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Objectives: We evaluated tendon reconstruction with

one-stage tendon grafting in flexor tendon injuries in

which primary repair was not considered because of delay

in treatment or of inappropriate circumstances on the part

of the wound and the patient.

Meth ods : Thirty-seven patients (29 males, 8 females; mean

age 20.5 years; range 4 to 52 years) underwent single-stage flex-

or tendoplasty involving 41 fingers. Twenty-eight patients had

zone II injuries. The mean duration from trauma to surgery was

one month (range 3 to 6 weeks). Tendon grafts were obtained

from the palmaris longus in 26 repairs, flexor digitorum super-

ficialis in 14 repairs, and flexor carpi radialis in one repair. Early

passive rehabilitation was administered after surg e r y.

Improvement in the flexion motion was calculated using the

Strickland formula. The results were compared with respect to

the tendon graft used, associated nerve injuries, and the age of

the patients (equal to or below 10 years/above 10 years). The

mean follow-up was 35 months (range 4 to 83 months).

Resu l t s : Functional results were excellent in 12 fingers

(29.3%), good in 13 fingers (31.7%), moderate in 14 fingers

(34.2%), and poor in two fingers (4.9%). Overall, the mean

total active movement was 57% (range 22 to 88%). No sig-

nificant differences were found between the functional

results with respect to the tendon graft used, associated nerve

injuries, and the age of the patients (ANOVA, p>0.05).

Conclusion: Single-stage flexor tendoplasty seems to be

an appropriate choice of treatment for flexor tendon

injuries where local wound conditions and decreased ten-

don length prevent primary repair, provided that the pul-

ley system remains intact.

Key words: Finger joint/surgery; suture techniques; tendon

injuries/surgery/rehabilitation; tendons/transplantation; tendons,

para-articular/surgery/transplantation; tendon transfer; time fac-

tors.

Amaç: Primer onar›m›n mümkün olmad›¤› gecikmifl ol-

gularda veya yara ve hastan›n genel durumu aç›s›ndan

primer onar›m›n uygun olmad›¤› fleksör tendon yaralan-

malar›nda uygulad›¤›m›z tendon greftiyle onar›m de¤er-

lendirildi.

Çal›flma plan›: Otuz yedi hastada (29 erkek, 8 kad›n; ort.

yafl 20.5; da¤›l›m 4-52) serbest tendon greftiyle tek seansl›

fleksör tendoplasti (n=41) uyguland›. Yirmi sekiz hastada

yaralanma zone II’deydi. Yaralanma ile cerrahi aras›nda ge-

çen süre ortalama bir ay (da¤›l›m 3-6 hafta) idi. Onar›mla-

r›n 26’s›nda palmaris longus; 14’ünde yüzeyel fleksör ten-

don, birinde fleksör karpi radialis tendon grefti kullan›ld›.

Ameliyattan sonra erken pasif hareket program› uyguland›.

Kazan›lan fleksiyon hareketi Strickland formülü kullan›la-

rak hesapland›. Sonuçlar, kullan›lan tendon greftinin cinsi,

sinir onar›m› yap›l›p yap›lmamas› ve yafl gruplar› (10 yafl ve

alt› / 10 yafl üzeri) aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld› (ANOVA ). Orta-

lama izlem süresi 35 ay (da¤›l›m 4-83 ay) idi. 

Sonuç l a r : Fonksiyonel olarak, 12 parmakta mükemmel

(%29.3), 13 parmakta iyi (%31.7), 14 parmakta orta

(%34.2), iki parmakta kötü (%4.9) sonuç al›nd›. Tüm olgu-

larda aktif hareket ortalamas› %57 (da¤›l›m %22-88) bu-

lundu. Kullan›lan tendon grefti cinsinin, tendon yaralanma-

s› ile birlikte sinir yaralanmas› olmas›n›n veya yafl›n sonuç-

lar› anlaml› derecede etkilemedi¤i görüldü (p>0.05).

Ç›kar›mlar: Lokal yara flartlar›n›n primer onar›ma izin

vermedi¤i olgularda, tendonlar›n primer onar›ma müsade

etmeyecek kadar k›sald›¤› durumlarda, pulley sistemi ye-

terli ise, tek seansl› tendon greftiyle onar›m›n iyi bir seçe-

nek oldu¤u sonucuna var›ld›. 

Anahtar sözcükler: Parmak eklemi/cerrahi; dikifl teknikleri;

tendon yaralanmalar›/cerrahi/rehabilitasyon; tendon/transplan-
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Günümüzde fleksör tendon yaralanmalar›n, zone

II de dahil olmak üzere primer onar›m tercih edil-

mektedir. Zone II fleksör tendon bölgesi, tendon

onar›m tekniklerindeki geliflmeler, daha iyi dikifl

materyallerinin kullan›lmaya bafllanmas›, el cerrahi-

si ile ilgilenen hekim ve fizyoterapistlerin say›ca art-

m›fl olmas› nedeniyle art›k Bunnell’›n tan›mlad›¤›

gibi “no man’s land” olmaktan ç›km›flt›r.[1] Art›k bu

bölgedeki uygun yaralanmalarda erken primer ten-

don onar›m› rutin hale gelmifltir. Ancak, fleksör ten-

don yaralanmalar›nda primer onar›m›n olanaks›z ol-

du¤u gecikmifl olgularda, yaran›n ve hastan›n genel

durumunun primer onar›ma imkan vermedi¤i du-

rumlarda tendon greftiyle tek seansl› onar›m iyi bir

cerrahi seçenek olmaktad›r.

Hastalar ve yöntem

Bu çal›flmada 1996-2002 y›llar› aras›nda 37 has-

tada (29 erkek, 8 kad›n; ort. yafl 20.5; da¤›l›m 4-52)

serbest tendon greftiyle yap›lan tek seansl› fleksör

tendoplasti uygulamalar› (n=41) de¤erlendirildi.

Yirmi sekiz hastada yaralanma zone II’deydi. Flek-

sör tendon yaralanmalar›n›n nedenleri 24 olguda

cam, b›çak gibi kesici maddeler; dokuz olguda ifl ka-

zalar›; bir olguda romatoid artrit; iki olguda ateflli si-

lahla yaralanma; bir olguda trafik kazas› idi. Yirmi

parmakta (%48) tendon yaralanmas› ile birlikte diji-

tal sinir yaralanmas› da vard›. Yaralanma ile cerrahi

aras›nda geçen süre ortalama bir ay (da¤›l›m 3-6 haf-

ta) idi.

Olgular Boyes’in ameliyat öncesi tendon yara-

lanmalar› s›n›fland›rmas›na göre de¤erlendirildi

(Tablo 1).[2] Pnömatik turnike kullan›larak ameliyat

edilen hastalarda, Bruner tipi zikzak insizyonlarla[3]

tendon sisteminin diseksiyonu yap›ld›. Fleksör k›l›f-

taki yaralanma bölgesi belirlendi ve yaralanmam›fl

fleksör k›l›f olabildi¤ince korunmaya çal›fl›larak en

düflük düzeyde eksizyon yap›ld›. Distalde yaklafl›k 1

cm’lik derin fleksör güdü¤ü korundu, kalan fleksör

tendon lumbrikal kas orijinine kadar eksize edildi.

Motor güç olarak, daha iyi durumda olan yüzeyel

veya derin fleksör tendon tercih edildi. E¤er derin

fleksör tendon motor tendon olarak tercih edilmifl

ise, yüzeyel fleksör tendon distale do¤ru çekildi, ke-

sildi ve proksimale kaçmas› sa¤land›. Distal yüzeyel

fleksör tendonun 1-2 cm’lik k›sm› korunarak kalan

k›sm› at›ld›; böylelikle proksimal interfalangeal

(PIP) ekleme stabilizasyon kazand›r›larak hipereks-

tansiyon deformitesi oluflumu engellendi. Kullan›lan

greftlerin 26’s› palmaris longus tendonu, 14’ü yüze-

yel fleksör tendon, biri fleksör karpi radyalis tendo-

nundan sa¤land›.

Paratenonun korunmas›n›n tendonun kayganl›¤›n›

art›rd›¤›n› savunanlar olmas›na karfl›n,[ 4 ] tendon grefti-

nin etraf›ndaki paratenon, yap›fl›kl›¤a neden olabilece-

¤i düflünüldü¤ünden, tendondan dikkatlice s›yr›ld›.

Tendon grefti al›nd›ktan sonra, olabildi¤ince atravma-

tik olmas›na özen gösterilerek, fleksör tendon k›l›f›n›n

içinden dikifl, nelaton sonda, silikon tendon protezi gi-

bi yard›mc› materyaller geçirildi (fiekil 1).[ 4 ] G e n e l l i k-

le önce distal tendon onar›m› yap›ld›. Proksimal teno-

rafi derin fleksör tendonun lumbrikal kas orijininin he-

men distalinde yap›ld› (zone III).

Tendon greftlerinin hemen tamam› zone I-III ara-

s›na yerlefltirildi. Distal insersiyonda, distal falanks-

ta kemi¤e oyuk açarak yerlefltirme (Bunnell), distal

falanks periostu boyunca grefti yay›p pulpadan ucu-

nu ç›karma (Pulvertaft), distal falankstaki tendona

uç-uca tutturma (tendon-tendon) yöntemleri; proksi-

mal tenorafide, grefti motor fleksör tendona uç-uca

dikme (Kessler), içinden geçirerek örme (Pulvertaft)

teknikleri kullan›ld› (fiekil 2). [2,4,5]

On bir olguda distalde Bunnell, proksimalde Pul-

vertaft; dokuz olguda distalde tendon-tendon, proksi-

malde Pulvertaft; iki olguda distalde Bunnell, proksi-

malde Kessler; sekiz olguda distalde Pulvertaft, prok-

simalde Kessler; yedi olguda distalde ve proksimalde

Pulvertaft; üç olguda distalde tendon-tendon, proksi-

malde Kessler yöntemi ile onar›m yap›ld›. Bir olguda

distal insersiyonda Mytec rijid fiksasyonu, proksimal-

de ise Pulvertaft tekni¤i kullan›ld›.

Tablo 1. Fleksör tendon yaralanmalar›nda ameliyat
öncesi Boyes s›n›flamas› [2]

Derece Durum

1 ‹yi Mobil eklemle birlikte hafif skar,
trofik de¤ifliklik yok

2 Skar Yaralanma veya önceki cerrahi
iflleme ba¤l› a¤›r deri skar›.
Baflar›s›z primer onar›m veya
enfeksiyon sonucu derin
nedbeleflme 

3 Eklem hasar› Hareket  k›s›tl›l›¤› ile eklem
yaralanmas›

4 Sinir hasar› Parmakta trofik de¤iflikli¤e yol
açan dijital sinir yaralanmas›

5 Multipl Birden çok parmakta a¤›r skar,
eklem ve sinir hasar›
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Tendon greftinde gerginli¤in (uzunlu¤unun)

ayarlanmas› önemlidir. Bunnell, tendon greftinin za-

manla k›sald›¤›n› düflünerek bol yerlefltirilmesini;

Pulvertaft ise greftin uzad›¤›n› düflünerek gergin

ayarlanmas›n› savunmufltur.[1,2,6] Ameliyat s›ras›nda

elektrik uyar›m› ile motor kas› çal›flt›r›p greftin

uzunlu¤unu ayarlayanlar da vard›r.[7] Uygulamada en

çok kulland›¤›m›z yöntem, hastalar genellikle anes-

tezi alt›nda olduklar›ndan (aksiller veya genel), el

bile¤i nötral pozisyonda ve parmaklar semifleksi-

yonda iken, her parma¤›n kendi radial taraftakinden

biraz daha fleksiyonda olmas›na dikkat ederek ten-

don greftinin gerginli¤inin ayarlanmas›d›r. El bile¤i

fleksiyon ve ekstansiyona getirilerek parmaklar›n

hareketine bak›l›r ve tendon greftinin gerg i n l i ¤ i

ayarlan›r.

Sinir onar›m› uygulanmam›fl olgularda, ameliyat

sonras› birinci gün rehabilitasyon program›na bafl-

land›. Tendon onar›m› ile birlikte sinir onar›m› da

uygulanan olgularda gerginlik görüldü¤ünde, reha-

bilitasyona 10 günlük immobilizasyon döneminden

sonra baflland›. Olgularda erken pasif hareket prog-

ram› uyguland›. Atel içinde distal interfalangeal

(DIP) ve PIP eklemlerine 10 tekrarl› pasif fleksiyon

ve ekstansiyon egzersizleri uyguland›. Atel, el bile-

¤ini 30°, metakarpofalangeal eklemi 70° fleksiyonda

ve DIP/PIP eklemleri 0° ekstansiyonda tutacak fle-

kilde ayarland›. Dördüncü haftada aktif harekete

baflland›. Atel alt› hafta kulland›r›ld›. Alt›nc› haftada

izole aktif eklem hareketlerine baflland›. Sekizinci

haftada, a¤›r ifllerde olmamak flart›yla, elin kullan›-

m›na izin verildi.

Kazan›lan fleksiyon hareketinin de¤erlendirmesi

Strickland formülüne göre yap›ld› (Tablo 2).[8]

Fleksör pollisis longus tendon kesilerinin onar›m

sonras› de¤erlendirmesi Buck-Gramcko yöntemine

göre yap›ld›.[9]

fiekil 1. (a) Tendon greftinin sa¤lam fleksör tendon k›l›f› (pulley) içinden geçirilmesi. (b) Ayn› hastan›n fleksör ten-
doplasti sonras›nda fleksiyon hareketinin görünümü.

( a ) ( b )

Tablo 2. Fleksör tendon onar›mlar›nda Strickland formülü
ve s›n›fland›rmas›[8]

Sonuç oran› (%) Fonksiyonel iyileflme

75-100 Çok iyi

50-74 ‹yi

25-49 Orta

0-24 Kötü

Strickland formülü: 

Toplam aktif hareket / Toplam pasif hareket x 100.

Toplam aktif hareket: [(PIP+DIP)–ekstansiyon k›s›tl›l›¤›]

Toplam pasif hareket: [(PIP+DIP)–ekstansiyon k›s›tl›l›¤›] 

fiekil 2. Fleksör tendon k›l›f› içinden geçirilen tendon gref-
tinin, distalde Pulvertaft yöntemine uygun flekilde
distal falanks boyunca yay›l›p pulpadan ucunun
ç›kart›larak, proksimalde yine Pulvertaft yöntemi-
ne uygun flekilde motor fleksör tendon içinden
geçirilip örülerek onar›m›.
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Sonuçlar, kullan›lan tendon greftinin cinsine, si-

nir onar›m› yap›l›p yap›lmad›¤›na ve yafl gruplar›na

(10 yafl ve alt› / 10 yafl üzeri) göre de¤erlendirildi. ‹s-

tatistiksel analizlerde ANOVA testi kullan›ld›;

p<0.05 de¤eri anlaml› kabul edildi. Ortalama izlem

süresi 35 ay (da¤›l›m 4-83 ay) idi.

Sonuçlar 

Olgular›n de¤erlendirilmesinde, 12 parmakta

mükemmel (Strickland %75-100), 13 parmakta iyi

(%50-74), 14 parmakta orta (%25-49), iki parmakta

kötü (%0-24) sonuç al›nd›. Tüm olgularda aktif ha-

reket ortalamas› %57 (da¤›l›m %22-88) idi (fiekil 3).

Ortalama aktif hareket aç›s›ndan, greft olarak yü-

zeyel fleksör tendonu kullan›lan olgular (n=14 par-

mak; %51.6±15.3) ile palmaris longus kullan›lan ol-

gular (n=26 parmak; %57.7±20) aras›nda anlaml›

fark bulunmad›.

Tendon yaralanmas› ile birlikte dijital sinir yara-

lanmas› olan 20 parmak (%54.1±19.2) ile sadece

tendon yaralanmas› olan 21 parma¤›n (%60.9±19.1)

ortalama aktif hareketleri aras›nda anlaml› farkl›l›k

oluflmad›.

On yafl ve alt›ndaki hastalarda 11 parmaktan elde

edilen ortalama aktif hareket (%59.4±16.6) ile 10

yafl›ndan büyük hastalarda 30 parmaktan elde edilen

ortalama aktif hareket (%56.7±20.3) aras›nda an-

laml› fark görülmedi.

Üç olguda görülen ve insizyon bölgesiyle s›n›rl›

kalan enfeksiyon antibiyotik tedavisiyle iyileflti. Bir

olguda geliflen tendon k›sal›¤› fizyoterapi ile düzel-

tildi. ‹ki olguya tendon yap›fl›kl›¤› nedeniyle tenoliz,

birine de pulley yetersizli¤i nedeniyle pulley re-

konstrüksiyonu uyguland›.

Tart›flma

Günümüzde daha iyi dikifl ve onar›m teknikleri-

nin geliflmifl olmas› ve el cerrahisinde yetiflmifl insan

gücünün say›c› artmas›, zone II bölgesindeki tendon

yaralanmalar›nda primer onar›m lehine bir durum

yaratm›flsa da, serbest tendon grefti kullan›lmas›n›

gerektiren hastalarla da karfl›lafl›lmaktad›r. Bunlar,

onar›m›n gecikti¤i ve uç-uca tendon onar›m›n›n

mümkün olmad›¤› olgulard›r. Gecikmenin nedeni,

hastan›n genel veya yaran›n lokal durumunun erken

primer onar›ma uygun olmamas›d›r. Bu gecikmeye

tedaviye geç baflvurma veya tan› koyamama da ne-

den olabilmektedir.

Elde edilen fonksiyonel sonuçlar›n kötü oldu¤u zo-

ne II fleksör tendon yaralanmalar›n›n sekonder onar›-

m›nda baflvurulan tendon grefti uygulamalar›, cerraha

tendon onar›mlar›n› fleksör k›l›f›n d›fl›na tafl›ma avan-

taj›n› sa¤lar. Bu durumda, onar›m distalde, distal fa-

lanks›n taban›; proksimalde ise avuç içidir. “No man’s

land” bölgesine yap›lan bypass bu bölgedeki yaralan-

malara çözüm getirmeyi amaçlamaktad›r.[ 1 , 2 , 4 , 6 , 8 , 1 0 ]

Serbest tendon grefti ile fleksör tendoplasti, ge-

nellikle her iki fleksör tendonu (derin ve yüzeyel)

fiekil 3. (a) Sa¤ el dördüncü parmakta fleksör tendop-
lasti sonras› Bruner tipi zikzak insizyon nedbe-
s i . (b, c) Ayn› hastan›n ameliyat sonras› dönem-
de parmak fleksiyonu görünümü.

( b )

( c )

( a )
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zone II bölgesinde yaralanm›fl olgularda uygulan›r.

Yaran›n durumu iyi ve pasif eklem hareketleri olabil-

di¤ince tam olmal›d›r (Boyes ölçütleri, derece 1, 2).[ 2 ]

Hareketleri k›s›tlayan eklem hasar›, parmakta trofik

de¤iflikliklere neden olan dijital sinir yaralanmalar›

ve multipl doku hasar›n›n oldu¤u durumlarda (Bo-

yes ölçütleri, derece 3-5) tek seansl› onar›mlar yeri-

ne tendon protezi ile birlikte iki seansl› fleksör ten-

don onar›mlar› tercih edilmelidir (Tablo 1).

Elin ameliyata haz›rlanmas› ve yaran›n iyileflmesi

yaralanmadan ortalama 3-4 hafta sonra olur. Bu süre

derinin iyileflmesi ve yumuflamas›, pasif eklem hare-

ketlerinin tekrar kazan›lmas› olarak de¤erlendirilme-

l i d i r. Olgular›m›zda yaralanma zaman› ile cerrahi ara-

s›nda geçen ortalama süre bir ayd›r (3-6 hafta).

Serbest tendon grefti olarak 26 parmakta palma-

ris longus tendonu kullan›ld›; ancak bu tendonun

anatomik varyasyon nedeniyle bulunamad›¤› hasta-

larda veya multipl parmak onar›m› gerekti¤inde, ço-

¤unlukla onar›lan parma¤›n fleksör digitorum süper-

fisyalis tendonu kullan›ld›. Anatomik olarak palma-

ris longus tendonundan daha kal›n oldu¤u için, yü-

zeyel fleksör tendonu ile yap›lan onar›mlarda yap›-

fl›kl›k olas›l›¤›n›n daha fazla olaca¤› düflünülse de,

elde edilen sonuçlar›n karfl›laflt›r›lmas›nda anlaml›

bir fark bulunamam›flt›r. Bu sonuçtan hareketle, pal-

maris longus tendonunun kullan›lamad›¤› durumlar-

da, kal›nl›k aç›s›ndan bu tendona benzeyen plantar

tendon veya ayak parmak ekstansörlar› gibi farkl› bir

bölgeden tendon grefti getirmek yerine, ameliyat sa-

has›ndan al›nabilecek fleksör digitorum süperfisya-

lis tendonunun, elde edilecek sonucu olumsuz etki-

lemeyece¤ini söyleyebiliriz. Üzerinde tam bir görüfl

birli¤i olmamakla birlikte, tendon grefti üzerindeki

paratenonun temizlenmesi ile yap›fl›kl›k olas›l›¤›n›n

azalaca¤›n› düflünüyoruz.[4,6,9]

Tendon yaralanmalar›nda yumuflak doku ezilme-

si, kemik k›r›klar›, eklem, damar ve sinir yaralanma-

lar›, cilt defekti olmas› veya yara yerinde enfeksiyon

geliflmesi halinde, yap›lan onar›m sonuçlar› genel

olarak doku hasar›n›n fazla olmad›¤›, temiz, keskin

yaralanmalardan daha kötüdür. Olgular›m›z›n

20’sinde (%48) tendon yaralanmas› ile birlikte diji-

tal sinir yaralanmas› da vard› ve fleksör tendoplasti

ile birlikte nörorafi de uyguland›. Ameliyattan sonra

nörorafiye zarar vermemek için, rehabilitasyona 10

günlük immobilizasyon döneminden sonra baflland›.

Bu grubun sonuçlar› ile sinir yaralanmas› olmayan

grup aras›nda anlaml› fark olmad›¤› görüldü. Baz›

çal›flmalarda dijital sinir yaralanmalar›n›n fonksiyo-

nel sonuca etkisinin olmad›¤›, baz›lar›nda ise sonu-

cu olumsuz etkiledi¤i bildirilmifltir.[6,9,11] Çal›flmam›z-

da, dijital sinir yaralanmas›n›n fonksiyonel sonucu

olumsuz etkilemedi¤i sonucuna vard›k.

Hasta yafl› ile onar›m sonucu aras›ndaki iliflki tar-

t›flmal›d›r; baz› çal›flmalarda anlaml› fark bulunama-

m›flken,[9] bir araflt›rmada tendon kopmalar›n›n 0-5

yafl aras›nda oldu¤u saptanm›flt›r.[11] On yafl ve daha

küçük hastalar›n sonuçlar›, di¤er hastalar›n sonuçla-

r›ndan biraz daha iyi görünse de (%59.4 ve %56.7)

aradaki fark anlaml› de¤ildi ve yafl›n fonksiyonel so-

nucu etkilemedi¤i sonucuna var›ld›.

Günümüzde tendon onar›m› sonras› rehabilitas-

yonda yayg›n olan iki yöntem vard›r: Erken kontrollü

aktif rehabilitasyonu amaçlayan Kleinert yöntemi ve

splintin içinde pasif harekete imkan veren Duran yön-

temi. Ayr›ca, çeflitli modifikasyonlar da gelifltirilmifl-

t i r.[ 9 - 1 2 ] Olgular›m›zda erken pasif hareket yöntemini

tercih ettik. Hiçbir olguda tendon y›rt›lmas› ile karfl›-

laflmad›k. Yirmi befl olguda mükemmel ve iyi sonuç

(%61) elde edildi. Tendon grefti ile yap›lan fleksör

tendon onar›mlar›nda Bunnell,[ 6 ] 118 hastada yap›lan

138 onar›m›n sonucunda, olgular›n 1/4’ünde parmak

ucu distal palmar çizgiye de¤ebilecek kadar mükem-

mel, yar›s›nda palmar yüze ancak de¤ebilecek flekilde

iyi sonuç bildirmifltir. Chow ve ark.[ 1 0 ] 66 hastada uy-

gulad›klar› 78 fleksör tendon onar›m›nda, olgular›n

%94’ünde Strickland formülüne göre mükemmel ve

iyi sonuç elde etmifllerdir. Elde etti¤imiz mükemmel

ve iyi sonuç oran›n›n (%61) daha yüksek düzeyde ol-

mamas›nda, hastalar›n rehabilitasyona uyumunun iyi

olmamas›n›n ve ameliyattan sonra yap›fl›kl›k görüldü-

¤ünde önerilen tenoliz ameliyat›n› kabul etmemeleri-

nin etkili oldu¤unu düflünüyoruz.

Sonuç olarak, lokal yara flartlar›n›n primer onar›-

ma izin vermedi¤i olgularda ve tendonlar›n primer

onar›ma izin vermeyecek kadar k›sald›¤› durumlar-

da, fleksör k›l›f (pulley sistemi) yeterli ise, tek se-

ansl› tendon greftiyle onar›m›n iyi bir seçenek oldu-

¤u düflüncesindeyiz. Tendon protezi kullan›m›, ön-

ceden ameliyat edilmifl, k›l›f ve pulley sistemleri za-

rar görmüfl olgular ile s›n›rland›r›lmal›d›r.
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