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KISALTMALAR:
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ECU: Ekstansor karpi ulnaris

EDC : Ekstansor digitorum kommunis
EDQ : Ekstansor digiti quinti

EIP: Ekstansor indisis proprius
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EPL : Ekstansor pollisis longus

FCR: Fleksor karpi radialis
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SEREBRAL PARALIZIDE UST EKSTREMITENIN CERRAHI

RESTORASYONU

GiRIS :

Serebral paralizi, gelisimini henliz tamamlamamis beyinde, bir defekt veya
lezyon sonucu ortaya ¢ikan, ilerleyici olmayan hareket ve postir bozuklugudur.! Bu
tamim ¢ergcevesinde, serebral paralizi tek bir hastalik olmayip, beyinde farkl yerlesim
ve siddetteki lezyonlar nedeniyle meydana gelen motor bozukluklarin hepsini temsil
eden bir sendromdur. Serebral paraliziye yol acgabilecek nérolojik lezyonun birgok
sebebi olmasi nedeniyle, serebral paralizi paternieri de hastadan hastaya blyik
farkliiklar  gostermektedir.  Bunlar, c¢ok zor farkedilebilir minor hareket
bozuklukiarindan, jeneralize bir spastisiteye kadar degisebilmektedir. Serebral
paraliziyi ekstremitelerde hareket bozuklugu yapabilecek birgok hastahktan farkl
kilan, burada esas problemin beyin veya diger merkezi sinir sistemi yapilarindan (
serebellum, bazal ganglionlar ) kaynaklaniyor olmasidir. Bu ylzden, serebral paralizi
tanim olarak bir motor bozukluk olmasina ragmen, bu hastalarin bircogunda ayni
zamanda zeka geriligi, 6grenme gucliga, konvulziyonlar, algilama defektleri | igitme
ve gorme kayiplari, beslenme guclukleri yer almaktadir. Sonug olarak serebral
paralizili bireylerin tedavisi, multidisipliner bir yaklasimi gerektirmektedir.

Serebral paralizideki tedavilerin, Ozellikle de cerrahi girisimlerin  tarihsel
gelisimine bakildiginda, ilk dénemlerde Ust ekstremiteye lvey evlat muamelesi
yapildigi ve agirhgin alt ekstremiteye verildigi gorulmektedir. Bunun bir sebebi,

hastanin ambulasyonunun 6n plana alinmasidir. Hastanin ambulasyonu igin iyi



fonksiyonu olan iki bacak gerekmesine ragmen, ginliik islerin bircogunun tek bir st
ekstremite ile yerine getirilebildigi dustnuimastir. Ikinci bir sebep de 6zellikle
1950’lerde yapilan (st ekstremite cerrahi miildahalelerinin genel olarak iyi sonuglar
vermemesi ve bunun yarattid karamsarliktir.? Gegen yillar ile bereber, cerrahi
tecribenin artmasi, yeni cerrahi tekniklerin gelistiriimesi, hasta sec¢iminde titiz
davranilmasi sayesinde daha basarili sonuglar elde edilmistir. Bugun, serebral
paralizide yapilan cerrahi restorasyonlar sayesinde, konservatif teknikler kullanilarak
( fizik tedavi, medikal tedavi, ortezler ) duzeltilemeyecek siddette deformitelerin
dizeltilmesi mimkin hale gelmistir.

Batiin gelismelere ragmen, serebral paralizide uygulanan butin tedaviler,
beyinde altta yatan esas rahatsizi§ duzeltememekte, sekonder kas — iskelet
bozukluklarinin diizeltimesini amaclamaktadir. Bu nedenle, hangi medikal, fizik veya
cerrahi tedavi uygulanirsa uygulansin, denge bozukluklari, kas inkoordinasyonlari,
istem disi hareketler veya mental bozukluklar diizeimeyecektir. Ayni sekilde, kisinin
kendisi tarafindan yillar boyunca “yok sayimis” bir ekstremite ameliyat ile kullanihir
hale gelmeyecektir. Bu nedenle, hasta, aile, cerrah ve fizyoterapistin ameliyattan
beklentileri gercekgi diizeylerde olmahdir. Amag, deformitelerin dizeltildigi, istemli
kavrama ve birakma hareketine sahip, dominant ekstremiteye aktif bir katkisi olan bir
st ekstremite olusturmaktir. Secilmis serebral paralizili hastalarda, cerrahi tedavinin
katkisi gergekten cok énemlidir. En ufak bir fonksiyonel veya estetik kazancin bile,
bu bireylerin ginluk yasantisina buyuk bir katkisi olacagi unutulmamahdir.

Serebral paralizide ist ekstremitede cerrahi girisimlerin  basarili olmasi igin
gerekli faktorleri bu konunun 6nde gelen isimlerinden James H. House asagidaki

sekilde 6zetlemistir:



1)Etkin ve istemli parmak kontrol(; tutma ve birakma iglemlerine izin verecek
el, bilek ve 6nkol esnekligi

2)Ekstremitenin fonksiyonel gelisimi olabilmesi i¢cin normale yakin bir duyu
( stereognozi, iki nokta ayrimi ve pozisyon hissi )

3)Rehabilitasyonun mimkiin olmasi igin yeterli bir entelektiel yetenek ve
duygusal stabilite

4)Motive, koopere ve rehabilitasyondan makul beklentileri olan hasta ve aile
5)Cocugu vyeterli diizeyde degerlendirebilecek ve serebral paralizideki batiun

tedavi olanaklarini sunabilecek bir ekip.

Bu tezde , serebral paralizide tst ekstremite deformiteleri, bu deformitelerin
dizeltiimesinde uygulanabilecek cerrahi teknikler ile yaklasik 4 yillik bir stire iginde
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi AD — El
Cerrahisi Bilim Dali’'nda ameliyat edilmis 28 hastanin analizi ile titiz bir cerrahi plan ve
teknik, uygun postoperatif fizik tedavi ve gergekci beklentiler bir araya geldiginde
serebral paralizide Ust ekstremitede yapilan cerrahi restoratif mudahalelerin bu

hastalara kazandirdi§i 6nemli fonksiyonel ve estetik katkilar sunulacaktir.



SEREBRAL PARALIZi NEDIR ?

Serebral paralizi, gelisimini heniiz tamamlamamis beyinde, bir defekt veya
lezyon sonucu ortaya ¢ikan, ilerleyici olmayan hareket ve postir bozuklugudur.”
“Serebral” kelimesi, temel problemin serebral hemisferlerde meydana geldigini

«

belitmektedir . “Paralizi “, ekstremitedeki hareket bozuklugunu tanimlamaktadir.
Etkilenen ekstremitelerde her zaman “paralizi” olmamakla birlikte, bu terim uzun bir
stredir kullaniimasi nedeniyle degistiriimemistir. Serebral paralizi tanimi, kaynaklara
gore farkliklar tasimakla birlikte, butan tanimlarin bulustuklar ortak {i¢ nokta vardir:®

1)Serebral paralizi motor bir bozukluktur: Etyolojisi ne olursa olsun, butin
serebral paralizili hastalarda motor bozukluk mevcuttur. Bu kural, serebral paraliziyi
mental retardasyon veya otizm gibi durumlardan ayinr.

2) Serebral paralizi immatiir beyinde meydana gelen bir anomali veya
gelisim bozuklugudur: Beyin gelisimi en hizli prenatal donmede meydana gelir ve
postnatal donemde ilk yaslarda da hizla devam eder. Bu nedenle, yasamin ilk 3
yilinda meydana gelen beyin hasarlari benzer bir tablo olusturur. 8 yasindan sonra
beyinde olusan hasarlar eriskinlerde goériilen tablo ile benzerlik gosterip, 3-8 yaslari
arasinda gorulen hasarlar da mikst bir tabloya neden olur.

3) Serebral paralizi, nonprogressif bir hasar veya anomalinin sonucudur :
Sinir sistemi veya kaslara ait bazi bozuklukiar veya metabolik sendromlarin klinik
bulgulan serebral paralizi ile benzerlikler gosterebilir. Serebral paraliziyi bu
hastaliklardan ayiran énemli bir 6zellik, motor bozukluga yol agan tahribatin ilerleyici
veya degisken olmamasidir. Ancak serebral hadisenin statik ozelligine karsin,
serebral paralizideki deformiteler, cocuklarin biyimesi ile degiskenlik ( diizelme veya

kotilesme yoninde) gosterebilir.



TARIHCE:

William John Little 1862 yilinda * Anormal Dogumiar, Zor Dogumlar, Prematir
Dogum ve Neonatal Asfiksinin Cocugun Ozellikle Deformiteler ile Baglantih Olmak
Uzere, Zihinsel ve Fiziksel Durumuna Etkileri ( The Influence of Abnormal Parturition,
Difficult Labors, Premature Birth, and Asphyxia Neonatorum on the Mental and
Physical Condition of the Child, Especially in Relation to Deformities) bashgt ile,
yayinladigi bir makelede, alt ekstremitelerinde spastik rijiditesi olan 47 c¢ocuk
tanimladi. Bu bozukluga da dogum esnasinda meydana gelen asfiksinin neden
oldugunu belirtti. Guinumiizde, Little hastahgi, agirlikh olarak alt ekstremitelerde
kendini gosteren spastik diplejiyi tanimlamaktadir. Buna ragmen 1862 ‘deki
yayinindaki su cumleler, Little’ in, sendromun (st ekstremiteleri de etkilediginin
farkinda oldugunu gosterir : “Bazen Ust ekstremiteler pektoraller, teres major ve teres
mindr ve latissimus dorsi'nin belirgin etkileri nedeniyle asagida tutulmakta, dirsekler
yan fleksiyonda, el bilegi kismen fleksiyonda, pronasyonda tutulurken, parmaklar da
milkemmel istemli hareket yeteneginden yoksun haldedir" ?

Bu teoriye ilk karsi ¢ikan, Unli bir ndrolog olan Sigmund Freud’du (1897) .
Freud’ a gore, dogumda meydana gelen aksakliklar, bu spastisitenin sebebi olmayip,
daha 6nceden meydana gelen prenatal bozukluklara bagh olarak ortaya ¢ikiyordu.
Baska bir deyisle, dogumda yasanan problemier, serebral paralizinin sebebi degil,
sadece birer gostergesiydi.®

Serebral paralizi terimi ilk olarak ilerleyen yillarda Sir William Osler’ in
yazilarinda kullanildi ve giderek yayginlasti, hastaligin nérolojik bulgulan ve
patolojileri Gizerine gelismeler kaydedildi. Yirminci ylzyilin, 6zellikle ikinci yarisinda

epidemiyoloji, genetik ve ndrogorintileme tekniklerinde ( ultrason, bilgisayarii



tomografi ve manyetik rezonans inceleme) meydana gelen énemli ilerlemeler ile
serebral paralizinin sebepleri ve tedavileri konusunda anlamh bir bilgi birikimi oldu. Bu
gelismeler sayesinde serebral paralizinin “gelisimsel bir sakathk “ ( developmental
disability ) oldugu kabul edildi ve serebral paralizide multidisipliner bakim giindeme
geldi. Boylece, doktorlar ( pediatrist, ortopedik cerrah, ndérolog, fiziksel tip ve
rehabilitasyon uzmani ), hemsireler, meslek terapistleri, sosyal ¢alisma uzmani,
konusma terapisti, ortez uzmani gibi birgok brans uzmaninin bulundugu merkezlerde
bakim ve takip uygulandi.

Serebral paralizide cerrahi uygulamalar 20. yuzyihin ikinci yarisiyla beraber hiz
kazandi. Serebral paralizi cerrahisinde ortopedik cerrahi, noérosirirjikal girisimlere
kiyasla daha baskindi. Hastaligin periferik bulgularina midahale edilmesine ragmen
hastalar bunlardan fayda goérdiler. Nitekim, Winthrop Phelps*, 1957'de yayinlanan
bir makalesinde soyle demisti : “Serebral paralizinin tedavisinde, ortopedik cerrahinin
kesin bir yeri vardir’. Ancak, alt ve (st ekstremitelerin serebral paralizide esit oranda
tutuimasina ragmen, yurime fonksiyonunun 6n planda tutuimasi, Ust ekstremitedeki
ameliyatlarin sonuglari konusunda genel bir karamsarlik olmasi ve bu mudaheleleri
yapanlarin genelde el cerrahlan degil, pediatrik veya genel ortopedistler olmalart
nedeniyle alt ekstremite cerrahi restorasyonlari gogunluktaydi® Yine 1950’lerden
sonra, Carroll, Goldner, Green, Stelling ve Mayer gibi cerrahlar serebral paralizi ve
st ekstremite cerrahisi konusunda oncti oldular ve serebral paralizide Ust ekstremite
cerrahisi konusunda birgok teknik gelistirdiler. Norosirurjikal alanda daha sonralar
selektif dorsal kdk rizotomisi ve stereotaktik cerrahi teknikleri gelistirildi, medikal
tedavi alanlarinda da Botulinum toksini (Botox) ve yeni antispazmotiklerin kullanimi
siklasti. Gunumizde arastirmalar 6zellikle serebral paraliziye yol agan beyindeki

hasarin engellenmesi ydnindedir.



ETYOLOJI VE EPIDEMIYOLOJI:

Serebral paralizinin ilk olarak tanimlandigi donemlerden beri, Little'in da ifade
ettigi sekilde, hastalhigin en énemli sebebinin perinatal asfiksi olduguna inanilmistir.
Freud bu yaygin inanisa kars! ¢ikmis olsa da, 1980’lere kadar bu gérish kabul
g6rmemistir. Ancak ginimuze yakin tarihlerde yapilmis epidemiyolojik ga||§ma|ar5,
bu varsayimlara karsi cikarak, prenatal faktorlerin serebral paralizi etyolojisinde daha
6nemli oldugunu belitmektedir. Bazi vakalarda serebral paralizinin sebebi
bulunamayabilir®, ancak neredeyse tim vakalarda nérogériintileme ile ortaya
konabilecek bir beyin hasari mevcuttur’. Bildirilmis sebepler arasinda, prenatal
faktorler (genetik bozukluklar, kranyal vaskiler bozukluklar ve intrauterin
infeksiyonlar®, metabolik bozukluklar) ve neonatal hipoksik iskemik ensefalopati,
yenidogan déneminden sonra da travma® bulunmaktadir. Serebral paralizili hastalarin
en buylk grubunu olusturan spastik dipleji’li hastalarda ise en stk sebep erken

dogumdur.

Ulusal Perinatal Toplama Projesi ( The National Collaborative Project )ile ,
50,000’ in Gzerinde gebelik incelenmis ve bu gebeliklerin sonrasinda dogan ¢ocuklar
7 yil suire ile izlenerek, bu gocuklardan 200 ‘ Ginde serebral paralizi meydana geldigi
goralmustar. Ayni calismaya gore, serebral paralizinin en 6nemli gostergeleri
maternal mental retardasyon, 2000 g'dan az dogum agirhdi, herhangi bir organ
sisteminde malformasyon ve makat gelisiydi. Perinatal asfiksinin sik kullanilan
bulgulari ( 6r.anormal kalp ritmi, mekonyum varhdi, dusuk Apgar skoru) ileride
olusabilecek serebral paralizinin gostergesi olamadilar. Ayrica bu bulgularin ileride

tamamen saglikh olan cocuklarda da sik olabildigi gésterildi. Yapilan diger



calismalara gére de dusik Apgar skorlari ve yenidogan sorunlari yasayan bebeklerin
birgogunda serebral paralizi meydana gelmedigi gc‘)‘ri]ld‘u.9 Ayrica, serebral paralizi
meydana gelen cocuklarin da birgogu perinatal dénemde sorun yasamamis
c;ocuklardlr.&9 Batin bunlar, serebral paralizinin prenatal temelleri oldugunu, bu
temellerin ayni zamanda erken dogUmun da tetikleyicisi olabilecedini gésterir. Sonug
olarak, anormal dogumun bir sebep degil, bir sonu¢ oldujunu sdyleyen Freud hakli

cikiyor gibi gézikmektedir.
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Sekil 1: Antenatal ve yenidoJan bakimindaki tim ilerlemelere ragmen,
serebral paralizi sikligi ¢ok degdismemistir. Bunda en 6nemli sebep, giderek daha

fazla preterm yenidoganin yasatilabiliyor olmasidir.




Serebral paralizi sikli§i icin, kaynak ve topluluklara gére binde 0.6 ile 5 arasinda

rakamlar>%1°

verilmekle birlikte, en cok sik kullanilan prevalans 1000°de 2'dir.?
Antenatal ve yenidogan bakimindaki tim ilerlemelere ragmen, serebral paralizi sikhgi
cok degismemistir (Sekil 1). 1960’lann sonlarindaki hafif azalmaya ragmen, 1970'ten
sonra siklik tekrar artmistir. 1960’lardaki azalmanin sebebi, yeni dogan bakiminin
daha iyi yapilmasi ve anne-gocuk arasindaki Rh uyusmazhgr ve kernikterusun etkin
tedavisidir. 1970’lerden sonra yenidogan unitelerinde gelismeler sayesinde daha
fazla sayida distk dogum tartili bebegin yasatilabilir olmasiyla serebral paralizi
sikh@i tekrar artmistir. Grafikten de anlasilabilecegdi gibi, son yillarda serebral paralizi
sikh@inin artisinin sebebi, term bebeklerde serebral paralizi sikhiginin ayni kalmasina

ragmen, daha fazla sayida preterm bebegin yasatilabilmesidir. Giniimuzde, serebral

paralizili hastalarin yarisini bu grup olusturmaktadir.

SEREBRAL PARALIZININ SINIFLANDIRILMASI:

Serebral paralizi, sebep olan lezyonun yerlesimine ve yayginhigina gore (Sekil
2) gore spastik, atetoid, ataksik ve mikst tipte olabilir. Hastahdin siniflandinimasi,
ileride hasta secimi konusunda anlatilacag: gibi konservatif veya cerrahi tedavinin
planlanmasinda ve prognozu belirlemede olduk¢a o6nemlidir. Siniflamay farkli
sekillerde yapmak mimkin olsa da, bu bélimde piramidal — ekstrapiramidal sistem
aynmi ile baslayan siniflamanin anlatimi kolaylastiracagi dustntlmustir. Ancak,
vakalarin hepsinin tek bir sisteme ait bulgularla karsimiza g¢ikmayabilecegi de

unutulimamahidir.



Hemipleji Dipleji Quadripleji Atetoid Distonik Ataksik

Sekil 2: Serebral paralizi, lezyonun yerlesimi ve genigligine gére farkii

sekillerde ortaya cikabilir.

I.PIRAMIDAL GRUP

Spastik Serebral Paralizi " Tum serebral paralizilerin %70-80’ini olusturur.

A. Spastik Hemiparezi ( Hemipleji)(%35-40) : Serebral hemisferden birine ait
kortikospinal sistemin lezyonu sonucu meydana gelir. En sik sebebi intrauterin
dénemde meydana gelen bir inmedir. inmeler ayrica dogum sirasinda veya sut
cocuklugu sirasinda da meydana gelebilir ( akut infantil hemipleji ) . Hemiplejik
serebral paralizinin bagka bir sebebi kranyal kanamalar olup bu durum ozellikle
preterm bebekleri tehdit eder.

Tipik olarak, Ust ekstremite alt ekstremiteye gére daha gok etkilenmistir’

10



Butiin hemiplejik serebral paralizili
cocuklar yurtr, ancak genellikle
saglkli gocuklara gére daha gec¢ ve
alt ekstremitedeki kontrakttrlere bagh
olarak parmak ucunda ydrlrler.
Parietal lobu etkileyen lezyonlarda,
etkilenen kol ve bacak daha kisa ve

incedir.’

Bunun sebebi bilinmemektedir, ancak

Sekil 3 : Sag hemiplejili bir vakada sagd
beslenme veya endokrin faktérlerle | st ekstemite, diger ekstremiteye gére
daha kisa ve ince olarak gériilmektedir

ilgisi yoktur. Serebral paralizi tipleri
arasinda zeka geriligi en hafif diizeyde olan tip budur. Biyiik lezyonlarda ekstremite
beyin tarafindan ihmal edilebilir. Korteksi etkileyen lezyonlarda konviilsiyonlar da
olabilir, yaklasik %50 hastada epileptik bozukluklar mevcuttur. Ust ekstremite
cerrahisi ile el fonksiyonunu, kas dengesini ve pronator fleksér deformiteyi diizeltmek
acisindan ideal hasta grubudur."!

B. Spastik Dipleji ( Little Hastaligi ) (%40-50) : Spastisite adirlikli olarak alt
ekstremitelerde olup, yiiz ve Ust ekstremiteler nispeten daha az oranda etkilenmistir.
En 6nemli sebebi prematiritedir. Serebral paralizi tipleri arasinda en sik gériilen tip
olup, serebral paralizilerin yaklasik yarisini olusturur. Alt ekstremitelerde belirgin bir
adduktor kas spazmi mevcuttur, bu da “makaslama “ seklinde bir yiiriiytise yol acar.

C. Spastik Quadripleji : (%20-30) : Serebral paralizinin en agir tipidir,
genellikle orta veya siddetli zeka geriligi ile birliktedir. Siddetli ekstremite
spastisitesine ek olarak aksiyal ve boyun hipotonisi de olabilir. Quadriparezili hastalar

genellikle yuriyemezler, gogunlukla tekerlekli iskemleye bagli olup, gévde ve boyun



destekleri kullanirlar. Epileptik bozukluk sik gorlip, kontrolii zordur. Sistemik kas
gevsetici ilaglar ( 6rn. Dantrolen Sodium, Baclofen ), selektif dorsal rizotomi ameliyati
spastisiteyi azaltarak fonksiyonel kapasiteyi dnemli derecede arttinr. Serebral lezyon
nedeniyle genellikle konusamayan bdylesi bir cocukta isaret dili gcok biayik énem
tasir. Bu nedenle, sadece bir parmak veya kol hareketi ile isaretin “bunu istiyorum *
anlamina geldigini algilayabilen ¢gocugun hareketine yapilacak kiiguk bir katkinin,

giindelik hayatinda kendisine ve bakicilarina olan olumlu etkileri tartisiimazdir.

Il. EKSTRAPIRAMIDAL GRUP: (Tiim serebral paralizilerin %10-15')

A.Diskinetik Serebral Paralizi : Bu serebral paralizi tipinde lezyon bazal
ganglionlardadir. Bunun sonucunda yavas bir kivrilma hareketi olan atetoz veya hizl,
sigrama seklinde hareketler olan koreatetoz gibi istemsiz hareketler ortaya cikar. En
stk sebep yenidogan sanhgina bagh kernikterus tablosudur. Nonkonjuge bilirubin
selektif olarak bazal ganglionlar ve serebeﬂum ile merkezi denge ve isitme yollarini
tahrip eder, ancak bu sirada korteks korunur. Bu nedenle, siklikla zeka normal
olmasina ragmen, isitme bozuklugu ( sagirhk olmayip, yiksek frekanslari duymama
seklindedir) vardir. Yuzdeki diskinezilere bagh olarak konusamazlar. Ust ekstremite
hareketleri de kisith oldugu icin iletisim kurmalan guctir. Dogduklarinda hipotonik
olan bebekler yaklasik bir yasina geldiklerinde atetoid hareketler ortaya ¢ikar. ileri
derecede etkilenmis c¢ocuklar, yiriyemezler ve tamamen yardima muhtactiriar.
Bazilan yurayebilirse de vicutlan farkh postirler alir, tipik yiz mimikleri olusur.
Atetozisin tedavisi igin bircok ilagc denenmesine ragmen higbiri yeterli etkinlige
ulasamamigtir. Bu hastalarda ayrica stereotaktik cerrahi de denenmektedir. Ust
ekstremite cerrahisi acisindan baklldlgmdé diskinetik serebral paralizili hastalar

onemli bir gruptur. istem dig1 hareketler ve kas kontraksiyonlar , istemli hareketler
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mevcut olsa bile, bunlann &niine gegcmektedir. istemsiz koreatetoid hareketler
postoperatif donemde de devam eder ve uygulanan cerrahinin sonuglarint kestirmeyi
glclestirir. Motor koordinasyon kaybi ylzianden, diskinetik serebral paralizili
hastalarda cerrahi, bircok muellif tarafindan kontrendike olarak gorulur. Ancak , bu
hastalarda eklem stabilizasyonlari ve kontraktur serbestlestiriimesi gibi sonuglar
daha kestirilebilir prosediirier faydali olabilir.'"'? Bu nedenle, diskinetik hareketi olan
hastalarda cerrahi seceneginden tamamen vazgecmektense, uygulanacak cerrahi

prosediiri degistirmek daha uygun olacaktir.

B.Ataksik Serebral Paralizi : (%5) Serebellum veya traktuslarinin lezyonu
sonucunda meydan gelir. Zeka genellikle normaldir . Cocuklar ge¢ de olsa ylurimeyi
ogrenebilirler, ancak siklikla diserler. Uzanma esnasinda kol ve el hareketlerinin
kontroll bozuk olup ( hedef sasma gibi), motor hareketlerin zamanlamasinda

problemier vardir.

Ill.Mikst Serebral Paralizi: Yukarida belirtilen klinik tiplere ait farkli dzelliklerin
ayni hastada bulundugu veya hastanin belirli bir gruba sokulamadigt durumlar

tanimlar.

MOTOR KONTROLUN FizyoLoJisi

PIRAMIDAL SISTEM

Viicutta istemli tum hareketlerin kaynagi serebral kortekstir. Motor korteks,
elektriksel stimulus ile hareketlerin baslatildigi bélge olarak tanimlanir.”® Bu alan,
serebral hemisferlerde,} santral sulkusun 6niinde yer alan primer ve destek motor

kortekslerden meydana gelir. Bu motor korteksin belirli bdlgeleri viicudun bir kismini
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kontrol eder, bu bélgeler motor
homunkulus (Sekil 4)izerinde temsil
edilir. Beyinde, bir organin kontroli
ne kadar incelik istiyorsa o kadar
genis bir korteks ile kontrol edilir.
Homunkulusta da gorilebilecegi gibi

Ust ekstremite, parmaklar ve

6zellikle de basparmaga ¢ok genis

Sekil 4 : Beyinde viicudun belirli bélgeleri
icin ayrilmig olan bolgeler, motor
homunkulus lzerinde temsil edilirler

bir korteks htUkmeder. Hareketin

baslatiimas:  i¢in  ilgili  motor

korteksteki piramidal hicreler desarj olur ve elektriksel uyariyl baslatirlar. Kortikal
motor néronlar daha sonra aksonlar halini alirlar ve bu aksonlar da korona radiata adt
verilen bélgede birleserek sirasiyla capsula interna, beyin sapi, ventral pons ve
medulla’dan gegerler. Bir kisim aksonlar burada ayrilarak kafa ¢iftlerine motor uyari
saglarlar. Kalan aksonlar da medulla spinalise dogru devam ederler. Ventral
medullaya gelindiginde, bu motor lifler ( kortikospinal lifler ), kesiti piramidal sekilli
olan (piramidal traktus ismi buradan gelmektedir) bir yol iginde ilerler. Medullanin
inferior ucuna geldiklerinde, liflerin blyik bir kismi caprazlasarak karsi tarafa geger
ve medulla spinalis icinde lateral kortikospinal traktus iginde iner. Caprazlasma
yapmayan lifler de ayni tarafta inerek anterior kortikospinal traktus iginde ilerler.
Bitan bu aksonlar, medulla spinalisin 6n gri kolonunda sonlanirlar. Korteksten bu
noktaya kadar olan tiim yol Gst motor ( 1.motor ) néronu meydana getirir. Medulla
spinaliste sonlanan (st motor néron, burada genellikle ara néronlar ile veya bazen de

direkt olarak ikinci motor nérona ( alfa motor néron, alt motor néron ) baglanir. Alt
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motor néron, son ortak yol olup, direkt olarak ilgili kasa gider ve burada motor plakta
sonlanir."

EKSTRAPIRAMIDAL SISTEM( BAZAL GANGLIONLAR)

Bazal ganglionlar, bu kortikal sistemin disinda yer aldigindan dolayi,
ekstrapiramidal sistem olarak da adlandirilir. Bu sistem, serebral hemisferin
derinlerinde yer alan bir sistemdir. Bazal ganglionlardan ¢ikan uyarilar, serebral
motor kortekse giderek bu bdlgenin aktivitesi Uzerine etki eder. Bu yuzden, basal
ganglionlar, beyin sapi veya medulla spinalisteki direkt inen yollara etkimeden,
serebral korteksi etkileyerek kas hareketlerini kontrol ederler. Motor kortekste
herhangi bir hasar meydana gelirse ( serebral paralizi bunlardan biridir), vicudun
karsi tarafindaki ince hareketler yapilamaz. Ancak kisi yine de felgh tarafi kabaca
hareket ettirebilir. Ancak bazal ganglionlarin da tahribatiyla viicudun o tarafi
tamamen hareketsiz kalir. Bazal ganglionlarin, aksiyal iskeletin ve ekstremitelerin
proksimal kisimlarinin hareketlerinde aktif olduklar gdsteriimistir. Bu 6nemli
fonksiyonlari sayesinde, serebral korteks el ve ayaktaki ince motor islemleri

yapmadan 6nce govde ve ekstremitelerin uygun pozisyon almasi saglamr.14
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SEREBRAL PARALIZIDE HAREKET BOZUKLUKLARI ve

NOROLOJIK TEMELLERI:

Serebral paralizinin cerrahi tedavisinde kullanilan gevsetme ameliyatlar,
tendon transferleri, tenodez islemleri ve eklem stabilizasyonlan gibi prosedurler el
cerrahisinin diger alanlarinda da siklikla kullaniimaktadir. Ancak serebral paraliziyi
diger hareket bozukluklanindan ayiran fark, lezyonun santral olmasidir. Bagka bir
ifade ile serebral paralizi bir Gst (birinci) motor néron hastaligidir. Lezyonun beyin
veya komsulugundaki yapilarda olmast, serebral paraliziyi bir periferik sinir felcinden
ayirir. “Emri alan” butin dokular ( kas,tendon,eklem,sinir ) normalken “emri veren”
merkezin bozuk olmasi, farkl derecelerde istemli hareket ve koordinasyon kaybina
ve istemsiz hareketlerin olusmasina neden olur. Bdylesi bir hastada tedavi ( 6zellikle
de cerrahi ) planlanirken, bu hareket bozukluklarinin farkina varilmasi ¢ok énemlidir.
Tedavide baska bir nokta da, beyindeki olayin “ bir zamanlar olup artik bitmig “
olmasina ragmen, periferik sekellerinin zaman iginde degisim godsterebilmesi, yani
dinamik karakteridir.

Bu boélimde, serebral paralizide motor kontrol sisteminde hangi bozuklukiarin
oldugu, bunlarin sebepleri ve tedaviyi nasil etkiledikleri ele alinacaktir. Anlatim
kolayhgi acisindan hareket bozukluklan serebral paralizi tipleri gibi piramidal ve

ekstrapiramidal tipte olmak {izere baslica iki grup altinda incelenecektir.

l.Piramidal Tip: Bu tip néromuskuler bozuklukta klasik deformite, spastik
(pronator—fleksor) ve paretik—paralitik ( ekstansor-supinator) kaslann kombinasyonu
ile karakterizedir. Spastisite, bozuklugun ust motor nérondan kaynaklandigini

gOsterir.
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Spastisitenin Patofizyolojisi: Kortekste verilen emirleri medulla spinalise dogru
ileten tst motor néron, medulla spinaliste ikinci motor ndron ile baglantt yapar ve ileti
alt motor néron sayesinde kasa iletilir. Saglikli bir kiside, Gst motor noronlarin bu
iletim sistemi Gzerine inhibitor bir etkisi de vardir. Yine, kas icinde, kasin gerginligini
beyine bildiren afferent sistem de bir inhibisyon sistemi tarafindan kontrol edilir. Ust
motor néronda bir sorun meydana gelirse, alt motor néronlarin aktivitesi artar, bu
duruma “inhibisyondan kurtulma fenomeni” denir.'® Kasin bu nedenle iritabilitesi
artar. Klinik olarak, belirli kas gruplarinin tutulmasi, kaslarin pasif germeye spesifik bir
sekilde cevap vermesi (direng, germenin hizi ile dogru orantildir), ve tendon
reflekslerinin  belirgin  derecede artmasi spastisitenin  belirleyici 6zellikleridir."®
Serebral paralizi, ist motor néron sendromunun tek érnegdi degildir. Ayni semptom
kompleksi, inme gegcirmis olan, multipl sklerozlu veya medulla spinalis travmali
erigkinlerde de gorulir. Ancak, serebral paraliziyi bunlardan ayiran en 6nemli nokta,
disfonksiyonun merkezi sinir sisteminin hizla gelistigi bir ddneme denk gelmesidir.

Serebral paralizide spastisitenin klinik gc‘jr['mumu:11

1)Spastik kaslara bagli olarak st ekstremitede tipik fleksor-pronator deformite
ortaya cikar. En sik gorilen postir, dirsek, el bilegi ve parmaklarda fleksiyon, 6nkol
pronasyonu ile bagparmagin adduksiyonu veya fleksiyon—adduksiyonudur. Supinator
ve ekstansor kaslarda da gevsek felg mevcuttur.

2) Spastik kasin tipik 6zelligi, pasif olarak gerildiginde hipertonisitesinin
progressif olarak artmasidir.

3)Spastisite postural ve emosyonel olarak ortaya cikar. Uyku ve anestezi
sirasinda oldukga azdir.

4)Senkron aktivite veya ko-kontraksiyon, spastik kasin tipik bir oézelligidir.

Spastik kaslar istirahat halinde iken veya antagonist olduklari anlarda anormal bir
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reaksiyon gosterirler. Antagonist kaslar ekstremitenin tutulan kisminda hem fleksiyon
hem de ekstansiyonda elektriksel olarak aktiftir. Tipik bir bulgu, tam bir bilek ve
parmak ekstansiyonu denendiginde, el bilegi fleksor kaslarinda, ézellikle fleksor karpi
ulnaris’ te ( FCU ) persistan aktivitedir. Senkron aktivite elin normal tutma ve birakma
aktivitesini  degistirir. Ko-kontraksiyon, bazi tendon operasyonlarinda avantaj
yaratabilir. Bu ko-kontraksiyon ile, spastik FCU tendonu bilek ekstansorlarina transfer
edildiginde aktif ekstansiyona yardimci olur.

5)Asin germe refleksi, spastisitenin en tani koydurucu 6zelliklerinden biridir.
Ani pasif germe sonucunda, kasin uzamasi engellenir. Bu asin reflekse bagl olarak,
her pasif uzatma denendiginde, spastik kas ayni noktada kontrakte olur. Gerilme
refleksi tum spastik kaslarda arastirilmalidir. Distal tendon uzatmalar veya proksimal
kas insersiyonlarinin serbestlestiriimesi ile spastisite ve asin aktif refleksler
azaltilabilir.

6) Klonus: Hipertonik kasin aniden gerilmesi ile ortaya c¢ikan, tekrarlayan
istemsiz hareketlerdir.'®"’

7) istemli hareketlerde yavaslama ve ince hareketlerin kaybi.'®

8)Myostatik kontraktur: Uzun stren bir fleksiyon kontraktiriinden sonra olusan
sekonder kas fibrozisi nedeniyle olur. Bu fibrozis, genellikle parmak veya el bileginin
fleksor kaslarinda meydana gelir. Ozellikle adolesansta veya sonrasinda, siddetli
kontraktiirlerde gorulir. Kas uzamasi igin stimulus, gevseme sirasinda kasin
uzamasi oldugu icin, spastik kasta yasla beraber biyime olmayabilir ve dinamik bir
kontraktir zaman iginde intra ve ekstraartikiiler yumusak dokularin kisahg: ile statik

bir hal alabilir.®
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ll.LEkstrapiramidal tip : (11)Ekstrapiramidal tipte néromuskuler bozukluk,
atetoz, ataksi,tremor veya rijidite ile ortaya c¢ikar:
a) Atetoz : En sik gorilen ekstrapiramidal bulgu olup, su 6zellikleri tasir:

e Farkh derecelerde tansiyona sahip, anormal, istemsiz ve koordine olmayan
hareketler vardir.Deformite istirahatte azalir ve uykuda kaybolur, ancak
hareket ettirmeye cahsinca, herhangi bir duygusal veya cevresel stimulus ile
artar. Hastanin dikkatinin baska yone c¢ekilmesi ile anormal el hareketleri
azalir.

e Postural gelisim gecikmistir.

e Sit ¢cocuklugu déneminde hipotonik iken, bityime ile birlikte tonus artar.

e Kas kontrakturiine egilim yoktur.

¢ Elin duyusu geneliikle korunmustur.

b) Tremor
c) Ataksi
d) Rijidite : Ayni ekleme eden agonist ve antagonist kaslarin ayni anda

kastimasiyla meydana gelir. Burada pasif harekete kars! bir direng vardir.

Anormal hareketten ziyade, azalmis bir hareket s6z konusudur.
Hl.Mikst Tip: Sik gorilen bir durumdur. En sik goriilen sekliyle, spastisite ve

atetoz birlikte gorilur. Hipertonisite ve buna bagl kuvvetli germe refleksi varsa, bu

hastalarda rekonstriktif cerrahi girismler yapilabilir.
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SEREBRAL PARALIZININ TANISI:

Serebral paralizinin tanist ¢gocugun motor fonksiyonunun detayli analizi ve
bunun belirli bir stire igindeki gelisimine goére konur. Ancak, motor semptomlar, cocuk
gelisimsel basamak noktalarindan birinde gecikmedigi siirece belli olmaz. Bu
nedenle, ilk 3 yas icinde serebral paralizi tanisini koymak guictir."

Otomatik hareketler ve istemli motor kontroliin gelismesindeki gecikmelere ek
olarak yenidoganin ilkel reflekslerinin beklenenden daha uzun bir siire devam etmesi
ve Gst motor néron hastahginin belirtisi olan hipertonisite, klonus, reflekslerde artis
gibi bulgular da gérilebilir. Ancak serebral paralizili cocuklar yenidogan déneminde
hipotoniktir ve hipertoni ile kontrakturler 3. aydan itibaren ortaya cikar.

El tercihi ( hand preference ) de 6nemli ipuglan verebilir. Normalde dominant
elin se¢imi 18. aydan dnce gerceklesmez. 12 aydan daha 6nce belirli bir elini digerine
gbre daha c¢ok kullanan cocukta, diger elin kullanimini engelleyen norolojik bir
bozukluktan stiphe edilmelidir.® Ayrica, 1 yasina gelmis bir bebekte, 1.parmagin 2.
parmaga oppozisyonu ile ince bir tutus (pinch) gelismis olmalidir. Oysa serebral
paralizili bebekler bu gelisim basamagina ulasamazlar. Ancak bazi serebral paralizili
cocuklarda daha ilkel bir tutus (1. parmak ucu ve 2. parmak laterali arasinda )
geli§ebi|ir.19 Hemiplejik tip serebral paralizide yirime gecikir, etkilenen tarafta bir
yurirken aksama olabitir.

Serebral paralizi, beyinde bir kerede olmus bir hasarla ortaya ¢ikar. Hastalgin
taniya goturebilecek 6zelliklerinden biri de nonprogressif olmasidir. Kontraktlrlerin ve
deformitelérin ortaya ¢cikmasi zaman almasi, kisiyi bu durumun progressif bir hastalik

oldugu konusunda yaniltmamalidir.
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Ik yaslarda tani koymanin zorluklarindan biri de bazi ¢ocuklarda zaman ile bu
semptomlarin ortadan kalkmasidir. Nelson ve Ellenberg, yaptiklari bir calismada,? 1
yasindan 6nce serebral paralizi tanist konmus c¢ocuklardan yaklasik %55’inin, 7
yasina vardiklarinda tant koyduran kriterlerin hicbirine sahip olmadiklarini
belitmektedirler. Bu durum o6zellikle preterm dogan cocuklarda ortaya cikar ve
prematuritenin gecici distonisi adini alir.® Ayrica serebral paraliziye eslik eden

epilepsi, géorme-isitme- konusma bozukluklari, mental retardasyon olmasi da yol

gostericidir.
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ELIN FONKSIYONLARI ve SEREBRAL PARALIZI:

“El 6yle bir alettir ki, gerektiginde vurur, alir ve verir, besler, yemin eder, miizik
ritmi tutturur, kérler igin okur, dilsizler igin konusur, bir arkadasa uzanir,

dugsmani durdurur ve bir ¢ekig, kiskag ve alfabeye déndstir... “ Valery ,1938

Ayaklarn  Gzerinde durmasi sayesinde insanoglunun elleri lokomotor
fonksiyonunu birakip bircok gérevi Gstlenmistir. ifade, palpasyon, tutma, birakma,
itme, tasima, farkli objeleri tutma bunlardan bir kismidir.?' Butan bu islevler merkezi
ve periferik sinir sitemi, eklem — kas — tendon ve destek dokularin mikemmel
koordinasyonu sayesinde bgeli§ir. Serebral paralizide ise kas spazmlan, pareziler ve
bunlarla baglantih olan deformiteler nedeniyle intrinsik ve ekstrinsik kaslar arasindaki
fonksiyonel denge kaybolmustur. Ayrica, el ve parmaklardaki ardisik eklemlerin
birbirine bagh olmasi ve birindeki bozuklugun digerini de etkilemesi nedeniyle sorun
daha komplike olmakta, hatta hangi problemin primer, hangisinin sekonder
oldugunu anlamay: zorlastirmaktadir.??> Boylesi agir ve tedavisi zor bir tablo icinde,
serebral paralizili hastalara tamamen saghklhi bir elin yeteneklerini vermek
imkansizdir. Bu nedenle, serebral paralizide st ekstremitedeki cerrahi miidahaleler
daha miutevazi hedefler se¢melidir. Bir elin primer fonksiyonu, uzanma ( reach ),
kavrama ( grasp ) ve birakma ( release ) * dir.2*> Bu bolumde 6zellikle normal bir elin

temel fonksiyonlarinin analizi Gzerinde durulacaktir.

| . UZANMA : El bir objeye yodneltilirken , iki parametre bilinmelidir: yon ve

mesafe. Ug farkli ydntem ile uzanma gerceklesir :
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1) Gérerek: Gérme yardimi ile uzanma en kesindir. Gérsel organlar yén ve
mesafe igin hemen koordinatlari verirler. Gérsel olarak, ayni anda tek bir el kontrol
edilebilir. Gorsel kontrol 6zellikle elde duyu olmadiginda, iki nokta ayrimi 12 mm’den
fazla oldugunda veya hasta protez kullaniyorsa ¢ok énem kazanir.

2) Palpasyon ile: Gérsel kontroltiin olmamasi durumunda palpasyon ile
uzanma ayarlanir.

3) Hafiza ile: Objenin eski yeri hatirlanarak el yénlendirilebilir.

Serebral paralizide hem gérme, hem duyu bozukluklari ayni anda olabilir (bkz.
serebral paraliziye eslik eden bozukluklar bolim ). Ekstremite hareketlerine yénelik
her tirlt tedaviden dnce, bunlar da g6z énine alinmalidir. Ornegin, ileri derecede
kirma kusuru olan bir cocuk , goézlik takarak ekstremitenin uzanma fonksiyonunu gok

daha etkin bir sekilde yerine getirebilir.

II. KAVRAMA : Kavrama kuvveti baslica iki kas grubu tarafinan olusturulur:
Ekstrensek ve intrensek.**
Ekstrensek kaslar, 2-3-4-
5.parmaklarin derin ve ylzeyel
fleksorlari (FDP -FDS ) ile fleksor
pollicis longustur (FPL). Intrinsik

kaslar da fleksor pollicis brevis,

opponens pollicis, fleksor digiti

o

minimi, interosseoz kaslar ve : — e
Sekil 5: Solda normal bir elin, sagda ise

lumbrikalierdic. Normal Bir efin intrensek paralizili bir elin tutma paterni
gortiltiyor

kavrama hareketinde, fleksiyon

hareketi PIP ve MP eklemlerde baslar, DIP eklem fleksiyonu bunlardan sonra gelir.
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Bu hareket intrinsik kaslarin yardimi ile olur. intrinsik kayiplarda, fleksiyon sadece
ektrensek fleksorlarca yapildidi igin fleksiyon DIP ekleminden baslayarak proksimale
dogru ilerler.?" Sekil 5'te, intrenseklerin normal ve paralitik oldugu iki elde tutma
paterni goriilmektedir.

El Bileginin Kavrama ve Birakmadaki Gorevi : El bilegi hareketleri, parmaklarin
hareketleri ile ¢ok yakindan iligkilidir. El
bilegi  ekstansorlari  kuvvetli parmak
fleksorlari ile sinerjistiktir. Yani, parmaklar
bir yumruk yapmak igin kivrilirken, el bilegi
ekstansiyona gelir(Sekil 6). Kuvvet arttikca
bu ekstansiyon daha fazladir.?® El bileginin
ekstansiyona gelmesi sayesinde,
fleksiyonla proksimale gelmis tendonlarin
cok fazla proksimale gelip, fleksor kaslarin
boylarini ¢ok kisaltmasi ve bu nedenle

kasilma kuvvetini azaltmalari engellenir.

Ayrica bilek fleksiyonda iken gerilen

Sekil 6 : Parmak ekstansiyonu
sirasinda nétrale yakin bir agida
duran el bilegi, yumruk yapma
esnasinda ekstansiyona gelmektedir

ekstansorlar, ligamantéz etkiyle fleksiyon

kuvvetini azaltirlar.?® Bilek fleksiyonda iken

de parmaklari kasmak mimkundir, ancak kavrama kuvveti daha azdir. Bilek tam
fleksiyona geldiginde ise, parmaklar tam olarak kasmak mumkin deg“;ildir.25 Bilek
tam fleksiyonda iken, elin kavrama kuvveti maksimum degerin %25’ ine duser.?'
Parmaklardaki en fazla kuvvetin ulnar deviasyon ve ekstansiyonda, en az kuvvetin de
volar fleksiyonda oldugu dinamometrik o6lctimlerle gésteriimistir. Parmaklar ve

fleksorlar arasindaki bu iligki bilek tenodez etkisi ile gosterilebilir: Dirsek 90 derece
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fleksiyonda iken , énkol nétral supinasyona getirilir. Onkol pronasyona getilirince, el
bilegi fleksiyona gelir ve ekstansor tendonlarda olusan gerginlik ile parmaklar
otomatikman acilir. Tersi sekilde, 6nkol supinasyona getirilince, el bilegi ekstansiyona
gelecek ve parmaklar fleksiyon yapacaktir. FPL ‘ nin de etkisi ile bu esnada
basparmak ile indeks parmag birbirlerine temas eder. Bu hareketler tamamen bilek
hareketi ile olur. Baska bir ifade ile, gerektiginde hicbir ekstrensek parmak fleksor
veya ekstansoru ekskursiyonu olmadan da, sadece bilek hareketleri ile parmaklarda
kavrama ve gevseme hareketi yapmak miumkuanddr.

Fleksor ve ekstansor kaslarda kuvvet ve koordinasyon sorunlarinin siklikla
goruldtgl serebral paralizili hastalarda ilerleyen bolimlerde de tartigilacagr gibi, bu
nedenle bilegin aktif harketleri biiylik 6nem tasir.Bilegin fleksiyon deformiteleri tutma,

ekstansiyon deformiteleri de birakma aleyhine etki eder.

Ili. BIRAKMA ( RELEASE ): Parmaklarin ekstansiyonu ekstrinsik ekstansorlar
(EDC, EIP, EDQ, EPL , EPB) ve intrinsik kaslarnin koordine ¢alismasi ile gergeklesir.
EDC tendonlari, MP ekleme yapismadan gecger ve santral slip ile orta falanks
kaidesine yapisir. Kasiimasi ile hem MP ( indirekt etkisi ile ) hem PIP eklemde
ekstansiyon yaptirir. Ancak, intrensek kas kayiplarinda, sadece MP ekstansiyonu
yapar ve bu durumda PIP fleksiyondadir ( pencge el deformitesi ). DIP ekstansiyonu
da ekstansor aparatin yardimi ile olur.

Swanson, serebral paralizili elin en biiylik handikapinin agilamama oldugunu
soylerek genellikle elde kavrama igin yeterli kuvvet oldugunu, ancak elin normal
fonksiyon igin gereken birakma islemini yeterli kuvvette veya hizda yapamadigini

ifade etmistir.?® Yukarida da belirtildigi gibi, bilek fleksiyonunun birakmayi
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kolaylastinci etkisi, ekstansiyonun ise zorlastirici etkisi vardir. Cerrahi uygulamalar
kisminda daha detayli deginilecek olan bu prensip birkag kural ortaya ¢ikarmistir:

1) Bilek ekstansiyonu amaciyla tendon transferi yapilacak hastalarda tansiyon
ayarlanirken, bilek minimal bir fleksiyonda tutuimali , fazla duzeltmeden
(overcorrection) kaciniimalidir 2 ) Serebral paralizide el bilégi artrodezi, diger
endikasyonlarla yapilan el bilegi artrodezleri gibi ekstansiyonda degil , minimal
fleksiyonda yapilir 3) Hangi transfer yapilirsa yapilsin, postoperatif ekstansiyon
deformitesi olusarak parmak ekstansiyonunu engellememesi icin en az bir bilek
fleksoru ( genellikle FCR ) yerinde birakilmahdir 4) Bilek hareketlerinin 6nemi géz
ontine alinarak, hizli ve istemli hareket eden bir el bilegi olusturulmaya calisiimali ve
artrodez son secenek olmahdir. 5) Bilek ekstansiyona geldikge parmakiann
ekstansiyonunun guglestigi, hatta bazi ellerde parmak ekstansiyonunun el bilegi

fleksiyonu aracilifiyla gergeklesebildigi, bu durumda el bilegini ekstansiyon

pozisyonuna almanin mevcut islevleri bozabilecegi unutulmamalidir.

SEREBRAL PARALIZIDE TEDAViI:

1)FiZiK TEDAVI : Serebral paralizili cocuklarin neredeyse tamamina fiziksel veya
mesleki bir tedavi programi uygulanmaktadir. Burada amag, biytmekte olan ¢gocukta
zamanla spastisite nedeniyle meydana gelebilecek kontraktirleri engellemektir.
Ayrica, stimulasyon ile cocugun etkilenmis ekstremitesini daha fazla kullanmasi
amaglanir. Pasif eklem egzersizleri ve aktif kullanim programlarina ek olarak, bir gok
hastaya atel uygulanir. Bu ateller zayif olan kaslarin yaptigi fonksiyonlar
desteklemeye ve spastik kaslarin da etkilerine karsi koymay: amaglar. Bu ateller

arasinda, dirsek ekstansiyonu, onkol supinasyonu, el bilegi dorsifleksiyonu, parmak
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ekstansiyonu, ve basparmak abduksiyon atelleri yer almaktadir. Geceleri kullanifan
ateller 6zellikle deformitelerin gelisimini engellemeye yonelik iken, giinduz kullanilan
ateller elin daha islevsel kullanimini amaglar. Atel uygulamalart eskiden beri var
olmasina ragmen, gercekten faydali olduguna dair veriler ¢ok kisithdir.’® Ancak
ateller, hizli biylime periodlarinda kontraktiirlerin yerlesmesini engellemek amaciyla
geceleri sikhkla kullanmlir. Ateller ayrica, ameliyat 6ncesi donemde elin ameliyat
sonrasindaki pozisyonunu taklit ederek karar vermeye yardimci olmalari nedeniyle
sikhkla uygulanmaktadir. Fizik tedavi yaninda, bu c¢ocuklarin gunlik yasamlarinda
etkilenmis ekstremitelerini daha fazla kullanmalar igin ugrasi tedavisi de

uygulanmalidir.

2) iILAG TEDAVILERI :Ozellikle spastisitenin azaltiimasina yoneliktir. Oral ajanlar
arasinda benzodiazepinler, dantrolen sodyum, baklofen ve dopamin vardir. Ancak
bu ilaglarin yan etkilerinin de ortaya ¢ikmasi kullanimlarini giiclestirmektedir. Ozellikle
diazepamin terapdétik dozlarinda bunlar belirgin olabilir.  Dantrolen sodyum ile
randomize klinik ¢alismalar yapilmis olmasina ragmen, bu calismalarda pozitif bir
etkisi gosterilememistir. #” Oral baklofen, kas tonusunu azaltmasina ragmen, sakathg
azaltict veya fonksiyonelligi arttirict etkisi goésterilememistir. Ozellikle terapétik
dozlarda sedasyona yol acar. Medulla spinalis yaralanmasi olan erigkinlerde
spastisteyi azaltma amaciyla uygulanan intratekal baklofen infuzyonlan serebral
paralizide denenmis ve olumlu sonuglar alinmistir.

Botulinum Toksin tip A ( BTX- A ), spastisiteyi azaltici etkisi nedeniyle son yillarda
giderek artan bir siklikta kullaniimaktadir. Yan etkileri minimaldir. ?® Ancak, botulinum

injeksiyonu lokal bir tedavidir ve maksimal dozun asiilmamasi gerekmektedir. Bu
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nedenle, generalize tedavide kullantlamamasi bir dezavantajidir. Ayrica, etkisinin
aylar iginde kaybolmasi multipl enjeksiyonlar gerektirir.

Serebral paralizide etkillenmis olan sinirlere fenol veya ksilokain injeksiyonlart,
kaslara da ksilokain injeksiyonlarr hem tani hem de tedavi amaciyla siklikla

kullandmaktadir.

3) SELEKTIF DORSAL RiZOTOMi (SDR ): Secilmis serebral paralizili hastalarda,
spastisitenin azaltdmasinda faydah bir tekniktir. Ancak, kas tonusunda kalici bir
azalmaya yol actidi icin gok dikkatli olarak uygulanmaldir. Ayrica SDR konusunda

yapiimis calisma sonuglari da celiskilidir. 2

4) CERRAHI TEDAVI : Ust ekstremite cerrahi prosediirleri, konservatif yontemler ile
dizeltiimesi mumkin olmayan deformitelerin, cok kisa sireler iginde ve kalici olarak
dizeltiimesine olanak saglamistir. Ancak, o6zellikle primer hastaligin tedavisinden
ziyade, bunun periferik bulgularini diizeltmeyi amaclayan cerrahi uygulamalar,
ginumizde bile teredditle karsilanmaktadir. Oysa ki, dogru secilmis serebral
paralizili vakalarda cerrahi, hasta, aile ve doktorlar icin ytz guldirtct olmaktadir.
Cerrahi tedavi 6zellikle spastik kaslarin 6n planda oldugu bir st ekstremitede basarili
olacaktir. Distoni ve atetoz gibi istemsiz hareketler ameliyat sonrasinda da devam
edecektir. Bu istemsiz hareketlerin varli§gi sonucun o6nceden kestirilmesini

engelleyerek basari sansini azaltir.
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CERRAHI ENDIKASYONLAR : HANGi SEREBRAL PARALIiZi HASTALARINA

CERRAHI TEDAVi UYGULANABILIR ?

Zancolli ve Zancolli (1981), Zancolli ve ark. (1983 ), cerrahi i¢cin en uygun adaylarin,
asagidaki 6zellikleri tagtyanlar oldugunu sdylemistir : B

e Spastik tipte néromuskuler bozukluk

o Yeterli bir IQ ve emosyonel stabilite

e Spastisite Gzerine duygusal etki az

e infantil hemipleji ( 6zellikle perinatal )

e Geng hastalar (infantil veya adolesan )

e Temel duyu varligi ( propriyosepsiyonda bozukluk olsa bile )

e Spastik kaslar zerinde bir miktar istemli kontrol ve fleksiyonda iken

parmaklarin acilmasi
e Postoperatif donem icin konsantrasyon ve kooperasyon kapasitesi
e lyi motivasyon ve aile destegi

e lyi bir genel nérolojik durum

Spastik tipte néromuskuler bozukluk : Saf spastisitesi olan hastalar, cerrahi
uygulamalar igin en uygun grup hastalardir .*® Uygulanan cerrahinin sonuglarinin
onceden kestiriimesinin en rahat oldugu gruptur. Spastisiteye ek olarak, hafif
derecede atetozu olan hastalarda da benzer cerrahi prensipler gecerlidir. Ancak, saf
atetoid olan bir hastada cerrahi kontrendikedir. Bu vakalarda tendon transferleri veya
yumusak doku prosedirleri, istemsiz hareketlerin yonunu degistirmekte ve durumu

daha da kéti bir hale getirmektedir.
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Nérolojik tutulumun yayginhgi agisindan siniflandiriidiginda, spastik hemiplejili
hastalar, spastik tetraplejiklere gére daha uygun cerrahi adaylaridir ¢iinkii spastik
tetraplejide norolojik defektler daha agir olup, hastanin ekstremiteler (izerindeki
kontrolii daha bozuk olmaktadir. Buna ek olarak, hemiplejik hastalarda cerrahinin
amaci, normal olan kontrlateral ekstremiteye yardimci bir ekstremite yaratmaktir. Elin
tutma ve birakma gibi fonksiyonlari anlamli derecede diizelmesine ragmen normal bir
Ust ekstremite elde edilemeyecektir. Bu nedenle, Ust ekstremitelerden en az birinin
normal oldugu kosullar, cerrahinin amacladiklarina daha iyi hitap etmektedir.

Perry, kas fonksiyonun anahtarinin duyusal geri besleme ( sensorial feedback)
oldugunu belirtmistir.?® Spastisitesi olan cocuklarin anlamli bir bslumiinde
stereognosis bozuktur. Daha &nceleri Tizard*®® ve Tachdjian®' tarafindan %50 olarak
bildirilen bu siklik, daha yakin bir zamanda Van Heest tarafindan®, % 97 olarak
bildirilmistir. Spastik hemiplejide, stereognosis defekti olan ¢ocuklar normal ellerini
kullanmay tercih ederler, diger ellerini ise sadece c¢ok gerekli durumlarda ve bir
yardimci olarak kullanirlar. Elin duyusu etkilenmemis ise, daha iyi bir fonksiyon
saglanir ve etkilenmis elin bagimsiz ¢alismasi mimkin olur. Bozuk stereognosis elin
kullanimini  belirlemede &6nemli olmasi nedeniyle, preoperatif degerlendirmede
6nemli bir faktor olarak g6z dniine alinmalidir. Ancak, bozuk propriosepsiyon yine de
cerrahi icin bir kontrendikasyon degildir. Buna ek olarak, ameliyatlar sayesinde
stereognosiste diizelme oldugunu gosteren calismalar da vardir.®.

Elin istemli kullanumi cerrahinin basarnisini belirlemede en énemli noktalardan
biridir. Manske? bu durumun, hastanin zeka dizeyinden, duyu bozuklugundan,
yasindan ve spastisitenin siddetinden daha dnemli oldugunu belirtmektedir. Eger bir
cocuk gunlik aktiviteleri sirasinda ekstremitesini kullanmaya calisiyorsa, cerrahi

prosedurler ekstremitenin pozisyonunu degistirerek fonksiyonel kullanim arttiracaktir.
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Bunun aksine, eger ¢cocuk elini kullanmiyorsa, cerrahi 6nerilmez. Cerrahi, fonksiyonel
acidan ihmal edilmis bir ekstremitenin kullammini tesvik edemez. Nitekim,istanbul
Tip Fakiltesi El Cerrahisi Bilim Dal binyesinde ameliyat edilen hastalarimizda da
ayni durumu gozledik. Ameliyat ettiimiz hastalarin bir kisminda, postoperatif el
fonksiyonlarinin yeterli olmasina ragmen bu c¢ocuklarin ellerini kullanmadikiarint, bir

4

bakima o ellerini ‘ ihmal * ettiklerini gdzledik. Yine ayni hastalarin ailelerinin en
onemli sikayetleri * ameliyath elini istese ¢ok giizel kullaniyor, ama biz israr etmeden
kultanmiyor ‘ seklinde idi.

Cerrahi adayi hastalarin ve ailelerinin yeterli bir motivasyona sahip olmalar
gerekmektedir. Serebral paralizi ameliyatlari sadece birka¢ saat siirmesine ragmen,
pre ve postoperatif degeriendirmeler, fizik tedavi, atel uygulamalarnt aylarca
stirmektedir. Hasta ve aileleri tedavinin uzun sureli olacagin bilmelidir. Ozellikle
tendon transferleri sonucu kas — tendon unitesinin yoni ve islevini degistiren bir
prosedir sonrasi yeni isleve alisma uzun sireli kortikal adaptasyonu
gerektirmektedir. Bu nedenle tendon transferi yapilacak hastalar 6zenle secilmeli,
buna yatkin olmayan hastalarda daha statik prosedirler uygulanmalidir.

Su da unutulmamaldir ki, yukaridaki liste, ideal bir hasta profili ¢izmeyi
amaglamis olup, cerrahi endikasyonlar icin kesin kurallar ortaya koymamistir. Bu
nedenle, operasyon ekibinin de tecrubesi ile endikasyonlarin genisletiimesi

mimkandur.

AMELIYAT ONCESiIi DEGERLENDIRME:

Yukaridaki endikasyonlar g6z éniine alindiginda, serebral paralizili hastalarin sadece
az bir kismi cerrahi icin ideal hasta 6zelligini tasimaktadir. Keats, Ust ekstremite

cerrahi miudahalelerinden fayda gérecek hastalarin, tim serebral paralizili hastalarin
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icinde % 3 * i gecmedigini belirtmistir.>* Buna ragmen, ideal olmayan hastalarin da -
onemli bir kismi, yapiacak restoratif ameliyatlardan fayda gorebilir. Preoperatif
degerlendirme, iyi sonuglarin en dénemli sartidir. Deformiteler birbirine benziyormus
gibi gozukse de, hicbir serebral paralizi hastasi digerinin aynisi degildir."”> Bu
bolimde 6zellikle tst ekstremite ile ilgili olmak (izere serebral paralizili hastalann fizik
muayenesi, ek muayene yontemleri ve tetkikler ile bunlarin isiginda hastalann
siniflandinimasi, ameliyati kararini ve tekniklerini etkileyen faktorler tartisilacaktir.
MUAYENE:
Serebral paralizili hastalarin muayenesi, tercihan bir kag farkh zamanda yap«lmahdlr.
Ardistk muayenelerde bu c¢ocuklarin farkli 6zellikler sergilemeleri bilinen bir
durumdur. Tekrar muayeneleri sayesinde ilk muayenede farkedilmemis deformiteler
gorilebilecegi gibi, cocugun muayene eden kisiye alismasi ile verilen emirleri daha
kolay yerine getirmesi mumkindir. Muayenin yapildigi ortam da ¢ok dnemlidir. Kas
tonusu ve spastisite (izerine cevresel ve duygusal stimuluslarin énemli bir etkisi
vardir. Ozellikle ilk defa geldikleri bir poliklinikte, kalabalik bir ortamda, hizla belirli
birkac hareketi yapmalari istendiginde bu cocuklarin tamamen kasildiklari goralar. Bu
nedenle muayene hasta, aile ve cerrahin vakit agisindan rahat oldugu bir zamanda
yapilmalidir. Cocuga karsi sabirli olunmali ve siirekli rahatlatiimalidir. Muayenenin bu
konuda tecribeli bir fizyoterapist tarafindan da tekrarlanmasi, cerrah igin yol gdésterici
olacaktir.

llk olarak gozlem ile baglamak daha uygundur. Cocugun 6niine konmus bazi
oyuncaklar ile oynamasi izlenebilir, bu esnada farkh boyuttaki objeleri manipulasyonu
incelenir. Ozellikle palpasyon ile kas kuvveti 6lgimune alisik olanlar igin basta boylesi
bir muayene zor olsa da, c¢ocudun belirli hareketlerde elini nasil kullandigini

g6zlemek oldukca bilgi verecektir. Bu muayenenin baska bir avantaji da, ¢ocugu
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‘muayene ediliyorum’ stresinden uzaklastirip, kaslarini daha gevsek tutmasina izin
vermesidir. Bu inceleme sirasinda, hastanin video ile kaydi yapilabilir. Ozellikle
dirsek fleksiyonu, énkol pronasyonu, el biledi fleksiyonu ve ulnar deviasyonu, parmak
fleksiyonu ve basparmagin konumuna dikkat edilmelidir. Serebral paralizili gocuklar,
ekstremitelerini bir bitin halinde hareket ettirirler ve tek bir kas veya parmagin
hareketine yodnelik emirlere kolayca yanit veremezler . * Basparmagini a¢ * , “ el
bilegini kaldir * gibi emirler onlar igin ¢ok zor olabilir. Bu nedenle, 6rnek olarak,
parmagima uzan, bilegimi tut ¢ seklindeki emirleri daha kolay yerine getirebilir.?
Dirsegin ekstansiyona gelip gelmedigi, dnkolun supinasyon derecesi, el bileginin
kavrama ve birakma sirasinda fleksiyon ve ekstansiyon ile tenodez etkisinin varhigi,
parmakiarda ekstansiyonun olup olmadigi, avug i¢i basparmak deformitesi varhgi
incelenmelidir. Bu esnada palpasyon da yapilarak spastik kaslar palpe edilebilir.
Gozlem, bimanuel aktiviteler yaptinlarak da yapiimahdir. Giyinme, buyuk objeleri
tutma gibi iglevlerde hangi deformitelerin mevcut oldugu goérilerek bunlarin tedavisi
planlanabilir. Gézlem ile yapilabilecek ¢ok 6nemli bir muayene de elin basa ve dize
dokunmasinin incelenmesidir. ikisi arasinda gegen siire 5 saniyeden kisa olmasi
hastanin ekstremite kontroltiniin iyi oldugunu gosterir. '°

Ikinci asamada palpasyona gecilir. Bu asamada, ilk olarak tim eklemierde ( omuz,
dirsek, el bilegi, 6nkol, el bilegi ve parmaklar ) pasif eklem hareket acikhgr ( ROM:
Range of motion ) élctlar. Pasif hereketlerde kisitlilik, yeterli motor Ginite var olsa bile
hareketin tam olarak yapilamamasina yol acacaktir. Bu degerlendirme ile
deformitenin statik mi yoksa dinamik mi oldugu ortaya konur. Dinamik deformitede
sebep spastisite olup, germe ile eklem acilacaktir. Statik deformitede ise eklem
kapstuli veya kas - tendonlarda kisalma vardir ve agilma saglanamaz. Kas

dengelerindeki bozukluk bazi eklemlerde kontraktiriin aksine hipermobiliteye yol
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acabilir. Metakarpal adduksiyon kontraktiiriine sekonder gelisen metakarpofalangeal
eklem hiperekstansiyonu bunun bir érnegidir.
Parmaklardaki fleksiyon kontraktiriini belirlemek igin parmaklar tam ekstansiyonda

tutulur ve bu sirada bilek fleksiyona getirilir. Parmaklar ekstansiyonda iken bilek

VOLKMANN
AGISI

Sekil 7 : Volkmann agisinin tayini,
fleksor tendon gerginliginin
belirlenmesinde énemlidir

yavasca ekstansiyona getirilir. Parmaklarin tam ekstansiyonunu kaybetmeden daha
fazla bilek ekstansiyonuna izin vermedigi a¢i belirlenir. Bu agiya Volkmann agisi
denir. ileride anlatilacag! gibi Volkmann agisinin belirlenmesi fleksor gevsetme
endikasyonunun konmasinda énemilidir. |
Pasif eklem hareketlerinden sonra tek tek manuel kas kuvvet &lgimine gegilir.
Manuel kas deg@erlendiriimesi, periferik sinir felci veya anterior medulla spinalis
lezyonu olan hastalara kiyasla daha az kesin bilgi vermesine ragmen ozellikle
tendon uzatma, kas serbestlestiriimesi ve tendon transferleri éncesinde yol gésterir.

Kas kuvvet degerlendiriimesi, bes derece lizerinden yapilir : Normal ( 5/5, %100), iyi
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(4/5, %75), orta ( 3/5,%50), zayif (2/5,%25), minimal (1/5, %10) ve sifir. Bu temel
muayeneye ek olarak yapilabilen diger diagnostik islemler asagida 6zetlenmigtir:

- Periferik sinir bloklari veya kas govde injeksiyonlari : Lokal anestetikler ile periferik
sinir bloklari, gecici bir stire i¢in spastik kaslar paralize eder. Bu sayede, uzatiimasi
veya dezinsere edilmesi disunulen kasin kuvveti yok edilerek, planlanan ameliyatin
etkileri simule edilmis olur. Periferik sinir yerine kas cismi igine lokal anestetik
injeksiyonu da yapilabilir ki bu, daha az bir miktarda kuvvet azalmasina yol acar ve
daha dogru bilgi verir."” Spastik fleksor kaslarin injeksiyon ile zayiflamalar sayesinde,
ekstansor kaslarin baskilanmis olan kuvvetleri de ortaya c¢ikar ve bu kaslarin etkisi
gbzlemlenir.

- %45 alkol ile myondral bileske injeksiyonlari : Bu injeksiyon kas gévdesinde
yaklasik 8 hafta siiren bir kuvvetsizlik yaratir. Lokal anestetik injeksiyonlarinda oldugu
gibi, baskilanmis olan antagonistik kaslann etkisi belirginleserek transfer ile
kuvvetlendirilmeye ihtiyaglari olup olmadidi belirlenir.

- Duyu Degerlendirmesi : Spastik hemiplejili hastalarin dnemli bir kisminda
propriyosepsiyon ( pozisyon , hareket ve kuvvetin bilingli kontrolti ) ile stereognosis
(dokunarak cisimieri tanimlama) bozulmustur." lyi bir st ekstremite duyusu ve
propriyosepsiyon varliginda, kisinin o ekstremiteyi daha ¢ok kullanacag: ve cerrahi

ile daha basarili sonuclar alinacagi belirtimis olsa da,''’

yapilan baska bir
calismada stereognosis acisindan farkll iki grup arasinda cerrahi basan konusunda
anlamli bir fark gérilmemistir.>® Stereognosisin bozulmus olmasi bir cerrahi
kontrendikasyon olusturmaz. Ayrica, hastanin goérme fonksiyonu iyi ise, kaybolan
stereognosisi kompanse edebilir.? Baska bir duyu sekli olan epikritik duyu ise

serebral paralizili hastalarda genellikle korunmus olup, bu sayede serebral paralizili

bireylerin koruyucu duyularinda bir problem olmamaktadir.
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- 1Q olgimi : Hic siphesiz normal veya normale yakin bir 1Q seviyesi,
kooperasyonu arttirdidi icin cerrahinin basarisini olumlu yénde etkileyecektir. 1Q
Slcimi serebral paralizili hastalarin degerlendiriimesinde rutin bir tetkik degildir.
Ancak, bu olcimi yapmis olan muellifler, cerrahi icin en uygun hastalarnin 65 -70
puanin izerindekiler oldugunu belirtmektedir.>?° Bu diizeyin altindaki IQ’lar da
cerrahi icin  bir kontrendikasyon olusturmamaktadir. Bu cocuklarda,
serbestlestirme veya tenodez gibi daha statik prosedirler tercih edilerek basari
sansi arttinlabilir. Aynca, bdylesi hastalarda fonksiyonel amagclar yerine, asiri
fleksiyon posturtnin yarattigi hijyenik problemlerin  engellenmesi amaciyla
artrodez gibi ameliyatlar yapilabilir.

- Dinamik EMG : Serebral paralizili kaslar faza bagl olup, bu fazi degistirmezler.*®

Ornegin, kavrama sirasinda aktif olan bir kas siirekli olarak bu fazda etkili olacaktir.

Bu nedenle, tendon transferi yapilacak ise, bu fazda c¢alisacagi planlanarak transfer

yapilmahdir. Serebral paralizi gibi santral lezyonlarda donér tendonun hangi fazda

calistigint belirlemek gic olabilir. Dinamik elektromyografi teknigi ile muayene edilen

kaslarin hangi fazda calistigi belirlenerek dondér tendon secimi yapilabilir.

SEREBRAL PARALIZIDE UST EKSTREMITE DEFORMITELERI : SORUNUN
ORTAYA KONMASI :

Serebral paralizide ele etki eden antagonistik kas gruplarinin fonksiyonel dengesinin
kaybt ile serebral paralizi icin tipik deformiteler ortaya cikar. Ayrica, istemli
hareketlerdeki bozulma ile kavrama ve birakma hareketlerinin etkinligi azalir. Ust
ekstremitede terapdtik amaclara bakildiginda, en 6nemli amag el fonksiyonlarinda bir
duzelme saglamakti, Bu da deformitenin dizeltimesi, kas kuvvetlerinin

dengelenmesi ve kontrol disi eklemlerin stabilizasyonu ile gergeklesir.*”. Serebral
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paralizili hastalarda ameliyatin sonuclarini énceden kestirmenin giglugine ragmen,
detayli muayene, dikkatli hasta seg¢imi ve hastalarin deformiteleri ile bunlardan
hangisinin diizeltiimesine ihtiyacin oldugunun planlanmasi ile basarili sonuglar elde
edilebilir. Bu nedenle serebral paralizide Ust ektremite deformiteleri preoperatif
dénemde ortaya konmalidir. Serebral paralizili hastalarda tst ekstremitede en sik su

deformiteler gérilmektedir: 7

| . Fleksiyon Pronasyon Paterni : ( % 70 ) En sik gorilen paterndir.

1) Omuzda adduksiyon ve internal rotasyon
2) Dirsekte fleksiyon kontraktiirii

3) Onkolda pronasyon kontraktiri

4) El bilegi ve parmaklarda fleksiyon
kontraktiri

5) “ Avug — ici — bagparmak “ ( thumb- in

— palm ) deformitesi

6) Kugu boyun deformiteleri

Sekil 8: Serebral paralizide en sik
gorilen fleksiyon — pronasyon paterni

Il. Patern : %10 sikliktadir. Elde dorsifleksiyon, avug i¢ bagparmak, 6nkol
pronasyonu ile karakterizedir

lIl. Patern : % 5 sikliktadir. Onkol supinasyonu, el dorsifleksiyonu, ulnar
deviasyon mevcuttur.

IV. Patern : % 10 sikliktadir. Bilek nétral pozisyonda, basparmak avug icine

aralikli olarak girer ve parmaklarda orta derecede dinamik sikilik mevcuttur.
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V. Patern : % 5 sikhktadir. El bileginin siddetli fleksiyon deformitesi olup,
sadece el bilegi maksimum fleksiyonda iken parmak ekstansiyonu mumkindir. El

biledi, parmaklar, veya bagparmagin aktif ekstansiyonu mimkun degildir.

HASTALARIN SINIFLANDIRILMASI ve OBJEKTIF SKORLAMA:

Serebral paralizili hastalarin homojen bir grup olmamasi ve (st ekstremite
deformitelerinin hastalar arasinda farkliik géstermesi siniflandirma ve deformitenin
agirhgini tarif etme gugliklerini beraberinde getirmistir. Bu nedenle, tutulumun
siddetini objektif olarak tanimilayabilmek i¢cin Zancolli ve Zancolli ( Zancolli 1979,
Zancolli ve Zancolli 1987 )" el bilegi ile parmaklarin, kavrama ve birakma sirasindaki

hareket yeteneklerini temel alan bir siniflama olusturmuslardir:

Grup 1 : (Sekil 9) Bu grupta spastisite minimaldir. Hasta bilek nétralde iken veya 20
dereceden az bir bilek fleksiyonu ile parmaklarint tam olarak ekstansiyona getirebilir.

Spastisite esas olarak FCU kasina

Sekil 9

lokalizedir. Bu gruptaki esas defisit

parmaklar tam ekstansiyona
geldiginde komplet aktif el bilegi
ekstansiyonu olmamasi ve
bagparmak deformitesidir. Ust ekstremitenin genel gériinimii normal tatminkar olup,

spastisite Uizerine emosyonel etkiler hafif veya neredeyse yoktur.

Grup 2 : (Sekil 10) Bu gruptaki hastalar, grup 1’ dekiler gibi parmaklarini tam

ekstansiyona getirebilirler ancak bunu ancak 20 dereceden daha fazla bir el bilegi
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fleksiyonu ile yapabilirler. Spastisite el bile§i ve parmak fleksorlarina lokalizedir. ileri
derecede tutulumu olan vakalarda, tam veya parsiyel parmak ekstansiyonu
yapabilmek icin el bile§inin tamamen fleksiyona gelmesi gerekir. El bile@inin

ekstansorlarinin fonksiyonel durumuna gére Grup 2 ‘ nin 2 alt grubu vardir.

Bilek Ekstansiyonu

Altgrup 2a

(parmak fleksiyonu )

Altgrup 2b

Bilek ekstansiyonu
yapamiyor

Sekil 10

(parmak fleksiyonu)

Altgrup 2a’da parmakliar fleksiyonda iken, el biledi tam veya parsiyel olarak aktif
ekstansiyon yapabilir. Bunun anlami, el biledinin ekstansorlarinin istemli ve aktif
kasildigidir. Spastisite esas olarak parmak ve el biledi fleksorlarina lokalizedir. Bu
vakalarda, el biledi ekstansiyonunu saglamak igin tendon transferi yapmak

gereksizdir. Altgrup 2b'de parmakliar fleksiyonda olsa bile, el bilegi ekstansorlarinin
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felcine bagh olarak bilek ekstansiyonu kaybolmustur. Bu vakalarda, bilegi

ekstansiyona getirecek tendon transferlerine ihtiyag vardir.

Grup 3 : (Sekil 11) Bu grupta spastisite ve
deformite siddetli olup, fleksor — pronator

kaslara lokalizedir. Bilek maksimum fleksiyona

getirilse bile, parmak ekstansiyonu yapilamaz.

Sinerji kaybolmustur.Rekonstruktif cerrahi ile

N

Sekil 11

dizeltimesi en zor olan gruptur. Ust

ekstremitenin spastik kaslarinin gevsetilmesi bu gruptaki éncelikli amagtir.

Bu li¢ grupta bahsedilenlere ek olarak, farkli siddette basparmak kontraktri,
dirsek fleksiyon kontraktiirii, dnkol pronasyon kontraktirii olabilir. Duyu bozuklugu bir

gruptan digerine degisebilir.

Serebral paralizide, cerrahinin basarisini dlgmede kriter, belirli eklemlerin aktif ve
pasif hareket agikhginin ne kadar degistiginden ziyade, ameliyat edilen ekstremitenin
ginlik yasam aktiviteleri sirasinda kullaniminda bir artis olup olmadigidir. Bu
amagla, kullanimi temel alan, fonksiyonel 6lcumii amaglayan baslica ¢ siniflama

yapilmistir. Bu siniflamalarin varlidi, ayrica serebral paralizi gibi ¢ok farkii sekillerde

presente olabilen bir patoloji konusunda ortak bir dil olusturmayi da saglayacaktir.
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1)Green Banks / Samilson _Morris Siniflamasi

- ilk olarak Green ve Banks®

tarafindan tanimlanan ve daha sonra Samilson ve Morris>® tarafindan modifie edilen

bu siniflama dort alt grup igerir:

Kot Elin sadece agdirlik olarak kullanimt, kavrama ve gevseme koétu, zayif
kontrol

Orta El yardimci bir el olarak kullaniliyor, ancak giyinme sirasinda elin
effektif kullanimi yok, orta derecede kavrama ve gevseme, orta
diizeyde kontrol

lyi Giyinme ve genel aktivitelerde elin yardimci olarak kullanimi, effektif bir
kavrama ve gevseme, mikemmel kontrol

Mukemmel | Giyinme ve beslenme sirasinda elin iyi kullanimi, effektif kavrama ve

gevseme, iyi kontrol

2)House Siniflamasi (1981) :'2

SEVIYE | TANIMLAMA AKTIVITE DUZEYI
0 Kullanmiyor Kullanmiyor
1 Kétu pasif assist El sadece stabilize edici agirlik olarak kullaniliyor
2 Orta pasif assist Ele verilen objeyi tutabiliyor
3 lyi pasif assist Objeyi tutabiliyor ve diger elin kullamimi i¢in stabilize
ediyor
4 Kot aktif assist Aktif olarak objeyi kavrar ve zayifga tutar
Orta aktif assist Aktif olarak objeyi kavrar ve iyi stabilize eder
6 lyi aktif assist Aktif olarak objeyi kavrar ve diger el karsisinda
manipule eder
7 Spontan kullanim, | Kolayca bimanuel aktiveteleri yapabilir ve bazen el
parsiyel spontan kullanir
8 Spontan Eli diger ele ihtiyagc olmadan tamamen bgimsiz
kullanim,tam olarak kullanir
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3)Zancolli ve ark. : 1983 yihnda Zancolli ve ark. tarafindan 6ne surilen bu

siniflamada parmaklar, basparmak, 6nkol pronasyon ve supinasyonu, eklemlerin

stabilizasyonu, dirsek fonksiyonu, ginlik yasam aktiviteleri, kaslarin kontroli ve

etkilenmis elin bagimsiz kontrolii goz 6niine alinmaktadir. Genis kapsaml olmasina

ragmen, Ust ekstremitenin genel olarak fonksiyonunu degerlendirmek giictiir*

Eklenen
puan

Mikemmel

1.20 dereceden daha az bilek fleksiyonu ile tam parmak
ekstansiyonu

4

2. Birinci parmakta tam aciima ve iyi tip —lateral — pulpa pinch

3. Tam parmak fleksiyonu

4. 45% den fazla aktif supinasyon

5. Stabil eklemler

6. Tam dirsek ekstansiyonu

7. lyi dizeyde ginlik yasam aktiviteleri

8.Etkilenen elin kullanimi tamamen bagimsiz (genellikle normal
duyu)

EN R S

fyi

1. 20 — 50 derece bilek fleksiyonu ile tam parmak ekstansiyonu

2. Bagparmakta parsiyel agilma ve lyi lateral pinch

3. Tam veya tama yakin parmak fleksiyonu

4. Aktif supinasyon 0 ve 45° arasinda

5. Stabil eklemler

6.Parsiyel dirsek ekstansiyonu: Fleksiyon kontraktirleri O-
20°arasinda

WW W W W W

7. Orta duzeyde gunliuk yasam aktiviteleri

w

8. Kas istemli kontroli iyi

w

9.Etkilenmis elde parsiyel bagimsizhk (propriyosepsiyon ve
stereosepsiyonda duyu defektleri )

w

Orta

1.Tam bir bilek fleksiyonuna ragmen parsiyel parmak
ekstansiyonu

N

2.Birinci parmakta parsiyel agilma ve defektif fateral pinch

3.Parsiyel parmak fleksiyonu ve defektif kavrama

4. Aktif supinasyon yok

5. 0-30° arasinda pronasyon kontraktiirii

6. Nonstabil eklemler

7. Dirsekte 20-45° arasinda fleksiyon kontraktiirii

8. Gunluk yasam aktiviteleri zayif

9. Orta duzeyde kas kontrolu

10.Bimanuel aktivitelerde yardimc el ( orta dizeyde duyu )

Kota

1. El pasif

2.Katu birinci parmak fonksiyonu

3. Kavrama yok

4. Aktif supinasyon yok

5. Pronasyon kontraktirii 30° den fazla

6. Nonstabil eklemler

7. Dirsek fleksiyon kontraktirti 45°den fazla

8. Gunluk yasam aktivitesi yok

9. Bilateral aktivitelerde zayif yardim ( zayif duyu )

e fed b A | e [POININ NN N NN
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Serebral Paralizide Ust Ekstremite Cerrahisi Konusunda Onemli Noktalar :

1) Ameliyat icin ideal yas : Serebral paralizide uygulanan cerrahinin uzun bir

gecmisi olup, gecen yillar icinde edilinilen tecriibeler, ameliyat icin 6nerilen yasin ilk
zamanlardakine gore daha asagilara cekilmesine neden olmustur. 1957 * de
yayinladigr makalesinde Phelps, 1902 -1950 arasinda yaptigi 422 operasyonu analiz
etmis ve sunlari belirtmisti : *

¢ Tendon uzatmalari ve tenotomiler, gelisim tamamlandiktan sonra yapildiklarinda
daha basarili olurlar. Atel kullanarak arzu edilen uzunluk korunmadigi miiddetce,
gelisme doneminde yapildiklarinda basarili olmaziar.

» Kas transplantasyonlari hem spastik hem de atetoid hastalarda daima basarisiz
olur. Cunkl serebral paralizi, poliomyelit veya alt motor néron lezyonlarinin aksine
kaslan tek tek tutmaz. Daha ziyade total olarak eklem fonksiyon ve pozisyonunu
etkiler.

* Ne spastisite, ne de atetozda kas transplantasyonu ile basarili sonuglar elde
edilemez.

o Kemik cerrahisinin basarisi istatistiksel olarak gosterilmis olup, serebral paralizi
konusunda gelisimin temeli olmaldir.

¢ Ameliyatin yapildidi yas sonuglan etkilemektedir. 14 yasin altinda yapilan
prosedurlerin sadece % 15'i dizelme saglarken, bu basari orani 14 yas lzeri grupta
%40’ tir.

Phelps’ in calismasindan sonraki gegen yillarda, kemik prosedurler giderek daha
az uygulanarak yumusak doku prosedurleri 6n plana gecmistir. Gunimizde tendon
gevsetme ve transferleri givenilir metodlardir. Yine gecen vyillar ile birlikte serebral

paralizide rekonstriktif ameliyatiar igin ideal yas da asagilara gekilmistir. Bu konudaki
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gorusler farkilik gdstermekle beraber, ideal yas 4-6 olarak belirtimektedir. Bu yasta
merkezi sinir sistemi olgunlasmis olup, deformite rahatlikla gérilebilir ve ¢ocuk da

rehabilitasyona koopere olabilir,'!2%29:37:4143

Cocugun spesifik bir egzersiz
programina koopere olamayacagi endiseleri nedeniyle cerrahi tedaviyi ertelemek
gereksizdir. ideal olan, erken yasta ameliyatsa da, hasta istemli olarak elini kontrol
etmeye calistigi ve el repoze edilince fonksiyonalitesi arthgr miiddetce ileri yas bir

kontrendikasyon teskil etmez. ?

2) Kontrendikasyonlar: Cerrahi tedavinin kontrendikasyonlari konusunda kesin

kurallar yoktur. Ameliyat etmeme karari, tipki ameliyat etme karar gibi, yeterince
uzun bir takip ve degerlendirmeden sonra verilmelidir. Ancak, Goldner (

kontrendikasyon olabilecek bazi kosullan 6zetlemistir: 2

o Ekstremite kaslarinda yaygin gevseklik olmasi ve kuvvete katkisi olabilecek

motor bulunmamast

¢ Yeterli bir kavrama ve gevseme fonksiyonuna sahip olan, bir sure atellenerek

takip edilen ve bu siire sonunda bilek stabilizasyonunun kavrama veya gevsemeyi

bozacagi dusunulen hastalar

o Gevseklik veya distonik atetozda oldugu gibi kaslann istemli kontrolintn

olmamasi

¢ Elin tim eklemlerinde ileri derecede hipermobilite

3) Ayni seansta multipl girisimler : Butin deformitelerin ilk ameliyatta duzeltiimesi

amaclanir. Bunda amag¢, basparmagr avug¢ icinden disa c¢ikariimig, elini
dorsifleksiyona “getirerek kuvvetli bir kavrama vyapabilen bir el olusturmaktir.
Basparmaga etki eden bitun kaslara ayni ameliyatta miidahale edilerek fleksiyon ve

ekstansiyon arasinda denge saglanir. Zayif ekstansorlara takviye yapilir ve eger
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gerekiyorsa spastik fleksorlara gevsetme uygulanir. Sekonder prosedirier her
zaman gerekebilir, ancak bunlar primer ameliyattaki onarimin yetersiz kalmasi veya
Oonceden yapilan ameliyatin sonucunda ortaya c¢ikan yeni deformitelere yoénelik
olmalidir. Ozet olarak, serebral paralizide multipl simultane prosedurler gtvenilir,
ongorilebilir, biyomekanik olarak mantikh olup, fonksiyonu dizelticidir. 7

4) Tendon uzatma veya tendon transferleri éncesinde kas fizyolojisi ve

fonksiyonu hakkinda temel bilgiler: Fizyolojik olarak, her kas major aktivitesi sirasinda

kontrakte olur ve gorevini tamamladiginda gevser. Bu gevseme periyodu esnasinda
aksiyon potansiyelleri yoktur. Ancak, serebral paralizideki bazi kaslarda oldugu gibi,
hem aktif hem de istirahat fazinda atesleme yapan bir kas varsa, bu kas transfer icin
uygun degildir. Serebral paralizideki kaslar fazik 6zellik gésterirler. Yani, kavrama
veya gevseme fazlarinin hangisinde aktif olarak ¢alisiyorlarsa, transfer sonra da ayni
fazda gorev yapacaktir. Bu nedenle, tendon transferi yapilacak ise, transfer edilen
tendonun istenen fazda gérev yapiyor olmasi gerekir. Bu 6nemli bilgi klinik muayene
veya bu yetmezse elektromyografik inceleme ile elde edilir.

Buna ek olarak tendon transferinin kabul edilmis kurallarina serebral
paralizideki transferlerde de uyulmahdir. Bu kurallar arasinda, yukanda bahsedilen

fazik 6zellige ek olarak ekskiirsiyon, kuvvetin biyukluga, cekim yoni vardir. 3764

AMELIYAT ONCESI : AiLE ILE ILETiSIM

Ameliyat icin basvuran hastalar ve aileleri, genellikle uzun sureler fizik veya medikal
tedavi uygulanmig, ancak yeterli veya tatmin edici sonuglar almamis kisilerdir. Diger
Ust ekstremite hastalarindan farkli olarak, bu hastalarda 6grenme guclugu, algilama
kusurlari, gérme bozukluklari, zeka kusuru gibi birgok ilave problem de mevcuttur.

Hasta ve aileleri ameliyati son bir ¢are olarak gorip, genellikle mucizeler beklerler.
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Oysa ki, serebral paralizi ameliyatlarinda normal bir ekstremite elde edilmesi

mumkun degildir. Amag, fonksiyoneliteyi arttirmaktir. Bunlart net bir sekilde

ameliyattan 6nce hasta ve ailesi ile konugsmak bir ¢cok problemin dniine gegebilir.

Goldner'’, cerrahin aile ile konusmasinda, iizerinde durmast gereken noktalari
belirtmigtir:

1) Ekstremite asla normal olmayacaktir.

2) Etkilenmemis diger ekstremite kiyaslama icin asla rehber olmamalidir.

3) Sekonder ameliyatlar gerekebilir.

4) Elin duyusu degismeyecektir.

5) Ince koordinasyon genellikle ameliyat ile degismez.

©) Atetozis gibi istemsiz hareketler ameliyat ile dizelmeyecektir.

7) Cerrahi insizyonlar ve bunlarin nedbeleri 6nceden konusulmalidir.
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CERRAHI TEKNIKLER

Bu bolumde ik olarak serebral paralizide Ust ekstremitenin  cerrahi
rehabilitasyonunda kullanilabilecek teknikler &zetlenecek ve ikinci bolimde st
ekstremitenin farkli bélgelerine uygulanabilecek tedaviler anlatilacaktir. Her béliumin
sonunda, Istanbul Tip Fakiltesi El Cerrahisi Bilim Dal'nda yapilmis ameliyatlar ile

edindigimiz tecriibeler dipnot olarak sunulmustur.

L SEREBRAL PARALIiZi CERRAHISINDE KULLANILAN TEKNIKLER :

Hastalarin ve deformitelerin varyasyonu, ayni ekstremiteye etki eden farkl bircok
kas ve bunlarin arasindaki dengenin kurulmasi serebral paralizi ameliyatlarim
glgclestiren faktorlerdir. Buna bagl olarak, yapilabilecek ameliyatlarin cesitliligi de
ameliyat planinin yapilmasini zorlastirabilir. Konuyu basitlestirebilmek i¢in , amaclan
Ozetlemek iyi olacaktir:

1.amag : Spastik kaslarin kuvvetini azalt

2.amag¢ : Antagonistik kaslaﬁ kuvvetlendir ( tendon transferi / tenodez )

3.amac¢ : Nonstabil eklemi sabitle ( artodez )

Bu amaglan yerine getirebilecek teknik yelpaze ise asagida sunulmustur :

1) Spastik kaslarin uzatiimasi : Spastik kaslar, etki ettikieri eklem tizerinde

tam hareketi engelledikleri gibi bu eklemin hareketi icin yapilacak aktif bir transferin
de basarnsiz olmasina neden olacag igin, spastik kaslarin kuvvetinin azaltiimasi en |
sik uygulanan cerrahi tekniklerden biridir. Aktif fizik tedavi ile tendonlarin gerilmesi ve
bu sayede kollajenin uzatiimasi umulmus, ancak bunun fayda etmedigi géralmastir.

Kas — tendon uzatmalan ayrica postoperatif atellerin de yardimi ile spastisitenin yol
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actigi iskelet ve eklem deformitelerini de engeller. Uzatma veya sebestlestirme icin
kasa ii¢ noktanin birinden, yani origo, kas — tendon Unitesi veya insersiyondan,
mudahale edilebilir:

a)Kas origosunun serbestlestiriimesi:  Spastik  kaslar, origolarindan
serbestlestiriimeleri ile birlikte ilerler ve daha ileride yeni bir yere yapisirlar. Bu
sayede katettikleri mesafe goreceli olarak azalir ve daha az bir kuvvetle kasilirlar.
Diger tekniklere kiyasla, kasin butunlugine midahale edilmemesi teknigin bir
avantaji gibi goérinmesine ragmen, selektif olarak belirli bir kastan ziyade kas
gruplarina midahale edilmesi ve genis bir disseksiyon gerektirmesi dezavantajidir.
En sik olarak fleksor kas grubu ve adduktor pollicis kaslarina uygulanir.

b)Orta noktadan uzatma : Kaslar myotendindz bileske noktalarindan parsiyel
olarak kesilir ve etki ettigi parmaklar kasi gerecek sekilde atellenir. Bu sayede hem
kas uzatilmis olur, hem de kuvveti ve spastisitesinde azalma olur. Bir diger uzatma
teknigi de kasa miudahale etmeden tendonlara Z plasti uygulanmasidtr.

c) Insersiyondan serbestlestirme : Bu teknik, kasin total fonksiyon kaybina
neden olur, bu nedenle serbestlenecek tendon dikkatle segiimelidir.

2)Tendon transferleri : Serebral paralizideki tendon transferlerine, hastanin

egitimini gerektirmesi nedeniyle teredditie yaklasiimistir. Ancak, motor olarak
kullanilacak tendonun dikkatli inceleme ile secilmesi, kas ve tendonun fonksiyon
yaptigi faz ( kavrama veya gevseme ) gdzdniine altnarak yapilan tendon transferleri
hem deforme edici etkiyi ortadan kaldirir hem de paralitik olan kaslan takviye eder.
Serebral hemiplejide tendon transferleri ile basarnh sonuglar daha o6nce farkh
miueliifler ( Zancolli, House, Tonkin ve Gschwind, Hoffer) 4 tarafindan da
gosterilmistir.*> Buna ek olarak, her tendon transferinin ayni zamanda bir dereceye

kadar tenodez etkisi de olacak ve istenen fonksiyona destek verecektir. Diger bir
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yandan, koreatetoid hareketler gibi istem disi kasiimalarin oldugu durumlarda karsit
yonde bir deformiteye neden olabilecedi igin transferden kaciniimalidir.

3) Tenodezler: Paralitik kaslarin tendonlan sabitlenerek tenodezler yapilabilir.
Kaslar zaman iginde esneyece(i igin tenodezde sadece tendon kullanimali, kas ile
asma islemi yapilmamaldir. Ekstansor karpi radialis longus ‘ un radius kemigine
tespiti ile bilek ekstansiyonunun sagdlanmasi, extansor pollicis longus’ un veya

4

abduktor pollicis longus ‘ un radiusa tenodezi ile avug i¢i bagparmak probleminin
engellenmesi 6nemli tenodezlerdir.

4) Eklem kapsdulinin serbestlestiriimesi / plikasyonu : Kas ve tendonlardaki

kontraktire bagh olmayan, vyerlesmis deformitelerde eklem kapsulini
serbestlestirmek gerekebilir. 1. parmagdin metakarpofalengeal ekleminin kapsilinde
oldugu gibi bir eklem stabilizasyonunu bozan gevseklik var ise, kapsilodez ile
onanm yapilabilir. —

5) Eklem artrodezleri: Eklemlerin istemli hareketi éncelikle arzu edilen bir

sonu¢ olsa da, her hasta boylesi bir tedaviye aday degildir. Eklem artrodezi en sik
olarak el bilegi ve 1. metakarpofalangeal eklemlerde uygulanir. Ozellikle, yumusak
doku prosedirleri ile dizeltilemeyecek deformitelerde, ileri derecede mental retarde
olan hastalarda artrodezler tercih edilebilir.

6) Norektomiler: Spastik kaslara giden sinirlerin kesilmesi, “hep ya da hig¢”
seklinde bir prosedirdir.'® Kesilen sinire bagh olarak dnemli kayiplar ortaya cikabilir.
Ayrica Phelps, bu prosedi]rlerden sonra, aradan bir sinir segmenti atiimasina
ragmen, sinir fonksiyonun klonuslar ve refleksler ile birlikte geri dénebilecegini
soylemistir.* Bu nedenle, norektomiler fonksiyonel kullanimi olmayan, agirlikli olarak

spastisite problemi olan vakalarda yapilabilir.

49



7) Cilt prosedirieri : Uzun sureli kontraktiirlerin sonucunda, ciltte kontaksiyon

meydana gelir. Eklemin serbestlestirilmesi ile birlikte, ciltte bir gerginlik olusabilir. Bu
problem, 6zellikle birinci parmakaraliginda ( web ) ortaya ¢ikmakta ve Z plastiler ile

tedavi edilmektedir.

UST EKSTREMITEDE BOLGELERE GORE TEDAVI:

OMUZ:

Deformite: Serebral paralizide tipik omuz postirt, internal rotasyon ve
adduksiyondur. Omuzun bu sekilde vicuttan uzaklastirlamamasi st ekstremitenin
“‘uzanma” kapasitesinin azalmasina neden olur. Bu deformite, subscapularis ve

pektoralis major kaslarinin spasmi veya kontraktirii ile olugur'®?’

ve genellikle fizik
tedavi ile tedavi edilebilir. Daha nadiren, omuzda eksternal rotasyon ve abduksiyon
postirii gorilebilir. Bu durumda etkilenen kaslar deltoid, infraspinatus ve teres
minordir. Bu kaslarin gevsetilmesi ile ekstremite adduksiyona getirilir. 2°

Cerrahi Endikasyonlar : Omuz, fonksiyonel bir Uist ekstremitede genellikle en
az etkilenen eklemlerden biri olup, sadece ender olarak cerrahi bir problem teskil
eder. Siddetli kontraktirli olan nonfonksiyone omuzda cerrahi serbestlestirme
yapllabilir.19 Yine nadiren 10 -20 derecelik bir proksimal humeral eksternal rotasyon
osteotomisi gerekebilir.’

Kontrendikasyonlar : Omuz dislokasyon veya subluksasyonu olan hastalarda
internal rotatorlarin serbestlestiriimesi problemi arttirabilecegi igin serbestlestirme
yapiimamahdir.

Cerrahi Teknik : Akromioklavikular eklemin anteriorundan baslayarak aksiller

kivnmin lateraline uzanan deltopektoral insizyon yapilir. Deltopektoral araligr 6rten

fasya kesilir, sefalik ven gorilur ve laterale ekarte edilir. Tuberositas minor
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bolgesinde subskapularis tendonunun insersiyonu gorilerek kesilir veya Z seklinde
uzatihr. Z uzatma bir miktar fonksiyonu korudugu ve omuzun anteriora
dislokasyonunu engelledigi icin tercih edilir. Siddetli internal rotasyon kontraktiriinde
ise, bu yeterli olmayacagi icin tendonun total kesilmesi gerekebilir. Pektoralis
majorun tendonu humerus major tuberklt Gzerinde goriilerek uzatilir veya kesilir."
Postoperatif donemde 6 hafta sire ile ekstremite abduksiyonda ve 15 -20 derece
eksternal rotasyonda tutulur. Aktif assistif ve pasif eksersizler postoperatif ikinci

haftada baslatilir.

DIRSEK :

Deformite : Serebral paralizideki dirsek deformitesi genellikle fleksiyon deformitesi
seklindedir. Deformitenin sebebi dirsedin anterior kismindaki kaslarin ( Biseps,
brakialis, brakioradialis ) spastik kontraktiridir. Ancak uzun suren kontrakturierde,
yumusak doku kontraktirleri de olusabilir. Deformitenin siddeti hastadan hastaya
farklihk gosterir, bir ucta antekubital fossada cilt lezyonlarina yol agan siddetli
fleksiyon kontraktirli, diger ugta sadece yurirken veya kolu kullanirken yaklasik 90
derece fleksiyona gelen, ancak istirahatte iken tam ekstansiyonda olan dirsekler
bulunmaktadir.

Dirsek fleksiyon kontraktiiri énemli hijyenik veya kozmetik problemlere neden
olsa da yol actigi fonksiyonel kisithhik unutulmamahdir. Dirsek de omuz gibi st
ekstremitenin uzay boslugu icinde hedefe dogru ydnlendirilmesini saglar. Siddetli

kontrakturler, kolun viicuda bitisik kalmasina neden olarak fonksiyoneliteyi engeller.
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Tekerlekli sandalyeye baglh bir ¢cocukta diisiinuldigtnde, sandalyeyi kendi kontrol
etmesini, etrafindaki objelere dokunmasini engelleyebilir."

Cerrahi Endikasyonlar : Dirsek fleksiyon deformitesi stk gérilmesine ragmen,
cerrahi endikasyon olusturacak kadar siddetli olmasi daha enderdir. 30 derecenin
altindaki fleksiyon kontrakturii fonksiyonel kisithihga neden olmaz." 45derece ve
tizerindeki fiks kontraktiirler”®*’ veya aktivite esnasinda 80 dereceyi gegen fleksiyon
deformiteleri*?® cerrahi endikasyon olustururlar.

Cerrahi Teknikler :

1)Dirsek fleksorlarinin uzatilmasi : Spastik dirsek deformitesinin tedavisindeki
diger yontemler ile kiyaslandiginda daha direkt bir yéntemdir.>'® Ekstansiyonda
yaklasik 40 derecelik bir artis saglamakta ve bunu yaparken dirsek fleksiyonunda ve
fleksiyon kuvvetinde minimal bir kayba yol agmaktadir.

Ameliyat teknigi :( SEKIL :12) Antekubital fossa dirsegin volar yuziinden
yapilan lazy S insizyonuyla ortaya konur. insizyonun lateral kismi kol distal 1/3’ iinde
anteolateralde olup, S’in ortasi dirsek c¢izgisini 45 derece ag¢i ile geger ve 6nkol
ortasinda anteromedial yonde ilerler. Lacertus fibrosus izole edilerek kesilir. Lateral
antebrakial kutandz sinir, kubital fossaya brakialis ve biceps arasindan, biceps
tendonunun lateralinden girer. Bu sinir ekarte edildikten sonra, biceps tendonu izole
edilir ve Z seklinde uzatilir. Bu uzatma, iyilesme alanini olabildigince genis tutmak
icin tendonun o6nemli bir kismint icermelidir. Hafif bir kontraktir varsa, kas
myotendin6z baglanti noktasindan fraksiyone sekilde uzatilabilir. Bu esnada kas lifleri
intakt birakilmalidir. Pasif dirsek ekstansiyonu yapilarak tenotomi bdlgeleri birbirinden
ayrilacak ve kasi intakt birakacaktir. Biceps uzatildiktan sonra brachialis kasi da
uzatilir. Bundan sonra da brachioradialis kasi degerlendirilir ve ekstansiyona engel

oluyorsa distal humerustaki orijininden serbestlenir. Uzun sureli kontraktirlerde
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dirsek ekleminin kapsuline de anterior kapsiilotomi yapilabilirse de, bu son islem ¢ok
nadiren gerekmektedir.*® Kronik kontraktiirlerde brakial arter ve median sinir
kisitlayan yapilar olabilir. 3 Gevsetmelerden sonra, uzatilan biceps tendonu tespit
edilir. Bu tespit, dirsek yaklasik 30 — 45 derece fleksiyonda iken ve tendon uglarina
maksimal tansiyon uygulanarak yapilmalidir. Postoperatif donemde, dirsek 30 — 45
derecelik ekstansiyonda bir ay sire ile immobilizasyon yapthir. Bir ay stre ile daha
ekstansiyon ateli uygulanir ve 2. aydan sonra gindiz ateli ¢ikarihr. Deformitenin
niikst gibi bir durum gelisiyorsa geceleri atel uygulanabilir. *° Bu teknikte onemli bir
nokta, biceps’ e yapilan Z uzatmanin pronasyon deformitesini arttirma ihtimalidir. Bu
durum o6nceden farkedilerek 6nkol pronatorlarinda bir gevsetme ayni ameliyatta

yapilabilir.

Sekil 12 : Mital'in dirsek fleksorlarini
serbestlestirme teknidi :

A) Lacertus fibrosus antekubital bolgedeki
insizyondan girilerek kesilir.

B) Biseps kasinin tendonu Z plasti ile uzatilir
C) Brakialis kasini 6rten fasya iki seviyeli olarak
kesilir.

D) Biseps tendonuna yapilmig olan Z plasti,
dirsek ekstansiyona getirilerek dikilir.
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2 ) Fleksor — Pronator kas

ilerletme : (Sekil 13) Dirsek Pronalor teres
ve fleksortar R S Median Sinir
eklemini gecen fleksér kas |
kitlesinin  kontraktirii, el bilegi . / '1
— i WA
fleksiyonuna ek olarak dirsekte de = ’@
S g \. """"" Ulnar Sinir
. " = = RIS g
fleksiyon deformitesine neden S 0 _
T \
olur. Fleksor - pronator kas . FleksorDigi;ommProfundus \

ilerletme  dirsek  deformitesinin | Sekil 13 : Fleksor kaslar orijinlerinden
serbestlestirilerek distale kaydirilirlar. Bu
azalmasina katkida bulunsa da, | esnada kas innervasyonlar korunur.

esas olarak el bile§i ve parmak fleksiyon deformitesine yénelik bir tekniktir. Bu
nedenle de, dirsek deformitesi igin kullanildigi zaman genellikle brakialis uzatma

prosedirii ile birlikte yapiimalidir."

3) Muskulokutan nérektomi : Kol fleksor kaslarinin innervasyonunun kesilerek
gevsetiimeye dayal bu teknik, genellikle fonksiyone olmayan dirsekte uygulanir.
Sadece kastaki spastisiteye etkili olacadi i¢in, baska sebeplere bagh kontraktirlerde
faydall olmayacaktir. Bunu anlayabilmek igin de preoperatif sinir bloklari yapilabilir.

Teknik : Aksiller bélgeden yapilan kesi ile brakial plexusun lateral kordonuna

ulasilir. Buradan ¢ikan sinir, bicepse girdigi noktada kesilir.

istanbul Tip Fakiiltesi E! Cerrahisi Bilim Dali Tecrilbesi : Dirsek

Dirsek fleksiyon deformitesi, hasta serimizde sik rastladigimiz durumlardan

biriydi. Ancak yukarda da belirtildigi gibi, fonksiyonel kisitlilia yol agacak diuzeyde
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olmayan deformitelere miidahale edilmedi. Genel tecrilbemize gére, dirsek fleksiyon
deformitesi, eger cok siddetli degilse, daha ziyade bir estetik sorun olarak karsimiza
¢ikti. Hastalar veya aileleri, ozellikle kosma gibi aktiviteler sirasinda dirsegin
fleksiyona  gelmesinden sikayetciydiler. Bu durumun girkin  géziktugini,
ekstremitenin bu sekilde yukarida tutulmasindan rahatsiz olduklarini belirtiller.
Ameliyat éncesi sik duydugumuz bir talep,* Litfen ameliyat olmusken dirsegini de
acin® idi. Dirsek fleksorlarinin uzatiimasinin bu kaslarda kuvvet azalmasina yol
acacagl, estetik kaygilar ile fonksiyondan édiin verilmeyecegi, bu nedenle endike
olmayan hastalarda bu gevsetmenin yapilmayacagi mutlaka ameliyat éncesi
dénemde agiklandi ve genel olarak da anlayisla karsilandi. Fonksiyonel kapasitesi az
olan, bu nedenle kuvvet kaybi endigsemiz olmayan bir hastamizda, 6n planda postiiral
bir duzelme saglamak amaciyla biceps brachii tendonuna Z plasti ile ve

brakioradialise fraksiyone uzatma yapildi.

ONKOL PRONASYON DEFORMITESI :

Onkol pronasyon deformitesi, spastik serebral paralizili hastalarda cok sik gorilen

bir iist ekstremite deformitesi olup®, elin fonksiyonunu anlamli derecede kisitiar.*®

Sekil 14 : Pronasyon kontraktiirtiniin siddetli oldugu durumlarda, gtindelik hayatta
supinasyon gerektiren birgok islem yapilamaz. Supinasyon zaafini kompanse etmek

amaciyla, omuz abduksiyona getirilir. Buna ek olarak, cisimlerin, ulnar taraf iist tarafta
olacak sekilde tutuldugu bir “ ters tutus” meydana gelir.




Normalde 90 derece olan supinasyon, pronasyon — supinasyon hareketi icinde, en
onemli hareket komponentidir, ¢clinkii pronasyon eksikliginin aksine, omuz tarafindan
kompanse edilemez.*® Supinasyon, anahtar veya kapi tokmag: cevirmek, para Ustii
almak, perineal bolgenin kisisel temizligini yapmak gibi ginlik aktiviteler sirasinda
siklikla gerekmektedir. Pronasyon kontraktiri olan hastalar ise, bu deformiteyi
kompanse edebilmek igin omuzu abduksiyona getirirler. Bunun sonucunda da, elin
ulnar tarafiyla yapilmaya galisilan,fizyolojik olmayan bir tutug meydana gelir(Sekil14).
Elin fonksiyonunu anlamli derecede kisitlamasina ek olarak, uzun siiren pronasyon
kontraktirlerinin sonucunda interosseoz membran kontraktiirii, radius ve ulnada
sekonder kurvaturlar®® ve radius basinda &zellikle posteriora olmak izere
dislokasyon meydana gelir.?*>®' Pletcher ve arkadaslari, randomize olarak taradiklari
184 serebral paralizili hastada, toplam 368 dirsek eklemini incelemis ve % 2.4
oraninda radius basl dislokasyonu saptamuslardir. Dirsekte fleksiyon ve &6nkolda
pronasyon kontraktiirii olan hastalar ele alindiginda ise, bu hastalanin % 27 ‘sinde
dislokasyon oldugunu belirtmislerdir. Bu dislokasyon, gevsetme veya tendon transferi
gibi supinasyon saglamaya yoénelik prosedirlerin basarisini azaltacagindan dolayi,
ayni yazarlar, fleksiyon — pronasyon kontraktiiri olan tum hastalarda preoperatif

direkt grafi cekilmesini tavsiye etmislerdir®

Supinasyonun bu énemine ragmen, pronasyon da es degerde bir 6nem tasir.
Elin anlamli fonksiyonu i¢in hem pronasyon hem de supinasyon hareketi gereklidir.?®
Bu nedenle, serebral paralizili hastalarda, pronasyon deformitesinin ideal tedavi
ybntemi, pronasyonu bozmadan aktif supinasyonu amagclamalidir. Pronasyon

deformitesinin duzeltilmesi amaciyla yapilan prosedirler bashca iki gruba ayrilabilir:
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1.grup : Pronasyon kontraktirinin serbestlestiriimesi, ekstremitenin baska bir
bir yerindeki deformiteyi diizeltmeye yonelik prosediiriin ilave etkisi ile olmaktadir. Bu
grupta baslica iki operasyon vardir: 1) Fleksor — pronator gevsetme 2 ) Fleksor karpi
ulnaris (FCU ) ’ in ekstansor karpi radialis brevis veya longus ( ECRB — ECRL )
tendonlarina transferi.

2.grup : Pronasyon kontraktiriuniin serbestlestiriimesine yénelik prosedirler :
1 ) Pronator teres myotomisi veya uzatiimasi 2) pronator kuadratus myotomi 3)
pronator teres’ in ECRB veya ECRL ‘ ye transferi 4) FCU nun brakioradialis

insersiyonuna transferi .

Pronasyon deformitesinin tedavisinde, tek basina pronator gevsetme ile
gevsetme + aktif transfer tartisma konusu olmustur. Pronasyon deformitesine yol
acan kuvvetin ortadan kaldirilmasi, supinasyonu artiracaktir. Ancak buna ek olarak,
supinasyon yaptiran ve istemli g¢aligsan aktif bir motor olusturulmasi daha fazla bir
supinasyon saglayacaktir. Sakellarides ve arkadaslan.®, serilerinde pronatorun
insersiyonundan  sebestlestiriimesinin  pronasyonu  azalttigini, ancak  aktif
supinasyonda bir artis olusturmadigini sdylemislerdir. Diger yanda ise, pronator
terese rerouting uygulayarak bu kasi bir supinatore cevirdiklerinde % 82 oraninda
mitkemmel ve iyi sonug aldiklarini belitmislerdir. Yine Strecker ve arkadaslan*® da,
sadece pronator teres tenotomisi ile kiyaslandiginda, pronator teres rerouting yapilan
vakalarda daha fazla supinasyon elde etmislerdir. Aktif supinasyon yaptiran baska bir
transfer de, literatiirde heniiz yaymlanmamis, ilk defa Prof. Dr. Tarker Ozkan
tarafindan uygulanan ve bu tez yazildidi tarihte toplam 7 hastada yapilmis olan,

brakioradialis rerouting proseduradur. Bu prosediriin detaylan asadida anlatilacaktir.
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Gschwind ve Tonkin dort tip pronasyon deformitesi tanimiayarak bunlarin herbiri igin

tedavi yontemlerini belirtmistir:

Tip 1 : Notralden &teye aktif supinasyon. Tedavi : Cerrahiye gerek yok

Tip 2 : Notralden daha az derecede aktif supinasyon. Tedavi : Pronator kuadratus
gevsetme . Fleksor aponevrotik gevsetme

Tip 3 : Aktif supinasyon yok, pasif supinasyon serbest. Tedavi: Pronator teres
transferi

Tip 4 : Aktif supinasyon yok , pasif supinasyon siki . Tedavi: Pronator kuadratus ve

fleksor aponevrotik gevsetme.

Bu prensipler de g6z 6nune alinarak, pronasyon deformitesinin cerrahi

tedavisinde kullanilan teknikler asagida 6zetlenmigtir:

1) Fleksor — pronator gevsetme : Onkoldaki fleksor kaslarin spastisitesi, hem
pronasyon, hem de fleksiyon deformitesinden sorumludur. Kaslarin orijinlerinden
serbestlestiriimeleri sayesinde, kaslarin istirahatteki uzuniuklarn daha kisa olacak ve
kaslarda daha az bir tansiyon olacaktir.”> Ayni bélgede orijini olan pronator teres ‘in
gevsemesi ile pronasyon deformitesine ve lasertus fibrosusun da kesilmesi ile dirsek
fleksiyon deformitesine de faydasi olacaktir. Ancak, bu teknik massif ve de ince ayar
ile gevsetme sansi olmayan bir tekniktir. Parmak fleksorlarinda ileri derecede kuvvet
kaybina neden olabilir. Bu nedenle, asin fleksiyona bagl cilt problemlerinin tedavisi
icin uygundur. *° Bu teknikte uygulanabilecek bir modifikasyon da fleksor kas kitlesi
ilerletildikten sonra fleksor karpi ulnaris tendonunun el biledi ekstansorlarina

transferidir. El — Said®®, bu teknigi 6nkol fleksiyon pronasyon deformitesi olan 35
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hemiplejik hastada uygulamis ve fonksiyonel ve estetik agidan basarili sonuclar elde

etmistir.

Cerrahi teknik : Insizyon, medial epikondilin 5 cm proksimalinden baslar ve
ulnar ylizden 6nkol ortasina kadar devam eder. Ulnar sinir ve fleksor karpi ulnarise
giden dallari ekarte edilerek korunur. Lasertus fibrosus kesilir ve median sinir ile
brakial arter ekarte edilir. Humerus medial epikondilinden ve ulnanin koronoid
cikintisindan baslayarak fleksor pronator kas kutlesi periosttan disseke edilir.
Gerekiyor ise, fleksor pollicis longus kasi da radius tizerinden serbestlestirilir. Bilek ve
parmaklar pasif olarak ekstansiyona getirilerek serbestlestirme tamamlanir. Ameliyat
sonrasinda, dort hafta sire ile dirsek 45 derece ekstansiyonda, 6nkol supinasyonda,
el bilegi 30 derece ekstansiyonda ve parmaklar istirahat konumunda atel uygulanir.
Sonraki dort hafta siire ile fizik tedavi sirasinda cikarnlan bir atel uygulanir ve

deformite niiks etmedikge hasta atelsiz takip edilir'®

2) Pronator Teres’ in Serbestlestiriimesi : Pronator teres tendonunun radius
lateralindeki yapisma yerinden serbestlestiriimesi, pronasyon deformitesini yaratan
onemli bir kuvveti ortadan kaldiracaktir. Aktif supinasyon yapan bir kas varsa,
sadece bu midahale yeterliyken, genellikle supinasyon saglayacak ilave bir transfer
( Or. Pronator teres re-routing ) gerekecektir. Serbestlestirilen pronator teres, ayrica
ECRB gibi bir tendona transfer edilerek kayip bir fonksiyonun restorasyonunda ise

yarayabilir.
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3)Pronator Teres Rerouting : Ik defa Sakellarides, Mital ve Lenzi° tarafindan
tanimlandigindan beri, pronasyon deformitesinin tedavisi icin secilmis teknik olarak
kabul edilir. ® Sadece pronator kasin serbestlestiriimesine kiyaslandiginda, % 50
daha fazla supinasyon artigi saglayarak, serebral paralizideki “ ters tutus “ ( reverse

grasp ) pozisyonunu engeller.

Cerrahi  teknik :  Onkol
maksimum  supinasyona  alinarak
radius orta 1/3° teki pronator
insersiyonu palpe edilir. Bu bdlge
Uzerinden yapilan yaklasik 3 cm’ lik
insizyon ile girilerek brakioradialis ve
ECRL tendonlari arasindan pronator
teres insersiyonuna ulasgilir. Pronator
teres tendonu yaklasik 2 cm ‘lik bir

' periost ile birlikte radius’ tan siyrilir.

Orijinal insersiyon noktasinin

proksimalinde interosseoz membran Sekil 15 : Pronator teres re-routing“

ekstraperiosteal olarak disseke edilir

ve pronator teres tendonu bu araliktan volar — dorsal yénde gegirilir. Tendon orijinal
insersiyonuna yakin bir yerde radius lateraline tespit edilir. Radius kemiginden agilan
deliklerden tendon anterolateralden posteromedial yéne dodru gecirilir ve
nonabsorbabl dikisler ile tespit edilir. Gelismekte olan kemikte basiya bagh nekroz
olmamasi igin dikigler iki delik arasinda olmali ve tim radiusun etrafini

cevrelememelidir. Alternatif olarak, pronator tendonuna Z uzatma yapilarak distal
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tendon pargast dorsalden volare gegirilir ve proksimal tendon pargasina dikilir.
Ameliyat sonrasinda dirsek Ustu atel uygulanarak dort hafta sure ile dirsek 90 derece

fleksiyonda ve 6nkol 45 derece supinasyonda tutulur.

4) Brakioradialis Re- Rerouting : ilk defa Prof.Dr. Turker Ozkan tarafindan,
obstetrik paralizideki supinasyon deformitesinin tedavisinde pronatoplasti amaciyla
kullanilan teknik, basarili sonuglar elde edilmesi ile serebral paralizili hastalarda

supinatorplasti amaciyla da kullaniimistir.

Cerrahi teknik : Sadece brakioradialis tendonu ile supinatorplasti yapilacak ise
onkol distal volar — radyal yuziindeki bir insizyon, diger fleksor tendonlara da
midahale edilecek ise dnkol volar ylizdeki S sekilli insizyon ile brakioradialis kas -
tendon Unitesine ulasilir. Radyal arter ile radyal sinir duyu dah ekarte edilir.
Brakioradialis kas ve tendonu, disseke edilerek transfer icin hazirlanir. Bu esnada
¢ok Gnemli bir manipulasyon da nérovaskuler yapilan koruyarak, kasi ¢evresindeki
tim fasyal baglantilarindan ayirmaktir, aksi takdirde kasin ekskursiyonu yeterli
olmayacaktir. Tendonun boyunu uzatmak amaciyla Z plasti yapilir. Pronator
kuadratus kasinin hemen proksimalinde, tendon interosseoz araliktan dorsalden
volare gegirilir. Radyal arter ekarte edilerek, artere herhangi bir basi engellenir. Distal
ve proksimal tendonlar daha sonra pulvertuft seklinde birbirine siture edilir. Bu
asamada tendonun tansiyonunun ayarlanmasi cok 6nemli olup, tendonlar sitire

edilirken, 6nkol nétralde tutulur.
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Sekil 16 : Brakioradialis Re-Routing teknigi:
Brakioradialis kas-tendon (nitesi transfer
i¢in hazirlandiktan sonra Z seklinde kesilir.
(A, C) Distal parga interosseoz araliktan
dorsal—svolar yénde gegirilir (ok) (B, D).
Onkol nétralde, tendon gergin sekilde
tutularak tespit tamamlanir (kirmizi ok)(E) .
(Ayni hastada PL—EPL transferi de
yapilmigtir (sari ok ))
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istanbul Tip Fakiltesi El Cerrahisi Bilim Dali Tecriibesi : Onkol

Pronasyon Deformitesi

Onkol pronasyon deformitesi, serebral paralizide fonksiyonel kapasiteyi anlamli
derecede kisitlar. Hemiplejik hastalarda, saglam olan ele asiste etmesi gereken el,
pronasyonda oldugu sirece bu goérevi gerektigi gibi yapamaz. Hasta serimizdeki 27
hastanin 21’ inde pronasyon kontraktiiri amaciyla serbestlestirme, serbestlestirme +
re —routing , serbestlestirme + brakioradialis re- reouting prosedurlerinden biri
uygulanmistir. Pronasyon deformitesi, Gschwind ve Tonkin’ in sinifladigi gibi farkli
derecelerde olabilir. Bizim tecrubelerimize go6re, hafif pronasyon kontraktiri
varliginda esas etkilenmis olan kas pronator kuadratus'tur. Hastalarimizda,
preoperatif muayene ile bir plan ortaya koyduktan sonra, ameliyatta &ncelikle
pronator kuadratus'u eksplore ettik. Bu hastalarda genellikle hipertrofik bir pronator
kuadratus kasi gérdik. (SEKIL 17). Pronator kuadratus’u unipolar koter yardimi ile
keserek, daha sonra énkolu supinasyonda tutup, yeni lokalizasyonuna yapigsmasina
olanak veriyoruz. Pronator kuadratus myotomisinden sonra, ameliyatta 6nkolu
pronasyonda tutan kuvvetleri tekrar degerlendiriyoruz. Yeterli bir pasif gevseme elde
edilemiyorsa, pronator teres’e de mudahale etmek gerektigini dustntyoruz. Bu

mudahale sadece pronator teres’ i serbestlestirerek veya Z plasti ile uzatarak olabilir.

Sekil 17: Pronasyon deformitesi olan hastalarda genellikle pronator kuadratus
kas! hipertrofik olmaktadir. (sol). Pronator kuadratus gevsetmede, unipolar koter
ile kasi kesmeyi tercih ediyoruz (sag)
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Ancak, Sakellarides'in de bahsettidi gibi, biz brakioradialis supinatorplastiden énceki
vakalarimizda pronator teres’i rerouting seklinde radius etrafindan cevirerek kasi
supinator haline getirdik(SEKIL 18). Bu teknigi uyguladigimiz vakalarda aktif
supinasyon artisi ortalama 44 derece idi. Ancak, pronator teres’in bazen spastik
ozelliklere sahip olmasi ve buna baglh olarak yarattigi aktif hareketin yetersiz
olabilecegini dustinmemiz bizi yeni arayislara yoneltti.

Bu arayis icinde, “brakioradialis re-routing” teknigi uygulanmaya baslandi.
Daha o6nce pronatoplasti amaciyla uygulanmis olan teknik, kesilen brakioradialis’in
distal ucunun dorsal->volar yénde gegiriimesi ile supinatorplasti seklinde uygulandi.

Yaklasik 14 aylik bir sure icinde toplam 7 hastaya bu teknik uygulandi. Bu tez

hazirlanirken, bu hastalardan 5’ inin fizik tedavi ve rehabilitasyonu tamamlanmisti. Bu
| teknik ile aktif supinasyondaki ortalama artis 81 dereceydi. Pronator teres rerouting

ile kiyaslandiginda, fark blyuk gibi gézikse de istatistiki anlamliiga erigmiyordu

Sekil 18 : Sol ist: Pronator re-routing
prosediiriinin temsili ¢izimi. Sol alt:
Pronator teres tendonu radiusa yapistigi
yerden izole ediliyor. Bu vakada, PT
tendonu insersiyondan serbestlestiriimeden
Z seklinde uzatilmistir.(Sag alt ) Proksimal
tendon pargasi, interosseoz araliktan
volar—dorsal yénde gegirilerek supinasyon
yapmasi saglanmigtir.
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(bunun sebepleri tartisma kisminda irdelenecektir). Ancak, klinik olarak, brakioradialis
re-routing’in  aktif supinasyon saglamada biyik bir etkiye sahip oldugunu
gézlemledik. Bu teknik uygulanmis hastalar, vaka 6rnekleri kisminda sunulmustur.
Pronasyon kontrakturiinde su andaki konseptimiz, hafif vakalarda PQ
myotomisi yaparken; siddetli pronasyon kontraktirlerinde pronator kuadratus ile
birlikte pronator teres’ in uzatiimasi ve bu sayede pasif olarak hareket serbestisinin
saglanmasi ve ayni seansta buna aktif hareket kazandirmak igcin de BR
supinatorplasti uygulanmasidir. Bu sayede, pronasyon bozulmadan, aktif

supinasyon saglanacaktir.

EL BILEGI FLEKSIYON DEFORMITESI:
El bilegi ve parmak fleksiyon deformiteleri, spastik paralizili hastalarda en sik
gérillen deformitelerdir.®* EI bileginin siirekli olarak fleksiyon postiriinde durmasinin

birkag dnemli sakincasi vardir : 1) Fonksiyonel olarak fleksiyondaki el bilegi, fleksor

Sekil 19 :Sol
spastik
hemiplejili bir
hastada Siddetli
fleksiyon
kontrakttirti
gértiliiyor. Bu
derecede
kontrakttirii olan
hastalarda, bilek
maksimum
fleksiyon
yaparken bile
pasif parmak
ekstansiyonu
glic olabilir.
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kaslan mekanik bir dezavantaja sokarak kavrama kuvvetini azaltir. 2) Ozellikle
stereognozu bozuk olan hastalarda, el hareketlerinin koordinasyonu gorsel olarak
yapihyor olabilir. Bilegin fleksiyon postiru ile parmaklar elin i¢ tarafinda kalir ve
gortlmeleri zorlasir. 3) Estetik agidan, fleksiyondaki el bilegi hasta ve ailelerini
rahatsiz etmektedir 4) Siddetli fleksiyon durumlarinda, el bilegi volar yiuzindeki ciltte
lezyonlar meydana gelebilir. Bu nedenle, el biledi deformitesinin dogru tedavisi blyilik
onem tasir. El bilegi elin hareketlerinde anahtar rol oynar. Parmaklarda aktif hi¢
hareket olmasa bile, tenodez etkisi ile fleksiyon ve ekstansiyon yapilir. Hareketli bir el
bilegi varliginda, pasif olarak en az % 25 * lik bir el fonksiyonu mevcuttur. *' Ayni
sebeple, el bilegi artrodezi de ancak el bileginin dinamik ydntemlerle tedavi
edilemedigi, siddetli deformitelerde yapilmalidir. Serebral paralizi cerrahisinde, mobil
bir el bilegi daima 6ncelikli amagclardandir.

El bilegi deformitesi, fleksor tendonlarin gerginligine, el bilegi ekstansorlarinin
yetersizligine, el bilegi volar kapsulinin kontraktirine, veya bunlarin

kombinasyonuna baglh olabilir.

I. EL BILEGI ve PARMAK FLEKSORLARININ GERGINLIGI :

Bilek fleksiyon deformitesi en sik olarak fleksor karpi ulnaris tendonunun
spastisitesine bagh olarak meydana gelir. Bazi hastalarda buna ek olarak fleksor
karpi radialis ve palmaris longus tendonlart da spastiktir. Parmak fleksorlarinda
gerginlik varsa, bu da bilegin tam ekstansiyonunu engelleyerek deformiteye katkida
bulunabilir. El bilegini ekstansiyona getirecek bir transferden 6nce pasif eklem

hareket acikigina ulasmayi engelleyen faktérler elimine edilmelidir. Asagidaki gibi bir
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algoritma, el bileginin pasif hareketini saglamaya yonelik tedavilerin segimini

kolaylastiracaktir.

1 ) Parmak fleksorlar bilek ekstansiyonuna engel oluyor mu ? ( VOLKMANN

ACISININ TAYINI )

|:> HAYIR : Parmak fleksorlarini gevsetmeye gerek yok

I—__> EVET : Parmak fleksorlari gevsetilecek : BKZ. ( Fleksor tendon gerginligi

balimi)

2) Bilek fleksorlarinda gerginlik var mi ? FCU - FCR - PL muayeneleri >>

Serbestlestirme + tranfer veya uzatma

Bilek fleksorlarinin uzatiimasi : Bilek pasif ekstansiyonunu en sik engelleyen
tendon spastik fleksor karpi ulnaris’ tir ki, FCU spastisitesi ayrica ulnar deviasyona
da yol acabilir. Bununla birlikte, 6zellikle pronasyonun da oldugu durumlarda ECU
kuvvetli bir ulnar deviasyona, hatta volare sublukse oldugunda fleksiyona neden
olabilir. Bu son durumda ECU >> ECRB transferi yapiimalidir. Hafif olgularda
sadece FCU ‘ nun fraksiyone sekilde veya Z plasti ile uzatiimasi yeterli olabilir. Aktif
el bilegi ekstansiyonu isteniyorsa, FCU el bilegi ekstansorlarina da transfer edilebilir.
PL tendonu insersiyonundan serbestlestirilerek transferde ( ¢6r. PL >> EPL )
kullanilabilir. FCR de transferde kullanilabilirse de, sadece uzatilmasi tercih
edilmelidir, cUnkii el bilegi fleksorlarimin her ikisinin de serbestlestiriimesi,

hiperekstansiyon deformitesine neden olabilir ki, bu da oOzellikle parmak

67




ekstansiyonun iyi olmadigi durumlarda komplikasyonlara neden olacaktir. Bunlara ek

olarak, fleksor pronator kas ilerletme operasyonu veya proksimal sira karpektomileri

ile de fleksorlerin yarattigi sikilik tedavi edilebilir.

Parmak fleksorlarinin gevsetilmesi : Bitiin fleksor tendon uzatma teknikleri, az ya

da cok, fleksor tendonlarda bir kuvvet kaybina neden olacaktir. Ancak bu durum, el

bileginin ekstansiyona gelerek kavramayi kuvvetlendirmesi ile kompanse olur. Kuvvet

azalmasi, en az fraksiyone uzatma ile en ¢ok da superficialis to profundus teknigi ile

olur. Z uzatmanin etkisi ise bu ikisinin arasindadir. Bunlar haricindeki proksimal sira

karpektomisi, el biledi artrodezi gibi kemik prosedirler fonksiyone ellerde tercih

edilmeyip, daha ziyade hijyenik ve
kozmetik amaclarla yapilimalidir.
Proksimal sira karpektomisi 6nkolu
yaklagik 10 mm kisaltarak 25
derecelik bir pasif dorsifleksiyon

artisi saglar.

1)Eraksiyone Tendon

Uzatilmas: (Sekil 20,21) Kavrama
kuvveti Uzerine negatif etkisi ve
asirt uzatma riski en az olan
tekniktir, bu nedenle 6zellikle iyi
fonksiyonu olan ellerde tercih edilir.
El bilegi tam fleksiyona alindigi

halde  parmaklar  hala  pasif

Sekil 20 :Fraksiyone uzatma teknigi
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ekstansiyona gelemiyorsa, muhtemelen fraksiyone uzatma yetmeyecek ve diger iki

uzatma tekniginden biri gerekecektir.

Sekil 21: ki
seviyeden derin
fleksorlara
fraksiyone uzatma
uygulanmig bir
vakadan
peroperatif
gordnim

Cerrahi teknik : Sadece fraksiyone uzatma yapilacaksa, énkol orta 1/3 volar yiizde
yapilan 4 cm'lik longitudinal bir insizyon vyeterlidir.'® Uzatilacak tendonun
muskulotendinéz bdlgesine iki transvers tenotomi yapilir.En distaldeki tenotomi
muskulotendinéz baglantinin en distal noktasina en az 2 cm uzaklikta olmali ve
tenotomiler arasinda en az 1 cm mesafe bulunmalidir. Muskulotendinéz baglantinin
sadece tendinéz kismi kesilmeli ve muskuler kismina dokunulmamalidir.
Gevsetmenin miktari ayarlanirken, el bilegi ekstansiyona ve parmaklar da tama
yakiﬁ ekstansiyona alinirlar. Postoperatif dénemde, dért hafta siire ile algi atel
uygulanir ve sonrasinda dort hafta daha termoplastik atel uygulanir.

2) Tendon Z uzatma : (Sekil 22,23,24) Fraksiyone uzatmanin yetmeyecegi
vakalarda kullanilabilir. Ozellikle FPL’ nin uzatiimasinda kullanilir.

Cerrahi teknik: Burada énemli kriter, eklemde yapilmasi arzulanan her derece

acilma icin tendonun 0.5 cm uzatiimasidir.
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Sekil 22 : Fleksor tendon Z uzatmada, eklemin agilmasi istenen her derece
igin 0.5 mm'lik bir uzatma yapmaktir. Ornegin, burada gériildiigii gibi 60
derecelik bir agilma igin tendonu 3 cm uzatmak gerekecektir. Tendonlara
yeterli bir iyilesme ytizeyi birakmak i¢in de Z plasti, 3 cm’den daha uzun bir
sekilde planlanmalidir.

Sekil 23: Fleksor tendonlara Z uzatma yapilmig bir vaka. Parmaklardaki
tonusun azaldigi géz ¢arpiyor

Sekil 24: Tendon
uzatma teknikleri.®®

1'de tendon eksizyonu
yapilmig, 2'de tendon
kesilerek uzatilmig, 3’ te
Z uzatma yapilmig
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Bir tarafi radyal, diger tarafi ulnar taraftan kesilen tendonun uglari, uzatma
yapildiktan sonra Pulvertaft veya end — to — side teknigi ile tespit edilir. 1. parmak
icin uzatma yapilmigsa, tespit bilek nétralde, MP ve IP eklemler hafif fleksiyonda iken
yapilir. Bilek ekstansiyona getirilince, 1. parmak 2. parmaga dokunmali ve bilek
fleksiyonu ile de 1. parmak avug icinden uzaklasmalidir. Postoperatif atelleme
protokoll fraksiyone uzatmadaki gibidir.

3)Superficialis to Profundus Transferi ( STP Prosediirii ) : (Sekil 25) Kavrama

kuvvetinde 6nemli bir arizaya yol agacag! iin fonksiyone olmayan , siddetli fleksiyon
kontaktiriiniin oldugu ellerde yapilmalidir.

Cerrahi teknik : Tendonlar ortaya konduktan sonra yiizeyel tendonlar distalden
ve derin tendonlar proksimalden kesilir. Bilek nétralde, MP eklem ve PIP eklemler 45
derece fleksiyonda iken tespit yapilir. Bilek hareketleri ile tenodez yaptirilarak
parmak hareketleri ile tansiyonun uygunlugu test edilir. Postoperatif dénemde, yine
dort hafta algi atel ile, dért hafta da termoplastik atel ile takip yapilarak, 8. haftada

atel uygulamasi sonlandirilir.

STP Tendon Transfer

Sekil 25: Superficialis to profundus teknigi




@ istanbul Tip Fakiltesi El Cerrahisi Bilim Dali Tecriibesi : Fleksor

Tendon Gerginligi ve Gevsetilmesi

Fleksor tendonlarin gerginliginin, preoperatif muayenedeki emosyonel durum ile
yakindan ilgili oldugunu gordiik. Ozellikle hasta rahatlatildiginda, fleksor tendonlarin
gerginliginde de anlamli bir azalma olabilir. Bu nedenle, cerrahi endikasyonu
koymadan once, diger deformitelerde oldugu gibi, fleksor tendon gerginligi
muayenesi de birkag kez tekrarlanmaldir. Genel anestezi altinda yapilan son bir
muayene yine yol gosterici oldu. Her fleksor uzatma, ayni zamanda bir kuvvet
azalmasi oldugu icin bu endikasyonu ancak siddetli fleksor spasmi olan vakalara
uyguladik. Teknik olarak en gok Z uzatma ve fraksiyone uzatma tekniklerini tercih
ettik. Genel olarak multipl tendon girisimleri ayni ameliyatta yapilacagi icin iyi bir
cerrahi gorus alani olusturmak amaciyla, fraksiyone uzatmalar icin bile 6nkol volar
yuzdeki lazy S insizyonu tercih edilebilir. Goldner' in tarif ettigi gibi her derecelik
acilma igin 0.5 cm prensibi kullanish olsa da, ¢ogu vakada eli fonksiyonel pozisyona
getirecek ve tenodez etkisi ile de tatminkar kavrama — gevseme yapacak kadar bir

uzatma daha pratik bir rehber olacaktir.
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Il. EL BILEGI EKSTANSIYON ZAAFININ TEDAVISI :

El bileginin pasif ekstansiyonunu engelleyen faktérlerin ortadan kaldirilmasindan
sonraki asamada el bileginin aktif ekstansiyonu saglanmalidir. Aktif transfer icin de,
daha 6nce bahsedilmis olan Zancolli ve Zancolli’ nin'" siniflandirma sistemi yol
gosterici olmaktadir.

Grup 1 : Hasta 20 dereceden daha az bir fleksiyon ile tam parmak ekstansiyonu
yapabiliyor : Bu grupta genellikle FCU kasi spastik olup, uzatilmasi genellikle yeterli

olacaktir.

Grup 2 : Aktif parmak ekstansiyonu, el bileginin ancak 20 dereceden daha fazla bir
fleksiyonu ile yapilabiliyor. Altgrup 2A’da parmaklar fleksiyonda iken zayif bir bilek
ekstansiyonu vardir. Altgrup 2B’ de ise el bilegi ekstansiyonu yoktur. 2 gruptaki
hastalarda, fleksor gevsetmelerden sonra el bilegi ekstansiyonuna destek amagli
transfer gerekir. El bilegi ekstansiyonu icin en sik kullanilan transferler FCU-—>ECRB,
ECU»ECRB, PT>ECRB, BR>ECRB veya FDS—ECRBdir. El bileginin daha fazla
radyal deviasyona alinmasi isteniyorsa bu transferler ECRL’ ye de yapilabilir.

FCU->ECRB transferi ayni zamanda 6nkol supinasyonunu da arttiracaktir. Bu etkiyi
Van Heest ve ark. bir kadavra modelinde incelemislerdir.®® Bu calismaya gore, FCU'’
nun ECRB veya ECRL' ye transferi maksimal supinasyonu degistirmemistir. Ancak
orijine ait vektor, supinasyonu belirlemede ¢ok 6nemli bulunmustur. Buna gére,
maksimal supinasyon elde edebilmek icin, FCU orijininin, distal 2/3'Gnin

serbestlestiriimesi gerektigi belirtilmistir.
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Grup 3: Aktif parmak ekstansiyonu yoktur: Bu grupta genellikle agir bir tutulum
mevcut olup, fleksor kaslardaki kontraktiirler serbestlestirildikten sonra parmak

ekstansorlarina transfer ( 6r. FCU— EDC ) gerekir.

El Bilegi Muayenesi: (Sekil 26 A,B) Transfer dncesi el bilegi ve parmaklarnn aktif /
pasif muayenesi ile ihtiyaclar daha rahat ortaya konarak cerrahi plan olusturulabilir.
Bu muayenede ilk olarak aktif parmak ekstansiyonuna bakilir. Eger kisithilik yoksa,
parmak ekstansiyonu igin transfere ihtiya¢c yoktur ve el bilegi muayenesine gegilir.
Diger yanda, eger parmaklar tam ekstansiyon yapmiyorsa, pasif parmak ekstansiyon
muayenesine gecilir. Pasif ekstansiyonda kisitlihk yoksa, durum sadece parmak
ekstansor kas yetersizligine bagl olup, tedavi icin EDC’ lere transfer gerekir. Boylesi
bir hastada parmak ekstansorlarina transfer yapmadan el bilegi dorsifleksiyona
alinirsa, tenodez etkisi de kaybolacagi icin hastanin durumu daha kéti olur. Parmak
pasif ekstansiyonunda kisithlik varsa, parmak fleksorlarina uzatma gerekecektir. Bu
fleksor uzatmanin simulasyonu, el bilegini fleksiyona alarak yapilabilir. El bilegi
fleksiyona getirildiginde, aktif parmak ekstansiyonu yeterli ise, parmak fleksorlarinin
gevsetilmesi sonrasinda ilave bir transfere gerek kalmayacaktir. El bilegi fleksiyonda
iken bile, parmak ekstansiyonun yetersiz kalmasi, EDC * lere transfer gerektigini
gosterir, ki bunun icin de en uygunu FCU’dur.

Parmak ekstansiyon muayenesinden sonra ikinci asamada bilek ekstansiyon
muayenesine ge‘gilir. Hasta noétrale kadar el biledi ekstansiyonu yapabiliyorsa,
yumruk yapmasi sdylenir. Bu esnada el bilegi ekstansiyona geliyorsa el bileg@i icin
transfere gerek yoktur. Yumruk yaparken el biledi fleksiyona geliyorsa, parmak

fleksorlarinin kuvvetinin el bilegi ekstansorlarinin éniine gectigini gosterir. Boylesi bir

74



Bilek nétralde iken aktif parmak ekstansiyon testi

\Klilﬂl

Parmaklarda Pasif ROM testi

4/\

Tam KlSlﬂl
Y FCu—EDC FDS FDP,FPL fraksiyone uzatma
Tam ¢
J Bilek flex.da parmak ext.da test edin
Bilek Aktif ROM ¢
tayinine gegin Kisith
FCU— EDC

Michelle Gerwin

Sekil 26A : Parmak ekstansiyonun degerlendirilmesi igin algoritma

durumda ECU— ECRB transferi uygun olacaktir. FCU—ECRB transferi ise boylesi
hastalarda c¢ok kuvvetli kacabilir. Bilegin aktif ekstansiyonu kisith ise, pasif
ekstansiyona bakilir. Pasif ekstansiyonda kisitliik yoksa, FCU—-ECRB transferi akla
gelir. FCU nonfonksiyone ise veya FCU baska bir amagla kullaniliyorsa PT>ECRB
transferi uygundur. Bilegin pasif ekstansiyonu kisith ise, FCU—-ECRB transferi
yapilir, peroperatif olarak da FCR ve PL degerlendirilir, gerekiyorsa uzatilir. El
bileginin aktif hicbir hareketinin olmadigi durumlarda, son c¢are olarak el bilegi

artrodezi yapilir ( Muayene kismi ve algoritma 19. referanstan alinmistir)
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Bilek aktif hareket araligi testi

/\

Parmaklar ekstansiyonda iken Parmaklar ekstansiyonda iken
bilek dorsifleksiyonu nétralden fazla bilek dorsifleksiyonu nétralden az
Aktif yumruk Bilek pasif hareket arahgini 6lg
A A A /\\
Bilek ekstansiyonda| [Bilek fleksiyona Tam | | Kisithi
ka!ir geliylor |
l l v
Transfere gerek yok ECU—ECRSB, Bilek ekst. Transfer éDC icin
lle FCU fraks. Veya PT>ECRB kullaniimiyorsa
Uzatma veya (eger FCU,EDC FCU—-ECRB,
FCU transferi icin kullanilmiyorsa) | |olast FCR,PL
uzatma

Sekil 26B : Bilek ekstansiyonun degerlendirilmesi igin algoritma

Cerrahi Teknikler:

FCU—ECRB transferi ( Green Transferi ) : (Sekil 25)Onkol distalinde volar ulnar
tarafta yapilan insizyonla FCU tendonuna ulasilir. FCU tendonu, yapistigi pisiform
kemikten serbestlestirilir. FCU nun kasi, yaklasik olarak bitin tendon boyunca

uzanir ve bu nedenle ulna Uzerinden periostu koruyarak ince disseksiyon ile
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serbestlestirilir. Green ve
Banks,orijinal makalelerinde,
kas gdvdesi Uzerine

yaptiklar ikinci bir insizyon

ile kasi serbetlestirmelerine

Sekil 27 : Green transferi

ragmen, biz tek bir

longitudinal insizyonla FCU ‘ nun ilk nérovaskiler yapiya kadar serbestlestiriimesini
tercih ediyoruz. El biledi dorsalinde yapiian ikinci bir kresentrik insizyonla ECRB ve
ECRL tendonlarina ulasilir( Ayni insizyonla ileride anlatilacak EPL rerouting iglemi de
gergeklestirilebilir). ik insizyon ile ikinci insizyonlar arasinda énkolun ulnar tarafinda
cilt alti tunel olusturularak FCU tendonu buradan gegcirilir. Daha sonra, transfer
edilecegi tendona Pulvertaft teknigi ile tespit edilir. Tespit, klinigimizde 2/0 Ethibond
ile yapiimaktadir. Tansiyon, transfer edilen tendon maksimal gerginlik altinda ve el
bilegi nétral — hafif dorsifleksiyonda iken yapilir. El bilegi pasif olarak 20 derecelik bir
fleksiyon yapabilmelidir, aksi takdirde anastomoz gergindir.19 Postoperatif 4 hafta

sire ile algi atel, 4 hafta da termoplastik atelleme ve egzersiz uygulanir.

ECU — ECRB transferi : Bu transfer, dzellikle yeterli el bilegi ekstansiyonu olan,
ancak yumruk yaparken el bile§i parmak fleksorlarinin etkisi ile fleksiyona gelen.
hastalarda uygulanir.

Cerrahi teknik :ECU ve ECRB arasindan yapilan bir insizyonla girilir. ECU total olarak
tutundugu yerden serbestlestirilebilecedi gibi, dértte bir gibi bir kismi yerinde
birakilabilir. Bu transfer, diama FCU ‘ nun fraksiyone uzatimasi ile birlikte
yaptimalidir. Bilek fleksorlarinin el bile§i ekstansorlarina transfer edilmesi ile es

zamanl yapilamaz, aksi takdirde ekstansiyon deformitesi meydana gelecektir.17
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PT—ECRB transferi :FCU tendonu fonksiyone olmayan veya baska bir transfer igin
kullanilan hastalarda uygun bir transferdir. Ancak, pronator teres ' in ekskursiyonun
kisith olmasi nedeniyle bilek hareketlerinde bir azalma olur. Bizim tecriibelerimize
gore, pronator teres siklikla spastik olmasi nedeniyle, bu transfer 6zellikle tenodez
seklinde bir fayda saglar. Teknik olarak, ©nkol orta 1/3'teki insersiyonundan
serbestlenen PT, ECRB’ ye Pulvertuft ile tespit edilir. Bu esnada tansiyon ve eklem

acilan FCU transferinde oldugu gibidir.

BR—ECRB Transferi : Transfer i¢in diger motorlarin uygun olmadigi durumlarda BR
el bilegi ekstansiyonu igin kullanilabilir. Ancak, daha 6nce de belirtildigi gibi,
brakioradialise yeterli bir ekskursiyon sadlamak icin kas g¢evresindeki fasyal

baglantilar serbestlestirilmelidir.

istanbul Tip Fakiltesi El Cerrahisi Bilim Dali Tecriibesi : El Bilegi ve

Parmak Ekstansorlarinin Takviyesi:

El bilegi fieksiyon deformitesi, estetik ve fonksiyonel agidan istenmeyen bir durum
olmasina ragmen, bazi hastalar i¢in calismayan parmak ekstansorlarini kompanse

etmenin tek yoludur. Boylesi hastalarda, el bilegi ekstansiyona alinacak ise mutlaka
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Sekil 28: El bilegi
fleksiyon kontrakttirti ve
ulnar deviasyona yol
agan FCU tendonunun
ECRB tendonuna
transferi ile hem
deformitenin ddzeltildigi,
hem de yumruk yapma
esnasinda el bileginin
ekstansiyona geldigi bir
vaka.

parmak ekstansorlarina da‘bir transfer gerekir. Aksi takdirde kisi objeleri sikica
tuttugu halde, bunlar birakmasi gliclesecek, hatta diger elin yardimi olmadan
imkansiz olacaktir. Vaka serimizde, el bileginin takviyesi amaciyla, en fazla olarak
FCU—ECRSB transferi uygulandi. FCU tendonu, genellikle spastik olup, el bileginde
siddetli bir fleksiyon ve ulnar deviasyon deformitesi yapmasi nedeniyle, transferin
hem takviye hem de deforme edici kuvveti ortadan kaldirma faydasi vardir. Transferin
tansiyonuna dikkat edilmediginde hiperekstansiyon deformitesine yol acabilse de,

vaka serimizde boyle bir komplikasyon olmadi.

Parmak ekstansorlarinin takviyesinde, en cok kullanilan transfer yine FCU—EDC
transferidir. Ayrica, yuzeyel fleksorlardan biri ( 6zellikle 3 veya 4 ) de parmak
ekstansorlarina transfer edilebilir. Ancak, fazik 6zellik agisindan bakildiginda,
serebral paralizide transfer edilecek tendonun yeni yerinde de ayni fazda galismasi

beklenir. Eskiden fleksiyonda calisan ylzeyel fleksor tendonlarin, parmak ekstansoru
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olarak caltsmalarn icin kortikal adaptasyon gerekmektedir. Vaka sermizide, FDS 3 —
EDC 2-3-4-5 transferi bir vakamizda uygulanmistir. Ancak bizim gbzlemimiz, serebral
paralizili ¢cocuklarda bu kortikal adaptasyonun gii¢c oldugudur. Nitekim, bu transfer
uygulanan vakada da parmak ekstansiyonu tatmin edici bulunmamistir. Parmak
ekstansorlarina takviyede bu nedenle, parmak fleksorlarinin daha geri planda

tutularak, FCU tendonun kullaniimasini tavsiye ediyoruz.

AVUC - iCi - BASPARMAK ( THUMB - IN — PALM ) DEFORMITESI :

Basparmak adduktor ve fleksorlarinin spastisitesine bagl olarak ortaya ¢ikan avug ici
basparmak deformitesi, serebral paralizinin en sik ve de en komplike deformitelerin-
den biridir. Bagparmak, bir elin fonksiyonlarninin yarisini gergeklestirir. Bu nedenle,
bazal olarak hareket yetenegdi az olan serebral paralizili el, avug igine hapsolmus bir
bagparmak ile mevcut fonksiyonun da yarisini kaybetmis olur. Buna ek olarak, avug
icine hapsolmus basparmak, diger parmaklarn iyi bir kavrama hareketi yapmasina
bir engeldir. Bu nedenle, cerrahi tedavide amag, basparmag! avug icinden disan
ctkarmak olmalidir. Tarihsel acidan bakildiginda, serebral paralizi cerrahisinin
evrimine paralel olarak basparmak ameliyatlari da statik kemik ameliyatlanindan,
dinamik yumusak doku ameliyatlarina yonelmistir.  Steindler, basparmak
transferlerinin uzun vadede fayda saglamayacagini, basparmak artrodezinin ige yarar
tek prosedir oldugunu soéylemistir. Phelps 1957’de, birinci parmak stabilizasyonun
ancak (¢ eklem birden immobilize edildiginde tatmin edici sonuclar verebilecegini
soylemistir. Ancak, Goldner, Inglis ve Keats gibi arastirmacilar, tendon transferleri ve
selektif eklem artrodezieri ile kas dengesinin dizeltildigi mobil bagparmaklar

olusturmuslardir. 2
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Thumb in palm deformitesinin cerrahi tedavisinde amag¢, yumruk yapma
esnasinda, ikinci parmagin orta falanksina denk gelen kuvvetli bir lateral pinch
olusturmak, kavrama esnasinda ise yeterli bir radyal abduksiyon saglayabilmektir %6
Deformitenin muitifaktoryal o6zelligi bu tedaviyi glclestirmektedir . Bu nedenle,
deformiteyi sistemik olarak tanimlayabilmek ve buna gére bir tedavi plani ortaya
koyabilmek icin farkh siniflandirma sistemleri olusturulmustur:

I House Siniflandirmasi:

Tip | : Basit metakarpal adduksiyon ( spastik adduktor ve 1. dorsal interoseoz )
Tip lI: Basit metakarpal adduksiyon + MP fleksiyon deformitesi ( spastik adduktor
ve 1.dorsal interosseoz ve spastik fleksor pollicis brevis )

Tip 1ll: Basit metakarpal adduksiyon + MP hiperekstansiyon deformitesi /
instabilitesi ( spastik adduktor ve 1.dorsal interosseoz + hiperekstansibl MP eklem
+ spastik EPB |

Tip IV: MP ve IP eklem fleksiyon deformitesi ile birlikte basit metakarpal
adduksiyon kontraktiir(i (spastik adduktor ve 1.dorsal interosseoz + spastik fleksor

pollicis longus )

I Sakellarides Siniflandirmasi: '

Tip | : Zayif EPL/ Tedavi: PL veya FCR'nin EPL * ye transferi

Tip ll: Spastik veya kontrakte basparmak intrinsik kaslar / Tedavi: Tenar kaslar-
1.dorsal interosseoz kas ve karpal tunelin serbestlestiriimesi + kontrakte ise
1.web cildinin serbestlestiriimesi

Tip ll: Zayif abduktor pollicis longus. // Tedavi: Abduktorun FCR etrafindan
gecirilmesi

Tip IV: Spastik veya kontrakte FPL// Tedavi: FPL'ye Z uzatma
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Basparmak deformitesinin etiolojisi multifaktdryal olup, bashica dért sebebi vardir :

1) Adduktor ve fleksorlarin spastisitesi

2) Ekstansor ve abduktorlarda gevsek felg

3) Hipermobil metakarpofalangeal eklem

4) 1. web cildinde kontraktir.
Preoperatif degerlendirmede bu noktalarin tek tek gézden gecirilerek ameliyat plani
olusturulmasi tedaviyi kolaylastiracaktir. Bu inceleme, fizik muayene, elektromyografi
ve diagnostik sinir bloklar ile yapilabilir. Genellikle kaslarin artmis tonusu ve
bagparmagin istirahattaki pozisyonu hangi kaslarin deformiteden esas sorumiu
oldugunu ortaya koyar: >

1)Tenar kaslarin spastisitesine bagli deformitede, metakarpofalangeal eklemde
fleksiyon ve interfalangeal eklemde ekstansiyon vadir

2)Fleksor pollicis longusun spastisitesine bagh deformite, 6zellikle interfalangeal
eklem fleksiyonu ile birlikte olup, metakarpofalangeal eklemde farkli derecede
fleksiyon ile birliktedir.

3)Adduktor pollicisin tutulumu ise metakarpofalangeal eklemde fleksiyona ve
1.metakarpin avug ortasina dogru adduksiyonuna neden olur.

4)Opponens pollicis veya 1.dorsal interosseozun tutulumu, metakarpin avug ile
ayni planda adduksiyonu ve buna bagh olarak basparmak web arahginda
konstriksiyonla karakterizedir.

I. Adduktor ve fleksor spastisitelerinin tedavisi : Adduktor pollicis, 1. dorsal
interosseoz kas ve fleksor pollicis brevis’ in serbestlestiriimesi, orijin, insersiyon veya
her ikisinin arasinda kas myotomisi seklinde yapilabilir® insersiyondan

serbestlestirme, kasin tim fonksiyonunu ortadan kaldirdigi icin ¢ok tercih ediimez.
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Orijinden serbestlestirme, kasin yeni bir lokalizasyonda ¢evre dokulara yapismasi ile
bir miktar fonksiyonu korur. Kas myotomisinde ise, kas gergin bir pozisyonda
tutulurken, tendin6z kisim kesilip, kas liflerinin korunmasi seklinde yapilr.

Cerrahi Teknikler:

1) Adduktor [/ Fleksor Serbestlestiriimesi : Tenar c¢izgiye paralel uzanan bir
insizyonla girilir. Disseksiyon, tenar kaslara kadar ilerletilir. Fleksor pollicis brevis ve
abduktor pollicis brevis, transvers karpal ligaman Gizerinde basladiklart yerde izole
edilir ve ligaman (zerinden serbestlestirilirler. Kaslarnin radyale hareketini
kolaylastirmak icin 1. parmak proksimal falanksi bu esnada ekstansiyona getirilir.
Postoperatif ddnemde uygun atelleme ile bu kaslar yeni yerlerine yapistrlar. Adduktor
kas da spastik ise, ayni seansta serbestlestirilir. Kas, orijininden serbestlestirilecek
ise, ikinci ve lg¢uncu parmaklara giden fleksor tendonlar ile nérovaskiler yapilar
ekarte edilerek, 3. metakarp tzerinden siyrilir. insersiyondan serbestlenecek ise
daha radyale dogru takip edilir ve tendin6z insersiyon noktasindan kesilir. Fleksor
kaslara midahale edilmeden, adduktor kasin serbestlenece@i vakalarda adduktor
kasa 1. web’ den yapilan insizyonla girilir.

2) Dorsal interosseoz kasin serbestlestiriimesi: Birinci metakarpin paipabl ulnar
sinin bdyunca yapilan bir insizyonla girilir, radyal sinir dallarn ve EPL tendonu ekarte
edilir. 1. dorsal interosseoz kas, origosu 1. ve 2. metakarplara yapisan bipennat bir
kastir. Kasin, birinci metakarptaki origosu serbestlestirilerek, ikinci metakarptaki kismi
birakilir. Bu yerinde birakilan kisim, 2. parmagin fleksiyon ve abduksiyonuna yardima
devam edecektir.*® insizyon distalde MP ekleme kadar uzatiirsa, adduktor da bu

insizyondan serbestlestirilir.

83



3) FPL uzatiimasi: Tip IV deformitede belirgin olan FPL spastisitesi, el bilegi
fleksorlarinda oldugu gibi, bilek proksimalinde tendona Z uzatma ile veya fraksiyone

uzatma ile tedavi edilir.

Il. Abduktor ve Ekstansorlarin Takviye Edilmesi: 1. metakarpin abduksiyonu
icin APL, proksimal falanksin ekstansiyonu icin EPB ve distal falanks ekstansiyonu
icin EPL’ nin kas — tendonlari tékviye edilebilir. Bu takviye, tendonun kendi Gzerine
plikasyonu, tendon transferi veya tendonun kemik — periost veya baska bir tendona
uygun bir tansiyonla tespiti ( tenodez ) seklinde olabilir. Abduksiyonu artttrmanin bir
baska yolu da, ekstansiyon veya fleksiyon fonksiyonu olan bir tendonun vektor

yonuni degistirerek (radyalize ederek ) abduktor haline getirmektir.

1)Tendon transferleri . Bagparmagin ekstansiyonunu saglamak ve avug iginden
cikarmak icin BR, PL, ECRL, ECRB, FCR, FCU ve FDS tendonlarinin transferleri
farkh arastirmacilar tarafindan éne strtimustar.>'® Karpometakarpal eklem tizerinde
etki edecek en 6nemli tendon APL’dir. APL tendonu 1.kompartmandan cikarilarak
volare dogru gecirildiginde 1. metakarpin abduksiyonu i¢in mekanik bir avantaj
saglar. Buna ek olarak, volare ge¢mis APL’ ye PL tendonu end to side seklinde
verilerek, abduksiyon arttinlabilir.'? Ekstansiyon vektéri korunmak isteniyorsa, 1.
kompartmanin pulleyi korunarak da ayni transfer yapilabilir. Alternatif bir teknik de,
APL * nin kesilerek distal ucunun uygun bir motor ile takviye edilmesi, proksimal
ucunun da gergin bir sekilde EPB’ye end to side transfer edilerek hem metakarp
abduksiyonu, hem de proksimal falanks ekstansiyonu saglanmasidir. Transfer igin

uygun bir motor bulunamadig) durumlarda ise, APL tendonu kesilerek, distali volare
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dogru rerote edilir ve FCR tendonuna end to side olarak tespit edilir. Bu sayede bir

tenodez etkisi ile metakarpal abduksiyon saglanir

2) APL ve EPB tendonlarinin kendi Gizerlerine plikasyonu

3)EPL Re- Routing : Lister tiberkili etrafindan dolasarak 1. parmaga gelen EPL,
bu vektori nedeniyle ayni zamanda adduktor etkiye de sahiptir. Bu nedenle, bu
rotayl radyalize eden prosedirlerin abduksiyona katkisi olmast beklenmektedir.
Goldner ve ark., EPL’ yi fibroosseoz kanalindan gikararak, radyal stiloid Gzerinden
yeni bir pulley yaratarak tendonun rotasini radyale almistir. Manske, daha sonra EPL’
yi birinci dorsal retjnakuler kompartmandan gegirmis ve bu sayede yeni bir pulley
olusturmaya gerek kalmamistir.*? Baska bir modifikasyon yapan Rayan ve Saccone
de®, EPL’ yi retinakulum proksimalinde keserek 1.dorsal kompartmandan gegirdigi
distal EPL tendon parcasini proksimal parga ile anastomoze etmis ve tatmin edici bir
abduksiyon saglamistir.

4) FPL Abduktorplasti : Spastik olan ve gevsetilmesi planlanan FPL tendonu,
proksimal falanks {zerinde kesilir. Distal pargasi, IP eklemin stabilizasyonunda
kullanihrken, proksimal parca el bileginde yapilan ikinci bir insizyondan g¢ikarilir ve
daha radyalden acilan ikinci bir tinelden gegirilerek radyalize edilir.

lll. Hipermobil MP Eklem: .EPL veya EPB'ye vyapilacak takviyelerde,
metakarpofalangeal eklemin stabilitesi cok dnemlidir. Eger bu eklem, 20 dereceden
fazla hiperekstansiyona geliyorsa bu takviyeler MP eklemin hiperekstansiyon
deformitesine neden olacaktir. Bunu engellemek icin, MP eklemin hiperekstansibl
oldugu deformitelerde, MP eklem kapsilodezi veya artrodezi yapimalidir.
Kapsilodez 6zellikle 13 yasindan kiigiik ¢ocuklarda, artrodezden kaginmanin bir yolu

olarak® denenebilir. Filler ve ark®', 13 serebral paralizili hasta tizerinde kapsiilodez
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uygulayarak uzun slreli sonuglar elde etmislerdir. Bu teknige goére, volar plak

kesilerek, MP eklem 30 derece fleksiyonda iken metakarp tizerinde daha proksimale

tespit edilir. Kapsulodezin yeterli olmadigi vakalarda MP eklem artrodezi 6nerilir.

Artrodez sirasinda, epifizdeki bliyime plagi korunarak ve sadece eklem kikirdagi

rezeksiyonu yapilarak buyumenin korunmasi ve bu sayede kugik cocuklarda

(yaklasik 4-5 yas ) artrodez yapilmasi mimkiin olmaktadir. *’

IV. 1.web Cildinin Serbestlestirilmesi: Ciltteki herhangi bir kontraktir, iki veya

dort flapli Z plastiler ile serbestlestirilebilir.

|stanbul Tip Fakiltesi EI Cerrahisi Bilim Dali Tecribesi :

Avug — ici — basparmak deformitesi

Yukarda belirtildigi gibi, avu¢ i¢i bagparmak
deformitesinde en énemli nokta, deformiteye
yol acan komponentlerin tek tek ortaya
konmasi ve bunlara yo6nelik tedavilerin
yapiimasidir. (Sekil 29) Vakalarimizda,,
1.web cildi her vakada kontrakte olmasa da,

genellikle Z plasti planlayarak operasyona

basliyoruz, bu sayede ciltten &

kaynaklanabilecek kisithiliklar elimine ediliyor.
Sonrasinda da preop degerlendirmeye gore,
adduktor pollicis, 1.dorsal interosseous, tenar

kaslar (6zellikle de fleksor pollicis brevis )

Sekil 29: Avug igi bagparmak
deformitesi. Fleksor pollicis brevisin
spastisitesine bagl olarak MP eklemde
ileri derecede fleksiyon deformitesi
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serbeslestirilir  .Serbestlestirmeyi,

bir  miktar kas  fonksiyonu

korunmasi i¢in kasin ortasindan
unipolar koterle keserek yapiyoruz.
Abduksiyonun arttinlmasinda,
neredeyse rutin olarak EPL re-
routing teknidi uygulaniyor. Bizim
genellikle tercihimiz, EPLyi 3.
kompartmandan ¢ikarip radyalize
etmek ve kompartmani tendonun

buraya tekrar girmemesi igin primer

Sekil 30:: Abduktor takviyede, son
vakalarimizda, abduktor pollicis longus’u
ikiye bélerek, distalde kalan pargayi radius
kemiginin periostuna, veya brakioradialis
tendonuna asarak tenodez yapmayi tercih
ettik. Bu sayede, hem belirli bir miktardan
fazla adduksiyona izin verilmedigi gibi, eger
calisir ise abduktorun da absuksiyonu
kisitlanmamus olacaktir. Yine bu esnada,
abduktora da raphing ( kendi lizerine
plikasyon yapilabilir )

onarmak ve tendon igin yeni bir pulley olusturmamaktadir.

Abduktorlarin takviyesinde de, en uygun gérdigumuz teknik (Sekil 30) , APL ‘ yi el

bilegi dizeyinde ikiye ayirmak ve sliplerinden birini proksimalden keserek, kesilen bu

parcay! radiusa veya BR insersiyonu gibi stabil bir yere tespit etmektir. Diger APL

slibi de bu esnada kendi tzerine dikilebilir ( raphing ). Bu sayede, APL ‘deki herhangi

bir degisiklidin irreversibl etki yaratmamasi saglandidi gibi, 1. metakarpin istenenden

fazla adduksiyonu engellenmis olmaktadir.

KUGU BOYNU DEFORMITESI (PROKSIMAL iINTERFALANGEAL

EKLEM HIPEREKSTANSIYON DEFORMITESI ):

Kugu boynu deformitesi, serebral paralizide sik gériilen bir problem olmasina

ragmen, ancak parmaklarin hiperekstansiyonda kilitlendigi ve atelleme ile éniine
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gecilemeyen progressif PIP eklem ekstansiyon deformiteleri oldugunda cerrahi
midahale gerektirir.

Deformitenin Analizi:

Kugu boynu deformitesi, PIP ekleme etki eden kuvvetlerden, ekstansor kuvvetin
nispeten daha fazla olmasi nedeniyle meydana gelir.®® Bu dengenin ekstansorler
lehine kaymasi, ekstrensek veya intrensek sebeplere, artikiiler sebeplere veya

bunlarin kombinasyonuna baglh olabilir:

TIP PATOLOJI SEBEP
Ekstrensek Uzun ekstansorlarin asin | MP eklemde primer
aktivitesi dengesizlik

Ekstansor tendon
subluksasyonu

MP fleksiyon
kontrakturt
Mallet deformitesi
Ekstrensek spastisite
El bilegi fleksiyon

kontrakturi
Intrensek Intrenseklerde asin !skemik kontraktur
aktivite Intrensek spastisite

MP subluksasyonuna
bagh intrensek gerginlik

Artikiler PIP eklem palmar Volar plak yetersizligi

stabilizatériinde yetersizlik | FDS yetersizligi

Landsmeer transvers
retinakiller ligamaninda
yetersizlik

Generalize eklem
Yetersizligi

Serebral paralizideki kugu boynu deformitesini anlayabilmek igin normal parmaklarda
fleksor ve ekstansorlar arasindaki, parmagin farkl ekiemlerinde mevcut olan dengeyi
anlayabilmek gereklidir. Distal interfalangeal eklemde, derin fleksor ve distal falanks
kaidesine yapisan ekstansor mekanizma arasinda bir denge vardir. Proksimal

interfalangeal eklem duzeyinde, ylzeyel fleksor ve ekstansor mekanizmanin orta
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banti (santral slip) arasinda bir denge vardir. PIP eklem seviyesinde ekstansor
mekanizma, retinakulum, lateral bantlar ve orta falanksa yapisan santral slipten
olusur. Metakarpofalangeal eklem diizeyinde ise bu denge, eklemin fleksorlar ( derin
ve yuzeyel fleksor tendonlar ile lumbrikal ve interosseoz kaslar) ile ekstansor
digitorum kommunis arasindadir. Bu dengelerdeki herhangi bir yéne kayma,
eklemlerin deformasyonuna neden olabilir.

Proksimal interfalangeal eklemde, retinakuler ligamanin oblik ve transvers liflerinin
proksimal ve orta falanks periostuna, fleksor kilifa ve eklem kapsiline yaptgmalari
sayesinde ekstansor mekanizmaya ait olan lateral bantlar parmagin volar tarafina
yakin tutulurlar. Serebral paralizideki kugu boynu deformitesi, orta bantin ( santral
slip) nispeten daha kisa olmasindan kaynaklanir. Bu kisalik nispi bir kisalik olup, PIP
ekliemin fleksiyonuna engel olmaz.??> Orta banttaki bu gerginligin patofizyolojisinde,
hem intrensek kaslarin spastisitesi, hem de ekstrensek parmak ekstansorlarinin
hiperaktivitesi rol oynamaktadir.” Intrensek kaslardaki spastisite sonucunda
meydana gelen yiksek gerilim, medial interosseoz bantlar araciligiyla orta banta ‘
( santral slip ) ilerletilir, bu da PIP eklemde hiperekstansiyon yaptinr. Bu esnada,
retinakuler ligamanda br gevseme de meydana gelirse, ekstansor mekanizma
dorsale dogru sublukse olur. Volar plagin da gevsemesi ile PIP eklemin
hiperekstansiyonu artar ve rekurvatum deformitesi ortaya g;|kaf. Ayni anda ekstansor
mekanizmanin dorsale subluksasyonu ile rolatif olarak lateral bantlarda bir yetersizlik
olur ve bu da DIP eklemin fleksiyonuna neden olur.

Bunlara ek olarak, el bilegi ekstansorlarinda zaaft olan hastalar, ekstrensek
parmak ekstansorlan ile kayip bilek ekstansiyonunu kompanse etmeye calisiriar.

Orta bant Gizerine dusen yikin bu sekilde artmasi yukarida belirtilen dengeler iginde,
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kugu boynu deformitesini agrave eder. Ayrica, ylizeyel fleksor tendonlarin uzatildigi
operasyonlardan sonra, kugu boynu deformitesi daha belirgin hale gelebilir.
Kugu boynu deformitesinde goérulen MP eklem fleksiyonu ise su sekilde agiklanir:
El bilegi ve parmak eklemleri, kinetik bir zincir olusturur. Bu zincir i¢inde, en zayif
halka PIP eklem ve sonrasinda da MP eklemdir. PIP eklemde meydana gelen
ekstansiyon neticesinde, proksimal ve distalindeki eklemlerde fleksiyon meydana
gelir. Ayrica, bu kuvvetier, MP eklemde volar yonde bir subluksasyona yol acgar. PIP
eklemde kalci hiperekstansiyon deformitesinin  bulundugu hastalarda elin
kullantabilirligi ileri derecede azalmtg,tlr.62 PIP eklemin fleksiyonu saglanabilirse,
mevcut kuvvetler artik parmagl deforme etmeyecek ve parmagin normal aksi
korunacaktir. Bu mantiktan yola cikilarak, kugu boynu deformitesinin tedavisi igin
asagidaki tedavi yontemleri onerilmistir®?
1) Metakarp boynuna fleksiyon osteotomisi
2) Intrensek kaslarn santral slip’ e baglayan ligamanlarin kesilerek santral slip
Uzerine gelen yikiun azaltiimasi
3) Retinakuler ligamanin kisaltilarak lateral bantlarnin daha volarde tutulmast
4) Ekstansor tendonun santral slip yerine proksimal falanksa tutturularak santral
slipe yuk binmesinin engellenmesi
5) PIP eklemin volar kismina bir tendon grafti konarak eklemin
hiperekstansiyonunun kisitlanmasi
6) PIP eklemin fleksiyonda artrodezi
7) Fleksor digitorum sublimis tendonunu kullanarak veya volar kapsilorafi
yaparak eklemin ekstansiyonunu engellemek (Sublimis tenodesis )
8) Interosseoz kaslarin ilerletiimesi'®

9) Ulnar motor nérektomi
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kapanmasina engel olmayan vakalarda konservatif kalmay: tercih ettik. Yine,
multipl girisimlerin uygulanacagi hastalarda da, eger preoperatif kugu boyun
deformitesi var ve kugu boynuna miidahale dustndiliiyorsa, bu midahaleyi ikinci
seansa birakmak daha uygun olur. Konservatif yontemler arasinda olan atelleme
de, ameliyat diisiinilmeyen hastalarda faydal olabilir. Cerrahi olarak da, vaka
serimizde ilk ameliyattan sonra ortaya c¢ikan kugu boynu deformitesi igin FDS
tenodezis, bir hastaya da 2-3-4-5. pamaklara PIP ekiem artrodezi yaptik. Bu

hastalara ait fotograflar olgu érnekleri kisminda gésterilmistir.
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HASTALAR, METOD ve SONUCLAR:

Bu tezde, 2000-2003 yillari arasinda, istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakdiltesi,
Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi AD — El Cerrahisi Bilim Dal'na serebral paraliziye
bagh tst ekstemite deformitesi ile basvuran hastalar icinde, ameliyat edilmis 28
hasta sunulmustur. Hastalardan 12’ si erkek, 16’st kiz olup, yas ortalamasi 12 idi ( 4
— 40 yas) . Bu hastalardan, 40, 31 ve 23 ve 22 yasindaki erigkin hastalar
cikarildiginda yas ortalamasi 9 idi. Vakalarin biri hari¢ ( $.0.) tum0 hemiplejik olup,

15 hastada sol, 12 hastada sag taraf etkilenmisti.

Poliklinige basvuran hastalarin biri hari¢ ($.0.) daha 6nce, farkh yaslarda fizik tedavi
gormuslerdi. Bir vakaya (H.E) daha o6nce baska bir merkezde superficialis to
profundus transferi yapilmisti. Poliklinige basvuran hastalardan, cerrahi tedavi
dusuntlenler asagidaki protokol ile ameliyata hazirlandilar: 1) Poliklinikte 6n
degerlendirme — aile ile gorusme. 2) Cerrah tarafindan detayli muayene 3)
Fizyoterapist tarafindan muayene 4) Cerrah- fizyoterapist-hasta bir arada iken tekrar
degerlendirme — tartisma ve ameliyat planinin ortaya konmast 5 ) preoperatif kayit

alinmasi ( fotograf — video).

Ameliyatlar, izole (st ekstemite ameliyatlart olmalarina ragmen, istemsiz kas
spazmlari ve bunlarin yaratabilecegi istenmeyen sonuglar gdz éniine alinarak genel
anestezi altinda yapildi. Tum vakalarda Esmarch bandaji ile kol eksanguine edilerek,
turnike uygulandi. Vakalardan 27’si maksimum sure1 saat 45 dakika olmak tzere bir
kez turnike sarilarak, bir vaka da 1 saat 30 dakikadan sonra 15 dakika ara verilmek

ve 30 dakika daha turnike altinda devam edilerek ameliyat edildi. Tum vakalarda,
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profilaktik antibiyotik ( penisilin allerjisi yok ise Sefazolin Sodyum ) 4 doz parenteral

uygulanarak, birinci giinden sonra 1 hafta sire ile de oral antibiyoterapi recete edildi.

Hastalarin yas — cinsiyet — tutulum paterni ve yapilan ameliyatlar Tablo 1 de

Ozetlenmigtir.

Bolgelere Gore Yapilan Miidahaleler:

OMUZ: Hastalar arasinda, cerrahi girisim endikasyonu olusturan omuz deformitesi

olmadigt icin omuz girisimi yapiimamistir.

DIRSEK : Dirsekte fleksiyon kontraktiirii siddetli olan bir vakada, biceps brachii
tendonuna Z uzatma, brakioradialis tendonuna fraksiyone uzatma yapilmig, pasif
dirsek fleksiyonunda 20 derecelik arts olmus ancak postoperatif aktif dirsek

ekstansiyonunda bir artis olmamsitir.

ONKOL PRONASYON DEFORMITESI : Pronasyon kontraktiirii hafif olan 4 vakada,
sadece pronator kuadratus serbestlestirmesi yapildi. 3 vakada buna ek olarak
pronator teres de Z plasti ile uzatildi. 5 vakada pronator teres interosseoz araliktan
gecirilerek re-routing yapildi. 8 hastada pronator kuadratus serbestlestirilmesi —
pronator teres Z uzatma — Brakioradialis re-routing prosedurleri bir arada uygulahdl.
Bu iglerﬁlerin sonucunda, pronasyonda anlamli bir kayip olmadi. Sadece pronator
kuadratus kasi gevsetilen hastalarda aktif supinasyon artigi ortalama 30 dereceydi.

Bu grupta deformite daha hafif oldugu igin, rakamsal olarak pronator teres
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mudahalesi yapilan gruplar ile kiyaslanmadi. Diger yanda, benzer siddette pronasyon
deformitesi olup, PT rerouting yapilan hastalarda aktif supinasyondaki ortalama artis
44 derece ve BR rerouting yapilan hastalarda 81 derece idi. Ancak, iki grup
arasindaki fark anlamli degildi ( p: 0.15 ). Bir vakada da PT, ECRB tendonuna
transfer edildi, ancak bu vakada aktif supinator olmadigi icin sadece 10 derecelik bir
supinasyon artist oldu. Bir hastada, pronator kuadratus ve teresin
serbestlestiriimesine ragmen, yeterli pasif supinasyon saglanamamasi nedeniyle

radius basi rezeksiyonu yapildi

EL BILEGI :

*FCU—-ECRB veya ECRL : FCU tendonun el biledi ekstansorlarina transferi, ayni
anda fleksiyon deformitesi ile el bilegi ekstansiyon zaafi olan hastalar igin idealdir. Bu
amacla, 6zellikle el bilegi takviyesi icin 13 hastada FCU— ECRB transferi yapildi. Bu
grupta, aktif fleksiyonda 30 derecelik bir azalma olmasina ragmen, fonksiyonel bir
kayip gozlenmedi. Aktif ekstansiyonda ise ortalama 76 derecelik bir artig oldu. 3
hastada, radial deviasyonu artirmak icin FCU—-ECRL’ ye transfer edildi, bu gruptaki

ekstanisyondaki ortalama artis 52 dereceyd..

*FCU Z uzatma : Uc¢ hastada sadece FCU tendonu uzatild. Bunlarin pasif
ekstansiyon olcimleri ayni kalirken, bilek ekstansiyonunda ortalama 10 derecelik bir

artis oldu.

*FCU-FCR Z uzatma : Her iki bilek fleksoru beraber uzatilan ( veya biri transfer
edilerek digeri uzatilan ) iki vakanin birinde, el bilegi takviyesine gerek gorilmedigi

icin ek transfer yapiimadi ve aktif ekstansiyonda fark olusmadi. Diger vakada ayrica
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FCU—-ECRB?’ ye transfer edildi ve el bilegi 90 derecelik sabit fleksiyondan 20 derece

ekstansiyona geldi ( aktif hareket ile )

*PT—-ECRB: Bir vakaya uygulandi. Bu vakada aktif bilek hareketi kazaniimamasina
ragmen, hastanin 6zellikle sikayetgi oldugu dusik el seklindeki, 90 derecelik, sabit
olmayan bilek fleksiyonu 20 dereceye dusuruldii. Bu vakada, parmak ekstansorlari

da calismadidi igin daha ileri bir bilek ekstansiyonu arzulanmad..

*ECU—ECRL: El bileginde ulnar deviasyonu olan bir hastada, el bilegini radyalize
etmek icin ECU—-ECRL’ ye transfer edildi. Ayni hastada bilegi ulnare ¢eken FCU da

Z seklinde uzatildi. Postoperatif donemde yeterli bir ekstansiyon ile birlikte, el bilegi

de santralize oldu.

*El bilek artrodezi: ileri derecede fleksor kas spastisitesi olan bir hastada, el bilegi

artrodezi yapildt.

PARMAKLAR:

Toplam 6 hastada parmak fleksorlerine gevsetici midahale yapildi. Siddetli fleksiyon
deformitesi olup, bilegi maksimal fleksiyonda durmaya zorlanan iki hastada derin ve
yiizeyel fleksorlara Z uzatma yapildi. Bir hastada sadece ylizeyellere Z uzatma, bir
hastada ytizeyel tendonlara Z uzatma ile derinlere fraksiyone uzatma, bir hastada da
sonuncuya ek olarak FPL' ye Z uzatma yapildi. Bir hasta, daha 6nce baska bir
merkezde ameliyat olmus ve superficialis- to — profundus prosedurt uygulanmisti. Bu
hastada yaygin yapisikliklar mevcut olup, tenodez yapildi ve ileri derece kontrakte

olan FPL Z seklinde uzatildi.
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KUGU BOYNU DEFORMITESI :
Cerrahi midahale gerektirecek diizeyde kugu boynu deformitesi olan iki vaka vardi
ve her ikisinin de deformitesi ilk ameliyattan sonra artmusti. Bir hastaya FDS

tenodesis, diger hastanin da 2-3-4-5. parmaklarina PIP eklem artrodezi uygulandi.

AVUG- iCi — BASPARMAK DEFORMITESi:

Basparmagi avug icinden ¢ikarmak icin toplam 19 hastada 1.webe Z plasti, adduktor
kas serbestlestirimesi ve EPL rerouting birlikte uygulandi. Bir hastada, sadece
adduktor etkisini elimine etmek icin EPL’ ye rerouting tek basina yapildi. ki hastada,
MP eklem de fleksiyona zorlandigi icin tenar kaslara da serbestlestirme uygulandi.
EPL kasi calismayan bir hastada PL—>EPL tendon transferi ( end — to — side ) yapildi.

5 hastada APL plike edilirken, dért hasta radius kemigine tenodez yapildi.

POSTOPERATIF TAKIP :

Ameliyat sonrasinda, serinin ilk yarisinda, turnike indirilerek hemostaz saglandi ve cilt
polipropilen ile dikildi. Bu hastalar, post operatif 4. haftaya kadar algi atel ile takip
edildiler. Serinin ikinci yansindaki hastalarda, sirkiiler algi uygulamasinin avantajlar
gorilerek, algi atel yerine sirkller algt uygulandi. Bu hastalarda, cilt vicryl rapide ile
onarildiktan ve hastanin pansumani yapildiktan sonra sirkiler algi uygulandi. Alginin
sertlesmesi ile birlikte turnike acildi ve dirsek Ustl algi uygulandi. Postoperatif
dénemde, kompartman sendromu olasihgl nedeniyle sirkiler algili olan hastalar agr

ve dolasim parametreleri icin yakin takipteydiler. Tium vakalarda elevasyona dikkat

edildi.
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Alci atel veya sirkiler algi uygulamalar postoperaitf dérdinci haftada sona
erdirilerek fizik tedaviye gecildi. Postoperatif fizik tedavide, ilk dért hafta siirekli atel
uygulmasi, ikinci doért haftada ise geceleri atel uygulandi. Ateller aralikli olarak

cikarilarak cocugun etkilenmis ekstremtisini hareket ettirmesi tesvik edildi.

KOMPLIKASYONLAR:

Cerrahi saha ile ilgili postoperatif
komplikasyonla  karsilagiimamistir. ki
hastanin ilk ameliyatlarindan sonra ortaya

cikan kugu boynu deformitesi 2.ameliyatta

dizeltiimistir. Bir diger hastada MP eklem
gevsekligine bagh olarak, MP hiperekstansiyon deformitesi ortaya ¢ikmistir(Sekil

32).

SKORLAMA :

Ekstremitenin glnlik yasam aktivitelerinde kullaniminin ne derece degistigini
degerlendirmek amaciyla Green — Banks / Samilson — Morris ve House siniflamalar
kullanildi. Bu sonuglar, Tablo 2 ‘de gdsterilmistir. House skalasina gére artig O ile 3
arasinda olup, ortalama 1.5 puanlik bir artis goruldu. Preoperatif skor ile’

kiyaslandiginda gerileyen bir hasta olmad..
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TABLO 1 : Hastalarin yas, cinsiyet, tutulum ve yapilan ameliyatlar

ISIM Yas/Cns | Tutulum | AMELIYAT
PQ serb.,PT Z plasti, FCU>ECRL, 1.web Z plasti,add.serb.,EPL rerouting,
E.K. 6 E |LCP |[PL>EPL
S.E. 23 K |L CP |PT rerouting, FCU>ECRL, FDS ve FDP Z plasti, 1.web Z plasti, add.serb.
PQ serb.,PT Z plasti, FCU>ECRB, 1.web Z plasti,add.serb_tenar kas
T.G.A. |5 K [R CP |serbestlestiriimesi, EPL rerouting
PT rerouting, FCU>ECRL, FDS4>APB, 1.web Z plasti, add.serb., EPL
0.C. 7 E R CP \rerouting
PT rerouting, PQ serb., FCU>ECRB,1.web Z plasti,
E.Z. 6 E L CP add.serb_,1.dors.int.serb, APL raphing
PT rerouting,PQ serb., FCU>ECRB, FDS4>APB, 1.web Z plasti add.poll.,
Z.A 10 K |[R CP 1.dors int.serb.
PT Z plasti, PQ myotomi, BR SUPINATORPLASTI, FCU>ECRB, PL>EPL,
EPL rerouting, APL raphing, 1.web Z plasti, add.poll.ve 1.dors.int.serb.
S.K. 14 K |L CP [radius bagl rezeksiyonu
PQ release BR SUPINATORPLASTI 1.web Z plasti adduktor ve 1.dorsal
interossoeus release FDP 2,3,4,5 fraksiyone uzatma FDS 3,4,5 Z plasti
T.K. 14 K |R CP |EPL rerouting
S.S. 8 K |R CP |FCU>ECRB, 1.web Z plasti,add.ve 1.dors.int.serb. EPL rerouting
PT ve PQ uzatma,FCR ve FCU uzatma, BR SUPINATORPLASTI, EPL
B.C. 4 K |L CP {rerouting
PT Z plastiyle uzatma, PQ myotomi, FCU Z plasti ile uzatma, BR
ECT. |4 E |R CP |SUPINATORPLASTI brakialis uzatma
FCU Z plasti ile uzatma,ECU> ECRL transferi, EPL rerouting, APL
S.0. 6 K |L CP |plikasyon
Fleksor kompartman tenoliz, FPL Z plasti, 1.web Z plasti add.ve
H.E. 40 K |R CP |[1.dors.int.serb.( Sekonder vaka)
PQ myotomi, PT Z plastiyle uzatma, BR SUPINATORPLASTI, EPL
G.G. 12 E R CP rerouting, APL'nin radiusa tenodezi, 1.dors. int. ve add. serb.
M.G. 16 K |R CP |FCU>ECRB, 1.web Z plasti, add.serb., EPL rerouting, APL plikasyonu
FCU>ECRB, FDS fraksiyone myotomi, 1.web Z plasti, add.ve
S.T. 22 E |LCP 1.dors.int.serb.APL plikasyon ve radiusa tenodez, EPL rerouting
PQ release, FCU>ECRB , 1.web Z plasti add.ve 1.dors.int.serb., EPL
M.Y. 6 E |R CP |rerouting
PQ release, PT Z plasti, BR SUPINATORPLASTI, FCU>ECRB , 1.web Z
S.C. 4 K |R CP |plasti, add.vel.dors.int.serb, EPL rerouting, APL raphing ve tenodez
S.S. 18 E |R CP |FCU>ECRB, EPL rerouting
PQ release,PT>ECRB, PL>EPL, 1.web Z plasti, add.ve1.dors.int.serb, APL
S.Y. 15 E L CP raphing ve tenodesis, FDS2,3,4,5-FCR ve Biceps br. Tendonlarina Z plasti
PQ myotomi,FCU>ECRB, FDS:Fraksiyone uzatma FDP :Z plasti ile
uzatma,FPL : Z plasti ile uzatma, APL tenodesis ve raphing, FPB
Y.E. 16 K |L CP |serbestlestirme, 1.web Z plasti-add.serb..ve 1.dors.int.serb.
B.D. 6 K |L CP |izole PQ serbestlestirimesi
PQ myotomi, PT Z plasti, BR SUPINATORPLASTI, 1.web
Y.S. 6 K |L CP |serbestlestirimesi, add.ve 1.dors.int.serb.EPL rerouting
PQ serb., PT fraksiyone uzatma, Fleksor tendonlara Z uzatma, ,FCU-
Al 12 K |[LCP >ECRB, 1.web Z plasti,add.ve 1.dors.int.serb., EPL rerouting.
PQ serb.1.web Z plasti, add.ve 1.dors.int.serb. FDS4->Rerouting yapilan
E.C 6 K |L CP |EPl'ye, FDS3->EDC2-3-4-5 transferi.
PQ serbestlestiriimesi, PT Z uzatma, BR SUPINATORPLASTI, FCU Z
IN. 6 E |L CP |uzatma, 1.web serb. add.serb.
1.0p: FCU->ECRB,FCR Z uzatma FDS - FDP Z uzatma, 1.web Z plasti,
add.ve 1.dors. Int. Rel. PT rerouting, PQ release, PL—>APL transferi, EPL
CA. 13 E |L CP Irerouting ///2.ameliyat : FDS tenodesis)
S.0. 31 E |Q/Lop |1op:Elbilegiartrodezi /// 2. Op : 2-3-4-5. PIP eklem artrodezi
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Tablo 2: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi fonksiyonel degerlendirme
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TARTISMA:

Serebral paralizi, gelismekte olan beyinde olusan bir hasar sonucu ortaya cikan bir
tablodur. Travmatik veya paralitik deformiteler gibi el cerrahisinin siklikla ugrastig
konularin aksine, cerrah burada primer patolojiyi degil, bunun periferik bulgularini
tedavi etmeye cahsir. Kas spazmlar veya istemsiz hareketler gibi dogrudan kolu
etkileyen bozukluklara ek olarak, mental retardasyon, gérme veya isitme kayiplari,
koordinasyon bozuklugu gibi eslik eden bircok durumun olmasi bu tedavide
multidisipliner bir yaklagsimi ve tecrbeli bir ekibi zorunlu kilmaktadir. Serebral
paralizide Ust ekstremite cerrahisinin yaklasik bir asirlik gecmisine ragmen, bu
hastalarda cerrahi hala tartisma konusu olmaktadir. Ancak, giderek artan deneyimler
ile artik bilinmektedir ki, secilmis serebral paralizili hastalarda, cerrahi tedavi de
multidisipliner yaklasimin énemli bir parcasidir.

Cerrahi tedavinin, hasta, aile ve saglik ekibini tatmin edecek bir basari saglayabilmesi
icin birka¢ nokta ortaya konmalhdir:

1) Oncelikle, her serebral paralizi hastasi cerrahiye uygun degildir, hatta uygun
olanlar tum serebral paralizi hastalan icinde kiguk bir grubu olusturur. Bu grup,
Ozellikle istemsiz hareketleri olmayan, spastisitenin 6n planda oldugu, yeterli bir zeka
seviyesine sahip, motive hastalardir.

2) Serebral paralizi cerrahisi, kiratif degil, palyatiftir®® Normal bir ekstremiteye
ulastlamayacaktir ve amacin da bu olmadigi net bir sekilde ortaya konmalidir. Amac,
Ozellikle hemiplejik hastalarda olmak (izere, sadlam ele yardimci olabilecek bir st
ekstremite olusturmaktir.

3) Ameliyat, beyin tarafindan yok sayilan bir ekstremiteyi beyne tekrar kabul
ettiremeyecektir. Boylesi bir durumda, elin fonksiyonlari iyi olmasina ragmen, hasta o

eli kullanmayacaktir.
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4) Ameliyat, bu tedavinin icinde kisa bir strectir. Titizlikle uygulanan fizik tedavi

olmadan bu ameliyat basarili olamayacaktir.

Cerrahi konusundaki tartismalardan biri ideal ameliyat yasidir.#**2%% Serebral
paralizi cerrahisinde yol goéstermede cok ise yarayabilecek ana prensip, White ‘in
da ozetledigi gibi : “glcstzi guglendir, gugluya baskila, baskilanmis olan
ozgurlestir'dir. Bunu gergeklestirmek igin giinimiizde uygulanan teknikler, agirhkl
olarak yumusak dokular (zerinde yogunlasmaktadir. Tekniklerin kemiklerden
uzaklagsmasi ile de serebral paralizide Ust ekstremite cerrahisi icin ideal yas 4-6
yasina kadar gerilemistir. Serebral paraliziye yol acan beyin lezyonu stabil olmasina
ragmen, Ust ekstremite deformiteleri ilerleyicidir. Bu nedenle, erken yasta yapilacak
ameliyatlarda deformitelerin diizeltimesi daha kolay olacaktir. Ayrica, eli mimkin
olan en erken zamanda gunlik hayatin icine sokmak da o elin beyin tarafindan
kabullenilmesini kolaylastiracaktir.

Sonuglara etkili olabilecek bagka bir nokta da zekadir. Geleneksel olarak, 1Q’su 70
tizerindeki hastalarin ameliyat edilmesi tercih edilir. 2 Ancak,Van Heest ve ark. > farkli
zeka diuzeylerinde hastalar iceren serilerinde ameliyat basarisina etki eden faktérleri
analiz etmis ve en énemli etkenin kolun motor kontroli oldugunu, motive hastalarda
her seye ragmen basarnh olunabilecegini belirtmistir. Fizik tedaviye kooperasyon,
belirli bir zeka gerektirse de, serebral paralizide uygulanabilecek prosedirlerin
cesitliligi sayesinde nispeten dusik 1Q’'lu hastalarda da ameliyat mimkundr.

El eklemlerinin fonksiyonlari birbirleri ile yakin iligkidedir. Bu nedenle, “adim adim”
ameliyat gorusit de ortaya ¢ikmis ve bir dnceki ameliyatin sonucuna gore bir sonraki
miidahale planlanmistir. Guniimizde, Goldnerin'’ de belirttigi gibi ayni seansta

multipl girisimler gavenilirdir. Tecrubelerimize gore de 6nkol, bilek, parmaklar ve
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basparmaga yapillacak es seansli girisimler daha uygundur. Ancak, tendon
transferleri konusunda dikkat edilmelidir. Zeka sorunu da olabilecek c¢ocuklarda,
kortikal adaptasyon gerektirecek transferleri birkag seansa béimek faydah olabilir.

Serebral paralizi hastalari, en hafiften en agira kadar degisen farkhi tablolar ile
karsimiza c¢ikabilirler. Deformitelerin bu farkhihgi, siniflandirma, tanimlama ve 6lcim
glclukleri  yaratmaktadir Ortak bir dil olusturabilmek icin Green ve Banks™,
Samilson ve Morris®, House'® ve Zancolli'® gibi muellifler farkh siniflandirmalar
gelistirmiglerdir. Zancolli siniflamast detayli olmasi nedeniyle zor kullaniimaktadir. Bu
nedenle, klinigimizde ameliyat dncesi ve sonrasi degerlendirmelerde Green-Banks/
Samilson Morris ve House siniflamalarini kullandik. Eklem hareket araligi dlcimleri,
deformiteler ve bunlara ameliyatin faydasi konularinda bilgi verse de burada énemii
olan agilar degil, hastanin o ekstremiteyi gunlik hayatinda nasil kullandigidir.
Sonuglar, bu nedenle, bahsedilen siniflamalardaki skorlar ile bildirilmistir. Vaka
serimizde, House skalasinda, ameliyat sonucunda ortalama 1.5 puanlik bir artig

olmustur. Roth’'un *°

serisinde bu artis 1.8 ve Van Heestin®® serisinde 2.7 olarak
belirtiimistir. Ancak bu rakamsal veriler bile, ameliyatin ne derecede basarili oldugunu
yansitmamaktadir. Canki, ameliyattan estetik ve fonksiyonel agidan ¢ok iyi sonuglar
elde edilse bile, hasta bu elini kullanmak istemedigi takdirde, skalada anlamh bir
asama kaydedememektedir.

Serebral paralizideki tipik deformite omuzda adduksiyon ve ice rotasyon, dirsek
fleksiyonu, o6nkolda pronasyon, el bileginde fleksiyon ve ulnar deviasyon,
parmaklarda fleksiyon veya kugu boynu deformiteleri ile avug- igi — bagparmak

deformitesidir. Bunlardan omuz ve dirsegin kontraktirii cisimlere uzanmayi

guclestirirken, distalindeki deformiteler objelerin manipulasyonunu giglestirir.
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Omuz, ender olarak cerrahi midahale gerektiri, Bu deformite, subscapularis ve
pektoralis major kaslarinin spasmi veya kontraktiri ile olusur'®*” ve genellikle fizik
tedavi ile tedavi edilebilir. Daha nadiren, omuzda eksternal rotasyon ve abduksiyon
posturu gorulebilir. Bu durumda etkilenen kaslar deltoid, infraspinatus ve teres
mindrdur. Bu kaslann gevsetilmesi ile ekstremite adduksiyona getirilir®®

Dirsek fleksiyon deformitesi sik gérilmesine ragmen, cerrahi endikasyon
olusturacak kadar siddetli olmasi daha enderdir. 30 derecenin altindaki fleksiyon

kontraktiirti fonksiyonel kisitliliga neden olmaz '°.

45derece ve Uzerindeki fiks
kontraktiirler® veya aktivite esnasinda 80 dereceyi gecen fleksiyon deformiteleriz2®
cerrahi endikasyon olustururlar. Daha distale gelindiginde, pronasyon deformitesi
serebral paralizideki en kisitlayici deformitelerden biridir. Normalde 90 derece olan
supinasyon, pronasyon - supinasyon hareketi icinde, en 6nemli hareket
komponentidir, ¢uinki pronasyon eksikliginin aksine, omuz tarafindan kompanse
edilemez.”® Supinasyon, anahtar veya kapi tokmagi cevirmek, para isti almak,
perineal bolgenin kisisel temizligini yapmak gibi gunlilk aktiviteler sirasinda siklikla
gerekmektedir. Pronasyon kontraktiiri olan hastalar ise, bu deformiteyi kompanse
edebilmek igin omuzu abduksiyona getirirler. Bunun sonucunda da, elin ulnar
tarafiyla yapilmaya calisilan, fizyolojik olmayan bir tutus meydana gelir.
Supinasyonun bu 6nemine ragmen, pronasyon da es degerde bir 6nem tasir. Elin
énlamh fonksiyonu igin hem pronasyon hem de supinasyon hareketi gereklidir?®. Bu
nedenle, serebral paralizili hastalarda, pronasyon deformitesinin ideal tedavi yontemi,
pronasyonu bozmadan aktif supinasyonu amaglamalidir. Pronasyon deformitesine
yol acan kuvvetin ortadan kaldinimasi, supinasyonu artiracaktir. Ancak buna ek
olarak, supinasyon yaptiran ve istemli calisan aktif bir motor olusturulmasi daha fazla

bir supinasyon saglayacaktir. Sakellarides ve arkadaslar °° serilerinde pronatorun
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insersiyonundan  sebestlestiriimesinin ~ pronasyonu  azaltigini, ancak  aktif
supinasyonda bir artis olusturmadigini sdylemislerdir. Diger yanda ise, pronator
terese rerouting uygulayarak bu kasi bir supinatore cevirdiklerinde % 82 oraninda
mitkemmel ve iyi sonuc aldiklarini belitmislerdir. Yine Strecker ve arkadaslan®® da,
sadece pronator teres tenotomisi ile kiyaslandiginda, pronator teres rerouting yapilan
vakalarda daha fazla supinasyon elde etmislerdir. Ancak, tecribelerimize gore,
proonator teres’in bazen spastik Ozelliklere sahip olmasi ve buna bagh olarak
yaratudi aktif hareketin yetersiz olmasi, yeni arayislara yonelterek brakioradialis
supinatorplasti tekniginin kullaniimasina neden olmustur. Toplam 7 hastaya
uygulanan bu teknik ile aktif supinasyonda 81 derecelik bir artis saglandi. Ortalama
44 derecelik aktif supinasyon artis saglayan PT rerouting ile kiyaslandiginda,
istatistiki bir anlamliiga erismedi. Ozellikle pronasyon ve supinasyon degerlerinde
hastalar arasindaki varyansin ¢ok olmasi ve biribirinin aynisi bir hasta grubu elde
edilmesindeki gugligun buna yol actigini distnlyoruz. Ayni sebepten o6turd,
ameliyat grubu ile ayni olan bir kontrol grubu da olusturulamamaktadir. Daha fazla
sayida vaka ile teknigin sonucglari daha net ortaya konacaktir.Pronasyon
kontrakturinde su andaki konseptimiz, hafif vakalarda PQ myotomisi yaparken;
siddetli pronasyon kontraktiirlerinde pronator kuadratus ile birlikte pronator teres’ in
uzatilmasi ve bu sayede pasif olarak hareket serbestisinin saglanmasi ve ayni
seansta buna aktif hareket kazandirmak igin de BR supinatorplasti uygulayarak,
pronasyon bozulmadan, aktif supinasyon saglanmasidir.

Genellikle fleksiyonda olan el biledi fonksiyonel ve estetik sakincalara sahiptir.
Parmak fleksortarinin etkinligni azalttigt icin kavrama fonksiyonuna zorlastinir. Diger
yandan, asin ekstansiyondaki bir el bilegi de tenodez etkisi ile parmakiarin

gevsemesini glclestirir. Bilek ekstansorlarinin takviyesi icin lieratirde muhtelif
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teknikler bildirilmesine ragmen, FCU—-ECRB transferi, hem fleksiyona yol acan
kuvveti elimine etmesi, .hem el bilegi ekstansiyonu saglamasi, hem de supinasyon
yapici etkisi ile tercih edilen transferdir.

Elin fonksiyonlarinin yarisint Gstlenmis olan basparmagin da avug¢ igine
gbmilmesi ( thumb-in-palm deformity) serebral paralizide 6nemli bir kisitlayicidir.
Basparmagi avug icine hapsolmus el, mevcut kisith fonksiyonunun da %50’sini
kaybetmektedir. Adduktorlarin gevsetilmesi pasif olarak gereken rahatlamayi saglar.
Bu gevsetmeyi, bir miktar kas fonksiyonunu korumasi nedeniye, kas orta boélgesinde
myotomi seklinde yapmayi tercih ediyoruz. Abduksiyon yapan tendonlara takviye igin
de transfer yapilabilecegi gibi, tendonlar kendi Uizerine siitiire edilebilir veya kemik —
tendon gibi stabil bir noktaya tespit edilebilir ( tenodesis ). Bu teknikler arasinda,
kendi uzerine dikmenin ( raphing ) genelde tonusu c¢ok artirmadigini gordik.
Teknikler arasinda da tarif edilen, APL tenodezisi daha kalici bir abduksiyon
saglamaktadir. Cilt kontraktiiri siddetli olmasa bile, neredeyse rutine yakin olarak bu
hastalarda 1.webe Z plasti uygulanmasinin, abduksiyonu rahatlatacagina inaniyoruz.

Kugu boynu deformitesi, ameliyattan 6nce var olabilecegi gibi, bir ameliyat
komplikasyonu da olabilir. Onanmui i¢in birgok teknik tanimlanmistir. Bu deformitenin
gelistigi iki vakamizin birinde FDS tenodesis teknigi, digerinde PIP eklem artrodezi

uygulanmustir.

Bu tezde , serebral paralizide Ust ekstremite deformiteleri, bu deformitelerin
dizeltilmesinde uygulanabilecek cerrahi teknikler veyaklasik 4 yillik bir stre iginde
Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi AD — El
Cerrahisi Bilim Dal’'nda ameliyat edilmis 28 hastanin analizi ve bunlardan elde edilen

tecribeler sunulmustur. Normal bir ekstremiteye ulasiimasi miamkiin olmamaklia
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birlikte, dogru secilmis olgularda, titiz bir cerrahi plan ve teknik, uygun postoperatif
fizik tedavi ve gercekci beklentiler bir araya geldiginde serebral paralizide ust
ekstremitede yapilan cerrahi restoratif miidahalelerin bu hastalara 6nemli fonksiyonel

ve estetik katkilari olacaktir.
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OZET:

Serebral paralizi, gelisimini hentiz tamamlamamis beyinde, bir defekt veya lezyon
sonucu ortaya c¢ikan, ilerleyici olmayan hareket ve postir bozuklugudur. Bu tanim
gercevesinde, serebral paralizi tek bir hastalik olmayip, beyinde farkli yerlesim ve
siddetteki lezyonlar nedeniyle meydana gelen motor bozukluklarin hepsini temsil
eden bir sendromdur. Bu motor bozukluklarin periferik bulgularina yonelik olarak
uygulanan cerrahi girisimler ve bunlarin sonuglarina genellikle siiphe ve kotimserlik
ile yaklasilmistir. Ancak gunumizde, ameliyata uygun hastalarin belirlenmesi
konusundaki tecriibeler ve uygulanan tekniklerdeki gelismeler sayesinde serebral
paralizi cerrahisinde daha basanh sonuclar elde edilmektedir. Serebral paralizideki
Ust ekstremite cerrahisi sayesinde, konservatif yontemler ile duzeltiimesi mimkin
olmayan deformiteler diizeltilerek, hastalara fonksiyonel ve estetik acidan 6nemli

katkilar saglandigi goralmastar.
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VAKA ORNEKLERI
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VAKA 1:
13 yasinda erkek hasta. Sol serebral paralizi sekeli ile klinigimize basvurdu :

Preoperatif dederlendirme . Deformitenin Analizi ve Ameliyat planinin olusturuimasi

Omuz ve dirsek : Onemli bir kontraktiir yok : Mudahale disuntlmedi

Onkol : Pronasyon deformitesi mevcut. Aktif supinasyon minimal, pasif olarak nétrale
kadar supinasyon : PQ serbestlestirme, PT re-routing planlandi

El bilegi ve parmaklar : leri derecede fleksor kas spastisitesi : Derin ve ylizeyel
tendonlara Z uzatma, el bilegini ekstansiyona almak igin FCU—>ECRB transferi,
FCR'ye Z uzatma

Basparmak : Avug ici bagparmak deformitesi. EPL fonksiyonu iyi. Adduktor
spastisitesi var. Abduksiyonu yetersiz : 1.webe Z plasti, Adduktor ve 1.dorsal
interosseoz kas serbestlestiriimesi, EPL re-routing ve PL—->APL transferi ile APL
takviyesi dusuntldi

Bu plan dogrultusunda ameliyat yapildi:
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Bunun iizerine, ikinci bir ameliyat ile FDS tenodesis yapilarak kugu boynu deformitesi
diizeltildi :

Ikinci ameliyat esnasindaki ve sonrasindaki ge¢ donem fotograflar
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VAKA 2:
$.0., 31 yasinda erkek hasta. Quadriparetik tutulumu var, ézellikle sol el daha ileri
derecede etkilenmis. Hasta motive ve elini kullanmaya istekli:

Preoperatif analiz, deformitelerin tanimlanmasi ve ameliyat plani:

Preoperatif analiz: Omuz, dirsek ve dnkol hareketleri yeterli. Bilekte 90 dereceden

| fazla fleksiyon kontraktiirii var. Buna bagl olarak da el bilegi volar yuz cildinde de
maserasyon meydana gelmis. Parmaklar, maksimum bilek fleksiyonu yapildiginda
bile agilamiyor. Parmaklarda kugu boynu deformitesi mevcut.

Preoperatif plan: Deformitenin siddeti nedeniyle el bilegi artrodezi diginulda.
Artrodez sirasinda énkol de kisalacagdt igin, fleksor gevsetme, ileri seanslarda
planlandi. Kugu boynu deformitesine yonelik girisim de ayni sekilde ileri seanslara
birakildi.

Hastaya 1. operasyonda el bilegi artrodezi yapildi:
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Artrodez ile arzu edilen bilek postiri elde edilmesine ragmen, kugu boynu
deformitesi artti. Ikinci bir ameliyatta, fleksor kaslarin spastisitesi nedeniyle tenodezis
degil, PIP eklem artrodezi yapild:

ikinci ameliyatin sonrasinda, hastanin yeterli bir kavrama ( sol ) ve birakma ( sag )
hareketi mevcut.

120



VAKA 3: S.C. , 4 yaginda kiz. Sag serebral paralizi sekeli ile klinigimize bagvurdu.

Preoperatif analiz, deformitelerin tanimlanmasi ve ameliyat plani:

Dirsek : Fleksiyon postiirine ragmen, fikse kontraktiir yok ve hastanin giinlik yasam
aktivetelerini engellemiyor: Girisim distnilmedi

Onkol : Pronasyon deformitesi mevcut. Pasif olarak supinasyon rahat, ancak aktif
supinasyon yok : PQ gevsetme ve BR supinatorplasti planlandi

El bilegi ve parmakiar. Parmak fleksorlar gevsek. FCU spastik ve biledi gekiyor, el
bilegi fleksiyon postirinde ve ekstansiyon yapmiyor. Parmak ekstansorlari yeterli :
FCU—ECRSB transferi ile bilek fleksiyonunun diizeltiimesi ve bilek ekstansiyonu
saglanmasi planlandi

Avug i¢i bagparmak deformitesi mevcut. Adduktor ve 1.dorsal interosseoz kaslara
myotomi ile uzatma, EPL rerouting, APL raphing + tenodezis planlandi

Kugu boynu deformitesi : Parmaklari kilitlemedigi igin girisim planlanmadi
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Postoperatif 3. ayda, hastanin bilegi yeterli bir ekstansiyon yapiyor, 1. parmak avug
icinden cikarilmig, 6n kol da nétrale kadar aktif supinasyon yapabiliyor
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VAKA 4 : GG, 12 yasinda erkek hasta. Sag serebral paralizi sekeli ile klinigimize
bagvurdu.

Preoperatif analiz, deformitelerin tanimi ve ameliyat plani olusturulmasi:

Omuz, dirsek, el bilegi ve parmaklarda belirgin bir patoloji yok.

Pronasyon deformitesi mevcut : Aktif pronasyon 50, pasif pronasyon 90 derece. Pasif
supinasyon 80 derece, aktif supinasyon ise 20 derece. Aktif hareket kazandirmak icin
BR supinatorplasti planlandi.

Avug igi bagparmak deformitesi mevcut : Adduktor ve 1.dorsal interosseoz kas
serbestlestirilmesi, EPL rerouting, APL tenodezis planlandi.

Postoperatif 3.ayda, pronasyon bozulmadan, supinasyonun énemli derecede arttig

goriliyor. Pasif supinasyon 90 dereceye, aktif supinasyon ise 60 dereceye
ulagmistir. Preoperatif resimlerde, diger parmaklardan énce avug igine giren

1.parmagin, postoperatif ddSnemde avucun disina gikarildigi da goértliyor.
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VAKA 5:
A.l., 15 yasinda kiz hasta. Sag serebral paralizi sekeli ile klinigimize bagvurdu.

Preoperatif kavrama ( sol ) ve gevseme (sag) hareketleri

Preoperatif analiz, deformitelerin tanimlanmasi ve ameliyat plani:

Onkol : Pronasyon deformitesi mevcut. Aktif supinasyon minimal, pasif olarak nétrale

kadar supinasyon : PQ serbestlestirme ve PT rerouting planlandi

El bilegi ve parmaklar : ileri derecede fleksor kas spastisitesi : Derin ve ylizeyel
| tendonlara Z uzatma, el bilegini ekstansiyona almak icin FCU—ECRB transferi,
FCR'ye Z uzatma

Bagparmak : Avug ici basparmak deformitesi. EPL fonksiyonu iyi. Adduktor
spastisitesi var. Abduksiyonu yetersiz : 1.webe Z plasti, Adduktor ve 1.dorsal
interosseoz kas serbestlestirilmesi, EPL re-routing ve APL raphing ile abduksiyon

takviyesi planlandi.

Postoperatif 3. ayda hastanin kavrama (sol) ve gevseme (sag ) hareketleri
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