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Serebral palside iist ekstremite cerrahisinde giincel gelismeler

Current developments in upper extremity surgery on cerebral palsy

Sait Ada, Tahir Sadik Suigtin, Firdevs Kul

EMOT Hastanesi, izmir

Serebral palside (SP) iist ekstremite cerrahisi, el cerrahisi-
nin 6nemli konularindan biridir. SP’li ¢ocuklar tani konul-
duktan itibaren yasam boyu tedaviye gereksinim duyarlar.
Norolojik bulgular ilerlemese de asiri aktiviteli kaslarin,
kas-iskelet sisteminin biiyiimesi sonucunda gerilmesi ve
kaslarin kontraktiirii ile eklem kontraktiirleri gelisir. SP’li
hastalarda uist ekstremitenin alt ekstremiteye gore 6zellik
ve farkliliklar géze alinmalidir. Daha fazla ve kiigiik kas-
lar daha ince islevler icerir ve alt tarafa gore daha goriinir
olmasi nedeniyle duygu durumundan daha fazla etkilen-
mektedir. Hasta alt ekstremite ile sadece mobilize olmakla
mutluyken, st ekstremitede ince islevler ve kozmetik istek-
ler icinde olabilir. Bu nedenle st tarafta yapilacak cerrahi
tedavide beklentiler fazladir ve daha dikkatli olunmalidir.
Hastay: izleyen fizik tedavi uzmani, fizyoterapist, ¢cocuk n6-
rologu ve cerrah miimkiinse ortak karar vermelidir. Cerrahi
tedavi endikasyonu ilk goriiste konmamali yeterli gozlem
sonrasi karar verilmelidir.

Anahtar sé6zciikler: serebral palsi; tist ekstremite; cerrahi;
rehabilitasyon

UST EKSTRVEMiTEDE'SI.EREBR_AL PALSININ
GENEL DEGERLENDIRILMESI

Cocuklarda serebral palsi (SP), santral sinir siste-
mini yenidoganda genellikle anoksi, bebeklerde ise
enfeksiyon hastaliklarina bagl olarak tutan, nérolojik
bulgular ilerlemeyen, tutulan bolgeye gore bulgulara
yol acan genis klinik bir durumdur. Motor tip dagili-
minda en sik spastik (%85), sonrasinda diskinetik (dis-
toni ve koreatetoz seklinde) (%7), ataksik tip (%4) ve
hipotonik tipe (%3) rastlanir. Spastik hemipleji en sik
rastlanan ve tedaviye en iyi yanit veren tiptir. Isveg’te
1992 ile 2001 yillari arasinda dogan 367 SP’li cocuk

Upper extremity surgery in cerebral palsy (CP) is one of the
important topics of hand surgery. Children with CP need
lifelong treatment from the time of diagnosis. Although
the neurological symptoms do not progress, joint contrac-
tures develop due to the contraction of the overactive mus-
cles as a result of the growth of the musculoskeletal system
and the contracture of the muscles. Differences of the up-
per extremity with respect to the lower extremity should
be taken into consideration in patients with CP. More and
smaller muscles contain finer functions and are more af-
fected by emotional factors because they are more visible
than the lower side. While the patient is happy to be only
mobilized with the lower limb, he/she may have fine func-
tions and cosmetic demands in the upper limb. For this
reason, expectations are high in surgical treatment on the
upper side and more attention should be paid. The physi-
cal therapist, physiotherapist, pediatric neurologist and
surgeon should make a joint decision if possible. Surgical
treatment should not be indicated at first sight, and a deci-
sion should be made after adequate observation.
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en az dort yil siire ile izZlenmis ve siklikla spastik hemip-
lejik tipe rastlanmistir. Ayni hasta grubunun el islevleri
El Becerileri Siniflandirma Sistemi’ne (Manual Ability
Classification System, MACS) gore degerlendirilmis;
buna gore 367 ¢ocugun %60’inda hafif derecenin uize-
rinde bir el islev bozuklugu saptanmistir. Spastiklerde
MACS | ve Il %60, diskinetik ¢ocuklarda ise MACS | ve
11 %23 olarak goriilmustiir. Spastik tip en sik goriilme-
sine karsin el islevleri diger tiplere oranla daha iyidir.["?]
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belirgin bir uyum vardir. El bileginin pozisyonu kav-
rama ve birakma gibi islevlerini, dolayisiyla dogrudan
el islevlerini etkiler. SP’de norolojik bulgularin gesit-
liligi ve dagihmi nedeniyle klinik degerlendirme giig-
liik arz eder. Leclercq, dort 6nemli konunun agikliga
kavusturulmasini 6nerir.3l Bunlar; 1) spastisitenin
derecesi, 2) motor beceri ve duyu degerlendirilmesi,
3) ¢ocugun var olan islev ve gereksinmelerinin deger-
lendirilmesi ve 4) genel nérolojik degerlendirme ile ek
norolojik sorunlarin arastirilmasi ve cerrahiye engel
bir durumun olup olmamasidir. Ozellikle bes yasin al-
tindaki ¢ocuklarda oyun esnasinda goézleyerek motor
becerileri degerlendirmek gerekir. Cocuklarin cisim-
leri kavrama ve birakma islevleri sirasindaki hareket
kaliplari, hareketlerin hizi, becerileri ve spastisiteyi
yenme sekilleri gozlenmelidir. Son yillarda o6zellikle
video cekimleri 6nemli bir degerlendirme yontemi ha-
line gelmistir. SP’li cocuklarin sessiz ve sicak bir or-
tamda, agnl bir islem yapilmadan, farkli zamanlarda
birden fazla muayene yapilarak degerlendirilmesi ve
islevlerinin videoya alinmasi 6nerilir. Ayrica duygusal
ve cevresel faktorler de etkili oldugundan, evde giin-
lik hayattaki kullanim videolar da ¢ok ise yaramak-
tadir. Bu yontemler ile st ekstremite kullanimi ile
ilgili genel degerlendirmeler ve bolgesel degerlendir-
meler yapilabilir (Tablo 1 ve 2).['%7] Ozellikle cerrahi
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distinilen hastalarda cerrah, fizik tedavi uzmani ve
fizyoterapistler, birlikte bu degerlendirmelere gore
endikasyonlan belirlemelidir.

Ust ekstremite SP’de spastisite, en sik fleksér ve pro-
nator kas grubunda goriilir. Siklikla omuzda adduksi-
yon ve ice rotasyon, dirsekte fleksiyon ve pronasyon, el
bileginde fleksiyon ve ulnar deviasyon, basparmak ce-
sitli derecelerde avug icinde ve parmaklarin tam agilma-
masi seklinde bir durus vardir (Sekil 1). Pasif germelere
karsi direng gosterir ama belli bir kuvvetten sonra bu
direng kinlir, direng kaldinlirsa tekrar eski konumuna
doner. Caki bulgusu denen bu bulguda uygulanan di-
rencin siddeti Ashworth tarafindan spastisitenin dere-
celendirilmesinde kullanilmistir.[8] Spastik kas; hareket-
ten, duygu durumdan ve agridan etkilenir. Refleksleri
artmistir, ancak ust ekstremitede klonus gériilmez.
Siklikla parmaklarin ekstansiyonu ile omuz abduksiyo-
nu arasinda sinkinezis (istemsiz hareket) goriiliir. Hasta
parmaklarni kaldinrken omuzunu abduksiyona getirir.

SP, santral sinir sisteminin ilerleyici olmayan tutulusu-
na karsin, kas ve iskelet sisteminde ilerleyici bir hastalik
ozelligi gosterir. Bu ilerlemenin iki biyomekanik nedeni
vardir. Birincisi spastisiteye bagli kas dengesizligi; yani
spastik kasin asin aktivasyonu ile antagonist kasla-
rn ¢alisamayip eklemde kontraktiirler olusturmasidir.

Tablo 1. House ve ark.’nin ‘Ust Ekstremite islevsel Kullanim Siniflamasi’4]

Diizey Kategori Tanimlama

0 Kullanmaz Kullanmaz
1 Koti pasif yardim
Orta pasif yardim

iyi pasif yardim

A WN

Kotii aktif yardim
5 Orta aktif yardim
lyi aktif yardim

Kismi kendinden kullanim

® N o

Tam kendinden kullanim

Sadece agirligi dengeleyici olarak kullanir

Ele yerlestirilmis nesneleri tutabilir

Nesneyi tutabilir ve diger elle kullanim icin dengeleyebilir

Aktif olarak nesneyi kavrayabilir ve zayifca tutar

Aktif olarak nesneyi kavrayabilir ve iyi sekilde dengeler

Aktif olarak nesneyi kavrayabilir ve manipiile eder

Her iki elle aktivite yapabilir ve bazen elini kendiliginden kullanir

Elini tamamen bagimsiz olarak diger elden iliskisiz kullamir

Tablo 2. Samilson ve Morris tarafindan mofiye edilen ‘Green ve Bank Siniflamasi’ [5:]

Koti Elin sadece kaba bir agirlik olarak kullanilmasi, zayif kavrama ve birakma, zayif kontrol

Orta Elin bir yardimcr el olarak kullanilmasi, ancak giyinmede etkili bir sekilde kullanilmamasi, orta diizeyde kavrama ve birakma,

orta kontrol

iyi Elin giyinme, yemek yeme ve genel aktivitelerde yardimci el olarak kullaniimasi, etkili kavrama ve birakma, miikemmel
kontrol
Miikemmel Elin giyinme ve yemede iyi kullanilmasi, etkili kavrama ve birakma, iyi kontrol
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Sekil 1. SP’de iist ekstremite durusu.

Digeri ise spastik kaslardaki asin aktivite sonucu olu-
san kisalik ve kas kontraktiirlerinin olusmasidir. Gerek
spastik kasin asin aktivitesi ve/veya kontraktiirii gerek-
se spastik kas baskisi ile antagonistlerin ¢alisamamasi
sonucunda olusan psédoparaliziler, biyiiyen iskeletle
birlikte islevlerin azalmasina ve ilerleyici kontraktiirlerin
olusmasina yol acar. Spastik kaslarda kontraktiirlerin
gelisme olasihigini, Hedber-Graf ve ark. 771 ¢ocukta
yaptiklar ¢alismada %34 olarak bulmusglardir.]

Spastisite ve kas kontraktiiriiniin ayirici tanisi yapil-
malidir. Ayincr tani iki sekilde yapilir. Birinci yontem
sinir bloklari, digeri ise botulinum toksin uygulamasi-
dir. Her ikisi de spastik kasta gecici bir paralizi yapa-
rak kastaki kisalmayr degerlendirme olanagini sunar.
Ancak botulinum toksin uygulamasinda spastik kasin
tzerindeki paralitik etkisi uzun oldugu icin (3-6 ay),
eklem kontraktiirlerinin gevsetilmesi (ateller, vb.) ve
antagonist kaslar ile hastanin rehabilitasyonu saglanip
daha iyi islevsel degerlendirme olanag) ortaya ¢ikar.

SP’li hastalarda rutin duyu degerlendirilmesi yapilma-
lidir. Ozellikle stereognozisin (dokunmakla cisimleri ta-
niyabilme yeteneginin) degerlendirmesi zor ve tam giive-
nilir olmayabilir. iki nokta ayrimi, monofilaman testi ve
eldeki terleme, agn duyusuna bakilarak duyu degerlen-
dirilmesi yapilir. Van Heest, 40 spastik hemiplejili has-
tada yaptigi calismasinda yiiksek oranda duyu eksikligi
(stereognozis ve iki nokta aynmi bozuklugu) saptamis
ve bu ¢ocuklarda ekstremite gelismesinin yeterli olma-
masi ile duyu ve cerrahi tedavi endikasyonlan arasindaki
baglantiyr sorgulamistir.l' Duyunun iyi olmasinin cer-
rahi endikasyonda iyi olmasi 6nemli bir kriter olarak be-
lirtilse de buna karsi ¢cikan yazarlar da vardir.[']
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UST EKSTREMITE SP CERRAHISINDE
ENDiIKASYONLAR

Tedavide temel amag, giinlik yasamdaki kullanim
aktivitelerini, yani islevi artirmak; deformiteleri 6nle-
yerek elin goriinimiini diizeltmek ve varsa hijyen so-
runlanni gidermektir. Boylece sosyal yasamda hasta-
nin kendine giiveni artinlmaya calisilir. Bunu saglamak
icin spastik kaslarin asin aktivitesini azaltmak, spastik
kaslarin antagonistlerini giiglendirmek ve eklem kont-
raktiirlerini diizelterek stabil eklem elde etmek gerekir.
Burada en sik uygulanan yontem rehabilitasyondur.
SP rehabilitasyonunda germeler, eklem hareketlerinin
artinlmasi, antagonist kaslara elektrik stimiilasyonu ile
kaslarin uyarilmasi ve statik veya dinamik atellemeler,
spastik kaslara botulinum toksin uygulamalari 6nemli
rol oynar. Rodriguez-Reyes ve ark.’nin yaptiklan pilot
¢alismada kombine uygulamalarin (botulinum toksini,
elektrik stimiilasyonu ve atelleme) daha iyi sonuglar
verdigi yoniindedir.['l Van Heest ve ark. ise tendon
transferi ameliyatlarinin bircok parametreye gore, bo-
tulinum toksin uygulamalarina gére daha basarili ol-
dugunu bildirmistir.["3]

SP st ekstremite cerrahisinde cerrahiye en uygun
adaylar spastik hemiplejisi olan, yeterli zeka ve duygusal
stabiliteye sahip, elin duyusu iyi olan, motive ve aile des-
tegi iyi olan ¢ocuklardir. Genel olarak iist ekstremite cer-
rahisi, SP tedavisi géren ¢ocuklarin %20’sinde uygulan-
maktadir ve bu oran alt ekstremiteye goére daha azdir.

Ust ekstremite SP cerrahisinde yapilan cerrahi teda-
vileri Koman ve ark.’nin diizenledigi tabloda 6zetlene-
bilir (Tablo 3).0'

Omuz

Omuzda adduksiyon ve internal rotasyon deformite-
si sik goriiliir, ancak genellikle az cerrahi girisim yapilir.
En sik pektoralis major ve subskapularis uzatilimasi,
nadiren kapsiiler gevsetme gerekir. Omuz girisimleri
SP’de daha az oranda yapilmaktadir.

Dirsek

Dirsekte genellikle fleksiyon durusu vardir. Yiiriiyis
esnasinda dirsegin fleksiyona gelmesi, goriiniim olarak
da hastayi rahatsiz eder. Cerrahi olarak 30°’ye kadar
olan ekstansiyon eksikligi kabul edilir; 30° ile 60° arasi
bir deformite varsa lasertus aponevrozisinin eksizyonu
ile birlikte biseps ve brakiyalis tendon-kas uzatmalan
onerilir. Biseps uzatilmasinin daha nadir 6nerilmesi,
supinasyon giiciiniin zayiflayip, 6nkol pronasyonun
artmasina baglidir. Dirsek deformitesinin asirn fleksor
pronator kas spastisitesinden kaynaklanmasi da miim-
kiindiir. Bu nedenle dirsek deformiteleri 6nkol ve el bi-
legi deformiteleri cerrahisinden sonra planlanmalidir.
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Tablo 3. Serebral palside iist ekstremite cerrahi miidahaleleril'#!
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Eklem Amag Segenekler
Omuz Eklem stabilizasyonu Fiizyon, kapsiiler rekonstriiksiyonlar
Eksternal rotasyon kazanimi Pektoralis major/subskapularis uzatmasi; latissimus dorsi ve/veya teres major transferi;
humeral osteotomi
internal rotasyon kazanimi Uzatma/gevsetme infraspinatus/teres minor
Dirsek Eklem stabilizasyonu Flizyon
Ekstansiyon kazanimi Biseps/brakiyalis uzatmasi; brakiyoradyalis gevsetme; fleksor-pronator gevsetme
(kaydirma); kapstilotomi
Onkol Supinasyon kazanimi Pronator teres rerouting (yeniden yonlendirme), uzatma veya gevsetilmesi; radius/ulna
osteotomisi; fleksdr-pronator gevsetme (kaydirma)
El bilegi Stabilizasyon Fiizyon
Ekstansiyon kazanimi Fleksor tendon gevsetme; proksimal sira karpektomi; EKU transferi; FKU’nun EKRB/EKRL/
EDK transferi
Bagparmak  Stabilizasyon Volar plate artroplasti; MF fiizyon
Ekstansiyon kazanimi Gevsetme/uzatma FPL; EPL giiclendirilmesi
Abduksiyon kazanimi Adduktor gevsetilmesi; APL kuvvetlendirilmesi; EPL rerouting
Parmaklar Fleksiyon deformitesi FDS’nin EDK transferi fleksér-pronator gevsetme (kaydirma); FDS/FDP uzatma; FDS’nin

FDP transferi

Kugu boynu deformitesi

PiF eklem tenodezi; santral slip tenotomi; intrinsik origo gevsetme

EKU, ekstansor karpi ulnaris; FKU, fleksor karpi ulnaris; EKRB, ekstansor karpi radyalis brevis; EKRL, ekstansér karpi radyalis longus; EDK, ekstansér dijitorum
kommunis; MF, metakarpofalangeal; FPL, fleksér polisis longus; EPL, ekstansor polisis longus; APL, abduktor polisis longus; FDS, fleksor dijitorum siiperfisialis;

FDP, fleksor dijitorum profundus; PIF, proksimal interfalangeal.

El Bilegi
SP iist ekstremite cerrahisinde en 6nemli karar anla-

ele kadar tiim iglevlerini etkiler. Gevsetmelerin ne fazla

rindan birisi el bilegi degerlendirmesidir. El bilegi hare-
ketleri ile parmak hareketleri arasindaki sinerji nede-
niyle el bilegindeki fleksiyon deformitesi parmak defor-
mitelerine yol agabilir. Bu nedenle el bilegi fleksiyon de-
formitelerinde yapilacak tendon uzatmalar ve tendon
transferleri ile el bileginde saglanacak denge dirsekten

ne de az olmasi gerekir. Deformitenin derecesi ve kont-
raktiir gelisip gelismemesine bagli olarak; tenotomiler,
medial epikondilden fleksér ve pronator gevsetme,
tendon-kas uzatmalari ve tendon transferleri veya na-
diren kemik kisaltmalar yapilabilir. Zancolli siniflama-
s1, hem prognoz hem de cerrahi endikasyonda ¢ok de-
gerlidir (Tablo 4).U"1 Genellikle en sik cerrahi uygulanan

Tablo 4. El bilegi, parmak deformiteleri ve tedavi yonlendirmesinde ‘Zancolli Siniflamasy’l’]

Grup Deformite Patoloji

Tedavi Kilavuzu

1 El bilegi n6tral ve notrale yakin
ekstansiyonda tam aktif parmak
ekstansiyonu miimkiin

FKU yerlesimli spastisite

2 Sadece el bilegi fleksiyondayken tam
parmak ekstansiyonu miimkiin

2a  Parmaklar fleksiyondayken aktif el bilegi
ekstansiyonu miimkiin

Spastisite esas olarak parmak
fleksorlerinde, FKU ayrica spastik olabilir,
bilek ekstansérleri aktif

2b  Parmaklar fleksiyondayken bile aktif el
bilegi ekstansiyonu mimkiin degil

El bilegi ekstansorleri aktif degil, parmak
ve el bilegi fleksorleri spastik

3 Maksimum el bilegi fleksiyonuyla bile aktif
parmak ekstansiyonu mimkiin degil

Belirgin el bilegi ve parmak fleksér
spastisitesi ile birlikte el bilegi
ekstansorlerinin paralizi

Genel olarak tedavi gerekmez, nadir olarak
FKU tenotomisi

Onkol kaslarinin ventral aponevrotik
gevsetilmesi veya parmak fleksorlerinin
fraksiyonel uzatilmasi, FKU spastik ise
tenotomisi

Parmak fleksorlerinin fraksiyonel
uzatilmasi veya aponevrotik gevsetme ile
birlikte FKU’nun EKRB’ye transferi

islev kazanimi igin zayif cerrahi adaylari,
spastisiteyi azaltici ve posizyonel diizeltici
cerrahiler yapilabilir

FKU, fleksor karpi ulnaris; EKRB, ekstansér karpi radyalis brevis.
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grup 2a ve 2b’dir. Green islemi olarak da bilinen yon-
temde fleksor karpi ulnarisin (FKU) ekstansor karpi
radyalis brevis (EKRB) veya ekstansér karpi radyalis
longusa (EKRL) transferi, fleksor kaslara fraksiyonel
uzatmalar, pronator gevsetmeler yapilir. Yazarlarin
hasta grubunda da en sik bu islem uygulanmaktadir.
Kas kontraktiirii gelismemis ise son donemlerde 6ne
cikan selektif nérektomiler yapilabilir. lyi bir topografik
sinir anatomisi ve iyi cerrahi agilim gerektirir.['*]

Onkol

Onkolda pronasyon durusu sik goriiliir. Pronator te-
res ve/veya pronator kuadratus asiri aktivitesine bagli
olabilir. Konservatif yontemlerle (botulinum ve atelle-
meler) diizeltilmeye calisilabilir. El bilegi fleksiyon de-
formitesi ile birlikte sik goriiliir. Cerrahi tedavisinde; el
bileginde FKU’nun EKRL’ye transferi veya fleks6r pro-
nator grubun gevsetilmesi islemleri sirasinda pronator
motor kaslarin gevsetilmesi veya pronator teresin (PT)
rerouting veya brakiyoradyalisin transferi yontemleri ile
aktif supinasyon saglanmaya ¢ahsihr.['®'7] Kontraktiir
gelismesi ilerleyen yaslarda daha sik karsimiza cikar.
Deformite statik hale gelir ve pasif olarak 6nkol rotas-
yonu olamaz. Bu durumda derotasyon osteotomileri
veya distal radyoulnar eklem artrodezleri yapilabilir.

Parmaklar

Zancolli 2b ve 3’te parmak fleksorlerindeki spasti-
siteye bagl aktif parmak ekstansiyonlan yoktur veya
azdir. Bu durumda fleksor kas uzatmalari ve ekstan-
sorlere tendon transferleri yapilabilir. Tendon trans-
ferleri Zancolli 2b’de FKU’nun parmak ekstansorleri-
ne, Zancolli 3’te ise fleksor dijitorum profunduslarin
(FDP) distallerinin fleksor dijitorum siiperfisialis (FDS)
proksimaline transferi akla gelmelidir. Zancolli 3’te ya-
pilan tendon transferleri ile aktif parmak ekstansiyonu
¢tkmasi zor iken hastalar tenodez etkisi ile parmaklari-
ni ekstansiyona getirebilirler.

TOTBID Dergisi 2021;20:314-321

Basparmak

SP’de en 6nemli sorunlardan ve en sik cerrahi te-
davi gereken deformite avug icinde basparmaktir.
Basparmak adduksiyonda ve pronasyonda durur. Bu
durus el islevlerini ¢cok etkiler, cisimlerin kavranmasi ve
birakilmasi zorlasir. Adduktor polisis, birinci dorsal in-
terosseoz ve fleksor polisis longusun (FPL) spastisitesi
en belirgin deforme edici faktérdiir. Durusa bagh bi-
rinci aralik daralir ve metakarpofalangeal (MF) eklem
kontraktiirii sik gelisen sekonder deformitelerdir. Bu
deformitede House siniflamasi kullanilir (Tablo 5).["
Bu kompleks deformitenin tedavisinde genellikle bi-
rinci araligin ikili veya dortli “Z” plastilerle agilmasi,
adduktor polisisin lgiincii metakarptan gevsetilmesi,
birinci dorsal interossedziin birinci metakarptan gev-
setilmesi ve FPL’nin uzatilmasi temel deforme edici
faktorleri ortadan kaldirsa da yeterli olmamaktadir.
Bu nedenle abduktor polisis longusun (APL) tenodezi,
metakarpofalangeal eklem kapsiilodezi veya artrodezi
bu girisimlere ilave olarak yapilabilir (Sekil 2).

NEDEN SP’DE UST EKSTREMITE CERRAHISI
DAHA AZ YAPILIYOR?

Bu sorunun asagidaki faktorlere bagh oldugu
diisiiniilmektedir.[®]

a) Ust ekstremite alt tarafa gore daha fazla kas yapi-
sina ve daha fazla igleve sahiptir. El islevleri beceri
gerektiren ince hareketleri ve bunlarin koordinas-
yonunu igerir. Bu ince islevler cerrahi tedavi ile tam
olarak geri kazanilamaz.

b) Hastaligin beyin tutulusuna bagl olarak ¢cok farkli
bulgular nedeniyle girisim cesidi fazla ve sonuglan
degerlendirmek zordur. Bu nedenle standart bir
yontem yerine hastaya 6zgii bircok modifikasyon-
lar gerekir. Literatiirde bu konuda yayin sayisi az-
dir ve cerrahi tedavide genel bir fikir birligi yoktur.

Tablo 5. Spastik avug icinde basparmak deformitesinin ‘House Siniflamas’["]

Tip Goriiniim

Tanimlama

1 Metakarpal adduksiyon
1 Metakarpal adduksiyon ve MF eklem fleksiyonu
Il Metakarpal adduksiyon ve MF eklem hiperekstansiyonu

IV Metakarpal adduksiyon ve MF ve IP eklem fleksiyonu

Birinci metakarp adduksiyondadir, fakat MF iP eklem hareketi vardir;
AP ve birinci dorsal interosseoz kaslarinda spastisite ve kontraktiir

Birinci metakarp MF eklem fleksiyonu ile birlikte adduksiyondadir;
IP eklem mobildir; FPB kasinda spastisite ve kontraktiir

FPL kasinin spastisite yoklugunda EPL ve EPB kaslarinin kompansatuvar
etkisi

intrinsik ve FPL kas spastisite kombinasyonu

MF, metakarpofalangeal; iP, interfalangeal; AP, adduktor polisis; FPB, fleksor polisis brevis; FPL, fleksor polisis longus; EPL, ekstansér polisis longus; EPB,

ekstansor polisis brevis.
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Sekil 2. Bes yasindaki hastada fleksér karpi ulnarisin (FKU) ekstansér karpi radyalis brevise (EKRB) transferi. Adduktor polisis
gevsetme ve abduktor polisis tenodezi. Ayni hastanin ameliyat sonrasi 3. yil gériintiileri.

c) Hastalarin en ¢ok iliskide oldugu fizik tedavi uz-
manlarn ve fizyoterapistlerin cerrahiye giivenleri
azdir ve onlar tarafindan cerrahi daha az oneril-
mektedir.

d) Ortopedik cerrahlar ve el cerrahlari bu konuya faz-
la ilgi duymamaktadirlar.

UST EKSTREMITE SP CERRAHISINDE
REHABILITASYON

Ust ekstremite SP’de fizyoterapist olarak spastisite,
agri, eklem hareketlerinde statik, dinamik kisitlama-
lar koordinasyon (kaslar arasindaki dengesizlik) bo-
zuklugu, yumusak doku ve eklem kontraktiirii, eklem
deformiteleri, duyu eksiklikleri ve bilissel bozukluklar
degerlendirilir. Gunliik yasam aktivitelerindeki islevler-
le ilgili sorunlar giderilmeye calisilir. Ancak bunun ger-
ceklestirilmesi i¢cin multidisipliner bir degerlendirme ve
tedavi ekibi gereklidir. Ciinkii her an siirpriz bir sonuca
gotiirebilen spastik kaslarnn olusturdugu motor ve buna
paralel seyreden duyu eksikliklerinin var oldugu bir du-
rumla karsilasilir. Ayrica tedavi yogun ve uzun siireli bir
stirectir.'l Multidisipliner degerlendirmede ve tedavide
rol alan fizyoterapistin bu konudaki deneyimi 6nemlidir.

Cocugun ailesinden sonra en ¢ok gozlemleyen fizyo-
terapistir. Cerrahi 6ncesi degerlendirmede ve hazirlik
tedavisinde, ameliyat sonrasi rehabilitasyon ve ortez-
lemesini devam ettirecek olan fizyoterapist, optimum
sonuglar alinmasinda etkin rol oynar.

Ameliyat Oncesi Degerlendirme ve Rehabilitasyon

Kas tonusu, stereognozis, aktif-pasif normal eklem
hareketleri ve goniometrik 6lgtimleri, postiir, kavrama
ve ¢cimdik giicii, beceri testleri, yardimci el degerlendir-
mesi gibi testlerin yaninda daha 6nceki aldig1 tedavi

siiresinde kullandig: ortezler, deformitelerin siiresi, de-
recesi, mimkiinse tedavi eden fizyoterapistten ya da
aileden bilgi varsa video kaydi alinmasi cerrahi karar
icin yararli olur. Ameliyat 6ncesi dénemde ¢ocukta he-
deflenen cerrahi yaklasim icin birden fazla degerlendir-
me gerekir; cocugun statik ve dinamik eklem hareket-
lerinin ayakta, otururken, yatarken, bir yere yaslanarak
dogru degerlendirmesi yapilmalidir. Ameliyat 6ncesi
dénemde en az ui¢ ay ¢ocuga rehabilitasyon igin siire
taninmalidir. Bu siire i¢inde sunlar yapilmalidir:

* Kontraktiir ve deformiteler i¢in dustik isili termop-
lastik ortezler ya da seri algilamalar

* Zayif ve uzamis olan ozellikle ekstansor kaslara
elektrik stimiilasyonu ve kuvvetlendirme

* Durus calismasi
* istemli hareketlerindeki selektif motor kontrol

* Cocugun istemli gevsemesi ve izole eklem hareketi-
ni cikarmaya calismasinin 6gretilmesi

* Kisitlayici hareket tedavisi (saglam kola bir splint
ya da gevsek bir kol askisini igine alip) ile etkilenen
kolu islevsel aktiviteler icin kullanma

* Ayna terapisi; Etkilenen kol ayna arkasina saklanip
gocugun aynaya bakarken saglam elle normal ek-
lem hareketlerinin ya da basit el islevlerini yaptirir-
ken ayna da etkilenmis elin yerine dogru bicimlerle
hareket eden elini gérmesi (plastisite etkisi)?°]

* Ameliyat sonrasi yapilacak olan duyu egitimi, mev-
cut durum uygunsa hem 6grenme hem de uygula-
ma

* Kas ve eklemler icin dokularin yumusamasini sag-
layacak masajlar

* Transfer edilecek kasin islevini 6gretme egitimi

* Aileyle isbirligi saglama, onlan bilinglendirme ve
ameliyat sonrasi icin egitime hazirlama
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Ameliyat Sonrasi Degerlendirme ve Rehabilitasyon
immobilizasyon

Harekete baslama siiresine, uygulanan cerrahi islem
ya da ayni anda birlikte yapilacak olan diger islemler
g6z oniinde bulundurularak baslanir. Genel olarak
t¢ ile dort hafta icerisinde aktif hareket baglanir. Cok
kompleks bir mekanizmaya ve koordinasyona sahip bir
eldeki cerrahi sonrasi rehabilitasyon ne kadar 6nemliy-
se spastik bir elde bunu gergeklestirmek ¢ok daha zor-
dur ve sansa birakilamaz. Cerrahin ve fizyoterapistin
beceri ve deneyimi de yadsinamaz.

Odem tedavisi

Akut O6demin 72 saatte sonlanmasi beklenir.
Distaldeki sivi artisini 6nlemek igin elevasyon; cerrahi
sahadaki sivi ve elektrolit akisi ile hidrostatik basinci
azaltmak igin buz uygulamasi, hafif retrograd (geriye
dogru) masaj ve proksimaldeki eklemlerin elevasyon-
daki aktif egzersizleri 6demi azaltir.

Subakut 6dem 72 saatten uzun siirerse, diyafram
solunumu ve manuel 6dem mobilizasyonu ile lenfa-
tik sistem uyanr. Dustik basin¢l bandajlar, bantlama
teknikleri ve basing eldivenleri bu asamada etkilidir.
Elastik sirkiiler bandajlar gibi turnike etkisi olan basing
uygulamalarinda siirekli gézlem ve dikkat 6nemlidir.

Skar tedavisi

Yara kapanip dikisler alinir alinmaz, skar mobilizas-
yonu ve tedavi teknikleri baslar. Hipertrofik skarin fi-
ziksel goriinimi hastalarin psikolojisini etkiler. Yara
yeri stabil oldugunda 3-6 ay siireyle uygun kremlerle
masaj, basing eldivenleri, elastomer, bantlama y6n-
temleri, silikon jel tabakalar kullanihr.

Ortezleme

Ameliyat sonrasi ortezleme alci ile verilen pozisyon
sonrasi disiik isili, hafif termoplastik malzemelerle ya-
pilan ortezler; koruma (immobilizasyon) ve egzersizler
arasinda pozisyonu korumada kullanilir. Alti ya da se-
kiz hafta sonra cerrahinin 6zelligine gére gikarilip, ge-
rekirse yeni bir ortez planlamasi ve en az 3-6 ay siireyle
kontrollii gece kullanimi devam edilmesi gerekir.

islevsel splintler (ateller) hem hastanin egzersizleri
sirasinda egzersizi gerceklestirmek, hem de islevi ger-
ceklestirirken destekleyici olarak verilebilir.

Motor 6grenme

Bir gérevin tutma, kavrama ve beceri gelistirme gibi
islevlerin dogru yapilmasina iliskin diizenli olarak geri
bildirim alinmasi egitimidir. Cocuklarda daha yararli-
dir. Algisi ve hafizasi daha distik hastalarda islevlerin
farklilastinlmasi gerekir. Hastaya 6zel hareket edilmeli-
dir. islev kazanimi az olsa bile dogru sekilde yapilmasi

TOTBID Dergisi 2021;20:314-321

o6nemlidir. Klinisyenler tedavide yalnizca pasif ve aktif
eklem hareketlerine odaklanmayip, ayni zamanda cer-
rahi ile elde edilen hareketi iceren aktiviteleri gercekles-
tirmek i¢cin motor 6grenme egitimini kullanmalidirlar.

Transferin aktivasyonu

Bir tendon transferinde; kasin yeni roliinde hastanin
kas tendon unitesini aktive etmeyi 6grenmesi gerekir.
Kaslar arasinda denge degistigi i¢in hareket bigimleri-
nin yeniden 6gretilmesi gerekir. Transfer edilen kasin
islevini kazandirmak icin elektrik stimilasyonu (uyari-
st), vibrasyon (titresim), geri bildirimi saglayan moda-
lite ve teknikler kullanilabilir. Yine hafif vurma (tapping)
teknikleri ile bu kasin islevsel giinliik gérevler sirasinda
bilingli olarak kullanimina odaklanilir. Eklemleri pasif
olarak istenen pozisyona yerlestirmek hastadan bunu
korumasini istemek, objeleri yerlestirme ve onu tut-
ma gibi teknikler ile transfer aktivasyonu hedeflenir.
Hastanin 6nce hareketi saglam koluyla yapip daha
sonra diger kolda yapmasi ile izole hareketi ¢ikarmak
icin yer ¢ekimi ortadan kaldirilarak yapilabilir. Bu ko-
lunu gevsetmeyi 6grenen bir hastada daha kolay olur.
Hastalara spastisiteyi tetikleyen giiclii kas yiiklenmele-
rinden ziyade kiigiik hareketlerle kullanmayi 6gretmek
ve onu tesvik etmek dnemlidir.

Islevsel egitim

islevlerin yeniden egitimidir. Cok sayida tekrar gerek-
tiren anlamli aktiviteleri icerir. Program, daha az be-
ceri gerektiren daha genis hareketlerle baslar. Bunlar
kontrollii olarak artirilir. Yer cekimi yardimli ve elimine
edilen pozisyonlar programda yer almalidir. islevsel
egitimde degisik ekipmanlar ortezlere adapte edile-
rek kullanilabilir. Hareketler 6nce iki elle sonra tek elle
kolaylastinlabilir.

Duyu egitimi

Ekstremitenin duyusu kullanim igin gereklidir. Motor
kontrol ve islevsel el duyusunun (stereognozis) birlik-
te oldugu ilgili aktiviteler secilir (piring vb. ortamlarin
icine atilmis degisik objeleri tanima, alip bir yere yer-
lestirme). Fizyoterapist cift elden tek ele, bilinenden bi-
linmeyene, g6z aciktan kapaliya dogru artan zorluktaki
islevlere dogru ilerler.

Ayna tedavisi

Ameliyat 6ncesi hazirlikta bahsedildigi amagla kulla-
nilir. En az dort haftalik bir egitimde haftada bes giin
basit eklem hareketlerinden degisik nesne tutma-bi-
rakmalarina dogru ilerlenir.

Kisitlayici hareket tedavisi

Ameliyat 6ncesinde bahsedildigi gibi ameliyath
(opere) kolu daha aktif kilmak igin programa dahil
edilebilir.
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Ev Programi

Temel aktif ve pasif eklem hareketleri, eklemi pozis-
yonlama, ortez kullamimi ve adaptif ekipmanlarla ya-
pilan aktiviteleri icerir. Ayrica bilissel yeterliligi yiiksek
hastalarda kuvvetlendirme egzersizleri ve gelismis islev-
sel aktiviteler eklenir.

*

Ust ekstremite SP cerrahisi rehabilitasyonundan
elde edilen sonuglara bakildiginda; tedavi metodu ve
yonetimi, ortami, siresi, sikhgi, geleneksel tedaviden
ziyade; yukaridaki egitimlerin de dahil edildigi teda-
vilere gecilmesine ragmen standart bir rehabilitasyon
yontemi yoktur. Ameliyat sonrasi tedavisi ve izlemi yil-
larca devam edebilen SP’li hastalarda ¢oklu faktérlerin
oldugu st ekstremite cerrahisi 6ncesi ve sonrasinda
ozellikle aynintili degerlendirme ve rehabilitasyon yon-
temleri 6nem tasir. Cok merkezli calismalarla bu ko-
nudaki deneyimli klinisyenlerin, 6zellikle de ekiplerin
artmasi ve dikkatli hasta secimi ile daha iyi sonuglara
ulasilabilir.

KAYNAKLAR

1. Arner M, Eliasson AC, Nicklasson S, Sommerstein K, Hagglund
G. Hand function in cerebral palsy. Report of 367 children in
a population-based longitudinal health care program. ] Hand
Surg Am 2008;33:1337-47. Crossref

2. Eliasson AC, Krumlinde-Sundholm L, Résblad B, Beckung
E, Arner M, Ohrvall AM, Rosenbaum P. Serebral Palsili
Cocuklarda El Becerileri Siniflandirma Sistemi, 4-18 Yas
(Cev. Akpinar P, Tezel C, Kelepir M). [The Manual Ability
Classification System (MACS) for children with cerebral palsy:
scale development and evidence of validity and reliability. Dev
Med Child Neurol 2006;48:549-54]. https://macs.nu/files/
MACS_Turkish_2010.pdf

3. Leclercq C. General assessment of the upper limb. Hand Clin
2003;19:557-64. Crossref

4. Van Heest AE, House JH, Cariello C. Upper extremity surgical
treatment of cerebral palsy. ] Hand Surg 1999;24-A:323-30.
Crossref

5. Green WT, Banks HH. Flexor carpi ulnaris transplant and its
use in cerebral palsy. ] Bone Joint Surg Am 1962;44:1343-52.
Crossref

6. Samilson RL, Morris JM. Surgical improvement of the
cerebralpalsied upper limb: Electromyographic studies
and results of 128 operations. J Bone Joint Surg Am
1964;46:1203-16. Crossref

7. Zancolli E. Structural and Dynamic Bases of Hand Surgery,
2nd ed. Philadelphia: Lippincott; 1979. p.263-83.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

321

Bohannon RW, Smith MB. Interrater reliability of a modified
Ashworth scale of muscle spasticity. Phys Ther 1987;67:206-
7. Crossref

Hedberg-Graff), Granstréom F, Arner M, Krumlinde-Sundholm
L. Upper-limb contracture development in children with
cerebral palsy: a population-based study. Dev Med Child
Neurol 2019;61:204-11. Crossref

Van Heest AE, House J, Putnam M. Sensibility deficiencies in
the hands of children with spastic hemiplegia. ] Hand Surg
Am 1993;18:278-81. Crossref

Law K, Lee EY, Fung BKK, Yan LS, Gudushauri P, Wang KW,
Ip JWY, Chow SP. Evaluation of deformity and hand function
in cerebral palsy patients. ] Orthop Surg Res 2008;3:52.
Crossref

Rodriguez-Reyes G, Alessi-Montero A, Dfaz-Martinez L,
Miranda-Duarte A, Pérez-Sanpablo Al. Botulinum toxin,
physical and occupational therapy, and neuromuscular
electrical stimulation to treat spastic upper limb of children
with cerebral palsy: a pilot study. Artif Organs 2010;34:230-
4. Crossref

Van Heest AE, Bagley A, Molitor F, James MA. Tendon
transfer surgery in upper-extremity cerebral palsy is more
effective than botulinum toxin injections or regular, ongoing
therapy. ] Bone Joint Surg Am 2015;97:529-36. Crossref

Koman LA, Sarlikiotis T, Smith BP. Surgery of the upper
extremity in cerebral palsy. Orthop Clin North Am
2010;41:519-29. Crossref

Tedroff K, Hagglund G, Miller F. Long-term effects of selective
dorsal rhizotomy in children with cerebral palsy: a systematic
review. Dev Med Child Neurol 2020;62:554-62. Crossref

Ozkan T, Tuncer S, Aydin A, Hosbay Z, Giilgonen A.
Brachioradialis re-routing for the restoration of active
supination and correction of forearm pronation deformity in
cerebral palsy. | Hand Surg Br 2004;29:265-70. Crossref

Ozkan T, Biger A, Aydin HU, Tuncer S, Aydin A, Hosbay ZY.
Brachialis muscle transfer to the forearm for the treatment
of deformities in spastic cerebral palsy. ] Hand Surg Eur Vol
2013;38:14-21. Crossref

Loewenstein SN, Angulo-Parker F, Timsina L, Adkinson .
Barriers to Upper Extremity Reconstruction for Patients
With Cerebral Palsy. Hand (N Y) 2020;1558944720976413.
Crossref

Andersson G, Renstrom B, Blaszczyk |, Domellsf E. Upper-
extremity Spasticity-reducing Treatment in Adjunct to
Movement Training and Orthoses in Children with Cerebral
Palsy at Gross Motor Function- and Manual Ability
Classification System Levels IV-V. A Descriptive Study. Dev
Neurorehabil 2020;23:349-58. Crossref

Kara OK, Yardimcr BN, Sahin S, Orhan C, Livanelioglu A,
Soylu AR. Combined Effects of Mirror Therapy and Exercises
on the Upper Extremities in Children with Unilateral Cerebral
Palsy: A Randomized Controlled Trial. Dev Neurorehabil
2020;23:253-64. Crossref


https://doi.org/10.1093/ptj/67.2.206
https://doi.org/10.1111/dmcn.14006
https://doi.org/10.1016/0363-5023(93)90361-6
https://doi.org/10.1186/1749-799X-3-52
https://doi.org/10.1111/j.1525-1594.2009.00768.x
https://doi.org/10.2106/jbjs.m.01577
https://doi.org/10.1016/j.ocl.2010.06.003
https://doi.org/10.1111/dmcn.14320
https://doi.org/10.1016/j.jhsb.2004.02.003
https://doi.org/10.1177/1753193412444400
https://doi.org/10.1177/1558944720976413
https://doi.org/10.1080/17518423.2019.1655677
https://doi.org/10.1080/17518423.2019.1662853
https://doi.org/10.1016/j.jhsa.2008.02.032
https://macs.nu/files/MACS_Turkish_2010.pdf
https://macs.nu/files/MACS_Turkish_2010.pdf
https://doi.org/10.1016/s0749-0712(03)00059-3
https://doi.org/10.1053/jhsu.1999.0323
https://doi.org/10.2106/00004623-196244070-00006
https://doi.org/10.2106/00004623-196446060-00005

