
den başlayıp mideye doğru uzanan ve tüm transvers kolo-
nu içeren yaklaşık 20x10 cm kitle izlendi.   Kitle, omen-
tum ile devamlılık gösteriyordu. Çıkan kolon ve transvers 
kolon kitleden yaklaşık 30 cm serbestleştirildi.  Genişletil-
miş sağ hemikolektomi yapıldı. Distal kolon ucu kapatıla-
rak işaretlendi.  Uç ileostomi açıldı. Mesane üzerindeki ka-
lınlaşmış periton eksize edildi. Uterus, tüp ve overler muh-
temel enfeksiyona bağlı olarak dens şekilde yapışıktı. His-
terektomi, morbiditeyi artırabileceği için kemoterapi son-
rasına ertelendi. Kalın barsak ansları arasından infekte, bü-
külü halde, yer yer çürümüş, çevre dokulara invaze yaban-
cı cisim çıkarıldı. Ameliyata son verildi ve lastik dren ko-
nularak hasta kapatıldı. Patoloji raporunda; kolonda, omen-
tumda, mesane üzerinde, sağ üst kadran parietal peritonda, 
sağ eksternal iliak lenf nodlarında bir adet metastatik seröz 
karsinom tespit edildi. 

Tartışma
Gossipiboma ciddi morbidite ve mortaliteye yol açabilen, 
hukuki ve sosyal problemler yaratabilen bir durumdur. Ger-
çek insidansı bilmek zordur. Bazı vakalarda belirti verme-
yebilir. Sunulan vakada da hastanın şikayeti gossipiboma 
ile ilgili görünmemektedir. Asemptomatik olguların tanın-
ması zordur. Eğer gossipiboma radyoopak marker içermi-
yorsa radyolojik incelemede tanınması zordur; çünkü pa-
muk, hematom, granülomatöz reaksiyon, kistik kitle, neop-
lazi ve apse formasyonuyla karışabilir. Çoğunlukla cerra-
hi gazlı tamponlar radyoopak marker içerir. Şüphelenilme-
si halinde standart abdominal direkt radyografi ile tanı ko-
nulabilir. Bu tip gazlı tamponlar bilgisayarlı tomografi ile 
de ile de tanınabilir. Radyoopak madde içermemesi halin-
de tanınmaları zordur. Granülomatöz reaksiyon ve yabancı 
cismi komşuluğundaki dokuların kalınlaşıp ödemleşmesi, 
dokunun genişlemesine ve tümörle karışmasına yol açabilir 
(3).   Gossipiboma olgularının %75’i abdominal ve pelvik 
cerrahiden sonra görülür (4).   Gossipiboma, barsak veya 
organ perforasyonlarına, obstrüksiyonlara, fistül oluşumu-
na, sepsise ve hatta ölüme yol açabilir (5).  İntraabdominal 
gossipiboma ileum, mide, mesane ve kolona invaze olabi-
lir.  Gossipibomalar obez veya acil cerrahi uygulanmış has-
talarda daha sık karşımıza çıkar (6). Obez hastalarda int-
raperitoneal boşluk çok geniştir ve ameliyatın yapılması 
teknik olarak güçtür. Gawande ve arkadaşlarının belirttiği-
ne göre gazlı tampon unutulmasına acil cerrahilerde 9 kat 
daha fazla rastlanmaktadır.  Gossipibomanın klinik prezen-
tasyonu, lokasyonuna ve yol açtığı reaksiyonun tipine bağ-
lıdır. Patolojik olarak iki tip yabancı cisim reaksiyonundan 
bahsedilebilir; eksuda reaksiyonu ile giden apse formasyo-
nu olabileceği gibi eksternal ve internal fistül formasyonu 
da görülebilir. Ayrıca granülom oluşumuna yol açan adez-
yon veya aseptik fibröz reaksiyonlar da görülebilir. Bu son 
durum pseudo-tümör sendromuna yol açabilir (7).   Gossi-
pibomanın klinik bulguları sıklıkla abdominal distansiyon, 

tenesmus, ileus, kusma, diare ve bizim vakamızda olduğu 
gibi ağrı ve kitle bulguları şeklinde olabilir. Bu bulgular 
nonspesifik olduğu ve cerrahiden yıllar sonra ortaya çıktığı 
için tanı ancak şüphe ve görüntülemeyöntemleri ile konu-
labilir. Sıklıkla görülen radyolojik bulgular yumak halinde 
radyoopak çizgilerdir. Ultrasonografide internal ekojenik 
fokuslar, hipoekoik kenar ve kuvvetli posterior gölgelen-
me izlenebilir. Bilgisayarlı tomografide internal süngerimsi 
görüntüler ve kabarcıklar içeren kistik lezyon şeklinde gö-
rülür. Hiperdens bir kapsül veya kabarcık gölgeleri ve kal-
sifikasyonlar da şüphe uyandırabilir. Gossipiboma endos-
kopik, laparaskopik ya da laparatomik olarak çıkarılabilir. 
 Gossipiboma nadir, tanısı oldukça zor, sıklıkla 
asemptomatik, morbidite ve mortaliteye yol açabilen bir 
durumdur. Ayırıcı tanıda spesifik bir klinik ve radyolojik 
bulgu göstermeyen kronik hastalıklar vardır. Geçirimliş ön-
ceki operasyonlar şüphe uyandırmalıdır. Özellikle acil, ya-
bancı ekiple girilen operasyonlar, obez hastalarda daha sık 
bu komplikasyon olabileceği akılda tutulmalıdır. Ameli-
yattan sırasında ve özellikle karın kapatılırken , ameliyatta 
kullanılan alet ve gazlı tamponların sayımı tam olarak ya-
pılmalıdır. 
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Özet
Brakiyal pleksus zedelenmesi doğum sırasında braki-
yal pleksusdaki gerilmeye bağlı oluşur. Bozulan üst eks-
tremite motor fonksiyonları sıklıkla düzelir. Yenidoğan-
da brakiyal pleksus felci frenik sinir paralizisi ile eş za-
manlı olabilir. Makat geliş, neonatal makrozomi, mater-
nal diyabet, forseps/vakum kullanımı ve omuz distosisi 
belli başlı risk faktörleri olarak tanımlanır. Burada mak-
rozomik doğup uzayan solunum sıkıntısı nedeniyle Erb-
Duchenne paralizisine eşlik eden diafragma paralizisi ta-
nısı alan olgu sunulacaktır.
Anahtar Kelimeler:Yenidoğan, Erb-Duchenne, diaf-
ragma paralizisi

Abstract
After labor brachial plexus injury is caused by traction of 
brachial plexus. Frequently, upper extremity motor func-
tions which were impaired, improves. Brachial plexus 
palsy and phrenic nerve palsy may be concurrent in new-
borns. Breech presentation, macrosomia, maternal dia-
betes, forceps/vacuum extraction, shoulder dystocia are 
known main risk factors. We present here, a macroso-
mic case who had prolonged respiratory distress and di-
agnosed Erb-Duchenne paralysis with diaphragmatic pa-
ralysis.
Keywords: Newborn, Erb-Duchenne, diaphragmatic 
paralysis

Brakiyal pleksus felci, üst ekstremitenin flask paralizisidir 
ve doğum sırasında C5-C8 servikal sinir kökleri ile tora-
sik kök T1’den oluşan brakiyal pleksusdaki travmatik ge-
rilmeye bağlı oluşur (1,2). Bu durum genellikle geçicidir 
ve ekstremite motor fonksiyonlarının % 70-92 sıklıkla dü-
zelir (1,3). Yenidoğanda brakiyal pleksus felci frenik sinir 
paralizisi ile eş zamanlı olabilir. Brakiyal pleksus paralizi-
sinin şiddeti ile frenik sinir paralizisi eşlikteliği arasındaki 
ilişki bilinmemektedir. Bu birlikteliğin insidansı konusun-
da yeterli çalışma yoktur (4). 
 Erişkinlerdekinden farklı olarak bebeklerin solu-
numu diafragmalarına daha çok bağımlıdır. Bebeğin gö-
ğüs duvarının kompliansı fazladır, mediastinum fazla ha-
reketlidir ve interkostal kaslar güçsüzdür (1,4). Yenido-
ğanda tek taraflı frenik sinir paralizisi tekrarlayan solunum 
yolu enfeksiyonları gibi belirgin solunum sistemi sorunu 
ile sonuçlanabilir ve bu durum sıklıkla çoğu kez yoğun ba-
kım yatışı, entübasyon veya trakeostomi gibi girişimleri 
gerektirebilir (4). 

Burada diafragma paralizisi tanısı almış bir makrozomik 
yenidoğanda tanı, tedavi ve izlemi sunularak literatür eşli-
ğinde tartışılmıştır. 

Olgu
33 yaşında annenin 4. gebeliğinden 4. yaşayan olarak nor-
mal vajinal yol ile 39. hafta,  4690 g doğan bebeğin do-
ğum sonrası kalp tepe atımı 100/dk üstünde ancak solunu-
mu yoktu. 1. ve 5. dakika APGAR skorları sırasıyla 6 ve 8 
olarak kaydedildi. Taktil uyarı ile spontan solunumu baş-
layan olgu doğum salonunda yapılan fizik incelemede in-
leme, interkostal retraksiyon, burun kanadı solunumu ve 
sol kolda Moro refleksi kaybı görüldü. Sol kol ekstansiyon 
postüründe olmasına karşın aynı taraf elde yakalama nor-
mal idi. Hasta mekanik doğum travması, iri bebek, pulmo-
ner maladaptasyon, Erb-Duchenne paralizisi ön tanılarıyla 
yenidoğan yoğun bakım ünitesine yatırıldı.
 Yatışında fizik inceleme; solunum sayısı 70/dk 
ve interkostal retraksiyonları olan hastaya çekilen akciğer 
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grafisi normal olarak değerlendirildi. Hastaya verilen ser-
bast oksijen tedavisi postnatal 12. saatinde kesildi. Solu-
num sayısı 60/dk altına inince hastaya oral beslenme ve 
Erb-Duchenne paralizisine yönelik fizik tedavi başlandı. 
Postnatal 36. saatinde solunum sayıları 60/dk üstünde de-
vam etmesi nedeniyle hasta yeniden değerlendirildi. Akci-
ğer sesleri normal, siyanozu ve üfürümü yoktu. Kan gazı, 
akciğer grafisi ve ekokardiyografisi normal olarak değer-
lendirildi.

Hastanın 7. gününde takipnesinin ve oksijen ih-
tiyacının %35 devam etmesi üzerine ortak servikal sinir 
inervasyonu nedeniyle Erb-Duchenne paralizisine eşlik 
eden diafragma paralizisi olabileceği düşünülerek tanı-
sal toraks ultrasonagrafisi (USG) yapıldı ve sol diafrag-
manın solunumla paradoks hareketleri görüldü. Hasta do-
ğum travmasına bağlı sol brakiyal pleksus ve sol frenik si-
nir paralizisi tanısı alarak eve oksijen ile taburcu edildi. 
İkinci ay kontrolünde oksijen ihtiyacı kalmayan hastanın 
takibi devam etmektedir. 

Tartışma
Brakiyal pleksus paralizisinin insidansı farklı coğrafi böl-
gelerde ortalama doğum ağırlığı ve obstetrik bakım fark-
lılıklarına ikincil farklı olsa da genelde 0.38-3/1000 canlı 
doğum olarak bildirilmektedir (4,5). Perinatal diafragma-
tik paralizi ise yaklaşık 1/15000 ile 1/30000 canlı doğum-
da görülmektedir (4,6). Yüz altmış altı hastanın incelen-
diği bir çalışmada brakiyal pleksus paralizisine ipsilateral 
frenik sinir paralizisinin eşlik etme oranı %2.4 olarak bil-
dirilmiştir (4,7). Buna karşın, frenik sinir paralizisi ile ge-
len hastaların %66-71’inde değişik derecelerde brakiyal 
pleksus zedelenmesi görülmüştür (4,6).

Brakiyal ve frenik palsi için risk faktörleri: ma-
kat geliş, maternal diyabet, forseps/vakum kullanımı ve 
omuz distosisidir. Bazı çalışmalarda makat gelişin, braki-
yal pleksus ve frenik sinir paralizilerinin birlikteliği için 
risk oluşturduğu belirtilmektedir (4,8).  Sezaryen ile do-
ğum mekanik doğum travması riski taşıyan gebelerde 
travmaları azaltmak için engelleyici yaklaşım olarak gö-
rülmektedir. Diğer potansiyel risk faktörleri makrozomi 
ve uterin malformasyonlardır. Uterin malformasyonlarda 
brakiyal pleksus ve frenik sinir paralizleri intrauterin baş-
layabilmektedir (4,6). Doğum ağırlığı ile brakiyal pleksus 
ve frenik sinir paralizleri birlikteliği arasında belirgin bir 
ilişki bulunmamıştır. Ancak doğum ağırlığı arttıkça izole 
brakiyal pleksus felci riskinin arttığı gösterilmiştir (4). Bir 
çalışmada doğum ağırlığı 4500 gramın üstünde olan yeni-
doğanlar, 4000 gramın altında olanlarla karşılaştırıldığın-
da brakiyal pleksus paralizisi riskinin üç kattan fazla arttı-
ğı gösterilmiştir (9). Nadirde olsa kateter girişimi, kateter-
den verilen mayilerin ekstravazasyonu ve torasentezde di-

afragma paralizisine neden olabileceği bildirilmiştir (10).
Frenik sinir paralizisinin tanısı için floroskopi veya USG 
ile diyafragmatik hareketlerin belirlenmesi önerilmekte-
dir. Radyasyon maruziyeti olmadığı için USG tercih edi-
len tanısal yöntem olmuştur (4,6,11). 

Diafragma paralizisine bağlı gelişen solunum sı-
kıntısında, solunum destek tedavisi ve gerekiyorsa nazo-
gastrik beslenme ile büyüme geriliğinin önüne geçilmesi 
ve kilo alımın sağlanması hedeflenmektedir. Cerrahi teda-
vide ise öncelikli seçenek torakoskopi veya torakotomi ile 
diafragma plikasyonudur (4). 

Literatüre bakıldığında; brakiyal pleksus felci ile 
ilişkili frenik sinir paralizisinde cerrahi tedavi, doğum 
sonrası birkaç aylık izlemde eğer solunum destek gerek-
sinimi devam ediyorsa veya büyüme geriliği gelişiyorsa 
önerilmektedir (4). Bizim olgumuzda her iki durumda ge-
lişmediğinden cerrahi tedaviye ihtiyaç duyulmadı.

Diafragma paralizisine bağlı gelişen solunum sı-
kıntısının ciddiyetinde brakiyal pleksus paralizisinin ağır-
lığı belirleyici değildir. Frenik sinirin çıkış yeri C4 servi-
kal vertebra seviyesindedir. C3, C4 ve C5 sinir kökleri ka-
rışmaktadır. Frenik ve brakiyal pleksus zedelenmelerinin 
birlikteliği, C5, C6, büyük ihtimalle C7, C8, T1 sinir kök-
leri tutulumu ile daha kötü prognozlu ve geniş bir proksi-
mal sinir zedelenmesi oluşmaktadır (4).   

Bu olgu ile mekanik doğum travmalarına bağlı 
gelişen brakiyal pleksus zedelenmesi olgularında takipte 
devam eden solunum sıkıntısı ve beslenme güçlüğü gibi 
durumlarda diafragma paralizisi açısından dikkatli olun-
ması vurgulanmıştır.
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grafisi normal olarak değerlendirildi. Hastaya verilen ser-
bast oksijen tedavisi postnatal 12. saatinde kesildi. Solu-
num sayısı 60/dk altına inince hastaya oral beslenme ve 
Erb-Duchenne paralizisine yönelik fizik tedavi başlandı. 
Postnatal 36. saatinde solunum sayıları 60/dk üstünde de-
vam etmesi nedeniyle hasta yeniden değerlendirildi. Akci-
ğer sesleri normal, siyanozu ve üfürümü yoktu. Kan gazı, 
akciğer grafisi ve ekokardiyografisi normal olarak değer-
lendirildi.
 Hastanın 7. gününde takipnesinin ve oksijen ih-
tiyacının %35 devam etmesi üzerine ortak servikal sinir 
inervasyonu nedeniyle Erb-Duchenne paralizisine eşlik 
eden diafragma paralizisi olabileceği düşünülerek tanı-
sal toraks ultrasonagrafisi (USG) yapıldı ve sol diafrag-
manın solunumla paradoks hareketleri görüldü. Hasta do-
ğum travmasına bağlı sol brakiyal pleksus ve sol frenik si-
nir paralizisi tanısı alarak eve oksijen ile taburcu edildi. 
İkinci ay kontrolünde oksijen ihtiyacı kalmayan hastanın 
takibi devam etmektedir. 

Tartışma
Brakiyal pleksus paralizisinin insidansı farklı coğrafi böl-
gelerde ortalama doğum ağırlığı ve obstetrik bakım fark-
lılıklarına ikincil farklı olsa da genelde 0.38-3/1000 canlı 
doğum olarak bildirilmektedir (4,5). Perinatal diafragma-
tik paralizi ise yaklaşık 1/15000 ile 1/30000 canlı doğum-
da görülmektedir (4,6). Yüz altmış altı hastanın incelen-
diği bir çalışmada brakiyal pleksus paralizisine ipsilateral 
frenik sinir paralizisinin eşlik etme oranı %2.4 olarak bil-
dirilmiştir (4,7). Buna karşın, frenik sinir paralizisi ile ge-
len hastaların %66-71’inde değişik derecelerde brakiyal 
pleksus zedelenmesi görülmüştür (4,6).
 Brakiyal ve frenik palsi için risk faktörleri: ma-
kat geliş, maternal diyabet, forseps/vakum kullanımı ve 
omuz distosisidir. Bazı çalışmalarda makat gelişin, braki-
yal pleksus ve frenik sinir paralizilerinin birlikteliği için 
risk oluşturduğu belirtilmektedir (4,8).  Sezaryen ile do-
ğum mekanik doğum travması riski taşıyan gebelerde 
travmaları azaltmak için engelleyici yaklaşım olarak gö-
rülmektedir. Diğer potansiyel risk faktörleri makrozomi 
ve uterin malformasyonlardır. Uterin malformasyonlarda 
brakiyal pleksus ve frenik sinir paralizleri intrauterin baş-
layabilmektedir (4,6). Doğum ağırlığı ile brakiyal pleksus 
ve frenik sinir paralizleri birlikteliği arasında belirgin bir 
ilişki bulunmamıştır. Ancak doğum ağırlığı arttıkça izole 
brakiyal pleksus felci riskinin arttığı gösterilmiştir (4). Bir 
çalışmada doğum ağırlığı 4500 gramın üstünde olan yeni-
doğanlar, 4000 gramın altında olanlarla karşılaştırıldığın-
da brakiyal pleksus paralizisi riskinin üç kattan fazla arttı-
ğı gösterilmiştir (9). Nadirde olsa kateter girişimi, kateter-
den verilen mayilerin ekstravazasyonu ve torasentezde di-

afragma paralizisine neden olabileceği bildirilmiştir (10).
Frenik sinir paralizisinin tanısı için floroskopi veya USG 
ile diyafragmatik hareketlerin belirlenmesi önerilmekte-
dir. Radyasyon maruziyeti olmadığı için USG tercih edi-
len tanısal yöntem olmuştur (4,6,11). 
 Diafragma paralizisine bağlı gelişen solunum sı-
kıntısında, solunum destek tedavisi ve gerekiyorsa nazo-
gastrik beslenme ile büyüme geriliğinin önüne geçilmesi 
ve kilo alımın sağlanması hedeflenmektedir. Cerrahi teda-
vide ise öncelikli seçenek torakoskopi veya torakotomi ile 
diafragma plikasyonudur (4). 
 Literatüre bakıldığında; brakiyal pleksus felci ile 
ilişkili frenik sinir paralizisinde cerrahi tedavi, doğum 
sonrası birkaç aylık izlemde eğer solunum destek gerek-
sinimi devam ediyorsa veya büyüme geriliği gelişiyorsa 
önerilmektedir (4). Bizim olgumuzda her iki durumda ge-
lişmediğinden cerrahi tedaviye ihtiyaç duyulmadı.
 Diafragma paralizisine bağlı gelişen solunum sı-
kıntısının ciddiyetinde brakiyal pleksus paralizisinin ağır-
lığı belirleyici değildir. Frenik sinirin çıkış yeri C4 servi-
kal vertebra seviyesindedir. C3, C4 ve C5 sinir kökleri ka-
rışmaktadır. Frenik ve brakiyal pleksus zedelenmelerinin 
birlikteliği, C5, C6, büyük ihtimalle C7, C8, T1 sinir kök-
leri tutulumu ile daha kötü prognozlu ve geniş bir proksi-
mal sinir zedelenmesi oluşmaktadır (4).   
 Bu olgu ile mekanik doğum travmalarına bağlı 
gelişen brakiyal pleksus zedelenmesi olgularında takipte 
devam eden solunum sıkıntısı ve beslenme güçlüğü gibi 
durumlarda diafragma paralizisi açısından dikkatli olun-
ması vurgulanmıştır.
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SOLUNUM SEMPTOMLARI İLE TANI ALAN BRAKİYAL PLEKSUS 
PARALİZİSİNE EŞLİK EDEN FRENİK SİNİR PARALİZİSİ


