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OZET

Torasik Cikis Sendromu (TCS), iist ekstremiteye giden ndrovaskiiler yapilarin
(subklaviyen damarlar ve brakiyal pleksus) toraks iist c¢ikiginda basi altinda
kalmasma bagli ortaya c¢ikan klinik semptomlar kompleksidir. Tartigmali tipteki
norojenik TCS giinliik pratikte en sik goriilen, ancak ayni siklikta tan1 koyulamayan
bir sendrom kompleksidir. TCS de altin standart niteliginde bir inceleme yontemi su
an yoktur. Literatirde TCS tanisinda provokatif tekniklerle yapilan F dalgasi,
somatosensoriyal uyandirilmis potansiyellerin basarili ve basarisiz oldugunu savunan
cesitli calismalar bulunmaktadir. Bu sebeple provokatif F yanitinin tartigmali tip
norojenik  TCS de tan1 koymadaki degerini arastirmayr amacladik.Tartigmal1 tip
norojenik TCS tanis1 konan 21 hastada(18 kadin,3 erkek) ve benzer cinsiyet ve yas
dagilimma  sahip,saglikli 15 goniilliide (12 kadin,3 erkek) nétr ve provokatif
pozisyonlarda medyan ve ulnar sinirin F dalga analizi yapildi.Her iki grupta da tiim
bulgularin normal sinirlar icinde oldugu goriildii.Pozisyonlar veya hasta-kontrol
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.Calismamizda ;
tartismali norojenik tip TCS’ de , aralikli bir kompresyon olmasi, basi altindaki
bolgede dinamik bir patolojinin devam edip yapisal bir  sinir hasarinin
yerlesmemesi nedeniyle elektrofizyolojik olarak anlamli  bulguya rastlanmadig
kanisina vardik.

Anahtar  Kelimeler: F  Dalgasi,Provokatif =~ Manevralar,Torasik  Cikis

Sendromu, Tartigmal1 Norojenik Tip
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ABSTRACT

Title: The Diagnostic Utility of Provocative F Wave Analysis in Thoracic Outlet

Syndrome

Thoracic Outlet Syndrome (TOS) is a complex of clinical symptoms caused by the
entrapment of neurovascular structures (subclavian vessels and the brachial plexus)
en route to the upper extremity via the superior thoracic outlet. The disputed
neurogenic TOS is not easy to diagnose although it is commonly encountered during
daily clinical practice. Recently, there is no investigational technique that has proven
to be the gold standard in the diagnosis of TOS. The diagnostic value of
somatosensory evoked potentials and F-waves in the diagnosis of TOS is
controversial. In this study, our aim was to investigate the role of provocative F
response in the diagnosis of disputed neurogenic TOS. F wave analysis of median
and ulnar nerves in neutral and provocative maneuvers was carried out in 21 patients
(18 females, 3 males)with a clinical diagnosis of disputed neurogenic TOS and in 15
healthy volunteers(12 females, 3 males). All findings were within normal range in
both groups. No statistical difference was noted among maneuvers or subject
groups.We believe that the disputed neurogenic TOS is a temporary compression
process that does not result in a structural damage on the nerve, and therefore
significant electrophysiologic changes are not elicited.

Key Words: F wave, Disputed Neurogenic Type, provocative maneuvers ,Thoracic

Outlet Syndrome



1. GIRIS VE AMAC

Torasik Cikis Sendromu (TCS), iist ekstremiteye giden norovaskiiler yapilarin
toraks {iist ¢ikiginda basi altinda kalmasina bagli ortaya ¢ikan klinik semptomlar
kompleksidir. TCS, Wilbourn ve Porter (1) tarafindan vaskiiler ve nérojenik olarak
iki tipte smiflandirilmis olup  objektif ndrolojik bulgularin eslik ettigi gergek
norojenik tip TCS ve objektif bulgu olmaksizin semptomlarin disiindiirdiigii
tartismali norojenik tip TCS olarak ikiye ayrilmistir. Gergek noérojenik tip TCS
insidans1 ¢ok diisiik olup genel niifusta milyonda bir olasilikla goriildiigli tahmin
edilmektedir (2). Objektif bir tan1 koyma kriteri olmadig1 i¢in tartigmali nérojenik
TCS’nin gergek insidansi kesin bilinmemektedir. Literatiirde tartismali norojenik tip
TCS insidansini 1000 kiside 3 ile 80 olgu olarak rapor eden ¢aligsmalar mevcuttur(3).
Tartigmali tipteki ndrojenik TCS giinliik pratikte en sik goriilen, ancak ayni siklikta
tan1 koyulamayan bir hastaliktir. TCS’de altin standart niteliginde bir inceleme
yontemi su an yoktur(4). Konvansiyonel radyografik inceleme ile servikal kot,
anormal C7 transvers olusumu, 1. kosta anomalileri, klavikular ekzostasis veya kirik
tespiti goriilebilmektedir. Arteriografi, manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve
doppler ultrasonografi(USG) ile vaskiiler lezyonlarin tanimi yapilabilmektedir.
Gergek tip norojenik TCS’de sinir ileti calismalar1 ve somatosensoriyal uyandirilmisg
potansiyellerle (SUP) ile tan1 konabilir(5).

Literatiirde TCS tanisinda farkli tekniklerle yapilan F dalgasi, SUP’un basarili ve
basarisiz oldugunu savunan ¢esitli arastirmalar bulunmaktadir (6,7,8,9,10,11). Ancak
bu caligmalar hem vaskiiler hem de gergek ve tartismali tip nérojenik TCS olan
olgular icermektedir. Ayn1 zamanda provokatif germe manevralarinin TCS’de sinir
irritasyonunda 6nemli bir faktdr oldugu vurgulanmistir (12)

Bu sebeple provokatif F dalgasinin tartismali nérojenik tip TCS de tan1 koymadaki

degerini arastirmay1 amagladik.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1 Tamim

Torasik Cikig Sendromu (TCS) iist ekstremiteye giden brakiyal pleksus, subklavian
arter ve/veya venin, torasik c¢ikis bolgesinden veya kostaklavikiiler araliktan
gecerken basi altinda kalmasiyla gelisen farkli klinik semptomlar kompleksidir. TCS,
Wilbour ve Porter tarafindan vaskiiler, norojenik ve kombine (vaskiiler ve norolojik

semptomlarin beraber oldugu) tip olmak tizere 3 grupta siniflandirilmistir(1).

2.2 Tarihce

Torasik ¢ikis sendromu terimi bundan 50 yil kadar once farkli sendromlart tek teshis
adi altinda toplayabilmek icin Onerilmistir. TCS terimi kullanilmadan &nce
semptoma yol acan anatomik yapi ile (skalen antikus, servikal kot, skalen medius,
birinci kosta ve kostaklavikuler sendrom seklinde)isimlendirilirken edilirken
giiniimiizde bu sendromlarin hepsi asagi yukart benzer semptomlara yol agtig1 ve
ayni bolgede oldugu icin TCS terimi adi altinda toplanmistir(13, 14, 15,
16)(Akcal1Y.(02/2010).Toraks ¢ikis sendromlari.http://www.tip.erciyec.edu.tr).

2.3 Simiflama

Torasik ¢ikis sendromu etyoloji, semptomatoloji ve anatomiye gore
siniflandirilabilir. En pratik ve en sik kullanilan anatomik siniflamadir. Basi altinda
kalan norovaskiiler yapiya gore arteriyel, vendz ve nodrojenik TCS olarak
siiflandirilir.Norojenik tipte objektif norolojik bulgularin eslik ettigi gercek
norojenik tip TCS ve objektif bulgu olmaksizin semptomlarin diisiindiirdiigii

tartismal1 tipte norojenik TCS olarak ikiye ayrilmistir(1, 5).

2.4 Insidans

Tim TCS’nin %]1’ini arteryel %2 sini vendz nedenler olusturmaktadir. Gergek
norojenik tip TCS insidans1 ¢ok diisiik olup genel niifusta milyonda bir goriildiigii
tahmin edilmektedir (2). Literatiirde tartismali tipte ndrojenik TCS’nun %96’y1
olusturdugu kabul edilse de bazi yazarlar tarafindan insidansit 0.003-0.080 olgu

olarak rapor edilmistir(3).



2.5 Anatomi

Brakiyal pleksus , subklavian arter ve veni igeren norovaskiiler yapilar boyundan
kola dogru giderken 3 dar araliktan geger. En proksimaldeki darlik 6nden 6n skalen
kas, arkadan orta skalen kas ve asagidan 1. kosta ile sinirl interskalen iiggendir. Bu
licgenin i¢inde brakiyal pleksusun gévdeleri ve subklavian arter vardir. interskalen
iicgenin hemen altinda 6nden klakivula, arka mediyalden 1.kosta ve arka lateralden
skapulanin iist kismimin smirladigi kostaklavikular iggen mevcuttur(3). Son olarak
da norovaskiiler yapilar koroid ve pektoralis minor kasmin tendonu arasindaki

subkorakoid araliga girer.(sekil 1-2).

Skalen kaslar

Subklaviyen ven

Rlavikula

Subklaviyen arter

j

Sekil 1. Torasik anatomik olugumlar




Sekil 2. Skalen ticgen, kostoklavikular aralik ve pektoralis mindr araligi



2.6 Etyoloji

Torasik ¢iks1 sendromu’unda etyolojiden birinci derecede sorumlu faktor,dar olan
bolge anatomisidir. Dar olan anatomik araligin dogumsal veya edinsel faktorlerle
daha da daralmasi o bolgeden gegen damar ve sinir paketin basi altinda kalmasina
sebep olur (3). TCS nin olusumunda pek ¢ok anatomik, dogumsal, travmatik faktor

vardir. Tablo 1.

Tablo 1. TCS’ nin olusumunda rol oynayan faktorler

Anatomik

Norovaskiiler yapilarin potansiyel sikisma yerleri

Interskalen iiggen

Kostaklavikiiler iggen

Subkorakoid aralik

Dogumsal

Servikal kaburga

Rudimenter birinci(torasik) kaburga

Fibroz bandlar

Skalen kaslarin anatomik varyasyonlari

Klavikulanin anatomik varyasyonlari

Yedinci servikal vertebranin uzun transvers progesi

Travmatik

Klavikula kirig1

Birinci kot kirigt

Torakoplasti oykiisii

O bolgeye yonelik gegirilmis travma

Y

Diger

Kot postuir

Inflamasyon

Neoplazm




2.7 Arteriyel, venoz ve norolojik TCS’nin klinik ozellikleri

2.7.1 Arteriyel TCS’nin klinigi

Etyoloji subklavian arter stenozu veya anevrizmasidir. Embolizasyon ve stenoz
olana kadar klinik sessizdir. Arteriyel stenoz veya i¢inde trombus olan anevrizma
cogunlukla servikal kot gibi bir kemiksel patoloji sebebi ile olusur.On kol,el ve
parmaklarda agri, uyusma, sogukluk ve 1s1 degisimleri iskemiye bagli semptomlardir.
Cok nadir omuz veya boyunda da yakinma olabilir. Fizik muayenede arteryel
tikanikliga baglh olarak nabiz kaybi, renk degisikligi ve parmak uglarinda siyanotik

gorunur.

2.7.2 Vendz TCS’nin klinigi

Etyoloji trombotik veya trombotik olmayan sekilde subklavian venin
obstruksiyonudur. Subklavian venin anatomik darlik sebebi ile basi altinda kalmasi
halinde,tromboza yol acabilecek asir1 aktivite veya koagulopati varligi eklenince
subklavian ven obstriikksiyonu goriiliir. Siyanoz, kolda sislik, agri, uyusma nadir
olarak da boyun agris1 yakinmast vardir. Fizik muayenede kolda 6dem, renk

degisikligi ve genislemis subkutan venler saptanir.

2.7.3 Gergek norojenik TCS nin klinigi

Etyolojide boyun travmasi veya postiir bozukluklar1 ve eslik eden servikal kot,
dogumsal dar inter skalen tiggen sayilabilir. Siklikla kadinlar etkiler.En sik nérolojik
semptom agridir ve agr1 paterni aralikli bir agridan siirekli siddetli bir agriya kadar
degisebilir. Agrt siklikla boyun, omuz, kol, 6n-kol ve ele wuzanir. Anterior gogis
duvart ve paraskapular alanda da agr1 duyulabilir. Parestezi, karincalanma siklikla
elde hissedilir. Hipoestezi veya hiperestezi olusabilir ve c¢ogunlukla C8-T1
dermatomuna uyar. Sa¢ tarama, ¢amasir asma, omuz tstii agirlik tagima ile agr1 ve
giicslizliik yakinmasi olabilir. Fizik muayenede gergek norojenik TCS’li hastada
diisik omuz ve uzun boyun postiirii vardir. Ayni zamanda abduktor pollisis
brevis(APB) kasinda atrofi, daha az tutulumla inteross6z ve hipotenar kaslarda atrofi
mevcuttur (Gilliatt-Summer eli). El ve 6nkolun ulnar yiiziinde hipoestezi olabilir.

Supraklavikuler bolgede Tinnel testi pozitiftir. Skalen kaslar, trapez ve gogiis 6n



duvarinda palpasyonla hassasiyet vardir. Brakiyal pleksusu geren ¢esitli provokatif

manevralar semptomlar1 ortaya cikarir.

2.7.4 Tartismali tip norojenik TCS’ nin klinigi

Gergek norojenik TCS' nin tiim 6zelliklerini tasimayan bir alt grubudur. TCS tanisi
alan hastalarin %90’ indan fazlas1 bu gruba girer. Baslica geng ve orta yasli kadinlar
etkilemektedir.Yiizde 10 hastada servikal kot veya C7 uzun transvers proges olabilr.
Kesin tanmi1 kriterleri yoktur. Hastalar ellerinde parestezi, gligslizlik ve
disfonksiyondan yakinir. Semptom ve klinik bulgular radyolojik olarak anomali olsa
da olmasa da gercek noérojenik TCS ile aynmidir ancak tartismali norojenik TCS 'de
tipik elektrofizyolojik anomaliler, kas gligsiizliigli ve kas atrofisi goriilmemektedir.
Provokatif manevralar pozitif olsa da asemptomatik bireylerde de bu testler pozitif

olabildiginden taniy1 destekler niteliktedir ancak kesin tan1 koydurmaz.

2.8 TCS tamisinda kullanilan testler

Torasik ¢ikis sendromlu olgularin fizik muayenesinde kullanilan tan1 amagh testlerin
duyarlilik ve 6zgiinliigli arasinda belirgin bir farklilik gosterilememistir (17). Sinir
kokleri veya brakiyal pleksus bu provokatif testler sirasinda interskalen ii¢cgen,
kostaklavikuler aralik, subkorakoid bosluk veya servikal omurgada gerilir ve

kompresyona ugrayabilir (5)(tablo 2).

Tablo 2. TCS tanisinda kullanilan testler

Spurling testi

Adson(skalen)testi

Modifiye Adson testi

Roos testi

Hiperabdiiksiyon testi

Halsted (kostoklavikular) testi

Ust ekstremite germe testi




2.8.1 Spurling testi
Supraklavikuler alan iizerinde palpasyonla duyarlhilik olmasidir. TCS tanisinda

oldukea tipik bir testtir.

2.8.2 Adson testi

Bu manevralardan en iyi bilinenidir. Bu test hasta otururken veya ayakta omuz 30°
abduksiyon ve tam ekstansiyonda iken yapilir. Bu pozisyonda iken muayene eden
hekim hastanin radyal nabzini palpe eder ve daha sonra hastanin derin bir nefes alip
tutarak etkilenen tarafa dogru basini ¢evirmesini ister. Bu hareketle skalen kaslar
kastirilip interskalen iiggen daraltilir.Yaklasik 1 dakika sonunda radyal nabzin
kaybolmasi veya zayiflamasi veya agri, uyusma, karincalanma gibi yakinmalarin

ortaya ¢ikmasi durumunda test pozitif kabul edilir(18)(Resim 1a).

Resim la:Adson Testi



2.8.2 Modifiye Adson testi
Adson testinin benzeridir sadece hasta bagin1 muayene edilen taraf yerine kars1 tarafa
cevirir.BOoylece skalen kaslar gerilir. 1.kosta yukari ¢ekilir inter skalen {iggen

daraltilir(Resim 1b).

Resim 1b:Modifiye Adson testi



2.8.3 Halstead (Kostaklavikuler test) testi

Hekim muayene edecegi tarafin radyal arterini palpe ederken hastadan omuzlarini
geriye ve asagiya dogru ¢ekmesini ister. Hekim traksiyon uygularken radyal nabzin
kaybolmasi veya azalmasi veya yakinmalarin ortaya ¢ikmasi halinde test pozitif
kabul edilir.Bu manevra ile klavikula birinci kaburgaya yaklastirilarak kosta

klavikiiler aralik daraltilir(Resim 1c).

Resim 1c: Halstead (Kostaklavikuler test) testi

10



2.8.4 Roos testi
Hastanin omzu 90° abduksiyon ve dirsegi 90° fleksiyona getirilerek, bu pozisyonda
elini acip kapamasi istenerek 3 dakika tutulur. Giigsiizliikk, karincalanma, kramp

girmesi veya islemi tamamlayamadigi durumlarda test pozitif kabul edilir(Resim 1d).

Resim 1d: Roos testi

11



2.8.5 Hiperabdiiksiyon testi

Hekim hastanin omuzlarini hiperabduksiyona alirken ayni zamanda hastanin radyal
nabizlarimi palpe eder. Kollar 180° hiperabduksiyonda oldugunda ndrovaskiiler
yapilar pektoralis minor tendonu ile korakoid proges arasinda sikisabilir. Nabzin
azalmasi veya kaybolmasi veya yakinmalarin ortaya ¢ikmasi testi pozitif yapar.

(Resim 1le).

Resim 1le:Hiperabdiiksiyon testi

12



2.8.6 Ust Ekstremite Germe Testi

Bu test 3 asamada yapilir. Her iki kol dirsekler ekstansiyonda iken 90° abduksiyona
getirilir. Her iki el bilegi dorsifleksiyona getirir. Bas yakinma olmayan tarafta omuza
degdirilir ve hastanin kolunda, dirsek ¢evresinde ve/veya elinde agri, uyusma

yakinmasi olursa test pozitif kabul edilir. (Resim 1f).

Resim 1f:Ust ekstremite germe testi

13



Tablo 3’deki iist ekstremite semptomlar1 ve provokatif testlerden en az biri pozitif
olan hasta klinik olarak TCS kabul edilip taniy1 destekleyecek radyolojik ve elektro
fizyolojik caligsmalar yapilir.

Tablo 3. Torasik Cikis Sendromunda istirahat, agir kaldirma, agir tasima veya bas

iistii aktiviteler sirasinda ortaya ¢ikabilecek semptomlar

Agn

Uyusma

Karincalanma

Odem

Renk degisikligi

Sogukluk

Kuvvetsizlik

2.9 Radyolojik incelemeler

flk istenecek radyolojik inceleme servikal grafi olmalidir. Servikal kot, anormal
birinci kot, uzun tranvers proges ve/veya osteofitler servikal grafi ile kolayca
saptanir. Servikal kot kadinlarda erkeklere gore daha sik bulunur. Anormal kot her
iki cinste esit oranda goriiliir. Vaskiiler TCS tanis1 alan tiim hastalarda servikal veya
anormal kot vardir. Ote yandan servikal kot vaskiiler TCS’nin semptomlarindan gok
norojenik TCS semptomlarina yol acar(19).Vaskiiler kaynakli TCS diisiiniiliiyorsa
oncelikle iist ekstremite arteriyel ve vendz doppler USG istenir. Vendz doppler USG
incelemede trombus mevcudiyeti ve akim paterni degerlendirilir. Arteriyel doppler
incelemede ise trombiis, emboli, anevrizma varlig1, akim paternindeki degisim, arter
capindaki azalma, sistolik hizdaki artis degerlendirilir.

Doppler bulgusu negatif ancak klinik olarak vaskiiler kaynakli TCS diisiiniilen
hastalarda vendz obstriiksiyonu gérmek i¢in ndtr ve dinamik pozisyonlarda venografi
yapilabilir.

Arteriografi veya MR anjiyografi genelde cerrahi teknigi planlamada; nadir olarak da
klinik ve doppler USG sonuglar ile tan1 koyulamayan olgularda istenir. Norojenik

tip TCS’de de dinamik pozisyonda c¢ekilen doppler USG ve anjiyografide
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kompresyon bulgular1 olabilir ama radyolojik olarak vaskiiler TCS kriterlerini
karsilamaz (20).Ayirict tan1 yapmak, skalen kas anomalilerini, brakiyal pleksus
basilarin1 gostermek amaciyla servikal bdlgeye ve brakiyal alana yonelik manyetik
rezonans gorlintiileme de ek olarak istenebilir. Brakiyal pleksusun uzanimindaki

varyasyonlar1 gostermek i¢in manyetik rezonans norografi kontrast verilerek

cekilebilir(21).

2.10 Elektrodiyagnostik Calismalar

Vaskiiler ve tartismali tip TCS’ de elektrodiagnostik calismalar ayirici tan1 yapmakta
onem kazanir. Tartigmali tip norojenik TCS’ ye 6zgli diyagnostik bir test yoktur.
Ulnar ve medyan sinir motor, duyu ve mikst iletim ¢alismalar1 distalde ve torasik
cikis segmentinde normaldir. Cok nadir olan gergek noérojenik TCS’li olgularin
cogunda goriilen elektrofizyolojik tablo su sekildedir(22)(Tablo 4).

Tablo 4. Gergek norojenik TCS’nin elektrodiyagnoz bulgular:

-Medyan sinir duysal ileti ¢aligmalarinin normal degerler i¢indedir (hiz ve amplitiid
normal) medyan motor ileti hizi yavaslamig,birlesik kas aksiyon potansiyeli
kiictlmiistiir.

-Normal veya biraz kii¢lilmiis ulnar sinir birlesik kas aksiyon potansiyeli, kiictilmiis
duysal aksiyon potansiyeli amplitiidii ve yavaslamis duyu iletim hizi vardir.

-Uzamis veya alinamayan ulnar F yanit1 vardir.

-Mediyal antebrakiyal kutan6z duysal potansiyeli kii¢iilmiistiir veya alinamiyordur.

-C8-T1 innervasyonlu kaslarda denervasyon bulgular1 mevcuttur.

Somatosensoriyel uyandirilmis potansiyellerin ve C8 sinir kokii uyarimimin TCS
tanist koymada yararliligi tartismalidir. C8 sinir kokii uyarimi invazif,
somatosensoriyel uyandirilmig potansiyeller de spesifik olmadig1 ve lezyon yerini

tam lokalize edemedigi i¢in elestirilen yontemlerdir(23, 24, 25, 5).

15




2.11 Histopatoloji

Norojenik TCS’li hastalarin skalen kaslarinda yapilan histopatolojik incelemede
kaslarda fibrozis ve yavas kasilan tip I liflerinin hizli kasilan tip II liflerinin farkl bir
formuna dontstigii bulunmustur(26, 27). Boyun ve toraks ¢ikis bolgesinde servikal
kot gibi dogumsal anomalileri bulunan kisiler 6ncesinde yakinmaleri yokken boyun
bolgesine travma veya kotii postiir sonrasi skalen kaslarda gelisen hiicresel degisimle
TCS semptomlarinin ortaya ¢ikabilecegi hipotezi patofizyolojik acidan belirtilmistir
(28).

2.12 Ayirict Tam

Torasik ¢ikis sendromunun servikal omurga hastaliklari, brakiyal pleksusu tutan
lezyonlar ve periferik sinir tuzaklar1 gibi norolojik semptomlara yol agan hastaliklar
ile anevrizma, Raynaud hastaligi, kompleks bolgesel agri sendromu, vaskiilitler,
tromboflebit gibi vaskiiler semptomlara yol acan hastaliklardan ayirici tanisi
yapilmalidir. Ayrica anjina pektoris, 6zafajial kaynakli yansiyan agrilar da ayirici

tanida akilda tutulmalidir.

Tablo 5. TCS ayirici tanisi

Servikal disk veya osteofit, pancoast timorii

Sinir kilift timori

Periferik sinir tuzaklan

Brakiyal pleksit

Omuz patolojileri

Fibromiyalji

Multipl skleroz

Raynaud hastalig1

Akut koroner sendromu

Kompleks bolgesel agr1 sendromu

Vazospastik bozukluklar

2.13 Tedavi

Konservatif ve cerrahi yontemler olmak tizere TCS’ de iki tedavi segenegi

vardir.Cogu TCS’li hastada ilk tercih konservatif yaklasimdir. Cok nadir olarak
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vaskiiler tutuluma bagli arteriyel veya vendz infarkti olan veya elinde atrofi olup

kalic1 norolojik hasar gelisecek TCS’li hastalar acil cerrahiye yonlendirilir. Tablo

6’da TCS stiphesi olan hastay pratik olarak degerlendirme sekli goriilmektedir.

Tablo 6. TCS siiphesi olan hastaya pratik yaklagim




2.13.1 Konservatif tedavi yontemleri

Hastanin kendine bakim aktiviteleri ve giinlik yasam aktiviteleri sirasinda
semptomlarin artmasina neden olan pozisyon ve aktiviteleri belirlemek bu konularda
hastaya bilgi vermek ve brakiyal pleksusu rahatlatan pozisyonlari 6gretmek ilk
adimdir. Fizik tedavi modalitelerinden analjezik etki, kaslar1 gevsetme ve
giiclendirmek i¢in yararlanilir. Hastanin omuz kusagi ve postiirii giiclendirmek icin
bir egzersiz programi tasarlanir. Bu program genelde skalen, sternoklavikiiler,
pektoral kaslara germe, omuz ve sirt elevator ve omuz kusagt kaslarmi
giiclendirmeyi icerir. Literatiirde TCS nin konservatif tedavisi ile diizelme oranim

%50 ve %90 arasinda gosteren ¢aligmalar vardir (29, 30, 31, 32).

2.13.2 Cerrahi Tedavi

Anterior supraklavikiiler, transaksiller ve posterior subskapular yaklagim teknikleri
mevcut olup en ¢ok birinci kostanin rezeke edildigi anterior supraklavikiiler ve
transaksiller yaklagim tercih edilir. Uygun hasta secimi ve gerekli teknigin tercih
edilmesi halinde cerrahi tedavi ile %70 oraninda basarili sonuglar alindigi
bildirilmigtir. Cerrahi basarisizligin en 6nemli nedeni, hastalarin operasyon Oncesi
fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmani tarafindan degerlendirilmemesi ve egzersiz
programina erken baslanmamasi olarak bildirilmistir (21) .Uygun olmayan cerrahi
teknik ve komplikasyonlar, cerrahi basarisizliginin diger sebepleridir. TCS’nin
cerrahi tedavisinde cesitli postoperatif komplikasyonlar gelisebilir(33, 34, 35)

(Tablo 7).

Tablo 7. Postoperatif komplikasyonlar

Pnomotoraks

Hematom

Infeksiyon

Brakiyal pleksus hasari

Frenik sinir hasari

Kanat skapula

Horner sendromu

Subklavian vendz yaralanma
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3.GEREC VE YONTEM

Marmara Universitesi T1p Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1 ve
S.B. Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
polikliklerinde Mart 2009 — Aralik 2009 arasinda torasik ¢ikis sendromu On tanisi
alan hastalar degerlendirildi.Tiim katilimcilara goniillii bilgilendirme formu verilip,
riza formu alindi.Hastane etik kurul onayr alindi.Calisma Oncesinde Marmara

Universitesi Tip Fakiiltesi Aragtirma Etik Kurulu’nda proje onaylatildi.

3.1 Klinisyenin Degerlendirmesi

Hastalarin klinik muayenesi yapilip demografik veriler degerlendirildi. Olgularin
demografik oOzellikleri kaydedildi. Ayrmtili Oykiileri alindi. Klinik muayenede tim
katilimcilarin st ekstremite eklem hareket agikliklari, kas giicii, duyu muayenesi
yapildi. Odem, 1s1 farki bakildi ve yukarida belirtilen TCS testleri uygulandi. Tiim
hastalara anteroposterior servikal grafi, servikal MR, subklavian arteryel vendz doppler
USG cekildi. Kilo ve boy kayd: alinip viicut kiitle indeksi(VKI) hesaplandi. Yas ,boy,
kilo ve cinsiyet eslesmesi yapilarak hastane personelinden saglikli goniilliiler kontrol
grubu olarak alindi. Kontrol grubu da ¢alisma grubunda uygulanan kriterlere gore
degerlendirildi. Caligma dis1 kalma kriterleri uygulandi.Eslesmeye uygun olarak
hastanin semptomatik olan ekstremitesi hangi taraf ise kontrol grubuna da o taraftaki

ekstremiteden ileti calismalari yapildi.

3.1.2 Caliymaya alinma Kriterleri

Agri, uyusma, karincalanma, Odem, renk degisikligi, sogukluk, kuvvetsizlik
semptomlarindan herhangi biri pozitif olan ve Adson, Modifiye Adson, Roos,
Halsted, Ust ekstremite germe, Hiperabdiiksiyon testlerinden en az biri pozitif olan

hasta klinik olarak tartismali ndrojenik TCS kabul edilip ¢calismaya dahil edildi.

3.1.2Cahsmadan c¢ikarilma Kriterleri
Oykiisiinde polindropati (PNP),tuzak néropati, servikal radikiilopati olanlar,
muayenede duyu veya motor kayip ya da atrofisi olan olgular, sinir ileti

calismalarinda periferik tuzak noropatisi veya PNP, arteriyel-vendz doppler USG
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tetkiklerinde vaskiiler tutulumu, servikal MR’1inda medulla spinalis basis1 saptanan

hastalar ¢alismaya alinmada.

3.2 Elektrofizyolojik Calismalar

elektrofizyoloji laboratuvarinda elektrofizyolojik incelemeler aynit uzman tarafindan
iki asamada vyiiriitiildii. Ilk asamada normal oda sicakliginda literatiirde onerildigi
tarzda ndtr pozisyonda ulnar, medyan sinir motor ve duysal, mediyal antebrakiyal
kutanoz sinirin duysal ileti ¢alismalart ve ulnar ve medyan sinirin F dalgalar1 20
uyari verilerek incelendi (36).Ikinci asamada hastanin en ¢cok semptomlarimi ortaya
cikartan provokatif manevra verilerek semptomlar ortaya ¢iktig1 sirada medyan ve
ulnar F dalgasina bakilarak ayni1 parametreler tekrar degerlendirildi.Elektrofizyolojik
calismalar Medtronic-Keypoint Portable cihazt (Danimarka, 2007) ile
gerceklestirildi. Ol¢iim sirasinda yiizeyel bar elektrod kullanild.

3.2.1 Medyan motor sinir iletim ¢calismasi

Aktif elektrod elin tenar en siskin boliimiine,el bilegi ¢izgisi ile metakarpofalangeal
eklemin ortasinda volar ylizeye yerlestirildi. Uyari el bilek seviyesinde fleksor karpi
radialis ve palmaris longus tendonlar1 arasindan yapildi. Dirsek seviyesinde ise uyari

antekiibital boslugun mediyalinden brakiyal arterin lateralinden yapildi.

3.2.2 Ulnar motor sinir iletim ¢alismasi

Aktif elektrod addiiktor digiti minimi kasinin en kabarik yerine yerlestirildi. Uyar el
bilek seviyesinde fleksor karpi ulnaris tendonu iizerinden verildi. Dirsek 120°
fleksiyona getirilerek uyar1 dirsek seviyesinde mediyal epikondilin 3—4 cm
distalinden, dirsek iistii seviyede ise mediyal epikondilin 6-8 cm proksimalinden

biseps kast ile triseps kas1 mediyal basi arasindan yapildi.

3.2.3 Medyan ve ulnar sinir F dalgasi
Elektrodlar medyan ve ulnar motor sinir ¢alismasindaki gibi yerlestirildikten sonra
bilek seviyesinden ardisitk 20 supramaksimal uyari verildi. Minimal F latansi,

ortalama F latansi, ve persistansi degerlendirildi
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3.2.4 Medyan duyusal sinir iletim calismasi
Antidromik teknikle 2. parmaklardan duyu iletim ¢alismalar1 yapildi. Aktif elektrod
2. parmagin orta noktasina yerlestirildi. Uyar1 bilek seviyesinde 14cm uzakliktan

fleksor karpi radialis ve palmaris longus kaslarinin tendonlar1 arasindan verildi.

3.2.5 Ulnar duyusal sinir iletim ¢alismasi
Aktif elektrod 5. parmak proksimal falanksin ortasina yerlestirildi. Elektrotun 12cm
proksimalinden el bileginin mediyalinden fleksér karpi ulnaris tendonu yakinindan

uyar verildi.

3.2.6 Mediyal antebrakiyal kutanoz sinir iletim calismasi
Aktif elektrod mediyal epikondilin Scm distaline yerlestirildi.Mediyal epikondilin 5

cm proksimalinden antidromik olarak uyarildi.

3.3 istatistiksel Analiz

Istatiktiksel caligmalar Epi Info Version 3.5.1 yazilimi kullanilarak gerceklestirildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,
standart sapma,) yani sira; niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda ve normal dagilim
gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda ki kare ve fisher exact test
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise ki-kare testi kullanildi. Grup igi
farkliligr degerlendirmek icin bagimli gruplarda t testi kullanildi. Gruplar arasi
farklilig1 degerlendirmede ise Student T Testi kullanild.Istatistiksel analizlerde “p”

degerinin < 0.05 olmas1 anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

4.1Demografik Veriler

Calisma grubu olarak alinan 21 (3 erkek, 18 kadin) olgunun yas ortalamasi

31.29+7.82 yil, kontrol grubu olarak alinan 15 olgunun (3 erkek, 12 kadin) yas
ortalamasi1 30.20+7.71 y1l idi. Hasta ve kontrol gruplarinin demografik 6zellikleri

Tablo 8 ve 9°da yer verildi.Her iki grup arasinda cinsiyet, yas, kilo, boy,viicut

kitle indeksi ve meslek dagilimlar1 anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

Tablo 8.Kontrol ve hasta grubunun demografik 0&zelliklerinin dagilimi ve

kiyaslanmasi
Hasta Grubu Kontrol Grubu p degeri
Ortalama+SS Ortalama+SS
Yas(yil) 31.29+7.82 30.20+7.71 p=0.682
Boy(cm) 163.95+6.71 165.07+5.34 p=0.597
Kilo(kg) 65.62+14.27 61.13+£9.06 p=0.292
VKi 24.414£5.16 22.45+3.34 p=0.208

Tablo 9. Cinsiyet ve meslek grubu dagilimi

Cinsiyet Hasta Grubu Kontrol Grubu
n % n %
Erkek 3 50 3 50
Kadin 18 60 12 40 p=0.677
Meslek
Ev hanimi 6 66.7 3 333
Calisan 15 55.6 12 44.4 p=0.558
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4.2 Klinik Veriler
Hasta ve kontrol gruplart arasinda semptomatik taraf dagilimlar1 acgisindan
istatistiksel anlamli fark yoktu. Semptom siiresi ortalamasi: 2.57 & 2.46 yil (ortanca:2

yil; minimum: 1 maksimum: 10 y1l) bulundu(Tablo 10).

Tablo 10.Semptomatik taraf dagilimi

Hasta Grubu Kontrol Grubu
n % n %
Sag 12 54.5 10 45.5
Sol 9 64.3 5 35.7 p=0.563

Ellerde karincalanma veya uyusma, % 100(n=21) orani ile en ¢ok saptanan
semptomdu. Ellerde sogukluk orani ise % 23.8(n=5) ile en az saptanan semptomdu.
Ust ekstremite germe testi tiim hastalarda pozitifti (n=21,%100).Adson testi
uygulanan testler arasinda pozitifligi en diisiik olan testti (n=12,%57.1)(Sekil 3).

Sekil 3.Provokatif testlerin pozitiflik yiizdelerine gére dagilimi

100 Provokatif Testler

81 8 76,2

GermeTesti  Halsted Testi  Modifiye Adson Testi ~ Roos Testi  Hiperabduksiyon ~ Adson Testi
Testi
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4.3 Radyolojik Bulgular
Radyolojik bulgularda servikal kot hastalarin yiizde 33’ilinde mevcuttu.Servikal
lordoz diizlesmesi ve C7 uzun tranvers proges sirasiyla hastalarin yiizde 61 ve

23’iinde mevcuttu (Tablo 11).

Tablo 11.Radyolojik bulgularin dagilimi

Toplam  hasta | Servikal kot Servikal lordoz | C7 uzun
sayisi n=21 diizlesmesi tranvers
proges
var n=7 n=13 n=13
%33.3 %61.9 %61.9
yok n=14 n=8 n=8
%66.7 %38.1 %38.1

4.4 Sinir Iletim Calismalari ve F dalgasi

Hasta grubunda notr pozisyonda 6lgiilen medyan sinir minimal ve ortalama F latansi
provokatif pozisyonda olgiilen degerlerle kiyaslandiginda istatistiksel anlamli fark
yoktu(p=0.393,p=0.323). Hasta grubunda ndtr pozisyonda Olciilen medyan sinir F
dalgas1 persistanst provokatif pozisyonda Olgiilen degerlerle kiyaslandiginda

istatistiksel anlamli fark yoktu(p=0.118)(Tablo 12).

Tablo 12.Hasta grubundaki medyan sinir F dalgasinin nétr ve provokatif

pozisyonlardaki degerleri

Medyan sinirin F dalgasi degerleri Notr pozisyon Provokatif poziyon

Ortalama+SS  Ortalama+SS p degeri

Minimal F Latans(msn) 22.34+1.85 22.58+1.99 0.393
Ortalama F Latans(msn) 23.90+1.72 33.93+45.19 0.323
Persistans(%) 95.14+8.17 97.33+4.91 0.118
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Hasta grubunda nétr pozisyonda Olciilen ulnar sinir minimal ve ortalama F latansi
provokatif pozisyonda Olgiilen degerlerle kiyaslandiginda istatistiksel anlamli fark
yoktu (p=0.420,p=0.175). Hasta grubunda ndétr pozisyonda olg¢iilen ulnar sinir F
dalgas1 persistans1 provokatif pozisyonda Olclilen  degerlerle kiyaslandiginda

istatistiksel anlaml1 fark yoktu (p=0.905)(Tablo 13).

Tablo 13.Hasta grubundaki wulnar sinir F dalgasinin nétr ve provokatif

pozisyonlardaki degerleri

Ulnar sinirin F dalgasi degerleri Notr pozisyon Provokatif poziyon

Ortalama+SS  Ortalama+SS p degeri

Minimal F Latans(msn) 22.96+1.31 22.75+1.84 0.420
Ortalama F Latans(msn) 24.58+1.62 24.92+1.68 0.175
Persistans(%) 98.95+2.56 98.88+2.74 0.905

Kontrol grubunda nétr pozisyonda oOlciilen medyan sinir minimal ve ortalama F
latans1 provokatif pozisyonda olgiilen degerlerle kiyaslandiginda istatistiksel anlamli
fark yoktu(p=0.815,p=0.589). Kontrol grubunda nétr pozisyonda Olciilen medyan
sinir F dalgas1 persistansi provokatif pozisyonda Olciilen degerlerle kiyaslandiginda

istatistiksel anlamli fark yoktu(p=0.739)(Tablo 14).

Tablo 14. Kontrol grubundaki medyan sinir F dalgasinin nétr ve provokatif

pozisyonlardaki degerleri

Medyan sinirin F dalgas1 degerleri Notr pozisyon Provokatif poziyon

Ortalama+SS  Ortalama+SS p degeri

Minimal F Latans(msn) 21.01+1.58 21.09+1.58 0.815
Ortalama F Latans(msn) 22.46+1.58 22.29+1.71 0.589
Persistans(%) 98.73+2.89 98.47+3.31 0.739
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Kontrol grubunda nétr pozisyonda oOl¢iilen ulnar sinir minimal ve ortalama F latansi
provokatif pozisyonda ol¢iilen degerlerle kiyaslandiginda istatistiksel anlamli fark
yoktu(p=0.810,p=0.961). Kontrol grubunda nétr pozisyonda Ol¢iilen ulnar sinir F
dalgas1 persistanst provokatif pozisyonda Olclilen  degerlerle kiyaslandiginda

istatistiksel anlamli fark yoktu(p=0.334)(tablo 15)

Tablo 15. Kontrol grubundaki unlar sinir F dalgasinin ndtr ve provokatif

pozisyonlardaki degerleri

Ulnar sinirin F dalgasi degerleri Notr pozisyon Provokatif poziyon

Ortalama+SS ~ Ortalama+SS p degeri

Minimal F Latans(msn) 21.64+2.23 21.74+1.31 0.810
Ortalama F Latans(msn) 23.11+2.03 23.10£1.69 0.961
Persistans(%) 99.67+1.29 100.00+0.00 0.334
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5.TARTISMA

Literattirde vaskiiler kaynakli TCS, tim TCS’li hastalarin yaklasik yilizde 4’{ini
olustururken gergek nodrojenik TCS’nin milyonda bir olasilik oldugu tahmin
edilmekte, geriye kalan g¢ogunlugu ise tartismali nérojenik tip TCS
olusturmaktadir(22). Bizim ¢alismamizda da,¢alismay1 yaptigimiz donem aralifinda
TCS 6n tanis1 koydugumuz hastalarin % 96’s1 tartismali norojenik tip , yiizde 4’
vaskiiler tip TCS’idi ve ger¢ek norojenik TCS olgusuna rastlanmadi.

Literatiirde bildirildigi lizere hastalarin yas grubu 25 ile 50 olup (ortalama 34)
kadinlarda goriilme siklig1 erkeklere gore dort kat fazladir(37). Bizim ¢alismamizda
yas araligi(ortalama 31.29+7.82) bu verilerle uyumlu olup, kadin hasta sayis1 erkek
hasta sayisinin bes katiydi.

Provokatif testlerin saglikli bireylerde prevalansinin arastirildigi bir aragtirmada
Adson testi %13.5 ,Halsted testi %47, Hiperabdiiksiyon testi %57 pozitif
saptanmig(38).Bizim calismamizda adson testi uygulanan testler arasinda pozitifligi
en disik olan testti(n=12,%57.1). Sanders ve ark.’nmin 50 TCS’li hastay
degerlendirdikleri c¢alismada st ekstremite germe testi %98 oraninda pozitif
bulmuslar(5). Ust ekstremite germe testi bizim ¢alismamizda da tiim hastalarda
pozitif idi(n=21,%100).Ust ekstremite germe testi uygulamis tarziyla brakiyal
pleksusun ti¢ bolgede(servikal bolge,torasik ¢ikis ve pektoralis mindr araligi) gerilip
basi altinda kalmasina neden olur. Adson testi ise skalen kaslarin gerilip brakiyal
pleksusun sadece tek bolgede(interskalen iiggen) sikismasma sebep olur.Ust
ekstremite germe testinin adson testine istiinliigli bu li¢ bolgeyi de kapsamasindan
olabilir ama yine de her iki testin kiyaslandigi ,duyarliliklarinin degerlendirildigi
genis katilimli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda parestezi en ¢ok saptanan semptomdu(n=21,%100). Vaskiiler kaynakli
TCS’li olgulart calisma dis1 tutmamiza ragmen ellerde sogukluk %23.8 orani ile
hastalarimizin sikayetleri arasindaydi.Bu semptomun muhtemel sebebi; arteriyal
veya vendz obstriiksiyondan ziyade alt trunkus ile iligkisi olan sempatik liflerin
brakiyal pleksusun basi altinda kalmas1 sonucu asir1 hiperaktivasyonuydu.

Torasik ¢ikis sendromu 6n tanist konulan hastalarin biiylik cogunlugunu tartismali

norojenik tip TCS olustururken; bunun i¢in kesin tan1 koyduracak altin standart,
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hatta yardimci olacak standart bir inceleme yontemi bile gelistirilememis ancak
elektrofizyolojik testler tizerinde bir¢ok calisma yiiriitiilmiistiir(9,36,39).

Torasik ¢ikis sendromunda etyoloji en sik, motorlu ara¢ kazalarina bagh
hiperekstansiyon (Whiplash) ve uzun siireli egilerek caligmaya bagli postural
bozukluktur (5,19).Bu c¢alismaya katilan hastalarin ¢ogunlugu da uzun siire ayni
pozisyonda duran ofis ¢alisanlar1 idi.Calisma hastalarin % 33’iinde servikal kot,%
61’inde servikal lordoz diizlesmesi ve % 23’lnde C7 uzun tranvers proges
mevcuttu.Semptomlarin ¢iktigr kisilerde TCS’ye servikal kot ya da skalen kas
anomalileri ve fibroz band gibi brakiyal pleksusa basi yapan kas iskelet sistemi
anomalileri eslik etmekte ancak bu tip kas iskelet sistemi anomalilerine saglikli
kisilerde yapilan radyolojik goriintiillemelerde de rastlanmaktadir. Diger taraftan
akut boyun travmasi veya kotii  postiir Oykiisi olan her hastada TCS
gelismemektedir. Bununla birlikte TCS tanis1 konan hastalarda semptomatoloji
zamanla farklilik gosterebilmektedir. Hastalarin agr1 karakterinin degisimi, agrinin
devamlilik kazanmasi, duyu kaybina motor kaybin eklenmesi, sempatik sistem ile
ilgili Raynaud fenomeni, gogiis agrisi, vagal semptomlarin da ortaya ¢ikmasi, altta
yatan dinamik bir patolojiyi diisiindiirmektedir. Ellis ve Cheng yaptiklar1 ¢alismada,
mekanik baskinin brakiyal pleksus ve ¢evre noral yapida inflamasyonu tetikledigini
ve inflamasyonun perindral fibrosize yol agtigini gostermislerdir (40). Salgilanan
noropeptidlerin, iskemi ve endonoral 6demi artirarak fibrozis ve inflamasyonun
yinelemesine ve kisir dongiiye doniismesine sebep oldugunu varsaymislardir.
Semptomlarin da ilk bagta aralikli iken,zamanla kalict hale gelmesi sinir ileti
calismalarinin ¢ogunun normal olmasi ve sinir fibrillerinin dejenerasyonu sonrasi
elektrofizyolojik bulgu vermesi bu goriisii desteklemektedir. TCS tanisinda
elektrofizyolojik degerlendirmenin yerini gostermek amaciyla,pek c¢ok ¢alisma
yapilmistir. Bir¢ok yazar elektromiyografinin distal tuzak ndropatilerinin ayirici
tanisinda yardimci oldugunu ve tartismali tip nérojenik TCS olgularinda tamamen
normal sonuglar alindigini bildirmistir.( 19, 41, 42, 43,44). Wulff ve Gilliatt (45)
yaptiklari bir ¢alismada; norolojik defisiti olan TCS tanili hastalarda, ulnar F
latanslarinda uzama ve operasyon sonrasinda F latanslarinda diizelme bulmuslardir.
Weberve Piero (46) ulnar F yanitlarinin TCS’de uzadigini gézlemlemislerdir.Cuevas-

Trisan ve Cruz-Jimenez (10) tarafindan yapilan TCS tanisi almis 3 olguluk bir
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calismada,provokatif pozisyonda bakilan ulnar ve medyan minimal F latanslarinin
,notr pozisyona gore anlamli uzadigini bulmuslardir.

Literatiirde bagka caligmalar, kompresyonu artirmak igin stres pozisyonlarinda
yiriitiilmiistir. Yilmaz ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, tartismali norojenik tip
TCS’1i hastalarin somatosensoryel uyandirilmis (SUP) potansiyel kayitlarinda, notr
ve provokatif pozisyonda anlamli degisiklik saptanmamistir.Yine Cakmur R ve
ark.nin (9) c¢alismasinda da olgular gercek norojenik ve tartismali nérojenik tip
olarak ikiye ayrilmis ve SUP, ger¢ek ndrojenik tip i¢in daha giivenilir bulunmustur.
Kitamura ve ark.nin 30 adet laboratuar faresinin brakiyal pleksusunu 80° omuz
abdiiksiyonda iken brakiyal pleksus ve medyan siniri histopatolojik olarak
incelemistir. Brakiyal pleksus ve medyan sinirin akson ve myelin boliimiinde
herhangi bir yapisal degisim yokken brakiyal pleksus ve medyan sinirin kan akiminin
azaldigimi gozlemlemislerdir (47). Bizim g¢alismamizda da provokatif pozisyonda
bakilan ulnar ve medyan F yanitlarindan nétr pozisyondaki sonuglara gore literatiirle
uyumlu olarak anlamli bir fark yoktu. Provokatif yontemlerle F yanitinda anlaml
degisim saptanan ¢alismalarin higbirinde bizim ¢alismamizda yaptigimiz gibi secilen
hasta grubu vaskiiler, gercek norojenik veya tartismali norojenik tip TCS olarak
siiflandirilmamisti ve katilan hasta sayis1 bizim c¢alismamiza gore ¢ok azdi.F yaniti,
teorik olarak 6n kok boynuz hiicrelerinden spinal korda kadar pleksusun distal ve
proksimal tiim yollarindaki iletiyi tanimlar.Pleksusun  basi altinda kalmasinin
aralikli olmasi ve saglam kalan sinir liflerinin yanitina katilimi F dalgas1 ve diger
elektrofizyolojik testlerin gogunlukla normal olmasini aciklar. TCS’de noérovaskiiler
yapilarin basi altinda kalmasi sonucu kemigin kanlanmasi, gelisimi ve yeniden
yapilanmasinda rol alan duysal ve sempatik sinir sisteminin disfonksiyonuna bagl
olarak onkol kemik mineral yogunlugunun azalacagi hipotezinden yola ¢ikarak
yapilan bir arastirmada vaskiiler ve tartismali tip ndrojenik TCS tanisi almis 32
hastanin 6nkol kemik mineral yogunlugunda nonsemptomatik taraf ve saglikli
kontrol grubu ile kiyaslandiginda anlamli fark bulunamamustir. Arastirmacilar bizim
de One siirdiiglimiiz gibi basinin aralikli olmasi ve dinamik bir patolojinin devam
etmesinin bu sonuca yol agtig1 kanisina varmiglardir(48).

Sebebi bilinmeyen karpal tiinel sendromu tanist almig 100 hastadan hafif ve orta
diizey olanlarin yakinmalar1 ve ayrintili fizik muayenelerine dayanarak tartismali

norojenik TCS oOn tanis1 aldigr bildirilmistir Her ne kadar yapilan diger
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arastirmalarda ve bizim c¢aligmamizda tartismali tip noérojenik TCS tanisinda
elekrofizyolojik yontemlerin yeri yokmus gibi goziikse de sadece yakinma, oykii ve
fizik muayene ile tan1 konan bu sendromun periferik tuzak noéropatilerinden ayirici
tanisinin yapilabilmesi igin sinir ileti ¢alismalarinin uygulanmasi sarttir(49).

Sonu¢ olarak; c¢alismamizda tartismali noérojenik tip TCS’ de ,aralikli bir
kompresyon olmasi, basi altindaki bolgede dinamik bir patolojinin devam edip
yapisal bir sinir hasarinin yerlesmemesi nedeniyle elektrofizyolojik olarak anlamli
bulguya rastlanmadigi kanisina vardik. Tartismali norojenik tip TCS tanisi kesin
koyabilmek icin yeni elektrofizyolojik yontemler ve daha ¢ok hasta iceren genis

gruplu aragtirmalara gereksinim vardir.
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