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Amagc: Travmatik brakiyal pleksus lezyonlarinda el
fonksiyonlarinin tedaviye ragmen elde edilememesi
6nemli sosyoekonomik sorunlara yol agmaktadir.
Medyan sinirin muskdilokutan sinirin brakiyalise giden
daliyla ndérotizasyonu son zamanlarda populerlik
kazanmis bir onarim yéntemidir. Bu yontemin parmak
fleksorlerine brakiyalis kasinin transferine Ustiin olup
olmadigi netlik kazanmamistir. insan kadavralarinda
yurattdgumaz calismamiz transferi 6nerilen sinirlerde
yapilacak Ol¢ctimlerle bu ydntemin olanakliligini aras-
tirmay1 hedeflemektedir.

Hastalar ve Yontemler: Bes taze kadavra (4 erkek,
1 kadin; ort. yas 46.3) lzerinde 10 (st ekstremite
diseke edilmis ve ilgili sinirler Gzerinde 6lgim yapil-
migtir.

Bulgular: Medyan sinirin muskulokitan sinirin braki-
yalise giden daliyla nérotizasyonu her olguda olanakl
olamamaktadir. Bunun nedeni medyan sinirin poste-
rior fasikller grubu ve brakiyalis dall arasindaki ¢ap
uyumsuzlugu ve aralarinda direkt koaptasyona izin
vermeyecek uzaklik olarak gérilmektedir.

Sonug: Anatomik yapida toplumlar arasi farkhlik-
lara bagli oldugu dusinilen varyasyonlar medyan
sinirin muskulokutan sinirin brakiyalis dali ile néro-
tizasyonunun genel uygulanabilirligini azaltmak-
tadir.

Anahtar sézclikler: Norotizasyon; brakialis kasi; sinir trans-
feri; tendon transferi.

Objectives: The problems encountered during recov-
ery of traumatic brachial plexus injuries despite
adequate treatment has important socioeconomic
impacts. Neurotization of median nerve with brachia-
lis muscle branch of musculocutaneous nerve has
become popular recently. Whether it is superior to
transfer of brachialis muscle to finger flexors is still
unclear. Our research on human cadavers is aimed
at examining the possibility of this nerve transfer
by quantitatively describing the courses of related
nerves.

Patients and Methods: Ten upper extremities of 5
fresh cadavers (4 males, 1 female; mean age 46.3
years) were dissected and measurements were made
on related nerves.

Results: The neurotization of median nerve with
brachialis muscle branch of musculocutaneous nerve
is not possible in every case due to the distance
between posterior fascicular group of median nerve
and the brachialis branch, and the size discrepancy
between these two nerves.

Conclusion: Frequent variations of the anatom-
ic structure originating from interracial differences
decrease the applicability of the neurotization of
median nerve with brachialis muscle branch of mus-
culocutaneous nerve.

Key words: Neurotization; brachialis muscle; nerve transfer;
tendon transfer.
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Brakiyal pleksus yaralanmalari, dogum trav-
masy, trafik ve is kazalar1 gibi nedenlerle geng
popiilasyonu etkilemesi ve sikligimin giderek
artmasinedeniyle 6nemli sosyoekonomik sonug-
lar1 olan bir sorundur.!! Brakiyal pleksusun alt
trunkusunun hasar1 ve bunun restorasyonu el
cerrahisi ile ugrasanlar icin hala birtakim gtic-
liikler icermektedir. Daha 6nce 6nerilmis olan
tedaviler ile elde edilen sonuglarin tatmin edici
olmamasi, geng kusak arastirmacilar1 bu konu-
da alternatif aramaya yonlendirmistir; konuyla
ilgili literatiirdeki hizli artis da bu sekilde agik-
lanabilir. Ne yazik ki, literatiirde 6nerilen yeni
yontemlerin ¢oklugu ve cesitliligi nedeni ile
bulgularin bagka merkezlerde ve baska kosullar
altinda smnanmasi her zaman olanakli olama-
maktadir.

Alt trunkus brakiyal pleksus hasarlarinda
baslica tedavi segenekleri, parmak uzun fleksor-
lerine smirli da olsa hareket kazandirmak igin
yapilan sinir transferleri (ndrotizasyon) ve pal-
yatif tendon transferleridir. Norotizasyon igin
siklikla kullanilan donér sinirler arasinda frenik
ve interkostal sinirler, karg1 C7 (7. servikal sinir)
kokii, aksesuar sinir ve servikal pleksus motor
dallar1 yer alir. Baz1 segilmis olgularda braki-
yalis kasina giden muskiilokiitan sinir dalinin
transferi yararh olabilir. Ayn1 amacla brakiyalis
kasinin derin parmak fleksorleri veya ekstansor
tendonlara transferi de tercih edilebilir.>*!

Medyan sinirin (MS) muskiilokiitan sinirin
brakiyalise giden daliyla (MSBD) norotizasyo-
nunun parmak fleksorlerine brakiyalis kasmnin
transferine tercih edilip edilemeyecegine iligkin
tartigmalar stirmektedir. 7-9 Nisan 2008 tarihleri
arasinda Venedik, Italya’da diizenlenen Cin-
Avrupa Mikrorekonstriiktif Brakiyal Pleksus
Cerrahisi Toplantisinda da (1. Sinoeuropean
Meeting on Brachial Plexus Microreconstructive
Surgery) bu konu giindeme gelmis ve yapilan
ankette katilimcilarin pek ¢ogu tendon transferi-
ni tercih ettigini belirtmistir.

Medyan sinirin MSBD ile norotizasyonuna
iliskin kadavra calismalar1 ve klinik calismalar
yapilmis olsa da, bu sinirin degisken yapisi
nedeniyle ameliyatlar sirasinda karsilastigimiz
sorunlardan yola ¢ikarak bu sinirin anatomisini
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ve bu tip bir transferin olanakliligini sitnamay1
amacladik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Bu calisma i¢in 5 taze donmus kadavrada (4
erkek, 1 kadin; ort. yas 46.3) 10 tist ekstremite
diseke edildi. Diseksiyonlar El ve Ust Ekstremite
Cerrahisi Dernegi'nin Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali biinyesinde
30-31 May1s 2008 tarininde diizenledigi "Periferik
Sinir Diseksiyon Kursu'nda yapildz.

Kadavralarin boylar1 ise 1.65 m - 1.75 m
arasinda saptandi. Onkol proksimali, dirsek ve
kol distalinde medyan sinir ve muskiilokiitan
sinirler diseke edildi. Diseksiyonda mikrocer-
rahi aletler ve lup biiyiitmesinden faydalanildi.
Muskiilokiitan sinirin brakiyalis dalin1 verdigi
nokta isaretlendi ve lateral epikondile olan uzak-
lig1 olgiildii. Medyan sinirin posterior fasikiiler
grubunun (MSPFG) biiytik bolimiinti olusturan
anterior interossedz sinir onkolda bulunarak ret-
rograd bicimde takip edildi ve posterior fasikiil
grubu medyan sinirden ayrilarak ortaya kondu.
Olgtimler icin 0.1 mm hassasiyetle 6lciim yapa-
bilen kumpas kullanilda.

BULGULAR

Muskiilokiitan sinir (MKS), akromiyon ucun-
dan yaklagik 6-7 cm uzaklikta korakobrakiyalis
kasmi deler, kolun orta kisminda verdigi dal-
lar ile biseps brakii kasini innerve eder. Ana
trunkus distale ve laterale devam ederek kolun
inferior ti¢te birine ulasir. Bu seviyede brakiyalis
kasina giden motor dallar MKS'nin ana trunku-
sundan ayrilir. Son olarak, sinir lateral bisipital
olukta ilerleyerek subkiitan hale gelir ve lateral
antebrakiyal alanin duyusunu alir.

Calismamizda brakiyalis kasmin innervas-
yon bi¢imini Zhao ve ark.nin® tanimladig:
bicimde simiflandi. Tip 1 innervasyonda MKS
ana govdesinden yalnizca bir primer motor dal
cikar ve kasa giren iki ya da ii¢ sekonder dala
boliintir. Tip 2'de brakiyalis kast MKS™in farkl
yerlerinden koken alan ve farkli caplarda iki
primer dal tarafindan innerve edilir. Buradaki
her bir dal brakiyalis kasinin farkli bir bolgesini
innerve etmektedir. Tip 3'te ise MKS'den ikiden
fazla dal cikar ve brakiyalis kasina daginik bir
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bi¢cimde girer. Diseke edilen ekstremitelerin alti
tanesinde tip 1, ii¢ tanesinde tip 2, bir tanesinde
ise tip 3 innervasyon izlendi (Sekil 1a).

Muskiilokiitan sinirin brakiyalis dalinin
MKS'den ayrilma noktasi akromiyondan orta-
lama 122.7 mm, ortalama MSBD cap1 1.7 mm
olarak 6lgtildii (Tablo 1). Posterior fasikiiler grup
lateral epikondilden ortalama 108.4 mm prok-
simale kadar izlenebildi, izlendigi son noktada
cap1 ortalama 2.3 mm olarak 6lgtildii (Tablo 1).

Bu verilere dayanarak medyan sinirin MSBD
kullanilarak noérotizasyonuna iliskin su olasi
sorunlar ile kargilagilabilecegi goriisiindeyiz:

1. Diseksiyonla ortaya konulan MSBD ve
MSPFG arasinda direkt koaptasyonu engelle-
yecek bir bosluk olmasi olasidir ve medyan
sinirin fasikiil gruplarina zarar vermemek igin
sinir grefti konulmas: zorunlu hale gelebilir
(Sekil 1b).

2. MSBD ve MSPFG arasinda anlamli bir ¢ap
farki mevcuttur ve bu fark 6zellikle MSBD nin
tip 2 ve tip 3 innervasyonunda belirgin hale gel-
mektedir (Sekil 1b).

TARTISMA

Brakiyal pleksus, alt dort servikal (C5-C8) ve
birinci torasik (T1) ventral spinal sinir kokiinden
kaynak alan bir sinir grubudur. Ust ekstremi-
tenin major sinirleri (medyan, ulnar, radyal,

[ 7 Sk . w Y
Sekil 1. (a) Muskiilokiitan sinirin brakiyalis kasin innerve
ederken verdigi ikiden fazla dal (tip 3 innervasyon)
(b) Muskiilokiitan sinirin brakiyalis dali (1. okla g0s-
terilmis) ve medyan sinirin posterior fasikiiler grubu
(2. ok) arasimdaki uzaklik ve ¢ap fark.

muskiilokiitan ve aksiller sinir) bu pleksusun ug
dallaridir.l" Ust ekstremitenin diger sinirleri de
brakiyal pleksusun farkli noktalarindan ayrilir.

Tablo 1. Posteror fasikiiler grubun (PFG) izlendigi en proksimal noktanin ve
brakiyalis kasinin dallanma noktasinin lateral epikondile uzaklig:

Olgu PFG'nin izlendigi Brakiyalis kasinin MSPFG ¢ap1 MSBD cap1
en proksimal nokta dallanma noktasi
1 133 154 2.5 2.0
2 89 113 2.0 3.0
3 105 108 2.5 2.5
4 130 154 2.6 1.5
5 116 138 2.7 8.0
6 77 96 2.3 1.0
7 131 149 21 0.9
8 89 105 2.0 1.5
9 124 122 2.3 2.0
10 90 88 2.4 22
Ort.+SS (mm) 108.4+21 122.7424.6 2.3 1.7

MSPFG: Medyan sinir posterior fasikiiler grubu. MSBD: Muskiilokiitan sinirin brakiyalis dal1.
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Brakiyal pleksusta izlenen yaralanmanin ciddi-
yetine gore {i¢ tip sinir hasar1 bulunur: aviilsiyon,
ruptiir ve noropraksi. Pleksusun pregangliyonik
seviyede hasarlanmasi ile olusan aviilsiyon tipi
yaralanmada, gangliyonun spinal korda yakinli-
g1 ve motor hiicre gévdesinin spinal kord iginde
yer almasindan Gtiirii spontan iyilesme izlen-
mez ve direkt onarim imkansizdir. Bu hasarin
rekonstriiksiyonu yalnizca mikrocerrahi sinir
transferleri ile yapilabilir. Postgangliyonik rup-
tiir durumunda ise noral hasar bélgesinin disin-
da rekonstriikte edilebilir bir distal ve proksimal
sinir mevcuttur. Bu gesit kompleks sinir hasarla-
11 sinir greftleri ile onarilabilir.!

Anatomik yerlesime gore brakiyal pleksus
hasari tist veya total pleksus felci olmak tizere
iki smifta incelenebilir.

Ust pleksus felci C5 ve C6, bazen de C7 kokle-
rini ilgilendirir. Erb paralizisi olarak da adlandi-
rilan bu durum brakiyal pleksus hasarinin en sik
tipidir. Total pleksus felcinde C8 ve T1 koklerin-
deki hasar baskindir (Klumpke paralizisi), temel
ozellikleri elde kavramanin zayif olusu yani sira
proksimal kaslar1 kismen etkilemesidir.

Sinir onarimmi cerrahisi spektrumu iginde
noroliz, néroma rezeksiyonu ile sinir grefti uygu-
lamas1 ve sinir transferleri yer alir. Norolizin
etkinligi ve kullanimi kisithdir ve sinir lifleri-
nin biiyiik béliimiiniin devamliligini korudugu
"devamlilik arz eden noéromalarda" (neuroma
in continuity) kullanilabilir. Diger durumlar-
da néroma rezeksiyonu sonrasi aradaki bosluk
sinir greftleri ile onarilir. Sinir grefti olarak en
¢ok sural sinirden yararlanilir.

Motor sinir transferi (nérotizasyon) proksi-
malde saglikli bir sinir giidtigiiniin bulunmadig:
ya da bu giidiige ulasmanin miimkiin olmadig1
durumlarda, 6zellikle de aviilsiyon tipi hasar
durumunda kullanilir. Dondr sinir alternatifleri
arasinda spinal aksesuar sinir, interkostal sinir-
ler, frenik sinir ve kontralateral C7 yer alir.

Brakiyal pleksusun alt trunkus ug dallar1 olan
medyan ve ulnar sinir yaralanmalarinda elde
edilen sonugclar yeterince basarili olamamakta-
dir. Bunun en biiyiik nedeni yaralanma/onarim
bolgesinden baglayan sinir rejenerasyonunun

112

hedef kaslara olan uzakligi ve rejenerasyon
tamamlanana kadar gegen siirede olusan kas
atrofileridir. Bunun 6niine ge¢mek igin son yil-
larda proksimalden ¢ok distal nérotizasyonlar
tercih edilmektedir. Bunlar arasinda interkostal
sinir transferi, frenik sinirin endoskopik olarak
diyafragma kasina girdigi yerden almip medyan
sinire verilmesi ve iist trunkustan koéken alan
muskiilokiitan sinirin biseps dali korunarak
brakiyalis kasina giden motor dalinin med-
yan sinirin anterior interosseoz dalina verilmesi
sayilabilir.l*!

Medyan sinirin {i¢ fasikiiler grubu bulun-
maktadir. Anterior fasikiiler grup pronator teres
ve fleksor karpi radiyalise giden dallardan olu-
sur. Posterior grup ise daha ¢ok anterior interos-
seoz sinir ve palmaris longusa giden dallar ile
ylizeyel ve derin parmak parmak fleksorlerine
giden baz1 ¢ok ince dallar tasir. Son olarak, orta
fasikiiler grup daha cok ele ve yiizeyel parmak
fleksorlerine giden dallari igerir. Bu grup kolun
distalinde, anterior ve posterior fasikiiler grup-
lar ayrildiktan sonra medyan sinirin ana kismin
olusturur.

Muskiilokiitan sinirin brakiyalis dali anato-
misi pek ¢ok kadavra galismasinda detayli bir
bicimde ortaya konmustur ve bu sinirin medyan
sinire transferini tarif eden olgu serileri bildiril-
migtir.[®]

Bu yayinlarda bahsedilen tekniklerde MBSD
ve MSPFG arasinda direkt koaptasyonun sorun-
suz bir bicimde saglanabilecegi bildirilmis olsa
da biz bunun bir kural olarak goriilmemesi
gerektigi gortisiindeyiz.

Calismamiza dahil edilen kadavralarda
MBSD, muskiilokiitan sinirden lateral epikon-
dilin ortalama 122.7 mm proksimalinde ayril-
maktadir. Tip 2 ve tip 3 innervasyon litera-
tire gore daha sik goézlenmektedir, bu gozle-
mimiz yaptigimiz kadavra galismasi yani sira
peroperatif gozlemlerimize de dayanmaktadir.
Medyan sinirin posterior fasikiiler grubunun
biiyiik boliimii anterior interossedz sinire giden
lifleri igerir ve ¢alismamiza gore lateral epikon-
dilden 108.4 mm proksimale kadar anlamli bir
biitiin biciminde izlenebilmektedir. Bu durum
sorunsuz direkt koaptasyonu olanaksiz hale
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Sekil 1. (a) Brakial pleksus palsili
hastamin ameliyat Oncesi
goriintiisii. (b) Brakiyalis
kasitmin  parmak  flek-
sorlerine transferi igin
planlanan insizyon (c)
Brakiyalis kastmin disek-
siyonla ortaya konmas.
(d) Tendon greftinin bra-
kiyalis kast ile parmak
fleksorleri arasina yerles-
tirilmes.

getirmektedir. Boyle bir durumda ancak kabaca
medyan sinirin ¢ogunlukla anterior interosse6z
sinire gittigi diigiiniilen kismina bir koaptas-
yon yapilabilir. Bu kosullar altinda yapilan bir
koaptasyon, medyan sinirin parsiyel olarak iglev
gordiigii durumlarda saglam fasikiillerin zarar
gormesi riskini beraberinde getirir.

Medyan sinirin posterior fasikiiler grubunu
MSBD ile norotize etmeyi planladigimiz iki
olguda direkt koaptasyonun anatomik neden-
lerle olanakli olamamasi nedeni ile brakiyalis
kasinin tendon grefti ile derin parmak fleksorle-
rine (derin parmak fleksérleri [FDP] ve bagpar-
mak fleksorii [FPL]) transferini tercih ettik. Buna
benzer durumlarin pek c¢ok meslektasimizca
da yasandig1 bilinmektedir. Distal nérotizasyon
teorik olarak biiyiik fayda saglayabilecek bir
girisim olarak degerlendirilebilirse de, perope-
ratif karsilasilan anatomi, pek ¢ok kez bu girisi-
me olanak vermemektedir. Bu nedenle tendon
transferi seceneginin cerrahin dagarciginda yer
almasi zorunludur.

Onkol kaslarina brakiyalisin transferi, par-
mak ve el bilegi fleksiyonu ile el bilegi ekstan-
siyonunun restorasyonunda etkili bir stratejidir
(Sekil 2a). Bu teknikte antekiibital fossadan oblik
bir insizyonla girilerek brakiyal damarlar ile
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medyan sinir arasinda yer alan brakiyalis kasi
diseke edilir (Sekil 2b). Brakiyalis kasi fleksiyon
restorasyonu amaciyla kullanilacaksa, tendon
grefti bowstring deformitesini engellemek igin
ylizeyel parmak fleksorlerinin altindan gegirilir
ve ikinci bir insizyondan cikarilarak FPL'ye ve
FDP'lere transfer edilir (Sekil 2¢, d). Bu tip bir
tendon transferinin avantajlar1 arasinda sonu-
cun hemen goriliir olmasi ve sinir transferine
gore daha tutarl sonuglar vermesi yer alir.”

Elde ettigimiz 6l¢iim ve innervasyon tiple-
rinin bu konuda yayinlanmis bazi makalelerle
celisir goziikmesini bu makalelerin temel aldig:
toplum ile kadavralarimizin kdken aldig: top-
lum arasinda antropometrik Slgiimler agisindan
fark olmasina dayandirmaktayiz.

Sonug olarak bu tip bir norotizasyonun her
toplumda uygulanabilirliginin farkli olacag:
bilinmelidir ve brakiyalis kasinin derin parmak
fleksorlerine transferinin ¢ogu olguda daha iyi
bir alternatif olabilecegi goz 6niinde bulundu-
rulmalidir.

Tesekkiir

Bu calisma Istanbul Universitesi Bilimsel
Aragtirma Projeleri Komisyonu'nca desteklen-
mistir.
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