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Servikal Kostanyn Neden Oldudu Toraks Cykym Sendromu’nda
Birinci Kosta Rezeksiyonu Gerekli Mi?

IS RESECTION OF FIRST RIB NECESSERY IN THORACIC OUTLET
SYNDROME CAUSED FROM CERVICAL RIB?
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Ozet

Amac: Servikal kostaya badly toraks ¢jkjm sendromu operasyonunda yalnjzca servikal kosta ¢jkarylabildidi gibi, beraberinde birinci
torakal kosta da ¢ykarylabilmektedir.

Materyal ve Metod: Bu iki ameliyat ydntemi arasjnda fark olup olmadjdyny araptjrmak icin, yalnjzca servikal kostasy ¢jkarjlan 16
hastayla (A grubu), beraberinde birinci torakal kostasy da ¢jkarjlan 13 hasta (B grubu) karpylaptjrjldy. Her iki grup benzer &ézellikler
tapjyordu. En sjk semptomlar omuzda ve Ust ekstremitede adry (%88), kuvvetsizlik (%76) ve cabuk yorulmaydj (%68). Araptjrylan
parametreler ameliyat siresi, sinir ileti hjzy dedipmesi, asemptomatik hale gelen hasta orany, postoperatif komplikasyon orany,
hastanede kaljp stresi ve uzun dénemde asemptomatik kaljp orany idi. Bu 6 parametreden en az 4’{inde iki grup arasynda fark yoksa,
iki ameliyat yontemi arasjnda farkjn olmadydy dngorilda.

Bulgular: B grubunda ameliyat siiresi daha uzundu. Dider bep parametre arasynda fark yoktu. Her iki gruptan birer hastada
tromboembolektemi gerekti. A grubunda bir hastada birinci kosta rezeksiyonu yapyjldy. B grubunda 1 hastada uzun siiren piddetli adry
oldu. Pndmotoraks her iki grupta da goruldi.

Sonug: Servikal kosta operasyonunda iki yéntem arasyndaki secim cerrahyn tercihine badlydjr.

Anahtar kelimeler: Toraks ¢jkjm sendromu, servikal kosta } o
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Summary

Background: Both cervical rib alone and first thoracal rib additionally could be removed in thoracic outlet syndrome resulted from
cervical rib.

Methods: To explore difference between two operative method we reviewed 16 patients whose only cervical rib removed (Group A)
and other 13 patients whose cervical and first thoracal rib removed (Group B). Both groups had similar properties. Most frequent
symptoms were shoulder and upper extremity pain (88%), muscle weakness (76%), and fatigue (68%). These parameters were
recorded: mean operation time, changing on nerve conduction velocity, rate of patients becoming asymptomatical, rate of postoperative
complication, mean hospital stay, and rate of staying asymptomatically in long term. If at least 4 of these parameters had no difference
between two groups it was assumed that two operative methods were not different.

Results: Operation time was longer in group B. Other five parameters was not different. Both groups had one each patient required
thromboembolectomy. First thoracal rib resection was performed in one patient in Group A. Severe upper extremity pain was observed
in one patient in Group B. Pneumothorax was observed in both groups.

Conclusion: Surgical approach in thoracic outlet syndrome causing by cervical rib depends on surgeon’s preferance.

Keywords: Thoracic outlet syndrome, cervical rib
Y Turkish J Thorac Cardiovasc Surg 2001;9:156-159

Gil’ib hastalarjnda her iki ameliyat yontemi de kullanjlmaktadjr. Bu

caljpmada, servikal kosta nedeniyle operasyona aljnan
Toraks ¢jkym sendromu (TCS), servikoaksiller kanaldan hastalarda uygulanmakta olan bu iki farkly operasyon yontemi
gecerek st ekstremiteye gecen norovaskiler yapjlara basy karpylaptyrjlmyptjr.

olmasj sonucunda ortaya cykar. Basjdan genellikle servikal

kosta sorumludur [1-3]. Cerrahi tedavide amag basjyy ortadan Mate[ya| ve Metod
kaldjrmaktjr. Bu amagla yalnjzca servikal kosta ¢jkarylabildioi

gibi  [2-6], beraberinde birinci torakal kosta da Son 20 yjl icinde ameliyat edilmip olan 57 TCS hastasjnjn
¢ykarylabilmektedir [7-10]. Literatlirde bu iki farkly yaklabjm dosya kayytlary gozden gecirildi. Servikal kosta nedeniyle
peklini karpjlaptjran caljpmaya rastlamadyjk. Klinidimizde TCS ameliyat edilmip olan 29 hasta vardj. Bu hastalar yalnjzca
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servikal kostasj ¢jkarjlanlar ve servikal kostayla beraber birinci
kostasy cykarylanlar olmak (zere iki gruba ayryldy. Bitin
hastalarjn servikal grafilerinde servikal kosta apikardj ve iki
hastada bilateraldi (Resim 1). Hastalaryn hepsi semptomatikti

Resim 1. Bilateral servikal kostasj olan 37 yapjndaki erkek
hastanyn teleradyografik goéruntisu.

ve en sjk rastlanjlan semptomlar omuzda ve st ekstremitede
adry (%88), kuvvetsizlik (%76) ve ¢abuk yorulmaydj (%68).
Operasyon 6ncesi sinir ileti hjzlary, bir hasta harig, 65 m/sn’nin
altyndaydy. Transaksiller ve supraklavikuler yaklapymlaryn ikisi
de kullanjimjhty. Hastalarjn 16°sjnda servikal kosta rezeksiyonu
(A grubu), 13’Unde servikal kostayla birlikte birinci torakal
kosta rezeksiyonu (B grubu) yapjimjpty. A ve B grubundaki
hastalarjn yap ortalamasy 32.2 + 7.4 (14-42) ve 30.6 + 8.8 (15-

Tablo 1. Gruplarjn ézellikleri.
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45) yyl idi. Norolojik adyrljkly semptomu olanlarjn sayysj 14 ve
11 olup, iki grupta da ikiper vaskiiler TCS hastasj vardy.
Ortalama preoperatif sinir ileti hjzlarj 49 + 6.5 m/sn (39-63) ve
50.6 + 8.9 m/sn (42-67) idi. Uzun dénemli takip A grubunda
ortalama 21.3 £ 11.7 ay (8-37), B grubunda ise 23.8 £ 13.1 ay
(9-39) idi. <ki grup sayjlan bu ozellikler ve bunlarjn djpjnda
erkek / kadjn orany, insizyonun pekli, her evredeki hasta sayysj,
ameliyattan sonra kontrol amacjyla yapjlan sinir ileti hyzj
6l¢limine kadar gegen siire ve servikal kostanyn tam rezeksiyon
orany olarak sayjlabilen parametrelere goére de benzer
olduklarjndan istatistiksel ~ olarak  karpylaptjrilabilir
ozellikteydiler (Tablo 1). Buna karpjyn, ameliyat 6ncesi
semptomlaryn siresi ve yapjlan fizik ve medikal tedaviler
agysyndan iki grup kendi iginde ve birbirine gore heterojendi.
Postoperatif muayenede pu parametreler kaydedildi: ameliyat
stiresi, sinir ileti hjzy dedipmesi, ameliyat sonrasj asemptomatik
hale gelme orany, postoperatif komplikasyon oranj, hastanede
kalyp suresi ve uzun dénemde asemptomatik kaljp oranj. Bu 6
parametreden en az dordiinde her iki grup arasjnda fark yoksa
iki grup, dolayjsjyla da iki ameliyat ydntemi arasynda farkjn
olmadydy 6ngorilda.

Ystatistik

Ystatistik karpjlaptjrma SPSS 9.0 Windows bilgisayar programy
ile yapjldy ve 3, 4 ve 6. parametreler iki ylizde arasyndaki farkjn
Onemlilik testiyle [11], dider 3 parametre Mann Whitney U
testiyle yapyldy; p < 0.05 ise farkyn istatistiksel olarak anlamly
oldudu kabul edildi. Ameliyat stresi olarak hastanjn anestezi
etkisine girip ve ¢jkjh saati arasyndaki slire (anestezi suresi)
alyndy. Sinir ileti hjzy caljpmalarjnda, toraks c¢jkjm kjsmjnda
6lctlen ulnar sinirin motor ileti hyzj kriter olarak alyndy. Bunun
icin el ve dnkol kaslarynda olupturulan aksiyon potansiyelleri
kaydedilerek, ulnar sinirin proksimal ve distal segmentleri
arasyndaki ileti hyzy saptandj. Postoperatif dénemde kontrol

Grup A (n=16) Grup B (n=13)
Yap (yjl) 32.2 + 7.4 (14-42) 30.6 + 8.8 (15-45)
Erkek / kadyn 9/7 8/5
Norolojik semptomlar baskjn 14 11
Vaskiiler semptomlar baskyjn 2 2
Supraklavikler insizyon 6 4
Transaksiller insizyon 10 9
Servikal kosta rezeksiyonu 14 (%87.5) 11 (%84.6)

Sinir ileti hyzy (m/sn)
Preoperatif
Postoperatif

Uzun dénem takip (ay)

49 + 6.5 (39-63)
62.2 +10.2 (45-71)
21.3+7.7 (8-37)

50.6 + 8.9 (42-67)
61.7 + 9.4 (49-70)
23.8 + 8.1 (9-39)

Tablo 2. Ameliyat tiriinlin evrelere etkisi.

Grup A (n = 16) Grup B (n =13)
preoperatif postoperatif preoperatif postoperatif
Evre 0 - 12 (%75) - 9 (%69.2)
Evre 1 2 (%12.5) 2 (%12.5) 2 (%15.4) 2 (%15.4)
Evre 2 8 (%50) - 7 (%53.8) 1 (%7.7)
Evre 3 6 (%37.5) 2 (%12.5) 4 (%30.8) 1 (%7.7)
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Tablo 3. Operasyon ve sonrasjna ait bulgular.
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Grup A (n =16) Grup B (n =13) p

Ameliyat siiresi (dak)
Pre- ve postoperatif ileti hjzj farkj (m/sn)
Ameliyatta semptomatik olma
Komplikasyon orany
Uzun sireli komplikasyon
Reoperasyon
Birinci kosta rezeksiyonu
Tromboembolektomi
Postoperatif hastanede kaljp stiresi (giin)
Uzun dénemde asemptomatik kalma orany

545+ 115 (42-74)
13.2+7.1 (0-21)

80 + 15 (75-120) <005
11.1+ 6.6 (2-18) > 0.05

%75 %62 > 0.05
%12.5 (2/16) %14.5 (2/13) > 0.05
- 1
2 1
1 -
1 1
8.3+ 4.2 (4-19) 7.5+ 3.3 (4-16) > 0.05
10/12 (%83.3) 8/9 (%88.8) > 0.05

amacyyla en erken 4. haftada, ortalama 6. haftada sinir ileti hyjzy
calypmasy yapylmyptj. Evreleme pu pekilde yapyldj: Evre 0 =
asemptomatik olma; Evre | = provakatif testlerle (Adson, Roos,
Halsted, Wright) semptomlaryn ortaya ¢jkmasj, ya da nabjz
kalitesinde azalma / kaybolma; Evre Il = herhangi bir
pozisyonda, gunlik ipleri yaparken semptom olmasy, nabjz
dedipmesi; Evre Il = ginlik ipleri yapmaktan aljkoyan
herhangi bir semptomun olmasy. Tablo 2’de iki grup hastalarjn
evreleri belirtilmektedir.

Bulgular

Elde edilen sonuglar Tablo 3’de gosterilmektedir. Ameliyat
stiresi B grubu hastalarda A grubundan daha uzundu (p < 0.05).
Ameliyatla sinir ileti hjzjnda olupan dedipme miktary A ve B
grubu hastalarda farkly dedildi @ > 0.05). A grubunda
ameliyatla 12 hasta asemptomatik hale gelmipti. B grubunda
ise ameliyatla 9 hasta asemptomatik olmuptu. Buna gore
asemptomatik olma orany A grubunda %75 (5/7), B grubunda
9%69.2 (5/8) idi ve her iki grupta istatistiksel olarak farkly
dedildi (p > 0.05). Postoperatif donemde rastlanjlan
komplikasyonlar pndmotoraks (her iki grupta birer hasta), yara
enfeksiyonu (A grubunda bir hasta) ve piddetli st ekstremite
adrysyydj (B grubunda bir hasta). Pnémotoraks 2-3 glinliik
g0dus tlpl drenajjyla tedavi edildi. Yara enfeksiyonu, sjk
pansuman ve kiltir antibiyogramjna uygun antibiyoterapiyle
17 glnde dizeldi. %iddetli st ekstremite adrysy igin
dedipik donemlerde non-narkotik paranteral analjezik -
antienflamatuvarlar (metamizol, tenoksikam ve diklofenak
sodyum) ve B grubu vitaminler verildi. Adry kontrol altjna
aljnmakla birlikte hasta taburcu tarihinden 4 ay sonrasjna dek
oral analjezik gereksinimi duydu. A grubunda komplikasyon
oranj %12.5 (2/16), B grubunda ise %15.4 (2/13) idi ve bu
iki ylzde arasynda istatistiksel olarak anlamly bir fark
yoktu @ > 0.05). A grubunda bir hasta ameliyattan sonra
semptomlarynda dedipme olmamasj nedeniyle, 2 hafta sonra
ayny transaksiller insizyonla reoperasyon  gegirdi.
Reoperasyonda birinci kosta ¢jkaryldj. Bu ikinci ameliyat
Uctincl evreyi ikiye indirdi. Her iki gruptan birer vaskiler TCS
hastasynda birinci ameliyattan sonra tromboembolektomi
gerekmipti. Postoperatif hastanede kalma siresi de her iki
grupta farkly dedildi (p > 0.05). Uzun doénemli takipte
asemptomatik kalma oranj A grubunda %83.3 (10/12), B
grubundaysa %88.8 (8/9) oldu ve her iki ylzde arasjnda
istatistiksel fark yoktu (p > 0.05).

Tartypma

Ylk kez Galen ikinci yiizyjlda servikal kostaya dikkat cekmibtir.
Murphy’nin 1910°da birinci kosta rezeksiyonunun, Adson’un
ise 1927°de servikal kostayj cjkarmadan skalenektomi
yapmanyn tedavideki etkinlidini gostermesinden sonra, bu
sendroma ilgi giderek artmyptjr. Her ne kadar kosta ¢jkarma
operasyonu insanlyk tarihinin en eski operasyonu olarak kabul
edilse de, Clagett’in 1962 de posterior periskapular, 1966’da da
transaksiller yaklapyjmy tanymlamasjndan sonra, TCS
icin kosta rezeksiyonu popiler hale gelmiptir. Toraks
¢fkym sendromunun arteriyel ve vendz tiplerini ayjrmak
icin, 1960’larda arteriyografi ve venografi kullanjlmaya
baplanmyptyr. Noroelektrik caljpmalar 1968’de Jebsen
tarafyndan tanjmlanmyptjr. Son gériplere gére TCS, anatomik
yatkjnlydy olan bireylerde konjenital - gelipimsel defektler
ve travma gibi nedenlerle toraks cjkjmyndaki major sinir
veya damarlara basj sonucu ortaya cjkan ndrovaskiler
semptomlardjr [12]. Karyotipi 45 X olan hidropslu fetuslerde,
bilateral veya tek tarafly servikal kostanyn sjk gdriilmesi TCS
etiyolojisindeki gelipimsel bozukluklara temel olupturur [13].
Tanj ve tedavisi tartjpmaljdjr. Giderek daha ¢ok anlapjimakta ve
tanj konulmakta oldudu vurgulanmyp olsa da [14], Turkiye’de
bu konuda olduk¢a az sayyda caljpma yapylmjhtyr. Karpal -
kubital ttinel sendromlarjyla beraber bulunabilecedinden toraks
cerrahynyn TCS hastasynda bu sendromlary aramasjnjn uygun
olacadj bilinmelidir. Tany testlerinin bir ¢ok olguda normal
sonu¢ verdidi, fakat dinamik sinir kompresyonu ve
provakasyon testlerinin daha yararly olabilecedi bilinmelidir [15].
Ameliyatla iyilepme oranj yiiksek olup %80’in (zerindedir
[10,14,16,17,21]; ancak uzun dénemli takipte (6 yyl) %37’ye
kadar dupebilecedi ve reziduel kostanjn sonuclary etkilemedidi
bildirilmiptir [18]. Yaralanmaya badlyj ortaya ¢jkan TCS’de kyjsa
ve uzun dénem sonuglar daha kétidir [19]. Gruplarymjzda
iyilepme oranlary ve yaklapjk 2 yjlljk takiplerde asemptomatik
kalma orany yulksektir. Nedeni bu caljpmada, travma etkenli
TCS olmamasy ve hasta se¢iminin dikkatli yapjlmasj olabilir.
Anlamlj kanama, rekirren laringeal sinir hasarj, frenik sinir
hasary ve Horner sendromu da bildirilmiptir [20]. Serimizde en
syk anlamlj morbidite nedeni pndmotorakstjr ve tiip drenajjyla
kjsa surede dlizelmiptir.

Toraks ¢ykym sendromu bulunan hastalarda reoperasyonun
6nemli bir nedeni psodorekirrenstir, yani ameliyat sonrasy
hastaljk gercekte diizelmemiptir. Yanljpljkla birinci kosta yerine
ikinci kosta ¢jkarylmyp veya birinci kosta ¢jkaryimyp servikal
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kosta yerinde byrakjlmjptjr. Gergek rekiirrenste operasyon
endikasyonlary persistan adry, ulnar sinir ileti hyzynjn 60
m/sn’nin altynda olmasy ve uygun fizik tedaviye yanjtjn
olmamasydjr [21]. Yalnjzca servikal kostanyn ¢jkarjldjady grupta
reoperasyon orany %12.5 idi ve ameliyat kapsamj yetersiz
kaldydy igin birinci kostanyn da ¢jkarjlmasy gerekmipti. Buna
karpjn birinci kostanjn da ¢ykaryldjoy grupta piddetli dst
ekstremite adrysy %12.5 oranjnda goérulmiptd. Birinci kosta
rezeksiyonunda piddetli ve kaljcy brakiyal pleksus hasary
olupabilir [22-24].

Toraks ¢jkym sendromlu hastalarda ameliyat sonuclary iyidir,
fizik ve medikal tedavinin yetersiz kaldydy hastalarda iyi bir
tedavi alternatifidir. Yyilehme ve uzun dénemde asemptomatik
kalma oranlarjyla birlikte komplikasyon ve reoperasyonlar da
dederlendirildidinde, servikal kosta nedenli TCS’de birinci
kostayy da cykarmanjn ek bir avantajj gorlilemedi. Ameliyat
stiresini uzatma ve sinir hasary riskinin yilksek olmasj gibi
sakyncalarj olmakla birlikte, tek bapjna servikal kostanjn
c¢ykaryldyoy olgularda, birinci kostayy ¢ykarma gereksinimi, az da
olsa, ortaya ¢jkabilir. Boyle bir durumda ikinci operasyon
rahatljkla yapylabilir.

Sonug olarak, dikkate aljnan 6 parametreden yalnjzca biri
(ameliyat stresi) farkljyydj. Dider 5 parametre arasjnda fark
yoktu. Farkly olarak A grubunda iki, B grubununda 1 hastada
reoperasyon ve bir hastada da uzun slreli komplikasyon
gorulmapti. Bu durumda, toraks ¢jkym sendromunda etiyolojik
etken servikal kostaysa, servikal kosta rezeksiyonuna ek olarak
birinci kostayy da ¢jkarmanjn zorunlu olmadjdjny, cerrahjn
tercihine badly oldudunu sdyleyebiliriz.
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