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SUMMARY 

Introduction: Thoracic outlet syndrome(TOS) is the
constellation of symptoms resulting from compression of
neurovascular structures (brachial plexus, subclavien
artery and vein) in the supraclavicular area. As the symp-
toms of this syndrome may mimic other diseases, differ-
ential diagnosis is of utmost importance.
Case: A 39 year old woman was referred to the physical
therapy department due to weakness of her right hand.
She underwent a surgical operation with the diagnosis of
carpal tunnel syndrome(CTS) 1,5 years ago. However, her
complaints did not resolve. Physical examination dis-
closed painful motion of the neck. Spurling's, Roos and
Phalen's tests were positive on the right side. Interosseal,
thenar and hypothenar atrophies were evident in the right
hand. Abductions and flexions of the fingers, flexion of
the wrist, oppositions of the thumb were weak on the
right. She was describing hypoesthesia in the lateral pal-
mar side of the right hand, but not precisely over the
median innervation area. Electophysiological study
revealed absence of median nerve compound muscle
action potential in the hand. Amplitudes of sensory nerve
action potentials were diminished in fifth finger-wrist and
wrist-elbow segments. Electromyographic study revealed
fibrillations, positive sharp waves and giant motor unit
action potentials in abductor pollisis brevis muscle. Giant
motor unit action potentials were also present in abduc-
tor digiti minimi muscle.
Conclusion: Electroneuromyographic findings of this
patient were in compliance with thoracic outlet syndrome.
TOS and CTS may be confused with each other in clini-
cal practice. Electrophysiological features must be taken
into consideration when differentiating these two syn-
dromes.
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ÖZET

Giriþ: Torasik çýkýþ sendromu(TÇS), supraklaviküler
bölgede nörovasküler yapýlarýn basýsý sonucunda ortaya
çýkan semptomlar bütünüdür. Basý sonucunda brakial
pleksus, subklavien ven, subklavien arter etkilenir. TÇS
semptomlarý, çeþitli hastalýklarýn semptomlarýyla örtüþebi-
leceðinden ayýrýcý tanýda bu hastalýklar dýþlanmalýdýr.
Olgu: 39 yaþýndaki sað elindeki güçsüzlük nedeniyle fizik
tedavi polikliniðine baþvuran bayan hasta, sað karpal tünel
sendromu ön tanýsýyla elektrofizyoloji laboratuarýna yön-
lendirildi. Hastanýn sað elde güçsüzlük, el kaslarýnda erime
þikayeti vardý. 1,5 yýl önce yapýlan elektromiyografik
inceleme sonrasýnda sað karpal tünel sendromu tanýsýyla
opere edilmiþ ancak þikayetleri düzelmemiþti. Muayene-
sinde boyun hareketleri aðrýlý, servikal kompresyon testi
pozitifti. Saðda Phalen ve Roos testleri pozitifti. Motor
muayenede saðda interosseal, tenar, hipotenar atrofi mev-
cuttu. Sað elde parmak abdüksiyonlarý, fleksiyonlarý, el
bileði fleksiyonu, baþ parmak oppozisyonunda defisit
bulunmaktaydý. Duyu muayenesinde sað elde lateral pal-
mar bölgede hipoestezi tarifliyordu. Yapýlan elektrofizy-
olojik incelemede median sinirin bileþik kas aksiyon
potansiyeli elde edilemedi. Ulnar sinirin 5. parmak-bilek
segmentinde duyusal sinir aksiyon potansiyeli ve bilek-
dirsek segmentinde bileþik sinir aksiyon potansiyeli
amplitüdlerinde küçülme gözlendi. Elektromiyografide
abdüktör pollisis breviste fibrilasyon potansiyelleri, pozitif
keskin dalga potansiyelleri, dev motor ünite potansiyel-
leri(MÜP) saptandý. Bu kasýn rekrütman paterni tek ossi-
lasyon þeklindeydi. Abdüktör digiti minimide dev MÜP'ler
görüldü, rekrütman paterni ileri seyrelme þeklindeydi.
Pronator tereste fibrilasyon potansiyelleri, polifazi artýþý
bulunmaktaydý. Fleksör karpi ulnariste fibrilasyon potan-
siyelleri, dev MÜP'ler mevcuttu, rekrütman paterni
seyrelme þeklindeydi.
Sonuç: Bu hastanýn elektronöromiyografik bulgularý
torasik çýkýþ sendromuyla uyumlu olarak yorumlandý.
Karpal tünel sendromu ve torasik çýkýþ sendromu klinik
ve elektrofizyolojik bulgular açýlarýndan birbirine karýþa-
bilecek klinik durumlardýr. Bu iki durum arasýnda ayrým
yaparken elektrofizyolojik bulgulardaki farklar göz
önünde bulundurularak yorum yapýlmalýdýr.
Anahtar kelimeler: Torasik çýkýþ sendromu, elektrodiag-
noz, rehabilitasyon



GÝRÝÞ
Torasik çýkýþ sendromu (TÇS), supraklaviküler bölgede
nörovasküler yapýlarýn basýsý sonucunda ortaya çýkan
semptomlar bütünüdür. Basý sonucunda etkilenen
yapýlar brakial pleksus, subklavien ven ve/veya  sub-
klavien arterdir. Basýdan hipertrofik 7.servikal vertebra
transvers çýkýntýsý ve servikal kosta gibi konjenital
kemik yapýlar, fibromusküler anomaliler, postür
sorumlu olabilir1,2. Bu sendromunun taný ve tedavisi
konusunda görüþ birliði yoktur2. Ýnsidansý 3-80/1000
arasýnda bildirilmektedir3. TÇS bir çok hastalýkla
karýþabilir ve genellikle 20-50 yaþ arasýndaki kadýnlarda
görülür. Kadýnlarda erkeklerden 9 kat fazla görülür4.
Hastalarda genellikle skapuladan üst ekstremiteye yan-
sýyan aðrýlar olur. Bazen ayný taraf boyun ve baþ aðrýsý
da eþlik edebilir. Kolun yukarý kaldýrýlmasý, aðýr cisim-
lerin kaldýrýlmasý, saç tarama gibi aktiviteler aðrýyý art-
týrýr5. Bu aktiviteler ayrýca üst ekstremitede uyuþma,
karýncalanma, þiþme, renk deðiþikliði, soðukluðu da
tetikleyebilir5. TÇS baþlýca 3 gruba ayrýlýr6;

1- Nörojenik TÇS; Brakial pleksus basýsý olur. En sýk
görüleni %90'lýk bir oranla nörojenik TÇS'dir.

2- Venöz TÇS; Subklavien ven basýsý olur. Subklavien
ven obstrüksiyonuna baðlý etkilenen kolda þiþlik,
siyanoz, aðrý görülebilir6.

3- Arteryel TÇS; Subklavien arter basýsý olur. Arteryel
TÇS, TÇS'lerin %1'inin daha azýný oluþturur, en
seyrek rastlanan tiptir.

Bazen nörolojik ve vasküler semptomlar bir arada ola-
bilir. Nörojenik TÇS'nin klasik bulgusu abdüktör polli-
sis brevis, interosseal ve hipotenar kaslarda atrofinin
yer aldýðý Gilliatt-Sumner elidir3. Etkilenen tarafta
ulnar ve medial antebrakial kutanöz sinirlerin duyu
alanlarýnda hipoestezi olur, median sinir daðýlým alanýn-
da duyu normaldir2. Nörojenik TÇS semptom ve bul-
gularý hafif paresteziden el intirinsik kaslarýnda atrofiye
kadar deðiþen yelpazede olabilir7.

KTS'nin  ise geliþmiþ ülkelerdeki genel prevalansý
binde 50 olarak bilidirilmektedir8.

Çok seyrek olarak TÇS, KTS ile beraber olabilir9.
Ancak bu durumu araþtýrmak üzere yapýlan bir çalýþma-
da KTS tanýsý almýþ 100 bayan hastada klinik ve elek-
trofizyolojik olarak TÇS lehine bulgu buluna-
mamýþtýr10.

OLGU
Sað elindeki güçsüzlük nedeniyle fizik tedavi poliklin-
iðine baþvuran 39 yaþýndaki bayan hasta, opere sað
karpal tünel sendromu ön tanýsýyla elektrofizyoloji lab-
oratuarýna yönlendirildi. Hastanýn 1,5 yýldýr sað elde

güçsüzlük, 5 yýldýr el kaslarýnda erime þikayeti vardý. 1,5
yýl önce yapýlan elektromiyografik inceleme sonrasýnda
sað karpal tünel sendromu tanýsýyla opere edilmiþ ancak
þikayetleri düzelmemiþti.

Muayenesinde boyun eklem hareket açýklýklarý açýk-
aðrýlý, servikal kompresyon testi (Spurling testi) pozi-
tifti. Saðda Roos ve Phalen testleri pozitifti. Tinel,
Buda, Adson testleri negatifti. Motor muayenede sað
elde interosseal, tenar ve hipotenar atrofi mevcuttu
(Resim-1). Sað elde parmak abdüksiyonlarý, fleksiyon-
larý, el bileði fleksiyonu, baþ parmak oppozisyonu 4/5
gücünde saptandý. Diðer kaslarda motor defisit yoktu.
Duyu muayenesinde sað elde lateral palmar bölgede
hipoestezi tarif ediyordu.

Hastanýn iki yönlü direkt servikal grafisinde bilater-
al servikal kosta mevcuttu.

Yapýlan elektrofizyolojik incelemede  median
sinirin innerve ettiði el kaslarýnda bileþik kas aksiyon
potansiyelleri (BKAP) elde edilemedi. Ulnar sinir
motor iletimi normaldi. Median sinire ait F dalgasý elde
edilemedi, ulnar sinire ait F dalga latansý ise normal
sýnýrlardaydý.

Duyu iletimleri için ortodromik yöntem kullanýldý.
Ulnar sinirin 5. parmak-bilek  duyusal sinir aksiyon
potansiyeli (DSAP) ve bilek-dirsek segmentlerinde
bileþik sinir aksiyon potansiyelleri (BSAP) amplitüd-
lerinde küçülme gözlendi. Median sinir duyu iletimi
normaldi.

Elektromiyografide abdüktör pollisis brevis kasýn-
da fibrilasyon, pozitif keskin dalga ve dev motor ünite
potansiyelleri (MÜP) saptandý. Bu kasýn rekrütman
paterni ise tek ossilasyon þeklindeydi. Abdüktör digiti
minimi kasýnda dev MÜP'ler görüldü, rekrütman
paterni ileri seyrelme þeklindeydi. Pronator teres kasýn-
da fibrilasyon potansiyelleri, polifazi artýþý bulunmak-
taydý. Fleksör karpi ulnaris kasýnda fibrilasyon potan-
siyelleri, dev MÜP'ler mevcuttu, rekrütman paterni
seyrelme þeklindeydi. Pektoralis majör kasýnda ise
pseudomiyotonik deþarjlar (kompleks repetetif deþarj)
ve polifazi artýþý mevcuttu.

TARTIÞMA
Bu hastanýn elektronöromiyografik bulgularý median
sinir motor ve ulnar sinir duyu iletimindeki bozukluk
nedeniyle nörojenik torasik çýkýþ sendromuyla uyumlu
olarak yorumlandý.

TÇS'de en sýk brakial pleksusun alt turunkusu etk-
ilense de diðer turunkuslar da nadiren etkilenebilmek-
tedir11. Urschel ve ark. da TÇS'de üst ve orta trunk-
usun da etkilenebileceðini vurgulamýþlardýr12. Bizim
olgumuzda pronator teres kasýnda denervasyon potan-
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siyelleri bulmamýz da bu bilgiyi desteklemektedir. Buna
karþýlýk bazý araþtýrýcýlar bu sendromun sadece alt
turunkusu etkilediðini savunmaktadýr3.

Spurling bulgusu saptanan hastada radikülopatiyi
ekarte etmek için paravertebral kas EMG'si yararlý ola-
bilirdi. Ancak ulnar ve medial antebrakial duyusal sinir
iletiminde etkilenme saptanmýþ olmasý radikülopati
olasýlýðýný dýþlamaktadýr. Ayrýca Spurling testinin özgül-
lüðünün ancak %50 dolaylarýnda bildirilmektedir13.

TÇS çok seyrek görülen ve ayýrýcý tanýsýnda birçok
hastalýðýn düþünülmesi gereken bir klinik durumdur.
Servikal disk hastalýklarý, Pancoast tümörü, sinir kýlýfý
tümörleri, ulnar ve median sinir tuzaklanmalarý, brakial
pleksit, siringomiyeli, spinal kord tümörleri, omuz
patolojileri, fibromiyalji, multipl skleroz, Reynaud
hastalýðý, akut koroner sendrom, vaskülitler, vazo-
spastik bozukluk, kompleks bölgesel aðrý sendromu
ayýrýcý tanýda düþünülmesi gereken klinik durumlardýr3.

Bizim olgumuzdaki el intirinsik kaslarýndaki yaygýn
atrofi ve iðne EMG incelemesindeki denervasyon
potansiyelleri  motor nöron hastalýðýný da akla
getirmektedir. Ancak hastanýn atrofi ve þikayetlerinin
sadece sað üst ekstremitede olmasý  ve saptadýðýmýz
duyusal anormallikler (medial antebrakial sinir ileti-
minin kaybý ve ulnar duyu iletiminde amplitüd azal-
masý) bu tanýdan uzaklaþtýrmaktadýr..

Karpal tünel sendromu ve torasik çýkýþ sendromu
klinik ve elektrofizyolojik bulgular açýlarýndan birbiriyle
karýþtýrýlabilecek klinik durumlardýr. Karpal tünel
sendromu olan bazý hastalar TÇS olarak yanlýþ taný ala-
bilecekleri gibi8 bazý TÇS olan hastalar da karpal tünel
sendromu tanýsý alarak ameliyat edilmektedirler. Tender
ve ark. 25 yýllýk bir dönemde 33 hastayý TÇS nedeniyle
opere etmiþlerdir2. Bu hastalarýn bir kýsmýna daha önce
karpal tünel serbestlemesi, ulnar sinir transpozisyonu,
anterior servikal diskektomi, servikal laminektomi
operasyonlarý uygulanmýþ olduðunu bildirmiþlerdir2.

TÇS tanýsýnda öncelikle kemik yapýlardaki anor-
mallikleri tespit için servikal bölgenin direkt röntgen
grafisi önerilmektedir14. Bilgisayarlý tomografi,
manyetik rezonans görüntüleme, anjiyografi-venografi,
Doppler ultrasonografi, elektrofizyolojik çalýþmalardan
da  yararlanýlabilir15. Bizim olgumuzda direkt servikal
grafide bilateral servikal kosta izlenmiþ olduðundan
daha ileri tetkiklere gereksinim duyulmamýþtýr. Servikal
kosta TÇS'lu hastalarýn %10'unda saptanmaktadýr.
Genel popülasyonda direkt göðüs grafilerinde kosta
anomalilerinin insidansý %0,01 ile %0,5 arasýnda
bildirilmektedir. Servikal kostalarýn çoðu semptom ver-
memektedir3. Bizim olgumuzda da bilateral servikal
kosta olmasýna raðmen TÇS  sadece saðda oluþmuþtur.

TÇS ve KTS klinik olarak birbirinden ayrýlabileceði
gibi elektrofizyolojik olarak da ayrý özellikler taþýmak-
tadýrlar. TÇS'de genellikle duyu kusuru elin ulnar inner-
vasyonlu bölgesindeyken KTS'de median innervasyon-
lu bölgesindedir. TÇS'de motor bozukluk elin hem
median hem de ulnar sinir innervasyonlu kaslarýn-
dayken KTS'de sadece median sinir innervasyonlu
kaslarýndadýr.

Elektronörografide TÇS'de elde median ve ulnar
innervasyonlu kaslarda BKAP amplitüdlerinde anor-
mallik bulunabilir. Median sinir duyu iletim çalýþmasý
sonuçlarý normalken ulnar sinir incelemesinde BSAP
amplitüdü düþük bulunur. Ayrýca TÇS'da medial ante-
brakial sinir iletimi bozuktur4.

Bu iki durum arasýnda ayrým yaparken klinik fark-
lýlýklar yanýnda elektrofizyolojik bulgulardaki farklar da
göz önünde bulundurularak yorum yapýlmalýdýr.
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