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OZET

Bagparmak oppozisyonu i¢in yapilan tendon transferlerinin etkisi transfer edilen
kasa, pulley yerlesimine ve bu yerlesim yerindeki tendon kayma drencine baghdir. Kas se¢imi
ve pulley yerlesimi lizerinde genis caligmalar mevcut iken, transferin basarisinda veya
yetmezliginde potansiyel bir sebep olan pulley yerlesiminde kayma direnci ile ilglili ¢ok az
sayida caligmalar yapilmistir. Calismamizin amaci; tendon transferinde en sik kullanilan 3
pulley lokalizasyonunda tendonun kayma drencini biyomekanik olarak karsilastirmak ve en
diisiik kayma direnci olusturan pulley yerlesimine karar vermektir.

Calismada, kayma drencini hesaplamak ic¢in 8 taze donmus kadavranin Onkolu
kullanildi. Dondr tendon olarak tiim kadavralarda 4. parmak fleksor dijitorum siiperfisiyalis
(FDS) segildi. Oppozisyon tendon transferi i¢in secilen ii¢ pulley; 1- Guyon kanal, 2- fleksor
karpi ulnaris (FKU) loop pulley ve 3- Royle-Thompson pulley ( palmar aponérozun ulnar
kenan ile transvers karpal ligamanin distal kenarmin birlesme yeridir). FDS tendonu tiim
kadavra orneklerinde abduktor pollisis brevisin (APB) palmar-radial tarafina siitiire edildi.
Transfer edilen tendonun kayma direnci ile fonksiyonel degerlendirilmesi 3 farkli pulley
sahasinda, modifiye edilmis tendon kayma direnci diizenegiyle direkt olarak ol¢iildii.
Fonksiyonel degerlendirme igin; basparmak abduksiyonu ve oppozisyonu hassas cetvel
kullanilarak sirayla basparmak ucu ile ikinci ve besinci metakarp basi arasindaki mesafe
olgtldi.

Royle-Thompson, Guyon kanal ve FKU loop pulleyleri i¢inde transfer edilen
tendonun ortalama kayma direnci sirayla 129.83 (£103.57), 59.44 (£53.99), 45.37 (£42.03)
(Newton) idi. Royle-Thompson pulleyinde kayma direnci FKU loop ve Guyon kanali
pulleylerinden istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek bulundu (p < 0.05). Guyon kanal ile
FKU loop pulleyleri arasinda olusan kayma direncinde istatistiksel olarak anlaml1 fark yoktu.

Fonksiyonel olarak; Royle-Thompson ile Guyon kanal pulleyi en fazla bagparmak pulpasini



besinci parmak metakarp basina yaklastirirken (oppozisyon) (p < 0.05), FKU loop pulley ise
en fazla palmar abdiiksiyon sagladi (p < 0.05).

Sonu¢ olarak, Guyon kanal ile FKU loop pulleyleri 4. parmak FDS tendonu
kullanilarak yapilan oppozisyon transferinde daha az kayma direnci iiretir. Guyon kanal
pulleyi ayrica FKU loop pulleyi ile karsilagtirildiginda daha fazla oppozisyon hareketi
sagladigindan dolay1 oppozisyon rekonstrilksiyonunda en uygun pulley yerlesimi Guyon
kanal1 oldugu tespit edildi.

Anahtar kelimeler: bagparmak oppozisyonu, tendon transferi, pulley yerlesimi,

tendon kayma direnci



ABSTACT

The function of tendon transfers for thumb opposition depends on the muscle
transferred, pulley location and the amount of friction created at the pulley site. While muscle
choice and pulley location have been extensively studied, few studies have examined friction
at pulley site as a potential cause for transfer success or failure. The purpose of this study was
to biomechanically compare the gliding resistance (GR) of 3 commonly used pulley sites and
to determine the pulley location which produces the lowest GR on the transferred tendon.

Eight fresh-frozen cadaver forearms were used to examine GR. The flexor digitorum
superficialis (FDS) of the ring finger was used as a donor tendon in all 8 specimens. An
oppositional transfer was created to the thumb using three pulley sites: 1.) Guyon’s canal
(GC) 2.) a Flexor carpi ulnaris (FCU) loop pulley and 3.) a Royle-Thompson pulley (RT)
which is placed at the junction between the ulnar border of the palmar aponeurosis and the
distal edge of the transverse carpal ligament. The FDS was inserted into the palmar radial
portion of the abductor pollicis brevis in all cases. GR and functional evaluation of the
transferred tendon were measured directly in 3 different pulley sites using a tendon friction
testing device modified from a previously described and validated gliding resistance testing
machine. For functional evaluation of the thumb, thumb abduction and opposition were
measured as the distances between the thumb tip and the second/fifth metacarpal heads by
digital ruler respectively.

The mean GR of the tendon within the Royle-Thompson, Guyon’s canal, and FCU
loop pulleys was 129.83 (£103.57), 59.44 (£53.99) and 45.37(+42.03) (Newton) respectively.
The GR for the RT pulley was found to be significantly higher than the FCU loop or GC (p <
0.05). There was no statistically significant difference between GC, and FCU loop pulley
with regard to friction generated following transfer. Functionally the FCU loop pulley

obtained the greatest amount of palmar abduction (p < 0.05), while the GC and RT pulleys



produced the largest amount of opposition, as measured by the thumb pulp’s final distance
from the fifth metacarpal head (p < 0.05).

GC and a FCU loop produced lower friction when used as a pulley location for
oppositional transfers using the ring FDS. Because the GC also produced greater oppositional
motion when compared to the FCU loop, the most appropriate pulley for tendon transfer in
opponensplasty was found Guyon’s canal pulley.

Keywords: Thumb opposition, tendon transfer, pulley location, tendon gliding

resistance



1. GIRIS VE AMAC

Bagparmak oppozisyonu normal el fonksiyonunun en 6nemli hareketidir. Bu
hareket bagparmak karpometakarpal (KMK) eklemin palmar abdiiksiyonu ile KMK ve
metakarpofarengeal (MF) eklemin fleksiyon ve rotasyon hareketlerinin kombinasyonudur.
Daha giiglii kavrama ve ¢imdik hareketinden, bagparmak oppozisyonu sorumlusudur (3).
Viicudun bu en kompleks hareketi, tenar kaslar ( abdiiktor pollisis brevis-APB, fleksor pollisis
brevis-FPB, opponens kasi) ile abdiiktor pollisis longus (APL) ve bagparmak ekstensor kaslar
tarafindan ii¢ planda olusan bir hareketin sonucu bagarilir (4). Median sinir yaralanmalar1 ve
periferal norit gibi durumlar oppozisyon hareketinde oppozisyon hareketi etkilenir ve el
fonksiyonlarinda 6nemli kayiba neden olur. Bunu onarmak i¢in farkli fonksiyonel sonuglar
veren ¢esitli tendon transferleri tanimlamistir (5-8).

Basparmak opponenplastilerinde yapilan tendon transferlerinde; dondr tendon ya da
dondr kas, hareket vektoriiniin yonii veya pulley yerlesimi ve transferin sonunda tendonun
bagparmaga yapisma yeri ile yakindan iliskilidir (9). Bu iligkiler hakkinda bir¢ok ¢aligmalar
olmasina ragmen oppozisyon transferinde pulley yerlesimleri veya farkli tendon rotalar ile
ilgili objektif karsilagtirmalar olduk¢a nadirdir (10).

Guyon kanali, Fleksor karpi ulnaris (FKU) etrafindan, FKU loop pulleyi, Royle-
Thompson pulleyi, direkt subkutandz yaklagim, transvers karpal ligaman pencere pulleyi gibi
bircok pulley yerlesimleri tanimlanmistir (7,11) (Sekil-1). Direkt subkutanéz yaklagim ile
oppozisyon transferinde konvansiyonel bir pulley sistemi yoktur. Bu tanimlanmis pulleylerin
icerisinden FKU loop pulleyi, Guyon kanal pulleyi ve Royle-Thompson pulleyi klinik olarak
en sik kullanilan pulley sistemleridir. FKU loop pulleyi proksimal bir tendon pulleyi olarak
ilk defa Sterling Bunnell tarafindan tanimlanmistir (7). Bunnell psiform kemigi yakininda
FKU’nun distal sonlanmasindan, tendonun kalinliginin yarisi kadar, distal tabanl ve yaklagik

3 c¢m uzunlugunda bir flep hazirlayip, bunu bir loop seklinde psiform kemigin ligamanina



siitlire ederek bir pulley olusturmustur. Royle-Thompson pulleyi transvers karpal ligamanin
distal kenar1 ile palmar aponevrozun ulnar kenarmin kesisme noktasindaki yerdir (12).
Aslinda Royle’nin orijinal ¢alismasinda bagparmak fonksiyonunu restore etmek i¢in bir pulley
kullanilmamus, fleksor dijitorum siiperfisiyalis (FDS) tendonu fleksor pollisis longus (FPL)
tendon kilifindan gegirilerek transfer edilmistir (6). Daha sonra bu teknik Thompson
tarafindan modifiye edilmistir (12). Thompson 4. parmak FDS’i karpal tiinelden gegirip
palmar aponevrozun ulnar kenarindan c¢ikardiktan sonra subkutanéz bir tiinel yoluyla
oppozisyon transferini tanimlamistir. Guyon kanali elin proksimal hipotenar bolgesi i¢inde
uzanan ve palmar karpal ligamanlar ile fleksor retinakulum tarafindan olusturulan bir
kanaldir. Ulnar arter ve eslik eden venleri, ulnar sinir ile gevsek fibrotik yag dokusu bulunur.

Kanal bagparmak oppzisyon transferinde bir pulley olarak kullanilmistir (8,13).
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Sekil-1: (A) FKU tendonun ¢evresinden transfer; (B) FKU loop tendon transferi; (C) Guyon

kanal tendon transfer; (D) Royle-Thompson tendon transferi; (E) Camitz tendon transferi.

Tendon transferinde dondr kas ve yapigsma yeri seg¢iminde birgok teknikler
bildirilmistir. Fakat 3. ve 4. parmak FDS tendonu oppozisyon fonksiyonunu restore etmek
icin dondr tendon olarak en sik kullanilan tendondur (3, 5-8, 14). Operasyon sec¢imindeki
karar her hastanin bireysel ihtiyaglarina gore dizayn edilmesine ragmen, pulley yerlesimi ile
ilgili devam eden belirsiz noktalar ve tartismalar vardir. Ciinkii transfer edilen tendon, pulley
icinden kaymas1 sirasinda tendon-pulley temasindan kaynaklanan bir kayma direnci ile
karsilasir (15-16). Tendonun bu kayma direncinin veya siirtinme giiclinlin parmak
fonksiyonlarinda 6nemli bir faktdr oldugu disiiniilir. Ciinkii asirt siirtiinme tendonun
kaymasin1 6nler ve parmakta tendon iizerinde negatif bir etki dogmasina neden olur(17-18).
Basgparmak oppozisyon fonksiyonu rekonstriiksiyonunda tendon transfer teknikleri kapsamli
olarak calisilmis olmasina ragmen farkli pulley yerlesim tekniklerinin kayma karakteristikleri
acik olarak bildirilmemistir.

Bu c¢alismanin amaci, bagparmak oppozisyon rekonstriiksiyonunda, transfer edilen
tendonun hareket ya da vektor yoniinii belirlemede en sik kullanilan 3 pulleyin kayma
direnclerini ve siirtiinme karakteristiklerini 6lgmek ve transfer sonrasi bagparmak oppozisyon

hareket kazanimimi fonksiyonel olarak karsilastirmak ve degerlendirmektir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. EL ANATOMISI

2.1.1.Deri:

El sirtin1 ve avug igini Orten deri Ortiisli arasinda biiyiik farkliliklar vardir. El dorsali
ve bilek bolgesi, ince deri tabakasi ve minimal subkiitanéz doku ile ortiiliidiir. Palmar fasya
longitudinal, oblik ve vertikal diizenli liflerden olusan giiclii ve fibréz dokulardan olusur.
Transvers lifler, parmak aralar1 ve mid-palmar bélgelerde yogunlasmislardir. Palmar transvers
liflerin olusturdugu sistem Skoog’un tanimladig1 Transvers Palmar Ligamani (TPL) olusturur.
TPL, gegen fleksor tendonlar i¢in proksimal pulley sistemini olusturur. Metakarpofalangeal
eklem diizeyinde lifler fleksor tendon kilifinin yaninda asagiya dogru uzanan digital arter ve
sinirin {izerinden veya derininden gecen spiral bantlar sekline doniisiirler. Siklikla

norovaskiiler demetleri saran bu bantlara spiral bantlar ad1 verilir (19).

2.1.2. Beslenme:

Brakiyal arter, kubital fossa seviyesinde ulnar ve radial arterlere ayrilir (Sekil-2).
Ulnar arter, el bilegi hizasinda medialinde Ulnar sinir ile beraberken palmar fasya altindan
ilerler ve psiform kemigin radyalinde fleksor retinakulum iizerinden geger ve derin ve yiizeyel
palmar dallarini verir. Radial arter, bagparmak ekstansor tendonlarinin derininden ilerler ve 1.
Dorsal interosseos kasin igindeki bir arktan gegerek avug icine geger ve derin dalimi verir.
Yiizeyel dalini ise fovea radialis oncesi distal radius diizeyinde verir. Bu dal, ylizeyel palmar
arki olusturur. Ulnar arter ve radial arter, el ayasinda derin ve yiizeyel palmar arklari
olusturarak birbirleriyle birlesirler. Bu arteryel arklardan dik aciyla cikan digital arterler

parmaklarin her iki yaninda ilerleyerek parmak distaline uzanirlar. Elin dorsal arteri,
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proksimal olarak dorsal interosseos arterden ve volar interosseos arterin dorsal perforan
dalindan ¢ikar. Bu arterlere, radial ve ulnar arterlerden gelen dallar katilarak dorsal karpal ark

olugur. Dorsal metakarpal arterler, bu arktan ¢ikarlar parmaklarin yanindan distale ilerlerler.

Brachiocephalic a.
Common carotid a.

Subclavian a.

NAEIZ ALINAN Radial a.
BOLGELER

" Digital a. Brachial a.

Axillary a.
Sekil 2: Kolun arteriyel dagilimi
Elin vendz doniisii ise dorsalden gerceklesir; buradan baslayan V. Basilica ve V.

Cephalica yiizeyel venoz sistemlerdir.

2.1.3. Sinirler:
On kol ve elin sinirleri, Medulla Spinalisin Servikal 5-6-7-8 ve Torakal 1
bolimiinden kaynaklanir. Daha sonra Brachial Pleksustan Radial sinir, ulnar sinir ve median

sinirden olusur (Sekil-3). Bunlar tiim kol ve ele motor, duyu ve sempatik dallar verirler.
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Sekil-3: Kolun motor ve duyusal sinirleri

2.1.3.1. Motor innervasyon:

Radial sinir: Brakial pleksustan ayrildiktan sonra kol medialinde seyrederken M.
Triceps Brachii’ye motor dal verir. Humerus iizerinde adii tasiyan sulkusta oblik olarak
seyreder. Daha sonra 6n kolun tiim ekstansor kaslarmin motor innervasyonunu saglar. N.
Radialis paralizisi durumunda “Diisiik EI” deformitesi gelisir. Deformitenin agirligi, kesinin
proksimalde olmasiyla dogru orantilidir (20).

Median sinir: Brakial pleksustan ayrildiktan sonra, kolun i¢ kisminda seyrederek
kubital bolgeye gelir ve kolun 1/3 proksimalinde fleksor kaslarin innervasyonunu
gerceklestirir. Daha sonra karpal tiinelden gecerken tiinel ¢ikisinda tenar bolge kaslarina giden

motor dalim verir. Median sinir kesilerinde, fleksiyon yapilamamas1 ve tenar bolge kaslarinda
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gerceklesen inaktivasyon atrofisi sonucu “Maymun Eli” deformitesi olusur. Basparmak
oppozisyon hareketini gerceklestiremez (20).

Ulnar sinir: On kolun ulnar yiiziinde seyreder. interosseal ve hipotenar kaslara
motor dal verir. Ulnar sinir hasarinda, parmaklar adduksiyon ve abduksiyon hareketlerini
gergeklestiremez. Buna bagli, hipotenar bolge kaslarindaki ve interosseal kaslardaki atrofi
sonucu “Pence EI” deformitesi olusur (20).

2.1.3.2. Duysal innervasyon:

Elin duyusal innervasyonu median, ulnar ve radial sinirler tarafindan saglanir ve bu
sinirlerin volar ve dorsal bolgede farkli innervasyon bélgeleri vardir. Palmar bolgenin i¢ kismi
yani 5. parmagin tamami ve 4. parmagin ulnar yaris1 N.Ulnaris, bagparmagin interfalengeal
(IF) eklemin altindan el bilegine kadar olan, yaklasik 4 mm’lik serit halindeki bolge
N.Radialis, palmar bolgenin diger kisimlari ise N.Medianus tarafindan innerve edilir. El
sirtinda ise ulnar sinirin innervasyonu tipki palmar bolgede oldugu gibidir. Diger parmaklarin
distal falankslarinin dorsal bolgeleri ise N.Medianus tarafindan, bunun disindaki tiim el
dorsumu N.Radialis tarafindan duyulandirilir (20).

2.1.4. Kaslar:

2.1.4.1. Fleksor kaslar:

On kolun fleksor kaslar siiperfisiyal ve derin olmak iizere iki gruba ayrilr.

2.1.4.1.1. Siiperfisiyal grup:

1. Pronator Teres

2. Fleksor Karpi Radialis

3. Palmaris Longus

4. Fleksor Dijitorum Siiperfisiyalis

5. Fleksor Karpi Ulnaris

2.1.4.1.2. Derin grup:

15



1. Fleksor Dijitorum Profundus
2. Fleksor Pollisis Longus

3. Pronator Kuadratus

Fleksor Dijitorum Siiperfisiyalis, Fleksor Dijitorum Profundus, Fleksor Pollisis
Longus parmaklarin ekstirinsik fleksorleridir. Lumbrikaller ise parmaklarin intrinsik
fleksorleridir.

Ulnar sinir tarafindan innerve edilen 3. - 4. lumbrikaller ve fleksor dijitorum
profundus kasinin ulnar kism1 diginda hepsi median sinir tarafindan innerve edilir.

Fleksor dijitorum profundus tendonlar1 ulnardaki dort parmagin distal falankslarina
ve Fleksor Pollisis Longus tendonlar1 bagparmagin distal falanksina yapisirlarken Fleksor
Dijitorum Siiperfisiyalis tendonlar1 ulnardaki dort parmagin orta falakslarina yapisirlar.

Fleksor dijitorum profundus ve Fleksor Pollisis Longus tendonlar1 kendi
parmaklarindaki biitiin eklemlere fleksiyon yaptirirlar. Fleksor Dijitorum Siiperfisiyalis
tendonlar distal IF eklemlere fleksiyon yaptirmazlar.

Orta palmar bolgede derin fleksor tendonlarin radiyal kisimlarindan baslayip
ulnardaki dort parmagin ekstansér mekanizmalarina katilan lumbrikaller bu parmaklarin
Metakarpofalangeal (MKF) eklemlerini ayri ayri fleksiyona getirirken IF eklemlerini
ekstansiyona getirirler.

Fleksor dijitorum siiperfisiyalis kasi’nin humeroulnar kismi humerus’un medial
epikondilinden, radial kismi radius’un iist yarisinin anterior kenarindan baslayip tendonlari 2.-
5. parmaklarin orta falanks kemiklerine kadar uzanirlar. Tiim yiizeyel fleksorler, median sinir
tarafindan innerve edilir. Ulnardaki dort parmagin orta falankslarimin fleksiyonunu saglarken
birinci parmagin da fleksiyonuna yardime1 olur. Her siiperfisiyal tendon ayr1 bir kastan kdken

aldigindan parmaklarin haraketleri birbirinden bagimsizdirlar. Karpal tlinelde 2. ve 5.
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parmaklarin yiizeyel fleksorleri 3. ve 4. parmaklarin yiizeyel fleksorlerine gore daha derin
planda seyrederler.

Fleksor dijitorum profundus kasi ulnanin antero-medialinden baslayip tendonlari 2.-
5. parmaklarin distal falanks kemiklerine kadar uzanir. Ulnar kenar1 ulnar sinir, radial kenar1
median sinir tarafindan innerve edilir. Basta distal falankslar olmak tizere 2.-5. parmaklarin
biitiin falankslarin1 ve eli el bilegi seviyesinde fleksiyona getirir. Biitliin tendonlar tek bir
kastan koken aldiklari icin parmak hareketleri birbirleriyle bagimhidirlar.

Fleksor pollisis longus kasinin radial kismi radius’un anterior kenarimdan humeral
kism1 humerusun medial epikondilinden baglarken tendonu, birinci parmagin distal falanks
kemigine uzanir. Bagparmak IF eklem fleksoriidiir. Median sinirin anterior interosseus dali
tarafindan innerve edilir. Birinci parmagin distal falanksin1 fleksiyona getirir.

On koldan baslayan bu kaslar ekstrinsik fleksorlerdir. Sayica dort adet olan
lumbrikal kaslar elin intrinsek fleksorleridirler. Ekstansor mekanizma ile derin fleksorler
arasindaki ahenkli fonksiyonu yaratirlar. Orta palmar bolgede derin fleksér tendonlarin
radiyal kisimlarindan baslayan bu kaslar proksimal falankslarin kenarlar1 boyunca yol alip
MKF eklemleri 30 derecelik agilarla ¢aprazlarlar ve dorsumda parmaklarin ekstansor
mekanizmalarina katilirlar. Birinci ve ikinci lumbrikallar median sinir, iigiincii ve dordiincii
lumbrikaller ulnar sinir tarafindan innerve edilirler. 2.-5. parmaklarin MKF eklemlerini ayr
ayr1 fleksiyona getirirken IF eklemleri ekstansiyona getirirler.

Toplam dokuz tane dijital fleksor tendon ve li¢ tane el bilegine kadar uzanan fleksor
tendon distal on kolda baslarlar. Cilt-cilt alti dokunun hemen altindadirlar. Dokuz tane dijital
fleksor tendon el bilegi seviyesinde median sinirle beraber karpal tiinele girerler. Burada
siiperfisiyal grup derin gruba goére daha yiizeyeldir ve bu iliski siiperfisiyal tendonlarin MKF
eklemin distalinde proksimal falanks diizeyinde aralarindan profundus tendonlar gececek

sekilde ikiye ayrilip tekrar birleserek “Kamper Kiazmasi” n1 olusturduklari yere kadar devam
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eder. “Kamper Kiazmas1” Proksimal interfalangeal eklemlerin volar kismindadir ve daha
sonra tekrar ikiye ayrilip orta falanksa baglanir.

FPL tendonu kendi sinoviyal kilifi olan radial bursa i¢inde seyrederken siiperfisiyal
ve derin tendonlar Ulnar Bursa’da yer alirlar. ulnar bursa ikinci, ii¢lincii ve dordiincii
parmaklarda Metakarp kemiklerin yarisinda kor bir cep olarak son bulurken besinci parmakta
parmagin sinoviyal kilifi olarak devam edip distal falanksa kadar uzanir. Radial bursa, fleksor
pollisis longus kasinin tendonunu distal falankstaki insersiyosuna kadar sarar.

Ikinci, iciincii ve dérdiincii parmaklarin sinoviyal kiliflar1 metakarpal kemiklerin
distalinden profundus tendonun insersiyosuna kadar uzanirlar. Kilifin i¢ini ddseyen
sinoviyum sinoviyal sivi salgilar. Bu siv1 tendon hareketliligi ve difiizyon yolu ile tendon
beslenmesi acisindan Onemlidir. Bu seviyedeki tendon onarimlarindan sonra tendon
hareketliligini kisitlayan yapisikliklar goriiliir.

Fibroz fleksor kilif, MKF eklemlerin “Palmar Plate”lerinden baslar. MKF’lerin
palmar plateleri dordiincii ve besinci parmaklarda distal palmar cizginin altinda ve ikinci
parmakta proksimal palmar ¢izginin altinda iken {i¢iincii parmakta bu ikisinin arasinda yer
alir.

2.1.4.1.2. Pulley Mekanizmasi:

Fleksor tendonlar metakarp boynundan gecerken distal falanks proksimaline dek
uzanan bir fibroosseoz tiinele (digital kilif) girerler. Bu tiineli olusturan 5 aniiler, 3 krusiat
(capraz) pulley vardir. Aniiler pulleyler mekanik stabiliteyi, krusiat pulleyler esnekligi saglar.
Tendonun eklem iizerinde bulundugu yerlerde fibroz kilif fleksiyona izin verecek sekilde ince
ve esnek, falankslarin iizerinde tendonu alttaki kemik yapiya yaklastiracak sekilde kalin ve

gliclii olmaldir.
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Pulley sistemi: Palmar Pulley; en biiyiik pulleydir, tiim parmak fleksorleriyle
ilgilidir, Transvers Karpal Ligaman adini alir. Bagparmak pulley sistemi (2 tane aniiler,1 adet
oblik pulley), diger parmaklarin pulley sistemi (5 adet aniiler, 3 adet ¢apraz pulley).

Bes tane aniiler, li¢ tane ¢apraz bag vardir (Sekil-4) (21).

Al: MKF Eklemin ‘palmar plate’inden

A2: Proksimal falanksin proksimalinden

A3: P.I.P eklemin ‘plate’inden

A4: Orta falanksin proksimalinden

AS: D.I.P eklemin ‘plate’inden koken alirlar ve periosteum orijinlidirler.

C1, C2 ve C3 halka baglarin arasinda yer alirlar.

JC s T

Sekil—4: Parmak pulleyleri ve yerlesimleri
Bagparmaktaki pulley sistemin yapisi digerlerine gore degisiktir (Sekil-5).

Proksimal halka bag diger parmaklardaki Al halka baga benzer. MKF eklemin palmar
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plate’inden koken alir. Bagparmagin diger major bagi proksimal falanksin proksimal ulnar
kenarindan distal radiyal kenarina dogru uzanan oblik bagdir. Diger parmaklardaki A2 ve A4
baglara benzer ve fleksiyonda en az onlar kadar dnemlidir. A2 distal IF eklemin palmar
‘plate’nden koken alir. Al ve A2 pulleylerin yoklugu fleksiyonda onemli bir kayip

yaratmazlar.

Sekil-5: Bagparmak pulley sistemi

Annuler pulleyler fleksiyon esnasinda tendonu alttaki kemik yapiya yaklagtirirlar ve
kaslar kasildiginda eklemlerdeki fleksiyonunu maksimuma ulastirirlar. Bu sayede hem
parmagin hem de el bileginin fleksiyonu i¢in tendonun 9 cm hareket etmesi gerekirken el
bilegi nétral pozisyonda tutulurken sadece parmagim fleksiyonu i¢in 2,5 cm hareket yeterli
olur.

A2 ve A4 halka baglar ve bagparmakta oblik bag biyomekanik a¢idan en Snemli

baglardir ve kayiplar1 parmak hareketliligini kisitlar, fleksiyon kontraktiirlerinin olusmasina
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yol agar. Bu baglar 500—700 mmHg basinca dayaniklidirlar ve kirilma kuvvetleri 40—80
kg’dir. Halka baglarla fleksor tendonlar arasindaki basing aktif fleksiyon esnasinda 75
mmHg’ye kadar ¢ikar. Bu baglarin 6nemli bir kisminin kayb1 bu basincr arttirarak riiptiirlerine
yol acabilir.

Tendon hareketiyle eklem rotasyonun saglanmasi i¢in pulley sisteminin saglamligi
sarttir. Tendon tamiri esnasinda ¢apraz baglar ve zorunlu kalinmadik¢ca A1,A3,A5 halka
baglar disinda hi¢bir bag kesilmemelidir. Ciinkii parmaktaki anniiler pulleylerin kayb1 fleksor,
intrinsik ve ekstensor tendonlar arasindaki dengenin kaybolmasina, fleksiyon hareketinin
kisitlanmasma ve IF eklemlerde kontraktiirlere yol acar. A2 ve A4 halka baglar o kadar

sikidirlar ki tamirleri esnasinda siitlir materyali bu baglar yirtar.

2.1.4.1. 4. Pronator ve Supinatorler:

Pronator teres ortak fleksorden orijin alip radiusun ortasina tutunur. Median sinir
tarafindan innerve edilir. Onkolun primer pronatoru ve sekonder fleksoriidiir. Pronator
kuadratus distal radius ile ulna arasinda uzanir. Bu da median sinir tarafindan innerve edilir.

Bu da 6nkol pronasyonundan sorumludur. Supinator kas humerusun lateral kondilinden orijin
alip radius proksimal 1/3’tine tutunur. Radyal sinirin derin dal ile innerve edilen bu kas
primer supinasyondan sorumludur.

2.1.4.1. 5. Fleksor Zonlar

Fleksor tendonlar ve bunlarla iliskili sinovyal ve fibroz kiliflara goére anatomik olarak
tanimlanmis klinik 6neme sahip 5 bolge vardir (Sekil-6) (21). Bu zonlar ilk defa Verdan tarafindan

tanimlanmis Kleinert tarafindan gelistirilmistir. Bu zonlar prognoz ile 6nemli sekilde iligkilidir.
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Zon1

Fon 2

Zonl

Zon 4 Carpal tunnel
oo

L]
% i a i

Zon 5 Proximal o
carpal unnel

Sekil-6: Fleksor zonlar

Zon 1: Orta falanks ortasindan parmak ucuna kadar olan kisimdir. FDS’in tutunma
yerinin distalinde kalir. Sadece FDP tendonunu igerir.

Zon 2: “Digital fibroz sheath”in proksimal ucundan bélge 1’e kadar uzanan alandir.
FDP ve FDS tendonlarini igerir.

Zon 3: Transvers karpal ligamanin distal ucundan A1’in proksimal ucuna kadar olan
alandir. fibr6z pulley icermez.

Zon 4: Transvers karpal ligamanin altinda kalan alandir. Karpal tiineli igerir (1 sinir
(median sinir) 9 tendon (4 FDS, 4 FDP ve FPL))

Zon 5: Transvers karpal ligamentin proksimal sinirimdan muskulotendindz bileskeye

kadar olan kisimdir.
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2.1.4.2. Ekstensor kaslar

Ekstensor kaslar 6nkol ve elin dorsalinde yer alirlar ve radial sinir tarafindan
uyarilirlar. Brakioradial kas dirsek ekleminin aksesuar fleksorii olarak ¢aligmasina ragmen
radial sinir tarafindan innerve edildigi i¢in ekstensor gruba dahil edilir. Brakioradial kas ve
ekstensor karpi ulnaris humerusun lateral suprakondiler c¢ikintisindan orijin alirlar. Dort
ylizeyel ekstensor (ekstensor karpi radialis brevis, ekstensor dijitorum communis, ekstensor
dijiti minimi, ekstensor karpi ulnaris) ortak ekstensor tendon araciligi ile suprakondiler ¢ikinti
ve lateral epikondilden orijin alirlar. Ekstensor karpi radialis longus ve ekstensor karpi ulnaris
el bilegi ekstansiyonundan sorumlu iken ekstensor dijitorum communis, ekstensor indicis
proprius ve ekstensor dijiti minimi ise parmaklarin ekstansiyonundan sorumludur. Bagparmak
hareketlerine yardimci olan 3 ekstrinsik ekstensor vardir: abdiiktor pollisis longus, ekstensor

pollisis brevis ve ekstensor pollisis longus.

6 ekstensor kompartman vardir (Sekil-7) (19).

1. Abdiiktor pollisis longus ve ekstensor pollisis brevis;

2. Ekstensor karpi radialis longus ve ekstensor karpi radialis brevis;
3. Ekstensor pollisis longus;

4. Ekstensor dijitorum kommunis ve ekstensor indicis proprius;

5. Ekstensor dijiti minimi;

6. Ekstensor karpi ulnaris
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6 aiet dorsal
kKompartman

APL ve EPB

Ekstensor
Retinakulum

Sekil-7: El ekstensor bolgedeki kompartmanlar. APL: abdiiktor pollisis longus, EiP:
ekstensoOr indisis propsius, EDQ: ekstensor dijiti quanti, EKU: ekstensor karpi ulnaris, EPB:
ekstensdr pollisis brevis

Basparmagin ekstensor yiiziindeki her 3 ekstrinsik kas da bir bagparmak kemigine
tutunur. Abduktor pollisis longus (abduksiyon) metakarpa, ekstensdr pollisis brevis
(ekstansiyon) proksimal falanksa, ekstensor pollisis longus da (falanksin asil ekstansorii)

distal falanksa tutunur.
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2.2. TENDON ANATOMISI

2.2.1.1.Fizyoloji

Tendon fizyolojisi ile ilgili en énemli gelismeler Peacock ve Potenza (1965-1977)
tarafindan yapilan ¢alismalar sonucunda olmustur. Buna gore iyilesme, tendonu olusturan
hiicrelerde biitiinliiglin bozulmas1 durumunda ¢evresel dokulardan olmaktadir. 3—4 giin sonra
tip 3 kollajen yapimi olmakta, 5-6 giin igerisinde jelatindz graniilasyon, defekti
doldurmaktadir (Kollajen organizasyon fazi). Yaklasik 1 hafta sonra ilk kollajen lifleri
gelismekte ve 3. hafta sonuna dogru kalin bir kollajen band toplulugu biitiinligi saglar hale
gelmektedir. Peacock bu bandin, bilyiikk ¢ekme kuvvetlerinin inceltmesi ve uzatmasi ile
olustugunu daha sonra g¢esitli fizyolojik yaklasimlar sonucunda kayganlik fonksiyonunu
kazandigini ortaya koymustur.

Daha sistematik bir yaklasim olarak tendonun iyilesme mekanizmasi iki sekilde
siniflandirilmaktadir (22).

1.Ekstrinsik iyilegsme: Ekstrinsik iyilesme tendon kilifi ile altindan gegen tendon
arasinda olusan fibroz baglara bagimlidir. Onceleri bu yol tendon iyilesmesinin tek yolu
sanilirdi. Bu diisiince ile tendonlar1 immobilize eden ameliyat sonrasi protokollerin, tendon
onariminda basarty1 artiracagi seklinde yanlis bir anlayis gelisti.

2.Intrinsik iyilesme: Intrinsik tendon iyilesmesi, uzun ve kisa vinkuladan gecen kan
akimu ile sinovyal sividan difiizyona baghdir. Tendonlar1 yar1 gecirgen membranla sarmak,
intrinsik iyilesmeyi hizlandirirken hiicrelerin gegisine izin vermeden besinlerin gecisine izin
verir.

Tendonlarin intrinsik mekanizma ile iyilesebildiklerinin fark edilmesi cerrahi sonrasi
erken mobilizasyon protokollerinin gelismesine neden oldu.

2.2.1.2. Tendon iyilesme fazlar

Bunlar yara iyilesme fazi ile aynidir (22).
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Enflamasyon: Tendon hasarim1 takip eden ilk 2-3 giinde meydana gelir.
Enflamatuvar hiicreler yaray1r doldurur. Bu hiicreler, fibroblastlar1 yaraya c¢eken biiyiime
faktorleri salgilar.

Prolifereasyon: Bu, tendon hasarindan 2-3 giin sonra baslar ve yaklagik 3 hafta
stirer. Fibroblastlar doku proliferasyonundan sorumludur. Glikozaminogilikan {iretir ve
salgilarlar. Kollajen once rasgele dizildigi i¢in tendon gerilme giiciinde (tensile strength)
yetersizlik vardir.

Remodelling: Tendon yaralanmasimi takiben 3. haftadan sonra baslar. Kollajen
miktarmin dengelenmesi ile karakterizedir (yaradaki kollajen net miktar1 aynidir). Tendon,
yapisal olarak organize yapilardan olusur. Tendonun erken hareketi, kendisi ile kilifi arasinda
fibroz yapisikliklar olusumunu sinirlar. Erken harekete baslanmasi ekstrinsik iyilesmeyi
bozarken intrinsik iyilesmeye olumlu etkiler. Mobilize tendonlar hareketsiz birakilmis

tendonlara gore daha giicliidiir.

2.2.2. Histoloji

Tendonlar, selliiler ve ekstraselliiler elemanlardan olusur:

2.2.2.1. Selliiler Elemanlar: Tenositler, endotenon hiicreleri, epitenon hiicrelerinden
olusur (Sekil-8). Tenositler immatiir fibroblastlardir ve primer tendon destelerinde bulunurlar.
Genel olarak aktif degillerdir ve tendon bakimindan sorumludurlar. Tendon yaralanmalarinda
intrinsek tendon iyilesmesinde epitenon hiicrelerine yardim ederler. Epitenon hiicreleri

tendonun en dis ylizeyinde bulunurlar.
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- Tendon

Faratenan } Feritendaon
[V Epiternon

Endotendon

Fibroblast
Frirmer Bandil

Fibril

£ Mikrofibril

/_ kallojen fibril

Tropokallojen

Sekil-8: Tendon histolojik yapisi

2.2.2.2. Ekstraselliiler Elemanlar: Kollajen, ara madde ve elastin liflerinden olusur.
Kollajen kuru tendon agirliginin %70’ini olusturur. Tenositlerin endoplazmik retikulumunda
sentezlenen tropokollajen daha sonra kollajen molekiiliine c¢evrilir. Kollajen filamanlari,
fibrilleri, lifleri ve demetleri olusturur. Tendon fasikiilleri tip 1 kollajen ve tenositlerin
olusturdugu uzun, dar spiral seklindeki demetlerden olusurlar. Her demet endotenon
tarafindan ¢evrelenirken endotenonlarin septalar1 tendonu distan saran epitenonu olusturur.

Ara  madde tendon  hareketi esnasinda fibrilleri kayganlagtiran

glikozaminoglikanlardan olusur. Elastin lifleri fasikiiler seviyede yastik gorevi yapar.

2.2.2.3. Komgu yapilar:
Bag dokusu elemanlarinin hakim oldugu tendonlar, kayganligi saglayan paratenon
adi verilen daha gevsek bag dokusu ile ¢evrilidir. Paratenon, visseral ve parietal kisimlardan

olusmustur. Bu iki adventisya arasinda protein, glikozaminoglikan ve glikoproteinleri igeren
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sinoviyal sivi vardir. Bu sivi, hem tendonun difiizyon yoluyla beslenmesini hem de
kayganligini saglar. Kesi oldugunda paratenon, tendonlarin tek tek ayrilmasini engeller.

Tendonlarin beslenmesi 3 ana kaynaktan olmaktadir:

1. Endotendon i¢inde bagimsiz kollajen demetlerini saran kapiller agdan,

2. Vinkula tendineumdan,

3. Paratenon mevcut ise tendonun uzun aksina paralel seyreder;

a) Proksimal 1/3 “ii muskiiler damarlardan,

b) Orta 1/3’1i paratenon bag dokusu i¢indeki damar yapisindan,

c¢) Distal 1/3’1i osseotendindz periosteal damarlardan gergeklesir.

Vinkula, iiggen seklinde veya ince iplikler halinde bag dokusu elemanlarindan
meydan gelmis yapilar olup, embriyonel mezotenon artiklaridir. Iki tane digital arterden ¢ikan
dallardan dort tane digital ark meydana gelir. Bu arklar, proksimal ve orta falankslarin
boyunlarinda ve proksimal kisimlarinda bulunurlar. Bu arklardan dort tane vinkula cikar.
Birinci ve ikinci vinkulalar yiizeyel tendonlari, iiglinci ve dordiincii vinkulalar derin
tendonlar1 beslerler. Segmental beslenmenin uzunlugu miiskiilo-tendindz bileskeden sonra 2
cm, vinkulalar yolu ile 1-2 cm’dir. Bu arterler tendona dorsal yiiziinden girerler ve
korunmalidirlar. Vinkulalar dorsal yiizde dallanirlar ve genelde bu dallanmalar diger vinkular
dallanmalarla anastomoz yapmazlar. Bunlarin arasindan digital arter kokenli olan tendon
vaskiiler yapilar1 gecerek epitenon araciligiyla tendonun vaskiilarizasyonunu saglar.

El yaralanmalarinin tedavisinde bagarili olunmasi, tendon onarimlarinin dogru ve
fonksiyonel bir sekilde yapilabilmesi, komplikasyonlarin en aza indirilebilmesi igin iyi

anatomi bilgisine sahip olmak gerekir.
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2.3.MEDIAN SINiR:

2.3.1.Anatomi

Median sinir pronotor kasin iki basi arasindan onkola girer. FDS ve FDP kaslari
arasinda ve derininde 6nkolda distale dogru seyreder ve karpal tiinele girer. Seyri sirasinda
FPL’u, ikinci parmak FDP’u ve pronator kuadratus kaslarini innerve etmek ic¢in anterior
interossedz siniri verir. Ayrica median sinir bunlarla birlikte FCR, PT, FDS, PL ve {i¢iincii
parmak FDP tendonlarinin da innervasyonunu saglar.

Bilek 5 cm proksimalinde median sinirden palmar kutan6z dal ayrilir ve bu dal tenar
bolgenin duyusal innervasyonunu saglar. Bilegin hemen proksimalinde median sinir
ylizeysellesir ve kapal tiinele girer. Karpal tiinel icerisindeki seyri sirasinda sinirin orta ve
radiyal boliimiinden rekiiren motor dal orijin alir. Rekiiren dal tenar kaslar1 innerve etmek
icin trasvers karpal ligamanin distalini gecer ve tenar kaslar1 innerve eder. Bu dal nadiren
(populasyonun %5-7’inde) TCL’1n i¢inden de gecebilir (23). Tenar kaslar (OP, FPB, APB)
icerisinden FPB dual innervasyona sahiptir. Kasin siiperfisiyal kism1 median sinirin rekiiren
dalindan, derin kismi ise ulnar sinirin derin motor dalindan innerve olur. Median sinir
basparmak, ikinci, liglincli ve dordiincii parmagin radial yarisinin duyusunu almak i¢in ¢ok
sayida terminal duyusal dallarla sonlanir. Ikinci ve iigiincii parmagmn radiyal kisimlarinda
sinir, komsu lumbrikal kaslar1 da innerve eden minor motor komponentlere sahiptir.

2.3.2.Etiyoloji

Median sinir yaralanmalarimin bilyiik cogunlugu bilek seviyesinde meydana gelir ve
en ¢ok tenar kaslar etkilenir (Tablo—1). Kalic1 fonksiyonel kayip bagparmagin oppozisyon
kaybidir. Basi yaralanmalar1 en sik olarak gozlenen yaralanmadir ve genellikle tedavi
edilmeyen uzun siiren karpal tlinel sendromunda goriiliir. Karpal tiinel basisi; tiimor, komsu
yapilarda sinovit, kirik ve c¢ikiklara sekonder de olabilir. Kesici yaralanmalarda da median

sinir direkt olarak travmatize olabilir. Pediatrik yas grubunda belirtilen bu nedenlere ilave
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median sinirin lipofibrohamartomu, Charcot-Marie-Tooth hastaligi, demiyelinizan sinir

hastaliklar1 da dahil etmek gerekir.

Tablo—1: Median sinir yaralanmalarinin etiyolojisi

Travma Basi Diger nedenler

Laserasyonlar Karpal  tiinel  sendromu | Charcot-Marie-Tooth
(idiyopatik) Disease

Atesli silah yaralanmalar1 Sinovit (6r. Romatoid artrit) | Lipofibrohamartoma

Kirik ve ¢ikiklar
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2.4. BASPARMAK OPPOZISYONU VE MEDIAN SiNiR FELCI

DURUMUNDA YAPILAN TENDON TRANSFERLERINDE GENEL PRENSIiPLER

2.4.1. Bagparmak Oppozisyonu: Oppozisyonu, Latince “oppositio” kelimesinden
koken alir. Ingilizcede bu kelime “opposite” olarak yer bulmus ve “karsi, karsit, karsisinda,
karsit tarafta” gibi anlamlar tagimaktadir.

Duchenne; oppoziyonun APB (en etkin ve giiclii kas), FPB ve opponens pollisis’in
kombine hareketi ile oldugu sonucuna varmistir ( 24).

Bunnel, ger¢cek oppozisyon hareketini parmaklarin sadece, birbirlerinden
uzaklagmasi ya da karsit durumda olmasi anlamina gelmedigini, rotasyon ile bagparmak
pulpasinin diger parmak pulpalariyla yiizlesmesi ve bagparmak tirnak yataginin diger parmak
volar ve dorsal yiizeyleriyle parelel olmasi gerektigini ifade etmistir (7). Yani, oppozisyonu
KMK ve MKF eklemlerde meydana gelen rotasyon ve angulasyonun kombinasyonu olarak
tanimlar.

Steindler, oppozisyonun su asamalardan gectigine inanir; Oncelikle iki adet
bagparmak ekstensorii tarafindan olusturlan ekstansiyon, iki abdiiktorii tarafindan olusturulan
abdiiksiyon, sonunda opponens pollisis ve FPB tarafindan saglanan pronasyon (25).

Cooney ise bagparmak oppozisyonunu, KMK eklemin rotasyonu, fleksiyonu ve
abduksiyonu ve MKF eklemin abduksiyonu sonucunda gergeklestigini bildirmistir (2).
Bagparmak abduksiyonunu saglayan kaslar; abduktor pollisis brevis, opponens pollisis ve
fleksor pollisis brevisin siiperfisisyal basidir (1). Bagparmak oppozisyonunu saglayan bu
kaslarin es zamanli hareketi hem KMK hem de MKF eklemlerin hareketini etkiler. APL ve
EPB gibi bagparmagin diger tendonlari, 1. metakarpa ekstansiyona getirmesi ve bagparmak
balansini saglamalariyla oppozisyone indirekt katkida bulunurlar. Cooney, APB’in hem KMK

hem de MKF eklemde gerekli olan hareketi saglamsindan dolayi, bagparmak oppozisyonu
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icin baslica hareket ettirici tendon (prime mover) oldugunu ifade etmektedir (2). APB tam
oppozisyonu saglamak i¢in daha uygun bir yapisma yeri ve hareket vektoriinii sagladigini da

ileri stirmektedir.

2.4.2. Median Sinir Yaralanmasi1 Sonrasi Tendon Transferlerinde Genel
Prensipler: Median sinir yaralanmalarinda, spontan veya cerrahi onarim sonrasi iyilesme
beklenildiginden daha uzun siirdiigii durumlarda tendon transferi planlanmalidir. Transfer i¢in
oncelikle yeterli yumusak doku destegi ve uygun eklem yapisi olmalidir. Donér tendonun
hareket miktar1 (excursion) ve dayamikliligi (strenght), transfer sonrasi yeterli bagparmak
hareket miktarin1 saglayacak derecede olmalidir. Oppozisyon restorasyonu i¢in yapilan tiim
tendon transferlerinde; basparmak pronasyon, abdiiksiyon ve fleksiyon (oppozisyon) hareketi
icin yeterli ve uygun bir yon ve vektdr yeniden olusturulmalidir. Bu hareketlerin
kombinasyonu trapeziometakarpal ve MKF eklemlerinin birlikte hareketini gerektirir.
Tendonun uygun ¢ekme yonii psiform civaridir (2) (Sekil-9). Bu da tendonun bilegin ulnar
tarafindan yeniden yonlendirilmesini gerektirir. Uygun ¢ekme hattin1 saglamak i¢in genellikle

pulley mekanizmasi olusturulur.
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Sekil-9: Psiform, psiform distali ve psiform proksimaline lokalize pulley yerlesimlerinde
tendon transferilerinin abdiiksiyon planda, fleksiyon planda ve kombine fleksiyon ve
abdiiksiyon planda oppozisyon transferi. Abdiiksiyon plan daha biiyiik giic saglamaktadir.

ADQ: Abdiiktor dijiti quanti.

Transfer sonrasi tendonun basparmak yapisma yeri hakkinda birgok teknik
tanmimlanmstir (8, 12, 26, 27). Bu yer KMK, MKF ve IF eklemde basparmak hareketini
etkileyecektir. Ornegin tendonun APB tendonuna adaptasyonu basparmakta abdiiksiyonu
saglar iken, FPB’e adaptasyonu abdiiksiyon, pronasyon ve MCP eklemde ekstansiyonu
saglayacaktir. Transfer edilen tendonun kesin yapisma yeri etiyolojik sebebe, fonksiyonel

kayiba ve cerrahi hedefe baglidir.
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Basparmak oppozisyonunu rekonstriikkte etmek igin birgok tendon/ kas
kullanilmistir. Bunlar iiclincli ve dordiincii parmak FDS kaslar, EIP, EPL, ECU, ECRL,
EDQ, PL ve abdiiktor dijiti quanti (6, 12, 28-31).

Secim Dondr tendonun kullanilabilirligine, eslik eden tendon veya sinir hasarina ve
cerrahin tecriibesine baghdir. Fakat siklikla dordiinci parmak FDS tendonu kas
dayanikliligimmin uygun olmasindan dolayr ve FDP’un fonksiyonel olarak transfer sonrasi
dondr parmakta harhangi major bir kayba neden olmamasindan dolay1 en sik tercih edilendir

(32).

2.4.3.Tendon Transferinde Zamanlama

Median sinir felci durumunda tendon transferi Oncesinde uygun zamanlama
oncelikle esastir. Oncelikle ektremite ddem, skar ve ekstremitenin beslenmesi agisindan
muayene edilmelidir. Ayrica sinir yaralanmasi sonrasi iyilesmesinin miimkiin olup
olamiyacag1 sorgulanmalidir. Sayet sinir iyilesmesinin olanaksiz oldugu durumlarda, uygun
yumusak doku iyilesmesini takiben miimkiin oldugunca erken yapilmalidir. Karpal tiinel
sendromuyla iligkili ciddi tenar kas fonksiyon kaybi oldugu zaman, tendon transferi karpal
tiinel serbestlenmesi zamaninda es zamanli olarak karpal tiinel cerrahisi ile birlikte yapilabilir.
Median sinir segmental sinir dokusu kaybi ile birlikte ciddi olarak hasarlanmis ya da ezilmis
ise tenar kas fonksiyonu ve parmak fleksiyonunu restrore etmek i¢in erken transfer
diisiiniilmelidir. Yiiksek seviye median sinir felci olan yash hastalarda (6zellikle 50 yas
tizerindeki hastalarda) el fonksiyon kaybinin onarimi i¢in yine miimkiin oldugunce erken
tendon transferi planlanmalidir. Bu durumlarda tendon onarimi sonrasi rejenerasyon vakalarin
cogunda miimkiin degildir ve oppozisyon disinda ilave tendon transferleride hasta agisindan

fonksiyonel kazanim saglayacaktir (9).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu arastirma ABD’de “Mayo Clinic” biyomekanik laboratuarinda, etik kurulu onay1
alindiktan sonra yapildi (Biomechanics Laboratory, Division of Orthopedic Research, Mayo
Clinic, Rochester, MN, ABD).

Calismada 8 taze-donmus, dirsegin hemen distalinden kesilmig, insan Onkolu
kullanildi. Tiim kadavra &rnekleri basparmak KMK, MKF ve IF eklem bdlgesinde major
dejeneratif degisiklikler veya herhangi bir nedenle olusan travmatik patolojik durumlari tespit
etmek ve diglamak i¢in direkt grafileri c¢ekildi. Test 6ncesinde kadavralar oda sicakliginda
¢oziilmeye birakildi.

Tendon grefti olarak, 4. parmak FDS tendonu hazirlandi (Sekil-10). 3 pulley
yerlesimleri test edildi;1. Guyon canal 2. FKU loop 3. Royle-Thompson. Hazirlanan tendon,
her kadavra o6rnegi lizerinde, bu pulleylerden rasgele gecildi ve subkutan6z palmar bir tiinel
ile bagparmaga transfer edildi. Sonra tendonun distal ve proksimal uglar distal (F1) ve
proksimal (F2) transdiisorlere baglandi. Transfer edilen tendonun ekskiirsiyonlar1 (excursion),
her bir pulley icin, parmak metakarpofarengeal ve trapeziometakarpal eklemleri tam
ekstansiyondan tam fleksiyona getirilerek Ol¢iildii. Bu Ol¢limler, kadavralarin farkli 6nkol

ebatlar1 olma ihtimalinden dolay: tiim kadavralarda tek tek yapildi.
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Sekil-10: Dirsek ekleminin hemen distalinden ampute edilmis, 4. parmak FDS tendonu

yapigma yerinden serbestlenmesi

Calismamizda, kayma direncini 6lgmek i¢in, Uchiyama ve arkadaslar tarafindan
tanimlanan ve “gliding resistance testing machine” olarak onay almis, modifiye edilmis
tendon kayma direnci diizenegini kullandik (15,33). Bu 6l¢lim sistemi bir adet mekanik aktif
hareketi saglayan eden dogrusal bir potansiyometre ile ¢alisgan mekanik aktivatdr (mechanical
actuator with a linear potentiometer), 2 adet siparis lizerine tasarlanan gerilim yiik
transdiisorlerinden (custom-made tensile load transducer) olusur (range, 0 to 10 N, with a
sensitivity < 0.01 N). Mekanik aktivator sistemi, ¢calisma sirasinda tendonun bagparmak aktif
fleksiyonunu taklit etmek i¢in direkt akim ile c¢alisan kiiciik-dogrusal kayma saglayan bir
diizenek tasarlandi. Bilek, 2 adet ayarlanabilen konektorleri ile 1 adet tiniversal kilitlenebilir
eklemi olan ekstansor fiksatorler ile 20° ekstansiyona alindi. Proksimal konektor, proksimalde
ulna ve radiustan gecen iki adet 2 mm’lik rodlara, distal konektor 2.,3.,4.,5. distal metakarp
basindan gegen iki adet 2 mm’lik rodlara baglandi. Kadavra onkolu radius ve ulnanin

proksimal ucundan siparis {izerine dizayn bir tutucu ile test apareyine monte edildi (Sekil-11).
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Sekil-11: Bilek 20°’de; proksimal konektor, proksimalde ulna ve radiustan, distalde distal
metakarp basilarindan gegen rodlar ile ekstansor fiksatorlerle ekstansiyona almmmasi ve test

apareyine monte edilmesi.

3.1. Cerrahi Teknik

Distal yiik transdiisériinii (F1) bagparmaga tespit etmek icin proksimal falanks
metakarpofarengeal eklemin hemen distali ve radial kenarina, siiperiorunda bir delik bulunan
bir vida yerlestirildi (Sekil-12). F1 transdiisér bu delikten gegirilen siitiir ile vidaya baglandi.
Tendon greftini hazirlamak icin, palmar “zig-zag” seklinde bir insizyon yapildi ve FDS
tendonun yapisma yerinin hemen proksimalinden kesilerek serbestlendi. EPL tendonu

ekstensdr kompartimana girmeden hemen bilek proksimalinden yapilan bir insizyon ile
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eksplore edildi (Sekil-13). EPL proksimal ucu bu insizyon yerinden ¢ikarilarak serbestlendi
ve tendona 100 gram (0.98-newton) yiik asildi. 0.98 N agirlik transfer edilen FDS tendonu

iizerinde fizyolojik bir gerilim ve giivenli bir ekskiirsiyon saglamak i¢in kullanildi. Sonraki

cerrahi iglemler pulleylere gore su sekilde devam edildi:

Sekil-12: F1 transdiisoriinii kemige adapte etmek i¢in, proksimal falanks metakarpofarengeal
eklemin hemen distali ve radial kenarma, APB’in yapisma yerine siiperiorunda bir delik

bulunan bir vidanin yerlestirilmesi
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Sekil-14: EPL tendonu ekstensér kompartimana girmeden hemen bilek proksimalinden

yapilan bir insizyon ile serbestlenmesi.

1- Guyon kanal pulley: Bilek proksimal seviyesinde insizyon yapildi ve hazirlanan
FDS tendon greft guyon kanalindan gegcirildi, kanaldan ¢ikarilan tendon palmar ylizeyi
¢aprazlayan subkutan6z bir tiinel ile bagparmaga transfer edildi (8,12). Daha sonra tendon F1

transdiisoriine baglandi (Sekil-14).
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Sekil-14: 4. parmak FDS tendonun Guyon kanalindan gegirilmesi. Ulnar arter ve sinir paketi

oklar ile isaret edilmis.

2- FKU loop pulley (Bunnell-type pulley): FKU tendonun bir yarisindan, tendonun
psiforma yapisma yeri biitliniiyle saglam birakacak tarzda, psiformun hemen 3 cm
proksimalinden distal tabanli tendon grefti hazirland1 (7) (Sekil-15). Loop sekline getirildi ve
psiform kemik etrafindaki ligamanlara 4/0 prolen ile siitiire edilerek loop islemi tamamlandi.
FDS tendon bu loop igerisinden gegirildi ve subkutan6z palmar bir tiinel olusturulduktan

sonra bagparmaga transfer edildi ve F1 transdiisdre baglandi.
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Sekil-15: FKU loop pulleyini olusturmak i¢in, tendonun bir yarisindan, tendonun psiforma
yapisma yeri biitiiniiyle saglam birakacak tarzda, psiformun hemen 3 c¢m proksimalinden

hazirlanan distal tabanli tendon grefti

3- Royle-Thompson pulley: Elin palmar bolgesine zig-zag seklinde insiyon yapildi.
Palmar aponevrozun ulnar kenari ile transvers volar karpal ligamanin distal kenarinin
birlesme yerinden yapisma yerinden serbestlenen FDS tendonu ¢ekildi (12 ) (Sekil-16).

Olusturulan cilt alt1 bir tiinel ile bagparmaga transfer edildi. F1 transdiisoriine bagland.
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Sekil-16: FDS tendonun, palmar aponevrozun ulnar kenari ile transvers volar karpal

ligamanin distal kenarinin kesisme yerinden bagparmaga transferi.

FDS tendon transfer islemi tamamlandiktan sonra tendonun proksimal serbest ucuna
proksimal transdiisor (F2) baglandi ve test icin gerekli diizenekler tamamlandi (Sekil-17a ve

17b).
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Sekil-17: Test diizeneginin 6zeti, A: Lateral goriiniimii, B: Siiperior gériintimii.
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Transfer edilen FDS tendonunda ekskiirsiyonlar her pulley ic¢in hesaplandi ve
bilgisayara kaydedildi (Sekil-18). Kaydedilen bu deger, mekanik aktivatoriin FDS tendonunu
ne kadar ¢ekecegi ve bagparmagi ne kadar fleksiyona getireceginin miktar: idi. Ekskiirsiyon
degerleri mekanik aktivatorii harekete gecirecek olan bilgisayar programina yiiklendi.
Mekanik aktivator 2mm/sn hizinda (6 derece/sn) EPL’ye asilan 100 gram yiik ve kayma
direncine kars1 tendonu ekskiirsiyon miktarinda ¢ekti ve bu hareket programda fleksiyon
olarak kaydedildi. Daha sonra aktivator ters yonde calistt ve 100 gr agirlik tendonu distale
dogru cekti ve hareket parmagin basladigi pozisyonda sonlandi. Bu hareket de programda
ekstansiyon olarak kaydedildi. F1, F2’deki veriler 10 Hz’lik bir siklikta kaydedildi (yaklasik
Imm’lik bir hareket sirasinda 100 adet wveri). Her pulley yerlesimi i¢in 3 adet
fleksiyon/ekstansiyon denemesi yapildi. Hesaplamalarda, testin kurma (set-up) asamasinda
mevcut olabilecek herhangi bir pozisyon etkisini oradan kaldirmay1 saglamak i¢in ikinci ve
iiclincii fleksiyon/ekstansiyon verileri kullanildi.
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icin makara sistemi
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Sekil-18: Test diizeneginin karsidan goériinlimii ve her bir oppozisyon hareketi esnasinda
degisen acilar ve ekskiirsiyonlara gore bilgisayara kaydedilen kayma direnci ile
ekskiirsiyonlarin bilgisayar ekraninda gosterilmesi

Her bir kadavra 6rneginde transfer iglemi pulleylere gore random yapildi ve FDS
tendonun kayma direngleri tiim pulleylerde 6l¢iildii.

Fonksiyonel degerlendirme i¢in basparmak ug-orta noktasi ile palmar bdlgede 2. ve
5. metakarp bas1 isaretlendi. Hassas cetvel ile bagparmak u¢ noktasi ile bu iki nokta aras1 (2.
ve 5. distal metakarp basi) arasi 6lgiildii. Bunlar sirayla palmar abdiiksiyon ile oppozisyon
olarak diistiniildii. Tiim 6l¢timler ayni1 kisi tarafindan yapildi.

3.2. Istatistik analiz

Tiim gruplar arasinda kayma direncini ve fonksiyonel dlgiimleri kargilagtirmak igin
“a repeated-measures ANOVA test” yontemi kullanildi. p < 0.05 oldugu durumda istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Transfer edilen FDS tendonun ortalama ekskiirsiyon degerleri Royle-Thompson,
Guyon kanal ve FKU loop pulleyleri i¢in sirayla 34.1, 38.4 ve 37.58 mm idi. Tendonun
ortalama kayma direngleri Royle-Thompson, Guyon kanal ve FKU loop pulleylerinde sirayla
129.83 (£103.57), 59.44 (£53.99) ve 45.37(+42.03) (Tablo-2). En yiiksek kayma direngleri
ise ayn1 pulley yerlesimlerinde sirayla 329.04 (£236.28), 153.69(x141.22) ve 98.10 (£71.98).
Royle-Thompson pulleyinde tendon kayma direnci diger iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli olarak fazla bulundu (p = 0.01). Fakat Guyon kanal ile FKU loop pulleyleri arasinda

tendon kayma direncinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p >0.05).

Tablo—2: Transfer edilen FDS tendonun her ii¢ pulley yerlesimlerinde ortalama ve pik kayma

direngleri.
Royle-Thompson Guyon kanal FKU loop
Ortalama KD 129.82(x103.57) * 59.43(+53.99) 45.37(x42.03)
Pik KD 329.03(+236.28) * 153.68(+141.22) 98.10(+71.98)

* Royle-Thompson ile diger iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamlilik var (p < 0.05).
KD: Kayma Direnci (Gliding Resistance)

Fonksiyonel degerlendirme sonucunda, bagparmak pulpasinin besinci metakarp
basina ortalama yaklagsmasi Royle-Thompson, Guyon kanal, FKU loop i¢gin sirayla; 61.12mm
(= 13.37), 65 mm (16.81), 74.47 mm (16.95) (Tablo—3). Royle-Thompson ve Guyon kanal ile
FKU loop pulley arasinda ortalama yaklasma degeri istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p <
0.05) (oppozisyon). Fakat Royle-Thompson ve Guyon kanal pulleyleri arasinda anlamli bir
fark yoktu (p >0.05).

Diger taraftan bagparmak pulpas1 ve ikinci distal metakarp basi arasindaki yaklagma

degerlerinde tiim gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p < 0.05) (palmar
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abdiiksiyon). Royle-Thompson, Guyon kanal ve FKU loop pulleyleri arasinda bu yaklagsma

degerleri sirayla 41.28mm (£ 7.8), 50.3mm (8.7), 67.33mm idi (Sekil-19 ve 20)

Tablo-3: Tiim pulley yerlesimlerinde, fonksiyonel degerlendirme igin bagparmak pulpasinin

ikinci ve besinci distal metakarp bagina ortalama yaklagsma miktarlar

1* (mm) 2* (mm)
FCU loop 67.33(+8.96) T 74.47(x16.95) +
Guyon kanal 50.3(x8.7) T 65(+16.81)
Royle-Thompson 41.28 (£7.8)F 61.12(x13.37)

1*. Bagparmak pulpasi ile ikinci distal metakarp arasindaki mesafe (mm) (palmar abdiiksiyon)
2+, Bagparmak pulpasi ile besinci distal metakarp arasindaki mesafe (mm) (opposition)
+ FKU loop ve diger iki grup pulleyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p < 0.05)

F tiim gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p < 0.05)
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Sekil-19: Fonksiyonel degerlendirme icin birinci parmak pulpast ile ikinci ve besinci

metakarp basi arasindaki mesafelerin karsilagtirilmasi

48



Guyon kanal Royle-Thompson

FCU

Sekil-20: Fonksiyonel degerlendirme icin birinci parmak pulpast ile ikinci ve besinci

metakarp baglar1 arasindaki mesafelerin karsilagtirilmasi
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5. TARTISMA

Median sinir yaralanmalar1 sonrasi elin fonksiyonlarim iyilestirmek i¢in tendon
transferi endikasyonu vardir. Cilinki etkilenen en dnemli yap1 bagparmaktir ve bagparmak el
fonksiyonlarinin %50’ini saglar (34). Bagparmagin oppozisyon hareketi ise elin en essiz
hareketidir. Bunnell bagparmak oppozisyonunu bagparmak pulpasinin diger parmak
pulpalarina dogru dénmesi ve basparmak tirnaginin elin palmar yiizeyine dogru paralel olmasi
olarak ifade etmekte ve oppozisyonu KMK ve MKF eklemlerde meydana gelen rotasyon ve
angulasyonun kombinasyonu olarak tanimlamaktadir (7). Cooney bagparmak KMK ve MKF
eklemin abdiiksiyon, fleksiyon ve rotasyonu olarak bildirmektedir (9). Duchenne
caligmasinda; oppoziyonun tenar kaslar olan APB, FPB ve opponens pollisis kaslariin
kombine hareketi ile oldugu sonucuna varmistir ( 24). Bagparmak fonksiyonunu yeniden
kazandirmak ic¢in genel olarak dikkat edilmesi gereken ve kabul edilen 3 faktor vardir; pulley
lokalizasyonu, transfer edilecek kas veya tendonun se¢imi ve transfer sonrasi yapigma yeri
(insertion site).

Bunnel ve Cooney, psiform bolgesine lokalize pulleylerin tenar kaslarin gerekli
hareket yoniinii restore edecegini ve bagparmak hareketlerini abdiiksiyon planda, fleksiyon
planda veya kombine abdiiksiyon-fleksiyon planda parmagin fonksiyon kayip derecesine
bagh olarak saglayabilecegini bildirmislerdir ( 2, 7). Ayrica Cooney distal median sinir felci
durumlarinda transfer icin pulley olarak psiform bolgesi basparmak abdiiksiyon ve
oppozisyon igin yeterli hareket yoniinii saglayacagimda bildirmektedir. Ote yandan median
sinir felcinin ulnar sinir felci ile kombine oldugu durumlarda diger ekstrinsik kaslarin felci ve
bagparmagin fleksiyon giiciinde kayip da vardir. Bu yiizden pulley yerlesimi olarak psiformun
distalinde planlanacak olan pulleylerin bagparmaga fleksiyon planda diger parmaklara karsi

cimdikleme ve kavrama i¢in daha fazla potansiyel gii¢ olusturacagini da vurgulamaktadir.
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Invitro yapilan tiim ¢alismalarda, klinik bir durumun test ortaminda ve diizenegin de
gosterilmesiyle ya da benzetilmesi ile ilgili yapilan tiim girisimlerde bir¢ok engeller vardir.
Calismamizda bu agidan birgok sinirlamalar vardi. Yara iyilesmesi sonrasi olusan yara skarini
test diizeneginde simiile edilemediginden dolayi, transfer edilen tendonda ne kadar bir kayma
direnci yapabilecegi konusu belirsizdi. Ayrica FPL ve EPB gibi kayma direncini
etkileyebilecek diger basparmak kaslarinin etkisi de tespit edilemedi. Calismadaki diger
o6nemli bir sinirlama Guyon kanalindan transfer edilen tendonun ulnar sinir basisiyla ilgili
semptomlar 6l¢giilemedi. Bununla birlikte 6nemli bir faktér kayma direnci iizerinde kritik bir
oneme sahip tendonun fizyolojik lubrikasyonu saglayan sinoviyal sividir. Bu sivinin tendonun
kayma direnci iizerinde bir etkiye sahip olsa dahi, bu etki sonuglar etkileyebilecek kadar
giiclii degildir (35). Buna ragmen tekrarlayan dlgiimler arasinda, transfer edilen tendon serum
fizyolojik sprey ile nemlendirilerek bu engel minimize edilmeye calisildi. Ayrica tekrarlayan
test sirasinda tendonda olusabilecek abrazyonlarin ve laserasyonlarin kayma direnci
iizerindeki etkisini en aza indirmek icin, spesmenler arasinda test sirast random olarak
degistirildi ve her pulleyde testler ardi ardina 3 kez tekrarlandi.

Biyomekanik ¢alismamiz giiclinii; aktif hareket sirasinda transfer edilen tendondaki
kayma direncinin direkt olarak 6l¢iilmesinden ve oppozisyon transferinde en sik kullanilan 3
farkli pulley yerlesimindeki fonksiyonel sonuclarin analiz edilmesinden almaktadir.
Opponensplasti onarimi i¢in yapilan tendon transferlerinin, kayma direnglerini inceleyen ve
sayisal olarak kaydeden calismamiz, ulasabildigimiz kadariyla literatiirde yapilan ilk
calismadir. Bununla birlikte Donald ve arkadaslari, opponensplasti rekonstriiksiyonu icin
transfer edilen tendondaki aktarilan giicii (transmitted force) ¢alismis (10) ve Guyon kanal ve
Royle-Thompson pulleylerinin en az “transmitted force” iirettigini bildirmislerdir. Fakat
caligmalarinda, mevcut total “transmitted force” Olgiimlerine, fleksiyondaki basparmakta

sadece tendon ya da pulleyin izole kayma direnclerini degil, ilave olarak eklem sertliginden,
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yumusak dokudan kaynaklanan direng, basparmagin yercekimine karsi olan giiclinden
kaynaklanan direng ve ekstensor diger muhtemel antagonist direncler de dahil edilmistir. Bu
da izole tendon kayma direnci hakkinda saglikli bilgi saglayamamistir. Oysa ¢alismamizdan
elde edilen sonuglara gore FKU loop ve Guyon kanal pulleylerinden transfer edilen tendonun
irettigi kayma direnci Royle-Thompson pulleyinde {iretilenden istatistiksel olarak anlamli
diisiiktii.

Ote yandan palmar abdiiksiyon veya basparmak pulpasi ile ikinci metakarp bast
arasindaki mesafe, FKU loop pulleyinde hepsinden fazla iken Guyon kanal orta, Royle-
Thompson pulley ise en az idi ve tiim gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi.
Bu sonuglar transfer edilen tendonun hareket vektorii ve kuvvet kolu ile yakindan iligkilidir.
Yani ¢ekme hatt1 veya kuvvet vektorii FKU loop pulley gibi daha proksimale dogru yerlesen
pulleyler daha fazla palmar abdiiksiyon saglar fakat bagparmagi besinci metakarp basina
yaklagtirmasi ise daha yetersizdir. Guyon kanal veya Royle-Thompson pulleyleri gibi daha
distal yerlesimli pulleylerde ise bagparmak ve 5.parmak metakarp basina daha fazla yaklasir,
fakat daha az palmar abdiiksiyon elde edilir.

Guyon kanal pulleyi klinik olarak Richard ve arkadaslari tarafindan bagparmak
opponensplasti  rekonstriikksiyonunda  kullanilmigtir.  Retrospektif olan c¢alismalarinda
etiyolojisi lepra olan 115 vakada ve paralize tenar kaslari olan 137 eli galigmaya dahil
edilmistir (13). Dondr tendon olarak 4. parmak FDS tendonu, pulley yerlesimi olarak Guyon
kanal1 kullanilmis olan ¢alismada, her ne kadar ana vurgu opponensplasti degerlendirilmesi
olsa da %89 oraninda miikemmel ve iyi sonuglar bildirilmistir. Fakat daha da 6nemlisi ulnar
sinir kompresyonu gibi Guyon kanali kullanimiyla iligkili herhangi bir komplikasyon

bildirilmemistir.
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6. SONUC

Bagparmak oppozisyon rekonstrilkksiyonu i¢in ideal teknik arayislar halen
sirmektedir. Calismamiz, hastanin bireysel gereksinimleri de dikkate alindiginda, pulley
yerlesimlerinin modifiye edilebilecegi ve bagparmak opponensplastideki etkinligi hakkindaki
yapilan ¢aligmalar1 desteklemektedir (2, 13). Bununla beraber, daha distal yerlesimli pulleyler
bagparmak pulpast ve 5. distal metakarp basi arasin1 daha fazla yaklastirir fakat daha az
palmar abdiiksiyon saglar. Calismamizda Royle-Thompson pulleyi en fazla kayma direnci
iretmistir. Guyon kanal pulleyi ve FKU loop pulleyleri ise daha az kayma direnci sahiptir.
Ancak Guyon kanal pulleyi daha fazla fonksiyonel sonu¢ saglamistir. Sonug¢ olarak,
opoozisyon icin tendon transferinde, pulley yerlesimi olarak Guyon kanal kullanimi
uygundur. Ancak FKU loop pulleyinin se¢ilmis vakalarda kullanimi diger pulley yerlesimleri

ile kiyaslandiginda anlamli miktarda palmar abdiiksiyon sagladigi da gosterilmistir.
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