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Tanimlama

Dogum sirasinda brakial pleksusa ait (C4) C5, Cé,
C7, C8 ve T1 (T2) kokleri, bunlardan olugan
trunkuslar, bunlarin divizyonlar:, kordlar1 ve
dallarinda olusan zedelenmeye bagh olarak gelisen
ve {ist ekstremitenin cesitli diizeylerinde degisik
derecede felgleri ve buna bagh ikincil sorunlar ile
ozellenen wunilateral veya bilateral bir klinik
tablodur.

Brakial pleksus yaralanmalari obstetrik nedenler
disinda; travma, torakal ¢kis sendromu,
irradiyasyon, tiimor infiltrasyonu, brakial noritis ve

basiya neden olan anevrizma gibi vaskiiler
sorunlara bagh olarak da gelisebilir.

Tarihge

Obstetrik  nedenli brakial pleksus felci

muhtemelen ilk kez Londra’li bir dogum hekimi
olan William Smellie tarafindan dokiimante
edilmistir. Bu olgu yiiz gelisi ile diinyaya gelmistir
ve bilateral brakial pleksus felci vardir. Klinik
bulgularin  giinler  icinde  dizeldiginden
bahsedilmistir. Bu olgu Smelli'nin 6liimiinden 1 yil
kadar sonraya tarihlenen “A Collection of Cases and
Observations in Midwifery, Volume: 2, London,
MDCCLIV” baslikli kitapta aktarilmaktadir.
Yaklagik 100 yi1l kadar sonra Danyau, zor bir
dogum sonrasi diinyaya gelen ve hemen kaybedilen
bir bebegin otopsisinde yanlhs forseps uygulama
teknigine bagl olarak gelistigini diistindtgt fasyal
sinir ve brakial pleksusa ait hasarlanma tesbit
etmistir(32). Obstetrik brakial pleksus felci olan
bebeklerdeki tipik parmak ve elbilegi fleksiyonu,
hafif dirsek fleksiyonu, énkol pronasyonu ve sarsak
kol tablosunu ayrintili olarak 1872 de yayimlanan
kitabinda Boulogne’dan Guillaume Benjamin
Amand Duchenne tanimlamistir(37). Bu kitabinda
dort olgudan so6z etmektedir. Duchenne belki de
obstetrik brakial pleksus felcinde de patogenezin
bilimsel anlamda ilk analizini yapan kisidir.
Traksiyonun brakial pleksus tizerindeki etkileri,
“Policeman’s tip” ve daha sonra bu benzetmenin

olas1 sosyal sakincalari nedeni ile bunun yerine
“porter’s tip” tanimlamalari Duchenne tarafindan
yapilmistir. Tedavide elektrik stimiilasyonu
kullanimu diisiincesi de Duchenne’e aittir.

C5 ve Cé6 koklerinin skalen kaslari arasindan
gkt bolgedeki hasarina bagh olarak deltoid,
biceps, coracobrachialis, ve brachioradialis
kaslarinda paralizi tablosu eriskinlerde Erb
tarafindan tanimlanmistir(40). Bu nokta, elektriksel
uyarim ile sozii edilen kaslarda kontraksiyon
olugmasi ve diger kaslarin hareketsiz kalmasi
gozlemi nedeni ile “Erb Noktas1” olarak bilinir.

Obstetrik brakial pleksus felcinde tarihsel
anlamda belki de en karnsik sorunu ¢ézen, Paris
Bolgesinin ilk hanim hekimi de olan August
Klumpke Dejerine’dir. C8 wve T1 koklerinin
aviilsiyonu sonrasi olusan tablo Klumpke tarafindan
tanimlanmugtir. Ziirih’li bir oftalmolog olan Johann
Friedrich Horner (1831-1853) tarafindan tanmimlan-
mis goz bulgularimn, alt koklerin avilsiyonu ve
sempatik inervasyonun ortadan kalmasi ile
baglantisini irdeleyen Klumpke’dir(69).

Flaubert 1827 de eriskinlerin travmatik brakial
pleksus yaralanmalarinda daha sonradan Brown-
Séquard sendromu olarak adlandirilan ve mubhte-
melen kok aviilsiyonu sirasinda omurilikte olusan
hasara bagh olarak gelisen idrar retansiyonu,
ipsilateral motor ve kontralateral duyu sorunlarinin
olabileceginden bahsetmektedir.

Obstetrik brakial pleksus yaralanmalarinda
muhtemelen ilk néral cerrahi 1903 yilinda Kennedy
tarafindan yayimlanmistir(67). Bu yayinda Kennedy
2 aylik, 6 aylik ve 14 yaslarinda brakial pleksuslarina
yonelik cerrahi girisim yaptigi olgulardaki
gozlemlerini aktarmigtir. 2 aylik olgusunda Kennedy
C5 ve C6 koklerini ilgilendiren bir néromu rezeke
ettigini ve uguca koaptasyon yaptigim ve ameliyat
sonrast 9. ayinda omuz abdiiksiyon ve dirsek
fleksiyonunda ¢ok iyi sonuclar elde ettigini
fotograflar ile ifade etmektedir. Onun, “Cok erken (2
ay) spontan diizelme gostermeyen tiim olgularda
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cerrahi tedavi izlenecek dogru yoldur” gortisii 100
yil sonra vardigimiz klinik kavramladan farkh
degildir. 20. ylizyilin baginda Fairbank (1913 Birlesik
Krallik), Gilmour (1925 Birlesik Krallik), Lange (1912
Almanya), Spitzy (1915 Almanya), Tuttle ve Taylor
gibi Oncti cerrahlar kimi zaman hastalarinin
hayatlar1 pahasina bebeklerde ve daha sonra
eriskinlerde brakial pleksus cerrahisini uygulamak-
taydilar. Tuttle 4. servikal siniri kullanarak belki de
ilk ekstrapleksal kaynakli sinir transferini
gerceklestirmistir. Taylor'un (1913) ilk deneyimleri
obstetrik baglantili olgularda iken, daha sonra bu
deneyimini erigkinlerin yaralanmalarina yonlendir-
mistir. O giinlerde brakial pleksus cerrahisindeki
mortalite % 5'in tizerinde idi. Taylor’un serisinde
ameliyat sonrasi hipertermi, sepsis ve kanama 6lim
nedenlerini olusturuyorlardi. 1925 ve 1927'de
Sever’in etkisi ile brakial pleksus cerrahisi karanlik
cagina girdi. Birinci ve Ikinci Diinya Savaglar ve
bunu izleyen yillarda brakial pleksus cerrahisi ile
ilgili pek az calisma yapilmistir. 60 yillarin sonunda
mikrocerrahi tekniklerin brakial pleksus cerrahisine
girmeye basladig goriiliir. Onceki yillarin “bekle ve
gor” felsefesi, “gbr ve onar” bicimine doniisiir.
Diinyaca taninan cerrahlar Ingiltere’de Herbert
Seddon, Avusturya’da Hanno Millesi ve Isvigre’de
Algimantas Narakas eriskinlerde, Fransa’da Alain
Gilbert cocuklarda brakial pleksusun yeni donemini
baglatan  kigilerdir. 1980°li  yillar modern
mikrocerrahi tekniklerin gelisme dénemidir ve bu
dénemde obstetrik brakial pleksus cerrahisi ile ilgili
cok ©Onemli yayinlar yapilmistir (9,22,45,64,79,
85,97,109,112).

Mikrocerrahi tekniklerdeki gelismelerin yanisira
elektrofizyolojik tani1 yontemleri ve goriintiileme
tekniklerindeki gelismeler hasta secimi ve
prognozun belirlenmesi konularinda biiyiik destek
saglamigtir. Servikal myelografi, bilgisayarl
myelotomografi ve MR incelemeleri omurilikten kok
avulsiyonu olup olmadigini belirlemede etkin
yontemlerdir. =~ Ameliyat sirasinda  yapilan
elektrofizyolojik calismalar noéral yaralanmanin
anatomik yeri ve siddeti hakkinda 6énemli bilgiler
verir.

Hastalarin daha saglikh ve yeterli degerlendiril-
mesine olanak veren tekniklerin ve mikrocerrahi
rekonstriiksiyon tekniklerinin gelismesi iyi sonuglar
alinabilmesine olanak sagladi. Coklu kok
aviilsiyonlarinda, brakial pleksus dis1 akson
kaynaklarina bagvurulmasi tedaviye yeni bir boyut
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katti. Intercostal sinirin musculocutaneous sinire
transferi (Seddon), n. accesoriusun (Kawabata)(63),
n. phrenicusun (Gu), kontralateral pectoral sinirin
(Gilbert) ve kontralateral C7 kokiiniin (Gu) bu
amacla kullanilmasi ile bagarili sonuglar bildirildi.
Tim bu zorluklar ile dolu ilerlemeler, brakial
pleksus felgi olan hastalarin normal bedensel ve
sosyal islevlerini normal veya normale yakin
diizeyde yerine getirebilmelerine olanak saglamak-
tadir.

Demografik Ozellikler ve Etyoloji

Degisik  tlkelerden  farkli  insidanslar
bildirilmekle birlikte, canli dogumlarin % 0.1 ila %
2.5 kadarinda olustugu genel anlamda kabul
gormektedir(1,29,52,54,57,128). Bu insidans Down
sendromunun  veya  miskiiler  distrofinin
insidanslarindan fazladir. Yetmisli yillara ait
insidanslarda ve lezyon siddetindeki daha sonraki
yillarda beliren azalma muhtemelen sectio Cesarea
daki artig ile baglantih olmakla birlikte 2-5/1000
canli dogumda goriilmesi oraninda daha fazla
azalma olmamasi, bir alt limit olarak diisiiniilebilir.
Ortalama dogum agirhgindaki artisa paralel olarak
belki de rapor edilen insidanslarda artis beklenebilir.

Yiiksek dogum tartis1 ve buna bagh zor dogum
en onemli risk unsurlarindandir. Dogum tartis1 4000
gramin {iizerinde olanlar ve omuz distosileri ile
doganlarda veya genel anlamda zor dogum Oykiisii
olanlarda insidens daha yiiksektir(116). 478
olgumuzun %95’i 4000 gram ve tizeri dogum tartih
olarak bulundu. Oral ve ark. ortalama dogum
agirliklart 4272 gram olan bebeklerde obstetrik
brakial pleksus yaralanmasi oranimi % 2.4, clavicula
kirig1 oranini %2.3 olarak bildirdiler(92). Gestasyonel
veya maternal diyabet tek basina veya diger bir
macrosomia nedeni olarak predispozisyon saglar.
Macrosominin onemli bir risk unsuru olmasina
ragmen dogum oncesinde belirlenmesinde zorluklar
olabilir. Gonen ve ark. macrosominin ancak 7%18.3
oraninda dogru tahmin edilebildigini ve ultrasonda
belirlenebilen macrosomi temelinde elektif Cesarean
dogumun obstetrik brakial pleksus yaralanmasi
insidensine etkisinin anlamli olmadigimi belirtmek-
teler(51). Sacks omuz distosisi ve obstetrik brakial
pleksus  yaralanmalarmmin  6énceden  tahmin
edilemeyen sorunlar oldugu goriisiinii 6ne siirmekte
ve planh girisimlerle bunlarin sikhigimin azaltilma-
sinin olas1 olmadig goriistindedir. Blickstein bu
goriisii destekler(19). Rouse, profilaktik Cesarean
dogumlarin ekonomik yoni ile ilgili yapilan
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aragtirma ile 4000 veya 4500 gram dogum agirhg
sinir alinarak uygulanan profiaktik nitelikteki
Cesarean girisimlerin 1000 kadar dogumda
uygulanmasi ve milyonlarca dolar harcanmasi
sonrasida bir kalict nitelikli obstetrik brakial pleksus
yaralanmasinin 6nlenmesinin miimkiin oldugunu
one siirmekte; buna karsin omuz distosisi tedavi
yontemlerinin iyilestirilmesinin daha akilci bir
yaklagim olacag goriisiinii dile getirmektedir(103).
Bryant benzer bir yaklagim ile macrosomia yoniinen
5000 gramun altinda rutin Cesarean dogumun uygun
olmadigini ifade etmektedir(23). Hacettepe Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dali'nda 1995 yilindan bu
yana tedavi edilen obstetrik brakial pleksus lezyonu
olan hastanin % 1.5 kadarn sectio Cesarea ile
diinyaya gelmistir.

Annenin kisa boylu veya platypelloid pelvisli
olmasi, gebelikte 17 kg'dan fazla agirhk artisi,
bebegin stirmatiirasyonu, dogumun ilk asamasinin
uzamasi, daha onceki bebekte omuz distosisi ve
macrosomia Oykiisii olmasi ve iki dogum arasinda 8
yildan fazla siire ge¢mis olmasi rapor edilmis risk
unsurlaridir. Ardisitk dogumlarda tekrar eden
brakial pleksus yaralanmasi riski yiiksektir(2). Hasta
serimizde iki ailede bu 6zellik gbzlenmistir. Verteks
gelislerinde omuz distosisi ve makat gelislerinde kol
ve kafaya traksiyon uygulanmasi brakial pleksusun
yaralanma olasihigini artirir(44). Jennet ve ark.
brakial pleksusun asagi kok ve kordlarmin zarar
gorebilmesi  i¢in  yalmizca lateral boyun
fleksiyonunun yeterli olmadig ve kol pozisyonunun
ve traksiyon yoniiniin de ©6nem tasidigi
goriigiindedirler(62). Uterus kitleleri, bebegin omuz
bolgesinin konjenital tiimorleri, gebelikte viral
enfeksiyon oykiisii ve makat gelisi macrosomia digi
diger risk unsurlandir. Allen ve ark. kalici brakial
pleksus yaralanmasi ile sonlanan 103 dogum
stirecini, bas-govde ilerleme siiresi, annenin kilo
artisy, gestasyon vyasi, dibetes mellitus, parite,
dogum agirhigr ve bebegin cinsiyeti gibi degiskenler
yonii ile retrospektif olarak degerlendirmisler ve
bag-gévde ilerleme siiresini 5. dakika Apgar
skorunun 7'nin altinda olmas:i ile en belirgin
baglantis1 olan degisken olarak belirlemislerdir(11)
Ardistk vakum ve forseps uygulamas: diger
sorunlarin yamisira obstetrik brakial pleksus
yaralanmasi riskini de beraberinde getirmektedir
(43). Fotal distres ve anoksi hem sinir dokusunun
gerilme karsisinda daha duyarh hale gelmesine
neden olmasi ve hem de bebegin kas tonusunda

azalmaya ve dolayis: ile brakial pleksusun daha
fazla gerilmeye maruz kalmasina yol agmasi
nedenleri ile énem tasirlar. Nomura ve ¢alisma
arkadaglar 6n servikal koklerde néroma olusmasiny,
calismalarinin bir béliimiinii olusturan otopsi
incelemelerinde gordiikten sonra, brakial pleksusun
hafif ve dikkati ¢ekmemis - belirti vermemis
yaralanmalarinin dogum sirasinda da olusabilecegi
diistincesini belirtmislerdir(91).

Anatomi

Obstetrik brakial pleksus lezyonlarinin tani ve
tedavisinde temel anatomi bilgisi esastir.

Brakial pleksus genellikle C5-C8 arasinda
koklerin ventral dallart ve T1'in biiyiik bélimiiniin
birlesmesi ile olusur. C4 ve T2 de brakial pleksusa
katilabilir. Her spinal sinir, motor ventral ve duyusal
dorsal koklerin karigimi ile olusur. Spinal kokler
foramene yaklasirken diizeye bagh olarak 2 ila 6
kadar demette toplamir (Sekil 2, Sekil 3).
Intervertebral foramende dura perineuriuma ve
duranin disindaki epidural bag dokusu spinal sinirin
epineuriumuna doniistir (Sekil 4). Omuriligi spinal
kanal icinde stabilize eden ligamentum
denticulatum hernekadar ventral ve dorsal
koklerinde zarar gormesine engel oluyorsa da, dura

yaptiklan ortalama ¢ikis agilari, Dr. Selguk Siiriicii'niin
katkilar ile.
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Sekil 2: Spinal kokler foramene yaklagirken diizeye bagh
olarak 2 ila 6 kadar demette toplarurlar.

Epinsurium

Dusrn mater

Perineurium

Sekil 3: Her spinal sinir motor ventral ve duyusal dorsal
koklerin karisimi ile olusur. Spinal kékler foramene
yaklagirken diizeye bagh olarak 2 ila 6 kadar demette
toplanir.

materin periosta tutundugu ve perineurium ile
devamlilik gosterdigi intervertebral foramen ana
tesbit noktasidir. Spinal sinirler foramenden
ciktiklarinda motor ve duyusal lifler birbirleri igine
girerler ve histolojik kesitlerin topografik
incelemesinde bunlar1 ayirdetmek miimkiin olmaz.
Foramenin hemen distalinde spinal kaslar1 inerve
eden dorsal dal ayrilir. Foramendeki seyri
horizantale yakin olan sinir kokii son tutunma
noktasi olan transvers ¢ikintidan ayrildiktan sonra
agisim degistirerek distale dogru daha vertikal bir
act kazanir. Bu “Z” seklindeki seyri, kokii traksiyona
kars1 duyarli hale getirir. Servikal koklerin foramen
distalinde ortalama cikis agilan fotografta (Sekil 1)
gosterilmektedir. Bu agilar C5 de ortalama 138° den
T1 de 85° kadar azalir. Ust koklerin transvers ¢ikinti
ve foramenler diizeyindeki yumusak doku
stabilizasyonu (transversoradikiiler ligamentler)
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Sekil 4: Dura perineuriuma ve duranin digindaki epidural
bag dokusu spinal sinirin epineuriumuna doniisiir

aviilsiyonlarin tist koklere gore alt koklerde daha sik
olusmasin1  agiklayabilir.  Transversoradikiiler
ligamentler kék aviilsiyonunun “santral mekaniz-
masi“nda da rol oynarlar. Zor dogum sirasinda
craniuma uygulanan lateral deviasyon tist trunkus
diizeyinde gerilmeye neden olurken, aksiyel
traksiyon ise transversoradikiiler ligamentler ve
omurilik arasinda gerilmeye neden olur. Omuriligin
olagandisi yer degistirmesi sinir kokiiniin
kopmasina neden olur ($ekil 5).

Brakial pleksusun olusumuna katilan sinir
koklerinin uzunluklar (Tablo I)de verilmektedir(110).
Traksiyona bagli yapisal bozulma kisa sinir
koklerinde uzun sinir koklerine gore daha cabuk ve
belirgin olur. Bu nedenle tiim omurga boyunca

Sekil 5: Kok aviilsiyonunun santral mekanizmasi,
omuriligin yer degistirmesi ile kokiin kopmasi
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Tablo I: Sinir Koklerinin Uzunluklarn

KOK Ust Kenarda Alt Kenarda
C5 | 15mm | 1lmm
Cceé | 15 mm 11 mm
G . 15 mm 11 mm
C8 17 mm 12 mm
T1 .~ 25mm 17 mm

traksiyona bagli sinir kokii yaralanmasina en sik
servikal bolgede rastlanir.

(C5-C8 aras1 kokler vertebral arterin dorsalinden
gecerek intertransvers kaslarin anterior ve posterior
parcalarinin arasma girerler. Boyun posterior
ticgeninde scalenus anterior ve scalenus medius
kaslar1 arasindan gecerler. Bu noktada C5 ve C6 orta
servikal sempatik gangliondan miyelinsiz gri lifleri
alirlar. C7 ve C8 g¢ogunlukla sempatik inervasyon-
larini alt servikal sempatik gangliondan alirlar. T1 ve
varsa T2 kokleri gri ve beyaz dallarmi birinci torakal
gangliondan alirlar. Birinci torakal dal birinci
kostanin o6niinden yukar1 ve laterale dogru
ilerleyerek ploral kesenin apeksinde dorsalden
posterior liggende pleksusa katilir.

C5 ve C6'nin ventral primer dallan iist trunkusu
olusturmak {izere birlesirler. C7 tek basmna orta
trunkusu yapar. C8 ve T1 birleserek alt trunkusu
olusturur. Bu {i¢ trunkus 6n ve arka divizyonlarina
ayrilir. Bu alti divizyondan ii¢ kord olusur. Ust iki
divizyon lateral kordu, alt divizyon C8 ve T1 in
birlesimi ile medial kordu ve {i¢ posterior divizyon
posterior kordu olustururlar. Olusan bu ii¢ korddan
brakial pleksusun terminal dallar ¢ikar (Sekil 6).

Brakial pleksusun genel topografik organizasyo-
nunda proksimalden distale gidildikge fasikiillerin
cap1 kiigiiliir ve fasikiil sayis1 artar (21). Koklerin
fasikiil ve myelinli lif sayilar1 (Tablo II) de
verilmektedir. Trunkus ve kordlar diizeyinde
fasikiillerin internal topografisinin tanimlanmasi
oldukca gtigtiir. Cok sayida, kiiciik ve birbirlerine
benzer fasikiiller vardir. Bu nedenle fasikiiler
diseksiyon ve koaptasyon zorunlu olmadikca
trunkuslar ve divizyonlar diizeyinde yapilmama-
lidur. Slingluff, Terzis ve Edgerton, 7’si seri kesitlerle
incelenmis olan 21 brakial pleksus disseksiyonunda
onemli gozlemler yapmus ve brakial pleksustaki
dnemli varyasyon olasiliklarina karsin kimi
ozelliklerin ~ sabit  oldugu  goriisiinii  Gne
stirmiislerdir(107). Bu goriise gore brakial pleksusun

= (4

Dorsal scapular sinir

®
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Sekil 6: Brakial pleksusun sematik temel anatomisi

Tablo II: Brakial pleksusu ait yapilarda ortalama
fasikiil sayilar

Yap: Ortalama Ortalama
Fasikiil Myelinli
Sayis1 | Lif Sayisi
< 2 16472
Cé 4 27421
e & i 23781
C8 4 | 30626
T1 2 19747
Ust trunkus 8
Orta trunkus 10 il
Alt trunkus 1 ]
Lateral kord | 15
Medialkord | 13 1
Posterior kord 18

prefiks veya postfiks olusu temelinde baz1 6zellikler
sabittir. Brakial pleksus icinde saf motor veya saf
duyu fasikiilleri yalmzca dallanma noktalarinda
veya spinal sinirlerde bulunabilir. Diger bolgelerde
sinirler biiytik o©lctide mikst tiptedir. Pleksus
biitiiniinde bag dokusu néral dokudan daha fazla
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yer tutar. Bu arastirmacilara gore eger brakial
pleksus prefikst tipte ise C5 brakial pleksusun
%015'inden fazlasini, T1 ise %13’den azimi destekler.
Yine prefikst pleksusta tist trunkus posterior kordun
yarisindan fazlasimi olustururken, alt trunkus
posterior kordun %15inden azini destekler ve tist
trunkus alt trunkusdan daha biyiiktiir. Lateral kord
prefikst tiplerde C8'den inervasyon almaz ve
musculocutaneous sinirin %8'den daha az1 C7'den
desteklenir. Brakial pleksus icinde fasikiillerin yiizey
kesitlerinin alam1 0.0001 ila 8 mm? arasinda
degismektedir. Ayn1 kadavranin sag ve sol brakial
pleksuslariin  anatomik farkliliklar igermesi
olasilig, baska kadavralarin brakial pleksuslarindan
farkli olma olasihigindan azdir, -yani brakial
pleksusda ayna simetri 6zelligi vardir-. Spinal
sinirler, {ist trunkusun anterior ve posterior
divizyonlan ve suprascapular ve musculocutaneous
sinirler monofasikiiler organizasyon gosterirken, tist
trunkusun  posterior  divizyonu  bifasikiiler
organizasyon gosterir. Ust ekstremite sinirleri ile
ilgili olarak 6énemli bir 6zellik, eklem diizeylerinde
fasikiil sayilarinin lokal bir artis gosterdigidir.

Bonnel 100 kadar eriskin kadavra brakial
pleksusunda koklerin spinal kanal iginde ve
disindaki agisal farkliliklarmi arastirdigi ¢alisma-
sinda, bu koklerdeki myelinli lif sayisini (Tablo II) de
belirtildigi sekilde bildirmistir. Bu calismada
omurilik ile kék arasindaki ac1 C5 icin 143°, C6 igin
141°, C7 icin 140°, C8 igin 150° ve T1 igin 160° olarak
bulunmustur. Yine ayrni calismada brakial pleksusa
C4 ve T2 katilimlari incelenmis ve kadavralarin %41
kadarinda C’4den C5’e bir dal katildigr ve %4
kadarinda da T2 den bir dalin T1'e katildig: ifade
edilmektedir. Ozellikle yiizyilin baglarinda yapilan
anatomik calismalarda C4 ve T2 katilimu ile ilgili cok
farkli oranlar bildirildigini belirtmek isteriz. 175
pleksusu igeren bir calismada olgularin %60’dan
fazlasinda C4 brakial pleksusa katilmakta oldugu,
%30 kadarinda C5’in brakial pleksusun en iist gesi
oldugu ve %10 kadarinda da C5’in servikal
pleksusa katildigi belirlenmistir(114). Bu sekilde
brakial pleksusun C5’den biiyiik ve T1 den kiigiik
bir katilim aldig: tipleri prefikst (veya ytiksek); eger
C4'den dal gelmiyor, T1 katilim1 biiyiik ve T2'den
bir dal brakial pleksusa katilhiyor ise bu tiplere
postfikst (alcak, diisiik) brakial pleksus denir.

C6, C7 ve C8 koklerinin herbiri brakial pleksusun
noral dokusuna %24 oraminda katkida bulunurken
C5 ve T1 %14’er oraninda katkida bulunur. Brakial
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pleksusdan néral ¢ikisin %22 kadar1 median sinire,
9%21'1 radial sinire, %14’ti ulnar sinire, %8i
musculocutaneous sinire ve %4'ti medial cutaneous
sinire ulagir.

Brakial pleksusa ait bazi unsurlarin erigkindeki
uzunluklar1 tabloda verilmektedir. Koklerin
uzunluklari nisbeten sabit iken, kordlarin
uzunluklar1 ¢ok degisken olabilir. Posterior kord
insanlarin yaklasik olarak 1/4 kadarinda ayn bir
yapi olarak gozlenir, buna kargin biiyiik béliimtinde
axiller sinir, subscapular sinir, thoracodorsal sinir,
uzun thoracic sinir ve radial sinir ayn gidisler
gosterebilir. N. thoracicus longus C5, C6 ve C7
koklerinden c¢iktiktan sonra scalenus medius kasimu
delerek veya scalenus medius ve scalenus posterior
arasindan geger. Suprascapular sinir cerrahi
eksplorasyonda brakial pleksusa ait goriinen ilk
biiyiik yapidir. Cogunlukla C5 den kimi zaman da
C5 ve C6 dan cikar. Subscapular sinir C5 ve C6 dan
cikar. Teres major kasi cogunlukla C5 ve C6 dan
inerve olur. Musculocutaneous sinir C5 ve C6 dan
gikar ve C7 den kiigiik bir katk: alabilir. Axiller sinir
C5 ve C6 den dal alabilir. Ulnar sinir C7, C8 ve T1
den kaynaklanir. Brachial cutaneous sinir T1 den
kaynaklanir.

Tablo III: Brakial pleksusa ait bazi unsurlarin
erigkindeki uzunluklari

Yap1 Ortalama Uzunluk
C5 | 8Bmm
C6 - 50 mm N
C7 . 58mm
C8 | 3mm

T1 T 29 mm

Lateral kord 60 mm (40-80 mm)
Medialkord | 50 mm (34-78 mm)

Brakial pleksusun inervasyon ozellikleri énemli
varyasyonlar gosterebilir. Fakat kimi temel 6zellikler
olgularin biiyiik boliimiinde korunur. Genel olarak
terminal sinirler ekstremitenin belirli bélgelerini
inerve eder. Musculocutaneous sinir kolun
anteriorunun motor ve 6nkolun lateralinin kiitanéz
inervasyonunu saglar. Lateral ve medial korddan bir
dal pektoral kaslarin inervasyonunu saglar. Median
sinir dnkol fleksorlerinin biiytik bélimiini ve elin
tenar bolgesinin motor ve duyu inervasyonunu
saglar. Ulnar sinir 6nkol kaslarinin bazilarimi ve el
intrinsiklerinin biiytik béliimiinti inerve eder.
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Posterior kord ve radial sinir dallar1 skapula ve
omuz cevresinin ve kol ve énkolun ekstansorlerini
inerve eder. Sinir sisteminin genel organizasyonuna
kosut olarak merkezi ve periferik 6zellikler hemen
hemen sabit kalmakla birlikte, brakial pleksusdaki
normalden sapma daha periferde 6rnegin Martin-
Gruber anastomozlari gibi diger farkliliklar ile
diizeltilmektedir. Bu nedenle brakial pleksusda
kisiden kisiye biiyiik farkliliklar olmasi dogaldir ve
38'in tizerinde varyasyon gosteren brakial pleksus
tipi bildirilmistir (114). Brakial pleksusun terminal
dallar1 ve bunlarin inervasyonlarnt (Tablo IV) de
ozetlenmektedir.

Brakial pleksusun tiim kokleri post-ganglionik
sempatik lifleri tagir. Sempatik liflerin her kokteki
agirlikh oranlar farklibk gosterir. Bu oranlar C5'de

Tablo IV: Brakial pleksus inervasyon alam

%1-9, C6'da %8-27, C7'de %15-25, C8'de 725-45 ve
T1'de %15-30 arasindadir. Kabaca C5 kokiiniin en az
ve C8 kokiiniin en fazla oranda postganglionik
sempatik fasikiil icerdigi soylenebilir. C5 ve C6
kokleri postganglionik fasikiilleri tist ve orta servikal
gangliondan ve vertebral arter cevresindeki ag
aracihigr ile stellat gangliondan alir. Stellat
ganglionun alt servikal ve birinci torakal sempatik
ganglionun  kombinasonu ile  olustugunu
hatirlatalim. C7 postganglionik fasikiilleri stellat
gangliondan ve vertebral arter cevresindeki agdan
alir. C8 ve T1 postganglionik stellat gangliondan alir.

Brakial pleksusa ulasan yaygin bir vaskiiler
sebeke vardir. C5-T1 arasi1 kokler esas olarak
subclavian arterden kaynaklanan derin servikal
arterlerden beslenir. Ust ve orta trunkuslar posterior

' Sinir Orijin Motor inervasyon
Subclavian C5, Co Subclavius
Dorsal scapular _ ] ' Levator scapulae ]
_ . Rhombodkaslr
Suprascapular G5, Cé6 Supraspinatus
. S LI - | Infraspinatus
Ust subscapular | C5,Cé Subscapularis
Orta subscapular | ” : _
| (Thoracodorsal) C7,C8 Latissimus dorsi -
Alt subscapular G5, Co Teres major
_____ . - o Subscapularis
Axillary C5, Cé6 Teres minor
- Deltoid -
Thoracicus longus 5, Ce, C7 | Serratus anterior
Lateral pectoral ChiE6, 07 | Pectoralis major
Musculocutaneous G5, Ce, C7 ' Coracobrachialis
Biceps brachii
SN . | Brachialis
Radial Ch C6,.C¥, C8,.T1 Triceps brachii
Anconeus
ECRL, ECRB
Br
ED, EDM, ECU, Supinator, Ext.dig.,
AbPL, AbPB
g - EPL, EIP
Median | €5,C6,C7,CB,T1 FDS
| FCR
. 3 | _ PL =
~ Medial pectoral - ~C8, T1 Pectoralis minor -
Ulnar C8, T1 FCU
S FDP . S
| Medial antebrachial cutaneous C8, T1 .
Medial brachial cutaneous | H
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scapular arterden ve dogrudan subclavian arterden
beslenir. Transvers cervical arter ve aksiller arter,
medial ve lateral kordlara ulagsan dallar verir. Brakial
pleksusu besleyen tiim bu vaskiiler sebeke ogeleri
esas olarak ekstrafasikiiler degil, intrafasikiiler
anastomozlar olustururlar. Her fasikiilin iyi
ayirdedilebilen  vaskiiler yapilar1 segmentel
organizasyonlar bigiminde igerdigi periferik
sinirlere gore brakial pleksus, gerim ve
kompresyona karsi daha duyarhdir(75).

Narakas cerrahi eksplorasyon yontemleri
temelinde eriskin hastalarda brakial pleksus
lezyonlarini 5 diizeye ayirarak tanimlar(85).

* Diizey 1: Ventral ve dorsal koklerin aviilsiyonu

* Diizey 2: a. Spinal koklerin ventral dallarinin
foramen disindaki lezyonlar

b. Trunkus lezyonlar

¢ Diizey 3: Retroklavikiiler lezyonlar

¢ Diizey 4: Kordlarin distal kesim lezyonlar

* Diizey 5: Ust ekstremite sinirlerinin proksimal
lezyonlar:

Diizey 1 lezyonlarda koklerin omurilikten
aviilsiyonu parsiyel veya total olabilecegi gibi,
motor ve duyu koklerini ayr1 ayr veya birlikte
ilgilendirebilir. Spinal sinirlerin foramenler disinda
kopmas: (diizey 2) lezyonlar, C5, Cé6 ve C7
koklerinde C8 ve T1 koklerine gore daha siktir.
Yiiksek enerjili yaralanmalarda C8 ve T1 kokleri
diizey 1 lezyonlar gibi aviilsiyon seklinde olur.
Retroklavikuler lezyonlar posterior kord ve/veya
lateral kordda fonksiyonel ve anatomik biittinlagtin
bozulmasina neden olur. Bu diizeyde medial kord
hemen hemen hig etkilenmez. 4. diizey lezyonlar
kordlarin distal kesimlerinin ve 5. diizey lezyonlar
suprascapular sinir veya musculocutaneous sinir
gibi brakial pleksusdan kaynaklanan sinirlerin
proksimal lezyonlaridir.

Obstetrik brakial pleksus yaralanmalarinda,
yaralanma preganglionik diizeyde ise prognoz
genellikle kotii, post ganglionik diizeyde ise
genellikle  iyidir. =~ Preganglionik  lezyonlar
omurilikten aviilsiyon yaralanmalaridir ve spontan
olarak motor fonksiyon diizelmez.

Tam

Klinik Muayene

Dogum sonrasi iist ekstremitesini oynatmayan
bir bebekte miimkiin olan en kisa zamanda tam
konulmali ve uygun tedavisine baglanilmalidir.
Brakial pleksus yaralanmalari gibi zaman iginde
bulgular1 hizla degisebilen bir sorunun tim
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ayrintilarinin - dékiimantasyonu hastanin izlenebil-
mesi i¢in biiyiik 6nem tasir. Ayrica obstetrik brakial

pleksus yaralanmalarina eglik edebilen(60) sefal
hematom, sachi deri kesileri, fasyal sinir
lezyonlari(33), nazal septal dislokasyonlar,

tortikollis, humerus veya clavicula kiriklari gibi
diger sorunlar da acil tedavi gerektirebilir.

Obstetrik brakial pleksus yaralanmasi olan
bebeklerin aile 6ykiisiinde bazi 6zellikler sorgulanir.
Daha 6nceki dogum sirasinda olusan macrosomia
veya uzamis travay oOnemlidir. Ailede ve annede
diabet 6ykiisii var midir? Dogumun nerede ve ne
sekilde gerceklestigi, miidahele yapilip yapilmadig,
Horner bulgusunun varligi ve bebekte solunum
zorlugu olup olmadig: 6grenilmelidir.

Muayene icin getirilen yenidoganda genellikle
tam1 koymak zor degildir. Ik hafta iginde Moro
refleksi, tonik ense refleksi ve ekstremitenin istirahat
pozisyonu gibi klinik gozlemlerden yararlanarak
onemli bilgiler edinmek miimkiindiir(49). En sik
goriilen proksimal tutulumu olan bebeklerde dist
ekstremite i¢ rotasyondadir. Aktif hareket ve
ozellikle omuz abdiiksiyonu yoktur. Dirsek hafif
fleksiyonda veya tiimiiyle ekstansiyondadir.
Bagparmak ve parmaklar fleksiyondadir. Bu parmak
postiirii  aktif kontraksiyondan c¢ok Kkaslarin
viskoelastik davramnusi ile ilgilidir. Total tutulum olan
bebeklerde iist ektremitede higbir kas islevi
gozlenmez ve st ekstremite timi ile gevsektir.
Duyuyu degerlendirmek zor olabilir. Agrili uyarilara
yanut alinmaz. Vasomotor etkilenmeye bagh olarak
ilgili ekstremitede solukluk ve sogukluk vardir.
Omuz ve dirsek cevresi islevlerin normal oldugu ve
yalnizca el tutulumunun gorildiigii Klumpke
paralazisi nadir bir durumdur(3). Total tutulumun
reziddel iyilesme hali Klumpke tipi ile karnsabilir.
Humerus veya clavicula kiriklarina bagh
psodoparalizi halinin 3 hafta icinde c¢oziilmesi
beklenir. Omuz ¢evresinde ve tist ekstremitede genis
yumusak doku hasari(106), humerus proksimal
epifizinde ayrilma ve clavicula kiriklar1 travmanin
siddetinin fazla oldugunu gosterse de clavicula
kiriklar ile prognoz arasinda iligki olmayabilir(5).

Obstetrik brakial pleksus yaralanmalarinin tan
ve tedavisinde en Onemli agsama hastanin fizik
muayenesidir(90,94). Gilintimiizde brakial pleksus
cerrahisine oOzellesmis pek c¢ok cerrah lezyon
diizeyinin ve siddetinin belirlenmesinde klinik
muayeneyi 6n planda tutmaktadir. Fizik muayenede
temel hedef tist ekstremitedeki hareket ve duyu
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kaybinin nedeninin belirlenmesidir. Bu amacla
bebegin genel sistem muayenesinde ipuglari aranir.
Herhangi bir konjenital farklihgin olup olmadig:
incelenir. Cranium, boyun omurgasi, clavicula ve
humerus proksimalinde édem-ekimoz ve anormal
hareket aramir. Obstetrik brakial pleksus felci olan
bebeklerin 7%10-15 kadarinda clavicula kirigi da
bulunabilmektedir. Muayene esnasinda hastanin
yanusira, ailenin muayene sirasindaki ilgisi,
yorumlayabilme yetisi ve kooperasyon kurulabilir-
ligi degerlendirilir.

Servikal, torakal ve lomber vertebra dizilimine
bakiir. Dikkatli ve ayrintili bir muayene ile
trapezius, levator scapulae, rhomboidler, deltoid
adele anterior ve posterior kesimleri, biceps, triceps,
parmaklarin uzun kaslari ve elin intrinsik kaslarinin
islevleri hakkinda tutarh bilgiler edinmek olasidir.
Horner bulgusu ve scapular kanatlanma o6nemli
bulgulardir. Ust ekstremiteyi de igeren bir akciger
radyograminda, diyafram paralizisi, servikal
vertebra ve clavicula degerlendirilir. Bu muayene-
lerin yasanmun ilk 9 ayinda tercihen aylik diizenli
araliklar ile tekrarlanmasi uygun olur. Daha biiyiik
¢ocuklarda muayene yapilan ortamin oyun
aktivitelerine elverisli olmasi pratik bir yontemdir.
Oyun oynayan cocuklarin iist ekstremite aktivite-
lerinin g6ézlenmesi ile omuz, dirsek ve el hakkinda
veriler elde edilir. Tipik olarak gozlenen deformite
omuzda i¢ rotasyon ve addiiksiyon kontraktiirii ve
on kolda pronasyon kontraktiiriidiir. Omuz ig
rotasyon kontraktiirii elin agiz diizeyine gitmesine
engel olan énemli bir deformitedir. Humerus dis
rotasyonu ve humerus abdiiksiyonu ile skapula iist
kenarmin omuz kusaginda belirginlesmesi “Putti
bulgusu” olarak bilinir. Omuzda dis rotasyon
kontraktiirti varsa biiyiik bir olasilikla bunun koti
ortez kullammmindan kaynaklandigimi diistinmek
miimk{indir.

Ayina tanida daha 6nce bahsedilen clavicula ve
humerus kiriklari, omuz septik artriti (Sekil 7) ve
humerus osteomiyeliti oncelikle diisiiniilmesi
gerekenlerdir. Omuz septik artritinin brakial pleksus
sorunlan ile birlikte goriilebilmektedir(42). Joseph
Marie Jules Parrot’ya (1829-1883) atfedilen konjenital
sifilizli bebeklerde osteokondritik proksimal
humerus epifizinin separasyonu sonucu gelisen
psodoparaliziyi hatirlatmak isteriz(61). Friedrich
Rudolpf Georg Wegner (1843-1917) tarafindan
Parrot'dan 1 y1l kadar 6nce aym klinik tablonun

tanimlanmis olmasi(125) nedeni ile bu klinik

tabloyu “Wegner Hastalig1” olarak tanimlamak daha
dogru olabilir. Spinal araknoid kistler (Sekil 8) ve
syringomyeli (Sekil 9) gibi omurilik sorunlar ve
polio aymmca tamida zorluklar yaratabilecek
sorunlardir. Yenidoganin omuz eklemini ilgilendiren
sorunlarda ultrason incelemesi 6zellikle instabilite,
kiriklar ve enfeksiyonun degerlendirilebilmesi igin
uygun bir tekniktir(49). Servikal vertebra sorunlar
da obstetrik brakial pleksus yaralanmalari ile birlikte
gortilebilir. Hasta serimizde bir olgumuzda C5-Cé
dislokasyon ve bir diger olgumuzda C6-C7 rotatuar
dislokasyon gozlenmis, posterior servikal flizyon
saglandiktan mikrongral

sonra girisimleri

yapilmistir. Sharma ve ark. neonatal servikal (C6)

Sekil 7: Sol omuz septik artritinde direkt radyolojik
goriinim ve MR incelemesi

Sekil 8: Spinal araknoid kisti olan bir hastada klinik
goriiniim ve MR incelemesi. Sol gbz bulgular ve sol
tist ekstremitenin durumu ilgi ¢ekicidir. (Dr. Nejat
Akalan’dan)

235



Tiirk Norogiriirji Dergisi, 2005, Cilt: 15, Sayi: 3, 227-249

Leblebicioglu: Brakial Pleksus Yaralanmalan

Sekil 9: Brakial
pleksopati izlenimi
veren syringomyelili
bir olguda MRI

incelemesi

osteomyelit ile birlikte {ist

tutulum gosteren
obstetrik brakial pleksus felgli bir olgu
bildirmislerdir(105). Nadir olarak neonatal dénemde
goriilen brakial pleksus kokenli veya yakin
komsulugunda yerlesimli tiimérler ayiricr tanida
akla gelmelidir.

Clarke ve Curtis'in bebeklerde motor diizelmeyi
daha ayrintili olarak yansitabilmesi amaci ile
gelistirdikleri “Aktif Hareket Skalas1”(29), cesitli
arastiricilar tarafindan kullanilan bir skaladir. Bu
skalada 8 asama vardir ( Tablo V). Bu degerlendirme
yontemi ile ilgili 6nemli baz1 ayrintilar vardir. Bir
kasin 4'tin  {izerinde puanlanabilmesi igin
yergekimine kargi olas1 tam aktif hareket genisligini
saglamis olmasi gerekir. Tam hareket genisligi
muayene aninda ilgili eklemin yapabildigi pasif

Tablo V: Clarke-Curtis Hospital for Sick Children
Kas Degerlendime Yontemi

hareket esas alimir. Kontraktiirlerin etkisi dikkate
alinmaz.  Parmaklarin  ekstansiyonuna  MP
eklemlerden bakilir ve en iyi fleksiyon ve
ekstansiyon yapabilen parmagin aldigi puan
hesaplamaya katilir. Bu yontemle tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi donemde istatistik analize elverisli
bilgi edinme olanag: vardir. Bu yontemin yetersiz
kalabildigi iki nokta vardir. Birincisi; Ornegin
parmak fleksiyonunu degerlendirir iken yer cekimi
etkisinin nasil ortadan kaldirilabilecegi konusudur.
Bu kanimizca c¢ok zorunlu hallerde su iginde
muayene yapilarak gergeklestirilebilir. Ikinci konu
bebeklerde 2-3 puanlama ayirimini yapmanin kimi
zaman miimkiin olmamasidir.

Bebeklerde kas ve duyu muayenesini erigkinlerde
kullamilan yontemler ile yapmak miimkiin degildir.
Tek tek kas gruplart ve dermatomlarin degerlen-
dirilmesi yerine global 6zelliklerin degerlendirilmesi
yeglenir. Mallet sistemi(47) ve modifikasyonlar1 bu
amacla sik¢a kulllanilmaktadir. Bu sistemde global
abdiiksiyon, global dis rotasyon, elin enseye,
omurgaya ve agiza gitmesindeki rahathigna
bakilarak I-IV arasi bir derece verilir (Sekil 10). Bu
sistem obstetrik brakial pleksus yaralanmalarinin
dogal seyrini izleyen, mikrocerrahi girisimlerin ve
sekonder restorasyonlarin sonuglarini irdeleyen
calismalarda sikca kullanilmaktadir. Bir komut

Yer gekimi etkisi yok, kontraksiyon var,

hareket yok | 1

Yer gekimi etkisi yok, hareket gemsllgmm yansi| 2
Yer cekimi etkisi yok, hareket genisliginin

yarisindan fazlasi | 3
Yer cekimi etkisi yok, tam hareket genisligi 4
Yer gekimine karg.l hareket gemsllgmm yarisi 5
Yer gekimine karsi, hareket genisliginin

yarisindan fazlasi

Yer ¢ekimine ke-l-rgT,tam hareket ng511g1 | 7

Gozlem Kas
e 1B o
Yer ¢ekimi etkisi yok, kontraksiyon yok |0

VI. Derece

Il Derece

Il. Derece

Abduksiyon

30’ 30- 90

El bas i uzr.r!

"" -.— -.r

Imkansiz Zorlukla

/4% ﬁ%

El ag:zc

Trompet belirtisi Kismi wad” abdiksiyonla

236

Sekil 10: Obstetrik brakial pleksus felci olan kiiciik
goguklarda kullarulan —modifiye- Mallet sistemi. I. Derece
total paraliziye, V. Derece normal omuza tekabiil eder.
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karsisinda hareket yapmay: gerektirdigi igin 3
yasindan kii¢lik c¢ocuklarda kullanim zorluklar
vardir.

Bu ve benzeri sistemlerin temel amaci klinik
gozlemlere birer numerik deger vererek, hastalarda
olusan degisikliklerin istatistik tamimlamalarini ve
analizlerini yapmaktir. Buna goére Ornegin omuz
abdiiksiyonunun I. derecesi ile II. derecesi ve IIL
derecesi arasindaki fark istatistiksel anlamda aym
etkiyi yapabilir. Oysaki bu iki derece arasindaki fark
klinik olarak aymi degerde degildir. Hastanin I
dereceden II. dereceye iyilesmesi ¢ok onemli bir
kazanci ifade eder ama II. dereceden III. dereceye
gecmesi giinliik yasam ugragilar igin bu denli bir
kazanimi1  ifade etmez. Aym sekilde bu
degerlendirme sisteminde her bir motor yetenegin
glic ve becerisi ayr1 ayr1 aktarilamamaktadir. Bir
haraketteki eksikligin pasif eklem hareket
genigligindeki kayiptan mu yoksa kas giigsiizlii-
ginden mi kaynaklandigimi belirtmek miimkiin
olmamaktadir. Onkol, elbilegi ve elin degerlendiril-
mesi yeterince ayrintili yapilamamaktadir. Tim bu
yetersizliklerine ragmen ozellikle ilk birka¢ ayda
bebeklerin st trunkusa ait islevlerini izlemek
agsindan yararh oldugunu belirtmeliyiz.

Michelow tarafindan 6nerilen ve taraftar bulan
diger bir sistemde omuz abdiiksiyonu, dirsek
fleksiyonu,  elbilegi  ekstansiyonu, parmak
ekstansiyonu ve bagparmak ekstansiyonunun geri
kazammna 0-2 aras1 bir deger verilmektedir. 0
islevsizligi, 1 kismi iglevi ve 2 normal iglevi ifade
eder. 3 ayin sonundan itibaren 3.5 puanin altindaki
bir deger mikrocerrahi girisim gerektirir (80). Cesitli
yayinlarda farkli degerlendirme sistemleri ve
bunlarin modifikasyonlarmin kullanilmasi nedeni
ile bu vyaynlar1 Dbirbirleri ile kiyaslamak
zorlasmaktadir. Hastahigin dogal seyrini ve primer

ve sekonder cerrahi girisimlerin etkilerini
dokiimente etmek ve degisik kiyaslamalar
yapabilmek icin yaygin kabul goérecek bir

degerlendirme sistemine gereksinim vardir.
Bebeklerde duyu muayenesi daha o6nce de
bahsedildigi gibi zorluklar gosterebilir. Cogu
durumda yalmzca agrili uyarana hareket cevabi
olup olmadigi ve cocugun parmaklarini isirip
sirmadigina bakilir. Narakas'in o6nerdigi dort
asamali degerlendirme yontemine bagvurulabilir
(57). Bu yontemde agrili uyarana hi¢ yant yoksa SO0,
agrnih uyarana yamt var fakat dokunmaya yanit
yoksa S1, dokunmaya yanit var fakat hafif

dokunmaya yanit yoksa S2 ve duyu normal izlenimi
alintyor ise S3 olarak degerlendirilir. Bu yontemin
cevap veremedigi nokta, bir ekstremitede duyu
sorunu olmadan motor kusur olabilecegidir. Uyaran
algilansa bile motor yanit olusmayabilir. Obstetrik
brakial pleksus felcinde ge¢ donemde, muhtemelen
serebral plastisitenin etkisi ile(12) duyu sorunlar
nadiren 6nemli sorun olusturur(7,102) ve duyu
rekonstriiksiyonu igin girisim ¢ok nadiren gerekir
(28).

Obstetrik  brakial pleksus yaralanmalarini
prognozu belirlemedeki katkis1  gbézoniinde
tutularak etkilenme diizeyine gore cesitli tiplere
ayirma egilimi vardir. Erb’in klasik tipi C5, C6 + C7
tipine “iist brakial pleksus tipi”(6), C7+C8
tutulumuna “intermediyer tip”, C8-T1 tipine
“Klumpke tipi” ve C5-T1 tipine “total tip”(112)
tanimlamas1 yapilmistir. Narakas detayh klinik
klasifikasyonunda ilk 8 hafta igindeki gozlemlere
dayanarak prognostik acidan yol gosterici bir
smiflama 6nermistir(83) (Tablo VI). Bu simflamay:
pratik ve giivenilir bulmaktayiz.

Obstetrik brakial pleksus felcinin kas-iskelet
sistemi tizerindeki etkileri oldukga ayrmntli olarak
irdelenmekle birlikte, bu ¢ocuklarda ve ailelerinde
olusan ve kimi zaman oldukca etkili olan ruhsal
sorunlar konusunda bu denli ayrintilhi calismalar
yapilmamaktadir. Bu cocuklarda normal ¢ocuklar-
dan daha fazla siklikta davramis sorunlari ortaya
ciktigi bilinmektedir(17). Cocuk psikiyatri dalimin
obstetrik felcli cocuklarin tedavisinde 6nemli roli
olmalhdir.

Radyolojik Incelemeler

Dogum sonrasi iist ektremitesini oynatmayan
bebeklerde, brakial pleksus yaralanmalarinin
yanisira, servikal omurga sorunlari, humerus
proksimal kesim kiriklar1 ve clavicula kiriklari da
akla gelmelidir. Phrenic sinir tutulumuna bagh
diaphragm elevasyonun degerlendirilmesi igin
direkt akciger radyogrami goriilmelidir. Biiyiik bir
kasete, iyi bir teknikle c¢ekilen akciger
radyogramlarinda servikal vertebra sorunlari, olasi
humerus ve clavicula kiriklar1 ve diaphragma
elevasyonu hakkinda fikir edinmek miimkiindiir.
Obstetrik  brakial pleksus yaralanmasi olan
yenidoganlarda, tek bagina oldukc¢a kapsaml bilgi
verebilen bir inceleme olarak akciger radyogra-
mindan yararlanilabilir.

Kok avulsiyonlarinin foramen dist lezyonlardan
ayirilmas biiytik 6nem tagir. Bu amacla geleneksel
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Tablo VI: Narakas'in Degerlendirme Sistemi

Tip Klinik Bulgular
I C5-Cé6
I C5-C7

Prognoz

1-8 hafta iginde tam diizelme

Dirsek fleksiyonu: 1-4 hafta
Dirsek ekstansiyonu: 1-8 hafta
Omuz sinirli: 6-30 hafta

11T C5-T1 Horner bulgusu yok Elde tam dondis: 1-3 hafta

El bilegi: 40-60 hafta

Dirsek fleksiyonu: 16-40 hafta
Dirsek ekstansiyonu: 16-20 hafta

Omuz yetersiz: 10-40 hafta

Elde tam doniis: 20-60 hafta

El bilegi: 40-60 hafta

Dirsek fleksiyonu: 16-40 hafta

Dirsek ekstansiyonu: 20-60 hafta, (yetersiz olabilir)
Omuz yetersiz: 10-40 hafta

v C5-T1 Gegici Horner bulgusu

Elde g;'i d.('iniis cok yeteréiz
El bilegi yetersiz. Hafif ekstansiyon olasi

I Omuz ve dirsek Tip IV gibi

V. C5-TIKaha Horner bulgusu

myelografi, CT ile kombine myelografi, ytiksek
resoliisyonlu CT myelografi(120) ve MR goriintiileme
yontemleri(81) kullanilmigtir. Bu incelemelerde
yalana pozitif ve yalana negatif bulgular olmasi
olasidir. Kiiciik divertikiiler genislemelerde yaklasik
% 59 oraminda saglam koék bulunabilir. Biyiik
psddomeningosel olusumu kok aviisiyonu agisindan
tarusal olabilse de psédomeningosel icinde koklerin
gosterilememesi kék avulsiyonunun daha giivenilir
bir gostergesidir (27). MR ve CT myelografinin tansal
glivenilirligi birbirine yakindir. MR teknolojisindeki
ilerlemeler yakin gelecekte yenidoganlarda bile bu
yontemi en giivenilir ve kolay uygulanabilir hale
getirecektir (41).

Elektrodiagnostik Tam

Olusan hasarin degerlendirilmesinde elektro-
fizyolojik tari yontemleri yararh olabilmektedir. Bu
incelemelerin en o6nemli yetersizligi bir kasta
gozlenen elektriksel motor aktiviteye ragmen motor
glicteki diizelmenin ne oOlciide gercekleseceginin
tahminindeki zorluktur. 3. ayda reinervasyonun
olmamasi, ilgili sinirde anatomik biitiinliigin
kayboldugunun giivenilir bir gostergesidir. Fakat
reinervasyon var ise yorum zorlasir(36,86). EMG
incelemeleri ¢ogunlukla c¢ok iyimser sonuglar
vermektedir(108,129) ve hekim ve aile agisindan
erken cerrahi girisimi geciktirebilen bir unsur haline
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gelebilir. Vredeveld ve ark. obstetrik felci olan
cocuklarda EMG deki iyimser tablonun nedeni ile
ilgili ilging bir caligma yapmuslardir. Benzeri brakial
pleksus lezyonu olan obstetrik felcli cocuklar ile
eriskin travmatik hastalarin biceps ve deltoid
kaslarimin EMG bulgulan kiyaslandiginda gocuk
hastalarda motor {iinite paternlerinde cok hafif
denervasyon etkileri goriiliir iken erigkin hastalarda
total denervasyon oldugunu saptamislardir
Obstetrik yaralanmasi olan cocuklardan C7 veya
orta trunkus tutulumu olan bir alt grupta ise her iki
kasta da total denervasyon bulunmustur. Yazarlar
buradan hareketle C7 kokiiniin intrauterin dénemde
ve dogum esnasinda her iki kasi inerve ettigi ve
dogumdan sonra bu inervasyonun (muhtemelen
apoptoz benzeri bir mekanizma ile) ortadan
kalktigin ileri siirmektedirler(119).

TEDAVI

Obstetrik brakial pleksus yaralanmalarinda
prognoz ile ilgili degisik gbzlem ve goriisler olmasi
nedeni ile zellikle erken dénemde tedavi igin karar
vermenin giicliikleri vardir. Degisik serilerde ok
farkli spontan diizelme oranlar1 verilmektedir
(29,52,54,80). Erken cerrahi girisimlerin mikrocerrahi
teknik ve uzun dénem sonuglariin bilinmesi nedeni
ile randomize ¢alisma yapmak etik yonii ile
zorluklar arz etmektedir(20).
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Cerrahi Dis1 Tedaviler

Dogum sirasinda olusan brakial pleksus
yaralanmalarinda prognoz genel anlamda iyidir.
Olgularin %80-90 kadari1 tam ya da tama yakin
spontan iyilesme gosterir. %10-20 kadarinda ise
onemli ve kalici sorunlar olusur(71). Ozellikle
yasamin ilk 6-9 aylik doneminde dikkatli ve sik
yapilan kontroller ile kalict sorunlar yonii ile riskli
olan bebekler belirlenebilir(90). Noral islevlerin geri
kazanimi1 beklenirken, tutulum goésteren tiim
eklemlerin pasif hareket genisligi egzersizleri
gerceklestirilmelidir. Bu asamada fizyoterapistlerin
aktif destegine ihtiya¢ vardir. Kahicilik gosterebilen
iki 6onemli sorun omuz ekleminde i¢ rotasyon
kontraktiirii ve énkolda pronasyon kontraktiirtidiir.
Skapulotorakal =~ eklem  stabilize  edilerek
glenohumeral eklem pasif hareketlerinin yaptiril-
masi, glenohumeral kapsiiliin sertlesmesine engel
olur. Votja tekniginde infantil reflekslerden
yararlanarak dirsek ve el bilegi fleksiyvonu ile
parmak ekstansiyonu kazanmilmaya calisihir. Duyu
icin egitimin olumlu etkileri oldugu bildirilmigtir
(36,86). Ortez kullanimi dikkat ve &zenle
yapilmadig taktirde ek sorunlar yaratabilmektedir.

Mikrocerrahi Girigsimler

Mikrocerrahi girisim endikasyonlari, obstetrik
brakial pleksus yaralanmalar ile ilgili tartismalarin
en yogun olarak stiregeldigi bir konudur. Horner
bulgusu ve total brakial pleksus tutulumunu
gosteren bebeklerde erken mikrocerrahi girigimin
yeri oldugu konusunda cogu yazar ortak goriise
sahiptir. Yine ilk 3-4 hafta icinde belirgin diizelme
gizlenen hastalarda da izlemin konservatif anlamda
siirdiiriilecegi de genellikle kabul edilmektedir
(85,124). lyilesme o6zellikleri bu iki grup arasinda
kalan  bebeklerde mikrocerrahi girisim
endikasyonlari, belirli hatalar icermektedir. Biceps
kasi iglevi, bu konudaki literatiirde ¢ok tizerinde
durulan bir konudur. Gilbert ve Tassin biceps
islevine ilk dikkati gekenlerdir(47). Onlara gore 3. ay
itibar1 ile biceps islevi normale donmez ise, 2
yasinda sonu¢ normal olmaz. Cogu calismalar bu
goriisii  desteklemistir(18,54,80,124). Prognozu
belirlerken hemen hemen her &l¢iitiin belirli bir hata
pay1 vardir. Michelow’a gére 3. ayda yalmzca dirsek
fleksiyonuna bakilarak yapilan tahminde hata oram
%128 iken, 3. ayda dirsek fleksiyonu ve parmak
ekstansiyonu dikkate alimir ise bu oran %5.2 ye
diiger(80). Yayinlarin biiyiik cogunlugunda izole iist
trunkus lezyonu ile kiyaslandiginda C5-C6

tutulumu, total tutulum ve Horner bulgusunun
varhigi(48), spontan diizelme yoniinden daha koti
prognozlu(4) olarak belirtilmistir. Cocuklarda
Horner benzeri bulgularin konjenital varicella
sendromu, noéroblastom, rabdomyosarkom, beyin
sap1 vaskiiler malformasyonlar1 veya disemine
skleroz gibi nedenler ile de olusabilecegini

hatirlanmalidir.
Giintimtizde mikrocerrahi girisimler temel olarak
foramenler distalindeki kopmalarda, n&rom

eksizyonu ve sural sinir ile greftleme ilkesine
dayanir. Ornegin st trunkusu ilgilendiren
lezyonlarda C5 ve C6 koklerinden uygun oldugu
taktirde suprascapular sinire, musculocutaneous
sinire (veya lateral korda), iist trunkus posterior
divizyonuna (veya dogrudan posterior korda) greft
interpozisyonlar1 yapilir. Proksimalde pleksus ici
yapilardan  akson  kaynag  saglanamayan
intraforaminal aviilsiyonlarda ise pleksus disi
kaynaklardan yararlanmak miimk{indiir. Bu amacla
torakal interkostal sinirler, spinal aksesuar sinirin
trapezius distalinde bir dali, phrenic sinir ve servikal
pleksus oOgeleri kullamlabilir. Eriskinlerde brakial
pleksus diizeyinde yapilan rekonstriiksiyonlar
sonrasinda elde giinliik yasam becerilerinde katkis
olabilecek intrinsik islevlerin olusmas: olasilig:
zayiftir. Bebeklerde ise, elde intrinsik islev
gerikazanilabilir. Bu nedenle mikrocerrahi norotizas-
yonlarda median ve ulnar sinirlerin 6ncelik
tasiyabilecegi goriisii ileri stirtilebilir.

Mikrocerrahi girisimlerin zamanlamasi
konusunda ©6nemli tartismalar siirmektedir.
Anatomik biitlinliigii bozulmus bir sinirin en kisa
siirede onarilmasi veya rekonstriiksiyonunun uzun
donemde daha ge¢ onarimlara gore daha iyi klinik
sonuclar verecegi pek cok klinik ve deneysel
calismalarda gosterilmistir. Tartismanin yogunlastig
nokta brakial pleksusda devamlihgin klinik
degerlendirilmesidir. Giintimiizde yaygin olarak
kabul edilen cerrahi eksplorasyon endikasyonlar su
sekilde Ozetlenebilir:

* Total tutulum ve Horner bulgusu var ve 3. ayda
biceps islevi yok veya Toronto skoru 3.5 in alinda

¢ Ust trunkus tutulumu var, 3-6, ay arasinda
biceps islevinde geri dontis yok ve Toronto skoru 3.5
in altinda.

Bildirilen calismalarda mikrocerrahi girisimin 1-
24 ay arasinda yapildigi goriilmekte ise de,
¢ogunlukla 3-6 ay arasindaki bir donem
yeglenilmektedir(22). Bir ayliktan kiigiik bebeklerde
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uzun bir anestezinin zorluklar1 ve komplikasyonlari
nedeni ile bu dénemde cerrahi girisim yapilmasi
goriisii yaygin degildir. Ozellikle 6-9. aylar arasinda
beliren -olasilikla anatomik olmayan sinir
iyilesmelerine bagh- islevsel gerikazanimlar ailede
ve hekimde yalanai bir optimizmin belirmesine ve
cerrahi zamanlamanin gecikmesine neden olur. 3. ay
itibar1 ile bicepsde islev diizelmesi gézlenmeyen
bebeklerin higbirinde Mallet kistaslarina gore
normal st  ekstremite islevi olusmadig:
bildirilmistir. Bu unsurlar gézoniinde tutuldugunda,
yaymlarda kimi farklar belirtilse de(87) 3-6 aylar
arast mikrocerrahi onarim ve rekonstriiksiyonlar
agirhik kazanmaktadir.

Mikrocerrahi girisim yapilan g¢ocuklar ile
yapilmayanlarin klinik seyrini kiyaslamak ve
bunlar istatistik anlamda analiz etmek hem zordur
ve hem de cok belirgin hatalar1 beraberinde
getirmektedir. Gilber ve Tassin’in kilometretas:
sayilabilecek calismalarinda tutulumun diizeyine
gore konservatif ve mikrocerrahi yontemler ile
tedavi edilen hastalarin sonuglan irdelenmektedir.
C5-C6  tutulumlu  hastalardan  konservatif
izlenenlerin %100l modifiye Mallet sistemine gore
Il dereceye kadar iyilesme  gosterirken,
mikrocerrahi yontemler ile tedavi edilen hastalarin
% 37'si III. ve % 63'ii IV. dereceye kadar iyilesme
gostermigtir. C5, C6 ve C7 tutulumu goriilen
hastalardan konservatif izlenenlerinin %30'u II.,
%701 1II. dereceye kadar iyilesirken mikrocerrahi
yontemler ile tedavi edilen hastalarin % 35 II,
%42'si 1II. ve %22’si IV. dereceye kadar diizelme
gbstermistir(47). Baska bir c¢alismada C5-Cé6
rekonstriiksiyonlar1 yapilan ¢ocuklarmn %81inin III,
IV ve V. dereceye dek; total tutulumu olan
cocuklarin ise %64'tintin III. ve IV. dereceye dek
diizelme gosterdikleri belirtilmektedir(48). Bu
calismalarda, mikrocerrahi rekonstriiksiyonlarin

ikincil stabilizasyon girisimlerine ve tendon
transferlerine  olanak  hazirlayabildigi = de
belirtilmektedir.

Mikrocerrahi Teknik

Esas olarak agin kanamanin olmadig: bir cerrahi
girisim olmasina ragmen cerrahi siirenin uzunlugu
nedeni ile brakial pleksus mikrocerrahisi igin 6n
kosul deneyimli bir anestezi ekibinin ve ameliyat
sonrasi etkin yogun bakim olanaklarinin olmasidir .
Brakial pleksusun cerrahi eksplorasyonu igin hasta
supin pozisyonda stabilize edilir. Giivenli bir ven
yolu agilir. Arteriyel kan gazi monitorizasyonu
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ozellikle phrenic sinir lezyonu olan bebeklerde
uygundur. Uriner Kkateter yerlestirilir. Viicut
sicakligimin  siirekli izlenmesine olanak vermek
amaci ile termal duyarli problar kullamilmalidir
Gereginde elektrofizyolojik caligmalar yapilabilecegi
gozoniinde tutularak entiibasyonda kisa etkili
noromiiskiiler blokerler yeglenir. Antibiyotik
profilaksisi uygulanir ve yeglenilen araliklar ile
tekrarlanir. Her iki alt ekstremite sural sinir
greftlerinin alinmasina uygun olacak sekilde
hazirlanir ve turnikeleri yerlestirilir. Sural sinir agk
teknikle, sinir soyucu ile veya endoskopik olarak
alinabilir. Miimkin oldugu taktirde endoskopik
yontem ile ¢ocuklarda da ¢ok kisa siirede ve uzun
insizyonlara gerek kalmadan sural sinir grefti
alinabilmektedir. Boyun, hemitoraks ve her iki alt
ekstremite uygun goriilen sekilde yikamir ve
antiseptik soliisyonlar ile boyanir. Boyunun yarsi ve
hemitoraks genis acgikliklar birakilarak ortiiliir. Her
iki alt ektremite ve cerrahi igin gerekmeyen alanlar
hastanin 1s1 kaybim1 6nlemek icin geregine tekrar
agilmak tizere ortiiliir. Anestezi siiresince gerekir ise
derin hipotermiye engel olmak amaa ile aktif
isiticilar kullanilmalidir. Ameliyat siiresince 100
kadar ters Trendelenburg pozisyonu veniz
gollenmeyi ve kanamay1 azaltmaktadur.

Subkiitan adrenalin enfiltrasyonunun yiizeyel
disseksiyonda kanamay: azaltan etkisinden
yararlanilabilir. Mastoid ¢ikintidan sternocleido-
mastoid kasin lateral kenarma uzanan bir insizyon
yapilir. Claviculanin medial ucuna yaklagilarak
laterale dogru devam edilir ve insizyon
deltopektoral aralik kullanilarak aksillaya dek
uzatilir. Supraklavikiiler bolgenin ekspojiirii igin
claviculay1 kesmek gerekmez. C8T1 kokleri ve alt
trunkus eksplorasyonu igin clavicular osteotomi
gerekir. Cesitli nedenler ile yalmzca C8 T1 kokleri ve
alt trunkus eksplorasyonu yapilacak ise
sternoclavicular dislokasyonun, gocuklarda yeterli
anatomik ulagimi sagladig goriisiindeyiz. Brakial
pleksusun proksimal gelerinin eksplorasyonu igin
scalenus anterior ve medius arasindan yaklagilr
Ozellikle greftleme yapilabilmesi igin scalenus
anterior kasinin uygun segmentlerde transseksiyonu
yararli olmaktadir. Yeterli deneyim kazamlmna
herbir kokiin biiyiikliigi ve foramenden gy
acgilarina bakilarak smirh bir ekspdjiir ile gerekli
yapilar1 agiga ¢ikartmak olasidir. Ozellikle yeni
deneyim kazanan mikrocerrahlar igin ve ileri
derecede hasarl brakial pleksuslarin eksplorasy
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icin  pectoralis major tendonu diizeyinden
proksimale yaklasarak noral yapilar1 tanimlamak
miimkiindiir. Olgularin ¢ogunda supraclavicular
yag yastikcigr kaldirilinca C5C6 koklerinden tist
trunkus boyunca lateralden uzanan biiyiik bir
norom ile karsilasilir. Bu norom, ekternal ve internal
yaklasimlar ile gevre dokulardan ve c¢ogunlukla
fibrotik bantlar ile yapisik oldugu scalenus anterior
kasindan disseke edilir. Fasikiillere mikroskop
alinda bakarak ve SEP veya ndéral uyarimlar
yapilarak islevsel olup olmadiklari anlasilmaya
calisilir. Ameliyat sirasinda histolojik incelemeler
myelinli liflerin gosterilmesi yoniinen yararh
olabilir.

Suprascapular, axiller, musculocutaneous
sinirler, lateral kord ve {ist trunkusun posterior
divizyonu bulunur. Ekstraforaminal bdlgede
anatomik biitiinligt olan fasikiiller aranir. Bu
fasikiiller ile adi gecen sinirler arasma sural sinir

greftleri interpoze edilir. Proksimalde fasikiil
kaynaklar1 yetersiz kalir ise, spinal aksesuar sinirin
trapezius dali distali suprascapular sinire,
interkostal  sinirler musculocutaneous sinire

yonlendirilebilir. Phrenic sinir ve karsi tarafin C7
kokiintin bir boliimii gerekir ise kullanilabilir. Total
brakial pleksus hasarlarinda elin 6ncelikle reinerve
edilmesine oncelik veren yaklasimlar belirtilmistir.
Var ise C5 ve C6 kokleri median ve ulnar sinirlere;
spinal aksesuar interkostal sinirler
suprascapular sinire ve posterior ve lateral kordlara
yonlendirilir.

Omuz Sorunlarinda Sekonder Rekonstriiksiyon

Posterior Glenohumeral Dislokasyon Icin Agik
Rediiksiyon

sinir ve

Posterior glenohumeral dislokasyon erken
donemde olusan ve kolayca gozden kagabilen bir
komplikasyondur(14,38,115). Posterior glenohumeral
dislokasyon ¢ocugun yasma ve dislokasyonun
niteliklerine bagli olarak farkl yaklagimlar ile tedavi
edilebilir.

Posterior dislokasyonlar biiyiik bir ¢cogunlukla 1
yasinin tizerinde belirir. Omuz dis rotasyonu ileri
derecede  kasithdir. bast omuz
posteriorunda rahatlikla palpe edilebilir. Ultrasonik
inceleme, artrografi, bilgisayarli tomografi veya
magnetik rezonans goriintiileme taniya destek
saglar (Sekil 11). Van der Sluijs ark. ortalama yaslar
lyil 10 ay olan 33 ardisik olgunun humerus
retroversiyonunun saptamak icin yaptiklari MRI

cahsmasinda, 6zellikle bir yasimin iizerinde normal

Humerus

Sekil 11: Obstetrik brakial pleksus felci olan bir hastada
humerus bas1 ve glenoidde displazik goriiniim

tarafla karsilastinldiginda obstetrik brakial pleksus
felci olan tarafta retroversiyonda anlamli bir artis
bulmuslardir(117) ve besinci ayin deformitenin artisi

ile ilgili ©6nemli bir doéniim noktast oldugu
goriisiindedirler. ~ Waters  etkilenen  tarafta
glenoskapular retroversiyon acisinin etkilenen

tarafta —25.7° olmasma karsin normal tarafta bu
ac¢inin —5.50 bulundugunu ve bu deformitenin yas ile
belirgin artis gosterdigini belirtmektedir(123).
Beischer, bir CT c¢alismasinda glenoid eklem
ylizeyinin laterale konveks hale geldigini ve glenoid
posterior hipoplazik ve yuvarlak
oldugunu belirtmistir(116). Pearl, bu deformitenin
internal rotasyon kontraktiiriine sekonder gelistigi
ve c¢ok erken donekde ele alinmasi gerektigi
gortistinti bildirmektedir(95).

kenarinin

Eger dislokasyon erken donemde yakalanir ise,
acitk rediiksiyon ve kapsiilorafi ile yetinelebilir.
Humerus basmn stabil kalabilmesi icin glenoidin
inklinasyonunun ve igeriginin yeterli olmasi gerekir.
Omuz eklemine anterior ve posterior yaklagim
yapilir. Anteriordan yumusak doku gevsetilmesi ve
posteriordan  kapsiilorafi ~ve  stabilizasyon
yapilir(115). Aktif bir dis rotator transferi ayni
seansta yapilabilir. Ameliyat sonrasi dénemde 4
hafta kadar algi icinde immobilizasyon yapilir. Bu
doénem sonunda aktif ve pasif mobilizasyona
baslanir. Daha ileri yaslarda humerus derotasyon
osteotomisi uygulanabilir.

Skapular Kanatlanma

Skapular hareketin iki 6nemli smirlayicis: vardir.
Birincisi toraks kafesidir. Toraks kafesi eklem hareket
genigligi agisindan miimkiin olsa bile fiziksel bir
engel oldugu anteromedial

icin skapulanin
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hareketini kisitlar(66). Tkincisi ise, tist ekstremitenin
govde ile tek kemiksel baglantisi sayilabilecek
acromioclavicular eklem-clavicula-sternoclavicular
eklem kompleksidir. Omuz ekleminin tiim olasi
hareketleri sirasimnda glenohumeral iligkinin optimal
pozisyonda kalabilmesi icin skapula ti¢ eksenli
kompleks hareketler yapar(78). Bu hareketler
skapulaya yapigan tiim kaslarin vektoryel bilesimi
ile olusmalidir. Supraspinatus (C4-C6), infraspinatus
(C4-Co), teres minor (C5-C6), deltoid (C4-Cé6),
subscapularis (C5-C8), teres major (C6-C7),
latissimus dorsi (C6-C8), levator scapulae (C4-C5),
rhomboideus minor (C4-C5), rhomboideus major
(C4-C5), trapezius (accessorius, C2-C4), (subclavius
(C5-C6)), biceps (C5-C6), triceps (C6-C8), pectoralis
minor (C6-C8) ve serratus anterior (C5-C7, C7
kokeni en belirleyici olmak tizere) kaslarinin
dinamik dengesi skapulanin uygun hareketleri
yapabilmesine olanak saglar(74). Propriosepsiyon ve
dinamik kas dengesinin de biiyiik énemi oldugunu
diistinmek mimkiindiir(121).

Giintimiizde brakial pleksus lezyonlarinda
skapular kanatlanma sorununun etyopatogenezi ve
¢oztim yollan ile ilgili eksik kalan 6énemli yonleri
vardir. Skapular kanatlanmayi brakial pleksus
yaralanmalarnida yalnizca serratus anterior kasmin
disfonksiyonu ile acgiklamak yetersizdir. Serratus
anterior kasmin serbest transferi ile ilgili klinik
serilerde bildirilen kanatlanma orami oldukca
dustktiir(13,35,73,126). Belki de brakial pleksus
lezyonlar1  sonucu  olusan  bu  tabloya
“skapulotorakal disfonksiyon” tanimlamasi yapmak
daha dogru olur.

Skapulanin goériiniime katkida bulunmak
diistincesi ile stabilizasyonu omuz hareketlerinde
kisitlanmaya neden olabilmektedir. Fasioskapulo-
humeral muskiiler distrofide skapulotorakal
flizyonlarin kosta hareketlerine engel olarak
pulmoner fonksiyonlarda %10 kadar bir diismeye
neden olabilecegi de one siiriilmistiir(24). Bu
alternatifin phrenic sinir felci olan hastalara olumsuz
bir etkisi olabilecegi diistintilebilir. N. thoracicus
longus felci ile baglantili olarak pectoralis majorun
dogrudan(99) veya tendon otogreftleri kullanilarak
(31,122) tam ya da kismi olarak scapulanin alt
kosesine transferinin basarili sonuglar verebildigi
belirtilmektedir(89,96,98,127).Tomaino’nun aksilla
disseksiyon sirasinda olusan sinir yaralanmasi igin
uyguladigi medial pectoral sinirin n. thoracicus
longusa sural sinir interpozisyonu ile transferi,
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brakial pleksus yaralanmalarinda {ist trunkus
tutulumlarmda (6zellikle C7 etkilenmesinin belirgin
oldugu hallerde)(76) nadir hallerde diistintilebilir
(113).

Tendon Transferleri ve Osteotomiler

Obstetrik brakial pleksus felcinde omuz dis
rotasyon zayifligi ve i¢ rotasyon kontraktiirti cerrahi
girisimler sonucunda 6nemli 6lctide diizeltilebilir
(34,50,59). Sever'in 1916’da Onerdigi anterior
subscapularis gevsetme girisimi obstetrik brakial
pleksus yaralanmalarinin sekonder tedavilerinde
temel yontem olarak uygulanagelmistir. Humerusun
anterior subluksasyonunu engellemek igin bu
girisimde c¢esitli modifikasyonlar yapilmistir.
Zancolli rotator manseti posteriordan gevseterek
subluksasyonun giderilmesini amaglamigtir(131).
Ust trunkus lezyonlarina bagli kas dengesizligi
omuzda kalici i¢ rotasyon kontraktiiriine ve bu da
sekonder glenohumeral deformiteye neden olur.
Fizik tedavi sirasinda i¢ rotasyon kontraktiirii
diizeltilemez ise 1 yasinda subscapularis kas
scapular orijininden cerrahi olarak gevsetilebilir. Bu
girisimin erken doénemde vyapilmas: ilerleyici
glenohumeral dislokasyona engel olabilir. Bu
girisimde latissimus dorsi ile teres minor arasindan
yaklasilarak scapulanin anteriorundan subscapularis
kasi gevsetilir. Bebeklerde fizyoterapiye ragmen ig
rotasyon kontraktiirii sorunu ¢oziimlenemiyor ise,
subscapularis kasmmin gevsetilmesi bir ¢dziim
olabilir. Birinci yilin sonu itibar1 ile adduksiyonda
dis rotasyon 300 iin altinda ise subscapularis kasmin
gevsetilmesi endikasyonu vardir. Bu gevsetme
deltopektoral yollla anteriordan, lateral yaklasimla
posteriordan  veya  medial yaklasim ile
posteriordan(25) yapilabilir. Hangi teknik kullanilir
ise kullanilsin pasif dis rotasyon 300 iin {izerine
gikartilmahidir. 4 hafta kadar omuz eklemini
abdiiksiyon ve dis rotasyonda tutan bir alg
kullanilir.

Hareketin restorasyonu ic¢in tanimlanan ok
sayida cerrahi girisim vardir(30,46,84,100). Hafif ve
orta derecede i¢ rotasyon Kkontraktiirii olan
hastalarda subscapularis gevsetilmesi, pectoralis
major tendoplastisi(111) ve latissimus dorsi ve/veya
teres major transferi ¢Oziim olabilir. Hoffer,
latissimus dorsi tendonunu rotator mansetin
postero-superioruna  transfer  ederek  aktif
abdtiksiyon ve dis rotasyonun restore edilebildigini
belirtmistir(58,59). Omuz abdiiksiyonunun
artirilmast igin Gilbert ve ark. Mayer girisimini
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modifiye ederek trapezius transferini kullanmis-
lardir(46). Bu ameliyatin etkinligi tartismalidir.

Bazi hastalarda pectoralis major kasinin kisalig
omuz ekleminin i¢ rotasyon kontraktiiriine neden
olan bir unsur olabilir. Pasif abdiiksiyon ve dis
rotasyon  kisithiligi olan ve belirgin glenoid
deformitesi olmadan glenohumeral eklemin
posterior subluksasyonu olan hastalarda pectoralis
major kasimnin gevsetilmesini takiben latissimus
dorsi ve/veya teres major kasi transferi yapilabilir.
Bu girisim glenohumeral eklem deformitesinin
siddetine bagl olarak 2-7 yaglar1 arasinda yapilabilir.
Transfere uygun yeterli abdiiksiyon ve dis rotasyon
saglayabilecek kas bulunmadig: taktirde derotas-
yonel humerus osteotomisi veya omuz artrodezi
gerceklestirilebilir. Pectoralis majora yapilacak
girisim ameliyat sirasindaki gozleme baghdir. Eger
yeterli esneklikte oldugu gozlenir ise, hig
degistirilmeden birakilabilir. Keza teres major
yerinde birakilarak yalnizca latissimus dorsi
tuberculum majusa transfer edilebilir(59). Ameliyat
sonrasi 4-6 hafta kadar omuzu abdiiksiyon ve dis
rotasyonda tutan algi tesbiti yapilir. Algi cikartil-
diktan sonra kas transferine 6zgiin fizik tedaviye
baglanir. Triceps zayiflii olan hastalarda C7
tutulumu ve latissimus dorsi kasimin transvere
elverisli olamayabilecegi olasiliklarim1 hatirlatmak
isteriz.

Daha ileri i¢ rotasyon
glenohumeral displazisi olanlarda humerus
derotasyon osteotomisi olasilikla en uygun
¢oztimdiir(50). Al Quattan, deltoid insersiyonu
distalinden humerus dis rotasyon osteotomisi
uygulanan ve ortalama yaglar1 6.5 olan 15 olgunun
retrospektif incelemesinde, tiim olgularda Mallet
skorunda artisin yanisira ve omuz abdiiksiyon ve
dirsek ekstansiyonunda kazang¢ oldugunu ifade
etmektedir(8). Obstetrik brakial pleksus felcinin
sekonder rekonstriiksiyonlarinda humerus dis
rotasyon osteotomisinin endikasyonu, latissimus
dorsi/teres major transferi endikasyonu ile
benzerlik gosterir. Cogunlukla adolesanlardaki sekli
ile glenoiddeki ve humerus basindaki deformitenin
daha belirgin olmasi humerus dig rotasyon
osteotomisi icin endikasyon olusturur(50). Humerus
dis rotasyon osteotomisi icin deltopektoral aralik
kullanilarak humerus proksimali deltoid kas altinda
ekspoze edilir. Radyal sinirin korunmasma dikkat
edili. Osteotomi deltoid proksimalinde veya
subscapularis ve pectoralis major tendon

deformitesi ve

insersiyonlari arasindan transvers olarak yapilir. Ust
ekstremitenin distal kesimi gévdeye gore 300 kadar
dis rotasyona getirilerek 4/6 delikli bir plakla tesbit
edilir  Cocugun yasma ve kooperasyon
kurulabilirligine gore dis tesbit yapilabilir.
Adolesanlarda basit bir kol askis1 yeterli olur. Yine
yeterli stabilizasyon yapilabilir ise erken dénemde
aktif fizyoterapiye baglanabilir.

Dirsek Sorunlan

Obstetrik brakial pleksus yaralanmalar1 sonucu
dirsek sorunlar1 siktir. Dirsek fleksiyonundaki
yetersizlik, esasen omuz hareketsizligi ile birlikte
obstetrik brakial pleksus felcinin en temel
sorunlarini olusturur. Dirsekte fleksiyon zayifligs,
ekstansiyon zayifli§i, veya her ikisinin birlikte
zayifligi ve hareket kisithligi goriilebilir. Hareket
kisithihgr ¢ogunlukle fleksiyon kontraktiirii ve pro-
supinasyon kaybi seklinde olur. Pronasyon
kontraktiirii supinasyon kontraktiiriinden daha
nadirdir. Dirsek fleksorlerindeki zayifliga ragmen
daha sikca fleksiyon kontraktiirii goriilmesi
aciklanmasi zor bir durumdur. Dogum sirasinda
dirsek fleksorlerinin de travmatize olmasi ve fibrotik
hale gelmesi bir agiklama olabilir. Ballinger ve Hoffer
fleksorlerin ekstansorlerden 6nce donmesi nedeni ile
ekstansorler donene kadar fleksor kontraktiiriiniin
coktan gelisebildigi gorisiinii belirtmislerdir(15).

Bisipital ¢ikintimin  ¢ok  belirgin  olmasi
prosupinasyon kisithliginin nedeni olabilir. Ulnanin
normalden fazla bir egim gostermesi ile birlesince
daha belirgin bir sorun haline gelir. Eberhanr sabit
supinasyon kontraktiirii olan ¢ocuklarda biceps
kasinin yeniden y&nlendirilmesi ile supinasyon
deformitesinin dtizeltilebilecegi goriisiinti ileri
stirmiiglerdir(39).

Dirsek fleksiyonu biceps ve brachialise ek olarak
brachioradialis (C5-C6), ECRL (C5-C6), pronator
teres (C6-C7), FCR (C6-C7) ve FCU (C7-C8) kaslar
ile de yapilabilir. Bu nedenle dirsek fleksiyonunun
tam kayb:i sik degildir. Fakat bu ek fleksorler ile
yapilan  dirsek fleksiyonu giinlitk yasam
aktivitelerinde yeterli aktif dirsek fleksiyonunu
saglamaya yetmez. El agiz hizasina gelebilse de
uzun siire bu sgekilde tutulamaz. Ayrica ana
islevlerinin mutlak dirsek fleksiyonu egliginde
yapilmasi zorunlulugu vardir. Buna ragmen brakial
pleksus yaralanmasi olan bebekler, erigkinlere gore
daha kolay adapte olurlar. Dirsek ekstansiyonunun
kayb1 daha nadiren sorun olusturur. Tricepsin C7 ve
hatta C8 inervasyonunun olmasi nedeni ile ¢cok agir
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total tutulumu olan bebeklerde dirsek ekstansiyonu
yetersizligi gozlenir.

Omuzda yetersiz dis rotasyon, elin agiza ve basa
gotiirtilmesi sirasinda govdeye takilmasma neden
olur. Bunu basarabilmek igin asir1 omuz
abdiiksiyonu gerekir. I¢ rotasyonda omuz
abdiiksiyonu ile el kismen pasif olarak agiza gider.
Bu bulguya “Trompet bulgusu” denir. Bu durumun
devam  etmesi halinde dirsek fleksorleri
aktivitelerini giderek kaybeder ve miimkiin olsa bile
zaman i¢inde unutulan bir fonksiyon haline gelir. Bu
nedenle omuz ve dirsek fonksiyonlarinin bir biitiin
olarak ele alinmasi dogru olur.

Bir hareketin agonist ve antagonistleri birlikte
kasihiyor ve koorine bir hareket gerceklesemiyor ise
bu duruma “kokontraksiyon” denir. Dirsekte fleksor
ve ekstansorlerin kokontraksiyonu bunun iyi bir
ornegidir. Hasta elini agzina gotiirmeye calistikga
biceps de triceps de giderek artan bir giicle kasilir ve
hedefe yonelik kooordine hareket gerceklesemez. Bu
olayr acgiklamak icin cesitli gortisler ileri
stirtilmektedir. Yeniden gelisen aksonlarin yanls
yonlenmesi, yani bir bakima motor tinitenin hem
agonisteri ve hem de antagonistleri inerve etmesi
encok iizerinde durulan goriigtiir. Ayrica merkezi
ileti farkliliklar1 veya aberan kas devreleri olugmasi
diger goriislerdir. Kokontraksiyonun tedavisine A
tipi botulinum toksini yararl olabilmektedir(101).
Tricepse iki (veya ti¢) noktadan uygulandiktan sonra
fonksiyonel dirsek fleksivonu ortaya ¢ikmakta ve
uzun siire (belki de kalict olarak) bu etki
stiirmektedir (Sekil 12). Gerekirse bu enjeksiyonlar
iki ya da ti¢ kez ayni1 kas icin tekrarlanabilir.

Dirsek aktif ekstansiyon kaybi, fleksiyon kaybi
kadar Dbelirgin olmasa da giinlik yasam
aktivitelerinde kayiplara yol agar. Giyinirken, oturur
konumdan ayaga kalkarken veya yatar konumda
yan doénerken dirsek ekstansiyonunun &nemli
katkisi vardir. Aktif ekstansiyon kaybina ek olarak

Sekil 12: Elini
kokontraksiyon nedeni ile
agzimna gotiirememis bir
hastamizda triceps kasina tig
noktada toplam 40 tinite
botulinum tip A toksini
enjeksiyonundan 2 hafta
sonra ““kurabiye” testi
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dirsekteki fleksiyon kontraktiirii 6zellikle 300 nin
tizerinde ise klinik olarak belirgin sorunlar
gozlenir(82).

Biceps fonksiyonu oOncelikle olusturulmasi
gereken bir fonksiyondur ve diger bazi motor
fonksiyonlar biceps fonksiyonu icin feda edilebilir
Biceps ve brachialis kaslarinin reinervasyonunu
saglamak icin pleksal veya ekstrapleksal motor
akson vericileri kullanmak miimkiindtir. Oberlin
ulnar sinirin ekstrinsik fleksérlere giden motor
dallarin1 biceps ve brachialis i¢in kullanmasi bu
felsefeye iyi bir 6rnektir. Medial ve lateral pektral
sinirler, median sinirin motor Ggeleri veya
thoracodorsal sinir ayni amagla kullanilabilir
Latissimus dorsi kas1 bagka rekonstriiksiyonlar igin
kullanilabileceginden thoracodorsal sinir oncelikli
alternatif olmamalidir. Musculocutaneous sinirin
intercostal sinirler kullanilarak nérotizasyon sonrasi
tatminkar sonuclar elde edilebilmektedir(65).

Bu tip girisimlerin zamanlamasi konusunda
tartisma siirmektedir. Tamamen denerve bir kasta bir
yildan sonra renervasyon saglanmasinin fonksiyonel
bir katkisi1 olmayaca@ yontindeki goriise karsin,
cocuk kaslarinin farkli davranislar gosterebilece-
ginden hareketle dort yagindan sonra yapilsa bile
kimi diizelmeler elde edilebilecegi diistincesi de
vardir. Bu bilgiler anekdotal nitelikte kalmaktadir
Ug yasin iizerinde mikronéral girisim uyguladigimiz
ti¢ olgudan birinde hicbir degisiklik gozlenmeme-
sine ragmen birinde sadece bu girisimle ve digerinde
de subscapularis gevsetilmesi ve FCU-ECRB tendon
transferi ile 6nemli fonksiyonel kazang elde
edilebildigini belirtmeliyiz.

Ge¢ donem dirsek sorunlarinin rekonstriiksiyonu
icin geleneksel anlamda tendon ve kas transferleriile
ve nadiren serbest kas nakilleri kullanilabilir
Fleksor-pronator grup ilerletme(118) (Steindler
flexorplasty), latissimus dorsi(130) ve pectoralis
major(26) kaslar1 bu amacgla en sik bagvurulan
kaynaklardir. Steindler fleksorplastinin obstetrik
brakial pleksus yaralanmalarinda uzun donemde
tutarh  ve kaliaa olumlu etkileri oldugu
bilidirilmistir(72). Tricepsin bicepse veya sternoclei-
domastoideusun bicepse(56) transferleri ve biceps
insersiyonunun distale transferi(88)  uygun
kosullarda yararh olabilmektedir.

Onkolda Pro-Supinasyon Sorunlari

C5 ve C6 islevleri geri donmiis fakat C8 ve Tl
noropatisi devam eden hastalarda dirsekte fleksiyon
ve On kolda supinasyon kontraktiirii olusabilir
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Dirsek fleksiyonu, elbilegi ekstansiyonu ve parmak
fleksiyonu mimkiin iken el bilegi fleksiyonu
zayiftir. Bu gibi hastalarda supinasyon postiiriiniin
200 kadar pronasyona alinmasi ile daha iyi
fonksiyon elde edilebilir. Zancolli'nin biceps
yeniden yonlendirme girisimi bu deformitenin
tedavisinde klasik bir yaklasim olarak uzun
zamandir uygulana gelmektedir(132). Bu girisimde
onkol supinatoru olan biceps radius cevresinden
tekrar kendi tizerine alinarak 6nkol pronatoru haline
getirilir. Cubital fossa da Z seklinde insizyon yapilir.
Median sinir ve brakial arter korunarak biceps
tendonu Z palsti ile uzatilir. Distal ug radius boynu
cevresinden posterior interosseal sinir korunarak
gecirilir ve kendi {izerine tesbit edilir. Ameliyat
sonrasinda dirsek 900 fleksiyona ve onkol 200
pronasyona alinarak, 4-6 hafta stire ile uzun kol
algs1 uygulanir. Bu girisim sirasinda 6nkolun pasif
prosupinas-yonunun yeterliliginin degerlendiril-
mesi yapilmali ve gerekir ise interosseal ligament
gevsetilmelidir. Ameliyat 6ncesinde yer cekimine
kars1 el bilegine dorsifleksiyon yaptiracak giicte el
bileginde dorsifleksor iglevi olmasi 6nemlidir. Bu
girisimle hastalarin yaklagik olarak yarisinda sorun
devam etmektedir. 600 kadar pasif pronasyon
olmamasi1 ve interosseal ligament gevsetilmesine
yamt alinamamasi halinde radius-ulna osteotomileri
uygulanabilir. Aym sorun icin Manske radius ve
ulnanin osteoklazisini énermistir(77).

Triceps kasmin zayif veya paralitik oldugu
hastalarda biceps yeniden yénlendirilmesine bagh
olarak geligebilecek olas1 dirsek fleksiyon
kontraktiiriinden kacinmak icin, Ozkan ve ark.
tarafindan 6nerilen brachioradialis dorsal yeniden
yonlendirme girisiminin(93) dengeli sonuglar
verdigini gozlemliyoruz (Sekil 13). Ozellikle
mikrocerrahi rekonstriiksiyonlar sonrasi kazamilan
biceps islevinde olasi kayiplardan kaginabilmek igin
bicepsi yeniden yonlendirme yerine
brachiaradialisin yeniden yo6nlendirilmesi 6nem
kazanmaktadir.

Onkolda pasif pronasyon yok ise supinasyon
deformitesinin diizeltilmesi i¢in tek bagina radiusa
veya radius ve wulnaya birlikte osteotomi
uygulanabilir. Deformite hafif ise distal radius
osteotomisi tek bagmna yeterli olur. Daha siddetli
deformitelerde radius ve ulna osteotomisi birlikte
yapilabilir ve aym1 seansta biceps
yonlendirmesi eklenebilir.

yeniden

Sekil 13: Onkola pronasyon vermek icin brachioradialis
yeniden yonlendirme, Ozkan teknigi. Sayin Prof. Dr.
Tiirkan Ozkan'in izinleri ile.

Obstetrik brakial pleksus paralizilerine bagh
onkol supinasyon yetersizliklerinde brachioradiali-
sin, daha once teknigi tanimlanan dorsal yeniden
yonlendirilmenin tersi teknikle yapilan volar
yeniden yonlendirilmesi girisimini yararh bulmak-
tayiz (Sekil 14).

OZET

Tahmini dogum agirhg: 4000 gramun iizerinde
olan bebekler obstetrik brakial pleksus yaralanmalari
yoniinden riskli bebeklerdir. Brakial pleksus felci ile
dogan bebeklerden ilk 2 ay icinde diizelme bulgulan
gozlenenler hemen hemen normal diizeyde islev
gosterebilir hale gelirler. 3. ay itiban ile diizelme
gozlenmeyen bebeklerde kahc sakatliklar olma riski
cok yiiksektir. Total brakial pleksus tutulumu, tist
trunkusa ek olarak C7 tutulumu olmasi ve Horner
bulgusunun olmas: kétii prognozu gosterir. Bu
bebeklerde lezyonun niteligini belirlemek klinik
degerlendirmeye ek olarak, myelografi, bilgisayarh
tomogrofi, magnetik rezonans goriintiilleme ve
elektrodiagnostik incelemeler gibi yardimc tam
yontemlerine bagvurulmalidir. 3-6 ay arasinda
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Sekil 14: Subscapularis gevsetilmesi ve brachioradialisin
volarden yeniden yonlendirilmesi uygulanan bir hastada
ameliyat 6ncesi ve ameliyattan 3 ay sonraki gortiniim

islevsel geri doniis olmamasi halinde mikrocerrahi
tedavi endikasyonu olusur. Mikrocerrahi yontemler
kullanilarak tedavi edilen hastalarin 6nemli
béliimiinde belirgin diizelmeler goriiliir. Buna
ragmen normal diizeye ulagmak giintimiiziin
teknikleri ile heniiz miimkiin degildir. Omuz, dirsek
ve 6n kolda olusan sekonder sorunlara yonelik
girisimler ise hastalara biiyiik yararlar saglayabilir.

Dogum travmasimmin bir halk sagligi sorunu
obstetrik brakial

yaralanmalarinda erken dénemde kesin anatomik

olarak ele alinip, pleksus

taninin  yapilabilmesine olanak veren yeni

yontemlerin ve periferik sinir rekonstriiksiyon-
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larinda yeni biyolojik onarim yollarinin ve bu siirece

katkida  bulunabilen farmakolojik ajanlarin

gelistirilmesi biiytik 6nem tasimaktadir.
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