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ÖZET
Torasik outlet sendromu (TOS), boyun bazisi ve aksilla aras›ndaki bir noktada kan damarlar› ve/veya sinirlerin s›k›flmas›ndan kaynaklanan bir dizi semptom
kompleksini tan›mlayan kollektif bir terimdir. Akroparestezili hastalar›n de¤erlendirilmesinde çok s›k akla gelir. Oysa TOS’un bir subgrubu olan ‘gerçek nöroje-
nik TOS’ çok nadirdir. Biz y›lda yaklafl›k 500 ENMG yap›lan laboratuvar›m›zda 5 y›ll›k süreçte yaln›zca tek bir gerçek nörojenik TOS olgusuna rastlad›k. Bu
yaz›da TOS öntan›s› ile gelen olgulardaki deneyimlerimizi aktard›k ve literatürü gözden geçirdik.
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SUMMARY
Thoracic outlet syndrome (TOS) is a collective term describing a number of symptom complexes attributed to compression of blood vessels and/or nerves at any
point between the base of the neck and the axilla. It is frequently considered in the evaluation of patients with acroparesthesias, but one subgroup of TOS, ‘true
neurogenic TOS’ is a very rare entity. We have seen only one case of true neurogenic thoracic outlet syndrome in the last 5 years, while performing about 500
ENMG examinations per year. In this article we presented our experiences in patients admitted with suspected TOS, and reviewed the literature.
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F‹Z‹KSEL TIP

G‹R‹fi

Torasik outlet sendromu (TOS) boyun bazisi ve aksilla aras›n-
daki bir noktada, kan damarlar› ve/veya sinirlerin s›k›flmas›n›
tan›mlayan kollektif bir terimdir. Hekimler akroparestezi ve
kol a¤r›s› sebebi olarak TOS’u, çok daha s›k rastlanan karpal
tünel sendromu (KTS) ve servikal radikülopatilerden daha çok
düflünürler. Akroparestezili bir hastan›n de¤erlendirilmesinde,
elektrodiagnozla u¤raflan elektronöromiyografi (ENMG) uz-
manlar› d›fl›ndaki hekimlerin ço¤u için akla gelen ilk birkaç ih-
timalden biri TOS’dur. Baz› cerrahlar her iki haftada bir ope-
rasyon uygulayabilecekleri bir TOS hastas›na rastlarken, akro-
parestezi ve kol a¤r›s› olan hastalar› oldukça s›k gören bir çok
elektromiyografi uzman›, ancak her iki y›lda bir tatmin edici
bir TOS vakas› ile karfl›laflmaktad›r (1). TOS’un çeflitli s›n›fla-
malar› vard›r (Tablo 1) (2).

Dünyada TOS konusundaki hem dahili hem de cerrahi t›p li-
teratürü oldukça karmafl›kt›r. Çünkü zaman zaman, yap›lacak
cerrahinin gereklili¤ini desteklemek için bilimsel objektiflik
terk edilmektedir.

TOS’un vasküler formlar›nda tan›sal tart›flma yoktur, oysa nö-
rojenik form tart›flmal›d›r.

Yaln›zca C8/T1, yani alt trunkusun tutulumuna ait objektif nö-
rolojik bulgular› olan (Ulnar ve/veya medial brakial-antebraki-
al kütanöz sinirlerde duyu kayb›, intrinsik (özellikle median si-
nirle innerve olan) el kaslar›nda atrofi ve C8/T1 kökü veya alt
trunkus lezyonuna iliflkin elektrofizyolojik bulgular) hastalar

Tablo I : Torasik Outlet Sendromu S›n›flamas›

• Vasküler TOS
1. Arteryel oklüzyon

Major
Minor

2. Venöz Oklüzyon
Major
Minor

• Nörojenik TOS
1. Motor/duyu bozuklu¤u (Klasik nörojenik TOS)
2. Tart›flmal› nörojenik TOS
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gerçek nörojenik TOS’ olgular› olarak düflünülür. Belirgin bir
kas grubuna atfedilemeyen, müphem ekstremite yorgunlu¤u,
kuvvetsizli¤i, subjektif duyusal yak›nmalar, a¤›rl›k hissi ve di-
¤er tip yak›nmalar› olan ve elektrofizyolojik bulgusu olmayan
olgular gerçek nörojenik TOS de¤ildir ve öncelikle di¤er has-
tal›klarla ay›r›c› tan› yönünden de de¤erlendirilmelidir (2).

Gerçek nörojenik TOS çok nadirdir. Gilliatt ve arkadafllar› y›l-
da yaklafl›k 2000 ENMG yap›lan laboratuvarlar›nda 15-20 y›ll›k
deneyimlerinde yaln›zca 40 kadar olgu gördüklerini bildir-
mektedirler(3). Wilbourn ve arkadafllar›n›n deneyimi de ben-
zerdir. Y›lda 2500 ENMG olgusu ile 7 y›ll›k bir sürede yaln›z-
ca 12 olgu bildirmifllerdir. Bu kadar nadir görülmesine karfl›n
hekimler ve özellikle de vasküler cerrahlar nörojenik TOS ta-
n›s›n› s›k koymaktad›rlar (4).

Skalenius ve pektoralis minör kaslar›ndan kaynaklanan miyo-
fasial a¤r› sendromlar›n›n da TOS ile kar›flabilece¤i unutulma-
mal›d›r (5).

Biz y›lda ortalama 500 ENMG yap›lan laboratuvar›m›zda 5 y›l-
l›k deneyimlerimiz sonunda yaln›zca tek bir ‘gerçek nörojenik
TOS’ olgusuna rastlad›k. Bu yaz›da elektrofizyoloji laboratuva-
r›m›za TOS ön tan›s› ile gelen olgulardaki deneyimlerimizi ak-
tard›k. Gerçek nörojenik TOS’un çok nadir oldu¤unu ve TOS
semptom kompleksi olan hastalar›n cerrahiye karar vermeden
önce dikkatlice de¤erlendirilmesi gereklili¤ini vurgulamay› he-
defledik.

HASTALAR VE BULGULAR

Laboratuvar›m›za 1995’den itibaren 42 olgu TOS ön tan›s› ile
baflvurdu. Olgular›n 34’ü (%81) kad›n, 8’i (%19) erkek ve yafl
ortalamas› da 34,3±11,2 y›l idi. Yaln›zca bir olguda objektif nö-
rolojik bulgu olup, bunun d›fl›ndaki hastalar›m›zda a¤r› ve/ve-
ya parestezi gibi subjektif semptomlar vard›. So¤ukluk, soluk-
luk, siyanoz, ödem gibi vasküler semptomlar yoktu.

Elektrofizyolojik incelemeler flu flekilde yap›ld›: a) Ulnar ve
median sinirlerde motor, duyu ve mikst iletim çal›flmalar›; b) F
dalgas› incelemeleri. Ulnar sinirde motor ve mikst iletim çal›fl-
malar› torasik ç›k›fl› (Aksilla-Erb) da içermekte idi. Bu iki nok-
ta aras›, kol ekstansiyonda ve gö¤üsten 45° aç› ile abduksiyon-
da iken, kaliper ile dikkatle ölçüldü. Bu segmentte mikst ile-
tim çal›flmas› teknik nedenlerle motor iletimden daha güveni-
lir bulunmaktad›r. ‹¤ne EMG’si abduktor digiti minimi, fleksör
karpi ulnaris ve abduktor pollisis brevisi de içermekte idi (6).

36 olguda elektrofizyolojik bulgular normal idi ve tart›flmal›
nörojenik TOS olarak de¤erlendirdik. 4 olguda bilateral, 1 ol-
guda da sa¤ karpal tünel sendromu mevcuttu. Bir hastada da
sol ‘gerçek nörojenik torasik outlet sendromu’ tan›s› konuldu.

OLGU 1

17 yafl›nda uzun boylu, zay›f bayan hasta, 7-8 ayd›r sol el kas-
lar›nda erime ve kuvvetsizlikten yak›n›yordu. Hastan›n muaye-
nesinde sol abduktor pollisis brevis (APB), abduktor digiti mi-
nimi (ADM) ve 1. dorsal interosseus (1.DI) kaslar›nda atrofi ve
kuvvet kayb› tesbit edildi (Resim 1 ve 2). Adson testi (+) idi.
Hastan›n öyküsünde kol ve önkolda, bu atrofileri aç›klayacak
herhangi bir travma öyküsü olmad›¤› gibi, boyun a¤r›s› yak›n-
mas› da yoktu. Servikal grafileri normal olan hastada servikal
MRG’de spesifik patoloji izlenmedi. Hastan›n yap›lan elektro-
nörofizyolojik incelemelerinde sol APB, ADM ve 1.DI’da akut
denervasyon bulgular› ve tam kas›da seyrelme vard›. Fleksör
karpi ulnaris ve fleksör karpi radialis i¤ne EMG’leri normaldi.
Sinir iletim çal›flmalar›nda sol APB’den kay›t ile median sinir
motor distal latans› (3,4 ms) ve önkolda iletim h›z› (55,4 m/sn)

normal, fakat bileflik kas
aksiyon potansiyel (BKAP)
amplitüdleri düflüktü (3,5
mv). F dalga latans› 39,1
msn idi. Yine sol ADM ve
1.DI’dan kay›t ile ulnar si-
nir motor distal latans› nor-
mal (s›ras›yla 2,96 ve 4,2
ms), BKAP amplitüdleri
düflüktü (s›ras›yla 2,73 ve
6,6 mv). F dalga latans›
39,4 msn olarak bulundu.
Her iki kastan kay›tla yap›-
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Resim 1. Gerçek nörojenik torasik outlet sendromu olan olgunun sol
abduktor pollisis brevis ve abduktor digiti minimi kaslar›ndaki atrofiler
görülmektedir.

Resim 2. Olgunun sol 1. dorsal
interosseus kas›ndaki atrofi
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lan aksilla-Erb motor iletimleri yavafllam›flt› (s›ras›yla 57,3 ve
43,6 m/sn). Sol median sinir duyu iletimi normal olan hasta-
n›n, sol ulnar sinir duyu ve mikst iletim çal›flmalar›nda aksiyon
potansiyeli elde edilemedi. Bu klasik elektrofizyolojik bulgu-
larla hastaya sol nörojenik torasik outlet sendromu tan›s› ko-
nuldu. Gö¤üs Cerrahisi taraf›ndan operasyon karar› al›nan
hastada skalenius mediusda hipertrofi, Tip III bant ve brakial
pleksusa bas› tespit edildi ve elektrofizyolojik tan› do¤rulan-
m›fl oldu. 1. kot rezeksiyonu ile skalenotomi yap›ld›. Postope-
ratif üçüncü haftada de¤erlendirilen hasta a¤r›s›n›n azald›¤›n›
ifade ediyordu, atrofi ve kuvvet kayb›nda henüz fark yoktu,
Adson testi (-) idi.

Postoperatif 3,5 ayda yap›lan ENMG’de daha önce elde edile-
meyen ulnar mikst aksiyon potansiyelleri (bilek-dirsek, dirsek-
aksilla ve aksilla-Erb) elde edildi. F dalga latanslar› ise 36,4
msn (median sinir) ve 35 msn (ulnar sinir) olarak bulundu.

OLGU 2

48 yafl›ndaki kad›n hasta 20 y›l önce TOS tan›s› ile “sol servi-
kal kosta rezeksiyonu ve skalenotomi” operasyonu geçirmiflti.
Operasyon sonras› yak›nmalar›n›n tümüyle geçti¤ini ifade
eden hasta son 10 y›ld›r, sol tarafta ayn› yak›nmalar›n›n (kol
a¤r›s›, elde kuvvetsizlik) tekrar bafllad›¤›n› ifade ediyordu. Bu

olgu “rekürren TOS” olarak
de¤erlendirildi. Fizik mu-
ayenede objektif nörolojik
bulgu yoktu. Hastan›n solda
aksilla-Erb segmentinde ul-
nar sinir mikst iletim çal›fl-
mas› yavafllam›fl olarak sap-
tand› (32.7 m/sn). Di¤er
segmentlerde iletim çal›flma-
lar› ve i¤ne EMG’si normal
s›n›rlarda bulundu. Servikal
radyografide rezeke edilen
kota ait güdük izlenmekte
idi (Resim 3).

OLGU 3

42 yafl›ndaki kad›n hasta TOS tan›s› ile servikal kosta rezeksi-
yonu geçirmiflti. Bu hastada postoperatif olarak, üst trunkusta
parsiyel, orta ve alt trunkuslarda total brakial pleksus lezyonu
ve refleks sempatik distrofi (RSD) tablosu geliflmiflti. Hasta yo-

¤un FTR program›na al›nd›. RSD tablosu düzeldi. Ancak 1 y›l-
l›k takipte pleksus lezyonunda rejenerasyon izlenmedi.

TARTIfiMA

Nörojenik ve tart›flmal›-nörojenik TOS’un ay›r›m›n› yapmak
çok önemlidir. Çünkü 1. kosta rezeksiyonu basit ve zarars›z bir
ifllem de¤ildir. Bu majör torasik giriflim sonras› sinir kökü ve-
ya di¤er nöral kesilerle birlikte RSD’yi de içeren bir çok komp-
likasyon olabilir ki bu, TOS flikayetlerinden daha a¤›r bir tab-
lo do¤urur (2). 3 numaral› olgumuz bu flekilde idi ve progno-
zu kötü idi. Bu nedenle, TOS düflünülen olgular›n dikkatle de-
¤erlendirilmesi ve ay›r›c› tan›s› çok önemlidir.

Servikal kosta veya 1. kosta rezeksiyonu sonras›, %1-13 olgu-
da torasik outlet sendromunun tekrarlad›¤› bildirilmektedir
(7). Rekürrent TOS geliflimini minimale indirmek için, kosta-
n›n tamamen ç›kar›lmas›, ya da b›rak›lan servikal kosta veya 1.
kosta güdü¤ünün 1 cm’yi geçmemesi önerilmektedir. Bizim re-
kürren torasik outlet sendromu geliflen olgumuzda güdük
uzunlu¤u 1 cm’nin üzerinde idi (Resim 3).

Tart›flmal›-nörojenik TOS’da müphem a¤r› yak›nmas› vard›r.
Hastalar›n ço¤u düflük omuzlu, uzun ku¤u boyunlu zay›f ka-
d›nlard›r. Yan servikal grafide düflük omuzlardan dolay› T2 gö-
rülebilir. Bizim olgular›m›z›n da ço¤unlu¤u kad›n idi. Bu yap›,
brakial pleksusun kronik traksiyonu sonucu boyun, omuz, gö-
¤üs, kol ve ele yay›lan a¤r›ya neden olabilir. Semptomlar omu-
zu afla¤› do¤ru çekmekle artar ve pasif postür elevasyonu ile
azal›r. Brakial pleksus üzerinde Tinel bulgusu olabilir. En de-
¤erli tan›sal test hastalar›n semptomlar›n›n Adson testi, egzaje-
re asker manevras› ve hiperabduksiyon/eksternal rotasyon tes-
ti s›ras›nda artmas›d›r. Bu esnada nab›z de¤iflikli¤i olabilir ve-
ya olmayabilir. Bu test normal kiflilerde de (+) olabildi¤inden
özgüllü¤ü tart›flmal›d›r (8).

Gerçek nörojenik TOS oldukça nadirdir. Genel populasyonda
milyonda bir rastland›¤› tahmin edilmektedir. Hastalar›n ço¤u
kad›nd›r; 2-8. dekatlarda görülür ve 4. dekatta pik yapar (9).
Biz de 5 y›ll›k elektronörofizyoloji deneyimimiz ve 1900’ü afl-
k›n ENMG çal›flmas› ile yaln›zca bir hastada ‘gerçek nörojenik
TOS’a rastlad›k.

fiekil 1’de gerçek nörojenik TOS’da brakial pleksustaki lezyon
bölgesi gösterilmifltir. Tenar bölgeye median motor liflerinin
hipotenar bölgeye ulnar motor lifleri ve ulnar duyu liflerinden
niçin daha s›k olarak tutuldu¤u halen aç›k de¤ildir (4).

Resim 3. Servikal grafide sa¤da
servikal kosta ile solda 20 y›l önceki
operasyonda b›rak›lan servikal kosta
güdü¤ü görülmektedir
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Nörojenik TOS’da elektrofizyolojik çal›flmalar›n tan›sal de¤eri
üzerinde de tart›flmalar vard›r. Tart›flmal›-nörojenik grupta mo-
tor, duyu ve mikst iletim çal›flmalar› distalde ve torasik outlet
segmentlerinde normaldir (8). Nörojenik TOS’da da standart
elektrofizyolojik bir tablo yoktur. Tablo sendromun ciddiyeti-
ne göredir. Sinir iletim çal›flmalar›n›n yarar› s›n›rl›d›r. Çünkü
ancak uzun süreli ve a¤›r atrofili olgularda bozukluk saptana-
bilir. Ancak ulnar ve median sinir tuzak nöropatilerini ay›rt
edebilmek için yap›lmas› gereklidir (9,10). Biz de TOS ön ta-
n›s› ile gelen 4 olguda bilateral, 1 olguda da sa¤ KTS tan›s›
koyduk.

Sinir iletim çal›flmalar›nda bafll›ca ulnar sinirde motor ve duyu-
sal aksiyon potansiyellerinde amplitüd düflüklü¤ü, median si-
nir motor amplitüd düflüklü¤ü olabilir. Bu bulgular alt trunkus-
ta kronik aksonal kayb› yans›t›r. ‹letim h›z› parametreleri nor-
maldir (H›z, latans, F dalgas›), daha ziyade di¤er tuzak nöro-
patilerini ay›rt ettirmede yararl›d›r (2,8). ‹letim h›z› çal›flmala-
r›nda istisnai olarak medial antebrakial kütanöz sinir (MAK)
iletim bozuklu¤u vard›r ve standart elektrofizyolojik testlerle
tan› konulamayan olgularda alt trunkus brakial pleksopatiyi
lokalize ettiren yararl› bir çal›flmad›r (2,11). Bu elektrofizyolo-
jik bulgular hemen tamamen bu sendroma özeldir ve di¤er ne-
denlere ba¤l› alt trunkus brakial pleksus lezyonlar›nda bu
kombinasyona pek rastlanmaz (4).

‹¤ne EMG çal›flmas›nda en s›k bulgu tam kas›da seyrelmedir.
Büyük amplitüdlü ve uzun süreli MÜP’ler, abduktor pollisis
breviste, ulnar kaslarda fibrilasyon ve pozitif keskin dalgalara
rastlanabilir (2).

F dalgas› yavafllamas› olabilir, ancak özgül de¤ildir. SEP de ya-
rarl›d›r, ancak ulnar SEP amplitüdü rölatif olarak düflük oldu-
¤u için supraklaviküler fossadan kayd› güçtür, rutin iletim ça-
l›flmalar› ve i¤ne EMG’sine çok fley ilave etmez (2,8).

TOS için baflka elektrofizyolojik testler de kullan›lmaktad›r.
Bunlar›n belki de en bilineni, kombine supraklaviküler ve ak-
siller sinir stimulasyonu ve hipotenar bölgeden kay›t al›nmas›
ile yap›lan “brakial pleksus” motor iletim çal›flmas›d›r. Çok sa-
y›da teknik faktör (Uyar›lan sinirlerin derinde olmas›, tekrarla-
nabilirli¤inin s›n›rl› oluflu, vb.) bu yöntemi de¤ersiz k›lmakta-
d›r (2).

Bizim hastalar›m›z›n tümünde “brakial pleksus” motor iletim
çal›flmas› normaldi, aksilla-Erb mikst iletim çal›flmas›, yaln›zca
servikal kot nedeniyle operasyon geçiren olgumuzda yavaflla-
m›fl bulundu.

TOS’un konservatif tedavisinde, kol elevasyonu ve ellerin ba-
fl›n arkas›na gitmesini engelleyen korseler, do¤ru omuz postü-
rünü sa¤layan, boyun ve omuz eklem hareket aç›kl›¤›n› art›-
ran, romboid ve trapezius kaslar›n› güçlendiren ve davran›fl
modifikasyonuna olanak tan›yan bir egzersiz program› uygu-
lan›r. Genç ve uzun boyunlu, masa bafl›nda çal›flan bayanlara
bu egzersiz programlar› profilaktik olarak da önerilmelidir
(12).

Cerrahide en s›k transaksiller yolla birinci kosta rezeksiyonu
yap›l›r. Cerrahi tedavi risklidir ve yaln›zca nörolojik fonksiyon-
larda kötüleflme sergileyen nadir vakalar için saklanmal›d›r.
Klinisyen cerrahi karar›n› verirken flu kriterleri düflünmelidir:
a)Tutulan kolda kas atrofisi bulgular›, b) ‹ntermittan parestezi-
lerin yerini duyu kayb›n›n almas›, ve c) dayan›lmaz a¤r› (12).

Sonuç olarak TOS olarak bilinen semptom kompleksi olan
hastalar›n cerrahiye karar vermeden önce dikkatle de¤erlendi-
rilmesi gereklili¤ini ve gerçek nörojenik TOS olgular›n›n çok
nadir oldu¤unu tekrar vurgulamak istiyoruz.
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fiekil 1. Torasik outlet sendromunda brakial pleksusun etkilenen bölgesi
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