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Objectives: To present surgical techniques and early

postoperative results of patients who underwent nerve

surgery for obstetrical brachial plexus palsy.

Me t h o d s : Twenty-four infants (12 girls, 12 boys; mean age

7.9 months; range 4 to 14 months) with obstetrical brachial

plexus palsy underwent nerve repair following a surg i c a l

algorithm that showed inadequate spontaneous nerve regen-

eration and muscle function. Neurolysis was performed in

five cases, intraplexial neurotisation in 17 cases, and

extraplexial transfer of the spinal accessory nerve to the

suprascapular nerve in seven cases. Seventeen patients

(70%) had total palsy (C5, C6 and/or C7 rupture and C8, T1

avulsion), four patients (17%) had C5, C6 involvement, and

three patients (13%) had C5 - 7 involvement. Pre- and postop-

erative evaluations were made according to the grading sys-

tem of the Hospital for Sick Children (HSC). The mean fol-

low-up period was 15.8 months (range 8 to 31 months).

R e s u l t s : The mean HSC grades of the patients followed at

least for 12 months were as follows: shoulder abduction 4,

elbow flexion 4.5, wrist extension 2.3, and finger flexion

3.3. Compared to patients who underwent neurolysis alone,

improved nerve regeneration was noted in patients who

underwent neuroma excision and nerve grafting. No severe

complications occurred postoperatively, including respirato-

ry problems, metabolic acidosis, and hypothermia.

C o n c l u s i o n : Early diagnosis and nerve surgery in

patients having insufficient muscle activity and requiring

surgical intervention may prevent atrophy of the muscles

and provide a more functional upper extremity.
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Amaç: Do¤umsal brakiyal pleksus paralizisi nedeniyle si-

nir cerrahisine baflvurulan olgularda uygulad›¤›m›z cerra-

hi teknik ve erken dönem sonuçlar sunuldu.

Çal›flma plan›: Belirli bir algoritma izlenerek seçilen ve

spontan sinir rejenerasyonu ve kas fonksiyonlar› yeterli

görülmeyen do¤umsal brakiyal pleksus paralizili 24 bebe-

¤e (12 k›z, 12 erkek; ort. yafl 7.9 ay; da¤›l›m 4-14 ay) si-

nir onar›m› uyguland›. Befl olguda sadece nöroliz uygula-

n›rken, yedi olguda spinal aksesuvar sinirden supraskapu-

lar sinire ekstrapleksal nörotizasyon, 17 olguda da intrap-

leksal nörotizasyon yap›ld›. Ameliyat edilen olgular›n

17’sinde (%70) total paralizi (C5, C6±C7 rüptürü ve C8, T1

avulsiyonu), dördünde (%17) C5, C6 tutulumu, üçünde

(%13) C5, C6, C7 tutulumu vard›. Ortalama izlem süresi

15.8 ay (da¤›l›m 8-31 ay) olan hastalar›n periyodik de¤er-

lendirmeleri Hospital for Sick Children (HSC) de¤erlen-

dirme sistemine göre yap›ld›. 

Sonuçlar: En az 12 ay izlenen hastalarda ortalama HSC

sonuçlar› omuz abdüksiyonu için 4, dirsek fleksiyonu için

4.5, el bile¤i ekstansiyonu için 2.3, parmak fleksiyonu

için 3.3 bulundu. Nöroma eksizyonu ve sinir grefti uygu-

lanan sinirlerde, sadece nöroliz yap›lan sinirlere oranla

daha iyi rejenerasyon geliflti¤i gözlendi. Ameliyat sonra-

s›nda hiçbir olguda solunum sorunu, metabolik asidoz ve-

ya hipotermi gibi sorunlarla karfl›lafl›lmad›.

Ç›kar›mlar: Cerrahi müdahale gerektiren, kas aktivitesi

yetersiz hastalarda tan›n›n erken dönemde konmas› ve si-

nir cerrahisi uygulanmas› kaslar›n atrofisini önleyerek,

daha fonksiyonel bir üst ekstremite kazand›rmaktad›r.

Anahtar sözcükler: Brakiyal pleksus/yaralanma/cerrahi; elekt-

romiyografi; bebek; sinir rejenerasyonu; sinir transferi; nöroma/

cerrahi; paralizi, do¤umsal/tan›/cerrahi; fizik muayene; prog-

noz; hareket aç›kl›¤›, artiküler.
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Yirminci yüzy›l bafllar›nda do¤umsal (obstetrik)

brakiyal pleksus paralizisinin (DBPP) cerrahi ona-

r›m sonuçlar›n›n kötü olmas›, bu deformitede kon-

servatif tedavi yöntemlerini ön plana ç›kartm›fl ve bu

dönem yaklafl›k 50 y›l sürmüfltür. 1970’lerde mikro-

cerrahi tekni¤in geliflmesi ve ameliyat mikroskobu-

nun yayg›n olarak kullan›lmaya bafllanmas›, elektro-

fizyoloji, bilgisayarl› tomografi, miyelografi gibi

yard›mc› tan› araçlar›n›n kullan›lmas› ile cerrahi

onar›m tekrar gündeme gelmifltir. Ülkemizde do-

¤umsal brakiyal pleksus yaralanmalar›nda sinir cer-

rahisi ilk kez 1993’te Yücetürk[1] taraf›ndan gerçek-

lefltirilmifltir.

Sosyoekonomik koflullardaki iyileflmelere ra¤-

men son 20 y›lda DBPP’nin görülme s›kl›¤›nda bir

gerileme olmam›flt›r. Ülkemizde bu oran›n 1000

canl› do¤umda 1-2 aras›nda oldu¤u tahmin edilmek-

tedir.[2]

Ülkemizde do¤umsal paralizi tedavisi ile u¤raflan

hekimler uzun y›llar cerrahi tedavinin yarar getirme-

yece¤ine inand›klar› için konservatif tedaviyi ön

planda tutmufllar, fizik tedavinin bu olgularda bafla-

r›l› ve yeterli oldu¤unu düflünmüfllerdir.

Klini¤imizde DBPP ile ilgili deneyimlerimiz se-

kelli hastalarda uygulad›¤›m›z kontraktür serbestlefl-

tirilmesi, tendon transferleri ve düzeltme osteotomi-

leri ile bafllam›flt›r. Daha sonra 2001 y›l›ndan itiba-

ren, yurtd›fl›nda bu konu ile u¤raflan merkezlerin si-

nir cerrahisi ile ilgili deneyimlerinin, güncel tedavi

yöntemlerinin pediyatristler, nörologlar ve rehabili-

tasyon ile u¤raflan hekimler ile paylafl›lmas› ve has-

talar›n do¤umdan itibaren düzenli olarak kontrolleri

ile seçilmifl olgularda sinir onar›mlar›n›n yap›lmas›-

na bafllanm›flt›r.

Bu çal›flmada, multidisipliner olarak kabul gören

algoritma do¤rultusunda ameliyat etti¤imiz olgular-

da elde edilen erken dönem sonuçlar›n sunulmas›

amaçland›.

Hastalar ve yöntem

2001-2003 tarihleri aras›nda çocuk nörolojisi kli-

ni¤i ile birlikte de¤erlendirilen do¤umsal paralizili

92 bebe¤in 24’üne (12 k›z, 12 erkek; ort. yafl 7.9 ay;

da¤›l›m 4-14 ay) brakiyal pleksus eksplorasyonu ve

onar›m› uyguland›. Yirmi üç bebek normal spontan

yolla do¤mufl iken, sefalik presentasyonlu bir bebe-

¤e do¤um s›ras›nda vakumla ekstraksiyon uygulan-

m›flt›. Bebeklerin ortalama do¤um tart›s› 4097 gram

(da¤›l›m 2750-4750 gr) idi. Sol üst ekstremite (%54)

sa¤a nazaran (%46) daha fazla etkilenmiflti.

Yirmi dört olgunun 17’sinde (%70) total paralizi

( C5, C6 ve/veya C7 rüptürü ve C8, T1 a v u l s i y o n u ) ,

dördünde (%17) C5, C6 tutulumu, üçünde (%13) C5 - 7

tutulumu vard›.

Ameliyatta, befl olguda sadece nöroliz uygulan›r-

ken, yedi olguda spinal aksesuvar sinirden supraska-

pular sinire ekstrapleksal nörotizasyon, 17 olguda da

intrapleksal nörotizasyon uyguland›.

Ortalama izlem süresi 15.8 ay (da¤›l›m 8-31 ay)

olan hastalar›n periyodik de¤erlendirmeleri HSC de-

¤erlendirme sistemine göre yap›ld›. 

Ameliyat öncesi de¤erlendirme ve

tedavi algoritmas›

Pek çok klinik ve laboratuvar incelenmesi öneril-

se de, pleksus lezyonlar›nda lezyonun seviyesini ve

fliddetini belirlemede hangisinin en iyi sonucu verdi-

¤i konusu tart›flmal›d›r.

Biz ameliyat öncesi incelemeleri çocuk geliflimi

nörologlar› ile birlikte “Hospital for Sick Children”

(HSC) aktif hareket skalas›n›[3] (Tablo 1) kullanarak

ve hastalar› elektromiyografi ve manyetik rezonans

görüntüleme ile de¤erlendirerek yap›yoruz. Tüm ol-

gular›n motor ve duyu aktivitelerinin kay›tlar› tutul-

makta, ayr›ca videolar› kaydedilmektedir.

Pleksus eksplorasyonu uygulanacak olgular›n se-

çilmesinde afla¤›daki algoritma kullan›lmaktad›r.

Birinci haftada konvansiyonel radyolojik incele-

me, nörolojik inceleme ve fizik tedavi;

Üçüncü haftada nörolojik inceleme ve fizik te-

d a v i ;

Tablo 1. Hospital for Sick Children aktif hareket skalas›[ 3 ]

Hareket miktar› Grade

Yerçekimsiz ortam

Kontraksiyon yok 0

Kontraksiyon var, hareket yok 1

Hareket < 1/2 ROM 2

Hareket > 1/2 ROM 3

Tam hareket 4

Yerçekimine karfl›

Hareket < 1/2 ROM 5

Hareket > 1/2 ROM 6

Tam hareket 7

ROM: Hareket aç›kl›¤›.
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On ikinci haftada nörolojik incelemede geliflme

varsa fizik tedaviye devam edilir; geliflme yoksa ve

total pleksus hasar› düflünülüyorsa (el tutulumu),

radyolojik inceleme ve elektromiyografi bulgular›

da tan›y› destekliyor ise hastaya eksplorasyon uygu-

lan›r. Nörolojik incelemede geliflme görülmüyorsa

ve üst trunkus lezyonu düflünülüyorsa hastan›n fizik

tedavi ile izlenmesine devam edilir.

Üç-alt› ay aras›ndaki nörolojik izlem s›ras›nda

üst trunkus lezyonu olan olgularda, biseps geliflimi

grade 5’ten büyük ise (HSC de¤erlendirmesi) fizik

tedavi sürdürülür; grade 5’ten küçük ise eksploras-

yon uygulan›r.

Elektromiyografi incelemesinde denervasyon po-

tansiyellerinin devam etmesi; manyetik rezonans gö-

rüntülemede avulsiyon düflündüren psödomeningo-

sel bulgusu (fiekil 1); elde trofik de¤ifliklikler, Hor-

ner bulgusu (fiekil 2) ve frenik sinir paralizisi eksp-

lorasyon karar›na yönelten di¤er ölçütlerdir.

Cerrahi yaklafl›m

Hasta s›rtüstü pozisyonda yat›r›l›r. Bafl, hasar

görmemifl tarafa do¤ru çevrilerek her iki skapula

aras›na vertikal olarak yerlefltirilen bir rulo yast›k ile

gö¤üs yükseltilir ve boyunda hiperekstansiyon sa¤-

lan›r. Boyun, paralizi olan taraftaki ekstremitenin ta-

mam› ve her iki alt ekstremite silinerek haz›rlan›r.

Ameliyat s›ras›nda sinir stimülasyonunu engelleme-

mesi için uzun etkili kas gevfleticiler kullan›lmama-

l›d›r.

Sternokleidomastoid kas›n posterior ve klaviku-

lan›n üst s›n›rlar›na paralel bir insizyon yap›l›r. Bu

insizyon, lezyonun tamam›n› ortaya koymak için ye-

tersiz kal›rsa deltopektoral oluk boyunca uzat›labilir.

Omohyoid kas, transvers servikal damarlar ve frenik

sinir eksplorasyonu s›ras›nda karfl›lafl›lan yol göste-

rici yap›lard›r. C3-5 köklerinden lif alarak oluflan fre-

nik sinir, anterior skalen kas›n üzerinde yer al›r; bu

siniri proksimale do¤ru izleyerek C5 köküne, sonra-

s›nda da C6 köküne ulaflmak kolayd›r. Genellikle

karfl›m›za ç›kan, C5 ve C6 köklerinin oluflturdu¤u üst

trunkusta bir nöroma tablosudur. Bu nöromaya za-

man zaman C7 veya onun uzant›s› olan orta trunkus

da kat›l›r. E¤er hastada total paralizi varsa C8 ve T1

kökleri de ortaya konmal›d›r. Eksplorasyonun bu

aflamas›nda pariyetal plevray› yaralamamaya dikkat

edilmelidir. Diseksiyon, proksimal ve distalde mak-

roskobik olarak normal görünen yap›lara ulafl›lana

kadar sürdürülür. Ortaya konan her sinir ile ilgili kas

yan›t›n› gözlemlemek amac›yla, sinir stimülatörü ile

0.5, 1 ve 2 mA elektrik stimülasyonu verilir ve kas

kontraksiyonuna bak›l›r.

Hangi sinirlerin, hangi seviyelerde yaraland›¤›na

dair son tan›, fizik muayene, elektromiyografi, rad-

yolojik incelemeler ve ameliyat s›ras›nda sinir sti-

mülasyonunda elde edilen bulgular birlefltirilerek

konur. Bunlar aras›nda, rekonstrüksiyon stratejisini

belirlemede en önemlisi ameliyat öncesi fizik mu-

ayene ve klinik gözlem ile elde edilen bilgilerdir.[3]

Alt kökler daha çok spinal kord düzeyinden avul-

se olurken, üst köklerin yaralanmalar›na daha çok

nöral forameni terk ettikten sonra rastlan›r. Horner

bulgusu ve el tutulumu, kökler ve alt trunkus tama-

men normal görünse de C8 ve T1 avulsiyonuna iflaret

eder. Nöroma formasyonu veya rüptür fleklindeki

fiekil 1. Manyetik rezonans incelemesinde kök avulsiyo-
nunu düflündüren psödomeningosel, medulla spi-
nalisin yan›nda opak bir görüntü oluflturmaktad›r.

fiekil 2. Enoftalmi, miyosis, ptosis bulgular› ile karakterize
Horner belirtisi alt köklere ait bir patolojiye, ço-
¤unlukla da avulsiyona iflaret etmektedir.
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yaralanmalar alt köklerde çok nadir görülür. Di¤er

taraftan, omuz ve dirsek fonksiyonlar›nda yetersizlik

veya ko-kontraksiyonlar›n efllik etti¤i üst köklerde

“devaml›l›¤› olan nöroma”ya da s›k rastlan›r. Nöro-

ma veya yaralanm›fl sinir segmentleri, normal fasi-

küler yap› izlenene kadar ç›kart›l›r. Nöroma rezeksi-

yonundan sonra, proksimal stumplar de¤erlendirilir

ve distaldeki hedefler için uygun olup olmad›klar›na

karar verilir. Frozen ile yap›lan histolojik inceleme-

lerde gangliyon hücresi görülmesi, kök avulsiyonu-

nu; yani bu kökün birinci motor nöronla devaml›l›¤›

olmad›¤›n›, dolay›s›yla nörotizasyonda donör bir

kök olarak kullan›lamayaca¤›n› gösterir. Bu histolo-

jik kesitlerde, ayr›ca, hasar bölgesinin d›fl›nda sinir

koaptasyonlar› için uygun sa¤l›kl› aksonlar görülme-

ye çal›fl›l›r.

Nöroliz, nöroma eksizyonu ve takiben sinir greft-

lemeleri veya nörotizasyon sinir onar›m› için kulla-

n›lan tekniklerdir.

Sinir greftlemesinde her iki baca¤›n sural sinirle-

ri, yetmedi¤i durumda paralizili koldaki yüzeyel

radyal sinir veya supraklaviküler duyu sinirleri kul-

lan›l›r. Bebeklerde sural sinir grefti al›n›rken, traksi-

yon travmalar›ndan kaç›nmak için lateral malleol ve

popliteal fossa aras›nda yap›lan longitudinal insiz-

yonlar tercih edilir.

Olgular›m›zda biyolojik bir doku yap›flt›r›c›s› ve

topikal hemostatik bir ajan olarak bilinen fibrin ya-

p›flt›r›c› kullan›yoruz. Fibrin yap›flt›r›c›, fibrinojen

ve faktör XIII’in trombin ve kalsiyum ile birlefltiril-

mesiyle elde edilir. Fibrin yap›flt›r›c›n›n koaptasyon

hatlar› aras›nda bariyer etkisi göstermedi¤i ve reje-

nere olan akson tomurcuklar›n›n geliflimini engelle-

medi¤i gösterilmifltir.[4,5] Motor kaynaklar ve hedef-

ler aras›ndaki mesafeler dikkatle ölçüldükten sonra

al›nan greft materyali bu mesafelere göre kesildikten

sonra uygulamay› kolaylaflt›rmas› için birbirlerine

yap›flt›r›l›r (fiekil 3a). Daha sonra greftler köklere ve

hedeflere fibrin yap›flt›c› ile tutturulur ve her bir

greft bir mikrosütür ile dikilerek koaptasyonun em-

niyeti ve sa¤laml›¤› art›r›l›r (fiekil 3b).

Nörotizasyon veya sinir transferi e¤er uygun

proksimal stump yoksa tercih edilir. Spinal aksesu-

var sinir etkili ve az morbidite b›rakan bir donördür.

‹nterkostal sinirler, frenik sinir ve kontralateral C7 de

gerekti¤inde kullan›labilecek nörotizasyon kaynak-

lar› olarak ak›lda tutulmal›d›r. Spinal aksesuvar sinir

genel olarak supraskapular siniri nörotize etmek için

kullan›l›r. Bu sinir, trapez kas›n›n üst k›sm›na verdi-

¤i en proksimal dallar korunarak, distalinde direkt

olarak veya greft yard›m›yla supraskapular sinire

transfer edilir.

Rekonstrüksiyon stratejisi

C5, C6 ve/veya C7 hasar›: Kullan›labilecek sade-

ce bir kök varsa, bu kök üst ve orta trunkuslara trans-

fer edilir. Omuz ve dirsekte birçok önemli hedefi

uyard›¤› için üst trunkusa daha çok greft kullan›l›r.

Öte yandan, fonksiyonel bir el için mutlak gerekli

olan el bile¤i ekstansiyonunda önemli bir rol oyna-

yan orta trunkus da kesinlikle ihmal edilmemelidir.

fiekil 3. (a) Motor kaynaklar ve hedefler aras›ndaki mesafeler dikkatle ölçüldükten sonra al›nan sinir grefti, bu mesafelere
göre kesildikten sonra uygulamay› kolaylaflt›rmas› için birbirlerine fibrin yap›flt›r›c› ile yap›flt›r›l›r. (b) Greftler kök-
lere ve hedeflere fibrin yap›flt›c› ile tutturulur ve her bir greft bir mikrosütür ile dikilerek koaptasyonun emniyeti ve
sa¤laml›¤› art›r›l›r.

( a ) ( b )
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Bu olgularda spinal aksesuvar sinir supraskapular si-

nire transfer edilebilir. E¤er kullan›labilecek iki ve-

ya üç kök varsa, supraskapular sinir de greft kullan›-

larak C5’ten innerve edilir. Ayr›ca, C5 üst trunkusun

posterior bölümüne yönlendirilirken, biseps kas›na

en çok lif veren C6 kökü dirsek fleksiyonunu sa¤la-

mak üzere üst trunkusun anterior bölümüne verilir.

Kullan›labilecek herhangi bir kök varsa, bu kök de

C7 orta trunkus için kullan›l›r.

Total pleksus hasar›: Karfl›laflt›¤›m›z en kötü tab-

lo, dört kökün avulse, bir kökün rüptüre oldu¤u ol-

gulard›r. Bu durumda, spinal aksesuvar›n supraska-

pular için kullan›lmas› neredeyse bir zorunluluktur.

Rüptüre olmufl tek kök, kalan tüm distal hedefleri

inerve etmek için kullan›l›r. Alt trunkus veya C8 ve

T1 el fonksiyonlar›ndan sorumlu kökler oldu¤u için

bunlar›n onar›m›na öncelik verilmelidir. Üst ve orta

trunkus veya lateral ve posterior kordlar da, greft

için gerekli mesafeye ba¤l› olarak onar›l›rlar. Sup-

raklavikular duyu sinirleri, sternokleidomastoid kas

üzerinde haz›r bulunduklar› halde, uzunluklar› fazla

olmad›¤› için sadece k›sa greft ihtiyac› oldu¤unda

kullan›labilmektedir. Kullan›labilecek iki veya daha

fazla kök varsa, üst kök paralizilerinde belirtildi¤i

flekilde bir rekonstrüksiyon stratejisi izlenir.

Ameliyat sonras›nda, ölçüleri önceden al›narak

haz›rlanm›fl ve kolu adduksiyon, dirse¤i de 90°

fleksiyonda tutan bir termoplastik atel kullan›l›r.

Kontrol edilemeyen kafa hareketleri nedeniyle sinir

koaptasyonlar›nda olabilecek gerginlik ve kopma-

lar› engellemek için de bir boyunluk tak›l›r. Üç haf-

ta boyunca kullan›lan bu atel, sadece pansumanlar

s›ras›nda kontrollü bir flekilde ç›kar›l›r ve hemen

sonras›nda da rehabilitasyon ve elektrik stimülas-

yonuna bafllan›r.

Sonuçlar

Hastalarda önce omuz, sonra dirsek ve daha son-

ra el kaslar›nda elektrofizyolojik reinervasyon po-

tansiyelleri ve kas aktivitelerinin bafllad›¤› görüldü.

En az 12 ay izlemi yap›lan hastalar›n HSC de¤erlen-

dirme sistemine göre ortalama sonuçlar› omuz ab-

düksiyonu için 4, dirsek fleksiyonu için 4.5, el bile-

¤i ekstansiyonu için 2.3, parmak fleksiyonu için 3.3

bulundu ve her birine ait ayl›k geliflmeler fiekil 4a-

d’de sunuldu. ‹lk ameliyatlar› 2001 y›l›nda yapmaya

bafllad›¤›m›z için el kaslar›ndaki geliflmeleri tüm ol-

gular›m›zda göremesek de, omuz abdüksiyonu ve

dirsek fleksiyonu için yap›lan klinik de¤erlendirme-

lerde ameliyat öncesi kas aktivite de¤erlerine, s›f›r-

dan bafllay›p kasa ulaflan sinir rejenerasyonlar› ile

ameliyat sonras› 4-5. ay civar›nda ulafl›ld›¤› gözlen-

di. Bir olguya ait ameliyat sonras› sonuçlar fiekil

5a,b’de gösterildi.

Nöroma eksizyonu ve sinir grefti uygulanan si-

nirlerde, sadece nöroliz yap›lan sinirlere oranla daha

iyi rejenerasyon geliflti¤i gözlendi.

Dört olguda biseps/triseps aras›nda geliflen ve

dirsek fleksiyonunu k›s›tlayan ko-kontraksiyon ne-

deniyle triseps kas›na 25 Ü botulinum toksini uygu-

land›. Bir olguya, daha etkili omuz abdüksiyonu ve

eksternal rotasyonu için, sinir cerrahisinden 24 ay

sonra latissimus dorsi ve teres majör tendon transfe-

ri yap›ld›.

Ameliyat sonras›nda hiçbir olguda reanimasyon

deste¤i gerektirecek solunum sorunu, metabolik asi-

doz veya hipotermi gibi sorunlarla karfl›lafl›lmad›.

Üç olguda insizyon hatt›nda antibiyotik tedavisi ile

gerileyen enfeksiyon, dört olguda uygulanan ter-

moplastik atelin bas›nc› nedeniyle oksipital bölgede

saç dökülmesi görüldü.

Tart›flma

Do¤umsal brakiyal pleksus paralizisi sinir cerra-

hisi tedavisinin endikasyonlar› ve zamanlamas› üze-

rine görüfl birli¤i bulunmamaktad›r. Bu alandaki ya-

zarlar›n ço¤u, el tutulumu olan ve Horner bulgusu

bulunan DBPP’li bir bebe¤in üçüncü ayda eksplo-

rasyon yap›lmas›n› kabul etmektedirler. Baz› yazar-

lar bu zamanlamay›, bebe¤in flartlar› genel anestezi

almaya uygun ise daha erken bir zamana çekebil-

mektedir.[6-8] Mevcut tart›flmalar›n ço¤u üst trunkus

paralizisi (Erb paralizisi) grubunda yo¤unlaflmakta-

d›r. Bu grupta s›kl›kla görülen patolojik lezyon C5,

C6 veya C5, C6, C7 kökleri aras›nda devaml›l›¤› olan

nöromad›r. Sorun ilgili kaslara bu nöromadan yeter-

li say›da sinir lifinin ulafl›p ulaflamayaca¤›d›r. Baz›

yazarlar üst trunkus lezyonu olan bebeklerde “bi-

seps” kas›nda yeterli motor aktivite yoksa üçüncü

ayda ameliyat› önermifllerdir.[7,8] Marcus ve Clarke[9]

yerçekimine karfl› hareket aç›kl›¤›n›n yar›s›ndan da-

ha az biseps hareketi olan çocuklarda cerrahi eksplo-

rasyonun dokuzuncu aya kadar ertelenebilece¤ini

bildirmifllerdir.

Klini¤imizde DBPP’li bebeklerde ilk üç ayda nö-

rolojik konsültasyonlar› takiben, klavikula, humerus

k›r›¤› gibi lezyonlar›n araflt›r›lmas› için konvansiyo-



nel radyolojik incelemeler yap›lmakta; üçüncü ayda

manyetik rezonans görüntüleme ve elektromyogra-

fik incelemelere baflvurulmaktad›r.

El tutulumu olan ve alt trunkus lezyonuna iflaret

eden Horner bulgusu saptanan total paralizili be-

bekler üçüncü ayda eksplore edilmektedir. Üst

trunkus tutulumu olan bebekler, deltoid ve biseps

kaslar›nda HSC de¤erlendirmesine göre grade

5’den daha az bir aktiviteleri var ise 3-6. ayda ame-

liyat edilmektedir.

Baz› olgularda biseps ve deltoid kaslar›nda asla

yeterli düzeye ulaflamayacak olan hareketlenmenin

(< grade 5) 5-6. aylara kadar gecikebilece¤i göz-

lenmifltir ki, bu da hasta yak›nlar›nda iyimser bek-

lentilere neden olmakta, Akdeniz kufla¤› ve Orta-

do¤u ülkelerinde yaflayan nüfusta kaderci anlay›-

fl›n etkili olmas› nedeniyle cerrahi tedavinin tüm-

den reddedilmesi sonucunu do¤urmaktad›r. Anne

ve babalar, çocuklar›nda az da olsa görülen iyilefl-

menin ameliyat ile tamamen yitirilece¤ini düflün-

m e k t e d i r l e r.[ 1 0 ]

Do¤umsal brakiyal pleksus paralizili olgularda

en büyük tart›flmalardan biri, devaml›l›¤› olan nöro-

ma olgular›nda ne yap›lmas› gerekti¤idir. Clarke ve

ark.[11] devaml›l›¤› olan Erb paralizili nöroma olgula-

r›nda, nörolizin hastalar›n kas gücünü ve fonksiyo-

nel kapasitelerini olumlu etkiledi¤ini, ancak total pa-

ralizili olgularda yararl› olmad›¤›n› belirtmifllerdir.

Ayn› yazarlar daha ileri tarihli bir çal›flmada, devam-

l›l›¤› olan nöromas› eksize edildikten sonra sinir

grefti ile onar›lan DBPP’li 26 hasta ile sadece nöro-

liz yap›lan 17 hastay› karfl›laflt›rm›fllar ve sonuçlar›n

rezeksiyon ve sinir grefti uygulanan hastalarda daha

iyi oldu¤unu belirlemifllerdir.[12]

Klini¤imizde nöroliz, normale yak›n makrosko-

bik görüntüsü ve yine normale yak›n fonksiyonu

olan; etraf›ndaki skar dokusu, epineurium ve perine-

urium ç›kar›ld›¤›nda taflma belirtisi gözlenen sinir-

lerde tercih edilmektedir.

Karfl›laflt›¤›m›z bir di¤er sorun, uygun ameliyat

zamanlamas›n› geçirmifl olgularda ne yap›laca¤›d›r.

Sinir cerrahisinin yararl› olabilece¤i zaman›n üst
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fiekil 4. Do¤umsal paralizili hastalarda ameliyat sonras›nda Hospital for Sick Children (HSC) aktif hareket skalas›na
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s›n›r› bilinmese de, klini¤imizde bu s›n›r 1.5 yafl

olarak kabul edilmektedir. Tabii ki, hasta ne kadar

erken ameliyat edilir ise rejenerasyon o kadar erken

olmakta ve motor son plak daha az atrofiye u¤ra-

m a k t a d › r. Ailelerin akl›ndaki en önemli soru, “ço-

cu¤um bu ameliyattan ne kazanacak?” tan ziyade;

“bu ameliyat ile çocu¤um sahip oldu¤u hareketleri

kaybeder mi?”dir. Total tutulumlu olgularda bile,

aileleri yalanc› bir iyimserlik ve beklentiye sevk

edebilecek bir miktar omuz anterior fleksiyonu ola-

b i l i r. Ameliyat öncesinde aileyi ikna konusunda en

çok zorland›¤›m›z noktalardan biri de, bu yetersiz

hareketi yapt›ran sinirin, ekstremitenin daha temel

fonksiyonlar›n› üstlenen sinirlere nakledilmesi ge-

re¤idir; çünkü, bunun sonucunda çocuk var olan

hareketi de bir süreli¤ine kaybedecektir. Ameliyat

etti¤imiz olgular› inceledi¤imizde, omuz abdüksi-

yon ve dirsek fleksiyonunun ameliyat sonras› yak-

lafl›k beflinci ayda önceki de¤erlerine ulaflt›¤›n› ve

geçti¤ini gördük (fiekil 4a, b).

Do¤umsal paralizi tedavisi ile u¤raflan hekimle-

rin kas rejenerasyonu yetersiz olan hastalara erken

dönemde tan› koymas› ve sinir cerrahisi uygulama-

lar›, kaslara zaman›nda fonksiyon sa¤layarak çocu-

¤a daha fonksiyonel bir üst ekstremite kazand›ra-

c a k t › r.

Hastalar›n birço¤unun kendili¤inden veya fizyo-

terapi deste¤i ile iyileflen üst trunkus tutulumlu olgu-

lar olmas› (C5, C 6 ve/veya C7), konservatif tedaviyi

savunanlarda “çok yüksek baflar› yüzdesi” fleklinde

yan›lt›c› bir durumun geliflmesine yol açm›flt›r.  Lite-

ratürde Gilbert’in[10]  241 olguyu içeren çal›flmas›nda

C5, C6 tutulumu %39, C5-7 tutulumu %33 ve C5-T1

tutulumu %26 olarak bildirilmifl; Baylor Klini-

¤in’nce[13] bu oranlar C5, C6 ve/veya C7 tutulumu için

%73,  C5-T1 tutulumu için %20 olarak aç›klanm›flt›r.

Çal›flmam›zda, el tutulumunun ön planda oldu¤u

a¤›r total paralizi olgular›n %70’inde, daha hafif

seyreden C5, C6 ve/veya C7 tutulumu %30’unda bu-

lunmaktayd›.

Erken ameliyat sonras› de¤erlendirmelerimizde

omuz abdüksiyonu ve dirsek fleksiyonu sonuçlar›n›n

tatminkar, el fonksiyonlar›ndaki kazan›mlar›n ise

ümit verici oldu¤unu gördük. Say›lar› giderek artan

olgular›m›z›n geç dönem sonuçlar›n›n da do¤umsal

paralizi ile u¤raflan yurtd›fl› merkezlerdeki kadar ba-

flar›l› olaca¤›na inan›yoruz.
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