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OZET

Amag: Zon iki fleksor tendon yaralanmalart giinimuzde hala el cerrahisinin, zorlayici
ugraslarindan biri olmaya devam etmektedir. Yaralanma sonrasi el fonksiyonlarinda miikemmel
sonuglara ulasmak, her zaman miimkiin olmamaktadir. Literatirde zon 2 fleksdr tendon
yaralanmalarmin tedavisinde, tendon onarimi ve A2 pulleye yapilacak cerrahi teknik konusunda
bir uzlagsma yoktur. Zon 2 bolgesindeki dar fibro-ossedz kanal yapisi, yapilan cerrahi onarima bagl
hacim artist nedeniyle, adezyonlarin olusmasmma ve parmakta hareket kaybina neden
olabilmektedir. Bu durumun onune gegebilmek igin farkli cerrahi teknikler tanimlanmistir.
Calismamizda zon 2 fleksor tendon yaralanmalari tedavisinde; FDP tendonu onarimina ek olarak
yapilacak cerrahi teknikler arasinda; FDS tek slip onarimi, A2 pulley gevsetmesi ve iki farkli pulley
plasti yonteminin (Kapandji ve V-Y pulley plasti) biyomekanik sonug¢larinin karsilastirilmasi

amaclanmistir.

Gerec ve Yontem: Calismamizda 12 adet modifiye Larssen soltisyonu (MLS) ile korunmus, kol
orta %2 seviyesinden ampute edilmis, insan st ekstremite kadavrasi kullanildi. Toplamda 36
parmak (Her kadavra i¢in iki, ii¢ ve dordiincii parmak kullanildi) dort gruba ayrildi ve her grup icin
9 adet parmak kullanildi. Parmak tam fleksiyondayken FDS ve FDP tendonlari A2 pulleyin tam
ortasindan kesildi ve dortli capraz merkezi dikis (cruciate four-strand) ile onarildi. Gruplara
yukarida tarif edilen cerrahi teknikler uygulandi. Uygulama Oncesi ve sonrasi farkli yiiklerde (50-
700 gr) parmaklarin fotograflari ¢ekildi. Dijital ortamda fotograflar tizerinde proksimal
interfalangeal (PiP) eklem agcisi, PIP eklem maksimum fleksiyon agis1 ve bowstring mesafesi
olculdi. PIP eklem acisi, , tek asamali eksponansiyel denkleme uygulanarak kayma katsayisi
hesaplandi. Pulley yetmezlik testinde, dort farkli cerrahi teknik giderek artan kuvvete karsi test

edildi. Her parmak i¢in yetmezligin gelistigi kuvvet kaydedildi.

Bulgular: Kayma katsayis1 cerrahi sonrasi tiim gruplarda anlamli sekilde artt1. Bu nedenle
PiP eklem maksimum fleksiyon agis1 ise tiim gruplarda cerrahi sonrasi anlaml sekilde azaldi.
Ancak cerrahi teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamadi. Gruplar arasi
Bowstring mesafesi karsilastirildiginda kapandji pulley plasti, V-Y pulley plasti ve FDS tek slip
onarimi gruplarinda yakin sonuglar elde edilirken, A2 pulley gevsetme grubunda diger ii¢ gruba

gore bowstring mesafesinin anlamli derecede arttigi saptandi. A2 pulley yetmezlik testinde gruplar
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arasinda anlamlh fark saptandi. Gruplarin sirasiyla yetmezlik kuvveti degerleri; FDS tek slip
onarimi 449,33 + 82,29 N, A2 pulley gevsetmesi 252,28 + 73,39 N, V-Y pulley plasti 156,11 +
40,25 N ve Kapandji plasti 107,67 + 32,74 N olarak saptandi.

Sonug: Fleksor tendon onarimi sonrasi parmak hareketi olumsuz bigimde etkilenir. Farkl
cerrahi yontemler arasinda kayma direnci ve fleksiyon agisi agisindan benzer sonuglar
bulunmustur. Bu durumda FDS tek slip onarim yontemi ile A2 pulleyin anatomisini korudugu igin
On plana ¢ikmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Fleksor tendon; yaralanma; A2 pulley; kadavra;
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Abstract

Objective: Zone 2 flexor tendon injuries are still one of the challengs for hand surgeons. It is not
always possible to achieve perfect results in hand functions after these injuries. There is no
consensus in the literature regarding the treatment of zone 2 flexor tendon injuries, tendon repair
and surgical technique to be applied to A2 pulley. The narrow fibro-osseous canal structure in zone
2 can cause adhesions and loss of motion due to the increase in tendon volume due to surgical
repair. Different surgical techniques have been defined to prevent this situation. In our study, in
the treatment of zone 2 flexor tendon injuries; Among the surgical techniques to be performed in
addition to FDP tendon repair; We aimed to compare the biomechanical results of single FDS slip

repair, A2 pulley release and two different pulley plasty methods (Kapandji and V-Y pulley plasty).

Materials and Methods: In our study, 12 human upper extremity cadavers preserved with
modified Larssen solution (MLS) and amputated at the mid % level of the arm were used. A total
of 36 fingers (second, third and the fourth fingers were used for each cadaver) were divided into
four groups and 9 fingers were used for each group. With the finger fully flexed, the FDS and FDP
tendons were cut right in the middle of the A2 pulley and repaired with cruciate four-strand
technique. The surgical techniques described above were applied to the groups. Photographs of
fingers with different loads (50- 700 gr) were taken before and after the application. Proximal
interphalangeal (PIP) joint angle, PIP joint maximum flexion angle and bowstring distance were
measured. Gliding coefficient was calculated by applying the PIP joint angle to the the single-phase
exponential association equation. In the pulley failure test, four different surgical techniques were
tested against progressive force. The force with which the insufficiency developed was recorded

for each finger.

Results: Gliding coefficient increased significantly in all groups after surgical
applications. Therefore, the PIP joint maximum flexion angle decreased significantly after surgery
in all groups. However, there was no statistically significant difference between surgical
techniques. Bowstring distance between single FDS slip repair, kapandji pulley plasty and V-Y
pulley plasti showed no significant difference in most loads. Bowstring distance was significantly
increased in the A2 pulley release group compared to the other three groups. There was a significant
difference between all groups in the A2 pulley failure test. The pulley failure strength were 449.33
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+ 82.29 N, 252.28 + 73.39 N, 156.11 + 40.25 N and 107.67 + 32.74 N for single FDS slip repair,
A2 pulley release, V-Y pulley plasty and Kapandji plasty respectively.

Conclusion: digital motion was negatively affected after flexor tendon repair. Similar
results were found in terms of gliding coefficient and maksimum flexion angle among different
surgical methods. As single FDS slipe repair preserves the anatomical structure of the A2 pulley

therfore we prefer it as ideal method for zon 2 flexor tendon repair.

Keywords: Flexor tendon; injury; A2 pulley; cadaver;
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BOLUM 1
GIRIS ve AMAC

El, insanin hemen hemen tiim islevlerini yerine getirmede kritik rol oynayan, son derece
onemli bir organdir. Glinliik hayatta ¢ok sik kullanilmasi nedeniyle yaralanmalar1 olduk¢a sik
gortlmektedir. Ozellikle el is¢iligine dayali mesleklerle ugrasan insanlar igin; orta ve hafif diizey
el yaralanmalar1 dahi, ciddi is giicii kayiplarina ve hayat kalitesinde diisiise neden olabilmektedir.

Fleksor tendon yaralanmalari tiim el yaralanmalarinin %1'inden azini olusturur (1). Zon
iki Fleksor tendon yaralanmasi ve onarimi sonrasi tatmin edici parmak fonksiyonun geri
kazanilmasi, el cerrahisinin uzun zamandir zorlu ugraslarindan biri olagelmistir. 1960 yilina kadar
zon 2 yaralanmasi sonrasi tendonun onarilmamasi veya hasar gérmiis tendon yerine yeni tendon
grefti ile onarilmasi tercih edilmekteydi (2). Hatta zon 2 fleksor tendon yaralanmalarinin
tedavisinin oldukc¢a zor oldugunu belirtmek i¢in Bunnel bu bolgeye “no man’s land” demistir. Zon
2 olarak ifade edilen bolge distal palmar ¢izgi ile proksimal interfalangeal eklem ¢izgisi arasindaki
bolgeden ibarettir (3). Bu bolgede yer alan fleksér digitorum siperfisialis (FDS) ve fleksor
digitorum profundus (FDP) tendonlar1 dar bir fibro-ossedz tendon kilifinda hareket etmektedir.
Onarim sonras1 parmak hareketsiz kalirsa tendon kilifi i¢inde olusan yogun fibrotik yapisikliklar
tendonunun kaymasini engelleyebilmektedir. Kontrolsiiz erken hareket ise tendon onariminin
bozulmasina yol agabilmektedir. Kontrollii erken hareket onarim bélgesinde ¢cekme mukavemetini
arttirirken tendon fibrotik yapigikliklarini azaltmaktadir. Erken hareket klinik sonuglart olumlu
etkiler, ancak normal islevin yakalanmasi zor bir hedeftir (4).

Tang ve Shi zon 2’yi distaldan proksimale 3 alt gruba (zon 2 A, B ve C) ayirmaktadir.
Zon 2C her iki tendonun ( FDS ve FDP ) en fazla hareket ettigi bolgedir ve yaralanma sonrasi en
kot klinik sonuglara sahiptir (5). Bu bdlge, FDS ve FDP tendonlarin A2 pulley altindan gectigi
kanalin en dar kismidir. Zon 2C fleksor tendon yaralanmasi el cerrahlari i¢in zorlayict bir
yaralanma olmakla birlikte onarim yontemleri hala tartismalidir (6-8). Fleksor tendonlarin
takilmadan A2 altindan kayabilmesi i¢in FDS’nin tamamen eksize edilmesi oOnerilir (9).
Ancak FDS eksizyonu FDP’nin ana beslenme yolu olan vinkulum longumu yaralayip onarilmis
FDP’nin beslenmesini bozabilmektedir (10,11). Ayrica fleksoér digitorum siperfisialis
onarilmadig: takdirde kugu boynu deformitesi gelisme riskinin artmasina neden olabilmektedir
(12,13). Daha onceleri FDP tendonu ile birlikte her iki FDS slip onarimi tercih ediliyordu (14,15).
Ancak FDS ile FDP’nin birlikte onarilmasinin klinik sonuglariin kétii oldugu gosterilmistir (16).
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Hu ve arkadaslarinin yaptig1 Deneysel bir ¢alismada, her iki tendon onarildiginda daha
fazla yapisiklik olusarak tendonun kaymasmin daha olumsuz bi¢imde etkilenebilecegi
gosterilmistir (17). Onarim sonrasi dar kanal sorununu ¢6zebilmek igin A2 pulley plasti yontemleri
tarif edilmistir (6,8,18,19). FDS’nin tek slip onarilmasi klinikte uygulanmigtir (13,20). Tendon
onarimi sonrasi parsiyel veya tamamen A2, A4 gevsetmesi (venting) sonuglar1 bildirilmistir
(21,22). Kapandji pulley plasti yontemi FDS tek slip onarim yontemiyle kadavrada ve tavukta
karsilastirmal1 deneysel ¢aligmalar yapilmistir (8,23).

Pulley plasti yontemleri ile FDS tek slip onarim ve A2 pulley gevsetme yontemlerinin
karsilastirilmasi yapilmamigtir. Her parmakta cerrahi uygulama oncesi ve sonrasi maksimum
fleksiyon agilari, kayma katsayis1 ve bowstring Ol¢iilmiistiir. Ayrica dort grubun A2 pulleyleri
germe testiyle yetmezlik giicleri test edilmistir. Bu kadavra ¢alismasinda literatiirde tarif edilmis
A2 pulley plasti yontemleri ile FDS’nin tek slip onarimi ve A2 gevsetme yontemlerinin ile

biyomekanik olarak karsilastirilmasi amaglanmistir.



BOLUM 2
GENEL BILGILER

2.1. Tendon Onarmmmmin Tarihcesi

Fleksor tendon onarimi son bin yildir evrim gegirerek modern haline gelmistir. Galen,
ikinci ylizyilda 6n koldaki fleksor tendonlarin ve sinirlerin onarimini tanimlanmistir. Ayrica bu
benzer goriinen yapilarin onariminin kontrol edilemeyen kasilmalara yol agtigini belirtmistir. Bu
nedenle antik ve orta ¢agdaki doktorlar tendonlarin veya sinirlerin onarilmasinin agriya neden
olabilecegine inaniyorlard:. ibn-i Sina, 700 y1l sonra dogrudan tendon onarimi hakkinda ayrintili
bilgi verdi, ancak 6gretileri birkag yiizyil sonra unutulmustu. On yedinci ylizyilda birincil tenorafi
tanimlanmistir, ancak Galen’ni dogmasi yine de on sekizinci ve on dokuzuncu yiizyillara hakim
oldu. Sadece son 150 yil i¢inde dogrudan tendon onarimi kabul edilen bir prosediir haline geldi
(24).

Bunnell ve Garlock, parmakta fleksor tendon yaralanma bdlgesinde Klinik olarak
kisitlayict yapisikliklar oldugunu fark ettiler. Bunnell, fleksor tendonun dijital kiliftan gectigi bu
bolgeyi tanimlamak igin "No Man’s Land" (NML) terimini kulland: (25,26). NML teriminin
tarihsel tliretilmesi, on dordiincii yiizyillda Londra’da infaz amaciyla kullanilan bir bolgeden
gelmektedir (27).

Bunnell, dijital kilif i¢inde fleksor tendon onariminin gerceklestirilmesi i¢in gereken sert
kurallar1 6zetledi. Paslanmaz ¢elik siitiir kullanimin1 ve sadece FDP tendonunun onarilmasini
tavsiye etmistir (28). Ameliyat sonrasi ilgili kasin ¢ok kuvvetli bir sekilde kasilmasini ve dikilen
tendonun uglarini ayirmasini énlemek i¢in bilegin fleksiyonda kalmasimi 6nermektedir. Fizyolojik
iyilesme sirasinda yapisiklik dnlemek ve iyilesme uyarmak icin fleksiyon pozisyonda tespit edilmis
el bilegi yeterli hareket izin vermesi onermisti. Bunnell'in tendon iyilesmesinde hareket ve
gerilimin 6neminin farkinda oldugu agiktir.

1940'da Mason fleksor tendon yaralanmalarinda benzer onerilerde bulunmustur. Higbir
zaman her iki tendonun da onarilmamasini, fleksor kilifinin (pulley) genis eksizyonunun
yapilmasini ve yaradaki tiim kontamine dokularin yeterli sekilde debride edilmesini dnermistir
(27).

Mason ve Bunnell tarafindan fleksor tendonlarin primer onarimi i¢in temel kavramlarin

olusturulmasia ragmen fleksor tendon yaralanmasinda yaklasimlar degisti. 1947'de Boyes, no



man's land bolgesindeki primer fleksor tendon onarimi esnasinda yapilacak uygun olmayan
insizyonlarin enfeksiyonlara ve fleksiyon kontraktiirlerine neden olabilecegini, bunlarin da sonucu
koti etkileyecegini bildirmistir (29). Primer tamirin kotii sonuglarindan dolayi tendon greftleme
yontemini tercih etmistir (30). Boyes'in goriisii bir ¢ok el cerrahi tarafindan desteklenmistir (31—
33). 1950'de Siler, no man’s land de % 62 oraninda miikemmel ve iyi tendon onarimi sonuglarini
bildirdi (34). 1956'da Posch, %87 oraninda tatmin edici sonuglar bildirdi (35). 1960'larin baslarinda
iyi sonuglar da bildiren yayinlar tarafindan bu ilk raporlar desteklendi

(36-38).

1967 yilina kadar Zon 2 fleksor tendon yaralanmalarinda primer tamir dnerilmez iken, ilk
defa 1967 yilinda Amerikan El cerrahisi yillik toplantisi sonrast zon 2 fleksér tendon
yaralanmalarinda tedavide primer tamir 6ncelikli olarak uygulanmaya baslanmistir. Primer fleksor
tendon onarmmimi takiben iyi ve miikemmel sonuclarin bildirilmesi baglangigta ¢ok fazla
tartismaliydi, ancak zamanla primer onarim tercih edilen tedavi olarak tendon greftleme
yonteminin yerini almistir (39).

Bu klinik uygulama bir¢ok deneysel caligmay1 tesvik etmistir. Bu ¢aligsmalar ile fleksor
kilif i¢indeki stvinin, fleksor tendon beslenmesinde etkili bir kaynak oldugu belirlenmistir (40-42).
Boylelikle tendon beslenmesinin énemi vurgulanmigtir. Lindsay ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
tavuk deneysel calismalarinda dijital kilifin tendon iyilesmesinde minimal etkiye sahip oldugu
gosterilmistir (43,44). Bu teori daha sonra Lundborg ve arkadaslari tarafindan desteklenmistir
(45,46). Baz1 deneysel ¢alismalar ise ¢evresel faktorlerin de tendon iyilesmesinde rolii oldugunu
gostermistir (47,48). Manske, Lesker, Gelberman ve arkadaslari tarafindan 1980'lerin ortalarinda

tendonun igsel iyilesme kapasitesi gosterilmistir (49,50).

2.2. Ust Ekstremite Embriyoloji

Ust ekstremite kas gruplari mezenkimal dokudan gelisir. Ust ekstremite morfolojisinin
farklilagsmast besinci hafta civarinda iist ekstremite tomurcugu ile baglar. Embriyoda yedinci
haftada {ist ekstremitedeki her kas dokusu tanimlanabilmekte ve kas liflerinin gelismesi
izlenebilmektedir. Tiim kas gelisimlerinde oldugu gibi, yizeyel kaslar derin olanlardan daha énce
farklilagir. Proksimal kas kitleleri distalden 6nce farklilagir. FDS embriyonik olarak yiizeyel palmar
blastomerden kaynaklanir ve yedinci haftada yiizeyel 6n kola ylikselmeye baglar. FDS kas1 distalde
4 farkli tendona ayrilarak falankslarda sonlanir. FDS sonrast FDP gelismesi baslar ve sekizinci
haftada tamamlanir (51,52).



2.3. Flekdr Tendon Anatomisi

Fleksor-pronator kas grubu ortak olan bir tendon tarafindan medial humerus
epikondilinden orijin almaktadir. Ek olarak derin fasyanin i¢ yilizeyinden ve 6n koldaki
intermiiskiiler septadan orijin almaktadir. On kolda derin fleksér kaslari, ulna ve interossedz

membrandan FPL radius ve interossedz membrandan koken almaktadir.

Ylzeyel kompartman kas grubu sirasiyla prontor teres, fleksor karpi radialis, fleksor karpi
ulnaris ve fleksor digitorum superfisialis lateraldan mediala yer almaktadir. Derin kompartmanta

fleksor digitorum profundus, fleksér policis longus ve pronator quadratus bulunmaktadir (resim 1).

Kas gdvdeleri 6n kolun daha proksimal bélgelerinde bulunmaktadir. On kolun daha distal
bolgelerinde kas liflerinin yerini tendonlar bulunmaktadir. On kol boyunca iistte yiizeyel altta derin
parmak fleksorleri olarak 2 tabaka halinde ilerlemektedir. Yiizeysel fleksor tendonlari (FDS), derin
fleksor tendonlar1 (FDP) ve bagparmak uzun fleksoér tendonu (flexor pollicis longus (FPL)) birlikte
karpal tiinelden gecip avug icine girmektedir. Fleksor tendonlari pulley sistemlerinin altindan

gecerek kemige yapismaktadir.

Fleksor digitorum
profundus ve fleksor Pronator quadratus

pollicis longus

Fleksor digitorum
siiperfisialis

Brachioradialis

Pronator teres

Fleksor karpi radialis

Palmaris longus

Fleksor karpi ulnaris
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Resim 1: On kol fleksor kas grubunun anatomisi.



Fleksor digitorum slperfisialis (FDS) yiizeysel ve derin kas gruplar1 arasinda yer
almaktadir. Humero-ulnar bas1 medial humerus epikondilindeki ortak tendondan ve ulnanin
koronoid progesinin tabanindan orijin almaktadir. Radial basi ise radisun proksimalinin
anteriorundan orijin almaktadir. Bu iki bas 0n kol proksimalinde, iyi tanimlanmis bir fibroz ark
(arkus sublimis) ile birbirine baglanmaktadir. Median sinir ve ulnar arter bu arkin derininden
gecmektedir (resim 2). On kolun distalinde dort tendon birlesmekte ve karpal tiinelden gegerek dort
parmagin orta falankslarinin orta diafizine yapismaktadir. Bazen, kii¢lik parmagm FDS’si yok veya

onemsiz olacak kadar kucuktir. FDS kas1 median sinir tarafindan innerve edilmektedir.

median sinir

ulnar arter

Resim 2: Fleksor digitorum siiperfisialis kasin anatomisi. Yapisma yerleri, median sinir ve ulnar

arter ile iligkisini gostermektedir.



Fleksor digitorum profundus (FDP) ulna volar yiiziiniin proksimal 2/3’{i ve interossedz
membrandan orijin almaktadir. Isaret parmagma giden kismi, proksimal &nkolda ana kas
govdesinden ayrilir. Kalan kas el bileginin hemen iizerinde, bazen karpal tiinelde ve hatta avug
icinde ii¢ tendon olarak birbirinden ayrilir. Bu tendonlar yine ayn1 sirayla orta, ylzik ve kuglk
parmakta distal falanks bazislerinin volarine yapismaktadir. Kasin ulnar tarafi ulnar sinir tarafindan
innerve edilmektedir. Kasin radyal tarafi median sinir tarafindan innerve edilmektedir.

FDP tendonlar1 distal falanksin bazisine uzanirken, FDS tendonlar: orta falanksinin orta
kisminda sona erer. FDS tendonunun FDP'nin gegisine izin verecek sekilde boliinmesini gerekir.
FDS tendonu A2 pulley altinda uzunlamasina bdliinerek FDP tendonun radyal ve ulnarinden gegen
iki tendona ayrilir. FDS bolinmiis iki tendonu FDP’yi sararak dorsaline geger. Bu gaprazlagma

noktas1 camper kiazmasi olarak adlandirilir (resim 3). FDS’nin iki tendonu orta falanks ortasina

yapisir.

Camper kiazmasi

Resim 3: Camper kiazmasi. Idler RS. “Anatomy and biomechanics of the digital flexor tendons” isimli yazidan

degistirilerek alinmigtir. Hand Clinics. 1985 Feb 1;1(1):3-11.



Kleinert ve Verdan'a gore fleksor tendon ameliyatlari, elin farkli anatomik bélgelerindeki
farkli yapilari nedeniyle farklilik gostermektedir (15). Bu nedenle eli “zon”lara bolerek incelemek
gerekir (resim 4).

Zon 1: FDS yapisma yerinden baslayip parmagin distaline kadar olan bolimu ifade etmektedir. Bu
bolgede sadece FDP yaralanmaktadir.

Zon 2: Al pulley proksiamalinden baslayip FDS tendonunun insersiyosuna kadar uzanir. Bunnell
tarafindan (No Man’s Land) olarak adlandirilmistir.

Zon 3: Transvers karpal ligamentin distal kenarindan baslayip A1 pulleyin proksiamaline kadar
uzanan bolgedir.

Zon 4: Karpal tunel bolgesi temsil etmektedir.

Zon 5: Muskulotendingz bileskeden karpal ligamanin proksimal kenaria kadar olan bolgedir.

Resim 4: Basparmak dahil elin fleksor tendon zonlar1. Scott W. Wolfe, Robert N. Hotchkiss, William C.
Pederson, Scott H. Kozin, and Mark S. Cohen. “Green’s Operative Hand Surgery” isimli kitaptan degistirilerek
alinmustir. 7th edition. Philadelphia: Elsevier; 2017. Chapter 6: Flexor Tendon Injury; p. 185.



2.4. Fleksor Kilifi Anatomisi

Dijital fleksor kilif sistemi, normal ve verimli fleksor tendon fonksiyonuna izin veren
karmasik bir yapidir. Bu kilif sistemi derin bir sinovyal bilesen ve yiizeysel bir pulley sisteminden
olusur. Pulleyler yogun fibr6z dokudan olusmaktadir. Bu pulley fibro-osse6z bir kanal olusturup
fleksor tendonlar falankslara bitisik hale getirmektedir. Bu sekilde kas-tendon Unitesinde Uretilen
kuvvetin falankslar Uizerinde bir ddnme momenti olusturmasini saglar. A2 ve A4 pulleyleri sirasiyla
proksimal ve orta falankslar tizerinde dogrudan kemige yerlesir. A1, A3 ve A5 pulleyleri daha dar
ve daha esnektir, ayrica A2 ve A4’ilin aksine cogunlukla volar plaktan orijin almaktadir. A1, A3 ve
A5 pulleyleri sirasiyla metakarpofalangeal (MCP), proksimal interfalangeal (PIP) ve distal
interfalangeal (DIP) eklemlerin iizerine yerlestirilmistir. Her parmakta 3 adet ¢apraz pulley (C1,
C2, C3) bulunmaktadir. Bu pulleyler sirasiyla A2-A3, A3-A4 ve A4-A5 pulleyleri arasinda yerlesir
(resim 5). Al pulleynin proksimalinda Legueu ve Juvara'nin altta yatan septasina baglanan palmar
aponevrozun enine ligamentinden olusan palmar aponeurotik (PA) pulley bulunur. Boylece fleksor

tendonlar1 tizerinde ve A1’ proksimalinde bir arkus olusturur (53).

Tarif edilmis pulleylerin 6nemi tartisilabilse de A2 ve A4 pulleyleri geleneksel olarak
bowstringin Onlenmesinde en onemlileri olarak kabul edilmistir (54,55). Tomaino tarafindan
kadavra ¢alismalarinda A2 pulleyin %25'inin, A4'Un %75'inin, kombine olarak A2 ve A4'ln
%25'inin kesildikten sonra herhangi bir parmak hareket agikligi veya fleksiyon tlizerinde dnemli

etki olmadigin1 gésterilmistir. Mitsionis ve arkadaslar1 benzer sonuclar bildirmistir (56,57)

Bagparmak pulley sisteminde sadece 3 pulley bulunmaktadir. Bu pulleyler proksimalden
distale sirayla A1, oblik (capraz) ve A2 olarak tanimlanmistir. A1 pulley MCP eklemi zerinde
uzanir, oOblik pulley proksimal ulnardan distal radyale dogru proksimal falanks {izerinde
uzanmaktadir. A2 pulley interfalangeal eklem {izerinde bulunmaktadir (resim 6). 2002 yilinda
bagparmagin dordinci pulley tanimlanmistir. Yapilan ¢alismalarda kadavra bagparmaklarinda
%393 oraninda bulundugu saptanmustir. Yeni bulunan transvers pulley , oblik ve Al pulleyleriyle
birlesik sekilde tarif edilmistir (58,59). Zissimos ve arkadaslar1 bagparmaktaki pulley sistemin
biyomekanik ¢zellikleri kadavra modelinde incelemisler. Al veya oblik pulleylerden sadece birinin
eksize edilmesinin bagparmak biyomekanigini 6nemli 6l¢iide degistirmedigini bildirmislerdir. Al
ve oblik pulleyin her ikisinin birlikte bozuldugu durumlarda tendonun bowstringi énemli 6lcilde

artmaktadir. A2 pulleynin kesilmesi sonrasinda basparmagin biyomekaniginin bozulmadigini



gosterilmistir. Normal bagparmak kinematigini korumak ve bowstring 6nlemek icin Al veya oblik

pulleyin korunmasi veya onarilmasi gerektigi sonucuna varilmstir (60).

AS pulley
C3 pulley
A4 pulley
C2 pulley

A3 pulley

C1 pulley

A2 pulley

22

Al pulley 1
1) |

Resim 5: Parmagin fleksor pulley sistemi. Zafonte B, Rendulic D, Szabo RM. “Flexor pulley system:
anatomy, injury, and management” isimli yazidan degistirilerek alinmistir. The Journal of hand surgery. 2014 Dec
1;39(12):2525-32.
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Al pulley

Fleksor pollicis longus

Resim 6: Bagparmak pulley sistemi. Dy CJ, Daluiski “A. Update on zone II flexor tendon injuries” isimli

yazidan degistirilerek alinmistir . JAAOS-Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons. 2014 Dec
1;22(12):791-9.

2.5. Tendonlarin kan dolasimi ve beslenmesi

20. ylzyillin baslarina kadar, tendonlarin tamamen avaskiiler yapilar oldugu
diistinllmekteydi. 1872’da Ludwig ve Schweigger-Seidel tarafindan kaslarin ve tendonlarin kan
damarlar1 varligindan bahsedilmistir. Edwards (1946), tendon damarlanmasinin tanimlanmasina
katkida bulunmustur. Brockis elli adet insan parmaginda giimiis iyodiir uygulayarak tendonlarin

vaskiiler yapilarini kanitlanmistir (61). Fleksor tendonlar iki beslenme kaynaktan beslenmektedir.

A- Tendonun vaskdler perftizyonu (i¢sel beslenme):

1. Tendonun kemige yapistig1 bolgeden.

2. Paratenondan.

3. Kilift olan tendonlarda mezotenondan.

11



4. Vinkulalardan.
5. Kas ile tendon birlesme noktasindan giren damarlar.

Gelisim sirasinda tendonlar hiicresel ve metabolik olarak oldukcga aktiftir ve bu nedenle
zengin bir kilcal ag ile beslenir (62). Olgunlastik¢a tendonlarn vaskularitesi azalmaktadir. Diger
herhangi bir bag dokusu gibi, tendon da normal kosullar altinda neovaskiilarizasyona ugramaz.
Fleksor tendonlar, vaskiiler perfiizyona gore daha fazla sinovyal sividan diftizyon ile beslemektedir
(63). Damarlar genellikle tendon iginde uzunlamasina diizenlenir (62). Tendon damarlar1 kollajen
demetlerine paralel sekilde seyretmektedir. Bu damarlar kollajen demetlerinnin arasinda

bulunmaksizin transvers anastomozlar yaparlar (61) (resim 7).

Resim 7: Tendonda damarlar ve kollajen demetlerinin yerlesimi. Kastelic J, Galeski A, Baer E. “The

multicomposite structure of tendon” isimli yazidan degistirilerek alinmistir. Connective tissue research. 1978 Jan
1;6(1):11-23.
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El bolgesinde ise tendon damarlar1 hareket sirasinda diizelerek liimenin agik kalmasina
izin verecek sekilde kivrimhidir (61). Avug icinde fleksor digitorum siperfisialis ve fleksor
digitorum profundus tendonlar1 palmar bursa iginde bulunmaktadir. Palmar bursa ve fleksor
tendonlar arasinda gevsek bag dokusu vardir. Bu gevsek bag dokusundan tendonlar1 besleyen

damarlar bulunmaktadir. Damarlar tendon hareketine izin verecek sekilde diizenlenmistir (61).

Parmakta sinovyal zari1 ve tendon arasinda bu gevsek bag dokular bulunmamaktadir.
Parmak bdlgesinde damarlar sadece kemige yapisma yerinden, sinovyal bantlar (vincula) araciyla

ve sinovyal kilifin katlanma yerlerinden tendonlara gecebilmektedir.

Edwards, Smith ve Caplan tarafindan vinkula sistemi tarif edilmistir (64-66).
Vinikulalarin kan destegi esas olarak digital arterlerin yan dallar tarafindan saglanmaktadir (65).
Vinkula sistemi bircok varyasyon gostermesine ragmen her FDS ve FDP tendonu i¢in kisa
vinkulalar (vinkula breve) ve uzun vincula (vinkula longum) bulunmaktadir. Vinkula breve

tendonun yapisma yerinin hemen proksimalinden tendona girmektedir (resim 8).

13



vinkula

longum  Vinkula
breve

vinkula

vinkula breve
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vinkula longum
arter dali

dijital arter

Resim 8: Dijital arterler ve fleksor tendonlarin beslenmesinden sorumlu vinkulalar. Scott W. Wolfe,
Robert N. Hotchkiss, William C. Pederson, Scott H. Kozin, and Mark S. Cohen. “Green’s Operative Hand Surgery”
isimli kitaptan degistirilerek alimmustir. 7th edition. Philadelphia: Elsevier; 2017. Chapter 6: Flexor Tendon Injury; p.
186.

Norovaskiler demetler tendonun dorsalinden girmektedir (resim 9). Damarlarin tendonun
orta 1/3 kisminda yogunlastigi gorilmektedir. Bu nedenle dikis kavrama noktalar1 tendonun Y4
lateral ve medial kisminda olmalidir. FDS ve FDP orta falanks seviyesinde diger bolgelere nispeten

daha az kanlanmaya sahiptir.
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kilifi Sinovyal
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';": . Epitenon
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Resim 9: A4 pulley seviyesinde kesitsel gorlntii. Vinkula sistemi FDP dorsalinden niifuz

etmektedir. Dy CJ, Daluiski “A. Update on zone 11 flexor tendon injuries” isimli yazidan degistirilerek alinmustr.
JAAOS-Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons. 2014 Dec 1;22(12):791-9.

Tendon ve kemik arasindaki bir kikirdak tabakasi nedeniyle dogrudan kemikten tendona
besleyen damalar gegmez (67). Periosteum damarlariyla anastomoz yaparak kemik dolasimai ile

dolayl bir baglant1 olusturur. Venlerin ¢aplar: arterlerin ¢aplarindan daha biiytiktiir.

Paratenon damarlar1 fleksor tendonlara farkli yerlerden girmektedir. Damar gruplari bir
adet arter ve iki adet venden olusmaktadir. Venler arasinda sik ¢apraz baglantilar bulunmaktadir.
Muskulotendindz bileskede bazi damarlar kastan tendona dogru gecer. Bazi damarlar ise iki dala

ayrilip hem tendona hem de kasa gecer.
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B- Sinoviyal beslenme (dissal beslenme):

Tendon greftleme ameliyatlarinda sinovyal kilifin eksize edilmesi 6nerilmekteydi (68,69).
Sonraki yapilan deneysel ¢aligmalarda sinovyal kilifin fleksor tendon beslenmesi i¢in dnem tasidigi
gosterilmis ve fleksor tendon onariminda sinovyal kilifin korunmasi onerilmistir (70). Basing
temas alaninda kondroitin siilfat baskin gibi goriiniirken, gerilim ileten segmetlerde dermatan siilfat
baskindir. Kondraitin siilfat oran1 tendonun volar kisminda yiiksektir. Bu o6zellik sayesinde
tendonun diffuzyonel beslenmesi gergeklesebilmektedir (71). Aktif hareketle birlikte sinovyadan
tendona diflizyon saglanmaktadir. Diflizyon pasif hareketle gergceklesmedigi i¢in yeni onarilmis

tendonun beslenmesi azalmistir (70).

2.6. Tendonun histolojisi

Tendon kasta olugan kuvveti kemige ileten yapidir. Bu kuvvet sonucu eklemde hareket
olusmaktadir. Tendon proksimalde kas ile miyotendindz, distalde kemik ile osteotendintz baglanti
olusturmaktadir. Tendonlar Fleksér mezoderm kokenlidir. Lifler ve bunlarm olusturdugu demetler
birbirlerine paraleldir, aralarinda birlesmezler. Kollajen demetlerin arasinda ince elastik lifler tarif

edilmistir (72).
Tendonu ¢evreleyen 5 farkli doku bulunmaktadir:

1- Fibroz kilif (retinakula)
2- Pulleyler

3- Sinovyal kilif

4- Paratenon kilif

5- Bursa

Fibroz kiliflar (retinakula) kanal olusturmaktadir. Tendon bu kanal iceresinde hareket
etmektedir. Bu kanallar tendon hareket ederken kemikle siirtiinmesini azalmaktadir. Pulleyler
fibroz kilifi destekleyen yapilardir. Bu yapilar tendonlari hareket sirasinda yataginda tutmayi
saglar. Sinovyal kilif iki ince ve serdz tabakadan olusmaktadir. Bu tabakalar, lubrikasyon igin
peritendindz sivi iceren kapali bir kanal olusturur. Paratenon slrtinmeyi azaltan bir yapidir.
Paratenon gevsek fibrilerden olusur ve tendonun ¢evre dokulara karsi serbest hareketine izin veren

elastik bir kilif gorevi gérmektedir. Bursa tendon hareket ederken strtinmeyi azaltilan bir yapidir.
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Tendon hiicre dist matriksi, kollajen lifler, elastik lifler, temel madde ve inorganik
bilesenlerden olusur. Tendon agirlikli olarak tip I kollajen (%95) icerir. Kalan %5 ise tip Il ve V
kollajen ile glikozaminoglikanlardan olusur. Kollajen tendonun kuru agirligmin %65-80’ini
olusturmaktadir. Elastin ise tendonun kuru agirligimin %1-2’sini olusturmaktadir. Kollajen fibirleri
dizenleyip demetler olusturmaktadir. Kollajen demetleri arasinda damar ve sinir demetleri
bulunmaktadir. Kollajen demetleri uzunlamasina, enine ve yatay seklinde dizilmistir (73,74).
Kollajen demetleri arasinda yer alan tenoblast ve tenosit hiicreleri kollajen olusumunda ana rol
oynamaktadirlar (75).

Kollajen lifleri endotenon tarafindan sarilarak fasikulleri. Kollajen lifler birleserek birincil
demetleri (subfasikil), birincil demetler birleserek ikincil demet (fasikil), ikincil demetler ise
birleserek tglncul demetleri olusturulmaktadir. Biitiin tigiincl demetlerin ¢evresinde endotenon
gozlenmektedir. Uciinclil demetler de birlestirerek tendon olusturmaktadir. Tendon epitenon ile
sarilmaktadir (resim 10). Elastik liflerin islevi tam olarak ag¢ik degildir. Tendon gerilmeden sonra

kollajen liflerin dalgali konfigiirasyonunun diizeltilmesine katkida bulundugunu diisiiniilmektedir

(76).

' Ugiinciil fiber
Ikincil fiber demeti
demeti
(fasikiil)

Tendon

Birincil fiber
demeti
(subfasikiil)

Kollajen fiber

Kollajen fibril

Endotenon

Epitenon

Resim 10: Tendonun yapisindaki kollajen fibrillerin yerlesimi. Cohen MJ, Kaplan L. Histology and
ultrastructure of the human flexor tendon sheath. The Journal of hand surgery. 1987 Jan 1;12(1):25-9.
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Hiicreler aras1 madde glikoproteinler, glikozaminoglikanlar, non kollajenoz proteinler ve
cok cesitli kiiciik molekiillerden olusmaktadir. Bu temel maddeler hidrofilik 6zellige sahiptir. Bu
oOzellik hyaluronik asit ve kondroitin siilfatin oranlarina baglh degisebilmektedir (77). Bu 6zellik
makaslama ve gerilim kuvvetlerine karsi tendonun elastikiyetini arttirmaktadir (74). Tendon
dokusu kollajen6z olmayan c¢esitli proteinler icerir. Tendonlarin damar duvarlarinda ve
miyotendindz bileskesinde bulunan laminin bunlardan biridir (78). Tenoblastlar ve tenositler,
tendonun hiicresel elemanlarinin yaklasik %90-95'ini olusturur. Diger %5-10"u ise kondrositler,

sinoviyal hicreler ve endotel hicreleri olusturmaktadir.

Tenoblastlar kollajen demetleri arasindaki mesafelerde uzun siitunlar seklinde dizilirler.
Tenoblastlar, bazofilik sitoplazmali, bol miktarda endoplazmik retikulum igeren ve gelismis bir
golgi aygitina sahip tek cekirdekli hicrelerdir. Bu morfolojik 6zelliklere goére tenoblastlar
metabolik olarak aktif hiicrelerdir. Yenidogan tendonun hiicre-matriks orani ¢ok yiiksektir. Yas
ilerledikce bu orannin distigii gozlenmektedir. Tenosit hiicreleri tenoblasttan olusur. Tenosit
hicreleri ig seklindedir ve gekirdek-sitoplazma orani daha yiiksektir. Bu hiicreler sahip olduklari
uzun ve ince uzantilari ile enine kesitlerde oriimcek gibi goziikmektedir. Bu uzantilar hiicreleri

birbine baglar ve martiks igindeki hilicre yogunlugunun azalmasini telafi etmektedir.

Tendon dokusu diisiik metabolik aktivite sahiptir. Bu 6zellik sayesinde tendon dokusu
gerilim ile olusan hipoksi ve nekroza dayaniklidir (79). Tendon hcrelerinin kollajen ve diger
matriks bilesenlerinin biyosentezinde aktif oldugu bilinmektedir (80). Tendon hicreleri, enerji
metabolizmasinin {i¢ ana yolu i¢in enzim zincirlerine sahiptir (81). Genclerde tendonda aerobik ve
anaerobik yollardan enerji iiretilmektedir. Yas ilerledik¢e tendonun enerji kaynagi daha ¢ok

anaerobik yolaga kaymaktadir (82).

Tendon dokusunda katabolizma iki yolla gerceklesmektedir. Tenosit tarafindan Uretilen
lizozomal ve sitolazmik enzimler araciyla matriks maddelerinnin yikimi saglanmaktadir. Diger
yontem olarak ise kemikteki osteoklastlarda oldugu gibi, dogrudan hiicresel fagositoz ve pinositoz

yoluyla yikim ger¢eklesmektedir (83).
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2.7. Tendon iyilesmesi

1970'lerin baglarindan once tendon iyilesmesinin sinovyal kiliftan kaynaklandigina ve
tendon giidiigiiniin aktif olmadigina inaniliyordu (84). Bu dissal iyilesmesinin fleksor kilifindan
go¢ eden fibroblastlardan kaynakladigimma ve bu nedenle kaginilmaz sekilde yapisikliklarin
olusacagina inanilmaktaydi.

1980'lerde  yaymnlanan c¢aligmalar tendon yaralanma sonrasi i¢Sel iyilesme
gerceklesebilecegini ispat etmistir (85). Tendon iyilesmesinde digsal ve igsel iyilesme denge
halindedir. Kollajen iiretimi endotenon, epitenon ve tendon kilifi olmak iizere ii¢ bdlgede
gerceklesmektedir. Her hiicre hatti, enflamasyon siireci sirasinda tdretimi artan laktat
konsantrasyonuna farkli miktarlarda kollajen tiretimi ile yanit vermektedir.

Tendon kilifi hiicrelerinde tip 1 kollajen Uretimi baslangica gore %70 artarken, epitenon
ve endotenon tarafindan olan (retim sirasiyla yalnizca %15 ve %12 artmaktadir (86).
Yaralanmanin siddeti, cerrahi travmanin miktar1 ve postoperatif donemde mobilizasyon gibi dis
etkiler kollajen Uretimini etkileyebilmektedir. Kollajenin miktari ve yerlesimi adezyona bagh
olarak etkilenmektedir. Iyilesme sonras: gerilme mukavemeti %30'a kadar azalabilmektedir (87).

Akut bir yaralanmanin sonrasinda inflamatuar bir yanit sonucu iyilesme siireci
baslamaktadir. Bu agamalar, agiklama kolayligi i¢in alt boliimlere ayrilmistir. Her agamanin suresi;
bolgeye, yaralanmanin tipine ve iligkili ilag tedavisine gore degisebilir (88). Asamalar genellikle
inflamasyon, proliferasyon ve yeniden sekillenme (remodelasyon) asamalar1 olarak

tanimlanmaktadir.

inflamasyon evresi

Inflamatuar evre, tendon yaralanmasindan hemen sonra ortaya ¢ikar ve yaralanma yerinde
damar hasarinin bir sonucu olan hematom olusumu ile baslar. Yaralanma yerinde trombositlerin
toplanmas1 sonucu pro-inflamatuar sitokinlerin salinmasi ile baslamaktadir. Bu pro-inflamatuar
sitokinlerin salimimmi adhezyon molekdllerinin aktif olmas1 ve I0kotrienlerin toplanmasina neden
olmaktadir. Notrofil hiicreleri yaralanma yerine ilk gelen hicrelerdir. Notrofilden salinan sitokinler
nedeniyle makrofajlar yaralanma yerine goc¢ etmektedir. Ilk 24 saatten sonra ndtrofil
konsantrasyonu azalir ve bundan sonra inflamatuar evrenin sonuna kadar en fazla bulunan makrofaj
hicreleridir (89). Fagositoz ile nekrotik dokunun yok edilmesi ve kan pihtilarin1 pargalamasi

gerceklesmektedir. Bu asamada kilcal damar aglar1 da olugsmaya baslamaktadir. Kollajen tiretimi
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oldukca oksijene ihtiya¢ vardir (90). Yeni olusan kilcal aglar yaralanma bolgesine yeterli oksijen

konsantrasyonunu saglayabilmektedir.

Proliferasyon evresi

Proliferasyon evresi yaralanmanin 3. veya 4. giiniinde baslamaktadir. Proliferasyon evresi
inflamasyon evresiyle birlesmektedir. Bu evre ilk olarak tendonun kesik uglar1 ve dikis gecis
yerlerinde izlenmektedir (91). Epitenon hucreleri (fibroblastlar) fibronektin aktivitesinin artmasi
sonucu yaralanma bolgelerine gé¢ etmektedir. Fibronektin hiicresel bir kemotaktik madde ve hiicre
baglanma molekiilii olarak tanimlanmistir.

Fibronektin aktivitesi epitenon ve onarim bolgesinde izlenirken bu aktivitenin endotenon
hlcrelerinde artmadigi izlenmistir (92). Fleksor tendon onarimimin 7. Giiniinde yeni damarlar
olusmaya baslamaktadir. Wiig ve arkadaslari, tendon onarimin 10. giiniinde kollajen sentezinin
maksimum seviyeye ulastigini gosterdiler (93). Oshiro ve arkadaslar1 tendon onariminin 14. ile 21.
gunleri arasinda kollajen demetlerinin uzunlamasma diizenlenmeye basladigini gostermistir (94).
Tendon onarmminin 10. giiniinden sonra proteoglikan ve kollajen olmayan proteinlerin de Gretimi
baslamaktadir (93). Onarimin 28. giiniinden sonra yiksek miktarda hticre proliferasyonu ve yeni

damar olusumu izlenmektedir (94).

Yeniden yapilanma evresi

Tendon dokusunun yeniden sekillenmesi yavas bir siirectir. Ozgiin dokuya benzeyen bir
fibrotik doku olugmasiyla tamamlanmaktadir. Bu evre yaralanma sonrasi 1. ile 2. Hafta civarinda
baglamaktadir. Bu evre boyunca kademeli olarak kollajen demetlerinin dizenlenmesi ve
birlestirilmesi gergeklesmektedir. Erken donemde agirlik olarak tip 11l kollajen baskinken,
sonrasinda fazla ¢aprazlanan ve daha biyik gerilme mukavemetine sahip olan tip I kollajen baskin
hale gelir. Bu evre boyunca kademeli olarak yaralanma yerindeki damarlanma ve tenosit
metabolizmasi azalirken kollajen demetlerinin kalinlasmasi1 gézlenmektedir. Onarilmis tendonun
gerilme kuvvetine direnci, yaralanmasi oncesi ile ayni degildir. Bir koyun modelinde koyunlarin
asil tendonlar1 transekte edilip ardindan spontan iyilesmeye birakilmistir. Bir yillik iyilesme

sonrasinda tendonun reriiptiire olmasina neden olan kuvvet ilk kuvvetin %57°si olarak saptanmistir
(95).
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Tendon iyilesmesinin kontroli

Birgok fiziksel faktor ve kimyasal aracilar, tendon iyilesme siirecini baslatir, siirdiiriir ve
sonunda da sona erdirir. Inflamasyon evresi mekanik yaralanmasiyla bazen de termal veya
kimyasal yaralanmayla baslamaktadir. Yaralanma sonras1 vaskiiler ve hicresel kaskadlar etkin hale
gelmektedir. Ilk vazokonstrilksiyon gelismesine ragmen ardindan gelisen vazodilatasyon
inflamasyon evresi boyunca devam etmektedir. Hiicresel yanit, kemotaksisi indikleyen, hlcresel
proliferasyonu ve protein doéngusunu dizenleyen faktorler tarafindan kontrol edilir. Birgok

kimyasal aracinin kemotaktik bir role sahip olarak tanimlanmistir (tablo 1).

Tablo 1: Tendon ve bag iyilesmesinde biiyiime faktorlerinin etkileri

Biyume faktorleri Evre Etki
PDGF Yaralanma sonrasi, proliferasyon ve  Diger biiylime faktorlerinin
yeniden yapilanma evresi Uretimini uyarmaya

yardimci1 olur ve doku
yeniden yapilanmasinda
gorev alir.

TGF-p Inflamasyon evresi Hucresel proliferasyonu,
proteinaz ekspresyonunu,

fibronektin baglanma
etkilesimlerini, hiicre
proliferasyonunun
sonlandirilmasini ve
kollajen Gretiminin
uyarilmasii diizenler

IGF-I inflamasyon ve proliferasyon evresi ~ Fibroblast cogalmasina ve
gocune desteklemektedir.

Matriks dretimini
uyarmaktadir

Vaskuler endotel Inflamasyon, proliferasyon ve Anjiyogenezi uyarmaktadir
blyume faktori yeniden yapilanma evresi

Temel fibroblast  Proliferasyon ve yeniden yapilanma Anjiyogenezi uyarmasi,
blytme faktoru evresi hlcresel go¢ ve cogalmay1
dizenlemektedir

PDGF: trombosit kaynakly biiyiime faktorii, TGF-: doniistiiriicii biiyiime faktori-p, 1GF-1: insulin benzeri
blyime faktori-1. (Molloy T, Wang Y, Murrell GAC. The ligament healing. Sports Med 2003;33(5):381-
94.)
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2.8. Fleksor tendon onariminda kullanilan tamir yontemleri

Tendon onariminin sonuglarmi etkiledigi gosterilen birkag faktor vardir. Tendonun ana
islevi kuvvet iletmek oldugu i¢in onarim giicii en 6nemli faktordiir. Bu nedenle bir onarim sonrasi
erken aktif mobilizasyon baslatabilmek i¢in yiksek onarim kuvveti gerekmektedir (96). Tendon
iyilesmesi saglayabilmek i¢in onarim bdlgesinde bosluk olusmasi Onlenmelidir. Deneysel
caligmalarda tendon iyilesebilmesi i¢in onarim bolgesindeki bosluk 3 mm altinda olmalidir. 3
mm’den fazla bosluk, sadece tendon iyilesmesini engellemez ayn1 zamanda hareket genisliginde
de kisitlanmaya yol agabilmektedir (97). Tendonun biyolojisine bagli onarim sonuglarimi etkileyen
faktorler gosterilmistir. Adezyonlar1 azaltmak adma tendonun vaskiiler beslenmesinin
bozulmamasina 6zen gosterilmesi gereklidir. Tendonu mimkin oldugu kadar az travmatize eden

onarim yontemleri kullanmak gerekmektedir.

Fleksor tendon onarim yontemleri ve kullanilan dikis tirleri tizerine yapilmis ¢ok sayida
calismalar mevcuttur. Bu ¢aligmalarda tamir teknikleri, tamir giicii, tendon kaymasi ve iyilesme
mekanizmalar1 gosterilmektedir (98,99). Tendon onarim tekniklerinin sayisi gok olmasina ragmen
altin standart bir onarim teknigi heniiz gelismemistir. Merkezi dikis ve tutturma noktasi sayilari
artikca onarim kuvveti de artmaktadir. Ancak dikis materyali arttik¢a onarim hacminin artmasindan
dolay1 surtinme de artmaktadir (100). Onarim sonrasi hareket baglanmazsa onarim sonrasindaki
giictin %10 ila %50’sinin 5 ila 21. giinler arasinda kaybedildigi gosterilmistir. Erken kontrolli pasif
hareket baslandiginda onarim giicliniin kaybin daha az oldugu gosterilmistir (101). Fleksor tendon

onarim teknikleri iki grup altinda toplanmaktadr.
2.8.1 Merkezi (kor) dikisler

Tendonun merkezinden ikili veya daha fazla uzunlamasina gegen dikisin ana amaci
onarim sonrasinda erken hareketin baglanmasi i¢in onarilan bolgede yeterli guiclin saglanmasidir.
Onarim gicunin, merkezi dikis sayisi ile orantili olarak arttigi bildirmistir (102). Merkezi dikis

yontemleri 3 grup altinda toplanmaktadir.
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A) Ikili merkezi teknikler:

o Kilitsiz (yakalayici-grasping) kessler dikis teknigi (resim 11 A-B).

e Kessler teknigi merkezi-tek diigiimlii Pennington modifikasyonu (resim 11 C-D).

e Modifiye Pennington dikis teknigi (resim 11 E-F).

e Bunnell dikis teknigi (Ekstensor tendon onariminda da kullanilmaktadir) (resim 11 G-H).
e Tsuge dikis teknigi (resim 11 I).

e Kessler-Tajima dikis teknigi (resim 11 J).

Resim 11: Ikili merkezi dikis teknikleri. A) yakalayici (grasping) kesseler. B) kilitsiz
(yakalayici-grasping) halka. C) modifiye Kessler (Pennington modifikasyonu). D) kilitli
halka. E-F) modifiye Pennington. G-H) Bunnell dikis teknigi. I) Tsuge dikis teknigi. J)
Kessler-Tajima dikis teknigi.
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B) Dortli merkezi teknikler:

e ki katmanli modifiye Kessler teknigi (resim 12 A).
e Basit capraz dortlii dikis teknigi (resim 12 B).

e Dortlii Savage dikis teknigi (resim 12 C).

e Agumente Becker dikis teknigi (resim 12 D).

Cift halka dikis teknigi (resim 12 E).

[} 1

-4

N '_’_ - -y 't'
[T (RS Y 4 - P |
" i

‘

i . p Joh el

$ AT Ty \

B
BeT="1 =K
C Ve Ly =S
TN
D 2000

Resim 12: Dortli merkezi dikis teknikleri. A) Iki katmanli modifiye Kessler teknigi. B) Basit
capraz dortlu dikis teknigi. C) Dortli Savage dikis teknigi. D) Agumente Becker dikis teknigi. E)
cift halka dikis teknigi.
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C)

Altilt merkezi teknikler:

Ug katmali Kessler dikis teknigi (resim 13 A).
Altili Savage dikis teknigi (resim 13 B).

Tang dikis teknigi (resim 13 C).

Modifiye altil1 savage dikis teknigi (resim 13 D).
Altili M-tang dikis teknigi (resim 13 E).

Resim 13: Altilh merkezi dikis teknikleri. A) Ug¢ katmali Kessler dikis teknigi. B) altili
savage dikis teknigi. C) Tang dikis teknigi. D) modifiye altili1 savage dikis teknigi. E) altili
M-tang dikis teknigi.
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2.8.2. Periferik (Epitendinoz) Dikisleri

Mason ve Shearon tarafindan onarilmis tendon uglarinin periferik olarak da bulusmasini
saglamak i¢in, bir merkezi sitiire ek olarak bir ¢evresel siitiiriin kullanilmasi 6nerilmistir (103).
Cevresel dikisler artik tendonun onariminda yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu dikis yonteminin
onarim bolgesinin hem mekanik mukavemetini hem de bosluk direncini arttirdigi gosterilmistir
(104). Literaturde birgok gevresel siitiir tanimlanmistir. Kubota tarafindan alt1 cevresel siitiir
teknigi kapsamli bir sekilde test edilmistir. Periferik dikis teknikleri tespit giicii artacak sekilde
siralanmistir; basit kilitleme, basit, Lembert, Halstead, Capraz dikis ve Lin-kilitleme cevresel
dikisler (resim 14). Genel olarak, onarim bélgesinde artan sttir gegis sayisi ile bosluk direnci ve

gerilme mukavemeti artmaktadir (105).

Resim 14: Epitendindz dikis teknikleri. A) Basit epitendinéz dikisi. B) Basit kilitlemeli
epitendinéz dikis teknigi. C) Lembert dikis teknigi. D) Halstead dikis teknigi. E) Capraz dikis
teknigi. F) Lin-kilitlemeli dikis teknigi.
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2.9. Fleksor Tendon Dikislerinde Kavrama Teknikleri

Tendon dikis ile ne kadar giiglii kavranir ise aksiyal yiiklenmeye karsi tamir guicti o derece
yiiksek olacaktir. Bunnell teknigi gibi ilk tanimlanan yOntemlerde epitenonun etrafindan
uygulanan, kavrama yapmayan, tendon demetlerine paralel uzanan dikisler yerlestirilmistir (resim
15 A-B). Bu yontemlerde lifler arasindan siyrilan ve tendon liflerinin mukavemetinden
yararlanmayan dikisler basarisiz olmustur. Kessler ve Tajima tekniklerinde epitenon ile birlikte
liflerin de etrafinda bir dikis halkasi olusturarak kavranma yontemi uygulanmaktadir (resim 15 C).
Dikis tizerine binen yuk arttik¢a dikisin halka kismu lifleri sikistirarak kavrama giicli artmaktadir.
Kilitlemeli Kessler ve kilitlemeli Lee yontemleri gibi dikisin kapali halka olusturdugu durumlarda
kavrama guicu daha yiksektir. Halka kismi diigiim gibi davranir ve tendon liflerini sikar, boylece

¢ok daha etkili bir tutunma saglanmis olur (resim 15 D) (106).

Kadavra ¢aligmalarda kilitli Kessler 38.7 N + 5.1'e kadar germe kuvvetine dayanirken
kavrayic1 Kessler dikisi 33.7N £ 4.7'ye kadar dayanir. Dis dikislerin sayisi esitken merkezi dikigin

konfiglrasyonunun kayma tizerine bir etkisi gosterilmemistir (107).
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Resim 15: Halka konfigiirasyonlari. A-B) Bunnell yontemde kavrama yapmadan dikisler
demetlere dik seklinde halka olusmaktadir. C) yakalayici1 (grasping) halka teknigi. D) kilitleyici
(locking) halka teknigi.
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2.10. Dikis kalinhg

Farkli merkezi ve epitendindz onarim yontemlerin kuvveti birgok ¢alismada
degerlendirilmistir. Fakat dikis kalinliginin onarim mukavemeti iizerindeki etkisi ayrintili olarak
incelenmemistir (108). 5-0 ve 4-0 numarali dikisler kullanildiginda onarim ydntemlerinden
bagimsiz olarak dikis kopmasindan kaynakli onarim boélgesinde yetmezlik godzlenmektedir.
Fleksor tendon onarim yontemlerinde, 3-0 ve 2-0 numarali dikisler kullanildiginda 4-0 ve 5-0
dikislere gore belirgin olarak daha iyi sonuglar alinmustir. ikili merkezi ve dortlii merkezi yontemler
ile 3-0 numarali dikis kullanilmasi, 4-0 numarali dikise gore belirgin bir sekilde daha kuvvetli bir

onarim saglamaktadir (108).
2.11 Fleksor Tendon Yaralanmasinin Muayenesi

Fleksor tendon yaralanmalarinda gorulebilecek semptomlar, parmagin fleksiyon kisitlig
ve agridir. Inspeksiyonda kesi ve laserasyonlar tespit edilir. Oyki ve fizik muayene yardimiyla
hem birincil hem de ikincil yaralanmalar belirlenmelidir. Yas, cinsiyet, yaralanmanin mekanizmasi
ve gecen sire gibi 6nemli faktorler, onarim sirasinda planlamay1 ve alinan kararlar etkilemektedir.
Yaralanma sirasinda parmagin pozisyonunun bilmesi, cerrahlara operasyon dncesi planlamada yol
gosterici olabilir. Fleksor digitorum stperfisialis ve fleksor digitorum profundus tendonlari ayri
ayri muayene edilmelidir. FDS muayenesi igin yaralanma olmayan parmaklar ekstansiyon
pozisyonunda tutulurken yaralanan parmagin proksimal interfalangeal ekleminden fleksiyona
getirilmesi istenir. FDP muayenesi i¢in hastadan yaralanan parmagmin proksimal interfalangeal
eklemi ekstansiyonken distal interfalangeal eklemini fleksiyona getirmesi istenir. Yaralanan
bdlgenin kemik patalojisi agisindan da incelemesi gerekir. Yumusak doku onarilmadan 6nce kirik
ve ¢ikiklara eklemlere mudahale etmek gerekmektedir. Ayrica nérovaskiler muayene de dikkatlice

yapilmalidir.

2.12. Cerrahi Yaklasim

Tendon yaralanmalarina olgularda genellikle cilt ve cilt alt1 kesiler de eslik ettigi igin
ekstra travma yaratilmadan onarim gergeklestirilmelidir. Eslik eden kesilere miidahale etmeden
cerrahi yaklagimlar planlanmalidir. Cerrahi insizyonlar eklemlerdeki fleksor kivrimlara dik sekilde
gectiginde skar ile sonuglanir ve fleksiyon kontraktiirii gelisir. Yaklasim planlanirken insizyonlarin

fleksor cizgiler tzerinde dik olmayacak sekilde yapilmasi, daha az hareketli bolgede olmasi ve
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insizyonun yon degistirme noktalarinin sivri olmamasi 6nerilmektedir. Cerrahi insizyonlar S veya

Z seklinde (Bruner insizyonu gibi) yapilmasi onerilir (resim 16).

Bunnell tarafindan dijital sinir ve arter posteriorunda yapilan lateral insizyon, Koch ve
Mason tarafindan dijital sinir ve arter anteriorunda yapilan anterolateral insizyonu tarif edilmistir
(109). Cilt insize edildikten sonra tendona ulasabilmek icin kilifta A2 ve A4 arasinda pencere
acilabilir. Yaralanma sirasinda parmak fleksiyonda ise tendonun distal gidigi yaralanma
bolgesinden distale kagmustir. Parmak pasif olarak fleksiyona getirilir ve merkezi dikisler
yerlestirilir. Proksimal tendonun giidiigti gdztikmiyorsa proksimalden distale dogru parmak masaji
ile ¢ikartilabilir. Bu yontemle giidiik ¢ikmiyorsa insizyon biiyiitiiliir veya avugta ayri insizyonla

tendona ulasilabilmektedir. Tendonun giidiigii 25 gauge igne ile tespit edilir.

Tendon glidiigiini hemostaz pensi veya mosquito ile ¢ikartilmasi 6nerilmemektedir. Bu
aletler tendonun epitendin6z kismina zarar verip adezyon neden olur. McGrouther tarafindan
fleksor tendon giidiigiine ulasabilmek igin kateter yontemi tarif edilmistir. Pediatrik beslenme
kateteri yaralanma bolgesinden ve fleksor kilifin altindan gegilir. A1 6ncesinde insizyonla tendona
ulagilir ve katetere dikilir. Kateter ¢ikarilir ve tendonun giidiigii yaralanma bdlgesinde 25 gauge

igne ile tespit edilir (110).
Tendon onarim sirasinda bazi 6nemli noktalara dikkat etmek gerekmektedir (111).

a) Cerrahi yaklasimin gerekirse biylk tutulmasi ve biiyiite¢c kullanilmasi Onerilir.

b) Travmatize etmeyen ekartor kullanilmasi ve tendona zarar vermeyen yaklasimla onarim
yapilmasi Onerilir.

c) Tendon az dokunulmasi ve tendonun dogru yerlesimde dikilmesi 6nerilir.

d) Merkezi dikisler tendonun her iki ucunun uygun sekilde temas etmesini saglanmalidir.
Dikis yontemi giiclii olmali ve onarim bdlgesinin tendon kilifinda rahat¢a kaymasini
saglanmalidir.

e) Cevresel dikisler onarima ekstra gii¢ saglamaktadir.
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Anterolateral
yaklagim

Resim 16: Elde farkli yaralanma seklleri ve planlanan insizyon konfigiirasyonlari. Ug farkh

cerrahi yaklagim gosterilmektedir. Scott W. Wolfe, Robert N. Hotchkiss, William C. Pederson, Scott H. Kozin,
and Mark S. Cohen. “Green’s Operative Hand Surgery” isimli kitaptan degistirilerek alinmigtir. 7th edition.
Philadelphia: Elsevier; 2017. Chapter 6: Flexor Tendon Injury; p. 194.

2.13.Rehabilitasyon

Fleksor tendon onarimmi sonrasi rehabilitasyonun amaci el fonksiyonunu geri kazanmak,
tendon ekskdirsiyonunun saglamak ve onarilan tendonun kopmasini onlemektedir. Tendon
ekskursiyonu arttik¢a eklemlerin hareket genisligi artmis olur ve el fonksiyonlarinda iyi sonug
gorulmektedir. Rehabilitasyon protokollerinin seciminde hasta uyum saglamasi, yaralanmanin
bolgesi, yaralanmanin dogasi ve onarimda kullanilan yontem gz 6niinde bulundurmalidir. Yapilan
arastirmalar ilk 3 haftada tendon gerilme mukavemetinin diisiik oldugunu gostermektedir. Bu

nedenle1970'lerden dnce fleksor tendon onarimindan sonraki ilk 3 hafta boyunca immobilizasyon

30



onerilmistir (112). Duran tarafindan 1970’lerin ortasinda kontrollii pasif hareket protokoll bildirdi.
Onarim bolgesinde adezyonu 6nlemek adina 3 ile 5 mm lik tendon ekskirsiyonunun yeterli oldugu
belirtilmistir (113). Silfverskiold tarafindan tendon ekskirsiyonunun tist sinir 6 ile 9 mm olarak
belirlenmistir (114). Literaturde birkag protokol tarif edilmis olmakla beraber ideal rehabilitasyon

protokolu hala tartisilmaktadir.
o Kleinert protokoli

Bu protokolde erken aktif ekstansiyon ve elastik bantlar araciligiyla pasif fleksiyon
hareketi uygulanmustir. Kleinert orijinal protokoliinde 6zel statik atel kullanilmaktadir. Bu atelde
el bilegi 45 derece fleksiyonda ve MP eklemler 10-20 derece fleksiyonda tutulmaktadir. Uglincii
gunde aktif parmak ekstansiyonuna izi verilmistir. Atel parmak ucundan ¢ok az daha uzun olmakta
ve parmak uglar lastikler ile el bilegi volarine baglanmaktadir (resim 17). Hasta aktif ekstansiyon
yaparak parmaklarmi atele kadar acar ve daha sonra elastik bantlar araciligiyla pasif fleksiyonla
parmaklar kapanir (115). Bu protokol Slattery ve McGrouther tarafindan modifiye edilmistir.
Interfalangeal eklem hareketleri arttirmak amaciyla avug kismina pulley vazifesi gérecek bantlar
eklenmistir (116).

Resim 17: kleinert protokoliinde kullanilan atel.
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o Duran protokoli

Dorsal statik atel kullanilarak ve egzersizler pasif olarak yapilmaktadir. El bilegi 20 derece
fleksiyonda, MP eklemler 50 derece fleksiyonda ve interfalangeal eklemler nétral pozisyonda
izleniliyor (resim 18). Bu protokolde ameliyat sonrast 3. giinde pasif hareket baglanmaktadir.
Dordiincii haftada atelde aktif hareket baslanir. Besinci haftada atel c¢ikartilir. Yedinci haftada

germe hareketleri baslanir. Sekizinci haftadan itibaren giiclendirme hareketleri baglanir (117).

Resim 18: Duran protokolinde kullanilan statik atel. El bilegi 20 derece MP eklem 50 derece
fleksiyonde izlenmektedir.
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o Washington protokoli

Bu yontemde motifiye kleinert ateli (avucta pulley sistemi) kullanmaktadir. Erken aktif
ekstansiyon ve pasif fleksiyon yaninda terapist esliginde pasif ekstansiyon ve fleksiyon

uygulanmaktadir. Bu yontemde fleksiyon kontaktirli olusumunun azaltilmasi amaglanmaktadir

(113).
o Belfast protokolu

Bu protokolde 1. giinde ameliyat sonrasi ateldeyken pasif fleksiyon ardindan aktif
fleksiyon ve ekstansiyon yapilmasini izin verilmektedir. El bilegi 20 derece flekesiyonda MP

eklem 90 derecede fleksiyonda izlenmektedir (118).
o Silfverskiold protokoli

Modifiye kessler merkezi dikis ile birlikte cevresel ¢apraz peritendindz dikis uyguladiktan
sonra dorsal atel uygulanmaktadir. El bilegi n6tral pozisyonda MP eklem 50-70 derece fleksiyonda
ve IF eklemler tam ekstansiyonda izlenmektedir. Saat bas1 10 defa aktif ekstansyon sonrasi elastik
bantlar araciyla pasif fleksiyon gergeklesmektedir. Hastaya karsi eliyle pasif fleksiyon yapmast,
terapist esliginde fleksor kas grubuun 2 ile 3 saniye aktif sikilmasi Onerilmektedir. Kas glicl

terapist ve hasta tarafindan kontrol edilmelidir (119).

2.14. Fleksor Onarimin Komplikasyonlar:

Fleksor tendon yaralanmalarinda ¢ok sayida ¢alisma yapilmasina ragmen hala tendon
adezyonu, eklem sertligi ve tendon kopmasi gelisebilmektedir (120). Onarim sonrasinda erken
komplikasyon olarak enfeksiyon, cilt flebinin nekrozu, tendon kopmasi, pulley kopmasi ve kayma
kisithgi ortaya ¢ikabilir. Bu vakalarda enfeksiyon nadiren gortlmesiyle birlikte enfekte vakalarda
antibiyotik tedavisiyle bagarili sonuglar gosterilmistir (108). Tendon kopmasi akut vakalarin %3—
9‘unda gelisebilir ve tekrar ikinci onarim ameliyatlarinin yapilmasi gerekebilir (121). Adezyon
gelismesi onarim bolgesi lizerine yiik artmasi nedeniyle tendon kopmasma yol agabilmektedir.
Kesilmis tendon uclar1 arasinda bosluk gelismesi onarimi zayiflatabilir ve tendon kopmasiyla
sonuclanbilir. Rehabilitasyon protokollerine uyulmamasi ve erken aktif hareketin baglanmasi da

tendon kopmasi ile sonuglanabilir.
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Skar dokusu, adezyon, kompleks agr1 sendromu ve eklem sertligi gibi gec
komplikasyonlar yasanabilir. Fleksor tendon yaralanmalarinin %20’sinde adezyon gelisip tenoliz
ihtiyaci olmaktadir (122). Klinik bir ¢alismada PIP ve DIP eklem sertliginin 68 vakanin %19’unda
gelistigi belirtilmistir (123).
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BOLUM 3
GEREC VE YONTEM

Biyomekanik kadavra ¢aligmasi olarak tasarlanan bu ¢alismaya Ege Universite Tibbi
Arastirmalar Etik kurulundan onay aldiktan sonra basland1 (21-5T/89). Calisma Ege Universitesi
Anatomi Ana Bilim Dali laboratuvarlarinda gergeklestirildi. Deney hazirliklar1 3 farkli ortopedi
cerrah tarafindan yapildi. Cerrahi uygulamalar ve onarimlar tek ortopedi cerrah tarafindan yapildi.
12 modifiye Larssen solusyonu (MLS) ile korunmus, kol orta ¥ seviyesinden ampute edilmis iist
ekstremite kadavralart kullanildi. Deney o6ncesi floroskopi ile kadavralarin eklem patolojisi
olmadig1 kontrol edildi. Fizik muayene ile yumusak doku hasari olmadig: tespit edildi. Deneyde

kadavralarin ikinci, ligiincii ve dordiincii parmaklar1 kullanilda.
3.1 Kadavralarm hazirlanmasi

Calismada kullanilan kadavralarin ortalama yaslar1 56,08 = 7,7, ortalama vicut kitle
indeksleri 25,76 * 4,4 olup alt1 kadin ve alt1 erkekten olusmaktaydi. Dirsek 90 derecede, 6n kol
notralde ve el bilegi ndtral pozisyonda sabitlendi. Metakarpal kemiklerinin baglarindan ve

bazislerinden ikiser kirschner teli gecirilerek sabitlendi (resim 19 A-D).

Metakarpofalangeal eklem acis1 gonyometre ile olgildi ve 30 derece fleksiyonda
kirschner telleri ile sabitlendi (resim 20 A). On kol fleksor yiizii diseke edildi. ikinci, iigiincii ve
dordunct parmaklarin fleksor tendonlar1 ortaya konuldu. Parmaklar tam fleksiyondayken her iki
FDS ve FDP tendonlar1 fiber dikisler (ultrabraid 2-0 smith & nephew) kullanarak krackow
yontemiyle dikildi (resim 20 B-C). Tendon dikildikten sonra karpal ligament ve palmar fasya tekrar
onarildi. Bagparmak ve kiigiik parmak fotograf ¢cekim alanindan uzaklastirildi. Radius ve ulna
diafizinden 2 mm’lik matkap ile 4 adet delik agildi. Agilan deliklerden diizenege sabitleme ¢ivileri
gecildi (resim 20 D).
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Resim 19: Kadavralarin dirsek, 6én kolu ve el bileginin hazirlanmasi. A-B) dirsek 90 derecede
sabitlendi. C) 6n kol nétral pozisyonda sabitlendi. D) el bilegi ve metakarp kemikleri ndtral

pozisyonda sabitlendi.

Resim 20: Kadavralarin hazirlanma agsamasi. A) MCP eklem gonyometre kullanarak 30 derecede
kirschner telleriyle sabitlendi. B) parmaklar tam fleksiyondayken FDS ve FDP proksimal uglarinin
esit kesilmesi gosterilmektedir. C) Her iki FDS ve FDP fiber dikisler kullanarak krackow
yontemiyle dikilmesi gosterilmektedir. D) Radius ve ulna diafizinden 2 mm’lik ¢ivilerin

gecirilmesi gosterilmektedir.
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Kadavralar yere dik sekilde diizenege ¢ivilerle sabitlendi. Gerilim kuvveti fiber dikisler
ile ve iki makara araciligiyla tendonlara aktarildi (resim 21 A). Elin radial tarafina dijital fotograf
makinesi (Nikon D90) yerlestirildi ve deney boyunca yeri sabit korundu (resim 21 B). Parmagin
volar ylzl diseke edilerek cilt ve cilt alt1 dokular eksize edildi. A3 pulley eksizyonunun tendonun
bowstringi ve kaymasi izerinde minimal etkisi olmasi dolayisi ile (124), calismamizda C1 ve A3
pulleyleri tanimlanip eksize edildi. PIP eklem agilarm1 hesaplamak igin eklemin hareket merkezine,
proksimal ve distal kemiklere referanslar yerlestirildi. Proksimal falanksin sagital orta hattinda ve
A2 pulley yapisma bolgesi hizasinda delik agilarak birinci referans yerlestirildi. Proksimal
falanksin distal kisminin lateral ylzeyine ikinci referans yerlestirildi. Yine orta falanksin distal
kisminin lateral ylzeyine uglnct referans yerlestirildi. Bu referans noktalar parmagimn radial
tarafina yerlestirildi. Parmak tam ekstansiyonda gonyometre kullanarak referanslar arasindaki ag1
0 derecede tutuldu (resim 21 C-D).

Resim 21: Deney diizenegi ve refereanslari. A) yiikler ve diizenegin makaralar1. B) Dijital kamera.
C) Parmak tam ekstansiyondayken referanslar arasindaki agi. D) Sabit referanslar.
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3.2. Tendon biyomekanik testleri

Parmaklar tam ekstansiyona alind1 sonra serbest birakildi. Anatomik ¢ekme yoniine uygun
kuvvet yoni ile S-kanca kullanilarak ytiklendi. Yikler 50 gr’lik artiglarla 700 gr nihai ylke kadar
uygulandi. Stinme etkisini 6nlemek igin yiik astiktan sonra 30 saniye bekleyerek dijital fotograflar
cekildi. Yuksuz ve yiklerle toplam 14 adet lateral dijital fotograf ¢ekildi. Cerrahi uygulama sonrasi
ayni islem tekrarlandi. Tendonlarin ve pulleylerin kuruyarak mekanik ézelliklerinin degismemesi

icin test boyunca sprey seklinde %0,1 fenoksietanol sikildi (125).

3.3. Gruplar ve cerrahi uygulamalar

12 kadavranin her birinden {iger parmak (ikinci, tigiincii ve dordiincii) kullanilarak toplam
36 parmak iizerinde cerrahi uygulama ve degerlendirme yapildi. 36 parmak, her grupta 9 parmak

olacak sekilde 4 gruba ayrildi. Kadavralar cerrahi yontemlere gore dort gruba ayrildi.

Cerrahi yontemlerin test edilebilmesi i¢in tendonun onarim bdlgesinin A2 altindan
gecmesi gerekmekteydi. Parmak fleksiyondayken dijital kalibrasyonla A2 pulley ortasi isaretlendi.
FDS ve FDP tendonlarini isaretlemek i¢in A2 ortasina isaret dikisi yerlestirildi ve parmaklar tam
ekstansiyona alind1. Isaret dikisi gegtigi yerden her iki FDS slipi ve FDP tendonlar1 kesildi (resim
22 A-D).

Biitiin kadavralarin FDP tendonlar1 dort gegisli ¢apraz dikis yontemiyle onarildi (102).
FDP merkezi dikisi i¢in 3-0 polidioksanon (PDS) kullanild1 (Covidien™). FDP cevre dikisi kilitsiz
ve devamli yontemle uygulandi. Cevre dikis i¢in 6-0 polypropylene (Covidien™) kullanildi. Biitiin
kadavralarin FDS tendonlar1 4-0 PDS (Covidien™) kullanilarak modifiye Kessler yontemi ile

onarild1 (resim 23).
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Resim 22: FDP ve FDS tendonu hasar modeli. A) Parmak tam fleksiyondeyken A2 pulleynin
ortasindan isaret dikisinin gecirilmesi. B) parmagin ekstansiyona ahnarak isaret dikisinin kontrol
edilmesi. C) FDP tendonunun isaret dikisinin gectigi hizadan kesilmesi. D) FDS tendonunun isaret

dikisinin gegtigi hizada kesilmesi.
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Resim 23: FDP dort gegisli ¢apraz dikis yontemi. A-H sirayla dikis asamalari gosterilmektedir.

FDS tek slip onarim grubunda (grup 1) FDS ulnar slipi eksize edilip A2 pulley salim
birakildi (resim 24). A2 pulley gevsetme grubunda (grup 2) A2 pulleyin uzunlugu 6l¢iildi ve %
75’1 eksize edilerek %25’1 birakild1 (56,57) (resim 25 A-C). Kapandji pulley plasti grubunda (grup
3) A2 proksimal radial kdsesinden baslayip distal ulnar kdsesine kadar diyagonal sekilde insize
edildi. Tendon onarimi sonras1 A2 flepleri ilerletilerek 5-0 polypropylene (Covidien™) ile onarildi
(18) (resim 26 A-D). V-Y pulley plasti grubunda (grup 4) A2 pulley ortadan yatay sekilde ikiye
bolinlp proksimal ve distal kisimlar V seklinde insize edildi. Tendon onarimi sonras1 A2 flebi

%25 ilerletilerek 5-0 polypropylene (Covidien™) ile onarildi (6) ( resim 27 A-C).
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Resim 24: FDS tek slip eksizyonu yontemi. A) FDS ulnar slipin proksimalinden eksize edilmesi.
B) FDS ulnar slipin proksimalinden eksize edilmesi. C) FDS tek slip onarim yontemin sematik

¢izimi. Odobescu A, Radu A, Brutus JP, Gilardino MS. “Modified flexor digitorum superficialis slip technique for
A4 pulley reconstruction” isimli yazidan degistirilerek alinmistir. Journal of Hand Surgery (European Volume). 2010

Jul;35(6):464-8.
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A2 %75 gevsetme

Resim 25: A2 pulley gevsetme yontemi. A) saglam A2 pulley. B) %75 gevsetilmis A2 pulley. C)

A2 pulley gevsetme yontemin sematik ¢izimi.
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Resim 26: V-Y pulley plasti yontemi. A) kesim éncesi planlama. B) Kesim gergeklestirilmis. C)
basit devamli 5-0 polypropylene sitir ile onarim yapildi. D) V-Y pulley plasti yonteminin sematik

cizimi.
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A2 pulley

Resim 27: Kapandji pulley plasti yontemi. A) A2 pulley diagonal sekilde insize edildi. B) Flepler
5-0 polypropylene siitiir ile onarim yapildi. C) Kapandji pulley plasti yonteminin sematik ¢izimi.
Paillard PJ, Amadio PC, Zhao C, Zobitz ME, An KN. “Pulley plasty versus resection of one slip of the flexor digitorum
superficialis after repair of both flexor tendons in zone Il: a biomechanical study” isimli yazidan degistirilerek
almmustir. JBJS. 2002 Nov 1;84(11):2039-45.
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3.4. Olcim Yoéntemleri

3.4.1. Maksimum fleksiyon agisi

Olgiimler iki gdzlemci tarafindan iki farkli zaman diliminde kaydedildi. Olgiimler Image
J (http://rsb.info.nih.gov/ij/) uygulamasiyla yapildi. Kemiklerde yerlestirilmis referanslar
kullanarak PIP eklem agis1 6lgiildii (resim 28 A). Normallestirilmis PiP fleksiyon eklem agilarini
hesaplamak icin yiiksiiz eklem ac1s1 yiiklii eklem acisindan ¢ikarildi. PIP maksimum fleksiyon agisi
(PIPMF ag1s1) kayit edildi. Gézlemci i¢i ve gdzlemciler aras1 uyum smif i¢i korelasyon katsayisi

(ICC) yontemiyle degerlendirildi ve mikemmel uyum tespit edildi.

3.4.2. Kayma katsayisi

Kayma katsayisi, fleksiyon verilerini tek asamali (single phase) eksponansiyel forml
(fleksiyon agis1 = (B x 1- EXP [- m/ a])) uygulayarak belirlendi. Bu formulde m yiik miktar1 (gr),
R sabit maksimum fleksiyon agis1 ve alfa kayma katsayisit olarak belirlendi. Kadavralar arasi
fleksiyon agilarindaki farklilik nedeniyle her parmagin kendi 8 degeri (maksimum fleksiyon agisi)
formile uygulandi. Her parmak i¢in cerrahi 6ncesi ve sonrasi non-linear regresyon uygulanarak
kayma katsayisi (alfa) degerleri hesaplandi (98). Gozlemci i¢i ve gozlemciler arast uyum sinif igi

korelasyon katsayis1 (ICC) yontemiyle degerlendirildi ve miikemmel uyum tespit edildi.

3.4.3. Bowstring mesafesi

Bowstring igin proksimal falanks volar yizine dik bir ¢izgi cizilerek kemik- FDS
mesafesi Ol¢uldl (resim 28 B). Bu ¢izgi A2 proksimal falanks yapisma yerinden ¢izildi. Cerrahi
uygulamalar sonrasi proksimal referans kullanarak A2 eski yapisma yeri belirlenip bowstring
hesaplandi (99,126). Gercek mesafeyi bulabilmek igin her fotografta proksimal referansin gap1
kaydedildi (resim 28 C). Gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi uyum simif i¢i korelasyon katsayisi

(ICC) yontemiyle degerlendirildi ve miikkemmel uyum tespit edildi.
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Resim 28: Olgiim teknikleri. A) Referans ortasindan ¢izgi cizilerek PIP agisinin élgimi. B)
bowstring mesafesi, proksimal falanks volar ylziinden FDS’nin alt hizasma kadar 6él¢imi. C)

proksimal referans ¢apinin Olgilmesi.

3.5. Pulley germe Biyomekanik testleri
3.5.1 Germe testleri igin 6rneklerin hazirlanmasi

Kadavralar 6n kol orta seviyesinden kesildi. El bilegi ndtral pozisyonda kirschner telleri
ile sabitlendi. MCP eklem 90° fleksiyonda 1,6 mm Kirschner telleri ile sabitlendi. PiP ve DiP
eklemleri tam ekstansiyonda 1,6 mm kirschner telleri ile sabitlendi. FDP ve FDS distal uglar: fiber

dikisler kullanarak krackow yontemiyle dikilip diizenege sabitlendi.
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3.5.2 Germe testlerinin uygulanmasi

Biyomekanik testler Ege Universitesi Merkezi Arastirma Test ve Analiz Laboratuvarinda
gergeklestirildi. Biyomekanik germe testleri SHIMADZU (EHF-EV200k2-040-0A) cihazi
kullanarak gergeklestirildi (resim 29 A). Germe testi boyunca tendonlarin ve pulleylerin kuruyup
mekanik ozelliklerinin degismemesi amaciyla germe boyunca sprey seklinde %0,1 fenoksietanol
sikild1 (125). Cihazin ¢gekme hizi 50 mm/dk. olarak ayarlandi. Diizenek cihazin sabit {ist ¢genesine
yerlestirildi. Tendonlarin proksimal uglar1 cihazin alt genesiyle g¢ekildi (resim 29 B). Pulleyler
yirtilana kadar sabit hizla test gergeklestirildi (resim 29 C-D). Pulleylerin tamamen yirtilmasina
kadar gecen siirede ulasilan maksimum kuvvet degeri; yirtilma kuvveti olarak kaydedildi (resim

30). Bu deneyde kadavralarin dort grubu test edildi.

Resim 29: Biyomekanik germe testi. A) SHIMADZU- EHF-EV200k2-040-0A Mekanik Test
Cihaz1 B) Kadavra dlizenege yerlestirildi. C, D) Tendonlar test cihazinda, sabit cekme hizinda,

pulleyler tamamen yirtilina kadar gerildi.
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Resim 30: Germe cihazinin ekranina ait bir 6rnek. Germe testinde maksimum yetmezlik glci

kaydedildi.
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3.6. Istatistiksel yontemler

Verilerin tanimlayict istatistikleri; ortalama, standart sapma (medyan, minimum,
maksimum) frekans ve ylizde degerleri olarak verilmistir. Nicel verilerin normallik varsayimi

Shapiro-Wilk testi ile kontrol edildi.

Non-lineer regresyon analiz sonucu olusturulan kayma katsayilarinin cerrahi dncesi ve
sonras1 gruplar arasindaki degisimini incelemek i¢in nonparametrik Brunner Langer Analiz

yontemi (F1-LD-F1 dizayn) kullanild1.

PiP maksimum fleksiyon agismin her gruplar icerisinde ve gruplar arasindaki degisiminin

degerlendirilmesinde Tekrarl1 Olgiimler (Repeated Measures) ANOVA ydntemi kullanild.

Bowstring icin zamana gore gruplar arasindaki degisimi incelemek igin Tekrarli Olgiimler
ANOVA yontemi kullanildi. Etkilesim anlamli bulundugunda her grupta cerrahi 6ncesi ve sonrasi
bowstringin degerlendirilmesinde Eslestirilmis (Paired) t-testi kullanildi. Cerrahi 6ncesi ve cerrahi
sonrasi gruplar arasindaki degisimin degerlendirilmesinde Tek yonli (One-way) ANOVA ydntemi

(ikili grup karsilastirilmasi i¢in Bonferroni testi) kullanildu.

A2 uzunlugu bakimindan farkli parmak gruplar1 arasindaki farklilik Tek yonli ANOVA

yontemi ile degerlendirildi.

A2 yetmezlik bakimindan gruplar arasindaki farklilik Kruskal-Wallis  (ikili

karsilagtirmalar i¢in Dunn testi) yontemiyle degerlendirildi.

GoOzlemciler arasinda analizde uyum i¢in smifigi korelasyon katsayist (ICC)

hesaplanmistir ve %95 giiven aralig1 ile verildi.

Biyomekanik verilerin ve fotograftan elde edilmis verilerin analizinde IBM SPSS
Statistics 25.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) paket
programi kullanildi. Fleksiyon egim grafileri ¢iziminde (Prism GraphPad 9.1.0, GraphPad
Software, Inc, San Diego, CA) programi kullanildi. Tiim analizlerde anlamlilik diizeyi 0,05 olarak

belirlendi.
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BOLUM 4

Bulgular

4.1. Kayma katsayisi

Kayma katsayisi (KK) elde etmek i¢in daha dnce tarif edilmis olan formiil (fleksiyon acis1
= (R x 1- EXP[-m/a])) kullanild1 (98). Her parmagin cerrahi islem uygulanmadan 6nceki PIPMF
acist B degeri olarak alindi. Her parmagin cerrahi 6ncesi ve sonrast kayma katsayisi (alfa) non-
linear regresyon uygulanarak hesaplandi. Grup 1’in cerrahi 6ncesi KK’sinin ortalamas1 113,19 +
60,85 bulundu. Cerrahi sonrast KK’sinin ortalamas: 127,2+ 57,83 bulundu. Cerrahi sonrasi
KK’nin ortalamasinin %21,46 + 44,41 arttig1 goriildi (sekil 12). Grup 2’nin cerrahi 6ncesi
KX ’sinin ortalamasi 146,14 + 48,04 bulundu. Cerrahi sonras1 KK’sinin ortalamasi 197,06 + 93,95
bulundu. Cerrahi sonrasi KK’nin ortalamasmim %62,71 + 116,9 arttig1 goriildii (sekil 13). Grup
3’1in cerrahi oncesi KK’sinin ortalamasi 183,62 + 51,47 bulundu. Cerrahi sonrasi KK’sinin
ortalamasi 221,57 + 44,73 bulundu. Cerrahi sonras1t KK’nin ortalamasinin %26,8 + 35,35 arttig1
goriildii (sekil 14). Grup 4’iin cerrahi 6ncesi KK’sinin ortalamasi 173,86 + 88,42 bulundu. Cerrahi
sonrast KK’sinin ortalamas1 197,91 + 87,58 bulundu. Cerrahi sonrasi KK’nin ortalamasinin
%20,39 + 28,78 arttig1 goriildii (sekil 15). Biitiin gruplarda cerrahi sonrast KK’nin ortalamasinin
anlamli bi¢imde arttig1 gézlendi (p = 0,005) (tablo 2) (sekil 1). Dort grupta da kayma katsayisinin
arttig1 ve bu artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (time p degeri 0,005). Ancak bu
artis miktar1 biitiin gruplarda benzer oranda bulundu (p = 0,756).
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Tablo 2: Gruplar i¢inde kayma katsayisinin karsilastirilmasi.

COKK CSKK Degisim orani P
degeri
FDS tek slip
onarmm (grup 113,19 + 60,85 127,2+ 57,83 %21,46 + 44,41 0,005
1)
A2 pulley
gevsetmesi 146,14 + 48,04 197,06 + 93,95 %62,71 + 116,9 0,005
(grup 2)
Kapandjipulley je36) 15147 2215774473  %268F 3535 0,005
plasti (grup 3)
V-Y pulley 173,86 + 88,42 197,91 + 87,58 %20,39 + 28,78 0,005
plasti (grup 4)
COKK: Cerrahi Oncesi kayma katsayisi, CSKK: Cerrahi sonrast kayma katsayist
300,00 — ¢ — E— R I Cerrahi dncesi

200,00

Kayma katsayisi

100,00

0,00

FDS tek slip A2 pulley
onarmmi gevsetmesi

Kapandji pulley V-Y pulley plasti

plasti

M Cerrahi sonras:

Sekil 1: DOrt grubun cerrahi 6ncesi ve sonrasi kayma katsayisinin ortalamalari. * isareti p degeri

<0,05.
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4.2. Maksimum fleksiyon agisi

Her grubun PIP ekleminin maksimum fleksiyon acis1 (PIPMF agis1) cerrahi dncesi ve
sonrasi karsilastirildi. Grup 1’in (FDS tek slip onarimi) cerrahi éncesi PIPMF agisimin ortalamasi
93,35 F 19,1 derece bulundu. Cerrahi sonrasinda PIPMF agisinin ortalamas: 89,65 F 17 derece
bulundu. Cerrahi sonras1 PIPMF agisinin ortalamasinin %3,17 F 7,92 azald181 goriildii. Grup 2’nin
(A2 pulley gevsetmesi) cerrahi dncesi PIPMF agisinin ortalamas1 92,94 F 10 derece bulundu.
Cerrahi sonrasinda PIPMF acismin ortalamasi 80,49 F 9,63 derece bulundu. Cerrahi sonrasi
PIPMF agisinm ortalamasmin %12,82 F 10,94 azaldig1 gériildii. Grup 3’iin (Kapandji pulley
plasti) cerrahi éncesi PIPMF agisinin ortalamasi 76,05 F 20,25 derece bulundu. Cerrahi sonrasinda
PIPMF acisiin ortalamas1 69,39 F 19,65 derece bulundu. Cerrahi sonrast PIPMF agismnin
ortalamasinin %8,33 F 3,29 azaldig1 gorildii. Grup 4’iin (V-Y pulley plasti) cerrahi 6ncesi PIPMF
agismin ortalamasi 79,47 F 20,25 derece bulundu. Cerrahi sonrasinda PIPMF agisinin ortalamasi
73,26 F 17,41 derece bulundu. Cerrahi sonrasindaki PIPMF agisinin ortalamasinin %7,35 F 5,02
azaldig1 gorildi. Biitiin gruplarda cerrahi sonrast PIPMF acis1 ortalamalarinin anlamli bigcimde
azaldig1 gdzlendi (p <0,001) (tablo 3) (sekil 2). Gruplar arasinda cerrahi dncesi ve sonras1 PIPMF
acisinin degisim oraninda anlamli fark bulunamadi (p = 0,089) (sekil 3). Her grubun icinde KK ve
PIPMF agis1 grafi ile gosterilmektedir (sekil 4-7).
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Tablo 3: Gruplar icinde proksimal interfalangeal eklemin maksimum fleksiyon agisinin
karsilastiriimasi.

P

NPiP RPiP Degisim orani ..
degeri

FDS tek slip onarimi 93,35 + 19,1 89,65 + 17 23,17 + 7,92 <0,001
(grup 1)

A2 pulley gevsetmesi — 80,49 + %12,82 +

(grup 2) 92,94 + 10 9,63 1094 <0,001
Kapandji pulley 76,05 + 69,39 + %8,33 + 3,29 <0,001
plasti (grup 3) 20,25 19,65

V-Y pulley plasti 79,47 + 73,26 + %7,35 + 5,02 <0,001
(grup 4) 20,25 17,41

NPIP: cerrahi oncesi distal interfalangeal eklemi, RPIP: cerrahi éncesi distal interfalangeal eklemi.

PIP maksimum fleksiyon

100,00
s FDS tek slip onanm

*
* A2 pulley gevsetme
¥ e apandji pulley plasti
e V-Y pulley plasti
80,00 E 3

0- +__
"
g * S —
=2
(=]
=
% e0,00
-7
=
E
=
E
-
£ 40,00
-
]
ey
f—
=%
20,00

00
Cerrahi oncesi Cerrahi sonrasi

Sekil 2: Gruplar i¢inde PIP maksimum fleksiyon acisinm karsilastirilmasi. * isareti p degeri
<0,05.
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PiP maksimum fleksiyon

120,00 W Cerrahi éncesi

M Cerrahi sonras:

100,00

80,00

60,00

40,00

PiP maksimum fleskiyon agis: °

20,00

0,00

FDS tek slip A2 pulley Kapandji pulley V-Y pulley plasti
onarimi gevsetmesi plasti

Sekil 3: Dort grubun cerrahi dncesi ve sonras1 PIP maksimum fleksiyon agis1 ortalamalar.

Grup 1
(FDS tek slip onarimi) @ Cerrahi 6ncesi

8 Cerrahi sonrast

120

Sekil 4: Birinci grubun cerrahi 6ncesi ve sonrast normalize fleksiyon agilarini géstermektedir.
Grafik tek faz iistel formiilii kullanilarak ¢izilmistir.
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Grup 2
120 (A2 pulley gevgetmesi)

‘ Cerrahi dncesi
8 Cerahi sonrast

1104

Fleksiyon agis °

Gr

Sekil 5: Ikinci grubun cerrahi dncesi ve sonrasi normalize fleksiyon agilarmi géstermektedir.
Grafik tek faz iistel formiilii kullanilarak ¢izilmistir.

Grup 3
120 (Kapandji pulley plasti)
@ Cerrahi éncesi
110 B Cerrahi sonras:

Fleksyon agis

Gr

Sekil 6: Ugiincii grubun cerrahi 6ncesi ve sonras1 normalize fleksiyon acilarini gdstermektedir.
Grafik tek faz iistel formiilii kullanilarak ¢izilmistir.
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Grup 4

= (V-Y pulley plasti)
20 & Cerrahi dncesi

10 B Cerrahi sonras:

100+ J— -

Fleksyon agisi

2]
-]
1
|
I

40+

20 =

10+

0 100 200 300 400 500 600 700
Gr

Sekil 7: Dordiincii grubun cerrahi 6ncesi ve sonrasi normalize fleksiyon agilarint géstermektedir.
Grafik tek faz iistel formiilii kullanilarak ¢izilmistir.

4.3. Bowstring mesafesi

Bowstring mesafesinin ortalamasi (BSM) cerrahi 6ncesi ve sonrasi karsilastirildi. Grup
1’de (FDS tek slip onarimi) cerrahi éncesi BSM’nin ortalamasi 1,91 + 0,66 mm bulundu. Cerrahi
sonrast BSM’nin ortalamasi 2,28 + 0,93 mm bulundu. Cerrahi sonrast BSM’nin ortalamasinin
%24,97 + 15,84 arttigi goriildi. Birinci grupta BSM’nin artmasi istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p<0,001) (sekil 8). Farkl1 yiiklerde BSM’nin ortalamalar1 degerlendirildiginde 50, 450,
500, 550, 600, 650 ve 700 gr yuklerde istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (tablo 5). Grup
2’de (A2 pulley gevsetmesi) cerrahi dncesi BSM’nin ortalamasi 1,94 + 0,64 mm bulundu. Cerrahi
sonrast BSM’nin ortalamasi (3,78 + 0,96) mm bulundu. Cerrahi sonrasit BSM’nin ortalamasinin
%87,5 F 61,85 arttig1 goriildii. Ikinci grupta BSM nin artmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p <0,001) (sekil 9). Farkli yiikler icin BSM’nin ortalamalar1 degerlendirildiginde biitiin yiiklerde
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (tablo 6). Grup 3’de (Kapandji pulley plasti)
cerrahi dncesi BSM’nin ortalamasi 2,64 + 1,15 mm bulundu. Cerrahi sonrast BSM’nin ortalamasi

2,42 + 0,88 mm bulundu. Cerrahi sonrast BSM’nin ortalamasinin %1,19 + 23,96 azaldigi
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gorildi. Ugiincii grupta BSM’nin azalmas: istatistiksel olarak anlamli bulundu (p <0,001) (sekil
10). Farkli yiikler i¢in BSM’nin ortalamalar1 degerlendirildiginde biitiin yiiklerde istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (tablo 7). Grup 4’de (V-Y pulley plasti) cerrahi 6ncesi
BSM’nin ortalamas1 2,26 + 0,82 mm bulundu. Cerrahi sonrast BSM’nin ortalamasi 2,63 + 0,98
mm bulundu. Cerrahi sonrast BSM’nin ortalamasinin %25,03 + 10,87 arttig1 goriildii. Dordiincii
grupta BSM’nin artmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001) (sekil 11) (tablo 4). Farkli
yukler icin BSM’nin ortalamalar1 degerlendirildiginde 450, 500, 550, 600, 650, ve 700 gr yiiklerde
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (tablo 8). Gruplar arasinda cerrahi 6ncesi ve
sonrast BSM’nin degisimi (ABSM) karsilastirildiginda 1. ve 4. gruplar arasinda anlaml fark
bulunamadi (p >0,05). Ikinci grubun ABSM’sinin diger gruplara goére anlamli bigimde yiiksek
oldugu bulundu (p <0,001) (100 gr yiikte V-Y plasti ve FDS tek slip onarimu harig). Ugiincii grupta
ise ABSM’nin, 1.ve 4. gruplara gore 450, 550, 600 ve 650 gr yilikte anlamli bi¢cimde diisiik
oldugunu bulundu (p <0,05) diger yiiklerde anlamli fark bulunamadi (p>0,05) (sekil 12).

Tablo 4: Gruplar icinde cerrahi dncesi ve sonrasi bowstring mesafesi ortalamalarinin
karsilastirilmast.

COBS CSBS Degisim oram P degeri
FDS tek slip 1,01 T 0,66 228 F 093 9624.97 F 15,84 <0,001
onarm (grup 1)
A2 pulley
gevsetmesi (grup 1,94 + 0,64 3,78 ¥ 0,96 %87,5 + 61,85 <0,001
2)
Kapandji pulley 2,64 F 115 242 F 088 %1.19 F 23.96 <0,001
plasti (grup 3)
V-Y pulley plasti 2,26 T 0,82 2,63 F 0,08 %2503 F 10,87 <0,001

(grup 4)

COBS: Cerrahi 6nceki bowstring mesafesi ortalamasi, CSBS: Cerrahi sonrast bowstring mesafesi ortalamasi
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Tablo 5: FDS tek slip onarim grubunda cerrahi dncesi ve sonrasi bowstring
degerlendirilmesi.

Glg Grup 1 (FDS tek slip onarimi)
COBS CSBS P degeri
50 0,69 0,3 1,27 ¥ 0,68 0,028
100 1,26 + 0,51 1,68 + 1,15 0,218
150 1,6 + 0,54 1,63 + 0,97 0,871
200 1,86 + 0,49 1,68 + 0,78 0,337
250 2,01 + 0,46 1,86 + 0,74 0,446
300 1,99 + 0,47 2,21 + 0,85 0,431
350 2,13 + 0,49 2,31+ 0,77 0,457
400 2,16 + 0,52 2,48 + 0,75 0,133
450 2,14 ¥+ 0,49 2,74 ¥ 0,75 0,01
500 2,21 + 0,51 2,72+ 0,71 0,007
550 2,02 + 0,81 2,78 + 0,68 0,044
600 2,25 + 0,55 2,84+ 0,8 0,02
650 2,22+ 0,44 2,88 + 0,72 0,004
700 2,31 +0,5 2,87 + 0,67 0,002
COBS: Cerrahi onceki bowstring mesafesi ortalamasi, CSBS: Cerrahi sonrasi bowstring mesafesi ortalamasi.
Grup 1
(FDS tek slip onarmm)

e
,/’/: * oy "

A

&2

g

Cerrahi 6nc
— Cerrahi son

—_
=
E
= 200
wh
&
=
@
-]
B
=14
E
k]
x
Z 1,00 /
K] 3
00
50

100 150 200 250 300 350 400 450

Yiik (gr)

500 550 600 650 700

Sekil 8: FDS tek slip onarim grubunda cerrahi dncesi ve sonrasi bowstring gostermektedir. * isareti

p degeri <0,05.
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Tablo 6: A2 pulley gevsetme grubunda cerrahi dncesi ve sonrasi bowstring

degerlendirilmesi.

Glg Grup 2 (A2 pulley gevsetmesi)

COBS CSBS P degeri
50 0,86 + 0,61 2,48 + 0,94 <0,001
100 1,34 + 0,54 3,02 +1,22 0,005
150 1,47 + 0,54 331+121 0,003
200 1,67 + 0,6 3,67+ 1,12 0,002
250 1,77 + 0,47 3,79+ 1,02 0,001
300 1,91 + 0,51 4,21 + 0,94 <0,001
350 2,14 + 0,46 4,04 + 0,96 0,001
400 2,18+ 0,5 4,03 + 0,79 0,001
450 2,24 + 0,42 4,04 + 065 <0,001
500 2,29 + 0,48 3,97 + 069 0,001
550 2,29 + 0,36 4,13+ 0,6 <0,001
600 2,28 + 0,42 4,07 + 0,51 <0,001
650 2,29 + 0,53 4,08 + 0,5 <0,001
700 2,35+ 0,49 4,05+ 0,51 <0,001

COBS: Cerrahi onceki bowstring mesafesi ortalamasi, CSBS: Cerrahi sonrasi bowstring mesafesi ortalamast.

4,00

Bowstring mesafesi (mm)
*

,/.\1—._ g e

Grup 2
(A2 pulley gevsetmesi)

Cerrahi 6ncesi
— Cerrahi sonrasi

00

50 100 150 200 250 300 350 400 450 500 550 600 650 700

Yiik (gr)

Sekil 9: A2 pulley gevsetme grubunda cerrahi 6ncesi ve sonrasi bowstring gostermektedir. * igareti

p degeri <0,05.
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Tablo 7: Kapandji pulley plasti grubunda cerrahi 6ncesi ve sonrast bowstring

degerlendirilmesi.

Gug Grup 3 (Kapandji pulley plasti)
COBS CSBS P degeri

50 1,52 + 0,73 1,6 + 0,67 0,57
100 1,83 + 0,96 2,07 +0,79 0,36
150 2,17 + 1,05 2,16 + 0,68 0,96
200 2,32+ 1,24 2,15+ 0,85 0,55
250 2,63+ 1,23 2,2+ 0,83 0,18
300 2,72+ 1,14 2,39 + 0,7 0,25
350 2,81+ 1,17 2,41 + 0,69 0,09
400 2,85+ 1,15 2,49 + 0,76 0,11
450 2,94+ 1,12 2,57 + 0,94 0,05
500 3+¥1,15 2,69 + 0,97 0,14
550 3,06 + 1,13 2,65+ 0,93 0,11
600 3,03+ 1,16 2,78 + 1,05 0,28
650 3,05 + 1,08 2,82 + 0,97 0,25
700 3,05+ 1,07 2,92 + 0,94 0,59

COBS: Cerrahi 6nceki bowstring mesafesi ortalamasi, CSBS: Cerrahi sonrast bowstring mesafesi ortalamasi.

3,00

2,00 /

1,00

Bowstring mesafesi (mm)

Grup 3
(Kapandji pulley plasti)

00

50 100

Sekil 10: Kapand;ji pulley plasti grubunda cerrahi 6ncesi ve sonrast bowstring gostermektedir. *

isareti p degeri <0,05.

Yiik (gr)
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Tablo 8: V-y pulley plasti grubunda cerrahi dncesi ve sonrasi bowstring degerlendirilmesi.

Gug Grup 4 (V-Y pulley plasti)

COBS CSBS P degeri
50 1,29 + 0,68 1,66 + 0,96 0,367
100 1,52 ¥ 0,74 1,94 %09 0,301
150 1,88 + 0,6 2,03+ 0,99 0,634
200 1,99 + 0,62 2,13+ 1,03 0,634
250 2,15+ 0,7 2,25+ 1,04 0,727
300 2,24 + 0,78 2,48 + 0,89 0,405
350 2,37+ 0,8 2,53 + 0,87 0,548
400 2,56 + 0,83 2,76 + 0,72 0,33
450 2,45 + 0,77 2,92 + 0,67 0,039
500 2,61+ 0,83 3,1+08 0,027
550 2,56 + 0,74 3,23+ 0,83 0,001
600 2,62 + 0,72 3,14 + 0,79 0,006
650 2,65+ 0,72 3,31+ 0,74 0,001
700 2,73+ 0,75 3,37 + 0,77 <0,001

COBS: Cerrahi 6nceki bowstring mesafesi ortalamasi, CSBS: Cerrahi sonrast bowstring mesafesi ortalamasi.

4,00

3,00

Bowstring mesefesi (mm)

00

Grup 4
(V=Y pulley plasti)

50 100 150 200 250 300 350 400 450 500 550 600 650 700

Yiik (gr)

—— Cerrahi dncesi
— Cerrahi sonrasi

Sekil 11: V-Y pulley plasti grubunda cerrahi 6ncesi ve sonrasi bowstring gostermektedir. *
isareti p degeri <0,05.
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Bowstring
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@® A2 pulley gevsetmesi
2,00 * 'y

g d “ . ! + | i
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" —e— i
-—..-_-
-_._._.
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-2,00
50 100 150 200 250 300 330 400 450 500 350 600 650 700

Yiik (gr)
Sekil 12: Farkli yiiklerdeki bowstring mesafesi farkinin gruplar arasindaki iligkisini
gostermektedir. Kirmizi * isareti 2. grubun bowstring mesafesi farkinin diger gruplara gore
istatistiksel anlaml1 farkli oldugunu gostermektedir. Yesil * isareti 3. grubun bowstring mesafesi

farkinin 2.ve 4.gruba gore istatistiksel anlamli farkli oldugunu gostermektedir.

4.4, A2 pulley yetmezligi

A2 pulleyin uzunlugunun ortalamasi ikinci parmakta 14,67 + 2,84 mm ucuncl parmakta
17,46 + 2,31 mm ve dordincu parmakta 15,81+ 2,25 mm bulundu. 3 parmagin A2 pulley
uzunlugunun ortalamasi gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadi (tablo 5). A2 pulley uzunlugunun ortalamasi 1. grupta 15,67 + 1,99 mm, ikinci grupta
15,13 + 3,18 mm, U¢uincii grupta 16,27 + 3,07 mm ve dorduncu grupta 16,87 + 2,41 mm bulundu.
A2 pulley uzunluguna bakildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi (p = 0.56) (tablo 6).

Birinci grupta (midahale edilmemis pulley) A2 pulley yetmezlik kuvvetinin ortalamast
449.33 F 86,94 N en yiiksek bulundu. Ikinci grupta (A2 pulley gevsetmesi) A2 pulley yetmezlik
kuvvetinin ortalamas1 252.28 F 77,53 N ikinci en yiiksek bulundu. Uglincii grupta, Kapandji
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yontemiyle rekonstriiksiyon yapilan A2 pulleyin yetmezlik kuvvetinin ortalamas1 107.67 + 34,59
N en diisiik bulundu. Dérdiincii grupta, V-Y plasti yontemiyle rekonstriiksiyon yapilan A2 pulleyin
yetmezlik kuvvetinin ortalamast 156.114+ 42,52 N bulundu (sekil 13). Bitln gruplara ikili
karsilagtirma yapildiginda istatistiksel anlamli fark bulundu (p <0,001).

Tablo 9: 3 farkli parmakta A2 pulley uzunlugu ortalamalarmin gruplar arasindaki dagilimu.

P degeri
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 (Gruplar
arasi)
A 12,9 + 1291 + 14,58 + 15,96 +
Ikinci parmak 0.9 25 3,41 2,83 0,45
o 16,66 + 17,2 + 17,58 + 18,4 +
Uclinct parmak 11 354 283 229 0,87
Dordincu 151 + 15,27 + 16,66 + 16,23 + 0,85
parmak 1,28 2,8 3,34 2,14

Grup 1 (saglam A2 pulley), grup 2 (%75 A2 pulley gevsetmesi), grup 3 (Kapandji pulley plasti), grup 4 (V-Y
pulley plasti).
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Tablo 10: Farkli cerrahi gruplarda A2 pulley uzunlugunun ve A2 pulley yetmezlik kuvveti
ortalamalari.

Ag p degeri A2 yetmezlik P degeri
uzunlugunun (Gruplar
ortalamasi (Gruplar arasi)
ortalamasi arasi)
Grup1 15,67 + 1,99 0,56 449,33 + 82,29 <0,001
Grup 2 15,13 + 3,18 252,28 + 73,39
Grup 3 16,27 + 3,07 107,67 + 32,74
Grup 4 16,87 + 2,41 156,11 + 40,25

Tendon ¢ekme kuvveti (N)

Grup 1 (saglam A2 pulley), grup 2 (%75 A2 pulley gevsetmesi), grup 3 (Kapandji pulley plasti), grup 4 (V-Y pulley
plasti).

A2 yetmezlik Giicii

600,00

500,00

400,00

300,00

200,00

100,00

0,00

Saflam A2 %75 A2 pulley Kapandji pulley plasti V-Y pulley plasti
gevsetmesi

Sekil 13: Farkli gruplarda A2 yetmezlik kuvveti gosterilmektedir.
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BOLUM 5
TARTISMA

Kayma katsayisinin parmagin fleksiyon hareketine karsi direng giicii oldugu
bilinmektedir. Direng giicii arttikga parmagin fleksiyon hareketinin azaldigi gosterilmistir (98).
Bizim calismamizda zon 2 fleksor tendon yaralanmasi modelinde kullanilan farkli cerrahi
yontemlerinde kayma katsayis1 ve PIPMF acismin degisiminde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadi. FDS tek slip onarim grubunda PIPMF agisinin diger yontemlere gore daha az azalmis
olsa da istatistiksel olarak anlamli degildi. V-Y pulley plasti yonteminde fleksiyona katsayisi
acisindan diger yontemlere gore daha az artma goriilmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadi. Bowstring mesafesi degisiminde gevsetme yontemi bazalden (FDS tek slip onarimi)
anlamli fark gosterirken, Ozellikle V-Y pulley plasti ve Kapandji yonteminde ¢ogu yiiklerde
anlamli fark bulunamadi. FDS tek slip onarim grubu A2 pulleyin anatomik 6zellikleri degismedigi

icin yetmezlik deneyinde en ylksek direnci gosterdi.

Deneysel ¢alismalarda A2 pulleye miidahale etmeden FDP tendonu ile birlikte her iki FDS
tendonu onarildiginda kayma direncinin arttigi gosterilmistir (8,23,99). Kayma katsayisinin
artmas1 parmak hareket genisligini kisitlayabilmektedir. Kayma katsayisi arttik¢a tendon onarim
bdlgesine binen yiik de artmaktadir. Bu durum adezyon olusmasina ve onarim yetmezligine yol
acabilmektedir. Deneysel c¢alismalarda kayma direncinin azaltilmasi amaciyla FDS tek slip
onarimi, FDS tendonunun A2 pulley disinda onarilmasi veya pulley plasti gibi uygulamalar gibi

arastirilmigtir (8,99).

Zhao ve arkadaglari tarafindan yapilan kadavra caligmasinda iki farkli FDP onarim teknigi
ile FDS tek slip onarimi arastirilmistir. FDS tek slip onariminda, FDS ¢ift slip onarimina gore
direng giiciiniin iki farkli FDP onarim tekniginde %35 ve %47 azaldig1 gosterilmistir (127). Tang
ve arkadaslar1 tarafindan fleksiyon i¢in gereken giic ve ekskiirsiyon verimliligi kadavra
parmaklarinda arastirtlmistir. Zon 2’de farkli bolgelerde FDS eksizyonu yapilmigtir. FDS tendonu
A2 pulley altinda eksize edildiginde parmak fleksiyonu icin gereken gii¢ ve ekskiirsiyon

verimliliginin anlaml bi¢cimde azaldig1 gosterilmistir (128).
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Hwang ve arkadaslar1 yapilan kadavra ¢alismasinda FDS tek slip onariminda fleksiyon
direng guclnln FDS cift slip onarimina gore azaldigi gosterilmistir (129). FDS tendonu A2 pulley
disinda onarildiginda maksimum fleksiyon acist kaybi olmadan kayma direncinin azaldigi
gosterilmistir (99). Tarif edilen farkli FDS tendon onarim yontemlerinde parmak fleksiyon direng

gucunun ve parmak fleksiyon hareketinin kaybinin azaldig1 gosterilmistir.

Calismamizda FDS tek slip onariminda bazal degerlere gore %3,17 + 7,92 parmak
fleksiyon hareket kayb1 ve %21,46 + 44,41 kayma katsayisinin artis1 kaydedilmistir. FDS tek slip
onarimi diger yontemlere gore daha az parmak fleksiyon hareketi kayb1 gostermesine ragmen
istatistiksel anlamli fark bulunamamistir. Kayma direncinde gucunde, V-Y pulley plasti
yonteminden sonra ikinci en az artma goriilmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamustir.

Tendon onarimi sonrasi harekete karsi direnci azaltmak amaciyla pulley hacimini arttirma
teknikleri tarif edilmistir (18,19). Tang ve arkadaslari tarafindan yapilan tavuklar lizerinde yapilan
deneysel ¢alismalarda tendon onarim sonrasi fleksor pulleye iki farkli teknik uygulanarak tendon
ekskursiyonu ve fleksiyona kars1 direng giicii arastirilmistir. Tendon ekskiirsiyonunun saglam
birakilmis pulley grubuna gére tamamen eksize edilmis pulley ve pulley plasti gruplarinda sirasiyla
%20 ve %24 arttig1 gosterilmistir. Fleksiyona kars1 direng giiciiniin, saglam birakilmis pulley
grubuna gore tamamen eksize edilmis pulley ve pulley plasti gruplarinda sirasiyla %40 ve %34

azaldig1 gosterilmistir (130).

Tang ve arkadaslarmin tavuklar {izerinde yaptigi calismalarda FDS tek slip onarimu,
pulleyin tamamen eksizyonu ve Kapandji pulley plasti yontemleri karsilastirilmistir. Bu ¢caligmada
yontemlerin tendon ekskiirsiyonu ve fleksiyona kars1 direng giicii tizerindeki etkisi arastirilmistir.
Kapandji pullley plasti yonteminde fleksiyon diren¢ guci azalmis izlese de pulleyin tamamen
eksize edildigi yontemde daha iyi sonuglar gosterilmistir (23). Bu ¢alismada pulley plasti yonyemi

sonrasi olusan adezyon nedeniyle mikemmel sonuglar elde edilemedigi bildirilmistir.

Kadavra c¢aligmalarinda zon 2 fleksor tendon yaralanma modelinde FDS tek slip onarimi
ile Kapandji pulley plasti yontemi karsilastiriimistir. Kapand;ji pulley plasti yonteminde diger
yontem gibi direng giiciiniin azaldig1 ve tendon ekskiirsiyonun iyi oldugu gosterilmistir (8). Fakat
A2 pulley uzunlugunun azaldigi ve pulleyin travmaya maruz hesaba katilirsa, FDS tek slip

onariminin daha iyi oldugu distinilebilir.
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In vivo calismalarda FDS tek slip onariminin pulley plastiye gore fleksiyon direng
giicliniin azalmasi ve tendon ekskiirsiyonun artmasi agisindan daha iyi sonuclar: gosterilmistir (23).
Calismamizda daha 6nce kayma direnci ve parmak fleksiyon ag¢is1 agisindan biyomekanik olarak
test edilmemis bir yontem olan V-Y pulley plasti yontemi arastirilmistir (6). Calismamizda parmak
fleksiyon hareketinin V-Y pulley plasti ve Kapandji pulley plasti yontemlerinde bazalden sirasiyla
%8,33 + 3,29 ve %7,35 + 5,02 daha az olsa da FDS tek slip onarim1 ve gevsetme yontemi ile
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark bulunamamistir. Kayma katsayisi i¢in V-Y pulley
plasti ve Kapandji pulley plasti yontemlerinde bazalden sirasiyla %26,8 + 35,35 ve %20,39 +
28,78 artma goriilse de FDS tek slip onarim1 ve gevsetme yontemine gore istatistiksel anlamli fark
bulunamamistir. Kayma direnci giicii agisindan, V-Y pulley plasti yonteminin diger yontemlere

gore en az artis gosteren yontem oldugu gosterilmistir.

Zon 2 fleksor tendon yaralanmasi olgularinda A2 pulley gevsetmesi kullanilan bir
yontemdir. Bu yontem onarilmis fleksor tendonunun pulleye takilmadan yeterli ekskiirsiyona sahip
olmasi igin kullanilabilmektedir (22). Mason 1940 yilinda onarilan tendon dis ¢ap1 ve fleksor
kilifin i¢ capr arasindaki farkliligi arastirmigtir. Onarim bdlgesine yakin fleksor kilifi uygun
uzunlukta eksize etmistir (131). Bu yontem, merkezi dikisin pulley i¢inde rahat hareket etmesi icin
Strickland tarafindan 1986’da tarif edilmistir (132). El fonksiyonu ve yeterli tendon
ekskiirsiyonunun saglanmasi i¢in A2 ve A4 pulleyin olmasi gerekmektedir. Kwai Ben tarafindan
yapilan klinik calismada 126 FDP yaralanmasi olgusunun %64’iine A2 ve A4 pulley parsiyel
gevsetmesi yapilmistir (22). Bu ¢alismada gevsetme yontemiyle iyi sonuglar bildirilmesine ragmen

gevsetmenin kesin miktarindan ve yerinden bahsedilmemistir.

Tanaka tarafindan yapilan kadavra ¢alismasinda kademeli olarak distaldan proksimale A2
pulley gevsetmesi arastirilmig. Kayma direnci degisiminde farkli gevsetme oranlar1 (%25, %50,
%75) arasinda anlamli fark bulunamamistir. Proksimal falanksin proksimal kisminin egimli olmas1
ve A2 pulley distal kisminda FDS’nin ikiye ayrilmasi nedeniyle A2 pulleyin distal %251
birakildiginda kayma direncinin anlamli bigimde arttig1 gosterilmistir (133). Bu ¢alismada A2
pulleyin distal veya proksimal %50’si korundugunda yeterli pulley giici saglandigir ve kayma

gucunde ¢ok az artma oldugu sonucu vurgulanmistir.

Tomaino ve arkadaslar1 tarafindan yapilan kadavra c¢aligmasinda fleksor tendona
miidahale etmeden yapilan pulley gevsetmesinin parmagin fleksiyon agisina etkisi aragtirilmistir.
A2 pulleyin %50’si ve %75°1 gevsetildiginde parmagin fleksiyon acisinin sirayla %3 ve %S5
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azaldig1 gosterilmistir. Fleksiyon direng giicii A2 pulleyin %50°si ve %75°1 gevsetildiginde
sirastyla %30 ve %46 arttigi gosterilmistir (56). Mitsionis tarafindan yapilan ¢aligmada A2
pulleyin %751 gevsetildiginde 8 + 4 derece fleksiyon kaybi gosterilmistir (57).

Kadavra calismasinda transvers ve oblik pulley gevsetmesi ile kayma direng giicli
arasindaki iliski arastirilmgtir. Iki farkli gevsetme sekli ve saglam A2 pulley arasinda anlamli fark
bulunamamistir. FDS iki slipinin, FDP tendonu gevresinde ikinci bir fleksor kilif olusturmasi

nedeniyle yontemler arasinda anlamli fark bulunamadigi bildirilmistir (134).

Bahsedilen galismalarda zon 2 fleksor tendon yaralanmasi olgularinda yeterli tendon
ekskiirsiyonu ve el fonksiyonu elde etmek i¢cin pulley gevsetme yoOntemi tercih edilmistir.
Calismamizda FDS ¢ift slip ve FDP tendon onarim modelinde A2 pulleyin %75’ nin gevsetilmesi
sonrasinda PIPMF acgisinin %12,82 F 10,94 azaldig1 gosterilmistir. Calismamiz PIPMF agisinin

azalmasi agisindan literatiirdeki diger sonuglarla benzerlik gostermektedir.

Calismamizda kayma katsayisinin %62,71 + 116,9 arttigi gosterildi. Bu sonug
calismamizda literatiirdeki diger calismalara gore daha yiiksek bulunmustur. Calismamizda pulley
gevsetme yonteminde diger yontemlere gore kayma katsayisinda en ¢ok artis ve PIPMF en ¢ok

acisinda azalma izlenmesine ragmen bu istatistiksel olarak anlamli bulunamamustir.

Bowstring mesafesinin degismesi tendon ekskursiyonu ve fleksiyon icin gereken giici
etkilemektedir. Bu nedenle bowstring mesafesi parmak hareket genisligini ve el fonksiyonlarimni
etkilemektedir. Kaya tirmanicilarinda pulley sisteminin kapal1 yaralanmalar1 sonrasi endikasyonlar
ve fonksiyonel sonuglari arastirilmistir (135-137). Kapali yaralanmalarda A2 pulleyin tamamen
bozulmasi (3. yaralanma seviyesi) veya ¢oklu pulley bozulmasi (4. yaralanma seviyesi) i¢in cerrahi
tedavi Onerilmektedir (135). Bu klinik galigmalar ne zaman bowstring semptomu olustugunu ve el

fonksiyonunun bozuldugunu agiklamay1 basaramamustir.

Klauser ve arkadaslar1 tarafindan pulley yaralanmalarinin teshisinde ultrason
kullanilmigtir. Kapali1 A2 pulley yaralanmasi olgularinda bowstringin ortalamasinda 3,1 + 0,05 mm
bildirilmis ve parmak maksimum fleksiyonuyla (5,1 = 1,5 mm) artma gosterilmistir. Bir kadavra
calismasinda FDS tendonu A2 pulley disinda onarildiginda maksimum bowstring mesafesi (5 + 2)
mm olarak kayit edilmistir (99). Calismamizda pulley gevsetme yonteminde bowstring mesafesi

3,78 + 0,96 mm gosterilmistir.
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Kaya tirmanicilarmin dahil edildigi ¢calismada fleksor tendon yaralanmasi olmadigi i¢in
kayma direnci sorunlari ile karsilagilmamistir fakat zon 2 fleksor tendon yaralanmasi olgularinda
yeterli tendon ekskursiyonunu saglayabilmek i¢in bowstring mesafesinin artmasi tolere edilebilir.
Ayrica her FDS ¢ift slip ve FDP onarim ile kazanilan gii¢ bowstring olusmasinin getirdigi olumsuz

etkiyi dengeleyebilir (99).

Michael tarafindan FDS tek slip onarimi sonrasi bowstring mesafesinin degismedigi
bildirilmistir (99). Calismamizda FDS tek slip onarim grubunda A2 pulley anatomisinin
bozulmamasina ragmen bowstring mesafesinin %24,97 + 15,84 arttigi gosterilmistir. Fleksor
tendon kilifinda bosluk olusturulmasi ve FDS radial slibinin sublukse edilmesi nedeniyle bowstring
mesafesinde artan yuklerle anlamli artis izlenmistir. A2 pulley gevsetme grubunda biitiin yiiklerde
anlamli artis bulunmustur. Kapandji grubunda farkl yiiklerde anlamli degisim bulunmmustir. V-Y
Pulley plasti grubunda da FDS tek slip onarimi1 grubu gibi artan yiiklerde anlamli artig gdézlenmistir.

Bowstring mesafesi degisimi acisindan bakildiginda 3 grupta arasinda (FDS tek slip
onarimi, Kapandji pulley plasti ve V-Y pulley plasti) bircok yiikte anlamli fark bulunamamustir.
Kapandji yonteminde bowstring mesafesi degisiminde diger 2 gruba gore 450, 550, 600 ve 650 gr
yuklerinde anlamli azalma gosterilmistir. Bu veriden yola ¢ikarak Kapandji yonteminin artan
yiiklerde pulleyde yeterli bosluk yaratamadigi diisiiniilmiistiir. Buna bagli Kapandji pulley plasti
yonteminde, V-Y pulley plasti ve FDS tek slip onarim yontemine gore kayma direncinin daha da
arttig1 gézlenmistir. A2 gevsetme yonteminde dier yontemlere gore biitiin yiiklerde anlamli fark
bulunmustur. A2 pulley gevsetme yonteminde artmis bowstring mesafesi gosterilmesine ragmen
yapilan klinik ve kadavra c¢alismalarinda bowstring mesafesinin hala diisiik oldugu gosterilmistir

(99,137).

Fleksor tendonun en iyi sekilde fonksiyon gostermesi icin A2 ve A4 pulleyler son derece
onemli bir yapilardir (138,139). Deneysel ¢alismalarda izole A2 pulley gevsetmesi ile parmagin
fleksiyon hareket genisliginde %10 ve daha az azalma gosterilmistir (139,140). Pulleyin kademeli
gevsetilmesi ve pulley plasti yontemlerinde A2 pulleyin yetmezlik kuvveti aragtirilmistir (6,57).
Bu ¢alismalarda zon 2 fleksor tendon onarimi sonrasinda el fonksiyonunu saglayabilmek i¢in
gerekli A2 pulley yetmezlik kuvvetleri agiklanmistir. Schuind tarafindan olgularin tendon giigleri
farkli pozisyonlarda test edilmistir (96). Aktif parmak hareketi (34 N), kavrama (63 N), lateral
sikigtirma (65 N) ve parmak ucu sikistirma (118 N) kuvvetleri kayit edilmistir. Bahsedilen guclere
gore ¢alismamizda A2 pulley gevsetme ve V-Y pulley plasti yontemlerinde kayit edilen kuvvetler
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giivenli aralik igerisindedir. Kapandji pulley plasti yonteminde pulley yetmezlik kuvvetinin,
parmak ucu sikistirma kuvvet haric¢ glivenli aralik i¢inde olmadigi gosterilmistir. Diger ¢alismalar
gibi bu calismada da maksimum kuvvet test edilmis A2 pulley gevsetmesi ve V-Y pulley plasti

yontemlerinin giivenli oldugunu gosterilmistir (6,57).

Manske ve Lester tarafindan yapilan biyomekanik deneyde parmak pulley sisteminin
kuvveti incelenmistir (141). Calismada A1 (310 N), A4 (193 N) ve A2 (137 N) pulley kuvvetleri
bulunmustur. 3. parmaktaki pulleyin kuvveti 2. ve 4. parmaklardan daha yiiksek bulunmus. Aksine
Lin tarafindan A2 pulleyin kuvveti (407 N) A4 pulleyden (210 N) daha yiiksek bulunmustur (142).
Mitsionis tarafindan yapilan fonksiyonel modelde pulley yetmezlik kuvveti saglam A2 pulleyde
(409 F+ 131N) ve %75 gevsetilmis A2 pulleyde (224 + 73 N) bulmustur (57). Tanaka tarafindan
yapilan dogrudan ¢ekmeye dayali kadavra modelinde %25 distalden gevsetilmis A2 pulleyin
yetmezlik kuvveti (160 + 65,1 N) %25 proksimalden gevsetilmis A2 pulleyin yetmezlik kuvvetine
(96,7 + 34,7 N) gore anlamli olarak farkli bulunmustur (133). Tanaka tarafindan yapilan ¢alismada
A2 pulleyin yeterli gii¢ saglayabilmesi i¢in pulleyin %50 proksimalinin korunmasi onerilmistir.
Dona tarafindan yapilan fonksiyonel kadavra modelinde V-Y pulley plasti yetmezlik kuvvetinin
ortalamasi 234 + 73 N bulunmustur. Bu yontem bozulmadan korunmasi igin A1 pulleyin varligimin
son derece 6nemli oldugu belirtilmistir. Klinik pratikte V-Y pulley plasti yontemi uygulandiginda

Al pulleyin saglam birakilmasi 6nerilmistir.

Bizim c¢aligmamizda fonksiyonel kadavra modeli kullanilarak dort farkli yontem
arastinllmistir. Saglam A2 pulleyin yetmezlik kuvvetinin ortalamas: 449,33 + 82,29 N, %75
gevsetilmis A2 pulleyin yetmezlik gliclniin ortalamasi 252,28 + 73,39 N ve V-Y pulley plasti
yetmezlik gliciniin ortalamasi 156,11 + 40,25 bulunmustur. Calismamizda saglam ve gevsetilmis
A2 pulley yetmezlik glicl literattire gore benzer sonuglar gosterirken V-Y pulley plasti yetmezlik
gucu literature gore daha az bulunmustur. Kapandji pulley plasti yontemi yetmezlik agisindan daha
once test edilmemistir. Calismamizda dort onarim yontem arasinda Kapandji pulley plasti yontemi
en az dayanakli yontem olarak gozlenmistir (pulley yetmezlik giicti 107,67 + 32,74 N). Kapandji
yonteminde pulley insizyonunun tendon ile paralel olmasinin yetmezlik kuvvetinin azalmasinda
bir etken oldugu diisiiniilmektedir. Aksine V-Y pulley plasti yénteminde pulley insizyonu fleksér
tendonla 45-90 derece ag1 olusturmaktadir. Elde ettigimiz sonuglara gore Kapandji pulley plasti

yapilan olgularda erken donem agir el isleri baslanilmamasi 6nerilmektedir.
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Deneysel modelimizde parmagin volar yumusak dokularmin eksize edilmis olmasina
ragmen A2 pulley gevsetmesi ve V-Y pulley plasti yeterli gii¢ saglamistir. Kapandji pulley plasti
yontemi yetmezlik agisindan sinirda bulundugundan uygulanacak fizik tedavi protokolii sirasinda

dikkatli olunmalidir.

Pulley plasti teknikleri tendonun vinkula beslenme sisteminin bozulmamasi, bowstring
mesafesinin artmamasi ve cerrahi sahanin genislemesi gibi avantajlar saglayabilmektedir. Ancak
pulleye uygulanan cerrahi islem sonucu adezyon olusumu artabilmektedir. in vivo calismada
pulleye yapilan cerrahi uygulamanmn adezyonu arttirtp olumsuz sonuglara neden oldugu
gosterilmistir (23). Pulley plasti yontemleri zaman ve tecriibe gerektiren bir uygulamalardir.
Caligmamizda pulley plasti yontemin biyomekanik ozellikleri kadavrada incelenmistir. Bu

yontemlerin canli hayvan deneylerinde detayl sekilde incelenmesi dnerilmektedir.

FDS tek slip onarim tekniginde A2 pulleyin anatomisi bozulmadan ve bowstring mesafesi
artmadan tendon onarimi yapilabilmektedir. Bu yontem uygulanirken vinkula sistemine hasar
verilmesi sonucu FDP tendonun iyilesmesi etkilenebilmektedir (10,11). Biyomekanik ¢alismalarda
A2 distalinde FDS birakilarak vinkula sistemi bozulmadan direng giicii azalmas1 saglanabildigi
kanmitlanmigtir (128). Teorik olarak FDS tendonun guciinin azalacagi diisiiniilse de bunun Klinik

yansimasi arastirilmamustir.

Pulley gevsetme yontemi FDS tendonu feda edilmeden onarim yapilmasina imkan
saglayabilmektedir. Ancak bu yontemde pulleyin zayiflamasina ve bowstring olusmasina yol
acabilmektedir. Calismamizda pulley gevsetme yonteminde, FDS tek slip onarimi1 ve pulley plasti
yontemleri kadar kayma direnci giicii azalmasi ve parmak fleksiyon hareketinin korunmasi elde

edilememesine ragmen bu yontemin sonuglari iyi el fonksiyonu saglayabilmektedir (22).

Calismamizda tipki diger canli olmayan kadavra caligmalari gibi cerrahi sonrasi
iyilesmenin olumlu veya olumsuz sonuglar1 gosterilememistir. Kayma ylizeyinin restorasyonu
veya adezyon olusumu gibi sonuglar1 etkileyebilecek faktorler ancak canli deneylerde
gosterilebilmektedir. FDS tek slip onarimi ve pulley gevsetme yonteminde adezyonun azalmasina

bagl klinik sonuglarin daha iyi olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda A2 pulleye herhangi bir miidahale yapilmadan FDS ¢ift slip ve FDP

tendonu onarilmig bir grup bulunmamaktadir. Her uygulamada kayma direnci ve bunun fleksiyon
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acisin1 ne kadar etkiledigi gosterilmistir. Bu ¢alisma sabit tendon onarim yonteminde dort farkl

teknigi karsilagtirmak i¢in tasarlanmustir.

Bowstring mesafesinin 6lgiim yonteminde yumusak doku ile kemik arasindaki mesafe
hesaplandi. Yumusak doku manipiilasyonuyla Ol¢iimlerin minimal de olsa degisebilecegini
diistiniilmektedir. Ayrica FDS tek slip eksizyonun sonrasi FDS radial slipinde havalanmasi

izlenmisttir.

Deneyin ikinci agamasi onarilmig tendon iizerinde yapilmistir. Onarim bolgesi ¢ift
Krackow teknigi kullanilarak gii¢lii dikis (ultrabraid 2-0 smith & nephew) ile giiglendirilmistir.

Elde edilen sonuglar literatiirdeki diger ¢alismalara benzer bulunmustur.
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BOLUM 6

SONUC

Dort cerrahi yontem arasinda kayma direng giici degisimi ve maksimum fleksiyon
acisinin degisimi agisindan anlamli fark yoktur. A2 pulley gevsetme yonteminde bowstring
mesafesi anlaml olarak yiiksektir. FDS tek slip onarim yontemiyle pulley anatomisi bozulmadan
yeterli kayma direng giicii azalmasi ve fleksiyon agisinin korunmasi saglanabilmektedir. Bu
yontemde FDS tendon giicliniin kayb1 ve vinkula sistemin bozulmasinin klinik sonuclara etkisinin

arastirtlmasi onerilmektedir.

FDS tek slip onarimi, A2 pulley gevsetmesi ve V-Y pulley plasti yontemleri yeterli pulley guci
saglayabilmektedir. Kapandji pulley plasti yontemi yeterli pulley giicii saglayamadigi i¢in

postoperatif rehabilitasyon protokoliinde dikkatli olunmas1 6nerilmektedir.
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BOLUM 8

EKLER

EK-1: Etik kurul onay belgesi

Biyomekanik kadavra calismasi olarak tasarlanan bu ¢alismaya Ege Universite Tibbi
Aragtirmalar Etik kurulundan onay aldiktan sonra baslanmistir (21-5T/89). Calismamiz,

skafolunat bag yaralanmasi1 modelinde kullanilan, pulley ve tendonlari saglam 12 adet iist

ekstremite kadavrasi lizerinde gergeklestirilmistir.
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