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KARPAL TUNEL SENDROMU TANISI iLE OPERE EDILEN BiR HASTADA
TORASIK GCIKIS SENDROMU: OLGU SUNUMU

THORACIC OUTLET SYNDROME iN AN OPERATED PATIENT WITH THE
DIAGNOSIS OF CARPAL TUNNEL SYNDROME: CASE REPORT
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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. Sputrling'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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OZET

Girig: Torasik ¢ikis sendromu(TCS), supraklavikiler
bélgede nérovaskiiler yapilarin basist sonucunda ortaya
ctkan semptomlar buttinidir. Basi sonucunda brakial
pleksus, subklavien ven, subklavien arter etkilenir. TCS
semptomlari, ¢esitli hastaliklarin semptomlartyla 6rttisebi-
leceginden ayirict tanida bu hastaliklar dislanmalidir.
Olgu: 39 yasindaki sag elindeki gligsiizlik nedeniyle fizik
tedavi poliklinigine bagvuran bayan hasta, sag karpal tiinel
sendromu 6n tanistyla elektrofizyoloji laboratuarina yon-
lendirildi. Hastanin sag elde gtigsiizliik, el kaslarinda erime
sikayeti vardi. 1,5 yil 6nce yapilan elektromiyografik
inceleme sonrasinda sag karpal tiinel sendromu tanisiyla
opere edilmis ancak sikayetleri diizelmemisti. Muayene-
sinde boyun hareketleri agrili, servikal kompresyon testi
pozitifti. Sagda Phalen ve Roos testleri pozitifti. Motor
muayenede sagda interosseal, tenar, hipotenar atrofi mev-
cuttu. Sag elde parmak abdiksiyonlari, fleksiyonlari, el
bilegi fleksiyonu, bas parmak oppozisyonunda defisit
bulunmaktaydi. Duyu muayenesinde sag elde lateral pal-
mar bolgede hipoestezi tarifliyordu. Yapilan elektrofizy-
olojik incelemede median sinirin bilesik kas aksiyon
potansiyeli elde edilemedi. Ulnar sinirin 5. parmak-bilek
segmentinde duyusal sinir aksiyon potansiyeli ve bilek-
dirsek segmentinde bilesik sinir aksiyon potansiyeli
amplitiidlerinde kugilme gézlendi. Elektromiyografide
abdiiktor pollisis breviste fibrilasyon potansiyelleri, pozitif
keskin dalga potansiyelleri, dev motor tinite potansiyel-
leriMUP) saptandi. Bu kasin rekriitman paterni tek ossi-
lasyon seklindeydi. Abdiiktor digiti minimide dev MUP'ler
goriildi, rekriitman paterni ileri seyrelme seklindeydi.
Pronator tereste fibrilasyon potansiyelleri, polifazi artist
bulunmaktaydi. Fleks6r karpi ulnariste fibrilasyon potan-
siyelleri, dev. MUP'ler mevcuttu, rekriitman paterni
seyrelme seklindeydi.

Sonug: Bu hastanin elektronéromiyografik bulgulart
torasik ¢tkis sendromuyla uyumlu olarak yorumland.
Karpal tinel sendromu ve torasik cikis sendromu klinik
ve elektrofizyolojik bulgular acilarindan birbirine karisa-
bilecek klinik durumlardir. Bu iki durum arasinda ayrim
yaparken elektrofizyolojik bulgulardaki farklar g6z
6niinde bulundurularak yorum yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: Torasik ¢ikis sendromu, elektrodiag-
noz, rehabilitasyon
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GiRiS

Torasik ¢ikis sendromu (TCS), supraklavikiler bolgede
nérovaskiler yapilarin basist sonucunda ortaya ¢ikan
semptomlar bitinidir. Basi sonucunda etkilenen
yapilar brakial pleksus, subklavien ven ve/veya sub-
klavien arterdir. Basidan hipertrofik 7.servikal vertebra
transvers ¢ikintist ve servikal kosta gibi konjenital
kemik vyapilar, fibromuskiler anomaliler, postir
sorumlu olabilirl:2. Bu sendromunun tani ve tedavisi
konusunda goriis birligi yoktur2. Insidanst 3-80/1000
arasinda bildirilmektedir3. TCS bir c¢ok hastalikla
karigabilir ve genellikle 20-50 yas arasindaki kadinlarda
goriiliir. Kadinlarda erkeklerden 9 kat fazla gériiliir®.
Hastalarda genellikle skapuladan iist ekstremiteye yan-
styan agrilar olur. Bazen ayni taraf boyun ve bas agtist
da eslik edebilir. Kolun yukart kaldirilmast, agir cisim-
lerin kaldirilmasi, sa¢ tarama gibi aktiviteler agriyr art-
tirir>. Bu aktiviteler ayrica iist ekstremitede uyusma,
karincalanma, sisme, renk degisikligi, soguklugu da
tetikleyebilir>. TCS baslica 3 gruba ayrilirS;

1- Norojenik TCS; Brakial pleksus basist olur. En stk
goriileni %90'lik bir oranla nérojenik TCS'dir.

2- Vendz TCS; Subklavien ven basist olur. Subklavien
ven obstriksiyonuna baglt etkilenen kolda sislik,
siyanoz, agr1 goriilebilir®.

3- Arteryel TCS; Subklavien arter basist olur. Arteryel
TCS, TCS'lerin %!1'inin daha azini olusturur, en
seyrek rastlanan tiptir.

Bazen nérolojik ve vaskiiler semptomlar bir arada ola-
bilir. Norojenik TCS'nin klasik bulgusu abdiiktor polli-
sis brevis, interosseal ve hipotenar kaslarda atrofinin
yer aldigi Gilliatt-Sumner elidir3. Etkilenen tarafta
ulnar ve medial antebrakial kutandz sinitlerin duyu
alanlarinda hipoestezi olur, median sinir dagilim alanin-
da duyu normaldir2. Nérojenik TCS semptom ve bul-
gulart hafif paresteziden el intirinsik kaslarinda atrofiye
kadar degisen yelpazede olabilir’.

KTS'nin ise gelismis tlkelerdeki genel prevalanst
binde 50 olarak bilidirilmektedir®.

Cok seyrek olarak TCS, KTS ile beraber olabilit?.
Ancak bu durumu arastirmak tzere yapilan bir calisma-
da KTS tanist almis 100 bayan hastada klinik ve elek-
trofizyolojik olarak TCS lehine bulgu buluna-
mamistirlV,

OLGU

Sag elindeki glgstizlik nedeniyle fizik tedavi poliklin-
igine basvuran 39 yagindaki bayan hasta, opere sag
karpal tiinel sendromu 6n tanistyla elektrofizyoloji lab-
oratuarina yonlendirildi. Hastanin 1,5 yildir sag elde
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glicstzlik, 5 yildir el kaslarinda erime sikayeti vardi. 1,5
yil 6nce yapilan elektromiyografik inceleme sonrasinda
sag karpal tiinel sendromu tanisiyla opere edilmis ancak
sikayetleri diizelmemisti.

Muayenesinde boyun eklem hareket actkliklart agik-
agril, servikal kompresyon testi (Spurling testi) pozi-
tifti. Sagda Roos ve Phalen testleri porzitifti. Tinel,
Buda, Adson testleri negatifti. Motor muayenede sag
elde interosseal, tenar ve hipotenar atrofi mevcuttu
(Resim-1). Sag elde parmak abdiiksiyonlari, fleksiyon-
lat1, el bilegi fleksiyonu, bas parmak oppozisyonu 4/5
glicinde saptandt. Diger kaslarda motor defisit yoktu.
Duyu muayenesinde sag elde lateral palmar bolgede
hipoestezi tarif ediyordu.

Hastanin iki yonli direkt servikal grafisinde bilater-
al servikal kosta mevcuttu.

Yapilan elektrofizyolojik incelemede  median
sinirin innerve ettigi el kaslarinda bilesik kas aksiyon
potansiyelleri (BKAP) elde edilemedi. Ulnar sinir
motor iletimi normaldi. Median sinire ait I dalgasi elde
edilemedi, ulnar sinire ait F dalga latansi ise normal
sinirlardaydi.

Duyu iletimleri icin ortodromik yéntem kullanildr.
Ulnar sinirin 5. parmak-bilek duyusal sinir aksiyon
potansiyeli (DSAP) ve bilek-dirsek segmentlerinde
bilesik sinir aksiyon potansiyelleri (BSAP) amplitid-
lerinde kictilme gozlendi. Median sinir duyu iletimi
normaldi.

Elektromiyografide abdiktor pollisis brevis kasin-
da fibrilasyon, pozitif keskin dalga ve dev motor tinite
potansiyelleri (MUP) saptandi. Bu kasin rekriitman
paterni ise tek ossilasyon seklindeydi. Abdiktor digiti
minimi kasinda dev MUP'ler gériildii, rekriitman
paterni ileti seyrelme seklindeydi. Pronator teres kasin-
da fibrilasyon potansiyelleri, polifazi artist bulunmak-
taydt. Fleksor karpi ulnaris kasinda fibrilasyon potan-
siyelleri, dev MUP'ler mevcuttu, rekriitman paterni
seyrelme scklindeydi. Pektoralis major kasinda ise
pseudomiyotonik desatijlar (kompleks repetetif desarj)
ve polifazi artisi mevcuttu.

TARTISMA

Bu hastanin elektronéromiyografik bulgulart median
sinir motor ve ulnar sinir duyu iletimindeki bozukluk
nedeniyle nérojenik torasik ¢ikis sendromuyla uyumlu
olarak yorumlandi.

TCS'de en stk brakial pleksusun alt turunkusu etk-
ilense de diger turunkuslar da nadiren etkilenebilmek-
tedir!l. Urschel ve ark. da TCS'de iist ve orta trunk-
usun da etkilenebilecegini vurgulamislardir!2. Bizim
olgumuzda pronator teres kasinda denervasyon potan-
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siyelleri bulmamiz da bu bilgiyi desteklemektedir. Buna
karsilk bazt arastiricilar bu sendromun sadece alt
turunkusu etkiledigini savunmaktadir?.

Spurling bulgusu saptanan hastada radikilopatiyi
ckarte etmek icin paravertebral kas EMG'si yarath ola-
bilirdi. Ancak ulnar ve medial antebrakial duyusal sinir
iletiminde etkilenme saptanmis olmast radiktlopati
olasiligini dislamaktadir. Ayrica Spurling testinin 6zgil-
liigiiniin ancak %50 dolaylarinda bildirilmektedir!3.

TCS cok seyrek goriilen ve ayirict tanisinda bircok
hastaligin dustnilmesi gereken bir klinik durumdur.
Servikal disk hastaliklari, Pancoast timord, sinir kilifi
timotleri, ulnar ve median sinir tuzaklanmalari, brakial
pleksit, siringomiyeli, spinal kord tumdrleri, omuz
patolojileri, fibromiyalji, multipl skleroz, Reynaud
hastaligi, akut koroner sendrom, vaskilitler, vazo-
spastik bozukluk, kompleks bélgesel agri sendromu
ayirict tanida distiniilmesi gereken klinik durumlardir3.

Bizim olgumuzdaki el intirinsik kaslarindaki yaygin
atrofi ve igne EMG incelemesindeki denervasyon
potansiyelleri ~ motor néron hastaligini da akla
getirmektedir. Ancak hastanin atrofi ve sikayetlerinin
sadece sag Ust ekstremitede olmast ve saptadigimiz
duyusal anormallikler (medial antebrakial sinir ileti-
minin kaybi ve ulnar duyu iletiminde amplitid azal-

mast) bu tanidan uzaklagtirmaktadur..

Karpal tiinel sendromu ve torasik c¢ikis sendromu
klinik ve elektrofizyolojik bulgular acilarindan birbiriyle
karistirilabilecek klinik durumlardir. Karpal tinel
sendromu olan bazt hastalar TCS olarak yanlis tant ala-
bilecekleri gibi® bazi TCS olan hastalar da karpal tiinel
sendromu tanust alarak ameliyat edilmektedirler. Tender
ve ark. 25 yillik bir dénemde 33 hastayt TCS nedeniyle
opere etmislerdir2. Bu hastalarin bir kismina daha énce
karpal tiinel serbestlemesi, ulnar sinir transpozisyonu,
anterior servikal diskektomi, servikal laminektomi
operasyonlart uygulanmis oldugunu bildirmislerdir?.

TCS tanisinda 6ncelikle kemik yapilardaki anor-
mallikleri tespit icin servikal bolgenin direkt rontgen
grafisi  Onerilmektedir!4.  Bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans gbruntlleme, anjiyografi-venografi,
Doppler ultrasonografi, elektrofizyolojik ¢alismalardan
da yararlaniabilir!>. Bizim olgumuzda direkt servikal
grafide bilateral servikal kosta izlenmis oldugundan
daha ileri tetkiklere gereksinim duyulmamustir. Servikal
kosta TCS'lu hastalarin %10'unda saptanmaktadir.
Genel popiilasyonda direkt gbgis grafilerinde kosta
anomalilerinin insidanst %0,01 ile %0,5 arasinda
bildirilmektedir. Servikal kostalarin ¢ogu semptom ver-
memektedir3. Bizim olgumuzda da bilateral servikal

kosta olmasina ragmen TCS sadece sagda olusmustur.

TCS ve KTS klinik olarak birbirinden ayrilabilecegi
gibi elektrofizyolojik olarak da ayrt 6zellikler tasimak-
tadirlar. TCS'de genellikle duyu kusuru elin ulnar inner-
vasyonlu bolgesindeyken KTS'de median innervasyon-
lu bolgesindedir. TCS'de motor bozukluk elin hem
median hem de ulnar sinir innervasyonlu kaslarin-
dayken KTS'de sadece median sinir innervasyonlu
kaslarindadir.

Elektronorografide TCS'de elde median ve ulnar
innervasyonlu kaslarda BKAP amplitiidlerinde anor-
mallik bulunabilir. Median sinir duyu iletim ¢alismast
sonuglart normalken ulnar sinir incelemesinde BSAP
amplitddi digik bulunur. Ayrica TCS'da medial ante-
brakial sinir iletimi bozuktur®.

Bu iki durum arasinda ayrim yaparken klinik fark-
liliklar yaninda elektrofizyolojik bulgulardaki farklar da
g6z 6ntinde bulundurularak yorum yapilmalidir.
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