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İki taraflı fleksor pollisis longus primer tamiri 
(Olgu Sunumu) 

Emre Orhun(l), Oğuz Polatkan(2), Selim Çepel(l), Ersİn Nuzumlalı(3) 

ikinci zone' da iki tarajli jleksor pollisis longus kesisi primer tamiri ilk kez tanımlanmaktadır. Kesik olan 
tendonlar primer olarak uç-uca dikiş tekniği ile tamir edildi. Hastanın altı yıl sonra yapılan takibinde, oblik 
pulleylerin dikilmiş olmasına rağmen, her iki başparmakta da bowstring geliştiği görüldü. Buck-Cramc­
ko'ya göre değerlendirdiğimizde, sağda mükemmel, solda ise iyi sonuç alındı. 

Analıtar kelimeler: Fleksor pol/isis longus,jleksor tendon tamiri 

Bilaıeralflexor pollicis longııs primary repair - Case report 

This study reports bilmeral laceration of jlexor pol/icis /ongus tendon in second zone for the first time. 
Bothjlexor pol/icis longus tendons were repaired by end-to-end te chnique. On six year follow-ııp bowstring 
deformities were observed in both thumbs altlıough repair of the oblique pulleys were peıjormed during the 
initial operation. The patient was eva/uated according to Buck-Cramcko and resulı was excel/ent in right 
good in /efı ıhumb . 

Keywords: F/exor pol/icis /ongus,jlexor tendon repair 

Başparmak, elin fonksiyonunu sağlayan en 
önemli parmaktır ve normal kavrama ve ince tut­
manın yapılabilmesi için başparmak kar­
pometakarpal ve interfalangeal ekleminin güç, sta­
bilite ve hareket bakımından maksimal düzeyde 
olması gereklidir (4,7). 

Bazı yazarlar (i , 5) maksimal başparmak 
fonksiyonu için tam bir interfalangeal eklem hareke­
tinin gerekli olmadığını ve artrodezle de kabul 
edilebilir sonuçlar alınabileceğini söylemelerine 
rağmen, Urbaniak ve Goldner (6) ve diğer bazı 
yazarlara (2) göre, ince tutma ve kavrama için inter­
falangeal eklem hareketi önemlidir ve sınırlı bir in­
terfalangeal eklem hareketi bile tenodez veya 
artrodeze tercih edilmelidir (3, 4, 7, 8). 

Kliniğimizde, 1991-1997 tarihleri arasında ilk 4 
zone'da akut izole neksor pollisis longus (FPL) ke­
sisi olan 52 hasta tedavi edildi. Tüm hastalarda 
primer uç-u ca tamir tekniği uygulandı. Bu 52 has­
tadan biri, ikinci zone'da iki taranı FPL kesisi ne­
deniyle ameliyat edildi. Yaptığımız İngiliz literatürü 
çalışmasında iki taranı FPL kesisi olgusuna rast la­
madığımızdan altı yıl takibi olan hastamızı yayımla­
mayı uygun gördük. 

Hasta, yöntem ve sonuçlar 
Onüç yaşında sağ eli dominant olan erkek hasta. 

09.10.1991 tarihinde acil polikliğimize her iki el bir­
inci parmağın voler tarafında derin kesi nedeniyle 
başvurdu. Aynt gün ameliyata alınan hastanın her iki 
elinde de lezyon olduğundan regional anestezi tercih 
edilmedi ve genel anestezi uygulandı. Turnike 
kontrolü altında yapılan eksplorasyonda, sağ el 
birinci parmağın FPL tendonunun ikinci zone'da ke­
sildiği, ancak beraberinde nörovasküler yaralanma 
olmadığı görüldü. Sol tarafta ise, FPL tendonunun 
ikinci zone'daki yaralanmasına, ulnar dijital arter ve 
ulnar dijital sinir yaralanması ile beraber proksimal 
falanks epifizyolizi de eşlik etmekteydi. Her iki 
tarafta da gerek Al pulley'in gerekse oblik pulley ' in 
kesilmiş olduğu görüldü. 

Her iki parmağa da Bruner ' in zig zag insiz­
yonuyla girildi. Sağ tarafta kesik olan FPL tendonu 
4/0 PDS ile modifiye Kessler metoduna göre uç-uca 
dikildi ve 6/0 prolen ile epitenon çevre dikişleri 
konuldu. Kesik olan oblik pulley 5/0 prolen ile tamir 
edilirken, Al pulley ihmal edildi. Sol tarafta ise, 
önce proksimal falankstaki epifizyolizin redüksiy­
onu yapıldı ve bir adet K-teli ile stabilize edildi. 
Fleksor pollisis longus tendonu sağ tarafta olduğu 
gibi dikildi ve takiben oblik pulley'in tamiri 
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yapıldı. Al pulley ise ihmal edildi. Ulnar dijital arter 
ve ulnar dijital sinir de yine aynı seansta LO/O 
ethilon sütürler ile onarıldı. Ameliyat sonrası, has­
tanın el bileğini 30° f1eksiyonda ve başparmağını 
nötral pozisyonda tutan posterior destekli alçı atel 
yapıldı. 

Her iki tarafta da oblik puııey tamiri yapıldığın­
dan, ameliyat sonrası erken dönem rehabilitasyon 
programına başlanmadı. Dördüncü haftada atelin ve 
K-telinin çıkarılmasını takiben aktif rehabilitasyon 
programına başlandı. 

Yapılan kontroller sırasında oblik pulley'i 
onardığımız sağ ve sol tarafta bowstring geliştiği 
görüldü. 

Hastanın ameliyat sonrası altıncı yılda yapılan 
değerlendirmesinde, kavrama sağ elde 110 pound 
(p) sol elde 70 p olarak bulundu. Yan tutma, üç nok­
ta tutma ve uç tutma sırasıyla sağ elde 20 p, LS p, 17 
p, sol elde 20 p,13 p,IO P olarak bulundu. Hasta her 
iki elini de yaralamış olduğundan iki taraf arasında 
karşılaştuma yapılamadı. 

İnterfalangeal eklem hareketi sağda , aktif 0°-50°, 
pasif 0°-70°, solda , aktif 0°-35°, pasif 0°_75° olarak 
bulundu. Bu sonuçlar Buck-Gramcko'ya göre değer­
lendirildiğinde, sağ tarafta 15 (mükemmel), sol 
tarafta II (iyi) sonucu alındığı görüldü. 

Hastanın sol elinde tamir edilen ulnar dijital 
sinirin duyu alanında yapılan değerlendirmede statik 
iki nokta ayırım (S2NA) testi 5 mm, hareketli iki 
nokta aYUlm (H2NA) testi 3 mm olarak bulundu. 

Tartışma 

Urbaniak ve Goldner'a (6) göre, eğer FPL ten­
don u non-fonksiyonel ise, başparmak kullanımı 
önemli ölçüde bozulur. Bu nedenle interfalangeal 
eklernde sınIJIı bir fleksiyon hareketi bile artrodez 
veya tenodeze tercih edilmelidir. 

FPL tendon tamirinde elde edilen sonuçlar, flek­
sor digitorum süperfisialis ve fleksor digitorum pro­
fundus tendon tamiri sonuçlarına göre daha iyidir. 
Bunun nedeni , FPL' un daha basit bir anatomik 
yapıya sahip olmasıdır. Bunedenle FPL tamir­
lerinde, f1eksor digitorum süperfisialis ve f1eksor 
digitorum profundus'un değerlendirme kriterlerini 
kuııanamayız. Başparmak fonksiyonlarını değer­

lendirmek için en iyi kriter interfalangeal hareket, 
ince tutma (pinch grip) ve günlük yaşam aktivitesin­
deki yetenektir (6). 

Önceleri, f1eksor pollicis longus kesilerinde, 
serbest tendon greftleri ve süperfisialis tendon trans­
ferleri yapılmasına karşılık, ameliyat sonrası erken 
dönem rehabilitasyonun ağırlıklı olarak uygula­
maya girmesiyle, bunlar daha az uygulanır yöntem­
ler olmaya başlamıştır. Urbaniak'a (7) göre, yaralan­
madan sonraki 'ilk iki ayda herhangi bir zone'daki 
akut FPL kesisi direkt uç-uca tamir edilmelidir. An­
cak, ikinci aydan sonra, proksimal tendon retraksi­
yonu ve tendon kılıfı skanndan dolayı, yaralanma 
seviyesine göre tendon ilerletme (advancement) 
veya serbest tendon greftleri kullanılmalıdır. Biz, 
FPL tendon kesilerinde uç-uca dikiş tekniğini tercih 
ediyoruz ve mümkün olan tüm hastalara ameliyattan 
sonra ikinci günde pasif rehabilitasyon programı 
uyguluyoruz. Fakat bu hastamızda tendon tamiri 
yanında obı ik pulley tamiri de yaptığımızdan erken 
rehabilitasyon programını uygulamadık. 

Her iki tarafta gerek Alpulley, gerekse oblik 
pulley yaralanması olduğundan, bowstring oluşu­
munu engellemek amacıyla oblik pulley'lerin 
tamirini yaptık. Buna rağmen, solda daha fazla 
olmak üzere, her iki tarafta dabowstring gelişmesini 
engelleyemedik. Erken rehabilitasyona başlamadı­
ğımız halde, bu komplikasyonun muhtemelen, ço­
cuktaki kooperasyon yetersizliği nedeniyle, parma­
ğını atel içinde aktif fleksiyona getirmesi sonucu ol­
duğunu düşündük. 

Buck-Gramcko'ya göre değerlendirdiğimizde, 
sağda 15 (mükemmel), solda 11 (iyi) sonucu al­
mamız ve hastanın elini tam olarak kullanması, 
bowstring oluşmasının parmakta önemli bir fonksiy­
on kaybı yaratmadığını düşündürdü. 

Daha önce bildirilmemiş olması ve altı yıııık ta­
kibinin olması nedeniyle, iki taraflı fleksor pollisis 
longus kesisi olan hastamızı yayımlamayı uygun 
gördük. 
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