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ÖZET 
Bu çalışmada kliniğimizde son beş yıl içinde öpere 

edilen beş servikal kot ve torasik çıkış sendromu olgusu 
değerlendirilmiştir. Bu olgularda preoperatif bulgular, uy­
gulanan operatif teknikler ve postoperatif erken ve geç 
sonuçlar tartışılmıştır. 

Anahta r Ke l ime: Torasik çıkış sendromu 
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SUMMARY 
In this study, five cases with cervical rib and thoracic 

outlet syndrome that operated in our clinic within last five 
years were evaluated. Preoperative findings, operative 
techniques and postoperative results were discussed. 

K e y W o r d : Thoracic outlet syndrome 
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Toraks çıkışında subklavian arter-ven ve brakial 
pleksus servikoaksiller kanaldan geçerek üst ekstremi-
teye ulaşırlar. Servikoaksiller kanal 1. kot tarafından iki 
bölüme ayrılır. Kostoklavikuler boşluk adı verilen prok-
simal bölüm, nörovasküler kompresyonlar İçin uygun 
bir anatomi sergiler. Burada skalenus antlkus kası 1. 
kot üzer<nde skalen tuberküle yapışır ve kostoklavikuler 
boşluğu iki kompartımana ayırır. Anteromedial kompartı­
manda subklavian ven bulunur. Subklavian arter ve 
brakial pleksusu içeren ve skalenus antikus kasıyla ön­
den, skalenus medius kasıyla arkadan, 1. kotla alttan 
çevrelenen posterolateral kompartımana "skalen üçgen" 
adı verilmektedir (1). 

Torasik çıkış sendromu (TÇS) etyolojisinde rastla­
nan en sık sebep osseöz patolojilerdir (1,2). Bunlar 
arasında da arterlel komplikasyona en sık yol açan pa­
toloji, komplet servikal kot anomalisidir (3,4). 

Bu çalışmada kliniğimizde son 5 yıl içinde cerrahi 
o larak tedavi edilen 5 komplet servikal kot olgusu 
değerlendirilmiştir. 

MATERYEL VE METOD 
Kliniğimizde son 5 yıl içinde TÇS tanısıyla cerrahi 

olarak tedavi edilen 5 olgu preoperatif ve postoperatif 
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dönemlerde fizik muayene, yakınmalar, radyolojik bul­
gular ve uygulanan cerrahi teknikler açısından retros-
pektif olarak değerlendirildi. 

Üst extrémité ve boyunda nörovasküler yakınma­
larla başvurmuş olan bu olgulara fizik muayenede Ad-
son testi ve kol abduksiyon testi uygulanmış, her olgu­
da servikal ve üst toraks direkt röntgen grafileri elde 
edilmiştir. Supraklavikuler bölgede dinlemekle üfürüm 
ve palpasyonda tril saptanan iki olguya aort kökü an­
jiografisi uygulanmıştır. 

Adson ve kol abduksiyon testleri, subklavian ede­
rin torasik çıkışta kompresyonunun noninvazîv olarak 
değerlendirilmesinde kullanılan yöntemlerdir. Adson'un 
1927'de tanımladığı ve kendi adıyla anılan test.başın 
hasta tarafa dönük olduğu pozisyonda derin inspirium-
da radial arter nabız şiddetinde değişiklik aranması il­
kesine dayanır (5). Aynı şekilde üst extremitenin 90 
derecenin altında abdukslyonu ile radial arter nabız 
şiddetinde azalma saptanmasında %90 doğrulukla kul­
lanılabileceği bildirilmiştir (6). 

Olgulardan ikisinde supraklavikuler yaklaşımla an-
terior skalenektomi ve servikal kot ekslzyonu uygulan­
mış, diğer üçünde, birinde bilatéral olmak üzere trans-
aksiller girişimle servikal kot ve 1. torasik kot rezek-
siyonu yapılmıştır. Transaksiller girişim uygulanan 1 ol­
guda mevcut subklavian arter anevrizması nedeniyle 
enevrizmektomi ve subklavian artere safen interpozis-
yonu uygulanmış, klavikula orta segmentinde yaklaşık 
4 cm'lik bir bölüm çıkarılmıştır. 
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Supraklavikular yaklaşım 
Hasta sırtüstü pozisyonda ve baş, öpere edilecek 

kısmın aksi istikametine dönük yatırılır. Klavikula media-
li üzerinden ve klavikulaya paralel, eksternal juguler 
vene dek uzanan yaklaşık 8 cm uzunluğunda bir insiz-
yonla cilt ve cilt altı geçilir. Sternokleidomastoid kasın 
dış 1/3'ü kesilerek internal juguler ven ve frenik sinir 
askıya alınır. Ön skalen kas kesilir ve post operatif dö­
nemde skar teşekkülünün önlenmesi amacıyla bir bölü­
mü çıkarılır, subclavian erter-ven ve brakial pleksus 
eksplorasyonu sağlanır. Bu bölgede kompresyona yol 
açan servikal kot bölümü eksize edilir. Vaskuler ve nö-
ral yapıların sahayı sınırlamasıyla birlikte nadir olarak 
bu explorasyonla 1. torakal kot eksizyonu da uygulan­
maktadır. 

Transaksiller yaklaşım 
Hasta lateral pozisyonda yatırılır ve kol 90 dere­

cede abduksiyonda askıya alınır. Aksiller bölge kılları­
ma çizgisi altında pectoralis majör ile latissimus dorsi 
kasları arasında yaklaşık 10 cm'lik transvers bir insiz-
yon uygulanır, interkostobrakial kutanöz sinir koruna­
rak cilt ve cilt altı geçildikten sonra dlseksiyon, ekster­
nal torasik fasia ve birinci torasik kot'a doğru proksi-
male uzatılır. Skalenus antikus kasının birici kot'a ya­
pıştığı trabekül identifiye edilir ve ayrılır. Bu bölgede pa-
rietal plevra sağlam bırakılarak birinci kot orta segmenti 
3-5 cm genişliğinde çıkarılır. Genellikle bu bölgeye uza­
nan ve fibröz bir bantla 1. kota yapışan servikal kot 
eksize edilerek bölge dekomprese edilir ve subklavian 
arter-ven ve brakial pleksusun normal seyri sağlanır 
(1,2). 

Tüm operasyonlar genel anestezi altında gerçek­
leştirilmiştir. Olgular 3-6 aylık periyodik poliklinik kont-
rolleriyle izlenmektedir. 

BULGULAR 
Son 5 yıl içinde kliniğimizde torasik çıkış sendro-

mu tanısıyla 1'i erkek ve 4'ü kadın olmak üzere toplam 
5 olgu öpere edilmiş olup, olgularda yaş ortalaması 
41.6 olarak saptanmıştır (Tablo 1). 

Olguların ikisinde bilateral, ikisinde sağ ve birinde 
sol servikal kot tespit edildi. Olguların hepsinde üst ex-
tremitede önkol ve elde üşüme, soğukluk (Raynaud fe­
nomeni) ve ağrı yakınmaları mevcuttu. 4 olguda önkol 
ve elde parestezi, 2 olguda tenar bölgede atrofi tespit 
edildi. Supraklavikular bölge öskultasyonunda üfürüm 
saptanan 2 olgunun yapılan anjlografik incelemesinde, 
birinde sol servikal koturv eksternal basısı ve subkla­
vian arter stenozu, diğerinde sol servikal kotun ekstren-
sek basısına sekonder gelişen subklavian arter anev­
rizması tespit edildi (Şekil 1 ve 2). 

Tüm olgularda Adson testinde radial pulsasyonda 
azalma veya kaybolma izlendi. Kol abduksiyon testi ol­
guların hepsinde pozitif olarak saptandı. 

Bilateral servikal kot saptanan İki olgunun birinde 
(Şekil 3) yakınmaların tek taraflı olması nedeniyle sol 
transaksiller yaklaşımla, diğerinde bilateral transaksiller 
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Tablo 1. Olgularda saptanan bulgular 

Y a ş 41.6(28-62) 

Cins 
Erkek 1 (%20) 

Kadın 4 (%80) 

Adson testi pozitifliği 5(%100) 
Kol abduksiyon testi pozitifliği 5(%100) 

Arteryel komplikasyonlar 
Raynaud fenomeni 4 (%80) 

Subclavian arter stenozu 2 (%40) 
Poststenotik diiatasyon-anevrizma 2 (%40) 

Nöral komplikasyonlar 
Parestezi 4 (%80) 

Brakialji 5(%100) 

Atrofi 2 (%40) 

Şek i l 1. Sol subklavian arter üzer ine servikal kotun extrensek 
basısı ve bu bölgede stenoz i z l e n m e k t e * . 

Şek i l 2. Sol subklavian arter üzer ine servikal kotun extrensek 
basısı ve poststenotik anevrizma izlenmektedir. 

yaklaşımla servikal kot ve 1. torasik kot rezeksiyonu 
uygulandı.' Bu olguda operasyonda parietal plevranın 
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Ş e k i l 3. Bilaterai komplet servikal kot. 

korunamamasına bağlı olarak postoperatif dönemde sol 
slnsüsü dolduran hemotoraksla karşılaşıldı. Bu kompli-
kasyon kapalı su altı drenajı ile tedavi edildi. 

Anjlografik olarak servikal kot basısı ve subklavlan 
arter anev izması saptanan olguda transaksiller yak­
laşımla birinci kot ve klavikulanın medial bölümleri çı­
karıldı ve subclavian artere anevrizmektomi + safen in-
terpozisyonu uygulandı. 

Olguların tümünde postoperatif dönemde Adson 
testi negatif olarak saptandı. Erken postoperatif dö­
nemde (0-10 gün) 1 olguda brakialji ve parestezi geri­
lerken 2 olguda yakınmalarda bir değişiklik saptanmadı. 
2 olguda ise brakial pleksus kökenli yakınmalarda art­
ma görüldü. Ancak postoperatif geç dönem poliklinik 
kontrollerinde 2 olguda yakınmalar tamamen kayboldu 
ve 3 olguda yakınmalarda büyük ölçüde azalma kayde­
dildi. 

TARTIŞMA 
İk kez 1821'de Astley Cooper tarafından tanımla­

nan TÇS, subklavian erter-ven ve brakial pleksusun to-
raks çıkışı ve kostoklavikular bölgede kompresyonu 
veya irritasyonuna bağlı gelişen boyun, omuz ve üst 
ekstremiteye ait semptomlardan oluşur (7). Bu sen-

drom, önde gelen semptomun türüne bağlı olarak arte 
rial, venöz ve nörolojik olmak üzere üç tipe ayrılabilir. 
Tüm TÇS olgularının yaklaşık %95 ' i nörolojik tiptedir. 
TÇS genellikle genç ve orta yaşlarda (20-50 yaş) or­
taya çıkar ve kadınlarda erkeklere göre 3 misli fazla 
görülür. Arterial tip TÇS en seyrek görülen t ıp olup t ü n 
vakaların yaklaşık %1'ini oluşturur (8). 

Subklavian arterin kostoskalen ya da kostoklaviku-
ler pasajda uzun süreli kompresyonuna bağlı mekanik 
travma, erter duvarında kalınlaşmaya, fibrosise ve ad-
ventisyada inflamatuar değişikliklere yol açar. Bu bölge­
den kaynaklanan multipl mikroemboliler zaman içinde 
distalde Raynaud fenomeni oluşturabilir (9). S ı k görü­
len bir başka kompllkasyon olan poststenotik dilatas-
yon-anevrizma, frajil subklavian erterde gelişen post­
stenotik törbulansa bağlanmaktadır (10). 

Bu çalışmadaki tüm olgularda arterial etkilenim 
mevcuttur. Olguların tümünde Adson ve kol abduksiyon 
testleri pozitiftir. Toplam 4 olguda Raynaud fenomeni 
tespit edilmiştir. Anjiografik olarak iki olguda subklavian 
erterde stenoz ve bunlardan birinde poststenotik anev­
rizma saptanmış, bir olguda da operasyon bulgusu ola­
rak poststenotik dilatasyon tespit edilmiştir. 

TÇS'nda ilk cerrahi tedavi 1861'de Coote tarafın­
dan yapılan serikal kot eksizyonudur. Daha sonra 
1910'da Murphy supraklavikuler yaklaşımla 1. torasik 
kot rezekslyonunu gerçekleştirmiştir. 1927'de Adson ve 
Coffey TÇS'nda bir cerrahi tedavi seçeneği olarak ante-
rior skalenektomiyi önermişlerdir. Transaksiller yak­
laşımla 1. torasik kotun rezeksiyonu ilk kez 1966'da 
Ross tarafından bildirilmiştir. Supraklavikuler yaklaşıma 
göre zorlukları, hastanede yatış süresinin daha uzun 
olması ve daha çok komplikasyona yol açması açısın­
dan eleştirilmekte ise de halen en yaygın kabul gören 
ve uygulanmakta olan teknik transaksiller yaklaşımla 1. 
kot rezeksiyonudur (7). Ancak dominant semptomolojl 
brakial pieksusun üst kısımlarıyla ilgili ise direkt eksplo-
rasyonun supraklavikuler yaklaşımla daha iyi sağlana­
bileceği savunulmaktadır (11). iyi seçilmiş olgularda 
her iki girişim için de uzun dönem başarı oranları %85 
civarında bildirilmektedir (7). 

Bu çalışmada, transaksiller girişimle servikal kot 
ve 1. torasik kot rezeksiyonu uygulanmış bir olguda 
postoperatif dönemde solda sinüsü dolduran hemoto-
raks tespit edilmiş ve kapalı sualtı drenajı ile tedavi 
edilmiştir. Mortalité görülmemiştir. 

Sonuç olarak, vasküler komplikasyon içeren tora­
sik outlet sendromu olguları cerrahi olarak tedavi edil­
melidir. Kliniğimizde son 5 yıl içinde öpere edilen 5 ser­
vikal kot olgusunun hepsinde post operatîf dönemde 
klinik ve hemodinamik düzelme saptanmış, mortalité ve 
morbiditeye rastlanmamıştır. 
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