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Oz

Obstetrik brakial pleksus felci (OBPF), brakial pleksusu olusturan sinir yapilarinin (C,, C,, C, ,C, ve T,) perinatal dénemde
zedelenmesi sonucu olusan, st ekstremitede kismi veya tam flask paralizi ile seyreden ciddi bir klinik tablodur. Turkiye'de
gorilme siklig 1000 canl dogumda %0,9 olarak bildirilmistir. OBPF’'nin en énemli risk faktorleri olarak fetal makrozomi (fetal
agirhk > 4000 g) pelvik anatomi ve omuz distozisi sayilabilir. OBPF’li hastalarin buytik kismi kendiliginden iyilesmekte, ancak
geri kalan hasta grubunda ise ciddi engellilik kalmaktadir. Klinik seyir ilk yaralanmanin tipi (néropraksi, riptdr, avilsiyon vb.)
ve etkilenen kokler (Ust, alt, orta ve total brakial pleksus felci) ile yakindan iliskilidir. Yaralanmanin siddetini degerlendirmek
icin kullanilan iki 6nemli radyolojik yontem bilgisayarli tomografi miyelografi ve manyetik rezonans goériintiilemedir. Bu
hastalarin OBPF ile ilgilenen merkezlerce takibinin yapilmasi ve uygun cerrahi zamanin belirlenmesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Yenidogan brakial pleksus felci; periferik sinirler; cerrahi; epidemiyoloji

Abstract

Obstetric brachial plexus palsy (OBPF) is a severe clinical entity that occurs with partial or full flaccid paralysis in the upper
extremity, which is formed as a result of damage to the nervous structures (C, C, C,, C, and T,) forming the brachial
plexus in the perinatal period. The incidence reported in Turkey is 0.9% per 1,000 live births. Fetal macrosomia (fetal
weight> 4,000 g) pelvic anatomy and shoulder dystocia can be considered as the most critical risk factors of OBPF. The
majority of patients with OBPF recover spontaneously, but the remaining group of patients remains severely disabled.
The clinical course is closely related to the type of the first injury (neuropraxia, rupture, avulsion, etc.) and the affected
roots (upper, lower, middle and total brachial plexus palsy). Two important radiological methods used to evaluate the
severity of injury are computed tomography myelography and magnetic resonance imaging. These patients should be

followed up by the centers dealing with OBPF, and the appropriate surgical time should be determined.
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1. Tanim

Brakial pleksusu olusturan sinir yapilarinin perinatal donemde
zedelenmesi sonucu olusan, Ust ekstremitede kismi veya
tam flask paralizi ile seyreden ciddi bir klinik tablodur (1). Bu
derlemede kullanilan sekiller hasta yakinlarindan resimlerinin
bilimsel amagli kullanilabilecegi yoniinde onamlarinin alinmasi
suretiyle kullanilmistir.

2. Tarihge

Obstetrik brakial pleksus felci (OBPF) ilk defa 1768 vyilinda
Smelie tarafindan tanimlanmistir (2). 1872 yilinda Duchene
ilk olarak obstetrik felg terimini kullanmis ve 4 yenidoganda
lezyonun Ust brakial pleksus kaynakli oldugunu belirtmistir (3).
Erb 1874 yilinda erigkin Ust trunkus lezyonunu ve pleksusta
kendi adiyla anilan Erb noktasini (C.-C, kéklerinin birlesme yeri)
tanimlamistir. Ginimuzde halen st turunkus lezyonlari Erb-
Duchene lezyonu olarak tanimlanmaktadir (4). Klumpke, 1885
yiinda C,-T, yaralanmasini ve T, kék aviilsiyonuna eglik eden
Horner sendromu (miyozis, pitozis, enoftalmi) tanimlamistir (5).

ilk brakial pleksus cerrahisi 1903 yilinda Kennedy tarafindan 3
hastada gergeklestirilmistir. Bunlardan 2 aylik olan hastasinda list
trunkus tamiri sonrasi ¢ok iyi sonug aldigini belirtmistir (6). Sever
1925 yilinda brakial pleksus cerrahisinin ciddi komplikasyonlari
ve koti fonksiyonel sonuglari oldugunu belirtmis ve sonrasinda
uzun sire konservatif tedavi tercih edilmistir (7). Ancak
1960’h yillarin sonunda mikrocerrahi yontemle yapilan sinir
greftlemeleri ile brakial pleksus cerrahisi ivme kazanmistir.
1980°li yillarda Fransa’da Gilbert ve ark. cocuklarda OBPF
cerrahisinin yeni cerrahi donemini baslatmislardir (8).

3. Klinik Anatomi

Brakial plexus C,, C, C,,C, ve T, spinal sinir koklerin birlesmesi
ile meydana gelir. Brakial plexusa siklikla C,’den dallar katilabilir
ve “prefixed” olarak adlandirilir. Daha az siklikta T,'den dallar
katilir ve “postfixed” olarak adlandirilir.

C,, C, spinal sinir kékleri birleserek Ust trunkusu, C,  spinal
sinir kokl orta trunkusu ve C,, T, spinal kokleri ise alt trunkusu
olusturur. Tim trunkuslar anterior ve posterior olmak Uzere
klavikula seviyesinde iki boliime (division) ayrilir. Tum posterior
bélimler bileserek posterior kordu olusturur. Ust ve orta
trunkuslarin anterior boltimleri lateral kordu ve alt trunkusun
anterior kordu medial kordu olusturur.

Brakial plexusun supraklavikular kisminda kok ve trunkuslar
bulunmaktadir. Buradan ¢ikan ve klinik olarak énemli olan sinirler:
supraskapular sinir, uzun torasik sinir ve dorsal skapular sinirdir.
Uzun torasik sinir ve dorsal skapular sinirlerinin yaralanmasi
sonucu kanat skapula deformitesi olusur; bu lezyonun
proksimalde oldugunu ve kék hasari olabilecegini diiglindirtr. T,

seviyesinde preganglionik yaralanmalarda sempatik innervasyon
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bozulur ve Horner sendromu ortaya ¢ikar. Horner sendromu kok
yaralanmasi oldugunu ve kendiliginden diizelme olmayacagini
gosterir. Frenik sinirin (C,) proksimalde brakial pleksusla yakin
komsuluktadir ve OBPF ile beraber diafragma elevasyonu olmasi
bize frenik sinirin de yaralandigini diistindardar.

infraklavikular bélgede ise kord ve periferik sinirler yer almaktadir.
Posterior korddan aksiller, radial ve torakodorsal sinirler cikar.
Medial kordan ulnar sinir ve median sinirin bir kismi, lateral korddan
ise muskulokutan sinir ve median sinirin diger kismi ¢ikar (9).

4. insidans

OBPF'nin farkhlik
gostermekle beraber, canli dogumlarin %0,04 ile 0,4'Unde

gorilme sikhigr  yapilan ¢alismalarda
gorildigi tahmin edilmektedir. 2008 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri'nde ulusal diizeyde yapilan biiyik bir epidemiyolojik
arastirmada, %0,15 canli dogum insidansi bildirilmistir (1).
Turkiye’de yapilan bir calismada ise Yicetilirk ve ark. gorilme

sikligini 1000 canh dogumda %0,9 olarak bildirmistir (10).
5. Risk faktorleri

Anneye ait, bebege ait ve dogum eylemine ait sebepler olmak
Uzere baslica 3 ana grupta incelenir (Tablo 1). OBPF icin en
onemli risk faktorleri olarak fetal makrozomi (fetal agirhk >
4000 g) pelvik anatomi ve omuz distosisi sayilabilir. Maternal
diyabetes mellitus, fetal agirligin 4500 gramdan fazla oldugu ve
yardimli vajinal dogumun bir arada goruldigi durumda, OBPF
gorilme olasihginin en yiksek oldugu (%7,8) belirtilmistir (11).

Tablo 1: Obstetrik brakial pleksus felci risk faktorleri

Bebege ait Anneye ait faktorler | Dogumla iligkili
faktorler faktorler

Yiiksek dogum | Gestasyonel diyabet | Omuz distozisi
agirhg Asiri kilo ahimi Dogum eyleminin
Makat gelisi Anne yasi > 35 ikinci asamasinin

ilk dogum
Maternal pelvik anatomi
Uterin anomali

uzamasl
Yardimli vajinal
dogum (forceps
kullanimi)

Omuz distosisi sonrasi OBPF gorilme sikligi %4-40 arasinda
degismektedir (11). Maternal diyabetes mellitusu olan gebelerde,
tahmini fetal dogum agirhiginin 4500 gramdan fazla olmasi veya
saglikli gebelerde fetal dogum agirhginin 5000 gramdan fazla
olmasi durumunda omuz distosisi gelisme ihtimali daha yuksektir.
Yine onceki dogumlarinda omuz distosisi izlenen gebelerde
sonraki dogumda tekrari agisindan dikkatli olunmalidir (12).

Fetal dogum pozisyonu da OBPFde onemlidir. Hastalarin
%93-97’sinde bas gelisi, %1-3’inde makat gelis ve %1’inde
sezaryen dogum Oykusi vardir (13). Bas gelisi ile birlikte ylksek
dogum agirligi olan bebeklerde st kdk yaralanmalari daha siktir.
Makat dogum ile birlikte diisiik dogum agirligi olan bebeklerde
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daha siklikla alt kok yaralanmalari gorilir ve daha agir klinik
tabloya neden olur (14). Bilateral OBPF gelisen olgular siklikla
makat dogumla birliktedir. Sezaryen ile OBPF goriilme sikligi
daha az olmasina ragmen, riski tamamen ortadan kalkmaz (15).

6. Etiyoloji ve Patogenez

Genel kabul edilen mekanizma omuz distozisi olan olgularda
vakum ve forceps gibi aletlerle veya elle cekme sonucu boyuna
uygulanan traksiyon etkisiyle ile brakial pleksusun gerilmesi
ve buna bagh olarak degisen siddette OBPF'nin meydana
gelmesidir (12). Ancak OBPF olgularinin yaklasik %50’sinde
omuz distozisi 6yklsu gorialmemektedir (16). Sezaryen ile olan
dogumlarda, risk faktéri bulunmayan ve zorlu olmayan vajinal
dogumlarda da OBPF gorildugi bildirilmistir (11). Ginimuzde
etiyolojik sebepler arasinda olasi uterin anomaliler (myom,
bikornu uterus, uterin septum), intrauterin maladaptasyon,
glicli uterus kontraksiyonlari, oligohidramnios gibi intrauterin
mekanizmalarin da olabilecegi diisinilmektedir (11).

Brakial pleksusun dort karakteristik anatomik ozelligi OBPF
lezyonun yerini, tipini ve meydana gelis sirasini agiklar (17).

a) Brakial pleksusun seyri: Brakial pleksusu olusturan spinal
sinir koklerinin intervertebral foramenden cikis agilari farklidir.
C, , sinir kokleri dikeye yakin bir agiyla, alt sinir kokleri ise daha
yatay bir aciyla distale dogru seyretmektedir. Bu agisal farklilik
nedeniyle C,  traksiyonel gliglerle yaralanmaya daha yatkindir.

b) Tranvers radikiiler ligament: Bu bag C__ sinir kokleri ile
transvers proses arasinda uzanir ve kok avilsiyonundan
koruyucu etkisi vardir. Alt koklerde ise bu bag yoktur ve bu bagin
yoklugu alt kéklerde daha sik kék aviilsiyonu goriilmesini agiklar.

c) Bag dokusu: Perinériumun traksiyon kuvvetlerine karsi
koruyucu 6zelligi vardir. Perinérium turunkuslarda koklere gore
daha yogun bulunmaktadir. Bu da traksiyon giicleriyle daha sik
kok hasari olmasini agiklar.

d) Prefixed brakial plexusun varligi proksimal kokleriyaralanmaya

yatkin hale getirirken, postfixed brakial pleksusun varligi, distal
kokleri yaralanmaya karsi korur.

7. Siniflama
Yaralanmanin siddetini anlamak igin preganglionik veya
postganlionik  yerlesimli  oldugunu anlamak o6nemlidir.

kok
ganglionunun proksimalinde olan yaralanmalardir ve gergek

Preganglionik veya avilsiyon vyaralanmalari, dorsal
bir kopma vardir. Siklikla C-T, koklerinde gérullr ve cerrahi
olarak tamiri yapilamaz. Postganglionik yaralanmalar, dorsal
kok ganglionunun distalinde olan yaralanmalardir. Sunderland

siniflamasina gore bes tipi vardir:

Tip 1: Seddon siniflamasindaki néropraksiye uymaktadir. Brakial
pleksus bitlnliginde bozulma olmaksizin basit uzama seklide
yaralanmalardir ve kendiliginden diizelir.
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Tip 2: Seddon siniflamasindaki aksonotmezise uymaktadir.
Aksonal hasarin oldugu ancak sinir kilifinin saglam oldugu
yaralanmalardir. Distalde Wallerian dejenerasyon meydana
gelir. Spontan iyilesme olasidir.

Tip 3: Aksonal hasarla birlikte endonéryumda da hasar vardir.
Epindryum ve perindéryum saglamdir. Kendiliginden iyilesebilir.

Tip 4: Aksonal hasarla birlikte endondryum ve perinéryumda
hasar vardir. Epinéryum saglamdir. Cerrahi olarak tedavi
edilmesi gerekir.

Tip 5: Seddon siniflamasindaki nérotmezise uymaktadir. Tam
sinir rptard vardir. Kendiliginden iyilesme beklenmez. Cerrahi
olarak tedavi edilmesi gerekir (18).

Anatomik lokalizasyonuna gére OBPF 4 gruba ayrilir. Bunlar alt,
orta, Ust ve total brakial pleksus felcidir:

Ust brakial pleksus felci C, . ve bazen Cyi icermektedir ve Erb
felci olarak adlandirilir. En sik gorilen tiptir. Bu felgte tipik olarak
omuz adduksiyon ve i¢ rotasyonda, el bilegi fleksiyonda ve
parmaklar ekstansiyonda olup “bahsis bekleme’” postiirii olarak
adlandirilir.

Orta brakial pleksus felcinde C, tutulumu vardir; bazen buna G T, de
katilabilir. Nadir goralur. El bilegi ve parmak ekstansorleri etkilenmistir.

Alt brakial pleksus felcinde C-T, tutulumu vardir. Klumpke felci
olarak adlandirilir. Tum OBPF’lerin %2’sinden azini olusturur. Elde
zayif kavrama olmasina ragmen Ust ekstremite kaslari ggliddr.

Total brakial pleksus felci C,, koklerini ve bazen de T i igerir.
ikinci en sik gorilen OBPF tipidir. Ciddi bir yaralanmadir. Pence
el deformitesi olan flask bir Gst ektremite vardir (19).

OBPF Narakas tarafindan klinik bulgulara gére 4 gruba ayrilmistir:
Grup 1; C, tutulumu vardir. Omuz ve biseps paralizisi olur.

Grup 2; C_, tutulumu vardir. Omuz, biseps paralizisi ve énkol
ekstansorlerinde paralizi olur.

Grup 3; C,-T, tutulumu vardir. Ust ekstremite tamamen paralitik olur.

Grup 4; C-T, tutulumu vardir. Ust ekstremitede komple paralizi
ile beraber Horner sendromu goraliir (20).

8. Klinik Seyir

OBPF'nin dogal seyri hala tartismalidir. Cogu yazar OBPF
olgularinin %75-90 oraninda tama yakin iyilestigini bildirmektedir
(21). Daha guncel galismalarda olgularin %66’sinin tam iyilesme
ile sonuclandigi, %20-30’unda kalici bir eksiklik kaldigi ve %10-
15’inde ise 6nemli fonksiyon kaybi gelistigi belirtilmistir (22). Esas
olarak OBPF klinik seyri ilk yaralanmanin tipi (néropraksi, raptir,
avilsiyon vb.) ve etkilenen kokler (Ust, alt, orta ve total brakial
pleksus felci) ile yakindan iliskilidir. Eslik eden Horner sendromu,
alt ve total brakial pleksus felci, kot prognoz faktori olarak
degerlendirilir. Hastanin kliniginin iyilesme hizi bize prognoz
hakkinda bilgi verecektir (23).



9. Fizik Muayene

Genellikle tani koymak kolaydir ve sadece fizik muayene
yeterli olmaktadir. Oncelikle iyi bir anamnez alinip, dogumun
nasil oldugu ve risk faktorleri sorgulanmahdir (makrozomi,
omuz distosisi vb). inspeksiyon ile yenidoganin her iki Ust
ekstremite aktif hareketleri ve postiirt (Erb felci, flask paralizi
vb) degerlendirilmelidir. Horner sendromunu degerlendirmek
icin yenidoganin gozlerine, frenik sinir yaralanmasini belirlemek
icin ise her iki gogus kafesinin solunuma esit oranda katilip
katilmadigina bakilmahdir (17).

Her iki
bakilmalidir. Yenidoganda aktif hareket agikligina bakmak zor

Ust ektremitede pasif eklem hareket acikligina

olabilir. Moro refleksi ile dis rotator kaslar ve yakalama refleksi
ile parmak fleksor kaslari degerlendirilebilir. Kas glci icin British
Medical Research Centre kas degerlendirme sistemi veya Aktif
Hareket Skalasi kullaniimalidir (17). Duyu muayenesi mutlaka
yapilmahdir. Cok kiiclik bebeklerde ancak igne batirmaile olusan
agn hissi ile degerlendirme yapilabilir. Soguk ve kuru cilt varhgi
bize sempatik yaralanmayi dusindirmelidir. Yapilan muayene
ile hangi koklerin etkilendigi hakkinda fikir sahibi olunur (24).

OBPF ayirici tanisinda humerus basi epifiz ayrismasi, klavikula
ve humerus kingi (psddoparalizi), Ust ekstremite septik artriti
kord
Ust ekstremite konjenital su cicegi, artrogripozis ve infantil

ve osteomyeliti, servikal lezyonlari dastntlmelidir.
miyofibromatozis gibi tiimorler, OBPF'den ayirt edilmelidir.
Dikkatli yapilacak muayene ve uygun goriintileme tetkikleri ile

bu hastaliklarin dislanmasi genellikle kolay olmaktadir (24).
10. Radyolojik Degerlendirme

Standart olarak akciger, st ekstremite ve servikal vertebra

grafileri c¢ekilmelidir. Cekilen grafilerde servikal vertebra

patolojileri, humerus veya klavikula kingr acisindan

incelenmelidir. Akciger grafisi frenik sinir yaralanma belirtisi
olan diyafram elevasyonu agisindan degerlendirilmelidir.

(BTM) korddan kok
aviilsiyonlarin tespitinde altin standartti. Ancak genel anestezi

Bilgisayarli tomografi miyelografi spinal

gerektiren bir ydntemdir. intratekal kontrast madde uygulamak gerekir.

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) spinal kord ve pleksusun
1). BTM’'den
farkll olarak ekstra foraminal yapilarda gorulur. Genel anestezi

direkt gorintilenmesine olanak saglar (Sekil

gerektirmemesi ve radyasyon icermemesiyle daha az invaziv bir
yontemdir. Son zamanlarda BTM’den daha fazla tercih edilmektedir
(25,26). Biz de klinik pratigimizde MRG'yi tercih etmekteyiz.
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Sekil 1. T2 agirlikli koronal, sagda T2 agilikli aksiyel MRG kesitleri, kok

avilsiyonunu gosteren psdédomeningosel goriintiisii mevcut.

11. Elektrofizyolojik degerlendirme

Elektrofizyolojik incelemeler sinir iletim hizi ve elektromiyografiyi
(EMG) igerir. igne kullanmayi gerektiren agrili bir islemdir.
ilk ¢ hafta icinde yapilan elektrofizyolojik calismalar sinir
hasarinin siddetini daha hafif gosterecek ve klinisyeni yanlis
yonlendirecektir. Ancak dogumdan sonraki ilk 48 saat icinde
cekilecek EMG ile OBPF'nin sebebinin prenatal veya dogum
kaynakli oldugu gosterilebilir (27). Bu medikolegal anlamda 6nemli
olabilir. EMG etkilenen sinir koklerini belirlemede ve iyilesme
takibinde vyararlidir. Kok avilsiyonunu %80 oraninda tespit
eder. Terzis ve ark. OBPF'de iyilesme takibinde tekrarlayan EMG
cekimleri yapmaktadir (25). EMG ile bir kasta motor aktivitenin
olmasi o kasin tamamen duzelecegi anlamina gelmemektedir
(26). Bu sebeple bazi yazarlar ise tekrarlayan EMG ¢ekimlerinin
cerrahi planlamayi geciktirdigini disinmektedir (28). Bununla
beraber bu konu ile ilgili tecribeli hekim bulunmasi gerekliligi,
her merkezde bebeklere EMG yapilmasi mimkiin olmadigi igin
her vakada yapilmasi glic olmaktadir.

12. Tedavi

OBPF hastalarinin biiyik kismi kendiliginden iyilesir (21,22). iki
aylhkken etkilenen kaslar yercekimine karsi hareket edebilirken,
2 yas civarinda tama yakin gice ulasirlar (29). Tum OBPF
hastalarinda baslangi¢ tedauvisi fizik tedavidir. TUm eklemde pasif
eklem hareket acikhgl egzersizleri ve kontraktirleri énlemek
icin kas germe egzersizlerini icerir. Aile giin icinde bu egzersileri
yapmaya tesvik edilmeli, olasi kendiliginden iyilesmeler
hakkinda dikkatli olmahdir. Bebek bu siiregte birkag hafta araile
olasi cerrahi karar i¢in degerlendirilmelidir (25,29). Takiplerinde
Ust ekstremite fonksiyonlarinda diizelme gozlenen bebeklerin 2

yasina kadar fizyoterapist tarafindan takibi 6nerilmektedir (14).

Horner sendromu ve kok avilsiyonu tespit edilen hastalarda
3. ayda cerrahi yapilmasi onerilir. ilk 3-6 ay icerisinde omuz
abduksiyonu ve dirsek fleksiyonu geri dénmeyen ve kok
avilsiyonu tespit edilmeyen hastalar cerrahi i¢in adaydir. Ancak
optimal cerrahi zamanlamasi tartismalidir. Gilbert ve Tassin
3. ayda dirsek fleksiyonu geri dénmeyen bebeklere cerrahi
yapilmasini 6nermektedir (8,23,26). Bazi yazarlar ise, Clarke
ve ark. tarafindan gelistirilen dirsek fleksiyonu ile beraber el
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bilegi, basparmak ve diger parmaklarinda ekstansiyonunu
degerlendiren Toronto Test Skoru (TTS) ile erken cerrahiye karar
vermektedir. Uclincli ayda TTS 3,5'dan disiik olan hastalara
cerrahi ®nermektedirler. Uclincii ayda TTS 3,5 dan biyik
hastalarin ise 6. ayda biseps kas fonksiyonunda yeterli iyilesme
olmamasi veya 9. ayda yapilan kurabiye testinin basarisiz olmasi
halinde cerrahi 6nerilmektedir (29,30).

Yapilacak sinir cerrahisi noroliz, néroma eksizyonu, sinir grefti
ve sinir transferlerini icermektedir. Noroliz artik giinimizde
uygulanan bir yontem degildir. Mevcut standart mikrocerrahi
yontem brakial pleksus eksplorasyonu, néromanin eksize
edilmesi, sural sinir grefti uygulanmasi ve sinir transferidir
(Sekil 2a, 2b). Kok avilsiyonlari durumunda ise sinir transferleri

yapilmaktadir (17,24,26,27).

Sekil 2a, 2b. N6roma eksizyonu ve sural sinir greftlemesinin ameliyat

ici goruntusi

Cerrahi tedavi edilen veya cerrahi yapilmayan ancak fonksiyon
kaybi kalan hastalarda ge¢ donemde kolda hipoplazi, omuzda
ic rotasyon kontraktiri, omuz ekleminde subluksasyon, dirsek

fleksiyon kontraktiiri, radius basi ¢ikigl, duyu problemleri gibi
sorunlar gorulebilir (Sekil 3). Bu sekellerin olusmasi halinde
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hastalarda tendon transferi, yumusak doku gevsetmeleri ve
osteotomi gibi cerrahi miidahalelere ihtiya¢ duyulacaktir (Sekil
4, 5). Ayrica bu hastalarda ileri dénemde psikolojik ve sosyal
sorunlar da izlenmektedir (17,24,26).
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Sekil 3. Sag omuz posterior subluksasyonunu gosteren aksiyel omuz MRG kesiti

Sekil 4. Sag omuz i¢ rotasyon kontraktiirii nedeniyle yapilan humerus
derotasyon osteotomisi

Sekil 5. OBPF nedeniyle opere ettigimiz hastanin fonksiyonel sonuglari



13. Sonug

GlnUmizde OBPF etiyolojisinde zorlu dogum eylemive intrauterin
sebepler sorumlu tutulmaktadir. OBPF’li hastalarin blyuk kismi
kendiliginden iyilesmekte, ancak geri kalan hasta grubunda
ise ciddi engellilik kalmaktadir. Bu hastalarin OBPF ile ilgilenen
merkezlerce takibinin yapilmasi ve uygun cerrahi zamanin
belirlenmesi gerekmektedir. Yapilacak mikrocerrahi islemlerle
hastanin kliniginde onemli derecede diizelme elde edilecektir.
Yine bu hastalarin sonraki dénemlerde de bu merkezlerce takip
edilmesi, olusacak ge¢ komplikasyonlarin 6nlemesi ve gerekli
midahalelerin yapilmasi agisindan énemlidir.

Cikar Catismasi

Bu yazi tamamen bilimsel amacla yazilmis olup, yazarlarin bu
yazl ile herhangi bir ¢ikar catismasi bulunmamaktadir.
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