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BEYAN
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OZET

Berkdéz HO. Obstetrik Brakial Pleksus Paralizisinde Ge¢ Dénem Onkol Restorasyonu. Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi AB. Uzmanlik.
Istanbul. 2007.

Obstetrik brakial pleksus paralizisi en dramatik dogum komplikasyonlarindan biridir. Erken
donemde yogun fizik tedavi ile takip edilen hastalarin ¢ogunda yeterli diizelme saglanmasina
ragmen, yaklasik % 10 vakada yas ilerledikce paraliziye sekonder kontraktiir ve kemik

deformitelerinin de tabloya katildig1 agir sekeller gelisir.

Genel olarak cerrahi girisimler ikiye ayrilabilir, bunlar genellikle 18 aydan once gerceklestirilen
primer sinir cerrahisi ve ¢ogunlukla 2 yasindan sonra gerceklestirilen kas gevsetme ve tendon
transferleri ile karakterize palyatif girisimlerdir. Primer sinir cerrahisi sonrasinda her zaman tam
bir iyilesme beklenmemekte ve bu hastalar ileriki yaglarda bazi sekellerle karsimiza
¢ikmaktadirlar.

Gec donem obstetrik brakial pleksus paralizisi (takip siiresi en az 10 ay) olan 83 hastaya 6nkol ve
el fonksiyonunun arttirilmasi amaci ile 243 prosediir uygulandi. Ge¢ donem oOnkol sekelleri
lezyon bolgelerine gore dirsek, onkol, el bilegi, parmaklar ve basparmak olmak iizere 5 grupta
incelendi. Buna gore 14 hasta dirsek, 48 hasta dnkol, 50 hasta el bilegi, 18 hasta parmaklar ve 49
hasta ise bagparmak deformitelerinin restorasyonu i¢in opere edildi. Ge¢ donem obstetrik paralizi
sekellerinde siklikla ayni hastada birden fazla (1-4 arasi) bolgede sorun mevcuttu. Uygulanan
girisimler tendon transferleri ve tenodezler gibi yumusak doku prosediirleri ile el bilegi artrodezi

ve cesitli osteotomiler gibi kemik prosediirlerini kapsamaktaydi.

Ozellikle 6nkol supinasyon deformitesini diizeltmek amaciyla kendi gelistirdigimiz brakioradialis
rerouting pronatoplasti teknigini kullandik. Sonucta aktif pronasyon hareketinde ortalama
63,5°’lik bir kazang elde ettik. Ayrica total aktif hareketteki ortalama 53,2°’lik kazang bu

prosediiriin 6nkol fonksiyonelligine olan katkisini gostermektedir.

Elde ettigimiz sonuglar 15181inda primer cerrahi tedavi sansini kagirmis veya primer cerrahi tedavi
sonrasi list ekstremite fonksiyonlarinda yeterli diizelme saglanamamis hastalarda, ge¢ donem
onkol sekellerine yonelik palyatif cerrahi girisimler ile tatmin edici diizeyde fonksiyonel ve

postiiral diizelme elde edilebilecegi kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler : Brakial pleksus, obstetrik paralizi, 6nkol, tendon transferi, brakioradialis
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ABSTRACT

Berk6z HO. Late Restoration Of Forearm Deformities In Obstetrical Brachial Plexus Palsy.
Istanbul University Istanbul Faculty of Medicine Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery
Department. Istanbul. 2007.

Obstetrical brachial plexus palsy is one of the most dreadful complications during delivery.
Although most of patients recover spontaneously with the help of intensive physical therapy
during the early course of disease, approximately 10% of all patients develop contractures and
bone deformities secondary to paralysis.

Surgical interventions can be summarized under two main categories; one comprises primary
surgery done at the first 18 months aiming at damaged nerves and the other is muscle release and
tendon transfers done mostly after 2 years of age. Total recovery of upper extremity is not usually
expected after primary nerve surgery and this group of patients present with the sequelae of
brachial plexus birth plasy.

243 procedures designed to improve forearm and hand function in patients with late obstetric
brachial plexus palsy were performed in 83 patients, with minimum 10 months of follow-up in all
patients. Patients devided into 5 groups considering anatomic localization of deformity as elbow,
forearm, wrist, fingers and thumb. Number of patients were 14 for elbow, 48 for forearm,50 for
wrist, 18 for fingers and 49 for thumb group. Usually one patient may have multiple sequelae that
involve more than one (1 to 4) anatomic localization. Preffered interventions were soft tissue
procedures like tendon transfers and tenodesis; and bone procedures like wrist arthrodesis and
various osteotomies.

Especially in cases with forearm supination deformity, we utilized a brachioradialis pronatoplasty
technique developed in our center. At the end of the therapy process, the gain at active pronation
movement was 63.5°. In addition, the 53.2° gain at total active movement demonstrates the
contribution of this procedure to the functionality of forearm.

Our results clearly show that patients can benefit from palliative surgerys where primary nerve
repair is not considerable due to advanced age or where the upper extremity function is not
restored fully despite primary nerve surgery. We hold the opinion that satisfactory postural and
functional improvement can be achieved with the use of palliative interventions.

Key Words: Brachial plexus, obstetrical palsy, forearm, tendon transfers, brachioradialis
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1.  GIRIS VE AMAC

Obstetrik paralizi dogum sirasinda ortaya c¢ikan esas olarak brakial pleksusu ve bazen de
proksimal humeral epifizi ve derin periartikiiler omuz kaslarimi etkileyen agir bir travmatik
komplikasyondur.

Brakial pleksus yaralanmasi takiplerinde paralizinin tam ya da tama yakin iyilesmesi ile

sonuglanabilecegi gibi, asagida tarif edilen sekellerle de sonuglanabilir:

° Farkl1 derece ve lokalizasyonlarda kas paralizileri

° Elde duyu kusuru

° Kas veya ligament kontraktiirleri

° Omugz, dirsek ve dnkolda subluksasyon ve dislokasyonlar

° Bazi omuz kontraktiirleri ile birlikte olabilen gévde postiir bozukluklar
° Total brakial pleksus tutulumunda iist ekstrenitede kisalma ve atrofi

Paralizinin varliginin erken donemde ortaya konulmasi ve gerekli tedbirlerin alinmasi bu
sekellerin olugma olasiligin1 azaltmaktadir. Ancak lezyon erken taninmis olsa ve tiim Onlemler
(fizik tedavi ya da primer sinir onarimi) alinsa bile yaralanmanin siddetine ve hastanin iyilesme
potansiyeline gore yukarida bahsedilen sekellerden bir ya da birkacinin olusmasi
engellenememektedir. Bu sekeller olustuktan sonra cesitli tendon transferleri ve kemik
prosediirleri ile etkilenen ekstremitenin fonksiyonel ve kozmetik olarak miimkiin olan en iyi
duruma getirilmesi bu hastalarin yasam kalitelerini arttirmaktadir. Her vaka igin etkilenen tist
ekstremite azami Onem gosterilerek degerlendirilmeli ve mevcut sekel en dogru sekilde
siniflandirilarak en uygun cerrahi prosediiriin se¢ilmelidir. Omuz sekellerinde secilecek cerrahi
prosediir hakkinda bir fikir birligine varilmis olunsa da 6nkol lezyonlarinin restorasyonunda
kullanilacak prosediirler; gerek sekellerin cesitliligi gerekse de kullanilacak malzemenin
yetersizligi nedeni ile hala tartismalidir.

Obstetrik brakial pleksus paralizi hastalarda ge¢ donem o6nkol sekellerinin smiflanmasi ve
restorasyonunda kullanilan cerrahi tekniklerin karsilastirilmasi; 6nkol supinasyon deformitesinin
restorasyonunda kullanilan kendi gelistirdigimiz brakioradialis re-routing pronatoplasti tekniginin
etkinliginin arastiritlmas1 ve hastalarin ge¢ donem fonksiyonel sonuglarmin degerlendirilerek

hastaya en faydali olacak girisimin tesbiti i¢in bu ¢alismay1 gerceklestirdik.
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2. GENEL BILGILER

2.1. ANATOMI

2.1.1. Brakial Pleksus Anatomisi

Karisik ve sik varyasyon gosteren bir yapiya sahip brakial pleksusta lezyon seviyesinin
belirlenmesi i¢in c¢esitli tablo ve semalar gelistirilmistir. Hatta eksplorasyon ameliyatlar1 igin
steril edilmis tablolar kullanilmistir.

Genelde C5 ile C8 arasi spinal sinirlerin ventral dallart ve T1 spinal sinirinin biiyiik bir
boliimiiniin olusturdugu brakial pleksusta bir 6nceki ve bir sonraki spinal kdklerden gelen liflerin
katilmas: 1ile karakterize varyasyonlara rastlanabilir. % 62 oraninda C4 spinal kokiinden
kaynaklanan baz1 lifler supraskapular sinir hatta aksiller siniri olusturmaya katkida bulunur ve bu
durumda “prefiksing brachial pleksus” tan s6z edilir. Bazen de C8 spinal kokii tarafindan tasinan
bazi lifleri T1 spinal kokii tasiyabilir ve pleksusa T2 spinal kokiinden gelen lifler katilabilir. Bu
duruma ise “postfiksing brachial pleksus” denir. Anatomik calismalarda “postfiksed brachial
pleksus” oranini1 %60 olarak bildirilmistir®.

Narakas’a? gore brakial pleksus 5 boliimden olusur (Tablo 2-1). Bu smiflama genel olarak kabul

edilmesine ragmen bu boliimlere ait varyasyonlarin az olmadig1 unutulmamalidir.

Tablo 21: Brakial pleksusun anatomik simiflamasi (Narakas)

1 Spinal sinir kokleri (spinal korda baglanan)
2 Spinal sinirler (veya brakial pleksus kokleri)
3 Primer trunkuslar (list, orta, alt)

4 Kordlar (lateral, posterior, medial)

5 Terminal sinir orijinleri

Brakial pleksus yaralanmasinin patogenezinin tam olarak anlagilmasi i¢in spinal sinirler ve onlari
olusturan spinal koklerin anatomisinin iyi kavranmasi gereklidir. Spinal korddan ayrilan dorsal
duyusal spinal kokler ile ventral motor spinal kokler vertebral foremene yaklasirken 2 ile 6 demet
seklinde toplanarak spinal sinirleri olustururlar (Sekil 2-1). Boylece her spinal sinir hem motor
hem de duyu lifleri tasir. Vertebral foremen i¢inde dura perindriyuma ve dura disindaki epindral
bag doku ise epindriyuma doniigiir. Omuriligi spinal kanal i¢inde stabilize eden ligamentum

dentikulatum ventral ve dorsal spinal kokleri de stabilize eder. Spinal sinirlerin stablizasyonunu
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saglayan yapi ise perindriyum ile devam eden duranin periosta tutundugu intervertebral

foremendir3.

Arka Dorsal Spinal Dorsal
gri kolon sinir kékii ganglion dal

(':)n orta On Lateral Ventral  Ventral
fissur gri kolon  grij kolon sinir kokii dal

Sekil 21: Spinal sinirlerin olusumu

Spinal sinirler intervertebral foremenden ¢iktiktan hemen sonra spinal kaslarin innervasyonunu
saglayan dorsal dal ayrilir* (Sekil 2-2). Spinal sinirlerin 6n dallar1 brakial pleksusun trunkuslarini
olusturur. Ana trunkuslar olusmadan Once m. scalenius anterior/medius/posterioru, m.
rhomboideus major/minorii, m. longus colliyi ve m. levator scapulay1 innerve eden sinirler, n.
phrenicusa katilan dallar ve n. dorsalis scapula ve m. serratus anterioru innerve eden n. thoracicus
longus brakial pleksustan ayrilir. Rhomboid veya serratus anterior kasinin innervasyon kaybi

R. cutaneus med. skapulada  kanatlanmaya  (winging
scapula) neden olur. Bu bulgu lezyonun

kok seviyesinde oldugunu isaret eder.

*=__ R. med.

R. ventralis
(N. intercostalis)
R. dorsalis

aanglion spinale (sensorium)

Truncus nervi spinalis
R. communicantes
Truncus Sympathicus

Medulla Spinalis
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Sekil 22: Spinal sinirin vertebral foremenden ayrilmasi ve dallari

Genellikle C5 ve C6 spinal kokleri birlesek st trunkusu, C7 kokii orta trunkusu ve C8, T1
kokleri ise birleserek alt trunkusu olusturur (Sekil 2-3). Ust trunkustan direkt ¢ikan sinirler m.
infraspinatus ve supraspinatusu innerve eden n. suprascapularis ve m. subclaviusu innerve eden n.
subclaviustur. N suprascapularis C5 ile C6 spinal koklerinin 6n dallarinin birleserek 6n ve arka
boliimlerini verdikleri seviyede pleksustan ayrilir. Bu noktaya “Erb noktas:” denir®. Brakial
pleksus yaralanmalarinda lezyon seviyesi tayininde infraspinatus ve supraspinatus kaslarinin
innervasyonu bu noktadan yapilan elektromiyografi (EMG) kayitlar1 ile arastirilir. EMG’de
denervasyon saptanmasi lezyonun ya bu seviyede ya da daha proksimalde oldugunu gosterir.

Supraklavikiiler brakial pleksus yaralanmalarinda preganglionik ve postganglionik yaralanma
ayirmminin yapilmasi, o6zellikle primer cerrahi rekonstriiksiyonda kullanilacak saglam spinal
koklerin tespitinde dnemlidir. Bu ayirim yapilmasinda trunkuslar olusmadan 6nce ayrilan dallar
olan dorsal skapular sinir ve uzun torasik sinir ve servikal kaslarin innervasyonunun EMG ile
arastiritlmasi, histamin testi, boyun manyetik rezonans goriintiileme yontemi (MRG) ile
meningosel varligmin arastirllmast ve fizik muayenede Horner sendromu bulgularinin

arastirilmasi ile gerceklestirilir.
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Tiim trunkuslar daha sonra anterior ve posterior bdliimlere ayrilirlar. Ust ve orta trunkuslarin
anterior boliimleri birleserek lateral kordu olustururlar. Lateral korddan direkt ¢ikan sinir m.
pectoralis majorun klavikiiler ve iist stenal bdliimlerinin innervasyonunu saglayan n. pectoralis
lateralisdir. Lateral kordun terminal sinirleri ise m. biceps brachii, m. coracobrachialis ve m.
brachialisi innerve eden n. musculocutaneus ve n. medianusun lateral parcasidir (Sekil 2-3).
Inferior trunkusun anterior boliimii ise medial kordu olusturur. Bu korddan direkt c¢ikan sinirler
kol ve 6n kol medialini innerve eden n. cutaneus brachii ve antebrachii medialis ve m. pectoralis
majorun stenal boliimiiniin alt kismini ile m. pectoralis minor kasinin innervasyonuna katilan n.
pectoralis medialistir. Medial kordun terminal sinirleri ise n. ulnaris ve n. medianusun medial
parcasidir (Sekil 2-3). Tiim trunkuslarin posterior boliimleri birleserek posterior kordu olusturur.
Posterior korddan direkt ¢ikan sinirler m. subscapularis ve m. teres majorun innervasyonunu
saglayan n. subscapularis inferior, m. subscapularisin iist boliimlerini innerve eden n.
subscapularis superior ve m. latissimus dorsiyi innerve eden n. thoracodorsalistir. Posterior
kordun terminal sinirleri ise m. deltoideus ve m. teres minorii innerve eden n. aksillaris ve n.

radialistir (Sekil 2.3).

Brakial pleksus lezyonunun seviyesini belirlemeye yonelik motor ve duyu degerlendirmesi
yapilirken % 15 oraninda goriilen 6n kol proksimalinde ulnar ve median sinir arasinda bulunan

Martin-Gruber Anastomozu ve 6n kol distalinde ulnar sinir motor dali ile median sinir rekiirren
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dal1 arasinda bulunan Riche Cannieu Anastomozu varyasyonlart unutulmamalidir. Bir bagka sik
goriilen varyasyon ise % 5-10 arasinda goriilen ulnar sinirin C7 spinal kokiinden innerve

olmasidir®.

2.1.2. Onkol Anatomisi

Deri

Onkol derisinin duysal sinirleri, n. musculocutaneusun devami olan n. cutaneus antebrachii
lateralisin 6n ve arka dallar ile n. cutaneus antebrachii medialisin 6n ve arka dallarindan gelir.

Onkolun arka yiiziiniin orta kisminin duyusal sinirleri n. cutaneus antebrachii posteriordan gelir.

Onkolun yiizeysel venleri fascia superficialisde bulunur (Sekil 2-4). V. cephalica, rete venosum
dorsale manusun i¢ yan tarafindan baglar, 6n kolun disyan kenarini dolasarak fossa cubitiye
yiikselir. Kolda m. biceps brachiinin dis yaninla olarak yoluna devam eder. V. cephalica
trigonum deltoideopectoralede fascia clavipectoralisi delerek v. aksillarise dokiiliir. V. cephalica
yolu boyunca iist ekstremitenin ve digyan yliziinden bir¢ok dal alir. V. cephalicanin fossa
cubitideki dali olan v. mediana cubiti, yukar1 ve igyana giderek v. basilica ile birlesir. Fossa
cubitide v. mediana cubiti, a. brachialis ile n. medianusu 6nden ¢aprazlar. Fakat v. mediana cubiti

onlardan aponeurosis bicipitalisle ayrilmistir.

V. basilica, rete venosum dorsale manusun igyan tarafindan baglar, onkolun igyan kenarini
dolasarak fossa cubitiye yiikselir. Kolda m. biceps brachiinin igyaninda olarak yoluna devam
eder. V. aksillarisi olusturmak icin vv. comitantesle birleserek sonlanir. V. cephalicaya, v.

mediana cubiti ile list ekstremitenin arka ve i¢yan yiizlerinden bir¢ok ven dokiiliir.
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v. cephalica

. brachiales

v. axillaris :
v. basilica

. cephalica, ;

b K /1) v. mediana cubiti

v. mediana cubiti

v. mediana l v. mediana
antebrachii anterior o edian basilica
cephalica
{
/ v. mediana

antebrahii anterior

1))

Sekil 24: Ust ekstremitenin yiizeyel venleri

Bagparmagin, dis taraftaki parmaklarin, el ve 6nkolun digyan bolgelerinin yilizeysel lenf damarlari
v. cephalicayi izleyerek nodi lymphatici infraclavicularese dokiiliir. I taraftaki parmaklarm el ve
onkolun igyan bolgelerinin ylizeysel lenf damarlar1 da fossa cubitiye kadar v. basilicay1 izler.
Burada lenf damarlar1 nodi lymphatici supratrochlearese dokiiliir; digerleri lenf diiglimlerine hig
ugramadan v. basilica ile aksillaya ¢ikarak nodi lymphatici brachialese dokiiliir. Supratroklear

diigiimden gelen efferent lenf damarlar1 da nodi lymphatici brachialese dokiiliir.
Onkolun Fasyal Béliimleri

Onkolu saran derin fasya, ulnamin deri altindaki arka kenarinda periosta yapisir (Sekil 2-5). Bu
derin fasya, membrana interossea antebrachii ve fibroz intermiiskiiler bolmelerle 6nkolu

boliimlere (kompartmanlara) ayirir. Her boliimiin kendi kaslari, sinirleri ve damarlar vardir.
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m. palmaris longus )
n. medianus

m. flexor carpi radialis

m. flexor digitorum superficialis Wl
n. a. ulnaris a. radialis
ramus superficialis

n. radialis

m. pronator feres

m. flexor pollicis
longus

m. brachioradialis

m. flexor carpi ulnaris

a n. inferosseus anterior
m. extensor carpi
radialis longus

m. extensor carpi radialis brevis

m. extensor digitorum

radius

m. supinator

m. abductor pollicis longus

n. interosseus posterior ve a. inferossea posterior
m. extensor digiti minimi

m. extensor carpi ulnaris

m. flexor digitorum profundus
utna

m. extensor pollicis longus

Sekil 25: M.pronotor teresin baslangic yeri diizeyinden 6n kolun transvers Kesiti

Membrana Interossea Antebrachii

Membrana interossea radiusla ulnay1 baglayan ince ve saglam bir zardir; radius ile ulnanin margo
interosseusuna yapisir. Zarin lifleri oblik olarak asagi ve icyana gider. Boylece radiusun alt ucuna
uygulanan bir kuvvet (6rnegin el iizerine diismek gibi) radiustan ulnaya, ulnadan humerus ve
scapulaya iletilir. Onkol yan pronasyonda iken, yani fonksiyon durumunda iken, zarmn lifleri
gergindir. Membrana interossea ¢evre kaslar igin bir yapigma yeridir. Alt kismi ise a.v. interossea

anterior tarafindan delinmistir.

Ince ve bag yapisinda olan chorda obliqua, radiusta tuberositas radiinin altindan, ulnada

processus coronoideusun tepesine kadar uzanir. Gorevi belli degildir.

Retinaculum Fleksorum ve Ekstensorum

Retinaculum musculorum fleksorum ve retinaculum musculorum ekstensorum elbilegi ve elin
derin fasyasinin kalinlagsmis parcasidir.

Retinaculum Musculorum Fleksorum

Retinaculum musculorum fleksorum, uzun fleksor kaslarin kirislerini bilekteki yerlerinde tutan
kalinlagsmis bir derin fasya pargasidir. Bu olusum bilegin 6n yliziinde bulunur ve i¢biikey olan bu
yiizil, icinden n. medianus ile bagparmak ve diger parmaklarin fleksor kirislerinin gegtigi, canaiis
carpi adi verilen bir tiinele cevirir. Fleksor retinakulum igyanda os pisiforme ile hamulus ossis

hamatiye, disyanda tuberculum o0ssis scaphoidei ile os trapeziuma tutunur. Os trapeziuma
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yiizeysel ve derin parcalari ile baglanarak, sinovyal zarla dosenmis ve i¢inden m. fleksor carpi
radialisin kiriginin gectigi bir kanal olusturur.

Retinakulumun iist kenar1 bilegin 6n yiiziindeki distal transvers ¢izgiye uyar ve onkolun derin
fasyast ile devam eder. Alt kenar1 ise aponeurosis palmarise yapisir.

Retinaculum Musculorum Ekstensorum

Retinaculum musculorum ekstensorum, uzun ekstensor kaslarin kirislerini yerlerinde tutan ve
bilegin arkasinda bulunan kalinlasmis bir derin fasya parcasidir. Radius ve ulnanin alt uglarinin
arka yiizlerindeki oluklari, uzun ekstensor kaslarin kiriglerinin gegtigi alt1 ayri tiinele doniistiiriir.
Her tilinel retinakulumun yukansinda ve asagisinda kirislerle devam eden sinovyal bir kilifla
dosenmistir. Tiineller birbirlerinden, retinakulumun derin yiiziinden kemiklere kadar uzanan
fibroz septumlarla ayrilmigslardir.

Retinakulum i¢yanda os pisiforme ile hamulus ossis hamatiye disyanda ise radiusun alt ucuna

yapigmigtir. Retinakulumun iist ve alt kenarlari, sirasi ile 6nkol ve elin derin fasyasi ile uzanir.
Canalis Carpi (Karpal Tunnel)

El kemikleri ile retinaculum musculorum fleksorum canalis carpiyi olustururlar. N. medianus, m.
fleksor digitorum superficialis ile m. fleksor carpi radialisin kirislerinin sinirladigi bir aralikta

bulunur.
Onkolun On Fasyal Boliimiindeki Olusumlar

Kaslar: Yiizeysel tabaka kaslan m. pronator teres, m. fleksor carpi radialis, m. palmaris longus ve
m. fleksor carpi ulnaristen; orta tabaka kaslar1 m. fleksor digitorum superficialisten; derin tabaka
kaslart m. fleksor pollicis longus, m. fleksor digitorum profundus ve m. pronator quadratustan

olusmustur.
Kaslarin Kanlanmasi: A. radialis ve a. ulnarisle kanlanirlar.

Kaslarin Sinirleri: N. ulnaristen dallar alan m. fleksor carpi ulnaris ile m. fleksor digitorum

profundusun i¢ yan parcasi disindaki tiim kaslart n. medianus dallari ile innerve eder.
Onkolun On Fasyal Boliimiindeki Kaslar: Yiizeysel Tabaka

Yiizeysel tabaka kaslari humerusda epicondylus medialise tutunan ortak bir kirisle baslar.

M. Pronator Teres (Sekil 2-6)

Baslangi¢ Yeri: Bu kasin epicondylus medialisten ortak kirisle baslayan caput humerale ile

processus coronoideusun igyan kenarindan baslayan caput ulnare olarak iki basi vardir.
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Sonlanma Yeri: Her iki bas birleserek radius cisminin dis yan yiiziinde bulunan tuberositas
pronatoriaya yapisir.

Siniri: N. medianus

Fonksiyonu: Onkola pronasyon ve fleksiyon yaptirir.

M. Fleksor Carpi Radialis (Sekil 2-6)

Baslangi¢ Yeri: Epicondylus medialise tutunan ortak kirisle baslar.

Sonlanma Yeri: Bu kasin kirisi retinaculum fleksorumun digyaninda os trapeziumun tizerindeki
bir oluk icinde bulunan ve sinovyal zarla dosenmis bir tiinelden geger ve ikinci ve tiglincii

metakarpal kemiklerin tabanina yapisir.

Siniri: N.medianus.

Fonksiyonu: Bilek ekleminde ele fleksiyon ve abdiiksiyon yaptirir.

M. Palmaris Longus Bu kas bazi kisilerde bulunmayabilir.

Baslangi¢ Yeri: Humerusda epicondylus medialisten ortak kirisle baslar.
Sonlanma Yeri: Retinaculum fleksorum ve aponeurosis palmariste sonlanir.
Siniri: N.medianus.

Fonksiyonu: Bilek ekleminde ele fleksiyon yaptirir.

M. Fleksor Carpi Ulnaris (Sekil 2-6)

Baslangi¢ Yeri: Kasin caput humerale ve caput ulnare olarak iki basi1 vardir. Caput humerale,
humerusda epicondylus medialisten ortak kirigle baslar; caput ulnare ulnada olecranonun igyan
yiiziine ve ulnanin arka kenarina yapisarak baslar.

Sonlanma Yeri: Her iki bas birleserek uzun bir kiris olusturur. Bu kiris os pisiformeye, lig.
pisohamatum ve lig. pisometacarpale araciligi ile, sirasiyla, hamulus ossis hamatiye ve besinci
metakarpal kemigin tabanina yapisir.

Siniri: N.ulnaris.

Fonksiyonu: Bilek ekleminde ele fleksiyon ve addiiksiyon yaptirir.
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n. musculocutaneus'un
n. cutaneus antebrachii

lateralis olarak uzanmasigf m. brachialis
a. brachialis
m. biceps brachii n. medianus

septum intermusculare

m. brachioradialis brachii mediale

m. extensor carpi radialis longus m. pronator teres

tendo m. bicipitis brachii
a. ulnaris

aponeurosis bicipitalis

m. extensor carpi radialis brevis
m. flexor carpi radialis

m. palmaris longus

m. supinator

ramus superficialis
n. radialis
m. pronator teres

m. flexor carpi ulnaris

m. abductor pollicis longus

a. radialis m. flexor digitorum superficialis

m. extensor carpi radialis brevis

m. pronator quadratus

. a. n. ulnaris
m. abductor pollicis longus

n. medianus
radius

retinaculum flexorum

Sekil 26: Onkolun énden goriiniisii. A.radialis ve n.radialisin ramus siiperficialisini gostermek i¢in
m.brachioradialisin orta parcasi ¢ikarilmistir.

Onkolun On Fasyal Béliimiindeki Kaslar: Orta Tabaka
M. Fleksor Digitorum Superficialis

Bagslangi¢ Yeri: Kasin iki basi vardir. Caput humeroulnare epicondylus medialisten ortak kirisle
ve ulnada processus coronoideusun i¢ kenarindan baslar. Caput radiale radius cisminin 6n
yiizlindeki oblik ¢izgiden baglar.

Sonlanma Yeri: Kasm her iki basi birleserek kas karnini olusturur. Onkolun alt kisminda kas
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karn1 dort kirisle sonlanir. Bu kirisler retinaculum muscularum fleksorumun arkasindan gecerek
ele girerler. Burada orta ve yiiziik parmaklarina giden kirigler, isaret ve kiiciik parmaklara giden
kiriglerin oniinde bulunurlar.

Proksimal falankslara ulastiginda her kiris iki pargaya ayirilir, daha sonra bu pargalar yine
birlesir. Sonra yine ikiye ayrilarak orta falanksin her iki yanina tutunarak sonlanirlar. Bu sirada
m. fleksor digitorum profundusun kirisleri de ylizeyel kirislerin boliinerek olusturdugu araliktan

gecerek distal falankslarin tabaninda sonlanirlar.
Siniri: N.medianus.

Fonksiyonu: Parmaklarin orta falanksina fleksiyon yaptirir. Ayn1 zamanda proksimal falankslarin

ve elin fleksiyonuna yardim eder.

Derin fleksorlerin kirisleri yilizeysel fleksorlerin kiriglerini deldigi i¢in, yilizeysel kirisler makara

gibi davranarak derin fleksor kasin etkisini artirir.
Onkolun On Fasyal Béliimiindeki Kaslar: Derin Tabaka
M. Fleksor Pollicis Longus (Sekil 2-7)

Baslangi¢ Yeri: Radius cisminin 6n yliziiniin ortasindan ve membrana interossea antebrachiinin

bu bolgedeki parcasindan baglar.

Sonlanma Yeri: Kiris retinaculum fleksorumun arkasindan gegerek basparmagin distal

falanksinin tabanina yapisir.

Siniri: N.medianusun n. interosseus anterior dalidir.
Fonksiyonu: Bas parmagin distal falanksina fleksiyon yaptirir.
M. Fleksor Digitorum Profundus (Sekil 2-7)

Baslangi¢ Yeri: Ulna cisminin 6n ve igyan yiiziiniin dortte ii¢ iist kismindan ve membrana
interossea antebrachiinin bu kisimdaki parc¢asindan baglar.

Sonlanma Yeri: Kas, bilegin yukarisinda dort kirise ayrilir. Bu kirigler retinaculum fleksorum ve
m. fleksor digitorum superficialisin arkasindan gecer ve kendisine uyan yiizeysel kirisindeki
araliktan gecerek distal falanksin tabanina yapisir.

Siniri: N.ulnaris, kasin, kiigiik ve yiliziik parmaklara giden igyan yansini, n.medianusun n.
interosseus anterior dali da isaret ve orta parmaklara giden dis yan yansini innerve eder.

Fonksiyonu: Parmaklarin distal falankslarina fleksiyon yaptirir. Orta proksimal falankslarin ve

bilegin fleksiyonuna yardim eder.
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a. brachialis
m. medianus
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r. posterior a. recurrens ulnaris
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m. supinator
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a. ulnaris

caput radiale m. flexoris

digiotem Suetiealls m. flexor digitorum profundus

m. pronator teres
a. interossea anterior

membrana inferossea antebrachii n.interosseus antebrachii anterior

m. flexor pollicis longus

m. pronator quadratus

m. abductor pollicis longus

a. interossea anterior'un dali

Sekil 27: Onkoldaki derin yapilarin 6nden goriiniisii.

M. Pronotor Quadratus (Sekil 2-7)

Baslangi¢ Yeri: Ulna cisminin 6n yiizliniin dortte bir alt kismindan baslar.
Sonlanma Yeri: Radius cisminin 6n yiiziiniin dortte bir alt kisminda sonlanir.
Siniri: N.medianusun n. interosseus anterior dalidir.

Fonksiyonu: Ust ve alt radioulnar eklemler aracilig1 ile 5nkola pronasyon yaptirir.
Onkolun On Fasyal Béliimiindeki Arterler

A.Ulnaris: A.ulnaris, a. brachialisin iki u¢ dalindan biiyiik olanidir. Fossa cubitide collum radii

diizeyinde baglar. A. ulnaris dnkolun 6n bdlmesinde asagi iner ve n. ulnaris ile birlikte fleksor
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retinakulumun 6niinden gegerek el ayasina ulasir. Burada a. radialisin dali olan ramus palmaris

superficialis ile anastomoz yaparak arcus palmaris superficialisi olusturur (Sekil 2-7).

Arterin Ust pargasi bir¢ok fleksor kasin derinindedir. Alt pargasi yilizeyselleserek m. fleksor carpi
ulnaris ile m. fleksor digitorum superficialisin kirigleri arasinda yer alar. Fleksor retinakulumun
Oniinde ve os pisiformenin hemen dis yaninda bulunan arter, yalnizca deri ve fasya ile ortiiliidiir

(ulnar nabzin alindig1 yer).

Dallan
1. Kas dallar1 komsu kaslara gider.
2. Rekiirren dallar (a.recurrens ulnaris, r.anterior et posterior) dirsek eklemindeki arteryel

anastomozda yer alir.
3. Bilek eklemindeki arteryel anastomoza katilan dallar (r. carpalis palmaris et dorsalis).

4, A. interossea communis: A. ulnarisin list par¢asindan ¢iktiktan bir siire sonra a. interossea

anterior ve a. interossea posterior dallarini verir (Sekil 2.7).

A. Interossea Anterior: Kiiciik bir damar olan a. interossea anterior, a. interossea communisten
ayrildiktan sonra, n. interosseus anterior ile birlikte membrana interosseanin Oniinde olarak asagi
iner. M. pronator quadratusun iist kenarinda membrana interosseayr delerek onun arkasinda

yoluna devam eder ve bilek eklemindeki anastomoza katilir.

Dallan

1. Kas dallar1 komsu kaslar1 besler

2. Aa. nutrientes radius ve ulnaya gider.
3. A. comitans nervi mediani

A. interossea Posterior: Kiigiik bir damar olan a. interossea posterior, membrana interosseanin

iist kenarindan arkaya gecerek onkolun arka boliimiine girer.

A. Radialis: A.radialis, a. brachialisin iki u¢ dalindan kii¢iik olanidir. Fossa cubitide collum radii
diizeyinde baglar. M. brachioradialis ve dnkolun derin kaslar1 arasinda olarak asagi ve disyana
ilerler. Damarin iigte bir orta pargasinin dis yaninda n. radialisin ramus superficialisi bulunur.
Onkolun alt kisminda a. radialis radiusun 6n yiiziindedir ve yalmzca fasya ve deri ile ortiiliidiir.
Burada, arterin digyaninda m. brachioradialisin kirisi, icyanda m. fleksor carpi radialisin kirisi

vardir (Radial nabzin alindig1 yer).
A. radialis 6nkoldan ayrilmak i¢in bilegin digyanini dolanarak el sirtina ulasir.

Onkoldaki Dallar
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1. Komsu kaslara giden kas dallari
2. Dirsek eklemindeki arteryel anastomoza katilan a.recurrens radialis.
3. Ramus palmaris superficialis: Bilegin hemen {izerinden ¢ikan damar eminentia thenarisin

yiizeysel katindan ya da onu olusturan kaslarin arasindan gegerek el ayasina girer. Arcus palmaris
superficialisi olugturmak i¢in siklikla a.ulnarisle birlesir.

Onkolun On Fasyal Béliimiindeki Sinirler

N. Medianus: N.medianus, m. pronator teresin iki basi arasindan gegerek fossa cubitiden ¢ikar.
Sinir, m. pronator teresin caput humeralesinin arkasindayken a. ulnaristen caput ulnare ile ayrilir.
M . fleksor digitorum superficialisin arkasinda ve m. fleksor digitorum profundusun 6niinde olarak
asagl iner. Bilekte, n. medianus m. fleksor digitorum superficialisin disyan kenarindan ¢ikar ve
m. palmaris longusun kirisinin arkasina geger. Fleksor retinakulumun arkasindan gegerek el
ayasina girer.

Dallanr

1. Fossa cubitide verdigi kas dallart m. pronator teres, m. fleksor carpi radialis, m. palmaris

longus ve m. fleksor digitorum superficialise gider.
2. Eklem dallar dirsek ekleminde dagilir.
3. N. interosseus anterior, n. medianus m. pronator teresin iki basi arasindan ¢ikarken ayrilir.

4. Ramus palmaris nervi mediani, n. medianus onkolun alt kisminda iken ayrilir ve el

ayasinin digyan pargasinda dagilir.

N.Interosseus Anterior: N. interosseus anterior, n. medianus m. pronator teresin iki basi
arasindan ¢ikarken ayrilir. A. interossea anterior ile birlikte, membrana interossea iizerinde, m.
fleksor pollicis longus ve m. fleksor digitorum proundus arasinda olarak asagi iner. Karpusun 6n
yiiziinde sonlanir.

Dallan

1. M. fleksor pollicis longusa, m. pronator quadratusa ve m. fleksor digitorum profundusun

dis yarisina giden kas dallar1 verir.

2. Eklem dallar1 ise bilek eklemi ve alt radioulnar eklemle karpal eklemlere gider.
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N. Ulnaris: N. ulnaris humerusta epicondylus medialisin arkasindan gecer, dirsek collaterale
ekleminde lig. collaterale medialeyi caprazlar ve m. fleksor carpi ulnarisin iki basi arasindan
gegerek Onkolun On yliziine girer. Daha sonra m. fleksor carpi ulnaris ile m. fleksor digitorum
profundus arasinda asag1 iner. Onkolun iigte iki alt kisminda a. ulnaris n. ulnarisin dis yaninda
bulunur. N. ulnaris, bilekte m. fleksor carpi ulnaris ile m. fleksor digitorum superficialisin
kirigleri arasinda bulunur. N. ulnaris fleksor retinakulumun Oniinde ve pisifom kemigin dis

yaninda olarak el ayasina girer. Bu sirada dis yaninda a. ulnaris bulunur.

Dallan

1. Kas dallar1, m. fleksor carpi ulnaris ile m. fleksor digitorum profundusun i¢ yarisina gider.
2. Eklem dallar1 dirsek ekleminde dagilir.

3. Ramus palmaris nervi ulnaris Onkolun ortasinda c¢ikar ve eminentia hypothenaris

tizerindeki deride dagilir.

4, Ramus dorsalis nervi ulnaris, dnkolun iicte bir alt kisminda ¢ikar. Sonra dis yana m.

fleksor carpi ulnarisin kirisi ve ulna arasina gecerek elin ve parmaklarin arka ytiziinde dagilir.

Onkolun Digsyan Fasyal Boliimiindeki Olusumlar
(Onkolun arka fasyal kompartimanin bir boliimii olarak kabul edilebilir)

Kaslar: M.brachioradialis ve m. ekstensor carpi radialis longus vardir.
Kanlanmasi: A.radialis ve a. brachialistir.

Kaslarin Siniri: N.radialistir.

Onkol Disyan Fasyal Boliimiindeki Kaslar
M. Brachioradialis

Baslangi¢ Yeri: Humerusta crista supracondylaris lateralisin {igte iki iist kismi ve bu bolgedeki

septum intermusculare brachii lateraleden baslar.

Sonlanma Yeri: Radiusta processus styloideusun tabaninda sonlanir.

Siniri: N.radialistir.

Fonksiyonu: Bu kas 6nkola fleksiyon yaptirir; aynt zamanda 6nkolun yar1 pronasyon durumuna
gelmesine ya da yar1 pronasyon durumundan tam pronasyon durumuna gegmesine yardim eder.
M. Ekstensor Carpi Radialis Longus

Baslangi¢ Yeri: Humerusta, crista supracondylaris lateralisin iigte bir alt kismindan ve bu



30

bolgedeki septum intermusculare brachii lateraleden baglar.

Sonlanma Yeri: Kasin uzun kirisi retinaculum ekstensorumun altindan gegerek ikinci metakarpal
kemigin tabaninin arka yliziine yapisir.

Siniri: N.radialistir.

Fonksiyonu: Ele ekstansiyon ve abdiiksiyon yaptirir.

Onkolun Disyan Fasyal Béliimiiniin Damarlar

Bu boliimiin kanlanmasini a. brachialis ve a. radialisten gelen dallar saglar.

Onkolun Disyan Boliimiiniin Sinirleri

N. Radialis: Kolun alt kisminda dis intermiiskiiler septumu delerek one, fossa cubitiye gider.
Daha sonra humerusta epicondylus lateralisin onlinden ve icyanda m. brachialis, digyanda m.

brachioradialis ile m. ekstensor carpi radialis longusun arasindan gegerek asagi iner. Epicondylus

lateralis diizeyinde, yiizeyel ve derin dallara ayrilir.
Dallan

1. Kas dallar1. brachioradialis ve m. ekstensor carpi radialis longusa gider. Kiigiik bir dali da

m. brachialisin digyan parcgasini innerve eder.
2. Eklem dallar dirsek ekleminde dagilir.

3. Ramus profundus, m. supinatorun iginde olarak radius boynunu dolanir ve dnkolun arka

boliimiine girer.
4. Ramus superficialis

Ramus Superficialis Nervi Radialis: N. radialis, humerusta epicondylus lateralisin Oniinde
derin dalim1 verdikten sonra ramus superficialis olarak devam eder. M. brachioradialisin altinda,
a. radialisin disyaninda olarak asagi iner. Onkolun alt kisminda arterden ayrilarak m.
brachioradialisin kirisi altinda arkaya gecer. Bilegin arka yiiziine ulagtiginda, el sirtinin tigte iki
digyan kisminin derisine ve dis tarftaki ticbuguk parmagin arka yiiziiniin proksimal falankslarinin

derisine dagilan ug dallarin1 verir. El sirtinin derisinde innerve ettigi bolgeler farklilik gosterir.

Onkolun Arka Fasyal Boliimiindeki Olusumlar

Kaslar:Yiizeyel grup. Bu grupta m. ekstensor carpi radialis brevis, m. ekstensor digitorum, m.
ekstensor digiti minimi, m. ekstensor carpi ulnaris ve m. anconeus vardir. Bu kaslar ortak bir

kirigle humerusta, epicondylus lateralise baglanirlar.
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Derin grup: Bu grupta m. supinator, m. abductor pollicis longus, m. ekstensor pollicis brevis, m.
ekstensor pollicis longus ve m. ekstensor indicis vardir.

Kanlanma: A. inteossea anterior ve a. interossea posteriorla beslenir.

Kaslarin Siniri: N. Radialisin derin dalidir.

Onkolun Arka Fasyal Béliimiiniin Kaslari: Yiizeyel Grup Kaslar

M. Ekstensor Carpi Radialis Brevis

Baslangi¢ Yeri: Humerusta epicondylus lateralise tutunan ortak kirisle baslar.

Sonlanma Yeri: Kasin kirigi retinaculum musculorum ekstensorumun altindan gegerek tigiincii
metakarpal kemigin arka yiiziiniin tabaninda sonlanir.

Siniri: N.radialisin derin daldir.

Fonksiyonu: Ele ekstansiyon ve abdiiksiyon yaptirir.

M. Ekstensor Digitorum

Baslangi¢ Yeri: Humerusta epicondylus lateralise tutunan ortak kirisle baslar.

Sonlanma Yeri: Kas, retinaculum musculorum ekstensorumun derininden gegerek el sirtinda
yelpaze gibi dagilan dort kirise ayrilir. El sirtinda kiiglik parmaga, yiizikk parmagina ve orta
parmaga giden Kkirigler fibroz bantlarla birbirlerine baglanmiglardir. Bu bantlara conneksus
intertendinei denir. Isaret parmagina giden kiris igyan tarafindan m. ekstensor indicisin kirisine
bitisik olarak gider. Kii¢ciik parmagin kirisi de i¢yan tarafindan m. ekstensor digiti miniminin her
iki kirisine baglanir. Parmaklarin arka yiiziinde ekstensor kiris genisleyerek ekstensor
ekspansiyonu olusturur. Bu olusum proksimal interfalangeal eklem yaninda {i¢ parcaya ayrilir:
Orta falanksin tabanina yapisan bir orta parga ve birbirleri ile birleserek distal falanksin tabanina
yapisan iki tane digyan parca.

Ekstensor ekspansiyona ayni zamanda yanindaki, m. interosseusun sonlanma Kkirisi ile daha
distalde, disyanda m. lumbricalisin kirisi de katilir.

Siniri: N.radialisin derin (r.profundus) dalidir.

Fonksiyonu: Metakarpofalangeal eklemlere ekstansiyon yaptirir. Ekstensor ekspansiyon araciligi

ile mm. lumbricales ile mm. interosseinin proksimal ve distal interfalangeal eklemlerde

ekstansiyon yaptirmalarina yardim eder. Elin ekstansiyonuna da yardimcidir.
Kirigler arasinda baglant1 olmasi nedeni ile, diger parmaklar fleksiyonda iken bir parmagin tam
ekstansiyonu olanaksizdir. Isaret parmagmm kirisinin diger kirislerle baglantis1 olmadig1 igin

hareket 6zgiirliigli daha fazladir.
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M. Ekstensor Digiti Minimi
Baslangi¢ Yeri: Humerusta epicondyuls lateralise tutunan ortak kirisle baslar.

Sonlanma Yeri: Kas kirisi, retinaculum ekstensorumun derininden gegerek kiiciik parmagin
ekstensor ekspansiyonunda sonlanan iki pargaya ayrilir. Kiigiik parmagin kokiinde de m.

ekstensor digitorumun dordiincii kirisi ile birlesir.

Siniri: N.radialisin derin daldir.

Fonksiyonu: Kii¢iik parmagin metakarpofalangeal eklemine ekstansiyon yaptirir.
M. Ekstensor Carpi Ulnaris

Bagslama Yeri: Humerusta epicondylus lateralise tutunan ortak kirisle baslar.

Sonlanma Yeri: Kiris retinaculum ekstensorumun altindan gegerek besinci metakarpal kemigin

tabaninin arka yiiziinde sonlanir.

Siniri: N.radialisin derin daldir.

Fonksiyonu: Ele ekstansiyon ve addiiksiyon yaptirir.
M. Anconeus

M. anconeus, m. triceps brachiinin bir parcasi olarak disiiniilmesi gereken kiiciik, iiggen
bigiminde bir kastir. Onkolun arka bdliimiine dahil olmamasina ragmen, biitiinliigiin

bozulmamasi i¢in burada anlatilacaktir.

Baslangi¢ Yeri: Humerusta epicondylus lateralisin arka yiiziinden baglar.
Sonlanma Yeri: Uinada, olecranonun disyan yiiziinde sonlanir.

Siniri: N.radialistir.

Fonksiyonu: Kolun ekstansiyonunda m. Triceps brachiiye yardim eder.

Onkolun Arka Fasyal Boliimiiniin Kaslari: Derin Grup
M. Supinator

Baslangi¢ Yeri: Humerusta epicondylus lateralisten, dirsek ekleminde lig. collaterale mediale
(ulnare)den, tist radioulnar eklemde lig. anulare radiiden, ulnada crista musculi supinatoristen ve

bunun 6niindeki bir cukurdan baglar.

Sonlanma Yeri: Bu kasin lifleri aralarinda n. radialisin derin dalinir1 bulundugu iki grup halinde,
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radius boynunun arka ve digyan yiizlerini dolasarak radius boynu ve cisminin arka, digyan ve 6n

yiizlerinde sonlanir.
Siniri: N. radialisin derin dalidur.

Fonksiyonu: Ust ve alt radioulnar eklemlerde 6nkolun supinasyonuna yardim eder (M. biceps

brachii esas supinatordiir).
M. Abductor Pollicis Longus

Bagslangi¢ Yeri: Ulna ve radius cisminin arka yiiziinlin ortasindan ve buradaki membrana

interosseadan baslar.

Sonlanma Yeri: Kas kirisi retinaculum musculorum ekstensorumun altindan gegerek birinci

metakarpal kemigin tabaninin arka yiiziinde sonlanir.
Siniri: N. radialisin derin dalidir.

Fonksiyonu: Bagparmaga abdiiksiyon ve ekstansiyon yaptirir.

M. Ekstensor Pollicis Brevis
Baslangi¢ Yeri: Radiusun arka yliziinden ve buradaki membrana interosseadan baslar.

Sonlanma Yeri: Kasin kirisi retinaculum musculorum ekstensorumun altindan gegerek,

bagparmagin proksimal falanksinin tabaninin arka yiiziinde sonlanir.

Siniri: N. radialisin derin dalidir.

Fonksiyonu: Bagparmagin metakarpofalangeal eklemine ekstansiyon yaptirir.

M. Ekstensor Pollicus Longus

Bagslangi¢ Yeri: Ulnanin arka yiiziinden ve buradaki membrana interosseadan baglar.

Sonlanma Yeri: Kasin kirisi retinaculum musculorum ekstensorumun altindan geger ve radiusta
tuberculum dorsalenin i¢yan tarafini makara gibi kullanir. Bas parmagin distal falanksinin

tabaninin arka yiiziinde sonlanir.
Siniri: N.radialisin derin dahdir.
Fonksiyonu: Bagparmagin distal falanksina ekstansiyon yaptirir.

"Fovea Radialis" (Anatomi Enfiyeligi): Fovea radialis bilegin digyan kisminda bulunan ii¢gen
bigiminde bir deri ¢okiintiisiine verilen addir. Igyan smirmi1 m. ekstensor pollicis longusun Kirisi,
disyan smirim ise m. abductor pollicis longus ile m. ekstensor pollicis brevisin kirigleri yapar.

Anatomi enfiyeliginin klinik 6nemi, os scaphoideumun en kolay burada palpe edilmesi ve a.
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radialis nabzinin burada alinabilmesidir.
M. Ekstensor Indicis
Bagslangi¢ Yeri: Ulnanin arka yiiziinden ve buraya yakin olan membrana interosseadan baslar.

Sonlanma Yeri: Kasin kirisi, retinaculum musculorum ekstensorumun derininden m. ekstensor

digitorumun kirisleri ile birlikte gecerek, isaret parmagindaki ekstensor ekspansiyonda sonlanir.
Siniri: N.radialisin derin daldir.

Fonksiyonu: Isaret parmagmin metakarpofalangeal eklemine ekstansiyon yaptirir.

Onkolun Arka Fasyal Béliimiiniin Arterleri

A. Interossea Posterior: A.interossea posterior, a. ulnarisin bir dali olan a. interossea
communisten ¢ikar. Radius ve ulna arasinda bulunan membrana interosseanin iist kenarindan
arkaya gecer. Daha sonra m. supinator ve m. abductor pollicis longusun arasinda asagi iner ve
yiizeysel ve derin kas gruplan arasindaki araliga ulasir, a. interossea posteriorla anastomoz

yaparak sonlanir. Bilek eklemi etrafindaki arteryel anastomoza katilir.

Dallan
1. Komsu kaslara dallar verir.
2. A. interossea recurrens, dirsek eklemi etrafindaki arteryel anastomozda yer alir.

A.Interossea Anterior: Daha oOnce anlatildigi gibi a. ulnarisin dali olan a. interossea
communisten ¢gikar. Membrana interossea antebrachiinin Oniinde olarak asag: iner ve énkolun alt
licte birinde membrana interosseay1 delip onkol arka boliimiine gecer . A. interossea posterior ile

anastomoz yaparak ve bilek eklemi etrafindaki anastomoza katilarak sonlanir.

Dallar1 Komsu kaslara kas dallar1 gonderir.

Onkolun Arka Fasyal Béliimiiniin Siniri

Ramus Profundus Nervi Radialis: Ramus profundus, n. radialisten fossa cubitide, epicondylus
lateralisin Oniinde ayrilir. M. supinatoru delerek, kasin iginde iken radius boynunun digyan
tarafin1 dolasarak onkolun arka boliimiine girer. Yiizeyel ve derin kas gruplari arasindaki aralikta
a. interossea posterior ile birlikte asagi iner. Sonunda membrana interosseanin arka yiiziine
ulagarak a. interossea anterior ile birlikte seyreder. Bilegin arkasinda bir genisleme ile sonlanir.

Buradan karpal eklemlere giden dallar ¢ikar.

Dallan
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1. M. ekstensor carpi radialis brevis, m. supinator, m. ekstensor digitorum, m. ekstensor
digiti minimi, m. ekstensor carpi ulnaris, m. abductor pollicis longus, m. ekstensor pollicis brevis,

m. ekstensor pollicis longus ve m. ekstensor indicise kas dallan verir.

2. Bilek eklemine ve karpal eklemlere dal verir.

Bilek On Bolgesindeki Olusumlar

Asagida retinaculum musculorum fleksorumun ylizeyelinden gegen olusumlar icyandan disyana

dogru siralanmaisti.

1. Tendo m. fleksoris carpi ulnaris, os pisiformede sonlanir (Bu kiris aslinda retinaculum

fleksorumun 6niinden gegmez, ancak biitiinliigiin bozulmamasi i¢in bu konuya alinmistir).
N. ulnaris, os pisiformenin disyaninda bulunur.

A. ulnaris, ulnar sinirin digyaninda bulunur.

Ramus palmaris nervi ulnaris.

Tendo m. palmaris longi (varsa) aponeurosis palmarise gider.

o g A DN

Ramus palmaris nervi mediani

Asagidaki olusumlar igyandan disyana dogru retinaculum musculorum fleksorumun derininden

gecerler.

1. Tendines m. fleksoris digjtorum superflcialis ve bunlarin arkasinda tendines m. fleksoris

digitorum profundus

vardir. Her iki kiris grubu ortak bir sinovyal kilifa sahiptir.

2. N. medianus.
3. Tendo m. fleksoris pollicis longi sinovyal bir kilifla sarilmistir.
4, Tendo m. fleksoris carpi radialis sinovyal kilifla sarilmistir ve retinaculum fleksorumdaki

bir araliktan gecer.

Bilek Arka Bolgesindeki Olusumlar

Asagidaki olusumlar igyandan digyana dogru retinaculum ekstensorumun arkasindan geger:
1. Ramus dorsalis nervi ulnaris

2. V.basilica

3. V. Cephalica
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4. Ramus superficialis nervi radialis

Asagidaki olusumlar igyandan disyana dogru retinaculum musculorum ekstensorumun

derininden gegerler.

1. Tendo m. ekstensoris carpi ulnaris, caput ulnaenin arka yiiziinde oluk olusturur.
2. Tendo m. ekstensoris digiti minimi, alt radioulnar eklemin arkasinda bulunur.
3. Tendines m. ekstensoris digitorum ve tendo m.ekstensoris indicis ortak bir sinovyal kilifla

sarilir ve radiusun arka yiiziiniin digyan tarafinda bulunur.

4. Tendo m. ekstensoris pollicis longi, radiusta tuberculum dorsalenin i¢yan tarafin1 dolasir.
5. Tendo m. ekstensoris carpi radialis longi et brevis ortak bir sinovyal kilifla sarilirlar.
Radiusun arka yiiziiniin digyaninda bulunurlar.

6. Tendo m. abductoris pollicis longi ve tendo m.ekstensoris pollicis brevis ayr1 sinovyal
kilifla sarili olmalarina ragmen ayn1 boliimde bulunurlar.

Retinaculum musculorum ekstensorumun derininde ve onunla radius ile ulna arasinda alti
boliimden olusan fibréz septumlar vardir. Bu septumlarda ekstansor kaslarin kirisleri bulunur.
Her béliimde, retinakulumdan yukariya ve asagiya uzanan sinovyal kiliflar bulunur. A. radialis
lig. collaterale carpi radiale ile birlikte m. abductor pollicis longus ve m. ekstensor pollicis

brevisin kirigleri arasinda ilerleyerek el sirtina ulasir.

2.1.2.1.Ust Ekstremite Eklemleri

Dirsek Eklemi (Artiuculatio Cubiti)

Eklemlesme: Bu eklem trochlea humeri ve caput humeri ile incisura trochlearis ulnae ve caput
radii arasindadir (Sekil 2-8). Eklem yiizeyleri hiyalin kikirdakla kaplanmaigtir.

Tipi: Bu sinovyal eklem ginglymus tipindedir.

Kapsiil: Eklem kapsiilii (capsula articularis) 6nde yukarida humerustaki fossa radialis ile fossa
coronoideanin iist kenarlarina ve epicondylus medialis ve lateralise yapisir. Onde asagida
ulnadaki processus coronoideusa ve caput radiiyi saran lig. anulare radiiye yapisir. Arkada

yukarda, kapsiil humerusta fossa olecraninin kenarlarina, arkada asagida ise olecranonun {ist ve

yan kenarlan ile lig. anulare radiiye yapisir.
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Baglart: Lig. collaterale radiale, iiggen bi¢imindedir. Bu iiggenin tepesi humerusta epicondylus

lateralise, tabani lig. anulare radiiye tutunur.

Lig. collaterale ulnare de, liggen bigimindedir ve ii¢ parcadan olusmustur: 1-epicondylus
medialisten processus coronoideusun i¢yan kenarina uzanan 6n parga, 2-epicondylus medialisten
olecranonun igyanina uzanan arka parc¢a; 3- birinci ve ikinci parcamn ulnaya yapisma yerlerinin

arasindan gecen enine parga.

Membrana Synovialis: Kapsiiliin igini doseyen bu zar, fossa coronoidea, fossa radialis ve fossa
olecraninin zeminindeki yag yastik¢iklann1i da Orter; asagida ise articulatio radio-ulnaris
proksimalisin sinovyal zan ile devam eder.

Siniri: N. medianus, n, ulnaris, n. musculocutaneus ve n. radialisten dallar alir.

Hareketleri: Dirsek eklemi fleksiyon ve ekstansiyon yapabilir. Fleksiyon, kol ve 6nkolun
Onyiizlerinin birbirleri ile temasi sonucu kisitlanir. Ekstansiyon 6n bagin ve m. brachialisin
gerilmesi ile sinirlanir. Fleksiyonu yaptiran kaslar m. brachialis, m. biceps brachii, m.
brachioradialis ve m. pronator terestir. Ekstansiyonu ise m.triceps brachii ve m. anconeus

yaptirir.

Kolun uzun ekseni ile ekstansiyondaki onkolun uzun ekseni arasinda bir ag¢1 vardir. Disyana
acilan bu agiya tagima acis1 denir. Erkeklerde yaklasik 170 derece, kadinlarda 167 derece olan bu

ac1, dirsek ekleminin tam ektansiyonunda kaybolur.

Onemli Komsuluklar

Onde: M. brachialis, m. biceps brachiinin kirisi, n. medianus ve a. brachialis vardir.

Arkada: M.triceps brachii ve kii¢iik bir bursa vardir.

I¢ yanda: N. ulnaris epicondylus medalisin arkasindan gegerek lig. collaterale ulnareyi caprazlar.

Disyanda: Ortak ekstansor kiris ve m. supinator vardir.Ulnadaki incisura trochlearisin,
humerustaki makara bigimindeki trochleaya iyice oturmasindan dolayi, dirsek eklemi ¢ok stabil

bir eklemdir. Lig. collaterale radiale ve ulnare de ayrica eklemi kuvvetlendirir.



38

epicondylus /,
lateralis /

capsula arﬂcularis&‘\ ;
AR

olecranon

epicondylus medialis

lig. collaterale
radiale

chorda obliqua
processus
B coronoideus

: / i W\ trochlea humeri
capitulum humeri \ it
: 4 capsula articularis

.' v
caput l
radii /// 0
N y q

membrana synovialis

fossa olecrani’'de
yag dokusu
capsula articularis
membrana
synovialis

olecranon

processus
D coronoideus

Sekil 28: Sag dirsek eklemi (art. cubiti). (A) Disyan goriiniis. (B) I¢yan goriiniis.

(C) Eklemin icinin 6nden goriiniisii. (D) Sagittal kesit.

Articulatio Radio-Ulnaris Proksimalis

Eklemlesme: EKlem, circumferentia articularis radii ile lig. anulare radii ve ulnada incisura
radialis arasindadir (Sekil 2.8).

Tipi: Bu sinovyal eklem articulatio trochoidea tipindedir.
Capsula Articularis: Eklemi saran kapsiil, dirsek ekleminin kapsiilii ile devam eder.

Baglari: Lig. anulare radii, ulnada incisura radialisin 6n ve arka kenarlarina yapisarak caput
radiiyi ¢evreleyen bir band olusturur. Yukarida dirsek eklemi ile devam eden bu bag, radiusa
yapismaz. Kii¢lik bir bag olan lig. quadratum, collum radiiden ulnada incisura radialisin hemen
altina uzanr.

Membrana Synovialis: Yukarida dirsek ekleminin sinovyal zan ile devam eder. Asagida radiusun

eklem yiizeyinin alt kenarina ve ulnada incisura radialisin alt kenarina yapisir.

Siniri: N. medianus, n. ulnaris, n. musculocutaneus ve n. radialisin dallaridir.
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Hareketleri: Onkolun pronasyon ve supinasyonu bu eklemle yapulir.
Onemli Komsuluklar
Onde: M. supinator ve n.radialis vardir.

Arkada: M. supinator ve ortak ekstansor kiris bulunur.

Articulatio Radio-Ulnaris Distalis

Eklemlesme: EKlem caput ulnae ile radiusta incisura ulnaris arasindadir (Sekil 2-9).
Tipi: Sinovyal ve art. trochoidea tipinde bir eklemdir.

Capsula Articularis: Kapsiil, eklemin {ist kismi disinda her tarafini sarar.

Baglari: Kapsiili kuvvetlendiren zayif 6n ve arka baglar vardir.

Discus Articularis: Fibrokartilagindz yapida ve iiggen bigiminde olan bu diskin tepesi ulnada
processus styloideusun tabanmin disyanina yapisir. Tabani da radiusta incisura ulnarisin alt
kenarina tutunur. Bu disk, articulatio radio-ulnaris distalisi bilekten ayirir ve radiusu ulnaya

kuvvetlice baglar.

Membrana Synovialis: Bu zar, eklem yiizeyleri arasinda uzanan kapsiilin igyiiziinii doser.
Sinovyal zar bir kese seklinde yukariya, eklemin biraz {izerine ve membrana intorosseanin dniine

uzanir.
Siniri: N. interosseus anterior ve ramus profundus nervi radialistir.

Hareketleri: Onkolun pronasyon ve supinasyon hareketleri, articulatio radio-ulnaris superior ve
inferiorun vertikal ekseni etrafinda bir donme hareketi igerir. Eksen yukarida caput radiiden,
asagida discus articularisin tepesinin yapisma yerinden geger.

Pronasyon sirasinda, caput radii, lig. anulare radii i¢inde donerken, radiusun alt ucu elle birlikte
one dogru hareket eder. Bu sirada radiusta incisura ulnaris, caput ulnaenin etrafinda doner.
Ayrica, ulnanin alt ucu disyana hareket ederek elin igyana yer degistirmesini Onler ve st
ekstremite ile ayni c¢izgide kalmasini saglar. Ulnanin bu hareketi, tornavida gibi bir alet
kullanirken 6nem kazanir; ¢linkii ardarda yapilan pronasyon ve supinasyon hareketleri sirasinda
elin de stirekli her iki yana hareketini onler.

Pronasyon hareketi, elin i¢yana donerek el ayasinin arkaya bakmasi ve bagparmagin i¢yan tarafa

gelmesi ile sonlanir. Supinasyon ise bunun tam tersidir, yani el anatomik durusa doner, el ayasi

One bakar.
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Pronasyonu m. pronator teres ve m. pronator quadratus yaptirir.

Supinasyonu yaptiranlar m. biceps brachii ve m. supinatordur. M. biceps brachiinin gii¢lii olmasi
nedeni ile supinasyon hareketi daha etkindir. Bunun i¢in vida yivleri ile tirbuson oluklan, vidanin

ve tirbugonun girmeleri gereken yerlere sag elini kullananlar i¢in supinasyon hareketi ile girecek

sekilde yapilmustir.
membrana interossea
ulna
dayy A1 =
. \ \ ,-membrana synovialis
radius ‘\ 'y discus articularis
0s lunatum ]

L L
= processus styloideus
lig. collaterale carpi ulnare
0s pisiforme
0s triquetrum

processus styloideus

lig. collaterale carpi radiale
0s scaphoideum

0s trapezium

0s trapezoideum —> eklem boslugu —

ligg. intercarpalia |,
interossea

ligg. metcarpalia
interossea

Sekil 29: El bilegi eklemi (Distal radio-ulnar eklem)
Onemli Komsuluklar:
Onde: M. fleksor digitorum profundusun kirisleri vardir.

Arkada: M. ekstensor digiti miniminin kirisi vardir.

Articulatio Radio Carpalis (Bilek Eklemi)

Eklemlesme: Eklem yukarida radiusun alt ucu ve discus articularis ile asagida os scaphoideum, os
lunatum ve os triquetrum arasindadir. Facies articularis proksimalis, oval ve digbiikey olan facies
articularis distalise uymak i¢in oval ve i¢blikeydir.

Tipi: Bu sinovyal eklem articulatio ellipsoidea tipindedir.

Capsula Articularis: Eklemi saran kapsiil yukarda radius ve ulnanin alt ucuna, asagida proksimal
sirada karpal kemiklere yapisir.

Baglari: On ve arka baglar kapsiilii kuvvetlendirir. Lig. collaterale carpi ulnare, processus

styloideus ulnae ve os triquetruma baglanir.
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Lig. collaterale carpi radiale, processus styloideus radii ve os scaphoideuma baglanir.

Membrana Synovialis: Kapsiiliin i¢ini doseyerek eklem yiizeylerinin kenarina yapisir. Eklem
boslugunun articulatio radio-ulnaris distalis ve articulationes inter-carpales ile baglantisi yoktur.
Siniri: N. interosseus anterior ve ramus profundus nervi radialis'tir.

Hareketleri: Eklem fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon ve sirkumduksiyon
hareketlerini yapabilir. Eklem yilizeyleri oval bi¢imde oldugundan rotasyon yapilamaz.
Rotasyonun yoklugu onkolun pronasyon ve sirkumduksiyon hareketlerini yapabilir. Eklem
yiizeyleri oval bigimde oldugundan rotasyon yapilamaz. Rotasyonun yoklugu 6nkolun pronasyon
ve supinasyon hareketleri ile giderilmeye calisilir.

Fleksiyonu m. fleksor carpi radialis, m. fleksor carpi ulnaris ve m. palmaris longus yaptirir. M.
fleksor digitorum superficialis, m. fleksor digitorum profundus ve m. fieksor poilicis longus
yukaridaki kaslara yardim eder.

Ekstansiyon m. ekstensor carpi radialis longus, m. ekstensor carpi radialis brevis ve m. ekstensor
carpi ulnaris tarafindan yaptirilir. Bu kaslara m. ekstensor digitorum, m. ekstensor indicis, m.
ekstensor digiti minimi ve m. ekstensor pollicis longus yardim eder.

Abdiiksiyonu yaptiran kaslar m. fleksor carpi radialis, m. ekstensor carpi radialis longus ve
brevistir. Bunlara m. abductor pollicis longus ve m. ekstensor poilicis longus ve brevis yardim
eder.

Abdiiksiyonu yaptiran kaslar m. fleksor carpi radialis, m. ekstensor carpi radialis longus ve
brevistir. Bunlara m. abductor poilicis longus ve m. ekstensor poilicis longus ve brevis yardim
eder.

Addiiksiyon m. fleksor ve ekstensor carpi ulnaris tarafindan yaptirlir.

Onemli Komsuluklar

Onde: M. fleksor digitorum profundus ve superficialis, m. fleksor pollicis longus, m. fleksor

carpi radialis, m. fleksor carpi ulnarisin kirisleri ve n. medianus ile n. ulnaris vardir.

Arkada: M. ekstensor carpi ulnaris, m. ekstensor digiti minimi, m. ekstensor digitorum, m.
ekstensor indicis, m. ekstensor carpi radialis longus ve brevis, m. ekstensor pollicis longus ve

brevis ile m. abductor poilicis longusun kirisleri bulunur.
Icyanda: N. ulnaristen ayrilan n. cutaneus brachii posterior vardir.

Disyanda: A.radialis bulunur.
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2.1.2.2.Fonksiyonel Bir Unite Olarak El

Ust ekstremite, omuz eklemi araciligi ile, gdvde iizerinde kolayca hareket edebilen gok eklemli
bir kaldiractir. El, {ist ekstremitenin distal ucunda bulunan Onemli bir tutma ve kavrama
organidir. Elin Oneminin biiyiik kismi basparmagin kiska¢ hareketine baglidir. Bu hareket,
cisimlerin bagparmakla isaret parmag1 arasinda tutulmasini saglar. Birinci metakarpal kemigin
hareket yeteneginin fazla olmasi, basparmagin fonksiyonun, diger dort parmagin fonksiyonu

kadar 6nemli olmasina neden olur.

Elin bu bolimde anlatilan durus ve hareketlerinin iyice anlasilmasi igin, okur kendi elinin

hareketlerini dikkatle ve yakindan incelemelidir.
Elin Durusu

Elin saat tamirinde kullanilan kiiciik aletlerin tutulmasi gibi ince hareketleri yapabilmesi igin,
onkol yan pronasyona, bilek eklemi kismen ekstansiyona getirilir. Onkol kemiklerinin en sabit
oldugu durus, membrana interosseanmn gergin oldugu yan pronasyon durusudur. Onkol
kemiklerinin diger duruslarinda membrana interossea gevsektir. Bilegin kismi ekstansiyonunda,
parmaklarin uzun fleksor ve ekstansor kirisleri en iyi mekanik yararlanimi saglamaya calisir; ayni
zamanda carpusun fleksor ve ekstansorleri bilek eklemini dengeli bir sekilde tespit ederek,

parmaklarin hareketleri i¢in sabit bir zemin olusturur.

Elin dinlenme durusu, el gevsek ve parmaklar hareketsizken aldigi durustur. Onkol yan
pronasyonda, bilek eklemi hafif ekstansiyonda, ikinci, ii¢lincii, dordiincii ve besinci parmaklar
kismen fleksiyonda (isaret parmagi digerlerinden daha az fleksiyondadir), bagsparmagin tirnagi

diger parmaklarin tirnaklarina gore dik ag¢ida durmaktadir.

Elin fonksiyonel durusu, bir cismin bagparmakla isaret parmagi arasinda tutulacagi zaman
edindigi durustur. Onkol yan pronasyonda, bilek eklemi kismen ekstansiyonda (dinlenme
durusundakinden daha fazla), parmaklar kismi fleksiyonda, isaret parmagi da digerleri ile aym
derecede fleksiyondadir. Parmagin metakarpal kemigi Oyle rotasyon yapmustir ki, bagparmak
tirnag1 isaret parmaginin tirnagi ile paralel uzanir. Bagparmagin pulpasi, isaret parmaginin

pulpasi ile temas halindedir.
Asagidaki hareketlerin tanimi elin anatomik durusuna gore yapilmistir.
Basparmagin Hareketleri

Bagparmagin fleksiyonu parmagin el ayasini ¢aprazlayarak bagparmagin tirnagiin diger parmak

tirnaklarina dik ac¢1 olusturacak sekilde durmasidir. Hareket os trapezium ve birinci metakarpal
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kemik arasinda, metakarpofalangeal ve interfalangeal ecklemlerde meydana gelir. Hareketi

yaptiran kaslar ise m. fleksor pollicis longus ve brevis ve m. opponens pollicistir.

Bagparmagin ekstansiyon hareketi parmagimn, lateral ya da koronal planda el ayasindan
uzaklastirilarak bagparmak tirnaginin diger tirnaklara dik olacak durusa getirilmesidir. Hareket os
trapezium ve birinci metakarpal kemik arasinda, metakarpofalangeal ve interfalangeal eklemlerde

meydana gelir. Hareketi yaptiran kaslar ise m. ekstensor pollicis longus ve brevistir.

Basparmagin abdiiksiyonu, parmagin anteroposterior planda el ayasindan uzaklastirimasidir;
bagparmak tirnagi da diger tirnaklara dik durur, hareket esas olarak os trapezium ile birinci
metakarpal kemik arasinda, cok az da metakarpofalangeal eklemde meydana gelir. Bu hareketi

yaptiran kaslar m. abductor pollicis longus ve brevistir.

Bagparmagin addiiksiyon hareketi, parmagin anteroposterior planda el ayasina yaklastiriimasidir.
Basparmak tirnaginin plani diger tirnaklarin planina diktir. Hareket os trapezium ve birinci

metakarpal kemik arasinda meydana gelir. Hareket m.adductor pollicis tarafindan yaptirilir.

Isaret, Orta, Yiiziik Parmag ve Kiiciik Parmaklarin Hareketleri

Fleksiyon, parmagin anteroposterior planda 6ne dogru yaptig1 harekettir. Hareket interfalangeal
ve metakarpofalangeal eklemlerde yapilir. Distal falanksin fleksiyonununu m. fleksor digitorum

profundus, proksimal falanksin fleksiyonunu mm. lumbricales ve mm. interossei yaptirir.

Ekstansiyon, parmagin anteroposterior planda arkaya dogru hareketidir. Hareket interfalangeal ve
metakarpofalangeal eklemlerde olusur. Distal ve orta falankslarin ekstansiyonunu mm.
lumbricales ve mm. interossei, orta falanksin ekstansiyonunu m. ekstensor digitorum yaptirir.

Aynca m. ekstensor indicis minimi de kiigiik parmagin proksimal falanksina ekstansiyon yaptirir.

Abdiiksiyon, parmaklarin (orta parmak dahil) orta parmaktan uzaklastirilmasi hareketidir. Hareket
metakarpofalangeal eklemde meydana gelir. Hareketi yaptiranlar mm. interossei dorsalestir, m.
abductor digiti minimi kii¢lik parmaga abdiiksiyon yaptirir.

Addiiksiyon, parmaklarin orta parmaga yaklasmasidir. Hareket metakarpofalangeal eklemde

olusur. Haraketi mm. interossei palmares yaptirir.

Parmaklara abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketlerinin yaptirilmasi, parmaklar ancak
ekstansiyonda iken olasidir. Parmagin fleksiyonunda, proksimal falanksin tabaninin eklem

yiizeyi, caput metacarpalenin onyiizii ile temastadir. iki kemik de fleksiyonda gerilen ligamenta
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collateralia ile ¢ok yakin temasta tutulur. Metakarpofalangeal eklemin ekstansiyonunda basis

phalangis caput metacarpale'nin yuvarlak kismi ile temastadir; ligamenta collateralia gevsektir.
Elin Kubbelesmesi

El ayasina derin bir i¢biikeylik verilerek bu durus olusturulur. Bunu yapabilmek i¢in basparmak
abdiiksiyona getirilir ve kismi oppozisyon durusu verilir; biraz da fleksiyon yaptirilir. Boylece

eminentia thenaris 6ne ¢ekilir.

Dordiincii ve besinci metakarpal kemiklere fleksiyon ve karpometakarpal eklemlere hafif
rotasyon yaptirilir. Bu hareket eminentia hypothenarisi 6ne ¢eker. M. palmaris brevis kasilarak
eminentia hypothenaris tizerindeki deriyi igyana ¢eker; aym zamanda deriyi kiristirarak el

ayasinin yakalama yetenegini arttirir.

Isaret parmagi, orta parmak, yiiziik parmag: ve kiigiik parmak Seksiyondadir; parmaklar ayrica,

kubbelesmis elin i¢cbiikeyligini artirmak icin metakarpofalongeal eklemlerde hafif rotasyon yapar.
Yumruk Yapma

Yumruk yapma basparmagin ve diger parmaklarin metakarpofalangeal ve interfalangeal
eklemlerde fleksiyon yapmasi ile olasidir. Bu hareket bagparmak ve parmaklarin uzun fleksor
kaslarinin kasilmasi ile olusur. Bu hareketin yeterli olmasi igin, bilek eklemine ekstansiyon
yaptiran m. ekstensor carpi radialis longus ve brevis ile m. ekstensor carpi ulnarisin sinerjik
olarak kasilmalari gerekmektedir (Bilek fleksiyonda iken "gli¢lii bir yumruk" yapmak cok

zordur).

2.1.3. linterossetz Membran Anatomisi, Biyomekanigi ve Patomekanigi

Onkolun interossedz membran1 onaltinct yiizyill klasik anatomi galismalarindan  beri
bilinmektedir. Later Weitbrecht (1742) radioulnar ligaman olarak adlandirmis ve fonksiyonunu
onkol supinasyonunu smirlamak olarak tarif etmistir. Winslow (1746) bu membrani unlanin
interossedz bagi olarak adlandirmis ve bunun birbirini oblik olarak caprazlayan ve lifleri
arasindan damarlarin ge¢mesine izin verecek sekilde bosluklar olusturan iki lif tabakasindan
meydana geldigini soylemistir. Poirier ve Charpy (1899) 6nkol orta boliimii ile iligkili olan
interosse0z membran bdliimiiniin sistemin en giliclii parcast oldugunu ve bunun humerus ve

ulnada olusan gii¢lerin radius ve ele iletilmesini sagladigini belirtmislerdir.
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Interossedz membranin proksimal sonlanmas: bicipital kabarikligin 2-3 ¢cm distalinde bulunur.
Bu sonlanmanin konkav ve oraga benzeyen kenarindan posterior interossedz arter geger.
Interossedz membranin proksimal iigte ikisi ¢ok giiclii ve kalindir, distal iigte biri ise ince ve
zarims1 yapidadir. Fetal hayatta interosse6z membran incedir fakat ona yapisan kas liflerinin
fibroz degisimi sonucu giinden giine kalinlasir.

Volar yiizdeki kalin, proksimal parcada interossedz membran giiglii, oblik fibroz fasyalardan
olusur ve radiusun 6n kenar1 ve interossedz sinirindan distale ve ulnare dogru ilerleyerek unlanin
arka kenar1 ve interossedz sinirina kadar uzanir. Bu liflere OA oblik lifler diyoruz. Bu liflerin
dorsal yiiziinde oblik lifler tarafindan olusturulmus faysalar zit yone dogru ilerlerler. Bu lifler
radioulnar oblik interossedz ligamani olusturduklari bilinse de biz bunlari OB oblik lifleri olarak
isimlendiriyoruz. Bunlar ulnadan distale radiusa dogru ilerlerler. OB liflerinin fasikiillerinin
distalinde ayni yonde uzanan farkli bir faysa daha bulunur , buna da oblik inferior radioulnar

ligaman denir (Sekil 2-10).

Sekil 210: interosseéz membranin 6nden goriiniisii (solda) 1, proksimal inen lifler; 2, intermediate
inen lifler; 3, distal inen lifer. Arkadan goriiniis (sagda). 1, proksimal inen lifler; 2, intermediate
inen lifler; 3, distal inen lifer; (4) proksimal ¢ikan bundle; (5) distal ¢ikan bundle; (6) orbikiiler
ligaman.
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Interossedz membranin bu membrandz distal pargasi temel olarak transvers liflerden olusur. Az
miktarda oblik lifler de bulunabilir (Boyer, 1815; Rouviére, 1932). Membranin bu boliimiinde
anterior interossedz arterin Onkol distalinde posterior kompartmana gegmesini saglayan genis
delikler bulunur. Bu seviyede volar ylizde, interosse6z membran pronotor quadratus kasi ile
kaplidir, ve her iki volar ve dorsal yiiziine dnkol derin kaslar1 yapismaktadir.

Onkolun midrotasyonunda , interossedz mesafe maksimal acilir ve interossedz membran
siskindir. Onkol maksimal supinasyondayken OA oblik lifleri gerilirken OB oblik lifleri
gevsektir. Pronasyonda ise tam tersi olur. Radiusun ulna etrafindaki rotasyonel hareketi ve
ozellikle pronasyonda her iki kemigin 6nkol orta boliimiinde birbirine yaklagsmalari sonucu oblik
liflerin gerginliginde olusan bu degisimler interosse6z membrani olustururlar. Bu oblik liflerin
tansiyonu ile onkol kemiklerinin birbirine uyumlu olacak sekilde stabilizasyonu saglanir ve bu
ayni zamanda distal radioulnar eklem stabilizasyonunda da katida bulunur. Oblik liflerin
gerginligi ve distal radioulnar eklem tizerindeki stabilizasyon etkileri ulna basinin supinasyon ve
pronasyondaki normal inen ve c¢ikan hareketlerine yansir. Ulna baginin 6nkol rotasyonu
sirasindaki bu longitudinal hareketi Epner ve ark. Ve Palmer ve ark. tarafindan gosterilmistir.
Pronosupinasyon hareketinde radius ulna etrafinda yaklasik 150 derece doner. Bu ondokuzuncu
yiizyil anatomistleri tarafindan gosterilmistir(Bichat, 1801-1803; Gerdy, 1833; Cruveilhier, 1843,;
Testut, 1893; Rouviere, 1932; ve digerleri). Daha sonra pronosupinasyon sirasinda distal ulna
basinin birka¢ derece daha lateral yerdegistirme hareketi yaptigi gosterilmistir (Ray ve ark.,).
Ulna bas1 radiusun unlar olugu i¢inde pronasyon sirasinda dorsale, supinasyon sirasinda ise
volare dogru hareket eder.

Obstetrik paralizi, poliomiyelit ve daha nadir olarak da travmatik tetrapleji de oldugu gibi
pronasyon kaslarinin paralizisinde supinasyona egilim ya da supinasyon kontraktiiriiniin sebebi
supinasyon kaslarinin (biceps, supinator) herhangi bir dire¢le karsilasmadan calismalaridir. Bu
kas dengesizligi, uzadiginda, biiyiimekte olan cocukta ciddi ve hizla ilerleyen interossedz
membran kisalmasina neden olur. Sonug, ulna distal ucunun volere dogru kolyaca c¢ikmasina
neden olan Onkol supinasyon konrtaktiiridiir. Bazen de radius basi volere dogru c¢ikabilir.
Cokcuklardaki supinasyon deformitesi zamanla Onkol kemiklerinde &zellikle de radiusta
egriliklere neden olur.

Obstetrik paralizi, serebral paralizili spastik iist ekstremite ve poliomiyelitte oldugu gibi
supinasyon kaslarimin paralizisinde interosse6z membranin ¢ekilmesine bagli 6nkolda pronasyon
kontraktiiri olugur. Deformitenin yillardir oldugu vakalarda distal ulna basi1 dorsale dogru

¢ikabilir.
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2.2.  OBSTETRIiK BRAKIAL PLEKSUS PARALIZIiSi

2.2.1. Tarihce ve Patogenez

Obstetrik brakial pleksus paralizisi (OBPP) kavrami 1779 yillinda ilk olarak Londra’li bir dogum
hekimi olan William Smelie® tarafindan tarif edilmistir. Smelie yiiz gelisi ile dogan ve bilateral
kol paralizisi tespit edilen bir ¢gocukta dogum sonrasi birkag¢ gilin i¢inde bulgularin geriledigini
gostermistir. Daha sonra 1881 yilinda Danyau’ dogumundan hemen sonra 6len bir bebege yaptigi
otopside brakial pleksus bolgesinde kanama tespit etmis, fakat pleksusta kok kopmasi (rupture)
olmadigini1 géstermistir.

Duchenne de Boulogne ® 1872 yilnda yaymladigi kitabinin 3. baskisinda omuz distozisi
sonucunda st brakial pleksus yaralanmasi gelisen 4 g¢ocuktan bahsetmis ve yaralanmanin
traksiyon sonucu oldugunu belirtmistir. Obstetrik brakial pleksus felci olan ¢ocuklarda goriilen
tipik postiir olan omuz adduksiyonu, dirsekte hafif fleksiyon, 6n kol pronasyonu ve elbilegi ve
parmaklarin fleksiyonunu ilk olarak tarif etmis ve buna “Porter’s tip” yani bahsis isteyen el
tanimin1 kullanmistir. Erb 1874 yilinda erigkin bir hastada daha 6nce Duchenne’nin tarif ettigi
vakalara benzer Ozellikler gosteren C5 ile C6 koklerinin birlestigi bolgeye isabet eden tipik tist
brakial pleksus yaralanmasmi ilk olarak tarif eden kisidir. Elektrik stimulasyonu ile
supraklavikular bolgede trapez kasi1 onilinde C5 ile C6 kdoklerinin birlestigi en yiizeyel bolgeye
isabet eden bir nokta tespit etmis (Erb noktasi) ve bu noktaya parmaklar ile uygulanan basi,
koltuk alt1 traksiyonu veya bu bolgede olusan hematomun basist sonucu brakial pleksus
lezyonunun olustugunu 6ne siirmiistiir®.

August Klumpke Dejerine® 1885 yilinda aym taraf servikal sempatik sistemin tutulumunu isaret
eden bulgularin da (Horner Sendromu) eslik ettigi alt brakial pleksus koklerini (C8-T1) tutan
yaralanmay tarif etmistir.

1903 yilinda Thornburn!® yaralanmanin brakial pleksusta asir1 gerilme veya riiptiire bagh
oldugunu tarif eden ilk kisidir. Engelhard!! Thornburn’niin varsayimini aragtirmak amaciyla olii
fetuslar lizerinde ¢esitli gelis pozisyonlar1 ve asiste dogum uygulamalar1 gerceklestirerek brakial
pleksustaki yaralanmalar1 arastirmistir. 1906 yilinda doktora tezinde OBPP’ye neden olan
yaralanmalarin yalnizca dogum siras1 pleksusun asir1 gerilmesi sonucu gelistigini vurgulamistir.
Ozellikle bas gelisi dogumlarda 6n omuz dogrulurken fetal basin giiclii asag1 dogru traksiyonu ve

makad dogumlarda viicudun agir1 laterale dogru hareketinin bu travmanin gelisiminde rol
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oynadigin1 belirtmistir (Sekil 2.11). 1979°da Metaizzeau®?, 1995°de Ubach ve Slooff'® yaptiklari
calismalar ile onun bulgularini desteklemislerdir.

Etyolojide kabul edilen ana mekanizmalar, direkt (parmaklar veya kemik yapilar arasinda) veya
indirekt (enstrumanlarla) kompresyon ve traksiyondur. Bazi1 yazarlar tarafindan infeksiy6z veya
iskemik olaylar etken olarak tarif edilirken, literatlirde invitro postural anomalilere bagl gelisen
konjenital malformasyonlarin da eslik ettigi bazi vakalar sunulmustur'4!®. Hatta 1992 yilinda
American Journal of Obsterik Gyneocology dergisinde yayimlanan bir yazida OBPP’si olan
hastalar dogum sirasindaki travmaya bagli gelisen vakalar ve intrauterin hayatta postiir
bozukluguna bagh gelisen vakalar olmak iizere iki gruba ayrilmistir!®. Fakat intrauterin postiir
bozukluguna bagli gelisen OBPP teorisi gliniimiizde pek desteklenmemektedir. Yenidoganlarda

sinir yaralanmasi sonrasi denervasyon eriskinlerden ¢ok daha 6nce baglamaktadir.

Sekil 211: (A) Bas gelisi dogumda brakial pleksus yaralanmas1 mekanizmasi. (B) Makad gelisi
dogumda brakial pleksus yaralanmasi1 mekanizmasi.

Yaklasik 4-5 giin sonra EMG bulgular1 saptanmaktadir. Bu nedenle intrauterin malpozisyon
teorisinin dogrulugunu tespit etmek i¢in dogum sonrast ilk giinler icinde EMG yapilmalidir. Bunu
gergeklestirmek ise pek miimkiin olmamaktadir!’.

Gilbert ve arkadaslarinin 1990 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada 1977 ile 1988 yillar1 arasinda
takip ve tedavi edilen 1000 vakanin ¢ogunda travma etyolojik neden olarak saptanirken, bu seride
yer alan en az bir vakada sezaryan sonrasi OBPP gelismis ve 4 vakada da yapilan cerrahi
eksplorasyon sonrasi konjenital orijini destekleyen servikal kok aplazisine bagli OBPP tespit
edilmistir®.

OBPP ile erigkinlerde goriilen brakial pleksus paralizisinin meydana gelme mekanizmalari
aynidir; Traksiyon (Cekilme ile gerilme). Fakat obstetrik brakial pleksus yaralanmalarinda

traksiyon kuvvetinin enerji hizi daha azdir. Bu nedenle tam olmayan kopma, noropraksi ve
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aksonotimesis tarzindaki yaralanmalara, yetiskinlerde daha sik goriilen kopma (rupture) ve kok
ayrilmalarindan (avulsion) daha fazla rastlanir. Obstetrik yaralanmalarda tam kok kopmasi
gelisse bile sinir u¢lar1 arasindaki mesafe daha kisadir ve cerrahi miidahale olmadan rejenerasyon
miimkiin olabilir. Cogu OBPP’si olan hastada Erb tipi paralizi saptanir ve yaralanma ¢ogunlukla
supraklavikiilerdir. Erigkinlerde ise {ist ve orta trunkuslar1 tutan ndromalar siktir.

Spinal sinirler intervertebral foremende horizontale yakin seyrederler. Foremenden ¢ikarken son
tutunma noktasi olan transvers vertebral ¢ikintidan ayrildiktan sonra spinal sinir agisin1 degistirir
ve daha vertikal bir a¢1 kazanir. C5 spinal sinirinin frontal planda vertikal diizlem ile yaptig1 ag1
ortalama 138° iken diger spinal sinirler i¢in bu ac1 distale gittikce azalir ve T1 spinal siniri i¢in
ortalama 85°’ye kadar diiser’®. Spinal sinirin bu Z seklindeki seyri spinal kokii traksiyona duyarl
hale getirir. Alt koklerde kok ayrilmasinin iist koklere nazaran daha fazla olmasini bu anatomik
Ozellik aciklar.

Kok ayrilmasinin santal mekanizmasinda zor dogum sirasinda kranyuma uygulanan lateral
deviasyon {ist trunkus diizeyinde gerilmeye neden olurken, uygulanan aksiyel traksiyon ise
transversoradikiiler ligamentler ve omurilik arasinda gerilmeye neden olur ve omuriligin yer

degistirmesi sinir kokiiniin ayrilmasina neden olur (Sekil 2.12) %,

Sekil 212: Kok ayrilmasinin santral mekanizmasi (Sunderland 1991)

Capraz innervasyon (Cross innervation) 6zellikle omuz ve dirsekte birden fazla kasta anormal
es zamanl kasilmalarla karakterize bir durumdur. Tam spontan iyilesme gdsteren vakalarda bile
bu es zamanli kasilmalar (Co-contraction) ekstremite fonksiyonlarini kotii yonde etkiler. Bu
nedenle ¢ocuk biiyiidiikce bazi kalict deformiteler gelisebilir ve bu deformiteleri diizeltmek i¢in
sekonder cerrahi girisimler gerekebilir. OBPP’si olan hastalarda 6zellikle {ist ve orta trunkuslarin

innerve ettigi kaslar arasinda ¢apraz innervasyon sik goriiliir. Erigskinlerde ise ¢apraz innervasyon
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yalnizca iist trunkusu tutan primer veya kisa sinir greftleri ile onarim yapilan penetran

yaralanmalarda goriiliir.

2.2.2. Etyoloji ve insidans

Bugiline dek OBPP insidansini aragtirmaya yonelik yapilmis ¢alismalarda 1000 canli dogum baz

21,22.23.2425  Ornegin 1984°de Brown? insidansi binde

alinarak bir¢ok degisik sonuca ulagilmigtir
0,5-4,6 olarak bildirirken, 1998°de Warner?® insidansi bin dogumda 0,4-2,5 ve 2000°de
Hoeksma? insidans1 bin dogumda 4,6 olarak bildirmistir. Ozellikle kadin dogum doktorlarinin
bilinglenmesi ve sezaryan dogumlarin artmasi bu degerlerde oynamalara neden olmustur. Son
yapilan ¢alismalarda OBPP insidansi binde 0,3-4 olarak bildirilmistir’?"?8. A Yiicetiirk® ve
arkadaslarinin Tiirkiye genelinde 47000 ¢ocukta yaptig1 taramada OBPP insidansini binde 0,9
oraninda bildirmistir.

Nisan 1986 ile Ocak 1994 yillar1 arasinda De Wever Hastanesinde Hollanda Heerlen’de 130
hastanin degerlendirmesi ile elde edilen sonuglar, 1995 yilinda Ubachs ve arkadaslari® tarafindan
British Journal of Obstetrical Gynaecology dergisinde yaymlanmistir. Bu genis kapsamli
calismada elde edilen sonuglar 1s1831nda OBPP’nin genel 6zellikleri sayisal 6rnekler ile daha acik
olarak anlatilmistir.

130 hastadan olusan seride 102 hasta bas gelisi, 28 hasta ise makad gelisi ile dogmustur. Bas
prezentasyonu ile dogan ¢ocuklarin daha ¢ok multipar annelerden dogdugu, dogum agirliklarinin
daha fazla oldugu, intrapartum asfiksiye ve enstrumental doguma daha ¢ok maruz kaldiklari
saptanmistir (Tablo 2-2). Gestasyonel yas acisindan saglikli ¢ocuklar ve OBPP olan ¢ocuklar
arasinda herhangi bir fark bulunmamastir.

Hastalarin 1/3’linde annenin daha onceki gebeliginde dogumun ikinci safthasinda mekanik
problemlere yol acan gestasyonel diabet, idiopatik makrosomi ve obesite hikayesi tespit edilmis.
OBPP ile dogan ¢ocuklarin annelerinin 2/3’1i multipar ve bu annelerden dogan g¢ocuklarin
yaklasik yarisinin makrosomik ve enstrumental dogum veya travmatik diger manipulasyonlara
maruz kaldig: belirtilmistir.

Bas gelisi ile dogan bebeklerde ortalama dogum tartis1 4334 gr. (2550-6000 gr.), makad gelisi ile
dogan bebeklerde ise ortalama dogum tartis1 3050 gr. (1230-4000 gr.) olarak belirtilmis. Bas
gelisi ile dogan OBPP olan bebekler genelde gestasyonel yaslarina gore iri bebekler iken makad

gelisi ile dogan bebeklerin dogum tartilar1 genelde gestasyonel yaslar ile uyumlu bulunmustur.
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Makad gelisi ve bas gelisi ile dogan obstetrik paralizili bebeklerin dogum tartilarindaki bu
anlamli farka ragmen dogum sirasinda karsilasilan mekanik problemler ve asfiksiye ugrama
(Apgar < 6 1. dak.) insidans1 her iki grupta da ayni bulunmustur. Asfiksi iki mekanizma ile
brakial pleksus hasarina yol agabilir; Anoksiye yol agarak sinir dokusunu gerilme karsisinda daha
duyarli yaparak ya da bebekte hipotoniye neden olarak brakial pleksusun daha fazla gerilmeye
maruz kalmasina neden olarak. Bas prezentasyonu gosteren bebeklerde omuz distosisinin daha
sik goriilmesi ise bu bebeklerin daha makrosomik olmalarina baglanmistir. Makrosominin dogum
Oncesi ultrason takiplerinde belirlenmesi belkide brakial pleksus

yaralanmalarmim sikliginin azaltilmasinda etkin olabilir. Fakat Gonen ve arkadaslarmm?® dogum
Oncesi ultrason ile takip edilen hamilelerde yaptiklar1 ¢alisgmada makrosomi % 18,3 oraninda

dogru tahmin edilebilmistir.

Tablo 22: Sik rastlamilan risk faktorleri

Risk Faktorleri:

. Makrosomi (>3600 gr.)

. Omuz distozisi

. Miidahaleli dogumlar ( Forseps, vakum...)

. Uzamis dogum travay1

. Makad dogum

. Multiparite

N O W K| W DN P

. Onceki dogumlarda obstetrik brakial pleksus paralizisi ile dogan gocuk hikayesi

Verteks prezentasyonu ile dogan bebeklerde sag ekstremitenin tutulumu sol taraftan iki kat daha
fazla bulunmustur. Bu bebegin pozisyonu ile ilgili bir durumdur. Bebek sirt1 daha ¢ok sol tarafta
yerlesim gosterdigi i¢in verteks inisi de sol oksipital anterior prezentasyon ile olmaktadir®.
Makad gelisi ile dogan bebeklerde de sag ekstremite tutulumu daha fazla tespit edilmistir. Fakat
sag ekstremite tutulumundaki istiinliik istatistik olarak anlamli bulunmamistir. Muhtemelen

bunun nedeni gruptaki hasta sayisinin azligidir.

Makad ve bas gelisi ile dogan ¢ocuklarda anatomik lezyon tipi ve klinigi agisindan énemli bir
fark tespit edilmistir. Makad gelisi ile dogan ¢ocuklarin 2/3’iinde C5-C6’y1 tutan Erb paralizisi
bulunmus ve bu lezyonlarin biiyiik bir boliimiiniin C5 ve/veya C6’nin parsiyel veya total kok

ayrilmasi tarzinda oldugu tespit edilmistir. Bu durum makad dogum sirasinda ilk gelen kol
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dogrultulmaya calisilirken boyuna uygulanan traksiyonun pleksusun C5-C7 bdliimiine veya
tiimiine (C5-T1) daha fazla zarar vermesine baglanmistir. Makad gelisi ile dogan ¢ocuklarda total
lezyonlar az sayida bulunmustur. 1996 yilinda yayinlanan makad prezentasyonu ile dogan 36
hastadan olusan seride %81 oraninda C5,C6 koklerinde kok ayrilmasi tespit edilmistir. Ayrica
vakalarin %22,2’sinin bilateral oldugu bulunmustur. Bu literatiire gore makad gelisi dogumlar
diger dogum tiplerinden 5 kat daha fazla risk tasimaktadir3?.

Bas gelisi ile dogan ¢ocuklarda birinci siklikta C5-C7 koklerinin foremen disinda parsiyel veya
tam kopmasi sonucu gelisen Erb paralizisinin daha agir tipi, ikinci siklikta ise tiim pleksusu tutan
total paraliziler goriilmektedir. Total paralizili hastalarda kopma ve kok ayrilmasi oranlari esit
siklikta bulunmustur. Bas gelisi dogumlarda boyun ile omuz arasi aginin asir1 traksiyonuna bagli
olarak alt kokleri de (C8-T1) tutan daha genis lezyonlar meydana gelmektedir. Bas gelisi
dogumlarda C5, C6 koklerinde daha c¢ok kok kopmasi goriiliirken, C8, T1 koklerinde kok
ayrilmasi daha sik goriiliir. Bunun nedeni C5, C6 spinal koklerinin servikal vertebranin transvers

cikintilarina daha siki olarak bagli olmalarina baglanmistir®®,

Fakat makad dogumlardaki
yaralanma mekanizmasi daha farklidir®2. Servikal omurganm hiperekstansiyonu sonucu spinal
kordun zorlu hiperekstansiyonu veya uzamasi transvers ¢ikintilara sikica bagli olan C5-C6
koklerine direkt etki eden bir giice neden olarak koklerin spinal kordan ve vertebral foremendeki
baglantilarindan ayrilmasina neden olur. Buna “Kék ayrilmasinin santral mekanizmasi” denir'®.

Bilateral OBPP’ne makad dogumlarda daha fazla rastlanmis. Brakial pleksus paralizisine eslik
eden lezyonlara bakildiginda klavikula, humerus kirig1 ve sternokleidomastoid kasi yaralanmasi
goriilmiis. Ayrica frenik sinir yaralanamasi anlamli olarak makad dogumlarda daha fazla
bulunmustur. Bu seride sezaryan ile dogan ¢ocuklar yoktur. Hannah ve arkadaslarinin yaptig
2083 vakalik 26 iilkeyi iceren internasyonel ¢alismalarinda, makad prezentasyonunda olan term
fetuslarda sezaryan ile dogum sonuglart vaginal dogumdan daha iyi bulunmus. Maternal
komplikasyonlar ise her iki dogum tipinde de benzer bulunmustur3!. Fakat literatiirde 6zellikle

malpozisyonu bulunan ¢ocuklarda sezayan dogum sonrasi brakial pleksus felci gelismis vakalar

mevcuttur.

2.2.3. Tam
2.2.3.1.Anamnez ve fizik muayene

Brakial pleksus felci siiphesi olan bebeklerin miimkiin oldugu kadar erken degerlendirilmesi,

hastaligin dogal seyrini degerlendirme ve cerrahi tedavi endikasyonlarini tayin etme agisindan
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Oonemlidir. Ayrintili obstetrik hikaye lezyonun yerlesim yeri ve siddetini belirlemede yardimci bir
faktordiir.

Obstetrik hikaye alinirken kaginci dogum oldugu, daha 6nceki dogumlar ve hamilelikler ile ilgili
bilgiler kaydedilmelidir. Hamilelik doneminde teshis edilen diabet, toksemi gibi hastaliklar
sorusturulmalidir. Dogum eyleminin siiresi, prezentasyon sekli (makad/bas), omuz distosisi gibi
dogum travmasina yol acacak durumlarin var olup olmadig arastirilmalidir. Bebekler ile ilgili
Ozellikler olan dogum agirligi, gestasyonel yas, Apgar skoru sorulmalidir. Ayrica dogum
sirasinda karsilagilan solunum problemleri, eslik eden kiriklar (humerus, klavikula gibi),
diafragma felci, sternocleidomastoideus kasi yaralanmasi, yiiz felci, sefal hematom, sacli deri
kesileri ve Horner sendromu bulgularinin mevcut olup olmadig tespit edilmelidir.

Yenidoganin fizik muayenesinde ilk olarak boyun ve ekstremitelerin postiiriine bakilmalidir.
Ayrica Moro ve tonik ense refleksi gibi yenidogan reflekslerinin degerlendirilmesi klinik tantya
yardimci olur. Ayirict tanida yer alan humerus, klavikula, kaburga kiriklari, omuz eklemi hasari
cekilen rontgenler ile arastirilmalidir. Humerus veya klavikula kirigina bagl psédoparalizinin
genellikle 3 hafta icerisinde diizelmesi beklenir. Tipik olarak Erb paralizisi olan bir bebekte
omuz adduksiyon ve internal rotasyonda, dirsek ekstansiyonda ve 6n kol pronasyondadir. Elbilegi
ve parmaklar ise fleksiyondadir (Sekil 2-13). C7 spinal kokiiniin de tutuldugu dirsek ekstansiyonu
olmayan vakalarda da yer c¢ekiminin etkisiyle sirt iistii yatan bebekte kol viicudun yaninda
ekstansiyonda durur. Tim koklerin tutuldugu total paralizilerde kol tamamen atonik
goriiniimdedir. Parmaklar ise tenodez etkisi nedeniyle fleksiyondadir.

Solunum sirasinda diafragmadaki hareketlerin = simetrik olup olmadigmma ve ¢ekilen
posteroanterior akciger filmlerine bakilarak frenik sinir felci olup olmadigi arastirilmalidir.
Ozellikle cerrahi tedavi endikasyonu bulunan brakial pleksus yaralanmalarinda ameliyat sonrasi
karsilasilabilecek solunum problemlerini dnlemek amaciyla, ameliyat oncesi frenik sinir felcinin
tespiti Onemlidir. Ayrica frenik sinir felci olan bebeklerde ozellikle kis aylarinda akciger

enfeksiyonu riskinin yiiksek oldugu unutulmamalidir.

g
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Sekil 213: Erb paralizisi olan 1 haftalik bebek

Horner sendromu bulgulart olan pitozis, myosis, enoftalmi ve ipsilateral anhidrozisin mevcut
olup olmadigr arastirilmahidir (Sekil 2-14). Ayrica eslik eden sternocleidomastoideus
yaralanmasi, boyun muayenesinde psodotiimdr veya bu kasta incelme tespiti ile teshis edilebilir.
Skapulada kanatlanma tespit edilmesi brakial pleksustan innervasyon alan skapuladaki stabilize

eden kaslarin paralizisini diistindiirtir.

Sekil 214: Sol Horner Sendromu

Ayirict tanida atlanmamast gereken bir bagka tani ise omuz septik artriti ve humerus
osteomyelitidir. Omuz septik artriti bazen brakial pleksus lezyonlar ile birlikte goriilebilir®3.
Noninvaziv basit bir ultrason ile hem omuz eklemine ait kiriklar veya infeksiyoz olaylar hem de
omuz eklemi instabilitesi degerlendirilebilir. Spinal araknoid Kistler ve syringomyeli gibi

omurilik sorunlar1 ve polio ayrici tanida hatirlanmasi gereken diger hastaliklardir.

2.2.3.2.: Motor fonksiyonlarin degerlendirilmesi

1. British Medical Research Council’in siniflamasi (MRC) (1943)
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2 Modifiye MRC siniflamasi (Gilbert ve Tassin) (1987)

3 Aktif hareket skalasi (Active Movement Scale - Clarke ve Curtis) (1995)

4, Mallet siniflamasi (1972)

5 Gilbert ve Raimondi’nin omuz, dirsek ve el fonksiyonlar1 igin gelistirdikleri
degerlendirme sistemleri

Kiigiik bebeklerde motor fonksiyonlari kantitatif olarak degerlendiren pratik ve giivenilir bir
metod bulmak amaciyla bir ¢cok degerlendirme testi gelistirilmistir. Bu gibi degerlendirmeler
yapilirken bebegin tam kooperasyonunu saglamak ve kas giliciinli tam olarak saptamak oldukc¢a
giictlir. Gelistirilen bu testlerle spontan iyilesme periodunda kaydedilen fonksiyonel iyilesme tam
olarak saptanamayabilir.

1943 yilinda British Medical Research Council periferik sinir felci olan hastalarda kas giiciinii
olgmek amaciyla bir degerlendirme sistemi gelistirmistir® (Tablo 2-3). Fakat bu degerlendirme
sistemi aktif eklem hareket acikliginin (Range of motion [ROM]) tam veya parsiyel oldugunu
degerlendirememektedir. Gilinimiizde bu test kullanilitken Grade 2-5 arasi degerlerin tam

ROM’larin da igeren bir degerlendirme sekline modifiye edilerek kullaniliyor.

Tablo 23: British Medical Research Council kas giicii degerlendirme sistemi3®

Muayene Bulgular Grade

Kasta kasilma yok 0

Kasta titresim tarzinda hareket

Yercekimi elemine edildiginde aktif hareket

Yergekimine karsi aktif hareket

Yercekimi ve uygulanan kuvvete kars1 aktif hareket

g B~ W N

Normal kas giicii

Boome ve Kaye® (1988), Laurent ve Lee® (1994) gibi yazarlar MRC’yi bebeklerdeki brakial
pleksus lezyonlarin1 degerlendirmede kullanirken, diger yazarlar bu degerlendirme sistemini
kiiclik cocuklara uygulamaktaki sikintilar1 dile getirmislerdir. Kiiciik bebekler muayene edilirken
ender olarak tiim giiglerini kullanirlar. Gilbert ve Tassin® MRC siniflamasin1 modifiye ederek
kiiciik bebeklere uygulanabilir bir siniflama gelistirmiglerdir (Tablo 2-4). Bu smiflamada M2
degeri yercekimi elemine edilerek yapilan hafif hareketten yergekimine karsi yapilan tam eklem
hareket agikligima kadar olduk¢a genis grup hareketi kapsar. Bu durum sonuglar

degerlendirmede giigliige neden olur. Ciinkii bir ¢ok sonu¢ M2 degerine denk gelmektedir ve
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lezyondaki diizelme ve motor aktivitedeki iyilesme tam olarak takip edilemez. Bu nedenle Clarke
ve Curtis*® 8 maddeli bir baska degerlendirme sistemi gelistirmislerdir (Tablo 2-5). Aktif hareket
skalas1 (Active Movement Scale) adindaki bu degerlendirme sisteminde tam puan olan 7 tam kas
giiciinii gostermek zorunda degildir. Ciinkii bu smmiflama yalnizca aktif hareketi
degerlendirmektedir. Biitiin bu degerlendirme yontemlerine ragmen bebeklerde kas giicii ve

resistansini tam olarak dogru 6lgen bir degerlendirme sistemi yoktur.

Tablo 24: Gilbert ve Tassin’nin kas giicii degerlendirme sistemi

Muayene Bulgular Grade
Kasta kasilma yok MO
Kasta hareket olmadan kasilma var M1
Kolun agirlig1 elemine edildiginde kismi veya tam hareket M2
Kolun agirligina karsi tam hareket M3

Aktif hareket skalas1 kiiclik ¢ocuk ve bebeklerde rahatlikla uygulanabilecek bir degerlendirme
sistemidir. Ciinkii ¢ocugun istek iizerine bazi hareketler yapmasi gerekmemektedir. Kiigiik
bebeklerde uygulanmasi zor olan diger kas degerlendirme sistemleri aksine tiim eklem
hareketlerini degerlendirir. Bu test ile hareketlerdeki ufak degisiklikleri saptamak miimkiin

oldugu gibi preoperatif ve postoperatif degerlendirmelerde de giivenle kullanilabilir.

Tablo 25: Aktif hareket skalasi

Muayene Bulgular Grade

Yercekimi elemine edilidiginde

Kasilma yok

Hareket olmadan kasilma

15’den az alan hareketi

15’den fazla alan hareketi

Nl w| D~ O

Tam hareket

Yergekimine kars1 hareket

(6}

15’den az alan hareketi

15’den fazla alan hareketi 6
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Tam hareket 7

Testi uygulamak i¢in ¢ocugun belden yukarisi soyulur. Cocuk diiz ve sert bir zemine yerlestirilir.
Sirt iistii ve yan pozisyonda yatarken hareketler yapildiginda yer¢ekimi elemine edilmis olunur.
Oturur pozisyonda yapilan hareketler ise yer¢ekimine karsi yapilmis hareketlerdir. Omuz
fleksiyonu, abduksiyonu, adduksiyonu, internal ve eksternal rotasyonu, dirsek fleksiyon ve
ekstansiyonu, on kol pronasyon ve supinasyonu, bas parmak ve diger parmaklarin fleksiyon ve
ekstansiyonu yukarida tarif edilen pozisyonlarda tek tek degerlendirilir.

Muayenede hareketi baglatmak i¢in ¢ocugun dikkatini ¢ekecek bir oyuncak goriis alanina sokulur
veya oyuncak ile taktil uyar1 yapilir. Once hareket yercekiminin elemine edildigi pozisyonda
yaptirilir. Kas kontraksiyonu palpe edilir. Aktif hareket yokken sadece kas kasilmasi mevcut ise
skor 1’dir. Hareket mevcut ise eklem hareket acikligina gore skor saptanir. Tam eklem hareket
acikliginda hareket gerceklesebiliyorsa skor 4°tiir. Skor 4’li gergeklestirebilen bebekler oturur
pozisyona getirilerek yergekimine karsi eklem hareket agikligi degerlendirilir. Yergekimine karsi
tam eklem hareket acikliginda hareket gerceklestirilebiliniyorsa skor 7°dir.

Test 3 aylik aralarla tekrarlanir. Bu testin dezavantaji testi basar1 ile uygulamak igin deneyim
gerekmesi ve Ozellikle parmak hareketlerinde yercekimi eleminasyonu giigliiglidiir. Curtis iki
asamali calismasinda aktif hareket skalasinin gilivenirliligini arastirmistir. Buna gore bu skala
eger bu konuda egitim almig kisilerce yapilirsa, 1 yasindan kiiciik bebeklerin motor

fonksiyonlarimi degerlendirmede giivenilir bir testtir.

1972 yilinda Mallet tarafindan tasarlanan degerlendirme testi cok yaygin olarak kullanilmaktadir
(Tablo 2-6). Dezavantaji ¢ocuklarin istege bagli bazi hareketleri gergeklestirmeleri gerektigi igin
yalnizca 3-4 yaslarindaki ¢ocuklarda uygulanabilmesidir.

Gilbert ve Raimondi’nin degerlendirme sistemleri 6zellikle ge¢ donem OBPP’de omuz, kol ve el
fonksiyonlarmin belirlenmesi ve rekonstrilksiyon girisimleri planmast ve etkinliklerinin
arastirtlmasinda oldukga yararlidir (Tablo 2-7, 2-8, 2-9). Fakat genellikle dogru degerlendirmenin
gerceklestirilmesi oldukga giictiir. Ornegin abduksiyonu >90° olan ve hi¢ eksternal rotasyonu
olmayan hastalar ile eksternal rotasyonu c¢ok iyi olup abduksiyonu < 90° olan hastalarin

Gilbert/Raimondi sistemine gore gruplandirilmasi oldukea giictiir324°,

Tablo 26: Gilbert ve Tassin tarafindan modifiye edilen Mallet sinifflamasi. I degeri total omuz
paralizisini, V degeri ise normal omuz fonksiyonunu gosterir®.
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Tablo 27: Gilbert/Raimondi omuz degerlendirme sistemi*

Abduksiyon-Eksternal rotasyon degerleri

Evre

Tam felgli kol

Abduksiyon<45° + aktif eksternal rotasyon yok

Abduksiyon<90° + eksternal rotasyon yok

Abduksiyon = 90° + zayif eksternal rotasyon

Abduksiyon < 90° + tam olmayan eksternal rotasyon

Abduksiyon>120° + aktif eksternal rotasyon

gl B W N

Tablo 28:Gilbert/Raimondi dirsek degerlendirme sistemi*

Dirsek ekstansiyon-fleksiyon degerleri Evre
Fleksiyon yok, zayif kontraksiyon mevcut 1
Tam olmayan fleksiyon 2
Tam fleksiyon 3
Ekstansiyon yok 0
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Zayif ekstansiyon 1
Yeterli ekstansiyon 2
Ekstansiyon eksikligi 0°-30° 0
Ekstansiyon eksikligi 30°-50° -1
Ekstansiyon eksikligi > 50° -2

Tablo 29: Gilbert/Raimondi el degerlendirme sistemi*’

El fonksiyonlar1 degerlendirmesi Evre

Tam paralizi veya ¢ok zayif parmak fleksiyonu, bas parmak kullanilamaz durumda, 0

“pinch” hareketi yok, duyu ya yok ya da ¢ok zayif

Kisith aktif parmak fleksiyonu, elbilegi ve parmak ekstansiyonu yok, bag parmakta 1

lateral “pinch” hareketi olabilir.

El bileginin aktif ekstensiyonu ile parmaklarin pasif fleksiyonu, bas parmakta pasif 2

lateral “pinch” hareketi

El bilegi ve parmaklarda aktif fleksiyon, hareketli bas parmak ve parsiyel 3
abduksiyon-oppozisyon, intrinsic denge ve supinasyon yok, el bilegi ekstansiyonu
yok.

Aktif tam parmak ve el bilegi fleksiyonu, aktif el bilegi ekstensiyonu, parmak 4
ekstansiyonu zayif veya yok, Bas parmak oppozisyonu ve intrinsik denge iyi,

parsiyel pronasyon ve supinasyon

Evre 4 + parmak ekstansiyonu mevcutve nerdeyse tam pronasyon ve supinasyon 5

2.2.3.3.: Duyu fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

Cocuklarda duyu fonksiyonlarim1 degerlendirmek oldukga giigtiir. Cogunlukla sadece ¢ocukta
agr1 hissi olup olmadigina ve duyu kaybina bagli yaralanma izlerinin olup olmadigina bakilir.
1987°de Narakas? bir duyu degerlendirme sistemi gelistirmistir (Tablo 2-10). Narakas bu sistemi
kullanmis ama duyu fonksiyonlarinin takibinde bu degerlendirme sisteminin ¢ok giivenilir
olmadigint belirtmistir. S1 ile S2 degeri arasinda ayirim yapmanin oldukca gii¢ oldugunu da
belirtmistir. Tam olarak felcli bir ekstremitede duyu fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ancak

agrili uyarana yanit olup olmadigina bakilarak yapilabilir.

Tablo 210: Narakas’in duyu degerlendirme sistemi?

Muayene bulgulari Grade

Agrili uyaran ve diger uyaranlara reaksiyon yok SO
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Agrili uyarana yanit var, kaba dokunmaya yanit yok S1
Kaba dokunmaya yanit var, hafif dokunmaya yanit yok S2
Normal duyu S3

2.2.3.4.: Tamda diger yardimci yontemler

Gilbert ve arkadaslart degerlendirmelerinde rutin olarak EMG kullanmiglar. EMG sonuglart
siklikla klinik seyirle uyum saglayamamis. Hatta yanlis iyi prognoz sonuglari vermistir.
Yenidogan bebeklerde erigkinlerden farkli olarak EMG’de ilk giinden itibaren denervasyon
aktivitesinin goriilmesi, denervasyon aktivitesinin hizla ilk 2 ayda kaybolmasi ve bebek kas
liflerinin ¢apinin eriskinlerden 3.5 kat kii¢lik olamasi nedeniyle EMG ignesi ile temas eden kas
lifi sayisinin 11 kat daha fazla olmasi nedeniyle yiiksek motor iinite potansiyellerinin
kaydedilmesi EMG’de yaniltict sonuglar elde edilmesine neden olan etkenlerdir. Bu nedenle
EMG’nin yalnizca EMG’sinde hi¢ aktivite goriilmeyen vakalarda yaralanmanin kok ayrilmasi
tarzinda oldugu ve dolayisiyla prognozun da kotii olacagini gostermede faydali olacagi kabul
edilmisgtir’>. Daha ¢ok erken tani, lezyon seviyesinin teshisinde yarali olabilecegi
vurgulanmistir’®. Eng ve arkadaslar1** EMG’nin daha ¢ok iyilesmenin takibinde ve transfer
edilecek kaslarm tayininde yararli olacagimi savunmuslardir. Laurent ve Lee®” ise EMG ve
somatosensoriyel uyarilmis potensiyelin (SSEP) klinik seyir ve prognoz tayininde degerli
oldugunu ileri siirmiislerdir.

Myelografi erigkin brakial pleksus yaralanmalarinda rutindir. Fakat ¢ocuklarda uygulanmasi zor
invaziv bir yontemdir. Gilbert ve arkadaslari® rutin olarak genel anestezi altinda bu yontemi
uygulamislardir. Dikkade deger siklikta yanlis pozitif sonug¢ (gergekte spinal kok ayrilmasi
bulunmamasima ragmen kok ayrilmasi bulgularinin olmasi) ve daha az siklikta yanlis negatif
sonug (gercekte spinal kok ayrilmasi olmasina ragmen kok ayrilmasi bulgularinin olmamasi) ile
karsilagmislardir. Bu tani yonteminin menenjit, konviilsiyon gibi komplikasyonlar1 oldugunu
belirtmislerdir. Komputerize tomografi (CT) ile kombine edilen myelografi yontemleri ile daha

43

1yl sonuglar alinabilinecegini vurgulamislardir®. Fakat yine de sonuglarin intraoperatif bulgular

ile tam uyumlu olmadigini eklemislerdir®”42

. Bu goriintilleme yOntemi iyonize radyasyon
icermesi, uygulanma sirasinda sedasyon gerektirmesi ve invaziv girisim olmasi nedeniyle daha
cok cerrahi tedavi karar1 alinan hastalarda lezyon seviyesinin belirlenmesine yardimci olarak
uygulanmalidir. 2 yas altindaki ¢ocuklarda degerlendirmede daha ¢ok MRG tercih edilmelidir.

Noninvaziv olarak 1 mm kesit araliklar ile 6n ve arka spinal koklerdeki patolojiler ve
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psddomeningoseller goriintiilenebilir. Psddomeningoselleri gosteren hizli spin-eko teknigine
ragmen ¢ogu zaman MRG de dogru tan1 konulmasinda yetersizdir**#°. MRG diger dezavantajlari
ise uzun silire sedasyon gerektirmesi ve kiicliik bebeklerde inceleme alanlar kii¢iik oldugu i¢in

spinal koklerin degerlendirilmesinin oldukca gii¢ olmasidir®®.

2.2.4. Klinik prezentasyon ve Siniflama

Klinik prezentasyon tipleri iki ana grupta toplanabilir®,

1- Ust koklerin paralizisi (C5-C7): Kol internal rotasyon ve pronasyondadir. Aktif
abduksiyon miimkiin degildir. C5-C7°nin tutuldugu vakalarda dirsek hafif fleksiyonda,
C5,C6’nin tutuldugu vakalarda ise dirsek tam ekstansiyonda bulunur. Bas parmak ve diger
parmaklar fleksiyondadir ve kural olarak tiim parmak fleksorleri ¢aligmaktadir. Bazen tiim
parmaklarda ekstansiyon kaybi mevcuttur. Pektoralis major kasi siklikla ¢aligmaktadir ve buna
bagli olarak 0Ozellikle serratus anterior kasi da c¢alisyorsa kol o©ne dogru fleksiyon
pozisyonundadir.Vazomotor belirtiler ve uglarda duyu kayb1 yoktur.

2- Tiim koklerin tutulumu (C5-T1): Tim kol gevsek pozisyonda ve el yumruk yapilmis
pozisyonda fakat tonus yoktur. Vazomotor bozukluk mevcuttur. Etkilenen ekstremite soluk,
mermer rengindedir. Ekstremitede duyu kaybi mevcuttur. Claude Bernard Horner sendromu
bulgular1 da bu tabloya eslik edebilir. Bu bulgularin varligi lezyonun daha ciddi oldugunu

gosterir.

SINIFLAMA:

A-  Adler ve Patterson’nun simflamasi (1967)%*:
a- Ust kol paralizisi (Erb Duchenne paralizisi)

b- Alt kol paralizisi (Klumpke paralizisi)

c- Tiim kol paralizisi

B-  Zancolli’nin siniflamasi (1981-1988) 4647

a- [k paralizi (Initial paralysis)

1- Tip 1 Ust paralizi (Erb Duchenne C5,C6)

2- Tip 2 Ust-orta paralizi (C5-C7)

3- Tip 3 Tiim kol paralizisi (C5-T1)
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b- Devam eden paralizi (Sequelae)
1- Tipl Predominant proksimal tip (Omuz ve dirsek patolojisi on planda, ilk lezyon
C5,C6’da)

2- Tip 2 Predominant distal tip (Ilk lezyon C5-C7’de)
3- Tip 3 Predominat posterior kord tipi
4- Tip 4 Tiim kolu tutan tip (Gevsek paralizi)
C- Narakas’in simflamasi (1986)?:
a- Tip 1: C5-C6 Sunderland(S): 1 ve 2
b- Tip 2: C5-C6 S: 2 ve 3 karisimi, C7 S: 1 ve 2 karisimi
c- Tip 3: C5-C6 S: 4 veya 5, C7 S: 2 veya 3, C8-T1 S: 1 Horner belirtisi yok
d- Tip 4: C5-C7 S: 4 ve/veya 5, C8 S: 2 ve 3 karisimi, T1 S: 1 ve 2, gecici Horner belirtisi
e- Tip 5: C5-C7 S: 5 veya C7 kok ayrilmasi, C8 S: 3 veya kok ayrilmasi, T1 S: 2 ve 3, C8-
T1 kok ayrilmasi, Horner belirtisi
D- Gilbert’in residiiel deformiteye gore siniflamasi:

1- Tam iyilesme

2- Tama yakin iyilesme

3- Diger vakalar
Narakas’in siniflamasi> OBPP’nin hayatin ilk 8 haftasindaki klinik seyrine dayanmaktadir ve
prognoz hakkinda onemli bilgiler verir. Dogum sirasinda uygulanan kuvvetin siddetine gore
ciddiyeti artan lezyonlarin derecelendirilmesi ile smiflama olusturulmustur. Tip 1’de hafif
derecede hasar s6z konusudur ve bir iki haftada diizelme goézlenir. Tip 2’nin ilk bir iki hafta
icindeki prognozunu saptamak giigtiir. Genellikle omuz hareketleri diizelmez ama yeterli diizeyde
dirsek fonksiyonlar1 diizelir. Bu hastalarin bir boliimiinde elbilegi ve parmak ekstansiyonu
diizelmez ve tendon transferleri ile rekonstriiksiyon gerekir. Tip 3°de {iist trunkus tutulumu, C7
kok ayrilmast ve alt trunkusta gerilme yaralanmasi mevcuttur. Dogumda gecici Horner sendromu
belirtileri ile birlikte olan tam kol felci seklinde kendini gosterebilir. Tip 4’de C8-T1 kok
ayrilmasi ve 1srar eden Horner sendromu bulgular1 vardir. C5-C6 lezyonunda kayda deger
iyilesme gozlenebilir. Tip 5’de lezyon ¢ok ciddidir. Tiim koklerde tutulum ve kalict Horner
sendromu bulgular1 vardir. Bu bulgulara rhomboideus, serratus anterior ve levator skapula
felcinin eslik etmesi prognozun ¢ok kotli oldugunun gostergesidir.
Bir¢ok yazar tarafindan C5-6 kok tutulumu olan vakalarin yiizdesi % 50, C5-7 kok tutulumu olan

vakalarin yilizdesi %25 ve tiim pleksus spinal koklerin tutulumu yiizdesi ise %20 olarak
bildirilmigtir4836.49,
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2.2.5. Spontan Iyilesme ve Prognoz

OBPP saptanan g¢ocuklarin biiyiikk bolimi hafif fonksiyonel kayiplar ile veya tam olarak
iyilesirken, ufak bir boliimii ise hayatin1 idame ettirecek yeterli fonksiyona kavusamaz. Bunun
sonucunda kemik deformiteleri ve eklem kontraktiirleri de tabloya katilir. Biitlin bu
deformitelerin de tabloya eklenmesi ¢ocukta agir psikolojik sorunlara neden olur. Bellow ve
arkadaslar1®® 2000 yilinda yayinladiklar1 ¢calismada, yaralanmanm ciddiyeti dikkate alinmaksizin
OBPP olan ¢ocuklarda normal ¢ocuklara gore daha fazla davranis bozukluklari gozlendigini
ortaya koymuslardir.

Tassin 1986’da tezinde OBPP’de iyilesme oranim1 %7-80 olarak tespit etmistir ve biseps ve
deltoidi 1. ayda kontraksiyona baslayanlarda tam iyilesme gergeklestigini saptamistir. Erken

n51,52

caligmalarda ise tam iyilesme oranlari % 13-18 ike , son caligmalarda % 75-95

51L13,53 ylagilmistir. Spontan iyilesme yiizdeleri oldukga farklilik gdstermesine ragmen

oranlarina
vakalarin biiytlik bir boliimii oldukga iyi diizelme gosterir ve primer cerrahi girisim gerektirmez.

1903 yilinda ilk olarak obstetrik brakial pleksus yaralanmalarinda primer ndral cerrahi girisim
uygulamalarma baslanilmistir. Ozellikle C5-C6 lezyonu olan 2 aylik bir bebekte ndroma
eksizyonu ve primer onarim uygulanmis ve onarimdan 9 ay sonra oldukca iyi omuz abduksiyonu
ve dirsek fleksiyonunu elde edilmistir. 20. ylizyil basinda erken primer cerrahi uygulamasi
giderek yaygimlasmistir'®. 1920 yilinda brakial pleksus eksplorasyonu yaptig1 70 vakada iyilesme
saptayan Taylor®® erken mikrocerrahi uygulayan cerrahlara ornektir. 1925°de Sever’in®* 1100
vakadan olusan serisi ve Jepson’nun®® 1930 yilinda yaymladig: bildiride cerrahi sonrasi elde
edilen kotii sonuglar yaklasik 50 yil boyunca erken cerrahi girisim diisiincelerini “bekle-gor”
politikasina birakmigtir®375155  Son yillarda periferik sinir yaralanmalarinda kullanilan cerrahi
tekniklerin gelismesi OBPP’nin primer cerrahisini tekrar giindeme getirmistir. Kaslardaki
dengesiz gii¢ dagilimi1 ve anormal streslere bagli olarak gelisen progresif kemik deformiteleri ve
eklem kontraktiirlerini 6nlemek icin hayatin ilk yili i¢inde yapilacak cerrahi girisimlerin
gerekliligi konusunda bir ¢ok yazar hem fikirdir® % . Ingiltere’den Herbert Seddon,
Avusturya’dan Hanno Millesi, Isvi¢re’den Algimantas Narakas eriskinlerde ve Fransa’da Alain
Gilbert ¢ocuklarda brakial pleksus yaralanmalarinda mikrocerrahi uygulamalarinin

yayginlagsmasinda etkin olmuslardir®? 57,5859,
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Narakas ise OBPP felci olan hastalari {i¢ gruba ayirmistir. Birinci grupta 3 hafta iginde iyilesme
gostermeye baslayan hastalar yer almaktadir. Bu gruptaki hastalar tam iyilesme gosterir ve
cerrahi tedavi gerektirmezler. lkinci grupta 3 haftadan sonra iyilesme gdstermeye baslayan
hastalar yer almaktadir. Bu grup iyilesme gostermeye devam eder. Fakat genelde ileride
sekonder cerrahi girisimler gerektirirler. Ugiincii grupta ise 2 aylik olana dek iyilesme gdstermeye
baslamayan hastalar yer alir. Bu hastalarda genelde sonuglar ¢ok kotiidiir. Bu nedenle erken
donemde primer cerrahi girisimlerin yapilmasi onerilir. Narakas’in hasar goren spinal siniri g6z
Oniinde tutarak yaptigi, yorumlamasi oldukca kolay olan ve yaygin olarak kullanilan bir baska
siniflama da tablo 2-11°de dzetlenmistir?. Basit ileti bloklarinin iyilesmeye bagladigi 2. haftadan
sonra kullanilmaya baglanilan bu siniflama avantajlarina ragmen kesin prognozu gostermekte ve

operasyon endikasyonu vermekte yetersiz kalmaktadir. Siniflamaya gore 4. gruba dahil edilen

bazi vakalarin ileri takiplerinde umut verici iyilesmeler gdzlenmistir.

Tablo 211: Narakas (1987)

Gruplar Hasar Goren Prezentasyon Prognoz
Spinal Kokler

Grup 1 C5-6 Omuz  paralizisi,  dirsekte | % 80 lizerinde spontan

fleksiyon eksikligi iyilesme

Grup 2 C5-6-7 Omuz  paralizisi,  dirsekte | Omuz ve el fonksiyonlari iyi.

fleksiyon eksikligi ve diisiik | Dirsekte % 60 oraninda
elbilegi diizelme.

Grup 3 Tiim spinal kokler Ekstremitede tam paralizi Omuz ve el fonksiyonlar1 iyi.
Dirsekte %30 - 50 oraninda
diizelme.

Grup 4 Tiim spinal kokler Ekstremitede tam  paralizi, | Tam iyilesme ender.

Horner belirtisi. Ekstremite | Tim  ekstermitede  ciddi
atonik, soguk ve mermer | fonksiyon kaybi
goriiniimlii olabilir.

Waters®® 66 vakalik serisinde 3 aydan kiiciik cocuklari izlemis ve bu hastalar1 bisepsin iyilesme
ayina gore gruplara ayirmistir. Buna gore vardigi sonug, 3 aylik total pleksus lezyonu bulunan
bebekler ve 5 ayda biseps fonksiyonu diizelmeyen bebeklerde cerrahi tedavi endikasyonu vardir.
Gilbert ve Tassin®! opere olmamis vakalarda yaptiklari ¢alismalarda 3 ay iginde deltoid ve biseps
fonksiyonlart geri donmez ise sonucun yiiz giildiiriicii olmayacagini ortaya koymuslardir. Total
paralizi ve Horner sendromu bulgular1 devam eden 1 aylik bebeklerde, tam C5,C6 paralizisi olan

makad gelisi ile dogan ve 3 ay iginde hi¢ iyilesme gostermeyen bebeklerde ve C5,C6 paralizisi
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olan ve 3 ayda biseps fonksiyonu geri donmeyen bebeklerde cerrahi tedavi endikasyonu
oldugunu belirtmislerdir. Bu endikasyonlar bir¢ok merkez tarafindan kabul edilen ve kullanilan
endikasyonlardir®. Bryan J. Michelow ve arkadaslari®? yaptiklar1 ¢calismada serilerindeki 3 ayda
dirsek fleksiyonu olmayan 3 hastada 9. ayda aktif hareket skalasina gore Grade 6-7 kas
fonksiyonu elde etmisler ve cerrahi endikasyon karar1 vermek i¢in daha ayrintili bir aragtirmanin
gerekli oldugunu ortaya koymuslardir. Bu amagla yaptiklar1 ¢alismalarinda 28’inde iist pleksus
lezyonu, 38’inde total pleksus felci mevcut olan 66 hastayr incelemislerdir. Prenatal donem,
dogum ve postnatal doneme ait hikayeleri dikkatlice alinan hastalarin deneyimli fizyoterapistler
tarafindan brakial pleksus muayeneleri gergeklestirilmistir. Kas fonksiyonlarint degerlendirmede
aktif hareket skalasi kullanilmistir. Prognoz ve ameliyat endikasyonlarini belirlemek amaciyla bu
degerlendirme dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonu, elbilegi ve tiim parmaklarin ekstansiyonlari
icin ayr1 ayr1 gerceklestirilmistir. Tablo 2-12°de goriildiigii gibi aktif hareket skalasina gore
derecelendirilen kaslara 0’dan 2’ye kadar degisen puanlar verilmistir. Elde edilen tiim puanlar
toplanir ve “ks” degeri elde edilmistir. Test degeri ks<3.5 olan hastalar cerrahi eksplorasyona

tabii tutulmustur. Eger test degeri ks>3.5 ise hastalar takip edilmeye devam edilmistir?’.

Tablo 212: Aktif hareket skalasina gore simflama®

Aktif hareket
skalasina gore Puanlama
grade

0 0
1 0.3
2 0.3
3 0.6
4 0.6
5 0.6
6 1.3
7 2.0

(134

Lineer diskriminant fonksiyonu “y” hesaplanmistir (y=3.3-0.94). Eger y<o ise prognoz iyi, y>0
ise prognoz kotiidiir. y=0 olan vakalarda ks>3,5 ise prognozun iyi olacag: diisiiniilmiistiir. Baz1
iist trunkus lezyonu olan hastalar erken iyilesme belirtileri gosterip, test degerleri ks>3,5

olmasia ragmen 1 yil sonunda yeterli dirsek fleksiyonuna ulasamamaigslar ve omuz fonksiyonlari
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da yetersiz kalmistir. Bu durumda hastalar 9 aylik olana kadar aktif hareket skalasi ile izlenmisitir
ve 9. ayda dirsek fleksiyonu grade 6’dan diisiik ise cerrahi girisim endikasyonu konulmustur®?.
Dokuz aylik bebeklerde dirsek fleksiyonunu degerlendirmek i¢in “Cookie Test” kullanilir. Bebek
oturur pozisyona getirilir. Saglam ekstremite bir oyuncak ile meskul edilir. Etkilenen ekstremite
testi uygulayan kisi tarafindan adduksiyonda tutulur. Kompansatuar hareket olan trampet
belirtisinin (Trumpet Sign) ¢ocuk tarafindan gergeklestirilmesi dnlenmeye c¢alisilir (Sekil 2-15).
Trompet belirtisi; dirsek fleksiyonu zayif olan ¢ocugun eline verilen nesneyi omzunu
abduksiyona ve internal rotasyona getirerek agzina gotiirmesi ile olusur. Cocugun alabilecegi
biiyiikliikte bir kurabiye bebegin etkilenen eline verilir. Eger bebek yercekimine karsi yaptigi
dirsek fleksiyonu ile boynunu 45 dereceden az fleksiyona getirerek kurabiyeyi agzina
gotiiriiyorsa testi gecer. Eger bebek kurabiyeyi agzina hi¢ gotiiremiyor veya 45 dereceden fazla
boyun fleksiyonu ile ancak agzina gétiirebiliyorsa testi gegemez (Sekil 2-15).

Prognoz tayini i¢in 3 ayda dirsek fleksiyonun olmasi 12 ayda sonuglarin iyi olacagini gosterir
ibaresi, % 12.8 oraninda yanlis sonu¢ verirken, 3 ayda dirsek fleksiyonu, dirsek, elbilegi ve
parmak ekstansiyonun olmasi 12. ayda sonuglarin iyi olacagini gdsterir ibaresi ise % 5.2 oraninda
yanilma pay1 gosterir®?,

Yapilan retrospektif bir c¢aligmada en iyi erken prognoz gostergelerinin 3 ayda dirsek
fleksiyonunun derecesi, C7 spinal kokiiniin de lezyona dahil olmasi ve yiiksek dogum tartisi
oldugunu tespit edilmistir. Ancak bu gostergelerin birarada kullanildiginda giivenli prognoz

tahmini elde edildigini vurgulanmigtir®3,

Sekil 215: Trompet Belirtisi
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2.2.6. Konservatif Tedavi ve Rehabilitasyon

OBPP tedavisinde tercih edilecek yontemi belirlemek i¢in OBPP’nin dogal seyrini bilinmesi
gerekmektedir. Konservatif tedavi goren hastalarin takibi sirasinda elde edilen 6lgiimler sonrasi
primer veya sekonder cerrahi tedavi gerekebilecegi gergegini unutmamak gerekir. Prognozu tayin
etmek amaciyla bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Eger tam paralizi bulgular1 6 haftadan uzun bir siire
1srar ederse prognozun kotii olacagini tahmin etmek giic degildir. Omuz eksternal rotasyonu ve
on kol supinasyonu genellikle diger ekstremite hareketlerine gore daha gec iyilesir. Elbilegi ve
parmak ekstansiyonunun iyilesmesi fleksiyonunun iyilesmesinden daha problemlidir. Bunun
yaninda her zaman bir miktar biseps fonksiyonu geri déner. Ekstremitenin motor fonksiyonu kotii
olmasina ragmen iyi duyu fonksiyonlar1 olabilir. Motor fonksiyonlarin geri donmesi yaklasik iki
buguk yil siirerken, duyu fonksiyonlarinin dénmesi {i¢ yil1 gegebilir.

Eng ve arkadaslan®

1996 yilinda yaptiklar1 elektrodiagnostik caligmalarda biseps
reinnervasyonunun 4-6 ayda gelistigini fakat aktif dirsek fleksiyonunun bundan ancak 3-4 hafta
sonra gozlenebildigini bulmuslardir. Ayrica 6n kol kaslarmin reinnervasyonu 7-8 ayda, el
kaslarin reinnervasyonu ise 12-14 ayda olustugunu bulmuslardir. Bu nedenle OBPP’de EMG
bulgularinin degeri siiphelidir.

Genelde norologlar, mikrocerrahi ile ugrasan cerrahlar ve pediatristler spontan iyilesme
oranlarinin daha yiiksek olduguna inanirken, ortopedistler ve ge¢ donem komplikasyonlar ile
ugrasan cerrahlar sekonder deformiteler ile karakterize tam olmayan iyilesme oranlarinin daha
fazla olduguna inanmaktadirlar'®, Bu diisiince ayrihigina neden olan bir baska neden de tam
iyilesmenin tarifinin iyi yapilmamis olmasidir®®. Tiim otorlerce kabul edilen ortak bir
degerlendirme methodu olmadigindan OBPP olan hasta gruplar1 aras1 sonuglar karsilagtirilamaz.
Brakial pleksus iyilesirken ROM egzersizlerine devam edilir. Kisa siirede gelisebilecek omuz,
dirsek ve elbilegi kontraktiirlerini onlemek amaciyla egzersizler sik yapilmali ve kollar tam
adduksiyonda iken omuz tam pasif eksternal rotasyonda tutulmalidir. Ayrica inferoposterior
skapulahumeral a¢inin korunmasma dikkat edilmelidir. Ailelerde fizik tedaviye aktif olarak
katilmalidir. OBPP olan g¢ocugun en iyi fizyoterapisti ebeveynleridir. Fizyoterapinin eklem
kontraktiirlerini 6nlemekte etkili olduguna dair gegerli bir kanit yoktur. Fakat ebeveynler giin
icinde diizenli olarak bu egzersizleri uygularlarsa bir¢ok sabit deformite Onlenebilir. Bu
egzersizler fizyoterapistleri beklemektense her yemek sonrasi veya her altin1 degistirme islemi
sonras1 uygulanirsa oldukca etkili olur. Biitiin bu egzersizlere ragmen omuzda internal rotasyon

ve adduksiyon kontraktiirii gelisen vakalar mevcuttur. Omuz kontraktiiriiniin asil sebebi eksternal
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rotatorlar ve deltoidin internal rotatorlar1 dengelemekte yetersiz kalmasidir. Bu nedenle yalnizca
omuz eklemine yonelik girisimler kontraktiirii diizeltmek ve 6nlemekte yetersiz kalir.

Chuang ve arkadaslari® OBPP’de gériilen omuz deformitesinin nedeninin hasar goren sinir uglar
arasinda olusan noromadaki ¢apraz innervasyon, kaslar arasindaki dengesiz glic dagilimi ve
biliylimeye bagli oldugunu 6ne siirmiislerdir. Capraz innervasyon sinerjistik ve antagonistik kas
gruplart arasinda es zamanli kasilmalara neden olmaktadir. Kaslar arasindaki dengesiz giic
dagilimi1 ve es zamanl kasilmalar kas kontraktiirlerine, kas kontraktiirleri de omuz ve dirsek
deformitelerine yol a¢gmaktadir. Bu es zamanli kasilmalarin tedavisinde serebral paralizide
kullanilan botulinum toksininin kullanimi son yillarda dikkat ¢gekmektedir!?°,

Dérdiincii ayda radial basin posterior dislokasyonu ile ulna yavas yavas egilmeye baslayabilir*.
Pronasyondaki 6n kolun supinasyona zorlanmasi radial bas dislokasyonunu uyarabilir ve bu da
ilerleyici dirsek kontraktiirlerine neden olabilir. Biseps ve brakialis kaslar1 heniiz bu aylarda tam
olarak reinnerve olmadigi i¢in kontraktiiriin nedeni bu kaslar olamaz. Dirsekte ilerleyici fleksiyon
kontraktiiriinii tedavi etmek amaciyla atelleme Onerilir. Zamaninda baslanilan algilama yontemi
ile milkemmel sonuclara ulasilmistir. Eger uygun zamanda bu isleme baslanmaz ise atelleme
yontemi tercih edilmez. Fakat bu vakalarda fonksiyonel atelleme onerenler vardir. Bunun erken
el kullanimin1 uyarici olabilicegi vurgulanmistir.

Her ne kadar atelleme yontemi artik pek kullanilmasa da Eng ve arkadaglari*! hafif vakalar
disindaki vakalarda bas parmagi oppozisyonda tutan elbilegi/el “Cock up” atelini kullanmiglardir.
Daha sonra uygun vakalarda statik dirsek ekstansiyon veya dinamik dirsek fleksiyon/ekstansiyon
ateli ve supinasyon atellerini kullanmiglardir. Muhlig ve arkadaslar® ulnar deviasyonu diizelten
“Cock up” elbilegi atelinin de dahil oldugu bu redressing atellerinin gece kullanimin
onermektedirler®®. Eger ¢ocugun nesneleri yakalayip kavramasina engel olacak derecede elbilegi
ekstansiyonu zayiflig1 ve diisiik el deformitesi s6z konusu ise giin i¢inde birkag¢ saat “Cock up”
ateli kullanilabilmektedir. Bu atelin dezavantaji devamli kullanildiginda el duyusunun gelisimine
engel olmast ve cocugu etkilenen elini kullanmama yoniine itmesidir. Ayrica bu atelin
kullanilmasi elbilegi ekstansorlerinin giic kazanmasini da dnleyebilir.

Genellikle vakalarin biiylik bir bolimiinde aktif supinasyon eksikligi s6z konusudur. Basarili
supinasyonun gerceklestirilebilmesi i¢in bisepsin normal fonksiyonuna ulagsmasi1 gerekmektedir.
Dirsek ekstansiyonda iken supinasyonun gerceklestirilebilmesi i¢in ise supinator kasin yeterli
giicte olmalidir*!. Avugta bas parmak deformitesi el fonksiyonlarm biiyiik dl¢iide negatif yonde
etkileyen bir deformitedir. Bu deformiteye sahip ¢ocuklar gece redressing atellerinin

kullanimindan fayda goriirler.



69

OBPP’de iyilesme ¢ok uzun zaman alabilir. Bu donem siiresince takip, kayitlar ve egitime
araliksiz devam edilmelidir. Sekonder komplikasyonlarin gelistigi ge¢ donemde de fizyoterapiye
devam edilmelidir. Omuzda internal-eksternal rotasyon ve 6n kolda supinasyon -pronasyon
sorunu olan ¢ocuklarda pasif egzersizlere devam edilmeli ve cocuk etkilenen ekstremitesini
kullanmaya cesaretlendirilmelidir. Aktif egzersizler yapilirken saglam kolun fel¢li kola yardim
etmesi saglanabilir. Yiizme gibi spor faaliyetlerine erken yasta baslanilmasi onerilir.

Biitiin bu konservatif tedavi yontemlerine ragmen ge¢ donem komplikasyonlarin gelismesi
tamamen Onlenemez. Neredeyse her zaman bir miktar skapula kanatlanmasi (scapular winging),
saglam kolu kullanma egiliminin fazla olmas1 ve etkilenen ekstremitede kisalma gelisir. Yapilan
degerlendirmeler sonucunda norolojik herhangi bir defisit kalmadig: tespit edilmesine ragmen,
bazi cocuklar hala etkilenen ellerini giinliikk aktivitelerde kullanmayi redederler. Bu durum

duyusal bozukluklara veya serebral devrelerin erken yas doneminde gelismemesine bagli olabilir.

2.3.  OBSTETRIK PARALIZIDE GEC DONEM ONKOL DEFORMITESI

2.3.1. Ge¢ Donem Obstetrik Paralizi Sekellerinin Siniflamasi
Zancolli II ve Zancolli III tarafindan yapilan siniflamaya gore uygulanacak palyatif
rekonstriiksiyon prosediirlerinin segimi ile iyi korelasyon gdsteren bes tip sekel tarif edilmistir®>

(Tablo.2-13).

Tablo 213: Obsetrik paralizi sekellerinin siniflamasi

Tip| Klinik Tablo Goriilme Sikhg
1 |Proksimal Ekstremite 53
2 | Proksimal orta-ekstremite 10
3 | Posterior kord 10
4 | Kismi olarak iyilesmis tiim ekstremite 25
(6nkol supinasyon veya pronasyon deformiteleri)
5 | Total gevsek felgli tim ekstremite 2
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Proksimal ekstremite sekellerinde (Tip 1) (%53) temel patoloji omuz ve dirsekte lokalize olup
nadiren de orta derecede Onkol pronasyon kontraktiirii goriilebilir. Omuz sekeli iki gruba
ayrilabilir: (1) eklem kontraktiirii, (2) gevsek paralizi. Omuz kontraktiirleri de bolgesel patoloji ve

tedavi segeneklerine gore bes altgruba ayrilabilir.

Proksimal orta-ekstremite sekellerinde (Tip 2) (%10) etkilenen proksimal ekstremite kaslar1 Tip
1’e benzemekle birlikte, ek olarak C7 servikal sinir lezyonuna bagli; triceps, pronotor teres, bilek
ve parmak ekstensorleri ve fleksor karpi radialis gibi kaslarin paralizileri goriiliir. Lattissimus
dorsi kasi genellikle ¢ok zayiftir ve transfer icin uygun degildir. Eger triceps kasi ¢ok zayifsa
dirsek fleksiyon kontraktiirii siklikla mevcuttur. Bu grup hastalarda pronosupinasyon kaslarindaki

dengesizlige bagli olarak dnkol supinasyon deformitesi goriilebilir.

Posterior kord sekellerinde (Tip 3) (%10) posterior korddan ¢ikan sinirlerden innerve olan distal
kaslarin zaafina bagli gelisen omuz abduksiyonu ve dirsek, el bilegi, parmaklar ve bagparmagin

ekstansiyonundaki agir fonkisyonel defisitlerle karakterizedir.

Kismi olarak iyilesmis tiim ekstremite sekellerinde (Tip 4) (%25) tim st ekstremite
etkilenmigtir , fakat kismi iyilesme elde edilmistir. Temel defisit ekstremitenin distal
boliimiindedir (6nkol, el bilegi ve el). Bunlar 6nkol supinasyon deformitesinin en sik goriildiigi
hastalardir. Bir¢cok seride {ist ekstremite distalinde sekeli olup da omuz ve dirsek fonksiyonlar
tamami ile normal olan bir vakaya rastlanmamistir. Tip 4 sekele sahip olan ekstremite su
ozellikleri gosterir: (1) omuzda ileri abduksiyon defisiti ile birlikte orta derecede internal
rotasyon kontraktiirii; (2) dirsekte fleksiyon kontraktiirii; (3) siklikla el bilegi ulnar
deviasyonunun eslik ettigi 6nkol supinasyon deformitesi; (4) 6nkol pronasyon kontraktiirii ve (5)
parmaklarda farkli tiplerde duyu kusurlari. Biiylime doneminin sonunda iist ekstremitede
genellikle gozle goriliir bir kisalikla birlikte hipotrofi mevcuttur. Bazen Horner sendromu devam

edebilir.

Gevsek felcli tiim ekstremite sekellerinde (Tip 5) (%2).ist ekstremite tamamiyla paralitiktir ve
eklem deformiteleri goriilmez. Ekstremiteyi kontrol eden tek aktif kas trapeziustur. Bu ¢ok nadir

goriilen bir obstetrik sekeldir®’

Daha sonra obstetrik paralizili hastalardaki ge¢ donem deformitelerin bu siniflamasi1 Zancolli ve

arkadaslar1 tarafindan revize edilerek bir 6nceki siniflamadaki Tip2 ve Tip4 sekeller “alt kol tipi”
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ad1 altinda ortak bir grupta toplanmistir. Yapilan bu yeni siniflamaya gore lezyon seviyeleri goz

ontinde bulundurularak dort tip deformite tarif edilmistir:

Ust kol tipi (% 53)

Alt kol tipi (% 35)

Arka kord tipi ( %10)

Tiim kolun gevsek paralizisi (%2)

Bu smiflama bir 6ncekinden c¢ok farkli olmamakla birlikte 6zellikle dirsek, onkol ve eldeki
deformitelerin ayni grupta toplanmis olmasi tedavi segeneklerinin degerlendirilmesi agisindan
kolaylik saglamaktadir.

Bu tezde bahsedilecek deformiteler daha ¢ok alt kol tipi lezyonlar sonucu olusan deformitelerdir.

2.3.2. Alt Kol Tipi Sekeller

Literatiirde genel olarak yalnizca supinasyon kontraktiirii tartisilan alt kol sekelini tam olarak tarif
etmek cok dnemlidir. Ciinkii bu tip sekellerde supinasyon kontraktiirii asil problemin sadece bir
parcasidir. Bu sekeli tarif etmek i¢in benimsedigimiz terminoloji ana sorunun dnkolda ve elde
oldugunu ancak dirsek ve omuzun da daha diisiik derecelerde etkilendigini sdylemektedir. Onkol

ve el sekeli olup da omuz ve dirsegin tamamen normal oldugu bir vakaya rastlamadik.
Klinik Bulgular
Alt kol sekelinin temel klinik 6zellikleri soyledir:

1. Sekel, dogumda olusan ve tiim pleksusu (C5-T1) etkileyen total bir lezyonun alt, orta, ist

pleksus kaslarinin kismen iyilesmesi sonucu olusur (bu kaslardan bazilarinda tam bir paralizi

olabilir).
2. Degisken klinik iyilesme paternleri siniflandirmay1 zorlagtirir.
3. Ust ekstremitenin tiim segmentleri etkilenmistir, ama hakim patoloji 6nkol, el bilegi ve el

seviyesinde ortaya ¢ikar.

4, Olagan klinik tablo omuzda internal rotasyon ve orta derecede adduksiyon
kontraktiirii(%72), dirsekte fleksiyon kontraktiirii (%62), 6nkolda supinasyon kontraktiirii (%69),
el bileginde ulnar deviasyon (rediikte edilebilir)(%27), parmaklarda farkli tipte paraliziler olan

ust ekstremitedir.
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5. Biiyiime periodunun sonunda {iist ekstremite boyu genellikle digeri ile uyumsuzluk
olusturacak kadar kisadir.

6. Bazen bu hastalarda T1 kok aviilzyonu ya da sempatik zincirin ekstraforaminal lezyonu
sonucu olusan Horner Sendromu goriilebilir. Ancak bu bulgu her zaman T1 kok aviilzyonu i¢in
patognomonik degildir.

7. Bu ekstremitelerin fonksiyonel gidishatlar1 genellikle zayiftir, ve tedavinin amaci
miimkiin olan en bagimsiz fonksiyona sahip ya da normal olan ekstremiteye en iyi sekilde
yardimci1 olacak ekstremiteyi elde etmektir.

Omuzda iist kol sekelindeki ile ayn1 patolojik deformite mevcuttur, en sik goriilen sekli internal
rotasyon kontraktiiriidiir. Eklem deformitesi siklig1 iist tip (altgrup 1-B) sekele gore daha
azdir(%28), ve Putti isareti; dirsek 90 derece fleksiyondayken omuz pasif olarak adduksiyona ve
dis rotasyona getirildiginde skapula {ist kdsesinin ylikselmesidir ve vakalarin %27’sinde goriiliir.
Bu belirtinin nedeni posterior subluksasyona ek olarak supskapular kasin iist liflerinin
kontraktiirdiir. Bu da iist kol sekeline gore daha agir bir paralizi olduguna igaret eder.

Omuz sekelinin cerrahi restorasyonu iist kol tipi sekellerdeki gibidir. Bu tezde omuz
restorasyonundan bahsedilmeyecektir.

Dirsek: Hastalarin %18’inde fleksiyon paralizisi, %46’sinda ekstansiyon paralizisi, ve %62’sinde
dirsekte ortalama 30 derece olan fleksiyon kontraktiirii mevcuttur. Baz1 vakalarda ulna proksimal
ucunda dislokasyon, ve humerus trokleasinda osteonekroz deformiteye eslik edebilir. Cerrahi
tedavi paraslizi tipine gore secilir.

Fleksiyon Paralizisi: . C5-C6 kaslarini etkileyen 6zel bir paralizi mevcutsa dirsek fleksiyonu i¢in
ideal prosediir latissimus dorsi (bipolar tip) (Zancolli ve Mitra, 1973) transferidir. Diger bir
transfer secenegi de triseps olmakla beraber aktif dirsek ekstansiyonunun kaybi gibi giinliik
yasamda ve sportif faaliyetlerde 6nemli bir defisite neden olmaktadir. Bazen de eger triseps kas1
fonksiyonel ise medial epikondil kasinin transferi (Steindler prosediirii) endike olabilir. Triseps
paralitik ise hastanin biiylimesi ile artacak bir fleksiyon kontraktiirii gelisebilir. Tim bu
transferler hastalarin postoperatif rehabilitasyon programina daha iyi koopere olabilmelerini
saglamak amaci ile 4-5 yas civarinda yapilir.

Ekstansiyon Paralizisi: Rekonstriiksiyon programinda dirsek ekstansiyonunu erken yaslarda (2-4
yas arasi) planlamak ¢ok onemlidir, ¢linkii biiylimeyle birlikte dirsekte gelismekte olan fleksiyon
kontraktiirii genellikle ¢cok ciddi ve kalicidir. Transfer edilecek tendon secimi, deltoid posterior
kismi, latissimus dorsi, biseps veya triseps kaslar1 ve ayrica tarafimizdan tarif edilen

brakioradialis kasi1 arasindan yapilabilir. Bu transferlerde kullanilan kaslar genellikle komplet
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dogum paralizisini izleyen zamanda islevlerini geri kazanmakta oldugundan, elde edilen sonuglar
cerrahlar1 ¢ok tatmin etmez.

Onkol: Bu tip sekelle gelen hastalarda en sik karsilasilan deformite, supinasyon kontraktiiriidiir
(%69). Pronasyon deformitesi, olgularin ancak %28’inde mevcuttur.

Bu tezde asil lizerinde durulacak konu oOnkol deformiteleri, restorasyon segenekleri ve
sonuglaridir.

Supinasyon Kontraktiirii: Deformite, 6nkolda supinator kaslarin (biseps ve supinator), paralize
durumdaki pronatorlarla dengelenememesiyle baslar (supinator hakimiyeti). Erken donemlerde
deformite pasif olarak rediikte edilebilir. Ilerleyen zaman ve gelismeyle birlikte, genellikle 2
yasindan Once, interossedz membran kontrakte olmaya baglar ve deformite pasif rediiksiyona
direnmeye baglar. Zamanla deformite ilerleyerek 6n kol kemiklerinin (6zellikle radiusun)
egrilmesine ve ulnanin volar subluksasyonu ile distal ucunun dislokasyonuna neden olur. Buna
bazen radius baginin volar subluksasyonu veya dislokasyonu eslik eder.

Giinliik aktivitenin 6nemli bir bolimii (giyinme, beslenme ve yazi yazma gibi) es zamanli 6nkol
fleksiyonu ve pronasyonunu gerektirdiginden, supinasyon kontraktiiriiniin neden oldugu islevsel
kayip cok kisitlayici olmaktadir. Bu deformitenin varlifinda hasta etkilenen elini kullanmaya
motive olamayacagindan 6znel islev yitimi, nesnel motor ve duyusal kusurun cok Otesine
gececektir. Bu ornekte de tizerinde duruldugu gibi, parmak fonksiyonlarinda kisa zamanda
gelisme beklenecekse bu deformitenin olabildigince erken donemde, ve dogal olarak ulna distal
ucunun subluksasyonundan oOnce, diizeltilmesi O©nemlidir. Ulna distal ucunun volare
subluksasyonunun baglangictaki gostergesi, on kol supinasyondayken el bilegi volarinde yapinin
palpe edilmesidir. Supinasyon kontraktiirleri, hafif (20 derece), orta (20-60 derece arasi), ve
siddetli (60 derece iistii) olarak siiflanabilir. Uzun siire tedavi gérmemis ileri olgularda ac1 180
dereceye ulasabilir.

Pronasyon Kontraktiirii: Bu hastalarda agir pronasyon kontraktiirii goriilmez. Deformite ilk
olarak olusan supinasyon paralizisinin sonucudur. Baslangicta pronotor kaslardaki dengesizlik
pronasyon postiire neden olur. Zamanla interosseoz membran retrakte olur ve pronasyon
kontraktiirii yerlesir. Bu deformite agir ve silire olarak uzun ise buna distal ulnanin dorsal
subluksasyonu ve dislokasyonu ve radius basinin volar dislokasyonu eslik edebilir. Bu
dislokasyonlar mevcut ise deformite, radius basinin rezeksiyonunu (Scaglietti, 1938) takiben mid
pronosupinasyon pozisyonunda radioulnar artrodez ve es zamanl olarak interosseoz membranin

gevsetilmesi ile diizeltilmelidir.
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El Bileginin Ulnar Deviasyonu: Alt seviye tutulumlu olgularda karsimiza goreceli olarak
siklikla c¢ikan bir bagka deformite de supinasyon kontraktiiriiniin eslik ettigi (%27) bir el bilegi
fleksibl ulnar deviasyon deformitesidir. Bu deformitede bulunan dengesizligin nedeni bagparmak
ekstansorleri, ekstansor karpi radialis brevis ve longus, ve fleksor karpi radialisin paralizisidir.
Genellikle el bilegine etki eden tek kas ekstansor karpi ulnaristir.

Erken donemde ulnar deviasyon genellikle rediikte edilebilir durumdadir ve deforme postiir,
yercekimi ve ekstansor karpi ulnarisin karsilanmayan etkisiyle belirgin hale gelir. Bu
deformitenin tedavisi i¢in uygulanabilecek ii¢ degisik tedavi segenegi bulunur; aski (brace)
uygulamasi, gelisme tamamlaninca el bilegi artrodezi, ve tendon transferleri. Biz, ozellikle
biiyiime ¢agindaki bir olgunun tedavisinde tendon transferi uygulamalarint Oneriyoruz. Daha
once de belirtildigi gibi prosediir, supinasyon kontraktiiriiniin tedavisi ile es zamanli olarak
gerceklestirilebilir (biseps transferi veya radioulnar fiizyon). Ekstansor karpi ulnaris tendonu,
serbestlenmis interossedz araliktan volare gecirilir. Burada radiusun volar yiizli ¢evresinde rerout
edilerek, el bilegi 20 derece dorsifleksiyonda olacak sekilde tansiyonu ayarlanarak ekstansor
karpi radialis longusa sutiire edilir (Sekil 39-15) (Zancolli et al, 1979b; Zancolli, 1981).

Bu teknik, kalici ulnar deviasyon deformitesini engellerken, el bilegi dorsifleksiyonun
restorasyonunda ve ulnar deviasyon postiiriiniin diizelmesinde oldukga basarilidir.

El: Dogumsal brakial pleksus paralizisi olgularinda el deformitelerinin klinigi, spontan iyilesme
gosteren, ve dolayisiyla geri kazanilan islevlerle belirlenir. Bu durum, el deformitelerinin
siiflandirilmasin1 ve tedavi seceneklerinin standardizasyonunu giiclestirir. Elinizde islevsel
motor {inite mevcutsa, el fonksiyonlarini rekonstriikte ediniz. Ancak genellikle transfer edilecek
kaslarda gii¢siizliik mevcuttur. Cogu zaman cerrahin elinde transfer i¢in kullanilabilecek sadece
bir veya iki el bilek motoru bulunur ki bunlar ancak biiyiime donemi sonunda gerceklestirilen bir
el bilegi artrodezi sonrasi1 kullanima agilirlar.

Degisik tipte el bulgulariyla bagvuran hastalarin siniflandiriimasinda kullanilabilecek bir sistem
asagida orneklenmistir (Zancolli et al, 1979a, b):

° Radial paralizi (komplet veya ayrik) (%30)

° Median ve/veya ulnar paralizi (%8)

° Yaygin paralizi (%13)

° Total paralizi (%21)

° Irregiiler paralizi (%28)

Ayrik radial paralizi ile karsilasilan bir olguda iyi durumda bilek ekstansorleri ile birlikte paralitik

parmak ekstansorleri veya tersi ile karsilasilabilmektedir. Yaygin paralizide ise sadece birkag
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derecelik giicsiiz bir ekstansiyon/fleksiyon hareketinden soz edilebilir (bu kaslar, transfer
edilebilecek durumda degildir). Total paralizide ise (%21) C8 ve Tlin kok aviilsiyonundan soz
edilebilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. GEC DONEM ONKOL DEFORMITELERININ RESTORASYONU

Bu boliimde dirsek, onkol, el bilegi, parmaklardaki ge¢ donem deformiteler, restorasyonlarinda
kullanilan cerrahi tedavi segenekleri ve klinigimizde opere edilen hastalar ile sonuglar1 ayri

basliklar altinda incelenecektir.

3.1.1. DIRSEK SORUNLARI

Dirsek deformitesi ve disfonksiyonu obstetrik brakial pleksus paralizisinde sik karsilagilan
durumlardir. Dogumdan hemen sonra ortaya ¢ikan azalmig omuz harketleri ile birlikte dirsek
fleksiyon kusuru obstetrik brakial pleksus paralizisinin ilk belirtileri olabilir. Dirsek fleksiyon
veya ekstansiyonu veya her ikisinin paralizi ya da parezisi veya dirsek ekleminde sertlesme gibi
problemler goriilebilir. Eklem sertligi tipik olarak dirsekte fleksiyon kontraktiirii ve/veya 6nkolda
supinasyon ya da pronasyon kontraktiirii seklinde ortaya ¢ikabilir. Bu deformiteler obstetrik palsy
sonrasi spontan iyilesen ya da erken donemde sinir onarimi yapilmis olan ¢ocuklarda goriilebilir.
Goriilme sikliklarina bakilacak olursa en sik goriilen deformite dirsek fleksiyonunda gii¢stizliik
ve bunu takip eden ise dirsekte fleksiyon kontraktiiriirdiir. Daha nadir olarak 6nkol supinasyon
kontraktiirii goriiliir. Pronasyon kontraktiirii ise supinasyon kontraktiirinden daha seyrek
goriilmektedir. Eriskinlerdeki durumun aksine, spontan iyilesen ya da erken cerrahi yapilan
cocuklarda biceps-brakialis kas grubunun total paralizisi ve dirsek fleksiyonunu total kaybi
goriilmesi olduk¢a nadirdir. Bu durum, Erb paralizisinde oldugu gibi yaralanmanin brakial
pleksusun sadece iist elemanlarini etkilendiginde veya daha global oldugu durumlarda da
gecerlidir. Aym1 zamanda dirsek ekstansiyonunun total olarak yoklugu da oldukg¢a nadir bir

durumdur.

Paralizi ve parezi
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Dirsek fleksiyonu tipik olarak dirsek ana fleksorleri yani biceps ve brakialis kas grubunun aktif
kontraksiyonu sonucu olusur. Bu kaslar ¢ogunlukla C5 ve C6 kdklerinin 6n boliimiinden kdken
alan aksonlar tarafindan innerve edilir. Bu aksonlar {ist trunkusta birlesirler ve bu trunkusun 6n
divizyonu olarak ilerleyerek lateral kordun yapisina katilirlar. Lateral kordu Muskulokutan sinir
olarak terkederler.

Dirsek, post-aksial brakioradialis ve ekstensor karpi radialis longus gibi aksesuar dirsek
fleksorleri ve pronator teres ve fleksor karpi ulnaris gibi baslangici dirsek eklemi {istiinde olan
pre-aksial kaslarin etkisi ile kismi olarak fleksiyon yapabilir. Tiim bu aksesuar kaslar rotasyon
aksina cok yakin bir gsekilde yerlestikleri i¢in Onkolu ancak 90 dereceya yakin fleksiyona
getirebilirler ve bu hareket arki i¢cinde gergekten ise yarayacak bir kuvvet olusturamazlar. Buna
ek olarak pre-aksial kaslarini kullanan bireyler dirsek fleksiyonunu baslatmak i¢in bu kaslariin
hemen hemen tiim liflerini calistirmak zorunda kalmaktadirlar ki bunu yaptiklarinda 6nkolda
pronasyon, el bilegi ve parmaklar ise sik1 bir fleksiyona meydana gelir. Bu postiir ve sonucunda
ortaya ¢ikan hafif bir dirsek fleksiyon baslangici “Steindler etkisi” (Steindler 1964) olarak anilir.
Brakioradialis ve ekstansor karpi radialis longus kaslar tipik olarak C5 ve C6 koklerinden
innerve olurlar. Pronotor teres ve fleksor karpi radialis C6 ve C7 koklerinden, fleksor karpi
ulnaris ise C7 ve C8 koklerinden innerve olur.

Ana dirsek ekstensorii olan triceps kas1 C6, C7 ve C8 koklerinin motor aksonlari tarafindan
innerve edilir. Bu aksonlar iist, orta ve alt trunkusun arka divizyonlarinda posterior kord olarak
ilerler ve sonunda radial siniri olustururlar.

Dirsek eklem sertligi

Bu c¢ocuklarda farkli derecelerde dirsek fleksiyon kontraktiirleri gelisir. Disrek fleksiyon
kontraktiiriiniin gelisimi biceps kasinin zayif olmasi1 baglaminda biraz paradoksal gelmektedir. Bu
olayin goreceli olarak dogumdan sonra ortaya ¢ikmasi, dogum sirasinda brakial pleksus
yaralanmasina neden olan travmanin tist etsktremitedeki deltoid ve biceps kaslarin1 direkt olarak
etkileyebilecegini diistindiirmiistiir. Bu dogum travmasi, kas liflerinin 6liimii ile iliskili dogum
sonrasi kompartman benzeri durumlar gibi belirlenememis sonuglara neden olabilir. Bu nekrotik
kas fasikiilleri hizla skar dokusuna dontiserek kisalirlar ve bu da dirsek fleksiyon kontraktiine
neden olur. Bu teori dirsek kontrakiirlerinin atelleme ile diizeltilmesinde yasanan biiyiik
zorluklar ile desteklenmektedir. Konservatif atellemeye karsi olusan bu diren¢ Volkmann’in
iskemik kontraktiiriindeki el ve el bilegi kontraktiirlerini agmasindaki dirence benzetilmektedir.
Bu siklikla ilerleyici deformite Aitken (1952) tarafindan arastirilmis ve deformitenin ana triadi

ortaya konmustur. Bunlar; proksimal ulnar egim, radius boynunda comaklasma, ve radius basinin
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posterior subluksasyonudur. Bu klinik goriinlime neden olan patolojik mekanizmalar tam olarak
aciklanamamistir. Bunlarin sonuglari iyi tanimlanmis olsa da tedavileri ¢ok zordur.

Ballinger ve Hoffer (1994) fetal fleksiyon postiiriiniin erken postnatal donemde de siirmesinin {i¢
olas1 nedenini ortaya koymuslardir. Fleksiyon kontraktiiriiniin varliginin zayif fleksor kas giicline
sahip yenidogan i¢in faydali olabilecegini varsaymiglar ve bu ylizden de dirsegin biikiili
pozisyonunun giin boyunca korundugunu sdylemislerdir. Ayrica fleksor kas grubunun ekstansor
kaslardan daha Once iyilestigini ve ekstansor kaslar iyilesene kadar fleksiyon kontraktiiriiniin
zaten gelistigini belirtmislerdir.

Dirsek ile iligkili sertlikler bazen de dnkol supinasyon ya da pronasyon kontraktiirii olarak ortaya
cikabilirler. Radiusun bicipital kabarikliginin genislemesi biceps kas patolojisinin sonucu olarak
olusabilir. Daha 6nce de bahsedildigi gibi proksimal ulna biikiilebilir ve sonugta proksimal radio-
ulnar catisma (impingement) gelisebilir.

Eberhard (1997) sabit supinasyon deformitesi gosteren dokuz total obstetrik brakial pleksus
paralizili ¢cocukta deformitenin asil nedeninin bicipital kabarikligin ulna {iizerine siirtiinmesi
oldugunu gostermis. Tim hastalarin deformiteleri biceps tendonun bicipital kabarikliktaki
yapisma yerinden ayrilip tekrar yerlestirilmesi — Zancolli biseps re-routing prosediiriiniin

modifikasyonu — ile diizeltilmistir.

Fonksiyonel Patoloji

Dirsek fleksiyonu

Obstetrik brakial pleksus yaralanmasi sonrasi dirsek fleksiyon gii¢liigii olan ¢ocuklarin ¢gogunda
biceps-brakialis kas giici M2-M3 seviyesindedir. Etkilenen taraftaki ellerini agizlarina
gotiirebilirler ancak bunu bir direng karsisinda siirdiiremezler. Cocuk kars: taraftaki ekstremitesi
normal kas giiciine sahip oldugu i¢in bebekliginden beri daha fazla gii¢ gerektiren islerde bu
tarafi kullanacaktir. Cocuklar giinliik yasam aktivitelerinin ¢ogunu tek tarafli dirsek fleksiyon
giigsiizliigl olsa bile etkili bir bicimde yapabildikleri i¢in sik sik test edilmedikge dirsek fleksiyon
gligsiizliigli bazen farkedilmeyebilir.

Elin uzaydaki {i¢ boyutlu pozisyonunun belirlenmesi i¢in dirsek ekleminin daha proksimaldeki
eklemlerle uyumu i¢inde ¢alismasinin gereklidir. Bu nedenle omuz deformiteleri ve gii¢stizliikleri
de dirsek fleksiyon giicsiizliigiiniin fonksiyonel sonuglarini etkiler. Omuz patolojileri dirsek
gligsiizliiglinden daha fazla dikkati ceker c¢ilinkii omuz deformiteleri daha siklikla tim
ekstremitenin anormal postiir almasina neden olur. Ornegin cocuk yiiriimeye basladiginda ve

kostugunda ice donmiis kollar1 viicuduna ¢arpmaya baglar. Omuzu yeterli dis rotasyon
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yapamayan bir ¢ocuk dirsegini biiktiiglinde kolu viicuduna c¢arpar. Cocuk siiratle omuzunu
abduksiyona getirmeyi 6grenerek biikiilmiis kolunun viicudunu siyirarak agiz hizasina gelmesini
saglar. Bu dirsekte fleksiyon ve omuzda abduksiyon ko-kontraksiyonu “trompet isareti” olarak
adlandirilir. Etiyolojiden bagimsiz olarak eger ¢ocuk i¢ rotasyona gelmis humerus nedeni ile
kolunu kolayca kaldiramiyorsa genellikle dirsek fleksiyonunu engeller ve biseps ve brakialis
kaslar1 ihmal edilerek, kullanilmaz hale gelir. Sonug devam eden kas giigsiizliigiidiir. Ozellikle
kiiglik ¢ocuklarda dirsek fonksiyonunun yeterli olarak degerlendirilebilmesi i¢in omuz eklemi
patolojilerinin diizeltilmesi gerekmektedir.

Bir bagka foksiyonel problem de kaslarin reinnervasyonundaki yanlis yonelim sonucu dirsek
fleksor ve ekstansor kaslarinin ayni anda kasilmasina neden olan ko-kontraksiyondur. Etyolojinin
motor aksonlarin rejenere olurken  yanlis yoOnlenmesi, santral veya periferik ephaptik
transmisyon, ya da aberan kas iyilesmeleri sonucu mu oldugu netlesmemistir. Bunun yaninda
foksiyonel sonuglar agik¢a goriilmektedir. Sonug¢ ¢ocuk dirsegini daha giiglii biikmeye
calistiginda tipik olarak goriilen dirsek fleksiyon giliciinde azalmadir.

Rollnik ve arkadaslari (2000) obstetrik brakial pleksus yaralanmasi sonrasi spontan sinir
rejenerasyonunu takiben ciddi biceps-triceps ko-kontraksiyonu olan alt1 ¢ocukta tip A botulinum
toksini uygulamalarini bildirmiglerdir. Cocuklarin yas araligt 2-4 olarak bildirilmis. Tiim
cocuklar 8-12 aylik bir periyodda 2-3 kez triceps kaslarmi iki farkli bolgesinden 40 {inite
botulinum toksini enjeksiyonu yapilarak tedavi edilmis. Bu kiigiik seride dirsek hareket agikligi 0
ile 25-50 dereceden O ile 25-100 dereceye, fleksiyon giicii ise MRC siniflamasina gore 1,7’den
3,7’e citkmustir. Bir yillik takiplerinde hi¢ rekiirrens olmamistir. Bu sonuglar baslangic niteliginde
olmakla birlikte bir miktar iyimserlik saglamaktadir. Bu sonuclar “noral plasticity” kavramimin
nihayi fonksiyonel sonugta 6nemli bir rol oynadig: fikrini gli¢lendirmektedir. Asir aktivitesi olan
triceps kasmi zayiflatmak ¢ocugun kolunu daha normal bir sekilde kullanmaya baslamasina
miisade eder ve bu da daha uygun noral yollarin gelisip uygun olmayanlarin ise gerilemesine

olanak saglar.

Dirsek ekstensiyonu

Dirsek ekstensiyon gii¢siizliigli infant ve daha biiyiik ¢ocugun gelisimsel siirecte yol katetme
cabasinda ¢ok Onemli bir yere sahiptir. Buna ragmen dirsek ekstensiyon giicsiizliigli genellikle
dirsek fleksiyon giigsiizliiglinden daha az fonksiyonel kayiba neden olacakmis gibi diisiiniiliir.
Yine de dirsek ekstansiyon giligsiizliigli cocugun kendini bir taraftan digerine cevirmesinde,

oturur pozisyondan ayaga kalkarken kendisini itmesinde sorun yaratir. Hayatin daha ileriki
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evrelerinde giyinirken kolu diiz pozisyona getirerek gomlek kolunun i¢inden gecrilmesi gibi

bir¢ok islevde sorunlar yaratir.

Dirsek eklem sertligi

Sabit fleksiyon kontraktiirii olan bir dirsekte, 6zellikle de buna sahip olan ¢ocuklarin tiimiinde
ekstremite boylarinda uyumsuzluk oldugu diisiiniiliirse sorunlar estetik ve fonksiyonel olabilir.
Sabit fleksiyondaki bir dirsekte ekstremite kisaligi ekzajere olur ve bunun yaninda etkilenen
ekstremitenin kavrayisi ve hareket sahasi azalir. 30 derecenin tizerindeki kontraktiirler klinik

olarak anlamlidir.

Cerrahi Tedavi

Obstetrik brakial pleksus paralizisi sonrasi dirsek fleksiyon eksikligi ya da zayifli§i mevcut olan
cocuklarda tedavi sonrasi beklenen fonksiyonel sonuglar artmis fleksiyon giicii ve dirsek
kontroliidiir. Daha once de vurgulandigi gibi omuz fonksiyonunun dirsek fonksiyonu iizerine
etkileri aciktir ve omuzun kontorlii ve eklem hareket acikligindaki bozukluklar dirsek girisimleri
ile es zamanl1 olarak ya da bu girisimler 6ncesinde tedavi edilmelidir.

Dirsek sorunlar1 her ne kadar erken bebeklik caginda farkedilip farkli modaliteler (brakial pleksus
eskplorasyonu ve ndroliz, primer ya da sinir grefti ile sinir tamiri, intrapleksal veya ekstrapleksal
ndrotizasyon vb gibi) ile tedavi edilmeye calisilsa da burada erken donem girisim yapilamayan ya
da bu girisimler sonucu yeterli dirsek fonksiyonu kazanamayan hastalarin ge¢ donem tedavi
seceneklerinden bahsedilecektir.

Geg¢ donem girisimler daha ¢ok klasik kas-tendon transferleri ve nadir olarak da fonksiyonel
serbest kas transferlerine dayanir. Dirsek restorasyonu i¢in yapilacak transferlerin zamanlama ve
endikasyonlar1 genel tendon transferi ilkelerine benzer. Cocuklarda bu tiir girisimler i¢in belli bir
diizeyde psikolojik olgunlugun gelismis olmas1 beklenir. Cogu transfer vakasinda ameliyat 6ncesi
yapilan terapilerin ameliyat sonrasindaki yeniden O6grenme siirecine katkida bulundugu
gozlenmistir. 2 ile 4 yas aras1 ¢ocuklar nadiren yeterli olgunlugu gosterebilmektedirler.

Ancak ¢ocuk yeterli olgunlugu kazandiktan sonra transfer i¢in kullanilabilecek kaslarin anlamli
ve giivenilir bir sekilde degerlendirilmesi miimkiin olur. Bu dénemden oOnce degerlendirme
imkansiz olmasa da ¢ok zordur ve yanilma payi yiiksektir.

Dirsek fleksiyonunun restorasyonu ig¢in yapilacak kas-tendon transferleri Ozellikle bu yas

grubundaki hastalarda dikkatlice se¢ilmelidir. Hig¢ dirsek fleksiyonu olmayan bir hastada zayif bir
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fleksiyon bile bir¢ok aktivite i¢in yeterli olabilir. Dirsek fonksiyonunun rekonstriiksiyonu diger
standart kas-tendon transferlerinden teknik olarak ¢ok daha komplekstir. Bu transferlerde kaynak
olarak siklikla kullanilan triseps, pektoralis major, deltoid ve latissimus dorsi kaslarinin yeniden
egitilmesi diger transferlerde kullanilan kaslardan ¢ok daha zordur. Bu transferleri yapanlarin
ozellikle ¢ok geng yas grubundaki hastalarda bu kaslarin yeniden kullaniminin 6grenilmesinin ne
kadar sofistike oldugunu hatirlayarak kar-zarar oranini ¢ok iyi hesaplamalar1 gerekir. Dirsek
fonksiyonlarinin restorasyonu ig¢in kullanilacak kaynaklar cerrahi bir talihsizlik sonucu

kaybedilmeyecek kadar kisitlidir®e,

3.1.1.1.Dirsek Fleksiyon Kusuru

Dirsek fleksiyon kusuru olan hastalarda dirsek fleksiyonunun restorasyonu igin bir¢ok prosediir

70 71 72,73,74,75,76,77 i
69.70, T3T4TRT0.TT triseps

tarif edilmistir. Bunlar; Steindler fleksorplasti ve modifikasyonlari

kasmnm anterior transpozisyonu '®, pektoralis major kasmin bicepse transferi ®:80.81.82,83
, omuz artrodezi ile birlikte sternoklaidomastoid kasinin fasiya lata grefti kullanilarak biseps
kasina transferi®, norotizasyon®>8687.88 fonksiyonel serbest kas transferleri®> 8% | ve latissimus
dorsi kasinin unipolar ya da bipolar olarak bisepse transferleridir®®91:92:9394,95,96,97,98

Dirsek fleksiyon rekonstriiksiyonu ile ilgili literatiiriin ¢ogu travmatik brakial pleksus hasari
sonucu opere edilen erigkin hasta populasyonunu ve bunlarin global sonuglarini icerir. Bu
makalelerde hangi dondr kasin daha iyi sonu¢ verdigi ile ilgili ortak bir fikir yoktur. Botte ve
Wood (1989) Mayo Klinik serilerinde latissimus dorsi ve pektoral kas transferlerinin
karsilastirmiglar ve yergekimine karsi esit oranda hareket arki sagladiklarini bildirmislerdir.
Moneim ve Omer (1986) latissimus transferi yapilan hasta grubunun standardize giinliik yasam
degerlendirmelerinde ko&tii sonuglarini bildirmislerdir. Marshall ve arkadaslar1 (1988) London’s
St. Mary’s Hastanesi’ndeki deneyimlerinde latissimus ve triseps’in en 1yi, Steindler prosediiriiniin
yeterli ve pektoralis transferinin ise kotii sonuglarindan bahsetmislerdir. Liu ve arkadaslar1 (1993)
13iinlin obstetrik brakial pleksus nedeni ile opere edildigi toplam 71 wvakalik Steindler
fleksorplasti serilerinde mitkemmel ve iyi sonug¢ oraninin % 79 oldugunu bildirmislerdir. Dutton
ve Dawson (1981) 25 Steindler prosediirii vakasinda ortalama fleksiyon arkinin 95° , ortalama
ekstansiyon kaybmin ise 36° oldugunu belirtmislerdir. Brunelli ve arkadaslart (1995) bu

prosediirler ilgili iyi sonuglar bildirmislerdir. Matory ve arkadaslar1 (1991) pektoral transferi igin

yapilacak  insizyondaki modifikasyonlar1 ile skar olusumunun azaltilabilinecegini
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vurgulamigladir. Hoang (1989) triseps-biseps transferi yapilan yedi hastadan besinin ellerini agiz
hizasina goétiirebildiklerini bildirmistir.

Cogu erigkin hastalardan elde edilen bu sonuglar1 pediatrik populasyona adapte etmek zordur.
Ciinkii bu operasyonlara ihtiyag duyan bir¢ok eriskinde omuz artrodezine gereksinim duyacak
sallanan omuz (flail shoulder) mevcuttur ve obstetrik paralizili ¢ocuklarda nadiren yapilan omuz
artrodezinin dirsek fleksiyon giiciine olan pozitif etkisi bilinmektedir.

Steindler fleksorplasti ve modifikasyonlar1 fleksor-pronator grup kaslarin intakt ve transfer i¢in
uygun oldugu durumlarda dirsek fleksiyonu restorasyonunda kullanilabilecek giivenilir bir
prosediirdiir. Literatiirde Steindler fleksorplasti ile ilgili birgok yaym olmasimna ragmen bu
teknigin obstetrik brakial pleksus parailizili hastalarda uygulanmasi ve sonuglar ile ilgili ¢ok az
veri mevcuttur. Bu konuda sadece obstetrik paralizili hastalar1 igeren ve iyi dékiimante edilmis
iki caligma mevcuttur. Egmond®® ve arkadaslar1 26 vakalik serilerinde 3 hastada ¢ok iyi, 18
hastada iyi, 2 hastada orta ve 3 hastada yetersiz sonu¢ bildirilmislerdir. Al-Qattan % yas
ortalamalar1 6 olan dokuz hastanin ortalama 5 yillik takiplerinde 8 hastada iyi sonu¢ aldiginm
ancak bir hastada transferin calismadigini ve bu hastaya bipolar latissimus dorsi transferi
yapildigini bildirmistir.

Chuang ve arkadaslar1 %! dirsek fleksiyonunun oncelikli olarak restore edilmesi gereken 22
hastadan 11 tanesine triseps-biseps, 6 tanesine anterior deltoidin distal bisepse transferi, 3
tanesine Steindler fleksorplasti, 2 tanesine ise fonksiyonel serbest grasilis kas transferi yapmiglar
ve sonuglarini  degerlendirmislerdir. Triseps-biseps transferi yapilan tiim hastalarda dirsek
fleksiyon giici M2 den M4 c¢ikmistir, ancak hastalarin tiimiinde 30 ile 70 derece arasinda
fleksiyon kontraktiirii ve gesitli derecelerde dirsek ekstansiyon kaybi gelistigi i¢in bu yontemin
terkedildigi bildirilmistir. Anterior deltoidin tensor fasya lata grefti ile distal bisepse transferi
yapilan tiim hastalarda fleksiyon gilici M2-3’ten M4’e ¢ikmis ayrica trompet acist ciddi
degerlerden (80 derecenin istii) orta (40-80 derece) ya da hafif (40 derecenin alt1) degerlere
diismiistiir. Steindler fleksorplasti yapilan 3 hastadan ikisinde iyi sonug alinirken yetersiz sonug

alinan vakada radius basi dislokalsyonu oldugu vurgulanmistir.

Vakalar

Bu tezde inceledigimiz, obstetrik brakial pleksus nedeni ile ge¢ donem distal onkol restorasyonu
yapilan toplam 83 hastadan sadece 3 tanesine (%4) dirsek fleksiyon restorasyonu igin cerrahi
girisim yapildi. Bunlardan ikisine triseps-biseps transferi, bir tanesine ise Steindler fleksorplasti

prosediirii uygulandi. Steindler fleksorplasti yapilan hastada (S.K.) dirsekte biseps-triseps
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arasinda ko-kontraksiyon oldugu i¢in hastaya dirsek ekstansiyon restorasyonu igin biseps-triseps
transferi ve fleksiyon restorasyonu i¢in ise Steindler flekdsrplasti girisimi ayni seansta yapildi.
Her {i¢ hastaninda dirsek fleksiyon kas giici M2 den M4 e ¢ikmustir. Triseps-biseps transferi
yapilan iki hastanin ameliyat sonrasi aktif dirsek fleksiyon agilar1 sirasi ile 145° ve 120° iken
Steindler fleksorplasti yapilan hastada bu deger 140° olarak 6lciildii. Ameliyat sonrasi hastalarda
olusan dirsek fleksiyon kontaraktiirli acilari ise sirasi ile 35°, 25° ve 20° idi. Bu sonuglar Al-
Qattan ‘in fleksorplasti sonuglarin1 degerlendirme kriterlerine (Tablo 3-1) gore triseps-biseps
transferi yapilan iki vakada 1yi, Steindler fleksorplasti yapilan bir vakada ise miikemmel olarak

degerlendirilmistir.

Tablo 31: Fleksorplasti sonuclarinin degerlendirilmesi (Al-Qattan, 2005)

Sonug Kriter

Miikemmel Dirence kars1 120° nin stiinde aktif dirsek fleksiyonu* ve 20° den az dirsek ekstansiyon kayb1

Iyi Dirence kars1 100°-120°aras1 aktif dirsek fleksiyonu ve/veya 20° ile 40° arasi dirsek fleksiton kontraktiirii
Orta Dirence karsi 100° den az aktif dirsek fleksiyonu ve/veya 40° den fazla dirsek fleksiton kontraktiirii
Yetersiz Aktif dirsek fleksiyonu yok ya da dirsek fleksiyonunda artis yok (basarisiz girisim)

* Miitkemmel, iyi ve orta olarak degerlendirilen hastalarin tiimiinde dirsek fleksiyon kas giici MRC sistemine gore 4 olarak

bulundugu i¢in burada postoperatif sonuglar dirence kars1 aktif fleksiyon hareket aralig1 6l¢iilerek degerlendirilmistir.

3.1.1.2.Dirsek Ekstansiyon Kusuru

Literatiirde triseps fonsiyonunun restorasyonunda ozellikle tetraplejik hastalar i¢in tarif edilmis
ve siklikla kullanilan teknikler vardir. Deltoid kasinin posterior basinin trisepse transferi (Moberg
metodu) ve bisepsin trisepse transferi (Friedenberg metodu) daha Once tarif edilmis
prosediirlerdir'®219, Bunlarla birlikte latissimus dorsinin pedikiillii olarak ya da grasilis kasinn
serbest olarak transferi de dirsek ekstansiyon restorasyonunda kullanilan teknikler
arasindadir'®4105,

Dirsek ekstansiyon restorasyonunda en sik kullanilan yontem deltoid kasinin trisepse trasnferidir.
Bu yontem ciddi bir komplikasyonu olmamasi gibi bir avantaji olmasina karsin iyilesme ve terkar
O0grenme icin uzun bir rehabilitasyon donemi gerektirir. Bisepsin trisepse transferi daha az

kullanilmasina kars1 bir dnceki yonteme gore bazi avantajlar1 vardir. Bu yontem daha kisa siirede

uygulanabilir ve rehabilitasyon donemi diger yontemden birkag¢ hafta daha kisadir ancak fleksor
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gruptaki bir kasin ekstansor olarak kullanilmasinin 6grenilme giicliigii ve dirsek fleksiyon
giiciinde azalma sonucu subjektif bir fonksiyonel kayiba yol agmasi gibi dezavantajlari
mevcuttur,

Chuang ve arkadaslar1®® dirsek ekstansiyon kusuru olan 15 hastada brakialisin Z-plasti ya da V-
Y-plasti ile uzatilmasi ile birlikte bisepsin trisepse transferi , 9 hastada intakt brakialis ile bisepsin
trisepse transferi, 10 hastada intakt biseps ile brakialisin trisepse transferi, 4 hastada brakialisi ve
bisepsin birlikte trisepse transferi operasyonlarin1 yapmislar ve sonuglarini bildirmislerdir. Buna
gore bisepsin trisepse transferine ilave olarak brakialis kasinin uzatildigir 15 vakanin hepsinde
dirsek ekstansiyon kas giici M2den M4e c¢ikmis ancak bu vakalarin hepsinde dirsek
fleksiyonunda zayiflik gelistigi icin (M2 ya da daha az kas giicii) ikinci basamak girisimi olarak
fonksiyonel grasilis serbest kas flebi ile dirsek fleksiyon restorasyonu yapilmis. Brakialis kasinin
uzatilmasi sonucu dirsek fleksiyon kaybi gelismesi ve bu hastalarin ikinci bir girisime gerek
duymas lizerine brakialis kasinin korunmasina karar verilmis ve brakialis kas1 intakt birakilarak
biseps-triseps transferi yapilan dokuz hastanin sekizinde iyi bir dirsek ekstansiyonu elde edilmis.
Iyi sonug alinan sekiz hastadan dort tanesinde iyi bir dirsek fleksiyonu da elde edilmis ve ikinci
bir operasyona gerek kalmamis. Bu hastalarda aberan innervasyona sahip brakialis kasinin intakt
birakilmasindan dolay1 6zellikle omuz abduksiyonunda ortaya ¢ikan yaklasik 10-20 derecelik bir
ekstansiyon kusuru gelismis. Intakt brakialise ragmen dirsek fleksiyon zaafi olan 4 hastadan
ticline fonksiyonel serbest kas transferi, birine ise Steindler fleksorplasti uyuglanmis. Sadece
brakialisin trisepse transfer edildigi 10 vakada hastalarin hepsinde yeterli dirsek ekstansyonu
saglanmis. Bunlarin yaris1 ayn1 zamanda iyi dirsek fleksiyon giicline de sahip olup ikinci bir
prosediire ihtiyag duymamis. Diger yarisina ise dirsek fleksiyon restorasyonu i¢in fonksiyonel
serbest kas transferi yapilmis. Agir dirsek fleksiyon kontraktiirii olan 4 hastanin biseps ve
brakialis kaslar1 birlikte trisepse transfer edilmis. Bunlardan ikisinde radius ve ulna basinda
dislokasyonlar oldugu i¢in prosediirden fayda gdrmemisler, diger iki hastada ise 1yi bir dirsek
ekstansiyonu elde edilirken tahmin edilebilecegi gibi fleksiyon restorasyonu icin fonksiyonel
serbest kas transferi gerektigi bildirilmis. Dirsek fleksiyonunun restorasyonu i¢in yapilan
fonksiyonel serbest kas transferlerinin sonuglarinin iyi oldugunu ve M4 kas giicii elde edildigini
bildiren Chuang ve arkadaslar1 ayni sonuclarin dirsek ekstansiyon restorasyon ic¢in gegerli
olmadigini vurgulamislardir.

Ober ve Barr triseps zayifligt olan polio sekelli bir ¢ocukta brakioradialis (BR) kas
transpozisyonunu tarif etmislerdir!?’. Bu operasyon BR kasmin lateralden 6nkol posterolateraline

ve humerus lateral kondilinin arkasina transposizyonunu igerir. BR kasinin serbestlenen 6n kenari
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laterale ve arkaya kaydirilir ve ulna ve olekranonun periostuna ve triseps tendonuna siitiire edilir.
Burada yazarlarin BR kasinin orjininden ayrilmasina gerek olmadigini ve adele karninin dirsek
eklemi arkasina transpozisyonunun kasin fonksiyonunu degistirmek i¢in yeterli olacagini
sOylemelerine karsin tendon transferi prensiplerine gore bir kasin orjin ya da insersiyon yerinin
degistirilmeden kasin uyguladigi giiciin vektoriiniin degistirilmeyecegini biliyoruz. Bu yiizden

BR kasimin bipedikiillii olarak trisepse transposizyonunu igeren kendi teknigimizi gelistirdik®,

Brakioradialisin Bipedikiillii Olarak Trisepse Transferi

Omuz abduksiyon ve eksternal rotasyon kisitlilig1 olan hastalarda uyguladigimiz latissimus dorsi
ve teres majorun tuberkulum majusa transferi operasyonu (standart prosediir) sonrasi yapilan
fizik tedavi sirasinda dirsek ekstansiyonu eksternal atel ile desteklenen hastalarin etkilenen
esktremitelerini Ozellikle basin ilizerinde daha iyi kullandiklarmi gézlemledik (Sekil 3-1). Bu
gozlemimize dayanarak BR kas giicii M4 (British Medical Research Council) olan ve dirsek
fleksiyon kontraktiirii olmayan hastalarda BR kasii dirsek ekstansiyonu i¢in “internal atel”

olarak transfer etmeyi planladik.

Sekil 31: A, Sag obstetrik brakial pleksus sekeli olan hasta. B, Latissimus dorsi-teres major transferi
sonrasi omuz abduksiyonu. C, Dirsek ekstansiyonu atelle desteklendiginde omuz abduksiyonundaki
artis. D, Brakioradialis transpozisyonu sonrasi dirsek ekstansiyonu ve artmis omuz abduksiyonu.

Cerrahi Teknik

Pnomatik kol turnikesi altinda 6nkol volar yiiz radial tarafta brakioradialis kas1 iizerinden yapilan
zigzag insiyonla girilerek kas radial tarafindan kaldirilir ve motor sinir ve dominant perforator
damarin kasa girisi gozlenir. Kasin arteriyel pedikiili ve motor siniri korunacak sekilde

disseksiyon intermuskuler septuma dogru ilerletilir. Kasin origo ve insersiyon bdlgelerinden
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ayrilmast ile serbestlenen kas dominant pedikiilii ve siniri hari¢ tiim diger baglantilarindan
ayrilarak fonksiyonel bir iinite olarak transfere hazirlanir (Sekil 3-2). Olekranondan baslayarak
kol arka yiiziiniin distal 1/3 kismina kadar uzanan “C” seklinde ikinci insizyon yapilir. Kubital
bolge ile triseps distal yapigma yeri arasinda ciltalt1 tiinel olusturulur. Serbestlenmis olan BR kas1
pedikiilii {izerinde saatin tersi yoniinde 180 derece ¢evirilir (Sekil 3-3,A), ciltalti tiinelden
gecirilerek kol arkasina tagmir. Burada BR kasimin proksimal kismi kol distaline, tendonlasmis
olan distal kismi ise kol proksimaline, yani omuza dogru yonlenmis olur (Sekil 3-3,B). Daha
sonra turnike indirilerek kasin perfiizyonu ve innervasyonu kontrol edilir. Dolagim kontrolii i¢in
kastan kanama olup olmadigma bakilir. Innervasyon kontolii ise elektrik stimiilasyonu ile yeterli

kontraksiyon alinip alinmadigi izlenerek yapilir.

Sekil 32: Brakioradialis kasi orijin ve insersiyonundan ayrilmis ve dominant pedikiilii (okla isaretli)
iizerinde transfere hazirlanmis.
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Sekil 33: BR kasi pedikiilii iizerinde saatin tersi yoniinde 180 derece cevirilir (A), ciltalti tiinelden
gecirilerek kol arkasinda proksimal kismi kol distaline, tendonlasmis olan distal kismi ise kol
proksimaline, yani omuza dogru yonlenmis sekilde yerlestirilir (B).

Sekil 34: BR kasimin origini distal triseps tendonuna, BR tendonu triseps lateral basina absorbe
olmayan siitiir ile uygun tansiyonda tesbit edilir

BR kasinin origini 1/0 absorbe olmayan siitiir ile distal triseps tendonuna tesbit edilir. Kol

proksimalina yapilan {icilincli insizyon ile triseps kasinin uzun basina ulasilir. Kolun arka



88

kismindaki iki insizyon arasinda triseps kasi ile cilt arasi planda agilan ciltalti tiinelden BR
kasinin distal myotendindz kismi gegirilerek BR tendonu uygun tansiyonda triseps lateral basina
emilmeyen siitiir ile tesbit edilir (Sekil 3-4). Kasin perfiizyonu bir kez daha kontrol edilir ve
hemostazi takiben cilt kapatilir. Dirsek 60° fleksiyonda olacak sekilde kol ve 6nkol atele alinir.

Biliyoruz ki BR kasinin transfer edilecegi yer neresi olursa olsun cerrahi teknik temelde aynidir
ve kasin transfere hazirlanmasinda en Onemli nokta etrafindaki fasiyal baglantilarin iyice
ayrilarak kasin yaklasik 30 mm lik ekskiirsiyonunun saglanmasidir. BR kasinin durumu ameliyat
oncesinde gerek klinik muayene ile gerekse de elektromiyografik (EMG) c¢alismalar ile
degerlendirilse de kas aktivitesinin transpozisyondan Once sinir stimulasyonu ile ameliyat
sirasinda gozlenmesi ¢ok Onemlidir. Orjinal yerinde kontraksiiyonu olmayan bir kasin yeni
yerinde de ¢aligmayacagi asikardir. Major pedikiil ve motor sinirin kasa giris yerleri ¢ogu zaman
birbirinden birka¢ santimetre uzak olabilecegi igin kasin saatin tersi yoniinde c¢evirilmesi
sirasinda  sinirin damarlar iizerine basi yapmadigindan emin olunulmali ve kas dolagimi

transpozisyon ve inset sonrast tekrar tekrar kontrol edilmelidir.

Sekil 35: BR kasimin birden fazla besleyici damara (okla isaretli) sahip olmasi durumunda gerekli
mobilizasyonun saglanmasi icin distalde kalan perforator ligatiire edilebilir

Kas dolagimini tehdit edecek baska bir durum ise BR kasinin birden fazla besleyici damara sahip
olmasidir. Bu durumda gerekli mobilizasyonun saglanmasi i¢in distalde kalan perforator ligatiire

edilebilir (Sekil 3-5).

Rehabilitasyon
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Operasyondan sonra dirsek eklemi 60 derece fleksiyonda olacak sekilde al¢i atele alinir. Bu
pozisyon kas pedikiiliiniin en az gerilime maruz kalacagi agidir. Dort hafta sonra alg1 atel dirsek
tam ekstansiyonda (180°) olacak sekilde termoplastik atel ile degistirilir ve 180° den 90° ye kadar
pasif dirsek fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri uygulanir.

Sekizinci haftada tedavi programina aktif dirsek ekstansiyonu ve elektrik stimulasyonu da

eklenir. 10-12. haftalar arasinda germe egzersizlerine gegilir.

Vakalar

Geg donem distal deformiteleri nedeni ile opere edilen 83 obstetrik paralizili hastadan toplam 11
tanesinde dirsek ekstansiyon kusuru mevcuttu. Bu hastalardan 8 tanesine brakioradialisin
bipedikiillii olarak trisepse transpoziyonu, 3 tanesine ise deltoid posterior basinin trisepse
transferi (Moberg prosediirii) uygulandi.

Moberg prosediirii yapilan hastalarda ameliyat 6ncesi 6l¢iilen ortalama dirsek ekstansiyon agisi -
45°°den -18.5°’ye yiikselmis olup, fleksiyon kaybi 10 derecedir.

BR kas transpozisyonu yapilan 8 vakanin (5 erkek, 3 kiz) yas ortalamasi 6.6 (5-13) ortalama takip
stiresi 26 ayd1 (15-32 ay). Hastalarin dort tanesine daha 6nce latissimus dorsi-ters major transferi
yapilmisti. Bir hastada kasin vaskiiler pedikiilii 180° g¢evirilmesi i¢in yeterli degildi ve BR kasi
dogrultusu ve uglart yon degistirilmeden distalde fleksor karpi ulnaris fasyasina, proksimalde
triseps fasyasina tesbit edildi.

Sonug olarak ameliyat dncesi -66° olarak 6lgiilen ortalama dirsek ekstansiyon degeri ameliyat
sonrast Olclimlerde -45° ye yiikselmistir. Dirsek fleksiyonu ise ortalama 120° den 112° ye
diismiis olarak bulundu. Daha 6nce omuza transfer yapilan 4 hastanin omuz abduksiyon
degerleri ortalama 110° den 117° ye c¢ikarken omuz fleksiyon degerleri 107° den 117° ye
yiikselmis olarak bulundu. Bu sonugclar 1s18inda bu yontemin dirsek ekstansiyon acisindaki artisin
yaninda omuz abduksiyonu ve fleksiyonu i¢in de pozitif etkileri oldugu goriilmiistiir.

Obstetrik brakial pleksus paralizili hastalarda dirsek fleksiyon kusru dirsegin ekstansiyon zaafina
gore daha onemli bir eksiklik gibi goriildiigii i¢in dirsek ekstansiyon restorasyonu icin daha az
cerrahi teknik tarif edilmistir. Bu yontemlerde kullanilan baslica kaslar deltoid, latissimus dorsi
ve serbest olarak da grasilis kasidir.

BR kas1 periferik sinir ya da spinal kord yaralanmalarinda kaybedilen el fonksiyonunun
restorasyonu i¢in kullanilabilecek ¢ok uygun bir kastir. Kasin bilek ve parmak eklemlerini

katetmiyor olmas1 ve bdylece yoklugunun belirgin bir fonkisyon kaybina neden olmamasi tercih
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edilmesinde onemli bir etkendir. BR kasmin fonksiyonu olan dirsek fleksiyonu ve onkol
supinasyonu diger sinerjik kaslar tarafindan yerine getirilebilir!9910,

Aynmi1 kaynaktan innerve olan diger kaslarla karsilastirildiginda BR’nin ¢apraz innervasyon
olasilig1 daha yiiksektir. Bunun nedeni innerve eden sinirlerin bir¢ok kokten kaynaklanmasidir.
Bu yiizden radial sinir tarafindan innerve edilen diger kaslarin paralizilerinin aksine BR kasi
farkli innervasyon bolgeleri nedeni ile fonksiyon gorebilir!!?,

Fizyolojik olarak dirsek ekstansiyonu omuz abduksiyonunu arttirmaz. Ancak obstetrik paralizili
hastalarda dirsek ekstansiyonu bir atelle arttirildiginda omuz abduksiyonunun da artigi
gozlenmistir. Bu bilginin 1g18inda biz de BR kasin1 dirsek ekstansiyonunu destekleyen bir internal
atel olarak kullanarak omuz abduksiyonunu arttirabilecegimizi diislindiik. BR kasinin ne kas giicii
ne de ekskiirsiyonu triseps kasini replase edecek kadar uygun degil. Ancak triseps
rekonstriiksiyonunda kullanilan alternatif prosediirlerin de énemli morbiditeleri mevcut. Ote
yandan BR kasmin kullanilmasi gerek fonkisyonel gerekse de kozmetik olarak minimal dondr
saha morbiditesi yaratmaktadir. BR transposizyonu ile elde edilen kuvvet ¢ok fazla olmamasina
ragmen transferin dirsek ekleminde yaratti§i hareket artis1 bireyin giinliik islerini yapmasini
kolaylastirmaktadir.

Sonug olarak secilmis obstetrik paralizili olgularda BR kasmin bipedikiillii olarak trisepse

transferi dirsek ekstansiyonunu arttirmaktadir.

3.1.2. ONKOL SORUNLARI

3.1.2.1.0nkol Supinasyon Deformitesi

Onkol supinasyon deformitesi ilerleyici, interossedz membranin agir retraksiyonu ve distal radio-
ulnar (DRU) eklemin subluksasyonu/dislokasyonu ile karakterize ve bazi ileri vakalarda
proksimal radius basinin dislokasyonuna kadar ilerleyebilen bir deformitedir. Bu lezyonun erken
taninarak tedavi edilmesi, eldeki defisiti ileri derecede arttiran sabit deformitenin gelisimini

engellemek acisindan son derece dnemlidir.
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Paralitik kaslarin dengesinin tekrar saglanmasi, ya da kas kontraktiirlerinin veya ligaman
retraksiyonlarinin 6nlenmesi ve diizeltilmesindeki gecikme genellikle derofmitelerin ilerlemesine
ve eklem subluksasyonlari/dislokasyonlarina neden olmaktadir. Distal brakial pleksus
lezyonlarindaki kas inbalansinin yarattigit 6nkol supinasyon deformitesi de bu diisiinceyi
destekleyen klasik ve siklikla rastlanan bir 6rnektir. Bu vakalarda interosse6z membran yasamin

ilk yillarinda retrakte olmaya baslar ve zamanla DRU eklem sublukse/disloke olur.
Onkol Supinasyon Deformitesi Patofizyolojisi

Onkol supinasyon deformitesi siklikla iist ekstremitenin alt bdlgesinin dogumdaki hasar1 sonrasi
gelisen ileri paralizisi sonucu olusur. Bu sekelin tedavisi ile ilgili ¢ok az sayida yayin mevcuttur
(Grilli 1959, Owings et al 1971, Putti 1932, Steindler 1923, Zancolli Il ve Zancolli 111 2000).
Genellikle 6nkol supinasyon deformitesi 6zellikle Tip 2 (proksimal orta-ekstremite) ve Tip 4
(kismi olarak iyilesmis tiim ekstremite) deformitelerde goriilmektedir. Tiim sekel tiplerinde aktif
supinator kaslar (biseps ve supinator) ile paralitik pronotor kaslar ( pronator teres ve pronator

quadratus) arasinda bir dengesizlik olusur.

Baglarda onkol supinasyon deformitesi pasif olarak diizeltilebilir. Zamanla ve biiyiime ile —
genellikle 2 yas sonrasi — interosse6z membran retrakte olmaya baslar ve deformite pasif olarak
diizeltilemez. Onkolun supinasyon pozisyonunda interossedz membran aralign daralir ve
membranin 6zellikle giliclii inen radio-ulnar lifleri retrakte olur. Bu sartlarda bu lifler gerilerek
pronasyon bloke olur. Deformite hizla sabit hale gelir ve zamanla 6nkol kemiklerinde 6zellikle de
radiusta biikiilme, ulnanin distal basinda subluksasyon/dislokasyon meydana gelir. Agir
vakalarda radius bas1 volare dogru disloke olur. Disloke olan distal ulna bas1 6nkol supinasyonda

iken el bilegi volarinden palpe edilir (Tablo 3-2, Sekil 3-6).

Tablo 32: Supinasyon deformitesinin patofizyolojisi
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Pronatorlarin Paralizisi
+

(Aktif Supinasyon)

1

Supinasyon Postiirii |  interosseoz membranin biiziismesi

|

Supinasyon Kontraktirii | . M. sekonder retraksiyonu

/ N\

Distal ulnanin volar Onkol kemiklerinde

subluksasyonu/dislokasyonu biikiilme

|

Radius basinin

subluksasyonu

Onkol supinasyonu ile birlikte el bilegi volar fleksérlerinin paralizisi ve dorsal fleksor
tendonlarmin kismi aktivitesine bagli olarak el bilegi hiperekstansiyona gelir. Onkolun
supinasyon postiiriinde yercekimi el bileginin hiperekstansiyonunu ve ulnar deviasyonunu arttirir.
Aktif bir ekstansor karpi ulnaris (ECU) kasinin siklikla mevcut olmasi dorsal fleksiyondaki el
bileginde ulnar deviasyonu belirgin hale getirir. ECU kasmin giicii genellikle el bilegi radial

ekstansorleri ve fleksor karpi ulnaristen daha falzadir.

Onkolun supinasyon kontraktiirii el fonksiyonunu ileri derecede kisitlayan bir deformitedir. Bu
deformitenin varliginda giyinmek, yemek yemek ve yazi yazmak gibi birgok giinliik aktivitenin
yapilmasi i¢in dirsek fleksiyonu ve omuz abdukisyonu ve internal rotasyonu gerekir. Bu tiir bir
deformitesi olan hasta elini kullanmak i¢in motive degildir ve mevcut kas giicii ve elin duyusal
durumu ile bagdasmayan bir fonksiyonel defisit ortaya c¢ikar. Bu durum el fonksiyonunu
arttirmak icin lezyonun, kemik deformiteleri ve eklem dislokasyonlari olusmadan 6nce erken

donemde diizeltilmesinin 6nemini gosterir.
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1. Radiusun supinasyonu ve interosseoz membranin kontraktiirii ile birlikte basit kontraktiir, 2. Ulnanin
distal epifizinin volar dislokasyonu, 3. Distal ulnar epifizin volar dislokasyonu ve proksimal radius baginin

dorsale dislokasyonu (oklar).

Sekil 36: Onkol Supinasyon Deformitesinin Gelisimi

Onkol supinasyonu ve el bilegi deformitesine (dorsifleksiyon ve ulnar deviasyon) bagl olarak
parmaklar ve basparmakta 6zellikle de instrinsik kaslarda siklikla gii¢siizliik ve paralizi goriliir.
Genellikle kollateral ligamanlarin kontraktiirii sebebi ile metakarpofalangeal eklemde 0zellikle
ekstansiyon pozisyonunda sertlikler olusur. Basparmak genellikle paralitiktir ve adduksiyon
postiiriindedir. Paralitik triseps ve aktif biseps kaslar1 arasindaki dengesizlige bagl olarak siklikla

dirsek fleksiyon kontraktiirii mevcuttur.

Onkol supinasyon deformitesi iki evrede incelenir:
1. Esnek (supinasyon postiirii)

2. Sabit (supinasyon kontraktiirii).

a) Hafif (20°),

b) Orta (20-60°),

c) Agir (60° istii).
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Agir vakalarin ge¢ donemlerinde 6nkol rotasyon agist 180°’ye ulasabilir. Tablo.3-3’te operatif
prosediir ile yakin iligkili olan klinik evreleme goriilmektedir. Burada esnek deformite ile sabit
deformitenin muayene ile ayrilmasinda en 6nemli nokta her iki evrede de supinasyon postiiriinde
duran 6nkolun Evre I’de pasif olarak pronasyona gelmesine ragmen Evre II olgularda pasif olarak

dahi 6nkol pronasyonunun kisitli olmasidir.

Tablo 33: Obstetrik 6nkol supinasyon deromitesinin evrelemesi

EVRET | genek deformite ( DRU cklem uygun )
(a) triceps aktif
(b) triceps paralitik

EVRE II

Sabit deformite ( interosse6z membran kontrakte)
1. DRU eklem uygun
(a) triceps aktif
(b) triceps paralitik
2. DRU eklem uyumsuz (subluksasyon/dislokasyon)

3. Distal ulna ve radius bagmin volare subluksasyonu/dislokasyonu

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi endikasyonlar interossedz membranda patolojisine — esnek ya da sabit — ve distal
radio-ulnar (RDU) eklem ve trisepsin durumuna baglidir. Dikkate alinacak diger faktorler ise
omuz ve dirsek deformiteleri ve elin kalan fonksiyonudur. Genel olarak ilk olarak agir omuz
deformiteleri diizeltilmelidir. Hafif ya da orta derecede dirsek fleksiyon kontraktiirii 6nkola
uygulanacak bir cerrahi i¢in kontrendikasyon olusturmaz. Omuzdan sonra supinasyon deformitesi
ve dorsifleksiyonda ve ulnar deviasyondaki el bilegi diizeltilir. Elin rekonstriiksiyonu son adim
olmalidir. Cerrahi teknikler etkilenen yumusak dokularin patolojisine, eklem ve kaslarin
durumuna baghdir. Supinasyon deformitesi artmaya basladiginda zaman kaybetmeden cerrahi
uygulanmalidir. Konservatif tedaviler (manuplasyonlar ve ateller) interosse6z membran
kontraktiiriinii ve deformitenin ilerlemesini Onleyemezler. Supinasyon deformitesinin

diizeltilmesi genellikle parmak fonksiyonunu da arttirir.

Cerrahi prosediirler

Onkol supinasyon deformitesinin diizeltilmesine yonelik farkli teknikler tarif edilmistir. Blount
(1940) tiim oOnkol kemiklerinin orta {igte birine uygulanan kapali osteoklasis yOntemini

bildirmistir. Zaoussis (1963) proksimal radius bas1 osteotomisini vurgulamistir. Zancolli II (1967)
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interosse6z membranin gevsetilmesi ve pronasyonu saglamak igin biceps tendon re-routing
yontemini Onermistir. Interossedz membranin gevsetilmesi ilk olarak Putti (1940) ve biceps re-
routing ise ilk olarak Grilli (1971) tarafindan tarif edilmistir. Bu ikisini birlestiren Zancolli II’ye
gore Onkol kemiklerinin osteoklasis ve osteotomisi pronasupinasyon kaslarin dengesizligine bagl

olarak zaman i¢inde tekrar ortaya ¢ikmaktadirlar.

Esnek supinasyon deformitesi vakalarinda (uyumlu DRU eklem ve interosse6z membran
kontraktiirli yok) ve iyi triceps fonksiyonunun varliginda (Evre I,a) pronasyon i¢in biseps tendonu
reroute edilir. Bu transfer 6nkol 30° pronasyonda ve dirsek 80° fleksiyonda olacak sekilde yapilir
ve elde edilen posizyon 5 hafta boyunda her iki 6nkol kemiginden uygun pozisyonda gegirilen K-
tel ile gecici olarak saglanir. Biseps re-routing trisepsin paralitik oldugu esnek deformitelerde
kontrendikedir (Evre Lb). Ciinkii bu durumda prosediir dirsekte postoperatif fleksiyon
kontraktiiriine neden olur. Bu tiir vakalarda fleksor karpi ulnaris tendonu — eger aktif ise — dnkol
fleksor tendonlarinin ve median sinirin  altindan gegirilerek radius distalinde brakioradialis
tendonunun yapisma yerine tesbit edilir. Bu teknik kismi bir aktif pronasyon saglayabilir. Eger
ekstensor karpi ulnaris (ECU) tendonu paralitik ise deformite distal radio-ulnar sinositoz ile

diizeltilir.

Sabit supinasyon deformitesinde (Evre II) cerrahi endikasyonu lokal patolojiye gore farkliliklar
gosterebilir. Uygun DRU eklem ve iyi triceps fonksiyonu varliginda (Evre II-1,a) deformite
kontrakte olmus interosse6z membranin genis eksizyonu ile beraber 6nkolun pronasyon yoniinde
manupule edilmesi ve biceps tendon re-routing prosediirii ile diizeltilebilir. Interosse6z membran

giiclii retrakte liflerinin bulundugu iicte bir orta boliimiinden gevsetilir (inen radio-ulnar lifler).

Uygun DRU eklem ve paralitik tricepsin oldugu sabit deformitelerde ( Evre II-1,b) ve esnek
deformitelerde (Evre 1,b) biceps re-routing prosediirii uygulanmamalidir ¢iinkii bu siklikla geg
postoperatif donemde dirsek fleksiyon kontraktiirii ile sonuglanir. Biz bu vakalarda kendi
teknigimiz olan Brakioradialis Re-routing Pronatoplasti'? teknigini uygulamay1 6neriyoruz. Bu
teknikte dirsekte fleksiyon kontraktiirii olusturmadan aktif Onkol pronasyonu elde

edilebilmektedir.

DRU eklemin uyumlu ve tricepsin paralitik oldugu sabit deformitelerde (Evre II-1,b) ya da
tricepsin aktif ya da pasif olmasi ile birlikte DRU eklemde subluksasyon/dislokasyon olan

vakalarda (Evre 11-2) cerrahi endikasyon sunlardan olusur:

1.ECU tendonunu takip eden uzun bir dorso-ulnar isnizyondan yapilan genis interosse6z

membran gevsetilmesi,
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2. DRU eklem dorsal kapsiil ve ligamanlarinin gevsetilmesi;

3. Onkolun mamkismum pronasyona alinmasi;

4. Ulna distal baginin eksizyonu;

5. Radius biiyiime plaginin proksimalinden yapilan radio-ulnar fiizon.

Radius ile ulna arasindaki sinositoz iki adet vida ya da ¢apraz gecilmis K-teli ile tesbit edilir.
Onkol 20° pronasyonda olacak sekilde tesbit edilir. Rezeke edilen distal ulnadan alman kemik
greftleri gerekirse kullanilabilir. Biseps re-routing ile birlikte el bileginin ulnar deviasyonunu
diizeltmek i¢in ECU tendon transferi prosediire eklenebilir. Burada ECU tendonu dorso-volar
planda interossedz araliktan gegirilerek radius etrafindan tekrar el bilegi dorsumuna alinir ve
ekstansor karpi radialis longus (ECRL) ve brevis (ECRB) tendonlarina ug¢ yan olarak transfer
edilir. Boylece el bilegi ulnar deviasyonu diizeltilirken az da olsa 6nkol pronasyonuna da katkida

bulunulmus olunur.

Distal ulna ve radius basmin volar dislokasyonu ile birlikte goriilen supinasyon kontraktiirlerinde
(Evre 11-3) restorasyonda interosseoz membran eksizyonu ile birlikte radius basi eksizyonu ve

yukarida bahsedildigi sekilde distal radio ulnar sinositoz yapilmalidir (Tablo.3-4).

Literatiirde 6nkol supinasyon deformitesinin diizeltilmesi ile ilgili sayilar1 ¢ok fazla olmayan
teknikler tarif edilmistir. Esnek deformitenin tedavisinde yumusak doku teknikleri kullanilabilir.
Steindler %3 sadece supinator kaslarin gevsetilmesini 6nermistir. Zancolli '# pasif hareketin
diizenlenmesi i¢in yapilacak interosseoz membran gevsetmesine ek olarak biseps tendon re-

routingi tavsiye etmektedir.

Tablo 34: Onkol supinasyon deformitesinde sikhkla kullamlan cerrahi prosediirler
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Esnek Deformite (EVRE-T)

Evre I-a (aktif triseps) Biseps tendon re-routing

ECU tendon transferi veya distal radio-ulnar artrodez

Fvre b (paralitik triseps) va da Brakioradialis re-routing

Sabit Deformite (EVRE-IT)

EvreII-1,a Interosseoz membran eksizyonu ve
(aktif triseps) pronasyon igin Biseps tendon re-routing
Evre II-1.b Interosseoz membran cksizyonu ile birlikte

distal radio-ulnar artrodez

(paralitik triscps) va da Brakioradialis re-routing

Radius bagmmm cksizyonu,
Evre 11-2 ve 1I-3 interosscoz membranin serbestlestirilmesi
ve distal radio-ulnar artrodez.

Sabit deformitede O6nkolun repozisyonu igin uygulanacak kemik girisimleri ise radius ve/veya
ulnanin osteotomileridir. Blount'®® her iki 6nkol kemiginin orta iicte birlik bdliimiine yapilacak
kapali osteoklasis teknigini tarif etmistir. Lange ''® ve Zaoussis '’ radius boynunda biseps
tendonunun yapigma yerinin biraz distali seviyesinde yapilacak tek bir osteotomiyi savunmuslar
ve sonrasinda internal fiksasyona gerek olmadigini sdylemislerdir. Lin ve arkadaslar1''® delme
matkap yardimi ile yapilan agik radioulnar osteotomi ve bunu takiben 10 giin sonra yapilacak
manuplasyonu  6nermislerdir. Bahm ve Gilbert!*® acik distal radius osteotomisi teknigini
uygulamislaridr. Manske ve arkadaslar1*? ve Gellman ve arkadaslar1*?! biseps re-routing ile
birlikte perkutandz osteoklasis yontemini savunmuslardir. Wang ve arkadaslari'?2agir supinasyon
deformitelerinde tek kemik 6nkol fiizyonu teknigini tarif etmislerdir. Hankins ve Kozin%
bahsedilen tekniklerin memnun edici derecede diizeltme saglamadiklarini ve dnkolun osteotomi
sonrasi tesbitinde yeteri kadar 1yi olmadigini diistinmiisler ve proksimal ulnar osteotomi ve distal
radius osteotomisinin birlesiminden olusan ve dnemli bir diizelme ve giiglii bir tesbit saglayan bir

teknik gelistirmiglerdir.

Kozin'?* proksimal ulna ve distal raidus osteotomisi yaptig1 hastalarda ameliyat sirasindaki
ortalama diizelme degerlerini 86° (45-120 arasi) olarak verirken ortalama pronasyon acisinin 10
derece (nétral ile 30° aras1) olarak bildirmistir. Ortalama 15.7 aylik (6-33 ay aras1) takip siiresi
sonrasi istirahat pozisyonunda onkol ortalama 2 derece pronasyonda olarak olciilmiis. Ameliyat

sonrast 7 ile 17.5 derece arasi hafif bir pronasyon kaybi gozlenmis. Ancak gerek cocuklarin
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gerekse de ailelerinin Onkol gorlinlisii ve giinliik aktivitelerdeki performansindan memnun

olduklar1 gézlenmis.

Gilbert ve arkadaslar1'® obstetrik paraliziye bagli supinasyon deformitesi olan 66 vakalik
serilerinde 44 hastaya radius rotasyon osteotomisi, 22 hastaya ise yumusak doku prosediirleri
(biseps rerouting +/- interosseoz membran gevgetmesi) uygulamislardir. Osteotomi yapilan
hastalarin ameliyat oncesi O6nkol supinasyon agilar1 (ortalama 31°), operasyon sirasinda elde
edilen pronasyon agis1 (ortalama 114°) ve son kontroldeki 6nkolun istirahat pozisyonu (ortalama
92°) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar oldugunu ancak yumusak doku
prosediirleri yapilan hastalarda operasyon sirasindaki elde edilen pronasyon agisi ile son
takiplerinde onkolun istirahat posizyonu agisi arasinda anlamli fark olmadigini belirtmislerdir.
Ayrica her iki girisimin de omuz fonksiyonunun etkilenmedigi, dirsek ekstansiyon agisinin ise
azalttig1 vurgulanmistir. El bilegi ve parmak ekstansiyonu her iki grupta da artmistir. Hastaya
yapilacak cerrahi girisimin se¢iminde ameliyat oncesi Onkolun hareket agikligi, proksimal ve
distal radioulnar eklemlerin durumlart, triseps fonksiyonu ve omuz ,dirsekteki deformitler ile el
fonksiyonu gibi parametreler géz oniinde bulundurulmalidir. Onkol pasif olarak pronasyona
getirilebiliyorsa tek basina biseps rerouting prosediiriiniin yeterli olacagini, hafif ve orta derecede
yumusak doku retraksiyonu (pasif hareket 50° den fazla) olan ve eklem dislokasyonu olmayan
vakalarda biseps rerouting e ek olarak interosseoz membran gevsetmesi yaplabilecegini
belirtmislerdir. Pasif 6nkol pronasyonunun 50° den az oldugu kemik deformitelerine bagl sabit
kontraktiiriin gelistigi vakalarda radius osteotomisini onermektedirler. Genellikle mevcut olan
agir bir omuz deformitesi Oncelikle diizeltilmelidir. Supinasyon deformitesi olan hastalarda hafif
ya da orta derecede bir dirsek fleksiyon kontraktiiriiniin varhigi onkol prosediirleri igin

kontrendikasyon olusturmaz.

Bu prosediirler aktif el bilegi ekstansiyonu olan ya da el bilegi ekstansiyonunun daha 6nce ya da
ayni seansta yapilacak bir tendon transferi ile diizeltilebilecegi hastalarda uyuglanabilir ¢iinkii

aksi taktirde supinasyon deformitesi radial sinir felci postiiriine doniisiir (Diistik el!).

Brakioradialis Re-Routing Pronatoplasti

Giliniimiizde esnek onkol supinasyon deformitesinde en ¢ok kullanilan teknik biseps re-routing ile
birlikte interosseoz membranin gevsetilmesidir. Bu yontem genellikle erken bir donemde aktif

pronasyonun saglanmasi ve deformitenin diizeltilmesi i¢in kullanilir. Biseps re-routing teknigi
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trisepsi paralitik olan vakalarda dirsekte fleksiyon kontraktiirine neden olabilecegi ig¢in

onerilmez. Ayrica bu teknik radius basi rezeksiyonu yapilmig vakalarda kullanilamaz.

Biz de trisepsi paralitik erken donem (Evre Lb ve Evre II-1,b) supinasyon deformitesi olan
hastalarda dirsek fleksiyonunu etkilemeden 6nkol aktif pronasyonu restorasyonu saglayacak bir

teknik olarak brakioradialis re-routing pronatoplasti teknigini gelistirdik. Bu teknigin sematik

goriiniimii Sekil 3-7°de gosterilmistir.

(A) BR tendonunun Z-plasti ile uzatilmasi. (B) tendonun interosse6z araliktan gegirilerek radius
etrafinda dondiiriilmesi. (C) transfer sonrasi el ve 6nkolun pozisyonu.

Sekil 37: Brakioradialis rerouting prosediiriiniin sematik goriiniimii.

Cerrahi Teknik

Radius baginin 4-5 cm distalinden baslayip radiusun ulnar kenar1 boyunca ilerleyen ve distal
radioulnar eklemin 2-3 cm proksimalinde sonlanan longitudinal onkol dorsal yiiz insizyonu
yapilir. Ekstansor karpi ulnaris (ECU) ve ekstansor digiti minimi (EDM) kaslar1 arasindan
interosse0z membrana ulasilir. Bu noktada posterior interossedz sinirin dallari insizyonun radial
tarafina dogru ekarte edilerek korunur. Interossez membranin orta ve distal {igtebirlik bdliimii
ulnar baglantilarindan ayrilarak membran gevsetilir. Onkolun pasif pronasyon hareketi kontrol

edilir ve yetersiz ise distal radioulnar eklemin dorsal ligamanlar1 gevsetilir.

Brakioradialis (BR) rerouting icin el bilegi volar yiiz radial taraftan yapilan ikinci insizyonla BR
tendonunun yapisma yerine ulasilir (Sekil 3-8,A) ve tendindz kisim yaklasik 5 cmlik Z-plasti ile

uzatilir (Sekil 3-8,C). Kasin proksimaline dogru disseksiyon ilerletilerek kas ¢evre dokulardan
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serbestlenir. Interosseoz aralikta pronotor quadratus kasinin yapigma yeri proksimalinde tiinel
hazirlanir (Sekil 3-8,B). Tendonun distal ucu interossedz araliktan volar-dorsal ve ulnar—radial
yonde hazirlanan tlinelden gegirilerek radius etrafinda dondiiriiliir (Sekil 3-8,D). Dirsek 90°
fleksiyonda iken ©nkol tam pronasyonda olacak sekilde proksimal ve distal tendon uglar
maksimal gerginlik altinda zit yonlere cekilir. Tendon uglar1 4/0 naylon siitiir ile pulvertaft

126

yontemi*<° ile icice gecirilerek dikilir.

AR T

Pronator

Sekil 38: (A) BR tendonunun distal yapisma yerinin bulunmasi (ok ile goserilen). (B) Pronotor
Quadratus kasimin yapisma yeri prksimalinde interosse6z araliktaki (okla isaretli) tiinel. (C) BR
tendonunun 5 cm uzatilmasi. (D) BR tendonunun distal béliimiiniin radius etrafinda dondiiriilmesi
(oklar donme noktalarini gostermekte).

[lk vakalarda kullandigimiz Z-plasti ile tendonun uzatlmas teknigi ozellikle kiigiik yastaki
hastalarda BR tendonunun ince olmasi nedeni ile saglam bir tesbit yapilmasini zorlastirdigi i¢in
bu yontemi modifiye ettik. Buna gore BR tendonu distal yapisma yerinden ayrilir. Tendon radius
radialinden 6nkol dorsaline alinir, burada pronator quadratus kasinin proksimalinde interosseoz
aralikta acilan bir pencereden dorsal-volar yonde gecirilirerek tekrar volardeki insersiyon yerine
getirilir. Tendon yeni insersiyon yerine, radius ilizerinde el perforatorii ile acilan bir delikten
gecirilen 2/0 numara nonabsorbable 6rgiilii polyester (Ethibond Excel®, Ethicon®) siitiir ile tesbit
edilir.

Rehabilitasyon
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Cerrahi sonrast ekstremite 3-4 hafta dirsek {stii ateli ile immobilize edilir. Dirsek 90°
fleksiyonda, 6nkol nétral rotasyonel pozisyonda tutulur. 3-4 hafta sonra atel ¢ikarilir ve gece
splintine gegilir. Bu noktada hem pronasyon hemde supinasyona yonelik pasif eklem agiklig1

egzersizlerine baglanir. Aktif egzersizlere ameliyat sonrasi 6. haftada gegilir.
Vakalar

Bu tezde inceledigimiz ge¢ donem onkol deformitesi olan 83 obstetrik paralizili hastadan 43
tanesinde 6nkol supinasyon deformitesi mevcuttu (%52). Bu hastalardan Zancolli Siiflamasi’na
gore Evre I ve Evre II-1 grubunda yer alan 18 tanesine yumusak doku girisimleri uygulandi.
Geriye kalan 25 hastadan 14 tanesi Evre 11-2, 11 tanesi ise Evre 11-3 grubunda bulunuyordu ve bu
vakalara kemik girisimleri yapildi. Onkol supinasyon deformitesi olan hastalarin evrelere gore

dagilim1 ve uygulanan cerrahi prosediirler Tablo 3-5‘te 6zetlenmistir.

Yumusak doku girisimi yapilan hastalardan 4 tanesinde triseps aktif oldugu icin secilen prosediir
Biseps re-routing iken kalan 14 hastada triseps paralitik oldugu i¢in Brakioradialis re-routing
pronatoplasti prosediirii tercih edildi. Evre 1I-1 a ve b grubundaki hastalarda secilen prosediirlere
ek olarak interosseoz membran gevsetmesi de yapildi. Burada amag¢ interosseoz membran
kontraksiyonunu engelleyerek hem pronasupinasyon hareket acikligini arttirmak hem de

deformitenin ilerleyerek eklem subluksasyon ya da dislokasyonlarina neden olmasin1 6nlemektir.

Evre 11-2 ve 11-3 vakalarda ise distal ve/veya proksimal radioulnar eklem etkilendigi i¢in kemik
prosediirleri tercih edildi. Evre II-2°de volere sublukse olan ulna basinin eksizyonundan sonra
onkol yaklagik 20° pronasyonda olacak sekilde radioulnar fiizyon yapilir. Burada vurgulanmasi
gereken nokta hastalarin ¢ogunda kemik biiyiimesi heniliz tamamlanmamis oldugundan kemik
tesbitinin radius {iizerindeki biiylime plaginin proksimalinden yapilmasinin 6nemidir. Uygun
seviyede ve ac¢ida ulnanin radius ile birlesecegi yer bulunduktan sonra bu bolgedeki radius
korteksi penskopan ile alinir ve kemik tesbtine gecilir. Biz vakalarimizda kemik tesbiti i¢in {i¢
adet Kirschner teli kullanmaktayiz. Baz1 vakalarda tesbiti gli¢glendirmek icin scheene teli ile
serklaj ya da eklem kapsiiliiniin PDS ile yaklastirilmasi gibi ilave yontemler de kullanilmistir.
Ayrica ulna basindan rezeke edilen kemik parcgalari greft olarak sinositoz etrafina yerlestirilir.
Radius pronasyon osteotomisinde ise kan dolagiminin en iyi oldugu radius diafizinin orta ve
distal 1/3’iliniin birlesme yerinden horizontal radius osteotomisi yapilir. Daha sonra 6nkol 20°
pronasyonda olacak sekilde ¢evirilir ve radius 5 delikli plak ya da 3 adet K-teli ile tesbit edilir.

Tablo 35: Onkol supinasyon deformitesi olan hastalarin evrelere gore dagihmu ve secilen cerrahi
prosediirler
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HASTA ; ; -
EVRE SAYISI SECILEN CERRAHI PROSEDUR
EVRE I, a 1 Biseps Re-routing Pronotoplasti
EVRE I, b 7 Brakioradialis Re-routing Pronotoplasti
EVRE II-1,a 3 Biseps Re-routing Pronotoplasti + i.M.R.
EVRE II-1,b 7 Brakioradialis Re-routing Pronotoplasti + .M.R.
Radius Pronasyon Osteotomisi (8)
EVRE Il-2 14 Distal Radio-Ulnar Sinositoz (6)
Radius Bagi Eksiyonu (6)
EVRE II-3 11 Radius Basi Eksizyonu + Radius Pronasyon Osteotomisi (2)
Radius Bagi Eksizyonu + Distal Radio-Ulnar Sinositoz (3)

Evre 11-3 ‘te ise sorun radius basimnin volare subluksasyonu / dislokasyonu oldugu i¢in burada
secilecek yontem radius basi eksiyonudur. Bu vakalarda ayni zamanda distal radioulnar eklem
sorunlart da oldugu i¢in bu yonteme Evre II-2 deformitelerde bahsettigimiz radius rotasyon

osteotomisi ya da distal radioulnar sinositoz prosediirleri eklenebilir.

3.1.2.2.0nkol Pronasyon Deformitesi

Onkol pronasyon deformitesi daha dnce de bahsedildigi gibi obstetrik brakial pleksus paralizili
hastalarda nadiren goriiliir. Degisik serilerde bu oran %35 ile %28 arasinda degismekle beraber
bizim 83 vakalik serimizde toplam 5 hastada pronasyon kontraktiiri mevcuttu (%6). Bu
hastalarda agir pronasyon kontraktiirii goriilmez. Deformite ilk olarak olusan supinasyon
paralizisinin sonucudur. Baslangicta supinatér ve pronator kaslar arasindaki dengesizligin
pronator kaslar lehine olmas1 6nkolda pronasyon postiiriine neden olur. Zamanla interosseoz
membran retrakte olur ve pronasyon kontraktiirii yerlesir. Bu deformite agir ve siire olarak uzun
ise supinasyon deformitesinin tersine distal radioulnar eklem dorsale dogru sublukse/disloke olur
buna radius basinin volar dislokasyonu eslik edebilir. Bu dislokasyonlar mevcut ise deformite,
radius basinin rezeksiyonunu (Scaglietti, 1938) takiben mid pronasupinasyon pozisyonunda

radioulnar artrodez ve es zamanli olarak interosseoz membranin gevsetilmesi ile diizeltilmelidir.
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Burada retraksiyona neden olan pronator teres ve pronator quadratus kaslarina da parsiyel

tenotomi yapilabilir.

Pronasyon kontraktiiri siklikla serebral paralizili hastalarda goriildiigii i¢in tedavisine yonelik
cerrahi teknikler aha ¢ok bu hastalar icin tarif edilmis. Bunlar pronator kaslarin gevsetilmesi,
supinasyona destek olacak tendon transferleri yapilmasi veya gevsetme ve transferlerin birlikte
kullanilmalaridir. Fleksor karpi ulnarisin (FCU) ekstansor karpi radialis brevise (ECRB) transferi
siklikla el bilegi ekstansiyon restorasyonunda kullanilmakla birlikte sekonder kazang olarak
supinasyona da katkida bulunur. Pronator teresin (PT) reroute edilmesi ile deformiteye neden
olan bir kuvvetin diizeltmeye yonelik olarak kullanilmasi hedeflenmistir. Bu teknigin transferin
aktif supinasyon yaptirici etkisinden ¢ok pronator gevsetme etkisi ile faydali oldugunu savunan
yazarlar da mevcuttur. Ayrica tarafimizdan tarif edilen Brakioradialis rerouting tekniginde ise BR
tendonunun interosseoz araliktan dorsal-palmar yonde gegirilmesi ile (BR re-routing

pronatoplastinin tersi) aktif supinasyon saglanabilmektedir.

Cheema ve arkadaslar1*?’ taze kadavralar {izerinde yaptiklar1 bir calismada bu ii¢ tendon transferi
tekniginin biomekanik etkinligini karsilagtirmiglardir. On adet taze kadavra tizerinde sozii edilen
ic tendon transferi teknigini uygulamislar ve ¢esitli yiiklerin etkisi altinda ne kadar supinasyon
hareketi yaptiklarin1 6lgmiislerdir. Buna gore onkolun tam pronasyon pozisyonundan (-90°)
noétral pozisyona (0°) gelmesi i¢in FCU transferinin 9 newton(N), BR transferininin 13 N’lik
yiike ihtiya¢ duydugunu; PT transferinin ise maksimum yiik (36 N) altinda bile notral pozisyona
gelemedigini ancak 55° rotasyon yaparak -35 derecelik pronasyon yapabildigini gostermislerdir.
Yine 36 N’lik yiik altinda FCU transferinin 84° (toplam 174 derecelik rotasyon), BR transferinin
i1se 33° (toplam 123 derecelik rotasyon) supinasyon yaptig1 gozlenmistir (Sekil 3-9). Bu sonuclar
151g¢inda biomekanik olarak en iyi calisan teknigin FCU’nun ECRB’ye transferi, en iyi ikinci
transferin ise BR rerouting oldugunu, PT reroutingin ise en az effektif teknik oldugunu ve daha

cok pronotor kas gevsetmesi etkisi ile fayda sagladigini belirtmislerdir.
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Sekil 39: Onkol pronasyon deformitesi restorasyonu i¢in kullanlan ii¢ teknigin biyomekanik olarak
karsilastirmasi

Brakioradialis Re-Routing Supinatoplasti

Cerrahi Teknik

Onkol volar yiiz radial taraf iizerinden yapilan longitudinal insizyonla girilerek brakioradialis,
pronator teres ve pronator quadratus (PQ) kaslarina ulagilir. Pronasyon kontraktiiriime neden olan
PQ kas1 govdesi monopolar koter yardimu ile kesilerek kas gevsetilir. Daha sonra PT tendonu Z-
plasti ile seklinde kesilir ve tendon uglar1 6nkol nétral pozisyonda iken tendonda hi¢ gerginlik
olmayacak sekilde birbirine dikilir. Bu tendonun gereginden fazla uzatilmamasi operasyon

sonrasi hastanin pronasyon fonksiyonun devam etmesi i¢in dnemlidir.

Radial sinirin ylizeyel dali ve radial arter bulunur ve iki yana ekarte edilerek BR kas1 ortaya
koyulur ve transfere hazirlanir. Bu agamada kasin tiim fasial baglantilarindan ayrilmasi 6nemlidir
yoksa kasin ekskiirsiyonu yeterli olmayacaktir. Kasin nérovaskiiler pedikiilii korunacak sekilde
disseksiyonun tamamlanmasinin ardindan BR tendonu distal yapisma yerinden ayrilir. Tendon
pronotor quadratus kasinin proksimalinde ve fleksor pollisis longus tendonunun altinda kalacak
sekilde interosseoz aralikta acilan bir pencereden volar-dorsal yonde gecirilir. Bu sirada radial
arter retrakte edilir ve tendonun radius radial tarafindan gevirilerek tekrar volardeki insersiyon
yerine getirilirken radial arterin altindan ge¢mesi saglanarak arter kompresyonu onlenir. Tendon
yeni insersiyon yerine, radius iizerinde el perforatorii ile agilan bir delikten gecirilen 2/0 numara

nonabsorbable orgiilii polyester (Ethibond Excel®, Ethicon®) siitiir ile tesbit edilir. Bu sirada
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tendonun gerginligini ayarlanmasi 6nemlidir. Onkol nétral pozisyonda tutularak tendonda
herhangi bir gerginlik olmayacak sekilde tesbit gerceklestirilir. Onkol nétral pozisyonda ve dirsek
90° fleksiyonda olacak sekilde dirsekiistii al¢1 yapilir.

Rehabilitasyon

Dirsekiistii alg1 4 hafta sonra termoplastik atel ile degistirilir. Arada fizik tedavisi yapilarak bu
atel 8 hafta daha tutulur ve daha sonra giindiiz ¢ikartilmasina izin verilir. Ancak 4 hafta daha

geceleri takmasi onerilir ve hastanin uzvunu giinliik aktivitelerde kullanmasi 6nerilir.
Vakalar

Pronasyon kontraktiirii nedeni ile opere ettigimiz 5 hastanin 4’{ kiz 1’1 erkek, yas ortalamalar1 7
idi (5-9 aras1). Bu hastalarin tiimiine BR rerouting supinatoplasti yontemi uygulandi. Hastalarin
timiinde PT ve PQ kaslarina gevsetme yapildi. Hastalardan4 tanesine daha Once omuz
abduksiyon ve eksternal rotasyon kisitliligi nedeni ile latissimus dorsi-teres major transferi
yapilds. Ileri derecede pronasyon kontraktiirii olan bir hastaya (N.T.) tendon transferine ek olarak
proksimal radioulnar eklemde volare disloke olan radius basi nedeni ile radius basi eksizyonu
yapildi. Hastalardan ikisine es seansli tendon trasferleri yapildi. Bunlar bir hastada el bilegi
ekstansiyon ve ulnar deviasyon restorasyonu i¢in ekstansor karpi ulnarisin ECRL ye transferi ve
FCU’nun Z-plasti ile uzatilmas1 ve bagka bir hastada ise parmak ekstansiyon restorasyonu icin
liclincli parmak ylizeyel fleksoriiniin 2-3-4-5. parmaklarin ekstansorlerine, dordiincii parmak
yiizeyel fleksortiniin ise abduktor pollisis brevisin proksimal falanks basisindeki yapisma yerine

transferini icermektedirler.

Ameliyat Oncesi ortalama -7° (-40 ile 40 arasi) olan aktif supinasyon degeri ameliyat sonrasi
ortalama 45°ye yiikseldi (30-70 aras1). Net aktif supinasyon kazanci ortalama 52° iken, aktif
pronasyonda ortalama 6 derecelik bir azalma gozlendi. Hastalarin preoperatif ve postoperatif
Ol¢iimleri ve BR kas giicli degerleri Tablo 3-6°da gosterilmistir. Bu tabloya gore en az aktif
supinasyon kazanci (10°) olan hastanin beklenenden daha kotli bir performans gdstermesinin;
hastanin ameliyat oncesi Olciilen brakioradialis kas giicliniin M3 olmasi ile agiklanabilecegini

diisiiniiyoruz.

Tablo 36: Onkol pronasyon deformitesi olan hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi 6l¢iimleri
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BR KAS PRONASYON SUPINASYON AKTIF
HASTALAR | “ciad SUPINASYON
KAZANCI
PREOP | POSTOP | PREOP | POSTOP
GV.(7.K) 4 60(90) | 40(90) | -30(60) | 30(80) 60
N.Y. (7,K) 3 60(90) | 60(85) | 40(70) 50(90) 10
N.T. (9, K) 4 40(80) | 70(80) | -40(80) | 30(80) 70
S.B.(7,K) 4 60(90) | 40(%0) | 15(70) 70(90) 55
TH.(5E) 4 50(90) | 60(75) | -20(80) | 45(90) 65

3.1.3. EL BIiLEGi SORUNLARI

3.1.3.1.El Bilegi Ekstansiyon Kusuru

El bilegi ekstansiyon kusuru daha ¢ok onkol supinasyon deformitesinin bir komponenti olan el
bilegi ulnar deviasyon ve dorsifleksiyon deformitesi olarak karsimiza ¢iktigr i¢in dncelikle bu
deformite ve tedavisi incelenecektir. Daha sonra 6nkol supinasyon kontraktiiriinden bagimsiz

olarak gelisen el bilegi ekstansiyon kusurlar1 ve restorasyonlar1 hakkinda bilgi verilecektir.
El Bilegi Ulnar Deviasyon ve Dorsifleksiyon Deformitesi

Daha once de bahsedildigi gibi el bileginin dorsifleksiyonu ile ulnar deviasyonu genellikle
supinasyon deformitesi ile birlikte goriiliir. El bilegi deformitesinde genellikle el bileginini radial
kenarindan gecen gecen kaslarin (bagparmak ekstansorleri, ekstensor karpi radialis brevis ve
longus ve fleksor karpi radialis) paralitik olmalar1 nedeni ile muskiiler bir dengezislik vardir.

Siklikla aktif olan tek kas ekstansor karpi ulnaristir (ECU).

Ulnar deviasyon oOnceleri diizeltilebilir ve Burda el bileginin hiperekstansiyonu el bileginin
kaslarinin (6zellikle radial taraftakiler) asir1 aktivitesinden kaynaklanmaz hiperekstansiyon. temel
olarak aktif ECU tendonunun karsilanmamis traksiyonu ve supinasyon postiiriindeki ele

yercekiminin uyguladigr etki ile olusur. Bu yiizden supinasyon deformitesi diizeltildiginde el
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bilegi ekstansiyon kusuru ortaya cikar ve bu restore edilmez ise radial felcteki diisiik el postiirii

olusur. Bu derofmitenin tedavisinde ii¢ yontem vardir:

° Atel
° Biiylime donemi sonunda el bilegi artrodezi
° Tendon transferleri

Biiytime donemindeki ¢ocuklarda tendon transferleri tercih edilmelidir. Daha 6ncede anlatildig

gibi bu teknik 6nkol supinasyon deformitesinin restorasyonu ile es zamanli olarak yapilmalidir.

ECU tendonu eksize edilen interosseoz membrandaki bosluktan dnkolun volar tarafina gecirilir
ve radius etrafinda gevirilerek (radial arter ve venin derin olanindan gegirilerek) el bilegi 20°
dorsifleksiyonda olacak sekilde ekstansor karpi radialis longus (ECRL) tendonuna siitiire edilir.
Tendon transferi ile verlien yon el bilegini radius aksina getirmek icin ¢ok etkilidir. Bu teknik
ulnar deviasyonu diizeltmede miikkemmel sonuclar vermekte ve iyi bir el bilegi dorsal fleksiyonu
restorasyonu saglamaktadir. Bu da gelecekte gelisebilecek sabit ulnar deviasyon postiiriini
Onleyerek biiyiimekte olan g¢ocukta atel kullanimi ihtiyacimi azaltir. Transfer edilen ECU
tendonunun etkisi ile el bilegi ekstansiyonunun ve yer c¢ekimi etkisi ile el bilegi fleksiyonunun
muhafaza edilmesi agir paralitik parmaklara sahip hastalarda parmaklar tizerinde olumlu
fonksiyonel katkisi olan tenodez etkisinin yaratilmasina olanak verir. Aym1 zamanda ECU
tendonunun radiusun dorsalinden volarine ve ulnarinden radialine dogru gecirilmesi ve ECRL
tendonuna verilmesi sonucu hasta el bilegini ekstansiyona getirirken transferin vektorii nedeni el
radialize olurken 6nkol da pronasyona gelir. Bu da bu transferin nkol supinasyon deformitesi

retorasyonunda ulnar deviasyon da varsa ek girisim tercih edilecek ilk yontem olmasini agiklar.

El bilegi ekstansiyon kusurlar1 her zaman supinasyon deformitesi ve ulnar deviasyon ile birlikte
goriilmez. Bu tiir deformitelerde ¢ok dikkatli bir fizik muayene yapilmali el bilegi ekstansiyon
restorasyonunda kullanilacak dondr kaslar tek tek degerlendirilerek transfer i¢in en uygun olam
secilmelidir. Transferi planlanan donér kasin kas giicli en az M4 seviyesinde (yaklasik 3 kg’lik
yiike kars1 direng gosteren) olmalidir. C8-T1 koklerinin saglam oldugu vakalarda genellikle bilek
ve onkol fleksor kaslar1 ile pronotor teres kasi giiglii birer donor olarak kullanilabilir. Burada el
bilegi ile birlikte bas parmak ve diger parmaklarda da ekstansiyon kusuru mevcut ise Green’in'?8

radial sinir felci i¢in tarif ettigi Ui¢lii transfer teknigi; pronotor teres-ECRB, fleksor karpi ulnaris

(FCU)-ekstansor digitorum communis (EDC) ve palmaris longus (PL)-ekstansor pollicis longus
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(EPL) transferleri segilebilir Bas parmak ve diger parmaklarin restorasyonlarina daha sonra

deginilecektir.

Bilek ekstansiyonu i¢in FCU tendonu kullanilirken hastanin el bileginde ulnar deviasyonu olup
olmadig1r kontrol edilir. Eger ulnar deviasyonu mevcut ise ECRL tendonu myotendindz
bileskeden kesilerek radius etrafindan volare dogru cevirilir veFCU tendonuna transfer edilir.
Sadece el bilegi diistikliigii varsa FCU tendonu interosseoz araliktan 6nkol dorsaline gecirilerek
ECRB tendonuna transfer edilir. Eger el bilegi fleksorleri yeterince giiglii degillerse o taktirde

pronotor teres donor kas olarak kullanilabilir.

Bilek ekstansiyonu i¢in uygun bolgesel dondr kas yoksa mevcut paralitik el bilek ekstansorlerinin
plikasyonu alternatif bir yontemdir. Baz1 yazarlar zamanla gevseme egilimi olan bu teknik yerine

kisaltic1 segmental rezeksiyon ve tendon onarimi yontemini savunmaktadirlar.

El bilegi stabilizasyonu elin fonksiyonel olarak kullanilmasi i¢in son derece 6nemlidir. Aktif bir
el bilegi ekstansiyonu parmak fleksiyonu ve dolayisi ile kavrama fonksiyonu igin gereklidir.
Kemik biiylimesi tamamlanmis hastalarda aktif el bilegi ekstansiyonu i¢in transfer edilecek
uygun kas yoksa son tercih olarak el bilegi artrodezi denenebilir. Artrodez prosediirii tendon
transferi ya da plikasyon yontemleri ile kombine edilebilir. Bu yontemin uygun hastalarda hem

postural hem de fonksiyonel agidan kazanimlari mevcuttur.
Vakalar

Klinigimizde ge¢ donem obstetrik paralizi sekeli nedeni opere edilen 83 hastadan 50’sinde el
bilegi ekstansiyon kusuru mevcuttu (%60). Bu hastalarin 15 tanesinde eslik eden ulnar deviasyon
da mevcuttu. Bu 15 hastadan onbir tanesine ECU-ECRL,ii¢ tanesine FCU-ECRL ve bir tanesinde
FCR-ECRL trasnferleri yapildi. Geriye kalan 35 hastadan 21 tanesine el bilegi ekstansiyon
restorasyonu ig¢in ¢esitli tendon transferleri (ECU-ECRB, FCU-ECRB, PT-ECRB transferleri ve
ECRB plikasyonu) uygulanirken 14 hastaya el bilegi artrodezi yapildi. El bilegi artrodezi icin
tercih edilen teknik 10 hastada proksimal sira karpektomi ve radio-capitat artrodez iken 3 hastada
iliak kemig grefti ile artrodez ve 1 hastada ise cup and cone prosediiriidiir. Tiim yontemlerde
kemik tesbiti icin 2 ya da daha fazla K-teli kullanilmistir. iki olguda stabilizasyona ek katki
saglamak amaci ile eklem kapsiilii 0 numara nonabsorbable orgiilii polyester (Ethibond Excel®,
Ethicon®) siitiir ile dikilerek giiglendirildi. Hastalar ve uygulanan prosediirler Tablo 3-7‘de

Ozetlenmistir.
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El bilegi artrodezi yapilan hastalardan 6 tanesine es seansli olarak bagparmak ve/veya parmak
restorasyonu i¢in tendon transferleri yapilmistir. Tiim artrodez hastalariin 7 tanesine daha once
omuz abduksiyon ve eksternal rotasyon kisitlilig1 nedeni ile latissimis dorsi teres major transferi
yapilmistir. Hastalardan bir tanesinde non-union meydana gelmis olup el bilegi instabilitesi
bulunan hastaya tekrar opere edilerek iliak kanat gretfi ile el bilegi artrodezi yapilmis ve el bilegi

stabilizasyonu saglanmistir.
Sonuclar

El bilegi ekstansiyon kusuru olan hastalarda restorasyon prensiplerinde oncelikle mevcut
deformitenin tam olarak anlagilmasi daha sonra da restorasyon i¢in kullanilabilecek mevcut dondr
kaslarin degerlendirilmesi son derece Onem tasir. Deformite degerlendirilirken el bilegi
ekstansiyon kusuru ile birlikte ulnar deviasyonun olup olmadigi planlanacak transferde alici
tendon olarak hangisinin secilecegi konusunda bize yardimei olur. ikinci olarak donor kasin
seciminde Onkol fleksor ve ekstansdr kompartmanda bulunun ve aktif olarak calisan (kas giicii
M4 ve tizeri) kaslar degerlendirlir. Biz olgularimizda donér kas olarak ECU, FCU ya da FCR den
e gliclii olanin1 segiyoruz; ancak bu kaslarin giicleri esit ise oncelikli tercihimiz Ekstansor Karpi
Ulnaris olmaktadir. Alict kas olarak eger sadece ekstansiyon kusuru varsa ECRB’yi, deformiteye
ulnar deviasyon da eslik ediyor ise ECRL’yi tercih ediyoruz. Bu prensipler goz Oniinde
bulunduruldugunda ilk segenek transferler olarak izole ekstansiyon kusurunda ECU’nun
ECRB’ye ve ulnar deviasyon eslik eden vakalarda ECU nun interosseoz yolla ECRL ye transferi
tercih edilmektedir. Gerek fleksor gerek ise de ekstansér kompartmandaki kaslarin paralitik

oldugu agir vakalarda ise el bilegi artrodezi tek se¢enek olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Tablo 37: El Bilegi Ekstansiyon Restorasyonu i¢in segilen prosediirler
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. .. HASTA
DEFORMITE PROSEDUR SAYISI
ECU - ECRB Transferi 10
El Bilegi Ekstansiyon FCU > ECRB Transferi 7
Kusuru
21 PT - ECRB Transferi 2
ECRB Plikasyonu 2
El Bile§i Ekstansiyon ECU = ECRL Transferi 11
Kusuru FCU > ECRL Transferi 3
ve Ulnar Deviasyonu
(15) FCR - ECRL Transferi 1
Proksimal Sira Karpektomi 10
El Bilegi Ekstansiyon ve Radio-Capitat Artrodez
~ Kusuru
ve Instabilitesi Kemik Grefti ile Artrodez 3
( El Bilegi Arfrodezi)
(14)
Cup and Cone Proseduru 1

PT: Pronator TeresECRB: Ekstansér Karpi Radialis Brevis ECRL: Ekstansor Karpi Radialis Longus
ECU: Ekstansor Karpi Ulnaris FCU: Fleksor Karpi Ulnaris FCR: Fleksor Karpi Radialis

Bu transferlerin postopertif donemde aktif el bilegi ekstansiyonu sagladiklari ve bu sayede
tenodez etkisi ile parmak fleksorlerinin efektivitesini arttirarak elin kavrama fonksiyonunu pozitif
olarak etkiledikleri izlendi. El bilegi ekstansiyonu i¢in yapilan transferlerde ameliyat sonrasi
donemde gerek hastalarin gerekse de ailelerinin operasyonun postiiral ve fonksiyonel

sonuclarindan memnun oldugu gozlendi.

El bilegi artrodezi yapilan hastalarin pronasupinasyon ekseninde de kazanimlari oldugu, ameliyat
oncesi ortalama 77° olan supinasyon degerlerin ameliyat sonrasinda ortalama 19° derece oldugu,
yani 6nkol postiiriiniin orta hatta yaklastigini tesbit ettik. Tiim hastalarda el bilegi ekstansiyon
degeri istenilen diizeylere gelmis, atrodezin sagladig: stabilizasyon ve ekstansiyon agisi sayesinde

onkolun ve elin hem postiiral hem de fonksiyonel olarak gelistigi izlenmistir.

3.14. PARMAK SORUNLARI

3.1.4.1.Parmak Ekstansiyon Kusuru
Cogu ge¢ donem obstetrik paralizi hastasinda bir miktar el bilegi ekstansiyonu olsa bile ekstansor

digitorum komminis(EDC), ekstansor pollicis longus(EPL) ya da abduktor pollicis longus(APL)
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kaslarmin zayifligina bagli metakarpofalangeal eklem seviyesinde diisliklik olur. Burada

restorasyon segenekeleri iki ana grupta incelenebilir.

Onkol fleksorleri yeterli kas giiciine sahip ise ilk secenek fleksorlerin ekstansor kaslara
transferleridir (radial paralizide kullanilan prosediirler). Burada el bilegi (FCU,FCR), parmak
fleksorleri (fleksor digitorum superfisialis 3 ve/veya 4) ya da pronator teres kast kullanilabilir.
Ameliyat Oncesi degerlendirmede daha once bahsedildigi gibi kas giicii en az M4 olan kaslar

tercih edilmelidir.

Onkol fleksorleri yeterince giiclii degil ise MP eklem seviyesindeki diisiikliigiin diizeltilmesi i¢in

secilecek dort yontem vardir.

1. Muskulokutan  sinirin  transformator olarak kullaniimasi. Burada kol ve aksilla
seviyesinde muskulokutan sinir biseps ve korakobrakialis kaslar1 arasinda bulunur ve izole edilir.
Uzunlugunun distal iicte birinden kesilir. Distalde kalan par¢a T3-TS5 arasi interkostal sinirlerin
derin santral dallar1 ile direk olarak innerve edilir. Proksimalde kalan kisim ise EDC replasmani
icin kullanilacak bir serbest fonksiyonel kas trasnferi i¢in alici motor sinir olarak kullanilir.
Burada grasilis kast fonksiyonel serbest kas transferi i¢in her zaman ilk secenektir. Transfer
edilen kasin proksimali humerusun iist 1/3’iinde deltoid ile biseps kaslarinin yapisma yeri arasina

tesbit edilir. Distal ug ise EDC tendonlarina ug-yan olarak oriilerek tesbit edilir'?°,

2. ECRL’nin EDC’ye transferi. Cok nadir goriilen izole Klumpke paralizisinde parmak
fleksiyonu ve MP eklem ekstansiyonu kusuru siklikla gozlenir. Burada tek bilek fleksorii FRC ve
tek bilek ekstansorii ECRL dir. ECRL’nin EDC’ye transferi ile bir kasin iki fonksiyon igin
kullanilmast miimkiin olur. Dort ekstansor tendon dorsal karpal ligamanin yiizeyeline alinir ve
birbirlerine dikilir. ECRL insersiyon yerinden ayrilarak birbirine dikilmis EDC lere ug-yan olarak
transfer edilir.

3. EDC'lerin plikasyonu. Tendon transferinin miimkiin olmadig: hastalarda kullanilabilecek
bu yontemde yan-yana plikasyon yerine kisaltici segmental rezeksiyon ve tendon onarimi
yontemininin daha effektif oldugu ve postoperatif donemde gevseme ihtimalinin bulunmadigi

savunulmakta.

4. El bilegi artrodezi + tendon trasnferi. El bilegi satbilizasyonu i¢in kullanilan artrodez ile

birlikte MP eklem diisiikliigii icin FCR-EDC transferi ya da plikasyon prosediirleri uygulanabilir.

Vakalar
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Parmak ekstansiyon kusuru nedeni ile yas ortalamasi 7 (3-17 arasi) olan toplam 17 (10E, 7K)
hasta opere edildi. Bu hastalardan 7’sinde dondr kas olarak {i¢iincii parmagin yiizeyel fleksori
(FDS3), 5’inde FCU kasi, 3’iinde brakioradialis kasi(BR) kullanilirken bir vakada brakialis kasi
tendon grefti ile EDClere transfer edildi ve bir vakada ise EDC plikasyonu yapildi. Hastalarin biri
hari¢ tiimiine es seansli olarak basparmak abduksiyon ve/veya ekstansiyon ve/veya oppozisyon

restorasyonu i¢in girisim yapilmaistir.

Parmak ekstansiyon restorasyonunda ilk tercih ettigimiz kas 3.parmagin yiizeyel fleksoriiniin
EDC lere transferidir. Burada FDSs tendonu kiazma proksimalinden kesilir, el bilegi volar
yiizden ¢ikartilirarak burada interosseoz araliktan onkol dorsaline gegirilir ve burada EDC>’den
EDCs’e dogru her parmakta bir 6ncekinden daha az ekstansiyon olacak sekilde EDC tendonlarina
uc-yan olarak tesbit edilir. Bu tesbitte bazi istisna durumlar disinda ekstansor indicis propius ve

ekstansor digiti quinti tendonlar transfere katilmaz.

Fleksor karpi ulnaris EDC transferinde ise FCU tendonu distal yapisma yerinden ayrilarak ulna
kemiginin ulnarindan dodiiriilerek 6nkol dorsaline alinir ve yukarida tarif edildigi sekilde EDC

tendonlarina transfer edilir.

Parmak ekstansiyon kusuru genellikle basparmak problemleri ile birlikte goriildiigiinden
transferler planlanirken oOncelikle elin fonksiyonel ihtiyaglari ve mevcut dondr kaslar
degerlendirilmeli ve en az morbidite ile en c¢ok fonksiyonel katki saglayacak prosediirler

secilmelidir.

3.1.4.2.Parmak Fleksiyon Kusuru

Parmak fleksorlerinin zayifligi ya da kismi yoklugu total ya da alt koklerin tutuldugu vakalarda
gorilebilir. Parmak fleksiyon kusurunda restorasyon icin yiiksek median ve/veya ulnar sinir
felcinde kullanilan gii¢lii bilek ekstansorlerinin parmak fleksorlerine transferi uygun olabilir.
Ancak parmak fleksiyon problemi olan obstetrik vakalarinin ¢ogunda el bilegi ekstansiyonu da
zayiftir. Bu nedenle derin parmak fleksorlerinin replasmani serbest fonksiyonel kas transferleri
ile saglanmaktadir. Burada transfer edilen kasin innervasyonu igin interkostal, spinal aksesuar
sinirler ya da kars1 taraf C7 kokii (sinir grefti ile uzatilarak) kullanilabilir. Sekil ve biiyiiklik
acisindan parmak fleksorleri restorasyonu i¢in en uygun kaslar latissimus dorsi, grasilis ve rektus

femoristir.

Kendi serimizde sadece bir vakada parmak fleksiyonu i¢in ECRL tendonu 3,4 ve 5. parmak derin

fleksorlerine transfer edildi. Hastaya aymi seansta ekstansor indicis propius tendonu ile
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opponensplasti yapildi. Ozellikle parmak fleksiyonu az olan ya da hi¢ olmayan hastalarda tendon
transferi ile restorasyondan Once tiim interfalangeal ve metakarpofalangeal eklemlerin haraket
aciklig1 kontrol edilmeli. Eger bunlardan herhangi birinde hareket kisitliligi varsa oncelikle
yapilacak artroliz ve/veya kapsiilotomiler ile parmak hareket acikliginin saglanmasi daha sonra

tendon ya da fonksiyonel kas transferlerinin yapilmasi son derece dnemlidir.

Son zamanlarda el bilegi ekstansiyonu, parmaklarin fleksiyon ve ekstansiyonu restorasyonu i¢in
yaptigimiz tendon transferlerinde motor kaynak olarak “brakialis” kasin kullanmaktay1z'3°. Bu
hastalarin ameliyat sonrasi erken donem sonuglari 1yi olmakla beraber hentiz takip siireleri 10 ay1

geemedigi i¢in bu teze dahil edilmemislerdir.

3.1.5. BASPARMAK SORUNLARI

Bas parmak elin en 6nemli parmagidir. Bagparmak fonksiyonlar1 tiim el fonksiyonunun en az
%A40’1n1 olusturur. Bagparmak sorunlari total ya da distal koklerin agirlikli tutuldugu obstetrik
brakial pleksus paralizili hastalarda en c¢ok karsilagilan ge¢ donem sekellerdendir. Bagparmak
problemleri genel olarak I.web araliginin kontraktiirii, bagparmagin abduksiyon, ekstansiyon,
oppozisyon yapamamasidir. Fleksor ve adduktor kaslarin etkisi altinda olan bagparmak avug i¢ine
dogru yonelir, buna “avug¢ igindeki basparmak (thumb-in-palm) deformitesi” denir. Burada

basparmak fonksiyonlari ileri derecede kisitlanmustir.

3.1.5.1.Birinci Web Arah@ Kontraktiirii

Bagparmak restorasyonlarinda amag bagparmak abduksiyonu ve ekstansiyonunun saglanmas: ile
ele tekrar fonksiyonellik kazandirilmasidir. Yukarida bahsedildigi gibi uzun siire avug iginde
duran abduktor ve eksansor kaslari paralitik bagparmakta 6zellikle adduksiyon ve daha az da
fleksiyon kontraktiirii gelisir ve I.web aralig1 daralir. Bagparmak restorasyonunda ilk yapilmasi
gereken (eger I.web kontraktiirii varsa) web agikliginin saglanmasidir. Bu amagla 1.web Z-plasti
insizyonu ile acilir. Burada ciltteki kontraktiire ek olarak fleksor pollicis brevis (FPB) ve
adduktor pollicis (AP) kaslarinda ve Ozellikle de fasyalarinda kontraktiir vardir. Yapilan
insizyondan girilerek her iki ndrovaskiiler yapilar bulunur ve iki yanh ekarte edilerek FPB ve AP
kaslarma ulasilir, kas fasyalar1 insize edilerek basparmak hareketleri kontrol edilir. Yeterli

derecede pasif saglanamadi ise volar yiizde bagparmagin abduksiyon ve ekstansiyonunu
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kisitlayan kaslara kismi myotomi yapilir. Cilt Z-plasti flepleri karsilikli olarak birbirlerinin yerine

dikilerek kapatilir.

3.1.5.2.Basparmak Abduksiyon Kusuru

Bagparmak abduksiyonunu yaptiran iki adet kas mevcuttur. Bunlar abduktor pollicis longus(APL)
ve brevistir(APB). Bu kaslardan APL elin ekstrinsik kas1 olup insesiyon yeri birinci metakarp
basisidir ve kasildiginda basparmaga karpometakarpal eklemden abduksiyon ve ekstansiyon
hareketi yaptirir. APB ise bir tenar kas olup insersiyon yeri proksimal falanks basisinin
radial(lateral) kenarina yapisir ve kasildiginda basparmagi abduksiyona(palmar abduksiyon)

getirir ve oppozisyona yardim eder.

Bagparmak abduksiyon restorasyonunda kullanilan yontemler:
1. Tendon transferleri

2. APL plikasyonu

3. APL tenodezidir.

Uygun dondr kas var ise paralitik APL tendonuna transfer edilecek motor kaynak ile bagparmagin
karpometakarpal eklem seviyesinden abduksiyonu ve ekstansiyonu saglanabilir. Burada motor
kaynak olarak brakioradialis(BR), FDSs ya da ECU kaslar1 segilebilir. Ozellikle el bileginde
ulnar deviasyon da mevcut ise ECU tendonu ulna ulnarindan 6nkol volar tarafa gecirilerek APL

ye transfer edilir. Boylece bagparmaga abduksiyon yaptiriken el bilegini de orta hatta getirir.

Uygun donor kas yoksa ya da bagka fonksiyonlarin restorasyonu i¢in kullanilacak ise ve APL
kas1 az da olsa bir miktar motor aktivite gdsteriyorsa tendonunun kendi tizerine plike edilmesiyle
boyu kisaltilir ve aktivitesi arttirilabilir.. Bu yontem o6zellikle ulnar deviasyonu diizeltilen
hastalarda el bileginin aksinin orta hatta gelmesi ile APL tendonunda gevseklik olan hastalarda

tercih edilmelidir.

APL kasinin hi¢ motor aktivitesi yok ve transfer i¢cin uygun motor kaynak mevcut degil ise APL
tenodez prosediirii tercih edilebilir. Burada APL tendonunun tamami ya da bir slibi insersiyon
yerinin proksimalinden kesilir, distalde kalan tendon slibi basparmak abduksiyonda ve
ekstansiyonda olacak sekilde BR tendonunun yapisma yerine tesbit edilir. Burada tesbit 0 numara
nonabsorbable 6rgiilii polyester (Ethibond Excel®, Ethicon®) siitiir ile direkt BR insersiyon
yerindeki periosta yapilabilecegi gibi radius iizerine el perforatorii ile acilacak bir delikten tendon

slibinin ya da siitiiriin gecirilmesi ile de yapilabilir.
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Bu ii¢ yontemden tendon transferi dinamik, plikasyon yari-dinamik ve tenodez ise statik bir

yontemdir.

3.1.5.3.Bagparmak Ekstansiyon Kusuru

Bagparmak ekstansiyonu yaptiran iki adet kas mevcuttur. Bunlar ekstansor pollicis longus(EPL)
ve brevistir(EPB). EPL tendonu birinci parmak distal falanks basisine yapisarak basparmagi
interfalangeal(IP) eklem seviyeinden ekstansiyona getirirken EPB ise proksimal falanks basisine

yapisir ve bagparmagi metakarpofalangeal(MP) eklem seviyesinden ekstansiyona getirir.
Bagparmak ekstansiyon restorasyonunda kullanilan yontemler:

1. Tendon transferleri

2. EPL rerouting

3. EPB plikasyonu

4. EPB tenodezidir.

Uygun dondr kas var ise paralitk EPL tendonu yapilacak transfer aktif hale getirilerek
basparmagin ekstansiyonu saglanabilir. Burada motor kaynak olarak en sik palmaris longus(PL)

kast segilirken;brakioradialis(BR) ve FDS4 kaslar1 da kullanilabilir.

EPB el bilegi dorsalindeki 1. ekstansor kompartmandan APL ile beraber gegerek bagparmaga
ulasirken EPL daha ulnarde kalan 3. ekstansor kompartmandan tek basina gecer. Burada EPB
tendonu rotasi itibari ile bagparmak dorsalinden CMC eklem ylizeyine dik ¢izilen aksin radialinde
kaldig1 i¢in bagparmak abduksiyon yoniinde kuvvet uygular. EPL tendonu ise bu aksin tam
lizerinde seyrettigi i¢in abduksiyon-adduksiyon yoniinde herhangi bir etkisi yoktur. Ancak
obstetrik paralizi nedeni ile el bilegi ulnare deviye oldugunda EPL’nin rotas: bu aksin ulnarine
dogru kayar ve bagparmaga ekstansiyon yaptirirken vektorii nedeni ile adduksiyona da neden
olur. Bu nedenle 6zellikle ulnar deviasyonu olan vakalarda kendi modifikasyonumuz olan EPL
rerouting teknigini kullaniyoruz. Burada EPL tendonu 3’lincii ekstansor kompartmandan
cikarilarak radiale alinmaktadir. Boylece EPL bagparmak dorsal aksinin radialinde seyreder ve
basparmak abduksiyonuna katkida bulunur. EPL rerouting, EPL’ye tendon transferi yapilacak

vakalarda hemen daima uygulandig: gibi bazi olgularda tek basina da uygulanabilir.

EPB plikasyonu ve tenodezi daha az siklikla yapilmakla beraber APL plikasyonu veya tenodezi

ile yeterince bagparmak ekstansiyonu saglanamadigi durumlarda bu prosediire ek olarak tercih
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edilebilir. Teknik olarak APL’dekine benzer, yine radiusa ya da BR insersiyon yerine tesbit
yapilabilir.

3.1.5.4.Bagparmak Oppozisyon Kusuru

Bagparmak oppozisyonu tiim canlilar i¢inde sadece insanlara 6zgii olan kompleks bir harekettir.
Basparmak oppozisyonu trapeziometakarpal ve metakarpofalangeal eklemlerin palmar
abduksiyon, fleksiyon ve pronasyon hareketlerinin kombinasyonu sonucu olusur. Bu haraketleri
tenar kabarikligi olusturan li¢ adet tenar kas yaptirir. Bu kaslar sirasi ile abduktor pollicis
brevis(APB) fleksor pollicis brevis(FPB) ve opponens pollicistir. APB oppozisyon hareketinde en

onemli rolii oynayan kastir.

Oppozisyon restorasyonu i¢in yapilan tendon transferlerine genel olarak “opponensplasti” adi
verilir. Burada dondr kas olarak FDSs, FDS4, EiP ve PL kaslar1 kullanilabilir. Basparmak

restorasyonu i¢in ve uygulanan prosediirler ve hasta sayilar1 Tablo 3-8’de sunulmustur.

Tablo 38: Bagparmak restorasyonu icin secilen prosediirler ve hasta sayilari

BASPARMAK DEFORMITESI | SEGILEN PROSEDUR | HASTA SAYISI *

1.Web Aralig1 Kontraktiiri Z-plasti ile 1.web agiimasi 18
APL Tenodezi 10
Abduksiyon Kusuru APL Plikasyonu 3

23y . ____ -
BR = APL Transferi 5
EPL Rerouting 14
PL - EPL Transferi 6

Ekstansiyon Kusuru _F_DE“_ 9_ EF}_TTn_Sf_eE _________ 4_ _____
(34) BR = EPL Transferi 3
EPB Flikasyonu 4
EPB Tenodez 2

OppozisyonKusura [ OS.e Opronensplesti | A
(6) EiP ile Opponensplasti 1

APL: Abduktor Pollicis Longus BR: Brakioradialis EPL: Ekstansor Pollicis Longus PL: Palmaris Longus FDS: Fleksor
Digitorum Superfisialis EPB: Ekstansor Pollicis Brevis

* Ayn1 hastaya birden falza prosediir uygulanmis olabilir.

Vakalar
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Gec donem obstetrik paralizi sekeli nedeni ile opere edilen 83 hastadan 49 tanesinde (27E, 22K)
basparmak restorasyonu amactyla toplam 81 prosediir uygulandi. Bu prosediirlerin 18 tanesi
birinci webin z-plasti ile agilmasi iken 23’ii abduksiyon kusuru, 34’1 ekstansiyon kusuru, 6 tanesi
ise oppozisyon kusuru restorasyonu i¢in uygulandiSerimizde ge¢ donem obstetrik paralizi sekeli
nedeni ile opere edilen hastalarin %59’unda baparmak deformitesi bulunuyordu. Bu hastalara
basparmak restorasyonu i¢in bir ya da daha fazla prosediir uygulandi. Hasta basina diisen
ortalama prosediir sayisi 1.65 (1-4 arasi) idi. Tiim hastalarda bagparmak fonksiyonunda buna

bagli olarak da el fonksiyonunda gelisme oldugu gézlendi.
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4. BULGULAR

4.1. HASTALAR HAKKINDA GENEL BILGI

1999-2006 yillar1 arasinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi El Cerrahisi Bilim
Dali’nda 83 hasta obstetrik brakial pleksus paralizisi sonrasi gelisen ge¢ donem 6nkol deformitesi
nedeni ile opere edildi. Bu hastalardan 53’{ine 6nkol restorasyonu oncesinde omuz abduksiyon ve
eksternal rotasyon kisitlilig1 neden ile latissimus dorsi ve teres major tendonlarinin tiiberkiilum

majusa transferi operasyonu yapildi.

Hastalarin 47’si erkek 36°s1 kiz olup 6nkol restorasyonuna yonelik yapilan ilk girisim tarihindeki
ortalama yaslar1 7.3 (3-17) idi. Hastalarin hepsi bas prezentasyonu ile dogmuslardir. 47 vakada
sag, 36 vakada ise sol iist ekstremite etkilenmisti. Cogu multipar annelerden dogan ¢ocuklarin
ortalama dogum tartilari 4195 ( 2500-6600) idi. 17 hastada miidahaleli dogum hikayesi
mevcuttur. Dogumdaki gestasyonel yas vakalarin tiimiinde 38 ile 42 hafta arasindaydi.

Hastalarin 77 tanesinde total brakial pleksus (C5-T1) tutulumu mevcutken sadece 2 hastada C5-
C6 ve 4 hastada ise C5-C6-C7 spinal koklerin tutulumu vardi. Ortalama takip siiresi 30 (10-58)
aydi.

Brakial pleksus lezyonuna eslik eden yaralanmalar 11 olguda Horner sendromu, iki hastada

klavikula kirig1 ve bir hastada sternocleidomastoideus kasinin yaralanmasina bagli tortikollisti.

Bu tezde incelenen 83 hasta 6nkol deformitelerinin restorasyonu amaci ile toplam 111 kez opere
edildi. Hasta basima diisen ortalama operasyon sayist 1.3 (1-4 seans) idi. Bu 111 operasyonda
toplam 243 prosediir uygulandi. Hasta basina diisen ortalama prosediir sayisi 2.9 iken (1-7 arasi)
seans basina diisen ortalama prosediir sayist 2.1 (1-6) idi. Ge¢ donem 6nkol sekelleri lezyon
bolgelerine gore dirsek, onkol, el bilegi, parmaklar ve bagparmak sorunlari olmak {izere 5 gruba
ayrildi. Hastalarin gruplara gore dagilimi Tablo 4-1’de Ozetlenmistir. Geg donem obstetrik

paralizi sekellerinde siklikla ayn1 hastada birden falza (1-4 arasi).bolgede sorun bulunabilir.

Dogumlarindan itibaren ev programi veya diizenli rehabilitasyon ile takip edilen hastalarin
preoperatif degerlendirilmesinde rutin olarak 6nkol icin ise dirsek ve elbilegi eklemini de igine
alan AP, lateral olarak ¢ekilen direkt grafiler kullanildi. Preoperatif olarak opere edilecek ekleme
yonelik aktif ve pasif ROM degerleri 6l¢iildi. Dirsek kusuru olan hastalar i¢in dirsek fleksiyon ve

ekstansiyon agilar1 olgiiliirken 6nkol kusurlari i¢in ise pronasyon ve supinasyon agilari 6l¢iildii.
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Tablo 41: Hastalarin lezyon bolgelerine ve deformitelere gore dagilimi

LEZYON . HASTA . -
BOLGESI DEFORMITE SAVISI YUZDESI
DIRSEK | ______ Estansiyonkusury |11 *T8
(n=14, %17 ) Fleksiyon kusuru 3 %4
OnkoL | Supmoyondeformtes 1B _ | X2 __
(=48, %58 ) Pronasyon deformitesi 5 %86
Ekstansiyon kusuru 21 %25
EL BILEGI ______.______________.______________o____
(n=50, %0 ) | Eistansiyon kusuruve vinar deviasyons | 1o L _*°__
Ekstansiyon kusuru ve instabilitesi 14 %17
PARMAKLAR | Ekstansiyon kusury______ || %
(=18, %21 ) Fleksiyon kusuru 1 %1
|.web araligi kontraktirii 18 %21
BASPARMAK Abduksiyon kusuru 23 %28
- 0 *x Q- - - ----"""--"-"-----"F"-"F""-"F"-"F"-""-""1""-"-""""-"">"-"~"""”"”"”"”""”"""—
(=49, %59 ) Ekstansiyon kusuru 34 %41
Cppozisyon kusuru 6 %7

* Ayni hastaya birden falza bagparmak deformitesi bulunabilir.

42. SONUCLAR

Bu tezde inceledigimiz ge¢ donem alt kol deformitesi olan 83 obstetrik paralizili hastadan 43
tanesinde Onkol supinasyon deformitesi mevcuttu (%52). Bu hastalardan Zancolli siniflamasina
gore Evre I ve Evre II-1 grubunda yer alan 18 tanesine yumusak doku girisimleri uygulandi.
Geriye kalan 25 hastadan 14 tanesi Evre 11-2, 11 tanesi ise Evre 11-3 grubunda bulunuyordu ve bu

vakalara kemik girisimleri yapildu.
Yumusak Doku Prosediirleri

Yumusak doku girisimi yapilan hastalardan 4 tanesinde triseps aktif oldugu icin se¢ilen prosediir
Biseps re-routing iken kalan 14 hastada triseps paralitik oldugu i¢in Brakioradialis re-routing
pronotoplasti prosediirii tercih edildi. Evre II-1 a ve b grubundaki hastalarda secilen prosediirlere
ek olarak interosseoz membran gevsetmesi de yapildi. Burada amag interosseoz membran
kontraksiyonunu engelleyerek hem pronasupinasyon hareket acikligini arttirmak hem de

deformitenin ilerleyerek eklem subluksasyon ya da dislokasyonlarina neden olmasini 6nlemektir.
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Brakioradialis Rerouting Pronatoplasti

Brakioradialis rerouting yapilan 14 hastanin 10’u erkek, 4’1 kiz ve yas ortalamalar 6.5 (4-9
aras1) idi. Etkilelen ekstremite 8 hastada sag 6 hastada sol tarafti. Hastalarin dogum tartilar
ortalama 4314 kg (2800-5500 aras1), ortalama takip siireleri 17.4 ay (11-28 arasi)idi. Hastalardan
10 tanesine es seansh ek girisimler yapildi. Ek girisimler 7 hastada el bilegi ekstansiyonu, 2
hastaya parmaklarin ekstansiyonu ve 8 hastada ise bagparmak abduksiyon ve ekstansiyonunun
restorasyonu amaci ile yapildi. Yedi hastada iki bolgeye yonelik ek girisim yapilirken 3 hastada
sadece bir bolgeye yonelik ek girisim yapildi. Hastalardan 7 tanesinde interosseoz membran
gevsetme prosediirli uygulandi. Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi pronasyon ve supinasyon

degerleri agsagidaki Tablo 4-2’de 6zetlenmistir.

Tablo 42: Brakioradialis rerouting pronatoplasti yapilan hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
olciimleri.

BO E 7 14 -30 55 25 30 70 100
BE E 6 26 -80 80 0 -20 50 30
BP E 7 13 -90 90 0 -10 85 75
EB E 8 22 -90 20 0 -10 50 40
HEC E 4 16 -60 70 10 40 80 120
iT E 8 17 10 30 20 35 50 85
IBC E 7 19 0 20 20 30 20 50
ics E 6 13 =20 35 15 35 40 75
KS E 6 22 -90 90 0 75 -10 65
KG E 7 12 50 70 120 50 70 120
MTA E 4 11 -20 70 50 50 40 90
OH K 5 19 -40 70 30 35 60 95
SHU K 9 12 -20 50 30 30 50 80
SA E 7 28 20 60 80 60 60 120

Ameliyat Oncesi ortalama -32,8 derece olan atif pronasyon agis1 ameliyat sonrast 30,7 dereceye

yiikselmistir. Net aktif pronasyon kazanci ortalama 63,5 idi. Ameliyat dncesi ortalama 62 derece
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olan aktif supinasyon ameliyat sonrasi 51 dereceye diistii. Total aktif hareket 28.5 dereceden 81.7
dereceye yiikseldi (Tablo 4-3, 4-4).

Tablo 43: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi onkol total aktif hareket degerleri

100

80

60

20

Preop Postop

Tablo 44: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi aktif pronasyon ve supinasyon degerleri

H Preop
70/ H Postop 62,8
50
301
101
107
=301
50_‘%—

Pronasyon Supinasyon

Olgularimizin 6n kol aktif pronasyonunda ortalama %193 ve Onkolun total aktif hareketinde

%286 artis meydana gelirken, 6n kol supinasyonunda ortalama %18,6 azalma meydana geldi.

Biseps Rerouting Pronatoplasti
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Biseps rerouting prosediirii uygulanan 4 hastadan ikisi erkek ikisi kizdi. Yas ortalamalar1 9.2 (8-
11 arasi) olan hastalarin ortalama takip siireleri 20,7 (14-26 arasi) aydi. Etkilenen ekstremite 2
hastada sag 2 hastada sol tarafti. 3 hastaya ayni seansta ek girisim olarak bagparmak ve parmak
ekstansiyonu restorasyonu yapildi. Hastalarin 3 tanesinde interosseoz membran gevsetmesi
yapildi.hastalarin ameliyat dncesi ve sonrast pronasyon ve supinasyon Ol¢iimleri Tablo 4-5’de

sunulmutur.

Tablo 45: Biseps rerouting yapilan hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi olciimleri.

KA E 9 26 -80 80 0 -20 50 30
NK K 11 21 -90 90 0 -10 85 75
OB E 9 22 -90 90 0 -10 50 40
HK K 8 14 -30 55 25 30 70 100

Ameliyat Oncesi ortalama -40 derece olan atif pronasyon agis1 ameliyat sonrasi 42.5 dereceye
yiikselmistir. Net aktif pronasyon kazanci ortalama 82.5 idi. Ameliyat Oncesi ortalama 77.5
derece olan aktif supinasyon ameliyat sonrasi 55 dereceye diistii. Total aktif hareket 37.5

dereceden 92.5 dereceye yiikseldi (Tablo 4-6, 4-7).
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Tablo 46: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi total aktif hareket ve aktif pronasyon degerleri

Preop Postop

Tablo 47: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi aktif pronasyon ve supinasyon degerleri

Pronasyon Supinasyon

Kemik Prosediirleri
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Zancolli siniflamasina gore Evre II-2 ve II-3 olarak degerlendirilen 25 olguda distal ve/veya
proksimal radioulnar eklem etkilendigi i¢in kemik prosediirleri tercih edildi. Evre 11-2 olan 14
vakadan 8 tanesinde radius rotasyon osteotomisi yapilirken kalan 6 hastaya distal radio-ulnar
sinositoz prosediirii uygulandi. Evre II-3 hastalarda ise asil problem proksimal radioulnar
eklemde radius basinin volare subluksasyonu oldugu icin bu gruptaki 11 hastaya da radius basi
eskiyonu yapildi. Ancak bu hastalarda distal radioulanr eklem de etkilenmis oldugu i¢in Evre II-
3’teki olgulardan 3’iinde ek olarak distal radio-ulnar sinositoz ve 2 sinde radius rotasyon
osteotomisi prosediirleri radius basi eksizyonu ile ayni seansta uygulandi.

Distal Radio-Ulnar Sinositoz

Distal radioulnar sinositoz yaptigimiz hastalarin ameliyat oncesi Olgiilen aktif pronasyon agisi
ortalama -80° iken ameliyat sonrasi bu deger -19° ye ilerlemistir. Aktif supinasyon agis1 ortalama
80.2°den 28°’ye diismiistiir. Total aktif hareket degeri preop yaklasik 0.2° iken postop donemde
9° olmugstur. Burada aktif hareket acikligindaki artisin yaninda asil vurgulanmasi gereken 180
derecelik pronasupinasyon hareket araliginda 80° supinasyon pozisyonunda duran 6nkolun daha
efektif kullanilacagi nétrale yaklasmis olmasidir. Sekil 4-1°de dnkolun ameliyat 6ncesi ve sonrasi
pronasupinasyon hareket arki lizerindeki pozisyonlar1 goriilmektedir. Bu sekilde ekstremitenin

fonksiyonelligi artarken postiirel diizelme sonucu kozmetik olarak da daha kabul edilebilir hale

gelemktedir.
——Preop Supinasyon == Precp Pronasyon
= Postop Supinasyon 18° o° == Postop Pronasyon
[l Preop TAH

B rostop TAH

-80°
£0,2°

SUPINASYON 90° 90° PRONASYCN

Distal Radioulnar Sinositoz
(n:9)

Sekil 41: Distal radioulnar Sinositoz operasyonu oncesi ve sonrasi onkol degerler

Radius Pronasyon Osteotomisi

Radius pronasyon osteotomisi yapilan hastalarin ameliyat 6ncesi Ol¢iilen aktif pronasyon agisi

ortalama -70° iken ameliyat sonrasi bu deger -4°’ye ilerlemistir. Aktif supinasyon agis1 ortalama
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80°’den 18°’ye diismiistiir. Total aktif hareket degeri preop yaklasik 10° iken postop donemde
14° olmustur. Burada 6nkol hareket araligi 70-80° supinasyon pozisyonundan 18-4° supinasyon
pozisyonuna gelerek notrale yaklagmistir(Sekil 4-2).

== Preop Supinasyon =—=Preop Pronasyon

= Postop Supinasyon ==p Postop Pronasyon

[l Precp TAH

. Postop TAH

-70°
80°

SUPINASYON 90° 90" PRONASYON

Radius Rotasyon Osteotomisi
(n:10

Sekil 42: Radius rotasyon osteotomisi prosediirii 6ncesi ve sonrasi énkol degerler

Radius Bas1 Eksiyonu

Radius basi eksiyonu yapilan hastalarin ameliyat 6ncesi 6lgiilen aktif pronasyon agisi ortalama -
53¢ iken ameliyat sonrasi bu deger 43°’ye ilerlemistir. Aktif supinasyon acis1 ortalama 58°’den
33°’ye diigmiistiir. Total aktif hareket degeri preop yaklasik 5° iken postop donemde 76°
olmustur (Sekil 4-3). Burada 6nkol hareket araliginin bu kadar fazla artmasinin nedeni Evre 11-3
‘te volare sublukse/disloke olan radius basinin eksizyonu sonrasi proksimal radioulnar eklemdeki
haraket kisithgmnin azalmasi ve ayrica bu vakalarin yukarida bahsedilen radius rotasyon
osteotomisi ya da distal radioulnar sinositoz prosediirleri ile kombine edilmesi sonucu distal

radioulnar ekleminde diizeltilmesidir.
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=——Preop Supinasyon =——=Preop Pronasyon

= Postop Supinasyon ==pPostop Pronasyon

[l Precp TAH

43°
. Postop TAH

-53°
a8°

SUPINASYON 90° 80° PRONASYON

Radius Bagi Eksizyonu
(n:11)

Sekil 43: Radius basi eksizyonu operasyonu dncesi ve sonrasi o6nkol olciimleri

4.3.  OLGU ORNEKLERI

Sekil 44: Onkolda supinasyon deformitesi olan hastanin ameliyat 6ncesi goriiniimii.

(B)

Sekil 45: Ayn1 hastanin Brakioradialis Rerouting Pronatoplasti operasyonu sonrasi goriiniimii. (A)
Onkol nétral pozisyonda; (B) Onkol aktif pronasyonda
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(A) (B)

Sekil 46: Biseps rerouting pronatoplasti prosediirii uygulanan hastanin ameliyat 6ncesi (A) ve
sonrasi (B) goriiniimii.

AB

Sekil 47: Radius basi eksizyonu ve distal radioulnar sinositoz yapilan hastanin ameliyat 6ncesi (A)
ve sonrasi (B) goriiniimii
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Sekil 48: Onkol supinasyon kontraktiirii ve el bileginde ulnar deviasyonu olan hastanin ameliyat
oncesi goriiniimii
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Sekil 49: Aym hastanin Distal Radioulnar Sinositoz ve ECU-ECRL transferi sonrasi goriiniimii
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S. TARTISMA

Boyundan aksillaya uzanan genellikle C5 ile T1 arasi spinal koklerin olusturdugu bir sinir
sebekesi olan brakial pleksus, karigik anatomisi ve sik karsilasilan varyasyonlar1 ile birgok
cerrahin iizerinde ¢alismay1 pek tercih etmedigi bir yapidir. Brakial pleksusun cesitli nedenlere
bagli gelisen edinsel yaralanmalar1 yaninda gz ardi edilemeyecek siklikta rastlanilan dogumsal
yaralanmalar1 da mevcuttur. Hatta % 48 oraniyla dogumsal nedenlere bagli gelisen tiim
noropraksiler i¢inde en sik goriilen obstetrik brakial pleksus paralizisidir®?,

Insidans1 1000 dogumda 0.3-4 arasinda olan OBPP’nin ilk tanimi 18. yiizyila dayanmaktadir. O
tarihten itibaren paralizinin patogenezi ve genel seyrini anlamak amaciyla birgok ¢alisma
yapilmistir. Patogenezde genel bilgiler boliimiinde anlatilan traksiyon teorisi daha ¢ok kabul
gormektedir. Clark!®? ve ardindan Sever’in'® yaptigi ¢alismalari dogum travay: sirasinda kolun
¢ekilmesi veya omuzun deprese edilmesiyle uygulanan traksiyonun obstetrik brakial pleksus
yaralanmalarinda ana neden oldugunu gostermistir. Traksiyon en fazla C5 ile C6 spinal koklerini
etkiler. Traksiyon kuvveti arttikga C7 ve C8-T1 spinal koklerinin de etkilenme olasiligr artar ve
total brakial pleksus tutulumu olur.

Literatiirde obstetrik brakial pleksus paralizisinde tam iyilesme oranlar1 % 30°dan % 95’e kadar
degerler arasinda de8ismektedir. Sonucglar arasindaki bu fark hasta takip stireleri ve takibi
gerceklestiren kisinin fizyoterapist veya cerrah olmasi gibi degisken durumlara baghdir. Ayrica
birgok yazara gore iyilesme kriterleri farklidir.

1980’1 yillarda Gilbert’in 6n ayak oldugu dogumdan sonra ilk 3 ay boyunca iyilesmeye dair
herhangi bir bulgu gostermeyen vakalara erken donemde yapilan eksplorasyon ve sinir
rekonstriiksiyonu ameliyatlarina ait sonuglar iimit vericidir. Gilbert ve arkadaslari*® erken sinir
rekonstriiksiyonu ameliyatindan sonra C5-6 lezyonu bulunan 96 hastanin %81’inde ve C5-7
lezyonu bulunan 81 hastanin %76’sinda 90 dereceden fazla omuz abduksiyonu saglamislardir.
Boome ve Kaye®® ise erken mikrocerrahi girisim uyguladiklar1 20 hastanin %80’ninde deltoid,
%55’inde biseps fonksiyonu iyilesmesi ve %25’inde ise fonksiyonel eksternal rotasyon
kaydetmiglerdir. Clarke ve arkadaslari®® Erb tipi OBPP’si bulunan 9 hastanin tiimiinde ileti
gosteren noromalara yaptiklart ndroliz sonrasi iyilesme saptamiglardir. Kuzey Amerika’da
Piat>®, Laurent®* ve Terzis'® de erken donem mikrocerrahi sonrasi iyi sonuglar bildirmektedirler.
Erken cerrahi eksplorasyon ve sinir rekonstrilksiyonun uygulanmasi i¢in en dogru zamanin

belirlenmesi konusundaki tartismalar hala devam etmektedir®® 1%, Biitiin bu sonuglara ragmen
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baz1 vakalarda ge¢ donem omuz ve Onkol deformitleri dnlemez ve bunlarin restorasyonuna
yonelik palyatif girisimler kaginilmaz hale gelir.

Leffert'®” OBPP nin tarihgesi, patogenezi, klinik prezentasyonlari, iskelet-kas sistemine etkileri
ve prognozu hakkinda kapsamli bir literatiir taramasi ve elestirisi yazmistir. Bu deformitelerin
zamanla beraber daha iyi anlagilmasina ragmen cerrahi tedavinin buna zit olarak yeterince iyi
sonuglar vermediginden bahsetmistir. Obstetrik paralizis sonucu gelisen paralitik elde tedavinin
ileri derecede kisisellestirilmesini tizerinde durmustur. OBPP sekelinin palyatif tedavisinin zor ve
sonuglarin nadiren tam olarak tatmin edici oldugunu belirtmistir.

Brakial pleksus paralizisindeki palyatif cerrahi OBPP sekellerinin azaltilmasi ve iist ekstremite
fonksiyonunun gelistirilmesi i¢in yapilan sekonder prosediirlerin birlesiminden olusur. Bu
prosediirler tendon transferleri, tenodezler, kapsiilodezler ve/veya artrodezlerdir. Burada
tedavinin amacinin iist ekstremitedeki paralitik kasin tekrar calisir hale getirilmesi degil mevcut
calisan kalsarla 1iist ekstremite fonksiyonunun yeniden dilizenlenmesi oldugu asla
unutulmamalidir. Ust ekstremite fonksiyonunu arttirmaya yonelik sekonder prosediirleri secerken
cerrahin OBPP’nin dogal gelisimi hakkinda bilgiye sahip olmasi ve hastanin fonksiyonel kaybini
ve bunun restorasyonunda kullanilabilecek mevcut kaslar1 ¢ok 1iyi degerlendirilmesi
gerekmektedir. Buna ek olarak eklemlerin mobiliteleri ve stabilizasyonlar1 tek tek kontrol
edilmelidir. Cerrahin uygulayabilecegi olas1 rekonstriikksiyon yontemleri aktif olarak ¢alisan
kaslarin sayisina ve tiim ekstemitenin fonksiyonel durumuna baglidir. Eklem sertlikleri,
kontraktiirleri, deformiteleri ve eslik eden cilt, damar ve kemik problemleri rekonstriiksiyon plani
yapilirken g0z Oniiniide tutulmalidir. Genel kural olarak tendon transferleri Oncesi tiim
kontraktiirler ve eklem sertlikleri tedavi edilmeli ve tendon transferi sirasinda eklem hareket
acikliklar1 tam -ya da tama yakin- olmalidir.

Chuang ve arkadaslarina®®® gore ge¢ dénem onkol deformitesinin tedavisinde cevaplanmasi
gereken sorular sunlardir: 6nkol ve el sekellerinin tedavisinde palyatif cerrahi igin ideal yas
kactir? Omuz, dirsek ve eli igceren tiglii deformitelerin restorasyonunda dncelik hangi bolgededir?
Geng ya da ileri yastaki obstetrik paralizili hastalarda yapilan rekonstriiksiyonlarin sonuglari
arasinda farkliliklar var midir? Duyusal innervasyonun restorayonu gerekli midir?

Cogu yazar ge¢c donem OBBP deformitesinin restorasyonunda en iyi yasin 4 ve iizeri oldugunu

diisiinmektedir6485 139

. Ciinkii bu yasta agir kontraktiirler gelismemistir ve gerek muayene
gerekse de fizik tedavi sirasinda hasta ile kooperasyon kurabilmek miimkiindiir. Basarili bir
transfer icin mevcut dondr kaslarin dikkatlice degerlendirilmesi ¢ok 6nemlidir. Cocuklar ameliyat

oncesi dondr kalsarini giiclendirmesi igin egzersiz programina alinabilir. Hasta ve ailesi amelitay
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oncesi hazrlik programlarina tam olarak uymasi i¢in motive edilmelidir. Omuz ve dirsek kaslar1
her zaman 6nkol ve el kaslarindan daha once ve tama yakin iyilesirler. Onkol ve el kaslari
genellikle parezi (zayif motor gii¢ ile birlikte tam olmayan felg), paralizi (kas atrofisi ile birlikte
tam felg) ve bazen de kas dengesizlikleri ya da aberan innervasyon sonucu olusan kontraktiirler
ile karsmiza ¢ikarlar. Ust ve/veya orta trunkus riiptiirii olan hastalar aksonlarin rejenerasyonu
sirasinda yanlis yoOnelimler sonucu (aberan reinnervasyon) omuz ve dirsekte belirgin
deformitelerle karsimiz ¢ikarlar. Bunun yaninda alt trunkusta riiptirden daha ¢ok C8-T1
koklerinin aviilzyonunun olmasi nedeni ile 6nkol ve elde daha az oranda aberan reinnervasyon
goriilmektedir. Onkol ve eldeki deformitelerin tedavisi onmuz ve dirsekte oldugu gibi sadece
kontraktiirlerin aclmasi ve paralitik kaslarin tendon transferleri ile restore edilmesi temeline
dayandirilamaz. Bu yiizden tedavi prensipleri son derece kisisel olacagindan omuz ve dirsek
rekonstriiksiyonu genellikle 6nkol ve el restorasyonundan dnce tamamlanmalidir. Siklikla 6nkol
ve elde transfer icin kullanilacak giiclii bir kas bulmak zordur. Ileride yapilacak
rekonstriiksiyonlar i¢in 6nkol ve eldeki mevcut kaslarin diizenli bir fizik tedavi ve rehabilitasyon
programu ile takip edilmeleri gerekir. Chuang ve arkadaslar1 kendi tecriibelerine gore 6nkol ve el
deformitelerinin restorasyonu i¢in ideal yasin 6-13 arasi (okul ¢agi) oldugunu diisiiniirlerken
omuz ve dirsek i¢in bu yasin 4-6 arasinda (okul 6ncesi) olmasi gerektigini belirtmiglerdir.

Bizim tecriibelerimize gore de sekonder cerrahi girisimler bazi istisnalar disinda omuz ekleminin
fonkisyonel restorasyonu ile baslamali ve distale dogru gitmelidir. Omuz ekleminin
restorasyonunda ama¢ omuz abduksiyonunu ve eksternal rotasyonunu arttirarak onkol ve elin
uzaydaki pozisyonunu ve fonksiyonunu kontrol edebilecek hale getirmektir.

Bu tezde her ne kadar dirsek, 6nkol, el bilegi ve parmaklarin restorasyonu ayr1 basliklar altinda
sunulmus olsa da aslinda OBPP’li bir iist ekstemitenin bir biitiin olarak degerlendirilmesi; her
prosediir planlanirken bir sonraki basamagin diisiiniilmesi, mevcut calisan kaslarin tiim
ekstemitedeki mevut fonksiyonel kayiplar1 karsilayacak bicinde kullanilmasi gerektigi akildan
cikartilmamalidir.

OBPP’deki ge¢ donem onkol ve el deformitelerinin restorasyonu icin birgok yoOntem
gelistirilmistir. Bunlardan en c¢ok kullanilanlar1 fleksér ve ekstansor tendonlarin transferleri,
serbest fonksiyonel kas transferleri, opponensplastiler ve kemik fuzyonlaridir. Serbest kas
transferleri ve el bilegi artrodezi Ozellikle dnkol tiim kaslarin atrofik oldugu total paralizili
hastalarin rekonstriiksiyonunda tek secenek olabilir.

Genel olarak agir omuz deformiteleri onkol uygulanacak herhangi bir prosediirden once

diizeltilmelidir. Diger yandan hafif ya da orta derecede dirsek fleksiyon kontraktiirii 6nkol
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girigimleri i¢in kontrendikasyon olusturmaz. Omuzdan sonra 6nkol supinasyon deformitesi ve el
bileginin dorsifleksiyon ve ulnar deviasyon deformitesi diizeltilmedir. Son olarak da el
fonksiyonu restorasyonu i¢in gerekli prosediirler uygulanmalidir.

Bu tezde sozii gegen onkol supinasyon deformitelerinin tedavisinde kullanilan brakioradialis
rerouting pronatoplasti prosediirii 6zellikle tricepsi g¢alismayan esnek deformite (Evre I-b) ve
DRU eklem uyumlu sabit deformite (Evre I1-1,b) vakalarinda kullanilabilecek tek yumusak doku
prosediiriidiir.

Sonug olarak ge¢ donem OBPP sekelinde tist ekstremite fonksiyonunu arttirmak ve goriinimiinii
diizeltmek i¢in yapilacak girisimlerde ameliyat Oncesi dikkatli bir muayene ve planlama
gerekmektedir. Lezyonun tipine, ciddiyetine ve hastanin yasina, motivasyonuna gore ¢ok agamali
cerrahi prosediirler tercih edilebilir.

Primer sinir cerrahisi ile ilgili her gecen giin daha iyi sonuclar bildirilse de 6zellikle gelismekte
olan tilkelerde bu tedaviyi alamayan, tedavi sonrasi rehabilitasyonu tam yapilamayan ya da sinir
onarimi sonrasi tam bir diizelme saglanamayan hastalarda ge¢ donem palyatif tedavi etkilenen
ekstremitenin fonkisyonunu arttiran ve sagladigi postiiral diizelme ile daha kabul edilir bir

kozmetik goriiniim kazandiran bir secenek olarak her zaman gegerliligini koruyacaktir.
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