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Obstetrik brakial pleksus felci (OBPF) insanlık tarihi kadar eskidir. İlk olarak 1779 yılında Smellie tarafından tanımlanmış; 1851 yılında Danyau bir olgunun post-
mortem bulgularını bildirmiştir. Yirminci yüzyılın başlarında hastalığın tedavisinde, cerrahi girişim önerilmiştir. Cerrahi yöntemlerin yetersiz fonksiyonel sonuçları 
ve spontan iyileşmelerin bildirilmesi OBPF tedavisinde konservatif yaklaşımın ön plana çıkmasına sebep olmuştur. OBPF’ ne sebep olabilecek birçok teori öne 
sürülmüştür. Bu teorilerden en önemlileri; direkt ya da çeşitli sebeplerle indirekt olan kompresyon veya traksiyondur. Yeni doğan bir bebekte, eğer üst ekstremite 
aktif olarak hareket etmiyorsa ve her iki taraftaki pasif hareket menzili eşit ise bu durumda OBPF kolaylıkla saptanır. Literatürde bildirilen tamamen düzelme 
insidansları değişkendir. Çünkü değişik yazarlar çeşitli popülasyonlarda, düzelmenin değişik evrelerindeki sonuçlarını bildirmekte ve farklı iyileşme kriterleri 
kullanmaktadırlar.
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Obstetric brachial plexus palsy (OBPP) is as old as human history. OBPP was firstly described by Smellie and in 1851 Danyau reported post-mortem signs of a case. 
In the beginning of the twentieth century many surgeons adviced surgery as a treatment model. But as the functional results of surgical treatment were unstatis-
factory and a lot spontaneus recoveries were reported, conservative approach was preferred. Many theories causing OBPP were proposed. The most important 
ones were direct or indirect compression, or traction. A neonate with OBPP is easly diagnosed if the upper extremity does not move actively and at both upper 
extremity passive range of motion is equal. In literature incidence of full recovery differs. Reason is that different authors report the results at different stages at 
different populations and they are using different recovery criterias.
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Giriş

Obstetrik brakial pleksus felci (OBPF) insanlık tarihi kadar es-

kidir. İlk olarak 1779 yılında Smellie tarafından tanımlanmış 

olup 1851 yılında Danyau bir olgunun post-mortem bulgu-

larını bildirmiştir. Duchenne 1861 ve 1872 yıllarında OBPF 

olan 4 olguda hasarın, kol üzerindeki traksiyona bağlı olarak 

proksimal kök kopması sonucu olduğunu belirlemiştir. Her ne 

kadar Clarke ve ark. erişkin bir olguda üst ekstremitenin total 

gevşek paralizisini saptamış ise de 1874 yılında Erb ilk tipik üst 

kök paralizisini tanımlayarak C5-6 kök bileşkesinde üst braki-

al pleksus yaralanmasının yerini belirlemiştir. Klumpke 1885 

yılında brakial pleksusun alt köklerinin (C8, T1) paralizisini ve 

burada sempatik liflerin etkilendiğini bildirmiştir1.

 

Yirminci yüzyılın başlarında OBPF tedavisinde, cerrahi girişim 

önerilmiştir. Cerrahi tedavilerin yetersiz fonksiyonel sonuçları 

ve spontan iyileşmenin bildirilmesi OBPF tedavisinde konser-

vatif yaklaşımın ön plana çıkmasına sebep olmuştur. İmmo-

bilizasyonu takiben etkili fizyoterapi yaklaşık 40 yıl kadar de-

vam eden bu yaklaşımın ürünüdür. Son 15 yılda mikrocerrahi 

yöntemlerin gelişmesi ve travmatik hastalarda elde edilen iyi 

sonuçlar OBPF’ nin cerrahi tedavisini gündeme getirmiştir2-4. 

Türkiye’ de modern brakial pleksus cerrahisi Yücetürk A.5,6 ta-

rafından yapılmaya başlanmıştır.

Etioloji ve İnsidans

OBPF’ ne sebep olabilecek bir çok teori öne sürülmüştür. Bu 

teorilerden en önemlileri ya direkt yada çeşitli sebeplerle indi-

rekt olan kompresyon veya traksiyondur. Mekanik nedenler 

ise, doğum esnasında köklerin direkt olarak çekilmesi ve klavi-

kula altında brakial pleksusun baskı altında kalmasıdır. Asfik-

si, oligohidramnioz ve intrauterin malpozisyona bağlı olarak 

gelişen kompresyon nöropatisi, konjenital veya intrauterin se-

beplerdendir. Kadavra deneyleri traksiyon ve lateral fleksiyon 

ile her zaman supraskapular sinirin koptuğunu ve klavikulanın 

kırılmasının bu kopmayı kolaylaştırdığını göstermiştir7,8. OBPF 

oluşumunda, enfeksiyon ve iskemik sebepler öne sürülmüş ve 

diğer konjenital malformasyonlarla beraber olması nedeni ile 

de invitro postural durum da suçlanmıştır. Diabetik annenin 

iri bebeği veya makat geliş OBPF için önemli risk faktörleridir. 

Sefalopelvik uygunsuzluk varlığında; 4000 gramın üzerindeki 

verteks gelişlerde, doğumun 3. devresindeki omuz distozisi en 

sık sebeptir. Makat gelişlerde, bebek 3000 gramdan küçük 

olsa bile kolları ve ekstansiyonda olan boynu kurtarmak için 

manüplasyon gerekliliği alt kök tipi felce sebep olabilir. Mul-

tiparite, uzamış doğum, yardımlı doğum belirtilen diğer risk 

faktörleridir.

OBPF’ de cinsiyetler arasında tutulum aynıdır. Sağ taraf tutu-

lumu daha fazladır. Bunun nedeni sol oksiput anterior prezen-

tasyonda sağ omuzun annenin pubik arkında sıkışmasıdır. Sağ 

taraf tutulumu ve bilateral olgular, makat gelişlerde daha fazla 

görülmektedir.

 

OBPF’ nin bildirilen insidansları farklıdır. Adler ve Petterson9 

1938 ile (1.56/1000) 1962 (0.38/1000) yılları arasında New 

York’ta azalan bir insidans bildirmiş ve bunu gelişmiş obstetrik 

bakıma bağlamışlardır. Bennett ve Harrold10  Londra’ da geçici 

transient felçleri de dahil ederek insidansı 0.61/1000 olarak 

bildirmişlerdir. Sjöberg ve ark.11 Malmö’ de 10 yıllık bir periyot-

ta 25.736 canlı doğumda 48 OBPF rapor etmişler ve bunların 

%25’ inin persistan OBPF olduğunu bildirmişlerdir. al-Rajeh 

ve ark.12 yaptıkları çalışmada Suudi Arabistan’da 57 olgu sap-

tandığını ve insidansın 1.19/1000 canlı doğum olduğunu bil-

dirilmişlerdir. Bu çalışmada %56 oranında zor doğum, %35 

oranında büyük bebek, %35 oranında ise vakum-forseps eks-

traksiyonu saptandığı rapor edilmiştir. Camus ve ark.13 Fran-

sa’ da 1980 yılında 30.207 canlı doğumun otuzüçünde OBPF 

saptamış ve daha önceki risk faktörleri de göz önünde bulun-

durularak dikkatli obstetrik monitorizasyon ve artan eğitimin 

bir çok olguyu önleyebileceğini bildirmişlerdir. Ülkemizde ise 

Yücetürk ve ark.5,6 yaptıkları çalışmada 47000 çocuk taranmış 

ve insidans 0.9/1000 canlı doğum olarak bildirilmiştir. 

Tanı

Yeni doğan bir bebekte üst ekstremite aktif olarak hareket et-

miyorsa ve her iki taraftaki pasif hareket menzili eşit ise, OBPF 

tanısı kolaylıkla konur. Tutulan ekstremitede Moro refleksi 

kaybolmuştur. Ancak tanı koymadan önce üst ekstremite ve 

klavikula kırıkları, tetrapleji, hemiparezi, diğer merkezi sinir sis-

temi lezyonları, omuzda enfeksiyon ya da osteomiyelit ekarte 

edilmelidir. Eng ve ark.14 yaptıkları çalışmalarında 135 olgu-

nun 12’sinde eşlik eden kırık (klavikula, humerus, metakarpal 

kemik), 3 olguda fasyal paralizi, 2 olguda ipsilateral diyafram 

paralizisi ve 1 olguda servikal kord travması ile beraber servikal 

vertebrada subluksasyon saptadıklarını bildirmişlerdir. 
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Hasarın anatomik lokalizasyonunu ve derecesini saptamak, 

cerrahi endikasyonu ve prognozu belirlemede yararlıdır. İlk 

olarak hastanın servikal, akciğer, omuz ve kol grafileri çekil-

melidir. Servikal grafide; subluksasyon, kırık ve anomali araş-

tırılır. Akciğer grafisinde; diyaframın durumu değerlendirilir. 

Diyafram elevasyonu C4 kök lezyonunu ya da cerrahi uygulan-

mış ise frenik sinir hasarını gösterir. Omuz grafisinde; klavikula 

kırığı ve omuz çıkığı araştırılır.

 

Bebeklerde klinik muayene iyileşmenin en önemli kriteridir. 

Elektromiyografi (EMG) hem ağrılı olması hem de yanlış so-

nuç vermesi nedeni ile yeni doğan dönemi için uygun değildir. 

Gilbert ve ark.15 cerrahiden önce rutin olarak EMG kullanmış-

lar, fakat EMG’ deki umut verici sonuçların iyileşme açısın-

dan yanlış beklentilere yol açtığını gözlemlemişlerdir. Eng ve 

ark.14 EMG’ nin sadece düzelme progresyonunun dökümante 

edilmesinde ve transfer için kas seçiminde faydalı olduğunu 

bildirmişlerdir. Miyelografi genelde erişkin brakial pleksus ya-

ralanmalarında uygulanır. Çocuklarda uygulanması zordur. 

Çocuklarda genellikle genel anestezi altında preoperatif ola-

rak uygulanır ve çoğunlukla yanlış pozitif sonuç vermektedir15. 

Bu uygulama esnasında steril menenjit ve konvülziyon gibi 

komplikasyonlar bildirilmiştir. Miyelografi, bilgisayarlı tomog-

rafi ile kombine edilebilir ise tanısal değerliliği artar, ancak bu 

yöntem intraoperatif bulgularla zayıf korelasyon göstermek-

tedir16,17. Günümüzde manyetik rezonans görüntüleme OBPF’ 

ye ek bir tanısal değer katmamaktadır.

	

Sınıflama

Genelde 3 tip lezyon gözlenmektedir:

1.	 C5-6: Kol addüksiyonda, omuz iç rotasyondadır ve dirsek 

ekstansiyonda, önkol pronasyonda ve elbileği (bazen par-

maklar) fleksiyondadır. 

2.	 C5-7: C5-6 bulgularına ek olarak dirsek hafif fleksiyon-

dadır.

3.	 C5-T1: Kol tamamen gevşektir ve pençe el vardır. Kol va-

zomotor bozukluğa bağlı olarak mermer görüntüsünde-

dir. Horner sendromu eşlik edebilir.

Narakas18 doğumdan 2-3 hafta sonra yapılan muayene ile 

OBPF lezyonlarını 4 grup altında sınıflamıştır:

Grup I: C5-6; omuz ve biseps felci.

Grup II: C5-7; omuz, biseps ve önkol ekstansörlerinin felci.

Grup III: C5-T1; tüm kol tipi felç.

Grup IV: C5-T1; yukarıdaki tabloya Horner sendromu eklen-

miştir.

Risk Faktörleri

İri bebekler ve makat gelişli bebeklerin OBPF açısından yüksek 

risk taşıdıkları bilinmektedir. Makat gelişle doğan küçük be-

beklerde, olguların %80’ inde üst köklerde avülsiyon olduğu 

bildirilmiştir19. Bu yaralanma verteks gelişte görülen kök hasa-

rından ve rüptüründen daha kötü prognoza sahiptir20. Ubachs 

ve ark.21 C5-6 spinal sinirlerin farklı ancak güçlü bir biçimde 

transvers proçese yapışmasının avulsiyonlardan sorumlu olan 

santral bir mekanizmaya yol açtığını ortaya atmışlardır. Aynı 

zamanda periferik mekanizmada sefalik gelişlerdeki rüptürler-

den sorumludur.

 

Şüphesiz ki OBPF’ nin en genel sebebi 4000 gramın üzerindeki 

iri bebek, verteks geliş ve omuz distozisidir16,22. Diğer risk fak-

törleri ise multiparite, uzamış doğum eylemi23, yardım edilmiş 

doğum16,21,24,25 ve daha önceki OBPF’ li doğumdur26. Risk fak-

törlerinin bilinmesi prevalansın azaltılması açısından önemlidir. 

Prognostik Faktörler ve Doğal Gidiş

Literatürde bildirilen tamamen düzelme insidansları oldukça 

değişkendir. Çünkü değişik yazarlar çeşitli popülasyonlarda, 

düzelmenin değişik evrelerindeki sonuçlarını bildirmekte ve 

farklı iyileşme kriterleri kullanmaktadırlar. Wickstrom ve ark.27 

olguların %12.9’ unda, Arthuis28 %80’ inde ve Bennett ve 

Harrold10 %75’ inde tam düzelme bildirmişlerdir.

 

Yetişkin lezyonlarının aksine, OBPF’ de çekme kuvvetlerinin 

enerjisi daha düşük olduğu için nöropraksi ve aksonetmezis 

daha fazla görülür. Rüptürler, avulsiyonlara göre daha sık 

karşımıza çıkar. Klinik ve deneysel çalışmalar rüptürlerin daha 

çok üst köklerde, avulsiyonların alt köklerde oluştuğunu gös-

termiştir7,29. Bu bulgular üst kök lezyonlarının, alt kök lezyon-

larına göre daha fazla iyileşme potansiyeline sahip olduğunu 

açıklamaktadır. Böylece doğal olarak innerve olma ihtimali 

vardır ve spontan iyileşme oranı %90 civarında olabilmektedir. 

Jackson ve ark.30 OBPF olan 19 olguyu analiz ettikleri çalışma-

larında üst brakial pleksus lezyonlarının en iyi prognoza sahip 

olduğunu bildirmişlerdir. İyileşmesi iyi olan olgular, hayatın ilk 

ayında deltoid ve biseps kasılmaları geri dönenlerdir. 
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Potansiyel prognostik faktörler:

1.	 Yaralanmanın tipi (avulsiyon-rüptür)

2.	 Hasarın büyüklüğü, yayılımı (üst-orta veya alt pleksus ya-

ralanması)

3.	 Eşlik eden ipsilateral Horner sendromu

4.	 Eşlik eden kırıklar (klavikula, humerus, vs)

Brown31’un belirttiği kötü prognostik faktörler:

1.	 Alt pleksus yaralanması

2.	 Doğumda total paralizi

3.	 Pupiller belirtilerin devam etmesi

Narakas18 Horner belirtisi olan olgularıda içerecek şekilde grup 

IV’ te iyileşme olasılığının oldukça zayıf olduğunu bildirmiştir. 

Diğer yazarlar da Horner sendromunun aynı frenik sinir para-

lizisinde olduğu gibi kötü prognostik faktör olduğunu bildir-

mişlerdir15,32.  

Tedavi

Etkilenen bebekler belirli aralıklarla izlenip iyileşmenin düzeyi 

değerlendirilmelidir. Bu arada eklem kontraktürlerini engel-

lemek için fizyoterapi uygulanmalıdır çünkü bu dönemde bir 

çok üst OBPF birkaç gün yada haftada düzelebilmektedir. Bu 

amaca uygun yapılan fizyoterapi humerus başının sferoidal 

şeklini korumasına, glenoid fossanın şekillenmesine izin verir. 

Bebeğin tolere edebildiği dönemde, pasif hareket genişliğini 

sağlayıcı ama çok zorlayıcı olmayan egzersizler şeklinde fizyo-

terapiye başlanmalıdır. Ancak düzelme gecikebilir, inkomplet 

olabilir veya geç sekonder cerrahi girişimi gerektirebilir. 

Kas dengesizliğine bağlı olarak gelişebilecek kontraktürler 

splintler ile engellenmelidir. Ancak, özellikle omuzda gelişe-

bilecek posterior çıkıklara ve omuzda abduksiyon kontraktürü 

oluşumuna karşı dikkatli olunmalıdır. Adler ve Petterson9 pasif 

fizyoterapinin öğretilerek aile tarafından uygulanmasını öner-

mişler ancak beklenen düzelme sağlanamayan çocuklarda 4 

yaş civarında geç sekonder rekonstrüktif cerrahi uygulanabile-

ceğini belirtmişlerdir.  

Cerrahi Tedavi Endikasyonları

Obstetrik brakial pleksus yaralanmalarının tedavisi ve cerrahi 

zamanlama son yüzyılda oldukça fazla tartışılmaktadır. Yir-

minci yüzyılın başlarında bu olgular ameliyat edilmiş ve ba-

şarılı sonuçların yanı sıra, ölüm de dahil olmak üzere, ciddi 

komplikasyonlarda bildirilmiştir. Cerrahi tedavi 1930’ lu yıllar-

da gözden düşmüş, splintleme ve fizyoterapi daha ön plana 

çıkmıştır. Primer pleksus onarımına izin veren yeni mikrocerra-

hi tekniklerin geliştirilmesi ile 1980’ lerde cerrahi tedavi yeni-

den popüler olmuştur. Günümüzdeki amaç hangi çocukların 

spontan düzelebileceğini belirlemek ve hangilerine direkt sinir 

onarımının yapılacağına karar vermektir.

  

İlk 5 ay içinde aktif dirsek fleksiyonu başlamayan bebeklerde 

cerrahi tedavi endikasyonu bulunmaktadır. Aynı şekilde plek-

susta belirgin hasar ve kök kopması varsa cerrahi müdahale 

gerekir. Tassin ve Gilbert33 cerrahi tedavi uyguladıkları 44 ol-

guyu 5 yaşına kadar izlemiş sonuçları ve omuz fonksiyonlarını 

Mallet skalasını34 modifiye ederek değerlendirmişlerdir (Tablo 

1). Sonuç olarak eğer biseps ve deltoid kontraksiyonu 3. ayda 

başlamadı ise ve 5. ayda normal değil ise iyi bir omuz elde edi-

lemeyeceğini bildirmişlerdir. Gilbert ve ark.15 deltoidin testinde 

karşılaşılan zorluklardan dolayı Tassin’ in sınıflamasını modifi-

ye ederek cerrahi için 3 endikasyon öne sürmüşlerdir :

1.	 Sallanan omuzun eşlik ettiği komplet paralizi ile birlikte 

Horner sendromu. Bu hastalarda spontan iyileşme olma-

yacağından dolayı ilk 3 ay içinde erken cerrahi uygulan-

malıdır.

2.	 Üçüncü ayda kas kontraksiyonu göstermeyen komplet 

C5-6 felci ve negatif EMG.

3.	 Bisepste 3. ayda hiçbir düzelme göstermeyen C5-6 felci.

Zancolli ve Zancolli35 her pleksusun her seviyesi için bir anah-

tar kas olduğunu bunun da direkt sinir cerrahisi için endikatör 

olarak belirlenebileceğini ortaya atmışlardır. Bu anahtar kas-

lar; üst pleksus için biseps ve deltoid, orta pleksus için triseps, 

alt pleksus için ise el fleksörleri ve başparmak ekstansörüdür. 

Buna göre eğer anahtar kaslarda klinik veya elektrofizyolojik 

olarak düzelme yoksa ve British Muscle Movement Scala’ sına 

(BMMS) göre zayıf spontan düzelme varsa cerrahi 6. veya 8. 

aya kadar geciktirilebilir35.

Laurent ve ark.29 üst OBPF için 3 kastan (biseps, deltoid ve 

triseps) oluşan kendi sınıflama sistemlerini bildirmişlerdir. Bu 

sınıflama sistemine göre üç kasın ikisinde BMMS’ ye göre 

en azından bir grade gelişme olmaması cerrahi için endikas-
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yondur. Michlow ve ark.32 yaptığı çalışmada primer pleksus 

cerrahisindeki başarıyı 9-12 ay arasındaki düzelme kalitesine 

bağlamaktadır. Kullandığı skorlama sistemi komplekstir ve bir 

çok fonksiyon değerlendirilmektedir. 

Tablo 1- OBPF Ameliyatı Sonrası Mallet Fonksiyonel 
Değerlendirme Skalası

Fonksiyonel 
Parametre

1 2 3 4 5

Global 
Abduksüyon

Yok < 30° 30°- 90° > 90° Normal

Dış 
Rotasyon

Yok < 0° 0°-20° > 20° Normal

Eli boyuna 
götürebilme

Yok İmkansız Zor Kolay Normal

Eli ağıza 
götürebilme

Yok
Bariz 

borazan 
işareti

Kısmi 
borazan 
işareti

< 40° 
abduksüyon

Normal

İç rotasyon Yok İmkansız
S1’e 

dokunabilir
Th12’ ye 

dokunabilir
Normal

*) Dış rotasyon; prone yatıp iki eli yataktan serbest bırakarak yer 
çekimine karşı pasif hareketle bakılır.

Gilbert ve ark.15 kriterleri ile karşılaştırıldığında Michlow ve 

ark.32 ile Clarke ve Curtis36’in sisteminin daha az hata payına 

yol açtığı ve gereksiz cerrahiden kaçınıldığı görülmektedir. 

Cerrahi Tedavi Sonuçları

Son yirmibeş yılda mikrocerrahi tekniklerin gelişmesi cerrahi 

sonuçlarını olumlu yönde etkilemiştir. Boome ve Kaye37 orta-

lama 5 aylık iken ameliyat ettikleri 22 olgunun (2 olgu grup I, 

13 olgu grup II, 7 olgu grup III-IV) sonuçlarını bildirmişlerdir. 

İzleyebildikleri 20 olgunun onunda biseps ve deltoidde tam 

veya tama yakın düzelme olduğunu ancak alt seviyedeki kök-

lere yapılan cerrahinin başarısız olduğunu rapor etmişlerdir. 

Gilbert ve ark.15 1977-86 yılları arasında cerrahi tedavi uygula-

dıkları 178 olgunun sonuçlarını bildirmişler ve grup I lezyonu 

olup rüptürü olan olguların %80’ inde, grup II olguların %65’ 

inde, avulsiyon olan grade IV olguların sadece %40’ ında iyi 

veya normale yakın omuz fonksiyonu elde ettiklerini rapor et-

mişlerdir. Laurent ve ark.29 konservatif tedavi, nöroliz, direkt 

onarım ve sural sinir grefti uyguladıkları olgularını içeren ça-

lışmalarında en dramatik gelişmelerin sural sinir greftlemesi ile 

elde edildiğini tespit etmişlerdir. 

Sonuç

OBPF, risk faktörlerinin de varlığında kolaylıkla tespit edilebilir. 

Görülme insidansı değişik oranlarda bildirilmiş olup Türkiye’ 

de 0.9/1000 canlı doğum olduğu tespit edilmiştir. Hasarın 

anatomik lokalizasyonunun ve derecesinin saptanması cerrahi 

tedavi endikasyonunun ve prognozun belirlenmesinde önem-

lidir. İlk 5 ay içinde aktif dirsek fleksiyonu başlamayan bebek-

lerde cerrahi tedavi endikasyonu vardır. Planlanan cerrahi te-

davi zamanına kadar geçecek sürede uygulanacak fizyoterapi 

ile; omuz bölgesinde gelişebilecek kontraktürler önlenir ve hu-

merus başının sferoidal şekli korunarak glenoid şekillenmesi 

sağlanır.  OBPF cerrahi tedavisinde gelişmiş mikrocerrahi tek-

niklerin kullanımı ile konservatif tedavi yöntemlerşne oranla 

daha iyi klinik fonksiyonel sonuçlar elde edilmektedir. 
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