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Serebral palside iist ekstremite sorunlarn

Upper limb problems in cerebral palsy
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Serebral palsili hastalarda st ekstremite, alt ekstremiteye
gore genellikle daha geri planda kalan ve daha az miidahale
edilen bir konuma sahiptir. Ust ekstremite problemlerinin ¢6-
ziimi hastalann kendi kendine yeten bireyler olma yolunda,
yasam ve bakim kalitesinin arttinlmasinda biiyiik 6nem tasi-
maktadir. Bu ¢alismada, SP’li hastalarda sik¢a rastlanan ve
ozellikle elin kompleks problemleri disinda kalan genel orto-
pedi uygulamalan icinde degerlendirilebilecek uist ekstremite
problemlerinin degerlendirilmesi ve tedavi yaklasimi konusun-
da giincel temel bilgilerin gézden gecirilmesi amaglanmistir.

Anahtar sozciikler: serebral palsi; tist ekstremite; paralitik el

erebral palside (SP) hasarlanma sirasinda ¢o-

cugun yasina, beyinde tutulum bélgesine gore

farkl patolojiler olusur. Motor ve duyusal bo-
zukluklar, koordinasyon, zekadnin durumu ve noébet
varhg prognoz belirtecleridir. Cocugun merkezi sinir
sistemindeki hasara bagli; kas fibrozisi, atrofi, eklem
kontraktiirii, kemik ve eklemlerde yapisal degisiklikler,
eklemlerde instabilite problemleri, ekstremite uzunluk
farkliligi, osteopeni olusur (Sekil 1).0':21

Diplejik hastalarda st ekstremitenin tutulumu alt
ekstremiteye gore daha hafiftir. Ozellikle hemipleji
veya kuadriplejili hastalarda daha siddetli olmak tize-
re, cogu hastada ust ekstremite tutulumu gorilir.
Hemiplejik hastalarda, tutulan tarafta gelisme geriligi
ve ekstremite uzunluk esitsizligi ortaya ¢ikar.[®!

Ust ekstremitedeki spastik deformiteler; omuzda i¢
rotasyon, dirsekte fleksiyon, 6nkolda pronasyon, el
bileginde fleksiyon, parmaklarda fleksiyon, intrensek
spastisite ve avu¢ icinde bagparmak/kenetlenmis el,
parmaklarda kugu boynu deformiteleridir.[+*]

In the treatment of patients with cerebral palsy, the up-
per limb is less prominent and intervened than the lower
limb. The solution of upper limb problems is of great im-
portance in increasing the quality of life and care, and
thus making the patients self-sufficient individuals. In this
study, it is aimed to evaluate the upper extremity prob-
lems which are frequently encountered in patients with
cerebral palsy, and which can be evaluated in general or-
thopedic applications, especially excluding complex hand
problems.

Key words: cerebral palsy; upper extremity; paralytic hand

SP’li gocuklann bakiminda tiim &geleri yonetmek icin
coklu disiplinlerden olusmus bir ekibe ihtiya¢ duyulur.[!

SP’de iist ekstremite tutulumlarinda tedavinin amacg-
lari; iglevleri arttirmak, spastisite, deformite ve agriyi
azaltmak veya ortadan kaldirmak, ekstremitenin nor-
male yakin goriiniisiinii saglamak, giinlik aktivitelerde
bagimsiz olmasini saglamak ve hastanin kendine olan
glivenini arttirmaktir.[4€]

SP’deki tist ekstremite cerrahisi ana nedene yone-
lik olmayan onarici ve siklikla 6nleyici bir tedavidir.
(781 SP’ li cocuklarin yaklagik %5-20’si iist ekstremite
cerrahi uygulamalari icin potansiyel adaydirlar.[91 Ust
ekstremite ameliyatlarinin sadece %50’si islevsel dii-
zelmeyi gerceklestirmek icin yapilmakta fakat normal
ekstremite islevine ulasilamamaktadir.'®'?] Ortopedik
yaklagimda, biiyiimekte ve gelismekte olan bir cocukta
yalniz kas iskelet sistemindeki kotiilesmenin diizeltil-
meye c¢alisilmasi ile sinirli tedavi girisimlerinin sonucu
her zaman net ve kesin degildir; bu nedenle zaman igin-
de korunamaz hale gelebilmektedir.
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ilk yaklagimda, hareket genisliginin arttinlmasi, ek-
lemlerde dengenin saglanmasi ve giiciin daha iyi hale
getirilmesi ve/veya hasta bakiminin kolaylastinlmasi
tasarlanmalidir.["®]

Cerrahi tedavi tiim ekstremiteyi hedeflemeli; mim-
kiin olabildigince dirsek, el bilegi ve parmak fleksiyon
deformiteleri ayni planlamayla duzeltilmelidir.[*]

El bilegi deformitesini diizeltmeksizin dirsek deformi-
tesini diizeltmek veya parmak deformitesini diizeltmek-
sizin el bilegi deformitesini diizeltmek, bir biitiin olarak
islevi azaltabilir ve sonucu kotii hale getirebilir. Uygun
hasta se¢imi ve aynntili degerlendirme ile gerceklesti-
rilmis dikkatli kararlan takiben, zamanlamasi ve plan-
lamasi iyi yapilmis tst ekstremite cerrahisi sonrasinda
glinlik yasama katiimin ve islevsel ¢alismalarda kolun
kullanilmasinin daha iyi oldugu gosterilmigtir.['415]

DEGERLENDIRME

ilk temel 6ge dogru ve kesin taninin konulmasidir.
Her hastanin dikkatle ve bastan sona muayenesi ya-
pimalidir. Hastaligi, gelisim evresi, diisiinme yete-
negi, motor islevi ve duyu hissi incelenmelidir. Hasta
ve yakinlarinin yakinmalan, 6nemli ve o6ncelikli ola-
rak gordiikleri sorunlar ve gerceklesmesini istedikleri
seylerin sorulmasi gercekgi olmayan beklentilerden
kaginmak igin sarttir. Hastanin spastik ekstremitesi
ile yapabildigi ve yapamadig: aktiviteler ortaya konul-
malidir. Hastaligin o kiside o anki durumunu gésteren
kisisel testler, islevsel derecelendirmeler, video analizi,
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Sekil 1. Tum beden
tutulumunun  oldugu
spastik plejili hastada
siddetli alt ve ust eks-
tremite deformitelerinin
gorinimi. Higbir cer-
rahi tedavi yapilmamis,
oral ilag verilen ve fizik
| tedavi ile izlenmekte
olan 17 yasindaki hasta
enfeksiyon nedeniyle yo-
gun bakimda tedavi gor-
mekteydi. Deformiteleri
nedeniyle pozisyon ver-
mekte ve bakimda giig-
lik cekilen hastada cilte
¢ok sayida ulser gelisimi
tespit edildi.

elektromiyografi ve goriintiileme ¢alismalan gercekles-
tirilmelidir.[476]

SP’de, ust ekstremitedeki islev bozuklugu genellikle
bir yas civarinda fark edilir; cocuk normal gelisim ana
basamaklarini gerceklestirmede giigliik geker. Bunlar
emekleme, ayakta durmak i¢in tutunma, nesneleri bir
elden digerine gecirme veya parmaklarla bir cisim tut-
madir. Bebekler, parmak uglan ile tutmak yerine bas-
parmakla isaret parmaginin yan tarafi arasinda daha
ilkel anahtar tutma hareket kalibi gelistirebilirler. ilkel
reflekslerin devam etmesi, bir merkezi sinir sistemi
hastalig: siirecine isaret eder.['7:"8]

Hastanin hangi eli ne zaman baskin olarak kullanma-
ya basladiginin tespit edilmesi 6zellikle yararli olabilir.
Bu durum genellikle li¢ yagindan 6nce ortaya ¢ikmaz ve
daha az tercih edilen ekstremitedeki 6zel zayiflig1 veya
koordinasyon bozuklugunun isareti olabilir.[51 Spastik
hemiplejik hastalarda prematiir baskin el kullanimi alti
aylikken dahi goriilebilir. Normalde 12 ay civarinda
olan parmak ucu ile tutma gelisimi bu hastalarda ger-
ceklesmez.[18.1°]

SP’li gocuklarda duyu kapasitesinin degerlendirilmesi
gtictiir. Duyu bozukluklarinin islevdeki genel bozukluga
daha fazla katkida bulundugu kabul edilmektedir.[2]

Cerrahi miidahaleden sinirli islevsel yarar saglaya-
caklan igin, istemli kontrolii az olan, belirgin distonisi
olan veya sinirli duyu hissi olan hastalan tanimlamak
6nemlidir.[4]
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FiziKk MUAYENE

Spastik Ust ekstremitenin fizik muayenesi zordur
ve deneyim gerektir. Rahat bir ortamda ve birkag kez
tekrarlayan ziyaretlerde bir ekip yaklagimi ile yapila-
cak muayenelere ihtiya¢ duyulur. Siklikla muayene si-
rasinda hastalarla isbirligi ve uyum gicliigii yasanr.
Cocuklarin diisiinme ve algilama bozukluklari deger-
lendirilmelidir. Hastalarin her iki ekstremitesi ile akti-
vite yapmasini istemek onlarin sdylenenleri anlamasini
kolaylastirir. Her bir ekstremite ayri ayrn degerlendiril-
meli ve varsa ayna hareketleri kaydedilmelidir.[*]

Muayene, hasta ve yakinlanyla iletisim kurulmasi ve
ekstremitelerin dinlenme pozisyonunun degerlendiril-
mesi ile baslar. Potansiyel saglik problemleri igin has-
tanin bedeni, 6zellikle katlanma yerleri ve cilt kivnmlan
incelenmelidir. Eger hastanin yasi ve zekasi uygun ise ak-
tif hareketler yapmasi istenerek ekstremitelerin islevleri
degerlendirilir. Butiin ekstremitelerin pasif hareket ge-
nisligi ol¢tlir. Tim tutulmus kaslarin ve transfer icin po-
tansiyel verici kaslarin giicii degerlendirilir. Hiperrefleksi
ve klonus kaydedilir. El iglevinin hareket kalibi, kas spas-
tisitesi, kontraktiirii tanimlanir. Deformiteler aynintisi ile
kaydedilmelidir. Spastik kas ve/veya eklem kontraktiirii
birbirinden ayirt edilmelidir. Hasta rahatladiginda, yal-
niz spastisitesi olan kisilerde eklemde tam pasif hareket
genigligi saglanir. Kas ve eklem kontraktiirii olan has-
talarda ise pasif hareket genisligi simirli kalmaya devam
eder. Kas ve eklem kontraktiirii erigkin hastalarda siklikla
ayni anda vardir. Eklem kontraktiirii kiiciik ¢ocuklarda
daha az siklikla g6zlenir. Kas spastisitesi, spastik kuvvete
karsi devamli nazik direng ile asilabilir.*l Tutulan ekstre-
mite sayisi, motor islev sinifi ve kas hareket hastaliklan,
duyu islevi degerlendirilir.

ileri degerlendirme gocukla iletisimi gerektirir; bu, ge-
nellikle dort yasindan énce miimkiin degildir. iletisim
kurabilen g¢ocuklarda stereognozis test edilmelidir.
Bunun igin ¢ocugun gozi kapali iken eline kiire ve kiip
verilerek bunlar arasinda fark olup olmadig sorulabilir.
Daha ayrintii muayene eline verilen sivri veya kiint uglu
cisimleri, bilinen nesneleri, 6rnegin para, kagit, kumas
tanimasi veya isi farkliliklan test edilerek yapilabilir.[2"]

Stereognozisin, duyarliigin bozulmasinin en hassas
ayirt edici yontemi oldugu tespit edilmistir. Stereognozisi
bozulmus olan ¢ocuklarin ellerini ihmal etme olasilig
yuiksektir.[20]

Muayeneyi yapan kisi, hastanin avucunu yukarn
veya asagl dogru cevirerek elin pozisyonunu sorabilir.
Birgogu normal duyuya (ince igne, dokunma, isi) sahip
olmasina ragmen, hastalann yaklasik yansinda duyu
bozulmus, iki nokta ayrimi, stereognozis, propriyosep-
siyon, barognozis azalmis durumdadir. Duyuda olusan
bu degisiklik tutulan ekstremitenin tamamen ihmal
edilmesine neden olabilir.[’]
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Ust ekstremitenin genel degerlendirmesinde, hasta-
nin kendi istegi ile elini 5-10 sn icinde basinin lizerine
yerlestirip daha sonra karsi diz tizerinde tutabilmesi
seklinde yeterli proksimal kontroliin olup olmadigina
bakilir. Bir cocuk eger bu derece kontrolii gosteremiyor
ise onun rekonstriiksiyonu hakli gésterecek yeterlilikte
ekstremitesini kullanabileceginden siiphe duyulur.[®]

SP’li ¢ocuklarda ¢esitli skalalar kullanilarak st eks-
tremite el islevi ve performans degerlendirmesi ve de
cerrahi girisim sonrasi sonug 6l¢limii yapilabilmekte-
dir. Kullanilacak sistemin se¢ciminde tedavi edilecek ki-
sinin ihtiyaci ve dustinilen girisim géz oniinde bulun-
durulmalidir.[22]

Standardize edilmis degerlendirme araglan, siniflama
sistemlerinin kullaniimasi 6nemlidir. Bu araclar; House
islevsel siniflandirma, uluslararasi islev ve sakatlik sinif-
lamasi, Melbourne tek tarafli tist ekstremite degerlen-
dirmesi, spastisite skalalan, degistirilmis House islevsel
siniflandirma ve (st ekstremite derecelendirme skalasi,
toplam motor performans dl¢limiinii igerir.[23-31]

House siniflamasi ve el kullamim yetenek siniflama
sistemi SP’li gocuklarin giinliik aktivitede nesneleri ele
alirken ellerini nasil kullandiklarini tanimlar ve ¢ocu-
gun tipik is yapabilme yetenegini yansitir. Cocuklarin
rahat veya gozlemlenmedikleri ortamlarda daha farkh
seyler yapabilecegi bilinmesine ragmen olagan aktivi-
teleri yaparken hastanin islevsel olarak veya videoya
alinarak degerlendirilmesi veya skorlama, islevsel test-
lerin (Jebsen-Taylor el islev testi, kutu ve bloklar testi,
delikli tahta testi) kullanilmasi yardimar olabilir. Diger
o6nemli degerlendirme sistemleri; modifiye Ashworth
skalasi, modifiye Tardieu skalasi, Melbourne tek tarafli
st ekstremite islev degerlendirme, iist ekstremite yete-
nek testinin kalitesi, Shriners Hastanesi (ist ekstremite
degerlendirmesi, yardimci el degerlendirmesi iist eks-
tremite sakathigini derecelendirilir ve tedaviye rehberlik
yapabilir (Tablo 1 ve 2).[22-26,28,30,32-34]

Koman ve ark.’min uygulamalarinda, degistirilmis
House klasifikasyonu ve Tardieu skalasinin kullanil-
masi prognozu gosteren bir deger saglamakta ve so-
nuglan tahmin edebilme yetenegini gelistirmektedir.
Hastalarda bu o6l¢timler kullaniimadan ameliyat karan
verilmesi 6nerilmez.["3]

Siniflama ve prognozu gosteren bir ara¢ olarak g
boyutlu hareket analizinin etkinligi ise hala inceleme
konusudur.[4

Bolgesel Klinik inceleme
Omuz
Spastik bir hastada omzun en sik goriilen dinlen-

me pozisyonu i¢ rotasyondur. Omzun ig¢ rotasyon ve
adduksiyonda durmasi subskapularis ve pektoralis
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Tablo 1. House ve ark.’nin islevsel siniflamasi
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Diizey Kategori Tanmimlama
0 Kullanmaz Kullanmaz
1 Koti pasif yardim Sadece agirligi dengeleyici olarak kullanir
2 Orta pasif yardim Ele yerlestirilmis nesneleri tutabilir
3 iyi pasif yardim Diger elli kullanirken onu dengeler nesneleri tutabilir
4 Koti aktif yardim Aktif olarak nesneleri kavrayabilir ve onlar zayifca tutar
5 Orta aktif kullanim Nesneleri aktif olarak avucunda tutar ve onlari iyi dengeler
6 iyi aktif yardim Nesneleri aktif olarak kavrar ve onlari maniptle eder
7 Kendiliginden kullanim, kismi Her iki elle aktiviteler yapabilir ve bazen elini kendiliginden kullanir
8 Kendiliginden kullanim, tam Elini tamamen bagimsiz olarak diger eli hesaba katmaksizin kullanir

Van Heest AE, House JH, Cariello C. Upper extremity surgical treatment of cerebral palsy. ] Hand Surg 1999;24-A(2):323-30. Crossref

Tablo 2. El becerisi siniflama sistemi

Diizey Tanimlama

1 Cogu nesneleri kolayca ve basarili sekilde eline alir

2 Cogu nesneleri biraz azalmis kalite veya gerceklestirme hizinda eline alir

3 Gigliikle nesneleri eline alir; aktiviteleri hazirlamak veya degistirmek icin yardima ihtiya¢ duyar
4 Uyum saglamis pozisyonlarda kolaylikla yonetilen nesnelerin sinirli secimini elle gerceklestirir
S Nesneleri ele almaz ve basit eylemleri bile yapmada ciddi sinirlanmis yetenegi vardir

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. J Hand Surg 2008;33-A(8):1337-47. Crossref

major kaslarinin spastisitesi ve/veya kontraktiiriin-
den kaynaklanir. Buna latissimus dorsi ve teres major
kaslarn da katkida bulunuyor olabilir. Zamanla gle-
nohumeral displazi, kapsiiler kontraktiir ve gevrede
bulunan fasyanin kalinlasmasi deformiteye eklenir.
Daha az siklikla omuzda dondiiriicii kas grubunun
kontraktiirii ve/veya spastisitesine bagli olarak sid-
detli dis rotasyon ve abduksiyon kontraktiirii meyda-
na gelebilir. Hekim islevsel olarak elin uzayda hasta
tarafindan konumlandinlisini bozan omuz hareketin-
deki kisithliklari belirlemelidir.[*]

Dirsek

Hekim, hasta yiiriirken, kosarken, cesitli aktiviteleri
gerceklestirirken karsi ekstremite ile birlikte ilgili eks-
tremitenin dinamik dirsek pozisyonunu gézlemlemeli-
dir.3s1 Onde gelen spastik dirsek deformitesi fleksiyon-
dur (Sekil 2). Baslangigtaki neden, dirsek fleksorleri-
nin herhangi biri veya tamaminin spastisitesi ve/veya
kontraktiiridiir (biseps, brakiyalis, brakiyoradyalis).
Uzun sureli deformiteler, yumusak dokuda ve eklemde

kontraktiirlere neden olabilir. Fleksiyon deformitesi
siddeti degisik olabilir. Baz1 hastalarda sadece dinamik
postiir seklinde, yiiriirken veya is yaparken istemsiz
fleksiyon gozlenebilir. Bazi hastalarda siddetli fleksi-
yon, antekiibital ciltte bozulma ve kivrimlarda enfek-
siyona yol agabilir. Siddetli hiperfleksiyon deformitesi
gorilebilir. Siddetli kontraktiirii azaltmak, hastanin
tekerlekli sandalye kullanmasina, resim tahtasina do-
kunmasina, iletisim teknolojisi kullanmasina, gevresin-
deki nesnelere ulasmasina izin verir. Daha az siddetli
fleksiyon deformitelerinde kontraktiiriin serbestlesti-
rilmesi, yurite¢ veya koltuk degneginin kullanilmasina
izin verebilir. Nesnelerin bedenden uzaga iki elle mani-
pulasyonunu kolaylastinr ve giinlik yasam aktivitele-
rindeki bagimsizhgini arttinr (Tablo 3).14

Onkol

Onkolun pronasyon pozisyonu temelde prona-
tor teres (PT) kasindaki spastisiteden kaynaklanir.
Pozisyon baslangicta pasif olarak diizeltilebilir. Fakat
zamanla interosse6z membranin kontraktiiriine veya
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Sekil 2. Sol dirsekte hafif fleksiyvon o6nkolda hafif
pronasyon deformitesi. Spastik hemiparezili, aralikl
fizyoterapi almakta olan yedi yasindaki hastada sol
dirsekte yaklasik 20°’lik aktif ekstansiyon kaybina yol agan
dirsek fleksiyon kontraktiirii ve 10°’lik aktif supinasyon
kaybina yol agan pronasyon kontraktiirii mevcuttu.

Tablo 3. Ust ekstremite omuz ve dirsek eklemlerinde en sik goriilen deformiteler ve baglangigta buna yol agan

kaslar

Deformite

Baslangigtaki neden (baskin gii¢ kaynag)

Omuz i¢ rotasyon-adduksiyon

Dirsek Fleksiyon

Subskapularis
Pektoralis major
Latissimus dorsi
Teres major
Biseps
Brakiyalis
Brakiyoradyalis

Hastaliktan etkilenen bélgede kas dengesizligi sekil bozukluguna yol agar.

radyoulnar eklem(ler)in bozulmasina bagl sabit bir
deformite meydana gelebilir. Pronasyon deformitesi
iki elle manipulasyonda ekstremitelerin ayni anda kul-
lanilmasini olumsuz etkiler. Pronasyon kontraktiirii ile
avug igleri birbirlerine karsilikli yonelemez hale gelir;
eller arasinda kiiciik nesnelerin manipiilasyonu daha
gti¢ olur (Sekil 3). Siddetli spastisite ile hastalar elleri-
nin radyal kismini kullanamazlar ve nesneleri kavramak
icin ellerinin ulnar tarafini kullanarak ters kavrama
postiirii varmis gibi zorlanirlar.l®] Telafi edilemedigi
icin, omzun i¢ rotasyon kontraktiirii pronasyon defor-
mitesini agirlastinr. Nadiren radius basi ¢ikigi (hastala-
nn %2’sinde) veya distal radyoulnar eklem cikigi mey-
dana gelebilir ve 6nkolun pasif hareket genisligini sinir-
layabilir.3] Spastisiteyi tamimlamak i¢in 6nkolun pasif
supinasyonu sirasinda PT palpe edilir. Aktif supinas-
yon, pronasyon ve istirahat aninda 6nkolun pozisyonu
degerlendirilir. Distal ve proksimal radyoulnar eklem-
ler cikik, kismi ¢ikik veya instabilite agisindan muayene
edilir. Radius basi supinasyon ve pronasyonda palpe
edilir ve radius basi dizilimi belirlenir. Bir isi yapmaya

calisirken 6nkol rotasyonunun calisma sahasinda orta
hat ve genel gorev uygulamasi icin uygun olup olmadig
belirlenir.[*!

El bilegi ve parmaklar

El bilegi sikhkla fleksiyon postiiriindedir. Bunlar
zayif el bilegi ve parmak ekstansorleri, gergin veya
spastik el bilegi fleksorleri ve her ikisinin bir arada
bulunmasindan kaynaklanabilir. Esnek yapidaki dii-
zeltilebilen dinamik deformite zamanla sabit hale
gelebilir. Bu durum, fleksor kaslarin kisalmasi veya
kontraktiirii ile ekstansdr kas birimlerinin anormal
uzamasi, palmar kapsiiliin kontraktiirii, el bilegi ve
karpal kemiklerin deformitesi veya kismi ¢ikik ve/
veya kikirdak hasarinin gelismesi ile ortaya cikar.
Ayrica, el bilegindeki uzun siireli deformite distal
radyoulnar eklemde hasara yol agarak supinasyon
ve pronasyonu bloke edebilir. El bileginin uzun si-
reli asin fleksiyondaki kétii pozisyonu median ve
ulnar sinir calhismasini bozabilir. Bu durumda, mer-
kezi sinir sistemindeki hasar yaninda periferik sinir
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Sekil 3. a, b. Onkollarda orta derecede pronasyon kontraktiirleri: Alt ekstremitede yapilan ameliyatlar sonrasinda cihaz yardimiyla
kendi basina yiiriiyebilen spastik diplejisi olan 11 yasindaki ¢ocukta 6nkollardaki pronasyon kontraktiirleri cihazi tutmasini
zorlastirmaktaydi (a). Hastaya elleri ile agzina bir sey aliyormus gibi yapmasi istendiginde el bilegi eklemlerinin esnekligini zorladig:
ve giigliik cektigi gorilmekteydi (b).

sistemindeki hasar da duyu degisikligi yapan bir et-
ken haline gelebilir.[43]

El bilegi fleksiyonu, parmak fleksorlerinin meka-
nik avantajini azaltir ve uzunluk-tansiyon kavsinin yer
degistirmesine bagli olarak gucunii zayiflatir. Siddetli
kontraktiirler temizlik problemlerine yol agabilir. Elin
kullanimi sirasinda el bileginin pozisyonunun gézlen-
mesi nesnelerin alinmasi ve birakilmasini degerlendir-
mek i¢in ¢ok 6nemlidir. Hekim, spastik kaslarn deger-
lendirebilir ve kullanim kalibini belirleyebilir. Ornegin,
el bilegi fleksiyonda iken ulnar yénde sapma olmus ise
fleksor karpi ulnaris (FCU)’in spastisitesi olasidir. El
bileginin ekstansiyonu sirasinda sirkumdiksiyon, has-
tanin el bilegi ekstansiyonu arttirmak igin ekstansér
karpi ulnaris (ECU)’i kullandigini gosterir. Pasif el bi-
legi hareketi ol¢iilmeli ve kaydedilmelidir. Tam olma-
yan pasif ekstansiyon el bilegi fleksorlerinin ve hatta
radyokarpal eklemin kontraktiiriinii anlatir. El bilegi
etrafindaki kaslar aktif hareket sirasinda palpe edilme-
lidir. Spastik kaslar ve/veya asir atesleme yapan kas-
lar degerlendirilmelidir. Ornegin, parmaklarin agilmasi
sirasinda fleksor karpi radyalis (FCR) veya FCU’nun

ateslenmesi spastisiteyi veya parmaklarin agilmasi-
ni kolaylastirmak icin asinlasmis yamiti ifade eder.
Volkmann agisi, kompartman sendromlu hastalarda
kullanilabildigi gibi parmak fleksiyon tendonlarinin
gerginligini degerlendirmek icin de siklikla kullanilir.
Parmaklar tamamen ekstansiyonda tutulurken el bilegi
pasif olarak maksimum ekstansiyona getirilir; yandan
gozlem yapilirken fleksiyon pozisyonundaki el bilegi ile
onkol ekseni arasinda kalan agi 6l¢iiliir. Fleksor tendon
gerginligi yok ise tam el bilegi ekstansiyonu ve parmak
ekstansiyonu bir arada gergeklestirilebilir. Parmak
fleksiyon kontraktiirii var ise parmaklar fleksiyona ge-
tirilmeden el bilegine notral pozisyona gelecek kadar
ekstansiyon yaptirilamaz. Ardindan hekim, el bilegini
ekstansiyonda tutarken parmaklan pasif ekstansiyo-
na getirerek fleksor dijitorum superfisyalis (FDS) veya
fleksor dijitorum profundus (FDP)’un spastik olup
olmadigini degerlendirebilir. Pasif olarak proksimal
interfalangeal eklem ekstansiyonu kisith oldugunda,
FDS spastisitesinden stiphelenilmelidir (FDP spasti-
sitesi de ayni zamanda var olabilir). Eger proksimal
interfalangeal eklemler pasif olarak tam ekstansiyona
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geliyor, fakat distal interfalangeal eklemler fleksiyon
pozisyonunda kalmaya devam ediyorsa, FDP spastisi-
tesinden siiphelenilmelidir.[*]

Bir hastanin el bilegi fleksiyonda ve ekstansiyonda
iken kavrama ve serbest birakma yetenegi degerlendiril-
melidir. Kotii kavrama, siklikla zayif olan veya olmayan
el bilegi ekstansiyonuna baglidir. El bilegi fleksiyonda
iken fleksor dijitorum kaslarn gevseyerek kuvvet tiretimi
potansiyeli en aza inecektir. El bilegini ekstansiyona ge-
tirememek zayif olan veya olmayan el bilegi ekstansor-
lerinden veya spastik el bilegi fleksérlerinden kaynakla-
nabilir. Kavrama giicii el bilegi ekstansér glictinii artti-
racak bir tendon transferi ile daha iyi hale getirilebilir.
Elde parmaklarla tutulan bir nesnenin birakilmasinin
ileri derecede bozulmus olmasi, zayif olan veya olma-
yan parmak ekstansoérlerinin sonucudur. Boyle hasta-
lar parmaklarini aktif olarak ekstansiyona getiremezler
veya sadece el bilegi fleksiyonda oldugunda parmak-
lanini ekstansiyona getirebilirler. El bilegi pasif olarak
ekstansiyonda tutuldugunda aktif parmak ekstansiyo-
nu imkansizdir. Bu olgularda, el bilegi ekstansiyonunu
daha iyi hale getirmek igin bir izole transfer kontren-
dikedir; clinkti hastalar, nesneleri yakalamak i¢in par-
maklarini ekstansiyona getirememektedirler. Tedavide,
el bilegi ve parmak ekstansorlerini desteklemek icin bir
seri tendon transferi dusiiniilmelidir.[4]

Tanisal Testler
Goriintiileme

SP’li hastalarin tedavisinde goriintiilemenin simirli bir
rolii vardir. Direkt radyografi, uzun siireli deformite-
lerde kemik ve eklem degisikliklerini ortaya koymada
kullanilabilir.

islevsel beyin manyetik rezonans (MR) gériintiileme
yonteminin, tist motor néron hastaliklarinda st eks-
tremite islevini dogru olarak ortaya koymak ve ayni za-
manda tedavi sonrasi kortikal yeniden organizasyonu
belgelemek icin yararli bir 6l¢ciim yontemi olarak kulla-
nilmasi konusunda ¢alismalar yapilmaktadir.[3]

Elektromiyografi

Dinamik elektromiyografi, spastik ve flask kaslarin
tayin edilmesi ve fazik aktivitenin belirlenmesinde yar-
dimar olabilir. Elektromiyografi tarafindan elde edilen
bilginin ardisik fizik muayeneden alinan bilgiden daha
degerli olmadigini bildirenler olmasina ragmen, cerra-
hide karar verme siirecinde savunulmaktadir.[3-421

Dirsekte biseps, brakiyalis ve brakiyoradyalis (BR)
spastisitesi ve olasi cerrahi serbestlestirme igin elekt-
romiyografi ile degerlendirilebilir. Kavramayi olustu-
racak el bilegi ekstansiyonunun veya serbestlestirmeyi
saglayacak parmaklarin ekstansiyonunun zayif olup
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olmadigy, sirayla el bilegi ekstansérlerinin veya parmak
ekstansor kaslarinin elektromiyografik cevabi yoluyla
ortaya konabilir. FCU ve parmak fleksérlerinde faz disi
veya siirekli ateslenme siklikla goriiliir; bu 6zellik on-
lan transfer i¢in uygun olmayan kaslar haline getirir.
Elektromiyografi ¢alismalarinda parmak veya radyal
el bilek ekstansérlerinin aktivitesi siklikla yoktur. ECU
bulgular ise daha degiskendir.[]

Parmaklarla kavranmis bir nesnenin serbest bira-
kilmasi yani parmaklarin agilmasi sirasinda ateslenen
kaslar parmak ekstansiyonunu daha iyi hale getirmek
icin yapilacak transferlerde tercih edilecek adaylardir.
El kavramasinda atesleme gosteren kaslar el bilegi
ekstansiyon transferi icin iyi se¢cimdir.[*'42] FCU, FCR,
BR, PT, ECU, ekstansor karpi radyalis longus kaslari-
nin tamami, kavramada hangi kaslann aktif oldugu,
serbestlestirmede hangi kaslann aktif oldugunun ta-
yini icin ¢cahsilmalidir.*2431 Bazi veriler fazik aktivitenin
transferden sonra gelisebilecegini dustindiirdiigu igin,
kastaki stirekli aktivite transfer icin kesin olmamasina
ragmen bir géreceli kontrendikasyondur.[40:44]

Dinamik elektromiyografi testlerini yapmak igin 6zel
egitim almis personel gereklidir ve pek cok laboratuvar
bu teknik destegi verememektedir. Ust ekstremite di-
namik elektromiyografisinin genel olarak uygulanabi-
lirligi sorgulanmaya devam etmektedir.[*]

TEDAViI

Gegmiste SP’den etkilenen cocuklarin iist ekstremi-
telerinin cerrahi rekonstriiksiyondan yarar saglamaya-
cagina inanilirdi. Genel olarak, ¢ocukta bir miktar elin
istemli kullanimi varsa ve onun varligindan haberdar-
sa, cerrahi girisim potansiyel olarak deformiteyi azalta-
bilir ve o ekstremitenin islevini daha iyi hale getirebilir.
Ayrica, yardima bir el olarak onun roliinii 6nemli 6l¢ii-
de degistirebilir. Fakat bir ekstremitenin taninmasi ve
ekstremiteyi kullanma istegi, tedavi ile 6gretilebilecek
veya cerrahi ile kazandirilabilecek bir 6zellik degildir.
Elin istemli kullanimi elin pozisyonunda bir degisiklik
gergeklestirildikten sonra kazanilabilecek islevsel dii-
zelmenin en iyi 6n gorduricistdir. Mental veya geli-
simsel olarak geri olmayan c¢ocuklar gériiniimlerinin
normallestirilmesi ve toplumda bulunurken hissettik-
leri utanma hissinin azaltilmasi ile genel olarak daha
iyi hale geleceklerdir. Goruntiideki diizelme dramatik
diizeyde olabilir. Fakat bu duruma, islevde ayni zaman-
da ortaya ¢ikan diizelme eksikligine bagl hayal kiriklig
siklikla eglik eder.[44%]

Ameliyat Digi Tedavi

Koruyucu tedavi segenekleri dikkatlice disiiniilerek
uygulanmalidir. Etkili oldugunda cerrahiyi geciktirebilir,
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hatta ortadan kaldirabilir. Aksi halde ise, cerrahiye ih-
tiyaci olan hasta sayisinda artisa yol agabilir.[3]

Atelleme, giiclendirme, nérostimiilasyon ve botuli-
num toksini ile kemodenervasyon en etkili ameliyat
disi tedavi yontemleridir. Bu yontemler el bilegi ve
parmak motorlarinin asin kisalmasini geciktirebilir,
intrensek eklem kontraktirlerini geciktirebilir veya
onleyebilir ve adaptif kemik deformitesini azaltabilir.
Bu yontemlerin hig biri tek basina optimal sonug sag-
lamamaktadir.["3]

Fizik Tedavi

Baskilayici algilama ve agresif atelleme, standart
tedavi girisiminin sonuglarini daha iyi hale getirmez.
Zamanlama, siklik ve miidahale tipinin degistirildigi
tedavi protokolleri, bir kombinasyonun digerlerin-
den daha yararli oldugunu ortaya koyamamistir.[4¢]

Terapist, tedavide hasta ve hasta bakicinin egiti-
minde ¢ok 6nemli bir rol oynayabilir. Tedavi; pasif
hareket genisligi hareketleri, atellerin yapilmasi,
uyum stratejileri ve cihazlarin uygulanmasini igerir.
Pasif hareket genisligi hareketleri ve atelleme, esnek
eklem yapilarinin desteklenmesi ve sabit kontrakttir-
lerin 6nlenmesi igin yapilir. Ekstremiteler spastisite
veya degismis hissetme nedeniyle ciltte hasara meyilli
oldugundan, atel yapimi ustalik ister. Siddetli spas-
tisitede tetiklenmis spastisite cildin hasar gormesine
yol agabilecegi icin, atel uygulamak kontrendikedir.
Spastik ekstremitenin giinluk aktiviteye sokulmasi,
ozellikle hemiplejik hastalarda ¢6ziilmesi zor bir so-
rundur. Hemiplejik hastalar séylenen gorevleri nor-
mal ekstremitenin kendiliginden hareketiyle daha
kolay ve hizli gergeklestirebilirler. Spastik el siklikla
“yardimci el”in daha iyi kullanilmasina imkan verir.
Fakat, aktif kullanim ele yonelik duyu motor korteks
homunkulusundaki aktiviteyi destekler ve bu yolun
stirdiriilmesine ihtiya¢ duyulur. Cocuk hastalarda
terapistler, ekstremitenin kullanimini tesvik etmek
yolu olarak oyunlan kullanirlar. Farkh sekillerde ve
boyutlardaki nesnelerin ele alinmasi ve kavranmasi,
farkli kavrama kaliplarinin tesvik edilmesi icin kulla-
nilir. Kisitlamanin uyardigi hareket tedavisi, etkilen-
memis tarafin kisitlanmasi yoluyla etkilenmis tarafin
kullanimini zorlar. Kisitlama, etkilenmemis tarafin
algiya alinmasi gibi ¢cok daha kisitlayici sekilde uygu-
lanabilir.[47-49]

Kisitlamanin uyardigi hareket tedavisi, ses ve goriin-
tult bilgisayar oyunlarinin oynanmasina dayal sanal
gergeklik terapisi, noroplastisiteye dayanan basarili re-
habilitasyon uygulamalandir.[5% Terapi ile birlikte zayif
veya unutulmus kaslarin elektrik stimiilasyonunun ila-
ve yarari olabilir.[51:52]
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Terapist, ameliyat: takiben de ¢ok 6nemli bir rol oy-
nayabilir. Tendon uzatmalari, kas serbestlestirmeleri ve
tendon transferleri icin terapi protokolleri olusturula-
bilir. Bunlar ¢ evreden olusur: Dinlendirme, hareket-
lendirme ve birlestirme. lyi bir terapistle sonug ¢ok iyi
hale gelir.[*]

ilag Yardimh Medikal Tedavi

Bu tedavi; agizdan alinan ilaglar, enjeksiyonlar veya
yerlestirilebilir intratekal cihazlar icerir. Kas gevseticile-
ri (6rn; benzodiazepinler ve baklofen) ve ayni zamanda
nobet onleyici ilaglarin, ekstremite islevi ve pozisyonu-
nun ydnetiminde agcik bir rolleri vardir.[>3]

Botulinum toksini

Botulinum toksini spastisitenin tedavisinde yararh
ilave bir tedavidir. Botulinum toksini spastisiteyi gegici
olarak azaltmak icin enjekte edilebilir.[54-5] Bu uygula-
ma herhangi bir gerginligin ¢6ziilmesi ve antagonistik
kaslarin islevinin ortaya ¢ikartilmasi icin daha yogun
terapiye izin verir. Botulinum toksini ayni zamanda bir
kas tendon biriminde uzatmanin etkisini tahmin etmek
ve degerlendirmek igin de kullanilabilir. Bu degerlendir-
me yararli olmayabilecek ve/veya islev kisittanmasi ile
sonuglanabilecek cerrahiyi 6nleyebilir.[57]

Botilinum toksin enjeksiyonu igin ideal hasta, belir-
gin fleksor spastisiteli, kontraktiirsiiz, bir miktar istem-
li ekstremite kontroliiniin oldugu hastadir. Fikse kont-
raktiirlerde, istemli kontroliin olmadig: ve spastisitenin
olmadig hastalarda uygun degildir.[57]

Botulinum toksin enjeksiyonu klinikte veya ameli-
yathanede yapilabilir. Ozellikle derin kaslarda elektrik
stimiilasyonu veya ultrasonografi kullanilarak, igne-
nin uygun yerlestirildiginin dogrulanmasi gerekebilir.
Enjeksiyonu takiben protokoller endikasyonla degisir.
Artan sertligin oldugu hastalara, germeyi en st nokta-
ya tasimak iin yaklasik ii¢ hafta al¢i uygulanir. islevsel
degerlendirme gerektiren hastalari giin boyu hareket-
siz birakmak gerekli degildir.[*]

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi icin en uygun zamani belirlemek zor-
dur. Cok erken uygulandiginda biyiimeye bagh olarak
ortaya ¢ikan motor dengesizlikten olumsuz etkilenebi-
lir ya da geciktirildiginde kontraktiir veya eklem defor-
miteleri gelisebilir. Ge¢ donem cerrahiden kaginmanin
diger nedenleri ise 63renilen davranis kaliplan ve islev-
sel uyum saglamada yasanabilecek giigliiklerdir. Kuigiik
¢ocukta, biiyiime deformitenin tekrarlamasina zemin
hazirlar. Artrodez, istenmeyen ekstremite kisaligina
yol agabilir. Biiylimenin hizlandigi dénemde cerrahi
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uygulamalar goreceli olarak kontrendikedir ve miim-
kiin oldugunca iskelet olgunlasmasina yakin dénemde
yapilmalidir.l'3]

Miyotomilerin erken yasta, tendon transferlerinin ve
artrodezin ise daha ileri yaslarda uygulanmasi 6nerilir.
Onkolun pronasyon, el bileginin fleksiyon deformite-
lerini diizeltecek yumusak doku ameliyatlarinin erken
donemde ve kontraktiirler gelismeden 6nce (4-8 yas)
yapilmasi gerekir. Spastik hemiplejik hastalarin ameli-
yatlar icin ideal hasta yasi 5-25 arasidir.[5]

Cerrahi tedavinin hedefleri agik¢a tanimlanmalidir.
Var olan bir islevi kolaylastirmak, gériinimii diizelt-
mek, hijyeni veya hemsirelik bakimini kolaylastirmak
icin pozisyonda yapilabilecek bir degisiklik, cerrahi
tedavinin agik bir endikasyonudur. Cerrahi hedefler;
islevi bozan kontraktiirlerin serbestlestirilmesi, kisal-
mis kas tendon birimlerinin uzatiimasi yoluyla hareket
genisliginin arttinlmasi; parmak, basparmak, el bilegi
pozisyonu ve 6nkol rotasyonuna yeniden denge kazan-
dirmak icin tendon transferi ve denge yumusak doku
cerrahisi ile saglanamadig durumlarda eklem stabili-
zasyonudur.[*¢l Deformitelerin az diizeltilmesi, asin
diizeltme veya islev bozukluguna daima tercih edilme-
lidir.I5] Sonuglarin nadiren devam etmesi ve kontrolii
gli¢ olmasina ragmen, spastik kaslar icerisindeki mo-
tor sinirlerin segici nérotomisi veya kimyasal blok da
spastisitenin tedavisinde bir yere sahiptir. Rizotomi
spinal motor sinir koklerini ameliyatla kesip ¢ikartan
bir cerrahi uygulamadir ve iist ekstremitede ¢ok az uy-
gulanmaktadir.[5]

Ust ekstremite cerrahisi sonrasinda iyi sonucu olum-
lu olarak 6n gordiirebilen etkenler; yiiksek motivasyon,
uygun zekd, duygusal stabilite, ihmal edilmemis, iyi is-
temli kuvvet kontrolii ve normal duyudur.[45]

Cerrahi islemin amac hasta ve ailesi ile aynintili bir
sekilde tartisilmali; olasi kétii sonuglar konusunda bil-
gi verilmeli ve kabul edilmis olmalidir.[¢]

Hipertonik hareket hastaliklarindan distoni ve rijidi-
tenin varligi, tendon transferi icin goreceli bir kontren-
dikasyondur. Tendon transferi yapildiginda, tersi ve sa-
bit bir eklem deformitesi ortaya cikabilir. Bu fenomen
atetoid kayma olarak adlandirnlmaktadir. Bu hastalar-
da artrodez uygulamasi, sonucu en ¢ok tahmin edile-
bilen bir segenektir.[3]

Ameliyat oncesi degerlendirme

Elektif ortopedik cerrahi yapilmadan once, diger tib-
bi durumlar en uygun sekilde kontrol altinda olmalidir.
Alt ekstremiteye veya goz sekil bozukluguna yonelik
diger cerrahi uygulamalarin es zamanl olarak yuritiil-
mesi uygundur.[]
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Omuz
Cerrahi uygulamalar

Terapiye ve botulinum toksinine yanit vermeyen
spastik bir omuz, gergin kaslarin serbestlestirilmesi
veya uzatilmasi ile tedavi edilir.[®®! SP’"de omuz etrafin-
daki tendon transferleri etkili degildir.[* Siddetli olgu-
larda, humeral osteotomi ekstremiteye yeni durus sekli
verebilir.*] Atetoid hastalarda, glenohumeral eklemin
tekrarlayan cikigi glenohumeral artrodez ile tedavi edil-
melidir.[¢0]

Hastanin spastik kaslarinin sayimi ve dokiimii cer-
rahi tedaviye yon verecektir. Tipik olarak subskapula-
ris ve pektoralis major kaslan biiyiik 6l¢tide sorumlu
kaslardir; adduksiyon ve i¢ rotasyon kontraktiiriinii
azaltmak icin uzatilmahdir. Daha az yaygin olarak
latissimus dorsi ve teres major kaslari da serbest-
lestirilebilir. Dis rotasyon spastisitesi supraspinatus,
infraspinatus ve teres minorun serbestlestirilmesi ile
ortadan kaldirhr. Humerusta i¢ rotasyon osteotomi-
si, tekerlekli sandalyede pozisyon vermek igin gerekli
olabilir.[]

Omuz internal rotasyon deformitesinde yumusak doku
serbestlestirilmesi

Endikasyonlan: Cerrahi disi tedavide basansizlik,
tekrarlayan aksiller temizlik sorunlari veya islevsel elin
boslukta konumlandinlamamasidir.

Kontrendikasyonlari: instabiliteyi arttirabilecegin-
den, ig rotatorlarin serbestlestirilmesi omuz ¢ikigi veya
kismi ¢ikigi olan hastalarda yapilmamalidir.’! Bu has-
talar omuz flizyonu i¢in daha uygundur.

Humerusun rotasyon osteotomisi

Endikasyonlan: Asin kontrakte omuz yumusak doku
serbestlestirilmesi ile yonetilemeyebilir. Humeral oste-
otomi uzayda ekstremitenin yeniden konumlanmasini
saglayabilir ve islevini arturabilir. Humeral osteotomi
aksiller temizlik sorununu ¢6zmez.[*!

Kontrendikasyonlari: Kotii el fonksiyonu goreceli
olarak humeral osteotomiye kontrendikasyon olustu-
rur. Elin islevini gelistirecek cerrahi ayni anda yapila-
bilir.[#]

Glenohumeral eklem artrodezi

Endikasyonlan: Glenohumeral eklemin agrili subluk-
sasyonu veya instabilitesidir.[*]

Kontrendikasyonlan: Skapular kontroliin olmama-
si bir kontrendikasyondur. Hastanin fiizyona ugramis
glenohumeral eklemi kontrol etmek icin giiglii paras-
kapular kaslar olmaldir.[4
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Dirsek

Spastik, dinamik dirsek fleksiyon kontraktiriiniin
cerrahi tedavisinde, dirsegin 6n yiiziinden gegen kasla-
rin miyotomisi, uzatilmasi, denervasyonu uygulanabilir.
Kas kontraktiirii serbestlestirilmesi secenekleri biseps
braki, brakiyalis ve/veya BR’in ayri ayn serbestlestirilme-
si veya uzatilmasini igerir. ilave olarak, fleksér pronator
kaslar dirsek fleksiyon kontraktiiriine katkida bulunu-
yor olabilir. Ayni anda fleks6r pronator kaydirma uygu-
lamasina ihtiya¢ duyulabilir. Sabit uzun siireli kontrak-
tiirlere ayrica cilt, yumusak doku ve eklem faktorleri de
eklenir. Serbestlestirmede, ciltte Z plasti ve eklem kapsiil
serbestlestirmesi gerekebilir. Diizeltme miktarini sinirla-
yan faktor siklikla nérovaskiiler yapilardir. Kapsiil ser-
bestlestirmesinden kaginmak uygun olabilir. Dirsek eks-
tansiyonunda ilave kazanimlar saglamak igin cilt, fasya
ve kaslarnn cerrahi uzatma ve/veya serbestlestirmesini
takip eden seri ardisik algilama yapilabilir.[*]

Muskiilokutanéz nérektomi

Endikasyonlan: Nadiren yapilir. N6érektominin 30°°den
az spastik deformitede etkili oldugu bildirilmistir.[6061]
Norektomi biseps ve brakiyalis kaslarinin sinir destegini
ortadan kaldinr ve sonugta geride BR ile gerceklestirilen
aktif dirsek fleksiyonu kalir. Bu girisim eklem etrafinda-
ki kontraktiirleri diizeltmeyecektir. Bu nedenle eklemde
tam pasif hareket genisligi mevcut olmahdir.l]

Kontrendikasyonlan: Giinlik yasam aktiviteleri igin
gerekli olan pozisyonlara elini getiren islevsel dirsegi
olan hastalarda kontrendikedir. Norektomi sadece
kas spastisitesine yoneliktir; sabit kontraktiir varligin-
da kontrendikedir. Biseps veya brakiyalis icin ayrn ayr
uygulanabilir. Ayrica, muskiilokutan6z noérektomi, la-
teral antebrakiyal kutanoz sinirin his alani olan lateral
kolda duyu yokluguyla sonuglanir. Sadece motor dalla-
rin nérektomisi bu duyunun korunmasini saglar.[l

Dinamik spastisitede dirsek fleksorlerinin uzatilmasi

Endikasyonlan: Biseps, brakiyalis ve BR serbestlestiril-
mesi veya uzatilmasi dirsegin spastik fleksiyon kontrak-
turiine dogrudan yaklasan bir yontemdir.[2-64] Girigim
aktif dirsek ekstansiyonunu 40° civarinda arttirabilir;
fleksiyon hareket genisliginde veya islevsel fleksiyon gii-
ctinde minimal kayip gériilebilir.®!

Kontrendikasyonlari: Sadece uzatma yapmak; cilt,
kapsul ve eklem kontraktiirlerinin varliginda kontren-
dikedir. Hastanin ameliyat oncesinde aktif giigli dir-
sek fleksiyonu olmalidir. Fleksorlerin uzatilmasi dirsegi
zayiflatabilir ve el agiz aktivitelerini bozabilir. Ameliyat
oncesi muayenede tespit edilen spastisitenin durumu-
na gore, onkol supinasyonuna katkisi dustintilerek bi-
seps uzatilabilir veya uzatilmayabilir.[*]
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Sabit dirsek deformitesinde kontraktiir serbestlestirilmesi

Endikasyonlan: islevsel iist ekstremitede 40°den
daha fazla dirsek fleksiyon kontraktiirii, ¢6ziilmesi ge-
reken bir sorundur. islevsel 6zelligi olmayan iist ekstre-
mitede tekrarlayan cilt kiviimi enfeksiyonlari ve elbise
giyinme ¢ikarmadaki giigliiklere yol agan bir fleksiyon
kontraktiirii varsa endikedir. Ekstremitenin fleksiyon
kontraktiiriinde 45°’lik diizelme genellikle elde edilme-
lidir. Pek ¢ok hasta ameliyat 6ncesi gii¢ olan eylemleri
gergeklestirebilir. Tekerlekli sandalyeye bagimli olan
hastalarda 100°°den daha fazla olan fleksiyon kont-
raktiirleri, tasima sirasinda yardimi giiclestirir; nes-
nelerin veya masa ustiindeki teknolojik cihazlarin ele
alinmasini imkansiz hale getirir. Dirsegin serbestlesti-
rilmesi, masa iistiindeki ¢calisma ve transfer sirasinda-
ki yardim yetenegini daha iyi hale getirir. Dolasabilen
hastalar, iki eli kullanarak yaptiklar aktivitelerde kolun
islevinin ve ekstremitenin ¢ahsilabilir uzanma mesafesi-
nin diizelmesini isteyebilirler.[*]

Kontrendikasyonlar: Fleksiyonun zayif oldugu
hastalarda dirsekte tam serbestlestirme sonrasi islev
kaybi olabilir. El bilegi, parmaklar ve/veya baspar-
makta siddetli sorun var ise cerrahi ¢6ziimii dirsekte
planlanan girisim ile ayni anda yapilir.[4l

Onkol

Onkolunda spastisitesi olan gocukta denge ve ha-
reket agisindan unutulmus bir eklemdir. Hareket, su-
pinasyonu saglayan iki kas (biseps ve supinator) ve
pronasyonu saglayan iki kas (pronator kuadratus ve
pronator teres) tarafindan saglanmaktadir. Spastik
onkol klasik olarak hiperpronasyon pozisyonundadir.
Onkoldaki spastik pronasyon kuvvetini azaltmak icin
brakiyalis ve BR transferleri gibi birkag cerrahi uygu-
lama tammlanmistir.[%6]1 PT’nin serbestlestirilmesi,
fleksor pronator kaydirma yoluyla origoda veya PT’nin
tenotomisi yoluyla insersiyoda veya baslama alaninda
gidis yolunu degistirme ile yapilabilir. Calismalarda,
pronator tenotomiyle 54°, PT’nin yolunu sonlanma
alaninda degistirme ile 46-78° arasinda aktif supinas-
yon artisi saglandigi bildirilmektedir.[6-%°1 PT’nin yolu-
nu degistirmek, aktif supinator olarak islev gormesine
karsin, 6nkola sadece yeni bir pozisyon vermektedir.
Pronator kuadratus, PT serbestlestirmesi sirasinda
serbestlestirilmemelidir; zira bu pronasyonun kaybiyla
sonuglanabilir. Bu eylem, masa ustii ¢alismalari igin ve
iletisim ve giinliik yasamin ¢ok sayida teknoloji temelli
aktiviteleri i¢in ¢ok 6nemlidir.[70]

Onkol uzunca bir siire pronasyonda kalacak olursa,
bu pozisyonda kontraksiyon gelisebilir. Bu sirada prok-
simal ve distal radyoulnar eklemde yapisal degisiklikler
olusur. Tendon transferleri, sabit kontraktiir veya radius



Serebral palside iist ekstremite sorunlari

basi ¢ikigi oldugunda kontrendikedir.’"! Bu durumda
secenekler; tendon transferinin eklendigi interosse6z
membran serbestlestirmesi, radius ve/veya ulna osteo-
tomisi veya tek kemikli dnkol girisimidir.[7273]

Cerrah, ekstremite ameliyatini bir biitiin olarak plan-
lanmali; sonuglarini tiim etkisini géz 6niinde bulundu-
rarak degerlendirmelidir. Laboratuvarda FCU’nun eks-
tansor karpi radyalis brevis (ECRB)’e transferi 84°’lik
supinasyon, BR’nin yolunun degistirilmesi 33°’lik
supinasyon gergeklestirirken, PT’nin yolunun degisti-
rilmesi ile notrali gecen supinasyon gerceklestirileme-
mektedir.[4]

Fleksor pronator baslama alaninda kas kaydirmasi

Endikasyonlan: Fleksér pronator baslama alaninda
kas kaydirmasi, PT ve ayni zamanda el bilegi ve parmak
fleksorlerini de serbestlestirir. Onkolun pronasyon kont-
raktiirii serbestlestirilmesine ilaveten, fleksér pronator
kitle mediyal epikondilden basladigi icin dirsek fleksiyon
kontraktiiriine katkida bulunuyor olabilir.7>7¢]

Kontrendikasyonlar: Fleksér pronator kas kaydir-
masi ya hep ya hi¢ uygulamasidir; teknik bilgi ve cer-
rahi deneyim gerektirir. Girisim parmak fleksérlerinin
asin zayifligina ve pronasyon deformitesinin asin di-
zeltilmesine yol acabilir.[*]

Pronator insersiyonun serbestlestirilmesi

Endikasyonlan: Serbestlestirme tek basina asin
pronasyonu olan fakat istemli pronasyon kontrolii
olmayan hastalarda endikedir. PT insersiyon serbest-
lestirmesi, PT kasinin deforme edici kuvvetini ortadan
kaldinir.[%8771  Aktif supinasyon olmayan hastalarda
pronator serbestlestirme sonrasinda supinasyonu des-
teklemek icin tendon transferine ihtiya¢ duyulabilir.[*]

Kontrendikasyonlan: Pronator serbestlestirme tek
basina yapildiginda, aktif supinasyon eksikligi olan has-
talarda deformiteyi diizeltmeyecektir. Sabit deformiteyi
diizeltmek igin ilave olarak interosse6z membran ser-
bestlestirmesi ve kemik ameliyatlan gerekebilir. (4]

Pronator teres gidis yolunun degistirilmesi ameliyati

Endikasyonlan: Aktif pronator kontroliin oldugu fa-
kat aktif supinasyonun olmadig hastalarda endikedir.
Pronator gidis yolunun degistirilmesi bu kasi bir supi-
nator haline getirir.['%67:681 Klinik sonuglar, supinasyon-
da %50 artisi ve ters kavrama pozisyonunun diizeldigi-
ni ortaya koymustur.

Kontrendikasyonu: Aktif pronasyon kontrolii olma-
yan hastalarda dikkatlice uygulanmalidir. Bu durum-
da, transfer sadece bir baglama ipi olarak is gérecektir.

Hafif 6nkol pronasyon kontraktiirii PT serbestles-
tirme veya yolunun degistirilmesi yontemleriyle tedavi
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edilebilir. Aktif supinasyonu olan hastalarda pronator
tenotomi tercih edilmelidir. Eger hastanin aktif pro-
nasyonu var fakat aktif supinasyonu yok ise, PT’nin
yolunun degistirilmesi ameliyati uygundur. Pronator
kontraktiirii olan hastada ilave olarak el bilegi ve par-
maklarda fleksiyon deformitesi de var ise, fleksor pro-
nator kas kaydirma ameliyati tercih edilir. Orta veya
ileri derecede pronasyon deformitesi olan hastalarda
radius ve/veya ulna osteotomisi veya tek kemikli 6nkol
uygulamasi tercih edilir (Tablo 4).14

El bilegi ve parmak ekstansiyonu

Spastisitesi olan ¢ocuklarda el islevini daha iyi hale
getirmek icin el bilegi ve parmaklarin dengesinin yeni-
den olusturulmasi 6nemlidir. Her hastaya 6zel en iyi
girisim konusundaki karar 6ncelikli olarak el bilegi ve
parmak eklemlerinin kontraktiirlerinin derecesine, el
bilegi ve parmak fleksorlerinin spastisitesi ve tonusuna
baghdir.[>78-811 Degerlendirmede guicliik cekildigi za-
man, median ve/veya ulnar sinir bloklari yapilmak su-
retiyle gecici olarak fleksor spastisite ortadan kaldiri-
labilir. Boylece daha iyi degerlendirme yapilabilir.[>6:3¢]

El bileginde fleksiyon deformitesine ulnar sapma es-
lik edebilir. Bu tablo, FCU ve veya ECU’nun kontrakte
veya spastik olmasindan kaynaklanabilir. Deformiteye
neden olan kas kesilebilir, uzatilabilir veya onun anta-
gonistini desteklemek icin transfer edilebilir.[*]

Muayenenin bir pargasi da, el bilegi hareketleri si-
rasinda parmak islevlerinin degerlendirilmesidir. Eger
hasta el bilegini nétral diizleme kadar aktif olarak eks-
tansiyona getiremiyor ise, hekim tarafindan el bilegi
notralde tutulur ve parmak ekstansiyonu yapmasi iste-
nir. Hastanin avucunda bir nesne tutacak sekilde aktif
kavrama ve serbestlestirmesi incelenmelidir. El bilegi
ekstansiyonundaki diizelmelerin parmak ekstansiyo-
nunu azaltmadigi ve nesnelerin elde tutulmasini etki-
lemediginden emin olunmalidir. Benzer sekilde, has-
talar parmak ucuyla nesneleri tutarken basparmagin
abduksiyonunu arttirmak icin el bilegini ulnara dogru
biikerek kullaniyor olabilir. Bu durumda, eger el bilegi-
nin ulnara bukiilmesi azaltilirsa, basparmagin abduk-
siyonu arttirmaya yonelik es zamanh girisime ihtiyag
duyulabilir.[#]

Daha biiyiik el bilegi ekstansiyonundan yarar gére-
bilecek bir hastaya isleri daha iyi hale getirecek bircok
cerrahi teknik yoluyla yardima olunabilir.’] Potansiyel
vericiler ECUB662], FCUI43:62808283]  PTI84] ve BR’dir.[%]
Verici tendonlar, genellikle tigtincii metakarp tizerindeki
merkezi yerlesimine bagl olarak, ECRB’ye transfer edi-
lir. FCU transfer edildiginde el bilegi tizerindeki ulnara
yonlendirme kuvvetini supinasyon etkisini azaltmak igin,
interosse6z membrandan gegen bir alternatif yol tanim-
lanmigtir.[8687]
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Tablo 4. Onkol pronasyon deformitesinde klinik degerlendirme ve cerrahi tedavi secenekleri

Onkol Deformitesi  Sorumlu kas Durum

Cerrahi tedavi

Pronasyon Pronator teres Sirekli kasiliyor

Pronasyon kontroli yok

Serbestlestir

Onkolda aktif supinasyon var

PT Supinasyonda kasiliyor

Aktif pronasyon (+)
Aktif supinasyon (-)

Pronator kuadratus

+ el bilegi ve parmaklarda fleksiyon konrakeiirii

Orta-ileri deformite

Tablo 5. Parmak ekstansiyon deformiteleri ve tedavileri

Yolunu degistir

Serbestlestirme yapma

Fleksér pronator kaydirma
Brakiyoradyalis transferi

Brakiyalis transferi

interosss6z membran serbestlestirmesi

Radius ulna rotasyon osteotomisi
Tek kemikli 6nkol

Tip  Deformite

Tedavi

| Notrale gore 20°°den az ekstansiyondaki el bilegi ile
aktif parmak ekstansiyonu miimkiin

Il Notrale gore 20°°den fazla fleksiyondaki el bilegi ile
aktif parmak ekstansiyonu miimkiin

1 Aktif parmak ekstansiyonu yok

Tedavi yok veya parmak ve/veya el bilegi fleksorlerinin minimal kismi
uzatilmasi

FCU tenotomisi ve/veya el bilegi ekstansiyonunun desteklenmesine ilaveten
parmak fleksorlerinin kismi uzatilmasi

FCU’nun EDC’ye transferi ile parmak ekstansiyonunun desteklenmesi

Zancolli EA, Zancolli ER, Jr. Surgical management of the hemiplegic spastic hand in cerebral palsy. Surg Clin North Am 1981; 61:395-406.

ileri diizeyde sabit el bilegi kapsiiliinden kaynaklanan
kontrakttirii olan hastalarda, proksimal sira karpektomi-
si tendon transferi yapilmadan 6nce, el bileginin notrale
kadar ekstansiyonuna izin vermek icin bir destekleyici ek
ameliyat uygun olabilir. El bilegi artrodezi, hijyeni daha iyi
hale getirmek icin kullanilabilir.[%8 Fakat fiizyon, parmak
tendonlan (zerindeki tenodez etkisinin kaybina bagli
olarak islevi alt diizeye diistirebilir.[®! Zayif parmak eks-
tansiyonu zayif el bilegi ekstansiyonundan daha az gorii-
liir ve daha siddetli sakatliga eslik eder.3¢1 FCU’nun eks-
tansor dijitorum kommunis (EDC)’e transferi, el bilegi
ekstansiyonunu da diizeltirken parmak ekstansiyonunu
daha iyi hale getirmek icin 6nerilmektedir.[21 Parmak
ekstansiyonu igin tendon transferlerinin yapilmasi, el
bilegi ekstansiyonda iken parmaklarni aktif olarak eks-
tansiyona getiremeyen hastalarda yararlidir.[*®! Zancolli
tic tip parmak ekstansiyon deformitesi tanimladi ve bun-
lara tedavi basamaklar 6nerdi.°'l El bilegi ve parmakta
zayif ekstansiyonu olan hastalar tendon transferi kom-
binasyonundan yarar gérebilirler: FCU’nun EDC’ye veya
ECU’nun ya da PT’nin ECRB’ye transferi (Tablo 5).

El bilegi ekstansiyon transferleri sonrasi, hastalarin
yaklasik %80’inde islevin diizeldigi gosterilmistir.[4383]
FCU’nun ECRB’ye transferi giizel sonuglar géstermek-
tedir.[83.92]

Fleksor karpi ulnarisin ekstanséor karpi radyalis brevise

transferi (Green’in transferi)

Endikasyonlan: Dinamik el bilegi deformitesi, esnek
el bilegi eklemi, muhtemelen zayif olmasina ragmen
intakt parmak ekstansorleri ve zayif veya olmayan el
bilegi ekstansiyonuna sahip hastalarda endikedir.[?]

Kontrendikasyonu: Calismayan FCR goéreceli bir
kontrendikasyondur.

Ekstansir karpi ulnarisin ekstansor karpi radyalis

brevise transferi

Endikasyonlar: El bilegi ekstansiyonunun desteklen-
mesi gereken hastalarda tercih edilir.

Kontrendikasyon: Herhangi bir aktif el bilegi ekstan-
siyonu olmayan veya el bileginin radyale kayarak din-
lendigi hastalarda kontrendikedir.[]
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Fleksér karpi ulnarisin ekstansor dijitorum kommunise
transferi

Endikasyon: Aktif parmak ekstansiyonu olmayan
veya zayif olan aktif hastalarda endikedir.[*]

Kontrendikasyon: lyi parmak ekstansiyonu veya zayif
el bilegi ekstansiyonu olan hastalarda kontrendikedir.
FCR’de istemli hareket olmalidir.

Pronator teresin ekstansor karpi radyalis brevise transferi

Endikasyonu: FCR’si ¢alismayan hastalarda kulla-
nilacak bir segenektir; bu durumda FCU’nun alinmasi
kontrendikedir. Spastik FCU’nun kismi uzatilmasi PT
transferi ile beraber yapilmalidir. PT, FCU veya ECU
olmadiginda el bilegi ekstansiyonunu desteklemek i¢in
kullanilabilecek bir secenektir.[*]

Kontrendikasyonlan: Bu girisim, PT’nin kisa ¢ektir-
me 6zelliginin bir sonucu olarak el bileginin hareket ge-
nisligini kisitlar. Pronator spastisitesi olan hastalarda
goreceli olarak kontrendikedir.

Brakiyoradyalisin ekstansor karpi radyalis brevise transferi

Endikasyonu: BR diger motor kaslar mevcut olma-
diginda transfer icin etkili olabilir. BR’in gektirmesini
arttirmak i¢in proksimal 6nkola kadar agilarak ortaya
konmalidir.[%4]

islevsel elde, el bilegi veya parmak ekstansorlerine
transfer yapmabk icin fizik muayeneye gore karar veri-
lir. ilk &nce el bilegi notral pozisyonda tutulurken aktif
parmak ekstansiyonu test edilir. Eger tam aktif ekstan-
siyon miimkiin ise, parmak ekstansorleri igin transfe-
re ihtiyac yoktur. Eger tam aktif parmak ekstansiyonu
mimkiin degilse ve parmaklar pasif olarak ekstansiyo-
na geliyor ise, parmak ekstansoérlerini ¢alistirmak icin
bir transfer disiniilir. FCU’nun EDC’ye transferi bu
deformitede tercih edilebilir. Bu durumda parmaklan
hesaba katmaksizin el bilegi ekstansorlerine transfer el
fonksiyonlarini bozabilir; zira hasta parmaklarini aca-
mayabilir, nesneleri tutamayabilir.[*]

El bilegi tam ekstansiyonda tutulurken parmaklarin
pasif ekstansiyonu kisith ise parmak flekscrlerinin kis-
mi uzatilmasina ihtiya¢ duyulabilir. Ardindan aktif par-
mak ekstansiyonu el bilegi fleksiyonda iken test edilir;
bu pozisyonda iyi parmak ekstansiyonu gézleniyor ise
gergin parmak fleksérlerinin serbestlestirilmesi sonra-
sinda bir transferin muhtemelen gerekli olmayacagini
gosterir. El bilegi fleksiyonda tutulurken simirli aktif
parmak ekstansiyonu bir transferin parmak fleksorle-
ri uzatilmasina ilaveten ekstansiyonu desteklemek igin
gerekebilecegini gosterir. Parmak fleksérleri uzatilmasi
ile birlikte genellikle FCU’nun EDC’ye transfer edilmesi
iyi bir secenektir.[]
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Parmak ekstansiyon testinden sonra el bilegi eks-
tansiyonu test edilmelidir. El bilegi fleksiyon deformi-
telerini islevsel, dinamik ve statik olmak tizere ti¢ grup
seklinde dustiinmek yararli olabilir. El bilegi islevsel
deformiteleri olan hastalar iyi aktif hareket genisligine
sahip olabilirler; fakat aktivitelerini yerine getirirken el
bilegi fleksiyona gider. Tedavi, spastik fleksorlerin kis-
mi uzatilmasini (FCU) gerektirir. El bilegi ekstansiyonu
icin transfere ihtiyag¢ yoktur.[l

El bileginin dinamik deformitelerinde tanim olarak
statik kontraktiir 6Zesi yoktur. Hastalarin bir miktar
sinirli aktif ekstansiyonlarn olabilir veya olmayabilir; fa-
kat el bileklerini notrale kadar ekstansiyona getiremez-
ler. El bileginin ve parmaklarin pasif ekstansiyonu de-
gerlendirilmelidir. El bileginin ve parmaklarin tam pasif
ekstansiyonu var ise, el bilegi ekstansiyonunu destekle-
mek icin bir transfer endikedir. FCU’nun ECRB’ye veya
ECU’nun ECRB’ye transferi yapilabilir. FCU daha fazla
kuvvet saglayacakur fakat el bilegini ¢ok daha fazla
ekstansiyona getirme tehlikesi tasimaktadir. Aksine,
ektansor karpi ulnarisin daha az giicii vardir; fakat uy-
gun olmayan el bilegi ekstansiyonu riski de bu &l¢iide
azdir.[4]

Sabit veya statik el bilegi fleksiyon kontraktiirii ge-
nellikle biyiik ¢ocuklarda veya eriskinlerde meydana
gelir. Islevi kisitlayan bir kontraktiir tedaviyi gerekti-
rir. Nadiren bir tendon transferi miumkiindiir. Bu ko-
nudaki karar ameliyat sirasinda verilmelidir. El bilegi
fleksorlerinin uzatilmasi veya serbestlestirilmesi son-
rasinda, el bileginin pasif ekstansiyonu degerlendirilir.
Pasif ekstansiyon notrale kadar miimkiin ise, FCU’nun
ECRB’ye transferi yapilabilir. El bileginde ameliyat 6n-
cesinde aktif fleksiyon veya ekstansiyon yok ise, FCR,
FCU ve palmaris longusun tenotomisini takiben el bi-
legi artrodezi tercih edilmelidir. El bileginin fiizyon po-
zisyonu, parmak tenodezi ile baglantili olacak sekilde
dikkatlice tasarlanmalidir. Parmak ekstansiyonu zayif
oldugu icin, en fazla diiz veya nétral plak kullanilir.
Parmak ekstansiyonunun gercek zayifligi, parmaklarin
agilmasini desteklemek icin fiizyonun bir miktar flek-
siyon pozisyonunda olmasini gerektirir (Tablo 6).[4°5]

El bilegi ve parmak fleksor tendon gerginligi

El bilegi ve parmak fleksor gerginligi ile ayni anda
el bilegi ve parmak ekstansiyon zayifligi olabilece-
gini dusiinerek hareket etmek, iyi sonug elde etmek
icin 6nemlidir. El bilegi fleksiyon deformitesi, birincil
olarak FCU tendonunun kontraktiirii veya spastisi-
tesinden kaynaklanmaktadir. FCR ve palmaris lon-
gusun katkilarn daha azdir. Parmak fleks6r gerginli-
gi ayni zamanda el bilegi fleksiyon deformitesine de
katkida bulunur ve bu Volkmann agisiyla 6lciilebilir.
Asin parmak fleksér tendon gerginliginde, parmaklar
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Tablo 6. El bilegi ve parmak fleksiyon deformitelerinde baslangicta gii¢ dengesizligine yol acan kaslar ve

tedavide kullanilabilecek tendon transferi secenekleri

Fleksiyon ~ Sorumlu Olasi
deformitesi kaslar verici kaslar  Hedef kas Gidis yolu 1 Gidis yolu 2
El bilegi FCU FCU ECRB FCU -6nkol ulnar kenari  FCU -interosse6z membrandan
ECU insersiyosu Supinasyon etkisi fazla Supinasyon etkisi az
FCR PT PT -6nkol radyal kenari
PL BR BR -6nkol radyal kenari
Parmak FDP FCU EDC Onkol ulnar kenari
FDS ekstansor retinakulum proksimalinde

birlesmis tendonlar

FCU, fleksor karpi ulnaris; EDC, ekstansor dijitorum kommunis; ECU, ekstansor karpi ulnaris; ECRB, ekstansor karpi radyalis brevis; PL, palmaris longus; PT,
pronator teres; BR, brakiyoradyalis; FDP, fleksér dijitorum profundus; FDS, fleksér dijitorum superfisyalis.

ekstansiyonda tutuldugunda el bileginin ekstansiyo-
nu miimkiin degildir. Aktif veya pasif el bilegi ekstan-
siyonu noétralden daha az oldugunda, cerrahi olarak
diizeltilmesine ihtiyag duyulan fleksr tendon gergin-
ligini gosterir.[4]

Fleksor tendon uzatma ile ilgili birka¢ cerrahi uygu-
lama bulunmaktadir: fleksér pronator kaydirmal®96],
kismi uzatma prosediirii, Z uzatma prosediirii ve super-
fisyalisin profundusa transferi.®"l Daha az siklikla ke-
mik kisaltma (proksimal sira karpektomi)®’l veya kama
rezeksiyon artrodezil® yapilabilir. El bilegi fleksor ten-
donlarina kismi uzatma veya Z uzatma yapilabilir. Her
iki FCR ve FCU tutulmus ise, bazen uzatilabilmesine
ragmen en az bir tanesi aktif el bilegi fleksiyonu yapa-
bilmek icin devamliligini korumalidir.[!

Tim parmak fleksor tendon uzatmalari, eger siirekli
degilse, gecici olarak kas giiciinii zayiflatir. Fakat bu,
diizelmis el bilegi ekstansiyonu ile elde edilecek parmak
ucu kavrama giictindeki artisla telafi edilir. Fleksorlerin
zayiflamasi, kismi uzatma yoluyla en disiik diizeyde
tutulurken superfisyalisin profundusa transferi ile en
belirgin hale gelir. Superfisyalisin profundusa transferi
sinirli parmak fleksiyonu ve kavramasi beklendigi igin
birincil olarak saglik, temizlik ana amag¢ oldugu zaman
kullanhr.[?® Z plasti ile uzatmanin etkisi, bu iki uzatma
tekniginin arasina duser.

Kemik prosediirleri iskelet olarak erigkin hastalar icin
uygundur. Mimkiin oldugunca el bilegi hareketinin
devamliligi korunmalidir.

Fleksér pronator kas kaydirmasi

Endikasyonlan: Fleksor baslama alani kaydirmasi
parmaklarin gercek islevinin beklenmedigi ve 6nkolun
pronasyonda kontrakte oldugu zaman endikedir. ilave

olarak parmak ve el bilegi fleksérlerinin segici uzatmasi
miimkiin olmaz.[

Kismi tendon uzatmasi

Endikasyonlan: Kismi fleksér tendon uzatmasi isle-
vi olan elde, el bilegi pasif olarak nétralde tutulurken
parmaklarin tam olarak diizeltilemedigj, fakat el bile-
i fleksiyona getirildiginde parmaklarin tam diiz hale
gelebildigi durumda endikedir. Kismi fleksér tendon
uzatmasi fleks6r tendonlarn uzatmanin en uygun yolu-
dur; tendonlari asin uzatma ve zayiflamis parmak ucu
kavramasi riski en azdir.[*]

Kontrendikasyonu: El bilegi fleksiyonda iken par-
maklar tam olarak ekstansiyona getirilemiyorsa kismi
tendon uzatmasinin yeterli uzatmay: saglama ihtima-
li yoktur; Z uzatmasi veya superfisyalisin profundusa
transferi bu olgularda diistintilmelidir.[]

Tendon Z uzatmasi

Endikasyonlan: Z uzatma kismi uzatmaya gére daha
fazla tendon uzatma miktarini gergeklestirir ve uzatma
siklikla fleksor pollisis longus tendonunu uzatmak igin
uygulanir. El bilegi tam fleksiyonda oldugu zaman bile
basparmak tam olarak ekstansiyona getirilemiyorsa,
bu tendon uzatilr. Bu durumda kismi uzatmanin ye-
terli olma ihtimali yoktur. Fleksor pollisis longus igin
yapilan uzatmanin miktan, istenen diizeltmenin her
derecesi i¢in 0,5 mm olmalidir (6rnegin; 50°’lik kont-
raktiir icin 25 mm).[4%]

Kontrendikasyonu: Z uzatmasi ayr ayr parmak flek-
sor tendonlarnnin uzatilmasi i¢in kullanilmaz.
Superfisyalisin profundusa tendon transferi

Endikasyonlan: Superfisyalisin profundusa trans-
feri, parmak fleksorlerinin gergek kontraktiirii var ol-
dugunda ve el bilegi tam olarak fleksiyonda iken bile
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parmaklar tam olarak ekstansiyona getirilemediginde
endikedir.8"1 Eger fleksor pollisis longus kontrakte ise,
genellikle Z uzatmayla tedavi edilir.

Kontrendikasyonu: Bu uygulama gercekten parmak
ucu kavramasini zayiflamasiyla sonuglandig igin, elin
islevsel kullaniminin gériildiigu hastalarda dikkatli ya-
piimaldir.[4]

El bilegi tam fleksiyon pozisyonundan hig¢ ekstansi-
yona alinamazsa, el bilegi fleksiyonu tendonlanna Z
uzatmasi (FCR, FCU) gereklidir. Fakat, kismi ekstansi-
yon yapilabiliyor ise, kismi uzatma genellikle yeterlidir.
Eger el bilegi fleksiyonda iken parmaklar pasif ve tam
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olarak ekstansiyona getirilebiliyor ise, el bilegi ekstansi-
yonda iken parmaklarin ekstansiyonuna da izin verecek
kismi uzatma yapilmalidir. Kismi uzatmada, gerginlikte
ince ayarlamaya miisaade etmenin ilave yararn vardir.
Ameliyat sonrasi erken donemde parmagin aktif eks-
tansiyonu ile hastanin uzatmay: arttirmasina izin verilir.
Eger parmaklar el bilegi fleksiyonda iken tam olarak eks-
tansiyona getirilemiyorsa, Z plasti veya superfisyalisin
profundusa transferine ihtiya¢ vardir. Gergin el bilegi ve
parmak fleksorlerinin oldugu islevsel olmayan elde, kar-
pal kama rezeksiyonu ve el bilegi artrodezi stabil bir yapi
saglar. Pozisyonu ve temizligi daha iyi hale getirir, par-
mak fleksorlerini etkili bir sekilde uzatir (Tablo 7 ve 8).[4]

Tablo 7. El bilegi ve parmaklardaki fleksiyon deformitelerine ekstansiyon zayifliginin eslik ettigi hastalarda

degerlendirme ve cerrahi tedavi segenekleri*

Verici  Hedef
El bilek Parmak Yumusak doku cerrahisi kas kas
MP: Notral Tam aktif ekstansiyon (+) Tendon transferi (-)
MP: Notral Tam aktif ekstansiyon (- Tendon transferi (+) FCU EDC
Tam pasif ekstansiyon (+)

MP: Ekstansiyon Tam pasif ekstansiyon (-) Parmak fleksorlerine kismi uzatma (+)
MP: 1) Ekstansiyon 1) Tam pasif ekstansiyon (-)  Parmak fleksorlerine kismi uzatma (+)
MP: 2) Fleksiyon 2) lyi aktif ekstansiyon (+) Parmak ekstansiyonu icin tendon transferi (-)
MP: 1) Ekstansiyon 1) Tam pasif ekstansiyon (-)  Parmak fleksorlerine kismi uzatma (+)
MP: 2) Fleksiyon 2) Sinirli aktif ekstansiyon (+) Parmak ekstansiyonu icin tendon transferi (+) FCU EDC
islevsel fleksiyon deformitesi El bilegi spastik fleksorlerine kismi uzatma (FCU)

El bilek ekstansiyonu icin tendon transferi (-)
Dinamik fleksiyon deformitesi Tam pasif ekstansiyon (+) El bilek ekstansiyonu i¢in tendon transferi (+) FCU ECRB
Notrale kadar aktif ekstansiyon (-) veya
Tam pasif ekstansiyon (+) ECU
Statik fleksiyon deformitesi Tendon transferi (nadiren) FCU ECRB

El bilegi fleksorlerine uzatma veya
serbestlestirme - Notrale kadar pasif
ekstansiyon (+)

Statik fleksiyon deformitesi
Aktif fleksiyon (-)
Aktif ekstansiyon (-)

1) FCU, FCR, PL tenotomisi +
2) El bilegi artrodezi

*Once parmaklar sonra el bilegi degerlendirilir.

MP, Muayenede tutuldugu pozisyon; FCU, fleksor karpi ulnaris; EDC, ekstansor dijitorum kommunis; ECU, ekstansor karpi ulnaris; ECRB, ekstansér karpi

radyalis brevis; PL, palmaris longus.

Tablo 8. El bilegi ve parmak fleksér tendon gerginliginin degerlendirilmesi ve cerrahi tedavi segenekleri*

El bilegi Sorumlu kaslar Parmaklar Sorumlu kaslar Cerrahi girisimler
Fleksiyon FCU Fleksiyon FDP Fleksér pronator kaydirma
Aktif ve pasif olarak ekstansiyon FCR FDS Kismi uzatma proseduri
nétralden az PL Z uzatma prosediirii

Superfisyalisin profundusa
transferi

Proksimal sira karpektomi
Kama rezeksiyon artrodezi

*Parmak fleksorlerinin katkisi Volkmann agisi ile dl¢iilir.

FCU, fleksor karpi ulnaris; FCR, fleksor karpi radyalis; FDP, fleksér dijitorum profundus; FDS, fleksér dijitorum superfisyalis; PL, palmaris longus.



490

KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Holmstrom L, Vollmer B, Tedroff K, Islam M, Persson JK,
Kits A, Forssberg H, Eliasson AC. Hand function in relation
to brain lesions and corticomotor-projection pattern in
children with unilateral cerebral palsy. Dev Med Child Neurol
2010;52(2):145-52. Crossref

Tachdjian MO, Minear WL. Sensory disturbances in the
hands of children with cerebral palsy. ] Bone Joint Surg Am
1958;40(1):85-90. Crossref

Sawyer JR, Spence DD. Cerebral palsy. In: Azar F, Canale
ST, Beaty JH, editors. Campbell’s Operative Orthopaedics.
Elsevier; 2017. p.1250-99.

Kozin SH, Lightdale-Miric N. Spasticity Cerebral Palsy
Traumatic Brain Injury. In: Wolfe S, Pederson W, Kozin SH,
Cohen M, editors. Green’s Operative Hand Surgery, 7th ed.
Philadelphia: Elsevier; 2017. p.1080-106.

Mauck BM, Jobe MT. Cerebral Palsy of the Hand. In: Azar
F, Canale ST, Beaty JH, editors. Campbell’s Operative
Orthopaedics. Philadelphia: Elsevier; 2017. p.3638-59.

Karol LA, Disorders of the Brain. In: Herring JA, editor.
Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics. Philadelphia: Elsevier;
2014. p.e2-67.

Cooper W. Surgery of upper extremity in spastic paralysis. Q
Rev Pediatr 1952;7:139-44.

Mital MA, Sakellarides HT. Surgery of the upper extremity in
the retarded individual with spastic cerebral palsy. Orthop
Clin North Am 1981;12:127-41.

Koman LA, Gelberman RH, Toby EB, Poehling GG. Cerebral
palsy: management of the upper extremity. Clin Orthop Relat
Res 1990;(253):62-74. Crossref

Carroll RE. The treatment of cerebral palsy in the upper
extremity. Bull N'Y Orthop Hosp 1958;3:3-9.

Carroll RE, Craig FS. The surgical treatment of cerebral palsy:
|. The upper extremity. Surg Clin North Am 1951;30:385-96.

Lomita C, Ezaki M, Oishi S. Upper extremity surgery in children
with cerebral palsy. ] Am Acad Orthop Surg 2010;18(3):160-
8. Crossref

Koman LA, Smith BP. Surgical management of the wrist in
children with cerebral palsy and traumatic brain injury. Hand
2014;9(4):471-7. Crossref

Carlson MG, Athwal GS, Bueno RA. Treatment of the wrist
and hand in cerebral palsy. | Hand Surg Am 2006;31(3):483-
90. Crossref

Van Heest A, 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(7):529-36. Crossref

Waters PM, Zurakowski D, Patterson P, Bae DS, Nimec
D. Interobserver and intraobserver reliability of therapist-
assisted videotaped evaluations of upper-limb hemiplegia. ]
Hand Surg Am 2004;29(2):328-34. Crossref

Erhardt RP. Sequential levels in development of prehension.
Am | Occup Ther 1974;28(10):592-6.

Erhardt RP. Sequential levels in the visual-motor development
ofachild with cerebral palsy. Am ] Occup Ther 1987;41(1):43-
9. Crossref

de Roode CP, James MA, Van Heest AE. Tendon Transfers
and Releases for the Forearm, Wrist, and Hand in Spastic
Hemiplegic Cerebral Palsy. Tech Hand Surg 2010;14(2):129-
34. Crossref

Van Heest AE, House J, Putnam M. Sensibility deficiencies in
the hands of children with spastic hemiplegia. ] Hand Surg
Am 1993;18(2):278-81. Crossref

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

TOTBID Dergisi

Kinnucan E, Van Heest A, Tomhave W. Correlation of motor
function and stereognosis impairment in upper limb cerebral
palsy. ) Hand Surg Am 2010;35(8):1317-22. Crossref

Wagner LV, Davids JR. Assessment tools and classification
systems used for the upper extremity in children with
cerebral palsy. Clin Orthop Relat Res 2012;470(5):1257-
71. Crossref

Van Heest AE, House JH, Cariello C. Upper extremity surgical
treatment of cerebral palsy. ] Hand Surg 1999;24-A(2):323-
30. Crossref

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 2008;33-A(8):1337-47. Crossref

Johnson LM, Randall MJ, Reddihough DS, Oke LE, Byrt TA,
Bach TM. Development of a clinical assessment of quality of
movement for unilateral upper-limb function. Dev Med Child
Neurol 1994;36(11):965-73. Crossref

Randall M, Carlin |B, Chondros P, Reddihough D. Reliability of
the Melbourne assessment of unilateral upper limb function.
Dev Med Child Neurol 2001;43(11):761-7. Crossref

Rosenbaum P, Eliasson AC, Hidecker MJC, Palisano RJ.
Classification in childhood disability: focusing on function in
the 21st century. ] Child Neurol 2014;29(8):1036-45. Crossref

Bohannon RW, Smith MB. Interrater reliability of a
modified Ashworth scale of muscle spasticity. Phys Ther
1987;67(2):206-7. Crossref

Tardieu G, Shentoub S, Delarue R. A la recherche d’une
technique de mesure de la spasticité. Neurologique
1954;91(2):143-4.

Koman LA, Williams RM, Evans PJ, Richardson R, Naughton
MJ, Passmore L, Smith BP. Quantification of upper
extremity function and range of motion in children with
cerebral palsy. Dev Med Child Neurol 2008;50(12):910-7.
Crossref

Boyce WF, Gowland C, Rosenbaum PL, Lane M, Plews N,
Goldsmith CH, Russell DJ, Wright V, Potter S, Harding
D. The gross motor performance measure: validity and
responsiveness of a measure of quality of movement. Phys
Ther 1995;75(7):603-13. Crossref

Gong HS, Chung CY, Park MS, Shin HI, Chung MS, Baek
GH. Functional outcomes after upper extremity surgery for
cerebral palsy: comparison of high and low manual ability
classifcation system levels. ] Hand Surg Am 2010;35(2):277-
83.e3. Crossref

Davids JR, Peace LC, Wagner LV, Gidewall MA, Blackhurst
DW, Roberson WM. Validation of the Shriners Hospital for
Children upper extremity evaluation. ] Bone Joint Surg Am
2006;88(2):326-33. Crossref

Gordon AM, Duf SV. Fingertip forces during object
manipulation in children with hemiplegic cerebral palsy. I.
Anticipatory scaling. Dev Med Child Neurol 1999;41(3):166-
75. Crossref

Riad J, Coleman S, Miller F. Arm posturing during walking
in children with spastic hemiplegic cerebral palsy. | Pediatr
Orthop 2007;27(2):137-41. Crossref

Manske PR, Strecker WB. Cerebral palsy, brain injury, stroke:
spastic disorders of the upper extremity. In: Peimer CA, editor.
Surgery of the Hand and Upper Extremity, Vol 2. New York:
McGraw-Hill; 1996. pp.1517-38.

Abu-Sneineh AK, Gabos PG, Miller F. Radial head
dislocation in children with cerebral palsy. J Pediatr Orthop
2003;23(2):155-8. Crossref


https://doi.org/10.1016/j.jhsa.2010.04.019
https://doi.org/10.1007/s11999-011-2065-x
https://doi.org/10.1053/jhsu.1999.0323
https://doi.org/10.1016/j.jhsa.2008.02.032
https://doi.org/10.1111/j.1469-8749.1994.tb11792.x
https://doi.org/10.1111/j.1469-8749.2001.tb00158.x
https://doi.org/10.1177/0883073814533008
https://doi.org/10.1093/ptj/67.2.206
https://doi.org/10.1111/j.1469-8749.2008.03098.x
https://doi.org/10.1093/ptj/75.7.603
https://doi.org/10.1016/j.jhsa.2009.10.028
https://doi.org/10.2106/00004623-200602000-00011
https://doi.org/10.1111/j.1469-8749.1999.tb00576.x
https://doi.org/10.1097/01.bpb.0000248571.28004.c0
https://doi.org/10.1097/01241398-200303000-00004
https://doi.org/10.1111/j.1469-8749.2009.03496.x
https://doi.org/10.2106/00004623-195840010-00008
https://doi.org/10.1097/00003086-199004000-00010
https://doi.org/10.5435/00124635-201003000-00005
https://doi.org/10.1007/s11552-014-9636-8
https://doi.org/10.1016/j.jhsa.2005.12.013
https://doi.org/10.2106/jbjs.m.01577
https://doi.org/10.1016/j.jhsa.2003.10.014
https://doi.org/10.5014/ajot.41.1.43
https://doi.org/10.1097/bth.0b013e3181e3d785
https://doi.org/10.1016/0363-5023(93)90361-6

Serebral palside iist ekstremite sorunlari

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Horridge KA, Johnston J, Phatak V, Guadagno A. Magnetic
resonance imaging of the brain in children and young people
with cerebral palsy: who reports matters? Dev Med Child
Neurol 2011;53(4):375-7. Crossref

Mowery CA, Gelberman RH, Rhoades CE. Upper extremity
tendon transfers in cerebral palsy: electromyographic and
functional analysis. | Pediatr Orthop 1985;5(1):69-72.
Crossref

Samilson RL, Morris JM. Surgical improvement of the cerebral-
palsied upper limb: electromyographic studies and results of
128 operations. ] Bone Joint Surg Am 1964;46(6):1203-16.
Crossref

Van Heest AE, Ramachandran V, Stout J, Wervey R, Garcia
L. Quantitative and qualitative functional evaluation of
upper extremity tendon transfers in spastic hemiplegia
caused by cerebral palsy. ] Pediatr Orthop 2008;28(6):679-
83. Crossref

Hoffer MM. The use of pathokinesiology laboratory to select
muscles for tendon transfers in the cerebral palsy hand. Clin
Orthop Relat Res 1993;(288):135-8. Crossref

Hoffer MM, Lehman M, Mitani M. Long-term follow-up on
tendon transfers to the extensors of the wrist and fingers in
patients with cerebral palsy. ] Hand Surg Am 1986;11(6):836-
40. Crossref

Nylander G, Carlstrom C, Adolfsson L. 4.5-year follow up
after surgical correction of upper extremity deformities in
spastic cerebral palsy. ] Hand Surg Br 1999;24(6):719-23.
Crossref

Law M, Russell D, Pollock N, Rosenbaum P, Walter S, King
G.. A comparison of intensive neurodevelopmental therapy
plus casting and a regular occupational therapy program
for children with cerebral palsy. Dev Med Child Neurol
1997;39(10):664-70.

Deluca PA. The musculoskeletal management of children
with cerebral palsy. Pediatr Clin North Am 1996;43(5):1135-
50. Crossref

Crocker MD, Mackay-Lyons M, McDonell E. Forced use of the
upper extremity in cerebral palsy: a single-case design. Am |
Occup Ther 1997;51(10):824-33. Crossref

Law M, Cadman D, Rosenbaum P, Walter S, Russell D,
DeMatteo C.. Neurodevelopmental therapy and upper
extremity inhibitive casting for children with cerebral palsy.
Dev Med Child Neurol 2008;33(5):379-87. Crossref

Pierce SR, Daly K, Gallagher KG, Gershkoff AM, Schaumburg
SW. Constraint-induced therapy for a child with hemiplegic
cerebral palsy: a case report. Arch Phys Med Rehabil
2002;83(10):1462-3. Crossref

Inguaggiato E, Sgandurra G, Perazza S, Guzzetta A, Cioni
G. Brain reorganization following intervention in children
with congenital hemiplegia: a systematic review. Neural Plast
2013;2013:1-8. Crossref

Carmick]. Clinical use of neuromuscular electrical stimulation
for children with cerebral palsy: II. Upper extremity. Phys Ther
1993;73(8):514-27. Crossref

Hines AE, Crago PE, Billian C. Functional electrical stimulation
for the reduction of spasticity in the hemiplegic hand. Biomed
Sci Instrum 1993;29:259-66.

Nogen AG. Medical treatment for spasticity in children with
cerebral palsy. Pediatr Neurosurg 1976;2(5):304-8. Crossref

Autti-Ramo |, Larsen A, Peltonen J, Taimo A, Wendt L.
Botulinum toxin injection as an adjunct when planning hand
surgery in children with spastic hemiplegia. Neuropediatrics
2000;31(1):4-8. Crossref

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

491

Koman LA, Paterson Smith B, Balkrishnan R. Spasticity
associated with cerebral palsy in children: guidelines for the
use of botulinum A toxin. Paediatr Drugs 2003;5(1):11-23.
Crossref

Koman LA, Smith BP, Williams R, Richardson R, Naughton
M, Griffin L, Evans P. Upper extremity spasticity in children
with cerebral palsy: a randomized, double- blind, placebo-
controlled study of the short-term outcomes of treatment
with botulinum A toxin. ] Hand Surg Am 2013;38(3):435-46.
el. Crossref

Corry IS, Cosgroce AP, Walsh EG, D McClean, Graham HK.
Botulinum toxin A in the hemiplegic upper limb: a double
blind trial. Dev Med Child Neurol 1997;39(3):185-93.
Crossref

Landi A, Cavazza S, Caserta G, Acciaro AL, Sartini S, Gagliano
MC, Manca M. The upper limb in cerebral palsy: surgical
management of shoulder and elbow deformities. Hand Clin
2003;19(4):631-48. Crossref

Skoff H, Woodbury DF. Management of the upper extremity
in cerebral palsy. ] Bone Joint Surg Am 1985;67(3):500-3.

Crossref

Hoffer MM, Lehman M, Mitani M. Surgical indications in
children with cerebral palsy. Hand Clin 1989;5(1):69-74.

Sindou MP, Simon F, Mertens P, Decq P. Selective peripheral
neurotomy (SPN) for spasticity in childhood. Childs Nerv Syst
2007;23(9):957-70. Crossref

Manske PR. Cerebral palsy of the upper extremity. Hand Clin
1990;6(4):697-709.

Manske PR, Langewisch KR, Strecker WB, Albrecht MM.
Anterior elbow release of spastic elbow flexion deformity in
childrenwith cerebral palsy. ] Pediatr Orthop 2001;21(6):772-
7. Crossref

Mital MA. Lengthening of the elbow flexors in cerebral palsy.
J Bone Joint Surg Am 1979;61(4):515-22. Crossref

Ozkan T, Bicer 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(1):14-21. Crossref

Ozkan T, Tuncer S, Aydin A, et al. Brachioradialis re-routing
for the restoration of active supination and correction of
forearm pronation deformity in cerebral palsy. ] Hand Surg
Br 2004;29(3):263-68. Crossref

Bunata RE. Pronator teres rerouting in children with cerebral
palsy. ) Hand Surg Am 2006;31(3):474.e1-11. Crossref

Gschwind CR. Surgical management of forearm pronation.
Hand Clin 2003;19(4):649-55. Crossref

Strecker WB, Emanuel JP, Dailey L, Manske PR. Comparison
of pronator tenotomy and pronator rerouting in children with
spastic cerebral palsy. ] Hand Surg Am 1988;13(4):540-3.
Crossref

Sakellarides HT, Mital MA, Lenzi WD. Treatment of pronator
contractures of the forearm in cerebral palsy by changing the
insertion of the pronator radii teres. | Bone Joint Surg Am
1981;63(4):645-52. Crossref

Pletcher DF, Hoffer MM, Koffman DM. Non-traumatic
dislocation of the radial head in cerebral palsy. | Bone Joint
Surg Am 1976;58(1):104-5. Crossref

Ezaki M, Oishi SN. Technique of forearm osteotomy for
pediatric problems. ] Hand Surg Am 2012;37(11):2400-3.
Crossref

Kozin SH, Hines B. Anatomical approach to the pronator
teres. Tech Hand Up Extrem Surg 2002;6(3):152-4. Crossref


https://doi.org/10.2165/00148581-200305010-00002
https://doi.org/10.1016/j.jhsa.2012.12.019
https://doi.org/10.1111/j.1469-8749.1997.tb07408.x
https://doi.org/10.1016/s0749-0712(03)00062-3
https://doi.org/10.2106/00004623-198567030-00027
https://doi.org/10.1007/s00381-007-0399-1
https://doi.org/10.1097/01241398-200111000-00014
https://doi.org/10.2106/00004623-197961040-00005
https://doi.org/10.1177/1753193412444400
https://doi.org/10.1016/j.jhsb.2004.02.003
https://doi.org/10.1016/j.jhsa.2005.11.009
https://doi.org/10.1016/s0749-0712(03)00030-1
https://doi.org/10.1016/s0363-5023(88)80091-1
https://doi.org/10.2106/00004623-198163040-00016
https://doi.org/10.2106/00004623-197658010-00018
https://doi.org/10.1016/j.jhsa.2012.08.033
https://doi.org/10.1097/00130911-200209000-00009
https://doi.org/10.1111/j.1469-8749.2010.03880.x
https://doi.org/10.1097/01241398-198501000-00012
https://doi.org/10.2106/00004623-196446060-00005
https://doi.org/10.1097/bpo.0b013e3181831eac
https://doi.org/10.1097/00003086-199303000-00017
https://doi.org/10.1016/s0363-5023(86)80232-5
https://doi.org/10.1054/jhsb.1999.0265
https://doi.org/10.1016/s0031-3955(05)70454-5
https://doi.org/10.5014/ajot.51.10.824
https://doi.org/10.1111/j.1469-8749.1991.tb14897.x
https://doi.org/10.1053/apmr.2002.34832
https://doi.org/10.1155/2013/356275
https://doi.org/10.1093/ptj/73.8.514
https://doi.org/10.1159/000119626
https://doi.org/10.1055/s-2000-15289

492

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

Cheema TA, Firoozbakhsh K, DeCarvalho AF, Mercer D.
Biomechanic comparison of 3 tendon transfers for supination
of the forearm. ] Hand Surg Am 2006;31(10):1640-4.
Crossref

El-Said NS. Selective release of flexor origin with transfer of
flexor carpi ulnaris in cerebral palsy. ] Bone Joint Surg Br
2001;83-B(2):259-62. Crossref

White WF. Flexor muscle slide in the spastic hand: the Max
Page operation. ] Bone Joint Surg Br 1972;54-B(3):453-9.
Crossref

Gschwind C, Tonkin M. Surgery for cerebral palsy: Part
I. Classification and operative procedures for pronation
deformity. | Hand Surg Br 1992;17(4):391-5. Crossref

Dahlin LB, Komoto-TuFvesson Y, Salgeback S. Surgery
of the spastic hand in cerebral palsy: improvement in
stereognosis and hand function after surgery. | Hand Surg Br
1998;23(3):334-9. Crossref

Van Heest AE. Surgical management of the wrist and finger
deformity. Hand Clin 2003;19(4):657-65. Crossref

Gelberman RH. Cerebral palsy. In: Gelberman RH, editor.
Operative Nerve Repair and Reconstruction. Philadelphia: JB
Lippincott; 1991. p.1455-75.

Braun RM, Vise GT. Sublimis to profundus tendon transfers
in the hemiplegic upper extremity. ] Bone Joint Surg Am
1973;55:873.

Green WT, Banks HH. Flexor carpi ulnaris transplant and its
use in cerebral palsy. ] Bone Joint Surg Am 1962;44(7):1343-
52. Crossref

Thometz JG, Tachdjian M. Long-term follow-up of the flexor
carpi ulnaris transfer in spastic hemiplegic children. J Pediatr
Orthop 1988;8(4):407-12. Crossref

Colton CL, Ransford AO, Lloyd-Roberts GC. Transposition of
the tendon of the pronator teres in cerebral palsy. ] Bone Joint
Surg Br 1976;58-B(2):220-3. Crossref

McCue FC, Honner R, Chapman WC. Transfer of the
brachioradialis for hands deformed by cerebral palsy. ] Bone
Joint Surg Am 1970;52(6):1171-80. Crossref

Parry RG. Surgical correction of the spastic hand. Surg Clin
North Am 1976;56(3):673-84. Crossref

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

TOTBID Dergisi

Van Heest AE, Murthy NS, Sathy MR, Wentorf FA. The
supination effect of tendon transfer of the flexor carpi ulnaris
to the extensor carpi radialis brevis or longus: a cadaveric
study. ] Hand Surg Am 1999;24(5):1091-6. Crossref

Tonkin M, Gschwind C. Surgery for cerebral palsy: II.
Flexion deformity of the wrist and fingers. ] Hand Surg Br
1992;17(4):396-400. Crossref

Samilson RL, Green WL. Long-term results of upper limb surgery
in cerebral palsy. Reconstr Surg Traumatol 1972;13:43-50.

Goldner JL. Upper extremity reconstructive surgery in cerebral
palsy or similar conditions. Instr Course Lect 1961;18:169-77.

Zancolli EA, Zancolli ER Jr. Surgical management of the
hemiplegic spastic hand in cerebral palsy. Surg Clin North Am
1981;61(2):395-406. Crossref

Roth JH, O’Grady SE, Richards RS, Porte AM. Functional
outcome of upper limb tendon transfers performed in children
with spastic hemiplegia. ] Hand Surg Br 1993;18(3):299-303.
Crossref

Kreulen M, Smeulders MJ. Assessment of flexor carpi
ulnaris function for tendon transfer surgery. | Biomech
2008;41(10):2130-5. Crossref

Kozin SH, Bednar M. In vivo determination of available
brachioradialis excursion during tetraplegia reconstruction. ]
Hand Surg Am 2001;26(3):510-4. Crossref

Gong HS, Kang JY, Lee JO, Chung MS, Baek GH. Wrist
arthrodesis with volar plate fxation in cerebral palsy. Tech
Hand Up Extrem Surg 2010;14(2):69-72. Crossref

Inglis AE, Cooper W. Release of the flexor-pronator origin for
flexion deformities of the hand and wrist in spastic paralysis:
a study of 18 cases. ] Bone Joint Surg Am 1966;48(5):847-57.
Crossref

Omer GE, Capen DA. Proximal row carpectomy with
muscle transfers for spastic paralysis. ] Hand Surg Am
1976;1(3):197-204. Crossref

Braun RM, Vise GT, Roper B. Preliminary experience with
superfcialis to profundus tendon transfer in the hemiplegic
upper extremity. | Bone Joint Surg Am 1974;56(3):466-72.
Crossref

Goldner JL. Upper extremity surgical procedures for patients
with cerebral palsy. Instr Course Lect 1979;28:37-66.


https://doi.org/10.1053/jhsu.1999.1091
https://doi.org/10.1016/s0266-7681(05)80261-x
https://doi.org/10.1016/s0039-6109(16)42389-3
https://doi.org/10.1016/0266-7681(93)90045-h
https://doi.org/10.1016/j.jbiomech.2008.04.030
https://doi.org/10.1053/jhsu.2001.24970
https://doi.org/10.1097/bth.0b013e3181cffb7b
https://doi.org/10.2106/00004623-196648050-00002
https://doi.org/10.1016/s0363-5023(76)80038-x
https://doi.org/10.2106/00004623-197456030-00003
https://doi.org/10.1016/j.jhsa.2006.09.005
https://doi.org/10.1302/0301-620x.83b2.0830259
https://doi.org/10.1302/0301-620x.54b3.453
https://doi.org/10.1016/s0266-7681(05)80260-8
https://doi.org/10.1016/s0266-7681(98)80053-3
https://doi.org/10.1016/s0749-0712(03)00076-3
https://doi.org/10.2106/00004623-196244070-00006
https://doi.org/10.1097/01241398-198807000-00005
https://doi.org/10.1302/0301-620x.58b2.932084
https://doi.org/10.2106/00004623-197052060-00010
https://doi.org/10.1016/s0039-6109(16)40941-2

