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ANATOMI & FIZYOLOJI

o Tendon beslenmesi:

o Vincular sistem:
INtrinsik sistem

o Sinovyal sivi:
ekstrinsik sistem-
lubrikasyon

o Insersiyonlar:
INntrinsik sistem

Vincula:
o Her tendonda 2 adet
o Uzun proksimalde
o Kisa distalde

o Tendonun dorsalinden
girer

o Tendonu proksimale
cekerken unutuimamali
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o Transvers digital
arter |

o Vinculao

Short Long Short Long

vinculum vinculum Vinculum

o Cruciate pulley
Uzerinden
Fibroossedz tUunele
girer

Branch to
short vinculum

Branch to
long vinculum




o Sinovial kilif;
o Dista fibrotik kilif
o Icte sinovyal kilif

o Ic ve dis parcalardan
olusur. Ic parca
sinovvyal sivi
olusumundan sorumlu

o Sinovyal kilif parmasgin
baz bdlgelerinde
tendonlara destek
olmak amaciyla
kalinlasmistir; pulleyler




Pulley

o Tendonu kemige
yakin durmaya
zorlayarak
ekskUrsiyonda
mekanik avantagj
saglar.
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PU”ey o 5 annular A1 — A5

o Doyle JR. Anatomy 3 cruciate C1 to C3,
of the finger flexor ~ The palmar plate I
tendon sheath andoe Al, A3 ve Ab pulleyleri
pulley system. J eklem Uzerinde bowstringin
Hand Surg Am olusumuna engel
1988; o Cruciate pulleyler aktarilan
13:473-84. gucUn modulasyonunda

gorevli
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zonlar

o Kleinert HE, Kutz JE,
Ashbell TS. Primary
repair of lacerated
flexor tendons in “no
man’s land”. J Bone
Joint Surg Am
1967;49:577.

o Verdan CE. Primary
repair of flexor
tendons. J Bone Joint
gt%rg Am 1960;42:647-

yaralanma
bolgesiyle direkt
liskili

o Yaralanmanin
mekanizmasi

o Cerrahi teknik

o Kullanilan materyei

o Fizik tedavi: ROM

o Onarim sekli l







beklent

o Uygun cerrahi diseksiyon

o Anatomik koaptasyon: gap olmamali,buzisme gerginlik olmamaili

o Komplikasyonsuz iyilesme: primer

o Tendon ve ¢evre dokular arasinda adhezyon gelisiminin

engellenmesi

o Tendon onariminin hastanin parmaklarinin erken mobilizasyonuna
imkan verecek kadar guclu olmas

o Normal ROM




Zomanlamao

o Primer onarim: ilk 24 saat
o Gecikmis primer onarm ilk 7-10 gin

o 2-3. haftadan sonraki onarmilar : sekonder onarnm

o Primer onarmla gecikmis primer onarim arasinda
anlamli fark yok ancak primer onarimla sekonder
onarim sonuclar anlamli olarak farkli

o Deneyiminiz yoksa deneyimli cerraha gonderin acil
durum desgil




Primer onarim icin kontrendikasyonlar

o Segmental tendon defekti

o Ciddi duzeyde pulley hasari
o Kirli yara

o Enfeksiyon

o Ciddi duzeyde eklem hasar

o sekonder onarim

—




sekonder onarm

Yaralanmadan genellikle 3-6 ay sonra
o Tendon greftleme
o Pulley onarmi
o Asamall rekonstruksyon

o Pasif eklem hareketi yoksa
o Cilt problemi varsa
o Enfeksiyon riski varsa

yapma




tercih ediyor.

o Odem azaliyor, enfeksiyonu belirlemek
kolaylasiyor

o 3. haffadan itibaren kas kisalmaya basliyor
o 2 cm ye dek FDP defektleri primer onarlabilir
o FDP onarim sonrasi tekrar roptor

o <1 ay: primer onarm

o >1 ay :greft yada asamali onarm

o Cogu cerrah hemen onarmayi yada 4-7 gunu l




Parsiyel l[aserasyonlar

o Izole parsiyel FDS o0 <%50 FDP laserasyonu;
laserasyonlarinda o Cerrahi onarm gerekmez
genellikle cerranhi uclan dizelt takilma olup I
onarim gerekmez . olmadigini kontrol et

o Her zaman o >%50 cerrahi onarm gerekir
L(I]rlilqu?gﬁlga’rrol o > 80 ise rUptUr varmis gibi

onarilir

edilmeli




ANESTEZI

o Herzaman ameliyathanede o Clinical diagnosis and wide-awake
surgical _freatment of proximal _medidn
o Turnike ve loupe kullanimi rutin nerve entrapment at the elbow: @
prospective study. Hagert E. Hand (N Y).

o  Antibiyotik proflaksisi rutin 52]0] ]522_8/% (2]-r9;f8(3]-21:4 1-6. doi: 10.1007/

o Hastanin uyanik oldugu lokal anestezili
teknikler; wide awake surgery.

o Minimally_invasive anesthesia in_wide

o Genel anestezi ve sedasyon yok, hasta awake hand surgery. Lalonde D. Hand

koopere turnike, kullanimi yok Clin. 2014 Feb;30(1):1-6. doi: 10.1016/j.hcl.
2013.08.015. Epub 2013 Nov 9. Review.

o  Operasyon sirasinda fleksér tendon hareketleri o [The "Wide Awake Approach" in _hand

hastaya yaptinlabilir surgery: a _comfortable anaesthesia

o Koaptasyon problemleri aninda farkedilebilir metnod without a tfourniguet|. Koegst WH,

o Tendon takimalar aninda farkedilebilir. Wolfle O, Thoele K, Sauerbier M. Handchir

Mikrochir Plast Chir. 2011 Jun;43(3):175-80.
doi: 10.1055/5-0031-1280762. Epub 2011
Jun 14. German.

o Bu sekilde opere edilenlerde daha az post
operatif rGptdr ve tenoliz gereksinimi bildiriimis.,




cerrahl-insizyon planlamasi

o Yaranin degerlendiriimesi- olus mekanizmasi
olasi diger yaralanmalarin ortaya konulmasi—
anestezi oncesi ve sonrasi

o Insizyon planlamasi: Bruner (zig-zag) vs mid-
lateral vs mid-aksial

o Insizyon genis diseksiyon alani saglamaili

o Hizliiyilesmeye imkan vermeli olusacak skar
mobiliteyi engellememel

o Duyu kaybina ve noroma olusumuna engel
olmali
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A: mid-lateral
B: mid-axial
C: bruner
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mid-lateral




tlerin elmasian I
Littler'in elmaslar




INSIZYON PLANLANMASI

o 1-Bruner

o 2-Littler

o 3-Diagonal lateral
o 4-Karisik diagonal

o 5-Basparmak
diagonal




eksplorasyon

o Cilt flepleri kaldirilir

o Gorulebilen
yaralanmis damarlar
icin bipolar koter

kullanilarak hemostaz

yapllir.

o Tendonun distal ve
proksimal gudukleri
aranir

o Distal guduk DIP —PIP
fleksiyonu ile ortaya
cikartilir

o Proksimal guduk
ekplorasyonda
gorulmuyorsa sagma
yapilir

o Sagma sonucg
vermemisse insizyon
bUyUtulOr ve tekrar
denenir

o Korlemesine alet
sokulmaz

o Tendonlar dissiz
pensetle tfutulur ince
bir igne ile kacmasi
engellenir (25G)







sutur

o Onarm alnindan gecen sutur sayisi tendondan gecen loop
sayisindan daha onemli

o Onarm hattindan gecen sutlr sayist ile onarmin gucu dogru
orantili

o En az 4 merkezi sutur erken aktif mobilizasyon icin dneriliyor.

o Dikis capi arttikca gucU arfiyor onarm alaninda bosluk
olusma ihtimali azaliyor

o |deal dikis kesi hattin 0,7- 1 cm 6tesinden baslamali
o Merkezi sutUrler ne kadar dorsale yerlesirse o kadar guclU

o Tendona sutUr atfilirken MUmkUin olam maximum nezaket
gosteriimeli

o Cepecevre konan epitendindz dikis (6-0) merkezin dikisin
gucine % 20 kadar katki saglar, daha kolay harekete izin
verir ve onarm alaninda boslik quSmo ihtimalini azaltir.




o 3-0 yada 4-0 sOt0r
kullaniimal

o 3-0 4-0 a gore % 52
daha guclu

o Epi tendindz dikis ek
olarak %10-50 kaftki
saglayabilir

o Prolen, nylon,
polyster popuUler




Strickland

Keith
needles

Kessler
suture

Modified
Kessler

locking
epitendinous

p——




A

suturler

o (A) Fourstrand Strickland
o (B) Six-strand original Savage

o (C) Six-strand modified Savage
(Adelaide) onarmi ﬂ

o (D) Six-strand Tang or 3 Tsuge
onarimi
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zone 1 yaralanmalar

o Laserasyon vs avulsiyon yaralanmasi
o distalde kalan tendon gudUgU;

o >] cm : primer u¢ uca onarim
} o < lc : pull-out vs suture anchor




/one 1 yaralanmalari

o FDP avulsiyon yaralonmalar; Leddy ve
Packer

o Tip I: FDP gUdugU avuc icinde refrakte,
vinkular kan akimi kesilmis, iskemi mevcut

o En kisa zamanda uc uca tamir.

o Tip ll: FDP gudUgU PIP ekleme retrakte
vinkular kan akimi mevcut

o Erken yada gecikmis u¢c uca tamir

o Tip lll: FDPnin kopardigi kemik gudugu kilifa
takilmistir.

o K teli yada vida ile onarm




Zzone 2

o Kleinert 6ncesi (1960); Bunnel: “No man’s
land” mUmkUnse onarmayin. Bekleyin
sonrasinda greftleyin

o Kleinert & Verdan
Primer onarim

Kleinert HE, Kutz JE, Ashbell TS. Primary repair
of lacerated flexor tendons in “no man’s
land”. J Bone Joint Surg Am 1967;49:577.

Verdan CE. Primary repair of flexor tendons. J
Bone Joint Surg Am 1960;42:647-57.

PRIMARY REPAIR OF SEVERED TENDONS
THE USE OF STAINLESS STEEL. WIRE
SterLING BUNNELL, M.D.
SAN PRANCISCO, CALIFORNIA
OF the many tendons throughout the body, those which are

most frequently severed are in the hand and wrist and in the

tfoot and ankle. 'I'he commonest sites by tar are in the hand
and wrist, the most frequent of all being the flexors in the proximal
segment of a finger.

The large tendons, such as Achilles, hamstrings, quadriceps,
biceps and triceps, are not difficult to repair successfully, but those
frequently severed and presenting a more diflicalt problem are about
the hand and wrist and the foot and ankle where the tendons pass
through narrow rigid tunnels. Here, after tendon repair, adhesions
to sheaths too often limit or prevent movement. If loose movable
tissues surround the repaired tendon, success is almost assured, but
not so if the repair is in firm synovial lined fascial tunnels. Thus
extensor tendons give the best results, then come flexors in the
forearm and in the palm, and worst of all, and also the commonest,
flexors in the proximal segment of a finger. Here the tunnel made by
the annular ligament is firm, narrow and over an inch long. When the
problem of repair here is solved, the repair of all other tendons is
made possibie.

PRIMARY TREATMENT OF THE WOUND

Before specifically discussing primary tendon repair let us first
lay the foundation of first aid treatment of wounds in general.

The proper early surgical procedure determines the fate of the
patient, in that if tendons, bones, and joints are injured and exposed
the patient can, by the first treatment, be spared long illness from
sloughing tendons, infected joints and osteomyelitis and will also
be spared extensive permanent crippling. This can be done by operat-
ing ecarly, debriding thoroughly and by saving all vulnerable tissues
by covering them over.

1. Time Factor. All wounds are potentially infected. By debride-
ment these germs can be excised. The golden time to operate, there-
fore, is soon after the accident and before the germs have had time
to multiply. We can then, by debridement, convert a laceration into
a clean surgical wound and thereafter reconstruct the nerves, ten-

502




/one 2 yaralanmalarl

o Hem FDS hemde FDP onarnimali
o Eger yapillamiyorsa FDS nin bir slibi ve FDP onariimali
o En az 4-6 merkezi sutur konulmal

o Sinovyal kilifla tendonlar cok yakin temasta;

o Dikis materyalinin cinsi, dUgUmun yeri, sUtUr teknigi,
tendon kayisi Uzerinde eftkili etkiler

o Onarm sahasinda bosluk, sikistirmaya bagl asir
hacim, sutUr ekspozisyonu sUrtUnmeye neden olur.

o Modifiye kesler; dugum iceride dusuk profilli dUsuk
surtunme katsayisi




Sinovyal kilif ve pulley onarmi

o Sinovyal kilif fendonlar icin kaygan bir yUzey

yaratir, pulleyler kilift guclendirir ve mekanik l
avantqgj saglar.

o Sinovyal kilif kapali kompakt bir sistemdir ve
kompartman gibi calisr.

o Tendon onarmi sonrasi Travma gormus odemli
tendon bu oldukca guclu kilifin onarlmasi
neticesinde sikisarak ezilebilir. Tendon
lyilesmesi zayiflar, yapisikliklar artar ve kihf
bozulur. Kompartman sendromu




prensipler
o Pulley anotomisine hakim degilseniz- disseke
edemiyorsaniz yapmayin
o Daraltma; zarar gérmus acillimis kilift daraltma
o Tendonlari sikistirma

o Zarar gdormus acllimis sinovyal kiliflarda acilan |
segmen 2/3 ten fazla ise degilse onarma-
kapatma

o Sinovyal kilifta ve diger pulleylerde hasar yoksa
A2-A4 pulleyin bir bdlUMUnNUn acilmasi klinik
acidan énemli bir sorun yaratmasz.

o Kilif- pulley kompleksi 2 cm den fazla acilmaz

o Tendonun kaymasi kilif onarmindan daha
onemli




kilif onarimi

o 1p : A1-OBLIK —A2

o 2,3,4,5P: PA, A12345,C123

o Direkt onarim;

o 2 cm den bUyUk degilse onarma

o Tendon beslenme ve onarminda kilif onariminin
etkisi yok

o Kilif onarnldiginda tfendonun daha iyi
kayabilecegine dair yayinlar sinirli

o Onarilirsa yapisiklik daha az olabillir

o g—O g|>rolen , gecikmis primer onarimda pek olas
esi




o Eksizyon

o Gec onarmlarda kalinlasmis yada
kontrakte olmus alanlarda

o Onarmadan birakmak daha iyi




Greft ile kilif rekonstruksiyonu
o Ekstansdr retinakulum
o 5-0 ,tek tek sUt0r
o Sinovyal tarafl tendonlara bacacak sekilde
o Greft her zaman defektten buyUk olmal
o Tendona karsi direnc azalir
o Adhezyon icin bariyer olusturur
o ‘Bowstringing'i engeller- azaltir




o A2-A4 pulleylerin agiimasi/ventile
edilmesi

o Sinovyal kiliflarin ve pulleylerin diger
bolumleri saglamsa yapilabilir

o A2 Pulley 2/3'ne dek

o A4 Pulley tfamamina yakin acilabilir




A5C3 A4 C2A3 Ci A2 Al

NS

B=

I W:“ Z\
I AT ‘x& M\

=

=

\ ".‘\“\ i f (ﬁj
) /!‘N\“W\\‘\\\\( //

;

=

Tendon laceration Sheath-pulley release

1

1

=




ACILEL CERRAHigI WKROCERRAHi DERNEG

A2 PULLEY %60 ACILIM

.
, \ad
/.~'. T :'-. - ‘
e W\ &
P2




o Orta hat
o Lateral
o Eksizyon
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o A1,A3, PA ve A5 tendon onarmiicin feda edilebillr.

o A2 ve A4 en dnemli pulley ancak digerleri de l
normal fonksiyon icin gerekli

o A2 nin en az 1/3 U intakt olmali

o A2 ve A4 pulleyler diger pulleyler saglamsa sanildig
kadar dnemli degil

o Kilif ve gern kalan pulleyler sagamsa A2 nin bir
bolumuU ve A4 Un tamami insize edilebilir




o Tendon kiliff boyunca uvzanan insizyonlardan
kacinilmail

o Tek bir insizyon, parmaga gore degismekle birlikte
1,5-2 cm’i gecemez
o Kilif ve pulleyler boyunca uzanan bir aciklik varsa

{ parsiyel olarak bUyuk defektler rekonstrukte
| edimelidir

o Cruciate pulleyler sadece anuler pulleyler hasar
gordugunde onem kazanir.

o AndUler pulleyler saglamsa cruciate pulley onarimi
gereksiz anUler pulleyler intakt degilse cruciate
pulleyler ve kilif mutlaka korunmalidr.




o Basparmakta en az 2 pulley FPL fonksiyonu
icin gerekli

o A2 saglamsa Al yada ODblik pulley insize
edilebillir.

o Sekonder onarim, greftleme yada tenolizde
A2 ve A4 sagam olmall (en az 2 yada 3

pulley)

o Tendon onarimi sonrasi fakiima olursa takilan
yerin insize edilmesi onarip sonrasi rupturlerin
Oonlenmesinde dnemli




o Epitendindz dikis yUksek surtUnme katsayisi

o DUgUMUnN icte ve yanda oldugu teknikler
onde olanlara gore daha idedl

o Monofilaman olanlar 6rgulU olanlara gore
daha az surtunuyor.




Prognoz zone 2 ye
gore daha lyi

/one 2 deki dikis
teknikleri uygulanir




komplikasyonlar

o Tendon rUptUru & adezyon
o En sikk post op 5- 12 gUn icinde yada 6-8 hafta sonra
o RUptUr sikhgl %3-9 olarak bildiriimis

o MR ve USG dzellikle gec donemde yapisikligi
P rOptUrden ayirmada faydali

o Epitendindz sUtur konarak yapilan onarmlarda
roptur epitendindz sUtUr konmadan yapilanlara
gore % 84 daha az

o Teneloiz icin minumum 3-6 ay gecmeli




pOost-op bakim

o El bilegi notral yada hafif fleksiyonda l
o MKF:40-70 derece fleksiyonda

o IF: O derece ekstansiyonda

o Agr kesici rutin

o Elevasyon ve diger anti-odem tedaviler

o Kleinert- Duran protokolUnden giderek
erken akftif harektli protokollere yonelim




Starr HM, Snoddy M, Hammond KE, et al. Flexor tendon repair l
rehabilitation protocols: a systematic review. J Hand Surg Am
2013;38:1712—-7.e1-14.

o TUm zonlar icin;
o Duran ve Kleinert 4% roptur & ROM da 9% azalma

o Aktif erken hareket 5% roptir & ROM da %6
azalma




o Kombine yontemlerde dne cikmaktag;
o Kleinert-Washington (kontrollU aktif) protokol

Vs

Duran (kontrollU pasif) protokolU.
o Washington protokolU daha basaril




o Yandas sinir yaralanmasi
o Birden fazla parmak yaralanmasi
o Sigara iciciligi

o ROM 1
o Fleksiyon KontraktUru I




FPL primer onarm

o Fleksor tendonlar arasinda onarimi en zor
olan

o Koptugu an proksimal u¢ hemen
herzaman retrakte olur

0 48 saatten sonraki donemde kas kisalmasi
basliyor

o Yuksek ruptur oranlar
o KonfigUrasyonu diger kaslardan farkl
o AvaskUler zone




Table 16-2 Summary of the Five Groups of Primary FPL Tendon Repairs Carried Out in the St. Andrew’s Hand
Unit (1989-2007)

L Y S M ~

Group 1: Two-strand Kessler core suture, simple 30 1Tand 2 70/73 17
circumferential suture, thumb only splint and early
active mobilization

Group 2: Two-strand Kessler core suture, simple 39 1Tand 2 67/72 15
circumferential suture, thumb and finger splint and
early active mobilization

’ Group 3: Two-strand Kessler core suture, Silfverskiold 49 1and 2 76/80 8
circumferential suture, thumb and finger splint and
early active mobilization

Group 4: Four-strand Kessler core suture, Silfverskiold 48 1and 2 73/77 0
circumferential suture, thumb and finger splint and
early active mobilization

Group 5: Tang technique of triple Tsuge suture, no 50 1and 2 78/82 0
circumferential suture, thumb and finger splint and
early active mobilization

*The first figures shown are the excellent or good results according to the White (1956) method and the second figures are the excellent or

mand racilie nrrmarding #a tha DuAlb _Crnmmclba a Al IM1TQT7RY mmathad Af ncraccmman +
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rehabllitasyon

. e e ;4 - /
St Andrew'’s; FPL erken aktif hareket



tek asamall tendon grefti

Endikasyonlar;
o Tendon da doku kaybli yaratan yaralanma

o Enfeksiyon riski nedeniyle ertelenmis primer
onarm

o Primer onariimayan ve 3 haftayr gecmis
yaralanmalar

o Primer onarm yapillamamis FDP avUlsiyon
yaralanmalari

o Uc uca onarma izin vermeyen kapall Zone 1-3
fleksdr tendon yaralanmasi




o Yara iyilesmis olmall

o Kontraktur olmamali, ROM max olmali
o Asirl skar olmamali

o Pasif hareketler tam olmall

o Dolasim problemi olmamali

o En az 1 digital sinir saglam olmaili




Kontendikasyonlar;

o Asilrl skar
o Eklem kontrakturu

o Pulleylerin yetersiz olmasi
o Tam duyu kaybi
o iskemi




porensipler

o Her parmaga sadece bir greft koy
o Greft capli parmakla uyumlu olmali

o Proksimal koaptasyon tendon kilifinin disinda olmaili

o Distalde tirnaga yada parmak ucuna zarar verme

o Greft gerginligini cok iyi ayarla

o FDS saglamsa asla sakrifiye etme ve zarar verme




A Preservation of pulleys and passing the graft within tha sheath “*~<._ | C Punvertan rapair for proximal junction
e~










asamall tfendon
rekonstruksiyonu

o Aslr skar
o Cok sayida geciriimis cerrahi
o Hic bir sey ise yaramadiginda

o 1. asama@; fonksiyonunu yitirmis olanlar ve
skar dokularn eksize edilerek slikon rod
konur ve pulleyler onarilir

o 2. asamada tendon grefti konur ve
rehabilitasyona baslanir
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