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NOROJENIK TORASIK OUTLET SENDROMU

NEUROGENIC THORACIC OUTLET SYNDROME
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OZET

Torasik outlet sendromu (TOS), boyun bazisi ve aksilla arasimdaki bir noktada kan damarlar: ve/veya sinirlerin sikismasindan kaynaklanan bir dizi semptom
kompleksini tanimlayan kollektif bir terimdir. Akroparestezili hastalarn degerlendirilmesinde cok sik akla gelir. Oysa TOS'un bir subgrubu olan ‘gercek néroje-
nik TOS’ ¢ok nadirdir. Biz yilda yaklagik 500 ENMG yapilan laboratuvarmizda 5 yillik stirecte yalmzca tek bir gercek nérojenik TOS olgusuna rastladik. Bu
yazida TOS cntanist ile gelen olgulardaki deneyimlerimizi akiardik ve literatiirii gozden gecirdik.

Anahtar sozciikler : Torasik outlet sendromu, norojenik torasik outlet sendromu, elektromiyografi

SUMMARY

Thoracic outlet syndrome (TOS) is a collective term describing a number of symptom complexes attributed to compression of blood vessels and/or nerves at any
point between the base of the neck and the axilla. It is frequently considered in the evaluation of patients with acroparesthesias, but one subgroup of TOS, ‘true
neurogenic TOS' is a very rare entity. We have seen only one case of true neurogenic thoracic outlet syndrome in the last 5 years, while performing about 500

ENMG examinations per year. In this article we presented our experiences in patients admitted with suspected TOS, and reviewed the literature.
Key words : Thoracic outlet syndrome, neurogenic thoracic outlet syndrome, electromyography

GIRIS

Torasik outlet sendromu (TOS) boyun bazisi ve aksilla arasin-
daki bir noktada, kan damarlart ve/veya sinirlerin stkismasint
tanimlayan kollektif bir terimdir. Hekimler akroparestezi ve
kol agrist sebebi olarak TOS'u, cok daha sik rastlanan karpal
tinel sendromu (KTS) ve servikal radikilopatilerden daha cok
dsiintirler. Akroparestezili bir hastanin degerlendirilmesinde,
elektrodiagnozla ugrasan elektronoromiyografi (ENMG) uz-
manlart disindaki hekimlerin cogu icin akla gelen ilk birkac ih-
timalden biri TOS'dur. Bazt cerrahlar her iki haftada bir ope-
rasyon uygulayabilecekleri bir TOS hastasina rastlarken, akro-
parestezi ve kol agnst olan hastalart oldukea sik goren bir cok
elektromiyografi uzmani, ancak her iki yilda bir tatmin edici
bir TOS vakast ile karsilasmaktadir (1). TOS'un cesitli sinifla-
malart vardir (Tablo 1) (2).

Diinyada TOS konusundaki hem dahili hem de cerrahi tip li-
teratlir oldukca karmasiktir. Ciinkdi zaman zaman, yapilacak
cerrahinin gerekliligini desteklemek icin bilimsel objektiflik
terk edilmektedir.

Tablo I : Torasik Outlet Sendromu Siniflamast

o Vaskiiler TOS
1. Arteryel oklizyon
Major
Minor
2. Venoz Okliizyon
Major
Minor
* Norojenik TOS
1. Motor/duyu bozuklugu (Klasik nérojenik TOS)
2. Tartismalt nérojenik TOS

TOS'un vaskiiler formlarinda tanisal tartisma yoktur, oysa no-
rojenik form tartismalidhr.

Yalnizca C8/T1, yani alt trunkusun tutulumuna ait objektif no-
rolojik bulgulari olan (Ulnar ve/veya medial brakial-antebraki-
al kiitanoz sinitlerde duyu kayby, intrinsik (6zellikle median si-
nirle innerve olan) el kaslarinda atrofi ve C8/T1 koku veya alt
trunkus lezyonuna iliskin elektrofizyolojik bulgular) hastalar
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gercek norojenik TOS” olgulart olarak distindliir. Belirgin bir
kas grubuna atfedilemeyen, miiphem ekstremite yorgunlugu,
kuvvetsizligi, subjektif duyusal yakinmalar, agulik hissi ve di-
ger tip yakinmalart olan ve elektrofizyolojik bulgusu olmayan
olgular gercek norojenik TOS degildir ve dncelikle diger has-
taliklarla ayirici tant yontinden de degerlendirilmelidir (2).

Gercek norojenik TOS ¢ok nadirdir. Gilliatt ve arkadaslart yil-
da yaklasik 2000 ENMG yapilan laboratuvarlarinda 15-20 yillik
deneyimlerinde yalnizca 40 kadar olgu gordiklerini bildir-
mektedirler(3). Wilbourn ve arkadaglarinin deneyimi de ben-
zerdir. Yilda 2500 ENMG olgusu ile 7 yillik bir stirede yalniz-
ca 12 olgu bildirmislerdir. Bu kadar nadir gorilmesine karsin
hekimler ve ozellikle de vaskiiler cerrahlar norojenik TOS ta-
nisint stk koymaktadirlar (4).

Skalenius ve pektoralis minor kaslarindan kaynaklanan miyo-
fasial agrt sendromlarmin da TOS ile karisabilecegi unutulma-
malidir (5).

Biz yilda ortalama 500 ENMG yapilan laboratuvarimizda 5 yil-
lik deneyimlerimiz sonunda yalnizca tek bir ‘gercek norojenik
TOS’ olgusuna rastladik. Bu yazida elektrofizyoloji laboratuva-
rimiza TOS 6n tanust ile gelen olgulardaki deneyimlerimizi ak-
tardik. Gergek norojenik TOS'un ¢ok nadir oldugunu ve TOS
semptom kompleksi olan hastalarin cerrahiye karar vermeden
once dikkatlice degerlendirilmesi gerekliligini vurgulamayi he-

defledik.
HASTALAR VE BULGULAR

Laboratuvarimiza 1995'den itibaren 42 olgu TOS 6n tanist ile
basvurdu. Olgularin 340 (%81) kadn, 81 (%19) erkek ve yas
ortalamast da 34,3+11,2 yil idi. Yalnizca bir olguda objektif no-
rolojik bulgu olup, bunun disindaki hastalarimizda agri ve/ve-
ya parestezi gibi subjektif semptomlar vard. Sogukluk, soluk-
luk, siyanoz, 6dem gibi vaskiler semptomlar yoktu.

Elektrofizyolojik incelemeler su sekilde yapildi: a) Ulnar ve
median sinirlerde motor, duyu ve mikst iletim calismalari; b) F
dalgast incelemeleri. Ulnar sinirde motor ve mikst iletim calis-
malari torasik ¢ikisi (Aksilla-Erb) da icermekte idi. Bu iki nok-
ta arast, kol ekstansiyonda ve gogisten 45° act ile abduksiyon-
da iken, kaliper ile dikkatle ¢lcildii. Bu segmentte mikst ile-
tim calismast teknik nedenlerle motor iletimden daha giiveni-
lir bulunmaktadir. 1gne EMG'si abduktor digiti minimi, fleksor
karpi ulnaris ve abduktor pollisis brevisi de icermekte idi (6).

30 olguda elektrofizyolojik bulgular normal idi ve tartismalt
norojenik TOS olarak degerlendirdik. 4 olguda bilateral, 1 ol-
guda da sag karpal tiinel sendromu mevcuttu. Bir hastada da
sol ‘gercek norojenik torasik outlet sendromu’ tanist konuldu.

OLGU 1

17 yasinda uzun boylu, zayif bayan hasta, 7-8 aydir sol el kas-
larinda erime ve kuvvetsizlikten yakiniyordu. Hastanin muaye-
nesinde sol abduktor pollisis brevis (APB), abduktor digiti mi-
nimi (ADM) ve 1. dorsal interosseus (1.D1) kaslarinda atrofi ve
kuvvet kaybr tesbit edildi (Resim 1 ve 2). Adson testi (+) idi.
Hastanin 6ykiisiinde kol ve nkolda, bu atrofileri aciklayacak
herhangi bir travma 6ykisti olmadigt gibi, boyun agnst yakin-
mast da yoktu. Servikal grafileri normal olan hastada servikal
MRG'de spesifik patoloji izlenmedi. Hastanin yapilan elektro-
norofizyolojik incelemelerinde sol APB, ADM ve 1.DI'da akut
denervasyon bulgulari ve tam kasida seyrelme vardi. Fleksor
karpi ulnaris ve fleksor karpi radialis igne EMG'leri normaldi.
Sinir iletim calismalarinda sol APB'den kayt ile median sinir
motor distal latanst (3,4 ms) ve 6nkolda iletim hiz1 (55,4 m/sn)

Resim 1. Gergek norojenik torasik outlet sendromu olan olgunun sol
abduktor pollisis brevis ve abduktor digiti minimi kaslarindaki atrofiler
goriilmektedir.

normal, fakat bilesik kas
aksiyon potansiyel (BKAP)
amplitidleri diisiktii (3,5
mv). F dalga latanst 39,1
msn idi. Yine sol ADM ve
1.DI'dan kaytt ile ulnar si-
nir motor distal latanst nor-
mal (sirastyla 2,96 ve 4,2
ms), BKAP amplitiidleri
distiked (strastyla 2,73 ve
60,0 mv). F dalga latanst
39,4 msn olarak bulundu.

Resim 2. Olgunun sol 1. dorsal
interosseus kasindaki atrofi

Her iki kastan kayitla yapi-
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lan aksilla-Etb motor iletimleri yavaslamusti (swrastyla 57,3 ve
43,6 m/sn). Sol median sinir duyu iletimi normal olan hasta-
nin, sol ulnar sinir duyu ve mikst iletim calismalarinda aksiyon
potansiyeli elde edilemedi. Bu klasik elektrofizyolojik bulgu-
larla hastaya sol norojenik torasik outlet sendromu tanist ko-
nuldu. Gogiis Cerrahisi tarafindan operasyon karart alinan
hastada skalenius mediusda hipertrofi, Tip III bant ve brakial
pleksusa bast tespit edildi ve elektrofizyolojik tani dogrulan-
mis oldu. 1. kot rezeksiyonu ile skalenotomi yapildi. Postope-
ratif ticlincti haftada degerlendirilen hasta agnsinin azaldigmi
ifade ediyordu, atrofi ve kuvvet kaybinda heniz fark yoktu,
Adson testi (-) idi.

Postoperatif 3,5 ayda yapilan ENMG'de daha 6nce elde edile-
meyen ulnar mikst aksiyon potansiyelleri (bilek-dirsek, dirsek-
aksilla ve aksilla-Erb) elde edildi. F dalga latanslar ise 30,4
msn (median sinir) ve 35 msn (ulnar sinir) olarak bulundu.

OLGU 2

48 yasindaki kadin hasta 20 yil 6nce TOS tanst ile “sol servi-
kal kosta rezeksiyonu ve skalenotomi” operasyonu gecirmisti.
Operasyon sonrast yakinmalarinmn timiiyle gectigini ifade
eden hasta son 10 yildu, sol tarafta aynt yakinmalarinin (kol
agnsy, elde kuvvetsizlik) tekrar basladigint ifade ediyordu. Bu
olgu “rekiirren TOS” olarak
degerlendirildi. Fizik mu-
ayenede objektif ndrolojik
bulgu yoktu. Hastanin solda
aksilla-Erb segmentinde ul-
nar sinir mikst iletim calig-
mast yavaslamis olarak sap-
tandi (32.7 m/sn). Diger
segmentlerde iletim calisma-
lart ve igne EMG'si normal

Resim 3. Servikal grafide sagda
servikal kosta ile solda 20 yil 6nceki
operasyonda birakilan servikal kosta

sinirlarda bulundu. Servikal
radyografide rezeke edilen
kota ait gidik izlenmekte

gldiga gortilmektedir idi (Resim 3).

OLGU 3

42 yasindaki kadin hasta TOS tanust ile servikal kosta rezeksi-
yonu gecirmisti. Bu hastada postoperatif olarak, tist trunkusta
parsiyel, orta ve alt trunkuslarda total brakial pleksus lezyonu
ve refleks sempatik distrofi (RSD) tablosu gelismisti. Hasta yo-

gun FTR programina alindt. RSD tablosu diizeldi. Ancak 1 yil-
lik takipte pleksus lezyonunda rejenerasyon izlenmedi.

TARTISMA

Norojenik ve tartismali-norojenik TOS'un aymimunt yapmak
cok onemlidir. Clinkii 1. kosta rezeksiyonu basit ve zararsiz bir
islem degildir. Bu major torasik girisim sonrast sinir kokii ve-
ya diger noral kesilerle birlikte RSD'yi de iceren bir cok komp-
likasyon olabilir ki bu, TOS sikayetlerinden daha agir bir tab-
lo dogurur (2). 3 numaralt olgumuz bu sekilde idi ve progno-
zu kot idi. Bu nedenle, TOS diisiintilen olgularn dikkatle de-
gerlendirilmesi ve ayrict tanist cok onemlidir.

Servikal kosta veya 1. kosta rezeksiyonu sonrasi, %1-13 olgu-
da torasik outlet sendromunun tekrarladigt bildirilmektedir
(7). Rekirrent TOS gelisimini minimale indirmek icin, kosta-
nin tamamen ¢ikarilmast, ya da birakilan servikal kosta veya 1.
kosta giidtigiintin 1 cm'yi gecmemesi onerilmektedir. Bizim re-
kirren torasik outlet sendromu gelisen olgumuzda giidik
uzunlugu 1 em'nin {izerinde idi (Resim 3).

Tartismal-norojenik TOS'da miphem agrt yakinmast vardir,
Hastalarin cogu diisik omuzlu, uzun kugu boyunlu zayif ka-
dinlardir. Yan servikal grafide diisik omuzlardan dolayt T2 go-
riilebilir. Bizim olgularimizin da cogunlugu kadin idi. Bu yapi,
brakial pleksusun kronik traksiyonu sonucu boyun, omuz, go-
giis, kol ve ele yayilan agriya neden olabilir. Semptomlar omu-
z2u asagt dogru cekmekle artar ve pasif postiir elevasyonu ile
azalr. Brakial pleksus zerinde Tinel bulgusu olabilir. En de-
gerli tanisal test hastalarin semptomlarinm Adson testi, egzaje-
re asker manevrasi ve hiperabduksiyon/eksternal rotasyon tes-
ti sirasinda artmasidir. Bu esnada nabiz degisikligi olabilir ve-
ya olmayabilir. Bu test normal kisilerde de (+) olabildiginden
0zgtilligh tartismalidir (8).

Gergek norojenik TOS oldukea nadirdir. Genel populasyonda
milyonda bir rastlandigi tahmin edilmektedir. Hastalarin cogu
kadindir; 2-8. dekatlarda goriliir ve 4. dekatta pik yapar (9).
Biz de 5 yillik elektrondrofizyoloji deneyimimiz ve 1900 ag-
kin ENMG calismast ile yalnizea bir hastada ‘gercek norojenik
TOS'a rastladik.

Sekil 1'de gercek norojenik TOS'da brakial pleksustaki lezyon
bolgesi gosterilmistir. Tenar bolgeye median motor liflerinin
hipotenar bolgeye ulnar motor lifleri ve ulnar duyu liflerinden
nicin daha sik olarak tutuldugu halen acik degildir (4).
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Sekil 1. Torasik outlet sendromunda brakial pleksusun etkilenen bolgesi

Norojenik TOS'da elektrofizyolojik calismalarin tanisal degeri
tizerinde de tartismalar vardur. Tartismal-norojenik grupta mo-
tor, duyu ve mikst iletim calismalart distalde ve torasik outlet
segmentlerinde normaldir (8). Norojenik TOS'da da standart
elektrofizyolojik bir tablo yoktur. Tablo sendromun ciddiyeti-
ne goredir. Sinir iletim calismalarinm yarari smirlidir. Clinkdi
ancak uzun siireli ve agir atrofili olgularda bozukluk saptana-
bilir. Ancak ulnar ve median sinir tuzak noropatilerini ayurt
edebilmek icin yapilmast gereklidir (9,10). Biz de TOS on ta-
nist ile gelen 4 olguda bilateral, 1 olguda da sag KTS tanist
koyduk.

Sinir iletim calismalarinda baslica ulnar sinirde motor ve duyu-
sal aksiyon potansiyellerinde amplitid distikligti, median si-
nir motor amplitid diisikligii olabilir. Bu bulgular alt trunkus-
ta kronik aksonal kaybr yansttir. Tletim hiz: parametreleri nor-
maldir (Hiz, latans, F dalgast), daha ziyade diger tuzak noro-
patilerini ayirt ettirmede yararldir (2,8). Tletim hizt calismala-
rinda istisnai olarak medial antebrakial kiitanoz sinir (MAK)
iletim bozuklugu vardir ve standart elektrofizyolojik testlerle
tant konulamayan olgularda alt trunkus brakial pleksopatiyi
lokalize ettiren yararlt bir calismadir (2,11). Bu elektrofizyolo-
jik bulgular hemen tamamen bu sendroma 6zeldir ve diger ne-
denlere bagli alt trunkus brakial pleksus lezyonlarmda bu
kombinasyona pek rastlanmaz (4).

Igne EMG calismasinda en stk bulgu tam kasda seyrelmedir.
Biyiik amplitidli ve uzun siireli MUP'ler, abduktor pollisis
breviste, ulnar kaslarda fibrilasyon ve pozitif keskin dalgalara
rastlanabilir (2).

F dalgast yavaslamast olabilir, ancak 6zgil degildir. SEP de ya-
rarlidir, ancak ulnar SEP amplitidii rolatif olarak disik oldu-
gu icin supraklavikiler fossadan kaydr gtictir, rutin iletim ca-
lismalart ve igne EMG'sine cok sey ilave etmez (2,8).

TOS icin baska elektrofizyolojik testler de kullaniimaktadir.
Bunlarm belki de en bilineni, kombine supraklavikiler ve ak-
siller sinir stimulasyonu ve hipotenar bolgeden kayit alinmast
ile yapilan “brakial pleksus” motor iletim calismasidir. Cok sa-
yida teknik faktor (Uyarilan sinitlerin derinde olmasi, tekrarla-
nabilirliginin sinult olusu, vb.) bu yontemi degersiz kilmakta-
dir (2).

Bizim hastalarnmizin timiinde “brakial pleksus™ motor iletim
calismast normaldi, aksilla-Erb mikst iletim calismast, yalnizca
servikal kot nedeniyle operasyon geciren olgumuzda yavasla-
mis bulundu.

TOS'un konservatif tedavisinde, kol elevasyonu ve ellerin ba-
sin arkasma gitmesini engelleyen korseler, dogru omuz posti-
riind saglayan, boyun ve omuz eklem hareket acikligmt art-
ran, romboid ve trapezius kaslarini giiclendiren ve davrans
modifikasyonuna olanak taniyan bir egzersiz programi uygu-
lanir, Geng ve uzun boyunlu, masa basinda calisan bayanlara
bu egzersiz programlart profilaktik olarak da onerilmelidir

(12).

Cerrahide en sik transaksiller yolla birinci kosta rezeksiyonu
yapilir. Cerrahi tedavi risklidir ve yalnizca norolojik fonksiyon-
larda kotilesme sergileyen nadir vakalar icin saklanmalidir.
Klinisyen cerrahi kararmi veritken su kriterleri distinmelidir:
a)Tutulan kolda kas atrofisi bulgulari, b) Intermittan parestezi-
lerin yerini duyu kaybinin almast, ve ¢) dayanilmaz agri (12).

Sonug olarak TOS olarak bilinen semptom kompleksi olan
hastalarin cerrahiye karar vermeden once dikkatle degerlendi-
rilmesi gerekliligini ve gercek norojenik TOS olgularinin cok
nadir oldugunu tekrar vurgulamak istiyoruz.
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