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Ozet

Brakial pleksus yaralanmalari genellikle geng eriskinleri etki-
leyen bu ylzden sosyoekonomik énemli etkileri olan yaralan-
malardir. Servikal omurgadan ¢ikan baslica bes kokiin (C5-
T1) yaralanmasi sonucu gelisen Ust ekstremitedeki motor ve
duyu kayiplar olarak tanimlanabilir. Farkli kdklerin yaralan-
masli sonucu ortaya farkl klinik tablolar ortaya ¢cikmaktadir.
Bu yaralanmalarda sonuglarn etkileyen ve ameliyat plan
yaparken bize yardimci olan temel faktdrlerden birisi yara-
lanmanin avilzyon olup olmadigini ayirt etmektir. Avilzyon
tipi yaralanmalarin direkt tamiri mimkin degildir bunun
yerine sinir, tendon transferi gibi degisik metotlar kullanil-
maktadir. Bu yaralanmalarda bir diger dnemli parametre de
yaralanmadan sonra gecgen sire ve hedef organin uzakhgidir.
Sinir iyilesmesi belirli bir zaman igerisinde gerceklesmezse
hedef organ olan kaslarda fibrozis ve motor son plaklarda
dennervasyon gercgeklesir ve iyilesme olanaksiz hale gelir.
Bu durum uzak olan hedef organlar igcinde gegerlidir. Alt kdk-
lerin yaralanmasina ve dolayisi ile elde felce neden olan bir
yaralanmadan sonra primer sinir tamiri ile elde fonksiyonel
sonug elde etmek giinimizde mimkin goérilememektedir,
bununla beraber diger metotlar ile el fonksiyonlarini kismen
geri kazanmak muhtemeldir. Artmakta olan brakial pleksus
yaralanmalari ve tamirleri, sonuglarin her gegen giin daha
iyiye gitmesiyle sonuglanmaktadir. Onceleri iyilesmesinin
muimkun olmadigina inanilan bu yaralanmalarinda giinimuz-
de alinan iyi sonuglar gelecek i¢in umut vermektedir.

Anahtar kelimeler: Brakial pleksus, anatomi, cerrahi

Abstract

Brachial plexus injuries mainly affect young population
and so it has a significant socioeconomic impact. It can
be defined as injury of the major five nerve roots (C5-T1)
from the cervical spine resulting in motor and sensory
deficits in the upper extremity. Different clinical scenarios are
observed due to the root that is affected. One of the major
factors in prognosis and preoperative decision-making is
to detect avulsion injuries of the plexus. As we all know it
is not possible to primary repair avulsion injury, a different
strategy should be considered, like nerve or tendon trans-
fers. Another important factor is the time past from injury
and the distance of the target organ. If the nerve healing is
not completed in time the muscle becomes fibrotic and the
motor endplate disappears. This could be also applied to the
distant end organs. It is not possible to achieve functional
results by primary nerve repair in an injury that affects lower
roots resulting in paralytic hand. On the other hand it is pos-
sible to achieve partial recovery of the hand by other meth-
ods than nerve repair. As the number of the cases increases
the progress in their repair is significant. Formerly brachial
plexus injuries are believed as impossible to heal, but today
the good results after so much experience gives us hope for
the future.
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Brakial pleksus yaralanmalar 6nemli sosyoekono-
mik etkileri olan ve siklikla geng erigkinleri etkileyen;
servikal omurgadan cikan sinirlerin degisik seviyelerde
ve farkli sekillerde yaralanmasi sonucu ortaya cikan kli-
nik tablodur. Bu yaralanmalarla ilgili genel gérius yakla-
sik 5 dekad 6ncesine kadar tamirin mimkin olmadigi
ve yapilsa bile sonuglarin kétl oldugu dogrultusunday-
di (1). Bununla beraber artmakta olan brakial pleksus
yaralanmalari ve cerrahi tekniklerin de gelismesiyle bu
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yaralanmalarin sonuglarinin tahmin edildigi kadar kot
olmadigini bizlere gdstermistir. Brakial pleksus yara-
lanmalarini anlamak igin sinir yaralanmasi ve iyilesme-
sinin pato-anatomisini de bilmek gereklidir.

Sinir Yaralanmasi
Sinir hasari bircok mekanizma ile olabilmektedir.
Gerilme, kesilme ve sikisma 3 temel mekanizmayi olus-
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turmaktadir (2). Bunlara érnek vermek gerekirse; dogum
felci, kapall kiriklarda veya ameliyat sonrasi geligen sinir
yaralanmalari gerilme tipi yaralanmalardir. Kesici alet-
lerle gerceklesen penetran yaralanmalar, sinir buttn-
[Gginin bozulmasi ile sonuglanan kapall yaralanmalar
kesilme tipi yaralanmalardir. Karpal tinel sendromu,
torasik outlet sendromu ve kubital tinel sendromu-
da sik karsilastigimiz sikisma tipi sinir yaralanmalari-
dir. 1943’te Seddon sinir yaralanmalarini; néropraksi,
aksonoetmezis ve ndroetmezis olarak 3’e ayirmistir
(3). Noroprakside aksonlar saglamdir ve myelin kilif
hasarlidir ve kendiliginden iyilesir. Aksonoetmeziste
akson hasan vardir ve siklikla kendiliginden iyilesir.
Noéroetmeziste sinir devamliigr bozulmustur ve kedili-
ginden iyilesme ihtimali yoktur. Bu tanimlamayi takiben
Sunderland 1951°de sinir yaralanmasi siniflandirmasini
gelistirmis ve bunu kabaca 5 gruba ayirmistir (4). Birinci
derece yaralanma Seddon siniflamasindaki néropraksi-
ye esittir. ikinci derece yaralanma da aksonoetmezise
esittir. Uclincli derece yaralanmada endonéryumda
hasar vardir, ancak epindéryum ve perinéryum saglam-
dir. Kendiliginden iyilesme mimkiindir, ancak bazen
cerrahi girisim gerekebilir. Dérdlinct derece yaralanma-
da sadece epindryum saglam kalmistir. Cerrahi girisim
gerekir. Besinci derece yaralanmada sinire ait tim kat-
manlar kopmustur ve cerrahi girisim sarttir.

Sinir yaralanmasi akson buttinliguni bozacak sevi-
yede ise yaralanmanin distalinde tim sinir boyunca
Wallerian dejenerasyonu olur (5). Rejenerasyon ger-
ceklesmezse zamanla hedef organda; motor plaklarin
kaybolmasi, kas dokusunun fibrozise ugramasi gibi
geri donlstmsilz degisiklikler gerceklesir. Brushart
sinirin tekrar uyariimasi igin gereken sireyi bir yil olarak
tanimlamistir ve g yil sonra herhangi bir iyilesme ger-
ceklesmeyecegini belirtmistir (6). Literatlrde bildirilen
sinir iyilesme hizinin glinde 1 mm oldugunu dustnur-
sek sinir yaralanmalarinda zamanlamanin prognozu
etkileyen baslica faktér oldugunu gérmekteyiz.

Sinir Yaralanmalarinda Tamir Yéntemleri

Yaralanmanin mekanizmasina, slresine gdre sinir
tamir metodu da degismektedir. Sinir tamirinde sonug-
lar dogrudan etkileyen belli bagh faktérlerden biri tamir
hattinda gerginligin bulunmamasidir. Ozellikle ¢ haf-
tadan gec vakalarda sinir uglarinda belirgin retraksiyon
olur ve gerginlik olmadan sinir tamirini gerceklestirmek
icin sinir grefti kullanilmasina ihtiya¢c duyulur. Bununla
beraber ezilme-kopma tipi yaralanmalarda sinir uglarini
saglam kisma kadar tazeledikten sonra olusan bosluk
sinir grefti kullanilarak giderilir (7,8).

Sinir uclan tazelendikten sonra bosluk az ise en
uygun tamir u¢ uca yapilan tamirdir. Tamirde kesilmis

Sekil 1. Primer sinir tamiri yapilmis radial sinirin ameliyat ici
goruntisi

sinir fasikullerinin karsi karsiya getiriimesi fonksiyon
acisindan énemlidir (Sekil 1). Mikroskop altinda her iki
gudik incelenir fasikdller uyumlarina ve biytkliklerine
gore eslestirilir. Bununla berber epintral damarlarinda
karsl karsiya gelmesi sinirin dizgin tamirine olanak
saglar. Fasikuller 10/0 dikis materyali ile epinéral ola-
rak tamir edilir ve daha sonra 9/0 veya 10/0 dikislerle
perindral tamir yapilir. Sinir tamirinden sonra ekstre-
mite gerginlik olmayacak sekilde t¢ hafta atele alinir.

Sinir uglan tazelendikten sonra arada kalan bogluk
tamirde gerginlige sebep oluyorsa sinir grefti kullan-
mak gerekir. Sinir grefti olarak en sik kullanilan otojen
greftler; sural sinir, medial ve lateral kutan6z antebra-
kial sinirler ve ylzeysel radial sinirdir. Klinigimizde en
sik kullanilan greft sural sinir greftidir. Sinir uglarn taze-
lendikten sonra arada kalan bosluk élculir ve ihtiyac
olan sinir grefti uzunlugu yapilacak kablo sayisina gére
hesaplanarak greft alinir ve her bir sinir greftine iki adet
10/0 dikis konularak tamir tamamlanir.

Sinir Rekonstriiksiyonu

Sinir tamir edilemeyecek sekilde yaygin olarak
yaralandiginda, hedef organ sinir iyilesse bile cali-
samayacak durumda ise, sinir tamiri ile fonksiyonel
sonu¢ alinacak zaman gegilmisse veya hedef organ,
iyilesmeyi fonksiyonel sonug olusmayacak kadar uzak-
ta ise sinir tamiri yerine rekonstriksiyonu gereklidir.
Buna &érnek olarak, sinir transferleri, tendon transfer-
leri, artrodezler ve serbest fonksiyonel kas transferleri
ornek verilebilir (9).

Sinir transferi; saglikli sinir fasikUllerinin proksimal
kismi onarilamaz sekilde yaralanmisg daha énemli olan
motor veya duyu sinirlerine transferidir. Ozellikle braki-
al pleksus cerrahisinde siklikla kullaniimaktadir. Siklikla
kullanilanlar; spinal aksesuar sinirin omuz fomksiyon-
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Sekil 2 a, b. Uzun torasik sinir felci sonrasi skapulanin
stabilizasyonu icin yapilan pectoralis major tendon transferi
operasyonu

Current

Sekil 3. Brakial pleksus yaralanmasi sonrasi yapilan omuz
artrodezi grafisi

lar icin supraskapular sinire, ulnar sinirin bir kisminin
dirsek fleksiyonu icin muskulokutan sinire tricepsin
uzun basina giden motor sinirlerin aksiller sinire trans-
feri gibi (10).

Tendon transferleri de brakial pleksus cerrahisinde
sekonder rekonstriiksiyonda kullanilan bir diger yéntem-
dir. Transfere karar vermeden 6nce hasta icin 6ncelikler
belirlenmeli, transfer edilecek kasin kuvvetinin 5 tzerin-
den en az 4 oldugu kanitlanmalidir (Sekil 2). Brakial plek-
sus yaralanmalarinda éncelik omuz ve dirsek fleksiyonu
oldugu icin bu fonksiyonlari yeniden kazanmaya yonelik
tendon transferlerinde siklikla pektoralis majér, lattisi-
mus dorsi ve trapez kaslari kullaniimaktadir (11).
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Sekil 4. Ge¢ midahale edilmis brakial pleksus yaralanmasinda
dirsek fleksiyonu igin yapilan serbest gracilis transferi

Bir diger rekonstriksiyon yéntemi de ilgili eklem-
lerin artrodezidir. Ge¢ vakalarda omuz stabilitesini
saglamak amaciyla ¢ok sik olmasa da glenohumeral
eklemde kullaniimaktadir (Sekil 3). Bu yéntemin bir
avantaji da eldeki mevcut sinir ve kas kaynaklarinin
dirsek ve diger eklemlerin rekonstriksiyonu icin kulla-
nilabilmesidir. Artrodez yapilirken; agrili kanat skapula
gelismemesi icin ve fonksiyonel olmasi i¢in pozisyon
iyi ayarlanmalidir (12).

Serbest fonksiyonel kas transferleri ihmal edilmis
brakial pleksus yaralanmalarinda, sinir tamiri basarisiz
olmussa veya 4 veya daha fazla kéki avilze olmus
vakalarda kavramayi kazanmak icin akut olarak da
yapilabilmektedir (Sekil 4). Siklikla tercih edilen kas
gracilis kasidir ama rectus femoris ve latissumus dorsi
kaslari da kullanila bilinir (13).

Brakial Pleksus Yaralanmalan

Brakial pleksus temel olarak bes kokten olusur.
Bunlar C5, C6, C7, C8 ve T1'dir. Bu koklerin fonksi-
yonlarina kabaca bakacak olursak; C5 omuz fonksi-
yonlarindan, C6 dirsek fonksiyonlarindan, C7 el bilegi
ve C8-T1 kokleri de el fonksiyonlarindan sorumludur.
Brakial pleksusun terminal dallarini olusturan kokler
tabloda verilmistir (Tablo 1).

Travmatik brakial pleksus yaralanmalarinda belli
bagli doért hasarlanma mekanizmasi vardir. Bunlar
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Tablo 1. Brakial pleksusun terminal dallari
Ulnar sinir C8-T1
Median Sinir C5-T1
Radial Sinir C5-C8
Muskulokutan Sinir C5-C6
Aksiller Sinir C5-C6

avllzyon, rlptlr, aksonoetmezis ve néropraksidir (14).
Avllzyon yaralanmasi ilgili kdkin omurilikten siyriima-
sidir ve primer tamir imkansizdir. Bu tip yaralanmalar-
da fonksiyon kaybini telafi etmek icin daha énce de
bahsedilen sinir rekonstriksiyonu secenekleri gecerli-
dir. RUptdr tarzi yaralanmalarda zamaninda midahale
edilirse ve hedef organ uygun uzaklikta ise primer
tamir ile fonksiyonel sonuclar elde etmek mumkundur.
Aksonoetmezis tipi yaralanmalar kendiliginden iyilese-
bilecegi gibi iyilesme gerceklesmeyebilir. Bu durum-
da bekleyip yaralanmanin seviyesine gére beklenen
zamanda iyilesme gorilmezse cerrahi midahale yapil-
malidir. Néropraksi tipinde yaralanmalar her zaman
kendiliginden tam olarak iyilesmektedir ve herhangi bir
cerrahi midahaleye ihtiya¢g duyulmamaktadir (14).

Ameliyat éncesi degerlendirme

Meydana gelen yaralanmanin olusma mekanizmasi,
siddeti, fizik muayene bulgulari, gériintileme metotlar
ve elektro-diagnostik calismalar yaralanmanin seviye-
sini ve ciddiyetini tespit etmekte ¢cok dnemlidir. Esas
amac kendiliginden iyilesebilecek aksonoetmezis ve
néropraksi gibi lezyonlar; iyilesmesi mimkin olama-
yan avllzyon ve rlptilr gibi lezyonlardan ayirt ede-
bilmektir (15). Genellikle 2-3 ay igcinde hicbir iyilesme
kaydedilememigse cerrahi tedavi gereklidir. Cerrahi
tedaviye gegmeden énce yaralanmayi olusturan lez-
yonun avilzyon olup olmadigi ayirt edilmelidir. Daha
once belirtildigi avllzyon tipi yaralanmanin primer
tamiri mimkin degildir ve eger bu sekilde bir yara-
lanma mevcut ise sinir rekonstriksiyonu opsiyonlari
degerlendiriimeli ve buna ydnelik hazirlik yapilmasi
gereklidir.

Avllzyon tipi yaralanmayi disindtren bir takim kli-
nik bulgular vardir. Bunlar; eslik eden dorsal skapular
ve uzun torasik sinir yaralanmasi bize Ust kdk avilz-
yonunu distindirirken, horner sendromunun (ptozis,
midriazis, enoftalmus) varligi alt koklerin avilzyonunu
disindirdr. Paraspinal kaslarda atrofi ve frenik sinir
felci de avilzyonu diustnduren diger bulgulardir (15).
Sinir yaralanmalarinda kullanilan bir diger énemli bulgu
tinel isaretidir. Hasarlandigi dustnilen sinirin Uzerine
perkisyon yapilinca hasarlanan ve iyilesmekte olan

sinirin dermatomunda karincalanma ve elektrik ¢arp-
masi hissi olusur (16). Brakial pleksus yaralanmasi
sonrasl akut dénemde yapllirsa isaretin pozitif oldugu
dermatomu innerve eden sinirde aksonoetmezis oldu-
gunu gosterir. Kronik dénemde iyilesmenin takibinde
kullanilir. Brakial pleksus yaralanmasindan sonra tinel
bulgusunun olmamasi avilzyonu distiindiren bir diger
bulgudur.

Yaralanmadan sonra yapilan manyetik rezonans
goérunttleme de blyik dlclde avllzyonu tespit etmekte
yol gostericidir. Pleksusun kdklerinde pseudomeningo-
sel varligi bize kdk avilzyonunu distindurir ve ameliyat
oncesi planlamada oldukga faydalidir. Elektromyografi
gibi calismalar 4 haftadan &nce yapilmamalidir.
Tekrarlayan calismalarda hasarli sinirde iyilesme kay-
dedilmesi cerrahi planlarken olduk¢a énemlidir.

Brakial Pleksus Yaralanmalari ve Tedavileri

Siklikla gorilen brakial pleksus yaralanmalarn sup-
raklavikUler bolgededir ve genel olarak C5-C6, C5-C7,
C8-T1 ve tim pleksusun etkilendigi global palsy olarak
karsimiza cikabilmektedir.

C5-C6 yaralanmasi

Hastalarin yaklasik %15’ini olusturmaktadir. Bu
yaralanmada dirsek fleksiyonu, omuz abduksiyonu ve
dis rotasyonu kayiptir ve bu kayiplar tamir gerektirir.
Avilzyon yok ise sinirler primer greftleme ile tamir
edilir. Tim koklerin avilzyonu durumunda spinal akse-
suar sinir omuz foksiyonlari i¢in supraskapular sinire,
tricepsin uzun bagina giden motor dal deltoid kasinin
innervasyonu icin aksiller sinire ve ulnar sinirin fleksor
karpiulnarise giden fasikilleri dirsek fleksiyonu igin
muskulokutan sinire transfer edilir (17).

C5-C7 yaralanmasi

Bu hastalarda C5-C6 lezyonuna ek olarak degisen
derecelerde dirsek, el bilegi ve parmak ekstansérlerinde
glc kaybi olmaktadir. Brakial pleksus yaralanmalarinin
%25-30’unu oluslturur. EJer koklerde riptlr varsa
tedavi C5-C6 yaralanmalan gibidir (Sekil 5). Avilzyon
varliginda ticeps kas kuvveti yeterli ise yine C5-C6 lez-
yonundaki gibi sinir transferleri yapilir. Triceps kuvveti
yeterli degil ise interkostal sinirlerde ndritizasyona dahil
edilebilir. El bilegi ve parmak ekstansorlerindeki fonksi-
yon kaybi tendon transferleriyle giderilir (15).

C8-T1 yaralanmasi

Nadir yaralanmalardir ve sikhgi %10’un altindadir.
Tedavide birtakim tartismalar vardir. Hedef organ uzak
ve kayip olan el fonksiyonlari oldugu igin erigkin vaka-
larda sinir greftlemesi ile fonksiyonel sonu¢ elde etmek
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Sekil 5. Sinir greftlemesi ile tedavi edilen C5-C7 lezyonun
ameliyat i¢i gorintisi

¢ogu vakada mimkin olmamaktadir. Distal sinir ve
tendon transferleri ile tedavi planlanabilir (1).

C5-T1 Total Felg

Hastalarin %50’lik kismi bu grupta yer almakta-
dir. llgili ekstremite motor ve duyu olarak felgtir. Bu
yaralanmalarda el hedef organ olarak ¢ok uzakta
oldugu icin dncelikli ama¢ omuz stabilizasyonunun
ve dirsek fleksiyonunun saglaniimasidir. Saglam kok
varsa ki genellikle bir tane kék saglamdir bu kdk dirsek
fleksiyonu ve elin duyusu icin kullanila bilinir. Omuz
fonksiyonu icin spinal aksesuar sinir kullanila bilinir.
Tim kokler avilze ise karsi taraf pleksus C7 koki
sinir transferi i¢in kullanila bilinir. Bir diger yaklasimda
ilk etapta omuzun sinir transferiyle stabilizasyonunu
saglamak ve ayni zamanda dirsek fleksiyonu ve el
bilegi ekstansiyonu igin serbest gracilis transferi yap-
mak ve bu operasyondan yaklasik 3 ay sonra transfer
edilen gracisliste fasikulasyonlar gérilince interkostal
sinirleri kullanarak ikinci bir gracilis transferiyle parmak
ve el bilegi fleksiyonunu saglamaktir. Bu yéntem Doi
tarafinca tarif edilip popllarize edilmistir ve bu sayede
total pleksus felcinde elde fonksiyonel kavramayi elde
etmek mUmkin olmustur. Ele fonksiyon verirken duyu
restorasyonun saglanmasi gerekmektedir ve ikinci
transfer sirasinda interkostal sinirlerin duyu dallan da
elin duyu restorasyonunda kullaniimaktadir (13).

Brakial pleksus yaralanmalari hasta agisindan ciddi
morbiditeleri olan yaralanmalardir. GUnimizde vaka
sayisinin da artmasiyla yapilan tamirler ve basari
oranlan da artmaktadir. Bu yaralanmada énemli olan
hastanin dogru zamanlama ve strateji ile bu is ile
ilgili uzmanlasmis merkezlerce tedavi edilmesidir. Bu
sekilde olusabilecek en iyi fonksiyonel sonucu almak
muUmkindur. Hastanin sevkinde yasanacak gecikmeler
sonuglari olumsuz olarak etkilemektedir. Bazi yaralan-
malarda dzellikle tim pleksusun etkilendigi avilzyonla-
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rin eslik ettigi yaralanmalarda bugtinki bilgi ve teknikle
iyi sonuglar elde etmek mimkun gérilmemekle birlikte
bundan 5 dekad 6ncesinde bu yaralanmalarin higbir
sekilde iyilesmeyecegdi gorisinin ginimuizde 6zellik-
le Ust trunkus lezyonlarinda elde edilen iyi sonuglarla
gecerliligini yitirdigi gorilmustir. Hicresel diizeyde ve
klinik calismalarla énimuizdeki yillarda brakial plek-
sus yaralanmalarinin sonuglarin daha da iyi olacagini
6ngdrmek mumkundur.
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