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Ozet

Torasik ¢ikis sendromu Ust ekstremitenin farkli nérovasku-
ler semptom ve bulgular ile karakterize karmasik bir klinik
durumdur. Standart objektif bir testi olmamasi nedeniyle
tani konmasi zordur ve klinisyen ancak hastanin hikayesi
ve pozitif muayene bulgularina dayanarak tani koyabi-
lir. Elektrofizyolojik calismalar nérojenik TOS hastalarinin
tanisinda faydaldir. Medial antebrakial kutandz sinir ve
ulnar sinir duyu iletimlerin amplitid kaybi, tenar eminenste
denervasyon, ulnar sinire gére median sinirde belirgin motor
iletiminlerde amplitiidlerinde disme tani igcin belirleyicidir.
Elektromiyografik ¢alismalarda intrinsik el kaslarinda motor
unit aksiyon potansiyelinde azalma izlenir. Elektrofizyolojik
degerlendirme 06zellikle nérojenik TOS’u taklit eden ulnar
sinir tuzak ndropatileri ve servikal radikllopatilerin ayirt edil-
mesinde yardimcidir.

Anahtar kelimeler: Torasik ¢ikis sendromu, elektromiyogra-
fi, nérojenik torasik ¢ikis sendromu

Abstract

Thoracic outlet syndrome (TOS) is a complex entity that is
characterized by different neurovascular signs and symp-
toms involving the upper limb. TOS can be difficult to diag-
nose because there is no standardized objective test that
can be used and the clinician must rely on history and sev-
eral positive findings on physical exam. Electrophysiological
study is useful in the diagnosis of neurogenic TOS.

Reduced amplitude of medial antebrachial cutaneous nerve
and ulnar nerve sensory nerve action potentials (SNAPs),
predominant denervation in thenar eminency, and reduced
amplitude of compound motor action potentials (CMAPS),
more by median than by ulnar stimulation, are correlative
with the diagnosis. Electromyographic studies showed a
reduced recruitment pattern of motor unit activation in intrin-
sic hand muscles. Especially, electrophysiological assess-
ment can help exclude conditions that may mimic nTOS,
such as ulnar nerve entrapment or cervical radiculopathy.

Key words: Thorasic outlet syndrome, electromyography,
neurogenic thorasic outlet syndrome

GIiRIiS

Torasik cikis (outlet) sendromu (TOS) boyun ve
aksilla arasinda nérovaskdler yapilarin siklikla bir fib-
réz band yada kemik cikinti ile kronik basilanmasi
veya mikrotravmalara maruz kalmasi sonucu ortaya
¢ikan bir durumdur. Kronik basiya neden olan faktorler
daha cok servikal kot, C7 transvers cikintisinin uzun
olmasi, C7 ve T1 kot arasi fibr6z bandlar, skalenus kas
hipertrofisi ve bandlarn gibi nedenlerden klavikulanin
psddoartrozisi, Ust toraksa alinan darbeler, 1. kosta ve
klavikula fraktirleri gibi travmatik nedenlerde tabloya
neden olabilmektedir (1). Nérojenik ve vaskiler (non-
norojenik) olmak Uzere ikiye ayriimaktadir (2).
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Torasik ¢ikis sendromu, klinik olarak 6zellikle tuzak
ndropati ve brakial pleksopatilerin ayirici tanisinda yer
alan, oldukca tartismali ve farkl goruslerin yer aldigi
bir sendromdur. Daha ¢ok vaskdler cerrahlar ve gégus
cerrahlan tarafindan c¢ok sik gorildigi belirtilen bu
hastalik nérolog ve fizik tedavi uzmanlarinca oldukga
az rastlanilan bir tanimlamadir. Tartismayi yaratan ise
vaskilerden cok nérojenik TOS dur.

Torasik ¢ikis sendromu’nda alt brakial trunkus yani
C8/Th1 spinal koklerden gelen sinirlerin sikismasi
sonucu klinik bulgular ortaya ¢ikar. Bu bulgular;

- Genellikle kol, 6n kol i¢ yizli ve ulnar el alaninda
agn ve parestezilerle ortaya ¢ikar. Agrn siklikla
geceleri ya da agir kaldirmakla artar.
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- El kaslarinda gli¢suzlik ve atrofiler goérulebilir;
siklikla elin tim intrensek kaslar ve 6n kol fleksoér
kaslarinda,

- (C8/Th1 dermatomunda hipoestezi, ulnar el alanin-
da ve /veya medial antebrakial kutan6z sinirlerde
hipoestezi gézlenebilir.

- Ozellikle kolun abdiiksiyonda arka-yukariya hare-
keti ile agn ortaya cikabilir ve hipoestezi olabilir.

- Hastalarda derin tendon refleksleri normaldir.

- Erb noktasina basi uygulanmasi ile hassasiyet orta-
ya ¢ikabilir (3).

Vaskiler TOS da ise siklikla elde é6demli gériniimle
beraber ventz geniglemeler, 1si ve renk degisiklikleri
gOrilmektedir.

Norojenik Torasik Cikis Sendromunda elektro-
fizyolojik degerlendirme

Norojenik TOS’da elektrofizyolojik galismalarin tani-
sal degeri Uzerinde kesin bir goris birligi ya da ortak
noktanin olmamasi oldukg¢a tartisma yaratmaktadir.
Ancak hastalara tani konabilmesi yanisira ayirica tani-
nin yapilabilmesi agisindan da EMG ¢ok 6nemlidir.
Karpal tunel sendromu basta olmak Uzere ulnar sinir
tuzak ndropatileri, servikal patolojilerin ayirici tanisinda
EMG ile kesin tani konabilir.

Noérojenik TOS’da standart elektrofizyolojik bir tablo
yoktur. Ozellikle agr ve parestezi yakinmalar subjektif-
se EMG anormalligi de bulunamaz. Bu durumda kafa
karnsikligi daha da artar. Klinik tablonun devam etmesi
ile birlikte hastadaki bulgular objektif hal aldiginda
EMG bulgular da ortaya ¢cikmaktadir.

Sinir iletim Calismalar

Hastalarda median ve ulnar sinir motor ve duyu
iletimleri tim segmentlerde calisiimalidir. Codu olguda
median ve ulnar motor sinir iletim hizlari normaldir.
Urschel ve Caldwell gibi cesitli arastincilarin 1971
yilinda bildirilen yayinlarinda &zellikle ulnar sinir motor
iletim calismalarinin Gzerinde durulmustur (4,5). Bu
calismalarda hastalarda segmental motor iletim hizin-
da yavaslama saptanmistir. 17 vakalik ¢alismalarinda
Urschel ve ark. normalde 72,2 m/sn olan iletim hizini
TOS’lu hastalarda 57,8 m/s Olgmusler ve %94’luk
azalma saptamiglardir. Codu hastada bu segmen-
tal yavaslama o6zellikle 60 m/sn altinda oldugunda
operasyon gerektiren bir kompresyon kabul edilmis
ve operasyon sonrasi ortalama 18 m/sn motor iletim
hizinda diizelme oldugunu bildirilmistir (4). Ancak bu
bulgular daha sonraki calismalarda desteklenmemistir.

GUndmuzde yapilan degerlendirmeler sonucu bili-
yoruz ki ndrojenik TOS olgularinda (ndrolojik defisiti
olanlarda) kesin bulgular bulunmamakla beraber yapilan

degerlendirmelerde &zellikle ulnar sinir motor ve duyu-
sal aksiyon potansiyellerinin amplitiidierinde, median
sinir motor amplitidlerinde kigulme olabilir. Median
motor iletiminde BKAP, ulnar sinirde 6zellikle duyu ile-
timlerinde BSAP anormallikleri alt trunkus tutulumunu
yansitir. Hastalarda motor ve duyusal iletim hizlarinin,
latanslarinin normal olmasi Ust ekstremitelerdeki diger
tuzak néropatilerinin ayinmi agisindan énemlidir. Ancak
Ozellikle medial antebrakial kutandz sinir (MAK) iletim
hizinda yavaslama olmasi alt trunkus brakial pleksus
tutulumunu gdsteren dnemli bir tanisal degerlendirme
aracidir. Ozellikle servikal rib veya band gibi bir nedenle
ulnar sinirin basi altinda kalmasi bunun distalinde sinir-
de gelisen wallerian dejenerasyonla afferent duyusal
liflerin etkilenimine baghdir (6). F yaniti galismalarinin ise
TOS’lu olgularda 6zgillik ve duyarliigi disUktr (3,6-8).
Klinikte sik karsilastigimiz non-ndrojenik TOS olgu-
larinin  &zellikle distal tuzak ndropatilerinden (KTS,
ulnar noropatiler vb.) ayirt edilebilmesinde sinir iletim
calismalari ¢ok degerlidir. KTS olgularinda basilan-
manin siddetine gére klinikte hafiften-cok agira giden
tablo, elektrofizyolojik olarak da hafifden cok agira
kadar siniflandirimaktadir. KTS’de erken dénemde
median sinir duyu iletim anormallikleri varken ilerle-
yen dénemde motor sinirin el bileginde uyarimiyla
distal latans gecikmesi, daha ileri dénemde iletim hizi
yavaglamasi ve sonradan BKAP amplitid kayiplarina
yol agmaktadir. Ulnar sinir tuzak néropatilerinde de
ulnar sinir motor ve duyu iletim anormalliklerine igne
EMG’de akut denervasyon bulgulari esglik eder ve
tuzaklanmanin &zellikle dirsek dizeyinde tespiti igin
yapilan santimleme teknigi ile dirsek diizeyinde latans
gecikmesi olayin seviyesi hakkinda bilgi verir. Servikal
radikUlopatilerde sinir iletim calismalar siklikla nor-
maldir. Motor kaybin artmasina paralel olarak ilerleyen
dénemlerde motor iletimlerde BKAP amplitid azal-
malari izlense de duyusal iletimler hep normaldir. igne
EMG’de ise kaslarda akut yada kronik denervasyon
bulgulan olabilir. Klinik bilgi ve nérolojik muayene yani-
sira yapllan elektrofizyolojik degerlendirmeler ayirici
tanida 6nemli yer almaktadir.
Sonug olarak noérojenik defisiti bulunan hastalarda
elektrofizyolojik belirtecler;
- Ulnar sinir duyusal aksiyon potansiyel amplitidin-
de disme (ulnar BSAP |)
- Ulnar sinir F dalga latansinda gecikme
- Median sinir motor iletiminde birlesik kas aksiyon
potansiyeli amplitiidiinde kiicilme (median BKAP |)
- Medial antebrakial kutandz sinir duyu iletimin-
de birlesik sinir aksiyon potansiyel amplitiidiinde
kicllme (medial atebrakial kutanéz BSAP |) sap-
tanmasidir.
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igne EMG

Torasik ¢ikis sendromu olan hastalarin ¢gogunda
el kaslan degerlendirildiginde igne EMG anormalligi
yoktur. Ancak hastalarda gug¢suzlik yada atrofiler
varsa motor Unitlerin kaybi, genis sureli ve amplitidleri
artmis MUP’ler, polifazi artisi gibi bulgular saptanir.
Fibrillasyon potansiyelleri ve pozitif keskin dalgalar
nadiren izlenebilir. Ancak igne EMG anormallikleri-
nin sinir iletim bulgulan ile beraber degerlendiriimesi
gerekmektedir. Unutulmamalidir ki TOS olgularinda
gerek klinik bulgular gerekse EMG bulgular éncelikli
olarak tenar kaslardan baslamaktadir (3,8).

Somatosensoriyal yanitlar

SEP kaydi sirasinda kullanilan igne elektodlar ilk
olarak Erb noktasi, 2. olarak servikal vertebralar (zeri-
ne (C5 veya C7 gibi), 3. olarak da uyarilan kolun karsi
tarafindaki sacli deri (zerine yerlestirilerek median ve
ulnar sinirlerin bilek dizeyinde her iki koldan ayri ayr
elektrik stimulasyonu verilerek uyariimasi sonucu elde
edilir. Normalde brakial pleksustan kaydedilen aksiyon
potansiyeli (Erb potansiyeli yada N9 potansiyeli) trifazik
yada difazik yapida elde edilir. Bu dalganin negatif tepe
noktasi latansi 9-11 ms.’dir. Siklikla amplitidid medi-

an uyarmla 7-9 mikrovolt, ulnar sinir uyarmi ile 1-6

mikrovolt’dur. iki taraftan elde edilen amplitiidler ara-

sinda normal bireylerde %40-45 amplitid farki bulunur-
ken bu farkin %60’dan fazla olmasi patolojikdir. iki kol
arasinda ise 1 msn’i asan latans farkinin olmasi anlamii
kabul edilir. Uyarim ile elde edilen 2. yanit “spinal uyaril-
mis potansiyel” olup medin/ulnar sinirlerin bilekten uya-
rmi ile N13 adi ile adlandirlir (9). Bu negatif dalga muh-
temelen spinal kdkenlidir. N13 dalgasinin latansi 12-14
msn olup her iki kol arasindaki latans farki 0,8 msn’yi
gegiyorsa gecikmis taraf patolojiktir. Ortalama ampli-
tid 2-4 mikrovolt olup yine iki taraf arasinda %50’den
fazla amplittid farki olmasi anlamlidir. TOS’lu hastalarda
6zellikle N13 latansinda gecikme, amplitiid kaybi yada
elde edilememesi gibi bulgular saptanir. Tek basina
tani agisindan degeri sinirli olsa da klinik bulgular olan
hastalarda ulnar sinir duyusal anormalligi ve igne EMG
anormalligi gibi bulgular eslik ettiginde SEP bulgular da
anlam kazanmaktadir. Non-nérojenik TOS’lu hastalarda
SEP anormalligine rastlanmaz (3,8).
Sonug olarak SEP degerlendiriimesinde;

- Non-nérojenik TOS’da SEP anormalligi cok nadirdir.

- Norojenik TOS’da SEP anormallikleri siktir.

- Norojenik TOS’da SEP bulgulan F dalgasindaki
latans gecikmesi yada ulnar sinir duyusal iletim
anormalliginden ¢ok daha duyarhdir.

- TOS da beklenen iki anormal pattern;

a) Normal N9-anormal N13 potansiyeli veya uza-
mis N9-N13 intervali,
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b) Anormal N9 ve N13 potansiyeli ve/veya N9-N13
interval latansi (8).

SONUG

GUnUmuizde TOS’nun elektrofizyolojik degerlendi-
rilmesinde;

1) Non-nérojenik TOS’a spesifik olabilecek tek bir
sinir iletim bulgusu yada yeterince tipik bir ayirt edici
bulgu yoktur. Non-nérojenik grupta ulnar sinirin motor,
duyu ve mikst sinir iletimleri hem distal hem de torasik
¢ikis segmentinde normaldir.

2) Nérojenik TOS hastalarinda ayirt edici elektrofiz-
yolojik bulgular ise;

a) Ulnar sinirin hem distal hem de torasik ¢ikis seg-

mentinde disik BSAP amplittdu,

b) Ulnar F dalga latansinda gecikme,

c) Median sinirde ulnar sinirden daha belirgin olan

dustk BKAP amplitudu,

d) Medial antebrakial kutandz sinir duyu iletiminde

BSAP distklugu énemli bulgulardir.

3) Kilinikte sik karsilastigimiz non-nérojenik TOS
olgularnnin ézellikle distal tuzak néropatilerinden (KTS,
ulnar ndropatiler vb.) ayirt edilebilmesinde sinir iletim
calismalar ¢cok degerlidir.

4) Ozellikle nérojenik TOS’lu hastalarda diger calis-
malarla beraber esit olarak SEP calismalarina da yer
verilmelidir.
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