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Omuz çevresi nöral patolojilere yaklaşımda cerrahi teknikler ve
klinik sonuçları 
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Omuz çevresi nörolojik ve damarsal yaralanmalar 
çok yaygın olmamakla beraber gözden kaçmış, 
tanı almamış vakalar çok ciddi klinik sonuçla-

ra ve medikolegal problemlere neden olabilmekte-
dir. Omuz çevresi nörolojik yaralanmalar omuz çıkığı, 
proksimal humerus kırığı, brakiyal pleksusun traksi-
yon yaralanması, künt yumuşak doku yaralanması 
ve penetran yaralanmalardan sonra oluşabilmekte-
dir. Brakiyal pleksus ve aksiller damarların proksimal 

humerusa yakınlığı nedeniyle, bu yapılar herhangi bir 
omuz travmasından sonra yaralanabilmektedirler.[1]

Omuz eklemi vücudumuzdaki en fazla hareket açık-
lığına sahip eklemdir. Bu geniş eklem hareket açıklığı, 
eklem stabilitesini tehlikeye atar ve dolayısıyla omuz 
eklemini çıkıklara eğilimli hale getirir.[2] Omuz eklemi 
bildirilen %1,7 prevalansı ile en sık çıkık görülen majör 
eklemdir.[3] Omuz eklemi ve brakiyal pleksusun anato-
mik yakınlığı nedeniyle, sinir yaralanmaları insidansı 
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Omuz çevresi nörolojik ve damarsal yaralanmalar çok yaygın 
olmamakla beraber gözden kaçmış, tanı almamış vakalar 
çok ciddi klinik sonuçlara ve medikolegal problemlere neden 
olabilmektedir. Ayrıca bu tür nörolojik yaralanmaların teda-
visi hem hastalar için hem de cerrahlar için zorlu ve uzun bir 
süreçtir. Omuz çevresi nörolojik ve damarsal yaralanmalar 
genellikle motorlu taşıt kazaları, ateşli silah yaralanmaları, 
baş üstü fırlatma aktiviteleri içeren sporlarda meydana gelir-
ler. Sinir hasarının mekanizmaları arasında doğrudan basınç, 
tekrarlayan mikrotravma, kompresyon veya gerilme kaynaklı 
iskemi yer alır. Aksiller, muskulokutan, supraskapular, uzun 
torasik sinirlerin yanı sıra supraklaviküler ve infraklaviküler 
brakiyal pleksus yaralanmalarından sonra omuz bölgeside 
belirgin klinik sendromlar oluşabilir. Bilinen kemik, yumuşak 
doku veya vasküler yaralanma yokluğunda bir hasta ağrı, güç-
süzlük veya paresteziden şikayet ettiğinde sinir hasarından 
şüphelenilmelidir. Damarsal yaralanma varlığında veya yük-
sek enerjili travma sonrası şiddetli ağrı ve kas felci durumla-
rında cerrahi tedavi endikedir. Penetran yaralanması olmayan 
çoğu olguda sinir iyileşmesi 3-5 ay takip edilir. Klinik veya sinir 
iletim çalışmalarında iyileşme belirtisi olmadığında cerrahi 
tedavi endikedir. Bu makale, omuz çevresinde sık görülen sinir 
yaralanmalarının tedavisini ve cerrahi tedaviden sonraki klinik 
sonuçları tartışmaktadır.

Anahtar sözcükler: brakiyal pleksus yaralanması; omuz; sinir transferi; 
sinir yaralanması

Although neurological and vascular injuries around the shoul-
der are not very common, overlooked and undiagnosed cases 
can cause very serious clinical results and medico-legal prob-
lems. In addition, the treatment of such neurological injuries is 
challenging and is a long period for both the patients and the 
surgeons. They often occur after motor vehicle accidents, gun-
shot wounds, in sports involving overhead throwing activities. 
Mechanisms of nerve damage include ischemia from direct 
pressure, repetitive microtrauma, compression, or stretch. 
After injuries of the axillary, musculocutaneous, suprascapu-
lar, long thoracic nerves, as well as the supraclavicular and 
infraclavicular brachial plexus, prominent clinical syndromes 
may occur around the shoulder. In the absence of bone, soft 
tissue, or vascular injury, nerve injury should be suspected 
when a patient complains of pain, weakness, or paresthesia. 
Surgical treatment is indicated in the presence of vascular 
injury or in cases of severe pain and muscle paralysis after 
high-energy trauma. In most cases without open trauma, 
nerve healing is followed for 3-5 months. Surgical treatment 
is indicated when there is no evidence of improvement in 
clinical or nerve conduction studies. This article discusses the 
management of common nerve injuries around the shoulder 
and the clinical outcome after surgical treatment.

Key words: brachial plexus injury; shoulder; nerve transfer; nerve 
injury
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%21-65 olarak bildirilmektedir. Hemen hemen tüm vaka-
larda, humerus başının aşağı doğru yer değiştirmesiyle 
traksiyona bağlı sinir patolojileri bildirilmiştir.[4] Ayrıca 
omuz çevresinde travma dışı supraskapuler sinirin sıkış-
ması sonucu supraspinatus ve infraspinatus kas güçsüz-
lüğü de oluşabilmektedir.

Akut omuz travması sonrası gelen bir hastayı başlan-
gıçta değerlendirirken ve tedavi planlaması yaparken 
brakiyal pleksus, periferik sinirler, aksiller arter veya ven 
yaralanma potansiyeli göz önünde bulundurulmalıdır.

SİNİR YARALANMALARI
Nörovasküler yaralanmalar ya anatomik yerleşime 

göre ya da sinir yaralanmasının derecesine göre sınıf-
landırılabilir. Anatomik olarak lezyonlar supraklaviküler 
veya infraklaviküler olarak tanımlanabilir.

1. BRAKİYAL PLEKSUS YARALANMALARI
Brakiyal pleksus tipik olarak beşinci servikal (C5) ve 

birinci torasik (T1), ara sıra dördüncü servikal (C4) veya 
ikinci torasik (T2) spinal sinirlerin katkısıyla oluşur. Üst 
ekstremiteyi innerve eden her sinir brakiyal pleksustan 
çıkar. Beş kök (root), üç gövde (turunkus), altı bölme (divi-
sion), üç kordon ve uç dallarından oluşur. Brakiyal plek-
sus yaralanmaları, en sık motosiklet yaralanmaları olmak 
üzere, ciddi omuz kuşağı travmaları, ateşli silah yaralan-
maları ve delici yaralanmalardan sonra oluşabilir.[5]

Motorsiklet yaralanmalarında meydana gelen trak-
siyon yaralanmalarında damarsal yaralanmalar da eşlik 
edebilir. Distal nabızların zayıflaması olmadan (ekstremi-
te distalinde iyi bir dolaşım olsa bile) klavikula çevresinde 
belirgin morarma veya şişlik varlığında damar yaralan-
malarından şüphelenilmelidir. Damar yaralanması mev-
cut olduğunda, tercihen aynı anda, acil vasküler ve sinir 
onarımıyla cerrahi müdahale endikedir. Ayrıca yüksek 
enerjili travma ve şiddetli ağrı veya kas felci içeren bra-
kiyal pleksus yaralanmaları genellikle erken bir ameliyat 
gerektirir. Bu acil durum senaryolarının yokluğunda, has-
talar cerrahi tedaviye karar vermeden önce genellikle 3-5 
ay boyunca takip edilir. Klinik veya sinir iletim çalışmala-
rında iyileşme belirtisi olmadığında veya spontan iyileş-
menin imkansız olduğu durumlarda cerrahi endikedir.[6]

Cerrahi Yaklaşım
Eksplorasyon (supraklaviküler ve infraklaviküler): 
Hasta supin pozisyonda ve aynı taraf ekstremitesi el 
masasında abduksiyon pozisyonda olmalıdır. Genellikle 
karşı taraf alt ekstremite, boyun ve göğüs kafesinin yarı-
sından fazlası boyanmalıdır. Eğer proksimal pleksusun 

anatomik rekonstrüksiyonu planlandıysa omuz addukte 
pozisyonunda iken supraklavikuler yaklaşım tercih edilir. 
Distal onarımlar için infraklavikuler yaklaşım uygundur. 

Supraklavikuler yaklaşım için klavikulanın 1-2 cm 
yukarısından transvers kesi yapılır. Eğer kökler de eksplo-
re edilecekse sternokleidomastoid (SKM) kasın arka sını-
rından kesi başa doğru uzatılır. Proksimal brakiyal plek-
susu açığa çıkarmak için SKM kası ön tarafa, yağ yastığı 
(fat pad) üst tarafa ekarte edilir. Yağ yastığı disseke edilir-
ken karşımıza çıkan supraklavikuler sinirlerin korunması-
na dikkat etmek gerekir. Kökler ön ve orta skalen kaslar 
arasında bulunmaktadır ve frenik sinir de ön skalen kasın 
ön yüzünde longitudinal olarak geçmektedir (Şekil 1). 

İnfraklavikuler yaklaşım için kesi klavikuladan koltuk 
altı ön duvarına, oradan da deltopektoral olarak uzatıla-
bilir. Koltuk altı ön duvarında zikzak kesiler tercih edilir. 
Brakiyal pleksusa tam yaklaşım için pektoralis majör 
kası humerus yapışma yerinde kesilip mediale doğru 
ekarte edilmelidir. Pektoralis minör başlangıç yerine 
yakın yerde üste doğru ikiye ayrılır. Yaralanma bölgesini 
ve derecesini belirlemek için ameliyat esnasında geniş 
inceleme ve elektrik stimülatörüyle muayene yapılmalı-
dır. Yaralanmış sinir bölümü, normal sinir dokusundan 
daha kalın ve serttir ayrıca skar dokusu da belirgindir. 
Hasarlanan segmentin internal nörolizi, hem hasarlı skar 
dokusuna bağlı kompresyonu azaltır hem de fasiküllerin 
direkt olarak değerlendirilmesini sağlar. Daha ileri değer-
lendirme için sinir stimülatörü kullanılır. Sinir stimüla-
törüyle kas kasılması gözleniyorsa skarlı dokuda sadace 
nöroliz yapılır. Eğer stimülatörle kas kasılması gözlem-
lenmiyorsa nöroma rezeksiyonundan sonra sinir greftiyle 
onarım veya sinir transferleri yapılır (Şekil 2).

Şekil 1. Supraklaviküler yaklaşım.
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Sinir grefti ile onarım: Sinir grefti ile rekonstrüksiyon 
endikasyonları; direkt sinir yaralanmasında boşluk (gap) 
olması, nöroma rezeksiyonunun yapılması veya sinir 
transferi yapıldığı zaman alıcı ve verici (donör) sinir ara-
sında boşluk olması sayılabilir (Şekil 3). Greft için sıklıkla 
medial antebrakiyal kutanöz ve sural sinir kullanılmakta-
dır. Biz klinik olarak daha uzun sinir grefti sağladığından 
ve iki ekibin aynı anda çalışmasına olanak sağladığından 
karşı taraf bacağın sural sinirini kullanmayı tercih ediyo-
ruz. Karşı taraf ayak bilek distalinden lateral malleol ve 
aşil tendonu arasından longitudinal kesi yapılır. Distalde 
sural sinir bulunduktan sonra proksimale doğru diseke 
edilir. İhtiyaç duyulan sinir uzunluğuna göre proksimale 
doğru kesi uzatılır. Sural sinirin distaline işaret konulur 
ve her iki taraftan kesilir. Greftleme esnasında sural sini-
rin distal ucu proksimale gelecek şekilde tamir yapılır. 
Genellikle 2-3 kabloyla sinir grefti ile onarım yapılmalı-
dır. Genel olarak 6 cm’den uzun olmayan sinir greftlerin 
başarısı daha yüksektir.

2. AKSİLLER SİNİR YARALANMASI
Aksiller sinir, omuz travmalarında en sık yaralanan 

sinirdir ve sıklıkla brakiyal pleksus yaralanmasıyla ilişki-
lidir. Aksiller sinir hasarı, omuz çıkığının en sık görülen 
komplikasyonudur.[1] Omuz çıkıklarının elektromiyografi/
sinir iletim çalışmalarında elektromiyografi/sinir iletim 
çalışması (EMG/SİÇ) %54 oranında subklinik aksiller sinir 
lezyonu saptanabilmektedir.[7] Bu yüksek yaralanma ora-
nına rağmen, aksiller sinir lezyonlarının çoğu cerrahi 
dışı tedaviyle iyileşir.[8] Elli yaşından büyük hastalarda 
ve 12 saatten uzun süren çıkık durumlarında kalıcı sinir 
hasarı oluşma ihtimali daha yüksektir.[1] Futbol ve hokey 
sporlarında künt travma sonrasında deltoid kasının derin 
liflerine kompresyon sonucu aksiller sinir yaralanması 
olabileceği de bildirilmiştir.[9] 

Omuz travmasını takip eden ilk üç ay içinde çoğu 
aksiller sinir yaralanmasında konservatif tedavi yakla-
şımı endikedir. Üç ila dört haftada EMG/SİÇ yapılabi-
lir. Tedavide ilk konservatif yaklaşım savunulur çünkü 
çoğu hastada ameliyatsız tedaviyle iyi sonuçlar alınır. 
Hastalarda altı ila dokuz ay arasında herhangi bir klinik 
düzelme veya EMG’de iyileşmesi olmazsa, hastalar nöro-
liz ve muhtemel sinir grefti ile cerrahi eksplorasyon için 
sevk edilmelidir. Aksiller sinir felci geç başvurularında (12 
aydan fazla), sinir onarımının sonucu kötüdür.[1]

Aksiller sinirin izole yaralanmasında farklı tedavi 
seçenekleri mevcuttur. Geleneksel olarak posterior kord 
distalindeki izole aksiller lezyonlar için tercih edilen teda-
vi sinir greftiyle cerrahi onarımdır. Bu tedavi potansiyel 
olarak aksiller sinirin hem ön hem de arka dallarının iyi-
leşmesini sağlar. 1948’de Lurje, servikal 5-6 (C5-C6) sevi-
yelerinde lezyonu olan bir hastada radial sinirin triseps 
fasiküllerini sinir grefti olmaksızın aksiller sinire transfer 
etme tekniğini tanımladı.[10] Nath ve Mackinnon daha 
sonra Lurje’nin tekniğini kullanarak beş hastada tatmin 
edici sonuçlar bildirdiler.[11] Daha sonra triseps kasının 
hem lateral hem de medial başını innerve eden radial 
sinir liflerinin verici (donör) olarak kullanılabileceği bil-
dirilmiştir.[12,13] Alıcı sinir için uygun boyutta olması, sabit 
dallanma noktası ve alıcı sinire yakınlığı nedeniyle trisep-
sin uzun başına giden radyal siniri genellikle tercih edilir. 
Ayrıca trisepsin uzun başının dirsek ekstansiyonuna en az 
katkı vermesi de bir diğer tercih edilme sebebidir.[14] 

Cerrahi Yaklaşım
Radyal sinirin (trisepsin uzun başına giden dalı) aksil-
ler sinire transferi (posterior yaklaşım): Bu sinir trans-
fer için triseps kas gücü en az M4 olmalıdır. Hasta, etkile-

Şekil 3. Nöroma eksizyonu sonrası sural sinir grefti ile onarım yapılan 
hastanın tamir sonrası görüntüsü. Sinir greftlemesi sonrası onarım yeri-
ne fibrin yapıştırıcı uygulandı.

Şekil 2. Supraklaviküler ve infraklaviküler yaklaşım.



240 TOTBİD Dergisi 2022;21:237-244

nen üst ekstremitenin altında bir kum torbasıyla sırtüstü 
pozisyona getirilir. Etkilenen kol göğsün karşısına yerleş-
tirilir, böylece omzun arka yüzü ortaya çıkar.

Arka deltoidin sınırı boyunca yaklaşık 12 cm’lik kavisli 
bir kesi yapılır. Deltoid atrofik olduğu için posterior yapış-
ma yerini spina skapuladan ayırmaya gerek kalmadan 
kolayca yükseltilebilir. Trisepsin uzun ve lateral başları 
arasındaki aralık, daha sonra kuadrilateral boşluğu ve tri-
anguler aralığı ortaya çıkarmak için uzatılır. Teres major, 
kuadrilateral boşluğu trianguler aralıktan ayıran anahtar 
yapıdır. Daha sonra, trianguler aralıktaki radyal sinir izole 
edilir. Genellikle teres majör alt kenarının yaklaşık 1 cm 
proksimalinde çıkan sinirin ilk dalı, triseps uzun başının 
siniridir.

Aksiller sinire kuadrilateral boşlukta posterior sir-
kumfleks humeral arter ve ven eşlik eder. Aksiller sinir 
boşluktan çıktıktan sonra teres minöre bir dal verir ve 
daha sonra 1 ile 3 ön dala ve 1 arka dala ayrılır. Deltoid 
kasın ana motor dalı olan ön dal(lar) mümkün olduğunca 
proksimale doğru disseke edilir. Sinirlerin elektriksel uya-
rımı, trisepslerin güçlü kasılmalarını doğrulamak için kul-
lanılır. Aynı zamanda deltoid adalesinde kasılmamanın 
olmaması da önemlidir. Triseps uzun başına giden sinirin 
(donör) kasa girmeden hemen önce mümkün olduğunca 
distalden, aksiller sinirin (alıcı) ön dalı ise mümkün oldu-
ğunca proksimalden kesilip nörotize edilir.

Klinik Sonuçlar
İzole aksiller sinir yaralanması olan ve radyal sinirin 

trisepsin uzun başına giden dalının aksiller sinire transfe-
ri ile tedavi edilen 21 hastalık seride, ortalama M4 deltoid 
gücü elde ettiklerini belirtilmiştir.[15] Birkaç çalışmada da 
izole aksiller sinir hasarının radyal sinir transferiyle başa-
rılı bir şekilde tedavi edilebileceğini gösterilmiştir.[16,17]

Okazagi ve ark. spinal aksesuar sinirin supraskapular 
sinire ve triseps dalının uzun başına giden radyal sinirin 
aksiller sinire transfer yaptıkları yedi hastadan oluşan 
seride, tüm hastalarda M4 deltoid fonksiyonu ortalama 
124° abduksiyon elde etmişlerdir.[8] Bertelli ve ark. C5-C6 
yaralanması olan 10 hastada ikili sinir transferlerinin 
sonuçlarını yayınlamışlardır. Üç hasta M4 ve yedi hasta-
da M3 gücünde omuz abduksiyonu elde etmişlerdir.[18] 
Ortalama abduksiyon 92° ve ortalama dış rotasyon ise 
93°’ydi.[18] Leechavengvongs Somsak ve ark. yaptığı C5-C6 
yaralanmalı 15 hastadan oluşan başka bir seride; 13 has-
tanın M4 deltoid fonksiyonu, iki hastanın ise M3 deltoid 
fonksiyonu kazandığını bildirmişlerdir.Hastaların ortala-
ma omuz abduksiyonu 115° ve ortalama dış rotasyon 97° 
olarak bildirmişlerdir.[19] 

İnterkostal sinirlerin aksiller sinire transferi: C5 ila 
C7 kök avülsiyon yaralanmalarında, triseps zayıflar veya 
felç olur. Bu vakalarda radyal sinir donör sinir olarak 
kullanılmaya uygun değildir. Bu durumda interkostal 
sinirler, aksiller sinir yaralanmaları için potansiyel donör 
sinirlerdir.

İnterkostal sinirin ortaya çıkarılması için beşinci 
kaburganın alt sınırı boyunca parasternal sınırdan midak-
siller hatta uzanan eğrisel bir kesi yapılır. Pektoralis 
majör ve minör, dördüncü ila altıncı kaburgaları ortaya 
çıkarmak için kaldırılır. Verici olarak genellikle dördüncü 
ve beşinci  interkostal sinirler kullanılır. Her kaburganın 
ön fasyası kesilir. Periost elevatörü, her bir kaburgayı 
internal ve eksternal interkostal kaslardan ayırmak için 
kullanılır. Her interkostal sinir, iç interkostal kasın altında 
tanımlanır. Diseksiyon parasternal sınırdan midaksiller 
hatta kadar devam eder. İnterkostal sinirlere, damarlara 
veya plevraya zarar vermemek için büyük özen göste-
rilmelidir. Midaksiller hattın hemen önünde, interkostal 
sinirin hareketliliğini arttırmak için her bir interkostal 
sinirin duyu dalı tanımlanır ve kesilir.

Aksiller sinirin posterior yaklaşımla açığa çıkarılması 
önceki başlıkta anlatılmıştır. Aksiller sinire ulaşmak için 
interkostal sinirler aksilladaki cilt altı bir tünelden geçi-
rilir. Transferi gerçekleştirdikten sonra, nörotizasyonda 
aşırı gerilim olmadığından emin olmak için intraoperatif 
olarak tam pasif omuz abduksiyon yapılır ve gerginlik 
kontrol edilir (Şekil 4).

Klinik Sonuçlar
Samard zić ve ark. aksiller sinire interkostal sinir 

transferi ile %33 oranında mükemmel ve iyi sonuçlar 
bildirmişlerdir.[20] Malungpaishrope ve ark. da supras-
kapular sinire spinal aksesuar sinir transferi ve anterior 
aksiller sinire iki interkostal sinir transferi yapılan 10 has-
tada ortalama 69°’lik bir omuz abduksiyonu olduğunu 
belirtmişlerdir.[21]

Şekil 4. İnterkostal sinirlerin sural sinir grefti ile aksiller sinire transferi.
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3. SUPRASKAPULAR SİNİR YARALANMASI
Supraskapular sinir hem duyusal hem de motor lifleri 

içeren bir sinirdir. Brakiyal pleksusun üst gövdesinden, 
özellikle C5 ve C6 köklerinden ve bazen de %50’ye varan 
oranda C4 kökünden dal alır. Posterior servikal üçgenden 
laterale doğru ilerler ve supraskapular çentiğe ulaşır.[6]

Supraskapular sinirin yaralanma mekanizmaları; Erb 
noktasıyla supraskapular çentik arasında sinirin geril-
mesinden kaynaklanan traksiyon, sürtünme, doğrudan 
yaralanma ve baş üstü spor aktivitelerinde tekrarlayan 
mikrotravmayı içerir. Supraskapular sinir sıkışmasının 
bir başka nedeni de spinoglenoid çentikte bir ganglion 
kistidir. Bu kistler posterior labral yaralanma ve posterior 
omuz instabilitesiyle ilişkili görünmektedir.[22] 

Supraskapular sinir, supraspinatus ve infraspinatus 
kaslarını innerve eder. Distal yaralanmalarda sadece 
infraspinatus kası etkilenir ve kolun dış rotasyonunda 
zayıflık olur. Supraspinatus da etkilenmişse, o zaman 
kol elevasyonunda, özellikle 90° ile 180° arasında ek 
bir zayıflık vardır. Öykü ve diğer olası bulgular arasında 
kronik baş üstü sporlar, omuz travması veya cerrahi 
öyküsü, masif ve geri çekilmiş rotator manşet yırtığı, sup-
raspinatus ve infraspinatus atrofisi, akromiyoklaviküler 
eklemin ve/veya eklem hattının posteromedialinde has-
sasiyet bulunur. Supraskapuler sinirin yaralanması veya 
nöropatisi düşünüldüğünde, elektrofizyolojik çalışmalar 
ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) her zaman 
kullanılmalıdır. Elektromiyografi (EMG) ve sinir iletim hızı 
çalışmaları, iletim gecikmesi ve denervasyon belirtileri 
gösterebilir. MRG’de, labral veya rotator manşet yırtıkla-
rının, ganglion kistlerinin ve diğer kompresif lezyonların 
tanısında faydalı olacaktır.[23]

Özellikle aşırı kullanım sonrası supraskapuler sinir 
nöropatisi olan hastaların çoğu için başlangıç ​​tedavisi 
cerrahi olmamalıdır. Aktivite modifikasyonu, nonsteroid 
antiinflamatuar ilaçlar ve omuz ekleminin tam hareket 
açıklığını korumak için bir fizik tedavi protokolü önerilir.
[6] Çoğu hastada fonksiyonel iyileşme ve ağrı rahatlaması 
sağlansa da, semptomları uzamış (3-6 ay), masif rotator 
manşet yırtığı veya ganglion kisti gibi yer kaplayan bir 
lezyonu olanların konservatif yaklaşımdan fayda görme-
leri olası değildir.[24] 

Cerrahi Yaklaşım 
Spinal aksesuar sinirin supraskapular sinire transferi: 
Spinal aksesuar sinir, sternokleidomastoid ve trapezius 
kaslarını innerve eden saf bir motor sinirdir. Donör sinir 
olarak kullanıldığında, trapeziusun bir miktar işlevini 
korumak için üst ve orta trapezius dallarını korurken dis-

tal dalı izole etmek önemlidir. Bu sinir transferinin fonk-
siyonel amacı, kolun bir miktar abduksiyonunu ve ileri 
fleksiyonunu yeniden kazanmaktır. Omuzun dış rotasyo-
nu değişken derecelerde geri kazanılabilir ve bu ancak 
skapula stabil olduğunda elde edilebilir.

Bu sinir transfer için trapezius kas gücü en az M4 
olmalıdır. Hasta, etkilenen üst ekstremitede skapula 
altına bir kum torbası konularak sırtüstü yatırılır. Baş 
karşı tarafa çevrilir ve venöz konjesyonu azaltmak için 
vücudun üst kısmı hafifçe kaldırılır (şezlong pozisyonu). 
İntraoperatif elektrik stimülasyonuna izin vermek için 
uzun etkili paralitik ajanlar ve kas gevşetici ameliyat 
esnasında kullanılmamalıdır.

Supraklaviküler pleksusun eksplorasyonu için “V” 
şeklinde bir insizyon yapılır. Trapeziusun lateral kısmı dis-
tal klavikuladan 1 ila 2 cm ayrılır. Diseksiyon daha sonra 
trapez kasının ön yüzeyinde klavikulanın birkaç santi-
metre yukarısında gerçekleştirilir. Siniri tespit etmek için 
dönüm noktası, sinire eşlik eden enine servikal damarlar-
dır. Spinal aksesuar sinirin distal kısmını belirlemek için 
damarların etrafında bir elektrik stimülatörü kullanıla-
bilir. Bu sinir, uyarıldığında herhangi bir kas tepkisi oluş-
turmayacak olan servikal pleksustan gelen küçük dallarla 
karıştırılmamalıdır. Spinal aksesuar sinir mümkün oldu-
ğu kadar distale doğru diseke edilmelidir. Supraskapular 
sinir normalde üst gövdeden (turunkus) klavikulanın 2 
ila 3 cm yukarısında bulunur. Supraskapular sinir daha 
sonra distalden proksimale doğru izlenir ve donör spinal 
aksesuar sinir ile koaptasyondan önce üst gövdeden 
ayrılır.

Klinik Sonuçlar
Klinik sonuç, yaralanma tipi ve gerçekleştirilen sinir 

transferlerinin sayısı dahil olmak üzere birçok faktörden 
etkilenir. Yaralanma ne kadar kapsamlı olursa, omuz 
fonksiyonunun sonucu o kadar kötü olur ve rapor edilen 
ortalama omuz abduksiyonu 45° ile 122° arasında değişir.
[25] Dış rotasyonun sonuçları tutarsız olmakla beraber, 
0°’den 118°’ye kadar değişen hareket açıklıkları bildiril-
miştir.[26,27]

4. MUSKULOKUTAN SİNİR YARALANMASI
İzole muskulokutan sinir hasarı çok nadir görülür. 

Sıklıkla brakiyal pleksus yaralanmalarıyla ilişkilidir. 
Penetran yaralanma veya korakoide künt travma sonu-
cu izole yaralanmalar meydana gelebilir. Glenohumeral 
eklem çıkığını takiben muskulokutanöz sinirde traksiyo-
nu yaralanması görülebilir. Çoğu muskulokutan sinir pal-
sisi, dirsek fleksiyonunda zayıflık, lateral önkol boyunca 
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ağrı ve uyuşukluk ile birlikte karışık motor ve duyusal 
eksiklik olarak ortaya çıkar. Nadiren, biseps ve brakia-
lis kası arasında sinir sıkıştıkça dirsek ekstansiyonuyla 
şiddetlenen saf bir duyu nöropatisi oluşur. Bir muskulo-
kutan sinir yaralanması tanısı konmuşsa, EMG/SİÇ ile üç 
ila dört haftadan başlayarak belli aralıklarla hasta takibe 
alınır. Altı ila dokuz  ayda dirsek fleksiyonunda düzelme 
olmazsa cerrahi eksplorasyon ve sinir grefti interpozisyo-
nu ile nöroliz denenmelidir. Hastalarda sinir tamiri müm-
kün değilse sinir transferi yapılabilir. Ulnar sinirin fleksör 
karpi ulnarise giden fasikülleri biseps kasına giden mus-
kulokutan sinirin dalına transfer edilebilir. Ayrıca median 
sinirin el fleksör karpi radialise giden fasikülleri de braki-
yalis kasına giden muskulokutan sinirin dalına transfer 
edilebilir. Hastalar sinir iyileşmesi olmadan geç (travmayı 
takiben bir yıldan fazla) tanı aldığında, tedavi seçeneği 
olarak tendon transferleri düşünülmelidir.[1]

Cerrahi Yaklaşım 
Ulnar sinirin (Fleksör karpi ulnarise ‘FKU’ giden dalı) 
muskulokutan sinire (biseps dalına) ve median sinirin 
(Fleksör karpi radialise ‘FKR’ giden dalı) muskuloku-
tan sinire (brakiyalis dalına) transferi: Oberlin, dirsek 
fleksiyonunu düzeltmek için ulnar sinirin FKU fasiküllerini 
kullanarak muskulokutan sinirin biseps dalına transferini 
tarif etmiştir.[28] Hasta supin poziyonunda yatırılır ve kol 
90° abduksiyona alınır. FKU fasiküllerini belirlemek için 
daha önce anlatılan infraklavikuler yaklaşım kullanılır. 
Kol medialinde biseps ve triseps kası arasından uzunla-
masına kesi yapılır. Biseps kası kibarca ekarte edildikten 
sonra nörovasküler yapılar eksplore edilir. Muskulokutan 
sinirin bulunup bisepse giden dalı kas girişine kadar 
disseke edilir. Ardından biseps ve brakiyalis kasları ara-
sından daha posteriorda ulnar sinir bulunur. FKU’ya 
giden sinir lifleri genellikle ulnar sinirin lateral tarafında 
bulunur ve internal nöroliz yapıldıktan sonra bir sinir 
stimülatörü kullanılarak FKU’yu uyardığı doğrulanır. Sinir 
stimulatörü ile FKU’nun kasıldığının görülmesi önemlidir. 
Aynı derecede önemli olan, kalan ulnar sinir fasiküllerinin 
stimülasyonu ile, el intrensek kaslarında, dördüncü ve 
beşinci parmakların fleksör digitorum profundusunda 
kasılmanın görülmesidir. Transferde ulnar sinirin yakla-
şık %20’si kullanılır. Ulnar sinirin FKU ya giden dalı distal-
den kesilip iki sinirin nörotizasyonu yapılır.

En medialde median sinir bulunduktan sonra brakiya-
lis kası seviyesine kadar distale doğru disseksiyon yapılır. 
Muskulokutan sinirin brakialis kasına giden dalı bulunur. 
Ardından median sinire internal nöroliz yapılıp FKR’ye 
giden dalları sinir stimülatörü yardımıyla bulunur. Bazen 
fleksör digitorum superfisialise giden sinir fasikülleri de 
bu transfer için kullanılır. Median sinirin FKR’ye giden 

fasiküller proksimale doğru disseke edilir ve distalden 
kesilir. Brakiyalis kasına giden muskulokutan sinirin dalı 
da mümkün olduğunca distalden kesilir ve transfer yapı-
lır. Kalan median sinir liflerinin de çalıştığı sinir stimüla-
törüyle kontrol edilir (Şekil 5).

Klinik Sonuçlar
Verdins ve ark., Oberlin sinir transferi yaptıkları 10 

hastalık vaka serisinde, altı hastada M5, dört hastada 
M4 dirsek fleksiyonu elde ettiklerini bildirmişlerdir.[29] 
Venkatramani ve ark., Oberlin sinir transferi yaptıkları 
15 vakalık seride 13 hastada M4/5 gücünde dirsek flek-
siyonu elde ettiklerini bildirmişlerdir.[30] Gutowsky ve 
Liverneaux, Oberlin sinir transferinin yaşlı hastalarda 
daha kötü sonuçların olduğunu ayrıca yaralanmadan 

Şekil 5. Travmatik brakiyal pleksuslu hastanın hem ulnar hem median 
sinirin muskulokutan sinire transferi (ulnar sinirin FKU’ya giden 
dalı→muskulokutan sinirin biseps dalına, median sinirin FKR’ye giden 
dalı→muskulokutan sinirin brakiyalis dalına transferi). 
(FKU: Fleksör karpi ulnaris, FKR: Fleksör karpi radialis).
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cerrahiye kadar geçen süre uzadıkça sonuçların kötüleş-
tiğini bildirmişlerdir.[31,32]

5. UZUN TORASİK SİNİR YARALANMASI
Serratus anterior kasının felci; ağrıya, omuz hareket-

lerinde kısıtlılığa ve skapulanın kanatlanmasına neden 
olur. Kas, C5’ten C7’ye kadar olan sinir liflerini alan uzun 
torasik sinir tarafından innerve edilir. C5-6 brakiyal plek-
sus yaralanmalı bazı hastalar ve C7 kökünde kısmi yara-
lanması olan kişilerde kas felci veya zayıflığı görülebilir. 
Bu durumlarda saf motor sinir olan ve C7 ve C8 köklerin-
den sinir liflerini alan torakodorsal sinir hala korunur ve 
transfer için donör sinir olarak kullanılabilir.[33]

Cerrahi Yaklaşım 
Torakodorsal sinirin uzun torasik sinire transferi: 
Latissimus dorsi kası en az M4 gücüne sahip olmalıdır. 
Hasta, etkilenen kürek kemiğinin altına bir kum torbası 
ile sırtüstü yatırılır. Kol göğsün karşısına yerleştirilir.

Latissimus dorsinin ön kenarına denk gelecek şekilde 
arka koltuk altı kıvrımı boyunca 12 cm’lik uzunlaması-
na bir kesi yapılır. Latissimus dorsi ve pektoralis majör 
arasındaki aralığa girmek için künt diseksiyon yapılır. 
Latissimus dorsi daha sonra torakodorsal ve uzun tora-
sik sinirleri ortaya çıkarmak için arkaya doğru çekilir. 
Latissimus dorsinin ön sınırı etrafındaki diseksiyon tora-
kodorsal sinir ve damarları ortaya çıkaracaktır. Sinirin 
medial ve lateral olmak üzere iki ana dalı vardır. Lateral 
dal kasın lateral sınırına paralel uzanır, medial dal ise üst 
kas sınırına paralel olarak nörovasküler hilusta lateral 
daldan 45°’lik bir açıyla ayrılır. Daha güçlü kasılmaya 
neden olan dalı seçmek için sinir stimülatörü kullanılır. 
Seçilen dal, genellikle lateral dalı olur ve mümkün oldu-
ğunca distalden kesilir.

Uzun torasik sinir, lateral göğüs duvarında midaksiller 
çizginin biraz önünde yer alan ince gümüş beyazı şeklin-
de bir yapı olarak görünür. Bazı durumlarda bu bölgenin 
etrafındaki yağ dokusu siniri gizleyebilir ve diseksiyonunu 
zorlaştırabilir. Yine bu durumda parmakları kullanarak 
künt diseksiyon yapmak faydalıdır. Üstteki fasya serbest 
bırakılır ve eşlik eden, kolayca kanayan ince damarlara 
zarar vermemeye dikkat etmek gerekir. Serratus anterior 
paralizi doğrulandıktan sonra, yeniden innerve edilebilen 
kas miktarını maksimuma çıkarmak ve torakodorsal sinir 
ile gerilimsiz bir nörotizasyonu için sinir mümkün oldu-
ğunca proksimalden kesilir.

Klinik Sonuçlar
Novak ve Mackinnon, idiyopatik serratus anterior kas 

güçsüzlüğü olan bir hastada torakodorsal sinirin medial 

dalını uzun torasik sinire transfer ettiler. Yedi yıllık takip-
te skapulada kanatlanma olmaksızın omuzda tam hare-
ket açıklığı olduğunu bildirdiler.[34] Uzun torasik sinire 
torakodorsal sinir transferi yapılan C5-C6 brakiyal plek-
sus yaralanmalı beş hastalık seride, hastalar ortalama 28 
aylık takip edilmiş iki hastada kanat skapula olmadığını, 
üç hastada hafif kanat skapula olduğunu belirtilmiş-
tir. Omuz abduksiyonunun ortalama 134°, ortalama dış 
rotasyonun ise 124° olduğu, ayrıca hiçbir hastada tora-
kodorsal sinirin bir dalının alınmasından kaynaklanan 
herhangi bir işlevsel eksiklikten bahsedilmemiştir.[35]
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