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OLGU SUNUMU

ÖZET

Pancoast tümörü brakiyal pleksus alt trunkusunun ve vertebra 
corpusunun invazyonu sonucu üst ekstremitede, boyunda ağrı-
ya, el ve parmak kaslarında motor ve duyusal kayıplara neden 
olabilen bronkojenik karsinomadır. Tümörün periferik yerleşi-
minden dolayı akciğer semptomları hastalığın geç dönemlerin-
de görülmektedir. Bu nedenle hastalar yanlış tanılarla takip 
edilmektedir. Biz ulnar tuzak nöropatisi nedeniyle opere edilip 
yakınmaları geçmeyen ve akciğere yönelik radyolojik incele-
melerde sağ akciğer apeksinde tümör saptanan 53 yaşında bir 
erkek hasta sunduk. Bu olgu ile tuzak nöropatinin ayırıcı tanı-
sında iğne EMG ile brakiyal pleksopati ve radikülopatinin dış-
lanması gerektiğini, boyun-kol ağrısı olan, sigara kullanım 
öyküsü olan erkek hastalarda ayırıcı tanıda akciğer patolojile-
rinin de düşünülmesi gerektiğini vurgulamayı amaçladık.

Anahtar kelimeler: Pancoast tümörü,ulnar tuzak nöropatisi, 
iğne EMG

SUMMARY

Pancoast tumor in an operated patient with the 
diagnosis of the ulnar nerve entrapment: Case report

Pancoast tumor is a bronchial carcinoma which can cause neck 
and upper extremity pain, motor and sensory defisits in the hand 
due to infiltration of the lower trunk of the brachial plexus, and 
corpus of vertebra. The pulmonary symptoms occur later becau-
se of tumor’s peripheral localisation. Therefore patients can be 
followed up with inaccurate diagnosis. Here, we describe a case 
of A 53- year- old man with a Pancoast tumor, presenting with 
ulnar nerve entrapment and operated with this indication. 
However, his complaints were not relieved, and his pulmonary 
radiograms revealed the presence of a tumor at the apex of his 
right lung. This case is reported to emphasize the importance of 
needle EMG for the exclusion of radiculopathy and brachial 
plexopathy in the differential diagnosis of nerve entrapments 
and necessity of considering pulmonary diseases in smokers 
with cervicobrachialgia.
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Akciğerin apikal tümörü ya da süperior sulcus tü-
mörü olarak da bilinen pancoast tümörleri sıklıkla 
brakiyal pleksusun alt trunkusunu, üst torasik ka-
burgaları, vertebra corpusunu, stellar gangliyon 
ve subclavian damarları invaze ederek damar sinir 
paketinin geçtiği alanı daraltır ve buna bağlı omuz 
ve kolda ağrıya, kol, el ve parmak kaslarında motor 
ve duyusal kayıplara, atrofilere ve Horner sendro-
muna (pitozis, miyozis, enoftalmus, yüzde terleme 
kaybı) yol açar (1,2). Tümörün periferik yerleşimin-
den dolayı hastalığın geç dönemlerinde öksürük, 
hemoptizi, nefes darlığı gibi semptomlar hastaların 
çoğunda görülebilmekle beraber, erken dönemlerde 
bu yakınmalar enderdir. Bu nedenle hastalar uzun 

bir süre yanlış tanılarla takip edilmekte ve zaman 
kaybına yol açmaktadır. Tanıdaki gecikme tedavi 
planını ve hastalığın prognozunu etkileyebilece-
diğinden akciğer yakınmaları olmayan bu olguyu 
sunmak istedik.

OLGU

Elli üç yaşındaki erkek hasta, 5 aydır sağ elde uyuş-
ma, güçsüzlük ve son bir aydır şiddetli boyun ağrısı 
yakınması ile başvurdu. Öyküsünde boyun ağrısının 
sağ omuzdan kola yayıldığını, ağrı kesicilere yanıt 
vermediğini, ağrının gece gündüz devam ettiğini 
belirtiyordu. Hastanın aynı yakınmalarla 5 ay önce 
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başvurduğu dış merkez tarafından istenen EMG 
tetkik raporları mevcuttu. Mevcut EMG raporların-
dan sağ ulnar sinirin medial epikondil hattının 2 cm 
proksimalinde tuzaklanması şeklinde rapor edildi-
ği anlaşıldı. Hastanın sağ ulnar sinir tuzaklanması 
nedeniyle 4 ay önce yine dış bir merkezde opere 
edildiği, fakat yakınmalarının geçmediği öğrenildi. 
Özgeçmişinde 23 yıl önce akciğer tübekülozu (tb) 
nedeniyle tedavi gördüğü, 36 paket/yıl sigara kulla-
nım öyküsü vardı. Soygeçmişinde özellik yoktu.

Hastanın yapılan fizik muayenesinde boyun hare-
ketleri her yöne ağrılı ve kısıtlıydı. Motor manuel 
kas gücü değerlendirmesinde sağda C8-T1’e uyan 
kaslarda 4/5 kas gücü, aynı seviye dermatomal alan-
larda hipoestezi saptandı. Sağ el hipotenar ve inte-
rosseöz kaslarda atrofi vardı.

Laboratuvar değerlendirmesinde CRP (14,3mg/dl) 
ve sedimentasyon (50 mm/saat) yüksekliği dışın-
da özellik yoktu. Hastanın özgeçmişinde uzun süre 
sigara kullanımı ve geçirilmiş akciğer tb olması 
üzerine postero-anterior (PA) akciğer grafisi isten-
di. Şiddetli boyun ağrısı olması ve fizik muayenede 
radikülopati bulgularının olması nedeniyle servi-
kal MRI istendi. PA akciğer grafisinde sağ akciğer 
apeksinde bu alanı tamamen dolduran düzensiz sı-
nırlı yaygın opasite tespit edildi (Şekil 1). Servikal 
MRI’ da C7 servikal vertebra korpusunda patolojik 

kompresyon fraktürü, sağ akciğer apeksini doldu-
rup, göğüs duvarına invazyon oluşturan ve brakiyal 
pleksusu invaze eden yer kaplayıcı lezyon tespit 
edildi (Şekil 2). Hastadan göğüs hastalıkları konsül-
tasyonu istendi. Yapılan toraks BT de sağ hemito-
raks apikal alanda kostaları destrükte ederek toraks 
içine ve dışına uzanım gösteren heterojen dansitede 
yer kaplayıcı lezyon tespit edilerek transtorakal ince 
iğne aspirasyon biyopsisi yapıldı (Şekil 3). Biyopsi 
sonucunda patolojik olarak küçük hücreli dışı kar-

Şekil 2. servikal  MRı’da C7 servikal vertebra korpusunda pato-
lojik kompresyon fraktürü.

Şekil 3. Toraks BT’de sağ hemitoraks apikal alanda kotları dest-
rükte ederek toraks içine ve dışına uzanım gösteren heterojen 
dansitede yer kaplayıcı lezyon.

Resim 1 bana gelmemiş.

Şekil 1. Pa akciğer grafisinde sağ akciğer apekste bu alanı doldu-
ran, düzensiz sınırlı dansite.
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sinom olarak değerlendirildi. T4 olarak evrelenen 
hasta onkoloji merkezine yönlendirildi.

TaRTıŞMa

1932 yılında yedi olgu bildiren radyolog Henry 
Pancoast’ın adıyla anılan Pancoast tümörleri kendi-
ne özgü klinik bulgular oluşturarak sıklıkla brakiyal 
pleksus alt kısmını, üst torasik kaburgaları ve ver-
tebra korpuslarını, stellat gangliyon ve subclavian 
damarları invaze eder. Karakteristik olarak kol ve 
omuzda ağrı, el kaslarında atrofi, Horner sendromu 
ve akciğer grafisinde apikal opasite bulgularından 
oluşur ve “Pancoast sendromu” olarak da adlandırı-
lır (3,4). Ağrı başlangıçta aynı taraf omuzda, skapula-
nın vertebral sınırı boyunca hissedilir ve daha sonra 
kolun ulnar sinir dağılımının olduğu bölgede yayılır 
(T1 sinir kökü tutulumu), C8 sinir kökü tutulumu ile 
ön kolun ulnar yüzü ve 4., 5. parmaklarda duyulur 
(5-8). Hastamızda da sağ elde güçsüzlük, uyuşukluk, 
ağrı yakınması vardı. Bu durum klinik muayenenin 
önemini bir kez daha vurgulamaktadır.

Sağ elde bulunan uyuşukluk ve ağrı yakınması olan 
hastadan yalnızca tuzak nöropati protokolüyle EMG 
istenmiş, dirsek bölgesinde tuzaklanma saptanmış 
fakat pleksopati ve radikülopati açısından değerlen-
dirilmemişti. Ulnar nöropatide lezyon yeri sıklıkla 
dirsek olmasına rağmen, ulnar sinirin bilekte tuzak-
lanması, brakiyal pleksus alt trunkus veya medial 
kord tutulumu veya C8-T1 kök tutulumları da ulnar 
sinirin dirsek lezyonlarını taklit edebilir. Sinir iletim 
çalışmaları ve EMG anomalileri ulnar nöropatinin 
dirsek lezyonlarının tanınmasında ve diğer olasılık-
lardan ayrımında önemli rol oynamaktadır (9). Sinir 
aksonu bir lokalizasyonda tuzaklanırsa bozulmuş 
aksonal devamlılık ve aksoplazmik transport nede-
niyle başka bir lokalizasyonda tuzaklanmaya du-
yarlı hale gelir. Buna “double crush sendromu” adı 
verilir (10).

Brakiyal pleksopati ya da C8-T1 radikülopatisi olan 
bir hastada ulnar sinir gövdesi proksimal ve distal-
den tutulduğu için klinik tablonun ortaya çıkması 
kolaylaşabilir. Pleksopatilerde; lezyon yeri arka 

kök ganglionunun distalinde kaldığından EMG’de 
duyusal aksiyon potansiyelleri kayıp ya da düşük 
amplitüdlüdür. Bu bulgu radikülopati ile pleksopa-
tinin ayırıcı tanısı için gereklidir. Radikülopatilerde 
ise; lezyon yeri arka kök ganglionunun proksima-
linde olduğundan, duyu kusuru olmasına karşın du-
yusal potansiyeller normal bulunur. Pleksopatilerde 
paraspinal kasların normal olmasına karşın, radi-
külopatilerde bu kaslarda fibrilasyon-pozitif diken 
potansiyelleri izlenir.

Bu nedenle konsantrik iğne EMG muayenesi ulnar 
sinir lezyonlarında çok önemlidir (12). Dirsekte ulnar 
nöropati için ulnar inervasyonlu el ve ön kol kas-
larında denervasyon ya da reinervasyon aranır. Ad-
duktor digiti minimi, 1. Dorsal interosseus, Fleksör 
digitorum profundus ve fleksör karpi ulnaris kasla-
rı uygundur. Median ve radial sinirlele inerve olan 
C8-T1 innervasyonlu kaslar radikülopati ve plekso-
patiyi ekarte etmek için incelenmelidir (Abduktor 
pollicis brevis, fleksör pollicis longus, ekstansör 
indicis proprius).

Bu hastanın mevcut EMG raporunda, motor sinir 
iletim çalışmalarının sağda median ve ulnar sinir-
lerde uygulandığı görüldü. Median sinir motor ileti 
çalışması abduktor pollicis brevis kasından dirsek 
ve bilekten uyarı verilerek, ulnar sinir motor ileti 
çalışması ise abduktor digiti minimi kasından dir-
sek üstü, dirsek altı ve bilek seviyelerinden uyarı 
verilerek kaydedilmişti. Duyusal sinir ileti çalışma-
ları için uyarı bilekten verilip median sinir için 2. 
parmak, ulnar sinir için 5. parmaktan kayıt alınarak 
yapılmıştı. Dirsek altı ve dirsek üstü segmentteki hı-
zın ön kola göre -11m/sn yavaşladığı görülüyordu. 
Sağda ulnar sinirin dirsek seviyesinde tuzaklandığı 
rapor edilmişti. Hastaya iğne EMG yapılmadığı için 
aynı zamanda pleksopati ve radikülopati olup olma-
dığını söylenemez.

Hastada yeni başlayan boyun ağrısı ve radikülopa-
ti bulgularının olması nedeniyle olabilecek disk ve 
vertebra patolojilerini ekarte edebilmek için EMG 
den önce servikal MRI görüntüleme istenildi. Trav-
ma öyküsü olmayan, yoğun sigara kullanımı olan 
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erkek hastanın servikal MRI tetkikinde C7 vertebra 
korpusunda patolojik kompresyon fraktürü saptan-
dı. Akciğer grafisinde de apikal bölgede heterojen 
dansite artışı saptandı.

Bu olguda, tuzak nöropati saptanan hastalarda ayı-
rıcı tanı için konsantrik iğne EMG ve anamnezin 
önemini vurgulamayı amaçladık. Pancoast tümörle-
ri yalnız omuz ağrısı, kol ağrısı, boyun ağrısı olarak 
karşımıza çıkabilir. Bu nedenle boyun-kol ağrısı 
olan, radikülopati bulguları olan hastalarda anam-
nez detaylı sorgulanmalı, sigara kullanımı olan er-
kek hastalara kesinlikle akciğer grafisi de çekilerek 
akciğer patolojilerinin dışlanması gerekmektedir.
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