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Omuz laksitesi zemininde gelisen brakiyal pleksus noropatisi
(stinger sendromu): Olgu sunumu

Brachial plexus neuropathy (stinger syndrome) occurring in a patient with shoulder laxity
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Brakiyal pleksusun traksiyon veya kompresyon yaralan-
masina bagli gelisen sik bir néropati olan stinger sendro-
mu genellikle sporcu geng erigkinlerde goriiliir ve etyolo-
jisinde major bir kontak travma bulunur. iki tarafli gleno-
humeral eklem laksitesi olan 11 yasindaki erkek hasta,
kosarken sol omuz ekstansiyonda iken, boynun karsi ta-
rafa minimal lateral fleksiyonu ile duvara carptiktan son-
ra sol omuzda agri, sol kolda uyusukluk ve kuvvet kayb1
yakinmalariyla bagvurdu. Hastanin sol omzunda, notral
rotasyonda humerus baginin anteroinferior dogrultuda
ciddi derecede pasif translokasyonu ve sulkus bulgusu
vardi. Hastaya omuz laksitesi zemininde traksiyona bag-
11 brakiyal pleksus noropatisi (stinger sendromu) tanisiy-
la omuz kol askis1 verildi. Ikinci haftadaki muayenesinde
sag deltoid, supraspinatus ve infraspinatus kaslarinda at-
rofi saptanmasi iizerine aktif ve pasif harekete yonelik
omuz egzersizlerine basland1. U¢ ay sonra yapilan kont-
rolde aktif eklem hareketleri acik ve kas kuvvetleri nor-
mal bulundu.

Anahtar sozciikler: Brakiyal pleksus/yaralanma; eklem insta-
bilitesi/komplikasyon; omuz eklemi/yaralanma.

The stinger syndrome is a common neuropathy caused by
traction or compression of the brachial plexus. In general, it
is seen in young adults involved in sport activities and a
major contact trauma is the rule. An 11-year-old boy with
bilateral glenohumeral joint laxity had pain in the left shoul-
der, numbness and decreased strength in the left arm that
developed after striking against a wall while running, with
the left shoulder in extension and the neck in minimal later-
al flexion to the contralateral side. Physical examination
showed extreme anteroinferior passive translocation of the
humeral head in neutral rotation and a positive sulcus sign
in the left shoulder. The diagnosis was made as brachial
plexus neuropathy (stinger syndrome) resulting from trac-
tion trauma and shoulder joint laxity and a shoulder-arm
brace was applied. After two weeks, atrophy was detected
in the right deltoid, supraspinatus, and infraspinatus mus-
cles, and active and passive motion exercises of the shoul-
der were initiated. At the end of three months, he achieved
normal range of motion of the shoulder and muscle strength.
Key words: Brachial plexus/injuries; joint instability/complica-
tions; shoulder joint/injuries.

Brakiyal pleksus noropatisi, traksiyon yaralanmast,
radyasyon yaralanmasi, lokal veya metastatik kanser,
herediter veya idiyopatik nedenler sonucu olusabilir.
Brakiyal pleksusun traksiyon veya kompresyon yara-
lanmasina bagl gelisen sik bir ndropati olan stinger
sendromu genellikle sporcu geng eriskinlerde goriiliir
ve etyolojisinde major bir kontak travma bulunur."
Major bir travma olmaksizin eklem laksitesine bagl

traksiyon yaralanmalar1 Ehlers-Danlos sendromlu ol-
gularda goriilebilmektedir ve olduk¢a nadirdir.” Risk
faktorii olarak eklem laksitesinin iizerinde durulma-
maktadir. Bu yazida, omuz ekstansiyonda inferiora
deprese halde iken boynun karsi tarafa minimal lateral
fleksiyonu ile olan traksiyon yaralanmasi sonucunda
brakiyal pleksus noropatisi gelisen iki tarafli glenohu-
meral eklem laksitesi olan bir cocuk hasta sunuldu.
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Olgu sunumu

Daha 6nceden bilinen bir saglik sorunu olmayan
11 yaginda erkek hasta kosarken sol omuz ekstansi-
yonda iken, boynun kars1 tarafa minimal lateral flek-
siyonu ile duvara carptiktan sonra (Sekil 1) sol
omuzda agri, sol kolda uyusukluk ve kuvvet kaybi
yakinmalariyla bagvurdu. MRC skalast (Medical
Research Council scale)® kullanilarak yapilan sol
ist ekstremite kas giicli derecelendirmesi ile deltoid
(3/5), supraspinatus (3/5), infraspinatus (3/5), biseps
brakiyalis (3/5), triseps (4/5), brakiyoradiyalis
(4+/5), el bilegi ekstansorleri (4+/5), el bilegi flek-
sorleri (4+/5), abdiiktor pollisis brevis (4+/5), birin-
ci dorsal interossei (4+/5) ve abdiiktor dijiti minimi
(44/5) kaslarinda kuvvet kaybi tespit edildi. Biseps
ve brakiyoradiyalis refleksleri azalan ve sol skapula
kanatlanmasi olan hastanin duyusal muayenesinde
sol omuz lateralinde hipoestezi ve iki nokta duyarli-
Iiginin azalmas1 disinda oOzellik bulunamadi. Sol
omuzda, nétral rotasyonda humerus bagmin antero-
inferior dogrultuda ciddi derecede (dislokasyon nok-
tasina kadar) pasif translokasyonu ve sulkus bulgusu
vardr (Sekil 2). Karst omuz muayenesinde aktif
omuz elevasyonu 185 derece, eksternal rotasyon 72
derece ve T;’ye kadar internal rotasyon saptandi.
Sag omuz muayenesinde ise, notral rotasyonda hu-
merus basinin anteroinferior dogrultuda orta derece-
li pasif translokasyonu vardi.

Sekil 1. Yaralanma mekanizmasi: Omuz
ekstansiyonda iken boynun karsi
tarafa minimal lateral fleksiyonu.

Sistemik muayenesi, laboratuvar incelemeleri
(C-reaktif protein, sedimantasyon hizi ve tam kan
sayimi) normal olan, direkt grafilerinde kemiksel
patoloji saptanmayan ve genel eklem laksitesi bul-
gular1 olmayan hastaya omuz laksitesi zemininde
traksiyona bagl geligsen brakiyal pleksus noropatisi
(stinger sendromu) tanistyla omuz kol askis1 verildi
ve ileri inceleme istendi.

Hastanin travmadan {i¢ giin sonra sol brakiyal
pleksusa yonelik yapilan manyetik rezonans goriin-
tiillemesinde (MRG) sol servikal 7 ve 8 kok kilifla-
rinda saga nazaran minimal genis goriiniim (anato-
mik varyasyon); sol glenohumeral eklemde ve sub-
korakoid bursada koleksiyon; ve sol supraspinatus
ve infraspinatus kaslarinda T, agirlikli goriintiilerde
travma ile uyumlu patolojik sinyal degisiklikleri tes-
pit edildi (Sekil 3a-c). Travmadan 11 giin sonra ya-
pilan sinir ileti calismasi ve elektromiyografide
(EMG) sol muskiilokiitandz sinirin bilesik kas aksi-
yon potansiyelinin saga gore diisiik amplitiidlii elde
edilmesi disinda iki yanli iist ekstremitelerde motor
ileti calismalar1 normal bulundu. Duyusal ileti ve ig-
ne EMG calismalar1 normal olarak degerlendirildi.
Ikinci haftadaki kontrol muayenesinde sag deltoid,
supraspinatus ve infraspinatus kaslarinda atrofi sap-
tanan ve pasif eklem hareket acikligr normal olan
hastaya aktif ve pasif harekete yonelik omuz egzer-
sizlerine baslandi. Bu tarihten itibaren iki haftalik
periyotlar ile takip edilen hastanin travmadan ii¢ ay
sonra yapilan kontrol sinir ileti calismast ve EMG
incelemesi normal sinirlar icerisinde olup hastanin
son muayenesinde goriinen bir atrofi olmadigi, ser-
ratus anterior kasi kuvvetsizligine bagh skapula ka-

[

Sekil 2. Muayenede saptanan sulkus belirtisi.
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natlanmasinin oldukca diizeldigi ve sulkus bulgusu-
nun kayboldugu saptandi (Sekil 4a, b). Hastanin ak-
tif eklem hareketleri acik ve kas kuvvetleri normal
idi (Sekil 5a, b).

Tartisma

Stinger sendromu, boyun ve omuz travmasi sonu-
cu olan bir periferik sinir yaralanmasi-brakiyal pleksus
noropatisidir. Genellikle kendi icerisinde sinurli, kisa
stireli, ancak agir olgularda diizelmenin haftalarca hat-
ta aylarca siirebildigi bu yaralanmanin¥ primer semp-
tomu, omuzdan {ist ekstremiteye yayilan yanici tarzda
agr1 ve beraberinde uyusukluk, parestezi ve gii¢ kaybi-
dir. En sik sporcularda goriilen bu sendrom genellikle
major bir travma sonucu olmaktadir.!" Muayenede ilk
olarak servikal kirik, dislokasyon veya spinal kord
kontiizyonu mutlaka ekarte edilmelidir. Aksi ispatla-
nana kadar semptomlarin iki tarafli olmasi, servikal
vertebral hassasiyet ve alt ekstremite bulgularinin ol-
mas!1 durumunda servikal kirik veya spinal kord kon-
tiizyonu diistintilmelidir. Ayirici tanida ayn1 zamanda
klavikula kirig1, omuz dislokasyonu ve akromiyokla-
vikuler separasyon dikkate alinmalidir."

Bu sendromun olusumunda tanimlanan ii¢ farkli
travma mekanizmasi vardir:>%

1. Ik mekanizma brakiyal pleksusun traksiyon
yaralanmasidir; burada omuz deprese iken boyun
karsi tarafa lateral fleksiyona zorlanir.

2. Ikinci mekanizmada supraklavikuler fossaya
direkt darbe vardir.

3. Ugiincii mekanizmada ise boyun hiperekstan-
siyonu ve ayni tarafa lateral fleksiyon kombinasyo-
nu olmaktadir.

Cogu olguda brakiyal pleksusun iist trunkuslari
tutulsa da servikal sinir kok lezyonlar1 da bildiril-
mistir.”” Burada tipik olarak bir veya ikinci derece
periferik sinir yaralanmasi goriiliir."’ Birinci derece
yaralanma olan noroprakside aksonal biitiinliik ko-
runmus ancak demiyelinizasyon sonucu sinir fonksi-
yonlarinda bozulma vardir. ikinci derece yaralanma
olan aksonotemeziste ise aksonal hasar ve Wallerian
dejenerasyonu olur. Kalic1 sinir hasarini ifade eden
iiclincli derece yaralanma olan norotemezis, stinger
sendromunda olagan degildir.

Sekil 3. (a) Servikal manyetik rezonans gérintilerinde yedinci ve sekizinci kdk kiliflarinda minimal genis gé-
rinim, (b) aksiyel kesitte glenohumeral eklemde ve subkorakoid bursada koleksiyon, (c) frontal ke-
sitte ise supraspinatus ve infraspinatus kaslarinda travma ile uyumlu patolojik sinyal degisiklikleri iz-
lenmekte.
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Sekil 4. (a) Hastada skapula kanatlanmasinin oldukga diizeldigi gérilmekte; (b) sulkus testinde
sol omzun gérintus.

Kas kuvvetleri degerlendirilerek tutulan sinirler
hakkinda spesifik yorumlar ¢ikartilabilir. Motor ka-
yip genellikle brakiyal pleksus iist trunkuslarindan
(servikal 5 ve 6) inerve olan kaslardadir. Elektrodi-
yagnostik caligmalar ile tani teyit edilip lezyonun
yerlesim yeri ve derecesi tespit edilebilir. Travma ile

elektromiyografik degisikliklerin ortaya cikmasi
arasindaki siire genellikle en kisa ti¢ hafta olarak bil-
dirilmisse de, ndropraksik lezyonlarda travma sonra-
s1 7-10. giinde yapilan elektrodiyagnostik calismalar
ile bilesik kas aksiyon potansiyellerinde yavaglama
goriilebilir." "

Sekil 5. Hastanin (a) aktif elevésyonu ve (b) i¢ rotasyonu.
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Genel tedavi yaklagiminda ilk hedef agrisiz ek-
lem hareket acikliginin tekrar saglanmasidir. Taki-
ben cesitli hizlarda farkli dogrultulara konsantrik
ve eksantrik yiiklenmeler ile kas kuvveti artirilir.
Intraven6z steroid kullaniminin stinger sendromu
tedavisinde yeri yoktur."” Genellikle kendi iceri-
sinde sinirlt bir sendrom olsa da niiks etme olasili-
&1 yiiksek oldugu i¢in spor karsilagsmalarinda koru-
yucu ekipman kullanimi gerekli olabilir,""" semp-
tomlar1 ve elektrodiyagnostik ¢alismalarda patolo-
jik bulgulart devam eden olgular spor aktivitelerine
donmemelidir."”

Olgumuzda norolojik muayene, MRG ve sinir
ileti calismasi/elektromiyografi incelemeleri ile
gosterilmig brakiyal pleksus yaralanmasinin meka-
nizmasi, omuz deprese halde iken boynun kars: ta-
rafa minimal lateral fleksiyonu ile olan traksiyon-
dur. Fizik muayene sirasinda tespit edilen kas kuv-
vetsizliginin, daha ziyade deltoid (aksiller sinir;
servikal 5-6), supraspinatus (supraskapular sinir;
servikal 5-6), infraspinatus (supraskapular sinir;
servikal 5-6) ve biseps brakiyaliste (muskiilokiita-
noz sinir; servikal 5-6) olmasi yaralanmanin iist
trunkuslarda oldugunu gostermektedir. Skapula ka-
natlagmasi ise serratus anterior (uzun torasik sinir;
servikal 5-7) veya rhomboid kas (dorsal skapular
sinir; servikal 4-5) kuvvetsizligine bagh gelismis-
tir. 11k elektrodiyagnostik calismada bilesik kas ak-
siyon potansiyelinde diisiik amplitiid elde edilmesi
ve kontrol c¢alismasinin normal olmasi brakiyal
pleksopatinin néropraksi derecesinde oldugunu dii-
siindiirmektedir. Ayrica klinik seyir de bu taniy:
desteklemektedir.

Olgumuzda alternatif bir mekanizma olarak
brakiyal norit diigiiniilebilir."! Motor kayip ve atro-
fi ile seyreden brakiyal noritin eriskinlerden farkl
olarak ¢cocuklarda duyusal tutulum yapmasi olagan
degildir."” Ayni1 zamanda pediatrik brakiyal norit
olgularinin ¢ogunlugu sistemik bir enfeksiyonu ve-
ya asilamay takip etmekte ve diizelme ortalama al-
t1 ayda olmaktadir."” Olgumuzda duyusal tutulu-
mun olmasi, yakin zamanli sistemik enfeksiyon
Oykiisiiniin bulunmamasi, laboratuvar degerlerinde
ozellik olmamasi ve retrospektif olarak bakildigin-
da tablonun hizli diizelmesi bizi bu tanidan uzak-
lagtirmisgtir.

Olgumuz, omuz laksitesi zemininde brakiyal
pleksus yaralanmasi olmast yoniiyle ilgi cekicidir.

Genel eklem laksitesi, anterior krusiat ligaman ya-
ralanmasi icin bir risk faktorii olarak bildirilmigse
de brakiyal pleksus ve diger periferik sinirler icin
boyle bir risk tamimlamasi yoktur."" Vaccaro ve
ark."” sporcularin stinger sendromu sonrasi Spor
aktivitelerine donme kriterleri arasinda mutlak
kontrendikasyon olarak asemptomatik ligamant6z
laksiteyi bildirseler de buna dair bir literatiir bilgi-
si gostermemektedirler. Galan ve Kousseff,” genel
eklem laksitesi olan Ehlers-Danlos sendromlu ol-
gularinda travma ile iligkisiz iki tarafli brakiyal
pleksus noropatisi bildirmislerdir. Sinir ileti hizi
calismasinda iletide blok olan bu olguda iyilesme
tam olmamustir.

Brakiyal pleksus traksiyon yaralanmalar1 icin
risk faktorleri bildirilmemistir. Olgumuzda mindr bir
travmaya bagl olarak brakiyal pleksus yaralanmasi
goriilmesi ve incelemelerde buna neden olabilecek
baska hi¢bir etkene rastlanmamasi glenohumeral ek-
lem laksitesinin bu yaralanmaya neden oldugunu dii-
stindiirmektedir. Oldukca nadir de olsa brakiyal
pleksus yaralanmasi risk faktorii olarak eklem laksi-
tesi de goz oniinde bulundurulmalidir.
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