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ONSOZ

Elimiz ¢ok fonksiyonel bir organimizdir ve korunaksiz durumu nedeni ile giinliikk
yasantimizda her tirlii travmaya agiktir. Bu travmalar ¢ok cesitli sekillerde ve
ciddiyette karsimiza ¢ikar ve bunlarin i¢inde fleksor tendon yaralanmalar1 maalesef
nadir degildir. Kesilmis veya kopmus fleksor tendon tamirleri, 6zellikle zon 1 ve 2
bolgesinde ¢esitli zorluklar igerir. Gecikmis yaralanmalarda tedavi daha da karmagsik
hale gelir. Ideal olan tedavi hasarlanmis tendonu tek seansta tamir etmektir fakat
yaralanmanin {izerinden belirli bir zamanin gectigi ge¢ tamirlerde veya kirli ve yiiksek
enerjili yaralanmalarda tek seansta tamir miimkiin olamayabilir. Bu gibi durumlarda
genellikle iki asamali tendon tamiri yapilmaktadir. Bu tedavi seklinde ilk asamada
tendon yatagi boyunca silikon bir tendon protezi yerlestirilir, ikinci asamada ise bu
protez ¢ikartilip yerine tendon grefti konulur. Gecikmis tedavilerde kullanilabilecek

diger bir yontem de tendon transferidir.

Serce parmak Fleksor Digitorum Profundus tendonu kavrama giicii igin
onemlidir. ideal tamir sekli olan tek seansta ug uca tamir ¢esitli nedenlerle yapilamaz
ve tendon transferi ile tamir planlanir ise, bu tendon ile yakin anatomik komsulugu
olan ikinci, tiglincii ve dordiincii parmak m. fleksor digitorum superfisialis tendonlar1
transferde rahatlikla kullanilabilecek tendonlardir. Yakin komsuluklarinin yani sira,
bu tendonlar zaten basparmak fleksor tendonu (m. fleksor pollicis longus) geg
tamirinde ve Ust ekstremite sinir hasarlanmalarinda tendon transferlerinde siklikla

kullanilan tendonlardir.

Bu ¢alismada zon 1 ve zon 2’deki besinci parmak m. fleksor digitorum
profundus tendonu ge¢ tamirinde, bilgilerim 1s18inda daha 6nce g¢alisiilmamis olan
ikinci, ti¢lincii ve dordiincii parmak yiizeyel fleksor tendonlart (m. flexor digitorum

superficialis) transferinin anatomik olarak uygunluguna bakilacaktir.

Ortopedi ve Travmatoloji asistanlik egitimimde dahil olmak tizere her zaman

yanimda olan, bana yol gosteren, bilgi birikimi ve deneyimlerini aktaran, yetismemde
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1. GIRIS

Fleksor tendon (FT) kesilerinin tedavisi el cerrahlart i¢in en ilgi ¢ekici ayni
zamanda cerrahlar1 zorlayan konulardan birisidir. ideal olan tedavi tendonun en kisa
zamanda tek seansta primer tamiridir ama tamir edilmis tendonun tekrar kopmasi
durumunda, ge¢ tamirlerde veya kirli ve yiiksek enerjili travmalarla olan
yaralanmalarda tek seansta tamir mimkiin olamayip gesitli yontemler ile
rekonstriiksiyon gerekebilir. Ozellikle zon 2 bolgesindeki fleksor tendon kesilerinde

ve gecikmis zon 1 yaralanmalarda tendon rekonstriiksiyonu ihtiyaci olmaktadir.

FT rekonstriiksiyonu igin pulley sistemi (PS) saglam ise tek seansta tendon grefti
ile tamir, PS saglam degil ise iki asamali greft ile tamir genellikle bagvurulan tedavi
secenekleridir. Bu amagla en ¢ok kullanilan greft kaynagi palmaris longus tendonudur
(Ceyhan ve Mavt, 1997). FT rekonstriikksiyonunda bir diger tedavi sekli de tendon
transferi (TT) ile tendonun tamiri olup, el ve tist ekstremitede Sinir hasarlanmalarinda

da sik¢a bagvurulan bir tedavi seklidir.

Elde en onemli fonksiyon bagparmaga aittir. Ama ince ve kaba hareketlerin
diizglin yapilabilmesi i¢in diger tiim parmaklarin fonksiyonlarinin da tam olmasi
gereklidir. Isaret parmag1 ince hareketlerde bagparmaga en ¢ok yardime1 parmak iken,
calismanin konusu olan Serce parmak, yumruk atma ve 6zellikle kavramada anlamli
bir yardimci1 fonksiyona sahiptir. Bu nedenle serce parmak m. fleksor fdgitorum
profundus (FDP 5) tendonunun onariminin basarisiz olmasi durumunda, elin kavrama

fonksiyonu onemli oranda etkilenecektir.

M. fleksor digitorum superfisialis (FDS) tendonlari, tendon cerrahisinde birgok
kullanim alan1 olan tendonlardir. M. fleksor pollicis longus (FPL) tendonu tamirinde,
sinir hasarlarina veya tendon yetmezliklerine bagli hareket kayiplari tedavisi igin
yapilan tendon transferlerinde bu tendonlardan faydalanilmaktadir (Guimbertetau,

2007). Tendonun tamami kullanilabilecegi gibi, proksimal inter phalangeal eklem



(PiP) de goriilen boutonniere deformitesinin tedavisinde kullanildig: sekilde split

tarzda (yani yaris1 alinarak) da kullanilabilir.

Tendon kesisi tamirlerinde zamanlama 6nemlidir. Kesiyi takiben ilk 12-24 saatte
yapilan tamir primer tamir, 1-10 giin arasinda yapilan tamir gecikmis primer tamir, 10
giin-4 hafta arasinda yapilan tamir sekonder tamir, 4 haftadan sonra ise gecikmis
sekonder tamir olarak isimlendirilir. Ideal olarak kesiden sonra ilk 15 giin i¢inde
tendonun tamir edilmesi gerekmektedir (Lehfeldt ve ark., 2008). Bu siireyi, hatta bazi
yazarlara gore 10 giinii gegen tendon yaralanmalarinda tendon uglarini bir araya getirip

primer tedavi uygulamak kolay degildir.

Tendon iyilesmesi uzun bir siire¢ olup baslica iki mekanizma ile olur: intrensik
ve ekstrensik mekanizmalar. Bu iki mekanizma da iyilesme ii¢ fazda gergeklesir: 1)
inflamatuar faz (ilk 3 giin), 2) fibroblastic faz (5 giin- 4 hafta) ve remodeling (4 hf- 12
ay). Intrensik mekanizma tendon icindeki fibroblastlarca yapilmaktadir. Ekstrisik
mekanizma ise peripheral fibroblastlarca yapilir ve skar formasyonu ve adezyonlar i¢in
dominant rol oynar. Adezyonlar tendon cerrahisi sonuglari i¢in 6nemlidir ve tedaviyi
kotli yonde etkilemektedir. Birgcok madde denenmis olsa da higbirisi adezyonu
onlemede yeterli olamamistir. Adezyonu asil nleyen, iyi bir teknik ile tendon tamiri
yapmak ve immobilizasyonu miimkiin oldugunca az tutup erken harekete baslamaktir

(Tang ve ark., 2017).

Tendon beslenmesi iki farki kaynaktan olmaktadir. Birisi tenosinovial kilifta
tiretilen snovial sivi, digeri de 3 ayr1 bolgedeki damarlardir. Bu damarlar paratenon
boyunca uzanan damarlar, tendon insersiyosundaki intraosseoz damarlar ve vincular
sirkiilasyondaki damarlardir. Kan ve lenf damarlar i¢in iskelet gorevi goren
paratenon, tendon etrafinda cilt ile tendon arasinda bir yapidir (Lundborg ve ark.,
1980).

Ust ekstremitedeki fleksér tendonlarin  hasarlanmalar1  zonlara — gdre
degerlendirilir. Zon 1 bdlgesi FDP nin yapisma yeri olan distal falanks (DF) bazisi ile

FDS lerin yapisma yerleri olan orta falanks (OF) ortasi arasi, zon 2 distal palmar kriz



ile orta falanks ortasi arasi, zon 3 transvers karpal ligamanin distali ile distal palmar
kriz arasi, zon 4 transvers karpal ligamanin oldugu bolge, zon 5 ise transvers karpal
ligamanin proksimalidir. (Sekil 1.1)

Sekil 1.1. Eldeki fleksor tendon zonlari

Zon 1 bolgesindeki yaralanmalarda iyi ve miikemmel sonu¢ %350 nin altinda
bildirilen yayinlar vardir. Bu durum zon 1 bolgesi tedavisindeki zorlugu agikg¢a ortaya
koymaktadir. Fizik tedavi sirasinda tekrar kopma ve gergin dikilmis tendonlarda DiP
eklem fleksiyon kontraktiirii sik goriilmektedir. Gecikmis olgularda tendon kopma
bolgesine ¢ekilemiyor ise veya 1 cm’den fazla defekt var ise tedavide DIP artrodez,
tendon grefti ile tamir veya 2 asamali1 tamir tedavi secenekleridir. Tedavide uzun yillar
kullanilmis olan pull-out teknik ve eksternal fiksator yardimi ile olan tamirler
enfeksiyon agisindan risklidir (McCallisterve ark., 2006; Moiemen ve ark., 2000 ve
Schaller ve ark., 2010).

Zon 2’deki yaralanmalarda 6zellikle 3 haftayr asan gecikmis tamirlerde veya
tendonda segmenter kayip oldugu durumlarda, yeterli yaumusak doku ortiisii olmayan
yaralanmalarda, enfeksiyon halinde ve ilk tedavinin basarisiz oldugu durumlarda



tendon rekonstriikksiyonu gereklidir (Freilich ve Chhabra, 2007; Goldfarb ve ark.,
2005).

Enfeksiyon tendon cerrahisinde onemli bir sorundur. Kirli ve yiiksek enerjili
yaralanmalarda primer tedavi kotii sonuglara neden olabilir. Bu gibi durumlarda da iki

asamali tendon cerrahisi segilecek tedavi yontemi olabilmektedir.

Iki asamal1 tendon rekonstriiksiyonunun ilk asamasinda eger varsa sinir kesisleri
tamir edilir, PS saglamlastir veya rekonstriikte edilir, kemik kirig1 varsa fikse edilir.
Diger bir deyisle tendon tamiri haricindeki tiim doku tamirleri yapilir. Daha sonra
ikinci seanstaki tendon tamirine kadar gegen siirede tendona 1iyi bir yatak olusturmasi
amaci ile, Hunter rod olarak da bilinen bir plastik protez, rekonstriikte edilecek tendon
cikartilarak tendonun trasesi boyunca tendon gibi yerlestirilir (Goldfarb, 2005; Hunter,
1965). Ideal olarak 3 ay sonra ikinci bir ameliyat ile bu rod ¢ikartilip onun yerine greft
koyularak tendon rekonstriikte edilmis olur. Ikinci asamadaki araya koyulan greftin
distal ucu genellikle FDP tendonunun distal falanksa baglanma yerinde, proksimal ucu
ise genellikle zon 5 te olur ki bu da uzun bir greft anlamina gelmektedir. Yerlestirilen
tendon grefti her iki ugta uygun siitiir materyalleri ve teknikleri ile FDP tendonunun
distal ve proksimaldeki kalan parcalarma dikilir. Bu asamadan sonra hem yiik
iletiminde, hem de greftin beslenmesinde sikintilar olabilecek bu uzun greftin,
distaldeki ve proksimaldeki tamir hatlarinda, problemsiz bir sekilde iyilesmesi

beklenir.

Sonug olarak elde, 6zellikle zon 1 ve zon 2 bolgesinde, gecikmis, ilk tedavisi iyi
yapilamamis veya tendon {lizerindeki yumusak doku Ortiisliniin 1yt olmadigi

durumlarda FDP tendon tendon rekonstriiksiyonu ile tedavi edilmeye ¢aligilir.

Bu calismada, anatomic komsuluklar1 olan FDP5 ile FDS tendonlarinin
uzunluklar1 ve kalinliklar1 karsilastirilarak, FDS tendonlarinin FDP5 tendonunun

rekonstriiksiyonu i¢in yapilacak bir transfere uygunlugu arastirilacaktir.



FDP 5 tendon rekonstriiksiyonu i¢in FDS tendonlarinin ileride kullanilmalari
halinde TT ilkelerine uygun ve klinik sonug¢larinin da iyi olmas1 muhtemel bir tedavi
yontemi olacaktir. Ulkemizde ve diinyada bu konu ile ilgili bir anatomik ¢alisma

bilgilerim 1s181nda bulunmamaktadir.

Bu amagla ¢alismamizda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim
Dal1 kadavra laboratuarindaki kadavralar ile rastgele hastalarin ¢ekilmis el fotograflari

kullanilacaktir.

1.1. Anatomi

Pulley ve vinculalar fleksor kas ve tendonlarin fonksiyonlar: kadar tendonlarin
beslenmelerini de etkileyen yapilardir. Bu nedenle fleksor kaslar ile birlikte pulley ve

vinkulalarin anatomisi de bizim i¢in énemlidir.

1.1.1. FDS Kasmin Anatomisi

Onkolun yiizeyel grup kasidir. Her ne kadar ele fonsiyon yaptirsa da kas kitlesi
onkolda oldugundan ekstrinsik el kasi olarak degerlendirilir. Nadir olmayan bir
anomali olarak ser¢e parmaga giden kismi bilateral veya tek tarafli olarak

bulunmayabilir (Arinci ve Elhan, 2014, s: ).

Humeral, ulnar ve radial olarak ii¢ bas halinde baslar. Humeral ve ulnar bas
birlesik oldugundan caput humeroulnare olarak isimlendirilir. Caput humeroulnare
humerus i¢ epikondilinden ve medial kollateral ligamandan baglar. Caput ulnare
ulnanin processus coronoideus’undan caput radiale ise radiusun 6n béliimiinden
tubrositas radii ile tuberositas pronatoria arasindan baslar. Bu kas lifleri distalde
bagparmak hari¢ diger parmaklara gitmek iizere dort huzmeye ayrilirlar. Karpal
kanaldan gecerek yelpaze gibi dagilirlar. Her bir tendon PF bazisi hizasinda ikiye

ayrilarak hiatus tendinous (HT) olarak bilinen bir gegit olusturur. Bu gegitten ayni



parmagm FDP tendonu derinden yiizeyele geger. FDP tendonunun altinda FDS
tendonlar1 tekrar birlesirler. Bu yere chiasma tendineum denir (CT) (Camper
Kiazmasi). (Sekil 2.2) Bu gecit yanlardan da siirlandirilarak bir kanal halini alir.
Kanali olugturan FDS lifleri tekrar iki huzme halinde her iki yana ayrilip OF bazisine
yapisirak sonlanirlar (Arinci ve Elhan, 2014, s: ).

FDS kasmin innervasyonu median sinirce (n. medianus) saglanmaktadir. Asil
fonksiyonu parmaklar1 proksimal inter falangeal (PiF) eklemden fleksiyona
getirmektir ama metakapofalageal (MF) ve el bilek eklemin fleksiyonuna da katki
saglamaktadir. Kesilmeleri halinde OF kuvvete kars1 fleksiyon yaptiramaz ama FDP

tendon saglam ise biiyiik oranda FDS tendonunun gorevini iistlenebilir.

Sekil 1.2. FDS tendonlarinin FDP altinda tekrar birlestigi Camper Kiazmasi

1.1.2. FDP Kasinin Anatomisi

Onkol kasidir ve FPL ve pronator quadratus kaslari ile énkol derin katini
meydana getirirler. Onkolun ulnar tarafinda bulunur. FDS gibi ekstrinsik el
kaslarindandir. Ulnanin anterior ve medial tst % lik kismindan, interosseoz
membrandan ve 6nkol derin fasiadan orjin alip, 4 tendon halinde bagparmak harig

diger parmaklarin distal falankslarna yapisirlar. Karpal kanalda FDS kaslarmin



derininde olmasina ragmen PF hizasinda FDS tendonunun olusturdugu HT dan
yiizeyele gecerek daha distale ilerler ve DF bazisine yapisarak sonlanirlar. (Sekil 2.3)
Isaret parmagina giden lifler genellikle ayr1 olmasina ragmen diger parmaklara giden

lifler el bilegine kadar kaynasmis olarak ilerler (Arinci ve Elhan, 2014, s: ).

FDP kasi iki sinirden innerve olur. Birincisi median sinirin (n.medianus) dali
olan anterior interosseoz sinir digeri de ulnar sinirdir (n.ulnaris). Ulnar sinir ulnar
taraftaki iki parmaga giden kaslari, anterior interosseous sinir ise 2. ve 3. parmaga

giden kaslar1 innerve eder.

Asil fonksiyonu parmaklar1 DIF eklemden fleksiyona getirmek olsa da el bilek,

MF ve PIF eklemlere de fleksiyon yaptirirlar.

Lumbrical kaslar palmar bolgede FDP tendonlarindan kdken alirlar. Solucana
benzedigi icin bu adi almiglardir. Dort adettir. Bagparmak hari¢ diger parmaklarin
radial tarafindan uzanarak MF eklemin palmar tarafindan dorsale dogu geger ve dorsal
aponevrozda sonlanirlar. MF ekleme fleksiyon diger interphalangeal eklemlere
ekstansiyon yaptirirlar. Bu hareketleri yaptirabilmeleri icin gereken giicii FDP
tendonlarindan alirlar. Birinci ve ikinci lumbrical n. medianustan digerleri n.

ulnaristen innerve olurlar (Arinci ve Elhan, 2014, s: ).

Sekil 1.3. FDP ve FDS tendonlarinin sonlanmalari



1.1.3. Puley Sistemi Anatomisi

MF ¢klemin hemen distalinde FDS ve FDP tendonlar1 vaginae fibrosae
digitorum manus denilen ve puley olarak isimlendirilen saglam ligament6z tiinellerden
gecerler. Bu tiinellerin i¢i snovial zarla dosenmistir. Fleksor tendonlarin iginden
gectigi pulleyler tendonlarin kemikten uzaklasmasini ve katlanmalarmi Onlerler.
Puleyler aniiler (A) (pars anularis vaginea fibrosae digitorum manus) ve c¢apraz
(cruciate (C)) (pars cruciformis vaginea fibrosae digitorum manus) olarak 2 farkli
tiptedir. Bagparmak haricindeki parmaklarda 5 tane A puley, 3 tane de C puley vardir.
Al puley metakarpoalangeal (MF) eklemde, A2 puley proksimal falanks (PF)
proksimalinde, A3 puley PiF eklemde, A4 OF orta kiminda ve A5 DIF eklemdedir.
Capraz puleylerden ilki yani C1 puley A2 ve A3 puleyler arasinda, C2 puley, A3 ve
A4 puleyler arasinda, C3 puley ise A4 ve AS puleyler arasindadir (Arinci ve Elhan,
2014, s: ).

Sekil 1.4. Puley Sistemi



1.1.4. Vinkulalarin Anatomisi

PS icerisinde FDS ve FDP tendonlar1 vincula tendineum denilen ince tendindz
bantlar ile hem birbirlerine hem de falankslara baglanirlar. Kisa ve uzun olarak ikiye

ayrilirlar. Kisa vinculalar iki tane uzunlar ise iki gifttir (Arinci ve Elhan, 2014, s: ).

Kisa vinkulalar (vincula breve) her parmakta iki tanedir. Bir tanesi FDP
tendonunu DIP eklemin hemen proksimalinde orta falanks basina baglarken, digeri

FDS tendonunu PIF eklemin hemen proksimalinde proksimal falanks basina baglar.

Uzun vinculalarin (vincula longa) bir cifti orta falanks hizasinda FDP
tendonunundan baslar ve kisa vincula ile birleserek proksimal falanks basina tutunur.
Ikisi arasindan FDS tendon gecer. Diger uzun vincula HT da FDS den baglar ve FDS
tendonunu PF a baglar. Bu ikisinin arasindan da FDP tendon gecer. (Sekil 2.5)

Vinkulalarin bir diger fonksiyonu FDS ve FDP tendonlarinin beslenmesine

igerdikleri kan damarlar1 vasitasi ile yardimci olmaktir.

Short Long Short Long
W, vinculum vinculum vinculum vinculum
. A W

Branch to 7Y
short
vinculum

Branch to
short vinculum

Branch to
long vinculum

Common digital artery

Sekil 1.5. Kisa ve Uzun Vinkulalar



2. GEREC VE YONTEM

Tendon tamiri icin bir tendon kullanilacak ise kullanilacak tendonun
uzunlugunun ve kalinliginin bu islem icin uygun olmasi gerekir. Bu nedenle bu
calismada FDP5 tendonu tamiri igin kullanilabilir oldugunu diisiindiigiimiiz FDS 2,3

ve 4 tendonlarinin uzunluk ve kalinliklart ayr1 ayr1 6l¢iiliip karsilastirildi.

2.1. Kadavra Diseksiyonu

Ankara Universitesi Anatomi Anabilim Dali Kadavra laboratuarinda, daha 6nce
st ekstremiteleri izole edilmis, 9 erkek 6 kadin toplam 15 adet formalin fikse
kadavralarin st ekstremitelerinde diseksiyonlar gergeklestirildi. Diseksiyonlar
sirasinda 5. parmak A5 puleyi uzaklastirilip, FDP tendonu insersiyosundan kesildi ve
ayrica 2.,3. ve 4. parmaklarin FDS tendonlar1 A3 puleyleri uzaklastirildiktan sonra
insersiyolarindan ayrildi. Tiim tendonlar avug i¢ine ¢ekilip uzunluklari1 kiyaslanarak
transfer etmeyi diisindiigiimiiz 2.,3. ve 4. parmaklarin FDS tendonlarinin FDP 5
tendonundan kisa olup olmadigina bakildi. Hi¢ bir kadavranin hig birisinde 2.,3. ve 4.

parmaklarin FDS tendonunun FDP 5 tendonundan kisa olmadig goriildi. (Sekil 2.1)

Sekil 2.1. Insersiyolarindan kesilerek avug igine ¢ekilmis FDP 5 ve FDS tendonlari
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Bunun haricinde FDS tendon insersiyolarinin orta falanks bazisi, FDP tendon
insersiyolarmin distal falanks bazisinde olmasi ve bu anatomik yapilarin DIF ve PIF
eklemlerin hemen distaline denk gelmesi nedeniyle eliyle ve parmaklariyla ilgili higbir
ameliyat ve travma ge¢irmemis, konjenital anomalisi olmayan kisilerin el fotograflari
cekildi. Bu fotograflar iizerinden DIF ve PIF eklem krizlerinden ¢ekilen transvers
cizgiler ile tendonlarin uzunluklar1 kiyaslandi. FDS 4 igin 4. Parmak PIP eklemden
cizilen transvers ¢izgi kullanildi. (Sekil 2.2) Isaret ve yiiziik parmaklar ayn1 uzunlukta
oldugundan ve orta parmak bu iki parmaktan uzun oldugundan ve dolayisiyla FDS3
tendonu da FDS 2 ve 4 tendonundan uzun oldugundan, FDS 2 ve 3 i¢in ayr1 ayri
cizgiler ¢ekilmedi, dlgtimler sadece FDS 4’ ¢ gore yapildi.

Sekil 2.2. Eldeki cilt krizlerine gore FDS 4 ve FDP 5 tendonlarinin tahmini yapisma

yerlerden cekilen ¢izgiler.

Calisma da bakilmasi ve degerlendirilmesi gereken diger bir parametre ise
transfer etmeyi diisiindiigiimiiz FDS 2,3 ve 4 tendonlarinin kalinliklart veya hacminin,
tamir edilecek FDP 5’in, 5. parmaktaki gectigi pulleylerden gegmesine olanak saglayip
saglamayacag idi. Bunun i¢in kumpas ile 6l¢tim yapmak gerekliydi. Fakat, bir sorun
vardi. FDS tendonlar1 HT hizasinda incelip ikiye ayrilip daha ince ama daha yayvan
bir yapiya doniisiirler. Bu nedenle FDS tendonlarmin HT dan sonraki kisminin
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anatomik yapist kalinlik veya hacimlerinin kumpas veya MR ile net olarak dl¢timiine
olanak verecek sekilde degildi. Bu nedenle ilgili tendonlarin kalinliklarinin
karsilastirilmasi, hangi genislikteki tiinellerden gectikleri olgiilerek indirek yoldan
yapildi. Bunun igin puleylerin olusturdugu tiinelleri taklit edecek, i¢ genislikleri 1,5
mm ile 5 mm arasinda degisen, 0.5 mm araliklar ile genisleyen, 6zel olarak yaptirilan
titanium silindirlerden faydalamildi. (Sekil 2.3, 2.4) Once FDP 5 tendonunun iginden
rahatlikla gectigi ¢ap belirlendi (sekil 2.5) ve daha sonra diger tendonlarin gectigi caplar
Olgiillerek kaydedildi (Sekil 2.6). Boylece FDP 5 ve FDS 2,3 ve 4 tendonlarinin

kalinliklar1 6l¢iilmiis olundu.

Sekil 2.3. Tendon ¢aplarini 6l¢gmek i¢in kullanilan materyallerin {istten goriintiisii

|
:
|
i

Sekil 2.4. Tendon ¢aplarin1 6l¢mek i¢in kullanilan materyallerin yandan goriintiisii
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Sekil 2.5. FDP 5’in kalinliginin 6l¢timii

Sekil 2.6. FDS 2’nin kalinliginin 6l¢iimii
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2.2. istatistik

Verilerin analizi i¢in Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) Versiyon
21.0.0 kullanilmistir. Devamli degiskenlerin dagilimi histogramlar ve Shapiro-Wilk
normalite testleriyle degerlendirilmistir (Cizelge 2.1). Non-parametrik verilerin
karsilagtirilmast i¢in Kruskal-Wallis testi kullanilmistir. p<0.05 degeri istatistiksel
anlamlilik olarak kabul edilmistir (Cizelge 2.2). Ortalama degerler aritmetik
ortalama+standard sapma ve ortanca deger seklindeki karsilastirmalari ¢izelge 2.3’te

verilmistir. Kruskal-Wallis testi ile ortalamalarin bar grafigi sekil 2.7°de gosterilmistir.

Cizelge 2.1. Olgiilen tendonlarin normallik testleri, p>0.05 normal dagilimi

gosteriyor.
Tests of Normality Shapiro-Wilk
FDS 2 12 0,807 0,011
FDS 3 12 0,904 0,181
FDS 4 12 0,818 0,015
FDP 5 12 0,592 0
Cizelge 2.2. Kruskal-Wallis testi ile verilerin karsilastirilmasi.
Grup 1-2 Test Istatistik Standard hata p
FDP5-FDS2 8.583 5.375 0.662
FDP5-FDS3 20.667 5.375 0.001
FDP5-FDS4 7.083 5.975 1.0

Cizelge 2.3. Verilerin ortalama degerlerinin karsilastimasi (kalinlik degerleri mm

cinsinden ifade edilmistir)

95% Confidence
N Mean S.td'. Std. | Interval for Mean Minimum | Maximum

Deviation| Error | Lower | Upper

Bound | Bound
FDS2 12 3,583 ,4687 , 1353 | 3,286 | 3,881 2,5 4,0
FDS3 12 4,083 ,5149 ,1486 | 3,756 | 4,411 3,0 5,0
FDS4 12 3,542 ,4502 , 1300 | 3,256 | 3,828 2,5 4,0
FDP5 12 3,333 ,3257 ,0940 | 3,126 | 3,540 2,5 3,5
Total 48 3,635 ,5130 ,0740 | 3,486 | 3,784 2,5 5,0
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Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Sekil 2.7. Tendon kalinlik ortalamalar1 bar grafigi

15



3. BULGULAR

Calismaya dahil edilmis 12 kadavralardaki diseksiyon sonrasi uzunluk
kiyaslamalarina gore higbir kadavrada 2.,3. ve 4. parmaklarin FDS tendonunun FDP 5
tendonundan kisa olmadigi goriildii (Sekil 2.1). Rastgele kisilerin el fotograflar
iizerinden PIP ve DIP krizleri baz almarak, FDS ve FDP5 tendonlarmnin yapisma
yerleri incelenen ellerin hig birisinde FDS 2,3 ve 4 tendonlar1 FDP 5 tendonundan kisa
degildi ve transfer edilmesinde uzunluk anlaminda bir sikint1 gortilmedi (Sekil 2.2).
Tim verilerde FDS tendonlar1 FDP 5 tendonundan kisa olmadigindan, tendon

uzunluklar ile ilgili istatiktiksel bir karsilastirma yapilmadi.

FDS 2,3 ve 4 ile FDP 5 tendonlarin kalilinliklar: 6lgiilerek ¢izelge 3.1 de verildi.
Bu veriler dogrultusunda ¢izelge 2.2.1 de gruplarin normal dagilima uyup uymadiklar
kontrol edildiginde FDS 3 grubu normal dagilima uyarken, FDS 2, FDS 4 ve FDS 5
normal dagilima uymadig: goriildii (FDS 2, FDS 4 ve FDS 5 verileri arasinda ¢ok

uyumsuzluk olmamasina karsin 6rneklem sayis1 30’un altinda olmasina baglandi).

Cizelge 3.1. Tendonlarin mm cinsinden kalinliklari.

Tendon adi FDS 2 FDS 3 FDS 4 FDP 5
kadavra 1 2,5 3 2,5 2,5
kadavra 2 3,5 4 3,5 3
kadavra 3 3,5 4 3,5 3,5
kadavra 4 4 5 4 3,5
kadavra 5 3,5 4 3,5 3,5
kadavra 6 3 4 3,5 3,5
kadavra 7 3,5 4 3,5 3,5
kadavra 8 4 4 3,5 3,5
kadavra 9 4 45 4 3,5
kadavra 10 4 45 4 3,5
kadavra 11 3,5 3,5 3 3
kadavra 12 4 45 4 3,5

Non-parametrik  verilerin  karsilastirilmas1  gruplarin = normal  dagilim

gostermemelerinden dolayr Kruskal-Wallis testi ile yapildi. Bu veriler dogrultusunda
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FDS 2,4 ve FDP 5 in ortanca degerleri 3.5, FDS 3’iin ortalama degeri 4,08 olarak
bulundu. FDS 3’iin kalinliginin istatistiksel olarak FDP 5’ten fazla oldugu, FDS 2 ve

4’tin kalinliklarinin ise istatistiksel olarak FDP 5 ile uyumlu oldugu goriildii (Cizelge
2.2.2).
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5. TARTISMA

Tendon rekonstriiksiyonu yapilacak hastalarda en ¢ok kullanilan yontem tek
seansta veya genellikle uygulandigi sekilde, iki seansta yapilan tendon grefti ile tamir

yontemidir.

Bu amagla en ¢ok kullanilan tendon greftleri palmaris longus, plantaris ve ayak
ekstansor tendonlaridir. Palmaris longus tendonu, kullanilan tendonlarin basindadir.
Lokalizasyon olarak fleksor tendonlara yakinligi, yiizeyel yerlesiminden dolay:
¢ikartlmasinin kolayligi ve fonksiyonel olarak herhangi bir kayip yaratmamasi
nedeniyle sik kullanilmaktadir. Bununla beraber % 60 lara varan yoklugu, yoklugunun
%16 civarinda bilateral olmasi ve ayrica tendindz kisminin bazi hastalarda ¢ok kisa
olmasi bu tendonun greft olarak kullanilmasinin dezavantajlaridir (Ceyhan ve Mavt,

1997; Powell ve ark., 1986).

Tendon rekonstriiksiyonunda tendon devamliligini saglamak disinda tendonun
gerginliginin ayarlanmasi da biiyiikk Oonem arzeder. Lokal anestezi ile yapilan
ameliyatlarda bunu ayarlamak ¢ok daha kolay olmaktadir. Greft olarak kullanilan
palmaris longus tendonu hasarli bolgeye yakin olup ayni insizyon veya yakin insizyon
ile ¢ikartilabilir lokalizasyonda olmasina ragmen, plantaris ve ayak ekstansor
tendonlari, hasarli bolgenin uzaginda ve ayr1 bir insizyon gerektiren yerlerdedir. Bu
nedenle lokal anestezi ile yapilabilecek bir ameliyat i¢in ¢ok uygun kaynak degillerdir.
Bu tendonlar1 kullanmak gerektiginde genel anesteziye donmek gerekebilir ki bu da
lokal anestezi ile ameliyat yapmanin avantajlarii kaybetmek demektir. Hasarli
bolgeye yakin kaynaklari  kullanmak cerrahlarin  iglerini biraz  daha
kolaylagtirmaktadir. Her ne kadar palmaris longus hasarli bdlgeye yakin olsa da
yukarida belirtilen dezavantajlar1 olabilmektedir. Calismada kullanilmasi arastirilan
FDS tendonlar1 bu baglamda FDP5 tendon rekonstriikksiyonu i¢in uygun

goriinmektedir.
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Adezyonlar transferlerinde en sik goriilen komplikasyon olup yaralanmanin tipi,
yumusak dokularin durumu, cerrahi teknik ve yara iyilesmesinin dogal cevabi etki
eden faktorlerdir (Lister, 1985; Potenza, 1963). Intrasnovial tendon greftlerinde
adezyon daha az goriiliir ¢linkii intratendinéz neovaskiilarizasyon gosterirler (Beris ve
ark. 2003; Paneva-Holevich, 1969). Ekstrasnovial tendonlar ise peripheral
neovaskiilarizasyona ihtiya¢ duyarlar ki bu da beraberinde adezyonlar1 getirir (Seiler
ve ark., 1997). Ayak ekstansor tendonlari, plantaris ve palmaris longus tendonlarinin
hepsi ekstrasnovial serbest tendon greftleridir ve adezyonun goériilme ihtimali yiiksek
greftlerdir. Bu bakimdan bakildiginda da FDP 5 tendon rekonstriiksiyonunda

intrasnovial FDS tendonlarinin kullanilmast uygun olarak goériilmektedir.

Tedavide otogreft haricinde baska yontemler de bulunmaktadir. Hastanin
kendinden tendon grefti alinmasimi istemedigi veya yeterince tendon greftinin
olmadigi durumlarda allogreftler bir ¢6ziim olabilir. Peacock ve arkadaslar
kadavralardan alinan allogreftleri puley sistemi ile beraber alip tek cerrahi ile
rekonstriiksiyonu denemistir (Peacock, 1965). Fakat allojenik transplantlarin
dezavantajlar1 vardir. Allogreftler herzaman potansiyel hastalik riski tasir ve

uygulamalarinda ve dayanikliklarinda sikintilar olabilmektedir..

Alternatif greft ihtiyac1 arastirmacilart silastik veya dacron greftlere
yoneltmistir. Ama kuvvet ve iyilesme potansiyeli gozoniine alindiginda hastanin kendi
greftinden daha kotii sonuglar elde edilmistir (Holtz ve ark., 1892; Lieberman ve ark.,
1988). Daha sonraki ¢alismada Tang ve arkadaslar1 sterilize edilip dondurulmus
allogreftlerde umut veren sonuglar bildirmis olmalarina ragmen konu ile ilgili ileri

cailsmalara ihtiyag vardir (Xie ve Tang, 2012).

Tendon grefti sonug itibariyle proksimal ve distalden kesilerek noérovaskiiler
deteksiz interkalar segment yani araya eklenmis damarsiz parca olarak islev gortir ve
ister serbest tendon greftleri kullanilsin ister allograft veya sentetik greftler kullanilsin,
rekonstriikte edilen tendonda distalde ve proksimalde dikis atilan iki bolge olacaktir.

Bu da distalde ve proksimalde iyilesmenin beklenmesi demektir. Tendon transferinde
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ise tendon terminal bolgeden veya transfere uygun bir bolgeden kesilerek fonksiyonel

ve damarli bir birim olarak tamirde kullanilir (Fitoussi ve Bachy, 2015).

Calismada tarif edilen tedavide ise sadece distalde bir dikis bolgesi olacagindan
dikis ve iyilesme ile ilgili risk yar1 yariya azalacak olup, iyilesme muhtemelen daha

hizl1 olacaktir.

Bu calismada tarif edilen tedavi aslinda bir tendon transferidir ve bu tadavinin
tendon transfer ilkelerine uygun olmasi gereklidir. Bu ilkeleri tek tek inceleyerek tarif
edilen tedavinin uygunluguna da bakmak gerekir. Oncelikle eklem kontraktiirii ve skar
dokunun olmas1 halinde tendon transferi uygulanmaz. Ayrica enfeksiyonda tendon
trasnferi i¢in uygun olmayan bir durumdur. Bu nedenle sayilan ve benzeri

olumsuzluklarin olmadig1 temiz ve transfere uygun bir yaralanma olmas1 durumundaki

ilkelerden bahsedilecektir (Danielle ve Warren, 2016).

Transfer edilen tendonun ekskursiyonu yani hareketinin genisliginin tamir edilen
tendon ile benzer olmasi veya daha iyi olmas1 bu ilkelerden birisidir. Transfer etmeyi
diistindiigimiiz FDS tendonlar;, 70 mm lik ekskursiyonu ile st ekstremitede

ekskursiyonu en iyi olan tendonlardir (Seiler ve ark., 2013).

Motor gii¢ diger bir parametredir. Transfer edilen tendon transfer edildikten
sonra giicliniin bir kismin1 kaybettigi i¢in, transfer edilecek tendona yakin giicii olan
bir tendon tercih edilmelidir. Bu anlamda FDS tendonlar1 4.8 mkg ile iist ekstremitede

motor giigleri en iyi tendonlardir (Fitoussi ve Bachy, 2015).

Tek tendon tek fonksiyon tendon transferinde diger bir ilkedir. Tendonlar birden
fazla fonksiyon i¢in transfer edilmemelidir. Bu tarif edilen transferde tendon sadece
tek bir fonksiyon yapacaktir ki o da zaten yapmakta oldugu fleksiyon hareketi

olacaktir.
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Sinerjik hareket diger bir parametredir. Transfer edilen tendon ile hasarli tendon
benzer hareket yapmalidir. Tarif edilen tendon transferinde her iki tendon da sinerjik

harekete sahip tendonlardir.

Cekim aks1 veya hareket aks1 da 6nemlidir. Transfer edilen tendonun origosu ile
insersiyosunun aksinin diiz olmasi idealdir. Bu tariflenen transferde hareket aksi diiz

bir hattir ve bu ilkeye de uygundur.

Transfer edilen bir tendonun feda edilebilirligi de 6nemli bir konudur. FDS
tendonunun, sik uygulanan tendon transferlerinde kullanildigi goriilmektedir. Ornek
olarak abduktor pollicis brevis, ekstensor pollicis longus, ekstensor digitorum
communis, adductor pollicis, flexor pollicis longus ve lateral bantlarin tamirlerinde
FDS tendonlar1 tendon grefti olarak kullanilmaktadir (Guimbertetau, 2007). Yani feda

edilebilir bir tendondur.

Bunlarin haricinde FDP tendonu rekonstriikksiyonunda ayni parmagin FDS
tendonu, bir nevi kaydirma islemi uygulanarak tedavide kullanilmistir (Beris ve ark.
2003; Paneva-Holevich 1969). Bu iki asamali bir tedavidir. Tedavinin ilk asamasinda
FDS ve FDP tendonlari, avug igerisinde lumbrical kas distalinde kesilerek u¢ uca
dikilir. Boylece FDP ve FDS tendonlari ile bir lup olusturulur. Bu asamada FDS
tendonuna yatak olusturmasi i¢in zon 3’ten zon 1’e uzanan bir silicon rod ta
yerlestirilebilir. Tedavinin ikinci asamasina kadar zon 3’ teki tamir bolgesi iyilesmis
olur. Daha sonraki seansta proksimalde yani zon 5’te FDS tendon bulunup kesilir, avug
icerisinden gekilir ve silicon rodun da yardimi ile de distale ilerletilerek distal falanksa
dikilir. Bu tedavi seklinde her ne kadar tarif eden yazarlar yiiksek oranda iyi sonug
bildirmis olsalar da baska calismalarda bu desteklenmemistir. FDS5 tendonunun
anomali olarak, tek veya bilateral olarak olmamas1 bdyle bir tedavi sekline de her

zaman imkan vermeyebilir.

FDS 4 tendonunun vaskiilarize flap seklinde transfer edilerek FDP tendon
cerrahisinde kullanimi da bildirilmistir (Guimbertetau, 2007). Calismada zon 4 ve 5

teki vaskiiler dallar1 koruyarak FDS tendonu gerekirse deri ile kaldirilir. Hasarli FDP
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tendonunun distal ve proksimali bulunup hazirlanir. FDS tendonu damari ile birlikte
transfer edilerek distalde ve proksimalde tamir yapilir. Yazarlar yaptiklar1 FDS 4
transferinin ¢ok iyi bir kan dolanimina sahip oldugunu, adezyonlardan bdylece
korundugunu ve etraf dokular i¢in de bir vaskiiler kaynak olusturdugunu
belirtmislerdir. Bu islem mikrocerrahi gerektirdiginden zor ve 6grenme egrisi uzun bir
islemdir. Ayrica el bielginden hatta zon 5 ten parmak ucuna kadar ¢ok genis diseksiyon
gerektiren bir islemdir. Distalde ve proksimalde tendon tamiri gerektirir.
Calismamizdaki fark ve tstiinliik, sadece zon 3 bdlgesinde diseksiyon yapildigindan
zaten FDS tendonunun proksimaldeki besleyici damar agina zarar verilmediginden,
mikrocerrahi gerektirmeden, daha basit bir yontemle bir nevi vaskiilarize bir tendon
transferi yapiyor olmamizdir. Bu arastirmadaki transfer, Guimberteau ve ark.
calismalarinda belirttigi tiim avantajlara sahip bir transfer olup, o teknigin aksine
sadece distaldeki bolgede dikis atildigi i¢in de hem daha giivenli hem de iyilesme
zamani daha ¢abuk olacak bir tedavi yontemidir. Baska bir avantaji ve iistiinligi ise,
lokal anestezi ile gergeklestirilebilecek bir ameliyat olacagindan, transfer edilen

tendonun gerginliginin ayarlanmasinin daha kolay olmasidir.
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SONUC ve ONERILER

Sonug itibariyle FDP tendonunun rekonstriiksiyonu i¢in FDS 2 ve FDS 4
tendonlar1, uzunluk ve kalinliklarina bakildiginda uygun birer dondrdiirler. FDS 3
tendonu ise uzunluk olarak uygun olmak ile beraber kalinligi puley sisteminden
gecrilmesi sirasinda problem yaratabilir. Bununla beraber, gerek FDS 3 tendonu
gerekse FDS 2 ve FDS 4 tendonlari, ameliyat sirasinda FDP 5 tendonundan daha kalin
¢ikar ise veya pulley sisteminden gegirilmesinde sikint1 yasanir ise, bu tendonlarin split
tarzda yani tendonun yarisi alinarak ta transferlerinin yapilabilecegi akilda

tutulmalidir.
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OZET

Musculus Flexor Digitorum Profundus 5’in Zon 1 ve Zon 2’deki Geg
Rekonstriiksiyonunda Musculus Flexor Digitorum Superficialis 2,3 veya 4
Tendonlar1 Transferinin Anatomik Olarak Uygunlugunun Arastirilmasi

Bu c¢alisma FDP 5 tendonunun ge¢ rekonstriiksiyonunda FDS 2.3 veya 4
tendonlarinin transferinin, anatomik olarak uygunlugunun saptanmasi amaciyla
yapilmustir.

Bahsedilen tendonlarin uzunluklar1 ve kalinliklar 6l¢iilerek, istatistiksel olarak
karsilastirilmistir.

Calismadaki sonuglar, FDS tendonlarinin higbirisinin FDP tendonundan kisa
olmadiklarini, FDS 2 ve 4 tendonlarinin kalinliklarinin FDP 5 ile istatistiksel olarak
benzer oldugunu fakat FDS 3 tendonunun FDP 5 tendonundan daha kalin bir tendon
oldugunu gostermistir.

Sonu¢ olarak FDP tendonu rekonstrilksiyonu i¢in FDS tendonlarinin
kullaniminda uzunlugun bir problem yaratmayacagi, diger taraftan FDS 3 tendonunun
FDP tendonundan daha kalin olmasi nedeniyle, FDP 5 rekonstriikksiyonu igin
kullanilmasi halinde FDS 2 ve 4 tendonlarinin aksine, split tarzda kullanilmasinin daha
uygun olacagi kanaatine vartlmistir.

Anahtar sozciikler: Fleksor tendon, Rekonstriiksiyon, Tendon tamiri, Tendon
transferi
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SUMMARY

Anatomic Suitibility of Musculus Flexor Digitorum Superficialis 2,3 or 4
Tendon Transfer In Late Reconstruction of Musculus Flexor Digitorum

Profundus 5 Tendon

This study was carried out to determine the anatomic suitability of FDS tendon
transfer for late reconstruction of FDP 5 tendon.

Length and thickness of aforementioned tendons were calculated and compared
statistically.

The results revealed that, none of the FDS tendons were not shorter than FDP 5
tendon, thickness of FDS 2 and FDS 4 were similar to FDP 5 tendon but FDS 3 tendon
was thicker than FDP 5 tendon statistically.

As conclusion, length of FDS tendons would not be a problem for their usage
for FDP5 tendon late reconstruction. On the other hand, because of its thickness, FDS
3 tendons could be use as a split transfer for FDP 5 reconstruction in contrast to FDS
2 and 4 tendons.

Key Words: Flexor tendon, Reconstruction, Tendon repair, Tendon transfer
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