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OZET

Obstetrik Brakial Pleksus Felci Olan Hastalarda,
Omuza Yonelik Girisimlerin Etkilerinin
Manyetik Rezonans Goriintiileme ile Incelenmesi

Obstetrik ve ortopedi anabilim dallarinin en 6nemli konularindan biri olan obstetrik
brakial pleksus palsi (OBPP) eski donemlerden beri bilinmekte olup hastalar, ebeveynler ve
doktorlar iizerinde sosyal ve psikolojik bask1 olusturmaya devam etmektedir.

OBPP ve sekelleri ¢gok boyutlu bir hasarlanma durumudur. Dogal seyri konusunda
simdiye kadar Onemli c¢alismalar yapilmis ve etiyolojisinde rol oynayan hasarlanma
mekanizmalar1 aydinlatilmaya calisilmistir.

Bu klinik tablo obstetrisyenler veya pediatristler tarafindan hastanede tani
alabilmekle birlikte; ev dogumlarinda ebeler veya hospitalizasyondan sonra aileler tarafindan
da tesbit edilebilmektedir. Bu anlamda ¢ocugun el, dirsek ve/ya omuz fonksiyonlarinda
cesitli derecelerde hareket kaybi, goz kapaginda diisiikliik, omuzda sislik (klavikula kirig)
farkedilip, saglik merkezlerine bagvuru sebebi olabilmektedir.

Cerrahi dis1 veya cerrahi tedaviler ile hedeflenen, rediikte ve kongruent bir omuz
eklemi ile fonksiyonel bir {ist ekstremitenin saglanmasidir. Konservatif yaklasim ile
fonksiyonel kisitlilik, kontraktiir gelisimi ve glenohumeral (GHE) deformitesi gelisimi;
cerrahi yaklasimlar ile yetersiz fonksiyon kazanimi, asir1 gevsetmeler, iyatrojenik omuz
anterior  siiblilksasyonlari,  dislokasyonlari, omuz dis rotasyon kontraktiirleri
gelisebilmektedir.

Tez calismamizin amaci, cerrahi tedavi gerektiren OBPP hastalarinda, omuz
bolgesi tendon transferleri , GHE rediiksiyonlari, i¢ rotatoér tendon grubu gevsetmeleri ve
aksiller sinir dekompresyonun, glenoid ve humerus basi morfotipi ve periskapular kas
hacimleri {izerindeki kazanimlari ortaya koymaktir.

Cerrahi tedavilerde esas amag, omuzda daha ¢ok gdriilen i¢ rotasyon kontraktiiriinii
gevsetmeler ile diizeltmek, dis rotasyon kisithiliginin ise tendon transferleri ile gidermektir.
Bu sekilde elin bas hizasinda kendi giinliik aktiviteleri giderecek diizeye getirilmesini, yani
fonksiyonel bir omuz eklemi ve aktif olarak kullanabilecek bir {ist ekstremitenin elde
edilmesini saglamaktir.

Tez ¢alismamizin sonucu olarak, omuz bolgesinde GHE rediiksiyonlariin eslik
ettigi tendon transferleri ve gevsetmeler ile, morfometrik olarak belirgin ve olumlu
degisiklikler, glenoid retroversiyonlarda (GV) anlamli miktar azalma ve kas hacimlerinde
belirgin artis s6z konusu olmustur. Boylelikle rezidiiel hasarli hastalara uygulanan mevcut
cerrahi prosediir ile ¢ok yonlii kazanimlar elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: rotator manset; kontraktiir; palsi, brakiyal pleksus; omuz
eklemi; tendon transfer prosediirii; omuz bdlgesi; dogum; latissimus dorsi kasi; aktif hareket
ark genigligi; displazi; teres major kasi; deltoid kasi; kas yapisi; remodelizasyon; glenoidin
manyetik resonans goriintiilemesi; glenoid versiyonu.



ABSTRACT

Evaluation Of The Effects Of The Surgical Procedures On
Obstetrical Brachial Plexus Injured Patients’ Shoulder Problems
With Magnetic Resonance Imaging

Obstetrical brachial plexus palsy (OBPP) is one of the most common and
important topics of both obstetrics and orthopedics. It has been a social and
psychological issue for patients, parents and physicians for a long time.

OBPP and it’s sequelac cause multidimensional injuries. Important
investigations has been made on the natural progression of the disease and to clarify
the etiology of the injury mechanisms.

Diagnosis of the disease can be made by obstetricians and/or pediatricians
after the birth. After hospitalization or home deliveries, parents or midwifes may
notice attenuated upper extremity functions, lowered upper eyelids or a shoulder
swellings (fracture of clavicle). Those conditions has been important reasons of these
patients for an admission to a medical institute in our country.

Our aim is to provide reducted and congruent glenohumeral joint (GHJ)
and functional an upper extremity by mean of conservative or surgical techniques.
Iatrogenic effects of conservative techniques are limited functions or stiff upper
extremity joints and GHJ deformity . On the other hand, by mean of surgical
procedures we can talk about inadequate functional recovery, overtreatment of
contractures, iatrogenic anterior GHJ subluxations or dislocations and external
rotation contractures.

The aim of this study, is to evaluate the effect of axillary releases, tendon
transfers and GHJ reductions on glenoid dysplasias, altered humeral head
morphotypes by mean of remodeling and to determine in the changes of periscapular
muscle volumes.

In the concept of surgical procedures of shoulder problems in OBPP
patients, the main technique aims to release internal rotation contractures, tendon
transfers of internal rotator group muscles as external rotator, to gain overhead upper
extremity functions and to restore daily tasks by mean of active upper extremity
functions.

In our study, as a result we found that release and transfers of the tendons
around of shoulder region with GHJ reductions, are significantly effective on regain
of the morphotype of humeral heads and glenoids, significant decrease in glenoid
retroversions (GV). Also these techniques restored normal periscapular muscle
volumes. As a result, surgical procedures that made for patients in our study, lead
multidimensional effects and regains for these patients..

Key Words: rotator cuff; contracture; palsy, brachial plexus; shoulder
joint; tendon transfer procedure; shoulder region; birth; latissimus dorsi muscle;
active range of motion; dysplasia; teres major muscle; deltoid muscle; muscle
structure; remodeling; magnetic resonance imaging of glenoid; glenoid version.
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1. AMAC VE KAPSAM

Obstetrik brakiyal pleksus palsi (OBPP) az siklikla goriilmesine ragmen,
kalic1 ve/ya ilerleyici sekeller birakmasi ve gelisebilecek sonuglart agisindan, hasta

birey ve ailenin biitiin bireylerini ilgilendirmesi yoniiyle 6nemli klinik bir tablodur.

Obstetrik brakiyal pleksus felci, list ekstremite ve omuz g¢evresinde kas
kuvvetsizlikleri ve dengesizlikleri, ayrica ileri displaziye kadar ilerleyebilen
deformiteleri de kapsayan genis bir patolojik spektrumu i¢ermektedir. Tedavisinde
mikrocerrahi girisimlerden omuz bolgesi kas ve tendon transferlerine kadar
degisen, bazi olgularda ise osteotomilerin gerekebildigi, her asamasinda

fizyoterapinin de eslik etmesi gereken cok yonlii bir hasarlanmadir.

Hastalikla ilgili son zamanlarda yapilan ¢aligmalara ragmen, patoanatomik
ve patofizyolojik boyut ile ilgili 6grenim siireci halen devam etmektedir. Edinilmis
bilgi ve deneyimler ise, obstetrik brakial pleksus felcinin dogal seyri, mikrocerrahi
girisim ve/ya sekonder girisim gerektirip gerektirmedigi ve bu girisimlerin
zamanlamasi gibi konular Ttzerinde fikir birligi olusturma c¢abalarma 1s1k

tutmaktadir.

Tez caligmamizdaki amacimiz, klinigimizde erken donemde opere edilen
rezidiiel omuz problemlerinin eslik ettigi OBPP’li olgularda, MRG incelemelerinde

mevcut kazanimlar1 degerlendirmek ve biitiin yonleriyle sunmaktir.



2. GENEL BIiLGI

1.1

BRAKIYAL PLEKSUS ANATOMISI

Brakiyal pleksus, C5-C8 arasindaki koklerin ventral dallar1 ve T1’in

bliyiik boliimiiniin birlesmesi ile olusan, somatik sinir ag1 seklinde tanimlanabilir.

Ayrica, C4 ve T2 kokleri de brakiyal pleksusa katilabilir. Her spinal sinir, ventral

motor ve dorsal duyusal koklerin karisimi ile olusur. Ust ekstremitenin tiim

kutanéz duyusu, aksiller bolge (supraklavikiiler sinir ile inerve olur) ve dorsal

skapular bolge (dorsal kutan6z dallart ile inerve olur) harig, brakiyal pleksus ile

saglanmaktadir. Spinal kokler, spinal korddan ¢ikip foramene yaklasirken, diizeye

bagli olarak 2 ila 6 kadar demette toplanir (Sekil 1).

Anterior root... 58
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Referans: Henry Gray (1825-1861).
Anatomy of the Human Body. 1918.

Sekil 1. Spinal kokler spinal korddan ¢ikip foramene yaklasirken, diizeye bagli olarak 2 ila 6 kadar

demette toplanir.

Intervertebral foramende dura, perindryuma ve duranin disindaki epidural

bag dokusu ise, spinal sinirin epindryumuna doniisiir (Sekil 2). Omuriligin spinal

kanal icinde stabilize eden ligamentum dentikulatum, duramaterin periosta

tutundugu ve perindéryum ile devamlilik gdsterdigi intervertebral foramen, kordun

ana tespit noktalardir.
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Ventral Primary Ramus Subarachnoid Space Referans: Moore, 2006.

Sekil 2. intervertebral foramende dura, perindryuma ve duranin disindaki epidural bag dokusu ise

spinal sinirin epinéryum’una dondisiir.

Spinal sinirler foramenden c¢iktiklarinda, motor ve duyu lifleri birbirleri
icinde seyrederler. Bu yapiyi, topografik histolojik incelemelerde ayirdetmek
oldukca giictiir (1). Foramenin hemen distalinde, spinal kaslar1 inerve eden dorsal
dal ayrilir. Transvers ¢ikintiya kadar foramen igerisinde horizontale yakin seyirli
olarak devam eden sinir yapi, daha vertikal bir ag1 kazanir ve ‘Z’ seklindeki bu
seyri nedeniyle, kokii traksiyona karsi daha duyarli hale getirir. Servikal koklerin,
foramen distalinde ortalama ¢ikis agilar1 fotografta belirtilmistir (Sekil 3). Bu acilar
C5’de ortalama 138°°den, T1°de 85°’ye kadar azalir.

Sekil 3. Servikal koklerin, frontal planda vertikal diizlemle yaptiklar1 ortalama ¢ikis agilar: (1).



Ust koklerin, transvers proges ve foramenler diizeyindeki yumusak doku
stabilizasyonu (transversoradikiiler ligamentler), aviilsiyonlarin {ist koklere gore,
alt koklerde daha sik olugsmasini agiklayabilir. Transversoradikiiler ligamentler,
kok aviilsiyonun ‘santral mekanizmasi’nda da rol oynarlar. Zor dogum esnasinda,
kraniuma uygulanan lateral fleksiyon, iist trunkus seviyesinde gerilmeye neden
olurken; aksiyel traksiyon ise transversoradikiiler ligamentler ve omurilik arasinda
gerilmeye neden olur. Omuriligin, bu olagan dis1 yer degistirmesi, sinir kokiiniin

kopmasina neden olabilmektedir (Sekil 4).

Sekil 4. Kok aviilsiyonunun santral mekanizmasi, omuriligin yer degistirmesi ile kokiin kopmast.

Brakiyal pleksus kokenli sinirlerden bazilarinin, inerve ettikleri kaslara
kadar olan uzunluklari, Tablo 1’de verilmektedir. Traksiyona bagl gerilme ve buna
bagli yapisal hasarlanma, kisa sinir koklerinde daha belirgin ve ¢abuk meydana
gelmektedir. Bu nedenle, omurga boyunca traksiyona bagli en sik sinir yaralanmasi
servikal bolgede goriliir. C5-C8 arasi kokler, vertebral arterin dorsalinden
gecerek, intertransvers kaslarin anterior ve posterior lifleri arasina girerler. Boyun
posterior liggeninde 6n ve orta skalen kaslar arasindan gecerler. Bu noktada C5 ve
C6, orta servikal sempatik gangliyondan myelinsiz gri lifleri alirlar. C7 ve C8 ise,
sempatik inervasyonlarini ¢ogunlukla alt servikal sempatik gangliyondan alirlar.

T1 ve varsa T2 kokleri, gri ve beyaz dallarini birinci torakal gangliondan alirlar.



Birinci torakal dal birinci kostanin 6nilinden yukari1 ve laterale dogru ilerleyerek,

ploral kesenin apeksinde dorsalden posterior liggende pleksusa katilir.

Kas-Pleksus kokenli sinir Mesafe (cm) (£Standart sapma)
Korakobrakialis-C5 18.26 +1.64
Triseps uzun basi-C7 22.78 £2.39
Pronator teres-C6 42.02 £2.43
Fleksor karpi ulnaris-C8 50.55 +£3.52
Ekstensor indicis 59.51 £4.80

Tablo 1. Brakiyal pleksus kokenli sinir-kas aras1 mesafeler (128).

C5 ve C6’'nin ventral primer dallari, {ist trunkusu olusturmak iizere
birlesirler. C7 tek basina orta trunkusu yapar. C8 ve T1 birleserek, alt trunkusu
olusturur. Bu ii¢ trunkus 6n ve arka divizyonlarina ayrilir. Bu alt1 divizyondan ii¢
kord olusur. Ust iki divizyon lateral kordu, alt divizyon C8 ve T1 in birlesimi ile
medial kordu ve ii¢ posterior divizyon, posterior kordu olustururlar. Olusan bu ii¢

korddan, brakiyal pleksusun terminal dallar1 ¢ikar (Sekil 5).

s
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Referans: Netter insan anatomisi atlasi,
4 nci baskisi, 2006.

Sekil 5 a. Brakiyal pleksusun, sematik temel anatomisi.



Brakiyal pleksusun topografik organizasyonuna baktigimiz zaman
proksimalden distale gidildikg¢e fasikiillerin sayisi artarken g¢aplar1 kii¢iilmektedir.
Koklerin fasikiil ve myelinli lif sayilar1 Tablo 2’de verilmektedir. Trunkus ve
kordlar diizeyinde fasikiillerin internal topografisinin ayarlanmasi oldukga giigtiir.
Cok sayida kiigiik ve birbirlerine benzer fasikiiller mevcuttur. Bu nedenle
diseksiyon ve koaptasyon miimkiin oldugu kadartyla trunkus ve kord
seviyerlerinde yapilmamalidir. Slingluff, Terzis ve Edgerton 7°si seri kesitlerde
incelenmis olan, 21 brakiyal pleksus diseksiyonunda 6nemli gozlemler yapmis ve
brakiyal pleksustaki 6nemli varyasyon olasiliklarina karsin, kimi 6zelliklerin sabit
oldugu goriisiinii 6ne stirmiislerdir. Bu gorlise gore, brakiyal pleksusun prefiks
veya postfiks olusu temelinde bazi ozellikleri sabit olarak degerlendirilmistir.
Brakiyal pleksus i¢inde saf motor veya saf duyu fasikiilleri yalmizca dallanma
noktalar1 ve spinal sinirlerde bulunabilir. Diger cogu bolgede sinirler mikst tiptedir.
Pleksus biitiiniinde, bag dokusu ndral dokudan daha fazla yer tutar. Ayni
arastirmacilara goére brakiyal pleksus prefiks tipte, C5 brakiyal pleksusun
%]15’inden fazlasini, T1 ise %13 ’linden azin1 destekler. Lateral kord, prefiks
tiplerde, C8’den inervasyon almaz iken, muskiilokiitan sinir'in %8’den daha az1 ise

C7'den inervasyon destegi alir.

Ortalama Fasikiil Ortalama Myelinli Lif
Yap1

Sayisi Sayisi

C5 2 16472

Co6 4 27421

C7 7 23781

C8 4 30626

T1 2 19747

Ust Trunkus 8

Orta Trunkus 10
Alt Trunkus 11
Lateral Kord 15
Medial Kord 13
Posterior Kord 18

Tablo 2. Brakiyal pleksus’ta ortalama fasikiil sayisi. Bonnel, E. (125).



Brakiyal pleksus i¢indeki fasikiiler yiizey kesit alanlar1 0.0001 ile 8 mm®
arasinda degismektedir. Brakiyal pleksus, ayna simetri 6zelligi gosterir. Yani ayni
kadavranin, sag ve sol brakiyal pleksuslarin farkli olma olasiligi, farkli kadavralar
arast brakiyal pleksuslarin farkli olma olasiliginda azdir. Spinal sinirler, iist
trunkusun anterior ve posterior divizyonlari, supraskapular ve muskiilokiitan
sinirler, monofasikiiler organizasyon gosterirken; iist trunkusun posterior divizyonu
bifasikiiler organizasyon gésterir. Ust ekstremite sinirleri ile ilgili olarak énemli bir

ozellik ise, eklem diizeylerinde fasikiil sayilarinin lokal artig géstermesidir (1).

Bonnel, 100 kadar eriskin kadavra brakiyal pleksusunda, koklerin spinal
kanal icinde ve disindaki acisal farkliliklarini arastirdigi calismasinda, bu
koklerdeki myelinli lif sayisin1 Tablo 2°de belirttigi sekilde bildirmistir (125). Bu
calismada, omurilik ile kok arasindaki a¢1 C5 igin 143°, C6 i¢in 141°, C7 igin 140°,
C8 icin 150° ve T1 i¢in 160° olarak bulunmustur. Yine ayni ¢aligmada, brakiyal
pleksusa C4 ve T2 katilimlar1 incelenmis ve kadavralarin %41 kadarinda C4’den
CS5’e bir dal katildigi ve %4 kadarinda da T2’den bir dalin T1’e katildig1 ifade
edilmistir. Uzun torasik veya interkostal sinir gibi diisiik sayili fasikiiler sinir ile C7
min yliksek fasikiiler sayili yapis1 karsilastirildiginda, kontralateral C7 sinir

transferinin mikrocerrahi onarimdaki etkin rolii daha rahat anlasilabilmektedir.

Ozellikle 20.nci yiizyiln basinda yapilan anatomik calismalarda, C4 ve
T2 katilm ile ilgili ¢ok farkli oranlar bildirilmistir. 175 pleksusu igeren bir
calismada olgularin %60’dan fazlasinda C4, brakiyal pleksusa katilmakta olup,
%30 kadarinda C5’in brakiyal pleksusun en iist 6gesi oldugu ve %10 kadarinda da
C5’in servikal pleksusa katildigr bildirilmistir. Bu sekilde brakiyal pleksusun
C5’den biiylik ve T1’den kiigiik bir katilim aldig: tiplere ‘prefikst’ (veya yiiksek);
C4’den dal almayip, T1’den biiylik bir katilm ve T2’den de bir dal brakiyal
pleksus’a katiliyor ise, bu tiplere ise ‘postfikst’ (alg¢ak, diisiik) brakiyal pleksus

denmektedir.

C6, C7 ve C8 koklerinin herbiri, brakiyal pleksusun noral dokusuna %24

oraninda katkida bulunurken, C5 ve T1 %14’er oraninda katkida bulunur. Brakiyal



pleksusdan noral ¢ikisin %22 kadar1 median sinire, %21°1 radial sinire, %14’

ulnar sinire, %4’ medial kiitandz sinire ulagir (1).

Brakiyal pleksusa ait bazi1 unsurlarin eriskindeki uzunluklari, Tablo 1’de
verilmektedir. Koklerin uzunluklar1 nisbeten sabit iken, kordlarin uzunluklar1 ¢ok
degisken olmaktadir. Insanlarm yaklasik '4’iinde, posterior kord ayri bir yapi
olarak gozlenirken, buna karsin biliyiikk boliimde aksiller sinir, subskapular sinir,
torakodorsal sinir, uzun torasik sinir, ve radial sinir ayr1 gidisler gosterebilir. Uzun
torasik sinir C5, C6 ve C7 koklerinden ¢iktiktan sonra orta skaleni deler veya orta
skalen ile arka skalen arasindan gecer. Supraskapular sinir, cerrahi eksplorasyonda
brakiyal pleksusa ait goriinen ilk biiylik yapidir. Supraskapular sinir, cogunlukla
C5’ten, kimi zaman da C5 ve C6’dan ¢ikar. Subskapular sinir C5 ve C6’dan ¢ikar.
Muskiilokiitan sinir C5 ve C6’dan ¢ikar ve C7°den kiiglik bir katki alabilir. Aksiller
sinir C5’ten ¢ikar ve C6’dan dal alabilir. Ulnar sinir C7, C8 ve T1’den kaynaklanr.

Brakiyal kutan6z sinir ise T1’den kaynaklanir.

Brakiyal pleksusun inervasyon ozellikleri, ¢esitlilik gosterebilmekle
birlikte, kimi temel Ozellikler olgularin biiyiik bolimiinde korunmaktadir.
Muskiilokiitan sinir, kolun anteriorunun motor ve Onkolun lateralinin duyu
inervasyonunu saglarken, lateral ve medial kord’dan birer dal pektoral kaslarin
inervasyonunu saglamaktadir. Median sinir, dnkol fleksorlerinin biiylik boliimiinii
ve elin tenar bolgesinin motor ve duyu inervasyonunu saglarken, ulnar sinir ise
onkol kaslarinin bazilarinit ve el intrinsiklerinin biiyiik boliimiinii inerve eder.
Posterior kord ve radial sinir dallar1 skapula, omuz c¢evresi, kol ve Onkolun
ekstensorlerinin  inervasyonunu  saglamaktadir.  Sinir  sisteminin  genel
organizasyonuna kosut olarak, merkezi ve periferik 6zellikler hemen hemen sabit
kalmakla beraber, brakiyal pleksusdaki normalden sapma daha periferde Martin-
Gruber anastomozlari gibi diger farkliliklar ile diizeltilmektedir. Bu nedenle,
brakiyal pleksusda kisiden kisiye farkliliklar olmas1 ve dolayisi ile 38’in iizerinde
brakiyal pleksus tipi tanimlanmasi dogaldir. Brakiyal pleksusun terminal dallar1 ve

bunlarin inervasyonlar1 Tablo 3’de gosterilmektedir.



Koken aldig: Motor inervasyon

Sinir sinir
Subklavyen Cs, C6 Subklavius
Dorsal skapular C5 Levator skapula, Rhomboid kaslar
Supraskapular C5, C6 Supraspinatus, infraspinatus
Ust subskapular C5, C6 Subskapularis
Orta subskapular C7,C8 Latissimus dorsi
(Torakodorsal)
Alt subskapular Cs5, C6 Teres major, Subskapularis
Aksiller Cs, Co6 Teres mindr, Deltoid

Uzun torasik/Lateral pektoral Cs, C6, C7 Serratus anterior/ Pektoralis major

Korakobrakiyalis, Biseps brakii,

Muskiilokiitan G5, C6, C7 Brakiyalis
Triseps brakii, Ankoneus, EKRL, EKRB,

Radial C5, €6, C7, C8, Brakioradialis, ED, EDM, EKU,

Tl Supinatér, APL, APB, EPL, EiP

: Cs, €6, C7, C8, FDS, FCR, PL

Median T1 ’ ’
Medial pektoral C8, Tl Pektoralis minor
Ulnar C8, Tl FKU, FDP
Medial antebrakiyal kutan6z/ C8, Tl/ gﬁyu/
Medial brakiyal kutanoz Tl yu

Tablo 3. Brakiyal pleksus inervasyon alani (1).

Brakiyal pleksusun tiim kokleri, post-ganglionik sempatik lifleri tasir.
Sempatik liflerin, her kokteki agirlikli orani farklilik gostermektedir. Bu oranlar
C5’te %1-9, C6’da %8-27, C7°de %15-25, C8de %?25-45 ve Tl’de %15-30
civarindadir. Ortalama olarak bakilacak olursa, en az C5 kokiiniin ve en fazla C8
kokiiniin postganglionik fasikiil igerdigi soylenebilir. C5 ve C6 kokleri,
postganglionik fasikiilleri iist ve orta servikal gangliondan ve vertebral arter
cevresindeki ag araciligr ile stellat gangliondan almaktadir. Burada, stellat
ganglionun alt servikal ve birinci torakal sempatik ganglionun kombinasyonu ile
olusur. C7 postganglionik fasikiilleri, stellat gangliondan ve vertebral arter
cevresindeki agdan koken alirken, C8, T1 T2, T3 ve T4 ise stellat gangliondan
koken almaktadir. Alt trunkusun ¢zellikle yliksek oranda sempatik lif tasimasi ve
sempatik inervasyonun trofik 6zellik tasimasi nedeniyle, alt trunkus hasarlarinda,

tutulum tarafinda belirgen hipotrofi gelisimi dikkat ¢ekmektedir.
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Brakiyal pleksus anatomisi, klavikulaya gore incelendigi zaman, iki ana

grupta incelenebilir (18):

1- Supraklavikiiler anatomi:

a. Kokler: Bes tane kok mevcuttur. (C5-T1)

b. Trunkuslar: Ug trunkus mevcuttur. (iist, orta, alt)

c. Periferik sinirler: Dorsal skapular, uzun torasik, supraskapular.
d. Arka kok ganglion.

2- Infraklavikiiler anatomi:

a. Kordlar: Ug tane kord mevcuttur, aksiller arterle komsuluklarma
gore siralanmaktadir. (lateral, posterior, medial)

b. Periferik sinirler: Lateral ve medial pektoral sinir, medial brakiyal
ve antebrakiyal sinirler, iist, orta (torakodorsal) ve alt subskapular
sinir

c¢. Terminal sinirler: Muskiilokiitan, median, ulnar, aksiller, radial.

Dorsal skapular sinir, C5 6n dalindan ¢ikan motor daldir. Bu sinir levator
skapula, rhomboid minér ve major kaslarinin inervasyonunu saglar. Uzun torasik
sinir ise C-5, C-6 ve C-7’den 6n dallar ¢itkmadan 6nce koken alir, serratus anterior
kasininin inervasyonunu saglar. Burada 6nemli olan nokta, iki sinirden birisinde
olan lezyonlar sonucu rhomboid veya serratus anterior felci gelisebilir ki, bu da
skapulanin kanatlanmas1 hadisesini meydana c¢ikarir. Bu seviyedeki lezyonlar.
hasarin kok seviyesinde oldugunu ve dolayisi ile cerrahi girisim olmadan,

prognozun kotii seyirli olacagini gostermektedir.

Supraskapular sinir, C-5 ve C-6’nin 6n dallarmin birlesip Erb Noktas1
adiyla da bilinen, 6n ve arka boliimlerine ayrilma noktasindan kdken almaktadir.
Supraspinatus (SPS) ve infraspinatus (IS) kaslarinin inervasyonunda gorevli
olmakla beraber, felci durumunda omuz dig rotasyonunu kisitlar. Aslinda
glinlimiizde karsimiza ¢ikan, en sik klinik tablo nedenidir, diyebiliriz. Bu noktanin

veya proksimalinin lezyonlar1 karsimiza dis rotasyon kisithiliklari ile gelmektedir.
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Supraklavikiiler pleksus lezyonlarin 6nemli ozellikleri, preganglionik
veya postganglionik olabilmeleridir. Preganglionik hasarlar, prognozun kot
oldugu ve kok lezyonu olarak niteleyebileceg§imiz lezyonlardir. Manyetik rezonans
gorlntiileme (MRG) ile psddomeningosel varligi, sevikal elektromyografik
calismada lezyonun seviyesinin belirlenmesi, Horner Sendromu, dorsal skapular ve
uzun torasik sinir denervasyonlar1 preganglionik hasara isaret etmektedir. Horner
sendromu, sempatik zincir inervasyonunun bozulmasi sonucu, OBPP ile iliskili
tipik olarak kok lezyonlar1 gostermekle beraber, anhidrozis, pitozis, miyozis ve

enoftalmi ile karakterize bir tablodur (36).

Infraklavikiiler pleksus hasarlar;, klavikula seviyesinin distalindeki
yaralanmalar seklinde olup; kordlar, periferik ve terminal dallar1 iceren

lezyonlardir. Bolge lezyonlari, prognoz agisindan belirgin oranda daha iyidir.

Lateral pektoral sinir, pektoralis major kasinin klavikiiler ve iist sternal
bolgesini inerve ederken, medial pektoral sinir ise, medial korddan ayrilarak
pektoralis mindr ve pektoralis major kasinin alt sternal kismininin motor dalini
vermektedir. Medial korddan ayni zamanda medial brakiyal ve antebrakiyal
kutaneal duyu dallar1 da cikarak, kolun ve dnkolun medial duyu inervasyonunu

saglamaktadir.

Posterior kord kokenli, ii¢ periferik sinir hasarlanmasi s6z konusu olabilir;
ist ve alt subskapular sinirler ve torakodorsal sinir olarak da bilinen orta
subskapular sinir. Torakodorsal sinir latissimus dorsi kasinin (LD), iist subskapular
sinir subskapular kasinin (SS) iist liflerinin, alt subskapular sinir ise SS kasinin alt

liflerinin inervasyonunu saglamaktadir.

Terminal sinirler ise aksiller, radial, muskiilokiitan, median ve ulnar
sinirlerdir. Burada 6nemli bir nokta, terminal sinirler pleksusu terkettikten sonra,
kendi aralarinda anostomoz yaparak, klinik muayenede zorluga neden olabilirler.

Ornek olarak, 6nkol proksimalde Martin-Gruber anastomozu, distalde ise yine
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ulnar sinir ile median sinirin rekiirren dali arasinda Riche-Cannieu anostomozu

goriilebilecegi unutulmamalidir (18).

ROOTS

TERMINAL CORDS DIVISIONS TRUNKS (VENTRAL ROOTS
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1L 1L 1k it ) 4

BRACHIAL PLEXUS

- VERTEBRAL ARTERY ANGIOSOME

- SUBCLAVIAN ARTERY ANGIOSOME

AXILLARY ARTERY B SUBCLAVIAN ARTERY

- DORSAL SCAPULAR ARTERY ANGIOSOME

EI AXILLARY ARTERY ANGIOSOME

Referans: Angiosomes of the Brachial Plexus: An Anatomical Study. Melbourne, Australia; and

Bordeaux, France Plast. Reconstr. Surg. 2003;112:1799.

Sekil 5 b. Brakiyal pleksus anjiyozomlarinin ve kaynak aldigi arteryel sistemlerin sematik ¢izimi.
Ustte, sagdaki sematik cizimde: 1, Y-seklindeki vaskiiler penetrasyon noktas1; 2, aksiller vaza
nervorum; 3, aksiller veya dorsal skapular vaza nervorum; 4, dorsal skapular veya subklavyen vaza

nervorum; 5, subklavyen veya vertebral vaza nervorum.

Brakiyal pleksusun beslenmesi, yaygin vaskiiler bir yataktan koken
almaktadir. Yapilan bir ¢alismada, 10 taze kadavra iizerinde brakiyal pleksus
anjiyozomlar tariflenmistir (127). Buna gore subklavyen, aksiller, dorsal skapular
ve vertebral arter olmak tizere 4 farkli arteryel sistemden kdken alan vaskiiler ag,
pleksusun anjiyozomlarin1 olusturmaktadir. Besleyici damarlar, sinir dokusunu,
dallandig1 noktalarda Y-sekilli vaza nervorum yapisi ile penetre eder. Vaskiiler ag,
Ozellikle sinir i¢i anastomoz bdlgelerinde yogunlasmakta olup, subklavyen arter
anatomik vasyasyonlarina gore degisiklik gdstermektedir. Sekil 5 b'deki sematik
cizimde de ifade edildigi gibi, pleksusun terminal dallar1 aksiller arter, kord ve
divizyonlar dorsal skapular arter, divizyonlar ve trunkuslar subklaviyen arter,
kokler ve buradan ¢ikan periferik sinirler ise subklavyen arter ve vertebral arter
agirhikli vaskiiler destek almaktadir. Bu vaskiiler beslenme ag1 ekstrafasikiiler
degil, intrafasikiiler —anastomozlardan olugmaktadir. Her fasikiiliin 1iyi

ayirdedilebilen vaskiiler yapilari, segmental organizasyonlar bi¢iminde iginde
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bulunmus oldugu periferik siniri, gerim ve kompresyona karsi daha duyarli hale

getirmektedir (1).

2.2 OMUZ BOLGESI EMBRIYOLOJiSI, ANATOMISI ve
BiYOMEKANIGI

Omuz eklemi, gestasyonun dordiincii haftasindan itibaren goriilen, iist
ekstremite tomurcugundan gelisen bir yapidir. Mezodermal tabakanin farklilasip,
ektodermal yapinin da indiiklenmesi ile, omuz ve st ekstremite gelisimi

proksimalden distale dogru meydana gelmektedir (118).

Omuz ¢evresi kas ve iskelet yapisi, gestasyonun besinci haftasinda
periferik sinir Onciillerinin mezensime ilerlemesi ve ayni donemde, mezengimal
cekirdekten koken alan kikirdak yapinin kemik iskelet yapiya donmesi ile gelisim
gosterir.  Interzonal mezensimal farklilasma ile de, bolgedeki eklem yapilar
Ozellesimini saglamaktadir. Glenohumeral eklem yapisi, embriyolojik gelisimin

ortalama yedinci haftasindan itibaren belirginlesmeye baslamaktadir (118).

Omuz bolgesini, glenohumeral eklem (GHE) ve akromiyoklavikiiler
eklem ile bunlarin ¢evresindeki olusumlar meydana getirmektedir (Sekil 6). Omuz
bolgesine seklini veren ana yapi deltoid kasidir. Omuz kompleksi, viicudun en
hareketli bolgesidir. Ust ekstremitenin normal fonksiyonu ve tam elevasyonu igin
skapula ve humerus’un es zamanli ve uyumlu bir sekilde hareket etmeleri
gerekmektedir. Skapula’nin aksiyal iskelet ile olan tek eklem baglantisi
sternoklavikiiler eklemdir. Omuz kavsagi (cingulum pectorale),
akromiyoklavikiiler eklemde birbirleri ile eklem yapan iki baglanti kemigi olan

skapula ve klavikula’y1 igerir.
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Referans: Lewis (1918), Gray’s Anatomy. 20.nci edisyon.

Sekil 6. Omuz bolgesi anterior ve posterior olusumlari.

Kemik yapilar:

1) Klavikula
2) Skapula

Klavikula: Yaygin ve yatik bir “S” harfi seklinde olan klavikula, birinci
kaburganin hemen iizerinde, horizontal diizleme yakin bir konumda bulunur. Ust
baglanti kemiklerinden on tarafta yerlesmis olanidir ve viicutta kemiklesmeye
baslayan ilk kemik olma 6zelligine sahiptir. Ancak kemiklesmenin tamamlanmasi
20 yasindan sonra, en son kemik olarak tamamlanir. i¢ tarafta sternoklavikular
eklem aracilig1 ile manubrium, dis tarafta ise akromiyoklavikiiler eklem aracilig
ile akromion’a baglanir. Dis ucu yukaridan asagiya dogru basiktir. I¢ yarisindaki
konveksligi 6ne, dis yarisindaki konveksligi ise arka tarafa bakar. Klavikula, kolu
govdeden ayr1 tutar ve {lst ekstremiteye uygulanan giiclin aksiyal iskelete
iletilmesini saglar. Brakiyal pleksusun anatomik yapisi, klavikulaya gore relatif

olarak supraklavikiiler ve infraklavikiiler bolge olmak iizere ikiye ayrilmaktadir.
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Skapula: Ust baglant: kemiklerinden arka tarafta olanidir. Skapula 2. ve 7.
kaburgalar arasinda bulunur. Medial kenarindan, dis tarafa dogru yiikselerek
uzanan ¢ikintsina ‘skapular spindz c¢ikinti’ denir. Spindz cikintinin iist ve alt
yiizleri konkav olup, supraspinatal fossa ve infraspinatal fossa’nin olusumuna
katilir. Spindz ¢ikinti, dis tarafa dogru giderek genisler ve akromion adi verilen
onden arkaya basik, genis bir yiizey ile son bulur. Akromion, omuz ¢ikintis1 olarak
bilinen yapidir ve omuz ekleminin konkav eklem ¢ukurlugunun iistiinde dis tarafa
dogru uzanir. Kemigin siiperior, medial, lateral olmak tizere ii¢c kosesi vardir ve
bunlardan dis kose scapular basi, ‘skapular taban’ olarak da ifade edilir. Bu kosede

omuz ekleminin konkav eklem ytiiziinii olusturan, glenoidal kavite bulunur.

Eklem yapilari:
1) Glenohumeral eklem (GHE)
2) Glenoid labrumu

Glenohumeral Eklem (GHE): Skapula'daki glenoidal kavite ile humerus
anatomik bagi arasinda olusan sferoidal eklem grubu, sinovyal bir eklemdir.
Glenoidal fossanin si1g bir ylizey olmasi ve humerus anatomik basi ile oransizligi
nedeniyle dogal olarak instabil bir eklemdir. Omuz ekleminin istirahat ve hareket
halinde ki 6nemli stabilite kaynaklari: eklem kapsiilii, eklem i¢i negatif basinci,
labrum, ligamentler (lig.) (list, orta ve alt glenohumeral lig. ve korakohumeral lig.)

ve eklemi saran rotator manset kaslar1 seklinde siralanabilir.

Labrum: Toplam glenoid derinliginin yaklasik olarak %50’sini olusturur.
Vertikal ve horizontal planlarda glenoidal kavitenin ylizey alanini genisleterek

humerus basinin daha iyi hareket etmesine olanak verir.
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Kas yapilar:

1) Deltoid

2) Subskapularis
3) Supraspinatus
4) Infraspinatus

5) Teres mindr

6) Teres major

7) Latissimus dorsi
8) Pektoralis major

9) Pektoralis minor

Deltoid: Omuz eklemini 6nden, distan ve arkadan saran kalin ve liggen
seklinde bir kastir. Kasin 6n kismi (pars clavicularis) klavikula’nin 1/3 dis
boliimiinden; orta kismi (pars acromialis) akromion’un dis kenarindan ve arka
parcasi (pars spinalis) skapular spindz ¢ikinti'dan baslar. Kasin her li¢ boliimii de
humerus’un 6n-dis yiiziinde bulunan tuberositas deltoidea’da sonlanir. Akromion
ve korokoid cikinti ile birlikte omuzun karakteristik kabarikligini olusturan bu
kasin, altinda subdeltoid bursa adi verilen biiyiik bir bursa vardir. Inervasyonunu
aksiller sinir (C5-6) saglar. Kasin her ii¢ pargasi birlikte hareket ettiginde kola
abdiiksiyon hareketi yaptirir. Koldaki abdiiksiyon hareketini baslatan asil kas
supraspinatus kasi’dir. 15-20 derecelik abdiiksiyondan sonra deltoid kasi'nin pars
acromialis’i devreye girer. Bu parca ayni1 zamanda kolun en kuvvetli abdiiktoriidiir.
Anatomik pozisyona gore, sagital eksenin i¢ tarafinda bulunan pars spinalis
parcasi, kola addiiksiyon hareketi yaptirir. 50-60 derecelik abdiiksiyon
hareketinden sonra ise, sagital eksenin dis tarafina gecen spinal parca koldaki
abdiiksiyon hareketine katilir. Kasin 6n grup lifleri, kola ayni zamanda fleksiyon
ve i¢ rotasyon, arka kisim lifleri ise ekstansiyon ve dis rotasyon yaptirirlar. Normal
anatomik pozisyonda, 6n ve arka grup lifler birlikte calistiklarinda, kola sadece

addiiksiyon hareketi yaptirir.
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Subskapularis: Skapuladaki subskapular fossayr dolduran oldukca genis,
ticgen seklinde bir kastir. Subskapular fossanin i¢ tarafindan ve skapula’nin dig
kenarindan baglar. Kasin lifleri, dis tarafa dogru bir araya toplanarak yassi bir
insersio araciligiyla humerus’un tiiberkulum minus’una ve eklem kapsiiliine
yapisarak sonlanir. Inervasyonunu subskapular sinir saglar. Kas, asil olarak omuza ig
rotasyon yaptirir. Ayrica humerus’u glenoidal kaviteye dogru cekerek omuz

eklemini kuvvetlendirir. Humerus bagin1 omuz eklemi igerisinde tespit eder.

Supraspinatus: Supraspinatal fossa'nin 2/3 i¢ kismindan baslar ve dig tarafa
dogru seyrederek bir insersio vasitasiyla tiiberkulum majus’un {ist kisminda sonlanir.
Kasin insersio'su omuz ekleminin istiinden geger, infraspinatal insersio ve eklem
kapsiilii ile kaynasir. inervasyonunu supraskapular sinir saglar. Koldaki abdiiksiyon
hareketini baglatir. Kas, eklem kapsiiliine yapisiktir ve eklemin tist tarafinda bulunur.
Bu nedenle, omuz ekleminin tespit edilmesinde olduk¢a 6nemli bir rol istlenerek

eklemi kuvvetlendirir.

Infraspinatus: Infraspinatal fossanmn 2/3 i¢ kismindan baslar ve dis tarafa
dogru daralarak skapular spindz c¢ikintinin konkav dis kenarindan geger. Eklem
kapstiliine yapisik olan kasin insersiosu, tiiberkulum majus’un orta kismina yapisarak
sonlanir. Inervasyonunu supraskapular sinir saglar. Omuz eklemini destekler, ayni

zamanda kola dis rotasyon hareketi yaptirir.

Teres mindr: Skapula’nin dig kenarmin iist pargasindan, kismen de
infraspinatal fossa ve komsu fasyalardan bagslayan kasin lifleri yukar1 ve dis tarafa
dogru uzanir. Eklem kapsiiliine yapisik olan insersiosu, tiiberkulum majus’un alt
kenarma yapisarak sonlanir. Inervasyonunu aksiller sinir saglar. Omuz eklemini
destekleyen kas, ayn1 zamanda kola dis rotasyon ve zayif olarak da addiiksiyon

hareketi yaptirir.

Teres major: Skapula’nin dig kenarmin alt kismindan, alt kdsesinden
baslayan kasin lifleri yukar1 ve dis tarafa dogru uzanarak latissimus dorsi’nin

insersiosu ile birlikte krista tuberculi mindris’te sonlanir. Kas, sonlanma yerinde,
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latissimus dorsi insersiosunun posteriorunda bulunur ve ikisi arasinda bursa
subtendinea musculi latissimi dorsi adi verilen bir bursa yer alir. inervasyonunu
subskapular sinir saglar. Kas kola i¢ rotasyon, addiiksiyon ve ekstansiyon hareketleri
yaptirir.

Latissimus dorsi: Sirt bolgesinin en genis kasidir. Torakal bolgenin alt kisnu
ile bel bolgesinin tamamini orter. Cok sayida vertebra dorsumu ve degisken sayida
kostal yiizey ile iliskisi vardir. Kas lifleri yukar1 dogru humerusa dogru oblik seyir ile
ilerler, ve tiiberkulum mindrde teres major lifleri ile buraya tutunur. Inervasyonu
torakodorsal sinir ile saglanir. Kas kola addiiksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyon hareketi

yaptirir.

Pektoralis major: Klavikulanin sternal yarisinin anterior yiizii, sternumun
anterior yiiziiniin yarist 6.nc1 ve 7.nci kostal kikirdak, tiim kostalarin kikidak
kisimlar1 ve eksternal abdominal oblik kasini apondrozundan koken alir ve humeral
bisipital olugun lateral dudagina insersio yapar. inervasyonunu medial ve lateral

pektoral sinir saglar. Kola fleksiyon, addiiksiyon, i¢ rotasyon yaptirir.

Pektoralis minor: Origosunu 3.ncii , 4.ncli ve 5.nci kostalarin iist kenar ve
dis yiizlerinden ve ayrica bunlar arasinda yer alan interkostal apondrozdan alir.
Yukari oblik seyirli lifleri korakoid ¢ikintinin medial kenar ve {ist yiizeyine inserte
olur. Medial pektoral sinir ile inerve olur. Omuz 6ne ve asagiya dogru hareket ettirir.

Omuz sabit iken inspirasyona yardimci olur.

Skapulohumeral Biyomekanik

Skapula ve iist ekstremite, klavikula’ya ¢ok kuvvetli olan korakoklavikular
ligament ile tutunmustur. Bu baga kaslarin tonusu da destek olur. Skapula gogiis
duvar1 iizerinde rotasyon yaptifinda glenoidal kavite'nin pozisyonu degisir. Bu
durumda rotasyon ekseninin korakoklavikular ligament’den gectigi diisiiniiliir. Kolun
abdiiksiyonu skapula’nin rotasyonu ve omuz eklemindeki hareketle birlikte olur.
Kolun abdiiksiyonunun her 3 derecesi i¢in, omuz ekleminde 2 derecelik ve

skapula’nin rotasyonu ile 1 derecelik abdiiksiyon meydana gelir. 120 derecelik
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abdiiksiyonda tiiberkulum major, akromion’nun dis yan kenarma deger. Kolun bagin

tizerine kaldirilmasini, skapula’nin rotasyonu saglar.

Skapulanin hareketleri ve bu hareketleri saglayan kaslar:

1. Elevasyon (Yukariya dogru kaldirilmasi): Tapezius kasi'nin servikal

parcasi, levator skapula kasi,

2. Depresyon (Asagiya dogru ¢ekilmesi): Pektoralis minor kasi, subklavius

kas1 ve trapezius kasi’in torakal parcasi,

3. Protraksiyon (Abdiiksiyon): Pektoralis mindr ve serratus anterior kaslari,

4. Retraksiyon (Addiiksiyon): Rhomboid major, rhomboid minér ve

trapezius kasi (her iki pargasi birlikte),

5. Yukariya rotasyon: Trapezius kasi'nin servikal parcasi (akromion’u
hareket ettirerek), trapezius kasi'nin torakal parcas1 (skapular spindz ¢ikinti'y1 hareket

ettirerek) ve serratus anterior kasi,

6. Asagiya rotasyon: Pektoralis mindr, rhomboid major ve rhomboid mindr

kaslari.

2.3 OBSTETRIK BRAKIYAL PLEKSUS HASARININ OZELLIiKLERIi

2.3.1 Tanimlama ve Simiflandirma

Dogum sirasinda brakiyal pleksusa ait (C4) C5, C6, C7, C8 ve T1 (T2)
kokleri, bunlardan olusan trunkuslar, bunlarin divizyonlari, kordlar1 ve dallarindan
olusan zedelenmeye bagli olarak gelisen ve list ekstremitenin cesitli diizeylerinde
degisik derecede felcleri ve buna bagli olusan ikincil sorunlar ile tanimlanan,

unilateral veya bilateral bir klinik tablodur (1). Tablo ayni1 zamanda, omuz bdlgesi
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kas gligsiizliikleri, yumusak doku kontraktiirleri ve ilerleyici glenohumeral eklem

deformitesi ve/ya instabilitesini de igeren ndrolojik bir hadisedir (3).

Brakiyal pleksus yaralanmalari, obstetrik nedenler disinda; travma, torakal
¢ikis sendromu, irradyasyon, tiimor infiltrasyonu, brakiyal noritis ve basiya neden

olan anevrizma gibi vaskiiler sorunlara bagli olarak gelisebilmektedir (1).

Periferik sinir hasarinin ndéropatoanatomisi ilk kez, Seddon ve Sunderland
tarafindan tarif edilmistir. Seddon tarafindan ndropraksi, akzonotemezis ve
norotemezis (aviilsiyon) olarak artan derecelerine gore hasar durumu
derecelendirilirken, Sunderland tarafindan klinik tablo tip L, tip II, tip IIL, tip IV, tip
V seklinde agirlik derecelerine gore prezente edilmistir (Sekil 7 )(10).

Sunderland grade 1

Sunderland grade 2 IIIIIID AXONOTMESIS

i NEUROTMESIS  Referans: Deumens R., Bozkurt A., Meek

MF., Joosten EAJ, Wies J., Brook GA.:

Sunderland grade 3

Sunderland grade 4 NEUROTMESIS +

Fe Repairing injured peripheral nerves:

_ Bridging gap, Progress in Neurobiology.

tIIITiiit NEUROTMESIS +

Te— Volume 92, Issue 3, November 2010;245—

Sunderland grade 5

Sekil 7. Sunderland sinir hasar1 siniflamasi, sematik goriiniimii.

Tarihsel olarak bakildigi zaman, 1874'de Erb tarafindan iist pleksus
hasarlar1 (C5, C6 = C7); 1994'te Al-Qattan ve Clark tarafindan orta pleksus
hasarlar1 (C7 = C8); 1885'de Klumpke tarafindan alt pleksus hasarlar1 (C8 ve T1);
1986'da Terzis ve arkadaslar1 tarafindan da total brakiyal pleksus hasarlar1 (CS5, C6,
C7, C8, T1) tariflenmistir. Gilbert, dogumdan sonraki ilk 48 saat igerisinde 1000
yeni dogani incelemis ve OBPP'li infantlarin, en sik {ist pleksus ile total tutulum
gostermek lizere dagilim gosterdigini ve Klumpke'nin tarifledigi alt tutulumun
goriilmedigi ifade etmistir (38). 1986'da Narakas ve arkadaglari, OBPP'li infantlar
ilk sekiz haftadaki gosterdikleri klinik tabloya gore smmiflamiglardir. Ayni


http://www.sciencedirect.com/science/journal/03010082/92/3
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aragtirmacilar lezyonun ciddiyetini, anatomik lokalizasyondan bagimsiz olarak
degerlendirmis; ayrica traksiyon hasarinin boyutunu ve dolayisi ile prognozunu,
tutulum yeri ile birlikte ifade eden ayrintili bir degerlendirme skalasi
olusturmuslardir (9). Narakas I, C5-C6 tulumunu gosteren Erb palsi’yi refere eder.
En sik goriilen formdur (% 46). En iyi prognoza sahip olan ve klinigin haftalar
icerisinde gerileyebildigi hasta grubunu temsil etmektedir. Ancak son dénemde bu
tyimser dogal seyir tablosunun, ger¢egi tam anlamiyla yansitmadigini belirtebiliriz
(bkn. Patoanatomi). Narakas II, %30 oraninda goriilen, ilk haftalar igerisinde
prognozu Ongoriilemeyen, genellikle omuz fonksiyonlarmin doénmedigi, ancak
dirsek fonksiyonlarinin kismen kazanilabildigi, C5, C6 =C7 tutulumunu ifade eden
grubu temsil eder. Narakas [’e gore prognozu daha kotii seyirli olup, el
fonksiyonlarii etkileyebilen agir klinige sebep olabilmektedir. Narakas III, iist
trunkusun ve C7'nin aviilsiyonu, alt trunkusun gerilmesi ve dogum sonrasi erken
donem total pleksopati seklindeki klinigi yansitmaktadir. % 20 oraninda
goriilmektedir. Narakas IV, C8 ve Tl'in aviilsiyonu ve gecici olabilen Horner
bulgusunu ifade etmekte olup, Tip V ise, en ciddi form olan total pleksopati ve
sempatik zincir hasarinin eslik ettigi kalict Horner bulgusunu belirtmektedir. (9)

(38).

Obstetrik brakiyal pleksus hasarlarinda prognoz agisindan lezyonun
niteligi, lokalizasyonu ve tutulum miktar1 onemlidir. Bu anlamda lezyonun
pregangliyonik veya postgangliyonik olmas1 da klinigin dogal seyri acisindan son
derece onemlidir. Pregangliyonik aviilsiyon tarzdaki yaralanmalarda, klinik tabloda

spontan geri doniis beklenmemektedir.

2.3.2 Tarihce

Tarihte, ilk kez dokiimente edilen OBPP'li olgu, yiiz gelisi ile diinyaya
gelen ve bilateral brakiyal pleksopatiye sahip olan bir infanttir. O ddnemde,
mevcut durum Londra’li obstetrisyen William Smellie tarafindan, ilk kez 1779°da
dokiimente edilmistir. Klinigin zamanla geriledigi ifade edilen bu tablo, ‘A
Collection of Cases and Observations in Midwifery, Volume: 2, London,

MDCCLIV’ baghkli kitapta yayimmlanmistir. 1851'de Danyau, ‘Paralysie du



22

member superieur, chez le nouveane’ isimli eserinde, forseps yardimli bir
dogumdan sonra gelisen, fasyal ve brakiyal pleksus hasarini dokiimente etmis,
pleksusun riiptiire olmadigini, ancak i¢inde hematom gelistigini gostermistir.
1872'de ‘Del’Electrisation Localisee et de son Application a la Therapetique’ adli
kitabinda, Guillaume Benjamin Amand Duchenne tarafindan, tipik brakiyal
pleksuslu infant klinigi ayrintili olarak ifade edilmis, hasarin traksiyona bagl
gelistigi ve tedavide elektrik stimiilasyon kullanimi fikri ortaya atilmistir. Erb
1874'te, eriskin hastada, C5 ve C6 koklerinin skalen kaslar1 arasindan c¢iktig
bolgedeki hasar1 tariflemistir.  Tipik olarak deltoid, biseps braki (BB),
brakioradialis (BR), korakobrakiyalis paralizi tablosuna yol agan bu tablo ‘Uber
eine eigenthiimlische Localisation von Lahmengen il Plexus brachialis’ isimli
kitapta yayimlanmistir. 1877°de Seeligmueller, tiim pleksusu tutan lezyonu
tanimlamistir (18). Paris’te 1885'te, o donemin ilk hanim hekimi olan August
Klumpke Dejerine ise, C8 ve T1 kdklerinin aviilsiyonu sonrast olusan, alt kdklerin
hasarin1 gosteren tabloyu tanimlamistir. Klumpke, ayn1 zamanda, Friedrich Horner
tarafindan tanimlanmis olan g6z bulgularinin, alt kok aviilsiyonlar1 ve sempatik

inervasyonun kalkmasiyla iligkisini de belirtmistir (11).

OBPP’lere yonelik ilk cerrahi girisim, 1903 yilinda Kennedy tarafindan, 2
aylik, 6 aylik ve 14 yaslarindaki hastalara uygulanmistir. Bu konuyla ilgili olarak,
o donemde ifade edilmis olan, 'erken donem spontan diizelme gdstermeyen
vakalarda, cerrahi gerekliligi', gliniimiizde halen gecerliligini korumaktadir.
Yirminci ylizyil basindan itibaren Fairbank, Gilmour, Spitzy, Tuttle ve Taylor gibi
oncli cerrahlar tarafindan infant ve erigkin cerrahileri uygulanmaya ve
gelistirilmeye devam edilmistir. Tuttle, ekstrapleksal kaynakli ilk sinir transferini
yapmustir (dordiincii servikal sinir kdkenli). Taylor ise, o donemde, obstetrik iligkili

infant yaklasimlarini, eriskinlere uygulamalariyla dikkat cekmektedir.

Ayni doneminin oncii cerrahlari, en 6nemli mortalite nedenini hipertermi,
sepsis ve kanama seklinde belirtmislerdir. Takip eden donemlerde, Sever’in
19’uncu yiizyillin sonuna dogru etkisi ile, ve sonrasinda birinci ve ikinci diinya

savaglar1 nedeniyle, brakiyal pleksus felci girisimleri adina, neredeyse higbir
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ilerleme kaydedilememistir. Wickstrom ve ark.'lart 1955'de, ndrosiriirjik
girisimlerin, konservatif yontemlere istiinliigii olmadigini savunmuslardir (63).
Ancak, 1960’lardan itibaren, ‘bekle ve gor’ politikas1 yerini, ‘gér ve onar’
politikasina birakarak, o donemin onciilleri olan Seddon, Millesi, Narakas, Gilbert
ile bu alanda yeni bir donem baslamigtir. 1983'de Tassin, cerrahi yapilmamis 44
cocugu incelemis ve bu hastalarin ii¢ grupta toplanabilecegini ifade etmistir: 3
aydan once deltoid ve BB fonksiyonlar1 donen, ve neredeyse normal omuza sahip
olan grup, 3 aydan 6nce fonksiyonel geri kazanimi olan ve iyi sonug elde edilen
grup ve geri kazanimin 3 aydan sonra oldugu, kotli dogal seyirli grup (63). Tassin
ve ark.'larinin bu yayimmi iizerine, Gilbert ve ark.'lar1 1988'de, 3 aya kadar BB
fonksiyonunda geri kazanim olmayan hastalara, brakiyal pleksus eksplorasyonu
uygulamaya baglamistir. Bu donemden itibaren, BB kas1 norolojik geri kazanimin
ve omuz fonksiyonel prognozun belirteci olarak 'kilit kas' olmustur (63). 1984°de
Gilbert ve Tassin, 180 vakalik, 1990’da ise Giber 241 vakalik cerrahi sonuglarini
yayimlamislardir (20)(21)(22)(24)(25).

Sonraki donemi ise, mikrocerrahi tekniklerin ilerlemesi, elektrofizyolojik
tan1 yontemlerin gelistirilmesi ve myelografi, bilgisayarl1 tomografi, manyetik
rezonans gibi ileri gorlintiileme yontemlerinin bulunmas: takip etmistir. Gortldiigi
lizere, giiniimiize kadar tarihsel siirecte, OBPP'nin hem tan1 ve takibinde, hem de

tedavisinde pekgok geligsmeler kaydedilmistir.

2.3.3 Epidemiyoloji

Tarihsel olarak bakildig1 zaman, literatiirde obstetrik brakiyal pleksus
hasar insidansi ile ilgili, degisken ve zamanla azalma gdsteren, farkli insidans
degerleri mevcuttur. Adler ve Patterson, 1938 ve 1962 yillarin1 karsilastirdiklar:
New York bazli bir ¢aligmada, insidans degerinin 24 yil icerisinde 1.56/1000 canli
dogum’dan, 0.38/1000 canli dogum’a kadar diistiiglinii belirtmislerdir (17).

Azalma gosteren bu insidans degerleri, obstetrik bakimin gelisimine baglanmistir.

Son yillarda yapilan 6nemli bir calismada ise, Amerika Birlesik

Devletleri’'nde yapilan ulusal genis c¢apli bir calismada, 3 yillik bir zaman
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periyodunda onbir milyon dogum incelenmis, 17,334 OBPP vakasi dokiimente
edilmistir. Bu calismada, insidans her 1000 canli dogumda 1.51 £ 0.02 olarak
belirtilmis olup, bu degerin ise yillar igerisinde anlamli bir azalmaya ugradigi ifade
edilmistir (p <0.01)(5). Degerlendirmede, bu calismanin, yapilmis olan en genis
capl aragtirma oldugu da belirtilmektedir (5). Daha 6nce, farkli {ilkelerde yapilmis
ve 0.38-5.1/1000 canli dogum (7)(17) seklinde belirtilen insidans degerlerinin ise,
secilen caligma gruplarinin ulusal capli genis bir calismadan ziyade, dar bir

orneklem se¢iminden kaynaklandigi ifade edilmistir (5).

Tiirkiye’de yapilmis genis kapsamli bir ¢aligmada ise, 47.000 infant

incelenmis ve insidans 0.9/1000 olarak bulunmustur (18).

Gecmisten giiniimiize kadar, farkl iilkelerden pekcok arastirmaci, farkl
degerler belirtilmis olmakla birlikte, giiniimiizde insidansin ortalama olarak
0.1/1000 canli dogum ile 2.5/1000 canli dogum arasinda degistigi kabul
gormektedir (1). Ancak, sezeryan dogumlarin azalmaya baslamasi ile, OBPP
insidansinda artis megili oldugu ve oranlarin glinimiizde  0.5-5/1000 civarinda

oldugu ongoriilmektedir.

Omuz distosileri iligkili yapilan bir ¢alismada ise, vajinal yolla
gerceklesen dogumlarin, % 0.6’sinda omuz distosisinin goriildigi (15)(16) ve
bunlarin da % 8 ile % 23 oraninda OBPP ile birliktelik gosterdigi belirtilmektedir.
Kalic1 brakiyal pleksus hasari insidansi ise, omuz distosili dogumlarin % 1.6’s1

seklinde bildirilmistir (14).

Gillbert, hastalarinin % 39.8°1 C-5 ve C-6, % 33.6’s1 C-5, C-6 ve C-7, %
26.6’s1 ise global tutulum gosteren olgulardan olusmakta oldugunu ifade etmistir
(19). Laurent’in ise hastalarinin % 73’ilinde C-5, C-6, C-7, % 20’sinde C-5, T-1, %
2’sinde C-7, T-1 hasar1 goriildiiglini ve % 4’linde ise, bilateral hasarlanma

durumunun gorildiiglini bildirmistir (25)(26).



25

2.3.4 Risk Faktorleri, Etiyoloji ve Prognoz

Tarihsel obstetrik Ogretiler esliginde, OBPP etiyolojisi, klasik olarak
dogum esnasinda, infant boynuna uygulanan asir1 traksiyon veya asir1 lateral
fleksiyon sonucu, brakiyal pleksustaki koklerin gerilmesi veya avulse olmasina

bagli olarak gelismektedir (30).

Perinatal birtakim risk faktorleri, OBPP insidansini anlamli olarak
artirmaktadir. Bunlardan en onemlileri su sekilde siralanabilir: gestasyonel yasa
gore biiyiikk ¢ocuk (makrozomi) (>4000g)(4), onceki OBPP ile sonug¢lanan
dogumlar, uzamis eylem, maternal diabetis mellitus (13), omuz distosileri (13),
fetal persistan oksiput posterior pozisyonu (13), makat prezentasyonu, gecirilmis
midpelvik girisim 6ykiisii (13), vakum veya forceps kullanimli dogumlar, zor

dogum Gykiisii (asir1 traksiyon veya lateral fleksiyon manevralari) (3).

Yapilan 206 vakalik bir ¢alismada, makrozominin boyutu ile uygulanan
traksiyon kuvveti ve gelisen brakiyal hasarin siddeti arasinda, ayrica tutulum
siddeti ve meydana gelen klinigin kalicilig1 arasinda, anlamli derecede iligki
bildirilmistir (4). Ayni ¢alismada, makrozominin degerlendirilmesinde en 6nemli

Olctim kriterinin, dogum tartis1 oldugu ifade edilmistir.

Yapilan bagka bir ¢alismada ise, omuz distosisi goriilmeyen Erb palsi’li
dogumlarda, makrozomiye (>4500 g) diisiik oranda rastlandigr (% 17.6), bu
hadisenin daha ¢ok normal dogum kilolu infantlarda gerceklestigi, ancak klavikula
kirig1 birlikteliginin distosi olmayan grupta yiiksek oranda goriildiigii bildirilmistir

(% 70.6)(27).

Hastalarin en fazla yarisinda, bu faktorlerin biri veya fazlasinin
bulunuyor olmasi, OBPP etiyolojisinin, heniiz tam anlamiyla aydinlatilamamis

oldugunu gostermektedir.

Mekanik nedenlerin etiyolojide rol aldigi bilinmekle birlikte, sezeryan

dogumlar ile OBPP birlikteliginin 6niine heniiz ge¢ilememistir (3). Yapilan bir
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calismada, sezeryan dogumlar ile %0.2 olan OBPP goriilme sikliginin, %0.02’lere
indiginin goézlemlendigi, ancak insidansta, bu degerin altina inilemedigi de
belirtilmistir (5). Omuz distosisi bulunmayan ve spontan vajinal yolla, oksiput
anterior pozisyonunda, dlinyaya gelen bazi vakalarda, OBPP ile birlikte es zamanl
fasyal palsi goriilmesi de, bu tip sinirsel hasarlarin 'in utero fenomen' kaynakli
olabilecegini desteklemektedir. Ayn1 zamanda, erken postpartum dénemde yapilan
bazi elektromyelografik caligmalarda saptanan muskiiler denervasyon, olayin
gecimisi oldugunu gostermektedir. Dolayisi ile konunun bu boyutunun isaret ettigi
gibi, aslinda brakiyal pleksus hasarlarinin bir kisminin, in utero bir fenomene bagl

olabilecegi kuvvetle muhtemeldir(13).

Ancak, so0zli edilen ¢alismalar, bazi perinatal faktorlerin, OBPP
insidansin1 dnemli oranlarda artirdigi gercegini goz ardi ettirmemelidir. Ornegin
omuz distosisi varligi, OBPP riskini 100 kat, makrozomi (>4500 g) varligi, ondort

kat, forseps kullanimi ise, dokuz kat artirmaktadir (5).

Obstetrik brakiyal hasarli bir hastanin, klinik prezentasyonu ve prognozu,
hasar mekanizmasi, tutulum bolgesi, etkilenen bdlgenin biiylikligii ve uygulanan
cerrahi yontem veya konservatif tedaviye gore degismektedir. Dolayist ile
OBPP’den bahsederken, aslinda spontan rezoliisyon gosteren ve klinik bulgularin
gecici olarak goriildiigli hasta grubundan, birden fazla cerrahi miidahalenin ve uzun
stireli bir fizik tedavi siirecinin gerektigi hasta grubuna kadar uzanan, ¢ok boyutlu

bir hastalik grubundan bahsetmekteyiz.

Etkilenen infantlarin % 92’sinin, hafif formda oldugu ve klinigin spontan
olarak ortalama iki ay icerisinde gerilemesinin beklendigi, ¢esitli yazilarda ifade
edilmis olsa da (6) bilindigi gibi etkilenim bolgesi, boyutu ve tipi, prognoz i¢in ana
belirleyici rol oynamaktadir. Yapilan diger calismalara goére ise, bu iyimser
tablonun, gercegi yansitmadigi ifade edilmektedir. Dolayis1 ile tamamen diizelme
oraninin % 66’larla ifade edildigi, ortalama olarak %10 ile %15 vakada kas
kuvvetsizliklerinin relatif olarak devamlilik gosterdigi bir spektrumdan bahsetmek

daha dogru olacaktir (7)(8). Sandmire 19 vakalik serisinde, 3 vakada obstetrik
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brakiyal hasarin kalict oldugunu ve Demott ise 17 vakalik serisinde ise higbir

vakada kalici lezyon goriilmedigini ifade etmektedirler (28).

Prognozun degerlendirilmesi agisidan, lezyonun preganglionik ya da
postganglionik oldugunun belirlenmesi, asil 6nemli konudur. Klasik olarak,
preganglionik hasarlarin spontan diizelmesi beklenmemektedir (3). Spinal korda
yakin yerlesimli periferik veya diger sinirlerin fonksiyon kayiplari, bize
preganglionik hasar yoniinden uyarici olmalidir. Ozellikle frenik sinir s., uzun
torasik s., dorsal skapular s., supraskapular s., torakodorsal s. defisitleri ve Horner
sendromu ile sonu¢lanan sempatik zincir fonksiyon kayiplari, preganglionik hasari
gostermektedir. Bu tip lezyonlar, kotii prognostik gosterge olmalart agisindan

onemlidir.

Giliniimiizde, klinik degerlendirmede BB fonksiyon kazaniminin 3 ay
icerisinde gerceklesmesi, genel olarak, hasarin dnemli bir sekel veya hareket kayb1
birakmadan gerileyeceginin 6ngoriisii olarak yorumlanmaktadir. Ozellikle, BB
fonksiyon kazaniminin gecikmesi, global omuz fonksiyonlarimi ciddi boyutta
etkilemektedir. Mallet fonksiyon skorlarimin degerlendirildigi bir ¢alismada, BB
fonksiyon kazaniminin 6 aydan sonra goriildiigii grupta, 4 ile 6 ay arasinda goriilen
gruba gore anlamli derecede diisiik degerler elde edildigi belirtilmektedir (31). St.
Louis Cocuk Hastanesi’nde, 58 vakanin retrospektif olarak incelendigi ve erken
cerrahi endikasyonun belirlenmesi amaciyla bir ¢alisma yapilmistir. Bu ¢alismada
6 ay icerisinde BB, deltoid ve triseps motor kuvvetinin antigravite seviyesinde
gelismemis olmasinin, miidahale edilmedigi takdirde, kotii prognozu gosterdigi
ifade edilmektedir (32). Ayn1 calismada, 6 ay siiresinin, kritik deger oldugu da
vurgulanmaktadir. Genis ¢apli yapilmis baska bir caligmada, iist ve orta trunkus
hasarli ve sadece fizik tedavi uygulanan 91 vaka degerlendirilmis, 6zellikle deltoid
ve BB kaslarinda 6 aya kadar antigravite motor fonksiyonlar1 diizelen grubun,
konservatif tedaviden anlaml diizeyde fayda gordiigii, diger grubun ise erken

miidahaleye aday oldugu ifade edilmektedir (33).
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Genel olarak, cerrahi endikasyon agisindan bakildigi zaman, {izerinde
pekegok otoriin simdiye kadar fikir birligine vardigi noktada, global tutulum ve
beraberinde s6zlii gegen periferik sinir tutulumunlarmin goriildigl, horner
bulgusunun eslik ettigi, duyusu olmayan ve tamamiyle hareketsiz el veya
ekstremiteli OBPP'li olgularda, erken operatif yaklasim yerinde bir karar olarak

goriinmektedir.

2.3.5 Patoanatomi

Yapilan gozlem ve muayenelerde, ayni lokalizasyonlu lezyonlarin klinik
tablo ve dogal seyirlerinin, farkli olabilecegi anlasilmistir. Mevcut olan bu anlaml
farkliligin, altta yatan patolojinin boyutu ve farkli meydana gelis seklinden ileri
gelebilecegi diisliniilmiis olup, bu farkli mekanizmalara dair yanitlar aranmistir.
Aslina bakilacak olunursa tarihsel siirecte, mevcut klinik tablo ile iligkili lezyon
lokalizasyonlar1 ifade edilmeye calisilmis, bu ¢alismalar Seddon ve Sunderland'in
periferik sinir {lizerinde yapmis olduklar1 noéropatoanatomik caligmalar ile

birlestirilmeye c¢alisilmistir.

Obstetrik brakiyal hasarlarin olusum mekanizmasinda, mekanik faktorler
onemli rol oynamaktadir. Ozellikle zorlu dogumlar esnasinda, bas veya makat
prezentasyonlart ve omuz distosileri gibi nedenlerle uygulanan lateral fleksiyon
veya aksiyel traksiyon, pleksusta onemli hasarlara neden olabilmektedir. Olusum
mekanizmasina dikkatle bakilacak olunursa, farkli mekanik faktorlerin pleksus
tizerinde farkli vektoryel yonde ve farkli kuvvetlere neden oldugu kolaylikla
tahmin edilebilir. Spinal kord ve spinal koklerin mevcut anatomik baglantilarinin
da (ligamentum denticulatum, duranin periosta yapismasi), uygulanan kuvvetin

karsilanmasinda etkili oldugu bilinmektedir.

Obstetrik brakiyal hasarli hastalarda, klasik olarak en sik goriilen klinik
Narakas Tip I (Erb Palsi) seklindedir. Narakas Tip I, altta yatan mekanik
etiyolojiye gore iki farkli patoanatomik alt tipe ayrilabilir. 'Narakas Tip 1a', erken

geri doniislin beklendigi ve patondroanatomisi ndropraksi (Sunderland I, II) ile
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uyumlu olup, bu tip hasar 6zellikle bas prezentasyonu ve olasi omuz distosileri
zemininde, basin asir1 lateral fleksiyonu ile ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle, C5 ve C6
seviyesindeki kok durasinin, periosta foraminal ¢ikis seviyesinde tutunmasi
nedeniyle, karsilanan lateral vektoryel kuvvetin, lifleri pregangliyonik yerine,
postganglionik olarak hasarlamasina bagli olarak gelisir. Makat prezentasyon
zemininde gelisip, Narakas Tip I hasarlarda ise durum tamamiyle farklidir. Bu tip
hasarlarda, uygulanan aksiyel traksiyonun vektoryel kuvveti, koke farkli yolla
ulagmaktadir. Burada, spinal kordun gerilmesi, kemik ile stabil olan kok bolgesinin
proksimalinde, yani preganglionik bolgede bir hasara yol agar. Dolayisi ile iist
brakiyal pleksus hasarinin (C5, C6) daha ciddi bir varyanti yani 'Narakas Tip Ib'
varyant1 olugmaktadir. Spontan iyilesme beklentisinin olmadigi bu tipte, kok
hasarinin klinigi fark edilerek, erken donemde sinir cerrahisine yonlenmek en

dogru yaklasim olacaktir.

Narakas Tip II'de, C5 ve C6 seviyesinde, miks tip Sunderland 2 ve 3
lezyonlar, C7 seviyesinde ise mikst tip Sunderland 1 ve 2 lezyonlar meydana
gelmektedir. Narakas Tip III'de, C5 ve C6 seviyesinde Sunderland 1 veya 2, C7
seviyesinde Sunderland 2 veya 3, C8 ve T1 seviyesinde ise Sunderland Tip 1
lezyonlar goriilmekte olup, Horner bulgusu goriilmemektedir. C7 lezyonlar
genellikle izole olarak goriilmemekle birlikte 'intermediate’ yani 'araform lezyonlar'
olarak tanimlanmaktadir. Bu izole lezyonlar, etkiledigi infantin 6zellikle dirsek

ekstansiyonunda zayiflik yaratmaktadir.

Narakas Tip IV'de, C5-C7 seviyesinde Sunderland Tip 4 ve/ya 5
lezyonlar, C8 seviyesinde Sunderland miks Tip 2 ve 3 lezyonlar, T1 seviyesinde
ise Sunderland Tip 1 ve 2 lezyonlar goriilmekte olup, klinige gecici Horner

bulgusu eslik etmektedir.

Narakas Tip V'de, C5-C7 seviyesinde Sunderland Tip 5 lezyonlar, C8
seviyesinde Sunderland miks Tip 3 veya aviilsiyon lezyonlar, T1 seviyesinde
Sunderland Tip 2 ve 3 lezyonlar ve C8-T1 seviyesinde aviilsiyonlar bulunmakta

olup, klinige kalict Horner bulgusu da eslik etmektedir (38).
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Horner sendromu ilk defa, 1869 yilinda, Isvigre'li oftalmolog Johann
Friedrich Horner tarafindan, tanimlanmistir. Bu sendrom, ipsilateral pitozis,
miyozis ve psodoenoftalmus triadi ile karakterize olup, beraberinde etkilenen
tarafta hipohidrozis ve cilt kizariklig1 eslik edebilmektedir. Patofizyolojisinde, goz
ve adneksiyal yapilarin sempatik innervasyonunun kesintiye ugramasi, tabloya
neden olmaktadir (58)(59). Obstetrik brakiyal pleksus hasarli hastalarda, T1 kok
hasarlarinin ~ preganglionik  sempatik iletiyi ortadan kaldirmasi  sonrasi
olusmaktadir. Sempatik efferent liflerin, iletiminin kesintiye ugramasi ile dilatator
pupilla kasininin denervasyonu ve sonucunda myozis; siiperior tarsal ve levator
palpabral kasin siiperiorun denervasyonu ve sonucunda da ptozis gelismektedir.
Ayirict  tant  acisindan unutmamak gerekir ki ¢ocuklarda néroblastom,
rabdomyosarkom, beyin sap1 vaskiiler malformasyonlar1 veya dissemine skleroz

gibi nedenler de, Horner benzeri bulgular ortaya ¢ikarabilmektedir (1).

2.3.6 Degerlendirme

2.3.6.1 Oykii ve Klinik Muayene

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

tarafindan farkedilip, ortopedik cerraha basvuru sebebi olabilmektedir.

Poliklinik sartlarinda yapilacak degerlendirmelerde, ayrintili hikaye ve fizik
muayene esastir. ilk muayene ve oykii alma asamasinda miimkiin oldugu kadar
ailenin anksiyetesi dindirilerek, hastalik, dogal seyri ve tedavi yollar1 hakkinda acik
ve net ifadeler kullanilarak bilgi verilmelidir. Yapilan muayene esnasinda, ailenin

ilgisi ve kooperasyon diizeyi de, es zamanl olarak degerlendirilmeye calisiimalidir.

Hastanin Oykiisii prenatal donem, perinatal donem, varsa dnceki gebelikleri
icerecek ve anneye ait genel saglik problemlerini de iredeleyecek sekilde, biitiin
yonleriyle ele alinmali ve ayrintili bir sekilde dokiimante edilmelidir. Alinacak

Oykiide, irdelenmesi gereken onemli konular su sekilde siralanabilir: gebeligin takip
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durumu, annenin gebelik yasi, hamilelik sayisi, hamilelikte kilo alimi, gegirilmis
pelvik veya uterin operasyon oOykiisii, dogum yeri ve dogumu gerceklestiren saglik
personeli, takipli gebelik olup olmadigi, dogumun sekli ve sezeryan durumu,
dogumdaki prezentasyon sekli, forseps/vakum kullanimi, dogum sonrasi APGAR
skoru, respiratuar problemler (diafram paralizisi), bebegin dogum kilosu, klavikula
kirigr oykiisii, sefal hematom oykiisii, ptozis dykiisli, daha 6nceki ¢ocuklarda OBPP

varligi.

Bilindigi gibi, obstetrik omuz felci olan hastalarda, tan1 ve tedavide en
onemli asama hastanin klinik muayenesidir. Dogum sonrasinda, ekstremitesi
hareketsiz olan infantin yapilan muayanesinde, ilk dikkatimizi ¢ceken muayene
bulgusu, inspeksiyonda gozlemlenen iist ekstremitenin istirahat postiiriidiir.
Sonrasinda yapilan muayenede ise, Moro ve tonik ense reflekslerinin durumlari
degerlendirilmeli, azalma ve/ya asimetri olup olmadig1 tesbit edilmelidir. Spinal
kord'daki olast bir hematom durumu, bebegin diger uzuvlarinda gecici spastik
paralizi tablosuna neden olabilmektedir(18). Zor dogum Oykiisiiniin eslik ettigi
durumlarda, sefal hematom, sacli deri kesileri, fasyal sinir felci (37), anizokori,
nazal septal dislokasyonlar (1), humerus ve klavikula kiriklar1 OBPP'ye eslik
edebilmektedir. Obstetrik brakiyal pleksus hasarli bebeklerde, klavikula kiriginin
koinsidans seklinde yeralmasi %10 ile % 15 oraninda goriilmektedir (1). Klavikula
kirginin tabloya eslik etmesi, iyi prognostik gostergedir. Ayrica, preganglionik
hasarlarda frenik sinir felcine bagli hemidiaframin tutulumu ve asimetrik soluma,
sempatik  zincir tutulumunda da Horner Sendromu bulgular1 tabloya

eklenebilmekterdir (Sekil 8).

Sekil 8. Sol tarafta alt trunkus hasar1 olan OBBP’li bir hastada, Horner bulgusunun eslik ettigi

goriiliiyor.
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Obstetrik brakiyal hasardan sliphe edilen infantlarda, taninin miimkiin
oldugu kadar erken donemde konulmasi, uygun tedavinin baglamasi agisindan, son
derece dnemlidir. Ornek olarak, pozisyonel tortikollis gibi durumlarmn erken teshisi

ile efektif sonuglar alinmakta ve kalici tortikollis'e gidisleri 6nlebilmektedir (38).

Obstetrik brakiyal fel¢li bebeklerin motor ve duyu muayenesi, oldukg¢a
dikkat gerektiren ve zor bir asama olup, tan1 alan hastalarda muayeneler
miitemadiyen yakin aralarla tekrarlanmali ve mutlaka her seferinde dosyaya ayrintili
olarak not edilmelidir. Zira dokiimentasyon, hizla degisebilen OBPP kliniginin takibi

ve uygun tedaviye gecilmesi agsindan, son derece onemlidir.

Fizik muayene ile ayirici tan1 ve mevcut hasarin boyutu, ayrintili olarak
tesbit edilebilmektedir. Bu a¢indan el-parmaklar, 6nkol, kol ve boyun pozisyonlari
Oonemli birer ipucu olabilmektedir. Genel olarak, OBPP'li infantlarda, boyun tutulan
tarafin aksi yoniine donme egilimindedir (38). Sternokleidomastoid kasin, erken
dénemde palpasyonu, mevcut bir psddotiimér veya kisaligin tesbiti ve bu durumun

kalic1 tortikollise donmesini 6nlemek adina onemlidir.

Infantlarm tutulum gosteren taraflarinda kol, dnkol ve avug i¢i cevre caplari
Olciilerek mevcut atrofi belirlenmeli. Eklemlerin pasif ve aktif hareketleri dl¢tilmeli;
hasta aglarken kas giicii, 'mendil testi' (hand to handkerchief) ve/ya 'kurabiye testi' ile

erken donem ekstremite fonksiyonlar1 degerlendirilmeye calisilmahidir (Sekil 9).

Sekil 9. Kurabiye testi uygulanan, sag taraf tutulumu gosteren, OBPP’li bir hasta. Dirsek fleksiyonu,

o6nkol supinasyonu ve el intrinsiklerini kullandig1 gériilmekte.
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Tipik olarak, Erb-Duchenne tipi hasarlanmalarda, klinik tabloda omuz
addiiksiyon ve i¢ rotasyonda iken dirsek ekstansiyonda, 6nkol pronasyonda, el bilek
ve parmaklar ise fleksiyondadir (Sekil 10). Mevcut omuz i¢ rotasyon kontraktiirii,
bilindigi gibi elin agiz diizeyine getirilmesine engel olan ve hastanin fonksiyonel
kisitliligina en 6nemli negatif katkiy1 yapan problemdir. Sunu da belirtmek gerekir
ki, dirsek eklemindeki hareket kisitliliginin, yer ¢ekimi gozoniine alindiginda, mutlak
anlamda ekstansiyon deformitesi seklinde olmasi sart degildir. Tutulan kas yapilari,
farkl1 derecelerde tutulum gosterebilmekte olup; oOncelikli olarak deltoid,
supraspinatus (SPS), infraspinatus (IS), biseps braki (BB), teres mindr (TMN),

supinator ve brakioradialis (BR) kas gruplarini igermektedir.

Sekil 10. Sag tarafta Erb —Duchenne tipi tutulum gdsteren OBPP’li bir olgu. Omuzun addiiksiyon, el
parmaklarinin fleksiyon ve 6nkolun pronasyonda olmasi dikkat ¢gekmektedir.

Klumpke tipi paralizi, az siklikla goriilmekle birlikte (Al-Qattan et al.1995),
normal omuz ve dirsek fonksiyonu esliginde, el bilek, el parmak fleksorleri ve elin
intrinsik kaslarinda fonksiyon kayb1 ile birliktedir (38). Sempatik zincirin

etkilenebilme durumuna gore de, Horner bulgusu klinik tabloya eklenebilmektedir.

Total pleksus tutulumunda, tiim ekstremitenin motor ve duyu komponentleri
etkilenmistir. Bu durumda tamamiyle hareketsiz ve duyusuz, vazomotor etkilenim
nedeniyle de soguk, soluk ve hipotrofik bir ekstremite karsimza cikabilmektedir.
Viskoelastik  yapilar1  nedeniyle, el parmaklar ise fleksiyon postiiriinde

gozlenebilmektedir (1).
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Klavikula, humerus, kosta palpasyonu ve radyolojik incelemesi mevcut
fraktiirlerin ve omuz dislokasyonlarinin teshisi yoniinden Snemlidir. Agr1 veya
pleksusa olas1 basi, psodoparalizi tablosuna neden olabilmektedir. Psdodoparalizi
tablosunun ayrimi, erken geri doniis gostermesiyle de, klinik olarak yapilabilir.
Abdomenin, respirasyon esnasinda, asimetik hareketinin gdzlenmesi ve
hemidiyafram felcinin, radyolojik olarak gdsterilmesi frenik sinir tutulumu agisindan
onemlidir. Preoperatif hemidiafram felcinin tespiti, plikasyon gerekliliginin
belirlenmesi ve cerrahi sonrasi olusabilecek respiratuar sistem zorluklar1 agisindan

Onemlidir.

Motor Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi:

Kooperasyon eksikligi, eriskinlerden farkli bir hareket genisligi ve kas
kuvveti olmasi nedeniyle, OBPP'li infantlarda motor kuvvetin degerlendirilmesi
oldukga gii¢ bir islemdir. Bu amacla hem mevcut fonksiyonel durumu belirtmek,
hem de kaydedilen ilerlemeleri karsilagtirmali olarak sunmak amaciyla giiniimiize
kadar ¢esitli skorlama sistemleri gelistirilmigtir. 1943'te, British Research Council
(BMC) tarafindan 'Aids to the Investigation of Peripheral Nerve Injuries, 1943' isimli
eserde, 'Medical Research Council Muscle Grading System' adiyla, ilk skorlama
sistemi yayimlanmistir. Bu skorlama sistemi, Boome ve Kaye (1988) tarafindan,
sonrasinda ise Laurent ve Lee (1994) tarafindan kullanilmistir. Tasvir edilen
skorlama sistemi, yliksek hasta bazli degiskenlik gostermesi ve hareket genisligi
boyunca kuvvet degisimini irdeleyememesi nedeniyle, sonradan cesitli

modifikasyonlar ge¢irmek zorunda kalmistir (38).

Gilbert ve Tassin, 1987'de, BMC skorlama sisteminin modifiye halini
sunmuslardir.  Ancak ne yazik ki, yayimlanan bu skorlama sisteminde, birgok
hastanin genis hareket arki bir iceren pencereye diistiigii anlagilmistir. Bu durum,
hastalar aras1 farklilig1 belirtememesi ve hasta bazli gelismelerin takibini

giiclestirmesi nedeniyle, giincelligini koruyamamustir.
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Daha sonra, 1995'te Clarke ve Curtis tarafindan hareketi, yer¢cekimi elimine
ve yercekimine karsi olmak iizere toplam 8 basamakta degerlendiren 'Active
Movement Scale' (AMS), aktif kas hareket skorlama sistemi yayimlanmistir (Tablo
4) (1). Bu skorlama sistemi ile, aktif hareket degerlendirilmekte olup, en yiiksek
deger fonksiyonel olarak iyi sonucu yansitmakta, fakat kas kuvvetinin en yiiksek
degerini gostermemektedir. izole kas kontraksiyonlarindan bagimsiz, eklem
hareketlerini kas gruplar ile birlikte fonksiyonel olarak degerlendiriyor olmasi,
gorevi yerine getirme gibi kooperasyon gerektiren bir sisteme gereksinim
duymamasi, hem infantlara, hem de kiicik yas grubundaki hastalara
uygulanabilmesi, sistemin avantajlari olarak goriilmektedir.

Muayene esnasinda viicudunun {ist kismi ve {ist ekstremiteleri ¢iplak ve gozle
goriiliir bicimde hazirlanan infant, daha sonra muayene edilecegi zemine alinarak
hazirlanir. ik olarak, yergekimi elimine hareketler agisindan, daha sonra da yer
cekimine kars1 hareketler agisindan degerlendirilme yapilmalidir. Aktif hareket skala
puanlama sistemi omuz fleksiyonu, abdiiksiyonu, addiiksiyonu, i¢ ve dis rotasyonu,
dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu, bas parmak fleksiyon ve ekstansiyonu i¢in ayri

olarak hesaplanmalidir.
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Derece IT Derece I1I Derece IV
Global abdiiksiyon / 7/ %( \
<3(0° 30°-90° o
Global eksternal
rotasyon
<0°
0°-20° >20°
Elini boynuna gotiirme ; D \ 3 //
Yapamuyor Zorlukla Kolaylikla
Elini sirtina gotiirme é $
Yapamryor SI” ekadar T12 yekadar

)

Elini agzina gotiirme

Belirgin trompet Parsiyel trompet Abdiksiyon<40°

Sekil 11. Mallet fonksiyon siniflandirma (MFS) sistemi. Bu sisteme gore hareketler I’den, V’e kadar
smiflandirtlmaktadir. Derece I fonksiyonun olmadigini, Derece V ise fonksiyonun normal sekilde

yapildigini ifade etmektedir.

Zaman almas1 ve tecriibe gerektirmesi, AMS sisteminin dezavantaji gibi
gorlinse de preoperatif donemde ve izlemde hasta takibi i¢in ideal bir yontem olmasi
nedeniyle giincelligini korumaktadir. Diger 6nemli bir degerlendirme sistemi de,
1972'de Mallet tarafindan tanimlanmis olan, Mallet Fonksiyon Siniflandirma (MFS)
sistemidir (Sekil 11). Bu degerlendirme sistemi, global ekstremite hareketini
degerlendirmeyi hedeflemistir. Kazanilmis hareketin adaptasyon siirecinde edinilmis

fonksiyonel ya da kotii adaptasyon problemine dayali olarak gelistigini



37

gostermektedir. Kortikal gelisim siirecinde, verilen direktiflerin yapilabilmesi i¢in, 4
yas sonrasinda uygulanabilirligi ve gelismelerin takibinin zor olmasi sistemin
dezavatantaji olarak goriinmektedir. Gilbert-Raimondi degerlendirme sistemi de,
hastalardaki omuz abdiiksiyon ve dirsek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi igin

kullanilmaktadir. (Tablo 5)

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

Tablo 4. Aktif Hareket Skalasi.

Gilbert-Raimondi Degerlendirme Yontemi
Evre Omuz Dirsek Evre
0 Komple hareketsiz omuz Fleksiyon yok, kismi I
kontraksiyon
I Abdiiksiyon= 45°, aktif rotasyon yok Kismi fleksiyon/ 1/
Tam fleksiyon I11
II Abdiiksiyon<90°, rotasyon yok Ekstansiyon yok I
111 Abdiiksiyon =90°, zayif rotasyon Zayif ekstansiyon 11
v Abdiiksiyon<120°, kismi rotasyon Tam ekstansiyon/ 1/
Ekstansiyon: 0°-30 ° 0
v Abdiiksiyon>120°, aktif rotasyon Ekstansiyon: 30°-50 °/ I/
Ekstansiyon > 50 ° I1

Tablo 5. Gilbert-Raimondi hareket siniflama sistemi.

Duyu Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi:

Duyu muayenesi, infantil donem hastlarda degerlendirmesi oldukga gii¢
bir islemdir. Agrili uyarana infant reaksiyonu, en net ve keskin cevap olsa da duyu

spektrumunun diger ucunu gostermektedir. Bu sekildeki muayene ile, araform
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duyu degisikliklerinin tesbiti miimkiin olamamaktadir. Narakas 1987'de, bu konuya
aciklik getirmek amaciyla duyusal muayeneyi tanimlayan ve siniflayan bir skala
yayimlamistir. Ancak yine de, bu skala, paralize ekstremitedeki degisiklerden daha

cok, agrili uyarana cevabin net oldugu durumlarin tespitinde kullanilmaktadir.

Obstetrik brakiyal pleksus hasarli bir bebek ile karsilasildigi zaman, ayirici
tanida temel birtakim hastaliklar diisiiniilmelidir. Bunlardan en temel olanlar,
psodoparalizi tablosudur. Klavikula ve humerus kiriklari, glenohumeral septik artrit
ve humerus osteomyeliti bu tabloya yol agabilmektedir. Bunlardan konjenital sifiliz
durumunda olugmus olup proksimal osteokondritik humeral epifizeal seperasyon
sonucu gelisen ve PARROT MJ.'ye atfedilen, fakat WEGNER RG. tarafindan daha
once tariflenmesi nedeniyle 'Wegner Hastalig1' olarak bilinen psddoparalizi tablosu,
konunun tarihgesi agisindan son derece degerlidir(42). Bahsetmemiz gereken baska
Oonemli bir konu ise, ayirici tani agisindan 6nemli olan bazi morbiditelerin, OBPP ile
koinsidansmin bulunabilmesidir. Ozellikle glenohumeral eklem septik artriti(41) ve
klavikula kiriklar1 bu duruma ornek teskil ederler. Bunlar disinda, spinal araknoid
kistler, siringomyeli (sekil 12)(1) gibi omurga problemleri, bas boyun bdlgesi
neoplazmlari, kortikal displazi ve polio gibi hastaliklar ayiric1 tanida 6nemlidirler.
Cesitli serilerde, servikal vertebralardaki instabilitelerin de tabloya eslik edebildigi
bildirilmistir (1). Ayrica intrauterin donemdeki radial sinir kompresyonlari da, ender

olarak goriilse de ayirici tanida diistiniilmesi gereken patolojilerdendir (46).
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Sekil 12. Brakiyal pleksus hasarini taklit eden siringomyelili bir olguda sagital MRG kesiti (1).

2.3.6.2 Dogal seyir ve Takip

Yapilan calismalara gére, OBPP'li hastalarin % 80 ile % 90 kadari, hafif
formu temsil etmekte olup, yasamin ilk 2 ay1 igerisinde klinik tabloda, geri doniis
sergilemektedir (39)(40). Ancak son donemde yapilan ¢aligmalar ise, daha Onceki
calismalarin fazla iyimser oldugunu ve sanilanin aksine, bir ¢ok hastada kalici
fonksiyonel araz kalabildigini ifade etmistir. Ayni1 calismalarda, hastalarin yaklagik

% 60 oraninda, tam anlamiyla iyilesme hali gosterdigi de belirtilmistir (7)(8).

Yapilan bir diger calismada, OBPP'li hastalarda diger c¢ocuklara oranla,
tutulum siddetinden bagimsiz olarak, gelisimsel testlerde daha diisiik puan elde
edildigi ve daha fazla davranigsal probleme rastlanildig: ifade edilmistir (Bellew et
al, 2000). Burada onemli olan nokta sudur ki, mevcut olan ileri boyuttaki brakiyal
hasarli hastalarda, muhtemel davranigsal durum tahiminimizden daha kotii olabilir.
Dolayis1 ile, Onlimiize terapiye daha direngli veya uyumsuz bir hasta tablosu
cikabilmektedir. Aileye, hasta i¢in tedavi plani ¢izilirken, bu tiir konularin da 6nemli

oldugu mutlaka hesaba katilmalidir.

Obstetrik omuz felgli bir hastaya yaklasimda, tedavinin cerrahi mi, yoksa
konservatif mi olacagr konusu, en temel problemdir. Bu nedenle, gesitli kereler
klinik izlemler yapilarak, hastaligin dogal seyri hakkinda bir ¢ok calisma yapilmis ve

hastalar aylik muayaneye tabi tutulmuslardir. Bu ¢aligmlarda, genellikle yasamin ilk
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3 ayimnda, yani erken donemde, uzuvlarda kazanilan hareket ile uyumlu olarak
spontan geri doniislerin yiiksek oldugu ve bu donemde hareket kazanimi olmayan
hastlarda, yiliksek oranda cerrahi gereksinim duyuldugu, cesitli kereler ifade
edilmistir. Michelow ve arkadaslar1 tarafindan yapilan, 66 hastalik bir serinin
sonuclart 1994 de yaymlanmis olup, konu ile ilgili ortaya ¢ikan sonuglar, benzer
sekildedir. Yapilan bu c¢aligma, 12 aylik bir donemi hedeflemis olup, 3 aylik
donemdeyken hastalarda dogal seyir acisindan, fonksiyonel prognostik belirteg
olabilecek muayane 1ip uglar1 aranmistir. Sonug¢ itibariyle, iiglincii ay
degerlendirmelerinde, dirsek fleksiyon ile el-bilek, basparmak ve dirsek
ekstansiyonunun kombine olarak degerlendirilmesinin tek basina, dirsek
fleksiyonundan daha anlamli oldugu ifade edilmistir. Onikinci aydaki fonksiyon
beklentilerini yiiksek dogruluk ile tahmin edebilmesi nedeniyle, ii¢lincii aydaki
dirsek fleksiyonu ile kombine muayenenin, OBPP'li hastalar i¢in dogal seyrin 6nemli
bir belirteci olarak kulllanilabilecegi ifade edilmistir. Toronto'dan, Howard Clarke ve
ekibi de, ayni sorunun cevabini aramislardir. Bu anlamda, sadece dirsek fleksiyon
yetersizliginin, kotli prognoz oranini yanlis olarak %12 oraninda tahmin edilebilir
oldugu; beraberinde el-bilek, el parmaklar1 ve bagparmak ekstansiyonunun
degerlendirilmesinin, yanlis pozitiflik oranini1 %5'e kadar diistirdiigii ifade edilmistir
(47). Takiplerde ise, 9'ncu ayda hastanin elindeki kurabiyeyi, boyununu fleksiyona
getirmeden, agzma gotlirebilme yetisine bakilip (kurabiye testi) bu asamay1

gecenlerin, fizik tedavi siirecine, cerrahi uygulanmadan devam edildigi bildirilmistir .

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

birbirinden ayrimi 6nemlidir.
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Hastaligin dogal seyrinde, mevcut altta yatan patofizyolojik degisimler
onemli bir rol almakta ve hastaligin hem anatomik, hem de fonksiyonel gidis hatina
onemli etkilerde bulunmaktadir. Chuang ve ark'larnt (1998), nérom igerisinde
gelisebilen capraz innervasyon paterni nedenli gelisen ko-kontraksiyonlarin,
muskiiler dengesizliklerin ve gelisim siirecinin omuzdaki deformite olusumu igin ii¢
temel sorun oldugunu ifade etmistir (63). Bilindigi gibi, 6zellikle en sik goriilen tip
olan {ist trunkus tutulumlarinda (C5, C6), omuz dis rotatér ve abdiiktor kas
gruplarinda (infraspinatus, teres minor ve deltoid) kuvvetsizlik meydana gelmektedir.
Beraberinde, alt trunkus inervasyonunu almaya devam eden i¢ rotatdr kas gruplari
(pektoralis major ve subskapularis) ise kuvvetlerini muhafaza ederek, relatif olarak
baskin duruma ge¢mektedir. Gelismekte olan immatiir glenohumeral eklem (GHE)
cevresinde goriilen bu kas dengesizligi, tahmin edilebilecegi gibi, glenoid ve
humerus morfotiplerine etki ederek bolge olusumlarinin morfotipini degistirmekte ve
dolayist1 ile displazik glenoid zemininde, posterior subliiksasyonlardan,
dislokasyonlara kadar, ciddi patolojilere neden olmaktadir (46). Olusan OBPP ile
iligkili bu degisiklerin, belirlenmesi amaciyla yapilan bir ¢aligmada, iist trunkus
tutulumlarinda, total tutulumlara gore anlamli oranda glenohumeral deformite
gelistigi tesbit edilmistir. Mevcut olan bu durumun dengesiz kas inervasyon
paterninden kaynaklandig1 da ifade edilmistir (84). Total tutumlarda ise, biiyiik i¢
rotatdr kas gruplariin da etkilenimi ile dengelenmemis kas kontraksiyonundan sz
edilemeyecegi gibi, deformite gelisiminden de s6z edilmemektedir. Yapilan diger bir
calismada ise glenohumeral eklemde OBPP ile iliskili osse6z deformite goriilme
siklig1r % 33 olarak bildirilmistir (85). Tabi ki, bu degisimler sadece patoanatomik
boyutla kalmayip, fonksiyonel olarak da énemli kayiplara yol agmaktadir. Omuzda
dis rotasyon ve abdiiksiyon kisithiligi, dirsekte fleksiyon kontraktiirii ve dnkolda

stipinasyon kisithliklar: en sik goriilen fonksiyonel kayiplardir.
2.3.6.3 Radyolojik Incelemeler
Bilindigi gibi, OBPP'li bebekler, basvuru aninda bir¢ok ek komorbiditeyi

de beraberlerinde barindirabilmektedirler. En temel goriintiileme ydntemi olan,

direkt radyogram ile komorbiditelerin birgogu kolaylikla saptanabilmektedir.



42

Bunlardan baslicalari: klavikula ve humerus kiriklari, kranium zedelenmeleri,
omurga dizilim bozukluklar1 ve diafram fel¢leri seklinde siralanabilir. S6zii edilen
patolojilerin saptanmasinda, iist ekstremite ve kraniyumu da igeren, tek dozluk

bliyiik bir akciger grafisi son derece yararl olacaktir.

Konvansiyonel goriintiileme teknikleri haricinde, kok aviilsiyonlarinin
saptanmasinda, klasik myelografi, bilgisayarli tomografi (BT) ile kombine
myelografi, yliksek rezoliisyonlu myelografi ve MRG (44) son derece yararh
tetkiklerdir. Tanisal deger olarak MRG ve BT myelografinin giivenilirligi, birbirine
yakin olsa da, psddomeningosel icerisinde koklerin gosterilememesi kok

aviilsiyonu agisindan, ¢ok daha degerlidir (43).

Glenohumeral ve radiokapitellar eklemin goriintiilenmesi, OBPP 'li
hastalarin takip ve tedavilerinde, en az brakiyal pleksusun goriintiilemesi kadar
onemlidir. Mevcut BT ve MRG teknolojilerinin ilerlemesi ile, OBPP'ye eslik
edebilen omuz ve dirsek eklem patolojilerinin saptanmasi, izlemde mevcut
patolojinin progresyon veya regresyonunun tesbiti, kas, kemik ve eklem yapilarinin
yeniden sekillenme siireci, artik kolaylikla takip edilebilmektedir. Anatomik
yapilar olarak, GHE yap1 igerisinde glenoid versiyon (GV) dl¢iimleri, humerus basi
ve glenoid morfotip degisiklikleri, humerus basi ve glenoid arasindaki iliski ve
eger mevcut ise subliiksasyon veya dislokasyonlar, GHE'nin i¢ veya dis rotasyon
kontraktiirleri, skapular diskineziler, periskapular kas volim degisimleri,
radiokapitellar eklem patolojileri ve radius bast dislokasyonlar1 kolaylikla
saptanabilmektedir. Bu konuda yapilmis bir¢cok caligmaya Ornek olarak, 24
unilateral tutulum gosteren OBPP'li hasta, prospektif olarak incelmis olup, sonug
olarak kas kiitlelerinde belirgin hacimsel azalma (Ort. olarak SS: % 49, IS: % 39,
Deltoid: % 24), glenoid retroversiyonda anlamli artis ve GHE  posterior
sublukasyonu tesbit edilmistir (45). Patoanatomik boyutta, Waters ve arkadaslari
transvers BT kesitleri ile GHE patolojilerini degerlendirilmis olup (48), bu konuda
mevcut deformiteyi yedi basamakta siniflamislardir (Tablo 6) (49).
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Klasifikasyon Radyografik Bulgular
0 . - -
Tip 1 < 5" retroversiyon degisimi
0 . - -
Tip II > 5" retroversiyon degisimi
Humerusun skapular spindz aksin <% 35'i
Tip III kadar posteriora subluksasyonu
Tip IV Yalanci glenoid varligi
Humeral bagin diizlesmesi ve progresif/tam
Tip V dislokasyonu
Tip VI Infantil posterior dislokasyon
Tip VII Proksimal humeral biiyliime duraklamasi

Tablo 6. Waters OBPP omuz deformite klasifikasyonu.

Glenohumeral eklem patolojilerinin degerlendirilmesinde, kullanilan BT
ve MRG ol¢limlerinde hedef, glenoid versiyonu, humerus basi translasyonu, eklem
iligkisi, glenoid ve humerus basit morfotiplerinin belirlenmesidir. Glenoid versiyon
ac1 Ol¢iimii, MRG veya BT kullanilarak yapilabilmektedir. Ayrica, yapilan bir
calismada, BT ile GHE degerlendirmesinde, ii¢c boyutlu incelemelerin iki boyutlu
incelemelere istiin olmadig1 belirtilmistir (50). Olgiim yaparken, aksiyel kesitteki
hem glenoid zeminine, hem de skapulanin aksina paralel iki ¢izgi belirlenmektedir.
iki ¢izginin arasinda olusan posterolateraldeki agidan, 90° cikarilarak versiyon
Ol¢timii yapimaktadir (Sekil 13). Elde edilen negatif deger bize, glenoidin retrovert
oldugunu gostermektedir. Glenoid versiyon dl¢limleri, iki farkli teknik kullanilarak
yapilabilmektedir. Bunlardan birincisi Friedman, Hawthorne ve Genez tarafindan
tariflenen tekniktir (51). Bu teknige gore skapulanin aksinmi belirtecek olan ¢izgi,
medialde skapulanin medial kenar ile lateralde glenoid fossa'y1 birlestiren hayali

bir hat seklinde belirtilmistir.
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Referans: HOGENDOORN 8., MD, MSC, OVERVEST KL. J. Van, MD, MSC, WATT L,
FRCP, FRCR,. DUIJSENS A.H.B., MD, AND NELISSEN R.G.H.H., MD, PhD.: Structural
Changes in Muscle and Glenohumeral Joint Deformity in Neonatal Brachial Plexus Palsy.
Departments of Orthopaedics and Radiology, Leiden University Medical Center, Leiden, The
Netherlands. The Journal Of Bone And Joint Surgery, 2010.

Sekil 13. MRG aksiyel kesitlerinde Glenoid Versiyon (GV) 6l¢limii

Randelli ve ark.'lar1 tarafindan tarfilenen diger teknik ise Skapular Govde
Metodu seklinde ifade edilmektedir ve diger teknikten farki ise skapulanin aksini
belirten ¢izginin genel skapular gévde aksi ile paralel sekilde belirlenmesidir (52).
Bu iki aks, deformite goriilmeyen skapular govdelerde cakisabilmekte olup,

normalde aralarinda belirli bir agisal fark mevcuttur (50) (Sekil 14).

Intermediate Joint line

Referans: Glenoid version: How to measure it? Validity of different methods in two-dimensional
computed tomography scans Dominique M. Rouleau, MD, MSc, FRCSCa, Jacob F. Kidder, MDb,
Juan Pons-Villanueva, MDc, Savvas Dynamidis, MDd, Michael Defranco, MDe, Gilles Walch, MDf
J.: 2010 Journal of Shoulder and Elbow Surgery Board of Trustees.

Sekil 14. Friedman ve Skapular Govde Y ontemi ile GV Sl¢limii.



Glenoid aks ¢izgisi ise, anterior ve posteior labrumu birlestiren ¢izgidir.
Glenoid versiyonu, eriskin normal bir kiside -7° (retrovert) civarindadir. Versiyon
ve instabilite ile ilgili yapilan bir calismada, Graichen, -17%den fazla retroversiyon
durumlarinin instabil oldugunu gostermistir (53). Humerus basinin skapular aksin
oniinde kalan kisminin, tiim humeral bas ¢apina orani ile humerus basi
translasyonu Ol¢iilmektedir. Normal degeri % 50 civarinda olmalidir (49) (Sekil

15).

Sekil 15. Klinigimiz olgularindan, MRG aksiyel kesitinde humerus bas1 translasyon dl¢timil

(PHBA-Proksimal Humeral Bas Anterior orani).

Farkl1 bir subluksasyon 6l¢iimii ise Papilion ve Shall modifiye 6l¢iim
teknigi ile yapilmaktadir (54). Bu teknige gore matematiksel mose cizgilerine gore
hesaplanan humerus bast merkezinden, glenoid ortasina ¢izilen ¢igi ile skapular
govde aksi arasindaki ac1 Olclilmekte ve beta agis1 olarak degerlendirilmektedir.

(Sekil 16).
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Referans: Deformities of the shoulder in infants younger than 12 months with an obstetric lesion of
the brachial plexus J. A. van der Sluijs, W. J. R. van Ouwerkerk, A. de Gast, P. I. J. M. Wuisman, F.
Nollet, R. A. Manoliu From University Hospital, Vrije Universiteit, Amsterdam, The Netherlands
2001 British Editorial Society of Bone and Joint Surgery

Sekil 16. Papilion ve Shall modifiye humerus bag1 translasyonu 6l¢iim teknigi.

Glenoid morfotip degisikleri ise, Birch tarafindan ii¢ sekilde tarif
edilmistir (34): konkav-diiz, konveks ve bikonkav (Sekil 17). Yapilan ¢aligmalarda
humerus morfotip degisikleri de dikkati ¢ekmektedir. Scaglietti MRG ile yaptigi
bir ¢alismada 10 hastada humerus basinin retrovert olarak bulundugunu ifade
etmistir (55). Ancak heniiz humerus bas1 morfotip degisikligini smiflama adina
yayimlanmig bir ¢calisma bulunmamakla birlikte, meydana gelen deformitenin iki
tarafli oldugunu unutmamak gerekir. Glenoid'de tariflenen deformite tiplerine
karsilik, humerus basinda da eliptik yapidan, yuvarlak yapiya kadar uzanan

degisimler meydana gelmektedir.
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Referans: Deformities of the shoulder in infants younger than 12 months with an obstetric lesion of
the brachial plexus J. A. van der Sluijs, W. J. R. van Ouwerkerk, A. de Gast, P. I. J. M. Wuisman, F.
Nollet, R. A. Manoliu From University Hospital, Vrije Universiteit, Amsterdam, The Netherlands
2001 British Editorial Society of Bone and Joint Surgery

Sekil 17. Birch tarafindan tariflenen, glenoid displaziler. ( A) Konkav-diiz, B) Konveks, C)
Bikonkav )

Farkli goriintiileme yontemi olarak, Ezaki ve ark.lar1 posteriordan
ultrason ile glenoid versiyon 6l¢iimii yapmiglardir (56). Bu yontemin sedasyon
gerektirmedigi ve iyonize radyasyon olmamasi, nedeniyle avantajli bir teknik
oldugunu one siirmiislerdir. Pearl ve ark.'lar1 ise, deformite analizi i¢in artrografiyi
kullanmiglardir. Bu teknik ile BT ile benzer sonuglar elde edildigi, ancak invaziv

bir islem olmas1 nedeniyle az siklikla kullanilabilecegi, ifade edilmistir (57).

2.3.6.4 Elektrodiyagnostik Incelemeler

Elektrofizyolojik ¢alismalar ve tani yontemleri, olusan sinir hasarin
gosterilmesi agisindan onemlidir. Simdiye kadar, yapilan bu ¢alismalarin en 6nemli
sorunu, gosterilen elektriksel motor aktivitenin, kasin motor kuvvetini
yansitmamasidir. Elektromyografik (EMQG) olarak reinervasyonunun

gosterilememesi, sinirin anatomik hasarinin devam ettigini gdstermekle birlikte,
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reinervasyon bulgularinin varligi ise, klinigi tam anlamiyla yansitmamaktadir

(60)(61).

Obstetrik brakiyal pleksus felgli infantil hastalarda, EMG tetkikleri, eriskin
travmatik pleksus hasarlaria gore fazla iyimser sonuglar verebilmekte ve cerrahi
girisimlerin gecikmesine neden olabilmektedir (1). Infantil donemdeki bu durum,
Vredeveld, Blaauw, Sloof, Richards, Rozeman tarafindan yapilan bir ¢alismada
ilging bir nedene baglanmaktadir (62). Bu calismada, st trunkus tipi (C5, C6)
obstetrik fel¢li olan infantil hastalar ile ayn1 lezyon seviyesinden travmatik brakiyal
fel¢li olan pediatrik ve eriskin hastalar karsilastirilmistir. OBPP'li infantil hastalarda,
BB ve deltoid kas gruplarinda dordiincii ayda, neredeyse normale yakin reinervasyon
paterni izlenmis olup, diger grupta ise komple denervasyon lehine bulgular tesbit
edilmistir. Daha sonra, obstetrik fel¢li olan gruptan, C5 ve C6 lezyonuna ek olarak,
C7 lezyonunun da bulundugu bir alt grup daha secilerek, takipteki EMG'leri
incelemis. Bu alt gruptaki takip sonuglarinin da, travmatik gruba benzer sekilde, total
denervasyon lehine sonucglandigi bulunmus. Mevcut bulgular esliginde, infantil
donemde C7'min, BB ve deltoid kaslarinin inervasyonuna genis olgiide katkida
bulundugu, eriskin dénemde, bu innervasyonun muhtemel bir apoptoz mekanizmasi
ile ortadan kalktig1 ifade edilmistir. Dolayis1 ile normalde BB ve deltoid kas
kuvvetlerinde katkis1i ¢ok az olan C7'nin, infantil donemde bu kaslarin EMG'sine
optimistik bir deger sagladigi ve sonuglar agisindan fazla iyimser bir tablo

sundugunu anlasilmaktadir.

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

takipte gosterilmis olan fonksiyonel kazanimlar esliginde degerlendirilmesi olacaktir.
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2.3.7 Tedavi Yaklasimlari

2.3.7.1 Cerrahi Di1s1 (Konservatif) Tedaviler ve Rehabilitasyon

Obstetrik brakiyal pleksuslu hastalarin tedavi yaklasiminda, hastaligin dogal
seyri ve olast sekel ihtimallerinin, bilincinde olmak oOnemlidir. Unutulmamasi
gereken Onemli bir konu ise, konservatif ve cerrahi yaklasimlarin birbirlerinin
alternatifi olmaktan ziyade, birbirini tamamlayic1 nitelikte olmasi1 gerektigidir.
Dolayist ile konservatif yaklasim uygulayan terapistlerin de, cerrahi endikasyon
gosteren klinik tablolarin farkinda olmasi gereklidir. Boylelikle, konservatif tedavi
ile dogal seyrinde farklilik yaratamayacagimiz hasta grubunun, cerrahi tedaviye

yonlendirilmesi efektif bir sekilde saglanabilecektir.

Tedavi siirecinin, ¢ok yonlii uzun bir yol oldugu ger¢egini unutmamak
gerekir. Bu siiregte, hastalarin c¢izilen tedavi planinin dinamik oldugunu bilmek ve
gerekli durumda, cerrahi tedavi karari alabilmek son derece onemlidir. Hastaligin
dogal seyrinin bilinmesi, hastanin konservatif veya cerrahi islemlerden fayda gorme
potansiyeli acisindan, en degerli parametredir. Tabi ki, bu konuda arzu edilen, dogal
seyrin tahmin edilebilirliginin pospartum erken donemde, tahmin edilebilmesidir.
Mevcut calismalar, takibe alinan c¢ocuklarin klinik degisimlerinin Ongdriiler
acisindan Onemli bir belirte¢ olabilecegi yoniinde olup, bunun ispati
dogrultusundadir. Klinik degisim, kas kuvvetleri ve duyusal fonksiyonlar1 da igeren,
global bir spektrumu icermektedir. Bilindigi gibi, OBPP'li hastalarda amac,
fonksiyonel restorasyon olup, bu parametre mevcut tiim takip parametrelerden ¢ok
daha degerlidir. Bu konu, ¢ocugun sosyal ve davranigsal gelisimini, okul basarisini,
arkadaslar1 ile sosyal etkilesimini ve 6zgiiven kazaniminin saglanmasinda son derece
onemlidir. Dolayis1 ile tedavilerde ele alinmasi gereken asil parametre, temel
problem olan fonksiyon kaybimnin restorasyonu seklinde olmalidir. Glenoid ve
humerus morfotiplerinin takipleri, bir¢ok agidan 6nemli olmakla birlikte, omuzdaki
abdiiksiyon ve dis rotasyonun, dirsek, el ve bagparmaktaki ekstansiyonunun,
onkoldaki supinasyonun kazanilmasi temel hedef olmalidir. Dolayisi ile, obstetrik

fel¢li cocugun yardimsiz olarak elini agzina ve basina goétiirebilmesi, bir esyay1
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uzanip kavrayabilmesi, desteksiz olarak yemek yiyebilmesi, saclarini tarayabilmesi,
yiiziinii yikayabilen ve elbiselerini giyebilmesi gibi giinlilk ve en temel 6zellikleri
desteklenmis olacaktir. Buradaki esas amag, cocugun sayilan bu temel fonksiyonlari

yardimsiz bir sekilde yapabilmesini saglamak olmalidir.

Fonksiyonel kazanimin dokiimentasyonu ise, baska bir énemli konudur.
Daha onceki yapilan ¢alismalarda da belirtildigi gibi, EMG gibi elektrofizyolojik
tetkiler ile fonksiyonelligin ortiismedigini hatirlamakta ve bu konu da muayene
yontemleri ile yapilacak izlemlerin daha akilc1 olacagini sdylemekte yarar vardir.
Burada soylenmesi gereken bir 6nemli husus ise, iyilesmenin tanimini konusudur.
Hastaliktaki klinigin, geri doniisii ile ilgili ¢esitli yayimlar ve farkli sonuglar mevcut
olmakla beraber, bu farkli oranlarda baz alinan iyilesme tabirinin etkisi oldugu
bilinmektedir (63). Nitekim, OBPP'de iyilesme hem duyusal, hem de fonksiyonel
tam restorasyon halidir. Dolayisi ile fonksiyonel iyilesme halini, tam iyilesme

seklinde baz alan ¢alismalarda iyilesme oraninin daha yiiksek ¢ikacagi da malumdur.

Erken tam1 ve tedavinin Onemi agisindan, tani alan hastalar tedavi
protokoliine en uygun zamanda yerlestirilmelidir.  Tedavi siireci, ilerleyen
donemlerdeki uygulanacak prosediirlerden bagimsiz olarak, aslinda konservatif
olarak baslamaktadir denilebilir. Bu nedenle, ilk olarak hizla gelisebilen
kontraktiirlerin 6nlenmesi acisindan, hareket ark genisiligi (HAG) egzersiz programi
baslanmasi onerilmektedir (63). Mevcut hasarla iligkili inflamatuar siirecin dinmesi
adina, ilk iki haftalik degerlendirme donemini takiben, {igiincii haftadan itibaren
egzersiz programi baslamalidir. Geri doniislerin, distalden ve kas gruplar1 arasinda
orantisiz olarak baglayabilecegi unutulmamalidir. Uygulanacak fizyoterapide, ailenin
yeri ¢ok biiyiiktlir. Eklem kontraktiiriiniin engellenmesi i¢in tek ve belirli bir yontem
olmamasina ragmen, fikse eklem deformitelerinin ¢ogu, iyi uygulanan ve ailenin de
katilm gosterdigi seanslardan fayda gorebilmektedir. Kontraktiir gelisimi, motor
inervasyon paternindeki dengesizlikle ilgili olup, mevcut pleksus hasar boyutu ile de

orantil1 olarak gelismektedir.
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Mevcut kontraktiiriin etiyolojisinde, eklem c¢evresi hem denerve, hem de
inerve kas fibrozisinin etkili oldugu bilinmekle birlikte, zamanla bunlara kapsiiler
sertlesme de eklenmektedir. Takip eden donemde ise, eklem yapisindaki morfotip
degisiklikleri ve deformiteler patoanatomiye katki saglamaktadir. Obstetrik brakiyal
pleksus hasarli hastalarda, temel olarak, omuzda i¢ rotasyon ve addiiksiyon, dnkolda
fleksiyon ve onkolda pronasyon kontraktiirleri gelismektedir. Glenohumeral eklem
kapsiil sertlesmesini Onlemek adina, skapulotorasik eklem stabilizasyonu ile
uygulanan HAG egzersizlerinin fiks deformiteyi engellemek adina, degerli bir metod
oldugunu sdylemek gerekir (1). Asir1 pronasyondaki onkolun neden oldugu radius
basinin  dislokasyonunun ilerleyici dirsek fleksiyonuna katki sagladig
diisiiniilmektedir. Ozellikle erken dénemlerde, paralize brakiyalis ve BB kaslarinin

bu deformiteye neden olmadigi tahmin edilmektedir.

Seri algilama, ortez kullanimi, fonksiyonel ortez uygulamalari, mevcut
eklem kontraktiiriinii yenmek adina gelistirilmis metodlardir. Eski bir metod
olmasina ragmen, Eng ve ark.'lar1 (1996), hafif form OBPP haricinde tiim vakalarda
ortez kullanimini 6nermislerdir. Bagparmag1 oppozisyon pozisyonunda tutan el-bilek
ortezleri, takipte statik dirsek ekstansiyon veya dinamik dirsek fleksiyon ortezleri,
supinasyon ekstansiyon ortezleri kullanilabilmektedir. Sadece geceleri
kullanilabilen, tekrar giyimli ortezler, hastalara giin boyu fizik tedavi hareketlerini,
gece de kontraktiir gelisimine engel olarak yardimci olmaktadir. Bu cihazlardan el-
bilek ortez kullanimi, ulnar deviasyonlu elbileklerde tavsiye olunurken, diisiik el
durumlarinda el duyusunun engellenmemesi ve ekstensorlerin giliclendirilmesi adina,
giin boyu, bir iki saatlik kullanimi1 onerilmektedir (63). Onkoldaki supinasyon
kisthiliginin  giderilmesi adina, ilk olarak BB kasinin, daha sonra bu islevin
ekstansiyonda da islevsel olabilmesi adina, supinator kasimn kazanilmasi
gerekmektedir.  Bagparmagin  fleksiyon ve  addiiksiyon  pozisyonundaki
nonfonksiyonel deformitesinin, yani 'thumb in palm deformitesi', engellenmesi adina,
gece kullanimli tekrar giyilebilen ortezlerin faydali oldugu bilinmektedir. Ayrica,
duyu iletimi yoluyla, nérolojik geri kazanimini elde etmeyi hedefleyen kinezyobant
uygulamalar1 da faydalidir. ilk baslarda, pasif olan fizik tedavi siireci, ¢ocugun

O6grenme doneminin eslik etmesi ve aktif katiliminin baglamasi ile, baska bir boyut
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kazanmaya baglar. Saglam tarafi ile destekledigi aktif egzersiz programlar ile,
cocugun ebeveyn destegi olmadan birgok hareketi bagimsiz olarak yapabilmesi
hedeflenmektedir. Tabi ki, mevcut bu gelismelerin, ¢ok yonlii degerlendirme

skalalar ile takibi, ek girisimler agisindan 6nemlidir.

Tiim konservatif yontemlere ragmen, bilindigi gibi, bazi kalic1 sekellerin
Oniine ge¢ilememektedir. Bu konuda, farkli cerrahi disi yontemler, hali hazirda
denenmekte olup, bunlardan en énemlisi botulinum toksin-A'dir. Ilk olarak, Rollnick
ve ark.'lar1 tarafindan Hannover'de (2000) baslayan, kisitli vakalik serileri, takip eden
donemlerde genis vakalik uygulamalar takip etmistir. Ezaki ve ark.'larinin, Texas
Scottish Rite Cocuk Hastanesi'nde (2006-2009) yaptiklari, otuzbes vakalik
serilerinde, erken donem GHE subliiksasyon veya dislokasyonlarinda, rediiksiyon ve
algilama metodu ile kombine botulinum uygulanmasi ile % 69 oraninda rediiksiyon
devamliliginin saglandigi belirtilmistir (64). Bu ¢alismada ayrica botulinum toksin-A
kullanimi ile ilgili, herhangi bir komplikasyona rastlanmadigi da ifade edilmistir.
Botulinum toksin uygulamalari, presinaptik ndromuskiiler kavsakta asetil kolin
salmimi engelleyerek, kaslarda gecici olarak gevseme saglayarak islev goriir. Bu
sekilde, hem serebral palsili ¢ocuklarin alt ekstremite kas spazmlarinda, hem de
OBPP'li cocuklarin dengesiz kas kontraksiyonu (kokontraksiyon) zeminindeki iist
ekstremite sorunlarinda kullanilmaktadir. Bildirilmis yan etkiler olarak kasilmada
uzamis kuvvetsizlik, yutma problemleri, aciliyet igeren respiratuar yetmezlikler ve
O0lim olaylarn1 bildirilmekle beraber, bu etkilerin, yliksek dozlarda ve ¢oklu
uygulamalarda goriildiigii  bilinmektedir. Sonug¢ olarak botulinum toxin-A
uygulamalar1 kolay, al¢1 ile manipiilatif rediiksiyonlarin saglanmasinda umut vaad

edici bir yontem olarak goriilmektedir.

2.3.7.2 Cerrahi Tedaviler

2.3.7.2.1 Mikrocerrahi Girigsimler

Primer brakiyal pleksus sinir cerrahisi, yani mikrocerrahi girisimler, hem
endikasyon hem de zamanlama konusunda, gilinlimiize kadar pekcok tartismay1 da

beraberinde getirmistir. 1995'de Clarke ve Curtis, OBPP'li 66 hastay1 takip etmis
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olup, sonuglarin1 yayimlamislardir. Bu seride, % 8 oraninda primer sinir cerrahisi
gerektigi vurgulanmis, fonksiyonel geri kazanimin belirteci olarak ise, BB kasi
haricinde triseps, el bilek ve bagparmak ekstansiyonunun kombine olarak
degerlendirmesinin daha anlamli oldugunu ifade edilmistir. 2000 yilinda Basheer ve
ark.'lan ise, 52 vakalik serilerinde, hastalarin geri kazanimlarin % 90 oraninda 6 ay
sonunda kazanildigini ve bunlarin ¢ok azmin 3 ile 6 ay arasinda oldugu ifade
etmislerdir. Bu ifade Zancolli ve Zancolli'nin tarifledigi, geri kazanimlarin % 75
oraninda besinci aydan sonra bagladig1 goriisii ile ¢elismekte olup, Gibert'in sonuglari
ile benzer sonuglart yansitmaktadir. Waters ise, 1999 yilindaki 66 vakalik serisinde,
primer norosiriirjik operasyon yaptig1 6 hastanin sonuglarinin, opere olmamis ve BB
fonksiyonel geri kazanimi 5.nci ayda elde etmis gruba gore anlamli olarak daha iyi
oldugunu, 4.ncli ayda BB fonksiyonel geri kazanimi olan gruba gore ise, daha iyi

olmadigini belirtmistir (63).

Farkli serilerde, farkli spontan diizelme oranlari, serilerdeki farkli lezyon
nitelikleri, erken cerrahi girisimler ve bilinen uzun donem sonuglar ile ilgili
randomize ¢aligma yapmanin etik zorluklart (1) gibi faktorler bu konudaki
caligmalarin 6nemli bir boyutu olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Birch ve ark.'lar
(1998), OBPP'de primer sinir cerrahisi ile ilgili birtakim goriisler savunmuslardir. Bu
aragtirmacilar fonksiyonel restorasyonlarin memnuniyet verici olmadigi, bu
transferlerin poliomyelit ve basit periferik sinir yaralanmalar1 i¢in uygulananlardan
daha kotli sonuglar verdigi ve tendon transferlerine gore, ndronal iyilesmenin iistiin
oldugunu ifade etmislerdir (63). Gilbert ve ark.'lar1 (1998), ise primer sinir cerrahisi
ile, spontan geri kazanimlara gore kokontraksiyon gostermeyen ve daha fonksiyonel
bir kas grubu olusturuldugunu, bu nedenle de tendon transferine daha iyi bir aday
yaratildigini belirtmislerdir. Dolayis1 ile primer sinir cerrahisi uygulanan gruptaki
tendon transferlerinin daha yiiz gildiiriicii oldugunu ifade etmislerdir. Klasik bilgi
olarak, Horner bulgusunun eslik ettigi ve total tutulum gosteren infantlarda, erken
primer sinir cerrahisinin gerektigi ve ilk 3-4 haftada belirgin diizelme gosteren
hastalarin ise, konservatif izlemlerinin yanlis olmayacagi cogu otor tarafindan
belirtilmektedir (1). Bu iki spektrumun arasinda kalan vakalar ise, en ¢ok tartismaya

acik olan hasta grubunu olusturmaktadir. Ayrica, global tutulum gosteren ve biseps
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fonksiyonunda kismi geri kazanimin oldugu, fakat onkol ve ek intrinsiklerinde
mevcut tablonun devam ettigi hastalarda da, erken donem cerrahi girisimlerin
gerekliligi vurgulanmistir (65). Gorildiigi tizere, OBPP ve primer sinir cerrahisi
yaklasimlarinda {izerinde fikir birligine varilmig, heniiz net bir sonug
bulunmamaktadir. Bununla birlikte, Birch ve ark.'larinin ifade ettigi, 'ciddi hasarli
brakiyal pleksusa sahip bir ¢ocukta yapilacak primer sinir cerrahisi ile daha ileri
boyutta hasar verilmez' goriisii, sinir cerrahisi konusunda yol gosterici olmaya devam

etmektedir.

Mikrocerrahi iglemler, temel olarak bakildigi zaman, foramen distalindeki
kopmalarda nérom eksiyonu ve sural sinir ile greftleme ilkesine dayanmaktadir. Ust
trunkus lezyonlarinda, ndrolojik olarak iletimin saglanamadigi noktalara
proksimalden, yani koklerden sinir grefti uygulamalari temel yontemdir. Bu amagla,
Narakas Tip I'in, asir1 lateral fleksiyon ile meydana geldigi, ekstraforaminal
hasarlanma tipinde (Tip Ia), supraskapular (SPS) ve muskiilokiitan (MK) sinire,
posterior kord veya divizyona greft interpozisyonlar1 yapilabilmektedir. interkostal
sinirler, spinal aksesuar sinir, servikal pleksus veya frenik sinir bu amaca hizmet
edebilir. Kok hasarli total tulum gosteren olgularda, kontralateral C7 min alt trunkusa
sural sinir grefti ile ndrotizasyonu o6zellikle el fonksiyonlar1 adina 6nemli faydalar
saglamaktadir. Uygulanan bu yontem ile, normal tarafin C7'si alinarak retrodzofageal
olarak kars:1 tarafa gecirilmekte ve alt trunksa interpoze edilmektedir. Bu islemin,
saglam taraf dirsekte hafif ekstansiyon kaybi ve Ozellikle erigskin vakalarda tesbit
edilen pollicis ve indeks parmaklarda hafif bir parestezi disinda, bilinen énemli bir
komorbiditesi yoktur. Obiir yandan bu islem ile, hasarl tarafta 6zellikle el ve parmak
fonksiyonlarinda 6nemli kazamimlar oldugu bilinmektedir. Intrinsik el
fonksiyonlarinin hedeflenmesi acisindan, ndrotizasyonlarda median ve ulnar sinirin

oncelik tasidigini ifade etmek dogru olacaktir.

Obstetrik brakiyal pleksus felglerinde, mikrocerrahi islemler tamamen
diizelme amacindan ziyade, fonksiyonel kazanim adina yapilabilecek bir islemdir.
Mikrocerrahi girisimlerin zamanlamasi, halen tarismali olsa da, anatomik biitiinliiglin

bozuldugu sinir dokunun, erken donemdeki rekonstriiksiyonunun uzun vadede,
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benzerlerine oranla daha iyi klinik sonu¢ verecegi tartismasizdir (1). Bdoylelikle,
global lezyonlardaki motor plak tiinite kaybi engellenmis ve sinir doku igin
maksimum iyilesme siiresi taninmis olacaktir. Mikrocerrahi zamanlamasi ile ilgili,
Gilbert ve Tassin bilindigi gibi, 3.ncii aydaki biseps kazanimini baz almaktadirlar.
Waters ve Al-Qattan ise, 3.ncii aydaki biseps fonksiyon kazanimi olmamasini
hastalar1 gereksiz mikrocerrahi isleme yonlendirdigini belirtmislerdir. Bu hastalarin,
4 ile 6 ay arasindaki biseps fonksiyon kazanimlarinin daha degerli oldugu ve takipte
uygulanacak omuz sekonder tendon transferleri ile, mikrocerrahi islemi uygulanan
hasta grubuna yakin global fonksiyonlara erisilebilecegi belirtilmistir (31)(66).
Clarke ve Curtis, biseps fonksiyon kazniminin 9.ncu ayda bakilmasi gerektigini
savunmuslar ve 'kurabiye testi' ile mikrocerrahi girisim agisindan klinik olarak karar

verilebilecegini savunmuslardir.

Lezyon lokalizasyonu ve fonksiyonel kazanimin takibi haricinde, lezyonun
niteligi de mikrocerrahi girisimler agisindan 6nemlidir. Ekstraforaminal riiptiirlerde
cerrahi zamanlamanin, 3 ile 6 arasinda olmas1 gerektigi ifade edilmistir (3). Chuang
ve ark., mikrocerrahi girisimin erken infantil donemde yapilmasinin iistiinliigtiniin
olmadigmi belirtmis olup, el fonksiyonlarinda infantil donem sonrasi girisimlerin
kotii sonuclara neden oldugu ifade edilmistir (67). Yayimlanan ¢alismalarda ortalama
1 ile 24 ay arasi, mikrocerrahi girisim yapilmakta oldugunu, bu girisimlerin 6zellikle
3 ile 6 ay arasinda yogunlastigini sOylemek dogru olur. Uzun anestezi siiresi ve
komplikasyonlari, frenik sinir tutulumuyla da, ilgili olarak respiratuar problemler ve
yogun bakim siireci nedeniyle, bir ayliktan kiiciik bebeklerde mikrocerrahi
girisimleri ertelemenin dogru tercih oldugu, cesitli otorler tarafindan ifade
edilmektedir. Gilbert ve Tassin (1984), mikrocerrahi girisimlerin sonuglarinin
degerlendirilmesi amaciyla, onemli bir ¢alisma yapmislardir. Bu g¢alismaya gore
mikrocerrahi girisimler ile konservatif izlemli hasta gruplar, Mallet skoruna gore
karsilastirilmis ve mikrocerrahi ile gelinen nokta ortaya konmustur. Sonuclara gore,
C5-C6 tutulumu olan hastalarin % 100 III. dereceye kadar, mikrocerrahi
uygulananlarin % 37'si III. dereceye, % 63'i 1se IV. dereceye kadar iyilesme
gosterdigi belirtilmistir. Kombine iist trunkus tutulumu olan (C5-6-7) ve konservatif

izlenen hasta grubunda % 30 oraninda II. dereceye, % 70 oraninda III. dereceye
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kadar iyilesme go6zlemlenirken; mikrocerrahi uygulanan grupta ise % 35'n1 1L
dereceye, % 42'si III. dereceye, ve %22'si ise IV.dereceye kadar iyilesme gosterdigi
belirtilmistir (68). Brakiyal Pleksus Calisma grubunun Heerlen-Hollanda'da
gelistiridigi tedavi algoritmasina gore, hasarli bir ¢ocuga dogumundan itibaren
uygulanmasi gereken yaklasimlar belirtilmistir (Sekil 18). Bu algoritma ile, cerrahlar
icin standardize bir yaklasim sunulmasa da, konsensusa varilacak noktalar agisindan

standardize yaklasimlar belirtilmektedir.

2.3.7.2.1.1 Mikrocerrahi Teknik

Zamanlamasi1 ve endikasyonu yoniinden, 6nemli tartismalara yol agmis olsa
da, mikrocerrahinin 6nemi yadirganamaz olmaya devam etmektedir. Bu acidan
uygulama, teknikleri degerlendirilmeli ve farkli yonleriyle ele alinmalidir. Yapilacak
cerrahi islemin uzunlugu ve ¢ocugun kiigiik yast nedeniyle, peroperatif donemin
multidisipliner olarak planlanmasi ve preoperatif donemde onlemlerin alinmasi, son

derece Onemlidir.

Cohen ve ark.'larmin 1990'da belirttikleri gibi, genel anestezi riskinin en
yiiksek oldugu donem, yasamin ilk 1 ayimni isaret etmektedir (69). Obstetrik brakiyal
pleksusu hasarli ¢ocuklarda, anestezi yoniinden en Onemli risk bilindigi gibi
respiratuar sistemle iliskili olanlardir ve bu konu ile iliskili énemli bir boyut
'postoperatif apne' durumudur. 20 saniye veya daha fazla solunumun olmamasi
durumunu ifade eden ‘'apne', santral veya obstriiktif yollar ile meydana
gelebilmektedir. Bilindigi gibi santral apne prematiirite ile iligkili bir durum olup,
obstriiktif apne durumun ise iist respiratuar sistem enfeksiyonu ile iligkilidir.

Ortalama olarak, bir ¢cocugun yasamin ilk yilinda her iki ayda bir, st
solunum yolu enfeksiyonu gecirdigi ve bu durumun, ortalama iki hafta siirdiigi
diisiiniilecek olunursa, OBPP ile iliskili olarak, yasamin iki ile iiclincli ayinda her
zaman optimal cerrahi zemin olugamamaktadir. Bu acidan, 40 haftalik gestasyonel
yasa sahip, list solunum yolu enfeksiyonu olmayan bir hastada, uygun ameliyathane
ve deneyimli bir anesteziyologun varligi, cerraha ek risklerin azaltilmasi acisindan

giiven saglamaktadir.



Dogum

3. hafta

6. hafta

3-4 ay

6-10
ay

24
ay

7

Diizelme yok
(Fizik tedavi)

/

/ Norolojik Degerlendirme
Radyolojik Inceleme
(Istirahatte kol pozisyonu)

v

Nérolojik Degerlendirme

P

Diizelme yok

L

Total hasar

v

N

N

Ust pleksus hasari

7

inceleme

Norofizyolojik

BT-myelografi
\

v

7

Sinir cerrahisi
Fizik tedavi

v

Fizik tedavi

!

57

Diizelme var
(Fizik tedavi)

Diizelme var
(Fizik tedavi)

Norolojik Degerlendirme
(Eklem kontraktiirlerine dikkat,
subscapularis gevsetme)

inceleme

BT-myelografi

4

Norofizyolojik

—y

Diizelme yok

“[

Cerrahi kriter
supheli

\ 4

Cerrahi kriter var

Fizik tedavi

al

v

Sinir cerrahisi
Fizik tedavi

Diizelme vok

Diizelme var

Fizik tedavi I

p

v

Yetersiz omuz fonksiyonu

W

Sinir cerrahisi
Fizik tedavi

]

v

A

Diizelme var

Eklem kontraktiirlerine dikkat, eklemlerin radyolojik incelemesi; spesifik kas ve fonksiyonlarda
vetersiz diizelme
\,

v

Sekonder cerrahi (kas-tendon transferi, osteotomi)

Sekil 18. Brakiyal Pleksus Calisma Grubu tedavi algoritmasi, Heerlen.
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Diisiik enerji olusturabilme kapasitesi ve yiiksek yiizey alani/viicut agirlik
oranma sahip ¢ocuklar i¢in, hipotermi énemli bir risktir. Onlem alinmaz ise, yiiksek
oksijen tiiketimi, hipoksi, hiperkapni, asidoz ve hipoglisemiye neden olabilmektedir.
Bu nedenle, viicut merkez sicakligi, siirekli monitorize edilmeli, bu konuda oda

sicakligr ve aktif 1siticilar ile ¢esitli onlemler alinmalidir.

Cerrahi siirecte, onemli baska bir faktér ise, uygun sivi replasmanidir.
Hasarli olmayan taraf, iist ekstremitedeki giivenli bir periferik vendz damar yolu ve
ozellikle frenik sinir felci olanlarda, arteryel kan gazi 6l¢iimiine olanak saglayacak
sekilde, arteryel yolun saglanmasi 6nemlidir. Zira, yiiksek metabolik hiz ve yiiksek
viicut ylizel alani/viicut agirlig1 oranina sahip olan ¢ocuklarda sivi kaybi, erigkinlere
gore, daha hizli meydana gelebilmektedir. Bu hastalarda, aldig1 ¢ikardigi oraninin
hesaplanmas1 amaciyla, peroperatif ve erken postoperatif siiregte {riner

kateterizasyon ve takibi 6nemlidir.

Ayrica, cerrahi adayr hastalarin vital bulgu ve viicut Olciilerinin, yas
gruplartyla uyumlu istatistikler cer¢evesinde degerlendirilmesi ve yapilacak
takiplerin bu parametreleri hesaba katarak izlenmesi énemlidir. Ornegin, 3 ile 8 aylik
arasindaki bir ¢ocukta, ortalama viicut agirhgr 6 ile 8 kilogram arasinda
degismektedir. Bu donemdeki bir ¢ocugun, solunum hizi 20-40/dakika, kalp atim
hiz1 110-180 atim/dakika, sistolik kan basinci 60-110 milimetre civa, kan hacmi ise
80 mililitre/ kilogram ve beklenen idrar ¢ikis miktarn1 ise 0.5-1.5

mililitre/kilogram/saat civarindadir (Savarese, 1991)(69).

Elektrofizyolojik dl¢limlere olanak saglama amaci ile, genel anestezide kisa
etkili néromiiskiiler blokorler tercih edilmeli, sural sinirlerin alinabilmesine olanak

saglamak amaciyla da alt ekstremite i¢in turnike uygulamasi yapilmasi dnemlidir.

Supin pozisyonda gergeklesecek operatif donemde, kanamanin azaltilmasi
amaciyla ters trandelenburg pozisyonu tercih edilir. Ayrica, subkiitan adrenalin
enfiltrasyonu  uygulamas1 ile, yiizeyel diseksiyon esnasinda  kanama

azaltilabilmektedir (1). Pozisyonlama esnasinda, hastanin posterior orta hattina
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uygulanacak yiikseklik ile, gogiis duvarinin 6ne getirilmesi ve omuzlarin her iki yana
olacak sekilde arkaya hizalanmasi uygun olacaktir (69).

Ayni zamanda, boynun saglama tarafa cevrilerek, nazikce ekstansiyona
alinmasi cerraha uygun ekspojuru saglamaktadir. Boyun bélgesinin, hasarli taraf
hemitoraksin ve her iki alt ekstremitenin genis sekilde yikandiktan sonra, antiseptik
sollisyonlar ile boyama islemi, cerraha gerekli steril sahayir sunacaktir. Bu islemi
takiben, cerrahi yapilmayacak bolgelerin kalic1 ve gecici steril Ortlinme islemi
yapilmalidir. Daha sonradan, cerrahi islemin uygulanacagi bolgelerin gegici olarak

ortiilmesi ile bu bolgelerden ek 1s1 ve s1vi kaybinin 6nlenmesi saglanmalidir (1).

Cerrahi esnasinda, mastoid ¢ikintidan baglayip sternokleidomastiod (SKM)
kasmin lateral kenarina uzanan ve daha sonra klavikula medial ucundan, laterale
deltopektoral araliktan, aksillaya ulasan bir insizyon uygulanmaktadir (1). Klasik
olarak, C8 ve T1 kokleri ve alt trunkusun ekspojuru icin klavikiiler osteotomi
gereklidir. Supraklavikiiler bolge i¢in ise, osteotomi yapilmamakta ve pleksusun
proksimal kismi icin anterior ve orta skalen kaslar arasindan, derinlesilerek bdlge
yapilart goriilebilmektedir. Deneyimli cerrahlar igin, pektoralis major tendonu
diizeyinden proksimale yaklasarak, noral dokularin tanimlanmasi miimkiin
olabilmektedir . OBPP'li hastalarda, tiiberkiiloz profilaksisinde kullanilan Bacillus
Calmette Guerin (BCG) asilama sonrasi gelisen ve Mikobakterium Bovis antijenine
kars1 gelisen lenfadenit tablosunun hasarli tarafta brakiyal pleksus ekspojurunu
giiclestirdigi bilinmektedir. Bu nedenle, pediatristlerin BCG uygulamalarini, siiphe
durumlar1 da dahil, pleksusu saglam olan omuza uygulamalari, cerrahi ekspojurun
rahat yapilabilmesi adina yararli olacaktir. Yapilan prospektif bir calismada,

hastalardaki sag taraf tutulumu 102 vakada, 60 olarak bildirilmistir (84).

Intraoperatif dénemde, ekspojur saglanip pelksusa ulasildiktan sonra,
fasikiiler yapmin mikroskop altinda incelenmesi s6z konu olmaktadir. Intraoperatif
Duyusal Uyarilmis Potansiyel (Somatosensory Evoked Potential-SEP) veya diger
noral uyarimlar ile islevsellik degerlendirilmeye ¢alisilir. En sik rastlanilan,
patoloanatomik bulgu C5 ve C6 kokler komsulugunda ve iist trunkus biitiinliiglinde

yer alan, ndromlardir (3). Noérom dokunun rezeksizyonu sonrasi, yapilacak histolojik
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incelemelerde, gangliyon hiicrelerin gosterilmesi hem mevcut hasarin tesbiti, hem de
yapilan girisimin gerekliligini gostermesi acisindan degerlidir. Obstetrik brakiyal
pleksus hasarlarinda, {ist ekstremite miiskiiler yapisinin reinnervasyonu amaciyla
cesitli teknikler gelistirilmis olup, bu spektrumu noroliz, nérom ekisyonu ve sinir

grefti uygulamalari olusturmaktadir.

Giliniimiiz OBPP yaklasimlarinda, riiptiirlere yonelik mevcut teknikler
igerisinde, standart tedavi yaklasimi nérom rezeksiyonu ve sinir grefti uygulamasi
seklindedir (74)(3). Noroliz isleminin tek basina uygulamasinin, sinir cerrahisinde
yeri yoktur (3). Clarke ve ark.'larinin yaptigi bir ¢alismada, nérom rezeksiyonu ve
sinir greftlemesi yapilan vakalardaki sonuglarin, sadece ndroliz uygulanan gruba
gore anlamli sekilde {istiin oldugu belirtilmistir (70). Norom rezeksiyonunun
takiben, olusacak yiiksek tansiyon nedeniyle, saglikli sinir uglarinin koaptasyonu
oldukca giic hale gelmektedir. Bu duruma ragmen, bazi cerrahlarin bu teknigi
uyguladiklar1 ve bir takim olumlu sonuglar belirttikleri bilinmektedir (71). Ancak
genellikle, saglikli sinir ucglar1 arasinda koprii kurmak ve uyarimlarin tasinmasi
amacina hizmet etmek amacuyla, sinir greftleri kullanilmaktadir (72). Bu amagla tipik
olarak otolog sural sinir grefti kullanimi, ideal olmakla beraber, diger donér
greftleme teknikleri de bildirilmistir (73).  Cerrahi sirasinda, proksimaldeki
hasarlarin tesbitinden sonra, derin eskpojur ile ilk olarak supraskapular s., aksiller s.,
muskiilokiitan s., lateral kord ve {ist trunkusun posterior divizyonu bulunur. Bulunan
bu sinir dokular ile, eger mevcut ise, anatomik biitiinliigli korunmus ekstraforaminal
fasikiiller arasina, alt ekstremitelerden alinan sural sinir greftleri interpoze
edilmektedir (1). Eger proksimalde, yeterli fasikiil kaynag: tesbit edilemiyor ise, bu
durumda, ipsilateral ekstrapleksal kaynaklarin (frenik s., spinal aksesuar s., torakal
interkostal s.) veya kontralateral pleksal C7 kokiiniin, kaynak olarak degerlendirmesi
uygun olacaktir. Mevcut durumda, spinal aksesuar sinirin trapezius dali distali,
supraksapular sinire, interkostal sinirler ise muskiilokiitan sinire transfer edilebilir.
Bu asamada, sinir transferlerinin, motor sinir-motor sinir iliskisini saglamasi ve bu
iliskiyi tek bir arayiizden gerceklestrimesi yoOniiyle, greftleme yontemlerine gore
avantajl oldugunu ifade etmek gerekir (3). Bu teknik, ilk olarak biseps ve rotator

manset kas fonksiyonlarmin geri kazanimini saglama amaciyla tarif edilmistir.
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Infraspinatus ve suprasinatus kas gruplarmna yonelik, spinal aksesuar sinir terminal
dalinin, supraskapular sinire direkt transferi esasina dayanmaktadir. Bilindigi gibi,
deltoid inervasyonu ile birlikte saglanan rotatér manset kazanimlari, daha iyi bir
omuz fonksiyonu elde bakimindan 6nemlidir. Dolayisi ile, sinir cerrahisinde izole
supraspinatusun hedeflendigi tekli transfer yerine, trisepsin uzun basina giden radial
sinir motor dalinin, aksiller sinir anterior kismma kombine transferi ile omuz

abdiiksiyonunda belirgin bir kazanim saglandigi belirtilmistir (75).

OBPP ile iliskili, mevcut mikrocerrahi teknik bilgi degerlendirildigi zaman,
el fonksiyonlariin ileri etkilendigi, total tutulum gosteren veya klumpke tarzi alt
trunkus hasarlarinda tedavi plani agisindan durum biraz degismektedir. Klinigi daha
agir seyreden bu olgularda mevcut avantajlarina ragmen, sinir transferinin
greftlemeye olan istlinliiglinden s6z edilemez. Sundugu yiiksek sayidaki fasikiiler
sinir destegi nedeniyle, kontralateral C7 kokii ve greftleme tekniginin, kisith
fasikiiler destek saglayan ipsilateral sinir transferlerine gore, avantajli oldugunu

sOylemek yanlis bir ifade olmaz.

Obstetrik brakiyal pleksus hasart ile iligkili, sinir cerrahisinde tanimlanmig
pekcok teknik bulunmaktadir. Farkli olasiliklar ile, esas amag¢ hastada fonksiyonel
restorasyonun saglanmasidir. Bu agidan bakildigi zaman tedavi plani ve cerrahi
teknigin belirlenmesinde, hasta bazli yaklagim esas alimmalidir. Hastanin klinigi,
mevcut lezyonun lokalizasyonu ve niteligi haricinde, farkli tekniklerin sonuglarinin
bilinmesi, sinir yapidaki farkli fasikiiler organizasyonun ve restorasyon
kapasitelerinin ayrintili olarak degerlendirilmesi, cerraha bu agidan yol gosterici

olacaktir.
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2.3.7.2.2 Omuz Sorunlar1 ve Sekonder Rekonstriiksiyonlar

2.3.7.2.2.1 Kontraktiirler, Kas Dengesizlikleri ve Glenohumeral Eklem

Patolojileri

Obstetrik brakiyal pleksus hasarli infant ve ¢ocuklar, % 35'e varan oranlarda
degisen derecelerde omuz kuvvetsizlikleri, kontraktiirler ve eklem deformiteleri
sergileyebilmektedir (7)(8). Ust trunkus hasarlarinda, sinir geri déniisleri belirli bir

stire alabilmekte ve bu siirecte omuz yapilarinda 6nemli degisikler olmaktadir.

Patoanatomik degisiklilerin olusum mekanizmasina baktigimiz zaman,
tarihsel olarak pekcok faktoriin suclandigin1 gérmekteyiz (122). Whitman 1905°te,
konjenital ve kazanilmis subliikasyonu tariflemis ve kazanilmig bu liikksasyonlarin,
paralitik donemdeki gelisen fibrosis ve kontraktiir gelismine bagli oldugunu
belirtmistir. Fairbank ise 1913'te en ¢ok etkilenen ve omuzun dis rotasyonuna engel
olan olusumun, subskapularis kasi oldugunu belirtmistir. 1925°te, Sever 1100 vakalik
OBPP serisinde olusan radyolojik deformiteleri tariflemistir. Bu ¢alismada, humerus
basinda ossifikasyonda gecikme ve glenoidin progresif deformasyonu tesbit edilmis,
iler1 vakalarda ise, akromiyon da asir1 biliyime ve muhtemel kontrakte
korakobrakiyalis etkisiyle olusan, korakoid ¢ikintida uzama tariflenmistir. 1938°de
Scaglietti ve Putti, caligmalarini yayimlamis ve deformitenin direkt olarak proksimal
humerus hasarina bagl gelistigini savunmuslardir. Zancolli ve Zancolli 1993’te,
deformite gelisiminde epifizyolizisi suclamislardir, ancak ayni yil Gilbert tarafindan
bu durum tedavisiz kalmis kontraktiirlere baglanmistir. Goddard 1993’te, Gilbertin
tedavi etmekte oldugu 200 vakayir incelemis ve bunlarda sadece 2’sinde fizis
hasarma rastlamistir. O donem Tubiana ise, farkli hipotezlerin farkli hasta
gruplarindan kaynaklandigini, aslinda tiim teoremlerin dogruyu yansittigini ifade
etmistir. 1996 yilina gelindiginde, Birch ve Chen, 120 hasta iizerinde yaptiklart
calismada, problemin dis rotatdr kas grubunu inerve eden C5 ve C6 paralizisi ve
olusan karsilanmamis i¢ rotasyon kuvvetinden kaynaklandigi ifade edilmistir.
1998’de Chen, Birch’in incelemis oldugu hastalar1 baz alarak, gelisen deformitelere

ait bir klasifikasyon yayimlamistir.
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Giliniimiizde patofizyolojiyi mevcut bilgi birikimiyle gdzden gecirdigimizde,
karsilanmamuis i¢ rotasyon ve addiiksiyon kuvvetleri ile, dis rotasyon ve abdiiksiyon
kuvvetlerinde zayifligin  goriildiigli, dolayis1i ile ¢esitli yumusak doku
kontraktiirlerinin gelistigi patolojik bir siiregten s6z etmek gerekir. Bu durum,
biiyiime gosteren glenohumeral eklem (GHE) zemininde deformite gelisimine ve
ilerleyici tarzda bir hareket kisitliligina yol agmaktadir. Sonug olarak, hastalarin tist
ekstremitelerinde, farkli derecelerde fonksiyon kayiplar1 ve hareket kisithiliklarinin
goriildiigii, patoanatomik olarak eklem displazileri ve dislokasyonlarin gelistigi
onemli bir klinik tablo meydana gelmektedir (72)(77)(78). Periskapular kas hacimleri
ve GHE goriintiileme caligsmalariyla ilgili yapilmis bazi ¢alismalar da, bu hipotezi

destekler niteliktedir (79)(80).

Gliniimiize kadar, bu patofizyolojik gidishata yonelik, pekcok girisim
yapilmis ve sonuglari tartisgilmistir. Obstetrik brakiyal pleksus hasarli omuz

problemlerinde cerrahi endikasyonlar temel olarak birka¢ baslik altinda toplanabilir

G):

1- Fizyoterapiye yanit vermeyen direngli i¢ rotasyon kontraktiirleri

2- Aktif abdiiksiyon ve dig rotasyon kazaniminin saglanamadigi, néral doku
lyilesmesinin plato gostermeye basladigi, klinik tablolar

3- GHE subliikasyon ve dislokasyonlar1

4- Tlerleyici GHE deformiteleri
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Mevcut patoanatomiye yonelik yapilacak girisimleri ise, temel olarak belirli

birkag baglikta toplamak miimkiindiir (3):

1- Kontraktiirlerin gevsetilmesi

2- Tendon transferleri ve kas dengesizliliginin giderilmesi

3- Eklemin rediiksiyonu

4- Aksiller sinir dekompresyonu (triseps gevsetme ve kesilmesi)

5- Osteotomiler (humeral, glenoidal)

Obstetrik brakiyal pleksus fel¢li omuz problemlerinde, uygun tedaviyi
sunabilme adina, gelisen hareket kisitliligi, deformitenin siddeti ve niteligi ile cerrahi
zamanlama en 6nemli kriterlerdir. Tedavi amaciyla, cerrahi bir¢ok teknik tariflenmis
olup, bu teknikler kombine olarak da kullanilabilmektedir.  Ekstraartikiiler
muskiilotendinoz uzatmalar, agik veya artroskopik artikiiler gevsetmeler
(kapsiilorafiler), tendonlarin izole veya kombine transferleri, GHE nin acik veya
kapali rediiksiyonlari, aksiller sinir dekompresyonlari, humerus ve/ya glenoid

osteotomileri bu tekniklerden bazilaridir.

Yirminci yilizyilin baslarinda, OBPP'deki omuz problemlerine yonelik ilk
girisim subskapularis ve pektoralis major kaslarinin gevsetilmesine yonelik olarak
Fairbank tarafindan tariflenmis olup (95), Sever tarafindan, sonradan modifiye
edilmistir. (81). L'Episcopo tarafindan, teres major ve latissimus dorsi'nin dis rotator
olarak rotator mansete transferi (rerouting) ve i¢ rotatorlarin gevsetilmesi prosediirii
tariflenmis olup, ayni teknik Hoffer (82) tarafindan da desteklenmistir. Tariflenen bu
teknigin sonuglarina yonelik, Kirkos ve ark.’lar1 (94), 10 hastadaki 30 wyillik
takiplerini sunmuslardir. Uzun takip siiresinde, her iki hastadan birinde dis
rotasyonda kayip ve ilerleyen donemlerde eklemlerde dejenerasyon gelisimi
bildirilmistir. Anterior insizyon ile yapilan bu ameliyatlar ile kotii kozmetik sonug,
iyatrojenik anterior dislokasyon ve dis rotasyon kontraktiirleri seklinde bir takim

komplikasyonlar gelismistir.
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Bu komplikasyonlara yonelik, 6nlem amaciyla, farkli teknikler gelistirilmis
ve sonuglart yayimlanmistir. Zancolli ve Zancolli, bu amagla, korakoid ¢ikintidan
aksillaya uzanan ,daha kiiclik bir insizyon tariflemislerdir. Bu teknikte subskapularis
tendon, bazen de, pektoralis major serbestlestirilmekte, fakat anterior kapsiil
iyatrojenik patolojilere neden olmamasi amaciyla kesilmemektedir. Latissimus dorsi
tendon insersiyosunda yapilacak kademeli kesi ile posteriordan anteriora gegirilen
parsiyel tendon, kemikle baglantisini muhafaza eden rezidii latissimus dorsi
tendonuna transfer edilmektedir. Bu teknik ile, 50 lere varan abdiiksiyon ve 45°’lere
varan dig rotasyon kazanimlarin oldugu belirtilmistir (96). Baz1 cerrahlar (Van der
Sluijs ve ark.’lar1)(97), anterior yaklagimin komplikasyonlarin1i 6nlemek adina
yapilacak girisimlerin, yararsiz olacagini ve 6zenle yapilan ameliyatlarda dahi eklem
iligkisinin ~ korunmasmin, ancak dis rotasyon  kontraktiirii  varliginda
gerceklesebilecegini savunmuglardir. Birch ise, benzer kosullarda prosediire humeral
i¢ rotasyon osteotomisinin eklenmesini Onermistir (98). Mevcut hipoteze gore,
retroversiyon durumundaki humerus, GHE iligkisini saglamak adina ancak anterior
kapsiil kesilerek rediikte edilebilmekte, bu durum da, dis rotasyon kontraktiirinii
zorunlu kilmaktadir. Siklikla kullanilan, 6nemli bir diger cerrahi yontem ise, Hoffer
tarafindan tariflenmistir. Bu teknik ile aksiller c¢izgi hatti boyunca, tek bir
insizyondan hem pektoralis major gevsetilebilmekte, hem de latissimus dorsi ve teres
majoriin kombine dis rotatdr olarak tranferi uygulanabilmektedir. Benzer sekilde
uygulanan cerrahiler ile yapilmis olan iki farkli seride (86)(100), yakin ve uzun
donemli iyi fonksiyonel sonuglar elde edildigi ve anterior kapsiiler ve subskapular
gevsetmelere gerek olmadiglr gosterilmistir. Ancak, son donemde yapilan diger
onemli bazi c¢aligmalar ile gosterilmistir ki, bu teknik ile GHE deformiteler
onlenememekte, sadece fonksiyonel kazanim elde edilebilmektedir (74)(101).
Dolayis1 ile bu teknigin ciddi GHE deformiteli olgular yerine, dis rotasyon
kisithiliginin oldugu vakalarda oncelikli olarak diisliniilmesi Onerilmektedir (99).
Gilbert (103), bilindigi iizere, Carlioz ve Brahimi’nin tarifledigi (102) yaklagimi
benimsemis olup, subskapularisin origosundan gevsetilerek, distale retrakte
edilmesini savunmaktadir (Sekil 19). Bes yillik takipli 65 vakalik seride, kongruent
ekleme sahip 2 yas alt1 hastalarda tariflenen bu teknik ile, 70°"ye kadar dis rotasyon

kazanimi elde edildigi, ayn1 durumun 4 yas iistli ¢ocuklarda elde edilemedigi ifade
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edilmis olup, bu hastalarda latissimus dorsi’nin dig rotator olarak transferi
Onerilmistir. Tariflenen teknikte, kapsiiler gevsetme yapilmamakta olup, uzun
donemli sonuglar irdeleyen ¢alismalarda mevcut teknik ile fonksiyonel kazanimin
eriskin doneme kadar azalma gosterdigi de belirtilmistir (104). Gliniimiizde ise, dis
rotasyon kontraktiirii gelisimini 6nlemek amaciyla, inferior glenohumeral ligaman ve

posterior gevsetilmesinin, yiiz giildiiriicii sonuglar verebilecegi diisiiniilmektedir.

Referans: PEARL ML. MD: Shoulder
Problems in Children With Brachial Plexus
Birth Palsy: Evaluation and Management J
Am Acad Orthop Surg 2009 Pg. 248.

Sekil 19. Carlioz teknigi (sematik ¢izim).
Subskapularis kasi origosundan serbestlenerek, ekstraperiosteal olarak distale retrakte edilir. Bu

sayede humerusta dig rotasyon elde edilmis olur.

Sever ve Fairbank gibi baz1 otorler, eklemin agilmamasi gerektigini, bu
durumun dislokasyon veya sertliklerle sonuclanabilecegini ifade etmislerdir (3).
Chen ve ark.'lar ise, klasik ameliyatin, trapezius transferi ile kombine edilmesi
neticesinde hem abdiiksiyonda, hem de dis rotasyonda, onemli kazanimlar elde
edilebilecegini savunmuslardir (83). Gilbert ve ark.’lar1 ise, Mayer girisimini
modifiye ederek, tartigmali bir teknik olan trapezius transferi ile abdiiksiyon
kazanmay1 hedeflemislerdir (112). Hoffer ve Phipps, pektoralis major gevsetme ve
kombine latissimus dorsi, teres major transferlerinin yapilan hasta grubunda,

ekstraartikiiler teknikler ile restorasyonun ve eklem iliskisinin saglandigini
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savunmuglardir. Ancak daha sonra, ciddi displastik zeminde yapilan benzer
cerrahilerin, tek basma yetersiz kaldigini belirten 6nemli ¢aligmalar bildirilmistir
(74)(87)(88).

Wickstrom ve ark.lar1, ciddi fikse i¢ rotasyon Kkontraktiirlerinde,
derotasyonel humeral osteotomileri 6nermisglerdir (82). Bu teknikle, ciddi deformiteli
ileri yas olgularda, omuz fonksiyonel arki derotasyonel humeral osteotomiler ile
giderilmeye calisilmaktadir. Bu sekildeki restorasyonun, fonksiyonelligi arttirdig
cesitli yaymmlarda da belirtilmektedir (49)(66)(93). Global omuz fonksiyon
degerlendirme skalasi olan, modifiye Mallet skorlarinda el-agiz, el-boyun
hareketlerinde (49), pasif abdiiksiyon ve dis rotasyonlarda anlamli bir artis elde
edildigi gosterilmistir (94). Al Quattan, deltoid insersiosunun distalinden
gerceklestirilen derotasyonel humeral osteotomi sonuglarini retrospektif olarak
degerlendirdigi calismasinda, tiim hastalarda Mallet skorlarinda, omuz

abdiiksiyonunda ve dirsek ekstansiyonunda kazanimlar saglandigi belirtmistir (113).

Osteotomili yaklagimlarin ikinci boyutu ise, glenoid bazli olanlaridir.
Hopyan S., 2009’da Kuzey Amerika Pediatrik Ortopedi bulusmasinda, ileri displazili
olgulardaki glenoid osteotomisini tarif etmistir. Nath ve ark.’lariin ileri yaslardaki
OBPP’li olgularda tarifledigi ve i¢ rotasyon kontraktiiriinii akromiyoklavikiiler
ticgenin humerus basimi sikistirmasima dayandirdigi hipoteze yonelik yeni bir cerrahi
yontem gelistirmislerdir. Tariflenen bu teknik, medial klavikula ve skapular medial
spindz bolge osteotomilerini icermektedir. Uggen kaydirma cerrahisi ‘triangle tilt
surgery’ adi verilen bu yontem, OBPP ile iliskli osteotomiler agisindan yeni bir

segenek olusturmaktadir.

Bazi OBPP’li olgularda, 6zellikle ileri yaslarda, deformite zemininde ileri
hareket kisithiliklar1 ve agrili bir eklem ile karsilasabiliriz. Bu sekilde, ileri deformite
ve Ozellikle paralitik kas gruplarinin eslik ettigi OBPP’li olgularda ender olarak olsa

da, omuz artrodezi uygulamalari, palyatif amagla diistiniilebilir (123).
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Son yillarda, OBPP ile iligkili yapilan omuz cerrahileri, bizlere farkli bakis
acilar1 kazandirmaktadir. Bu agidan, bahsedilmesi gereken onemli bir baslik ise,
yumusak doku cerrahilerinin osse6z yapi iizerindeki etkisi konusudur. Obstetrik
brakiyal pleksus hasarli c¢ocuklarda, omuz bolgesi kas dengesizlikleri ve
kontraktiirlerinin, immatur yapidaki GHE yapisininin bozulmasina, sonug olarak da
glenoid displazileri ve humerus bas1 dislokasyonlarina neden oldugu
distiniilmektedir. Eklem dis1  yumusak doku prosediirlerinin, fonksiyonel
restorasyonda etkisi oldugu bilinmekte ise de, kurulacak yumusak doku dengesinin,
GHE deformitesine olan remodelizasyon katkis1 ise Onemli tartigmalara yol
acmaktadir. Bu konuyla ilgili ilk serilerden biri, Hui ve Torode tarafindan
yayimlanmistir. Bu calismada, OBPP ile iligkili artmis glenoid retroversiyonlarin,
erken donemde eklem acik rediiksiyonlari, yumusak doku gevsetmeleri ve tendon
transferleri ile % 30 oraninda azalabilecegi belirtilmistir (89). Glinlimiize yakin
yapilan diger Onemli calismalarda ise, bu oranin %83‘lere kadar ulastig
belirtilmektedir (79). Mevcut bu ¢alismalar, ekstraartikiiler ve intraartikiiler
prosediirler ile hizli gelisim siirecindeki glenoid yapinin yeniden sekillenme

gosterebilecegini, yani remodele olabilecegini ifade etmektedir.

Subskapular tendon ve anterior kapsiiler gevsetme amaciyla artroskopik
yontemler de tariflenmis olup, tendon transferleri (latissimus dorsi, teres major) ile
kombine edildigi zaman, pasif dis rotasyon kazanimi ve eklem iliskisinin
saglanmasinda 1yi sonuglar elde edildigi bildirilmistir (90)(91). Artroskopik
gevsetmeler ile, sadece dis rotasyon kazanimi elde edilmeyip, ayni zamanda
displastik eklemlerde yeniden sekillenme ile eklem iligkisinin diizeldigi, glenoid
retroversiyonlariin azaldigi ve humerus basi morfolojisinin normallestigi de cesitli
yayimlarda bildirilmistir (105). Waters ve Bae ise, fonksiyonlar1 Mallet skalasi ile
degerlendirdikleri bir ¢alismada, el-omurga testinde, a¢ik ve artroskopik
kapsiilorafilerde pozitif yonde, benzer sonuglar elde etmislerdir. Bilindigi gibi,
gevsetmeler konusunda onem verilmesi gereken en Onemli baglik, iyatrojenik dis
rotasyon kontraktiirleri ve anterior humeral dislokasyonlardir. Carlioz ve
Brahimi’nin tarifledigi, subskapularis kasin1 origosundan gevsetme teknigi, bu

patolojinin 6nlenmesi agisindan 6nem tagimaktadir.
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Dis rotasyon kazanimi adina, travmatik brakiyal pleksus hasarli eriskin
hastalarda, trapezius kasi orta ve alt liflerinin asil allogrefti ile augmente edilerek
infraspinatusa transferinin(92) ise OBPP’li omuz problemlerinde alternatif bir metod

olabilecegi diisiiniilmektedir.

Tariflenen prosediirler, genel olarak bakildigt zaman fonksiyonel
restorasyonu, uygun eklem morfolojisi zemininde sunmay1 hedeflemektedir. Yapilan
caligmalarda, kontraktiir gelisimi ile deformite birlikteliginin her zaman s6z konusu
olmadig1 belirtilmekle beraber (57), her iki problemin eslik ettigi olgularda
uygulanan teknikler, iki ayr1 parametreye, maalesef her zaman esit oranda ¢oziim
getirememektedir (101). Glenohumeral eklemin, normal pozisyonunun ve
orientasyonunun dogumdan sonra degismekte oldugu bilinmektedir. Yasamin ilk 2
yilt i¢inde, en retrovert halinde (—6.3 + 6.5°) bulunan GHE, gelisme siirecinde,
yaklagik olarak ilk dekadin sonunda, erigkindeki son halini (—1.7 £ 6.4°) almaktadir
(107). Gelisim siirecinde, glenoid morfotip degisiklikleri multifaktdryel nedenlere
baglanmaktadir (108). Heuter-Volkmann kanuna gore, biliylime plagi uygulanan
kuvvetlerin degisimine cevaben, normal gelisimi gerceklestirir. Ancak, rezidiiel
OBPP’li olgularda dengelenmemis i¢ rotasyon kuvvetleri, immatiir yapidaki glenoid
yapinin posteriorunu yiiksek oranda strese maruz birakmaktadir. Olusan bu anormal
stres, normal glenoid gelisimini sekteye ugratarak, displazi ve deformite gelisimine
yol agmakta; ikincil olarak ise humerus dislokasyonu ve morfotip degisiklerine
neden olabilmektedir. Kozin ve ark.’larinin yaptig1 bir ¢alismada, 6zellikle ileri
yastaki OBPP’li vakalarda uygulanan cerrahi prosediirlerin fonksiyonel kazanimi
sagladigi, ancak GHE displazilerinde diizelme saglamadig belirtilmistir (101). Erken
donemde yapilan cerrahilerin sonuglar1 ise, tezdeki ¢alismamizin esasini teskil
etmekte olup, bu anlamda hem fonksiyonellik hem de ossedz yapi iizerinde anlamli
miktar diizelme olacag ongoriilmektedir. Mevcut bilgi birikimi gostermektedir ki,
uygulanan cerrahi teknikler pek¢ok evrim ge¢irmis olmasina ragmen, ancak dogru
zamanda uygulandiklar1 takdirde istenilen sonucu verebilmektedir. Bu konu OBPP

cerrahisinde zamanlamanin gercek 6nemini birkez daha vurgulamaktadir.
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2.3.7.2.2.2 Skapular Kanatlanma

Obstetrik brakiyal pleksus felgli hastalarda, gelisebilen bir diger onemli
patoloji de 'skapular kanatlanma' fenomenidir. Skapula, toraks kafesi ve
akromioklavikuler ile eklem kemik anlamda, hareketini sinirlar. Bu kemik ii¢ boyutlu
hareketi sayesinde, tim omuz hareketleri esnasinda glenohumeral eklemin optimal
pozisyonlamasini saglamaktadir (114). Bu hareketini ise, dinamik kas dengesi ve
propriosepsiyon sayesinde yapabilmektedir. Skapulanin dinamik kas dengesinde
birgok kas grubu gérev almaktadir: supraspinatus (C4-C6), infraspinatus (C4-C6),
teres mindr (C5-C6), deltoid (C4-C6), subskapularis (C5-C8), teres major (C6-C7),
latissimus dorsi (C6-C8), levator skapula (C4-CS5), rhomboid mindr (C4-C5),
rhomboid major (C4-C5), trapezius (aksesuar, C2-C4), subklavius (C5-C6), biseps
(C5-C06), triseps (C6-C8), pektoralis mindr (C6-C8) ve serratus anterior (C7>C5)
(115).

Yapilan caligmalarda, serratus anterior kasinin izole olarak, skapular
kanatlanmaya yol agmasinin gii¢ oldugu ifade edilmistir (2)(116)(117). Giiniimiizde,
etyopatogenezi net olarak aydinlatilmamis olmakla beraber, mevcut patolojinin
‘skapulotorakal disfonksiyon’ seklinde tariflenmesi uygun olacaktir (1). Tedavide,
skapulanin stabilizasyonunun omuz hareketlerinde kisitlanma, skapulotorakal
flizyonlarin ise pulmoner fonksiyonlarda azalma yaptigi(119) bilinmektedir. Farkli
bir yaklasim olarak, pektoralis major kasinin tam ya da kismi olarak skapular alt
koseye transferinin basarili sonuglar verdigi bildirilmistir (120). Ayrica, Tamaino
tarafindan tariflenen, medial pektoral sinirin uzun torasik sinir’e sural sinir ile

transferi, 6zellikle C7 etkileniminin oldugu nadir OBPP’li olguda, diisiiniilebilir (1).

2.3.7.2.2.3 Cerrahi Teknik

Preoperatif donemde hastanin muayenesi, anestezi ve uygun antibiyotik
profilakisinin ardindan, ayrintili olarak tekrarlanmalidir. 1k olarak, supin pozisyonda
degerlendirilmeli, etkilenim olan taraf {st ekstremitedeki pasif abdiiksiyon ve

addiiksiyon degerleri not edilmeli, skapular siiperomedial kdsenin belirginlesmesinin
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(putti bulgusu) goriilecegi addiiksiyon miktarina bakilmalidir. Skapula ile humerus
arasinda olusabilecek maksimum abdiiksiyon da degerlendirildikten sonra, hasta

lateral dekiibit pozisyona alinir.

Daha sonra, skapulanin el ile stabilize halde iken hem addiiksiyon, hem de
90° abdiiksiyonda iken pasif disrotasyon degerleri not edilmelidir. Gerek
intraoperatif donemde, gerekse izlemde, yapilacak islemlerin sonuglarinin
karsilastirmali  olarak degerlendirilmesi adina bakilan, bu parameterlerin
fotograflanmasi cerrah acgisindan yararli olacaktir (Sekil 40). Genel olarak,
addiiksiyondaki bir omuzda dis rotasyon kisitlilig1 subskapularis kas1 nedenli olarak
gelisirken, abdiiksiyondaki omuzda ise pektoralis major buna etken olmaktadir.
Yapilacak bu muayene ile ayn1 zamanda dis rotasyon kisitlhiliginin gergek etiyolojisi

anlasilmakta ve GHE nin posterior yondeki instabilitesi de degerlendirilebilmektedir.

A) Preoperatif anestezi altinda abdiiksiyon ve
addiiksiyondaki dis rotasyon hareket genislikleri

B) Subskapularis gevsetme sonrast abdiiksiyon ve
addiiksiyondaki dis rotasyon hareket genislikleri

Sekil 20. Klinigimizdeki bir olguda, GHE’de intraoperatif pasif kazanimlarin fotografik
prezentasyonu (A, B).

2.3.7.2.2.3.1 Anterior Yaklagim

Deltopektoral araliktan, aksiller hat boyunca, skapulanin lateral kenarina
kadar uzanan bir insizyon ile yapilir. Korakoid ¢ikintinin osteotomisini takiben,
yapisan kaslar reflekte edilir. Boylece subskapularis kasi, oldugu gibi eskpoze edilir.
Bu asamada, subskapularis kasi, origosundan subperiosteal olarak serbestlenebilir

veya insersiosundan uzatilabilir. Daha sonra, deltoid kasi1 kaldirilarak transfer icin
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pasaj hazirlanmis olur. Alinan ortak tendonlar, i¢ rotasyonda rahatlikla goriilebilen
teres mindriin insersiosuna, 2-0 veya 3-0 naylon bazli dikisler ile fikse edilir.
Korakoid ¢ikint1 kaldirilmig ise, tekrar aymi yerine 1-1.5 cm kisaltildiktan sonra
fikse edilir. Hastalarm opere edilen omuzlari, postoperatif olarak 100° derece
abdiiksiyon ve maksimum dis rotasyonda, ayrica dirsekleri ise 90 derece
abdiiksiyonda tutulur iken, distan plastik al¢1 ile tesbit edilmelidir. Hastalar bu

sekilde, ortalama 5 ile 6 hafta arasinda immobilize olarak izlenmelidir.

Anterior yaklagimlar, latissimus dorsi ve teres majoriin kombine olarak
transferini saglayan ve ileri deformitesi bulunan vakalarda, hem statik, hem de
dinamik prosediirlere izin veren yaklasimlardir. Pasif omuz hareketinin, izin verdigi
durumlarda, izole latissimus dorsi transferleri de bu yaklasimla uygulanabilmektedir
(76).

2.3.7.2.2.3.2 Posterior Yaklagim

Gilinlimiizde, posterior yaklasimlar daha sik olarak kullanilmaktadir. Bu
yaklasim ile, mevcut ¢ogu cerrahi teknik, kombine olarak uygulanabilmekte ve ayn

zamanda hastalara kozmetik avantaj saglanmaktadir.

Uygulama teknigine bakacak olursak, preoperatif olarak tiim kemik
belirginlikler ve ndrovaskiiler yapilar silikon yastiklar ile desteklenmelidir. Ozellikle,
kars taraf norovaskiiler yapilar, aksillar yastik ile korumaya alinmalidir. Daha sonra,
hasta pelvik ve bas bolgesinden, havlu ve flaster ile ameliyat masasina, uygun bir
sekilde fikse edilmelidir. Operasyon yapilacak iist ekstremite, hemitoraks ve boyun
bolgesini de igerecek sekilde, yikandiktan sonra antiseptik soliisyonlar ile
boyanmalidir. Steril sahanin Ortiinmesi, ipsilateral hemitorakstan boyun bdlgesini
icerecek sekilde genis bir alan1 icermeli, steril drape uygulamalar ile glivenlik altina

alinmalidir.

Preoperatif adrenalin uygulamasinmi takiben, uygulanacak insizyona karar
verilmelidir. Subkiitan adrenalin uygulamalari, yiizeyel diseksiyon esnasindaki

kanamalar1 azaltmaktadir. Insizyon tercihi, cerrahin istek ve deneyimine gore
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degisebilmekle birlikte, cerrahideki hedefler ve kozmetik esaslar bu konuda yol
gosterici  olmalidir. Bu amagla, transaksiller Langer ¢izgileri dogrultusunda,
anteriorda pektoralis major ve posteriorda triseps-deltoid intervaline ulasan bir hat
belirlenir. Bu hat, daha sonra, dorsalde latissimus dorsi ve skapulanin lateral
kenarini, alt skapular koseye kadar takip eden zigzag insizyon hatti ile birlestirilir
(Sekil 21). Zigzag inzisyon, distale dogru gidildik¢e artan agilar seklinde
uygulanmalidir. Transaksiller insizyonun modifikasyonu amaciyla tariflenen bu
insizyon ile 6zellikle, latissimus dorsi ve teres major kaslarin transferleri esnasinda
genis bir ekspojur saglanmis oolmaktadir. Ayrica ¢evre yapisik dokularin

serbestlenmesi ve kas ekskiirsiyonuna katki saglanmis olacaktir.

Sekil 21. Aksiller insizyonu skapulanin lateralinde, distale artan agilarla inen zigzag insizyonlar takip

etmektedir.

Insizyonu takiben, subkiitan dokuda bipolar ile hemostaz uygulanmali
boylece gereksiz kan kaybindan uzaklasilmalidir. Ayni zamanda, 1yi bir hemostaz
ile, daha ayritili yilizeyel diseksiyon miimkiin olmaktadir. Diseksiyon sonrasi,
subkiitan doku ekartor ile asilarak fleb tarzinda kaldirilmalidir. Bazen, transaksiller
yiizeyel diseksiyon esnasinda, posteriora yakin bolgede, posterior brakiyal kiitanoz s.
karsimiza ¢ikabilmektedir. Boyle durumlarda, bu sinir, ekartasyon ile cerrahi iglem

sonuna kadar korunmalidir (106).
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Omuz dis rotasyonunun, 90° abdiiksiyondayken kisitli oldugu durumlarda,
ilk olarak pektoralis major tendonu intramiiskiiler tenotomi ile gevsetilmelidir. Bu
islem, Ozellikle tendinéz kismi posterior yerlesimli olan kasin, derin kisimdaki
tendindz bolgenin fraksiyone uzatilmasi ile miimkiin olmaktadir. Bu sekilde,
abdiiksiyonda iken belirli bir dis rotasyon kazanimi miimkiin olmaktadir. Ancak,
skapula stabilize iken, addiiksiyondaki omuzda dis rotasyon ve skapulohumeral ac1
kazanimi bu islem ile saglanamamaktadir. Bu durum muhtemel subskapularis
kontraktiirii ve GHE instabilitesini gostermektedir. Diseksiyon, daha sonra,
posteriora dogru derinlestirilir. Transaksiller bolgenin orta kisminda, ndrovaskiiler

yapilar bulunarak korumaya alinir (Sekil 22).

e 4

Sekil 22. Transaksiller bolgenin orta kismindaki nérovaskiiler yapilar (beyaz ok ile isaretlenmistir).

Posteriorda, latissimus dorsi ve teres major kaslar1 goriilse de, bu iki kasin
her zaman net ayrimi yapilamayabilir (110). Boyle durumlarda, iki kasin tek bir iinite
seklinde, transferi uygun olacaktir (106). Bu kaslarin kemige yapistigr tendindz
bolge, omuz i¢ rotasyonda iken, humerus proksimalinde rahat bir sekilde
goriilebilmektedir. Latissimus dorsi ile, posterior aksiller cilt arasinda fasyal
kalinlagmalar ve bant olusumlar1 goriilebilmekte olup, bunlarin diger noérovaskiiler
yapilardan ayrimi ve serbestlenmesi tavsiye olunmaktadir (106). Latissimus dorsi ve
teres major tendonlarin transferindeki 6nemli kisimlardan biri de, kuadrilateral
bosluktaki olusumlardir. Bilindigi gibi posterior humeral sirkumfleks arter ve aksiller

sinir, bu boslukta bulunmaktadir (Sekil 23).
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Sekil 23. Transaksiller yaklasim ve derin ekspojurda aksiller sinir (aksiller s., siyah ok ile

isaretlenmistir).

Yapilan cerrahi esnasinda aksiller sinirin, latissimus dorsi ve teres major
ortak tendonun derininde yerlestigini unutmamak ve bu bdlgede elektrokoter
kullantminin, distalden proksimale dogru, dikkatli sekilde, uygulanmasi
onerilmektedir (106). Transfer edilecek ortak tendonlar, kemik dokudan
serbestlendikten sonra, ¢apa ile transfer edilmek tlizere hazirlanir. Capa sisteminin
emilmeyen orgiilii polietilen tereftalat siitiirleri ile, tendonun ucu, kendi iizerine
toparlanarak transfer i¢in hazirlanir. Daha sonra, ekskiirsiyonun tam olarak
kazanilmas1 adina, muskiilotendinoz {iinite siitlirler g¢ekilerek, origolarina yakin
yerdeki yapisiklarin serbestlenmesi saglanir. Boylelikle, muskiilotendindz iinitenin
mobilizasyonu tam olarak saglanmaktadir. Tendon transferi oncesi, aksiller sinir
dekompresyonuna yonelik, trisepsin uzun basinin gevsetilmesi dnerilmektedir (106).
Ancak bu teknik yeterli gibi goriinmemektedir. Bu nedenle noroliz haricinde
trisepsin uzun baginin skapular insersiosundan kesilmesi, transfer sonrasit daralan
kuadrilateral araliktaki olusabilecek sikismalar1 dnledigi diisiiniilmektedir. Transferin
planlandigr bolgenin, transfer islemi ve sonrasinda uygun dis rotasyon ve

abdiiksiyonda iken pozisyonlanmasi, son derece dnemlidir.

: . . , 0
L’Episcopo, tendon insersiolarinin transvers diizlemde humerusun 180

lateraline transferini tariflemistir. Gilbert ve ark.’lar1 ise, transferin rotatér mansetin
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posterolateraline uygulanmasini 6nermislerdir. Giintimiizde ise, Waters P. (106)
tarafindan da tariflendigi gibi, insersiosundan serbestlenen tendonlar siklikla,
tilberkulum majusa transfer edilmektedir (Sekil 24). Boylelikle hem aktif dis
rotasyon, hem de aktif abdiiksiyon hedeflenmektedir. Cerrahi esnasinda, subakromial
bolge, deltoid kasmnin altinda kiint diseksiyon ile palpe edilir. Omuzun ameliyat
esnasindaki dig rotasyonu ve abdiiksiyonu, ekspojur agisindan yardimer olmaktadir.

Kontraktiir varligi ise, subakromial bélgenin dekompresyonunu gerekli kilabilir.

Sekil 24. Tiiberkulum majusa transfer edilmis, latissimus dorsi ve teres major ortak tendonu (dis ve i¢

rotasyon durumunda) (beyaz okla igaretlenmistir).

Transfer oncesi degerlendirilmesi gereken bir diger 6nemli konu ise, GHE
instabilitesi ve rezidiiel kontraktiir varligidir. Rezidiiel i¢ rotasyon kontraktiiri,
subskapularis'e bagli olarak gelisebilmekte ise de, kapsiiler sertlikler ve displazik
eklem yapisi nedeniyle de goriilebilmektedir. Bu nedenle, subskapularisin
serbestlenmesi, Onem arz etmektedir. Subskapularis tendonu, pektoralis major
tendonun posteriorunda, aksiller arter ve brakiyal pleksusun anteriorunda
yerlesimlidir. Bu noktada, kasin muskiilotendindz bileskeden gevsetilmesi yeterli
olmakla birlikte, insersiodan yapilan gevsetmelerin yiiksek oranda anterior
dislokasyon ile sonuglanabilmektedir. Bu amacgla giliniimiizde, Carlioz teknigi ile

posteriordan yaklagim ve origodan gevsetme tercih edilmektedir.

Bu bolgede subskapularis kasi, origosundan, subperiosteal olarak

gevsetilmekte ve distale dogru retrakte edilmektedir. Subskapularisin gevsetilmesinin
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ardindan, mevcut kontraktlir varligi kapsiiler gevsetme ile asilabilmektedir.
Subskapularis insersiosunun derininde ve ndrovaskiiler yapilarin anteriorunda yer
alan kapsiil, anteroinferior bolgeden gevsetilebilmektedir. Ancak, displastik glenoid
ve rediikte edilemeyen GHE dislokasyonlar1 varliginda ise, kapsiilorafi ile eklemin
acik rediiksiyonu gerekmektedir. Glenohumeral iligki, posterior eklem c¢izgisinin
palpasyonu ile anlasilabilmektedir. Waters’e gore, bu islemlere derotasyonel humeral
osteotomiler de eklenmelidir (111). I¢ rotasyon kontraktiir problemi igin, Waters
tarafindan belirtilen algoritma, bu konuda cerrahlara yol gosterici olmaktadir (Sekil
25). Gevsetmeler ile, omuz i¢ rotasyon kontraktiirlerinde saglanmasi hedeflenen

degerler: addiiksiyonda 30° ile 45" derece, 90° ‘lik abdiiksiyonunda ise 100 derece
pasif dis rotasyon kazanimidir (106).

I¢ rotasyon kontraktiirii
ve/veya eksternal
rotasyon gli¢stizliigi

Fizik Tedavi
|

1 yaginda fizik 2 yasindan biiyiik]
tedaviye yanitsiz fizik tedaviye
hasta yanitsiz hasta
1
I 1 1
Subskapularis ?rta 1iielrecel | Sl(%ldeth |
evgetme glenohumera glenohumera
& deformite deformite
Latissimus dorsi-| Humerus
teres major tedon derotasyon
transferi osteotomisi

Referans: WATERS PM, MD. Obstetric Brachial Plexus Injuries: Evaluation and Management. ] Am
Acad orthop Surg 1997;5: syf. 212.

Sekil 25. OBPP ile iliskili omuz i¢ rotasyon kontraktiirii probleminde, tedavi algoritmasi.
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Rediikte ve kapsiiler sertligin asildig1 bir eklem, tendon transferi i¢in ideal
zemini olusturmaktadir. Bu zemin saglandiktan sonra, tendonlar bir veya iki adet,

arkas siitiirlii olan ¢apa ile, dis rotator olarak transfer edilmektedir.

Bu islemlerden sonra, glenohumeral eklem stabilitesi, uygun pasif dis
rotasyon kazanimi ve abdiiksiyon kontraktiirii gelismedigininin tesbiti i¢in, tekrar
gbozden gecirilir. Kural olarak, transfer isleminden sonra postoperatif al¢1 veya ortez
uygulanmasina kadar ki donemde, hastanin iist ekstremitesi abdiiksiyon ve dis
rotasyonda pozisyonlanir. Bdoylelikle, eklem rediikte halde iken, transfer edilen
tendonlar {izerindeki tansiyon, minimal seviyede tutulmus olmaktadir. Uygun
hemostaz ve yikamayi takiben, yara dudaklar1 u¢ uca gelecek sekilde siitiirlenir.
Postoperatif immobilizasyon acisindan ideal olarak, al¢g1 uygulamasi tercih
edilmektedir. Al¢ilama tekniginde, govdenin iist kismi ve ipsilateral iist ekstremite,
tamamiyle al¢ilamaya dahil edilir. Anestezi altinda iken, uygun pozisyonlamay1
takiben, govde corabi iizerine veya direkt olarak al¢1 pamugu bolgeye uygulanir.
Omuz abdiiksiyon ve dig rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, énkol ise supinasyon
veya midsupinasyonda iken alg¢ilamaya baslanir. Algt dondurulmaya baslanirken,
koprii vazifesi gore kopri uygulamasi ile iist ekstremitenin gévdeye ikincil yolla da
korporasyonu saglanmis olur. ‘Brakiyal pleksus alcisi” seklinde de tariflenen, bu
alcilama teknigi ile, yumusak doku iyilesmesi i¢in gerekli olan 5-6 hafta boyunca,
uygun immobilizasyon saglanmis olmaktadir. Genellikle, postoperatif 1.nci glinden
sonra taburculuklar1 yapilan hastalarin, postoperatif mobilizasyon ac¢isindan da
kisitlanmasina gerek kalmamaktadir. Ortalama olarak, 6 hafta al¢1 uygulamasinin
ardindan, algist ¢ikarilan  hastaya aym giin fizik tedavi egzersizleri

baslanabilmektedir.

Obstetrik brakiyal omuz felgli hastalarin sekonder rekonstriiksiyonlarinda,
humeral derotasyon osteotomi endikasyonlari, tendon transferlerindekine benzerlik
gostermekle birlikte, genellikle addlesanlardaki ileri displazi ve deformite gelisimi,
bu konu i¢in esas ayirim noktast olmaktadir (121). Cerrahi teknik olarak osteotomi,
deltopektoral araliktan deltoid proksimalinde veya subskapularis ile pektoralis major

arasindan, transfer sekilde gergeklestirilir. Radial sinirin korunmasi, osteotomide
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dikkat edilmesi gereken, 6nemli bir konudur. Distal kemik yaklasik 30° dis rotasyona
getirildikten sonra, 4 ile 6 delikli bir plak ile humeral fiksasyon uygulanmaktadir (1).
Distan tesbit ve erken aktif hareket endikasyonu, hastanin kooperasyon diizeyine

gore ayarlanmalidir.

2.3.7.3 Tedavinin Gelisimsel ve Davranigsal Sonuclari

Hasta yaklasimi acisindan, OBPP’li  c¢ocuklarda gilinlik yasam
problemlerinin, ameliyat edilmesi gereken bir uzuvdan ¢ok daha 6nemli ve asilmasi
zor bir problem oldugunu her zaman bilmek gerekir. Tarihsel ¢ergeveden bakildigi
zaman, simdiye kadar OBPP ile ilgili yapilan ¢aligmalarda, olayin hep tek yiiziine
odaklanildigint ve bu agidan herhangi bir destek ihtiyact hissedilmedigini
gormekteyiz. 1984’te Greenwald ve ark.’lari, uyguladiklar1 psikolojik testlerde,
OBPP’li cocuklar ile normal popiilasyon icin benzer sonuglar elde ettiklerini
belirtmislerdir. Ancak, Bellew (2000) tarafindan yapilan bir calismada, mevcut
durumun bdyle olmadig1 gosterilmistir (63). Yapilan testlerde, OBPP’li ¢ocuklarda
hem davranigsal, hem de gelisimsel ciddi gerilikler bulundugu gosterilmistir. Ayni
zamanda, cerrahi gereken ciddi olgularda, bu geriligin daha fazla oldugu da
belirtilmistir. Bu c¢ocuklar, 6zellikle sosyal statiiniin 6nem kazanmaya bagladigi ve
Ozgliven duygusunun gelisim gosterdigi okul ¢agi yaslarinda, daha da Onemli
sorunlarla kars1 karstya kalmaktadirlar. Son zamanlarda hastanemiz kokenli yapilan
bir ¢calismada ise, OBPP'li hasta ailelerinde diger ailelere gore, hayat kalitesinde
onemli miktarda azalma tesbit edilmistir (126). Ebeveynlerden 6zellikle annelerde,
onemli bir duygusal reaksiyon ve sosyal izolasyon problemi yasandigi belirtilmistir.
Ayni ¢alismada, cocuklardaki dirsek hareket kisithiliginin, anneler i¢in en 6nemli

kay1p olarak goriildiigii de, ifade edilmektedir.

Bu boyutu ile de ele alindig1 zaman, OBPP’li ¢cocuklarda verilecek tedavide
amag¢ yasamla bagdasir sekilde kendi gorev ve fonksiyonlarni yerine getiren, ayni

zamanda motor, kognitif, sosyal ve emosyonel acidan yeterli bir birey elde etmektir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 GEREC

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda, 08.06.2006 ile 23.02.2010 tarihleri arasinda, obstetrik brakiyal pleksus
hasar1 teshisi konularak, omuz bolgesi erken donem sekonder cerrahi prosediirii
uygulanan, preoperatif donemde MRG'si ¢ekilmis olup, izlemde de en erken yaklasik
10 ay sonra c¢ekilmis bilateral omuz MRG'si bulunan, yakin takipli ve yeterli
dokiimentasyona sahip 16 hasta, tez kapsamina alinarak gereci olusturmustur.

Olgular retrospektif olarak incelenmistir.

3.2 YONTEM

Calismaya alman hastalarin cerrahi tedavisinde, subskapularis kasinin,
aksiller bolge ile gevsetilmesi, GHE'nin agik veya kapali rediiksiyonu ve i¢ rotatdr
kas grubunun (teres major ve latissimus dorsi) dis rotatdr olarak, kombine transferi
uygulanmugtir. Siitlir capa ile fiksasyonu takiben, brakiyal pleksus algisi ile distan
tesbit uygulanmistir. Ameliyat 6ncesi klinik muayane, fotograf, radyografi ve omuz
MRG'si ¢ekilen hastalar daha sonra intraoperatif donemde fotograf c¢ekimi ile
gevsetmelerin sonuglari, postoperatif erken donemde ise radyografi ile de eklem

rediiksiyonu ve siitiir yerlesimleri kayit altina alinmistir.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif hasarli taraf ile, postoperatif saglam
taraf omuz MRG'leri incelemeye alinmistir. Yapilan degerlendirmelerde, 6zellikle T2
sekanslarda, osseds ve eklem yapilari, T1 kesitlerde ise kas, tendindz ve yumusak
yapilar degerlendirilmistir. Hastalar MRG kesitlerinde ¢izgisel, hacimsel ve
morfolojik parametreler a¢idan incelenmis olup, sonuglar bakimindan gerek tek hasta
bazli preoperatif, postoperatif degerler, gerek yine tek hasta bazli postoperatif
tutulum tarafi ile saglam tarafi degerler ve gerekse hastalar arasi farkliliklar
karsilastirilmistir. Zamana gore yapilan degerlendirilmelerde, ameliyat olma yas1 baz

alinmis ve ay cinsinden degerlendirilmistir.
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Incelenen MRG kesitlerinde, hacimsel degerlendirmelerde HBA, EA gibi
ossedz parametreler ve SS, DR, Deltoid gibi yumusak doku parametreleri
degerlendirildi. Bu anlamda ilk olarak, alan hesabi 1 piksel= 1 mm® oranindan,
yapildl. Daha sonra, alansal oranlar, hacimsel orana (v x/V'y) * seklinde
dontstiiriilerek, degisim miktarlar1 oransal olarak ifade edilmistir. Biitiin hastalar
i¢in, ayn1 ¢oziinlrliiglin kullanildigi PACS sistemi ve ¢oziinlirliiglin ayni 1 piksel= 1
mm® oranindan hesaplandig1 diisiiniiliirse, hastalar aras1 6l¢iimlerde istatistiksel hata

olusmasi engellenmis olundu.

Calismanin analizi, istatistiksel bilgilerin SPSS ortaminda girilmesiyle
baslatildi. Tanimlayici istatistik bilgisi olarak, sisteme X +SS (Standart sapma)
degiskeni verildi. Daha sonra, Kolmogorov Smirnov testi ile degiskenlerin normal
dagilip, dagilmadigr degerlendirilmis olundu. Frekanslar1 analiz edilen tim
parametre verilerinin, normal dagilim gosterdigi belirlendi. Analiz sonuglarinda p <

0.05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edildi.

Birbirine bagimli degisken incelemelerinde, bagimli gruplarda t-testi analiz
sistemi kullanildi. Degiskenler arasi iligski ise, Pearson ve Spearman korelasyon
katsayilari ile incelendi. Korelasyon degeri (iliski diizeyi) 't' ile simgelenmekte olup,
+1 veya -1'e yaklastikca yiiksek diizey iliski belirtmekte, 0'a yaklastik¢a ise diisiik
diizey iliski belirtmektedir. Sonuglar bakimindan r: < +0.250 iligki yok, r: + (0.250-
0.500) diisiik diizey iliski var, r: £(0.500-0.750) orta diizey iliski var, r: (0.750-
0.900) orta-ytliksek diizey iliski var ve r >+ 0.900 yiiksek diizey iliski var olarak
kabul edilmistir. Degerlerin anlamsal farkliliklarinda, tutulum taraflarina gore

olusabilecek farkliliklar ise Mann-Whitney testi ile analiz edilmistir.
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Calismada degerlendirilen parametreler:

GV (Glenoid Versiyon agis1): Alinan omuz MRG aksiyel kesitlerinde, en genis
GHE seviyesindeki glenoid kikirdaginin, en anteromedial ve en posterolateral
cikintis1 arasinda olusan ¢izgi ile skapulanin en medial kenar ile glenoid
fossanin orta noktasindan gecen ¢izgi arasinda, posteromedialde olusan agidan

90 derecenin ¢ikarilmasi ile elde edilen, derece cinsinden, agisal degerdir.

GGSGA (Glenoid Boyun-Skapular Govde Agisi): Alinan omuz MRG aksiyel
kesitlerinde, en genis GHE seviyesindeki, skapular medial kenar ile
metafizyodiyafizer kesisimini birlestiren cizgi ile, glenoid fizisine paralel ve
metafizer bolgede ¢izilen ¢izgiye yapilan dikme ile arada olusan, derece

cinsinden, agisal deger.

HBA (Humerus Bas1 Alan1): Alinan omuz MRG aksiyel kesitlerinde, en genis
ossedz humerus basinin alanini ifade eder. Bu deger 1 piksel=1 mm? cinsinden,
Adobe Photoshop CS6 Extended programi (Adobe Systems, San Jose,
California) kullanilarak hesaplanmistir. (Bu deger, oran hesaplarinda
kullanilacak olmasi nedeniyle, Olglimler esnasinda DICOM ¢oziintirlik

hesabina gerek duyulmamaistir)

GM (Glenoid Morfotipi): Alinan omuz MRG aksiyel kesitlerinde, en genis
GHE seviyesindeki glenoid morfotipini ifade etmektedir. Displazi derecesine
gore 5 ayri tipe ayrilarak degerlendirilmistir. Buna gore siniflama su sekilde
yapilmistir: C (Konsantrik): 1, KD (Konsantrik-Diizlesmis): 2, D (Diizlesmis):
3, BK (Bikonkav): 4, PG (Ps6doglenoid): 5.

PHBA (Proksimal Humeral Bas Anterior): Alinan omuz MRG aksiyel
kesitlerinde, en genis glenoid seviyesindeki skapulanin medial kenar1 ile
glenoid fossa orta noktasindan gegen ¢izginin, anteriorunda kalan humerus bas
capini ile ayn1 dogrultudaki humerus ¢apinin en genis uzunlugunun birbirine

oranini ifade etmektedir.
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HK/SK (Humerus-Korakoid Mesafesi/ Skapular Spindéz Hat-Korakoid
Mesafesi): Alinan omuz MRG aksiyel goriintiilerinde, humerus bast ve
korakoid c¢ikint1i arasindaki en dar mesafenin tesbit edildigi kesitlerde, bu
mesafenin, skapulanin medial kenari ile skapular metafizyodiyafizer kesisimi
arasindan gecen hayali skapular spindz hat ile korakoid c¢ikinti arasindaki

olusan mesafeye oranini ifade etmektedir.

El (Eliptik indeks): Alinan omuz MRG aksiyel kesitlerinde, en genis GHE
seviyesindeki humerus basinin en genis ve en dar ¢aplarinin birbirine oranini

ifade etmektedir.

HM (Humerus bas1t Morfotipi): Alinan omuz MRG aksiyel kesitlerinde, en
genis GHE seviyesindeki humerus basmnin en genis ve en dar g¢aplarinin
birbirine orami, El baz almarak, relatif olarak, degerlendirilmistir. Humerus
morfotipleri aym1 hastanin preoperatif, izlem ve saglam tarafinin kesitleri
birbiri ile karsilastirilarak Y (Yuvarlak): 1, YE (Yuvarlak-Eliptik): 2, (Eliptik):

3 olmak tizere, li¢ farkli morfotip olarak degerlendirilmistir.

KV (Kas Voliimii): Alinan omuz MRG aksiyel kesitlerinde, 6zellikle T1
sekanslarda elde edilen goriintiilerde elde edilen alansal dl¢lim esasina gore
elde edilen hacimsel paramereyi ifade etmektedir. Degerlendirilmesi planlanan
kas voliimiiniin, Adobe Photoshop CS6 Extended programi (Adobe Systems,
San Jose, California) kullanilarak, 1 piksel=1 mm? cinsinden ilk énce alan
olarak hesaplandigi ve sonrasinda hacimsel Ol¢iim esasina dayali, oran
hesabinda kullanilmasindan 6&tiiri DICOM  ¢6ziiniirliik hesabina gerek
duyulmamistir, bu nedenle saptanan degerler gergek hacimsel degerlerden
ziyade, karsilastirmalarda anlamli olan, SS, DR, Deltod gibi alansal temsili

rakamlar1 yansitmaktadir.

EA (Epifiziyel Alan): Alinan omuz MRG aksiyel kesitlerinde, 6l¢iilen epifizer
alan1 ifade etmektedir. Bu degerler 1 piksel =1 mm’ cinsinden, Adobe

Photoshop CS6 Extended programi (Adobe Systems, San Jose, California)
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kullanilarak hesaplanmis olup, oran hesaplarinin hesaplanacak olmasi

nedeniyle DICOM ¢0ziiniirliilk hesabina gerek duyulmamastir.

KM (Kas Morfotipi): Alinan omuz MRG aksiyel kesitlerinde kas morfotipinde
gozle goriiliir atrofi (hacimsel azalma) ve yaghi dejenerasyon (hiperintens
goriiniim) varligr degerlendirilmistir.

Parametrelerin karsilastirilmasi:

Calismada Olgiilen parametre degerleri, Excel Sheet formatinda

kaydedildikten sonra SPSS programu ile istatistiksel anlamda degerlendirilmeye tabi

tutulmustur. Karsilastirmaya dahil edilen parametreler, asagida belirtilmistir.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

GV'nin ameliyat olma yasina gore, preoperatif, izlem ve saglam taraflarinin

karsilastirilmasi ve ortalama degerler.

GGSGA'nin ameliyat olma yasina gore, preoperatif, izlem ve saglam

taraflarinin karsilastirilmasi ve ortalama degerler.

PHBA'nin ameliyat olma yasina gore, preoperatif, izlem ve saglam taraflarinin

karsilastirilmasi ve ortalama degerler.

GV'nin ameliyat olma yasina gore preoperatif, izlem ve saglam taraflarinin

karsilastirilmasi ve ortalama degerler.

HK/SK oraninin ameliyat olma yasina gore, preoperatif, izlem ve saglam
taraflarinin karsilastirilmasi ve ortalama degerler.
El'nin ameliyat olma yasina gore, preoperatif, izlem ve saglam taraflarinin

karsilastirilmasi ve ortalama degerler.
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HM'nin ameliyat olma yasina gore, preoperatif, izlem ve saglam taraflarinin

karsilastirilmasi ve ortalama degerler.

GM'nin ameliyat olma yasina gore, preoperatif, izlem ve saglam taraflarinin

karsilastirilmasi ve ortalama degerler.

HBA'nin ameliyat olma yasina gore, preoperatif, izlem ve saglam taraflarinin

karsilastirilmasi ve ortalama degerler.

EA'nin ameliyat olma yagina gore, preoperatif, izlem ve saglam taraflarinin

karsilastirilmasi ve ortalama degerler.

KV'nin ameliyat olma yasina gore, preoperatif, izlem ve saglam taraflarinin

karsilastirilmasi ve ortalama degerler.

KM'in ameliyat olma yasina gore, preoperatif, izlem ve saglam taraflarinin

karsilastirilmasi ve ortalama degerler.

GV degisimleri ile GGSGA degisimlerinin iliskisi.

PHBA degisimleri ile HK/SK degisimlerinin iligkisi.

Ameliyat yasina gore hacimsel parametrelerde oran ortalama degisimleri.

GV degisimine gore hacimsel parametrelerde oran ortalama degisimleri.

Ossedz hacimsel ortalama oran degisimine gore, yumusak doku hacimsel

parametrelerde ortalama oran degisimleri.

Yumusak doku hacimsel parametreleri oran degisimlerinin kendi i¢indeki

iliskisi.
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Olgularin, MRG’daki kesitsel incelemelerind,e cizgisel degerler olarak GV,
GGSGA, PHBA, HK/SK ve EI hesaplamalar1 acisal veya oransal olarak PACS
sistemi tlizerinden Olgiilerek, yapilmistir (Sekil 26, Sekil 27, Sekil 28, Sekil 29).

A) Preoperatif dénem, 1 yasinda kiz hasta. B) 5 yillik izlem sonras1

Sekil 26. Klinigimizden bir olgunun, T2 sekansli MRG aksiyel kesitlerindeki preoperatif ve izlem
GV ve EI degerlerinin 6l¢iimii. GV “‘deki artisa ve El’deki azalisa karsin, takipte meydana gelen
skapular disknezi dikkati cekmektedir (A,B).

A) Preoperatif dénem, 1 yasinda kiz hasta. B) 5 yillik izlem sonrast

Sekil 27. Klinigimizden bir olgunun, T2 sekansli MRG aksiyel kesitlerindeki preoperatif ve izlem
GGSGA degerlerinin 6l¢limii. GGSGA’daki artisa karsin, takipte meydana gelen skapular diskinezi
dikkati ¢ekmektedir.
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A) Preoperatif dénem, 1 yasinda kiz hasta. B) 5 yillik izlem sonras.

Sekil 28. Klinigimizden bir olgunun, T2 sekansli MRG aksiyel kesitlerindeki preoperatif ve izlem

PHBA oranlarinin 6l¢iimii. PHBA oranindaki artiga karsin, takipte meydana gelen skapular diskinezi
dikkati ¢ekmektedir.

A) Preoperatif donem, 1 yasinda kiz hasta. B) 5 yillik izlem sonrast.

Sekil 29. Klinigimizden bir olgunun, T1 sekansli MRG aksiyel kesitlerindeki preoperatif ve izlem

HK/SK oranlarinin dl¢iimii. HK/SK oranindaki azalisa karsin, takipte meydana gelen skapular
diskinezi dikkati ¢cekmektedir.

Hacimsel degisimleri degerlendirebilmek adina, Adobe Photoshop CS6
Extended bilgisayar programi yardimi ile, DICOM kesit verilerindeki 2 boyutlu

yiizey alaninin, 1 piksel =1 mm” olacak sekilde hesaplamasi yapilmistir. Hesaplanan
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yiizey alan dlgiileri, gercek DICOM piksel /mm? verileri girilmedigi igin, sadece
oransal olarak artis veya azalis miktarmin tayini i¢in kullanilmistir. Bu amagla
Hacettepe Universitesi Radyoloji departmanindaki, tiim MRG cihazlarmin son 10 yil
icinde ¢oziiniirliikk anlaminda degisime ugramadigr ve dis merkezde ¢ekilmis olan
MRG'lerin de ayni ¢oOziiniirliik oranindan sisteme gectigi bilgisi 1s18inda,
hesaplamalar gergeklesmistir. Hacimsel oran degisimlerinin yapilabilmesi adina,
mm? cinsinden hesaplanan alan verileri, birbirine oranlandiktan sonra, karekokleri
alinarak oranin hacimsel anlam tasimasi i¢in kiipii alinmistir. Yani mm? degerleri,
3

mm® oranina doniistiiriilmiistiir. Alan 6l¢iimlerinin piksel olarak degerlendirildigi

osse0z ve yumusak doku dlgtimleri Sekil 30°da 6rnek olarak sunulmaktadir.

Olgek
. 1piksel = 1,0000 p...

ipiksal = 10000 p...  pik=el

Sekil 30. MRG transvers kesitlerinde, alan dl¢limlerine 6rnek. (Deltoid ve Humerusbasi alan (HBA)
Ol¢limii). (Alan ol¢limiinde, piksel miktar1 ile orantili ¢alisan Adobe Photoshop CS6 Extended
programi, okun gectigi egrisel ¢izgiyi piksel olarak isaretleyerek arada kalan alani piksel miktart
olarak vermektedir. 1 piksel= 1 mm? olarak hesaplanan degerler, alanlarin orani olarak

hesaplamalarda kullanilmigtir.)
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Simdiye kadar yapilmis yayimlarda, humerus morfotipi ilgili tanimlayici
bir literatiir ¢alismasi bulunmamaktadir. Bu amagla, ¢alismamizda humerus basi
morfometrik dlgiimler de yapilmistir. Bu anlamda eliptik indeks (EI) ve humerus
morfotipi (HM) olarak iki ayri parametre ¢alisilmistir. Skorlamalarda HM, EI
degerlerine gore relatif olarak deger almistir. Eliptik indeks (EI) degerleri en diisiik
olan parametre HM’de 1, yani en yuvarlak; en yiliksek olan parametre 3, yani en
eliptik; ikisinin arasinda kalan deger ise 2 puan iizerinden, yani yuvarlak-eliptik

araform, seklinde degerlendirilmistir.

Cerrahi teknik

Biitiin olgularda, operasyondan 30 ile 45 dakika once, profilaktik birinci

kusak sefalosporin pediatrik yas dozundan, intraven6z olarak uygulanmustir.

Biitiin hastalar, hasarli taraf iistte kalacak sekilde, lateral dekubitus
pozisyonunda ameliyat masasina yatirtlmistir. Hasarli {ist ekstremite tiimiiyle
kapsanacak sekilde, boyun bolgesi ve hemitoraks ise meme ucu hizasina kadar olan
bolge kapsanacak sekilde, yikamayi takiben antibakteriyel soliisyonlar ile boyanip,
steril olarak Ortiilmistiir. Cerrahi alan sinirlari, steril drape ile sterilite agisindan
giivenlik altina alinmistir. Daha sonra, ameliyat Oncesi anestezi altinda eklem pasif

hareket agikliklar1 degerlendirilmistir (Sekil 31).

Sekil 31. Preoperatif donem GHE'nin addiiksiyon ve abdiiksiyondaki dis rotasyon hareket agikliklari.
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Insizyon alanina, preoperatif olarak seyreltilmis subkiitan adrenalin
uygulamasi yapilmistir. Genis aksiller yaklagim igin aksiller bolgede diiz,
posterioinferiorda skapulanin lateral kenar1 boyunca ise inferiora dogru genisleyen

acilarla ilerleyen, zigzag seklindeki insizyon uygulanmistir.

Aksiller gevsetme:

Aksiller bolgede, orta hatta, brakiyal pleksus ve onemli vaskiiler yapilar
korunarak, uygun hemostaz esliginde, cerrahi ekspojur derinlestirilmistir.
Subskapularisin tiiberkulum minusa yapistigl tendindz yapi, spang yardimiyla etraf
dokudan siyrilarak goriilmiistiir. Daha sonra bu tendon yapi, eklem kikirdagina zarar
vermeyecek sekilde, vertikal veya olarak kesilerek gevsetilmistir. Omuz dis

rotasyonunun, addiiksiyonda pasif olarak kazanildig1 teyit edilmistir (Sekil 32).

Sekil 32. Aksiller gevsetme sonrast GHE pasif hareketlerinin intraoperatif fotografik prezentasyonu.
Ust siradaki iki fotografta, addiiksiyon ve abdiiksiyonda GHE'de elde edilen dis rotasyon hareket

kazanimu, alt sirada ise skapulohumeral agida kazanilan artig goriilmektedir.
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Abdiiksiyonda, omuz dis rotasyon kisitliligi devam eden olgularda ise,
pektoralis major'e, muskiilotendindz bileskeden z plasti ile uzatma islemi uygulanmis
ve abdiiksiyonda gevseme saglanmistir. Aksiller gevsetme sonrasi, skapulohumeral

acida da artig saglanmustir.

I¢ rotator kas grubunun, dis rotator olarak transferi & Eklem rediiksiyonu:

Subskapularis tendonun, izole veya pektoralis major ile gevsetilmesini
takiben latissimus dorsi ve teres major tendonlarin ortak insersio bdlgesi, tiiberkulum
minus iizerinde bulunmus olup, kemik insersio hatti boyunca kesilerek uglari capanin
stitiirleri ile regiilarize edilerek transfer i¢in hazirlanmistir. Distalde kas ekskiirsiyonu
kazanilmasi adina, kas doku subkiitan dokudan ayrilmis, boylece transfer icin gerekli
esneklik saglanmistir. Gevsetmeler ve transfer edilecek kas-tendon grubunun
hazirlanmasindan sonra, GHE rediiksiyonu, kapali olarak veya kapstilorafi ile agik
olarak yapilmistir. Eklem rediiksiyonunu takiben, aksiller sinir dekompresyonu
amactyla, trisepsin uzun bagsi origosundan kesilerek gevsetilmistir. Daha sonra,
gevsetilen araliktan bolgeye getirilen tendon insersiosu, humerusun tiiberkulum
majus'una bir adet capa ile, omuz dig rotasyon ve GHE rediikte halde iken fikse
edilmistir. Bu esnada, asir1 dis rotasyondan kaginilmis ve transfer sonrasi eklem
hareketinin serbestligi intraoperatif olarak teyyit edilmistir. Cerrahi alanin
yikamasini takiben, katlar anatomik olarak kapatilmistir. Postoperatif olarak GHE
rediikte, omuz 90° abdiiksiyon ve el yanda bas hizasina gelecek sekilde dis
rotasyonda ve onkol midsiipinasyonda iken, brakiyal pleksus alg¢isi uygulanarak

distan tesbit saglanmustir.
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4. BULGULAR

Gereci olusturan OBPP vakalarmin, 9'u kiz, 7'si erkektir. Caligsma
asamasindaki yagslari, 4 ile 11 arasinda degisen olgularin, ortalama yasi 6.1 £1.8
olaarak hesaplanmistir. Ameliyat esnasindaki yaslari ise, ay cinsinden 13 ile 82 ay
arasinda degigsmekte olup, ortalama ise 27.7 + 20.3 ay olarak hesaplanmistir.
Olgular, tan1 anindan itibaren giiniimiize kadar, 3 ile 6 ay aralarla klinik kontrollerde
degerlendirilmistir. MRG ile radyolojik izlem siiresi, 9 ay ile 71 ay arasinda
degismekte olup, ortalama radyolojik takip siiresi 38.25 + 14.32 ay olarak
bulunmustur. Hastalarin yas dagilimi, takip stireleri ve tutulum taraflari, Tablo 7°de
bertilmistir. Olgularin 6’s1 sol taraf, 10’u sag taraf tutulumu olan hastalar olup, sag

taraf tutulum orani1 % 62.5 olarak hesaplanmistir.

Hasta Taraf Ameliyat Yas1 Yas MRG Takip Siiresi
(SAG:+1, SOL:-1) (Ay) (Y1) (Ay)
I -1 82 11 57
I -1 35 7 33
I +1 17 6 36
v +1 27 4 9
\% +1 18 4 18
VI +1 21 5 41
A1 -1 13 5 35
VIII -1 20 6 41
IX +1 14 5 36
X -1 15 6 39
XI +1 16 6 36
XII +1 22 8 71
XIII +1 26 6 50
X1V +1 21 5 47
XV -1 23 5 34
XVI +1 73 8 29
27.7 6.1 38.25
Ortalama +20.3 +1.8 +14.32

Tablo 7. Olgularmn tutulum tarafi, yas ve takip siirelerinin dagilimi
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Hastalarin, preoperatif ve izlemde g¢ekilmis olan MRG kesitlerinde, T1

aksiyel sekanslarda GV, GGSGA, PHBA, HBA, Ei, HK/SK, EA gibi ossedz yapilar

degerlendirilmis olup, T2 aksiyel sekanslarda ise subskapularis, deltoid ve dis rotator

kas gruplar1 hem nitelik, hem de nicelik olarak degerlendirilmistir. Degerlendirmeye

alman tim MRG kesitleri, 4 mm kesit aralig1 ve 0.4 mm kesit kalinligina sahiptir.

Preoperatif donemde elde edilmis olan, osse6z ve yumusak dokularin degerleri Tablo

8 ve Tablo 9’da gosterilmistir.

Humerus .Eliptik Humerus Epifiz Glenoid
Hasta GV GGSGA | PHBA HK/SK Bas1 Alam Inde‘ksi Morfotipi Alam Morfotip
(HBA) (ED Skoru Skoru
| -19 -10 0.250 0.383 12366 1.236 3 564 3
I -48 -55 0.229 0.474 26268 1.492 3 3719 5
I -65 -55 0.065 0.885 15116 1.544 3 2340 5
v -32 -35 0.269 0.500 15035 1.360 1 1725 5
\% -20 -20 0.398 0.330 19238 1.185 1 2112 3
VI -47 -42 0.201 0.719 20055 1.333 2 2446 5
VII -13 -11 0.378 0.108 13020 1.635 3 1597 3
VIII -47 -35 0.315 0.396 12729 1.724 3 2318 5
IX -61 -46 0.199 1.313 8138 1.572 3 1088 5
X -38 -37 -0.159 0.267 8665 1.443 2 2491 4
XI -33 -23 0.253 0.622 6700 1.589 3 417 3
X1 -18 -24 0.359 0.197 8952 1.265 1 1198 3
XIII -14 -7 0.360 0.190 19481 1.377 3 2067 2
XIv -53 -45 0.152 0.365 7024 1.576 3 1221 2
XV -39 -40 0.24 0.476 18377 1.481 3 4431 5
XVI -14 -6 0.336 0.212 25947 1.460 2 1634 2
-35.062 | -30.687 0.240 0.465 14819.44 1.455 2.44 1960.5 3.75
Ortalama | +17.380 | +16.568 | +0.138 +0.306 +6290.81 +0.152 +0.81 +1049.9 +1.24
Tablo 8. Olgularin, preoperatif donemdeki osse6z parametre degerleri.

Preoperatif donem, tutulum tarafinda, MRG kesitlerinde ol¢iilen GV
ortalama degeri -35.062 +17.380, GGSGA ortalama degeri -30.687 +16. 568, PHBA
ortalama degeri 0.240 +0.138 , HK/SK ortalama degeri 0.465 +0.306, El ortalama
degeri 1.455 &+ 0.152 olarak tesbit edilmistir. Adobe Photosop CS6 Extended programi

ile, 1 piksel= 1 mm’ oranindan hesaplanan oSlgiimlerde, HBA ortalama degeri

14819.44 +6290.81 mm’, EA ortalama degeri ise 1960.50 +1049.93 mm?® olarak

hesaplanmistir. Morfolojik MRG skor degerlendirmelerinde, preoperatif donem
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tutulum tarafindaki GM ortalamasi1 3.75 +1.24, HM ortalamasi ise 2.44 +0.81 olarak

bulunmustur.

Preoperatif donem GV ve GGSGA parametre degerleri, Sekil 33°de

sunulmaktadir . Buna gore, bu iki parametre degeri p <0.001 olacak sekilde, istatiksel

olarak anlamli yiiksek iliski gostermektedir. (r: 0.926, Pearson korelasyon katsayist)

preopGV

30
preopGGSGA

Sekil 33. Preoperatif donem, GV ve GGSGA parametre degerlerini karsilastiran grafi.

Preoperatif donem PHBA ve HK/SK parametre degerleri, Sekil 34'te

sunulmaktadir. Buna gore, bu iki parametre degeri p <0.05 olacak sekilde, istatiksel

olarak anlamli orta miktar ters iliski gostermektedir. (r: -0.597, Spearman korelasyon

katsayist)

preopPHBA

-0,1007

-0,200

0,400+

0,300

0,200

0,100

0,000

o

T
0,000

0750
preopHKISK

T T
0,250 0,500

T T
1,000 1,250

Sekil 34. Preoperatif donem, PHBA ve HK/SK parametre degerlerini karsilastiran grafi.
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Kas Morfotipi Skoru

Hasta Subskapularis DR Deltoid (Normal:1, Yagh

Dejenerasyon: 2)
I 12401 15038 25713 2
II 17022 17578 24991 2
I 8205 9529 17848 2
v 13218 11627 19747 1
v 8828 16457 20051 1
VI 10174 18596 28679 2
vl 10111 18167 31463 1
VIII 9810 13689 26482 2
IX 4318 7194 9696 2
X 4587 11526 12376 2
XI 7550 10322 18747 2
XII 7128 15855 25472 2
XTI 14241 20419 25493 1
X1v 2280 5767 9284 2
XV 7888 15110 22861 2
XVI 16011 26848 42572 1

Ortalama 9610.75 14607.63 22592.19 1.69
+4176.86 +5309.83 +8414.17 +0.479

Tablo 9. Olgularin, preoperatif donemdeki kas parametre degerleri.

Preoperatif donem, tutulum tarafinda, MRG kesitlerinde Adobe Photosop
CS6 Extended programi ile, 1 piksel= 1 mm’ oramindan hesaplanan
degerlendirmelerde, hacimsel Ol¢ciim amaciyla, oran hesaplarinda kullanilan
Subskapularis ortalama alan1 9610.75 +£4176.86 mm?, DR ortalama alam 14607.63
+5309.83 mm?, Deltoid alan1 22592.19 +8414.17 mm® olarak hesaplanmis olup,
morfolojik skor degerlendirmesinde ise KM ortalamasi 1.69 + 0.479 olarak

bulunmustur.

Izlemde, kontrol MRG’si ¢ekilen hasta grubunun, opere edilen taraf ossedz

ve kas parametre degerleri, Tablo 10 ve Tablo 11°de gosterilmistir.
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Humerus Humerus Glenoid
Eliptik Epifiz
Hasta GV GGSGA | PHBA | HK/SK Bas1 . Morfotipi Morfotipi
Indeksi Alam
Alam Skoru Skoru

I -15 -7 0,268 0,363 29709 1.194 2 1583 2

1I -4 -1 0,435 0,105 26011 1.142 1 2184 1

I -61 -61 0,213 0,492 9929 1.508 2 705 1

v -5 -6 0,460 0,180 16030 1.395 2 1629 1

A% -11 -16 0,472 0,122 18868 1.309 2 1558 1

VI -6 1 0,433 0,082 18384 1.342 3 1156 1

VII -9 -23 0,191 0,257 15079 1.075 1 1238 2

VIII 0 1 0,451 0,062 23538 1.243 1 1439 1

IX 0 1 0,473 0,070 16815 1.279 1 1846 2

X -6 -13 0,373 0,152 25726 1.515 1 2127 2

XI -32 -15 0,141 0,476 18865 1.569 2 2429 2

XII -5 -1 0,431 0,156 20788 1.273 2 1549 1

XIII -2 -3 0,456 0,083 21100 1.350 2 2203 2

X1V -7 -13 0,367 0,063 16509 1.125 1 2162 1

XV -6 -5 0,454 0,120 21363 1.318 2 1903 2
XVI

-4 -2 0,434 0,152 22221 1.142 1 1433 1

Ortalama | -10.813 -10.187 0.378 0.183 20058.44 1.299 1.63 1697.50 1.44
+15.372 | +15.355 | £0.110 | +0.140 | +4852.37 | +0.146 +0.62 +460.24 +0.51

Tablo 10. Olgularin, izlemde, tutulum tarafindaki osseds parametre degerleri.

Izlem tutulum tarafinda, MRG Kkesitlerinde &lgiilen GV ortalama degeri -
10.813 £15.372, GGSGA ortalama degeri -10.187 +15.355, PHBA ortalama degeri
0.378 +0.110, HK/SK ortalama degeri 0.183 +0.140, El ortalama degeri 1.299
10.146 olarak tesbit edilmistir. Adobe Photoshop CS6 Extended programu ile, 1

piksel= 1 mm® oranindan hesaplanan &lgiimlerde, HBA ortalama degeri 20058.44
+ 485237 mm’, EA ortalama degeri ise 1697.50 + 460.24 mm’ olarak

hesaplanmistir. Morfolojik MRG skor degerlendirmelerinde GM ortalamas1 1.44

+0.51, HM ortalamasi ise 1.63 +0.62 olarak bulunmustur.
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Izlem GV ve GGSGA parametre degerleri, Sekil 35'te sunulmaktadir. Buna
gore, bu iki parametre degeri p<0.001 olacak sekilde, istatiksel olarak anlamli yiiksek
iliski gostermektedir. (r: 0.907, Pearson korelasyon katsayisi)

-20

postopGV

-60-

T T T

postopGGSGA

Sekil 35. izlem GV ve GGSGA parametre degerlerini karsilastiran grafi.

Izlem PHBA ve HK/SK parametre degerleri, Sekil 36'da sunulmaktadir. Buna
gore, bu iki parametre degeri p <0.001 olacak sekilde, istatiksel olarak orta-yiiksek

anlamli ters iligski gdstermektedir. (r: -0.870, Pearson korelasyon katsay1si)

0,500+

0,400

0,300

postopPHBA

[¢]
0,200

0,100+

T T T T
0,000 0,100 0,200 0,300

postopHKISK

T T
0,400 0,500

Sekil 36. izlem PHBA ve HK/SK parametre degerlerini karsilastiran grafi.
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Kas Morfotipi Skoru

Hasta Subskapularis DR Deltoid (Normal:1, Yagh Dejenerasyon:2)
1 21007 31133 65253 2
1 14106 10423 34523 2
I 8196 11245 19370 2
v 12036 12623 34439 1
\4 8697 12298 24105 2
VI 13296 13180 14635 2
VI 11201 10703 19455 2
VIII 12216 14623 20242 2
IX 7182 8928 14092 2
X 16031 22747 31972 2
XI 13601 12924 15353 1
XII 19922 17306 30814 2
XIIT 18424 25412 30652 1
X1v 12521 23703 25490 2
XV 10255 12090 28925 2
XVI 14292 18392 32174 2

13311.44 16108.13 27593.38 1.81
Ortalama +4003.42 +6435.23 +12326.96 +0.403

Tablo 11. Olgularin, izlemde, tutulum tarafindaki yumusak doku parametre degerleri.

Izlemde tutulum tarafinda, MRG kesitlerinde Adobe Photosop CS6 Extended
programi ile, 1 piksel= 1 mm® oranindan hesaplanan degerlendirmelerde, hacimsel
Ol¢lim amaciyla oran hesaplarinda kullanilan Subskapularis ortalama alan1 13311.44
+4003.42 mm’, DR ortalama alani 16108.13 + 643523 mm’, Deltoid alam
2759338 + 1232696 mm® olarak hesaplanmis olup, morfolojik skor

degerlendirilmesinde KM ortalamasi 1.81 +0.403 olarak bulunmustur.

Izlemde, kontrol MRG’si ¢ekilen hasta grubunun, saglam tarafin ossedz ve

kas parametre degerleri ise Tablo 12 ve Tablo 13°de gosterilmistir.
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Humerus Glenoid
Hasta GV GGSGA PHBA HK/SK Humerus Fliptik Morfotipi Epifiz Morfotipi
Bags1 Alam Indeksi Alam
Skoru Skoru
| -5 0 0,442 0,252 27413 1.111 1 1927 1
I -5 0 0,424 0,141 24722 1.145 2 1929 1
I -10 -12 0,482 0,259 14696 1.487 1 1194 1
v -3 -1 0,477 0,191 19616 1.593 3 2038 1
\% -4 -1 0,508 0,111 20558 1.449 3 2723 1
VI 1 2 0,495 0,049 20086 1.178 1 2034 1
vl -1 -2 0,454 0,162 15019 1.392 2 1230 1
VIII 1 2 0,451 0,126 23617 1.278 2 1576 1
IX -5 0 0,425 0,075 24487 1.555 2 2133 1
X -5 0 0,477 0,094 34625 1.330 3 2824 1
XI -4 -1 0,469 0,185 19838 1.451 1 1639 1
XII -6 -3 0,448 0,111 26578 1.287 3 1910 1
XIII -1 -2 0,448 0,048 23078 1.230 1 1739 1
X1v 0 1 0,470 0,058 24015 1.359 2 2223 1
XV -5 0 0,498 0,063 20814 1.295 1 1605 1
XVI -6 -1 0,510 0,066 25648 1.488 3 1849 1
-3.625 -1.13 0.467 0.124 22801.63 1.352 1.94 1910.82 1.0
Ortalama +2.964 +3.202 +0.027 +0.068 +4856.08 +0.145 +0.85 +444.41 +0.0

Tablo 12. Olgularin, izlemde, saglam tarafindaki osseds parametre degerleri.

Izlemde, saglam taraf MRG kesitlerinde, dl¢iilen GV ortalama degeri
- 3.625 £2.964, GGSGA ortalama degeri -1.13 £ 3.202, PHBA ortalama degeri
0.467 + 0.027, HK/SK ortalama degeri 0.124 + 0.068, EI ortalama degeri
1.352 +0.145 olarak tesbit edilmistir. Adobe Photosop CS6 Extended programi ile, 1

piksel= 1 mm® oranindan hesaplanan dl¢iimlerde, HBA ortalama degeri 22801.63

+ 4856.08 mm’, EA ortalama degeri ise 1910.82 + 44441 mm® olarak

hesaplanmistir. Morfolojik MRG skor degerlendirmelerinde

+0.0, HM ortalamasi ise 1.94 +0.85 olarak bulunmustur.

GM ortalamas: 1.0
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Kas Morfotipi Skoru

Hasta Subskapularis DR Deltoid (Normal:1, Yagh Dejenerasyon:2)
1 37124 33431 65770 1
1 27494 33876 31568 1
I 10634 14706 17358 1
v 18955 16233 33824 1
\4 16165 17204 29340 1
VI 16105 18765 30573 1
VI 12500 16267 18045 1
VIII 16928 24086 26686 1
IX 19658 22614 28659 1
X 27350 31996 43999 1
XI 27234 20541 16277 1
XII 26178 32954 35089 1
XIIT 18938 22285 31679 1
X1v 22402 25713 35782 1
XV 19794 19542 23041 1
XVI 15129 27772 37697 1

20786.75 23624.06 31586.69 1.0
Ortalama +6827.26 +6644.76 +11907.12 +0.0

Tablo 13. Olgularin izlemdeki saglam tarafdaki yumusak doku parametre degerleri.

Izlemde, saglam taraf MRG kesitlerinde, Adobe Photosop CS6 Extended
programi ile 1 piksel= 1 mm? oranindan hesaplanan degerlendirimelerde, hacimsel
hesap amaciyla oran hesaplarinda kullanilan subskapularis ortalama alam
20786.75 £6827.26 mm’, DR ortalama alani 23624.06 £6644.76 mm”, deltoid
alam  31586.69 + 11907.12 mm® olarak hesaplanmis olup, morfolojik

degerlendirmede ise KM ortalamasi 1.0 £0.0 olarak bulunmustur.

Calismada, degerlendirilen olgularin ¢izgisel, morfolojik ve hacimsel

ortalama degisim miktarlari, Tablo14, Tablo15 ve Tablo 16 a ve b’de sunulmustur.
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Parametre Preoperatif Postoperatif Saglam Postoperatif- Postoperatif-
Ortalama Ortalama Ortalama Preoperatif Saglam

GV -35.062 -10.813 -3.625 +24.250 £19.389 -7.188 +13.925

GGSGA -30.687 -10.187 -1.188 +20.500 £20.700 -9.063 +12.709

PHBA 0.240 0.378 0.467 +0.138 £0.162 -0.089 +0.112

HK/SK 0.465 0.183 0.124 -0.281 £0.318 +0.059 £0.092

Ei 1.454 1.299 1.352 -0.155 £0.219 -0.530 +0.176

Tablo 14. Olgularin, ¢izgisel parametre ortalama degisim miktarlart. (GV ve GGSGA degerleri derece olarak
belirtilmistir)

Olgularin  yapilan degerlendirmesinde, tutulum tarafinda izlemde,
preoperatif doneme goére meydana gelen degisimler, postoperatif ortalamalardan
preoperatif degerlerin ¢ikarilmasi seklinde hesaplanmistir. GV ortalamasi, degisim
degeri + 24.250 £19.389 olarak hesaplanmis, bu degisim miktart p <0.05 olacak
sekilde, istatiksel olarak anlamli bulunmustur. GGSGA ortalamasi, degisim degeri +
20.500 £20.700 olarak hesaplanmis, bu degisim miktar1 p <0.05 olacak sekilde,
istatiksel olarak anlamli bulunmustur. PHBA ortalamasi, degisim degeri + 0.138
10.162 olarak hesaplanmis, bu degisim miktar1 p <0.05 olacak sekilde istatiksel
olarak anlamli bulunmustur. HK/SK ortalamasi, degisim degeri - 0.281 +0.318
olarak hesaplanmis, bu degisim miktar1 p <0.05 olacak sekilde, istatiksel olarak
anlamli bulunmustur. EI ortalamasi, degisim degeri -0.155 + 0.219 olarak
hesaplanmis, bu degisim miktar1 p <0.05 olacak sekilde, istatiksel olarak anlamli
bulunmustur. Izlemde, tutulum tarafinda meydana gelmis olan degisimlerin, saglam
tarafa gore yapilan Kkarsilastirmasinda, degerlendirme, tutulum tarafindaki
degerlerden saglam taraftaki degerlerin ¢ikarilmasi seklinde hesaplanmistir. GV
ortalamasi, fark degeri -7.188 +13.925 olarak hesaplanmis, bu deger p: 0.057 olacak
sekilde, istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur. GGSGA ortalamasi, fark degeri -
9.063 £12.709 olarak hesaplanmis, bu deger p <0.05 olacak sekilde, istatiksel olarak
anlamli bulunmustur. PHBA ortalamasi, fark degeri -0.089 % 0.112 olarak
hesaplanmis, bu deger p: 0.06 olacak sekilde, istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur.
HK/SK ortalamasi, fark degeri +0.059 +0.092 olarak hesaplanmis, bu deger p <0.05
olacak sekilde, istatiksel olarak anlamli bulunmustur. EI ortalamasi, fark degeri -
0.530 +£0.176 olarak hesaplanmis, bu degisim miktar1 p: 0.246 olacak sekilde,

istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur.
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Izlem ile preoperatif dénem arasinda, GV ve GGSGA parametrik degisim
degerleri Sekil 37'de sunulmaktadir. Buna gore, bu iki parametre degisim degerleri p

<0.001 olacak sekilde, istatiksel olarak anlamli yiiksek diizey iliski gostermektedir.
(r: 0.888, Spearman korelasyon katsayisi)
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0,004 2

2000 0,00 2000 4000 60,00
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Sekil 37. izlem ile preoperatif donem arasinda, GV ve GGSGA parametrik degisim degerlerini
karsilastiran grafi.

Izlem ile preoperatif donem arasinda, PHBA ve HK/SK parametrik degisim
degerleri Sekil 38'de sunulmaktadir. Buna gore, bu iki parametre degisim degerleri p
<0.05 olacak sekilde, istatiksel anlamli olarak orta diizey anlamli ters iligki

gostermektedir. (r: -0.703, Spearman korelasyon katsayisi)
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Sekil 38. izlem ile preoperatif donem arasinda, PHBA ve HK/SK parametrik degisim degerlerini
karsilastiran grafi.
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Parametre | Preoperatif Postoperatif Saglam Postoperatif- Postoperatif-
Ortalama Ortalama Ortalama Preoperatif Saglam

GM 3.8 1.4 1.0 -2.313 £1.401 +0.438 £0.512

HM 24 1.6 1.9 -0.813 £1.167 -0.313 £1.250

KM 1.7 1.8 1.0 +0.125 £0.500 +0.813 +£0.403

Tablo 15. Olgularin, morfolojik skor degeri ortalamalari.

Olgularin, yapilan morfolojik degerlendirmesinde alinan ortalama degerler,
skorlama degerler tlizerinden hesaplanmistir. Tutulum tarafinda izlemde, preoperatif
doneme gore meydana gelen degisimler, postoperatif ortalamalardan preoperatif
degerlerin cikarilmasi seklinde hesaplanmistir. GM ortalamasi, degisim degeri -2.313
+1.401 olarak hesaplanmig, bu degisim miktar1 p <0.05 olacak sekilde, istatiksel
olarak anlamli bulunmustur. HM ortalamasi, degisim degeri -0.813 +1.167 olarak
hesaplanmis, bu degisim miktar1 p <0.05 olacak sekilde, istatiksel olarak anlamli
bulunmustur. KM ortalamasi, degisim degeri +0.125 +0.500 olarak hesaplanmis, bu
degisim miktar1 p: 0.333 olacak sekilde, istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur.
izlemde, tutulum tarafinda meydana gelmis olan degisimlerin saglam tarafa gore
yapilan karsilastirmasinda, degerlendirme, tutulum tarafindaki degerlerden saglam
taraftaki degerlerin ¢ikarilmasi seklinde hesaplanmistir. GM ortalamasi, fark degeri
+0.438 +0.512 olarak hesaplanmis, bu deger p <0.05 olacak sekilde, istatiksel olarak
anlamli bulunmustur. HM ortalamasi, fark degeri -0.313 +1.250 olarak hesaplanmus,
bu deger p: 0.333 olacak sekilde, istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur. KM
ortalamasi, fark degeri +0.813 +0.403 olarak hesaplanmis, bu deger p <0.05 olacak

sekilde, istatiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Parametre Preoperatif izlem Saglam
Ortalama Ortalama Ortalama
HBA 13338 20058 22801
EA 1961 1697 1911
SS 9611 13311 20787
DR 14608 16108 23624
Deltoid 22592 27593 31587

Tablo 16 a. Olgularin, ossedz ve yumusak doku alan parametre degerleri. (Alan Slgiimleri mm? cinsinden

sunulmakta olup, 1 piksel= 1 mm? olarak Adobe Photoshop CS6 Extended programu ile degerlendirilmistir)

Parametre Izlem-Postoperatif Hacimsel Degisim izlem- Saglam Hacimsel Oran
Alansal Ortalama (izlem/ Preoperatif) Alansal Ortalama (izlem/ Saglam)
Degisim Fark
HBA 5239 £7227 2.192 +1.534 - 2742 £3394 0.836 £0.190
EA -264 £1156 1.965 £3.419 -214 £504 0.883 +£0.382
SS 3701 19611 2.643 +3.136 -7475 £5064 0.558 £0.223
DR 1500 £7944 1.646 £1.929 - 7516 £6247 0.592 +£0.254
Deltoid 5001 £13531 1.741 +£1.344 - 3993 +6487 0.852 +£0.298

Tablo 16 b. Olgularin ossedz ve yumusak doku parametrik alan ve hacimsel oranlarin degisim miktarlari.
Hacimsel l¢iimler alansal Slgiimlerin oranlari {izerinden hesaplanmustir. (Alan Slgiimleri mm? cinsinden

sunulmakta olup, 1 piksel= 1 mm? olarak Adobe Photoshop CS6 Extended programu ile degerlendirilmistir)

Olgularin hacimsel degerlendirmelerinde, alansal degerler, oransal olarak
diizenlenerek hacimsel veri haline doniistiiriilmiis ve oranlarin hacimsel kat1 seklinde
hesaplanmistir. Tutulum tarafinda izlemde, preoperatif doneme goére meydana gelen
degisimler, postoperatif degerlerin preoperatif degerlere oranin belirlenmesi ve bu
degerin karekokiiniin kiipli alinarak yani 2 boyutlu alansal dl¢limlerin, 3 boyutlu
hacimsel veriler haline getirilmesi ile, oransal olarak hesaplanmustir. Izlem degerleri,
preoperatif degerlerler ile karsilastirildiginda, HBA degisim miktar1 ortalamasi 5239
17227, hacimsel kazanim 2.192 +1.534 kat, EA degisim miktar1 ortalamas1 - 264
11156, hacimsel kazanim 1.965 + 3.419 kat, SS degisim miktar1 ortalamas1 3701
19611, hacimsel kazanim 2.643 +3.136 kat, DR degisim miktar1 ortalamast 1500
17944, hacimsel kazanim 1.646 + 1.929 kat, Deltoid degisim miktar1 ortalamasi
5001 £13531, hacimsel kazanim 1.741 £1.344 kat olarak hesaplanmigtir. Mevcut

hesaplamalar, gelinen son noktadaki hacimsel degerlerin, preoperatif tarafa gore
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orani olarak bulunmustur. Bu farklar arasinda, anlamli olan parametrik degisimler

HBA ve SS’te elde edilmistir (p <0.05).

Izlemde, tutulum tarafinda meydana gelmis olan degisimlerin, saglam tarafa
gore yapilan karsilastirmasinda, izlemde meydana gelen degisimlerin saglam taraf
degerlerine oraninin belirlenmesi ve bu degerin karekokiiniin kiipti alinarak, yani 2
boyutlu alansal 6l¢limlerin, 3 boyutlu hacimsel veriler haline getirilmesi ile oransal
olarak hesaplanmistir. HBA fark ortalamasi - 2742 + 3394, hacimsel fark
0.836 +£0.190 kat, EA fark ortalamasi - 214 +504, hacimsel fark 0.883 +0.382
kat, SS fark miktar1 ortalamasi - 7475 +5064, hacimsel fark 0.558 + 0.223 kat, DR
fark miktar1 ortalamasi - 7516 + 6247, hacimsel fark 0. 592 +0.254 kat, Deltoid
fark miktar1 ortalamasi - 3993 + 6487, hacimsel fark 0.852 + 0.298 kat olarak
hesaplanmistir. Mevcut hesaplamalara gore, gelinen son noktadaki hacimsel
degerler, saglam tarafin oransal olarak gerisinde kalmistir. Bu farklar arasinda,

anlamli olmayan tek parametre EA degerlerinde elde edilmistir. (p <0.05)

wSag: 10 (% 62.5) = Sol: 6 (%37.5)

Sekil 39. Hasar tarafina gore, OBPP'li olgularin sematik dagilimi.

Hastalar, tutulum taraflarina goére sag ve sol seklinde iki gruba ayrilarak,
gruplar arasi farklikliklar incelenmistir. Olgularin, hasar tarafina gore dagilima,
Sekilde 39'da belirtilmistir. Bu iki grup, Mann-Whitney Test'1 ile incelendigi zaman,
taraflar aras1 GV, GGSGA'nin preoperatif ve postoperatif degerleri arasinda yiiksek
iligki (r: 0.875-1.000), donemsel degisim oranlarinda ise GV’de orta, GGSGA’da ise
orta-ytksek iliski saptanmistir (GVr: 0.713, GGSGAr: 0.792).
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Yapilan istatiksel hacimsel degisimlerin analizlerinde, izlemde tutulum
tarafi ile saglam taraf arasinda HBA, EA, SS, DR ve Deltoid arasinda istatiksel
olarak orta,orta-yliksek veya yiiksek diizeyde, istatiksel anlamli bir iligki
bulunmamistir. Izlem ile preoperatif donem tutulum taraflar1 arasinda ise,Spearman
korelasyon testine gore HBA ile EA, DR, Deltoid arasinda orta diizey,SS ile orta-
yiiksek diizey iligki, EA ile SS, DR arasinda orta diizey, SS ile DRarasinda orta-
yiiksek diizey, DR ile de Deltoid arasinda orta diizey anlamli iliski bulunmustur.
Degerlendirmelerde GV degisimi veya ay cinsinden ameliyat yasi ile, hacimsel

parametreler arasinda higbir anlamli iliski bulunmamustir.

Istatiksel anlamlilik agisindan degerlendirildigi zaman, postoperatif-

preoperatif donem ve postoperatif-saglam donem iligkisi Tablo 17°de sunulmaktadir.

Degisim Parametresi

Postoperatif- Preoperatif

Postoperatif- Saglam

GV Anlaml fark var Anlaml fark yok

GGSGA Anlaml fark var Anlaml fark var

PHBA Anlaml fark var Anlamli fark yok

HK/SK Anlaml fark var Anlaml fark var

Ei Anlaml fark var Anlamli fark yok

GM Anlaml fark var Anlaml fark var

HM Anlaml fark var Anlaml fark yok

KM Anlaml fark yok Anlaml fark var

Ameliyat yagina gore,
hacimsel degisimler Iliski yok Iliski yok
Postop-Preop GV degisimine gore,

hacimsel oran degisimleri fliski yok Iliski yok

Kas hacimsel degisimleri

SS, HBA i¢in anlamli fark

HBA, SS, DR, Deltoid igin anlamli

var fark var
HBA’ya gore SS degisimi Orta-yiiksek diizey iligki Iliski yok
HBA’ya gore EA, DR, Deltoid

degisimi Orta diizey iliski Iliski yok

EA’ya gore SS, DR ve Deltoid Orta diizey iliski Iliski yok
degisimi (Deltoid ile iliski yok)

SS’ya gore DR degisimi Orta diizey iliski Tliski yok

DR’ye gore Deltoid Degisimi Orta diizey iliski Iliski yok

Tablo 17. Istatiksel anlamliliklarina gore, paramaterik degisimler. (Parametrik iliskilendirme,

Pearson ve Spearman korelasyon testleri ile degerlendirilmistir)
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5. TARTISMA

Tez ¢alismamizdaki omuz morfolojik incelemelerinde, preoperatif donem
tutulum tarafi, izlemde tutulum tarafi ve izlemde saglam taraf MRG'leri, aksiyel T1
ve T2 kesitler olarak degerlendirmeye alimmustir. Kesitlerdeki ¢izgisel
degerlendirmelerde, preoperatif GV ortalama degeri -35.062, PHBA ortalama degeri
ise 0.240 seklinde bulunmus olup, bu degerler literatiir bilgisiyle de uyumlu olarak
(84) rezidiel OBPP'deki glenoid artmis retroversiyon ve bas posterior

subliiksasyonunu ifade etmektedir.

Degerlendirmelerde, GV 'ye alternatif olarak GGSG, PHBA oranina
alternatif olarak ise HK/SK oranlari, literatiire katki amaciyla sunulmaktadir. Bu
parametrelerin alternatif olarak kullanilabilmesi, ve mevcut kazanimlar1 daha anlamli
gosterebilme kapasitesinin  Olgililebilmesi amaciyla, klasik parametreler ile
karsilagtirmalar1 istatiksel olarak yapilmistir. Bu anlamda, elde edilen sonuglar
olarak, preoperatif donemde GGSGA ortalama degeri - 30.687, HK/SK
ortalama degeri ise 0.465 olarak hesaplanmustir. Istatiksel analizlerde, preoperatif
donem GV ve GGSGA arasinda yiiksek diizey dogrusal, ve PHBA ile HK/SK

arasinda ise orta diizey ters orantili benzerlik saptanmistir.

Calismada sunuldugu sekliyle, GGSGA ortalama degerlerinde izlemde
+20.500 £20.700 gibi bir artis sz konusu olarak, - 10.187 ortalama degerine
ulasilmaktadir. GGSGA ortalama degerindeki bu artis, GV'de elde edilen + 24.250
+ 19.389'luk artis ile yiiksek diizeyde istatiksel anlamli ve dogrusal iligkili
bulunmustur. Bu agidan, glenoid retroversiyonun metafizer remodelizasyon
bakimindan da degerlendirilerek, retroverisyonda azalma saglandig: anlasilmaktadir.
Hatta, gelinen son noktay1 gostermesi acgisindan, GGSGA degerleri izlem-saglam
karsilastirmasinda istatiksel olarak anlamli farkliliklar sunarak, GV’ye {istiinliik
gostermektedir (bkn. Tablo 17). HK/SK ortalama degerlerinde ise - 0.281+0.318
gibi bir azalma gercekleserek, 0.183 ortalama degerine ulasilmaktadir. HK/SK
ortalama degerindeki bu azalma, PHBA'da elde edilen + 0.138 +0.162'lik artis ile

orta diizeyde istatiksel anlamli ve ters iligkili bulunmustur. Bu agidan, humerus basi



108

translasyonunda skapular spinéz ¢ikinti-humerus bast iligkisi  haricinde,
degerlendirmeye  korakoid-humerus mesafesinin  de eklenmesi  miimkiin
olabilmektedir. Ayni zamanda, HK/SK oligiimii bu sekliyle, izlem-saglam
karsilastirmasinda istatiksel olarak anlamli farkliliklar sunarak, PHBA'ya gore

avantajli hale gelmektedir (bkn. Tablo 17).

Bu bilgiler literatiirde daha ileri yaslarda yapilan cerrahiler ile elde edilen
disik GV ve PHBA kazamimlarina gore, erken yasta yapilan operasyonlarin

istiinliigiini géstermektedir (101).

Izlemde meydana gelen, son noktadaki GV ve GGSGA degerleri arasinda
ise, yiiksek diizey benzerlik, PHBA ile HK/SK degerlerinde ise orta-yiiksek diizey
ters orantili benzerlik saptanmistir. Hesaplanan degerlerden GV ve PHBA'min
degerleri arasinda izlem-saglam karsilagtirmasinda, anlamli bir fark olmadig,
GGSGA ve HK/SK degerleri arasinda ise anlamli farkliliklar oldugu tesbit edilmistir
(bkn. Tablo 17).

Calismada degerlendirilen bu parametrelerden GGSGA, bdylelikle GV'ye
alternatif olarak glenoid retroversiyon degisiminin metafizer boyutu ile
degerlendirilmesine olanak saglamasi ve, HK/SK oraninin ise PHBA oranma
alternatif olarak, humerus basi subliiksasyonunun humerus-korakoid arasindaki
mesafenin degerlendirilmesine olanak saglamasi nedeniyle, mevcut literatiir ¢alisma

parametrelerine onemli katkilar saglayacaktir.

Cizgisel parametrelerden, humerus basi elipitik yapisinin degerlendirilmesi
icin hesaplanan EI degerlerinde, preoperatif dénemde 1.454 gibi yiiksek olarak
hesaplanan ortalama deger - 0.155 £0.291 luk bir degisimle, izlemde 1.299'a diismiis
olup, bu degisim istatiksel olarak da anlamlidir. Gelinen son noktada, izlem tarafi
ortalama degeri olan 1.299 ise, saglam tarafta hesaplanan 1.352'ye gore istatiksel
olarak anlamli bir fark belirtmemektedir (bkn. Tablo 17). Bu sonuglara gore,
preoperatif donemde daha eliptik olan humerus basi morfolojisi, izlemde saglam

tarafa yakin sekilde, daha yuvarlak bir yap1 almaktadir.
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Olgularin  morfotipik incelemelerinde, GM, HM ve KM skorlama
yontemleri kullanilmig olup, skorlarin ortalama degerleri elde edilmistir. Sonuglara
bakildig1 zaman, GM preoperatif donem ortalama degeri 3.8, izlem ortalama degeri
1.4 ve saglam taraf ortalama degeri ise 1.0 seklinde hesaplanmistir. Mevcut bu
veriler, literatiir bilgisiyle uyumlu olarak, (84)(3) preoperatif donemdeki glenoid
yapinin yiiksek oranda displazik morfotipini tarif etmektedir. Ayrica, izlemde GM
degerlerinde iyilesmeler mevcut olmakla birlikte, bu degerler saglam tarafla istatiksel
olarak anlaml farki giderememektedir (bkn. Tablo 17). Yani cerrahi siire¢ sonunda

glenoidal displazi azalmakta ancak, saglam tarafi yakalayamamaktadir.

HM degerlerinde, preoperatif donem ortalama degeri 2.4, postoperatif
ortalama degeri 1.6 ve saglam taraf ortalama degeri ise 1.9 olarak hesaplanmistir.
Istatiksel anlamlilik ¢ercevesinde bakilacak olunursa, cerrahi siiregte humerus
basinin saglam tarafa yakin yuvarlak bir yap1 aldigini sdyleyebiliriz (bkn. Tablo 17).
HM degerlendirilmesinde skorlama sistemi Ei'ye gére relatif olarak yapildigindan,

degerlendirmelerde iki ayr1 parametrenin sonucu da benzer ¢ikmistir.

KM preoperatif donem ortalama degeri 1.7, izlem ortalama degeri 1.8 ve
saglam taraf ortalama degeri ise 1.0 olarak hesaplanmistir. Buna gore, kas morfolojik
yapist izlemde, preoperatif doneme yakin oranda yagli dejenerasyon gosterme
egilimindedir (bkn. Tablo 17). Saglam tarafta ise kas gruplarinda herhangi bir yagh
dejenerasyon gdzlenmemistir. Izlem sonrasi ve 6ncesi degerler ile, saglam taraftaki

degerler arasinda istatiksel olarak anlamli farkliliklar tesbit edilmistir.

Morfotipik ¢aligmalarda kullanilan skorlama sistemlerinin, mevcut
durumlarn ve/ya kazanimlari esit oranda yansitmayabilecegi gercegi, ¢alismanin bu

boyutunun zayif kalabilecegi siiphesini dogurmaktadir.

Elde edilen degerlerden HBA, preoperatif donem ortalama degeri 13338
mm’, izlem ortalama degeri 20058 mm’* ve saglam taraf ortalama degeri ise 22801
mm’ olarak hesaplanmistir (bkn Tablo 16 a). Bu ortalama degerler izlemde,

preoperatif doneme gore 2.192 +1.534 kat hacimsel artis saglandigini ve elde edilen
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bu ortalama hacmin saglam taraf hacim ortalamasinin 0.836 +0.190'1 kadarina
ulastigin1 ifade etmektedir. Mevcut degisimlere gore, HBA parametresinde hem
izlem ile preoperatif donem, hem de izlem ile saglam taraf arasinda, istatiksel
anlaml farklar bulunumaktadir (bkn. Tablo 17). Dolayisi ile izlemde, preoperatif
doneme gore hacimsel bir artis elde edildigi, ancak yine de humerus basi hacminin

saglam tarafa gore kiiciik kaldig1 anlagilmaktadir.

Hacimsel parametrelerden EA, preoperatif donem ortalama degeri 1961
mm’ , izlem ortalama degeri 1697 mm’ ve saglam taraf ortalama degeri ise 1911 mm®
olarak hesaplanmistir (bkn Tablo 16 b). Oransal hacim degisimlerinde bu ortalama
degerler, izlemde, preoperatif doneme goére 1.965 + 3.419 kat hacimsel artis
saglandigin1 ve elde edilen bu ortalama hacmin, saglam taraf hacim ortalamasinin
0.883 £ 0.382'si kadarmma ulastigim1 ifade etmektedir. Dolayist ile epifiz hacim
ortalama degerinde izlemde preoperatif doneme gore artig goriildiigi anlagilmaktadir.
Ayn1 zamanda epifiz son hacim ortalamasinin saglam tarafa gore de kiigiik kaldigi
anlagilmaktadir. Ancak EA i¢in elde edilen bu degisimle,r istatiksel olarak anlamli
degildir (bkn. Tablo 17). Alansal fark olgiimlerinde izlem ile preoperatif donem
arasinda azalma ve, hacimsel oranlar fark dl¢iimlerinde ise artig tesbit edilmistir. Bu
durum bir paradoks gibi goriinmekte ise de, mevcut durumun, hasta alansal farklarin
total hasta degerleri iizerinden, hacimsel farkliligin ise, hasta bazli oransal hesap
ortalamalarinin iizerinden degerlendirilmesinden kaynaklandigi anlasilmaktadir.
Hacimsel degerlendirmelerde, EA degisimi hicbir donemde anlamli farklar
gostermemistir. Bu netice glenoid epifizis hacmi iizerinde, rediiksiyon ve
subliiksasyonlarin etkisinin olmadigin1 tam olarak yansitmamaktadir. Hasta sayist
azligt ve saglam taraf preoperatif donem MRG degerlendirmelerinin olmamasi

nedeniyle, yeterli degerlendirmenin yapilamamis olmasi kuvvetle muhtemeldir.

Kas dokusu hacim degerlendirmelerinde, SS preoperatif donem ortalama
degeri 9611 mm”® , izlem ortalama degeri 13311 mm’ve saglam taraf ortalama degeri
ise 20787 mm’ olarak hesaplanmigtir (bkn. Tablo 16 a). Oransal hacim
degisimlerinde yapilan hesaplarda, bu ortalama degerler, izlemde, preoperatif

doneme gore 2.643 +3.136 kat hacimsel artis saglandigin1 ve elde edilen bu hacim
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ortalamasinin saglam taraf hacim ortalamasmin 0.558+0.223" kadarina ulastigin
ifade etmektedir (bkn. Tablo 16 b). Subskapularis i¢in elde edilen degerler, istatiksel
olarak anlamlidir (bkn. Tablo 17). Yani izlemde SS hacminde artig elde edilmekte,

ancak bu saglam tarafi yakalayamaktadir.

Hesaplamalarda, DR preoperatif donem ortalama degeri 14608 mm?, izlem
ortalama degeri 16108 mm?® ve saglam taraf ortalama degeri ise 23624 mm® olarak
hesaplanmistir (bkn. Tablo 16 a). Oransal hacim degisimlerinde yapilan hesaplarda,
bu ortalama degerler, izlemde, preoperatif doneme gore 1.646 +1.929 kat hacimsel
artis saglandigin1 ve elde edilen bu hacim ortalamasmin, saglam taraf hacim
ortalamasimin 0.592 +0.254" kadarina ulastigini ifade etmektedir (bkn Tablo 16 b).
Sonug olarak, preoperatif doneme gore hacimsel bir artis elde edildigi, ancak yine de
dis rotator kas hacminin, saglam tarafa gore kii¢iik kaldigi anlagilmakta olsa da bu
degisimlerden sadece saglam taraf ile izlem arasindaki farklar istatiksel olarak
anlamlidir (bkn Tablo 17). Bu nedenle gercek anlamda, izlemde DR hacminde bir

artistan soz edilememektedir.

Deltoid kasi, preoperatif donem ortalama degeri 22592 mm’, izlem ortalama
degeri 27593 mm’ ve saglam taraf ortalama degeri ise 31587 mm’ olarak
hesaplanmistir (bkn. Tablo 16 a). Oransal hacim degisimlerinde yapilan hesaplarda,
bu ortalama degerler, izlemde, preoperatif doneme gore 1.741 +1.344 kat hacimsel
artis saglandigini ve elde edilen bu hacim ortalamasinin saglam taraf hacim
ortalamasiin 0.85240.298’si kadarina ulagtigini ifade etmektedir (bkn Tablo 16 b).
Dolayisi ile izlemde, preoperatif doneme gore hacimsel bir artis elde edildigi, ancak,
yine de deltoid kas hacminin saglam tarafa gore kiiciik kaldig1 anlasilmaktadir. Elde
edilen degerlerden, sadece izlem ve saglam arasindaki degerler arasi, istatiksel
anlaml fark bulunmaktadir. Bu nedenle hesaplamalarda, izlem déneminde Deltoid
hacminde anlamli bir artis s6z konusu olmamistir. Bu durum, elde edilen sonucun,
calismadaki  hasta  sayisinin  yetersizliginden  kaynaklamis  olabilecegini

diistindiirmektedir.
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Hacimsel degisimler, birbirine gore relatif olarak incelendiginde, izlem ve
preoperatif degisimlerde HBA'ya gore SS degisimi orta-yiiksek, EA, DR ve Deltoid
degisimi ise orta, EA degisimine gore SS, DR, Deltoid degisimi orta (EA
degisiminlerinin istatiksel olarak anlamsiz oldugunu unutmamak gerekir), SS
degisimine gore DR degisimi orta ve DR degisimine gore Deltoid degisimi ise orta
diizeyde istatiksel olarak anlamli dogrusal iliskili bulunmustur. izlem ve saglam taraf
arasindaki degisimlerden ise, birbiri ile istatiksel anlamli olan bir parametre
olmamistir. Mevcut hacimsel degisim karsilastirmasina gore, kas doku hacim
degisimi ile en fazla iligki gosteren ossedz parametre HBA olmustur. Diger kas doku
hacimsel degisimleri ile, en ¢ok iliski gosteren kas doku degisimi ise SS'te tesbit

edilmistir (bkn. Tablo 17).

Calismamizda ele alinan olgular, MRG aksiyel kesitlerinde osse6z ve kas
dokusu parametreleri olarak, retrospektif incelenmis ve elde edilen sonuglar, tiim
yonleriyle tablolar esliginde sunulmustur. Degerlendirmeye alinacak olan olgularin
seciminde birgok Onemli kriter rol oynamistir. Bunlar temel olarak, ayni aksiller
gevsetme ve kombine transfer cerrahi prosediiriiniin erken donemde (ort. 27.7 ay) ve
ayni klinige sahip hastalara uygulanmis olmasi, ameliyattan 6nce ve ameliyattan
sonra yaklasik en erken 1 yil arayla bilateral hastanemizde cekilmis veya dis
merkezde c¢ekilip hastanemiz radyoloji departmani PACS sistemine aktarilmis
yiiksek kalitede omuz MRG'larinin bulunmasi, yakin takipli ve ulasilabilir hasta

popiilasyonun temini olarak siralanabilir.

Tiim mevcut kriterler esliginde, bu dar siizgecten gecirilen hasta sayisinin
16'da sminirli kalmasi, calismamizin sonuglari bakiminda zayif olmasina yol
acmaktadir. Saglam tarafin preoperatif donem MRG’larinin kismi olarak mevcut
olmas1 nedeniyle, calismaya dahil edilememesi, calismanin diger negatif bir 6zelligi
olarak ifade edilebilir. Mevcut literatiir esliginde diisliniildiigii zaman ise, yaklasik 6
yila kadar varan izlemli hastalara retrospektif radyolojik bir degerlendirme yapilmis
olmasi, hastalarin radyolojik parametrelerinin radyoloji departmanimin tek

sisteminden ayni Ol¢iim metodlari, iist trunkus tutulumu gosteren ve ayni klinik
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tabloya hakim hasta grubuna, ayn1 cerrahi prosediiriin uygulanmis olmasi, ¢aligmanin

kuvvetli yonleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Obstetrik brakiyal pleksus hasarlar1 erken donemde tani konulabilen, klinik
bir tablodur. Yakin takiplerde yapilan iyi klinik gozlem, cerrahi ve cerrahi
dis1 tedavi yontemin tayini ve segilecek cerrahi zamanlama agisindan son
derece Onemlidir. Bu amagcla, horner bulgusu ve total tutulum gibi kok
hasarini gostermeyen formlar olan Narakas Tip Ia (kok hasar1 olmayan tip I)
ve Narakas Tip II’de, biseps ve deltoid fonksiyonlarinin altinci aya kadar

gostermis olduklar fonksiyonel gelisim, tedavi agisindan yol gostericidir.

Cerrahi tedavide temel prensip, cerrahi endikasyon konulan hastada
uygulanacak prosediiriin, en erken donemde, yani hastaya en faydali oldugu
donemde uygulanabilmesini saglamaktir. Bu amagcla rezidiiel obstetrik
brakiyal omuz felgli hastalar, tedavi yoniinden, klinigin baslangi¢c asamasinda
ele alinmalidir. Boylece, kemik deformitenin heniiz yeni gelismeye basladigi
ve olgunlagsmadig1 donemde cerrahi tedavi karar1 alinabilmektedir. Cerrahide
uygun donemin se¢ilmesi fonksiyonel restorasyonun saglanmasi agisindan da

Onemlidir.

Tedavi siirecinde onemli bir boyut ise bilinenin aksine ileri humeral ve
glenoskapular deformite gelisimi goriilen vakalarda bile, erken girisim ile
remodelizasyon saglanabildigi ve bu sekilde postoperatif istenilen radyolojik
ve fonksiyonel sonuglar elde edilebilmektedir. Ancak ge¢ donem yapilan
cerrahiler ile fonksiyonel restorasyon bir miktar saglanmakta ise de,

deformite gelisim siireci islemeye devam etmektedir.

Omuz bolgesinde, OBPP ile iligkili problemlere yonelik uygulanan cerrahi
prosediiler ile immatiir kemik ve eklem yap1 iizerinde, genelde i¢ rotasyon
leyhinde olarak goriilen kas dengesizligi diizeltilerek, konsantrik eklem
zemininde dengeli yumusak doku tansiyonunun saglanmasi hedeflenmelidir.
Bu amac¢ dogrultusunda, tarihsel siiregte izole olarak uygulanmis olan bir¢ok

prosediiriin kombine bir sekilde uygulanarak, subskapularis gevsetme, GHE
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rediiksiyonu, i¢ rotator kas grubunun dig olarak tiiberkulum majus'a kombine
veya izole olarak transferi ve trisepsin uzun basinin origosundan gevsetilerek
aksiller sinir dekompresyonunun saglanmasi, en genis perspektifli yaklasim

olarak goriilmektedir.

Yaptigimiz degerlendirme sonucuna gore, uygulanan klasik cerrahi
prosediirlerin, belirgin ossedz remodelizasyon sagladigi tesbit edilmistir. Bu
degisimler, ozellikle GV ve PHBA gibi klasik, GGSGA ve HK/SK gibi
literatiire yeni degerlendirme yaklasimi olarak sundugumuz agisal ve oransal
parametrelerde elde edilmistir. Ayrica Ei, HM gibi morfotipik ¢alismalar da
moorfometrik 6nemli kazanimlari ortaya koymaktadir. Literatiirde, ileri
yaslardaki miidahale sonuglarinin yeterli displazi koreksiyonu ve humerus
bast rediiksiyonu saglayamadigi ifade edilmis olsa da (101), ¢alismamizin
sonuclar1 (GV, PHBA) aslinda gostermistir ki, yapilacak erken donem cerrahi
miidahale sayesinde remodelizasyon ile hem glenoid, hem de humerus
displazilerinde istatiksel olarak anlamli oranlarda saglam tarafa benzer
sekilde diizeltmeler saglanmistir. Ayni zamanda, yine erken donem cerrahiler
ile humerus basi rediiksiyonunun, saglam tarafa benzer oranda anlamli olarak

diizeltilebildigi de anlasiimstir.

Elde edilen degerlere gore, GV ile GGSGA parametreleri hem preoperatif,
hem postoperatif yliksek benzer sonuglar belirtmistir. Ve daha 6nemli olarak,
degisimleri dogrusal olarak yiiksek anlamli iliski gostermistir. Gelinen son
noktada ise, saglam taraf ile farkliliklar1 belirtmesi nedeniyle GGSGA,
GV’ye remodelizasyonu gelnoid haricinde metafizer boyutu ile sunabilme
kabiliyeti nedeniyle, {stlinliik gostermektedir. GGSGA, bu anlamda

literatiire, remodelizasyon acisindan yeni bir bakis agis1 da getirilmektedir.
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GV ve GGSGA degerlerlendirmelerinde, sonu¢ olarak glenoidin
retroverisyonunda anlamli olarak ytliksek miktarda azalma, yani anteversiyon
yoniinde degisim goriilmiistiir. GV postoperatif degerlerine gore, bu degerler
saglam taraf ile anlamsiz farkli olarak hesaplanmistir, yani saglam taraf
degerleri ile benzerlik elde edilmigtir. Dolayist ile erken donem yapilan

cerrahiler ile glenoid retroverisyonu anlamli oranda diizelme gostermektedir.

Preoperatif ve postoperatif degerleri, ayn1 zamanda degisimleri de ters olarak
anlaml iliski gosteren PHBA ve HK/SK oranlarinda da benzer bir sonug
cikmigtir. Buna gore, gelinen son noktada humerus basi translasyonun
belirtilmesi adina, degerlendirilen HK/SK degerleri, saglam tarafa gore
anlamli farklhiliklar gdstermekte ve humerus basinin hem skapular spindz
cikintiya, hem de korakoid ¢ikintiya gore lokalizasyonu gostermekte ve bu
boyutu ile, PHBA’ya farkli bir alternatif sunmaktadir. Ayrica, yapilan
degerlendirmelerde, preoperatif donemde posterior subliiksasyonlar

haricinde, hi¢bir hastada dislokasyon goriilmemistir.

Cerrahi uygulama sonrasi incelenen olgularda, radyolojik olarak iyatrojenik
GHE anterior sublilkasyon veya dislokasyonu goriilmemistir. Yapilan
degerlendirmelerde, glenoid ile iliskili parametrik higbir degerde, saglam

tarafin degerleri asilmamaktadir, yani asir1 diizeltme goriilmemistir.

Degerlendirmelerde elde edilen ortalamalar, uygulanan cerrahi sonrasi
izlemde daha konsantrik (daha yuvarlak humerus basi ve konsantrik glenoid)
ve bliylik bir kemik-eklem iligkisini de beraberinde getirmistir. Bu anlamda,
postoperatif olarak tutulum tarafinda El'ye gére relatif olarak hesaplanan, HM
ortalama degeri anlamli olarak azalma gostermistir. Yani humerus basi daha
eliptik formdan, saglam tarafa benzer oranda daha yuvarlak bir yap1 halini
almigtir. Glenoid morfotipini gdsteren GM'de ise, yine anlamli miktar azalma
saglanmis olup, bu anlamda glenoid displazisinde anlamli diizelmeler tesbit

edilmistir. Ancak bu diizelmeler, saglam tarafin gerisinde kalmaktadir.
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Humerus bast hacimsel parametresi olan HBA degerlerinde anlamli artiglar
elde edilmis olup, gelinen son noktadaki humerus bast hacimleri ise, saglam
tarafi yakalayamamaktadir. Saglam taraf ile eklem iliskisinin karsilastirilmasi
adina, saglam tarafin preoperatif degerlendirmlerinin ¢alismaya dabhil
edilememesi nedeniyle, bu konuda daha ayrintili yorum yapilamamaktadir.

Bu nedenle ¢alismamiz bu boyutu ile negatif bir 6zellik icermektedir.

Yumusak doku prosediirlerini takiben incelenen MRG kesitlerinde izlemde,
sadece SS kas grubunda anlamli hacimsel bir artis s6z konusu olmustur. Bu
artis, HBA ile istatiksel olarak anlamli iliskili olarak meydana gelmistir.
Gelinen son noktadaki degerler bakimindan SS, yine HBA ile birlikte, saglam
taraf ile anlaml fark gostermekte olup, ikisi arasinda saglam ve izlem

arasinda bir iligskiden ise s6z edilememektedir (bkn Tablo 17).

Hacimsel en biiyiik artis orani, subskapularis kasinda elde edilmistir.
Istatiksel olarak izlem ve preoperatif dénem aras1 anlamli artis gdsteremeyen
Deltoid, DR ve SS ile iligkili artis gostermistir. En az hacimsel artis ise, dis
rotator kas grubunda tesbit edilmistir. Higbir hacimsel parametre arasinda,
saglam taraf ile izlem tarafi arasinda iligkili fark tesbit edilmemistir (bkn.

Tablo 17).

Kaslarin morfolojik incelemesinde ise, izlem ile preoperatif donem yagh
dejenerasyon gosterme oranlar1 benzer bulunmus. Bu deger istatiksel olarak
saglam tarafa gore, anlamli derecede yliksektir. Yani kas gruplarinda ameliyat
sonrasi, donemde yagli dejenerasyon oraninda istatiksel olarak anlamsiz bir
artis meydana gelmis ve saglam tarafla istatiksel fark devam etmistir (bkn.

Tablo 15).
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Sonuglar agisindan, yapilan girisimlerin kas hacimsel degisimlerine ameliyat
yas1 veya glenoid verisyon degisimden bagimsiz olarak yansimasi, ¢alismanin
muhtemel smirli sayidaki hasta popiilasyonundan kaynaklanmaktadir
denilebilir. Hasta sayisinin artirilmasi ile, bu iliskinin daha rahat

kurulabilecegini belirtmek gerekir.

Olgularimizda, yapilan erken donem omuz cerrahilerilerinin sonuglarina
global olarak bakildig1 zaman, yumusak doku restorasyonun saglanmasi
gerek ossedz c¢izgisel, gerek ossedz hacimsel ve gerekse kas doku
morfometrik ve hacimsel boyutlarda somut olarak Onemli kazanimlar

saglanmistir.

Sonuglar incelenecek oldugunda, OBPP'li hastalara, ileriki donemlerinde
eklem iligkisi korunmus ve fonksiyonel bir {ist ekstremitenin elde edilmesi
amactyla uygulanan erken donem cerrahilerinin sonuclari, ylizgildiiriicli

sonuclar vermektedir.

Tez calismamiz, ileride yapilacak retrospektif veya prospektif farkli boyutlu
diger analizlere zemin hazirlamasi ve bu ¢alismalara 151k tutumasi yoniinden
onemli degerlendirmeleri icermektedir. Bu anlamda, artilabilecek olgu sayis1
ile, c¢aligmanin  giiclinde yeni kazanimlarin elde edilebilecegini
diisiinmekteyiz. Ayni zamanda, degerlendirme kriterlerinde sunulan, GGSGA

ve HK/SK gibi alternatif yeni parametreler ile literatiire katki saglanmaktadir.

Obstetrik omuz felgli hasta yaklagiminin gelecegine baktigimiz zaman,
mevcut sonuglara gore, giiniimiiz tedavi yaklasimlarinin kendini uzun yillar
kabul ettirebilecegini diisiinmek dogru olacaktir. ileri deformiteli ge¢ dénem
olgularda ise, tedavi yaklasimlarmin farklilagabilecegi goriisii ise daha
olasidir. OBPP ile iligki glenoid displazileri, pekgok anlamda gelisimsel kalga
displazilerine benzemektedir. Ve bu olgularin cerrahi tedavisi acisindan da,
Dega ve Pemberton gibi pelvik osteotomiler yol gosterici olmaktadir. Bu

anlamda, glinlimiizde glenoid boyun osteotomileri uygulanmaya baglanmstir.



119

Ancak, yakin gelecekte glenoid boyun ostetomilerinin daha da yayginlagsmasi
ile, ge¢ donem ileri deformiteli hastalarda fonksiyonel kazanim haricinde,
deformite ve morfotip gibi parametrelerinde de anlamli kazanimlar

saglanabilecegini sdylemek dogru olacaktir.
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