seviyesinde ¢ikmaktadir. Peacock’a gére damar aglar1 tendonun ancak 1/3 distal
ve 1/3 proksimal kisimlarim1 beslemektedir. FDS tendonunun avaskiiler bolgesi
VLS ve VBS arasinda kalmaktadir. FDP’nin avaskiiler bolgesi ise VLP ve VBP
arasinda kalir. Bu avaskiiler bolgede beslenme 6zellikle difiizyon ile olmaktadir.
Bunun yaninda tendonlarin makaralar altindan gecen bolgelerinde damarlanmasi

gorece azalmaktadir [80] (Sekil 12).

Sekil 12: Tendon beslenmesinde vinkula sistemi.

Tendon damarlanmasina enine kesitlerde bakildiginda tendona giris
noktasinin dorsal yiizde ve orta 1/3 kisimda yogunlastigi goriiliir. Uygulanacak
tendon onarim tekniginin bu dolagimi bozmayacak sekilde tendonu tutmasi

onerilmektedir. Bundan dolayr yeni tendon dikis teknigi gelistirilirken 6zellikle



dikis kavrama noktasi olarak tendonun volar yiizii ile dorsal yiiziiniin % medial ve

lateral kenarlar1 6nerilmektedir [81] (Sekil 13).

a -
Uvgun dikis
kavrama noktas1
Uvgun dikas Uveum dikis
kavrama kavrama
noktas: noktas
Kan damarlar
b

Viseral sinovyal tabaka
(Epitenon)

A4 makara
Fleksor tendon { T
kilifi Parietal sinovial tabaka .

- Nirovaskiiler paket

Sekil 13: a: Tendon dikisinde uygun kavrama noktalar1. b: A4 pulley seviyesinde
vinkula sisteminin tendona girisini gésteren kesitsel goriintii.



2.5.2. Sinovyal Beslenme

Alternatif olarak tendonlar beslenmelerini sinovyal sividan da
saglamaktadirlar. Parmak fleksor tendonlar1 beslenmelerinin % 90’11 sinovyal
sividan saglarlar. Sinovyal sivi beslenmeye yardimi yani sira tendonlarin
kayganligin1 da saglamakta ve ayni zamanda tendon iyilesmesinde gorev
yapmaktadir. Ancak iyilesme sonras1i yapisiklik olugmasina da neden

olabilmektedir [53].

Sinovyal sividan diflizyon; fleksor tendonlar icin etkili bir beslenme
saglamaktadir. Tendonu besleyici ortam oOzellikle fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri sirasinda olusan katlantilar araciligi ile olmaktadir. Sinovyal sivi
tendonun volar bolgesinden salgilanmakta ve son yilardaki ¢alismalarda tendonun

en 6nemli besin kaynag1 oldugu savunulmaktadir [53].

2.5.3. inervasyon

Tendonlarin ¢ok zengin bir sinir ag1 mevcuttur. Tendonlar bagli olduklari
kaslarin sinirleri ile uyarilmalar1 disinda lokal kutandz ve diger sinirlerce de
uyarilmaktadir. Golgi tendon organi, Pacini pargacigi, Ruffini organ1 ve serbest
sinir uclar1 bulunmaktadir. Golgi tendon organi, Pacini pargacigi, Ruffini organi
myotendindz bileskede yer alirken serbest sinir ucglari kemik-tendon kesisme

noktasinda bulunmaktadir [79].

Golgi tendon organi tendonlarda bulundugu zaman o&zellikle basing ve

sikisma ile olan deformasyonlarla uyarilirlar. Golgi organlari tizerilerindeki basing



kalktig1 zamanda uzunca zaman uyari vermeye devam eder. Pacini cisimcigi
kapstillii bir sinir sonlanmasidir. Bu cisim ise, 0zellikle kasilmanin baslama ve
sonlanmasi sirasinda uyarilmaktadir. Ozellikle aktif ve hizli uyarilara cevap
vermektedir. Uzun siireli ve stabil uyarilardan etkilenmemektedirler. Ruffini
cisimleri ise tek sinirden ¢ikan kapsiillii bir¢ok sinir ucudur. Yavas uyarilirlar.
Uyan hareket ile baslar, hareket bitmesi ve stabil pozisyona gecilmesi sonrasi
uzun zaman devam eder. Serbest sinir sonlanmalar1 ise 6zelikle agr1 duyusunda
onemlidir. Bu sinir sonlanmalarinin hepsi propriosepsiyonda énemli rolleri olmasi

disinda vazoregiilasyona da katilirlar [57, 79].

2.6. Tendonlarin Gorevleri ve Biyomekanigi

Tendonlarin en 6nemli gorevi kas tarafindan saglanan giiciin kemige
iletilmesidir. Ayn1 zamanda tendonlar birden ¢ok kasta olusturulan kuvveti tek
kemige (asil tendonu) ya da tek kasta olusturulan kuvveti birden ¢ok kemige
iletebilirler (ekstansor dijitorum komunis). Kas ile kuvvetin olusacagi nokta
arasinda mesafe olmasin1 saglarlar ve bu mesafe igerisinde kuvvetin dar
kanallardan ge¢mesini saglarlar (makara sistemi). Viskoelastik 6zellikleri nedeni
ile aniden olusan giiclerin kasa zarar vermesini engellerler. Ayni zamanda
eklemler cevresinde statik ya da dinamik stabilizatérler olarak davranirlar.
Tendonlar bu gorevlerini saglayabilmek icin belli 6zelliklere sahip olmalidirlar

[57]:

1. Kasilma kuvvetine dayanacak kadar gii¢lii olmalidirlar.

2. Boyu uygulanan kuvvet nedeni ile degismemelidir.



3. Uzunlugu boyunca rahat¢a kayma hareketi yapabilmelidir.
4. Kas giicliniin nakli esnasinda gii¢ kayb1 olmamasi i¢in siirtiinme en az

olmalidir.

Tendonlarin biyomekanigi maddesel ve yapisal 6zelliklerine, igerigi olan
su, kollajen ve hiicredis1 maddelerin dagilimima baglidir. Maddesel o6zelligi
tendonun kendisini, yapisal 6zelligi ise 6zellikle kas-tendon-kemik kompleksini
belirtir. Tendonlar ¢izgisel olmayan, degisik yonlerde degisik 6zellikler gosteren
biyomekanik 06zelliklere sahiptir [82]. Diisiik yiiklenme esnasinda esnek ve
yumusak davranirken artan gerim kuvvetleri olmasi durumunda gittikce
sertlesirler. Bu noktadan sonra ise esneme kollajen lifleri arasinda ayrilma ile
olmaktadir ve bu da tendon kopmasina sebep olmaktadir. Tendonun kopmasina
kadar gecen siire i¢inde tendon, uygulanan kuvveti emerek hareketi
saglamaktadir. Tendonun, gittik¢e sertlesmesi, uygulanan yiikle ¢izgisel olmayan,
kollajen lifleri arasindaki ve diger hiicre disi elemanlari ile olan iligkisinden,
bunlarin yaninda kollajenin kivrimli yapisindan kaynaklanmaktadir. Cizgisel olan
iligki siiresince uzama once kollajen lifinin iginde, kollajen lifleri arasinda
sonrasinda ise, kollajen liflerinin ayrilmasi ve doku defekti olarak izlenir. Yiik
uzama egrisi sayesinde tendonun karsi koyabilecegi maksimum kuvvet ve
tendonun kopana kadar emdigi maksimum enerji hesap edilebilmektedir [57]

(Sekil 14).

Tendona herhangi bir ylik uygulandifinda gerilmesi her noktada esit
olmamaktadir. Gerilmenin nerede ne kadar olacagi yiikiin nasil uygulandigi ve ne

kadar uygulandigina baglhdir. Bu yiizden dokuda olusabilecek defektler tendonun



herhangi bir yerinde ve herhangi bir genislikte olabilmektedir. Ozellikle oblik
uygulanan dis yiiklenmeler tendonda kopmalara neden olmaktadir. Tendonun
yapisal olarak sahip oldugu 6zellikler nedeni ile kasin kendi i¢inde olan kopmalar

ya da tendon kemik aviilsiyonlar1 daha sik gézlenmektedir [83].

Yiik (IV)

7

Sekil 14: Tendonda yiik uzama egrisi

Uzama (mm)

Tendonun maddesel 6zellikleri gerginlik-uzama egrisi ile incelenmektedir.
Bu 0Ozellikler tendonun kesit alani ile uzunluguna baglidir. Gerginlik birim
alandaki kuvvet olarak agiklanabilir. Uzama ise tendonun uzama miktar ile
normal boyu arasindaki oramidir. Gerginlik-uzama egrisi ylik-uzama egrisine

benzemektedir. Kesit alana gére oranlanarak ¢izilmektedir [57].

Tendonlarin viskoelastik 6zelligi zamana ve kosullara bagimlidir.

Tendonun elastik 6zellikleri yiiklenme sekli, yonii, sicaklik ve sivi miktar1 gibi



cevresel kosullara bagimlilik gostermektedir. Bu 6zellik, yiik-gevseme grafigi ile
incelenmektedir. Tendona sabit bir yiikk verildiginde zamanla tasinan yiik
miktarinda c¢izgisel olmayan bir azalma goriilmektedir. Tendona sabit ama
tekrarlayan yiik verildiginde ise tendon uzunlugunda azalma ve artiglar
gozlenmektedir. Uygulamanin siiresi arttikca tendonun stabil noktaya ulastigi
gorilmektedir. Diisiik yik miktar1 uygulandiginda ise zamanla tendon
uzunlugunda hafif bir artis tespit edilmektedir. Tekrarlayan diisiik yiik
uygulandiginda ise tendon boyu stabil artis ve azalmalar gdstermektedir[57]

( Sekil 15,16,17).

Yik (IV)

| |

Zaman (Sn)

Sekil 15: Tendona tekrarlayan artan yiik verildiginde olusan yiik grafigi.



Yiik (V)

Zaman (sn)

Sekil 16: Tendona sabit bir yiik verildiginde olugan uzama grafigi.

Yiik (V)

Zaman(sn)

Sekil 17: Tendona tekrarlayan sabit yiik verildiginde olusan uzama grafigi



Tendonun, gerilim oranina duyarliligi vardir. Yiiksek gerilim kuvvetleri
uygulandiginda, kemige oranla daha yiiksek enerji emilimi olmaktadir. Tendona
ayni kuvvetin yavas ya da aniden uygulanmasi durumunda, tendon ani
uygulamada daha fazla enerji emebilmektedir. Bu 0zellik kemik-tendon
bileskesinde bulunmadigi i¢in bu bolgede aviilsiyonlar daha sik gozlenmektedir

[83].

Tendonun baglanti noktasina olan uzaklig1 etki ettigi giicli etkilemektedir.
Tendonun uzunlugu moment kolu olarak diisliniilecek olursa, tendonun uzunlugu
arttikca hareketi saglayacak gerim kuvveti azalmaktadir. Birden ¢ok eklemi gecen
tendonlarda moment kolu her eklem i¢in degisiklik gdstermektedir. FDP igin
moment kolu el bilegi icin 1,25 cm, MKP eklem igin 1,0 cm, PIP ve DiP

eklemlerde ise sirasi ile 0,75 ve 0,5 cm’dir [84].

2.7. Tendon lyilesmesi

Tendonlarda ¢ogu bag dokularinda oldugu gibi kiiglik uyarlamalarla
birlikte skar olusumu ile sonuglanan bir siire¢ ile 1iyilesir. Biyolojik ve
biyomekanik olarak eski tendona birebir olmasa da fonksiyonel olarak benzer
ozelliklerde 1iyilesme saglanmaktadir. Tendon iyilesmesi Paratenon kaph

tendonlar ve sinovyal tendonlar olmak tizere 6zelliklerine gore incelenebilir.



2.7.1. Paratenon Kapl Tendonlarda iyilesme:

Genel 1iyilesme silireci iic ayr1 ancak birbiri igine gegen fazdan

olusmaktadir:

1.

2.

Inflamatuar faz: Ilk 24-48 saatte tendon hasarini takiben olusan bosluk
hematom ile dolar ve bu boslukta inflamatuar hiicreler, bu hiicrelerin
tirlinleri, kan hiicreleri, fibrin ve debris olusumu vardir. Olusan kan pihtisi
resorbe olur, zarar gormiis dokunun yikimi ve yeniden yapilandirilmasi
baglar. Bu sirada paratenon olusan dokuya uzamaya baglar ve bdlgeye
fibroblast gocii ve kapiller ¢ikintilar olusmaya baglar. Bu olusan yeni
dokunun yapisal biitlinliigli ve ugrayacagr gerim kuvveti smirhdir. Bu
donemde onarimin gilici direk olarak onarim teknigin biyomekanik
ozellikleri ile iliskilidir.

Proliferasyon fazi: Bu faz skar dokusunun olusum fazidir. Yaralanmadan

3-4 giin sonra baglayip 3-6 haftaya kadar siirmektedir. Hipertrofik
fibroblast hiicreleri yirtik kenarlar etrafinda kopriilesmeyi saglayacak
yogun, hiicresel, kollajen bag doku igerigi iiretirler. Kollajen sentezi
yaralanmadan ii¢ giin sonrasinda gozlenmeye baslar. Olusan bu yap1
histolojik olarak normal tendon yapisindan farklidir. ikinci haftanin
sonunda tendon devamlilik gdsteren fibroz bir kopri seklinde
goriilmektedir. Yine de histolojik olarak tendonun eksenine paralel
diizensiz kollajen lifi yapim1 ve depolanmasi devam etmektedir. Kollajen

yapim ve depolanmasi siirdiik¢e tendondaki bosluk kdpriilesen kollajen



lifleri ve fibroblastlarla dolmaktadir. Cevre dokulardan olusan
proliferasyon dokusu azalmakta ve epitenon, tendon kallusu olusturmaya
baslamaktadir. Kullanilan dikis tekniginin bu dénem i¢inde harekete izin
vermesi gerekmektedir. Ciinkii bu donemde yapilacak hareket kollajen
lifinin dizilimini etkilemektedir.

3. Yeniden yapilandirma fazi: Uciincii ve dérdiincii haftalarda onarim

bolgesinde olusan gerim kuvvetleri ile birlikte fibroblastlar ve kollajen
lifleri tendonun uzun aksi boyunca diizenli bir sekilde yerlesmeye baslar.
Bu yeniden yapilandirma siireci zaman i¢inde skar dokusunun azaltilmasi,
hiicre dis1 maddenin yogunlagsmasi ve mekanik 6zelliklerin arttirilmasi
seklinde devam eder. Yaklasik 20. haftada olusan bu yeni tendon histolojik
olarak normal tendondan ayirt edilememekle birlikte tendonun kollajen
igerigi ve yapist gibi biyokimyasal ozellikleri ile birlikte kollajen liflerin
dizilimi, ¢ap1, ultra yapisinda ve biyomekanik ozelliklerinde farkliliklar
olmaya devam etmektedir. Cogu tendon 6zellikleri normale donse ve aylar
hatta yillar ge¢cse de tendonun ultrayapisindaki bazi ozellikleri higbir

zaman normale donmemektedir [57].

2.7.2. Sinovyal Tendonlarda iyilesme

Tendonun kilifi  olmast durumunda tendon iyilesmesi siireci
etkilenmektedir. Paratenonu olan tendonlarda oldugu gibi hasarin ilk olustugu

anda devamlilig1 saglamak iizere skar olusumu gozlenmektedir. Abartilmis bir



cevap olmasi nedeni ile tendon onarimi sonrasi yapisiklik olusmakta, tendonun

kaymasi engellenmekte ve el tendonlarinin normal fonksiyonlar: kisitlanmaktadir.

Paratenon kapli tendonlarda oldugu gibi fleksor tendonlar da ii¢ faz1 da
gecirmektedir. Inflamatuar fazda cevre dokulardan nekrotik dokular1 fagositoz
etmek lizere yogun inflamatuar hiicre gogli olmaktadir. Proliferatif fazda ise
fibroblastlarin ¢evrede yogunlagmasi ve kollajen sentezi olmasi dikkati
¢cekmektedir. Yeniden yapilandirma fazinda sentezlenen kollajenin diizenlenmesi

ve uygun pozisyona yerlestirilmesi saglanmaktadir.

Kilifi olan tendonlarda iyilesmenin kaynag tartigma konusudur. Intrinsik
ve ekstrinsik olmak {izere iki ayr1 yol tartisilmaktadir. Ekstrinsik yolda,
inflamatuar  hiicrelerin  ve  fibroblastlarin  gb¢li  tendon  kilifindan
kaynaklanmaktadir. {1k olusan skar dokusunun kiliftan kaynaklanan graniilasyon
dokusu oldugu diisiiniilmektedir. Intrinsik yolda ise biitiin olusumlarin tendon
hiicrelerinden kaynaklandig1 disiiniilmektedir. Aslinda bu iki iyilesme siireci de
ayni zamanda devam etmektedir. Ekstrinsik yol Once baslamakta ilerleyen
evrelerde ise intrinsik yol baslamaktadir. Ekstrinsik yolun baskin olmasi
durumunda tendonun kollajen igerigi ve hiicre dis1 materyal oran1 azalmakta buna
karsin olusacak yapisiklik orani artmaktadir. Bu nedenle ekstrinsik yolu
baskilayacak yontemler, tendonun normal mikromimarisine donmesini ve normal

fonksiyon gérmesini saglamaktadir [57].

2.8. Tendon Onarim Teknikleri



Basarili bir tendon onarimi, onarimin stabilitesi ile mobilizasyon
arasindaki dengeye baghdir. Aktif ekstansiyon ve pasif fleksiyon sirasinda
tendona 2-9 N aras1 kuvvet binmektedir. Aktif fleksiyonda 2-19 N arasinda bir
kuvvet olusmaktadir [85]. Ameliyat sonrasi tendonda olusan kuvvet yaklagik
olarak % 50 oraninda artmaktadir [79]. Normal bir tendonun kayma direnci
yaklasik olarak 0,27 N’dur [86]. Dikis ile birlikte tendonun genislemesi, dikis
kalinligi, dikislerdeki diiglim sayisi, hasar sonrasi olusan 6dem kayma direncini
arttirmaktadir. Bu nedenle tendon hasar1 sonrasi ilk bes giin hareketin

onerilmedigi yaymlar da bulunmaktadir [87].

Bagarili bir tendon onarimi igin dikisin stabilitesi optimum diizeyde
olmalidir. Immobilizasyon gibi stabiliteyi arttiran faktorler skar ve yapisiklik
olusumuna neden olmaktadir. Erken hareket ise, bosluk olusumu ve yeniden
kopmalara neden olabilmektedir. Ideal bir tendon onarimi; kolay uygulanabilir,
sigkinlik yaratmayan, diisiik slirtiinmeli, tendon beslenmesini bozmayacak,
tendon-tendon iyilesmesini saglarken tendonun g¢evreye yapismasini onleyecek,
kopmayacak ve pasif hareketin yapilmasina izin verecek kadar kuvvetli olmasi

gerekmektedir.

Birgok caligmada ¢ekirdek ve c¢evre dikislerinin dizilimi, yeri ile
kullanilacak dikisin ¢ap1 ve ana maddesi tartisilmigtir. Bu c¢aligmalarda dikis ne
kadar kuvvetli olursa, ameliyat sonrasi donemde koruma ihtiyacinin o kadar
azalacag1 savunulmugstur. Boylece yapisiklik olugsmasinin engellenecegi ve olusan

yeni tendonun daha giiclii olacagi savunulmustur.



Cekirdek ile c¢evre dikisi kombinasyonu arada bosluk olusmasini
engelleyen en giiclii dikis formasyonu olmaktadir [88, 89]. Tendon dikisinin
saglamligi, onarim bolgesini gecen dikislerin 6l¢iisli ve sayisi ile dogru orantilidir
[90-92]. Emilmeyen dikisler c¢ekirdek dikisi i¢in optimal olarak kabul
edilmektedir. Dikisin dorsalde olmasi tendonun saglamligini arttirsa da damarlara
zarar verebilecegi icin beslenmeyi bozacaktir. Onarim bolgesinde gerilim olmasi
tendonda kollajen depolanmasini arttiracak, matriks diizenlenmesini saglayacak

ve onarimin giiciinii arttiracaktir.

Tendon onarim tekniklerinin karsilastirilmaya baslanmasi ile dikisin yeri
hakkinda tartismalar da baslamistir. FDP tendonunun vinkular sisteminin zarar
gormemesi i¢in dikisin volara atilmast gerektigi savunulmus [93, 94], takip eden
caligmalarda tendonun iyilesme siirecince en dnemli besin kaynaginin difiizyon
oldugu gosterilmis ve dorsal yerlesim tekrar giindeme gelmistir. Dorsal yerlesimli
dikiglerin biyomekanik avantaji 6zellikle parmagin fleksiyonu sirasinda ortaya
cikmaktadir. Ek olarak dorsal dikisler tendon kilifi ve makara sistemi arasindaki

stirtlinmeyi de azaltmaktadir [95-97].

Tendon onarim tekniginin kavrayicit ya da kilitleyici tarzda olmasi da
saglamlig1 etkilemektedir (Sekil 18). Teorik olarak kilitleyici dikisler tendon
liflerini daha iyi kavramakta, gerim ve sikisma kuvvetlerine daha iyi cevap
vermektedir [98]. Yapilan calismalarda kilitleyici dikislerin o6zellikle volare
koyulmasinin avantajli oldugunu gdosterilmistir. Mashadi ve Amis Kkilitleyici
dikislerin ¢cokmeye neden oldugunu ve tendon uglari arasinda bosluk olusumunu

arttirdiklarini [99], birden fazla gecis ile birlikte kilitleyici dikis kullanilmasinin



esit olmayan yiik dagilimina neden olacagini ve erken dénemde bosluk olusumuna
sebep olabilecegini gostermislerdir. Buna karsin iki gecisli modellerde kilitleyici
dikislerin kavrayici dikislere oranla daha iyi gii¢ dagilimi sagladig1 gosterilmistir
[100-102]. Kilitleyici dikislerle yapilan gecis sayisinin arttirilmasinin  gerim
kuvvetine ya da bosluk olusumuna engel olmadig1 gosterilmis ancak kavrayici
dikis kullanilmasi durumunda iki gecisin yetmedigi savunulmustur. Kilitleyici
dikisin kavradigi tendon miktarinin % 10’dan % 50’ye ¢ikarilmasinin ise gerim
kuvvetini arttirdig1 gosterilmistir [103]. Bir baska ¢alismada birden ¢ok kavrayici
dikis gecisinin kilitleyici dikise oranla daha fazla gerim kuvveti sagladigi
gosterilmistir [104]. Kavrayici dikislerin ancak 3-0 ya da daha kalin dikislerde ise
yaradigr goriilmistiir. 4-0 dikisin tendonu yakalamada yetersiz kaldig

bildirilmektedir [92, 100].

Transvers
hilegen

Uzunlamasina
hilegen

Sekil 18: a: Kilitleyici dikisler. b: Kavrayict dikigler[ 100]



Dikilen tendonun yaricapinin da onarim teknigine etkisi bulunmaktadir.
Onarilacak tendonun kesit alan1 arttikca kullanilan ¢ekirdek ve ¢evre dikislerinin
gerim kuvveti oraninin yiikseldigi gézlenmistir. Ayn1 zamanda ¢evre dikislerinin

derinlesmesinin onarimin giiciinii arttirdig1 gosterilmistir [103, 105].

Diao ve arkadaslar1 c¢alismalarinda ¢evre dikisinin Tstlendigi yuki
arttirabilmek i¢in dikislerin daha derin atilmasi gerektigini ve boylece ¢ekirdek
dikisteki yiik oranmin azalacagmi bildirmislerdir [103, 105]. Yiik dagilimi
kuralina gore, eger gerim kuvveti ¢evre dikisinin tasiyabilecegi orani gegerse
dikiste ayrilma gergeklesir ve biitiin gli¢ ¢cekirdek dikise kayar [88, 105, 106]. Bu
noktadan sonra yiik, ¢ekirdek dikisin tasiyamayacagi kadar artarsa c¢ekirdek
dikiste de kopma olur. Gerim kuvveti g¢ekirdek dikisin tutma giiciinden fazla

ancak dikisin materyal kuvvetinden az olursa dikis tendondan siyrilacaktir.

Cevre dikiglerinin bosluk olusumu ile iligkisi de bircok c¢aligmada
arastirilmistir. Cogu calismada ¢evre dikislerinin birbirine stiinliigii olmadigi
gorlisii sunulmakta ancak cevre dikisinin daha derine atilmast durumunda
giiclinlin daha fazla olacagi belirtilmektedir [107] (Sekil 19). Bu nedenle ¢evre
dikisinin Once atilmasmmin daha derin dikis atmaya olanak saglayacagi igin
oncelikle tercih edilmesi Onerilmektedir. Tek gecisli g¢evresel dikis en sik
kullanilan yontem olmakla birlikte bircok g¢evre dikisi yontemi bulunmaktadir

[105].
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Sekil 19: Cevre dikis teknikleri. A: Capraz Dikis. B. Lin. C. Halsted. D.
Horizontal intrafiber. E. Basit devamli. F. Basit devamli dikisin yiizeyel ve derin
kesitsel goriiniimii [108].

Tendon uglar1 arasinda bosluk olusmasi da tendon iyilesmesini olumsuz
etkileyen faktorlerdendir. ilk dikisin kavrama giiciiniin ve materyal giiciiniin az
olmast bosluk olusumuna sebep olmaktadir. Ayn1 zamanda bosluk olusmasi
tendon 1iyilesmesi silirecinde yapisiklik olusumunu da arttirmaktadir [48].
Gelberman ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada, 3 mm’den fazla boslugun,
tendonun gerim kuvvetini azalttifini gostermislerdir [109]. Seradge ve arkadaslar
ise, 2 mm’den fazla bosluk olusmasinin yapisiklik olusmasini arttirdigin

gostermislerdir [110].

Tendonun gerim kuvvetini arttirmanin bir baska yolunun da onarim
bolgesinden gecis sayisini arttirmak oldugu goriisii de mevcuttur. Bunun i¢in ¢ift
iplikli dikisler kullanilabilmektedir. Alt1 ya da sekiz gecisli dikislerin iki ya da

dort gegisli dikislere daha {stliin oldugu gosterilmistir. Ayn1 zamanda dikisin



gerim kuvvetini arttirmanin her zaman bosluk olusumunu engellemedigi de
gosterilmistir. Bunun yaninda daha kompleks dikislerin atilmasi tendonun daha
¢ok zorlanmasini gerektireceginden yapisiklik oranmni da arttirmaktadir. Bunun

disinda yogun bir dikis olmasi siirtlinmeyi arttirarak olumsuz sonuglara neden

olmaktadir [104, 111].

Tendonda diiglimlerin yeri de énem tasimaktadir. Teorik olarak diiglimiin
onarim bolgesinin disinda olmasi tendonun kaymasini azaltmakta ve yapisikliga
neden olmakta, icinde olmasi ise tendon iyilesmesini bozmaktadir. Aoki ve
arkadaslari in vitro ¢alismalarinda, tendon diigiim sayisinin miimkiin oldugunca az
olmasi ve bu diigiimlerinde miimkiin oldugunca onarim bdlgesi disinda kalmasi
gerektigini savunmuslardir [112]. Pruitt ve arkadaslar1 ise kopek tendonunda
yaptiklar1 in vivo calismada, disarida kalan diigimlerin gerim kuvvetinin daha
fazla oldugunu, ancak altinci haftadan itibaren diigiimii iceride kalan onarimin
gerim kuvvetinin ciddi bir sekilde arttigin1 ve diigiimiin iceride kalmasinin gerim
kuvvetini azaltmadigini, aksine tendon iyilesmesini uyardigimi gostermislerdir

[113].

Ketchum ve arkadaglar1 yaptiklart ¢alismada cesitli siitiir materyallerini
test etmisler ve Orgii polyester ve polypropylene’in yeterli gerim kuvvetini
sagladigini gostermislerdir [114]. Siitlir boyutunun da gerim kuvvetini etkiledigi
ve kayma oranini azaltabildigi gosterilmistir. Aoki siitiir ¢apinin arttirilmasinin
stirtlinmeyi arttiracagini savunurken, Hatanaka ve Manske 2-0 ve 3-0 siitiirlerin
daha yiiksek gerim kuvveti sagladigimi savunmustur [101, 112]. Ozellikle aktif

harekete baglanacak hastalarda 3-0 dikislerin kullanilmasi dnerilmistir ¢iinkii daha



ince dikislerin rehabilitasyonun gerim kuvvetine dayanamayacagi savunulmustur

[100].

Modifiye Kessler dikisinin gerim kuvveti pasif harekete izin vermekte
ancak aktif hareketi karsilayamamaktadir. Kessler dikisinin Pennington
modifikasyonu Hatanaka ve Manske tarafindan bulunmus ve gerim kuvvetini

arttirdig1 gosterilmistir [100, 103, 115] (Sekil 20).
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Sekil 20: Iki gecisli tendon dikis teknikleri. A. Tsuge. B. Modifiye yakalayici
Kessler. C. Modifiye kilitleyici Kessler. D. Modifiye Pennington [108].

[lk birden ¢ok gecisli tendon onarim teknigi Savage tarafindan

gosterilmistir. Savage bu teknikle armis gerim kuvveti ve bosluk olusma oraninda



azalma gostermistir. Daha sonra bir¢ok dikis teknigi gosterilmistir. Modifiye
Kessler, Savage, Tsuge dikislerinin dort ya da alti gegisli olmasi durumunda
gerim kuvvetlerinin arttigi gosterilmistir. Aslinda tiim dikis teknikleri Tsuge

dikisinin degisik uyarlamalaridir [90, 91, 116] (Sekil 21).
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Sekil 21: Cok gegisli ¢ekirdek dikis teknikleri. A. Modifiye Kessler. B. Kilitsiz
Capraz. C. Capraz dikisli kilitli ¢apraz. D. 4 gecisli Savage. E. Destekli Becker. F.
6 gecisli Savage. G. Modifiye Savage. H. Uclii Modifiye Kessler [108].

Atilan dikisin hasar noktasina olan uzakligi da bosluk olusumunu
etkilemektedir. Dikislerin baglangis noktasinin 0,4 ile 1 cm arasinda degismesi
gerekmektedir. Daha kisa mesafede yeterli destek saglanamamaktadir. Mesafenin
uzun olmasi1 durum ise onarim noktasina herhangi ek bir destek saglamamaktadir

[117].



2.9. Cerrahi Yaklagim

Tendon yaralanmalar1 genel olarak ciltte parcalanmalar ve kesilmeler
nedeni ile olustugu icin cerrahi kesi yaranin dogasini bozmadan ve parmaktaki
fleksiyon ¢izgilerini dik acgilarla gegmemeye 6zen gosterilerek yapilmalidir. Aksi
durumda yara skarlar1 fleksiyon kontraktiirlerine neden olur. Oblik Bruner kesileri
ozellikle Bolge I ve II’de fleksor kilifin daha iyi goriilmesini saglamaktadir [108].
Avuc icinde de fleksiyon kivrimlarmi dik agilar ile gegmemeye Ozen
gosterilmelidir. Aynm1 zamanda, ayrilan fleplerin de ¢ok dar olmasi nekroza neden

olmaktadir (Sekil 22a).

Bolge III yaralanmalarinda benzer bir yaklagim kullanilabilmektedir.
Bolge IV’te ise karpal tiinel agilmasi ile kesik tendon uglarina rahatlikla
ulagilabilecektir. Bolge V’te tendon kas-tendon bilesimine yakin olacagi i¢in fazla

retraksiyon beklenmez.

Yaralanmanin fleksiyonda veya ekstansiyonda olmasi da cerrahi kesinin
boyutlarin1 etkilemektedir. Fleksiyon yaralanmalari daha genis cerrahi kesiler
gerektirmektedir [66]. Cilt kesisi sonrasinda tendonun distal ucu bulunmalidir.
Genel olarak parmak fleksiyonu ile bu saglanabilmektedir. Basarili olunmazsa
cerrahi kesi genisletilmelidir. Distal u¢ bulunduktan sonra, proksimal ug
bulunmalidir. Genel olarak bunun ig¢in el bilegi fleksiyonu yeterli olmaktadir.
Basarilt olunmadig1 durumlarda hemostaz pensi, mosquito, klemp benzeri bir
aletle fleksor kilifin altindan tendon yakalanmaya ¢alisilabilir. Bu da olmazsa

daha kolay ve hizli bir yontem denenebilir. A1 makarasi iizerinden transvers bir



kesi yapilir ve tendon bulunur. Tendon dissiz bir penset ile yaraya dogru itilir ve
tendon uglar1 bulunur. Tendona hasar vermemek i¢in bir adet ince tiip yardimu ile
tendon proksimali baglanir ve tendon c¢ekilir [118]. Tendonlar bir igne ucu ile

tutturularak onarima baglanir (Sekil 22b).

Tendona ulagsmak i¢in fleksor kilifin yara disinda baska bolgeden
kesilmesi gerekli olabilmektedir. Bu durumda tendon kilifi L- sekilli olarak
kesilmelidir. Boylece kilifin daha kolay onarimi saglanabilmektedir [119] (Sekil

22c¢).

|
A L B.C
Sekil 22: a. Bruner kesisi. b. Fleksor kilifin kesisi ¢. Tendonun yara proksimaline
acilan insizyonla fleksor tiinelde ilerletilmesi [118].



2.10. Rehabilitasyon

Tarihi siire¢ i¢inde fleksor tendon onarimi sonrasi rehabilitasyon konusu
ilk kez Dr. Bunnell ile baglamis ve ameliyat sonrasi immobilizasyon, takiben
erken donemde pasif ve aktif hareket baglanilmasi 6nerilmistir [120]. Giiniimiizde
ise her {i¢ yontemin de rehabilitasyon silirecinde 6nemli olduguna karar verilmistir.
Kanita dayal1 tip ve tendon anatomisi géz oniinde bulunduruldugunda optimum
parmak fonksiyonlar1 i¢in rehabilitasyonun cerrah ile birlikte yapilmasi gerektigi

konusu vurgulanmaktadir.

Cerrahi sonrasi siliregte tamamen immobilizasyon uygulamasi halen en
konservatif yontem olarak yerini korumaktadir. Ozellikle kompleks rehabilitasyon
stirecine uyumundan kuskulanilan ¢ocuk ya da eriskinler, eslik eden kirik, damar,
sinir yaralanmasi ve doku iyilesmesinin zor olacagi romatoid artrit gibi ek

patolojileri olan hastalarda immobilizasyon hala 6nerilmektedir.

2.10.1. immobilizasyon Programi

Collins ve Schwarze erken pasif hareket protokolii gelistirmislerdir. Bu
programda 3-4 haftalik siire¢ icinde el bilegi ve metakarpofalangeal eklemin
fleksiyonda, interfalangeal eklemlerin ise tam ekstansiyonda oldugu dorsal atel
uygulamasi ile baglanir. Takiben, dorsal hareketi kisitlayic1 bir splinte gegilir,
yaklasik 10 derecelik pasif hareket ve kayma egzersizlerine baslanir. Bu asamada
total aktif ve pasif hareket arasindaki farka dikkat etmek gerekmektedir. 50 derece
istiinde fark olmasi yapisiklik olusumunun habercisi olarak diisiiniiliir ve artan

direngli egzersizler Onerilmektedir. 4-5 haftada yapisikliklarin devam etmesi



durumunda sikistirma hareketleri onerilir. 4-6. Haftadan itibaren splinte giindiiz
ara verilir. Splint sadece gece ve a¢ik havada kullanilmaya baslanir. 6-8. haftadan
itibaren ciddi direngli egzersizlere baslanir ve duruma gore geceleri tam

ekstansiyon saglayan bir splintle devam edilmektedir [121].

Yeni dikis teknikleri ile birlikte erken kontrollii hareket uygulamalari
baslamaktadir. Boylece gerim kuvvetlerinde artis, azalmis yapisikliklar, tendon
iyilesmesinde hizlanma saglanmaktadir. Bu protokoller o6zellikle Bolge 11
yaralanmalarda Onerilse de basit uyarlamalarla diger bdlgelerde de

kullanilabilmektedir. Kontrollii hareket i¢in iki ayr1 program bulunmaktadir:

2.10.2.Kleinert Programi

1960’1 yillarda Kleinert ve arkadaglarinin gelistirdigi bu programda el
bilegi 30 derece fleksiyonda metakarpofalangeal eklemde 0-40 derece fleksiyonda
dorsal koruma splinti ve yarali parmaklari tirnak yatagi ile fleksiyonda tutan
elastik bantlar kullanilmaktadir. Elastik bantlar sayesinde pasif fleksiyon
saglanmaktadir. Splint ise parmaklarin hiperekstansiyonunu onlemektedir [122]

(Sekil 23).



Sekil 23: Kleinert splinti

2.10.3. Duran Programi

1970’11 yillarda Duran ve arkadaslarinin gelistirdigi bu yontemde yine
dorsal splint bulunmakta ancak elastik bantlar bulunmamaktadir. Yaptiklari
Olctimlerde 3-5 mm’lik bir kayma hareketinin yapisikliklar1 engelledigini, pasif
DIiP ekstansiyonunun, PIP ve MKP eklemlerde fleksiyonun yeterli oldugunu

gormiislerdir [123].

2.10.4. Erken Aktif Hareket Programlari

1980 sonlar1 ve 1990 baslarinda erken aktif hareketin ciddi kazanimlari
oldugu fark edilmistir. Erken hareketlere ilk 24 saatte baslanabilir ancak bunun

i¢in giiclii dikis teknikleri gerekmektedir [108, 124, 125]. El bilegi ekstansiyonu



ile birlikte MKP fleksiyonunun onarim bolgesinde en az gerim kuvvetine neden
oldugu gorilmiistiir. Indiana El Cerrahisi Merkezi gelistirdikleri yontemde 30
derece el bilegi ekstansiyonuna izin veren eklemli bir splint 6nermistir [126]. Bu
yontemde bilingli hasta, minimal 6dem ve minimum yara yeri komplikasyonu

gerekmektedir [127].

Evans teknigine gore 30 derece el bilegi ekstansiyonu, 45 derece MKP
fleksiyonu olan bir splint ve gilindiizleri elastik bantlarla fleksiyon geceleri ise full
ekstansiyon onerilmektedir. Ilk ii¢ hafta aktif hareketler fizyoterapist esliginde

yapilmakta, sonrasinda hastaya birakilmaktadir [79].

Silfverskiold ise el bilegi notralde, MKP eklemde 50-70 derece
fleksiyonda ve IP eklemler full ekstansiyonda splint &nermektedir. Biitiin
parmaklarin elastik bant ile pasif fleksiyonu ve ilk dort hafta saat bas1 10 kez aktif
hareket onermektedir. 4. haftada splint ¢ikarilir, aktif fleksiyon ve ekstansiyona
izin verilir. 6. haftada hafif direncli egzersizler ve 8. haftada artan direngli

egzersizlere baglanmaktadir [128].

Groth’un “Artan Kuvvet Uygulama Piramidi” ise diger bir yontem olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Bu piramitte sekiz ayr1 par¢a bulunmaktadir. Alt {i¢
parcada el bilegi sabit tutulmakta {ist {ic parcada ise el bilegi serbest
birakilmaktadir. Program boyunca pasif ekstansiyon korunur, parmak fleksiyonda
tutulur ve zorlanir, aktif el bilegi hareketleri, el bilegi ve elde ¢cengel hareketi, her
eklemin ayr1 hareketi, direngli el bilegi hareketi, direncli ¢engel hareketi, direncli

olarak her eklemin hareketi olarak sonlandirilir. Her basamakta aktif ve pasif



hareketleri arasinda 5 derece diizelme beklenmektedir. Diuzelme %10°dan fazla

oldugunda bir basamak ilerlenir [129].



3. MATERYAL-METOD

Calisma Gazi Universitesi Deney Hayvanlar1 Arastirma Merkezi
(GUDAM) ‘da gerceklestirilmistir. Calisma icin Gazi Universitesi Rektorliigii
Hayvan Deneyleri Etik Kurulundan G.U.ET-10.061 kod numarasi ile onam

alimmustir.

3.1. Denek Secimi

24 adet 6 aylik, agirliklar1 4,500 = 500 gr olan Yeni Zelanda tiirii disi
tavsan kullanilmistir. Deneye baslamadan tavsanlar 1 hafta siire ile karantinada
tutulmustur. Tavsanlar ikiserli gruplar halinde 1 m?’lik kafeslerde barindirilmis ve
deneklerin tiimii giinliik temizlikleri yapilarak standard laboratuar yemi ve suyu

kullanilarak beslenmislerdir.

24 adet Yeni Zelanda tiirii tavsan 4 gruba boliinmiistiir. Calisma sirasinda

herhangi bir denek kayb1 olmamastir.

3.2. Cerrahi Teknik

Literatiir taramas1 ile daha Once gelistirilen tendon onarim teknikleri
incelenmis ve eksiklikleri tespit edilmistir. Sonug¢ olarak iki adet yeni tendon
onarim teknigi gelistirilmistir. Bu tekniklerden “Oztiirk File Dikisi”’nde kavrama
esast kullanilmistir ve tendonun iginde birbiri iizerinden gecen siitiirler ile
tendonun beslenmesini bozmayacak bir teknik gelistirilmeye calisilmistir (Sekil

24a, 24b, 24c). Bu teknikte siitiir materyalinin tendon ic¢inde kendi iizerinde



caprazlasmasi ve bdylece file seklinde kavrama ilekilitlenme olmadan tendonun

tutulmasi planlanmagtir.

Tang Ozgiirol Modifikasyonu’nda ise tendonun g¢esitli kenarlarina
diigtimler atilarak ¢evre dikisi ile sonlanan bir onarim teknigi gelistirilmistir (Sekil
25). Dikiste bir adet baslangigta bir adet son noktada olmak {izere iki diglim
bulunmaktadir. Diigiimin her kosesinde ikiser adet kilitleyici gecis
bulunmaktadir. ilk diigiimler tendonun lateralinde, sonraki diigiimlerde
anterolateralde olmasi nedeni ile tendonun beslenmesini bozmayacagl ve
tendonun degisik noktalarindan kavrama yaptigi i¢in tendonda orantili yiik

dagilimin sagladigi diistiniilmektedir (Sekil 26).



Sekil 24a: Yeni gelistirilen Oztiirk File Dikisi teknigi. Yesil ve kirmiz1 ¢izgiler
siitlir materyallerini oklar ise dikisin gecis yoniinii gostermektedir. Daire i¢inde
kalan bolge ise farkli yonlerdeki siitiir materyalinin birbiri iizerinde kaymasi
prensibini temsil etmektedir.



Sekil 24b: Oztiirk File Dikisi’nin atilisi



Sekil 24¢: Oztiirk File Dikisi’nin atilis1 (Devam).



Uvgun dikis
kavrama nolitasy

Tvzun dilas
kavrama
noktas

Uyeun dikis
kavrama
noktasi

Kan damarlar

Sekil 26: Kirmizi noktalar yeni gelistirilen Tang Ozgiirol Modifikasyonu

tekniginde siitiir materyalinin gegis noktalarini gostermektedir.



GUDAM laboratuarlarinda deneklere 50 mg/kg ketamin HCI + 5 mg/kg
ksilazin HCl kombinasyonu ile intramuskiiler anestezi uygulandi. Uygulama
sonras1 denekler karanlik odada anestezinin tam olarak etkilemesi 15 dakika
bekletilmistir. Takiben deneklerin sag on ayaklar1 tras edildi. Deneklerin 6n

ayaklar1 cerrahi oncesi Klorheksidinli sabun ile yikandi ve takiben povidon iyot

cozeltisi tatbik edilerek dezenfeksiyon saglandi(Sekil 27).

Sekil 27: Denegin cerrahi dncesi hazirlanisi.

Uygun hazirliklarin tamamlanmasi sonrasi tavsanin sag on ayagi arka
tirnag lateralinden 2. ve 3. parmaklar arasina uzanan tam kat cilt kesisi uygulandi
(Sekil 28). Denegin oncelikle 3. parmak FDS tendonu bulundu. Tendon iki adet

enjektor ucu ile sabitlendi ve bir adet 15 numara bistiiri ile kesildi (Sekil 29).



Sekil 28: Cilt insizyonu

Sekil 29: Tendonun bulunmasi

Grup M: Tendon, basit devamli ¢evre dikis kullanilarak 6.0 poliprolen (Propilene
® Dogsan, Tiirkiye) dikis ile yaklastirildi. Takiben 5.0 prolen (Propilene ® Dogsan,

Tiirkiye) dikis ile 4- gecisli Modifiye Kessler yontemi ile primer olarak onarildi.

Grup T: Tendon, basit devamli ¢evre dikis kullanilarak 6.0 poliprolen dikis ile
yaklastirildi. Takiben 5.0 prolen dikis ile 4- gecisli Tang yontemi ile primer olarak

onarildi.



Grup A: Tendon basit devaml ¢evre dikis kullanilarak 6.0 poliprolen dikis ile
yaklastirildi. Takiben 5.0 prolen dikis ile 4- gecisli yeni gelistirilen Oztiirk File

Dikisi ile primer olarak onarild1.

Grup B: Tendon 5.0 prolen kullanilarak basit devamli ¢evre dikisi ile
yaklagtirildi. Dikis diiglimlenmeden devam edilerek daha dnce sekli gosterilen

sekilde Tang Ozgiirol Modifikasyonu teknigi kullanildi (Sekil 30).

Sekil 30: Dikilen tendon.

Ayni cerrahi islem 2. parmak FDS tendonuna da uygulanarak girisim
sonlandirildi. Cilt 5.0 ethicon ve devamlhi dikis teknigi ile dikildi. Cerrahi sonrasi
tekrar povidon iyot ¢ozeltisi uygulanarak pansuman yapildi ve denegin ayilmasi
beklendi. Cerrahi sonrasi ii¢ giin deneklerin yara yerine giinde iki defa pansuman
yapildi ve deneklerin cerrahi uygulanan ayaklarina herhangi bir immobilizasyon

teknigi uygulanmadi.



Her gruptan 3 denek 21. giin sonunda yiiksek doz ketamin HCI verilerek
feda edildi. 2. parmak FDS tendonlar1 ¢evre yumusak dokulardan siyrilarak serum
fizyolojik i¢inde saklanarak biyomekanik degerlendirme i¢in ayirildi. 3. parmak
FDS tendonlart ¢evre yumusak dokudan ayrildiktan sonra Histoloji ve
Embriyoloji Anabilim Dali’'ndan calismaya katilan arastirmaci ile eksize edildi

(Sekil 31). Kalan denekler yine her gruptan 3 denek olacak sekilde 6. haftada

feda edilerek calisma sonlandirildi.

Sekil 31: Deneklerin sakrifikasyonu sonrasi tendonun eksizyonu

3.3. Histolojik Degerlendirme

Alinan ornekler % 10’ luk nétral formaline alinarak 72 saat siireyle
tesbitleri saglandi ve alisilan histolojik yontemler kullanilarak parafin bloklar
hazirlandi. Daha sonra hazirlanan bloklardan Leica SM 2000 marka mikrotomla
(Leica SM 2000R, Wetzlar, Almanya) 4um kalinhiginda kesitler alinarak
hematoksilen — eosin (HE) boyamasi yapildi. Orneklerin Masson Trikrom (MT)

boyamalari i¢in aniline mavisi i¢ceren Bio-Optica kit kullanildi.



Yukarida belirtilen boyamalar1 yapilan ornekler bilgisayar donanimli,
kamera ekli foto-151k mikroskopta (DM 4000B, Leica, Weetlar, Germany,
DFC280 PLUS Camera, Leica, Weetlar, Almanya) fotograflanarak
degerlendirildi. Elde edilen kesitler fibroblast sayisi, kollajen olusumu,

vaskiilogenez, kollajen dizilimi ve kollajen kalinlig1 agisindan degerlendirildi.

3.4. Biyomekanik Degerlendirme

Calismanin biyomekanik kismi Gazi Universitesi Miihendislik Fakiiltesi
Laboratuarinda yapildi. Calisma i¢in Shimadzu AG-I (AG-50kNG Shimadzu
Autograph, Shimadzu Corp., Kyoto, Japonya) gerim makinesi kullanildi (Sekil
32). Makine de total gerim kuvveti 500 N’luk yik hiicresi kullanildi. Calisma
sirasinda makinenin mandallar arasina tendonun ezilmesini 6nlemek ve tendonun
styrilmasinin Oniine gegmek iizere sargi bezi ile 8 kat gecildi. Tendonlarin tiimii
alt ve list mandallar arasinda 4 cm bosluk gelecek sekilde yerlestirildi. Miimkiin
oldugunca dikis noktasinin tam olarak mandal ortasinda kalmasina O6zen
gosterilmistir. 1 N’luk 6n yiik ile tendon gerildi ve makinedeki bosluk alindi.
Takiben 0,2 mm/sn olacak sekilde yiik verilmeye baglanmistir. Tendonun 2 mm
bosluk olustugu andaki gerim kuvveti ve kopma anindaki gerim kuvveti
Olclilmiistiir. Elde edilen veriler grafikler seklinde Trapezium 2.0 ( Version 2.23

Shimadzu Corp) programina aktarilarak sonuglar elde edildi (Sekil 33).

Elde edilen veriler ise SPSS v.17 programi kullanilarak Wilcoxon Sirali
Ciftler, Mann-Whitney U ve Krusskal Wallis Non-parametrik testleri kullanilarak

istatiksel olarak degerlendirilmistir.
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Sekil 32: Gerim cihazi
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Sekil 33: Modifiye Kessler Grubu 6. hafta 6rnek gerim grafigi.



4. BULGULAR

Cerrahi siireleri karsilastirildiginda A grubu i¢in gereken cerrahi siire diger
lic gruba gore daha uzun oldugu gozlenmistir. B Grubu ise siire agisindan
Modifiye Kessler grubundan daha kisa olmamakla beraber Tang grubundan daha

uzundur (p<0.01) (Sekil 34).
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Sekil 34: Cerrahi teknik ile siire karsilastirilmasi.

4.1. Biyomekanik Sonuclar

Yapilan biyomekanik degerlendirme sonucunda 3. haftada deneklerin
tendonlarinda 2 mm bosluk olusumu i¢in gerekli gerim kuvveti minimum 4,10 N,
maksimum 14,80 N, ortalamasi 9,30 N ve standard sapmasi 3,46 olarak

izlenmistir. Kopma i¢in gereken maksimum gerim kuvveti minimum 6,50 N,



maksimum 19,10 N, ortalama 12,07 N ve Standard sapmasi 4,18 olarak

izlenmistir.

6. hafta da ise 2 mm bosluk olusumu i¢in gereken minimum gerim kuvveti
8,00 N, maksimum 20,10 N, ortalama 13,70 N ve standard sapmasi1 4,17 olarak
izlenmistir. Kopma i¢in gereken minimum gerim kuvveti 12,10 N, maksimum

26,50 N, ortalama 18,11 N ve Standard sapmasi1 4,61 olarak izlenmistir ( Tablo 1).

Ortalama | Std sapma Dagilm p
2 mm bosluk olusumu 0,00
3 hafta 9,30 4,18 | 4,10-14,80
6 hafta 13,70 4,17 | 8,00-20,10
Kopma 0,00
3 hafta 12,07 4,18 | 6,50-19,10
6 hafta 18,11 4,61 | 12,10-25,50

Tablo 1: 3. ve 6. haftalarda gerim kuvvetlerini karsilastiran tablo.

Tendon onarimlarinin gerim cihazin ile testi esnasinda biitiin 6rnekler
dikisin kopmast ile ayrilmistir. Tendonlarin 2 mm bosluk olmasi ile dikisin
kopmasi arasinda anlamli bir kuvvet artist gerekmistir (p<<0.01). Aymi sekilde
tendonlarin 3. hafta ve 6. hafta 2 mm bosluk olusumu (p<0.01) ve kopma igin
gereken gerim kuvvetleri (p<0.01) arasinda anlamli bir artig saptanmistir (Sekil

35-36).
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Sekil 35: 2 mm bosluk olusumu i¢in gereken kuvvetin haftalara dagilim.
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Sekil 36: Kopma i¢in gereken gerim kuvvetinin haftalara gore dagilimi.



Orneklerin haftalara ve tekniklere gore elde edilen 2 mm bosluk olusumu,

kopma igin gereken gerim kuvvetleri ve fibroblast sayilar1 Tablo 2’de goriildiigi

gibidir.
A Grubu B Grubu Modifiye Tang p
Kessler
Ort (SS) Ort (SS) Ort (SS) Ort (SS)
Dagilim Dagilim Dagilim Dagilim
3. Hafta
2 mm 12,43 (3,67) | 11,63 (1,22) 5,93 (1,85) 7,20(0,98) 0,05
Bosluk 8,20-14,80 10,30-12,70 4,10-7,80 6,40-8,30
Kopma 15,83 (4,98) | 11,63 (0,55) 8,33 (1,99) 9,20 (1,99) 0,05
10,10-14,80 11,30-12,70 6,50-10,40 8,70-10,00
Fibroblast | 201 (43,57) 203 (31,66) 254 (45,01) 227 (32,32) 0,00
Sayisi
96-272 159-262 188-326 179-320
6. Hafta
2 mm 19,20 (0,90) | 14,90 (1,83) 9,76 (2,17) 10,93 (2,19) | 0,02
Bosluk 18,30-20,10 12,80-16,20 8,00-12,20 8,40-12,30
Kopma 24,73 (1,70) | 18,40 (1,10) 13,96 (1,64) 15,36 (2,68) | 0,02
23,10-26,50 17,30-19,50 12,10-15,20 12,30-17-30
Fibroblast | 182 (44,92) 174 (44,33) 237 (35,01) 184 (31,78) 0,00
Sayisi
107-262 102-242 188-296 126-241

Tablo 2: Onarim tekniklerine gore istatistiki veriler. (SS Standart Sapma)




Ornekler tekniklere gore kiyaslandiginda 3. hafta 2 mm bosluk olusumu
igin gereken gerim kuvveti arasinda anlamli bir fark gézlenmemis (p=0.05), 6.
haftada ise A grubundaki deneklerin 2 mm bosluk olusumu icin gereken gerim
kuvvetleri B Grubundan farkli olmamakla beraber diger gruplardan anlamli olarak
yiiksek ¢ikmistir (p<0.05). B Grubu, Modifiye Kessler ve Tang gruplar1 arasinda

ise anlamli bir fark gézlenmemistir (p=0.05) (Sekil 37).
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Sekil 37: 6. Hafta 2 mm bosluk olusumu i¢in gerim kuvveti dagilimi.

3. haftada tekniklerin kopma i¢in gereken gerim kuvvetlerine bakildiginda
anlaml bir fark goézlenmemistir (p=0.05). 6. Haftada ise kopma igin gereken
gerim kuvvetleri incelendiginde A grubunun diger gruplara gore anlamli ytiksek
sonuglart oldugu (p<0.05), B grubunun Modifiye Kessler tekniginden daha iyi

gerim kuvveti sagladigr (p<0.05), Tang grubundan daha iyi sonuglara sahip



olmadig1 (p=0.05), Modifiye Kessler ile Tang gruplarinin benzer gerim

kuvvetlerine sahip oldugu izlenmistir (p=0.05) (Sekil 38).
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Sekil 38: 6. Hafta tendonlarin kopmasi i¢in gereken gerim kuvvetlerinin dagilimi.

4.2. Histolojik Sonuclar

Alian 6rneklerin fibroblast sayilarina bakildiginda 3. haftada bir artma ve
6. haftada diisme gozlenmistir. 3. haftada minimum fibroblast sayisi 96,
maksimum fibroblast sayis1 326, ortalama 221 ve Standard sapmasi 43,54 olarak
dikkati cekmistir. Altinci haftada ise minimum say1 102, maksimum 296, ortalama
194 ve Standard sapmas1 47,16 olarak izlenmistir (Tablo 3-4).Fibroblast sayisinin

3. ve 6. hafta Ornekleri arasinda anlamli bir diisme gosterdigi gozlenmistir

(p<0.01) (Sekil 39).



Grup Hafta | Ornek Kesit Kesit Kesit Kesit Kesit Kesit
1 2 3 4 5 6
A grubu 3. 1 208 189 112 218 96 167
hafta | 2 219 231 272 224 233 207
3 242 188 195 179 236 217
6. 4 164 221 262 220 194 254
hafta | 5 107 188 117 181 154 145
6 164 229 202 129 148 201
B grubu 3. 1 262 191 240 180 175 220
hafta | 2 245 159 218 196 168 211
3 186 208 164 247 226 173
6. 4 131 172 237 226 242 223
hafta | 5 126 132 129 124 102 115
6 211 224 153 216 157 221
Modifiye | 3. 1 190 202 208 232 241 196
Kessler hafta | 2 188 274 235 243 281 326
3 286 291 289 305 297 302
6. 4 255 281 223 198 202 290
hafta | 5 249 193 221 268 201 188
6 240 262 296 257 201 242
Tang 3. 1 179 255 189 221 236 213
hafta | 2 248 219 206 192 237 320
3 231 224 216 226 211 267
6. 4 156 229 216 196 241 236
hafta | 5 187 174 185 199 192 181
6 137 164 172 174 126 159

Tablo 3: Fibroblastlarin drneklere gore dagilimi




Ortalama Std Sapma Dagilhim p

Uciincii hafta 221 43.54 96-326 0,00

Altincr hafta 194 47.16 102-296

Tablo 4: Fibroblastlar i¢in istatistiki veriler
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Sekil 39: Fibroblast sayisinin haftalara gére dagilima.

Fibroblast sayisinin gruplara ve haftalara goére ayriminda 3. ve 6.
haftalarda gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu gdzlenmistir (p<0.01).
Modifiye Kessler grubunun A ve B gruplarindan fibroblast sayisinin fazla oldugu
ve Tang grubu ile 3. haftada fark yokken 6. haftada anlamli olarak yiiksek oldugu

dikkati ¢ekmistir (p<0.01). A ve B gruplarimin fibroblast sayilar1 arasinda fark



gozlenmezken Tang grubunun A grubu ile ayni ancak fibroblast sayisinin B

grubundan fazla oldugu dikkati ¢ekmistir (p<0.01) (Sekil 40,41).
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Sekil 40: 3. Haftada fibroblast sayisinin gruplara gore dagilimi.
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Sekil 41: Fibroblast sayisinin 6. haftada gruplara goére dagilima.

A grubunda 3. haftaya ait 6rnekler HE boyamada incelendiginde doku
genelinde inflamasyon dikkati ¢ekmistir. Yeni olusan kollajen liflerinin fazlaligi
ve bu liflerin ince demetler halinde oldugu goézlenmistir. Yeni olusan lif
bolgelerinde yer yer damarlanma dikkat ¢ekmektedir. MT boyamada ise kollajen

liflerin inceligi ve fibroblast yogunlugu dikkati ¢cekmektedir.

Altinc1 haftaya ait orneklerde ise HE boyamada kollajen liflerinin daha
diizenli oldugu ve kalin demetler halinde birbirine paralel uzandiklar1 dikkati
cekmigstir. Bu grupta fibroblastlarin tenosit yapisi kazandiklar1 ve liflere paralel

uzanimda olduklar1 goriilmiistiir. MT boyamada da ayni 6zellikler gozlenmistir.

B grubunda ise 3. haftaya ait orneklerde, A grubu ile kiyaslandiginda

tendon olusumunun basladigi dikkati cekerken tenositlerin kollajen liflerine



paralel olarak dizildigi gozlenmistir. Altinci haftada bakilan 6rneklerde ise doku

genelinin 3. haftadakine benzer 6zellikler gosterdigi saptanmuistir.

Modifiye Kessler grubunda ise 3. haftada fibroblast artis1 ve yeni kollajen
olusumunun belirgin oldugu izlenmis, yeni olusan liflerin olduk¢a ince oldugu
gozlenmistir. Altinc1 haftada ise tendon olusumunun tam olmadigi izlenmekte,
genel yapr itibari ile 3. haftadaki orneklerden ¢ok farkli olmadigi dikkati

¢ekmektedir.

Tang grubunda ise 3. haftaya ait orneklerde yapilan degerlendirmelerde
yeni olusan kollajen liflerinin inceligi dikkati ¢ekmistir. Belirgin tendon olugumu
izlenmemistir. Aktif kollajen ve fibroblast iiretimi gézlenmemistir. MT boyamada

da belirgin olarak ayirt edilmemistir.

Altinc1 haftada ise tendon olusumunun tam olmadig1 ve genel yapisinin 3.

haftaya benzedigi HE ve MT boyamalarda dikkati cekmistir (Sekil 42-49).

Vaskiilogeneze bakildiginda Modifiye Kessler ve Tang gruplarinda 3.
haftada ¢cok oldugu ve 6. haftada azaldig: dikkati ¢cekmektedir. A ve B gruplarinda
ise 3. haftada orta diizeyde iken 6. haftada ise ciddi olarak azaldig1 gézlenmistir

(Tablo 6).



Uciincii hafta Altinci hafta
A Grubu ++ T
B grubu ++ n
Modifiye Kessler +++ T+
Tang +++ +

Tablo 6: Vaskiilogenezin haftalara gore dagilimi

Sekil 42.al, 42.a2: A grubunda 3. haftaya ait orneklerde, fibroblastlarin (<)
fazlalig1 goriilityor. Yeni kollajen liflerin () olustugu bolgelerde damarlanma (*)
ilgiyi ¢cekiyor. —: Tenosit, 3:Kollajen lif (HE-1.A1X100, 1.A2X400).




Sekil 42b: A grubunda 3.haftaya ait 6rneklerde, yeni olusan kollajen liflerin ince
(#) ve fibroblast () dagilimimin belirgin oldugu ayirt ediliyor. *: Damar, —:
Tenosit, 3: Kalin kollajen demetler (MT X400).

Sekil 43a: A grubunda 6.haftaya ait 6rneklerde, yeni olusan kollajen liflerin daha
organize (#) oldugu goriilityor. *: Damar, —: Tenosit, «: Fibroblast, 3: Kalin
kollajen demetler (HEX400).



Sekil 43b: A grubunda 6.haftaya ait 6rneklerde MT boyamada tenosit (—) ve
kollajen liflerinin (#) organizasyonu izleniyor. *: Damar, «: Fibroblast, 3: Kalin
demetler halinde kollajen lifler (MT X400).

Sekil 44a: B grubunda 3. haftaya ait 6rneklerde yapilan degerlendirmelerde, kalin
demetler halinde kollajen lifler (3) ve kollajen liflerine paralel yerlesen tenositler
(—) ayirt ediliyor (HEX400).



Sekil 44b: B grubunda 3. haftaya ait 6rneklerde, yeni olusan kollajen liflerin (¢)
demetler (3) olusturdugu dikkati ¢ekiyor (MTX100).

Sekil 45a: B grubunda 6. haftaya ait 6rneklerde yeni olusan kollajen liflere (#)
paralel yerlesimli tenositler (—) goriiliiyor. *: Damar, <: Fibroblast, =: Kalin
demetler halinde kollajen lifler (HEX400).



Sekil 45b: B grubunda 6. haftaya ait Orneklerde MT boyamada yapilan
incelemelerde, yeni olusan kollajen lifler (¢#) ve arada liflere paralel yerlesimli
tenositler (—) izleniyor. *: Damar, <: Fibroblast:, 3: Kalin demetler halinde
kollajen lifler (MT X400).

Sekil 46a: Tang grubunda 3. haftaya ait 6rneklerde doku genelinde fibroblast ()
yogunlugunun arttig1 dikkati c¢ekiyor. #: Yeni olusan kollajen lifler, *: Damar
(HEX400).



Sekil 46b: Tang grubunda 3.haftaya ait 6rneklerde doku genelinde yeni olusan
kollajen lifler (#) ayirt ediliyor (MT X100).

Sekil 47a: Tang grubunda 6. haftaya ait 6rneklerde ince kollajen liflerin daha da
kalinlastig1 goriiliiyor. Bu grupta damarlanmanin (*) hala siirdiigii dikkati ¢ekiyor.
<« Fibroblast: 4: Yeni olusan kollajen lifler (HEX400).



Sekil 47b: Tang grubunda 6.haftaya ait 6rneklerde yapilan MT boyamada kollajen
liflerin birbirlerine paralel uzanimlar yerine degisik yonlerde dagilim gosterdigi
izleniyor. 3: Kollajen lif demeti, «: Fibroblast. 4: Yeni olusan kollajen lifler, *:
Damar, —: Tenosit (HEX400).

Sekil 48a: Modifiye Kessler grubunda 3. haftaya ait 6rneklerde belirgin fibroblast
artis1 (<) ve yeni kollajen liflerinin (¢) olusumu goriiliiyor. *: Damar (HEX400).



Sekil 48b: Modifiye Kessler grubunda 3. haftaya ait 6rneklerde 6zel boyamada
yapilan degerlendirmelerde yeni olusan kollajen liflerin (¢) olduk¢a ince olduklari
dikkati ¢ekiyor. «: Fibroblast (MT X400).

Sekil 49a: Modifiye Kessler grubunda 6. haftaya ait orneklerde kollajen lif (#)
dagilim1 ve fibroblastlarin (<) ayn1 gruba ait 3. haftadaki 6rneklere benzer oldugu
fark ediliyor. *: Damar (HEX400).



Sekil 49b: Modifiye Kessler grubunda 6.haftaya ait 6rneklerde 6zel boyamada
yapilan degerlendirmede ince kollajen lifler arasinda yerlesim gosteren
fibroblastlar () izleniyor. ¢: Yeni olusan kollajen lifler, *: Damar (MT X400).



5. TARTISMA

Fleksor tendon yaralanmalar1 el cerrahisi pratiginde en sik karsilasilan
sorunlardandir. Bu konudaki calismalar Ozellikle tendon onarim teknikleri ve
erken mobilizasyon i¢in gelistirilen teknikler iizerinde yogunlasmaktadir.
Calismada yeni gelistirilen iki tendon onarim teknigi giinliik klinik uygulamalarda
siklikla tercih edilen Modifiye Kessler ve Tang diigiim teknikleri ile
karsilastirilmistir. Hem biyomekanik acidan hem de histolojik agidan Oztiirk File
Dikisi’nin kullanilmakta olan diger tekniklere daha iistiin performans sergiledigi
gosterilmistir.  Son zamanlarda molekiiler biyolojinin ilerlemesi ve yeni ¢ikan
implant teknikleri ile tendon onarimi sirasinda implant kullanimi iizerinde

calismalar yapilmaya baglamistir [130-132].

Yapilan caligmalarda merkez dikislerin 6 ya da 8 gecisli olmasi
durumunda onarimin daha kuvvetli oldugu gdsterilmistir. Buna kargin gecis
sayisinin artmasinin  dikis bolgesinde hacim artisina, slirtiinme artisina ve
yapisiklik artisina sebep oldugu gosterilmistir. Calismamizda Ozellikle tendon
onarim bolgesinde hacim artisin1 engellemek amaciyla 4 gegisli teknik tercih
edilmistir. B grubundaki deneklerin diigim sayisinin fazla olmasi gerim
kuvvetindeki artis1 saglamaktadir. A grubundaki deneklerde kullanilan teknikte
sadece iki diigim kullanilmistir. Bu teknikte siitiirler aras1 gegisler bulunmaktadir.
Dolayistyla calismada biyomekanik olarak kavrayict diigtimlerin kilitleyici

diigtimlere iistiin oldugu gézlenmektedir.



Kadavralarda yapilan bir ¢alismada fleksor tendonlarda  aktif
rehabilitasyona baglamak i¢in gereken maksimum kuvvetin yaklasik olarak 73,5N
ile 95 N arasinda degistigi sdylenmistir [133]. Tavsan fleksor tendonlarinin insan
tendonlarina gore daha ince oldugunu unutmamak gerekir. Tavsanlarin normal
tendonlarinin bile ortalama gerim kuvveti 42,9 N ile 67,2 N arasinda
degismektedir. Tavsanlara ameliyat sonrasi herhangi bir kisitlayici girisimde
bulunulmamis olmasi nedeni ile onarim tekniklerinin gerekli gerim kuvvetini

sagladig diisiiniilmiistiir. Uygulanan onarim teknikleri 6zellikle de, A Grubundaki

ornekler yeterli gerim kuvvetini saglamaktadir.

Onarim bolgesinde yapisiklik olusumunun en 6nemli nedenlerinden biri
onarim esnasinda veya sonrasinda onarim bolgeleri arasinda bosluk olusmasidir.
Bu boslugun 6zellikle 1 mm veya 2 mm olmasinin iyilesmeyi etkilemedigine dair
yayinlar mevcuttur [133-136]. Calismalarin ¢ogunda 2 mm bosluk olusumunun
gerim kuvvetini degistirmedigi vurgulanmistir. Calismamizda da 2 mm bosluk
olusumu i¢in gereken gerim kuvveti Ol¢lilmiis, 3. haftada anlamli bir fark
gdzlenmezken 6. haftada Oztiirk File Dikisi’nin, Tang Ozgiirol Modifikasyonu,
Modifiye Kessler ve Tang dikislerine gore iistiin oldugu gosterilmistir. Deneklerin
3. ve 6. haftalarda tendon onarim bdlgelerinde yapisikliklarla karsilagilmamis
olmast da tendonun aktif rehabilitasyonunun yapisikligi engelledigini
diisiindiirmiistiir. Deneklerin feda edilmesi sirasinda 3. ve 6. haftalarda herhangi
bir bosluk olusumu gézlenmemistir. Tendonlar devamlilik gostermektedir. Bu da
onarim sirasinda kullanilan tendon dikis yOntemlerinin gerekli kavramayi

sagladigini diistindiirmiistiir.



Cesitli calismalarda farkli tendon onarim tekniklerinin biyomekanik
Ozellikleri degerlendirilmis ve tiimiinde degisik sonuglar elde edilmistir. Genel
olarak onarim boélgesinden gecis sayisinin arttirilmasinin ve atilan digiim
sayisinin artmasinin gerim kuvveti iizerinde olumlu etkisi oldugu sdylenmektedir.
Onarim bdlgesinden c¢apraz gecislerin  gerim kuvvetini arttirmadigi  da
belirtilmektedir. Tendonun kilitleyici ya da kavrayict bir teknikle dikilmesi
arasinda degisik sonuglar elde edilmistir. Benzer olarak bu konuda yapilan ¢ok
sayida calismada degisik tendon teknikleri karsilastirilmistir. En ¢ok kullanilan
yontemler arasinda Modifiye Kessler ve Tang yontemleri gelmektedir. Biitiin bu
caligmalarda birbiri ile ¢elisen sonuglar alinmaktadir [10, 101, 102, 104, 111, 134,
137-148]. Calismamizda Tang yonteminin biyomekanik olarak Modifiye Kessler
yonteminden istiin oldugu gozlenmektedir. A grubundaki dikis teknigi kendi
tizerinde kavramali birbiri {izerinden kayan gecislere sahiptir ve biyomekanik
olarak gerim kuvveti diger gruplardan iistiin olarak gézlenmektedir. B grubundaki

teknigin ise diiglim sayisinin fazla olmasi teknigin gerim kuvvetini arttirmaktadir.

Diger ¢aligmalarda iyilesmenin tendon gerim kuvvetine olan etkisi gozardi
edilmistir. Sadece cerrahi sonrasi ilk an kuvvetlerine bakilmistir. Yapilan
calismanin 3. ve 6. hafta olmak {izere iki ayr1 zaman diliminde degerlendirilmesi
teknigin hem mekanik kuvvetini hem de iyilesme iizerine olan etkilerini
gostermektedir. Caligmamiza bakildigr takdirde A grubundaki Orneklerin 3.
haftada 2 mm bosluk olusumu ve kopma i¢in gereken gerim kuvvetleri arasinda
anlamli bir fark gozlenmezken, 6. haftada ise A grubunda O&lgiilen gerim

kuvvetleri biitiin gruplara gore daha yiiksek ¢ikmistir. B grubundaki 6rnekler igin



ise kopma gerim kuvvetleri Modifiye Kessler grubuna goére daha yiiksek

bulunmustur.

Fleksor tendonlarin in vivo gerim kuvvetinin 6l¢iildiigii bir caligmada
parmaklarin pasif fleksiyonu i¢in 1 N ile 8,8 N, aktif fleksiyon da ise 1N ile 28,4
N arasinda degisen gerim kuvvetleri gerektigi gosterilmistir[ 149]. Calismada A ve
B gruplarinda 3. haftada sirasiyla ortalama 12,43 N ve 11,63 N kuvvetler, 6.
haftada ise sirasiyla 19,20 ile 14,90 N kuvvetler elde edilmistir. Tavsan
tendonunda elde edilen bu veriler insan tendonunda aktif ve pasif hareketlere izin

verecek degerlere yakindir [149].

Aktif mobilizasyon iizerine yapilan en kapsamli ¢alismalardan birinde
degisik gecis sayisina sahip degisik dikis teknikleri karsilagtirilmis ve en zayif
onarim teknigi Modifiye Kessler yontemi olarak izlenmistir. Bu ¢alismada gecis
sayis1 en az yontem olarak Modifiye Kessler yontemi kullanilirken Tang yontemi
gecis sayist fazla olmasi nedeni ile en yiiksek gerim kuvvetlerine sahip oldugu
gozlenmektedir[150]. Calismamizda en disiik gerim kuvveti yine Modifiye
Kessler yontemi ile elde edilmistir. Lakin gecis sayisinin standard olmasi nedeni

ile bu ¢alismanin degerlendirmeyi daha objektif olarak yaptig1 sdylenebilir.

Tavsan tendonlarinin boyut olarak insan tendonundan ¢ok farkli oldugu
kesindir. Calismamizda tendonlara sadece c¢izgisel kuvvetler uygulanmistir.
Onarim sonrasi rehabilitasyonda cizgisel oldugu kadar sarmal kuvvetlerin de
uygulandig1 gercektir. Bunun yaninda cerrahi sonrasi rehabilitasyon sirasinda

yumusak doku 6demi, hematom, makara sistemi, dikislerin olusturdugu hacim



artist ve olusan yapisikliklar tendonun hareketi icin gereken gerim kuvvetini
arttirmaktadir[ 151, 152]. Bu durum o6zellikle aktif rehabilitasyona baslanmasi
durumunda tendonun yapacagi aktif isi arttirmaktadir. Tendonun yapacagi isi
azaltmak tlizere tendon onarim bolgesinden tendon eksizyonu yapilmasini savunan
bir ¢alismada tendonun orta kismindan iiggen bir parca ¢ikarilmasinin tendon
kopma kuvvetini azaltmayacagini ama ilk {i¢ giinde tendonun yapmasi gereken isi
azaltacagr savunulmustur [153]. Tendonlarin biyomekanik testinde sarmal
kuvvetler uygulanmamistir. Ancak bu sarmal kuvvetler tendonun serbest
birakilmasi durumunda aktif hareketler ile saglanmaktadir. Ugiincii ve altinci
haftada herhangi bir denekte tendon kopmasi olmamasi onarim tekniklerinin

dairesel kuvvetlere de dayanabilecegini diistindiirmektedir.

Aktif rehabilitasyonun tendon iyilesmesi lizerine etkilerini karsilastiran
calismalarda tendon iyilesmesini olumlu etkiledigi, hiicresel diizeyde
yapisikliklarin daha az oldugu, tendon diziliminin daha diizenli oldugu ve kollajen
liflerinin daha organize oldugu sOylenmistir[154]. Diger iki calismada ise aktif
rehabilitasyon i¢in uygun zamanlarin 3. ve 5. giinler oldugu savunulmustur[87,
155]. Buna karsin, ilk giinden rehabilitasyona baslamanin tendonlarda tekrar
kopmalara neden oldugunu bildirmiglerdir. Calismamizda tendon onarim
tekniklerinin higbirinde kopma olmamasi aktif rehabilitasyonu kisitlamanin

gerekmedigini gostermektedir.

Yapilan diger calismalarda McDowell, Marqueen ve arkadaslar1 dikis
sonras1 tendonun zayifladigini, Silva ve arkadaglar ise kopeklerde yaptiklari

calismada onarim sonrasi tendonun zayifladigini, gerim kuvvetinin % 45 oraninda



azaldigmi savunmuslardir[133, 156, 157]. Calismamizda 6 haftalik siire
sonrasinda herhangi bir tendonda kopma olmamasi denegin giindelik

aktivitelerine ragmen dayandigini diistindiirmiistiir.

Wong ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada tendonun onarim sonrasi 6.
saatte tendonda aselliiler bolge gelistigini goérmiislerdir. Calismada Modifiye
Kessler dikisi kullanilmig ve biitiin dikis materyali boyunca aselliiler bir bolge
gortldiiglinii  6zellikle dikisin kavrayict bolgesinde aselliilaritenin  arttigini
vurgulamiglardir. Dikis disindaki dokularda ise 24 saatten itibaren hiicre sayisinda
artis fark etmislerdir. Bu hiicre artisinin 21. giinde en yiiksek diizeye ulastigi ve
sonra yavag yavas azaldigini bildirmislerdir. Bu azalmanin 84. giine kadar devam
ettigini bulmuslardir. Tendon onarimi sonrasinda 3. haftada tendonun orjinalinde
olan kollajenin tamamen yikildig1 ve yeni yapilan kollajenin dikkati ¢cekmeye
basladig1 bilinmektedir. Bu donemde hiicre sayisinin arttigt ve tendon iginde
hiicrelerin uzunlamasina siralandigi, hiicre c¢ekirdeklerinin biiyiidigi ve
yuvarlaklastig1 belirtilmistir. Altinc1 haftada ise tendonun kopma noktasinin ayirt
edilemeyecegi soylenmektedir. Bu siiregte tendon iginde kollajen liflerin
olgunlasacagi, fibroblastlarin ise say1 olarak azalacagi ve daha oval ¢ekirdekli bir
hal alacagi sdylenmektedir [158]. Fibroblastlarin aktif olarak sentez yaptigi
donemde hiicre c¢ekirdeklerinin daha belirgin ve yuvarlak bir hal aldig1
sOylenmistir. Bu hiicrelerin 4. haftaya kadar sayilarinin hizla arttig1 ve sonrasinda

yavas yavas azaldigi belirtilmistir.

3. haftada elde edilen 6rneklerin hiicre sayimi1 6. haftada diisme gostermis

ancak Modifiye Kessler grubunda 3. hafta hiicre sayimi ile 6. hafta hiicre



sayimlar1 arasinda anlamli farklar olmamasi bu teknik ile tendon iyilesmesinin
diger iic yonteme gore daha yavas oldugunu diisiindiirmektedir. Tendon
tyilesmesinde ilk donemde bolgedeki fibroblast sayis1 hizli bir sekilde artmakta ve
sonrasinda iyilesme periodunda bu hiicrelerin sayis1 azalmakta ve tenosit olarak
izlenmektedirler. Modifiye Kessler yonteminde kavrayict dikisler tendon
tyilesmesini geciktirmektedir. Calismamiza gore histolojik olarak tendonlarin
Ozellikle kollajen diziliminin diizenli olmasi benzer verileri desteklemektedir.
Ozellikle B Grubunda onarimdan sonra 6. haftada diizenli kollajen diziliminin
olusmasi ge¢is bolgelerinde beslenmeyi bozmadigini gostermektedir. 3. haftadan
itibaren tendonda yeniden diizenleme olmasini saglamaktadir. A Grubunda
kullanilan dikis teknigi tendon beslenmesini bozmakta, ancak 6zellikle iyilesme
doneminde tendon beslenmesinde sinovyal beslenme 6n plana ¢iktigindan 6.

haftada daha iyi sonuglar alinabilmistir.

Iyilesme siirecinde fibroblastlarin kaynagmi konusunda degisik goriisler
bulunmaktadir. Bu hiicrelerin iyilesme esnasinda tendon kilifi ve cevre
dokulardan go¢ ettigi [33], kilifin iyilesme siirecinde ¢ok etkili olmadigi asil
onemli olanin tendon i¢i bag dokunun oldugu [33, 47, 48], perivaskiiler
mezenkimal hiicrelerin katkisinin en ¢ok oldugu [159] ve bosluk olmasi
durumunda fibroblastlarin epitenon kaynakli oldugu gibi goriisler mevcuttur
[160]. Calismamizda tendon onarimi esnasinda bosluk olmamasmna G6zen
gosterilmis ancak denegin serbest birakildigi donemde arada bosluk olusumunun
olup olmadig1 degerlendirilmemistir. Dolayisiyla hiicre artisinin kaynaginin neresi

oldugu kesin olarak tahmin edilememektedir. 6. haftada tendon onarimi yapildigi



ancak diigiimiin bulunmasi ile fark edilebilmekte idi. Orneklerde hem 3. haftada

hem de 6. haftada tam olarak yapisal devamlilik vardi.

Matthews ve arkadaslar1 tavsanlar lizerinde yaptiklari ¢alismada 3. haftada
tendon onarim boélgesinin yapiskan bir madde ile kapli oldugunu 6. haftada bu
maddenin gozle goriilemeyecek kadar azaldigin1 ve 12. haftada tendonun normal
tendondan ayirt edilmedigini sdylemislerdir [44] . Oshiro fareler iizerinde yaptigi
calismada 3. haftada bu maddenin en yiiksek diizeyde oldugunu ve sonrasinda
azaldigim sOylemistir[161]. Makroskopik olarak ayni zaman dilimlerinde benzer

goriintiilerle karsilagilmistir.

Cesitli calismalarda ¢evre dikislerinin epitenonun yani sira tendon liflerine
de tutunmasinin ve gegis sayist artmasinin bosluk olusumunun azaldig1 ve tendon
onarim bolgesinde gerim kuvvetlerine dayanikliligi arttigr gosterilmistir [135,
162]. Bu veriler g6z 6niinde bulundurularak tendon onarim tekniklerinin hepsinde
cevre dikisinin etkilerini minimalize etmek iizere ayni ¢evre dikis teknigi basit
cevre dikisi 8 gecisli olarak kullanilmistir. Atilan ¢evre diiglimiiniin tendon gerimi
tizerindeki etkilerini degerlendirilmek iizere cevre dikislerinin yalniz basina
denenmemis olmast ve tendon onarim tekniklerinin ilk an gerim kuvvetlerinin

Olclilmemis olmasi ¢calismanin eksik yonleri olarak kabul edilebilir.



6. SONUCLAR

Calismamizda yeni gelistirilen iki tendon onarim teknigi Modifiye Kessler
ve Tang yontemleri ile karsilastirildi ve biyomekanik olarak 6zellikle A Grubunda
uygulanan onarim teknigi ile daha iyi sonuglar elde edilmistir. Histolojik veriler
karsilastirildiginda altinci haftada daha olgun ve daha diizenli kollajen olusumu
dikkati ¢ekmektedir. Modifiye Kessler onarimi uygulanan deneklerde histolojik

olarak ¢ok olumlu sonuglar elde edilememistir.

Tendon onarim cerrahisi sonrasi aktif rehabilitasyon, kollajen olusumunu
olumlu etkilemektedir. Tendon onarim tekniginin biyomekanigi 6n plana
cikmaktadir. Calismamizda higbir denekte tekrar kopma olmamasi aktif

rehabilitasyonun engellenmesinin yanlis oldugu sonucunu dogurmustur.

Yeni bir cerrahi teknigin degerlendirilmesinde teknigin kolay
uygulanabilir olmasit kilit noktalardan birini olusturmaktadir. Yeni gelistirilen
tendon onarim tekniklerinde cerrahi siire diger yontemlere gore biraz daha uzun
olmakta ancak yinede degerlendirme icin daha uygun sartlarin saglanmasi

gerektigine inanmaktayiz.

Yeni tanimlanan ve giinliikk kullanimda sik¢a tercih edilen tendon onarim
tekniklerine gore {istiinliikleri ortaya konulmus olan tekniklerin daha biiyiik

denekler {izerinde denenmesi klinik kullanim 6ncesi giivenilirliklerini arttiracaktir.



7. OZET

Fleksor Tendon Onariminda Erken Aktif Rehabilitasyona Baslamak I¢in
Gelistirilen Yeni Dikis Tekniiklerinin Modifiye Kessler ve Tang Yontemleri

ile Kiyaslanmasi

Bu c¢alismada fleksor tendon onarimi sonrasinda erken donemde
rehabilitasyon programina baslanmasina izin vermek iizere gelistirilen iki yeni
tendon onarim teknigi halihazirda giinliik kullanimda sikga tercih edilen Modifiye
Kessler ve Tang yontemleri ile histolojik ve biyomekanik yontemler kullanilarak

karsilastirilmistir.

24 adet Yeni Zelanda tiirii disi tavsan altisarli gruplar halinde dorde
boliinmiistiir. Tim tavsanlarin sag on ayaklarindaki 2. ve 3. parmak fleksor
tendonlar1 kesilmis, iki gruba yeni gelistirilen onarim teknikleri ile, diger iki gruba
da Modifiye Kessler ve Tang yontemleri ile onarim uygulanmistir. Denekler 3. ve
6. haftalarda feda edilerek tendonlar1 eksize edildi. 3. parmak fleksor tendonlar
histolojik olarak fibroblast sayisi, kollajen dizilimi, vaskiilojenez ve kollajen
miktar1 agisindan degerlendirildi. 2. parmak fleksor tendonlari ise biyomekanik
olarak 2 mm bosluk olusumu ve kopma i¢in gereken gerim kuvvetleri agisindan

degerlendirildi.

Histolojik olarak A ve B gruplarindaki kollajen miktari, kollajen dizilimi
ve tendon olusumunun M ve T gruplarina gére daha olustugu gozlemlenmistir.
Fibroblast sayisimin ise 3 ve 6. haftalarda anlamli olarak diisiikk oldugu

gorilmiistiir. Biyomekanik olarak A Grubundaki deneklerde 6. haftada 2 mm



bosluk olusumu ve kopma icin gereken gerim kuvvetlerinin B, M ve T
gruplarindan anlamli 6l¢iide yiiksek oldugu gézlenmistir. Caligma sonucunda yeni
gelistirilen Oztiirk File Dikisinin diger yontemlere gore erken rehabilitasyona

daha uygun oldugu saptanmuistir.

Anahtar Kelimeler: Fleksor tendon onarimi, tendon iyilesmesi, rehabilitasyon



8. SUMMARY

Comparison of Two Recently Developed Flexor Tendon Techniques With

Modified Kessler and Tang Techniques to Start Early Active Rehabilitation

In this study we compared two newly developed tendon suture methods
with widely accepted Modified Kessler and Tang techniques based on histological

and biomechanical evalutaion results.

24 New Zelland rabbits assigned into four different study groups. There
were six rabbits in each group. Second and third flexor digitorum superficialis
tendon of right front leg of all rabbits were incised surgically and later tendons
were repaired in accordance with the group prothocol. In groups A and B newly
designed sutures were tested, while in groups M and T Modified Kessler and Tang
techniques were used for comparison purposes. Half of the rabbits in each group
were sacrified in third week of treatment, remaining half of the rabbits were
sacrified at the sixth weeks of treatment. Third finger flexor tendons were
inspected histologically for fibroblast number, collagen ratio, vasculogenesis,
collagen orientation. Second finger flexor tendons were used for biomechanical

evaluations, namely 2 mm Gap formation and rupture forces.

Histologically the tendons in group A and B resulted in better collagen
formation and orientation compared to group M and T. Fibroblast numbers were
lower than the other groups. Biomechanically tendons in group A has better 2 mm

gap formation and rupture forces in 6th week.



As a conclusion; group A performed as a more durable repair method and

is more suitable for early rehabilitation than all other three techniques.

Keywords: Flexor tendon repair, tendon healing, rehabilitation.
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