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Brachial plexus neuropathy (stinger syndrome) occurring in a patient with shoulder laxity
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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 pleksusun traksiyon veya kompresyon yaralan-
mas›na ba¤l› geliflen s›k bir nöropati olan stinger sendro-
mu genellikle sporcu genç eriflkinlerde görülür ve etyolo-
jisinde majör bir kontak travma bulunur. ‹ki tarafl› gleno-
humeral eklem laksitesi olan 11 yafl›ndaki erkek hasta,
koflarken sol omuz ekstansiyonda iken, boynun karfl› ta-
rafa minimal lateral fleksiyonu ile duvara çarpt›ktan son-
ra sol omuzda a¤r›, sol kolda uyuflukluk ve kuvvet kayb›
yak›nmalar›yla baflvurdu. Hastan›n sol omzunda, nötral
rotasyonda humerus bafl›n›n anteroinferior do¤rultuda
ciddi derecede pasif translokasyonu ve sulkus bulgusu
vard›. Hastaya omuz laksitesi zemininde traksiyona ba¤-
l› brakiyal pleksus nöropatisi (stinger sendromu) tan›s›y-
la omuz kol ask›s› verildi. ‹kinci haftadaki muayenesinde
sa¤ deltoid, supraspinatus ve infraspinatus kaslar›nda at-
rofi saptanmas› üzerine aktif ve pasif harekete yönelik
omuz egzersizlerine baflland›. Üç ay sonra yap›lan kont-
rolde aktif eklem hareketleri aç›k ve kas kuvvetleri nor-
mal bulundu.
Anahtar sözcükler: Brakiyal pleksus/yaralanma; eklem insta-
bilitesi/komplikasyon; omuz eklemi/yaralanma.
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Brakiyal pleksus nöropatisi, traksiyon yaralanmas›,
radyasyon yaralanmas›, lokal veya metastatik kanser,
herediter veya idiyopatik nedenler sonucu oluflabilir.
Brakiyal pleksusun traksiyon veya kompresyon yara-
lanmas›na ba¤l› geliflen s›k bir nöropati olan stinger
sendromu genellikle sporcu genç eriflkinlerde görülür
ve etyolojisinde majör bir kontak travma bulunur.[1]

Majör bir travma olmaks›z›n eklem laksitesine ba¤l›

traksiyon yaralanmalar› Ehlers-Danlos sendromlu ol-
gularda görülebilmektedir ve oldukça nadirdir.[2] Risk
faktörü olarak eklem laksitesinin üzerinde durulma-
maktad›r. Bu yaz›da, omuz ekstansiyonda inferiora
deprese halde iken boynun karfl› tarafa minimal lateral
fleksiyonu ile olan traksiyon yaralanmas› sonucunda
brakiyal pleksus nöropatisi geliflen iki tarafl› glenohu-
meral eklem laksitesi olan bir çocuk hasta sunuldu.



Olgu sunumu
Daha önceden bilinen bir sa¤l›k sorunu olmayan

11 yafl›nda erkek hasta koflarken sol omuz ekstansi-
yonda iken, boynun karfl› tarafa minimal lateral flek-
siyonu ile duvara çarpt›ktan sonra (fiekil 1) sol
omuzda a¤r›, sol kolda uyuflukluk ve kuvvet kayb›
yak›nmalar›yla baflvurdu. MRC skalas› (Medical
Research Council scale)[3] kullan›larak yap›lan sol
üst ekstremite kas gücü derecelendirmesi ile deltoid
(3/5), supraspinatus (3/5), infraspinatus (3/5), biseps
brakiyalis (3/5), triseps (4/5), brakiyoradiyalis
(4+/5), el bile¤i ekstansörleri (4+/5), el bile¤i flek-
sörleri (4+/5), abdüktör pollisis brevis (4+/5), birin-
ci dorsal interossei (4+/5) ve abdüktör dijiti minimi
(4+/5) kaslar›nda kuvvet kayb› tespit edildi. Biseps
ve brakiyoradiyalis refleksleri azalan ve sol skapula
kanatlanmas› olan hastan›n duyusal muayenesinde
sol omuz lateralinde hipoestezi ve iki nokta duyarl›-
l›¤›n›n azalmas› d›fl›nda özellik bulunamad›. Sol
omuzda, nötral rotasyonda humerus bafl›n›n antero-
inferior do¤rultuda ciddi derecede (dislokasyon nok-
tas›na kadar) pasif translokasyonu ve sulkus bulgusu
vard› (fiekil 2). Karfl› omuz muayenesinde aktif
omuz elevasyonu 185 derece, eksternal rotasyon 72
derece ve T7’ye kadar internal rotasyon saptand›.
Sa¤ omuz muayenesinde ise, nötral rotasyonda hu-
merus bafl›n›n anteroinferior do¤rultuda orta derece-
li pasif translokasyonu vard›.

Sistemik muayenesi, laboratuvar incelemeleri
(C-reaktif protein, sedimantasyon h›z› ve tam kan
say›m›) normal olan, direkt grafilerinde kemiksel
patoloji saptanmayan ve genel eklem laksitesi bul-
gular› olmayan hastaya omuz laksitesi zemininde
traksiyona ba¤l› geliflen brakiyal pleksus nöropatisi
(stinger sendromu) tan›s›yla omuz kol ask›s› verildi
ve ileri inceleme istendi.

Hastan›n travmadan üç gün sonra sol brakiyal
pleksusa yönelik yap›lan manyetik rezonans görün-
tülemesinde (MRG) sol servikal 7 ve 8 kök k›l›fla-
r›nda sa¤a nazaran minimal genifl görünüm (anato-
mik varyasyon); sol glenohumeral eklemde ve sub-
korakoid bursada koleksiyon; ve sol supraspinatus
ve infraspinatus kaslar›nda T2 a¤›rl›kl› görüntülerde
travma ile uyumlu patolojik sinyal de¤ifliklikleri tes-
pit edildi (fiekil 3a-c). Travmadan 11 gün sonra ya-
p›lan sinir ileti çal›flmas› ve elektromiyografide
(EMG) sol muskülokütanöz sinirin bileflik kas aksi-
yon potansiyelinin sa¤a göre düflük amplitüdlü elde
edilmesi d›fl›nda iki yanl› üst ekstremitelerde motor
ileti çal›flmalar› normal bulundu. Duyusal ileti ve i¤-
ne EMG çal›flmalar› normal olarak de¤erlendirildi.
‹kinci haftadaki kontrol muayenesinde sa¤ deltoid,
supraspinatus ve infraspinatus kaslar›nda atrofi sap-
tanan ve pasif eklem hareket aç›kl›¤› normal olan
hastaya aktif ve pasif harekete yönelik omuz egzer-
sizlerine baflland›. Bu tarihten itibaren iki haftal›k
periyotlar ile takip edilen hastan›n travmadan üç ay
sonra yap›lan kontrol sinir ileti çal›flmas› ve EMG
incelemesi normal s›n›rlar içerisinde olup hastan›n
son muayenesinde görünen bir atrofi olmad›¤›, ser-
ratus anterior kas› kuvvetsizli¤ine ba¤l› skapula ka-

fiekil 1. Yaralanma mekanizmas›: Omuz
ekstansiyonda iken boynun karfl›
tarafa minimal lateral fleksiyonu. fiekil 2. Muayenede saptanan sulkus belirtisi.
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natlanmas›n›n oldukça düzeldi¤i ve sulkus bulgusu-
nun kayboldu¤u saptand› (fiekil 4a, b). Hastan›n ak-
tif eklem hareketleri aç›k ve kas kuvvetleri normal
idi (fiekil 5a, b).

Tart›flma
Stinger sendromu, boyun ve omuz travmas› sonu-

cu olan bir periferik sinir yaralanmas›-brakiyal pleksus
nöropatisidir. Genellikle kendi içerisinde s›n›rl›, k›sa
süreli, ancak a¤›r olgularda düzelmenin haftalarca hat-
ta aylarca sürebildi¤i bu yaralanman›n[4] primer semp-
tomu, omuzdan üst ekstremiteye yay›lan yan›c› tarzda
a¤r› ve beraberinde uyuflukluk, parestezi ve güç kayb›-
d›r. En s›k sporcularda görülen bu sendrom genellikle
majör bir travma sonucu olmaktad›r.[1] Muayenede ilk
olarak servikal k›r›k, dislokasyon veya spinal kord
kontüzyonu mutlaka ekarte edilmelidir. Aksi ispatla-
nana kadar semptomlar›n iki tarafl› olmas›, servikal
vertebral hassasiyet ve alt ekstremite bulgular›n›n ol-
mas› durumunda servikal k›r›k veya spinal kord kon-
tüzyonu düflünülmelidir. Ay›r›c› tan›da ayn› zamanda
klavikula k›r›¤›, omuz dislokasyonu ve akromiyokla-
vikuler separasyon dikkate al›nmal›d›r.[4]

Bu sendromun oluflumunda tan›mlanan üç farkl›
travma mekanizmas› vard›r:[5,6]

1. ‹lk mekanizma brakiyal pleksusun traksiyon
yaralanmas›d›r; burada omuz deprese iken boyun
karfl› tarafa lateral fleksiyona zorlan›r.

2. ‹kinci mekanizmada supraklavikuler fossaya
direkt darbe vard›r.

3. Üçüncü mekanizmada ise boyun hiperekstan-
siyonu ve ayn› tarafa lateral fleksiyon kombinasyo-
nu olmaktad›r.

Ço¤u olguda brakiyal pleksusun üst trunkuslar›
tutulsa da servikal sinir kök lezyonlar› da bildiril-
mifltir.[5,7] Burada tipik olarak bir veya ikinci derece
periferik sinir yaralanmas› görülür.[1] Birinci derece
yaralanma olan nöroprakside aksonal bütünlük ko-
runmufl ancak demiyelinizasyon sonucu sinir fonksi-
yonlar›nda bozulma vard›r. ‹kinci derece yaralanma
olan aksonotemeziste ise aksonal hasar ve Wallerian
dejenerasyonu olur. Kal›c› sinir hasar›n› ifade eden
üçüncü derece yaralanma olan nörotemezis, stinger
sendromunda ola¤an de¤ildir.

fiekil 3. (a) Servikal manyetik rezonans görüntülerinde yedinci ve sekizinci kök k›l›flar›nda minimal genifl gö-
rünüm, (b) aksiyel kesitte glenohumeral eklemde ve subkorakoid bursada koleksiyon, (c) frontal ke-
sitte ise supraspinatus ve infraspinatus kaslar›nda travma ile uyumlu patolojik sinyal de¤ifliklikleri iz-
lenmekte.

(a)

(b) (c)
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Kas kuvvetleri de¤erlendirilerek tutulan sinirler
hakk›nda spesifik yorumlar ç›kart›labilir. Motor ka-
y›p genellikle brakiyal pleksus üst trunkuslar›ndan
(servikal 5 ve 6) inerve olan kaslardad›r. Elektrodi-
yagnostik çal›flmalar ile tan› teyit edilip lezyonun
yerleflim yeri ve derecesi tespit edilebilir. Travma ile

elektromiyografik de¤iflikliklerin ortaya ç›kmas›
aras›ndaki süre genellikle en k›sa üç hafta olarak bil-
dirilmiflse de, nöropraksik lezyonlarda travma sonra-
s› 7-10. günde yap›lan elektrodiyagnostik çal›flmalar
ile bileflik kas aksiyon potansiyellerinde yavafllama
görülebilir.[1,8,9]

fiekil 4. (a) Hastada skapula kanatlanmas›n›n oldukça düzeldi¤i görülmekte; (b) sulkus testinde
sol omzun görüntüsü.

(a) (b)

fiekil 5. Hastan›n (a) aktif elevasyonu ve (b) iç rotasyonu.

(a) (b)



Genel tedavi yaklafl›m›nda ilk hedef a¤r›s›z ek-
lem hareket aç›kl›¤›n›n tekrar sa¤lanmas›d›r. Taki-
ben çeflitli h›zlarda farkl› do¤rultulara konsantrik
ve eksantrik yüklenmeler ile kas kuvveti art›r›l›r.
‹ntravenöz steroid kullan›m›n›n stinger sendromu
tedavisinde yeri yoktur.[10] Genellikle kendi içeri-
sinde s›n›rl› bir sendrom olsa da nüks etme olas›l›-
¤› yüksek oldu¤u için spor karfl›laflmalar›nda koru-
yucu ekipman kullan›m› gerekli olabilir,[11] semp-
tomlar› ve elektrodiyagnostik çal›flmalarda patolo-
jik bulgular› devam eden olgular spor aktivitelerine
dönmemelidir.[10]

Olgumuzda nörolojik muayene, MRG ve sinir
ileti çal›flmas›/elektromiyografi incelemeleri ile
gösterilmifl brakiyal pleksus yaralanmas›n›n meka-
nizmas›, omuz deprese halde iken boynun karfl› ta-
rafa minimal lateral fleksiyonu ile olan traksiyon-
dur. Fizik muayene s›ras›nda tespit edilen kas kuv-
vetsizli¤inin, daha ziyade deltoid (aksiller sinir;
servikal 5-6), supraspinatus (supraskapular sinir;
servikal 5-6), infraspinatus (supraskapular sinir;
servikal 5-6) ve biseps brakiyaliste (musküloküta-
nöz sinir; servikal 5-6) olmas› yaralanman›n üst
trunkuslarda oldu¤unu göstermektedir. Skapula ka-
natlaflmas› ise serratus anterior (uzun torasik sinir;
servikal 5-7) veya rhomboid kas (dorsal skapular
sinir; servikal 4-5) kuvvetsizli¤ine ba¤l› geliflmifl-
tir. ‹lk elektrodiyagnostik çal›flmada bileflik kas ak-
siyon potansiyelinde düflük amplitüd elde edilmesi
ve kontrol çal›flmas›n›n normal olmas› brakiyal
pleksopatinin nöropraksi derecesinde oldu¤unu dü-
flündürmektedir. Ayr›ca klinik seyir de bu tan›y›
desteklemektedir.

Olgumuzda alternatif bir mekanizma olarak
brakiyal nörit düflünülebilir.[1] Motor kay›p ve atro-
fi ile seyreden brakiyal nöritin eriflkinlerden farkl›
olarak çocuklarda duyusal tutulum yapmas› ola¤an
de¤ildir.[12] Ayn› zamanda pediatrik brakiyal nörit
olgular›n›n ço¤unlu¤u sistemik bir enfeksiyonu ve-
ya afl›lamay› takip etmekte ve düzelme ortalama al-
t› ayda olmaktad›r.[13] Olgumuzda duyusal tutulu-
mun olmas›, yak›n zamanl› sistemik enfeksiyon
öyküsünün bulunmamas›, laboratuvar de¤erlerinde
özellik olmamas› ve retrospektif olarak bak›ld›¤›n-
da tablonun h›zl› düzelmesi bizi bu tan›dan uzak-
laflt›rm›flt›r.

Olgumuz, omuz laksitesi zemininde brakiyal
pleksus yaralanmas› olmas› yönüyle ilgi çekicidir.

Genel eklem laksitesi, anterior krusiat ligaman ya-
ralanmas› için bir risk faktörü olarak bildirilmiflse
de brakiyal pleksus ve di¤er periferik sinirler için
böyle bir risk tan›mlamas› yoktur.[14] Vaccaro ve
ark.[15] sporcular›n stinger sendromu sonras› spor
aktivitelerine dönme kriterleri aras›nda mutlak
kontrendikasyon olarak asemptomatik ligamantöz
laksiteyi bildirseler de buna dair bir literatür bilgi-
si göstermemektedirler. Galan ve Kousseff,[2] genel
eklem laksitesi olan Ehlers-Danlos sendromlu ol-
gular›nda travma ile iliflkisiz iki tarafl› brakiyal
pleksus nöropatisi bildirmifllerdir. Sinir ileti h›z›
çal›flmas›nda iletide blok olan bu olguda iyileflme
tam olmam›flt›r.

Brakiyal pleksus traksiyon yaralanmalar› için
risk faktörleri bildirilmemifltir. Olgumuzda minör bir
travmaya ba¤l› olarak brakiyal pleksus yaralanmas›
görülmesi ve incelemelerde buna neden olabilecek
baflka hiçbir etkene rastlanmamas› glenohumeral ek-
lem laksitesinin bu yaralanmaya neden oldu¤unu dü-
flündürmektedir. Oldukça nadir de olsa brakiyal
pleksus yaralanmas› risk faktörü olarak eklem laksi-
tesi de göz önünde bulundurulmal›d›r.
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