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Omuz cevresi noral patolojilere yaklasimda cerrahi teknikler ve
klinik sonuglari

Surgical techniques and clinical results in neural pathologies around the shoulder
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Omuz gevresi norolojik ve damarsal yaralanmalar ¢ok yaygin
olmamakla beraber gézden kagmis, tani almamis vakalar
¢ok ciddi klinik sonuglara ve medikolegal problemlere neden
olabilmektedir. Ayrica bu tiir nérolojik yaralanmalarin teda-
visi hem hastalar icin hem de cerrahlar icin zorlu ve uzun bir
surectir. Omuz cevresi noérolojik ve damarsal yaralanmalar
genellikle motorlu tasit kazalar, atesli silah yaralanmalari,
bas Ustu firlatma aktiviteleri iceren sporlarda meydana gelir-
ler. Sinir hasarinin mekanizmalari arasinda dogrudan basing,
tekrarlayan mikrotravma, kompresyon veya gerilme kaynakli
iskemi yer alir. Aksiller, muskulokutan, supraskapular, uzun
torasik sinirlerin yani sira supraklavikiler ve infraklavikiler
brakiyal pleksus yaralanmalarindan sonra omuz bélgeside
belirgin klinik sendromlar olusabilir. Bilinen kemik, yumusak
doku veya vaskiiler yaralanma yoklugunda bir hasta agri, glic-
suzliik veya paresteziden sikayet ettiginde sinir hasarindan
suphelenilmelidir. Damarsal yaralanma varliginda veya yuk-
sek enerjili travma sonrasi siddetli agri ve kas felci durumla-
rinda cerrahi tedavi endikedir. Penetran yaralanmasi olmayan
¢ogu olguda sinir iyilesmesi 3-5 ay takip edilir. Klinik veya sinir
iletim calismalarinda iyilesme belirtisi olmadiginda cerrahi
tedavi endikedir. Bu makale, omuz cevresinde sik goriilen sinir
yaralanmalarinin tedavisini ve cerrahi tedaviden sonraki klinik
sonuglari tartismaktadir.

Anahtar sozciikler: brakiyal pleksus yaralanmasi; omuz; sinir transferi;
sinir yaralanmasi

muz gevresi norolojik ve damarsal yaralanmalar
¢ok yaygin olmamakla beraber gdzden kagmis,
tani almamis vakalar ¢ok ciddi klinik sonugla-
ra ve medikolegal problemlere neden olabilmekte-
dir. Omuz gevresi norolojik yaralanmalar omuz ¢ikigl,
proksimal humerus kingi, brakiyal pleksusun traksi-
yon yaralanmasi, kiint yumusak doku yaralanmasi
ve penetran yaralanmalardan sonra olusabilmekte-
dir. Brakiyal pleksus ve aksiller damarlarin proksimal

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

humerusa yakinligl nedeniyle, bu yapilar herhangi bir
omuz travmasindan sonra yaralanabilmektedirler.™

Omuz eklemi viicudumuzdaki en fazla hareket agik-
ligina sahip eklemdir. Bu genis eklem hareket acikligy,
eklem stabilitesini tehlikeye atar ve dolayisiyla omuz
eklemini cikiklara egilimli hale getirir.? Omuz eklemi
bildirilen %1,7 prevalansi ile en sik ¢ikik goriilen major
eklemdir.’! Omuz eklemi ve brakiyal pleksusun anato-
mik yakinligi nedeniyle, sinir yaralanmalari insidansi
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%?21-65 olarak bildirilmektedir. Hemen hemen tim vaka-
larda, humerus basinin asagl dogru yer degistirmesiyle
traksiyona bagli sinir patolojileri bildirilmistir.” Ayrica
omuz gevresinde travma disi supraskapuler sinirin sikis-
masl sonucu supraspinatus ve infraspinatus kas gli¢sliz-
lugu de olusabilmektedir.

Akut omuz travmasi sonrasi gelen bir hastayi baslan-
gicta degerlendirirken ve tedavi planlamasi yaparken
brakiyal pleksus, periferik sinirler, aksiller arter veya ven
yaralanma potansiyeli géz 6niinde bulundurulmalidir.

SiNiR YARALANMALARI

Norovaskuler yaralanmalar ya anatomik yerlesime
gore ya da sinir yaralanmasinin derecesine gore sinif-
landirilabilir. Anatomik olarak lezyonlar supraklavikiiler
veya infraklavikller olarak tanimlanabilir.

1. BRAKIYAL PLEKSUS YARALANMALARI

Brakiyal pleksus tipik olarak besinci servikal (C5) ve
birinci torasik (T1), ara sira dordiincl servikal (C4) veya
ikinci torasik (T2) spinal sinirlerin katkisiyla olusur. Ust
ekstremiteyi innerve eden her sinir brakiyal pleksustan
cikar. Bes kok (root), ti¢ gévde (turunkus), alti bélme (divi-
sion), ¢ kordon ve ug dallarindan olusur. Brakiyal plek-
sus yaralanmalari, en sik motosiklet yaralanmalari olmak
lzere, ciddi omuz kusagi travmalari, atesli silah yaralan-
malari ve delici yaralanmalardan sonra olusabilir."!

Motorsiklet yaralanmalarinda meydana gelen trak-
siyon yaralanmalarinda damarsal yaralanmalar da eslik
edebilir. Distal nabizlarin zayiflamasi olmadan (ekstremi-
te distalinde iyi bir dolasim olsa bile) klavikula cevresinde
belirgin morarma veya sislik varliginda damar yaralan-
malarindan siuphelenilmelidir. Damar yaralanmasi mev-
cut oldugunda, tercihen ayni anda, acil vaskiler ve sinir
onarimiyla cerrahi miidahale endikedir. Ayrica yuksek
enerjili travma ve siddetli agr veya kas felci iceren bra-
kiyal pleksus yaralanmalari genellikle erken bir ameliyat
gerektirir. Bu acil durum senaryolarinin yoklugunda, has-
talar cerrahi tedaviye karar vermeden once genellikle 3-5
ay boyunca takip edilir. Klinik veya sinir iletim calismala-
rinda iyilesme belirtisi olmadiginda veya spontan iyiles-
menin imkansiz oldugu durumlarda cerrahi endikedir.®

Cerrahi Yaklagim

Eksplorasyon (supraklavikiiler ve infraklavikiiler):
Hasta supin pozisyonda ve ayni taraf ekstremitesi el
masasinda abduksiyon pozisyonda olmalidir. Genellikle
karsi taraf alt ekstremite, boyun ve gogiis kafesinin yari-
sindan fazlasi boyanmalidir. Eger proksimal pleksusun
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Sekil 1. Supraklavikiiler yaklasim.

anatomik rekonstriiksiyonu planlandiysa omuz addukte
pozisyonunda iken supraklavikuler yaklasim tercih edilir.
Distal onarimlar igin infraklavikuler yaklasim uygundur.

Supraklavikuler yaklasim icin klavikulanin 1-2 cm
yukarisindan transvers kesi yapilir. Eger kokler de eksplo-
re edilecekse sternokleidomastoid (SKM) kasin arka sini-
rindan kesi basa dogru uzatilir. Proksimal brakiyal plek-
susu agiga cikarmak icin SKM kasi 0n tarafa, yag yastig
(fat pad) Ust tarafa ekarte edilir. Yag yastigi disseke edilir-
ken karsimiza gikan supraklavikuler sinirlerin korunmasi-
na dikkat etmek gerekir. Kokler 6n ve orta skalen kaslar
arasinda bulunmaktadir ve frenik sinir de 6n skalen kasin
on yuzlinde longitudinal olarak gegmektedir (Sekil 1).

infraklavikuler yaklasim icin kesi klavikuladan koltuk
alti 6n duvarina, oradan da deltopektoral olarak uzatila-
bilir. Koltuk alti 6n duvarinda zikzak kesiler tercih edilir.
Brakiyal pleksusa tam yaklasim icin pektoralis major
kasi humerus yapisma yerinde kesilip mediale dogru
ekarte edilmelidir. Pektoralis minér baslangi¢ yerine
yakin yerde Uste dogru ikiye ayrilir. Yaralanma bolgesini
ve derecesini belirlemek icin ameliyat esnasinda genis
inceleme ve elektrik stimiilatoriiyle muayene yapilmali-
dir. Yaralanmis sinir bolimi, normal sinir dokusundan
daha kalin ve serttir ayrica skar dokusu da belirgindir.
Hasarlanan segmentin internal nérolizi, hem hasarli skar
dokusuna bagli kompresyonu azaltir hem de fasikiillerin
direkt olarak degerlendirilmesini saglar. Daha ileri deger-
lendirme igin sinir stimilatord kullanilir. Sinir stimila-
toruyle kas kasilmasi gézleniyorsa skarli dokuda sadace
noroliz yapilir. Eger stimilatorle kas kasilmasi gozlem-
lenmiyorsa noroma rezeksiyonundan sonra sinir greftiyle
onarim veya sinir transferleri yapilir (Sekil 2).
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Sekil 2. Supraklavikiiler ve infraklavikiiler yaklagim.

Sinir grefti ile onarim: Sinir grefti ile rekonstriiksiyon
endikasyonlari; direkt sinir yaralanmasinda bosluk (gap)
olmasi, néroma rezeksiyonunun yapilmasi veya sinir
transferi yapildigi zaman alici ve verici (donor) sinir ara-
sinda bosluk olmasi sayilabilir (Sekil 3). Greft icin siklikla
medial antebrakiyal kutanoz ve sural sinir kullaniimakta-
dir. Biz klinik olarak daha uzun sinir grefti sagladigindan
ve iki ekibin ayni anda ¢alismasina olanak sagladigindan
karsi taraf bacagin sural sinirini kullanmayi tercih ediyo-
ruz. Karsi taraf ayak bilek distalinden lateral malleol ve
asil tendonu arasindan longitudinal kesi yapilir. Distalde
sural sinir bulunduktan sonra proksimale dogru diseke
edilir. ihtiya¢ duyulan sinir uzunluguna gére proksimale
dogru kesi uzatilir. Sural sinirin distaline isaret konulur
ve her iki taraftan kesilir. Greftleme esnasinda sural sini-
rin distal ucu proksimale gelecek sekilde tamir yapilir.
Genellikle 2-3 kabloyla sinir grefti ile onarim yapilmali-
dir. Genel olarak 6 cm’den uzun olmayan sinir greftlerin
basarisi daha yuksektir.

Sekil 3. Néroma eksizyonu sonrasi sural sinir grefti ile onarim yapilan
hastanin tamir sonrasi goriintisi. Sinir greftlemesi sonrasi onarim yeri-
ne fibrin yapistirict uygulandi.

2. AKSILLER SiNiR YARALANMASI

Aksiller sinir, omuz travmalarinda en sik yaralanan
sinirdir ve siklikla brakiyal pleksus yaralanmasiyla iliski-
lidir. Aksiller sinir hasari, omuz ¢ikiginin en sik gorilen
komplikasyonudur.™ Omuz gikiklarinin elektromiyografi/
sinir iletim calismalarinda elektromiyografi/sinir iletim
calismasi (EMG/SIC) %54 oraninda subklinik aksiller sinir
lezyonu saptanabilmektedir.[”? Bu yiiksek yaralanma ora-
nina ragmen, aksiller sinir lezyonlarinin ¢ogu cerrahi
disi tedaviyle iyilesir.® Elli yasindan biiyiik hastalarda
ve 12 saatten uzun siren ¢ikik durumlarinda kalici sinir
hasari olusma ihtimali daha yUksektir.! Futbol ve hokey
sporlarinda kiint travma sonrasinda deltoid kasinin derin
liflerine kompresyon sonucu aksiller sinir yaralanmasi
olabilecegi de bildirilmistir."!

Omuz travmasini takip eden ilk Ug ay icinde cogu
aksiller sinir yaralanmasinda konservatif tedavi yakla-
simi endikedir. Uc ila dért haftada EMG/SIC yapilabi-
lir. Tedavide ilk konservatif yaklasim savunulur ¢lnki
¢ogu hastada ameliyatsiz tedaviyle iyi sonuglar alinir.
Hastalarda alti ila dokuz ay arasinda herhangi bir klinik
diizelme veya EMG’de iyilesmesi olmazsa, hastalar néro-
liz ve muhtemel sinir grefti ile cerrahi eksplorasyon icin
sevk edilmelidir. Aksiller sinir felci ge¢ basvurularinda (12
aydan fazla), sinir onariminin sonucu kotadir.™

Aksiller sinirin izole yaralanmasinda farkli tedavi
secenekleri mevcuttur. Geleneksel olarak posterior kord
distalindeki izole aksiller lezyonlar igin tercih edilen teda-
vi sinir greftiyle cerrahi onarimdir. Bu tedavi potansiyel
olarak aksiller sinirin hem 6n hem de arka dallarinin iyi-
lesmesini saglar. 1948’de Lurje, servikal 5-6 (C5-C6) sevi-
yelerinde lezyonu olan bir hastada radial sinirin triseps
fasikillerini sinir grefti olmaksizin aksiller sinire transfer
etme teknigini tanimladi.’” Nath ve Mackinnon daha
sonra Lurje’nin teknigini kullanarak bes hastada tatmin
edici sonuglar bildirdiler.*Y Daha sonra triseps kasinin
hem lateral hem de medial basini innerve eden radial
sinir liflerinin verici (dondr) olarak kullanilabilecegi bil-
dirilmistir.*213 Alici sinir igin uygun boyutta olmasi, sabit
dallanma noktasi ve alici sinire yakinligi nedeniyle trisep-
sin uzun basina giden radyal siniri genellikle tercih edilir.
Ayrica trisepsin uzun basinin dirsek ekstansiyonuna en az
katki vermesi de bir diger tercih edilme sebebidir.4

Cerrahi Yaklagim

Radyal sinirin (trisepsin uzun basina giden dali) aksil-
ler sinire transferi (posterior yaklasim): Bu sinir trans-
fer icin triseps kas glicli en az M4 olmalidir. Hasta, etkile-
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nen st ekstremitenin altinda bir kum torbasiyla sirtiisti
pozisyona getirilir. Etkilenen kol gogsun karsisina yerles-
tirilir, boylece omzun arka ylzu ortaya gikar.

Arka deltoidin sinir boyunca yaklasik 12 cm’lik kavisli
bir kesi yapilir. Deltoid atrofik oldugu icin posterior yapis-
ma yerini spina skapuladan ayirmaya gerek kalmadan
kolayca yiikseltilebilir. Trisepsin uzun ve lateral baslari
arasindaki aralik, daha sonra kuadrilateral boslugu ve tri-
anguler araligi ortaya ¢ikarmak icin uzatilir. Teres major,
kuadrilateral boslugu trianguler araliktan ayiran anahtar
yapidir. Daha sonra, trianguler araliktaki radyal sinir izole
edilir. Genellikle teres major alt kenarinin yaklasik 1 cm
proksimalinde ¢ikan sinirin ilk dali, triseps uzun basinin
siniridir.

Aksiller sinire kuadrilateral boslukta posterior sir-
kumfleks humeral arter ve ven eslik eder. Aksiller sinir
bosluktan c¢iktiktan sonra teres mindre bir dal verir ve
daha sonra 1 ile 3 6n dala ve 1 arka dala aynilir. Deltoid
kasin ana motor dali olan 6n dal(lar) mimkiin oldugunca
proksimale dogru disseke edilir. Sinirlerin elektriksel uya-
rimi, trisepslerin glicli kasilmalarini dogrulamak igin kul-
lanilir. Ayni zamanda deltoid adalesinde kasilmamanin
olmamasi da 6nemlidir. Triseps uzun basina giden sinirin
(donor) kasa girmeden hemen 6nce miimkiin oldugunca
distalden, aksiller sinirin (alici) 6n dali ise mimkiin oldu-
gunca proksimalden kesilip norotize edilir.

Klinik Sonuclar

izole aksiller sinir yaralanmasi olan ve radyal sinirin
trisepsin uzun basina giden dalinin aksiller sinire transfe-
ri ile tedavi edilen 21 hastalik seride, ortalama M4 deltoid
glici elde ettiklerini belirtilmistir."® Birkag ¢alismada da
izole aksiller sinir hasarinin radyal sinir transferiyle basa-
rili bir sekilde tedavi edilebilecegini gosterilmistir.267

Okazagi ve ark. spinal aksesuar sinirin supraskapular
sinire ve triseps dalinin uzun basina giden radyal sinirin
aksiller sinire transfer yaptiklari yedi hastadan olusan
seride, tim hastalarda M4 deltoid fonksiyonu ortalama
124° abduksiyon elde etmislerdir.®® Bertelli ve ark. C5-C6
yaralanmasi olan 10 hastada ikili sinir transferlerinin
sonuclarini yayinlamislardir. U¢ hasta M4 ve yedi hasta-
da M3 giiclinde omuz abduksiyonu elde etmislerdir.t®
Ortalama abduksiyon 92° ve ortalama dis rotasyon ise
93°’ydi. ¥ Leechavengvongs Somsak ve ark. yaptig1 C5-C6
yaralanmali 15 hastadan olusan baska bir seride; 13 has-
tanin M4 deltoid fonksiyonu, iki hastanin ise M3 deltoid
fonksiyonu kazandigini bildirmislerdir.Hastalarin ortala-
ma omuz abduksiyonu 115° ve ortalama dis rotasyon 97°
olarak bildirmislerdir.*!
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interkostal sinirlerin aksiller sinire transferi: C5 ila
C7 kok avilsiyon yaralanmalarinda, triseps zayiflar veya
felc olur. Bu vakalarda radyal sinir donor sinir olarak
kullanilmaya uygun degildir. Bu durumda interkostal
sinirler, aksiller sinir yaralanmalari igin potansiyel donor
sinirlerdir.

interkostal sinirin ortaya cikarilmasi icin besinci
kaburganin alt sinirt boyunca parasternal sinirdan midak-
siller hatta uzanan egrisel bir kesi yapilir. Pektoralis
major ve minodr, dordiinct ila altinci kaburgalar ortaya
¢ikarmak icin kaldirilir. Verici olarak genellikle dérdiinci
ve besinci interkostal sinirler kullanilir. Her kaburganin
on fasyasi kesilir. Periost elevatori, her bir kaburgayi
internal ve eksternal interkostal kaslardan ayirmak icin
kullanilir. Her interkostal sinir, i¢ interkostal kasin altinda
tanimlanir. Diseksiyon parasternal sinirdan midaksiller
hatta kadar devam eder. interkostal sinirlere, damarlara
veya plevraya zarar vermemek icin buylik 6zen goste-
rilmelidir. Midaksiller hattin hemen 6nlinde, interkostal
sinirin hareketliligini arttirmak icin her bir interkostal
sinirin duyu dali tanimlanir ve kesilir.

Aksiller sinirin posterior yaklagsimla aciga ¢ikarilmasi
onceki baslikta anlatilmistir. Aksiller sinire ulasmak icin
interkostal sinirler aksilladaki cilt alti bir tiinelden gegi-
rilir. Transferi gerceklestirdikten sonra, ndrotizasyonda
asin gerilim olmadigindan emin olmak icin intraoperatif
olarak tam pasif omuz abduksiyon yapilir ve gerginlik
kontrol edilir (Sekil 4).

Klinik Sonuglar

Samard zi¢ ve ark. aksiller sinire interkostal sinir
transferi ile %33 oraninda mikemmel ve iyi sonuglar
bildirmislerdir.?? Malungpaishrope ve ark. da supras-
kapular sinire spinal aksesuar sinir transferi ve anterior
aksiller sinire iki interkostal sinir transferi yapilan 10 has-
tada ortalama 69”lik bir omuz abduksiyonu oldugunu
belirtmislerdir.?!

Sekil 4. interkostal sinirlerin sural sinir grefti ile aksiller sinire transferi.
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3. SUPRASKAPULAR SiNiR YARALANMASI

Supraskapular sinir hem duyusal hem de motor lifleri
iceren bir sinirdir. Brakiyal pleksusun (st gévdesinden,
ozellikle C5 ve C6 koklerinden ve bazen de %50’ye varan
oranda C4 kokiinden dal alir. Posterior servikal tiggenden
laterale dogru ilerler ve supraskapular ¢entige ulasir.®

Supraskapular sinirin yaralanma mekanizmalari; Erb
noktasiyla supraskapular ¢entik arasinda sinirin geril-
mesinden kaynaklanan traksiyon, siirtinme, dogrudan
yaralanma ve bas Ustl spor aktivitelerinde tekrarlayan
mikrotravmayi icerir. Supraskapular sinir sikismasinin
bir baska nedeni de spinoglenoid ¢entikte bir ganglion
kistidir. Bu kistler posterior labral yaralanma ve posterior
omuz instabilitesiyle iliskili gériinmektedir.2?

Supraskapular sinir, supraspinatus ve infraspinatus
kaslarini innerve eder. Distal yaralanmalarda sadece
infraspinatus kasi etkilenir ve kolun dis rotasyonunda
zayiflik olur. Supraspinatus da etkilenmisse, o zaman
kol elevasyonunda, ozellikle 90° ile 180° arasinda ek
bir zayiflik vardir. Oyki ve diger olasi bulgular arasinda
kronik bas Ustu sporlar, omuz travmasi veya cerrahi
Oykusu, masif ve geri cekilmis rotator manset yirtigi, sup-
raspinatus ve infraspinatus atrofisi, akromiyoklavikiiler
eklemin ve/veya eklem hattinin posteromedialinde has-
sasiyet bulunur. Supraskapuler sinirin yaralanmasi veya
noropatisi dustnildiigiinde, elektrofizyolojik calismalar
ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) her zaman
kullanilmalidir. Elektromiyografi (EMG) ve sinir iletim hizi
calismalari, iletim gecikmesi ve denervasyon belirtileri
gosterebilir. MRG’de, labral veya rotator manset yirtikla-
rinin, ganglion kistlerinin ve diger kompresif lezyonlarin
tanisinda faydali olacaktir.?*

Ozellikle asir kullanim sonrasi supraskapuler sinir
noropatisi olan hastalarin ¢ogu icin baslangic tedavisi
cerrahi olmamalidir. Aktivite modifikasyonu, nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar ve omuz ekleminin tam hareket
acikligini korumak igin bir fizik tedavi protokoll onerilir.
] Cogu hastada fonksiyonel iyilesme ve agri rahatlamasi
saglansa da, semptomlari uzamis (3-6 ay), masif rotator
manset yirtigl veya ganglion kisti gibi yer kaplayan bir
lezyonu olanlarin konservatif yaklasimdan fayda gérme-
leri olasi degildir.24

Cerrahi Yaklagim

Spinal aksesuar sinirin supraskapular sinire transferi:
Spinal aksesuar sinir, sternokleidomastoid ve trapezius
kaslarini innerve eden saf bir motor sinirdir. Dondr sinir
olarak kullanildiginda, trapeziusun bir miktar islevini
korumak icin Ust ve orta trapezius dallarini korurken dis-

tal dali izole etmek 6nemlidir. Bu sinir transferinin fonk-
siyonel amaci, kolun bir miktar abduksiyonunu ve ileri
fleksiyonunu yeniden kazanmaktir. Omuzun dis rotasyo-
nu degisken derecelerde geri kazanilabilir ve bu ancak
skapula stabil oldugunda elde edilebilir.

Bu sinir transfer igin trapezius kas glici en az M4
olmalidir. Hasta, etkilenen (st ekstremitede skapula
altina bir kum torbasi konularak sirtiistii yatirilir. Bas
karsi tarafa cevrilir ve vendz konjesyonu azaltmak icin
viicudun Ust kismi hafifce kaldinlir (sezlong pozisyonu).
intraoperatif elektrik stimilasyonuna izin vermek igin
uzun etkili paralitik ajanlar ve kas gevsetici ameliyat
esnasinda kullanilmamalidir.

Supraklavikller pleksusun eksplorasyonu icin “V”
seklinde birinsizyon yapilir. Trapeziusun lateral kismi dis-
tal klavikuladan 1 ila 2 cm ayrilir. Diseksiyon daha sonra
trapez kasinin 6n yuzeyinde klavikulanin birkac¢ santi-
metre yukarisinda gerceklestirilir. Siniri tespit etmek icin
donlim noktasl, sinire eslik eden enine servikal damarlar-
dir. Spinal aksesuar sinirin distal kismini belirlemek icin
damarlarin etrafinda bir elektrik stimilatori kullanila-
bilir. Bu sinir, uyarildiginda herhangi bir kas tepkisi olus-
turmayacak olan servikal pleksustan gelen kiigiik dallarla
karistirllmamalidir. Spinal aksesuar sinir miimkiin oldu-
gu kadar distale dogru diseke edilmelidir. Supraskapular
sinir normalde Ust gévdeden (turunkus) klavikulanin 2
ila 3 cm yukarisinda bulunur. Supraskapular sinir daha
sonra distalden proksimale dogru izlenir ve dondr spinal
aksesuar sinir ile koaptasyondan 6nce lst govdeden
ayrilir.

Klinik Sonuglar

Klinik sonug, yaralanma tipi ve gerceklestirilen sinir
transferlerinin sayisi dahil olmak lzere bircok faktorden
etkilenir. Yaralanma ne kadar kapsamli olursa, omuz
fonksiyonunun sonucu o kadar kétl olur ve rapor edilen
ortalama omuz abduksiyonu 45° ile 122° arasinda degisir.
251 Dis rotasyonun sonuglar tutarsiz olmakla beraber,
0°den 118°ye kadar degisen hareket acikliklari bildiril-
mistir.12627)

4, MUSKULOKUTAN SiNiR YARALANMASI

izole muskulokutan sinir hasari ¢ok nadir goriliir.
Siklikla brakiyal pleksus yaralanmalariyla iligkilidir.
Penetran yaralanma veya korakoide kiint travma sonu-
cu izole yaralanmalar meydana gelebilir. Glenohumeral
eklem cikigini takiben muskulokutanoz sinirde traksiyo-
nu yaralanmasi gorulebilir. Cogu muskulokutan sinir pal-
sisi, dirsek fleksiyonunda zayiflik, lateral 6nkol boyunca
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agri ve uyusukluk ile birlikte karisik motor ve duyusal
eksiklik olarak ortaya c¢ikar. Nadiren, biseps ve brakia-
lis kasi arasinda sinir sikistikca dirsek ekstansiyonuyla
siddetlenen saf bir duyu néropatisi olusur. Bir muskulo-
kutan sinir yaralanmasi tanisi konmussa, EMG/SIC ile (ic
ila dort haftadan baslayarak belli araliklarla hasta takibe
alinir. Altr ila dokuz ayda dirsek fleksiyonunda diizelme
olmazsa cerrahi eksplorasyon ve sinir grefti interpozisyo-
nu ile noroliz denenmelidir. Hastalarda sinir tamiri mum-
klin degilse sinir transferi yapilabilir. Ulnar sinirin fleksor
karpi ulnarise giden fasikilleri biseps kasina giden mus-
kulokutan sinirin dalina transfer edilebilir. Ayrica median
sinirin el fleksor karpi radialise giden fasikilleri de braki-
yalis kasina giden muskulokutan sinirin dalina transfer
edilebilir. Hastalar sinir iyilesmesi olmadan geg (travmayi
takiben bir yildan fazla) tani aldiginda, tedavi segenegi
olarak tendon transferleri distinilmelidir.™

Cerrahi Yaklagim

Ulnar sinirin (Fleksor karpi ulnarise ‘FKU’ giden dali)
muskulokutan sinire (biseps dalina) ve median sinirin
(Fleksor karpi radialise ‘FKR’ giden dali) muskuloku-
tan sinire (brakiyalis dalina) transferi: Oberlin, dirsek
fleksiyonunu diizeltmek icin ulnar sinirin FKU fasikdllerini
kullanarak muskulokutan sinirin biseps dalina transferini
tarif etmistir.?®) Hasta supin poziyonunda yatirilir ve kol
90° abduksiyona alinir. FKU fasikdllerini belirlemek igin
daha o6nce anlatilan infraklavikuler yaklasim kullanilir.
Kol medialinde biseps ve triseps kasi arasindan uzunla-
masina kesi yapilir. Biseps kasi kibarca ekarte edildikten
sonra norovaskuler yapilar eksplore edilir. Muskulokutan
sinirin bulunup bisepse giden dali kas girisine kadar
disseke edilir. Ardindan biseps ve brakiyalis kaslari ara-
sindan daha posteriorda ulnar sinir bulunur. FKU’ya
giden sinir lifleri genellikle ulnar sinirin lateral tarafinda
bulunur ve internal néroliz yapildiktan sonra bir sinir
stimilatord kullanilarak FKU’yu uyardigi dogrulanir. Sinir
stimulatord ile FKU’nun kasildiginin gortilmesi onemlidir.
Ayni derecede 6nemli olan, kalan ulnar sinir fasikiillerinin
stimilasyonu ile, el intrensek kaslarinda, doérdiincu ve
besinci parmaklarin fleksor digitorum profundusunda
kasilmanin gorilmesidir. Transferde ulnar sinirin yakla-
stk %20’si kullanilir. Ulnar sinirin FKU ya giden dali distal-
den kesilip iki sinirin nérotizasyonu yapilir.

En medialde median sinir bulunduktan sonra brakiya-
lis kasi seviyesine kadar distale dogru disseksiyon yapilir.
Muskulokutan sinirin brakialis kasina giden dali bulunur.
Ardindan median sinire internal noroliz yapilip FKR’ye
giden dallari sinir stimalatord yardimiyla bulunur. Bazen
fleksor digitorum superfisialise giden sinir fasikilleri de
bu transfer icin kullanilir. Median sinirin FKR’ye giden
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Sekil 5. Travmatik brakiyal pleksuslu hastanin hem ulnar hem median
sinirin muskulokutan sinire transferi (ulnar sinirin FKU’ya giden
dalismuskulokutan sinirin biseps dalina, median sinirin FKR’ye giden
dali>muskulokutan sinirin brakiyalis dalina transferi).
(FKU: Fleksor karpi ulnaris, FKR: Fleksor karpi radialis).

fasikuller proksimale dogru disseke edilir ve distalden
kesilir. Brakiyalis kasina giden muskulokutan sinirin dali
da miimkin oldugunca distalden kesilir ve transfer yapi-
lir. Kalan median sinir liflerinin de calistigi sinir stimiila-
toruyle kontrol edilir (Sekil 5).

Klinik Sonuglar

Verdins ve ark., Oberlin sinir transferi yaptiklari 10
hastalik vaka serisinde, alti hastada M5, dort hastada
M4 dirsek fleksiyonu elde ettiklerini bildirmislerdir.l2’!
Venkatramani ve ark., Oberlin sinir transferi yaptiklari
15 vakalik seride 13 hastada M4/5 gliciinde dirsek flek-
siyonu elde ettiklerini bildirmislerdir.®” Gutowsky ve
Liverneaux, Oberlin sinir transferinin yasli hastalarda
daha kot sonuglarin oldugunu ayrica yaralanmadan
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cerrahiye kadar gecen siire uzadikca sonuglarin kotiiles-
tigini bildirmislerdir.?32

5. UZUN TORASIK SiNiR YARALANMASI

Serratus anterior kasinin felci; agriya, omuz hareket-
lerinde kisitliiga ve skapulanin kanatlanmasina neden
olur. Kas, C5’'ten C7’ye kadar olan sinir liflerini alan uzun
torasik sinir tarafindan innerve edilir. C5-6 brakiyal plek-
sus yaralanmali bazi hastalar ve C7 kokiinde kismi yara-
lanmasi olan kisilerde kas felci veya zayifligi gorilebilir.
Bu durumlarda saf motor sinir olan ve C7 ve C8 koklerin-
den sinir liflerini alan torakodorsal sinir hala korunur ve
transfer icin donér sinir olarak kullanilabilir.5!

Cerrahi Yaklagim

Torakodorsal sinirin uzun torasik sinire transferi:
Latissimus dorsi kasi en az M4 glciine sahip olmalidir.
Hasta, etkilenen kirek kemiginin altina bir kum torbasi
ile sirtist yatirilir. Kol gogsiin karsisina yerlestirilir.

Latissimus dorsinin 6n kenarina denk gelecek sekilde
arka koltuk alti kivrimi boyunca 12 cm’lik uzunlamasi-
na bir kesi yapilir. Latissimus dorsi ve pektoralis major
arasindaki araliga girmek icin kint diseksiyon yapilir.
Latissimus dorsi daha sonra torakodorsal ve uzun tora-
sik sinirleri ortaya ¢ikarmak icin arkaya dogru cekilir.
Latissimus dorsinin 6n siniri etrafindaki diseksiyon tora-
kodorsal sinir ve damarlari ortaya ¢ikaracaktir. Sinirin
medial ve lateral olmak Uzere iki ana dali vardir. Lateral
dal kasin lateral sinirina paralel uzanir, medial dal ise Uist
kas sinirina paralel olarak norovaskiler hilusta lateral
daldan 45°lik bir agiyla ayrilir. Daha gugcli kasilmaya
neden olan dali se¢mek igin sinir stimalatord kullanilir.
Secilen dal, genellikle lateral dali olur ve mimkin oldu-
gunca distalden kesilir.

Uzun torasik sinir, lateral gogus duvarinda midaksiller
cizginin biraz 6nlinde yer alan ince glimiis beyazi seklin-
de bir yapi olarak gorinir. Bazi durumlarda bu bélgenin
etrafindaki yag dokusu siniri gizleyebilir ve diseksiyonunu
zorlastirabilir. Yine bu durumda parmaklart kullanarak
kiint diseksiyon yapmak faydalidir. Ustteki fasya serbest
birakilir ve eslik eden, kolayca kanayan ince damarlara
zarar vermemeye dikkat etmek gerekir. Serratus anterior
paralizi dogrulandiktan sonra, yeniden innerve edilebilen
kas miktarini maksimuma ¢ikarmak ve torakodorsal sinir
ile gerilimsiz bir nérotizasyonu igin sinir miimkiin oldu-
gunca proksimalden kesilir.

Klinik Sonuglar

Novak ve Mackinnon, idiyopatik serratus anterior kas
glicsiizlUgu olan bir hastada torakodorsal sinirin medial

dalini uzun torasik sinire transfer ettiler. Yedi yillik takip-
te skapulada kanatlanma olmaksizin omuzda tam hare-
ket agikligi oldugunu bildirdiler.*4 Uzun torasik sinire
torakodorsal sinir transferi yapilan C5-C6 brakiyal plek-
sus yaralanmali bes hastalik seride, hastalar ortalama 28
aylik takip edilmis iki hastada kanat skapula olmadigini,
U¢ hastada hafif kanat skapula oldugunu belirtilmis-
tir. Omuz abduksiyonunun ortalama 134°, ortalama dis
rotasyonun ise 124° oldugu, ayrica hi¢bir hastada tora-
kodorsal sinirin bir dalinin alinmasindan kaynaklanan
herhangi bir islevsel eksiklikten bahsedilmemistir.
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