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Akin: Brakial pleksus norotizasyonu

Brakial Pleksusun Interkostal Sinirler ile
Norotizasyonu

Neurotization of the Brachial Plexus with the Intercostal Nerves
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Ozet:  Brakial plexus avulziyon hasarlanmalar iist
ekstremitede ileri derecede fonksiyon kaybina neden olur.
Bu lezyonlarin tedavisinde cesitli tedavi modaliteleri
denenmesine ragmen, heniiz tatmin edici sonuglar elde
edilememistir. Son yillarda, gesitli noral elemanlar
kullanilarak yapilan nérotizasyon operasyonlan siklikla
tercih edilmektedir. Bu galismada, interkostal sinirlerle
brakial pleksus norotizasyonu yapilan 2 olguyu sunduk.
Genelde bu cerrahi girisim hastanin pozisyonu iig veya
dort kez degistirilerek yapilirken, biz sadece iki kez
degistirerek bu operasyonu gergeklestirdik. Interkostal
sinirlerin norotizasyonda kolaylikla kullanilabilecek, en
uygun donoér sinirler oldugunu diigtintiyoruz. lyi sonuglar
elde edebilmek icin, operasyon éncesi cerrah avulziyonun
komplet oldugundan emin olmali ve norotizasyon
miimkiin oldugunca erken yapilmalidir. Ust
ekstremitelerdeki en yararl izole hareket dirsek fleksiyonu
oldugundan, operasyonun ilk hedefi, muskulokutansz
sinirin norotizasyonu olmahdir.

Anahtar Kelimeler: Brakial pleksus, interkostal sinir,
norotizasyon

Abstract: Brachial plexus avulsion injuries cause a severe
loss of function in the upper extremity. Despite several
therapeutic modalities have been tried in the treatment of
these lesions, satisfactory results have not been obtained
yet. Recently, neurotization operations which can be
performed by using several neural elements are often
preferred. In this study, we presented two patients who
underwent brachial plexus neurotization with intercostal
nerves. While this surgical intervention is usually
performed by changing the patient’s position four or three
times, we performed it by changing only two times. We
consider that intercostal nerves which can be easily used
at the neurotization are the most appropriate donor nerves.
In order to obtain good results, the surgeon must be sure
that the avulsion is complete before the operation and the
neurotization should be performed early as soon as
possible. Since the most useful isolated movement of the
upper extremity is elbow flexion, neurotization of n.
musculocutaneous must be the first target of the operation.

Key Words: Brachial plexus, intercostal nerve,
neurotization.

GIRIS

Guntimuzde periferik sinir cerrahisindeki ttiim
gelismelere karsin brakial pleksus avulziyon
hasarlanmalar (BPAH), tedavilerinde heniiz tam bir
standardizasyona ulasilamadigindan hala 6zel bir

onem tasimaktadirlar. Bu giine kadar avulziyon
hasarlanmalarinda kaybolmus fonksiyonlarin
restorasyonu igin gesitli 6zel fonksiyonlar: olan
protezler (21,31), serbest sinir greftleri (13,15,28),
dirsek fleksiyonunun restorasyonu igin tendon veya
intakt kaslarin transpozisyonu (10,16,28) gibi bir cok
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tedavi modalitesi gelistirilmis ve halen de
gelistirilmesine galisilmaktadir. Ancak avulziyon
olgularinda, bu tedavi modalitelerinin hi¢ birinde
tatmin edici diizeyde basarili sonuglar elde
edilememistir.

Son yillarda en ¢ok ragbet goren tedavi
yontemlerinden birisi de, brakial pleksusun gesitli
noral elemanlar kullamlarak yapilan norotizasyon
ameliyatlaridir. Her ne kadar giinimitizde sik olarak
kullanilmaya baslansa da, bu ameliyat gekli ilk kez
1913 yilinda tanimlanmig olup, Tuttle (29), tist
trunkusun haraplandig: bir brakial pleksus
olgusunda, servikal pleksus komponentlerini
kullanarak ilk nérotizasyon operasyonunu
gergeklestirmistir. [k bagarih sonuglar ise Yeoman
ve Kotani tarafindan yaymlanmistir (16,32). Bir grup
arastirici norotizasyon operasyonlarinda interkostal
sinirleri tercih ederken (7,23,25,32), Kotani ve ark.
interkostal sinirlerin yanisira servikal ganglion
elemanlarim da kullanmiglardir (16). Narakas ve ark.
ise kombine olarak interkostal, long torasik ve spinal
aksesor siniri donor sinirler olarak tercih etmislerdir
(19,20). Tiim bunlarin yanisira, nérotizasyonda tek
bagina spinal aksesor sinirin (1,26), servikal pleksus
komponentlerinin (2,4,5) veya frenik sinirin (11,12)
kullanildig: calismalar da mevcuttur.

Goruldigi gibi norotizasyonda hentiz tam bir
standardizasyona ulasilamamis olup, halen anatomik
olarak en uygun, uygulamasi en kolay, komplikasyon
orani en diisiik dondr sinirler arastirilmaktadir. Bu
calismamizda, interkostal sinirleri kullanarak
norotizasyonu gergeklestirdigimiz komplet brakial
pleksus avulziyonu olan 2 olguyu sunmak ve bu
konudaki literatiirii gozden gegirmek istedik.

OLGULARIN SUNUMU

Olgularimiza ait bilgiler Tablo I'de 6zetlenmistir
(Tablo I). Her iki olgu da, siddetli agrilar1 nedeniyle
bagka merkezlerde basarili birer DREZ lezyon
operasyonu gegirmisler, komplet avulziyonlar bu her
iki DREZ lezyon operasyonu sonrasinda rapor
edilmisti. Klinigimizde her iki olguya da aym tip

Tablo I: Olgularimiza ait bilgilerin 6zeti.

Akmn: Brakial pleksus ndrotizasyonu

operasyon uygulanarak, ilk olguda travma sonrasi
8. ayda, ikinci olguda ise 6.ayda n. interkostalisler
aracilig: ile pleksus brakialis nérotizasyonu
gerceklestirildi. Her ikisinde de interkostal sinirler
muskulokutandz sinire anastamozlagtirildi.

Operasyon teknigi: Genelde ayni seansta
hastanin 3 veya 4 kez pozisyonu degistirilerek
gergeklestirilen bu operasyondaki asama sayisi
interkostal sinirlerin eksplorasyonu éne alinarak 2’
ye indirildi. Her iki olguda da operasyona lateral
pozisyonda, tist taraftaki kol abdiiksiyonda olacak
sekilde baglandi. Paravertebral kaslarin lateralinde,
skapula alt ucu hizasinda baglayan ve meme hizasina
kadar uzanan torakotomi insizyonu sonrasinda,
latissimus dorsi ve serratus anterior kaslar: gecildi.
3. ve7. kostalar dahil olmak tizere toplam 5 kostanin
eksplorasyonunu takiben, bipolar stimulasyon ile
kostalarin alt ylizlerinde seyreden 3.4.5.6. interkostal
sinirler saptanip, miimkiin oldugu kadar proksimal
ve distal yonde interkostal kaslardan diseke edildiler
(Sekil 1). Ozellikle posterior aksillar hat hizasinda
her bir interkostal sinirin duyu dali identifiye edilip,
orjininden eksize edildi. Sonrasinda, kostalarin
tizerinde olacak sekilde, torakotomi alanindan
aksillar fossaya kadar uzanan bir tiinel olusturuldu
ve ‘'umbilikal tape” aracilig1 ile mesafe 6l¢tildii. Her
bir interkostal sinirin uzunlugu, anastamoz payi da
g6z ontline alinarak hesaplandi. Gerektiginde

Sekil 1: Kostanin alt yiiziinde identifiye edilen ve
diseksiyonuna baslanan interkostal sinir (T)

No Yas/Cins  Etyoloji Lokalizasyon DREZ lezyonu  Norotizasyon zamani Son kontrol
1 25 E Diisme Sag (+) 8. ay 10. ay
2 20 E Trafik Sag (+) 6. ay 3. ay

kazasi

5EA
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uzunlugu artirmak icin daha distal ve proksimalde
diseksiyona devam edildi. Yeterli uzunluk
saptaninca sinirler distal uglardan kesilip, bu uglara
serbest stitiirler kondu (Sekil 2). Torakotomi
insizyonu anterior aksillar hatta kadar kapatilip,
distal kisim agik kalacak sekilde steril drape ile
ortultip, hasta supin pozisyona alindi ve
deltopektoral oluk iizerinde, klavikuladan pektoralis
major kasinin alt sinirina ulasan cilt, cilt-alti insizyonu
sonras1 brakial pleksus eksplorasyonuna basland.
Sefalik ven korunarak m.pektoralis major, humerus’a
yapistig1 yerin yaklagik 1 cm. uzagindan kesildi.
M.pektoralis minor gecildi. Lateral ve medial
kordlarin ortaya konmasindan sonra brakial arterin
hemen anteriorunda seyreden median sinir identifiye
edildi. Proksimale dogru takip edilerek lateral korda
ulagildi ve lateral kordun lateral yiizeyinden orjin
alan muskulokutandz sinir ortaya kondu.
Muskulokutanéz sinir miimkiin oldugunca
distalden, m.korakobrakialis’e girdigi yere yakin
olacak sekilde kesilerek anastamoz icin hazirlandi.

Sekil 2: Diseksiyon sonras: distalden kesilmis ve
anastomoza hazirlanacak interkostal sinirler.

Sekil 3: Serbest siitiirler aracihig ile tiinelden (A)
gegirilerek anastomoz alanina getirilen
interkostal sinirler (T).

Akin:  Brakial pleksus norotizasyonu

Aym sekilde median sinirde miimkiin oldugunca
distalden kesilerek anastomoz icin hazirland:.
Interkostal sinirler serbest siitiirler araciligi ile, daha
onceden hazirlanmus tiinelden gegirilerek operasyon
alanina getirildi (Sekil 3). Mikroskop altinda 10.0
naylon siitiirler ile 4 adet interkostal sinir
muskulokutanéz sinire interfasikiiler ve/veya
epinodral olarak anastomozlastirildi. Her iki
operasyon alani, katlarina uygun olarak kapatilip
operasyon sonlandirildi. Birinci olgumuzun
postoperatif 5. ayda yapilan kontrol muayenesinde
biseps brakialis kasinda, kuvvetli respiratuar efor
sirasinda istemsiz minimal kas kontraksiyonlar
izlendi. EMG tetkiklerinde, hastadan dirsek
fleksiyonu yapmasi istendiginde, solunum
hareketleri sirasinda, yogun ve siireli interferans
paternleri kaydedildi. Onuncu ayda yapilan kontrol
muayenesinde ise, kas kontraksiyonlar1 6zellikle
solunum hareketleri sirasinda istemli ve belirgin bir
hale gelmisti, ancak hastaya herhangi bir yarar
saglayacak diizeyde degildi.

Ikinci olgumuzda ise, postoperatif 3. ayda
yapilan kontrol EMG’ sinde derin inspiriumda
reinervasyonu gosteren motor iinit potansiyelleri
kaydedilmesine kargin, herhangi bir istemli kas
kontraksiyonu s6z konusu degildi.

TARTISMA

BPAH’ na maruz kalmug hastalarin sikayetlerini
fonksiyon kayb1 ve agri olmak tizere kabaca 2 grupta
toplamak miimkiindur. Hastalarin yaklasik % 75 nin
DREZ lezyon operasyonu ile siddetli agrilarindan
kurtuldugu rapor edilmistir (9). Ancak kaybolmus
fonksiyonlarin geri kazamilmas: konusunda bir ¢ok
tedavi modalitesi denenmesine ragmen, istenilen
sonuglara ulasilamamustir.

Norotizasyon operasyonlarinda ilk olarak akla
su soru gelebilir. “Transpoze edilen sinir yeni
fonksiyonunu kazanabilecek mi?”. Literatiirde
interkostal sinirlerin ozelliklerini devam ettirdigi,
dirsek fleksiyonunun respiratuar efordan bagimsiz
olamayacagina ait goriigler vardir (17,27). Ancak
Friedman ve ark. ise, reinerve biseps brakialis kasinin
fleksiyonunu, respiratuar hareketlerden bagimsiz
olarak devam ettirebildigini saptamiglardir (10). flk
olgumuzda her ne kadar yararli diizeyde kas
kontraksiyonlar elde edilememis olsa da, mevcut
kontraksiyonlara ait motor tinit potansiyelleri
respiratuar efor sirasinda saptanabiliyordu. Motor
plastisite ile ilgili olarak, literatiirde bir gok yaymn
mevcuttur. Brinkman ve ark., maymunlarda 6n kolda
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fleksor ve ekstensor kas guruplar arasinda gapraz
norotizasyon yapmislar, kol hareketlerinin
refonksiyonu acisindan iyi sonuglar elde ederken,
antagonistik hareketlerde pek basarili sonuclar elde
edememislerdir (3).

Plastisiteyi motor korteks diizeyinde aragtiran
bir diger galismada, Schemm (22), 2 maymunda
n.hipoglossus ve n.fasialis anastamozu, 2 maymunda
da n. aksesorius ve n.fasialis anastamozu yapmus, 6
ay sonrasinda ilk grup hayvanlarda yiiz ve dil
arasinda, ikinci grup hayvanlarda ise omuz ve dil
arasinda sinerjistik hareketler saptamistir. Motor
kortekste fasial alanin stimtilasyonunda herhangi bir
hareket elde edilemezken, ilk gurupta dil alaninin
stimiilasyonu, ikinci grupta da omuz alaninin
stimiilasyonu ile fasial hareketlerin olustugunu
gozlemlemistir. Benzer sekilde korteks diizeyinde,
duyusal projeksiyonlar tizerinde de calismalar
yapilmis, Waal ve Kaas, n. ulnaris ve n. medianus'un
distal uglar1 arasinda anastamoz yapmaislar,
sonrasinda median sinir dermatomuna uyan cilt
alanimin stimiilasyonunun, serebral korteksteki n.
ulnaris alaninda aktivasyona yol agtigim
saptamislardir (30).

Ozellikle son yillarda ragbet goren nérotizasyon
operasyonlarinda interkostal sinirler siklikla
kullamlmaktadir. Kotani ve ark., bir iyi birde kotii
sonug aldiklar: iki olgularimi yaymlamislardir (16).
Solonen ve ark. 9 olguluk serilerinde; olgularimin
iiciinde dirsek fleksiyonunun hastaya yararh
olabilecek diizeye geldigini, diger ikisinde ise hemen
hemen yer ¢ekimini yenebilecek diizeye ¢iktigini
bildirmisler ancak interkostal sinirlerin kordlara veya
trunkuslara yapilan anastamozlarinda, yani daha
proksimal anastamozlarda, iyi sonuglar
alamadiklarini rapor etmislerdir (25). Yine interkostal
sinirler kullanilarak yapilan noérotizasyon
ameliyatlarinda basar1 orani Sedel’in (23) serisinde
% 55, Narakas'in (19,20) serilerinde % 36, Milesi’ nin
(18) serisinde % 40, Friedman’in (10) serisinde ise
yaklasik % 50 olarak karsimiza cikmaktadir. Bu
serilerde genelde bagar kriterleri olarak, EMG’ lerde
reinervasyona ait bulgularin saptanmasi ve hastanin
dirsek fleksiyonununun yer c¢ekimini yenebilecek
diizeye ulasmasi kabul edilmistir. Bizim olgularimiz
g0z oniine alindiginda; ilk olguda 10. ayda biseps
kasina ait belirgin kontraksiyonlar s6z konusuyken,
ikinci  olgunun 3. ayda yapilan son
degerlendirmesinde, heniiz kas kontraksiyonlar1
saptayamamistik. Ancak ikinci olgunun
degerlendirilmesi konusunda zamanin ¢ok erken
oldugunu diisiinmekteyiz, glinkii literatiirde
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Friedman ve ark. nin kas kontraksiyonlariin 8. ayda
basladigina ait yayinlari mevcuttur (10). Olgu serileri
topluca degerlendirildiginde, basar1 oraninin
ortalama % 50 civarinda oldugu ve basar oramn ile
hastanin yasi arasinda onemli bir iligki oldugu
goriilmektedir (10, 18,19, 20,23,25).

Norotizasyon operasyonlarinda zamanlama da
cok 6nemlidir. Sinir travmaya ugradiktan sonra ilgili
kaslarda dejeneratif degisiklikler hemen baslar, 2 y1l
sonrasinda kas ciddi bir sekilde atrofiye ugrar ve kas
hiicreleri fregmantasyon gosterir, integrasyonlarini
kaybederler (8). Sonugta bu kas reinerve olsa da
fonksiyonunu kazanamaz. Bir yildan sonra yapilan
operasyonlarda veya eksplorasyon sirasinda
muskulokutanoz sinirin fibrotik izlendigi olgularda
basarih sonuglarin elde edilemeyecegi bildirilmistir
(10). Dokuzuncu aydan sonra yapilan norotizasyon
operasyonlarinda bile basar1 oranlarinin distiigt
rapor edilmistir (26). Cerrahi girisimin ideal olarak
ilk 6 ayda, hatta ilk iki hafta icinde yapilmasini 6neren
yayinlar da mevcuttur (13,28).

Pleksus brakialisin norotizasyon
operasyonlarinda, cerrah aviilziyonun ust lifleri de
tuttugundan emin olmalidir (14). Myelografide
pseudomeningosellerin goriiniimii her zaman
komplet avulziyona isaret etmez. Bilgisayarh
tomografide pseudomeningosel icinde bazen saglam
rootletler goriilebilir. Ancak DREZ lezyonu yapilmis
olgularda avulziyonlar direkt olarak gozlenebilir.
Bazi saglam rootletlerin varhig: konusunda en ufak
siphe wvarsa, proksimal brakial pleksus
eksplorasyonu yapilmalidir. Bizim her iki
olgumuzda norotizasyon oncesi DREZ lezyonu
operasyonu gegirmis ve her ikisinde de komplet
avulziyon rapor edilmisti. Bu yiizden biz proksimal
brakial pleksus eksplorasyonunu operasyon
planlamasina dahil etmedik. Planlamamizda
interkostal sinirlerin eksplorasyonunu ¢ne alarak,
girisim sliresince hastanin pozisyonunun 3 veya 4
kez degistirilmesine gereksinim duyulan bu
operasyonu, sadece iki pozisyon degisikligi ile
gerceklestirdik. Boylece hem ameliyat siiresini
kisaltmis, hem de ortaya cikabilecek
komplikasyonlar1 minimale indirmis olduk.

Bir cok yazar muskulokutanoz sinire yapilan
anastamozlarda daha basarili sonuglar alindig:
konusunda goriis birligi igindeyken, Siemens ve
Haase bu anastamozlarda basarih sonuclar elde
edemediklerini yayimlamislardir (24). Ancak st
ekstremitelerdeki en 6nemli fonksiyonun dirsek
fleksiyonu oldugu g6z oniinde tutuldugunda,
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norotizasyonda onceligin muskulokutanoz sinire
verilmesinin daha isabetli olacagina ait goriigler soz
konusudur (6,10,12,26,28).

Brakial pleksus norotizasyonunda, spinal
aksesor sinir ve servikal pleksus komponentlerinin
kullanildig1 yayinlar da mevcuttur. Allieu, spinal
aksesor sinir kullandig1 21 olguluk serisinde pek
basarili sonuglar elde edememis, tistelik m.trapezius
paralizisinin 6nemli fonksiyonel defisitlere yol
agabilecegini belirtmistir (1). Buna kargin interkostal
sinirlerin kullaniminda buna benzer bir dezavantaj
s6z konusu degildir. En énemli komplikasyon
plevranin acilmasi olabilir ki, bu da o kadar 6nemli
bir komplikasyon olmayip yerlestirilecek bir gogtis
tiipti ile sorun halledilebilir. Biz her iki olguda da
boyle bir komplikasyon ile karsilasmadik.

Sonug olarak: Brakial pleksus avulziyon
hasarlanmalarinda 6zellikle komplet lezyonlarda
norotizasyon prosedtirleri gliniimtizde en timit verici
tedavi sekli gibi goriinmektedir. Interkostal sinirlerin
kullanim kolayhgi, komplikasyonlarimin minimal
olmasi nedeniyle, nérotizasyon igin en uygun dénor
sinirler oldugunu disiinmekteyiz. Ancak, diger
periferik sinir cerrahi girisimlerinde oldugu gibi, bu
konunun da oldukca yiiksek oranda diger dallarin
ilgi alanina girdigini gozlemledik. Periferik sinir
cerrahisi konusunda daha aktif davranmamiz
gerektigini vurgulamak istiyoruz.

Yazisma Adresi: Murat Kutlay
GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi,
Noérosiriirji Klinigi
81327 Kadikdy/ Istanbul
Tel:0 216 3450295 / 2657
Fax: 0 216 3487880

Bu ¢alhgma, 11. Tiirk Ndrosiriirji  Kongresinde
(1997-Antalya) sozlii bildiri olarak sunulmustur.

KAYNAKLAR

1. AllieuY, Privat JM, Bonnel F: Paralysis in root avulsion
of the brachial plexus. Neurotization by the spinal
accessory nerve. Clin Plast Surg 11: 133-140,1984

2. Azze R], Mattar Junior ], Ferreira MC, Starck R, Canedo
AC: Extraplexual neurotization of brachial plexus.
Microsurgery 15 (1): 28-32, 1994

3. Brinkman C, Porter R, Normal J: Plasticity of motor
behavior in monkeys with crossed forelimb nerves.
Science 220: 438-440,1983

Akm: Brakial pleksus norotizasyonu

4. Brunelli G, Monini L: Neurotization of avulsed roots
of brachial plexus by means of anterior nerves of
cervical plexus. Clin Plast Surg 11: 149-152, 1984

5. Brunelli G: Neurotization of avulsed roots of the
brachial plexus by means of anterior nerves of the
cervical plexus. Terzis JK (ed), Microreconstruction of
Nerve Injuries. Philadelphia: WB Saunders, 1987: 435-
445 icinde

6. Doi K, Sakai K, Thara K, Abe Y, Kawai S, Kurafuji Y:
Reinnervated free muscle transplantation for extremity
reconstruction. Plast Reconstr Surg 91(5):872- 883, 1993

7. Dolenc VV: Intercostal neurotization of the peripheral
nerves in avulsion plexus injuries. Clin Plast Surg 11:
143-147,1984

8. Ducker TB: Pathophysiology of peripheral nerve
trauma. Wilkins RH, Rengachary SS (eds),
Neurosurgery, cilt 3, ikinci baski, New York: McGraw-
Hill, 1996: 3115-3119 iginde

9. Friedman AH, Nashold BS Jr, Bronec PR: Dorsal root
entry zone lesions for the treatment of brachial plexus
avulsion injuries: A follow- up study. Neurosurgery
22 (2):369-373,1988

10. Friedman AH, Nunley JA, Goldner RD, Oakes W],
Goldner JL, Urbaniak JR: Nerve transposition for the
restoration of elbow flexion following brachial plexus
avulsion injuries. ] Neurosurg 72: 59- 64, 1990

11. Gu YD, Wu MM, Zhen YL, Zhao JA, Zhang GM, Chen
DS, Yan JG, Cheng XM: Phrenic nerve transfer for
brachial plexus motor neurotization. Microsurgery
10(4):287-289,1989

12. Gu YD,Ma MK: Use of the phrenic nerve for brachial
plexus reconstruction. Clin Orthop 323: 119-121, 1996

13. Kanaya F, Gonzales M, Park CM, Kutz JE, Kleinert HE,
Tsai TM, Christine M: Improvement in motor function
after brachial plexus surgery. ] Hand Surg 15 (1): 30-
36,1990

14. Kline DG, Hackett ER, Happel LH: Surgery for lesions
of the brachial plexus. Arch Neurol 43:170-181,1986

15. Kline DG: Civilian gunshot wounds to the brachial
plexus. ] Neurosurg 70:166- 174,1989

16. Kotani PT, Matsuda H, Suzuki T: Trial surgical
procedures of nerve transfer to avulsion injuries of the
plexus brachialis. In Orthopaedic Surgery and
Traumatology. Proceedings of the 12th Congress of the
International Society of Orthopaedic Surgery and
Traumatology, Amsterdam, 1973: 348-350 iginde

17. Millesi H: Surgical management of brachial plexus
injuries. ] Hand Surg 2: 367-379,1977

18. Millesi H: Brachial plexus injuries. Management and
results. Clin Plast Surg 11: 115-120,1984

19. Narakas AO: Thoughts of neurotization or nerve
transfers in irreparable nerve lesions. Clin Plast Surg
11:153-159,1984

20. Narakas AO: The treatment of brachial plexus injuries.
Int Orthop 9: 29-36,1985

21. Ransford AO, Hughes SPF: Complete brachial plexus
lesions. A ten-year follow-up twenty cases. ] Bone Joint
Surg 59: 417-420,1977



Tiirk Norogiriirji Dergisi 9: 55 - 60, 1999

22. Schemm GW: The pattern of cortical localization
following cranial nerve cross anastomosis. ] Neurosurg
18: 593-596,1961

23. Sedel L: The results of surgical repair of brachial plexus
injuries. ] Bone Joint Surg 64: 54-66,1982

24. Simesen K, Haase ]J: Microsurgery in brachial plexus
lesions. Acta Orthop Scand 56: 238-241,1985

25. Solonen KA, Vastamaki M, Strém B: Surgery of the
brachial plexus. Acta Orthop Scand 55:436-440,1984

26. Songcharoen P, Mahaisavariya B, Chotigavanich C:
Spinal accessory neurotization for restoration of elbow
flexion in avulsion injuries of the brachial plexus. ]
Hand Surg 21 (3): 387-390, 1996

27. Sunderland S: Repair of brachial plexus directed to
restoring elbow flexion. Bull Hosp Joint Dis Orthop
Inst 44:485-497, 1984

Akin:  Brakial pleksus norotizasyonu

28. Tonkin MA, Eckersly JR, Gschwind CR: The surgical
treatment of brachial plexus injuries. Aust N Z J Surg
66 (1): 29-33, 1996

29. Tuttle HK: Exposure of the brachial plexus with nerve
transplantation. JAMA 61:15-17,1913

30. Wall JT, Kaas JH: Long-term cortical consequences of
reinnervation errors after nerve regeneration in
monkeys. Brain Res 372:400-404,1986

31.Wynn-Parry CB: The management of traction lesions
of the brachial plexus and peripheral nerve injuries of
the upper limb: A study in teamwork. Injury 11:265-
285,1980

32. Yeoman PM: Traction injuries of the brachial plexus.
Surgical Disorders of the Peripheral Nerves. Baltimore:
Williams & Wilkins, 1977:184-185 ve 190-191 iginde



