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DOGUM FELCININ SEKEL DONEMI CERRAHI TEDAVIS]

Dogum sirasinda brakial pleksus’un traksiyonu sonucu gelisen dogum felcinde erken
tedavi yapilsin veya yapilmasin, baz: olgularda, iist ektremite kaslaninda paralizi ve kontraktir
gelisebilmekte ve bunlann tedavisi icin rekonstriktif cerrahi girigimler gerekli olmaktadir.

Dogum felci nedeniyle Cukurova Universitesi Tip Fakaltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Ana Bilim Dali’nda Ocak 1990 — Mays 2001 tarihleri arasinda sekel déneminde ameliyat
edilen 24’1 erkek, 37°si kiz 61 hastamin 62 ekstremitesi galigmaya alindi. Bu ekstremitelerin
42’sinde (%67.7) C5-6, 15’inde (%24.2) C5-6-7, 5’inde (%8.1) C5-T1 tutulumu mevcutin.
Bu hastalarm ikisinde bilateral tam kol tipi agir sekel mevcuttu ve bunlardan birisinin tek
ekstremitesi opere edildi. 22 sol (%35.5), 40 sag (%64.5) ust ektremite tutulumu mevcuitu.
Ortalama ameliyat yasi 10.29 (4-22) bulundu. Omuz ¢evresinde yumusak doku girisinii
yapilanlarda ortalama yag 8, kemik girisimi yapilanlarda 13.3’idi. Omuz ¢evresi
ameliyatlanmn ikisi trapezius transferi, biri Harmon deltoid transfen, ikisi ISp-TMn uzatma,
ikisi SSc origosundan siyirma, 23 hastaya anterior gevsetme ve tendon transferi, biri omuz
artrodezi, 21°i derotasyon osteotomisiydi. Ust ekstremitede ¢egitli ameliyatlar yapilan
hastalarin 51.5 ay (6-138) ortalama takip siiresi sonrasi sonuglar analiz edildi.

Ameliyat sonrasi hareketlerinde belirgin defisiklik olmayan bir hasta diginda tim
hastalar ve aileleri sonugtan memnundu. Omuz gevresi tendon transferi yapilan hastalarla
derotasyon osteotomisi yapilan hastalar kargilaghmldifinda istatistiksel bir fark bulunamadh.

Dogum felcinde her hastada uygulanacak cerrahi miidahaleler, hastanin yasi, tutulum
tipi ve derecesi, omuz hareket geniglidinde kisitlama, adele gigleri ve glenohumeral eklem
durumu, cerrahin tecriibesine gére degismekte olup, standardize edilmis bir tedavi yontemi
yoktur.

Anahtar kelimeler: Brakiyal pleksus, derotasyon osteotomisi, dogum felci, omuz
deformitesi, tendon transferi.



ABSRACT

SURGICAL TREATMENT OF OBSTETRICAL PALSY IN SEQUELA PERIOD

Obstetrical palsy caused by traction injury of brachial plexus during labour, either
treated early or left untreated may lead to paralysis and contractures in the upper extremity. In
such cases reconstructive surgery is required.

62 extremities of 61 patients in sequela period of obstetrical palsy operated in Cukurova
Faculty of Medicine Orthopedics and Traumatology Department between January 1990-May
2001 were included in the study. In 42 (%67,7) of the extremities C5-6, in 15 (%624,2) C5-6-7
and in 5 (%38,1) C5-T1 involvement was present. In two cases bilateral severe whole arm type
paralysis was present and one of them was operated bilaterally. 22 (%35.5) left and 40
(%64,5) right sided involvement was observed. Mean age of all patients at operation time was
10,29 (4-22) while in cases undergone soft tissue procedures about shoulder mean age was 8
and 13,3 for bony procedures. 2 trapezius transfers,one Harmon deltoid transfer, 2 Isp-TMn
lengthenings , 2 SSc releases , 23 conbined anterior release and tendon transfers, one shoulder
arthrodesis, 21 derotation osteotomies were the the operations performed in the shoulder
region. Results of various procedures performed were analyzed after a mean follow up of 51,5
(6-138) months.

Except one patient in which no improvement in range of motion was observed, all
patients and parents were satisfied with the results. No statistically significant difference was
detected between the cases of shoulder tendon transfer and derotation osteotomy.

There is no standard treatment option for obstetrical palsy. Different surgical procedures
should be performed taking care of patients age, type and severity of involvement, restriction
in shoulder range of motion, muscle strength, glenohumeral joint deformity and experience of
the surgeon.

Key words: Brachial plexus, derotation osteotomy, obstetrical palsy, shoulder
deformity, tendon transfer.



KISALTMALAR
PMn: Pektoralis minér
PM;j: Pektoralis major
LD: Latissimus dorsi
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ISp: Infraspinatus
SSc: Subskapularis
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PK: Pronator kuadratus
EMG:Elektromyografi
MRC:Medical Research Council
MR: Magnetik Rezonans
BT: Bilgisayarli Tomografi
SEP: Somatosensoriyal evoked potansiyel



1. GIRIS

Yenidogan brakial pleksus traksiyon yaralanmas: ilk kez 1764’te Smellie tarafindan
tammlanmigtir. Ancak hala (st ekstremite cerrahisiyle ugragan cerrahlar arasinda
yaralanmanin olug sekli, tedavi zamanlamasi ve yontemi agisindan en g¢ok tartisilan
konulardan biridir.

Dogum felcinin nedeni, zor doguma bagh brakiyal pleksusun bir veya daha fazla
komponentinin farkli derecelerde traksiyona maruz kalmasidir. Brakiyal pleksus
yaralanmasinda degerlendirme ve tedavi multidisipliner yaklagim gerektirir. Tant konuldugu
andan konservatif tedaviye veya cerrahiye, muhtemel sekonder cerrahi ve rehabilitasyona
kadar tiim tedavi asamalarinda ekip ¢aligmas: gerekir.

Dogum felcinde geleneksel yaklasim, cerrahi tedaviyi nérolojik iyilesmenin plato
fazinda yani 2-3 yaslaninda yapmay: savunurken, modern gorugler segilmis hastalarda erken
mikrocerrahi girisimden yanadir. Gerek sinir rejenerasyonunun fizik tedavi uygulanarak
izlendigi hastalar, gerek mikrocerrahi teknikle néroliz ve sinir onarnmi yapilmis hastarlarda,
iist ektremite kaslarinda paralizi ve kontraktiir geligebilmektedir. Baslangicta kullamlan tedavi
secenedi ne olursa olsun, sekel domeminde  rekonstritktif cerrahi girigimler zorunlu
olabilmektedir.

Bu ¢aligmada, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dal’nda dofum felci nedeniyle sekel doneminde dizeltilebilir islev
bozuklugu saptadigimiz hastalara uyguladiimiz cerrahi restorasyon yontemlerimizi, elde
ettifimiz sonuglan literatiir bilgileriyle kargilagtirarak sunacagz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sinirlerin Histolojik Yapilan

2.2.1. Noronlar:

Sinir hiicreside denilen bu yapilar organizmada uyanlan toplayan ve olusturdugu
aksiyon potansiyeliyle diger sinirlere ve efferent organlara ileten sinir sisteminin esas
hiicreleridir. (Sekil 1) Her sinir hiicresi bir hiicre govdesi ile buradan basliyan 5-7 adet dentrit
ve govdenin uzantisi olan aksondan olugur**,

2.1.2, Sinir hiicre cismi:

Merkezi yerlesimli biyiikce bir gekirdegi vardir. Granilli endoplazmik retikulum ve
golgi cisminden ¢ok zengin olan govdede bir miktar mitokondri ve az sayida diger organeller
vardir. Aynica ¢ok sayida 240 A capinda i¢i bos, uzunlamasma silindirler tarzinda
mikrotiibiiller mevcuttur. Bunlar aksoplazmik transportu saglarlar. Tibilin denilen proteinden
yapilmislardir. Noroflamanlar ise 90 A gapinda sarmal tarzinda uzun iplikgikierdir-*?.

Hiicre govdesi (soma)

Aksonun Ranvier ~ Schwann
baglangic segmenti bogumu hiicresi

Terminal
tomurcuklar

Sekil 1: Sinir hiicresi

2.1.3. Aksonlar:
Sinir hiicrelerinin ¢ogunda tek bir akson vardir. Akson, govdenin kalinlagmmg boliimi

olan akson hillok denen kisimdan baglar. Aksonlar bazen dallanma ve kollateral uzantilar



verirse de genellikle tek bir yap1 olarak devam eder. Uzunlugn birkag mm’den 1,5 m’ye kadar
degisebilir. Akson sitoplazmasina aksoplazma, zarna da aksolemma denir. Aksonlann herbiri
birka¢ teledendria denilen uzaniiarla sonlamirlar. Teledentrialarin en distal kisimlan
genisleyerek biter. Bu bolgeye terminal butonlar ya da presinaptik terminaller denir. Buras:
sinir hiicreleri tarafindan norotrasmitterlerin  depolandifis graniil ve vezikiller igerir.
Fonksiyonel olarak aksonlar aksiyon potansiyelini tagirlar®*,

2.1.4. Dentritler: .

Kisa ve ¢ok sayida dallanmaya sahip sitoplazmik uzantilardir. Dentritlerin ¢ogu gemmul
denilen mikro gikintilara sahiptir. Bu kisimlar baska sinirlerden gelen uyanlan yani

norotrasmitterleri sinir biinyesine alirlar™>,

2.2. Noron Tipleri

2.2.1. Multipolar néronlar:

Sinirlerin bir cogu bu sekildedir. Cok sayida dentritleri ve tek bir aksonlan vardir.

2.2.2. Bipolar nironlar:

Tek bir dentrit ve tek bir aksona sahip noéronlardir. Bu tip néronlar gérme, koku ve
igitme gibi duyu organlannin reseptérierinde bulunurlar.

2.2.3. Unipolar néronlar:

Hig dentriti yoktur. Aksonu ise iki bacakhdir. Aksonun bir bacag: dentrit gibi sonlanir.
Bu kisim duyu uyanlanm alir. Aksonun diger bacafi merkezi sinir sistemine gider. Duyu
tastyan periferik sinirlerin néronlar bu sekildedir™>.

2.3.Akson Kilsflan

Periferik sinir sisteminde Schwann hiicreleri denilen hiicreler aksonlan bazen miyelinti
bazen miyelinsiz olarak sararlar. Bu hiicreler sinirdeki elektirik iletiminden diger sinirlerin
etkilenmesini engellerler .

2.3.1. Miyelinsiz aksonlar:

Birka¢ akson lifi ortasinda tek bir Schwann hiicresi bulunur ve gevredeki aksonlan
sitoplazmik uzantidarla sarar. Bunlarda tek bir kilif iginde ¢ok sayida akson bulunur. Aksiyon
potansiyeli akson zan iizerinde iletilir. (Sekil 2 A)

2.3.2. Miyelinli aksonlar:

Her bir aksonu ayn bir Schwann hiicresi sarar. Hiicrenin i¢inde kalan minimal

sitoplazmaya sahip yassi kismu akson etrafinda defalarca donerek aksonu sarar. Bu yapt



fosfolipidten zengin igerigi sebebiyle beyaz renkte gorulir. Bu sinirlere longitudinal olarak
bakildif zaman 0,1-1,5 mm’de bir Schwann hiicresi bitip digeri baglarken arada bogum
olugiugu gozlenir. Bu bolgeye Ranvier bojumu denir. Aksiyon potansiyeli bu bogumlar
arasinda sigrayarak ilerlediginden ok hizli iletim saglamig olur. (Sekil 2 B)

Sinir lifleri miyelinli olup olmamas: yaninda kalinhklarina gore 3 ana grupta incelenir.
A tipi lifler miyelinli, kalm ve hizls iletith saglayan lifler olup periferik sinirlerin motor ve
duyu lifleri bu gruba girer. B tipi lifler az miyelinli, orta ¢aph olup pregangliyonik otonomik
lifler bu gruba girer. C tipi lifler ise miyelinsiz ve ince liflerdir. Postgangliyonik otonomik
lifler bu grubg girer %%,

‘Sekil 2: A. Myelinsiz sinir lifi B, Myelinli sinir lifi

2.4. Sinir Dokusunun Organizasyonu

Periferik sinirler esas olarak akson demetlerinden olusur. Her bir akson ve Schwann
hiicresi endonorium denilen bir gesit bag dokusu ile sarlidir. Sinir dokusunun ayrintih yapist
$ekil 3°te ghsterilmigtir.

Sekil 3: Sinit dokusunun katmanlan



2.4.1. Epinériyam:

Sinirin en distm saran iki katmanh gevsek bir bag dokusudur. Eksternal epin6riyum en
dig tabakayr olustururken, internal epindriyum fasikiilleri etrafim sarar, Siniri besleyen
damarlan bu tabaka barmdinr. Internal epindriyum, fasikiillerin bagimsiz kayma hareketine
izin verir. Dig tabaka ise dig baskilara karsi sinirin direncini arttinr. Kesit: alamndaki
epindriyum orami sinirden sinire ve aym sinirde bolgeden bolgeye %25-75 arast deSisiklik
gosterir. Mesela, eklem g¢evresinin daha fazla travmaya maruz kalmasi sebebiyle bu
bolgelerde epinériyum oram fazladir. Ayrica travmaya en fazla yanit veren sinir katmam yine
epinoriyumdur. Epinoral fibroblastlar travmaya rejenerasyon ile reaksiyon gosterirler>.

2.4.2. Perindrium:

Her bir fasikiil bolimiinii ¢evreleyen dokudur. Siki baglarla birbirine tutulmug 10 kat
kadar yass: hiicreden olugmus bir katmandir. Lameller aras1 bogluklar1 oblik seyirli kollajen
lifleri doldurur. Perindriyum kan-beyin engelinin periferik sinirlerdeki uzantisi olup iyon
degigimlerini ve diflizyonu kontrol eder. Sinir hiicrelerini enfeksiyona karyi korur.
Epindriyumun ¢ikarilmas: sinir igin hayati 6nem tagimasa da perinériyamun yoklugunda sinir
fonksiyonlanmin tamamim yitirir. Fiziksel olarak perinGriyum longitudinal traksiyona gok
direnglidir>*>*.

2.4.3. Endondriyam:

Perinériyum igerisinde akson guruplannt paketleyen tabakadir. Bu tabakada fibroblast
¢ok azdir, elastin ise hi¢ yoktur. Biiyilk miyelinli sinir liflerini silindirik tiip geklinde iki
katman halinde sarar. Diganidaki tabaka uzunlamasmna, igerideki tabaka her yonde dizilmistir.
Kiigiik miyelinli lifleri ise sadece uzunlamasina tek tabaka kusatir. Endonériyal kollajen,
longitudinal streslere dayanikli bir yap: gosterir’!>®,

2.4.4.Fasikiiller:

Bir fasikill veya funikulus sinirin cerrahi olarak ayirt edilebilir en kiigiik birimidir. Bir
gurup aksonu iceren demet tarzinda bir yapidir. Akson sayisi 3 ile 36 arasinda degisir.
Fasikiiller aym kihfin i¢inde seyreden tamamen ayn lifler degildir. Bu yapilar pleksus
olugturur gibi baglantilar icerir. Sinir dal verecekse proksimalde butin fasikiiller aras:
baglantilar varken ayrilacak dala ait fasikiillerin digerleri ile olan baflantidann kaybolmaya
baglar. Giderek ayn bir khf haline gelen bu yapt tedrici olarak epinoriyum ile sarila. Daha
sonra sinirden dal olarak ayrilir*>.

2.4.5. Fasikiiler gruplar:



Fasikiller epinoriyumla cevrilmeden o6nce 3-6 arast degisken sayilarda gruplar
olusturarak demetler seklinde seyrederler. Bu fasikiiler gruplar arasimi i¢ epindriyum kismemn
ayimnr. Bu gruplar sinir kesitlerinde ayirt edilebilir haldedir. Segmental kayip bile olsa
proksimaldeki fasikiil gurubunun devamunn distalde hangisi oldugu kolayca anlagidabilir. Bu
yuzden modern sinir cerrahisinde gerek u¢ uca tamir gerekse grefilemede sinirin fasikiiler
grup anatomisini bilmek son derece nemli bir koge tasidr 2.

2.5. Sinir fletiminin Fizyolojisi
2.5.1. Sinaps: ]

Iki sinir hiicresi, duyu reseptorleri — sinir ucu ~ kas arasmnda olusmus baglantilara sinaps
denir. Aksiyon potansiyelini tagiyan yapi, uyaryr sinapsa getirir. Sinaptik arahifa kendine has
transmitter denilen etkileyici maddeyi salgilar. Bu madde distalde etkisini gosterir. Bu etki
bazen uyarim (eksitasyon), bazen sénim (inhibisyon) seklinde olur. Genellikle her presinaptik
ucun tek bir norotransmitter salgiladify kabul edilir. Birden fazla nérotransmitter igeren
yapilar varsada bunlarn galigma mekanizmasi tam aydmbiga kavugmarmstir. Nérotransmitter
olarak en g¢ok goriilen maddeler; asetilkolin, monoaminier (norepinefiin, serotonin, dopamin,
histamin), aminoasitler (GABA, gliserin, glutamat, aspartat) ve néropeptidler (endorfin,
enkefalin, substans-P)’dir. Bunlardan asetilkolin néromiiskiller kavsaklarda bulunur. Bazen
uyanm bazen soniim yapar. Substans-P ise genellikle duyu reseptorlerinden salgilamr. Agn
hissine sebep olan uyarim yapar @,

2.5.2. Miyondral kavsak:

Sinir ucundaki motor son plak kasin hiicre zanndaki kalinlagma gosteren 6zel bélgesi ile
i¢ ice girerler. Burada sinaptik mesafeye benzer bir bosluk vardir. Bu kompleks yapiya kas
sinir kavsafi (miyon6ral kavsak) denir. Her bir akson tek bir kas lifini uyanr. Uyan
asetilkolin salmm ile saglamr. Motor sinirden uyan geldi§i zaman sinir ucunda Ca™"
gecirgenligi artar. Ca™ girigi asetilkolin yiikla ekzositozislerin kas-sinir arahgma bogalmasim
saglar. Bu ise reseptor tarafindan tutulup kas hiicresinde K* ve Na™ girigine sebep olarak kasu
depolarize eder ve kasilmay: saglar. Normalde motor son plaktan uyan gelmedigi halde Mg
bagimh kanallar aracihifiyla diizenli olarak asetilkolin salinarak kasmn belli bir tonusta kalmast
saglamr®*,

2.5.3. Somatik duyular ve reseptorleri:

Ekstremitelerden ve govde cildinden gelen duyusal uyarilar somatik duyular ofarak
adlandinhirlar. Ekstremite duyulari sadece dokunmadan ibaret degildir. Sekiz aym gegit



reseptor vasitasiyla duyular en uygun sekilde yorumianmak tizere algilamp duyu sinirlerine ve
oradan beynin ilgili merkezlerine iletilir®, (Sekil 4)

bMerkel
ehakbed e

#ad
foklki
reneptisg

Pacinian
RoTphiaki

Sekil 4; Derideki duyu reseptdrieri

2,6. Brakiyal Pleksus Embriyolojisi

Medulla spinalisten segmental olarak gikan her bir spinal sinir ¢ifti simetrik olarak
siralanmug bir ¢ift somitten gelisen sahdy innerve eder. Paraksiyel mezodermden geligen
somitler myotom ve skleretom diye ikiye farkhlagir. Birincisinden kaslar, ikincisinden aksiyel
iskelet geligecektir. Geligme siirecinde her bir radiks ventralis (spinal sinir motot lifleri) kendi
yarundgki miyotomun igine girer. Radiks dorsalisler (spindl sinir duyu lifleri) ise
intermiyotomik araha sokulur. Bazi motor kokler preganglionik otonom lifleri de barindinir.
Her radiks dorsalis stmrlari belli bir deri sahasinin (dermatom) duyusuny alir ©.

Bir miyotom igine giren sinir, bu miyotomdan gelisen kaslar ile birlikte go¢ eder.
Sonunda bu sinir bu kast inerve edecektir. Her miyotomdan bir kas geligseydi bu durumda
highir kangiklik olmayacak ve kaslarn sinirsel segmentlerini anlamak kolaylasacakti. Ancak
bazi kaslar birkag miyotomdan geligir. O zaman da kas sinirini birkag medulla spinalis
segmentinden alir. Bu myotomlarm sinirleri de birbirine kangir. Bu kangma olayt sinir
pleksuslaninin olugmasma yol agatr™>.

Govdede her spinal sinir kendi segmentindeki kas ve deri sahasim inerve eder. Bu
bolgede dermatomlar, birbirini izleyen bantlar halinde viicudu énine sarar. Ekstremitelerde ise
dermatomlar ¢ok kangik bir gekillenme gosterirler. Geligme sirasinda ekstremite tomurcuklan
belirince, metamerler ¢kstremite uzun ekseni boyunca paralel siralar halinde dizilirler.



Ekstremite distal kaslanm yapacak metamerler uca dofru gdclerinde aradan ¢ekilince,
metamerler arasinda diizenli iist {iste sralanma bu bolgelerde degismis olur. Ust ekstremitenin
geligtiZi bolge C4 ve T3 arasinda kalan metamerler aksial hat boyunca ekstremite iizerine gog
ettigi icin, C4-T2 dermatomlar: komgu durumuna gelir.

Ust ekstremitede birgok kas birkag miyotomdan birden gelistifinden ve bu
miyotomlarm sinirlerini de alacagindan dolayr bu segmentlerin sinirleri de birbirine karigir.
Bu kanigma sonucu pleksus brakiyalis olugur. Ust ekstremitenin ilkel kas kitlelerinin arasma
humerusun girmesi ile kaslar 6n ve arka gruba ayrilir. Spinal sinirlerin ventral ramuslan da bu
ayrilmaya uyarak anterior ve posterior divisionlara ayrilir. Anterior division iist ekstremitenin
on grup kaslarini, posterior division arka grup kaslarm inerve edecektir. lkel kaslar daha
sonra aralarinda birlegerek daha biiyiik kaslan olustururlar. Sinir lifleride bu kaslarla birlikte
seyrettikleri iin sinirlerini birkag segmentten alan, dahasi birden fazla sinirden alan kaslar
geligir. Ornegin brakialis kasi 6n divisionun dali olan muskulokiitencal sinir ve arka
divisionun dali olan radial sinirden inerve ohur™.

2.7. Brakiyal Pleksus Anatomisi
Brakiyal pleksus yaralanmalarim degerlendirebilmek icin kompleks anatomisine hakim
olmak gerekir®s"®,
Segmental sinirler intervertebral foramen i¢inde veya yamnda duyu (arka) ve motor (6n)
koklerin birlegmesiyle olugur. ($ekil 5)

Gri madde Arka kk

Spinal sinir arka kékii
Spinal {arka kék) ganglion
Arka dal

Grl ve beyaz ram}
communicantes

Sekil 5: Spinal kik anatomisi



Spinal sinirler i tip lif igerir:

1-Motor lifleri

2-Duyu lifleri

3-Otonom lifler

Sempatik lifler oniki torakal ve iist lumber spinal sinir igerisinde yer alirlar. Brakiyal
pleksus yaralanmalarinda torakal birinci sinirin intervertebral foraminay: terkettikten sonra
yaralanmast hastada Horner sendromuyla sonuglanir &9

Bir spinal sinirin duyusunu sagladifi bolgeye dermatom denir. Ust ve alt sinirler
kesilince aradaki saglam sinirin duyusunu sagladign bolgeye maksimal alan (maksimal zone),
bir sinir kesildikten sonra olusan hiperestezi veya hiperaljezi bolgesine ara alan (intermediate
zone), kiigiik bir alanda olugan tam anestezi bolgesine otonom alan (outonomous zone) adi
verilir, Bazen bu alanlar o kadar igigedir ki otonom alan bulunmaz®",

Brakiyal pleksus anatomisi iki ana gurupta incelenir:

1-Supraklavikular anatomi
2-Infraklavikular anatomi (Sekil 6)
Longus colli ve skalen kaslara giden dal(C5,6,7,8)
Dorsal skapular sinir(C5) C4'tn katihm)
Frenik sinire giden dal

Subidavian sinir(C5,6) Lo~ Arka dal
Orta trunkus 1a -

Ust trunkus

Supraskapular sinir(C5,6)

RT2‘nin katihirm
‘1. interkostal sinir

Uzun torasik sinir
i At trunkus
(C58.7,8,T1) —ily kesta
lan sinir e * oSterior biliim
(C58,7,8T1) W < .
Ulnar sinir 5 edial pektoral sinir(C8,T1)
(©78.T1) —F Kolun medial kutaneal siniri(C8)
Alt subskapuiar sinir{C5,6) Onk:iun medial kutaneal siniri{C8,T1)
Torakedorsal (orte subskapular) sinir(C6,7.8) | Medlal kord
( ) 8.7 8) s subskapular sinir(C5,6)

Sekil 6: Brakiyal pleksus anatomisi



2.7.1. Supraklavikular anatomi.

Servikal kokler ve aksilla arasinda pleksusun fasia baglantilan bulunur. Bu durum
gerilme kuvvetlerine kargi yaralanma riskini arttinr. Dogum brakiyal pleksus felcinde lezyon
daima bu seviyededir. Supraklavikular bolge preganglionik (kok seyiyesi) ve postganghonik
diye prognostik olarak ikiye ayriir™®.

2.7.1.1. Rotlar (kokler):

Brakiyal pleksus C5-C6-C7-C8 ve T1 koklerinin ventral ramuslannm birlegmesiyle
olusur®™®_ Ancak C4 ve T2 koklerinden de dal aldig olur. C4 ve daha @ist seviyeden katihm
fazla ise pleksus prefiks;- T1’in altindan katihm fazla ise pleksus postfiks olarak adlandinihir.
Kerr anatomik ¢aligmasinda prefiksi %62 oraminda, Stevens postfiksi %60 oramnda
bulmugtur®.

2.7.1.2. Turunkuslar (anadallar):

C5 ve C6 ventral ramuslan iist trunkusu, C7 orta trunkusu , C8 ve T1 alt turunkusu
olugturur®6™®,

2.7.1.3. Divisionlar (béliimler):

Her bir trunkus 6n (anterior) ve arka (posterior) boliimlere aynbr. Infraklavikiler
bolgede ii¢ arka boliim arka kordu, iist ve orta trunkuslann 6n bolimleri lateral kordu, alt
trunkus 6n boliimi medial kordu yapacakur®$”®,

2.7.1.4. Supraklavikuler bolgeden ¢ikan periferik sinirler:

2.7.1.4.1. Dorsal skapular sinir (N. Scapuladorsalis):

C5 &n dalindan ¢ikan motor daldir. Levator skapula, romboid major ve minér kaslarm
inerve eder®®”®.

2.7.1.4.2. Uzun torasik sinir (N. Thoracicus longus):

C5, C6, C7 koklerinden g¢ikan 3 dalm birlesmesiyle olusur. Serratus anterior kasmi
inerve eder™%"®,

2.7.1.4.3. Supraskapular sinir (N. Suprascapularis):

C5 ve C6’nin 6n dallarinin birlegip 6n ve arka boliimlerini verme noktasindan ¢ikar. Bu
noktaya Erb Noktasi denir. Infraspinatus ve supraspinatus kaslanm inerve eder.
Akromioklavikular ve glenohumeral eklem duyusunu saglar®%7%%,

2.7.1.4.4. Subklavian sinir (N, Subclavius):

Trunkus siiperiorun dalidir, subklavius kasmm innerve eder ®%"%,
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2.7.2. infraklavikiiler anatomi:

Klavikula kord seviyesinde brakiyal pleksusu ¢aprazlar. Bunlann yaralanmasinda
iyilesme belirgin olarak supraklavikulardan iyidir®®.

2.7.2.1. Fasciculuslar (Kordlar):

Isimlerini aksiller artere komguluklanna gore abirlar. Ust ve orta trunkuslann on
boliimleri lateral kordu (C5, C6, C7) , alt trunkusun 6n bolimii medial kordu (C8, T1), Gi¢
arka bolim birlegerek posterior kordu yapar. Birgok periferik sinir kord seviyesinden brakiyal
pleksustan ayrilir®5®,

2.7.2.2. Terminal dallar:

2.7.2.2.1. Muskulokiitan sinir (N. Musculocutaneous):

Lateral kordun dabdir. Kolda korokobrakialis, biseps ve brakialis adelelerini uyanr.
Ayrica lateral antebrakial kutaneal ug dali 6n kol lateralinin duyusunu alir®5®

2.7.2.2.2. Lateral pektoral sinir (N. Pectoralis lateralis):

Lateral kordun dabidir. Pektoralis major kasi ile birlikte baz lifleri pektorolis minér
kasim da inerve eder™?.

2.7.2.2.3. Median sinir (N. Medianus):

Lateral ve medial korddan aynlan iki ayn kokiin birlegmesiyle olusur. On kolda
pronator teres, palmaris longus, fleksor karpi radialis, fleksor dijitorum siiperfisialis’e motor
dal verir. On kola girer girmez verdigi anterior interosseal dah fleksor pollisis longus, fleksor
dijitorum profundus radial yansi ve pronotor kuadratusu inerve eder. Eldeki motor dallan
fleksor pollisis brevis (ulnar sinirle birlikte), abduktdr brevis, opponens pollisis ve L , IL
lumbrikallere gider. Aynica ilk ii¢ parmak ve 4. parmak radial yansimn duyusunu ahr®>>%®,

2.7.2.2.4. Ulnar sinir (N. Ulnaris):

Medial kordun dalidir. On kolda fleksor karpi ulnaris ve fleksor dijitorum profundus’un
ulnar yansim inerve eder. El bilek proksimalinden dorsal duyu dalm verir. Elde verdigi
ramus profundus u¢ dali hipotenar kaslar, interossealler, III ve IV lubmrikaller, adduktor
pollisis brevis ve fleksor pollisis brevisi (Median sinirle birlikte) inerve eder. Ramus
stiperfisialis ise 5 ve 4. parmak ulnar yansi duyusunu alr®>%®

2.7.2.2.5. Medial brakiyal kutaneal sinir (N. Cutaneus brachi medialis):

Medial kordun daldir. Kolun distal medial kisminin duyusunu ahr®5®.

2.7.2.2.6. Medial antebrakiyal kutaneal sinir (N. Cutaneus 2ntebrachi medialis):

Medial kordun dahdir. On kol i¢ yansinm duyusunu alir®5®.
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2.7.2.2.7. Medial pektoral sinir (N. Pectoralis medialis):

Medial kordun dahdir. Pektoralis mindr adelesi ve baz lifleri pektoralis majér adelesini
inerve eder®®,

2.7.2.2.8. Radial sinir (N. Radialis):

Posterior kordun dali olup pleksusun en biyiikk siniridir. Dis epikondil 6niinde ikiye
aynimadan Once triseps, ankoneus, brakioradialis, ekstensor karpi radialis longus ve
brakialise (muskulokutaneal sinirle birlikte) motor dal verir. Posterior brakiyal kutaneal dah
kol arka yliziinden, inferior lateral brakiyal kutaneal dali kolun alt dig yiiziinden; posterior
antebrakiyal kutaneal dah kol ve 6n kol arka yiliziiniin duyusunu alir. Yiizeyel dali el sirtimin 5
parmak, 4 parmak ulnan, 1. parmak tirnafy, 2 3 4. parmaklar distal falansi digindaki duyusunu
abr. Derin dali posterior interosseal dal adi altinda ekstensor dijitorum komminis, ekstensor
karpi radialis brevis, supinator, ekstensor dijiti minimi, ekstensér karpi ulnaris, ekstensor
indisis, ekstensor pollisis longus, abduktor pollisis longus, ekstensor pollisis brevis kaslarina
motor dal verir &>67810)

2.7.2.2.9. Aksiller sinir (N. Aksillaris):

Posterior kordun dahdir. Deltoidin derinine giden 6n dal ve delioidin arka pargasi ile
teres mindr kasim inerve eden arka dah verir. Arka dalin siiperolateral braki kutaneal dali
omuz gevresi duyusunu alir®s®,

2.7.2.2.10. Subskapular sinir (N. Subscapularis):

Posterior kordun dahdir. Ust dah subskapular, alt dah teres major kasim inerve
eder®%®)

2.7.2.2.11. Torakodorsal sinir (N. Thoracodorsalis):

Posterior kordun dalidir. Latissimus dorsi kasim inerve eder™>®.

Bu sinirlerin motor ve duyu fonksiyonlanm degerlendirirken anormal inervasyon
paternlerininde bulunabilecegi akilda tutulmalidir. Omegin 6n kol proksimalinde ulnar ve
median sinir arasmda Martin-Gruber anastomozu % 15 oramnda bulunabilir. Bu durumda
median sinirden aksonlar ulnar sinire taginarak intrinsek paralizi olmaksizin ulnar sinir felci
gorillebilir. Elde birinci dorsal interossetz kas %10 oramnda median sinirden inerve
edilebilir. Bazen elin dorsoulnar kisminin duyusunu ulnar sinir yerine median sinir alir .

2.8. Periferik Sinir Yaralanmasmm Derecelendirilmesi
Seddon periferik sinir yaralanmalanm @ige ayirarak incelemigtir 4619,
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Noropraksi; En hafif sinir yaralanmasidir. Akson butinlilign bozulmanustir, sinir
iletiminde fizyolojik bir blok vardir, haftalar icinde tam olarak iyilegir,

Aksonotmezis; Sinir kitfinin butinligd tam oldugu halde akson devambhg
bozulmustur. Distal bolim Wallerian dejenerasyona ugrar ve akson zaman icinde rejenere
olarak tekrar eski durumuna déner. Bazal memran saglam oldugu i¢in prognoz iyidir.

Noérotmezis; Sinirde tam anatomik kesi mevcuttur, cerrahi apastomoz yapilmadan tam
tyilesme olmaz.
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Sekil 7: Periferik sinir yaralanmatarmda Seddon smiflamas:

Sunderland ise fasikiiler devamlihgi esas alarak sinir lezyonlarm  bege

6.10)

aylnr(2’4’

Tablo:1. Seddon ve Sunderland’a gbre sinir yaralanmasinm smiflamas:.

Lezyon derecesi Histopatolojik degigiklik Tinnel belirist

Sunderland | Seddon mye- |akson |Endong- |Perinéni- | Epinéri- | meveni | Distale |
lin riyum | yum yum ilerleyen

1 Néropraksi +- - - '

2 Aksonotmezis |+ + +

3 + + + +

4 + + + -

5 Nérotmezis |+ + + + -
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Birinci derece yaralanma: Anatomik lezyon olmadify halde akson iletimi durmugtur.
Birkag dakika ile aylar iginde fonksiyonu geri doner.

Ikinci derece yaralanma: Akson batiinligi bozulmus, ancak bazal membran saglam
kalmistir. Akson rejenerasyonu gelismesiyle fonksiyon tam olarak geri doner.

Uglincii derece yaralanma: Sinirin endonériyumu zarar gormiigtiir, aksonal rejenerasyon
olur fakat distal hedef organ iyilesmesi daha rastgeledir. Ciinkii aksonlar interfasikiiler olarak
Déordiincii derece yaralanma: Perindriyumda aynilmstir, sadece epindriyum saglamdir,
akson karigmasi riski daha fazladir.

Beginci derece yaralanma: Tam anatomik kesi olup epindriyumda aynimustir, ancak
cerrahi tamir ile iyilesmesi mimkiindiir .

2.8.1. Periferik sinir rejenerasyonu

Periferik sinir kesisinden sonra hem proksimal hem de distal bolgede gegitli
degisiklikler olur. Distalde Wallerian dejenerasyon ile akson dejencre olarak miyelin kilifi
tamamen bosaltip rejenere olacak aksona yol agar. Proksimaldeki dejenerasyon ilk ravnier
bogumuna kadar ilerler. Eger sinir hiicresinin Olimiine yol agacak kadar agir bir travma
olmamgsa proksimal dejenerasyon bu seviyede durur ve hiicrede asin bir protein sentezi

uyanmu baglar. ilk 24 saat icerisinde ileri dogru biiyiime baglar!1%!314.1%)

2.9, Ust Ekstremite Kas Anatomisi

2.9.1. Pektoral bdlge kaslan:

2.9.1.1. Pektoralis major (PMj):

Lateral ve medial pektoral sinir tarafindan inerve edilir. Kola adduksiyon ve i¢ rotasyon
yaptmx‘s’s"”s).

2.9.1.2. Pektoralis minor (PMn):

Medial ve kismen lateral pektoral sinir tarafindan inerve edilir. Omuz kemerini agaf
gekerek skapulay: tespit eder™®"®).

2.9.1.3. Subklavius:

Subklaviyan sinir tarafindan inerve edilir. Klavikulay1 sternoklavikular eklemde tespit
ederS678)

2.9.1.4. Serratus anterior:

Uzun torasik sinir tarafindan inerve edilir. Skapulayr gévdeye tespit eder. Skapulaya
yaptirdig: hareket kolun 90° den sonraki abduksiyonunda gereklidir™5"®,
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2.9.2, Yiizeyel sirt ve omuz kaslan:

2.9.2.1. Trapezius:

Aksesorius siniri tarafindan inerve edilir. Ust lifleri skapulayr kaldwnr, orta lifleri
skapulaya adduksiyon yapar, alt lifleri adduksiyonla birlikte agag: geker®®"®).

2.9.2.2, Latissimus dorsi (LD):

Torakodorsal sinir tarafindan inerve edilir. Kola ekstensiyon adduksiyon ve i¢ rotasyan
yaptirr 578,

2.9.2.3. Rombeid major:

Skapulodorsal sinir tarafindan inerve edilir. Skapulay1 govdeye tespit eder™*"®.

2.9.2.4. Romboid minér:

Skapulodorsal sinir tarafindan inerve edilir. Skapulayr govdeye tespit eder™>™®.

2.9.2.5, Levatir skapula:

Skapulodorsal sinir tarafindan inerve edilir. Skapulay eleve ettirir™*"®.

2.9.2.6. Deltoid:

Aksiller sinir tarafindan inerve edilir. On lifleri kola i rotasyon ve fleksiyon, orta lifleri
abduksiyon, arka lifleri dig rotasyon ve ekstansiyon yaptirir. Omuz kavsini yapar. Birgok kol
hareketinde tespit edici rol oynar®%7®.

2.9.2.7. Supraspinatus (SSp):

Supraskapular sinir tarafindan inerve edilir. Kola abduksiyon ve dig rotasyon yaptinr.
Elde agin yiik varken omuz ekleminin inferiora gikmasim engeller®>™®.

2.9.2.8. infraspinatus (ISp):

Supraskapular sinir tarafindan inerve edilir. Kola dig rotasyon yaptirr. Humerus bayim
abduksiyonda ekleme tespit eder®®”®,

2.9.2.9. Subskapularis:

Subskapular sinir tarafindan inerve edilir. Kola i¢ rotasyon ve adduksiyon yaptirr.
Omuz eklemini 6nden destekler®*”®.

2.9.2.10. Teres minor (TMn):

Aksiller sinir tarafindan inerve edilir. Kola dig rotasyon ve adduksiyon yaptmr. Eklemi
tespit eder®5”®),

2.9.2.11. Teres major (TMj):

Subskapular sinir tarafindan inerve edilir. Kola adduksiyon ve i¢ rotasyon yaj S6.18)
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2.9.3. Kol kasian:

2.9.3.1. Biseps:

Muskulokutaneal sinir tarafindan inerve edili. On kola fleksiyon ve supinasyon
yaptrr®S79)

2.9.3.2. Brakialis:

Muskulokutaneal ve bazende radial sinir tarafindan inerve edilir. On kola fleksiyon
yaptinr®E7®,

2.9.3.3. Korakobrakialis:

Muskulokutaneal sinir tarafindan inerve edilir. Kola fleksiyon yaptrr®5”®,

2.9.3.4. Triseps:

.. Radiyal sinir tarafindan inerve edilir, dn kola ekstensiyon yaptinr, uzun bagyi kola
addiiksiyon ve ekstensiyon yaptunir 247819

2.9.4. On kol kaslan:

2.9.4.1. Dorsal bilge yiizeyel kaslar:

2.9.4.1.1. Ankoneus:

Radiyal sinir tarafindan inerve edilir. Dirsek eklemi ekstensiyonu sirasinda triseps
kasina yardime: olur 19,

2.9.4.1.2, Brakioradialis:

Radiyal sinir tarafindan inerve edilir, dirsek fleksiyonu yaptinr. Supinasyon veya
pronasyondaki 6n kolu midpron pozisyonuna getirir &9,

2.9.4.1.3. Ekstensdr karpi radiyalis longus (EKRL):

Radiyal sinir tarafindan inerve edilir. El bilek ekstenséri olarak adlandiriimasina
ragmen dirsek fleksiyonu ve el bilegi radiyal deviasyonu igin daha biiyiik bir moment koluna
sahiptir®s7$10)

2.9.4.1.4. Ekstensdr karpi radiyalis brevis(EKRB):

‘Radiyal sinirin dorsal dali tarafindan inerve edilir. El bilek ekstensiyonu ve el bilegi
abdiksiyonu yaptirir. Ekstensér karpi radialis longustan daha kiigik bir hacime sahip
olmasina ragmen daha etkin bir el bilegi ekstensoridir %™,

2.9.4.1.5. Ekstensdr dijitorum kominis(EDK):
Radiyal sinirin dorsal dali tarafindan inerve edilir. Esas gbrevi metakarpofalangeal
ekleme ekstensiyon yaptirmak olup ekstensdr ekspansiyon sayesinde lumbrikal ve interosseoz
_kaslarn proksimal ve distal interfalangeal eklem ekstensiyonuna ve elin ekstensiyonuna

yardum eder ®>710),
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2.9.5.1.6. Ekstensor dijiti minimi(EDM):

Radiyal sinirin dorsal dah tarafindan inerve edilir. Beginci parmak metakarpofalangeal
ekleme ekstensiyon yaptirr 19,

2.9.5.1.7. Ekstensor karpi ulnaris(EKU):

Radiyal sinirin dorsal dali tarafindan inerve edilir. El bilek eksiensiyonu ve el bilef
addiiksiyonu yaptinr. Yalmzca supinasyonda el bileginin ekstensorii olup on kol pronasyona
geldiginde elbileginde etkin bir ekstensor olarak gorev yapmaz *"'®.

2.9.5.2. Dorsal bilge derin kaslar:

2.9.5.2.1. Supinator

Radial sinirin dorsal dah tarafindan inerve edilir. Biseps braki kasina yardima olarak
proksimal ve distal radioulnar eklemden onkola supinasyon yaptinir &9,

2.9.5.2.2. Abdiiktor pollisis longus (APL):

Radiyal sinirin dorsal dah tarafindan inerve edilir, bagparmak abdiksiyonu ve el bilek
abdiiksiyonuna yardima: olur. Esas olarak birinci metakarpa ekstensiyon yaptnr %,

2.9.5.2.3. Ekstensdr pollisis brevis (EPB):

Radial sinirin dorsal dah tarafindan inerve edilir. Bagparmak metakarpofalangeal eklem
ekstensiyonu ve elin abdiiksiyonuna katiir 719,

2.9.5.2.4. Ekstensor pollisis longus (EPL):

Radiyal sinirin dorsal dah tarafindan inerve edilir. Bagparmak distal falanksa
ekstensiyon yaptirir 719,

2.9.5.2.5. Ekstensér indisis proprius (EiP):

Radiyal sinirin dorsal dah tarafindan inerve edilir, ikinci parmak metakarpofalangeal
eklem ekstensiyonu yaptirir, hafif abdiiksiyona katibr @719,

2.9.5.3. Voler bélge yiizeyel kaslar:

2.9.5.3.1. Pronator teres (PT):

Median sinir tarafindan inerve olur, 6n kola pronasyon ve fleksiyon yaptirr™ -39,

2.9.5.3.2. Fleksor karpi radialis (FKR):

Median sinir tarafindan inerve olur. Elbilei fleksiyonu ve abduksiyonu yaptmr®#'%.

2.9.5.3.3. Palmaris longus (PL):

Median sinir tarafindan inerve olur ve elbilegi fleksiyonuna katidy™>"#19,

2.9.5.3.4. Fleksor karpi ulnaris (FKU):

Median sinir tarafindan inerve olur. Elbilegine fleksiyon ve addiiksiyon yaptir®>"*!%,
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2.9.5.3.5. Fleksor dijitorum siiperfisyalis (FDS):

Median sinir tarafindan inerve olur. Parmak orta falanks fleksiyonunu saglarlar,
proksimal falanks fleksiyonu ve elbilegi fleksiyonuna yardimei olur>>"#19,

2.9.5.4. Derin grup:

2.9.5.4.1. Fleksor dijitorum profundus (FDP):

Dérdiinci ve beginci parmak derin fleksorlerinin inervasyonu ulnar sinir tarafindan
yapilr. ikinci ve (giincii parmak derin fleksorlerinin inervasyonu median sinirin- dah olan
anterior interosseoz sinir tarafindan yapilir. Distal falanks fleksiyonunu yaptirr ayrica orta ve
proksimal falanks, elbilegi fleksiyonuna katilir®>"#!9,

2.9.5.4.2. Fleksor pollisis longus (FPL):

Median sinirin dali olan anteror interosseoz sinir tarafindan inerve edilir. Bagparmak
distal falanks fleksiyonu yanunda proksimal falanks ve metakarp fleksiyonuna yardunc
olur®s78.10)

2.9.5.4.3. Pronator kuadratus (PK):
Median sinirin dah olan anteror interosseoz sinir tarafindan inerve edilir, 6n kola
pronasyon yaptirir®"#19),

2.10. Tarihge:

Yiizyillarca dogum felci diger konjenital anomalilerle kanstinlmstir. ik olarak 1764
yilinda Smellie yenidogan brakiyal pleksus traksiyon yaralanmasi sonrasi lst ekstremitede
brakiyal pleksus felci geligtigini ebelere yonelik ders kitaplarinda bahsetmigtir®-1¢-17131920)
Doherty 1844 yilinda Smellie’yi dogruladi. 1851°de Danya, yenido§an otopsisinde lezyomu
gosterdi®. Duchenne 1872’ de dort hastada proksimal kok kopmasim Traite de L’ electrisation
Localisee adi Fransizca kitabinda yaymladi. Ingilizce literatiirinde ilk yaymn 1874°de Erb
tarafindan yapildi®'¢17-18192122) 1885° de Klumpke yaralanma mekanizmasm ve C8-T1 izole
lezyonunu tammladi®'®'®. Tim pleksusu tutan lezyon 1877°de Secligmueller tarafindan
tammlandi. 1905°de Clark lezyonlan ve mekanizmay: tarifledi. 1888°de Stimson felce baglr
posterior ¢tk tammlamigtir.

Ik cerrahi 1903 yihinda Amerika Birlegik Devietleri’nde Kennedy tarafindan g hastada
C5-C6 néroma eksizyonu ve direk siitiir uygulanarak yapildi. Bunu 1917 de Wyeth ve
Sharpe, 1920°de Taylor takip etti. 1930° da Lauwer noroliz uyguladi. Ancak tedavi sonras:
alinan sonuglarda basansizhk ve operasyon mortalitesinin yiiksekligi nedeniyle bu cerrahi
uygulamalar taraftar bulmadi“'5*%.
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1925 yihinda Sever’in 1100 hastalik konservatif tedavi sonuglarimin basansi palyatif
tedavileri glindeme getirdi. 1939°da L’Episcopo, 1940°da Steindler, 1946°da Clark, 1952’de
Aitken, 1967°de Saha, 1967°de Zancolli 1972’de Mallet, 1978’de Eng’in bagarih sekel
donemi cerrahi sonuglan yaymlanmgtir®19),

Son yirmi yida mikrocerrahi yontemlerin geligmesi, 1981’de Narakas ve 1984’de
Morelli'nin travmatik brakiyal pleksus yaralanmalarindaki bagarih sonuglant dogumsal
yaralanmalarda mikrocerrahi tamiri giindeme getirmistir. Gilbert ve Tassin bunun Snciiligini
yapmigtir®®.

2.11.Etyoloji: _

Brakiyal pleksusun bir veya daha fazla komponentinin dogum sirasinda asin gerilmesi
sonucu meydana gelir. Yitkksek dogum agurlikli bebeklerde risk iki kat fazladir. Dogum
genellikle zordur. Makat gelislerinde boyun ve gogiisiin lateral fleksiyonda zorlu traksiyonu
sonucu bagin gerilmesiyle veya bag geliglerinde bag ve boyunun lateral fleksiyonda ¢ekilmesi
sonucu brakiyal pleksus yaralanmasi gelisir. Bag gelislerinde traksiyona bagh oncelikle st
kokler etkilenir. Traksiyon derecesi arttikga alt koklerde olaya katiir. Tam kol tipinde farkh
seviyelerde farkh derecede harabiyet olabilir. Makat gelislerinde daha agir tutulum beklenir.
Makat gelislerinde uygulanan sezaryan sirasinda bag ve boynun traksiyona zorlanmasimnda
brakiyal pleksus yaralanmasima yol agh@ gozlenmistir®1% 222,

Dogum felcinde risk faktérleri:

1-Omuz distosileri,

2-Makad geligi,

3-Uzamy dogum,

4-Yiksek dogum agirhiy, -

5-Dogumda forseps kullanim('>242526)

Gilbert’in 1000 hastalik serisinde bas gelisi %88 olup omuz distosisi %61 vardi. Bu
grup hastalarin ortalama dofum afurh@ 4300 gramdir. %12 olan makadi dogumlarda
yaralanma daha giddetlidir ve dogum afih$ 1200-3700 gram arasindadir. Laurent’in

bilateral tutulumu olan ve en afir  bulgulan olan hastasm  sezeryanla
dogumdur(®-977:2829,3031,32,33,34.3536,37,38)
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2.12, Smiflama:

Yaralanmamn giddetine, yaralanmaya ugrayan komponentlere, prognoza gére dogum
brakiyal pleksus yaralanmas: siniflamr 6,

2.12.1.Yaralanma giddetine gore:

Hafif lezyonlar(N6ropraksi): Sinir fiberlerinde gerilmeyle sonuclanir. Perin6ral ddem ve
hemoraji goriliir. Bu tip yaralanma 6dem ve hemoraji absorbe olunca komplet ve erken
olarak domer. lyilesme strasinda fibrosis geligirse iyilesme yavag ve inkomplet olur.

Orta giddette lezyon(Aksonomesis): Bazi sinir liflerinde gerilme bazilarinda yirtik
sonucu.intra ve ekstranoral kanama olur. Sinir fonksiyonlan yavas ve inkoplet doner.

Agir lezyon(Noromesis): Trunkus diizeyinde komplet riiptiir veya spinal korddan roda
kadar aviilsiyon olur. Bu tipte diizelme gok zayftur&>19)

Dogum felci travmatik yaralanmalann aksine dsiik enerjili yaralanmalardir. Bu
nedenle yaralanma noropraksi, aksonomesis veya inkomplet riptiir seklinde olur. Nadiren rot
aviilsiyonu goriilir®.

2.12.2. Pleksusun tutulan béliimiine gire:

Lezyonun yaygmnhgy, koklerin anatomik dispozisyonuna, baglanti agilanmna, sinirleri
tutan traksiyona yol agan baglara baghdir®.

2.12.2.1. Klasik simmifiama

Erb-Duchenne tipi (Ust kol paralizi): C5, C6 rodlan etkilenir. Cogunlukia omuz tutulur.
Zaman zamanda dirsek ve 6nkol tutulur. C7 tutuldugunda el bilek ve parmak ekstensiyonlan
yapilamaz. En stk gorilir (%90) ve prognozu iyidir.

Klumpke tipi (Alt kol tipi): C7-T1 rodlan etkilenir. El daima tutulur. Onkol, dirsek ve
omuzda farkh derecede paralizi olabilir. Sempatik tutuluma bagh Horner sendromu
goriilebilir.

Mix tip (Tam kol tipi): C5-T1 rodlan etkilenir. Ust ekstremitenin tiim kaslan paraliktir
ve duyu kusuru olabilir. Eklem deformitesi, kas kontraktiirii minimaldir veya hi¢ yoktur. Ust
ekstremite hareketlerini yalmz trapezius saglar.

Nadiren C7 bazen C8,T1 rodlannmn tutuldugu intermediate tipi gorilebilir®?51241),

2.12.2.2. Narakas simflamas::

Grup I Tipik Erb- Duchenne. C5-C6 etkilenir. Felg omuz ve bisepstedir.

Grup II: Grup I'e ek olarak C7 olaya eslik eder. Dirsek ekstensiyonu zay:fiur.

Grup II: Tim pleksus tutulur. Ekstremitenin tiimiinii tutan felg vardir. Homer
sendromu yoktur.
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Grup IV: Grup Il’e ilave olarak Horner sendromu vardu®'"?,

Daha sonra bu smflama, yaralanma seviyelerine gore prognoz da ilave edilerek
modifiye edilmigtir® (Tablo 2):

Tablo 2: Modifiye Narakas simiflamasi

Klinik Griintii -~ lyilesme
Tip1 C56 1-8 haftada tam veva tama yakin
Tip I Cs-6 Dirsek fleksiyonu: 1-4 hafta
Dirsek ekstensiyonu: 1-8 hafta
Cc1 Omuz kisitli: 6-30 hafta
Tip I C5-6 Omuz zayif: 10-40 hafta
Dirsek fleksiyonu: 16-40 hafia
Cc7 Dirsek ekstensiyonn: 16-20 hafia
El bilek: 40-60 hafta
C8-T1(Horner sing vok) El tam: 1-3 hafla
TipIV Cs5-7 Omuz zayif : 10-40 hafta

Dirsek fleksiyonu: 16-40 hafla

C8 Dirsek ekstensiyonu kismi, zayif:
20-60 hafia veya yok
T1(Homer sing olabilir) El bilek 40-60 hafta
El tam: 20-60 hafta
TipV C5-7 Omu. ve dirsek yukardaki gibi
C7
C8 El bilek zayif veya yalmz ekstensiyon,
fleksiyon zayif veya yok
T1
C8-T1(horner sing Elde fleks6r ve ekstensdrier ¢cok
genellikle var) zayif veya yok, intrinsik yok
2.13. insidans:

Farkh ilkelerde yapian farkh gahsmalarda farkh sonuglar elde edilmigtir. Adler ve
Patterson New York yakmlarmda yaptiklan galigmalarda insidansin 1938°de binde 1.56’dan,

1962’de binde 0,38’¢ geriledigini yaymlamigtr. Bunu obstetrikal bakmun geligmesine
baglamuglardir. Seddon 1975’de insidansin azaldigm vurgulamugir. Bennet ve Harrold

Londra St Mary’s Hastenesinde yeni doganlarda insidanst binde 0,61 bulmuglardir. Sjoberg

21



ve arkadaglann Maimo’da 10 yilhk periyotta 25736 canh dogumda 48 vakaya rastlamiglar,
insidanst binde 0.19 saptamuglar. Specht California Hospital’da 10 yillik retrospektif
galigmada binde 0.57 saptamustir. Greenwald ve arkadaglarnt ABD’de 30000 vakalik seride 61
(binde 0.2) vaka saptamuglar ve tam iyilesmeyi %96 bulmuslar. Al-Reaj ve arkadaglan Suudi
Arabistan’da yaptiklan ¢alismada insidansi binde 1.19 saptanuglardir. Camus ve arkadaglan
1980 lerde Fransa’da insidans1 binde 1.09 saptamiglardir®>'?,

Ulkemizde Yiicetirk ve arkadaglan tarafindan 1997 yilinda ilke ¢apinda .0-16 yasg
gurubu arasi 46813 ¢ocuk taranmmg ve insidans binde 0.9 bulunmugtur™®>*®.

insidans binde 0.4 -2.5 arasinda degismektedir®***434474) " Qpstetrikal bakumm
gelismesi, yiiksek dogum agirhkh ve malpozisyoniu bebeklerin ultrasonografiyle erken tamsi

ve riskli durumlarda sezeryana yonlendirilmekle ozellikle gelismis {lkelerde insidans
diigmektedir®1718:23:42,49,30,51,52,53)

2.14. Klinik, prognoz:

Hikaye, obstetrik yaralanmanin degerlendirilmesinde 6nemlidir. Anne yag, hamilelik
sayis, hamilelik siresi, dofum oncesi problemler, bebegin gelis yekli, dogumun zorhugu,
forseps kulanimi sorulur. Bebegin apgan, perinatal asfiksi varh§, bebegin kilosu, sezeryan
durumu sorgulanir. Annenin dnceki gocuklarmn kilosu da 6nemlidir®>*?.

Yeni doganda ilk bulgular belirgindir. Diger tarafla kargilagtinidifinda Gst kol tipinde
omuz hareketleri yoktur ve dirsek ekstensiyondadir. Moro refleksi tutulan tarafta ahnamaz.
Alt kol veya miks tipinde yakalama refleksi kayb1 vardir. Klumpke tipinde servikal sempatik
lifler etkilenebilir. Bunun sonucunda enoftalmi, miyozis ve pitozisle karekterize aym tarafli
Homner sendromu geligebilir. Frenik sinirin etkilenmesi sonucu diafram paralizisi nadiren
goralebilir®™'?. Bebeklerde motor fonksiyon degerlendirilmesi zordur. Ekstremite hareketleri
gocuBu izleyerek, gocugun ilgisini gekecek oyuncaklar ve yiyecekler verilmesi ile yapihir.
Erigkinlerdeki gibi tim kaslarin aynt ayn degerlendirilmesi son derece zordur. Bebekierde
duyunun degerlendirilmesi daha da zordur ancak agnh uyaranlarla yapilabilir™>*®, (Sekil 8)

Her iki alt ekstremite ve karg: taraf Gst ekstremitede geligen spastik paralizi, spinal kord
sinir koklerinin awiilsiyonu sonucu geligen hematomyeli ile agiklanir. Santral sinir sisteminin
dogum hipoksisi veya distosiye bagh yaralanmasma serebral palsy denir. Bu olaym
ayiruminda pediatrik norologa damgilabilir®.

Bazi durumlarda humerus cisim fraktirii, travmatik humerus Gsi epifiz seperasyonu,
klavikula kinids sinir yaralanmasina eglik edebilir. Hemorajiye bagh hassasiyet, siglik, ekimoz
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ve arkadaglan Malmo’da 10 yilik periyotta 25736 canh dogumda 48 vakaya rastlamglar,
insidanst binde 0.19 saptamuglar. Specht California Hospital’da 10 yillik retrospektif
cahigmada binde 0.57 saptamugtir. Greenwald ve arkadaglann ABD’de 30000 vakahk seride 61
(binde 0.2) vaka saptammglar ve tam iyilesmeyi %96 bulmuslar. Al-Reaj ve arkadaslan Suudi
Arabistan’da yaptiklan ¢alismada insidansi binde 1.19 saptamuglardir. Camus ve arkadaglan
1980 lerde Fransa’da insidans: binde 1.09 saptamiglardir®'?,

Ulkemizde Yiicetirk ve arkadaglan tarafindan 1997 yihnda ilke gapinda .0-16 yag
gurubu arast 46813 goguk taranmg ve insidans binde 0.9 bulunmugtur™*?.

insidans binde 0.4 -2.5 arasinda defismektedir®***#45464%%) " Opstetrikal bakimm
geligmesi, yiiksek dofum agwhkh ve malpozisyonlu bebeklerin uitrasonografiyle erken tamsi

ve riskli durumlarda sezeryana yonlendirilmekle ozellikle geligmiy ilkelerde insidans
dﬁsmektedir‘ﬁ'”'iw'ﬂ-w,so,n,sz,sa)’

2.14. Klinik, prognoz:

Hikaye, obstetrik yaralanmamin degerlendirilmesinde o6nemlidir. Anne yagi, hamilelik
sayisi, hamilelik siresi, dofum Oncesi problemler, bebegin gelis gekli, dogumun zorhugu,
forseps kulamimi sorulur. Bebegin apgan, perinatal asfiksi varhfi, bebein kilosu, sezeryan
durumu sorgulamr. Annenin 6nceki gocuklarimin kilosu da Gnemlidir®**.

Yeni doganda ilk bulgular belirgindir. Diger tarafla kargilagtinidifinda st kol tipinde
omuz hareketleri yoktur ve dirsek ekstensiyondadir. Moro refleksi tutulan tarafta ahnamaz.
Alt kol veya miks tipinde yakalama refleksi kayb1 vardir. Klumpke tipinde servikal sempatik
lifler etkilenebilir. Bunun sonucunda enoftalmi, miyozis ve pitozisle karekterize aym tarafli
Homner sendromu geligebilir. Frenik sinirin etkilenmesi sonucu diafram paralizisi nadiren
gorilebilir®'?, Bebeklerde motor fonksiyon degerlendirilmesi zordur. Ekstremite hareketleri
gocugu izleyerek, gocugun ilgisini gekecek oyuncaklar ve yiyecekler verilmesi ile yapilir.
Erigkinlerdeki gibi tim kaslarn ayn ayn degerlendirilmesi son derece zordur. Bebeklerde
duyunun degerlendirilmesi daha da zordur ancak agnh uyaranlarla yapilabilir®*?, ($ekil 8)

Her iki alt ekstremite ve karg: taraf st ekstremitede gelisen spastik paralizi, spinal kord
sinir kdklerinin avilsiyonu sonucu gelisgen hematomyeli ile agiklanir. Santral sinir sisteminin
dofum hipoksisi veya distosiye bagh yaralanmasina serebral palsy denir. Bu olaym
aymminda pediatrik norologa damglabilir®.

Bazi durumlarda humerus cisim fraktiri, travmatik humerus st epifiz seperasyonu,
klavikula king sinir yaralanmasina eglik edebilir. Hemorajiye bagh hassasiyet, sislik, ekimoz
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Tam kol tipinde ist ekstremite komplet flasktir ve sikhikla genis duyu kayb: vardir.
Ekstremitede vazomotor bozukluk vardir. Paralizili tarafta Homner sendromu olabilir.
Parmaklar el bileginin tenodez etkisiyle fleksiyonda durur. Omuzun elevasyonu ile ortaya
gikan kismi hareketler gergek omuz hareketleriyle karisabilir®.

Yeni dogan doneminde bu klinik bulgulara sahip hastada paralizinin donisii tipe ve

*etkilenim siddetine bagh olarak farkli oran ve derecededir. Maksimum spontan doniisii tahmin
etmek olduk¢a zordur ancak 1-18 aylar aras: gergeklesir. Ust kol tipi ve hafif formda komplet
doniis sans1 daha fazladir. Paraskapular kaslarda paralizi ve Horner’s sendromu varhgi kot
iyilesmeyi disiindiiriir. Frenik sinir paraliziside kotii prognoza isarettir® % Michelow ve
arkadaslan 66, Gilbert ve Meyer 100, Benson ve arkadaglan 173, Tada ve ark 76, Boome ve
Kaye 70 hasta Gizerinde yaptiklan galiymalarda C5-6 tutulumu olanlarda prognozun C5-6-7
tutulumu olanlardan iyi oldugunu gostermiglerdir’!&1724#7%%) C8-T1 tutulumunda prognoz
daha da kotidir. Cinku eldeki intrinsik kaslarla servikal bolge arasindaki mesafe aksonun
seyahati igin uzundur. Total paralizide prognoz kétidir. 3 aydan sonra dirsek fleksiyomyla
birlikte el bilek, parmak ve bagparmak ekstansiyonlanmn dénmemesi kotli, 6 ayda biseps
fonksiyonunun dénmemesi ¢ok kot prognostiktir®-6°"*®)_(Tablo 3)

Tablo 3: Dogum felcinde prognostik faktorier

Iyi prognoz buiguian Kaétii prognoz bulgulan
Normal gozler Hommer sendromu
Normal kafa gekli Sefal hematom
Klavikula king Paraskapular kas felci
Ust kol tipi Alt kol veya miks tip
Erken iyilesme Erken iyilegme olmamasi
Frenik felg yok Frenik fel¢ var
Hafif tip Agyr tip

Preganglionik yaralanmalar kok yaralanmasiyla egdegerdir ve kendiliinden diizelmez.
Literatiirde preganglionik yaralanma insidansi ¢ok farkh olmakla birlikie orialama % 25
civarindadu®, Pre ve post ganglionik lezyon aymminda myelografi, servikal kas EMG'si
histamin testi, Horner sendromu, dorsal skapular ve uzun torasik sinir denervasyonu
pozitifligi yardimcs olur®”.
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2.15. Ayinc: tani:

Dogum felci, yenidogan doneminde humerus king, proksimal humerus epifiz
seperasyonu, klavikula king, humerus akut osteomyeliti omuz septik artriti, neonatal
tetrapleji ve konjenital sfilizle kangir>>,

Kink ve enfeksiyondan ayirmada fizik muayene, laboratuvar ve radyolojik bulgular
yardimci olur. Aynca Moro refleksi dofum felcinden farkh olarak vardir. Neonatal
tetraplejiyi ise dikkatli bir fizik muayeneyle ayrrmak olasidir®.

Ust ekstremite, klavikula, servikal vertebra radyografisini dogum brakiyal pleksus
felcinde rutin olarak ¢ektirmek tartigmalidir. Yinede epifizeal lanklar, humerus veya
klavikula kinklanm elimine etmede yardimadir®®. PA akciger grafisi diafram paralizisini
gostermede yardimct olabilir. Bu amagh floroskopide kullamlabilir"*"*?  Servikal
myelografi tamda endike degildir. Cocuklarda zor bir teknik olasina ragmen BT ile kombine
edildiginde operasyon planlanmasinda faydah olur’”. MR ise ge¢ goriilen infantlarda spinal
kord tiimériinii ve serebral palsiyi ayiwmada, brakial pleksus patolojilerini spinal kord
patolojilerinden ayirmada kullanilabilir. Son iki yontem mikrocerrahi uygulanacak hastalarda
lezyon seviyesini belirlemede kullamlabilir. MR artikiler ve fizial kartilajin
goriintiilenmesinde de faydalidir®,

Travmatik brakiyal pleksus yaralanmalarmin aksine dogumu takiben ilk haftalarda
kullananlar varsa da elektromyelografinin tamda yeri yoktur. Kullamlacak olsa bile ik 2
haftadan sonra sonug verir. Bebeklerde denervasyon nadirdir ve EMG’de reinnervasyon
tespit edilse bile o kas ileride sadece 1 kuvvetinde kalabilir. Sonugta cerrahi tedaviden yarar
gorebilecek bu hasta tedavi sansim kaybedebilir®**444361626364)  Cooykdar tarafindan
tolerans1 zordur. Bununla birlikte preoperatif baseline EMG postoperatif takipte yararh
olabilir®*"*® Eng ve arkadaslan donugi dokimante etmek igin ve transfer edilecek kas
segiminde EMG yi onerirler 7.

2.16. Tam ve Tedavi Algoritmas::

flk muayeneleri ilk 48 saatte yapilan hastalara hemen fizik tedavi baglamr ve hastalar
ayhk kontrollerle degerlendirilir.
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DOGUM ve TANI

4

RADYOLOJIK DEGERLENDIRME
(Servikal, gbgiis, omuz, kol)

1

NOROLOJIK DEGERLENDIRME

1AY FIZIK TEDAVI

/ (Aylik kontroller) \
IYILESME YOK B‘Ey' IYILESME

IYILESMEDE ARTIS YOK IYILESMEDE ARTIS

3-4 AY CT MYELOGRAM

l FiZiK TEDAVi
3-9 AY MIKRO CERRAHI é
JIK TEDAVI IYILESMEDE ARTIS
[YILESME hﬁ ILESME YOK
3YAS TENDON TRANSFERI

Sekil 9: Dogum felcinde algoritma’®

2.17. Residiiel deformiteler:

2.17.1, Omuz:

Normalde deltoid kas humerusu longutidial olarak yukan ¢ekerken rotator kaf kasilarak
indirmeye zorlar ve mediale ¢eker. Rotator kaf 30-75° aras1 harekette giiclii stabilizatordir.
120°"ye kadar bu fonksiyonunu siirdiiriir. Bunun tizerindeki abduksiyonda stabiliteye katkida
bulunmaz. Saglam rotator kaf yoklugunda PMj kasiun alt kismu ile LD kasi humerus basim
glenoidde tutar. SSp kas: anterior glenohumeral stabilitede rol oynar. Biseps uzun bag da
bunu destekler. Posterior stabilitede ise ISp kast ve glenobumeral eklemin posterior kapsiilii
rol oynar. Inferior stabilitede deltoid kasmn posterior pargasy, SSp kasi ve glenchumeral
eklemin siiperior kapsiilii rol oynar®.

Dogum felcinde omuz gevresinde kas kontrolinde asinerji bozulur. Normal
skapulohumeral ritm bozulur. Omuz stabilitesi bozulur. Omuz abduksiyonu srasmda



hareketin biyik kismi omuz ekleminden olmak tizere skapulotorasik ve skapulobumeral
eklemden olur. Omuz aktif abduksiyona getirildiginde fleksor kas grubu tetiklenerek omuz ve
dirsek kendiliginden fleksiyona gelir. Dogum felcinde omuz abduksiyonu genellikle
kisitlandigindan bu ritm bozulur. Glenohumeral hareketin yerine skapulotorasik hareket
belirginlegir-%).

Omuz cevresi deformiteler igin birka¢ smiflama varsa da en ¢ok taraf bulan Zancolli
smflamasidir. Omuz eklemi gevresinde geligen rezidiiel deformiteleri; radyolojik bulgular,
skapular elevasyon veya Putti isaretinin varhf, skapulohumeral eklemin aktif ve pasif hareket
genisligi, flaks paralizi paterni, kas kontraktiir yeri ve omuz deformitesine gére Zancolli farkl
grup ve subgruplara ayirmugtir“¢”. (Tablo 3)

Tablo 4: Zancolli simiflamas:
GRUP Grup 1: Grup 2:

Eklem kontraktlirii(%90.2) Flaks paralizi(%9.8)
SUBGRUP A Dislokasyon veya B.Dislokasyon veya C.Amteroinferior subluk D, Yalnz abduk  Omuz abduksiyon rotas
eklem deformitesi eklem deformitesiyle  sasyon veya dislokasyonla siyon kontrakt@rt  yon dirsek fleksiyon
olmadan ig rotasyon  birlikte ig rotasyon birlikte dig rotasyon abduk. (%1.2) paralizi
adduksiyon kontraktiiri adduksiyon kotraktilrG siyon kontraktird (%9.8)
(%26.5) (%67.4) (%4.8)
PUTTI Negatif Pozitif Pozitif Pozitif Negatif
Kas kontraktiirg
Primer Subskapularis Subskapularis Infraspinatus, Teres minér Supraspinatus -—
Sekonder Pektoralis majér Biseps kisa bag Posterior deltoid —_— —
Korakobrakialis Anterior deltoid
Mevcut obstet. Ust brakial pleksus ve skapulohumeral ekiem Ust brakial pleksus
fezyon
Cerrahi tedavi  Anterior gevyetme Drg rotasyon Posterior gevyetme veya  Supraspinatusa Omuz artrodezi ve
Dy rotator transferi osteotomisi i rotasyon ostectomisi uzatma dirsege flekseroplasti

2.17.1.1. Adduksiyon-i¢ roetasyon kontraktiirii:

Omuzda en sik goriilen deformite i¢ rotasyon ve adduksiyon kontraktiiriidiir. Hastadaki
bu postiire bahsi§ alan garson postiiri denir. Omuz ekleminin abduksiyon ve dig rotasyonu
kisithdir. Bu Zancolli subgrub A (Eklem deformitesi ve dislokasyon yok) ve subgrub B
(Eklem deformitesi ve dislokasyon var) ye denk gelir. SSp adelenin kontrakiirinin
degerlendirilmesinde Putti’nin skapular elevasyon testinden yararlammnz. Dirsek 90°
fleksiyonda ve omuz abduksiyonda iken dig rotasyona getirildifinde skapulamn i¢ alt kogesi
kalkar. Bunun nedeni subskapular kasin iist liflerinde kontraktir ve veya posterior omuz
subluksasyonuyla birlikte glenohumeral eklem uyumunun kaybidir®*”.

Omuzda i¢ rotasyon, adduksiyon deformitesi olan olgularda SSp, ISp, TMn, deltoidin
posterior ve orta lifleri paralizilidir. Kargit ¢aligan SSc ve PMj sajlamdy. Omuz kas
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kontroliindeki asinerji omuz deformitesine neden olan faktérdiir. Saglam olan PMj, SSc, TMj
ve LD’de kas kontraktiirleri geligir. Zaman iginde omuzun addiiksiyon ve i¢ rotasyon postiirii
sonucu skapula glenoid fossada genigleme ve diizlesme gelisir. Humeral bag posteriora gikma
egilimindedir. Korokoid proges uzar. Humerus basyi normal pozisyonuna getirilmeye
cahgildipinda zorlamlir. Akromiyonun asagiya dogru gagalagmast sonucu pasif abduksiyon da
azalir. Ust humerusta tedrici retroversiyon geligir. Bunlara sekonder bagta deformite olugur.
Hastalarn skapulalan kiigiik, yiksek yerlesimli ve boynu kisadwr. Glenoid fossa hipoplaziktir,
yassilagma, bikonkavite ve hatta psedoglenoid olugumu gorilebilir. Akromiyonla humerus
bagi aras1 mesafe artar. Humerus metafiz ve diafizi ince ve ksadr(1+1%-46:49.60.66.68.69.70.71,72)

Fonksiyonel olarak omuz abduksiyonu, ekstensiyonu ve dis rotasyonu kisithdir. Bu
omuz kas kontroliinde asinerji fonksiyonel sakatha yol agar. Bu hastalar ellerini agizlanna,
baslanmn tizerine ve boyunlarninin arkasina gétiirmekte zorlamurlar. Sonugta koldaki deformite
ve paraliziye bagl el fonksiyonlarinda kayip olur. E§er omuzun abduksiyon ve dig rotasyon
hareketleri restore edilirse el fonksiyonlarida normale doner®.

2.17.1.2. Abduksiyon- di§ rotasyon kontraktiirii:

Bu deformite glenohumeral eklemin farkh derecelerde anterior subluksasyonu ve
dislokasyonuyla iliskilidir. Bu bir veya birgok faktore bagh gelisebilir®:

1-Erken paralitik fazdaki hastalann “6zgiirliik heykeli” pozisyonunda uygunsuz splint
kullanimina bagh.

2-Onceki cerrahi mudahaleler (Omuz i¢ rotatorlanmn agin gevsetilmesi, omuz
ekleminin anterior kapsiilotomisi, LD ve TMj’nin laterale transferi ve proksimal humerusa
asin1 derecede dis rotasyon osteotomisi).

3-Supraspinatus, infraspinatus ve teres minor gibi denmerve abduktorier ve dig
rotatorlarda fibrozis ve kontraktiir.

4-Omuzun kisith lateral rotasyonunu kompanze etmek igin.

Son iki faktore bagh omuzda geligen abduksiyon dig rotasyon kontraktiiri cerrahi
tedaviden bagimsizdir.

Klinik olarak bakildifinda, kol toraks kenarnda tutuldufunda skapular kanatlanina
vardir. Putti isareti poztifligi ISP ve TMn kontraktiiriine baghdir. Siklikla omuz i¢ rotasyon
adduksiyon manevrasinda Putti belirgin hal ahr. (Reverse Putti) Hasta elini agzina ve
viicudunun 6n yiiziine gétiremez. Eer dislokasyon gelisirse eklem ¢ok katidir ve humerus
bag1 anterior ve inferiorda palpe edilir. Fonksiyonel sakathk olarak ellerini agizlarma ve
gogiis kafesi anterioruna gotiremezler. Radyogramda glenohumeral eklemde anterior ve
inferiora subluksasyon izlenir. Humeral bas akromiyonun altina dogru yer degistirir ve
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korokoid proges glenoid fossamin distal pargasi ile st iiste biner. Anterior dislokasyon aksial
bilgisayarlt tomografiyle demostre edilebilir™.

2.17.1.3. Pure abduksiyon kontraktiirii:

Supraspinatus kasmin izole kontraktird ¢ok nadirdir. Klinik olarak omuz pasif
adduksiyona getirildiginde skapulanin siiperior ag1si kanatlamir®. (Pozitif putts igareti)

2.17.1.4. Total flaks paralizi:

Bu grupta eklem deformitesi ve kaslarda kontraktirel deformite yoktur. Omuz eklemi
kontrolsiizdiir. Siklikla dirsek fleksoriide paraliziktir®™.

Omuz hareketlerini olcmeye dayah Mallet tarafindan 1972°de yapilan simflama

fonksiyon degerlendirmede kullamtir®™. (Sekil 10)
Grup 1: Hareket yok

Aktif omuz
foaksiyonlar

Aktif
abduksiyon

Dis
rotasyon

El
basta

El
arkada

Ei
agizda

tamm;n pet isawdti Jasmi trampe
Grup 5: Nor

Sekii 10: Mallet sinrliamasi
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2.17.2. Dirsek:

Biseps ve brakialis gibi fleksorlerin agin etkisi sonucu dirsek ekleminde siklikla
fleksiyon kontraktirii gelisir. Patogenezde etkili bagka bir faktérde, kisith omuz
abduksiyonunu tolere etmek igin dirsegin hiperfleksiyon pozisyonunda kalmasidir. Korokoid
proges ve olekranonda sekonder kemik degisiklifi olarak hipertrofi geﬁsmesiéle dirsek
ekstensiyonunda blok yapar. Tedavi edilmemis adelosanlarda dirsek ekleminin 45-90°
fleksiyonu kozmetik agidan ¢ok rahatsiz edicidir®.

Radius basimin posteriora dislokasyonu gelisen deformitelerden biridir. Spastik
supinator kasi radius Gst kismina uzun ekseni boyunca basing uygular. Bu artan basing sonrasi
proksimal radial epifiz ve kargisindaki kapitellumda anormal kemik gelisimi ve ilerleyici
kemik degisiklikleri yani comaklagma, yassilagma, radius basimn anteriorunda centiklesme ve
sonunda posteriora subluksasyon baglar, dislokasyon geligir®.

Aitken, 107 Erb’s palsili olguda 27 (%25.5) gelismekte olan veya gergek posterior
radial bag dislokasyonu saptarmg ve bastaki progresif degisikleri gostermistir®®. (Sekil 11)

—

8 hafa 2ay v 8 Y o e
Metafizde pomaklasma Radius metafizinin anterioru yassilaggy  Y2ti2ga0 alanda gentikieyme otar
saften st kiominda arkaya §afun arkasina dogru cgilme
dofvu cgilme hastar hariz hale gelir

A

2y Syt

- Epifiz gekirdegindo konikleyme gariilds
Centik distate yayihr Bag dislokedir Bayon on
i terior yfzilyle eklem yapan
bag subluse ofur kapitellum yassilasmaya baglarnybr ot yesatans
15yd Erigkin
Koni bigimindeki epifiz kapaair Final gérinti, disioke hag

Sekil 11: Radius bag deformitelerinin geligimi.
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Degerlendirme kriteri olarak Mallet skoru sikhikla kullanilmakla birlikte yetersizligi
bizim gibi birgok aragtirmaci tara?’mdan dile getirilmektedir. Bu da yeni skor sistemleri
gelistirilmesi yolunda aragtirmalara yol agmstul>. Gilbert, omuz fonksiyonlarim goz oniine
alarak Mallet klasifikasyonunu modifiye etmigtir. (Stage 0, abduksiyon yok; stage 1, 0-45%
stage 2, 45-90°% stage 3, 90-120° stage 4, 120-160°% Stage 5, normal) Ancak, genig kabul
gbérmiis bir skorlama sistemi heniiz mevcut degildir. Tam paralizide el fonksiyonlarim
degerlendirme problemdir. Raimondi ve Gilbert bunun i¢in fonksiyonel bir skala
gelistirmislerdir®™®.

Aitken, ¢kifin Onlenmesinde uzun sireli rijit siplintlemenin yarar sagladifim
belirtmistir. Onerdigi Fairbank splinti, uzun zaman periyodunda paralitik ekstremiteye rijit
immobilizasyon uyguladifindan biseps ve brakialisin balans yoklugu ve trisepsin asin giiciine
bagh ulnada olusan bowinglesmeyi onler™.

2.17.3. Onkol ve el:

Bu seviyede residiiel deformite genellikle paralitiktir. On kolda pronasyon deformitesi
goriilebilir. Pronotor teresteki kontraktiir interosseoz membranda kontraktiire yol agar.

Tim kol tipi dogum brakiyal pleksus felcinde On kolda supinasyon kontraktiri
gorillebilir. Alt kol tipinde elde siklikla goriilen kas paralizisidir®.

2.18. Tedavi:

2.18.1. Erken ortopedik yontemler:

Yenidogan ve infantlarda tedavinin amaci spontan donily periyodu sirasinda
kontraktiirel deformitenin gelismesinden korumaktir. Bunu 6nlemek igin omuzu izin verdigi
kadar abduksiyon ve dis rotasyonda tutan splintler denenmigtir. Bu splintleri kullananlarda
goriilen omuz eklemi gikiklanmn sonuclanimin kontraktiir gelisenlerden kétii olmasi bu tiir
splint kullammm azaltmgtir®!%***®  Buna ragmen Perry ve ark. erken dénemde brace
kullanimim tavsiye etmektedir®.

Splint kullamminda omuz eklemi 70° abduksiyon, 10° fleksiyon, 90° dig rotasyonla
birlikte 60° dirsek fleksiyonda, 6n kol ve el bilegi nétral pozisyonda tutulmahdir. Bundan
fazla ©ne fleksiyon humeral bagin posteriora dislokasyonuna yol agabilir. On koln
supinasyona zorlanmas: gerilmi§ pronator teresin zit yonde gekmesiyle ulnada bowinglesme
ve radius baginda posterior dislokasyon gelisir. Uygunsuz omuz splinti kullamms somnucu
omuzda abduksiyon kontraktiirii gelisme riski vardir. Bu risklerden dolayi omuz ortezi
kullanim pek nerilmemektedir®'?,
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Dogum sonrasi ilk birkag giin sinir ¢evresindeki 6dem ve hemoraji gegene kadar
ekstremite istirahati &nerilir. Fizik tedavi bebeklerde giinde 3-4 defa yapimalidir. Ebeveyinler
terapistin ayda 1-2 defa periodik kontrolu altnda evde tedaviyi uygulamaldir. Ust
ekstremitenin tiim eklemlerine, tam eklem hareket alam boyunca pasif egsersiz yaptinhr.
Normal serebral motor paterne doénmiis hastalar aktif egzersiz tekniklerine tegvik
edilmelidir®®7%"?. Denerve kaslarda dejenerasyon ve fibrotik kontraktiir geligimini
onlemek igin baz yazarlar elektroterapiyi onerir®'?.

Dirsek fleksiyonu ve 6n kol supinasyon paralizisi olan infant 4-6 haftahk oldugunda 6n
kol tam pronasyonda, dirsek tam ekstansiyonda istirahat yaptiriir. Bu kisilerde dirsek el bilegi
ortezi dirsek 60° fleksiyonda, on kol nétral rotasyonla 45° supinasyon arasinda giinde belirli
saatlerde kullamimu tavsiye edilir. Ust ekstremiteden splint sabah akgam birki'iq saat ¢ikanimah
ve aktif pasif egzersiz yaptinlmahidir. Bu asamada ortopedistin radius basimin dislokasyonunu
dikkatli muayenesi gereklidir. Dirsek ortezi de azalan periyotlarda kullanilir. 3 ay icinde tiim
gin kullanmm birakilir. fyilesmeye bagh olarak 2-4 ay gece kulammuna ihtiyag duyulur.
Uygunsuz ve rijit ortezlerin yarardan gok zarar getirecedi unutulmamahdir®.

Wickstrom, 1962 yilinda yayimladif ¢aligmasinda, cerrahi yontemiere gerek duymadan
dogum felcinde tam iyilesmeyi %13 oramnda bildirmigti’”. Daha sonraki aligmalarda
Nakaras %90, Bennet ve Harrold %94, Hardy %84, Laurent %90-95, Sloff %80-90,
Greenwald %95.7, Michelow %92 kendiliginden tam iyileyme bildirmislerdir®
1643.4347,5152,78.9)  Greenwald ve arkadaslan San Francisco Kaiser Foundation Hospital’de
yaptiklan caligmada dogum felcinin hayatin ilk haftasinda %66, ilkk 3 ayinda % 92 ve
sonugtada %95.7 dondigini saptamslar®. Spontan domiiy oranlanyla ilgili birgok
caligmamn sonuglari benzerdir®#**68%8)  Jackson ve ark. serilerinde tama yakin donig
oldufunu gérmislerdir. Buradan yola gikarak nonoperatif tedaviyle erken mikrocerrahi tamir
arasinda kesin bir kural olmadigm ifade etmislerdir®®.

Biiyiime periyodu sirasinda pasif ve aktif egzersizlere devam edilir. Eger paralizi ve
residiiel deformiteler 3 yastan sonra devam ediyorsa cerrahi rekonstriiksiyon endikedir®®.

Chuang ve ark. 167 non obstetrikal brakiyal pleksus felgli hastaya cesitli ameliyatlar
yapmuglardir. Sinir rekonstriiksiyonu yapilanlann tendon transferlerinden, direk siitiire
edilenlerin sinir grefti uygulananlardan, 10 cm’den kasa greft kullamlanlarm 10 ¢m’den uzun
greft kullamlanlardan, infraklavikular yaralanmalann supraklavikuler yaralanmalardan,
vaskiilarize greft kullamlanlarin uzun sinir greftinden, distal injurilerin kok avilsiyonundan
daha yiiksek oranda iyilestigini gozlemigtir®?.
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Tassin 44 infanti prospektif olarak dofumdan 5 yasa kadar izlemis ve omuz
fonksiyonlarmin sonuglarim mallet benzeri bir skalada toplamgtir.

1- Biseps ve deltoid kontraksiyonlann ilkk ayda baslar ve 2. ayda normal kas

kontraktiirleri geligirse bu hastalarn timiinde tam donis olur.

2- Biseps ve deltoid kontraktiirleri ilk 3 ay icinde baglar ve 5 ayda tam kas kasiimas:

goniliirse iyi omuz (mallet 4) olur.

3- [Eger biseps ve deltoid fonksiyonlar1 3 aydan sonra dénmeye baslarsa orta (Malllet
3) veya kotii (Mallet 2) omuzla sonuglamr 227,

2.18.2. Erken mikrocerrahi tamir:

Tarihsel olarak Kennedy, Clark ve Taylor brakiyal pleksusun obstetrikal traksiyon
injirisinde erken cerrahi tedaviye onciilitk etmiglerdir. Sharpe nérom eksizyonu ve primer
sinir siitliirasyonuyla rekonstriiksiyonunda %30-60 basan sajlamigtir. Mortalite oranlarimn
yiksekligi ve Sever'in 1925 wyihnda yaynladii 1100 hastamin konservatif tedavisinin
sonuglan goriildiikten sonra sinir tamirine ara verilmigtir.

Narakas tarafindan baglatilan travmatik yaralanmalardaki mikrocerrahi tedavi
sonuglarmin  bagarisi, obstetrikal yaralanmalarda da mikrocerrahi tedaviyi giindeme
getirmigtir{1446:3.34.85.86.87,88.89.9091,92.9%)

Son zamanlarda modern mikrocerrahi teknikler ve giivenli anestezi, &zellikle iist
koklerin ekstraforaminal koék avillsiyonlannda tamire ilgiyi canlandirmughr. Solonen,
Telaranta ve Ryoppy, 3 ayhkken 3 adet iist trunkus tamiri yapilan hastalarimn iyi sonuglarnm
yayimlamuslardir. Gilbert, Khouri ve Charlioz daha genis serilerinde ve yag arabiginda, 6 ayin
altindaki hastalarda iyi sonuglar almglardir. Buradan yola ¢ikarak, ¢ocukta ekstraforaminal
yaralanma varsa ve erken dénemde doniiy gozlenmiyorsa iist koklere eksplorasyon ve
greftleme gereklidir''**®,

Millesi erken dénme olmadiginda mikrocerrahi tamiri tavsiye eder. Lezyon
intervertebral foramenin distalinde ise cerrahi tamir uygundur. Myelografi, SEP ve operatif
eksplorasyonda sinir grefti uygulanacak kadar proksimal giidiik olmadifinda nérotizasyon
denenebilir'’®. Sarsak eli, Horner sendromu ve pozitif myelografisi olan hastalarda
nérotizasyon denenebilir®-””. Cerrahiye karar verilen hastalarda preganglionik lezyonu
postganglionik lezyondan ayirmak gerekir. Bu amagla fizik muayene bulgularnmin yamsira
miyelografi, BT myelografi, MRI, somatosensoriyal evoked potansiyeli (SEP) kullanilabilir.
BT myelografide meningosel olmaksizin sinir kéki avillsiyonlaninda, inkoplet aviilsiyonlarda
ve etkilenen sinir seviyesinin tayininde zorluklar yasanmir. Bazi yazarlarm MRI'm néral 6dem,
kok fibrozisi, néromu gostermede faydali olduunu sdylemesine ragmen, BT myeclogramda
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olduu gibi zorluklan da vardir. Sonug olarak myelografi, invaziviigine ragmen sinir koki
goOlgesini tam gostermesi, etkilenen sinir segmentinin tespit edilmesine imkan vermesi
nedeniyle dogum felcinde servikal sinir kokii avilsiyonunun degerlendirilmesinde hala
vazgegilmezdir. Myelografide metrizamide ve lopamidol kullamlmabdir. Gilbert, 79
hastasmnin 395 sinir kokini preoperatif incelemis ve 3 yanhs negatif, 10 yanhs pozitif sonug
almigtir. SEP’in saflam koklerden komplet aviilsiyonu aywramamasi ve myelografinin
travmatik meningosel varhfinda koklerin gozden kagmasina neden olabilmesi nedeniyle
birbirini tamamlamaktadir. Intraspinal endoskopi, ekografi ve MEP ileride amitle bakilan
metodlardy{4%#5:859697) ) ’

Gilbert dogum felcinde brakiyal pleksus tamiri cerrahi sonuglanmn basank oldugunu
gOstermigtir. Sinir injurisi derecesi ve tipini ayirmaksizin 12 hafia fonsiyonlarin dénmesini
beklemeyi onerir. Eger sinir avulsiyonu spinal korddan degilse interkostal sinir greftiyle tamir
uygular. Bu da genellikle C5-C6 tutulumunda olur. Alt kol tutulumunda kordda lezyon
olasihimn yiuksek oldufunu soyler. Gilbert kendi serisinde %50 yeterli fonksiyonun
dondiigiini rapor etmistir®' 9.

Teot iki ay igerisinde fonksiyonlar donmediginde ekplorasyon ve tamiri tavsiye eder.
Bu zamamn spontan iyilesme potansiyelini degerlendirmek i¢in yeterli oldugunu
belirtmektedir. Bu yazar brakiyal pleksusun parsiyel paralizisinde mikrocerrahi tedaviyi
onermemektedir. Cinkii erken mikrocerrahi tamir yapilan bu olgular fonksiyone!l olarak,
gocukluk ¢aginda cerrahi rekonstriiksiyon yapilanlardan daha iyi olmadigim soylemektedir®.

Gilbert, Kawabata ve Meyer, mikrocerrahiye bagladiklaninda biseps fonksiyonu ik 6
ayda donmeyen hastalarda mikrocerrahi tamiri oOneriyorlardi. Daba sonralan 3 ayda
énerdiler(16'27’40’56’98’”'100’101’102). Bil'(,'Ok yazar bu gorﬁse katllmaktadlf(42’57’58’8o’99'103'104).
Gilbert, Tassin ve Millesi, ilk 3 ayda biseps ve deltoid fonksiyonlani dénmeyen hastalara
mikrocerrahiyi 6neriyorlar. Michelow ve arkadaglan mikrocerrahi kararim vermek igin sadece
biseps fonksiyonundaki diizelmeyi g6z Oniine almak yerine kompozit skorun (omuz
abduksiyonu, dirsek fleksiyonu, el bilek, parmak ve bagparmak ekstensiyonu) dénmesinin
beklenmesini Snerir>**9_ Gilbert ve Razaboni tam iist ekstremite tutulumu olan ve Horner
sendromu olan 3 ayhk bebeklerde ve 5 aylik iken heniiz biseps fonksiyonu dénmemis olan st
kol tutulumlu bebeklerde mikrocerrahi onerilir''>*"*®. Asil problem ge¢ basvuran ve kismi
doniiy olan hastalarda yagamr. Omuz fonksiyonlarinda kisithik olan ve lkismi doénen
hastalarda 1-2 yastan sonra primer mikrocerrahiden vazgegilmeli ve sekonder mikrocerrahiye
yonelinmelidir™®,
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Sonug olarak 2. aym sonunda biseps ve deltoid kas 2 kuvvetinde ise tam diizelme olur.
3-3.5 ayda biseps ve deltoidde kasilma var ise tam olmamakla birlikte diizelme yeterlidir.
Biseps 5. ayda 3 kuvvetine eriymemis ise sonucta yeterli iyilegme beklenmez. Ozetle total
paralizide 3. ayda, Erb tipi paralizide 5. ayda biseps fonksiyonu baglamanug ise cerrahi
ekplorasyon gerekir.

Ameliyat genel anestezi altinda ve sirt Ustii yatar pozisyonda gergeklestirilir. Kanama
kontroli i¢in ¢evre dokulara adrenalin(1/500) enjeksiyonunda yarar vardir. Supraklavikular
insizyon tercih edilir. Supraklavikular yag yastif1 asiip omohyoid kas kesilir. Anterior ve orta
skalen kaslar arasindan pleksus agiga ¢ikanlr. Fibrozisten dolayr kokler kaslara oldukca
yaklagmistir. Diseksiyon zordur ve frenik sinire dikkat etmek gerekir. Tam kol felgde pleksus
tam eksplore edilmelidir. Bunun i¢in komplet transklavikular girisim kullamimahdir.
Pektoralis major klavikuladan aynlir ve klavikula osteotomize edilir. Bu insizyonla pleksus
alt rotlanyla birlikte tim rotlar goriilebilir. Bu insizyon zordur, vaskiiler yaralanma riski
mevcuttur®?,

Cerrahi yontemler!**454109).

1-Noroliz: Guinimiizde bazi cerrahlar tarafindan kabul edilmemekle birlikte sinirde
devamhlik var ve stimulusa yeterli cevap alintyorsa gevre fibrotik dokulan eksize edilebilir.

2- Sinir grefti: En ¢ok kullamlan yontemdir. Traksiyon yaralanmasimn ozellii veya
eksize edilen néromun biyikligine bagh sinir uglan yaklasgtinhp dikilemediginde
bagvurulur. Genellikle her iki bacaktan alinan sural sinir kullanilir. Aynca 6n koldan medial
antebrakiyal veya brakiyal kutaneal sinirde alt kol tipinde kullanabilir. Kalin greftlerde
beslenme bozukluguna bagh santral nekroz olabileceginden bunun yerine birden fazla ince
greft kullamimalidir. Chuang’a gore 10 cm’den kisa greftlerde bagan ganst yitksektir®.

3- Norotizasyon: Cevrede bulunan caligan sinirlerin kopuk bolge distaline
anastomozudur. En gok spinal aksesuar, servikal motor dallar, medial pektoral, frenik, uzun
torasik, muskulokiitaneal, hipoglossal sinidler kullamlir®*®® interkostal sinir kullamm
eriskinlerde sik kullamilmakla birlikte ¢ocuklarda birgok cerraha gére kontrendikedir.

4- Ipsilateral ve kontrlateral C7: Kontrlateral C7 multiple root aviilsiyonu olan ve bagka
alternatifin  bulunmadify durumlarda kullambr. Bir iki seviyeli kok aviilsiyonunda ise
ndrotizasyona alternatif aym taraf C7 kullamlabilir.

Kok aviilsiyonu diginda tedavide fikir birligi vardir. Ekstraforaminal lezyonlarda
oncelikle sural sinir grefliyle grefileme uygulamahdir. Greftin uzunlugu ve sayis1 problem
oldugunda aksesuar sinir direk supraskapular sinirle u¢ uca dikilerek intrapleksal nérotizasyon
yapilabilir. C5-C6 lezyonlarinda bu gekilde intrapleksal nérotizasyon imkani vardir. Pektoral
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sinir muskulokiitaneal sinirle u¢ uca dikilerek intrapleksal norotizasyon yapilabilir. Ulnar
sinirin bir pargasida muskulokiitaneal sinir veya median sinir dallanyla u¢ uca getirilebilir.
Ekstrapleksal nérotizasyonda 11. kafa ¢ifti supraklavikular ve muskulokutaneal sinir igin
tercih edilebilir. Servikal pleksusun motor ve duyu dallanda nérotizasyonda kullanilabilir.
Norotizasyonda interkostal sinirler muskulokutaneal sinire direk motor dal olarak tercih
edilebilir. Multiple spinal sinir aviilsiyonlarinda Slooff ve ark karyt taraf C7’yi tercih
etmiyorlar ve hipoglossal siniri kullamyorlar. Frenik ve rekiirren larengeal sinirin kullanim
hala tartismahdir. Gilbert’a gore tek rot aviilse ise tam tamirden iyi sonug almak mimkiindiir.
Ust iki kok aviilsiyonu en zor durumlardan biridir. Miimkiin olan tek sey norotizasyondur.
Gilbert bu durumda PM sinirini tercih ediyor. C7 tutulmamisma aksesuar sinir kullamm iyi
bir segenektir. Baz1 yazarlar ise ekstrapleksal nérotizasyon igin interkostal sinirler veya karsi
taraf C7’yi kullanir. 3 ve iistii lezyonlarda tamir veya grefte uygun degilse ekstrapleksal
norotizasyon denenmelidir®“®*%.

Cerrahi sonrast 3 hafta immobilize edilen ekstremiteye daha sonra rehabilitasyon
baslanir. Hastalar uzun yillar takip edilir. Mikrocerrahi sonrasi donii§ yavastir ve ortalama 9
ayda baglar. Ust seviye lezyonlarda doniis 2 yilda, tam lezyonlarda 4 yilda
miimkiindir®™*1%  Gilbert, norotizasyon yaptig vakalarda %50°nin tizerinde bagan
saglamustur?.

Gilbert ve arkadaglari, 1000 hastamn 241’ ine mikrocerrahi uygulamglardir: 96’simn
C5-C6, 81’inin C5-C7, 64’liniin tam tutulum ; postoperatif 3 yilda, C5-C6’da %81, C5-C7°de
%76 oraninda omuz abduksiyonunun 90”nin iizerinde oldugunu gozlemlemiglerdir. Tam
paralizide ise; %25.5 Mallet 4, %42 Mallet 3 ve %35.5 Mallet 2 iyilesme olmugtur.
Mikrocerrahi yontem olarak, sinir butinliigi tamsa ndroliz, iletim gegisi olmayan noron varsa
(peroperatif sinir siitiimiilatoriiyle ayirilabilir) nérom eksizyonu ve primer tamir yapihir. Eger
sinir ug uca gelmiyorsa veya nérom eksizyonu sonrasi genig defekt kaliyorsa sinir greftiyle
tamir gerekir. Kok aviilsiyonlarinda tedavi halen sorun olmakla birlikte noérotizasyonla alinan
sonuglar wimit vericidir®%1%D_ Diizenli muayene takibi ve agresif fizik tedavi, i¢ rotasyon
kontraktiiriinii diizeltmede faydahdur®”.

Pleksus eksplorasyonu ve sinir tamiri yapilan hastalarda, Erb palsisinin %50’sinde, total
palsilerin %65’inde sekonder cerrahiye gerek vardir®”'%V.

Tedavi edilemeyen tam kol tipi felglerde, serbest kas transferleri®®'®, vaskilarize
sinir grefi ve nmikrovaskiler otolog kas transferi uygulanabilicek difer ug
endikasyonlardir™'?,

2.18.3. Rezidiiel deformitelerin tedavisi:
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Sekel doneminde brakial pleksus lezyonlarinin tedavisi 4 ana grupta ele almur.

1- Kontraktiir agiimasi

2- Tendon transferi

3- Kemik girigimleri(osteotomi, artrodez)

4- Amputasyon

Bennett obstetrik yaralanmalarda kontraktiir agilmasim 12-24 ay, tendon transferlerini
24-60 ay, kemige yonelik mudahaleleri oOzellikle glenohumeral eklem uyusmazliklarinda
osteotomiyi 60 ay ve Gzerinde onermektedir. Fakat glenohumeral eklemde uyﬁm oldugu
siirece kas ve tendon transferleri ileri yaglarda da yapilabilir®®.

Hoffer, deltoid giici 2 ve iistii olan i¢ rotasyon kontraktiirlii hastalarda sikikla, PM ile
birlikte i¢ rotator gevsetme, LD, TMj’yi dig rotatorlara transfer eder. 4 yas altinda posterior
dislokasyonu olan hastalara kapali rediiksiyon ekler. Cocuk 4-7 yas arasinda ise; tedaviye agik
redilkksiyon ve korokoid eksizyonunu eklemis buna ragmen ge¢ dislokasyon gézlemigtir,
Kendi serisinde abduksiyonda 64° , dig rotasyonda 45° artig saptamugtir. Eger ¢ocuk 7
yasindan biyik, bas deforme, glenoid displazik, rediiksiyon miimkiin degilse derotasyon
osteotomisi uygular. Eger deltoid ve rotator kaf fonksiyonlani yok, el etkilenmemigse
glenohumeral artrodez dnerir!!>!11:112113)

Dogum felcinde bayatin ilk yihinda da bagta posterior ¢ikik gézlenebilmektedir. Omuz
cikifim 1988°de Stimson ilk olarak tammiamms ve Withman 1905°de konjenital ¢ikikla
ayinmumi yapmugtir. 1913’te Fairbank ilk omuz gtk cerrahisini uygulamugtr9%114113)
Omuz gikifinda, gelisimsel kalga displazisi gibi erken agik rediiksiyon onerilir. Troum ve ark.
posterior kapsiilografiyle birlikte anterior kapsiiler gevsetme ve subskapular release
uygulamiglar®®. Duckerton, posterior gikiklarda agik rediksiyon ve stabilizasyonun ilk tercih
edilmesi gerektiini savunur. Humeral osteotomiyi ileri yag gocuklarda fonksiyonlah kurtanct
ameliyat olarak onerir'"'®, Literatirde nadirde olsa dogum felcine bagh anterior gikik
gozlenmig olup bunlara erken donemde agik rediiksiyon onerilmektedir™. Acik rediiksiyon
tendon transferiyle kombine edilebilir'™.

Rekonstriktif cerrahinin amaci kullamlabilir motor fonksiyonun saglanmasidir. Ust
ekstremite rekonstritksiyonu distalden proksimale dogru yapilir. Ekstremitenin duyusunun
olmasi1 6nemlidir.

2.18.3.1.0muz:

Dogum felci, travmatik yaralanmalarin aksine diigitk enerjili yaralanmadir. Bu nedenle
yaralanma noropraksi, aksonomesis veya inkomplet riptiir geklinde olur. Nadiren rot
avilsiyonuda goriliir. Tam riiptiirld vakalarda bile sinir uglarimin aralis kisa oldugundan sinir
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rejenerasyonu mumkiindiir®. Sinir riiptirii sonras: cegitli koklerden gelen sinirlerin distale
kangik olarak gegmesi ‘capraz innervasyon’ denilen duruma neden olmakta ve bu hastalarda
kas kontrolii yetersiz kalmaktadir. Capraz ve yetersiz innervasyonun sonucu olarak bu
¢ocuklarda agonist ve antagonistlerin aym anda kasidmasi ( ko-kontraksiyon ) kaslarn
tonusunun yiksek olmasina bagli, kas ve ecklem kontraktirleri, kemiklerde sekonder
deformite ve eklem gikiklart gibi bulgular olugturur. Bu durum dogum felcini diger 2. motor
néron felcinden gok farkh kilar. Bu ko-kontraksiyon ve kontraktirlerin varhg tedavide iki
yonden Onemlidir: 1- Hastamn bir hareketi yapamamas: (mesela omuz ab&ﬁksiyonu)
abdiktorierdeki felg sonucu olabilecegi gibi addiktorlerdeki ko-kontraksiyondan
kaynaklamyor olabilir. 2- Yine eksik olan bir hareketin tam saglanmasi tendon transferine
ilaveten kontrakte kaslarm gevsetilmesini de gerektirebilir!'!”.

Dogum felcinde hayatin ilk yilinda da basta posterior gikik gozlenebilmektedir. Omuz
cikagim 1988’de Stimson ilk olarak tammiamiy ve Withman 1905°de konjenital ¢ikikia
aymmm yapmughr. 1913’te Fairbank ik omuz qkag cerrahisini uygulamgtr®-14119),
Omuz gikiginda, gelisimsel kalga displazisi gibi erken agik rediiksiyon onerilir. Troum ve ark.
posterior kapsiilografiyle birlikte anterior kapsiller gevsetme ve subskapular release
uygulamislar®”. Duckerton, posterior gikiklarda agik rediiksiyon ve stabilizasyonun ilk tercih
edilmesi gerektigini savunur™'®. Literatiirde nadirde olsa dogum felcine bagh anterior gilak
gozlenmis olup bunlara erken donemde agik rediiksiyon &nerilmektedir™. Agik rediiksiyon
tendon transferiyle kombine edilebilir®.

2.18.3.1.1. Eklem deformitesi ve dislokasyon olmaksizin omuzun i¢ rotasyon ve
addiiksiyon kontraktiirii:

Bu subgrupta omuz addiiktorleri ve i¢ rotatorlani (SSc, PMj, PMn, LD, TMj) normal
motor giictedir. Oysa omuz dig rotatorlan ve abdiiktorleri zayiftir. Aktif omuz abduksiyonu
60°-90° arasmda smurhdir. Oncelikle SSc, PMj, korakobrakialis, biseps kisa baginda
kontraktiir ve kisalma olur. Bu tiir deformitenin tedavisinde literatiirde farkh operasyonlara
rastlanmaktadlr@‘us’m).

Ameliyat yontemlerinde amag®:

1-Omuzun fiks kontrakte i¢ rotator ve adduktorleri gevseterek kasith dig rotator ve
abdiiktorleri efektif hale getirmek

2-Omuzun dis rotasyon giiciini arttirmak, rotator kaf stabilitesini saglamal,
glenohumeral abduksiyon igin deltoidin daha efektif olmasina izin vermek
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agzina, boynuna gétirmesine imkan vermek ve omuzun i¢ rotasyonu sonucu olusan lomber
hiperlordozu diizeltmektir.

Cerrahi igin gerekli sartlar®:

1-Konsantrik omuz reduksiyonu (dislokasyon veya subluksasyon olmamalr).

2-Normal pasif omuz hareket marji. Eger omuzun i¢ rotasyon adduksiyon kontraktiiri
varsa pasif germe egsersizleri ve veya seri diizeltici omuz atelleriyle diizeltilir. Eger tam pasif
abduksiyon ve dig rotasyan saglanamazsa ilk etapta PMj’ye kisa aksiller insizyonla cerrahi
gevsetme uygulanir. Hoffer SSc kasina gevsetme dnermiyor.

3-LD ve TMj kasinda normal veya iyi motor giic.

4-Deltoid kasinda olduk¢a iyi motor gii¢ olmali. Deltoid kasinda motor gii¢ zayif yada
yoksa kontrendikedir.

5-Elde motor ve duyu fonksiyonlari normal ve 6n kolda normal rotasyon olmahi. Elde
duyu ve motor fonksiyonlarin bozuk olmasi operasyon i¢in kontrendikedir.

Fairbank (1913) omuz anterior kapsiiliini, SSc, PMj’nin iist kismum kesmeyi onermigtir.
Sever (1925) bunu modifiye etmis SSc ve PMj’yi yapisma yerlerinden tam kesmis ve eklem
kapsilinii agmamigtir. Boylece omuzun anteriora dislokasyonunu 6nlemigtir. Sever prosediri
sonucu kasta genis defekt ve sonrada skar olugur®>'?.

L’Episcopo (1934) TMj’yi omuz dig rotasyonu yapmasi igin laterale transferini
planlamugtir. Zachary onu takip ederek LD transferini eklemigti. Moore omuz dig
rotasyonuna yardimci olmak icin anterior deltoid liflerini posteriora transfer etmigtir. Green
ve Tachdjian PMj ve SSc’yi kesme yerine uzatma ve aktif dis rotasyon dengesini saglamak
i¢gin LD ve TMj’yi transferini benimsemigtir (Green modifikasyonu). PMj ve SSc’yi kesmek
yerine uzatmak omuz i¢ rotasyon gicii zayiflamasmu Onlemis ve ig-dis rotasyonlar arasi
dengeyi saglamigtir. Omuzun abduksiyon ve dig rotasyonu arttinimugtir. Green SSc’yi oblik
olarak anterior ve posterior iki pargaya aymr, bu gekilde kontrakte kas gevser. Green PMj
kotrakte degilse omuz abduksiyonunun kisith olmadigit séyler. PMj uzatmayla birlikte SSc
anterioruna uzatmay tavsiye eder. Omuzun dig rotasyon gicilini arttmak icin TMj ve
LD’nin rotator kafa transferini Roper ve daha sonra Hoffer ve arkadaglan (1978)
onermektedir (Hoffer modifikasyonu)©®>1%,

Covey modifikasyonunda ise LD muskulotendintz bileskeden kesilir ve proksimal
kismu TMj’ye dikilir. TMj tendonu humerus yapigma yerinden kesilir. Kombine tendon
deltoid altindan humerus lateralinden posteriora alinarak LD tendon artifmna dikilif®,
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Omuzun i¢ rotasyon giciini korumak i¢in PMj saglam olan hastalarda LD’nin yalniz
transferide 6nerilmektedir®.

Carlioz ve Brahimi (1971) omuz i¢ rotasyon deformitesini dizeltmek i¢in SSc adeleyi
origosundan gevsetmeyi literatiire sokmuslardir. SSc’yi orijininden siyrrmak teknik olarak zor
olmakla birlikte kozmetik agidan bagarilidur®.

Zancolli (1981) L’Episcopo prosedirini modifiye etmigti. LD tendonu 10 cm
uzunlugunda proksimal ve distal tendin6z kisim agifa cikacak sekilde disseke edilir ve Z
seklinde aynlarak kesilir. Tendon humerusta kalan distal pargasi deltoid kasin altindan
humerus etrafinda gevirilip proksimal tendon pargasina omuz 90° abduksiyon ve maksimal dig
rotasyonda sikica siitiire edilerek dig rotasyon iglevi kazandinhr. TMj omuz i¢ rotasyonu igin
saglam brrakilir. PMj (humerusa yapisma yerinin yakinindan), SSc, korakobrakialis ve biseps
kisa bagi kesilir. SSc distal tendonuna PMj’yi transfer ederek PMj’de relatif uzatma
saglanir®®.

Andrew (1995) PM uzatma ve SSc siyirmayla (Carlioz) birlikte LD ve TMj
tendonlarmin tiberkulum majusa transferini 6nerir®.

Green, uzun ve gagalagmigsa korokoid proges eksizyonunu ve akromion lateral ucunun
egier endikasyonu varsa eksizyonunu 6nerir®.

Klasik deltopektoral insizyon ¢irkin skar dokusuna yol actifindan miimkiin oldugunca
kagmilmalidir. Aksiller giriy kulamldifinda, aksilla posterior dudafindan korokoide dogru
uzatilan bir insizyonla LD ve TMj'ye girisim yapilabilir,. Bu girisimlerde %20’lere varan
gecici veya kalici aksiller sinir felci olasiigi da goz oniinde bulunduruimalidir. Covey ve ark.
transaksiller girisle yaptiklari tendon transferlerinde dis rotasyonda 29°, abduksiyonda 26°
arti saptamslardir®.

Chuang ve ark. TMj’yi infraspinatusa ug¢ yan transferiyle birlikte anteriordan ikinci bir
insizyonla PM sternal bagim laterale reinserte edip sternal bagina Z plasti uygulamglardir. Bu
yontemle ortalama omuz abduksiyonunda 77°, dig rotasyonda 48° artig saptamiglardir®®.

Tam transferlerde en iyi motor giig 2-3. yillarda olur{>!11112113)

2.18.3.1.2. Eklem deformitesi ve dislokasyonla birlikte omuzun i¢ rotasyon ve
addiiksiyon kontraktiirii:

Humerus lateral rotasyon osteotomisi uygulamr. Endikasyoni

1-Omuzda i¢ rotasyon ve adduksiyon fiks deformitesi mevcut ve TMj, LD paralitik
veya transfer igin giicii yetersiz.

2-Humerusta bilgisayarh tomografiyle demostre edilmig dikkate deger retroversiyon
varliginda.

an®49120)
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3-Glenohumeral eklemde instabilite, subluksasyon ve dislokasyon gibi yapisal
deformite varlifinda (Bu hastalarda Putti pozitiftir).

Humerus lateral rotasyon osteotomisi glenohumeral eklemin kapsamasim degigtirmez
ve omuz eklemindeki dislokasyon ve subluksasyonu diizeltmez. Omuzun abduksiyon ve dig
rotasyonu artar. Postural ve fonksiyonel olarak kol diizelir. Rotasyon osteotomisi 3-4
yaslarindan 6énce onerilmez.

Dirsegin siddetli fleksiyon deformitesi varhfinda osteotomiyi distal humera! diafizden
yapmak uygundur. Distal segmente hiperekstensiyon ve lateral rotasyon verilir®.

2.18.3.1.3. Omuz abduksiyon di§ rotasyon kontraktiirii:

Omuzda lateral rotator kaslar kontrakte, glenohumeral eklem rediikte veya minimal
sublukse oldugu zaman posterior girisimle uzatma gerekir. Zancolli teknigi sik kullambir. Bu
teknikte posterior insizyonla girilerek TMn tendonu bulunup insersiyosundan, ISp tendonu
insersiyosunun 2.5-4 cm proksimalinden bulumup kesilir. Posterior kapsiil agimaz. Ig
rotasyonda anteriora gikik varsa, humerus bagi redikte edilir. Rediiksiyon sonrast TMn distal
parcasi ISp proksimal parcasma dikilir. D6rt hafta Velpeau bandajda omuz i¢ rotasyonda
tutubur®,

SSc felgte omuz i¢ rotasyonunu saflamak ic¢in serratus anteriorun kiigiik trokantere
transferi yapilabilir®.

Eger glenohumeral kapsama iyi degil ve deformite varsa proksimal humeral i¢ rotasyon
osteotomisi yapibr. Sonuglan tatminkardir®.

2.18.3.1.4. Omuzun yalniz abduksiyon kontraktiiri:

Bunun tedavisi kontrakte SSp kasim Z plastiyle uzatmaktir.

2.18.3.1.5, Omuzun flaks felci:

Deltoid felgli hastalarda trapezius transferi ideal bir yontemdir. Bateman ve Saha
yontemleri tedavide denenebilir'??.

Deltoidin parsiyel paralizilerinde posterior liflerin anteriora transferi (Harmon
ameliyati) uygulanabilir. Deltoid anteriora yer degistirdiginden abduksiyon giicii artar® 1.

Yeterli el, dirsek ve periskapular kas kuvveti varsa sarkak omuzda 7 yagindan sonra
omuz artrodezi yapilabilir®* 13 - 122)

Omuz eklemi posteriora sublukse oldugunda posterior kapsiiloplasti, triseps uzun bagpm
posterior akromiyon ve spina skapulaya transferi uygulanabilir.

Eger Gst ekstremitede ileri derecede duyu kayi varsa, foksiyonel diizeltme elde etmek
icin el bilek ve dirsek amputasyonu ve uygun ekstremite protez uygulanabifir*.

2.18.3.2. Dirsek deformiteleri:
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2.18.3.2.1. Fleksiyon deformitesi:

Pasif germe egsersizleri ve trisepsin aktif kuvvetlendirme egsersizleriyle engellenebilic.
Fizik tedaviye direngli olgularda kontrollerde deformite 20-25° arasinda seyrediyorsa
kozmetik ve foksiyonel olarak kabul edilebilir.

Daha siddetli deformitelerde geceleri dirse§i maksimum ekstansiyonda tutan plastik
dirsek ekstansiyon ortezi kullamlabilir. Kullamdan ekstansiyon ortezinin kaymamas: igin
omuz askist konmah ve el bilek ekstansiyonda tutulmalbidir. Yeterli diizelme saglanana kadar
ortezde tutulmahdir.

Dirsegin fleksiyon deformitesi 40-50 dereceyi astifinda konservatif tedaviye yanut
vermez. Cerrahi diizeltme gerekir. Dirsek hiperfleksiyonu, sikhkla omuzun kisitl
abduksiydnunun kompanzasyonundan kaynaklamr Olekranonun hipertrofik pargast dirsek
ekstansiyonunu kisithyorsa eksize edilir. Brakiyal kasa tendindz kissmdan 2 seviyeli transvers
kesiyle fraksiyonel uzatma yapilabilir. Dirsek fleksiyonu giiclityse ve bastamn fonksiyonet
kazanci kaybindan fazla olacaksa biseps tendonunu uzatma endikasyonu vardir. Ayrica
fleksor-pronator kas kitlesi humerus medial epikondilinde tendinoz orijininden uzatitabilir® .

2.18.3.2.2. Fleksiyon yoklugu:

Dirsek aktif fleksiyonu yoklugunda; PMj bipolar transferi, LD unipolar veya bipolar
transferi veya trisepsin bisepse transferi gibi segenekler bu kaslann giigleri goz niine alinarak
tercih edilebilir®'2412%126)  Aynca PMn ve sternokloidomastoid transferi denenebilir*.
Nadir endikasyonlarda mikrovaskiiler grasilis transferi uygulanabilir. Eger el bilek flekstrleri
normal motor giigte ise Steindler prosediirii uygulanabilir™®.

2.18.3.2.3. Radius basinmn dislokasyonu:

Anterior ¢ikiklarda biseps tendonu ulnaya transfer edilip kapsil tamiri ile glak
Onlenebilir. Geg donemde radius basi eksizyonu yapilabilir.

Posterior gikiklarin tedavisi daha zordur. Eger erken farkina vanbrsa radiusa
middiafizel kisaltmayla rediiksiyon saglanabilir. Eger hasta yagh ve radius bag ve
kapitellumda yapisal deformite geligmigse biylime ¢ag1 sonuna kadar beklenir ve radius bagt
eksizyonu endikasyonu dogar®.

2.18.3.3. On kol deformitesi:

2.18.3.3.1. Pronasyon kontraktiirii:

On kol supinatrlerinde paralizi geligtifinde normal veya iyi motor gigte olan
pronatorlarda zaman iginde kontraktiir geligir. Bunun ilk tedavisi, pasif germe egsersizleriyle
on kolu tam supinasyona getirerek kontrakte 6n kol pronatorlanm uvzatmaktir. Dirsegi 45°
fleksiyonda ve 6n kolu maksimum supinasyonda tutan plastik splintler gece kullamlabilir.
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Sert pronasyon deformitelerinde pasif egzersizler ve atellemeyle diizelme saglanamaz.
Yeterli supinasyon yapilamadifinda PT tendindz kismundan kesilerek uzatiir. Aktif
supinasyon giiciinii kazanmak igin FKU transferini kombine etmek gerekebilir. Eger el bilek
fleksorleri normal motor giigte ise Steindler prosediiri uygulanabilir. FKU distal radiusa
tagmabilir. Biiylime c¢afinda tendon brakioradialis insersiosuna dikilir. Eger dirsek
dorsifleksiyonu yoksa Green modifikasyonu uygulanabilir. FKU, EKRB’ye verilir. Ulna ve
radiusta 6n kol rotasyonunda blok yapacak kadar kemik deformitesi geligmigse, pronatér
insersiyosundan radiusa osteotomi yapthr ve 6n kol noétral pozisyonda immobilize edilir.
Genellikle ulna osteotomisi gerekmez ama radiusa internal fiksasyon gerekir. PT uzatma
deformite tekrarin Gnler.

Pronasyon deformitesi diizeltilmedigi zaman radius basinda posterior dislokasyon
geliebilir. Erken dénemde 6n kol supinasyonda rediikte olur. Geg dénemde deformite fiks ve
maniiplasyonla reditksiyon miimkin olmadifi zaman basa ac¢ik rediiksiyon, radiusa
middiafizer kisaltma ve derotasyon osteotomisi gerekir®.

2.18.3.3.2. Supinasyon kontraktiirii:

Buna tiim kol tipi paralizide rastlamr. Paralitik pronatoriar ile basta biseps olmak iizere
gigli supinatorler arasi dinamik kas dengesinin bozulmasindan kaynaklamir. Supinatér ve
biseps kaslannda kisalma ve interosseal membranda tutulum sonucu kontraktirel deformite
baglar. Bunun ilerlemesiyle ulna etrafinda radius déner. Zamanla yeni olusan bu kemik
konfigurasyonu fiks deformite halini alir. Kontrakte olan biseps, radius bapimn anteriora
dislokasyonuna yol agabilir. Distal radioulnar eklemin dorsal ligamentleri kisalir ve ulnamn
distal pargasi posteriora deplese olur. Baglangicta rediikte olabilirken kontraktirel deformite
ve dislokasyon arttiindan geri doéniigiimsiiz olur.

Fonksiyonel olarak hastalarm aktif pronasyonu yoktur. On kolun aktif pronasyonunun
gerektigi yazma, giyinme, yeme gibi el fonksiyonlan bozulur. Koordine dirsek fleksiyonu- 6n
kol supinasyonu kaybolur.

Infant ve kiigiik gocuklarda 6n kolu tam pronasyona zorluyacak pasif germe egsersizleri
uygulanir. On kolu pronasyonda tutan plastik splintler gece kullanilabilir. Fiks supinasyon
kontraktirii gelistifinde deformiteyi diizeltecek sekilde seri germe atelleri uygulanabilir.
Cocuk 4-6 yagina geldiginde 6n kol rotasyonlannin dinamik kas dengesi tendon transferiyle
saglanir®.

Bunun i¢in en fazla tercih edilen bisepse rerouting ameliyatidir. Bu prosediirden ilk
olarak Schottstaedt, Lausen ve Bost bahsetmis sonra Grilli tanumlanugtir. Ameliyat igin
oncelikle dnkolun pasif tam supinasyon ve promasyoma sahip olmas: gerekir. ikinci olarak
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proksimal ve distal radioulnar eklemin normal anatomik iligkisi gerekir. Ugiincii olarak
radiusta bowing olmamalidir. Fiks siipinasyon deformitesi, germe atelleriyle diizeltilememigse
supinatdr ve interosseoz membran gevsetilir. Radius bagt anteriora ve ulna distali posteriora
disloke ise interosseal gevsetme sirasinda rediikte edilmelidir. Eger radius deformeyse 6n kol
pronasyonunda blok olur. Middiafizel osteotomiyle kisaltma ve diizeltme gerekir®.

Biseps tendon rerouting ve gerekliyse interosseal gevyetmenin osteotomiye avantajlar:

1-Cocuk biyume periyodu sirasinda osteoklazi ve osteotomi yapilan hastalarda radial
basta displazi olabilir veya deformite niiks edebilir.

2-Aktif pronasyon saglanmas: el fonksiyonlarim arttinr.

3-Bisepsin ters yonde ¢ekmesi radiusta olusacak olan egilmeyi Onler.

4-Disloke olan radial basim aym seansta rediikte etmek mimkiindir.

5-Uzun donem takiplerde normal anatomik yapi saglandig: icin ulna ve radius normal
gelisir ve normal bir 6n kolla sonuglanir®?”,

2.18.3.4. El deformiteleri:

Dogum felgli hastalarda, eldeki tim kas fonksiyonlan dikkatlice degerlendirilmeli,
donorlerin durumu ve restore etmek istedifimiz fonksiyonlar beraberce degerlendirilip tedavi
planlanmahdir,

Stk gorilen C5,C6,C7 tutulumu olan hastalarda el bilek ve parmak ekstansiyonlan
yapilamaz. Bunun i¢in standart (FCU) transfer, siperfisyalis transferi (Boyes), FCR transferi
en sik kullanilan transfer kombinasyonlandir®*%?,

Komplet paralizide el ve el bilek problemlerinin ¢oziimii kapsamh ve zordur. izole el
bilek ve parmak ekstensorlerinin paralizisinde klasik palmar kas transferleri uygulanabilir.
Efer paralizi daha biyiikse el bilek ekstensiyonunu saglamak gayesiyle zayif fleksorler
tenodez etkisi igin kullandabilir. El bilek ekstensiyonunu kazanmamn imkansiz oldugu
nonfonksiyonel pozisyonda anestetik bir el bileginde artrodez denenebilir®”.

Eldeki intrinsik deformitenin cerrahi tedavisinde de problemin tiiriine gére ¢esitli tedavi
segenekleri uygulanabilir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

Cukurova Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dah
Kliniginde Ocak 1990 — Mayis 2001 tarihleri arasinda dogum felci nedeniyle sekel
déneminde 61 hastanin 62 ekstremitesine ¢esitli cerrahi tedaviler uygulandi.

Hastalarin 24°G erkek, 37’si kadin olup ortalama ameliyat yas 10.29 idi. Hastalann
ikisinde bilateral tutulum vardi ve bunlardan birisinin iki, dierinin tek ekstremitesine
operasyon yapidi. Tutulum, 22 ektremitede sol (%35.5), 40’inda sag (%64.5) tarafta idi. Bu
ekstremitelerin 42 (%67.7)sinde C5,6, 15 (%24.2)’inde C5,6,7, 5 (%8.1)’inde C5-T1
tutulumu vard.

Hastalarm anamnezinde annenin dofum sayisi, gebelik siiresi, dogum sekli, bebek
agirh@ sorgulandi. Dogum sonrasi eslik eden patalojiler ve uygulanan tedaviler dgrenildi.

Tim hastalarin preoperatif dénemde yapilan degerlendirilmesinde tutulan taraf omuzun
aktif ve pasif hareket agilan ile kas kuvvetleri, dirsek ve elin durumu kaydedildi.

Hastalann eklem hareket genislikleri gonyometre ile 6l¢iliip, Notral Sifir Yontemi ile
degerlendirildi.

Tablo 5: Omuz ekleminin hareket genisligi

Fleksiyon 180°(150°-180°)
Ekstaniyon 45°(40°-60°)
Abduksiyon 180°(150°-180°)
Adduksiyon 45°(45°-60°)
I¢ rotasyon 90°(70°-90%)
Dus rotasyon 90°(80°-90°)

Motor gii¢ muayenesi ise RW Lovett’in 1912’ de ilk tarifledigi, daba sonra Medical
Research Council (MRC) tarafindan tammmlanan skalaya gore degerlendirildi. (Tablo 6)
Kaslarin dirence karg1 veya yergekimine karyi uyguladign kuvvete bakildi¢2%12-139)
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Tablo 6: Kas Giiciiniin Degerlendirilmesi (MRC).

Deger |Kas giici yiizdesi | Kaslanin Durumu

MS % 100 (Normal) | Yergekimi ve tam dirence kargi hareket geniglifinin tamamlanmasi

M4 % 75 (lyi) Yergekimi ve bir miktar dirence karst hareket genigliginin tamamlanmasi

M3 % 50 (Orta) Yergekimine karst hareket genisliginin tamamianmas:

M2 % 25 (Zayif) Yergekimi kaldinidiginda hareket genigliginin tamamlanmasi

M1 % 10 (Eser) Kaslarda hissedilir kasiima oluyor, hareket yok

Mo % 0 (yok) Kasilma yok

Hastalanin Mallet skorlan belirlendi. Humerus baginin, glenoid, korakoid cikint1 ve
akromionun gekil ve pozisyonunu belirlemek igin anteroposterior ve transaksiller
radyografiler alindi. Gerekli goriilenlerde EMG, omuz BT veya MR istendi. (Sekil 12)
Radyolojik bulgularina gore hastalar smiflandinildi. > (Tablo 7)

Tablo 7 : Glenohumeral deformitelerin radyolojik siniflandirlmasi

Tipl  |Normal glenohumeral eklem (< 5° retroversiyon )

TipII | Minimal deformite, karg: tarafla karsilagnnildiginda 5° istii retroversiyon

TipIll |[Orta derece deformite, posterior humeral bag subluksasyonu, artmms glenoid

retroversiyon

Tip IV | Siddetli deformite, posterior humeral bag subluksasyonuyla birlikte yalanci glenoid

Tip V| Humeral bag ve glenoidde siddetli yassilagma ve veya tam dislokasyon

Tip VI |Infantil glenohumeral dislokasyon

Tip VII | Proksimal humeral biyiime durmast




Tablo 6: Kas Giiciiniin Degerlendirilmesi (MRC).

Deger |Kas giici yiizdesi | Kaslann Durumu
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Omuzda i¢ rotasyon kontraktiiri ve kemiksel deformite gelisen olgulanmizda humerus
derotasyon osteotomisi uyguladik.

Cerrahi teknik: Deltopektoral insizyonla humerus proksimal cismine ulagthr. PMj
gergin ve omuz abduksiyonunu onlityorsa daha 6nce belirtildigi sekilde Z plasti yapilir, ancak
Once tendonlar dikilmez. Osteotomi yeri PMj insersiyosunun distali ve deltoid insersiyosunun
proksimalidir. Once osteotomi proksimalindeki iki vidadin yeri hazirlanir, daha sonra
osteotomi yapilir. 4 delikli 3.5 lik kompresyon plag: proksimal parcaya yerlestirildikten sonra
distal parcaya yeterli dig rotasyon verilerek plak distal parcaya vidalamr. Rotasyon miktari,
omuz adduksiyona getirilip elin abdomenin anterioruna kondugunda skapulanin eleve
olmadia maksimum dis rotasyondur. Internal tespit sonrasi yara kapathp oOnceden
hazirladifimiz omuzu i¢ rotasyona getirmeyen notralde tutan cihaz uygulandi. 3 hafta cihaz
uygulamas: sonrasi egzersiz baglandi.

Dy rotasyon kontraktiirli olgulanmizda Zancolli teknigi ile dig rotator gevsetme
uyguladik. Posterior insizyonla deltoid lifleri arasindan dig rotatorlar aqiga cikarhir. TMn
tiberkiilim majusa yapigma yerinden kesilirken ISp daha proksimalden kesilir. Bu iki tendon
birdirine sitire edildikten sonra uzun kalan ISp gidiagine sttire edilir. Boylece dig
rotatorlarda uzama saglamr. 3 hafta Velpau bandajla immobilizasyon sonras: aktif pasif omuz
hareketi bagland:.

Flaks paralizi olan bir hastamiza posterior girisimle rekonstriiksiyon plag kullamlarak
AQO teknifii ile omuz artrodezi yapildi. Bir hastamuzda da deltoid posterior liflerini anteriora
(Harmon) transfer ettik.

Tablo 8 :Omuz ¢evresi tutulumu olan hastalarimiza uygulanan cerrahi girigimler

Hasta | Tip PM SSc LD |TM™j |Koroko. |CB, Derot. Digier
Zancolli | gevsetine | gevsetine | trans | trans | Eksizyo |biseps | Osteo.
Gr-Subg n uzatma
ac 1-A + + +
ai 1-A + Deltoid trans.(Harmon)
ap 1-A + Akromiyoplasti
be 1-A +
bb 1-A + + + + +
bk 1-A + + +
dd 1-B + +
dé 1-B +
doz {1-B +
ea 1-A + + Steindler , Trapezius trans.
8 1-B + +
ek 1-A + + + +
cka 1-A + + + +
fic 1-B + +
fp 1-C Isp-TMn uzatma(Zancolli)
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1-A

Akromyopasti

1-B

Suprakondiler derot. ekst. osteotomi

1-B

1-B

+(origo)

1-B

1-B

1-A

BR-EPL trans. APL tenodez

1-B

1-A

FCU-ECRB,PL-EPL,.PT-EDC

1-A

+{ {4+

-+

1-C

Isp-TMn uzatma(Zancolli)

1-B

2

Akromiyoplasti ,trapezius trans.

1-A

Akromiyoplasti

1-B

Interos. Release, annuler lig rekonst.

1-B

+

1-A

+

1-B

Elbilek artrodez, ECU-EDC,BR-EPL

1-B

1-A

1-B

1-A

1-B

1-B

1-A

+l+[+]+]+]+

PT-ECRB

2

Omuz artrodezi

1-B

1-A

1-A

1-A

1-A

1-A

1-A

+[+]+]+]+

1-A

1-A

+

++[+]+

+ +

1-B

1-A

+

+

+

Interos.release, biseps reroting

METFERE RE plee s REIze REERREEEREREEERREEBRRRE

1-A

-+

+

+

Akromiyoplasti

On kol fleksiyon giici yetersiz fakat el bilek fleksorleri ve promatori giigli olan
hastalanmzda Steindler fleksoroplasti uyguladik. Pnémotik turnike altinda dirsek
anteromedialinden yapilan insizyonla girilip ulnar sinir ve anterior nérovaskiiler yapilar

oncelikle korumaya alindi. Fleks6r-pronator grubun yapigma yeri agia gikarddiktan sonra
medial epikondil osteotomize edilip humerus anterolateraline transfer edildi. Bir adet vida ile
tespit edildikten sonra katlar kapatildi. Dirsegi 120° fleksiyonda, el bilegini nétralde tutan
uzun kol ateliyle 4 hafta immobilizasyon sonrasi aktif pasif 6n kol ve dirsek hareketi bagland:.

(Tablo 9)

On kolda supinasyon kontraktiirii olan hastalanmizda yumugak doku gevgetmesi
yapildi. Radius bagindan baglanarak 6n kol % distale kadar radius ve ulna arasindan dorsal
longiitidinal insizyon yapildi. Subkutan dokular ve fasiya agilip, interosseal sinir korunarak 6n
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kol dorsal kaslan radiale cekilip interosseal membran agifa ¢ikarddi. Tiim yapilar ulnar
taraftan kesilerek gevsetildi. On kol pasif pronasyonu kontrol edikten sonra katlar kapatild:.
Dirsek 60° fleksiyonda, 6n kol tam pronasyonda ve el fonksiyonel pozisyonda atel yapildi. 3
hafta atelle immobilizasyon sonrasi hareket agikligim arttinici hareketler bagland.

Supinasyon deformitesi olan ancak pasif pronasyon yaptinlabilen hastalanmizda
Zancolli teknigiyle biseps’e reroting operasyonu yapildi.

El ve el bilekteki deformiteler ise hastalara gore degerlendirilip uygun tendon
transferleriyle tedavi edildi. (Tablo 9)

Tablo 9: Dirsek ve alt seviyede cerrahi miidahale uygulanan hastalarimiz.

Hasta | Tip PM SSc LD |TM™j |Koroko. | CB, Derot. Diger

gevsetme | gevsetme | trans | trans | Eksizyo |biseps | Osteo.

n uzatma

ca Tam FCU-EDC trans.APL tenodez
¢m Ust Staindler
ea Ust + + Staindler ,Trapezius transferi
eak Ust Staindler
er Tam PT-ECRB trans.
e Tam BR-ECRB,FCU-EDC,PL-EPL trans
b Alt ECRL-EDC,BR-FPL,AFPL tenodez
ay Tam + + + BR-EPL trans. APL tenodez
hg Ust Staindler
kd Ust Anniiler ligament rekonstriiksiyonu
mc Tam + FCU-ECRB, Isp-TMn uzatma
mk Tam + + + + FCU-ECRB,PL-EPL.PT-EDC
mh |Tam + + Interos. release, annuler lig rekonst.
ngL |Tam + ECU-EDC BR-EPL, elbilek artrodez

Tiim hastalar ameliyat sonrasi 2 giin antibiyotik kullandilar ve ilk pansumandan sonra

taburcu edildiler. 11. gin dikisleri alinan hastalar Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Ana Bilim
Dali ile birlikte uygulanan rehabilitasyon program sonunda degerlendirildi. 3 ay, 6 ay ve 1.
yildan sonra yidlik kontrollere ¢agridiar. Kontrollerde hareket agilan, kas giigleri ve
deformiteye bakilip, hasta memnuniyeti sorgulandi.

Son kontrolde hareket genislifi, kas gii¢leri degerlendirildi. Postoperatif Mallet
skalalan kaydedildi. Hastalarda glinlik hayatta ekstremiteyi kullamirken ameliyat 6ncesi
donemde ve simdiki donemdeki durumlan soruldu. Ameliyatin giinlik hayatindaki degisiklik
g0z Oniinde futularak memnuniyet durumu degerlendirildi.
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4- BULGULAR

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali'nda
Ocak 1990 — Mayis 2001 tarihleri arasinda dogum felci nedeniyle sekel doneminde 61
hastanm 62 ekstremitesine gesitli cerrahi tedaviler uygulandi. Hastalarin 24°i erkek (%39.3),
37’si kadin (%60.7) olup ortalama ameliyat yag1 10.29 (4-27) bulundu. Hastalann ikisinde
bilateral tutulum vardi ve bunlardan birisinin iki, digerinin tek ekstremitesine operasyon
yapildi. Tutulum, 22 ektremitede sol (%35.5), 40’mda sag (%64.5) tarafta idi. Bu
ekstremitelerin 42’sinde (%67.7) C5,6, 15’inde (%24.2) C5,6,7, S5’inde (%8.1) C5-T1
tutulumu vardi. '

Omuz gevresinde yumugak doku girigimi yapilanlarda ortalama yas 8, kemik girigimi
yapilanlarda 13.3’idi. Hastalann ortalama takip siirest 51.5 ay (6-138) olarak hesapland.

Hastalannmizin annelerinin kaginct dogumu oldufuna bakildiginda, 26 (%%42.6)’s1 ilk
dogum, 17 (%27.9)’si ikinci dofum, 18 (%29.5)i ii¢ ve iisti dogumdu. 51°i (%83,6)
miyadmda, 10°u (%16.4) post matir dogmustu. 46 (%75.4) hastamn anamnezinde zor dofum
dykiisii vardi. 15 (%24.6) hastamn dogum karakteri saptanamadi. 55 hasta bas gelisi (%90.2),
6 hastada makat gelisi (%9.8) dogmustu. iki hastada vakum kullanim vardy, 2 hasta diabetik
anne bebegiydi. Dofumlanin 15 (%24.6)’i hastanede, 12 (%19.7)'si dogum evinde, 30
(%049.2)’1i evde ebe eslifinde, 4 (%6.5)’i1 yardimsiz gerceklestigi 6grenildi.

Dogum agirlig: 4 hastada 3500 gr altinda, 17 hastada 4500 gr iistiinde idi.

Dogum sonrasi 3 hastada humerus king, 1 hastada klavikula king saptanmigti.

Tam kol tipi tutulum olan § hastanin birinde olaya baglangicta Horner sendromunun
eslik ettifi Ofrenildi.. Bu hastalarda ortalama 4.2 cm ekstremite kisalifs vardi. Tam kol
tutulumu olan S hastamn 4’inde duyu kusuru saptandi.

Tablo 10: Hastalanmizin dogum agirh

Dogum agwhg | Hasta %
sayisi
<2500 gr 0 0
2501-3500 gr 4 6.56
3501-4000 gr 20 32.78
4001-4500 gr 20 32.78
>4500 gr 17 2738
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Omuz gevresine cerrahi miidahale uygulanan 52 hastanin 53 omuzu degerlendirildiginde 27
(%43.5) hastamin Zancolli grup 1 subgurup A, 21 (%33.9) hastanmn subgrup B, 2 (%3.2)
hastanin subgrup C ve 3 (%4.8) hastaninda grup 2 oldugu gozlendi. Subgrup B olan tiim
hastalara derotasyon osteotomisi yapildi. Subgrup C olan 2 hastamiza Zancolli’nin Isp-TMn
uzatma ameliyat: yapildi. Grup 2 olan ve gok y6nlii omuz instabilitesi olan bir hastaya omuz

artrodezi, omuz stabil olan diSer ikisine trapezius transferi yapildi. Hastalanmiza yapilan tiim

ameliyatlarin dokimii Tablo 11°de gérilmektedir:

Tablo 11: Yapilan ameliyatlar

Yalmz PM uzatma 17
PM ve SSc uzatma 17
SSc origodan siyirma(Carlioz) 2
TMj humerusa transfer 4
TMj-LD humerusa transfer 3
TM;j ve veya LD dis rotatorlara transferi 16
CB-Biseps uzatma 8
Korokoid eksizyonu 13
Akromiyoplasti 5(Biri izole akromiyoplasti)
Deltoid posterior liflerinin anteriora transferi(Harmon) 1
Isp-TMn uzatma (Zancolli) 2
Trapezius transferi 2
Omuz artrodezi 1
Proksimal derotasyon osteotomisi 20
Suprakondiler derotasyon ekstensiyon osteotomisi 1
Steindler flekseroplasti 4
Bisepse reroting 2
Annuler ligament rekonstriksiyonu 2
Interosseal release 3
El bilek ve parmaklar icin tendon transferi 10

Omuzda i¢ rotasyon kontraktiiri olan hastalar radyolojik olarak degerlendirilip sirh
glenohumeral deformitesi olan kiigiik yastaki hastalarda 6n gevsetme ve tendon transferler,
siddetli glenohumeral deformitesi olan dabha biiyiik yagtaki hastalara derotasyon osteotomisi

yapildi. Ortalama 43° (30-70) derotasyon verildi.
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Sekil 15: On gevsetme
hastalann radyolojik sinifflamasim gosteren grafik.

Tendon transferi
Humeral osteotomi

ve tendon transferi ve humeral osteotomi yapilan

Hastalarin verileri yapilan ameliyat gruplarina gére ayr ayr toparlamp degerlendirildi.

Tablo 12 : Derotasyon osteotomisi yapilan hastalanmizin preoperatif ve
postoperatif kargilagtirilmas:

Aktif hareket geniglikleri Mallet skoru
Hasta Global Global Eli boyna Eli ag1za
Abd.* fcrot*  Disrot* | Abd.* Dig rot.* gotiirme* gotirme*
BC 180/180 | 90/90 -30/0 5/5 213 A 3/4
DO 30/100  |90/90 0/40 2/4 2/4 2/4 2/4
DOZ 80/100 | 90/90 -25/5 % 23 2/4 2/4
EO 180/180 |90/50 45/20 5/5 2/4 2/4 2/4
FK 100/110 | 80/70 -45/5 4/4 2/3 2/4 2/4
GA 70/45 90/90 5/45 212 3/4 % 313
KY 70/120 | 90/45 -20/10 % 213 2/4 3/4
MK 100/110  |50/50 -30/30 4/4 2/4 2/4 2/4
MH 70/90 90/90 -30/60 Y 2/4 2/4 2/4
NY 85/110 120/60  [-80/-20 | % 1/2 213 23
NCL 25/45 60/30 20/35 23 3/4 2/3 213
NCR 80/100  [40/40 30/60 % 4/4 1213 213
OK 30/160 | 80750 -45/10 2/4 2/3 2/4 2/4
0s 80/100 | 90/90 -30/10 7 213 2/4 3/4
PC 45/70 90/90 0/10 3/3 273 2/3 2/3
TS 110/160 | 70/70 -30/30 4/4 2/4 2/4 3/4
1y 40/60 90/80 0/45 3/3 2/4 2/4 3/4
SU 180/180 {90770 -30/45 5/5 2/4 % 3/4
GS 180/180 [ 90/60 -60/10 5/5 213 2/4 3/4
iG 180/180 | 90/60 -20/45 5/5 2/4 % 3/4
DD 40/90  190/50 -45/10 % 2/3 2/4 2/4
* Preoperatif/Postoperatif
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Tablo 13:On gevsetme ve tendon transferi yapian hastalarnmizin
degerlendirilmesi

Akiif hareket genigligi Kas giicii Mallet skoru
Hasta Global Global Eli boyna
Abd. Disrot.| Abd. Digrot. | EL afza
Abd * Dig rot.* gbtiirme*  gdtiirme*
AC |80/90 0/25 4/4 0/4 Y4 2/4 Y 3/4
AP  |30/50 0/30 3/3 0/4 2/3 2/4 2/3 23
BB 80/110 ~10/60 4/4 0/4 Y 2/4 2/4 3/4
EA 10/0 0/45 3/3 0/4 2/2 2/4 22 2/2
EK 80/130 ~-10/40 4/4 0/4 Ya 2/4 2/4 3/4
EKA |80/120 0/15 3/4 0/3 Y% 2/3 % 3/4
GY [30/70 -90/20 23 0/3 2/3 Y 2/4 2/4
GI  [20/65 0/10 3/4 0/2 2/3 2/3 23 23
MY |[120/160 |-30/30 4/5 0/4 4/4 2/4 % 2/4
MK |20/180 -45/70 3/4 0/4 2/4 Ya 2/4 2/4
NS |70/30 15/15 4/4 33 3/3 3/3 33 313
OY {100/100 |-30/90 5/5 0/5 4/4 2/5 Ya 3/4
‘RK  [70/120 30/60 3/4 Y Ya 4/4 Y4 3/4
SU 70/100 -20/30 3/3 0/4 Ya 2/4 2/4 2/4
SG 180/180 |-20/10 5/5 0/4 5/5 2/3 Ya 3/4
SK [85/160 |-10/15 2/4 0/3 Ya 23 2/4 2/4
SC 50/90 0/10 3/4 0/3 Y4 23 2/3 2/3
SD 30/100 0/80 3/4 0/4 2/4 2/5 2/4 2/4
TA [30/110 |-10/30 3/4 0/4 2/4 24 24 2/4
TK | 30/30 -30/5 22 0/3 33 23 2/3 2/3
UB [70/120 [0/50 3/4 0/4 Ya 24 2/4 3/4
ZT 85/140 0/20 3/4 0/4 Ya 24 % 3/4
OG ]10/60 -60/45 3/4 0/4 2/3 Va 2/4 2/4
* Preoperatif/Postoperatif

Tablo 14: Omuz ¢evresinin diger cerrahi tedavi sonuglar

AKGE harcket genishigs Kas giica Malict skoru
Hasta |  Ameliyat Global Global Eliboyna Eli agiza
Abd.* Icrot* Disrot* [ Abd * fcrot*Digrot* | Abd.* Dig rot.* gotiirme*gotiirme*

Al Harmon deltoid trans | 40/100 | 45/90 | 5/40 3/4 [3/4 |[2/4 3/4 % 2/4 2/4

1A Carlioz SSc siyirma | 160/160 | 90/90 {-50/30 {4/4 {4/4 |1/3  |5/5 2/4 2/4 2/4

SG | Carlioz SSc styirma | 180/180 | 90/80 [-20/30 [5/5 [S5/5 0/4 |5/5 2/4 2/4 3/4

EA | Trapezius trans. 10/0 90/45 |0/45  {3/3 [5/3 104 (212 2/4 22 22

MA | Trapezius trans. 0/45 0/45 10/90 10/3 10/3 [0/4 173 2/4 2/4 2/4

MC | Isp-Tminér uzatma |30/155 10/90 130/45 [3/5 10/4 |4/4 4/4 2/4 3/4

2/4

FP Isp-Tmin6r uzatma {30/45 10/90 [20/10 14/4 10/4 14/4 (273 4/3 272 212
MU | Akromiyoplasti 30/50  |35/45 |30/30 |4/4 |4/4 (44 |23 4/4 33 2/3
RC | Omuz artrodezi 0/50 0/-30 10/0 0/4 0/0 _10/0 11/3 0/0 0/0 172

* Preoperatif/Postoperatif



Tablo 15: Dirsek ve on koldaki cerrahi tedavi sonuglan

Aktif hareket genighigi Kas giici
Hasta Ameliyat Dirsek Dirsek Onkol  Onkol | Dirsek Dirsek  Onkol Onkol
Fleks.*  ekst.* pron.*  supin.*} Fleks * ekst* pron.*  supin*
CM | Staindler 40/120 }0/-10 90/90 90/90 2/5 5/5 5/5 5/5
EA Staindler 40/130 | -10/-10 | 90/90 90/90 25 5/5 5/5 5/5
EAXK | Staindler 0/120 0/0 90/90 0/0 0/5 515 5/5 0/0
HG | Staindler 0/120 0/-20 40/40 90/90 1/3 5/5 4/4 5/5
MH | Interosseal release, | 120/130 |-30/-10 |-80/0 90/30 5/5 313 0/3 53
Anniiler lig. Rekons
UB Int. Release biseps | 135/135 |-10/-10 |-40/40 {30/0 5/5 4/4 0/4 3/3
reroting
SY Int. Release biseps 120/120 |-35/-35 |-20/25 70/40 4/4 313 2/4 5/3
reroting
KD | Anniiler lig. Rekons. | 100/100 |-45/-25 | -60/10 | 90/70 3/3 3/3 0/3 5/4
* Preoperatif/Postoperatif
Table 16:El bilek ve elde tendon transferi yapilan hastalarmmiz.
hasta | Ameliyat Eklem aktif hareket genigligi Kas giicii
Elbile [elbilek |[MKP [MKP [1.IF |[1.IF [Ei* [EI* |MKP|MKP|LIF |1IF
k ckst.* |eklem |eklem |eklem |eklem |bilek | bilek |ckiem | eklem | eklem | eklem
fleks. * fleks.* | ekst.* | fleks.* | ekst * |fleks |ekst | 0ok |oot” | fleks® fekst®
CA igg-EDCm 90/90 | 0/0 90/90 |-60/0 |90/90 |[-60/-10¢5/4 |0/0 [3/5 |0/3 [5/3 |03
ER | PT-ECRBuans. 70/50 |-30/10 | 60/60 |-10/-10 | 60/60 |-10/-10|4/4 (073 |5/5 |4/4 |5/5 |4/4
EE |BR-ECRBFCU-EDC |50/50 |-35/10|70/70 |-30/0 |50/50 |-30/-10{4/4 0/3 |5/5 {0/3 [4/4 |03
,PL-EPL trans.
FB |ECRL-EDLBR-EPL |-30/-30|40/40 |10/10 |0/0 30/30 {-30/0 JO/O 4/4 3/3 {3/3 |[4/4 (0/4
trans., APL tenodez
GY |BR-EPLtrans. 0/0 0/0 30/30 |-10/-10 [ 80/50 }-50/-30 |0/0 |0/0 [4/4 {3/3 |4/3 |0/3
APL tenodez
MC | FCU-ECRB trans. 50/45 |-20/40 | 70/70 |0/0 80/80 | 0/0 4/4 10/4 |5/5 |5/5 |5/5 |55
MK ggléggﬁbﬂh 25/-30 130/45 | 60/60 |-30/0 |60/60 |-30/-5 14/3 13/4 |5/5 10/3 |5/5 |24
RK |PT-ECRB trans. 60/30 |-30/20 { 70/70 |-10/-10 }70/70 |-15/-15}5/3 |0/4 |5/5 |3/3 {5/5 |5/5
NC |FCU-EDCBR-EPL |(/- 0/-- 10/10 {-10/0 |20/20 [-20/0 {——|——14/4 {3/4 |5/5 013
trans, elbilek artrodez
SY |ECRL-imrinsiklere | Parmak abduksiyonu | Parmak adduksiyonu Abd. kas gicii Add. kas giicit
trans. 0/15 0/15 03 0/3
* Preoperatif/Postoperatif

Tablo 17: Omuz on gevsetme ve tendon transferi ile derotasyon osteotomisi uygulanan
hastalarimizin Mallet skorlan ve dig rotasyon, abduksiyon hareket arahkian

Mallet skoru ve eklem Preoperatif Postoperatif

hareket geniglikleri Tendon transferi Osteotomi | Tendon transferi Osteotomi
Aktif abduksiyon 2,8 34 3,7 40

Aktif dig rotasyon 2,0 2,2 38 3,4

Eli boyna gétiirme 2,4 22 3,7 38

Eli af1za gbtiirme 24 24 3,7 3,8

Toplam skor 9,6 10,2 14,9 15,0

Dig rotasyon derecesi -13.9 -24,3 35 24

Abduksiyon derecesi 57.4 93,1 102.8 117.6
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Tendon
transfer

Humeral
osteotomi

Sekil 16:iki grubun toplam mallet skorlarmm karsilagtriimas

Preoperatif
Postoperatif

On gevsetme ve tendon transferi ile derotasyon osteotomisi yapilan hastalarin
kargilagtiiimas: amaciyla SPSS Version 10,0 for Windows istatikliksel programi kullamiarak
T-Test yapildi. Elde edilen degerler :

Tablo 18: Tendon transferi yapilan grubun preoperatif ve postoperatif
degerlerinin istatistiksel kargilagtirlmasi.

Preop. Postop. Preop-postop | t Sd p
Abduksiyon |57.4+39.5 |102.8+45.4 |45.4+42.6 -5.117 22 0.000
Dss rotasyon |-13.9+25.5 |35.04+23.9 |48.9+35.5 -6.605 22 0.000
Total Mallet |9.6+1.9 114.9+19 [53+23 -11.063 22 0.000

Tablo 19: Derotasyon osteotomisi yapilan grubun preoperatif ve postoperatif
degerlerinin istatistiksel karsilagtiriimass.

Preop. Postop. Preop-postop | t Sd P
Abduksiyon [93.1+55.2 |117.6445.9 [24.5+32.5 -3.456 20 0.002
Dig rotasyon {-24.3+26.3 |24.0+21.5 {48.3420.1 -10.995 20 0.000
Total Mallet {10.2+1.6 |15.0+1.5 |4.8+1.5 -14.586 | 20 0.000
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On gevsetme ve tendon transferi yapilan hastalarla derotasyon osteotomisi yapilan
hastalar kargilastinddifinda gerek abduksiyonda (t:1.817 dfi42  Sig.:0.076) gerek dig
rotasyonda (1:0.067 df:35.402 Sig.:0.947) gerekse total Mallet skoruna (1:0.683 dfi42
Sig:0.498) bakildifinda istatistiksel bir fark bulunamad.

On gevsetme ve tendon transferi yapilan hastalarda kas gigcleri degerlendirildiginde
ozellikle dis rotasyon kas giiciinde belirgin artig gbzlendi.

Harmon deltoid transferi ve Trapezius transferi yapilan 3 hastada ortalama. abduksiyon
preoperatif 16,7den postoperatif 48,3%’ye, 1,7° olan dis rotasyon 58,3ye, 8,3 olan total
Mallet skoru 13,7’ye yiikseldi.

Carlioz SSc siyirma yapilan 2 hastada ortalama abduksiyon preoperatif 170° iken
postoperatif artma goézlenmedi. -35° olan dig rotasyon 30”ye, 11,5 olan total Mallet skoru
17’ye yiikseldi.

Zancolli Isp-T mindr uzatma yapilan 2 hastada ortalama abduksiyon preoperatif 30”den
postoperatif 100”ye, 0° olan dig rotasyon 90”’ye, 25° olan i¢ rotasyon 27,5”ye, 10,5 olan
total Mallet skoru 13°e yiikseldi.

Sadece akromiyoplasti yapilan bir hastada omuz abduksiyonunda 20%lik bir artis
sagland.

Omuz artrodezi yapilan bir hastamiz da sonugtan memnundu.

Dirsek ¢evresi miidahalelerin sonuglarina bakildifinda Steindler flekseroplasti yapilan 4
hastada preoperatif ortalama 20° olan dirsek fleksiyonu 122,5° ye yiikseldi. Kas giiclerinde de
en az 3 derece arti§ gozlendi. Ortalama ekstensiyon kayb1 10°, supinasyon kayb1 10° idi.

Interosseal gevsetme yapilan 3 hastada —46,7° olan ortalama preoperatif pronasyon
21,7”ye artarken, 63,5° olan preoperatif supinasyon postoperatif 23,3”ye geriledi. Biseps
reroting ameliyatimin da eklendidi iki hastada sonuglann daha iyi oldugu gézlendi. Anniiler
ligament rekonstriiksiyonu yapilan iki olgumuz da sonuglardan memnundu.

Filde cesitli tendon transferi yapilarak tedavi edilen hastalammz da sonugtan
memnundu.

PMj, SSc gevsetme ve korokoidoplasti yapilan bir hastamuz diginda hastalanmiz ve
aileleri sonugtan memnundu. Bu hastamiz, ameliyat sonrasi bekledidi iyilesme olmadifn ve
hareketlerinde yeterli artig olmadig i¢in memnun olmadigim belirtti.

Komplikasyon olarak derotasyon osteotomisi yapilan bir hastada ve trapezius transferi
yapilan bir hastada internal tespitte bozulma oldu. Tespitler yenilenip tekrar stabilizasyon

saglandi. -
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On gevsetme ve tendon transferi yapilan hastalarla derotasyon osteotomisi yapilan
hastalar kargilastinldifinda gerek abduksiyonda (t:1.817 dfi42  Sig.:0.076) gerek di§
rotasyonda (t:0.067 df:35.402 Sig.:0.947) gerekse total Mallet skoruna (t:0.683 dfi42
Sig:0.498) bakildifinda istatistiksel bir fark bulunamadi.

On gevsetme ve tendon transferi yapian hastalarda kas gigleri degerlendirildiginde
odzellikle dis rotasyon kas giiciinde belirgin artig gozlendi.

Harmon deitoid transferi ve Trapezius transferi yapilan 3 hastada ortalama. abduksiyon
preoperatif 16,7den postoperatif 48,3”ye, 1,7° olan di§ rotasyon 58,3ye, 8,3 olan total
Mallet skoru 13,7’ye yiikseldi.

Carlioz SSc siyirma yapilan 2 hastada ortalama abduksiyon preoperatif 170° iken
postoperatif artma gézlenmedi. -35° olan dig rotasyon 30ye, 11,5 olan total Mallet skoru
17’ye yiikseldi.

Zancolli Isp-T mindr uzatma yapilan 2 hastada ortalama abduksiyon preoperatif 30”den
postoperatif 100”ye, 0° olan dig rotasyon 90”’ye, 25° olan i¢ rotasyon 27,5”ye, 10,5 olan
total Mallet skoru 13’e yiikseldi.

Sadece akromiyoplasti yapilan bir hastada omuz abduksiyonunda 20%lik bir artig
saglands.

Omuz artrodezi yapilan bir hastamuz da sonugtan memnundu.

Dirsek gevresi miidahalelerin sonuglarna bakildifinda Steindler flekseroplasti yapilan 4
hastada preoperatif ortalama 20° olan dirsek fleksiyonu 122,5° ye yiikseldi. Kas giilerinde de
en az 3 derece arti§ gozlendi. Ortalama ekstensiyon kayb1 10°, supinasyon kayb1 10° idi.

Interosseal gevsetme yapilan 3 hastada —46,7° olan ortalama preoperatif pronasyon
21,7”ye artarken, 63,5° olan preoperatif supinasyon postoperatif 23,3”ye geriledi. Biseps
reroting ameliyatiin da eklendigi iki hastada sonuglann daha iyi oldugu gozlendi. Anniiler
ligament rekonstriiksiyonu yapilan iki olgumuz da sonuglardan memmundu.

Elde c¢esitli tendon transferi yapiarak tedavi edilen hastalanmiz da sonugtan
memnundu.

PM;j, SSc gevsetme ve korokoidoplasti yapilan bir hastamz diginda hastalanmiz ve
aileleri sonugtan memnundu. Bu hastamiz, ameliyat sonrasi bekledigi iyilesme olmadif ve
hareketlerinde yeterli artis olmadig i¢in memnun olmadigim belirtti.

Komplikasyon olarak derotasyon osteotomisi yapilan bir hastada ve trapezius transferi
yapilan bir hastada internal tespitte bozulma oldu. Tespitler yenilenip tekrar stabilizasyon
saglandi. -
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On gevsetme ve tendon transferi yapilan hastalarla derotasyon osteotomisi yapilan
hastalar kargilastinldifinda gerek abduksiyonda (t:1.817 dfi42  Sig.:0.076) gerek di§
rotasyonda (t:0.067 df:35.402 Sig.:0.947) gerekse total Mallet skoruna (t:0.683 dfi42
Sig:0.498) bakildifinda istatistiksel bir fark bulunamadi.

On gevsetme ve tendon transferi yapian hastalarda kas gigleri degerlendirildiginde
odzellikle dis rotasyon kas giiciinde belirgin artig gozlendi.

Harmon deitoid transferi ve Trapezius transferi yapilan 3 hastada ortalama. abduksiyon
preoperatif 16,7den postoperatif 48,3”ye, 1,7° olan di§ rotasyon 58,3ye, 8,3 olan total
Mallet skoru 13,7’ye yiikseldi.

Carlioz SSc siyirma yapilan 2 hastada ortalama abduksiyon preoperatif 170° iken
postoperatif artma gézlenmedi. -35° olan dig rotasyon 30ye, 11,5 olan total Mallet skoru
17’ye yiikseldi.

Zancolli Isp-T mindr uzatma yapilan 2 hastada ortalama abduksiyon preoperatif 30”den
postoperatif 100”ye, 0° olan dig rotasyon 90”’ye, 25° olan i¢ rotasyon 27,5”ye, 10,5 olan
total Mallet skoru 13’e yiikseldi.

Sadece akromiyoplasti yapilan bir hastada omuz abduksiyonunda 20%lik bir artig
saglands.

Omuz artrodezi yapilan bir hastamuz da sonugtan memnundu.

Dirsek gevresi miidahalelerin sonuglarna bakildifinda Steindler flekseroplasti yapilan 4
hastada preoperatif ortalama 20° olan dirsek fleksiyonu 122,5° ye yiikseldi. Kas giilerinde de
en az 3 derece arti§ gozlendi. Ortalama ekstensiyon kayb1 10°, supinasyon kayb1 10° idi.

Interosseal gevsetme yapilan 3 hastada —46,7° olan ortalama preoperatif pronasyon
21,7”ye artarken, 63,5° olan preoperatif supinasyon postoperatif 23,3”ye geriledi. Biseps
reroting ameliyatiin da eklendigi iki hastada sonuglann daha iyi oldugu gozlendi. Anniiler
ligament rekonstriiksiyonu yapilan iki olgumuz da sonuglardan memmundu.

Elde c¢esitli tendon transferi yapiarak tedavi edilen hastalanmiz da sonugtan
memnundu.

PM;j, SSc gevsetme ve korokoidoplasti yapilan bir hastamz diginda hastalanmiz ve
aileleri sonugtan memnundu. Bu hastamiz, ameliyat sonrasi bekledigi iyilesme olmadif ve
hareketlerinde yeterli artis olmadig i¢in memnun olmadigim belirtti.

Komplikasyon olarak derotasyon osteotomisi yapilan bir hastada ve trapezius transferi
yapilan bir hastada internal tespitte bozulma oldu. Tespitler yenilenip tekrar stabilizasyon
saglandi. -
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On gevsetme ve tendon transferi yapilan hastalarla derotasyon osteotomisi yapilan
hastalar kargilastinldifinda gerek abduksiyonda (t:1.817 dfi42  Sig.:0.076) gerek di§
rotasyonda (t:0.067 df:35.402 Sig.:0.947) gerekse total Mallet skoruna (t:0.683 dfi42
Sig:0.498) bakildifinda istatistiksel bir fark bulunamadi.

On gevsetme ve tendon transferi yapian hastalarda kas gigleri degerlendirildiginde
odzellikle dis rotasyon kas giiciinde belirgin artig gozlendi.

Harmon deitoid transferi ve Trapezius transferi yapilan 3 hastada ortalama. abduksiyon
preoperatif 16,7den postoperatif 48,3”ye, 1,7° olan di§ rotasyon 58,3ye, 8,3 olan total
Mallet skoru 13,7’ye yiikseldi.

Carlioz SSc siyirma yapilan 2 hastada ortalama abduksiyon preoperatif 170° iken
postoperatif artma gézlenmedi. -35° olan dig rotasyon 30ye, 11,5 olan total Mallet skoru
17’ye yiikseldi.

Zancolli Isp-T mindr uzatma yapilan 2 hastada ortalama abduksiyon preoperatif 30”den
postoperatif 100”ye, 0° olan dig rotasyon 90”’ye, 25° olan i¢ rotasyon 27,5”ye, 10,5 olan
total Mallet skoru 13’e yiikseldi.

Sadece akromiyoplasti yapilan bir hastada omuz abduksiyonunda 20%lik bir artig
saglands.

Omuz artrodezi yapilan bir hastamuz da sonugtan memnundu.

Dirsek gevresi miidahalelerin sonuglarna bakildifinda Steindler flekseroplasti yapilan 4
hastada preoperatif ortalama 20° olan dirsek fleksiyonu 122,5° ye yiikseldi. Kas giilerinde de
en az 3 derece arti§ gozlendi. Ortalama ekstensiyon kayb1 10°, supinasyon kayb1 10° idi.

Interosseal gevsetme yapilan 3 hastada —46,7° olan ortalama preoperatif pronasyon
21,7”ye artarken, 63,5° olan preoperatif supinasyon postoperatif 23,3”ye geriledi. Biseps
reroting ameliyatiin da eklendigi iki hastada sonuglann daha iyi oldugu gozlendi. Anniiler
ligament rekonstriiksiyonu yapilan iki olgumuz da sonuglardan memmundu.

Elde c¢esitli tendon transferi yapiarak tedavi edilen hastalanmiz da sonugtan
memnundu.

PM;j, SSc gevsetme ve korokoidoplasti yapilan bir hastamz diginda hastalanmiz ve
aileleri sonugtan memnundu. Bu hastamiz, ameliyat sonrasi bekledigi iyilesme olmadif ve
hareketlerinde yeterli artis olmadig i¢in memnun olmadigim belirtti.

Komplikasyon olarak derotasyon osteotomisi yapilan bir hastada ve trapezius transferi
yapilan bir hastada internal tespitte bozulma oldu. Tespitler yenilenip tekrar stabilizasyon
saglandi. -
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Sekil 22:
A-Derotasyon ekstansiyon osteotomisi yatigimiz hastamizin postoperatif grafisi

B,C-El bilek artrodezi yaptiZimiz hastamizin postoperatif grafileri

Sekil 23: Omuz artrodezi yaptigimiz bir hastamizin grafisi
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B-Daha uzun plakla reviizyonu

tigimiz

.

isi yap

.

A-Derotasyon osteotom

.
-

Sekil 24
hastamizin postoperatif tespitte bozulma
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5- TARTISMA ve SONUC

Dogum felcli hastalann %75-90"inda ik bir yil iginde vyeterli iyilesme gozlemr.
lyilesme gozlenmeyen bazi hastalarda ise; geleneksel yaklagim, cerrahi tedaviyi norolojik
tyilesmenin plato fazinda yani 2-3 ya§laﬁnda yapmayt savunur. Modern gorisler ise; segilmis
hastalarda erken mikrocerrahi girisimden yanadu®™. Sonucta erken tedavi vapisin veya
yapmasin, bazi hastalarda, Gst ektremite kaslaninda paralizi ve kontraktir gelisebilmekte ve
bunlarin tedavisi i¢in rekonstriiktif cerrahi girisimler gerekli olmaktadir®””®.

Hardy®", Kirkos®”, Yucetirk®™iin vayinlarinda erkek cinsiyete sik rastlamrken

2in yaymlannda kiz cocuklarnda dogum felci sayisiun daha fazia oldugu

Pearl®”, Covey
gorilmektedir. Bizim hastalanimizin 24 (%39.3)4 erkek, 37 (%60.7)’si kadindi. Literatiire
bakildiginda cinsiyetin dogumsal felgte Snemli olmadigt kanisina vanldi.

Dogum felciyle ilgili yayinlara bakildifinda sag Gst ekstremitenin daha sik tutuldugu
goriliar® 7 * Boome®® serisinde %64, Greenwald ve ark.®? serisinde %73, Zancolli®®®
serisinde %59 sag st ekstremitede tutulum saptamugtir. Sever ve Bentzon’da benzer bulgular
vermislerdir. Gilbert serisinde sag ust ekstermitede %359, solda %39.5 ve bilateral %1.5
tutulum  gdzlemistir™. Zancolli serisinde %3.2 bilateral tutulum gozlemistir ©®®. Bilateral
hastalarn insidansida literatiir ortalamasi %3 dir*"*®. Geutjens, Gilbert ve Helsen’in makat
gelisli dogum felcli hastalan degerlendirdikieri serisinde bilateral tutulum %222 dir"®. Biz,
serimizde 22 (%635.5) sol, 40 (% 64.5) sag ust ektremite ve 2 (%3.3) bilateral tutuluma
rastladik. Bulgularimuz literatiirle uyumluydu.

™ ve Jennett™"

Gordo dogum sayist ile dogum feici arasinda istatistiksel anlamit fark
olmadigim  belirtmektedir.  Serimizde felcli ¢ocuklann annelerinin  dofum  sayisi
degerlendirildiginde; 26 (%42.6)'simn ik dogum, 17 (%27.9)’sinin ikinci dogum, 18
(%29.5)’inin Uglinct ve usth dofum oldugu gorulda. Hastalanmizin neredeyse yarisinda
dogum felcimn ilk dogum esnasinda gérilmesi bize dofum olaymin hala veteri kadar
Onemsenmedigini disindirdi.

Duchenne’den beri zor dogumun etyolojideki yeri tartigmasizdir. Dogum sirasinda

brakiyal pleksus yaralanmasi igin 20-40 kg’lik gii¢ gerekmektedir. Epindriumun yaralanmasi
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icin daha az giic gereklidir. Ust koklerde kopma fazla iken alt koklerde root aviilsiyonu daha
siktir” Ancak bazt anomaliler de akilda tutulmahidir. Ornegin Gilbert mikrocerrahi yaptii 3
hastasinda pleksus aplazisine rastlamig ve bunlarda tamir mimkin olmamustir. Genellikle
dogum sirasmnda syphisis pubisten omuzu kurtarmak igin bagtan uygulanan asii lateral
traksiyona baglh brakiyal pleksus injurisi gelisir'®". Burada omuz distosisi en 6énemli risk
faktoradur®?  Literatirde omuz distosisinde fele oram %35 ile % 75 arasmda

@032 Makat gelislerinde boyun ve gogsiin lateral fleksiyonda zorlu traksiyonu

degismektedir
sonucu basin gerilmesiyle brakiyal pleksus yaralanmasi gelisir. Nadiren sezeryanla dogum
sonrasinda pleksus yaralanabilir. Oligohidroamniozda bu duruma sik rastlanir. Bu durumda

. . . (28.2
intrauterin anomali suglanmaktadir®®?%3%4%),

Bizim serimizde 46 (%75.4) hastamizin
anamnezinde zor dogum Oykiist vardi. 15 (%624.6) hastamin dogum karakterini saptayamadik.

1880°de Trombetta’mn yaptigt ik caligma ve sonra yapilan cahgmalara gore dogum
felcinde risk faktorieri iki bashk altinda incelenebilir**®.

a-Bay gelisli buyik dogum agrhkh bebekler (>4000gr): Oncelikle bas geliglerinde
omuz distosisi veya forseps kullaninm varsa, bas hiperekstensiyon manevrasinda pleksus
traksiyona ugrar. Traksivon her zaman gerekli degildir. Gilbert ve arkadaslan galismalannda
%93 bas gelisi gozlemisler ve ayni ¢alismada %61 omuz distosisi saptanuslardir. Bu grupta
ortalama dogum agirligs 4300gr olarak bildirilmigtir®™*?.

b-Kalga gelisi kiiglik dogum agirlikh bebekler: Bas ¢ikisi sirasinda uygulanan tehlikeli
hareketler etkendir. Geutjens ve ark. 36 makad gelisi vakasinda ortalama dogum afwhigm
2912 gr. dlgmuglerdir. Bunlardan 4’linde lezyonun bilateral agirligim 1800 gr. altinda oldugu
belirtilmigtir' °®.  Gilbert  ve arkadaglarmin genis calismalaninda %6,5 kalga gelisine
rastlamuglar ve ortalama dogum agirhgm 2849gr saptamugiardir®’*?.

Hardym), 36 hastasinin 30’unda bag gelisi, 2’sinde makat gelisi, 4’(inde sezeryanla
dogum; Adler™™, 123 hastasimn yanhzca 11’inde makat gelisi ve bir hastasimda sezeryania
dogum; Gilbert"”, 1486 hastalik genig serisinde % 93.25 bag gelisi, % 6.5 makat gelisi,
%0.25 sezeryanla dogum oldugunu belirimistir. Laurent, bilateral tutulumu olan ve en agir

bulguian olan hastasmin sezeryanla dogdugunu bildirmistir®”

D Slooffun cerrahi tedaviye
ihtiyag duyan hastalannda makat gelisi orani %23.6 dir®®. Literatirde ortalama makat geligi
%10 oranndadir™*®  Kalca geliglerinde lezyon daha giddetlidir. Bizim serimizde
hastalanmizin 55(%90.2)’inin bas gelisiyle, 6(%9.8)’sinin makat geligiyle dogdugu belirlendi.
Bizim omuz artrodezi yapilan bir vakamiz ve bilateral tutulumu olan iki vakamiz da makat

gelisi ile dogmugtu.
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) serisinde

Zancolli'nin®® serisinde ortalama dogum agwhg 4650 gr, Hardy nin®'
4071gram, Graham ve arkadaglarmin® serisinde 4265 gr olarak bildirilmistir. Jennett ve
arkadaglaninin  serisinde  hastalann %%’s1 3500 gr altinda, %70’ 4000 gr Gstinde

(3D Bryant, 5000gr zerindeki dogum agirlikli bebeklerde fel¢ oramm %6.7

dogmustur
bildirmistir'®”. Grossve ark.“**, Gonen ve ark.** mn da belirttigi gibi, yiksek dogum
agirlikli bebeklerde omuz distosisi ve sonugta dogum felci olasilign artmaktadir. Makrozomik
bebeklerin sezeryanla dofumunda ise dogum felcinin gorilmedigi gozlenmigtir®>?336-11213%)
Bundan yola ¢ikarak birgok vyazar diabetik annelerde ve gebelik siresince yapilan rutin
ultrasonografide makrozomi dusiinilen bebeklerde rutin sezeryan uygulanmasim onerir.
Bizim hastalannmizda dogum agirhigi 4 (%6.5) hastamuzda 3500 gr altinda, 37 (%660.7)
hastamizda 4000 gr istinde idi. 2 bebek diabetik anne ¢ocugu idi.

Hastalanmizin 15 (%624.6)’1 hastanede, 12 {%19.7)'s1 dogum evinde, 30(%649.2)’G evde
ebe esliginde, 4 (%6.5)’1 yardmsiz dofgum Ovkisi vardi. Risk faktérlerinin yam sira
etyolojide dogumu yaptiran kiginin roliide azzimsanmayacak derecededir. Deneyimsiz ellerde,
uygun olmayan sartlarda yapilan dogumun etyolojideki rolii agikca gorilmekiedir.

Michelow, 66 hastasinda 3 humerus, 3 klavikula kingy, 6 Horner sendromu, 4 diafram
feicine rastlamigtir®”. Hardy de 36 hastaik serisinde; 3 humerus, 1 klavikula kingma, 2
frenik, 4 fasial, 1 frenik-+fasial feicine, 1 parietal kingina rastlamistir'’ " Peleg ve ark. yeni
dogan 266 Kavikula kinkh olgularm 30’unda dogum felci oldugunu bildirmislerdir®”. Eng
ve ark. kendi caligmalannda, bir hastada servikal subluksasyona bagh kord varalanmasina
rastlamslar’”. Paraskapular kaslarda paralizi, frenik sinir paralizisi ve Horner sendromu
varli@1 kot prognoza isarettir. Gelisimsel kalga displazisi gibi eslik edebilecek deformiteler
agisindan dikkatli bir degerlendirme yapilmalidir. Zancolli geligimsel kalga displazisine %1.3,
tortikollise %2.7 oranda rastlamugtir®. Slooff makat gelisi olan vakalarinda frenik sinir palsi

oramm %20,6 bildirmistir (45 hastamn 12’si). Bu gruptaki 14 hastada tutulum bilateralmis. 8
hastasinda da SCM’de hematom mevcutmus. Klavikula kingma 5, humerus kingina 4 hastada
rastlanmig™. Gherman, 285 omuz distosili hastasmda 48 (%16.8) dogum feici, 27 (%9.5)
klavikula kings, 12 (%4.2) humerus king gozlemistir®®. Bizim olgulanmizda dogum felcine;
3 hastada humerus king, 1 hastada klavikula king:, 1 hastada da gelisimsel kaiga displazisi
- eslik ediyordu. Agr tam kol tipi tutulum olan bir hastada Homner sendromunun eslik ettigi
dgrenildi.
Dogum felcinde duyu kusuruna sik rastlanmaz. Taka ve ark. kombine root

55)

aviilsiyonlarinda bile %70.4 yeterli duyunun déndiigini gostermis®”. Biz de tam kol

tutulumu olan 4 hastanmzda duyu kusuru gézlemledik.
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Ozellikle tam kol tipi tutulumda ekstremite kisaligi gozlenir™. Biz de tam kol tipi
tutulumu olan hastalarimuzda ortalama 4.2 cm kisalik gozledik.

Literattre bakildifinda, Laurent, opere ettigi 75 hastasinin %734 C5,6 ve CS5-6-7,
%20°si C5-T1, %2’si C7-Tltutulumlu olup ve %4 inin bilateral oldugunu bildirilmigtir®*?.
Tassin’e gore; hastalann yansi C5-6, ceyregi C5-6-7, ¢eyregi tam kol tipidir. Alt kol tipi
oldukc¢a nadirdir®.

15’inde (%%24.2) C5,6,7, 5’inde (%8.1) CS5-T1 tutulumu mevcuttu. Bu hastalann ikisinde

Hastalanmizin tutulan ekstremitelerinden; 42’sinde (%67.7) C5,6,

(%03.3) bilateral tam kol tipi agir sekel mevcuttu ve bunlardan birinin her iki, diferinin tek
ekstremitesine operasyon uygulandi.

Benneit, obstetrik yaralanmalarda kontraktir agimasiu 12-24 ay , tendon transferini
24-60 ay , kemige yOnelik midahaleleri ozellikle glenohumeral eklem uyusmazhklannda

B9 ideal yas 2-5 arasi olmakla birlikte

osteotomiyi 60 ay ve izerinde onermektedir'
glenohumeral eklem uyumu iyi olan hastalarda 10 yasa kadar yumusak doku ameliyatian
uygulanabilir®. Waters’in serisinde tendon transferi yapilanlann yas ortalamast 4 (2-12),
derotasyon osteotomisi yapilanlarn yag ortalamasi 9 (3-13) idi®*™, Bizim serimizdeki
ortalama ameliyat yay 10.29%4 49 (4-22) bulundu. Omuz ¢evresinde yumusak doku girigimi
yapilanlarda ortalama yas 8, kemik girigimi yapianlarda 13.3’idi. Yas ortalamasimn
yiiksekligini, sekel doneminde geg¢ basvuran hastalann agirlikta olmasina baghyoruz.

Saha, yaptig: biomekanik ¢aligmada omuz gevresi kaslanm iki gruba ayirmustir. Deltoid
ve PMj primer hareket ettiricilerdir. SSp, ISp ve SSc ise primer stabilitorlerdir. Stabilitérlerde

dengenin bozulmast kontraktiirlere, instabilitelere, ¢ikiklara, deformitelere yol acar™?

. Waters
ve ark. 42 hastanin glepohumeral deformitesimi izlemis, 26’simun(%62) sublitkse oldugunu
gormiistiir. Bu hastalanm tutulan tarafinda retroversiyon agist -25.7° iken, saglam tarafinda —
5

.5° bulunmugtur®”,

Hastalarin deformitelerinin degeriendiriimesinde  Hoffer, AP ve
transaksillar grafiyi yeterh goriitken, bazi yazarlar BT, MRI ve artrografinin gerekliligini
savunur "> Pearl ve Edgerton, operasyon sirasinda artrografi gekip yapiacak ameliyat
segmektedirler™®”, Waters ve arkadaslan ise; glenohumeral deformiteyi saptamak amaciyla,

preoperatif BT ve MR onerirler®

%7 Biz de AP ve transaksillar grafiyi omuz deformitesinin
degerlendirilmesinde yeterli gérmekle birlikte gerektiginde BT ve MR’dan da yararlantyoruz.
Omuz kontraktiiri ve subluksasyonu gibi kahci deformiteleri azaltmak igin erken
cerrahi diizeltme uygulanmaldir®” Wickstrom, omuzun 20”den  fazla i¢ rotasyon
kontraktiiri varligmda ve abduksiyon yoklugunda hastamn elini agzina ve bagina gotirmesi
amach cerrahi miidahale onerir. Efer omuz abduksiyonu iyiyse, 60”ye kadar ig rotasyon

TP L I 1 bl wrantiveg A oo s iy A ad A e
kompanze edilebilir. Bu hastalara vanlkzea dig rotasyonu arpnies middehele yeterhidir®™. Dig
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rotasyon ilerleyici olarak 20° altina inerse, terapi uzun donemde yararli olmaz, subskapularisi
origosundan ayirmak gerekebilir. Bu iglemi, humeral basta ilerleyici deformite gelismeden, 6-
9 ay i¢inde yapmak onerilir. Ameliyat 6ncesi CT ve MR ile kemiksel anatominin normal
oldugu gorilmelidir. Gilbert, kendi serisinde 66 hastasina subskapular gevsetme yapmig ve 2
yas altinda opere edilenlerde ortalama postoperatif dig rotasyon 70°;, 4 yag ustiinde ameliyat
edilenlerde ise 50° altinda olmustur. 5 yil sonra hastalan degerlendirdiginde 2 vastan dnce
opere edilenlerde diizelme devam ederken, geg¢ opere edilenlerde 30° diizelme kaybi
gOrilmiistiir. Bu hastalarm 31 (%47)inde aktif dis rotasyon i¢in tendon transferine gerek

(27

duyulmamus, 34 hastada tendon transferi gerekmistir“”. Yanlzca yumusak doku gevsetmesi,
kozmetik dizelme yamnda az miktarda fonksiyonel diizelme saglar. Buna, tendon transferi
eklenmesi kas giiciinii arttirdigi gibi glenohumeral deformite geligimini de onler*>"*®. Cariioz
SSc origosundan siyirma ameliyati uyguladigimuz 2 hastada gerek Mallet skorlannda, gerek
omuz dig rotasyonunda belirgin diizelme saptandi. Hasta sayimizin yetersizlifine ragmen
secilmis hastalarda bu girisimi 6neriyoruz.

Adduksiyon - i¢ rotasyon kontraktiiriiniin tedavisinde g¢esitli 6n gevsetme ve tendon
transferi ameliyatlart uygulanmaktadir. 1934°de L Episcopo. daha once yapilan 6n gevsetme
amehyatlarma ek olarak aktif dis rotasvon saglamak amaciyla TMj’nin dig rotator olarak
humerusa transferimi yapmustr. Bu yontemin Oncaligiinde birgok modifiye ameliyat
gergeklestirilmistir.  Ginimuzde, on gevsetmemn vyamnda tendonlarin daha yukanya,
humerus bas: izerine rotator kaf bolgesine transferi bazi cerrahlarca daha fazla tercih edilen
bir yontemdir. Bu Hoffer modifikasyonu, teknik olarak kolay olmakla birlikte Saha’nin
tammladifr gibi en az iki stabilitér ve bir gercek haraker ettirici giig kazandirabilir. Humerus
bagmn ¢apt humerus saftina gére daha biyiik oldugundan, rotasyon kuvvet kolu arttinlarak
dig rotasyon derecesi artinlabilir. Rotator mansetin stabilizatdr etkisi artar. Deltoid kasinin

etkinligi yikseltilerek omuz abduksiyon derecesi artinir'%*>"

. Hoffer, deltoid giicii 2 ve
ustii olan i¢ rotasyon kontraktiirlii hastalarda siklikla, PM ile birlikte i¢ rotator gevsetme, LD,
TMy’yi dis rotatorlara transferini  uygularken, 4 yas altinda posterior dislokasyonu olan
hastalara kapal rediksiyon ekler. Cocuk 4-7 yas arasinda ise; tedaviye agik reditksiyon ve
korokoid eksizyonunu eklemis buna ragmen bazi hastalarda ge¢ dislokasyon gozlemistir.
Kendi serisinde abduksiyonda 64° , dig rotasyonda 45° artig saptamistir. Tendon transferi
yaptlan hastalarda en iyi sonucun postoperatif ikinci yida ahnacagm soyler!!H1=113)
Hoffer, bagka bir serinde LD ve TMj’yi rotator kaf’a transfer ettigi 56 hastada dig rotasyonda
26°, abduksiyonda 46° artis gozlemislerdir. Kas giiclerinde bir veya daha fazla derece artig

PSRN SO SR 72 T TN [T X Jer 1 o s L 12,140) L
saptanugizidiy. Komplikasyon olarak b hastads  enfeksiyon  gelzmigtic ‘., Hoffer,



transferle birlikte kapal rediiksiyon yaptug hastalarda da benzer sonuclar almistr™" Gilbert
ve arkadaslan, 67 hastada LD’yi rotator kaf’a transfer etmisler ve ortalama 35° abduksiyon
artit gozlemislerdir™. Waters serisinde tendon transferi (LD, TMj dig rotatorlara transferi)
yaptigi grupta preoperatif toplam Mallet skorunun 9.5‘den postoperatif 15.6°ya, dis

rotasyonun —8.1%den, 17.1%ye diizeldigini gozlemig®®’™®.

Zancolli kendi serisinde
abduksiyonda 50° dis rotasyonda 45° artig saptamustr'®™. Bizim 6n gevsetme ve tendon
transferi yapilan 23 hastadan 7’sinde humerusa, 16’sinda rotator kafa transfer yapilmigti. Bu
hastalannmizda preoperatif 9,6 olan toplam Mallet skoru 14.9°a, ortalama dis rotasyon —
13.9”den 35%ye, ortalama 57.4° olan abduksiyon 102.8%ye diizeldi. Bizim serimizde alinan
sonuglar literatirle uyumlu idi.

I¢ rotasyon kontraktiiri ve kemiksel deformite geligmis ileri yas grubunda humeral

osteotomi  dnerilir®.

Osteotomide, humerusun deltoid yapisma yerinin proksimalinden
laterale dondirilmesi hem medial rotasyon kontraktirini diizeltecek, hem de nispeten daha
etkili anterior deltoid lifler sayesinde abduktor kuvvetini arttiracaktir. Bu sayede hasta elini
kolaylikla agzina ve bagina gétiirmekte ve omuzda fonksiyonel ve kozmetik iyilesme elde
edilebilmektedir'™'>. Zancoili kendi serisinde derotasyon osteotomisi yaptlan hastalarda

(66)

abduksiyonda 40° diizelme saglamistir 56,74)

. Waters®*"®, serisinde osteotomi yapilan grupta;
toplam Mallet skorunun 9.5’ten 15.1%¢, dig rotasyonun -23.8"den, 7.7ve diizeldigini
gozlemistir. Bizim humerus dis rotasyon osteomisi yaptigumz hastalanimizda preoperatif 10.2
olan toplam Mallet skoru 15.0’a, ortalama dis rotasyon -24.3%den 24° ye, ortalama 93.1° olan
abduksiyon 117.6° ye diizeldi. Literatire bakidiginda sonuglarmuz uyumiuydu*™  Erken
tendon transferi uygulanan hastalarda glenoid deformitesi geligmemesi transferin glenoid
remodelingini sagladigim dusundirir. Deformite gelisen ileri yastaki hastalarda uygulanan
osteotomi geligimsel kalca diplazisisindeki kurtarici ameliyatiara benzetilebilir. Burada
deformite baska bir deformite ile diizeltilmektedir. Bu durum glenoid osteotomisi gerekli mi
sorusunu akla getirmektedir. Bazi tecritbeli cerrahlar giddetli tip 3 ve orta derecede tip 4
deformitelerde tendon transferiyle birlikte glenoid osteotominin uygulanabilicligini &ne
surmektedirler. Belki de bu disinceve uygun uygulamalar ileride daha fazla taraftar
bulacaktir®*"®

Waters®s7

, osteotomi yapilan grupla tendon transferi ve anterior gevsetme yapilan
grubu kargllastirdiginda iki grup arasinda istatistiksel agidan total skorlarda bariz fark
gozlememistir®®’® . Bizim serimizde de istatistiksel agidan fark gozlenmedi.

Phipps ve Hoffer, omuz bolgesindeki tendon transferi serilerinde 3 hastada dis

S5 9 4 Y] {3 : £l i - 1 ) il -
rotasyonun kavbolmas: we 4 hastada da yizeysl enfelisiven komplikasyonlen geligtiZing
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gozlemislerdir*"”. Tendon transferi yapilan bir hastamizda eski durumuna gore belirgin bir
kazan¢ saglanamadi. Derotasyon osteotomisi uygulanan 16 yasindaki bir hastarmzda da
internel tespit gevsemesi oldu ve daha uzun plakla revizyon yaptik. Yagt biiyiik hastalarda
daha uzun plaklar kullandarak bu sorunun ¢oziimlenebilecegini diigiiniiyoruz. Bazi yazarlar
intramediiller civilerle tespiti daha kozmetik, radial arazi gibi komplikasyonlarin daba az
olmasi nedeniyle onermektedir’®. Yalmz, humerusa uygulanan intramediller gi\/.ilerde
kilitteme sikintisindan dolayi, derotasyon miktarmin ayarlanmasinda sikintilar yasanacagin
diigliniyoruz. Literatiirde staple ile yapanlar varsa da ileri yasta plak vidayla rijit tespitlerde
bile tespit yetersiziigi gozlenirken bunlarda komplikasyon kagmlmazdir™®.

Deltoid felghi hastaiarda omuz stabilse, C4’ten inerve olan trapezius kas: transferi ideal
bir yontemdir. Deltoid giici grade 3’0n altinda oldugunda uygulamr. LD olmadiginda tek
bagina veya mevcutsa ona destek amagh kullaniir. 1901°de Hoffer, polioda ilk trapezius
transferini gergeklestirmis ve Lange dogum felci sekelinde uygulanm§ur(69’105 ). Bateman ve
Saha yéntemleri tedavide denenebilir™™'?". Gilbert ve arkadaslart 10 hastada uygulamusiar,
dis rotasyon ve abduksiyonda ortalama 40° (30-65) kazang saglamuslardir®”. Biz iki
hastamiza Bateman teknigiyle trapezius transferi uyguladik. Bir hastamizda tespit
vetersizligine bagli erken donemde vida gevsemesine baglh revizyona gerek duyulsa da
sonuglanmz literattirle uyumluydu.

Deltoidin parsiyel paralizilerinde posterior liflerin anteriora transferi (Harmon
ameliyat1) uygulanabilir(g). Biz bir hastamiza da Harmon amelivatt uyguladik. Sonug
tatminkard.

Zancolli tipl, subgrup C’deki dis rotasyon kontraktirla hastalarda ISp-TMn uzatma
tedavi segeneklerinden biridir'”. Bu yontemi uyguladigumz iki hastamiz da ellerini kargi
omuzlanna gotiirebiliyordu.

Enskin travmatik flask felgte oldugu gibi obstetrikal vakalarda omuz artrodezi

(15,121,122,142,143,144,145)

uygulanabilir’ . Hoffer ve Bennett, omuz artrodezini el ve dirsedi

fonksiyonel olan, asil problemi omuz instabilitesi, agn veya artritik degisiklikler olan iskelet

(111,136)

matiritesini tamamlamis hastalara  Onerir Dirsek fleksiyonu yoksa artrodeze

flekseroplasti eklenmelidir®. Iskelet matiiritesi tamamlanmamus hastalarda remodelinge

1*?. Artrodez yasi ve agisi konusundaki

bagli artrodez pozisyonunun bozulacagr da savunulu
tartismalar stirmektedir. American Orthopaedic Association 45°-55° abduksiyon, 15°-25°
fleksiyon, 15°-25° i¢ rotasyonda artrodezi onerir. Bu agilar hastanun yagy, cinsiyeti ve kas
giiglerine gore degisebilir. Charnley ve Hauston 45° ye kadar abduksiyon, i¢ rotasyon ve

fleksiyon pozisyonu verilebilecegini soyler’'”. Makin 5-9 yas arasinda 90° abduksiyon ve 25°
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dis rotasyonda uyguladig: artrodezin agmnt oldugunu itiraf eder. Bu hastalann elini govde

122 Rowe’nin onerdigi artrodez pozisyonu 15°-20°

(15,121)

yanina getiremediklerini belirtmektedir*
abduksiyon, 25°-30° fleksiyon, 40°-30° i¢ rotasyondur . Bu pozisyonda skapular
kanatlanma olmaktadir. Agqinn abduksiyon ve fleksiyondan baz hastalar kozmetik agidan
rahatsizlik duyarlar. Cocuk hastalarda uygulanan artrodezde ortaya ¢ikan bagka bir problem
de kisahiktir. Farkli yaymnlarda 3-4 cm arast kisabk bildiriimistic'”. Artrodezin tespitinde
rekonstritksiyon plaklan, kompresyon plaklan, eksternal fiksatorler, shanz vidasi ve vidalar
kullanilabilir''*?. Biz flaks paralizi olan bir hastamiza posterior girisimie rekonstriiksiyon
plag: kullanarak AO teknigi ile omuz artrodezi uyguladik. Hastamiz sonu¢tan memnundu.
Dirsek fleksiyon paralizisinde ise Steindler presediri, PMj, LD ve trisepsin anteriora
transferi uygulanabilir. LD’nin bipolar transferi denenebilir. LD ve PMj transferlerinde
kazanilan gii¢ daha fazla olmakla birlikte, triseps transferi veya Steindler operasyonu daha
basit ve kozmetik agidan daha kabul edilebilir operasyonlardir. Literatiirde Steindler
prosediriiniin 90-100° den fazla dirsek fleksiyonu saglamadigy, dirsekte fleksivon, dnkolda

(124)

pronasyon deformitesine yol ac¢tig bildiriimektedir Dutton ve ark. serisinde

ekstensiyonda 36°, supinasyonda 39° kayip gozlenmistir’ 2%

. Mayer ve Green ekstensiyon
kisitliigiun  15° den fazla olmayacagim soylerler. Literatiirde 30-60° arast ekstensivon
kisithign gelistigini soyleyen yaymiar vardir''*®. Bunnell modifikasyonunda interpozisyonel
fasia lata greflivle tendon uzatihp insersio laterale alinarak orijinal Steindler metodunun
pronasyon efekti azaltilabilir’®”. Dért hastamuza Steindler flekseropiasti uyguladik. Bunnell
modifikasyonuna ihtivac duymadik. Postoperatif ortalama dirsek fleksiyonu 122.5°
ekstensiyon kisithlig: 10°, supinasyon kisithhig: 10°idi.

Dogum felcinde 6n kolda aktif supinasyon yoklugu tedavi gerektiren bir probleme yol
agmaz. Tam kol tipi felgte pronasyon kisithhigr goriilebilir. Interosseoz mebmranda kisalmaya
ve kemik deformitesine bagli supinasyon postiiri gozlenir. Eger radial bag yerinde ve pasif on
kol rotasyonlann vyeterli ise biseps tendon rerouting amelivatlarinin sonuglan ¢ok
ividirt¥*812D  Pagif hareketleri yeterli olmayan hastalarda interosseal gevsetmeyle pasif
hareketler saglandiktan sonra biseps reroting yapilabilir. Yine aym seansta ¢ikiksa radius bag
da rediikte edilebilir. On kol supinasyon deformitesinde osteotomi ve osteoklazi bagka bir
tedavi yontemidir'®". Bizim interosseoz gevsetme ve biseps rerouting yaptigimuz hastalarda
pronasyonda —46.7° den, 21.7° ye diizelme oldu. Hastalar sonugtan memnundu.

Komplet paralizide el ve el bilek problemlerinin ¢dziimii kapsamh ve zordur. Izole el
bilek ve parmak ekstensorlerinin paralizisinde klasik palmar kas transferleni uygulanabilir.

ST o Pelis betiatlens ol Bilale  alretomaiireiirreny  Gosiloevie s coeviarrio -
Cfer parzilz daha Dlyikse el bilek chkstensivonunu saflamak aemacayla zaypf flekstriers
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tenodez etkisi i¢in kullanuabilir®. Felcli elde tim kas fonksiyonlan dikkatlice
degerlendirilmeli, dondrlerin durumu ve restore etmek istedigimiz fonksiyonlar beraberce
degerlendirilip tedavi planlanmahdir. Bizde bu ilkelere uyarak 10 hastada elde gesitli tendon
transferleri ameliyatlan uyguladik. Hastalarimuzin bazilarinda yeterli islev kazamlamamasina
ragmen eski durumlan ile karsilagtinldiklarinda tatminkar sonug aldik.

Sonugta; dogum felcinde her hastada uygulanacak cerrahi miidahaleler, hastamn yasi,
tutulum tipi ve derecesi, omuz hareket genisli§inde kisitlama, adele giigleri ve glenohumeral
eklem durumu, cerralin tecriibesine gére degismekte olup, standardize edilmis bir tedavi
yOntemi yoktur.

Dogum felcinde erken donemde bilyitk oranda tedavi gerektirmeyecek kadar iyilesme
gozlenmektedir. Iyilesme gozlenmiyen hastalarda uygulanan erken dénem cerrahinin
sonuglan iylysede kontraktiir gelisimi bazi hastalarda kagimilmazdir. Kontraktir varhginda
erken donemde agilmasi ve gerektiginde tendon transferininde eklenmesiyle kemiksel
deformite gelisiminin Online gegilebilir. Kemik deformitesi gelisen hastalarda ise uygulanacak
derotasyon osteotomisiyle hastalar topiluma kazandinilabilir. Buyik merkezlerde iginde fizik
tedavi hizmetlerininde verilebildii ekip calismasiyla hastalar bastan sona takip edilerek

deformite olugmadan erken dénemde kontrol altina almabilir.
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