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OZET

Ulus E., Birch Tip 1 Olgularda Yumusak Doku Prosediirlerinin Fonksiyonel
Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, Uzmanlik Tezi, Ankara, 2020. Omuz i¢ rotasyon ve
adduksiyon kontraktiirleri ile kalici abduksiyon ve dig rotasyon zayifligi rezidiiel
obstetrik brakial pleksus paralizisinde (OBPP) ¢ok yaygindir. Sinir cerrahisi (sinir
grefti, sinir transferleri) yapilmadiysa veya yapilmasina ragmen C5 fonksiyonlarinda
yeterli iyilesme kaydedilemediyse, kas transferleri ve yumusak doku gevsetmeleri
yardimiyla abdiiksiyon ve dis rotasyon islevleri belirgin bir sekilde artirilabilir. Bu
calismada 2008 ve 2019 yillar1 arasinda Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda, obstetrik brakial pleksus felcine baghh omuz i¢
rotasyon kontraktiirii ve abduksiyon / eksternal rotasyon kaybina yonelik tendon
transferi uygulanan 148 hasta incelemeye alinmistir. Tendon transferi igslemi 6ncesi ve
islem sonrasi kaydedilmis olan fonksiyonel Ol¢limler (Modifiye Mallet Skalasi)
retrospektif olarak arsiv kayitlarindan taranmistir. 148 Hastadan olusan 6rneklem
grubuna sadece tek bir cerrahi prosediir degil, farkli sekillerde tendon transferi ve
gevsetme kombinasyonlar1 yapilmistir. Tiim hastalar i¢in global abduksiyon skoru
ortalama 2.7°den ameliyat sonrast 3.9’a c¢ikarak abduksiyonda 1.2 puan artis
saglanmigtir. Global eksternal rotasyon Mallet Skoru ortalamasi preoperatif 2.6 iken
postoperatif 3.6’ya yiikselerek 1 puan artis gostermistir. Benzer sekilde eli boyuna
gotlirme ve eli agiza gotlirme hareketlerinde postoperatif fonksiyonel ilerleme
saglanmigtir. Ancak i¢ rotasyon ve orta hat fonksiyonlarinin gdstergesi olan eli bele
gotlirme ve internal rotasyon hareketlerinde postoperatif ortalama skorda diisiis
saptanmistir. Modifiye Mallet Skorlarindaki degisim g6z 6niinde bulunduruldugunda
izole latissimus dorsi, izole teres major veya kombine latissimus dorsi ve teres major
tendon transferi yapilan hastalarda ameliyat sonras1 fonksiyonel olarak benzer yonde
degisiklikler olmakla birlikte gruplar arasinda bazi anlamli farkliliklar bulunmaktadir.
Ozellikle orta hat ve i¢ rotasyon fonksiyonlarindaki bozulmanin anlaml sekilde az
olmas1 sebebiyle izole teres major transferi yapilan hastalarin sonuglar1 One

cikmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Brakial pleksus paralizisi, tendon transferi, Birch, mallet skalas1



ABSTRACT

Ulus E., Functional Evaluation Of Soft Tissue Procedures In Birch Type 1 Cases,
Thesis in Orthopaedics and Traumatology, Ankara, 2020. Shoulder internal
rotation and adduction contractures, and permanent abduction and weakness of
external rotation are very common in residual brachial plexus birth palsy (BPBP). If
neural surgery (nerve graft, nerve transfers) has not been performed or if adequate
improvement in C5 functions has not been achieved, abduction and external rotation
functions can be significantly increased with the help of muscle transfers and soft
tissue releases. In this study, 148 patients who underwent tendon transfer for shoulder
internal rotation contracture and abduction / external rotation loss due to brachial
plexus birth palsy in the Department of Orthopedics and Traumatology of Hacettepe
University Faculty of Medicine between 2008 and 2019 were examined. Functional
measurements (Modified Mallet Scale) recorded before and after the tendon transfer
procedure were retrospectively scanned from archive records. In the sample group of
148 patients, not only a single surgical procedure, but different combinations of tendon
transfer and release were performed. For all patients, the global abduction score
increased from an average of 2.7 to 3.9 postoperatively, resulting in an increase of 1.2
points in abduction. Global external rotation mean Mallet Score was 2.6
preoperatively, but postoperatively 3.6, 1 point increase. Similarly, postoperative
functional progress was achieved in the movements of carrying the hand to the neck
and moving the hand to the mouth. However, there was a decrease in the postoperative
mean score in the movements of bringing the hand to the waist and internal rotation,
which are indicators of internal rotation and midline functions. Considering the change
in Modified Mallet Scores, there are some significant differences between the groups,
although there are similar functional changes in the patients who underwent isolated
latissimus dorsi, isolated teres major or combined latissimus dorsi and teres major
tendon transfers. The results of patients who underwent isolated teres major transfer
stand out, especially because of the significantly less impairment in midline and

internal rotation functions.

Keywords: brachial plexus birth palsy, tendon transvers, Birch classification, mallet

scale
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1. GIRIS VE AMAC

Amerika Birlesik Devletleri'nde neonatal brakiyal pleksus felci goriilme sikligi 1000
canli dogumda 1.51 + 0.02'dir.(1) Ilk dénem yaymnlarda yaralanmanimn ciddiyetine
bagli olarak vakalarin %75 ile %95'inde spontan iyilesme beklendigi raporlansa da(2-
4), daha yeni aragtirmalar ancak %60 ile %66 oraninda tam bir iyilesme
ongormektedir.(1, 5, 6) Spontan iyilesmenin gerceklesmedigi veya primer sinir
onarimina yanit vermeyen bebeklerin omuzlarinda siklikla i¢ rotasyon kontraktiirleri
ve aktif ROM kisitliligit meydana gelir. Bu anormallikler ilerleyici glenohumeral
displaziye yol acar. Kontraktiir gevsetmeleri ve tendon transferlerini kapsayan
sekonder yumusak doku operasyonlari, aktif ve pasif harekette artis ile glenohumeral
yeniden sekillenmeyi tesvik etmek igin siklikla kullanilir. Omuz i¢ rotasyon
kontraktiiriinlin cerrahi olarak gevsetilmesi ve dis rotasyon kuvvetinin arttirilmasi igin
cesitli prosediirler tarif edilmistir. On yillar boyunca bazi degisiklikler yapilan bu
prosediirler tipik olarak, subskapularis ve/veya pektoralis major gibi i¢ rotatorlarin
uzatilmasi ile dis rotasyon ve abdiiksiyon fonksiyonunu arttirmak i¢in latissimus dorsi
ve/veya teres major gibi fonksiyonel kaslarin posterior ya da posterosiiperior rotator

mangete transferini kapsar.

HUTF Ortopedi ve Travmatoloji ABD’inda uzun yillardir OBPP tedavisi
yapilmaktadir. Anabilim dalimizda son 10 yilda 300’den fazla OBPP hastas1 sekonder
omuz yumusak doku cerrahisi ge¢irmis olmakla birlikte, bu hastalarin yaklasik yarisini
tez calismamiza dahil ettik. Hastalarimizin tendon transferi ve gevsetme islemlerini
kapsayan ameliyatlar1 heterojen bir yapiya sahiptir. Belli bir hasta grubunda sadece
teres major transferi uygulanmisken diger bir grupta hem latissimus dorsi hem teres
major tendonlar1 birlikte transfer edilmistir. Bunun yani sira tek bagina latissimus dorsi
transferi yapilmis olan hastalar1 da gruplar arast dagilim dengeli olacak sekilde
caligmaya dahil ettik. Ustelik gevsetme prosediirleri de gruplar igerisinde farklilik
gosterdigi icin bunlari da alt gruplarda inceledik. Calismadaki amacimiz farkli cerrahi
prosediirler uygulanan bu hasta gruplarinin, preoperatif ve postoperatif Modifiye
Mallet Skorlart ile fonksiyonel degerlendirmesini yapmak, cerrahi prosediirlerin kendi

arasindaki etkinlik ve istiinliik diizeyini belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Embriyoloji

Embriyolojik donemde iist ekstremite tomurcugu dollenmeden sonraki 4. haftada
ortaya ¢ikmaktadir. 8. Haftaya kadar tiim st ekstremite yapilari tanimlanabilir ve bu

stire zarfinda uzuv gelisimi ve farklilasmasi1 devam eder.

Ekstremite tomurcugu gelisimi ektodermi de ¢epecevre saran mezodermal ¢ikinti ile
embriyonun ventrolateral yoniinde baslar. Somit kaynakli mezodermden iskelet kasi,
kemik ve kikirdak meydana gelir. Uzuv tomurcugu gelisimi 50 giin igerisinde devam
ederken eklemler de kavitasyon adi verilen siireg ile proksimal ve distal yonde ortaya
cikmaya baglar. 47-53 Giinler arasi parmak ayrimlar1 olusur, 7. haftada tiim iskelet
kaslar1 gézlemlenebilir. Enkondral kemiklesme bu siirecte baslar ve dogum sonrasi da

devam eder.(7, 8)

Spinal cord

Somite
Notochord

Limb bud

Lateral plate
Endoderm

Sekil 2.1: 4. Haftada embriyonun aksiyel gorlinlimiinde ekstremite tomurcuklar1 (9)



Subklavyen arter 3. haftaya kadar ortaya cikar ve {ist ekstremite vaskiilarizasyonu
ilk 30 giinde kabaca tamamlanir. Brakial arterden ortaya ¢ikan ilk dal, gelisen dnkolun
orta hatt1 boyunca ilerleyen median arterdir. Ulnar arter daha sonra olusur ve eldeki
derin palmar arki meydana getirir. En son radial arter gelisir ve takiben median arter

kaybolur.(10)

Periferik sinir gelisimi vaskiiler gelisimi takip eder ve dollenmeden yaklasik 36 giin
sonra sinirler goriilmeye baslar. Duyu sinirleri noral tlipten olusurken motor sinirler
orijinini ndral krestten alir. C6’dan T1’e kombine duyusal ve motor sinir kokleri

olusur, ardindan biiyiiyen ekstremitede gelisen kaslara baglanan aksonlar filizlenir.(7)

2.2 Brakial Pleksus Anatomisi

Brakial pleksus, kabaca alt servikal ve list torakal omuriligin kokleri tarafindan
olusturulan karmasik bir sinir agidir. Boynun posterior iicgeninden ¢ikip distale dogru
ilerler. Sirasiyla kok, spinal sinir, ramus, trunkus, division, kord ve terminal dallar

olusturarak {iist ekstremiteye ulagir.(11)

Omotrapezial
triangle

Sternocleidomastoid

Trapezius
Posterior triangle

Omoclavicular triangle

Sekil 2.2: Posterior servikal licgen (12)



Brakial pleksusun anatomik lokasyonu, klavikula ile ilk kosta arasindaki torasik
outlet alanidir. Anterior skalen kasin lateral kenarindan ilerleyip pektoralis mindriin
kaudal smirina uzanir. Daha sonra pektoralis minoriin alt ucu seviyesinde aksiller
fossada her {i¢ kord da iki terminal dalina boliiniir. Posterior tiggen cilt ve siiperfisiyal
fasia ile kaplidir, daha derinde ise platisma kasi ve derin fasia tarafindan ortiilmiistiir.
Bu kilif servikal pleksusun supraklavikular dallar1 tarafindan delinmistir. Brakial
pleksus boynun taban seviyesinde klavikula ve subklavius kasinin arkasinda yer alir.
Transvers servikal ve supraskapular arterler genellikle bu bdlgede pleksusu

caprazlar.(11, 13)

Sympathetic

nerve Spinal cord

Dorsal root Ventral rootlet

Venst;raarllglai?nr: Dorsal rootlet

Dorsal rami

Sekil 2.3: Ventral ve dorsal kokler ile ventral ve dorsal ramuslari(12)

Brakial pleksus esas olarak C5,6,7,8 ve T1 ramus anteriordan olusur. Nadiren C4 ve
T2’den de dallar aldigi goriilmiistiir. Ramus anteriorlar 6n ve orta skalen kaslar
arasindan ¢ikar ve bu seviyede gdzlemlenir. C5 ventral ramusu en ince ¢apa sahipken,
C7 ve C8 en biiyiik captadir. C5 ve C6 anterior ramusu hemen distalde trunkus
stiperioru olusturur. C7 ramus anterioru tek basina trunkus medius olarak devam eder.

C8 ve T1 ramus anterioru ise birleserek trunkus inferioru meydana getirir.

Her bir trunkus klavikula seviyesinde anterior ve posterior dallara ayrilarak 6 adet
divisionu olusturur. Her ii¢ posterior division birleserek, daha sonra radial siniri

olusturacak olan, posterior kordu meydana getirir. Siiperior ve orta trunkusun anterior



divisionlar1 bir araya gelir ve lateral kordu yapar. Trunkus inferiorun anterior
divisionu, daha sonra ulnar sinir haline gelecek olan, medial kord ismiyle devam eder.

Divisionlar seviyesinden herhangi bir terminal dal ¢ikmaz.(11)

ROOTS
TRUNKS

/
Dorsal | J DIVISIONS

scapular 4
ne?ve 1 Suprascapular /) K
! nerve s ’
! / K

1

) 1

Long thoracic 1
nerve ,'

CORDS

Lateral pectoral
nerve /

BRANCHES

Medial pectoral nerve

Medial brachial cutanous nerve ) .
— Axillary nerve

Radial nerve
Median nerve

Medial antebrachial cutanous nerve

Ulnar nerve
Lower subscapular nerve
Thoracodorsal nerve
Upper subscapular nerve

Sekil 2.4: Brakial pleksusun major komponentleri. 5 anterior rami, 3 trunkus, 6
division, 3 kord ve 5 terminal sinir dali(12)

3 anterior ve 3 posterior division, distalde aksiller arter ¢evresinde 3 adet kordu
olusturur; lateral, medial ve posterior kordlar. Lateral kord, siiperior ve orta
trunkuslardan, yani C5, C6 ve C7 den lifler alir. Medial kord sadece alt trunkusun 6n
divisionun devamidir ve C8 ile T1’den lif alir. Posterior kord, her ii¢ trunkusun
posterior divisionlarindan kaynaklanir ve C5’ten T1’e kadar sinir demetlerini

igerir.(11)



A \ ¥\
\\\ \\\\\‘ radialis brevis m. (cut)

Sekil 2.5: Ust ekstremitenin periferik sinirleri ve brakial pleksus organizasyonu(14)

Kok seviyesinden 6nemli 3 adet terminal dal ayrilir. Bunlardan dorsal skapular sinir
C5’in ramus anteriorundan direkt olarak ayrilir ve levator skapula ile romboid
kaslarinin altindan skapulanin alt ucuna kadar uzanir. Serratus anterior kasini innerve
eden nervus torasikus longus, C5-7 ramus posteriorlarinin birlesimi ile olusur. Frenik

sinir ise esas olarak C4 ve az miktarda da CS5 sinir liflerinden meydana gelir.(11)



Trunkus siiperiordan nervus supraskapularis ayrilirken, trunkus medius ve inferior
bu seviyede dal vermez. N. supraskapularis C5 ve C6’dan aldigi liflerle m.

supraspinatus ve infraspinatus kaslarini innerve eder.(15)

Kord seviyesinden 7 adet yan dal ayrilir. Pektoralis majorii innerve eden lateral
pektoral sinir lateral korddan ayrilan bir daldir. Medial kord ise; medial antebrakial
kutandz sinir, medial brakial kutandz sinir ve medial pektoral sinir dallarim verir.
Posterior korddan da torakodorsal sinir ve subskapular sinir dallar1 ayrilir.
Torakodorsal sinir latisimus dorsiyi uyarirken subskapular sinir ise subskapular kasi

ve teres majorii innerve eder.

Lateral kordun ust kismi1 muskulokutan sinir olarak devam ederken kordun kalan
kismi median sinire katkida bulunur. Medial kordun terminal dallari ulnar sinir ve

median sinirin medial komponentidir.

Aksiller sinir posterior kordun iist kismindan kaynaklanir ve C5 ile C6’dan lifler
icerir. Quadrilateral bosluktan ¢ikar, omuz eklemine bir dal verdikten sonra teres
mindr ve deltoid kaslarina motor uyaran saglar. Ayrica deltoidin alt iicte birini
kaplayan cildin duyusunu alir. Bununla birlikte, arka kordun biiytik kismi radial sinire

gider.

Aksiller sinir ayrildiktan sonra posterior kordun kalan kismi radial sinir olarak
devam eder. Radial sinir brakial pleksusun en biiyiik terminal dalidir ve C5’ten T1’e
kadar tiim koklerden lif alir. Hala aksiller fossa igerisindeyken raidal sinir trisepsin
uzun ve medial baslarina dallar verir. Ayrica kolun medial kutanéz dali da burada
ayrilir. Humerusun orta 1/3’liik bolgesinde lateralde uzanirken radial sinir trisepsin
lateral ve medial baslarina dallar verir ve daha sonra m. anconeusa uzun bir motor lif

saglar.(11)



2.3 Omuz Biyomekanigi ve Muskiiler Anatomi

2.3.1 Kemik Yapilar

Glenohumeral eklemin biyomekanigi, hem statik hem de dinamik stabilize edici
yapilarin etkilesimine baglidir. Statik stabilizatorler arasinda kemik anatomisi, negatif
eklem i¢i basing, glenoid labrum ve eklem kapsiilii ile birlikte glenohumeral
ligamentler bulunur. Dinamik stabilize edici yapilar, rotator manset kaslarini ve omuz
eklemini cevreleyen diger kas yapilarini igerir. Bu dengeleyicilerin birlesik etkisi,

glenohumeral eklem ic¢indeki ¢oklu hareket derecelerini desteklemektir.(16)

Glenohumeral eklemin kemik anatomisi omuz stabilitesinin 6énemli bir bilesenidir.
Humerus basi eklem yiizeyi normalde 30° retroverttir. Glenoid ise ortalama 7°
retroversiyona sahiptir. Humerus basi ve glenoid eklem ylizeyleri arasindaki
uyumsuzluk nedeniyle herhangi bir zamanda humerus basinin eklem kikirdaginin
maksimum %30'u glenoid eklem kikirdag: ile temas halindedir. Glenoidin normal

anatomisinin degigmesi glenohumeral eklem stabilitesini bozabilir.(17)

Omuz ekleminin diger 6nemli stabilizatorleri sabit eklem kapsiilii hacmi ve eklem
cevresi baglarin gerginligidir. Caligmalar, kapali bir sistem olan omuz ekleminde
negatif eklem i¢i basincin korunmasinin asiri translasyonu onlemeye yardimci

olabilecegini gostermistir.(18)

2.3.2 Skapulotorasik Kaslar, Skapular Hareket ve Stabiliteye Etkisi

Latissimus dorsi, serratus anterior, pektoralis major ve deltoid kaslar1 kesitsel
anatomileri ve eklem rotasyon merkezine uzakliklar1 nedeniyle omuz eklemi iizerinde
biiyiik bir tork iiretirler. Skapulotorasik eklem, gogiis kafesi arka yiizeyi ile skapula 6n
yiizeyi arasindaki bosluk olarak tanimlanabilir. Norovaskiiler, muskiiler ve bursal
yapilar skapulanin toraks tizerindeki yumusak hareketlerine izin verir. Skapula, 17

adet kasin orijini veya insersiyo bolgesidir. Skapulotorasik harekete katkida bulunan



onemli kaslar arasinda trapezius, levator skapula, romboidler, serratus anterior,

pektoralis mindr ve subklavius bulunur. Bu kaslarin en 6nemlisi, gogiis duvarina karsi

medial ag1y1 koruyan serratus anterior ve skapulay1 glenohumeral hareketle senkronize

olarak dondiirmeye ve ylikseltmeye yardimci olan trapeziustur. Bu kaslarin

eksiklikleri farkli tiplerde skapular kanatlanma ile sonuglanabilir.(19)

Skapular hareket temelde 30° internal rotasyon, 30° abduksiyon ve 20° anterior tilt

seklindedir. Skapula, protraksiyon veya retraksiyon ile sonu¢lanan hareketlerin bir

kombinasyonunu tiretmek i¢in farkli diizlemlerde hareket eder. Skapulotorasik eklem,

glenohumeral eklem tarafindan saglanan ilk 120° 'den sonraki omuz hareketine izin

verir. Skapulotorasik eklem ile glenohumeral eklem arasindaki koordineli harekete

skapulotorasik ritim denir. Glenohumeral ve skaputotorasik eklem hareketi arasindaki

oranin yaklasik 2:1 oldugu tahmin edilmektedir. Cok yonlii instabiliteye sahip

omuzlarda bu oranin daha yiiksek oldugu, impingement veya rotator manset yirtiginda

ise oranin diistligli bilinmektedir.(20)
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Sekil 2.6: Omuzun muskiiler anatomisi. On (A). Arka (B). Kaynak: Moore ve ark.(21)



M. Deltoideus: Yiizeysel olarak, en belirgin kas, omuzun konturundan sorumlu olan
deltoiddir. On {igte biri distal klavikuladan, geri kalani skapuladan kaynaklanr.
Insersiyosu humeurusun lateralindeki deltoid tiiberkiildiir. Innervasyon aksiller sinir
yoluyla gerceklesir ve vaskiiler beslenme torakoakromiyal arterin ve posterior
sirkumfleks humeral arterin deltoid dali yoluyla olur. Deltoidin ana fonksiyonu omuz
abduksiyonudur ve bu fonksiyonu en iyi nétral rotasyonda yerine getirir. Kasin
anterior ve posterior boliimleri sayesinde ayni zamanda omuzun fleksiyonuna ve

ekstansiyonuna yardime1 olur.(22)

M. Teres Major: Lateral skapuladan kaynaklanir ve humerusun medialinde
sonlanir. Humerusun i¢ rotasyonuna ve adduksiyonuna yardimet olur. innervasyon alt
ve orta subskapuler sinirler yoluyla gerceklesir. Humerus ve teres mindr ile birlikte
teres major, iginden aksiller sinirin, posterior humeral sirkumfleks damarlarin ve

skapular sirkumfleks damarlarin gectigi arka aksiller boslugu olusturur.

M. Korakobrakialis: Korakoidden koken alir ve humerusun medialine yapisir.
Muskiilokutan sinir tarafindan innerve edilir. Kolun adduksiyon ve fleksiyonunda
gorev alir. Biseps brakinin kisa basi ile birlikte korakobrakialis kasi korakoide

baglanirken konjoint tendonu olusturur.

M. Pektoralis Minér: 3. Ile 5. kostadan baslayip korakoidde sonlanir. Temel islevi
skapulay1 asagi dogru ¢cekmek ve omuzu deprese etmektir. Medial pektoral sinir

tarafindan innerve edilir.

M. Pektoralis Major: Omuz hareketindeki diger anahtar kas pektoralis majordiir.
Hem medial hem de lateral pektoral sinirler tarafindan innerve edilen bu kas, gdgiis
konturundan biiyiik 6l¢lide sorumludur. Torakoakromial arterin pektoral dalindan
beslenir. Klavikuler ve sternum kaynakli biiyiikk bir orijine sahip olan bu kasin
insersiyosu humerus saftinda deltoidin hemen medialindeki krista tiiberkiili majoristir.
Bagslica islevleri arasinda kolun fleksiyonu ve addiiksiyonu bulunur. Ek olarak, kolun

i¢ rotasyonunda 6nemli bir rol oynar.(22)
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M. Latissimus Dorsi: Sirtin orta alt kismindan kdken alan yassi ve genis bir kastir.
T6-12 spindz cikint1 ve alt 3-4 kostadan baslar. Skapula alt kdsesinden uzanir ve
peksoralis majoriin medialinden, teres majoriin ise lateralinden ilerleyip humerus
proksimali anteromedialinde krista tiiberkiili mindriste sonlanir. Latissimus dorsi
torakodorsal sinir tarafindan innerve edilir ve kola ekstansiyon, addiiksiyon, ic¢

rotasyon hareketlerini yaptirir.(23)

M. Trapezius: Omuzu destekleyen kaslardan bir digeri, posterior iist omurgadan
cikan ve lateral skapula, klavikula ve akromiyona yapisan genis diiz yapidaki
trapeziustur. Skapulay: stabilize eder ve skapulotorasik planda miimkiin oldugunca

rotasyon hareketine katilir.

M. Serratus Anterior: Torasikus longus siniri tarafindan innerve edilen serratus
anterior, Onde ilk 8 kosta kenarindan kaynaklanir. Fonksiyonu skapular hareketi
saglamaktir. Skapulanin alt kosesini laterale ve ileri dogru ¢eker. Skapulotorasik

diizlemdeki destegiyle omuz abduksiyonunun 90°’nin 6tesine gegmesini saglar.

2.3.3 Rotator Manset Anatomisi ve Stabiliteye Etkisi

Rotator manset, glenohumeral eklem kapsiiliiniin hemen ¢evresinde uzanan dort
kastan olusan kompleks bir yapidir. Onde subskapularis sonrasinda sirasiyla
supraspinatus, infraspinatus ve en arkada teres minor kaslarindan meydana gelir. Bu

kaslarin hepsi skapuladan kaynaklanir ve humerusa yapisir.(24)

M. Subskapularis: Skapulanin subskapular fossasini doldurur, anteriordan
humerustaki tuberkulum minusa uzanir. Ust ve alt subskapular sinirler tarafindan
innerve edilir. Anterior eklem kapsiilii boyunca seyreder. Tendonu, rotator intervalin
anterior inferior sinirin1 olusturur. Rotator interval, subskapularis tendonu ile
supraspinatus tendonu arasindaki bolgeyi ifade etmektedir. Bu bolge korakohumeral

ligamet, superior glenohumeral ligament ve eklem kapsiiliinii igerir. Subskapularis
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kasmin asil gorevi omuza adduksiyon ve internal rotasyon yaptirmaktir. Ayrica

humerus baginin anterior translasyonunu engelleyen 6nemli bir kisitlayicidir.

M. Supraspinatus: Skapulanin arkasinda, spina skapulanin {izerinden orijin alir.
Buradan humerusa uzanip tuberkulum majusa tutunur. Supraskapular sinir tarafindan
innerve edilir. Deltoidle beraber omuz abduksiyonunda gorev alir. Ozellikle
abduksiyonun ilk 15°’sinde maksimum kontraksiyondadir. Beslenmesi supraskapular

arter ile olur.

M. Infraspinatus: Skapula posteriorunda infraspinatus fossadan baslar tuberkulum
majusa yapisir. Supraskapular sinir ile innervasyonu saglanir. Supraskapular arter

yoluyla beslenir. Esas gorevi omuzun dis rotasyonudur.

M. Teres Minér: Skapula'nin aksiller sinirindan kaynaklanir ve tuberkulum majusa
supraspinatus ve infraspinatus ile birlikte genis bir footprint yoluyla baglanir. Aksiller
sinirden innervasyon alir. Omuz abduksiyondayken eksternal rotasyona katkida

bulunur.

Sekil 2.7: Rotator manset kaslar1 (16)
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Rotator manget kaslari, glenohumeral makaslama kuvvetlerine direng gosterecek
sekilde iyi konumlanmistir. Eklem rotasyon merkezine yakin yerlesimi sebebiyle
alttaki kapsiiler bag yapilar ile birlikte hareket ederler. Her bir rotator manget kasi
bagimsiz bir aksiyona sahiptir, bununla beraber bu 4 kas kombine olarak glenohumeral

eklemin hareket agiklig1 boyunca stabiliteyi destekler.

Rotator manset, eklem hareketi boyunca fiiretilen kuvvetlerden ve glenohumeral
ligamentlerden gelen ndromiiskiiler geri bildirimler yoluyla diizenlenen ince kontrollii
bir kas sistemi olarak diisiiniilebilir. Bu ince kontrol sayesinde, manset kaslar1 ayni
zamanda kapsiiler ligamentler i¢in gerilimi diizenleyici bir {inite olarak islev gortir.
Subskapularis kas1 konstantrik olarak kasildiginda bir internal rotator iken, eksantrik
kasilmas1 esnasinda eksternal rotasyonun hiz kesicisi olarak IGHL ile birlikte ¢alisir.
Boylece ligament fonksiyonunun ug¢ noktasina ulasilmasini veya tehlikeye girmesini

onler.(20)

Rotator manget kaslar1 ayrica glenohumeral eklem boyunca bir kompresyon kuvveti
olusturur. Derin bir konkav yap1 olusturarak makaslama kuvvetlerine karst humerus
basinin glenoid icinde santralize kalmasini saglar. Mekanoreseptorler tarafindan
kontrol edilen rotator manget kaslarinin organize kontraksiyonlariyla olusan bu
konkavite kompresyon mekanizmasi makaslama kuvvetlerine karsi eklemin en biiyiik

silahidir.
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2.4 Obstetrik Brakial Pleksus Felci

2.4.1 Tamm ve Tarihce

Obstetrik brakial pleksus palsi (OBPP), dogum esnasinda fetal brakial pleksusun
travmaya maruz kalmasi sonucu erken neonatal donemde saptanan {ist ekstremitenin
flask paralizisi durumdur. Ust ekstremitede meydana gelen fonksiyonel kayip,
cocugun ve ailenin yasam kalitesini ciddi seviyede etkiler. Ampirik olarak ¢ogu kez
predispozan patofizyolojik olaymn dogumun ikinci asamasinda, Ozellikle fetal
omuzlarin ¢ikartilmasi esnasinda gercgeklestigi varsayilsa da, aslinda bu olayin kesin
zamanlamasi tam olarak anlagilamamustir. Literatiirde, dogum eyleminden hemen
once intrauterin olarak impakte olmus fetal omuzun disimpaksiyon siirecinde endojen

veya ekzojen giiglere maruz kalmasi argiimani sunulmustur.(12)

William Smellie (1697-1763) adli doktor, 1739'dan 1759'a kadar Londra'da
calismalar yiiriiten Isko¢ bir dogum uzmaniydi. Obstetrik ilaglar ve makat dogum
teknigi de dahil olmak iizere bir¢ok seyle tanindi. Smelie, dogumsal brakial pleksus
hasarinin bilinen en eski ingilizce tanimini kitabinda su sekilde yapmistir: “1746
yilinda daha 6nce derslerime katilan bir hekim tarafindan bir doguma ¢agirildim. Yiiz
prezentasyonu seklinde gelisen dogumda forseps kullanarak kafayi yavasca gektim.
Ceneyi ve boynun 6n kismini, iskiyumun alt kismindan pubislerin altindaki bosluga
dogru c¢evirdim. Son olarak kollar1 pubislere dogru ydnlendirerek dogumu
gerceklestirdim. Bas ve boyun uzun siire kompresyon altinda kaldigindan bebegin
kollar1 giinler boyunca paralize durumdaydi. Ancak bu talihsizlik masaj tedavisiyle

diizeltildi.”(25)

Smellie’nin dliimiinden 100 y1l sonra 1872'de, Fransiz doktor Guillaume Benjamin
Amand Duchenne “obstetrik palsi” terimini iiretti ve etiyolojisini norojenik olarak
kurdu. 1877'de Alman doktor Wilhelm Heinrich Erb, C5 — C6 kavsagin (diger adiyla
Erb noktasi) brakiyal pleksus felci hastalar1 i¢in ortak bir yaralanma alani olarak

tanimladi. Erb-Duchenne brakiyal pleksus palsi bu iki doktorun adiyla anilmaktadir.

14



Resim 1: William Smellie Resim 2: Wilhelm Heinrich Erb

Augusta Klumpke (1859-1927) San Francisco'da dogduktan sonra Avrupa'ya tasindi
ve Paris'te tip egitimini tamamladi. Paris'teki ilk kadin stajyer oldugunda dénemi i¢in
biliylik bir cinsiyet bariyerini kirmisti. Hala bir tip 68rencisi olmasina ragmen,
Klumpke, Erb'min yayinlanmis ¢alismalarindan ilham aldi ve brakiyal pleksus odakli
aragtirmalar yiiriittii. 1885’te ¢ikan makalesinde, okiilopupiller fenomenin (diger
adryla Horner sendromu veya Bernard-Horner sendromu) alt pleksustaki proksimal

sinir kokil hasariin gostergesi oldugunu savundu.

James Warren Sever (1878-1964) ve Joseph Battiato L’Episcopo (1890-1947)
OBPP hastalarinin iist ekstremite islevini gelistirmeye yonelik onemli ikincil
rekonstriiktif tekniklere katkida bulunmustur. Sever kontrakte ve displastik yapilarin
gevsetme prosediirlerine odaklanirken, L’Episcopo aktif dis rotasyonu korumaya
yonelik kas transferleri iizerinde c¢alismistir. Bu iki cerrah Sever — L’Episcopo

prosediiriiniin birlikte isim babasidir.(26)
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Resim 3: James Warren Sever Resim 4: Joseph Battiato L’Episcopo

Algimantas Otonas Narakas (1927-1993), cerrahi mikroskopun bulunmasindan
once ve sonra brakiyal pleksus cerrahi onarim tekniklerine Onciiliikk etmistir.
Litvanya'da dogmus ancak Isvigre vatandasi olmustur ve tiim cerrahi kariyerini

Isvigre'de tamamlamistir.

Resim 5: Augusta Klumpke Resim 6: Algimantas Otonas Narakas
Kendi adiyla anilan Narakas siniflandirmasinda hastalar1 travmaya ugrayan sinir

seviyesine gore dort gruba ayirmistir. Diinyada her iki yilda bir diizenlenen brakial

pleksus toplantisi da bu cerrahin adiyla, Narakas toplantist olarak bilinmektedir.(27)
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2.4.2 Epidemiyoloji

OBPP insidansini belirlemeye yonelik yapilan ilk ¢aligmalar, donemin enformasyon
sistemlerinin  Ozellikleri sebebiyle simirliydi. Buna ek olarak epidemiyolojik
calismalarin ¢ogu tek bir kurum veya yerlesim birimine odaklanmistr. Ornegin
Kaliforniya Universitesi'nden 1975 tarihli bir yayma gére arastirmacilar 19.000'den
fazla yeni dogan bebegi gbzden gegirmis ve brakiyal pleksus palsi olan sadece 11

bebegi tespit ederek 1000 canli dogumda 0,57 insidans vermistir.(28)

San Francisco'daki Kaiser Vakif Hastanesi'nde yapilan on yillik bir analiz sonucunda
(1972-1982), 30.000'den fazla dogumdan olusan bir gruptan dogum felci olan 61
bebek tespit edilmis ve 1000 canli dogumda 2.0 insidansina ulagilmistir.(2)

Johns Hopkins'teki 11 yillik (1993-2004) bir gozden gegirmede, sasirtict sekilde
yiiksek oranda, 1.000 canli dogumda 5.8 vaka belirlenmistir (23.273 dogumda 135
olgu) (Gurewitsch 2006).(29)

Mississippi Universitesi'nden yaymlanan 23 yillik bir veri analizine gore ise (1980
2002), 89.000'den fazla vajinal dogumda 85 OBPP vakasi belirlenmistir (1.000 canli
dogumda 1.0).(30)

Kaliforniya'da 1999’da 300'den fazla hastanenin genis capli bilgisayar veri tabani
analizi yayinlanmig ve her 1000 canli dogumda 1,5 vaka sayis1 (1 milyondan fazla

dogumda 1.611 vaka) saptanmustir.

ABD’deki ilk biiyiik ulusal veri tabani ¢alismasinda, 11 milyon dogumdan olusan
havuz degerlendirilmis, 17 000 OBPP hastast belirlenmistir.(1) Her 1000 canl
dogumda 1.5 insidans degeri saptanan bu ¢alismaya gore vakalarin %54’{inde bilinen

bir risk faktorii olmadig: ifade edilmistir.
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2.4.3 Patofizyolojik Mekanizma

Kompresyon, traksiyon, vaskiiler hasar ve inflamasyon yenidogan brakial
pleksusunu gecici veya kalic1 olarak etkileyebilen patolojik mekanizmalardir. Gonik
ve arkadaslarinin yakin zamanda tanimladiklari bir matematiksel modele gore, vajinal
dogum esnasinda brakial pleksusun simfizis pubis altinda kompresyona maruz kaldig:
hipotezi ileri siiriilmiistiir.(31) Yazar ¢aligmasi sonucunda, brakial pleksus iizerindeki
bu kompresyona ya dogumu yaptiran klinisyen tarafindan anterior fetal omuzun
ekstraksiyonu esnasinda olusturulan ekzojen kuvvetin ya da tikanmis fetusu ¢ikarmaya

calisan maternal endojen kuvvetlerin sebep oldugunu belirtmistir.

Yenidoganda saptanan brakial pleksus felcinin, bazi vakalarda dogum eylemi
baslamadan &nceki dénemde gelistigi bilinmektedir. Intrauterin yaralanmaya uterus
duvarindaki malformasyonlar, uterus fibromlari, fetal 1. kostadaki ekzositozlar,

amniyotik bantlar veya umblikal kordun sebep olabildigi gosterilmistir.(32)

Intrauterin viral veya bakteriyel enfeksiyonlara bagli inflamasyonun da bazi
durumlarda yenidogan brakial pleksus felci ile sonuglandigi bilinmektedir. Bu
vakalarda tipik olarak, etkilenen kolda kas atrofisi veya humerus osteomiyeliti gibi
diger iliskili bulgular gériiliir.(33) intrauterin OBPP’nin diger daha az yaygin sebepleri

arasinda hemanjiyomlar ve brakial pleksus bolgesindeki neoplazmlar gosterilmistir.

Dogum esnasinda meydana gelen omuz distosisi sonucu dogumun siirdiiriilebilmesi
icin uygulanan traksiyon — kompresyon kuvvetleri OBPP etiyolojisinde en ¢ok dikkat
ceken konudur. Uzun yillar boyunca omuz distosisi ile iliskili OBPP igin basit
aciklama, klinisyen tarafindan maternal simfizis pubis altindaki 6n fetal omuzun
kurtarilmast i¢in “asir’” cekis uygulanmasiydi. Bu algi nedeniyle medikolegal
olgularda davaci taraf, dogum esnasindaki “asir1’” kuvvet uygulanmasi iizerinden
klinisyeni su¢lamaktaydi. Burada kritik 6neme sahip olan sey, neye kiyasla “asir1”
tanimlamasinin yapildigrydi. Dogum uzmaninin bakis agisina gore, dogum siirecini
tamamlamak icin uygulanan kuvvet ne olursa olsun gereklidir, ¢iinkii bu yardim

olmadan fetiis yerinde kalir ve olgu hipoksik yaralanma veya 6liim ile sonuglanabilir.
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Bu nedenle "asir1" terimi, s6z konusu yapimnin i¢csel mukavemetini asan kuvvet
anlamina gelmelidir, burada fetal brakiyal pleksus s6z konusudur.(34) Bu tartismaya
gore, bu esik kuvvetler heniiz klinik ortamda tanimlanmamaistir ve daha da 6nemlisi,
fetal asit / baz durumu, ¢evredeki boyun kaslarinin tonusu, omuz ve bas pozisyonu,

anatomik yap1 gibi diger faktorlere bagli olarak dnemli dlciide degisebilir.

Dogum siirecindeki kuvvetleri daha iyi tanimlamak amaciyla, omuz distosisinde
oldugu gibi, o6zellikle 6n fetal omuzun tikanmasinin goriildiigii vajinal dogum
simiilasyon modelleri gelistirilmistir. Bu modelleme ¢aligmalari, yapay dogast
nedeniyle klinikteki ger¢cek kuvvet esikleri ile ilgili mutlak degerler olusturmamakla
birlikte yine de siireci incelemek i¢in kullanilabilir. Allen ve arkadaglar1 buna benzer
bir modellemeyle, klinisyene parmak uglarinda kuvvet sensorleri bulunan eldivenler
giydirerek dogum eylemi esnasindaki omuz ekstraksiyon kuvvetlerini 6lgmiistiir.(35)
Sonuglar genis bir yelpazede 25 ile 100 Newton arasinda bulunmustur. Ayni deney
serisinde vakalar i¢in omuz ekstraksiyonundaki zorluk dereceleri belirlenmistir.
Calisma kosullarinda klinisyenlerin kuvvet algisinin suboptimal oldugu goriilmiis,
tecriibeye dayanan sezgilerle dogum uzmanmin yavas ve adim adim kuvvet
uygulamasinin gerektigi, ayrica klinisyenin algi ve becerilerinin gelistirilmesi i¢in yeni

ogretim modellerine ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir.

2.4.4 Risk Faktorleri

OBPP i¢in bir¢ok risk faktorii ileri siiriilmiistiir. Ancak bunlardan 6zellikle omuz
distosisi ve fetal makrozominin ¢ok sayida ¢alismaya gore son derece giiclii risk
faktorleri oldugu belirtilmistir.(1, 30, 36) Amerikan ulusal veri tabani ¢aligmasinda,
omuz distosisi ve makrozomi, sirasiyla 100 kat ve 14 kat daha yiiksek neonatal pleksus
palsi riski ile iligkili bulunmustur.(1) Bu bilgiden yola ¢ikarak, omuz distosisi riski ve
dolayisiyla OBPP riski daha yiiksek olan makrozomik bebekleri ultrasonla 6nceden
saptamak fikri ortaya ¢ikmistir. Fakat gergekte ultrason makrozomi i¢in miikemmel

bir belirleyici degilken, makrozomi de omuz distosisinin mutlak bir prediktorii
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degildir. Ustelik her omuz distosisi olgusunun OBPP ile sonuclandig1 sdylenemez.(36,

37)

Omuz distosisi ile ilgili son donem yazilardaki bilgiler adeta suyu daha da
bulandirmaktadir. Son 10 yilda yapilan ¢aligmalara gore omuz distosisi goriillme
sikligmin ¢ok arttig1 saptanmistir, ancak OBPP insidansi bu artisla korelasyon
gostermemektedir. Birgok kadin dogum uzmani, maternal dykiide 6nceki dogumlarda
omuz distosisi varligini, omuz distosisi i¢in tek giivenilir prediktdr olarak
diistinmektedir.(38, 39) Tiim bunlarin 6tesinde, OBPP sayilari, ABD'de uygulanan
sezaryen oranlarindaki 6nemli artiglarin yani sira yukarida belirtilen omuz distosisi
oranlarindaki artisa ragmen inatla sabit kalmistir. Bu durum, yeni dénemde ¢ok sayida
yazarin, daha dnceden kabul edilen risk faktorlerini yetersiz olarak nitelendirmesine

yol agmustir.

Sekil 2.8: a) Bebek dogum kanalinin iizerinde b) Omuz distosisi(40)

Makrozomi, artan maternal itici kuvvetler, inutero maladaptasyon veya trunkal
rotasyon kusuru gibi faktorler hastayr omuz distosisine yatkin hale getirerek bu
bebeklerde brakial pleksus hasarina sebep olabilir. Fakat, ¢ok sayida OBPP ¢aligmasi
toplu olarak analiz edildiginde, OBPP vakalarinin yaklasik {i¢te birinin omuz distosisi

olmadan meydana geldigi goriilmektedir.(41)

20



Tipik olarak 4000 gr'dan daha biiyiik bir dogum agirlig1 veya 4500 gr'dan fazla
tahmini fetal agirlik, fetal makrozomi olarak tanimlanmistir. OBPP artan dogum kilosu
ile daha sik goriiliirken, ¢aligmalarin ¢ogu OBPP vakalarinin %75'inden fazlasinin
4500 gr'dan kiiciik bebeklerde ortaya ¢iktigini gostermektedir. Ayrica dogumdan 6nce
dogum agirligin1 dogru olarak tahmin etme zorlugu, basli basina bir problemdir.
14.000°den fazla yenidoganin kapsamli bir degerlendirmesinde, ultrason ve abdominal
palpasyonun, makrozomik dogum agirligini saptamak icin sirastyla sadece %40.2 ve
%15.1 duyarli oldugu gosterilmistir.(42) Amerikan Obstetrisyen ve Jinekologlar
Dernegi, diyabetik olmayan kadinlarin 5000 gram ve diyabetik kadinlarin 4500 grama
kadar normal dogum yapmasini desteklemektedir. OBPP’li bebeklerin annelerinde
diyabetin siklikla bulundugu kaydedilmektedir. Bu durumun, glikoz intoleransina

bagli fetal makrozomiye sekonder geligebilecegi belirtilmistir.(43)

Normal dogumda meydana gelebilen uzamais ikinci evre problemi ve diger dogum
eylemi sorunlart OBPP i¢in farkli diizeylerde risk faktorii olarak kabul edilmektedir.
Dogumlar retrospektif incelendiginde ¢ogu OBPP vakasinin sorunlu dogumlardan
sonra gelistigi goriilebilir. Ancak dogum esnasinda bunu 6ngorebilmek miimkiin
degildir. Sezaryen dogumun OBPP riskini azalttig1 goriilmekte ancak riski tamamen
ortadan kaldirmamaktadir. Son zamanlarda yapilan c¢aligmalar, sezaryen esnasinda
veya sezaryen Oncesinde de siddetli brakiyal pleksus palsinin ortaya ¢iktigini

gostermistir.(44)

Operatif vajinal dogum genellikle OBPP ile birlikte rapor edilir, ancak makrozomiye
benzer sekilde, nedensel baglant1 zayiftir. OBPP icin risk faktorleri lizerine yapilan
son bir ¢alismada, omuz distosisinin olup olmadigma bakilmaksizin OBPP'li
hastalarda vakum veya forseps kullanimi insidansinin <%10 oldugu goriilmiistiir.(42)
Buna ek olarak operatif vajinal dogumlarda enstriiman kullaniminin intrauterin
malpozisyona bagli zor dogum ile iliskili oldugu unutulmamalidir. Bu acidan
diistintildiginde OBPP’nin enstriiman kullanimiyla gelismedigi, zor dogumla iligkili

olabilecegi sonucuna varilabilir.
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Onceki gebeligin OBPP ile sonuglanmasi siradaki gebelikte tekrarlama riskini
artirir.(45) Boyle olgularda sezaryen, OBPP riskini azaltir ancak tamamen ortadan
kaldirmaz. Uterus anomalileri de (Miillerian anomaliler, fibroidler vb.) OBPP ile
iligkilendirilebilir. Bu tiir anomaliler intrauterin malpozisyona ve kronik kompresyona
yol acar. Sikisma, iskemi ve takiben sinir yaralanmasiyla sonuglanabilir. Cogu vakada
intrauterin anomalinin sebep oldugu kompresyon brakiyal pleksus sinirlerinin temel
biitiinliigiine zarar verir, bu daha sonra normal dogum kuvvetleri ve vajinal dogum
sirasinda uygulanan normal ¢ekis miktar1 nedeniyle yaralanma esiginin kolayca
astlmasina sebep olur. Kendisi de OBPP i¢in bilinen bir risk faktorii olan makat

prezantasyonu da benzer mekanizmalar ile yaralanmaya neden olabilir.

2.4.5 Smiflandirma

Klasik olarak OBPP’de hastaligin ciddiyet diizeyi Narakas siniflamasina gore
Olgiilendirilmektedir. 1987'de Algimantas Narakas, dogumdan sonraki 2-3 haftalik
zaman diliminde fizik muayeneye dayanarak hastalarin pratik sekilde dort gruba
ayrilabilecegini dnermistir. Orijinal siniflandirmada grup 1 klasik Erb-Duchenne palsi
(C5 ve C6), grup 2 genisletilmis Erb-Duchenne (C5, C6 ve C7) olarak kabul edilirken,
grup 3 Horner sendromu olmadan ve grup 4 ise Horner sendromu varliginda total
pleksus felci seklinde ayirilmistir. Horner sendromu varligimin negatif prognostik
degere sahip oldugu gosterilmistir. Narakas gruplarinin prognostik giice sahip oldugu
ve Narakas 3 ve 4 hastalar1 i¢in tam iyilesme oranlarinin 6nemli 6l¢iide diisiik oldugu

gosterilmistir.(5)

Al-Qattan ve Suudi Arabistanli meslektaslar1 yakin zamanda 500'den fazla OBPP
hastasin1 gozden gecirmis ve Narakas siniflandirmasinda faydali bir degisiklik
yapmiglardir.(46) Al-Qattan ve arkadaslari, el bilegi ekstansiyonu erken donemde (3
hafta ile 2 ay arasinda) diizelen Narakas grup 2 hastalarinin kendiliginden iyilesme
oranlarinin, ekstansiyonu erken donemde kazanamayan hastalara gore daha iyi

oldugunu bulmuslardir. Bu agidan Narakas grup 2 hastalarini a ve b olmak iizere ikiye
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ayirmislardir. Ornegin Narakas 2a hastalarinin %76's1 omuz abdiiksiyonunu geri

kazanirken, Narakas 2b hastalarinda bu oran sadece %18 bulunmustur. Yapilan bu

degisiklikle beraber yeni siiflama sistemine yazarlari tarafindan Modifiye Narakas

Simiflamast denilmistir.(46)

Modifiye Narakas Siniflamasinda;

1.

Grup 1 Klasik Erb Paralizisi (C5-C6): Bu grup en sik goriilen alt tiptir. Deltoid,
supraspinatus, infraspinatus, teres mindr, biseps braki, supinator ve
brakioradialis kaslar1 paralitiktir. Omuz abduksiyonu - eksternal rotasyonu ve
dirsek fleksiyonu zayif veya yoktur. El bilegi ekstansiyonunda zayiflik nadir
degildir. “Bahsis bekleyen garson eli” tipik {ist ekstremite durusudur. Duyu
kayb1 ¢ok hafif olabilir. %90 spontan iyilesme kaydedilir.

Grup 2 Yaygin Erb Paralizisi (C5-C6-C7): Bu grupta dogumdan sonraki ilk 2-
3 haftada yapilan muayenede C5-7’de hasar saptanmistir. Grup 1’deki
problemlerin hepsi bu grupta da olmakla birlikte ek olarak triseps felci
nedeniyle dirsek ekstansiyonu giigsiiz veya yoktur. Ayrica el bilegi
ekstansorleri de etkilenmistir. El bilegi fleksorleri ve el nispeten etkilenmez.
Vakalarin %65’ inde spontan iyilegsme bildirilmistir.

a) llk 2 ayda yercekimine kars1 aktif el bilegi ekstansiyonu spontan diizelen
hastalar Narakas 2a kabul edilir. Bu grupta omuz abduksiyonunun
spontan iyilesme orani %76, omuz eksternal rotasyonunun ise spontan
iyilesme orani %52 dir. Hastalarin ise %91’inde ise dirsek fleksiyonunda
spontan iyilesme kaydedilmistir.(46)

b) Ilk 2 ayda el bilegi ekstansiyonunda iyilesme goriilmeyen hastalar bu
gruba dahil edilmistir. Diger gruba goére Narakas 2b’de omuz
abduksiyonu (%18), dis rotasyonu (%11) ve dirsek fleksiyonu (%45)

spontan iyilesme oranlar1 anlamli derecede kotiidiir.

3. Grup 3 Total Paralizi (C5 — T1 Horner Sendromu olmadan): C5, C6, C7, C8

ve T1'in yaralanmasi ile dogum sonrasi ilk muayenede tiim kolda flask paralizi
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mevcuttur. Yaygin duyu kaybi vardir. El bilegi gevsek, el ise sikica kapalidir.
Omuz ve dirsekte spontan iyilesmenin %30-50 arasi oranlarda gorildiigii

bildirilmistir. Fonksiyonel el nadiren goriilebilir.

4. Grup 4 Total Paralizi (C5 — T1 Horner Sendromu ile birlikte): Total pleksopati
ve sempatik sinir etkilenimi vardir. En kotli prognoza sahip gruptur.
Ameliyatsiz takipte spontan iyilesme goriilmemektedir. Klinik olarak tiim iist
ekstremitede flask paralizi ve Horner sendromu (pitozis, miyozis, anhidrozis)
mevcuttur.(46) Pregangliyonik yaralanmada frenik sinir felci nedeniyle
ipsilateral diyafram elevasyonu ve dorsal skapular sinir felci sonucu gelisen

romboid fonksiyon kaybina bagli kanat skapula goriiliir.

Narakas siniflamasi igerisinde degerlendirilmeyen alt pleksus felci (C8 — T1)
1885°te Klumpke tarafindan tanimlanmistir ve tarif eden kisinin adiyla anilmaktadir.
Nadir goriilen Klumpke paralizisinde elin intrinsik kaslarinin paralizisi (ulnar ve
median sinir) ve buna bagl “penge el” goriiliir. Spontan iyilesme olasilig diistiktiir.
Pregangliyonik yaralanmalarda Horner sendromu ile birlikte goriilebilir. Duyu kaybi

nadirdir.

2.4.6 Dogal Seyir

OBPP’nin dogal seyri uzun yillardir ¢esitli spekiilasyonlara agik sekilde otoriteler
tarafindan tartisilmaktadir. Lezyonlarin farkli kombinasyonlar1 ve yaralanan brakial
pleksus elemanlarinin gesitliligi nedeniyle her olgunun zamanla evrimini belirlemek
giictiir. Bununla birlikte Erb palsi olan ¢ogu hasta konunun uzmanina ulagsmadan
spontan iyilesme gostermekte ve kayda gegmemektedir. Bu sebeple dogal seyri
belirlemek icin gercek rakamlara ulasma bir hayli zordur. Prognozla ilgili birbirinden
cok farkli sonuclara sahip ¢alismalar yaymlanmistir. Bir¢ok yazar OBPP’nin dogal
seyrinde %80’den fazla tam iyilesme veya olumlu sonug bildirmistir.(47) Buna karsi
olarak iyilesme oraninin %50’den az oldugunu belirten kapsamli caligmalar da

mevcuttur.(48) Norolojik iyilesmeden bagimsiz olarak, uygun tedaviye ragmen
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kontraktiirler ve eklem subluksasyonlar1 ekstremite fonksiyonunu olumsuz

etkilemektedir.

OBPP’nin siddeti ve tutulan sinir sayisi arttik¢a iyilesme potansiyeli azalmaktadir.
Gilbert ve Tassin tarafindan yapilan ayrintili prospektif bir caligmada hastalarin
%32'sinin tamamen iyilestigi bildirilmistir.(49) Tamamen iyilesen hastalarda 2. aydan
once deltoid ve biseps fonksiyonunun kazanildigi saptanmistir. Hastalarin %43’iinde
kismi iyilesme goriilmiistiir. Kismi iyilesme goriilen hastalarda gelisim daha yavas
izlenmis ve biseps fonksiyonlar1 ilk 6 aydan dnce normale donmemistir. Calisma su
prognostik sonuglar1 vermistir: ilk 2 ayda fonksiyonel gelisim saptanan Narakas grup
1 hastalarinda ilerleyen siiregte %90 oraninda tam spontan iyilesme goriiliir. Narakas
grup 2 hastalariin %65°1 tamamen iyilesmistir fakat bu gruptaki kalan %35 hastanin
omuz ve dirsek hareketlerinde kalic1 defekt gézlenmistir. Bu grup hastada ilk 2 ayda
el bilegi ekstansiyonundaki iyilesme prognozu belirler. Narakas grup 3’te hastalarin
%50’sinden az1 iyilesir. Grup 4 hastalarda iyilesme beklentisi yok denecek kadar azdir.
Gilbert ve Tassin’in bu caligmasi1 Narakas siiflamasindaki gruplarin prognozunu

ongdrmek icin degerli veriler sunmustur.

Birgok aragtirmaci erken donemde fonksiyonel ilerlemenin prognozu olumlu sekilde
etkiledigi konusunda hemfikirdir. Gordon ve arkadaslari; tam spontan iyilesme
gosteren hastalarin %93’linlin dogum sonrasi 4. aya kadar ciddi fonksiyonel gelisim
sagladigin1 belirtmistir.(50) Metaizeau da benzer sekilde ilk 3 ayda iyilesme belirtisi
gostermeyen hastalarin yeterli fonksiyonel gelisime ulagma ihtimalinin diisiik
oldugunu ve bu durumun 6. aya kadar siirmesi halinde bu hastalardan tam iyilesme
beklenmemesi gerektigini belirtmistir.(51) Cogu yazarin ortak kanisi, tatmin edici
sekilde iyilesen tiim hastalarin ilk 3 ayda biseps ve deltoid fonksiyonlarim
kazandiklaridir. Ayrica 6 aya kadar proksimal kas gruplariin yercekimine kars1 aktif
hareketini kazanamamasini, etkilenen ekstremitenin ilerleyen siirecte orta — siddetli

diizeyde giicstizliikle karakterize olacagini dngormiistiir.

OBPP’nin dogal seyrinde hastalarin %20-40’1inda inkomplet norolojik iyilesme

goriiliir. Kalic1 disfonksiyona sahip bu c¢ocuklarda oOzellikle omuz i¢ rotasyon
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kontraktiirleri ve dirsek fleksiyon kotraktiirlerine bagli rezidiiel deformiteler ortaya
cikar. Kalic1 kas giigsiizIiigli, imbalans ve kontraktiirler kemik biiyltimesini ve eklem
gelisimini de etkiler. Bu durum islevselligi ve yagsam kalitesini 6nemli 6l¢iide bozar.

OBPP’ye bagli cerrahi tedavinin en yaygin sebebi sekonder deformitelerdir.

Ilerleyen béliimlerde ayrintilandirilacak omuz gevresindeki deformiteleri kisaca
Ozetlemek gerekirse; glenoid fossada genisleme ve diizlesme ile karakterize glenoid
displazi meydana gelir. Ayn1 zamanda glenoid retroversiyonda artis da mevcuttur.
Humerus bag1 normalden kiiciiktiir. Bas posteriora disloke olma egilimindedir. Zaman
ilerledikge basin retroversiyonu artar ve posteriora disloke olur. Korakoid procesin
boyu uzar ve inferiora dogru yonelerek humerus basi lizerinde sikismaya sebep olur.
Akromion inferiora dogru gagalasir ve omuz abduksiyonunu engeller. Skapula
normalden daha kiicliktiir ve yukarida yerlesmistir. Bu sekilde dis rotasyon ve

abduksiyonu kisitlar.

Bu sekonder omuz degisiklikleri, kolun fonksiyonel kullanimi i¢in gerekli hareket
acikligmmi olumsuz etkiler. Hastalarin giinliik aktivitede elini agzina, boynunun
arkasina veya sirtna gotiirmesi zorlagir. Eger hastanin 6nkolunda da deformite varsa

fonksiyonel bozukluk daha da belirginlesir.

OBPP’de dirsek fleksiyon kontraktiiri %62’ye varan oranlarda bildirilmistir.
Patogenezde paralitik ve boyu kisalmis olan brakialis kasinin rol oynadigi
diistiniilmektedir. Biseps fonksiyonunun baskin oldugu olgularda 6nkolda supinasyon
deformitesi ortaya ¢ikabilir. Supinasyon deformitesi daha sik bildirilmekle beraber
onkolda pronasyon deformitesi de goriilebilir. Hastaligin erken donemlerinde bu
deformiteler pasif kuvvetler ile diizeltilebilirken zaman ilerledik¢e interossedz
membrandaki sertlesme diizeltmeyi zorlastirir. OBPP’li hastalarda proksimal ulna ve
radius basi cikiklariyla karsilagilabilmektedir. Erb palsili vakalarda %25 oraninda
radius bas1 posterior dislokasyonu bildirilmistir. Bazi olgularda olekranon ve koranoid

cikintida hipertrofiye bagl dirsek ekstansiyon bloklar1 ortaya ¢ikabilir.
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2.5 Sekonder Omuz Deformiteleri

Dogumsal brakiyal pleksus felci sonrasi primer sinir onarimi yapilsa bile, %20-40
oraninda sekoder kas ve eklem deformitelerine yol agan kalic1 ndrolojik defisitler
meydana gelir. Dogumsal brakial pleksus hasarinin neden oldugu sekonder
deformiteler yaralanmanin boyut ve ciddiyetine gore degisir. Omuz deformitelerinin,
dogum felcinin en sik sekeli oldugu bilinmektedir. Omuzdaki “sekonder deformiteler”
olarak adlandirilan bu sorunlar i¢in yapilan cerrahi miidahalelerde, kontraktiirlerin
gevsetilmesi yoluyla pasif hareket araliginin ve kas transferleri yoluyla da aktif hareket

araliginin genisletilmesine odaklanilmistir.

Tarihsel olarak bu palyatif miidahaleler optimal sinir rekonstriiktif cerrahisinden
sonra veya spontan iyilesme platoya girdikten sonra gercgeklestirilirdi. Bununla
birlikte, manzara son yillarda 6nemli Gl¢lide degismis ve sorunu tanimlarken ele
alinmasi gereken yeni fikirler ortaya ¢ikmustir. Ilk olarak omuzdaki kontraktiirlerin,
glenohumeral eklemin ilerleyici kemik displazisi ile iligkili oldugu acike¢a
gosterilmistir.(52) Bu bilgiye gore displazi glenoidin artmis retroversiyonu ile baslar.
Daha sonra humerus bagst diizlesmesi, glenoid konkavite kayb1 ve psddoglenoid
olusumu ile birlikte glenohumeral eklemin tamamen posteriora dislokasyonuna neden
olur. Ikinci olarak bu displazinin énceden diisiiniildiigiinden ¢ok daha erken ortaya
ciktig1 farkedilmistir. Bebeklerin yaklasik %10'unda dogumdan sonra 3 ay gibi kisa
bir siirede glenohumeral dislokasyonun meydana geldigi goriilmiistiir.(53) Bu
nedenle, ¢ocuk heniiz primer sinir cerrahisi gerekip gerekmedigini belirleyecek kadar
bliylimeden once ikincil prosediirlerle ele alinmasi gereken ¢ikik bir omuzla

karsilagmak olasidir.

Glenohumeral displazinin 6nceden bilinenden daha erken doénemde gelistiginin
farkedilmesi OBPP’ye ikincil omuz sorunlarinin tedavisinde kritik 6neme sahip
olmustur. Erkenden saptanan displazinin tedavisiyle uzun dénemde ciddi fonksiyonel
kazanim saglanabilir. Baz1 serilerde, dis rotasyonu kuvvetlendirmek icin kas transferi
yapilsin veya yapilmasin, i¢ rotasyon kontraktiiriiniin gevsetilmesiyle glenohumeral

displazinin remodele oldugu gosterilmistir.(54) Ayrica sadece glenohumeral dizilimin
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restorasyonunun bile humerus basi deformitesinin remodelasyonunu uyardig:
belirtilmistir.(55) Remodelasyonun hangi yasa kadar miimkiin oldugu veya displazinin
siddetine gore remodele olma kabiliyeti tam olarak bilinmemektedir. Bununla birlikte
cevre dokularin yapisi ¢ok fazla bozulmadan erken dénemde cerrahi miidahalenin

sonuglarinin daha iyi olacagi kesindir.

2.5.1 Sekonder Omuz Deformitelerinin Patolojik Anatomisi

Omuz i¢ rotasyon kontraktiiriiniin gelisimi i¢in genellikle kabul goren teori, islevsel
i¢ rotatdrler ve paralitik dis rotatdrler arasindaki kas dengesizligidir. Bu dengesizligin
eklemde statik i¢ rotasyon postiiriine ve nihayetinde kontraktiire yol actig1 diistintiliir.
OBPP hastalar1 iizerinde yapilan bir MRG ¢alismasinda i¢ rotatorlar ve dis rotatorlarin
transvers kesit alanlar1 orani ile i¢ rotasyon kontraktiirii derecesinin bu teoriyi
destekleyecek sekilde korelasyon gosterdigi belirtilmistir.(56) Fakat bu teoride
belirtilen basit kas dengesizligi, eklemin paralitik kaslar yoniinde kontrakte oldugu
paradoksik kontraktiirleri agiklayamamaktadir. Yukarida bahsedilen teoriden farkli
olarak, diger bazi MRG c¢alismalari, kontraktiir derecesinin sadece subskapularis
atrofisi ile korele oldugunu gostermistir.(57, 58) OBPP’deki paradoksal kontraktiirlere
bir diger 6rnek olan dirsek fleksorlerinin paralizisi ile ortaya ¢ikan dirsek fleksiyon
kontraktiirinde de benzer bir durum vardir. Poyhia ve arkadaslar1 yaptigt MRG
caligmasma gore dirsek fleksiyon kontraktiirlerinin kas dengesizliginden degil,

yalnizca brakialis atrofisine bagli olarak gelistigini belirtmistir.(59)

Omuzdaki paradoksal kontraktiirlerden olan abduksiyon kontraktiirii abduktdrlerinin
felciyle birlikte goriilir. Bu hastalar kolu adduksiyona getirmek istediginde
skapulotorasik hareket devreye girer ve skapula gogiis duvari tizerinde rotasyon yapar.
Bu rotasyon sonrasi skapula siiperomedial kosesi ciltte farkedilecek sekilde
cikintilagir. Buna “Putti isareti” denir. Hareket analizi ¢alismalari, denerve rotator
manget kaslarinda gelisen kontraktiirlere bagli olarak glenohumeral eklemde bir
ankiloz olustugunu ve skapulotorasik eklemin normalden ¢ok daha fazla miktarda

harekete katki sagladigini ortaya koymustur.

28



Yakin zamanli bazi hayvan modeli ¢aligmalarina gore, neonatal donemde denerve
kalmis kaslarin yetersiz biiyiime ve gelisme gostermesinin kontraktiir patogenezinde
rol oynadigi belirlenmistir.(60-62) Yenidogan doneminde normal innervasyon
olmadan kaslar iskelet biiyiimesine ayak uyduracak sekilde gelisemez ve kontraktiirler

meydana gelir.

Denerve durumda olan ve gelismeleri bozulmus tiim rotator manset kaslarina ragmen
fonksiyonel pektoralis major ve diger i¢ rotatorlarin etkisiyle omuz internal rotasyon
postiiriine gelir. Bu durum glenohumeral eklemin displazisine ve posterior
dislokasyona yol acar. Denervasyon, kas atrofisi ve kas-iskelet sistemi biiylimesi
arasindaki etkilesim karmasiktir ve kontraktiir gelisiminin molekiiler ve hiicresel
mekanizmalar1 tam olarak anlasilamamistir. Bununla birlikte kompleks olarak ele
alindiginda omuz kontraktiirii, tek yonlii bir i¢ rotasyon kontraktiiriinden daha
karmagiktir ve patogenez, kaslarin veya eklem kapsiiliiniin basit bir sekilde mekanik
gerilim eksikliginden ibaret degildir. Bozulmus kas biiyiimesine bagli kontraktiirlerin
ve kas imbalasina bagl postiiral kuvvetlerin kombinasyonunun glenohumeral displazi

patoanatomisine katkida bulunmasi kuvvetle muhtemeldir.(63)

2.5.2 Omuz Deformitesi Simiflamalari

Zancolli’nin 1981°de tanimladigr omuz deformiteleri siniflamasi bazi eksiklikleri
sebebiyle gilincelligini yitirse de tarihsel 6nemi vardir. Siniflamada hastalar1 omuz

kontraktiirii olanlar ve flask paralizi olmak iizere iki ana gruba aywrmistir (Tablo 2.1).

Zancolli’nin bu smiflama sistemi, abduksiyon — eksternal rotasyon splitinin ¢ok
yaygin olarak kullanildig1 ve buna bagli iyatrojenik kontraktiirlerin sik sik goriildiigii
bir déonemde tanimlanmistir. Modern fizyoterapi ve rehabilitasyon ile, Ozellikle
Zancolli’nin smiflandirdigr I-b, I-c ve I-d gruplarinin dahil oldugu iyatrojenik

kontraktiirler neredeyse hi¢ goriilmemektedir.
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Zancolli siniflandirmasi ile ilgili bir bagka sorun, bir grup omuz kasinin felci ve

skapular kanatlanma gibi diger deformitelerin dahil edilmemesidir. Ayrica bu

simiflandirma, i¢ rotasyon / adduksiyon kontraktiirii olan c¢ocuklarda kemik

deformitesini dikkate almaz. Bunun nedeni muhtemelen Zancolli'nin humerus basinin

rekonstriiksiyonu ve relokasyonunu yapmamasi, bunun yerine kemik anormallikleri

veya eklem subluksasyonu olan hastalarda rotasyonel osteotomi uygulamasidir.(64)

Tip Alt Tip

Patoloji

Tedavi

I — Omuz Kontraktiirii

a) I¢ Rot./ Add. kontrakt. 1) Normal eklem

2) Eklem deformitesi

b) D1s Rot./ Abd. kontrakt. 1) Normal eklem

2) Eklem deformitesi

¢) Kombine (a)+(b) -

d) Izole abd. kontrakt. --

Subskapularis kontraktiirii

Posterior omuz subluksasyonu

Infraspinatus/ T. minor Kontr.

Anterior omuz subluksasyonu

Kombine (a) + (b)

Supraspinatus kontraktiirii

Gevsetme ve kas transferi

Humerus osteotomisi

Dis Rot. gevsetme

Humerus osteotomisi

Subscap. + dis rot. gevsetme

Supraspinatus Z plasti

1I — Flask Paralizi -

Tiim Kaslarda Flask Paralizi

Omuz Artrodezi

Tablo 2.1: Zancolli’nin sekonder omuz deformiteleri siniflamasi ve tedavileri
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Birch, 2001°’de en sik ve en 6nemli ikincil deformitenin i¢ rotasyon kontraktiirii

oldugunu fark etmistir. Ayrica, bu kontraktiirle iliskili ¢esitli kemik anormalliklerini

detaylandirmistir (Tablo 2.2).(65)

Tip

Patoloji

Tedavi

I. Uyumlu eklemde internal

rotasyon kontraktiirii

Subskapularis kontraktiiri

Posterior subskapularis

gevsetme, tendon transferi

II. Basit posterior subluksasyon

Subskapularis ~ kontraktiirii ~ ve

humerus basi yalanci glenoidde

Subskapularis uzatma ve

humerus basi relokasyonu

II1. Basit posterior dislokasyon

Subskapularis uzatma ve

humerus basi relokasyonu

Iv. Kompleks  posterior

subluksasyon

Subskapularis ~ kontraktiirii ~ ve
humerus basi glenoid posteriorunda
Subskapularis kontraktiird,

humerus bas1 yalanci glenoidde, ¢ift

Anterior subskapularis
uzatma, korakoid kisaltma,
acromion osteotomisi ve

humerus basi relokasyonu

V. Kompleks posterior

dislokasyon

fasetli  glenoid, korakoid ve
acromion uzamig

Subskapularis kontraktird,
humerus glenoid posteriorunda,

glenoid deforme, korakoid ve
acromion uzamis, humerus basinda

degisken retroversiyoin

IV’e  benzer  sekilde.

Cerrahi sonrast aktif i¢

rotasyonda fark

kayip
edilirse humerus

osteotomisi yapilabilir

Tablo 2.2: Birch Klasifikasyonu. Dogum Felcinde Omuz I¢ Rotasyon Kontraktiirii
Deformiteleri ve Tedavisi(65)

Waters ve arkadaslar1 1998’de sekonder omuz deformitelerinin radyolojik bulgulara
dayanan bagka bir siniflandirmasin1 Onerdi. Ayrica yazarlar ayni ¢alismada yagsla

birlikte deformitenin ilerledigini acik¢a gdsterdi (Tablo 2.3).(52)
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Tip Tamimlama

I Normal glenoid; kars1 tarafa kiyasla < 5° glenoid retroversiyon*

11 Minimal deformite; karsiya kiyasla > 5° glenoid retroversiyon®, posterior subluksasyon yok

I Orta diizey deformite; humerus basi posteriora sublukse

v Ciddi deformite; yalanci glenoid

\% Humerus basi ve glenoidde siddetli diizlesme, ilerleyici veya komplet posterior dislokasyon

VI**  infantil dsnemde meydana gelen gikik

VII** Humerus proksimalide bilyiime arresti

*Glenoidin retroversiyon derecesi, glenoskapular a¢1 dl¢iilerek radyolojik olarak degerlendirilir.

**Tip VI ve VII nadirdir ve muhtemelen dogum travmasindan kaynaklanmaktadir. Bu nedenle kas
imbalansindan kaynaklanan gercek ikincil deformiteler olarak kabul edilmezler.

Tablo 2.3: OBPP’de glenohumeral deformitelerin radyolojik “Waters” siniflamasi

Al-Qattan ve arkadaglar1 2003’te yaymnladiklar1 yeni bir omuz deformite
simiflandirmasinda, Zancolli ve Birch klasifikasyonlarini bir araya getirmistir. Ayrica

onemli bir parametre olan skapular kanatlanmay1 da yeni siniflamalarina dahil etmistir.
Al-Qattan’in yeni smiflamasinda; sekonder omuz deformiteleri 5 tipte ele

alinmistir. Bunlardan ikisi paralitik tip, ikisi kontraktiir ve sonuncusu da skapular

kanatlanma tipitir.
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Tip Sub-tip Patoloji

A) Global Paralizi - Tiim kaslar paralitik

I-Dis  rotatorlarin | I¢  rotasyon kontraktiirii olmadan  dis

B) Paralitik tck kas grubu izole paralizisi rotatorlarin paralizisi

II-i¢ rotatorlarin | Dis  rotasyon kontraktiirii olmadan ig¢
izole paralizisi rotatorlarin paralizisi

Q) I rotasyon kontraktiirii Birch I-V (tablo 2) | Birch I-V (tablo 2)

I- Dis rotasyon | Anterior omuz subluksasyonuyla birlikte veya
D)Diger nadir kontraktiirler kontraktiirii birlikte olmadan dis rotatorlarin kontraktiirii

II- izole abduksiyon | Kontrakte supraspinatus
kontraktiirii

E) Skapular kanatlanma - Serratus anterior paralizisi

Tablo 2.4: Al-Qattan sekonder omuz deformiteleri siniflamasi(64)

Tip A: Global paralizi, dogum felcinde nispeten yaygin bir deformitedir ve tiim kas
gruplarinin fel¢ olmasindan kaynaklanmaktadir. Genellikle C5 — C6 aviilsiyonu ile
makat prezentasyondan dogan ¢ocuklarda goriiliir. Bu omuzlarda kemik deformitesi
ya da kapsiiler kontraktiir yoktur. Tedavisinde ¢esitli kas transferleri tanimlanmastir.
Trapezius transferi bu deformite i¢in en popular kas transferidir. Raimondi ve
arkadaglar1 levator skapulanin, glenohumeral intrinsik stabilizator olarak, trapezius
transferine eklenmesini onermislerdir.(66) Ileri yastaki gec vakalarda glenohumeral

fiizyon diistiniilebilir.

Tip B: Tek kas grubunun paralitik oldugu nadir vakalar, Al-Qattan siniflamasina
gore Tip B-I ve Tip B-II olarak gruplandirilmstir. Tip B-I eksternal rotatorlarin izole
paralizisi, Tip B-II ise internal rotatorlarin izole paralizisidir. ilk grupta normale yakin
omuz abduksiyonu mevcuttur ve pasif eksternal rotasyon rahatlikla yaptirilabilir.
Fakat elin aktif olarak agiza gotiiriilmesi esnasinda trompet bulgusu ortaya ¢ikar. Aktif
dis rotasyonun rekonstriiksiyonu i¢in L’Episcopo prosediirii veya Hoffer posediirii
uygulanmaktadir (Bu iki kas transferi prosediirii ilerleyen béliimlerde anlatilacak). i¢

rotatorlarin izole felciyle karakterize Tip B-II deformitesi nadir goriiliir. Gilbert
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1993°de, pektoralis majoru subskapularise transfer ederek tedavi ettigi 6 vaka

bildirmistir.

Tip C: Internal rotasyon kontraktiirii, OBPP’nin en sik ve en dnemli sekonder omuz
deformitesidir. Bu deformite siklikla dnkolun pronasyon kontraktiirii ile birlikte
goriiliir. Tip C internal rotasyon kontraktiirleri Birch’in siniflamasinda (tablo 2.2) en
iyi sekilde ayrintilandirilmugtir. Internal rotasyon kontraktiirleri ihmal edilirse
glenohumeral subluksasyon/ dislokasyon, glenoid displazisi, korakoid ve akromion
elongasyonu gibi progresif kemik ve eklem anormallikleri goriiliir. Birch’in Tip 1
deformitesinde (normal eklem) subscapularis gevsetme uygulanir. Yeterli pasif dig
rotasyon saglandiktan sonra, aktif dis rotasyonu yeniden yapilandirmak iizere kas
transferleri agisindan c¢ocuk tekrar degerlendirilir. Hoffer gibi bazi yazarlar bu

hastalarda subskapularis gevsetme ve kas transferini ayni seansta uygulamistir.(67)

Birch Tip II — V deformiteleri olan ¢ocuklar i¢cin omuz ekleminin dikkatli klinik ve
radyolojik degerlendirmesi gereklidir. Tedavi segenekleri, Birch’in yonetim
algoritmasinda belirtildigi lizere (Tablo 2.2) humerus basi relokasyonu veya humerus

rotasyonel osteotomisinin kullanimini igerir.

Tip D: Diger nadir goriilen eksternal rotasyon ve abduksiyon kontraktiir
deformiteleri iyatrojeniktir. Bunlar, abdiiksiyon veya dis rotasyonda kolun
splintlenmesine ikincil gelisir. Modern fizyoterapi pratigi ile son derece nadirdirler. i¢
rotasyon kontraktiirlerinde goriilen posterior subluksasyonun aksine dis rotasyon
kontraktiirii olan ¢gocuklarda anterior subluksasyon olabilecegini diisiinmek 6nemlidir.
Dis rotasyon kontraktiirii tedavisinde eger eklem deformitesi yoksa dis rotatorlar
gevsetilmelidir. Eklem deformitesi varsa humerus derotasyon osteotomisi gerekebilir.
Izole abduksiyon kontraktiirii varlifinda ise kontrakte supraspinatusa Z plasti

uygulanir.(68)
Tip E: Al-Qattan smiflamasindaki son grup skapular kanatlanmadir. Persistan

skapular kanatlanmanin bazi1 ¢ocuklarda omuzu abdiiksiyon ve dis rotasyonda

splintleme ile spontan iyilestigi bildirilmistir. Bu deformiteye sahip cocuklarda
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skapular kanatlanma en belirgin problemdir ve ebeveynler cerrahi diizeltme isteyebilir.
Terzis ve Papakonstantinon (2002), 26 dogum felci vakasinda kontralateral trapezius
kasinin ve / veya rhomboid kaslarin etkilenen skapulaya transferiyle bu deformiteleri
tedavi etmistir. Islem sonrasi tiim ¢ocuklarda skapular simetri saglanmis, omuz
abduksiyon ve dis rotasyon kabiliyetleri artirilmigtir. Bununla birlikte, obstetrik
brakial pleksus felci merkezlerinin ¢ogunun skapiiler kanatlanmalara konservatif
olarak yaklastigini ve dnemli bir fonksiyonel bozukluk olarak gérmedigini belirtmek

gerekir.(69)

2.5.3 Sekonder Omuz Deformitelerinde Fizik Muayene

Fizik muayene brakiyal pleksus felcinin analizinde ¢ok 6nemlidir ve karar vermenin
temelini olugturmaktadir. Omuz fonksiyonunun degerlendirilmesi, spontan aktivitenin
ve komut altindaki aktivitenin gozlemlenmesini igerir. Muayenede omuz ve dirsegin
pasif eklem hareket araliginin degerlendirilmesi 6nemlidir. Omzun pasif i¢ ve dis
rotasyon muayenesi, skapula diger elle toraksa stabilize edilirken, hem adduksiyonda

hem de 90 derece abdiiksiyonda yapilmalidir (Resim 7).

Resim 7: Pasifi¢ ve dig rotasyon muayenesi yapilirken skapulanin stabile edilmesi(12)
Ayr1 ayri i¢ rotasyonda, adduksiyonda, tam abdiiksiyonda ve fleksiyonda skapular

kanatlanmanin olup olmadigi ve kanatlanma esnasinda skapulanin yonelimi

kaydedilmelidir. Aktif abdiiksiyon derecesine bakilmali, bu esnada iist gévdede
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laterale hareket ve belde hiperlordoz olup olmadigi not edilmelidir. Ust trunkus
tutulumu (C5-6) olan hastalarin deltoid ve rotator manset kaslarindaki rezidiiel
gligsiizliik nedeniyle omuz abdiiksiyonunu ve dis rotasyonu sinirlidir. Subskapularis
gerginligi, skapula stabilize edilerek scapula-humerus acisinin abdiiksiyonda
Olciilmesiyle degerlendirilir. Pektoralis major, latissimus dorsi ve teres major

gerginligi ise kaslarin abdiiksiyon ve dis rotasyonda palpasyonu ile degerlendirilir.

Resim 8: 9 Yas yasrezidiiel OBPP ve omuz subluksasyonu. A) Humeral segmentte

kisalik B) Pasif dig rotasyonda kisitlilik C) Glenoid arkasinda palpabl humerus
basi(12)

Humerus basinin posterior ¢ikigi i¢in palpasyon yapmak énemlidir. Omuz disloke
bir pozisyonda duruyorsa dis rotasyon sinirl olacaktir. Ancak humerus basinin glenoid
icine rediiksiyonuyla dis rotasyon &nemli dl¢iide iyilesir. I¢ rotasyon kontraktiirleri ve
glenohumeral deformiteler 5 aydan kii¢iik cocuklarda goriilebilmektedir. Ayrica
omuzda infantil donemde dislokasyon bildiren yayimlar mevcuttur. Moukoko ve
arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada infantil donemde posterior dislokasyon veya
subluksasyon saptanan hastalar1 degerlendirmistir.(70) Calismaya gore tani anindaki
ortalama yas 6 ay bulunmustur (3-10 ay). Klinik belirti olarak aksilladaki cilt
katlantilarinin asimetrisi, humerusta belirgin kisalik ve omuz arkasinda palpe edilebilir

humerus bast vurgulanmistir. Arastirma sonuglarina gore subluksasyon veya
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dislokasyon olusumu ile baslangictaki norolojik defisit arasinda herhangi bir
korelasyon saptanmamustir. Yazarlar tarafindan, en goze ¢arpan klinik bulgunun pasif

dis rotasyon kayb1 oldugu belirtilmistir.(70)

OBPP’li ¢ocuklarda kas giicii ve fonksiyonu Mallet skalasi veya Hospital for Sick
Children aktif hareket skalasina gore derecelendirilir. Kiigiik cocuklardaki muayene
korkusu, koordinasyon eksikligi ve yon duygusunun zayif olmasi, aktif ROM ve
kuvveti 6lgme esnasinda klinisyeni zorlar. Kanada'daki Hospital for Sick Children,
yetiskinler i¢in yaygin olarak kullanilan kas giicii derecelendirme sistemine alternatif
olarak Aktif Hareket Skalasini gelistirmistir.(71) Ancak bu skala sinirli bir aragtir

clinkii kontraktiirler mevcut oldugunda gii¢ dereceleri motor fonksiyonu yeterince

temsil etmeyebilir.

Resim 9: 9 yas sol rezidiiel OBPP, Mallet hareketlerinin demontrasyonu. A) Omuz
abduksiyonu (Grade 1V), B) Global eksternal rotasyon (Grade II)
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Resim 9 (devami): C) Eli boyuna gotiirme (Grade II), D) Eli bele gotiirme (Grade 1I)
D) Eli agza gotiirme (Grade 1)

Klasik Mallet Skalast yaygin olarak rezidiiel OBPP’de omuz fonksiyonunu
degerlendirmek i¢in kullanilir. Bu sistemde omuz abdiiksiyonu, global dis rotasyon,
eli boyuna gotiirme, eli sirta gotlirme ve eli agiza gotiirme pozisyonlarini
degerlendirmek lizere 1 ila 5 puan arasi bir dlgeklendirme mevcuttur (Resim 9). Her
parametrede 5 puan olmak iizere toplam maksimum skor 25°dir. internal rotasyon ile
ilgili olarak, rezidiiel OBPP'si olan bir¢ok ¢ocugun ameliyattan 6nce elini sirtina

uzatamayacag farkedilmistir, ancak bu ¢ocuklar orta hat gérevlerini yerine getirebilir.
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Bu nedenle yalnizca elin sirta gotiiriilmesi l¢iimii ile; diigmeleme, fermuar kapatma
veya tuvalet gibi orta hat iglevlerin kaybi saptanamayabilir. Bu fikirden yola ¢ikilarak
i¢ rotasyon fonksiyon kaybini daha iyi degerlendirmek icin bir orta hat fonksiyonu
oOlciisii Mallet Skalasina altinci alt 6lgek olarak eklenmistir.(72) Degisiklikle birlikte
degerlendirme sistemine “Modifiye Mallet Skalas1” denmistir (Sekil 2.9). Bu ek
onlem, dis rotasyon agirlikli 6l¢iitlere sahip olan klasik Mallet'i dengelemistir. Standart
Mallet, ii¢ dis rotasyon aktivitesini (dis rotasyon, el-boyuna ve el-agiza) ve sadece bir
i¢c rotasyonun aktivitesini (el-sirta) kapsiyordu. 6. parametre olarak internal rotasyon
fonksiyonunun eklenmesi ile dis rotasyona yonelik “bias” azaltilmis ve giinliik yasam
aktiviteleri i¢in 6nemli olan orta hat aktivitesinin degerlendirilmesi saglanmistir. Tiim
cocuklara uygulanabilecek miikemmel bir 6lgek olmasa da, bu skala, iist ekstremitenin
fonksiyonel durumunu belirlemek, tedavi sonuglarin1 gérmek ve yeni tedavi kararlari

vermek i¢in hekime yardimer olur.

Modified Mallet Classification (Grade | = No Function, Grade V = Normal Function)
Not Testable Grade | Grade Il Grade lll Grade IV Grade V
N
. )(
(]
\Q “,
0 / ’,/‘
Global Abduction  Not Testable No function I 4‘/ Normal
>90°
Global External Not Testable No function ,//J\Q/\\ Normal
Rotation ( >20°
o
) <=
Hand to neck Not Testable No function T - Nomel
Not possible Difficult Easy
) &
Hand to spine Not Testable No function //k ;\\ A\K A\ /CL JR \ Normal
(r Oy ()
)
Not possible S1 T12
)
oe == o)
Hand to mouth Not Testable No function CT N\ _/44 X @ ‘ Normal
) | \ \
Marked trumpet Partial trumpet <40° of
sign sign abduction
Internal rotation ~ Not Testable No function FQ@;?) %9&;5 (\;Q —>  Normal
Q
Cannot touch Can touch with Palm on belly
wrist flexion No wrist flexion

Sekil 2.9: Modifiye Mallet Skalas1 (Shriners Hospital for Children, Philadelphia)
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2.5.4 Omuz Deformitelerinde Goriintiileme

Kiiciik cocuklarda glenohumeral eklemin biiyiik dl¢lide kikirdakli yapist ve omuz
kusagimin karmasik iic boyutlu anatomisi nedeniyle OBPP'ye sekonder omuz
deformitelerinin degerlendirilmesinde direkt radyografilerin kullanimi kisithdir.
Omuz goriintiilemesinde elde edilmesi gereken en Onemli bilgi, glenoid sekli ve
humerus basinin glenoide gore pozisyonudur. Ciddi glenohumeral displazi
progresyonunda sirasiyla glenoid retroversiyonu, humerus basinin posterior
dislokasyonu daha sonra da psddoglenoid olusumu ve humerus basinda diizlesme
gerceklesir. Bu deformiteler en ¢ok aksiyel diizlemde belirgindir ve bu planda

goriintiileme yapmak 6nemlidir.

Ultrasonografi bebekte kalca displazisinin degerlendirilmesinde yaygin olarak
kullanilmaktadir ~ ve  aym1  yas grubundaki  glenohumeral displazinin
degerlendirilmesinde de kolayca uygulanabilir. 18 Aya kadar humerus basi ve
glenoidin goreceli konumu, glenohumeral subluksasyon ve dislokasyonun
degerlendirilmesi USG ile yapilabilir. Ultrasonografinin MRG'ye gore iki belirgin
avantaji vardir. Ilk olarak bebekte MRG icin gerekli oldugu gibi sedasyon veya genel
anestezi gerektirmez. Ikincisi USG’de glenohumeral eklem hareket agikligi boyunca
dinamik goriintli alinabilir. Glenoid retroversiyonu degerlendirmek i¢in giivenilir bir
goriintiileme aract oldugu kanitlanmamis olsa da, ultrasonografi 6zellikle infantil

glenohumeral ¢ikig1 tespit etmek icin bir tarama araci olarak kullanilabilir.

OBPP’li ¢ocuklarda olgunlasmamis glenohumeral eklemin en kapsaml
degerlendirmesi MRG ile saglanir. Kikirdakli glenoid, humerus basi ve labrum glenoid
goriintiilenebilirken ayrica aksiyel diizlemde retroversiyonun kantitatif ol¢iimii
yapilabilir (Sekil 2.10). MRG ile ¢evre kas dokulart goriintiilenebilir, bu goriintiileme
yontemi kas atrofisinin kalitatif degerlendirmesine uygundur. En biiyiik dezavantaji
kiigiik ¢ocuklarda sedasyon veya genel anestezi ihtiyact olmasidir. Bilgisayarl
tomografi (BT), humerus basi ve glenoidi kemiklesmis biiylik ¢ocukta kullanilabilir,

ancak iyonlastirict radyasyona maruziyet s6z konusudur.
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Sekil 2.10: a) Glenoid retroversiyon dl¢iimii; glenoid version=alfa — 90. b) Humerus
bast subluksasyonu 6l¢iimii; PHHA=AB/ACx100% (73)
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2.5.5 Rezidiiel Omuz Deformitelerinde Nonoperatif Tedavi

Rezidiiel omuz disfonksiyonu nonoperatif yonetiminin esas kose tasi fizik tedavidir.
Fizik tedavinin amaci ndrolojik toparlanma siirecinde pasif eklem hareket araliginin
stirdiiriilmesine ve noérolojik iyilesme tamamlandiktan sonra da fonksiyonel

rehabilitasyon ile motor beceri gelisimine yardime1 olmaktir.

Adduksiyonda pasif dis rotasyon glenohumeral displazi ile iligkili oldugundan, bu
hareketin stirdiiriilmesi fizik tedavide ozellikle 6nemlidir. Kol adduksiyonda gdgiis
duvarina stabilize edilmis pozisyonda tutulurken dirsek fleksiyona alinir ve omuz pasif
olarak dis rotasyona alinarak egzersiz yaptirilir. Egzersizler, her bir bebek bezi

degisiminde, pasif gerilmenin temel prensiplerine uygun olarak birka¢ kez yapilir.
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Pasif egzersizlerde skapulotorasik hareketin yani sira glenohumeral eklem hareketinin
de dahil edilmesi i¢in skapula stabilizasyonu teknikleri gerekir ve bu zor tekniklerin

uygulanmasi esnasinda aileler profesyonel yardim almalidir.

Pasif eklem hareket agiklig1 egzersizlerine ek olarak motor beceriyi gelistirmek de
fizik tedavide hayati oneme sahiptir. Deltoid ve supraspinatus zayif oldugu icin
abduksiyona baslarken genellikle skapulotorasik hareket devreye girer. Skapular
bantlama yontemi ile kompansatuar skapulotorasik hareket bir miktar engellenir ve bu
sekilde glenohumeral hareket elde edilebilir. Benzer sekilde trompet bulgusu
baslangigta dis rotasyon ve dirsek fleksiyon zayifligina bagl olusur ancak zamanla
gelismis kas gliciine ragmen bir aliskanlik haline gelebilir. Bu nedenle, sadece her bir
kasin giiclinii artirmak i¢in degil, hareket modelini optimize etmek i¢in de fizyoterapi

gereklidir.

Botulinum toksini enjeksiyonu bir¢ok norolojik bozuklukta giderek daha fazla kabul
goren bir destek tedavi haline gelmistir ve OBPP'de de denenmektedir. Periferik sinir
hasar1 olarak brakiyal pleksus yaralanmast, kas spastisitesine neden olmaz. Botulinum
toksini, OBPP'yi takiben hasar gérmiis kaslarda motor 6grenmeyi kolaylastirmak igin
antagonistleri gegici olarak zayiflatmak amaciyla bazi ¢aligmalarda kullanilmigtir. 8
cocuktan olusan bir seride triseps, pektoralis major ve latissimus dorsi kaslarina
botulinum toksin enjeksiyonlar1 uygulanmis, sonugta antagonist kaslarin
fonksiyonunda 4 aylik siirecte iyilesme gozlenmistir.(74) Benzer sekilde baska bir
caligmada, biseps-triseps ko-kontraksiyonu olan dort hastanin trisepslerine tek bir
botulinum toksini enjeksiyonundan 18 ay sonra aktif dirsek fleksiyonu
saptanmistir.(75) Bunun yani sira i¢ rotatorlara uygulanan botulinum toksin
enjeksiyonu, ¢ocukta germe egzersizleriyle iliskili direnci ve rahatsizlig1 azaltarak
adduksiyon ve dis rotasyonda pasif germeyi kolaylastirabilir. Posterior omuz
subluksasyonu olan 35 hastalik bir seride, i¢ rotatorlara botox yapilarak fizyoterapi
uygulandiktan sonra hastalarin 24'liiniin humerus basmnin 1 yilda rediikte oldugu
goriilmiistiir.(76) OBPP’de botulinum toksin enjeksiyonu endikasyonlariin

netlesmesi i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.
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2.5.6 Omuz Deformitelerinin Cerrahi Tedavisi

OBPP’ye sekonder omuz disfonksiyonunda cerrahi tedavinin 3 ana hedefi vardir;
- Kontraktiir gevsetmeleriyle pasif hareketin restorasyonu.
- Displastik glenohumeral eklemin normal diziliminin saglanmasi.
- Omuz hareketinin zayif oldugu yonlere kas transferiyle hareket kabiliyetinin
artirilmasi.
Bu hedeflere ulasilamazsa, bir palyatif cerrahi yontemi olan humerus osteotomisi

yapilarak omuz fonksiyonununda bir miktar iyilesme saglanabilir.

Omuz i¢ rotasyon kontraktiiriniin cerrahi olarak gevsetilmesi ve dis rotasyon
kuvvetinin arttirilmasi icin g¢esitli prosediirler tarif edilmistir. On yillar boyunca bazi
degisiklikler yapilan bu prosediirler tipik olarak, subskapularis ve/veya pektoralis
major gibi i¢ rotatorlarin uzatilmasi ile dis rotasyon ve abdiiksiyon fonksiyonunu
arttirmak icin latissimus dorsi ve/veya teres major gibi fonksiyonel kaslarin posterior

ya da posterosiiperior rotator mangete transferini kapsar.

Glenohumeral displazi konusundaki artan farkindalik, bu cerrahi prosediirlerin
glenohumeral displazi ilerlemesi {izerindeki etkilerini degerlendirme firsati
yaratmistir. 2006°da Pearl ve arkadaslari, latissimus dorsi transferi ve subskapularis
gevsetme yapilan 33 hastanin 2 yillik takibini yaymlamistir. Calismada hastalarin
ameliyat oncesi ve takiplerdeki MRG’lerine gore Onemli Ol¢lide glenohumeral
displazinin  postoperatif remodelasyonu gozlenmistir.(77) El-Gammal ve
arkadaglarinin yaptig1 bagka bir caligmada 109 hastaya teres major transferi ve agik
subskapularis gevsetme uygulanmistir. En az 1 yillik BT takip goriintiilerine
ulagilabilen hastalardan, oOzellikle 2 yasindan kiigiik donemde cerrahi
uygulananlarinda, sekonder kemik degisikliklerinin ve posterior subluksasyonun
anlamli dl¢lide azaltildig1 belirlenmistir.(78) Bu raporlar erken dénemde yapilacak
tendon transferi ve gevsetme cerrahileriyle kemiklerde remodelasyonun miimkiin

oldugunu isaret etmistir.
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2.5.6.1 Kontraktiir Gevsetme ve Eklemin Rediiksiyonu

OBPP’yi takiben gelisen omuz i¢ rotasyon kontraktiirlerinin tedavisinde yillar
icerisinde bir¢ok farkli modifikasyon yapilmistir. Cagdas tedavi yontemlerinden biri
anterior omuz kapsiiliiniin gevsetilmesi ile birlikte subskapularis ve/veya pektoralis
major tendonunun uzatilmasidir. Tendon uzatma islemi artroskopik veya acik
uygulanabilir. Ag¢ik ve artroskopik uzatmanin goreceli avantajlar1 ve dezavantajlari
tartisilmigtir, ancak net bir kazanan ortaya ¢ikmamistir. Her iki teknigin de pasif dis
rotasyonu basarili bir sekilde iyilestirdigi bildirildiginden, bir teknigi digerine tercih
etmek i¢in belirgin bir endikasyon yoktur. Fakat uzun siireli takiplerde glenohumeral
dizilimin korunmasi ve remodele olma kabiliyeti yoniinden bakildiginda bazi

kontraktiir gevsetme teknikleri digerinden {istiin olabilir.

20 dereceden az pasif eksternal rotasyona sahip veya aksiyel goriintiilemelerde
glenohumeral dislokasyon ve ilerleyici glenohumeral displazisi olan hastalarda
internal rotasyon kontraktiirleri cerrahi olarak gevsetilmelidir. Orta hat fonksiyonlari
giicsiiz olan hastalarda internal rotasyon kontraktiirlerinin gevsetilmesi riskli olabilir.
Bir¢ok caligmaya gore bu hastalarda i¢ rotasyon kontraktiirlerinin gevsetilmesinden

sonra orta hat fonksiyonlarinin daha da koétiilestigi belirtilmistir.(79-81)

Proksimal Subskapularis Kaydirma: Carlioz ve Brahmi tarafindan tanimlanan,
subskpularisin skapula 6n ylizeyindeki origiosundan cerrahi olarak serbestlestirilmesi
islemi onlarca yildir kullanilmaktadir.(82) Teknigi destekleyenler, i¢ rotasyon
fonksiyon kaybinin ¢ok az miktarda oldugunu, ciinkii subskapularis insersiyosunun
bozulmadan birakildigini belitmislerdir. Bununla birlikte, yiiksek oranda kontraktiir

niiksiinden bahseden bazi1 muhalif fikirler vardir.

Skapulanin lateral kenar1 boyunca siiperiordan baslayip posterior aksiller kivrima
kadar longitudinal insizyon yapilir. Skapula inferolateral kosesi laterale dogru retrakte
edilir ve subskapularis kasi inferiordan baslanarak yukar1 dogru ekstraperiosteal olarak

styirilir. Yeterli gevsetmeden emin olmak ic¢in, omuz pasif olarak disa
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dondiiriildiiginde palpe edilebilen yaranin en derin kismindaki siki bantlarin
gevsetilmesi gereklidir. Omuz, addiiksiyonda 60-80° pasif dis rotasyona sahip
oldugunda gevsetme yeterli kabul edilir. D1g rotasyonda ve abdiiksiyonda govde algist
yapilir. Bu prosediir ayn1 zamanda skapula'nin medial sinirindan longitudunal bir

insizyonla, medialden baslayip laterale ilerleyerek de yapilabilir.

Artroskopik Parsiyel Subskapularis Tenotomi: Hasta lateral dekiibit pozisyona
getirilir. Kontralateral brakiyal pleksus bir aksiller rulo ile korunmali ve tiim kemik
cikintilar yumusak pedler ile desteklenmelidir. Ameliyat Oncesi i¢ rotasyon
kontraktiiriinii dogrulamak i¢in omuz anestezi altinda muayene edilmelidir. Artroskop
(bebekler i¢in 1.9 mm, biiyiikk ¢ocuklar i¢in 2.7 mm) standart posterior portaldan
yerlestirilir. Eklem disloke ise portal mediale alinmali ve artroskop laterale
yonlendirilmelidir. Nonossifiye humerus baginin yaralanmasini 6nlemek i¢in 6zen
gosterilmelidir ve omuz artroskopisine asina olmak ¢ok énemlidir. Eklem muayenesi
ve intraartikiiler subskapularis tendonunun goriilmesinin ardindan, anterior portaldan
ilerletilen rezektor ile siiperior 2-3 mm'lik subskapularis tendonu parsiyel olarak
kesilir. Daha sonra intakt fiberlerin elonge olarak tendonun gevsemesi i¢in omuz pasif
dis rotasyona getirilir. Adduksiyonda en az 60 derece pasif dis rotasyon
saglanabiliyorsa gevsetme basarili demektir (Resim 10). Gerekirse istenen dis
rotasyona ulagmak icin tendonun bir kismi daha kesilebilir fakat komplet tenotomi
yapilmamalidir. Infantil dislokasyon durumunda dis rotasyonda rediiksiyonu
dogrulamak igin steril bir USG probuyla goriintiileme yapilmalidir. Gevsetme sonrast
eger gerekliyse latissimus dorsi ve teres majorun posterosuperior rotator mansete

transferi islemleri ayni seansta yapilabilir.(83)

Resim 10: Gevsetme Oncesi ve sonrast maksimum pasif dig rotasyon.(84)
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Ameliyat sonrasi abduksiyon — dig rotasyonda omuz algisi yapilir. 4 hafta

immobilizasyonun ardindan al¢1 ¢ikarilir ve fizik tedavi siireci baglar.

Acik Subskapularis Gevsetme: Subskapularis tendonunun uzatilmasi veya parsiyel
gevsetilmesi acik yontemle de yapilabilmektedir. Anterior deltopektoral yaklasim,
subskapularis tendonunun ekstraartikiiler kismina erisim saglar ve bu yaklagimla
tendona z-plasti uygulanabilir. Fakat rezidiiel i¢ rotasyon gii¢siizlligli olan hastalarda
bu yaklasim i¢ rotasyon problemlerini biiyiitebilir. Subskapularis tendonuna,
latissimus dorsi ve teres major tendon transferi i¢in kullanilan transvers aksiller
insizyonla da yaklasilabilir. Latissimus dorsi tendonu transfer i¢in humerus saftindan
kaldirildiktan sonra eklem kapsiiliine erisim kolaylasir. Inferior kapsiile yapilacak bir
anteroposterior kesi ile subskapularis tendonun intraartikiiler bolimii goriilerek
gevsetilebilir. Eklem posteriora disloke ise humerus basi anteriora transle edilerek
rediiksiyon saglanir. Islem sonrasi dis rotasyon ve abduksiyonda immobilizasyon

saglanir.

Pektoralis Major ve Diger Yapilarin Gevsetilmesi: I¢ rotasyon ve adduksiyon
kontraktiirli patofizyolojisine katkida bulunan pektoralis major ve diger baz1 yapilarin
da gevsetilmesi gerektigi savunulmaktadir. Pektoralis major tendonunun gergin olmasi
durumunda abdiiksiyonda pasif dis rotasyonu kisitlayabilir ve bu tendon yukarida tarif
edildigi gibi bir anterior deltopektoral yaklasim veya aksiller yaklagimla z-plasti
uygulanarak uzatilabilir. Ek olarak korakohumeral ligament ve korakoidin, disloke
eklemde rediiksiyona engel olabilecegi bilinmektedir. Bu yapilar anterior yaklagimla
serbestlestirilebilir veya eksize edilebilir. Uzun stireli ¢ikiklarda kapsiilotomi ile
anterior kapsiiliin gevsetilmesinin yan1 sira posterior kapsiilorafi uygulayan yazarlar
vardir.(85) Bununla birlikte, yetiskin omuzundaki adheziv kapsiilitten farkli olarak,
rezidiiel OBPP’de eklem kapsiilii rutin olarak kontraktiirden sorumlu birincil yapi

olarak goriilmemektedir.
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2.5.6.2 Kas Transferleri

Kalict abduksiyon ve dis rotasyon zayifligi rezidiiel OBPP’de ¢ok yaygindir. Sinir
cerrahisi (sinir grefti, sinir transferleri) yapilmadiysa veya yapilmasina ragmen C5
fonksiyonlarinda yeterli iyilesme kaydedilemediyse, sekonder kas transferleri ile
abdiiksiyon ve dis rotasyon islevleri belirgin bir sekilde artirilabilir. Bu prosediirler
onlarca yildir bir¢ok cerrah tarafindan kullanilmig ve zamanla gelistirilmistir. Ancak

farkli prosediirlerin temel ilkeleri aynidir.

Rezidiiel OBPP’de internal rotator ve adduktorlarin  ¢ogunlugunun
innervasyonlarinin saglam durumda olmasi, bu kaslardan bazilarinin dis rotator olarak
humerus posterioruna veya rotator mangete transferinin yapilabilmesine ve bu sekilde
global omuz dengesinin yeniden kurulmasina izin verir. En sik transferi edilen kaslar

latissimus dorsi ve teres majordur.

Abduksiyon veya eksternal rotasyon hareketlerinden hangisinin daha fazla gelisim
gostermesi isteniyorsa, kaslarin transfer edilecegi lokasyon buna gore segilebilir.
Adduksiyonda dis rotasyonun gelistirilmesi isteniyorsa, tendonlar L’Episcopo (1934)
tarafindan tarif edildigi gibi arka humerus saftina transfer edilebilir. Eger amag
abduksiyonu artirmanin yani sira abduksiyonda dis rotasyonun restore edilmesiyse,
tendonlar Hoffer ve Phipps (1998) tarafindan tarif edildigi gibi posterosuperior rotator
mangete aktarilabilir. Bu agidan bakildiginda operasyonun kesin teknigi endikasyona

gore degistirilebilir.

Addiiksiyonda dis rotasyonun iyilestirilmesi hedeflenirken, addiiksiyonda
fonksiyonel i¢ rotasyondan feda edilmemesi gerektigine dikkat etmek Onemlidir.
Clinkii i¢ rotasyon zayifligindan kaynaklanan orta hat islev kaybi, addiiksiyonda dis
rotasyon eksikliginden daha 6nemli bir fonksiyonel sorundur. Internal rotasyon
giicsiizliigli nedeniyle preoperatif sagittal orta hat fonksiyonlarinda yetersizlik olan
hastalarda, eksternal rotasyonu kuvvetlendirmeye yonelik tendon transferi

prosediirleri kontrendike kabul edilmelidir.
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Latissimus Dorsi / Teres Major Transferi: Hasta, etkilenen kol yukar1 bakacak
sekilde dikkatle lateral dekiibit pozisyona alinir. Omuz kusagi ve skapulanin tamami
goriilebilecek sekilde oOrtim islemi gergeklestirilir. Glenohumeral eklemdeki ic
rotasyon kontraktiirii, gerekirse onceki boliimde aciklandigi gibi serbest birakilir.
Ekstremite maksimum abdiiksiyonda olacak sekilde basin {izerine yerlestirilir. Bu
pozisyon, alisilagelmis pozisyonlardan farkli oldugu i¢in cerrahin oryantasyonu igin
tecriibe gerektirir. Tendon transferi igin posterior aksiller kivrimi ortalayan transvers
aksiller insizyon kullanilir. Bu sekilde aksiller bolge cilt kirisikliklari arasinda
insizyon gizlenerek kozmetik sonucun daha iyi olmasi saglanir. Derindeki latissimus
dorsi ve teres major tendonlarini ortaya ¢ikarmak icin yiizeyel lifler ayirilir. Latissimus
dorsi tendonunun anterior yiizii kolayca saptanir ve humerustaki insersiyosuna kadar
olan trasesi boyunca gozlemlenir. Omuzun abduksiyonda i¢ rotasyona alinmasi,
latissimus dorsi footprintinin daha rahat goériinmesini saglar. Radial sinir tendon
insersiyosunun hemen 6niinde uzanir ve korunarak geri ¢ekilmelidir. Aksiller sinir ise
tendon insersiyosunun hemen proksimalinde ve derinde yer alir. Tendon
insersiyonunun iist ve alt kenarlar1 diseke edilir ve serbestlestirilir, bu esnada

damarlanmanin yogun oldugu iist kenarin hemostazina 6zen gosterilmelidir.

Deltoid (elevated)
Supraspinatus
Infraspinatus Infraspinatus

Deltoid (elevated)

Supraspinatus Supraspinatus

Teres major
(cut)

Teres major

Incision as (cut)

ggi?lfrr)iloirncision Latissimus Latissimus 532;3““8
dorsi (cut) dorsi (cut)
Long head of Long head of t"r;’c';%;‘ead of

triceps triceps

Sekil 2.11: Hoffer Prosediirii, latissimus dorsi ve teres major tendonlarinin posterior
superior rotator mansete transferi(12)
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Triseps uzun basginin Oniinde teres major tendonunun arka yiizii goriiliir, bu
tendonun trasesi tekip edildiginde latissimus dorsi ile birlikte yaptigi konjoint
tendonun humerusa yapisan insersiyosuna varilir. Konjoint tendon g¢evresel olarak
ortaya cikarildiktan sonra makas veya elektrokoter ile serbest birakilir. Elektrokoter
kullaniliyorsa ondeki radial sinirin korunmasi gereklidir. Humerustan ayirildiktan
sonra, tendon ucundan tespit dikisleriyle retrakte edilir. Transfer i¢in yeterli uzunlugu
kazanmak amaciyla kaslar g¢evre dokulardan pedikiil seviyesine kadar serbest

birakilmalidir.

Ardindan deltoid ve triseps (uzun bas) arasindaki interval belirlenir. Tam
abduksiyonda deltoid ve triseps araligi kapanacagi icin bu adimda intervali ortaya
¢ikarmak amaciyla omuz abduksiyonunu 90 dereceye indirmek yeterlidir. Intervalden
girilip derin diseksiyon yapilirsa posterior rotator mangete ulagilir. Infraspinatus
tendon lifleri goriilene kadar manset bursal dokudan debride edilmelidir. Latissimus
dorsi ile teres major tendonlar1 daha sonra trisepsin uzun baginin posteriorundan
gecirilir ve direkt olarak abzorbe olmayan siitiirlerle infraspinatus/supraspinatus
tendonlarma dikilir. Bu esnada omuz maksimum abduksiyon ve dis rotasyonda
konumlandirilmalidir. Eger amag abdiiksiyondan ¢ok dis rotasyonu iyilestirmekse,
tendonlar siitiir ankorlar ile daha inferiorda olacak sekilde ayni intervalden humerus
saftina tespit edilebilir. Tendonlarin transfer edilmesi esnasinda torsiyon veya
biikiilme olmamali, yeterli uzunluk kazanilarak diiz bir trasede tespit edilmelidir.
Triseps uzun basmin en yiizeysel liflerinin kismi gevsetilmesiyle, transfer edilen
tendonlarin triseps lizerine binmesi Onlenebilir. Yara kapatildiktan sonra abduksiyon
ve dis rotasyonda omuz al¢is1 uygulanir. Algi1 dort hafta sonra gikarilir ve fizik tedaviye

baglanir.

Trapezius Transferi: Latissimus dorsi ve teres majorun transfer i¢cin uygun
olmadig1 siddetli global OBPP’de, abduksiyon ve dis rotasyon kuvvetini artirmak
amaciyla parsiyel trapezius transferi uygulanabilir.(86) Alt trapeziusun infraspinatusa
transferi bu amagcla sik¢a kullanilmaktadir. Spina skapulanin medial ve lateral

uclarindan yapilacak iki adet longitudinal insizyon yoluyla alt trapezius
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insersiyosundan serbest birakilir ve hemen asagidaki infraspinatusa dikilir. Eger
abduksiyon kuvveti artirllmak isteniyorsa st trapeziusun deltoid transferi
uygulanabilir. Bunun i¢in spina skapuladan lateraldeki akromiona dogru yapilacak bir
transvers insizyon kullanilir. Distal klavikula, acromion ve spina skapulaya yapismis
olan iist trapezius lifleri serbestlestirilir. Serbestlestirilen kasin insersiyosunun
periosteal footprinti, akromiyona yeniden yapismayi Onlemek igin tiibiiler hale
getirilir. Tibiilerize trapezius insersiyosu, akromionun distalinde orta deltoide dikilir.
Daha sonra anterior ve posterior deltoid origiolarindan kaldirilir ve {ist trapeziusa tespit
edilir. Fizik tedaviye baglamadan 6nce 4 hafta boyunca abdiiksiyonda immobilizasyon
uygulanir. Bu prosediir tipik olarak siddetli vakalarda uygulanir ve abdiiksiyondaki

kazang latissimus dorsi ile teres major tendon transferlerine gore ¢ok daha azdir.

2.5.6.3 Humerus Osteotomileri

Humerusun dis rotasyon osteotomisi, omuz i¢ rotasyon kontraktiirli i¢in yumusak
doku prosediirleri popiilerlesmeden once dis rotasyon fonksiyonunu iyilestirmek
amaciyla yaygin olarak kullanilan bir teknikti. Osteotomi hala ileri glenohumeral
deformitesi olan veya transfer edilecek kaslarda yeterli giic olmayan hastalarda
kullanilmaktadir. Waters ve arkadaglarinin 2006’da yaptig1 bir calismada 27 hastaya
humerus dis rotasyon osteotomisi yapilmis ve 2 yil takip sonuglari agiklanmustir.
Caligmaya gore hastalarin toplam Mallet skorlarinda 5 puan artis saptanmaistir.(87)
Yazarlar tedavinin tendon transfer cerrahisini engelleyen ileri displazili ¢ocuklar igin
etkili oldugu sonucuna varmislardir. Bununla birlikte, displazi derecesinin tendon
transferi cerrahisinin basarisini engelleyip engellemedigi tam olarak bilinmemektedir.
Y akin zamanli baz1 ¢aligmalar gostermektedir ki subskapularis gevsetme ve latissimus
dorsi/ teres major transfer prosediirleri sonrasi anterior humerus basindaki diizlesme
deformitesi remodele olmaktadir. Bu nedenle tek basina humerus basi diizlesmesinin
varligi, tendon transferinden vazgegip humerus osteotomisi uygulamak icin bir
endikasyon olarak kabul edilmemelidir.(55) Dahasi bazi arastirmacilar, humerus
osteotomisinin fonksiyonel sonuglarinin uzun donem takiplerde kotiiye gittigini

saptamigtir. Al-Qattan ve arkadaslar1 2009°da yaptig1 calismada, humerus osteotomisi
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uygulanan 17 ¢ocugu en az 8 yil boyunca takip etmis ve takip siiresinde ilerleyici
abduksiyon kaybi saptamistir.(88) Bu abdiiksiyon kaybi cerrahi olarak dizilimin
saglanmasindaki  bagarisizliktan  degil, osteotomi nedeniyle glenohumeral

deformitenin ilerlemesinden kaynaklanabilir.

Glenohumeral dizilimi saglama amaciyla, glenoid osteotomisinin uygulandig: bazi
caligmalar yaymlanmistir. Kalca displazisindeki periasetabular osteotomilere benzer
olan bu prosediiriin erken sonuglarina gore, glenohumeral displazi parametrelerinde ve
omuz fonksiyonunda akut donemde iyilesme saptanmistir. Ancak potansiyel

komplikasyonlar ve uzun déonem sonuglar1 tam olarak acikliga kavusturulmamistir.

2.5.7 Sekonder Omuz Cerrahisinin Komplikasyonlari

OBPP’yi takiben meydana gelen omuz fonksiyon bozuklugu mekanizmasinin
anlagilmasina ve tedavideki gelismelere ragmen, cerrahi tedavi, 6zellikle i¢ rotasyon
ve dis rotasyon arasindaki optimal dengenin olusturulmasi agisindan
komplikasyonlara gebedir. Acik veya artroskopik tekniklerin incelendigi son
donemdeli baz1 vaka serilerinde, postoperatif aktif i¢ rotasyon fonksiyon kaybina
dikkat ¢ekilmistir.(77, 79-81) Tedavi sonrasi ciddi orta hat islev bozukluguna sebep
olan dig rotasyon kontraktiirleri gelisebilir. Bu durumda orta hat fonksiyon
bozukluklarini restore etmek amaciyla humerus i¢ rotasyon osteotomilerine ihtiyag
duyulabilir.(81) Bu nedenle, subskapularis tendonu sadece kismi olarak gevsetilmeli
ve agresif miiskiilotendin6z uzatmadan kaginilmalidir. Diger taraftan i¢ rotasyon
kontraktiirleri de, gevsetme ve tendon transferlerini takiben tekrarlayabilir. Bu durum
icin, yakin zamanl bir ¢alismada, revizyon subskapularis uzatma islemi ile birlikte alt
trapeziusun infraspinatusa transferinin, aktif dis rotasyonda iyilesme sagladig:

bildirilmistir.

51



3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada 2008 ve 2019 yillar1 arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda, obstetrik brakial pleksus felcine bagli
omuz i¢ rotasyon kontraktiirii ve abduksiyon / eksternal rotasyon kaybina yonelik
tendon transferi uygulanan 148 hasta incelemeye alinmistir. Tendon transferi iglemi
oncesi ve islem sonrasi kaydedilmis olan fonksiyonel dl¢iimler (Modifiye Mallet
Skalasi) retrospektif olarak arsiv kayitlarindan taranmistir. 148 Hastadan olusan
orneklem grubuna sadece tek bir cerrahi prosediir degil, farkli sekillerde tendon
transferi ve gevsetme kombinasyonlart yapilmistir. Yapilan her bir cerrahi prosediir
icin hastalar ayr1 gruplar halinde incelenmis olup, hangi tendon transferinin ve
gevsetme isleminin optimum fonksiyonel sonucu elde etmek konusunda daha basaril
oldugu belirlenmeye calistlmistir. Onceki boliimde teknik olarak anlatilan cerrahi
prosediirler, kabaca m. latissimus dorsi ve/veya m. teres major tendonlarinin dis rotator
olarak infraspinatusa transfer edilmesi ile, ayni seansta m. subskapularis ve/veya m.

pektoralis major gevsetmelerini igermektedir.

HUTF Ortopedi ve Travmatoloji ABD’nin uzun siiredir OBPP primer ve sekonder
cerrahisi konusunda bir merkez goérevi yapmasi nedeniyle, ozellikle son on yili
kapsayan arsiv ¢alismamizda, 300°den fazla sekonder omuz cerrahisi gegiren hastanin
kayidina ulasilmigtir. Bu genis Orneklem havuzu sayesinde fonksiyonel agidan
etkinligini karsilastirmak istedigimiz ayr1 tendon transferi ve gevsetme prosediirleri

icin yeterli hasta sayisina rahatlikla ulagilabilmistir.

Orneklemin olusturulmas: siirecinde sadece yapilan cerrahi islem degil omuz
deformitesinin niteligi de oOzellikle g6z Oniinde bulundurulmustur. Segilen
hastalarimizin Oncelikle Al-Qattan’in sekonder omuz deformiteleri siniflamasina
(Tablo 4) gore Tip C, yani internal rotasyon kontraktiirii bulunan hastalardir. Al-Qattan
siiflamasinda Tip C internal rotasyon kontraktiirleri, sekonder omuz deformitelerinde
en sik goriilen tiptir. Bu hasta grubu, Birch tarafindan 5 ayri alt grupta (Tablo 2.2)
incelenmistir. Biz drneklemimizi Birch Tip I hastalardan olusturduk. Bunun sebebi

Tip 1 hastalarda uyumlu glenohumeral eklemin bulunmasidir. Bu hastalarin
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tedavisinde tendon transferleri ve internal rotasyon kontraktiiriine sebep olan yumusak
dokularin gevsetilmesi esas rolii oynamaktadir. Birch tip II ve III’te eklemin
dislokasyonu veya subluksasyonu nedeniyle tedavide glenohumeral relokasyon
gerekirken, Birch tip IV ve V’te ise humeral osteotomi gibi bagh basina biiyiik bir
cerrahi islem devreye girmektedir. Esas olarak tendon transferlerinin ve gevsetmelerin
etkinligine odaklanan c¢alismamizda, tedavi seklinde major farkliliklar olmast
sebebiyle, Birch II-III-IV ve V hastalar hari¢ tutulmustur. Bu hasta gruplariin tedavi
stirecinde de benzer tendon transferi prosediirleri uygulanmis olsa da, asil fonksiyonel
kazanimin osteotomiler ve eklem rediiksiyonu yoluyla oldugu diisiiniildiigiinde,
caligmaya dahil edilmeleri durumunda yaniltici sonuglara ulasilabilirdi. Bu baglamda
eklemi ¢ikik veya kompleks kemik deformitesi olan hastalarin ayr1 bir ¢aligmayla
degerlendirilmesi gerektigine inantyoruz. Orneklemi olusturan hastalarin dahil edilme

kriterleri ve ¢aligmadan hari¢ tutulma kriterleri asagida maddeler halinde siralanmaistir.

Dahil edilme kriterleri;

- Tek tarafli rezidiiel obstetrik brakial pleksus paralizisi olan hastalar

- Birch siiflamasina gore tip I omuz deformitesi olan hastalar (uyumlu eklemde
abduksiyon - dis rotasyon kisitliligi ile i¢ rotasyon kontraktiirii)

- Abduksiyon ve dis rotasyonu kuvvetlendirmek i¢in latissimus dorsi ve/veya teres
major transferi yapilan hastalar (ayni seansta subskapularis ve pektoralis major
gevsetmesi yapilmis veya yapilmamis olabilir)

- Arsiv kayitlarinda preoperatif Modifiye Mallet Skoruna ulagilabilen hastalar

- Son 1 yila kadar takiplere devam eden hastalar

Hari¢ tutulma kriterleri;
- Glenohumeral rediiksiyon gerektiren, omuzu sublukse/disloke Birch tip II-III
hastalar
- Humerus osteotomisi gerektiren kompleks deformiteli Birch tip IV-V hastalar

- llerleyen siirecte rotasyonel humerus osteotomisi uygulanmis hastalar
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Calismaya dahil edilen hastalarin 46’sinda (%3 1) hem latissimus dorsi hem de teres
major tendonlarinin kombine olarak rotator mangete (infraspinatus) transferi
gerceklestirilmis, 37’sinde (%25) sadece latissimus dorsi tendonunun transferi

uygulanmig iken 65’inde (%44) ise sadece teres majorun transferi islemi yapilmistir.

Tendon transferlerinin yapildig1 148 hastadan 52’sine (%35) herhangi bir gevsetme
prosediirii uygulanmamustir. 40 Hastaya (%27) tendon transferine ek olarak pektoralis
major gevsetme islemi uygulanmigtir. Hastalarin 29°unda (%20) tendon transferinin
yani sira tek basina subskapularis gevsetmesi eklenmis, 27 hastada ise hem pektoralis

major hem de subskapularis gevsetme islemi beraber yapilmistir.

L. Dorsi ve T. Major | L. Dorsi T. Major Toplam
Transferi Transferi Transferi
Gevsetme yapilmayan 14 10 28 52
Sadece Pektoralis major
14 8 18 40
gevsetme yapilan hastalar
Sadece Subskapularis
8 10 11 29
gevsetme yapilan hastalar
Pektoralis Major  ve
, 10 9 8 27
Subskpularis gevsetme
Toplam 46 37 65 148

Tablo 3.1: Hasta sayilari. Yapilan tendon transferi ve gevsetme islemlerine gore
gruplandirma.

2008-2019 Yillar1 arasinda yapilmig olan toplam 148 ameliyat, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD’da iki ayr tecriibeli el
cerrah1 tarafindan gergeklestirilmistir. Tek tendon veya ¢ift tendon transferi karari
hastanin klinik durumuna gore cerrah tarafindan belirlenmistir. Yine gevsetme yapilip
yapilmayacag1 veya hangi yapilara gevsetme isleminin uygulanacagi tercihi cerraha
aittir. Latissimus dorsi ve teres majorun transferleri ile gevsetme islemlerinin cerrahi

teknikleri genel bilgiler boliimiinde ayrintili olarak ele alinmistir.
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Cerrahi sonrasinda omuz, gévde algis1 yardimiyla 90 derece abduksiyon ve eksternal
rotasyonda olacak sekilde immobilize edilmistir. Omuz bu pozisyonda 6 hafta
boyunca immobilize halde tutulduktan sonra al¢i ¢ikarilmis ve FTR programina
baslanmigtir. Hastalara en az 4 hafta boyunca haftada ii¢ giin omuz ROM artirict ve
eksternal rotatorlar ile abduktorlar1 kuvvetlendirici aktif — pasif egzersiz programi

uygulanmaistir.

HUTF Ortopedi ve Travmatoloji ABD’nda takipli tiim OBPP hastalari, ayni
zamanda Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Birim’inde de takip edilmektedir. Ortopedi polikliniginde goriilen
OBPP hastalari, tan1 aldiktan sonra rutin olarak FTR’ye yonlendirilmekte ve burada
gerekli fonksiyonel Ol¢iimleri yapilmaktadir. Bu sekilde hem opere olan hem de
konservatif takip edilen hastalarin her kontroliinde bir el cerrahi ve alaninda 6zellesmis
bir fizyoterapist tarafindan takibi saglanmaktadir. Caligmamiza dahil edilen hastalarin
FTR birimindeki dosyalarinda bulunan fonksiyonel olgiimler esas verilerimizi
olusturmaktadir. 148 hastanin 6zellikle preoperatif fonksiyonel muayenesinin dosya
kayitlarinda bulundugundan emin olunmustur. Hastalarimiz son 1 yil igerisinde
fonksiyonel muayene kayitlarinin olusturulmasi i¢in birebir takip edilmis, c¢esitli

sebeplerle kontrole gelemeyen hastalar degerlendirmeden ¢ikarilmistir.

Preoperatif ve postoperatif fonksiyonel degerlendirme Modifiye Mallet Skalasi
(Sekil 2.9) ile yapilmistir. Modifiye Mallet Skalasi, yaygin olarak rezidiiel OBPP’de
omuz fonksiyonunu degerlendirmek i¢in kullanilir. Bu sistemde omuz abdiiksiyonu,
global dis rotasyon, eli boyuna gotiirme, eli sirta gétiirme, eli agiza gétiirme ve internal
rotasyon pozisyonlarini degerlendirmek {izere 1 ila 5 puan arasi bir 6l¢eklendirme
mevcuttur. Her parametrede 5 puan olmak iizere toplam maksimum skor 30’dur. Bizim
calismamizda hastalarin preoperatif ve postoperatif Modifiye Mallet skorlar1 her
parametre icin ayri1 ayri karsilastirildi. Karsilastirma sonucunda ozellikle yapilan
cerrahi prosediire gore her bir hareket icin kazanim ve kayiplar istatistiksel

degerlendirmeye tabi tutuldu. Istatistiksel degerlendirmede sadece transfer edilen
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tendon veya gevsetme islemi degil, ayni zamanda ameliyat esnasindaki yasin

sonuglara etkisine de bakildi.

Tanimlayic1 istatistikler degerlendirilirken, normal dagilima sahip siirekli
degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma, normal dagilima sahip olmayan siirekli
degiskenler icin ise ortanca ve 25.-75. ylizdelikler kullanildi. Kategorik degiskenler
sikliklar ve yiizdesel oranlar ile ifade edilmistir. Siirekli degiskenlerin normalligini
belirlemek i¢in, Shapiro-Wilk testi, histogram, kutu-¢izgi ve Q-Q grafik sonuglari
degerlendirilmistir. ikiden fazla bagimsiz grup icin varsayimlar
saglanmadigindan Kruskal-Wallis varyans analizi kullanilmistir. Coklu
karsilagtirmalarda Dunn-Bonferroni testi biitiin testlerde anlamlilik diizeyi 0.05 olarak

alind1. Istatistiksel analizler IBM SPSS siiriim 23 kullanilarak yapilmustir.
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4. BULGULAR

Rezidiiel obstetrik brakial pleksus felcine bagli omuz deformitesi nedeniyle tendon
transferi uygulanan 148 hastanin 46’sina (%31) latissimus dorsi ve teres majorun
birlikte rotator mansete transferi yapilirken, 37 hastaya (%25) tek basina latissimus
dorsi tendonunun transferi uygulanmistir. 65 hastada ise (%44) sadece teres major

transfer edilmistir. (Tablo 3.1)

Ya Cinsiyet Taraf Takio Siiresi Ameliyat Onko:;.eil l:(lle - Primer
(ortalzma) (pA i esnasindaki | cerrahi dykiisii onarim
Kadin | Erkek Sag Sol ortalama yas Var Yok Var | Yok
74 83 65 89 59 (e 38 73 75 7 141

(%56) | (%44) = (%60) = (%40) (%49) | (%51) | (%5) | (%95)

Tablo 4.1: Hastalarin genel bilgileri ile ilgili sayisal veriler

Ortalama yast 7.4 olan hastalarin 83’1 (%56) kiz, 65’1 (%44) ise erkek cinsiyete
sahiptir. Ameliyat esnasindaki ortalama yas 3.8 olup, postoperatif ortalama takip
stiresi ise 43 aydir. 59 Hastaya sol OBPP nedeniyle cerrahi uygulanirken 89 hastaya
ise sag OBPP’ye yonelik cerrahi operasyon yapilmistir. Hastalara iliskin genel veriler

Tablo 4.1°de 6zetlenmistir.

Global Global Ekst | Eli Boyuna Eli Bele Eli Agiza internal Toplam
Abduksiyon | Rotasyon Gotiirme | Gotiirme | Gotiirme Rotasyon Skor
;;e":tpselgtr': 2.7 26 2.7 32 2.9 4 18.1
Posoperadt 39 36 3.6 28 33 36 20.9
Preop - +1.2 +1 +0.9 -0.4 +0.4 -0.4 +2.8

Postop Farki

Tablo 4.2: Tiim hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ortalama mallet skorlar1
ile ameliyat sonrasi elde edilen ortalama mallet skoru farklar1
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Tablo 4.2°de tiim hastalarin preoperatif ve postoperatif ortalama mallet skorlari
veriliyor. Tiim hastalar i¢in global abduksiyon skoru ortalama 2.7’ den ameliyat sonrasi
3.9’a ¢ikarak abduksiyonda 1.2 puan artig saglanmistir. Yine ayni tabloya gore global
eksternal rotasyon Mallet Skoru ortalamasi preoperatif 2.6 iken postoperatif 3.6’ya
yiikselerek 1 puan artig gostermis. Benzer sekilde eli boyuna gotiirme ve eli agiza
gotiirme hareketlerinde postoperatif fonksiyonel ilerleme saglanmistir. Ancak i¢
rotasyon fonksiyonunun gostergesi olan eli bele gétiirme ve internal rotasyon
hareketlerinde postoperatif ortalama skorda diislis oldugu goriilmiistiir. Eli bele
gotlirme ve internal rotasyon parametrelerinin ikisinde de 0.4 puanlik bir diisiis

meydana gelmistir.

Modifiye Mallet Skorlama sisteminde eli bele uzatma ve internal rotasyon
parametreleri disinda 4 hareket, abduksiyon ve eksternal rotasyon agirlikli
hareketlerdir. Dolayistyla uyguladigimiz tendon transferleri sonrasinda bu 4 hareket
icin fonksiyonel Ol¢limlerde artis beklenmektedir. Ancak ayn1 zamanda bu tendon
transferi islemleri sonrasinda internal rotasyon ve orta hat fonksiyonlarindan ne kadar
feragat ettigimiz 6nemlidir. Tablo 4.2’de goriildiigii gibi, toplamda tiim hastalarda
hem i¢ rotasyon hem de eli bele gotiirme fonksiyonunda postoperatif bir zayiflama

ortaya ¢ikmistir.

Hastalar1 transfer edilen tendon tipine gore ii¢ gruba ayirdigimizda Grup 1;
latissimus dorsi ve teres majorun ayni seansta rotator mansete transfer edildigi
hastalar1 kapsamaktadir. Grup 2’ye tek basina latissimus dorsi transferi yapilan
hastalar dahil edilmis iken, Grup 3 ise tek basina teres major transferi yapilan hastalari
icermektedir. Tablo 4.3’de bu ii¢ gruptaki hastalarin preoperatif ortalama Modifiye
Mallet Skorlar1 verilmistir. Gruplarin  preoperatif skorlar1 kendi aralarinda
karsilagtirildiginda; preoperatif global abduksiyon skoru sadece teres major transferi
yapilan grupta (Grup 3) diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli sekilde
yiiksektir (p<0.05). Latissimus dorsi ve teres majorun birlikte transfer edildigi grup
(Grup 1) ile tek basina latissimus dorsi transferi yapilan grup (Grup 2) arasinda ise
preoperatif abduksiyon skorunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p=0.172). Preoperatif eksternal rotasyon skoru Grup 1’de diger iki gruba gdre anlamli
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sekilde dusiiktiir. Grup 2 ve 3 arasinda ise preoperatif eksternal rotasyon skoru
acisindan anlamli fark yoktur (p=0.959). Preoperatif eli boyuna gotiirme skoru i¢in {i¢
grup arasinda anlami fark saptanmamuigstir. Grup 1’in preoperatif eli bele gotiirme skoru
Grup 3’e gore anlamli sekilde diisiik bulunurken (p=0.042), diger gruplar arasi farklar
istatistiksel olarak anlamli degildir. Preoperatif eli agiza gotiirme ve internal rotasyon
skorlarinda gruplar arasit fark bulunmamigtir. Preoperatif toplam Modifiye Mallet
Skorlarinda Grup 1, diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik
skora sahiptir. Grup 2 ve 3 arasinda ise preoperatif toplam skorda fark yoktur

(p=0.354).

Ayri Tendon Transferi Gruplar1 — Preoperatif Ortalama Mallet Skorlar

Global Global  Eli Boyuna EliBele Eli Agiza Ic Toplam
Abduksiyon Dig Rot.  Gotirme — Gotirme  Gotirme  Rotasyon  Skor
Grup 1)
Lat. Dorsi 2.3 2.4 2.6 3 2.8 4 17.1
ve T. Major
Grup 2)
Latissimus 2.5 2.8 2.8 3.2 3.1 4 18.4
Dorsi
Grup 3)
Teres 3 2.7 2.8 3.3 3 4.1 18.9
Major

Tablo 4.3: Transfer edilen tendonlara gdre gruplandirilan hastalarin preoperatif
ortalama Mallet Skorlart

Tablo 4.4’de ise ayn1 3 gruptaki hastalarin tendon transferleri sonrasi son
muayenedeki ortalama Modifiye Mallet Skorlar1 verilmistir. Ug grup arasinda
postoperatif abduksiyon skorlar1 agisindan anlamli fark yoktur. Postoperatif dis
rotasyon skoru teres major transferi yapilan grupta diger iki gruba gore anlamli sekilde
yiiksek iken, Grup 2’de ise anlamli sekilde diger iki gruptan da diisiiktiir. Eli boyuna
ve eli bele gotiirme skorlart postoperatif olarak Grup 3’te Grup 1’e gore yiiksek

bulunmustur. Bu iki hareket icin diger gruplar arasi fark yoktur. Postoperatif eli agiza
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gotiirme skoru diger iki gruptan yiiksektir. Postoperatif i¢ rotasyon ve toplam skorlarda

da teres major transferi yapilan grup (Grup 3) diger iki gruba gore iistiin bulunmustur.

Ayri Tendon Transferi Gruplar1 —Postoperatif Ortalama Mallet Skorlar

Global Global Eli Boyuna EliBele Eli Agiza Ic Toplam
Abduksiyon Dig Rot.  Gotirme — Gotirme  Gotirme  Rotasyon  Skor
Grup 1)
Lat. Dorsi 4 3.5 3.4 2.6 3.2 3.4 20.1
ve T. Major
Grup 2)
Latissimus 4.1 3.2 3.6 2.8 3.2 3.6 20.5
Dorsi
Grup 3)
Teres 4 3.8 3.7 3 3.5 3.9 21.9
Major

Tablo 4.4: Transfer edilen tendona gore gruplandirilan hastalarin postoperatif
ortalama Modifiye Mallet Skorlar1

Ameliyat Sonras1 Mallet Skorlarinin Ameliyat Oncesine Gore

Degisimleri
Global Global Eli Boyuna EliBele Eli Agiza Ic Toplam
Abduksiyon Dis Rot.  Gotirme — Gotirme  Gotiirme  Rotasyon  Skor
Grup 1)
Lat. Dorsi +1.7 +1.1 +0.8 -0.4 +0.4 -0.6 +3
ve T. Major
Grup 2)
Latissimus +1.6 +0.4 +0.8 -0.4 +0.2 -0.4 +2.3
Dorsi
Grup 3)
Teres +1 +1.1 +0.9 -0.3 +0.5 -0.2 +3
Major

Tablo 4.5: Transfer edilen tendona goére gruplandirilan hastalarin postoperatif ve
preoperatif ortalama Modifiye Mallet Skorlarinin farklar1 (postoperatif — preoperatif)
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Tablo 4.5°de her {i¢ hasta grubunun ameliyat sonras1 mallet skorlarinin, ameliyat
oncesi mallet skorlarina gore degisimi verilmistir. Tabloda da goriilebilecegi gibi
global abduksiyon skoru ameliyat sonrasi her ii¢ grupta da artig gostermistir. Fakat
Grup 1 ve 2°de meydana gelen artis, Grup 3’e gore anlamli sekilde yiiksektir. Tek
basina teres majorun rotator mansete transferi her ne kadar omuz abduksiyonuna katki
saglasa da, latissimus dorsi transferi veya kombine transfer kadar abduksiyonu
artirmamaktadir. Ayn1 tabloda ameliyat sonrasi dis rotasyon skorlarin da her grup
icin artig gosterdigi goriilmektedir. Fakat tek bagina latisimmus dorsi transferi yapilan
hastalarda meydana gelen dis rotasyon skoru artisi (+0.4), diger iki gruptaki artiglara
(+1.1) gore anlamli sekilde diistiiktiir. Eli boyuna gotiirme skorlar1 ameliyat sonrasi
tiim hasta gruplarinda benzer diizeyde artmistir. I¢ rotasyon fonksiyonunu 6lgmek igin
kullanilan eli bele gotiirme aktivitesi, beklendigi gibi tendon transferi ameliyatlari
sonrasi her ii¢ grupta da zayiflamistir. Fakat bu zayiflamanin teres major transferi
yapilan grupta diger gruplardan daha az oldugu dikkat ¢ekmektedir. Eli agiza gotiirme
fonksiyonu icin postoperatif tiim gruplarda fonksiyonel kazanim saglanmakla birlikte
teres major transferi yapilan grupta meydana gelen artig, latissimus dorsi transferi
yapilan gruba gore anlamli sekilde yiiksektir. Internal rotasyon skorlar1 ameliyat
sonrasinda tiim gruplarda diislis gostermistir. Teres major transferi yapilan Grup 3’iin
internal rotasyon skorundaki kayibin diger gruplara gore anlaml sekilde az oldugu
tabloda goriilmektedir. Toplam skorlardaki ameliyat sonrast degisim tiim gruplarda
pozitif yonde olmus ve Modifiye Mallet Skorlar1 artmigtir. Fakat toplam skor artisi

izole latissimus dorsi transferi yapilan grupta diger iki gruba gore disiiktiir.

Bu verilerle hastalarin Modifiye Mallet Skorlarindaki degisim g6z Oniinde
bulunduruldugunda izole latissimus dorsi, izole teres major veya kombine latissimus
dorsi ve teres major tendon transferi yapilan hastalarda ameliyat sonrasi fonksiyonel
olarak benzer yonde degisiklikler olmakla birlikte gruplar arasinda bazi anlamli
farkliliklar bulunmaktadir. Ozellikle orta hat ve i¢ rotasyon fonksiyonlarindaki
bozulmanin anlaml sekilde az olmasi sebebiyle izole teres major transferi yapilan
hastalarin sonucglar1 dikkat ¢ekmektedir. Veriler tartisma boliimiinde ayrintisi ile

degerlendirilecektir.
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Tablo 3.1°de goriilebilecegi lizere tendon transferi yapilan hastalar ayni seansta
gevsetme islemi yapilma durumuna gore 4 grupta incelenmistir. Her bir tendon
transferi grubu kendi igerisinde gevsetme yapilmayanlar, sadece m. pektoralis major
gevsetmesi uygulananlar, sadece m. subskapularis gevsetilenler ve m. pektoralis major
ile m. subskapularis birlikte gevsetilenler olarak belirli sayida hastay1 igerecek sekilde
alt gruplarda ele alinmistir. Bu alt gruplarin postoperatif ve preoperatif Modifiye

Mallet Skorundaki degisimler Tablo 4.6, 4.7 ve 4.8’de gosterilmistir.

Tablo 4.6’da kombine latissimus dorsi ve teres major transferi yapilan 46 hastanin
gevsetme yapilma durumuna goére Mallet Skorlar1 verilmistir. Her bir kutucukta
goriilen tstteki kiiclik sayilar preoperatif ve postoperatif Modifiye Mallet Skorunu
ifade etmektedir. Kutucuklardaki biiyiik sayilar ise ameliyat sonras1t Modifiye Mallet
Skorundaki degisimi gostermektedir. M. latissimus dorsi ve m. teres major kombine
transferi uygulanmig hasta grubunda gevsetme prosediirleri arasinda global
abduksiyon skoru degisimi agisindan anlamli farklilik bulunmamistir. Ayni sekilde
global eksternal rotasyon, eli boyuna gotiirme ve eli agiza gotiirme parametrelerinde
ameliyat sonrasi skorlarindaki artislar i¢in gevsetme prosediirleri arasinda anlamli fark
yoktur. Fakat eli bele gotiirme ve internal rotasyon fonksiyonlariin pektoralis major
ve subskapularisin birlikte gevsetildigi hasta grubunun anlamli sekilde kotiilestigi
goriilmektedir. Omuzda i¢ rotasyon fonksiyonu i¢in énemli olan bu iki kasin birlikte
gevsetilmesi durumunda i¢ rotasyon skorlarinin ameliyat sonrasinda anlamli diisiisii

cerrahi planlama agisindan énemli bir veridir.

Tablo 4.6’nin son siitununda gdriilen ameliyat sonrasi toplam Modifiye Mallet Skoru
degisimlerini degerlendirecek olursak; gevsetme yapilmayan grup ile sadece
subskapularis gevsetmesi yapilan gruplarda diger iki gruba gére anlamli sekilde daha
fazla fonksiyonel kazanim saglandig1 goriilmektedir. Bu tablodaki hasta grubunda
halihazirda i¢ rotasyon i¢in 6nemli iki kas olan latissimus dorsi ve teres major dig
rotator olarak transfer edilmis olup buna ek olarak i¢ rotasyon fonksiyonunun
korunmasinda degerli olan pektoralis major ve subskapularis kaslar1 da uzatilinca bu
fonksiyonda ciddi kayip yasanacagi beklenmektedir. Tablodaki sonuglara gore bu

hastalarda gevsetme yapilmamasi durumunda en iyi sonuglarin alindigi goriilmektedir.
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Yine bu sonuglara gore, gevsetme yapilmasi planlaniyorsa m. pektoralis majorun
degil, tek bagina m. subskapularisin gevsetilmesinin fonksiyonel olarak daha iyi sonug
verecegi sOylenebilir. Tablo 4.6’da dikkat g¢ekici olan, global abduksiyon ve dis
rotasyon skorlarindaki ameliyat sonrasi artiglarin gevsetme yapilan ve yapilmayan
gruplarda anlamli fark gostermemesidir. Bu gevsetme islemlerinin ozellikle dis
rotasyon ve abduksiyonu igeren hareketleri rahatlatmak amaciyla yapildigi

diistiniildiigiinde, sonuglarda gevsetmenin beklenen farki yaratmamasi tartismaya

degerdir.
Global Global Eks. | Eli Boyuna Eli Bele Eli Agiza internal Toplam
Abduksiyon | Rotasyon Goétiirme | Gotiirme | Gotiirme Rotasyon Skor
) Gevsetme =~ 23— 42 2436 28— 35 3.1 —-29 2933 437 175 —21.2
yok +1.9 +1.2 +0.7 -0.2 +0.4 -0.3 +3.7
2) Pektoralis | 23— 39 2535 26 —33 3.1 >25 2833 3934 172 > 199
Major +1.6 +1 +0.7 -0.6 +0.5 -0.5 +2.7
Sl 2.1 —» 38 25—35 24— 3.5 3528 2.8 — 3.1 436 16.8 — 20.1
) Subskap- | 1.7 + +1.1 -0.2 +0.3 -0.4 +3.3
L G 224 2.1 >34 2533 29— 2.1 28— 33 429 165 — 19
M.+ 8.8,
) +1.8 +1.3 +0.8 -0.8 +0.5 -1.1 +2.5

Tablo 4.6: Birlikte Latissimus dorsi ve Teres major transferi yapilan hastalarda
gevsetmelerin Mallet Skorundaki degisime etkisini gosteren tablo (kutucuklarda iistte
kiigiik yazili rakamlar preoperatif ve postoperatif ortalama mallet skorunu ifade
etmektedir, biiyiik rakamlar ise mallet skoru farkini1 gostermektedir).

Tek basina m. latissimus dorsinin rotator mangete transfer edildigi 37 hastaya ait
preoperatif ve postoperatif Modifiye Mallet Skorlar1, gevsetme prosediirlerine goére
Tablo 4.7’de gruplandurlmistir. Bir 6nceki tabloda oldugu gibi ayni kutucuk igerisinde
preoperatif ve postoperatif skorlar kiiclik punto ile yazili iken ameliyat sonrasi elde
edilen farklar ortada ve biiyiik punto ile belirtilmistir. M. latissimus dorsi transferi

yapilan 37 hastanin 10’una gevsetme uygulanmazken, 8’ine sadece pektoralis major
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gevsetmesi, 10 hastaya subskapularis gevsetme ve 9 hastaya da hem subskapularis
hem de pektoralis major gevsetmesi yapilmistir. Ameliyat sonrasi global abduksiyon
skorunda elde edilen kazang ilk slitunda goriilmektedir. Abduksiyon skorundaki en
biiyiik kazang pektoralis major ve subskapularisin birlikte gevsetildigi hastalar
olmakla birlikte 4 grup arasinda bu parametre acisindan istatistiksel olarak anlamli
fark yoktur. Global dis rotasyon skorundaki artis, subskapularis ve pektoralis majorun
birlikte gevsetildigi grupta diger iic gruba gore anlamli sekilde yiiksek iken diger
gruplar arasi istatistiksel anlamli fark yoktur. Ayni tabloda eli boyuna gotiirme
skorlarinda ameliyat sonrasi 4 grupta da artis oldugu goriilmektedir. Eli boyuna
gotiirme skorundaki ameliyat sonrasi artig tek basina pektoralis major gevsetmesi
yapilan grupta, subskapularis ve pektoralis majorun birlikte gevsetildigi gruba gore
anlamli sekilde azdir. Bu parametre icin diger gruplar arasi anlamli farklilik
saptanmamistir. Eli  agiza gotiirme skorundaki ameliyat sonrasi artiglar
degerlendirildiginde, pektoralis major ve subskapularisin birlikte gevsetildigi
olgulardaki fonksiyonel kazanimin diger gruplara gore anlamh sekilde yiiksek oldugu

goriilmektedir.

Orta hat fonksiyonlarini degerlendirmede kullanilan eli bele gétiirme ve i¢ rotasyon
fonksiyonlarmin, tablo 4.7°deki tiim gruplarda ameliyat sonrasi fonksiyonel kayiba
ugradig1 goriilmektedir. Eli bele gotiirme skorundaki en biiyiik kayip pektoralis major
ve subskapularis kaslarinin birlikte gevsetildigi grupta saptanmistir. Bu parametre igin
gevsetme yapilmayan grup ve sadece m. subskapularis gevsetmesi yapilan grupta
diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az fonksiyonel kayip
saptanmistir. Benzer sekilde i¢ rotasyon fonksiyonunda da dort grupta birden ameliyat
sonras1 kayip saptanmistir. M. pektoralis major ve m. subskapularis gevsetmesinin
birlikte yapildig1 gruptaki i¢ rotasyon kayibi, gevsetme yapilmayan ve sadece
pektoralis major gevsetmesi yapilan gruplardan anlamli sekilde fazladir. Tablo
4.7°deki toplam Modifiye Mallet Skoru farklarina bakildiginda tiim gruplarda
fonksiyonel kazanim oldugu goriilmektedir. M. pektoralis major ve m. subskapularis
gevsetme yapilan hasta grubundaki fonksiyonel kazanimin tek basina m. pektoralis
major gevsetmesi yapilan gruptan anlamli sekilde yiiksek oldugu saptanmistir. Bu

parametrede diger gruplar aras1 anlamli fark yoktur.
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Global Global Eks. | Eli Boyuna Eli Bele Eli Agiza internal Toplam

Abduksiyon | Rotasyon Goétiirme | Goétiirme | Gotiirme Rotasyon Skor
I) Gevsetme | 28— 43 3235 29 - 36 34531 3233 4138 19.6 —21.6
yok +1.5 +0.3 +0.7 -0.3 +0.1 -0.3 +2
2) Pektoralis 235 334 3535 3—-25 331 437 18 — 19.4
Major +1.5 +0.4 +0.5 -0.5 +0.1 -0.3 +1.8
2.6 > 42 27 -3 29 - 37 3527 3 -3 436 18.2 — 20.3
3) Subskap.
JSebskap- 416 +03 | +0.8 -0.3 +0.| -0.4 +2.1
2.1 -39 24— 3.1 24— 33 3.1 —» 25 3533 3833 169 — 19.6
4) PM.+SS.
) +1.8 +0.7 +0.9 -0.6 +0.3 -0.5 +2.7

Tablo 4.7: Tek basina Latissimus dorsi transferi yapilan hastalarda gevsetmelerin
Mallet Skorundaki degisime etkisini gosteren tablo (kutucuklarda iistte kiiglik yazili
rakamlar preoperatif ve postoperatif ortalama mallet skorunu ifade etmektedir, biiyiik
rakamlar ise mallet skoru farkin1 géstermektedir).

Tek basina m. teres major transferi yapilan 65 hasta gevsetme prosediirlerine gore
tablo 4.8’de gruplandirilmis ve Modifiye Mallet Skorlar1 verilmistir. Tablo 4.6 ve 4.7
de oldugu gibi preoperatif ve postoperatif skorlar kiiciik, olusan fark ise biiyiik punto
ile belirtilmistir. Global abduksiyon, global dis rotasyon ve eli agiza gdotiirme
hareketlerinde ameliyat sonras1 4 grupta da fonksiyonel kazanim saglanmis olup,
gruplar arasit bu parametreler arasi fark saptanmamistir. Eli boyuna gotiirme
fonksiyonundaki kazanim (+1.3 puan), subskapularis ve pektoralis majorun birlikte
gevsetildigi grupta diger gruplara gére anlamli sekilde yiiksektir. Eli bele gotlirme ve
internal rotasyon fonksiyonlarinda 4 grupta da ameliyat sonrasi fonksiyonel kotiilesme
saptanmigtir. Eli bele gotiirme ve internal rotasyondaki kotiilesme gevsetme
yapilmayan grupta diger gruplara gore anlamli sekilde az olmustur (-0.1 puan).
Toplam Modifiye Mallet skorlarinda tiim gruplarda ameliyat 6ncesine gore kazanim
saptanmistir. Gruplar arasit anlamli fark olmamakta birlikte en yiiksek toplam skor

farkinin gevsetme yapilmayan grupta oldugu goriilmektedir.
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I) Gevsetme
yok

2) Pektoralis
Major

3) Subskap.

4)PM.+SS.

Global

Abduksiyon

3536

+0.6

3.1 - 38

+0.7

338

+0.8

3536

+0.6

Global Eks.
Rotasyon

2.6 > 39

+1.3

2838
+1

26 — 39

+1.3

24— 38

+1.4

Eli Boyuna
Gotiirme

2.7 > 3.6

+0.9

29 - 37

+0.8

27 > 36

+0.9

2.6 — 3.9

+1.3

Eli Bele

Gotiirme

3.1 -3

-0.1

33529

-0.4

345129

-0.5

353

-0.5

Eli Agiza
Gotiirme

29 — 35

+0.6

3.1 - 35

+0.4

3.1 - 35

+0.4

2.8 — 34

+0.6

internal
Rotasyon

41 -4

-0.1

41 —38

-0.3

41— 38

-0.3

41— 36

-0.5

Toplam
Skor

185 — 21.5

+3

192 — 215

+2.3

18.9 — 21.6

+2.7

184 — 213

+2.9

Tablo 4.8: Tek basina Teres Major transferi yapilan hastalarda gevsetmelerin Mallet
Skorundaki degisime etkisini gosteren tablo (kutucuklarda iistte kiiglik yazili rakamlar
preoperatif ve postoperatif ortalama mallet skorunu ifade etmektedir, biiyiik rakamlar
ise mallet skoru farkini gostermektedir).
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5. TARTISMA

Obstetrik brakiyal pleksus felgli ¢cocuklarda uzun vadeli hedeflerden en 6nemlisi,
dogru dizilimde ve maksimum harekete sahip olan bir omuz eklemi elde etmektir. Bu
durum, optimum omuz fonksiyonuna izin verirken uzun siireli eklem bozukluguyla
iliskili sekelleri Onleyecektir. Obstetrik brakial pleksus felcine bagli omuzdaki
fonksiyonel kisitliligin ve rezidiiel gii¢siizliigiin ideal tedavisi i¢in uzlasilmis bir
“guideline” olmasa da cerrahlar baz1 ortak temel prensiplere sahiplerdir. Cogu
caligmada, glenohumeral uyumsuzluk veya deformite yoksa, eksternal rotasyon ve

abduksiyon kisitlilig1 icin tendon transferi ve gevsetme prosediirleri onerilmistir.

Ozellikle son 40 yil icerisinde OBPP’de tendon transferi ve gevsetmeleri ele alan
¢ok sayida yayin yapilmustir. Ilerleyen sayfalarda bircok &rnegi verilen yayinlarin
biiyiik bir kisminda tendon transferi ve gevsetme cerrahisinin omuz fonksiyonlarinda
ilerleme sagladigi ifade edilmistir. Son donem yayinlari hari¢ tutulacak olursak
fonksiyonel sonuclarda siklikla dig rotasyon ve abduksiyona odaklanilmigtir. Dig
rotasyon ve abduksiyon parametrelerinde elde edilen kazanimlar ge¢mis yayinlarda
tek basina teknigin basarili oldugu seklinde yorumlanirken yeni dénemde yapilan
aragtirmalarda 6zellikle i¢ rotasyon fonksiyonlarmin korunmasina (Modifiye Mallet
Skalas1 6l¢iimleri) ve 6znel olarak hasta memnuniyetinin 6n planda tutulmasina 6zen
gosterilmistir. Bizim ¢alismamiz tendon transferi ve gevsetme yapilan hastalarda dis
rotasyon ile abduksiyon fonksiyonlarindaki geligmenin yan1 sira orta hat
fonksiyonlarindaki degisime de odaklanmistir. Calismamizda ayrica, gevsetme
yapilan ve yapilmayan hastalarin karsilagtirilmasi, tek tendon transferi ve kombine
transferlerin kiyaslanmasi gibi literatiir i¢in yeni sayilabilecek verilere ulagsmak

hedeflenmistir.

Caligmamizdaki 148 hastanin ameliyat sonrasi son takiplerde elde edilen Modifiye
Mallet Skorlar1 goz 6niinde bulunduruldugunda, ameliyat 6ncesine kiyasla ortalama
toplam skorun +2.8 puan artis gosterdigi goriilmektedir ve bu artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Ortalama toplam Mallet skorundaki bu artisin 6zellikle global

abduksiyon skoru ve global dis rotasyon skorundaki iyilesmeden kaynaklandigi
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(sirastyla +1.2 ve +1) ayni tabloda goriilebilmektedir. Ortalama eli boyuna gotiirme ve
eli agiza gotiirme parametrelerinde de postoperatif fonksiyonel kazanim saptanmustir.
Fakat tiim hastalarin ortalama eli bele gotiirme ve ortalama internal rotasyon
skorlarinda ameliyat sonrasinda -0.4 puanlik anlamli bir kayip saptanmistir. Bu kayip
beklendigi gibi omuzun internal rotasyonunda esas olarak gorev alan m. latissimus
dorsi, m. teres major, m. subskapularis ve m. pektoralis major kaslarindan bir veya

birkacina yapilan cerrahi islem nedeniyle meydana gelmektedir.

Calismamizdaki farkli tendon transferi prosediirlerinin fonksiyonel sonuglarini
karsilagtirdigimizda tek bagina m. teres major transferi yapilan hastalarin sonuglar1 6ne
cikmaktadir. Tek bagina teres major transferi yapilan hastalarda toplam Mallet
skorundak artis (+3 puan), kombine ¢ift tendon transferi yapilan gruptaki artig kadar
iyi olmakla beraber 6zellikle orta hat fonksiyonlarindaki kayibin minimal diizeyde
olmasi ile dikkat ¢ekmektedir. Kombine ¢ift tendon transferi yapilan ve tek basina
latissimus dorsi transferi yapilan gruplarda orta hat fonksiyonlarinin anlamli sekilde

bozulmasi bu teknikler i¢in soru isareti olusturmaktadir.

Tendon transferi prosediiriine gore 3 grupta inceledigimiz hastalarimizi daha sonra,
her bir grubu kendi igerisinde gevsetme prosediiriine gore fonksiyonel olarak
degerlendirdik. Kombine latissimus dorsi ve teres major transferi yapilan grupta en iyi
toplam Modifiye Mallet Skoru artisinin (+3.7 puan) gevsetme yapilmayan alt grupta
oldugu sonucuna vardik (p<0.001). Ustelik kombine tendon transferi grubunda
subskapularis ve/veya pektoralis major gevsetmesi eklendigi taktirde abduksiyon ve
dis rotasyon skorlarinin beklenenin aksine azaldigini gordiik. Orta hat fonksiyonlarinin
bu grupta subscapularis ve pektoralis major gevsetmelerinden belirgin sekilde kotii

etkilendigini saptadik.

Tiim hasta gruplarimiz arasinda, Modifiye Mallet Skorundaki gelisim ve orta hat
fonksiyonlarimin korunmasi dikkate alindiginda, en basarili sonuglar izole teres major
transferi yapilip gevsetme yapilmayan gruptan elde edilmistir. Bu verilere gore tendon

transferi uyguladigimiz hastalara yapilacak her gevsetme islemi fonksiyonel gelisime
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beklenen diizeyde katki saglamamaktadir. Dahasi siklikla bu gevsetme islemlerinin i¢

rotasyon ve orta hat fonksiyonlarini kotiilestirdigi sonucuna varilmistir.

Louden ve arkadaslar: tarafindan yayinlanan ve OBPP’ye sekonder omuz cerrahisi
sonras1 fonksiyonel degisimi ele alan bir meta analize gore yukarida bahsettigimiz
tendon transferi ve gevsetme prosediirlerinin ¢esitli kombinasyonlar1 sonucu pasif dis
rotasyon, aktif abduksiyon ve dis rotasyon ile Mallet Skorlarinda 6ngoriilebilir
iyilesmeler bildirilmistir.(89) Meta analizde toplam Mallet skorundaki 4’den fazla
artig, dis rotasyon ve abduksiyon skorlarinda ise 1’den fazla artig basar1 olarak kabul
edilmigtir. 17 Calismadaki 405 hastanin dahil edildigi bu analize gore global
abduksiyon skorunun basar1 oram1 %67.4, dis rotasyon skorundaki basari orani ise
%71.4 bulunmustur. Toplam Mallet skorundaki basar1 orani ise %57.9 olarak
saptanmistir. Meta analize gore toplam Mallet skorunda 3-5 puanlik iyilesmelerin
yaygin ancak nihai iglevin normal olmaktan uzak oldugu belirtilmistir. Ayn1 ¢alismada
acik teknikle opere edilen hastalardaki bagar1 oraninin artroskopik gevsetme yapilan
hastalara gore anlamli sekilde yliksek oldugu ifade edilmistir. Cogu yazar tarafindan 5
iizerinden 4 Mallet skoru bir basar1 olarak kabul edilse de, etkilenen uzuvdaki
potansiyel fonksiyonun sadece %80’inin kazanilabildigine vurgu yapilmistir. Bununla
birlikte bazi hastalarin geri bildirimlerine gore iist ekstremite fonksiyonundaki ve
yasam kalitesindeki gelismeler, doktor tarafindan vadedileni bile agmistir. Bu nedenle
bu cerrahi prosediirlerin hasta {lizerindeki etkinliginin kiiglimsenmemesi gerektigi

yazarlar tarafindan ifade edilmistir.

Ozben ve arkadaslari tarafindan 2011°de yayilanan 26 hastalik seride latissimus
dorsi ve teres major transferi ile pektoralis major z-plasti islemleri uygulanmistir.(90)
Hicbir hastaya subskapularis gevsetme yapilmamis ve hastalarin fonksiyonel sonuglari
eklem hareket agiklig1 ile Mallet skoruna bakilarak belirlenmistir. Ortalama 43 aylik
takipten sonra median abduksiyon acist 80° den 115° ye yiikselmis, median dis
rotasyon agisi ise preoperatif dl¢limlerde 0° iken postoperatif dl¢limde 35° ye kadar
ulagtigi goriilmiistiir. Abduksiyon ve dis rotasyon Mallet skorlarinda ameliyat
oncesine gore sirastyla +0.4 ve +1 puan artis goriilmiistiir. Bu artigin istatistiksel olarak

anlamli oldugu belirtilmistir. Eli agiza gotiirme ve eli boyuna gotiirme skorlarinda
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istatistiksel olarak artig saptanmistir. Ortalama internal rotasyon Mallet skorunda ise
0.1 puanlik bir diisiis saptanmis fakat bu diisiisiin istatistiksel agidan anlamli olmadig1
ifade edilmistir. 7 Yasindan kiigiik olan 15 hastada abduksiyon artisinin diger hastalara
gore anlamli sekilde yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir. Bu soniglara gore yazarlar;
latissimus dorsi ve teres major tendonlarinin rotator mansete transferiyle birlikte
pektoralis major tendonunun uzatilmasii etkili ve tekrarlanabilir bir teknik olarak
yorumlamustir. I¢ rotasyon kontraktiiriiniin tedavisi icin subskapularis gevsetme

isleminin sart olmadigini eklemislerdir.

Kanada’dan 2013’de yayinlanan bir ¢aligmada Hoffer prosediirii uygulanmig olan 20
hastanin retrospektif olarak fonksiyonel sonuglar1 raporlanmistir.(91) Preoperatif ve
postoperatif aktif hareket skalasi ile Mallet Skoru Ol¢limleri yapilan hastalarin
tamaminin ameliyat once pasif hareket acikliginin tam oldugu ifade edilmistir.
Ortalama takip stiresi 25.45 aydi. Preoperatif ve postoperatif Mallet olgegi
puanlarindaki ortalama farkliliklar su sekilde verilmistir: aktif abduksiyon +1.20, dis
rotasyon +1.35, eli boyuna gotiirme +1.25, eli bele gotiirme +0.75, agizdan agza
gotiirme +0.65 ve toplam puan +5.20 (tiimii i¢in p <0.001). Tiim hastalar pasif olarak
tam hareket agikligini korumus ve bu nedenle fonksiyonel kayip yasanmamustir. 6
Yasindan kiigiik hastalarda ve ameliyat 6ncesi omuz fleksiyonu ile omuz i¢ rotasyon
derecesi yiiksek olan olgularda daha iyi sonuglar alinmistir. Yazarlar bu sonuglarla,
Hoffer prosediiriiniin obstetrik brakiyal pleksus felci ve sekonder omuz deformitesi
olan cocuklarda fonksiyonel i¢ rotasyon araligmi ve orta hat fonksiyonlarin
korudugunu, dis rotasyon ve abdiiksiyonda ise klinik ve istatistiksel olarak anlamli

iyilesme sagladigini belirtmislerdir.

Dedini ve arkadaslar1 tarafindan 2008’de yapilan ¢alismada omuz dis rotasyon
tendon transferi yapilan 23 hastanin preoperatif ve postoperatif 1. yildaki eklem
hareket agikliklar1 ve aktiviteye katilim dereceleri 6l¢iilmiistiir.(92) Tendon transferi
islemi Hoffer’in tanimladigi teknige uygun olarak transvers aksiller insizyonla
gerceklestirilmistir. Calisma sonuglarina gore ortalama aktif omuz abdiiksiyonu 35

derece (P< 0.001) ve ortalama aktif dis rotasyonu 41 derece (P< 0.001) artmistir. Ust
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ekstremite islevi, spora katilim ve global islev PODCI puanlari iyilesme saptanmuigtir.
(Sirastyla 12 puan [P< 0.001], 4 puan [P = 0.04] ve 6 puan [P = 0.001]). Yazarlar bu
sonuglara gore eksternal rotasyon tendon transferlerinin giinliik aktivite ve spora
katilimi artirdigini ve bu artisin maksimum postoperatif abduksiyon skoruyla korele

oldugunu belirtmistir.

Hoffer ve arkadaslari tarafindan yayimlanan ¢alismada(67) 10 yildan uzun bir siire
zarfinda opere edilen, OBPP’ye bagl internal rotasyon ve adduksiyon kontraktiirii
olan 37 hastanin sonuglar1 verilmistir. Goriintiilemelerde glenohumeral dislokasyon
olmadig1 tespit edilen hastalara, anterior aksiller insizyonla pektoralis major
gevsetilmesi ve posterior aksiller insizyonla m. latissimus dorsi ile m. teres majorun
rotator mangete transferi islemi uygulanmistir. Higbir hastaya subskapularis
gevsetmesi yapilmamistir. Ortalama 5 yillik takipler sonrasinda tiim hastalarin aktif
dis rotasyon acikliginda artis saptanmistir. Disg rotasyonda ortalama 45 derece,
abduksiyonda ise ortalama 64 derece gelisim ol¢iilmiistiir. Calisma soniuglarinda i¢
rotasyon kuvveti ve orta hat fonksiyonlarina deginilmemistir. Yazarlar hastalarda
kayda deger bir komplikasyon gelismedigini, ayrica “Hoffer” ismini verdikleri bu
teknikle rotator mansetin stabilizasyonunun artirilarak abduksiyonun iyilesmesine

katki saglandigini ifade etmislerdir.

2005 Yilinda yayinlanan bir ¢alismada Waters ve arkadaslari(83), dogumsal brakiyal
pleksus fel¢li hastalarda dis rotasyon kaybi ile i¢ rotasyon kontraktiirlerinin, tendon
transferleri ve yumusak doku gevsetmeleri yardimiyla diizeltilmesinin, glenohumeral
eklem tizerindeki etkilerini belirlemeyi amaglamiglardir. OBPP tanili 25 hastaya
latissimus dorsi ve teres major tendonlarinin es zamanli olarak rotator mansete
transferi uygulanirken hastalarin  bir kismina ekstraartikiiler yumusak doku
gevsetmeleri de yapilmistir. Preoperatif ve postoperatif (ortalama 43 ay) Mallet
skorlar1 ile glenohumeral eklem MR goriintiileri takipte kullanilmistir. Klinik olarak
tiim hastalarin genel omuz fonksiyonlarinda iyilesme goriilmiis ve ortalama toplam
Mallet skoru ameliyat dncesi 13 puan iken ameliyat sonras1 18 puana ylikselmistir (p
<0.01). Higbir hastanin glenohumeral deformitesinde koétiilesme saptanmamistir.

Yazarlar bu sonuglari; “latissimus dorsi ve teres major tendon transferleri ile eklem
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dis1 muskulotendindz uzatmalar kombine edildiginde global omuz fonksiyonu 6nemli
Olciide iyilesti, ancak glenoid retroversiyon ve humerus basi subluksasyonunda

minimal iyilesmeler saglanabildi” seklinde yorumlamiglardir.

Covey 19 hastadan olusan bir serisinde L’Episcopo prosediiriiniin bir
modifikasyonunu uygulamistir.(93) Orijinal L’Episcopo prosediiriinde latissimus
dorsi ve teres majoru insersiyosundan kaldirmak i¢in anterior ve posteriordan olmak
tizere iki insizyon kullanilip yeni pozisyonuna bir osteoperiosteal flep altindan
dikiliyordu. Covey’in modifikasyonunda ise tek bir aksiller insizyonla latissimus dorsi
insersiyosundan kaldirilarak, posterolateral humerusa nakledilecek olan teres majora
anastamoz yapilmistir. 19 hastanin 18’1 Erb’s palsy iken bir hastada total pleksus felci
saptanmigtir. Hicbir hastada omuzun disloke olmadigi belirtilmistir. Ortalama 4 y1l ve
2 ay takip edilen hastalarin ortalama aktif dis rotasyonu 29 derece ve ortalama aktif
abduksiyon agis1 ise 26 derece artis gdstermistir. 5 Hastada ameliyat sonrast herhangi
bir fonksiyonel ilerleme saglanamamigtir. 19 Hastadan 2’sinde komplikasyon
geligmistir. Bunlardan birinde sonraki donemde subskapularis gevsetme ihtiyaci
dogmus, digerinin ise tendon anastomuzunda parsiyel riiptiir meydana gelmistir.
Calismada postoperatif i¢ rotasyon ve orta hat fonksiyonlart ile ilgili bilgi
verilmemistir. Yazarlar bu yeni teknigin dis rotasyon ve abduksiyon fonksiyonunda
onemli bir ilerleme sagladigini, ayrica teknigin uygulanmasinin nispeten kolay

oldugunu ve ¢ok iyi kozmetik sonuglar1 bulundugunu bildirmistir.

10 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada, Edwards ve arkadaglari Erb paralizisi
hastalarinda latissimus dorsi ve teres major tendonlarinin rotator mangete transferi
sonrast sonuglarini retrospektif olarak analiz etmistir.(94) Ortalama yaslar1 7 yil ve 2
ay olan hastalara latissimus dorsi ve teres majorun rotator mansete transferi ile
pektoralis major gevsetme islemi uygulanmistir. Ortalama 3 yillik takip stiresi
boyunca hareket agikligi ve hasta memnuniyeti degerlendirmeye almmuistir. Aktif
omuz abdiiksiyonu ameliyat dncesinde ortalama 72 derece iken, ameliyat sonrasinda
ortalama 136 dereceye ¢ikmistir. Postoperatif omuz aktif dis rotasyonu ortalama 64
dereceye ulasmistir. Oznel olarak tiim hastalar ameliyat edilen ekstremitenin

kullaniminin ameliyattan sonra iyilestigini diisiinmektedir. Bir hasta hari¢ tiimii nihai
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sonugtan memnun kalmistir. Komplikasyon olarak bir hastada hipertrofik yara izi
bildirilmistir. Calismada ameliyat sonrasi i¢ rotasyon ve orta hat fonksiyonlari
hakkinda bir bilgiye yer verilmemistir. Yazarlar bu verilere gore, kalic1 Erb paralizisi
tedavisinde latissimus dorsi ve teres majoriin rotator mansete transferinin omuz
abdiiksiyonunu ve dis rotasyonu iyilestirdigi, ayrica hasta memnuniyetinin yiiksek

oldugu sonucuna varmiglardir.

2007°de Nath ve arkadaslar1 tarafindan yapilan arastirmada, 98 hastaya latissimus
dorsi ve teres major kaslarinin transferi ile subskapularis, pektoralis major ve mindr
kontraktiirlerinin gevsetilmesi, ayrica aksiller sinir dekompresyonu ve noroliz
islemleri (modifiye Quad prosediirii) uygulanmistir.(95) Transfer edilen kaslar, direkt
humerusa degil, teres mindre dikilmistir. Ameliyat dncesi ortalama aktif abdiiksiyon
45°(20 ila 90°) olarak Sl¢iilmiistiir. Ortalama 4,8 yillik takip sonrasinda ortalama aktif
abduksiyon 162 °iken, hastalarin %78.6’sin1in, 160°veya daha fazla aktif abdiiksiyona
sahip oldugu goriilmiistiir. Alt1 y1l veya daha uzun siiredir takip edilen 29 hastanin
abduksiyon acisinda higbir diisiis kaydedilmemistir. Yazarlar tarafindan, omuzun
kontrakte i¢ rotatorlarinin serbest birakilmasi ile aksiller sinir dekompresyonu ve
ndrolizini igeren bu prosediir, obstetrik brakiyal pleksus felcine ikincil olarak kas
imbalans1 olan geng hastalar icin aktif abdiiksiyonu biiyiik 6l¢iide gelistiren bir teknik

olarak yorumlanmustir.

OBPP’ye bagli i¢ rotasyon ve abduksiyon kontraktiirii olan 6 hasta lizerinde yapilan
calismada(96) Vallejo ve arkadaslar1 latissimus dorsi ve teres major tendonlarinin
rotator mangete transferinin sonuglarini yaymlamistir. Hastalarin dordiinde Erb
paralizisi (C5, C6) ve ikisinde ise C5-C7 hasarinin oldugu belirtilmistir. Ameliyat
aninda ortanca yas 11 y1l 1 ay ve ortanca takip siiresi 54,2 aydir. Medyan preoperatif
pasif dis rotasyon 51 © ve aktif abdiiksiyon 67 ° iken medyan postoperatif aktif dig
rotasyon 72 ° ve postoperatif aktif abdiiksiyon 109 ° ye yiikselmistir. Yazarlara gore
bu prosediir dis rotasyon ve abdiiksiyon aralifini artirmis ve omuz fonksiyonunda

onemli iyilesmeler saglamistir.

73



2004 Yilinda Yunanistan’dan yayinlanan bir ¢alismanin uzun doénem sonuglari
beklenenin disindaydi. Calismada Kirkos ve arkadaglari, latissimus dorsi ve teres
majorun dig rotator olarak transferi ile birlikte anterior omuz gevsetmesi uyguladiklari
10 hastanin fonksiyonel sonuglarini raporlamistir.(97) Hastalarin 8’inde iist pleksus
hasari, 2’sinde ise total pleksus hasart oldugu belirtilmistir. 30 Yillik takibi kapsayan
caligmadaki hastalarin ortalama ameliyat yas1 6 olarak verilmistir. Ameliyattan 6nceki
Olgtimlerde pasif eksternal rotasyon normal iken aktif eksternal rotasyonun nétralin
Otesine ulasmadigi belirlenmistir. Yine ameliyattan Once i¢ rotatorlarin normal
kuvvette oldugu, ayrica kemik yapilarda ciddi degisiklik olmadig1 belirtilmistir. Fakat
ameliyattan sonra higbir hastanin aktif abduksiyon ag¢ikliginda klinik olarak
saptanabilir bir iyilesme raporlanmamstir. Ustelik ameliyat sonrasi aktif dis
rotasyonda bir miktar iyilesme (36.5°) saptanmasina ragmen 10. yildaki takiplerde 8
hastanin dis rotasyon agisinda gerileme saptanmustir. Son takipte ise ortalama aktif dig
rotasyon 10.5° ye kadar gerilemistir. Yazarlar uzun vadedeki bu sonuglarin,
muhtemelen transfer edilen kaslarin kademeli olarak dejenerasyonu ile ¢evredeki
yumusak dokularin kontraktiirii ve glenohumeral eklemdeki dejeneratif degisiklikler

nedeniyle meydana geldigi yorumunda bulunmustur.

OBPP'yi takiben gelisen omuz disfonksiyonunun tedavisindeki ilerlemelere ragmen,
i¢ rotasyon kontraktiiriiniin cerrahi tedavisi, ozellikle i¢ ve dis rotasyon arasinda
optimal dengenin saglanmasi acisindan komplikasyonlara agiktir. Son zamanlarda
cesitli serilerde aktif i¢c rotasyon fonksiyonunun ameliyat sonrasi kaybma dikkat
cekilmistir.(54, 77, 79-81) El-Gammal ve arkadaslar1 2020°de yayinladiklari
makalede, tendon transferi sonrasi belirgin dis rotasyon ve abduksiyon kazanimina
karsilik ciddi bir i¢ rotasyon kaybi raporlamiglardir.(98) Ortaya c¢ikan “siddetli,
fonksiyonel olarak rahatsiz edici” dis rotasyon kontraktiirii, orta hat fonksiyonunu eski
haline getirmek i¢in i¢ rotasyon humerus osteotomisini gerektirebilir.(81) Bu nedenle
subskapularis tendonunun kismi olarak gevsetilmesine veya daha az agresif
muskulotendindz uzatmaya dikkat edilmelidir. Buna ragmen i¢ rotasyon kontraktiirii
gevsetme ve tendon transferlerinin ardindan tekrarlayabilir. Yakin tarihli bir rapor,

tekrarlama durumunda alt trapezius kasmin infraspinatus tendonuna transferiyle
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birlikte revizyon subskapularis uzatmasimin aktif dig rotasyonu artirdigini

bildirmistir.(91)

Son yillarda OBPP'ye ikincil omuz problemleri arastirmalarina olan ilgi ciddi sekilde
artmistir. Yakin gelecekte hayvan modelleri ve klinik ¢alismalarla, dogum sonrasi kas
gelisiminin  kritik penceresi sirasindaki denervasyondan kaynaklanan gelisim
bozukluklarinin patofizyolojisi aydinlatilacaktir. Yeni bilgiler 1s18inda, etkilenen
tarafin reinervasyonu beklenirken kas gelisim sorunlar1 ile kontraktiirleri
onleyebilmek amaciyla tedaviler gelistirilebilir ve bu boliimde agiklanan birgok
ameliyat ihtiyaci ortadan kaldirilabilir. Bu gelismeler saglanana kadar, glenohumeral
deformiteye yonelik yenilikg¢i cerrahi yaklagimlar ile en azindan normal glenohumeral
dizilime sahip cocuklarin sayisinin artirilmasi 6nemlidir. Hareket analizleri bu
cocuklarda anormal omuz hareketinin kinematigini anlamamiza yardimci olacak ve
islevi optimize etmek i¢in nonoperatif ve operatif tedavilere rehberlik edecektir. Belki
de en Onemlisi, hasta tarafindan verilen geri bildirimleri giderek daha fazla kullanan
klinik aragtirmalar ile sadece cocuklara ne yapildigina degil, ¢ocuklar i¢in ne

yapildigina da odaklanilacaktir.

75



KAYNAKLAR

1. Foad SL, Mehlman CT, Ying J. The epidemiology of neonatal brachial plexus
palsy in the United States. JBJS. 2008;90(6):1258-64.

2. Greenwald AG, Schute PC, Shiveley JL. Brachial plexus birth palsy: a 10-year
report on the incidence and prognosis. Journal of pediatric orthopedics.
1984;4(6):689-92.

3. Jackson ST, Hoffer M, Parrish N. Brachial-plexus palsy in the newborn. The
Journal of bone and joint surgery American volume. 1988;70(8):1217-20.

4, Sjoberg |, Erichs K, Bjerre I. Cause and effect of obstetric (neonatal) brachial
plexus palsy. Acta Paediatrica. 1988;77(3):357-64.

5. Foad SL, Mehlman CT, Foad MB, Lippert WC. Prognosis following neonatal
brachial plexus palsy: an evidence-based review. Journal of children's orthopaedics.
2009;3(6):459-63.

6. Pondaag W, Malessy MJ, Van Dijk JG, Thomeer RT. The natural history of
OBPL. Developmental Medicine & Child Neurology. 2004;46(2):138-44.

7. Al-Qattan MM, Yang Y, Kozin SH. Embryology of the upper limb. The Journal
of hand surgery. 2009;34(7):1340-50.

8. Daluiski A, Soyun EY, Lyons KM. The molecular control of upper extremity
development: implications for congenital hand anomalies. The Journal of hand
surgery. 2001;26(1):8-22.

9. Sammer DM, Chung KC. Congenital hand differences: embryology and
classification. Hand clinics. 2009;25(2):151-6.

10. Mrazkova O. Ontogenesis of arterial trunks in the human fore-arm. 1973.

11. Leinberry CF, Wehbé MA. Brachial plexus anatomy. Hand clinics.
2004;20(1):1-5.

12. Chung KC, Yang LJ, McGillicuddy JE. Practical Management of Pediatric and
Adult Brachial Plexus Palsies E-Book: Elsevier Health Sciences; 2011.

13. Anderson JE. Grant's atlas of anatomy: Williams & Wilkins; 1978.

14. Mowzoon N, Flemming KD. Neurology board review: an illustrated study
guide: CRC Press; 2007.

15. Netter FH. The CIBA collection of medical illustrations. 1948.

16. Lugo R, Kung P, Ma CB. Shoulder biomechanics. European journal of radiology.
2008;68(1):16-24.

17. Warner JJ, Bowen MK, Deng X-h, Hannafin JA, Arnoczky SP, Warren RF.
Articular contact patterns of the normal glenohumeral joint. Journal of Shoulder and
Elbow Surgery. 1998;7(4):381-8.

18. Bahk M, Keyurapan E, Tasaki A, Sauers EL, McFarland EG. Laxity testing of the
shoulder: a review. The American journal of sports medicine. 2007;35(1):131-44.

19. Terry GC, Chopp TM. Functional anatomy of the shoulder. Journal of athletic
training. 2000;35(3):248.

20. Halder AM, Itoi E, An K-N. Anatomy and biomechanics of the shoulder.
Orthopedic Clinics. 2000;31(2):159-76.

76



21. Moore KL, Arthur F. Dalley. Clinically Oriented Anatomy. Lippincott Williams
& Wilkins A Wolters Kluwer Company; 1999.

22. Franz A, Klaas J, Schumann M, Frankewitsch T, Filler TJ, Behringer M.
Anatomical versus functional motor points of selected upper body muscles. Muscle
& nerve. 2018;57(3):460-5.

23. Brown J, Wickham J, McAndrew D, Huang X-F. Muscles within muscles:
Coordination of 19 muscle segments within three shoulder muscles during isometric
motor tasks. Journal of Electromyography and Kinesiology. 2007;17(1):57-73.

24, Curtis AS, Burbank KM, Tierney JJ, Scheller AD, Curran AR. The insertional
footprint of the rotator cuff: an anatomic study. Arthroscopy: The Journal of
Arthroscopic & Related Surgery. 2006;22(6):603-9. el.

25. Roberts A, Baskett T, Calder A, Arulkumaran S. William Smellie and William
Hunter: two great obstetricians and anatomists. Journal of the Royal Society of
Medicine. 2010;103(5):205.

26. Mehlman CT, Koepplinger ME. Hyphenated history: the Sever-L'Episcopo
procedure. Journal of Pediatric Orthopaedics. 2007;27(5):533-6.

27. Taleb C, Nectoux E, Awada T, Liverneaux P. The destiny of an ace: Algimantas
Otanas Narakas (1927-1993). Journal of brachial plexus and peripheral nerve injury.
2013;8(01):e1-e4.

28. Specht EE. Brachial plexus palsy in the newborn. Incidence and prognosis.
Clinical orthopaedics and related research. 1975(110):32-4.

29. Gurewitsch ED, Johnson E, Hamzehzadeh S, Allen RH. Risk factors for brachial
plexus injury with and without shoulder dystocia. American journal of obstetrics and
gynecology. 2006;194(2):486-92.

30. Chauhan SP, Rose CH, Gherman RB, Magann EF, Holland MW, Morrison JC.
Brachial plexus injury: a 23-year experience from a tertiary center. American journal
of obstetrics and gynecology. 2005;192(6):1795-800.

31. Gonik B, Zhang N, Grimm MJ. Defining forces that are associated with
shoulder dystocia: the use of a mathematic dynamic computer model. American
journal of obstetrics and gynecology. 2003;188(4):1068-72.

32. Alfonso |, Papazian O, Shuhaiber H, Yaylali I, Grossman JA. Intrauterine
shoulder weakness and obstetric brachial plexus palsy. Pediatric neurology.
2004;31(3):225-7.

33. Sadleir LG, Connolly MB. Acquired brachial-plexus neuropathy in the neonate:
a rare presentation of late-onset group-B streptococcal osteomyelitis.
Developmental Medicine & Child Neurology. 1998;40(7):496-9.

34. Allen RH, Bankoski BR, Butzin CA, Nagey DA. Comparing clinician-applied loads
for routine difficult and shoulder dystocia deliveries. American journal of obstetrics
and gynecology. 1994;171(6):1621-7.

35. Allen R, Sorab J, Gonik B. Risk factors for shoulder dystocia: an engineering
study of clinician-applied forces. Obstetrics and gynecology. 1991;77(3):352-5.

36. Mollberg M, Hagberg H, Bager B, Lilja H, Ladfors L. High birthweight and
shoulder dystocia: the strongest risk factors for obstetrical brachial plexus palsy in a
Swedish population-based study. Acta Obstet Gynecol Scand. 2005;84(7):654-9.

77



37. Nguyen T, Hawkins CJ, Amon E, Gavard J. Effect of maternal weight on
accuracy of maternal and physician estimate of fetal weight. The Journal of
reproductive medicine. 2013;58(5-6):200-4.

38. Bingham J, Chauhan SP, Hayes E, Gherman R, Lewis D. Recurrent shoulder
dystocia: a review. Obstetrical & gynecological survey. 2010;65(3):183-8.

39. Ouzounian JG, Gherman RB, Chauhan S, Battista LR, Lee RH. Recurrent
shoulder dystocia: analysis of incidence and risk factors. American journal of
perinatology. 2012;29(07):515-8.

40. Sever JW. Obstetric paralysis: its etiology, pathology, clinical aspects and
treatment, with a report of four hundred and seventy cases. American Journal of
Diseases of Children. 1916;12(6):541-78.

41. Ouzounian JG, editor Risk factors for neonatal brachial plexus palsy. Seminars
in perinatology; 2014: Elsevier.

42. Ouzounian JG, Korst LM, Miller DA, Lee RH. Brachial plexus palsy and shoulder
dystocia: obstetric risk factors remain elusive. American journal of perinatology.
2013;30(04):303-8.

43, Metzger BE, Contreras M, Sacks D, Watson W, Dooley S, Foderaro M, et al.
Hyperglycemia and adverse pregnancy outcomes. New England journal of medicine.
2008;358(19):1991-2002.

44, Torki M, Barton L, Miller DA, Ouzounian JG. Severe brachial plexus palsy in
women without shoulder dystocia. Obstetrics & Gynecology. 2012;120(3):539-41.
45, Doumouchtsis SK, Arulkumaran S. Are all brachial plexus injuries caused by
shoulder dystocia? Obstetrical & gynecological survey. 2009;64(9):615-23.

46. Al-Qattan M, El-Sayed A, Al-Zahrani A, Al-Mutairi S, Al-Harbi M, Al-Mutairi A,
et al. Narakas classification of obstetric brachial plexus palsy revisited. Journal of
Hand Surgery (European Volume). 2009;34(6):788-91.

47. Michelow BJ, Clarke HM, Curtis CG, Zuker RM, Seifu Y, Andrews DF. The
natural history of obstetrical brachial plexus palsy. Plastic and reconstructive surgery.
1994;93(4):675-80; discussion 81.

48. Rossi LN, Vassella F, Mumenthaler M. Obstetrical lesions of the brachial
plexus. European neurology. 1982;21(1):1-7.

49, Gilbert A, Tassin J. Surgical repair of the brachial plexus in obstetric paralysis.
Chirurgie; memoires de I'Academie de chirurgie. 1984;110(1):70.

50. Gordon M, Rich H, Deutschberger J, Green M. The immediate and long-term
outcome of obstetric birth trauma: I. Brachial plexus paralysis. American Journal of
Obstetrics & Gynecology. 1973;117(1):51-6.

51. Metaizeau J, Prevot J, Lascombes P, editors. Obstetrical paralysis.
Spontaneous development and results of early microsurgical treatment. Annales de
pediatrie; 1984.

52. Waters PM, Smith GR, Jaramillo D. Glenohumeral deformity secondary to
brachial plexus birth palsy. JBJS. 1998;80(5):668-77.

53. Dahlin LB, Erichs K, Andersson C, Thorngvist C, Backman C, Dippe H, et al.
Incidence of early posterior shoulder dislocation in brachial plexus birth palsy. Journal
of brachial plexus and peripheral nerve injury. 2007;2(01):e38-e42.

78



54, Kozin SH, Boardman MJ, Chafetz RS, Williams GR, Hanlon A. Arthroscopic
treatment of internal rotation contracture and glenohumeral dysplasia in children
with brachial plexus birth palsy. Journal of shoulder and elbow surgery.
2010;19(1):102-10.

55. Reading BD, Laor T, Salisbury SR, Lippert WC, Cornwall R. Quantification of
humeral head deformity following neonatal brachial plexus palsy. JBIJS.
2012;94(18):e136.

56. Waters PM, Monica JT, Earp BE, Zurakowski D, Bae DS. Correlation of
radiographic muscle cross-sectional area with glenohumeral deformity in children
with brachial plexus birth palsy. JBJS. 2009;91(10):2367-75.

57. Hogendoorn S, van Overvest KL, Watt |, Duijsens AH, Nelissen RG. Structural
changes in muscle and glenohumeral joint deformity in neonatal brachial plexus
palsy. JBJS. 2010;92(4):935-42.

58. Poyhia TH, Nietosvaara YA, Remes VM, Kirjavainen MO, Peltonen JI,
Lamminen AE. MRI of rotator cuff muscle atrophy in relation to glenohumeral joint
incongruence in brachial plexus birth injury. Pediatric radiology. 2005;35(4):402-9.
59. Poyhia TH, Koivikko MP, Peltonen JI, Kirjavainen MO, Lamminen AE,
Nietosvaara AY. Muscle changes in brachial plexus birth injury with elbow flexion
contracture: an MRI study. Pediatric radiology. 2007;37(2):173-9.

60. Nikolaou S, Liangjun H, Tuttle LJ, Weekley H, Christopher W, Lieber RL, et al.
Contribution of denervated muscle to contractures after neonatal brachial plexus
injury: not just muscle fibrosis. Muscle & nerve. 2014;49(3):398-404.

61. Nikolaou S, Peterson E, Kim A, Wylie C, Cornwall R. Impaired growth of
denervated muscle contributes to contracture formation following neonatal brachial
plexus injury. JBJS. 2011;93(5):461-70.

62. Weekley H, Nikolaou S, Hu L, Eismann E, Wylie C, Cornwall R. The effects of
denervation, reinnervation, and muscle imbalance on functional muscle length and
elbow flexion contracture following neonatal brachial plexus injury. Journal of
orthopaedic research. 2012;30(8):1335-42.

63. Crouch DL, Plate JF, Li Z, Saul KR. Computational sensitivity analysis to identify
muscles that can mechanically contribute to shoulder deformity following brachial
plexus birth palsy. The Journal of hand surgery. 2014;39(2):303-11.

64. Al-Qattan M. Classification of secondary shoulder deformities in obstetric
brachial plexus palsy. Journal of Hand Surgery. 2003;28(5):483-6.

65. Birch R, Gilbert A. Medial rotation contracture and posterior dislocation of the
shoulder. Brachial plexus injuries. 2001:249-59.

66. Raimondi PL, Muse A, Saporiti E. Palliative surgery: shoulder paralysis.
Brachial plexus injuries. 2001:225-38.

67. Hoffer MM, Wickenden R, Roper B. Brachial plexus birth palsies. Results of
tendon transfers to the rotator cuff. JBJS. 1978;60(5):691-5.

68. Zancolli E, EA Z. Classification and management of the shoulder in birth palsy.
1981.

69. Terzis JK, Papakonstantinou KC. Outcomes of scapula stabilization in
obstetrical brachial plexus palsy: a novel dynamic procedure for correction of the
winged scapula. Plastic and reconstructive surgery. 2002;109(2):548-61.

79



70. Moukoko D, Ezaki M, Wilkes D, Carter P. Posterior shoulder dislocation in
infants with neonatal brachial plexus palsy. JBJS. 2004;86(4):787-93.

71. Curtis C, Stephens D, Clarke HM, Andrews D. The active movement scale: an
evaluative tool for infants with obstetrical brachial plexus palsy. The Journal of hand
surgery. 2002;27(3):470-1.

72. Abzug JM, Chafetz RS, Gaughan JP, Ashworth S, Kozin SH. Shoulder function
after medial approach and derotational humeral osteotomy in patients with brachial
plexus birth palsy. Journal of Pediatric Orthopaedics. 2010;30(5):469-74.

73. Lippert WC, Mehlman CT, Cornwall R, Foad MB, Laor T, Anton CG, et al. The
intrarater and interrater reliability of glenoid version and glenohumeral subluxation
measurements in neonatal brachial plexus palsy. Journal of Pediatric Orthopaedics.
2012;32(4):378-84.

74. DeMatteo C, Bain JR, Galea V, Gjertsen D. Botulinum toxin as an adjunct to
motor learning therapy and surgery for obstetrical brachial plexus injury.
Developmental medicine and child neurology. 2006;48(4):245-52.

75. Heise CO, Goncalves LR, Barbosa ER, Gherpelli JLD. Botulinum toxin for
treatment of cocontractions related to obstetrical brachial plexopathy. Arquivos de
neuro-psiquiatria. 2005;63(3A):588-91.

76. Ezaki M, Malungpaishrope K, Harrison RJ, Mills JK, OQishi SN, Delgado M, et al.
OnabotulinumtoxinA injection as an adjunct in the treatment of posterior shoulder
subluxation in neonatal brachial plexus palsy. JBJS. 2010;92(12):2171-7.

77. Pearl ML, Edgerton BW, Kazimiroff PA, Burchette RJ, Wong K. Arthroscopic
release and latissimus dorsi transfer for shoulder internal rotation contractures and
glenohumeral deformity secondary to brachial plexus birth palsy. JBJS.
2006;88(3):564-74.

78. El-Gammal TA, Saleh WR, El-Sayed A, Kotb MM, Imam HM, Fathi NA. Tendon
transfer around the shoulder in obstetric brachial plexus paralysis: clinical and
computed tomographic study. Journal of Pediatric Orthopaedics. 2006;26(5):641-6.
79. Kambhampati S, Birch R, Cobiella C, Chen L. Posterior subluxation and
dislocation of the shoulder in obstetric brachial plexus palsy. The Journal of bone and
joint surgery British volume. 2006;88(2):213-9.

80. Newman CJ, Morrison L, Lynch B, Hynes D. Outcome of subscapularis muscle
release for shoulder contracture secondary to brachial plexus palsy at birth. Journal
of Pediatric Orthopaedics. 2006;26(5):647-51.

81. Van der Sluijs JA, van Ouwerkerk WJ, de Gast A, Nollet F, Winters H, Wuisman
PI. Treatment of internal rotation contracture of the shoulder in obstetric brachial
plexus lesions by subscapular tendon lengthening and open reduction: early results
and complications. Journal of Pediatric Orthopaedics B. 2004;13(3):218-24.

82. Carlioz H, Brahimi L, editors. Place of internal disinsertion of the subscapularis
muscle in the treatment of obstetric paralysis of the upper limb in children. Annales
de chirurgie infantile; 1971.

83. Waters PM, Bae DS. Effect of tendon transfers and extra-articular soft-tissue
balancing on glenohumeral development in brachial plexus birth palsy. JBJS.
2005;87(2):320-5.

80



84. Abzug JM, Kozin SH, Zlotolow DA. The Pediatric Upper Extremity: Springer;
2015.

85. Waters PM, Bae DS. The early effects of tendon transfers and open
capsulorrhaphy on glenohumeral deformity in brachial plexus birth palsy: surgical
technique. JBJS. 2009;91(Supplement_2):213-22.

86. Elhassan B, Bishop AT, Hartzler RU, Shin AY, Spinner RJ. Tendon transfer
options about the shoulder in patients with brachial plexus injury. JBIJS.
2012;94(15):1391-8.

87. Waters PM, Bae DS. The effect of derotational humeral osteotomy on global
shoulder function in brachial plexus birth palsy. JBJS. 2006;88(5):1035-42.

88. Al-Qattan M, Al-Husainan H, Al-Otaibi A, EI-Sharkawy M. Long-term results of
low rotation humeral osteotomy in children with Erb’s obstetric brachial plexus palsy.
Journal of Hand Surgery (European Volume). 2009;34(4):486-92.

89. Louden EJ, Broering CA, Mehlman CT, Lippert WC, Pratt J, King EC. Meta-
analysis of function after secondary shoulder surgery in neonatal brachial plexus
palsy. Journal of Pediatric Orthopaedics. 2013;33(6):656-63.

90. Ozben H, Atalar AC, Bilsel K, Demirhan M. Transfer of latissmus dorsi and teres
major tendons without subscapularis release for the treatment of obstetrical brachial
plexus palsy sequela. Journal of shoulder and elbow surgery. 2011;20(8):1265-74.
91. Murabit A, Gnarra M, O’Grady K, Morhart M, Olson JL. Functional outcome
after the Hoffer procedure. Plastic and reconstructive surgery. 2013;131(6):1300-6.
92. Dedini RD, Bagley AM, Molitor F, James MA. Comparison of pediatric
outcomes data collection instrument scores and range of motion before and after
shoulder tendon transfers for children with brachial plexus birth palsy. Journal of
Pediatric Orthopaedics. 2008;28(2):259-64.

93. Covey DC, Riordan DC, Milstead ME, Albright JA. Modification of the
L'Episcopo procedure for brachial plexus birth palsies. The Journal of bone and joint
surgery British volume. 1992;74(6):897-901.

94, Edwards TB, Baghian S, Faust DC, Willis RB. Results of latissimus dorsi and
teres major transfer to the rotator cuff in the treatment of Erb's palsy. Journal of
Pediatric Orthopaedics. 2000;20(3):375-9.

95. Nath R, Paizi M. Improvement in abduction of the shoulder after
reconstructive soft-tissue procedures in obstetric brachial plexus palsy. The Journal
of bone and joint surgery British volume. 2007;89(5):620-6.

96. Vallejo GI, Toh S, Arai H, Arai K, Harata S. Results of the latissimus dorsi and
teres major tendon transfer on to the rotator cuff for brachial plexus palsy at birth.
Scandinavian journal of plastic and reconstructive surgery and hand surgery.
2002;36(4):207-11.

97. Kirkos JM, Kyrkos M, Kapetanos G, Haritidis J. Brachial plexus palsy secondary
to birth injuries: Long-term results of anterior release and tendon transfers around
the shoulder. The Journal of bone and joint surgery British volume. 2005;87(2):231-
5.

98. El-Gammal TA, Ali AE-S, Kotb MM, Saleh WR, El-Gammal YT. Long-term
Evaluation of Teres Major to Infraspinatus Transfer for Treatment of Shoulder

81



Sequelae in Obstetrical Brachial Plexus Palsy. Annals of Plastic Surgery.
2020;84(5):565-9.

82



