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Fleksörtendon iyileşmesi 

Ersin Nuzumlall(1), Serdar Tüzüner(2) 

Reksör tendonlar vasküler yapılar olup temel beslenmelerini synovial sıvı yolu ile sağlarl ar. Fleksör tendon iyileşme­
si intrensek ve ekstrensekyolla olabilir. Synovial kılıfın devamlılığının sağlandığı , tendonaerkenden haraketlilik kazandı­
nldığı ve sütürlerin tekniğine uygun olarak yerleştirlidiği durumlarda intrensek iyileşme dominant karakte r kazanmakta 
ve yapışıklıklar minimal seviyeye indirilerek tendon iyileşmesinde daha iyi sonuçlar elde edilebilmektedir. 

Anahtar Kelim~ler: Tendon iyileşmesi, Reksör tendoniyileşmesi. 

Flexor tendon healing 

Flexor tendons, which are vascula rized structures, maintain their basic feeding by synovial fluid. Healing of 
flexor tendons is achieved bey internsec and extrensec mechanism. Reducing adhesivity to aminimum level is ac­
hieved bydominated intrensec healing; thusforobtaining better results of heolingcontinuityof synovial sheath is 
to be maintained, mability of the tendon through its use at an earlier stage is to be provided, and suturing of the 
tendon by a suitable technique is to be done. 

Key Words: Tendon healing, F/exor tendon healing. 

EI ve el bileği seviyesinde tendon yaralanmalan ol­
dukça sık görülmekte ve temel fonksiyonu hareket olan 
bu organın etkinliklerinde önemli kısıtlanmalara yol aç­
maktadır. Tendon cerrahisinin öyküsü oldukça eski ol­
makla beraber halen elde edilen sonuçlar istenilen seviy­
yeye ulaşamamıştır. 

Bilindiği üzere tendonlar adeleieri iskelet sistemine 
bağlayan yuvarlak ya da yassı fibröz bantlardır. T endon­
lar temel komponenti kollagen olan ve "tenosit" adı veri­
len hücrelerden oluşmuşlardır. 1976 yılına kadar tenosit­
lerin onanm yeteneklerinin olmadığı kabul edilmekte idi 
(4). Bu durumda tendon iyileşmesi çevreden gelen granü­
lasyon dokusu ile sağlanmakta ve yapışıklıklar tendon iyi­
leşmesinin kaçınılmaz sonucu olarak ortaya çıkmakta­
dır(S). Ancak 1976 yılında Lundborg tavşandan aldığı 
f1eksörtendon parçasını yine aynı hayvanın dizindeki 
synovial boşluğa yerleştirmiş ve tendonun hiçbir yapışık­
Iık olmadan iyileştiğini göstermiştir(4). 

Bu konuda diğer bir çalışma Matthews ve Richards 
tarafından 1974 yılında yapllmıştır(S). Reksör tendon, di­
kiş materyali ve atelleme gerektirmeyecek şekilde inkop­
let olarak digital kanal içerisinde kesilmiştir. Tendon kesi­
Iirken parmak tam fleksiyon konumuna getirilmiş ve böy­
lece ekstremite serbest bırakıldığında kesilmiş olan ten­
donun sağlam kılıf içine kayması sağlanmıştır. Daha son­
ra hayvanlar öldürülerek tendonlar incelenmiş ve adez­
yon formasyonu olmadan iyileştikleri görülmüştür. Önce 
kesik uçlar şişmiş ve retrakte olmuştur. Daha sonra defekt 
semitransparent reperatif doku ile dolmuştur. Bunu takip 
eden günlerde defekt yavaş olarak küçülmüş ve sonuçta 
normal tendon dokusuna dönüşmüştür. Bu çalışmalar sa­
nılanın aksine tenositlerin onanm yeteneklerinin olduğu­
nu ortaya koymuştur. Histolojik olarak yaralanmadan 
sonraki birkaç gün içinde tenasitle rde morfolojik değişik­
likler oluşmakta ve daha aktif şekil olan tenoblastlara dö­
nüşmektedir. Bu tenoblastlar progressif olarak prolife­
rasyona uğramakta ve takiben yeni kollagen fibril sentezi 
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başlamaktadır. Bu Iiller zamanla matür hale geçerek nor­
mal tendon Iifleri karakterini kazanmaktadır(9). 

ISOO'lü yıllarda tendonların avasküler yapılar olduk­
ları kabul ediliyordu (10). Daha sonra yapılan çalışmalar 
tendonların vasküler yapılar olduklannı ortaya koymuş­
tur. 

Reksör tendonların başlıca iki tip damarlanması 
mevcuttur (4-7): 

1- İntrensek vasküler sistem , 
2- Ekstrensek vaküler sistem. 
Reksörtendonlardigital fibroosseöz kanalın proksi-

malindeki bölgelerde (tendon kılıllarının bulunmadığı 
bölgelerde) iyi gelişmiş intrensek ve ekstrensek vasküler 
sisteme sahiptirler. Bu bölgelerde: 

İntrensek sistem: Endotenon içerisindeki kollagen 
bantlar arasında temel longitüdinal sistemden oluşmak­
tadır. 

Ancak f1eksör tendonlar synovial kılıf içerisine gir­
diklerinde vasküler yapılarında belirgin ka rakteristik de­
ğişiklikler gösterirler. 

İntrensek sistem tendonların dorsal yüzlerinde ter­
minal vasküler halkalar olarak sonlanırlar. Voler yüz 
avasküler yapıdadır. Bu özellik tendon cerrahisi açısın­
dan önem taşımaktadır. 

Ekstrensek sistem proksimalde longitudinal olarak 
uzanan vasküler bir yapı , distalde vinkulala r temeline da­
yanan segmental bir sistem oluşturur. 

Tendonlar yapışma yerle rinde ise kemik ve periost­
tan gelen damarlar ile vaskülarize olurlar. 

Bu intrensek ve ekstrensek vasküler sistemle r Ilek­
sör digitorum profundus (FDS) tendonlannın vasküla ri­
zasyonunda değişik kalıplar oluştururlar (Şekilı). 

FOS: İki ayn vasküler siste m sahipti r. Proksimal sis­
tem tendon içindeki longitudina l seyirli damarlardan olu­
şur. Distal sistem ise Vinkula Breve ve Vinkula Longa ta­
rafından oluşturur. Vinkula Breve proksimal falanks boy­
nundan başlar ve kiazmanın do rsal yüzünl) yapışı r. Vi n-
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Şekil-I : Reksör tendonlann digital synovial kanal içeri­
sindeki segmental vasküler yapıları . vb: vinculum bre­
vis, vi: vinculum longus, sr: synovial kılıf uzantısı , : her 
zaman bulunmayan vinuculum longus, üçgen işareti: 
avasküler zonları , A: her iki feksörtendon, B: fleksördi­
gitorum süperficialis, c: fleksör digitorum protundus'u 
göstermektedir. (rubiana, p. (editör): The hand, Vol 3, 
p: 22, W.B. Saunders Company, 1988). 

kula Longa her zaman bulunmaz ve zayıf bir yapıya sa­
hiptir. Proksimal falanks dorsal yüzünden başlar ve FDS 
slipine yapışır. Bu iki sistemin birleştiği yerde (kiazmanın 
hemen proksimalinde) avasküler bir bölge mevcuttur(4-
8). 

FDP:Üç ayrı vasküler sisteme sahiptir. 
- proksimal sistem: lntra tendinöz lor.gitudinal da-

marlardan oluşmaktadır. 
- İntermediate sistem : vinkula longa'dan oluşur. 
- Distal sistem: vinkula breve'den oluşur. 
Bu üç sistem arasında iki bölge avasküler:karakter 

göstermektedir. Bunlar FOS ile bifurkasyon bölgesinde 
ve Vl'nın hemen distalindedir. Bu avasküler bölgeler ten­
don iyileşmesi açısından handikap oluşturmaktadırlar (4-
8). 

Yapılan çalışmalar tendonların vasküler yapılar ol­
malarına karşın temel beslenmelerini synovial sıvıdan dif­
füzyon ile sağladıklarını ortaya koymuştur'4-7). 

Lundborg ve Mathews'in yukanda bahsedilen de­
neysel çalışmalannda synovial sıvı içerisindeki tendon 
porçacikları yapışıklıklar oluşmadan iyileştiği halde ten­
don un ortasındaki bölgelerde yumaşak doku nekrozu gö­
rülmüştür. Izole tendorı segmerıtinin yüzeyel kısmında 
iyileşme olduğu halde santral kısmında nekroz görülmesi 
Weber tarafından pompa mekanizması ile açıklanmış­
tır(12) , (Şekil 2). Nonnal tendon hareketleri sırasında flek­
sör tendon kalın ve sağlam pulley sistemleri ile ince 

E. Nuzumlalı ve ark. 115 

membranöz kısımlar içinde hareket etmektedir. Bu yapı­
ların tendon voler yüzü üzerine uyguladıkların farklı ba­
sınçlar synovial sıvının tendon içindeki intratendinözka­
naliküller yolu ile tenositlere kadar ulaşmasını sağlamak­
tadır. T enositler arama ulaşan synovial sıvının fazla kısma 
ve tenositlerin yıkım ürünleri tendonun dorsal kısmına 
iletilmekte ve burada uzaklaştınlmaktadır. 

Şekil-2: Pompa Mekanizması (Tubiana, R. (editör): 
The Hand, Vol 3 , p: 35, W.B. Saunders Com­
pany,1988). 

Tendonlann bahsedilen bu yapısal özellikleri nedeni 
ile, 

- tendon kılıfının devamlılığı , 
- tendonun hareketliliği ve 
-bu mekanizmayı bozabilecek cerrahi sütürlerin yer-

leştirilmesi tendon iyileşmesindeki üç temel faktör olarak 
belirlenmiştir OL) . 

Konunun başında da belirtildiği gibi tendon iyileş­
mesi iki şekilde olabilmektedir: 

1- Synavial sıvı destekli tenoblastik iyileşme (intren­
sek iyileşme), 

2- Granülasyon dokusu destekli fibroblastik iyileşme 
(ekstrensek iyileşme). 

Pratikte tendon iyileşmesinde her iki süreçte etkili 
olmakla birlikte bir tanesi dominant karakter göstennek­
tedir.Synovial kılıfın devamlılığının sağlandığı , tendona 
hareketlilik kazandırıldığı durumlarda intrensek iyil eşme 
dominant olmakta ve yapışıklıklar ninimal seviyeye indi ri­
lebilmektedir. Tendon kılıfının rezeke edildiğji , uygun ol­
mayan sütür tekniği kullanıldığı ve tendon postoperatif 
dönemde immobilize edildiği , uygun olmayan sütür tek­
niği kullanıldığı ve tendon postoperatif dönemde inmabi­
lize edildiği taktirde intrensek tendon aktivitesi ortadan 
kalkmakta ve tendon çevreden gelen granülasyon doku­
su ile iyileşmektedir. 

Günümüz sütür teknikleri içrisinde en yaygın olarak 
kullanılan Kleinert tarafından 1982 yılında modifiye edil­
miş olan Kessler tekniğid i r (3-9) , (Şekil 3). 
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Şekil-3: Reksör tendonlann sütür teknikleri. A: Mason 
-Alien teknigi, B: Kessler teknigi, c: Modifiye Kessler 
teknigi ([ubiana, R. (editör):The Hand, Vol 3 , p: 55, 
W.B. Saunders Company, 1988). 

Sütürler tendonun avasküler olan voler kısmına yer­
leştirilir. T ransvers sütür tendon ucundan i cm mesafede 
ve longitudinal olana göre daha yüzeyelolara\< yerleştirl­
melidir. Sütür meteryeli olarak ~O naylon kuııanılır. Sağ­
lamlığı arttırmak ve düzgün bir kayma yüzeyi sağlamak 
için epitenondan geçen 6-0 monoflament naylon mater­
yal ile devamlı çevre sütürleri yerleştirilir . Tendon uçlan­
nın kalınlık bakımından uygun olmadığı durumlarda özel­
likle tendon grefti uygulamalannda Pulverlaft tekniği ter­
cih edilmelidir{6), (ŞekiI4), Sütürlerin magnifikasyon al­
tında yerleştirilmesi başan şansını artbrmaktadır. 

Tendon kılılı 6-0 yada 8-0 naylon ile kapatılmalıdır. 
Kılıf kapatıldıktan sonra darlık oluştuğu ya da kılıfın kapa­
tılamadığı durumlarda alınacak bir ekstansör retinaku­
lum paraçası kılıf grefti olarak kullanılabilir. 

Mason ve Aııen 1941 yılında köpeklerin ekstansör 
karpi radialis longus ve fleksör karpi radialis tendonlan 
üzerinde yaptıklan çalışmalannda sütüre edilmiş tendon­
lann direncijnin ilk 5 gün hızla azaldığını göstermişler­
dir{7). 5 günden 15 güne kadar olan dönemde yeniden di­
renç kazanmaya başlamakta ve 15 günde sütüre edildiği 
günkü direncine ulaşmaktadır. Bundan sonraki 6 hafta 
içerisinde direnç giderek artmaktadır. Araştırmacılar bu 
nedenle erken yapılacak mobilizasyonun rüptür ya da hi­
perlrofik skara neden olacağını ve en ·az 15 gün süre ile 
tam immobilizasyon gerektiğini vurgulamışlardır, öte 
vandan DostoDeratif dönemde uVQulanacak olan immo-

FJeksör tendon iyileşmesi 116 

bilizasyon tendonlann pompa fonksiyonunu bozmakta 
ve lenfatik drenajın duraksamasına neden olmaktadır. 
Staz, ödem ve iskemiye neden olarak adhezyonlann 
oluşmasını kolaylaştırmaktadır. 

Bu nedenlerle risklerine rağmen postoperatif dö­
nemde tendon hareketinin sağlanması zorunlu görül­
mektedir. Bu amaçla 3 temel mobilizasyon yöntemi geliş-
tirilmiştir (10): . . 

1- Erken aktif mobilizasyon. 1976'da Mantara, 
1978'de Becvker ve 1982'de Bruneııi tarafından geliştiril­
miştir. İyi sonuçlar alıdığı bildirilmekle birlikte güvenilirlik 
sağlayacak geniş çalışmalar yapılmamıştır. 

2- Semi aktif mobilizasyon. Young ve Herman tara­
fından 1960'da tanımlanmış ve 1973 yılında Kleinerl tara­
fından popülarize edilmiştir. (ŞekilS). EI bileği 70 derece , 
MP eklemler 40 derece ve fleksiyonda , PIP ve DIP eklem­
ler nötral konumda olacak şekilde dorsal bir atel uygula­
nır. Parmak ucuna yerl"ştirilen lastik bir gergi ile posto­
peratif i. günden itibaren aktif ekstansiyon, pasif fleksi­
yon hareketlerine başlanır. Bu itibaren aktif ekstansiyon, 
pasif fliksiyon harektlerine başlanır. Bu yöntem sütürlerin 
emniyetli olduğu,ekstansör tendonlann sağlam olduğu­
koopere hastalarda devamlı gözlem altında uyg\.ılanmalı­
dır. Aksi durumlarda morbiditesi yüksek olmaktadır. 

3- Pasif mobilizasyon. 1975 yılında Duran ve Hauser 
tarafından geliştirilmiştir(ŞekiI6). Tek tek eklemler pasif 
olarak harekete ettirilir. Daha az riskli bir yöntemdir ve 
hastanın kendisi tarafından uygulanabilir. Hastanın sü-

Şekil-S: Semi aktif mobilizasyonda modifiye Kleinerl 
tekniği; i. Reksör digitorum profundus, g. Reksör digi­
torum superficialis ([ubiana ,R. (editör): The Hand, Vol 
3, p: 342, W.B. Saunders Company, 1988). 

Şekil-6: Duran ve Hauser'in pasif mobilizasyon tekniği 
([ubiana, p. (editör): The Hand, Vol 3 , 343, W.B. Sa-
unders Company, 1988). . 



rekli gözlem altında tutulamadığı durumlarda tercih edil­
melidir. 

Sonuç olarak, tendonlann kayma fonksiyonlannı 
bozacak skar dokusu oluşturmadan tendon iyileşmesinin 
sağlanması olası görülmektedir. Bu amaçla tendon cerra­
hisinde şu üç saptama yapılabilir: 

1- Synovial kılıf mutlaka onanlmalıdır, 
2- Uygun cerrahi teknik kullanılmalıdır, 
3- Postoperatif dönemde erken tendon hareketi 

sağlanmalıdır. 
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