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Dogumsal Brakiyal Pleksus Yaralanmalar ve Rehabilitasyonu
Obstetrical Brachial Plexus Injuries and Rehabilitation
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Sisli Etfal Egitim Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, Istanbul, Ttirkiye

Ozet

Dogumsal brakial pleksus (DBP) felci, Ust ekstremite kullanimini ciddi sekilde
kisitlayan, cocugun gelisme ¢aginda sosyal anlamda izolasyon yasamasina
neden olabilen 6nemli bir sinir zedelenme turtdir. Miyadinda dogumlarin
%00,38-2,6 ‘sinda gortlebilen bu durum farkli seviyelerde veya total kol tutu-
lumuna yol acabilir. DBP felcli bebek dogumdan itibaren rehabilitasyon heki-
mi ve ekibi tarafindan motor becerileri agisindan degerlendirilmeli; konserva-
tif ve cerrahi tedavi segcenekleri birlikte distindlmelidir. Ilk G¢ ay icinde dirsek
ve el bilegindeki iyilesmeler sinir zedelenmesinin seyri hakkinda énemli bilgi
verir. Ge¢ dénemde omuz i¢ rotatorlarindaki ve dirsek fleksorlerindeki kont-
raktdrler dizenli egzersiz ve atellemelerle engellenmelidir. Tedavide 6nemli
nokta multidisipliner yaklasim ve aileyle birlikte hastanin énceliklerini dogru
tesbit edebilmektir. Tirk Fiz Tip Rehab Derg 2007; 53 Ozel Sayi 2: 27-32.
Anahtar Kelimeler: Brakial pleksus felci, kokontraksiyon, obstetrik felg, ten-
don transferi

Summary

Obstetrical brachial plexus (OBP) palsy is a devastating type of nerve
injury that severely limits upper extremity functions and causes social iso-
lation of a developing child. It occurs at a frequency of %00.38-2.6 in nor-
mal births and causes total or partial arm weakness depending on the
level of injury. Children with brachial plexus palsy should be evaluated by
the rehabilitation team starting from birth and both consevative and sur-
gical treatments should be considered. Improvements in elbow flexion and
wrist extension in the first three months are good prognostic factors of
recovery. Contracture of shoulder internal rotators and elbow flexors
which become more pronounced as the child grows should be prevented
by regular exercise and orthosis. The major issue in the therapy program
is the necessity of a multidisciplinary approach and the consensus of the
patient, family, physiatrist, therapist and surgeon on the priorities of the
patient. Turk J Phys Med Rehab 2007; 53 Suppl 2: 27-32.

Key Words: Plexus brachialis palsy, cocontraction, obstetric palsy, tendon
transfer

Dogumsal brakial pleksus (DBP) felcinin Galen tarihinden yani
MS 2.yy'dan beri bilindigi kaynaklardan anlasiimaktadir. 1496 yi-
linda Albert Durer ‘Madonna ve Gocuk' adli tablosunda klasik bir
dogumsal brakial pleksus fel¢li cocugu betimlemistir. DBP felci-
nin ilk bilimsel tanimlamasi ise, 1768 yilinda Smellie tarafindan
zor bir dogum sonrasi her iki Ust ekstremite felci seklinde yapil-
mistir. 1872'de Duchenne kas felcini ilk kez anatomik olarak de-
taylandirmustir. iki yil sonra Erb elektriksel stimulasyon calisma-
lariyla lezyon yerinin Ust servikal koklerde oldugunu lokalize et-
mistir. Seeligmuller ve Klumpke, Klumpke felci denen ve alt ser-
vikal kékleri tutan pleksus hasarini tanimlamistir. Dogumsal bra-
kial pleksus felci miyadinda dogumlarin binde 0,38-2,6'sinda g6-
ralir. iki tarafl felc ise olgularin %4'tinde vardir. Tek tarafli ol-
gularda sag taraf tutulumu biraz daha siktir. Risk faktérleri ara-

sinda annede diabet olmasi (OR(odd ratio)1,9), forseps ile do-
gum (OR:3,4), vakum ile dogum (OR:2,7) ve omuz distosisidir
(OR:76,1). Makat dogumu, coklu gebelik, makrozomi ve dnceki
cocukta dogumsal felg dykisi de bagimsiz risk faktorleridir. An-
cak dogumsal felg olaylarinin %25" inin omuz distosisi yoklu-
gunda meydana geldigi de unutulmamahdir (1,2).

C5-T1 arasi sinir koklerinden olusan brakial pleksus, C4 ‘ten
katihm olmasi halinde prefikse, T2'den katilim olmasi halinde ise
postfikse olarak adlandirilir. Genel olarak C5 deltoidi, C6 bisep-
si, C7 trisepsi, C8 ve T1el kaslarini innerve eder. Pleksusun prok-
simalinde romboid ve serratus anterioru innerve eden dorsal
skapular ve uzun torasik sinir vardir. Pleksus yaralanmalari ka-
baca pre veya supragangliyonik ile postgangliyonik veya infra-
gangliyonik olarak ikiye ayrilirlar. Yaralanma avulziyon veya
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riptdr tarzinda olabilir. Avulziyon tipi yaralanmada periferik si-
nir omurilikten kopar. Bu durumda sinirin rejenere olmasi mim-
kiin dedildir. Sinir, kas veya tendon transferi gerekir. Postgangli-
onik yaralanmalarin prognozu daha iyidir.

Brakial pleksustaki sinirlerde dedisik derecelerde zedelenme
olabilir. Néropraksi, noral kilifin ve aksonun bitiinligini bozma-
yan gerilme tipi bir yaralanma olup hizla toparlar. Aksonotmezis,
noéral kilifin saglam oldugu ama icindeki aksonun hasarlandigi du-
rumdur. Sinirin 4-6 hafta icinde, hafif patolojilerle rejenere olmasi
beklenir. Riptdr, sinirde postganglionik diizeyde gorilen néroma
ile anlasilir. Preganglionik diizeyde olan ve sinir kilifi ile birlikte ak-
son bitlnltgindn de bozuldugu nérotmezis durumu ise avulziyon
olarak adlandirilir (1,3).

ERB Felci

Klasik Erb felci omuz kaslari, dirsek fleksorleri ve énkol supina-
torlerinde zayiflik veya felciicerir. Etkilenen kol i¢ rotasyon, ekstan-
siyon ve pronasyondadir. C7siniri tutulmussa bilek ve parmak eks-
tansorleri de calismadigindan parmaklar bahsis isteme pozisyo-
nunda ice kivrilmistir. C4 tutulumu varsa frenik sinir de etkilenmis-
tir (Sekil 1-2).

KLUMPKE Felci

Basta C8-T1 olmak Uzere, alt spinal sinirlerin felci ve pregangli-
onik sempatik liflerin tutulumu vardir. Triseps, 6nkol pronatorlari
ve bilek fleksorleri zayiftir. Klasik tablo omuz ve dirsek fonksiyonu-
nun iyi oldugu, elde ise penge deformitesi olan bir yenidogandir.
Sadece distalde kuvvet kaybinin oldugu izole alt kdk yaralanmasi
nadirdir (Sekil 3).
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Sekil 1-2. Erb felcli hastada i¢ rotasyon, ekstansiyon ve pronasyon
pozisyonu.

Sekil 3. Alt trunkusta agir, orta trunkusta hafif tutulum bulgusu olan 5
yasinda bir olgu.

TOTAL Felg

TUm Ust ekstremitenin duysal ve motor fonksiyonunun olmadi-
gi pleksusun tam tutulumudur. Bazi olgularda parmak fleksiyonu
korunmus olabilir. Erb-Klumpke felci diye adlandirilan bu durumda
kol arefleksik ve duyusuzdur. %65 oraninda Horner sendromu (mi-
yozis, enoftalmi, lst gozkapadinda pitoz, etkilenen yiiz yarisinda
terleme kaybi) da eslik edebilir (4).

DBP Felgli Bebegde Yaklagim

Fizik Muayene

Brakial pleksus felci stiphesi olan bebekte dogumu takiben ha-
sarl daha da arttirmamak icin bebek sirtisti yatarken spontan el
ve vicut hareketleri, simetri, hareket miktari ve hareketin kalitesi
gdzlenir. Oncelikle aktif ve pasif hareketler izlenmeli ve test edil-
melidir. Norolojik muayenede primitif refleksler, Moro ve palmar
kavrama refleksi aranmal, reflekslerin ve kavramanin asimetrik
veya zayIf olmasi halinde motor sinir hasari disintlmelidir. Komp-
let kol felci ve elde zayiflik varsa Horner sendromu icin gézbebek-
lerine bakilmahdir.

Basin lezyonun karsl yénliine bakmasi paraspindz kas dener-
vasyonu ve muhtemelen sinir k6ki avulziyonunu isaret eder (4,5).
Bebeklerde ylz felci ve vokal kord paralizisi de eslik edebilir. Omuz
ekleminde dislokasyon aranmalidir. Glenohumeral eklem stabilite-
sine yol acan inferior veya posterior dislokasyon sik degildir ama
aksillar sinirin deltoidden ayrilmasina neden olabileceginden
onemlidir. Omuz abduktor, dis rotator ve fleksérleri ile dirsek ve el
biledi fleksor ve ekstansoér kaslarin glict yergekimli ve yercekimsiz
ortamda bakilmali veya kontraksiyon palpe edilmeye calisiimalidir.
Cocugun bu muayenelerden hoslanmayacadi disinilerek hare-
ketler olabildigince dodal kosullarda ve oyun oynarken izlenmeli-
dir. Cocuklarda duyu dederlendirmesi zordur. Bebegin agrili uyari
karsisinda aglamasi ve kolunu ¢cekmemesi felci gosterir. 5 yasinda
grafesteziden yani avug icine kint bir cisimle ¢izilen ¢izgiyi tanima-
sindan yararlanilir. 9 yasinda ise iki nokta ayrim testi uygulanabilir.

Hastanin De@erlendirilmesi

Hastanin kas glicti degerlendirilirken en sik kullanilan skalalar-
dan biri British Medical Research Council sistemidir (4). Kas Guicu:

MO: Hig kasiima yok.

M1: Eser miktarda kasilma var .

M2: Yercekimsiz ortamda aktif hareket var.

M3: Yercekimine karsi aktif hareket var.

M4: Dirence ve yercekimine kars! aktif hareket var.

M5: Normal kuvvet seklinde degerlendirilir.

Clarke ve Curtis tarafindan tarif edilen Toronto Hospital for
Sick Children kas dederlendirme sistemi cocugun yercekimli ve
yercekimsiz ortamda sadece aktif hareketlerinin degerlendirildigi
sekiz basamaktan olusur (4):

Yercekimsiz ortamda:

1. Hi¢ kasilma yok

2. Kasllma var, hareket yok

3. ROM'un =< 1/2'si kadar hareket var

4. ROM > 1/2'si kadar hareket var

5. Tam hareket var

Yercekimine karsi:

6. ROM'un =1/2'si kadar hareket var

7. ROM > 1/2'si kadar hareket var.

8. Tam hareket var.
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Omuzun degerlendirilmesi

Omuzun degerlendirilmesi Mallet siniflandirmasina gore yapi-
Iir. Hasta elin agza, enseye ve omurgaya goturilebilmesine gore si-
niflandirihir.

Omuz degerlendirmesinde kullanilan skalalardan digeri Modifi-
ye Gilbert skalasidir.Bu skala omuzda abduksiyonla beraber dis ro-
tasyonu da degerlendirir (6).

Dirsedin degerlendirilmesi

Dirsekteki fleksiyon, ekstansiyon ve fleksiyon deformitesi genel-
likle Gilbert skalasinda aldiklari puanlara gore dederlendirilir (7).

Elin Dederlendirilmesi

Elin dederlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan skalalardan
biri Raimondi el dederlendirme skalasidir (7).

fyilesme

Total brakial felcli hastalarda konservatif veya cerrahi agidan
gelismesi beklenen fonksiyonlar sunlardir (5):

1. Biseps veya brakialis kas innervasyonu sonucu dirsegin flek-
siyon yapabilmesi,

2. Supraskapular sinir reinnervasyonu sonucu omuz stabilizas-
yonu, abduksiyon ve dig rotasyonunun geri dénmesi,

3. Pektoralis major kasinin reiinervasyonu sonucu kolun diger
omuza dogru adduksiyon yapabilmesi,

4. Lateral kordun innervasyonun gelismesi ve bdylece dirsek
altinda duyunun kazanilmasi,

5. Lateral ve posterior kordlarin reinnerve olarak bilek ekstan-
siyonu ve parmak fleksiyonunun geri gelmesi.

Dogumdan itibaren 7 yasina kadar yapilmis bir izlem calisma-
sina gore tamamen dlzelen olgularin orani %66 dir. Kullanilan
skalaya gore dedismek lizere %80-90 gibi daha iyimser oranlar da
bildirilmistir (8).

Sinir kokinln kasa olan yakinligi iyilesmeyi etkiler. Sinir rejene-
rasyonu giinde 1 mm kadardir. C8-T1 sinir kokleri yaralanmaya da-
ha aciktir ve genellikle avulze olurlar. Sinir kdkd ile hedef organi
(el intrensek kaslari) arasindaki mesafe uzun oldugundan motor
iyilesmenin prognozu kotuddar.

DBP felcinin dodal iyilesmesi 3 kategoriye ayrilabilir: Erken ve
tam iyilesme(3 hafta icinde), erken ama eksik iyilesme, tam olma-
yan iyilesme. lyilesmenin durumuna karar verebilmek icin olgunun
en az 3 yil izlenmesi gerekir. Ayrica motor kuvvetin dederlendirme-
sinde kullanilan skalalarin farklihdi da calismalarin birbiriyle karsi-
lastiriimasini zorlastirmaktadir. Olgularin %20-30'unda fonksiyo-
nel kisitliliklar oldugu bildirilmistir. Tam olarak iyilestigi bildirilenle-
rin % 66'sinda EHA ve kavrama gliciinde eksiklik bulunmustur (9).

Kendiliginden iyilesmeyle ilgili olumlu gdstergeler

1. Tam iyilesme, ancak deltoid ve biseps fonksiyonu dogumdan
sonraki ikinci ayda M1 seviyesine ulagsmissa olasidir.

2. Bu iki kasin innervasyonu 3-3,5 ayda olmussa tam olmayan
bir iyilesme beklenebilir.

3. Bes aylikken biseps fonksiyonu M3 degerinde dedilse sonug
blylk olasilikla kotl olacaktir.

Bazi yazarlara gore dirsek fleksiyonunun yani sira dig rotasyon
ve supinasyon hareketindeki gelismeler de prognoz agisindan gos-
terge olarak kabul edilebilir. Laurent ve Lee'e gore ise tek basina
dirsedi veya omuzu degderlendirmek iyi bir tahmin icin yeterli degil-
dir. Dirsek fleksiyonu ile birlikte el biledi ve parmak ekstansiyonu
da degerlendirilmelidir (10). 1991-97 arasinda 80 olgunun takip
edildigi prospektif bir calisma sonucuna gore 6 ayda biseps, tri-
seps ve deltoid kasi yercekimine karsi koyabilenlerin %66 si tam
iyilesmis; 6. ayda deltoid kasi 2/5 olan (%14) ve bilek ekstansiyonu
olmayanlar dizelememistir. Sonuc olarak 6.aydaki muayenenin
prediktif oldugu ve 6. ayda bilek ekstansiyonu olmayanlarin diize-
lemedigi bildirilmistir (1).

Elektrofizyolojik de§erlendirme

Elektrofizyolojik dederlendirme yaralanmanin pre veya post-
ganglionik oldugunun gosterilmesi acisindan degerlidir. Paraspinal
kaslar, romboidler ve serratus anterior dogrudan kdklerden inner-
ve olan kaslardir. Kbk lezyonlarinda patolojik bulgu verirken post-
ganglionik pleksopatilerde normal EMG bulgusu verirler. Motor ile-
tim calismalari brakial pleksus lezyonu dederlendirmede az 6neme
sahiptir. Brakial pleksus icindeki ttim duysal sinir lifleri dorsal kdk
ganglionunun distalinde yerlesmislerdir. Bu ylizden postganglionik
brakial pleksus lezyonlari anormal duysal aksiyon potansiyelleriile
sonuclanir. Ameliyat sirasinda yapilan EMG sinir kéklerinin omuri-
lik ile olan iliskisini dederlendirmek icin yapilir. Ayrica sinir hasarin-
da olusan néromanin aksonlar ile iliskisinin devam edip etmedigi-
ne de karar vermek icin kullanilir. Alinan uyari yeterliyse néroma-
ya noroliz yapilir. Verilen uyarilara karsi néromadan gelen yanit ye-
tersizse néroma eksize edilir ve defekt icin greft konmasina karar
verilir. Reinnervasyonun ve antagonist kastaki kokontraksiyonun
izlenmesinde de yararldir.

Goriuntileme Yontemleri

Gorintileme yontemlerinde servikal omurga, omuz kavsagi ve
humerustaki kirik ve cikiklari radyolojik olarak degerlendirilmelidir.
Kok avulziyonuna eslik eden ve en yaygin lezyonlardan biri olan
travmatik psédomeningosel varligini gériintlilemek amaciyla BT
miyelografi dnerilir. Araknoid membranin duradaki yirtiktan disari-
ya dogru tasmasi olarak tanimlanan psédomeningoselin sivi igeri-
gi MRG'da da belirginlesmektedir ama geleneksel MR'da subarak-
noid mesafe ile noral dokular arasinda kontrast fazla olmadigindan
sinir kiliflari ve kékleri arasindaki ayrim cok iyi yapilamaz (5).

DBP Felgli Bebekte Rehabilitasyon

Tedavideki ilk yaklasim tutulan kolun hatali hareket ettirilerek
daha fazla zedelenmesini énlemektir. Kolun beden yaninda sallan-
masi dnlenmeli, bebek hareket ettirilirken koltuk altindan tutulma-
mali, kol bebegin karni hizasinda pozisyonlanmalidir. Bebek yatar-
ken kol yanlardan desteklenmelidir. Eskiden &nerilen “Hirriyet abi-
desi” seklinde kolun abduksiyon ve dis rotasyonda atellenmesi
omuz ¢lkiklarina neden oldudu gerekgesiyle artik énerilmemekte-
dir. Bilek ateli ise kullanilabilir (1) (Sekil 4,5,6).

Fizik tedavinin ana amaci eklem hareket acikhidini (EHA) koru-
mak, kontrakturleri dnlemektir. Pasif hareketlere 3. haftadan 6nce,
miimkiinse 1. haftada baslanmalidir. ilk 3 hafta omuz abduksiyon
ve elevasyonu 90 dereceyi gegmemelidir. Hasta 2-4 haftada bir ye-
niden degerlendirilmelidir. Aileye her bez de§istirme sirasinda EHA
egzersizleri yaptirmasi 6gdtlenir. Merkezi sinir sistemindeki néro-
gelisimsel olaylarin tedavisinde kullanilan ve temel olarak yedi be-
den pozisyonunun kullanildigi Vojta ydntemi de konservatif tedavi
déneminde uygulanabilir. Bu ydntemde merkezi sinir sistemindeki
ndrogelisimsel olaylarin tedavisinde ana prensip olan refleks yolla
hareket, refleks emekleme, refleks dénmeden faydalanilir. Kas ge-
rilimi, periost uyarilari gibi sensibl uyaranlarin tam olgunlasmamis
yollar Gizerinden merkeze tasinarak, oradan tekrar perifere iletilen
motor cevap kompleksleriyle refleks lokomasyon olayinin baslatil-
masi hedeflenir (12).

Rehabilitasyon programinda termal ajanlar, kinezyoterapi ve
is-mesquliyet tedavisi kombine edilmelidir. Cocugun yasina uygun
egzersizlerle zayif ekstremite calistiriimalidir. Kas kasilmasinin ke-
migin seklini ve dansitesini de etkiledigi hatirlanmalidir. Yergekimi;
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néromuskuler, kas-iskelet ve dolasim sistemini etkileyen sabit bir
kuvvettir. Wolff kanununa gore blylyen kemik, (izerine binen yik-
lere gore sekillenir. Gelismekte olan ¢ocukta kolda uzunluk farkini
azaltmak icin yuk verilen pozisyonlar tercih edilmelidir. Omuz ekle-
mi hareket kisithhidi acisindan en 6nemli eklemlerden biridir. Omu-
zu hareket ettiren kaslardan cogu skapulayla baglantili oldugun-
dan fleksiyon, abduksiyon ve ¢zellikle dig rotasyon sirasinda bu
kaslarda olusan gerginlik omuz hareketlerinde ileri kisithlik yapar.
Omuz eklemi calistirilirken skapula mutlaka stabilize edilmeli ve
kaslar bundan sonra gerilmelidir. Dis rotasyona getirmedeki diger
bir zorluk nedeni, kas dengesizligi sonucu humerus basinin poste-
rior dislokasyonu veya subluksasyonudur. Bu durumda humerus
bas! posterior kenarda fikse olarak pasif hareketlerde agriya yol
acar (13). Tim bu yetersizliklerinin farkina varmaya baslayan co-
cukta davranis sorunlari bas gosterebilecedi icin bu konuda da du-
yarl olunmaldir.

Ameliyat Yontemleri

Ameliyata karar verirken aile, hasta ve cerrah ile beraber has-
tanin gtinlik yasamdaki hareketleri, okul ve eglence hayati gézlen-
meli, fonksiyonel dederlendirmeler yapilarak yetersizlikler ve
adaptasyonlar saptanmalidir. Aile ve hastaya cerrahi kisithliklar ve
olumsuzluklar hakkinda bilgi vererek gercekg¢i beklentiler icinde ol-
malari saglanmalidir (14). Ameliyat sirasinda yapilan EMG sinir kdk-
lerinin omurilik ile olan iliskisini dederlendirmek icin yapilir. Erb fel-
ci olarak tanimlanan olgularda el fonksiyonu korunmussa bu be-
bekler en az 6 ay stireyle deltoid ve biseps innervasyonunun gelis-
mesi icin beklenir. Istatistiklere gére bu tiir bebeklerde néral ona-
rim gereksinimi %20 den azdir. Ancak 3-4 aya kadar bisepsi yani
dirsek fleksiyonu geri ddnmemis bebeklerin %50'si omuza yapila-
cak ikincil girisimlerden faydalanir. Tam fel¢ olmayan olgularda bi-
sepste paralizi 3. ayda hala devam ediyorsa EMG, miyelogram ve-
ya MRG tetkiklerini takiben cerrahi eksplorasyon &nerilir. El fonksi-
yonu, dirsek ekstansiyonu ve bilek ekstansiyonu iyi olan C5-C6 lez-
yonlu bebekler icin cerrahi girisim 6. aya kadar bekleyebilir. Ameli-
yat 6nerilmeden dnce iyilesme plato yapincaya kadar hasta izlen-
melidir (1).

Total felg olduguna karar verilen olgularin konservatif tedavi
ile iyilesme sansi yoktur. Aylik aralarla takip edilen cocukta Horner
sendromu ile birlikte tam felg varsa, kilo (10 pound) ve hemoglobin
dederi yeterliyse (10gr/dl) 8-10 haftalikken ameliyat edilmesi 6ne-
rilir (4).

Sinir Greftleri : Siniri u¢ uca dikmek her zaman grefte gére da-
ha iyi sonug verir ama greft genellikle gereklidir. Sural sinir, medial
brakial ve medial antebrakial kutandz sinir donor olarak kullanir.

Vaskdlarize Sinir Greftleri: Sinir uclari arasindaki mesafe 6
cm'den blylkse tercih edilir. En ¢ok tercih edilenler ulnar sinir, rad-
yal sinirin dorsal duysal dali, sural, 6n tibial,superfisyal peroneal ve
safen siniridir.

Sekil 4. C5-6 ve kismen C7 felcli olgu ve bilegi destekleyen statik el bi-
lek ateli.

Norotizasyon: Sinir kokleri tamamen avulze olmussa proksi-
malde yeterli akson olmayacagindan pleksusa baska sinirler trans-
fer edilir. En sik kullanilanlar spinal aksesuar, interkostal ve frenik
sinirdir. Hedef sinirler ise omuz abduksiyon ve dis rotasyonu icin
supraskapular ve aksillar sinirler, dirsek fleksiyonu icin muskuloku-
tan sinir, brakitorasik tutma icin lateral pektoral sinirdir. Supraska-
puler sinir ndrotizasyonu icin spinal aksesuar sinir, muskulokutan
ve lateral pektoral sinir icin interkostal sinir kulanilir. Elin duyusu-
nun geri kazanilmasi da 6nemlidir. Bunun icin median sinire de no6-
rotizasyon yapilr.

Tendon transferi: Manuel kas testi ile 4 ve Ustl de§erindeki
kaslar eksik olan hareketleri saglamak icin transfer edilir. Kas
transpozisyonu ic¢in ideal yas 4-10 yas arasidir. Ameliyatta amac
antagonist pektoralis major, latissimus dorsi kaslarini gevsetmek,
paretikleri gliclendirmektir. Bu nedenle teres major supra/infraspi-
natusa transfer edilir, pektoralis majorun klavikular kismi ise daha
laterale reinserte edilir. Teres majorin gergin ve kisa olmasi infras-
pinatusa transferini engelleyebilecedinden biylk cocukta dikkat
edilmelidir (15).

Serbest kas transferleri: Yaralanmanin zerinden iki yildan faz-
la zaman gec¢mis olgularda tercih edilir. Dirsek fleksiyonu ve par-
mak ekstansiyonu icin spinal aksesuar sinir ile innerve edilerek
grasilis kasl, parmak fleksiyonu icin ayni tarafta, interkostal sinir ile
innerve grasilis kasi kullanilr (16).

Artrodez

Duizeltici osteotomi

Amputasyon

Ameliyat Sonrasi Bakim

Ameliyat sonrasi bebedin basi araba koltugu modifiye edilerek
her iki yandan desteklenir ve 3 hafta streyle korunur (Sekil 6).

Omuzun pasif dig rotasyon ve abduksiyonu ile dirsek ekstansi-
yon ve &nkol rotasyon egzersizlerine 3. haftadan sonra baslanir (5).
veya 6. ayda bisepte kontraksiyonun baslamasi prognozun iyi ola-
caginin gdstergesidir. Tendon transferi yapiimissa 3-6 hafta siirey-
le alcili tesbit yapilir. 2. haftada transfer yerinin kuvveti cok azal-
mistir, kopabilir . Bu stirenin sonunda c¢ikartilabilir bir atele gecilir
(Sekil 7-8). Bu atel 2-6 hafta kalir. Yapilan isleme gore ¢ikartilabilir

Sekil 5. Kol, beden yaninda sallan-
mamali, karni hizasinda pozisyon-
lanmalidir.

Sekil 6. Sinir operasyonundan
sonra bas, araba koltugu modi-
fiye edilerek korunur.
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atelin pozisyonu haftada bir degistirilir. Ornedin dirsek ekstansiyo-
nu icin tendon transferi yapiimissa atel, dirsek her hafta 15 derece
fleksiyona zorlanacak sekilde degistirilir Omuz abduksiyonunu
saglamak icin latissimus dorsinin trapeze transfer edilmesi halinde
kol 90 derece abduksiyonda tesbit edilir. Aktif EHA egzersizleri
75- 90 derece arasinda yapilir. Koruyucu gece ateline ise 3-6 ay da-
ha devam edilir (17).

Hareketi kisitlayabilecedinden nedbe dokusunun yumusak do-
ku masaji ile mobilize edilmesi énemlidir. Hipertrofik nedbe riskine
karsi silikon jel kullanilir. Kas reedukasyonu, yapilan transferi kul-
lanmayi 6grenmek icin gereklidir. Latissimus dorsi, infraspinatusa
transfer edilmigse hastaya gdvdesi ile kolu arasinda bir havlu sika-
rak latissimus dorsiyi aktive etmesi onerilir. Sagini kulaginin arka-
sina iterek veya top atarak dis rotasyon cahstirtilir. 6. haftadan son-
ra néromuskuler elektriksel stimulasyon ve biofeedback onerilir
(Sekil 910) (16). 2 kanall ylzey elektromiyografi (Surface elect-
romyography: SEMG) yardimiyla 6grenmede hedef, miyotatik tni-
tedir. Miyotatik Unite, ayni refleks yollara sahip olmasalar da hare-
ket sirasinda birlikte hareket eden kas grubudur. Agonist ve anta-
gonist kaslar birlikte calistirilir. Sirt kaslari olan alt trapez ve rom-
boid stabilize edilirken anterior deltoid, triseps calistirilarak dirsek
ekstansiyonu, arttirilir (18). Bunlarin gerceklestiriimesinde ¢ocuk-
taki motivasyon ve anlayis ¢cok 6nemlidir. Transfer edilen tendon ile
aktif eklem hareket acikligi saglandiktan sonra kasin kuvvetlendi-
rilmesine gecilir. Bu aktiviteler oyun seklinde olmaldir.

Ortalama 5,5 aylikken erken donemde greft veya sinir transfe-
riyle yapilan sinir onarimi ile ge¢ dénemde yapilan kas transpozis-
yonunun karsilastirildigi 2 yillik bir calismada 25 cocukta 145° ab-
duksiyon, 55° dis rotasyon elde edilmis ve erken sinir onarimi ile
ge¢ transpozisyon arasinda anlamli fark olmadigi bildirilmistir (15).

Ameliyat olanlar ile olmayanlar karsilastiriidiginda, omuz hare-
ketleri acisindan 5 yil boyunca izlenebilen ¢ocuklar icinde C5-6 lez-
yonu olanlarda en biylk kisithhk dig rotasyonda olmak Uzere,
omuz hareketleri bes yonde de azalmis bulunmustur. Opere olan-
larla olmayanlar arasinda anlamli fark vardir (19). Dirsek hareketi
yéniinden C5-C6 lezyonlu hastalarinilk 3 ay icinde erken diizelen-
leri, opere olmayanlari ve opere olanlari arasinda anlamli fark bu-
lunmamistir. Dirsek hareketleri arasinda hafif olmakla beraber en
belirgin fark ekstansiyon ve supinasyondadir.

El ve el bilegi hareketleri agisindan da Ug¢ grup arasinda fark

Sekil 7-8. Dis rotasyon icin yapilan tendon transferi sonrasi kullanilan
¢lkartilabilir atel ve elde edilen dis rotasyon kazanci.

Sekil 9-10: Brakial pleksus yaralanmasi nedeniyle sinir transferi yapi-
lan hastada elektrostimulasyon uygulamasi.

yoktur. Kavrama glcleri ise her ¢ grupta da azalmis olup aralarin-
da fark yoktur. C5-7 yaralanmali hastalarda opere olan ile olmayan
grup arasinda anlamli fark bulunmustur. Dirsek hareketi acisindan
anlamli fark yokken el bilegi ve el hareketlerinde de erken iyilesen
grubun sonuclari daha iyi bulunmustur. Opere edilen olgular degis-
kenligin en fazla oldugu olgulardir. Sagdan opere edilen olgular, er-
ken diizelenlere gore sol elini daha baskin kullanmaktadir.

C5-T1 komplet lezyonlularda aktif omuz hareketi Ust pleksus
yaralanmali hastalardaki gibi kisithdir. i¢ rotasyon deformitesi ise
daha azdir. Konservatif veya cerrahi girisimden en az yararlanan
grup tam fel¢ grubudur (20).

Komplikasyonlar ve Tedavi Yaklasimiari

Rehabilitasyon ekibinin 6nleyebilecedi ve bu nedenle tedavi si-
resince dikkat etmesi gereken hususlar sunlardir:

1-Yaralanmadan 1 hafta sonra kaslarda dejeneratif degisikler
baslar. Fibrotik kas dokusu 3 yil icinde atrofiye olur. Olgularin
%>50'den fazlasinda, fizik tedaviye ve norolojik iyilesmeye ragmen
ilk 6 ay icinde omuzda i¢ rotasyon deformitesi ve humerus basin-
da bozulma ortaya ¢ikar. Ekstremiteler arasinda uzunluk farki be-
lirginlesir.

2-Uzun torasik sinir (C5-7) felci sonucu skapulada kanatlanma
gordlebilir.

3-Brakial pleksus felci olan ¢ocuklarin cogu basini tutulan tara-
fa cevirmekte zorlanir. Bunun nedeni sternokleidomastoid kasinin
zayifligi sonucu trapez kasinin asiri calisip boyunun kisalmasi ola-
bilir. Trapez kasin kisalmasi ile birlikte sternokleidomastoid kasin
zayifligi tortikolise ve basin bir tarafinin diizlesmesine yol agabilir.
Bu deformiteler cocuk uyurken basinin dogru pozisyonlandiriima-
siyla 6nlenebilir (13,21).

4-Pleksus brakialis lezyonlarindan sonra gorilebilen deaferen-
tasyon agrisi bazi cocuklari rahatsiz edebilir. Parasetamol tird
analjeziklerle tedavi edilmelidir.

5-Ozellikle omuz i¢ rotator kaslarinda kontraktiir gelismemeli-
dir. ileri dénemde pektoralis major, teres major, brakialis ve biseps
kaslarinda da kontraktir siktir. Cocugun bezini her dedistirisinde
anneye omuza pasif olarak dig rotasyon egzersizleri yaptirmasi
ogutlenir.

6- i¢ rotatorlardaki 45 derecelik kontraktiir ve 80 dereceden
az abduksiyon, omuz veya skapulatorasik abduksiyon yardimiyla
elin agza goétiridlmesini engeller. Bu ¢ocuklar icin 2-5 yasinda ger-
gin dokularin cerrahi olarak serbestlestiriimesi énerilir.

7- istenen dis rotasyonun saglanamamasi, glenoid kavitenin ye-
teri kadar gelismemesine ve humerus basinin diizensizlesmesine
neden olur. Eklem hareket acikhdinin azalmasi ise gec cerrahi ona-
rim olasiligini azaltir.

8- Kaslarda kontraktilr gelisiminin hazirlayici nedenlerinden
biri de kokontraksiyonlardir. Kokontraksiyon, aksonlarin yanhs
ydnde rejenere olmasl yani capraz innervasyon nedeniyle goralur.
Sikhikla omuz ve dirsekte deltoid, biseps, triseps kaslarinda, daha
az siklikla dnkol ve elde goérdllr. Baslica dort tipi vardir: 1.Omuz
abduktorlari olan supra, infraspinatus ve deltoid ile adduktorlar
olan pektoralis major ve teres major arasinda. Bu, omuz elevasyo-
nunu kisitlar, adduksiyon deformitesi gelisir. Il. Dirsek fleksorleri
ile ekstansorleri arasindadir (Sekil 11). Ill. Omuz abduktorlariyla
dirsek fleksorleri arasinda olabilir, trompet isareti olusur. El agza
gotardlirken omuz abduksiyona gelir. IV. Omuz abduktorlari, dir-
sek ve onkol fleksorleri arasindadir. Omuz kaldirilirken dirsek ve
parmaklar istemsiz olarak fleksiyon yapar (7,15). Hastadan omuzu
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fleksiyona getirmesi istenir. Bunu yaparken omuzu abduksiyon ve
i¢/dis rotasyon yaptirmamasi veya dirsek, 6nkol, bilek veya par-
maklari aktif olarak hareket ettirmemesi istenir. Kokontraksiyon-
lar fizik tedavi, botox enjeksiyonu veya cerrahi tedavi ile sinirlan-
dirlmaya calisiir (22). Dis rotasyonu arttirmak amaciyla pek-
toralis major kasina botulinum toksin A yapildidi bilinmektedir.

Eli icermeyen brakial pleksus felcinde dahi eldeki kavrama
glclinin dastk olmasi nedeniyle yeterli innervasyon olsa da kolda
beceriksizligin devam ettigi gorilmustir. Cocuklarda gelisimsel ap-
raksi olarak yorumlanan bu durum motor korteksle ug¢ organ
arasinda ileti yollarinin iyi kurulmamis olmasina baglanmistir.
Brakial pleksus felcinde i¢ rotatorlarin giicli botox ile azaltilarak
buradan beyne giden afferent impuls miktari dasdrdlir ve dig
rotasyonu saglayan yararl sinirlerin temsiliyeti artar.

DBP felci st ekstremite kullanimini ciddi sekilde etkileyen ve
kesin bir tedavi algoritmasi olmayan yaralanma tirlerindendir.
Tedavinin programlanmasinda dikkatli bir kas testi ve fonksiyonel
muayene esastir. Neyin olup neyin olmadigini ve neyin gerekli ol-
dugunu belirlemek ve her hastayi kendi bulgularina gére tedavi et-
mek gerekir.

Sekil 11. Bisepsteki kokontraksiyon nedeniyle trisepsini iyi kul-
lanamayan hasta.
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