Olgu Sunumu / Case Report

Tekrarlayan Omuz Agrisinin Nadir Bir Nedeni:
Parsonage Turner Sendromu (Néraljik Amiyotrofi)
A Rare Cause of Recurrent Shoulder Pain: Parsonage Turner Syndrome

(Neuralgic Amyotrophy)
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OZET

Parsonage Turner Sendromu, omuz kusaginda ani agri ile baslayan; giin veya aylar icerisinde kuvvet kaybina
ilerleyen klinik bir sendromdur. Sikhg 100 binde 1.64 olarak bildirilmistir.Hastaligin seyri sirasinda nadir
de olsa rekiirrensler gézlenebilir. Bu olgu sunumunda sol omuz agrisi ve kolda gligsiizliik yakinmasiyla
basvuran 51 yasinda erkek hastada, supraspinatus tendinitiyle birlikte klinik ve elektro fizyolojik incelemeler
ile ikinci kez tekrarlayan, akut brakiyal pleksit tanisi konulmustur. Parsonage — Turner sendromu omuz, kol
ve skapula cevresinde agri ve kuvvetsizlik yakinmasi olan hastalarda mutlaka dustinilmesi gereken bir
tanidir. Tani; dikkatli bir anamnez, klinik muayene, radyolojik ve laboratuar tetkikleri, EMG testi ile birlikte
degerlendirilmelidir.Hastalik takibinde rekirrenslerin olabilecegi, rotator kaf lezyonlariyla birlikte de
gorilebilecedi unutulmamalidir.

Anahtar sozciikler: Omuz agris, brakiyal pleksus noriti, rotator kaf

ABSTRACT

Parsonage Turner syndrome is a clinical syndrome beginning with sudden pain in the shoulder region
with a progressive loss of strength in days or months. The incidence is 1.64 per 100 thousand. During the
course of the disease, recurrences are rarely observed.A 51-year-old male patient with complaints of pain
in the left shoulder and weakness in the left arm was admitted to our hospital. He was diagnosed to have
supraspinatus tendinitis. The clinical and the electro-physiological investigations have also revealed a
recurrent acute brachial plexopathy. Parsonage - Turner syndrome should be considered in patients with
shoulder pain and weakness in the arms and around the scapula. The diagnosis should be made with a
carefully taken history, clinical examination, radiological and laboratory tests, and the EMG test. It should be
kept in mind that recurrences may be encountered in the follow-up, and it can be accompanied by rotator
cuff lesions.
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Giri§ parezi ve atrofiye neden olan yavas ve inkomplet iyiles-
menin goraldigu klinik bir sendromdur (1).

Parsonage - Turner sendromu; brakial pleksus nevriti,

noraljik amiyotrofi isimleriyle de bilinen st ekstremite- Hastaligin etiyolojisi, patogenezi, hatta yerlesim yeri
de siddetli agri atagi ile baslayan ve ilerleyen donemde tam olarak bilinmemektedir (2).Klinik ve elektrodiagnostik
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olarak, multipl monond&ropati, monondropati, brakial
pleksopati olmak tzere i¢ degisik klinik tablodan s6z
edilebilir. Eriskin erkeklerde daha sik gorilir. Olgularin
%10’unda karsi tarafta tutulum olabilir. Bazi olgular ikinci
kez tekrarlayabilir (3). Herediter formlar tanimlanmis ve
sorumlu genin 17q 25 de oldugu bildirilmistir (4).

Omuz agnilariyla bir ¢ok klinisyen siklikla
karsilasmaktadir. Bu hastalarin ayirici tanisinda mutlaka
ayrintih - anamnez ile agn ayrintih  sorgulanmali,
beraberinde glgsizliik olup olmadigi fizik muayene ile
tespit edilmelidir. Bu yazida siddetli omuz kusagi agris,
agri siddetinde azalmayi takiben, sol kolda belirgin kuvvet
kaybi sikayeti ile basvuran ve supraspinatus tendiniti
ile birlikte, tekrarlayan noraljik amiyotrofi tanisi almis
51 yasinda erkek hasta literatiir esliginde sunulmus ve
tartisilmistir.

Olgu

51 yasinda erkek hasta, 2 ay dnce sol omuz ve
cevresinde baslayan siddetli ve yanic tarzda agn
yakinmasiyla  klinigimize basvurdu. Agn  hareket
sirasinda artmakta ve sol skapular bélge ile kola yayihm
goOstermekteydi. Hasta agri yakinmasinin baslangicindan
¢ giinsonra sol kolunda kuvvet kaybinin gelistigini ifade
etti. Butlin bu sikayetlerinden 6nce, enfeksiyon travma
ve asiri fiziksel aktivite tariflemedi. Soygecmisinde 6zellik
yoktu. Bir yil 6nce sag omuzunda da benzer sikayetlerin
yasanildigi 6grenildi.

Fizik muayene de sol omuz eklem hareket agikliklari
(aktif/pasif) fleksiyon 60/100, abduksiyon 45/120,

Tablo 1. Motor sinir ileti calismasi.

Sekil 1. Omuz kaslarinda atrofi

external rotasyon 20/30, internal rotasyon 30/40,
adduksiyon 30/40 derece olarak bulundu. Sag omuzun
abduksiyonu (aktif/pasif) 150/160 derece iken diger
eklem hareket acikliklari normal, sol omuz hareketleri
tim yonlere agriliydl. Solda infra spinatus, sagda
deltoid kasda belirgin atrofi gézlendi (Sekil 1). Sol omuz
proksimal kaslarda kas giicti 3/5 idi. Boyun hareketleri acik
ve agrisiz bulundu. Derin tendon reflexleri normoaktif ,
duyu olagandi.

Rotator kaf lezyonu, servikal diskopati, paraneoplastik
sendrom, polimaljia romatika, proksimal myopati ©6n
tanilari ile; omuz 6n-arka grafisi, posterior anterior akciger
grafisi, sol omuz, servikal ve brakial manyetik rezonans
goruntileme (MRG) incelemeleri; rutin  kan testleri,
kreatin kinaz ve timor markerleri istendi. Laboratuar
testleri ve akciger grafisi normal olarak degerlendirildi.
Sol omuz MRG'de supraspinatus tendonunda tendinit,

Distal Motor Latans ileti Hiz Amplitid

N.Axillaris (Deltoid) N N N
N.Muskulokutano6z (Biceps Brachi) N N N
N.Radialis (Triceps,Extensér indicis Proprius) llimh Uzamis N limh Kiictltme
N.Medianus (Abductor Pollicis Brevis) N N N
N.Ulnarisl (Abductor Digiti Minimi) N N N
N.Tibialis posterior (Abduktor Halusis) N N N
N.peronealis (Extensor Digitorum Breves) N N N
Tablo 2. Duyusal sinir iletim calismasi.

Distal Duyusal Latans ileti Hiz Ampliitiid
1.Parmak (N.Radialis) N N N
2.Parmak (N.Medianus) N N N
5.Parmak (N.Ulnaris) N N N
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Tablo 3. Konsantrik igne EMG calismasi.

S%Oﬂtan‘AktIVI.t € Motor Unite Potansiyelleri interferans Paterni
otansiyelleri
Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Servikal Parasipinal Kaslar - -
- . Yiksek amplutidIi - Tek
Dorsal Scapular Sinir (M.Rhambodius) - + Polifazik Uzun Siireli Tek MUP Seyrelme Osilasyon
.. . Yiiksek amplattidli
Suprascapular Sinir (M.Supraspinatus) - + Normal Polifazik Uzun Siireli Normal | Seyrelme
R . Yiksek amplutadIi
Suprascapular Sinir (Infraspraspinatus) - - Normal Polifazik Uzun Siireli Normal | Seyrelme
A . Yiksek amplutadli
N.Axillaris (M.Deltoid) - - Normal Polifazik Uzun Siireli Normal | Seyrelme
N.Medianus (Abductor pollicis breves) - - Normal Normal Normal Normal
N.Ulnaris (Adductor digiti minimi ) - - Normal Normal Normal | Normal
N.Radialis (M.Triceps) - - Normal Normal Normal | Normal
N.Radialis (M.Extensor digitorum Communis) - - Normal Normal Normal | Normal
akromiklavikuler eklemde hipertrofi, ve akromioklavikilar acikhklan (aktif/pasif) fleksiyon  150/180,abduksiyon

mesafede azalma tespit edildi. Servikal MRG de minimal
dejeneratif degisiklikler disinda 6zellik izlenmedi. Brakial
pleksus MRG olagan olarak degerlendirildi. Hastanin kas
glicstizliguinl aciklamak amaciyla, elektromyografi (EMG)
testi yapildi. Sinir ileti calismasida motor yanitlar median,
ulnar, muskulokutandz, aksiller, radial sinirlericin sirasiyla
abduktor pollisis brevis, abduktor digiti minimi, biseps
braki, deltoid ve triseps kaslarindan bilek, dirsek ve erb
noktalarindan uyarilarak kaydedildi (Tablo 1).

Duyusal yanitlar median siniricin ikinci parmak, ulnar
sinir icin besinci parmaktan antidromik yontem ile elde
edildi ve normal olarak degerlendirildi (Tablo 2).

EMG incelemesinde mevcut bulgular ile dorsal
skapularin sinir solda totale yakin subakut-kronik, sagda
parsiyel kronik; supraskapular sinirin solda subakut-
kronik sagda parsiyel kronik; aksilerin sinir sagda parsiyel
kronik aksonal dejenerasyon ve rejenarasyon ile giden
multipl mononoropati oldugu distintlmastir (Tablo 3).

Anamnez Ozellikleri ile birlikte degerlendirildiginde
klinik tablo tekrarlayan bilateral, noéraljik amiyotrofi
ile uyumlu bulundu. Hastaya medikal tedavi olarak
1500 mg/glin parasetamol ile 10 mg/gln amitiriptilin
verildi.Fizik tedavi programina alindi. Sol omuza 20 seans
TENS, sicak paket, ultrason ile her iki omuza egzersiz
programi (eklem hareket acikhigi, gliclendirme ve germe
egzersizleri) verildi.Tedavi sonrasi hastanin omuz agrisi
oldukca rahatladi, aktif ve pasif eklem hareket agikliklari
artti. Hasta 6. ayinda tekrar degerlendirildiginde omuz
agrisi tariflemiyordu. Sag omuz eklem hareket agikliklari
aktif ve pasif olarak tamdi. Sol omuz eklem hareket

130/180 olarak degerlendirildi. Omuz fleksiyon ve
abduksiyon kas guicli 3+/5, i¢ ve dis rotasyon kas glici
4/5 olarak bulundu.

Tartisma

Akut brakial pleksit nadir gorulen bir hastalik olup 100
binde 1.64 olarak bildirilmistir (5). Erkek-bayan orani 2/1 ile
11,5/1 oraninda bildirilmistir (6,7,8). Etkilenenyas 3 ay (9) ile
75 yas arasinda (12) degisir. Uclincii ve yedinci dekatlarda
pik yapar. Bizim hastamiz 51 yasinda erkek hastaydi.

Hastaligin etiyolojisinde adir egzersiz, travma,
cerrahi enfeksiyonlar, agilama, otoimmiin mekanizmalar,
interferon tedavisi, botilinum toksin enjeksiyonu,
radyasyon terapisi, kontrast madde enjeksiyonu, dogum
ve abortus sonrasli, herediter gecis ve lomber ponksiyon
yer almaktadir (4). Hastamizda etiyolojik bir faktor tespit
edilememistir. Litaretlirde rekirrensler %1- 26 oraninda
bildirilmistir (10,11,12,13). Olgumuzda da bir yil dnce sag
omuzda benzer sikayetler ifade edilmistir.

Hastamizin omuz MRG'de supraspinatus tendiniti ve
dejeneratif degisiklikler tespit edilmistir. Hastanin kuvvet
kaybinin varligi ve noéropatik tarzda agrn yakinmasinin
olmasi bu bulgularla agiklanamadigindan EMG yapilmis
ve tani konulmustur. Literatlirde benzer sekilde rotator
kaf yirtigi olan bir hastada gecikmeli olarak , noraljik ami-
yotrofi tanisi konulmus ve yanici omuz agrisi ve kuvvet-
sizlik olan hastalarda ayrintili nérolojik degerlendirme
ile norolojik problemlerin ayirt edilmesi gerektigi vurgu-
lanmistir (14). EMG parezinin baslamasini takiben (g ve/
veya dordiinci haftalarda yapilir. Distal sinirler ve kaslar
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¢ogu olguda klinik ve EMG olarak normaldir (15). Bizim
olgumuzda da distal sinirler ve kaslarda patolojik bulguya
rastlanmamistir. Monondropati olgularin %18'inde, mul-
tipli monondropati % 55, brakial pleksopati % 27'sinde
gorilur. En ¢ok sliperior turunkus tutulumu ile kendini
gOsterir. Supra-infra spinatus romboid kaslar, deltoid
ve biseps braki kaslar en fazla tutulur (15). Olgumuzda
dorsal skapular ve supraskapular sinirde subakut- kronik
ve aksiler sinirde kronik aksonal dejenarasyon ve rejene-
rasyonla giden etkilenim oldugu goruldi. Ayirici tanida
herediter akut pleksus brakialis néropatisi dustndldi.
Herediter formlar genellikle 20-30 yas kadinlarda gorilir,
sik tekrarlar ve tabloya agr genellikle eslik etmez. Fasial
sinir 8 ve 10. kranial sinir tutuluslari, lumbosakral plekso-
patiler ve fibuler sinir tutulusu gorilebilir. Sorumlu genin
kromozom 17q 25'te oldugu bildirilmistir (3). Cinsiyet kli-
nik gidis ve EMG bulgulari ile herediter formda olmadigi
distinulmus fakat; hastanin onayi alinamadidi igin kro-
mozom analizi ile desteklenememistir.

Hastaligin tedavisi semptomatiktir. Tedavide amag;
agrinin azaltilmasi hareket acgikliginin korunmasi ve
kas guclnin iyilestirilmesidir. Herhangi bir tedavi
modalitesinin digerine Ustinligini gosteren bir kanit
yoktur. Kortikosteroid ve immunglobulin tedavisi
hastaigin erken doneminde kas gugsizligunin
kotliye gidisini dnlemede tavsiye edilmesine ragmen,
bu tedavilerin etkinligi ispatlanmamistir (16,17). Agr
kontroliinde analjezikler, non steroid anti enflamatuar
ajanlar, gabapentin, opioidler, noroleptikler ve
TENS(transkutan6z  elektriksel  sinir  stimiilasyonu)
kullanilir.  Fizik tedavi ve rehabilitasyon, kas kuvvetinin
ve mobillitenin strdirilmesinde yararhdir (2,18). Eklem
hareket acikhgi egzersizleri tedavide onemli yer tutar.
Denervasyon siresi uzamis vakalarda tartismal olmakla
birlikte, elektrik stimilasyonu onerilir (18). Vakamizda
medikal tedavi, fizik tedavi ve rehabilitasyon ile agri ve
hareket kisithhiginda iyi sonuclar elde edilmistir.

Hastaligin seyrinde genellikle 3 ya da 4 ayda kademeli
iyilesme ve kas gli¢siizligiinde diizelme gorilir (19). Bazi
hastalarda 6nemsiz 6lctide kalici kuvvetsizlik ya da birkag
yil stiren kas kuvvetsizligi olusabilir. Genelde uzun siiren
agri periyotlariolan hastalarda kuvvette gecikmis iyilesme
gorulir (20). Hastamizda sikayetlerinin baslamasini
takiben 6. ayda tama yakin diizelme g6zlenmistir.

Sonug

Parsonage - Turner sendromu omuz, kol ve
skapula cevresinde agri ve kuvvetsizlik yakinmasi
olan hastalarda mutlaka dulstintlmesi gereken bir
tanidir.  Fizik muayene sirasinda omuz ve kol agrisi
ile gelen hastalarda tani; dikkatli bir anamnez, klinik
muayene, radyoloji ve laboratuar tetkikleri, EMG testi
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ile birlikte degerlendirilmelidir. Rotator kaf lezyonu
olan hastalarda agrinin  noropatik karekterde olup
olmadigi, agrnya kas atrofisinin ve kuvvetsizliginin eslik
edip etmedigi mutlaka degerlendirilmeli, Parsonage -
Turner sendromunun rotator kaf lezyonlariyla birlikte
de gorilebilecegi unutulmamalidir. Hastalara hastaligin
gidisatinin genellikle iyi seyirli oldugu, nadir de olsa
tekrarlayabilecegi anlatilmahdir.
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