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Brakial Pleksus Yaralanmalari
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Tanimlama

Dogum sirasinda brakial pleksusa ait (C4) C5, C6,
C7, C8 ve Tl (T2) kökleri, bunlardan olusan
trunkuslar, bunlarin divizyonlari, kordIari ve
dallarinda olusan zedelenmeye bagli olarak gelisen
ve üst ekstremitenin çesitli düzeylerinde degisik
derecede felçleri ve buna bagli ikincil sorunlar ile
özellenen unilateral veya bilateral bir klinik
tablodur.

Brakial pleksus yaralanmalari obstetrik nedenler
disinda; travma, torakal çikis sendromu,
irradiyasyon, tümör infiltrasyonu, brakial nöritis ve
basiya neden olan anevrizma gibi vasküler
sorunlara bagli olarak da gelisebilir.

Tarihçe
Obstetrik nedenli brakial pleksus feki

muhtemelen ilk kez Londra'li bir dogum hekimi
olan William Smellie tarafindan dökümante

edilmistir. Bu olgu yüz gelisi ile dünyaya gelmistir
ve bilateral brakial pleksus feki vardir. Klinik
bulgularin günler içinde düzeldiginden
bahsedilmistir. Bu olgu Smelli'nin ölümünden 1 yil
kadar sonraya tarihlenen" A Collection of Cases and
Observations in Midwifery, Volume: 2, London,
MDCCLlV" baslikli kitapta aktarilmaktadir.

Yaklasik 100 yil kadar sonra Danyau, zor bir
dogum sonrasi dünyaya gelen ve hemen kaybedilen
bir bebegin otopsisinde yanlis forseps uygulama
teknigine bagli olarak gelistigini düsündügü fasyal
sinir ve brakial pleksusa ait hasarlanma tesbit
etmistir(32). Obstetrik brakial pleksus feki olan
bebeklerdeki tipik parmak ve elbilegi fleksiyonu,
hafif dirsek fleksiyonu, önkol pronasyonu ve sarsak
kol tablosunu ayrintili olarak 1872 de yayimlanan
kitabinda Boulogne' dan Cuillaume Benjamin
Amand Duchenne tanimlamistir(37). Bu kitabinda
dört olgudan söz etmektedir. Duchenne belki de
obstetrik brakial pleksus fekinde de patogenezin
bilimsel anlamda ilk analizini yapan kisidir.
Traksiyonun brakial pleksus üzerindeki etkileri,
"Policeman's tip" ve daha sonra bu benzetmenin

olasi sosyal sakincalari nedeni ile bunun yerine
"porter's tip" tanimlamalari Duchenne tarafindan
yapilmistir. Tedavide elektrik stimülasyonu
kullanimi düsüncesi de Duchenne' e aittir.

C5 ve C6 köklerinin skalen kasiari arasindan

çiktigi bölgedeki hasarina bagli olarak deltoid,
biceps, coracobrachialis, ve brachioradialis
kasiarinda paralizi tablosu eriskinlerde Erb
tarafindan tanimlanmistir(40). Bu nokta, elektriksel
uyarim ile sözü edilen kasiarda kontraksiyon
olusmasi ve diger kasiarin hareketsiz kalmasi
gözlemi nedeni ile "Erb Noktasi" olarak bilinir.

Obstetrik brakial pleksus fekinde tarihsel
anlamda belki de en karisik sorunu çözen, Paris

Bölgesinin ilk hanim hekimi de olan August
Klumpke Dejerine' dir. C8 ve Tl köklerinin
avülsiyonu sonrasi olusan tablo Klumpke tarafindan
tanimlanmistir. Zürih'li bir oftalmolog olan Johann
Friedrich Homer (1831-1853) tarafindan tanimlan­

mis göz bulgularinin, alt köklerin avülsiyonu ve
sempatik inervasyonun ortadan kalmasi ile
baglantisini irdeleyen Klumpke' dir(69).

Flaubert 1827 de eriskinlerin travmatik brakial
pleksus yaralanmalarinda daha sonradan Brown­
Sequard sendromu olarak adlandirilan ve muhte­
melen kök avülsiyonu sirasinda omurilikte olusan
hasara bagli olarak gelisen idrar retansiyonu,
ipsilateral motor ve kontralateral duyu sorunlarinin
olabileceginden bahsetmektedir.

Obstetrik brakial pleksus yaralanmalarinda
muhtemelen ilk nöral cerrahi 1903 yilinda Kennedy
tarafindan yayirnlanmistir(67). Bu yayinda Kennedy
2 aylik, 6 aylik ve 14 yaslarinda brakial pleksuslarina
yönelik cerrahi girisim yaptigi olgulardaki
gözlemlerini aktarmistir. 2 aylik olgusunda Kennedy
C5 ve C6 köklerini ilgilendiren bir nöromu rezeke
ettigini ve uçuca koaptasyon yaptigini ve ameliyat
sonrasi 9. ayinda omuz abdüksiyon ve dirsek
fleksiyonunda çok iyi sonuçlar elde ettigini
fotograflari ile ifade etmektedir. Onun, "Çok erken (2
ay) spontan düzelme göstermeyen tüm olgularda
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cerrahi tedavi izlenecek dogru yoldur" görüsü 100
yil sonra vardigimiz klinik kavramladan farkli
degildir. 20. yüzyilin basinda Fairbank (1913 Birlesik
Krallik), Gilmour (1925 Birlesik Krallik), Lange (1912
Almanya), Spitzy (1915 Almanya), Tuttle ve Taylor
gibi öncü cerrahI ar kimi zaman hastalarinin
hayatlari pahasina bebeklerde ve daha sonra
eriskinlerde brakial pleksus cerrahisini uygulamak­
taydilar. Tuttle 4. servikal siniri kullanarak belki de
ilk ekstrapleksal kaynakli sinir transferini
gerçeklestirmistir. Taylor'un (1913) ilk deneyimleri
obstetrik baglantili olgularda iken, daha sonra bu
deneyimini eriskinlerin yaralanmalarina yönlendir­
mistir. O günlerde brakial pleksus cerrahisindeki
mortalite % 5'in üzerinde idi. Taylor'un serisinde
ameliyat sonrasi hipertermi, sepsis ve kanarna ölüm
nedenlerini olusturuyorlardi. 1925 ve 1927' de
Sever'in etkisi ile brakial pleksus cerrahisi karanlik
çagina girdi. Birinci ve Ikinci Dünya Savaslari ve
bunu izleyen yillarda brakial pleksus cerrahisi ile
ilgili pek az çalisma yapilmistir. 60 yillarin sonunda
mikrocerrahi tekniklerin brakial pleksus cerrahisine
girmeye basladigi görülür. Önceki yillarin "bekle ve
gör" felsefesi, "gör ve onar" biçimine dönüsür.
Dünyaca taninan cerrahlar Ingiltere' de Herbert
Seddon, Avusturya' da Hanno Millesi ve Isviçre' de
Algimantas Narakas eriskinlerde, Fransa' da Alain
Gilbert çocuklarda brakial pleksusun yeni dönemini
baslatan kisilerdir. 1980' li yillar modern
mikrocerrahi tekniklerin gelisme dönemidir ve bu
dönemde obstetrik brakial pleksus cerrahisi ile ilgili
çok önemli yayinlar yapilmistir (9,22,45,64,79,
85,97,109,112).

Mikrocerrahi tekniklerdeki gelismelerin yanisira
elektrofizyolojik tani yöntemleri ve görüntülerne
tekniklerindeki gelismeler hasta seçimi ve
prognozun belirlenmesi konularinda büyük destek
saglamistir. Servikal myelografi, bilgisayarli
myelotomografi ve MR incelemeleri omurilikten kök
avulsiyonu olup olmadigini belirlemede etkin
yöntemlerdir. Ameliyat sirasinda yapilan
elektrofizyolojik çalismalar nöral yaralanmanin
anatomik yeri ve siddeti hakkinda önemli bilgiler
verir.

Hastalarin daha saglikli ve yeterli degerlendiril­
mesine olanak veren tekniklerin ve mikrocerrahi

rekonstrüksiyon tekniklerinin gelismesi iyi sonuçlar
alinabilmesine olanak sagladi. Çoklu kök
avülsiyonlarinda, brakial pleksus disi akson
kaynaklarina basvurulmasi tedaviye yeni bir boyut
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katti. Intercostal sinirin musculocutaneous sinire

transferi (Seddon), n. accesoriusun (Kawabata)(63),
n. phrenicusun (Gu), kontralateral pectaral sinirIn
(Gilbert) ve kontralateral C7 kökünün (Gu) bu
amaçla kullanilmasi ile basarili sonuçlar bildirildi.
Tüm bu zorluklar ile dolu ilerlemeler, brakial

pleksus felçi olan hastalarin normal bedensel ve
sosyal islevlerini normal veya normale yakin
düzeyde yerine getirebilmelerine olanak saglamak­
tadir.

Demografik Özellikler ve Etyoloji
Degisik ülkelerden farkli insidanslar

bildirilmekle birlikte, canli dogumlarin % 0.1 ila %

2.5 kadarinda olustugu genel anlamda kabul
görmektedir(1,29,52,54,57,128). Bu insidans Down
sendromunun veya müsküler distrofinin
insidansiarindan fazladir. Yetmisli yillara ait
insidansiarda ve lezyon siddetindeki daha sonraki
yillarda beliren azalma muhtemelen sectio Cesarea
daki artis ile baglantili olmakla birlikte 2-5/1000
canli dogumda görülmesi oraninda daha fazla
azalma olmamasi, bir alt limit olarak düsünülebilir.

Ortalama dogum agirligindaki artisa paralelolarak
belki de rapor edilen insidansiarda artis beklenebilir.

Yüksek dogum tartisi ve buna bagli zor dogum
en önemli risk unsurlarindandir. Dogum tartisi 4000
gramin üzerinde olanlar ve omuz distosileri ile
doganlarda veya genel anlamda zor dogum öyküsü
olanlarda insidens daha yüksektir(116). 478
olgumuzun %95'i 4000 gram ve üzeri dogum tartili
olarak bulundu. Oral ve ark. ortalama dogum
agirliklari 4272 gram olan bebeklerde obstetrik
brakial pleksus yaralanmasi oranini % 2.4, clavicula
kirigi oranini %2.3 olarak bildirdiler(92). Gestasyonel
veya maternal diyabet tek basina veya diger bir
macrosomia nederii olarak predispozisyon saglar.
Macrosominin önemli bir risk unsuru olmasina

ragmen dogum öncesinde belirlenmesinde zorluklar
olabilir. Gonen ve ark. macrosominin ancak %18.3

oraninda dogru tahmin edilebildigirii ve ultrasonda
belirlenebilen macrosomi temelinde elektif Cesarean

dogumun obstetrik brakial pleksus yaralanmasi
insidensine etkisinin anlamli olmadigini belirhnek­
teler(51). Sacks omuz distosisi ve obstetrik brakial

pleksus yaralanmalarinin önceden tahmin
edilemeyen sorunlar oldugu görüsünü öne sürmekte
ve planli girisimlerle bunlarin sikliginin azaltilma­
sinin olasi olmadigi görüsündedir. Blickstein bu
görüsü destekler(19). Rouse, profilaktik Cesarean
dogumlarin ekonomik yönü ile ilgili yapilan



Türk Nörosiriirji Dergisi, 2005, Cilt: 15, Sayi: 3, 227-249

arashrma ile 4000 veya 4500 gram dogum agirligi
sinir alinarak uygulanan profiaktik nitelikteki
Cesarean girisimlerin 1000 kadar dogumda
uygulanmasi ve milyonlarca dolar harcanmasi
somasida bir kalici nitelikli obstetrik brakial pleksus
yaralanmasinin önlenmesinin mümkün oldugunu
öne sürmekte; buna karsin omuz distosisi tedavi
yöntemlerinin iyilestirilmesinin daha akilci bir
yaklasim olacagi görüsünü dile getirmektedir(103).
Bryant benzer bir yaklasim ile macrosomia yönünen
5000gramin alhnda rutin Cesarean dogumun uygun
olmadigini ifade etmektedir(23). Hacettepe Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dali'nda 1995 yilindan bu
yana tedavi edilen obstetrik brakial pleksus lezyonu
olan hastanin % 1.5 kadari sectio Cesarea ile

dünyaya gelmistir.
Annenin kisa boylu veya platypelloid pelvisli

olmasi, gebelikte 17 kg' dan fazla agirlik artisi,
bebegin sürmatürasyonu, dogumun ilk asamasinin
uzamasi, daha önceki bebekte omuz distosisi ve

macrosomia öyküsü olmasi ve iki dogum arasinda 8
yildan fazla süre geçmis olmasi rapor edilmis risk
unsurlaridir. Ardisik dogumlarda tekrar eden
brakial pleksus yaralanmasi riski YÜksektir(2). Hasta
serimizde iki ailede bu özellik gözlenmistir. Verteks
gelislerinde omuz distosisi ve makat gelislerinde kol
ve kafaya traksiyon uygulanmasi brakial pleksusun
yaralanma olasiligini artirir(44). Jennet ve ark.
brakial pleksusun asagi kök ve kordlarinin zarar
görebilmesi için yalnizca lateral boyun
fleksiyonunun yeterli olmadigi ve kol pozisyonunun
ve traksiyon yönünün de önem tasidigi
görüsündedirler(62). Uterus kitleleri, bebegin omuz
bölgesinin konjenital tümörleri, gebelikte viral
enfeksiyon öyküsü ve makat gelisi macrosomia disi
diger risk unsurlaridir. AlIen ve ark. kalici brakial
pleksus yaralanmasi ile sonlanan 103 dogum
sürecini, bas-gövde ilerleme süresi, annenin kilo
artisi, gestasyon yasi, dibetes mellitus, parite,
dogum agirligi ve bebegin cinsiyeti gibi degiskenler
yönü ile retrospektif olarak degerlendirmisler ve
bas-gövde ilerleme süresini 5. dakika Apgar
skorunun Tnin altinda olmasi ile en belirgin
baglanhsi olan degisken olarak belirlemislerdir(ll)
Ardisik vakum ve forseps uygulamasi diger
sorunlarin yanisira obstetrik brakial pleksus
yaralanmasi riskini de beraberinde getirmektedir
(43).Fötal distres ve anoksi hem sinir dokusunun
gerilme karsisinda daha duyarli hale gelmesine
neden olmasi ve hem de bebegin kas tonusunda
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azalmaya ve dolayisi ile brakial pleksusun daha
fazla gerilmeye maruz kalmasina yol açmasi
nedenleri ile önem tasirlar. Nomura ve çalisma
arkadaslari ön servIkal köklerde nöroma olusmasini,
çalismalarinin bir bölümünü olusturan otopsi
incelemelerinde gördükten sonra, brakial pleksusun
hafif ve dikkati çekmemis - belirti vermemis
yaralanmalarinin dogum sirasinda da olusabilecegi
düsüncesini belirtmislerdir(91).

AnatomI

Obstetrik brakial pleksus lezyorilarinin tani ve
tedavisinde temel anatomi bilgisi esastir.

Brakial pleksus genellikle C5-C8 arasinda
köklerin ventral dallari ve Tl'in büyük bölümünün
birlesmesi ile olusur. C4 ve T2 de brakial pleksusa
kahlabilir. Her spinal sinir, motor ventral ve duyusal
dorsal köklerin karisimi ile olusur. Spinal kökler
foramene yaklasirken düzeye bagli olarak 2 ila 6
kadar demette toplanir (Sekil 2, Sekil 3).
Intervertebral foramende dura perineuriuma ve
duranin disindaki epidural bag dokusu spinal sinirin
epineuriumuna dönüsür (Sekil 4). Omuriligi spinal
kanal içinde stabilize eden ligamentum
denticulatum hernekadar ventral ve dorsal

köklerinde zarar görmesine engeloluyorsa da, dura

Sekil 1: ServIkal köklerin frontal planda vertikal düzlemle
yaptiklari ortalama çikis açilari, Dr. Selçuk Sürücü'nün
katkilari ile.
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Sekil 2: Spinal kökler foramene yaklasirken düzeye bagli
olarak 2 ila 6 kadar demette toplanirlar.

EpIl'l!Uril6n

Perineurium

Sekil 3: Her spinal sinir motor ventral ve duyusal dorsal
köklerin karisimi ile olusur. Spinal kökler foramene
yaklasirken düzeye bagli olarak 2 ila 6 kadar demette
toplanir.

materin periosta tutundugu ve perineurium ile
devamlilik gösterdigi intervertebral foramen ana
tesbit noktasidir. Spinal sinirler foramenden
çiktiklarinda motor ve duyusal lifler birbirleri içine
girerler ve histolojik kesitlerin topografik
incelemesinde bunlari ayirdetrnek mümkün olmaz.
Foramenin hemen distalinde spinal kaslari inerve
eden dorsal dal ayrilir. Foramendeki seyri
horizantale yakin olan sinir kökü son tutunma
noktasi olan transvers çikintidan ayrildiktan sonra
açisim degistirerek distale dogru daha vertikal bir
açi kazamr. Bu "z" seklindeki seyri, kökü traksiyona
karsi duyarli hale getirir. Servikal köklerin foramen
distalinde ortalama çikis açilari fotografta (Sekil 1)
gösterilmektedir. Bu açilar e5 de ortalama 138° den
Tl de 85° kadar azalir. Üst köklerin transvers çikinti
ve foramenler düzeyindeki yumusak doku
stabilizasyonu (transversoradiküler ligamentler)
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Sekil 4: Dura perineuriuma ve duranin disindaki epidural
bag dokusu spinal sinirin epineuriumuna dönüsür

avülsiyonlarin üst köklere göre alt köklerde daha sik
olusmasini açiklayabilir. Transversoradiküler
ligamentler kök avülsiyonunun "santral mekaniz­
masi"nda da roloynarlar. Zor dogum sirasinda
craniuma uygulanan lateral deviasyon üst trunkus
düzeyinde gerilmeye neden olurken, aksiyel
traksiyon ise transversoradiküler ligamentler ve
omurilik arasinda gerilmeye neden olur. Omuriligin
olagandisi yer degistirmesi sinir kökünün
kopmasina neden olur (Sekil 5).

Brakial pleksusun olusumuna katilan sinir
köklerinin uzunluklari (Tablo I)de verilmektedir(llO).

Traksiyona bagli yapisal bozulma kisa sinir
köklerinde uzun sinir köklerine göre daha çabuk ve
belirgin olur. Bu nedenle tüm omurga boyunca

":.'--"':\,'. .•....
-.- t

Sekil 5: Kök avülsiyonunun santral mekanizmasi,
omuriligin yer degistirmesi ile kökün kopmasi
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Tablo i: Sinir Köklerinin Uzunluklari

KÖK Üst KenardaAlt Kenarda

CS

IS mm11 mm

C6

IS mm11 mm

C7

IS mm11 mm

CS

17 mm12 mm

Tl

2Smm17 mm

traksiyona bagli sinir kökü yaralanmasina en sik
servikal bölgede rastlanir.

CS-CS arasi kökler vertebral arterin dorsalinden

geçerek intertransvers kasiarin anterior ve posterior
parçalarinin arasina girerler. Boyun posterior
üçgeninde scalenus anterior ve scalenus medius
kaslari arasindan geçerler. Bu noktada CS ve C6 orta
servikal sempatik gangliondan miyelinsiz gri lifleri
alirlar. C7 ve C8 çogunlukla sempatik inervasyon­
lanni alt servikal sempatik gangliondan alirlar. Tl ve
varsa T2 kökleri gri ve beyaz dallarini birinci torakal
gangliondan alirlar. Birinci torakal dal birinci
kostanin önünden yukari ve laterale dogru
ilerleyerek plöral kesenin apeksinde dorsalden
posterior üçgen de pleksusa kahlir.

CSve C6'nm ventral primer dallari üst trunkusu
olusturmak üzere birlesirler. C7 tek basina orta
tninkusu yapar. C8 ve Tl birleserek alt trunkusu
olusturur. Bu üç trunkus ön ve arka divizyonlarina
ayrilir. Bu alh divizyondan üç kord olusur. Üst iki
divizyon lateral kordu, alt divizyon CS ve Tl in
birlesimi ile me dial kordu ve üç posterior divizyon
posterior kordu olustururlar. Olusan bu üç korddan
brakial pleksusun terminal dallari çikar (Sekil 6).

Brakial pleksusun genel topografik organizasyo­
nunda proksimalden distale gidildikçe fasiküllerin
çapi küçülür ve fasikül sayisi artar (21). Köklerin
fasikül ve myelinli lif sayilari (Tablo II) de
verilmektedir. Trunkus ve kordlar düzeyinde
fasiküllerin internal topografisinin tanimlanmasi
oldukça güçtür. Çok sayida, küçük ve birbirlerine
benzer fasiküller vardir. Bu nedenle fasiküler

diseksiyon ve koaptasyon zorunlu olmadikça
tninkuslar ve divizyonlar düzeyinde yapilm ama­
hdir. Slingluff, Terzis ve Edgerton, Tsi seri kesitlerle
incelenmis olan 21 brakial pleksus disseksiyonunda
önemli gözlemler yapmis ve brakial pleksustaki
önemli varyasyon olasiliklarina karsin kimi
özelliklerin sabit oldugu görüsünü öne
sürmüslerdir(107). Bu görüse göre brakial pleksusun
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Sekil 6: Brakial pleksusun sematik temel anatomIsI

Tablo II: Brakial pleksusu ait yapilarda ortalama
fasikül sayilari

Yapi OrtalamaOrtalama
Fasikül

Myelinli
Sayisi

Lif Sayisi
CS

216472
C6

427421
C7

723781
C8

430626
Tl

219747
Üst trunkus

S
Orta trunkus

10
Alt trunkus

11
Lateral kord

IS
Medial kord

13
Posterior kord

18

prefiks veya postfiks olusu temelinde bazi özellikler
sabittir. Brakial pleksus içinde saf motor veya saf
duyu fasikülleri yalnizca dallanma noktalarinda
veya spinal sinirlerde bulunabilir. Diger bölgelerde
sinirler büyük ölçüde mikst tiptedir. Pleksus
bütününde bag dokusu nöral dokudan daha fazla
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yer tutar. Bu arastirmacilara göre eger brakial
pleksus prefikst tipte ise C5 brakial pleksusun
%15'inden fazlasini, Tl ise %13'den azini destekler.

Yine prefikst pleksusta üst trunkus posterior kordun
yarisindan fazlasini olustururken, alt trunkus
posterior kordun %15'inden azini destekler ve üst
trunkus alt trunkusdan daha büyüktür. Lateral kord
prefikst tiplerde C8' den inervasyon almaz ve
musculocutaneous sinirin %8'den daha azi CT den

desteklenir. Brakial pleksus içinde fasiküllerin yüzey
kesitlerinin alani 0.0001 ila 8 mm3 arasinda

degismektedir. Ayni kadavranin sag ve sol brakial
pleksuslarinin anatomik farkliliklar içermesi
olasiligi, baska kadavralarin brakial pleksuslarindan
farkli olma olasiligindan azdir, -yani brakial
pleksusda ayna simetri özelligi vardir-o Spinal
sinirler, üst trunkusun anterior ve posterior
divizyonlari ve suprascapular ve musculocutaneous
sinirler monofasiküler organizasyon gösterirken, üst
trunkusun posterior divizyonu bifasiküler
organizasyon gösterir. Üst ekstremite sinirleri ile
ilgili olarak önemli bir özellik, eklem düzeylerinde
fasikül sayilarinin lokal bir artis gösterdigidir.

Bonnel 100 kadar eriskin kadavra brakial

pleksusunda köklerin spinal kanal içinde ve
disindaki açisal farkliliklarini arastirdigi çalisma­
sinda, bu köklerdeki myelinli lif sayisini (Tablo II) de
belirtildigi sekilde bildirmistir. Bu çalismada
omurilik ile kök arasindaki açi C5 için 143°, C6 için
141°, C7 için 140°, C8 için 150° ve Tl için 160° olarak
bulunmustur. Yine ayni çalismada brakial pleksusa
C4 ve T2 katilimlari incelenmis ve kadavralarin %41
kadarinda c'4den C5' e bir dal katildigi ve %4
kadarinda da T2 den bir dalin Tl' e katildigi ifade
edilmektedir. Özellikle yüzyilin baslarinda yapilan
anatomik çalismalarda C4 ve T2 katilimi ile ilgili çok
farkli oranlar bildirildigini belirtmek isteriz. 175
pleksusu içeren bir çalismada olgularin %60'dan
fazlasinda C4 brakial pleksusa katilmakta oldugu,
%30 kadarinda C5'in brakial pleksusun en üst ögesi
oldugu ve %10 kadarinda da C5'in servikal
pleksusa katildigi belirlenmistir(114). Bu sekilde
brakial pleksusun C5' den büyük ve Tl den küçük
bir katilim aldigi tipleri prefikst (veya yüksek); eger
C4' den dal gelmiyor, Tl katilimi büyük ve T2'den
bir dal brakial pleksusa katiliyor ise bu tiplere
postfikst (alçak, düsük) brakial pleksus denir.

C6, C7 ve C8 köklerinin herbiri brakial pleksusun
nöral dokusuna %24 oraninda katkida bulunurken
C5 ve Tl %14'er oraninda katkida bulunur. Brakial
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pleksusdan nöral çikisin %22 kadari median sinire,
%21'i ra dial sinire, %14'ü ulnar sinire, %8'i
musculocutaneous sinire ve %4'ü medial cutaneous

sinire ulasir.
Brakial pleksusa ait bazi unsurlarin eriskindeki

uzunluklari tabloda verilmektedir. Köklerin
uzunluklari nisbeten sabit iken, kordlarin

uzunluklari çok degisken olabilir. Posterior kord
insanlarin yaklasik olarak 1 /4 kadarinda ayri bir
yapi olarak gözlenir, buna karsin büyük bölümünde
axiller sinir, subscapular sinir, thoracodorsal sinir,
uzun thoracic sinir ve radial sinir ayri gidisler
gösterebilir. N. thoracicus longus C5, C6 ve C7
köklerinden çiktiktan sonra scalenus medius kasim

delerek veya scalenus medius ve scalenus posterior
arasindan geçer. Suprascapular sinir cerrahi
eksplorasyonda brakial pleksusa ait görünen ilk
büyük yapidir. Çogunlukla C5 den kimi zaman da
C5 ve C6 dan çikar. Subscapular sinir CS ve C6 dan
çikar. Teres major kasi çogunlukla C5 ve C6 dan
inerve olur. Musculocutaneous sinir CS ve C6 dan

çikar ve C7 den küçük bir katki alabilir. Axiller sinir
C5 ve C6 den dal alabilir. Ulnar sinir C7, C8 ve Tl

den kaynaklanir. Brachial cutaneous sinir Tl den
kaynaklanir.

Tablo III: Brakial pleksusa ait bazi unsurlarin
eriskindeki uzunluklari

Yapi
Ortalama Uzunluk

C5
43 mm

C6
50 mm

C7
58 mm

C8
34 mm

Tl
29 mm

Lateral kord
60 mm (40-80 mm)

Medial kord
50 mm (34-78 mm)

Brakial pleksusun inervasyon özellikleri önemli
varyasyonlar gösterebilir. Fakat kimi temel özellikler
olgularin büyük bölümünde korunur. Genelolarak
terminal sinirler ekstremitenin belirli bölgelerini
inerve eder. Musculocutaneous sinir kolun
anteriorunun motor ve önkolun lateralinin kütanöz

inervasyonunu saglar. Lateral ve medial korddan bir
dal pektoral kaslarin inervasyonunu saglar. Median
sinir önkol fleksörlerinin büyük bölümünü ve elin
tenar bölgesinin motor ve duyu inervasyonunu
saglar. Ulnar sinir önkol kaslarinin bazilarini ve el
intrinsiklerinin büyük bölümünü inerve eder.



Tiirk Nörosiriirji Dergisi, 2005, Git: 15, Sayi: 3, 227-249

Posterior kord ve radial sinir dallari skapula ve
omuz çevresinin ve kol ve önkolun ekstansörlerini
inerve eder. Sinir sisteminin genelorganizasyonuna
kosut olarak merkezi ve periferik özellikler hemen
hemen sabit kalmakla birlikte, brakial pleksusdaki
normalden sapma daha periferde örnegin Martin­
Gruber anastomozlari gibi diger farkliliklar ile
düzeltilmektedir. Bu nedenle brakial pleksusda
kisiden kisiye büyük farkliliklar olmasi dogaldir ve
38'in üzerinde varyasyon gösteren brakial pleksus
tipi bildirilmistir (114). Brakial pleksusun terminal
dallari ve bunlarin inervasyonlari (Tablo IV) de
özetlenmektedir.

Brakial pleksusun tüm kökleri post-ganglionik
sempatik lifleri tasir. Sempatik liflerin her kökteki
agirlikli oranlari farklilik gösterir. Bu oranlar CS'de

Tablo IV: Brakial pleksus inervasyon alaru

Leblebicioglii: Brakial Pleksiis Yaralanmalari

%1-9, C6'da %8-27, CTde %15-25, C8'de %25-45 ve
T1'de %15-30 arasindadir. Kabaca CS kökünün en az

ve C8 kökünün en fazla oranda postganglionik
sempatik fasikül içerdigi söylenebilir. CS ve C6
kökleri postganglionik fasikülleri üst ve orta servikal
gangliondan ve vertebral arter çevresindeki ag
araciligi ile stellat gangliondan alir. Stellat
ganglionun alt servikal ve birinci torakal sempatik
ganglionun kombinasonu ile olustugunu
hatirlatalim. C7 postganglionik fasikülleri stellat
gangliondan ve vertebral arter çevresindeki agdan
alir. C8 ve Tl postganglionik stellat gangliondan alir.

Brakial pleksusa ulasan yaygin bir vasküler
sebeke vardir. CS-Tl arasi kökler esas olarak
subclavian arterden kaynaklanan derin servikal
arterlerden beslenir. Üst ve orta trunkuslar posterior

Sinir OrijinMotor inervasyon
Subclavian

CS, C6Subclavius

Dorsal scapular

CSLevator scapulae
Rhomboid kaslarSuprascapular

CS, C6Supraspinatus
lnfraspinatusÜst subscapular

CS, C6Subscapularis
Orta subscapular (Thoracodorsal)

C7, C8Latissimus dorsi

Alt subscapular
CS, C6Teres major

SubscapularisAxillary

CS, C6Teres minor
DeltoidThoracicus longus

CS, C6, C7Serratus anterior

Lateral pectoral
CS, C6, C7Pectoralis major

Musculocutaneous
CS, C6, C7Coracobrachialis

Biceps brachiiBrachialisRadial
CS, C6, C7, C8, TlTriceps brachii

AnconeusECRL, ECRBBrED, EDM, ECU, Supinator, Ext.dig.,AbPL,AbPBEPL, ElPMedian
CS,C6,C7,C8, TlFDS

FCRPLMedial pectoral
C8, TlPectoralis minor

UInar
C8, TlFCU

FDPMedial antebrachial cutaneous
C8, Tl

Medial brachial cutaneous
Tl
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scapular arterden ve dogrudan subclavian arterden
beslenir. Transvers cervical arter ve aksiller arter,
medial ve lateral kordlara ulasan dallar verir. Brakial
pleksusu besleyen tüm bu vasküler sebeke ögeleri
esas olarak ekstrafasiküler degil, intrafasiküler
anastomozlar olustururlar. Her fasikülün iyi
ayirdedilebilen vasküler yapilari segmentel
organizasyonlar biçiminde içerdigi periferik
sinirlere göre brakial pleksus, gerim ve
kompresyona karsi daha duyarlidir(7S).

Narakas cerrahi eksplorasyon yöntemleri
temelinde eriskin hastalarda brakial pleksus
lezyonlarini 5 düzeye ayirarak tanimlar(8S).

• Düzey 1: Ventralve dorsal köklerin avülsiyonu
• Düzey 2: a. Spinal köklerin ventral dallarinin

foramen disindaki lezyonlari
b. Trunkus lezyonlari

• Düzey 3: Retroklaviküler lezyonlar
• Düzey 4: Kordlarin distal kesim lezyonlari
• Düzey 5: Üst ekstremite sinirlerinin proksimal

lezyonlari
Düzey 1 lezyonlarda köklerin omurilikten

avülsiyonu parsiyel veya totalolabilecegi gibi,
motor ve duyu köklerini ayri ayri veya birlikte
ilgilendirebilir. Spinal sinirlerin foramenler disinda
kopmasi (düzey 2) lezyonlar, CS, C6 ve C7
köklerinde C8 ve Tl köklerine göre daha sikhr.
Yüksek enerjili yaralanmalarda C8 ve Tl kökleri
düzey 1 lezyonlar gibi avülsiyon seklinde olur.
Retroklavikuler lezyonlar posterior kord ve / veya
lateral kordda fonksiyonel ve anatomik bütünlügün
bozulmasina neden olur. Bu düzeyde medial kord
hemen hemen hiç etkilenmez. 4. düzey lezyonlar
kordlarin distal kesimlerinin ve 5. düzey lezyonlar
suprascapular sinir veya musculocutaneous sinir
gibi brakial pleksusdan kaynaklanan sinirlerin
proksimallezyonlaridir.

Obstetrik brakial pleksus yaralanmalarinda,
yaralanma preganglionik düzeyde ise prognoz
genellikle kötü, post ganglionik düzeyde ise
genellikle iyidir. Preganglionik lezyonlar
omurilikten avülsiyon yaralanmalaridir ve spontan
olarak motor fonksiyon düzelmez.

Tani

Klinik Muayene
Dogum sonrasi üst ekstremitesini oynatmayan

bir bebekte mümkün olan en kisa zamanda tani

konulmali ve uygun tedavisine baslanilmalidir.
Brakial pleksus yaralanmalari gibi zaman içinde
bulgulari hizla degisebilen bir sorunun tüm
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ayrintilarinin dökümantasyonu hastanin izlenebil­
mesi için büyük önem tasir. Ayrica obstetrik brakial
pleksus yaralanmalarina eslik edebilen(60) sefal
hematom, saçli deri kesileri, fasyal sinir
lezyonlari(33), nazal septal dislokasyonlar,
tortikollis, humerus veya clavicula kiriklari gibi
diger sorunlar da acil tedavi gerektirebilir.

Obstetrik brakial pleksus yaralanmasi olan
bebeklerin aile öyküsünde bazi özellikler sorgulanir.
Daha önceki dogum sirasinda olusan macrosomia
veya uzamis travay önemlidir. Ailede ve annede
diabet öyküsü var midir? Dogumun nerede ve ne
sekilde gerçeklestigi, müdahele yapilip yapilmadigi,
Homer bulgusunun varligi ve bebekte solunum
zorlugu olup olmadigi ögrenilmelidir.

Muayene için getirilen yenidoganda genellikle
tani koymak zor degildir. Ilk hafta içinde Mora
refleksi, tonik ense refleksi ve ekstremitenin istirahat
pozisyonu gibi klinik gözlemlerden yararlanarak
önemli bilgiler edinmek mümkündür(49). En sik
görülen proksimal tutulumu olan bebeklerde üst
ekstremite iç rotasyondadir. Aktif hareket ve
özellikle omuz abdüksiyonu yoktur. Dirsek hafif
fleksiyonda veya tümüyle ekstansiyondadir.
Basparmak ve parmaklar fleksiyondadir. Bu parmak
postürü aktif kontraksiyondan çok kasiarin
viskoelastik davranisi ile ilgilidir. Total tutulum olan
bebeklerde üst ektremitede hiçbir kas islevi
gözlenmez ve üst ekstremite tümü ile gevsektir.
Duyuyu degerlendirmek zor olabilir.Agrili uyarilara
yanit alinmaz. Vasomotor etkilenmeye bagli olarak
ilgili ekstremitede solukluk ve sogukluk vardir.
Omuz ve dirsek çevresi islevlerin normaloldugu ve
yalnizca el tutulumunun görüldügü Klumpke
paralazisi nadir bir durumdur(3). Total tutulurnun
rezidüel iyilesme hali Klumpke tipi ile karisabilir.
Humerus veya clavicula kiriklarina bagli
psödoparalizi halinin 3 hafta içinde çözülmesi
beklenir. Omuz çevresinde ve üst ekstremitede genis
yumusak doku hasari(106), humerus proksimal
epifizinde ayrilma ve clavicula kiriklari travmanin
siddetinin fazla oldugunu gösterse de clavicula
kiriklari ile prognoz arasinda iliski olmayabilir(S).

Obstetrik brakial pleksus yaralanmalarinin tani
ve tedavisinde en önemli asama hastanin fizik
muayenesidir(90,94). Günümüzde brakial pleksus
cerrahisine özellesmis pek çok cerrah lezyon
düzeyinin ve siddetinin belirlenmesinde klinik
muayeneyi ön planda tutmaktadir. Fizik muayenede
temel hedef üst ekstremitedeki hareket ve duyu
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kaybinin nedeninin belirlenmesidir. Bu amaçla
bebegin genel sistem muayenesinde ipuçlari aranir.
Herhangi bir konjenital farkliligin olup olmadigi
incelenir. Cranium, boyun omurgasi, clavicula ve
humerus proksimalinde ödem-ekimoz ve anormal
hareket aranir. Obstetrik brakial pleksus feki olan
bebeklerin %10-15 kadarinda clavicula kirigi da
bulunabilmektedir. Muayene esnasinda hastanin
yanisira, ailenin muayene sirasindaki ilgisi,
yorumlayabilme yetisi ve kooperasyon kurulabilir­
ligidegerlendirilir.

Servikal, torakal ve lomber vertebra dizilimine

bakilir. Dikkatli ve ayrintili bir muayene ile
trapezius, levator scapulae, rhomboidler, deltoid
adeleanterior ve posterior kesimleri, biceps, triceps,
parmaklarin uzun kaslari ve elin intrinsik kaslarinin
islevleri hakkinda tutarli bilgiler edinmek olasidir.
Homer bulgusu ve scapular kanatlanma önemli
bulgulardir. Üst ekstremiteyi de içeren bir akciger
radyograminda, diyafram paralizisi, servikal
vertebra ve clavicula degerlendirilir. Bu muayene­
lerin yasamin ilk 9 ayinda tercihen aylik düzenli
araliklar ile tekrarlanmasi uygun olur. Daha büyük
çocuklarda muayene yapilan ortamin oyun
aktivitelerine elverisli olmasi pratik bir yöntemdir.
Oyun oynayan çocuklarin üst ekstremite aktivite­
leriningözlenmesi ile omuz, dirsek ve el hakkinda
veriler elde edilir. Tipik olarak gözlenen deformite
omuzda iç rotasyon ve addüksiyon kontraktürü ve
ön kolda pronasyon kontraktürüdür. Omuz iç
rotasyon kontraktürü elin agiz düzeyine gitmesine
engelolan önemli bir deformitedir. Humerus dis
rotasyonu ve humerus abdüksiyonu ile skapula üst
kenarinin omuz kusaginda belirginlesmesi "Putli
bulgusu" olarak bilinir. Omuzda dis rotasyon
kontraktürü varsa büyük bir olasilikla bunun kötü
ortez kullanimindan kaynaklandigini düsünmek
mümkündür.

Ayirici tanida daha önce bahsedilen clavicula ve
humerus kiriklari, omuz septik artriti (Sekil 7) ve
humerus osteomiyeliti öncelikle düsünülmesi
gerekenlerdir.Omuz septik artritinin brakial pleksus
sorunlari ile birlikte görülebilmektedir(42). Joseph
MarieJules Parrot'ya (1829-1883) atfedilen konjenital
sifilizli bebeklerde osteokondritik proksimal
humerus epifizinin separasyonu sonucu gelisen
psödoparaliziyi hatirlatmak isteriz(61). Friedrich
Rudolpf Georg Wegner (1843-1917) tarafindan
Parrot'dan 1 yil kadar önce ayni klinik tablonun
tanimlanmis 0Imasi(125) nedeni ile bu klinik

Leb/ebiciog/ii: Brakia/ P/eksiis Yara/aiima/ari

tabloyu "Wegner Hastaligi" olarak tanimlamak daha
dogru olabilir. Spinal araknoid kistler (Sekil 8) ve
syringomyeli (Sekil 9) gibi omurilik sorunlari ve
polio ayirici tanida zorluklar yaratabilecek
sorunlardir. Yenidoganin omuz eklemini ilgilendiren
sorunlarda ultrason incelemesi özellikle instabilite,

kiriklar ve enfeksiyonun degerlendirilebilmesi için
uygun bir tekniktir(49). Servikal vertebra sorunlari
da obstetrik brakial pleksus yaralanmalari ile birlikte
görülebilir. Hasta serimizde bir olgumuzda C5-C6
dislokasyon ve bir diger olgumuzda C6-C7 rotatuar
dislokasyon gözlenmis, posterior servikal füzyon
saglandiktan sonra mikronöral girisimleri
yapilmistir. Sharma ve ark. neonatal servikal (C6)

Sekil 7: Solomuz septik artritinde direkt radyolojik
görünüm ve MR incelemesi

Sekil 8: Spinal araknoid kisti olan bir hastada kliriik
görünüm ve MR incelemesi. Sol göz bulgulari ve sol
üst ekstremitenin durumu ilgi çekicidir. (Dr. Nejat
Akalan' dan)
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Sekil 10: Obstetrik brakial pleksus feki olan küçük
çoçuklarda kullanilan -modifiye- Mallet sistemi. 1. Derece
total paraliziye, V.Derece normalomuza tekabül eder.

Disrotasyon~ ~ ~U'-;1 '0(/ V ' >20

Elb~üzer~~ ~
Imkonsiz Zorluklo Kolayca

EI "rt, A ~ rf1J\9=~ ~si TI2

E1~,m~ ~ ~
Tl"Omoet belirtisi Kismi <40°abdüksiyonlo

iii. Derece Vi. DereceII. Derece

hareket esas alinir. Kontraktürlerin etkisi dikkate

alinmaz. Parmaklarin ekstansiyonuna MP
eklemlerden bakilir ve en iyi fleksiyon ve
ekstansiyon yapabilen parmagin aldigi puan
hesaplamaya katilir. Bu yöntemle tedavi öncesi ve
tedavi sonrasi dönemde istatistik analize elverisli
bilgi edinme olanagi vardir. Bu yöntemin yetersiz
kalabildigi iki nokta vardir. Birincisi; örnegin
parmak fleksiyonunu degerlendirir iken yer çekimi
etkisinin nasilortadan kaldirilabilecegi konusudur.
Bu kanimizca çok zorunlu hallerde su içinde
muayene yapilarak gerçeklestirilebilir. Ikinci konu
bebeklerde 2-3 puanlama ayirimini yapmanin kimi
zaman mümkün olmamasidir.

Bebeklerde kas ve duyu muayenesini eriskinlerde
kullanilan yöntemler ile yapmak mümkün degildir.
Tek tek kas gruplari ve dermatomlarin degerlen­
dirilmesi yerine global özelliklerin degerlendirilmesi
yeglenir. Mallet sistemi(47) ve modifikasyonlari bu
amaçla sikça kulllanilmaktadir. Bu sistemde global
abdüksiyon, global dis rotasyon, elin enseye,
omurgaya ve agiza gitmesindeki rahatligna
bakilarak I-IV arasi bir derece verilir (SekillO). Bu
sistem obstetrik brakial pleksus yaralanmalarinin
dogal seyrini izleyen, mikrocerrahi girisimlerin ve
sekonder restorasyonlarin sonuçlarini irdeleyen
çalismalarda sikca kullanilmaktadir. Bir komut

Sekil 9: Brakial
pleksopati izlenimi
veren syringomyelili
bir olguda MRI
incelemesi

Gözlem Kas

puaniYerçekimi etkisi yok, kontraksiyon yok
O

Yerçekimi etkisi yok, kontraksiyon var, hareket yok
i

Yerçekimi etkisi yok, hareket genisliginin yarisi

2

Yerçekimi etkisi yok, hareket genisliginin yarisindan fazlasi
3

Yerçekimietkisi yok, tam hareket genisligi

4

Yerçekimine karsi, hareket genisliginin yarisi

5

Yerçekimine karsi, hareket genisliginin yarisindan fazlasi
6

Yerçekimine karsi, tam hareket genisligi

7

Tablo v: Clarke-Curtis Hospital for Sick Children
Kas Degerlendime Yöntemi

osteomyelit ile birlikte üst tutulum gösteren
obstetrik brakial pleksus felçli bir olgu
bildirmislerdir(105). Nadir olarak neonatal dönemde
görülen brakial pleksus kökenli veya yakin
komsulugunda yerlesimli tümörler ayirici tanida
akla gelmelidir.

Clarke ve Curtis'in bebeklerde motor düzelmeyi
daha ayrintili olarak yansitabilmesi amaci ile
gelistirdikleri "Aktif Hareket Skalasi"(29), çesitli
arastiricilar tarafindan kullanilan bir skaladir. Bu

skala da 8 asama vardir ( Tablo V). Bu degerlendirme
yöntemi ile ilgili önemli bazi ayrintilar vardir. Bir
kas in 4'ün üzerinde puanlanabilmesi için
yerçekimine karsi olasi tam aktif hareket genisligini
saglamis olmasi gerekir. Tam hareket genisligi
muayene aninda ilgili eklemin yapabildigi pasif
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karsisinda hareket yapmayi gerektirdigi için 3
yasindan küçük çocuklarda kullanim zorluklari
vardir.

Bu ve benzeri sistemlerin temel amaci klinik

gözlemlere birer numerik deger vererek, hastalarda
olusan degisikliklerin istatistik tarumlamalariru ve
analizlerini yapmaktir. Buna göre örnegin omuz
abdüksiyonunun i. derecesi ile II. derecesi ve III.
derecesi arasindaki fark istatistiksel anlamda ayru
etkiyiyapabilir. Oysaki bu iki derece arasindaki fark
klinik olarak ayru degerde degildir. Hastanin i.
dereceden II. dereceye iyilesme si çok önemli bir
kazanci ifade eder ama II. dereceden III. dereceye
geçmesi günlük yasam ugrasilari için bu denli bir
kazanimi ifade etmez. Ayni sekilde bu
degerlendirme sisteminde her bir motor yetenegin
güç ve becerisi ayri ayri aktarilarnamaktadir. Bir
haraketteki eksikligin pasif eklem hareket
genisligindeki kayiptan mi yoksa kas güçsüzlü­
günden mi kaynaklandigiru belirtmek mümkün
olmamaktadir. Önkol, elbilegi ve elin degerlendiril­
mesiyeterince ayrintili yapilamamaktadir. Tüm bu
yetersizliklerine ragmen özellikle ilk birkaç ayda
bebeklerin üst trunkusa ait islevlerini izlemek
açisindanyararli oldugunu belirtmeliyiz.

Michelow tarafindan önerilen ve taraftar bulan

diger bir sistemde omuz abdüksiyonu, dirsek
fleksiyonu, elbilegi ekstansiyonu, parmak
ekstansiyonu ve basparmak ekstansiyonunun geri
kazanimina 0-2 arasi bir deger verilmektedir. O

islevsizligi, 1 kismi islevi ve 2 normal islevi ifade
eder.3 ayin sonundan itibaren 3.5 puanin altindaki
birdeger mikrocerrahi girisim gerektirir (80). Çesitli
yayinlarda farkli degerlendirme sistemleri ve
bunlarin modifikasyonlarinin kullarulmasi nedeni
ile bu yayinlari birbirleri ile kiyaslamak
zorlasmaktadir. Hastaligin dogal seyrini ve primer
ve sekonder cerrahi girisimlerin etkilerini
dokümente etmek ve degisik kiyaslamalar
yapabilmek için yaygin kabul görecek bir
degerlendirme sistemine gereksinim vardir.

Bebeklerde duyu muayene si daha önce de
bahsedildigi gibi zorluklar gösterebilir. Çogu
durumda yalruzca agrili uyarana hareket cevabi
olup olmadigi ve çocugun parmaklarini isirip
isirmadigina bakilir. Narakas'in önerdigi dört
asamali degerlendirme yöntemine basvurulabilir
(57).Bu yöntemde agrili uyarana hiç yanit yoksa SO,

agrili uyarana yarut var fakat dokunmaya yarut
yoksa SI, dokunmaya yanit var fakat hafif
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dokunmaya yarut yoksa S2 ve duyu normal izlenimi
aliniyor ise 53 olarak degerlendirilir. Bu yöntemin
cevap veremedigi nokta, bir ekstremitede duyu
sorunu olmadan motor kusur olabilecegidir. Uyaran
algilansa bile motor yarut olusmayabilir. Obstetrik
brakial pleksus fekinde geç dönemde, muhtemelen
serebral plastisitenin etkisi ile(12) duyu sorunlari
nadiren önemli sorun olusturur(7,102) ve duyu
rekonstrüksiyonu için girisim çok nadiren gerekir
(28).

Obstetrik brakial pleksus yaralanmalarini
prognozu belirlemedeki katkisi gözönünde
tutularak etkilenme düzeyine göre çesitli tiplere
ayirma egilimi vardir. Erb'in klasik tipi CS, C6 ± C7
tipine "üst brakial pleksus tipi" (6), C7±C8
tutulumuna "intermediyer tip", C8-T1 tipine
"Klumpke tipi" ve CS-Tl tipine "total tip" (112)
tanimlamasi yapilmistir. Narakas detayli klinik
klasifikasyonunda ilk 8 hafta içindeki gözlemlere
dayanarak prognostik açidan yol gösterici bir
siniflama önermistir(83) (Tablo VI). Bu siniflamayi
pratik ve güvenilir bulmaktayiz.

Obstetrik brakial pleksus fekinin kas-iskelet
sistemi üzerindeki etkileri oldukça ayrintili olarak
irdelenmekle birlikte, bu çocuklarda ve ailelerinde
olusan ve kimi zaman oldukça etkili olan ruhsal
sorunlar konusunda bu denli ayrintili çalismalar
yapilmamaktadir. Bu çocuklarda normal çocuklar­
dan daha fazla siklikta davrarus sorunlari ortaya
çiktigi bilinmektedir(17). Çocuk psikiyatri dalirun
obstetrik felçli çocuklarin tedavisinde önemli rolü
olmalidir.

Radyolojik Incelemeler
Dogum sonrasi üst ektremitesini oynatmayan

bebeklerde, brakial pleksus yaralanmalarinin
yanisira, servikal omurga sorunlari, humerus
proksimal kesim kiriklari ve clavicula kiriklari da
akla gelmelidir. Phrenic sinir tutulumuna bagli
diaphragm elevasyonun degerlendirilmesi için
direkt akciger radyogrami görülmelidir. Büyük bir
kasete, iyi bir teknikle çekilen akciger
radyogramlarinda servikal vertebra sorunlari, olasi
humerus ve clavicula kiriklari ve diaphragma
elevasyonu hakkinda fikir edinmek mümkündür.
Obstetrik brakial pleksus yaralanmasi olan
yenidoganlarda, tek basina oldukça kapsamli bilgi
verebilen bir inceleme olarak akciger radyogra­
rmndan yararlarulabilir.

Kök avulsiyonlarirun foramen disi lezyonlardan
ayirilmasi büyük önem tasir. Bu amaçla geleneksel
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Tablo Vi: Narakas'in Degerlendirme Sistemi

Leblebicioglii: Brakial Pleksiis Yaralaiiiiialari

Tip Klinik Bulgular Prognoz

i
C5-C6 1-8 hafta içinde tam düzelme

II

C5-C7 Dirsek fleksiyonu: 1-4 hafta
Dirsek ekstansiyonu: 1-8 haftaOmuz sinirli: 6-30 haftaIII

C5-Tl Horner bulgusu yokElde tam dönüs: 1-3 hafta
El bilegi: 40-60 haftaDirsek fleksiyonu: 16-40 haftaDirsek ekstansiyonu: 16-20 haftaOmuz yetersiz: 10-40 haftaIV

C5-Tl Geçici Horner bulgusuElde tam dönüs: 20-60 hafta
El bilegi: 40-60 haftaDirsek fleksiyonu: 16-40 haftaDirsek ekstansiyonu: 20-60 hafta, (yetersiz olabilir)Omuz yetersiz: 10-40 haftaV

C5-Tl Kalici Horner bulgusuElde geri dönüs çok yetersiz
El bile gi yetersiz. Hafif ekstansiyon olasiOmuz ve dirsek Tip IV gibi

myelografi, CT ile kombine myelografi, yüksek
resolüsyonlu CT myelografi(120) ve MR görüntülerne
yöntemleri(81) kullanilmistir. Bu incelemelerde
yalanci pozitif ve yalana negatif bulgular olmasi
olasidir. Küçük divertiküler genislemelerde yaklasik
% 59 oraninda saglam kök bulunabilir. Büyük
psödomeningosel olusumu kök avüsiyonu açisindan
tanisal olabilse de psödomeningosel içinde köklerin
gösterilernemesi kök avulsiyonunun daha güvenilir
bir göstergesidir (27). MR ve CT myelografinin tamsal
güvenilirligi birbirine yakindir. MR teknolojisindeki
ilerlemeler yakin gelecekte yenidoganlarda bile bu
yöntemi en güvenilir ve kolay uygulanabilir hale
getirecektir (41).

Elektrodiagnostik Tani
Olusan hasarin degerlendirilmesinde elektro­

fizyolojik tam yöntemleri yararli olabilmektedir. Bu
incelemelerin en önemli yetersizligi bir kasta
gözlenen elektriksel motor aktiviteye ragmen motor
güçteki düzelmenin ne ölçüde gerçekleseceginin
tahminindeki zorluktur. 3. ayda reinervasyonun
olmamasi, ilgili sinirde anatomik bütünlügün
kayboldugunun güvenilir bir göstergesidir. Fakat
reinervasyon var ise yorum zorlasir(36,86). EMG
incelemeleri çogunlukla çok iyimser sonuçlar
vermektedir(108,129) ve hekim ve aile açisindan

erken cerrahi girisimi geciktirebilen bir unsur haline
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gelebilir. Vredeveld ve ark. obstetrik felci olan
çocuklarda EMG deki iyimser tablonun nedeni ile
ilgili ilginç bir çalisma yapmislardir. Benzeri brakia!
pleksus lezyonu olan obstetrik felçli çocuklar ile
eriskin travmatik hastalarin bi cep s ve deltoid
kasiarinin EMG bulgulari kiyaslandiginda çoeuk
hastalarda motor ünite paternlerinde çok hafif
denervasyon etkileri görülür iken eriskin hastalarda
total denervasyon oldugunu saptamislardir.
Obstetrik yaralanmasi olan çocuklardan C7 veya
orta trunkus tutulumu olan bir alt grupta ise her iki
kasta da total denervasyon bulurimustur. Yazarlar
buradan hareketle C7 kökünün intrauterin dönemde

ve dogum esnasinda her iki kasi inerve ettigi ve
dogumdan sonra bu inervasyonun (muhtemelen
apoptoz benzeri bir mekanizma ile) ortadan
kalktigini ileri sürmektedirler(119).

TEDAVI

Obstetrik brakial pleksus yaralanmalarinda
prognoz ile ilgili degisik gözlem ve görüsler olmasi
nedeni ile özellikle erken dönemde tedavi için karar
vermenin güçlükleri vardir. Degisik serilerde çok
farkli spontan düzelme oranlari verilmektedir
(29,52,54,80). Erken cerrahi girisimlerin mikroeerrahi
teknik ve uzun dönem sonuçlarinin bilinmesi nedeni
ile randomize çalisma yapmak etik yönü ile
zorluklar arz etmektedir(20).



_TiirkNörosiriirji Dergisi, 2005, Cilt: 15, Sayi: 3, 227-249

Cerrahi Disi Tedaviler
Dogum sirasinda olusan brakial pleksus

yaralanmalarinda prognoz genel anlamda iyidir.
Olgularin %80-90 kadari tam ya da tama yakin
spontan iyilesme gösterir. %10-20 kadarinda ise
önemli ve kalici sorunlar olusur(71). Özellikle
yasamin ilk 6-9 aylik döneminde dikkatli ve sik
yapilan kontroller ile kalici sorunlar yönü ile riskli
olanbebekler belirlenebilir(90). Nöral islevlerin geri
kazanimi beklenirken, tutulum gösteren tüm
eklemlerin pasif hareket genisligi egzersizleri
gerçeklestirilmelidir. Bu asamada fizyoterapistlerin
aktif destegine ihtiyaç vardir. Kalicilik gösterebilen
iki önemli sorun omuz ekleminde iç rotasyon
kontraktürü ve önkolda pronasyon kontraktürüdür.
Skapulotorakal eklem stabilize edilerek
glenohumeral eklem pasif hareketlerinin yaptiril­
masi, glenohumeral kapsülün sertlesmesine engel
olur. Votja tekniginde infantil reflekslerden
yararlanarak dirsek ve el bilegi fleksiyonu ile
parmak ekstansiyonu kazanilmaya çalisilir. Duyu
için egitimin olumlu etkileri oldugu bildirilmistir
(36,86). Ortez kullanimi dikkat ve özenle
yapilmadigi taktirde ek sorunlar yaratabilmektedir.

Mikrocerrahi Girisimler
Mikrocerrahi girisim endikasyonlari, obstetrik

brakial pleksus yaralanmalari ile ilgili tartismalarin
en yogun olarak süregeldigi bir konudur. Homer
bulgusu ve total brakial pleksus tutulumunu
gösteren bebeklerde erken mikrocerrahi girisimin
yeri oldugu konusunda çogu yazar ortak görüse
sahiptir.Yine ilk 3-4 hafta içinde belirgin düzelme
gözlenenhastalarda da izlernin konservatif anlamda
sürdürülecegi de genellikle kabul edilmektedir
(85,124).Iyilesme özellikleri bu iki grup arasinda
kalan bebeklerde mikrocerrahi girisim
endikasyonlari, belirli hatalar içermektedir. Biceps
kasi islevi, bu konudaki literatürde çok üzerinde
durulan bir konudur. Gilbert ve Tassin biceps
islevineilk dikkati çekenlerdir(47). Onlara göre 3. ay
itibari ile biceps islevi normale dönmez ise, 2
yasinda sonuç normalolmaz. çogu çalismalar bu
görüsü desteklemistir(18,54,80,124). Prognozu
belirlerkenhemen hemen her ölçütün belirli bir hata
payivardir. Michelow' a göre 3. ayda yalnizca dirsek
fleksiyonunabakilarak yapilan tahminde hata orani
%12.8iken, 3. ayda dirsek fleksiyonu ve parmak
ekstansiyonu dikkate alinir ise bu oran %5.2 ye
düser(80).Yayinlarin büyük çogunlugunda izole üst
trunkus lezyonu ile kiyaslandiginda C5-C6
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tutulumu, total tutulum ve Homer bulgusunun
varligi(48), spontan düzelme yönünden daha kötü
prognozlu(4) olarak belirtilmistir. Çocuklarda
Homer benzeri bulgularin konjenital varicella
sendromu, nöroblastom, rabdomyosarkom, beyin
sapi vasküler malformasyonlari veya disemine
skleroz gibi nedenler ile de olusabilecegini
hatirlanmalidir.

Günümüzde mikrocerrahi girisimler temelolarak
foramenler distalindeki kopmalarda, nörom
eksizyonu ve sural sinir ile greftleme ilkesine
dayanir. Örnegin üst trunkusu ilgilendiren
lezyonlarda C5 ve C6 köklerinden uygun oldugu
taktirde suprascapular sinire, musculocutaneous
sinire (veya lateral korda), üst trunkus posterior
divizyonuna (veya dogrudan posterior korda) greft
interpozisyonlari yapilir. Proksimal de pleksus içi
yapilardan akson kaynagi saglanamayan
intraforaminal avülsiyonlarda ise pleksus disi
kaynaklardan yararlanmak mümkündür. Bu amaçla
torakal interkostal sinirler, spinal aksesuar sinirin
trapezius distalinde bir dali, phrenic sinir ve servikal
pleksus ögeleri kullanilabilir. Eriskinlerde brakial
pleksus düzeyinde yapilan rekonstrüksiyonlar
sonrasinda elde günlük yasam becerilerinde katkisi
olabilecek intrinsik islevlerin olusmasi olasiligi
zayiftir. Bebeklerde ise, elde intrinsik islev
gerikazanilabilir. Bu nedenle mikrocerrahi nörotizas­
yonlarda median ve ulnar sinirlerin öncelik
tasiyabilecegi görüsü ileri sürülebilir.

Mikrocerrahi girisimlerin zamanlamasi
konusunda önemli tartismalar sürmektedir.
Anatomik bütüniügü bozulmus bir sinirin en kisa
sürede onarilmasi veya rekonstrüksiyonunun uzun
dönemde daha geç onarimiara göre daha iyi klinik
sonuçlar verecegi pek çok klinik ve deneysel
çalismalarda gösterilmistir. Tartismanin yogunlastigi
nokta brakial pleksusda devamliligin klinik
degerlendirilmesidir. Günümüzde yaygin olarak
kabul edilen cerrahi eksplorasyon endikasyonlari su
sekilde özetlenebilir:

• Total tutulum ve Homer bulgusu var ve 3. ayda
biceps islevi yok veya Toronto skoru 3.5 in altinda

• Üst trunkus tutulumu var, 3-6, ayarasinda
biceps islevinde geri dönüs yok ve Toronto skoru 3.5
in altinda.

Bildirilen çalismalarda mikrocerrahi girisimin 1­
24 ayarasinda yapildigi görülmekte ise de,
çogunlukla 3-6 ayarasindaki bir dönem
yeglenilmektedir(22). Bir ayliktan küçük bebeklerde
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uzun bir anestezinin zorluklari ve komplikasyonlari
nedeni ile bu dönemde cerrahi girisim yapilmasi
görüsü yaygin degildir. Özellikle 6-9. aylar arasinda
beliren -olasilikla anatomik olmayan sinir
iyilesmelerine bagli- islevsel gerikazanimlar ailede
ve hekim de yalanci bir optimizmin belirmesine ve
cerrahi zamanlamanin gecikmesine neden olur. 3. ay
itibari ile bicepsde islev düzelmesi gözlenmeyen
bebeklerin hiçbirinde Mallet kistaslarina göre
normal üst ekstremite islevi olusmadigi
bildirilmistir. Bu unsurlar gözönünde tutuldugunda,
yayinlarda kimi farklar belirtiIse de(87) 3-6 aylar
arasi mikrocerrahi onarim ve rekonstrüksiyonlar
agirlik kazanmaktadir.

Mikrocerrahi girisim yapilan çocuklar ile
yapilmayanlarin klinik seyrini kiyaslamak ve
bunlari istatistik anlamda analiz etmek hem zordur

ve hem de çok belirgin hatalari beraberinde
getirmektedir. Gilber ve Tassin'in kilometretasi
sayilabilecek çalismalarinda tutulurnun düzeyine
göre konservatif ve mikrocerrahi yöntemler ile
tedavi edilen hastalarin sonuçlari irdelenmektedir.
CS-C6 tutulumlu hastalardan konservatif

izlenenlerin %lOO'ü modifiye Mallet sistemine göre
III dereceye kadar iyilesme gösterirken,
mikrocerrahi yöntemler ile tedavi edilen hastalarin
% 37'si III. ve % 63'ü iV. dereceye kadar iyilesme
göstermistir. CS, C6 ve C7 tutulumu görülen
hastalardan konservatif izlenenlerinin %30'u II.,

%70'i III. dereceye kadar iyilesirken mikrocerrahi
yöntemler ile tedavi edilen hastalarin % 3S'i II.,
%42'si III. ve %22'si iv. dereceye kadar düzelme
göstermistir(47). Baska bir çalismada CS-C6
rekonstrüksiyonlari yapilan çocuklarin %81'inin III,
iV ve V. dereceye dek; total tutulumu olan
çocuklarin ise %64'ünün III. ve iv. dereceye dek
düzelme gösterdikleri belirtilmektedir(48). Bu
çalismalarda, mikrocerrahi rekonstrüksiyonlarin
Ikincil stabilizasyon girisimlerine ve tendon
transferlerine olanak hazirlayabildigi de
belirtilmektedir.

Mikrocerrahi Teknik

Esas olarak asiri kanamanin olmadigi bir cerrahi
girisim olmasina ragmen cerrahi sürenin uzunlugu
nedeni ile brakial pleksus mikrocerrahisi için ön
kosul deneyimli bir anestezi ekibinin ve ameliyat
somasi etkin yogun bakim olanaklarimn olmasidir.
Brakial pleksusun cerrahi eksplorasyonu için hasta
supin pozisyonda stabilize edilir. Güvenli bir ven
yolu açilir. Arteriyel kan gazi monitörizasyonu

240

Leblebicioglu: Brakial Fleksus Yaralmimalari

özellikle phrenic sinir lezyonu olan bebeklerde
uygundur. Uriner kateter yerlestirilir. Vücut
sicakligimn sürekli izlenmesine olanak vermek
amaci ile terrnal duyarli problar kullamlmalidir.
Gereginde elektrofizyolojik çalismalar yapilabilecegi
gözönünde tutularak entübasyonda kisa etkili
nöromüsküler blokerler yeglenir. Antibiyotik
profilaksisi uygulamr ve yeglenilen araliklar ile
tekrarlanir. Her iki alt ekstremite sural sinir

greftlerinin alinmasina uygun olacak sekilde
hazirlanir ve turnikeleri yerlestirilir. Sural sinir açik
teknikle, sinir soyucu ile veya endoskopik olarak
alinabilir. Mümkün oldugu taktirde endaskopik
yöntem ile çocuklarda da çok kisa sürede ve uzun
insizyonlara gerek kalmadan sural sinir grefti
alinabilmektedir. Boyun, hemitoraks ve her iki alt
ekstremite uygun görülen sekilde yikamr ve
antiseptik solüsyonlar ile boyamr. Boyunun yarisive
hemitoraks genis açikliklar birakilarak örtülür. Her
iki alt ektremite ve cerrahi için gerekmeyen alanlar
hastamn isi kaybim önlemek için geregine tekrar
açilmak üzere örtüiür. Anestezi süresince gerekir i e
derin hipotermiye engelolmak amaci ile aktif
isiticilar kullanilmalidir. Ameliyat süresince 100

kadar ters Trendelenburg pozisyonu venöz
göllenmeyi ve kanamayi azaltmaktadir.

Subkütan adrenalin enfiltrasyonunun yüzeyel
disseksiyonda kanamayi azaltan etkisinden
yararlanilabilir. Mastoid çikintidan sternacIeida­
mastoid kasin lateral kenarina uzanan bir insizyon
yapilir. Claviculanin me dial ucuna yaklasilarak
laterale dogru devam edilir ve insizyon
deltopektoral aralik kullanilarak aksiIIaya dek
uzatilir. Supraklaviküler bölgenin ekspojürü için
claviculayi kesrnek gerekmez. C8Tl kökleri ve alt
trunkus eksplorasyonu için clavicular asteotomi
gerekir. Çesitli nedenler ile yalmzca C8 Tl köklerive
alt trunkus eksplorasyonu yapilacak i ei
sternoclavicular dislokasyonun, çocuklarda yeterli
anatomik ulasimi sagladigi görüsündeyiz. Brakial
pleksusun proksimal ögelerinin eksplorasyonu için
scalenus anterior ve medius arasindan yaklasilir.
Özellikle greftleme yapilabilmesi için scalenu
anterior kasinin uygun segmentlerde transseksiyonu
yararli olmaktadir. Yeterli deneyim kazanihnca
herbir kökün büyüklügü ve foramenden çikis
açilarina bakilarak sinirli bir ekspöjür ile gerekli
yapilari açiga çikartmak olasidir. Özellikle yeni
deneyim kazanan mikrocerrahlar için ve ileri
derecede hasarli brakial pleksuslarin eksplorasyonu



Türk Nörosiriirji Dergisi, 2005, Cilt: 15, Sayi: 3, 227-249

için pectoralis major tendonu düzeyinden
proksimale yaklasarak nöral yapilari tanimlamak
mümkündür. Olgularin çogunda supraclavicular
yag yashkçigi kaldirilinca CSC6 köklerinden üst
trunkus boyunca lateralden uzanan büyük bir
nörom ile karsilasilir. Bu nörom, ekternal ve internal
yaklasimlar ile çevre dokulardan ve çogunlukla
fibratik bantlar ile yapisik oldugu scalenus anterior
kasindan disseke edilir. Fasiküllere mikroskop
altinda bakarak ve SEP veya nöral uyarimlar
yapilarak islevselolup olmadiklari anlasilmaya
çalisilir. Ameliyat sirasinda histolojik incelemeler
myelinli liflerin gösterilmesi yönünen yararli
olabilir.

Suprascapular, axiller, musculocutaneous
sinirler, lateral kord ve üst trunkusun posterior
divizyonu bulunur. Ekstraforaminal bölgede
anatomik bütünlügü olan fasiküller aranir. Bu
fasiküller ile adi geçen sinirler arasina sural sinir
greftleri interpoze edilir. Proksimal de fasikül
kaynaklari yetersiz kalir ise, spinal aksesuar sinirin
trapezius dali distali suprascapular sinire,
interkostal sinirler musculocutaneous sinire

yönlendirilebilir. Phrenic sinir ve karsi tarafin C7
kökünün bir bölümü gerekir ise kullanilabilir. Total
brakial pleksus hasarlarinda elin öncelikle reiner ve
edilmesine öncelik veren yaklasimlar belirtilmistir.
Varise CS ve C6 kökleri median ve ulnar sinirlere;

spinal aksesuar sinir ve interkostal sinirler
suprascapular sinire ve posterior ve lateral kordlara
yönlendirilir.

Omuz Sorunlarinda Sekonder Rekonstrüksiyon
Posterior Glenohumeral Dislokasyon Için Açik

Redüksiyon
Posterior glenohumeral dislokasyon erken

dönemde olusan ve kolayca gözden kaçabilen bir
komplikasyondur(14,38,llS). Posterior glenohumeral
dislokasyon çocugun yasina ve dislokasyonun
niteliklerinebagli olarak farkli yaklasimlar ile tedavi
edilebilir.

Posterior dislokasyonlar büyük bir çogunlukla 1
yasinin üzerinde belirir. Omuz dis rotasyonu ileri
derecede kisitlidir. Humerus basi omuz
posteriorunda rahatlikla palpe edilebilir. Ultrasonik
inceleme, artrografi, bilgisayarli tomografi veya
magnetik rezonans görüntülerne taniya destek
saglar(Sekilll). Van der Sluijs ark. ortalama yaslari
Iyil 10 ay olan 33 ardisik olgunun humerus
retroversiyonunun saptamak için yaptiklari MRI
çalismasinda, özellikle bir yasinin üzerinde normal

Leblebicioglii: Ernkial Pleksiis Yarnlaiiiiialari

Sekil 11: Obstetrik brakial pleksus felci olan bir hastada
humerus basi ve glenoidde displazik görünüm

tarafla karsilastirildiginda obstetrik brakial pleksus
feki olan tarafta retroversiyonda anlamli bir arhs
bulmuslardir(1l7) ve besinci ayin deformitenin arhsi
ile ilgili önemli bir dönüm noktasi oldugu
görüsündedirler. Waters etkilenen tarafta
glenoskapular retroversiyon açisinin etkilenen
tarafta -2S.7° olmasina karsin normal tarafta bu
açinin -S.50 bulundugunu ve bu deformitenin yas ile
belirgin artis gösterdigini belirtmektedir(l23).
Beischer, bir CT çalismasinda glenoid eklem
yüzeyinin laterale konveks hale geldigini ve glenoid
posterior kenarinin hipoplazik ve yuvarlak
oldugunu belirtinistir(1l6). Pearl, bu deformitenin
internal rotasyon kontraktürüne sekonder gelistigi
ve çok erken dönekde ele alinmasi gerektigi
görüsünü bildirmektedir(9S).

Eger dislokasyon erken dönemde yakalanir ise,
açik redüksiyon ve kapsülorafi ile yetinelebilir.
Humerus basinin stabil kalabilmesi için glenoidin
inklinasyonunun ve içeriginin yeterli olmasi gerekir.
Omuz eklemine anterior ve posterior yaklasim
yapilir. Anteriordan yumusak doku gevsetilmesi ve
posteriordan kapsülorafi ve stabilizasyon
yapilir(llS). Aktif bir dis rotator transferi ayni
seansta yapilabilir. Ameliyat sonrasi dönemde 4
hafta kadar alçi içinde immobilizasyon yapilir. Bu
dönem sonunda aktif ve pasif mobilizasyona
baslanir. Daha ileri yaslarda humerus derotasyon
osteotomisi uygulanabilir.

Skapular Kanatlanma
Skapular hareketin iki önemli sinirlayiC1si vardir.

Birincisi toraks kafesidir. Toraks kafesi eklem hareket

genisligi açisindan mümkün olsa bile fiziksel bir
engeloldugu için skapulanin anteromedial
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hareketini kisitlar(66). Ikincisi ise, üst ekstremitenin

gövde ile tek kemiksel baglantisi sayilabilecek
acromioclavicular eklem -clavicula-sternocla vicular

eklem kompleksidir. Omuz ekleminin tüm olasi
hareketleri sirasinda glenohumeral iliskinin optimal
pozisyonda kalabilmesi için skapula üç eksenli
kompleks hareketler yapar(78). Bu hareketler
skapulaya yapisan tüm kasIarin vektöryel bilesimi
ile olusmalidir. Supraspinatus (C4-C6), infraspinatus
(C4-C6), teres minor (C5-C6), deltoid (C4-C6),

subscapularis (C5-C8), teres major (C6-C7),
latissimus dorsi (C6-C8), levator scapulae (C4-C5),
rhomboideus minor (C4-C5), rhomboideus major
(C4-C5), trapezius (accessorius, C2-C4), (subclavius
(C5-C6)), biceps (C5-C6), triceps (C6-C8), pectoralis
minor (C6-C8) ve serratus anterior (C5-C7, C7

kökeni en belirleyici olmak üzere) kasIarinin
dinamik dengesi skapulanin uygun hareketleri
yapabilmesine olanak saglar(74). Propriosepsiyon ve
dinamik kas dengesinin de büyük önemi oldugunu
düsünmek mümkündür(121).

Günümüzde brakial pleksus lezyonlarinda
skapular kanatlanma sorununun etyopatogenezi ve
çözüm yollari ile ilgili eksik kalan önemli yönleri
vardir. Skapular kanatlanmayi brakial pleksus
yaralanmalarnida yalnizca serratus anterior kasinin
disfonksiyonu ile açiklamak yetersizdir. Serratus
anterior kasinm serbest transferi ile ilgili klinik
serilerde bildirilen kanatlanma orani oldukça
düsüktür(13,35,73,126). Belki de brakial pleksus
lezyonlari sonucu olusan bu tabloya
"skapulotorakal disfonksiyon" tanimlamasi yapmak
daha dogru olur.

Skapulanin görünüme katkida bulunmak
düsüncesi ile stabilizasyonu omuz hareketlerinde
kisitlanmaya neden olabilmektedir. Fasioskapulo­
humeral müsküler distrofide skapulotorakal
füzyonlarin kosta hareketlerine engelolarak
pulmoner fonksiyonlarda %10 kadar bir düsmeye
neden olabilecegi de öne sürülmüstür(24). Bu
alternatifin phrenic sinir feki olan hastalara olumsuz
bir etkisi olabilecegi düsünülebilir. N. thoracicus
longus feki ile baglantili olarak pectoralis majorun
dOgrudan(99) veya tendon otogreftleri kullanilarak
(31,122) tam ya da kismi olarak scapulanm alt
kösesine transferinin basarili sonuçlar verebildigi
belirtilmektedir(89, 96,98,127).Tomaino' nun aksiHa
disseksiyon sirasinda olusan sinir yaralanmasi için
uyguladigi medial pectoral sinirin n. thoracicus
longusa sural sinir interpozisyonu ile transferi,
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brakial pleksus yaralanmalarinda üst trunkus
tutulumlarinda (özellikle C7 etkilenmesinin belirgin
oldugu hallerde)(76) nadir hallerde düsünülebilir
(113).

Tendon Transferleri ve Osteotomiler

Obstetrik brakial pleksus fekinde omuz dis
rotasyon zayifligi ve iç rotasyon kontraktürü cerrahi
girisimler sonucunda önemli ölçüde düzeltilebilir
(34,50,59). Sever'in 1916' da önerdigi anterior
subscapularis gevsetme girisimi obstetrik brakial
pleksus yaralanmalarinin sekonder tedavilerinde
temel yöntem olarak uygulanagelmistir. Humerusun
anterior subluksasyonunu engellemek için bu
girisimde çesitli modifikasyonlar yapilmistir.
Zancolli rotator manseti posteriordan gevseterek
subluksasyonun giderilmesini amaçlamistir(131).
Üst trunkus lezyonlarma bagli kas dengesizligi
omuzda kalici iç rotasyon kontraktürüne ve bu da
sekonder glenohumeral deformiteye neden olur.
Fizik tedavi sirasinda iç rotasyon kontraktürü
düzeltilemez ise 1 yasinda subscapularis kasi
scapular orijininden cerrahi olarak gevsetilebilir. Bu
girisimin erken dönemde yapilmasi ilerleyici
glenohumeral dislokasyona engelolabilir. Bu
girisimde latissimus dorsi ile teres minor arasindan
yaklasilarak scapulanin anteriorundan subscapularis
kasi gevsetilir. Bebeklerde fizyoterapiye ragmen iç
rotasyon kontraktürü sorunu çözümlenemiyor ise,
subscapularis kasinin gevsetilmesi bir çözüm
olabilir. Birinci yilin sonu itibari ile adduksiyonda
dis rotasyon 300 ün altinda ise subscapularis kasirun
gevsetilmesi endikasyonu vardir. Bu gevsetme
deltopektoral yollla anteriordan, lateral yaklasimla
posteriordan veya medial yaklasim ile
posteriordan(25) yapilabilir. Hangi teknik kullanilir
ise kullanilsm pasif dis rotasyon 300 ün üzerine
çikartilmalidir. 4 hafta kadar omuz eklemini
abdüksiyon ve dis rotasyonda tutan bir alçi
kullanilir.

Hareketin restorasyonu için tanimlanan çok
sayida cerrahi girisim vardir(30,46,84,100). Hafif ve
orta derecede iç rotasyon kontraktürü olan
hastalarda subscapularis gevsetilmesi, pectoralis
major tendoplastisi(l11) ve latissimus dorsi ve/veya
teres major transferi çözüm olabilir. Hoffer,
latissimus dorsi tendonunu rotator mansetin
postero-superioruna transfer ederek aktif
abdüksiyon ve dis rotasyonun restore edilebildigini
belirtmistir(58,59). Omuz abdüksiyonunun
artirilmasi için Gilbert ve ark. Mayer girisimini
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modifiye ederek trapezius transferini kullanmis­
lardir(46). Bu ameliyatin etkinligi tartismalidu.

Bazi hastalarda pectoralis major kasinin kisaligi
omuz ekleminin iç rotasyon kontraktürüne neden
olan bir unsur olabilir. Pasif abdüksiyon ve dis
rotasyon kisitliligi olan ve belirgin glenoid
deformitesi olmadan glenohumeral eklemin
posterior subluksasyonu olan hastalarda pectoralis
major kasinin gevsetilmesini takiben latissimus
dorsi ve / veya teres major kasi transferi yapilabilir.
Bu girisim glenohumeral eklem deformitesinin
siddetine bagli olarak 2-7 yaslari arasinda yapilabilir.
Transfereuygun yeterli abdüksiyon ve dis rotasyon
saglayabilecek kas bulunmadigi taktirde derotas­
yonel humerus osteotomisi veya omuz artrodezi
gerçeklestirilebilir. Pectoralis majora yapilacak
girisim ameliyat sirasindaki gözleme baglidir. Eger
yeterli esneklikte oldugu gözlenir ise, hiç
degistirilmeden buakilabilir. Keza teres major
yerinde birakilarak yalnizca latissimus dorsi
tuberculum majusa transfer edilebilir(S9). Ameliyat
sonrasi 4-6 hafta kadar omuzu abdüksiyon ve dis
rotasyonda tutan alçi tesbiti yapilir. Alçi çikartil­
diktan soma kas transferine özgün fizik tedaviye
baslanir. Triceps zayifligi olan hastalarda C7
tutulumu ve latissimus dorsi kasinin transvere

elverisli olamayabilecegi olasiliklarini hatirlatmak
isteriz.

Daha ileri iç rotasyon deformitesi ve
glenohumeral displazisi olanlarda humerus
derotasyon osteotomisi olasilikla en uygun
çözümdür(SO). Al Quattan, deltoid insersiyonu
distalinden humerus dis rotasyon osteotomisi
uygulanan ve ortalama yaslari 6.5 olan 15 olgunun
retrospektif incelemesinde, tüm olgularda Mallet
skorunda artisin yanisira ve omuz abdüksiyon ve
dirsek ekstansiyonunda kazanç oldugunu ifade
etmektedir(8). Obstetrik brakial pleksus fekinin
sekonder rekonstrüksiyonlarinda humerus dis
rotasyon osteotomisinin endikasyonu, latissimus
dorsi/ teres major transferi endikasyonu ile
benzerlik gösterir. Çogunlukla adolesanlardaki sekli
ileglenoiddeki ve humerus basindaki deformitenin
daha belirgin olmasi humerus dis rotasyon
osteotomisi için endikasyon olusturur(SO). Humerus
dis rotasyon osteotomisi için deltopektoral aralik
kullanilarak humerus proksimali deltoid kas altinda
ekspoze edilir. Radyal sinirin korunmasina dikkat
edilir. Osteotomi deltoid proksimalinde veya
subscapularis ve pectoralis major tendon

Leblebiciog/ii: Brnkia/ P/eksiis Yara/anma/ari

insersiyonlari arasindan transvers olarak yapilir. Üst
ekstremitenin distal kesimi gövdeye göre 300 kadar
dis rotasyona getirilerek 4/6 delikli bir plakla tesbit
edilir. Çocugun yasina ve kooperasyon
kurulabilirligine göre dis tesbit yapilabilir.
Adolesanlarda basit bir kol askisi yeterli olur. Yine
yeterli stabilizasyon yapilabilir ise erken dönemde
aktif fizyoterapiye baslanabilir.

Dirsek Sorunlari

Obstetrik brakial pleksus yaralanmalari sonucu
dirsek sorunlari siktir. Dirsek fleksiyonundaki
yetersizlik, esasen omuz hareketsizligi ile birlikte
obstetrik brakial pleksus fekinin en temel
sorunlarini olusturur. Dirsekte fleksiyon zayifligi,
ekstansiyon zayifligi, veya her ikisinin birlikte
zayifligi ve hareket kisitliligi görülebilir. Hareket
kisitliligi çogunlukle fleksiyon kontraktürü ve pro­
supinasyon kaybi seklinde olur. Pronasyon

kontraktürü i supinasyon kontraktüründen daha

nadirdir. Dirrek fleksörlerindeki zayifliga ragmendaha sikça fleksiyon kontraktürü görülmesi
açiklarimasi zor bir durumdur. Dogum sirasinda
dirsek fleksörlerinin de travmatize olmasi ve fibrotik

hale gelmesi bir açiklama olabilir. Ballinger ve Hoffer
fleksörlerin ekstansörlerden önce dönmesi nedeni ile
ekstansörler dönene kadar fleksör kontraktürünün

çoktan gelisebildigi görüsünü belirtmislerdir(lS).
Bisipital çikintinin çok belirgin olmasi

prosupinasyon kisitliliginin nedeni olabilir. Ulnanin
normalden fazla bir egim göstermesi ile birlesince
daha belirgin bir sorun haline gelir. Eberham sabit
supinasyon kontraktürü olan çocuklarda bi cep s
kasinin yeniden yönlendirilmesi ile supinasyon
deformitesinin düzeltilebilecegi görüsünü ileri
sürmüslerdir(39).

Dirsek fleksiyonu biceps ve brachialise ek olarak
brachioradialis (CS-C6), ECRL (CS-C6), pronator
teres (C6-C7), FCR (C6-C7) ve FCU (C7-C8) kasiari

ile de yapilabilir. Bu nederile dirsek fleksiyonunun
tam kaybi sik degildir. Fakat bu ek fleksörler ile
yapilan dirsek fleksiyonu günlük yasam
aktivitelerinde yeterli aktif dirsek fleksiyonunu
saglamaya yetmez. El agiz hizasina gelebilse de
uzun süre bu sekilde tutulamaz. Ayrica ana
islevlerinin mutlak dirsek fleksiyonu esliginde
yapilmasi zorurilulugu vardir. Buna ragmen brakial
pleksus yaralanmasi olan bebekler, eriskinlere göre
daha kolayadapte olurlar. Dirsek ekstansiyonunun
kaybi daha nadiren sorun olusturur. Tricepsin C7 ve
hatta C8 inervasyonunun olmasi nedeni ile çok agir
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total tutulumu olan bebeklerde dirsek ekstansiyonu
yetersizligi gözlenir.

Omuzda yetersiz dis rotasyon, elin agiza ve basa
götürülmesi sirasinda gövdeye takilmasina neden
olur. Bunu basarabilmek için asiri omuz
abdüksiyonu gerekir. Iç rotasyonda omuz
abdüksiyonu ile el kismen pasif olarak agiza gider.
Bu bulguya "Trompet bulgusu" denir. Bu durumun
devam etmesi halinde dirsek fleksörleri

aktivitelerini giderek kaybeder ve mümkün olsa bile
zaman içinde unutulan bir fonksiyon haline gelir. Bu
nedenle omuz ve dirsek fonksiyonlarinin bir bütün
olarak ele alinmasi dogru olur.

Bir hareketin agonist ve antagonistleri birlikte
kasiliyor ve koorine bir hareket gerçeklesemiyor ise
bu duruma "kokontraksiyon" denir. Dirsekte fleksör
ve ekstansörlerin kokontraksiyonu bunun iyi bir
örnegidir. Hasta elini agzina götürmeye çalistikça
biceps de triceps de giderek artan bir güçle kasilir ve
hedefe yönelik kooordine hareket gerçeklesemez. Bu
olayi açiklamak için çesitli görüsler ileri
sürülmektedir. Yeniden gelisen aksonlarin yanlis
yönlenmesi, yani bir bakima motor ünitenin hem
agonisteri ve hem de antagonistleri inerve etmesi
en çok üzerinde durulan görüstür. Ayrica merkezi
ileti farkliliklari veya aberan kas devreleri olusmasi
diger görüslerdir. Kokontraksiyonun tedavisine A
tipi botulinum toksini yararli olabilmektedir(101).
Tricepse iki (veya üç) noktadan uygulandiktan sonra
fonksiyonel dirsek fleksiyonu ortaya çikmakta ve
uzun süre (belki de kalici olarak) bu etki

sürmektedir (Sekil 12). Gerekirse bu enjeksiyonlar
iki ya da üç kez ayni kas için tekrarlanabilir.

Dirsek aktif ekstansiyon kaybi, fleksiyon kaybi
kadar belirgin olmasa da günlük yasam
aktivitelerinde kayiplara yol açar. Giyinirken, oturur
konumdan ayaga kalkarken veya yatar konumda
yan dönerken dirsek ekstansiyonunun önemli
katkisi vardir. Aktif ekstansiyon kaybina ek olarak

Sekil 12: Elini
kokontraksiyon nedeni ile
agzina götürememis bir
hastamizda triceps kasina üç
noktada toplam 40 ünite
botulinum tip A toksini
enjeksiyonundan 2 hafta
sonra ""kurabiye" testi
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dirsekteki fleksiyon kontraktürü özellikle 300 nin
üzerinde ise klinik olarak belirgin sorunlar
gözlenir(82).

Biceps fonksiyonu öncelikle olusturulmasi
gereken bir fonksiyondur ve diger bazi motor
fonksiyonlar biceps fonksiyonu için feda edilebilir.
Biceps ve brachialis kasiarinin reinervasyonunu
saglamak için pleksal veya ekstrapleksal motor
akson vericileri kullanmak mümkündür. Oberlin

ulnar sinirin ekstrinsik fleksörlere giden motor
dallariru biceps ve brachialis için kullanmasi bu
felsefeye iyi bir örnektir. Medial ve lateral pektral
sinirler, median sinirin motor ögeleri veya
thoracodorsal sinir ayni amaçla kullanilabilir.
Latissimus dorsi kasi baska rekonstrüksiyonlar için
kullarulabileceginden thoracodorsal sinir öncelikli
alternatif olmamalidir. Musculocutaneous siriirin

intercostal sinirler kullanilarak nörotizasyon sonrasi
tatminkar sonuçlar elde edilebilmektedir(65).

Bu tip girisimlerin zamanlamasi konusunda
tartisma sürmektedir. Tamamen denerve bir kasta bir
yildan sonra renervasyon saglanmasirun fonksiyonel
bir katkisi olmayacagi yönündeki görüse karsin,
çocuk kaslarirun farkli davranislar gösterebilece­
ginden hareketle dört yasindan sonra yapilsa bile
kimi düzelmeler elde edilebilecegi düsüncesi de
vardir. Bu bilgiler anekdotal nitelikte kalmaktadir.
Üç yasin üzerinde mikronöral girisim uyguladigimiz
üç olgudan birinde hiçbir degisiklik gözlenmeme­
sine ragmen birinde sadece bu girisimle ve digerinde
de subscapularis gevsetilmesi ve FCU-ECRB tendon
transferi ile önemli fonksiyonel kazanç elde
edilebildigini belirtmeliyiz.

Geç dönem dirsek sorunlarinin rekonstrüksiyonu
için geleneksel anlamda tendon ve kas transferleri ile
ve nadiren serbest kas nakilleri kullanilabilir.

Fleksör-pronator grup ilerletme(118) (Steindler
flexorplasty), latissimus dorsi(l30) ve pectoralis
major(26) kaslari bu amaçla en sik basvurulan
kaynaklardir. Steindler fleksorplastinin obstetrik
brakial pleksus yaralanmalarinda uzun dönemde
tutarli ve kalici olumlu etkileri oldugu
bilidirilmistir(72). Tricepsin bicepse veya sternoclei­
domastoideusun bicepse(56) transferleri ve bicep
insersiyonunun distale transferi(88) uygun
kosullarda yararli olabilmektedir.

Önkolda Pro-Supinasyon Sorunlari
C5 ve C6 islevleri geri dönmüs fakat CB ve Tl

nöropatisi devam eden hastalarda dirsekte fleksiyon
ve ön kolda supinasyon kontraktürü olusabilir.
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Dirsek fleksiyonu, elbilegi ekstansiyonu ve parmak
fleksiyonu mümkün iken el bile gi fleksiyonu
zayiftir. Bu gibi hastalarda supinasyon postürünün
200 kadar pronasyona alinmasi ile daha iyi
fonksiyon elde edilebilir. Zancolli'nin biceps
yeniden yönlendirme girisimi bu deformitenin
tedavisinde klasik bir yaklasim olarak uzun
zamandir uygulana gelmektedir(132). Bu girisimde
önkol supinatoru olan biceps radius çevresinden
tekrarkendi üzerine alinarak önkol pronatoru haline
getirilir.Cubital fossa da Z seklinde insizyon yapilir.
Median sinir ve brakial arter korunarak biceps
tendonu Z palsti ile uzatilir. Distal uç radius boynu
çevresinden posterior interosseal sinir korunarak
geçirilir ve kendi üzerine tesbit edilir. Ameliyat
sonrasinda dirsek 900 fleksiyona ve önkol 200
pronasyona alinarak, 4-6 hafta süre ile uzun kol
alçisiuygulanir. Bu girisim sirasinda önkolun pasif
prosupinas-yonunun yeterliliginin degerlendiril­
mesi yapilmali ve gerekir ise interosseal ligament
gevsetilmelidir. Ameliyat öncesinde yer çekimine
karsi el bilegine dorsifleksiyon yaptiracak güçte el
bileginde dorsifleksör islevi olmasi önemlidir. Bu
girisimle hastalarin yaklasik olarak yarisinda sorun
devam etmektedir. 600 kadar pasif pronasyon
olmamasi ve interosseal ligament gevsetilmesine
yanitalinamamasi halinde radius-ulna osteotomileri
uygulanabilir. Ayni sorun için Manske radius ve
ulnarunosteoklazisini önermistir(77).

Triceps kasinin zayif veya paralitik oldugu
hastalarda biceps yeniden yönlendirilmesine bagli
olarak gelisebilecek olasi dirsek fleksiyon
kontraktüründen kaçinmak için, Özkan ve ark.
tarafindan önerilen brachioradialis dorsal yeniden
yönlendirme girisiminin(93) dengeli sonuçlar
verdigini gözlemliyoruz (SekilB). Özellikle
mikrocerrahi rekonstrüksiyonlar sonrasi kazanilan
bicepsislevinde olasi kayiplardan kaçinabiirnek için
bicepsi yeniden yönlendirme yerine
brachiaradialisin yeniden yönlendirilmesi önem
kazanmaktadir.

Önkolda pasif pronasyon yok ise supinasyon
deformitesinin düzeltilmesi için tek basina radiusa
veya radius ve ulnaya birlikte osteotomi
uygulanabilir. Deformite hafif ise distal radius
osteotomisi tek basina yeterli olur. Daha siddetli
deformitelerde radius ve ulna osteotomisi birlikte

yapilabilir ve ayni seansta biceps yeniden
yönlendirmesi eklenebilir.

Leblebicioglii: Brakial Pleksiis Yaralanmalan

Sekil 13: Önkola pronasyon vermek için brachioradialis
yeniden yönlendirme, Özkan teknigi. Sayin Prof. Dr.
Türkan Özkan'in izinleri ile.

Obstetrik brakial pleksus paralizilerine bagli
önkol supinasyon yetersizliklerinde brachioradiali­
sin, daha önce teknigi tanimlanan dorsal yeniden
yönlendirilmenin tersi teknikle yapilan vol ar
yeniden yönlendirilmesi girisimini yararli bulmak­
tayiz (Sekil 14).

ÖZET

Tahmini dogum agirligi 4000 gramin üzerinde
olan bebekler obstetrik brakial pleksus yaralanmalari
yönünden riskli bebeklerdir. Brakial pleksus felci ile
dogan bebeklerden ilk 2 ay içinde düzelme bulgulari
gözlenenler hemen hemen normal düzeyde islev
gösterebilir hale gelirler. 3. ay itibari ile düzelme
gözlenmeyen bebeklerde kalici sakatliklar olma riski
çok yüksektir. Total brakial pleksus tutulumu, üst
trunkusa ek olarak C7 tutulumu olmasi ve Homer

bulgusunun olmasi kötü prognozu gösterir. Bu
bebeklerde lezyonun niteligini belirlemek klinik
degerlendirmeye ek olarak, myelografi, bilgisayarli
tomogrofi, magnetik rezonans görüntülerne ve
elektrodiagnostik incelemeler gibi yardimci tani
yöntemlerine basvurulmalidir. 3-6 ayarasinda
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Sekil 14: Subscapularis gevsetilmesi ve brachioradialisin
volarden yeniden yönlendirilmesi uygulanan bir hastada
ameliyat öncesi ve ameliyattan 3 ay sonraki görünüm

islevsel geri dönüs olmamasi halinde mikrocerrahi
tedavi endikasyonu olusur. Mikrocerrahi yöntemler
kullanilarak tedavi edilen hastalarin önemli

bölümünde belirgin düzelmeler görülür. Buna

ragmen normal düzeye ulasmak günümüzün
teknikleri ile henüz mümkün degildir. Omuz, dirsek
ve ön kolda olusan sekonder sorunlara yönelik
girisimler ise hastalara büyük yararlar saglayabilir.

Dogum travmasinin bir halk sagligi sorunu
olarak ele alinip, obstetrik brakial pleksus
yaralanmalarinda erken dönemde kesin anatomik
taninin yapilabilmesine olanak veren yeni
yöntemlerin ve periferik sinir rekonstrüksiyon-
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larinda yeni biyolojik onarim yollarinin ve bu sürece
katkida bulunabilen farmakolojik ajanlarin
gelistirilmesi büyük önem tasimaktadir.
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