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Ozet

Dogumsal brakial pleksus felci (DBPF); gebelik ve dogum
sirasinda olusan nadir bir komplikasyondur. Bu hastaligin dogal
seyri tartigmali olmasma karsmn, ¢ogu hasta cerrahi tedavi
gerektirmeksizin tatminkar ve iyi bir sonugla iyilesebilmektedir.
Literatiirde bu konuda farkli goriisler bildirilmektedir. Her vakada
cerrahin klinik deneyimi cerrahi endikasyon i¢in ona yol gosterici
olmalidir. Primer sinir cerrahisinin ve ge¢ rekonstriktif
cerrahisinin zamani, ilk degerlendirme ve bu vakalarin takibi
komplikedir. Tiim bu ileri siiriilen nedenlerden dolay: bu vakalarin
ozellikli ve deneyimli ekiplerin oldugu az sayidaki merkezlerde
takip edilmesi faydali olacaktir. Bu makalede DBPF ve DBPF’nin
primer sinir tamiriyle tedavisi konusundaki deneyimlerimiz ve bu
konudaki son literatiir bilgileri sunulmustur.
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Summary

Obstetrical brachial plexus palsy (OBPP) is rare
complication of pregnancy and delivery. The natural history of the
condition remains controversial although it seems undoubted that
the majority of patients achieve a satisfactory and useful recovery
without surgical intervention. The published data on this condition
is complex. In combination with clinical experience must guide
the surgeon the indications for surgery in individual cases. The
timing of primary nevre surgery and later reconstructive surgery,
the initial assessment and aftercare of these cases is complex, and
for all the foregoing reasons it seems likely there will continue to
be benefit in the concentration of these cases in the few units
offering specialized and experienced care teams. This article
contains our experience about OBPP and it’s treatment by primary
nerve repair. We also reviewed the latest literature about OBPP.
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Dogumsal brakial pleksus felci (DBPF); insanlik
tarihi kadar eski bir klinik olgudur. Ik kez 1764 yilinda
Smellie tarafindan yiiz gelisi ile dogduktan sonra her iki
taraf iist ekstremite felci olan ve zamanla iyilesen bir yeni
doganda tanimlanmis ve pleksus {izerine uzun siireli
intrauterin pelvik baskinin neden oldugu one siiriilmiistiir
(1). Daha sonra Duchenne 1872 yilinda, kol ve omuz
kaslarinda felci olan dort yeni doganda lezyonun brakial
pleksustan kaynaklandigini sdylemis, 1874 yilinda ise Erb,
kendi adi ile anilan lokalizasyonlar1 tanimlayarak, iist
pleksus felci olan dort olgu bildirmistir (1,2).

DBPF’'nde cerrahi tedavi yaklagimlari donem donem
degisiklige ugramistir. Tk kez 1903 yilinda Kennedy; iig
hastada Cs seviyesindeki riiptiirii onarmis ve bir hastada
iyilesme bildirmistir. Taylor’un 1920’de yayinladigi DBPF
olan 70 hastanin iyimser operasyon sonuglarina karsin,
Sever (1925) ve Jepson’un (1930) bildirdigi kotiimser
sonuclar ile DBPF’'nde cerrahi tedavi uzun yillar
giincelligini kaybetmistir (3). 1960’11 yillarda Narakas ve
Millesi’nin mikrocerrahi yoldan sinir greftlemelerini
uygulamalariyla brakial pleksus cerrahisi tekrar ivme
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kazanmistir ve son 20 yilda biiyiik gelismeler kaydetmistir.
Mikroskop  kullaniminin  yayginlagsmasi,  greftleme
teknikleri, cerrahi  siitir  materyalleri ve  tam
yontemlerindeki (BT-myelografi, MR, EMG, SSEP)
gelismeler, brakial pleksus cerrahisinin gelismesinde
onemli rol oynamistir. Son zamanlarda Gilbert, Terzis ve
Kawabata’nin arastirma ve cerrahi sonuclari, cerrahi
tamirin gerekliligini ortaya koymustur (1).

DBPF insidans: iilkemizde ilerleyen obstetrikal
yaklasim ve iyilesen saghk kosullarina ragmen
azalmamaktadir. Literatiirde her 1000 canli dogumdan
ortalama 1.5’inde DBPF gelistigi ifade edilmektedir (2).
Ulkemizde DBPF’nin konservatif tedavisine egilim hala
¢ok popilerdir. Bu; DBPF'ye modern yaklagim
eksikliginden oldugu kadar, ailelerin sosyokiiltiirel
eksikliklerinden = ve  ekonomik  yetersizliklerinden
kaynaklanmaktadir.

Etiyoloji ve Epidemiyoloji
DBPF sebebi olabilecek teori c¢ok fazla olmakla
birlikte, neden genellikle dogum esnasinda maruz kalinan
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Sekil 1a, 1b. A.O. 4 yasinda kiz gocugu. Sol dogumsal brakial pleksus
felci (Cs.7) nedeniyle bes aylikken mikrocerrahi yontemle primer
sinir cerrahisi uygulandi. Hastanin aktif olarak 70° omuz abduksiyonu
yapabildigi ve elini agzmna gotirmekte hi¢c zorluk ¢ekmedigi
goriilmektedir. Hastaya daha sonra sekonder prosediir (Latissimus
kasinin rotator mansete transferi) de uygulanarak daha iyi fonksiyonel
sonug elde edildi.

NOT: Her iki hastanin ailesinden resimlerin makalede kullanilmasi
i¢in izin alindi.

travmadir (1-3). Dogumun son fazinda ozellikle omuz
distozisi sonucu basin lateral ekstansiyona fazlaca
getirilmesiyle brakial pleksus traksiyona ugrayarak
zedelenir. Yiiksek dogum agirligi, dogumun ikinci fazinin
60 dakikadan uzun siirmesi, dogumun acilma fazi ya da
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citkimda forseps kullanimi, vakum uygulamasi riski
arttirmaktadir (3-6). Asfiksi, oligohidramnioz ve intrauterin
malpozisyona baglh gelisen kompresyon noropatisi de
konjenital ~ veya  intrauterin = sebepler  arasinda
gosterilmektedir (7,8).

Mc Farland ve ark; DBPF sikligin1 sezaryen ile
doganlarda 1/7000, kendiliginden dogumlarda 1/3000,
citkimda  forseps  uygulananlarda  1/788,  vakum
uygulananlarda 1/225 olarak saptamisken, dogum agirhg:
4500 gramin iizerinde olanlarda riskin 1/165’e ¢iktigini
bildirmislerdir (2).

Gilbert ve ark; makat gelis sonrasit DBPF ile dogan
bebeklerin daha c¢ok kol manipiilasyonu ve boyun
ekstansiyonu gerektiren ve diisiik dogum agirligr (< 3000
gr) olan bebekler oldugunu, bu bebeklerde genellikle alt,
bazen st koklerin etkilendigini ve felcin verteks
gelislerinden daha agir oldugunu; verteks gelisi ile dogan
ve DBPF olan olgularin ise cesitli sekillerde dogum
yardim gerektiren iri bebekler (> 4000 gr) oldugunu, bu
bebeklerde ise genellikle iist koklerin etkilendigini ve
ayrica hi¢ izole alt pleksus felcine rastlamadiklarini
belirtmiglerdir (2,9).

DBPF belli bir cins ig¢in belirgin bir yatkinlk
gostermemektedir. Erkek/kiz oran1 1.7/1-1/1 arasinda
degismektedir. Genellikle tek taraflidir. Sag taraf sola
nazaran biraz daha sik tutulur. Bu; basin genellikle sol
oksipito-anterior pozisyonda ¢ikmasi ve sag kolun pubis
kemigi altinda kalmasi ile agiklanir (10-13). Olgularin
%?2.9-6’s1 iki tarafli olup, bu durumun makat geliste sik
oldugu vurgulanmaktadir (2,10).

DBPF insidanst her 1000 canli dogum i¢in 0.38-2.5
olarak bildirilmektedir (1,2). Bu oranin az gelismis
iilkelerde biraz daha fazla oldugu diisiinilmektedir. DBPF
olan bir bebek diinyaya getiren annelerden %14 iiniin
onceki bir bebeginde de DBPF oldugu saptanmustir (2).

Tam ve Smiflandirma

DBPF tanis1 koymak genelde kolaydir. Dogumdan
hemen sonra hareketsiz ve sarsak bir kol karakteristiktir.
DBPF tams1 koymadan ©Once humerus ve klavikula
kiriklari, servikal vertebra kiriklari, osteomyelit, septik
artrit ve merkezi sinir sistemi lezyonlar1 ekarte edilmelidir.
Tim hastalara klavikula, humerus, servikal vertebra
grafileri ¢ekilmeli, detayl bir fizik muayenenin yani sira
tam kan saymi ve sedimantasyon gibi laboratuar
tetkiklerinden de faydalanilmalidir. EMG ile sinirdeki
hasar ve derecesi saptanmalidir (1,2).

Genelde ti¢ tip lezyon oldugu kabul edilmektedir (1):

Cs¢ kok tutulumu: Kol adduksiyonda, omuz i¢
rotasyondadir.  Dirsek  ekstansiyonda, 6n kol
pronasyonda ve el bilegi (bazen parmaklar)
fleksiyondadir. Agir lezyonlarda hasta kolunu “garson
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S

Sekil 2a, 2b. M.S. 4 yasinda kiz ¢ocugu. Sag dogumsal brakial
pleksus felci (Cs.7) tanistyla takip edilmis ve klini§imize basvurana
kadar cerrahi tedavi uygulanmamus. Hasta sekonder prosediir
(Latissimus kasinin rotator mansete transferi) uygulanmak iizere
yatirildi. Ameliyat Oncesinde hastanin omuz abduksiyonunun g¢ok
kisitlt ve i¢ rotasyon kontraktiiriinde oldugu, elini agzina zorlukla
gotiirebildigi goriilmektedir. Diger hasta ile ayn1 yas ve ayni taniya
sahip olmasina ragmen digeri gibi erken yasta primer sinir cerrahisi
uygulanmadig i¢in fonksiyonel sonuglart daha kotiidiir.

NOT: Her iki hastanin ailesinden resimlerin makalede kullanilmasi
icin izin alindi.

eli” pozisyonunda tutar.
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Cs.; kok tutulumu: Yukaridakilerden farkli olarak
dirsek hafif fleksiyondadir.

Cs-T; kok tutulumu: Kol tamamen sarsaktir ve pencge
el deformitesi vardir. Kol vazomotor bozukluga bagh
olarak beyaz ve mattir. Beraberinde sempatik sinirlerin
tutulumuna bagh olarak Horner sendromu (ayni taraf
myosis, pytosis, enoftalmus ve anhidrosis) goriilebilir.

Narakas ise DBPF lezyonlarini, dogumdan 2-3 hafta
sonra yapilan muayeneye gore dort grup altinda
siniflandirmustir (1):

Cs. kok tutulumu: Omuz ve biseps felci

Cs_; kok tutulumu: Omuz, biseps ve 6n kol ekstansor
felci

Cs-T, kok tutulumu: Tiim kol tipi felg

Cs-T, kok tutulumu ve Horner sendromu birlikteligi

Dogal Seyir ve Prognostik Faktorler
Titiz ve detayli bir klinik ve laboratuar degerlendirme
ile DBPF olan bir bebegin durumu belirlendikten sonra,
olgularin takip ve tedavileri multidisipliner bir ekip ile
yapilmalidir. Diizenli aralarla klinik takibin yapilmasi
erken donemde prognostik faktorlerin belirlenebilmesi
acisindan ¢ok onemlidir.

Dogum sirasinda brakial pleksusun yaralanmasi icin
20-40 kg’lik kuvvet gerekmektedir (2). Yetiskin
lezyonlarinin aksine, DBPF’ nde lezyon daha diisiik cekme
kuvvetleri ile olustugundan sinirdeki hasar daha ¢ok
noropraksi ve aksonotmesis seklindedir. Norotmesise daha
az rastlanir. Ayni hastada her ii¢ tip sinir hasar1 bir arada
olabilir. DBPF’nde; riiptiirler, avulsiyonlara gore karsimiza
daha sik c¢ikar (1,9). Tam olan riiptiirlerde bile defektler
aras1 mesafe kisa ve skarlasma azdir. Bu nedenle DBPF
olan yeni doganlarda dogal innervasyon olma ihtimali
vardir ve buna bagl olarak da kendiliginden iyilesme orani
%90 civarinda olabilmektedir (14). Iyilesmesi iyi olan
hastalar, ilk ayda biseps ve deltoid kasilmalar1 donenlerdir.
Obstetrik lezyonlar siklikla karsimiza karistk noroma
seklinde gelir. Bu da tist ve alt trunkuslar arasinda ¢apraz
reinnervasyona sebep olur. Bu durum dirsek ve omuz
antagonist kaslarinda daha ¢ok goriiliir, tam iyilesme
gosteren hastalarda bile fonksiyonel yetmezlige yol acar
(1,2). Nitekim erigkinler iizerinde yapilan bir ¢alismada,
DBPF olan ve fizik muayene sonucu iyi iyilestigi sonucuna
varilan kisiler, ¢cogunlukla kimi kol hareketlerinde (sag
tarama, yemek yerken gibi) sikinti hissettiklerini, bu
nedenle topluluk ig¢inde yemek yemeden cekindiklerini
ifade etmislerdir (1).

DBPF olan olgularin Laurent’a gore %90-95’i,
Slofpa’ gore %80-90’1 ameliyatsiz  diizelmektedir.
Olgularin ancak %10-20’si cerrahi gerektirmektedir.
Ancak ameliyatsiz diizelen olgularin %70-80’1 hic sekelsiz
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veya hafif sekelle, %15-20’si orta derecede sekelle
iyilesmektedir (15).

Histopatolojik olarak aksonun etkilenmedigi, ancak
kanama ya da 6dem nedeniyle noropraksi gelisen vakalarda
lezyon hafiftir ve genellikle iyilesme erken baslayip tam
olur. Akson etkilenmis ancak sinir kiliflar1 etkilenmemis
(aksonotmesis) ise lezyon agirligi orta derecededir ve
yaklasik 1 mm/giin hiz ile iyilesir. Akson hasarina sinir
kilifi hasar1 da eklenmis ise iyilesme genellikle sorunlu
olur ya da hi¢c olmaz. Ancak DBPF olan bir olguda
lezyonun agirhiginin baglangicta belirlenmesi giic hatta
imkansizdir (1,2). Laurent; riiptiirlerin daha ¢ok {ist
koklerde, avulsiyonlarin ise alt koklerde gelistigini
belirtmektedir. Alt koklerde prognoz daha kétiidiir. Bu
olgularin ancak %10’unda iyilesme saglanabilmektedir
(16).

Avulsiyonu diistindiiren bulgular varsa ya da
avulsiyon olmasa bile pleksusun agir derecede etkilendigi
lezyonlarda prognoz kotuidiir. Total brakial pleksus felci ile
birlikte Horner sendromunun ve frenik sinir felcinin
birlikteligi kot prognoza isaret eder. Bu olgularin
konservatif tedavi ile vakit kaybetmeyip, en kisa siire
icinde ameliyat olmalar1 gerekmektedir (1-3).

Cerrahi Endikasyonlar
Tassin; DBPF olan 44 olguyu dogumdan bes yasina
kadar Mallet siniflamasina gore takip etmis ve su sonuglara
varmistir (4):

Tam iyilesme gosteren bebeklerin hepsinde birinci
ayda biseps ve deltoid kaslarinda az ya da ¢ok kasilma
baslamist1 ve iiclincii ayda normal kasilma gostermislerdi.

Biseps ve deltoid kaslarinda kasilma iiclincii ayda
baslaylp besinci ayda tamamlanmamissa  Mallet
siniflamasina gore “iyi omuzu” tanimlayan IV. seviyeye
gelinememisti.

Uciincii ayda biseps ve deltoid kaslarinda kasilma
baslamamigsa prognoz Mallet siniflamasina gore orta ya da
kot idi.

Narakas da DBPF olan hastalar1 ii¢ bashk altinda
degerlendirmistir (2):

[k iic haftada iyilesmeye baslayan hastalar siklikla
tam iyilesmislerdir.

Uglincii haftadan sonra iyilesmeye baslayan hastalar

siklikla ~ cerrahi  miidahale  gerektirecek  seviyede
kalmiglardir.

Ikinci aydan sonra iyilesmeye baslamamis hastalarin
prognozu kotiidiir. Bunlar miimkiin oldugunca erken
cerrahi tedavi gerektirmektedir.

Gilbert ve Razaboni’ye gore ise liclincli ayda biseps
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fonksiyonunda diizelme olmamig ise prognoz kétiidiir ve
pleksusun cerrahi onarimi gereklidir. Horner sendromunun
eslik ettigi total felclerde ise ilk ii¢ ay icinde cerrahi tedavi
uygulanmalidir (9).

Hentz ve Meyer ise biseps ve deltoid kaslart M,
seviyesine ikinci ayda ulasirlarsa tam ya da tama yakin, 3-
3.5 ayda ulasirlarsa tatminkar bir iyilesme beklendigini,
besinci aya kadar iyilesme gerceklesmezse bu hastalara
cerrahi miidahalenin sart oldugunu bildirmislerdir (2).

Toronto grubu; primer sinir cerrahisine, hastanin
iyilesme diizeyine gore 9-12. aylarda karar verilmesini
onermektedir (17).

Chuang ise total brakial pleksus felciyle birlikte
Horner sendromu olan hastalar i¢in erken donemde
cerrahiyi  Onerirken, Cs4 tipi felcler icin biseps
fonksiyonlarinin altinct aya kadar beklenebilecegini
soylemektedir (18).

Cerrahi Tedavi Sonuclar:

DBPF tedavisinde hala tam olarak aydinlatilamayan
noktalar vardir. Bunlardan en Onemlisi hangi hasta icin
hangi tedavi yaklasiminin en uygun olduguna ve cerrahi
icin en uygun zamana karar vermektir. Ciinkii gerek fizik
tedavi uygulamalar1 gerek cerrahi yaklagim donem donem
moda halinde degisiklige ugramistir. Son yillarda ilerleyen
periferik sinir cerrahisi yaklagimlari ile DBPF’nde cerrahi
miidahaleler giincellik kazanmistir.

Gilbert ve ark; 1988 yilinda yeni mikrocerrahi
yontemleri ile ameliyat ettikleri 178 hastanin sonuglarini
yaymlamislardir (9). Noromay: saglikli fasikiillere kadar
rezeke etmisler ve sural sinir grefti ile tamir etmislerdir.
Ortalama iki y1l takip ettikleri hastalarin sonuglarini1 Mallet
siniflandirmasina gore degerlendirmislerdir. Cs_ koklerinde
riiptiir varsa %80, avulsiyon varsa %40 oraninda “iyi
omuz” (grade IV ve V) elde ettiklerini ve ¢cogunda biseps
fonksiyonunun iyilestigini; Cs., lezyonlarinda ise %65
oraninda “iyi omuz”, %70 oraninda basparmak
ekstansiyonunda diizelme ve tiim hastalarda triseps
fonksiyonunda iyilesme elde ettiklerini; total felclerde ise
ancak %25-40 basar1 sagladiklarini bildirmislerdir.

Gilbert ve ark; 1991 yilinda 290 hastay1 iceren daha
genis bir seri yayinlamiglardir.Css tutulumu olanlarda
%81’inin omuz hareketi Mallet siniflamasina gore I11-V’e,
Cs; lezyonlarinda ise ancak %16’simn ayni oranlara
ulastigini, total felclerde ise sonuglarin daha basarisiz
oldugu, vakalarin %30’unda kullamlabilir el fonksiyonlar1
kazanabildigini belirtmislerdir (19).

Laurent ve ark; DBPF nedeniyle takip ettikleri 250
bebekten 70’ini ameliyat etmisler ve ameliyat edilenler ile
konservatif takip edilenleri karsilagtirmislardir. Cerrahi
teknik olarak noroliz, primer tamir ve sural sinir grefti ile
tamir uygulamislardir. Cs; lezyonu olup ameliyat edilen
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hastalarin %95’inde ameliyat sonrasi bir yil icinde kas
giiclinde bir derece artma saptanmig, biseps kasinda
%81’inde bir yil, %95’inde 1.5 yil icinde yer cekimine
karg1 hareket baglamig, total felci olan olgularin %64 tinde
dokuz ay icinde tiim kaslarda bir derecelik diizelme
saptamiglardir. Bu diizelme 12. ayda sadece biseps ve
deltoid kaslarinda devam etmis ve %87 sinde deltoid ve
biseps kaslar1 18 ayda yer cekimine karsi fonksiyon
kazanmistir. Konservatif tedavi edilen hastalarin ise %92’si
dordiincii aya kadar ii¢ kastan (biseps, deltoid, triseps)
ikisinde diizelme gosterirken, %8’i besinci aydan sonra
iyilesmeye baslamistir (16).

Chuang’a gore kisa sural sinir grefti ile sonuglarda
diizelme saglanirken, ¢apraz innervasyon nedeniyle siklikla
sekonder prosediirlere gereksinim duyulur (18). Terzis de
uzun sural sinir grefti ile sonuclarin daha iyi oldugunu
bildirmistir (20).

Son 20 yildir genis serilerde cerrahi uygulamalarin
tekrar giincellesmesiyle yogun tartigmalar baslamustir.
DBPF’nde cerrahi tamirlerin sonuglar1 kendiliginden
iyilesmeden daha iyidir (21,22). Bu; ylizyilin baslarinda
Taylor ve Clark tarafindan ileri siiriilmiis, daha sonralar
Narakas, Carslstedt, Morelli, Kawabata, Terzis, Laurent,
Clarke ve Chuang’in g¢aligmalariyla dogrulanmistir (21).
Giiniimiizde arttk DBPF’ nde primer sinir cerrahisinin yeri
tartismali degildir, tek tartisilan konu cerrahinin hangi
hastaya ne zaman yapilmast gerektigidir. Burada da en
onemli husus hangi hastalarin iyilesip, hangilerinin
iyilesmeyeceginin tahmin edilmesidir. Cerrahi aday1 olacak
olgularin seciminde en yararli gosterge diizenli muayeneler
ile takip sonucu ortaya cikan klinik seyirdir. Prognoz
tayininde Gilbert ve ark; biseps fonksiyonunu, Laurent ve
ark; biseps, triseps ve deltoid fonksiyonlarini, Michelow ve
ark; dirsek fleksiyonuna ek olarak dirsek, bagparmak ve
parmaklarin ekstansiyonlarini dikkate alarak cerrahiye
karar vermeyi 6nermislerdir (16,17,21).

DBPF Tedavisinde ibn’i Sina Deneyimi
DBPF’nde tedavi iki ana baglik altinda incelenir.

Bu makaleye konu olan primer sinir cerrahisi

DBPF’nin gec¢ sekellerinin tedavisi: Tendon ve
serbest kas transferleri, yumusak doku gevsetmeleri, kemik
ameliyatlan gibi.

Biz; ibn’i Sina Hastanesi olarak 1998’den itibaren
DBPF’li hastalar1 prospektif olarak sistemli bir sekilde
takip ediyoruz. Bu siire icinde DBPF olan 67 hasta
ameliyat edildi. Bunlardan 36’sina primer sinir cerrahisi,
3l’ine ge¢ sekel tedavisi uygulandi. Primer sinir
cerrahisinde noroliz, néroma eksizyonu ve sural sinir grefti
ile tamir, norotizasyon teknikleri uygulandi. En sik
noroma eksizyonu ve sural sinir grefti ile tamir yapildi.
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Sinir cerrahisinin erken donem sonuglari omuz ve dirsek
fonksiyonlar1 i¢in memnuniyet vericiydi. Son iki yildir,
sinir cerrahisi sonrasi1 daha iyi diizelme hedeflenen
hastalara sekonder prosediirler de uyguladik.

Biz; DBPF nedeniyle ameliyat edilen hastalarin
sonuglarinin degerlendirilmesinin uzun zaman aldigina
inamyoruz. Bir-iki yil iginde yeterli takip siiresi
olusturarak, cerrahi tedavi sonuc¢larimizi bildirmeyi
hedefliyoruz.

Klinik tecriibelerimize gore; cerrahinin zamanlamasi
konusunda Prof. Chuang’in Onerilerinin dogruluguna
inantyoruz. Kotii prognostik faktorlere sahip total felgli
hastalarda erken cerrahi uygulanmasini, Cs_ tutulumlarinda
ise biseps kontraksiyonu i¢in altinci aya kadar beklemenin
en uygun tedavi protokolii oldugunu savunuyoruz. Tablo
1’de gosterilen tedavi algoritmasinin uygun bir yaklasim
tarz1 oldugunu diistiniiyoruz.

DBPF’nin ge¢ sekellerinin tedavisi klinigimizde uzun
yillardir uygulaniyordu, ama 1998’den itibaren bir sisteme
oturtularak, iyi organize edilmis bir rehabilitasyon
programi ile birlikte uygulamaya baslandi. Latissimus dorsi
transferi, omuzun i¢ rotasyon kontraktiirii i¢in gevsetme ve
humerusun rotasyonel osteotomisi en sik uyguladigimiz
tekniklerdir.

Cikarimlar

DBPF; dogumda olusan ve ¢cocuga hayat boyu 6nemli
maluliyet yiikleyecek klinik bir durumdur. DBPF ile dogan
bebeklerin miimkiin oldugunca sekelsiz iyilesmesi ig¢in
dogru tedavi yaklasimlar1 tespit edilmelidir. DBPF
insidansinda tiim obstetrikal ilerlemelere ve genel saglik
kosullarindaki diizelmeye ragmen belirgin bir azalma
olmamustir (2). Dogum agirligr biiyiik olan bebeklerin erken
taninmasi, bunlarin dogumlarinin erken gestasyonel yasta
indiiklenmesi, USG ile malpozisyonun erken belirlenmesi,
dogum travmast i¢in yiiksek risk tasiyan bebeklerin sezaryen
ile dogurtulmast ve dogumun ehil ellerde yapilmas: ile
insidansin azalacag diistiniilmektedir (2).

DBPF’nde yaklagimlar1  tarih  boyunca
degisiklige ugramistir. Son 20 yildir mikrocerrahi ve
tanisal alandaki gelismelere paralel olarak cerrahi giincellik
kazanmistir (1,2,15). Ancak giiniimiizde hala cerrahiye
aday olacak hastalarin 6nceden nasil belirlenecegi
konusunda fikir birligi yoktur. Erken dénemde prognozu
tayin etmek, cerrahi miidahalenin gecikmesini Onleme
acisindan gereklidir. Pleksustaki lezyonun agirhiginin
tahmininde laboratuar yontemlerinden cok klinik takip
onemlidir. Ancak bu karar1 vermek i¢in gereginden uzun
bir takip siiresi cerrahi miidahalenin gecikmesine neden
olmamalidir. Horner sendromu ve/veya frenik sinir felcinin
eslik ettigi total felglilerde, birinci ayin sonunda biseps ve
deltoid kaslarinda kasilma baslamayanlarda ve iiciincii
ayda biseps kas giicliniin en az M3 seviyesine ulagsmadigi

tedavi
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hastalarda; kendiliginden iyilesmenin kotii  olacagi
bilindiginden, bu vakalarin erken donemde ameliyata
alinmas1 fonksiyonel sonuglarin daha iyi olmasini
saglayacaktir.

Tablo 1. Dogumsal brakial pleksus felcinde tedavi
algoritmasi

DOGUMSAL BRAKIAL PLEKSUS FELCi

v

Omuz abduksiyonu, dirsek fleksiyonu ve el bilegi ve parmak
ekstansiyonunun geri doniisii i¢in 3 ay gozle

|
Biseps kas giicii normal

Biseps kas giiciinde

doniis yok
! 3
Horner Horner
sendromu sendromu
yok var

Biseps kas giictinde doniis
icin 3 ay daha gozle

v v

Biseps kas giicii Biseps kas giictinde

normal doniis yok
v
v
FiZIK TEDAVI MIKROCERRAHI
2 yasina kadar takip
Cerrahi tamirlerin sonuclart kendiliginden

iyilesmeden daha iyidir. Bu konuda referans merkezi
haline gelmis bazi merkezlerin calismalart bizlere bunu
gostermektedir (21). Gliniimiizde DBPF tedavisinde primer
sinir cerrahisinin yeri artik tartismali degildir, tek tartigilan
konu cerrahinin ne zaman yapilmasi gerekliligidir.

Ik tamdan konservatif veya cerrahi tedaviye ve
muhtemel sekonder cerrahi ile rehabilitasyona kadar
uzanan yolda takim ¢aligmasi yapilmalidir.
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