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ETYOLOJi 

Üst ekstremitenin doğumsal paralizisi, brakial pleksusun 
doğum esnasında traksiyonu sonucu gelişir. Yaşayan her 
i 000 yenidoğanın 2'sinde görülür. Travma mekanizması 
brakial pleksusun uzun süre zorunlu traksiyonuna bağlıdır 
ve genellikle normalden daha büyük bebeklerdir. Doğumlar 
genellikle zor doğumdur. Obstetrikal Brakial Pleksus 
Paralizisi (OBPP)'de risk faktörleri: 
1. Büyük doğum ağırlıklı bebekler (> 4000gr) 
2. Uzamış doğum travayı 

3. Makat gelişi 
4. Omuz distozisi 
5. Multiparite 
6. Forseps ile doğum 

Makat gelişinde , boyun ve gövdenin lateral fleksiyonda 
zorlu traksiyonuyla brakial pleksusta gerilme oluşur. Baş 
prezantasyonunda brakial pleksus lezyonu, omuz doğarken 
baş ve boyunun lateral fleksiyonda zorlamasıyla oluşur. 
Baş prezantasyonlu bebekler genellikle 4000gr'dan daha 
büyük ve zorlu doğumlardır. Doğum esnasında kullanılan 
forseps, brakial pleksusla doğrudan kontüzyon oluşturabilir. 
Sezeryan sırasında, makat pozisyonunda çekerken baş, 
boyun veya omuzlar traksiyona zorlanırsa brakial pleksus 
lezyonu oluşabilir. 

OBPP insidansı ağırlığı ve kapsama derecesi şu şekilde 
azaltılabilir: 

1. Büyük doğum ağırlıklı bebeklerin erken tanısı 
2. Gestasyonel yaşın saptanması 
3. intrauterin malpozisyonun saptanması 
4. Yüksek riskli doğum ihtimalinde (ultrasonografi ile 
önceden saptanabilir) sezeryan ile bebeğin doğurtulması ı-S, 

PATOGENEZ 

Sinir hasarı, p1eksus üzerindeki artmış traksiyona bağlı 
olarak gelişir. Bunlar: 
I. Nöropraksi-aksonotmesis, hafif gerilmede oluşur 
2. Nörotmesis, komplet rüptürdür. 

Sinirdeki lezyon 3 gruba ayrılır: 
/ . Hafif lezyonlar: Sinir liflerinin basit gerilmesi sonucu 
sinir iletiminde yetersizlikler oluşur. Histopatolojisinde 
perinöral ödem ve hemoraji görülür. Bu tip lezyonlarda 
komplet ve erken dönüş, hemoraji ve ödemin absorbsiyonu 
sonucu oluşur. Bazen fibrozis olur, geri dönüş yavaş ve 
inkomplet hale gelir. 
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2. Orta lezyonlar: Bazı sinir liflerinde gerilme ve bazılannda 
da yırtılma vardır. İntranöral ve ekstranöral kanama görülür. 
Tunılumun şiddeıine bağlı olarak sinir iletimi ve fonksiyonunda 
geri dönüş yavaş ve inkomplettir. 
3. Şiddetli lezyonlar: Pleksus gövdelerinde komplet rüptür 
veya sinir köklerinin spinal kordtan gerçek avülsiyonu söz 
konusudur. Bu tipte geri dönüş çok zordur. 

Obstetrikal paralizili hastalarda, omuzu kontrol eden kaslarda 
asinerji veya diskinezi belirgin özelliktir. Normal 
skapulahumera! ritim bozulmuştur. Abduksiyon, glenohumeral 
eklernden çok skapulotorasik hareketle sağlanır. Aktif omuz 
abdüksiyonu sırasında fleksor kaslarda hipertanisite oluşur, 

omuz ve dirsek eklemi eş zamanlı otomatik fleksiyana gider 
(borazancı işareti). Diskinezi patogenezinde muhtemel iki 
etyolojik faktör vardır: 
1. Spinal kardian sinir kök avülsiyonu sonucu, spinal kord ve 
üst motor nöronda retrograd değişikliklerin görülmesi 
2. Serebra! motor merkezin koordinasyon oluşturmasındaki 
kayıll". 

KliNiK 

OBPP paralizinin dağılımı ve sinir zedelenme bölgesine göre 
3 tipe aynıır: 

/. Üst kol paralizisi veya Erh-Duchenne (CS-C6 lezyol1u): 
Deltoid, omuz lateral rotator kasları (supraspinatus, 
infraspinatus, teres minör), biseps braki, brakialis, supinatör, 
brakioradia!is kaslan genellikle paralizilidir. Yenidoğanda üst 
kolda hipotoni veya gevşeklik, omuzda adduksiyon-intemal 
rotasyon, dirsekte biraz fleksiyon veya komplet ekstansiyon, 
ön kolda pronasyon pozisyonu mevcuttur. Omuzun aktif 
abdüksiyonu ve dış rotasyonu yoktur. Moro refleksi alınamaz. 
Parmak ve el bileğinin normal aktif hareketleri yapılabilir. 
Duyu kaybı çok hafif olabilir. En sık görülen gruptur (%60) 
(Şekil I). 

2. Alt kol paralizisi veya Klumpke (CS-C6-C7Iezyol1u ): ilave 
olarak el bileği fleksörleri , parmakların uzun fleksörlcri ve 
elin intrinsik kaslarının paralizisi mevcuttur. Yukarıdaki 
bulgulara ilaveten elde yakalama refleksi alınamaz. Bu lezyonda 
servika! sempatik sinirlerin tutulumuna bağlı ipsilaterdl Homer 
sendromu (enoftalmi, miyozis, ptozis) görülebilir. Daha az 
sıklıkla görülür (%36). 
3. Bütün kolun paralizisi (CS-Tl): Bütün brakial pleksusta 
lezyon oluşmuştur ve üst ekstremitenin bütün kaslarının 
paralizisi mevcuttur. Bütün kol fl asktır ve yaygın duyu kaybı 
söz konusudur. Vazomotor bozukluk ve solukluk gözlenir. En 
az görülen gruptur (0/04)4.9 

CİLT XIII : 2 ,2002 



Şekil ı. Sağ obstetrikal brakial pleksus paralizili 
yenidoğanın görünüşü 

Sinir köklerinin spinal kordtan avülsiyonlarında 
hematomiyeli oluşabilir. Bu, karşı kolda ve her iki alt 
ekstremitede geçici spastik paraliziye sebeb olabilir. Brak:ial 
pleksus paralizisiyle beraber doğumdaki hipoksi ve 
disıoziye bağlı santral sinir sistemi lezyonundan dolayı 
serebral palsi oluşabilir. Klavikula kırıkları % 10- 15 
oranında brakial pleksus lezyonu ile birlikte görülür ve 
kınk olmayan hastalara göre daha kötü prognostik faktördür. 
Bu hastalarda supraklaviküler bölgede hemorajiden dolayı 
şişlik, ekimoz ve hassasiyet mevcuttur. Brakial pleksus 
lezyonu ile birlikte üst humeral epifızde travmatik aynşma 
(epifizyoliz) veya humerus cisminde kırık oluşabilir. 
OBPP'den şüphelenilen durumda üst ekstremite, klavikula 
ve servikal omurgalann rutın röntgenografıleri çekilmelidir. -
Nöritis ile birlikte olan vakalarda etkilenen kolda pasif 
hareketlerle ağrı olabilir. Forsepse bağlı sefal hematom 
veya ekimoz oluşabilir. Kalça muayenesinde dislokasyon 
tespit edilebilir. Çünkü intrauterin malpozisyon ve makat 
gelişi sebebiyle, bu yenidoğanlar kalça displazisinde yüksek 
risk grubudurlar ve kalça ultrasonografisi ile kontrol 
edilmelidirler. Paralizi bulguları büyük süt çocuklarında 
görüldüğü zaman spinal kord tümörü , serebral palsi 
düşünülmeli brakial pleksus ve spinal kord patolijisi için 
MRG çekilmelidif'l.lo 

OBPP tanısıyla gelen her yenidoğanda paraliziyle birlikte 
omuz çıkığı da olabileceği düşünülmeli ve hastalar bu 
açıdan 'da muayene edilmelidir. Röntgende, humerus başı 
tam ossifiye olmadığı için posterior dislokasyon fark 
edilemeyebilir. Bu hastalarda AP radyografi diagnostik 
değildir. Omuzun posterior dislokasyonundan 
şüpheleni ldiğinde şu manevra yapılmalıdır; ön kol pasif 
supinasyonda ve omuz fleksiyonda iken avuç içi yüze 
değdirilemez çünkü humerus iç rotasyonda fıksedir, tanısal 
açıdan diagnostik bir bulgudur. Bu bebeklerde aksiller 
grafi çekilmeli ve MRG ile de desteklenmelidir. Omuz 
ultrasonografısi yardımcı olabilir. Paralizili yenidoğanlarda 
omuz çıkığı saptanırsa tedavisi açık redüksiyondur 
(Şekil 2)~~-~ 3 
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Şekil 2. Yenidoğanda obstetrikal paralizi ile birlikte sol 
glenohumeral eklem posterior çıkığının MRG görüntüsü 

Ayıncı tanıda, yenidoğanda omuz psödoparalizisi oluşturan 
diğer sebebiere muayenede dikkat edilmelidir. Bunlar: 
i. Humerus proksimal uç epifizyolizi 
2. Humerus proksimal uç osteomyeliti 
3. Omuz septik artrili 
4. Humerus kın ğı 
5. Klavikula kırığı. 

Omuz kuşağı kırıklarından dolayı oluşan psödoparalizide 
Moro refleksi vardır. OBPP'de Moro refleksi alınamaz4 

SEYiR VE TAKip 

Geri dönüş oran ve derecesi paralizi şiddeti ve tipine 
bağlıd ı r. OBPP'li bebeklerin takibi önemlidir. %92'si 3 ay 
içinde tam olarak geri dönmektedir. ilk bir ay içinde veya 
2-3 ay içinde biseps ve deltoid kontraksiyonlarının 
gözlenmesi iyi prognoz göstergesidir. 

Pleksus lezyonu tam olarak geri dönmeyenıe rde, kalıcı 

klinik tablonun oluşması 1.5 yılı bulabilir ve inkomplet 
geri dönüş bu süre boyunca devam edebilmektedir. Erb 
paralizisi geri dönen çocukta fonksiyon kaybı mevcut ise 
ilave olarak omuz dislokasyonu düşünülmelidir. Brakial 
pleksus lezyonunda rüptürlerin daha sıklıkla üsı kÖklerde, 
avülsiyonun ise daha çok all köklerde olduğu 
belirtilmektedir. Alt pleksus ve tüm pleksus lezyonları en 
kötü prognoza sahiptir, fakat çok daha az sıklıkıa görülür. 
Klumpke tipinde (alt köklerin predominant tutulumu) 
fonksiyonlarda geri dönüş %IO ' dan daha azdır. Bu 
vakalarda 3. ayda brakial pleksus cerrahisi gerekmektedir. 
Ameliyat öncesi EMG, lezyonun tanımında yardımcı olur. 
Genellikle bütün pleksus ve alt pleksus tutulumları yalnız 
üst pleksus tutulumlarına göre daha yavaş ve inkomplet 
döner. 

Kötü prognostik bulguları: 
I. Alt köklerin tutulumu 
2. Homer Sendromu (ipsilateral+persistan pupiller sign) 
3. Paraskapular kasların paralizisi 
4. Frenik sinir paral izisi 
5. Birlikte kırık (klavikula, kot , humerus kırı ğ l ) I -4.14 . 17 
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Omuzda ekstemal rotatorlar ve abduktorlar (supraspinatus, 
infraspinatus, arka ve orta deltoid lifleri) ile internal 
rotatorlar ve adduktorlar (pektoralis majör, korakobrakialis, 
pektoralis minör, subskapul aris , te res majör, lati ss imus 
dorsi) bir denge içindedir. Obstetrikal paralizide ekstemal 
rotatorlar ve abduktorlar (supraspinatus, in fraspinatus, 
arka ve orta de ltoid lifl e ri) zayıflamıştır. Addüktör ve 
internal rotatorlar normal motor gücündedir, bu da omuz 
çevres inde kas imbalansma yol açmakta ve addüksiyon­
iç rotasyon postürüne sebep olmaktadır. Başlangıçta 
omuzun pasif hareket açıklığı normal iken, zaman içerisinde 
dominant olan kaslarda kontraktür gelişmekte ve omuzda 
kalıcı iç rotasyon - addüksiyon deformitesi oluşmaktadır. 

Omuzda kalıcı deformite oluşumunda diğer bir faktör 
om uz kaslarında gelişen diskinezidir. Bu faktörlerden 
dolayı gelişen kalıcı adduksiyon-iç rotasyon deformitesi 
zamanla reziduel kemik deformitelerine sebep olur. Bunlar, 
omuzda glenoid deformitesi ve retroversiyonda artış 
şeklinde kendini gösterir. Glenoid displaziktir. Humerus 
başının küçük ve d efo rme o lm as ı il e birlikte 
retroversiyonundaki artış sonucu posterior subluksasyon 
ve di slokasyon oluş ur. Omuzda posterior dislokasyon 
geli şe n OBPP ' li has talar, kurtarma (saıvage) cerrahi 
prosedürünün uygulandığı en kötü klinik gruptur. Elbileği 
ve e lin de tutulumu olan hastalarda klinik tablo daha ağır 
hale gelmektedirı· 18 , 19 

OBPP ' li yenidoğanlara, klinik tablo tam dönen e kadar 
veya rezidüel paralizinin yerleşeceği sonraki dönemi de 
kapsayan rehabilitasyo na başlanmalı, e kstremite 
kontraktürlerinin gelişmesi önlenmeye çalışılmalıdır. 
Bebekleri, aşın abdüksiyonda ve dış rotasyon pozisyonunda 
tutan tespitIerden kaçınılmalıdır. Aksi takdirde uzun süreli 
abduksiyon-dış rotasyon postürü abduksiyon dış rotasyon 
kontraktürüne ve anterior omuz çıkığı deformitelerine 
sebep olmaktadır. Bebekler yenidoğan döneminde paralizili 
kolları omuz adduksiyonda ve dirsek f1eksiyonda önkoldan 
gövde önüne çengelli iğne ile tutturulur. Bir fızyoterapistin 
gözetiminde anne-baba tarafından çocuğa pasif hareket 
ve germe egzersizleri yaptırılır ve aylık kontrollere çağrılır. 

Tedavideki en erken faz; brakial pleksus lezyonunun 
eksplorasyonu, nörolizi , cerrahi tamir veya 
rekonstrüksiyonuna girişmektir. Bazı cerrahiar, lezyonun 
geri dönmediği 3 ile 9 ayarası bebeklerde brakial pleksus 
eksplorasyonu ve tamirini önermektedirler. Sinir lezyonu 
eğer geri dönmez ise elektromiyografı, myelografı , MRG 
ile lezyon seviyesi ve tip tayini yapılır. Eğer spinal kordtan 
sinir avülsiyonu yok ise interkostal sinirgrefti ile tamir 
yapılır. Sonuçlar, fonksiyonda tatmin edici dönüş %50 
olarak bildirilmiştirı,14,17,20,2 1 . 
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