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OBSTETRIKAL BRAKIAL PLEKSUS PARALIZILi COCUKLARIN TAKIBI

Mehmet ERDEM', Giiven BULUT?, Deniz GULABI®, Goksel CAKAR!

ETYOLOJi

Ust ekstremitenin dogumsal paralizisi, brakial pleksusun
dogum esnasinda traksiyonu sonucu gelisir. Yasayan her
1000 yenidoganin 2'sinde goriiliir. Travma mekanizmasi
brakial pleksusun uzun siire zorunlu traksiyonuna baglidir
ve genellikle normalden daha biiyiik bebeklerdir. Dogumlar
genellikle zor dogumdur. Obstetrikal Brakial Pleksus
Paralizisi (OBPP)’de risk faktérleri:

1. Biiyiik dogum agirhikh bebekler (> 4000gr)

2. Uzamig dogum travayi

3. Makat geligi

4. Omuz distozisi

5. Multiparite

6. Forseps ile dogum

Makat gelisinde, boyun ve givdenin lateral fleksiyonda
zorlu traksiyonuyla brakial pleksusta gerilme olusur. Bag
prezantasyonunda brakial pleksus lezyonu, omuz dogarken
bas ve boyunun lateral fleksiyonda zorlamasiyla olusur.
Bas prezantasyonlu bebekler genellikle 4000gr’dan daha
biiyiik ve zorlu dogumlardir. Dogum esnasinda kullamlan
forseps, brakial pleksusta dogrudan kontiizyon olugturabilir.
Sezeryan sirasinda, makat pozisyonunda ¢ekerken bas,
boyun veya omuzlar traksiyona zorlanirsa brakial pleksus
lezyonu olugabilir.

OBPP insidansi agirhg ve kapsama derecesi su sekilde
azalulabilir:

1. Biiyiikk dogum agirlikli bebeklerin erken tamsi
2. Gestasyonel yasin saptanmasi

3. Intrauterin malpozisyonun saptanmasi

4. Yiiksek riskli dogum ihtimalinde (ultrasonografi ile
onceden saptanabilir) sezeryan ile bebegin dogurtulmas:'$.

PATOGENEZ

Sinir hasari, pleksus tizerindeki artmig traksiyona bagl
olarak geligir. Bunlar:

1. Noropraksi-aksonotmesis, hafif gerilmede olusur

2. Nérotmesis, komplet riiptiirdiir.

Sinirdeki lezyon 3 gruba ayrilir:

!. Hafif lezyonlar: Sinir liflerinin basit gerilmesi sonucu
sinir iletiminde yetersizlikler olugur. Histopatolojisinde
perindral 6dem ve hemoraji goriiliir. Bu tip lezyonlarda
komplet ve erken doniis, hemoraji ve 6demin absorbsiyonu
sonucu olugur. Bazen fibrozis olur, geri doniig yavas ve
inkomplet hale gelir.

'Yozgat Devlet Hastanesi, 2Dr. Lutfi Kirdar Kartal Egitim ve
Aragtirma Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi,
3istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

2. Orta lezyonlar: Baz sinir liflerinde gerilme ve bazilaninda
da yirtilma vardir. Intranéral ve ekstranoral kanama goriiliir.
Tutulumun siddetine bagli olarak sinir iletimi ve fonksiyonunda
geri doniig yavas ve inkomplettir.

3. Siddetli lezyonlar: Pleksus giovdelerinde komplet riiptiir
veya sinir koklerinin spinal kordtan gergek aviilsiyonu soz
konusudur. Bu tipte geri doniis ¢ok zordur.

Obstetrikal paralizili hastalarda, omuzu kontrol eden kaslarda
asinerji veya diskinezi belirgin ozelliktir. Normal
skapulahumeral ritim bozulmustur. Abduksiyon, glenohumeral
eklemden ¢ok skapulotorasik hareketle saglanir. Aktif omuz
abdiiksiyonu sirasinda fleksor kaslarda hipertonisite olusur,
omuz ve dirsek eklemi es zamanli otomatik fleksiyona gider
(borazanci igareti). Diskinezi patogenezinde muhtemel iki
etyolojik faktor vardir:

1. Spinal kordtan sinir kdk aviilsiyonu sonucu, spinal kord ve
iist motor néronda retrograd degisikliklerin goriilmesi
2. Serebral motor merkezin koordinasyon olugturmasindaki

kayip?.
KLINIK

OBPP paralizinin dagilimi ve sinir zedelenme bolgesine gore
3 tipe aynlir:

1. Ust kol paralizisi veya Erb-Duchenne (CS-C6 lezyonu):
Deltoid, omuz lateral rotator kaslari (supraspinatus,
infraspinatus, teres mindr), biseps braki, brakialis, supinator,
brakioradialis kaslan genellikle paralizilidir. Yenidoganda tist
kolda hipotoni veya gevseklik, omuzda adduksiyon-internal
rotasyon, dirsekte biraz fleksiyon veya komplet ekstansiyon,
on kolda pronasyon pozisyonu mevcuttur. Omuzun aktif
abdiiksiyonu ve dig rotasyonu yoktur. Moro refleksi alinamaz.
Parmak ve el bileginin normal aktif hareketleri yapilabilir.
Duyu kaybi ¢ok hafif olabilir. En sik goriilen gruptur (%60)
(Sekil 1). |

2. Alt kol paralizisi veya Klumpke (C5-C6-C7 lezyonu): llave
olarak el bilegi fleksorleri, parmaklann uzun fleksorleri ve
elin intrinsik kaslarninin paralizisi mevcuttur. Yukandaki
bulgulara ilaveten elde yakalama refleksi alinamaz. Bu lezyonda
servikal sempatik sinirlerin tutulumuna bagh ipsilateral Homer
sendromu (enoftalmi, miyozis, ptozis) goriilebilir. Daha az
sikhikta goriiliir (%36).

3. Biitiin kolun paralizisi (C5-T1 ): Biitiin brakial pleksusta
lezyon olugsmustur ve iist ekstremitenin biitiin kaslarimin
paralizisi mevcuttur. Biitiin kol flasktir ve yaygin duyu kaybi
soz konusudur. Vazomotor bozukluk ve solukluk gozlenir. En

az goriilen gruptur (%4)*°.
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Sekil 1. Sag obstetrikal brakial pleksus paralizili
yenidoganin gdriiniisii '

Sinir kéklerinin spinal kordtan aviilsiyonlarinda
hematomiyeli olusabilir. Bu, karg1 kolda ve her iki alt
ckstremitede gégici spastik paraliziye sebeb olabilir. Brakial
pleksus paralizisiyle beraber dogumdaki hipoksi ve
distoziye bagh santral sinir sistemi lezyonundan dolay1
serebral palsi olusabilir. Klavikula kiriklann %10-15
oraninda brakial pleksus lezyonu ile birlikte goriiliir ve
kirik olmayan hastalara gore daha kétii prognostik faktordiir.
Bu hastalarda supraklavikiiler bolgede hemorajiden dolayi
sislik, ekimoz ve hassasiyet mevcuttur. Brakial pleksus
lezyonu ile birlikte iist humeral epifizde travmatik aynsma
(epifizyoliz) veya humerus cisminde kirik olugabilir,
OBPP'den siiphelenilen durumda iist ekstremite, klavikula

ve servikal omurgalann rutin rontgenografileri ¢ekilmelidir. -

Noritis ile birlikte olan vakalarda etkilenen kolda pasif
hareketlerle agri olabilir. Forsepse bagli sefal hematom
veya ekimoz olugabilir. Kalga muayenesinde dislokasyon
tespit edilebilir. Ciinkii intrauterin malpozisyon ve makat
gelisi sebebiyle, bu yenidoganlar kalga displazisinde yiiksek
risk grubudurlar ve kalga ultrasonografisi ile kontrol
edilmelidirler. Paralizi bulgulan biiyiik siit cocuklarinda
goriildiigii zaman spinal kord tiimérii, serebral palsi
diigiiniilmeli brakial pleksus ve spinal kord patolijisi i¢in
MRG gekilmelidir!0,

OBPP tanisiyla gelen her yenidoganda paraliziyle birlikte
omuz ¢ikigr da olabilecegi diisiiniilmeli ve hastalar bu
agidan da muayene edilmelidir. Rontgende, humerus basi
tam ossifiye olmadig: igin posterior dislokasyon fark
edilemeyebilir. Bu hastalarda AP radyografi diagnostik
degildir. Omuzun posterior dislokasyonundan
stiphelenildiginde su manevra yapilmalidir; 6n kol pasif
supinasyonda ve omuz fleksiyonda iken avug igi yiize
degdirilemez ¢iinkii humerus i¢ rotasyonda fiksedir, tanisal
agidan diagnostik bir bulgudur. Bu bebeklerde aksiller
grafi gekilmeli ve MRG ile de desteklenmelidir. Omuz
ultrasonografisi yardimci olabilir, Paralizili yenidoganlarda
omuz ¢ikigr saptanirsa tedavisi agik rediiksiyondur
(Sekil 2)M-13,
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Sekil 2. Yenidoganda obstetrikal paralizi ile birlikte sol
glenohumeral eklem posterior ¢ikiginin MRG goriintiisii

Ayiricr tamida, yenidoganda omuz psodoparalizisi olusturan
diger sebeblere muayenede dikkat edilmelidir. Bunlar:
1. Humerus proksimal ug epifizyolizi

2. Humerus proksimal ug ostecomyeliti

3. Omuz septik artriti

4. Humerus kingi

5. Klavikula kingi.

Omuz kusagi kiriklanndan dolayr olusan psédoparalizide
Moro refleksi vardir. OBPP’de Moro refleksi alinamaz4.

SEYIR VE TAKIP

Geri doniis oran ve derecesi paralizi siddeti ve tipine
baghdir. OBPP'li bebeklerin takibi nemlidir. %92'si 3 ay
iginde tam olarak geri dénmektedir. Ilk bir ay i¢inde veya
2-3 ay iginde biseps ve deltoid kontraksiyonlarinin
gozlenmesi iyi prognoz gostergesidir.

Pleksus lezyonu tam olarak geri donmeyenlerde, kalici
klinik tablonun olusmasi 1.5 yih bulabilir ve inkomplet
geri doniig bu siire boyunca devam edebilmektedir. Erb
paralizisi geri donen ¢ocukta fonksiyon kayb1 mevcut ise
ilave olarak omuz dislokasyonu diisiiniilmelidir. Brakial
pleksus lezyonunda riiptiirlerin daha siklikla iist kéklerde,
aviilsiyonun ise daha ¢ok alt kdiklerde oldugu
belirtilmektedir. Alt pleksus ve tiim pleksus lezyonlan en
kotii prognoza sahiptir, fakat ¢cok daha az siklhikta goriiliir.
Klumpke tipinde (alt koklerin predominant tutulumu)
fonksiyonlarda geri doniis %10’dan daha azdir. Bu
vakalarda 3. ayda brakial pleksus cerrahisi gerekmektedir.
Ameliyat oncesi EMG, lezyonun tamiminda yardimer olur.
Genellikle biitiin pleksus ve alt pleksus tutulumlan yalniz
iist pleksus tutulumlarina gore daha yavas ve inkomplet
doner.

Kotii prognostik bulgulari:
1. Alt koklerin tutulumu

2. Horner Sendromu (ipsilateral+persistan pupiller sign)
3. Paraskapular kaslarin paralizisi

4. Frenik sinir paralizisi

5. Birlikte kirik (klavikula, kot, humerus kingi)
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Omuzda eksternal rotatorlar ve abduktorlar (supraspinatus,
infraspinatus, arka ve orta deltoid lifleri) ile internal
rotatorlar ve adduktorlar (pektoralis major, korakobrakialis,
pektoralis mindr, subskapularis, teres major, latissimus
dorsi) bir denge igindedir. Obstetrikal paralizide eksternal
rotatorlar ve abduktorlar (supraspinatus, infraspinatus,
arka ve orta deltoid lifleri) zayiflamistur. Addiiktor ve
internal rotatorlar normal motor giiciindedir, bu da omuz
gevresinde kas imbalansina yol agmakta ve addiiksiyon-
i¢ rotasyon postiiriine sebep olmaktadir. Baslangigta
omuzun pasif hareket agiklig normal iken, zaman igerisinde
dominant olan kaslarda kontraktiir gelismekte ve omuzda
kalici i¢ rotasyon - addiiksiyon deformitesi olugsmaktadir.

Omuzda kalici deformite olusumunda diger bir faktor
omuz kaslarinda gelisen diskinezidir. Bu faktérlerden
dolay: gelisen kalici adduksiyon-i¢ rotasyon deformitesi
zamanla reziduel kemik deformitelerine sebep olur. Bunlar,
omuzda glenoid deformitesi ve retroversiyonda artig
seklinde kendini gosterir. Glenoid displaziktir. Humerus
basimin kiiciik ve deforme olmasi ile birlikte
retroversiyonundaki artig sonucu posterior subluksasyon
ve dislokasyon olusur. Omuzda posterior dislokasyon
gelisen OBPP'li hastalar, kurtarma (salvage) cerrahi
prosediiriiniin uygulandigi en kotii klinik gruptur. Elbilegi
ve elin de tutulumu olan hastalarda klinik tablo daha agir
hale gelmektedir!8.19,

OBPP'li yenidoganlara, klinik tablo tam donene kadar
veya rezidiiel paralizinin yerlesecegi sonraki donemi de
kapsayan rehabilitasyona baslanmali, ekstremite
kontraktiirlerinin gelismesi énlenmeye calisiimalidir.
Bebekleri, asin abdiiksiyonda ve dig rotasyon pozisyonunda
tutan tespitlerden kaginilmalidir. Aksi takdirde uzun siireli
abduksiyon-dis rotasyon postiirii abduksiyon dig rotasyon
kontraktiiriine ve anterior omuz ¢ikigi deformitelerine
sebep olmaktadir. Bebekler yenidogan déneminde paralizili
kollar omuz adduksiyonda ve dirsek fleksiyonda énkoldan
govde oniine ¢engelli igne ile tutturulur. Bir fizyoterapistin
gozetiminde anne-baba tarafindan ¢ocuga pasif hareket
ve germe egzersizleri yaptinlir ve aylik kontrollere ¢agrilir.

Tedavideki en erken faz; brakial pleksus lezyonunun
eksplorasyonu, norolizi, cerrahi tamir veya
rekonstriiksiyonuna girismektir. Bazi cerrahlar, lezyonun
geri donmedigi 3 ile 9 ay arasi bebeklerde brakial pleksus
eksplorasyonu ve tamirini 6nermektedirler. Sinir lezyonu
eger geri donmez ise elektromiyografi, myelografi, MRG
ile lezyon seviyesi ve tip tayini yapilir. Eger spinal kordtan
sinir aviilsiyonu yok ise interkostal sinir grefti ile tamir
yapilir, Sonuglar, fonksiyonda tatmin edici doniis %50
olarak bildirilmigtir®14.17.2021,
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