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Giris

Obstetrikal brakial pleksus yaralanmalarinda er-
ken dénem sinir tamirleri mikrocerrahi yéntemler sa-
yesinde basarih sonuclar vermektedir. Giiniimiizde tar-
tisma konusu cerrahi yapip yapmama degil, biseps ka-
silmasi bekleme siiresidir. Bu konuda uzmanlasmus cer-
rahlar ve tecriibeleri géstermektedir ki, dogru hastada
dogru endikasyonlar cercevesinde obstetrikal brakial
pleksus yaralanmalannin tedavisinde mikrosirurjikal si-
nir cerrahisi artik rutin bir ameliyattir.

Tarihce

Yiizyillarca obstetrik brakial pleksus yaralanmala-
n diger konjenital anomalilerle kanstirilmstir. 1768 de
ik olarak Smellie olayin obstetrik oldugunu belirtti,
Doherty (1844) tarafindan onaylandi ve 1851'de
Danya yeni dogan otopsisinde lezyonu gésterdi. Duc-
henne (1861 ve 1872) dért hastada proksimal kok
kopmasim Fransizca kitabinda yayinlad. Ingilizce lite-
ratiirde ilk yayin 1874 de Erb tarafindan yapild: ve {ist
kok lezyonlart bu isimle biitiinlesti. 1885'de Klumpke
C-8, T-1 izole tutulumu gésterdi. Tiim pleksusu tutan
lezyon Seeligmueller (1877) tarafindan taumland: ve
1905'de Clark mekanizmayi ve lezyonlari tarifledi
1234 Son onbes yilda mikrocerrahi yéntemlerinin ge-
lismesi ve travmatik hastalarda elde edilen iyi sonuc-
lar, obstetrik yaralanmalarin cerrahi tedavisini giinde-
me getirdi *9. Gilbert ve Tassin 1984’de 180, Gilbert
1990’da 241 cerrahi tedavi sonucunu yayinlad: *#°47.
Tiirkiye'de ilk obstetrik brakial pleksus yaralanmasi
cerrahisi 1993 yilinda Dr. Aydin Yiicetiirk tarafindan
yapilmigtir. ~

Klinik Anatomi

Brakial pleksus yaralanmalari sik gériiliir fakat ya-
ralanma derecesinin tansi kompleks anatomi nedeniy-
le zordur. Servikal kékler ve axilla arasinda pleksusun
fasya baglantilar bulunur ve bu durum yaralanma ris-
kini arttir, pleksus gerilme kuvvetlerinden siddetle et-
kilenir.

* Prof. Dr. Aydin Yiicetiirk, Klinik Pleksus, Ankara
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Brakial pleksus anatomisi Supraklavikuler ve Inf-
raklavikuler olarak iki ana grupta incelenir:

Supraklavikuler anatomi
Supraklavikuler anatomi 4 ana gruptan olusur:
a. Kokler (roots): Bes kok vardur. (Cg T1)

b. Trunkuslar (trunks): U¢ trunkus vardr. (iist, or-
ta ve alt)

¢. Periferik sinirler: Dorsal skapular, uzun torasik
ve supraskapular

d. Arka kok ganglionu

Brakial pleksusu bes spinal kangik sinir olugturur
(C-5, C-6, C-7, C-8, T-1). C-3, C-4’den %62 oranin-
da dallar pleksusa katilir, bu dallara “prefixed” adi ve-
rilir. T-1'in asagisindan katihm olursa “postfixed” ad
verilir. Stevens anatomik calismalarinda “postfixed”
dallarin oranim %60 bulmustur.

Karisik spinal sinir kdklerinin 6n dallari (ventral
rami) trunkuslari {trunks) olusturur. C-5, C-6 {ist trun-
kusu {upper trunk), C-7 orta trunkusu (middle trunk},
C-8, T-1 alt trunkusu (lower trunk) meydana getirir.

Her bir trunkus 6n (anterior) ve arka {posterior)
baliimlere (divisions) ayrilr. Ug arka bsliim arka kordu,
{ist ve orta trunkuslarin 6n béliimleri lateral kordu ve
alt trunkus 6n béliimii medial kordu yaparlar.

Supraklavikuler bélgede, klinik énemi olan ti¢ pe-
riferik sinir ¢ikar. Fonksiyonlarinin degerlendirilmesiy-
le yaralanma seviyesi hakkinda bilgi sahibi olunur.

Dorsal skapular sinir C-5 6n dalindan ¢ikan mo-
tor daldir. Levator skapula, minér ve majér romboid
kaslar innerve eder. Ikinci sinir olan uzun torasik si-
nir ise C-5, C-6, C-7’den 6n dallar ¢ikmadan koken
alir, motor daldir ve serratus anterior kasini innerve
eder. Romboid veya serratus anterior kasinin denerve
olmasi skapulada kanatlanma olusturur ki bu durum
lezyonun kok seviyesinde oldugunu gosterir. Spontan
diizelme beklenmez. Cerrahi uygulanan hastalarda bu
koklerin kullailmasi ise cerrahi sonucun basansiz ol-
masina neden olur.

Uctincii sinir olan supraskapular sinir ise C-5 ve
C-6 nin 6n dallarinin birlesip én ve arka béliimlerini
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verme noktasindan ¢ikar. Bu noktaya Erb Noktasi de-
nir. Infraspinatus ve supraspinatus kaslarni innerve
eder. Akromioklavikuler ve glenohumeral eklem duyu-
sunu saglar. Infraspinatus omuz ekleminin ana dis ro-
tatorudur. Dis rotasyonun olmamasi veya elektromye-
lografik (EMG) ¢alismada denervasyon varligi lezyonun
Erb noktasinda veya proksimalinde oldugunu gésterir.

Supraklavikuler bolgede skalen ve subklavius ade-
le innervasyonlari da yer alir ancak bunlarin fonksiyon-
lanni degerlendirme zorlugu ve EMG c¢alismasinin ge-
reksizligi nedenleriyle klinik 6nemleri yoktur.

Supraklavikuler yaralanmalarin bir diger énemi
de lezyonun pre-ganglionik veya post-ganlionik olma-
sidir. Pre-ganglionik yaralanma, kok yaralanmasi ile
esdegerdir ve kendiliginden diizelme olmasi beklen-
mez. Pre veya post-ganglionik lezyon ayiriminda me-
ningosel, servikal kas EMG’si, histamin testi, Horner
Sendromu, dorsal skapular sinir ve uzun torasik sinir
denervasyonu pozitiftir ve lezyonun pre-ganglionik ol-
dugunu gésterir.

Ozellikle T-1 seviyesinde preganglionik varalan-
ma ile sempatik innervasyon bozulur ve anhidrozis,
miyozis, enoftalmi, pitosis ile karekterize Horner
Sendromu ortaya ¢ikar. Horner Sendromu kék lezyo-
nunu yani kendiliginden diizelme olmayacagina isaret
eder! 289,

Infraklavikuler anatomi

Klavikula kord seviyesinde brakial pleksusu ¢ap-
razlar. Kord seviyesinin distalindeki yaralanmalara inf-
raklavikiiler yaralanmalar denir. Tedavi sonrasi iyiles-
me supraklavikuler yaralanmalardan belirgin olarak
daha iyidir.

Klinik olarak brakial pleksusun infraklavikuler bol-
gesinde kordlar, periferik sinirler ve terminal sinirler
vardir. Aksiller arterle olan komsuluklarina gére medi-
al, lateral ve posterior kordlar isimlerini alarak distale
yayllirlar. Ust ve arka trunkuslarin én béliimlerinden
dallarimi alan lateral kordu C-5, C-6, C-7 servikal kok-
ler olusturur. Medial kord alt trunkusdan, yani C-8, T-
1 kéklerinden, posterior kord ise tiim brakial pleksus
koklerinden dallar al.

Bircok periferik sinir infraklavikuler bolgede kord
seviyesinde brakial pleksustan aynlir. Lateral pektoral
sinir lateral korddan ayrilarak pektoralis major kasinin
klavikuler ve tist sternal balimiini innerve eder. Medi-
al pektoral sinir medial korddan ayrilarak pektoralis
mindr ve pektoralis majériin sternal boliim alt kismi-
nin motor fonksiyonunu saglar. Medial korddan ayrica
iki duyu siniri aynlir ki, bunlar kolun i¢ kismmnin duyu-
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sunu saglayan medial brakial kutaneal sinir ve &6n
kol i¢ kisminin duyusunu saglayan medial antebrakial
kutaneal sinirdir.

Posterior korddan (i¢ motor sinir aynlir. Torako-
dorsal sinir, latissimus dorsi adelesinin, tist subskapu-
lar sinir subskapularis adelesinin iist kismir, alt subs-
kapular sinir ise teres majér ve subskapularis adelesi-
nin alt1 kisminin motor fonksiyonunu saglar.

Brakial pleksus sonugta bes periferik sinirle son-
lanir. Muskulokutanéz sinir ve median sinirin bir bolii-
mit lateral korddan, ulnar sinir ve median sinirin diger
boliimii medial korddan, aksiller ve radial sinir posteri-
or korddan meydana gelirler.

Bu sinirlerin motor ve duyu fonksiyonlar deger-
lendirilirken anormal innervasyon paternlerininde bu-
lunabilecegi akilda tutulmahidir. Fleksér karpi ulnaris
%5-10 oraninda C-7 kokiinden aksonlar alabilir. On
kol proksimalinde ulnar sinir ve median sinir arasinda
Martin-Gruber anastomozu %15 oraninda bulunabilir
ve median sinirden aksonlar ulnar sinire tasinarak int-
rinsek paralizi olmaksizin ulnar sinir felci goriilebilir.
Distalde ulnar sinir motor dali ile median sinir rekiirren
dal arasinda Riche Cannieu anastomozu bulunabilir

(Sekil 1).

$ekil 1: Riche-Cannieu anastomozu.

Bizim bir kadavra diseksiyonumuzda ise kolda
muskulokutan ve median sinir arasinda iki degisik se-
viyede anastomoz oldugunu gordik. Elde birinci dorsal
interosseoz kas %10 oraninda median ve %1 oranin-
da radial sinir tarafindan innerve edilir. Elin dorsoulnar
kisminin duyusy, ulnar sinir yerine bazen radial sinir
yiizeyel dal tarafindan innerve edilir. Bu anomalilerin
olabilecegi akildan ¢ikarlmamalidir™®. Dogru tani ve
basarih bir tedavi i¢in brakial pleksus anatomisi ve ade-
le innervasyonlan iyi bilinmelidir. Omuz ve skapula
cevresi kaslarin innervasyonlar tablo 1 ve 2’de veril-
migtir,*?
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Tablo 1: Omuz kaslan ve innervasyonu

Kas grubu Kas innervasyon

Fleksor kaslar Anterior deltoid C56
Biceps brachii C56
Pectoralis major (ist) C 567
Coracobrachialis C6-7

Abduktérler Deltoid C56
Supraspinatus C5-6
Biceps (uzun basi) C56

Dis rotatorlar Infraspinatus C56
Teres minor C56
Deltoid (posterior) C56

Ekstansorler Deltoid (posterior) C56
Teres major C 5-6-7
Latissimus dorsi C6-7-8
Triceps (uzun bag1) C6-78T1

Adduktorler Pectoralis major C567
Teres major C 5-6-7
Latissimus dorsi C6-7-8
Triceps (uzun bagi) C6-78T1

Klinik Ozellikler

Epidemiyoloji

Obstetrik brakial pleksus insidansi binde 0.3-4
arasindadir®”, Tum Tiirkiye’de 47.000 gocuk tarama-
sinda insidans tarafimizdan 0.9/1000 olarak bulun-
mustur, Gilbert'in 241 hastasinin %39.8'i C-5, C-6,
%33.6’s1 C-5, C-6, C-7; %26.6’s1 total tutulumdur'?.
Laurent’in 75 hastasinin %73t C-5, C-6, C-7,
%20’si C-5, T-1, %2’si C-7, T-1 ve %4’(1 bilateral-
dir'(13.l4) .

Obstetrik brakial pleksus yaralanmalarinda risk
faktérleri tablo 3'te verilmistir.

Tablo 3: Obstetrik brakial pleksus paralizisi iin risk faktorleri
Risk faktérleri
Yiiksek dogum agirhg
Uzamis dogum

Omuz distosisi
Makadi dogum

TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi

Tablo 2: Skapular kaslar ve innervasyonlan

Kas grubu Kas fnnervasyon
Abduktor-tam Serratus C 5-6-7-8
fleksiyon anterior
Dis rotator Serratus C 5-6-7-8
anterior
Trapezius XL. sinir ve
C2-3-4 ventral ramus
Adduktor-tam Trapezius XL sinir ve
abduksiyon C2-3-4 ventral ramus
Dis rotator Trapezius XI. sinir ve

C2-3-4 ventral ramus
Serratus anterior C 5-6-7-8

Adduktor, i¢ rotator  Rhomboidler C45
ve elevatér-tam
ekstansiyon

Levator C 345
scapula

Skapula anteriot tilt ~ Pectoralis C 6-7-8-T1

minor

Adduktérler-dirence  Rhomboidler C45
kars yana hareket

XI. sinir ve
C2-3-4 ventral ramus

Trapezius

Oykii

Hastanin 6ykiisiinde, annenin yasi, hamilelik sa-
yis1, hamilelik siiresi, dogum 6ncesi, zor veya normal
dogum, forseps kullanihp kullanimadidl, dogumun
hastane veya baska diger bir ortamda mi gergeklestigi,
dogumun doktor veye ebe tarafindan mi yapildig so-
rulur. Bebegdin APGAR skoru, perinatal asfiksi olup ol-
madidt, bebegin kilosu, sezeryan durumu arastirilir,
Annenin daha énceki ¢ocuklarnin dogum kilosu da
Snemlidir.

Fizik inceleme

Obstetrik brakial pleksus yaralanmasinda ik 48
saat icerisinde muayene yapilmahdir.Dogum sonrasi
tutulan ekstremite hareketsizdir. Tutulan ekstremitede
Moro refleksi kaybolmustur. Sinir kéklerinin spinal
korddan ayrilmasina baglt gelisen hematom nedeniyle
diger ekstremitelerde spastik paralizi gériilebilir. Uza-
mis ve zor dogum nedeniyle hastada beyin felci bulgu-
lan bulunabilir; pleksus yaralanmasina Horner sendro-
mu, fasial paralizi, sefal hematom eglik edebilir. Klavi-
kula ve humerus kirigi, basta hematom varhg, pupil
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esitsizligi, diafram tutulumu, spinal kord yaralanmasi
ve ensefalopati belirtileri bulunup bulunmadigina bakil-
malidir.

Erb-Duchenne tipi paralizide el bilegi ve el fonk-
siyonlan normalken omuz adduksiyon ve internal ro-
tasyondadir. Deltoid, supraspinatus, infraspinatus, te-
res mindr, biseps braki, supinator ve brakioradialis
adele fonksiyonlan bozulmustur (Sekil 2).

Sekil 2: Sag Erb palsinin tipik gériintimii.

Klumpke tipi paralizide el bilek fleksérleri, par-
mak fleksérleri ve elin intrinsek kaslarinda fonksiyon
kaybi vardir. Servikal sempatik liflerin olaya katilmas:
sonucu ayni tarafta Horner sendromu gériilebilir.

Karisik tipte ise tiim ekstremite tutulmustur ve
yaygin duyu kaybr bulunur.

Bebeklerde motor ve duyu muayenesi ve deger-
lendirilmesi zordur. Kol, én kol ve avug ici cevre ol
¢limleri mukayeseli yapilip atrofi dl¢tilebilir, akromion-
olekranon, olekranon-ulnar stiloid arasi uzunluk &l
climleri yapilabilir fakat erken vakalardan ¢ok geg (se-
kel) durumunda degerlidir.

Eklemlerin pasif hareketlerine bakilir, aktif hare-
ketleri degerlendirilmeye cahsir. Hasta aglarken kas
glictine bakilir. Muayeneler her ay tekrarlanmah aile-
nin ve hekimin farkettigi her gelisme not edilmelidir.

Radyolojik degerlendirme

Ik muayenede servikal, gégiis, omuz ve kol grafi-
leri cekilmelidir. Servikal grafilerde subluksasyon, kirk
ve anomali bulgulan arastinilr. Akciger grafisinde diaf-
ramin durumu degerlendirilir; diafram elevasyonu C4
kok lezyonu yada cerrahi uygulanmis ise frenik sinir
travmasinin gostergesidir (Sekil 3a). Omuz grafisinde
klavikula kingi, omuz ¢ikig, ve ozellikle bir yas tizeri
olgularda glenoid ve humerus deformitelerine bakilir
(Sekil3b). Klinik olarak stiphe varsa humerus kingi aci-
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sindan kol grafileri elde edilmelidir. Kok lezyonunun
varligi acisindan myelografi, myelo-bilgisayarh tomog-
rafi(BT) veya myelo formath manyetik rezonans g&-
riintiileme (MRG) yararhdir (Sekil 3c,d,e). Ancak mye-
lo-BT veya myelo-MRG'de psddomeningosel varligs,
sinir kokiintin tam olarak koptugunun kesin belirtisi
degildir (Sekil 4a,b).

Sekil 3,a

Sekil 3,b

Sekil 3,c
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Sekil 3,d

Sekil 3,e

Sekil 3a,b,c,d,e: a: Frenik sinir tutulumuna bagh sag diafram elevasyonu; b:
Klavikula kingy; ¢:Klasik myelografi; d:BT-myelografide kok aviilziyonu; e:Myelo
formath BT'de pstdo-meningoseller,

28 TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi

Sekil 4,b

Sekil 4a,b: a: C8-T1 psodo-meningosel;  b: 2 yagindaki hastanin el fonksiyo-
nu.

Elektrofizyolojik dederlendirme

Bebeklerde klinik muayene iyilesmenin takibinde
en dnemli kriterdir. Elektromyografi (EMG) hem agrili
hemde yanhs sonuglar veren bir yéntem olmast nede-
niyle yenidogan déneminde uygun degildir. Uc ila bes
ay icerisinde biseps kasi fonksiyonu baslamayan hasta-
larda cerrahi endikasyon vardir, oysa EMG genellikle
reinnervasyon bulgular1 géstererek hasta ailesini ope-
rasyondan uzaklastirmaktadir*®!51617,

2002 - Cilt: 1 - Sayi: 1



Ayirict tani

Ayiric1 tanida, neonatal tetrapleji, klavikula king,
humerus kingi veya epifiz ayrilmast, humerus osteom-
yeliti ve omuz septik artriti diistiniilmelidir.

Tedavi

Tedavi dort ana grupta toplanir:

1. Konservatif tedavi

2. Konservatif tedavi sirasinda palyatif cerrahi
3. Cerrahi tedavi

4. Geg (sekel) donem tedavisi

Bu makalede sadece ilk 3 gruptan bahsedilecek,
sekel dénem tedavisi baska bir makalenin konusu ola-
caktir. Obstetrik ve travmatik brakial pleksus algoritmi
Tablo 4'te gosterilmistir.

Dogum ve Tam

v
Radyolojik degerlendirme
(Servikal, gégls, omuz, kol)

v
Norolojik degerlendirme

Ay
e v
Fizik Tedavi
(Aylik kontroller)
& g A
lyilegme yok lyilegme var
/' 4
o BT-Myelogram Iyiles’mede lyilegmede
‘f’jﬂ MRG- EMG artig yok artig var
| +
[3-9AY | Brakial Pleksus Cerrahisi Fizik tedavi
v ¥
Fizik Tedavi / lyilegmede
/ artig
/ \ /
»'/ . \i /
lyilegme lyitesme yok

/
/

v 14
Kas, tendon transfer
2YAS+ ve Fizik tedavi

Tablo 4: Obstetrik brakial pleksus Qaralanmalannda takip ve tedavi algoritmas

Konservatif tedavi

Konservatif tedavi de amag, eklem sertliklerinin
ve kontraktiirlerinin énlenmesi ve eger olacaksa spon-
tan sinir iyilesmesi icin uygun sartlann saglanmasidir.
Tedavide asir1 abduksiyon ve omuzun posteriora zor-
lanmasindan kaginilmali, ekstremite korunmaldir.
Ekstremite hastanin yaminda tutulmah veya aski ile
boynuna asiimalidir. {lk {i¢ hafta omuz egzersizlerinden
kacinilmali, bu siireden sonra diger eklemlerle birlikte
omuz egzersizlerine de baslanmahdir. Aile fertlerinin
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eklem hareketlerini nazik yapmalan saglanmali, traksi-
yon ve immobilizasyon cihazlanindan kagiilmalidir,
Immobilizasyon cihazlari eklem yiizeylerinde basinca
ve deformiteye neden olur, dis rotasyon kontraktiirle-
rine ve hatta omuz subluklasyon yada cikiklarina yol
acar. Bu nedenle, obstetrik brakial pleksus yaralanma-
larimin takip ve tedavisinde omuz abdiiksiyon cihazi
kullanilmas1 ve/veya kolun abdiiksiyonda ¢engelli igne
ile tesbiti kontr-endikedir®*?,

Elektroterapi uygulamast tartigmalidir ve bebek
tarafindan tolere edilmesi zordur. Bu nedenle kullarul-
maz. Aylik kontrollerde aile fertleri ve hekim tarafin-
dan gelismeler not edilir.

Bazi yazarlara gére bebeklerin %90-95’i ik 3-6
ayda iyilesir ve fizik tedavi yeterlidir. Laurent’'in 250
hastalik serisinde ise 4-6 ayda veterli iyilesmenin g6-
rilmedigi vakalar %33'diir"®. Total pleksus tutulumun-
da, Klumpke tipinde, Horner Sendromu varliginda,
periskapular kas tutulumunda ve frenik sinir lezyonu
olan hastalarda prognoz kétidir. Bunlarin ¢ogunlu-
gunda kék kopmast vardir.

Konseruvatif tedavi sirasinda palyatif cerrahi

Bebegin gelisim siirecinde bu girisim icin iki do-
nem vardir. Birincisi eksternal rotator ve abduktorlar
iyilesme sirasinda internal rotator ve adduktorlara kar-
st koyamaz, internal rotatorler ve adduktor olan olan
subskapularis, teres major ve latisismus dorsi adeleleri
eksternal rotatorler olan infraspinatus ve teres minér-
den daha 6nce innerve olmalar yada yaralanmadan az
etkilenmeleri nedeniyle giiclii kalip internal rotasyon
ve adduksiyon kontraktiirlerine neden olurlar.

Adduksiyon-i¢ rotasyon kontraktirii icin cerra-
hi : Ik bulgular bebek 5 ayhkken baslar. Humero-ska-
pular hareketler giderek subskapularis ve teres majér
kontraktiiriine bagh kisitlanir. Omuz subluksasyonu ve-
ya dislokasyonu gelisebilir. Tarafimdan 5-8 aylik 3 has-
tada omuz ¢ikigi muayene ve BT sonuclarina gére
saptanarak acik rediiksiyon ve tendon transferleri ya-
pilmustir (Sekil 5a,b).

Eger hastada asin internal rotasyon kontraktiirii
var ve bu kontraktiir subskapularis kasina bagl ise 8.
ayda origo gevsetmesi (Carliotz operasyonu)® uygula-
nir. Gleno-humeral dislokasyon varsa omuz rediiksi-
yonu ve ayni anda tendon transferleri yapilabilir.
Omuz bolgesinde tendon transferleri tekli veya cogul
transferler seklinde olabilir.

Alt1 hastaya tarafimdan uygulanan Carliotz yonte-
minde yeterli sonu¢ alamadigimdan revizyon yapilmis-
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tir®?, Teres majoriin uzatilmasi ve aksilladaki fasyal
bantlarin agilmasi gerekir. Tam pasif eklem hareketi
saglanmalidir. Ekstremite {i¢ hafta immobilize edilir. 6
aydan biiyiik cocuklarda immobilizasyon her iki ay icin
1 hafta uzatihr. Ornegin 8 aylik bebek icin 4 hafta, 1
yas ve lizeri icin 6 hafta tesbit gerekir. Yeterli immobi-
lizasyon, anterior veya posterior omuz ¢ikigina engel
olur. Immobilizasyon sonras: fizik tedaviye iki yasina
kadar devam edilir.

Sekil 5,b

Sekil 5a,b: a: BT de posterior ¢ikik; b: Ug boyutlu BT'de posterior gikik.

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi icin en énemli endikasyon cerra-
hin bilgisi, becerisi, tecriibesi ve ekipmanidir. Cerrah
hastasina zarar vermemeli, ameliyat &ncesi degerlen-
dirmeyi iyi yapmali, brakial pleksus anatomisini ve cer-
rahi sirasinda kullanilabilecegi tamir yéntemlerini, bu
yontemlerin endikasyonlarini iyi bilmelidir. Mikrocer-
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rahi becerisi olmali, diseksiyon, arter ve sinir tamiri
tecriibesi bulunmalidir. Cerrahi sirasinda “loupe” ve
mikroskop kullanilmah, ameliyathane personeli ve kul-
lanilacak malzemeler yeterli olmalidir. Hastaya ve/ve-
ya ailesine cerrahinin amaclan, iyilesme stiresi hakkin-
da bilgi verilmelidir. Hasta ve ailesi ameliyat sonrast
kolun énceki hale dénecegi umudunu tagir oysa cerrah
icin dirsek fleksiyonunu saglamak dahi basaridir.

Daha 6nce de belirtildigi gibi 5 ay icinde aktif dir-
sek fleksiyonu baslamayan bebeklerde cerrahi tedavi
endikasyonu vardir. Aym sekilde, pleksusta belirgin
hasar ve kok kopmasi varsa, cerrahi eksplorasyon ge-
rekir. Total paralizili hastalarin %20’sinden azinda bes
kokiinde kopuk oldugu saptanmustir. Saglam kalan bir
kok dahi cerrahi sirasinda kullanilabilir ve hastaya fay-
da saglayabilir. Hastada saglam kok yoksa, karsi taraf
C7; lateral pektoral sinir veya komplikasyonlar: bilin-
mek kaydi ile interkostal sinir veya frenik sinir kullani-
labilir. Aym anda interkostal sinir ve frenik sinir kullan-
mak ise son derece sakincahdir'2#2%,

{zole C8-T1 yaralanmalarnda, cerrahi endikasyo-
nu tartismahdir. Ciinkii intrinsek fonksiyon kaybini dii-
zeltmek zordur. Cocuklarda cerrahi sonugclar eriskinler-
den daha iyidir*#%

Tecriibeli cerrah agisindan cerrahide belirgin bir
komplikasyon yoktur®®.

Cerrahi teknik

Hasta supin pozisyonunda iken serviko-torasik
bolgeye kiiciik bir rulo konularak klavikular bolge yiik-
seltilir. Cerrahi sirasinda SEP kullanilacak ise kaydedi-
ci elektrodlar C-1, C-2, paryetal, supraspinatus, delto-
id, biseps ve triseps bolgelerine yerlestirilir. SEP kulla-
nilmayacaksa kol, omuz, boyun ve g&giis acikta biraki-
lir. Her iki alt ekstremite sural sinir grefti i¢in hazirla-
nir. Turnikeler takilr fakat sisirilmez yada turnike hig
kullailmaz. Anestezi sirasinda sinir stimulasyonu ya-
pilabilmesi icin kas gevseticilerden kacinilmali, bir an
once hasta spontan solumaya baglamalidir.,

Insizyon sternokleidomastoid adelesinin arkasin-
dan baslayip asagida sterno-klavikuler ekleme uzanip
daha sonra klavikula arka kenarindan delto-pektoral
oluga yoénlendirilir Erb palsilerde supraklaviler insizyon
yeterlidir

On ve arka skalen kaslar arasindan brakial plek-
susa ulasilr. Ust kék lezyonlan supraklavikular bélge-
de tamir edilebilir. Total lezyonlarda klavikula perioste-
al flepler hazirlanip ortasindan kesilir. Béylece tiim
pleksusa ulasilir. Oncelikle frenik sinir bulunup stimule
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edilir. Daha sonra kéklerin néral foraminaya kadar di-
seksiyonu yapilir. Bonney kék kopmalarinda hemila-
minektomi de yapmaktadir ama bir¢ok cerrah morbi-
dite viiziinden bu yéntemi uygulamamaktadir. Kolun
asadiya cekilmesi C-8 ve T-1 kok eksplorasyonunu ko-
laylastirir.,

Lezyon tariflenir, gerilme, kopma veya kék ayril-
mast arastirilir. SEP veya sinir stimulatérii ile sinirler
degerlendirilir. Cerrahi sirasinda kortiko-sensori evok
potansiyellerin kullanimi, sinir yaralanmasinin derece-
si hakkinda bilgi verir. N6romada devamlilik varsa ve
%50 den fazla kas aksiyon potansiyel amplitiidii sap-
tanirsa noroliz yapilir™**®, Aksi takdirde sinir tam kop-
mus kabul edilir ve néroma eksize edilir.Bu durumda
tedavi secenekleri uc-uca anastomoz, interpozisyonel
sinir grefti ile tamir yada nérotizasyondur.

Gilbert ameliyat sonrast boyuna tesbit uygula-
makta iken, Laurent serbest birakmaktadir. Kullarulan
tamir yéntemine bagh olmak iizere, ameliyat sonrasi
2.-3. haftada egzersizlere baglanir. Ben ise cerrahi
sonrasi 4 hafta Velpau sargi yada “3M Soft-Cast” ile
immobilizasyon uygulamaktayim (Sekil 6).

Sekil 6 : “Soft-cast” alc1 ile immobilizasyon.

Cerrahide 6ncelikli tamir sirast

Fonksiyon olarak énemleri, proksimal kaslarda
yeniden innervasyonun distal kaslara gére daha basa-
nl olmasi ve ge¢ cerrahi ile bazi fonksiyonlarin re-
konstriiksiyonunun zor olmast gibi kriterler géz 6niine
alinarak, cerrahi sirasinda bazi tamirlere éncelik verilir.
Erigkinlerde omuz abduksiyonunun kas veya tendon
transferi ile saglanamamas tgtincii nedene bir Srnek-
tirt"#. Bu éncelikler:

1. Dirsek fleksiyonu icin biseps/brakialis kasinin
yeniden innervasyonu.
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2. Omuz stabilizasyonu, abduksiyon ve eksternal
rotasyonun kazanilmas! i¢in supraskapular si-
nirin yeniden innervasyonu.

3. Kolun gégiise adduksiyonu (Brachiothoracic
pinch) i¢in pektoralis major kasinin yeniden in-
nervasyonu.

4. Dirsek altt C-6, C-7 alanlannin duyusunun
saglanmast i¢in lateral kordun yeniden inner-
vasyonu.

5. El bilegi ekstansiyonu ve parmaklarin fleksiyo-
nunun saglanmasi icin lateral ve posterior kor-
dun yeniden innervasyonudur.

Néroliz

Néromanin devamliligi varsa néroliz endikasyonu
vardir. Burada cerrahi sirasinda elektrofizyolojik moni-
torizasyonun 6nemi vardir. Sinir yaralanma derecesi
norotimesis, fasikiiller intakt (Sunderland 3.derece) ise
ozellikle internal norolizde paraliziyi arttima riski bii-
yilktiir.Dirsek fleksiyonu olmayan fakat omuz fonksi-
yonlart olan hastalarda iist trunkus nérolizine kalkis-
mak tehlikeli olabilir. Néroliz magnifikasyon gozliigii
veya mikroskop altinda yapilmalidir. Kismi omuz fonk-
siyonu olupta biseps adele fonksiyonu olmayan bebek-
lerin aileleri, ameliyat sonrasi omuz hareketlerinin kay-
bolabilecegi yoniinden uyarnilmahdir®®. Bazi cerrahlar
obstetrikal brakial pleksus yaralanmalarinda nérolizi
basarisiz bulmaktadir. Sahsi tecriibelerime gére néro-
liz yapilan hastalarda cerrahi sirasinda sinir uyarim ile
kasda giiclii kasilma elde edilebiliyorsa ameliyat néro-
liz safhasinda birakilabilir. Bu sekilde dirsek fleksiyonu
saglanmig bes hastam vardir. Néroliz traksiyona ugra-
mis kismi akson iletimi olan sinirde eksternal basty or-
tada kaldirmakta ve re-innervasyonu arttimaktadir ka-
nisindayim,

Sinir grefti

Traksiyon yaralanmalarinin ézelligi nedeniyle ve-
va eksize edilen néromanin bitytikligiine bagh sinir uc-
lar1 yaklagtinp dikilemez. Bu durumda sinir greftine
ihtiyag vardir. En ¢ok kullanilan sinir grefti sural sinir-
dir {Sekil 7a,b). Ayrica én koldan medial antebrakial
veya brakial kutaneal sinir, C-8 ve T-1 ktk kopmasi
olanlarda ulnar sinir greft olarak kullanilabilir. Ancak
bu son yontem daha ¢ok travmatik yaralanmalarda
kullanilir, bebeklerde kullanimi ¢ok gegerli degildir.
Beslenme bozukluguna bagh santral nekroz gelisecegi
icin kalin sinir greftlerinden kaginilmaldir. Birden faz-
la ince greft kullanmak daha avantajlidir®®. Greft uzun-
lugu, aradaki defektin uzunlugundan %15 daha fazla
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olmali, 9-0 veya 10-0 naylon yada Ethilon® siitiir ma-
teryali kullanilmahdir. Tamirde fibrin yapistiric1 da kulla-
nilabilir. Bu yéntemn en¢ok Gilbert tarafindan kullanil-
mustir'?, Siitiir veya fibrin yapistiric kullanildiginda so-
nuclar arasi fark bulunmamustir. Chuang’a gére 10
cm. den kisa sinir greftlerinde basari oram daha yiik-
sektir®.

Sekil 7,b

Sekil 7a,b: a: Brakial pleksusta néroma; b: Noroma eksizyonu sonras coklu
sural sinir grefti ile tamir.

Nérotizasyon

Pleksus disi motor ve duyu aksonlarinin, yaralan-
mis pleksus sinirlerinin yeniden innervasyonunda kul-
laniimastdir. Nérotizasyon prensipleri asagida verilmis-
tir:

1. Anastomoz alic1 kasa en yakin bdlgeden yapil-

malidir.

2. Anastomoz yaralanmadan kisa siire sonra ya-
pilmahdir. Ancak, Boome nérotizasyonun 82.
aya kadar yapilabilecegini sdylemektedir®.

3. Nérotizasyonlarda miimkiin oldugunca uc¢-uca

anastomoz vapilmali, greft tercih edilmemeli-
dir.
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4. lyi sonug hastanin yasi ile dogru orantihdir.

5. Nérotizasyonda, transfer edilecek sinir kesil-
meden énce uyarlarak saglam olup olmadig
kontrol edilmelidir. Bu sinirler genellikle trans-
fer edilecekleri sinirlerden daha az fibril icerir-
ler. Reinnervasyon icin gerekli optimum akson
sayisi bilinmemektedir.

Norotizasyonda en ¢ok kullanilan sinirler spinal
aksesuvar ve C3-6 interkostal sinirlerdir®. Cinliler fre-
nik siniri de kullanmakta ve muskulokutan sinire
transfer etmektedir. Gu Yu-dong ve arkadaslart bu
yontemi uyguladiklart 164 hastanin 65'ini iki yildan
fazla takip etmisler ve basari oranin1 %84.6 olarak bil-
dirmislerdir. Yalmz bu yontemi travmatik lezyonlarda
daha ¢ok tercih etmektedirler®.

Eger saglamsa bazen pleksus ici sinir de kullanila-
bilir. Bu medial pektoral sinirdir ve muskulokutan sinire
transfer edilir. Bu transfer Susan E. Mackinnon'un ter-
cih ettigi bir yontemdir®”. Oberlin, ulnar sinirden mus-
kulokutan sinire norotizasyon yapmaktadir (Sekil 8a,b).

Sekil 8,b

Sekil 8a,b: a: Ulnar sinirden muskulokutan sinire nérotizasyon (Oberlin tekni-
&} b: Ameliyat sonras: 5. ayda dirsek fleksiyonu.
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Norotize edilmesi gereken en énemli sinirler mus-
kulokutan, supraskapular ve lateral pektoral’dir. Hentz
ttim kokler kopmus ise, spinal aksesuvar sinir supras-
kapulara, interkostal sinirleri muskulokutana ve lateral
pektorale transfer etmektedir. Ayrica lateral kordun
median sinir bolimiine servikal pleksustan norotizas-
yon yapmaktadir. Eger C-5 kékii saglamsa muskuloku-
tan sinire; spinal aksesuvar1 supraskapular sinire; in-
terkostalleri de posterior korda transfer etmektedir®.

Zhang Gao-meng (st trunkus vyaralanmasinda
frenik siniri muskulokutan sinire, spinal aksesuvar sini-
ri aksiller veya supraskapular sinire transfer etmekte-
dir. Alt trunkus yaralanmalannda frenik siniri median
sinirin medial boliimiine; spinal aksesuvar siniri ulnar
sinire nakletmektedir. Total paralizide iki asamada
ameliyati yapmaktadir: Birinci asamada, frenik siniri
muskulokutan sinire, spinal aksesuvar siniri veya servi-
kal bagka bir motor dali aksiller sinire nakletmektedir.
Ikinci asamada 3.-4. interkostal sinirleri median sinir
lateral (duyu) ve medial boliimiine (motor); 5.-6. inter-
kostal sinirleri ulnar sinire veya daha sonraki latisimus
dorsi transferi icin torakodorsal sinire nérotize etmek-
tedir®?.

Interkostal sinirlerin nérotizasyonu sonras hasta-
da dispne ve pnémoni gelisme riski vardir. Birch’e go-
re interkostal sinirlerin transferi solunum kapasitesini
% 40 azaltmaktadir®. Bir bagka sorun, spinal aksesu-
var ile ilgilidir. Bu sinir trapez adelesini innerve eder.
Bilindigi {izere omuz artrodezi gerekebilecek vakalarda
trapez adele fonksiyonunu korumak sarttir. Bu durum-
da, spinal aksesuvar sinirin nérotizasyonundan kaginil-
mah yada Boome’un belirttigi gibi trapez adelesini in-

nerve ettikten sonraki bolgeden kesilip kullaniimal-
dir®,

Obstetrik brakial pleksus yaralanmalarinda er-
ken cerrahi yanilma yizdeleri:

3. ay dirsek fleksiyonu negatif % 12
3. ay dirsek fleksiyonu+ parmak fleksérleri negatif % 7.1
3. ay dirsek fleksiyonu+ parmak ekstansorleri negatif % 5.2

3. ay dirsek fleksiyonu + el bilek ekstansiyonu negatif % 5.2%%

Clarke 3. ayda sadece biseps fonksiyonu (dirsek
fleksiyonu) ile cerrahi endikasyonun %12 yaniltict en-
dikasyona neden oldugunu; dirsek fleksiyonu ile elbilek
ve parmak ekstansérlerinde kayip olan hastalarda en-
dikasyonda yanilma payinin %5.2 oldugunu belirtmek-
tedir®.
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Kok degistirme

Kék kopmalarinin iyilesmesi miimkiin degildir.
Giiniimiizde kék kopmalarinin cerrahi tedavisi hayvan
deneyleri safhasindadir. Iyi sonuglar bildirilmekle birlik-
te heniiz klinik uygulama alani bulamamustir. K&k kop-
masi oldugunu gosterir erken ve kesin tani yontemi
yoktur®?,

K&k kopmalannda, nérotizasyon disinda kok de-
gistime ameliyatlar: yapilabilir. Yamada ve ark., C-5, C-
6 kok kopmalarinda; sural sinir grefti de kullanarak; C-
5 ve C-6'y1 frenik siniri verdigi bolgenin distalinden C-
3 ve C-4’e transfer ederek iyi sonu¢ aldiklarini belirtti-
ler®.

Gu, Zhang ve ark., karsi taraf C-7 kokiinii 49
hastada brakial pleksus tamirinde kullandilar. Dokuz
hastanin yedisinde iki yillik takip sonucu fonksiyonel
ivilesme sagladiklarini acikladilar. Saglam ekstremitede
duyu kaybi olmadigini 42 hastada olusan uyusukluk ve
agrinin, 11’inde gelisen gii¢ kaybinin, 25’inde goriilen
kavrama giicii kayiplarinin tiimiiniin {i¢ ay icinde kay-
boldugunu belittiler. Boome bu teknikte 35 cm. sural
sinir grefti gerektiginden basar sanstmi diisiik bulmak-
ta, saglam ekstremite morbiditesinden endise etmekte-
dir. Chen ise deneysel calismasinda, C-7 transfer so-
nuclarinin frenik sinir nérotizasyonundan daha iyi so-
nug verdigini ve morbidite olmadigini gdzlemistir®-7.

Gu C-7 kok transferi yaptigi hastalarinin saglam
tarafini elektrofizyolojik olarak incelediginde, fonksi-
yon kaybi olmaksizin median sinir duyu iletiminde ha-
fif diisiiklik saptamistir®. Benim pediatrik olgularda
uyguladigim kontr-lateral C-7 transferlerinde karsi ta-
rafta herhangi bir morbidite gorilmemistir ve iyi fonk-
siyon saglanmugtir (Sekil 9).

Sekil 9: C5-6-7-8 kok kopmas: tanusiyla kontr-lateral C7 transferi ve 2 yil son-
ra omuz tendon fransferi yapilan hastada 3. yilda fonksiyon.
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Sonug

Obstetrik brakial pleksus cerrahisi dogru zaman
ve dogru endikasyon gerektiren bir hastaliktir. Hasta-
lann %80-90'1 ik 3 ayda spontan diizelmektedir. Sah-
sen total palsilerde 3. ayda, Erb palsilerde 5. ayda si-
nir tamirlerini yapmaktayim. “Bekle diizelir” diistince-
si gecersizdir. Hastalarin cihazla takibi yillardir kont-
rendike olmasina ragmen maalesef halen uygulanmak-
tadir. Ulkemizde her il yaklasik 1500 brakial pleksus
yaralanmasi olan bebek dogmaktadir ve bu bebeklerin
yaklasik %10'u yani 150 hastanin erken dénem cerra-
hi tedavisi gerekmektedir. Brakial pleksus cerrahisi
dzel egitim gerektiren ve egitim gérmiis kisilerce ya-
pimasi gereken ve tecriibeli ellerde komplikasyonu
minimal bir yaklasimdur.

Yazisma adresi: Prof. Dr. Aydin Yiicetiirk,
Klinik Pleksus, Tahran Cad. 3/3
Kavaklidere Ankara.
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