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1977-1982 yıllan arasında kliniğimizde 1 5 olgu toraıik çıkım sendromu tanısı 
ile ıağıtıldı. Yaş ortalaması 31.5 olup, 13'ü kadın, 2'si erkekten oluşuyordu. 

Nörovasküler banda bası yapan anatomik oluşumlar uygun cerrahi yöntemle 
kaldınldılar. Bunların 9 olguda servikal kosta, 5 olguda 1. kosta ile skalen adale, 1 
olguda skalen adalenin bası yapan oluşum olduğu gözlendi. 

13 olgumuzcia bulgularda tam düzelme gözlenirken, 2 olgumuzcia ameliyat 
öncesi ve sonrası bulgularda değişiklik olmadı. Sağıtırnın % 86 oranında başanlı 
olduğu görüldü. Bir olguda, bir yaşın altında torasik çıkım sendromu nedeni ile 

·sağıtım ilk kez uygulanmıştır. 

SUMMARY 
Thoracic Outlet Syndrome 

Fifteen cases of thoracic outlet syndrome were treated betveen 1977-1982. 
TM avarage ages of these ca.es was 31.5 years, and 14 were women, one men. One 
child had acute vascular oclusion due to cervicl rib. 

The anatomic structures that caused preuure on the neurovascular bundle 
were surgically removed. These consisted of cervical ribs in 9 cases, anomalous first 
ri b and scalene anticw muscule in 5, scalenus an tic us muscule pinched the vascular 
bundle in one case. 

Thirteen cases had excellent reiulte 86 %. The results were found to be semp· 
toms of. two patients d id not relieve. First time a 7 months old baby had surgery for 
vascular occulision of du e to first ri b. 

Torasik çıkım sendromu; brakial pleksus, arteria subklavia ve ve na subklavia­
nın toraks çıkışında çevrede bulunan anatomik oluşumlar tarafından basıya u~ra­
rnası ile nörovasküler demetin sıkışması sonucu oluşur. 
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Bası yapan anotomik oluşurnlara göre torasik çıkım sendromu kapsamına 
giren birçok sendromlar tanımlanmıştır. Bunlar bası sonucu lrolda nöroloj!k, vaskü· 
ler veya nörovasküler bulguların belirginleşmesi ile çeşitli klinik tablolan oluştu ;..ır. 

A· Servikal kcsta sendromu, 
B· Skalenus antikus sendromu, 
C. Kostaklavikuler sendrom, 
D- Hiperabduksiyon sendromu. 
Servikal kostanınanormal bir anatomik yapı oldujtu yıllar önce bilinmektedir, 

Willshire (1960) ı. İlk kez torasik çıkım ser.:i"Cmunu ~1urphy (1905) arteria subkla­
via üzerine bası yapan servikal kotu çıkararak sa~ıtmıştır 2 • Halsted (1916) yayınla­
nan 500 olguyu derteyerek torasik çıkım sendromunu geniş kapsamı ile bildirmiş­
tir 3 . Adson ve Coffey (1927) skalenus antikus adalesinin de torasik çıkım sendro­
muna etken oldujtunu vurgulamışlardır 4

-
6

• Falconer:.VPddel (1943) de klavikula 
ve 1. kostanında bu sendromu yapabildiklerini belirterek kostaklavikuler sendromu 
tanımlamışlardır 7

• Wright (1945) hyperabduksiyon sonucu ortaya çıkan vasküler 
bulguları hyperabduksiyon sendromu olarak bildirmiştir 8

. Son yıllarda Roos'un 
periferik sinirlerde iletim hızının tayininin klinik tanıda kullanılması ile torasik çıkım 
sendromunun tanımlanması ve sajtıtımında önemli katkıları olmuştur 9 • 

GEREÇ ve YÖNTEM 
1977-1982 yılları arasında klinijtimizde 13'ü kadın, 2'si erkek olan 15 olgu 

torasik çıkım sendromu tanısı ile sajtıtılmıştır. En genci 7 aylık, en yaşiısı 67 olan 
olgulann yaş ortalaması 31.5 yıl olarak belirlendi. 

Sendromun 2 olguda çift taraflı, 13 olguda tek taraflı yerleşmiş oldujtu görül­
dü. 8 olguda sol kolda, 5 olguda sağ kolda, 2 olguda çift taraflı tututma saptandı. 

Tablo: 1 
ı 5 Olguda Tutulan Kol 

Sa~ . . . . ..... .. .. . 5 

Sol . .. . . . . .... ... . 8 

Sa~·sol .... . . ... . .. 2 

Total ........ . . . . 15 

ı olguda sendromun başlangıcı trafik kazasına bağlı travma sonucu ortaya 
çıkarken 13 olguda sendromu başlatan esas etken saptanamadı. Yaşı 7 aylık olan 
bir olguda etken kesinlikle doğumsal servikal kosta idi. 

11 olguda uzun süreler fizik tedavi görmüşler. Yakınmalannda değişiklik olma­
ması sonucu kliniğimize başvurmuşlardır. 

14 olgumuzda da nörolojik bulgular mevcut olup, bunlardan 9 olguda vasküler 
bulgular tabloya eklenmiştir. Yalnız süt çocuğu olan bir olguda akut vasküler bul­
gular vardı. 

Tablo II de görüldüğü gibi nörolojik bulgular tüm olgularda görülürken, olgu­
ların ancak bir kısmında vasküler bulgular eklenmiştir . 7 olguda supraklavikulada 
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....... 

Tablo: ll 
ı s ~uda SapaDali Klinik Bulplu 

1. NöroJojilt 

Aln 15 
Pareateai 14 
Kuvvet Kaybı 14 

2 . Vukiiler 

Devamlı nabıa kaybı 2 

Solukluk 9 

İskemi ı 

Nekroz -
ödem 5 

Kollateral 1 
Siyanoz 8 

ııen, alnJı, kemik yapısmda kitle ele lelmiftlr. 4 olguda ad10n testi pozitive bulun­
JDJpur. 13 olguda sal ve sol kol araanda arteryel kan baamcı farkı anlamlı bulun­
mazken, 2 olguda tutulan kolcia kan balmeı ve nabız alınamaınıttır. 8 olguda radio· 
lojik Incelemede servibl koııta göriiDilmü aptanmıttır (Resim 1). 6 olgumuzcia 
E.M.G. tetkikine batvurulmuttur. Bir olguda çift taraflı, dlAerlerinde tek taraflı 
brakial plekaua tutulması aptanmıttır. 1 olgumuzda arteriografide arteria subklavi­
anın obııtriikııiyonu ve anevrizması oldu~ görülmüştür. 

Re.im: 1 
On-Grlro ve Sol On Oblilr Serviiral Gra(i: 25 Yatındaki Olguda Iki Taraflı 

Se'lvilral Koıta Görünümü 
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Olgulanmızın tümü elektif olarak ameliyata hazırlandılar. Rutin tetkiklerinin 
yanında E.K.G., omuz, kol sendromu, ııervikal atroz, karpal tünel sendromu gibi 
komplike olan olgularda E.M.G. ayıncı tanı için yararlanılmıştır. Olgulanmızın 
tümü genel anestezi altında, sa~ veya sol 1Upraklaviküler yaklaşımla, frenik sinir ve 
brakial pleksus korunarak basıyı yapan anatomik oluşum çıkanlmıştır. 

Tablo: lll 
ıs Olguda Uygulanan Cerrahi Yöntem 

Skalenotomi + Servikal kosta çıkarılması . .... . .................... 9 

Skalenotomi + 1. kosta çıkarılması ............................... 3 

Skalen~tomi + 1. kosta çıkarılması + sempatektomi .................. ı 

Skalenotomi ................................................. ı 

Subklavian arter anevrizmektomisi+Safen ven interpozis. +ı.kosta çıkarılması ı 

TOTAL ı5 

3 ay ve 5 yıl süre izlenen olgularda, ı ı olgumuzda tam iyileşme, 2 olgumuzda 
belirgin düzelme olmuştur. Tam iyileşme oranı % 86'dır. 

TARTIŞMA 

Subklavyan arter ı. kosta ile ön skalen ve orta skalen adalesi arasında toraks 
çıkışında bulunur. Brakial pleksus, subklavyan arter ile yandaşdır. Subklaviyan ada­
lenin ve klavikulanın altına girerek aksiliaya geçerler. Buradan pektoralis minorun 
altından geçerek k ola giderler. Bu komşulukta pleksus brakialis arkada bulunur (Şe­

kil ı). Subklavian ven ise ön skalen adalenin önünden geçerek toraksı terkeder, 
bundan sonra diğerleri ile ay_nı yolu izler. 

BRAKlAL PLEKSUS 
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Nörovasküler demet dört anatomik bölgede bası altında kalabilir ve fonksiyon 
bozuktuau gösterir. 

ı. İntervertebral foramina: Vertebra transvers prosesi 
2. İnterskalen üçgen: ı. kosta, servikal kosta, ön ve arka skalen adale 
3. Serviko-aksiller kanal veya kostaklavikuler bölge: Klavikula, ı. kosta, subk· 

laviyan adale ve fasiya 
4. Aksilla ve önündeki oluşumlar, bu durum hiperabduksiyon sendromu ola­

rak bilinen vasküler tıkanma olayına etken olmaktadır ı 0 • Bu bölgede bası 
yapan oluşumlar pektomlls minor adalesi ve mediyan sinirio çataUanmış 
ucu gibi oluşumlardır 11 • 

Torasik çı kım sendromunu başlatan veya yardımcı olan birçok etkenler vardır, 
sırası ile; 

ı . Kongenitat etkenler: Selvikal kosta, klavikula, 1. kosta, fasial bant, skalen 
adalenin anormal yapışma yerleri 

2. Statik etken: Bası yapabilecek oluşumlardaki hacim ve yapı deaişikliai 
3. Dinamik etken: Eklemlerdeki hareket nedeni ile bölgedeki oluşumlardaki 

deaışmeler 

4. Travma etkeni: Fraktür, kallus, eksositoz olu~ması 
5. Ateroskleroz: Musküler atrofi ile olan dealşiklikler 1 ı 
Normal popülasyonda 0.005 oranında bulunan selvikal kosta ancak olgulann 

% ıo da hayatın bir döneminde semptom vermektedir. Yine adale ve aterosklerotik 
de~işikliklerden hormonal etkilerin önemi olduau bildirilmektedir. Torasik çıkım 
sendromu kadınlarda erkeklere oranla sık görülmektedir. Çocuklarda çok nadir 
görülürle.r, en sık görüldü~ü yaş grubu 30-40 yaş arasıdır ı 2 • Olgunun klinik tablosu 
bası yerine ve derecesine göre delişmektedir, semptomlar nörolojik vasküler ve 
nörovasküler olabilir. Torasik çıkım sendromunda dikkatli muayene ile atatıdaki 
bulgular aranmalıdır. 

Nörolojik Bulgular 
A. Duyu: 90° abduksiyonda bulgularm göriilmesi özellikle brakial pleksusun 

tutulmasını belirler. 
B. Motor bulgular: Kuvvet kaybı ile kendini gösterir. 
C. Refleks azalması. 

Vasküler Bulgular 
A. Nabızlarda azalma veya abduksiyonda kaybolma 
B. Kan basıncının 90° abduksiyonda ı5 mmHg fazla düşmesi 
C. Subklaviyan arter üzerinde üfüriim 
D. Kolda renk solukluAu 
E. Beslenme bozukıuauna ait bulgular ve elde raynaud fenomeni 
F. Subklavian arter trombozisi ve emboli ı 0 

Radyolojik tanı yöntemi olarak servikal filmler normal bulunabileceAi gibi 
C7 transvers progresinde uzama, servikal kosta, belirginleşmiş 1. kosta ve klaviku­
laya ait anamaliler göriilebilir (Resim 2). 

Angiografi ve venografi nabızın alınamadı~ı olgularda tıkanma veya daralma­
nın yerinin saptanması ve saAıtım yöntemi için yararlıdır ı ı . Pletismografi, flowme­
ter, E.M.G. kullanılmaktadır. 
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Resim: 2 
On-arka Seruikal Grafi: 32 Yaşındaki Olguda 7. Seruikal 
Vertebranın Transuers Prosessin de Uzama Görünümü 

Torasik çıkım sendromunda, karpal tünel sendromu, ulnar sinir nöropatisi, 
servikal spondilit, servikal disk, bursit isler, .tendonitis, omuz el sendromu, myosit, 
miyalgi, türnöral oluşumlar, brakiyal pleksus yaralanması, angina pektoris, raynaud 
fen ome~, aortik arch sendromu gibi çeşitli hastalıklar ayınc-ı tanıda düşünülmelidir. 

Nörolojik bulgular en çok C8 - Tı seviyesinde ve ulnar siniri tutmaktadır. 
Paralizi ve refleks de~işiklikleri ancak ileri dönemdeki olgularda görülebilmektedir. 
A~rı vasküler ve nörojenik kökenli olabildi~inden etkeni saptanmalıdır 1 3 · ı 4 • 

Vasküler bulgular a~rı, solukluk, renk ve ısı de~işikli~i nabzın yoklu~u veya 
zayıflaması şeklinde olur. Bu da bası biçimine göre değişir. Bu bulgular geçici ola­
bilece~i gibi kalıcı da olabilirler. Bir kısım olgularda post stenotik genişleme, anev­
rizma trombozu bazende distalinde emboli olabilme~tedir. Bunun sonucu parmak 
nekrozlarının bulundu~u olgular bildirilmiştir ı 2 ·ı ·. Vasküler oklüzyona ba~lı, 
raynaud fenomenini andıran vazomotor değişiklikler olabilmektedir. Bu sempatik 
sinirlerin uyarılması sonucunda oldu~u düşünülmektedir ı 2

• Subklaviyan ven üzerine 
bası ile kolda venöz hypertansiyon, ödem, kollateral venöz oluşumlar gelişebilmek­
tedir. Akut olgularda zorlama ile oluşan venöz trombozun oluşmasına nedendir 3 

(Resim 3). 
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Resim: 3 
Sol Kol Venogra{isi: 47 Yaşındaki Hastada Subklavian Ven 

Tıkanıklı~ı Sonucu Kollateral Venlerin Görünümü 

Omuz ve kolun elevasyonu, postürü, omuzun de~işik yönlerde exersizi, ısı, 
ultrasonik masaj, analgezik, musküler gevşeticiler ço~unlukla uygulanan sa~ıtım 
yöntemidir. Ancak nörovasküler bulguların kalıcı ve ilerleyici olan olgularda cerrahi 
sa~ıtım yöntemi uygulanması zorunludur. Servikal kosta, anormal klavikula, ı. kos­
tanın oldu~u subklavian damarlara ait vasküler semptomlarının gelişti~i olgularda 
cerrahi yöntem geciktirilmemelidir ı 2 

• ı 6 
• ı 7

• Axiller veya subklaviküler ön torako­
tomi gibi çeşitli cerrahi yaklaşımlar vardır. Operasyonun içeri~i olguda patolojik 
hadisenin ortadan kaldırılması oldu~una göre en kolay yöntem seçilmelidir. Bu ne-

. denle olgularımızda supraklavikuler yaklaşım seçilmiştir. 
Postoperatil kamplikasyon pnömotoraks, brakial pleksus, travmasına ba~lı 

a~n, yara yeri hematomu ve enfeksiyonu bildirilmektedir ı 0 • İki olgumuzda pleksus 
brakialisin çekilmesi sonucu birinde şiddetli a~rı, di~erinde radial sinirde tutulmaya 
ait düşük el görüldü. Bu da zamanla ortadan kalktı. 

Adson serisinde; skalenotomi ile % 50 olgusunda çok iyi % 30'unda da kısmen 
düzelme şeklinde sonuç almıştır 4

• Mayo klini~in 700 vakalık bir serisinde olgula­
rının ancak % 3'üne operasyon uygulamıştır 1 7

• Roos 1. kostanı n çıkarılması ile 
olguların % 90'ında nörolojik bulgularda düzelme, vasküler bulgulardaki düzelme ise 
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% 50 oldu~unu bildirmektedir 1 2
• Bu çalışmada 15 olgudan 13'ünde tam düzetme 

t 

2 olgumuzda da nörolojik koroplikasyon görülmüştür. Sonuç olarak olguların % 86'sı 
başarı ile sa~ıtılmıştır. 
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