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ÖZET 

 

Torasik Çıkış Sendromu (TÇS), üst ekstremiteye giden nörovasküler yapıların 

(subklaviyen damarlar ve brakiyal pleksus)  toraks üst çıkışında bası altında 

kalmasına bağlı ortaya çıkan klinik semptomlar kompleksidir. Tartışmalı tipteki 

nörojenik TÇS günlük pratikte en sık görülen, ancak aynı sıklıkta tanı koyulamayan 

bir sendrom kompleksidir. TÇS de altın standart niteliğinde bir inceleme yöntemi şu 

an yoktur. Literatürde TÇS tanısında provokatif  tekniklerle yapılan F dalgası, 

somatosensoriyal uyandırılmış potansiyellerin başarılı ve başarısız olduğunu savunan 

çeşitli çalışmalar bulunmaktadır. Bu sebeple provokatif F yanıtının tartışmalı tip 

nörojenik  TÇS de tanı koymadaki değerini araştırmayı amaçladık.Tartışmalı tip 

nörojenik TÇS tanısı konan 21 hastada(18 kadın,3 erkek) ve benzer cinsiyet ve yaş 

dağılımına  sahip,sağlıklı 15 gönüllüde (12 kadın,3 erkek) nötr ve provokatif  

pozisyonlarda medyan ve ulnar sinirin  F dalga analizi yapıldı.Her iki grupta da tüm 

bulguların normal sınırlar içinde olduğu görüldü.Pozisyonlar veya hasta-kontrol 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark  bulunmadı.Çalışmamızda ;   

tartışmalı nörojenik tip  TÇS’ de , aralıklı bir kompresyon olması, bası altındaki 

bölgede dinamik bir patolojinin devam edip   yapısal bir  sinir hasarının  

yerleşmemesi nedeniyle elektrofizyolojik olarak anlamlı  bulguya rastlanmadığı 

kanısına vardık.  

Anahtar Kelimeler: F Dalgası,Provokatif Manevralar,Torasik Çıkış 

Sendromu,Tartışmalı Nörojenik 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  
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1. GĐRĐŞ VE AMAÇ 

 

Torasik Çıkış Sendromu (TÇS), üst ekstremiteye giden nörovasküler yapıların 

toraks üst çıkışında bası altında kalmasına bağlı ortaya çıkan klinik semptomlar 

kompleksidir. TÇS, Wilbourn ve Porter (1) tarafından vasküler ve nörojenik olarak 

iki tipte sınıflandırılmış olup  objektif nörolojik bulguların eşlik ettiği gerçek 

nörojenik tip TÇS ve objektif bulgu olmaksızın semptomların düşündürdüğü 

tartışmalı nörojenik tip TÇS olarak ikiye ayrılmıştır. Gerçek nörojenik tip TÇS 

insidansı çok düşük olup genel nüfusta milyonda bir olasılıkla görüldüğü tahmin 

edilmektedir (2). Objektif bir tanı koyma kriteri olmadığı için tartışmalı nörojenik  

TÇS’nin gerçek insidansı kesin bilinmemektedir. Literatürde tartışmalı nörojenik  tip 

TÇS insidansını 1000 kişide 3 ile 80 olgu olarak rapor eden çalışmalar mevcuttur(3). 

Tartışmalı tipteki nörojenik TÇS günlük pratikte en sık görülen, ancak aynı sıklıkta 

tanı koyulamayan bir hastalıktır. TÇS’de altın standart niteliğinde bir inceleme 

yöntemi şu an yoktur(4). Konvansiyonel radyografik inceleme ile servikal kot, 

anormal C7 transvers oluşumu, 1. kosta anomalileri, klavikular ekzostasis veya kırık 

tespiti görülebilmektedir. Arteriografi, manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve 

doppler ultrasonografi(USG) ile vasküler lezyonların tanımı yapılabilmektedir. 

Gerçek tip nörojenik TÇS’de sinir ileti çalışmaları ve somatosensoriyal uyandırılmış 

potansiyellerle (SUP) ile tanı konabilir(5). 

 Literatürde TÇS tanısında farklı tekniklerle yapılan F dalgası, SUP’un başarılı ve 

başarısız olduğunu savunan çeşitli araştırmalar bulunmaktadır (6,7,8,9,10,11). Ancak 

bu çalışmalar hem vasküler hem de gerçek ve tartışmalı tip nörojenik TÇS olan 

olguları içermektedir. Aynı zamanda provokatif germe manevralarının TÇS’de sinir 

irritasyonunda önemli bir faktör olduğu vurgulanmıştır (12) 

Bu sebeple provokatif F dalgasının tartışmalı nörojenik tip TÇS de tanı koymadaki 

değerini araştırmayı amaçladık.  
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2.GE
EL BĐLGĐLER 

 

2.1 Tanım 

Torasik Çıkış Sendromu (TÇS) üst ekstremiteye giden brakiyal pleksus, subklavian 

arter ve/veya venin, torasik çıkış bölgesinden veya kostaklaviküler aralıktan 

geçerken bası altında kalmasıyla gelişen farklı klinik semptomlar kompleksidir. TÇS, 

Wilbour ve Porter tarafından vasküler, nörojenik ve kombine (vasküler ve nörolojik 

semptomların beraber olduğu)  tip olmak üzere 3 grupta sınıflandırılmıştır(1).  

 

2.2 Tarihçe 

Torasik çıkış sendromu terimi bundan 50 yıl kadar önce farklı sendromları tek teşhis 

adı altında toplayabilmek için önerilmiştir. TÇS terimi kullanılmadan önce 

semptoma yol açan anatomik yapı ile (skalen antikus, servikal kot, skalen medius, 

birinci kosta ve kostaklavikuler sendrom şeklinde)isimlendirilirken edilirken 

günümüzde bu sendromların hepsi aşağı yukarı benzer semptomlara yol açtığı ve 

aynı bölgede olduğu için TÇS terimi adı altında toplanmıştır(13, 14, 15, 

16)(AkçalıY.(02/2010).Toraks çıkış sendromları.http://www.tip.erciyec.edu.tr). 

 

2.3 Sınıflama 

 Torasik çıkış sendromu etyoloji, semptomatoloji ve anatomiye göre 

sınıflandırılabilir. En pratik ve en sık kullanılan anatomik sınıflamadır. Bası altında 

kalan nörovasküler yapıya göre arteriyel, venöz ve nörojenik TÇS olarak 

sınıflandırılır.Nörojenik tipte objektif nörolojik bulguların eşlik ettiği gerçek 

nörojenik tip TÇS ve objektif bulgu olmaksızın semptomların düşündürdüğü 

tartışmalı tipte nörojenik TÇS olarak ikiye ayrılmıştır(1, 5). 

 

2.4 Đnsidans 

Tüm TÇS’nin %1’ini arteryel  %2’sini venöz nedenler oluşturmaktadır. Gerçek 

nörojenik tip TÇS insidansı çok düşük olup genel nüfusta milyonda bir görüldüğü 

tahmin edilmektedir (2). Literatürde tartışmalı tipte nörojenik TÇS’nun %96’yı 

oluşturduğu kabul edilse de bazı yazarlar tarafından insidansı 0.003-0.080 olgu 

olarak rapor edilmiştir(3). 
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2.5 Anatomi 

Brakiyal pleksus , subklavian arter ve veni içeren nörovasküler yapılar boyundan 

kola doğru giderken 3 dar aralıktan geçer. En proksimaldeki darlık önden ön skalen 

kas, arkadan orta skalen kas ve aşağıdan 1. kosta ile sınırlı interskalen üçgendir. Bu 

üçgenin içinde brakiyal pleksusun gövdeleri ve subklavian arter vardır. Đnterskalen 

üçgenin hemen altında önden klakivula, arka mediyalden 1.kosta ve arka lateralden 

skapulanın üst kısmının sınırladığı kostaklavikular üçgen mevcuttur(3). Son olarak 

da nörovasküler yapılar koroid ve pektoralis minor kasının tendonu arasındaki 

subkorakoid aralığa girer.(şekil 1–2). 

 

Şekil 1. Torasik anatomik oluşumlar 
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Şekil 2. Skalen üçgen, kostoklavikular aralık ve pektoralis minör aralığı 
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2.6 Etyoloji 

Torasik çıkşı sendromu’unda etyolojiden birinci derecede sorumlu faktör,dar olan 

bölge anatomisidir. Dar olan anatomik aralığın doğumsal veya edinsel faktörlerle 

daha da  daralması o bölgeden geçen damar ve sinir paketin bası altında kalmasına 

sebep olur (3). TÇS’nin oluşumunda pek çok anatomik, doğumsal, travmatik faktör 

vardır. Tablo 1. 

 

Tablo 1. TÇS’nin oluşumunda rol oynayan faktörler 

Anatomik 

Nörovasküler yapıların potansiyel sıkışma yerleri 

Đnterskalen üçgen 

Kostaklaviküler üçgen 

Subkorakoid aralık 

Doğumsal 

Servikal kaburga 

Rudimenter birinci(torasik) kaburga 

Fibröz bandlar 

Skalen kasların anatomik varyasyonları 

Klavikulanın anatomik varyasyonları 

Yedinci servikal vertebranın uzun transvers proçesi 

Travmatik 

Klavikula kırığı 

Birinci kot kırığı 

Torakoplasti öyküsü 

O bölgeye yönelik geçirilmiş travma 

Diğer 

Kötü postür 

Đnflamasyon 

Neoplazm 
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2.7 Arteriyel, venöz ve nörolojik TÇS’nin klinik özellikleri 

 

2.7.1 Arteriyel TÇS’nin kliniği 

 Etyoloji subklavian arter stenozu veya anevrizmasıdır. Embolizasyon ve stenoz 

olana kadar klinik sessizdir. Arteriyel stenoz veya içinde trombus olan anevrizma 

çoğunlukla servikal kot gibi bir kemiksel patoloji sebebi ile oluşur.Ön kol,el ve 

parmaklarda ağrı, uyuşma, soğukluk ve ısı değişimleri iskemiye bağlı semptomlardır. 

Çok nadir omuz veya boyunda da yakınma olabilir. Fizik muayenede arteryel 

tıkanıklığa bağlı olarak nabız kaybı, renk değişikliği ve parmak uçlarında siyanotik 

görünür.  

 

2.7.2 Venöz TÇS’nin kliniği 

 Etyoloji trombotik veya trombotik olmayan şekilde subklavian venin 

obstruksiyonudur. Subklavian venin anatomik darlık sebebi ile bası altında kalması 

halinde,tromboza yol açabilecek aşırı aktivite veya koagulopati varlığı eklenince 

subklavian ven obstrüksiyonu görülür. Siyanoz, kolda şişlik, ağrı, uyuşma nadir 

olarak da boyun ağrısı yakınması vardır. Fizik muayenede kolda ödem, renk 

değişikliği ve genişlemiş subkutan venler saptanır. 

 

2.7.3 Gerçek nörojenik TÇS’nin kliniği 

 Etyolojide boyun travması veya postür bozuklukları ve eşlik eden servikal kot, 

doğumsal dar inter skalen üçgen sayılabilir. Sıklıkla kadınları etkiler.En sık nörolojik 

semptom ağrıdır ve ağrı paterni aralıklı bir ağrıdan sürekli şiddetli bir ağrıya kadar 

değişebilir. Ağrı sıklıkla boyun, omuz, kol, ön-kol ve ele  uzanır. Anterior göğüs 

duvarı ve paraskapular alanda da ağrı duyulabilir. Parestezi, karıncalanma sıklıkla 

elde hissedilir. Hipoestezi veya hiperestezi oluşabilir ve çoğunlukla C8-T1 

dermatomuna uyar. Saç tarama, çamaşır asma, omuz üstü ağırlık taşıma ile ağrı ve 

güçsüzlük yakınması olabilir. Fizik muayenede gerçek nörojenik TÇS’li hastada 

düşük omuz ve uzun boyun postürü vardır. Aynı zamanda abduktör pollisis 

brevis(APB) kasında atrofi, daha az tutulumla interossöz ve hipotenar kaslarda atrofi 

mevcuttur (Gilliatt-Summer eli). El ve önkolun ulnar yüzünde hipoestezi olabilir. 

Supraklavikuler bölgede Tinnel testi pozitiftir. Skalen kaslar, trapez ve göğüs ön 
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duvarında palpasyonla hassasiyet vardır. Brakiyal pleksusu geren çeşitli provokatif 

manevralar semptomları ortaya çıkarır. 

 

2.7.4 Tartışmalı tip nörojenik TÇS’nin kliniği 

 Gerçek nörojenik TÇS' nin tüm özelliklerini taşımayan bir alt grubudur. TÇS tanısı 

alan hastaların %90’ ından fazlası bu gruba girer. Başlıca genç ve orta yaşlı kadınları 

etkilemektedir.Yüzde 10 hastada servikal kot veya C7 uzun transvers proçes olabilr. 

Kesin tanı kriterleri yoktur. Hastalar ellerinde parestezi, güçsüzlük ve 

disfonksiyondan yakınır. Semptom ve klinik bulgular radyolojik olarak anomali olsa 

da olmasa da gerçek nörojenik TÇS ile aynıdır ancak tartışmalı nörojenik TÇS 'de 

tipik elektrofizyolojik anomaliler, kas güçsüzlüğü ve kas atrofisi görülmemektedir. 

Provokatif manevralar pozitif olsa da asemptomatik bireylerde de bu testler pozitif 

olabildiğinden tanıyı destekler niteliktedir ancak kesin tanı koydurmaz. 

 

2.8 TÇS tanısında kullanılan testler 

Torasik çıkış sendromlu olguların fizik muayenesinde kullanılan tanı amaçlı testlerin 

duyarlılık ve özgünlüğü arasında belirgin bir farklılık gösterilememiştir (17). Sinir 

kökleri veya brakiyal pleksus bu provokatif testler sırasında interskalen üçgen, 

kostaklavikuler aralık, subkorakoid boşluk veya servikal omurgada gerilir ve 

kompresyona uğrayabilir (5)(tablo 2). 

 

Tablo 2. TÇS tanısında kullanılan testler 

Spurling testi 

Adson(skalen)testi 

Modifiye Adson testi 

Roos testi 

Hiperabdüksiyon testi 

Halsted (kostoklavikular) testi 

Üst ekstremite germe testi 
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2.8.1 Spurling testi 

Supraklavikuler alan üzerinde palpasyonla duyarlılık olmasıdır.TÇS tanısında 

oldukça tipik bir testtir. 

 

2.8.2 Adson testi 

 Bu manevralardan en iyi bilinenidir. Bu test hasta otururken veya ayakta omuz 30º 

abduksiyon ve tam ekstansiyonda iken yapılır. Bu pozisyonda iken muayene eden 

hekim hastanın radyal nabzını palpe eder ve daha sonra hastanın derin bir nefes alıp 

tutarak etkilenen tarafa doğru başını çevirmesini ister. Bu hareketle skalen kaslar 

kastırılıp interskalen üçgen daraltılır.Yaklaşık 1 dakika sonunda radyal nabzın 

kaybolması veya zayıflaması veya ağrı, uyuşma, karıncalanma gibi yakınmaların 

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

 

  Resim 1a:Adson Testi 
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2.8.2 Modifiye Adson testi  

Adson testinin benzeridir sadece hasta başını muayene edilen taraf yerine karşı tarafa 

çevirir.Böylece skalen kaslar gerilir. 1.kosta yukarı çekilir inter skalen üçgen 

daraltılır(Resim 1b). 

 

 

Resim 1b:Modifiye Adson testi 
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2.8.3 Halstead (Kostaklavikuler test) testi 

 Hekim muayene edeceği tarafın radyal arterini palpe ederken hastadan omuzlarını 

geriye ve aşağıya doğru çekmesini ister. Hekim traksiyon uygularken radyal nabzın 

kaybolması veya azalması veya yakınmaların ortaya çıkması halinde test pozitif 

kabul edilir.Bu manevra ile  klavikula birinci kaburgaya yaklaştırılarak kosta 

klaviküler aralık daraltılır(Resim 1c). 

 

Resim 1c: Halstead (Kostaklavikuler test) testi 
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2.8.4 Roos testi 

 Hastanın omzu 90º abduksiyon ve dirseği 90º fleksiyona getirilerek, bu pozisyonda 

elini açıp kapaması istenerek 3 dakika tutulur. Güçsüzlük, karıncalanma, kramp 

girmesi veya işlemi tamamlayamadığı durumlarda test pozitif kabul edilir(Resim 1d). 

 

Resim 1d: Roos testi  
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2.8.5 Hiperabdüksiyon testi 

Hekim hastanın omuzlarını hiperabduksiyona alırken aynı zamanda hastanın radyal 

nabızlarını palpe eder. Kollar 180º hiperabduksiyonda olduğunda nörovasküler 

yapılar pektoralis minor tendonu ile korakoid proçes arasında sıkışabilir. Nabzın 

azalması veya kaybolması veya yakınmaların ortaya çıkması testi pozitif yapar. 

(Resim 1e). 

 

Resim 1e:Hiperabdüksiyon testi 
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2.8.6 Üst Ekstremite Germe Testi 

 Bu test 3 aşamada yapılır. Her iki kol dirsekler ekstansiyonda iken 90º abduksiyona 

getirilir. Her iki el bileği dorsifleksiyona getirir. Baş yakınma olmayan tarafta omuza 

değdirilir ve hastanın kolunda, dirsek çevresinde ve/veya elinde ağrı, uyuşma 

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

 

 Resim 1f:Üst ekstremite germe testi 
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Tablo 3’deki üst ekstremite semptomları ve provokatif testlerden en az biri pozitif 

olan hasta klinik olarak TÇS kabul edilip tanıyı destekleyecek radyolojik ve elektro 

fizyolojik çalışmalar yapılır. 

 

Tablo 3. Torasik Çıkış Sendromunda istirahat, ağır kaldırma, ağır taşıma veya baş 

üstü aktiviteler sırasında ortaya çıkabilecek semptomlar 

Ağrı 

Uyuşma 

Karıncalanma 

Ödem 

Renk değişikliği 

Soğukluk 

Kuvvetsizlik 

 

 

 

2.9 Radyolojik incelemeler 

 Đlk istenecek radyolojik inceleme servikal grafi olmalıdır. Servikal kot, anormal 

birinci kot, uzun tranvers proçes ve/veya osteofitler servikal grafi ile kolayca 

saptanır. Servikal kot kadınlarda erkeklere göre daha sık bulunur. Anormal kot her 

iki cinste eşit oranda görülür. Vasküler TÇS tanısı alan tüm hastalarda servikal veya 

anormal kot vardır. Öte yandan servikal kot vasküler TÇS’nin semptomlarından çok 

nörojenik TÇS semptomlarına yol açar(19).Vasküler kaynaklı TÇS düşünülüyorsa 

öncelikle üst ekstremite arteriyel ve venöz doppler USG istenir. Venöz doppler USG  

incelemede trombus mevcudiyeti ve akım paterni değerlendirilir. Arteriyel doppler 

incelemede ise trombüs, emboli, anevrizma varlığı, akım paternindeki değişim, arter 

çapındaki azalma, sistolik hızdaki artış değerlendirilir. 

Doppler bulgusu negatif ancak klinik olarak vasküler kaynaklı TÇS düşünülen 

hastalarda venöz obstrüksiyonu görmek için nötr ve dinamik pozisyonlarda venografi 

yapılabilir. 

Arteriografi veya MR anjiyografi genelde cerrahi tekniği planlamada; nadir olarak da 

klinik ve doppler USG sonuçları ile tanı koyulamayan olgularda istenir. Nörojenik 

tip TÇS’de de dinamik pozisyonda çekilen doppler USG ve anjiyografide 
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kompresyon bulguları olabilir ama radyolojik olarak vasküler TÇS kriterlerini 

karşılamaz (20).Ayırıcı tanı yapmak, skalen kas anomalilerini, brakiyal pleksus 

basılarını göstermek amacıyla servikal  bölgeye ve brakiyal alana yönelik manyetik 

rezonans görüntüleme de ek olarak istenebilir. Brakiyal pleksusun uzanımındaki 

varyasyonları göstermek için manyetik rezonans nörografi kontrast verilerek 

çekilebilir(21).  

 

2.10 Elektrodiyagnostik Çalışmalar 

Vasküler ve tartışmalı tip TÇS’ de elektrodiagnostik çalışmalar ayırıcı tanı yapmakta 

önem kazanır. Tartışmalı tip nörojenik TÇS’ ye özgü diyagnostik bir test yoktur. 

Ulnar ve medyan sinir motor, duyu ve mikst iletim çalışmaları distalde ve torasik 

çıkış segmentinde normaldir. Çok nadir olan gerçek nörojenik TÇS’li olguların 

çoğunda görülen elektrofizyolojik tablo şu şekildedir(22)(Tablo 4). 

Tablo 4. Gerçek nörojenik TÇS’nin elektrodiyagnoz bulguları 

 

-Medyan sinir duysal ileti çalışmalarının normal değerler içindedir (hız ve amplitüd 

normal) medyan motor ileti hızı yavaşlamış,birleşik kas aksiyon potansiyeli 

küçülmüştür. 

-Normal veya biraz küçülmüş ulnar sinir birleşik kas aksiyon potansiyeli, küçülmüş 

duysal aksiyon potansiyeli amplitüdü ve yavaşlamış duyu iletim hızı vardır. 

-Uzamış veya alınamayan ulnar F yanıtı vardır. 

-Mediyal antebrakiyal kutanöz duysal potansiyeli küçülmüştür veya alınamıyordur.  

-C8-T1 innervasyonlu kaslarda denervasyon bulguları mevcuttur. 

 

 

Somatosensoriyel uyandırılmış potansiyellerin ve C8 sinir kökü uyarımının TÇS 

tanısı koymada yararlılığı tartışmalıdır. C8 sinir kökü uyarımı invazif, 

somatosensoriyel uyandırılmış potansiyeller de spesifik olmadığı ve lezyon yerini 

tam lokalize edemediği için eleştirilen yöntemlerdir(23, 24, 25, 5).  
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2.11 Histopatoloji 

 Nörojenik TÇS’li hastaların skalen kaslarında yapılan histopatolojik incelemede 

kaslarda fibrozis ve yavaş kasılan tip I liflerinin hızlı kasılan tip II liflerinin farklı bir 

formuna dönüştüğü bulunmuştur(26, 27). Boyun ve toraks çıkış bölgesinde servikal 

kot gibi doğumsal anomalileri bulunan kişiler öncesinde yakınmaleri yokken boyun 

bölgesine travma veya kötü postür sonrası skalen kaslarda gelişen hücresel değişimle 

TÇS semptomlarının ortaya çıkabileceği hipotezi patofizyolojik açıdan belirtilmiştir 

(28). 

 

2.12 Ayırıcı Tanı 

 Torasik çıkış sendromunun servikal omurga hastalıkları, brakiyal pleksusu tutan 

lezyonlar ve periferik sinir tuzakları gibi nörolojik semptomlara yol açan hastalıklar 

ile anevrizma, Raynaud hastalığı, kompleks bölgesel ağrı sendromu, vaskülitler, 

tromboflebit gibi vasküler semptomlara yol açan hastalıklardan ayırıcı tanısı 

yapılmalıdır. Ayrıca anjina pektoris, özafajial kaynaklı yansıyan ağrılar da ayırıcı 

tanıda akılda tutulmalıdır.  

 

Tablo 5. TÇS ayırıcı tanısı 

Servikal disk veya osteofit, pancoast tümörü  

Sinir kılıfı tümörü  

Periferik sinir tuzakları  

Brakiyal pleksit   

Omuz patolojileri  

Fibromiyalji 

Multipl skleroz 

Raynaud hastalığı 

Akut koroner sendromu 

Kompleks bölgesel ağrı sendromu 

Vazospastik bozukluklar 

 

2.13 Tedavi 

Konservatif ve cerrahi yöntemler olmak üzere TÇS’ de iki tedavi seçeneği 

vardır.Çoğu TÇS’li hastada ilk tercih konservatif yaklaşımdır. Çok nadir olarak 
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vasküler tutuluma bağlı arteriyel veya venöz infarktı olan veya elinde atrofi olup 

kalıcı nörolojik hasar gelişecek TÇS’li hastalar acil cerrahiye yönlendirilir. Tablo 

6’da TÇS şüphesi olan hastayı pratik olarak  değerlendirme şekli görülmektedir. 

 

Tablo 6. TÇS şüphesi olan hastaya pratik yaklaşım 

 

 

→ Vasküler semptomlar (+) 

 Ödem, siyanoz, nabızlarda azalma 

 ↓ 

 Tanı: Doppler veya anjiografi 

   ↓ 

 Bulgu: Vasküler bası veya tıkanıklık 

   ↓ 

 Tanı: Vasküler TÇS 

                                    ↓ 

 Tedavi: Cerrahi 

 

→ APB’ de ağrısız atrofi (+), provokatif testler(+) 

   ↓ 

 EMG, Servikal MR, X-ray 

   ↓ 

 Anormal EMG bulguları. X-Ray: Servikal kot, uzun transvers C7   

   ↓ 

 Gerçek nörojenik TÇK 

   ↓ 

 Tedavi: Cerrahi 

 

→ Provokatif testler(+) 

  ↓ 

 EMG, x-Ray 

  ↓ 

 Normal EMG 

  ↓ 

 Tartışmalı tip nörojenik TÇS 

  ↓ 

 Konservatif tedavi 

  ↓ 

 Yanıtsız vakada cerrahi 
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2.13.1 Konservatif tedavi yöntemleri 

Hastanın kendine bakım aktiviteleri ve günlük yaşam aktiviteleri sırasında 

semptomların artmasına neden olan pozisyon ve aktiviteleri belirlemek bu konularda 

hastaya bilgi vermek ve brakiyal pleksusu rahatlatan pozisyonları öğretmek ilk 

adımdır. Fizik tedavi modalitelerinden analjezik etki, kasları gevşetme ve 

güçlendirmek için yararlanılır. Hastanın omuz kuşağı ve postürü güçlendirmek için 

bir egzersiz programı tasarlanır. Bu program genelde skalen, sternoklaviküler, 

pektoral kaslara germe, omuz ve sırt elevatör ve omuz kuşağı kaslarını 

güçlendirmeyi içerir. Literatürde TÇS’nin konservatif tedavisi ile düzelme oranını 

%50 ve %90 arasında gösteren çalışmalar vardır (29, 30, 31, 32). 

 

2.13.2 Cerrahi Tedavi 

Anterior  supraklaviküler, transaksiller ve posterior subskapular yaklaşım teknikleri 

mevcut olup en çok birinci kostanın rezeke edildiği anterior supraklaviküler ve 

transaksiller yaklaşım tercih edilir. Uygun hasta seçimi ve gerekli tekniğin tercih 

edilmesi halinde cerrahi tedavi ile %70 oranında başarılı sonuçlar alındığı 

bildirilmiştir. Cerrahi başarısızlığın en önemli nedeni, hastaların operasyon öncesi 

fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmanı tarafından değerlendirilmemesi ve egzersiz 

programına erken başlanmaması olarak bildirilmiştir (21) .Uygun olmayan cerrahi 

teknik ve komplikasyonlar, cerrahi başarısızlığının diğer sebepleridir. TÇS’nin 

cerrahi tedavisinde çeşitli postoperatif komplikasyonlar gelişebilir(33, 34, 35)  

(Tablo 7). 

 

Tablo 7. Postoperatif komplikasyonlar 

Pnömotoraks 

Hematom 

Đnfeksiyon 

Brakiyal pleksus hasarı 

Frenik sinir hasarı 

Kanat skapula 

Horner sendromu 

Subklavian venöz yaralanma     

 



19 

3.GEREÇ VE YÖ
TEM 

 

Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı ve 

S.B. Đstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 

polikliklerinde Mart 2009 – Aralık 2009 arasında torasik çıkış sendromu ön tanısı 

alan hastalar değerlendirildi.Tüm katılımcılara gönüllü bilgilendirme formu verilip, 

rıza formu alındı.Hastane etik kurul onayı alındı.Çalısma öncesinde Marmara 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma Etik Kurulu’nda proje onaylatıldı. 

    

3.1 Klinisyenin Değerlendirmesi 

Hastaların klinik muayenesi yapılıp demografik veriler değerlendirildi. Olguların 

demografik özellikleri kaydedildi. Ayrıntılı öyküleri alındı. Klinik muayenede tüm 

katılımcıların üst ekstremite eklem hareket açıklıkları, kas gücü, duyu muayenesi 

yapıldı. Ödem, ısı farkı bakıldı ve yukarıda belirtilen TÇS testleri uygulandı. Tüm 

hastalara anteroposterior servikal grafi, servikal MR, subklavian arteryel venöz doppler 

USG çekildi. Kilo ve boy kaydı alınıp vücut kütle indeksi(VKĐ) hesaplandı. Yaş ,boy, 

kilo ve cinsiyet eşleşmesi yapılarak hastane personelinden sağlıklı gönüllüler kontrol 

grubu olarak alındı. Kontrol grubu da çalışma grubunda uygulanan kriterlere  göre 

değerlendirildi. Çalışma dışı kalma kriterleri uygulandı.Eşleşmeye uygun olarak 

hastanın semptomatik olan ekstremitesi hangi taraf ise kontrol grubuna da o taraftaki 

ekstremiteden ileti çalışmaları yapıldı.    

 

3.1.2 Çalışmaya alınma kriterleri 

Ağrı, uyuşma, karıncalanma, ödem, renk değişikliği, soğukluk, kuvvetsizlik 

semptomlarından herhangi biri pozitif olan ve Adson, Modifiye Adson, Roos, 

Halsted, Üst ekstremite germe, Hiperabdüksiyon testlerinden en az biri pozitif olan 

hasta klinik olarak tartışmalı nörojenik TÇS kabul edilip çalışmaya dahil edildi. 

 

3.1.2Çalışmadan çıkarılma kriterleri 

Öyküsünde polinöropati (PNP),tuzak nöropati, servikal radikülopati olanlar, 

muayenede duyu veya motor kayıp ya da atrofisi olan olgular, sinir ileti 

çalışmalarında periferik tuzak nöropatisi veya PNP, arteriyel-venöz doppler USG 



20 

tetkiklerinde vasküler tutulumu, servikal MR’ında medulla spinalis basısı saptanan 

hastalar çalışmaya alınmadı. 

 

3.2 Elektrofizyolojik  Çalışmalar 

elektrofizyoloji laboratuvarında elektrofizyolojik incelemeler aynı uzman tarafından 

iki aşamada yürütüldü. Đlk aşamada normal oda sıcaklığında literatürde önerildiği 

tarzda nötr pozisyonda ulnar, medyan sinir motor ve duysal, mediyal antebrakiyal 

kutanöz sinirin duysal ileti çalışmaları ve ulnar ve medyan sinirin F dalgaları 20 

uyarı verilerek incelendi (36).Đkinci aşamada hastanın en çok semptomlarını ortaya 

çıkartan provokatif manevra verilerek semptomlar ortaya çıktığı sırada medyan ve 

ulnar F dalgasına bakılarak aynı parametreler tekrar değerlendirildi.Elektrofizyolojik 

çalısmalar  Medtronic-Keypoint Portable cihazı (Danimarka, 2007) ile 

gerçeklestirildi. Ölçüm sırasında yüzeyel bar elektrod kullanıldı.  

 

3.2.1 Medyan motor sinir iletim çalısması 

Aktif elektrod elin tenar en şişkin bölümüne,el bilegi çizgisi ile metakarpofalangeal 

eklemin ortasında volar yüzeye yerlestirildi. Uyarı el bilek seviyesinde fleksör karpi 

radialis ve palmaris longus tendonları arasından yapıldı. Dirsek seviyesinde ise uyarı 

antekübital boşluğun mediyalinden brakiyal arterin lateralinden yapıldı. 

 

3.2.2 Ulnar motor sinir iletim çalısması 

Aktif elektrod  addüktor digiti minimi kasının en kabarık yerine yerlestirildi. Uyarı el 

bilek seviyesinde fleksor karpi ulnaris tendonu üzerinden verildi. Dirsek 120° 

fleksiyona getirilerek uyarı dirsek seviyesinde mediyal epikondilin 3–4 cm 

distalinden, dirsek üstü seviyede ise mediyal epikondilin 6–8 cm proksimalinden 

biseps kası ile triseps kası mediyal başı arasından yapıldı. 

 

3.2.3 Medyan ve ulnar sinir F dalgası 

Elektrodlar medyan ve ulnar motor sinir çalısmasındaki gibi yerleştirildikten sonra 

bilek seviyesinden ardısık 20 supramaksimal uyarı verildi. Minimal F latansı, 

ortalama F latansı,  ve persistansı değerlendirildi  
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3.2.4 Medyan duyusal sinir iletim çalısması 

Antidromik teknikle 2. parmaklardan duyu iletim çalısmaları yapıldı. Aktif elektrod 

2. parmağın orta noktasına yerlestirildi. Uyarı bilek seviyesinde 14cm uzaklıktan 

fleksör karpi radialis ve palmaris longus kaslarının tendonları arasından verildi. 

 

3.2.5 Ulnar duyusal sinir iletim çalısması 

Aktif elektrod 5. parmak proksimal falanksın ortasına yerlestirildi. Elektrotun 12cm 

proksimalinden el bileğinin mediyalinden fleksör karpi ulnaris tendonu yakınından 

uyarı verildi. 

 

3.2.6 Mediyal antebrakiyal kutanöz sinir iletim çalışması 

Aktif elektrod mediyal epikondilin 5cm distaline yerleştirildi.Mediyal epikondilin 5 

cm proksimalinden antidromik olarak uyarıldı. 

 

 3.3 Đstatistiksel Analiz 

Đstatiktiksel çalışmalar Epi Info Version 3.5.1 yazılımı kullanılarak gerçekleştirildi. 

Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metotların (ortalama, 

standart sapma,) yanı sıra; niceliksel verilerin karşılaştırılmasında ve  normal dağılım 

gösteren parametrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında  ki kare ve fisher exact test  

kullanıldı. Niteliksel verilerin karşılastırılmasında ise ki-kare testi kullanıldı. Grup içi 

farklılığı değerlendirmek için bağımlı gruplarda t testi kullanıldı. Gruplar arası 

farklılığı değerlendirmede ise Student T Testi kullanıldı.Đstatistiksel analizlerde “p” 

değerinin < 0.05 olması anlamlı kabul edildi. 
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4.BULGULAR 

 

4.1Demografik Veriler 

Çalısma grubu olarak alınan 21 (3 erkek, 18 kadın) olgunun yaş ortalaması 

31.29±7.82 yıl, kontrol grubu olarak alınan 15 olgunun (3 erkek, 12 kadın) yaş 

ortalaması 30.20±7.71 yıl idi. Hasta ve kontrol gruplarının demografik özellikleri 

Tablo 8 ve 9’da yer verildi.Her iki grup arasında cinsiyet, yaş, kilo, boy,vücut 

kitle indeksi ve  meslek dağılımları anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0.05). 

 

Tablo 8.Kontrol ve hasta grubunun demografik özelliklerinin dağılımı ve 

kıyaslanması 

 

                                Hasta Grubu                        Kontrol Grubu     p değeri 

                                Ortalama±SS                       Ortalama±SS 

Yaş(yıl)                       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 

VKĐ                             24.41±5.16                          22.45±3.34           p=0.208 

 

Tablo 9. Cinsiyet ve meslek grubu dağılımı 

 Cinsiyet                   Hasta Grubu                        Kontrol Grubu      

                                   n          %                              n              % 

Erkek                         3          50                              3               50 

Kadın                        18        60                              12              40    p=0.677 

Meslek 

Ev hanımı                  6        66.7                              3               33.3 

Çalışan                      15       55.6                             12              44.4  p=0.558 
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4.2 Klinik Veriler 

Hasta ve kontrol grupları arasında semptomatik taraf dağılımları açısından 

istatistiksel anlamlı fark yoktu. Semptom süresi ortalaması: 2.57 ± 2.46 yıl (ortanca:2 

yıl; minimum:1 maksimum: 10 yıl) bulundu(Tablo 10). 

 

Tablo 10.Semptomatik taraf dağılımı 

                                     Hasta Grubu                        Kontrol Grubu      

                                         n           %                           n          % 

Sağ                                  12         54.5                       10         45.5 

Sol                                    9         64.3                        5          35.7    p=0.563 

 

 

Ellerde karıncalanma veya uyuşma, % 100(n=21)   oranı ile en çok saptanan 

semptomdu. Ellerde soğukluk oranı ise % 23.8(n=5) ile  en az saptanan semptomdu. 

Üst ekstremite germe testi tüm hastalarda pozitifti (n=21,%100).Adson testi 

uygulanan testler arasında pozitifliği en düşük olan testti (n=12,%57.1)(Şekil 3). 

 

Şekil 3.Provokatif testlerin pozitiflik yüzdelerine göre dağılımı 
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4.3 Radyolojik Bulgular 

Radyolojik bulgularda servikal kot hastaların yüzde 33’ünde mevcuttu.Servikal 

lordoz düzleşmesi ve C7 uzun tranvers proçes sırasıyla  hastaların yüzde 61 ve 

23’ünde mevcuttu (Tablo 11). 

 

Tablo 11.Radyolojik bulguların dağılımı 

 

Toplam hasta 

sayısı n=21 

Servikal kot Servikal lordoz 

düzleşmesi 

C7 uzun 

tranvers  

proçes 

var n=7 

 %33.3 

n=13 

%61.9 

n=13 

%61.9 

yok n=14 

%66.7 

n=8 

%38.1 

n=8 

%38.1 

 

 

4.4 Sinir Đletim Çalışmaları ve F dalgası 

Hasta grubunda nötr pozisyonda ölçülen medyan sinir minimal ve ortalama F latansı 

provokatif pozisyonda ölçülen  değerlerle kıyaslandığında istatistiksel anlamlı fark 

yoktu(p=0.393,p=0.323). Hasta grubunda nötr pozisyonda ölçülen medyan sinir F 

dalgası persistansı provokatif pozisyonda ölçülen değerlerle kıyaslandığında 

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

 

 

Tablo 12.Hasta grubundaki medyan sinir F dalgasının nötr ve provokatif 

pozisyonlardaki değerleri  

 

Medyan sinirin F dalgası değerleri        
ötr pozisyon     Provokatif poziyon 

                                                            Ortalama±SS      Ortalama±SS         p değeri 

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 nötr pozisyonda ölçülen ulnar sinir minimal ve ortalama F latansı 

provokatif pozisyonda ölçülen  değerlerle kıyaslandığında istatistiksel anlamlı fark 

yoktu (p=0.420,p=0.175). Hasta grubunda nötr pozisyonda ölçülen ulnar sinir F 

dalgası persistansı provokatif pozisyonda ölçülen  değerlerle kıyaslandığında 

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

 

Tablo 13.Hasta grubundaki ulnar sinir F dalgasının nötr ve provokatif 

pozisyonlardaki değerleri  

 

Ulnar sinirin F dalgası değerleri        
ötr pozisyon     Provokatif poziyon 

                                                            Ortalama±SS      Ortalama±SS         p değeri 

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 nötr pozisyonda ölçülen medyan sinir minimal ve ortalama F 

latansı provokatif pozisyonda ölçülen  değerlerle kıyaslandığında istatistiksel anlamlı 

fark yoktu(p=0.815,p=0.589). Kontrol grubunda nötr pozisyonda ölçülen medyan 

sinir F dalgası persistansı provokatif pozisyonda ölçülen  değerlerle kıyaslandığında 

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

 

Tablo 14. Kontrol grubundaki medyan sinir F dalgasının nötr ve provokatif 

pozisyonlardaki değerleri  

 

Medyan sinirin F dalgası değerleri        
ötr pozisyon     Provokatif poziyon 

                                                            Ortalama±SS      Ortalama±SS         p değeri 

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 nötr pozisyonda ölçülen ulnar sinir minimal ve ortalama F latansı 

provokatif pozisyonda ölçülen  değerlerle kıyaslandığında istatistiksel anlamlı fark 

yoktu(p=0.810,p=0.961). Kontrol grubunda nötr pozisyonda ölçülen ulnar sinir F 

dalgası persistansı provokatif pozisyonda ölçülen  değerlerle kıyaslandığında 

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

 

Tablo 15. Kontrol grubundaki unlar sinir F dalgasının nötr ve provokatif 

pozisyonlardaki değerleri 

 

Ulnar sinirin F dalgası değerleri        
ötr pozisyon     Provokatif poziyon 

                                                            Ortalama±SS      Ortalama±SS         p değeri 

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.TARTIŞMA 

 

Literatürde vasküler kaynaklı TÇS, tüm TÇS’li hastaların yaklaşık yüzde 4’ünü 

oluştururken gerçek nörojenik TÇS’nin milyonda bir olasılık olduğu tahmin 

edilmekte, geriye kalan çoğunluğu ise tartışmalı nörojenik tip TÇS 

oluşturmaktadır(22). Bizim çalışmamızda da,çalışmayı yaptığımız dönem aralığında 

TÇS ön tanısı koyduğumuz hastaların % 96’sı  tartışmalı nörojenik tip , yüzde 4’ü 

vasküler tip TÇS’idi ve gerçek nörojenik TÇS olgusuna rastlanmadı. 

Literatürde bildirildiği üzere hastaların yaş grubu 25 ile 50  olup (ortalama 34) 

kadınlarda görülme sıklığı erkeklere göre dört kat fazladır(37). Bizim çalışmamızda 

yaş aralığı(ortalama 31.29±7.82) bu verilerle uyumlu olup, kadın hasta sayısı erkek 

hasta sayısının beş katıydı. 

Provokatif testlerin sağlıklı bireylerde prevalansının araştırıldığı bir araştırmada 

Adson testi %13.5 ,Halsted testi %47, Hiperabdüksiyon testi %57 pozitif 

saptanmış(38).Bizim çalışmamızda adson testi uygulanan testler arasında pozitifliği 

en düşük olan testti(n=12,%57.1). Sanders ve ark.’nın 50 TÇS’li hastayı 

değerlendirdikleri çalışmada üst ekstremite germe testi %98 oranında pozitif 

bulmuşlar(5). Üst ekstremite germe testi bizim çalışmamızda da tüm hastalarda 

pozitif idi(n=21,%100).Üst ekstremite germe testi uygulanış tarzıyla brakiyal 

pleksusun üç bölgede(servikal bölge,torasik çıkış ve pektoralis minör aralığı) gerilip 

bası altında kalmasına neden olur. Adson testi ise skalen kasların gerilip brakiyal 

pleksusun sadece tek bölgede(interskalen üçgen) sıkışmasına sebep olur.Üst 

ekstremite germe testinin adson testine üstünlüğü bu üç bölgeyi de kapsamasından 

olabilir ama yine de her iki testin kıyaslandığı ,duyarlılıklarının değerlendirildiği 

geniş katılımlı çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Çalışmamızda parestezi en çok saptanan semptomdu(n=21,%100). Vasküler kaynaklı  

TÇS’li olguları çalışma dışı tutmamıza rağmen ellerde soğukluk %23.8 oranı ile 

hastalarımızın şikayetleri arasındaydı.Bu semptomun muhtemel sebebi; arteriyal 

veya venöz obstrüksiyondan ziyade alt trunkus ile ilişkisi olan sempatik liflerin 

brakiyal pleksusun bası altında kalması sonucu aşırı hiperaktivasyonuydu. 

Torasik çıkış sendromu ön tanısı konulan hastaların büyük çoğunluğunu   tartışmalı 

nörojenik tip TÇS oluştururken; bunun için  kesin tanı koyduracak altın standart, 
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hatta yardımcı olacak standart bir inceleme yöntemi bile geliştirilememiş ancak   

elektrofizyolojik testler üzerinde birçok çalışma yürütülmüştür(9,36,39). 

Torasik çıkış sendromunda etyoloji en sık, motorlu araç kazalarına bağlı 

hiperekstansiyon (Whiplash) ve uzun süreli eğilerek çalışmaya bağlı postural 

bozukluktur (5,19).Bu çalışmaya katılan hastaların çoğunluğu da uzun süre aynı 

pozisyonda duran ofis çalışanları idi.Çalışma hastaların % 33’ünde servikal kot,% 

61’inde servikal lordoz düzleşmesi ve % 23’ünde C7 uzun tranvers proçes 

mevcuttu.Semptomların çıktığı kişilerde TÇS’ye servikal kot ya da skalen kas 

anomalileri ve fibröz band gibi brakiyal pleksusa bası yapan kas iskelet sistemi 

anomalileri eşlik etmekte  ancak bu tip kas iskelet sistemi anomalilerine sağlıklı 

kişilerde yapılan radyolojik görüntülemelerde de rastlanmaktadır. Diğer taraftan  

akut boyun travması veya kötü  postür öyküsü olan her hastada TÇS 

gelişmemektedir. Bununla birlikte TÇS tanısı konan hastalarda semptomatoloji 

zamanla farklılık gösterebilmektedir. Hastaların ağrı karakterinin değişimi, ağrının 

devamlılık kazanması, duyu kaybına motor kaybın eklenmesi, sempatik sistem ile 

ilgili Raynaud fenomeni, göğüs ağrısı, vagal semptomların da ortaya çıkması, altta 

yatan dinamik bir patolojiyi düşündürmektedir. Ellis ve Cheng yaptıkları çalışmada, 

mekanik baskının brakiyal pleksus ve çevre nöral yapıda inflamasyonu tetiklediğini 

ve inflamasyonun perinöral fibrosize yol açtığını göstermişlerdir (40). Salgılanan 

nöropeptidlerin, iskemi ve endonöral ödemi artırarak fibrozis ve inflamasyonun 

yinelemesine ve kısır döngüye dönüşmesine sebep olduğunu varsaymışlardır. 

Semptomların da ilk başta aralıklı iken,zamanla kalıcı hale gelmesi sinir ileti 

çalışmalarının çoğunun normal olması ve sinir fibrillerinin dejenerasyonu sonrası 

elektrofizyolojik bulgu vermesi bu görüşü desteklemektedir. TÇS tanısında 

elektrofizyolojik değerlendirmenin yerini göstermek amacıyla,pek çok çalışma 

yapılmıştır. Birçok yazar elektromiyografinin distal tuzak nöropatilerinin ayırıcı 

tanısında yardımcı olduğunu ve tartışmalı tip nörojenik TÇS olgularında tamamen 

normal sonuçlar alındığını bildirmiştir.( 19, 41, 42, 43,44). Wulff ve Gilliatt  (45) 

yaptıkları bir çalışmada; nörolojik defisiti olan TÇS tanılı hastalarda, ulnar F 

latanslarında uzama ve operasyon sonrasında F latanslarında düzelme bulmuşlardır. 

Weberve Piero (46) ulnar F yanıtlarının TÇS’de uzadığını gözlemlemişlerdir.Cuevas-

Trisan ve Cruz-Jimenez (10) tarafından yapılan TÇS tanısı almış 3 olguluk bir 
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çalışmada,provokatif pozisyonda bakılan ulnar ve medyan minimal F latanslarının 

,nötr pozisyona göre anlamlı uzadığını bulmuşlardır. 

Literatürde başka çalışmalar, kompresyonu artırmak için stres pozisyonlarında 

yürütülmüştür. Yılmaz ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, tartışmalı nörojenik tip 

TÇS’li hastaların somatosensoryel uyandırılmış (SUP) potansiyel kayıtlarında, nötr 

ve provokatif pozisyonda anlamlı değişiklik saptanmamıştır.Yine Cakmur R ve 

ark.nın (9)  çalışmasında da olgular gerçek nörojenik ve tartışmalı nörojenik  tip 

olarak ikiye ayrılmış ve SUP, gerçek nörojenik tip için daha güvenilir bulunmuştur. 

Kitamura ve  ark.nın 30 adet laboratuar faresinin brakiyal pleksusunu 80° omuz 

abdüksiyonda iken brakiyal pleksus ve medyan siniri histopatolojik olarak 

incelemiştir. Brakiyal pleksus ve medyan sinirin akson ve myelin bölümünde 

herhangi bir yapısal değişim yokken brakiyal pleksus ve medyan sinirin kan akımının 

azaldığını gözlemlemişlerdir (47). Bizim çalışmamızda da provokatif pozisyonda 

bakılan ulnar ve medyan F yanıtlarından nötr pozisyondaki sonuçlara göre literatürle 

uyumlu olarak anlamlı bir fark yoktu. Provokatif yöntemlerle F yanıtında anlamlı 

değişim saptanan çalışmaların hiçbirinde bizim çalışmamızda yaptığımız gibi  seçilen 

hasta grubu vasküler, gerçek nörojenik veya tartışmalı nörojenik tip TÇS olarak 

sınıflandırılmamıştı ve katılan hasta sayısı bizim çalışmamıza göre çok azdı.F yanıtı, 

teorik olarak ön kök boynuz hücrelerinden spinal korda kadar pleksusun distal ve 

proksimal tüm yollarındaki iletiyi tanımlar.Pleksusun   bası altında kalmasının 

aralıklı olması ve sağlam kalan sinir liflerinin yanıtına katılımı F dalgası ve diğer 

elektrofizyolojik testlerin çoğunlukla normal olmasını açıklar.TÇS’de nörovasküler 

yapıların bası altında kalması sonucu kemiğin kanlanması, gelişimi ve yeniden 

yapılanmasında rol alan duysal ve sempatik sinir sisteminin disfonksiyonuna bağlı 

olarak önkol kemik mineral yoğunluğunun azalacağı hipotezinden yola çıkarak 

yapılan bir araştırmada vasküler ve tartışmalı tip nörojenik TÇS tanısı almış 32 

hastanın önkol kemik mineral yoğunluğunda nonsemptomatik taraf ve sağlıklı 

kontrol grubu ile kıyaslandığında anlamlı fark bulunamamıştır. Araştırmacılar bizim 

de öne sürdüğümüz gibi basının aralıklı olması ve dinamik bir patolojinin devam 

etmesinin bu sonuca yol açtığı kanısına varmışlardır(48).    

Sebebi bilinmeyen karpal tünel sendromu tanısı almış 100 hastadan hafif ve orta 

düzey olanların yakınmaları  ve ayrıntılı  fizik muayenelerine dayanarak  tartışmalı 

nörojenik TÇS ön tanısı aldığı bildirilmiştir.Her ne kadar yapılan diğer 
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araştırmalarda ve bizim çalışmamızda tartışmalı tip nörojenik TÇS tanısında 

elekrofizyolojik yöntemlerin yeri yokmuş gibi gözükse de sadece yakınma, öykü ve 

fizik muayene ile tanı konan bu sendromun periferik tuzak nöropatilerinden ayırıcı 

tanısının yapılabilmesi için sinir ileti çalışmalarının uygulanması  şarttır(49).  

 Sonuç olarak; çalışmamızda tartışmalı nörojenik tip  TÇS’ de ,aralıklı bir 

kompresyon olması, bası altındaki bölgede dinamik bir patolojinin devam edip 

yapısal bir  sinir hasarının  yerleşmemesi nedeniyle elektrofizyolojik olarak anlamlı  

bulguya rastlanmadığı kanısına vardık. Tartışmalı  nörojenik tip TÇS tanısı kesin 

koyabilmek için yeni elektrofizyolojik yöntemler ve daha çok hasta içeren geniş 

gruplu araştırmalara gereksinim vardır. 
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