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Ob jectives: We assessed the role of somatosensory evoked

potentials (SEP) in the diagnosis of thoracic outlet syndrome.

Meth ods: Somatosensory evoked potentials were recorded

in provocative and decompressing positions in 30 patients

(28 females, 2 males; mean age 32 years; range 20 to 52

years) with a diagnosis of thoracic outlet syndrome and in 30

healthy subjects showing a similar age and sex distribution.

Results: All recordings yielded normal ranges in both

groups. No statistically significant differences were found

between the positions in which SEPs were recorded and

between the patient and control groups.

Conclusion: Our data suggest that SEPs do not give diag-

nostic information in the identification of thoracic outlet

syndrome.
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Ama ç : Somatosensoriyal uyar›lm›fl potansiyellerin torasik

ç›k›fl sendromu tan›s›ndaki güvenilirli¤i de¤erlendirildi. 

Çal›flma plan›: Torasik ç›k›fl sendromu tan›s› konan 30

hastada (28 kad›n, 2 erkek; ort. yafl 32; da¤›l›m 20-52) ve

benzer cinsiyet ve yafl da¤›l›m›na sahip, sa¤l›kl› 30 gönül-

lüde provokatif ve dekomprese eden pozisyonlarda SUP

kay›tlar› al›nd›. 

Sonuçlar: Her iki grupta da tüm bulgular›n normal s›n›r-

lar içinde oldu¤u görüldü. Pozisyonlar veya hasta-kontrol

gruplar› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark bu-

lunmad›. 

Ç›kar›mlar: Çal›flmam›zda elde edilen bulgular somato-

sensoriyal uyar›lm›fl potansiyellerin torasik ç›k›fl sendro-

mu tan›s›nda etkin olmad›¤›n› gösterdi.

Anahtar sözcükler: Uyar›lm›fl potansiyeller, somatosensoriyal;

torasik ç›k›fl sendromu/tan›.
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Torasik ç›k›fl sendromu (TÇS), Wilbourn ve Por-

ter[1] taraf›ndan vasküler ve nörojenik olarak iki ka-

tegoride s›n›fland›r›lm›flt›r. Nörojenik tip, duyu ve

motor kayb› veya kas atrofisi gibi objektif nörolojik

bulgular›n saptand›¤›, gerçek nörojenik tip veya ob-

jektif nörolojik bulgular olmaks›z›n semptomlar›n

sinir bas›s›n› düflündürdü¤ü, tart›flmal› tip olarak iki-

ye ayr›lm›flt›r. Tart›flmal› tipteki nörojenik torasik ç›-

k›fl sendromu en s›k görülen, ancak tan›s› ayn› s›k-

l›kla konulamayan bir hastal›kt›r. Torasik ç›k›fl send-

romu, tedaviye dirençli karpal tünel sendromu, kubi-

tal tünel sendromu, epikondilit, rotator manflet tendi-

niti, s›k›flma sendromu, fibromiyalji ve hatta anjina

pektoris olgular›n›n ay›r›c› tan›s›nda incelenmelidir.

Alt›n standart niteli¤inde bir inceleme yöntemi ge-

lifltirilememifltir. Somatosensoriyal uyar›lm›fl potan-

siyellerin (SSUP) tan›da baflar›l› oldu¤unu savunan

çal›flmalar vard›r. Ancak bu çal›flmalar, ya gerçek

nörojenik tipteki ya da cerrahi tedavi planlanan ol-

gular (fliddetli semptomlar› uzun süredir devam

eden, büyük olas›l›kla nöral hasar› olan hastalar)

üzerinde yürütülmüfltür.[2-5] Bu nedenle TÇS’nin tan›-
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s› kliniktir ve büyük oranda konu hakk›ndaki bilgiye

dayanmaktad›r. Bu çal›flmada, SSUP’nin tart›flmal›

nörojenik tipin tan›s›ndaki güvenilirli¤ini araflt›rmak

amaçland›.

Hastalar ve yöntem

Tart›flmal› tip nörojenik TÇS tan›s› konmufl 30

hastadan (28 kad›n, 2 erkek; ort. yafl 32; da¤›l›m 20-

52) ve omuz-boyun veya kol a¤r›s› ya da parestezi

flikayeti olmayan ve hasta grubuyla benzer cinsiyet

ve yafl da¤›l›m›na sahip 30 gönüllüden çal›flma gru-

bu oluflturuldu. On dokuz hasta (%63) günlerinin

büyük bir k›sm›n› iflleri nedeniyle bilgisayar bafl›nda

geçirmekteydi. Tüm hastalar üst ekstremitede ve

s›rtta ortalama 11 ayd›r (da¤›l›m 15 gün-6 y›l) de-

vam eden a¤r› flikayeti ile baflvurdu. fiikayetler 13

hastada (%43) solda, sekiz hastada (%27) sa¤da, do-

kuz hastada (%30) iki tarafl› idi. Semptomlar Tablo

1’de, bulgular Tablo 2’de özetlendi.

Duyu veya motor kayb› ya da atrofisi olan olgular

gerçek nörojenik tip, vasküler bulgular› olanlar da vas-

küler tip TÇS say›laca¤› için çal›flmaya al›nmad›. Kar-

pal tünel veya kubital tünel gibi periferik tuzak nöropa-

tisinin objektif bulgular›na sahip olgular da SSUP so-

nuçlar›n› etkileyebilecekleri için çal›flmaya al›nmad›.

Tüm hastalara, Pancoast tümörünü ekarte etmek

için gö¤üs filmi; servikal kosta veya yedinci servikal

vertebra transvers proçesinde apofizomegaliyi belir-

lemek için ön-arka servikal filmi çektirildi. Dört

hastada iki tarafl› servikal kosta, 18 hastada iki taraf-

l› apofizomegali görüldü. Daha sonra, tüm hastalar

SSUP incelenmesine al›nd›. Elektrofizyolojik ince-

lemeler ayn› uzman taraf›ndan yürütüldü. ‹nceleme-

ler üç aflamada uyguland›. ‹lk aflamada hastalar, üst

ekstremiteleri yanda ve nötralde Fowler pozisyonun-

da olacak biçimde yerlefltirildi. Hipodermal i¤neler

ile ulnar sinir bilek seviyesinde 0.5 Hz ve 500 swe-

ep’te tekrarlay›c› uyar›lar verilerek Erb noktas›ndan,

C8 kökünden ve korteksten kay›tlar al›nd›. ‹kinci

aflamada hastan›n kolu hiperabduksiyona getirilerek

provokatif pozisyon verildi. Ayn› kay›tlar tekrar

al›nd›. Son aflamada, omuz, dirsek alt›ndan bir yas-

t›k yard›m›yla yükseltildi; bafl, rotasyon yapmaks›-

z›n incelenen tarafa do¤ru hafif lateral fleksiyona

getirildi. ‹ki tarafl› olgularda flikayetin daha fazla ol-

du¤u taraf incelendi.

Kontrol grubundan da gö¤üs ve boyun filmleri is-

tenerek apofizomegali, servikal kosta veya Pancoast

tümörü bulunmad›¤› kesinlefltirildi. Somatosensori-

yal uyar›lm›fl potansiyellerin incelemesi, hasta gru-

bunda oldu¤u gibi üç aflamada yap›ld›. Kontrol gru-

bunun yar›s›n›n sa¤, yar›s›n›n sol ekstremitesi ince-

lendi.

Elektrofizyolojik inceleme sonras› hasta grubun

tümüne, tan›n›n do¤rulanmas› amac›yla, anterior

skalen kas içine Jordan ve Machleder[6] taraf›ndan ta-

n›mland›¤› biçimiyle, 3 ml %0.5 bupivakain enjeksi-

yonu yap›ld›.

Sonuçlar

Hastalar›n tümü anterior skalen enjeksiyona ya-

n›t verdi; provokatif pozisyonda ortalama 30 dakika

içinde rahatlama sa¤land›. Bu, tan›n›n do¤rulu¤unu

gösterdi.

Elektrofizyolojik incelemenin ikinci aflamas›nda,

tüm hastalar›n flikayetinde belirgin artma gözlendi.

Üçüncü aflamada a¤r›da azalma hissedildi. 

Tablo 1. Hastalar›n semptomlar›

Semptom Say› Yüzde

Kolun hiperabduksiyonu ile artan a¤r› 30 100

Kolun hiperabduksiyonu ile artan 
kuvvetsizlik 30 100

Orta a¤›rl›kta yük kald›rmayla a¤r› 25 83

Gece a¤r›s› 12 40

Elde so¤ukluk hissi 6 20

Eller aras›nda renk fark› 4 13

Elin ulnar taraf›nda parestezi 18 60

Tüm elde parestezi 7 23

Gö¤üs a¤r›s› 21 70

Tablo 2. Bulgular

Bulgu Say› Yüzde

Üst trapeziusta, levator skapulada veya
rhomboidlerde myofasyal tetik noktalar 30 100

Postural üst torakal kifoz, servikal lordoz 26 87

Roos testi 30 100

Wright testi 30 100

Korakoklaviküler kompresyon testi 22 73

Halstead manevras› 17 57

Servikal rotasyon lateral fleksiyon testi 8 27

Spurling testi 0 0

Anterior skalen hassasiyet 23 77

Anterior skalen kompresyon testi 30 100
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C8 potansiyel interpeak latans›, incelemenin

ikinci aflamas›nda birinciye k›yasla artarken, üçüncü

aflamada öncekilere k›yasla azald›. Kortikal potansi-

yel amplitüdü, ikinci aflamada birinciye göre azal›r-

ken, üçüncü aflamada öncekilere göre art›fl gösterdi.

Tüm sonuçlar normal s›n›rlar içinde bulundu. Yirmi

iki hastada, C8 interpeak latans›nda ikinci aflamada

ortalama 0.95 ms’lik (da¤›l›m 0.10-1.95 ms) art›fl ve

üçüncü aflamada ortalama 1.20 ms’lik (da¤›l›m 0.20-

2.40 ms) azalma saptand›. Latans›n, kalan sekiz has-

tada provokatif pozisyonda azald›¤› veya dekompre-

sif pozisyonda artt›¤› görüldü.

Kontrol grubundaki 18 olguda da benzer sonuç-

lar al›nd›. ‹kinci aflamada ortalama 0.85 ms’lik (da-

¤›l›m 0.05-1.45 ms) art›fl ve üçüncü aflamada ortala-

ma 1 ms’lik (da¤›l›m 0.20-1.70 ms) azal›fl kaydedil-

di. Di¤er 12 olguda ise ya eflitlik ya da ikinci aflama-

da düflüfl, üçüncü aflamada art›fl belirlendi. Kontrol

grubu ile hastalar aras›nda ve gruplar›n içinde ista-

tistiksel olarak anlaml› bir fark elde edilemedi.

Kortikal amplitüdlerin de¤erlendirilmesinde,

normal s›n›rlar d›fl›nda herhangi bir de¤ere veya tu-

tarl› herhangi bir paterne rastlanmad›.

Tart›flma

Tart›flmal› tip TÇS s›k görülen bir rahats›zl›kt›r.

S›kl›¤› %1-2 olarak bildirilmiflse de, el cerrahisi kli-

niklerine baflvuran hastalar›n %20-25’inde TÇS’yi

düflündürecek hikaye veya bulguya rastlanm›flt›r.[7]

Di¤er s›k görülen hastal›klar›n aksine, TÇS tan›s›na

yard›mc› olacak standart bir inceleme gelifltirileme-

mifltir. Elektrofizyolojik testler üzerinde birçok ça-

l›flma yürütülmüfltür.[2,3,5,8,9]

Birçok yazar, elektromiyografinin sadece daha

distal tuzak nöropatilerin ay›r›c› tan›s›nda yard›mc›

oldu¤unu ve tart›flmal› tip TÇS olgular›nda tamamen

normal sonuçlar al›nd›¤›n› bildirmifltir.[7,10-14] Birçok

araflt›rmac›, TÇS’de brakial pleksus kompresyonu-

nun SSUP ile belirlenebilece¤ini savunmufltur.[13-17]

Machleder ve ark.[13] TÇS’li hastalar›n %74’ünde

anormal SSUP bulgular›na rastlam›fllard›r. An›lan

çal›flmalar›n hiçbiri tart›flmal› tipteki olgularla yap›l-

mam›flt›r. ‹ncelenen gruplar, ya gerçek nörojenik tip-

teki ya da cerrahi tedavi bekleyen ve yap›sal nöral

de¤ifliklikler geçirmifl olan hastalar› kapsam›flt›r. Sa-

dece Çakmur ve ark.n›n[5] çal›flmas›nda, olgular ger-

çek nörojenik ve tart›flmal› tip olarak ikiye ayr›lm›fl

ve SSUP, gerçek tipi çin daha güvenilir bulunmufltur.

Çal›flmam›zda sadece tart›flmal› tipteki TÇS has-

talar›na yer verdik. Tart›flmal› tipte, kompresyon di-

namik oldu¤u ve henüz yap›sal sinir hasar› geliflme-

di¤i için objektif bulgulara rastlanmamaktad›r. Nite-

kim hiçbir hastada normal s›n›rlar›n d›fl›nda SSUP

bulgusu kaydedilmedi. Literatürdeki baz› çal›flmalar,

kompresyonu art›rmak için stres pozisyonlar›nda yü-

rütülmüfltür.[13] Latanslarda art›fl ve amplitüdlerde

azal›fl görülmesi anormal olarak kabul edilmektedir.

Çal›flmam›zda hem provokatif (ikinci aflama), hem

de dekompresyon (üçüncü aflama) pozisyonlar›nda

SSUP incelemesi yap›ld›. Hasta flikayetlerinin ikinci

aflamada artm›fl ve üçüncü aflamada geçmifl olmas›

aflamalar ve gruplar aras›nda istatistiksel olarak an-

laml› bir farka ulaflmam›flt›r.

Üst ekstremite a¤r›s› ile baflvuran hastalarda, to-

rasik ç›k›fl sendromu tan›s› düflünülebilir. Somato-

sensoriyal uyar›lm›fl potansiyellerin incelenmesi,

TÇS düflünülen hastalarda objektif nörolojik bulgu-

lar yoklu¤unda faydal› de¤ildir. Ancak, daha perife-

rik tuzak nöropatilerinden ay›rt etmek için elektro-

miyografiden faydalan›labilir. Ayr›ca, 3 ml %0.5 bu-

pivakain anterior skalen enjeksiyonu, tan›y› do¤rula-

mak amac›yla kullan›labilir.
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