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Do¤umsal Brakiyal Pleksus Yaralanmalar› ve Rehabilitasyonu
Obstetrical Brachial Plexus Injuries and Rehabilitation

ÖÖzzeett

Do¤umsal brakial pleksus (DBP) felci, üst ekstremite kullan›m›n› ciddi flekilde
k›s›tlayan, çocu¤un geliflme ça¤›nda sosyal anlamda izolasyon yaflamas›na
neden olabilen önemli bir sinir zedelenme türüdür. Miyad›nda do¤umlar›n
‰0,38-2,6 ‘s›nda görülebilen bu durum farkl› seviyelerde veya total kol tutu-
lumuna yol açabilir. DBP felçli bebek do¤umdan itibaren rehabilitasyon heki-
mi ve ekibi taraf›ndan motor becerileri aç›s›ndan de¤erlendirilmeli; konserva-
tif ve cerrahi tedavi seçenekleri birlikte düflünülmelidir. ‹lk üç ay içinde dirsek
ve el bile¤indeki iyileflmeler sinir zedelenmesinin seyri hakk›nda önemli bilgi
verir. Geç dönemde omuz iç rotatorlar›ndaki ve dirsek fleksörlerindeki kont-
raktürler düzenli egzersiz ve atellemelerle engellenmelidir.  Tedavide önemli
nokta multidisipliner yaklafl›m ve aileyle birlikte hastan›n önceliklerini do¤ru
tesbit edebilmektir.  Türk Fiz T›p Rehab Derg 2007; 53 Özel Say› 2: 27-32.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Brakial pleksus felci, kokontraksiyon, obstetrik felç, ten-
don transferi

SSuummmmaarryy

Obstetrical brachial plexus (OBP) palsy is a devastating type of nerve
injury that severely limits upper extremity functions and causes social iso-
lation of a developing child. It occurs at a frequency of ‰0.38-2.6 in nor-
mal births and causes total or partial arm weakness depending on the
level of injury. Children with brachial plexus palsy should be evaluated by
the rehabilitation team starting from birth and both consevative and sur-
gical treatments should be considered. Improvements in elbow flexion and
wrist extension in the first three months are good prognostic factors of
recovery. Contracture of shoulder internal rotators and elbow flexors
which become more pronounced as the child grows should be prevented
by regular exercise and orthosis. The major issue in the therapy program
is the necessity of  a multidisciplinary approach and the consensus of the
patient, family, physiatrist, therapist  and surgeon on the priorities of the
patient .   Turk J Phys Med Rehab 2007; 53 Suppl 2: 27-32.
KKeeyy  WWoorrddss:: Plexus brachialis palsy, cocontraction, obstetric palsy,  tendon
transfer
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Do¤umsal brakial pleksus (DBP) felcinin Galen tarihinden yani
MS 2.yy’dan beri bilindi¤i kaynaklardan anlafl›lmaktad›r. 1496 y›-
l›nda Albert Durer ‘Madonna ve Çocuk’ adl› tablosunda klasik bir
do¤umsal brakial pleksus felçli çocu¤u betimlemifltir. DBP felci-
nin ilk bilimsel tan›mlamas› ise, 1768 y›l›nda Smellie taraf›ndan
zor bir do¤um sonras› her iki üst ekstremite felci fleklinde yap›l-
m›flt›r. 1872’de Duchenne kas felcini ilk kez anatomik olarak de-
tayland›rm›flt›r. ‹ki y›l sonra Erb elektriksel stimulasyon çal›flma-
lar›yla lezyon yerinin üst servikal köklerde oldu¤unu lokalize et-
mifltir. Seeligmuller ve Klumpke, Klumpke felci denen ve alt ser-
vikal kökleri tutan pleksus hasar›n› tan›mlam›flt›r. Do¤umsal bra-
kial pleksus felci miyad›nda do¤umlar›n binde 0,38-2,6‘s›nda gö-
rülür. ‹ki tarafl› felç ise olgular›n %4’ünde vard›r. Tek tarafl› ol-
gularda sa¤ taraf tutulumu biraz daha s›kt›r. Risk faktörleri ara-

s›nda annede diabet olmas› (OR(odd ratio)1,9), forseps ile do-
¤um (OR:3,4), vakum ile do¤um (OR:2,7) ve omuz distosisidir
(OR:76,1). Makat do¤umu, çoklu gebelik, makrozomi ve önceki
çocukta do¤umsal felç öyküsü de ba¤›ms›z risk faktörleridir. An-
cak do¤umsal felç olaylar›n›n %25’ inin omuz distosisi yoklu-
¤unda meydana geldi¤i de unutulmamal›d›r (1,2). 

C5-T1 aras› sinir köklerinden oluflan brakial pleksus, C4 ‘ten
kat›l›m olmas› halinde prefikse, T2’den kat›l›m olmas› halinde ise
postfikse olarak adland›r›l›r. Genel olarak C5 deltoidi, C6 bisep-
si, C7 trisepsi, C8 ve T1 el kaslar›n› innerve eder. Pleksusun prok-
simalinde romboid ve serratus anterioru innerve eden dorsal
skapular ve uzun torasik sinir vard›r. Pleksus yaralanmalar› ka-
baca pre veya supragangliyonik ile postgangliyonik veya infra-
gangliyonik olarak ikiye ayr›l›rlar. Yaralanma avulziyon veya



rüptür tarz›nda olabilir. Avulziyon tipi yaralanmada periferik si-
nir omurilikten kopar. Bu durumda sinirin rejenere olmas› müm-
kün de¤ildir. Sinir, kas veya tendon transferi gerekir. Postgangli-
onik yaralanmalar›n prognozu daha iyidir. 

Brakial pleksustaki sinirlerde de¤iflik derecelerde zedelenme
olabilir. Nöropraksi, nöral k›l›f›n ve aksonun bütünlü¤ünü bozma-
yan gerilme tipi bir yaralanma olup h›zla toparlar. Aksonotmezis,
nöral k›l›f›n sa¤lam oldu¤u ama içindeki aksonun hasarland›¤› du-
rumdur. Sinirin 4-6 hafta içinde, hafif patolojilerle rejenere olmas›
beklenir. Rüptür, sinirde postganglionik düzeyde görülen nöroma
ile anlafl›l›r. Preganglionik düzeyde olan ve sinir k›l›f› ile birlikte ak-
son bütünlü¤ünün de bozuldu¤u nörotmezis durumu ise avulziyon
olarak adland›r›l›r (1,3). 

EERRBB  FFeellccii

Klasik Erb felci omuz kaslar›, dirsek fleksörleri ve önkol supina-
törlerinde zay›fl›k veya felci içerir. Etkilenen kol iç rotasyon, ekstan-
siyon ve pronasyondad›r. C7siniri tutulmuflsa bilek ve parmak eks-
tansörleri de çal›flmad›¤›ndan parmaklar bahflifl isteme pozisyo-
nunda içe k›vr›lm›flt›r. C4 tutulumu varsa frenik sinir de etkilenmifl-
tir (fiekil 1-2). 

KKLLUUMMPPKKEE  FFeellccii  

Baflta C8-T1 olmak üzere, alt spinal sinirlerin felci ve pregangli-
onik sempatik liflerin tutulumu vard›r. Triseps, önkol pronatorlar›
ve bilek fleksörleri zay›ft›r. Klasik tablo omuz ve dirsek fonksiyonu-
nun iyi oldu¤u, elde ise pençe deformitesi olan bir yenido¤and›r.
Sadece distalde kuvvet kayb›n›n oldu¤u izole alt kök yaralanmas›
nadirdir (fiekil 3). 

TTOOTTAALL  FFeellçç

Tüm üst ekstremitenin duysal ve motor fonksiyonunun olmad›-
¤› pleksusun tam tutulumudur. Baz› olgularda parmak fleksiyonu
korunmufl olabilir. Erb-Klumpke felci diye adland›r›lan bu durumda
kol arefleksik ve duyusuzdur. %65 oran›nda Horner sendromu (mi-
yozis, enoftalmi, üst gözkapa¤›nda pitoz, etkilenen yüz yar›s›nda
terleme kayb›) da efllik edebilir (4). 

DDBBPP  FFeellççllii  BBeebbee¤¤ee  YYaakkllaaflfl››mm  

FFiizziikk  MMuuaayyeennee
Brakial pleksus felci flüphesi olan bebekte do¤umu takiben ha-

sar› daha da artt›rmamak için bebek s›rtüstü yatarken spontan el
ve vücut hareketleri, simetri, hareket miktar› ve hareketin kalitesi
gözlenir. Öncelikle aktif ve pasif hareketler izlenmeli ve test edil-
melidir. Nörolojik muayenede primitif refleksler, Moro ve palmar
kavrama refleksi aranmal›, reflekslerin ve kavraman›n asimetrik
veya zay›f olmas› halinde motor sinir hasar› düflünülmelidir. Komp-
let kol felci ve elde zay›fl›k varsa Horner sendromu için gözbebek-
lerine bak›lmal›d›r.

Bafl›n lezyonun karfl› yönüne bakmas› paraspinöz kas dener-
vasyonu ve muhtemelen sinir kökü avulziyonunu iflaret eder (4,5).
Bebeklerde yüz felci ve vokal kord paralizisi de efllik edebilir. Omuz
ekleminde dislokasyon aranmal›d›r. Glenohumeral eklem stabilite-
sine yol açan inferior veya posterior dislokasyon s›k de¤ildir ama
aksillar sinirin deltoidden ayr›lmas›na neden olabilece¤inden
önemlidir. Omuz abduktor, d›fl rotator ve fleksörleri ile dirsek ve el
bile¤i fleksör ve ekstansör kaslar›n gücü yerçekimli ve yerçekimsiz
ortamda bak›lmal› veya kontraksiyon palpe edilmeye çal›fl›lmal›d›r.
Çocu¤un bu muayenelerden hofllanmayaca¤› düflünülerek hare-
ketler olabildi¤ince do¤al koflullarda ve oyun oynarken izlenmeli-
dir. Çocuklarda duyu de¤erlendirmesi zordur. Bebe¤in a¤r›l› uyar›
karfl›s›nda a¤lamas› ve kolunu çekmemesi felci gösterir. 5 yafl›nda
grafesteziden yani avuç içine künt bir cisimle çizilen çizgiyi tan›ma-
s›ndan yararlan›l›r. 9 yafl›nda ise iki nokta ayr›m testi uygulanabilir. 

HHaassttaann››nn  DDee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii
Hastan›n kas gücü de¤erlendirilirken en s›k kullan›lan skalalar-

dan biri British Medical Research Council sistemidir (4). Kas Gücü:
M0: Hiç kas›lma yok.
M1: Eser miktarda kas›lma var .
M2: Yerçekimsiz ortamda aktif hareket var.
M3: Yerçekimine karfl› aktif hareket var. 
M4: Dirence ve yerçekimine karfl› aktif hareket var. 
M5: Normal kuvvet fleklinde de¤erlendirilir.
Clarke ve Curtis taraf›ndan tarif edilen Toronto Hospital for

Sick Children kas de¤erlendirme sistemi çocu¤un yerçekimli ve
yerçekimsiz ortamda sadece aktif hareketlerinin de¤erlendirildi¤i
sekiz basamaktan oluflur (4): 

Yerçekimsiz ortamda:
1. Hiç kas›lma yok 
2. Kas›lma var, hareket yok 
3. ROM’un ≤ 1/2’si kadar hareket var 
4. ROM > 1/2’si kadar hareket var 
5. Tam hareket var 
Yerçekimine karfl›: 
6. ROM’un  ≤ 1/2’si kadar hareket var 
7. ROM > 1/2’si kadar hareket var. 
8. Tam hareket var. 

fiekil 1-2. Erb felçli hastada iç rotasyon, ekstansiyon ve pronasyon 
pozisyonu.

fiekil 3. Alt trunkusta a¤›r, orta trunkusta hafif tutulum bulgusu olan 5
yafl›nda bir olgu. 
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OOmmuuzzuunn  ddee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii
Omuzun de¤erlendirilmesi Mallet s›n›fland›rmas›na göre yap›-

l›r. Hasta elin a¤za, enseye ve omurgaya götürülebilmesine göre s›-
n›fland›r›l›r. 

Omuz de¤erlendirmesinde kullan›lan skalalardan di¤eri Modifi-
ye Gilbert skalas›d›r.Bu skala omuzda abduksiyonla beraber d›fl ro-
tasyonu da de¤erlendirir (6).

DDiirrssee¤¤iinn  ddee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii
Dirsekteki fleksiyon, ekstansiyon ve fleksiyon deformitesi genel-

likle Gilbert skalas›nda ald›klar› puanlara göre de¤erlendirilir (7). 
EElliinn  DDee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii
Elin de¤erlendirilmesinde yayg›n olarak kullan›lan skalalardan

biri Raimondi el de¤erlendirme skalas›d›r (7). 
‹‹yyiilleeflflmmee
Total brakial felçli hastalarda konservatif veya cerrahi aç›dan

geliflmesi beklenen fonksiyonlar flunlard›r (5): 
1. Biseps veya brakialis kas innervasyonu sonucu dirse¤in flek-

siyon yapabilmesi, 
2. Supraskapular sinir reinnervasyonu sonucu omuz stabilizas-

yonu, abduksiyon ve d›fl rotasyonunun geri dönmesi, 
3. Pektoralis major kas›n›n reiinervasyonu sonucu kolun di¤er

omuza do¤ru adduksiyon yapabilmesi, 
4. Lateral kordun innervasyonun geliflmesi ve böylece dirsek

alt›nda duyunun kazan›lmas›, 
5. Lateral ve posterior kordlar›n reinnerve olarak bilek ekstan-

siyonu ve parmak fleksiyonunun geri gelmesi. 
Do¤umdan itibaren 7 yafl›na kadar yap›lm›s bir izlem çal›flma-

s›na göre tamamen düzelen olgular›n oran› %66 d›r. Kullan›lan
skalaya göre de¤iflmek üzere %80-90 gibi daha iyimser oranlar da
bildirilmifltir (8).

Sinir kökünün kasa olan yak›nl›¤› iyileflmeyi etkiler. Sinir rejene-
rasyonu günde 1 mm kadard›r. C8-T1 sinir kökleri yaralanmaya da-
ha aç›kt›r ve genellikle avulze olurlar. Sinir kökü ile hedef organ› 
(el intrensek kaslar›) aras›ndaki mesafe uzun oldu¤undan motor
iyileflmenin prognozu kötüdür. 

DDBBPP  ffeellcciinniinn  ddoo¤¤aall  iiyyiilleeflflmmeessii  33  kkaatteeggoorriiyyee  aayyrr››llaabbiilliirr:: Erken ve
tam iyileflme(3 hafta içinde), erken ama eksik iyileflme, tam olma-
yan iyileflme. ‹yileflmenin durumuna karar verebilmek için olgunun
en az 3 y›l izlenmesi gerekir. Ayr›ca motor kuvvetin de¤erlendirme-
sinde kullan›lan skalalar›n farkl›l›¤› da çal›flmalar›n birbiriyle karfl›-
laflt›r›lmas›n› zorlaflt›rmaktad›r. Olgular›n %20-30’unda fonksiyo-
nel k›s›tl›l›klar oldu¤u bildirilmifltir. Tam olarak iyileflti¤i bildirilenle-
rin % 66’s›nda EHA ve kavrama gücünde eksiklik bulunmufltur (9). 

KKeennddiillii¤¤iinnddeenn  iiyyiilleeflflmmeeyyllee  iillggiillii  oolluummlluu  ggöösstteerrggeelleerr
1. Tam iyileflme, ancak deltoid ve biseps fonksiyonu do¤umdan

sonraki ikinci ayda M1 seviyesine ulaflm›flsa olas›d›r. 
2. Bu iki kas›n innervasyonu 3-3,5 ayda olmuflsa tam olmayan

bir iyileflme beklenebilir. 
3. Befl ayl›kken biseps fonksiyonu M3 de¤erinde de¤ilse sonuç

büyük olas›l›kla kötü olacakt›r. 
Baz› yazarlara göre dirsek fleksiyonunun yan› s›ra d›fl rotasyon

ve supinasyon hareketindeki geliflmeler de prognoz aç›s›ndan gös-
terge olarak kabul edilebilir. Laurent ve Lee’e göre ise tek bafl›na
dirse¤i veya omuzu de¤erlendirmek iyi bir tahmin için yeterli de¤il-
dir. Dirsek fleksiyonu ile birlikte el bile¤i ve parmak ekstansiyonu
da de¤erlendirilmelidir (10). 1991-97 aras›nda 80 olgunun takip
edildi¤i prospektif bir çal›flma sonucuna göre 6 ayda biseps, tri-
seps ve deltoid kas› yerçekimine karfl› koyabilenlerin %66 s› tam
iyileflmifl; 6. ayda deltoid kas› 2/5 olan (%14) ve bilek ekstansiyonu
olmayanlar düzelememifltir. Sonuç olarak 6.aydaki muayenenin
prediktif oldu¤u ve 6. ayda bilek ekstansiyonu olmayanlar›n düze-
lemedi¤i bildirilmifltir (1). 

EElleekkttrrooffiizzyyoolloojjiikk  ddee¤¤eerrlleennddiirrmmee
Elektrofizyolojik de¤erlendirme yaralanman›n pre veya post-

ganglionik oldu¤unun gösterilmesi aç›s›ndan de¤erlidir. Paraspinal
kaslar, romboidler ve serratus anterior do¤rudan köklerden inner-
ve olan kaslard›r. Kök lezyonlar›nda patolojik bulgu verirken post-
ganglionik pleksopatilerde normal EMG bulgusu verirler. Motor ile-
tim çal›flmalar› brakial pleksus lezyonu de¤erlendirmede az öneme
sahiptir. Brakial pleksus içindeki tüm duysal sinir lifleri dorsal kök
ganglionunun distalinde yerleflmifllerdir. Bu yüzden postganglionik
brakial pleksus lezyonlar› anormal duysal aksiyon potansiyelleri ile
sonuçlan›r. Ameliyat s›ras›nda yap›lan EMG sinir köklerinin omuri-
lik ile olan iliflkisini de¤erlendirmek için yap›l›r. Ayr›ca sinir hasar›n-
da oluflan nöroman›n aksonlar ile iliflkisinin devam edip etmedi¤i-
ne de karar vermek için kullan›l›r. Al›nan uyar› yeterliyse nöroma-
ya nöroliz yap›l›r. Verilen uyar›lara karfl› nöromadan gelen yan›t ye-
tersizse nöroma eksize edilir ve defekt için greft konmas›na karar
verilir. Reinnervasyonun ve antagonist kastaki kokontraksiyonun
izlenmesinde de yararl›d›r. 

GGöörrüünnttüülleemmee  YYöönntteemmlleerrii

Görüntüleme yöntemlerinde servikal omurga, omuz kavfla¤› ve
humerustaki k›r›k ve ç›k›klar› radyolojik olarak de¤erlendirilmelidir.
Kök avulziyonuna efllik eden ve en yayg›n lezyonlardan biri olan
travmatik psödomeningosel varl›¤›n› görüntülemek amac›yla BT
miyelografi önerilir. Araknoid membran›n duradaki y›rt›ktan d›flar›-
ya do¤ru taflmas› olarak tan›mlanan psödomeningoselin s›v› içeri-
¤i MRG’da da belirginleflmektedir ama geleneksel MR’da subarak-
noid mesafe ile nöral dokular aras›nda kontrast fazla olmad›¤›ndan
sinir k›l›flar› ve kökleri aras›ndaki ayr›m çok iyi yap›lamaz (5). 

DDBBPP  FFeellççllii  BBeebbeekkttee  RReehhaabbiilliittaassyyoonn  

Tedavideki ilk yaklafl›m tutulan kolun hatal› hareket ettirilerek
daha fazla zedelenmesini önlemektir. Kolun beden yan›nda sallan-
mas› önlenmeli, bebek hareket ettirilirken koltuk alt›ndan tutulma-
mal›, kol bebe¤in karn› hizas›nda pozisyonlanmal›d›r. Bebek yatar-
ken kol yanlardan desteklenmelidir. Eskiden önerilen “Hürriyet abi-
desi” fleklinde kolun abduksiyon ve d›fl rotasyonda atellenmesi
omuz ç›k›klar›na neden oldu¤u gerekçesiyle art›k önerilmemekte-
dir. Bilek ateli ise kullan›labilir (11) (fiekil 4,5,6). 

Fizik tedavinin ana amac› eklem hareket aç›kl›¤›n› (EHA) koru-
mak, kontraktürleri önlemektir. Pasif hareketlere 3. haftadan önce,
mümkünse 1. haftada bafllanmal›d›r. ‹lk 3 hafta omuz abduksiyon
ve elevasyonu 90 dereceyi geçmemelidir. Hasta 2-4 haftada bir ye-
niden de¤erlendirilmelidir. Aileye her bez de¤ifltirme s›ras›nda EHA
egzersizleri yapt›rmas› ö¤ütlenir. Merkezi sinir sistemindeki nöro-
geliflimsel olaylar›n tedavisinde kullan›lan ve temel olarak yedi be-
den pozisyonunun kullan›ld›¤› Vojta yöntemi de konservatif tedavi
döneminde uygulanabilir. Bu yöntemde merkezi sinir sistemindeki
nörogeliflimsel olaylar›n tedavisinde ana prensip olan refleks yolla
hareket, refleks emekleme, refleks dönmeden faydalan›l›r. Kas ge-
rilimi, periost uyar›lar› gibi sensibl uyaranlar›n tam olgunlaflmam›fl
yollar üzerinden merkeze tafl›narak, oradan tekrar perifere iletilen
motor cevap kompleksleriyle refleks lokomasyon olay›n›n bafllat›l-
mas› hedeflenir (12). 

Rehabilitasyon program›nda termal ajanlar, kinezyoterapi ve
ifl-meflguliyet tedavisi kombine edilmelidir. Çocu¤un yafl›na uygun
egzersizlerle zay›f ekstremite çal›flt›r›lmal›d›r. Kas kas›lmas›n›n ke-
mi¤in fleklini ve dansitesini de etkiledi¤i hat›rlanmal›d›r. Yerçekimi;
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nöromuskuler, kas-iskelet ve dolafl›m sistemini etkileyen sabit bir
kuvvettir. Wolff kanununa göre büyüyen kemik, üzerine binen yük-
lere göre flekillenir. Geliflmekte olan çocukta kolda uzunluk fark›n›
azaltmak için yük verilen pozisyonlar tercih edilmelidir. Omuz ekle-
mi hareket k›s›tl›l›¤› aç›s›ndan en önemli eklemlerden biridir. Omu-
zu hareket ettiren kaslardan ço¤u skapulayla ba¤lant›l› oldu¤un-
dan fleksiyon, abduksiyon ve özellikle d›fl rotasyon s›ras›nda bu
kaslarda oluflan gerginlik omuz hareketlerinde ileri k›s›tl›l›k yapar.
Omuz eklemi çal›flt›r›l›rken skapula mutlaka stabilize edilmeli ve
kaslar bundan sonra gerilmelidir. D›fl rotasyona getirmedeki di¤er
bir zorluk nedeni, kas dengesizli¤i sonucu humerus bafl›n›n poste-
rior dislokasyonu veya subluksasyonudur. Bu durumda humerus
bafl› posterior kenarda fikse olarak pasif hareketlerde a¤r›ya yol
açar (13). Tüm bu yetersizliklerinin fark›na varmaya bafllayan ço-
cukta davran›fl sorunlar› bafl gösterebilece¤i için bu konuda da du-
yarl› olunmal›d›r. 

AAmmeelliiyyaatt  YYöönntteemmlleerrii

Ameliyata karar verirken aile, hasta ve cerrah ile beraber has-
tan›n günlük yaflamdaki hareketleri, okul ve e¤lence hayat› gözlen-
meli, fonksiyonel de¤erlendirmeler yap›larak yetersizlikler ve
adaptasyonlar saptanmal›d›r. Aile ve hastaya cerrahi k›s›tl›l›klar ve
olumsuzluklar hakk›nda bilgi vererek gerçekçi beklentiler içinde ol-
malar› sa¤lanmal›d›r (14). Ameliyat s›ras›nda yap›lan EMG sinir kök-
lerinin omurilik ile olan iliflkisini de¤erlendirmek için yap›l›r. Erb fel-
ci olarak tan›mlanan olgularda el fonksiyonu korunmuflsa bu be-
bekler en az 6 ay süreyle deltoid ve biseps innervasyonunun gelifl-
mesi için beklenir. ‹statistiklere göre bu tür bebeklerde nöral ona-
r›m gereksinimi %20 den azd›r. Ancak 3-4 aya kadar bisepsi yani
dirsek fleksiyonu geri dönmemifl bebeklerin %50’si omuza yap›la-
cak ikincil giriflimlerden faydalan›r. Tam felç olmayan olgularda bi-
sepste paralizi 3. ayda hala devam ediyorsa EMG, miyelogram ve-
ya MRG tetkiklerini takiben cerrahi eksplorasyon önerilir. El fonksi-
yonu, dirsek ekstansiyonu ve bilek ekstansiyonu iyi olan C5-C6 lez-
yonlu bebekler için cerrahi giriflim 6. aya kadar bekleyebilir. Ameli-
yat önerilmeden önce iyileflme plato yap›ncaya kadar hasta izlen-
melidir (1). 

Total felç oldu¤una karar verilen olgular›n konservatif tedavi
ile iyileflme flans› yoktur. Ayl›k aralarla takip edilen çocukta Horner
sendromu ile birlikte tam felç varsa, kilo (10 pound) ve hemoglobin
de¤eri yeterliyse (10gr/dl) 8-10 haftal›kken ameliyat edilmesi öne-
rilir (4). 

SSiinniirr  GGrreeffttlleerrii  ::  Siniri uç uca dikmek her zaman grefte göre da-
ha iyi sonuç verir ama greft genellikle gereklidir. Sural sinir, medial
brakial ve medial antebrakial kutanöz sinir donor olarak kullan›l›r.

VVaasskküüllaarriizzee  SSiinniirr  GGrreeffttlleerrii::  Sinir uçlar› aras›ndaki mesafe 6
cm’den büyükse tercih edilir. En çok tercih edilenler ulnar sinir, rad-
yal sinirin dorsal duysal dal›, sural, ön tibial,superfisyal peroneal ve
safen siniridir.

NNöörroottiizzaassyyoonn::  Sinir kökleri tamamen avulze olmuflsa proksi-
malde yeterli akson olmayaca¤›ndan pleksusa baflka sinirler trans-
fer edilir. En s›k kullan›lanlar spinal aksesuar, interkostal ve frenik
sinirdir. Hedef sinirler ise omuz abduksiyon ve d›fl rotasyonu için
supraskapular ve aksillar sinirler, dirsek fleksiyonu için muskuloku-
tan sinir, brakitorasik tutma için lateral pektoral sinirdir. Supraska-
puler sinir nörotizasyonu için spinal aksesuar sinir, muskulokutan
ve lateral pektoral sinir için interkostal sinir kulan›l›r. Elin duyusu-
nun geri kazan›lmas› da önemlidir. Bunun için median sinire de nö-
rotizasyon yap›l›r. 

TTeennddoonn  ttrraannssffeerrii::  Manuel kas testi ile 4 ve üstü de¤erindeki
kaslar eksik olan hareketleri sa¤lamak için transfer edilir. Kas
transpozisyonu için ideal yafl 4-10 yafl aras›d›r. Ameliyatta amaç
antagonist pektoralis major, latissimus dorsi kaslar›n› gevfletmek,
paretikleri güçlendirmektir. Bu nedenle teres major supra/infraspi-
natusa transfer edilir, pektoralis majorun klavikular k›sm› ise daha
laterale reinserte edilir. Teres majorün gergin ve k›sa olmas› infras-
pinatusa transferini engelleyebilece¤inden büyük çocukta dikkat
edilmelidir (15). 

SSeerrbbeesstt  kkaass  ttrraannssffeerrlleerrii::  Yaralanman›n üzerinden iki y›ldan faz-
la zaman geçmifl olgularda tercih edilir. Dirsek fleksiyonu ve par-
mak ekstansiyonu için spinal aksesuar sinir ile innerve edilerek
grasilis kas›, parmak fleksiyonu için ayn› tarafta, interkostal sinir ile
innerve grasilis kas› kullan›l›r (16). 

Artrodez
Düzeltici osteotomi
Amputasyon 

AAmmeelliiyyaatt  SSoonnrraass››  BBaakk››mm

Ameliyat sonras› bebe¤in bafl› araba koltu¤u modifiye edilerek
her iki yandan desteklenir ve 3 hafta süreyle korunur (fiekil 6).

Omuzun pasif d›fl rotasyon ve abduksiyonu ile dirsek ekstansi-
yon ve önkol rotasyon egzersizlerine 3. haftadan sonra bafllan›r (5).
veya 6. ayda bisepte kontraksiyonun bafllamas› prognozun iyi ola-
ca¤›n›n göstergesidir. Tendon transferi yap›lm›flsa 3-6 hafta sürey-
le alç›l› tesbit yap›l›r. 2. haftada transfer yerinin kuvveti çok azal-
m›flt›r, kopabilir . Bu sürenin sonunda ç›kart›labilir bir atele geçilir
(fiekil 7-8). Bu atel 2-6 hafta kal›r. Yap›lan iflleme göre ç›kart›labilir

fiekil 5. Kol, beden yan›nda sallan-
mamal›, karn› hizas›nda pozisyon-
lanmal›d›r. 

fiekil 6. Sinir operasyonundan
sonra bafl, araba koltu¤u modi-
fiye edilerek korunur. 

fiekil 4. C5-6 ve k›smen C7 felçli olgu ve bile¤i destekleyen statik el bi-
lek ateli.

Türk Fiz T›p Rehab Derg 2007: 53 Özel Say› 2; 27-32
Turk J Phys Med Rehab 2007: 53 Suppl 2; 27-32

Kuran ve ark.
Do¤umsal Brakiyal Pleksus Felci30



atelin pozisyonu haftada bir de¤ifltirilir. Örne¤in dirsek ekstansiyo-
nu için tendon transferi yap›lm›flsa atel, dirsek her hafta 15 derece
fleksiyona zorlanacak flekilde de¤ifltirilir. Omuz abduksiyonunu
sa¤lamak için latissimus dorsinin trapeze transfer edilmesi halinde
kol 90 derece abduksiyonda tesbit edilir. Aktif EHA egzersizleri 
75- 90 derece aras›nda yap›l›r. Koruyucu gece ateline ise 3-6 ay da-
ha devam edilir (17).

Hareketi k›s›tlayabilece¤inden nedbe dokusunun yumuflak do-
ku masaj› ile mobilize edilmesi önemlidir. Hipertrofik nedbe riskine
karfl› silikon jel kullan›l›r. Kas reedukasyonu, yap›lan transferi kul-
lanmay› ö¤renmek için gereklidir. Latissimus dorsi, infraspinatusa
transfer edilmiflse hastaya gövdesi ile kolu aras›nda bir havlu s›ka-
rak latissimus dorsiyi aktive etmesi önerilir. Saç›n› kula¤›n›n arka-
s›na iterek veya top atarak d›fl rotasyon çal›flt›rt›l›r. 6. haftadan son-
ra nöromuskuler elektriksel stimulasyon ve biofeedback önerilir
(fiekil 9,10) (16). 2 kanall› yüzey elektromiyografi (Surface elect-
romyography: SEMG) yard›m›yla ö¤renmede hedef, miyotatik üni-
tedir. Miyotatik ünite, ayn› refleks yollara sahip olmasalar da hare-
ket s›ras›nda birlikte hareket eden kas grubudur. Agonist ve anta-
gonist kaslar birlikte çal›flt›r›l›r. S›rt kaslar› olan alt trapez ve rom-
boid stabilize edilirken anterior deltoid, triseps çal›flt›r›larak dirsek
ekstansiyonu, artt›r›l›r (18). Bunlar›n gerçeklefltirilmesinde çocuk-
taki motivasyon ve anlay›fl çok önemlidir. Transfer edilen tendon ile
aktif eklem hareket aç›kl›¤› sa¤land›ktan sonra kas›n kuvvetlendi-
rilmesine geçilir. Bu aktiviteler oyun fleklinde olmal›d›r. 

Ortalama 5,5 ayl›kken erken dönemde greft veya sinir transfe-
riyle yap›lan sinir onar›m› ile geç dönemde yap›lan kas transpozis-
yonunun karfl›laflt›r›ld›¤› 2 y›ll›k bir çal›flmada 25 çocukta 145° ab-
duksiyon, 55° d›fl rotasyon elde edilmifl ve erken sinir onar›m› ile
geç transpozisyon aras›nda anlaml› fark olmad›¤› bildirilmifltir (15).

Ameliyat olanlar ile olmayanlar karfl›laflt›r›ld›¤›nda, omuz hare-
ketleri aç›s›ndan 5 y›l boyunca izlenebilen çocuklar içinde C5-6 lez-
yonu olanlarda en büyük k›s›tl›l›k d›fl rotasyonda olmak üzere,
omuz hareketleri befl yönde de azalm›fl bulunmufltur. Opere olan-
larla olmayanlar aras›nda anlaml› fark vard›r (19). Dirsek hareketi
yönünden C5-C6 lezyonlu hastalar›n ilk 3 ay içinde erken düzelen-
leri, opere olmayanlar› ve opere olanlar› aras›nda anlaml› fark bu-
lunmam›flt›r. Dirsek hareketleri aras›nda hafif olmakla beraber en
belirgin fark ekstansiyon ve supinasyondad›r. 

El ve el bile¤i hareketleri aç›s›ndan da üç grup aras›nda fark

yoktur. Kavrama güçleri ise her üç grupta da azalm›fl olup aralar›n-
da fark yoktur. C5-7 yaralanmal› hastalarda opere olan ile olmayan
grup aras›nda anlaml› fark bulunmufltur. Dirsek hareketi aç›s›ndan
anlaml› fark yokken el bile¤i ve el hareketlerinde de erken iyileflen
grubun sonuçlar› daha iyi bulunmufltur. Opere edilen olgular de¤ifl-
kenli¤in en fazla oldu¤u olgulard›r. Sa¤dan opere edilen olgular, er-
ken düzelenlere göre sol elini daha bask›n kullanmaktad›r. 

C5-T1 komplet lezyonlularda aktif omuz hareketi üst pleksus
yaralanmal› hastalardaki gibi k›s›tl›d›r. ‹ç rotasyon deformitesi ise
daha azd›r. Konservatif veya cerrahi giriflimden en az yararlanan
grup tam felç grubudur (20). 

KKoommpplliikkaassyyoonnllaarr  vvee  TTeeddaavvii  YYaakkllaaflfl››mmllaarr››

Rehabilitasyon ekibinin önleyebilece¤i ve bu nedenle tedavi sü-
resince dikkat etmesi gereken hususlar flunlard›r:

1-Yaralanmadan 1 hafta sonra kaslarda dejeneratif de¤iflikler
bafllar. Fibrotik kas dokusu 3 y›l içinde atrofiye olur. Olgular›n
%50’den fazlas›nda, fizik tedaviye ve nörolojik iyileflmeye ra¤men
ilk 6 ay içinde omuzda iç rotasyon deformitesi ve humerus bafl›n-
da bozulma ortaya ç›kar. Ekstremiteler aras›nda uzunluk fark› be-
lirginleflir. 

2-Uzun torasik sinir (C5-7) felci sonucu skapulada kanatlanma
görülebilir. 

3-Brakial pleksus felci olan çocuklar›n ço¤u bafl›n› tutulan tara-
fa çevirmekte zorlan›r. Bunun nedeni sternokleidomastoid kas›n›n
zay›fl›¤› sonucu trapez kas›n›n afl›r› çal›fl›p boyunun k›salmas› ola-
bilir. Trapez kas›n k›salmas› ile birlikte sternokleidomastoid kas›n
zay›fl›¤› tortikolise ve bafl›n bir taraf›n›n düzleflmesine yol açabilir.
Bu deformiteler çocuk uyurken bafl›n›n do¤ru pozisyonland›r›lma-
s›yla önlenebilir (13,21). 

4-Pleksus brakialis lezyonlar›ndan sonra görülebilen deaferen-
tasyon a¤r›s› baz› çocuklar› rahats›z edebilir. Parasetamol türü
analjeziklerle tedavi edilmelidir. 

5-Özellikle omuz iç rotator kaslar›nda kontraktür geliflmemeli-
dir. ‹leri dönemde pektoralis major, teres major, brakialis ve biseps
kaslar›nda da kontraktür s›kt›r. Çocu¤un bezini her de¤ifltiriflinde
anneye omuza pasif olarak d›fl rotasyon egzersizleri yapt›rmas›
ö¤ütlenir. 

6- ‹ç rotatorlardaki 45 derecelik kontraktür ve 80 dereceden
az abduksiyon, omuz veya skapulatorasik abduksiyon yard›m›yla
elin a¤za götürülmesini engeller. Bu çocuklar için 2-5 yafl›nda ger-
gin dokular›n cerrahi olarak serbestlefltirilmesi önerilir. 

7- ‹stenen d›fl rotasyonun sa¤lanamamas›, glenoid kavitenin ye-
teri kadar geliflmemesine ve humerus bafl›n›n düzensizleflmesine
neden olur. Eklem hareket aç›kl›¤›n›n azalmas› ise geç cerrahi ona-
r›m olas›l›¤›n› azalt›r. 

8- Kaslarda kontraktür gelifliminin haz›rlay›c› nedenlerinden
biri de kokontraksiyonlard›r. Kokontraksiyon, aksonlar›n yanl›fl
yönde rejenere olmas› yani çapraz innervasyon nedeniyle görülür.
S›kl›kla omuz ve dirsekte deltoid, biseps, triseps kaslar›nda, daha
az s›kl›kla önkol ve elde görülür. Bafll›ca dört tipi vard›r: I.Omuz
abduktorlar› olan supra, infraspinatus ve deltoid ile adduktorlar
olan pektoralis major ve teres major aras›nda. Bu, omuz elevasyo-
nunu k›s›tlar, adduksiyon deformitesi geliflir. II. Dirsek fleksörleri
ile ekstansörleri aras›ndad›r (fiekil 11). III. Omuz abduktorlar›yla
dirsek fleksörleri aras›nda olabilir, trompet iflareti oluflur. El a¤za
götürülürken omuz abduksiyona gelir. IV. Omuz abduktorlar›, dir-
sek ve önkol fleksörleri aras›ndad›r. Omuz kald›r›l›rken dirsek ve
parmaklar istemsiz olarak fleksiyon yapar (7,15). Hastadan omuzu

fiekil 7-8. D›fl rotasyon için yap›lan tendon transferi sonras› kullan›lan
ç›kart›labilir atel ve elde edilen d›fl rotasyon kazanc›.

fiekil 9-10: Brakial pleksus yaralanmas› nedeniyle sinir transferi yap›-
lan hastada elektrostimülasyon uygulamas›.
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fleksiyona getirmesi istenir. Bunu yaparken omuzu abduksiyon ve
iç/d›fl rotasyon yapt›rmamas› veya dirsek, önkol, bilek veya par-
maklar› aktif olarak hareket ettirmemesi istenir. Kokontraksiyon-
lar fizik tedavi, botox enjeksiyonu veya cerrahi tedavi ile s›n›rlan-
d›r›lmaya çal›fl›l›r (22). D›fl rotasyonu artt›rmak amac›yla pek-
toralis majör kas›na botulinum toksin A yap›ld›¤› bilinmektedir.

Eli içermeyen brakial pleksus felcinde dahi eldeki kavrama
gücünün düflük olmas› nedeniyle yeterli innervasyon olsa da kolda
beceriksizli¤in devam etti¤i görülmüfltür. Çocuklarda geliflimsel ap-
raksi olarak yorumlanan bu durum motor korteksle uç organ
aras›nda ileti yollar›n›n iyi kurulmam›fl olmas›na ba¤lanm›flt›r.
Brakial pleksus felcinde iç rotatorlar›n gücü botox ile azalt›larak
buradan beyne giden afferent impuls miktar› düflürülür ve d›fl
rotasyonu sa¤layan yararl› sinirlerin temsiliyeti artar. 

DBP felci üst ekstremite kullan›m›n› ciddi flekilde etkileyen ve
kesin bir tedavi algoritmas› olmayan yaralanma türlerindendir.
Tedavinin programlanmas›nda dikkatli bir kas testi ve fonksiyonel
muayene esast›r. Neyin olup neyin olmad›¤›n› ve neyin gerekli ol-
du¤unu belirlemek ve her hastay› kendi bulgular›na göre tedavi et-
mek gerekir. 
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lanamayan hasta. 
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