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Çift taraflı plexus brachialis varyasyonu olgusu

A case with bilateral brachial plexus variation
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Özet
Plexus brachialis patololojileri bulunduğu yer ve çevre yapılarla olan sıkı anatomik ilişkilerinden dolayı klinikte 
sık rastlanılan durumlardır. Çalışmamızda 55 yaşındaki bir erkek kadavranın disseksiyonu sırasında sağ 
ve sol plexus brachialis oluşumunda gözlenen varyasyonlar sunulmaktadır. Sağ tarafta truncus superior’un 
oluşmadığı ve fasciculus medialis’in oluşumuna klasik şeklinden farklı olarak truncus medius’dan uzanan kalın 
bir dalın katıldığı; sol tarafta ise truncus superior’un ve fasciculus lateralis’in oluşmadığı, truncus medius’dan 
n. medianus’un radix medialis’ine ve radix lateralis’ine birer dalın katıldığı gözlendi. Bu çalışmada, karşılaşılan 
varyasyonların hangi tipte olduğu ve oluşum biçimleri tanımlanmıştır. 
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Abstract
Brachial plexus common underlying pathology in clinical situations due to location of brachial pluxus and  the 
tight relationships with  anatomical structures in environment.  In our study, during a routine dissection of 55 
years old male cadaver several variations were observed in both brachial plexus. On the right side, the superior 
trunk was not formed and a thick branch rising from the medial trunk was contributing to the formation of the 
medial fascicle while on the left side, superior trunk and lateral fascicle were not formed and a branch from the 
medial trunk was contributing to the medial and lateral root of the median nerve, one for each root. 
The aim of this study was to define the types of the anatomical variations and their shape of formation. In this 
study, was to define the types of the anatomical variations and their shape of formation.
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Giriş

Plexus brachialis (PB), C5-8 ve T1 spinal 
sinirlerin ön dallarının ve bazen C4 ve/veya 
T2’nin ön dallarından gelen liflerin katılımı 
ile oluşur. Regio cervicalis lateralis’in alt 
bölümünde bulunan PB, m. scalenus anterior 
ile m. scalenus medius’un arasından geçerek 
cavum axillare’ye kadar uzanır. Bu sinir ağından 
çıkan lifler, üst ekstremitedeki kasların ve bazı 
gövde kaslarının innervasyonunu sağlayan 
motor sinirleri ve üst ekstremite derisinin 
duyusunu alan yüzeyel sinirleri oluşturur [1-5].

Klinikte plexus brachialis  patolojilerine 
sık olarak rastlanmasının nedeni pleksusun 
bulunduğu yer ve çevre yapılarla olan 

sıkı anatomik ilişkileridir. Bu sinir ağının 
yaralanmalarının etyolojisinde doğumda aşırı 
traksiyon, düşmeler, araç kazaları (% 80 
motosiklet kazaları), spor aktiviteleri, düşerken 
kolun asılı kalması, bu bölgedeki kemik kırıkları, 
omuz çıkıkları ve radyoterapi sırasında olan 
yaralanmalar vardır [6]. Bunlardan başka 
Torasik Outlet Sendromu olarak bilinen, toraks 
üst çıkışını daraltarak a.v. subclavia’yı ve plexus 
brachialis’i basıya uğratan bir klinik tablo da 
sıklıkla görülmektedir [5,7,8]. Plexus brachialis’in 
oluşumunda görülen varyasyonlar çeşitli klinik 
tabloların semptomlarını değiştirebilmektedir. 
Bu açıdan tanı ve tedavide doğru kararların 
verilmesi için bu sinir ağının varyasyonlarının 
tanımlanması önem taşır.



a. axillaris
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Bu çalışmada, karşılaşılan varyasyonların 
hangi tipte olduğunun ve oluşum biçimlerinin 
tanımlanması amaçlanmıştır. 

Olgu sunumu

Dokuz Eylül Üniversitesi  Tıp Fakültesi 
Anatomi Anabilim Dalı laboratuvarında, formalin 
ile tespit edilmiş, 55 yaşındaki bir erkek 
kadavrada yapılan disseksiyon çalışmasında 
Plexus brachialis’in oluşumuna katılan trunkus 
ve fasikuluslar ile fasikuluslardan köken alan 
dallar ortaya çıkarılmıştır. Her iki tarafta PB’i 
C5-C6-C7-C8-T1 spinal sinirlerin ön dalları 
meydana getirmiştir ve ikisinde de C4’den C5’e 
gelen ince bir dal bu oluşuma katılmıştır. 

Sağ tarafta, C5, C6 ve C7 spinal sinirlerin 
ön dalları birleşerek fasciculus lateralis’i 
oluşturmuşlardır. Truncus superior oluşmamıştır. 
N. musculocutaneus ve n. medianus’un radix 
lateralis’i fasciculus lateralis’ten köken almıştır. 
Truncus medius, C7’nin devamı şeklinde 
oluşmuştur. C8 ve T1 spinal sinirlerin ön dalları 
uzakta, a. subclavia’nın ikinci bölümünün 
hemen yukarısında birleşmiş ve çok kısa bir 
truncus inferior oluşturmuştur.C5 ve C6 spinal 
sinirlerin arka tarafından ayrılan dallar birleşmiş 
ve bunlara truncus inferior’dan gelen bir dalın 
katılması ile fasciculus posterior oluşmuştur. 
Truncus medius, fasciculus posterior’un 
oluşumuna katılmamıştır. Fasciculus 
posterior’dan n. axillaris ve n. radialis köken 
almıştır. 

Fasciculus medialis, klasik oluşumdan farklı 
olarak truncus medius’dan ve truncus inferior’dan 
gelen kalın birer dalın birleşmesi ile oluşmuştur. 
Fasciculus medialis’ten n. cutaneus brachii 
medialis, n. cutaneus antebrachii medialis, 
n. ulnaris ve n. medianus’un radix medialis’i 
köken  almışlardır. N. medianus, fasciculus 
lateralis’den ayrılan radix lateralis ve fasciculus 
medialis’den ayrılan radix medialis’in birleşmesi 
ile oluşmuştur. Klasik oluşumdan farklı olarak 
radix medialis’e fasciculus posterior’dan ayrılan 
bir dalın katıldığı görülmüştür (Resim 1).

Sol tarafta, C4 ve C5 birleşmiş ve sonra 
iki dala ayrılmıştır. Ön dal C6’ya kalın bir dal 
verdikten sonra n. suprascapularis olarak 
devam etmiş, arka dal fasciculus posterior’un 
oluşumuna katılmıştır. C6 ileride ikiye ayrılarak 
n.musculocutaneus ve n. medianus’un radix 
lateralis’ini vermiştir. Truncus superior ve 
fasciculus lateralis oluşmamıştır. Truncus 
medius, C7’nin devamı şeklinde oluşmuştur. 
Fasciculus posterior, C5’in arka tarafından 
ayrılan bir dal, truncus medius’un arka dalı ve 
truncus inferior’un arka dalının birleşmesi ile 

oluşmuştur. Fasciculus posterior klasik şekline 
uygun olarak n. axillaris’i ve n. radialis’i vermiştir. 

Resim 1. Sağ Pleksus Brachialis’i oluşturan 
spinal sinirler ve halka içinde gösterilen 
varyasyonel bağlantı dalı (A) ve aynı olgunun 
çizimsel gösterimi (B).

C8 ve T1 spinal sinirlerin ön dalları birleşerek 
truncus inferior’u ve truncus inferior’un ön 
dalı da fasciculus medialis’i oluşturmuştur. 
Fasciculus medialis’ten n.cutaneus brachii 
medialis, n. cutaneus antebrachii medialis, 
n. ulnaris ve radix medialis n. mediani dalları 
ayrılmıştır. N. medianus’un oluşumuna katılan 
radix medialis’e ve radix lateralis’e truncus 
medius’un ön dalından gelen birer dalın katıldığı 
gözlenmiştir (Resim 2).

Tartışma

Plexus brachialis’in trunkus, fasikül ve 
dallarının oluşumunda çok çeşitli varyasyonlar 
görülmektedir. Varyasyonların ortaya çıkmasının 
nedeni embriyolojik hayattaki normal gelişimde 
sapmalar olmasıdır [1]. Bu sapmaların olma 
zamanları ve süreleri varyasyonların tipini ve 
derecesini belirler [1,5].

Plexus brachialis’de görülen varyasyonları 
tanımlamak amacı ile pek çok araştırma 
yapılmıştır. Lee ve arkadaşları 152 PB’nin 
oluşum aşamasındaki varyasyonlarını 
incelemişler ve sonuçta sinir ağının %77.0 
olguda C5-8 ve T1, %21.7 olguda C4-8 ve T1, 
bir olguda C4-8 ve T1-2, bir olguda da sadece 
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C5-8 spinal sinirlerden oluştuğunu göstermişler 
ve bu oluşum biçimlerine göre PB’yi üç grupta 
sınıflandırmışlardır. Buna göre grup 1’de PB, 
C4’den bir dal almaktadır. Grup 2’de sadece 
C5’in ön dalı pleksusa katılmaktadır. Grup 3’de 
ise C5’in ön dalının bir kısmı plexus cervicalis’e 
katılmaktadır [9]. Çalışmamızda incelediğimiz 
iki PB de bunlardan birinci grup olan, C4’den 
gelen bir dalın PB oluşumuna katıldığı gruba 
uymaktadır. 

Resim 2. Sol Pleksus Brachialis’i oluşturan 
spinal sinirler ve halka içinde gösterilen 
varyasyonel bağlantı dalı (A) ve aynı olgunun 
çizimsel gösterimi (B).

Uysal ve arkadaşları tarafından 200 
olguda yapılan çalışmada %9.0 olguda 
truncus inferior’un, %1.0 olguda truncus 
superior’un oluşmadığı gösterilmiştir [10]. Bizim 
çalışmamızda da hem sağ hem de sol tarafta 
truncus superior oluşmamıştır.

Gümüşburun ve Adıgüzel’in çalışmasında n. 
musculocutaneus’un bulunmadığı ve klasikte 
bu sinir tarafından innervasyonları sağlanan 
m. coracobrachialis’in fasciculus lateralis’den 
ayrılan iki dal tarafından, m. biceps brachii ve m. 
brachialis’in de n.medianus’dan innerve edildiği 
gözlenmiştir. Bunlara ek olarak n.medianus 
ile n.ulnaris arasında klasik tipte olmayan bir 
bağlayıcı dalın varlığını göstermişlerdir [11].

Şahin ve Seeling inceledikleri bir kadavrada 
sağ tarafta n. ulnaris’in fasciculus lateralis’den 
ayrıldığını [12]; Murata, Tamai ve Gupta 

yaptıkları bir araştırmada n.ulnaris’in 5 farklı 
dallanma tipi gösterdiğini ve m. abductor digiti 
minimi’ye verdiği motor dalların da 4 farklı 
şekilde organize olduğunu [13]; Roy ve Sharma 
400 kadavralık bir seri disseksiyon çalışması 
sırasında kadavralardan birinin sağ tarafındaki 
n. cutaneous antebrachii medialis’in v. axillaris’i 
delerek geçtiğini ve burada iki dar venöz kanal 
oluştuğunu [14] görmüşlerdir.

Kenya populasyonundaki plexus brachialis’in 
fasciculus posterior’unun dallarının nasıl 
şekillendiğini araştırmak amacıyla yapılan bir 
çalışmada 68 kadavrada 75 plexus brachialis’in 
disseksiyonu yapılmış. Çalışmanın sonuçlarına 
göre 75 plexus’dan sadece 8’inde (%10.7) klasik 
tanımlamaya uygun dallanma şekli görülmüş, 
43 tanesinde n. subscapularis inferior’un, 8’inde 
n. thoracodorsalis’in ve 8’inde n. subscapularis 
superior’un doğrudan fasciculus posterior’dan 
çıkmak yerine n. axillaris’den dallandıkları 
görülmüştür [15]. 

Çalışmamızda sağ tarafta fasciculus 
medialis’in oluşumuna klasik şeklinden farklı 
olarak truncus medius’dan uzanan kalın bir dalın 
katıldığı; sol  tarafta ise truncus medius’dan 
n. medianus’un radix medialis’ine ve radix 
lateralis’ine birer dalın katıldığı gözlendi. 

Tüm bu çalışmalarda da rapor edildiği 
gibi PB’nin trunkuslarının, fasiküllerinin ve uç 
dallarının oluşumunun ve dallanmasının yanında 
bunların çevre yapılarla olan ilişkilerinde de 
varyasyonlar görülmektedir[16]. 

Torasik outlet sendromu’nun tedavisinde 
uygulanılan  birinci kostanın rezeksiyonu 
gibi cerrahi girişimlerin ve skalen kaslar içine  
botulinum toksin enjeksiyonu gibi anestezik 
yöntemlerin amacı servikal sempatik ganglionları  
ve plexus brachialis’in dallarını baskılamaktır. 
Bu açıdan bakıldığında da boyun bölgesindeki 
anatomik varyasyonlar etkisiz işlemlerin nedeni 
olabilir [17, 18].

Omuza bölgesel sinir blokajı yapılmasının 
gerektiği durumlarda da plexus brachialis’in 
kök ve dallarının yerleşiminin bilinmesi başarılı 
anestezi işlemleri için önemlidir [19].

Sonuç olarak; periferik sinir sisteminin 
önemli bir bölümü olan plexus brachialis’in 
varyasyonlarının bilinmesi ve tanımlanması; 
nörologlar açısından görülen klinik tablonun 
teşhis ve tedavisinin doğru yapılması, 
radyologlar açısından radyolojik görüntülerde 
karşılaşılan yapıların ne olduğunun anlaşılması, 
anestezistler açısından anestezi yapılacak 
bölgede enjeksiyonun nereye yapılması 
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gerektiğinin bilinmesi ve cerrahlar açısından 
ortaya çıkan patolojilerde tedavi planının 
doğru yapılması için klinik öneme sahiptir. 
Aksi takdirde bilinmeyen bir PB varyasyonu, 
karşılaşılan nörolojik tablolarda yanlış teşhis ve 
tedaviye, radikal boyun disseksiyonu gerektiren 
durumlarda veya göğüs kanseri tedavisi için 
yapılan cerrahi girişimlerde ciddi yaralanmalara 
veya sinir ağına yapılan hatalı anestezik 
enjeksiyonlar sonucu nöral komplikasyonların 
ortaya çıkmasına neden olabilir. 

Çıkar İlişkisi: Yazarlar çıkar ilişkisi olmadığını 
beyan eder.
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