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Dogumsal brakiyal pleksus yaralanmalannda
sinir cerrahisinin erken sonuclan

Early results of nerve surgery in obstetrical brachial plexus palsy
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Amag: Dogumsal brakiyal pleksus paralizisi nedeniyle si-
nir cerrahisine bagvurulan olgularda uyguladigimiz cerra-
hi teknik ve erken dénem sonuglar sunuldu.

Calisma plam: Belirli bir algoritma izlenerek segilen ve
spontan sinir rejenerasyonu ve kas fonksiyonlari yeterli
goriilmeyen dogumsal brakiyal pleksus paralizili 24 bebe-
ge (12 kiz, 12 erkek; ort. yas 7.9 ay; dagilim 4-14 ay) si-
nir onarim1 uygulandi. Bes olguda sadece noroliz uygula-
nirken, yedi olguda spinal aksesuvar sinirden supraskapu-
lar sinire ekstrapleksal norotizasyon, 17 olguda da intrap-
leksal norotizasyon yapildi. Ameliyat edilen olgularin
17’sinde (%70) total paralizi (Cs, C¢xC5 riiptiirii ve Cg, T
avulsiyonu), dordiinde (%17) Cs, C¢ tutulumu, iiclinde
(%13) Cs, Cg, Cy tutulumu vardi. Ortalama izlem siiresi
15.8 ay (dagilim 8-31 ay) olan hastalarin periyodik deger-
lendirmeleri Hospital for Sick Children (HSC) degerlen-
dirme sistemine gore yapildi.

Sonuclar: En az 12 ay izlenen hastalarda ortalama HSC
sonuglart omuz abdiiksiyonu i¢in 4, dirsek fleksiyonu i¢in
4.5, el bilegi ekstansiyonu i¢in 2.3, parmak fleksiyonu
icin 3.3 bulundu. Noéroma eksizyonu ve sinir grefti uygu-
lanan sinirlerde, sadece noroliz yapilan sinirlere oranla
daha iyi rejenerasyon gelistigi gozlendi. Ameliyat sonra-
sinda hicbir olguda solunum sorunu, metabolik asidoz ve-
ya hipotermi gibi sorunlarla karsilagilmadi.

Cikanmlar: Cerrahi miidahale gerektiren, kas aktivitesi
yetersiz hastalarda taninin erken donemde konmasi ve si-
nir cerrahisi uygulanmasi kaslarin atrofisini Onleyerek,
daha fonksiyonel bir iist ekstremite kazandirmaktadir.
Anahtar sozciikler: Brakiyal pleksus/yaralanma/cerrahi; elekt-
romiyografi; bebek; sinir rejenerasyonu; sinir transferi; néroma/
cerrahi; paralizi, dogumsal/tani/cerrahi; fizik muayene; prog-
noz; hareket agikligi, artikiiler.

Objectives: To present surgical techniques and early
postoperative results of patients who underwent nerve
surgery for obstetrical brachial plexus palsy.

Methods: Twenty-four infants (12 girls, 12 boys; mean age
7.9 months; range 4 to 14 months) with obstetrical brachial
plexus palsy underwent nerve repair following a surgical
algorithm that showed inadequate spontaneous nerve regen-
eration and muscle function. Neurolysis was performed in
five cases, intraplexial neurotisation in 17 cases, and
extraplexial transfer of the spinal accessory nerve to the
suprascapular nerve in seven cases. Seventeen patients
(70%) had total palsy (Cs, C¢ and/or C; rupture and Cg, T,
avulsion), four patients (17%) had Cs, C4 involvement, and
three patients (13%) had Cs_; involvement. Pre- and postop-
erative evaluations were made according to the grading sys-
tem of the Hospital for Sick Children (HSC). The mean fol-
low-up period was 15.8 months (range 8 to 31 months).

Results: The mean HSC grades of the patients followed at
least for 12 months were as follows: shoulder abduction 4,
elbow flexion 4.5, wrist extension 2.3, and finger flexion
3.3. Compared to patients who underwent neurolysis alone,
improved nerve regeneration was noted in patients who
underwent neuroma excision and nerve grafting. No severe
complications occurred postoperatively, including respirato-
ry problems, metabolic acidosis, and hypothermia.

Conclusion: Early diagnosis and nerve surgery in
patients having insufficient muscle activity and requiring
surgical intervention may prevent atrophy of the muscles
and provide a more functional upper extremity.

Key words: Brachial plexus/injuries/surgery; electromyography;
infant; nerve regeneration; nerve transfer; neuroma/surgery; paral-
ysis, obstetric/diagnosis/surgery; physical examination; prognosis;
range of motion, articular.
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Yirminci ylizyll baslarinda dogumsal (obstetrik)
brakiyal pleksus paralizisinin (DBPP) cerrahi ona-
rim sonuglarmin kotii olmasi, bu deformitede kon-
servatif tedavi yontemlerini 6n plana ¢ikartmig ve bu
donem yaklagik 50 yil stirmiigtiir. 1970’lerde mikro-
cerrahi teknigin gelismesi ve ameliyat mikroskobu-
nun yaygin olarak kullanilmaya baslanmasi, elektro-
fizyoloji, bilgisayarli tomografi, miyelografi gibi
yardimcr tami araclarimin kullanilmasi ile cerrahi
onarim tekrar giindeme gelmistir. Ulkemizde do-
gumsal brakiyal pleksus yaralanmalarinda sinir cer-
rahisi ilk kez 1993’te Yiicetiirk" tarafindan gercek-
lestirilmisgtir.

Sosyoekonomik kosullardaki iyilesmelere rag-
men son 20 yilda DBPP’nin goriilme sikliginda bir
gerileme olmamustir. Ulkemizde bu oranin 1000
canli dogumda 1-2 arasinda oldugu tahmin edilmek-
tedir.”

Ulkemizde dogumsal paralizi tedavisi ile ugrasan
hekimler uzun yillar cerrahi tedavinin yarar getirme-
yecegine inandiklart igcin konservatif tedaviyi 6n
planda tutmuslar, fizik tedavinin bu olgularda baga-
il ve yeterli oldugunu diistinmiiglerdir.

Klinigimizde DBPP ile ilgili deneyimlerimiz se-
kelli hastalarda uyguladigimiz kontraktiir serbestles-
tirilmesi, tendon transferleri ve diizeltme osteotomi-
leri ile basglamigtir. Daha sonra 2001 yilindan itiba-
ren, yurtdisinda bu konu ile ugrasan merkezlerin si-
nir cerrahisi ile ilgili deneyimlerinin, giincel tedavi
yontemlerinin pediyatristler, nérologlar ve rehabili-
tasyon ile ugrasan hekimler ile paylasilmasi ve has-
talarin dogumdan itibaren diizenli olarak kontrolleri
ile secilmis olgularda sinir onarimlarinin yapilmasi-
na baglanmustir.

Bu calismada, multidisipliner olarak kabul goren
algoritma dogrultusunda ameliyat ettigimiz olgular-
da elde edilen erken donem sonuclarin sunulmasi
amaclandi.

Hastalar ve yontem

2001-2003 tarihleri arasinda ¢cocuk ndorolojisi kli-
nigi ile birlikte degerlendirilen dogumsal paralizili
92 bebegin 24’iine (12 kiz, 12 erkek; ort. yas 7.9 ay;
dagilim 4-14 ay) brakiyal pleksus eksplorasyonu ve
onarimi uygulandi. Yirmi {i¢ bebek normal spontan
yolla dogmus iken, sefalik presentasyonlu bir bebe-
ge dogum sirasinda vakumla ekstraksiyon uygulan-
mist1. Bebeklerin ortalama dogum tartis1 4097 gram

(dagilim 2750-4750 gr) idi. Sol iist ekstremite (%54)
saga nazaran (%46) daha fazla etkilenmisti.

Yirmi dort olgunun 17’sinde (%70) total paralizi
(Cs, Cy velveya C, riiptiirii ve Cg, T, avulsiyonu),
dordiinde (%17) Cs, Cq tutulumu, iiclinde (%13) Cs.,
tutulumu vardi.

Ameliyatta, beg olguda sadece noroliz uygulanir-
ken, yedi olguda spinal aksesuvar sinirden supraska-
pular sinire ekstrapleksal norotizasyon, 17 olguda da
intrapleksal norotizasyon uygulandi.

Ortalama izlem siiresi 15.8 ay (dagilim 8-31 ay)
olan hastalarin periyodik degerlendirmeleri HSC de-
gerlendirme sistemine gore yapildi.

Ameliyat oncesi degerlendirme ve
tedavi algoritmast

Pek ¢ok klinik ve laboratuvar incelenmesi oneril-
se de, pleksus lezyonlarinda lezyonun seviyesini ve
siddetini belirlemede hangisinin en iyi sonucu verdi-
81 konusu tartigmalidir.

Biz ameliyat oncesi incelemeleri cocuk gelisimi
norologlart ile birlikte “Hospital for Sick Children”
(HSC) aktif hareket skalasim™ (Tablo 1) kullanarak
ve hastalar1 elektromiyografi ve manyetik rezonans
goriintiileme ile degerlendirerek yapiyoruz. Tiim ol-
gularin motor ve duyu aktivitelerinin kayitlari tutul-
makta, ayrica videolar1 kaydedilmektedir.

Pleksus eksplorasyonu uygulanacak olgularin se-
cilmesinde asagidaki algoritma kullanilmaktadir.

Birinci haftada konvansiyonel radyolojik incele-
me, norolojik inceleme ve fizik tedavi;

Uciincii haftada norolojik inceleme ve fizik te-
davi;

Tablo 1. Hospital for Sick Children aktif hareket skalasi™

Hareket miktar1 Grade

Yercekimsiz ortam

Kontraksiyon yok 0
Kontraksiyon var, hareket yok 1
Hareket < !/, ROM 2
Hareket > !/, ROM 3
Tam hareket 4
Yercekimine karsi
Hareket < !/, ROM 5
Hareket > '/, ROM 6
Tam hareket 7

ROM: Hareket agiklig1.
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On ikinci haftada norolojik incelemede gelisme
varsa fizik tedaviye devam edilir; gelisme yoksa ve
total pleksus hasar1 diisiiniiliiyorsa (el tutulumu),
radyolojik inceleme ve elektromiyografi bulgulari
da taniy1 destekliyor ise hastaya eksplorasyon uygu-
lanir. Norolojik incelemede gelisme goriilmiiyorsa
ve list trunkus lezyonu diisiiniiliiyorsa hastanin fizik
tedavi ile izlenmesine devam edilir.

Uc-alt1 ay arasindaki norolojik izlem sirasinda
iist trunkus lezyonu olan olgularda, biseps gelisimi
grade 5’ten biiyiik ise (HSC degerlendirmesi) fizik
tedavi siirdiiriiliir; grade 5’ten kiiciik ise eksploras-
yon uygulanir.

Elektromiyografi incelemesinde denervasyon po-
tansiyellerinin devam etmesi; manyetik rezonans go-
riintiilemede avulsiyon diisiindiiren psédomeningo-
sel bulgusu (Sekil 1); elde trofik degisiklikler, Hor-
ner bulgusu (Sekil 2) ve frenik sinir paralizisi eksp-
lorasyon kararina yonelten diger dlciitlerdir.

Cerrahi yaklasim

Hasta sirtiistii pozisyonda yatirilir. Bas, hasar
gormemig tarafa dogru cevrilerek her iki skapula
arasina vertikal olarak yerlestirilen bir rulo yastik ile
gogiis yiikseltilir ve boyunda hiperekstansiyon sag-
lanir. Boyun, paralizi olan taraftaki ekstremitenin ta-
mami ve her iki alt ekstremite silinerek hazirlanir.
Ameliyat sirasinda sinir stimiilasyonunu engelleme-
mesi icin uzun etkili kas gevseticiler kullanilmama-
Iidur.

Sternokleidomastoid kasin posterior ve klaviku-
lanin st smirlaria paralel bir insizyon yapilir. Bu
insizyon, lezyonun tamamini ortaya koymak i¢in ye-
tersiz kalirsa deltopektoral oluk boyunca uzatilabilir.
Omohyoid kas, transvers servikal damarlar ve frenik
sinir eksplorasyonu sirasinda karsilasilan yol goste-
rici yapilardir. C;_5 koklerinden lif alarak olusan fre-
nik sinir, anterior skalen kasin iizerinde yer alir; bu
siniri proksimale dogru izleyerek Cs kokiine, sonra-
sinda da C4 kokiine ulasmak kolaydir. Genellikle
kargimiza cikan, Cs ve Cg koklerinin olusturdugu iist
trunkusta bir néroma tablosudur. Bu néromaya za-
man zaman C, veya onun uzantisi olan orta trunkus
da katilir. Eger hastada total paralizi varsa Cg ve T
kokleri de ortaya konmalidir. Eksplorasyonun bu
asamasinda pariyetal plevray1 yaralamamaya dikkat
edilmelidir. Diseksiyon, proksimal ve distalde mak-
roskobik olarak normal goriinen yapilara ulasilana
kadar siirdiiriiliir. Ortaya konan her sinir ile ilgili kas

yanitini gézlemlemek amaciyla, sinir stimiilatorii ile
0.5, 1 ve 2 mA elektrik stimiilasyonu verilir ve kas
kontraksiyonuna bakilir.

Hangi sinirlerin, hangi seviyelerde yaralandigina
dair son tani, fizik muayene, elektromiyografi, rad-
yolojik incelemeler ve ameliyat sirasinda sinir sti-
miilasyonunda elde edilen bulgular birlestirilerek
konur. Bunlar arasinda, rekonstriiksiyon stratejisini
belirlemede en 6nemlisi ameliyat oncesi fizik mu-
ayene ve klinik gozlem ile elde edilen bilgilerdir.”’

Alt kokler daha ¢ok spinal kord diizeyinden avul-
se olurken, iist koklerin yaralanmalarina daha ¢ok
noral forameni terk ettikten sonra rastlanir. Horner
bulgusu ve el tutulumu, kokler ve alt trunkus tama-
men normal goriinse de Cg ve T; avulsiyonuna isaret
eder. Noroma formasyonu veya riiptiir seklindeki

Sekil 1. Manyetik rezonans incelemesinde koék avulsiyo-
nunu disitndiren psédomeningosel, medulla spi-
nalisin yaninda opak bir gériinti olusturmaktadir.
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Sekil 2. Enoftalmi, miyosis, ptosis bulgulari ile karakterize
Horner belirtisi alt kbklere ait bir patolojiye, ¢o-
gunlukla da avulsiyona isaret etmektedir.
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yaralanmalar alt koklerde ¢ok nadir goriiliir. Diger
taraftan, omuz ve dirsek fonksiyonlarinda yetersizlik
veya ko-kontraksiyonlarin eslik ettigi iist koklerde
“devamlilig1 olan néroma’”ya da sik rastlanir. Noro-
ma veya yaralanmis sinir segmentleri, normal fasi-
kiiler yap1 izlenene kadar ¢ikartilir. Néroma rezeksi-
yonundan sonra, proksimal stumplar degerlendirilir
ve distaldeki hedefler icin uygun olup olmadiklarina
karar verilir. Frozen ile yapilan histolojik inceleme-
lerde gangliyon hiicresi goriilmesi, kok avulsiyonu-
nu; yani bu kokiin birinci motor néronla devamliligi
olmadigini, dolayisiyla norotizasyonda donér bir
kok olarak kullanilamayacagini gosterir. Bu histolo-
jik kesitlerde, ayrica, hasar bolgesinin diginda sinir
koaptasyonlart i¢in uygun saglikli aksonlar goriilme-
ye calisilir.

Noroliz, néroma eksizyonu ve takiben sinir greft-
lemeleri veya norotizasyon sinir onarimi i¢in kulla-
nilan tekniklerdir.

Sinir greftlemesinde her iki bacagin sural sinirle-
ri, yetmedigi durumda paralizili koldaki yiizeyel
radyal sinir veya supraklavikiiler duyu sinirleri kul-
lanilir. Bebeklerde sural sinir grefti alinirken, traksi-
yon travmalarindan kaginmak i¢in lateral malleol ve
popliteal fossa arasinda yapilan longitudinal insiz-
yonlar tercih edilir.

Olgularimizda biyolojik bir doku yapistiricisi ve
topikal hemostatik bir ajan olarak bilinen fibrin ya-
pistirict kullantyoruz. Fibrin yapistirici, fibrinojen
ve faktor XIII'in trombin ve kalsiyum ile birlestiril-

mesiyle elde edilir. Fibrin yapistiricinin koaptasyon
hatlar1 arasinda bariyer etkisi gostermedigi ve reje-
nere olan akson tomurcuklarinin gelisimini engelle-
medigi gosterilmigtir.*” Motor kaynaklar ve hedef-
ler arasindaki mesafeler dikkatle dl¢iildiikten sonra
alinan greft materyali bu mesafelere gore kesildikten
sonra uygulamay1 kolaylastirmasi i¢in birbirlerine
yapistirilir (Sekil 3a). Daha sonra greftler koklere ve
hedeflere fibrin yapistict ile tutturulur ve her bir
greft bir mikrosiitiir ile dikilerek koaptasyonun em-
niyeti ve saglamlig1 artirilir (Sekil 3b).

Norotizasyon veya sinir transferi eger uygun
proksimal stump yoksa tercih edilir. Spinal aksesu-
var sinir etkili ve az morbidite birakan bir donordiir.
Interkostal sinirler, frenik sinir ve kontralateral C; de
gerektiginde kullanilabilecek norotizasyon kaynak-
lar1 olarak akilda tutulmalidir. Spinal aksesuvar sinir
genel olarak supraskapular siniri nérotize etmek igin
kullanilir. Bu sinir, trapez kasinin iist kismina verdi-
&i en proksimal dallar korunarak, distalinde direkt
olarak veya greft yardimiyla supraskapular sinire
transfer edilir.

Rekonstriiksiyon stratejisi

Cs, C4 velveya C, hasari: Kullanilabilecek sade-
ce bir kok varsa, bu kok iist ve orta trunkuslara trans-
fer edilir. Omuz ve dirsekte bircok onemli hedefi
uyardig icin iist trunkusa daha cok greft kullanilir.
Ote yandan, fonksiyonel bir el icin mutlak gerekli
olan el bilegi ekstansiyonunda 6énemli bir rol oyna-
yan orta trunkus da kesinlikle ihmal edilmemelidir.

Sekil 3. (a) Motor kaynaklar ve hedefler arasindaki mesafeler dikkatle 6lguldlikten sonra alinan sinir grefti, bu mesafelere
gore kesildikten sonra uygulamay! kolaylastirmasi igin birbirlerine fibrin yapistirici ile yapistirilir. (b) Greftler kdk-
lere ve hedeflere fibrin yapistici ile tutturulur ve her bir greft bir mikrosttir ile dikilerek koaptasyonun emniyeti ve
saglamligi artirilir.
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Bu olgularda spinal aksesuvar sinir supraskapular si-
nire transfer edilebilir. Eger kullanilabilecek iki ve-
ya ii¢ kok varsa, supraskapular sinir de greft kullani-
larak Cs’ten innerve edilir. Ayrica, Cs list trunkusun
posterior boliimiine yonlendirilirken, biseps kasina
en c¢ok lif veren C¢ kokii dirsek fleksiyonunu sagla-
mak iizere iist trunkusun anterior boliimiine verilir.
Kullanilabilecek herhangi bir kdk varsa, bu kok de
C; orta trunkus icin kullanilir.

Total pleksus hasari: Karsilastigimiz en kotii tab-
lo, dort kokiin avulse, bir kokiin riiptiire oldugu ol-
gulardir. Bu durumda, spinal aksesuvarin supraska-
pular icin kullanilmasi neredeyse bir zorunluluktur.
Riiptiire olmus tek kok, kalan tiim distal hedefleri
inerve etmek i¢in kullanilir. Alt trunkus veya Cg ve
T, el fonksiyonlarindan sorumlu kokler oldugu i¢in
bunlarin onarimina 6ncelik verilmelidir. Ust ve orta
trunkus veya lateral ve posterior kordlar da, greft
icin gerekli mesafeye bagl olarak onarilirlar. Sup-
raklavikular duyu sinirleri, sternokleidomastoid kas
tizerinde hazir bulunduklar1 halde, uzunluklar: fazla
olmadig1 icin sadece kisa greft ihtiyact oldugunda
kullanilabilmektedir. Kullanilabilecek iki veya daha
fazla kok varsa, iist kok paralizilerinde belirtildigi
sekilde bir rekonstriiksiyon stratejisi izlenir.

Ameliyat sonrasinda, dl¢iileri 6nceden alinarak
hazirlanmis ve kolu adduksiyon, dirsegi de 90°
fleksiyonda tutan bir termoplastik atel kullanilir.
Kontrol edilemeyen kafa hareketleri nedeniyle sinir
koaptasyonlarinda olabilecek gerginlik ve kopma-
lar1 engellemek icin de bir boyunluk takilir. Ug haf-
ta boyunca kullanilan bu atel, sadece pansumanlar
sirasinda kontrollii bir sekilde cikarilir ve hemen
sonrasinda da rehabilitasyon ve elektrik stimiilas-
yonuna baglanir.

Sonuclar

Hastalarda once omuz, sonra dirsek ve daha son-
ra el kaslarinda elektrofizyolojik reinervasyon po-
tansiyelleri ve kas aktivitelerinin bagladig1 goriildii.
En az 12 ay izlemi yapilan hastalarin HSC degerlen-
dirme sistemine gore ortalama sonuclari omuz ab-
diiksiyonu i¢in 4, dirsek fleksiyonu icin 4.5, el bile-
g1 ekstansiyonu i¢in 2.3, parmak fleksiyonu icin 3.3
bulundu ve her birine ait aylik gelismeler Sekil 4a-
d’de sunuldu. Ik ameliyatlar1 2001 yilinda yapmaya
basladigimiz i¢in el kaslarindaki geligsmeleri tiim ol-
gularimizda goremesek de, omuz abdiiksiyonu ve
dirsek fleksiyonu i¢in yapilan klinik degerlendirme-

lerde ameliyat oncesi kas aktivite degerlerine, sifir-
dan baslayip kasa ulasan sinir rejenerasyonlar: ile
ameliyat sonrasi 4-5. ay civarinda ulasildig1 gozlen-
di. Bir olguya ait ameliyat sonras1 sonuglar Sekil
Sa,b’de gosterildi.

Noroma eksizyonu ve sinir grefti uygulanan si-
nirlerde, sadece noroliz yapilan sinirlere oranla daha
iyi rejenerasyon gelistigi gozlendi.

Dort olguda biseps/triseps arasinda gelisen ve
dirsek fleksiyonunu kisitlayan ko-kontraksiyon ne-
deniyle triseps kasina 25 U botulinum toksini uygu-
landi. Bir olguya, daha etkili omuz abdiiksiyonu ve
eksternal rotasyonu ig¢in, sinir cerrahisinden 24 ay
sonra latissimus dorsi ve teres major tendon transfe-
ri yapildi.

Ameliyat sonrasinda hicbir olguda reanimasyon
destegi gerektirecek solunum sorunu, metabolik asi-
doz veya hipotermi gibi sorunlarla karsilagilmadi.
Ug olguda insizyon hattinda antibiyotik tedavisi ile
gerileyen enfeksiyon, dort olguda uygulanan ter-
moplastik atelin basinci nedeniyle oksipital bolgede
sac dokiilmesi gortildii.

Tartisma

Dogumsal brakiyal pleksus paralizisi sinir cerra-
hisi tedavisinin endikasyonlar1 ve zamanlamasi iize-
rine goris birligi bulunmamaktadir. Bu alandaki ya-
zarlarin ¢ogu, el tutulumu olan ve Horner bulgusu
bulunan DBPP’li bir bebegin iiciincii ayda eksplo-
rasyon yapilmasini kabul etmektedirler. Baz1 yazar-
lar bu zamanlamay1, bebegin sartlar1 genel anestezi
almaya uygun ise daha erken bir zamana cekebil-
mektedir.™® Mevcut tartigmalarin ¢ogu {iist trunkus
paralizisi (Erb paralizisi) grubunda yogunlagmakta-
dir. Bu grupta siklikla gériilen patolojik lezyon Cs,
C, veya Cs, Cgq, C, kokleri arasinda devamliligi olan
néromadir. Sorun ilgili kaslara bu néromadan yeter-
li sayida sinir lifinin ulasip ulagsamayacagidir. Bazi
yazarlar iist trunkus lezyonu olan bebeklerde “bi-
seps” kasinda yeterli motor aktivite yoksa ii¢lincii
ayda ameliyati 6nermiglerdir.”* Marcus ve Clarke"
yercekimine kargi hareket agikliginin yarisindan da-
ha az biseps hareketi olan ¢cocuklarda cerrahi eksplo-
rasyonun dokuzuncu aya kadar ertelenebilecegini
bildirmiglerdir.

Klinigimizde DBPP’li bebeklerde ilk ii¢ ayda no-
rolojik konsiiltasyonlar1 takiben, klavikula, humerus
kirig1 gibi lezyonlarin arastirtlmasi icin konvansiyo-



Aydin ve ark. Dogumsal brakiyal pleksus yaralanmalarinda sinir cerrahisinin erken sonuglari

175

nel radyolojik incelemeler yapilmakta; iiclincii ayda
manyetik rezonans goriintiileme ve elektromyogra-
fik incelemelere bagvurulmaktadir.

El tutulumu olan ve alt trunkus lezyonuna isaret
eden Horner bulgusu saptanan total paralizili be-
bekler liciincii ayda eksplore edilmektedir. Ust
trunkus tutulumu olan bebekler, deltoid ve biseps
kaslarinda HSC degerlendirmesine gore grade
5’den daha az bir aktiviteleri var ise 3-6. ayda ame-
liyat edilmektedir.

Bazi olgularda biseps ve deltoid kaslarinda asla
yeterli diizeye ulagamayacak olan hareketlenmenin
(< grade 5) 5-6. aylara kadar gecikebilecegi goz-
lenmistir ki, bu da hasta yakinlarinda iyimser bek-
lentilere neden olmakta, Akdeniz kusagi ve Orta-
dogu iilkelerinde yasayan niifusta kaderci anlayi-
sin etkili olmas1 nedeniyle cerrahi tedavinin tiim-
den reddedilmesi sonucunu dogurmaktadir. Anne
ve babalar, cocuklarinda az da olsa goriilen iyiles-
menin ameliyat ile tamamen yitirilece8ini diisiin-

mektedirler."”
7 4
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Dogumsal brakiyal pleksus paralizili olgularda
en biiyiik tartismalardan biri, devamlilig1 olan néro-
ma olgularinda ne yapilmasi gerektigidir. Clarke ve
ark.""" devamlilig1 olan Erb paralizili néroma olgula-
rinda, norolizin hastalarin kas giiciinii ve fonksiyo-
nel kapasitelerini olumlu etkiledigini, ancak total pa-
ralizili olgularda yararli olmadigini belirtmislerdir.
Ayni yazarlar daha ileri tarihli bir calismada, devam-
lilig1 olan noromasi eksize edildikten sonra sinir
grefti ile onarilan DBPP’li 26 hasta ile sadece noro-
liz yapilan 17 hastayi karsilagtirmiglar ve sonuglarin
rezeksiyon ve sinir grefti uygulanan hastalarda daha
iyi oldugunu belirlemislerdir."”

Klinigimizde noroliz, normale yakin makrosko-
bik goriintiisii ve yine normale yakin fonksiyonu
olan; etrafindaki skar dokusu, epineurium ve perine-
urium ¢ikarildiginda tagma belirtisi gbzlenen sinir-
lerde tercih edilmektedir.

Kargilagtigimiz bir diger sorun, uygun ameliyat
zamanlamasini gecirmis olgularda ne yapilacagidir.
Sinir cerrahisinin yararli olabilecegi zamanin iist

5 1 —
41 (c) El bileg@i ekstansiyonu
3]
0,
Ameliyat 12 ay
éncesi
7 i
6 4
5 4
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3 4
2 4
1
0
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Sekil 4. Dogumsal paralizili hastalarda ameliyat sonrasinda Hospital for Sick Children (HSC) aktif hareket skalasina
g6re (a) omuz abdiksiyonu, (b) dirsek fleksiyonu, (c) el bilegi ekstansiyonu ve (d) parmak fleksiyonunun ay-

lara gére deg@erlendiriimesi.
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sinir1 bilinmese de, klinigimizde bu sinir 1.5 yas
olarak kabul edilmektedir. Tabii ki, hasta ne kadar
erken ameliyat edilir ise rejenerasyon o kadar erken
olmakta ve motor son plak daha az atrofiye ugra-
maktadir. Ailelerin aklindaki en énemli soru, “co-
cugum bu ameliyattan ne kazanacak?” tan ziyade;
“bu ameliyat ile cocugum sahip oldugu hareketleri
kaybeder mi?”dir. Total tutulumlu olgularda bile,
aileleri yalanci bir iyimserlik ve beklentiye sevk
edebilecek bir miktar omuz anterior fleksiyonu ola-
bilir. Ameliyat dncesinde aileyi ikna konusunda en
cok zorlandig§imiz noktalardan biri de, bu yetersiz
hareketi yaptiran sinirin, ekstremitenin daha temel
fonksiyonlarini iistlenen sinirlere nakledilmesi ge-
regidir; ¢iinkii, bunun sonucunda c¢ocuk var olan
hareketi de bir siireligine kaybedecektir. Ameliyat
ettigimiz olgular1 inceledigimizde, omuz abdiiksi-
yon ve dirsek fleksiyonunun ameliyat sonras1 yak-
lasik besinci ayda onceki degerlerine ulastifint ve
gectigini gordiik (Sekil 4a, b).

Dogumsal paralizi tedavisi ile ugrasan hekimle-
rin kas rejenerasyonu yetersiz olan hastalara erken
donemde tan1 koymasi ve sinir cerrahisi uygulama-
lar1, kaslara zamaninda fonksiyon saglayarak ¢ocu-
ga daha fonksiyonel bir iist ekstremite kazandira-
caktir.

Hastalarin bircogunun kendiliginden veya fizyo-
terapi destegi ile iyilesen iist trunkus tutulumlu olgu-
lar olmasi (Cs, C4 ve/veya C,), konservatif tedaviyi

]

Sekil 5. (a) Eksplorasyonda Cs, Cg, C7 ruptur + Cg, T4 avulsiyonu saptanan ve Cs, C; kokleri ile Ust ve alt
trunkus yapilarina sinir grefti ile nérotizasyon uygulanmis olguda ameliyat sonrasi 18. ayda omuz
abduksiyonu ve dirsek fleksiyonu. Bu olgunun omuz abduksiyon ve dirsek fleksiyon degerlendir-
mesi Hospital for Sick Children (HSC) aktif hareket skalasina gére 6 diizeyindedir. (b) Ayni olgu-
nun ameliyat sonrasi 24. ayda 6 diizeyindeki parmak fleksiyonu goériilmekte.

savunanlarda “cok yiliksek basar1 ylizdesi” seklinde
yaniltict bir durumun gelismesine yol agmistir. Lite-
ratiirde Gilbert’in"” 241 olguyu iceren calismasinda
Cs, C4 tutulumu %39, Cs; tutulumu %33 ve Cs-T)
tutulumu %?26 olarak bildirilmis; Baylor Klini-
gin’nce'” bu oranlar Cs, C¢ ve/veya C; tutulumu i¢in
%73, Cs-T; tutulumu icin %20 olarak agiklanmistir.
Calismamizda, el tutulumunun 6n planda oldugu
agir total paralizi olgularin %70’inde, daha hafif
seyreden Cs, C¢ ve/veya C; tutulumu %30’unda bu-
lunmaktaydi.

Erken ameliyat sonrasi degerlendirmelerimizde
omuz abdiiksiyonu ve dirsek fleksiyonu sonuclarinin
tatminkar, el fonksiyonlarindaki kazanimlarin ise
timit verici oldugunu gordiik. Sayilar1 giderek artan
olgularimizin ge¢ dénem sonuglarinin da dogumsal
paralizi ile ugrasan yurtdis1 merkezlerdeki kadar ba-
saril1 olacagina inanityoruz.
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