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ÖZET
Brakial nörit omuz ve üst ekstremitede a¤r› ve kuvvetsizli¤e neden olan etiyolojisi bilinmeyen nadir bir hastal›kt›r. Burada brakial nörit geliflen iki hasta sunul-
du ve literatür ›fl›¤›nda tart›fl›ld›.
Anahtar sözcükler : Brakial nörit

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
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F‹Z‹KSEL TIP

G‹R‹fi

Brakial nörit, etiyolojisi bilinmeyen omuz kufla¤›n›, üst ekstre-
miteyi veya her ikisini de etkileyen nadir bir hastal›kt›r (1).
Hastal›k brakial nöralji, brakial pleksus nöropatisi, paralitik
brakial nörit, nöraljik amiyotrofi, akut brakial radikülit ve Par-
sonage-Turner sendromu gibi isimlerle an›lmaktad›r (2). ‹lk
olarak 1897’de Feinberg taraf›ndan influenza ile iliflkili komp-
let tek tarafl› brakial pleksus nöriti tan›mlanm›flt›r. 1940’lar›n
bafl›na kadar bir çok vaka bildirilmifltir, en çarp›c› olan› Spilla-
ne taraf›ndan Orta Do¤u’da 46 askerde omuz kufla¤›n› tutan
lokalize nörit geliflmesidir. 1948 y›l›nda Parsonage ve Turner,
II. Dünya Savafl›’nda 136 askerde omuz üstünde ani bafllayan,
boyuna veya kola yay›lan daha sonra motor kay›p ve atrofi ge-
liflen vakalar›n› yay›nlam›fllard›r. Daha sonra 1957’de benzer
bulgularla ‹ngiltere’de bir çal›flma yay›nlanm›flt›r (1).

Hastal›¤›n insidans› bir çal›flmada 100.000’de 1,64 olarak bildi-
rilmifltir. Hastalar›n yafl› 3 ay ile 75 yafl aras› gibi genifl bir ara-
l›¤a sahiptir. En s›k 3. dekat ve 7. dekadda rastlan›r. Erkekler
de kad›nlara göre 2/1-11,5/1 oranda daha s›k rastlan›r. Tutu-
lumda sa¤ veya sol ekstremite aras›nda fark yoktur ve domi-
nant elle ilgili bir korelasyon bulunmamaktad›r. Klinik olarak
bilateral tutulum 1/3 oran›ndad›r ve e¤er bilateral tutulursa

bafllang›ç ve hastal›¤›n gidifli asimetriktir (1,3,4). Bu yaz›da
brakial nöritli iki olgu sunulup, literatür ›fl›¤›nda tart›fl›lm›flt›r.

OLGU SUNUMU

OLGU 1: 42 yafl›nda kad›n hasta, 30 gün önce sabah uyand›-
¤›nda ani bafllayan fliddetli sa¤ omuz ve kol a¤r›s› ve bundan
5 gün sonra geliflen sa¤ kolda kuvvetsizlik, sa¤ omuz hareket-
lerinde k›s›tl›l›ktan yak›n›yordu. A¤r›n›n çok fliddetli, k›vrand›-
r›c› tarzda oldu¤u, a¤r› nedeni ile hastan›n omuzunu ve kolu-
nu kullanamad›¤› ve uyumakta güçlük çekti¤i ö¤renildi. Has-
ta bize gelmeden önce acil servise baflvurmufltu. Hastaya mo-
noparezi ön tan›s› ile çekilen acil kranial bilgisayarl› tomogra-
fi (BT) normal bulunmufltu. Daha sonra çekilen servikal Mag-
netik Resonans Görüntüleme (MRG)’de C4, C5 ve C6 verteb-
ralarda milimetrik osteofitik de¤ifliklikler ve C5 vertebra kor-
pusunda 8 mm çapl› hemanjiyom tespit edilmiflti. Tüm servi-
kal intervertebral disk konturlar›, faset eklemler ve interverteb-
ral nöral foramen genifllikleri normal idi (fiekil 1). Analjezik
(Contramal 100mg/gün) ve miyorelaksan ilaçlar verilen hasta,
yak›nmalar›n›n azalmay›fl› nedeni ile poliklini¤imize baflvurdu-
¤unda yap›lan fizik muayenede bilinci aç›k, koopere, vital bul-
gular› stabil, solunum sistemi, kardiyovasküler sistem ve bat›n
muayenesi normaldi. Boyun hareketleri aç›k ve a¤r›s›zd›. Pa-



Y›lmaz ve ark.

ravertebral spazm yok idi.
Hasta sa¤ omuzunu ve ko-
lunu adduksiyonda, sa¤
dirse¤ini fleksiyonda tutu-
yor ve di¤er eli ile kolunu
destekliyordu. Sa¤da sup-
raspinatus, infraspinatus,
deltoid, biseps ve trisepste
atrofi ve kuvvet kayb›
mevcuttu (fiekil 2). Adale
gücü yaklafl›k 3 de¤erin-
deydi. Sa¤ kol, sol kola gö-
re 2.5 cm atrofikti. Valsalva

ve Spurling testleri negatifdi. Sa¤ omuzda pasif olarak tüm ha-
reketler aç›k ve a¤r›l› idi. Hastan›n anamnezinde daha önce
geçirilmifl enfeksiyon, afl›lanma, travma, cerrahi ve fiziksel bir
zorlama yoktu. 

Laboratuar analizlerinde sedimentasyon 5 mm/sa, rutin hema-
tolojik ve biyokimyasal tetkikleri, tam idrar tetkiki normal s›-
n›rlarda, ASO, CRP, RF negatif idi. Hastada enfeksiyon oda¤›
tespit edilmedi. Omuz grafileri ve omuz ultrasonografisi nor-
maldi (fiekil 3).

Hastan›n yap›lan boyun
ultrasonografisinde tiroid-
de minimal diffüz büyüme
d›fl›nda bir patolojiye ve
kitleye rastlanmad›.

Elektromiyografide sa¤
supraspinatus, infraspina-
tus, deltoid, biseps, triseps
ve servikal paraspinal kas-
larda yayg›n akut dener-

vasyon bulgular› izlendi. Median, ulnar ve radial sinir motor ve
duyu iletim çal›flmalar› normal bulundu. Hasta bu bulgularla
brakial nörit olarak de¤erlendirildi.

Hastaya karbamazepin 300 mg, infraruj, TENS, sa¤ paraskapu-
lar ve omuz kaslar›na ultrason ve sa¤ omuza ROM egzersizle-
ri uyguland›. Hasta bu tedaviye dramatik olarak cevap verdi.
A¤r› ve kuvvet kayb› giderek düzelmeye bafllad›.

OLGU 2: 71 yafl›nda erkek hasta 25 gün önce ani olarak bafl-
layan boyun ve sol kol a¤r›s› flikayeti ile baflvurdu. Hastada
a¤r› bafllang›c› ile birlikte sol kolda güçsüzlük ve uyuflma, ka-
r›ncalanma hissinin geliflti¤i ve sol kolunu kald›rmakta güçlük
çekti¤i ö¤renildi. Hastan›n öyküsünde bu flikayetler öncesinde
travma, cerrahi, afl›lanma, enfeksiyon, afl›r› egzersiz yoktu.

Hasta poliklini¤imize baflvurdu¤unda yap›lan fizik muayene-
sinde bilinci aç›k, koopere, vital bulgular› stabildi. Genel sis-
tem muayeneleri do¤al olarak de¤erlendirildi. Hareket sistemi
muayenesinde boyun ekstansiyonu EHA sonu k›s›tl› ve a¤r›l›
idi. Sol omuz çevresi kaslar atrofikti ve belirgin kuvvet kayb›
mevcuttu (fiekil 4). Sol omuzda pasif olarak hareketler aç›k an-
cak a¤r›l› idi. Solda C6 ve C7 dermatomlar›na uyan bölgelerde
hipoestezi tespit edildi. DTR’leri normoaktif olarak al›nd›. 

Hastada  yap›lan laboratuvar çal›flmalar›nda sedimantasyon 6
mm/sa, CRP < 6 mg/l, rutin hematolojik, biyokimyasal ve id-
rar analizleri normal olarak tespit edildi. Çekilen servikal gra-
fide dejeneratif de¤ifliklikler mevcuttu. Omuz grafisi normal
olarak de¤erlendirildi. Omuz MRG’si kaslarda atrofi d›fl›nda
normaldi (fiekil 5). Hastan›n servikal MRG’nde C5, C6, C7 ver-
tebralarda tip 2 dejenerasyon, C5-6 ve C6-7 düzeylerinde mi-
nimal disk bulging ve C3-4 düzeyinde posterosantral minimal
protrüzyon tespit edildi (fiekil 6).
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Elektromiyografik çal›flmada solda deltoid ve bisepste yayg›n
akut denervasyon izlendi.Servikal paraspinal kas EMG’si nor-
maldi. Erb stimülasyonunda normal latansl› ve amplitüdlü po-
tansiyeller elde edildi. Median, ulnar ve radial sinir iletim ça-
l›flmalar› normaldi.

Hasta bu bulgularla brakial nörit olarak de¤erlendirildi. Hasta-
ya medikal tedavi olarak analjezik-antiinflamatuar ilaçlar bafl-
land›. Sol omuz ve paraskapular kaslara hot-pack, ultrason, in-
terferans ve egzersiz uyguland›. Hastan›n 6 haftal›k takibinde
a¤r›s›nda azalma, kuvvet kayb›nda hafif bir iyileflme gözlendi.

TARTIfiMA

Brakial nörit klinik olarak çok iyi tan›mlanm›fl bir hastal›k ol-
mas›na ra¤men kesin nedeni bilinmemektedir. Allerjik meka-
nizmalar ve enfeksiyöz etiyolojiden flüphelenilmektedir ancak
kesin kan›tlar saptanmam›flt›r. Bildirilen vakalar›n yar›s›ndan
fazlas›nda daha önce bir hastal›k yoktur (1,2,5). Travma, en-
feksiyon, viral hastal›klar, a¤›r egzersiz, cerrahi, afl›lanma ve
otoimmün mekanizmalar tart›fl›lm›fl, ayr›ca nadir bir herediter
form da bildirilmifltir (1,6). Bizim her iki olgumuzda da etiyo-
lojide bir neden bulunamad›. Ancak flimdiye dek bu tür olgu-
ya hiç rastlamay›p sonra iki ay ara ile 2 olguyu görmemiz dik-
katimizi çekti. Bizi enfeksiyöz etiyoloji üzerinde düflündürdü.
Ancak herhangi bir neden belirlenemedi.

Hastal›¤›n en belirgin semptomu omuz kufla¤›nda ve etraf›n-
daki a¤r›d›r. A¤r›, çok fliddetli, yan›c› ve keskindir, omuzdan
yukar›ya boyuna veya kolun lateraline yay›l›r, s›kl›kla dirse¤in
alt›na kadar uzan›r. A¤r›n›n bafllang›c› anidir ve geceleri daha
fliddetlidir (1,5,6). 

A¤r› birkaç saat ile 2-3 hafta aras›nda yo¤un olarak devam

eder. Omuz hareketleri a¤r›y› artt›r›rken, boyun hareketleri ve
Valsalva tipi yüklenmekle a¤r› etkilenmez ve bu, a¤r›n›n radi-
küler orjinli olmad›¤›n› gösterir. Hastalar Vaxman taraf›ndan
‘fleksiyon-adduksiyon’ bulgusu olarak tan›mlanan omuz ve
kolu adduksiyonda ve dirse¤i fleksiyonda tutarlar (1,3). 

Kuvvet kayb› bazen a¤r› bafllang›c› ile ayn› zamanda bafllasa
da, genellikle a¤r› azald›ktan sonra kendini gösterir (1,7). ‹lk
semptom bafllad›ktan 2 hafta sonra % 70, 1 ay sonra % 85 has-
tada güçsüzlük geliflir (1). Bizim 1. olgumuzda kuvvet kayb› 5.
gün, 2. olgumuzda a¤r› ile eflzamanl›  bafllam›flt›.

Kas güçsüzlü¤ü, bir veya bir kaç periferik sinirin veya trunku-
sun innerve etti¤i kaslarda ya da kombine olmak üzere farkl›
flekillerde ortaya ç›kabilir. En s›k etkilenen aksiller (yaklafl›k %
70) sinirdir ve bunu s›ras› ile supraskapular, uzun torasik ve
muskulokutaneus sinir izler. Radial, anterior interosseoz, me-
dian ve frenik sinirlerde de tutulum bildirilmifltir (1,2,5). Kas-
lardaki güçsüzlük, a¤r›n›n bafllad›¤› lokalizasyonu takip etmek
zorunda de¤ildir. Tutulan kaslarda belli derecelerde atrofi ge-
liflebilir (1). 

Duyusal kay›p çok az olabilir veya yoktur. Duyusal kay›p ge-
nellikle etkilenen sinir bölgesinde, en s›k omuz lateralinde ve
üst kolda (aksiller sinir), ikinci s›kl›kta da ön kolun radial yü-
zünde görülür (1,5,6). Bizim 1. vakam›zda duyu kayb› yoktu,
ancak 2. vakam›zda omuz lateralinde duyu kayb› mevcuttu.

Hastalarda kontralateral omuz tutulursa genellikle bulgular
asimetrik ve subkliniktir, ancak güçsüzlük ve duyusal de¤iflik-
likler tespit edilebilir (1) .

Brakial nöritli hastalarda tan›sal çal›flmalar›n büyük bir k›sm›
normaldir. Tam kan say›m›, sedimantasyon h›z›, serum elekt-
rolitleri, karaci¤er fonksiyon testleri, idrar analizi normaldir.
Beyin omurilik s›v›s› genellikle normaldir, ancak bir kaç vaka-
da total proteinde hafif derecelerde yükseklik bildirilmifltir. ‹m-
münolojik çal›flmalar normal s›n›rlardad›r (1,6). Bizim olgula-
r›m›zda da laboratuvar tetkikleri normal s›n›rlarda idi.

Servikal vertebra ve omuz grafilerinde genellikle spesifik bir
de¤ifliklik bulunmaz (1). Brakial nörit, omuzda a¤r› ve güçsüz-
lü¤e neden olabilecek rotator manflon y›rt›klar›, impingement
sendromlar›, adeziv kapsülit ve kalsifik tendinit gibi bir çok
durumla kar›flabilir (1,4). Hastalar›m›zda omuz a¤r›s› nedenle-
rinin ay›r›c› tan›s› için yap›lan omuz incelemeleri normaldi.
Ay›r›c› tan›da ayr›ca, servikal disk hernileri, poliomyelit, ami-
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yotrofik lateral skleroz, herpes zoster, spinal kord veya braki-
al pleksus tümörleri ve travmatik, kompresif sinir yaralanma-
lar› say›labilir (1,3-6). 

Akut üst servikal disk hastal›klar› mutlaka ekarte edilmelidir.
Sinir kökü kompresyonu yapan akut servikal disk tablosu bra-
kial nöritle benzer tabloya neden olur, ancak disk bas›s›nda
a¤r› boyun ekstansiyonu ile artar ve Spurling, Valsalva manev-
ralar› pozitiftir. Diskojenik a¤r›da duyusal kay›p genellikle bra-
kial nöritte görüldü¤ünden daha fazlad›r ve a¤r› daha uzun sü-
re devam eder. BT’li miyelogramlar veya MRG sinir kökü ba-
s›s›n› ay›rt etmede yard›mc› olabilir (1,3). Biz de her iki hasta-
m›zda öncelikle akut servikal disk hernisi ve kök bas›s› düflün-
dük. Ancak servikal MRG’de bu klinik tabloyu izah edecek her
hangi bir spesifik patoloji tespit edilmedi.

Elektronöromiyografi (ENMG) lezyonun lokalizasyonun tespi-
ti ve tan›n›n do¤rulanmas› için en faydal› tan›sal çal›flmad›r
(1,5,6). Elektromiyografik bulgular de¤iflken olabilse de en
önemli özellik aksonal nöropatiyi gösteren fibrilasyon ve po-
zitif keskin dalgalar gibi akut denervasyon bulgular›n›n bulun-
mas›d›r (1,3,5,6). Motor iletim çal›flmalar› genellikle normaldir.
Duyusal potansiyeller düflük amplitüdlü olabilir. ‹zlenen anor-
mallikler bazen pleksus da¤›l›m›na uygun olmayabilir. Çünkü
aksonal kay›p yamal› tarzdad›r (6). 

ENMG ile periferik kompresyon nöropatilerinin, travmatik üst
trunkus lezyonlar›n›n ve di¤er trunkus lezyonlar›n›n brakial
nöritten ay›rt edilmesi sa¤lan›r ve kontrlateral üst ekstremitede
subklinik tutulum varsa ortaya konulur.

Hastalar›m›zda ENMG bulgular› brakial nörit ile uyumlu idi.
Paraspinal kaslarda denervasyon brakial nöritte nadir bir du-
rum oldu¤u için kök bas›s› yapan nedenlerin mutlaka ay›rt
edilmesi gereklidir (3,8). 

Son zamanlarda MRG’nin brakial nörit tan›s›nda yard›mc› ola-
bilece¤i vurgulanmaktad›r. T2 a¤›rl›kl› görüntülemede supras-
pinatus, infraspinatus ve deltoidde yüksek intensiteli sinyaller
al›nmaktad›r. Semptomlar bafllad›ktan birkaç hafta sonra ayn›
kas gruplar›nda atrofi izlenir. Brakial pleksusun görüntülenme-
sinde herhangi bir patolojik de¤ifliklik tespit edilmez . Ayr›ca
MRG ile di¤er omuz patolojilerinin ay›r›c› tan›s› yap›labilir
(1,4,9). ‹kinci olgumuzun omuz MRG’inde deltoid ve supras-
pinatus kaslar›nda atrofi tespit edildi.

Brakial nöritli baz› hastalarda biyopsi uygulanm›fl ve ciddi

pleksus tutulumlu iki hastada radial sinirin kutanöz dal›nda
aksonal dejenerasyon tespit edilmifltir (1).

Hastal›¤›n gidiflini de¤ifltirecek bir tedavi yöntemi olmad›¤›n-
dan destek tedavisi uygulan›r. Ekstremite hareketi ile a¤r› arta-
bilece¤inden istirahat önerilir. Tutulan üst ekstremitenin im-
mobilizasyonu etkilenen kaslar›nda gerilmesini önleyecektir
(1,7).

Çok ciddi, günlük yaflam› etkileyen a¤r› olufltu¤u için analje-
zikler tedavide önemli rol oynar. Steroid uygulamas›nda belli
bir fayda gözlenmemifltir. A¤r› azald›kça, omuz ve dirse¤in ha-
reket aç›kl›¤›n›n korunabilmesi için pasif ROM egzersizleri te-
davi program›na eklenmelidir. Etkilenen kaslarda iyileflme bafl-
lar bafllamaz aktif rehabilitasyon program› da bafllamal›d›r.
Subklinik tutulum olabilece¤inden tüm gövde ve her iki üst
ekstremite kaslar› aktif rehabilitasyona kat›lmal›d›r. Masaj, ult-
rason ve elektriksel stimülasyon gibi di¤er modaliteler yard›m-
c› olabilir, ancak bunlar›n kullan›m› ile ilgili veriler yetersizdir
(1). 

Nadir olarak hastalarda iyileflme gözlenmez ve cerrahiye ihti-
yaç duyulur. De Palma bir hastada skapulan›n toraksa stabili-
zasyonunun, bir baflka hastada da bafl parmak, parmaklar ve
el bile¤inde yo¤un tendon transferlerinin yap›ld›¤›n› bildirmifl-
tir (1).  

Brakial nörit, benign bir hastal›kt›r, prognoz genellikle çok iyi-
dir. Yaklafl›k %80 hasta 2 y›l, %90 hasta 3 y›l içinde tam olarak
iyileflir (2). Genellikle normal güç ve fonksiyon kazan›l›r an-
cak bunun ne kadar zaman alaca¤› de¤iflkendir. Bir ay kadar
k›sa olabilece¤i gibi tam iyileflme 3 y›l da sürebilir. Duyusal ve
motor iyileflme birbirine paraleldir. A¤r›n›n ve/veya kuvvetsiz-
li¤in derecesi ve süresi daha fliddetli ise iyileflme daha fazla za-
man al›r. Ayr›ca multipl sinir tutulumu olan hastalarda iyileflme
daha yavaflt›r. Prognoz üst trunkus lezyonu olanlarda en iyidir
(1,2,7,8). Bizim olgular›m›zda da prognoz oldukça iyiydi. Bi-
rinci olguda 14 haftal›k, ikinci olguda ise 6 haftal›k bir süreç-
te belirgin bir düzelme izlendi . Brakial nöritli olgularda %
5’ten daha az rekürrens bildirilmifltir (5). 

Sonuç olarak omuz ve kol a¤r›s› ve kuvvetsizli¤i nedenleri ara-
s›nda ay›r›c› tan›da brakial nöritin mutlaka düflünülmesi gerek-
ti¤ini vurgulamak istiyoruz.
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