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ÖzetÖzet
Amaç:Amaç: Servikal kostaya baðlý toraks çýkým sendromu operasyonunda yalnýzca servikal kosta çýkarýlabildiði gibi, beraberinde birinci
torakal kosta da çýkarýlabilmektedir. 
Materyal ve Metod:Materyal ve Metod: Bu iki ameliyat yöntemi arasýnda fark olup olmadýðýný araþtýrmak için, yalnýzca servikal kostasý çýkarýlan 16
hastayla (A grubu), beraberinde birinci torakal kostasý da çýkarýlan 13 hasta (B grubu) karþýlaþtýrýldý. Her iki grup benzer özellikler
taþýyordu. En sýk semptomlar omuzda ve üst ekstremitede aðrý (%88), kuvvetsizlik (%76) ve çabuk yorulmaydý (%68). Araþtýrýlan
parametreler ameliyat süresi, sinir ileti hýzý deðiþmesi, asemptomatik hale gelen hasta oraný, postoperatif komplikasyon oraný,
hastanede kalýþ süresi ve uzun dönemde asemptomatik kalýþ oraný idi. Bu 6 parametreden en az 4’ünde iki grup arasýnda fark yoksa,
iki ameliyat yöntemi arasýnda farkýn olmadýðý öngörüldü. 
Bulgular:Bulgular: B grubunda ameliyat süresi daha uzundu. Diðer beþ parametre arasýnda fark yoktu. Her iki gruptan birer hastada
tromboembolektemi gerekti. A grubunda bir hastada birinci kosta rezeksiyonu yapýldý. B grubunda 1 hastada uzun süren þiddetli aðrý
oldu. Pnömotoraks her iki grupta da görüldü. 
Sonuç:Sonuç: Servikal kosta operasyonunda iki yöntem arasýndaki seçim cerrahýn tercihine baðlýdýr. 

Anahtar kelimeler:Anahtar kelimeler: Toraks çýkým sendromu, servikal kosta
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SummarySummary
Background:Background: Both cervical rib alone and first thoracal rib additionally could be removed in thoracic outlet syndrome resulted from
cervical rib. 
Methods: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: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:Conclusion: Surgical approach in thoracic outlet syndrome causing by cervical rib depends on surgeon’s preferance.

Keywords:Keywords: Thoracic outlet syndrome, cervical rib
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GiriþGiriþ
Toraks çýkým sendromu (TÇS), servikoaksiller kanaldan
geçerek üst ekstremiteye geçen nörovasküler yapýlara basý
olmasý sonucunda ortaya çýkar. Basýdan genellikle servikal
kosta sorumludur [1-3]. Cerrahi tedavide amaç basýyý ortadan
kaldýrmaktýr. Bu amaçla yalnýzca servikal kosta çýkarýlabildiði
gibi [2-6], beraberinde birinci torakal kosta da
çýkarýlabilmektedir [7-10]. Literatürde bu iki farklý yaklaþým
þeklini karþýlaþtýran çalýþmaya rastlamadýk. Kliniðimizde TÇS

hastalarýnda her iki ameliyat yöntemi de kullanýlmaktadýr. Bu
çalýþmada, servikal kosta nedeniyle operasyona alýnan
hastalarda uygulanmakta olan bu iki farklý operasyon yöntemi
karþýlaþtýrýlmýþtýr.

Materyal ve MetodMateryal ve Metod
Son 20 yýl içinde ameliyat edilmiþ olan 57 TÇS hastasýnýn
dosya kayýtlarý gözden geçirildi. Servikal kosta nedeniyle
ameliyat edilmiþ olan 29 hasta vardý. Bu hastalar yalnýzca
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servikal kostasý çýkarýlanlar ve servikal kostayla beraber birinci
kostasý çýkarýlanlar olmak üzere iki gruba ayrýldý. Bütün
hastalarýn servikal grafilerinde servikal kosta aþikardý ve iki
hastada bilateraldi (Resim 1). Hastalarýn hepsi semptomatikti

ve en sýk rastlanýlan semptomlar omuzda ve üst ekstremitede
aðrý (%88), kuvvetsizlik (%76) ve çabuk yorulmaydý (%68).
Operasyon öncesi sinir ileti hýzlarý, bir hasta hariç, 65 m/sn’nin
altýndaydý. Transaksiller ve supraklaviküler yaklaþýmlarýn ikisi
de kullanýlmýþtý. Hastalarýn 16’sýnda servikal kosta rezeksiyonu
(A grubu), 13’ünde servikal kostayla birlikte birinci torakal
kosta rezeksiyonu (B grubu) yapýlmýþtý. A ve B grubundaki
hastalarýn yaþ ortalamasý 32.2 ± 7.4 (14-42) ve 30.6 ± 8.8 (15-

45) yýl idi. Nörolojik aðýrlýklý semptomu olanlarýn sayýsý 14 ve
11 olup, iki grupta da ikiþer vasküler TÇS hastasý vardý.
Ortalama preoperatif sinir ileti hýzlarý 49 ± 6.5 m/sn (39-63) ve
50.6 ± 8.9 m/sn (42-67) idi. Uzun dönemli takip A grubunda
ortalama 21.3 ± 11.7 ay (8-37), B grubunda ise 23.8 ± 13.1 ay
(9-39) idi. ‹ki grup sayýlan bu özellikler ve bunlarýn dýþýnda
erkek / kadýn oraný, insizyonun þekli, her evredeki hasta sayýsý,
ameliyattan sonra kontrol amacýyla yapýlan sinir ileti hýzý
ölçümüne kadar geçen süre ve servikal kostanýn tam rezeksiyon
oraný olarak sayýlabilen parametrelere göre de benzer
olduklarýndan istatistiksel olarak karþýlaþtýrýlabilir
özellikteydiler (Tablo 1). Buna karþýn, ameliyat öncesi
semptomlarýn süresi ve yapýlan fizik ve medikal tedaviler
açýsýndan iki grup kendi içinde ve birbirine göre heterojendi. 
Postoperatif muayenede þu parametreler kaydedildi: ameliyat
süresi, sinir ileti hýzý deðiþmesi, ameliyat sonrasý asemptomatik
hale gelme oraný, postoperatif komplikasyon oraný, hastanede
kalýþ süresi ve uzun dönemde asemptomatik kalýþ oraný. Bu 6
parametreden en az dördünde her iki grup arasýnda fark yoksa
iki grup, dolayýsýyla da iki ameliyat yöntemi arasýnda farkýn
olmadýðý öngörüldü. 

ÝstatistikÝstatistik
Ýstatistik karþýlaþtýrma SPSS 9.0 Windows bilgisayar programý
ile yapýldý ve  3, 4 ve 6. parametreler iki yüzde arasýndaki farkýn
önemlilik testiyle [11], diðer 3 parametre Mann Whitney U
testiyle yapýldý; p < 0.05 ise farkýn istatistiksel olarak anlamlý
olduðu kabul edildi. Ameliyat süresi olarak hastanýn anestezi
etkisine giriþ ve çýkýþ saati arasýndaki süre (anestezi süresi)
alýndý. Sinir ileti hýzý çalýþmalarýnda, toraks çýkým kýsmýnda
ölçülen ulnar sinirin motor ileti hýzý kriter olarak alýndý. Bunun
için el ve önkol kaslarýnda oluþturulan aksiyon potansiyelleri
kaydedilerek, ulnar sinirin proksimal ve distal segmentleri
arasýndaki ileti hýzý saptandý. Postoperatif dönemde kontrol
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Tablo 2.Tablo 2. Ameliyat türünün evrelere etkisi.

Grup A (n = 16)Grup A (n = 16) Grup B (n = 13)Grup B (n = 13)
preoperatifpreoperatif postoperatifpostoperatif preoperatifpreoperatif postoperatifpostoperatif

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)

Resim 1.Resim 1. Bilateral servikal kostasý olan 37 yaþýndaki erkek
hastanýn teleradyografik görüntüsü.

Tablo 1.Tablo 1. Gruplarýn özellikleri.

Grup A (n = 16)Grup A (n = 16) Grup B (n = 13)Grup B (n = 13)
Yaþ (yýl) 32.2 ± 7.4 (14-42) 30.6 ± 8.8 (15-45)
Erkek / kadýn 9 / 7 8 / 5
Nörolojik semptomlar baskýn 14 11
Vasküler semptomlar baskýn 2 2
Supraklaviküler insizyon 6 4
Transaksiller insizyon 10 9
Servikal kosta rezeksiyonu 14 (%87.5) 11 (%84.6)
Sinir ileti hýzý (m/sn)

Preoperatif 49 ± 6.5 (39-63) 50.6 ± 8.9 (42-67)
Postoperatif 62.2 ± 10.2 (45-71) 61.7 ± 9.4 (49-70)

Uzun dönem takip (ay) 21.3 ± 7.7 (8-37) 23.8 ± 8.1 (9-39)
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amacýyla en erken 4. haftada, ortalama 6. haftada sinir ileti hýzý
çalýþmasý yapýlmýþtý. Evreleme þu þekilde yapýldý: Evre 0 =
asemptomatik olma; Evre I = provakatif testlerle (Adson, Roos,
Halsted, Wright) semptomlarýn ortaya çýkmasý, ya da nabýz
kalitesinde azalma / kaybolma; Evre II = herhangi bir
pozisyonda, günlük iþleri yaparken semptom olmasý, nabýz
deðiþmesi; Evre III = günlük iþleri yapmaktan alýkoyan
herhangi bir semptomun olmasý. Tablo 2’de iki grup hastalarýn
evreleri belirtilmektedir. 

BulgularBulgular
Elde edilen sonuçlar Tablo 3’de gösterilmektedir. Ameliyat
süresi B grubu hastalarda A grubundan daha uzundu (p < 0.05).
Ameliyatla sinir ileti hýzýnda oluþan deðiþme miktarý A ve B
grubu hastalarda farklý deðildi (p > 0.05). A grubunda
ameliyatla 12 hasta asemptomatik hale gelmiþti. B grubunda
ise ameliyatla 9 hasta asemptomatik olmuþtu. Buna göre
asemptomatik olma oraný A grubunda %75 (5/7), B grubunda
%69.2 (5/8) idi ve her iki grupta istatistiksel olarak farklý
deðildi (p > 0.05). Postoperatif dönemde rastlanýlan
komplikasyonlar pnömotoraks (her iki grupta birer hasta), yara
enfeksiyonu (A grubunda bir hasta) ve þiddetli üst ekstremite
aðrýsýydý (B grubunda bir hasta). Pnömotoraks 2-3 günlük
göðüs tüpü drenajýyla tedavi edildi. Yara enfeksiyonu, sýk
pansuman ve kültür antibiyogramýna uygun antibiyoterapiyle
17 günde düzeldi. ½iddetli üst ekstremite aðrýsý için
deðiþik dönemlerde non-narkotik paranteral analjezik -
antienflamatuvarlar (metamizol, tenoksikam ve diklofenak
sodyum) ve B grubu vitaminler verildi. Aðrý kontrol altýna
alýnmakla birlikte hasta taburcu tarihinden 4 ay sonrasýna dek
oral analjezik gereksinimi duydu. A grubunda komplikasyon
oraný %12.5 (2/16), B grubunda ise %15.4 (2/13) idi ve bu
iki yüzde arasýnda istatistiksel olarak anlamlý bir fark
yoktu (p > 0.05). A grubunda bir hasta ameliyattan sonra
semptomlarýnda deðiþme olmamasý nedeniyle, 2 hafta sonra
ayný transaksiller insizyonla reoperasyon geçirdi.
Reoperasyonda birinci kosta çýkarýldý. Bu ikinci ameliyat
üçüncü evreyi ikiye indirdi. Her iki gruptan birer vasküler TÇS
hastasýnda birinci ameliyattan sonra tromboembolektomi
gerekmiþti. Postoperatif hastanede kalma süresi de her iki
grupta farklý deðildi (p > 0.05). Uzun dönemli takipte
asemptomatik kalma oraný A grubunda %83.3 (10/12), B
grubundaysa %88.8 (8/9) oldu ve her iki yüzde arasýnda
istatistiksel fark yoktu (p > 0.05). 

TartýþmaTartýþma
Ýlk kez Galen ikinci yüzyýlda servikal kostaya dikkat çekmiþtir.
Murphy’nin 1910’da birinci kosta rezeksiyonunun, Adson’un
ise 1927’de servikal kostayý çýkarmadan skalenektomi
yapmanýn tedavideki etkinliðini göstermesinden sonra, bu
sendroma ilgi giderek artmýþtýr. Her ne kadar kosta çýkarma
operasyonu insanlýk tarihinin en eski operasyonu olarak kabul
edilse de, Clagett’in 1962’de posterior periskapular, 1966’da da
transaksiller yaklaþýmý tanýmlamasýndan sonra, TÇS
için kosta rezeksiyonu popüler hale gelmiþtir. Toraks
çýkým sendromunun arteriyel ve venöz tiplerini ayýrmak
için, 1960’larda arteriyografi ve venografi kullanýlmaya
baþlanmýþtýr. Nöroelektrik çalýþmalar 1968’de Jebsen
tarafýndan tanýmlanmýþtýr. Son görüþlere göre TÇS, anatomik
yatkýnlýðý olan bireylerde konjenital - geliþimsel defektler
ve travma gibi nedenlerle toraks çýkýmýndaki major sinir
veya damarlara basý sonucu ortaya çýkan nörovasküler
semptomlardýr [12]. Karyotipi 45 X olan hidropslu fetuslerde,
bilateral veya tek taraflý servikal kostanýn sýk görülmesi TÇS
etiyolojisindeki geliþimsel bozukluklara temel oluþturur [13].
Taný ve tedavisi tartýþmalýdýr. Giderek daha çok anlaþýlmakta ve
taný konulmakta olduðu vurgulanmýþ olsa da [14], Türkiye’de
bu konuda oldukça az sayýda çalýþma yapýlmýþtýr. Karpal -
kubital tünel sendromlarýyla beraber bulunabileceðinden toraks
cerrahýnýn TÇS hastasýnda bu sendromlarý aramasýnýn uygun
olacaðý bilinmelidir. Taný testlerinin bir çok olguda normal
sonuç verdiði, fakat dinamik sinir kompresyonu ve
provakasyon testlerinin daha yararlý olabileceði bilinmelidir [15]. 
Ameliyatla iyileþme oraný yüksek olup %80’in üzerindedir
[10,14,16,17,21]; ancak uzun dönemli takipte (6 yýl) %37’ye
kadar düþebileceði ve rezidüel kostanýn sonuçlarý etkilemediði
bildirilmiþtir [18]. Yaralanmaya baðlý ortaya çýkan TÇS’de kýsa
ve uzun dönem sonuçlar daha kötüdür [19]. Gruplarýmýzda
iyileþme oranlarý ve yaklaþýk 2 yýllýk takiplerde asemptomatik
kalma oraný yüksektir. Nedeni bu çalýþmada, travma etkenli
TÇS olmamasý ve hasta seçiminin dikkatli yapýlmasý olabilir.
Anlamlý kanama, rekürren laringeal sinir hasarý, frenik sinir
hasarý ve Horner sendromu da bildirilmiþtir [20]. Serimizde en
sýk anlamlý morbidite nedeni pnömotorakstýr ve tüp drenajýyla
kýsa sürede düzelmiþtir. 
Toraks çýkým sendromu bulunan hastalarda reoperasyonun
önemli bir nedeni psödorekürrenstir, yani ameliyat sonrasý
hastalýk gerçekte düzelmemiþtir. Yanlýþlýkla birinci kosta yerine
ikinci kosta çýkarýlmýþ veya birinci kosta çýkarýlmýþ servikal

Tablo 3.Tablo 3. Operasyon ve sonrasýna ait bulgular.

Grup A (n = 16)Grup A (n = 16) Grup B (n = 13)Grup B (n = 13) pp
Ameliyat süresi (dak) 54.5 ± 11.5 (42-74) 80 ± 15 (75-120) < 0.05
Pre- ve postoperatif ileti hýzý farký (m/sn) 13.2 ± 7.1 (0-21) 11.1 ± 6.6 (2-18) > 0.05
Ameliyatta semptomatik olma %75 %62 > 0.05
Komplikasyon oraný %12.5 (2/16) %14.5 (2/13) > 0.05
Uzun süreli komplikasyon - 1
Reoperasyon 2 1

Birinci kosta rezeksiyonu 1 -
Tromboembolektomi 1 1

Postoperatif hastanede kalýþ süresi (gün) 8.3 ± 4.2 (4-19) 7.5 ± 3.3 (4-16) > 0.05
Uzun dönemde asemptomatik kalma oraný 10/12 (%83.3) 8/9 (%88.8) > 0.05

Turkish J Thorac Cardiovasc Surg
2001;9:156-159

Dr. Balcý ve Arkadaþlarý
Servikal Kostaya Baðlý Toraks Çýkým Sendromu



kosta yerinde býrakýlmýþtýr. Gerçek rekürrenste operasyon
endikasyonlarý persistan aðrý, ulnar sinir ileti hýzýnýn 60
m/sn’nin altýnda olmasý ve uygun fizik tedaviye yanýtýn
olmamasýdýr [21]. Yalnýzca servikal kostanýn çýkarýldýðý grupta
reoperasyon oraný %12.5 idi ve ameliyat kapsamý yetersiz
kaldýðý için birinci kostanýn da çýkarýlmasý gerekmiþti. Buna
karþýn birinci kostanýn da çýkarýldýðý grupta þiddetli üst
ekstremite aðrýsý %12.5 oranýnda görülmüþtü. Birinci kosta
rezeksiyonunda þiddetli ve kalýcý brakiyal pleksus hasarý
oluþabilir [22-24]. 
Toraks çýkým sendromlu hastalarda ameliyat sonuçlarý iyidir,
fizik ve medikal tedavinin yetersiz kaldýðý hastalarda iyi bir
tedavi alternatifidir. Ýyileþme ve uzun dönemde asemptomatik
kalma oranlarýyla birlikte komplikasyon ve reoperasyonlar da
deðerlendirildiðinde, servikal kosta nedenli TÇS’de birinci
kostayý da çýkarmanýn ek bir avantajý görülemedi. Ameliyat
süresini uzatma ve sinir hasarý riskinin yüksek olmasý gibi
sakýncalarý olmakla birlikte, tek baþýna servikal kostanýn
çýkarýldýðý olgularda, birinci kostayý çýkarma gereksinimi, az da
olsa, ortaya çýkabilir. Böyle bir durumda ikinci operasyon
rahatlýkla yapýlabilir. 
Sonuç olarak, dikkate alýnan 6 parametreden yalnýzca biri
(ameliyat süresi) farklýydý. Diðer 5 parametre arasýnda fark
yoktu. Farklý olarak A grubunda iki, B grubununda 1 hastada
reoperasyon ve bir hastada da uzun süreli komplikasyon
görülmüþtü. Bu durumda, toraks çýkým sendromunda etiyolojik
etken servikal kostaysa, servikal kosta rezeksiyonuna ek olarak
birinci kostayý da çýkarmanýn zorunlu olmadýðýný, cerrahýn
tercihine baðlý olduðunu söyleyebiliriz.
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