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[zole Uzun Torasik Sinir Tutulumu ile Seyreden Brakial Nérit
Brachial Neuritis Presenting with Isolated Long Thoracic Nerve Involvement

Barigs NACIR, Hakan GENC, Burcu DUYUR CAKIT, Aynur KARAGOZ, Hatice RANA ERDEM
Saglik Bakanligi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, Ankara, Ttirkiye

Ozet

Brakial norit, ani baslangicli, omuz ve (st ekstremitelerde siddetli agri ve
glicslizlUk ile karakterize bir hastaliktir. Agriyi kas gli¢sizligu, duyu ve ref-
leks bozuklugu takip eder. Elektrondromiyografi (ENMG), brakial néritin ta-
nisinda en degerli tani yontemidir. Taninin zamaninda ve dogru olarak ko-
nulmasi ile uygun olmayan cerrahi girisimleri de iceren yanlis tedavilerin
uygulanmasini énlemek icin blylk énem tasir. Bu yazida 3-4 giin iginde sol
omuz kaslarinda gli¢siizlige neden olan, ani baslangich siddetli omuz ag-
risi ile basvuran olgu sunulmaktadir. Tipik skapular kanatlanmanin varhigi
ve spesifik ENMG bulgularinin saptanmasi izerine izole uzun torasik sinir
tutulumu ile seyreden brakial norit tanisi konmustur. Tirk Fiz Tip Rehab
Derg 2009;55:83-6.

Anahtar Kelimeler: Brakial nérit, uzun torasik sinir, elektronéromiyografi

Summary

Brachial neuritis is a sudden onset disorder characterized by severe pain and
weakness of the shoulder and upper extremities. Pain is followed by motor
weakness, sensory and reflex impairments. Electroneuromyography is the
most valuable method for the diagnosis of brachial neuritis. Early and definite
diagnosis is important to prevent unnecessary procedures including surgical
interventions. Here we report a patient admitted to our outpatient clinics with
a 3-4 day history of sudden onset of severe pain and motor weakness of shoul-
der muscles. Due to his scapular winging and specific ENMG findings, he was
diagnosed as brachial neuritis presenting with isolated nervus thoracicus
longus neuropathy. Turk J Phys Med Rehab 2009;55:83-6.
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Giris

Brakial nérit (Parsonage-Turner Sendromu); etiyolojisi bilin-
meyen ani baslangigli, siddetli omuz ve Ust ekstremite agrisi ve
glicsizIUgu ile karakterize nadir gorilen bir hastaliktir (1). Akut
brakial nérit, akut brakial radikllit, paralitik brakial norit, braki-
al pleksus néropatisi idiopatik brakial norit gibi bircok degisik
isimle adlandirilan bu hastalik, ilk olarak 1948'de Parsonage ve
Turner tarafindan tanimlanmistir. Brakial néritli hastalarin ¢o-
dunda ani baslangicl ve siddetli agriyi kas gli¢gstizligd, etkilen-
mis ekstremitede atrofi ve duyu kaybi izler. Semptomlarin bas-
langicindan saatler, glinler yada haftalar sonra semptomlarin
siddeti artar. Etkilenmis omuz ya da kolun herhangi bir hareke-
ti agriyr artirabilir ancak boyun hareketleri ya da valsalva ma-
nevralari ile agrida artis gériilmez (1).

Hastalik genellikle idiopatiktir, bununla birlikte hastaligin or-
taya cikisi ile iliskili oldugu disdndlen bircok faktor mevcuttur.
Travma, enfeksiyon, viral hastaliklar, agir egzersiz, cerrahi, asi-
lanma ve otoimmin mekanizmalar tartisiimis, ayrica nadir bir
herediter form da bildirilmistir (1). Erkeklerde kadinlara gore iki
kat daha sik gorilen bir hastalik olan brakial néritte sad ve sol
ekstremite tutulumu arasinda fark yoktur. Dominant tarafta da-
ha sik gorildigine dair kanit yoktur. Olgularin 1/3'tinde her iki
Ust ekstremite etkilenmektedir. Her iki Ust ekstremitenin etki-
lenmesi durumunda baslangic, klinik bulgular ve gidisat genel-
likle asimetriktir. Rekilrrens ise nadirdir. Prognoz iyidir. Olgula-
rin %80’'inde 2 yil icerisinde, %90'Inda ise 3 yil icerisinde tam
bir fonksiyonel iyilesme gozlenir (1). En sik etkilenen sinirler ak-
siller, supraskapular, uzun torasik ve muskulokutan6z sinirdir
(1,2). Bu yazida oldukca nadir gorilen izole uzun torasik sinir tu-
tulumu ile seyreden bir brakial nérit vakasi sunulmustur.
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isi garsonluk olan 42 yasinda erkek hasta 3 aydir siiren, sol
omuz adrisi ve sol kolunu kaldirmada glicsiizlik sikayeti ile polikli-
nigimize basvurdu. Sikayetlerinin ani baslangicli ve oldukga siddet-
li sol omuz agrisi ile basladigini, 3-4 giin icinde sol kolunu kaldirma-
da qglcluk cektigini, agrisinin omuz hareketleri ile arttigini ve agri
nedeni ile uykudan uyandigini ifade ediyordu. Ozge¢misinde, kronik
alkolizm, diabetes mellitus, boyun, omuz veya Ust ekstremitelere
yonelik travma, yakin zamanda gecirilmis enfeksiyon ve asilama
yoktu.

Lokomotor sistem muayenesinde servikal fleksiyon, ekstansi-
yon, lateral fleksiyon ve rotasyon eklem hareket acikliklari minimal
kisith ve agrili idi. Sol omuz pasif eklem hareket aciklidi normal si-
nirlarda iken aktif eklem hareket agiklig fleksiyonda 909, abduksi-
yonda 110° ve i¢ rotasyonda 60° olarak 0l¢lldd. Sol omuz hareket-
leri aktif eklem hareket acikhigi sonunda agrili idi. istirahat pozisyo-
nunda solda skapular kanatlanma mevcuttu (Resim 1). Skapular ka-
natlanma 6ne elevasyon ve uzanan kollarla itme hareketi ile artiyor-
du (Resim 2). Sol omuz abduksiyon ve fleksiyon kuvveti 4/5 idi. Ust
ekstremite duyu ve refleks muayenesi normaldi. Genel sistemik mu-
ayenesinde anormal bulguya rastlanmadi.

Laboratuvar incelemelerden; tam kan sayimi, eritrosit sedimen-
tasyon hizi, serum elektrolit diizeyleri, karaciger fonksiyon testleri,
antistreptolizin-O, C-reaktif protein, romatoid faktor ve idrar tetkiki
normal sinirlarda idi. Servikal manyetik rezonans goérintilemede
C2-3 posterior santral paramedian disk protriizyonu, C4-5 posteri-
or santral protriizyon, C5-6 sag posterolateral protriizyon tespit
edildi. Sol omuz manyetik rezonans goériintilemesi normal olarak
yorumlandi.

Elektrondromiyografik (ENMG) inceleme Nihon-Kohden Neuro-
pack M1 (Tokyo, Japonya) cihaziyla yapildi. EI dorsumunda cilt 1sisi
32 °C idi. Motor ve duyusal iletim calismalari standart yéntemler
kullanilarak yapildi. Motor iletim ¢alismalari konvansiyonel yontem-
le ve yiizeyel elektrotlar kullanilarak, duyusal iletim calismalari ise
antidromik yéntemle ve ylzlk elektrotlar kullanilarak yapildi. Sol
st ekstremitede median, ulnar, radial, lateral ve medial antebrakial
kutandz sinir duyu iletimleri ile median, ulnar ve radial sinir motor
iletimleri normal sinirlarda idi. Erb noktasinda uyarimla elde edilen
radial, muskulokutandz, aksiller ve supraskapular sinirlere ait birle-
sik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) distal latanslari da normal sinir-

larda idi (Tablo 1). Uzun torasik sinir motor iletim calismasi Alfonsi
metodu ile yapildi (3). incelemede sol uzun torasik sinir uyarimi ile
serratus anterior kasindan elde edilen birlesik kas aksiyon potansi-
yeli distal latansi uzamis olarak (7,46 msn) saptandi (36-50 yas i¢in
st sinir: 4.6 msn). Skapular kanatlanmanin ayirici tanisi icin Che-
rington metodu (3) ile sol aksesuar sinir motor iletim ¢alismasi ya-
pildi ve BKAP distal latansi 2,94 msn bulundu (normal: 2,2-6,3 msn).
Sol serratus anterior kasi ine ENMG'de istirahatte pozitif keskin
dalga (PKD), fibrilasyon potansiyelleri (FP) saptandi ve tam kasida
katiim paterninde seyrelme mevcuttu. Sol deltoid, biseps braki, tri-
seps, trapezius, abduktor pollisis brevis, 1. dorsal interossedz, eks-
tansor pollisis brevis, fleksér karpi ulnaris, infraspinatus, supraspi-
natus, rhomboid, latissimus dorsi kaslari ve servikal paraspinal kas-
lar igne ENMG'si normal olarak degerlendirildi.

Bu vaka; ani baslangicli olusu, siddetli omuz agrisinin varligi ve
skapular kanatlanmanin varligi ve kanatlanmanin kolun dne elevas-
yonu ve uzanan kollarla itme hareketi ile artisi, hastaliga yol acabi-
lecek herhangi bir etiyolojik faktérin bulunmamasi, ENMG'de sol
uzun torasik sinir motor distal latansinin uzamis olmasi ve sol ser-
ratus anterior kasl igne ENMG'de patolojik spontan aktivite bulgula-
ri saptanmasi Uzerine izole uzun torasik sinir tutulumu ile seyreden
brakial norit olarak deg@erlendirildi. Hastanin sol omzuna agri ve
inaktivite nedeni ile olusabilecek kontraktir ve kas giiclni kaybini
onlemek icin 15 glin streyle yiizeyel ve derin isi, sol omuz kusagt
kaslarina elektriksel stimiilasyon, glenohumeral eklemin aktif ve pa-
sif eklem hareket acikligi egzersizleri ve skapulayl mobilize eden
kaslarin progresif direngli egzersizlerini iceren fizik tedavi ve reha-
bilitasyon programi uygulandi. Uykudan uyandiran siddetli néropa-
tik agri nedeni ile 2400 mg/giin gabapentin ve B kompleks vitamin-
leri baslandi. Hastanin 6 hafta sonraki kontrol muayenesinde sol
omuz eklem hareket acikhginin ve omuz abduksiyon ve fleksiyon
kuvvetinin arttigi, skapular kanatlanmanin ve uykudan uyandiran
agrilarinin azaldi§i tespit edildi. Hasta kabul etmedigi icin ENMG tet-
kiki tekrarlanamadi.

Tartisma

Uzun torasik sinir 5-7. servikal sinir kdklerinin ventral ramusla-
rindan kdken alan saf motor bir sinirdir. G6§ls duvarinin anterola-
teral kismi boyunca asadiya iner ve serratus anterior kasini inner-
ve eder. Bu uzun ve goéreceli ylzeyel seyri nedeni ile yaralanmaya

Resim 1. Istirahat pozisyonunda solda skapular kanatlanma.

Resim 2. One elevasyon ve uzanan kollarla itme hareketi ile artan ska-
pular kanatlanma.
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oldukca agiktir (4-9). Serratus anterior kasinin ana goérevi skapula-
nin yukari dogru rotasyonu ve anteriora protraksiyonudur. Skapu-
lanin ana stabilizatdrl olan serratus anterior kasi, ayni zamanda
glenohumeral hareket sirasinda kol elevasyonda iken skapulohu-
meral dengeyi saglar. Serratus anterior kasinin gligsiizIigu skapu-
lanin inferior agisinin yukari dogru rotasyonuna ve orta hattan
uzaklagmasina ve sonugcta skapular kanatlanmaya neden olur. Ser-
ratus anterior kasinin gii¢sizliginden kaynaklanan skapular ka-
natlanma istirahat sirasinda minimaldir ve kanatlanma skapulanin
alt kismindadir, 6ne elevasyon ve dne uzanan kollarla yapilan itme
hareketi sirasinda kanatlanma artis gésterir (4,6,7,]0). Bizim olgu-
muzda solda skapular kanatlanma tespit edildi. Skapular kanatlan-
manin istirahat sirasinda skapula alt kisminda olmasinin, éne ele-
vasyon ve uzanan kollarla yapilan itme hareketi sirasinda artis gos-

Tablo 1. Hastamiza ait motor iletim ¢aligmasi bulgulari.

Site Lat Amp Segment NCV
(ms) (uv) (m/sn)

Median sol

Bilek 3,22 19,06

Dirsek 8,06 18,12 B-D 56,8

Koltuk alti 10,94 15,7 D-KA 57,8

Ulnar sol

Bilek 2,52 121

Dirsek alti 6,66 12,77 B-DA 58

Dirsek Ustl 10,02 12,55 DA-DU 52,0

Koltuk alti 12,06 19,70 DU-KA 68,6

Radial sol

Bilek 2,46 12,37

Dirsek 6,26 12,19 B-DA 60,5

Aksiller sol

Erb-Deltoid | 442 | 898 | |

Supraskapular sol

Erb-Deltoid | 268 | 1033 | |

Uzun Torasik sol

ErbS. Anterior | 746 | 966 | |

Uzun Torasik sag

Erb-S. Anterior | 3,62 | 772.(T) | |

Aksesuar sol

Mid SKM-Ust trapez | 294 | 1674 | |

Lalt: Latans, Amp: Amplitlid, NCV: Sinir iletim hizi, D: Dirsek, DA: Dirsek alti,

DU: Dirsek Ustl, KA: Koltuk alti, T: Teknik

termesinin, uzun torasik sinir paralizisine bagl serratus anterior
disfonksiyonuna ikincil olarak gelistigi disinuldd.

Uzun torasik sinir lezyonuna neden olabilecek etiyolojik faktor-
ler arasinda travma, cerrahi girisim (radikal mastektomi, lenf nodu
eksizyonu, trans-aksiller sempatektomi), fiziksel aktivite/spor, bra-
kial norit (Parsonage-Turner Sendromu), elektrik yaralanmalari,
noral foramenin anomalileri (6zellikle C7 vertebranin anomalileri),
asllama, infeksiydz nedenler (parvovirus, lepra, difteri, tetanoz),
metabolik nedenler (diyabet, Gremi, porfiria), toksik nedenler (ar-
senik, kursun, organofasfat zehirlenmeleri), radyasyon ve kom-
presyon (skalenius medius kasi tarafindan) sayilabilir (4-11). Vasta-
maki ve ark. (12) serratus anterior paralizisi olan olgularin %35'in-
de fiziksel aktivite/spor, %26'sinda lokal travma, %I11'inde cerrahi
girisim, %6'sinda infeksiyon, %5'inde anestezinin etiyolojik faktdr
oldugunu tespit etmis, olgularin %17'sinde ise herhangi bir neden
tespit edememislerdir. Bununla birlikte Foo ve ark. (8) ise olgularin
%15'inde herhangi bir travma 6ykisinin olmadi§ini bildirmisler-
dir. Watson ve ark. (6) izole serratus anterior paralizisinin olasi ne-
denlerinden birinin brakial norit oldugunu ifade etmektedirler. Fri-
edenberg ve ark. (13) ise akut baslangi¢li izole uzun torasik sinir tu-
tulumu olan olgularin inflamatuvar kokenli oldugunun kabul edil-
mesi gerektigini belirtmislerdir. Bizim olgumuzda ise hastalija yol
acabilecek herhangi bir etiyolojik faktérin bulunmamasi ve ani
baslangicli ve siddetli omuz agrisini takiben gelisen skapular ka-
natlanma nedeni ile izole uzun torasik sinir tutulumunun inflama-
tuvar kokenli oldugunu dustndld.

Brakial norit olgularinin cogunda ani baslangicli ve siddetli ag-
riilk semptomdur, takiben kas gui¢stizIigu gelisir. Kas gli¢sizIGgu
bazen adri ile ayni zamanda baslasa da genellikle agri azaldiktan
sonra kendini gosterir. Kas gli¢stizIGgd; bir periferik sinirden inner-
ve olan, multipl periferik sinirden innerve olan, bir veya birden faz-
la sinir kdkinden innerve olan veya periferik sinir ve sinir kdkin-
den innerve olan kaslarda gértlebilir (1). En sik etkilenen sinirler
aksiller, supraskapular, uzun torasik ve muskulokutane®z sinirdir.
Radial, anterior interossedz, median ve frenik sinirlerde de tutu-
lum bildirilmistir (1,2,14).

Skapular kanatlanma sik goriilmeyen ancak belirgin dizabilite-
ye neden olabilen bir durumdur (4,5,8,9,15). Skapular kanatlanma-
ya neden olabilen iki en sik etiyolojik faktorler olan uzun torasik si-
nir ve aksesuar sinir lezyonlari arasindaki klinik farkliliklar Tablo
2'de Ozetlenmistir. Brakial norite bagl serratus anterior kasi dis-
fonksiyonu olan hastalarda ani baslangicl ve siddetli omuz agrisi
ve siddetli omuz agrisini takiben omuz cevresi kaslarda atrofi ve
glcslzllk sikayeti gelismesi tipiktir (1,16-18). Birgcok hasta omuz ag-
risinin geceleyin uykudan uyandiracak kadar siddetli oldugunu ifa-
de etmektedirler. Agri genel olarak serratus anterior kasinin anta-
gonist kaslarindaki (rhomboid major ve minor, levator skapula) to-
lere edilemeyen asiri kas spazmi ve periskapular kaslarin gerilme-

Tablo 2. Uzun torasik ve aksesuar sinir lezyonlari arasindaki klinik farklilklar (5,7).

(n. torasikus longus)

Serratus anterior paralizisi

Trapezius paralizisi
(n. aksesoryus)

Agri lokalizasyonu Skapular bdlge

Supraklavikular fossa

istirahatte deformite Minimal Omuz dustkltga

Kanatlanma

istirahatte Minimal, skapula alt kisminda Minimal, skapula Ust kisminda

Aktivite ile Belirgin, 6ne elevasyon ve uzanan Orta derecede, kolun omuz seviyesinde

kollarla itme hareketi ile artar

abduksiyonu ile artar

Skapula hareketleri

inferior aci orta hattan uzaklasir

inferior aci orta hatta yaklasir
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sinden kaynaklanir (6). Agri 6zellikle omuzun bas Gstlindeki aktivi-
tesini gerektiren islerde calisan hastalarda daha belirgindir (4).
Von Alfen ve ark. (16) 246 brakial noritli hastay1 degerlendirdikleri
calismada hastalarin %96,3'inlin oldukga ciddi, aci verici vasifta
noropatik agrisi oldugunu belirtmisler, hastalarin %83,5'inin agri
nedeni ile analjezik ila¢ almak zorunda kaldigini ifade etmislerdir.
Ayni calismada hastalarin 23'lGndn amitriptilin, karbamazepin veya
gabapentin gibi adjuvan analjezik kullandidi ve adjuvan analjezik
kullanan bu hastalarin %4,3'lUnde iyi, %69,6'sinda orta diizeyde
sonuclar alindigi belirtilmistir. Bizim hastamizdaki siddetli néropa-
tik agri gabapentin tedavisine olumlu yanit vermistir.

Brakial norit, omuzda agri ve gli¢siizlige neden olabilecek rota-
tor manson tendiniti/yirtigi, glenohumeral ve akromioklavikular ek-
lemin dejeneratif artriti, glenohumeral instabilite, impingement sen-
dromlari, adeziv kapsiilit ve kalsifik tendinit gibi birgok durumla kari-
sabilir (1,71718). Hastamizda omuz adrisi nedenlerinin ayirici tanisi
icin yapilan omuz manyetik rezonans incelemesi normaldi. Ayirici ta-
nida ayrica, servikal disk hernileri, poliomyelit, amiyotrofik lateral
skleroz, herpes zoster, spinal kord veya brakial pleksus lezyonu ve ti-
morleri, travmatik ve kompresif sinir yaralanmalari sayilabilir (1718).
Uzun torasik sinir paralizisine bagh skapular kanatlanma ile seyreden
brakial norit olgularinin ayirici tanisinda 6zellikle C7 kok lezyonuna
neden olan servikal disk hernisi géz 6nlinde bulundurulmahdir (11).
Bizim olgumuzda laboratuvar, gériinttileme ve ENMG calismalari ile
yukarida bahsedilen tanilar ekarte edilmistir.

ENMG taninin dogrulanmasi ve lezyonun lokalizasyonun tespi-
tinde 6nemlidir (1,2,10,18). ENMG'de en 6nemli 6zellik aksonal noro-
patiyi isaret eden akut denervasyon bulgularinin bulunmasidir
(1,10). Motor iletim ¢alismalari genellikle normaldir ancak iletim hi-
zinda yavaslama, distal latansda gecikme ve aksiyon potansiyelle-
rinin amplitidiinde azalma tespit edilebilir (1,10,19,20). Bizim olgu-
muzda ENMG'de sol uzun torasik sinir motor distal latansinda uza-
ma ve sol serratus anterior kasi igne ENMG'de patolojik spontan
aktivite bulgulari saptandi. ENMG ayni zamanda kompresif perife-
rik noéropatilerin ayirt edilmesi ve karsi taraf Ust ekstremitede
subklinik tutulumun tespit edilmesinde yardimci olur.

Brakial norit benign, kendini sinirlayan bir hastaliktir (1). Favero
ve ark. (18) brakial noritli olgularin %80'inde 2 yil icinde, %90'In-
da 3 yilicinde tam fonksiyonel diizelme oldugunu ifade etmislerdir.
inflamatuvar etiyolojiyi de iceren idiopatik izole uzun torasik sinir
tutulumu ile seyreden olgularin travmatik olgular ile karsilastirildi-
ginda daha iyi prognoza sahip olduklarini belirtmislerdir. Taninin
zamaninda ve dogru olarak konulmasi brakial noritli olgularda uy-
gun olmayan cerrahi girisimleri de iceren yanhs tedavilerin uygu-
lanmasini 6nlemek icin biylik 6nem tasir. Brakial noriti olan hasta-
larda tedavinin amaci agrinin azaltilmasi, kontraktirlerin 6nlenme-
si ve hastanin etkilenmis Ust ekstremitesini korumasi ve aktivite
modifikasyonlari konusunda editimidir (1,4,6,7). Bununla birlikte
izole uzun torasik sinir tutulumuna bagl serratus anterior paralizi-
si olan brakial noritli olgularda serratus anterior ve periskapular
kaslardaki asiri gerilmenin 6nlenmesi ve alt trapezius kas liflerinin
kuvvetlendirilmesi de 6nem tagimaktadir (6). Tutulan Ust ekstremi-
tenin immobilizasyonu etkilenen kaslardaki gerilmeyi dnleyecektir.
Masaj, ultrason ve elektrik stimilasyonu gibi fizik tedavi modalite-
leri yararh olabilir ancak bu modalitelerin etkinliklerine dair objek-
tif veriler yoktur (1). Bizim hastamizda agri ve inaktivite nedeni ile
olusabilecek kontraktir ve kas gictinl kaybini dnlemek icin 15 glin
slireyle ylizeyel ve derin 1si, sol omuz kusadi kaslarina elektriksel
stimulasyon, glenohumeral eklemin aktif ve pasif eklem hareket
acikligr egzersizleri ve serratus anterior ve periskapular kaslardaki
asiri gerilmenin dnlenmesi ve alt trapezius kas liflerinin kuvvetlen-

dirilmesi i¢in progresif direncli egzersizleri uygulandi. Hastanin 6
hafta sonra yapilan kontrol muayenesinde sol omuz aktif eklem
hareket agikhidi fleksiyonda 140°, abduksiyonda 140° ve i¢ rotas-
yonda 80° olarak 6l¢ildd. Omuz ¢evresi kas glict normaldi ve ska-
pular kanatlanmanin azaldigi tespit edildi.

Sundugumuz vakada oldugu gibi ani baslangich ve siddetli
omuz agrisi ve omuz cevresi kaslarda atrofi ve gli¢sizliik ile bas-
vuran hastalarda brakial nérit akla gelmeli ve dncelikle omuza ait
anatomik yapilardan kaynaklanan patolojiler dislanmalidir. Bu olgu
izole uzun torasik sinir tutulumu ile seyreden brakial noritin nadir
gorllmesi ve bu olgularda rehabilitasyonun 6nemine dikkat cekil-
mesi acisindan sunulmaya de@er bulunmustur.
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