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Obstetrik brakial pleksus felci (OBPF) insanlik tarihi kadar eskidir. llk olarak 1779 yilinda Smellie tarafindan tanimlanmis; 1851 yilinda Danyau bir olgunun post-
mortem bulgularini bildirmistir. Yirminci yGzyilin baslarinda hastaligin tedavisinde, cerrahi girisim énerilmistir. Cerrahi yontemlerin yetersiz fonksiyonel sonugclari
ve spontan iyilesmelerin bildirilmesi OBPF tedavisinde konservatif yaklasimin 6n plana ¢ikmasina sebep olmustur. OBPF' ne sebep olabilecek bircok teori 6ne
sUrllmastar. Bu teorilerden en dnemlileri; direkt ya da gesitli sebeplerle indirekt olan kompresyon veya traksiyondur. Yeni dogan bir bebekte, eger Ust ekstremite
aktif olarak hareket etmiyorsa ve her iki taraftaki pasif hareket menzili esit ise bu durumda OBPF kolaylikla saptanir. Literattrde bildirilen tamamen dizelme
insidanslari degiskendir. Cunku degisik yazarlar cesitli populasyonlarda, dizelmenin degisik evrelerindeki sonuclarini bildirmekte ve farkli iyilesme kriterleri
kullanmaktadirlar.
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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.

Keywords: Obstetric brachial plexus palsy, Diagnosis, Etiology, Treatment,; Prognosis.



Kaplan ve Ark. 6 1
Obstetrik Brakial Pleksus Felci Sakaryamj 2014;4(2):60-65

Giris

Obstetrik brakial pleksus felci (OBPF) insanlik tarihi kadar es-
kidir. ilk olarak 1779 yilinda Smellie tarafindan tanimlanmis
olup 1851 yilinda Danyau bir olgunun post-mortem bulgu-
larini bildirmistir. Duchenne 1861 ve 1872 yillarinda OBPF
olan 4 olguda hasarin, kol Gzerindeki traksiyona bagli olarak
proksimal kék kopmasi sonucu oldugunu belirlemistir. Her ne
kadar Clarke ve ark. erigkin bir olguda Ust ekstremitenin total
gevsek paralizisini saptamis ise de 1874 yilinda Erb ilk tipik Ust
kok paralizisini tanimlayarak C5-6 kok bileskesinde Ust braki-
al pleksus yaralanmasinin yerini belirlemistir. Klumpke 1885
yilinda brakial pleksusun alt koklerinin (C8, T1) paralizisini ve
burada sempatik liflerin etkilendigini bildirmistir’.

Yirminci yuzyilin baslarinda OBPF tedavisinde, cerrahi girisim
onerilmistir. Cerrahi tedavilerin yetersiz fonksiyonel sonugclari
ve spontan iyilesmenin bildirilmesi OBPF tedavisinde konser-
vatif yaklasimin on plana ¢ikmasina sebep olmustur. immo-
bilizasyonu takiben etkili fizyoterapi yaklasik 40 yil kadar de-
vam eden bu yaklasimin Grinadar. Son 15 yilda mikrocerrahi
yontemlerin gelismesi ve travmatik hastalarda elde edilen iyi
sonuclar OBPF' nin cerrahi tedavisini glindeme getirmistir?.
Tarkiye' de modern brakial pleksus cerrahisi YUcetlrk A.>® ta-
rafindan yapilmaya baslanmistir.

Etioloji ve insidans

OBPF' ne sebep olabilecek bir cok teori 6ne strtlmustir. Bu
teorilerden en dnemlileri ya direkt yada gesitli sebeplerle indi-
rekt olan kompresyon veya traksiyondur. Mekanik nedenler
ise, dogum esnasinda koklerin direkt olarak gekilmesi ve klavi-
kula altinda brakial pleksusun baski altinda kalmasidir. Asfik-
si, oligohidramnioz ve intrauterin malpozisyona bagl olarak
gelisen kompresyon néropatisi, konjenital veya intrauterin se-
beplerdendir. Kadavra deneyleri traksiyon ve lateral fleksiyon
ile her zaman supraskapular sinirin koptugunu ve klavikulanin
kinlmasinin bu kopmayi kolaylastirdigini gdstermistir’. OBPF
olusumunda, enfeksiyon ve iskemik sebepler 6ne sirilmus ve
diger konjenital malformasyonlarla beraber olmasi nedeni ile
de invitro postural durum da suglanmistir. Diabetik annenin
iri bebegi veya makat gelis OBPF icin dnemli risk faktorleridir.
Sefalopelvik uygunsuzluk varliginda; 4000 gramin Uzerindeki
verteks gelislerde, dogumun 3. devresindeki omuz distozisi en
sik sebeptir. Makat gelislerde, bebek 3000 gramdan kicuk

olsa bile kollari ve ekstansiyonda olan boynu kurtarmak icin
manuplasyon gerekliligi alt kok tipi felce sebep olabilir. Mul-
tiparite, uzamis dogum, yardiml dogum belirtilen diger risk
faktorleridir.

OBPF’ de cinsiyetler arasinda tutulum aynidir. Sag taraf tutu-
lumu daha fazladir. Bunun nedeni sol oksiput anterior prezen-
tasyonda sa§ omuzun annenin pubik arkinda sikismasidir. Sag
taraf tutulumu ve bilateral olgular, makat gelislerde daha fazla
gorilmektedir.

OBPF’ nin bildirilen insidanslar farklidir. Adler ve Petterson®
1938 ile (1.56/1000) 1962 (0.38/1000) yillari arasinda New
York'ta azalan bir insidans bildirmis ve bunu gelismis obstetrik
bakima baglamislardir. Bennett ve Harrold'™ Londra’ da gegici
transient felcleri de dahil ederek insidansi 0.61/1000 olarak
bildirmislerdir. Sjoberg ve ark." Malmé' de 10 yillik bir periyot-
ta 25.736 canli dogumda 48 OBPF rapor etmisler ve bunlarin
%25" inin persistan OBPF oldugunu bildirmislerdir. al-Rajeh
ve ark." yaptiklari calismada Suudi Arabistan’da 57 olgu sap-
tandigini ve insidansin 1.19/1000 canli dogum oldugunu bil-
dirilmislerdir. Bu calismada %56 oraninda zor dogum, %35
oraninda biylk bebek, %35 oraninda ise vakum-forseps eks-
traksiyonu saptandigi rapor edilmistir. Camus ve ark.™ Fran-
sa’ da 1980 yilinda 30.207 canli dogumun otuzicinde OBPF
saptamis ve daha onceki risk faktorleri de gdz dniinde bulun-
durularak dikkatli obstetrik monitorizasyon ve artan egitimin
bir cok olguyu onleyebilecegini bildirmislerdir. Ulkemizde ise
Yicetirk ve ark.>® yaptiklari calismada 47000 cocuk taranmis
ve insidans 0.9/1000 canl dogum olarak bildirilmistir.

Tani

Yeni dogan bir bebekte Ust ekstremite aktif olarak hareket et-
miyorsa ve her iki taraftaki pasif hareket menzili esit ise, OBPF
tanisi kolaylikla konur. Tutulan ekstremitede Moro refleksi
kaybolmustur. Ancak tani koymadan dnce Ust ekstremite ve
klavikula kiriklari, tetrapleji, hemiparezi, diger merkezi sinir sis-
temi lezyonlari, omuzda enfeksiyon ya da osteomiyelit ekarte
edilmelidir. Eng ve ark.™ yaptiklar galismalarinda 135 olgu-
nun 12'sinde eslik eden kirik (klavikula, humerus, metakarpal
kemik), 3 olguda fasyal paralizi, 2 olguda ipsilateral diyafram
paralizisi ve 1 olguda servikal kord travmasi ile beraber servikal
vertebrada subluksasyon saptadiklarini bildirmislerdir.
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Hasarin anatomik lokalizasyonunu ve derecesini saptamak,
cerrahi endikasyonu ve prognozu belirlemede vyararlidir. ilk
olarak hastanin servikal, akciger, omuz ve kol grafileri cekil-
melidir. Servikal grafide; subluksasyon, kirik ve anomali aras-
tinlir. Akciger grafisinde; diyaframin durumu degerlendirilir.
Diyafram elevasyonu C4 kék lezyonunu ya da cerrahi uygulan-
mis ise frenik sinir hasarini gosterir. Omuz grafisinde; klavikula
kingi ve omuz gikigr arastirilir.

Bebeklerde klinik muayene iyilesmenin en &nemli kriteridir.
Elektromiyografi (EMG) hem agrili olmasi hem de yanlis so-
nug vermesi nedeni ile yeni dogan dénemi icin uygun degildir.
Gilbert ve ark.™ cerrahiden 6nce rutin olarak EMG kullanmis-
lar, fakat EMG’ deki umut verici sonuclarin iyilesme agisin-
dan yanlis beklentilere yol actigini gdzlemlemislerdir. Eng ve
ark.™ EMG’ nin sadece diizelme progresyonunun dékimante
edilmesinde ve transfer icin kas seciminde faydali oldugunu
bildirmislerdir. Miyelografi genelde erigkin brakial pleksus ya-
ralanmalarinda uygulanir. Cocuklarda uygulanmasi zordur.
Gocuklarda genellikle genel anestezi altinda preoperatif ola-
rak uygulanir ve cogunlukla yanlis pozitif sonuc vermektedir'.
Bu uygulama esnasinda steril menenjit ve konvilziyon gibi
komplikasyonlar bildirilmistir. Miyelografi, bilgisayarli tomog-
rafi ile kombine edilebilir ise tanisal degerliligi artar, ancak bu
yontem intraoperatif bulgularla zayif korelasyon gostermek-
tedir'®". GUnUmuzde manyetik rezonans gortnttleme OBPF’
ye ek bir tanisal deger katmamaktadir.

Siniflama

Genelde 3 tip lezyon gbzlenmektedir:

1. (5-6: Kol addiksiyonda, omuz i¢ rotasyondadir ve dirsek
ekstansiyonda, 6nkol pronasyonda ve elbilegi (bazen par-
maklar) fleksiyondadir.

2. (C5-7: C5-6 bulgularina ek olarak dirsek hafif fleksiyon-
dadr.

3. (C5-T1: Kol tamamen gevsektir ve pence el vardir. Kol va-
zomotor bozukluga bagl olarak mermer gorintistnde-
dir. Horner sendromu eslik edebilir.

Narakas18 dogumdan 2-3 hafta sonra yapilan muayene ile
OBPF lezyonlarini 4 grup altinda siniflamistir:

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

Grup II: C5-7; omuz, biseps ve dnkol ekstansorlerinin felci.

Grup Ill: C5-T1; tUm kol tipi felc.
Grup IV: C5-T1; yukandaki tabloya Horner sendromu eklen-
mistir.

Risk Faktorleri

iri bebekler ve makat gelisli bebeklerin OBPF acisindan yiksek
risk tasidiklari bilinmektedir. Makat gelisle dogan kicik be-
beklerde, olgularin %80 inde Ust koklerde avilsiyon oldugu
bildirilmistir'®. Bu yaralanma verteks geliste gorilen kok hasa-
rindan ve ripturinden daha kdtl prognoza sahiptir?®. Ubachs
ve ark.?" C5-6 spinal sinirlerin farkli ancak gUclu bir bicimde
transvers progese yapismasinin avulsiyonlardan sorumlu olan
santral bir mekanizmaya yol acti§gini ortaya atmislardir. Ayni
zamanda periferik mekanizmada sefalik gelislerdeki ruptarler-
den sorumludur.

Slphesiz ki OBPF' nin en genel sebebi 4000 gramin tzerindeki
iri bebek, verteks gelis ve omuz distozisidir'®22. Diger risk fak-
torleri ise multiparite, uzamis dogum eylemi?, yardim edilmis
dogum'®21.2425 ye daha dnceki OBPF' i dogumdur?. Risk fak-
torlerinin bilinmesi prevalansin azaltilmasi agisindan énemlidir.

Prognostik Faktorler ve Dogal Gidis

LiteratUrde bildirilen tamamen dlzelme insidanslari oldukca
degiskendir. ClnkU degisik yazarlar gesitli populasyonlarda,
dizelmenin degisik evrelerindeki sonuclarini bildirmekte ve
farklr iyilesme kriterleri kullanmaktadirlar. Wickstrom ve ark.?
olgularin %12.9" unda, Arthuis?® %80’ inde ve Bennett ve
Harrold'® %75" inde tam duzelme bildirmislerdir.

Yetiskin lezyonlarinin aksine, OBPF' de ¢ekme kuvvetlerinin
enerjisi daha dusik oldugu icin néropraksi ve aksonetmezis
daha fazla gorular. Rupturler, avulsiyonlara gore daha sik
karsimiza cikar. Klinik ve deneysel calismalar rtpturlerin daha
cok Ust kdklerde, avulsiyonlarin alt koklerde olustugunu gos-
termistir’2°. Bu bulgular Ust kok lezyonlarinin, alt kdk lezyon-
larina gore daha fazla iyilesme potansiyeline sahip oldugunu
aciklamaktadir. Boylece dogal olarak innerve olma ihtimali
vardir ve spontan iyilesme orani %90 civarinda olabilmektedir.
Jackson ve ark.3® OBPF olan 19 olguyu analiz ettikleri calisma-
larinda Ust brakial pleksus lezyonlarinin en iyi prognoza sahip
oldugunu bildirmislerdir. lyilesmesi iyi olan olgular, hayatin ilk
ayinda deltoid ve biseps kasilmalari geri donenlerdir.
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Potansiyel prognostik faktorler:

1. Yaralanmanin tipi (avulsiyon-rtptar)

2. Hasarin blayuklagu, yayilimi (Ust-orta veya alt pleksus ya-
ralanmasi)

3. Eslik eden ipsilateral Horner sendromu
Eslik eden kiriklar (klavikula, humerus, vs)

Brown31'un belirttigi kotii prognostik faktorler:
1. Alt pleksus yaralanmasi

2. Dogumda total paralizi

3. Pupiller belirtilerin devam etmesi

Narakas'® Horner belirtisi olan olgularida icerecek sekilde grup
IV" te iyilesme olasiliginin oldukga zayif oldugunu bildirmistir.
Diger yazarlar da Horner sendromunun ayni frenik sinir para-
lizisinde oldugu gibi kot prognostik faktor oldugunu bildir-
mislerdir’=32,

Tedavi

Etkilenen bebekler belirli araliklarla izlenip iyilesmenin dizeyi
degerlendiriimelidir. Bu arada eklem kontrakturlerini engel-
lemek icin fizyoterapi uygulanmalidir cinki bu dénemde bir
cok Ust OBPF birkag giin yada haftada dizelebilmektedir. Bu
amaca uygun vyapilan fizyoterapi humerus basinin sferoidal
seklini korumasina, glenoid fossanin sekillenmesine izin verir.
Bebegin tolere edebildigi donemde, pasif hareket genisligini
saglayici ama cok zorlayici olmayan egzersizler seklinde fizyo-
terapiye baslanmalidir. Ancak dizelme gecikebilir, inkomplet
olabilir veya geg sekonder cerrahi girisimi gerektirebilir.

Kas dengesizligine bagli olarak gelisebilecek kontrakturler
splintler ile engellenmelidir. Ancak, 6zellikle omuzda gelise-
bilecek posterior gikiklara ve omuzda abduksiyon kontrakttri
olusumuna karsi dikkatli olunmalidir. Adler ve Petterson® pasif
fizyoterapinin dgretilerek aile tarafindan uygulanmasini éner-
misler ancak beklenen dizelme saglanamayan cocuklarda 4
yas civarinda geg sekonder rekonstriktif cerrahi uygulanabile-
ceqini belirtmislerdir.

Cerrahi Tedavi Endikasyonlari

Obstetrik brakial pleksus yaralanmalarinin tedavisi ve cerrahi
zamanlama son yUzyilda oldukca fazla tartisiimaktadir. Yir-
minci yUzyilin baslarinda bu olgular ameliyat edilmis ve ba-

sarill sonuclarin yani sira, 6lum de dahil olmak Gzere, ciddi
komplikasyonlarda bildirilmistir. Cerrahi tedavi 1930" lu yillar-
da gdzden dismus, splintleme ve fizyoterapi daha 6n plana
cikmistir. Primer pleksus onarimina izin veren yeni mikrocerra-
hi tekniklerin gelistirilmesi ile 1980’ lerde cerrahi tedavi yeni-
den popiler olmustur. GUnidmzdeki amag hangi cocuklarin
spontan duzelebilecegini belirlemek ve hangilerine direkt sinir
onariminin yapilacagina karar vermektir.

ilk 5 ay icinde aktif dirsek fleksiyonu baslamayan bebeklerde
cerrahi tedavi endikasyonu bulunmaktadir. Ayni sekilde plek-
susta belirgin hasar ve kdk kopmasi varsa cerrahi midahale
gerekir. Tassin ve Gilbert® cerrahi tedavi uyguladiklar 44 ol-
guyu 5 yasina kadar izlemis sonuglari ve omuz fonksiyonlarini
Mallet skalasini®* modifiye ederek degerlendirmislerdir (Tablo
1). Sonug olarak eger biseps ve deltoid kontraksiyonu 3. ayda
baslamadi ise ve 5. ayda normal degil ise iyi bir omuz elde edi-
lemeyecegini bildirmislerdir. Gilbert ve ark.'> deltoidin testinde
karsilasilan zorluklardan dolayi Tassin’ in siniflamasini modifi-
ye ederek cerrahi icin 3 endikasyon 6ne strmuslerdir :

1. Sallanan omuzun eslik ettigi komplet paralizi ile birlikte
Horner sendromu. Bu hastalarda spontan iyilesme olma-
yacagindan dolayi ilk 3 ay icinde erken cerrahi uygulan-
malidir.

2. Uciincii ayda kas kontraksiyonu gdstermeyen komplet
C5-6 felci ve negatif EMG.

3. Bisepste 3. ayda hicbir diizelme gostermeyen C5-6 felci.

Zancolli ve Zancolli*> her pleksusun her seviyesi igin bir anah-
tar kas oldugunu bunun da direkt sinir cerrahisi icin endikator
olarak belirlenebilecedini ortaya atmislardir. Bu anahtar kas-
lar; Ust pleksus igin biseps ve deltoid, orta pleksus icin triseps,
alt pleksus icin ise el fleksorleri ve basparmak ekstansortdur.
Buna godre eger anahtar kaslarda klinik veya elektrofizyolojik
olarak dizelme yoksa ve British Muscle Movement Scala’ sina
(BMMS) gore zayif spontan diizelme varsa cerrahi 6. veya 8.
aya kadar geciktirilebilir®.

Laurent ve ark.?® Ust OBPF icin 3 kastan (biseps, deltoid ve
triseps) olusan kendi siniflama sistemlerini bildirmislerdir. Bu
siniflama sistemine gore Ug kasin ikisinde BMMS' ye gore
en azindan bir grade gelisme olmamasi cerrahi icin endikas-
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yondur. Michlow ve ark.3 yapti§i calismada primer pleksus
cerrahisindeki basariyl 9-12 ay arasindaki dizelme kalitesine
baglamaktadir. Kullandigi skorlama sistemi komplekstir ve bir
cok fonksiyon degerlendiriimektedir.

Tablo 1- OBPF Ameliyati Sonrasi Mallet Fonksiyonel
Degerlendirme Skalasi
Fonksiyonel 1 2 3 4 5
Parametre
Global o o ano S
Abduksiiyon Yok <30 30°- 90 >90 Normal
Dis
Yok <0° 0°-20° > 20° Normal

Rotasyon
EI_'. t?_oyuf‘a Yok | imkansiz Zor Kolay Normal
gotirebilme

. Bariz Kismi o
EI.'. aﬂgaa_ Yok | borazan borazan N 49. Normal
gotirebilme . . . . abduksiyon

isareti isareti

; ; St'e Th12" ye
Ig rotasyon | Yok | Imkansiz dokunabilir | dokunabilir Normal
*) Dig rotasyon; prone yatip iki eli yataktan serbest birakarak yer
cekimine karsi pasif hareketle bakilir.

Gilbert ve ark.™ kriterleri ile karsilastirldiginda Michlow ve
ark.3? ile Clarke ve Curtis*®*in sisteminin daha az hata payina
yol actigi ve gereksiz cerrahiden kaginildigi gorilmektedir.

Cerrahi Tedavi Sonuclari

Son yirmibes yilda mikrocerrahi tekniklerin gelismesi cerrahi
sonuglarini olumlu yénde etkilemistir. Boome ve Kaye3’ orta-
lama 5 aylik iken ameliyat ettikleri 22 olgunun (2 olgu grup |,

13 olgu grup II, 7 olgu grup l-IV) sonugclarini bildirmislerdir.
izleyebildikleri 20 olgunun onunda biseps ve deltoidde tam
veya tama yakin diizelme oldugunu ancak alt seviyedeki kdk-
lere yapilan cerrahinin basarisiz oldugunu rapor etmislerdir.
Gilbert ve ark.’™ 1977-86 yillar arasinda cerrahi tedavi uygula-
diklart 178 olgunun sonuclarini bildirmisler ve grup | lezyonu
olup ruptlrd olan olgularin %80’ inde, grup Il olgularin %65’
inde, avulsiyon olan grade IV olgularin sadece %40’ inda iyi
veya normale yakin omuz fonksiyonu elde ettiklerini rapor et-
mislerdir. Laurent ve ark.?® konservatif tedavi, noroliz, direkt
onarim ve sural sinir grefti uyguladiklari olgularini iceren ga-
lismalarinda en dramatik gelismelerin sural sinir greftlemesi ile
elde edildigini tespit etmislerdir.

Sonug

OBPF, risk faktorlerinin de varliginda kolaylikla tespit edilebilir.
Gortlme insidansi degisik oranlarda bildirilmis olup Turkiye’
de 0.9/1000 canli dogum oldugu tespit edilmistir. Hasarin
anatomik lokalizasyonunun ve derecesinin saptanmasi cerrahi
tedavi endikasyonunun ve prognozun belirlenmesinde énem-
lidir. ilk 5 ay icinde aktif dirsek fleksiyonu baslamayan bebek-
lerde cerrahi tedavi endikasyonu vardir. Planlanan cerrahi te-
davi zamanina kadar gegecek surede uygulanacak fizyoterapi
ile; omuz bolgesinde gelisebilecek kontraktirler énlenir ve hu-
merus basinin sferoidal sekli korunarak glenoid sekillenmesi
saglanir. OBPF cerrahi tedavisinde gelismis mikrocerrahi tek-
niklerin kullanimi ile konservatif tedavi yontemlersne oranla
daha iyi klinik fonksiyonel sonuclar elde edilmektedir.
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