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OLGU SUNUMU: BRAKIAL NORIT
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OZET

Brakial nérit omuz ve tist ekstremitede agri ve kuvvetsizlige neden olan etiyolojisi bilinmeyen nadir bir hastaliktir. Burada brakial norit gelisen iki hasta sunul-

du ve literatiir isiginda tarhgilds.
Anahtar sozciikler : Brakial norit

SUMMARY

Brachial neuritis is a rare disorder of unknown etiology that causes pain and weakness of shoulder and upper extremity. Herein we present two patients with

brachial neuritis and discussed the cases under the light of the literature.
Key words : Brachial neuritis

GIRIS

Brakial norit, etiyolojisi bilinmeyen omuz kusagun, Gst ekstre-
miteyi veya her ikisini de etkileyen nadir bir hastaliktr (1),
Hastalik brakial noralji, brakial pleksus noropatisi, paralitik
brakial norit, noraljik amiyotrofi, akut brakial radikiilit ve Par-
sonage-Turner sendromu gibi isimlerle andmaktadir (2). 1k
olarak 1897'de Feinberg tarafindan influenza ile iliskili komp-
let tek tarafli brakial pleksus noriti tanmlanmustir. 1940'larin
basina kadar bir cok vaka bildirilmistit, en carpici olani Spilla-
ne tarafindan Orta Dogu'da 46 askerde omuz kusagmi tutan
lokalize norit gelismesidir. 1948 yilinda Parsonage ve Turner,
1. Diinya Savast'nda 136 askerde omuz iistiinde ani baslayan,
boyuna veya kola yayilan daha sonra motor kayip ve atrofi ge-
lisen vakalarint yaymlamislardir. Daha sonra 1957'de benzer
bulgularla Ingiltere'de bir calisma yaymlanmistir (1),

Hastaligin insidanst bir calismada 100.000'de 1,64 olarak bildi-
rilmistir. Hastalarin yast 3 ay ile 75 yas arasi gibi genis bir ara-
liga sahiptir. En stk 3. dekat ve 7. dekadda rastlanir. Erkekler
de kadinlara gore 2/1-11,5/1 oranda daha sik rastlanir. Tutu-
lumda sag veya sol ekstremite arasinda fark yoktur ve domi-
nant elle ilgili bir korelasyon bulunmamaktadir. Klinik olarak
bilateral tutulum 1/3 oranindadir ve eger bilateral tutulursa

baslangic ve hastaligin gidisi asimetriktir (1,3,4). Bu yazida
brakial néritli iki olgu sunulup, literatiir is1ginda tartistlmustir.

OLGU SUNUMU

OLGU 1: 42 yasinda kadin hasta, 30 glin once sabah uyandi-
ginda ani baslayan siddetli sag omuz ve kol agrist ve bundan
5 glin sonra gelisen sag kolda kuvvetsizlik, sag omuz hareket-
lerinde kisitliliktan yakintyordu. Agrnin cok siddetli; kivrandi-
rict tarzda oldugu, agri nedeni ile hastanin omuzunu ve kolu-
nu kullanamadigt ve uyumakta giiclik cektigi ogrenildi. Has-
ta bize gelmeden 6nce acil servise basvurmustu. Hastaya mo-
noparezi on tanust ile cekilen acil kranial bilgisayarli tomogra-
fi (BT) normal bulunmustu. Daha sonra cekilen servikal Mag-
netik Resonans Goriintiileme (MRG)'de C4, C5 ve C6 verteb-
ralarda milimetrik osteofitik degisiklikler ve C5 vertebra kor-
pusunda 8 mm capli hemanjiyom tespit edilmisti. Tiim servi-
kal intervertebral disk konturlar, faset eklemler ve interverteb-
ral noral foramen genislikleri normal idi (Sekil 1). Analjezik
(Contramal 100mg/gtin) ve miyorelaksan ilaclar verilen hasta,
yakmmalarinin azalmayist nedeni ile poliklinigimize bagvurdu-
gunda yapilan fizik muayenede bilinci acik, koopere, vital bul-
gulari stabil, solunum sistemi, kardiyovaskler sistem ve batin
muayenesi normaldi. Boyun hareketleri acik ve agrisizdi. Pa-
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ravertebral spazm yok idi.
Hasta sag omuzunu ve ko-
lunu adduksiyonda, sag
dirsegini fleksiyonda tutu-
yor ve diger eli ile kolunu
destekliyordu. Sagda sup-
raspinatus, infraspinatus,
deltoid, biseps ve trisepste
atrofi ve kuvvet kayb
meveuttu (Sekil 2). Adale
glcl yaklasik 3 degerin-
deydi. Sag kol, sol kola go-
re 2.5 cm atrofikti. Valsalva
ve Spurling testleri negatifdi. Sag omuzda pasif olarak tim ha-
reketler acik ve agrilt idi. Hastanin anamnezinde daha once
gecirilmis enfeksiyon, aslanma, travma, cerrahi ve fiziksel bir
zorlama yoktu.

vasyon bulgulart izlendi. Median, ulnar ve radial sinir motor ve
duyu iletim calismalart normal bulundu. Hasta bu bulgularla
brakial norit olarak degerlendirildi.

Hastaya karbamazepin 300 mg, infraruj, TENS, sag paraskapu-
lar ve omuz kaslarina ultrason ve sag omuza ROM egzersizle-
ri uygulandi. Hasta bu tedaviye dramatik olarak cevap verdi.
Agrt ve kuvvet kaybi giderek dizelmeye basladi.

OLGU 2: 71 yasinda erkek hasta 25 giin once ani olarak bag-
layan boyun ve sol kol agrist sikayeti ile basvurdu. Hastada
agn baslangici ile birlikte sol kolda giicsiizliik ve uyusma, ka-
rincalanma hissinin gelistigi ve sol kolunu kaldirmakta gticlik
cektigi ogrenildi. Hastanin oykistinde bu sikayetler 6ncesinde
travma, cerrahi, asilanma, enfeksiyon, asirt egzersiz yoktu.

Hasta poliklinigimize basvurdugunda yapilan fizik muayene-
sinde bilinci acik, koopere, vital bulgulart stabildi. Genel sis-
tem muayeneleri dogal olarak degerlendirildi. Hareket sistemi
muayenesinde boyun ekstansiyonu EHA sonu kisitlt ve agrili
idi. Sol omuz cevresi kaslar atrofikti ve belirgin kuvvet kaybi
mevcuttu (Sekil 4). Sol omuzda pasif olarak hareketler acik an-
cak agnli idi. Solda C6 ve C7 dermatomlarina uyan bolgelerde
hipoestezi tespit edildi. DTRleri normoaktif olarak alind:.

Laboratuar analizlerinde sedimentasyon 5 mm/sa, rutin hema-
tolojik ve biyokimyasal tetkikleri, tam idrar tetkiki normal si-
nirlarda, ASO, CRP, RF negatif idi. Hastada enfeksiyon odag
tespit edilmedi. Omuz grafileri ve omuz ultrasonografisi nor-
maldi (Sekil 3).

Hastanin yapilan boyun
ultrasonografisinde - tiroid-
de minimal difftiz biiytime
disinda bir patolojiye ve
kitleye rastlanmadi.

Elektromiyografide  sag
supraspinatus, - infraspina-
tus, deltoid, biseps, triseps
ve servikal paraspinal kas-
larda yaygn akut dener-

Hastada yapilan laboratuvar calismalarinda sedimantasyon 6
mm/sa, CRP < 6 mg/l, rutin hematolojik, biyokimyasal ve id-
rar analizleri normal olarak tespit edildi. Cekilen servikal gra-
fide dejeneratif degisiklikler mevcuttu. Omuz grafisi normal
olarak degerlendirildi. Omuz MRG'si kaslarda atrofi disinda
normaldi (Sekil 5). Hastanin servikal MRG'nde C5, C6, C7 ver-
tebralarda tip 2 dejenerasyon, C5-6 ve C6-7 diizeylerinde mi-
nimal disk bulging ve C3-4 diizeyinde posterosantral minimal
protrizyon tespit edildi (Sekil 6).
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Elektromiyografik calismada solda deltoid ve bisepste yaygmn
akut denervasyon izlendi.Servikal paraspinal kas EMG'si nor-
maldi. Erb stimiilasyonunda normal latansli ve amplittidli po-
tansiyeller elde edildi. Median, ulnar ve radial sinir iletim ca-
lismalart normaldi.

Hasta bu bulgularla brakial nérit olarak degerlendirildi. Hasta-
ya medikal tedavi olarak analjezik-antiinflamatuar ilaclar bas-
land1. Sol omuz ve paraskapular kaslara hot-pack, ultrason, in-
terferans ve egzersiz uygulandi. Hastanm 6 haftalik takibinde
agnsinda azalma, kuvvet kaybinda hafif bir iyilesme gozlendi.

TARTISMA

Brakial norit klinik olarak cok iyi tanimlanmus bir hastalik ol-
masina ragmen kesin nedeni bilinmemektedir. Allerjik meka-
nizmalar ve enfeksiyoz etiyolojiden stiphelenilmektedir ancak
kesin kanitlar saptanmamustir. Bildirilen vakalarn yarismdan
fazlasinda daha once bir hastalik yoktur (1,2,5). Travma, en-
feksiyon, viral hastaliklar, agir egzersiz, cerrahi, asilanma ve
otoimmiin mekanizmalar tartisilmus, ayrica nadir bir herediter
form da bildirilmistir (1,0). Bizim her iki olgumuzda da etiyo-
lojide bir neden bulunamadi. Ancak simdiye dek bu tiir olgu-
ya hic rastlamayip sonra iki ay ara ile 2 olguyu gormemiz dik-
katimizi cekti. Bizi enfeksiyoz etiyoloji tizerinde diisiindiirdi.
Ancak herhangi bir neden belitlenemedi.

Hastaligin en belirgin semptomu omuz kusaginda ve etrafin-
daki agridir. Agri, cok siddetli, yanict ve keskindir, omuzdan
yukartya boyuna veya kolun lateraline yayilir, siklikla dirsegin
altma kadar uzanir. Agrinin baslangici anidir ve geceleri daha

siddetlidir (1,5,6)

Agrt birkac saat ile 2-3 hafta arasinda yogun olarak devam

eder. Omuz hareketleri agriy1 arttirirken, boyun hareketleri ve
Valsalva tipi yiiklenmekle agr etkilenmez ve bu, agrinin radi-
kiler orjinli olmadigint gosterir. Hastalar Vaxman tarafindan
fleksiyon-adduksiyon’ bulgusu olarak tanimlanan omuz ve
kolu adduksiyonda ve dirsegi fleksiyonda tutarlar (1,3).

Kuvvet kaybr bazen agri baslangici ile ayni zamanda baslasa
da, genellikle agri azaldiktan sonra kendini gosterir (1,7). Tk
semptom basladiktan 2 hafta sonra % 70, 1 ay sonra % 85 has-
tada gicstizliik gelisir (1). Bizim 1. olgumuzda kuvvet kaybi 5.
giin, 2. olgumuzda agrt ile eszamanli baslamistr.

Kas giicstizligu, bir veya bir kag periferik sinirin veya trunku-
sun innerve ettigi kaslarda ya da kombine olmak tizere farkli
sekillerde ortaya cikabilir. En sik etkilenen aksiller (yaklasik %
70) sinirdir ve bunu sirast ile supraskapular, uzun torasik ve
muskulokutaneus sinir izler. Radial, anterior interosseoz, me-
dian ve frenik sinirlerde de tutulum bildirilmistir (1,2,5). Kas-
lardaki glicstizlik, agrinin basladigt lokalizasyonu takip etmek
zorunda degildir. Tutulan kaslarda belli derecelerde atrofi ge-
lisebilir (1).

Duyusal kayip cok az olabilir veya yoktur. Duyusal kayip ge-
nellikle etkilenen sinir bolgesinde, en stk omuz lateralinde ve
st kolda (aksiller sinir), ikinci siklikta da 6n kolun radial yi-
ziinde gorilir (1,5,0). Bizim 1. vakamizda duyu kaybt yoktu,
ancak 2. vakamizda omuz lateralinde duyu kaybr meveuttu.

Hastalarda kontralateral omuz tutulursa genellikle bulgular
asimetrik ve subkliniktir, ancak giicstizlik ve duyusal degisik-
likler tespit edilebilir (1) .

Brakial noritli hastalarda tanisal calismalarin biiyiik bir kismi
normaldir. Tam kan sayimi, sedimantasyon hizi, serum elekt-
rolitleri, karaciger fonksiyon testleri, idrar analizi normaldir.
Beyin omurilik swvist genellikle normaldir, ancak bir kac vaka-
da total proteinde hafif derecelerde yiikseklik bildirilmistir. im-
miinolojik calismalar normal sinirlardadir (1,0). Bizim olgula-
nmizda da laboratuvar tetkikleri normal sinurlarda idi.

Servikal vertebra ve omuz grafilerinde genellikle spesifik bir
degisiklik bulunmaz (1). Brakial norit, omuzda agri ve giicsiiz-
lige neden olabilecek rotator manson yirtiklari, impingement
sendromlari, adeziv kapsiilit ve kalsifik tendinit gibi bir cok
durumla karisabilir (1,4). Hastalarimizda omuz agrist nedenle-
rinin ayirict tanist icin yapilan omuz incelemeleri normaldi.
Ayirict tanida ayrica, servikal disk hernileri, poliomyelit, ami-
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yotrofik lateral skleroz, herpes zoster, spinal kord veya braki-
al pleksus timorleri ve travmatik, kompresif sinir yaralanma-
lart sayilabilir (1,3-6).

Akut st servikal disk hastaliklart mutlaka ekarte edilmelidir.
Sinir kokd kompresyonu yapan akut servikal disk tablosu bra-
kial noritle benzer tabloya neden olur, ancak disk basisinda
agr boyun ekstansiyonu ile artar ve Spurling, Valsalva manev-
ralart pozitiftir. Diskojenik agnda duyusal kayip genellikle bra-
kial noritte goriildiiginden daha fazladir ve agri daha uzun si-
re devam eder. BT'li miyelogramlar veya MRG sinir koki ba-
sisint ayut etmede yardimer olabilir (1,3). Biz de her iki hasta-
mizda Oncelikle akut servikal disk hernisi ve kok bastsi disiin-
dik. Ancak servikal MRG'de bu klinik tabloyu izah edecek her
hangi bir spesifik patoloji tespit edilmedi.

Elektrondromiyografi (ENMG) lezyonun lokalizasyonun tespi-
ti ve taninmn dogrulanmast icin en faydali tanisal calismadir
(1,5,0). Elektromiyografik bulgular degisken olabilse de en
onemli 6zellik aksonal noropatiyi gosteren fibrilasyon ve po-
zitif keskin dalgalar gibi akut denervasyon bulgularmin bulun-
mastdir (1,3,5,0). Motor iletim calismalart genellikle normaldir.
Duyusal potansiyeller diisik amplitiidlii olabilir. Izlenen anor-
mallikler bazen pleksus dagilimina uygun olmayabilir. Clinkii
aksonal kayip yamali tarzdadir (6).

ENMG ile periferik kompresyon noropatilerinin, travmatik tist
trunkus lezyonlarnm ve diger trunkus lezyonlarinmn brakial
noritten ayirt edilmesi saglanir ve kontrlateral tist ekstremitede
subklinik tutulum varsa ortaya konulur.

Hastalarmizda ENMG bulgulart brakial nérit ile uyumlu idi.
Paraspinal kaslarda denervasyon brakial noritte nadir bir du-
rum oldugu icin kok basist yapan nedenlerin mutlaka ayurt
edilmesi gereklidir (3,3).

Son zamanlarda MRG'nin brakial nérit tanisinda yardimer ola-
bilecegi vurgulanmaktadir. T2 agulikli goriintilemede supras-
pinatus, infraspinatus ve deltoidde yiiksek intensiteli sinyaller
alinmaktadir. Semptomlar basladiktan birkac hafta sonra ayni
kas gruplarinda atrofi izlenir. Brakial pleksusun gortintilenme-
sinde herhangi bir patolojik degisiklik tespit edilmez . Ayrica
MRG ile diger omuz patolojilerinin ayirici tanust yapulabilir
(1,4,9). Tkinci olgumuzun omuz MRG'inde deltoid ve supras-
pinatus kaslarinda atrofi tespit edildi.

Brakial noritli bazi hastalarda biyopsi uygulanmis ve ciddi

pleksus tutulumlu iki hastada radial sinirin kutanoz dalinda
aksonal dejenerasyon tespit edilmistir (1).

Hastaligin gidisini degistirecek bir tedavi yontemi olmadigin-
dan destek tedavisi uygulanir. Ekstremite hareketi ile agr arta-
bileceginden istirahat Onerilir. Tutulan {ist ekstremitenin im-
mobilizasyonu etkilenen kaslarinda gerilmesini onleyecektir

(1,7

Cok ciddi, ginlitk yasam etkileyen agrt olustugu icin analje-
zikler tedavide 6nemli rol oynar. Steroid uygulamasinda belli
bir fayda gozlenmemistir. Agri azaldikca, omuz ve dirsegin ha-
reket acikliginin korunabilmesi icin pasif ROM egzersizleri te-
davi programmna eklenmelidir. Etkilenen kaslarda iyilesme bag-
lar baslamaz aktif rehabilitasyon programi da baslamalidir.
Subklinik tutulum olabileceginden tim govde ve her iki tist
ekstremite kaslart aktif rehabilitasyona katilmalidir. Masaj, ult-
rason ve elektriksel stimiilasyon gibi diger modaliteler yardim-
ct olabilir, ancak bunlarin kullanimu ile ilgili veriler yetersizdir

(1.

Nadir olarak hastalarda iyilesme gozlenmez ve cerrahiye ihti-
ya¢ duyulur. De Palma bir hastada skapulanin toraksa stabili-
zasyonunun, bir baska hastada da bag parmak, parmaklar ve
el bileginde yogun tendon transferlerinin yapildigmnt bildirmis-
tir (1).

Brakial norit, benign bir hastaliktir, prognoz genellikle cok iyi-
dir. Yaklasik %80 hasta 2 yil, %90 hasta 3 yil icinde tam olarak
iyilesir (2). Genellikle normal gii¢c ve fonksiyon kazanilir an-
cak bunun ne kadar zaman alacagt degiskendir. Bir ay kadar
kisa olabilecegi gibi tam iyilesme 3 yil da stirebilir. Duyusal ve
motor iyilesme bitbirine paraleldir. Agrinin ve/veya kuvvetsiz-
ligin derecesi ve stiresi daha siddetli ise iyilesme daha fazla za-
man alir. Ayrica multipl sinir tutulumu olan hastalarda iyilesme
daha yavastir. Prognoz tist trunkus lezyonu olanlarda en iyidir
(1,2,78). Bizim olgularimizda da prognoz oldukca iyiydi. Bi-
rinci olguda 14 haftalik, ikinci olguda ise 6 haftalik bir stirec-
te belirgin bir dizelme izlendi . Brakial noritli olgularda %
5'ten daha az rekirrens bildirilmistir (5).

Sonug olarak omuz ve kol agrist ve kuvvetsizligi nedenleri ara-
sinda ayirici tanida brakial noritin mutlaka diisintilmesi gerek-
tigini vurgulamak istiyoruz.
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