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OLGU SUNUMU - CASE REPORT

Gerçek Nörojenik Torasik Çıkış Sendromu:
Nadir Bir Olgu Sunumu
True Neurogenic Thoracic Outlet Syndrome: A Rare Case Report

Levent ÖZGÖNENEL,1 Hüsniye ASLAN2

ÖZET
Torasik çıkış sendromu (TÇS), üst ekstremiteye giden nö-
rovasküler yapıların toraks üst çıkışında bası altında kal-
masına bağlı ortaya çıkan klinik semptomlar kompleksidir. 
Vasküler ve nörojenik olarak iki tipte sınıflandırılmış olup 
objektif nörolojik bulguların eşlik ettiği gerçek nörojenik 
tip TÇS çok nadirdir. Karpal tünel sendromu ön tanısı olup 
TÇS tanısı koyduğumuz bir olguyu sunuyoruz.
Anahtar sözcükler: Nörojenik tip; torasik çıkış sendromu; elekt-
rodiyagnoz.

SUMMARY 
Thoracic outlet syndrome (TOS) is defined as a constella-
tion of clinical symptoms caused by the entrapment of neu-
rovascular structures (subclavian vessels and the brachial 
plexus) en route to the upper extremity via the superior tho-
racic outlet. TOS is classified into two categories as vascu-
lar and neurogenic. True neurogenic type TOS is a very rare 
entity. We present a case with true neurogenic type TOS.
Key words: Neurogenic; thoracic outlet syndrome; electrophysi-
ology.
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GİRİŞ
Torasik çıkış sendromu (TÇS), üst ekstremite-

ye giden nörovasküler yapıların toraks üst çıkışın-
da bası altında kalmasına bağlı ortaya çıkan klinik 
semptomlar kompleksidir. TÇS, Wilbourn ve Por-
ter[1] tarafından vasküler ve nörojenik olarak iki tip-
te sınıflandırılmış olup objektif nörolojik bulguların 
eşlik ettiği gerçek nörojenik tip TÇS ve objektif bul-
gu olmaksızın semptomların düşündürdüğü tartış-
malı nörojenik tip TÇS olarak ikiye ayrılmıştır. Ger-
çek nörojenik tip TÇS insidansı çok düşük olup ge-
nel nüfusta milyonda bir olasılıkla görüldüğü tahmin 
edilmektedir.[2] Etyolojide boyun travması veya pos-
tür bozuklukları ve eşlik eden servikal kot, doğum-
sal dar inter skalen üçgen sayılabilir. Sıklıkla kadın-
ları etkiler.En sık nörolojik semptom ağrıdır ve ağrı 
paterni aralıklı bir ağrıdan sürekli şiddetli bir ağrı-

ya kadar değişebilir. Ağrı sıklıkla boyun, omuz, kol, 
ön-kol ve ele uzanır. Anterior göğüs duvarı ve paras-
kapular alanda da ağrı duyulabilir. Parestezi, karın-
calanma sıklıkla elde hissedilir. Hipoestezi veya hi-
perestezi oluşabilir ve çoğunlukla C8-T1 dermatomu-
na 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 duvarında palpasyonla hassasiyet vardır. Brakiyal 
pleksusu geren çeşitli provokatif manevralar semp-
tomları ortaya çıkarır.[3]
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OLGU SUNUMU
Sağ elindeki güçsüzlük ve ağrı nedeniyle fizik te-

davi polikliniğine başvuran 29 yaşındaki kadın has-
ta, karpal tünel sendromu ön tanısıyla elektrofizyolo-
ji laboratuvarına yönlendirildi. 

Hastanın 1 yıldır sağ elde güçsüzlük, ağrı ve 
uyuşma şikayeti vardı. Muayenesinde boyun eklem 
hareket açıklıkları açık ağrılı, servikal kompresyon 
testi (Spurling testi) pozitifti. Sağda Adson, Halstead 
ve Roos testleri pozitifti. Motor muayenede sağ elde 
interosseöz, tenar ve hipotenar kaslarda atrofi mev-
cuttu. Sağ elde parmak abdüksiyonları, fleksiyonları, 
el bileği fleksiyonu, baş parmak oppozisyonu 4/5 gü-
cünde saptandı. Diğer kaslarda motor defisit yoktu. 

Duyu muayenesinde sağ elde lateral palmar böl-
gede hipoestezi tarif ediyordu. Hastanın iki yönlü di-
rekt servikal grafisinde sağda servikal kosta mevcut-
tu (Şekil 1). Yapılan elektrofizyolojik incelemede sağ 
median sinirin motor yanıt amplitü düşüktü. Median 
sinir duyu iletimi normaldi. Sağ ulnar sinirin motor 
ve duysal yanıt amplitü düşük saptandı. Sağ medial 
antebrakial kutanöz sinir duysal yanıt elde edilemedi.

Elektromiyografide incelen kaslarda spontan ak-

tivite saptanmadı. Abdüktör pollisis brevis abdük-
tör digiti minimi, 1. dorsal interosseöz, fleksör kar-
pi ulnaris kaslarında nörojen tutumla uyumlu uzun 
süreli, yüksek amplitüdlü seyrelme paterni gösteren 
motor ünite potansiyelleri mevcuttu. Bu elektrofiz-
yolojik bulgularla hastaya sağ nörojenik torasik çı-
kış sendromu tanısı konuldu. Göğüs cerrahisi tara-
fından ameliyat kararı alınan hastada kot rezeksiyo-
nu ile skalenotomi yapıldı (Şekil 2). Ameliyat son-
rası dördüncü haftada değerlendirilen hasta ağrı ve 
uyuşmanın azaldığını ifade ediyordu, atrofi ve kuv-
vet kaybında henüz fark yoktu. Adson testi (-) idi. 
Ameliyat sonrası 1. ayda yapılan sinir ileti çalışmala-
rında daha önce elde edilmeyen sağ medial antebra-
kial kütanöz sinir duysal yanıtı alındı. Sağ median ve 
unlar sinir motor yanıt amplitüdleri bir önceki çalış-
maya göre yüksekti.

TARTIŞMA
Literatürde vasküler kaynaklı TÇS, tüm TÇS’li 

hastaların yaklaşık yüzde 4’ünü oluştururken gerçek 
nörojenik TÇS’nin milyonda bir olasılık olduğu tah-
min edilmekte, geriye kalan çoğunluğu ise tartışma-
lı nörojenik tip TÇS oluşturmaktadır. Gerçek nöroje-
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Şekil 1.	Sağda servikal kot.
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nik TÇS çok nadirdir. Gilliatt ve ark. yılda yaklaşık 
2000 ENMG yapılan laboratuvarlarında 15-20 yıl-
lık deneyimlerinde yalnızca 40 kadar olgu gördük-
lerini bildirmektedirler.[4] Wilbourn ve ark.’nın de-
neyimi de benzerdir. Yılda 2500 ENMG olgusu ile 
7 yıllık bir sürede yalnızca 12 olgu bildirmişlerdir.[5] 
TÇS çok seyrek görülen ve ayırıcı tanısında birçok 
hastalığın düşünülmesi gereken bir klinik durumdur. 
Servikal disk hastalıkları, Pancoast tümörü, sinir kı-
lıfı tümörleri, ulnar ve median sinir tuzaklanmaları, 
brakiyal pleksit, siringomiyeli, spinal kord tümörle-
ri, omuz patolojileri, fibromiyalji, multipl skleroz, 
Reynaud hastalığı, akut koroner sendrom, vaskülit-
ler, vazospastik bozukluk, kompleks bölgesel ağrı 
sendromu ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken klinik 
durumlardır.[6] Nörojenik ve tartışmalı tip nörojenik 
TÇS’nin ayırımını yapmakda çok önemlidir. Çünkü 
1. kosta rezeksiyonu basit ve zararız bir işlem değil-
dir. Bu majör torasik girişim sonrası sinir kökü veya 
diğer nöral kesilerle bir çok komplikasyon olabilir ki 
bu, TÇS şikayetlerinden daha ağır bir tablo doğurur.
[7] Torasik çıkış sendromu ön tanısı konulan hastala-
rın büyük çoğunluğunu tartışmalı nörojenik tip TÇS 
oluştururken, bunun için kesin tanı koyduracak altın 
standart, hatta yardımcı olacak standart bir inceleme 

yöntemi bile geliştirilememiştir. Nörojenik TÇŞ’de 
standart elektrofizyolojik bir tablo yoktur. Alt trun-
kustaki kronik akson kaybını yansıtan elde median 
ve unlar innervasyonlu kaslarda birleşik kas aksiyon 
potansiyeli amplitüdlerinde anormallik bulunabilir. 
Median sinir duyu iletim çalışması sonuçları normal-
ken ulnar sinir incelemesinde duysal aksiyon ampli-
tüdü düşük bulunur. Ayrıca TÇS’de medial antebra-
kial sinir iletimi bozuktur.[8]

Sonuç olarak, gerçek nörojenik TÇS çok nadir 
olup cerrahi tedaviye karar vermeden önce ayırıcı 
tanı çok iyi yapılmalıdır.
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Şekil 2.	Kot rezeksiyonu sonrası.
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