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Bilateral Aksiller Sinir Tutulumu ile Seyreden Néraljik

Amiyotrofi Olgusu

The Case of Neuralgic Amyotrophy with Bilateral Axillary Nerve Involvement

irfan KOCA, Erhan IBAS, Hilal KARAGULLU, Ozlem ALTINDAG, Ali GUR
Gaziantep Universitesi Tip Fakliltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Gaziantep, Ttirkiye

Ozet

Néraljik amiyotrofi, ani ve siddetli agriyi takiben Ust ekstremitelerde duyu
kusuru, kas glict kaybi ve atrofiye neden olan, omuz kusadi ve Ust ekstre-
mitenin nadir gorllen néromdiskdler hastaliklarindan biridir. Tani, hikaye
ve fizik muayene ile konur ve elektronéromiyografi ile desteklenir. Bu ya-
zida, bilateral aksiller sinir tutulumu ile seyreden néraljik amiyotrofi tanisi
almis olan hastanin klinik ve elektrofizyolojik dederlendirmeleri tartisildi.
Tlirk Fiz Tip Rehab Derg 2011;57:107-10.

Anahtar Kelimeler: Noraljik amiyotrofi, Parsonage-Turner sendromu,
elektrondromiyografi

Summary

Neuralgic amyotrophy is one of the rare neuromuscular diseases
characterized by sudden onset of severe pain and sensory deficits in the
upper extremities and is followed by muscle weakness and atrophy.
The diagnosis is based on the patient’s history and physical findings and is
corroborated by electroneuromyography. In this article, we discuss a case
of neuralgic amyotrophy with bilateral axillary nerve involvement and its
clinical and electrophysiological findings. Turk J Phys Med Rehab
2011;,57:107-10.
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Giris

Noraljik amiyotrofi; Parsonage-Turner Sendromu olarak da bili-
nen, siklikla omuz kusaginda ani baslayan agri ve takip eden giin
veya haftalar icinde ortaya ¢ikan kuvvet kaybi ile karakterize bir
sendromdur (1).

Hastaligin insidansi 100,000'de 1-2 olarak bildiriimistir. Uc ay ile
74 yas arasinda her yasta vakalar bildirilmistir ancak genellikle
geng eriskin ve orta yaslarda daha sik rastlanir. Erkeklerde kadin-
lara gore yaklasik 2-4 kat daha fazla gordlir (2,3). Tutulumda sag
veya sol ekstremite arasinda fark yoktur ve dominant elle ilgili bir
korelasyon bulunmamaktadir.

Klinik olarak bilateral tutulum 1/3 oraninda gordlir. Fonksiyonel
iyilesme 3 yilda % 89 olarak bildirilmistir (4). Tedavide ama¢ omuz

kusagindaki siddetli agriyr azaltmak, ekstremitelerdeki kontraktir
gelisimine engel olmak, sinir rejenerasyonunu hizlandirmaktir.
Hasta cogu zaman fizik tedavi ve rehabilitasyon programlarindan
fayda gordir. Tanida detayli 6ykd alinmasi, fizik muayene ve elektro-
fizyolojik incelemeler 6nemlidir. Literatlirde en ¢ok bildirilen peri-
ferik sinir tutulumlari sirasiyla; supraskapular sinir, uzun torasik si-
nir ve aksiller sinirdir. Ek olarak frenik sinir ve anterior interossoz
sinir tutulumlari da bildirilmektedir (5).

Bu yazida, iki hafta stren siddetli omuz kusagi agrisi, agri sid-
detinde azalmay: takip eden sag kolda daha belirgin olmak lzere
kollarini kaldiramama ve kollarda uyusukluk ve karincalanma sika-
yeti ile klinigimize basvuran ve klinik ve elektrofizyolojik inceleme-
ler sonucunda néraljik amiyotrofi disindlen ve nadir bir form olan
bilateral aksiler tutulumlu 25 yasinda erkek hasta tartisildi.
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Olgu normaldi. Bilateral supraskapdiler, muskulokiitendz sinir, uzun tora-

Yirmi bes yasinda erkek hasta her iki kolunu kaldiramama ve
omuzlardan dirsede kadar yayilan uyusma ve karincalanma sika-
yetiile Gaziantep Universitesi Tip Fakdiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine basvurdu. Si-
kayetinin 30 glindir devam ettigini, gribal bir enfeksiyon tablosun-
dan iki hafta sonra her iki omuz kusagini tutan cok siddetli agrisi-
nin oldugunu, agri kesici ilaclar kullandigini, agri sikayetinin gec-
mesini takiben bir hafta icinde yemek yerken kolunu kaldiramadi-
gini fark ettigini ifade ediyordu. Lokomotor sistem muayenesinde
sag omuzda daha belirgin olmak Uzere her iki omuz kusaginda
kuvvet kaybi saptandi. Ozgecmisinde dzellik yoktu. Hasta idiyopa-
tik brakiyal pleksus lezyonu 6n tanisi ile tetkik ve tedavi amaciyla
klinigimize yatirildi. Olgu sunumu icin hastadan yazih bilgilendiril-
mis olur ahndi.

Sistemik muayenede genel durumu iyi, gérinim dodal, tansi-
yon arterial, nabiz, kardiyovaskdiler sistem, batin muayeneleri do-
galdi. Akciger seslerinde patolojik bulgu yoktu. Her iki omuzda ek-
lem hareketleri pasif olarak kisith ancak agrisizdi. Sag omuz pasif
hareketleri; abdiksiyon 170°, fleksiyon 155°, i¢ ve dis rotasyonlar
60° ve 65° olarak kaydedildi. Sol omuz pasif hareketleri; abdiiksi-
yon 175°, adduksiyon 110°, i¢ ve dis rotasyon 75° ve 80° olarak be-
lirlendi. Aktif olarak bilateral omuz ekleminde 100° abdiksiyon ve
fleksiyon mevcuttu, proksimal kas giicl bilateral 3/5 olarak deger-
lendirildi. Bilateral deltoid kaslarinda atrofi izlenmekteydi (Resim
1). Aksiller sinir izole duyu reinnervasyon bélgelerinde ve bilateral
medial antebrakial kutendz sinir duyu reinnervasyon alanlarinda
hipoestezi saptandi. Ust ekstremitelerin kas testi degerlendirme-
sinde; sag ve sol dirsek fleksorlerinde kas gticd, 4/5 olarak saptan-
di. Dirsek ekstansorleri, el ve el biledi ekstansor ve fleksoérleri kas
glcleri normal sinirlardaydi. Derin tendon refleksleri; brakioradial
refleksler hipoaktif, diger refleksler ise normoaktifti. Diger lokomo-
tor sistem muayeneleri normaldi.

Elektronéromiyografi (EMG) calismalarinda ise bilateral
median ve ulnar sinir duyu iletim hizlari (sirasiyla Il. ve V. parmak-
tan antidromik ydntemle incelendiginde) normal sinirlardaydi. Bila-
teral median sinir motor iletim ¢alismasi abduiktdr pollisis brevis
(APB) kasindan kayitla normal sinirlardaydi. Bilateral ulnar sinir
motor iletim calismasi abdiktér digiti minimi (ADM) kasindan ka-
yitla normaldi. Bilateral median ve ulnar sinir F yaniti latanslari

Resim 1. Bilateral deltoid kas atrofisinin énden ve arkadan gorutndsu.

sik sinir, motor iletim calismalari normal sinirlardaydi. ine EMG in-
celemesinde bilateral biceps, triceps, supraspinatus, infraspinatus,
romboideus major, serratus anterior, latissimus dorsi, ADM, APB,
ekstansoér digitorum comminus ve servikal paraspinal kas incele-
melerinde spontan aktivite izlenmedi, interferans paterninde mo-
tor Unit potansiyeli (MUP) siire ve amplitiidii normal sinirlarda sap-
tandi. Bilateral deltoid kaslarinda 3+ fibrilasyon ve pozitif keskin
dalga saptandi ve MUP izlenemedi. Elde edilen bulgular bilateral
aksiller sinirde agir aksonal dejenerasyona isaret etmekteydi (Tab-
lo1).

Ayirici tani icin brakial pleksus lezyonu nedeni olabilecek akci-
der hastaliklari klinik ve radyolojik tetkiklerle dislandi. Posteroan-
terior akciger grafisi normal olarak degerlendirildi. Rutin kan test-
lerinde patolojik bulgu saptanmadi.

Ayirici tanida diUsdndlen paraneoplastik sendromun arastiril-
masl amaciyla yapilan batin ultrasonografik gérintilemesi ve ti-
mor belirtecleri calisildi ve patolojik bulgu saptanmadi. Servikal
manyetik rezonans goriintiilemede radikilopati yontnde deder-
lendirilebilecek bulguya rastlanmadi.

Anamnez, klinik muayene, elektrofizyolojik bulgular ile hasta-
daki mevcut patolojinin néraljik amiyotrofi ile uyumlu oldugu diist-
nild. Klinigimizde fizik tedavi ve rehabilitasyon programina ali-
nan hastaya, alti aylik takipte ikiser aylik araliklarla 15'ser seanstan
olusan toplam 3 kez, her iki omuz bdélgesine kesikli galvanik akim
(3 mA, 70Hz) elektrik stimulasyonu uygulandi. Ust ekstremiteye
yonelik omuz eklemi icin eklem hareket acikligi egzersizleri, aktif
ve aktif asistif egzersiz programi uyguland. iki ay araile yapilan ta-
kiplerle semptomlarin baslangicindan itibaren 6 ay sonraki elek-
trofizyolojik incelemede sag deltoid kasinda tek ossilasyon, polifa-
zisi artmis, amplitiidii azalmis MUP izlendi. Bilateral ERB segmen-
tinden uyarimla deltoid kasindan kicik amplitidIu bilesik kas aksi-
yon potansiyeli elde edildi. Bu bulgularla hastada reinnervasyonun
basladidi, mevcut patolojinin aksiller sinirde parsiyel aksonal deje-
nerasyonla uyumlu oldugu disintlda.

Tablo 1. Tedavi &ncesi elektrondromiyografi sonuglari.

Latans Amp Hiz

(msn) (mV) (m/sn)
Sag median motor/duyu 36/2.2 169/22 | 55,3/52,3
Sag ulnar motor/duyu 3,4/2,3 14116 | 65,8/56,5
Sag aksiller motor/duyu 2.7 52 -
Sol median motor/duyu 4/32 m 62/52,3
Sol unlar motor/duyu 2.8/2,5 16,3/17 72/63
Sol aksiler motor/duyu 2] 6,3 -

Tablo 2. Tedavi sonrasi elektronéromiyografi sonuglari.

Latans Amp Hiz

(msn) (mV) (m/sn)
Sag median motor/duyu 3,6/2, 16,3/20 | 55,3/52,3
Sag ulnar motor/duyu 36/2,8 13,8/15 | 65,8/56,5
Sag aksiller motor/duyu 40 52 -
Sol median motor/duyu 4/32 m 62/52,3
Sol unlar motor/duyu 2.8/25 16,3/17 72/63
Sol aksiler motor/duyu 36 63 -
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Tartigma

Noraljik amiyotrofinin, kesin nedeni bilinmemekle birlikte, tetik-
leyen faktérler arasinda; viral enfeksiyonlar (parvo virds, influenza
B, HIV), asilama, otoimmiin mekanizmalar, agir egzersiz, gecirilmis
operasyonlar yer almaktadir. Literatlrde, postpartum ya da abor-
tus sonrasi, interferon tedavisi sonrasi, botulinum toksin enjeksiyo-
nunu takiben gelisen olgular ve ayrica nadir gorilen herediter ge-
cisli bir form bildirilmistir (6,7). Herediter néraljik amiyotrofinin
otozomal dominant bir sendrom oldugu, genetik incelemelerde
17925 lokusu ile iliskili bulundugu ve tekrarlayici, agrili brakial n6-
ropati ataklari ile seyrettigi bildirilmistir (8).

Bizim olgumuzda, iki hafta énce gribal enfeksiyon 6ykisinin
olmasi ve hastamizin hikaye ve tetkiklerinde baska bir etyolojik ne-
den bulunamamasi, bize etyolojide viral enfeksiyonun rol oynadigi-
ni disindlirmektedir.

Sikhkla brakial pleksopati bildirilmekle birlikte, izole periferik si-
nir tutulumlari da rapor edilmistir (9,10). En sik supraskapular sinir,
aksiller sinir, uzun torasik sinir tutulumundan séz edilmekle birlik-
te, anterior interosseoz sinir, radial sinir, frenik sinir, posterior inte-
rosseoz sinir tutulumlari da bildirilmistir (11-13). Literattrde vokal
kord paralizili bir olgu da bildirilmistir. Lumobosakral pleksus tutu-
lumlu olgular ise brakial pleksus tutulumuna oranla ¢cok daha az
sikliktadir (14,15). Tanida hastanin dykdsu, klinik bulgulari ile birlik-
te elektrofizyolojik incelemeleri dnemlidir. EMG ile pleksus ve peri-
ferik sinir tutulum ayrimi yapilir, aksonal kayip degerlendirilir ve
reinnervasyonun takibinde kullanilr.

Noraljik amiyotrofi hastalarinda tanisal calismalarin blydk bir
kismi normaldir. Tam kan sayimi, sedimantasyon hizi, serum elek-
trolitleri, karaciger fonksiyon testleri, idrar analizi normaldir. Beyin
omurilik sivisi genellikle normaldir, ancak bir ka¢ vakada total pro-
teinde hafif derecelerde yiikseklik bildirilmistir. immiinolojik calis-
malar normal sinirlardadir. Bizim olgumuzda da laboratuar tetkik-
leri normal sinirlarda idi.

Noraljik amiyotrofi hastalarinda, servikal vertebra ve omuz
grafilerinde genellikle spesifik bir dedisiklik gorilmez ve omuzda
agri ve gli¢sizlige neden olabilecek rotator manson yirtiklari, su-
bakromiyal sikisma sendromlari, adeziv kapsiilit ve kalsifik tendinit
gibi bir cok durumla karisabilir. Hastamizda omuz agrisi nedenleri-
nin ayirici tanisi icin yapilan omuz incelemeleri normaldi. Ayrica
noraljik amiyotrofi ayirici tanisinda; servikal disk hernileri, poliom-
yelit, amiyotrofik lateral skleroz, herpes zoster, spinal kord veya
brakial pleksus timorleri ve travmatik, kompresif sinir yaralanma-
lari g6z dniinde bulundurulmalidir (16,17,18); akut Ust servikal disk
hastaliklari mutlaka ekarte edilmelidir. Sinir kokl kompresyonu ya-
pan akut servikal disk tablosu noraljik amiyotrofiye benzer tabloya
neden olur, ancak disk basisinda agri boyun ekstansiyonu ile artar
ve Spurling, Valsalva manevralari pozitiftir. Diskojenik agrida duyu-
sal kayip noraljik amiyotrofide gorildiginden daha fazladir ve ag-
ri daha uzun slre devam eder. Bilgisayarli tomografi miyelogram
veya manyetik rezonans goérinttleme, sinir kdki basisini ayirt et-
mede yardimci olabilir. Ancak bizim olgumuzda servikal manyetik
rezonans goéruntilemede servikal disk hernisini ve kdk basisini di-
siindlrecek veya bu klinik tabloyu izah edecek herhangi bir pato-
loji tespit edilmedi.

Proksimal kaslarda kuvvetsizlik, agri 6ykisu ile Polimiyalji Ro-
matika gibi enflamatuvar 6zellikte romatolojik hastaliklar, hastanin
gen¢ yasta olmasi, sedimentasyon, CRP gibi laboratuar testlerinin
normal olmasi, alt ektremite proksimalinde kuvvetsizlik olmamasi,
eslik edebilen bas agrisi gérme kaybi gibi semptomlarin eslik etme-

mesi ve elektrofizyolojik bulgular ile ekarte edildi. Proksimal kasla-
ri tutabilen miyopatilerden, kreatinin fosfokinaz (CPK) dizeyinin
normal sinirlarda olmasi, elektrofizyolojik bulgularin bu én taniyi
desteklememesi ile uzaklasildi.

EMG lezyonun lokalizasyonun tespiti ve taninin dogrulanmasi
icin en faydali tanisal calismadir. Elektromiyografik bulgular degis-
ken olabilse de en énemli 6zellik aksonal néropatiyi gosteren fibri-
lasyon ve pozitif keskin dalgalar gibi akut denervasyon bulgulari-
nin bulunmasidir (19). Motor iletim calismalari genellikle normaldir.
Duyusal potansiyeller distik amplittdIU olabilir.

GUnlik yasam aktivitelerini énemli dlctide etkileyen agri nede-
ni olabildigi icin tedavide analjezik ilaclar Gnemli rol oynar. Steroid
uygulamasinda belli bir fayda gézlenmemistir. Agri azaldikca,
omuz ve dirsedin hareket agikliginin korunabilmesi icin pasif eklem
hareket acikhi§i egzersizleri tedavi programina eklenmelidir. Etkile-
nen kaslarin iyilesme durumu g6z éniinde bulundurularak, aktif-
asistif ve aktif eklem hareket aciklii egzersizlerine baslanmalidir.
Subklinik tutulum olabilecegdinden tim govde ve her iki Ust ekstre-
mite kaslari aktif rehabilitasyona katilmalidir. Masaj, ultrason ve
elektriksel stimiilasyon gibi diger modaliteler yardimci olabilir, an-
cak bunlarin kullanimi ile ilgili literatlirde yeterli ¢calisma mevcut
degildir (20,21).

Bilateral izole aksiller sinir tutulumu mevcut olan hastamizin
klinigi ve elektrofizyolojik bulgulari 6 ay sire ile diizenli olarak ta-
kip edildi. Baslangi¢c semptomlari gribal bir enfeksiyonu takiben 2
hafta sonra, her iki omuz kusaginda cok siddetli agri, hemen arka-
sindan gelisen omuz kusaginda kuvvet kaybi 6ykisu ile literatirle
uyumluydu. Bizim olgumuzun &zelligi aksiller sinirin etkilendigi bi-
lateral brakiyal tutulum gdstermis olmasiydi. Literatiire bakildigin-
da bilateral tutulumun oldukca nadir oldugu gérilmektedir (2). Kli-
nik ve EMG calismalari ile bilateral aksiller sinir ndropatisi ve hafif
diizeyde brakial pleksus st trunkus lezyonunun varhgi saptanmis-
tir. Alti ay sonunda hastanin igne EMG'de reinnervasyon MUP'leri
olarak degerlendirdidimiz polifazik, diisiik amplittdiid MUP'ler iz-
lenmistir, klinik olarak da omuz abdiksiyonunda aktif hareket agik-
hdinda artis kaydedildi.

Sonug olarak, nadir gérilmekle birlikte, bilateral aksiler sinir
tutulumu ile seyreden néraljik amiyotrofi hastali§i, omuz ve kollar-
da siddetli agri veya omuz kusaginda gli¢stizlik sikayeti olan has-
talarin ayirici tanisinda dusindimelidir. Elektronéromiyelografik
degerlendirme sonuclarinin klinik bulgularin desteklenmesinde, fi-
zik tedavi ve rehabilitasyon siirecinde iyilesme belirtilerinin izlen-
mesinde énemli oldugu unutulmamahdir.
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