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OZET

N. axillaris’in fetuslarda omuz eklemi etrafindaki konumu, seyri ve morfometrisi

Doguma bagh pl. brachialis felcinde n.axillaris’in quadranguler arahkta
sekonder basiya ugramasi sonucu erken c¢ocukluk doneminde sik Karsilasilan
ekstremite kullammm yetersizligi ortaya c¢ilkmaktadir. Bu tiir vakalarda m.
deltoideus’ta inatci giicsiizliik tespit edilmektedir. Gelisen teknoloji sayesinde artik
erken postnatal donemde de aksiller boélgeye yonelik cerrahi girisimler
uygulanmaya baslanmis ve daha olumlu sonu¢ alhindig1 bildirilmistir. Ayrica,
prenatal olarak tanis1 konmus ve dogumu zorlastirabilecek bazi klinik durumlarda
da dogum oncesi donemde cerrahi girisimler gerceklestirilmektedir.

Bu calismada n. axillaris’in fetal donemdeki morfometrik ozellikleri ile ilgili
veriler elde edilmesi planlanmstir. 35 fetusta sag ve sol omuz olmak iizere toplam
70 omuzun diseksiyonu yapilmistir. Diseksiyon sonrasi n. axillaris’in referans
olarak kullanilabilecek c¢esitli anatomik noktalarla arasindaki wuzakhklar
olciilmiistiir. Bu olciimler sonucu n. axillaris’in fetuslardaki seyri ile ilgili
tamumlayici veriler elde edilmistir. Fetuslarda n. axillaris’in seyri ile ilgili verilerin
ortaya konulmasi, perinatal donemde bolgeye yapilacak cerrahi girisimlerde bu
sinirin yaralanma riskini en aza indirip basari oranini arttiracaktir.

Anahtar Sozciikler: Nervus axillaris, spatium axillare laterale, fetus, axilla,
morfometrik ozellik



ABSTRACT

The position, course and morphometry of the axillary nerve around the shoulder
joint in fetuses

Secondary compression of the axillary nerve within the quadrangular space is
frequently seen in obstetrical brachial plexus palsy which leads extremity usage
deficiency in the early childhood. In such cases, persistent weakness in the deltoid
muscle is encountered. Due to the developing technology, surgical interventions
towards the axillary region in the early postnatal period have been performed and
more affirmative results have been obtained. Moreover, in certain prenatally
diagnosed clinical conditions which may complicate a normal vaginal birth,
prenatal surgical interventions have been performed.

In this study, it was planned to obtain data about the morphometric features
of the axillary nerve in the fetal period. Right and left shoulder dissections of 35
fetuses (totally 70 shoulders) were performed. Distances between the axillary nerve
and certain anatomical structures which can be used as reference points were
measured. Depending on these measurements, descriptive data were obtained on
the course of the axillary nerve in fetuses. These data may decrease the risk of
damage to the axillary nerve and increase the success rate in the surgical
interventions within the perinatal period.

Key words: Axillary nerve, lateral axillary space, fetus, axilla, morphometric
features
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1. GIRIS

Erigkin doneme ait nervus (n.) axillaris’in yaralanma nedenleri, yaralanma sonrasi
meydana gelebilecek durumlar ve bu sinirin morfometrik 6zellikleri ile ilgili ¢aligmalar
literatiirde oldukc¢a fazla miktarda bulunmaktadir. Fakat literatiirde fetuslerde n.
axillaris’in morfometrik ozellikleriyle ilgili bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu ¢aligma
literatiirdeki bu eksikligi gidermek ve n. axillaris’in fetal donemdeki seyri ile ilgili

somut tanimlayici bilgileri elde etmek i¢in planlanmistir.

Timor, atesli silahla yaralanma ve doguma bagli yaralanmalar plexus (pl.)
brachialis lezyonlarmin 6nde gelen sebepleri arasindadir (1). Traksiyona bagli pl.
brachialis lezyonlarinin basinda ise motorsiklet yaralanmalar1 gelir (2). Bu ve benzeri
nedenlerle izole veya kompleks sinir lezyonlar1 olusur. Visser ve ark. (3) yaptiklari
calismada kompleks sinir yaralanmalarinda en c¢ok n. axillaris’in etkilendigini

belirtmislerdir.

Yaralanmanin olus sekli ve siddeti etkilenen sinirin iyilesme siiresini belirler.
Yaralanma siddeti ne kadar yiiksek ise sinirin iyilesme siireci o kadar zor ve uzun olur.
Travlos ve ark. (4) yaptiklar1 ¢alismada izole sinir yaralanmalarinda n. axillaris’in

spontan geri iyilesmesinin diger sinirlere oranla daha zayif oldugunu belirtmislerdir.

Loukas ve ark. (5)’nin yaptiklart arastirmaya gore pl. brachialis yaralanmalarinin
%6’sinda n. axillaris hasara ugramaktadir. N. axillaris yaralanmasinin en sik gozlenen
nedenleri arasinda tekrarlayici 6ne dogru omuz ¢ikigi, quadrilateral aralik sendromu,
proksimal humerus kiriklari, direk travma ve yanlis koltuk degnegi kullanim

sayilmaktadir (6).

N. axillaris'in iatrojenik olarak yaralanmasinin nedenleri arasinda gesitli cerrahi
girisimler sayilmaktadir (7, 8). Perlmutter ve ark. (9)’nin yaptiklar1 galismaya gore
operasyon sirasinda n. axillaris asir1 traksiyon, siitliir kompresyonu veya iatrojenik
laserasyona ikincil olarak travmaya ugramaktadir. Bununla birlikte Bono ve ark. (10)’na

gbre omuz artroskopisi, omuz biiziistirme ve humerus’un proksimal kismima plaka



yerlestirilmesi gibi cerrahi girisimler sirasinda n. axillaris’in zedelenme riski diger

sinirlere oranla daha yiiksektir (10, 11, 12, 13, 14, 15).

Gelisen teknoloji sayesinde artik ge¢ prenatal ve erken postnatal donemde de bu
bolgeye yonelik cerrahi girisimler uygulanmaya baslanmistir (16, 17, 18, 19). Doguma
bagli pl. brachialis yaralanma orani her canli dogunda %0,4-2,5°tir (20). PI. brachialis
yaralanmalarinda prognoz genellikle kotiidiir. Bu nedenle erken dénemde uygulanacak
cerrahi girisim tedavinin basarisini arttiracaktir. Sherbum ve ark (21) 3 ile 35 ay
arasinda degisen, doguma bagli pl. brachialis yaralanmasi olan ¢ocuklar iizerinde
yaptiklar1 arastirmaya gore, mikrocerrahi yontemleri ne kadar erken donemde yapilirsa
cerrahinin o oranda basarili olacagini belirtmislerdir. Roach (20) da yaptig1 arastirmada
pl. brachialis lezyonu olan bebeklere uygulanan cerrahi girisimin ne kadar erken

donemde yapilirsa iyilesme siirecinin o kadar erken olacagini vurgulamaktadir.

Kistik lenfanjiomalar genellikle bas, boyun ve aksilla gibi gevsek bag dokusu
icinde gelisir (16). Histolojik olarak benign karakterde olmasina ragmen, damar, sinir ve
diger yapilara etki ederek yasami tehdit edici komplikasyonlara yol agabilir. Bu nedenle
cerrahi tedavi ya vajinal dogumu tehlikesiz bir bigimde gergeklestirebilmek igin
prenatal donemde ya da dogum gergeklesti ise neonatal donemde yapilmaktadir. Axt-
Fliedner ve ark. (17), intrauterin 25. haftada servikotorakal lenfanjioma tanisi konmus
ve doguma kadar takibi yapilmis bir yenidoganda postnatal 4. giinde gergeklestirdikleri
operasyon ile aksilla bolgesindeki lenfanjiomu ¢ikardiklarini bildirmistir.

Yine, Nagata ve ark. (18) yaptiklar1 calismada fetal donemde akcigerinde
konjenital kistik adenomatoid malformasyon tanist konmus olan hastalarin bir kisminin
dogum oncesi, bir kisminin ise erken postnatal donemde opere edilmeleri gerekliligini
bildirmistir. Bu vakalarda g6giis boslugu i¢indeki patolojiye yaklasim aksiller bolgede
aksiller deri cizgisinden gergeklestirilen kesi yoluyla olmaktadir. Dolayisiyla, aksiller
bolgedeki yapilarin seyriyle ilgili anatomik bilgi bu noktada 6nemli hale gelmektedir.

Aksiller bolgeye yonelik cerrahi girisimler gerekirse prenatal donemde de
gerceklestirilmektedir. Kaufman ve ark. (19) bir vakada; gogiisten aksillaya kadar
uzanan kistik lenfanjiomanin distoziyi énlemek ve dogumu sorunsuz gergeklestirmek

icin 36. gebelik haftasinda ultrason esliginde aspire edilerek ¢ikarildigini belirtmislerdir.



Doguma bagli pl. brachialis felcinde n. axillaris’in quadranguler aralikta sekonder
bastya ugramasi erken c¢ocukluk doneminde sik karsilasilan ekstremite kullanim
yetersizligi durumudur. Bu tiir vakalarda m. deltoideus’da inat¢1 giigsiizlik tespit

edilmekte ve erken cerrahi girisimin olumlu sonug verdigi bildirilmektedir (22).

Doguma bagh pl. brachialis paralizisinde cksternal rotatorlar ve abdiiktorlar
zayiflar. Addiiktor ve internal rotatorlar normal motor giicte olmasina ragmen, kas
dengesizligi nedeniyle kolda addiiksiyon-i¢ rotasyon postiirii meydana gelmektedir.
Zaman i¢inde baskin kaslarda kontraktiir gelismekte ve omuzda kalic1 addiiksiyon-i¢
rotasyon deformitesine neden olmaktadir. Ayrica, kaslarda gelisen diskinezi de bu
deformitenin gelismesine yardim etmektedir. Baslangigtaki bu yumusak doku
deformitesi, zamanla glenoidde displazi, deformasyon, retroversiyonda artig, humerus
basinda gelisimin yavaglamasi; deformasyon ve retroversiyonun artmasi ilerlemis
dénemde posterior subluksasyon ve dislokasyonu gibi rezidiiel kemik deformitelerine
neden olur. Doguma bagli pl. brachialis paralizisinde cerrahinin zamanlamasi1 6nemlidir.
Tedavideki en erken faz pl. brachialis’in eksplorasyonu, néroliz, cerrahi tamir ve
rekonstriiksiyondur (23).

Bu nedenle, artik giiniimiizde gec¢ prenatal ve erken postnatal donemde de
gerceklestirilmeye baslanan cerrahi girisimlerde n. axillaris’in lokalizasyonunun iyi

bilinmesi, bu sinirin yaralanma riskini en aza indirip basar1 oranini arttiracaktir.

Bu calismada fetuslarda n. axillaris’in pl. brachialis’ten ayrildigi noktadan

baslayarak seyri, komsuluklar1 ve morfometrik 6zellikleri arastirilmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Embriyoloji

Doéllenmeden dollenmeden 2 hafta gectikten sonra embriyoda ii¢ farkli tabaka
olan ektoderm, mezoderm ve endoderm gelisir. Ektodermden gelisen yapilar beyin,
medulla spinalis, periferik sinirler, deri, tirnak ve sagtir. Endodermden gelisen yapilar
solunum sistemi, sindirim sistemi, karaciger ve pankreastir. Mezodermden ise kalp,

bobrekler, kemik ve kikirdak yapisi, kas dokusu ve kan hiicreleri gelisir.

Sinir sistemi 4. haftada ektodermden gelisir. 3. haftada noéral plak olusumu
gergeklesir ve 4. haftanin sonuna dogru noéral plak olustugu ektodermden tam olarak

ayrilarak noral tlipli olusturur. Bu andan itibaren noral tiip iki par¢a halindedir.

1.  Servikalden kaudale kadar uzanan uzun silindirik bolim medulla spinalis’i

olusturur.
2. Geligmekte olan neurocranium i¢inde kalan boliimden ise beyin gelisir.

Beyin 4. haftanin sonuna dogru 3 ana boéliime ayrilmis durumdadir. Bunlar
prosencephalon, mesencephalon ve rhombencephalon’dur. 8. haftaya kadar gecen
siirede beyin oldukc¢a kompleks gelisimini hizli bir sekilde siirdiirmektedir. Hamileligin
3. trimesterinde fetus kullandig1 enerjinin yarisindan fazlasini beyin gelisimi igin

tuketmektedir.

Medulla spinalis’in gelisim siireci 9-10. haftalara kadar devam eder. Medulla
spinalis’ten ¢ikan motor aksonlar ilgili kas veya kas gruplarinin ve dermatom olarak

bilinen deri bolgelerinin innervasyonunu saglar.

Pl. brachialis olusumuna katilan servikal spinal sinirlerin innerve ettikleri

dermatom bolgeleri Cizelge 2.1°de ve Sekil 2.1°de gosterilmistir.



Cizelge 2.1. Dermatom bolgeleri

5. servikal spinal sinir (C5) Kolun radial kism1

6. servikal spinal sinir (C6) | On kolun radial kismi

7. servikal spinal sinir (C7) El derisi

8. servikal spinal sinir (C8) On kolun unlar kismi

1. torakal spinal sinir (T1) Kolun unlar kismi

2. torakal spinal sinir (T2) Aksilla derisi

y
Cs & ——»C6
YWy C7T <<= ——» C8

Sekil 2.1. Ust extremite dermatom bolgeleri

Insan embriyosunun gelisiminde toplam 23 adet evre vardir ve her bir evre
ortalama 2-3 giin siirmektedir. Bu evreleme Carnegie Evrelemesi olarak bilinir ve

embriyonun milimetrik uzunlugu ve sahip oldugu somit sayis1 esas alinarak yapilir.



Yaklasik olarak 60 giin siiren bu evre sonunda 30 milimetre (mm) uzunluguna ulasan
embriyo fetal doneme girer.

Carnegie Evrelemesi’ne gore iist ekstremite sinirlerinin erken dénemde gelisimi
5-8. haftalara rastlamaktadir. Her hafta kendi arasinda evrelere ayrilmis olup Carnegie
Evrelemesi’'ne gore de bu haftalar 13-21. evreleri kapsar. 13. evrede; iist ekstremite
sinirleri medulla spinalis’in C5-T1 seviyeleri arasindan ¢ikar. 15. evrede; spinal sinirler
iist ekstremiteye girmeye ve birleserek pl. brachialis’i olusturmaya baglar. 16. evrede pl.
brachialis kaudale dogru meyilli degildir. N. medianus, n. radialis ve n. ulnaris bu
donemde dirsege ulasir. 17. evrede; n. medianus, n. radialis ve n. ulnaris el taslagina
kadar uzanir. 18. ve 19. evrede pl. brachialis kaudale dogru yonelir. 21. evrede pl.
brachialis goriiniir bigimde kaudale ve 1. kaburga iizerine dogru yonelir. Ozetle, pl.
brachialis 16. evrede kendi seklini alip 21. evrede gelisimini tamamlar. Omuz eklemi ile
ilgili olarak, fetal gelisimin yaklasik 7. haftasinda articulatio (art.) glenohumeralis ile

bursalar arasindaki iligki yavas yavas ortaya ¢ikmaya baslar.

2.2. Anatomi

Viicudun en karmasik eklemlerinden biri olan omuz eklemi iist ekstremitenin
fonksiyonel olarak c¢aligmasinda genis hareket yetenegi saglar. Bu genis hareket
yetenegini saglayan kemik yapiyi, sternum ve toraks tarafindan desteklenmekle birlikte
humerus, clavicula ve scapula olusturur. Humerus iist ekstremitenin en uzun kemigidir
ve iist ucundaki eklem yiizline caput humeri denir. Omuz eklemi caput humeri ile
cavitas glenoidalis arasinda olusur. Glenoid yiizey labrum denilen fibrokartilajendéz bir
yapiyla cevrelenerek glenoid’e derinlik kazandirir. Konkav eklem yliziinii olusturan
labrum glenoidale bu sayede genis hareket yetenegi olusturur. Fakat baglarin gevsek
olmast hareket yetenegini arttirirken stabiliteyi de azalt. Bu durum ise
subluksasyonlara neden olur. Ozellikle omuzun 6ne dogru olan subluksasyonu n.
axillaris'te zedelenmeye yol acar. Sekil 2.2’de omuzun subluksasyonu ve n. axillaris

arasindaki iligki gosterilmistir.
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Sekil 2.2. Omuzun subluksasyonu ve n. axillaris

Scapula ikinci ve yedinci kaburgalar arasinda yer almaktadir. Processus (proc.)
coracoideus adindaki ¢ikintisina musculus (m.) pectoralis minor, m. coracobrachialis ve
m. biceps brachii’nin caput breve’si tutunur. Spina scapulae’nin genis olan ucuna ise m.
deltoideus ve m. trapezius tutunur.

Fetusta kemiklesmeye baslayan ilk kemik olan clavicula iist ekstremiteyi govdeye
baglar. Clavicula ile birinci kaburga arasindan arteria (a.) ve vena (v.) subclavia ile pl.
brachialis’in trunkuslar1 gecer.

Omuz kompleksi scapula, clavicula, humerus ve toraks arasindaki dort eklemden
meydana gelip top-soket tarzindadir. Bu eklemler; art. glenohumeralis, art.
sternoclavicularis, art. acromioclavicularis ve fizyolojik eklem olan scapulatorasik

eklemdir.



2.2.1. Articulatio Glenohumeralis

Eklem yiizleri uyumsuz olup top-soket tarzi eklemdir. Bu uyumsuzluk genis
hareket yetenegi kazandirirken stabiliteyi azaltir. Stabiliteyi kuvvetli ligament yapilari
ve kas gruplar1 saglar. Kapsiil, labrum, ligamentum (lig.) glenohumeralis ve lig.

coracohumeralis statik stabiliteyi olustururken, omuz manseti kaslar1 ise dinamik

stabilizatorlerdendir (24).

2.2.2. Articulatio Sternoclavicularis

Clavicula’nin i¢ ucunun manubrium sterni ile yaptigt eklem olup omuz kavsagini

ve Ust ekstremiteyi toraksa baglar. Eklem boslugu igerisinde bir disk bulunur. Bu disk

hem eklem yiizeyinin diizglinliigiinii saglar hem de sok emici olarak gorev yapar (24).

2.2.3. Articulatio Acromioclavicularis

Clavicula’nin dig ucu ile acromion arasinda olusan eklemdir. Eklem yiizeyleri
fibrokartilaj doku ile kapli olup genellikle intraartikiiler bir disk ile ayrilmistir. Bu
eklem, acromioclavicular baglar nedeniyle gevsek bir kapsiile sahiptir. Art.
acromioclavicularis’in baglari; capsula articularis, lig. acromioclavicularis ve lig.

coracoclaviculare’dir (24).

2.2.4. Scapulatorasik Eklem

Fonksiyonel olarak omuz hareketlerine katildigindan fizyolojik eklem sayilir. 60
derece fleksiyon ve 30 derece abdiiksiyon sonrasinda yapilacak olan her 2 derece
fleksiyon ve abdiiksiyon hareketlerinde scapulatorasik eklemde 1 derece hareket
meydana gelir (24).



2.2.5. Omuz Ekleminde Yer Alan Kaslar

2.2.5.1. M. Deltoideus

M. deltoideus’un origosu pars clavicularis, pars acromialis ve pars spinalis olmak
tizere 3 boliimden olusmaktadir. Pars clavicularis clavicula’nin 1/3 lateralinden, pars
acromialis acromion’dan, pars spinalis ise spina scapula’nin dis alt yiiziinden baslar.
Insersio tuberositas deltoidea’dir. innervasyonu n. axillaris tarafindan gerceklestirilir.
Bu kasin boliimleri birbirinden bagimsiz olarak ¢alisabilecegi gibi toplu olarak da gorev
yapabilir. Pars clavicularis kola fleksiyon ve i¢ rotasyon, pars spinalis kismi kola
ekstansiyon ve dig rotasyon yaptirir. Pars acromialis kismu ise, kolun 15° ile 90°
arasindaki abdiiksiyonunu yaptirir. M. deltoideus’un sematik c¢izimi Sekil 2.3’te

gosterilmistir (24).

£

/

— 7/ » m.deltoideus

Sekil 2.3. M. deltoideus



2.25.2. M. Teres Minor

Origosu scapula’nin dorsal yiiziinde lateral kenarmin 2/3 iist kismidir. Insersiosu
tuberculum majus’un alt kismidir. Gorevi Kola dig rotasyon yaptirmaktir.
Innervasyonunu n. axillaris saglar. Bundan dolay1 n. axillaris paralizisinde m. deltoideus
ve m. teres minor gorevini yapamaz ve kolun abdiiksiyon, fleksiyon ve ayni zamanda

dis rotasyonunda kisithilik goriiliirken kolun iist- dis kenarinda duyu kaybi meydana
gelir (24).

2.2.5.3. M. Pectoralis Major

M. pectoralis major’un origosu pars clavicularis, pars sternocostalis ve pars
abdominalis olmak tizere 3 boliimden olusmaktadir. Pars clavicularis clavicula’nin
sternal yarisindan, pars sternocostalis sternum’un lateral kenarindan, pars abdominalis
m. obliquus externus abdominis’in aponeurosisinden baslar. Insersiosu humerus’un
crista tuberculi majoris’idir. Innervasyonunu n. pectoralis lateralis ve n. pectoralis

medialis saglar. Gorevi kola addiiksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirmaktir (24).

2.2.5.4. M. Pectoralis Minor

2-5. kaburgalarin dis yiiziinden, kikirdak kisimlarina yakin olarak ve aralarindaki
m. intercostalis externus’larin fasyalarindan baslar. Insersiosu processus (proc.)
coracoideus’tur. Innervasyonu n. pectoralis lateralis ve n. pectoralis medialis tarafindan

gerceklestirilir. Gorevi omuzu One ve asagiya cekmektir (24).
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2.2.5.5. M. Subscapularis

Origosu fossa subscapularis’tir. Insersiosu tuberculum minus’tur. Innervasyonunu

n. subscapularis gergeklestirir. Gorevi kola addiiksiyon ve i¢ rotasyon yaptirmaktir (24).

2.2.5.6. M. Biceps Brachii

Caput longum’un origosu tuberculum supraglenoidale, caput breve’nin origosu ise
proc.  coracoideus’tur.  Insersiosu tuberositas radii’dir.  Innervasyonunu n.

musculocutaneus saglar. Gorevi 6n kola supinasyon ve fleksiyon yaptirmaktir (24).

2.2.6. Omuz Ekleminin Damarsal Yapisi

Omuz ekleminin beslenmesini a. circumflexa humeri anterior ve posterior, a.
suprascapularis ve a. circumflexa scapulae tarafindan saglanmaktadir. A. axillaris’in dali
olan a. circumflexa humeri posterior n. axillaris ile birlikte m. subscapularis’in lateral
kenarindan gecerek quadranguler araliga (spatium axillare laterale, spatium
quadriangulare, quadrilateral aralik) girer ve humerus’un cerrahi boynundan dolanarak
arkaya gecer. Bu konumu nedeniyle humerus proksimal ug¢ kiriklarinda yaralanma riski
oldukga yiiksektir. Sekil 2.4’te a. circumflexa humeri anterior ve posterior ile n. axillaris

arasindaki iliski gosterilmistir.
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Sekil 2.4. A. circumflexa humeri anterior ve posterior ile n. axillaris

2.2.7. Plexus Brachialis

Pl. brachialis kompleks bir yapiya sahip olup C5, C6, C7, C8 ve T1 seviyesindeki
spinal sinirlerin ramus ventralis’lerinin birlesmesi ile olusur. C4 ve T2 spinal sinirlerin
ramus ventralis’lerinden de katilim olabilir. C4 seviyesindeki spinal sinirin ramus
ventralis’i %65 oraninda, T2 n. spinalis ramus ventralis’i %30 oraninda tek basina pl.
brachialis olusumuna katilirken her ikisinin de ayni1 anda katilimi %5-8 oranindadir
(25).

Spinal sinirlerin ramus anterior’lar1 truncus’lar1 olusturur. Truncus superior C5 ve
C6’nin radix’lerinin birlesmesiyle, truncus medius C7’nin radix’i ve truncus inferior ise
C8 ve TI’in radix’lerinin birlesmesiyle olusur. Truncus’lar dnce anterior ve posterior
dallarina ayrilir, daha sonra farkli bi¢imlerde birleserek fasciculus (fasc.)’lar1 olusturur.

Biitiin truncus’larin arka dallar birleserek fasc. posterior’u, truncus superior ve truncus
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medius’un 6n dallar1 birleserek fasc. lateralis’i ve truncus inferior’un 6n dali fasc.
medialis’i olusturur. Truncus’larin 6n ve arka dallariin olusturdugu bu fasc.’lardan da
iist ekstremitenin kaslarimi innerve edecek sinirler ¢ikar. Bu sinirler; n. ulnaris, n.
medianus, n. radialis, n. musculocutaneous ve n. axillaris’tir. P1. brachialis olusumu

Sekil 2.5’te gosterilmistir.

ventral ramus

n. medianus /\/\ s
A P o , 7 | st

n. musculocutaneous P . i

. - N
N <X

. Zg e F
B ?

n. axillaris ¢—— G N

fasciculus

n.ulnaris

v. .
n. radialis

Sekil 2.5. Plexus brachialis

Pl. brachialis boyunda trigonum cervicale posterior’da yer almaktadir. Bu liggenin
siirlarimi dig yanda m. trapezius, icte m. sternocleidomastoideus’un dis alt kenart ve
altta ise clavicula olusturur. Trigonum cervicale posterior’da pl. brachialis platysma,
fascia cervicalis ve deri ile ortiilii olarak bulunur. PI. brachialis’i olusturacak spinalis
sinirlerin ramus ventralis’leri, m. scalenus anterior ile m. scalenus medius arasindan ve
a. subclavia’nin list kismindan ¢ikar. Truncus’lar a. subclavia’nin arkasinda yer alir ve
sonra pl. brachialis clavicula, m. subclavius ve a. v. suprascapularis’in arkasindan

gecerek m. subscapularis lizerinde lateral kenar1 boyunca uzanir (26).
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N. axillaris C5, C6 spinal sinirlerin ramus ventralis’lerinin birlesmesi ile olusur.
N. axillaris, fasc. posterior’dan ayrilir ayrilmaz n. radialis’in lateralinde, a. axillaris’in
arkasinda yer alir. M. subscapularis’in alt 6n kenarindan geger. Lateralde humerus’un
govdesi, medialde m. triceps’in uzun basi, iistte m. ters minor ve altta m. teres major ile
siirlandirilmis quadranguler aralia girer. Bu aralikta labrum glenoidale’nin altinda
seyreder (Sekil 2.6). Cogunlukla bu aralikta veya bu araliktan ¢iktiktan sonra anterior ve
posterior dallarina ayrilir. Anterior dali a. circumflexa humeri posterior ile humerus
boynundan dolanarak m. deltoideus’un i¢ine seyreder. M. deltoideus’un anterior ve
medial bolimiini ve omuz eklem kapsiilinii inerve eder. Posterior dali glenoid
kavitenin altindan dolanarak m. teres minor’lin i¢ kismina girer. Bu kasin ve m.
deltoideus’un posterior kisminin motor innervasyonunu saglarken ramus (r.) cutaneus
brachii lateralis superior dali ise kolun st dis bolgesinin deri duyusunu alir. N.
axillaris’in seyri Sekil 2.7°de, n. axillaris’in m. teres minor ile olan iliskisi Sekil 2.8’de

gosterilmistir.

. [ ETY . s P /l 7 r
m. biceps brachii’nin . / /

< / / oy processus
tendonu 7 - f — .
: / coracoideus

labrum

glenoidale m. subscapularis

m. teres n. axillaris

minor

SAGITTAL GORUNUM

Sekil 2.6. N. axillaris’in labrum glenoidale altindan gecisi
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Sekil 2.7. N. axillaris’in seyri
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Sekil 2.8. N. axillaris ile m. teres minor arasindaki iligki
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2.2.8.  Sinir Hiicre Yapisi

Sinir hiicrelerini 3 tabaka gevrelemektedir. Ilk tabaka akson iizerinde bulunan
Schwann hiicresini de saran endondryum’dur. Schwann hiicresi ve akson endondral tiip
olarak adlandirilmaktadir. Endonoral tiipler ise gruplar halinde fasikiilleri olusturur. Her
bir fasikiil de perindéryum tarafindan sarilir. Perinéryum da en dis tabakayi olusturan

epindryum tarafindan ¢evrelenir.

Degisik yaralanma mekanizmalar1 sinirde meydana gelebilecek disfonksiyon
miktarmi belirler. Bu yaralanma mekanizmalar1 primer ve sekonder olarak meydana
gelir. Primer olarak gelisen yaralanmaya Ornek olarak ezilme ve sikisma tarzi
yaralanma, traksiyon tarzi yaralanma, mekanik, penetran, sicak ve soguk-donma

travmalar1 verilebilir.

Ezilme ve sikigsma ile olusan yaralanma ¢esidine gore en iyi 6rnek quadranguler
aralik sendromudur. Bu araliktan gegen n. axillaris'in fibroz bantlarla sikismasi ya da
kas hipertrofisi sonucu quadranguler aralik sendromu meydana gelmektedir. Bu araligin
etrafindaki dokularda olusan yiiksek basing arteryel kan akimina zarar vererek sinirde
iskemik hiicre olusumuna veya Schwann hiicrelerinde 6liime neden olmaktadir (27). Bu
hiicrelerin 6limii n. axillaris’te iletimin diizensiz olmasina veya hi¢ olmamasina neden

olmaktadir (28, 29, 30).

Traksiyon tarzi yaralanma mekanizmalarinda periferik sinirler %10-20 oraninda
gerilime izin verir. Bu oranin {lizerinde meydana gelen traksiyon tarzi yaralanmalar
aksonomezise neden olmaktadir. Aksonotmezis, travma sonucu sadece aksonda
meydana gelen harabiyet olup endondéryum, epindryum ve Schwann hiicre yapilarinimn
saglam olma durumudur. Aksonun sadece darbe bolgesinde harabiyet olusur (27).
Boome ve Kaye (31) pl. brachialis yaralanmalarinin basinda 6zellikle dogum sirasinda

meydana gelen traksiyon tarzi yaralanma mekanizmasi geldigini belirtmislerdir.

Gonzalez ve ark. (30) unhappy triad’da oldugu gibi sinir yaralanmasi, omuz
dislokasyonu ve rotator-cuff riiptiiriiniin birlikte goriildiigii durumlarda n. axillaris’in

etkilenme oranmin yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Payne ve ark. (29) omuz
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travmalarinda meydana gelen periferik sinir yaralanmalarinin arasinda n. axillaris’in

yaralanma oranini1 % 47 oldugunu bildirmislerdir.

Ayrica omuzun One Ve asagiya olan dislokasyonu ile birlikte omuz kapsiiliiniin
riiptiirii ile olusan Bankart lezyonu, n. axillaris'in traksiyon tarzi yaralanmasina neden

olur. Meydana gelen traksiyon kuvveti n. axillaris'te aksonotmezise neden olur (27, 32).

omuz kapsiilii travma yonii

———» m. deltoideus l l l

» humerus e——— £

n. axillaris

Sekil 2.9. Bankart lezyonu
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda kullanilan fetuslar Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi
Anabilim Dali1 koleksiyonundan temin edilmistir. Diseksiyon sirasinda mikrodiseksiyon
aletleri, diseksiyon mikroskobu (Zeiss, Opmipico 200) ve dijital fotograf makinasi
(Nikon D 3000) kullamildi. Olgiimler mikroskop altinda dijital kumpas ile ayn1 kisi
(T.U.) tarafindan gerceklestirildi.

Calisma 18-38 haftalik 20 kiz, 15 erkek olmak iizere toplam 35 fetus iizerinde
gerceklestirilmistir. Fetuslar Il. ve Ill. trimester gruplarina ayrildi, her iki taraf omuz
eklemlerinin mikroskop altinda diseksiyonu ve ol¢iimleri yapildi. Tiim Ol¢imler mm

cinsinden kaydedildi ve tiim tablolarda mm cinsinden verildi.

Fetuslar supin pozisyonunda, kol 30 derece abdiiksiyonda olacak sekilde
mikroskop altina yerlestirildi. N. axillaris'in herhangi bir gerilim altinda olmayip
boyunun optimum oldugu pozisyon omuzun 30 derece abdiiksiyonda oldugu durumdur.
Yoo ve ark. (33) n. axillaris'in en gergin ve boy uzunlugunun en fazla oldugu
pozisyonun kolun 45 derece abdiiksiyonu ve nétral rotasyonu oldugunu belirtmislerdir.
Kol pozisyonunun farkli oldugu durumlarda n. axillaris'in boyunda degisiklikler

meydana gelebilecegi gz oniine alinarak 30 derecelik pozisyonun saglanmasina dikkat
edildi (33).

Omuz pozisyonlandiktan sonra, deltopektorel bolgenin deri ve deri alti yag
tabakas1 uzaklastirildi. M. deltoideus ve m. pectoralis major tizerindeki fasyalar
¢ikarildiktan sonra m. pectoralis major humerus'un tuberculum major'undaki
insersiyosundan ayirilip kaldirildi. M. pectoralis major'dan sonra m. pectoralis minor de
pro. coracoideus'tan kaldirildi. Pl. brachialis belirginlestirilip fasc. posterior'dan ¢ikan
ve m. subscapularis'in alt dis yiiziinden ge¢ip quadranguler araliga giren n. axillaris
tespit edildi (Sekil 3.1). N. axillaris’in anterior ve posterior dallarina ayrildigi yer

quadranguler araliga girmeden, aralik i¢inde veya araliktan ¢ikisina gore kaydedildi.
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a: n. axillaris, pc: processus coracoideus

Sekil 3.1. M. pectoralis major ve m. pectoralis minor kaldirildiktan sonra n. axillaris’in tespit edilmesi

Diseksiyon oncesi m. deltoideus’un origo ve insersiosu belirlendi (Sekil 3.2).
Ardindan n. axillaris'in anterior dalinin seyrini belirlemek i¢in m. deltoideus’un pars
clavicularis’i ve pars acromialis’i origolarindan serbestlestirildi (Sekil 3.3). Ardindan,
anteriordan ve posteriordan yaklasimlarda referans olabilecek belirli noktalarla ilgili
Olgtimler gergeklestirildi. Bu olgtimlerle ilgili detaylar Cizelge 3.1 ve Cizelge 3.2°de

gosterilmigtir.
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mda: m. deltoideus’un anterior pargasi, mdm: m. deltoideus’un medial pargasi, mdp: m.

deltoideus’un posterior pargast

Sekil 3.2. M. deltoideus’un diseksiyon 6ncesi origo ve insersiosunun belirlenmesi

md: m. deltoideus, gk: glenoid kapsiil, pc: processus coracoideus, a: n. axillaris

Sekil 3.3. M. deltoideus’un pars clavicularis’inin origosundan serbestlestirilmesi
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Cizelge 3.1. Anterior yaklagimda referans alinan noktalarla ilgili 61¢timler

Anterior
Yaklasim

Ol¢iim

Proc. coracoideus alt ucundan n. axillaris’in m. subscapularis lateral kenarini
kestigi yere olan uzaklik

Proc. coracoideus alt ucundan n. axillaris’in fasciculus posterior’dan ayrildig:
yere olan uzaklik

N. axillaris’in fasciculus posterior’dan ayrildigi yerden m. subscapularis’in
lateral kenarina olan uzakligi

M. subscapularis tendonunun glenoid kapsiile tutundugu en st nokta ile n.
axillaris arasindaki uzaklik

M. subscapularis tendonunun glenoid kapsiile tutundugu orta nokta ile n. axillaris
arasindaki uzaklik

M. subscapularis tendonunun glenoid kapsiile tutundugu en alt nokta ile n.
axillaris arasindaki uzaklik

N. axillaris’in fasciculus posterior’dan ayrildigi noktadaki kalinlig:

N. axillaris’in faciculus posterior’dan ayrildigi noktadan ilk dalin1 verdigi nokta
arasindaki uzaklik

Sinirin baglangigtan ilk dalin1 verdigi yere kadar olan uzunlugu

Cizelge 3.2. Posterior yaklasimda referans aliman noktalarla ilgili 6lgtimler

Posterior
Yaklasim

Ol¢iim

Acromion’un posterolateral kdsesinden n. axillaris’in quadranguler araliktan

ayrildigi noktaya olan uzaklik

N. axillaris’in quadranguler araliktan ¢iktig1 noktadaki kalinligi
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Anteriordan ve posteriordan yaklagimlarda 6l¢iimler tamamlandiktan sonra m.
deltoideus'un derininde, n. axillaris'in seyrini belirlemek i¢in m. deltoideus anterior ve
posterior raphe’lerinden ayrildi (Sekil 3.4 ve Sekil 3.5). Sinirin kasin altindaki seyri
sirasinda anterior raphe’nin derininden gectigi nokta ile acromion’un 6n kenari ve
posterior raphe’nin derininden gectigi nokta ile acromion’un arka kenari arasindaki
uzakliklar olgiildii. Boylelikle, n. axillaris’in m. deltoideus’un derinindeki seyrinin

izdiisiimii belirlendi. Yapilan Sl¢iimlerin detaylar1 Cizelge 3.3 te belirtilmistir.

mdm: m. deltoideus’un medial pargasi, mda: m. deltoideus’un anterior pargasi, a: n. axillaris

Sekil 3.4. N. axillaris’in m. deltoideus’un anterior raphe’sinin altindan gegisi
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mdp: m. deltoideus’un posterior pargasi, mdm: m. deltoideus’un medial pargasi, a: n. axillaris

Sekil 3.5. N. axillaris’in m. deltoideus’un posterior raphe’sinin altindan gegisi

Cizelge 3.3. Lateral yaklagimda referans alinan noktalarla ilgili dl¢iimler

Olciim

M. deltoideus’un anterior raphe diseksiyonu ile n. axillaris’in acromion 6n ucuna

olan uzaklig
Lateral

M. deltoideus’un posterior raphe diseksiyonu ile n. axillaris’in acromion arka
Yaklasim

ucuna olan uzaklig

Labrum glenoidale ile n. axillaris’in gegtigi yer arasindaki mesafe

Tim bu Olglimlerin ardindan, omuz eklemi kapsilii kesilerek caput humeri

eklemden ayrildi ve labrum glenoidale ortaya ¢ikarildi. N. axillaris’e zarar vermeden ve
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uzunlugunda herhangi bir gerginlik yaratmadan labrum glenoidale ile n. axillaris’in

arasindaki mesafe olgiildii.

3.1. istatistiksel Analiz

Calismaya 35 fetus dahil edilmis olup sag ve sol omuz olmak {izere toplam 70
axilla diseksiyonu yapilmistir. Elde edilen veriler SPSS 11,5 paket programina girilerek
verilerin normal dagilimli olup olmadiklari Kolmogorov Smirnov testi ile test edildi ve
tiim parametreler icin verilerin normal dagilimli olduklar1 belirlendi. Taraflar arasindaki
farkin anlamli olup olmadigi es yapma testi (Paired-T testi) ile analiz edildi. Bazi
parametreler arasindaki iligki ise Pearson korelasyon testi ile degerlendirildi. Tim

analizler i¢in p<0,05 anlamli olarak alinmustir.
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4. BULGULAR

Tiim fetuslarda n. axillaris pl. brachialis’in fasc. posterior’'undan ayriliyordu. Bu
noktadan baslayarak laterale dogru, Il. trimester fetuslarda ortalama 5,56 mm, IIl.
trimester fetuslarda 8,56 mm sonra m. subscapularis’in lateral kenarin1 ¢aprazliyordu.
Bu kasin oOniinde seyredip spatium quadrilaterale’ye dogru ilerleyen n. axillaris ile
labrum glenoidale arasindaki en kisa mesafe Il. trimester fetuslarda 2,27 mm, Ill.
trimester fetuslarda 2,89 mm olarak olgiildii. ki grup arasinda istatistiksel agidan
anlamli fark bulundu (p<0,005).

Proc. coracoideus alt ucundan n. axillaris’in m. subscapularis lateral kenarini
kestigi yere olan uzaklik Il. trimester fetuslarda ortalama 8,90 mm, Ill. trimester
fetuslarda 16,39 mm olarak ol¢iildi. Proc. coracoideus alt ucundan n. axillaris’in
fasciculus posterior’dan ayrildigi yere olan uzaklik ise Il. trimester fetuslarda ortalama
8,84 mm, IlIl. trimester fetuslarda 15,77 mm olarak o&lgiildii. Iki grup arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark bulundu (p<0,005).

N. axillaris’in labrum glenodale’nin kenarina en yakin oldugu nokta ¢ogunlukla
labrum glenodale’nin en alt kenarinin daha medial kism1 olarak tespit edildi. N. axillaris
bu noktadan itibaren genel seyir olarak labrum glenoidale’nin kenarindan uzaklasip
quadranguler araliga dogru ilerliyordu.

Calismamizda fetuslarin %97’sinde n. axillaris quadranguler aralik i¢inde anterior
ve posterior dallaria ayriliyordu. II. ve III. trimester’lere ait fetuslarda %100 oraninda
posterior dal m. teres minor’a giden bir dal ve yine %100 oraninda n. cutaneus brachii
lateralis superior boliimiine giden bir dal veriyordu. Il. ve Ill. trimesterlere ait anterior
ve posterior dallarin m. deltoideus’un hangi boliimlerini innerve ettiklerinin yiizdeleri

asagidaki Cizelge 4.1 ve Cizelge 4.2°de belirtilmistir.
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Cizelge 4.1. 11. Trimester’e ait n. axillaris dallarinin m. deltoideus bdliimlerindeki dagilim yiizdeleri

M. deltoideus, pars M. deltoideus, pars M. deltoideus, pars
clavicularis acromialis spinalis
Taraf Anterior Posterior Anterior Posterior Anterior Posterior
dal dal dal dal dal dal
Sag 19 (%100) 0 18 (%95) 8 (%42) 8 (%42) 19 (%100)
Sol 19 (%100) 0 19 (%100) 4 (%21) 5 (%26) 19 (%100)

Cizelge 4.2. Il1. Trimester’e ait n. axillaris dallarinin m. deltoideus boliimlerindeki dagilim yiizdeleri

M. deltoideus, pars M. deltoideus, pars M. deltoideus, pars
clavicularis acromialis spinalis
Taraf Anterior Posterior Anterior Posterior Anterior Posterior
dal dal dal dal dal dal
Sag 16 (%100) 0 16 (%100) 9 (%56) 3 (%19) 16 (%100)
Sol 16 (%100) 0 16 (%100) 7 (%44) 1 (%6) 16 (%100)

A. circumflexa humeri posterior n. axillaris’in anterior dali ile birlikte ve daima
onun alt kisminda olacak sekilde m. deltoideus’un derininde ve collum humeri’ye yakin

olarak seyrediyordu (Sekil 4.1).
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ad: n. axillaris’in anterior dali, ch: collum humeri, md: m. deltoideus

Sekil 4.1. N. axillaris’in collum humeri’ye olan yakin seyri

Bu c¢aligmada referans anatomik yapi olarak secilen omuz eklem kapsiiliiniin en
iist, orta ve en alt noktalar1 ile n. axillaris arasindaki mesafeler goz Oniine alindiginda;
her ii¢ 6l¢iim i¢in de II. ve III. trimester fetuslar arasinda beklenildigi gibi anlamli fark
bulundu. Omuz eklem kapsiiliiniin en alt noktasi ile n. axillaris arasindaki en kisa
mesafe Il. trimesterde ortalama 9,08 mm iken, Il1. trimester fetuslarda bu mesafe 12,05
mm olarak tespit edildi.

Acromion’un anterolateral kdsesinden dik olarak gegen bir hat ile n. axillaris’in
m. deltoideus’un derininden gecisi sirasindaki kesisme noktasi arasindaki mesafe
anterior raphe diseksiyonu ile tespit edildi. Bu mesafe II. trimester fetuslarda 10,51 mm,
I1I. trimester fetuslarda 13,68 mm olarak bulundu. Acromion’un posterolateral
kosesinden dik olarak gegen bir hat ile n. axillaris’in m. deltoideus’un derininden gegisi
sirasindaki kesigme noktasi arasindaki mesafe ise posterior raphe diseksiyonu ile tespit
edildi. Bu deger II. trimester fetuslarda 11,59 mm, Ill. trimester fetuslarda 15,40 mm
olarak bulundu. Her iki parametre igin II. ve III. trimesterler arasinda anlamli fark tespit
edildi (Sekil 4.2).
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AA, «PA AA . PA
n. axillaris | \\'/
n. axillaris
A B

AA: acromion’un anterior kdsesi, PA: acromion’un posterior kdsesi

Sekil 4.2. II. trimester (A) ve II1. trimester (B)’e ait n. axillaris seyrinin m. deltoideus’un dig yiiziindeki iz

diigiimii

‘Acromion’un posterolateral kosesinden n. axillaris’in quadranguler araliktan
ayrildig1 noktaya olan uzaklik’ parametresi i¢in yas gruplarina taraf farkinin etkisi
ANOVA testi ile degerlendirildi. Yas ve taraf faktorleri arasinda bir etkilesim olmadigi
belirlendi ( p=0,667). Diger parametreler i¢in yas gruplar arasindaki fark independent-t
test ile degerlendirildi.

Yas gruplari agisindan yapilan analiz sonucuna gore, tiim parametreler icin fark
anlamliydi. Tiim parametrelerde, beklendigi gibi, 3. trimester Olgiimleri 2. trimester

Olgtimlerinden anlamli diizeyde daha biiyiik olarak tespit edildi (p<0.05).
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Cizelge 4.3. 1. ve lll. trimesterdeki fetuslara ait tanimlayici istatistikler

Ol¢iim T |N 0 SS Min Maks p

Proc. coracoideus alt
ucundan n. axillaris’in m. 2 38 8,90 3,73 4,17 17,90
subscapularis lateral 0,0001
kenarint kestigi yere olan
uzaklik (Sekil 4.3) 3 32 16,39 4,64 9,94 31,10
Proc. coracoideus alt
ucundan n. axillaris’in fasc. 2 38 8,84 3,99 4,13 21,30
posterior’dan ayrildigi yere 0,0001
olan uzaklik (Sekil 4.4)

3 32 15,77 4,32 9,40 27,80
N. axillaris’in fasc.
posterior’dan ayrildigt 2 38 5,56 1,60 2,09 10,00
yerden m. subscapularis’in 0,0001
lateral kenarina olan
uzakhigi (Sekil 4.5) 3 32 8,56 3,44 3,96 20,00

T: trimester, N: 6l¢timii yapilan omuz sayisi, O: ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Maks:

maksimum, p: istatistiksel onemlilik diizeyi. O, Ss, Min ve Maks degerleri mm cinsinden verilmistir.

pc: processus coracoideus, a: n. axillaris

Sekil 4.3. Proc. coracoideus alt ucundan n. axillaris’in m. subscapularis lateral kenarini kestigi yere olan

uzakligin 6l¢iimii
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pc: processus coracoideus, a: n. axillaris, fp: fasciculus posterior

Sekil 4.4. Proc. coracoideus alt ucundan n. axillaris’in fasc. posterior’dan ayrildigi yere olan uzakligin

Ol¢limii

wHhe \
pc: processus coracoideus, a: n. axillaris, ms: m. subscapularis, fp: fasciculus posterior

Sekil 4.5. N. axillaris’in fasc. posterior’dan ayrildigi yerden m. subscapularis’in lateral kenarina olan

uzakligin 6l¢iimii
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Cizelge 4.4. 11. ve lll. trimesterdeki fetuslara ait tanimlayicr istatistikler

Olgiim T N o SS Min | Maks p
M. subscapularis tendonunun
glenoid kapsiile tutundugu en 2 38 11,44 2,36 7,07 17,51
ist nokta ile n. axillaris 0,0001

arasindaki uzaklik (Sekil 4.6) 3 32 16,10 3,48 9,10 26,72

M. subscapularis tendonunun
glenoid kapsiile tutundugu | 2 38 10,07 1,98 6,75 | 14,70
orta nokta ile n. axillaris 0,0001

arasindaki uzaklik (Sekil 4.6) 3 32 13.94 333 701 25 30

M. subscapularis tendonunun
glenoid kapsiile tutundugu en 2 38 9,08 171 5,97 14,00
alt nokta ile n. axillaris 0,0001

arasindaki uzaklik (Sekil 4.6) 3 32 12,05 2,79 8,30 18,40

T: trimester, N: 6l¢iimii yapilan omuz sayisi, O: ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Maks:

maksimum, p: istatistiksel 6nemlilik diizeyi. O, SS, Min ve Maks degerleri mm cinsinden verilmistir.

¥

md: m. deltoideus, pc: processus coracoideus, a: n. axillaris

Sekil 4.6. Glenoid kapsiiliin en ist, orta ve en alt noktalar1 ile n. axillaris arasindaki mesafe
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Cizelge 4.5. 1. ve 111. trimesterdeki fetuslarda n. axillaris kalinlig ile ilgili tanimlayici istatistikler

Ol¢iim T N ) SS Min Maks p
N. axillaris’in  fasciculus
posterior’dan ayrildig 2 38 1,04 42 0,33 2,01
noktadaki kalinlig: 0,012
(Sekil 4.7) 3 | 32 | 131 | 44 | o064 | 233
N. axillaris’in quadranguler
araliktan ¢iktigt noktadaki 2 38 1,34 AT 0,52 2,26
kalinligr (Sekil 4.8) 0,036
3 32 1,59 51 0,86 2,94

T: trimester, N: 6l¢timii yapilan omuz sayisi, O: ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Maks:

maksimum, p: istatistiksel 6nemlilik diizeyi. O, SS, Min ve Maks degerleri mm cinsinden verilmistir.

a: n. axillaris

Sekil 4.7. N. axillaris’in fasc. posterior’dan ayrildigi noktadaki kalinlig1
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a: n. axillaris, ga: quadranguler aralik

Sekil 4.8. N. axillaris’in quadranguler araliktan ¢ikist

Cizelge 4.6. 1. ve Ill. trimesterdeki fetuslara ait tanimlayici istatistikler

Olgiim T N 0 SS Min Maks p
M. deltoideus™un  anterior
raphe diseksiyonu ile n.| 2 38 10,51 2,23 5,80 17,10
axillaris’in acromion 6n ucuna 0,0001

olan uzaklig1 (Sekil 4.9) 3 32 13,68 2.85 9.10 19,20

M. deltoideus’un posterior

raphe diseksiyonu ile n. 2 38 11,59 2,43 6,39 16,97
axillaris’in  acromion arka 0,0001
ucuna olan uzakligi

(Sekil 4.10) 3 32 15,40 3,07 10,04 20,87

T: trimester, N: 6l¢iimii yapilan omuz sayisi, O: ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Maks:

maksimum, p: istatistiksel 6nemlilik diizeyi. O, SS, Min ve Maks degerleri mm cinsinden verilmistir.

33



mda: m. deltoideus’un anterior pargasi, a: n. axillaris

Sekil 4.9. M. deltoideus’un anterior raphe diseksiyonu

mdp: m. deltoideus’un posterior parg¢asi, mdm: m. deltoideus’un medial pargasi, a: n. axillaris

Sekil 4.10. M. deltoideus’un posterior raphe diseksiyonu
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Asagidaki Sekil 4.11 ve Sekil 4.12°de m. deltoideus’un anterior ve posterior raphe

diseksiyonu yapildiktan sonra n. axillaris’in goriiniimii gosterilmistir.

ok: n. axillaris, mda: m. deltoideus’un anterior pargasi, mdm: m. deltoideus’un medial parcasi, mdp: m.

deltoideus’un posterior parcgast

Sekil 4.11. M. deltoideus’un anterior ve posterior raphe diseksiyonu ile n. axillaris’in gériiniimii

mdp

mdm

mda

a: n. axillaris, mda: m.deltoideus’un anterior pargasi, mdm: m. deltoideus’un medial pargasi, mdp: m.

deltoideus’un posterior parcasi

Sekil 4.12. Anterior ve posterior raphe diseksiyonu ile m. deltoideus’un i¢ yilizeyinden n. axillaris’in

gorunumil

35



Cizelge 4.7. 11. ve lll. trimesterdeki fetuslara ait tanimlayicr istatistikler

Olgiim T N o SS Min Maks p
Acromion’un posterolateral
kosesinden n. axillaris’in 2 38 10,58 2,18 6,39 16,06
quadranguler araliktan ayrildigi 0,0001
noktaya olan uzaklik 3 | 32 | 1436 | 229 | 1000 | 1868

Sinirin baslangigtan ilk dalim
verdigi yere kadar olan uzunlugu 2 38 11,94 3,08 6,21 17,60

0,003
3 32 14,62 | 4,05 7,89 23,50

Labrum glenoidale ile n. axillaris
arasindaki an kisa  mesafe 2 38 2,27 0,61 1,04 3,95

(Sekil 4.13) 0,001
3 | 32 | 28 | o081 | 1,19 5,05

T: trimester, N: 6l¢limii yapilan omuz sayisi, O: ortalama, SD: standart deger, Min: minimum, Maks:

maksimum, p: istatistiksel 6nemlilik diizeyi. O, SS, Min ve Maks degerleri mm cinsinden verilmistir.

md: m. deltoideus, h: humerus, Ig: labrum glenoidale, a: n. axillaris

Sekil 4.13. Labrum glenoidale ile n. axillaris arasindaki en kisa mesafe
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5. TARTISMA

Calismamizda 35 fetusun sag ve sol omuzdaki n. axillaris’in morfometrik
Ozellikleri degerlendirildi. Bulunan degerler istatiksel olarak incelendi.

Pl. brachialis olusumu ile ilgili farkliliklar oldugu gibi pl. brachialis’ten ¢ikan
sinirlerin seyri sirasinda verdigi dallarin ¢ikis yeri ve seyri agisindan da farkliliklar
olabilir. Bu nedenle yapilacak cerrahi girisimlerde olas1 farkliliklarin varligi
unutulmamalidir. Yoo ve ark. (33) 23 eriskin kadavra {izerinde yapilan ¢alismada n.
axillaris'in anterior ve posterior dallarina ayrilma diizeni agisindan farkliliklarini dort

farkli sekilde tespit etmis ve su sekilde tanimlamistir:
1) Tip 1: Quadranguler araliktan ¢iktiktan sonra
ii) Tip 2: Bu araliktan ¢ikmadan, m. teres minor’e yakin yerde
iii) Tip 3: Bu araliga girer girmez, m. subscapularis’e yakin yerde
iv) Tip 4: Bu araliga girmeden 6nce

Yoo ve ark. (33) bu gruplandirmay: 23 kadavra galigmasindan elde ettikleri
sonuglara gore yapmuslar. Buna gore; 5’1 quadranguler araliga girmeden Once, 4’i
quadranguler aralik i¢cinde fakat m. subscapularis kasina yakin yerde, 3’li quadranguler
aralik i¢inde fakat m. teres minor kasina yakin yerde ve 11°1 ise quadranguler araliktan
ciktiktan sonra anterior ve posterior dallarina ayrildigini belirtmislerdir.

Yaptigimiz calismada II. trimestere ait tek bir fetus’ta (%3) tek tarafli (sag) n.
axillaris quadranguler araliga girmeden once anterior ve posterior dallarina ayriliyordu.
Diger tiim fetuslarda (%97) ise quadranguler aralik i¢inde ve m. teres minor’e yakin
yerde anterior ve posterior dallarina ayrilmakta idi. Bu yoniiyle c¢alismamizdaki
fetuslarin hemen hemen tamami Yoo ve ark. (33)’nin gruplandirmasina gore tip 2’de yer
almaktadir.

Ball ve ark. (34) yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda n. axillaris’in posterior dalinin
m. deltoideus’un pars spinalis boliimiinii innerve etme oranint %78 oldugunu
belirtmislerdir. Ayrica m. teres minor kasmi %100 oraninda n. axillaris’in posterior

dalinin inerve ettigini belirtmislerdir.
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Fakat bazen sinirlerin verdigi dallarin innerve ettigi kaslar arasinda da
varyasyonlar olabilir. Hong ve ark. (35)’nin eriskin 20 kadavra iizerinde yaptiklari
calismada %10 oraninda n. axillaris’in anterior dali m. deltoideus’un pars spinalis
kismini innerve ettigini belirtmislerdir.

Loukas ve ark. (5) 50 kadavra tizerinde yaptiklari ¢aligmada olgularin tamaminda;
m. deltoideus’un pars clavicularis ve pars acromialis pargalar1 ile omuz kapsiiliiniin
innervasyonunu n. axillaris’in anterior dali’nin sagladigini bildirmistir. Bu dalin ayrica
%18 oraninda m. deltoideus’un pars spinalis boliimiinii innerve ettigini, m. teres minor
innervasyonu ile r. cutaneus brachii lateralis superior dalinin ise tiimiiyle n. axillaris’in
posterior dalina ait oldugunu belirtmislerdir. Ayn1 ¢alismada, m. deltoideus’un pars
spinalis boliimiine %90, pars acromialis pargasina da %38 oraninda n. axillaris’in
posterior dalindan lifler geldigi belirtilmistir. Bu ¢alismaya gore m. deltoideus’un pars
spinalis pargasi n. axillaris’in anterior dali ile innerve edilirken, bir kism1 posterior dali
tarafindan da innerve olmaktadir. Ayni sekilde m. deltoideus’un pars acromialis parcasi
n. axillaris’in anterior dali tarafindan innerve edilirken bir kismi da posterior dal
tarafindan innerve olmaktadir. Calismamizda n. axillaris dallarinin innerve ettigi kaslar
arasinda varyasyonlar olup olmadigma bakildi. II. ve III. trimester ait tiim fetuslarda
hem sag hem de sol tarafta m. deltoideus™un pars clavicularis’inin sadece n. axillaris’in
anterior dali tarafindan innerve edildigi gozlendi. Buna karsilik m. deltoideus’un pars
acromialis’inin agirlikli olarak anterior dal olmak {izere hem anterior hem de posterior
dallar tarafindan innerve edildigi tespit edildi. M. deltoideus’un pars spinalis’inin
agirlikli olarak posterior dal olmak iizere anterior daldan da lifler aldig:1 goriildi. M.
teres minor’{in tamamen n. axillaris’in posterior dali tarafindan innerve edildigi tespit
edildi. Tim fetuslarda n. cutaneus brachii lateralis superior da yine yalnizca n.
axillaris’in posterior dalindan c¢ikmakta idi. Fetuslarda tespit edilen bu durum
erigskinlerde gozlenen dagilimla uyumludur.

Apaydin ve ark. (36) 15 yetiskin kadavranin 30 omuzu tizerinde yaptiklari
calismada lig. glenohumerale’nin en {ist, orta ve en alt noktalari ile n. axillaris
arasindaki uzaklig1 6lgmiislerdir. Caligmalarinda 6zellikle humerus fiksasyonu sirasinda
n. axillaris’in zedelenmesinden kacinmak icin giivenilir referans noktalar1 belirlemeyi
amaglamiglardir. Biz de c¢alismamizda, Apaydin ve ark. (36)’nin eriskin kadavra

tizerinde yaptiklar1 ¢alismaya benzer sekilde, fetuslarda giivenilir bir mesafe
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tanimlamay1 amacladik. Omuz eklemi kapsiiliiniin en alt noktast ile n. axillaris
arasindaki en kisa mesafeyi |l. trimester fetuslarda 9,08 mm, Ill. trimester fetuslarda da
12,05 mm olarak tespit ettik. Ozellikle III. trimester’e ait sonuglarn erken postnatal
donemdeki cerrahi girisimlerde n. axillaris zedelenmesinden kag¢inmak i¢in yararh
olabilecegini diisiiniiyoruz.

N. axillaris’in zedelenmesini Onleyecek gilivenli bir cerrahi yaklagimda
kullanilabilecek referans noktalarindan biri olarak diisiindiigiimiiz proc. coracoideus ile
n. axillaris’in fasc. posterior’dan ¢ikis noktasi arasindaki uzaklik ile proc. coracoideus
ile n. axillaris’in m. subscapularis’in lateral kenarini kestigi nokta arasindaki uzakliklar
yine bu ¢alismada 6l¢iilen parametreler idi. Bu mesafelerden 6zellikle III. trimestere ait
olanlarin perinatal donemdeki cerrahi yaklasimlarda faydali olacagi diistiniilmektedir.

Aksiller bolgeye posteriordan yaklagimlarda, 6zellikle n. axillaris’in quadranguler
araliktan c¢iktigi noktada zedelenme riski agisindan bir diger referans Ol¢lim daha
gerceklestirilmistir. Bu 6lglim de acromion’un posterolateral kosesi ile n. axillaris’in
quadranguler araliktan ayrildigi noktaya olan uzakliktir. Bu uzaklik III. trimester
fetuslarda 14,36 mm olarak bulunmustur. Perinatal donemde 6zellikle collum humeri’ye
yonelik girisimler agisindan n. axillaris’in quadranguler araliktan ayrildigi noktayla
acromion’un posterolateral kdsesine olan uzaklik yararli bir referans olabilir.

Ayrica Cetik ve ark. (37) 24 yetiskin omuzu iizerinde yaptiklar1 calismada m.
deltoideus’u kaldirarak n. axillaris’in kasin derinindeki seyrini belirlemiglerdir.
Ardindan, kasi tekrar yerine dikip acromion’un 6n ve arka kenarlari ile n. axillaris
arasindaki uzakligi oOl¢mislerdir. Biz ise ¢alismamizda m. deltoideus’u orijinal
konumundan uzaklastirmadan yani anterior ve posterior raphe’lere ayirarak n.
axillaris’in m. deltoideus’un altindaki seyrini ortaya koyduk. Bdylece, referans
alacagimiz noktayla uzakligini etkileyecek bir diseksiyon yapmamis olduk. Ardindan, n.
axillaris ile acromion’un 6n ve arka kenarlar1 arasindaki uzakliklar1 Olgtiik. Sonug
olarak, n. axillaris’in m. deltoideus derinindeki seyrini belirlemede kullanilabilecek,
disaridan kolaylikla gozlenebilir, referans noktalarina uzakligini tespit etmis olduk.
Ozellikle III. trimestere ait sonuglarin erken postnatal veya perinatal donemde aksiller
bolgeye olan yaklasimda n. axillaris’in seyrini hatirlatma konusunda yararli olacagi

diistiniilmektedir.
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Uno ve ark. (38) yaptiklar1 ¢alismada omuz artroskopisi veya omuz biiziistiirme
operasyonlarinda n. axillaris’in zarar gorme oraninin yiiksek oldugunu belirterek labrum
glenoidale’nin altindan gegen n. axillaris ile arasindaki iliskiyi saptamiglardir. Biz de
calismamizda fetuslarda labrum glenoidale ile n. axillaris arasindaki en kisa mesafeyi
olgtiik. 11. trimestere ait veriler ortalama sag tarafta 2,24 mm sol tarafta ise 2,30 mm
iken III. trimester’e ait veriler sag tarafta 2,96 mm sol tarafta ise 2,82 mm olarak
bulundu. Bu veriler, kistik lenfanjioma gibi vajinal dogumu zorlastirabilen bir
patolojinin varhiginda prenatal donemde gerceklestirilebilen operasyonlarda n.
axillaris’in zarar goOrmesini Onlemek i¢in yararli olabilecek referans bir deger
niteligindedir.

Fetal veya erken postnatal donemde aksiller bolgede gergeklestirilen cerrahi
girisimlerin sikhig1 giderek artmaktadir. Ornegin Kaufman ve ark. (19) 30 yasindaki bir
gebede 36 haftalik bir fetus’un gogiis duvarinda oldukga biiyiik kistik bir Kitle tespit
etmisler, ve distoziyi dnlemek amaciyla kitleyi ultrason esliginde prenatal donemde
cikarmiglardir. Yine, konjenital kistik adenomatoid malformasyonda erken prenatal
donemde yapilacak cerrahi girisimlerin komplikasyonlardan korunmak adina gerekli
oldugu bildirilmistir (18). Ek olarak bu hastalarda aksiller bolgeden girilerek yapilacak
kismi akciger rezeksiyonu da oOnerilmektedir. Dogumdan hemen sonra operasyona
alimmak zorunda kalinan yenidoganlarda da bolge ve n. axillaris zedelenmesinden
kaginmak amaciyla bdlge anatomisinin bilinmesi onemlidir. 25 haftalik bir fetus’ta
masif bir servikotorakal lenfanjioma tespit edilmis, septali, kistik 6zellikteki ve sag
submandibular bolgeden sag anterolateral toraks duvarina uzanan ve sag axilla ile sag
scapula’yr da igeren kistik yapt dogumdan hemen sonra 4. giinde cerrahi girisimle
cikartilmistir (17). Bu 6rnek, giiniimiizde artitk dogum sonrasi ilk giinlerde bile cerrahi
girigimlerin yapilabildigini gostermektedir. Dolayisiyla bolge yapilartyla ilgili bu

doneme ait anatomik verilerin gerekliligini ortaya koymaktadir.

40



6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada esas amag n. axillaris’in fetal donemdeki seyri ve morfometrisi ile
ilgili bilgilere ulagsmak ve bu bilgileri 6zellikle perinatal donemde gerceklestirilecek
cerrahi girisimlerde faydal1 olabilecek sekilde sunmaktir.

Calisma sonunda literatirde daha Once bildirilmemis olan bir konuda; n.
axillaris’in fetal donemdeki seyri ve belli referans noktalara olan uzakligiyla ilgili
veriler elde edilmistir. Caligma literatiirdeki bu eksikligi giderecektir.

Yapilan Olc¢limlerle sinirle ilgili II. ve III. trimestere ait veriler elde edilmistir.
Hemen hemen Olgiilen tiim parametreler agisindan, III. trimestere ait verilerle II.
trimesterde elde edilenler arasinda beklendigi gibi anlamli istatistiksel fark bulunmustur.

Bu caligma sonucunda cerrahi girisimlerde, zedelenmesini 6nlemek amaciyla, n.
axillaris’in m. deltoideus’un derinindeki seyrinin izdiistimii elde edilmistir.

Viicut yiizeyinde kolaylikla taninabilecek referans noktalar belirlenmis, bu
noktalarla sinir arasindaki uzakliklar Olciilmiistiir. Boylece, elde edilen verilerden
Ozellikle III. trimesterdeki fetuslara ait olanlarin, yenidogan doneminde
gerceklestirilecek cerrahi girisimlerde faydali olabilecegi diisiintilmektedir.

Teknolojik gelismelerin cerrahi alana yansimalar1 her gegen giin artmakta, artik
erken cocukluk ve hatta yenidogan doneminde cerrahi girisimler yapilabilir hale
gelmektedir. Bu doneme ait anatomik verilerin elde edilmesi, cerrahi girisimlerin
basarisini arttirmada son derece 6nemli oldugu aciktir. Fetus tizerindeki c¢alismalar bu

anlamda daha kiymetli ve bilgilendirici hale gelecektir.
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