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Spastik iist ekstremitede cerrahi tedavi:
Tendon transferi uygulamalari

Tendon transfers for the upper extremity in cerebral palsy
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Beyin felcine bagl iist ekstremite deformiteleri, spastik ve
giicsiiz kaslar arasindaki dengesizligin stabil olmayan ek-
lemlere etki etmesi sonucunda meydana gelir. Bu olgularda
spastik el ve iist ekstremitelerin cerrahi tedavisindeki temel
amaglar, spastik kaslarin kuvvetinin azaltilmasi, antagonist
kaslarin giiclendirilmesi ve stabil olmayan eklemlerin kali-
c1 stabilizasyonlar1 olarak 6zetlenebilir. Bu amaglar1 yerine
getirebilecek cerrahi teknik yelpaze ise, spastik kaslarin uza-
tilmast, tendon transferleri, eklem kapsiiliiniin serbestlestiril-
mesi veya plikasyonu, eklem artrodezleri, norektomiler ve
cilt prosediirlerinden olusmaktadir. Bu yazida, cerrahi teda-
vi secenekleri ve uygulamalar1 arasinda, 6zellikle dengenin
saglanmasi ve motor fonksiyonlarin cerrahi restorasyonunu
saglayan tendon transferleri 6n planda sunulmaktadir.
Anahtar sozciikler: Beyin felci/cerrahi; cocuk; kontraktiir/cerra-
hi; onkol/cerrahi; el deformitesi, edinsel; kas spastisitesi/cerrahi;
tendon transferi/yontem; iist ekstremite.

Upper extremity deformities in cerebral palsy are caused
by the imbalance between spastic and weak muscles acting
on unstable joints. The basic goals of surgical treatment of
spastic hands and upper extremities of patients with ce-
rebral palsy can be summarized as reducing the strength
of spastic muscles, strengthening the antagonist muscles,
and permanent stabilization of unstable joints. Surgical
techniques to achieve these goals include lengthening of
spastic muscles, tendon transfers, release or plication of
the joint capsule, joint arthrodesis, neurectomies, and skin
procedures. Amongst these surgical treatment options, this
article will present, in more detail, tendon transfers which
are performed especially to achieve balance and restore
motor functions.

Key words: Cerebral palsy/surgery; child; contracture/surgery;
forearm/surgery; hand deformities, acquired; muscle spasticity/
surgery; tendon transfer/methods; upper extremity.

Tendon transferi, iglevsel bir tendonun yapigma
yerinden ayrilarak, sinir inervasyonu ve kan akimini
kaybetmeden -yoniinii degistirecek sekilde- diger bir
noktaya nakledilmesi islemidir. Hastanin ihtiyaglari-
nin analizi, hastanin cerrahi beklentiler ve limitas-
yonlar hakkinda bilinglendirilmesi, iskelet yapisinin
stabilizasyonu, 6dem ve enflamasyonun olmamasi,
yeterli yumusak doku yataginin bulunmasi, eklem-
lerin mobil olmasi, verici kasin uygun giicte, yeterli
ekskiirsiyonda ve elastikiyette olmasi, uygun ¢cekme
yonii ve pulley bulunmasi tendon transferlerinin 6n
gereksinimlerini olugturur.'~

Tendon transferleri icin
uygun hasta secimi

Beyin felcli (BF) olgular arasinda cerrahi girigsim
acisindan uygun grup, ¢ogunlukla spastik gruptur.
Uygulama acisindan tagidig1 zorluklar ve sonuglarin
ongoriillememesi nedeniyle diskinetik olgular icin
cerrahi, 6zellikle dinamik tendon transferleri, Oneril-
memektedir.

Cerrahi tedavi i¢in ortaya konan hedefler, gercekei
ve ulagilabilir olmali; fonksiyonel iyilesme, hijyen ve
estetigin kombinasyonlarini iceren iglemler ile bek-
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lentiler ameliyattan once hasta ve yakinlari ile ayrin-
til1 olarak konusulmalidir; ciinkii, cerrahinin basari-
s1, néromuskiiler baglant1 bozuklugunun derecesi ve
uygulanan cerrahi teknikten bagka, hastanin yags1 ve
kavrayisi, etkilenen elini kullanma becerisi ve iste-
giyle de iligkilidir.”™

Zancolli ve ark. cerrahiye uygun adaylari, spas-
tik tipte noromuskiiler bozuklugu olan, yeterli zeka
diizeyi ve emosyonel stabiliteye sahip, spastisitenin
duygusal etkisinin az oldugu, infantil hemiplejik,
temel duyu varligi olan, spastik kaslar {lizerinde bir
miktar istemli kontroliin bulundugu, ameliyat son-
rast donem icin konsantrasyon ve uyum kapasitesi
yeterli, iyi motivasyon ve aile destegi bulunan, genel
norolojik durumu iyi olan hastalar olarak tanimla-
mislardir.

Cerrahinin sonuglari, belirlenen kas giicii ve ha-
reket becerisindeki artistan bagka, Onceden ortaya
konan belirli hedeflerin gerceklesmesi, elin kavra-
masinda ve giinliik yasam aktivitesinde artig ile de
Ol¢iilmelidir.

Beyin fel¢li bir hastanin mevcut deformiteler aci-
sindan degerlendirilmesi, siniflandirilmast ve soru-
nun belirlenmesi ¢okadimli bir iglemdir ve hastay1
izleyen fizik tedavi ve rehabilitasyon ekibiyle siki bir
igbirligini gerektirir.

Cerrahi tedavinin zamanlamasi

Son yillarda BF’de uygulanacak rekonstriiktif
ameliyatlar i¢in ideal yas sinir1 agsagilara ¢ekilmisgtir.
Bu konudaki goriigler farkliliklar gostermekle bir-
likte, rekonstriiktif cerrahi girisimler i¢in ideal yag
4-6 olarak belirtilmektedir. Bu yasta merkezi sinir
sistemi olgunlagmis olup, deformiteler rahatlikla go-
riilebilir ve cocuk da rehabilitasyon ekibi ile uyum
gosterebilir.*! Cocugun spesifik bir egzersiz prog-
ramina uyum gosteremeyecegi endiseleri nedeniyle
cerrahi tedaviyi ertelemek uygun degildir. Ideal olan
ameliyatin erken yaglarda yapilmasi olmakla birlikte,
hasta istemli olarak elini kontrol etmeye c¢alistig1 ve
ameliyatla elin iglevselligi arttig1 siirece ileri yas bir
kontrendikasyon olugturmaz.!'”

Yillar icerisinde dokular siirekli degisir ve spas-
tisite sonrasi olugan yeni duruma uyum gostermeye
caligirlar. Hareket etmeyen eklemlerde kontraktiir-
ler gelismekte, yumusak dokular ve cilt elastikiye-
tini kaybetmektedir. Bu nedenle, tendon transferleri
olabildigince erken yapilmali, ameliyata kadar ge-

cen siire boyunca pasif egzersizler ile eklem hareket
aciklig1, yumusak dokularin elastikiyeti korunmaya
calisilmalidir. Unutulmamalidir ki, hicbir tendon
transferi pasif hareketi olmayan bir eklemi harekete
geciremez ve hicbir eklemin aktif hareketi, transfer
oncesi pasif hareketinden fazla olamaz. Yogun ve
slirekli uygulanan rehabilitasyon tedavileri ile spasti-
site, eklem hareket kisitlilig1 ve yumugak doku kont-
raktiirleri yenilemiyor ise, tendon transferi 6ncesinde
bu sorunlar cerrahi gevsetme ve uzatma yontemleri
ile giderilmeli, tendon transferleri ile gii¢siiz kaslar
desteklenmeli ve gerekirse eklemler kalici olarak sta-
bilize edilmelidir.

Ust ekstremitede bolgelere gore
cerrahi tedavi uygulamalari

Dirsek

Dirsek, iist ekstremitenin uzay boslugu icinde
hedefe dogru yonlendirilmesini saglar. Ciddi dirsek
fleksiyon kontraktiirleri, kolun viicuda bitisik kalma-
sina neden olarak, hijyenik ve kozmetik sorunlara ek
olarak islevselligi de engellemektedir.!! Beyin fel-
cindeki dirsek deformitesi genellikle fleksiyon defor-
mitesi seklinde goriilmektedir. Deformitenin nedeni
dirsegin 6n boliimiindeki kaslarin spastik kontraktii-
rii olup, uzun siireli olgularda yumusak doku kont-
raktiirleri de buna eklenebilir.

Dirsek fleksiyon deformitesi sik goriilmesine
ragmen, cerrahi endikasyon olusturacak kadar cid-
di olmasi olduk¢a nadirdir. Dirsekte 30 derecenin
altindaki fleksiyon kontraktiirii genelde fonksiyonel
bir kisithiliga neden olmaz."? Kirk bes derece ve iize-
rindeki kalic1 kontraktiirler'®”! veya aktivite sirasinda
80 dereceyi gecen fleksiyon deformiteleril®!” cerrahi
girisimler i¢in endikasyon olustururlar.

Dirsek fleksor kas/tendonlarinin gevsetilmesi/
uzatilmasi, kontrakte yumusak dokularin serbest-
lestirilmesi, fleksor-pronator kas grubunun yapis-
ma yerinden ayrilarak distal yonde kaydirilmasi,
cerrahi tedavide sik olarak uygulanan yontemleri
olusturur.

Onkol pronasyon deformitesi

Onkol pronasyon deformitesi, spastik BF’li hasta-
larda cok sik goriilen bir iist ekstremite deformitesi
dir™ ve elin fonksiyonlarini anlamli derecede kisit-
lamaktadir.'® Uzun siiren pronasyon kontraktiirleri
sonucunda interossedz membran kontraktiirii, radius
ve ulnada sekonder kurvatiirler™ ve radius baginda
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Sekil 1. (a) Pronator teres miyotomisi-uzatiimasi. (b) Pronator kuadratus miyotomisi.

ozellikle posterior yonde olmak tizere ¢ikiklar geli-
sebilir.[>1]

Elin yeterli fonksiyonu i¢in, hem pronasyon hem
de supinasyon hareketi gerekmektedir.®’ Bu neden-
le, BF’li hastalarda, pronasyon deformitesinin ideal
cerrahi tedavi yontemi, mevcut pronasyon hareketini
bozmadan aktif supinasyon hareketinin restorasyonu-
nu amaglamalidir.

Pronasyon deformitesinin diizeltilmesi amaciyla
yapilan cerrahi uygulamalar baglica iki gruba ayri-
labilir: Birinci grupta, pronasyon kontraktiiriiniin
serbestlestirilmesi, fleksor/pronator gevsetme veya
fleksor karpi ulnarisin (FCU) el bilegi ekstansorleri-
ne transferi ameliyatlarinda oldugu gibi, esasen bag-
ka bir deformiteyi diizeltmeye yonelik prosediirlerin
ek katkisi ile olmaktadir. ikinci grupta ise, pronator
teres miyotomisi veya uzatilmasi (Sekil 1a), pronator
kuadratus miyotomisi (Sekil 1b), pronator teresin el
bilegi ekstansorlerine transferi ve FCU tendonunun

brakioradialis (BR) tendonunun insersiyonuna trans-
ferinde oldugu gibi, pronasyon kontraktiiriiniin ser-
bestlestirilmesine dogrudan yonelik cerrahi girigim-
ler ile saglanmaktadir.

Pronasyon deformitesinin tedavisinde, “tek bagi-
na pronator gevsetme” ile “gevsetme + aktif tendon
transferi” secenekleri hala tartisma konusu olmakta-
dir. Pronasyon deformitesine yol acan direncin orta-
dan kaldirilmasi supinasyona yardimci olabilir, An-
cak, buna ek olarak, supinasyon yaptiran ve istemli
caligsan aktif bir motor olusturulmasinin daha fazla
bir supinasyon saglayacagi agiktir.

Gschwind ve Tonkin!'®! Tablo 1'de goriildiigii
gibi, dort tip pronasyon deformitesi tanimlayarak
bunlarin her biri i¢in tedavi yontemleri 6nermisler-
dir. Biz uygulamalarimizda tip 3 ve tip 4 olgularda
brakioradialis re-routing teknigini ekleyerek bu si-
niflandirmayi ve tedavi algoritmasini modifiye sekli
ile kullaniyoruz.

Tablo 1. Gschwind ve Tonkin’e gore pronasyon deformitesinin siniflandirilmasi ve tedavi segenekleril'!

Tip

Tedavi

Tip 1 Notralden 6teye aktif supinasyon

Tip2 Notralden daha az derecede aktif supinasyon
Tip3  Aktif supinasyon yok, pasif supinasyon serbest
Tip4 Aktif supinasyon yok, pasif supinasyon siki

Cerrahiye gerek yok

Pronator kuadratus gevsetme, fleksor aponevrotik gevsetme
Pronator teres transferi (Brakioradialis re-routing)

Pronator kuadratus ve fleksor aponevrotik gevsetme
(Pronator teres uzatma/gevsetme + Brakioradialis re-routing)
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Z)

Sekil 2. Pronator teres re-routing. (a) Cerrahi teknik: Onkol maksimum supinasyona alinarak radius orta 1/3’teki pronator
insersiyonu palpe edilir. Bu bélge (izerinden yapilan yaklasik 3 cm’lik insizyon ile girilerek brakioradialis ve ECRL
tendonlari arasindan pronator teres insersiyonuna ulasilir. Pronator teres tendonu yaklasik 2 cm’lik bir periost ile
birlikte radiustan siyrilir. Orijinal insersiyon noktasinin proksimalinde interosse6z membran ekstra-periosteal ola-
rak diseke edilir ve pronator teres tendonu bu araliktan volar-dorsal yénde gegirilir. Tendon orijinal insersiyonuna
yakin bir yerde radius lateral kenarina klasik ydntemler veya dikis ankoru ile re-insere edilir. Alternatif olarak,
pronator tendonuna “Z” uzatma yapilarak distal tendon parcasi dorsalden volare gegirilir ve proksimal tendon par-
casina dikilir. Ameliyat sonrasinda dirsek Usti atel uygulanarak 4-5 hafta sireyle dirsek 45-90 derece fleksiyonda
ve Onkol 45-60 derece supinasyonda tutulur. (b) Olgu 6rnegi: Sol énkolunda supinasyon zaafi olan 5 yasindaki
beyin felgli olgunun ameliyat 6ncesi (soldaki 2 resim) ve ameliyat sonrasi (sagdaki 2 resim) aktif supinasyon ve

korunmus aktif pronasyon goéruintileri.

Bu prensipler de goz 6niine alindiginda, pronas-
yon deformitesinin cerrahi tedavisinde kullanilan
teknikleri asagidaki sekilde 6zetleyebiliriz:

FCU— ECRB (ekstansor karpi radialis brevis)
transferi. Genelde el bilegi ekstansiyonunu artirmak
icin klasik bir yontem olan ve Green tarafindan ta-
nimlanan FCU tendonunun ECR tendonuna transferi
ameliyatlarinda esas amag olan el bilegi ekstansi-
yonunun diizelmesine ek olarak, énkolun sekonder
olarak 6nemli dlciide aktif supinasyon hareketi kaza-
nabildigi goriilmiis ve bu ek kazanim biyomekanik
calismalarla kanitlanmagtir.!'”)

Pronator teres re-routing. Bu prosediir Sakella-
rides ve ark.'"® tarafindan tanimlanmis, daha sonra
Strecker ve ark.,"® Geschwind ve Tonkin"® tarafin-
dan sonuglar1 agiklanmistir. Van Heest ve ark.'” ise
kadavra modelleriyle pronator teresin radiusun etra-
findan dolastirilmasiyla supinasyon hareketine katki-
sin1 mekanik olarak gostermiglerdir (Sekil 2).

Brakioradialis re-routing. Onkol pronasyon de-
formitesinin diizeltilmesi ve aktif supinasyonun res-
torasyonunda Ozkan ve ark.nin®” tarif ettikleri bra-
kioradialis re-routing ameliyatinda, BR tendonunun

yonii degistirilerek (re-routing) onkola yeterli aktif
supinasyon kazandirilabilmis, onkolun major prona-
tor kas1 olan m. pronator teres motor olarak kullanil-
madig1 icin teknigin avantaji olarak dnkol pronasyonu
bozulmamigtir. Cheema ve ark.'” tarafindan yapilan
biyomekanik calismada, brakioradialis re-routing
supinatorplasti ameliyatinin, diger yontemlerle karsi-
lagtirildiginda ikinci en iyi yontem oldugu gosteril-
migtir (Sekil 3).

Brakialis kasinin re-route edilmig biseps tendo-
nuna transferi. Aktif olarak 6nkol supinasyonunun
restorasyonunda secenek olarak kullanilabilecek ori-
jinal bir teknik olup, 6zellikle uygun motor tendonun
bulunamadig1 ve dirsek seviyesinde asir1 fleksiyon
hakimiyetinin bulundugu ve bunun azaltilmasinin da
arzu edildigi olgularda uygulanabilir (Sekil 4).

Pronasyon deformitesinin diizeltilmesinde kul-
lanilan diger cerrahi girigimler. Pronator teres gev-
setme ile birlestirildiginde, FCU’nun 6nkolun ulnar
kenarindan dondiiriilerek ECRB veya BR tendonla-
rina transfer edilmesi ile 6nkol supinasyonunda aktif
bir artig beklenebilir.'” Pronator teresin ECRB ten-
donuna transferi ile 6nkoldaki pronator hakimiyet ki-
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Sekil 3. Brakioradialis re-routing. (a) Onkol distal volar-radial yiiziine uygulanacak olan bir insizyon ile brakioradialis kas-
tendon Unitesine ulagsilir. Radial arter ile radial sinir duyu dal ekarte edilir. Brakioradialis kas ve tendonu diseke
edilerek transfer icin hazirlanir. Bu sirada ¢ok énemli bir manipulasyon da nérovaskdler yapilari koruyarak, kasi
cevresindeki tim fasyal baglantilarindan ayirmaktir; aksi takdirde kasin ekskirsiyonu yeterli olmayacaktir. Distal
yapisma yerinden ayrilan ve serbestlestirilen tendonun serbest ucu fleksér pollicis longus kasi altindan ilerletile-
rek interossedz araliktan dorsalden volare gegirilir; radial arter korunarak radius etrafindan ekstraperiosteal olarak
déndurallp re-route edildikten sonra, énkol nétralde tutulup tendonun orijinal boyu korunacak sekilde tansiyonu
ayarlanarak radiusa konvansiyonel ydontemlerle veya dikis ankoru ile re-insere edilir. (b) Olgu 6rnegi: Sol 6nkolun-
da supinasyon zaafi olan 12 yagindaki beyin fel¢li olgunun ameliyat éncesi (soldaki 2 resim) ve ameliyat sonrasi
(sagdaki 2 resim) aktif supinasyon ve korunmus aktif pronasyon géruntuleri.

rilip, bu gii¢ zayif olan el bilegi ve parmak ekstansor- El bilegi fleksiyonda iken, parmak fleksorleri 6zel-
lerine aktarilabilir.?! likle kavramada ciddi fonksiyon kaybi gosterir. Bu
El bilegi dengeyi tekrar saglamak icin spastik el bilegi fleksor-

lerinin uzatilmasi, el bilegindeki fleksor hakimiyeti
azaltarak ekstansor grup kaslara mekanik bir avantaj
saglar. Eger el bilegi ekstansorleri bu fleksor hakimi-
yeti dengeleyebilecek giicte degil ise, tendon transfer-
leri ile aktif olarak desteklenmeleri gerekebilir.

El bilegi ve parmak fleksiyon deformiteleri, spas-
tik paralizili hastalarda en sik goriilen deformiteler-
dendir.?? El bileginin fleksiyon deformitesi, el bile-
&i fleksorlerinin ve 6zellikle de fleksor karpi ulnaris
kasinin uyguladigi kuvvetlere ve spastik parmak
fleksorlerinin de bu tabloyu artirici katkisina bag- El bilegi ekstansorlerini kuvvetlendirmek {izere
hdar. uygulanacak transfer Oncesinde ekstrinsik parmak

>
s

’ A ¥ L r S w . “":
Sekil 4. Brakialis kasinin re-route edilmis biseps tendonuna transferi. (a) Brakialis kasi insersiyon yerinden tam olarak ayri-
larak proksimal yonde serbestlestirilir. Biseps tendonu, yapisma yeri saglam birakilacak sekilde longitudinal olarak
split edilir. Radial taraftaki biseps slipi radius boynu ¢evresinden re-route edilip proksimal seviyede daha énce hazir-
lanmis olan brakialis kasi muskulo-tendinéz bélimiine tespit edilerek supinatorplasti islemi tamamlanir. (b) Olgu
6rnegdi: Sol 6nkolunda supinasyon zaafi olan 10 yasindaki beyin felgli olgunun ameliyat 6ncesi (soldaki 3 resim) ve
ameliyat sonrasi (sagdaki 3 resim) kazaniimig aktif supinasyon ve korunmus aktif pronasyon gérintuleri.




140

Acta Orthop Traumatol Turc

fleksorlerindeki spastisite gozden gegirilmelidir.
Ciinkii, el bilegi nétral pozisyona alindiginda spas-
tik parmak fleksorlerinin mekanik avantaji artacak,
hasta sikilan yumrugunu gevsetemeyecek ve bu du-
rumda yakalama miimkiin olamayacaktir. Bu durum-
da parmak fleksorlerinin uzatilmasi islemi ameliyat
planina eklenmelidir.

Eger hastada aktif ekstansiyon kaybi var ise, ya-
pilacak tendon transferi ile bu durum diizeltilmeli-
dir.

El bilegi fleksiyon deformitesi

El bileginin siirekli olarak fleksiyon postiiriinde
durmasinin birka¢ 6énemli sakincasi vardir: (i) Fonk-
siyonel olarak fleksiyondaki el bilegi, fleksor kaslar1
mekanik bir dezavantaja sokarak kavrama kuvvetini
azaltir. (ii) Ozellikle stereognozu bozuk olan hasta-
larda, el hareketlerinin koordinasyonu gorsel olarak
yapiliyor olabilir; bilegin fleksiyon postiirii ile par-
maklar elin i¢ tarafinda kalir ve goriilmeleri zorlasa-
bilir. (iii) Estetik acidan, fleksiyondaki el bilegi hasta
ve yakinlarini rahatsiz edebilir. (iv) Siddetli fleksiyon
durumlarinda, el bilegi volar yiiziindeki ciltte lezyon-
lar meydana gelebilir.

El bilegi elin hareketlerinde anahtar rol oynar.
Parmaklarda hic aktif hareket olmasa bile, tenodez
etkisi ile fleksiyon ve ekstansiyon yapilir. Hareketli
bir el bilegi varliginda, pasif olarak en az %25’lik bir
el fonksiyonu bulunur. Bu nedenle, el bilegi artrodezi
de ancak el bileginin dinamik yontemlerle tedavi edi-
lemedigi siddetli deformitelerde yapilmalidir. Beyin
felci cerrahisinde, mobil bir el bilegi daima 6ncelikli
amaclardandir.

El bilegi deformitesi, fleksor tendonlarin gerginli-
gine, el bilegi ekstansorlerinin yetersizligine, el bilegi
volar kapsiiliiniin kontraktiiriine veya bunlarin kom-
binasyonuna bagl gelisebilir:

1. El bilegi ve parmak fleksorlerinin gerginligi
ve tedavisi. El bilegi fleksiyon deformitesi en sik ola-
rak FCU tendonunun spastisitesine bagli olarak mey-
dana gelir. Baz1 hastalarda buna ek olarak, fleksor
karpi radialis (FCR) ve palmaris longus tendonlar1
da spastiktir. Parmak fleksorlerinde gerginlik varsa,
bu da bilegin tam ekstansiyonunu engelleyerek defor-
miteye katkida bulunabilir. El bilegini ekstansiyona
getirecek bir transfer uygulamasindan once, pasif ek-
lem hareket acikligina ulagsmay1 engelleyen faktorler
etkisizlegtirilmelidir.

Asagidaki gibi bir tedavi algoritmasi, el bileginin
pasif hareketini saglamaya yonelik tedavilerin seci-
mini kolaylagtirabilir:

Bilek fleksor tendonlarimin uzatilmasi. Bilek-
te pasif ekstansiyonu en sik engelleyen kas spastik
FCU’dur, bu kasin spastisitesi ayrica el bileginde ul-
nar deviyasyona da neden olabilmektedir. Buna ek
olarak, pronasyonda ekstansor karpi ulnaris (ECU)
kasi el bileginde kuvvetli bir ulnar deviyasyona, hat-
ta volare sublukse oldugu durumlarda el bileginde
fleksiyon deformitesine neden olabilmektedir. Bu son
durumda sorunun ¢6ziimii icin, ECU tendonu, ECRB
tendonuna transfer edilebilir. Hafif olgularda sadece
FCU tendonunun fraksiyone sekilde veya Z plasti ile
uzatilmasi yeterli olabilir. Aktif el bilegi ekstansiyo-
nu isteniyorsa, FCU tendonu el bilegi ekstansor ten-
donlarina transfer edilebilir. Palmaris longus tendonu
distal yapisma yerinden ayrilarak (6rnegin bagparmak
ekstansor tendonuna) transferde kullanilabilir. Flek-
sor karpi radialis tendonu da tendon transferlerinde
kullanilabilirse de, sadece uzatilmasi tercih edilme-
lidir; ciinkdi, el bilegi fleksorlerinin her ikisinin de
serbestlestirilmesi, hiperekstansiyon deformitesine
neden olabilir ki, bu da 0zellikle parmak ekstansi-
yonunun iyi olmadig1 durumlarda komplikasyonlara
neden olabilir.

Parmak fleksor tendonlarinin gevsetilmesi. Bii-
tiin fleksor tendon uzatma teknikleri, az ya da ¢ok,
fleksor tendonlarda bir kuvvet kaybina neden olacak-
tir. Ancak, bu durum el bileginin ekstansiyona gele-
rek kavramayi kuvvetlendirmesi ile kompanse olur.
Fleksor tendonlardaki kuvvet azalmasi, teknik ola-
rak en az “fraksiyone uzatma” ile, en ¢ok da yiizeyel
fleksor tendonlarin derin fleksor tendonlara transferi
“STP” teknigi ile olmaktadir. Z uzatma uygulamasi-
nin etkisi ise, bu iki teknik uygulamanin arasinda yer
almaktadir.

Bunlar haricinde uygulanan proksimal sira kar-
pektomisi, el bilegi artrodezi gibi kemik prosediirle-
ri ise fonksiyonel ellerde tercih edilmeyip, daha agir
olgularda, hijyenik ve kozmetik amaclar nedeniyle
tercih edilmelidir.

i) Fraksiyone tendon uzatimasi, parmaklarin
kavrama kuvveti iizerine negatif etkisi ve asir1 uzat-
ma riski en az olan tekniktir; bu nedenle, 6zellikle iyi
fonksiyonu olan ellerde tercih edilir. Sadece fraksiyo-
ne uzatma yapilacaksa, onkol orta 1/3 volar yiizde ya-
pilan longitudinal bir insizyon yeterlidir. Uzatilacak
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Sekil 5. Fraksiyone tendon uzatiimasi.

tendonun muskulotendindz bdlgesine iki transvers
tenotomi yapilir. En distaldeki tenotomi muskulo-
tendindz baglantinin en distal noktasina en az 2 cm
uzaklikta olmali ve tenotomiler arasinda en az 1 cm
mesafe bulunmalidir. Muskulotendin6éz baglantinin
sadece tendindz kismi kesilmeli ve muskiiler kismina
dokunulmamalidir (Sekil 5).

El bilegi tam fleksiyona alindig1 halde parmak-
lar hala pasif ekstansiyona gelemiyorsa, muhtemelen
fraksiyone uzatma yetmeyecek ve diger iki uzatma
tekniginden biri gerekebilecektir.

ii) Tendon Z uzatmasi. Fraksiyone uzatmanin yet-
meyecegi olgularda kullanilabilir. Ozellikle fleksor
pollicis longusun (FPL) uzatilmasinda kullanilir. Bu-
rada 6nemli nokta, eklemde yapilmasi arzulanan her
derece agilma icin tendonun 0.5 cm uzatilmasidir. Bir
tarafi radial, diger taraf1 ulnar taraftan kesilen tendo-
nun uglari, uzatma yapildiktan sonra Pulvertaft veya

EE
==
#

Sekil 6. Yuzeyel fleksér tendonlarin derin fleksér tendon-
lara transferi. Ameliyat éncesi (Ust sira) ve sonra-
sI (alt sira) gérandm.

uc-yan teknigi ile tespit edilir. Bagparmak i¢in uzatma
yapilmissa, tespit bilek notralde, metakarpofalangeal
(MP) ve interfalangeal (IP) eklemler hafif fleksiyonda
iken yapilir. Bilek ekstansiyona getirilince, bagpar-
mak ikinci parmaga dokunmali ve bilek fleksiyonu
ile de bagparmak avuc icinden uzaklagmalidir.

iii) Yiizeyel fleksor tendonlarin derin fleksor ten-
donlara transferi (Superficialis to profundus -STP-
prosediirii). Kavrama kuvvetinde énemli bir azalma-
ya yol acacag1 i¢in, islevsel olmayan, siddetli fleksiyon
kontraktiirii olan ellerde yapilmalidir (Sekil 6).

Fleksor/Pronator kaydirma. Pronator teres ayri-
ca, orijini olan medial epikondilden siyrilarak distal
yone kaydirilabilir. Fleksor-pronator kaydirma olarak
adlandirilan bu prosediir (Sekil 7), genellikle dirsek,

Sekil 7. Fleksoér/Pronator Kaydirma. (a) Ameliyat teknigi. (b) Olgu érnegi: El biledi ve parmaklarinda spastisitesi olan olgu-
nun ameliyat éncesi (soldaki 2 resim) ve ameliyat sonrasi (sagdaki 2 resim) gérintuleri.
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Sekil 8. Green transferi. Bu transferde teknik olarak (sol resim), 6nkol distalinde volar ulnar tarafta yapilan insizyonla FCU
tendonuna ulasihir. FCU tendonu, yapistigi pisiform kemikten serbestlestirilir. El bilegi dorsalinde yapilan ikinci bir
insizyonla ECRB ve ECRL tendonlarina ulasilir. ilk insizyon ile ikinci insizyonlar arasinda énkolun ulnar tarafinda
ciltalti tinel olusturularak FCU tendonu buradan gegirilir. Daha sonra, transfer edilecegi tendona Pulvertaft teknigi
ile tespit edilir. Tansiyon, transfer edilen tendon maksimal gerginlik altinda ve el bilegi nétral-hafif dorsifleksiyonda
iken yapilir. El bilegi pasif olarak 20 derecelik bir fleksiyon yapabilmelidir, aksi halde anastomoz gergindir.'? Green
transferi yapilmig bir olgunun ameliyat éncesi (orta resim) ve sonrasi (sag resim) goriinimleri.

el bilegi ve parmaklarinda ciddi fleksor hakimiyet
goriilen, BF sekelli ve santral hemiparezik hastalarda,
medial epikondil seviyesindeki pronator/fleksor ortak
orijinden tiim fleksorleri de icerecek sekilde yapila-
bilir.*!

Bunlara ek olarak, proksimal sira karpektomisi
uygulamasi ise, onkolu yaklagik 1 cm kisaltarak el
bileginde 25 derecelik bir pasif dorsifleksiyon artigi
saglayabilmektedir.

I1. El bileginde ekstansiyon yetersizligi ve te-
davisi. El bileginin pasif ekstansiyonunu engelleyen
faktorlerin ortadan kaldirilmasindan sonraki aga-
mada el bileginin aktif ekstansiyonu saglanmalidir.
Aktif tendon transferi i¢in Zancolli'nin! tarif etmis
oldugu cerrahi siniflandirma yol gosterici olabilir:

Grup 1'deki olgular 20 dereceden daha az el bilegi
fleksiyonu ile tam parmak ekstansiyonu yapabilirler;
bu gruptaki olgularda genellikle FCU kas1 spastik
olup, bu kasin uzatilmasi genellikle sorunun ¢ozii-
miinde yeterli olacaktir.

Grup 2'deki olgularda, aktif parmak ekstansiyonu,
el bileginin ancak 20 dereceden daha fazla fleksiyonu
ile yapilabilir. Altgrup 2A’da parmaklar fleksiyon-
da iken zayif bir bilek ekstansiyonu vardir. Altgrup
2B’de ise el bilegi ekstansiyonu yoktur. Ikinci grupta-
ki hastalarda, fleksor gevsetmelerden sonra, el bilegi
ekstansiyonuna destek amacli transfer uygulamalar1
gerekir.

El bilegi ekstansiyonu i¢in en sik kullanilan trans-
ferler, FCU—~>ECRB, ECU—~ECRB, PT—ECRB,

BR—ECRB veya fleksor digitorum superficialis
(FDS)— ECRB seklinde siralanabilir. El bileginin
daha fazla radial deviyasyona alinmasi isteniyorsa, bu
transferlerin ekstansor karpi radialis longus (ECRL)
tendonuna yapilmas: gerekir. El bileginin ekstan-
siyonu i¢in uygulanan FCU—ECRB transferi aymi
zamanda onkol supinasyonunu aktif olarak destekle-
mektedir.

Grup 3 olgularda, aktif parmak ekstansiyonu
yoktur. Bu grupta genellikle agir bir tutulum mevcut
olup, fleksor kaslardaki kontraktiirler serbestlestiril-
dikten sonra parmak ekstansorlerine transfer (6rne-
gin, FCU — Ekstansor digitorum kommunis-EDC)
gerekir.

El bilegi ekstansiyon yetersizliginin tedavisinde
stk olarak kullanilan ameliyat teknikleri

1. Fleksor karpi ulnaris tendonunun ekstansor kar-
pi radialis brevis tendonuna transferi (Green transfe-
ri). Bu transferin teknik ozellikleri Sekil 8’de 6zetlen-
migtir.

2. Ekstansor karpi ulnaris tendonunun ekstan-
sor karpi radialis brevis tendonuna transferi. Bu
transfer, 6zellikle yeterli el bilegi ekstansiyonu olan,
ancak yumruk yaparken el bilegi parmak fleksorle-
rinin etkisiyle fleksiyona gelen hastalarda uygulanir.
Bu transfer, daima FCU kasinin fraksiyone uzatil-
masti ile birlikte yapilmalidir. Bilek fleksorlerinin el
bilegi ekstansorlerine transfer edilmesi ile eszaman-
1 yapilamaz, aksi takdirde ekstansiyon deformitesi
olusabilir.!"?2%
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3. Pronator teres tendonunun ekstansor karpi
radialis brevis tendonuna transferi. Fleksor karpi
ulnaris tendonunun iglevsel olmadigi veya bagka
bir transfer icin motor olarak kullanildigi hasta-
larda uygun bir transferdir. Ancak, pronator teres
ekskiirsiyonunun kisitli olmasi nedeniyle bilek ha-
reketlerinde bir azalma olur. Pronator teresin sik-
likla spastik olmas1 nedeniyle, bu transfer 6zellikle
tenodez seklinde bir yarar saglar. Teknik olarak,
onkol orta 1/3’teki insersiyonundan serbestlestiri-
len pronator teres tendonu, ECRB tendonuna tespit
edilir.

4. Brakioradialis tendonunun ekstansor karpi ra-
dialis brevis tendonuna transferi. Transfer i¢in diger
motorlarin uygun olmadig1 durumlarda brakioradia-
lis tendonu el bilegi ekstansiyonu icin kullanilabilir.
Ancak, daha once de belirtildigi gibi, brakioradialis
kasina yeterli bir ekskiirsiyon saglamak icin kas ¢ev-
resindeki fasyal baglantilar tam olarak serbestlestiril-
melidir.

(@)
Bilek nétralde iken parmaklarin
aktif ekstansiyon muayenesi

Tam Kisith Parmaklar

5. Fleksor karpi ulnarisin ekstansor digitorum
kommunis tendonlarina transferi. Parmak ekstan-
siyonundaki ve eli birakmadaki giicliigiin nedeni,
daha once aktarildig1 gibi volar yapilardaki kont-
raktiir olabilecegi gibi, parmak ekstansorlerindeki
zayiflik da olabilir. Fleksor karpi ulnaris transfe-
ri parmak ekstansorlerine destek olabilir. Parmak
ekstansorlerini giiclendirmek i¢in liciincii ve dor-
diincii parmak yiizeyel fleksor tendonlar1 da kul-
lanilabilir.

Teknik olarak, onkol volar-ulnar taraftan yapilan
bir insizyonla girilerek, daha 6nce Green transferinde
oldugu gibi, FCU ortaya konur. Fleksor karpi ulnaris
tendonu, subkutan yolla énkolun ulnar tarafi etrafin-
da dondiiriiliir. El bilegi ekstansor yiiziinde, dordiincii
ekstansor kompartman iizerinden yapilan 4-5 cm’lik
bir insizyonla EDC tendonlar1 ortaya konur. Fleksor
karpi ulnaris tendonu, subkutan tiinelden gecirilerek
bu tendonlara yan-yana Pulvertaft 6rgii teknigiyle di-
kilir. Tendonlarin tansiyonu, MP eklemler nétral po-

(b)
Bilegin aktif hareket agiklig

muayenesi

ekstansiyonda Parmaklar ekstansiyonda

iken bilek dorsifleksiyonu iken bilek dorsifleksiyonu
l nétralden fazla nétralden az
Sekil b'ye Parmaklarda hafif eklem l l
ge¢ hareket agikli§i muayenesi
Aktif yumruk Bilek pasif hareket
/ \ hareketi acikhgr 6lgimi
Tam Kisith / \ / \
¢ ¢ Bilek Bilek Tam Kisith
FCU—EDC FDS, FDP, ekstansiyonda fleksiyona
FPL uzatma kaliyor geliyor
El bilegi fleksiyonda iken ¢ ¢ . -
parmak ekstansiyonu Transfere ECU— ECRB BI|?|( . EDC igin
gerek yok transferi + FCU ekstansoérlerine  kullaniimiyorsa
g ¢ uzatma veya transfer veya FCU— ECRB
Tam Yetersiz FCU transferi PT— ECRB (FCR, PL
(eger FCU, EDC uzatma)
¢‘ icin kullaniliyorsa)
Transfere FCU— EDC
gerek yok ¢
Sekil b’ye geg

Sekil 9. El bilegi ve parmak ekstansiyonu dederlendirme ve tedavi algoritmasi.
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zisyonda, IP eklemler hafif fleksiyonda olacak sekilde
ayarlanir. El, dort hafta boyunca parmaklar yukarida
tarif edildigi gibi, el bilegi ise 30 derece ekstansiyon-
da olacak sekilde immobilize edilir.!'%2423!

Parmak ve el bilegi spastisitesine bagli sorunlarin
cerrahi restorasyonunda izlemis oldugumuz tedavi
algoritmasi Sekil 9’da 6zetlenmistir.

Parmak ve bagparmak deformitelerinin
cerrahi tedavisi

“Kugu boynu” deformitesi

Proksimal interfalangeal (PIP) eklemde hipe-
rekstansiyon ve distal interfalangeal (DIP) eklemde
fleksiyon deformitesi olarak bilinen “kugu boynu”
deformitesinin etyolojisinde, intrinsik el kaslarindaki
hiperaktivite ve el bilegi spastik fleksiyon postiiriinde
iken EDC tendonlarinin tenodez etkisi bulunur. Kugu
boynu deformitesi BF’de sik goriilen bir sorundur;
parmaklarin hiperekstansiyon pozisyonunda kilitlen-
digi ve atelleme ile Oniine gecilemeyen ilerleyici PIP
eklem ekstansiyon deformiteleri bulundugu durum-
larda cerrahi miidahale gerektirir.>®

Beyin felcindeki kugu boynu deformitesi, orta
bantin (santral slip) nispeten daha kisa olmasindan
kaynaklanir. Bu kisalik nispi bir kisaliktir ve PIP
eklemin fleksiyonuna engel olmaz. Orta banttaki bu
gerginligin patofizyolojisinde, hem intrinsik kaslarin
spastisitesi, hem de ekstrinsik parmak ekstansorleri-
nin hiperaktivitesi rol oynamaktadir.l'? Intrinsik kas-
lardaki spastisite sonucunda meydana gelen yiiksek
gerilim, medial interossedz bantlar araciligiyla orta
banta ilerletilir, bu da PIP ekleme hiperekstansiyon
yaptirir. Bu sirada, retinakiiler ligamanda bir gevse-
me de meydana gelirse, ekstansdr mekanizma dorsa-
le dogru sublukse olur. Volar plagin da gevsemesi ile
PIP eklemin hiperekstansiyonu artar ve rekurvatum
deformitesi ortaya ¢ikar. Ayn1 anda ekstansor meka-
nizmanin dorsale subluksasyonu ile lateral bantlarda

i

A =

nispi bir yetersizlik olur ve bu da DIP eklemin fleksi-
yonuna neden olur.

Bunlara ek olarak, el bilegi ekstansorlerinde ye-
tersizligi olan hastalar, kaybedilmis bilek ekstansi-
yon fonksiyonunu ekstrinsik parmak ekstansorleri
ile kompanse etmeye c¢aligirlar. Orta bant {izerine
diisen yiikiin bu sekilde artmasi yukarida belirtilen
dengeler i¢cinde, kugu boynu deformitesinin siddetini
artirir. Ayrica, yiizeyel fleksor tendonlarin uzatildi-
&1 ameliyatlardan sonra da kugu boynu deformitesi
daha belirgin hale gelebilir.

Kugu boynu deformitesinde goriilen MP eklem flek-
siyonu ise su sekilde aciklanir: El bilegi ve parmak ek-
lemleri kinetik bir zincir olusturur. Bu zincir i¢inde, en
zay1f halka PIP eklem ve sonrasinda da MP eklemdir.
Proksimal interfalangeal eklemde meydana gelen eks-
tansiyon sonucunda, proksimal ve distalindeki eklem-
lerde fleksiyon meydana gelir. Ayrica, bu kuvvetler, MP
eklemde volar yonde bir subluksasyona yol agar. Prok-
simal interfalangeal eklemin fleksiyonu saglanabilirse,
mevcut kuvvetler artik parmagi deforme etmeyecek ve
parmagin normal ekseni korunacaktir. Bu mantiktan
yola ¢ikilarak, kugu boynu deformitesinin tedavisi i¢in
asagidaki tedavi yontemleri onerilmistir:'%

1) Intrensek kaslari orta banta baglayan ligaman-
larin kesilerek orta bant tizerine gelen yiikiin
azaltilmasi;

2) Retinakiiler ligamanin kisaltilarak lateral
bantlarin daha volarde tutulmasi;

3) Ekstansor tendonun orta bant yerine proksi-
mal falanksa tutturularak orta banta yiik bin-
mesinin engellenmesi;

4) Proksimal interfalangeal eklemin volar kismi-
na bir tendon grefti konarak eklemin hipereks-
tansiyonunun kisitlanmast;

5) Proksimal interfalangeal eklemin fleksiyonda
artrodezi;

Sekil 10. Sublimis tenodesis teknigi ile kugu boynu deformitesinin diizeltiimesi. (a) On (¢ yasinda, sol elinde ileri derecede
spastisite olan olgunun ameliyat dncesi gérinimu. (b) Gevsetme ve tendon transferi sonrasi ortaya ¢ikan asiri
diizeltme sonrasi gelisen kugu boynu deformitesi. Sublimis tenodesis ameliyati sonrasi (c) erken ve (d) geg

dbénem sonug.
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Tablo 2. Avuc-ici-bagparmak deformitesinin cerrahi siniflamalari: (a) House?”! ve (b) Sakellarides™! siniflamalar1

(a) Deformite

Nedeni

TipI  Basit metakarpal adduksiyon

Tip I Basit metakarpal adduksiyon+MP fleksiyon
deformitesi

Tip IIT Basit metakarpal adduksiyon+MP
hiperekstansiyon deformitesi/instabilitesi

Tip IV MP ve IP eklem fleksiyon deformitesi ile birlikte
basit metakarpal adduksiyon kontraktiirii

Spastik adduktor ve birinci dorsal interossedz kaslar
Spastik adduktor, birinci dorsal interossedz ve spastik
fleksor pollicis brevis kaslart

Spastik adduktor, birinci dorsal interossedz ve EPB kaslari+
hiperekstansibl MP eklem

Spastik adduktor, birinci dorsal interossedz+

fleksor pollicis longus kaslari

(b) Deformite nedeni

Tedavi

Tipl Zayif EPL

Tip I Spastik veya kontrakte bagparmak intrinsik
kaslar1

Tip IIl Zayif abdiiktor pollicis longus

Tip IV Spastik veya kontrakte FPL

PL veya FCR’nin EPL’ye transferi

Tenar kaslar - 1. dorsal interossedz kas ve karpal tiinelin
serbestlestirilmesi+kontrakte ise 1. web cildini serbestlestirme
Abdiiktoriin FCR etrafindan gecirilmesiw

FPL’ye Z uzatma

6) Fleksor digitorum sublimis tendonunu kulla-
narak veya volar kapsiilorafi yaparak eklemin
ekstansiyonunu engellemek: Sublimis tenode-
sis (Sekil 10);

7) Interosseoz kaslarin ilerletilmesi; "

8) Ulnar motor norektomi;

9) Aski (sling) prosediirii;¥

10) Metakarp boynuna fleksiyon osteotomisi.

“Avuc-ici-basparmak” deformitesinin
cerrahi tedavisi

Basgparmak adduktor ve fleksor kaslarinin spastisi-
tesine bagli olarak ortaya ¢ikan “avug-ici-bagparmak™
deformitesi, BF’nin en sik ve en komplike deformite-
lerinden biridir. Bagparmak avug icerisine hapsolmus
durumu ile hem temel fonksiyonlarini yapamaz, hem
de diger parmaklarin kavrama fonksiyonlarini engel-
ler duruma gelmistir.

Beyin felci cerrahisinin evrimine paralel olarak,
bagparmak ameliyatlar1 statik kemik ameliyatlarin-
dan dinamik yumusak doku ameliyatlarina yonel-
mistir. Goldner, Inglis ve Keats gibi arastirmacilar,
tendon transferleri ve selektif eklem artrodezleri ile
kas dengesinin diizeltilebildigi mobil bagparmaklar
olusturabilmiglerdir.?”

Avug-ici-bagparmak deformitesinin cerrahi teda-
visinde ama¢, yumruk yapma sirasinda, ikinci par-
magin orta falanksina denk gelen kuvvetli bir lateral
cimdik olusturmak, kavrama sirasinda ise yeterli bir
radial abdiiksiyon saglayabilmektir.”®¥ Deformitenin
cokfaktorlii 6zelligi bu tedaviyi giiclestirmektedir. Bu

nedenle, deformiteyi sistemik olarak tanimlayabil-
mek ve buna gore bir tedavi plani ortaya koyabilmek
icin House”! ve Sakellarides™ farkli siniflandirma
sistemleri olusturmuglardir (Tablo 2).

Bagparmak deformitesinin etyolojisi ¢okfaktorlii
olup, baglica dort nedeni vardir: (i) Adduktor ve flek-
sor kaslarin spastisitesi, (i) ekstansor ve abdiiktorler-
de gevsek fel¢ durumu, (iii) hipermobil MP eklem ve
(iv) birinci web cildinde kontraktiir.

Ameliyat 6ncesi degerlendirmede bu noktalarin
tek tek gozden gegirilerek ameliyat plani olusturul-
mas! tedaviyi kolaylastiracaktir. Bu inceleme, fizik
muayene, elektromiyografi ve tanisal sinir bloklari
ile yapilabilir. Genellikle kaslarin artmig tonusu ve
basparmagin istirahatteki pozisyonu hangi kaslarin
deformiteden esas sorumlu oldugunu ortaya koyar.
Buna gore: (a) Tenar kaslarin spastisitesine bagh de-
formitede, MP eklemde fleksiyon, IP eklemde eks-
tansiyon vardir. (b) Fleksor pollicis longus kasinin
spastisitesine bagli deformitede, 6zellikle IP eklem
fleksiyonu bulunmakta, MP eklemde de degisen de-
recelerde fleksiyon goriilmektedir. (¢) Adduktor pol-
licis kasinin tutulumu ise, MP eklemde fleksiyona ve
birinci metakarpin avug ortasina dogru adduksiyonu-
na neden olur. (d) Opponens pollicis kas veya birin-
ci dorsal interosseoz kaslarin tutulumu, metakarpin
avug ile ayni planda adduksiyonuna ve buna bagl
olarak bagparmagin web araliginda sikigmasina ne-
den olur.

1. Adduktor ve fleksor kas spastisitelerinin teda-
visi. Adduktor pollicis, birinci dorsal interosse6z ve
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fleksor pollicis brevis kaslarinin serbestlestirilmesi,
orijin, insersiyon veya her ikisinin arasinda kas miyo-
tomisi seklinde yapilabilir."! Insersiyondan serbest-
lestirme, kasin tiim fonksiyonunu ortadan kaldirdigi
icin ¢ok tercih edilmez. Orijinden serbestlestirmede,
kasin yeni bir yerlesimde ¢evre dokulara yapigsmasi
nedeniyle bir miktar fonksiyon korunur. Kas miyoto-
misi ise, kas gergin bir pozisyonda tutulurken, tendi-
nodz kisim kesilip, kas liflerinin korunmasi seklinde
yapilir.

a) Adduktor/fleksor serbestlestirilmesi. Tenar ¢iz-
giye paralel uzanan bir insizyonla girilir. Diseksiyon,
tenar kaslara kadar ilerletilir. Fleksor pollicis brevis
ve abdiiktor pollicis brevis, transvers karpal ligaman
iizerinde bagladiklar1 yerde izole edilir ve ligaman
iizerinden serbestlestirilir. Kaslarin radiale hareketini
kolaylastirmak i¢in parmak proksimal falanks1 bu si-
rada ekstansiyona getirilir. Ameliyat sonras1 donemde
uygun atelleme ile bu kaslar yeni yerlerine yapigirlar.
Adduktor kas da spastik ise, ayn1 seansta serbestles-
tirilir. Kas, orijininden serbestlestirilecek ise, ikinci
ve liglincli parmaklara giden fleksor tendonlar ile n6-
rovaskiiler yapilar ekarte edilerek, iiclincii metakarp
tizerinden siyrilir. Kas insersiyon yerinden serbest-
lestirilecek ise daha radial tarafa dogru takip edilir
ve tendindz insersiyon noktasindan kesilir. Fleksor
kaslara miidahale edilmeden, adduktor kasin serbest-
lestirilecegi olgularda adduktor kasa birinci web’den
yapilan insizyonla girilir.

b) Dorsal interosseoz kasin serbestlestirilmesi. Bi-
rinci metakarpin palpabl ulnar sinir1 boyunca yapilan
bir insizyonla girilir, radial sinir dallar1 ve ekstansor
pollicis longus (EPL) tendonu ekarte edilir. Birinci
dorsal interossedz kas, origosu birinci ve ikinci meta-
karplara yapisan bipennat bir kastir. Kasin, birinci me-
takarptaki origosu serbestlestirilerek, ikinci metakarp-
taki kismu birakilir. Yerinde birakilan bu kisim, ikinci
parmagin fleksiyon ve abdiiksiyonuna yardima devam
edecektir. Insizyon distalde MP ekleme kadar uzatilir-
sa, adduktor da bu insizyondan serbestlestirilebilir.

c) Fleksor pollicis longus tendonunun uzatilmasi.
Tip IV deformitede belirgin olan FPL spastisitesi, el
bilegi fleksorlerinde oldugu gibi, bilek proksimalinde
FPL tendonuna Z uzatma ile veya fraksiyone uzatma
ile tedavi edilir.

I1. Abdiiktor ve ekstansor tendonlarin desteklen-
mesi. Birinci metakarpin abdiiksiyonu icin abdiiktor
pollicis longus (APL), proksimal falanksin ekstansi-
yonu i¢in ekstansor pollicis brevis (EPB) ve distal fa-
lanks ekstansiyonu icin EPL tendonlar1 takviye edile-
bilir. Bu takviye, tendonun kendi {izerine plikasyonu,
tendon transferi veya tendonun kemik-periost veya
bagka bir tendona uygun bir gerilimle tespiti (teno-
dez) seklinde olabilir.

1) Tendon transferleri. Bagparmagin ekstansiyonu-
nu saglamak ve avug icinden ¢ikarmak icin BR, PL,
ECRL, ECRB, FCR,FCU ve FDS tendonlarinin trans-
ferleri farkli aragtirmacilar tarafindan 6ne siiriilmiistiir.
0.1 Karpometakarpal eklem tizerinde etki edecek en
onemli tendon APL tendonudur. Abdiiktor pollicis lon-
gus tendonu birinci kompartmandan ¢ikarilarak volare
dogru gecirildiginde birinci metakarpin abdiiksiyonu
icin mekanik bir avantaj saglar. Buna ek olarak, volare
alinmis APL tendonuna PL tendonu ug-yan seklinde
dikilerek, abdiiksiyon artirilabilir.””! Ekstansiyon vek-
torii korunmak isteniyorsa, birinci kompartmanin pul-
leyi korunarak da ayni transfer yapilabilir. Bagka bir
teknik de, APL’'nin kesilerek distal ucunun uygun bir
motor ile takviye edilmesi, proksimal ucunun da ger-
gin bir sekilde EPB tendonuna ug¢-yan transfer edilerek
hem metakarp abdiiksiyonu, hem de proksimal falanks
ekstansiyonunun saglanmasidir.

Transfer icin uygun bir motor kas bulunamadigi
durumlarda ise, APL tendonu kesilerek, distali volare
dogru re-route edilir ve FCR tendonuna ug-yan ola-
rak tespit edilir; bu durum bir tenodez etkisi yarata-
rak metakarpal abdiiksiyonu saglayabilir.

Bagparmak abdiiktor ve ekstansor tendonlarinin
desteklenmesi i¢in yukaridaki tekniklerin birlikte

Sekil 11. Abduktor ve ekstansor tendonlarin desteklenmesi: Olgunun (a) ameliyat 6ncesi ve (b) ge¢ dénem gériiniimleri.
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Sekil 12. (a) FPL abdiktdrplasti ameliyat teknigi ile “avug
ici bagparmak” deformitesinin onarimi: Ameliyat
Oéncesi gérinim ve cerrahi teknik. (b) Olgunun
ameliyat sonrasi gérinim.

uygulandig1 bir olguya ait goriiniimler Sekil 11°de
gosterilmistir.

2) Abdiiktor pollicis longus ve ekstansor pollicis
brevis tendonlarimin kendi iizerlerine plikasyonu ile
boylarinin kisaltilmas.

3) Ekstansor pollicis longus re-routing. Lister tii-
berkiilii etrafindan dolagarak bagparmaga gelen EPL
tendonu, bu seyri nedeniyle ayni zamanda adduktor
etkiye de sahiptir. Bu nedenle, bu rotayi radialize eden
prosediirlerin abdiiksiyona katkist olmasi beklenir.
Goldner® EPL tendonunu fibro-osse6z kanalindan
cikartip, radial stiloid {izerinden yeni bir pulley yara-
tarak tendonun rotasimi radiale almigtir. Manske,*”
daha sonra EPL tendonunu birinci dorsal retinakiiler
kompartmandan gecirmis ve bu sayede yeni bir pul-
ley olusturmaya gerek kalmamistir. Bagka bir modifi-
kasyon yapan Rayan ve Saccone de, EPL tendonu-
nu retinakulum proksimalinde keserek, birinci dorsal
kompartmandan gegirilen distal EPL tendon parcasini
proksimal parca ile anastomoze etmigler ve tatmin edi-
ci bir abdiiksiyon saglandigini bildirmislerdir.

4) Fleksor pollicis longus abdiiktorplasti (Sekil 12).
Spastik olan ve gevsetilmesi planlanan FPL tendonu,

proksimal falanks iizerinde kesilir. Distal parcasi ¢o-
cuklarda IP eklemin stabilizasyonunda kullanilirken,
proksimal parca el bileginde yapilan ikinci bir insiz-
yondan ¢ikarilir ve daha radialden acilan ikinci bir
ciltalt1 tiinelden gecirilerek radialize edilir.

II1. Hipermobil MP Eklemi. Ekstansor pollicis
longus veya brevis tendonlarina yapilacak takviye-
lerde, MP eklemin stabilitesi cok onemlidir. Eger bu
eklem 20 dereceden fazla hiperekstansiyona geliyor-
sa, bu takviyeler MP eklemin hiperekstansiyon defor-
mitesine neden olacaktir. Bunu engellemek i¢in, MP
eklemin hiperekstansiyonda oldugu deformitelerde,
MP eklem kapsiilodezi veya artrodezi yapilmalidir.
Kapsiilodez 6zellikle 13 yasindan kii¢iik cocuklarda,
artrodezden kaginmanin bir yolu olarak denenebilir.”
Filler ve ark.?” BF’li 13 hastada kapsiilodez uygula-
yarak uzun siireli sonuglar elde etmislerdir. Bu tek-
nige gore, volar plak kesilerek, MP eklem 30 derece
fleksiyonda iken metakarp iizerinde daha proksimale
tespit edilir. Kapsiilodezin yeterli olmadig1 olgular-
da MP eklem artrodezi Onerilir. Artrodez sirasinda,
epifizdeki biiyliime plagi korunarak ve sadece eklem
kikirdagi rezeksiyonu yapilarak biiylimenin korun-
masi ve bu sayede kiiclik ¢cocuklarda (yaklasik 4-5
yas) artrodez yapilmasi miimkiin olmaktadar.[®

1V. Birinci web cildinin serbestlestirilmesi. Cilt-
teki herhangi bir kontraktiir, iki veya dort flepli Z
plastiler ile serbestlestirilebilir.

Sonuc¢

Bu yazida BF’de el ve iist ekstremitede yapilan,
ozellikle aktif tendon transferlerinin 6n plana ¢iktig1
cerrahi restoratif miidahalelerin bu hastalara kazan-
dirdig1 fonksiyonel ve estetik katkilardan bahsedil-
migtir. Bu cerrahi girisimler, hastalarin yasamlari
boyunca devam edecek olan konservatif yontemler
ve rehabilitasyon uygulamalarinin yaninda siiphesiz
tedavinin kiigiik bir boliimiinii olusturmaktadir.

Cerrahideki bagarinin dnkosulu, se¢ilmis bu has-
talarin BF ile ilgili biitiin tedavi olanaklarini sunabi-
lecek bir ekip ile birlikte yeterli diizeyde degerlendi-
rilip takip edilebilmesidir.
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