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Tetraplejik Ust Ekstremite Cerrahi Rehabilitasyonu
Surgical Rehabilitation of the Tetraplegic Upper Extremity
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Ozet

Yillar icinde medulla spinalis yaralanmali Kisilerin tedavisindeki gelisme-
lerle birlikte tetraplejik hastalarin yasam siresi uzamis, Ust ekstremite
rehabilitasyonu daha da énem kazanmistir. Amac Ust ekstremite normal
goériniminl ve eklem hareket acikligini korumak, fonksiyonel kapasiteyi
ve kisinin yasam kalitesini arttirmaktir. Tetraplejik st ekstremite cerrahi-
sinde temel yontemler, tendon transferleri, tenodezler ve artrodezlerdir.
Basarili bir sonug icin adaylarin dikkatli secimi ve dederlendirilmesi,
ayrica tecribeli bir cerrah ve rehabilitasyon ekibi sarttir. Tirk Fiz Tip
Rehab Derg 2010; 56 Ozel Sayi 2: 99-101

Anahtar Kelimeler: Tetraplejik el, el cerrahisi, rehabilitasyon

Summary

The life span of tetraplegic patients has prolonged due to developments in
the rehabilitation of spinal cord injured patients. The purpose is to preserve
the normal shape and range of motion of hand as well as to increase
the functional capacity and quality of life. Tendon transfers, tenodesis
and arthrodesis are the principles of rehabilitation of tetraplegic upper
extremity. Careful patient selection and evaluation, experienced surgeon
and rehabilitation team are essential for successful results. Turk J Phys Med
Rehab 2010; 56 Suppl 2: 99-101
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Girig

Yillar iginde medulla spinalis yaralanmali kisilerin tedavisindeki
gelismelerle birlikte tetraplejik hastalarin da yasam siresi
uzamistir. Glnldk yasam aktivitelerinde énemli kayiplari olan bu
grup hastada cerrahi tekniklerdeki gelismelerle birlikte Ust
ekstremite rehabilitasyonu daha da 6nem kazanmistir (1,2).

Medulla spinalis yaralanmalarinin dzellikle sosyal yasamda aktif
olan yas grubunda (16-30 yas) ve eriskin erkeklerde daha sik
gorildigu bildirilmistir (3,4). Kazaya karsi korunma ydntemlerinin
ciddi olarak uygulamaya sokulmasi sonucu tam olmayan medulla
spinalis yaralanmalarinin arttigi istatistiksel olarak gdsterilmistir (3).

Tetrapleji, Hipokrat zamanindan beri bilinmesine karsin II.
Diinya Savasina kadar yasamla bagdasmayan bir hastalik olarak
kabul edilmistir. Son yillarda hastalarin kaza yerinden hastaneye
transferinde kalite ve hizin artmasi, 6zellesmis merkezlerin kurul-
masl, yaralanmanin yarattigi problemlerin anlasiimasi ve kontrol

edilebilmesi, sinir rejenerasyonu Uzerine yapilan calismalarin
artmasi, multidisipliner yaklasim anlayisinin yerlesmesi, sosyal
yasam projeleri, bu konuda yapilanmis sivil toplum organizasyon-
lari sag kalimi ve yasam stresini arttirmistir. Sonucta tetraplejik
hastalarin bagimsiz yasayabilmesi ve sosyal yasama kazandirma
¢abalarinin arttirilmasi 6nem kazanmistir (3-7).

Tarihce ve Tetrapleji Hastalarinin Siniflamasi

Tetraplejik hastalarda ilk cerrahi rehabilitasyon uygulamalari
1950'lerde Bunnel, Lipscomb, Merle D'Aubigné tarafindan
bildirmistir (3,8). ilk uygulamalar elin kavrama giicini artirma
yoninde olmustur. Cerrahi deneyimlerin yetersiz olmasi ve
dogacak sonuglarin 6n goérilememesi nedeni ile ilk cerrahi
uygulamalarda sonuglar yetersiz bulunmustur. Daha sonra,
1970'lerden itibaren kendini bu konuya adamis dnctiler hastalari,
medulla spinalis yaralanma seviyesi, klinik gdrinim, cerrahi
uygulamalar ve prognoza gére siniflamaya calismiglardir.
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Avrupa'dan Moberg, Lamb ve Landry, Amerika'dan Freehafer,
Arjantin’den Zancolli bu konunun &ncileri olmuslar, cerrahi
temeli oturtmuslardir (9-13).

Tetraplejik hastalarda ortak bir dille konusup standart bir
tedavi uygulamak icin ilk kez 1978'de Edinburg'da el cerrahlari ve
rehabilitasyon gruplari toplanarak Tetraplejik Hastalarda
Uluslararasi Siniflama'yi olusturmuslardir (14). Daha sonra 1984
yillinda Giens'de yapilan ikinci toplantida siniflamaya glinimtize
kadar kullanilan sekli verilmistir (Tablo 1).

Siniflama motor ve duyu fonksiyonuna gore yapilir. Motor
siniflama 10 alt gruba ayrilarak dirsek altinda kas gliciniin 4 ve 5
oldugu kaslara gore yapilir. Duyu degerlendirmesi ise statik iki
nokta ayrimina gdére yapilir; 15 mm Uzerindeki degerler okdler
gruba girmektedir (5).

Tetraplejik bir hastanin Ust ekstremite dederlendirmesinde
ayrica is-ugrasi performansi, Ust ekstremite kas gicl, duyu,
eklem hareket agikhdi ve spastisite degerlendirilir (13). Uluslarasi
El Cerrahisi Dernekleri Federasyonu (IFSSH) ile koordine ¢alisan
Uluslararasi Ust Ekstremite Tetrapleji Birligi tic yilda bir IFSSH
toplantilari dncesinde U¢ gunlik toplantiyla bir araya gelip
deneyimleri, son gelismeleri ve siniflamayl gdzden gecirip
tartismaktadirlar.

Cerrahi Rehabilitasyonun Prensipleri

Tetraplejik hastada Ust ekstremite rehabilitasyonunun amaci
st ekstremite normal gorinimi ve eklem hareket agikhgini
korumak, fonksiyonel kapasiteyi en Ust dlizeye cikarmak ve
kisinin yasam Kkalitesini artirmaktir (1,2). Bunun icin hasta ve
ailesi merkezli bir ekip ¢calismasi yapmak, hasta seciminde dikkatli
olmak ve hastaya ayrintili bilgi vermek gerekir. Klinik deneyimle-
rimizde, tetraplejik hastalara cerrahi uygulamadan fayda gore-
bileceklerini belirttigimizde bazen bunu tam bir iyilesme olarak
algiladiklarini gézlemliyoruz. Sadece bazi kavrama fonksiyonlarini
diizeltebilecegi soylendiginde ise ameliyat konusunda olumsuz
dUslnebiliyorlar. Tetraplejik hastalarin beklentisi ylksek olup
hastalar mevcut olani kaybetme ve daha kétd duruma diisme

Tablo 1. Uluslararasi Siniflama.

GRUP En Diisiik Kas Giicii > 4
Grup O Dirsek Altr Kullanilabilir Kas Yok
Grup 1 BR

Grup 2 ECRL

Grup 3 ECRB

Grup 4 PT

Grup 5 FCR

Grup 6 Parmak Ekstansorleri
Grup 7 Bas Parmak Ekstansoérleri
Grup 8 Parmak Fleksoérleri (ZAYIF)
Grup 9 Sadece intrinsikler Yok
Grup 10 istisnalar

Duyu O: Okiler ve Cu: Kutanedz

BR: Brakioradialis, ECRL: Ekstansor karpi radialis longus, ERCB: Ekstansor
karpi radialis brevis, PT: Pronator teres, FCR: Fleksor karpi radialis

korkusu, tipilerlediginde ve tam iyilesme saglandiginda eski hale
gelememe endisesi tasimaktalar. Squitieri ve Chung'in (4) yaptigi
calismada ise, hastalarin cerrahi uygulamalara olumsuz
bakmalarinin sebebi, doktorlarin cerrahiye olumsuz bakisi, deney-
imli el cerrah sayisinin azlidi, hasta yonlendiren fiziatrist ve cer-
rah arasindaki yapici iliskinin eksikligi, spesifik rekonstriktif
prosedirler sonrasi ortaya cikan komplikasyon ve sonuglarin
tanimlanmasinda yetersizlikler olarak belirtilmistir.

Tetraplejik Hastalarda Cerrahi Rehabilitasyon

ile Kazanilmasi istenen Fonksiyonlar;

1. Aktif dirsek ekstansiyonu (uzanma),

2. Onkol pronasyonu,

3. Kavrama (yan sikistirma, cisimleri kavrama-birakma) (5,15-17).

Cerrahi uygulamalarda kaginilmasi gerekenler ise el bilegi
artrodezi, bas parmak ile isaret parmak arasi kemik blok
konulmasi ve coklu interfalangeal eklem artrodezidir. Aktif el
ekstansiyonu olan veya bu hareketin tendon transferi ile
saglanmis oldugu olgularda ve duyusu bozuk olan ellerde tercih
edilecek uygulamalar kisithdir ve ancak basit uygulamalar tercih
edilmelidir (7).

Tetraplejik Bir Hastanin Cerrahi Rehabilitasyon

Icin On Kosullar (5-7,13,16,17);

1. Yaralanma sonrasli en az bir yil beklenmeli (tercihan 18 ay),

2. Norolojik iyilesme en az 6 ay ayni seviyede kalmali (plato
cizmeli),

3. Hasta rehabilitasyon programini tamamlamis olmali
(fonksiyonel beceri egitimi, uygun pozisyonlama, aktif ve pasif
eklem hareket aciklik programi),

4. Servikal vertebra stabil olmali,

5. Spastisite cerrahi prosedir ve rehabilitasyona engel olmamali,

6. Solunum, gastrointestinal sistem ve mesane fonksiyonlari
kontrol altinda olmal,

7. Basl yarasi olmamall,

8. Psikolojik olarak ameliyata hazir ve istekli olmal

9. Ust ekstremitede agrili parestezi, agir kontraktir, instabil
eklem, siddetli spastisite olmamalidir.

Cerrahi rehabilitasyona, paralizi seviyesi veya duyu defekti en
az taraf ile baslanmasi tercih edilir; e§er simetrik bir tutulum
varsa dominant taraftan baslanmasi onerilir. Yine de son karar
hasta ile birlikte verilmelidir (5,13,15).

Tetraplejik Ust ekstremite cerrahisinde uygulanan yontemler;
tenodezler, tendon transferleri ve artrodezlerdir.

Tenodez: Genellikle proksimal bir eklemin hareketi ile
distaldeki eklemin otomatik hareketidir. Yumusak elde, el bilegi
ekstansiyona getirilirse otomatik olarak parmaklar fleksiyona
gelir ve basparmak ile isaret parmadi arasinda sikistirma hareketi
olur; buna “tenodez etkisi” denir. Bu tenodez etkisi cerrahi yolla
ve aktif tendon transferi yapmadan saglanir. Hareket indirekt
olarak proksimaldeki aktif eklemin hareketi ile olursa buna “pasif
tenodez” veya aktif kalmis olan kasin yardimiyla olursa “aktif
tenodez" denir. Pasif tenodezde tendonlar kemige baglanir veya
sUtdre edilir; bdylece aktif kasin glicl distaldeki tendona aktarilir.

Tenodez icin ameliyat oncesi proksimal eklemin hareket
ettirecegi distal eklemlerin hareket acikli§i tam veya tama yakin
olmall, spastisite olmamali, aktif proksimal kaslarin kas glicl en
az 3+ olmali, aktif tenodezde tendon kas glicli en az 4 olmaldir.

Pasif tenodezler; parmak ekstansiyon tenodezi, basparmak
tenodezi, parmak fleksiyon tenodezi, intrinsik tenodezdir.

Aktif tenodez; fleksor pollisis longusun ekstansor karpi radialis
brevise tenodezi, fleksor pollisis longusun ekstansor longusa aktif
tenodezidir (5-7,15-18).
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Tendon Transferleri: Bu tip rekonstriktif cerrahide ana
prensip fonksiyonel proksimal kaslar ile distal kisimlari kontrol
etmektir (13). Az sayida tendon aktif kaldigindan tendon transfer-
leri sinirhdir. Dirsek ekstansiyonu igin deltoid posterior karni veya
biseps tendonu kullanilabilir. Brakioradialis el biledi ekstansiyonu
icin ekstansér karpi radialis brevise, parmak ekstansiyonu igin
ekstansor digitorum kommunise, basparmak fleksiyonu igin
fleksor pollisis longusa, bas parmak oppozisyonu veya parmak
fleksiyonu icin parmak fleksorlerine transfer edilebilir.

Ekstansor karpi radialis longus, ekstansér karpi radialis brevis
kas qguclU vyeterli ise parmak derin fleksorlerinin fonksiyonel
restorasyonunda kullanilabilir.

Pronator teres, cogunlukla bas parmak fleksiyonu icin bas
parmak fleksdriine transfer edilmekte; daha az olarak da parmak
derin fleksorlerine transferde kullaniimaktadir.

Fleksor karpi radialis, el biledini stabilize ettiginden transferde
kullaniimamahdir. Alt seviyeli paralizide diger tendonlar
kullanilabilir (5-715-18).

Artrodezler: Bir eklemin stabilizasyonu cerrahi artrodez ile
elde edilebili. Bu islem, eklemin iki yanindaki kikirdak
uzaklastirilarak karsilikli uclarin fizyonu ile yapilir. Kemik fizyon
olusana kadar eklem immobilize edilir (13). Basparmak 1.
karpometakarpal eklem hari¢ eklem artrodezi oldukca nadir
yapili. Bas parmada iyi stabilizasyon kazandirir. Ust seviye
yaralanmalarda metakarpofalangeal ve interfalangeal eklemlere
artrodez gerekebilir. Bu prosedirler ayni zamanda yapilmalidir
(5-7,15-18).

Sonuc olarak tetraplejik hastanin Ust ekstremite rehabilitasyonu
yaralanma anindan kisinin topluma tekrar katihmi saglanana
kadar gecen zorlu bir slrectir. Tetraplejik Ust ekstremite cerrahi
rehabilitasyonunda basarili bir sonuc¢ icin adaylarin dikkatli
secimi ve deerlendirilmesi, ayrica tecriibeli bir cerrah ve el
rehabilitasyon ekibi sarttir. Hastanin yasamindaki sonu¢ olumludur
ve 6mUr boyu sulrer.
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