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OZET

Daylak A., Obstetrik Brakiyal Pleksus Yaralanmas1 Olan Hastalarda
Siipinatoplasti  Girisimlerinin Retrospektif Degerlendirilmesi, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal, Uzmanhk
Tezi, Ankara, 2017. Obstetrik brakiyal pleksus paralizi (OBPP) olan hastalarda,
etkilenen sinir bolgesine gore ¢esitli deformiteler ile karsilasilabilmektedir.
Pronasyon kontraktiirii de bu hasta grubunda fiziksel ve emosyonel problemlere
neden olan bir kisithilik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Fakat gliniimiizde bu konu ile
ilgili brakiyal pleksus hastalarinin degerlendirildigi literatlir verisi kisithdir.
Pronasyon kontraktiiriine ait veriler daha ¢ok serebral palsi (CP) hastalarinda
yapilmis olan ¢aligmalara aittir. Konu ile ilgili karsilagtirilmis ¢alismalarin olmamasi
nedeniyle olusturulan algoritmalarda da bir takim kisitliliklar mevcuttur. Calismanin
primer amact pronasyon kontraktiirii gelisen OBPP hasta grubunda yapilmakta olan
PT re-routing ve FCU-ERCB transferlerinin siipinasyona katkisini ortaya koymak,
ayrica cerrahi sonrasinda SF-36 Tiirk¢e versiyonu ve DASH skorlama anketleriyle,
ameliyat sonuglarindaki farkliliklarin ortaya konulmasidir. Caligmanin sekonder
amaci olarak radyografik degerlendirme ile radius basi ¢ikigi ve subluksasyonu
degerlendirilmistir. Calismada PT rerouting yapilan hasta grubunda siipinasyon
kazaniminin daha fazla oldugu goriilmiistiir. (p= 0.028) Diger taraftan, her iki hasta
grubunun da emosyonel ve fiziksel rol gii¢ligii oldugu goriilmiis ve bu durumun
Narakas diizeyi ile iligkili oldugu goriilmiistiir. Fakat ¢calisma gruplarinda herhangi
bir istatistiksel fark saptanmamistir. Radius basi ¢ikigi ve subluksasyonu ile ilgili her
iki ameliyat grubunda anlamli bir fark bulunamamistir. Bu ¢alisma PT re-routing
yapilan hastalarda FCU-ERCB transferine gore daha fazla pro-siipinasyon
saglanabildigini ortaya koymaktadir.

Anahtar kelimeler: Obstetrik brakiyal pleksus paralizi, siipinatoplasti, pronasyon

deformitesi, tendon transferi, sekonder cerrahi, rekonstriiksiyon, pediatri,



ABSTRACT

Daylak A., A retrospective study of supinatoplasty procedures in obstetric
brachial plexus palsy, Thesis in Orthopedics and Traumatology, Ankara 2017.
Patients with obstetric brachial plexus palsy(OBPP) have various deformities, is
encountered according to the affected nerve area. Pronation contractures also emerge
as a limitation that causes physical and emotional problems in this group of patients.
However, in the literature, management of brachial plexus patients having pronation
contracture is limited. The data for the pronation contracture belongs mainly to
studies performed in patients with cerebral palsy (CP). Due to the lack of
comparative studies on this subject, there are some limitations in the algorithms. The
primary purpose of this study was to determine the contribution of PT re-routing and
FCU-ERCB transfers for supination in OBPP patients having pronation contracture
and to compare the results of surgery with Turkish version of SF-36 and DASH
scoring surveys. On the other hand, radiographic evaluation of the radial head for
dislocation and subluxation was evaluated as a secondary aim. In the study, it was
observed that in the PT rerouting group gained more supination than the FCU-ERCB
group. (p =0.028). Apart from these, both patient groups were found to have
emotional and physical role limitations, which were found to be associated with the
Narakas grade. However, no statistical difference was found in the study groups. No
significant difference was found in radial head dislocation and subluxation in both
groups of surgery. In conclusion, this study suggests that PT re-routing patients can

achieve more pro-supination than FCU-ERCB transfer.

Keywords: Obstetrical brachial plexus palsy, supinatoplasty, pronation deformity,

tendon transfer, secondary surgery, reconstruction, pediatrics
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1. GIRIS VE AMAC

Obstetrik brakiyal pleksus paralizi (OBPP), dogum sirasinda gelisen bazen C4
bazen de T2’nin de katildigr C5-T1 kokleri, trunkuslar ve turunkuslarin divizyonlari,
distalde kordlar ve distal dallarinda olusan zedelenmelerin sonucunda st
ekstremitede olusan degisik derecede sinir iletimindeki bozulmalart ve bunun
beraberinde getirdigi ikincil kas ve kemik deformiteleriyle spektrumu genis bir klinik
tablodur.

Obstetrik  brakiyal pleksus yaralanmasi; perinatal donem bakiminin
iyilestirilmesine ragmen hala Down Sendromu’ndan veya Miiskiiler Distrofi gibi
hastaliklardan daha sik gortilmektedir. Etkilenen hastalarin bagimsiz 6z bakimlarin
etkilemekte ve aile ile beraber sosyal agidan toplumsal dislanmay: da beraberinde
getirebilecek bir problem olarak giindemde tutulmasi gereken, ¢ok farkli Klinik
tablolar ile kendini gosterebilen bir hastalik grubu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Tedavisi sadece ortopedik agidan degil tamamlayici ve destekleyici yardim ve
tedaviler gerektirmekte olmas: ve hastalarin topluma katilmas: i¢in multidisipliner
yaklasim gerekmektedir. Tedavisinde mikrocerrahi girisimlerin yani sira; tendon
transferleri ve tenodez ve artroliz gibi yumusak doku prosediirleri ve hatta
deformitenin agirhigmma ve hastanin yasina gor e osteotomi ve artrodezler
gerekebilmektedir.

Etkilenmis ekstremitede beklenti normale yakin olmasidir; higbir zaman
normal bir ekstremite gibi olmayacag: aile ve biz hekimler tarafindan
unutulmamalidir. Ekstremite tutulumlarinin farkli olabilmesi; sinirlerin iyilesme
potansiyellerinin, yaralanmanin anatomik lokalizasyonunun, travmanin siddetinin
farkli olmasina baglidir. Ayrica periferik sinir biyolojisindeki bilinmeyenler nedeniyle
de farkli Klinik yansimalar ve farkli problemler olusabilmekte, disaridan ayni gibi
goriinen ama igerisinde birbirinden ¢ok farkli Klinikte hasta profilleri ile
karsilasiimaktadir.

Merkezimizde Dbrakiyal pleksus hastalarinda, hastalik seyrinde ve
mikrocerrahi tedavilerin sonrasinda da genis bir spektrumda deformitelerin olustugu
goriilmekte ve bu hastalarin tedavisi gercgeklestirilmektedir. Bu deformitelerin biri de

pronasyon deformitesidir; bu hastalar elini siipinasyona getiremedigi igin 0



ekstremitenin  fonksiyonel kazanmimi agisindan  deformitenin  diizeltilmesi
gerekmektedir. Siipinasyon deformitelerinde ilk basamak tendon transferleri ve
yumusak doku gevsetmeleridir. Eger sabit bir deformite ise osteotomi ile deformite
diizeltimi yapilabilmektedir.

Brakiyal pleksus hastalarinda ikincil problemlere yonelik bir¢ok teknik
literatiirde mevcutsa da hangi yumusak doku gevsetmesi veya hangi tendon transferi
yapilmasi gerektigi konusunda literatiir bilgisi yeterli degildir.

Calismanin amaci, hastalarda yapilan pronator teresin siipinator olarak
transferi ile FCU-ECRB transferi prosediirlerinin fonksiyonel, emosyonel ve genel
saglik durumu agisindan Katkisini karsilastirarak etkin olan kas transferini ortaya
koymaktir.

Calismanin sekonder amaci ise bu hasta gruplarinda varolan brakiyal pleksus
yaralanmasina bagli ¢ok sik olmasa da olusabilen radius basi ¢ikiginin yapilmis olan
prosediirlerde koruyucu bir faktor olup olmadigini ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Tanim

Obstetrik  brakiyal pleksus yaralanmas: tipik olarak katilan C5-T1
koklerinden, distalde trunkuslar ve divizyonlari daha distalde divizyonlarin
olusturdugu kordlar ve terminal dallarin dogum sirasinda yaralanmasidir. Yaralanma
ile olusan sinir iletim bozukluklarina bagl olusan felg tablosu zedelenmenin siddetine
gore degiskenlik gosterebilir. Rejenerasyon hizi ve potansiyeline bagh olarak kas ve

kemiklerde olusan ikincil problemler ile farkli klinik tablolar karsimiza ¢ikmaktadir.

2.2. Tarihge

Ilk defa 18.yy’da bir Kadm Dogum Hekimi William Smellie tarafindan
kaleme alinmis olan bir infant anlatiimaktadir. Bu hastanin yiiz gelis ve hastada
bilateral brakiyal pleksus yaralanmas: oldugu belirtilmis ve Dr. Smellie hastanin
kliniginin zamanla gerilediginden bahsetmistir. [1]

Yine bu yiizyilda Alman imparatoru Il. Wilhelm’de de braki yal pleksus
yaralanmasi oldugu bildirilmistir.

Literatiire gecen ilk patogenez agiklamalar1 19. yy’da karsimiza ¢ikmaktadir.
1872’de Duchenne “porter’s tip” kliniginin traksiyona bagli olusan sinir
yaralanmasindan kaynaklandigini agiklamis. 1974’de Erb boyunda Erb noktasini ve
C5 ve C6’nin skalen kaslar arasindaki bu noktada brakiyal pleksus yaralanmasini
gostermistir.

Yine Almanya’da bir oftalmolog Friedrich Horner tarafindan Horner
Sendomu agiklanmigtir. August Dejenire Klumpke ise C8-T1 kok aviilsiyonunu ve

sempatik innervasyonun bozulmasina bagli, Horner bulgusunu tariflemistir.[2]

2.3 Brakiyal Pleksus Embriyolojisi

Sinir dokusu olan brakiyal pleksus ektoderm kokenlidir. 3. Hafta sonrasinda
goriilmeye baslayan embriyo motor hiicreleri, spinal kordun erigkin insanda oldugu
gibi 6n boynuz motor hiicrelerinin uzantis1 olarak olusmaya baslar. Dorsal kok
gangliyonundan proksimale dogru dorsal sinirler spinal korda girerken distal

cikintilariyla spinal sinire katilarak birlikte spinal siniri olusturur. [3]



Ust ekstremite tomurcugu paraksiyel mezodermden; néral tiipiin her iki
yaninda somitlerin olusumu ile baslar ve somitler mezoderm kokenlidir. Kaslarin
kemiklerin olusumunu saglamaktadir. Her bir somitin innervasyonu, tek bir spinal
sinir ile olmaktadir. Kas gruplar1 ekstremite olusumu ve biiyiimesi, kontrollii
apoptozis ile yer degistirerek ve degiserek, olmas: gereken yere dogru ilerler. Somiti
ilgilendiren spinal sinir de beraberinde yer degistirmektedir. Spinal sinirler bu yer
degistirme ile birbirleri ile birlesir ve pleksus icerinde hedef noktaya

erigsmis olur. Brakiyal pleksus bu sinir liflerinin karisimi ile olusmaktadir. [3]
Sinirlerin bu sekilde bir araya gelmesi ve hedef organa (motor, duyu ve sempatik ) bir
ag ile ilerlemesi evrimsel olarak sinir sayisinin azalmasini saglamastir.

Duyu sinirlerinde bu somitlerin siras1 degismedigi goriilmektedir. Somitler
proksimalden distale dermatomal sekilde atlama yapmadan yerlesmistir. Her bir

spinal sinir belirli bir alan1 innerve etmektedir.[3]

2.4 Brakiyal Pleksus Anatomisi

Ust eksremitenin motor ve duyu innervasyonunu saglayan brakiyal pleksus
cesitli varyasyonlar gosterse de servikal bes, alti, yedi ve sekizinci spinal sinirlerin
ventral dallar1 ve torakal birinci spinal sinirin ventral dali ile olusmaktadir.
Varyasyonlarda karsilasilan bulgular dérdiincii servikal (brakiyal pleksus prefix) veya
torakal ikinci kokiin pleksusa (brakial pleksus postfiks) katilmasidir. Ayrica bu
varyasyonlarin ~ bilinmesi  cerrahi  eksplorasyonlarda olusabilecek hatalarin
onlenmesini saglamaktadir. Yapilan kadavra calismalart kiiciik seriler olsa da
varyasyonlar hakkinda bilgi vermektedir. Ulnar sinirin distalde lateral kord ile yapmis
oldugu anastomoz, Muskulokiitan sinirin c7den sinir lifleri almis olmasi, ya da kol

medial kiitanoz sinirin T1 lifleri ile anastomozu bildirilmistir.[4]



Sekil 2.1. Normal Brakiyal Pleksus Paternini Gosteren Kadavra Diseksiyonu [4]

Medulla spinalisten dorsal sensér dallar ve motor ventral dallar, foramen
intervertebrale seviyesinde birleserek spinal sinirleri olusturmaktadir. Bu sinir kokleri
dura ile devam eden epinéryum ile sarilidir. Posteriordan gelen dallar dorsal
gangliyon olusturur; burada perifere giden sensoér dallarin somast bulunmaktadir.
Motor néronlar ise medulla spinalis igerisindeki 6n boynuz motor hiicreleridir ve
ventral dallar olarak distal motor {initelere kadar devam etmektedir.

Sempatik sinir dallarinin, spinal sinir foramenden ¢iktiktan sonra dorsal kok
gangliyonundan pleksusa katildig: bilinmektedir. C5 —C6 orta, C7-C8 inferior ve T1
kendi iliskili sempatik T1 sempatik gangliyondan sempatik dal alir.

Dorsal gangliyonun elektrodiagnostik testlerde lokalizasyon belirlemede
kullaniimaktadir. Ayrica sempatik sinirler dorsal kok gangliyonunun distalinde
katilmaktadir. Klinik olarak var olan Horner bulgusu olmasi da C8 ve T1 etkilenimi

oldugunun gostergesidir.
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Sekil 2.2. Spinal sinir koklerinin ve dallarinin kesitsel goriinimii[5]

Spinal sinirler vertebral foramenleri terkettikten sonra dorsal ve ventral dallara
ayrilirlar. Dorsal dallar paravertebral kaslar1 innerve etmek tizere dorsale yonlenirken
ventral dallar skalen kaslar arasinda supraklavikuler bolgede posterior boyun tiggeni
icerisinde  seyrederler. Supraklavikuler {iggende brakiyal pleksus yapilari
bulunmaktadir. Posterior servikal {iggeni; anteriorda sternocleidomastoid kas1 (SCM),
posteriorda trapezius kasi ve tabani klavikulanin orta 1/3’1 ile stnirlanmis olan boyun
ticgenidir. Tabaninda skalen kaslar, levator skapular kas bulunmaktadir. Omohiyoid
kasinin inferior parcasi Posterior servikal tiggeni 2’ye ayirmaktadir. Olusan bu iki
ticgene, Oksipital Ucgen ve Supraklavikular Uggen isimleri verilmistir.

Spinal sinirlerin bu seyri ve intervertebral foramenlere girisi sirasinda daha
vertikal, foramen diizeyinde transvers, sonrasinda tekrar vertikal bir seyri
bulunmaktadir. Bu seyir st servikal koklerde daha belirgin sekilde goriilmektedir.
Cikis agilar1 C5 kokiinde ortalama 138 derece iken, C6 kokiinde 123 derece, C7 kokii
114 derece, C8 kokii 100 derece ve C8 kokii genellikle transvers bir seyir
gostermektedir. Ozellikle basm lateral fleksiyona zorlanmast ile iist koklerin zarar
gérmesi muhtemeldir.[6]

Diger taraftan koklerin foramenler ve transvers cikintilar diizeyindeki
yumusak dokular ile stabilizasyonu bu bélgede olusan traksiyonlara kars: daha hassas
bir ortam olusturmaktadir. Distosi vakalarinda gergeklestirilebilen basin traksiyonu ile
cevre yumusak doku stabilizasyonu daha iyi olan koklerden daha fazla medulla
spinalisin yer degistirmesi nedeniyle kok aviilsiyonlarinin etiyolojisine katki sagladigi
gosterilmistir. [6]



Ayrilan bu ventral dallar 6n ve orta skalen kaslar arasinda seyrederler. C5 ve
C6 bu kaslar arasinda st trunkusu, C7 orta trunkusu C8-T1 inferior trunkusu
olusturur. C8 ve T1 kokleri retroklavikulerdir ve plevranin st komsulugunda
seyreder C8 ventral dalla 1. kosta komsulugunda klavikulanin iist hizasinda, T1 ise alt

hizasinda transvers seyrederek birlesir

Sekil 2.3. Brakiyal Pleksus Anatomisi-Ust ekstremite arterleri komsulugu [7]

Brakiyal pleksus trunkuslari supraklavikular bolgeden subklavian arterin
posterioruna dogru uzanmaktadir. Klavikula arkasinda kordlar1 olusturacak
divizyonlar vermektedir. Axillar fossaya dogru klavikula arkasinda brakial pleksusun
kordlar1 olusmaktadir. Her 3 trunkus distale dogru ikiser divizyon vermektedir, iist ve
orta trunkus on dallar1 aksiller arterin lateralinde la teral kordu, inferior trunkus 6n
divizyonu arterin medialinde medial kordu ve arka divizyonlar axillar arterin
posteriorunda posterior kordu olusturur.

Axiller fossa: Kolun iist kism ile toraks lateral duvari arasinda yer alan, dort
duvari olan piramit sekilli bolgedir. Anterior duvarinda pektoralis major ve pektoralis
minor kaslarr ve klavipektoral fasya arka duvarinda subskapuler kas, teres major ve



latissimus dorsi kaslar1 bulunmaktadir. Medial duvarinda ilk dort kosta ve aralarinda
yer alan interkostal kaslar ve serratus anterior kasinin iist origolart bulunmaktadir.
Lateral duvarin1 humerusun proksimalindeki sulcus intertubercularis olusturur.
Fossanin apeksi boyun kokiine uzanir; klavikulanin posterioru, birinci kosta ve
skapulanin tist kenar1 sinirlar. Tabanini ise pektoralis major kasi ve arkada latissimus

dorsi sinirlamaktadir.[8]

Note: Usual composition shown.
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Sekil 2.4. Brakiyal Pleksus Anatomisi ve ¢ikan terminal dallarin sematik ¢izimi[9]

Brakial pleksus topografik olarak klavikula ile iki ayr1 kisimda incelenir.
Supraklavikular kisim klavikulanin st kisminda; 6n ve orta skalen kaslar arasinda
seyreder ve omohiyoid kas ve derin boyun fasyast ile ortiiliidiir. Bu kisimda assendan
tiroid arteri Dbrakiyal pleksusu o©niinden veya arkasindan c¢aprazlamaktadir.
infraklavikular kisim ise klavikula ve subklavian kasin arkasindan ilerler ve tabaninda

1. Kosta ve serratus anterior kasinin origosu distalde tabaninda subskapuler kas



bulunur. Distalde brakiyal pleksus pektoralis major ve pektoralis minor kaslarinin
altinda seyretmektedir.

Supraklavikuler bolgede kokler, trunkuslar ve divizyonlar, infraklavikuler
bolgede ise divizyonlarin birlesmesi ile kordlar ve terminal dallar bulunmaktadir.

Brakiyal pleksustan ¢ikan dallarini smiflandirmak klinik olarak yaralanma
seviyesinin belirlenmesi agisindan onemlidir. Brakiyal pleksustan ¢ikan sinirler
koklerden, trunkuslardan ve kordlardan koken almaktadir. Divizyonlar bolgesinde
sinir dali ¢gitkmamaktadir. [8]

Koklerden gikan sinirler: uzun torasik sinir ve dorsal skapular sinirdir.

N.Dorsalis Scapulae: Besinci servikal kokten ayrilir. Orta skalen kasi delerek
romboid major ve mindr kaslar: ve levator skapula kasini innerve etmektedir.[8].

N. Thoracicus Longus: Servikal besinci, altinc1 ve yedinci kokten ayrilir. M.
Serratus anterior bu sinir ile innerve edilir. Kanat skapula etiyolojisinde bu sinirin
etkilenmesi ile m.serratus anterior kasi calismamakta ve ayni zamanda omuz
abduksiyonun 90 dereceden sonras: zorlasmaktadir. [8]

Trunkus bolgesinden koken alan sinirler: subklavian sinir ve supraskpular
sinirdir. N. Subclavius: Subklavian kasin innervasyonunu saglar.

N.Suprascapularis: Bu sinir supraskapular centik igerisinde seyrederek
skapula arkasinda supraspinatus ve infraspinatus kaslarini innerve eder.

Kordlar bolgesinden ¢ikan sinirler: Brakiyal pleksus distalde 3 adet kord
(lateral,medial ve posterior) olarak devam etmektedir. Lateral korddan ayrilan sinirler
pektoralis lateralis, muskulokiitan sinir ve median sinirin lateral dalidir. Medial
korddan ¢ikan sinirler; pekt oralis medialis, ulnar sinir, median sinirin medial dal,
kiitanoz brakii ve kiitanoz antebrakial sinirleridir. Posterior korddan ayrilan sinirler
ise subskapular sinir, torakodorsal, aksiller ve radial sinirlerdir.

N. Pektoralis lateralis: Lateral korddan ayrilarak klavipektoral fasyay: delip
pektoralis major kasini innerve eder ayni1 zamanda pektoralis medial sinir ile birlesip
pektoralis minoriin innervasyonunda katkida bulunur. [8]

N. Musculocutaneus: Kol on kisminda bulunan biceps, korakobrakiyal,
brakiyalis kaslarini innerve eder. Kol 6n yiizii ve lateral yiiziin kiitan6z duyusunu alan
duyu dali vermektedir. Muskulokiitan sinir korakobrakiyal kasini delerek kolda
ilerlemektedir. [8]
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N. Medianus: Lateral ve medial kordlarin birlesmesi ile olusur. Distalde
pronator teresin iki basi arasinda gegerek interosse6z membran oniinde seyreden
anterior interosseoz sinir adi verilen sinir dalin1 vererek 6nkol fleksor — pronator kas
grubundan sadece derin parmak fleksor kasin medial kismu ile fleksor karpi ulnaris
kaslar1 digindaki tiim kaslarin i nnervasyonundan sorumludur. Distalde karpal
tiinelden gecerek tenar bolge kaslart ve lumbrikal kaslari i nnerve eder. Distalde
parmaklara giden dijital duyu dallarin1 vererek el duyusu ve karpal tiinelden énce
verdigi fleksor retinakulum tizerinden gegen palmar dal ile tenar bolge duyusunu
almaktadir. [8]

N. Ulnaris: Fleksor karpi ulnaris ve fleksor digitorum profundus kaslarini 6n
kolda innerve eder ve elin hipotenar kaslar1, adduktor pollicis ve lumbrikal kaslardan
ticiincii Ve dordiinci kaslar1 innerve etmektedir. Duyu olarak palmar ve dorsal ulnar
dal vererek elin duyusunu almaktadir. [8]

N. Pectoralis medialis: N. Pektoralis lateralis ile beraber pektoralis major ve
mindrii innerve etmektedir.

N. Thoracodorsalis: Latissimus dorsi kasini innerve eden sinirdir. Posterior
fasikiilden ayrilir.[8]

N. Axillaris: Humerotrisipital araliktan gecer. Deltoid kasi 6n dali, pektoralis
mindr kasin1 arka dali innerve etmektedir. Ayrica kolun st lateral kismimin
duyusundan sorumlu n. Brakii lateralis superior dalinin vermektedir. Arka korddan
ayrilir. [8]

N. Radialis: Kolun arka kisminda seyreden (sulcus nervi radialis) posterior
korddan ayrilan en biiyiik daldir. Triceps,anconeusu innerve eder. Distalde derin dal
olan posterior interossedz sinir saf motor daldir. Ekstansor — supinator kaslarin
innervasyonundan sorumludur. Yiizeyel dali da saf duyu olarak elin, 6nkolun ve
dirsek arkasmin innervasyonundan sorumludur. [8]

N. Subscapularis: Teres major ve subskapular kasin innervasyonunu saglayan,
posterior kordun dalidir.[8]

N.Cutaneus brachialis medialis: Medial kordun kiitan6z dalidir. Kol medial
duyusunu alir[8]

N. Cutaneus antebrakii medialis: : Medial kordun diger distal kiitanz dalidur.

On kol medial duyusunu alir[8]
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Supraklavikiiler bolge brakiyal pleksus yaralanmasimin Klinik 6nemi pre-
gangliyonik veya post- gangliyonik olabilmektedir.[10]

Pre-gangliyonik hasarlar kotii  prognozlu olup kok aviilsiyonlarini
diistindiirmektedir. Yapilan elektrofizyolojik calismalar ile tespit edilse de, MR
goriintiilemede psodomeningosel varligi saptanmasi, Horner bulgusu pre-gangliyonik
hasar1 diistindiiriir. Ayrica muayenede

trunkus diizeyinden ¢ikan terminal dallarda hasar tespit edilmesi de daha
proksimal yaralanmalar1 ve kok hasarlarini distindiirebilir. ( Uzun torasik sinir ,
Dorsal skapuler sinir)[10-12]

Infraklavikiiler kistm yaralanmalar: daha iyi prognozludur ve Kklavikula

distalindeki kord ve terminal dallarin zedelenmesini ifade eder.

2.5 Periferik Sinir ve Periferik Sinir Yaralanmasi Siniflamasi

Periferik sinirdeki en kiigiik yapi sinir aksonudur. Bir grup aksonu gevreleyen
bag dokusu endonoryum ile fasikiilleri olusturmaktadir. Perinéryum fasikiilleri
birlestirerek dayaniklilik ve intra-fasikiiler basinci azaltmaktadir. Tim fasikiil
gruplarmi en distan gevsek bag dokusu ile gevreleyen epinéryum tabakalari
bulunmaktadir.[13]

Blood vessels
. , —E pmulrnl sheath
%) ‘ Epineurium (internal)

Pc rincurium

% __— Endoneurium

— S = Node of Ranvier
L>— Axon
Fascicle Myelin

Sekil 2.5 Normal periferik sinir yapisi[14]

Sinir yaralanmasi1 en hafif formu olan noropraksiden en agir form olan

aksonotmezise kadar cesitli sekillerde olabilmektedir. Seddon’un 6zellikle 2. Diinya
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Savasi’'nda yaralanmis olan askerlerden elde ettigi bilgilere ve Sunderland’in
tarifledigi histolojik bulgulara gore periferik sinir yaralanmasinin degerlendirildigi bir

simiflama gelistirilmistir. [13]
Basemant memivane Axon  Myedn sheath

Neurapraxia

Axonolmess

Neuroimess

|

Sekil 2.6. Sunderland’a gore periferik sinir yaralanmasi [15]

Noropraksi (Sunderland Tipl) sinir yaralanmasmin en hafif formudur.
Aksonal biitiinliik bozulmamistir. Sadece miyelin kilif yaralanmistir[13]

Bu yaralanma tipi siklikla kompresyon veya gerilim mekanizmalariyla sinirin
traksiyonuna bagli olusmaktadir. Aksonal biitiinliigiin devam etmesi nedeniyle
Wallerian dejenerasyon gériilmemektedir. lyilesmenin tam olmasi beklenir ve
iyilesme kisa siirede goriilmektedir.

Aksonotmezis (Sunderland 2-4) bu yaralanma siddetinde akson etkilenir.
Wallerian dejenerasyon goriilmektedir. Tip 2 sadece aksonun yaralanmasi, tip 3
endondryum tabakasinin da beraberinde etkilenmesi, tip 4 yaralanmada epinéryum da
etkilenmistir.[13]

Tip 2 yaralanmalarda ¢evre bag dokularin desteginin kaybolmamasi nedeniyle
tam iyilesme beklenmektedir. Tip 3 ve tip 4 yaralanma tipinde ise gevre destek bag
dokularin da etkilenimi nedeniyle tam iyilesmenin olmasi ihtimali daha azdir. Yine
de az da olsa iyilesme potansiyeli mevcuttur.

Norotmezis (Sunderland tip 5 ) en agir sinir yaralanmasidir. Tam kat sinir
yaralanmasidir, tiim sinir ve destek yapilarinin yaralandig: tiptir. Cerrahi miidahale
gerektirmektedir. [13]

Periferik sinir hasar1 gelistikten sonra akson kopuk ise Wallerian dejenerasyon
4. ginde baglamaktadir. Somatik taraftaki akson psedopodlar gondererek distal

aksonun bulundugu tiipii yakalamaya caligir, yakalar ise o tiip igeriginden iyilesmeye
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devam edebilir, yakalayamaz ise psedopodlar aramaya ve sinir kesisinde gangliyon
olusmaya baslar. Bu aksonal rejenerasyon 7. giinde pik yapan endojen IGF-1 ile
giiclenmektedir. [15]

Rejenerasyon kronik distal u¢ denervasyonu olmasi, gecikmis cerrahi veya uz
un rejenerasyon aralig1 varligi , end-organ ile mesafenin fazla olmasindan etkilenir.
Atrofik degisiklikler gelismeye baslar ve schwann hiicrelerinde dejenerasyon olusur.
Bu durum yapilacak tamirin basarisizlig ile iliskilidir.

Yeni olusan aksona yol gosterecek ve bu psédopodun end-organa ulasmasini
saglayan “bungners bandlar” olarak isimlendirilen yapi1 Schwann hiicre bazal
membranidir.[15]

2.6 Obstetrik Brakiyal Pleksus Epidemiyolojisi

Literatiirdeki verilerde insidans, yillara gore artan antenatal bakimin etkisi ile
azalan, diger taraftan ozellikle maternal diyabet ve anne yasinin artmasia bagli;
makrozomideki insidansinin yillara gore artisindan dolayr kismen artan bir grafik
cizmektedir. 2008 yilinda 11 milyon canli dogumun degerlendirildigi en genis seride
binde 1,51 olarak tespit edilmistir. Amerika kaynakli bu ¢alisma literatiiriin en genis
calismasi olarak goze carpmaktadir.[16]

Ulkemizde ise 2002 yilinda yapilan 47 000 canli dogumla tespit edilen oran b
inde 0,9 ‘dur.[17]

Ozellikle antenatal bakimm etkisi yillara gére karsilastirmali calismalar da
mevcuttur. [18-20]Risk faktorlerinin tespit edilmesi ve bunlara yonelik politikalarin
gelistirilmesi ile tilkemizde ve diinyada insidansta belirgin diistis saglanmistir. Omuz
distosisinin en onemli risk faktorlerinden makrozomi ve gestasyonel ve asikar
diyabetik annelere yonelik kan sekerinin etkin kontroli ile makrozomik bebeklerin
tayini ve secilmis bebeklerde uygun sezaryen dogum endikasyonlari, obstetrik
brakiyal pleksus yaralanmasinin 6nlenmesinde giiniimiiz kosullarma ulasmamizi

saglamstir. [18-23]

2.7 Obstetrik Brakiyal Pleksus Yaralanmasinda Risk Faktorleri

Omuz distosisi brakiyal pleksus vakalari icin en sik Kkarsilasilan risk

faktoriidiir. Ozellikle dogum eyleminin ikinci déneminin uzamasi, yardimci
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cihaz(forceps, vakum) kullanimi, maternal diyabet, gestasyonel diyabet, maternal
obezite ve gebelikte fazla kilo alimr; disiik dogum agirligi olan bebeklerdeki makat
prezentasyon ile dogum gibi nedenler dogum sirasinda brakiyal pleksus yaralanma
riskini arttirmaktadir.[22, 24, 25] Omuz distosisinde fetal makrozomi, gestasyonel
diyabet, maternal obezite ile ilisikli oldugu bildirilmistir.[19]

Brakiyal pleksus paralizi riski nedeniyle makrozomik bebek ve diyabet
birlikteligi olan annelere sezaryen dogum o6nerilmektedir. Antenatal donemde riskin
belirlenmesi ve engellenebilmesi igin gestasyonel kilo alimmin kontrolii, maternal
hipergliseminin tespiti ve 6nlenmesi, fetal gelisimi ultrason ile takip 6nerilmektedir.
Gestasyonel hiperglisemi nedeniyle fetal IGF-1 artmakta ve makrozomi etiyolojinde
rol oynamaktadir. Ozellikle ultrason cihazlar: ile tespit edilen ikinci trimesterda fark
edilen fetal hizlanmis gelisimin diyet veya disardan insiilin ile siki glisemik kontrol
ile dogum sirasinda olusacak omuz distosisi ve makrozomi engellenebilmektedir.[18]

Epidural anestezi uygulanmasi dogum siiresini uzatmasi nedeniyle brakiyal
pleksus yaralanmasi agisindan bir risk faktorii olabilmektedir; Ayrica sezaryen dogum
ile de brakiyal pleksus yaralanmas: konusunda ¢ok az vaka bildirilmistir. Yaillar
icerisinde brakiyal pleksus yaralanmasinin 6nlenebilmesi icin sezaryen dogum tercih
edilse de maliyet etkin degildir. Bu agidan riskli grup tayini belirlenmesi ¢alisilmstir.
Yillar igerisinde metabolik hastaliklarin ve anne yasinin artmasi nedeniyle fetal
makrozomide artis olmasi1 ve brakiyal pleksus vakalarinda artis goriilse de
gliniimiizde antenatal bakimin artmas ile tarihteki bu insidans artisina ragmen azalma
saglanabilmistir.[24]

Retrospektif calismalardan farkli olarak omuz distosisinde daha diisiik
insidans ile karsilasilirken, prospektif ¢alismalarda normal dogumda %3-7 oraninda
omuz distosisi ile Kkarsilasilmaktadir. Diger taraftan risk faktorleri olmayan
popiilasyonda omuz distosisi ile Kkarsilasilmaktadir. Bu oranin tim omuz

distosisilerinin yarist oldugu gortilmistiir. [18]

2.8 Brakiyal Pleksus Yaralanmasi Patofizyolojisi

Obstetrik brakiyal pleksus yaralanmasi fetal boyunun lateral fleksiyonda gii¢
uygulanmasi ile olusmaktadir. Dogumda omuz distosisiyle karsilasiimis vakalarda

fetal basin lateral fleksiyonda gii¢ uygulanmasi en biiyiik risk faktoriidiir. Yaralanma
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boyutu; giic miktari, yon, hiz ile iliskilidir. Fetal basa uygulanan kuvveti minimize
etmek ya da yapmamak yaralanma riskini minimize etmektedir. Zor dogum ile
basedebilmek igin medikal simiilasyonlar en iyi egitim araglari olmaktadir.[18]

Diger bir yaralanma seklide basin vertikal traksiyonudur. Daha sabit olan ve
cevre yumusak doku ile kemige tutunan kok seviyesi traksiyon ile yer degistiren
medulla spinalisten ayrismaktadir Bu yaralanma modelinde siklikla kok aviilsiyonlar

ve global paraliziler goriilmektedir. [6]

Sekil 2.7:0muz pozisyonunun dogum sirasinda 6nemi[18]

Sekil 2.7°de sol oksiput posterior pozisyondaki fetal bas pozisyonunda, sag
omuz onde gibi diisiindiirmektedir. Ama aslinda sol omuz anteriorda ve 180 derece
doniikk durmaktadir. Bu durumda brakiyal pleksus yaralanmasmin olabilecegi
unutulmamalidir, aksi halde birgok Klinisyen bu durumda basi diirme ve aksiyel
traksiyon uygulayarak yaralanmaya neden olabilmektedir. Omuz pozisyonu midahale

etmeden 6nce mutlaka tespit edilmelidir. .[18]

2.9 Obstetrik Brakiyal Pleksus Yaralanmasinin Dogal seyri
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Obstetrik brakiyal pleksus yaralanmasi, sinirin traksiyona ugramasi ile
noropraksiden aksonotmezise kadar degisken sinir yaralanmalarina neden olmasi
nedeniyle birbirinden farkli klinik tablolar olusabilmektedir.[26] Ozellikle spontan
iyilesmenin  beklenmedigi noérotmezis ve kok aviilsiyonlarinda ekstremite
fonksiyonlarinda da iyilesme beklenmemektedir. Ilerleyen donemlerde néronal
devamliligin olmamasi kemik malformasyonlarini, kozmetik deformiteleri, davranis
ve ruhsal problemleri beraberinde getirmekte; hastalar ve aileleri agisindan sosyo-
ekonomik kisitliliklar olusturabilmektedir.[27-31]

Iyilesme potansiyeli olmayan agir yaralanmalarda mikrocerrahi yaklasimlar
giindeme gelmelidir. Ozellikle biceps fonksiyonunun 3. ayda geri dénmemesi cerrahi
eksplorasyon icin en 6nemli nokta olarak gortilmektedir. [32]

Diger taraftan iyilesme potansiyeli bulunmayan bu hastalarin tespiti,
mikrocerrahi ve sonrasinda gereken sekonder prosediirlerin yapilmasma imkan
saglamast agisindan onemlidir. Dogal seyrin bilinmesi ayn1 zamanda hasta ve
ailelerine prognoz hakkinda bilgi verilebilmesi agsinda da 6nem arz etmektedir.[33]

Hastalarin biceps fonksiyonunun ilk 3 ay igerisinde donmesi 12 ay igerisinde
%87,8 spontan iyilesme saglanabilecegini gostermistir. Omuz abdiiksiyonu
kazanmanin prognostik degeri olmadigs; dirsek fleksiyonuna ek olarak ekstansiyon,
basparmak fonksiyonu ve parmak ekstansiyonlarinin kombine degerlendirilmesi ile
daha iyi prognostik tahmin yapilmaktadir. Iyilesmenin gériilmesi ile spontan iyilesme
potansiyelinin  %94,8’e ¢iktig1 bildirilmistir. [34] Biceps fonksiyonunun EMG ile
degerlendirilmesi tartismali olsa da; prognozda 6nemli oldugunu savunan kaynaklar
bulunmaktadir. [35]

Spontan iyilesme beklenen hastalarda dirsek fleksiyonu erken doénemde
goriilmektedir. Diger taraftan global tutulum olan hastalarda 6. aydan sonra kas giicii
MO-M1 olan hasta grubunda spontan iyilesme beklenmemektedir ve koti fonksiyonel
sonuglar ile Kkarsilasilmaktadir. Diger taraftan final sonuglarin iyilestirilmesi igin
cerrahi eksplorasyon diisiiniilmelidir. Ayn1 zamanda pre-gangliyonik yaralanmalarin
iyilesme potansiyelleri agisindan post-gangliyonik yaralanmalara gore daha kotii
oldugu bildirilmistir. [33, 36]

Literatiir verilerinde hastalarin degerlendirilmesinde spontan iyilesme olarak

tariflenen hastalarin da bir kisminda fonksiyonel sonuglar1 etkilemeyen veya hafif
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etkileyen sekeller s6z konusu olabilmektedir. Bu nedenle literatiirde bu sekellerin
goze alinmad g1 serilerde spontan iyilesme ve sinirsel geri doniisler yiiksek oranlarda
bildirilirken (%80-90), sekellerin degerlendirildigi serilerde spontan iyilesme daha
diisiik oranlarda bildirilmistir (%50).

2.10 Brakiyal Pleksus Yaralanmasi Klinik Muayenesi ve Degerlendirilmesi

Brakiyal pleksus yaralanmasi dogumdan hemen sonra hekimler ve aile fertleri
tarafindan fark edilebilmektedir. Siklikla dogumdan hemen sonraki zamanda bir
ortopedik cerraha yonlendirilebilmektedir.

[k basvuru sirasinda hikaye ve fizik muayene ayrintili bir sekilde yapilmali,
ailedeki anksiyetenin azaltilmasi i¢in tedavi basamaklar1 ve yaralanmanin prognozu
ailenin anlayacagi sekilde agiklanmalidir. Ailenin tedaviye uyumunu tahmin igin
kooperasyonu degerlendirilmeye calisilmalidir.

Hastaligin 6ykiisii, prenatal ve perinatal donemi kapsamali, annede ve ailede
var olan hastaliklar ve kardeslerde distosi ve brakiyal pleksus hasar1 agisindan
kapsamli olmalidir. Ayrica gebelik takibi, anne yas1 ve gebelik sayisi, gebelikteki
kilo alimi, gecirilmis p elvik veya uterin operasyonlar, dogum yeri, dogum sekli,
personel bilgileri, dogum sirasinda enstriiman kullanimi, dogum sonrasi bebegin
APGAR skoru, hastanin dogum sirast1 ek yaralanmalari, dogum sirasinda
prezentasyon sekli, respitratuar problemler sorgulanmalidir. Bebegin dogum kilosu
onemlidir.

Muayeneye inspeksiyon ile baslamalidir, ¢linkii istirahat postiirii yaralanma
seviyesi  hakkinda  bilgi  verebilmektedir. Yeni dogan  reflekslerinde
asimeri(olmamasi/azalmasi) arastirilmalidir. Distosi ile eslik eden yaralanmalar; sefal
hematom, saglh deri kesileri, fasial sinir felci, anizokori, nazal septal dislokasyonlari,
humerus ve klavikula kiriklari olabilir.

Klavikula kiriklar1 %10-15 beraber goriilebilmektedir. Iyi prognoz ile eslik
etmektedir. Kotli prognoz ile iliskili frenik sinir tutulumu, sempatik sinir tutulumu
gostergesi Horner bulgusu pre-gangliyonik hasar1 diisiindiirmektedir.

Brakiyal pleksus yaralanmasi olan bebeklerde muayene dikkatlice ve sik

kontrol muayeneleriyle tekrarlanmalidir ve dokiimente edilmelidir. Ciinki
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rejenerasyon hiziyla degisken klinikler ile karsilagiimakta ve uygun tedavi seg¢imi
agisindan bu durum 6nem arz etmektedir

Takip eden kontrollerde ekstremitedeki atrofi ¢ap Olclimleriyle
degerlendirilmeli, eklem aktif ve pasif hareketleri Olg¢iilmelidir. Erken donemde
cocuklara da uygulanabilecek olan “kurabiye testi” ile 6zellikle biceps ve dirsek
fleksiyonu degerlendirilebilir.

Yaralanma diizeyine gore ekstremite postiirii; Erb-Duchenne yaralanmasinda
“waiter’s tip” pozisyonunda omuz ig rotasyon, addiiksiyonda, dirsek ekstansiyon ve
pronasyonda, el bilegi ve parmaklar fleksiyondadir. I¢ rotasyon kontraktiirii
ekstremitenin islevini olumsuz etkilemektedir.

Klumpke tipi postiir ise daha az gorilmekte ve alt trunkus etkilenimi olan
hastalarda goriilmektedir. El bilegi, el intrinsik kaslari, parmak fleksorleri
etkilenmistir.

Total pleksus yaralanmalar1 olan hastalarda ise tiim ekstremite motor ve duyu
etkilenmistir. Bu hastalarda da el parmak parmaklar1 fleksiyon postiiriinde
olabilmektedir.

OBPP’de eslik eden yaralanmalar agisindan dikkatli olunmalidir. Klavikula
humerus kiriklart ile karsilasiimaktadir. Kostalarin degerlendirilmesi ilk muayene
sirasinda yapilmalhidir. Radyolojik degerlendirme ilk muayene sirasinda yapilmalidir.
Cinki Klavikula ve humerus kirigi da benzer sekilde brakiyal pleksus yaralanmasi
Klinigini taklit edebilmektedir

Ayrica zor dogum hikayesinin oldugu serebral palsi gibi anoksik beyin
hasarinin da bu hasta grubunda topluma gore daha sik gortldiga bildirilmistir. Bu
nedenle hastalarda klinik muayenelerin bu agidan da genis tutulmasi 6nerilmektedir.
[37]

2.10.1 Motor Beceri Muayenesi

Kiigiik ¢ocuklarda motor muayene, kooperasyon farki olmasi nedeniyle
eriskin muayeneden zordur. Motor mueyene icin c¢esitli skorlama sistemleri
gelistirilmis ve bu skorlama sistemlerinin kullanilmas: takip muayenelerinde

gelismelerin degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir.
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1995 yilinda Clarke ve Curtis tarafindan hareketi yer ¢ekimi olmadan ve
yercekimine kars1 olmak {izere toplam 8 basamakta degerlendirilen (AMS- aktif
movement scale) aktif hareket skorlama sistemi yayimlanmistir. Bu muayenede
hareketler degerlendirilmekte ve kaslar tek basina degerlendirilmemektedir. Bu
durum skorlama sistemindeki dezavantajdir.

Diger taraftan kooperasyon gereksinimi azdir. Hastalarin ilk olarak yer
cekimi elimine edildikten sonra ve daha sonra yer c¢ekimine karsi hareketleri
degerlendirilmelidir. Skorlama ig¢in deneyim gereklidir. Fakat ameliyat 6ncesi ve

sonrasi degerlendirme ve izlem de literatiirde gegerliligi olan bir yontemdir.

Tablo 2.1. Aktif Hareket skalas1

Aktif Hareket Skalasi

Gozlem Derece
Yerc¢ekimi olmadan

Kasilma yok 0
Kasilma var ama hareket yok 1
Hareket arki 1/2den az 2
Hareket arki 1/2den fazla 3
Tam hareket genisligi 4
Yercekimine karsi

Hareket arki 1/2den az 5
Hareket arki 1/2den fazla 6
Tam hareket genisligi 7

Diger bir siniflama sistemi Mallet Fonksiyon siniflamasidir. 1972de Mallet
tarafindan tariflemistir. 4 yas tizeri hastalarda uygulanabilirligi ve takibinin

degerlendirilmesi ag1sindan dezavantajlidir.
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Sekil 2.8. Mallet siniflamasi [38]

Gilbert-Raimondi degerlendirme skalalar1 hastalarin omuz abdiiksi yonu,
dirsek fleksiyonlari-ekstansiyonu ve el degerlendirmesi ig¢in kullanilmakta olan

skorlama sistemleridir.

Tablo 2.2. Gilbert omuz degerlendirme skalasi[38]

Omuz fonsiyonu Derece

“Flail” sallanan omuz 0

Abdiiksiyon veya fleksiyon <45°; Aktif External rotasyon yok

Abdiisiyon <90°; notrale kadar eksternal rotasyon

Abdiiksiyon =90°; zayif eksternal rotasyon

Abdiiksiyon< 120° ;tam olmayan eksternal rotasyon

Abdiiksiyon> 120° ;aktif eksternal rotasyon

oo WwiDN |-

Normal
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Tablo 2.3. Gilbeert ve Raimondi Dirsek degerlendirme skalasi [38]

Dirsek fonksiyonu Skor
Fleksiyon :

Kontraksiyon yok veya biraz 1
Tam olmayan fleksiyon 2
Tam fleksiyon 3
Ekstansiyon:
Ekstansiyon yok 0
Zayif ekstansiyon 1
Iyi ekstansiyon 2
Ekstansiyon defisiti:

0-30°0 0
30-50°-1 -1
>50 °-2 -2

Tablo 2.4. Raimondi el fonksiyonu degerlendirme skalasi [38]

Tammlama Skor

Komplet paralizi, kullanimi olmayan hafif parmak 0
fleksiyonu; kullanilamaz bas parmak- tutma hareketi
yok;biraz duyu veya duyu yok

Kausith aktif parmak fleksiyonu; parmak ekstansiyonu I
yok; basparmak lateral tutma harketi miimkiin
El bilegi aktik fleksiyon, parmak pasif fleksiyonu ]
(Tenodez), pasif bas parmak lateral tutma
Aktif tam el bilegi ve parmak fleksiyonu, hareketli bas I
parmak ve bas parmak parsiyel abdiiksiyonu ve
oposizyon; intrinsik denge; siipinasyon yok; palyatif
cerrahi ile iyi ihtimaller

Aktif tam el bilegi ve parmak fleksiyonu;aktif el bilegi v
ekstansiyonu; parmak ekstansiyonu zayif veya yok;bas
parmak oposizyonu iyi;aktif ulnar intrinsikleri;parsiyel
pro-siipinasyon

IV El’e ek olarak parmak ekstansiyonu ve tama yakin \%
pro-siipinasyon

2.10.2 Duyu Muayenesi

Yeni dogan doéneminde duyu muayenesi sadece agrili uyarana cevap ile
degerlendirilebilmektedir. Ince dokunma kaba dokunma vibrasyon duyularmmn
bebeklerde tayini miimkiin olmamaktadir. Narakas’in tarifledigi duyu muayenesi

skalasinda da agrili uyaran kullanilmaktadir
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Al-Quattan, obstetrik brakiyal pleksus yaralanmasi olan hastalarda duyu
kaybina bagli kontakt yanik insidansin1 %4 olarak bildirmistir. Yaralanmalarin,
yetersiz motor kontrol ve his kaybina bagli olusabilecegi; aile ve hastalarin bu konuda
egitilmeleri gerekliligi bildirilmistir. [39]

Duyu kusurunun uzun dénem galismalarinda motor fonksiyona goére daha az
etkilenimi oldugu goriilmekle beraber pleksus yaralanma derecesi ile iliski
bulunmamistir. [40] Bu ¢alismada el ve 6n koldaki duyu kusurunun ge¢ doénem
obstetrik brakiyal pleksus i¢in minor problem oldugu ve yazarlar duyuya yonelik
rekonstriiksiyonlarin gerekmedigi goriisiindelerdir. Hasta raporlarinda da motor
problem daha ¢ok problem olmakta iken duyu kaybi siklikla sikayet konusu

olmamaktadir.

2.11 Obstetrik Brakiyal Pleksus Yaralanmasi: Ayirict Tanm

Obstetrik neden disinda ayirict tanida; psedoparalizi, konjenital amioplazi,
konjenital varisella sendromu, diger néroanatomik seviyelerdeki ndrolojik lezyonlar,
radyasyon, t ravma, timor infiltrasyonu, anevrizma ve kemik basilar
(A.subklavia,TOS,hemanjioma) [6, 41], vaskiilitler, ve brakial norit diisliniilmedir.
Ayrict tamida servikal kostanin da nadiren olabilecegi brakiyal pleksus basisina ve

yaralanmasina neden olabilecegi bildirilmistir .[42]

2.12 Radyolojik Degerlendirme Yontemleri

Brakiyal pleksus yaralanmasi nedeniyle bagvurmus olan hastalarin ilk
bagvurusunda tim st ekstremite, Klavikula, her iki akcigerlerin de iceri alindig
vertebralar ve kraniumun da degerlendirildigi tek yonli bir “babygram” var
olabilecek vertebra, kranium, klavikula yaralanmalarinin ve diyafram paralizi
bulgularinin degerlendirilmesinde yardimci olabilir.

Kok aviilsiyonun tespiti icin konvansiyonel myelografi kullanilsa da
giniimiizde BT myelografi ve daha siklikla MR goriintiileme kok aviilsiyonun
tespitini saglayabilmektedir. Tanisal agidan BT myelografi ve MR gériintiillemede
benzer sonuclar bildirilse de tomografide radyasyon olmasi, MR goriintiileme igin
siklikla sedasyon veya genel anestezi gereksinimi nedeniyle dezavantajlar

bulunmaktadir.
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i .

Sekil 2.9. Brakiyal pleksus yaralanmasi olan 4 aylik infantin CT miyelografi ve
konvansiyonel miyelografi  gorintileri  (A)  Konvansiyonel — miyelogram-
psodomeningosel (ok) igerisine kontrast dolumu ve kok golgeleri gosterilmistir.
Etkilenmemis bolge 6n ve ark a kokler ¢ift ok ile gosterilmistir. (B) CT miyelografi
kontrast dolumu goriilen psédomeningosel ve kok golgeleri (ok). Karsi tarafta saglam
kokler goriilmektedir (¢ift ok)[43]

Sekil 2.10. Brakiyal pleksus yaralanmas: olan 4 aylik infanta ait 3 boyutlu
rekonstriikksiyon yapilmig manyetik rezonans goriintileri. Psodomeningosel ve
igerisindeki 6n kok aviilsiyonu ok ile gosterilmig(Sol). Oval igerisinde posterior ve
anterior kok avilsiyonlart ve Kkare ile gosterilmis saglam olan etkilenmemis
taraf(Sag). [43]
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Brakiyal pleksus yaralanmalarinda iist trunkus etkilenimi nedeniyle omuz ig
rotasyon ve addiiksiyonda olmaktadir. Bundan dolayi ayn1 asetabululm- femur iliskisi
gibi humerus basi ve glenoid infantil donemde bu pozisyonlar remodelizasyona
ugrayarak glenoid versiyonu degisimine, posterior c¢ikiklara ve glenoidde
bikonkaviteye yol agmaktadir. Omuz patolojilerinin degerlendirilmesinde USG BT
veya MR goriintiileme kullanilabilir.

Normal glenoid versiyonu -7 derece iken omuz i¢ rotasyon kontraktiiriine

bagli retroversiyonun -17 derece olmasi ile instabilite gelismektedir. [44]

2.13 Brakiyal Pleksus Yaralanmasinda EMG’nin yeri

Elektrofizyolojik ¢alismalar kas ve sinir fizyolojisinin etkilenmesi sonucunda
olusan patolojilerin ortaya konmasinda kullamislidir. EMG lokalizasyonu tahmin
etmede kullanigh olsa da sinir ileti calismalar: ile motor fonksiyonlar ile korelasyon
saglanmamasi, rein nervasyon bulgularint olmasinin klinige tam yansimamasi
nedeniyle kullanimi1 kisitlanmastir.

Ozellikle klinik ile uyumsuz reinnervasyon olarak yorumlanmis bir, EMG

raporu primer cerrahiyi geciktirebilmektedir.[45]

2.14 Obsterik Brakiyal Pleksus Yaralanmasinda Siniflamasi

Narakas tarafindan 1987 yilinda hastalik, ilk defa hastalarin etkilenmis olan
sinir seviyesine gore siniflanmistir. Narakas siniflamasina gére C5-C6 tutulumu Tip 1
yaralanmadir ve Erb-Duchenne’in tarifledigi hasta grubudur. Tipik postiir ile en sik
karsilasilan ve erken haftalarda siklikla spontan iyilesmenin goriildiigi formdur. Tip 2
yaralanma ise Narakas tip 1 e gore daha kot prognozlu olan yaralanmadir. Erken
donemde genellikle omuz fonksiyonun kazanilmayacagi ve dirsek ve el bilek
fonksiyonlarinin kismen donecegi tahmin edilen formdur. C5 ve C6ya ek olarak
C7’nin etkilendigi Tip 2 Narakas tiim pleksusun etkilendigi Tip3 Narakas’a gore daha
iyi prognozludur. C5-T1 etkilenimi olan bu tipte; hastalarda sempatik sinirlerin
etkilenmedigi goriilmektedir ve bu bulgu ile tip 4 Narakas’tan ayrilmaktadir.
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Tablo 2.5. Narakas siiflamasi ve spontan iyilesme yiizdeleri[38, 46]

Grup Etkilenmis kokler Spontaniyilesme
I C5,C6 %90
lla C5,C6,C7 el bilegi ekstansiyonu (+)

%65
Ib C5,C6,C7 el bilegi ekstansiyonu (-)
" C5,C6,C7,C8,T1 <%50
v C5,C6,C7,C8,T1 (+) Horner sendromu %0

2009 yilinda Al-Qattan siniflamaya el bilegi ekstansiyonunun yetersizliginin 2
aydan sonra da devam edip etmemesi agisindan Tip 2 Narakas’t ekstansiyonun
lyilestigi grupta prognozun daha iyi oldugunu gormesi iizerine hastalar: Tip 2a olarak
gruplamistir. Tip 2b Narakas ise “Extended Erb” olarak tariflenmistir. Toplam 581
hasta {izerinde yaptig1 bu ¢alismada el bilegi fonksiyonun donmedigi Tip 2 Narakas
grubundaki hastalar1 dénen gruptan ayirarak prognoz tayini i¢in Tip 2b Narakas

olarak simiflamistir.

2.15 Obsterik Brakiyal Pleksus Yaralanmasinda Olusan Sekeller

Brakiyal pleksus yaralanmalar1 siklikla spontan iyilesme gosteren
noropraksiden, iyilesme postansiyelinin olmadigi kok aviilsiyonuna kadar degisken
sekilde olabilmektedir. Dirsek ve 6n kol kaslar servikal 5. ve 6. koklerden daha ¢ok
innerve olmasi nedeniyle Erb paralizinde dirsek fleksorleri ve 6n kol siipinasyonu bu
hastalarda zayiflamakta; iyilesmenin yetersiz oldugu hastalarda siipinasyonda ve
dirsek fleksiyonunda yetersizlikler goriilmektedir. Yedinci servikal kokii de
etkilenmis oldugu hastalarda, el bilegi ekstansorleri de etkilenmistir; brakioradialis,
ekstansor carpi radialis brevis ve longus kaslar1 fonksiyon gostermemektedir. Tiim
kokler C5-T1 etkilenimi olan hastalarda ise tiim kaslarin etkilendigi sallanan “flail”
ekstremite ile karsilagiimaktadir .[47]

Yaralanma derecesi, hastanin yasi, reinnervasyon ve Kkaslarin iyilesme
derecesine gore farkli sekilde deformiteler ile karsilasilabilmektedir. Ayrica
iyilesmenin aberran olmasi ile olmasi gerekenden farkli kaslara reinnervasyonlar

goriilebilmekte ve ko-kontraksiyon olusumuna neden olmaktadir. Deformite



26

olusumundan sonra bu hastalarda sinir cerrahileri arttk mimkiin olmamaktadir.
Cilinkii denervasyon ve néromiiskiiler kavsak dejnerasyonlari olusmustur. [48]

Sik gortilen deformiteleri siralayacak olursak; ekstremitede kisaliklar, dirsek
fleksiyon kontraktiirleri, onkol rotasyon kontraktirleri, ulnar deviasyon
kontraktiirleri, farkli tiplerde goriilen parmak deformiteleridir. [47, 49-52]

Bu hastalarda, tendon gevsetme ve tendon transferleri, kontraktiir agilmasi
gibi  yumusak doku cerrahilerinden diizeltici osteotomilere kadar, eklem
flizyonlarindan  serbest kas transferlerine kadar rekonstriiktif cerrahiler
yapilmaktadir.

Dirsek eklemi: Fleksiyon kontraktiirii brakiyal pleksus hastalarinda % 62 ye
varan oranlarda bildirilmistir. Ekstansiyon zayiflig1 ve fleksiyon zayifligi degisken
oranlarda bildirilmis olmakla beraber nadiren proksimal ulna ve radius basi
cikiklariyla karsilagilabilmektedir.[47, 49-52]

Patogenezde karsilanmamis fleksiyonun (biceps ve brakiyalis kasina karsi
triceps yetmezligi) uzun donem sonucu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ayn1 zamanda
biceps fonksiyonu fazla olmasi siipinasyon deformitesinin olusmasma neden
olmaktadr.

Onkol: Siipinasyon deformitesi daha sik goriilmekle beraber pronasyon
deformitesi de brakiyal pleksus yaralanmasi olan hastalarda bildirilmistir. [47, 49-52]

Zankoli’ni serisinde siipinasyon %69, pronasyon deformitesi %28 oraninda
gorilmistiir. Rotasyon deformiteleri; pronator ve siipinator kaslardaki imbalans
nedeniyle karsimiza ¢ikmaktadir. [48]

Hastaligin erken donemlerinde bu pasif deformiteler, pasif kuvvetler ile
diizeltilebilirken; ilerleyen yaslarda interosse6z membrandaki sertlesme ile sabit
deformite olusmaktadir. Interosse6z membrandaki bu Kkontraktiir kemiklerde
deformitelere distal ulna volar ¢ikiklarina ve radius basi ¢ikiklarma yol
acabilmektedir.

Pronasyon kontraktiirii de pronator kuvvetlerin fazlaligina bagli olusmaktadir
ve dorsal distal ulna g¢ikiklar1 ve radius basi posterior ¢ikiklarina neden olmaktadir.
[47, 49-52]

Bu hastalardaki deformite; perine bakimi, obje tasima, kiyafetlerini ilikleme

gibi bir takim fonksiyonlarin yerine getirilmesini engellemektedir.[47, 49-52]
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Brakiyal pleksus yaralanmasi olan hastalarin 6zellikle omuz fleksiyonunda ve
i¢ rotasyonunda, dirsek fleksiyon ve ekstansiyonunda ve onkolun siipinasyonunda
kisithiliklar; saglik iligkili yasam Kkalitesi olgeklerinde saglikli bireylere gore daha
diisiik skorlara neden olmaktadir. Bu hasta grubuna yonelik tedavi veren
Klinisyenlerin yasam kalitesini arttirmak igin bu durumu g6z oniinde bulundurmasi
onemlidir.[27]

2.16 Obsterik Brakiyal Pleksus Yaralanmasinda Tedaviler

Brakiyal pleksus yaralanmasi ekstremite i¢in belki de en agir yaralanmadir.
Iyi fonksiyonel sonuglar ve memnuniyet i¢in erken tan1 ve etkin tedavi gereksinimi
vardir. Etkin tedavi ig¢in birbiri ile yarisan degil, birbirlerini tamamlayan
multidisipliner tedavi gereksinimi olan bu hasta grubunda; fizik tedavi, sinir
cerrahileri ve sekellere yonelik sekonder tedaviler yapilmalidir. Ciinkii farkh
kaynaklarda farkli belirteglerle yapilan degerlendirilmelerde sekellerin farkl
yiizdelerde olustugu bildirilse de; primer cerrahiler yapilmis olsa da sekeller
kalmaktadir. Bu hastalarda konservatif tedaviler ve sekonder cerrahiler ile
fonksiyonel kazanimlar saglanabilmektedir.

Brakiyal pleksus yaralanmasi tanisi ile erken donemde konservatif tedaviye
baslanmas1 omuz dirsek ve el bileginde ileri donemde gelisebilecek ¢ikik ve
kontraktiirler in engellenmesi agisindan 6nemlidir. [53]

“Omuz koruyucu yeniden pozisyonlama programi” olarak adlandirilmis 4
yillik deneyimin sonuglarini yaymlandigi bir yayinda 6zellikle omuz dis rotasyon ve
dirsek siipinasyonu zayif olan hastalarda gelisebilecek kontraktiirlerin engellenmesi
ve iler1 donemde olusabilecek glenohumeral eklem displazisi ve ¢ikiklarin 6nlenmesi
icin “sup -ER” splinti onerilmektedir. Bu hastalarin daha once tedavi edilmemis
hastalar ile karsilastirildiklarinda omuz dis rotasyonunun aktif hareket skalasinda
(AMS) 1.18 puan daha fazla oldugu goriilmiistiir [53]

Yine brakiyal pleksus yaralanmasi olan hastalarda etkilenmemis taraf
ekstremiteye gore kisalik bildirilmistir. Bu durum etkilenmis olan taraf fonksiyonel
olsa da olmasa da gecerlidir. Fakat bu kisalik fonksiyonel sonuglara etki

etmemektedir. Polio hastalarina benzer mekani zmalar ile kemiklerdeki gelisim ve
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biyomekanik kuvvetlerin kaybi ve noral stimiilasyonun olmamas: gibi trofik
faktorlerin kaybi kisalik olusmasinda suglanan faktorlerdir. [54, 55]

Omuz i¢ rotasyon, addiiksiyon kontraktiiriinde, dirsek fleksiyon kontraktiirii
ve triceps ve biceps ko-kontraksiyonu olan hastalarda ve pronasyon kontraktiiriinde
Botulinum toksin-A kullanilmaktadir. Ayrica kontraktiirler igin seri algilama ile
kazanim saglanabilmekte, yeterli olmayan vakalarda cerrahi artroliz ve
kapstilotomiler kullanilmaktadir. [56, 57]

Botilinum toksin-A kontraktiirlerin azalmasinda, germe ve pasif eklem
hareket acikliginin artirllmasinda katki  saglamaktadir. Calismalarda kas
kontraktiirlerin  olusumun engellenmesi acisinda, asetilkolin reseptdrlerinin
inhibisyonunun etkili oldugu gosterilmistir. Fakat bu durumun gegici etki ile
olustugu enjeksiyonlar1 takiben germe egzersizleri yapilmasi  gerektigi
vurgulanmustir. [58]

Dogal prognoz ile benzer sekilde bu cesitli tedavilerden en ¢ok fayda goéren
hasta popiilasyonu sadece iist trunkus lezyonu olanlardir. Diger orta ve alt trunkus
etkilenimi olan hastalarda prognoz daha kotiidiir.[59]

Brakiyal pleksus yaralanmasindaki fizik tedavi amaglarini siralayacak olursak;

e Kontraktiirlerin engellenmesi

e Pediatrik gruptaki hastalarda farkindaliginin arttirilmasi

o Kas giicii artig1 saglanmasi

e (Cocugun normal gelismesine yardim etme ve germe egzersizleri ile pasif

eklem hareket agikliginin korunabilmesi [52, 60, 61]

2.16.1 Mikrocerrahi

Brakiyal pleksus tedavisinde yillar iginde birbirinden farkli yaklasimlar
uygulanmigtir. Merkezler arasi farkliliklar, farkli olusturulan algoritmalar nedeniyle
brakiyal pleksus cerrahisinde hasta se¢imi kafa karistiricidir.

Yeni dogan doneminde &zellikle varolan bir fikir birligi ilk 3 ay icerinde
biceps fonksiyonunun dénmemesi cerrahi endikasyon olmakla beraber bicepsin tam
donmedigi, EMG’de re-innervasyonun gosterildigi hasta grubu icin de farkh

yaklasimlar uygulanmaktadir. Sadece biceps degil el bilegi,omuz abdiiksiyonu ve
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dirsek ekstansiyonunun da degerlendirilmeye katildigi yaklasimlar da bulunmaktadir.
Eski yayinlarda %8 oraninda primer cerrahi endikasyonu olan hasta ¢ikarimi yapilsa
da; giiniimiizde néroma ile iyilesme gosteren sinirlerin de primer cerrahi sonrasinda
daha iyi olabilecegini savunan ve bu hastalarin iyi fonksiyonel sonuglarinin
yayinlandigi hasta serileri mevcuttur.[62-65]

Bunlara ek olarak erken donemde primer cerrahinin yapilmasi, tedavinin
hastaligin dogal seyrine gore de daha iyi sonuglanabilecegini savunan ¢alismalar da
mevcuttur. Primer cerrahide néroma eksizyonu ve sinir greftleriyle onarim
giinimiizde altin standart kabul edilmektedir. Cerrahinin erken donemde yapilmasinin
brakiyal pleksus yaralanmasi olan bebeklerde fonksiyonel sonuglar agisindan daha iyi
oldugu bildirilmistir. [62]

Ozellikle son 45 yil icerisinde brakiyal pleksus cerrahisi stratejisi; ekipman,
tekniklerdeki gelisme, teknolojideki gelismeler ve anatominin daha iyi anlagiimast ile
gelismeye devam etmektedir.

Sinir cerrahisi noroliz, sinir onarimi, sinir greftleme, sinir transferlerini
icermektedir. Ayrica sinir cerrahisindeki gelismeler, fonksiyonel sinir-kas tniteleri
transferi secenekleriyle sekonder rekonstriiksiyonlarda da iyi sonuglar saglamaktadir.
Eksplorasyon sirasinda spinal kord uyar1 potansiyelleri ve somatosensoriyel uyari
potansiyellerinin  kayit altina alinmasi Yyaralanma seviyesi belirlenmesinde
kullanilabilmektedir. Sinir transferleri pleksus i¢i veya disinda ve karsi taraf C7 sinir
transferlerini icermektedir.[66-69] Interkostal sinir, spinal aksesuar sinirler sinir
transferlerinde kullanilmis ve basarili sonuglar elde edilebilmistir. [70-73]

1992 yilinda ilk defa hayvan calismasiyla karsimiza c¢ikan karsi taraf C7
transferi ile brakiyal pleksus rekonstriiksiyonu 6zellikle son dekatta ivme kazanmis ve
retrofaringeal endoskopik veya robot yardimli teknikler ile basarili ve giivenli

yontemler gelistirilmistir. [74, 75]

2.16.2 Sekonder Tedaviler

Brakiyal pleksus yaralanmasi olan bebekler, ister primer cerrahi yapilsin ister
yapilmasin ge¢ donemde olusan kontraktiirler ve deformiteler nedeniyle %30’u asan
oranlarda ikincil problemler ile karsi karsiya kalmaktadir. Sinirlerin reinnervasyonun

stiresinin zaman almasi deformite olusumuna zemin hazirlamaktadir. Ayrica sinirlerin
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iyilesmesinde olusan aber ran yolaklar, karsilanmamis giiclerin ve kas imbalansinin
olusmasina zemin hazirlayan diger bir faktordiir. [76]

llerleyici deformiteler, fizik tedavi ile basarili olunamamasi, eklem
subluksasyon  ve  dislokasyonlar1  ile  karsilasilan  vakalarda  cerrahi
geciktirilmemelidir. Yapilacak girisimler kontraktiirlerin gevsetilmesi, eklemlerin
rediiksiyonu, olusan kas imbalansi nin tendon transferleri ile notralize edilmesidir.
Kalic1 deformitelere de osteotomiler olabilir. Olusan deformitenin dogru analizi,
hareket kisithligiin tespiti ve uygun zaman basariin temelinde yatmaktadir. [50,
55, 77-79]

Brakiyal pleksus yaralanmasi olan hastalarda yapilan sekonder cerrahi
girisimler i¢cin bir¢ok teknik gelistirilmis ve bunlarin bir kismi kombine olarak
yapilmaktadir. Ozellikle omuz gevresinde i¢ rotasyon ve abdiiksiyon deformitesi
erken donemde posterior subluksasyon ve ¢ikiklara zemin hazirlamaktadir.
Rediiksiyonu temin edilmesi ve i¢ rotasyon kusurunun diizeltilmesi, subskapular
kasmin gevsetilmesi i¢in bircok teknik yaymmlanmistir. Daha ileri yaslarda
artroskopik gevsetme veya humerus derotasyonu ile diizeltilmesi islemleri
yapilabilmektedir. Bu teknikler hastaligin diizeyi, hasta yasi ve beklentiler ag¢isindan
Ozellestirilmelidir. [23, 55, 79-84] Ayrica glenohumeral eklem artrozu nedeniyle
agrisi olan hastalarda artrodez ile agr1 palyasyonu saglanabilmektedir.

Brakiyal pleksus yaralanmasi olan hastalarda en ¢ok etkilenim omuz eklemi
ve omuz ¢evresi kaslarda goriiliir. Bu hastalarda etkilenen taraf glenoid versiyonunda
azalma goriilmekle beraber humerus basinin gelisiminde gecikme, i¢ rotasyon
kontraktiiriine sekonder posterior translasyon ve cikiklar goriilmektedir. Glenoid
versiyon ve c¢ikikla ilgili siniflamalar ve ¢alismalarda mevcuttur. Brakiyal pleksus
yaralanmas1 olan hastalarin bu agidan siki degerlendirilmesi ileri donem omuz
fonksiyonunun saglanabilmesi agisindan elzemdir.[85]

Hastalarda olusan glenoid displazilerinin dogru analiziyle uygulanacak olan
tedavilerin ve cerrahi sonrasi prognozun tahmini etkin sekilde yapilabilir[85-89].
Ornegin minimal displazi olan ( Waters tip 1) olan hastalarin tedavisinde latissimus
dorsi ve teres major tendonlarinin rotator mansete transferiyle kas imbalansinin
diizeltilmesi yapilabilir. Orta diizeyde (Waters tip 2 -3) displazilerde eslik eden

subluksasyon ve g¢ikiklarin tedavisinde agik/artroskopik rediiksiyonun da yapilan
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transferlere eklenmesi gerekmekte ve i¢ rotasyon kontraktiiriiniin daha fazla oldugu
bu hasta grubunda subskapular kasin ve pektoralis major kasin uzatilmasi
diistiniilmelidir. Daha agir displazinin eslik ettigi (Waters tip IV-V) humerusun
rediiksiyonun miimkiin olmadigr bu hasta grubunda; humerus ostetotomileri ile
eklem artrozunun olmadigi hastalarda , “Glenoplasti” olarak da adlandirilan glenoid
anteversiyonu diizeltici ostetotomiler ile fayda saglanabilir. [85-91]

Gelisen deformiteler reinnervasyon potansiyeli olan ve olmayan sinirler
acisindan farklilhik gosterdigi igin hastadan hastaya farkli deformiteler ile
karsilasilmaktadir. Bu neden le iist ekstremitenin fonksiyonel uzaysal alanda
tutulmast gilinlik islerin yapilmast ve 0z bakimm yapilabilmesine olanak
saglamaktadir. El intrinsikleri ¢alisan hastalarda dirsek fleksiyonu 30-60 derece
fonksiyonel sonuclari en iyi eklem hareket agikligidir. Ayrica elin notral veya haf if
pronasyonda olmasi elin daha fonksiyonel kullanilmasini saglamaktadir. Bu
nedenden dolayr dirsek fleksiyon kontraktiiriiniin fazla olmasi pronasyon ve
siipinasyon kontraktiirlerinin olmasi elin islevini etkilemektedir.

Brakiyal pleksus yaralanmalarinda el ve dnkol problemleri orta ve alt trunkus
etkilenimi olan hastalarda goriilmekle birlikte hastaligin dogasi nedeniyle problemler
hastanin yas1 ile de iliskilidir.[76, 92, 93] El fonksiyonlarinin en iist diizeyde
tutulmasinin ancak sinir rekonstriiksiyonlarinin erken donemde yapilmast ile
saglandig1 gosterilmis ve sekonder prosediirler ge¢ basvuru nedeniyle ve
mikrocerrahi ile elde edilememis olan hastalar icin uygun prosediirlerdir.[50]
Hastalar i¢in optimal cerrahi yas1 dirsek ve 6nkol i¢in 4-6 yas; el bilegi i¢in 6-

13 yas arasidir. Bu hasta grubunda basari en ¢ok; hastanin ve ailenin koopere
oldu gu ve etkin fizik tedavi yapabilecek olan gruptur.[93] Total paralizi olan hasta
grubunda da tahmin edilebildigi gibi basar1 sans1 daha diisiik olmakla beraber serbest
fonksiyonel kas transferleri bu hasta grubunda uygulanabilir. [67, 94, 95]

Son olarak, kanita dayali yaklasim ile ilk olarak spontan iyilesmenin
olmayacag1 diisliniilen hastalarda, primer cerrahi ile sinir onarimlar1 ve sinir
transferleri; sonrasinda fonksiyonel sonuglarin arttirilmasi igin sekonder cerrahiler ile
tedavi seklinde siralama yapilabilir. En iyi sonuglar multidisipliner yaklasim ile
olmaktadir. [70, 96]
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3. GEREC ve YONTEM

Calismada, Hacettepe Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’na basvurmus brakiyal pleksus yaralanmasi nedeniyle Ocak 2010 —
Mayis 2017 tarihleri arasinda takipli ve yeni basvuran hastalar degerlendirmeye
alimmistir. Ortopedi ve Travm atoloji Polikliniginde degerlendirildikten sonra
pronasyon kontraktiirii tespit edilen hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Bilateral
olgular, travmatik nedenli olgular, brakiyal pleksus yaralanmasi olan hastalar, takip
sirasinda  sonuglara etki edebilmesi nedeniyle ayni taraf travma hikayesi olan
hastalar, cerrahi gereksinimi olmayan tam olmayan ve spontan iyilesme gosteren
hastalar calismaya dahil edilmemistir. Ayn1 zamanda takip kaybi yasanan arsiv
bilgileri olmayan hastalar ve hasta hikayesi, cerrahi, arsiv ile uyusmayan hastalar
calismaya dahil edilmemistir. Ayrica ¢alismaya hastalarin katilmasmin aile
tarafindan kabul edilmedigi hastalarda calismaya dahil edilmemistir. Calismaya
goniilli olan hastalardan onay alinmastir.

Dahil edilme kriterleri:

o Obstetrik brakiyal pleksus yaralanmasi

o Primer ve sekonder cerrahi gecirmis olmasi

o Pronasyon kontraktiirii tespit edilmesi

o Tek tarafli OBPP tanis1 almis olmasi

o Etkilenen taraf travma hikayesi olmamasi

o Travmatik brakiyal pleksus hasari olmamasi

Calismadaki hastalarin preoperatif degerlendirilmesi sirasinda pronasyon
kontraktiirii tespit edilen hastalar Raimondi El Skoru ve dirsek pronasyon-
stipinasyon eklem hareket agikligi acisindan degerlendirilmistir. Ayrica hareket
kisitliligi yaratabilecek kemik blok radyolojik olarak degerlendirilmistir. (Radius
bast ¢ikigi, on kol deformitesi). Yapilan fizik muayeneye ek olarak hastalarin
demografik bilgileri (yas, cinsiyet, dogum kilosu, etkilenen taraf, anne yasi, anne
gebelik sayis1 ve kardes bilgileri) kayit altina alinmistir.

Hastalikla iliski olan arsiv bilgisi varsa degerlendirme amachi EMG

sonuglari, Narakas diizeyi, dogum sirasindaki ek yaralanmalari, ¢ogul gebelik
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durumu, aile hikayesi, gebelik sirasindaki anne metabolik hastalik durumu hikayede
sorgulanmustir.

Preoperatif fizik muayene Hacettepe Hastanesi Arsivi bilgileri ve Hacettepe
Universitesi Fizik Tedavi Yiiksekokul El Cerrahisi Bilim Dal1 Arsiv bilgilerinden
elde edilmistir. Fizik muayene bilgilerinden dirsek, el bilegi eklem hareket
acikliklari, Raimondi -Gilbert dirsek skoru ve Raimondi El fonksiyon degerlendirme
skorlar1 tespit edilmistir.

Cerrahi yasi, yapilan cerrahi tipi, postoperatif donem sirasinda yapilan
immobilizasyon siiresi arsiv bilgilerinden elde edilmistir. Ayrica yapilan fizik
muayene ile eklem hareket agikligi, kayit altina alinmigtir. Postoperatif donem
Raimondi el skoru hesaplanmistir. Hastalarin etkilenmis taraf tist ekstremite 6zriiniin
degerlendirilmesi i¢in DASH-T anketi ve hastalarin genel saglik taramasi agisinda
SF-36 sorgulama oOlcekleri uygulanmistir.

Postoperatif donemde kontrol amagli ¢ekilmis PACS arsivinde kayith dirsek
iki yonlii grafileri, postoperatif radius basi ¢ikigi/subluksasyonu agisindan
degerlendirilmistir. Postopopertaif donem kontrol muayenesine gelmeyen ve
filmleri uygun pozisyonlarda ¢ekilmemis olan hastalarin radyografik degerlendirmesi
yapilamamigtir.

Hastalar, Pronator Teres(PT) rerouting yapilmis ve Fleksor Karpi Ulnaris’in
Ekstansor Karpi Ulnaris Brevis’e transferi (FCU-ECRB) yapilmis popiilasyon olarak
iki ana grupta incelenmistir. Hastalarin dagilim ve demografik bilgileri agisindan
dagilimlart gosterilmistir. (Sekil Dagilim-demografik)

PT rerouting yapilan hastalardaki cerrahi protokol: Onkol anterior radial
bolgede pronator teres kemik ile yapisma yeri izdisimiinden zigzag veya diiz
longitidunal insizyon ile cilt ve cilt alt1 gegilmistir. Brachioradial kas ve Ekstansor
Karpi Radial kas arasindaki interval cahsilmak tizere gelistirilmistir. Radius
tizerindeki oblik pronator teresin miiskiilotendinéz lifleri gorilmiustir. Keskin
diseksiyon ile kemik iizerinden bir miktar periost ile beraber kaldirilmistir. Pronator
kas proksimal onkola dogru mobilize edilerek ekskiirsiyon kazanilmistir. interossesz
mebran gevsetilerek maksimum pasif stipinasyon elde edilmistir. Ardindan gevsetilen

interosse6z membran igerisinden posterior ve radius lateralinden kas gecirilmistir.
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Kaldirilan bolgedeki eski yerine tekrar kemik c¢apalar: ile transfer tamamlanmistir.

Katlar anatomik kapatilmistir.

Attach pronatoe
teres back at
nsertion pont

Sekil 3.1 Yapilan prosediirlerin ¢izimi[97]

FCU-ECRB transferi yapilan hastalardaki cerrahi protokol: El bilegi volar
ulnar bolgeden yapilan longitidunal insiyon ile cilt ve cilt alti gegilmistir. FCU
priformise yapistigi insersiyosundan kaldirilmigtir. Kiint diseksiyon 6nkol
proksimaline do gru ekskiirsiyon kazanilmistir. Takiben dorsal radial tarafta ECRB
kas1 iz dusimiinden ayri1 bir insizyon ile cilt cilti gecilerek ECRB eksplore
edilmistir. Cilt altindan ulna dorsalinden tiinel hazirlanarak ECRB kasina
yonlendirilmistir. FCU tendonu pulvertaft yontemi ile transferi yapilmistir. Her iki
insizyon katlart anatomik kapatiimistir.

Cerrahi her iki yontem de genel anestezi altinda supin pozisyonda
gergeklestirilmistir. Cerrahi islemler turnike altinda tamamlandiktan sonra kanama
kontrolii cerrahi kapama tamamlanmadan gergeklestirilmistir. Her iki hasta grubuna
da postoperatif donemde 4 -6 haftalik uzun kol atel ile immobilizasyon
uygulanmistir. Postoperatif immobilizasyon siiresi tamamlandiktan sonra fizik tedavi
almasi konusunda yonlendirilmistir. Hastalar erken donemde aktif ROM egzersizleri

ve takibinde giiclendirme egzersizleri igin FTR programina yonlendirilmis.
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Elde edilen verilerin analizinde SPSS 23.0 istatistik programi kullaniimistur.
Gruplar arasindaki karsilastirma veri o6zelliklerine (parametrik, non-parametrik)
gore, Mann-Whitney

Test’i, Fisher's Exact Test’i ile yapilmistir. Calismadaki gruplarin dagiliminin
demografik agidan farkli olmadigi goriilmiis, calisma sonuglarinin istatistiksel analizi
yapilmistir. Gruplar arasindaki eklem hareket agiklign kazanimlari, preoperatif ve
postoperatif eklem hareket acikligi farki alinarak yapilmis ve gruplar arasi kazanim
farklart Mann-Whitney Testi ile analiz edilmistir.

Postoperatif donem DASH skorlariin Karsilastiriimasi, tespit edilen oziir
oranlariin Mann- Whitney Testi ile analizi yapilmistir. Yine benzer sekilde SF-36
sorgulama anketi ile incelenen fiziksel fonksiyonlar, fiziksel rol giigligii, emosyonel
rol giigligii, enerji canlilik ruhsal saglik, sosyal islevsellik agr1 ve genel saglik algisi
Mann-Whitney Testi ile analiz edilmistir. Radyo- kapitellar subluksasyon ve ¢ikik
degerlendirmesi de varligin degerlendirilmesi agisindan Fisher's Exact Testi
uygulanmistir. Uygulanan tiim testlerde p<0.05 anlamlilik diizeyi esas alinmistur.
Narakas degerlerine SF-36 ve DASH degerlerinin istatistiksel olarak farklilik
gosterip gostermedigi parametrik olmayan testlerden bagimsiz ¢oklu gruplar igin olan
Kruskal Wallis Test ile analiz edildi. Farkliliklarin Narakas tiplerine gore gostermek
amaciyla Mann Whitney Test ile gruplar ikiserli olarak karsilastirildi.
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4. SONUCLAR

Ocak 2010 — Mayis 2017 518 brakiyal pleksus tanis ile takip edilen ve cerrahi
olmus hastaya ulasildi. Hastalarin 59’una pronasyon deformitesi nedeniyle PT
rerouting ve FCU- ECRB transferi yapildig: tespit edildi. Toplamda cerrahi gecirmis
hastalarin %111 nin pronasyon deformitesine yonelik cerrahi gegirdigi tespit edildi.
Hastalarin % 70’inin etkilenmis ekstremitesinin sag oldugu gorildi. Her iki grupta
hastalarin demografik verileri nin degerlendirimesinde, hastanin dogum kilosu, anne
gebelik sayisi, anne yasi, anne ek hastaligi, ve etkilenen tarafi agisindan fark olmadigi

saptanmistir

Tablo 4.1. Gruplarin demografik 6zellikleri ve dagilimi

FCU-ECRB PT rerouting p
(Ortalama£SD) (Ortalama£SD)
Dogum kilosu (gr) 4254+824 4298+619 0.485
Anne gebelik sayisi 3,20+2.62 2,95+1.25 0.600
Annenin dogum yaptigi yas 29,58+4.96 28.,53+4.45 0.542
Ameliyat olunan yas (ay) 56,72+32.94 78,72+42.53 0.073
Mann-Whitney Test.
PT rerouting FCU-ECRB p

Say1 (%) Say1 (%)

Etkilenen taraf Sag 23(69,7) 12(70.6) 1.000
Sol 10(30,3) 5(29.4)

Anne ek Yok 25(75.8) 13(76.5) 1.000
hastalik Var 8(24.2) 4(23.5)

Fisher’s Exact Test

Her iki grubun anne ek hastalik ve etkilenen taraf agisindan homojen dagildigi
tespit edilmistir. Ameliyat sirasindaki yas agisindan, PT rerouting yapilan hasta grubu

daha biiyiik goriilse de istatistiksel olarak bir fark saptanmamistir.
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Tablo 4.2. Hastalarin Narakas siniflamasina gore dagilimi

PT rerouting FCU-ECRB p
Say1 (%) Say1 (%)
4 4(12,5) 7(41,2)
9(28,1) 6(35,3)
NARAKAS 0.059
2b 7(21,9) 2(11,8)
2a 12(37.,5) 2(11,8)

DASH, Fiziksel fonksiyon, Fiziksel rol giigligii, Emosyonel rol giicligii ve
Agr1 degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik (p<0.005)
oldugu belirlenince hangi iki grup ya da gruplarin farkliliga neden oldugunu
belirlemek amaciyla Mann Whitney Test ile gruplar ikiserli olarak karsilagtirildi.
Buna gore p degerleri ve anlamli fark olup olmadig: belirtilmistir. (Bkz.Tablo 4.3)

Tablo 4.3. Narakas degerlerine gore farklilik SF-36 farlilik analizi

NARAKAS
4 3 2b 2a P
DASH 59,89+15,70 | 33,22+12,89 | 16,09£16,99 | 15,15+9,96 |0.000*
Fiziksel fonksiyon 81,0+9,07 81,67+8,29 89,17+10,68 91,11+11,93 | 0.009*
Fiziksel rol giighigu 47,5+24,86 | 38,89+28,26 58,33+37,64 86,11+18,16 | 0.008*
Emosyonel rol giighigii | 80,0+28,11 | 37,04+30,93 | 55,56+27,22 | 77,78+28,87 | 0.020*
Enerji canlilik 79,5+13,22 | 82,22+16,60 90,0+12,65 95,0+4,33 | 0.061
Ruhsal saglik 78,80+12,37 | 83,11+12,61 | 87,33+11,71 | 90,67+15,36 | 0.096
Sosyal islevsellik 79,75+20,15 | 71,94+15,80 | 89,17+16,78 | 91,39+10,61 | 0.111
Agrn 93,5+10,49 | 94,17+7,91 100+0 100+0 0.048*
Genel saglk algist 78,50+17,00 | 73,33+14,14 | 85,33+13,19 | 87,22+17,34 | 0.158
Kruskal Wallis Test, *p<0.05 (istatistiksel olarak anlamh farklihk)
N
4-3 4-2b 4-2a 3-2b 3-2a 2b-2a
DASH 0.004* 0.005* .000* 0.045* 0.007* 0.814
Fiziksel fonksiyon 0.898 0.078 0.004* 0.094 0.007* 0.522
Fiziksel rol giicliigii 0.609 0.423 0.004* 0.298 0.002* 0.115
Emosyonel rol giigliigii |  0.009* 0.104 0.854 0.319 0.015* 0.149
Agn 1.000 0.087 0.039* 0.068 0.028* 1.000
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DASH skorlarin Narakas Tip 4 (59,89+15,7), Tip 3 (33,22+12.89), Tip 2b
(16,09£16,99) ve Tip 2a (15,15+£9,96) oziir puanlar1 almistir ve Tip 2a ve Tip 2b
arasinda istatistiksel anlamli fark bulunamamistir. Fakat diger tiim gruplarin ikiserli
karsilastirilmasinda klinikle korele sekild e anlamli farklilik saptanmistir. (Sekil 4.3)
p=0.004,p=0.005,p=00.000,p=0.045,p=0.007)

SF-36 Fiziksel fonksiyon degerlendirmesinde Narakas Tip 2a Tip 3 ve Tip 4
gruplarinda daha yiiksek puan almiglardir. (Sekil.. P=0.007, p=0.004) ve SF -36
fiziksel rol gigligii degerlendirmesi agisindan da Narakas Tip 2a grubunun puanlari
Tip 3 ve Tip 4’c gore daha yiiksek saptanmistir.(p=0.015, p=0.004 )Ayrica SF -36
agr1 degerlendirmesi agisindan da Narakas Tip 2a grubunun puanlar: Tip 3 ve Tip 4’e
gore daha yiiksek saptanmistir. (p=0.039,p=0.028) Emosyonel rol giighigii agisindan
Narakas Tip 3 grubu Tip 2a grubuna gore daha diisiik puanlar almistir. Ayn1 zamanda
Tip 3 grubunda Tip 4 grubuna gore emosyonel rol giigliigii agisinda daha fazla
ekilenim oldugu tespit edilmistir. (p=0.015 ve p=0.009)

Hastalarin preoperatif ve postoperatif donemde yapilan degerlendirmelerinde
eklem hareket agikliklar: tespit edilmis ve cerrahi sonrasi eklem hareket agikligi
kazanimi agisindan her iki grup karsilastirmistir. Yapilan cerrahiler ile pronasyon ve
stipinasyon eklem hareket agikligi kazanimi agsindan yapilan karsilastirmada gruplar
aras1 ortalama farkinin 16.8 ° derece oldugu tespit edilmistir. PT rerouting grubunda
pro-siipinasyon hareket arkindaki post operatif kazanimin istatistiksel olarak daha
fazla daha fazla oldugu saptanmistir.(P<0.05)

El bilegi fleksiyon ve ekstansiyon hareket agikligi kazanimi FCU-ECRB
transferinde daha fazla oldugu goriilse de istatistiksel anlamli sonug elde

edilememistir.

Tablo 4.4 El bilegi ve Prosupinasyon kazanimi analizi

FCU-ECRB PT rerouting p
(Ortalama+SD) (Ortalama=SD)
El bilegi F/E eklem agikligi kazanim 12,31+16,28 5,80+30,16 0.391
Prosupinasyon eklem ag¢ikligi kazanim 20,33£19,49 37,17+£25,28 0.028*

Mann-Whitney Test, *p<0.05 (istatistiksel olarak anlamh farkhlk)
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Hastalarin st ekstremite 0ziir durumunun degerlendirildigi DASH
skorlarinda da her iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Fakat FCU-

ECRB transferi yapilmis olan hastalarda ortalama grafikte gorildiigii gibi daha

yiiksek bulunmustur.
40 -+
30 A
20 7 W FCU-ECRB
10 A _. ) M PT rerouting
0 ‘*';'» T T
El bilegi F/E Prosupinasyon
eklem acikhgi eklem acikhgi
kazanim kazanim

Grafik 4.1. El bilegi ve Prosupinasyon kazanimi

Ayrica genel saglik durumunun degerlendirilmesi amaciyla yapilmis SF-36
sorgulama anketinde hastalara yoneltilmis vitalite sorular1 disinda, fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol gigligii, emosyonel rol giighigi, ruhsal saglik, sosyal islevsellik agri ve

genel saglik algis1 agisindan her iki grupta istatistiksel fark bulunamamistir.

Tablo 4.5 DASH o6ziir ve SF-36 sorgulama anketlerinin ameliyat gruplart agisindan

analizi
PT rerouting FCU-ECRB
Fiziksel fonksiyon 87,27+10,66 82,31+9,7 0.085
Fiziksel rol giicligi 61,36+30,59 51,92+33,01 0.334
Emosyonel rol giicligii 63,64433,97 64,10+31,80 1.000
Enerji canlilik 88,86+13,53 81,54+12,31 0.041*
Ruhsal saglik 85,64+12,57 83,38+14,86 0.692
Sosyal iglevsellik 82,95+18,17 81,92+16,08 0.833
Agri 97,1645,89 95,0+9,52 0.518
Genel saglik algist 82,27+15,25 78,46+17,25 0.605
Dash 41,96+26,56 28,91+19,57 0.225

Mann-Whitney Test, *p<0.05 (istatistiksel olarak anlamli farklilik)
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Grafik 4.2. Ameliyat gruplarinin SF-36 anketine gére puan dagilimi

Fakat Tirkiye toplumu ortalama skorlar1 ile karsilastirmada ozellikle fiziksel
rol gii¢liigii, emosyonel rol giigligii agisindan her iki grubun da daha diisiik puan

aldig1 gorilmiistiir.

Tablo 4.6. SF-36 anketi ile ¢caligma grubu ve toplum ortalamasina gére emosyonel

ve fiziksel rol giigligii agisindan karsilastirilmasi

Tiirk Toplumu Calisma Grubu ]
(Ortalama=£SD) (Ortalama=SD)
Fiziksel fonksiyon 83.8+£20.0 85,43£10,46 0,363
Fiziksel rol gigligii 86,3+£24.,9 57,86+31.37 0,000*

Emosyonel rol giicliigii 90,1194 63,81£32,71 0,000%*
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Grafik 4.3. SF-36 sorgulama anketi ile calisma grubu ve toplum degerlerinin

emosyonel ve fiziksel rol gligligii agisindan karsilastirilmasi

Tablo 4.7. Raimondi el skoru kazanimi ile ameliyat gruplar: analizi

PT rerouting FCU-ECRB p
Say1 (%) Say1 (%)
Raimondi kazanim 0 5(50,0) 13(44,8) 0.777
1 5(50,0) 16(55,2)

e Chi-Square Test

FCU-ECRB transferi yapilmis ve PT re-reouting yapilmis hastalarin Raimondi
el skoru agisindan Kkarsilastiriimasinda, istatistiksel agidan anlamli sonug elde
edilmemistir. Ayrica radius basi subluksasyonu ve ¢ikigi ile ilgili istatistiksel anlaml
fark elde edilememistir. (Bkz. Tablo 4.8)
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Tablo 4.8. Preoperatif ve postoperatif radius basi ¢ikigi ve subluksasyonu

karsilastiriimasi
PT rerouting feu —erch P
Savi (%) Savi (%)
Preopetatif radius bass Yok 22(73.3) 12(75.0)
sbikomyony Var 8(26.7) 4(25.0) Lo
Postoperatif radius bagi Yok 21(70.0) 13(81.3)
subluksayosu Var 9(30.0) 3(18.8) mewe
Preopetatif radius bast Yok 2N90.6) 15(88.2)
ks Var 3(9.4) 2(11.8) L
Preopetatif radius bas: Yok 29%(90.6) 15(88.2)
cikid 1.000

Var 3(9.4) 2(11.8)
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5. TARTISMA

Brakiyal pleksus yaralanmasi olan hastalarda olusan deformitelerin tedavileri
icin bir¢ok teknik ve farkli algoritmalar mevcuttur. Pronasyon deformesiyle ilgili
veriler daha ¢ok serebral palsi hastalar1 icin mevcuttur. Serebral palsi hastalarindaki
tipik d eformite fleksiyon, ulnar deviasyon ve pronasyon deformitesidir.

Tendon transferiler, ister primer cerrahi yapilmis olsun ister yapilmamis
olsun; sekellerin rekonstriiksiyonunda hala gegerliligini korumaktadir. Birgok teknik
olsa da hangi teknigin daha iyi oldugunu belirten yayinlar kisithidir. Calismalarda
daha ¢ok omuz sekelleri iizerinde durulmaktadir. Onkol pronasyon deformitesi
brakiyal pleksus hastalarinin ¢ok daha azinda goriilmektedir. Bu nedenle
calismalarda bu konuyu detayl irdelenmemistir.

Yapilan caligmalar gbz Oniline alindiginda, siipinasyonun farkli tendon
transferleri ile rekonstrilksiyonunda, katki saglanan siipinasyon hareketi
degerlendirmesi bir kadavra calismasinda yapilmistir. Bu ¢alismada saglikli
kadavralarda tendon transferlerinin ayr1 ayri etkinligi karsilastirilmistir. Calisma da
FCU-ECRB transferi ile en fazla siipinasyon saglanabilmistir. [97] Fakat calisma
grubunda kadavralar brakiyal pleksus yaralanmasi ve kas imbalansinin etkili oldugu
hasatlarda benzer sonuglar elde edilemeyebilir. Bu ¢alisma disinda karsilastirmali
calisma literatiirde yoktur. Kadavra ¢alismasi olan bu ¢alismadan farkli olarak PT re
-routing daha etkin bulunmustur. Diger taraftan bu kadavra ¢alismasindaki FCU-
ERCB tendon transferi ile bizim yaptigimiz FCU-ERCB transferinde bir takim
farkliliklar bulunmaktadir. Kadavra c¢alismasindaki yapilmis olan FCU-ERCB
transferinde FCU tendonu ekskiirsiyon kazanildiktan sonra ulnanin medial tarafindan
subkiitan olarak ilerletilip, ERCB ye transf er edilmistir. Fakat bu ¢alismada FCU-
ERCB transferi interossedz ligaman icerisnden ilerletilmistir. Bu durum ¢alisma
sonuclarindaki farkliliklarin temel nedeni olabilir.

Brakiyal pleksus hastalarinda eslik eden bagka bir durum da kas imbalansinin
spastisit e degil paraliziye bagli olmasidir. Bu nedenle yapilan kas transferlerinin
basarisinda farkliliklar goriilebilir. Brakiyal pleksus yaralanmasi olan hastalarindaki
pronasyon deformitesinin tedavisinde de benzer kas transferleri yapilmaktadir.

Paralizi nedeniyle olusan sekellerin tedavisinde kas transferleri ile hareket
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saglanabilmesi miimkiin olmakla birlikte total paralizi vakalarinda durum daha
karmagik olabilmektedir. Ciinkii transferi diisiiniilen kasin transfer sonrasinda
gelisebilecek giigsiizliiklerin, transfer sonrasinda olusabilecek ek dengesizliklerin
hesaba katilmasi1 gerekmektedir. En etkin tedavinin yapilacak ayrintili muayene ile
tespit edilmesi sonuglarint tahmin edilebilmesi bu hasta grubunda karmasik
olabilmektedir. Bu hasta grubu i¢in algoritmalarin olusturulmasi konusunda
caligmanin 151k tutmasi agisindan; bu c¢alisma brakiyal pleksus hastalarindaki ilk
karsilastirmal1 ¢alismadir.

Calisma popiilasyonunun tamami alinmistir ve demografik olarak
incelendiginde ¢alisma gruplarinda fark goériilmemektedir. Hastalar preoperatif ve
postoperatif olarak degerlendirmistir. Tedavinin diger temel tas1 olan fizik tedavinin
yeterliligi ve modaliteleri agisindan net veriler elde edilememistir. Ayrica Tablo 4.3te
belirtilen Narakas 3 grubu emosyonel rol giigliigi puanlarimin Narakas 4 grubuna
gore diigiik puan almasinin nedeni analizi etkileyen baska karistiric1 faktorler (sosya-
kiiltiirel durum, aile kooperasyonu, tedaviye uyum vb. ) olmasi ihtimalini ve hasta
sayisindaki kisithiliklara bagl oldugunu diistindiirmiistiir. Bu kisithil iklarin olmadig:
genis ¢capli ¢alismalara ihtiyag vardir.

Calismada ayrica sik radius basi g¢ikiklari incelenmistir. Fakat sayinin az
olmast acisinda analizde anlamli sonuca ulagilamamistir. Pronasyon deformitelerin
ve PT kontraktiirii radiusu posterolaterale ¢ikmasina neden olabilmektedir. Ayrica
Biceps kasinda olusan kontraktiir de radiusun anteriora subluksasyonuna ve ¢ikigina
neden oldugu disiiniilmektedir. Calismada hasta sayisinin az olmasi bu
mekanizmalarin agiklanmasi igin ve tendon transferlerinin bu konuda Onleyici
etkisini ortaya koymak acisinda yeterli olamamistir. Bu konu ile ilgili biyomekanik
calismalarin olmasi ile mekanizmalar daha agik bir sekilde ortaya konulabilir. Ayrica
cikiga neden olabilecek giiclerin nétralize edilebildigi bu tendon transfe rleriyle
koruyucu faktorlerin tespiti i¢in ileri caligmalara ihtiyac vardir.

Sinir biyolojisinin gelismesi ve etkili norotrofik faktdrlerin tespiti ile
reinnervasyona etkili olan norokondiiktif ve noroprotektif ajanlarin kullanilmaya
baslandig1 son birkac yilda mikrocerrahideki gelismeler ile sinirin cerrahi yontemler
ile tam iyilesmesi saglanabilirse teorik olarak brakiyal pleksus hastalarinda sekel

kalmadan iyilesme saglanabilir.[98-100] Fakat pratikte ve gilinlimiizde hala
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rekonstriiksiyonlar kullanilmakta ve gelistirilmesi i¢in arastirmalar devam etmelidir.
Glinlimiizde sinir onariminda allogreft ile rekonstriikksiyon altin standart olsa da
rekonstriiksiyonda siklikla sural allogrefti siklikla kullanilmaktadir. Dondr saha mo
rbiditesinin ortadan kaldirilmasi i¢in; doku miihendisligindeki ¢alismalar ile
allogreftin yerini alacak skafoldlarin gelistirilmesi, etkin olarak ile sinir onarimi
yapilabilmesini saglayabilir. Ayrica onarim sirasinda re inervasyonu hizlandiracak ve
allogreftin entegrasyonunu hizlandiracak norotrofik ajanlarin kullanimi ile cerrahi
basari artririlabilir.

Giliniimiizde 6zellikle meingomyleosel hastalarinda medulla spinalise yonelik
deneme kok hiicre tedavileri baslamistir. Bu konudaki gelismeler sinir iyilesmesi ve
reinnervasyon ile i lgili gelismeleri beraberinde getirebilir.[101-103] Brakiyal
pleksus hastalarinda sinir iyilesme potansiyelini artirabilecek sonuglar; primer

cerrahi sonuglarini etkileyecek yeni ajanlarin kesfi ile artirilabilir.
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