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ÖZET 

Bu çalışmada brakial pleksus lezyonu olan 382 olgu elektronöromyografik 
muayene ile incelenmiştir. Servikal kök basısı, torasik çıkış sendromu ve travmatik 
p!eksus lezyonu olan 207 hasta çalışma dışı bırakılmıştır. 

Diğer 175 hastada nörolojik muayene ve elektronoromyografik anormalile­
ler brakial pleksus tutu/masını göstermiştir. Etiyolojik fa ktörler bilinmediğinden bu 
olgu/ara idiopatik brakial pleksU8 nöropatisi (IBPN) tanısı konmuştur. 

Çalışmanın· sonuçları literatür bulgularının ışığında tartışılmıştır. BPN üzerin­
deki daha kapsamlı çalışmalarm BP hastalıklarındaki problemierin çözümü için ya-
rarlı olacağı sonucuna varılmıştır. · 

SUMMARY 
Involvements of Brachial Plexus and ldiopathic Brachial Plexus N europathy 

(N eurologic and Electroneuromyographic Investigations in 382 Cases) 

In this study · 382 cases with brachial plexus lesions have been investigated by 
means of ENMG examination. 

207 patients who had cervical root compression, thoracic outlet syndrome 
and traumatic plexus /esions were exc/uded from the study. 

In other 175 patients neurologic examination and ENMG ic abnormalities 
indicated that the brachia/ plexus was involved. · 

Because of the unknown etio/ogic fac tors these cases were diagnosed as idio­
pathic brachial plexus neuropathy (IBPN). 

The results of this study were discussed under the light of the literature fin-
dings. · ' 

As a result, it was concluded that more comprehensive studies on the BPN 
would be U8eful for solving the problems in this area. i 

* Doç. Dr.; U. U. Tıp Fak. Nöroloji Anabilim Dalı öğretim Vyesi. 
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Ust ekstremiteleri innerve eden brakial pleksus (BP) C5 -Th1 primer ön diviz­
yonlarının birleşmesiyle oluşur ve C4 ile Th2 de bu yapıya kısmen katılır. Bunlar 
3 ana trunkusu olu şturur. Trunkuslar sekonder divizyonlara ayrılır. Trunkuslardan 
fasikuluslar ve nihayet perıferik sinirler oluşur 1 • 

Anatomik yapısı ve komşulukları nedeniyle değişi k travmalarında etkilediği 
BP u hastalandu an çok çeşitli etiyolojik faktörler vardır. Bunlar arasında doğum 
travmaları, servikal kök basılan, iş ve t rafik kazaları, servikal kosta ve torasik çıkış 
sendromu, bölgeye uygulanan radyoterapi , bölgesel enfeksiyon, diffüz polinöropati 
ve malignitelerin sebep olduğu tutulmalar ile hiçbir etiyolojik faktör tespit edileme­
yen BP tu tutmaları sayılabilir1 • 2 • 3 • 4 • 

5 
• 

Tüm BP tututmaları arasında son yıllarda üzerinde en fazla durulan kesin etiyo­
lojisi bilinmeyen ve tanıda hassas davranılmazsa diğer form pleksus tutulmalanyla 
karıştırılan brakial pleksus nöropatisidır. Bu BP nöropatisine idiopatik brakial plek­
sus nöropatisi (İBPN) de denir. İlk defa Parsonage ve Turner tarafından 1948 de 
tanımlanan bu klinik sendroma brakial nevralji, paralitik brakial nevrit , nevraljik 
amyotrofi, omuz kuşağının multipl nevriti, akut brakial radikülit, askerlerde toka­
lize nontravmatik nöropati , gibi adiarda verilmiştir6 o 

7 
• 

11
• 

9 
•

1 0
• 

En fe ksiyon veya enflamasyon un rolü kesin gösterilemediği, hep omuz kuşa­
ğına sınırlı kalmadığı ve her zaman paralitik olmadığından idiopatik brakial pleksus 
nöropatisi (tBPN) en uygun isim olarak seçilmi ş olup çalışmamızda da bu isim kul­
lanılmıştır2. 

İBPN de en belli başlı yakınma ağrı olup kuvvetsizlik ağrıyla birlikte veya da­
ha sonra başlıyabilir. Omuz kuşağı kaslarında atrofi devreye girebilir. Klinik tablo 
çok _ağır görünmesine rağmen prognoz çok iyi olduğundan tanı ve özellikle ayıncı 
tanı burada önem kazanmaktadır. 

Birçok çalışmada lBPN sistemik veya lokalize enfeksiyonların bir gösterisi 
veya allerjik bir hipersensitivıte reaksiyonu olabilir denmesine rağmen bu konular 
hala açıklığa kavuşmuş değildir1 ı· 1 2 · ı 3 • 

İBPN nin BP u tutan diğer hastalıklardan ayırdedilmesinin çok önemli olduğu 
ve sadece klinik muayenenin buna yetmiyeceği Elektronöromyograti (ENMG) tet­
kikinin mutlaka devreye girmesi gerektiği bugün bilinen bir konudur. ENMG, özel­
likle servikal kök basılan , torasik çıkış sendromu, servikal spondilozis, travmatik ya­
ralanmalar ve kesiler söz konusu ise İBPN nin ortaya çıkarılmasında vazgeçilmez 
bir yöntemdir2 

• 
14 

• ı 5 
• 

1 6
• 

Son y ıllarda bu konu dünya literatüründe geniş boyutlarda tartışılırken ülke­
mizde çoğu kez brakial pleksus hastalıkları için global tanılar konmakta ve sadece 
"brakial pleksus tutulması " deyimi bu grup hastalık için yeterli sayılabilmektedir. 

Halbuki hastaların ileri tetkik ve tedavileri tamamen son tanıya bağlıdır. Bu nokta­
dan hareketle çalışmamız planlanmış ve çalışmaya bir bölge laboratuarı niteliğinde 

olan klinik elektronöromyografi laboratuvarıınıza değişik klinik disipliniere men­
sup hekimlerin BP tutulması global tanısıyla gönderdikleri hastalar alınmıştır . Top­
lam 382 hastanın klinik ve elektronöromyografik o larak incelendiği bu çalışmanın 
amacı literatürdeki BP hastalıkları konusundaki tartışmaya katılmak ve çalışma 

grubunu oluşturan olgular içinde İBPN li olguların ayıncı tanısını yaparak bunları 
özellikleriyle incelemek ve İBPN konusunu ülkemizde gündeme getirmektir. 
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!\tA TERY AL ve METOD 

Çalışmaya en küçüğü 4, en büyüğü 72 yaşında olan 183'ü kadın, 199'u erkek 
382 brakial pleksus tutulması ön tanısı konan hastalar alınmı~tır. Hastalar değişik 
tarihlerde Uludağ üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji, Nöroşiri,irji, Fizik Tedavi, 
Göğüs Kalb Damar Cerrahisi" ve Ortopedi Klinik ve Polikliniklerine omuz vefveya 
kol ağnsı ve kuvvetsizliğiyle başvurup muayene sonucu brakial pleksus ön tanısıyla 
Nöroloji Anabilim Dalı elektronöromyografi laboratuarına sevkedilen hastalardır. 
Olguların 8 ayrı dekada göre kadın erkek olarak dağılımı tablo halinde topluk ola­
rak gösterilmiştir (Tablo: 1). Olguların % 50'den fazlası 30-50 yaşlar arasındadır. 

Tablo: I 
Brakiyal Pleksus Tutulması Olan 382 Olguda Yaş ve Cinsiyet Dağılımı 

Yaş Grubu Kadın Sayısı Oran(%) Erkek Sayısı Oran(%) Toplam Oran(%) 

ı - ıo 3 0 .8 6 1.6 9 2.3 
ll- 20 ı3 3.4 6 1.6 ı9 6 
2ı -30 29 7 .6 27 7 66 ı4.6 

3ı -40 58 ı5 . 2 52 ı3 . 6 110 28.8 
4ı -50 5ı ı3.3 48 ı2 . 6 99 26 
5ı -60 24 6.3 46. ı2 70 ı8.3 

6ı -70 4 ı ı2 3.ı ıs 4.2 
n ·- 80 ı 0.3 2 0.6 3 0.8 

TOPLAM ı83 47 .9 ı99 62 . ı 382 ıoo 

Elektronöromyografi (ENMG) laboratuarına başvuran her hastanın tetkikten 
önce sistemik nörolojik muayenesi yapılmış özellikle plcksus brakialis fonksiyonla­
nyla ilgili refleks, duyu ve kuvvet mu.ayenelerinin derınatomlar ve myotomlar dik­
kate alınarak önceden hazırlanmış şernalara uygun olmasına özen gösterilmiştir. 
Klinik olarak bralôal pleksus tutulması bu özel muayeneylede desteklenen hastalara 
ENMG tetkiki yapılmıştır. 

ENMG tetkiki için Dissa marka multichannel 3 kanallı ENMG cihazı ve Dissa 
marka Neuromatic 2000-C model ENMG cihazı kullanılmıştır. Kaslar konsantrik 
iğne elektrodlarla incelenmiş, cihazın stimülatör ünitinden yararlanılarak ve dissa 
bipolar stimülatörler kullanılarak sinir iletileri ölçülmüştür. ENMG fik inceleme sıra­
sında istenilen görüntüler cihazın yazdıncı sistemi vasıtasıyla kaydedilmiştir. 

R!Jtin olarak hastanın yakınması olan tarafta üst ve alt pleksusa ait kaslar ve 
en az 2 periferik sinir incelenmiş gerektiğinde karşı üst ekstremitede de· muayene 
tekrarlanmıştır. 

İncelenen her kasta istirahat potansiyelleri araştınlmış, maksirnal kasılma pat­
temine bakılmış, motor ünite aksiyon potansiyelleri amplitüd, süre ve faz yönünden 
incelenmiş, ilgili sinirlerin distal latans ve iletileri ölçülmüş nihayet bunlann tümü 
birlikte değerlendirilerek elektronöromyografik tanıya gidilmiştir. 

Tüm hastalarda nörolojik muayeneyle konan brakial pleksus tutulması ön ta­
nısı ENMG fik olarakta desteklenmiş tir. 
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BULGULAR 

Klinik nörolojik muayene ile global olarak brakial pleksus tutulması tanısı ko· 
nan hastalarda ENMG tetkiki ile ö~ce ne çeşit bir tutulmayla karşı karşıya olundu· 
~u tesbit edilmeye çalışılmıştır. 382 olgudan 115 tanesinde (% 30:ı) de~işik root 
hasısı lokalizasyonu yapılmış, 72 tanesinde (% ı8.9) bulgular torasık çıkış sendro· 
munun (TÇS) işaret etmiş, , 20 olguda (% 5.2) bulgular (anamnezle birleştirilerek) 
travmatik tutulmayı desteklemiştir. Geri kalan ı 75 olguda (% 45.8) ise ENMG fik 
olarak Jokalizasyon yapılamamış de~işik kaslarda de~işik derecelerde nörojenik 
tutulmaya ait bulgular elrlP. P.dilmiştir (Tablo: Il). 

Tablo: II 
Brakiyal PleksusTutulması Olan 382 Olguda ENMG'fik Tanı 

ENMG 'fik Tanı Kadın Sayısı Oran(%) Erkek Sayın Oran(%) Toplam Oran(%) 

Root lokali:ıas- 52 13.6 63 lSA 116 30.1 
yonunu destekler 

T.Ç.S. 40 10.4 32 SA 72 18.9 
destekler 

İdiopatik BPN 86 22.5 89 23.2 175 45.8 destekler 

Travmatik 
5 1.3 15 3.9" 20 5.2 kabul edilen 

TOPLAM 183 47.9 199 62 .1 382 100 

T.Ç.S. =Torasik Çıkış Sendromu. 

ENMG fik olarak radikülopati veya myelopati, servikal disk patolojisi ve 
torasik çıkış sendromu tanısı konan olgularla travmatik brakial pleksus tutulmalan 
ileri tetkik takip v_e tedavileri için ilgili kliniklere gönderilmiş ve bu çalışmanın dışın· 
da bırakılmıştır. · 

Geri kalan ı 75 olguda ise klinik muayene bulguları, anamnez özellikleri ve de· 
~işik derecelerdeki ENMG patolojileri yeniden gözden geçirilmiştir. Bu olgulann 
anamnezinde ortak taraf bir veya iki taraflı omuz ve kolda radiküler özelli~i olma· 
yan a~nnın başlaması ve bunu genellikle kuvvetsizli~in izlemesidir. Nörolojik mua· 
yenede kuvvet kusuru dışında çok de~işik derecelerde da~ınık duyu kusurlan ve 
bazı olgularda refleks hipoaktivitesi bulunmuştur. 

Anamnez, nörolojik muayene ve ENMG fik bulgularla brakial pleksus tutul· 
ması kesin olan ve etiyolojik bir neden tesbit edilemeyen bu ı 75 olguda idiopatik 
brakial pleksus nöropatisi (İBPN) düşünülmüştür. 

İBPN ll 86'sı kadın, 89'u erkek olan ı 75 olguda, ENMG fik olarak tututma 
71 olguda (% 40.6) sa~da, 77 olguda(% 44) solda ve 27 olguda(% ı5.4) bilateraldir 
(Tablo: III). • 

Bu ı 75 olguda ENMG fik olariıl;t braklal Pleksusta tutulmanın da~ılımı, ka· 
dın ve erkeklerde ayiı ayrı ve toplu olarak Tablo: IV' de gösterilmiştir. 

İncelenen kaslarda interferans patternde azalma şeklinde kuvvet kusuru poli· 
fazik motor ünite potansiyellerinde artma, bazı kaslarda istirahat halinde denervas· 
yon potansiyelleri (fibrillasyon ve pozitif denervasyon potansiyelleri) tesbit edilmiş· 
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tir. Tüm hastalarda bir üst ekstremitede en az bir periferik sinirin (N. Medianus, N. 
Ulnaris, N. Radialis) motor ileti hızı ölçülmüştür. Yine her hastada bir üst ekstremi· 
tede omuz kuşağı veya kol kasına ait bir sinir (N. AxilJaris, N. Musculocutaneus) 
ERB noktasından uyarılarak distal motor latansına bakılmıştır. Bahsedilen ENMG 
fik bulgular resimlerde gösterilmiştir (Resim: ı -8). Tüm olgularda ölçülen distal 
motor latans ve ileti hızlan normal sınırlarda buhınmustur. 

Tablo: III 
İdiopatik BPN Tanısı Konan ı 75 Olguda Lateralizasyon 

ciNSI 
Olgu Sayısı Oran Olgu Sayısı Oran Olgu Sayısı Oran Olgu Sayısı Oran 

SAG (%) SOL (%) BILATERAL (%) TOPLAM (%) 

Kadın 37 21.1 32 18.3 17 9.7 86 49.1 

Erkek 34 19.4 45 25.7 10 2.6 89 50.9 

Toplam 71 40.6 77 44 27 15.4 175 100 
- -

Tablo : IV 
İdiopatik BPN Tanısı Konan ı 75 Olguda Tutulmanın Da~ılımı (Alt, üst, Diffüz) 

ciNS 
Olgu Sayısı Oran Olgu Sayuı Oran Olgu SayiSı Oran Olgu Sayısı Oran 

OST (%) ALT (%) DİFFOZ (%) TOPLAM (%) 

Kadın 17 9.7 5 2.8 64 36.5 86 49.1 

Erkek 30 17 .1 13 7.4 46 26.2 89 50.9 

Toplam 47 26.9 18 10.2 110 62.9 175 100 

Resim: i 
Nörojenik Tu tulma Bulgusu: IBPN li Bir Olgumuzun Sol Deltoideus Kasından 

Kaydedilen Poli(azik Motor ünite Potansiyelleri. 
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Resim: 2 
Nörojenik Tutu/ma Bulgusu: IBPN li Bir Olgumuzun Sol EDC Kasından 

Kaydedilen Polifazih Motor Vni te Potansiyelleri. 

Resim: 3 
Resim 2'dehi Hastanın Sol N. Radialis Motor Ile ti Hızı (Normal) 

(60.6 m/sn.) 



Resim:4 

msD 
msl 

mm 
M/S 

IBPN li Bir Olgumuzun Sağ N. Median us Motor Ileti Hızı (Normal) 
(61.1 m /sn.) 

24.1 mA 

Resim : 5 
IBPN li Bir Olgumuzun Sol N. Musculocutaneus Distal Motor Latansı = 4.3 

msn (Normal) (Sinir Sol ERB Noktasından Uyarılmış-Yanıt Sol Biceps 
Brachi Kasından Kaydedilmiştir). 
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Resim: 6 
IBPN li Bir Olgumuzun Sağ N. Aksil/arisi Distal Motor Latansı = 3.5 msn 

(Normal) (Brachial Plexus Sağ ERB Noktasından Uyarı/mış-Yanıt Sağ 
Deltoideus Kasından Kaydedilmiştir). 
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Resim: 7 
Nörojenik Tutulma Bulgusu: IBPN li Bir Olgumuzun Sol Deltoideus 
Kasından Kaydcdile11 Denervasyon Potansiyelleri (Vstte Fibrilasyon, 

Altta Pozitif Denervasyon Potansiyelleri= PDP). 

Resim: B 
Nörojenik Tutu/ma Bulgusu : IBPN li Bir Olgumuzun Sağ Biceps Brachi 

Kasından Kaydedilen Denervasyon Potansiyelleri (Vstte Pozitif 
Denervasyon Potansiyelleri= PDP, altta fibrilasyon ). 



TARTIŞMA 

Tüm BP hııstalanrnaları içinde önemli bir yeri olan ve etiyolojisi tam aydınla­

tılarnamış idiopatik brakial pleksus nöropatisi (İBPN) ı940 'lardan sonra dikkati 
çekmiş ve bu konuda çalışmalar başlamıştır2 • 14 • Bu çok görülen BP tutulmasının 
asıl tanımı ı948'de Parsonage ve Tumertarafından yapıhnıştır6 • 1 7 • 

Klinik bir sendrom olarak kabul edilen İBPN, BP u tutan veya bu tabioyla 
karışahilen kök basılarından, torasik çıkış sendromundan, servikal spond ilozisten 
ve ön boynuzun progressif hastalıklanndan ayırdedilmelidir2 

• 
3 

•
1 4 .ı 8 .ı 9 • Çalışma­

mızda da başlangıçta global olarak BP tutulması ön tanısı konan 382 olgu klinik ve 
ENMG fik olarak incelenip ayıncı tanıya gidilmi ş bunlardan ı 75 (% 45.8) olguda 
İBPN düşünülmüştür (Tablo: ll). 

İBPN sini tanımak ve di~er BP hastalıklanndan ayırmak için bazı özelliklerini 
hatırlamakta yarar vardı.r. Bu nöropatiııin en önemli semptomu başlangıçta bir veya 
iki omuzda kolda a~n olması ve bunu ço~unlukla kuvvetsizli~in takip etmesi atrofi· 
nin de~işik derecelerde tabloya katılmasıdır2 • 1 4 

• 
2 0

• Bize BP hastalı~ı ön tanısıyla 
başvuran 382 olgunun hepsinde a~n başlangıç yakınmasıydı. Ancak daha sonra 
İBPN tanısı alanlarda a~nda r~diküler da~ ı lım özelli~i yoktu. Bu hastalarda de~işik 
örnekte uyuşma ve paresteziler şeklinde duyu kusurları tespit edildi. Bu duyu kusur- . 
larının aynen literatürde bahsedildi~i gibi kuvvetsizlikle orantılı olmadı~ı görül­
dü2 • ı 4 • İBPN nin erkeklerde daha çok görüldü~ü ve en fazla 30·60 yaşlar arasında 
çıktı~i ileri sürülmektedir2•6

•
14

• Bizim çalışmamızda İBPN li 175 olgunun 89'u 
(% 50.9) erkek, 86 'sı (% 49.ı) k~dın ve % 65'ten fazlası 30·60 yaşlar arasındaydı. 

İBPN nde başlangıcın akut, devamlılık gösteren keskin vasıflı awıyla oldu~u 
ancak a~nda radiküler özellik olmadı~ı, a~rının öksürme, boyun hareketi ile artma­
dı~ı sadece omuza sınırlı kalmadı~ı bildirilmiştir 1 4 

• 1 7 
• 

2 0 • Çalı şmamızda ilk baş· 
vuran 382 olguda a~rısı radiküler özellikte olanların tamamında ENMG fik olarak 
radiküler tutulum gösterilmiştir . . İBPN tanısı konanlarda a~rı radiküler özellikte 
de~ildi. . 

Konuyla ilgili yapılan çeşitli çalışmalarda İBPN "inde lateraliteyle ilgili bir· 
birine uyumlu bilgiler verilmiştir. Bu a~rılı sendromda yakınmaların en çok unila· 
tera! ve sa~da fazla görüldü~, hastaların ço~unlu~unda tutulmanın üst pleksusta 
hakim oldu~u, çok azında alt pleksusta hakim oldu~u ve geri kalanlarda difrtiz tu­
tulmasının söz konusu oldu~u bildirilmiştir2 • 14 

• ı 7 
• . Çalışmamızda ı 75 İBPN li 

olgunun 148 inde (% 84.6) hastalık ünilateral ve sadece 27 sinde (% 15.4) bilateral· 
di. Unilateral tutulmalı grupta literatürün aksine sol lateralizasyon sa~a göre % 3.4 
lük bir üstünlü~e sahipti. ı 75 olgumuzda tutulmanın da~ılımına bakıldı~ında, 110 
olguda (% 62.9) difrtiz, 47 olguda (% ·26.9) üst ve nihayet ı8 olguda (% ıo. 2) alt 
pleksus tutulması oldu~u görülüyor~u. Burada literatür verilerine uymayan husus 
difrtiz tutulmanın % 62.9 luk bir oranla birinci sırayı almış olmasıdır. 

Ço~u çalışmacının etiyolojisi bilinmeyen bir a~rılı sendrom olarak kabul et­
ti~i İBPN nden sorumlu olabilecek birçok faktörlerden bahsedilmiştir. Bu form 
hastalık enfeksiyonların bir gösterisi, bir allerjik reaksiyon olabilir diyenler var· 
dır ı ı ~ı 4. ı s .19. 2 ı • 2 2 • Literatür de bu tür nöropati ile birlikte uzun torasik sinir 
parallzisl, hernidiafragmatik parallzi, diafragmatik paralizi olgulan bildirilmiş· 
tır2 0 . 2 3.2 4 • 2 5 • Braklal pleksusun tutuldu~u heredofamilial nöropatllerle, malig-
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niteylc özellikle hematolojik malignileyle , radyoterapi komplikasyonuyla, kolitik 
4 s l6 2 7 lll 2 9 30 Tü' b artritle ilgili olgular ve yorumları yayınlanmıştır • • • • • • . m un-

lara rağmen yayınlanan olguların yarısından fazlasında antesadanda belirgin bir 
hikaye ve hastalık yoktur' 9 • 3 ı . Bizim 175 olgumuzun anamnez ve muayenesinde 
etiyolojik olarak üzerinde durulacak bir faktör bulunmamış bu arada bahsedilen 
hafif gripal, üst solunum yolu ve gastrointestinal enfeksiyonlar dikkate ahnmamış· 

tır . üzerinde hassasiyetle durularak araŞtırıldığı halde hiçbirinde hipersensitivite 
rcaksiyonuyla ilgili bir durum tespit edilememiştir. Literatürle karşılaştırıldı~ında 
bizim olgularımızdaki bulgular bu grup nöropatide "et iyoloji bilinmiyor" tezini 

destekler niteliktedir. 
1 BPN tan ısı konurken klinik muayene yanında özeUikle ayıncı tanı bakırnın­

dan da önemli olan tetkik yöntemleri kullanılır. Bunlar özellik gösteren radyolojik 
ve elektrofizyolojik incelemeler olup direkt bölge grafileri, myelografi, bölge CT si , 
ENMG ve somatosensoryel uyarılmış potansiyel (SEPs) çalışmaları sayılabi· 

lir16
•
20

•
32

•
33

•
3 4

•
35

•
36

• Bunlardan klinik muayeneyi takiben kolay uygulana· 
bilir noninvaziv ve geniş informasyon verebilen yöntem ENMG dir. Literatürde 
ENMG fik inceleme sonuçlarında, tutulan kaslarda parsiyel denervasyon potansiyel· 
leri tesbit edildi~i, polifazi artımı oldu~u, maksirnal kastimada güç kaybı görüldü~ü, 
ple ksusun uç dallan olan periferik sinirlerde distal motor la tan s ve motor ileti hızla· 
rının genellikle normal sınırlarda olduğu, seyrek olarak distal motor latanslardıı U7.a· 

ma iletilerde hafif derecede yavaşlama olabileceği bildirilmiştir2 .ı 5 • 1 6 ,l 0 •
34 

•
3 5 

• 
37,38,39,40 ,4ı - . . 

Bir veya iki taraflı omuz ve koldaağrı ve buna katılabilen kuvvetsizlik ve atro· 
fi nedeniyle müracaat edip nörolojik muayenede BP hastalığı düşünülen 382 olgu­
nun tamamına ENMG fik inceleme yapılmıştır. Metod ve bulgular bölümünde detay­
larıyla anlatıldığı şekilde uygulanan ENMG tetkiki ile incelenen kaslardaki patolo· 
jik bulgular literatürle aynı paralelde bulunmuştur. Resimieric (Resim 1·8) örnekleri· 
ni göstermeye çalıştığımız bu bulgular nörojenik tutulmayt kesin göstermiş, hasta 
tarafta ölçülen distal motor latanslar ve motor ileti hızlan normal sınırlarda kabul 
edilmiştir. Literatürde N. Axillaris ve N. Musculocutaneus distal motor latansları, 
N. Medianus, N. Ulnaris ve N. Radialis motor ileti hızlan için çoğunlukla normal 
sınırlarda seyrek olarak uzama ve yavaşlama olur denmektedir. Bizim olgularımızda· 
ki değerler normal sınırlar içindedir. 175 olgumuzda incelenen ilgili kaslardaki be· 
lirgin nö rojenik tututma yanında iletilerin normal sınırlarda olması çalışmamızda 
İBPN tanısı için bir ölçü ve ortak özellik olarak alınmıştır. 

İBPN prognozunun fakir olduğunu ileri süren çalışmalar genellikle konuyla 
ilgili araştırmalann yapıldığı ilk zamanlara ait olanlardır6 • 4 2 

•
4 3 

•
44

• özellikle son 
zamanlarda yapılan çalışmalarda prognozun çok iyi olduğu ileri sürülmekte hatta 
hastahğın şiddeti , süresi ve Jezyonun lokalizasyonuna bağlı olrflaksızın bu hastaların 
% 90 ının 3 yıl içinde iyileşebileceği ileri sürülmektedir2 .ı 7 • Tedavide başlangıçta 
ko rtikoterapi ve takiben fizik tedavi öneritmektc ancak bunların etkinliği tartışıl· 
maktadır2 • 2 0 

•
4 5

• Hastalarm uzun süreli takibi ve prognoz değerlendirmesi çalışma· 
mız kapsaını dışındadır. 

Prognozu çok iyi olan yukarda sayılan klinik özellikleri ve ENMG fik bulgu· 
ları ile tanısı konabilen İBPN leri BP u tutan diğe~ hastalıklardan mutlaka ayrılmalı 
ve ayrı bir klinik sendrom olarak ele alınmalıdır. Literatür verileriyle bizim sonuçta· 
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rımız karşılaştırıldığında İBPN tanımında bazı noktaların halen tartışmaya açık o l· 
duğu görülmektedir. Bu sendromda literatürde ünilateral tututmalarda sağ üstünlü· 
ğünden bahsedilirken bizim serimizde sol üstünlük, üst pleksus tutulması en fazla 
görüşüne karşı bizim serimizde diffüz tutulma % 62.9 luk bir oranla ilk sırada görül· 
mektedir. Yine literatürde değişik görüşlerin ileri sürüldüğü etiyoloji konusunda bi· 
zim çalışmamız idiopatik tezini destekler niteliktedir. Ayrıca ENMG fik olarak 
çalışmamızda distal motor latans ve motor ileti hızlarının bu sendromda pek değiş· 
mediğide gösterilmektedir. 

Seyrek olmayan İB~N iyi tanınmaz, klinik muayene iyi degerlendirilmez, tet· 
kik yöntemleri iyi sıralanmaz ve ENMG gik yardım istenmezse tanı çok zortaşacak 
ve diğer BP hastalıklarıyla ayıncı tanı tam yapılamayacaktır. Böylece çoğu hastada 
hem sağlık hem ekonomik bakımından fazladan yuk getiren myelografi gibi invaziv 
yöntemlerin ve servikal vertebral CT gibi pahalı yöntemlerine gerek olmadığı halde 
devreye sokulması kaçın ılmaz hale gelecektir. 

Konuyla ilgili bundan sonraki araştırınalarda özellikle ülkemizde belirtıneye 
çalıştığımız noktalar üzerinde durulması İBPN tanı takip ve tedavisine katkıda bu lu· 
nacak ve bu konuya dahada açıklık getirecektir. 
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