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Yenidogan Brakial Pleksus Palsisi

Neonatal Brachial Plexus Palsy

Nilay SAHIN, Semih AKI, Liitfiye MUSLUMANOGLU

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakdiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Istanbul, Ttirkiye

Ozet

Obstetrik brakial pleksus palsisi dogum sirasinda brakial pleksusun hasar-
lanmaslyla kolda gordilen flask bir paralizidir ve dnemli bir neonatal morbi-
dite nedenidir. Hastada ilk iki haftada iyilesme goérilmesi iyi prognoza isa-
rettir, ancak iki haftadan sonra baslayan iyilesmede tam bir diizelme elde
etmek zordur. Obstetrik brakial pleksus palsisinin dederlendirilmesi ve ta-
nisinda yUksek rezolisyonlu manyetik rezonans gorintileme en iyi aractir.
Elektrodiagnostik inceleme ise yaralanma zamani, derecesi, prognozu ve
lokalizasyonu konusunda bilgi vermektedir. Temel tedavi yontemleri diizen-
li ev programlariyla beraber olan fizik tedavi ve/veya is-ugras! terapisidir.
Bazi brakial palsili cocuklarda elektriksel stimulasyon ve botulinum toksin
injeksiyonu gibi cerrahi disi girisimler iyilesmeye yardim etmektedir. Az sa-
yida hasta erken déonemde cerrahi girisimden yararlanabilmektedir. Temel
olarak tedavide 6nemli nokta multidisipliner yaklasim ve sonuclarin dikkat-
li degerlendirilmesidir. Tirk Fiz Tip Rehab Derg 2006,52:174-80

Anahtar Kelimeler: Brakial pleksus yaralanmasi, Erb palsisi, rehabilitasyon

Summary

Obstetrical brachial plexus palsy is defined a flaccid paresis of an arm at
birth with an injury to the brachial plexus and a serious form of neonatal
morbidity. Rate of recovery in the first two weeks is a good indicator of
final outcome whereas complete recovery is unlikely if no improvement is
noted in the first 2 weeks of life. High-resolution magnetic resonance
imaging is the best procedure for evaluating and diagnosis of obstetrical
brachial plexus palsy. Electrodiagnostic studies can provide data for
timing, degree, prognosis and localization. The mainstay of treatment is
physical and/or occupational therapy together with a regular home
exercise program. Non-surgical procedures like electrical stimulation and
botulinum toxin injections may prove effective in some brachial palsy
children. A few patients may benefit from surgery in the early stages. The
most important factor in treatment is a multidisciplinary approach with
careful evaluation of outcome. Turk J Phys Med Rehab 2006;52:174-80
Key Words: Brachial plexus injury, Erb's palsy, rehabilitation

Girig

Obstetrik brakial pleksus palsisi (OBPP), dogum sirasinda bra-
kial pleksusta gelisen hasarlanma sonrasl, daha ¢ok tek kolda g6-
rilen flask paralizidir. Siklikla brakial pleksus gévdesinin gerilmesi,
yirtilmasi veya spinal koklerin avilsiyonu sonucu meydana gel-
mektedir (1). OBPP 6nemli bir neonatal morbidite nedenidir. Kalici
yetersizlik insidansi %3-25'tir (2).

ilk defa 1764 yilinda brakial pleksus palsili (BPP) bir olgu Smel-
lie tarafindan tanimlanmistir. 1872 yilinda ise Duchenne ve Erb ta-
rafindan traksiyon sonrasi st trunkus hasarlanmasi olan olgular
bildirilmistir (3).

Gorilme siklidi 1000 miadinda dogumda 0,5-5,1'dir (2,4,5). OBPP
35,796 yenidodan Uzerinde yapilan bir calismada 1,5/1000 oraninda
saptanmistir (2,4). BPP'li 191 yenidogan Uzerinde yapilan calismada
hastalarin cinsiyeti acisindan anlamli bir fark bulunamamistir (4).

Nedenleri

BPP siklikla dogum sirasinda traksiyon uygulananlarda gordl-
mektedir. Bunun yaninda uterus icinde brakial pleksusun gerilmesi
veya fetus hareketlerine bagh olarak da gelistigi bildirilmistir (6).
Sezaryan yapilan dogumlarda oran oldukga distktir (2,6,7,8).

Jennett ve ark. (9) yaptiklari bir calismada BPP riskinin boynun
asiri laterale traksiyonu nedeniyle olusan omuz distosisi olanlarda
%18,3 gibi ylksek oranlarda oldugunu belirtmislerdir.

BPP'li olgularin blylk kisminda anne yasi 40 civarinda olup,
dogumda travma hikayesi mevcuttur (10).

OBPP'nin nedenleri Tablo 1'de g&sterilmistir (2,11).

Patofizyoloji

Brakial pleksustaki hasarinin derecesi belirlenirken néropraksi,
aksonotmezis ve nérotmezis ayrimini yapmak oldukca dnemlidir.
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Noraprakside olay reversibildir, gecici iletim blogu mevcuttur.

Aksonotmezisde myelin ve akson hasari mevcuttur, destek do-
ku saglamdir, 4-6 ay icinde iyilesme gorilmektedir.

Norotmezisde akson ve myelin hasari agirdir, destek doku ha-
sarlanmustir. Sinirin proksimal ucunda konnektif doku olmadan ge-
lisen rejenerasyon sonucu néroma gorulebilmektedir (12).

Brakial pleksustaki sinir hasarinin dort tipi vardir (13):

1. Avdlsiyon; sinir spinal korda baglandigi noktada kopmaktadir
ve oldukga ciddi bir hasarlanmadir.

2. Ruptdr; sinirdeki yirtik spinal kord diizeyinde degildir.

3. N6roma; skar dokusu sinir Gzerine basi yapmaktadir.

4. Gerilim tarzi; hasarlanma néropraksi derecesinde meydana
gelmekte olup en yaygin gérilen tipidir. Genelde (g ay icinde iyilesir.

Klinik; hasar derecesine, etkilenen sinir sayisina ve seviyesine
gore degisir. Buna gore BPP'nin klinik olarak dort tipi vardir (1,11):

1. Ust BPP (Duchenne-Erb BPP); en yaygin gériilen tipidir, Gst
brakial pleksus gdvdesi veya C5-C6 servikal kokleri hasarlanmak-
tadir.

2. Ust-orta BPP; C5, 6 ve 7 servikal kokleri hasarlanmaktadir
(Sekil 1,2).

3. Alt BPP (Klumpke palsisi); siklikla hiperabdukte omuz, timér
veya belirgin travmalardan sonra gorilmektedir, izole olarak nadir-
dir, alt brakial pleksus gdvdesi veya C8-T1 servikal kokleri hasarlan-
maktadir.

4. Total BPP; en ciddi olan hasarlanmadir, C5-T1 k&kleri etkilen-
mektedir.

5. Horner sendromu; Ust servikal sempatik ganglionlarin ve
C8-T1 koklerinin hasarlanmasi sonucu meydana gelmektedir.

Anand ve ark. (14) yaptiklari calismada; dogumda agir derece-
de BPP hasarlanmasi olan, 3-23 yaslari arasindaki 24 hastada, du-
yu ve kolinerjik-sempatik sistemi degerlendirmisler ve erigkinler-
den 6nemli farklari oldugunu gérmuslerdir. Duyusal fonksiyonlar-
da tam bir iyilesmenin ve santral sinir sisteminde mikemmel bir

Tablo 1. Obstetrik brakial pleksus palsi nedenleri.

plastisitenin oldugunu, olusan plastisite sayesinde radikilopati
sonrasl kronik agri gelistigini gostermislerdir. Eriskinlerde ise kro-
nik agri siktir ve kontrol edilmesi zordur.

Fizik Muayene

BPP'li cocugun baslangicta yapilan fizik muayenesi saglam
ekstremite ile karsilastirmal olarak yapilmali, tim fonksiyonlari,
kas gruplarinin gliciinii ve aktif/pasif eklem hareket acikligini icer-
melidir (15). Ayrica pektoralis major kasi ve el palmar bdlgesi de
degerlendirilmelidir. Cocuklar genelde asimetrik palmar kirisikhdi
olan klcuk ekstremitelere ve atrofik pektoralis major kasina sahip-
tirler (7,16).

Komplet BPP'li (C5-T1) hastalarin etkilenen kollari glg¢stzddr,
gevsektir ve derin tendon refleksi (DTR) alinamamaktadir (Sekil 3-5).
Moro refleksi olmadidi igin asimetrik cevap gelismektedir (7,17). To-
tal lezyonlarda sikhkla Horner Sendromu (miyoz, pitoz, anhidroz)
g6zlenmektedir. Horner Sendromu'nda intrinsik el kaslarinda glc-
stizlik ve frenik sinir yaralanmalarina bagli respiratuvar problem-
ler sik gorilmektedir (18).

C5-C7 hasarlanmalarinda omuz adduksiyon ve internal rotasyon,
dirsek ekstansiyon, &n kol pronasyon, el bilegi fleksiyon pozisyonun-
dadir (sekil 6). Olgularin %4'linde bilateral etkilenme vardir (7,17).

C8-T1 hasarlanmalarinda 6n kol supinasyon, dirsek fleksiyon ve
el bilegi ekstansiyondadir (7,17).

Duyu degerlendirmesinde dermotomlara uymayan duyu kaybi
vardir. Duyu iyilesmesindeki yetersizlik trofik dedisikliklere ve kotd
ekstremite fonksiyonlarina yol agmaktadir (14).

Eng ve ark. (19) BPP'li olgulari hafif, orta ve agir dereceli olarak
siniflandirmiglardir:

Hafif dereceli olgularda; skapulada minimal kanatlanma, omuz
rotasyonlari ve dirsek supinasyonunda minimal kisitlilik vardir. EI
fonksiyonlari, duyu ve terleme normaldir.

iri dogum (3,8-5,0 kg)

Omuz distosisi

Makat gelisi

Neoplazm (néroma, rabdoid timor)

Maternal diabetes mellitus

intrauterin kompresyon

Multiparite

Humeral osteomyelit

Dogum sirasinda yardimci cihaz kullanimi

Hemangiom

Onceki dogumlarda brakial pleksus palsili cocuk olmasi

Kaburgada egzositoz

intrauterin tortikolis

Boyun kompresyonu

Sekil 1-2. Sag kolda C5-7 seviyesinde hasarlama.
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Orta dereceli olgularda; skapulada orta derecede kanatlanma
vardir. Omuz abduksiyonu 90°'den azdir ve rotasyonlari minimal
kisitlidir. Dirsek fleksiyon ve supinasyonu kisitlidir. EI bilegi ve par-
mak ekstansor kaslarinda gligsiizlik vardir. Bu olgularda el intren-
sek kas fonksiyonlari iyi olup duyu ve terleme kaybi minimaldir.

Agir dereceli olgularda; skapula agir derecede kanatlagma nede-
niyle gdrevini yapamaz, omuz abduksiyonu 45°'den azdir. Dirsekte
ileri derecede fleksiyon ve supinasyon Kkisitliligi vardir. AGir duyu ve
terleme kaybi gorilur. Ekstremitede agnosi vardir. Olgularin
%62'sinde hafif, %19'da orta ve %15'de adir bulgular gézlenmistir.

BPP'li olgularda klavikula ve humerus fraktirleri, tortikolis, se-
fal hematom, fasial sinir paralizisi, diafragma paralizisi gibi semp-
tomlara sik olarak rastlanmaktadir (19).

Goriuntileme Caligmalari

OBPP'yi degerlendirmede yiiksek rezollisyonlu manyetik rezo-
nans gorintlleme en iyi tani aracidir; noninvaziftir, radyasyon ris-
ki yoktur ve bilgisayarl tomografiden daha detayh bilgi vermekte-
dir. Preoperatif olarak kullanimi oldukga yararlidir, hasarin derece-
sini gostermektedir. Direkt radyografi ise klavikula ve humerus ki-
riklarinda, frenik sinir tutulumuna bagh gelisen hemidiyafragmatik
paralizi tanisinda oldukca yararlidir. Posterior omuz dislokasyonu
olmaksizin gelisen eksternal rotasyon kaybinin tanisinda aksillar
radyografi 6nemlidir (10).

Diger Testler

OBPP'de fonksiyonel yetersizligin dereceleri cok cesitlidir. Elekt-
rodiagnostik ¢aligmalar yaralanma zamani, derecesi, prognoz ve lo-
kalizasyonu konusunda bilgi vermektedir. Bazi arastiricilara gore
elektromiyografi (EMG) prognozu belirlemede etkili degildir (20,21).

Elektrodiagnostik inceleme genellikle yaralanmadan 2-3 hafta
sonra yapllmaktadir. Denervasyon agir veya orta derecedeki hasa-
ri gbstermektedir. EMG antagonist kaslarda ko-aktivasyonu ve is-
temli kaslarda reinnervasyon bulgularini izlemede ve cerrahi yon-
den karar vermede oldukca yararlidir. Yetersiz reinnervasyon bul-
gusu olmasi iyilesmenin tam olmadigini géstermektedir (1,20). Ya-
pilan bir calismada, 10-60 giinlik olan 33 bebekte aksiller, musku-
lokutandz, radial, median ve ulnar sinirlerde saglam tarafla karsi-
lastirmali olarak bilesik kas aksiyon potasiyeline (BKAP) bakilmis-
tir. Etkilenen tarafta BKAP'de %90 azalma oldugu goérilmis ve
motor sinir ileti calismalarinin erken dénem prognozu belirlemede
yararl oldugu belirtilmistir (22).

Ayirici Tanida Dlsiniilmesi Gerekenler

Prepleksus lezyonlarda sinir kéklerinin hasarlanmasi sonucu
klinik tablo BPP ile benzerlik gdstermekte ve ayirici tanida EMG
kullaniimaktadir (11,23).

Servikal spinal kord yaralanmasi yéniinden hastalar degerlen-
dirilmeli ve gerekirse servikal MR ¢ekilmelidir. Barsak ve mesane
fonksiyonlari dikkatlice incelenmelidir (11).

Hemiparezide; artmis DTR varli§i, EMG bulgularinin normal ol-
masli ve Moro refleksinin abartili olmasi dikkat ¢ekicidir. Santral kay-
nakli hipotonili hastalarda DTR alinamaz ve EMG bulgusu yoktur.
Psddoparezi ve konjenital varisella sendromu da arastiriimalidir (11).

Neonatallerde humerus osteomyeliti baslangicta brakial plek-
sus noropatisi ile karisabilmektedir. Sadleir ve ark. (24) sinir iletim
cahsmalari brakial pleksus ndropatisi ile uyumlu ve humerus rad-
yografisi normal olan 3, 15 ve 21 giinliik 3 yenidogani degerlendir-
mislerdir. TUm infatlarin kan kilttrtinde B grubu streptekok Gremis
ve intravendz antibiyotik tedavisi sonrasi hepsinde iyilesme olmus-
tur. Humerus osteomyeliti, brakial pleksus néropatili ve belirgin
sepsis bulgulari olmayan olgularda distnaimelidir, erken tani ve
tedaviyle tam iyilesme elde edilebilmektedir.

Tedavi

BPP'ye yonelik yapiimis konservatif tedavinin sonuglarini de-
Jerlendiren, cerrahi ve konservatif tedavi arasindaki secime yar-
dimci olabilecek randomize kontrolll ¢calismalar bulunmamaktadir.
Temel tedavi yontemi diizenli fizik tedavi ve/veya is-ugrasi tedavi-
sidir. Ancak non-randomize olarak yapilan calismalarda ciddi ha-
sarlanmada cerrahi secimin daha iyi oldugu gosterilmistir (5).

ilk ayin sonunda yapilan fizik muayenede iyilesme gdriilmemisse
cerrahi konstltasyon yapilmalidir. Konservatif ve cerrahi tedavi ara-
sinda se¢im yaparken hastanin hikayesi, EMG bulgulari, gérintileme
yéntemleri ve fizik muayene g6z 6ntinde bulundurulmalidir (5).

Erb palsili cogu hasta cerrahi girisim olmadan iyilesmektedir.
Ik tic-alti ayda iyilesme baslamakta, tam bir iyilesme iki yila kadar
uzamaktadir. Ik (ic ayda herhangi bir degisiklik olmazsa cerrahi te-
davi faydal olabilmektedir. Egzersiz konservatif tedavinin blylk
bir kismini tutmaktadir. Bebek (¢ haftalik olana kadar giinde 2-3
kez egzersiz yaptiriimalidir. Amac eklem hareket agikligini koruya-
rak kontraktdr geligmini dnlemektir (2).

BPP'de tam iyilesme %13-80 olarak cok genis bir araliga sahip-
tir. Bazi calismalarda ilk aylarda tam iyilesme orani %75, ilk dort
ayda tam iyilesme orani %95-90, ilk alti ayda tam iyilesme %52

Sekil 3-5. Asimetrik kol durusu.



Tlrk Fiz Tip Rehab Derg 2006,;52:174-80
Turk J Phys Med Rehab 2006,52:174-80

Sahin ve ark.
Yenidogan Brakial Pleksus Palsisi

177

olarak bildirilmistir. %25 hastada kalici 6zUrlulik ve yetmezlik ge-
lismektedir (2).

Hasarlanmadan korunma, dodal iyilesmenin gostergeleri, cerra-
hi kriterlerin daha iyi tanimlanmasi, konservatif tedavinin sonugla-
rinin élctlmesini iceren daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag vardir (2).

Rehabilitasyon Programi

Rehabilitasyona en uygun fonksiyonlari elde etmek igin bebek-
lik déneminde baslanmahdir. Tedavi programi, ilk asamada eklem-
de kontraktilr ve deformitelerin olugmasini engellemek icin eklem
hareket agiligi (EHA) egzersizlerini, aktif hareketin tesvik edilmesi-
ni, duyusal farkindaligi ve ev aktivite egitiminin arttirilmasini icer-
melidir. BPP'li cocuklarin semptomlarinin kontrollinde egzersiz ve-
rilmesi esastir. Doktorun roll programa rehberlik etmek, cerrahi
veya medikal tedavi karari almaktir (15,25).

Yenidoganlarda ve kiiclik gocuklarda cocugun yasina ve hiiner-
lerine gore gelisimi izlenmelidir. Tedavi programi genig tutulmalidir.
Cocuk buyudikce ylizme, basketbol, tirmanma gibi iki elle yapilan
aktivitelere yonlendirilmelidir (15).

Normal eklem hareketinin olusmasi icin yumusak doku mobilite-
si ve uygun eklem kinetiginin olmasi 6nemlidir. Kas imbalansi, yumu-
sak dokuda kisalma ve sertlesme eklem deformitelerine ve kontrak-

Sekil 6. Ust-orta seviyede yaralanmada kol durusu.

Sekil 7. Omuz eklem hareket acikhgdr egzersizleri.

tlrlerine yol acmaktadir. Siklikla omuz fleksiyonu, abduksiyonu ve
eksternal rotasyonu etkilenmektedir. Agir kontraktirler diizenli yapi-
lan pasif ve aktif germe, fleksibilite aktiviteleri, myofasial gevseme
teknikleri ve eklem mobilizasyonu ile 6nlenebilmektedir (26).

Omuz, dirsek ve el bilegi icin EHA egzersiz programi verilmeli-
dir (Sekil 7-9). Glenohumeral eklem etrafindaki kas imbalansindan
dolayr periferik norolojik defisit, ilk iki hafta etkilenen omuz ve
ekstremitede adri, internal rotasyon ve adduksiyonda kontrakttr
gelisimi olabilmektedir. Bu kontraktirler ilerleyici kemik deformite-
lerine ve omuz dislokasyonlarina yol acabilmektedirler. Omuzda
Ozellikle internal rotatérlere yonelik erken ve dizenli yapilan ger-
me egzersizleri bu riskleri azaltmaktadir (15,25).

Skapular stabilizasyon icin omuz cevresi kaslari gerilmeli ve
skapulatorasik ritim korunmalidir. Dirsekte fleksiyon kontraktiri
erken donemde gelismekte ve supinasyona dogru yapilan zorlama
radial basin dislokasyonuna neden olmaktadir. Bu nedenle zorlayi-
c1 6n kol supinasyonundan kaginmalidir (25).

Aktif mobiliteye ve gliclendirmeye baslanmasi cocugun yasina
uygun aktivitelerin gelisimini kolaylastirmaktadir. Fonksiyonel ha-
reketler icin spesifik kas gruplarinin giclendirilmesi hedeflenmeli-
dir. Kompansatuvar kas hareketlerinden veya kontraksiyonlardan
kacinmak gerekmektedir. Bu durum hedef kasta gii¢siizlige ve de-
formite gelisimine neden olmaktadir (25).

Splintler Ust ekstremitede kontraktirl azaltmak, deformite ge-
lismini engellemek ve harekete yardimci olmak amaciyla kullanil-
maktadirlar. Yaygin olarak kullanilanlar el-el bilegi istirahat ateli, dir-
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Sekil 8. Dirsek eklem hareket acikhigi egzersizleri.
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Sekil 9. El bilegi-el eklem hareket acikhgi egzersizleri.



Sahin ve ark.
Yenidogan Brakial Pleksus Palsisi

178

Tlrk Fiz Tip Rehab Derg 2006,52:174-80
Turk J Phys Med Rehab 2006;52:174-80

sek ekstansiyon splinti, dinamik dirsek fleksiyon ve supinasyon
splintleridir (15,25). El bilegi ekstansiyon atelleri kontrakttri engel-
leyecedi gibi uygun el biledi pozisyonu icin de gerekmektedir (25).

Duyu gelisimi agisindan aktif motor performansi arttirmak yarar-
lidir, bu etkilenen ekstremitenin farkindaligini arttirmaktadir (15).

Ev programi aileye dgretilmelidir. ideal bir ev programi germe,
elin kullanimi, erken pozisyon verme, aktiviteleri gliclendirme, ge-
listirme ve duyunun normallestirilmesini icermektedir. Ozellikle ka-
lici yetersizlik gelismis cocuklarda ev programi dnemli olup, self-
germe ve glclendirme egitimine yonelik olmalidir. Yizme, basket-
bol gibi edlence aktivitelerine siklikla yer verilmelidir (15,25).

Eng ve ark. (27) bircok hastada biseps fonksiyonlarinin konserva-
tif tedavi ile geri dondiigline dikkat ¢gekmislerdir. Olgularin gcogunda
4-6 aya kadar bisepste, 7-8 aya kadar 6n kolda ve 12-14 aya kadar el
kaslarinda reinnervasyona rastlanmamistir. iyilesme bulgular
EMG'de klinikten 3-4 hafta énce gérilmeye baslamaktadir. Konser-
vatif tedavi ile motor fonksiyonlarda iyilesme 2,5 yili bulabilmektedir.

Di Taranto ve ark. (28) OBPP'li 91 cocugu 3 ayda bir takip ede-
rek fizyoterapi ve is-ugras! terapisi ile 2 yil boyunca tedavi etmis-
lerdir. Ust veya (ist-orta trunkus hasarli cocuklarin, %69'unda mi-
kemmel el ve omuz fonksiyonlari elde edilmis, %31'inde herhangi
bir gelisim tespit edilememistir. Takip siresi icinde iyilesme tespit
edilemeyen hastalari cerrahiye erken dénemde yoénlendirmek ge-
rektigi sonucuna varilmistir.

Konservatif Tedavide Komplikasyonlar

Tedavisi dizenli yapilmayanlarda ilerleyici kontraktlr, posteri-
or omuz dislokasyonu ve etkilenen ekstremitede agnosi gelisebil-
mektedir (15,25).

Kas imbalansi ve asimetrik motor paternden dolay! skolyoz
meydana gelmektedir. Zorlayici 6n kol supinasyonu radius basi dis-
lokasyonuna yol acmaktadir (15,25).

Aileler cocuklarin el ve tirnaklarina yonelik kutandz infeksiyon-
lar yéniinden uyariimalidiriar (15,25).

Cerrahi Girisim

Erken cerrahi girigim:

Cerrahide 6nemli olan zamanlama ve endikasyonun dogru ol-
maslidir. Bazi arastirmacilar ilk bir kag yil icinde iyilesme olabilece-
gini ve cerrahinin gereksiz oldugunu dusinirken, bazilarida cerra-
hi girisimin ilk 2 ayda yapiimasini ve gecikmenin iyilesmeyi azalta-
cagini distinmektedir. Bunun yani sira arastiricilarin byik kismi
total brakial pleksus tutulumunda erken cerrahi girisimi savun-
maktadir Cerrahi secim icin EMG'nin yol gosterici oldugu sdylense-
de dederlendirmede tek bir yolun olmamasi ve yeterli kontrolli ¢a-
lisma bulunmamasi durumu zorlastirmaktadir (29-31).

Cerrahide norolizis ve sinir greft rekonstriiksiyonu olarak iki
farkli uygulama vardir (29):

Norolizis, sinir liflerinin korunarak skar dokusunun uzaklastiril-
masidir. Bu uygulama, agdir hasar, motor nit postansiyelinde %50
veya daha fazla disme, uygun distal kas kontraksiyonu ve néroma-
ya karsin sinir iletisi varsa tercih edilmektedir (32,33).

Sinir greft rekonstriiksiyonunda bir baska sinir donér olarak
kullanihr ki en cok tercih edilen sural sinirdir. Operasyon sonrasi Ust
ekstremite greftin iyilesmesi icin bir ay boyunca hareket ettirilme-
meli veya hafif EHA egzersizleri uygulanmalidir. Klinik iyilesme
operasyon sonrasl 3-9 ayda gorilmektedir. E§er dondr sinir yeter-
siz ise sinir transferi yapiimaktadir (32,34).

Uc ay icinde spontan iyilesme olmayan ve nérofizyolojik giri-

simlere ragmen gelisme saglanamayanlarda pleksus cerrahi ola-
rak onarilmaktadir. Hasarl koke greft yapilmakta, kok avilsiyonu
varsa, sensori-motor fonksiyonlari restore etmek amaciyla sinirin
distal kismina sagdlam sinir transferi yapilarak tedavi edilmektedir.
Degerlendirmede eriskindeki mekanik, termal ve vibrasyon algi
esik 6lcim{ gibi noninvasiv yéntemler kullaniimaktadir (7,17).

Gilbert ve ark. (34) sinir grefti yapilan 178 BPP'li cocugu 8 vyl
boyunca izlemisler ve sinir greftinin spontan iyilesmeden daha iyi
sonug verdigini gérmiislerdir. Uc ay icinde biseps kontraksiyonu ol-
mayan total BPP'de veya Horner sendromu ile iliskili durumlarda
cerrahi tedavi tavsiye edilmektedir.

Clarke ve ark. (35) 9'u Erb, 7'si total BPP'li olan toplam 16 va-
kaya ndroliz yapmislardir. Postoperatif olarak Erb palsisi olanlarda
omuz hareketleri, dirsek fleksiyonu, 6n kol supinasyonu ve el bile-
Ji ekstansiyonunda gliclenme elde etmisler, klinik olarak en iyi iyi-
lesmenin el bilegi ve omuzda oldugunu gérmislerdir. Total olanlar-
da ise omuz ve dirsede ilave olarak 1. ve 2. el parmaklarinin ekstan-
siyonunda 6nemli iyilesme elde etmislerdir. Erb'li olgularda fonksi-
yonellik ve kas glicU acisindan iyilesme gorilirken, total paralizili
olgularda buna rastlanmamustir. Arastirmacilar total paralizili olgu-
larda fonksiyonel iyilesme i¢in sinir grefti yénteminin tercih edil-
mesi gerektigini bildirmislerdir.

Strombeck ve ark. (36) cerrahi uygulananlarla, uygulanmayan
hastalari retrospektif olarak karsilastirmislardir. Degisik dereceler-
de sekeli olan, 5 yas civarinda 247 ¢ocuk de@erlendirilmistir. Co-
cuklarin aktif EHA, dokunma duyusu, yakalama gicd, toplama ile
motor hiinerlerine bakilmistir. DoGumdan alti ay sonra cerrahi
olanlarda omuz hareketlerinin daha iyi oldugu, ancak gruplar ara-
sinda anlamli bir fark bulunmadigi gérilmistir. Ozellikle 6-9 ayda
aktivitesi cok az olan veya hi¢ olmayan hastalarin operasyon icin
uygun oldugu saptanmistir.

Bodensteiner ve ark. (37) cerrahi tedavilerden elde edilen bu
basarilarin bagimsiz bir dayanagi olmadigini, dnceden yayinlanmig
olan dodal iyilesmelerden elde edilen istatistik sonuglara karsi bir
UstUnluklerinin bulunmadidini savunmuslardir.

Geg cerrahi:

Geg uygulanan cerrahilerde daha ¢ok tendon transferi veya os-
teotomi yapiimaktadir.

Tendon transferi internal rotasyonun korunmasini amaclaya-
rak daha aktif omuz hareketini saglamak igin tercih edilmektedir
(32). Cerrahi tedavi spontan motor iyilesmeye olanak vermek icin
omuz eklemi disloke olmadikca 4 yasina kadar ertelenmelidir.
Omuz disloke ise normal glenoid gelisimi agisindan cerrahi girisim
uygundur. Dirsek kas glcl yercekimine karsi 90°'yi gececek kadar
fleksiyona izin vermiyorsa cerrahi tendon transferi disindlmelidir.
Transferde triseps-biseps veya pektoralis major, latissimus dorsi-
biseps kaslari tercih edilmektedir (32,38).

Humeral osteotomi fonksiyonlari iyilestirebilmektedir, ancak
daha ileri yaslarda diistindlmelidir. Glenohumeral dedisikliklere dik-
kat etmek gerekmektedir (38).

Supinasyon ve pronasyon deformitelerinde bisepsin yénini
degistirmek ve pronator teresi uzatmak gibi teknikler uygulan-
maktadir (39).

Diger Tedaviler

Noromiskdler elektriksel stimulasyon (NMES) BPP'de siklikla
kullaniimaktadir. Kan akiminda ve kas glictinde artisa yol acmakta-
dir. Cocukta agriya neden olmamak igin stimulasyon titre edilerek
uygulanmalidir. Uygulamada kooperasyonu saglamak amaciyla 3
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yas civari cocuklar tercih edilmektedir. NMES kas kontraksiyonunu
kolaylastirici 6zelliginden dolayi yararhidir. Genellikle etkilenmis
kaslardaki atrofiyi azaltmak i¢in kullanilmaktadir. Yeterli calisma ol-
madidi icin etkileri acik dedgildir (15,25).

Botulinum toksin A omuz internal rotasyonunu gelistirmek icin
kullanilmistir, buna yodnelik ¢aligmalar devam etmektedir. Ondért
yas altinda, kognitif yetersizligi olmayan 50 BPP'li hastanin omuz
abduktor/eksternal rotatorlerine, dirsek ekstansor ve supinator
kaslarina Botulinum toksin injekte edilmis, aktif EHA'da artis oldu-
Ju gordlmdstdr (39).

Komplikasyonlar

BPP'li hastalar; progresif kontrakttrler, kemik deformiteleri,
skolyoz, posterior omuz dislokasyonu, etkilenen ekstremitede ag-
nosi gibi komplikasyonlarin gelismesi yoninden risk altindadirlar.
Anormal glenoid veya nonsferik humeral bas olarak tanimlanan
kemik deformiteye 48 hastanin %33'linde rastlanmis ve dogum
sonrasl gelisen klavikula kirigi ile kemik deformite arasinda iliski
saptanmistir. Elli-iki hastanin %56'sinda 10°'nin (izerinde omuz
kontraktliri gelismistir. Norolojik iyilesme olmasina ragmen
BPP'de omuz kontraktirl ve kemik deformiteleri devam edebil-
mektedir (26).

OBPP'de omuz sertligi, kas imbalansi, fiziksel travma veya her
ikisine badli sekonder olarak gelisen, yavas ilerleyen glenohumeral
deformiteler, omuzun posterior subluksasyonu ve glenoid displazi-
si nedeniyle gelismektedir. BPP'li olan 134 cocukta kolun proksimal
ve axiller ydniinde pililerde asimetri, humeral segmente belirgin ki-
salik, omuzun posterior béliminde palpe edilebilen asimetrik bir
doluluk veya omuzun manipulasyonu sirasinda klik alinmasi seklin-
de klinik bulgular saptanmistir. Bu klinik bulgularin tanimlandigi
hastalarda ultrasonografi ile goriintileme ¢alismalari yapiimis ve
hastalarin %8'inde posterior omuz dislokasyonu saptanmistir. Hiz-
Il bir sekilde pasif eksternal rotasyonun ani kaybi posterior omuz
dislokasyonuna isarettir. Posterior omuz dislokasyonu cok erken
doénemde gelisebilir. Erken tani ile skapulohumeral ritm ve stabili-
te saglamaya calisiimaktadir. Norolojik defisitin tipi ve dislokasyon
olusumu arasinda bir iliski bulunamamustir (40).

Prognoz

Yapilan calismalarda vakalarin blyik kisimda iyilesme oldugu
gozlense de dederlendirmelerin farkli zamanlarda yapilmasi ve
kullanilan yéntemlerin farkh olmasina bagli olarak verilen sonuglar
%4-93 arasl gibi biiyiik degisiklikler gdstermektedir (2). ilk iki haf-
ta icinde iyilesme olmasi iyiye isarettir. iki haftadan sonra iyilesme
baslarsa tam bir diizelme elde etmek zordur (2).

Cocuklarin cogunda gecici glicstizlik (nérapraksi) vardir. Agir
hasari olanlar ile hafif hasari olanlar bliylime ve terapétik girisim-
lere farkli yanitlar vermektedirler. ilk iki hafta icinde olan iyilesme
bulgularina bakilmalidir. Skapulada orta derecede kanatlasma, 6n
kolun tamamen supinasyon yapamamasl, omuz abduksiyonunun
kisith olmasi ve 6ne dogru fleksiyon postiri iyilesme olmadigini
gostermektedir (19).

Horner sendromu ve total BPP'de prognoz kotd, izole Ust trun-
kus lezyonlarinda ise iyidir. Frenik sinir tutulumunun varligi veya
yoklugu prognozu dederlendirmede 6nemli degildir (18).

Neonatal brakial pleksopatinin en dnemli prognostik faktori
belli bir zaman araldinda biseps kasindaki iyilesmedir ve nedeni

cok aclk degildir. Biseps kasinda iyilesme 3 aydan uzun siirerse ko-
ti omuz fonksiyonuna neden olmaktadir. Biseps fonksiyonlarinda
Uc ay icinde iyilesme olmamasi erken mikrocerrahi igin bir endikas-
yon olarak kabul edilmektedir (41).
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