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OZET

Damisman M., Obstetrik Brakiyal Pleksus Felci Hastalarinda Ust Ekstremite
Uzunluklarinin  Incelenmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dal, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2014.0Obstetrik ve ortopedi
anabilim dallarinin en O6nemli konularindan biri olan Obstetrik Brakiyal Pleksus Felci
(OBPP) eski donemlerden beri bilinmekte olup hastalar, ebeveynler ve doktorlar iizerinde
sosyal ve psikolojik baski olusturmaya devam etmektedir.Hastaligin fiziksel yansimalart iist
ekstremite ve omuz cevresinde kas kuvvetsizlikleri ve dengesizlikleri ve beraberinde ileri
displaziye kadar ilerleyebilen deformiteleri de iceren genig bir patolojik spektrumu
icermektedir.Sinirler ve iskelet sistemi arasindaki iligki 19. yiizyildan bu yana belli dl¢iilerde
bilinmektedir. Gec¢miste yapilan c¢ofu calismada uzun kemiklere tutunan cevre kas
dokularimi inerve eden sinirlerin denervasyonu sonrasi kemik uzamasinin sekteye ugradig:
gOriilmiistiir. OBPP’ 1i hasta yakinlarimin sorularindan bir tanesi ise ¢ocuklarinin kollarinda
kisalik olup olmayacagi sorusudur. Ust ekstremite kisaligi hem kozmetik acidan, hem de
fonksiyonel agidan sorun olugturabilir. Primer amag olarak tez ¢alismamizdabir pleksopati
olan Obstetrik Brakiyal Pleksus Felci’nde kars: iist ekstremiteye gore uzunluk farki olup
olmadigint  saptanmaya  calisilmistir. Bunun  haricinde  yag, taraf, Narakas
klasifikasyonundaki evre ve daha once cerrahiyapilip yapilmama kriterlerine goreuzunluklar
degerlendirilmistir. Caligmanin sonuclarina bakacak olursak OBPP’li hastalarda hasta tarafin
saglam taraftan anlamli olarak kisa oldugu goriilmiistiir. Yas arttikca olusan kisalik
yiizdesinin (ulna hari¢) giderek arttig1 goriilmiistiir. Beklenildigi gibi taraf ve cinsiyet ile
kisalik arasi baglanti bulunamamustir. Tiim pleksopati tiplerinde tiim kemiklerde kisalik
goriilmekle birlikte, 6nkol bolgesindeki kemiklerdeki kisalik miktari, sadece iist trunkusun
hasarlandig1 pleksopatiye gore , total pleksopatilerde daha fazla olmaktadir. Bu calisma
151Zinda OBPP’ 1i hasta yakinlarina cocuklarmin kollarinda kisalik olup olmayacag:

hususunda daha objektif bir yanit verilebilir.

Anahtar Kelimeler:Brakiyal pleksus, paralizi, iist ekstremite uzunluk farki, Narakas.
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ABSTRACT

Damisman M., Upper Limb Length Discrepancy in Obstetric Brachial Plexus Palsy,
Thesis in Orthopaedics and Traumatology, Ankara, 2014. Obstetric Brachial Plexus
Palsy (OBPP) is one of the most significant and longstanding issues of the departments of
obstetrics and orthopaedics and continues to cause social and psychological pressure on
patients, parents and also physicians. Physical reflections of the disease involve a wide range
of pathological spectrum like muscle imbalances around upper extremity and shoulder to
deformities and joint dysplasias. The relation between nerves and musculoskeletal system
has known certainly from 19th century until now. Most of the studies had demonstrated that,
after the denervation of the nerves that inervate muscle tissue around long bones, have
caused decreasing the growth of these bones. One of the question coming from OBPP
patients’ parents is: whether or not upper extremity of their children will become shorten.
Shortness of upper extremity will cause a problem both in cosmetic and functional terms. In
this dissertation study, our primary goal is to determine whether or not an upper limb length
discrepancy exists in Obstetric Brachial Plexus Palsy. Apart from that, this study also
evaluates the effect of age, side, stage of Narakas Classification and whether they had before
surgery, to degree of discrepancy. If we look at the result of this study, it could be seen that
paralyzed side is significantly shorter than the healthy ones in the patients of OBPP.
Shortness percent (except ulna) that arises parallel to age is seen to be gradually increased.
This study unsurprisingly shows that there is no connection between shortness to side and
sexuality. Despite this shortness can be seen in all bones at all types of plexopathy, amount
of shortness at the bones of forearm in total plexopathies is more than the plexopathy that
only the upper truncus damaged. In the light of this study, a detached type of answer could
be given to the question of parents as to whether the existence of upper extremity length

discrepancy of the children that had OBPP.

Keywords: Brachial plexus, palsy, upper limblength discrepancy, Narakas.
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1 GIRIS VE AMAC

Obstetrik brakiyal pleksus yaralanmasi dogum Oncesi ve dogum sirasindaki bakim
sartlarinin iyilesmesine ragmen iilkemizde ciddi bir sorun olmaya devam etmektedir.
Neredeyse her bin yenidoganin dokuzunda goriilen bu hastalik yiiksek dogum agirlig1, uzamig

dogum, omuz distosisi, makat gelis gibi durumlarda daha sik goriilmektedir.

Hastaligin fiziksel yansimalar iist ekstremite ve omuz c¢evresinde kas
kuvvetsizlikleri ve dengesizlikleri, ayrica ileri displaziye kadar ilerleyebilen deformiteleri de
iceren genis bir patolojik spektrumu icermektedir. Bunun baglica nedeni ise hastaligin da
kendi icerisinde genis bir ¢esitlilik gostermesidir. Bazi hastalarda brakiyal pleksusun izole iist
trunkusunda yaralanma olmasi sonucunda Erb-Duchenne tipi paralizi olarak da adlandirilan el
bilegi ve el fonksiyonlarinin normal oldugu, daha ¢ok omuz ve iist kol kisimlarinin etkilendigi
durum goriiliirken, bazi hastalarda ise alt trunkus tutulumu olan (Klumpke) el ve el bileginin
etkilendigi durum goziikmektedir. Bunlarin diginda tiim trunkuslarin yaralandig: total paralizi

ise en siddetli klinik formu olusturur.

Tedavisinde mikrocerrahi girisimlerden, omuz bolgesi kas ve tendon transferlerine
kadar degisen, hatta bazi olgularda osteotomilerin bile gerekebildigi, her asamasinda

fizyoterapinin de eslik etmesi gereken bir hastaliktir.

Insanda iist ekstremite gelisimi intrauterin 4-8 haftalar arasinda baglamakla birlikte,
dogum sonrasi1 donemde fizisler, primer ve sekonder ossifikasyon merkezleri sayesinde
kemikte longitudinal (uzama) ve apozisyonel (genisleme) biiyiime olmaktadir. Bu biiyiime
tizerine mekanobiyolojik faktorlerin de etki ettii bilinmektedir. Daha Onceden de bilindigi
gibi kaslarin denerve edildigi durumlarda cevre kemik dokunun biiyiimesi de

yavaglamaktadir.

H.U.TF Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali biinyesinde Obstetrik Brakiyal
Pleksus Felci'ne yonelik yaklagitk 30 yildir tedavi hizmeti verilmektedir. Sinir
onarimlari(nororafi), sinir gevsetmeleri (noroliz), tendon transferleri, tendon gevsetmeleri ve
benzeri tedavi modaliteleri her hastada aymi sonuclari vermemektedir. Bunun sebepleri

arasinda en dikkat ¢ekeni yaralanma sonucu etkilenen trunkus kisimlarinin farkliligidir.



H.U.T F Ortopedi ve Travmatoloji polikliniginde yapilan klinik gdzlemler sirasinda
OBPP’li hasta yakinlarinin sorularindan bir tanesi ise ¢ocuklarmin kollarinda kisalik olup
olmayacag1 sorusudur. Ust ekstremite kisalig1 hem kozmetik acidan, hem de fonksiyonel
acidan sorun olusturabilir. Calismanin amaci bir pleksopati olan Obstetrik Brakiyal Pleksus
Felci’nde kars1 tlist ekstremiteye gore uzunluk farki olup olmadigini saptamaya caligmak
olacaktir. Ayrica etkilenen trunkus, yas, cinsiyet gibi farkli parametrelerin de ekstremite

uzunluguna etkisi anlagilmaya ¢aligilacaktir.



2 GENEL BILGI

2.1 BRAKIYAL PLEKSUS EMBRIYOLOJiSI

Sinir sistemi ektodermden gelisir. Embriyoda motor sinir hiicreleri spinal kordun 6n
boynuz sinir hiicrelerinden koken alarak gelisimin 4. haftasinda ortaya c¢ikar. Demetler
halinde bir araya gelen bu lifler ventral sinir kokleri olarak bilinirler. Dorsal sinir kokleri de
dorsal kok ganglionlarindaki hiicrelerden olusmuglif demetleri halindedir. Bu ganglionlardan
cikan merkezi ¢ikintilar bir demet halinde arka boynuzlarin aksi yonde spinal kanal igine
dogru biiyiirler. Distal ¢ikintilar ventral sinir kokleri ile birleserek spinal siniri olugtururlar.

Spinal sinirler de ventral ve dorsal ramuslara bdliiniirler (Sekil 2-1)[2, 3].

Lateral column

Ant. med. fissu

Posterior

(R -
Anterior column: column

Anterior root....
pinal
ganglion

_Spinal
nerve

Posterior
division

Sekil 2-1Spinal sinir organizasyonu

Referans:Henry Gray (1825-1861).
Anatomy of the Human Body. 1918.

Gelismekte olan ekstremiteler somitler toplulugundan koken alir. Gelisim ilerledikce
her bir somitten gelisen kas taslaklar1 karisik yer degisimine ugrar. Her bir spinal sinir ¢ifti
simetrik olarak siralanmig bir ¢ift somitten gelisen sahay1 inerve eder. Kas taslaklarinin yer
degisimi esnasinda motor lifler de birlikte siiriiklenir. Bu liflerin karistmi sonucunda sinir
pleksuslart meydana gelir. Pleksuslardan c¢ikan sensitif lifler gitmeleri gereken ozel deri
bolgesine ulagirlar. Bu deri bolgeleri sensitif bir koke uyarak dermatom adim alir (Sekil 2-2).

Bu sekilde pleksuslarda sinir liflerinin segmentlere uygun olarak ve gidecekleri kaslara gore



say1sini azaltmustir.
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bir araya toplanmas1 ve belirli bir periferik sinire girmesi, insan govdesinde dagilan sinirlerin
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Radial nerve —< /'

Ulnar nerve

Median nerve Ulnar nerve nerve
Superficial
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Sekil 2-2Ust ekstremite ve givdedeki dermatom sahalari[4]

Ust ekstremite kaslar1 C5 ile T1’e kadar olan spinal sinirlerin ventral sinir
koklerinden inerve edilirken, L4 ve S3 arasinda ise alt ekstremite kaslarinin inervasyonu
saglanir. Spinal sinirlerin arka dallart sirt kaslarini, vertebral eklemleri ve sirt derisini inerve
eder. Spinal sinirlerin 6n dallar ise iist ekstremiteyi, alt ekstremiteyi ve viicut 6n duvarini

inerve eder ve biiyiik sinir pleksuslarin olustururlar [2, 3].

2.2 BRAKIYAL PLEKSUS ANATOMISI

Brakiyal pleksus iist ekstremitelerin sinirlerini dagitan bir sinir agidir. Cesitli
kaynaklardan gelen birbiri ile birlesen, bolgeye ulasan veya bolgeden gonderilen sinir lifleri
sonunda diizenlenir ve kendi hedef organlarina yonelirler. Brakiyal pleksus genellikle besinci,
altinci, yedinci ve sekizinci servikal ve birinci torakal spinal sinirlerin ramus
ventralislerininbirlegsmesi ile olusur. Ayrica C4 ve T2 spinal sinirlerinin ventral dallar1 da
brakiyal pleksusa katilabilir. Bu katilimi saglayan spinal sinire gore brakiyal pleksus pre-fiks

veya brakiyal pleksus post-fiks adin1 alir (Sekil 2-3)[5].



C4 C5
C5

A
SN
SRS

Sekil 2-3Pre-fiks ve post-fiks brakiyal pleksus tipleri[4]

Pleksus pre-fikste C4’ten katilim s6z konusudur. Bu tipte siklikla T2 den katilim
yoktur. Pleksus post-fikste ise T2’den katilim vardir. C4’ten kiiciik bir katilim olur veya
olmaz. C4 n. spinalis ramus ventralisten % 65 oraninda brakiyal pleksus olusumuna katilim
oldugu (pleksus pre-fiks) bildirilmigtir. T2 nin ramus ventralisinden katilimin % 30 oraninda
gergeklestii (pleksus post-fiks) ifade edilmigstir. C4 ve T2 den birlikte brakiyal pleksus

olusumuna katilimin % 5-8 oraninda meydana geldigi belirtilmistir[6, 7].

C6, C7 ve C8 koklerinin herbiri, brakiyal pleksusun ndral dokusuna %?24 oraninda
katkida bulunurken, C5 ve T1 %14 er oranda katkida bulunur. Brakiyal pleksusdan noral
cikisin %22 kadar1 median sinire, %21°1 radial sinire, %14’li ulnar sinire, %4’li medial

kiitan6z sinire ulagir [8].

Referans: Moore, 2006.

Sekil 2-4 Spinal sinir anatomisi

Her bir spinal sinir ventral motor ve dorsal duyu koklerin karisimi ile olugur. Spinal
kokler, spinal korddan ¢ikip foramene yaklasirken, diizeye bagli olarak 2 ila 6 kadar demette
toplanir (Sekil 2-4) [8].Intervertebral foramende dura perindryuma ve duramin disindaki

epidural bag dokusu ise spinal sinirin epindryumuna doniisiir. Omuriligin spinal kanal icinde



stabilize eden ligamentum dentikulatum, duramaterin periosta tutundugu ve perinéryum ile

devamlilik gosterdigi intervertebral foramen, kordun ana tespit noktalardir [8].

Spinal sinirler foramenden c¢iktiklarinda, motor ve duyu lifleri birbirleri iginde
seyrederler. Bu yapiy1, topografik histolojik incelemelerde ayirdetmek oldukca
giictiir[8].Foramenin hemen distalinde, spinal kaslar1 inerve eden dorsal dal ayrilir. Foramen
icerisinde horizontale yakin seyirli olarak devam eden sinir yap transvers ¢ikintidanitibaren
daha vertikal bir a¢1 kazanir. Bu ‘Z’ seklindeki uzanim sebebiyle kok traksiyona karsi daha
duyarli hale gelmektedir. Servikal koklerin, foramen distalinde ortalama c¢ikis acilari
fotografta belirtilmistir (Sekil 2-5). Bu agilar C5’de ortalama 138°’den, T1’de 85°’ye kadar

azalir.

Sekil 2-5Servikal kiklerin, frontal planda vertikal diizlemle yaptiklar: ortalama ¢ikis agilary[8]

Ust koklerin, transvers proges ve foramenler diizeyindeki yumusak doku
stabilizasyonu (transversoradikiiler ligamentler), aviilsiyonlarin iist koklere gore, alt koklerde
daha sik olugmasini aciklayabilir. Transversoradikiiler ligamentler, kok aviilsiyonunun santral
mekanizmasinda da rol oynarlar. Zor dogum esnasinda, kraniuma uygulanan lateral
fleksiyon, iist trunkus seviyesinde gerilmeye neden olurken, aksiyel traksiyon ise
transversoradikiiler ligamentler ve omurilik arasinda gerilmeye neden olur. Omuriligin, bu

olagan dis1 yer degistirmest, sinir kokiiniin kopmasina neden olabilmektedir (Sekil 2-6).



Sekil 2-6K sk aviilsiyonunun santral mekanizmasi, omuriligin yer degistirmesiile kikiin kopmast. [8]

Brakiyal pleksus kokenli sinirlerden bazilarinin, inerve ettikleri kaslara kadar olan
uzunluklari, Tablo 2-1’de verilmektedir. Traksiyona bagli gerilme ve buna bagl yapisal
hasarlanma, kisa sinir koklerinde daha belirgin ve ¢cabuk meydana gelmektedir. Bu nedenle,

omurga boyunca traksiyona bagli en sik sinir yaralanmasi servikal bolgede goriiliir.

Kas-Pleksus kokenli sinir Mesafe (cm)(+Standart sapma)
Korakobrakialis-C5 18.26 +1.64
Triseps uzun bas1-C7 2278 £2.39
Pronator teres-C6 4202 £2.43
Fleksor karpi ulnaris-C8 50.55 £3.52
Ekstensor indicis 59.51 £4.80

Tablo 2-1Brakiyal pleksus kikenli sinir-kas arasumesafeler [9]

C5, C6, C7, C8 ve T1 spinal sinirlerin ramus ventralisleri m. scalenus anterior ve m.
scalenus medius arasinda bulunur. Canalis vertebralis icinde herhangi bir ventral veya dorsal
kokle baglantilar1 yoktur. Foramen intervertebraleden c¢iktiktan sonra asagiya ve digsa dogru
uzanarak birbirlerine yaklasirlar ve fossa supraklavikularede brakiyal pleksusu olusturacak

sekilde birlesirler. Brakiyal pleksusa spinal sinirlerin ramus dorsalisleri katilmaz[6, 10].

Genellikle C5 ve C6’nin ramus ventralisleri m. scalenus mediusun lateral kenarimi
takip ederek iist trunkusu olusturur. C8 ve T1’in ramus ventralisleri m. scalenus anterior’un
arkasinda birleserek alt trunkusu meydana getirirler. C7’nin ramus ventralisi orta trunkus

olarak devam eder. Bu li¢ trunkus laterale dogru egim yaparak hemen klavikulanin iistiinde



ve arkasinda On ve arka divizyonlar olmak {lizere iki dala ayrilirlar. Bu dallar degisik

kombinasyonlar ile birlegerek ii¢ adet kordu olusturur (Sekil 2-7)[5, 11] .

Ust ve orta trunkuslarindn divizyonlar: a. axillarisin lateralinde lateral kordu
meydana getirir. Alt trunkusun 6n divizyonu agag1 inerek once a. axillarisin arkasinda, sonra
medialinde medial kordu meydana getirir. Her ii¢ trunkusun arka divizyonlar1 6nce a.
axillarisin iistiinde ve sonra arkasinda posterior kordu olugturur. Trunkuslarin 6n ve arka
dallarinin olusturdugu bu kordlarda iist ekstremiteye dagilacak olan terminaldallar:

verirler(Sekil 2-7) [10].
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Sekil 2-7Brakiyal pleksusun sematik temel anatomisi

Referans: Netter insan anatomisi atlasi, 4.ncii baskisi, 2006.
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Sekil 2-8Posterior servikal iicgen [4]

Brakiyal pleksus boyunda posterior servikal ticgende (Sekil 2-8) yer alir. Bu iicgenin
sinirlarint dis yanda m. trapeziusun on kenari, i¢ yanda m. sternokleidomastoideusun lateral
alt kenar1 ve agagida klavikula olugturur. Posterior servikal liggen m. omohyoideus tarafindan
superiordaki omotrapezial ve inferiordaki omoklavikiiler iicgenlere ayrilir. Ust ve orta
trunkuslar omotrapezial iicgende yer alirken, alt trunkus omoklavikiiler liggende yer alir.
Posterior servikal liggende brakiyal pleksus platisma, servikal fasya ve deri ile ortiilii olarak
bulunur. Canlida brakiyal pleksus m. sternokleidomastoideusun dis kenari1 ve klavikula
arasindaki agida palpe edilir. Burada nn. supraclaviculares, m. omohyoideusun venter
inferioru, v. jugularis externa ve a. transversa collinin yiizeyinde bulunur. Brakiyal pleksusu
olusturacak spinal sinirlerin ramus ventralisleri, m. scalenus anterior ile m. scalenus medius
arasindan cikarlar ve burada aynm kaslar arasindan ¢ikan a. subclavia’nin iist kisminda yer
alirlar. Trunkuslar a. subclavianin arkasinda yer alirlar ve sonra brakiyal pleksus klavikula,
m. subclavius ve a.v. suprascapularisin arkasindan gecerek, m. serratus anteriorun birinci digi

ve m. subscapularis ilizerinde uzanir[12, 13].

Aksiller fossada brakiyal pleksusun kordlar: bulunur. Aksiller fossanin 6n duvarini;
m. pectoralis mindr ile fascia claviopectoralis ve bunlarin da 6niinde m. pectoralis major, arka
duvarini; m. subscapularis ve m. latissimus dorsi, medial duvarini; ilk dort kosta, m.
intercostalis’ler ve m. serratus anterior’un iist boliimii, lateral duvarini; humerus, m.

coracobrachialis ve m. biceps brachi’nin caput brevesi olusturur. Lateral ve posterior kordlar



a. axillarisin 1. parcasimin lateralindedir, medial kord ise arkasindadir. Kordlar sonra a.
axillarisin 2. parcasimi sarar ve buna gore lateral, medial, posterior olarak isimlendirilir.
Aksiller fossanin alt kisminda iist ekstremiteye dagilacak terminal dallarina ayrilirlar [11, 12]

(Sekil 2-9).
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Sekil 2-9Aksiller arter brakiyal pleksus iligkisi[14]

Brakiyal pleksus koklerinin m. scalenus anterior ve m. scalenus medius arasinda;
trunkuslarmin arka servikal ticgende, divizyonlarmin klavikulanin arkasinda ve kordlarinin

aksiller fossada bulunmasi1 6nemlidir[15].
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Brakiyal pleksus klavikula ile olan topografik iliskisine gore iki boliimde incelenir:
1. Supraklavikuler kistm
2. Infraklavikuler kisim

Supraklavikuler kistm; m. scalenus ile m. scalenus medius arasinda olup
m.omohyoideusun venter inferioru ve fascia cervicalis profunda tarafindan Ortiilmiistiir.
Burada brakiyal pleksusun bazen Oniinden bazen de arkasindan yukariya dogru yiikselen
truncus thyrocervicalisin dali olan a. cervicalis ascendens bulunur[12].Infraklavikuler kisim
ise; klavikulanin ve m. subclaviusun altindan baglar. Hem kostalara hem de m. serratus
anteriorun origosuna yaslanmigtir. Brakiyal pleksusun fossa infraclavicularisde bulunan bu
parcast m. pectoralis major ve m. pectoralis mindr arkasinda ve subskapular tendonun
oniindedir. Brakiyal pleksusun infraklavikuler kisma ait olusumlar1 subskapular tendon ile

articulatio humeriden ayrilmistir [11, 12].

Brakiyal pleksusdan ayrilan dallar genel olarak iki grupta incelenir (Sekil 2-10).
Spinal sinirlerin ramus ventralisleri ve trunkuslar ile bunlarin dallar1 supraklavikiiler kisimda

bulunurken, kordlarile bunlarin terminal dallar1 infraklavikuler kisimda bulunur[15].

ROOTS
TRUNKS

Long thoracic ’:'

! DIVISIONS
Dorsal / /
7’
scipular’: Suprascapular /
I nere
1

BRANCHES

Medial pectoral nerve ——

Medial brachial cutanous nerve .
— Axillary nerve

Radial nerve
Median nerve

Medial antebrachial cutanous nerve
Ulnar nerve
Lower subscapular nerve

Thoracodorsal nerve
Upper subscapular nerve

Sekil 2-10 Brakiyal pleksus klavikula iliskisi [4]
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Supraklavikiiler pleksus lezyonlarin ©nemli o©zellikleri, preganglionik veya
postganglionik olabilmeleridir. Preganglionik hasarlar, prognozun kétii oldugu ve kok
lezyonu olarak niteleyebilecegimiz lezyonlardir. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile
psodomeningosel varligi, servikal elektromyografik calismada lezyonun seviyesinin
belirlenmesi, Horner Sendromu, dorsal skapular ve uzun torasik sinir denervasyonlari
preganglionik hasara isaret etmektedir. Horner sendromu, sempatik zincir inervasyonunun
bozulmasi sonucu, OBPP ile iligkili tipik olarak kok lezyonlar1 gostermekle beraber,

anhidrozis, pitozis, miyozis ve enoftalmi ile karakterize bir tablodur [16].

Infraklavikiiler pleksus hasarlari, klavikula seviyesinin distalindeki yaralanmalar
seklinde olup; kordlar, periferik ve terminal dallar1 iceren lezyonlardir. Bolge lezyonlari,

prognoz agisindan belirgin oranda daha iyidir.

Brakiyal pleksusun a. subclavia ve bunun devami olan a. axillaris ile komsulugu su

sekildedir:

A.subclavia, m. scalenus anterior ve m. scalenus medius arasinda iken altta ve
kismen 6n plandadir. Klavikulanin arkasindan gecerken brakiyal pleksusun orta kisminin
ontindedir. Aksiller fossada kordlarin ortasinda olup daha sonra n. medianusun iki kokiiniin
arasindan gecgerek bu sinire komsu olarak seyreder. A. subclavia ve a. axillarisin 6n ve i¢
yaninda bulunan ayn isimli venlerin brakiyal pleksusile olan komgsulugu biraz daha uzak
olmakla birlikte benzerdir. V. subclavia m. scalenus anteriorun 6niinden gectigi i¢in bu kasin

arkasindan gegen a. subclaviaya gore brakiyal pleksusdan biraz daha uzaktadir[12, 17, 18].

Sinir Koken aldig: sinir Motor inervasyon
Subklavyen C5,C6 Subklavius
Dorsal skapular C5 Levator skapula, Rhomboid kaslar
Supraskapular Cs5,C6 Supraspinatus, Infraspinatus
Ust subskapular Cs5,C6 Subskapularis
Orta subskapular (Torakodorsal) C7,C8 Latissimus dorsi
Alt subskapular Cs5,C6 Teres major, Subskapularis
Aksiller C5,C6 Teres minor, Deltoid
Uzun torasik/Lateral pektoral C5,C6,C7 Serratus anterior/ Pektoralis major
Muskiilokiitan C5,C6,C7 Korakobrakiyalis, Biseps brakii, Brakiyalis

Tablo 2-2Brakiyal pleksus inervasyon alant [8]
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Sinir Koken aldid sinir Motor inervasyon
Radial C5,C6,C7,C8,T1 Triseps brakii, Ankoneus, EKRL, EKRB,
Brakioradialis, ED, EDM, EKU, Supinator, APL,
APB, EPL, EIP
Medial pektoral C8,Tl Pektoralis minor
Ulnar C8,Tl FKU, FDP
Medial antebrakiyal C8,T1/ Duyuw/
kutantéz/Medial brakiyal kutanoz T1 Duyu

Tablo 2-2 Devamu

Brakiyal pleksusun tiim kokleri post-ganglionik sempatik lifleri tagir. Sempatik

liflerin her kokteki agirlikli orami farklilik gostermektedir. Bu oranlar C5’te %1-9, C6’da %8-
27, C7’de %15-25, C8’de %25-45 ve T1’de %15-30 civarindadir. Ortalama olarak bakilacak

olursa, en az C5 kokiiniin ve en fazla C8 kokiiniin postganglionik sempatik fasikiil icerdigi

sOylenebilir. C5 ve C6 kokleri, postganglionik fasikiilleri iist ve orta servikal gangliondan ve

alt servikal ve birinci torakal sempatik ganglionun kombinasyonu ile olusan stellat

gangliondan almaktadir. C7 postganglionik fasikiilleri, stellat gangliondan ve vertebral arter

cevresindeki agdan koken alirken, C8, T1 T2, T3 ve T4 ise stellat gangliondan koken

almaktadir[8].

1. SUPRAKLAVIKULER KISIMDAN CIKAN DALLAR

Dogrudan spinal sinirlerden ¢ikan dallar:

1.
2
3.
4

5.

N. phrenicus’a giden bir dal (C5)

M. longus colli ve scalen kaslara giden dallar (C5, C6, C7)

N. phrenici accesori’ye giden bir dal (C5)
N. dorsalis scapula (C5)
N. thoracicus longus (C5, C6, C7)

Trunkuslardan ¢ikan dallar

6.
7.

N. subclavius (C5, C6)
N. suprascapularis (C5, C6)

2. INFRAKLAVIKULER KISIMDAN CIKAN DALLAR

Kordlardan ¢ikan dallar:

a) Posterior korddangikan dallar:

8.
9.

N. subscapularis superior (C5, C6)
N. thoracodorsalis (C6, C7, C8)
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[

N

10. N. subscapularis inferior (C5, C6, C7)

11. N. axillaris (C5, C6)

12. N. radialis (C5,C6,C7,C8,T1)
b) Lateral korddancikan dallar:

13. N. pectorolis lateralis (C5, C6, C7)

14. N. musculocutaneus (C5, C6, C7)

15. Radix lateralis nervi mediani (C5, C6, C7)
¢) Medial korddangikan dallar:

16. N. pectoralis medialis (C8, T1)

17. N. Cutaneus brachii medialis (C8, T1)

18. N. Cutaneus antebrachii medialis (C8, T1)

19. N. ulnaris (C8,T1)

20. Radix medialis nervi mediani (C8, T1)

. N.phrenicus’a 5. servikal spinal sinirden somatomotor dal gelebilir [12, 19].

M. longus colli, m. scaleneus anterior, m. scaleneus medius, m. scaleneus posterior’a ait 4

servikal spinal sinirden somatomotor dallar gelir [12, 19].

. N. phrenici accesori: Her zaman bulunmaz. N. subclavius veya 5. servikal spinal sinirden

cikar. Boyun kokiinde n. phrenicus ile birlesir [11, 12, 19].

N. dorsalis scapula: Foramen intervertebrale yakininda ayrilir. M scaleneus medius’u
delerek scapulanin i¢ kenarinda m. levator scapulanin derininde ice ve arkaya dogru gider.

Bu sinir levator skapula, rhomboid minor ve major kaslarinin inervasyonunu saglar [12, 19].

. N. thoracicus longus: M. serratus anterior’un siniridir. 5., 6. ve 7. servikal spinal sinirlerden
dallar alir. Brakiyal pleksusun arter ve v. axillaris’in arka tarafina gecerek m. serratus
anterior’un tiim boliimlerine dallar verir [12, 19, 20].Burada 6nemli olan nokta, n. dorsalis
scapula veya n. thoracicus longus’tan birisinde olan lezyonlar sonucu rhomboid veya

serratus anterior felci gelisebilir ki, bu da skapulanin kanatlanmasi hadisesini meydana
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10.

cikarir.Bu seviyedeki lezyonlar hasarin kok seviyesinde oldugunu ve dolayisi ile cerrahi

girisim olmadan, prognozun kotii seyirli olacagini gdstermektedir.

N. subclavius: Ust trunkustan ayrilir ve C5’den sinir lifleri alir. N. phrenici accessori
bulundugunda bu sinirden ¢ikabilir veya m. subclavius’a n. phrenicus’dan motor lifler

gelebilir [20, 21].

. N. suprascapularis: Ust trunkustan ayrilir. Posterior servikal iiggende omohyoideus’un alt

karnimnin dorsalinde ve m. trapezius’un On kenarmin arka kismindan gecerek incisura
scapulaya uzanir. Supraspinatus ve infraspinatus kaslarinin inervasyonunda goérevlidir [12,

19, 20].

N. axillaris: Posterior korddan ayrilan son daldir. Posterior kord n. axillaris dalim1 verdikten
sonra kalan lifler n. radialis adimi alir.N. axillaris, m. subscapularis, sonlanma yerinin
yakiindan gecer. Burada a. axillaris’in arkasindadir. N. axillaris’in arka dal1 m. teres minor
ve m. deltoideus’un arka parcgasini inerve eder. Sensitif lifler ise r. cutaneus brachii lateralis
superior olarak m. deltoideus’un arka tarafinda fascia profundus’u delerek yiizeyellesir. Bu
kismin derisini inerve eder. Ekleme giden dali ise omuz eklemi kapsiiliiniin 6n alt tarafinda

dagilir [12, 19].

N. radialis: Brakiyal pleksusunen kalin dalidir. Posterior kordn. axillaris’i verdikten sonra n.
radialis olarak devam eder. Kolda ve 6n kolda ekstensor kaslar1 ve lizerini Orten deriyi
inerve eder. Kolun distal yarisinda lateral tarafa gecen n. radialis septum intermusculare’yi
delerek m.brachioradialis ile m. brachialise uzanir. D1s epikondilin 0n tarafindan gegerken r.
superficialis ve r. profundus olmak iizere 2 dala ayrilir. Burada m. biceps brachii

tendonunun 1 cm lateralinde bulunur[12, 19-21].

N. thoracodorsalis: Posterior korddan ayrilir. N. subscapularis siiperior ve n. subscapularis
inferior’un arasimndan gecer. Aksiller fossanin arka duvarinda, a. subscapularis ve a.
thoracodorsalis’i takip eder ve m. latissimus dorsi’nin 6n kenarinin derininde bulunur. Bu

kasi inerve eder [12, 19].
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11.

12.

N. subscapularis: Genellikle iki dal olup brakiyal pleksusunposterior kordundanayrilir.
Aksiller fossaninderinindedir. Superior dali ince olup m. subscapularis’in iist kismina girerek
bu kasi inerve eder ve genellikle cifttir. Inferior dali m. subscapularis’in alt kismi ile m. teres
major’u inerve eder. Varyasyon olarak m. teres major’a gelen sinir fasciculus posterior’dan

ayrilan direkt dal olabilir [12, 19].

N. pectoralis lateralis: A. axillaris’in lateralindedir. A. ve v. axillaris’in ylizeyinde asagi
dogru uzanir. Bu sinir kord olusmadan Once iist trunkus veya alt trunkusun 6n kokiinden

ayrilabilir [12, 19].

13.N. musculocutaneus: Lateral kordun m. pectoralis minor’iin alt kenar hizasinda ikiye ayrilir.

N. musculocutaneus hem kasa, hem de deriye gittigi i¢in bu isim verilmistir. Dirsek eklemi
hizasinda derin fasyay1 delerek m. biceps brachii tendonunun lateralinden geger. On kolda n.

cutaneus antebrachii lateralis olarak uzanir [12, 19-21].

14 N. Medianus: Lateral korddangelen radix lateralis nervi mediani ile medial korddan gelen

radix medialis nervi medianinin birlesmesinden olugur. 5. servikal spinal sinirden 1. torakal
spinal sinire kadar tiim segmentlerin liflerini alir. N. medianus’un iki kokii arasinda arkada a.
axillaris bulunur ve bu arteri bir ag gibi sarar. N. medianus kolda tipik olarak birkac vaskiiler
dal verir. Fakat koldaki kaslara dal vermez. On kolda m. pronator teres’in iki basi arasindan
gectikten sonra a. ulnaris’it onden c¢aprazlar. El bilegine girer girmez deri ve kas dallarina
ayrilir. N. medianus dirsek eklemine kadar dal vermez. Bazen m. pronator teres’e giden dal
kolun distal kisminda ayrilabildigi gibi dirsek eklemine de birkag sensitif dal verebilir.
N. medianus dallari:

*  Rr. Musculares

*  N.interosseosanterior

* R.cutaneus palmaris nervi mediani

e Rr.Musculares

* N. digitalis palmaris communes

*  N.n. digitales palmares proprii
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Varyasyonlart: N. medianus’un varyasyonlar1 oldukc¢a siktir. Varyasyonlar arasinda en ¢ok
n. medianus’un iki kok yerine daha fazla kokten olustugudur. Normalde m. pronator teres’in
iki bas1 arasindan gecen n. medianus % 16 olguda buradan gecmeyebilir. M. flexor digitorum
profundus’un inervasyonunda ¢ok varyasyon goriiliir. Bu kas1 bazen n. ulnaris bazen de n.
medianus inerve edebilir. Fakat isaret parmagina gelen bir boliimii her zaman n. medianusdan
inerve olur. N. medianus’un n. ulnaris bolgesine girmesi lumbrikal kaslarda daha az, derin

fleksorlerde daha fazla goriiliir [12, 19].

15.N. pectoralis medialis: Bu sinir medial korddan ayrilir ve a. axillaris’in medialindedir. M.

pectoralis major’un alt boliimiinii inerve eder. Sinir a. ve v. axillaris’in arasindan gegerek bir
dal verir. Bu dalda arterin etrafinda bir halka olusturarak iist dalla birlesip m. pectoralis

mindr’iin derin yiizeyine geger ve bu kasa motor dallar verir [12, 19-21].

16.N. ulnaris: Brakiyal pleksusun terminal dallarindan olup medial kordun devami seklindedir.

17.

Elin ve 6n kolun ulnar tarafinin derisini ve kaslarini inerve eder. Fossa axillaris’te a.
axillarisin medialinde olup, kolda a. brachialis, n. medianus ve n. cutaneus antebrachii
medialis’in i¢ tarafinda bulunur[12, 19-21]. N. ulnaris 6n kolun iist yarisinda yalniz
seyretmesine ragmen alt yarisinda a. ulnaris ile birlikte yiizeyel olarak uzamir[12, 19]. N.
ulnaris dirsek eklemine kadar dal vermez, dirsek ekleminin asagisinda su dallar1 verir:

* Rr. articulares

* Rr.cutaneuspalmaris

* Rr. Musculares

* R.dorsalisnerviulnaris

* R. palmaris nervi ulnaris

Varyasyonlar1: N. ulnaris kolda nadiren n. medianus, n. musculocutaneus ve n. cutaneus
brachii medialis ile baglanti kurabilir. N. ulnaris medial epikondilin Oniinden gecebilir. M.
triceps brachii’nin medial basina, m. flexor digitorum siiperficialis, 1. ve 2. lumbrikaller ve

m. flexor pollicis brevis’in yiizeysel bagina dal gonderebilir.
N. cutaneus brachii medialis: Medial korddan ayrilan ince bir sinir olup kolun medial

tarafinda deride dagilir. Bu sinir sensitif liflerden meydana gelmistir. Fossa axillaris’i

gecmeden Once a. axillaris ve a. brachialis’in aralarinda sonra da i¢ tarafinda uzanir. Sinirin n.
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18.

cutaneus artebrachii medialis’in ulnar dali ile baglantili olabilir veya n. ulnaristen ayrilabilir

[12,19-21].

N. cutaneus antebrachii medialis: Medial korddan ayrilan ince bir dal olup a. axillaris’in
medialindedir. Sensitif liflerden olusur. Fossa axillaris yakininda derin fasyay deler, dirsege
kadar olan m. biceps brachii’nin iizerindeki deriyi inerve eder. Burada n. ulnaris’in i¢ yan
tarafinda bulunur. Sinir kolda a. brachialis’in medialinde seyrederek kolun ortalarinda v.
basilica’nin gectigi derin fasyay1 delerek yiizeyellesir. Asagi dogru ilerlerken v. basilica
brachii’yi takip eder, articulatio cubiti hizasinda r.anterior ve r. ulnaris olmak iizere 2 dala

ayrilir [12, 19].

Terminal sinirler aksiller, radial, muskiilokiitan, median ve ulnar sinirlerdir. Burada
onemli bir nokta, terminal sinirler pleksusu terkettikten sonra kendi aralarinda anostomoz
yaparak klinik muayenede zorluga neden olabilirler. Ornek olarak, ©nkol proksimalde
Martin-Gruber anastomozu, distalde ise yine ulnar sinir ile median sinirin rekiirren dali

arasinda Riche-Cannieu anostomozu goriilebilecegi unutulmamalidir [22].

ROOTS

TERMINAL CORDS DIVISIONS TRUNKS ~(VENTRAL ROOTS
| PRaNCHES | ) . | RAMD TERMINAL  c4pps  DIVISIONS TRUNKS (VENTRAL
f t f t f i BRANCHES
'] 2L 10 L RAMl) '}

BRACHIAL PLEXUS

[l VERTEBRAL ARTERY ANGIOSOME

[ sUBCLAVIAN ARTERY ANGIOSOME
AXILLARY ARTERY Sl SUBCLAVIAN ARTERY

[l DORSAL SCAPULAR ARTERY ANGIOSOME

[ AxiwLARY ARTERY ANGIOSOME

Sekil 2-11Brakiyal pleksus anjiyozomlarinin ve kaynak aldig1 arteryel sistemleringematik ¢izimi.

Referans: Angiosomes of the Brachial Plexus: AnAnatomical Study.Melbourne, Australia; and Bordeaux, France

Plast. Reconstr. Surg. 2003;112:1799.
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Brakiyal pleksusun beslenmesi, yaygin vaskiiler bir yataktan koken almaktadir.
Yapilan bir calismada, 10 taze kadavra lizerinde brakiyal pleksus anjiyozomlar tariflenmistir
[23]. Buna gore subklavyen, aksiller, dorsal skapular ve vertebral arter olmak tizere 4 farkli
arteryel sistemden koken alan vaskiiler ag, pleksusun anjiyozomlarmi olusturmaktadir.
Besleyici damarlar, sinir dokusunu, dallandig1 noktalarda Y-gekilli vaza nervorum yapisi ile
penetre eder. Vaskiiler ag, dzellikle sinir i¢i anastomoz bolgelerinde yogunlagsmakta olup,
subklavyen arter anatomik vasyasyonlarina gore degisiklik gostermektedir. Sekil 2-11'deki
sematik cizimde de ifade edildigi gibi, pleksusun terminal dallar1 aksiller arter, kord ve
divizyonlar dorsal skapular arter, divizyonlar ve trunkuslar subklaviyen arter, kokler ve
buradan cikan periferik sinirler ise subklavyen arter ve vertebral arter agirlikli vaskiiler destek
almaktadir. Bu vaskiiler beslenme ag1 ekstrafasikiiler degil, intrafasikiiler anastomozlardan
olusmaktadir. Her fasikiiliin 1yi ayirt edilebilen vaskiiler yapilari, segmental organizasyonlar
biciminde i¢inde bulunmus oldugu periferik siniri, gerim ve kompresyona kars1 daha duyarl

hale getirmektedir [8].

Brakiyal pleksus ile aksiller arter ve dallar1 arasindaki iligski yaklasik 480 kadavrada
incelenmis ve % 8 oraninda varyasyon rastlanmistir [24]. Bunlar brakiyal arter veya brakiyal
arterin bir dalinin median sinirin yiizeyelinde olmasi, median sinirin bir arter dali ile ikiye
ayrilmasi,aksiller arterin normal olmayan seyrine bagli brakiyal pleksus modifikasyonlari,
kordlardan birinin arteryel dal sebebiyle ikiye ayrilarak seyretmesi ve aksiller arter veya

dallarinda kommunikan sinirlerin bulunmasi olarak sayilabilir [24].

Brakiyal pleksustaki varyasyonlarin ¢cogu kok diizeyinde meydana gelen pre-fiks ve
post-fiks olarak adlandirilan varyasyonlardir. Bunlarin diginda kord ve terminal dal
varyasyonlarina da rastlanabilir. Sik bir varyasyon tipi lateral kordun ulnar sinire dal
vermesidir. Bunun disinda median sinirin bir kismim olugturan lateral kordun sinire az
katilmas1 olusabilir. Genellikle bu varyasyona muskulokiitan sinirden median sinire olan bir
baglanti eslik eder. Aksiller sinir ve radial sinir direkt olarak trunkuslardan veya

proksimalden ¢ikabilir. Yine radial sinir tiim segmentlerden dal alabilir [7, 12, 19, 20].

19



23 OBSTETRIK BRAKIYAL PLEKSUS FELCI
2.3.1 Tanim

Dogum sirasinda brakiyal pleksusa ait (C4) C5, C6, C7, C8 ve T1 (T2) kokleri,
bunlardan olusan trunkuslar, bunlarin divizyonlari, kordlar1 ve dallarindan olusan
zedelenmeye bagli olarak gelisen ve iist ekstremitenin c¢esitli diizeylerinde degisik derecede

felcleri ve buna bagl olusan ikincil sorunlar ile tanimlanan, unilateral veya bilateral bir klinik

tablodur [8].

Brakiyal pleksus yaralanmalari, obstetrik nedenler disinda; travma, torasik outlet
sendromu, radyasyon, tiimor infiltrasyonu, brakiyal ndritis ve basiya neden olan anevrizma

gibi vaskiiler sorunlara bagl olarak gelisebilmektedir [8].

2.3.2 Tarihge

Tarihte ilk kez dokiimente edilen OBPP'li olgu obstetrisyen William Smellie
tarafindan 1779’da dokiimente edilmistir. Yiiz gelisi ile diinyaya gelen ve bilateral brakiyal
pleksopatiye sahip olan bir infantin klinik bulgularinin zamanla geriledigi ifade edilen bu
olgu, ‘A Collection of Cases and Observations in Midwifery, Volume: 2, London,

MDCCLIV’ baslikli kitapta yayimlanmugtir.

Benzer sekilde 18. yiizyilda Alman kayzeri II. Wilhelm’ in dogumu sonras1 gelisen

zay1f st ekstremite ve kisalik tablosu da bildirilmigtir [25].

1872 yilinda Duchenne“porter’s tip” klinik durumunu ifade etmis, hasarin traksiyona
bagh gelistigini sOyleyerek patogenezi ilk defa tarifleyen kisi olmugtur [26]. Erb 1874'te,
erigkin hastada, C5 ve C6 koklerinin skalen kaslar1 arasindan ¢ikti§i bolgedeki hasari
tariflemistir. Tipik olarak deltoid, biseps braki (BB), brakioradialis (BR), korakobrakiyalis
paralizi tablosuna yol acan bu tablo ‘Uber eine eigenthiimlische Localisation von Lahmengen

il Plexus brachialis’ isimli kitapta yayimlanmustir.

Ik kez Ziirih’li bir oftalmolog olan Friedrich Horner’in tarifledigi goz bulgularinin
alt kok aviilsiyonlar1 ve sempatik inervasyonun kalkmasiyla iligkisini belirleyen ise August
Klumpke Dejerine olmustur. Klumpke 1885 yilinda C8-T1 koklerinin hasarmi

tanimlamistir[27].
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2.3.3 Epidemiyoloji

Farkli degerler bildirilmis olmakla birlikte pek ¢ok arastirmaci giiniimiizde
insidansin ortalama olarak canli dogumlarin % 0.1 i ile % 2.5 u arasinda degistigini kabul

etmektedir[8].

Tarihsel olarak bakildig1 zaman, literatiirde obstetrik brakiyal pleksus hasar insidansi
ile ilgili, degisken ve zamanla azalma gosteren, farkli insidans degerleri mevcuttur. Adler ve
Patterson,1938 ve 1962 yillarin1 karsilagtirdiklar1 New York bazli bir ¢alismada, insidans
degerinin 24 yil icerisinde 1.56/1000 canli dogum’dan, 0.38/1000 canli dogum’a kadar
diistiiglinii belirtmiglerdir [28]. Azalma goOsteren bu insidans degerleri, obstetrik bakimin

gelisimine baglanmustir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde 11 milyon dogum iizerinden yapilan ulusal ¢capl bir
calismada, 3 yillik bir zaman periyodunda 17,334 OBPP vakas1 saptanmistir. Bu ¢alismada,
insidans her 1000 canli dogumda 1.51+ 0.02 olarak belirtilmis olup, bu degerin ise yillar
icerisinde anlamli bir azalmaya ugradig: ifade edilmistir (p<0.01)[29]. Degerlendirmede, bu

calismanin, yapilmis olan en genis ¢apl arastirma oldugu da belirtilmektedir [29].

Tiirkiye’de yapilmis genis kapsamli bir ¢calismada ise, 47.000 infant incelenmis ve

insidans 0.9/1000 olarak bulunmustur [22].

2.3.4 Smiflama

Periferik sinir hasarinin noéropatoanatomisi ilk kez, Seddon ve Sunderland tarafindan

tarif edilmistir[30, 31].

Seddon smiflamasinda periferik sinir yaralanmasi ii¢ tip olarak degerlendirilir.
Noropraksi hasarin en hafif formudur, tam motor kayip ve duyusal fonksiyonun hemen
korunmasi (6zellikle agr1 ve 1s1) ile karakterizedir, tanima gore denervasyon goriilmez. Motor
ve duyu iletimi lezyonun distalinde normal bulunabilir. Motor iyilesmenin belirtileri giinler
icinde goriilebilir ancak genelde 8 hafta i¢inde baglamis olur. Aksonotemezis daha agir bir
hasar1 tamimlar, aksonlar zedelenmis ancak Schwann hiicrelerinin bazal membranit ve
aksonlarin cevresindeki endondrium korunmustur. Wallerien dejenerasyonu ve buna bagh

denervasyon gelisir. Tam motor ve duyu hasar1 ortaya cikabilir,ancak spontan iyilesme
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thtimali mevcuttur. Norotemezis aksonlar ve etrafindaki destek dokunun yirtilmasi anlaminda

kullanilir.Bu tip lezyonlarda cerrahi girisim yapmaksizin iyilesme goriilmez[30].

Sunderland simiflamasina gore ise periferik sinir yaralanmalar1 alti dereceye ayrilir
:Birinci derecede; Seddon simiflamasindaki noropraksiye karsilik gelir. Kompresyon, iskemi,
lokal ileti blogu, fokal demyelinizasyon olabilir. Iyilesme 2-3 haftada tamdir. Ikinci derecede
; Seddon siniflamasindaki aksonotemezise karsilik gelir. Destek yapilar saglamdir. Wallerien
dejenerasyonu olusur. Imm/giin iyilesir.Bazen yalnizca retrospektif tanmnir.Ugiincii derecede
; endondrium ayrigmig, epindrium ve perindrium saglam ; iyilesme zayif ile tam arasinda
degisir.Makroskopik olarak sinir ciddi hasar gormemis olarak goriilebilir. Ddrdiincii
derecede; tiim noral ve destekleyici unsurlar bozuk, epindrium saglam ve sinir genellikle
sertlesmis ve genislemistir. Beginci derecede ; devamlilifin kaybi ile birlikte tam kesi

vardir[31].

/ epinaurium

— perineurum

)\)0\ """"""""""""""""" —{ axon with complex shaath I

\ [ N endeneurium I

Sunderland grade 1 ——\O[::3::3:3333::3::33:3:333: NEURAPRAXIA
Sunderland grade 2 AXONOTMESIS
Sunderland grade 3 s NEUROTMESIS
Sunderland grade 4 S22222220 NEUROTMESIS +

Sunderland grade 5 IIIIIIIIIT0 NEUROTMESIS ++
Sekil 2-12Sunderland sinir hasart siniflamast, sematik
goriiniimii Referans: Deumens R., Bozkurt A., Meek MF., Joosten EAJ,

Wies J., Brook GA.: Repairing injured peripheral nerves:
Bridging gap,Progress in Neurobiology. Volume 92, Issue 3,
November 2010;245-276.
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Tarihsel olarak bakildig1 zaman, 1874'de Erb tarafindan iist pleksus hasarlar1 (C5,
C6 = C7); 1994'te Al-Qattan ve Clark tarafindan orta pleksus hasarlar1 (C7 £ C8); 1885'de
Klumpke tarafindan alt pleksus hasarlar1 (C8 ve T1); 1986'da Terzis ve arkadaglar: tarafindan
da total brakiyal pleksus hasarlar1 (C5, C6,C7,C8, T1) tariflenmistir.

Narakas 1987 yilinda OBPP'li infantlar1 4 gruba ayirmistir. Narakas I, C5-C6
tulumunu gosteren Erb Palsi’yi refere eder. En sik goriilen formdur (% 46). En iyi prognoza
sahip olan ve klinigin haftalar icerisinde gerileyebildigi hasta grubunu temsil etmektedir.
Narakas II, %30 oraninda goriilen, ilk haftalar icerisinde prognozu 6ngoriilemeyen, genellikle
omuz fonksiyonlarinin donmedigi, ancak dirsek fonksiyonlarinin kismen kazanilabildigi, C5,
C6 +C7 tutulumunu ifade eden grubu temsil eder. Narakas I’e gore prognozu daha kotii
seyirli olup, el fonksiyonlarini etkileyebilen agir klinige sebep olabilmektedir. Narakas III,
tist trunkusun ve C7'nin aviilsiyonu, alt trunkusun gerilmesi ve dogum sonrasi erken donem
total pleksopati seklindeki klinigi yansitmaktadir. % 20 oraninda goriilmektedir. Narakas IV
ise en ciddi form olan total pleksopati ve sempatik zincir hasarmin eslik ettigi Horner

bulgusunu belirtmektedir [32].

Al-Qattan 2009 yilinda Narakas klasifikasyonuna eklemeler yapmigstir. 581 hasta
tizerinden yapilan ¢alismasinda dogum sonras1 2 aya kadar el bilegi aktif dorsifleksiyonu

gelisen hastalarda gelismeyenlere gore spontan iyilesmelerin daha fazla goriildiigiini

saptamustir[33].
Grup Isim Hasarli kokler
| Erb C5,C6 % 60-80 spontan
lyilesme
Ila Extended Erb + erken C5,C6,C7
donemde el bilegi
dorsifleksiyonu geri gelen
IIb Extended Erb C5,C6,C7
III Total palsi C5,C6,C7,C8, Omuz ve el bileginde
T1 % 30- 50 spontan
lyilesme
JAY Total palsi + Horner C5,C6,C7,C8, En koétii prognoz
T1

Tablo 2-3Narakas Klasifikasyonu (Al-Qattan revizyonu) [33]
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2.3.5 Risk Faktorleri

Tarihsel olarak en bilinen risk faktorii olan makat gelis ile vajinal dogum insidansi
yillar icinde azalmasma ragmen OBPP vakalar1 gelismeye devam ettiginden diger risk
faktorlerini de irdelemek gerekmektedir. OBPP gelisimi i¢in yalmiz bagma bir risk
faktoriinden daha c¢ok cesitli risk faktorlerinin kombinasyonu seklinde geligebildigini
sOyleyebiliriz. Fakat hi¢ bir risk faktorii olmadan da OBPP gelisebilecegi akildan
cikarilmamalidir[34, 35]. Onemli risk faktorlerinin dagilimi Tablo2-4’ de goriilmektedir[36].

Risk Faktorii Odd’s oranm % 95 giiven aralig1
Anne agirligi > 90 kg 1,3 0,2-62,6
Uzamis gebelik 1,8 0,9-39
Fetal makrozomi

4000-4500 9,6 6,2-14,9
>4500 179 10,331,3
>5000 452 15,8-128
Forseps ile dogum 3,7 2.,0-7
Vakum ile dogum 17,2 5,1-58
Uzamis eylem 8.3 40-17,3
Epidural anestezi 2.0 1,2-35
Omuz distosisi 340 46-897

Gherman RB, Ouzounian JG, Goodwin TM: Brachial plexus palsy: an in utero injury? Am J

Obstet Gynecol 180:1303-1307, 1999

Tablo 2-4 OBPP risk faktorleri

Omuz distosisi tabloda goriildiigii gibi en dnemli risk faktorlerinden birisidir. Tanim
olarak omuz distosisi fetal bas gectikten sonra omuzlarin herhangi bir pozisyonda
takilmasidir. Hem vajinal hem de sezeryan dogumlarda goriilebilir. Yapilan bir ¢alismada
omuz distosisi gibi sebeplerle zor dogum eylemi gerceklesen hastalarda, total pleksopati
siklig1 ve kotii prognoz ihtimali normal dogum eylemi gerceklesen hastalara gore daha fazla

oldugu saptanmistir [37].
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Omuz distosisi bu kadar risk artis1 yapmakla birlikte genellikle az rastlanilan bir
sorundur. Bir calismada vajinal yolla gerceklesen dogumlarin sadece % 0.6’sinda omuz
distosisinin goriildiigii saptanmigtir [38, 39]. Ayrica OBPP gelismis hastalarin % 57’sinde

omuz distosisiyle iligki olmadig1 saptanmigtir [40].

Diger 6nemli risk faktorleri olarak da ©onceki OBPP ile sonuclanan dogumlar,

maternal diabetes mellitus, gecirilmis midpelvik girisim Oykiisii olarak sayilabilir[36].

Yapilan 206 vakalik bir ¢calismada, makrozominin boyutu ile uygulanan traksiyon
kuvveti ve gelisen brakiyal hasarin siddeti arasinda, ayrica tutulum siddeti ve meydana gelen
klinigin kaliciligl arasinda, anlamli derecede iligki bildirilmistir[41]. Ayni calismada,
makrozominin degerlendirilmesinde en 6nemli Ol¢iim kriterinin, dogum tartis1 oldugu ifade

edilmistir.

Ustteki ¢aligmanimn aksine 241 hastalik bagka bir ¢alismada dogum agirhiginin
yiiksekliginin brakiyal pleksus hasarinin derecesi ile iligkili olmadig1 goriilmiis, fakat
makrozomik bebeklerde glenohumeral deformitelerin daha siddetli goriildiigii saptanmigtir

[42].

Mekanik nedenlerin etiyolojide rol aldig1 bilinmekle birlikte, sezeryan dogumlar ile
OBPP birlikteliginin Oniine heniiz gecilememistir [43]. Yapilan bir ¢aligmada, sezeryan
dogumlar ile %0.2 olan OBPP goriilme sikliginin, %0.02’lere indiginin gbézlemlendigi, ancak

insidansta, bu degerin altina inilemedigi de belirtilmistir [29].

Dogum sonras1 parmak hareketlerinin olmayis1 C8-T1 seviyelerinin etkilendigi daha
agir brakiyal pleksus hasarlarina isaret eder. Bu hastalarda omuz cevresi kaslarin
cogunlugunda zayiflama oldugu icin kas imbalanslar1 daha az goriiliir ve bundan dolay1
hastalarda fonksiyonel kapasite diigsiik olmasina ragmen humerus bagmin posterior
subluksasyonu ve glenoid retroversiyonu gibi deformiteler daha az goriiliir. Bu yiizden
dogumda parmak hareketlerinin goriilmedigi hastalar glenohumeral deformiteler acisindan

daha diisiik risk grubundadir [42].

Hastalarin en fazla yarisinda, bu faktorlerin biri veya fazlasinin bulunuyor olmasi,

bize OBPP etiyolojisinin heniiz tam anlamiyla aydinlatilamamis oldugunu gostermektedir.
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2.3.6 Degerlendirme

2.3.6.1 Opykii ve Klinik Muayene

Obstetrik brakiyal pleksus hasarli infantlar, genellikle obstetrisyenler veya yenidogan
hekimleri tarafindan saptanmaktadir. Brakiyal pleksus hasarli infantlar, bazen aile fertleri
tarafindan dogum sonrasinda ya da ev dogumlarinda ebe tarafindan fark edilip, ortopedik

cerraha bagvuru sebebi olabilmektedir.

Poliklinik sartlarinda yapilacak degerlendirmelerde, ayrintili hikaye ve fizik muayene
esastir. Ik muayene ve Oykii alma asamasinda miimkiin oldugu kadar ailenin anksiyetesi
dindirilerek, hastaligin dogal seyri ve tedavi yollar1 hakkinda agik ve net ifadeler kullanilarak
bilgi verilmelidir. Yapilan muayene esnasinda, ailenin ilgisi ve kooperasyon diizeyi de eg

zamanli olarak degerlendirilmeye ¢alisiimalidir.

Hastanin oykiisii prenatal donem, perinatal donem, varsa onceki gebelikleri icerecek
ve anneye ait genel saglik problemlerini de irdeleyecek sekilde, biitiin yonleriyle ele alinmal
ve ayrintili bir sekilde dokiimente edilmelidir. Alinacak Oykiide, irdelenmesi gereken 6nemli
konular su sekilde siralanabilir: gebeligin takip durumu, annenin gebelik yasi, hamilelik
sayis1, hamilelikte kilo alimi, gecirilmis pelvik veya uterin operasyon Oykiisii, dogum yeri ve
dogumu gerceklestiren saglik personeli, takipli gebelik olup olmadigi, dogumun sekli ve
sezeryan durumu, dogumdaki prezantasyon sekli, forseps/vakum kullanimi, dogum sonrasi
APGAR skoru, respiratuar problemler (6rn. diafram paralizisi), bebegin dogum kilosu,
klavikula kirig1 oykiisii, sefal hematom Oykiisii, pitozis Oykiisii, daha 6nceki cocuklarda OBPP

varlig1.

Bilindigi gibi obstetrik brakiyal pleksus felci olan hastalarda tanm1 ve tedavide en
Oonemli agama hastanin klinik muayenesidir. Dogum sonrasinda ekstremitesi hareketsiz olan
infantin yapilan muayenesinde ilk dikkatimizi ¢eken muayene bulgusu, inspeksiyonda
gozlemlenen iist ekstremitenin istirahat postiiriidiir. Sonrasinda yapilan muayenede ise Moro
ve tonik ense reflekslerinin durumlar1 degerlendirilmeli, azalma ve/veya asimetri olup
olmadig1 tespit edilmelidir. Spinal kord'daki olasi bir hematom durumu, bebegin diger
uzuvlarinda gecici spastik paralizi tablosuna neden olabilmektedir[22]. Zor dogum Oykiisiiniin
eslik ettigi durumlarda, sefal hematom, sach deri kesileri, fasyal sinir felci[44], anizokori,
nazal septal dislokasyonlar [8], humerus ve klavikula kiriklart OBPP'ye eslik edebilmektedir.
Obstetrik brakiyal pleksus hasarli bebeklerde, klavikula kiri@inin koinsidans seklinde yer
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almas1 %10 ile % 15 oraninda goriilmektedir [8]. Klavikula kiriginin tabloya eslik etmesi, 1yi
prognostik gostergedir. Ayrica, preganglionik hasarlarda frenik sinir felcine bagh
hemidiyaframin tutulumu ve asimetrik soluma, sempatik zincir tutulumunda da Horner

Sendromu bulgulari tabloya eklenebilmektedir (Sekil 2-13).

Sekil 2-13Horner bulgusu ornegi

Obstetrik brakiyal felcli bebeklerin motor ve duyu muayenesi, olduk¢a dikkat
gerektiren ve zor bir asama olup, tan1 alan hastalarda muayeneler miitemadiyen yakin aralarla
tekrarlanmali ve mutlaka her seferinde dosyaya ayrintili olarak not edilmelidir. Zira
dokiimantasyon, hizla degisebilen OBPP klini8inin takibi ve uygun tedaviye gecilmesi

acisindan son derece 6nemlidir.

Fizik muayene ile ayiric1 tan1 ve mevcut hasarin boyutu, ayrmtili olarak tespit
edilebilmektedir. Bu a¢indan el-parmaklar, onkol, kol ve boyun pozisyonlar1 6nemli birer
ipucu olabilmektedir. Genel olarak OBPP'li infantlarda, boyun tutulan tarafin aksi yoniine
donme egilimindedir.

Sternokleidomastoid kasin erken donemde palpasyonu, mevcut bir psddotiimor veya

kisaligin tespiti ve bu durumun kalici tortikollise donmesini 6nlemek adina 6nemlidir.

Infantlarin tutulum gosteren taraflarinda kol, dnkol ve avug ici cevre caplart
Olciilerek mevcut atrofi belirlenmelidir. Eklemlerin pasif ve aktif hareketleri 6l¢iilmeli, hasta
aglarken kas giicii, 'mendil testi' (hand to handkerchief) ve/veya 'kurabiye testi' ile erken

donem ekstremite fonksiyonlar: degerlendirilmeye calisilmalidir(Sekil 2-14).
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Sekil 2-14 Kurabiye testi

Tipik olarak Erb-Duchenne tipi hasarlanmalardaki klinik tabloda, omuz addiiksiyon
ve i¢ rotasyonda iken dirsek ekstansiyonda, onkol pronasyonda, el bilek ve parmaklar ise
fleksiyondadir (Sekil 2-15).Mevcut omuz i¢ rotasyon kontraktiirii, bilindigi gibi elin agiz
diizeyine getirilmesine engel olan ve hastanin fonksiyonel kisithlifina en 6nemli negatif
katkiyr yapan problemdir. Sunu da belirtmek gerekir ki, dirsek eklemindeki hareket
kisithliginin, yer cekimi gz Oniine alindiginda, mutlak anlamda ekstansiyon deformitesi

seklinde olmasi sart degildir.

Sekil 2-15Erb—-Duchenne tipi tutulum

Klumpke tipi paralizi az siklikla goriilmekle birlikte, normal omuz ve dirsek
fonksiyonu egliinde; el bilek, el parmak fleksorleri ve elin intrinsik kaslarinda fonksiyon
kayb ile birliktedir.Sempatik zincirin etkilenebilme durumuna gore de Horner bulgusu klinik

tabloya eklenebilmektedir.

Total pleksus tutulumunda, tiim ekstremitenin motor ve duyu komponentleri

etkilenmistir. Bu durumda tamamiyla hareketsiz ve duyusuz, vazomotor etkilenim nedeniyle
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de soguk, soluk ve hipotrofik bir ekstremite karsimiza ¢ikabilmektedir. Viskoelastik yapilari

nedeniyle, el parmaklar ise fleksiyon postiiriinde gézlenebilmektedir[8].

Klavikula, humerus, kosta palpasyonu ve radyolojik incelemesi mevcut fraktiirlerin
ve omuz dislokasyonlarinin teshisi yoniinden Onemlidir. Agr1 veya pleksusa olast basi,
psOdoparalizi tablosuna neden olabilmektedir. Psddoparalizi tablosunun ayrimi, erken geri

doniis gostermesiyle de klinik olarak yapilabilir.

Brakiyal pleksus felci olan hastalarda serebral palsi, mental retardasyon gibi santral
sinir sistemi patolojilerinin topluma gore daha sik goriildiigii diisiiniilmektedir[45]. Bu yiizden

hastalar tek bir bakis agisi ile degerlendirilmemelidir.

2.3.6.2 Motor Beceri Muayenesi

Kooperasyon eksikligi, erigkinlerden farkli bir hareket genisligi ve kas kuvveti
olmas1 nedeniyle, OBPP'li infantlarda motor kuvvetin degerlendirilmesi oldukca gii¢c bir
islemdir. Bu amagla hem mevcut fonksiyonel durumu belirtmek, hem de kaydedilen
ilerlemeleri karsilagtirmali olarak sunmak amaciyla giiniimiize kadar cesitli skorlama

sistemleri gelistirilmigtir.

1995'te Clarke ve Curtis tarafindan hareketi, yercekimi elimine ve yercekimine karsi
olmak iizere toplam 8 basamakta degerlendiren 'Active Movement Scale' (AMS), aktif kas
hareket skorlama sistemi yayimlanmistir (Tablo 2-5)[46].Bu skorlama sistemi ile, aktif
hareket degerlendirilmekte olup, en yiiksek deger fonksiyonel olarak iyi sonucu yansitmakta,
fakat kas kuvvetinin en yiiksek degerini gostermemektedir. Izole kas kontraksiyonlarindan
bagimsiz, eklem hareketlerini kas gruplan ile birlikte fonksiyonel olarak degerlendiriyor
olmasi, gorevi yerine getirme gibi kooperasyon gerektiren bir sisteme gereksinim duymamast,
hem infantlara, hem de kiiciik yas grubundaki hastalara uygulanabilmesi, sistemin avantajlari

olarak goriilmektedir.

Aktif hareket skalasi skorunun tespiti i¢in, muayene esnasinda viicudunun iist kismi ve
st ekstremiteleri ¢iplak ve gozle goriiliir bicimde hazirlanan infant, daha sonra muayene
edilecegi zemine alinarak, muayene igin hazirlanir. Ilk olarak yercekimi elimine hareketler
acisindan, daha sonra da yer ¢ekimine karg1 hareketler agisindan degerlendirilmelidir. Puanlama
sistemi omuz fleksiyonu, abdiiksiyonu, addiiksiyonu, i¢ ve dis rotasyonu, dirsek fleksiyon ve

ekstansiyonu, bas parmak fleksiyon ve ekstansiyonu icin ayri olarak hesaplanmalidir. Zaman
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almas1 ve tecriibe gerektirmesi, skorlama sisteminin dezavantaji gibi goriinse de, preoperatif
donemde ve izlemde hasta takibi icin ideal bir yontem olmasi nedeniyle giincelligini

korumaktadir[46].

Derece I Derece IV

Derece II
Global abdiiksiyon J % )j \
<0° 30°-90° SF

Global eksternal
o 0°-20° >20°

rotasyon <0

Elini boynuna gotiirme \ //
‘Yapamuyor Zortukla Kolayliia

Elini sirtma gétiirme & é
‘Yapamuyor SI” e kadar T12’ ye kadar

Elini agzma gotiirme % &
Belirgin trompet Parsiyel trompet Abdiiksiyon<40°

isareti isareti

Sekil 2-16Maliet fonksiyon siniflandirma (MFS) sistemi
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Diger 6nemli bir degerlendirme sistemi de, 1972'de Mallet tarafindan tanimlanmig

olan, Mallet Fonksiyon Smiflandirma (MFS) sistemidir (Sekil 2-16). Bu degerlendirme sistemi,

global ekstremite hareketini degerlendirmeyi hedeflemistir. Kazanilmis hareketin, adaptasyon

stirecinde edinilmis fonksiyonel ya da kotii adaptasyon problemine dayali olarak gelistigini

gostermektedir. Kortikal gelisim siirecinde, verilen direktiflerin yapilabilmesi icin, 4 yas

sonrasinda uygulanabilirligi ve gelismelerin takibinin zor olmasi sistemin dezavatantaj1 olarak

goriinmektedir.Gilbert-Raimondi degerlendirme sistemi de, hastalardaki omuz abdiiksiyon ve

dirsek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir(Tablo 2-6).

Aktif Hareket Skalasi[46]
Gozlem Derece
Yercekimi Elimine
Kasilma yok 0
Kasilma var, hareket yok 1
Hareket arki: <1/2 2
Hareket ark: >1/2 3
Tam hareket genigligi 4
Yercekimine Karsi
Hareket arki:<1/2 5
Hareket arki: >1/2 6
Full hareket genisligi 7

Tablo 2-5Aktif Hareket Skalast.

Gilbert-Raimondi Degerlendirme Yontemi
Evre Omuz Dirsek Evre

0 Komple hareketsiz omuz Fleksiyon yok, kismi kontraksiyon I
I Abdiiksiyon= 45°, aktif rotasyon yok Kismi fleksiyon/ 1/
Tam fleksiyon I

11 Abdiiksiyon<90°, rotasyon yok Ekstansiyon yok I
I Abdiiksiyon =90°, zayif rotasyon Zayif ekstansiyon 11
I\ Abdiiksiyon<120°, kismi rotasyon Tam ekstansiyon/ 1/
Ekstansiyon: 0°-30 °© 0

v Abdiiksiyon>120°, aktif rotasyon Ekstansiyon: 30°-50 °/ I/
Ekstansiyon >50 ° 11

Tablo 2-6Gilbert-Raimondi hareket suniflama sistemi.
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2.3.6.3 Duyu Muayenesi

Duyu muayenesi, infantil donem hastalarda degerlendirmesi oldukca gii¢ bir
islemdir. Agrili uyarana infant reaksiyonu en net ve keskin cevap olsa da, duyu spektrumunun
diger ucunu gostermektedir. Bu sekildeki muayene ile, ara form duyu degisikliklerinin tespiti
miimkiin olamamaktadir. Narakas 1987'de bu konuya agiklik getirmek amaciyla duyusal
muayeneyi tanimlayan ve smiflayan bir skala yayimlamistir.Ancak yine de bu skala, paralize
ekstremitedeki degisiklerden daha cok agrili uyarana cevabmm net oldugu durumlarin

tespitinde kullanilmaktadir.

Obstetrik brakiyal pleksus hasarli bir bebek ile karsilasildigi zaman, ayiric1 tanida
temel birtakim hastaliklar diigliniilmelidir. Bunlardan en temel olanlari, psddoparalizi
tablosudur. Klavikula ve humerus kiriklari, glenohumeral septik artrit ve humerus
osteomyeliti bu tabloya yol acabilmektedir. Bunlardan konjenital sifiliz durumunda olusan ve
proksimal osteokondritik humeral epifizeal seperasyon sonucu gelisen Parrot psodoparalizisi
konunun tarihgesi acisindan son derece degerlidir [47]. Bahsetmemiz gereken bagka 6nemli
bir konu ise, ayiric1 tani agisindan dnemli olan bazi morbiditelerin, OBPP ile koinsidansinin
bulunabilmesidir. Ozellikle glenohumeral eklem septik artriti[48]ve klavikula kiriklar1 bu
duruma Ornek tegkil ederler. Bunlar disinda siringomyeli[8]gibi omurga problemleri, bag
boyun bdlgesi neoplazmlari, kortikal displazi ve polio gibi hastaliklar ayirict tamida
onemlidirler. Cesitli serilerde, servikal vertebralardaki instabilitelerin de tabloya eslik
edebildigi bildirilmistir [8]. Ayrica intrauterin donemdeki radial sinir kompresyonlar: da,

ender olarak goriilse de ayiric1 tanida diigiiniilmesi gereken patolojilerdendir [49].

Ozellikle brakiyal pleksus felci icin risk faktorii olmayan ve dogumda paralitik
ekstremiteye sahip olan hastalarda benzer fizik muayene bulgularina sahip olan servikal

ekstradural araknoid kistler ayirici tanida unutulmamalidir[50].

2.3.7 Hastahgm Dogal Seyri ve Prognozu

OBPP nin dogal seyri bu zamana kadar hep spekiilasyon konusu olagelmistir. Hangi
hastay1 tedavi edelim sorusuna cevap alabilmek i¢in yapilan dogal seyir ¢aligmalari, hastaligin
cok cesitli tutulum dereceleri sebebiyle net bir sonuca ulasamamistir. Iyilesme tanimimin net
olmamasi ve yazarlarin potansiyel taraf tutma ihtimalleri akilda tutularak yapilan ¢aligmalara

bakacak olursak,bazilarinda % 80-90 tam sinirsel geri doniis goriildiigli sOylenirken,
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bazilarinda da yaklastk % 50 nin altinda tam geri doniis saptandigi belirtilmektedir.
Unutmamak gerekir ki sinirsel geri doniis her zaman fonksiyonel geri doniisle birlikte
olamamakta ve bazi hastalarda eklem kontraktiirii ve subluksasyonlar1 gibi sekeller de

kalabilmektedir [28, 51-55].

Cogu uzman OBPP’ de hasar derecesi arttikca iyilesme miktarinin azalacaginda
hemfikirdir [56, 57]. Narakas gibi smiflama sistemleri de sadece hastalifin siddetini

aciklamakla kalmaz, ayn1 zamanda hastalik seyrinin giiclii gostergeleridirler [58].

Genellikle yagamin ilk 3 ayinda, yani erken donemde, uzuvlarda kazanilan hareket
ile uyumlu olarak spontan geri doniiglerin yiiksek oldugu ve bu donemde hareket kazanimi
olmayan hastalarda, yiiksek oranda cerrahiye gereksinim duyuldugu, cesitli kereler ifade
edilmistir. Michelow ve arkadaglar tarafindan yapilan, 66 hastalik bir serinin sonuglar1 1994
de yaymlanmis olup, konu ile ilgili ortaya ¢ikan sonuglar, benzer sekildedir[54]. Yapilan bu
calisma, 12 aylik bir donemi hedeflemis olup, 3 aylik donemdeyken hastalarda dogal seyir
acisindan, fonksiyonel prognostik belirte¢ olabilecek muayene ipuclari aranmistir. Sonug
itibariyle, iiclincii ay degerlendirmelerinde, dirsek fleksiyon ile el-bilek, bagparmak ve dirsek
ekstansiyonunun kombine olarak degerlendirilmesinin tek basina, dirsek fleksiyonundan daha
anlaml1 oldugu ifade edilmistir. Onikinci aydaki fonksiyon beklentilerini yiiksek dogruluk ile
tahmin edebilmesi nedeniyle, iiclincii aydaki dirsek fleksiyonu ile kombine muayenenin,
OBPP'li hastalar i¢in dogal seyrin 6nemli bir belirteci olarak kullanilabilecegi ifade edilmistir.
Toronto'dan Howard Clarke ve ekibi de, ayni sorunun cevabini aramiglardir. Bu anlamda,
sadece dirsek fleksiyon yetersizliginin, kotii prognoz oranim yanlis olarak %12 oraninda
tahmin edilebilir oldugu; beraberinde el-bilek, el parmaklar1 ve bagparmak ekstansiyonunun
degerlendirilmesinin, yanhs pozitiflik oranint %5'e kadar diisiirdiigii ifade edilmistir[46].
Takiplerde ise, 9'ncu ayda hastanin elindeki kurabiyeyi, boynunu fleksiyona getirmeden,
agzimna gotiirebilme yetisine bakilip (kurabiye testi) bu asamayr gecenlerin, fizik tedavi

stirecine cerrahi uygulanmadan devam edildigi bildirilmigtir .

Giiniimiizde, klinik degerlendirmede biseps kasi fonksiyon kazanimmin 3 ay
icerisinde gerceklesmesi, genel olarak, hasarin Onemli bir sekel veya hareket kaybi
birakmadan gerileyece8inin Ongoriisii olarak yorumlanmaktadir. Genis capli yapilmig bir
caligmada, iist ve orta trunkus hasarli ve sadece fizik tedavi uygulanan 91 vaka

degerlendirilmis, 6zellikle deltoid ve biseps kaslarinda 6 aya kadar yercekimine karsi motor
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fonksiyonlar1 diizelen grubun, konservatif tedaviden anlamh diizeyde fayda gordiigii, diger

grubun ise erken miidahaleye aday oldugu ifade edilmektedir [59].

Mevcut olan bir OBPP tablosunun iyilesirken, beraberinde rezidiiel fonksiyon
kayiplar1 birakmasi da beklenebilen bir durumdur. Bu acidan, total tutulum gosteren bir
pleksopati tablosunun iyilesme asamasinda omuz bolgesinde fonksiyonun geri doniis
gosterebilecegi ve el intrinsiklerinin rezidiiel olarak bozuk fonksiyonlara sahip olabilecegi
unutulmamalidir. Bu nedenle, az siklikla goriilen ve normal omuz fonksiyonu ile birlikte,
bozuk el intrinsik fonksiyonlarina sahip Klumpke tipi tutulumu ile iyilesmekte olan rezidiiel

tipin birbirinden ayrimi 6nemlidir.

Diger énemli bir husus da hasarin gegici veya kalici olmasidir. Yapilan ¢aligmalarda
kalic1 brakiyal pleksus hasar1 oran1 % 10 ile % 58 arasinda bildirilmistir[60]. Dogum agirligz,
omuz distosisi, dogumda vakum gibi yardimci alet kullanimi ve dogum sonrasi parmak

hareketi kalic1 hasar i¢in risk faktorleri oldugu goriilmiistiir [60].

Prognozun degerlendirilmesi acisindan, bagka bir belirleyici de lezyonun
preganglionik veya postganglionik olmasidir. Klasik olarak, preganglionik hasarlarin spontan
diizelmesi beklenmemektedir [43]. Spinal korda yakin yerlesimli periferik veya diger
sinirlerin fonksiyon kayiplari, bize preganglionik hasar yoniinden uyarict olmalidir. Ozellikle
frenik sinir s., uzun torasik s., dorsal skapular s., supraskapular s., torakodorsal s. defisitleri
ve Horner sendromu ile sonuglanan sempatik zincir fonksiyon kayiplari, preganglionik hasari

gostermektedir. Bu tip lezyonlar, kotii prognostik gosterge olmalari agisindan 6nemlidir.

Horner sendromu ilk defa 1869 yilinda, Isvigre'li oftalmolog Johann Friedrich
Horner tarafindan tamimlanmigtir. Bu sendrom, ipsilateral pitozis, miyozis ve
psodoenoftalmus triad: ile karakterize olup, beraberinde etkilenen tarafta hipohidrozis ve cilt
kizariklig1 eslik edebilmektedir. Patofizyolojisinde, goz ve adneksiyal yapilarin sempatik
inervasyonunun kesintiye ugramasi tabloya neden olmaktadir[61, 62]. Obstetrik brakiyal
pleksus hasarli hastalarda, T1 kok hasarlarinin preganglionik sempatik iletiyi ortadan
kaldirmasi sonrasi olugsmaktadir. Sempatik efferent liflerin, iletiminin kesintiye ugramasi ile
dilatator pupilla kasinin denervasyonu ve sonucunda miyozis; siiperior tarsal ve levator
palpabral kasin siiperiorun denervasyonu ve sonucunda da pitozis gelismektedir. Ayirict tani
acisindan unutmamak gerekir ki cocuklarda noroblastom, rabdomyosarkom, beyin sapi
vaskiiler malformasyonlar1 veya dissemine skleroz gibi nedenler de, Horner benzeri bulgular

ortaya ¢ikarabilmektedir [8].
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Erigkin insanlarda servikal stellat ganglion siklikla C8 ve T1 koklerinden koken
alirken, infantlarda C7, C8 ve T1 koklerinden koken alir[63]. Bu sebepten erigkinlerden farkl
olarak ¢ocuklarda Narakas klasifikasyonunda C7 kokiin eklenmesi ile olusturulan “Extended

Erb Felci” gurubunda da % 5 oraninda Horner sendromu goriilebilmektedir[64].

2.3.8 Radyolojik Degerlendirme Yontemleri

OBPP'li bebeklerde ilk yapilmasi1 gereken radyografik inceleme iist ekstremite ve
kraniyumu da iceren, tek dozluk biiyiik bir akciger grafisidir. Bu grafi ile klavikula ve
humerus kiriklari, kranium zedelenmeleri, omurga dizilim bozukluklar1 ve diafram felgleri

gibi OBPP’ye eslik eden patolojiler saptanabilmektedir.

Konvansiyonel  goriintiileme  teknikleri  haricinde, kok  aviilsiyonlarinin
saptanmasinda, klasik myelografi, bilgisayarli tomografi (BT) ile kombine myelografi,
yiiksek rezoliisyonlu myelografi ve MRG [65] son derece yararh tetkiklerdir. Tanisal deger
olarak MRG ve BT myelografinin giivenilirligi, birbirine yakin olsa da, psodomeningosel

icerisinde koklerin gosterilememesi kok aviilsiyonu agisindan ¢ok daha degerlidir[66].

Genellikle OBPP iist trunkus kaynakli goriildiiglinden omuz abdiiktor ve dis
rotatorlarinin paralizisi ve buna eglik eden rolatif i¢ rotator dominansisi meydana
gelmektedir. Bu durumun sonucunda omuzda fleksiyon ve i¢ rotasyon kontraktiirii gelismekte
ve humerus basinin posterior subluksasyonu meydana gelmektedir. Bu da glenoidde giderek
artan retroversiyona ve bikonkaviteye yol agmaktadir. Bu morfotip degisimi ii¢ evrede tarif
edilmistir: konkav-diiz, konveks ve bikonkav [67](Sekil 2-17).Humerus basi morfotip
degisikligini simiflama adina yayimlanmig bir ¢calisma bulunmamakla birlikte, meydana gelen
deformitenin iki tarafli oldugunu unutmamak gerekir. Glenoidde tariflenen deformite
tiplerine karsilik, humerus basinda da eliptik yapidan, yuvarlak yapiya kadar uzanan

degisimler meydana gelmektedir.

PP
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Sekil 2-17Birch tarafindan tariflenen, glenoid displaziler [1]
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Glenohumeral eklem patolojilerinin degerlendirilmesinde, kullamilan BT ve MRG
Olciimlerinde hedef, glenoid versiyonu, humerus bagi translasyonu, eklem iliskisi, glenoid ve
humerus bag1 morfotiplerinin belirlenmesidir. Glenoid versiyon a¢1 dl¢iimii, MRG veya BT
kullanilarak yapilabilmektedir. Olgiim yaparken, aksiyel kesitteki hem glenoid zeminine, hem
de skapulanin aksina paralel iki ¢izgi belirlenmektedir. iki cizginin arasinda olusan
posterolateraldeki acidan, 90° ¢ikarilarak versiyon olgiimii yapilmaktadir (Sekil 2-18).Elde

edilen negatif deger bize glenoidin retrovert oldugunu gostermektedir.

Sekil 2-18MRG aksiyel kesitlerinde Glenoid Versiyon (GV) él¢iimii

Glenoid versiyonu, eriskin normal bir kiside -7° (retrovert) civarindadir. Versiyon ve
instabilite ile ilgili yapilan bir ¢alismada, Graichen, -17"den fazla retroversiyon durumlarinin
instabil oldugunu gostermistir[68]. Humerus basmin skapular aksimn Oniinde kalan
kisminin,tiim humeral bag ¢apina orani ile humerus bagi translasyonu olciilmektedir. Normal

degeri % 50 civarinda olmalidir [69](Sekil 2-19).

Sekil 2-19MRG aksiyel kesitinde humerus basi translasyon élgiimii
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Waters ve arkadaglar: transvers BT kesitleri ile GHE patolojilerini degerlendirilmis

olup[70], bu konuda mevcut deformiteyi yedi basamakta siniflamiglardir (Tablo 2-7)[69].

Klasifikasyon Radyografik Bulgular
Tip 1 < 5retroversiyon degisimi
Tip II > 5%retroversiyon degisimi
Tip III Humerusun skapular spindz aksin <% 35'i

kadar posteriora subluksasyonu

Tip IV Yalanci glenoid varlig:
TipV Humeral bagin diizlesmesi ve progresif/tam
dislokasyonu
Tip VI Infantil posterior dislokasyon
Tip VII Proksimal humeral biiyiime duraklamasi

Tablo 2-7Waters OBPP omuz deformite klasifikasyonu.

Farkli goriintiileme yontemi olarak, Ezaki ve ark.lar1 posteriordan ultrason ile
glenoid versiyon ol¢iimii yapmusglardir [71]. Bu yontemin sedasyon gerektirmedigi ve iyonize
radyasyon olmamas1 nedeniyle avantajli bir teknik oldugunu One siirmiislerdir. Pearl ve
ark.'lar1 ise, deformite analizi icin artrografiyi kullanmiglardir. Bu teknik ile BT ile benzer
sonuclar elde edildigi, ancak invaziv bir iglem olmasi nedeniyle az siklikla kullanilabilecegi

ifade edilmistir[72].

2.3.9 Elektrofizyolojik Inceleme

Elektrofizyolojik ¢aligmalar ve tani yOntemleri, olusan sinir hasarin gosterilmesi
acisindan onemlidir. Simdiye kadar, yapilan bu caligmalarin en 6nemli sorunu, gdsterilen
elektriksel motor aktivitenin, kasin motor kuvvetini yansitmamasidir. Elektromyografik
(EMG) olarak reinervasyonunun gosterilememesi, sinirin anatomik hasarinin devam ettigini
gostermekle birlikte, reinervasyon bulgularmin varhi@i ise, klinifi tam anlamiyla

yansitmamaktadir[73].

Obstetrik brakiyal pleksus felcli infantil hastalarda EMG tetkikleri, erigkin
travmatik pleksus hasarlarina gore fazla iyimser sonuglar verebilmekte ve cerrahi girisimlerin

gecikmesine neden olabilmektedir [8]. Infantil donemdeki bu durum, Vredeveld, Blaauw,
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Sloof, Richards, Rozeman tarafindan yapilan bir ¢aligmada ilgin¢ bir nedene baglanmaktadir
[74]. Bu caligmada, iist trunkus tipi (C5, C6) obstetrik fel¢li olan infantil hastalar ile ayni
lezyon seviyesinden travmatik brakiyal fel¢li olan pediatrik ve erigkin hastalar
kargilagtirilmigtir. OBPP'li infantil hastalarda, BB ve deltoid kas gruplarinda dordiincii ayda,
neredeyse normale yakin reinervasyon paterni izlenmis olup, diger grupta ise komple
denervasyon lehine bulgular tespit edilmistir. Daha sonra, obstetrik fel¢li olan gruptan, C5 ve
C6 lezyonuna ek olarak, C7 lezyonunun da bulundugu bir alt grup daha secilerek, takipteki
EMG!'leri incelemis. Bu alt gruptaki takip sonug¢larinin da, travmatik gruba benzer sekilde,
total denervasyon lehine sonuc¢landigi bulunmus. Mevcut bulgular esli§inde, infantil
donemde C7'nin, BB ve deltoid kaslarinin inervasyonuna genis dlciide katkida bulundugu,
erigkin donemde, bu inervasyonun muhtemel bir apoptoz mekanizmasi ile ortadan kalktig1
ifade edilmigtir. Dolayisi ile normalde BB ve deltoid kas kuvvetlerinde katkisi ¢ok az olan
C7'nin, infantil donemde bu kaslarin EMG'sine optimistik bir deger sagladigi ve sonuglar

acisindan fazla iyimser bir tablo sundugu anlagilmaktadir.

Sonu¢ olarak, OBPP'li bir infant i¢in, reinervasyon paterni gosteren bir EMG
esliginde dogru yorumun yapilabilmesi icin en uygun yaklasim, EMG’nin takipte gosterilmis

olan fonksiyonel kazanimlar esliginde degerlendirilmesi olacaktir.

24 TEDAVI
24.1 Konservatif Tedaviler ve Rehabilitasyon

Obstetrik brakiyal pleksuslu hastalarin tedavi yaklasiminda, hastaligin dogal seyri ve
olas1 sekel ihtimallerinin bilincinde olmak 6nemlidir. Unutulmamasi gereken 6nemli bir konu
ise, konservatif ve cerrahi yaklasimlarin birbirlerinin alternatifi olmaktan ziyade, birbirini
tamamlayic1 nitelikte olmasi gerektigidir. Dolayis1 ile konservatif yaklasim uygulayan
terapistlerin de, cerrahi endikasyon gosteren klinik tablolarin farkinda olmasi gereklidir.
Boylelikle, konservatif tedavi ile dogal seyrinde farklilik yaratamayacagimiz hasta grubunun,

cerrahi tedaviye yonlendirilmesi efektif bir sekilde saglanabilecektir.

Tedavi siirecinin, ¢ok yonlii uzun bir yol oldugu gercegini unutmamak gerekir. Bu
stirecte, hastalarin c¢izilen tedavi planimin dinamik oldugunu bilmek ve gerekli durumda,
cerrahi tedavi karar1 alabilmek son derece Onemlidir. Hastaligin dogal seyrinin

bilinmesi,hastanin konservatif veya cerrahi iglemlerden fayda gérme potansiyeli agisindan, en
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degerli parametredir. Tabi ki, bu konuda arzu edilen, dogal seyrin tahmin edilebilirli§inin
postpartum erken donemde tahmin edilebilmesidir. Mevcut caligmalar, takibe alinan
cocuklarin klinik degisimlerinin ongoriiler agisindan 6nemli bir belirte¢ olabilecegi yoniinde
olup, bunun ispat1 dogrultusundadir. Klinik degisim, kas kuvvetleri ve duyusal fonksiyonlar1
da iceren, global bir spektrumu icermektedir. Bilindigi gibi, OBPP'li hastalarda amacg,
fonksiyonel restorasyon olup, bu parametre mevcut tiim takip parametrelerden ¢ok daha
degerlidir. Bu konu, cocugun sosyal ve davranigsal gelisimini, okul bagsarisini, arkadaslari ile
sosyal etkilesimini ve 6zgiiven kazaniminin saglanmasinda son derece onemlidir. Dolayisi ile
tedavilerde ele alinmasi gereken asil parametre.temel problem olan fonksiyon kaybinin
restorasyonu seklinde olmalidir. Glenoid ve humerus morfotiplerinin takipleri, bircok agidan
onemli olmakla birlikte, omuzdaki abdiiksiyon ve dis rotasyonun, dirsek, el ve bagparmaktaki
ekstansiyonunun, Onkoldaki supinasyonun kazanilmasi temel hedef olmalidir. Dolayis1
ile obstetrik fel¢li cocugun yardimsiz olarak elini agzina ve basina gotiirebilmesi, bir esyay1
uzanip kavrayabilmesi, desteksiz olarak yemek yiyebilmesi, saglarimi tarayabilmesi, yiiziinii
yikayabilen ve elbiselerini giyebilmesi gibi giinlik ve en temel Ozellikleri desteklenmis
olacaktir. Buradaki esas amag, ¢ocugun sayilan bu temel fonksiyonlar1 yardimsiz bir sekilde

yapabilmesini saglamak olmalidir.

Fonksiyonel kazanimin dokiimantasyonu ise, bagka bir onemli konudur. Daha
onceki yapilan caligmalarda da belirtildigi gibi, EMG gibi elektrofizyolojik tetkikler ile
fonksiyonelligin Ortiismedigini hatirlamakta ve bu konu da muayene yontemleri ile yapilacak
izlemlerin daha akilc1 olacagim sdylemekte yarar vardir. Burada sOylenmesi gereken bir
onemli husus ise iyilesmenin tanimi konusudur. Hastaliktaki klinigin geri doniisii ile ilgili
cesitli yayimlar ve farkli sonucglar mevcut olmakla beraber, bu farkli oranlarda baz alinan
iyilesme tabirinin etkisi oldugu bilinmektedir [75]. Nitekim, OBPP'de iyilesme hem duyusal,
hem de fonksiyonel tam restorasyon halidir. Dolayis1 ile fonksiyonel iyilesme halini tam
iyilesme seklinde baz alan caligmalarda, iyilesme oraminin daha yiiksek c¢ikacagi da

malumdur.

Erken tan1 ve tedavinin 6nemi agisindan, tam1 alan hastalar tedavi protokoliine en
uygun zamanda yerlestirilmelidir. Tedavi siireci, ilerleyen donemlerdeki uygulanacak
prosediirlerden bagimsiz olarak, aslinda konservatif olarak baglamaktadir denilebilir. Bu
nedenle, ilk olarak hizla gelisebilen kontraktiirlerin 6nlenmesi agisindan, hareket ark genigligi

(HAG) egzersiz programi baslanmasi onerilmektedir [75]. Mevcut hasarla iligkili inflamatuar
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stirecin dinmesi adina,ilk iki haftalik degerlendirme donemini takiben, iiclincii haftadan
itibaren egzersiz programi baslamalidir. Geri doniiglerin, distalden ve kas gruplar1 arasinda
orantisiz olarak baslayabilecegi unutulmamalidir. Uygulanacak fizyoterapide, ailenin yeri ¢ok
biiyiiktiir. Eklem kontraktiiriiniin engellenmesi i¢in tek ve belirli bir yontem olmamasina
ragmen, fikse eklem deformitelerinin ¢cogu, iyi uygulanan ve ailenin de katilim gosterdigi
seanslardan fayda gorebilmektedir. Kontraktiir gelisimi, motor inervasyon paternindeki

dengesizlikle ilgili olup, mevcut pleksus hasar boyutu ile de orantili olarak gelismektedir.

Mevcut kontraktiiriin etiyolojisinde, eklem ¢evresi hem denerve, hem de inerve kas
fibrozisinin etkili oldugu bilinmekle birlikte, zamanla bunlara kapsiiler sertlesme de
eklenmektedir. Takip eden donemde ise, eklem yapisindaki morfotip degisiklikleri ve
deformiteler patoanatomiye katki saglamaktadir. Obstetrik brakiyal pleksus hasarli hastalarda
temel olarak, omuzda i¢ rotasyon ve addiiksiyon, onkolda fleksiyon ve onkolda pronasyon
kontraktiirleri gelismektedir. Glenohumeral eklem kapsiil sertlesmesini Onlemek adina,
skapulotorasik eklem stabilizasyonu ile uygulanan HAG egzersizlerinin degerli bir metod
oldugunu soylemek gerekir. Asir1 pronasyondaki Onkolun neden oldugu radius basinin
dislokasyonunun, ilerleyici dirsek fleksiyonuna katki sagladig1 diisiiniilmektedir. Ozellikle
erken donemlerde, paralize brakiyalis ve BB kaslarinin bu deformiteye neden olmadifi

tahmin edilmektedir.

Seri alcilama, ortez kullanimi, fonksiyonel ortez uygulamalari, mevcut eklem
kontraktiiriinii yenmek adina gelistirilmis metodlardir. Eski bir metod olmasina ragmen, Eng
ve ark.lart (1996), hafif form OBPP haricinde tiim vakalarda ortez kullanimini
onermislerdir. Bagparmag1 opozisyon pozisyonunda tutan el-bilek ortezleri, takipte statik
dirsek ekstansiyon veya dinamik dirsek fleksiyon ortezleri, supinasyon ekstansiyon ortezleri
kullanilabilmektedir. Sadece geceleri kullanilabilen, tekrar giyimli ortezler, hastalara giin
boyu fizik tedavi hareketlerini, gece de kontraktiir gelisimine engel olarak yardimci
olmaktadir. Bu cihazlardan el-bilek ortez kullanimi, ulnar deviasyonlu elbileklerde tavsiye
olunurken, diisik el durumlarinda el duyusunun engellenmemesi ve ekstansorlerin
giiclendirilmesi adma giin boyu bir iki saatlik kullanimi 6nerilmektedir [75]. Onkoldaki
supinasyon kisithliginin giderilmesi adina, ilk olarak BB kasinin, daha sonra bu islevin
ekstansiyonda da islevsel olabilmesi adina supinator kasin kazanilmasi gerekmektedir.
Bagparmagin fleksiyon ve addiiksiyon pozisyonundaki nonfonksiyonel deformitesinin, yani

'thumb in palm deformitesi', engellenmesi adina, gece kullamimli tekrar giyilebilen ortezlerin
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faydali oldugu bilinmektedir. Ayrica, duyu iletimi yoluyla norolojik geri kazanimini elde
etmeyi hedefleyen kinezyobant uygulamalari da faydalidir. Ik baslarda pasif olan fizik tedavi
stireci, cocugun 0grenme doneminin eslik etmesi ve aktif katiliminin baglamas: ile bagka bir
boyut kazanmaya baglar. Saglam tarafi ile destekledigi aktif egzersiz programlari ile cocugun
ebeveyn destegi olmadan bircok hareketi bagimsiz olarak yapabilmesi hedeflenmektedir.
Tabi ki mevcut bu gelismelerin ¢ok yonlii degerlendirme skalalar: ile takibi ek girisimler

acisindan 6nemlidir.

Tiim konservatif yontemlere ragmen bilindigi gibi, bazi kalic1 sekellerin Oniine
gecilememektedir. Bu konuda farkli cerrahi dig1 yontemler hali hazirda denenmekte olup,
bunlardan en 6nemlisi botulinum toksin-A'dir. IIk olarak Rollnick ve ark.lari tarafindan
Hannover'de (2000) baslayan kisith vakali serileri, takip eden donemlerde genis vakalik
uygulamalar takip etmistir. Ezaki ve ark.larinin Texas Scottish Rite Cocuk Hastanesi'nde
(2006-2009) yaptiklari, otuz beg vakalik serilerinde, erken donem GHE subluksasyon veya
dislokasyonlarinda, rediiksiyon ve al¢cilama metodu ile kombine botulinum uygulanmasi ile
% 69 oraninda rediiksiyon devamlilifinin saglandig: belirtilmigtir [76]. Bu ¢alismada ayrica
botulinum toksin-A kullanimu ile ilgili, herhangi bir komplikasyona rastlanmadi81 da ifade
edilmistir. Botulinum toksin uygulamalari, presinaptik néromuskiiler kavgakta asetil kolin
salinimini engelleyerek, kaslarda gecici olarak gevseme saglayarak islev goriir. Bu sekilde,
hem serebral palsili ¢cocuklarin alt ekstremite kas spazmlarinda, hem de OBPP'li ¢cocuklarin
dengesiz kas kontraksiyonu (kokontraksiyon) zeminindeki iist ekstremite sorunlarinda
kullanilmaktadir. Bildirilmis yan etkiler olarak kasilmada uzamis kuvvetsizlik, yutma
problemleri, aciliyet iceren respiratuar yetmezlikler ve oliim olaylar1 olmakla beraber, bu
etkilerin, yiiksek dozlarda ve ¢oklu uygulamalarda goriildiigii bilinmektedir. Sonug¢ olarak
botulinum toksin-A uygulamalar1 kolay, alc1 ile manipiilatif rediiksiyonlarin saglanmasinda

umut vaat edici bir yontem olarak goriilmektedir.

2.4.2 Cerrahi Tedaviler

24.2.1 Primer (mikrocerrahi) Tedavi Yontemleri

OBPP’lere yonelik ilk cerrahi girisim, 1903 yilinda Kennedy tarafindan, 2 aylik, 6
aylik ve 14 yaglarindaki hastalara uygulanmigtir. Bu konuyla ilgili olarak, o donemde ifade
edilmis olan, 'erken donem spontan diizelme gostermeyen vakalarda cerrahi gerekliligi',

giiniimiizde halen gecerliligini korumaktadir. Yirminci yiizyil basindan itibaren Fairbank,
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Gilmour, Spitzy, Tuttle ve Taylor gibi Oncii cerrahlar tarafindan infant ve erigkin cerrahileri
uygulanmaya ve gelistirilmeye devam edilmistir. Takip eden donemlerde, Sever’in 19’uncu
yiizyilin sonuna dogru etkisi ile, ve sonrasinda birinci ve ikinci diinya savaglari nedeniyle,
brakiyal pleksus felci girisimleri adina neredeyse higbir ilerleme kaydedilememistir.
Wickstrom ve ark.lar1 1955'de, norosiriirjik girisimlerin, konservatif yontemlere (istiin
olmadigint savunmuglardir[77]. Ancak, 1960’lardan itibaren, ‘bekle ve gor’ politikas1 yerini,
‘gdr ve onar’ politikasina birakarak, o donemin Onciilleri olan Seddon, Millesi, Narakas,
Gilbert ile bu alanda yeni bir donem baglamigtir. 1983'de Tassin, cerrahi yapilmamis 44
cocugu incelemis ve bu hastalarin ii¢ grupta toplanabilece8ini ifade etmistir: 3 aydan Once
deltoid ve biseps fonksiyonlar1 donen, ve neredeyse normal omuza sahip olan grup, 3 aydan
once fonksiyonel geri kazanimi olan ve iyi sonug elde edilen grup ve geri kazanimin 3 aydan
sonra oldugu, kotii dogal seyirli grup[77]. Tassin ve ark.'larinin bu yayimu iizerine, Gilbert ve
ark.'lar1 1988'de, 3 aya kadar biseps fonksiyonunda geri kazanim olmayan hastalara,brakiyal
pleksus eksplorasyonu uygulamaya baslamistir. Bu donemden itibaren biseps kas1 norolojik
geri kazanimin ve omuz fonksiyonel prognozun belirteci olarak 'kilit kas' olmugtur [77].
1984°de Gilbert ve Tassin, 180 vakalik, 1990°’da ise Giber 241 vakalik cerrahi sonuclarini
yayimlamiglardir[78-81].

Primer brakiyal pleksus sinir cerrahisi, yani mikrocerrahi girisimler, hem endikasyon
hem de zamanlama konusunda, giiniimiize kadar pek cok tartismayr da beraberinde
getirmigtir. 1995'de Clarke ve Curtis, OBPP'li 66 hastayr takip etmis olup, sonuglarmi
yayimlamiglardir. Bu seride, % 8 oranminda primer sinir cerrahisi gerektigi vurgulanmis,
fonksiyonel geri kazanimin belirteci olarak ise,biseps kasi haricinde triseps, el bilek ve
bagparmak ekstansiyonunun kombine olarak degerlendirmesinin daha anlamli oldugunu ifade
edilmistir. 2000 yilinda Basheer ve ark.lar1 ise, 52 vakalik serilerinde, hastalarin geri
kazanimlarin % 90 oraninda 6 ay sonunda kazanildigini1 ve bunlarin ¢ok azinin 3 ile 6 ay
arasinda oldugu ifade etmiglerdir. Bu ifade Zancolli ve Zancolli'nin tarifledigi, geri
kazanimlarin % 75 oraninda besinci aydan sonra bagladigi goriisii ile celismekte olup,
Gibert'in sonuglari ile benzer sonuglar1 yansitmaktadir. Waters ise, 1999 yilindaki 66 vakalik
serisinde, primer norosiriirjik operasyon yaptig1 6 hastanin sonuglarinin, opere olmamis ve
BB fonksiyonel geri kazanimi 5. ayda elde etmis gruba gore anlamli olarak daha iyi
oldugunu, 4. ayda BB fonksiyonel geri kazanimi olan gruba gore ise, daha iyi olmadigimi

belirtmisti [77].
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Farkli serilerde.farkli spontan diizelme oranlari, serilerdeki farkli lezyon nitelikleri,
erken cerrahi girisimler ve bilinen uzun donem sonuclari ile ilgili randomize caligma
yapmanin etik zorluklar: [8]gibi faktorler bu konudaki ¢aligmalarin dnemli bir boyutu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Birch ve ark.lar1 (1998), OBPP'de primer sinir cerrahisi ile ilgili
birtakim goriisler savunmuslardir. Bu arastirmacilar fonksiyonel restorasyonlarin
memnuniyet verici olmadigi, bu transferlerin poliomyelit ve basit periferik sinir
yaralanmalar1 i¢in uygulananlardan daha kotii sonuglar verdigi ve tendon transferlerine gore,
noronal iyilesmenin iistiin oldugunu ifade etmislerdir[77]. Gilbert ve ark.lar1 (1998), ise
primer sinir cerrahisi ile, spontan geri kazanimlara gore kokontraksiyon gostermeyen ve daha
fonksiyonel bir kas grubu olusturuldugunu, bu nedenle de tendon transferine daha iyi bir aday
yaratildi@in1 belirtmiglerdir. Dolayis1 ile primer sinir cerrahisi uygulanan gruptaki tendon
transferlerinin daha yiiz giildiiriicii oldugunu ifade etmislerdir. Klasik bilgi olarak, Horner
bulgusunun eglik ettigi ve total tutulum gosteren infantlarda, erken primer sinir cerrahisinin
gerektigi ve ilk 3-4 haftada belirgin diizelme gosteren hastalarin ise, konservatif izlemlerinin
yanlis olmayacagi cogu otor tarafindan belirtilmektedir[8]. Bu iki spektrumun arasinda kalan
vakalar ise, en ¢ok tartigmaya acik olan hasta grubunu olusturmaktadir. Ayrica, global
tutulum gosteren ve biseps fonksiyonunda kismi geri kazanimin oldugu, fakat 6nkol ve ek
intrinsiklerinde mevcut tablonun devam ettigi hastalarda da, erken donem cerrahi girigsimlerin
gerekliligi  vurgulanmuigtir[82]. Goriildiigli iizere, OBPP ve primer sinir cerrahisi
yaklagimlarinda iizerinde fikir birligine varilmig, heniiz net bir sonu¢ bulunmamaktadir.
Bununla birlikte, Birch ve ark.'larmin ifade ettigi, 'ciddi hasarli brakiyal pleksusa sahip bir
cocukta yapilacak primer sinir cerrahisi ile daha ileri boyutta hasar verilmez' goriisii, sinir

cerrahisi konusunda yol gosterici olmaya devam etmektedir.

Mikrocerrahi iglemler, temel olarak bakildig1 zaman, foramen distalindeki
kopmalarda nérom eksizyonu ve sural sinir ile greftleme ilkesine dayanmaktadir. Ust trunkus
lezyonlarinda, norolojik olarak iletimin saglanamadii noktalara proksimalden, yani
koklerden sinir grefti uygulamalar1 temel yontemdir. Kok hasarli total tulum goOsteren
olgularda, kontralateral C7 'nin alt trunkusa sural sinir grefti ile ndrotizasyonu o6zellikle el
fonksiyonlar1 adina onemli faydalar saglamaktadir. Uygulanan bu yontem ile normal tarafin
C7'si almarak retroozofageal olarak kargi tarafa gecirilmekte ve alt trunkusa interpoze
edilmektedir. Bu islemin, saglam taraf dirsekte hafif ekstansiyon kaybi ve ozellikle erigkin
vakalarda tespit edilen pollicis ve indeks parmaklarda hafif bir parestezi diginda, bilinen

onemli bir komorbiditesi yoktur. Obiir yandan bu islem ile, hasarli tarafta ozellikle el ve
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parmak fonksiyonlarinda ©nemli kazamimlar oldugu bilinmektedir. Intrinsik el
fonksiyonlarinin hedeflenmesi agisindan, norotizasyonlarda median ve ulnar sinirin 6ncelik

tasidigini ifade etmek dogru olacaktir.

Obstetrik brakiyal pleksus felclerinde, mikrocerrahi iglemler tamamen diizelme
amacindan ziyade, fonksiyonel kazanmim adina yapilabilecek bir islemdir. Mikrocerrahi
girisimlerin zamanlamasi, halen tartismali olsa da, anatomik biitiinliigiin bozuldugu sinir
dokunun, erken donemdeki rekonstriiksiyonunun uzun vadede, benzerlerine oranla daha iyi
klinik sonu¢ verecegi tartismasizdir[8].BoOylelikle, global lezyonlardaki motor plak {inite
kayb1 engellenmis ve sinir doku icin maksimum iyilesme siiresi taninmig olacaktir.
Mikrocerrahi zamanlamasi ile ilgili, Gilbert ve Tassin bilindigi gibi, 3.ncii aydaki biseps
kazanimim baz almaktadirlar. Waters ve Al-Qattan ise, 3.ncii aydaki biseps fonksiyon
kazanimi  olmamasmi  hastalar1  gereksiz  mikrocerrahi  igleme  yOnlendirdigini
belirtmislerdir.Bu hastalarin, 4 ile 6 ay arasindaki biseps fonksiyon kazanimlarinin daha
degerli oldugu ve takipte uygulanacak omuz sekonder tendon transferleri ile, mikrocerrahi
islemi uygulanan hasta grubuna yakin global fonksiyonlara erisilebileceg8i belirtilmistir [83,

84].

Yayimlanan ¢aligmalarda ortalama 1 ile 24 ay arasi, mikrocerrahi girisim yapilmakta
oldugunu, bu girisimlerin 6zellikle 3 ile 6 ay arasinda yogunlastifini sdylemek dogru olur.
Uzun anestezi siiresi ve komplikasyonlari, frenik sinir tutulumuyla da, ilgili olarak respiratuar
problemler ve yogun bakim siireci nedeniyle, bir ayliktan kii¢iik bebeklerde mikrocerrahi
girisimleri ertelemenin dogru tercih oldugu, cesitli otorler tarafindan ifade edilmektedir.
Gilbert ve Tassin (1984), mikrocerrahi girisimlerin sonuclarinin degerlendirilmesi amaciyla,
onemli bir caligma yapmiglardir. Bu ¢alismaya gore mikrocerrahi girisimler ile konservatif
izlemli hasta gruplar, Mallet skoruna gore karsilastirilmis ve mikrocerrahi ile gelinen nokta
ortaya konmugtur. Sonuglara gore, C5-C6 tutulumu olan hastalarm % 100'i III. dereceye
kadar, mikrocerrahi uygulananlarin % 37'si IIl. dereceye, % 63'li ise IV. dereceye kadar
iyilesme gosterdigi belirtilmistir. Kombine iist trunkus tutulumu olan (C5-6-7) ve konservatif
izlenen hasta grubunda % 30 oraninda II. dereceye, % 70 oraninda III. dereceye kadar
lyilesme gozlemlenirken; mikrocerrahi uygulanan grupta ise % 35'1 1. dereceye, % 42'si I11.
dereceye, ve %22'si ise IV.dereceye kadar iyilesme gosterdigi belirtilmistir[85]. Brakiyal
Pleksus Caligsma grubunun Heerlen-Hollanda'da gelistirdigi tedavi algoritmasina gore, hasarl

bir cocuga dogumundan itibaren uygulanmasi gereken yaklagimlar belirtilmistir (Sekil 2-20).
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Bu algoritma ile, cerrahlar icin standardize bir yaklagim sunulmasa da, konsensusa varilacak

noktalar agisindan standardize yaklasimlar belirtilmektedir.
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Sekil 2-20Brakiyal Pleksus Calisma Grubu tedavi algoritmast, Heerlen
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Obstetrik  brakiyal pleksus hasarlarinda, {iist ekstremite muskiiler yapisinin
reinervasyonu amactyla cesitli teknikler gelistirilmis olup, bu spektrumu néroliz, nérom

eksizyonu ve sinir grefti uygulamalar1 olusturmaktadir.

Giiniimiiz OBPP yaklagimlarinda, riiptiirlere yonelik mevcut teknikler igerisinde,
standart tedavi yaklagimi norom rezeksiyonu ve sinir grefti uygulamasi seklindedir[43, 86]. Bu
amagla tipik olarak otolog sural sinir grefti kullanimi, ideal olmakla beraber, diger donor
greftleme teknikleri de bildirilmistir [87]. Cerrahi sirasinda, proksimaldeki hasarlarin
tespitinden sonra, derin ekspojur ile ilk olarak supraskapular s., aksiller s., muskiilokiitan s.,
lateral kord ve iist trunkusun posterior divizyonu bulunur. Bulunan bu sinir dokular ile, eger
mevcut ise, anatomik biitiinligli korunmus ekstraforaminal fasikiiller arasma, alt
ekstremitelerden alinan sural sinir greftleri interpoze edilmektedir[8]. Eger proksimalde, yeterli
fasikiil kaynag1 tespit edilemiyor ise, bu durumda, ipsilateral ekstrapleksal kaynaklarin (frenik
s., spinal aksesuar s., torakal interkostal s.) veya kontralateral pleksal C7 kokiiniin, kaynak
olarak degerlendirmesi uygun olacaktir. Mevcut durumda, spinal aksesuar sinirin trapezius dal
distali, supraskapular sinire, interkostal sinirler ise muskiilokiitan sinire transfer edilebilir. Bu
asamada, sinir transferlerinin, motor sinir-motor sinir iligkisini saglamasi ve bu iligkiyi tek bir
ara ylizden gerceklestirmesi yOniiyle, greftleme yontemlerine gore avantajli oldugunu ifade

etmek gerekir[43].

OBPP tedavisinde diger bir secenek ise biseps fonksiyonunu artirmayr amaclayan
periferik diizeyde sinir transferleridir. Pleksus diizeyinde yapilan sinir transferleri sonrasi
biseps fonksiyonu gelismeyen hastalarda distal sinir transferleri yapilabilir. Ilk olarak eriskin
sinir arazlarinda tanimlanan Oberlin prosediirii ile ulnar sinirin fleksor karpi ulnaris kasim
inerve eden fasikiilii kesilerek bisepsi inerve eden muskiilokiitan sinire koapte edilebilir[88].
Bunun disinda median sinirin fleksor carpi radialisi inerve eden fasikiiliiniin muskiilokiitan
sinire koapte edildigi yontem de tanimlanmistir[89]. Biseps kasinin ge¢ norotizasyonu olarak
siniflanabilecek bu yontemlerin ortak 6zellifi kasin denerve kaldig: siire arttikca cerrahiden

goriilebilecek faydanin da azalmig olmasidir.
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24.2.2 Sekonder Tedavi Yontemleri

Obstetrik brakiyal pleksus hasarli infant ve ¢cocuklar, % 35'e varan oranlarda degisen
derecelerde omuz kuvvetsizlikleri, kontraktiirler ve eklem deformiteleri
sergileyebilmektedir[90][60]. Ust trunkus hasarlarinda, sinir geri doniisleri belirli bir siire

alabilmekte ve bu siirecte omuz yapilarinda onemli degisikler olmaktadir.

Giiniimiizde patofizyolojiyi mevcut bilgi birikimiyle gozden gecirdigimizde,
karsilanmamis i¢ rotasyon ve addiiksiyon kuvvetleri ile, dis rotasyon ve abdiiksiyon
kuvvetlerinde zayifligin goriildiigii, dolayist ile cesitli yumusak doku kontraktiirlerinin
gelistifi patolojik bir siirecten soz etmek gerekir. Bu durum, biiylime gosteren glenohumeral
eklem (GHE) zemininde deformite gelisimine ve ilerleyici tarzda bir hareket kisithiligina yol
acmaktadir. Sonu¢ olarak, hastalarin iist ekstremitelerinde, farkli derecelerde fonksiyon
kayiplar1 ve hareket kisitliliklarinin goriildiigii, patoanatomik olarak eklem displazileri ve
dislokasyonlarin gelistigi Onemli bir klinik tablo meydana gelmektedir [1, 71, 91].
Periskapular kas hacimleri ve GHE goriintiileme ¢aligmalartyla ilgili yapilmis bazi ¢aligmalar

da, bu hipotezi destekler niteliktedir[92, 93].

Giiniimiize kadar, bu patofizyolojik gidisata yonelik, pek cok girisim yapilmis ve
sonuclar1 tartisitlmigtir. Obstetrik brakiyal pleksus hasarli omuz problemlerinde cerrahi

endikasyonlar temel olarak birkac baglik altinda toplanabilir[43]:
1- Fizyoterapiye yanit vermeyen direngli i¢ rotasyon kontraktiirleri

2- Aktif abdiiksiyon ve dis rotasyon kazanmiminin saglanamadigi, noral doku

lyilesmesinin plato gdstermeye bagladigi, klinik tablolar

3- GHE subluksasyon ve dislokasyonlari
4- Tlerleyici GHE deformiteleri

Mevcut patoanatomiye yonelik yapilacak girisimleri ise, temel olarak belirli birkag

baglikta toplamak miimkiindiir[43]:
1- Kontraktiirlerin gevsetilmesi

2- Tendon transferleri ve kas dengesizliliginin giderilmesi
3- Eklemin rediiksiyonu

4- Aksiller sinir dekompresyonu (triseps gevsetme ve kesilmesi)
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5- Osteotomiler (humeral, glenoidal)

Obstetrik brakiyal pleksus felgli omuz problemlerinde, uygun tedaviyi sunabilme
adina, gelisen hareket kisithligi, deformitenin siddeti ve niteligi ile cerrahi zamanlama en
onemli kriterlerdir. Tedavi amaciyla, cerrahi bircok teknik tariflenmis olup, bu teknikler
kombine olarak da kullanilabilmektedir. Ekstraartikiiler muskiilotendinoz uzatmalar, agik
veya artroskopik artikiiler gevsetmeler (kapsiilorafiler), tendonlarin izole veya kombine
transferleri, GHE’ nin acik veya kapali rediiksiyonlar1, aksiller sinir dekompresyonlari,

humerus ve/ya glenoid osteotomileri bu tekniklerden bazilaridir.

Yirminci yiizyilin baglarinda, OBPP'deki omuz problemlerine yonelik ilk girisim
subskapularis ve pektoralis major kaslarinin gevsetilmesine yonelik olarak Fairbank
tarafindan tariflenmis olup [94], Sever tarafindan, sonradan modifiye edilmistir[95].
L'Episcopo tarafindan, teres major ve latissimus dorsi'nin dig rotator olarak rotator mangete
transferi (rerouting) ve i¢ rotatorlarin gevsetilmesi prosediirii tariflenmis olup, aym teknik
Hoffer [96]tarafindan da desteklenmigtir. Tariflenen bu teknigin sonuglarina yonelik, Kirkos
ve ark.’lar1[97], 10 hastadaki 30 yillik takiplerini sunmuglardir. Uzun takip siiresinde, her iki
hastadan birinde dis rotasyonda kayip ve ilerleyen donemlerde eklemlerde dejenerasyon
gelisimi bildirilmigtir. Anterior insizyon ile yapilan bu ameliyatlar ile kotii kozmetik sonug,
iyatrojenik anterior dislokasyon ve dig rotasyon kontraktiirleri seklinde bir takim
komplikasyonlar gelismistir. Bu komplikasyonlara yonelik, 6nlem amaciyla, farkli teknikler
gelistirilmis ve sonuglart yayimlanmistir. Zancolli ve Zancolli, bu amagla, korakoid ¢ikintidan
aksillaya uzanan ,daha kiiciik bir insizyon tariflemiglerdir. Bu teknikte subskapularis tendon,
bazen de, pektoralis major serbestlestirilmekte, fakat anterior kapsiil iyatrojenik patolojilere
neden olmamas1 amaciyla kesilmemektedir. Latissimus dorsi tendon insersiyosunda yapilacak
kademeli kesi ile posteriordan anteriora gecirilen parsiyel tendon, kemikle baglantisini
muhafaza eden rezidii latissimus dorsi tendonuna transfer edilmektedir. Bu teknik ile, 50°’lere
varan abdiiksiyon ve 45°’lere varan dig rotasyon kazanimlarin oldugu belirtilmigtir [98]. Bazi
cerrahlar[99], anterior yaklagimin komplikasyonlarin1 6nlemek adina yapilacak girigsimlerin,
yararsiz olacagini ve dzenle yapilan ameliyatlarda dahi eklem iligkisinin korunmasinin, ancak
dis rotasyon kontraktiirii varliginda gerceklesebilecegini savunmuslardir. Birch ise, benzer
kosullarda prosediire humeral i¢ rotasyon osteotomisinin eklenmesini Onermistir[100].

Mevcut hipoteze gore, retroversiyon durumundaki humerus, GHE iligkisini saglamak adina
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ancak anterior kapsiil kesilerek rediikte edilebilmekte, bu durum da, dis rotasyon
kontraktiiriinii zorunlu kilmaktadir. Siklikla kullanilan, 6nemli bir diger cerrahi yontem ise,
Hoffer tarafindan tariflenmistir. Bu teknik ile aksiller ¢izgi hatti boyunca, tek bir insizyondan
hem pektoralis major gevsetilebilmekte, hem de latissimus dorsi ve teres majoriin kombine dig
rotator olarak transferi uygulanabilmektedir. Benzer sekilde uygulanan cerrahiler ile yapilmig
olan iki farkli seride[101, 102]yakin ve uzun dénemli iyi fonksiyonel sonuclar elde edildigi ve
anterior kapsiiler ve subskapular gevsetmelere gerek olmadigi gosterilmistir. Ancak, son
donemde yapilan diger Oonemli bazi caligmalar ile goOsterilmistir ki, bu teknik ile GHE
deformiteler 6nlenememekte, sadece fonksiyonel kazanim elde edilebilmektedir [86, 103].
Dolayis1 ile bu teknigin ciddi GHE deformiteli olgular yerine, dig rotasyon kisitlili§inin
oldugu vakalarda Oncelikli olarak diisiiniilmesi onerilmektedir [104]. Gilbert [56], bilindigi
tizere, Carlioz ve Brahimi'nin tarifledigi [105]yaklasimi benimsemis olup, subskapularisin
origosundan gevsetilerek, distale retrakte edilmesini savunmaktadir (Sekil 2-21). Bes yillik
takipli 65 vakalik seride, kongruent ekleme sahip 2 yas alt1 hastalarda tariflenen bu teknik ile,
70°’ye kadar dis rotasyon kazanimi elde edildigi, ayn: durumun 4 yas lstii cocuklarda elde
edilemedigi ifade edilmis olup, bu hastalarda latissimus dorsi’nin dig rotator olarak transferi
Onerilmigtir. Tariflenen teknikte, kapsiiler gevsetme yapilmamakta olup, uzun donemli
sonuclar1 irdeleyen caligmalarda mevcut teknik ile fonksiyonel kazanimin erigkin doneme
kadar azalma gosterdigi de belirtilmistir[106]. Giinlimiizde ise, dig rotasyon kontraktiirii
gelisimini 6nlemek amaciyla, inferior glenohumeral ligaman gevsetilmesinin yiiz giildiiriicii

sonuclar verebilecegi diistiniilmektedir.

Sekil 2-21Carlioz teknigi (sematik ¢izim).[104]
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Wickstrom ve ark.lar1, ciddi fikse i¢ rotasyon kontraktiirlerinde, derotasyonel
humeral osteotomileri dnermislerdir [96]. Bu teknikle, ciddi deformiteli ileri yas olgularda,
omuz fonksiyonel arki derotasyonel humeral osteotomiler ile giderilmeye calisilmaktadir. Bu
sekildeki restorasyonun, fonksiyonelligi arttirdig1 cesitli yayimlarda da belirtilmektedir [69,
83, 107]. Global omuz fonksiyon degerlendirme skalasi olan,modifiye Mallet skorlarinda el-
ag1z, el-boyun hareketlerinde[69], pasif abdiiksiyon ve dis rotasyonlarda anlamli bir artis elde
edildigi gosterilmistir[97]. Al Quattan, deltoid insersiyosunun distalinden gerceklestirilen
derotasyonel humeral osteotomi sonuglarini retrospektif olarak degerlendirdigi caligmasinda,
tim hastalarda Mallet skorlarinda, omuz abdiiksiyonunda ve dirsek ekstansiyonunda

kazanimlar saglandig: belirtmistir [108].

Baz1 OBPP’li olgularda, ozellikle ileri yaglarda, deformite zemininde ileri hareket
kisithliklart ve agrili bir eklem ile karsilagabiliriz. Bu sekilde, ileri deformite ve ozellikle
paralitik kas gruplarmin eslik ettigi OBPP’li olgularda ender olarak olsa da, omuz artrodezi

uygulamalari, palyatif amagla diistiniilebilir [73, 109].

Son yillarda, OBPP ile iligkili yapilan omuz cerrahileri, bizlere farkli bakis agilar
kazandirmaktadir. Bu agidan, bahsedilmesi gereken Onemli bir baglik ise, yumusak doku
cerrahilerinin ossedz yap1 iizerindeki etkisi konusudur. Obstetrik brakiyal pleksus hasarli
cocuklarda, omuz bolgesi kas dengesizlikleri ve kontraktiirlerinin, immatiir yapidaki GHE
yapisinin bozulmasina, sonug olarak da glenoid displazileri ve humerus bas1 dislokasyonlarina
neden oldugu disiiniilmektedir. Eklem disi1 yumusak doku prosediirlerinin, fonksiyonel
restorasyonda etkisi oldugu bilinmekte ise dekurulacak yumusak doku dengesinin, GHE
deformitesine olan remodelizasyon katkisi ise onemli tartismalara yol agmaktadir. Bu konuyla
ilgili ilk serilerden biri, Hui ve Torode tarafindan yayimlanmigstir. Bu ¢alismada, OBPP ile
iligkili artmis glenoid retroversiyonlarin, erken donemde eklem acik rediiksiyonlar1, yumusak
doku gevsetmeleri ve tendon transferleri ile % 30 oraninda azalabilecegi belirtilmistir [110].
Giinitimiize yakin yapilan diger 6nemli ¢alismalarda ise, bu oranin %83‘lere kadar ulastig1
belirtilmektedir[93]. Mevcut bu ¢aligmalar, ekstraartikiiler ve intraartikiiler prosediirler ile
hizli gelisim siirecindeki glenoid yapinin yeniden sekillenme gosterebilecegini,yani remodele

olabilecegini ifade etmektedir.

Subskapular tendon ve anterior kapsiiler gevsetme amaciyla artroskopik yontemler
de tariflenmis olup, tendon transferleri (latissimus dorsi, teres major) ile kombine edildigi

zaman, pasif dig rotasyon kazanimi ve eklem iligkisinin saglanmasinda iyi sonuglar elde
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edildigi bildirilmistir [111, 112]. Artroskopik gevsetmeler ile, sadece dig rotasyon kazanimi
elde edilmeyip, aym1 zamanda displastik eklemlerde yeniden sekillenme ile eklem iligkisinin
diizeldigi, glenoid retroversiyonlarinin azaldigr ve humerus basi morfolojisinin normallestigi
de cesitli yayimlarda bildirilmigtir [111]. Waters ve Bae ise, fonksiyonlar1 Mallet skalasi ile
degerlendirdikleri bir ¢aligmada, el-omurga testinde, acik ve artroskopik kapsiilorafilerde
pozitif yonde, benzer sonuglar elde etmiglerdir. Bilindigi gibi, gevsetmeler konusunda 6nem
verilmesi gereken en 6nemli baglik, 1yatrojenik dis rotasyon kontraktiirleri ve anterior humeral
dislokasyonlardir. Carlioz ve Brahimi’'nin tarifledigi, subskapularis kasini origosundan

gevsetme teknigi, bu patolojinin Onlenmesi agisindan 6nem tagimaktadir.

L’ Episcopo, tendon insersiyolarinin transvers diizlemde humerusun 180° lateraline
transferini tariflemistir. Gilbert ve ark.’lar1 ise, transferin rotator mangetin posterolateraline
uygulanmasini1 Onermislerdir. Giinlimiizde ise, Waters [113] tarafindan da tariflendigi gibi,
insersiyosundan serbestlenen tendonlar siklikla, tiiberkulum majusa transfer edilmektedir.
Boylelikle hem aktif dig rotasyon, hem de aktif abdiiksiyon hedeflenmektedir. Cerrahi
esnasinda, subakromial bolge, deltoid kasinin altinda kiint diseksiyon ile palpe edilir. Omuzun
ameliyat esnasindaki dis rotasyonu ve abdiiksiyonu, ekspojur agisindan yardimer olmaktadir.

Kontraktiir varlig ise, subakromial bolgenin dekompresyonunu gerekli kilabilir.

Transfer Oncesi degerlendirilmesi gereken bir diger 6nemli konu ise, GHE
instabilitesi ve rezidiiel kontraktiir varlifidir. Rezidiiel i¢ rotasyon kontraktiirii,subskapularis'e
bagh olarak gelisebilmekte ise de, kapsiiler sertlikler ve displazik eklem yapisi nedeniyle de
goriilebilmektedir. Bu nedenle, subskapularisin serbestlenmesi, Onem arz etmektedir.
Subskapularis tendonu, pektoralis major tendonun posteriorunda, aksiller arter ve brakiyal
pleksusun anteriorunda yerlesimlidir. Bu noktadakasin muskiilotendinéz bileskeden
gevsetilmesi yeterli olmakla birlikte, insersiyodan yapilan gevsetmelerin yiiksek oranda
anterior dislokasyon ile sonuclanabilmektedir. Bu amacla giiniimiizde, Carlioz teknigi ile

posteriordan yaklasim ve origodan gevsetme tercih edilmektedir.

Bu bolgede subskapularis kasi, origosundan, subperiosteal olarak gevsetilmekte ve
distale dogru retrakte edilmektedir. Subskapularisin gevsetilmesinin ardindan, mevcut
kontraktiir varlif1 kapsiiler gevsetme ile asilabilmektedir. Subskapularis insersiyosunun
derininde ve norovaskiiler yapilarin anteriorunda yer alan kapsiil, anteroinferior bolgeden
gevsetilebilmektedir. Ancak, displastik glenoid ve rediikte edilemeyen GHE dislokasyonlari

varliginda ise, kapsiilorafi ile eklemin acik rediiksiyonu gerekmektedir. Glenohumeral iligki,
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posterior eklem c¢izgisinin palpasyonu ile anlasilabilmektedir. Waters’e gore,bu islemlere
derotasyonel humeral osteotomiler de eklenmelidir [91]. I¢ rotasyon kontraktiir problemi igin,
Waters tarafindan belirtilen algoritma, bu konuda cerrahlara yol gosterici olmaktadir (Sekil 2-
22). Gevsetmeler ile, omuz i¢ rotasyon kontraktiirlerinde saglanmasi hedeflenen degerler:
addiiksiyonda 30° ile 45°, 90° ‘lik abdiiksiyonunda ise 100° pasif dig rotasyon
kazanimidir[113].

I¢ rotasyon kontraktiirii
ve/veya eksternal
rotasyon gligsiizliigii

F

Fizik Tedavi
|
1 1
1 yaginda fizik 2 yagindan biiyiik
tedaviye yanitsiz fizik tedaviye
hasta yanitsiz hasta
|
I 1 1
Subskapulari Orta derece Siddetli
u esv ag[lrlni s glenohumeral glenohumeral
gevs deformite deformite
Latissimus dorsi- Humerus
teres major tedon| derotasyon
transferi osteotomisi

Sekil 2-220BPP ile iligkili omuz i¢ rotasyon kontraktiirii probleminde, tedavi algoritmasi[91 |
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3 GEREC VE YONTEM

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda,
Agustos 2012 ile Temmuz 2014 tarihleri arasinda, obstetrik brakiyal pleksus hasari teshisi ile
bagvuran veya daha dnceden takipli olan hastalar retrospektif olarak degerlendirilerek, PACS
sisteminde list ekstremite grafileri olan hastalar degerlendirmeye alinmigtir. 6 ay ile 18 yas
arasi, tek tarafli, obstetrik sebeplerle gelismis brakiyal pleksus felci olan hastalar muayene
edilerek Narakas klasifikasyonuna gore evreleri belirlenmistir. Hastalarin yasi, cinsiyeti ve
hastalikl tarafi kaydedilmigtir. Daha 6nce cerrahi olan hastalarin cerrahi tipleri (primer-sinir

transferi veya sekonder-omuz rekonstruksiyonu) belirlenmistir.

Grafiler H.UTF Radyoloji Anabilim Dali’nda, Cocuk Acil Poliklinigi
komsulugundaki uzunluk grafisi elde edilmesine izin veren tek bir X-ray cihazinda ayni
teknisyen tarafindan bir ortopedi asistan doktoru gozetiminde cekilmistir. Standart uzunluk
grafisi ¢ekim teknifinde oldugu gibi hastalarn omzu notral rotasyonda, dirsekleri
ekstansiyonda, onkollar1 supinasyonda, el bilekleri nétral pozisyonda ve parmaklar1 abdiikte
halde iken cekim yapilmistir. Cekimler tiip statife 100 cm uzaklikta tutularak yapilmakta,
radyoopak metal cetvel ekstremitelerin yanma konulmaktadir. Calismaya dahil edilecek
hastalar kolda humerusun en proksimal noktasi, elde ise parmaklarin en distal kisimlari

gosterilebilen hastalardan secilmisgtir.

PACS sistemindeki Ol¢iim boliimii iizerinden grafiler degerlendirmeye alinmis,
humerus, ulna, radius, 2. metakarp ve 5. metakarp uzunluk Sl¢iimleri her iki {ist ekstremiteye
santimetre (cm) cinsinden yapilmistir (Sekil 3-1). Humerusun 6l¢iimii fizisleri kapanmig ve
kapanmamuis hastalarda proksimalde humerus basinin en proksimal noktas1 alinarak yapilmuis,
distalde ise distal humeral kondillerin ekleme komsu en distal kisminin orta noktas1 alinarak
yapilmigtir. Radius, ulna ve metakarp Olclimleri fizisleri kapanmis hastalarda kemigin en
proksimal noktasinin ortasi ile en distal noktasinin ortasi arasi alinarak yapilmigken, fizisleri
kapanmamis hastalarda proksimalde ve distalde fizik hizasindaki orta noktalar alinarak
yapilmistir. Olgiimler yapilirken grafi ¢ekimi sirasinda yerlestirmis olan metalik cetvel
tizerindeki 1(bir) santimetrenin PACS 06l¢iim sistemi ile karsilastirilmast yapilmig, farklilik

oldugu durumlarda katsay1 ilizerinden ol¢timler diizeltilmisgtir.
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Sekil 3-1 Ornek hasta grafisi

Cift tarafli pleksus hasari olan hastalar, obstetrik nedenler disinda pleksopati gelisen
hastalar, 6 aydan kiiciik ve 18 yastan biiyiik hastalar, brakiyal pleksus felcine ek olarak
norolojik hastalif1 ve kemik metabolizmasim ilgilendiren hastaligi olan hastalar, Narakas
klasifikasyonu derecesi muayene ile kayit edilmemis hastalar, saglam taraf grafileri
cekilmemis hastalar, grafileri PACS sistemindeki ¢esitli sorunlar nedeniyle objektif olarak
Olciilemeyen hastalar, metalik cetvel konularak c¢ekim yapilmayan hastalar ve grafilerden

hasta pozisyonunun yanlis verildigi anlasilan hastalar ¢caligma dis1 birakilmagtir.
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Elde edilen verilerin analizinde IBM SPSS Statistics 21.0 paket programi
kullamlmigtir. Istatistiksel testlerde kullanilacak degiskenlerin normal dagilima uyup
uymadigiin sinanmasi icin Kolmogorov-Smirnov testi uygulanmistir. S6z konusu test
sonucunda tiim degiskenlerin normal dafilima uydugu tespit edildiginden yapilacak
kargilagtirmalar icin kullanilacak istatistiksel testler parametrik yontemler i¢cinden se¢ilmistir.
Humerus, ulna, radius, 2. metakarp ve 5. metakarp uzunluklarinin hasta ve saglam kollara
gore anlamli bir farklilik gosterip gostermediklerini tespit etmek amaciyla bagimli gruplarda t
testi (Paired-t) kullanilmistir. Ayrica, humerus, ulna, radius, 2. metakarp ve 5. metakarp
uzunluklarina iligkin hasta/saglam degisim oranlarinin cinsiyet, taraf, primer ve omuz
degiskenlerine gore anlaml bir farklilik gosterip gostermediklerini tespit etmek amaciyla
bagimsiz gruplarda t testi (Independent-t); yas ve Narakas degiskenlerine gore anlamli bir
farklilik gosterip gostermediklerini tespit etmek amaciyla ise tek yonlii varyans analizi (One-
Way ANOVA) testi yapilmistir. Uygulanan tiim testlerde p=0,05 anlamlilik diizeyi esas

almmustir.
Calisma igin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ ndan 16969557-422 sayili yaz1 ve GO 14/151-03 karar numarasi uyarinca etik kurul

onay1 alinmuigtir.
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4 BULGULAR

Arastirmaya dahil edilen 45 adet hastanin cinsiyet, yas, Narakas ve taraf
degiskenlerine gore dagilimlari asagidaki tabloda verilmistir. Hastalarin ortalama yast 5,5

yildir.

Tablo 4-1 Parametrelere gore hasta dagilimi

Say1 Yiizde (%)

Erkek 23 51,1
Cinsiyet

Kadin 22 48 9

0 - 4 aras1 21 46,7
Yas 4 - 8 arasi 14 31,1

8 ve lizeri 10 22,2

2 21 46,7
Narakas 3 10 22,2

4 14 31,1

Sag 33 733
Taraf

Sol 12 26,7

Yas Cinsiyet

®0-4aras1 "4 -8arasi 8 ve Uzeri

22,2% .

Sekil 4-1Yas ve cinsiyete gore gruplarin
dagilimi

"Erkek ®Kadin
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H
umerus,
ulna,
radius, 2.
metakarp
ve 5.
metakarp
uzunlukl

arimin

Taraf

"Saj " Sol

hasta ve Sekil 4-2 Taraf ve Narakas

klasifikasyonuna gore gruplarin daghmi

saglam

kollara

31,1%

Narakas

"2 w3 w4

gore anlamlhi bir farklilik gosterip gostermediklerini tespit etmek amaciyla, IBM SPSS

Statistics 21 programi kullanilarak Paired-t testi yapilmistir. Yapilan test sonuglarina iliskin

degerler asagidaki tabloda belirtilmistir.

Ortalama N SS t D b

degeri
Hasta 18,34 45 5,55

Humerus -8,470 44 | >0,001
Saglam 19,51 45 6,20
Hasta 13,82 45 431

Ulna -7,932 44 | >0,001
Saglam 15,25 45 4,89
Hasta 12,81 45 3,98

Radius -6,047 44 | >0,001
Saglam 13,97 45 4,74
Hasta 344 39 1,02

2. Metakarp -5,886 38 | >0,001
Saglam 3,83 39 1,11
Hasta 2,73 40 0,84

5. Metakarp -5,864 39 | >0,001
Saglam 3,04 40 0,92

Tablo 4-2Hasta ve saglam taraf kemik uzunluk ortalamalarimin karsgilastirmas
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Sekil 4-3Hasta ve saglam taraf kemik uzunluk ortalamalarimin kargilastirmasi

Humerus, ulna, radius, 2. metakarp ve 5. metakarp uzunluklarinin hasta tarafta

saglam tarafa gore istatistiksel olarak anlamli olarak kisa oldugu tespit edilmistir (p degerleri

< 0,05 oldugu i¢in).

Humerus, ulna, radius, 2. metakarp ve 5. metakarp uzunluklarina iligkin hasta/saglam

degisim oranlarmin cinsiyet, yas, taraf, Narakas klasifikasyonu, primer ve sekonder cerrahi

degiskenlerine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermediklerini tespit etmek amaciyla,

IBM SPSS Statistics 21 programi kullanilarak Independent-t ve One-Way ANOVA testleri

yapilmistir. Yapilan testlerin sonuglaria iligkin degerler asagidaki tablolarda belirtilmistir.

o Humerus Ulna Radius 2. Metakarp 5. Metakarp
Cinsiyet Erkek Kadin Erkek | Kadin | Erkek | Kadin | Erkek | Kadin | Erkek Kadin
Ortalama
%) 94,16 9483 91,28 | 91,06 | 93,09 | 92,34 | 9147 | 89,05 | 91,11 89,67
N 23 22 23 22 23 22 21 18 21 19
SS 0,028 0,039 0,049 | 0,055 | 0,054 | 0,064 | 0,091 | 0,095 | 0,089 0,105
t/F -0,665 0,141 0,422 0,814 0,468
SD 43 43 43 37 38
p degeri 0,509 0,889 0,675 0421 0,643

Tablo 4-3 Cinsiyet parametresine gore istatiksel analiz
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Analiz sonucunda, humerus, ulna, radius, 2. metakarp ve 5. metakarp uzunluklarina

iliskin hasta/saglam degisim oranlarinin cinsiyet degiskenine gore istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik gostermedigi (p degerleri > 0,05 oldugu icin) tespit edilmistir.

Humerus Ulna Radius 2. Metakarp 5. Metakarp
Yas
0-4 | 48| 8+ |04 |48 |8+ |04 |48 | 8 | 04|48 | 8+ | 04| 4-8 | 8+
Ort. (%)(95.,95|94.,36(91,59(|92,87|90,81(88,13(95,69(92,21|87,2393,67|85,15|91,01|94,32|84,75|89,75
N 21 | 14 | 10 | 21 | 14 | 10 | 21 | 14 | 10 | 19 | 13 7 19 | 12 | 9
SS 0,026|0,035/0,026|0,038(0,029(0,081]0,031(0,038]0,085/0,072|0,078|0,126|0,076|0,087(0,113
t/F 7,433 3,191 9,95 3,833 4281
SD 2/42 2/42 2/42 2/36 2/37
p degeri 0,002 0,051 <0,001 0,031 0,021
Tablo 4-4Y ag parametresine gore istatiksel analiz
98
96
<= 9%4
= =o—Humerus
c 92
: \.\ =l=Ulna
© 90 _
% Radius
E’ 88 =>¢=2 Metakarp
o 86 5.Metakarp
o
84
0-4 yas 4-8 yas 8yas +
Yas Seviyesi

Sekil 4-4Y as parametresine gore kemik uzunluklarinin dagilimi

Analiz sonucunda, ulna uzunluguna iligkin hasta/saglam degisim oraninin yas

degiskenine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdstermedigi (p0,051 > 0,05 oldugu

icin), humerus, radius, 2. metakarp ve 5. metakarp uzunluklarina iligkin hasta/saglam degisim

oranlarinin ise yas degiskenine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi (p

degerleri < 0,05 oldugu i¢in) tespit edilmistir.
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Humerus incelendiginde, 0-4 yas arasi i¢in ortalama degisim oran1 %95.,95, 4-8 yas

aras1 i¢in ortalama degisim oram1 %94,36 ve 8 ve lizeri yas i¢in ortalama degisim orani

%91,59 oldugu goriilmektedir.

Radius incelendiginde, 0-4 yas arasi icin ortalama degisim oram %95,69, 4-8 yas arasi

icin ortalama degisim oran1 %92,21 ve 8 ve lizeri yas i¢in ortalama degisim oran1 %87,23

oldugu goriilmektedir.

2. metakarp incelendiginde, 0-4 yas aras1 icin ortalama degisim oran1 %93,67, 4-8

yas arasl i¢in ortalama degisim orant %85,15 ve 8 ve lizeri yas icin ortalama degisim orani

%9101 oldugu goriilmektedir.

5. metakarp incelendiginde, 0-4 yas aras1 icin ortalama degisim oran1 %94,32, 4-8

yas arasl i¢in ortalama degisim orant %84,75 ve 8 ve lizeri yas icin ortalama degisim orani

%89,75 oldugu goriilmektedir.

Humerus Ulna Radius 2. Metakarp | 5.Metakarp
Tarat Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Ortalama (%) | 94,61 | 94,15 | 9191 | 89,17 | 93,71 | 90,01 | 91,32 | 87,88 | 90,15 | 91,16
N 33 12 33 12 33 12 28 11 29 11
SS 0,034 | 0,032 | 0,048 | 0,058 | 0,056 | 0,061 | 0,086 | 1,058 | 0,089 | 0,116
t/F 0,405 1,598 1,92 1,053 -0,293
SD 43 43 43 37 38
p degeri 0,688 0,117 0,062 0,299 0,771

Tablo 4-5Taraf parametresine gore istatiksel analiz

Humerus, ulna, radius, 2. metakarp ve 5. metakarp uzunluklarina iligkin hasta/saglam

degisim oranlarmin taraf degiskenine goOre istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gostermedigi (p degerleri > 0,05 oldugu i¢in) tespit edilmistir.
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Humerus Ulna Radius 2. Metakarp 5. Metakarp
Narakas
2 3 4 2 3 4 2 3 4 2 3 4 2 3 4
Ort.(%) | 94,97 |94,2293,96(92,93/91,63|88,21/95,39(92,38/88,98|94 ,46/88,87/83,48/94,5689,79/83 44
N 21 14 | 10 | 21 | 14 | 10 | 21 | 14 | 10 | 20 9 10 | 20 9 11
SS 0,037 10,02410,0340,051/0,0370,051{0,051/0,034|0,065|0,0860,065|0,084|0,083|0,091|0,086
t/F 0,412 4,06 6,183 6,246 5975
SD 2/42 2/42 2/42 2/36 2/37
p degeri 0,665 0,024 0,004 0,005 0,006
Tablo 4-6 Narakas klasifikasyonu parametresine gore istatiksel analiz
97
95 W ————
/ + ‘
< 93
R =&=Humerus
c 91
® =#=Ulna
S g9 _
£ Radius
2 87
© =>&=2 Metakarp
O g5
< » 5.Metakarp
O g3 S
2 3 4

Narakas Seviyesi

Sekil 4-5Narakas klasifikasyonu parametresine gire kemik uzunluklarinin dagilimu

Narakas klasifikasyonu degiskenine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigi
(0,665 > 0,05 oldugu icin), ulna, radius, 2. metakarp ve 5. metakarp uzunluklarina iliskin

hasta/saglam degisim oranlarmin ise Narakas klasifikasyonu degiskenine gore istatistiksel

Analiz sonucunda, Humerus uzunluguna iligkin hasta/saglam degisim oraninin

olarak anlamli bir farklilik gosterdigi (p degerleri < 0,05 oldugu icin) tespit edilmistir.

3 grubu i¢in ortalama degisim oram1 %91,63 ve Narakas 3 grubu ic¢in ortalama degisim

oraninin %88,21 oldugu goriilmektedir.

Ulna incelendiginde, Narakas 2 grubu icin ortalama degisim oran1 %92,93, Narakas



Radius incelendiginde, Narakas 2 grubu i¢in ortalama de8isim oram %95,39,
Narakas 3 grubu i¢in ortalama degisim orant %92,38 ve Narakas 3 grubu i¢in ortalama

degisim oraninin %88,98 oldugu goriilmektedir.

2. metakarp incelendiginde, Narakas 2 grubu i¢in ortalama degisim oran1 %9446,
Narakas 3 grubu i¢in ortalama degisim orant %88,87 ve Narakas 3 grubu i¢in ortalama

degisim oraninin %83 ,48 oldugu goriilmektedir.

5. metakarp incelendiginde, Narakas 2 grubu i¢in ortalama degisim oran1 %94,56,
Narakas 3 grubu i¢in ortalama degisim orant %89,79 ve Narakas 3 grubu i¢in ortalama

degisim oraninin %83 ,44 oldugu goriilmektedir.

Humerus Ulna Radius 2. Metakarp | 5. Metakarp
Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok

Primer Cerrahi

Ortalama (%) | 9441 | 94,5 | 87,5 | 91,74 | 91,05 | 92,98 | 81,49 | 91,65 | 85,31 | 90,99

N 6 39 6 39 6 39 5 34 4 36
SS 0,027 | 0,034 | 0,024 | 0,052 | 0,02 | 0,062 | 0,072 | 0,088 | 0,075 | 0,097
t/F -0,066 -1,933 -0,744 -2,454 -1,125
SD 43 43 43 37 38

p degeri 0,948 0,06 0,461 0,019 0,268

Tablo 4-7Primer cerrahi parametresine gore istatiksel analiz

Analiz sonucunda, humerus, ulna, radius ve 5. metakarp uzunluklarmna iliskin
hasta/saglam deg8isim oraninin primer cerrahi degiskenine gore istatistiksel olarak anlaml bir
farklilik gostermedi8i (p degerleri > 0,05 oldufu i¢in), 2. metakarp uzunluguna iliskin
hasta/saglam degisim orani ise primer cerrahi degiskenine gore istatistiksel olarak anlaml bir

farklilik gosterdigi (0,019 < 0,05 oldugu i¢in) tespit edilmistir.
2. metakarp incelendiginde, primer cerrahi yapilanlar icin ortalama degisim oram

%8149 ve cerrahi yapilmayanlar icin ortalama de8isim oranmin %91,65 oldugu

goriilmektedir.
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Sekonder Cerrahi Humerus Ulna Radius 2. Metakarp | 5.Metakarp
Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok

Ortalama (%) 94,63 193,84 | 91,95 | 87,56 | 93,57 | 88,81 | 91,48 | 85,18 | 92,16 | 83,45

N 37 8 37 8 37 8 32 7 32 8

SS 0,035 | 0,026 | 0,051 | 0,042 | 0,054 | 0,065 | 0,094 | 0,061 | 0,091 | 0,088

t/F 0,595 2,291 2,163 1,682 2432

SD 43 43 43 37 38

p degeri 0,555 0,027 0,036 0,101 0,02

Tablo 4-8Sekonder cerrahi parametresine gore istatiksel analiz

Analiz sonucunda, humerus ve 2. metakarp uzunluklarma iligkin hasta/saglam
degisim oraninin sekonder cerrahi degiskenine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermedigi (p degerleri > 0,05 oldugu i¢in), ulna, radius ve 5. metakarp uzunluklarina
iliskin hasta/saglam degisim orani ise sekonder cerrahi degiskenine gore istatistiksel olarak

anlaml1 bir farklilik gosterdigi (p degerleri < 0,05 oldugu i¢in) tespit edilmistir.

Ulna incelendiginde, sekonder cerrahi yapilanlar i¢in ortalama degisim oranm1 %91,95

ve cerrahi yapilmayanlar i¢in ortalama degisim oraninin %87,56 oldugu goriilmektedir.

Radius incelendiginde, sekonder cerrahi yapilanlar icin ortalama degisim oram
%93,57 ve cerrahi yapilmayanlar icin ortalama de8isim oranmin %88,81 oldugu

goriilmektedir.

5. metakarp incelendiginde, sekonder cerrahi yapilanlar i¢in ortalama degisim orani
%92,16 ve cerrahi yapilmayanlar icin ortalama de8isim oranmin %8345 oldugu

goriilmektedir.
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5 TARTISMA

Sinirler ve iskelet sistemi arasindaki iliski 19. Yiizyildan bu yana belli Ol¢iilerde
bilinmektedir. Ge¢miste yapilan cogu ¢alismada uzun kemiklere tutunan ¢evre kas dokularini
inerve eden sinirlerin denervasyonu sonrasi kemik uzamasinin sekteye ugradigi goriilmiistiir
[114-116]. Polio hastalarinindaki paralitik ekstremitenin kisa olmasi ve kas kitlesinin daha
az oldugu bilinmektedir [117]. Benzer sekilde hemiplejik serebral palsi hastalarindaki
kemiklerde hastalik olmayan tarafa gore hemiplejik tarafta kisalik oldugu dikkati ¢cekmistir
[118].

Bu durumun nedenleri icin farkli hipotezler ileri siiriilmiistiir. Bir hipoteze gore
periferik sinirlerden salgilanan noropeptidlerin farkli hiicre tiplerinin proliferasyonunu
saglayarak kemik metabolizmasini ve biiylimesini etkiledigi diistiniilmektedir [119]. Fakat
cogu otore gore sinirsel uyaridan daha ¢ok denervasyona bagli immobilizasyon, lokal akimi
azalmasi, saglikli mekanik stresin olmayis gibi faktorler denerve kemiklerde kisalifa yol

acmaktadir [120].

Kemik biiyiimesinde etkisi oldugu diisiiniilen diger bir hipotez ise kemige eden
biyomekanik kuvvetlerin etkisidir [121]. Biyomekanik kuvvetlerin kayna8i kas ve periost
gibi ekstraosseoz yapilardir. Kikirdak biiylimesi ve kondroosseoz gelismenin bu ekstraosseoz

yapilardan etkilendigi diisiiniilmektedir [122, 123].

Calismanin sonuclarina bakacak olursak OBPP’li hastalarda hasta taraf humerus,
ulna, radius, 2. Ve 5. metakarp kemiklerinin saglam tarafa kiyasla anlamli derecede kisa

oldugu goriilmiuistiir.
Beklenildigi gibi taraf ve cinsiyet ile kisalik aras1 baglanti bulunmamugtir.
Yas arttikca olugan kisalik yiizdesinin (ulna hari¢) giderek arttig1 goriilmiigtiir.

Narakas klasifikasyonunda evre 4 e gidildikce basta metakarplarda olmak iizere
radius ve ulnada kisalik miktarinin arttig1 gézlenmistir. Narakas evresi arttikca alt trunkuslari
tutan total pleksopati meydana gelmektedir. Genellikle total pleksopatilerde iist kokler
riiptiire olurken, alt kokler aviilse olmaktadir. Alt koklerdeki bu daha ileri hasarlanma
sebebiyle C8-T1’1 temsil eden 6nkol bolgesinin kisaliktan daha fazla etkilendigi sdylenebilir.
Narakas klasifikasyonunun her evresinde iist trunkus tutulumu oldugu i¢in humerusun

klasifikasyondaki evre artisindan etkilenmemesi bu duruma baglanabilir.
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Sekil 5-1 Humeruslar: arasinda yaklasitk 4 cm fark bulunan 16 yasinda, kiz hasta.

Primer cerrahi yapilan kimselerde (2. metakarp hari¢) caligmaya gore kisalik
miktarmin farkli oldugu goriilmemistir. Sinir transferi sonrasi kas denervasyonunun azalacagi
beklentisine ragmen kisalik degisimi olmamas1 6rneklemdeki primer cerrahi yapilan gruptaki

hastalarin say1 azligina baglanabilir.

Obstetrik brakiyal pleksus felci parsiyel bir denervasyon olarak kabul edilebilir. One
stiriilen hipotezlere benzer sekilde denervasyona bagl lokal noropeptit salinimi azalmis veya
kaybolmus olabilir. Bunun diginda hastalarda uzamig paraliziye bagh olarak kaslar atrofiye ve
yagli dejenerasyona ugramakta, zayif veya olmayan kas fonksiyonlar1t meydana gelmektedir.
Bu atrofik kaslarin longitudinal biiylime i¢in gerekli oldugu diisiiniilen saglikli mekanik stresi

meydana getiremedigi diisiiniilebilir.

65



6 SONUC VE ONERILER

Calismanin sonuclar1 gostermektedir ki hastaligin oldugu tarafta kisalik vardir. Bu
kisalik tiim pleksopati tiplerinde tiim kemiklerde goriilmekle birlikte, onkol bolgesindeki
kemiklerdeki kisalik miktar1, sadece iist trunkusun hasarlandig1 pleksopatiye gore, total

pleksopatilerde daha fazla olmaktadir.

Bu calisma 1s1¢inda OBPP’ 1i hasta yakinlarina ¢cocuklariin kollarinda kisalik olup

olmayacagi sorusuna daha objektif bir yanit verilebilir.

Ozellikle sinir transferi gibi cerrahileri olan hastalardaki takip grafilerinde mevcut
kisalik yiizdesinin azalip azalmadigi gelecekte degerlendirilebilir. Ayrica dominant
ekstremiteye gore kisalik miktarinin degisip degigsmedigi de sorulmas: gereken diger sorular

arasindadir.

OBPP’de ozellikle 6-8 haftalarda spontan reinervasyonun normal fonksiyonu geri
getiremedigi hastalarda, cerrahinin de gecikmesi halinde, asimetrik kas kuvvetleri sonucu
deformite, kontraktiir ve displazilerin olugsma ihtimali artmaktadir. Bu yiizden agir yaralanma
tiplerinde cerrahi kaginilmaz bir segenek olmaktadir. Giiniimiiz OBPP yaklasiminda erken
tani, erken mikrocerrahik yaklasimlar, agresif fizik tedavi ve rezidiiel deformiteler igin

sekonder rekonstriiksiyonlar sirasiyla kat edilmesi gereken yollar olarak sdylenebilir.

Yukaridaki yaklagimdaki eksikliklere bagli olarak gelisebilen, 6zellikle 5 cm’den
fazla olan kisaliklar hem kozmetik hem de fonksiyonel acidan yasam Kkalitesini
diisiirebilmektedirler. Olusmus bu kisaliklarin tedavisinde ise Ilizarov yontemi gibi alt
ekstremite kisalik tedavisinde kullanilan tedaviler yapilabilir. Fakat kas kontraktiirleri, eklem
subluksasyonlar1, vaskiiler ve norolojik hasar, erken konsolidasyon, gecikmis kaynama,
kaynamama, tekrar kirik olusmasi, pin dibi enfeksiyonlari, psikolojik etkilenim gibi bir ¢ok
komplikasyon ve zorluklar, kisalik tedavisinden daha c¢ok kisalif1 engelleme yoluna

gidilmesini bize hatirlatmalidir.

Sonu¢ olarak; obstetrik brakiyal pleksus felcine bagl olarak postnatal ve biiyiime
donemlerinde meydana gelisen degisiklikler sonrasi, eklem ve kemik deformiteleri ve kemik
kisaliklar1 goriilebilir. Ust ekstremite kas yapisina kazandirilacak her fonksiyon artisinin da
kisalik gibi sorunlar1 azaltabilecegi diisiiniilebilir. Bu ylizden obstetrik brakiyal pleksus felci

tedavisi dikkatlice yapilmalidir.
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