
Brakial pleksus, 5 servikal ve 1 torakal radiksin ön
bölümlerinden oluflan, en karmafl›k periferik sinir sistemi
yap›s›d›r. Vücudun hareketli k›s›mlar› olan boyun ve omuz
aras›nda, büyük damarlar, akci¤er ve lenf bezleri ile yak›n
komflulu¤unun yan› s›ra yüzeyel yerleflimlidir. Toraks
bölgesinin tepesi civar›ndaki oluflumlar›n de¤iflik yap›sal
özellikleri ve anomalilerinden ötürü kol pleksusunun
trunkus inferioru ve A. subclavia’n›n oluflturdu¤u
nörovasküler yap›lara bas› oluflur. Sorumlu olan yap›sal
nedene göre skalenus sendromu, servikal kosta sendromu,
v.s. diye isimlendirilir1,2. Az say›da vakada birden fazla
anatomik özellik bas›ya neden olabilece¤inden ve klinik
belirtilerle de bunun alt flekilleri kesin olarak
ayr›lamayaca¤›ndan, global bir ifade olarak torasik ç›k›fl
sendromu ad› kullan›lmaktad›r1.

Zeminde tespit edilen daha kat› tan› kriterleri ve cerrahi
sonuçlar›n de¤erlendirilmesi tart›flmal› oldu¤undan, torasik
ç›k›fl sendromu tan›s› sadece nadir durumlarda do¤ru
konur. Bunlar›n ço¤unlu¤unu kad›nlar teflkil etmektedir3.
Bugüne kadar klinik veya laboratuar olarak güvenilir tan›
koyacak bir tetkik yöntemi bulunamam›flt›r. Cerrahi
sonuçlar›n toplanmas›, dikkatli nörolojik muayene,
nörofizyolojik, nöroradyolojik ve hatta anjiyografik
tetkiklerin sonuçlar› bir araya getirilerek yeteri kadar
güvenilir bir tan›ya ulafl›lmaktad›r.

KL‹N‹K

Üst toraks bölgesinin tepe k›sm›ndaki bas› sendromlar›
sinirler, arterler ve venlerin her birinin ayr› ayr› veya
birlikte tutulmas› sonucu nörojenik, arteriel, venöz ve
nörovasküler torasik ç›k›fl sendromu fleklinde ortaya
ç›kabilir. Nörojenik torasik ç›k›fl sendromunda kol
pleksusunun alt trunkusuna kaudalden bas› sonucu, tipik
vakalarda  ilk olarak (takip süresince giderek a¤›rlaflan)
T1 sinir köklerinden gelen liflerin hasar› ortaya ç›kar. Bu
durum bafllang›ç belirtilerinin, parestezi ve ulnar sinirin
medial önkol k›sm›nda a¤r› ile özellikle lateral tenar
kaslar›n atrofik parezisi fleklinde ortaya ç›k›fl›n›  aç›klar.
Çünkü bu kaslar sinirlerini önemli ölçüde T1 myotomundan
al›rlar. Daha sonra trunkus inferiorun C8 kökünden gelen
liflerinin lezyonu ortaya ç›kar, elin ulnar k›sm› üzerinde
a¤r› ve parestezi ile di¤er el kaslar›nda atrofik parezi
görülür. El ve parmak fleksörlerinde de çok az miktarda
parezi görülebilir ve Trömner refleksi zay›flam›flt›r1. Fakat
di¤er koldaki derin tendon reflekslerinde de¤ifliklik
görülmez. Somatomotor uyar›m ve tutulum belirtileri
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olarak isimlendirilen belirtilerin d›fl›nda, hiç de nadir
olmayarak kolda künt bir a¤r› gözlenir. Bu a¤r› özellikle
kol çal›flma s›ras›nda yukar› kald›r›ld›¤›nda veya kol
afla¤›ya do¤ru sallanm›fl vaziyetteyken yük tafl›nd›¤›nda
ortaya ç›kar4. A¤r› ve nörolojik semptomlar en s›k görülen
belirtilerdir1.

A. subclavia’n›n bas›s› sonucu ortaya ç›kan vasküler
belirtilerin efllik etmesi, kol pleksusu bas›s› olan hastalar›n
sadece %1-10’unda ortaya ç›kmaktad›r; fakat daha s›k
olarak izole flekilde o taraftaki kol pleksusunun tutulumuna
ilave semptomlar olmadan görülürler5. Bas›ya neden olan
yap›lar ara s›ra A. subclavia’n›n lokal stenozuna yol açar.
Bu durum k›smen poststenotik bir geniflleme ile birlikte
görülür. Bunun d›fl›nda trombüs lümende daha fazla
daralmaya neden olup en sonunda parmaklarda ortaya
ç›kan s›k tekrarlayan embolilere yol açar. ‹lave olarak
ortaya ç›kabilecek belirtiler aras›nda tek tarafl› Raynaud
 sendromu, supraklaviküler bölgede üfürüm sesi ve kol
boyuna do¤ru çekildi¤inde radial nab›zda kaybolma
gözlenir. Arter çeperinin daha fliddetli daralmas›
durumunda kolda fliddetli a¤r›, parestezi ve kuvvetsizlik
görülür. Bununla birlikte tutulan elde solukluk veya
siyanoz görülmesi kanlanman›n tam olarak kayboldu¤unu
gösterir1.

Çok say›da provakasyon testleri olmas›na ra¤men bunlara
karfl› büyük bir güvensizlik vard›r. Çünkü bu testlerde
çok say›da sa¤l›kl› kiflide de radial nab›z kaybolmaktad›r.
Bu hem Adson manevras› (derin inspirasyonda kafay›
tutulan tarafa çevirerek çenenin kald›r›lmas›) hem de
kollar›n arkaya do¤ru düz olarak uzat›lm›fl oldu¤u durum
için geçerlidir. Roos5, kollar yukar› kald›r›l›p omuz arkaya
do¤ru çekildi¤inde bafl›n bir tarafa maksimal olarak
çevrilmesiyle radial nabz›n kayboldu¤unu, ancak bunun
tan›da hiç bir anlam›n›n olmad›¤›n›; ayn› flekilde
supraklaviküler bölgedeki üfürümün de çok az bir de¤eri
oldu¤unu ileri sürmüfltür. Roos bu durumu gözlemledi¤i
250 hastada, asemptomatik tarafta da nabz›n semptomatik
taraftaki gibi ayn› s›kl›kta yavafllad›¤›n› göstermifltir.
Doppler sonografi  ve anjiografi  bulgular›n›
de¤erlendirirken ayn› flekilde son derece dikkatli
olunmal›d›r. Çünkü kolda abduksiyon yap›ld›¤›nda
A. subclavia içindeki kontrast maddenin geçiflinde bir
k›r›lma gözlenmektedir. Bundan dolay› torasik ç›k›fl
sendromunda bu tan›sal yöntemin de çok fazla bir de¤eri
yoktur. Tan›da en fazla de¤eri olan belirti, tutulan kol
kaudale do¤ru uzunlu¤u boyunca çekildi¤inde önkolun
ulnar taraf›nda ve elde ortaya ç›kan parestezi ve a¤r›d›r1.
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ETYOLOJ‹

En s›k bas›ya neden olan yap›lar ço¤unlukla parsiyel
servikal kostalar, C7’nin  uzam›fl transvers prosesi ile
birlikte buradan 1. kostaya giden fibröz bant veya
fibromusküler yap›lard›r. Bunun yan›nda bir yandan
röntgenle gösterilemeyen fibröz yap›lar di¤er yandan da
röntgenle gösterilen serviko-torakal bölgedeki kemik
anomalileri nüfusun %0,5’inin üzerinde görülmektedir.
Bu oran torasik ç›k›fl sendromunun oldukça s›k oldu¤unu
göstermektedir. Tam veya yar›m servikal kostalar›n varl›¤›
ço¤u kez her hangi bir hastal›k olarak de¤il, normal bir
varyasyon olarak de¤erlendirilmektedir. Röntgende
gösterilen bu anomalinin hastal›klar›n tipik belirtileri ile
ba¤lant›s› varsa patolojik olarak de¤erlendirilebilir1.

Trunkus inferior toraks tepesinin üst k›sm›n› skalenus
anterior ve medius kaslar› aras›ndan terkeder. Burada
trunkus inferior a. subclavia’n›n arkas›nda ve 1. kostan›n
üzerinde uzan›r. Bir servikal kostan›n, fibröz bir bant veya
skalenus minimus kas›n›n oldu¤u durumlarda trunkus
inferior kaudalden biraz yukar› do¤ru itilirek az veya çok
bas› alt›nda kal›r. Alt trunkus skalenus anterior kas›n›n
arka kenar›na do¤ru itilerek özellikle kas›n keskin kanad›yla
ilave bir zarar görebilir. Son olarak da skalenus medius
kas›n›n kirifl fleklindeki keskin kenar› ile komflulu¤undan
dolay› ilave bir bas› oluflmas› mümkündür. Özellikle e¤er
bu bofllu¤a yak›n komfluluk eden yap›larla, skalenus anterior
ve medius kaslar›n›n bafl›n›n genifl tabanl› oldu¤u veya
kaslar›n hipertrofisiyle daralt›lm›fl oldu¤u durumlarda
pleksusun skalenus bofllu¤unu s›n›rlayan kaslar›n keskin
kenarlar›yla hasarland›¤› düflünülmelidir. Bas› yerinin
distalinde a. subclavia’n›n genifllemeleri ortaya ç›kar. Daha
sonra bu bölgede oskültasyonla üfürüm duyulabilir ve
doppler sonografi veya anjiografi ile anevrizma
gösterilebilir. Burada trombüs oluflumu sonucu parmak
arterlerine at›lan mikroemboliler de ortaya ç›kabilir. Nadir
vakalarda orta trunkus da birlikte tutulabilir.

TANI

Elektrofizyolojik tan›:

EMG muayenesi motor fonksiyonlar›n muayenesini
tamamlamakta, ayn› zamanda klinik olarak latent olan
de¤ifliklikleri de ortaya ç›karabilmektedir. ‹nferior trunkusun
innerve etti¤i kaslarda patolojik bulgular ortaya ç›karken,
C8 ve T1 paravertebral kaslar›n muayenesinde normal
bulgular elde edilmesi torasik ç›k›fl sendromu tan›s›n›
destekler. Motor iletim h›z›n›n ölçülmesi di¤er sinir
lezyonlar›yla (mesela ulnar oluk sendromu gibi) ay›r›c›
tan›da en önemli rolü oynar. Bunun tersine N. ulnaris
duysal nörografisinin iki tarafl› karfl›laflt›r›lmas› ilave bir
muayene yöntemi olarak önemlidir. Duysal sinir aksiyon
potansiyellerinin belirgin flekilde düflmesi infraganglioner
bölgeye yerleflen bir hasara iflaret eder ve radiküler
sendromlardan ay›rmaya yard›mc› olur. Torasik ç›k›fl
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sendromu olan hastalar›n bir k›sm›nda el kaslar›na olan
F-dalgas› cevab› uzam›fl veya F-dalgas› latans›n›n
geniflli¤inde artma ortaya ç›km›flt›r. Torasik ç›k›fl
sendromunun erken dönemde tan›s›n› kesinlefltirmek için
çok az yöntem vard›r. Uzam›fl F-dalgas› latans› kol ve
servikal sinir lezyonlar›nda da ortaya ç›kar1.

El kaslar›n›n servikalden manyetik stimülasyon veya
yüksek voltajla uyar›larak motor uyar›lm›fl potansiyelleri
kaydedildi¤inde, vakalar›n bir k›sm›nda belirgin bir flekilde
ipsilateral latans uzamas› gösterilir. Bu da klinik tan›y›
destekleyebilir. Felice ve ark.6 taraf›ndan tavsiye edilen,
paravertebral kaslar içine sokulan monopolar uyar›m
elektrodu ile C8 sinir kökünün stimülasyonu invaziv bir
yöntem oldu¤undan art›k kullan›lmamaktad›r.

En hassas elektrofizyolojik yöntem, ulnar sinir stimülasyonu
yap›larak elde edilen  somatosensoryel uyar›lm›fl
potansiyellerin (somatosensorial evoked potential=SEP)
ölçülüp alt trunkusta iletim bozuklu¤unun gösterilmesidir.
Vakalar›n bir bölümünde SEP’de Erb noktas›na olan
latans›n uzad›¤› gösterilmifltir. Bu bozuklu¤un öncelikli
olarak h›zl› ileten aksonlardaki dejenerasyona ba¤l› oldu¤u
düflünülmektedir. Bu mant›kla bak›ld›¤›nda SEP’deki
anlaml› bir amplitüd düflüklü¤ü s›kl›kla bu bozuklu¤un
sonucudur. Torasik ç›k›fl sendromu için karakteristik olan
bulgu, alt medüller bölgeden kaynaklanan N13a
komponentinin latans›n›n uzamas› veya amplitüdün
düflmesidir. Bu durum Erb noktas› ile servikal medulla
aras›na lokalize olan bir bas›ya iflaret eder. Yap›lacak en
iyi fley SEP-N13a latans›n›n intervalini belirleyip iki taraf
aras›nda mukayese yaparak N13a’n›n latans uzamas›n›
göstermektir1.

N. cutaneus antebrachii medialis’in uyar›lmas›yla elde
edilen sinir iletim h›z› ölçümlerinin sonucu ve N. ulnaris
ile N. medianus’un her birinin motor iletim sonuçlar›n›n
mukayese edilmesiyle T1 kökünün tutulumu ve üst toraks
tepesindeki sendromlardaki tutulumlar ortaya konur.  Di¤er
yandan torakatomi sonras›nda ortaya ç›kan  lezyonlarda,
öncelikli olarak C8 kökü paralizisi görülür7.

Radyolojik tan›:

Boyun vertebras›n›n ön-arka grafilerinin çekilmesi ve
kemik tekni¤iyle toraks üst tepesinin al›nmas› yöntemi en
önemli radyolojik muayene yöntemidir. Bunun yan›nda
tek veya çift tarafl› boyun grafilerinde 7. servikal
vertebran›n transvers ç›k›nt›lar›n›n uzant›s›na ve di¤er
anormal yap›lar›n varl›¤›na dikkat edilmelidir.

Aort arkusunun arteriografisinin yan›nda klinik ve/veya
doppler sonografik incelemelerle a. subclavia’n›n lümeninin
fliddetli bir flekilde daralmas›, özellikle de efllik eden
parmak embolisi belirtileri ortaya konur. Sadece abduksiyon
yapt›r›lan kolda a. subclavia’da stenozun ortaya ç›kmas›n›
dikkatli de¤erlendirmek gerekir. Çünkü sa¤l›kl› kiflilerde



de kolun bu pozisyonunda t›kanma bulgular› ortaya
ç›kabilir. Ayn› flekilde doppler sonografi muayenesi
s›ras›nda kol adduksiyon ve abduksiyonda iken  ultrasonun
bafll›¤›n›n itilmesine ba¤l› teknik problemler ortaya
ç›kabildi¤inden, a. subclavia’da görülen t›kanma belirtisinin
de¤erlendirilmesinin de son derece dikkatli yap›lmas›
gerekir. Bundan dolay› kolun ve bafl›n de¤iflik durumlar›nda
ak›m›n ölçülmesi için radial arterin kullan›lmas› daha
iyidir. Lakin bu yöntemle klinik ve anjiografik tetkikler
aras›nda karfl›laflt›r›lmal› de¤erlendirme çok az yap›lm›flt›r1.

AYIRICI TANI

Nörolojik ve nörofizyolojik bulgular›n kol pleksusunun
alt k›sm›ndaki bir lezyonu gösterdi¤i durumlarda di¤er
olas› nedenler araflt›r›lmal›d›r. Sinsi bir bafllang›çla a¤›r
ilerleme gösteren durumlarda ilk olarak Schwannoma
(nörinom) ve metastatik tümörlerin pleksusa infiltrasyonu
akla gelmelidir. Pleksus infiltrasyonlar› s›kl›kla a¤r› ve
Horner sendromuyla birlikte seyreder. Ay›r›c› tan› hastal›k
hikayesi göz önüne al›narak yap›labilir. Geç bafllang›ç
radyasyon paralizisine, akut bafllang›ç ise pleksusun alt
k›sm›n› tutan nevraljik omuz amyotrofisine ba¤l› olabilir.

Kol sinirlerinin bas› sendromlar› s›kl›kla ciddi brakialjiye
neden olan durumlard›r ve ço¤unlukla kolay tan›n›rlar. En
çok görülen ulnar sinirin ulnar oluk bölgesindeki kronik
bas› sendromudur. Bu durum torasik ç›k›fl sendromu ile
kar›flt›r›labilir. fiüpheli durumlarda ulnar sinirin motor
iletim h›z›n›n bölgesel  ölçümü tan›ya yard›m eder.

Torasik ç›k›fl sendromunun C8 sendromuna neden olan
kök bas›s› semptomlar› ile ayr›m› oldukça zordur. Torasik
ç›k›fl sendromunun tipik olarak önkol ulnar bölgesinde
(yani T1 dermatomunda) duyu bozuklu¤u ve parestezi ile
bafllamas› önemlidir. Yukar›da bahsedildi¤i gibi tan›da
SEP’in ve n. cutaneus antebrachii medialis’in duysal
nörografisinin sonuçlar› de¤erlendirilmelidir1.

TEDAV‹

Konservatif tedavi:

Torasik ç›k›fl sendromunda sadece a¤r›l› parestezi varsa
haftalar hatta aylarca süren konservatif tedavi yap›lmal›d›r.
Kolun tek taraf›nda pleksus kompresyonu ile birlikte a¤r›
ve duyu bozuklu¤u ortaya ç›k›yorsa veya bu belirtiler
art›yorsa, bu duruma neden olan pozisyondan uzak durmak
gerekir. Ek olarak, özellikle bafl üzerinde yük tafl›yarak
çal›flma gibi nedenler ortadan kald›r›lmal›d›r. Ayr›ca düzenli
yap›lan egzersizler, pozisyonu iyilefltirme çabalar› ve omuz
kufla¤› kaslar›n› güçlendirme etkili olur. Özellikle omuza
tak›lan düzeltici omuz ask›lar› kullan›l›r. Semptomlar
yüklenme veya omuz kol bölgesine olan travmalara ba¤l›
olarak ortaya ç›kt›ysa analjezikler ve kas gevfleticiler
etkilidir4.

S›k›flmaya ba¤l› ortaya ç›kan nöropatilerde, ilk olarak
boyun ve üst toraks tepe k›sm›ndaki predispozisyon
oluflturan fonksiyonel nedenler ortadan kald›r›lmal›d›r8.
Buna en s›k yol açan nedenler afla¤›da s›ralanm›flt›r:
1. Bafl›n öne e¤ik vaziyette  durmas›,
2. Vertebralar›n hareketlili¤inin azalmas›,
3. Omuzun öne do¤ru çekilmesi ve afla¤› do¤ru inmesi,
4. Kaslarda k›salmalar ve tonus art›fl›,
5. Paravertebral kaslarda kuvvet azalmas›,
6. Yanl›fl solunum.

Hastalar ilk olarak semptomlara sebep olan pozisyonda
çal›flmay› düzeltmeli, omuzu kald›ran ve omuz kufla¤›n›
tespit eden kaslar› kuvvetlendirmelidir. Servikal ve torakal
vertebralar, özellikle 1. kosta, mobilize edilmelidir. Skalenus
kaslar› bölgesinde ortaya ç›kan myofasiyal “trigger”
noktalar› dar kanal problemlerini fliddetlendirir. Akupunktur
i¤neleri ile miyotik kas kontraksiyon dü¤ümleri
hasarland›r›larak kas›lmalar ortadan kald›r›lmal›d›r. Bu
yolla semptomlarda iyileflme ortaya ç›kmaktad›r. Bu
hastal›kta sinirlerin kayma yetene¤i her zaman s›n›rl›
oldu¤undan mobilizasyon teknikleri ile tedavi
desteklenmelidir8. Yüklenmeye neden olan hareketlerin
ortadan kald›r›lmas› gerekir. Uygun bir yast›k kullanma,
uyku pozisyonunun düzeltilmesi ve ifl yerinde uygun
pozisyonda çal›flma tedavinin birer parças›d›r. Hareket
tedavinin etkinli¤inde en önemli rolü oynamaktad›r. Bu
sayede vakalar›n yaklafl›k %70’inde semptomlar ortadan
kalkmaktad›r.

Cerrahi tedavi:

Torasik ç›k›fl sendromunun cerrahi tedavisine göz
at›ld›¤›nda, çok fazla say›da zor yöntemle yap›lan
mükemmel ameliyat sonuçlar› bildirilmektedir. Roos 1336
ameliyat edilen vakas›ndaki sonuçlar›n mükemmel
oldu¤unu, vakalar›n %92’sinde çok iyi sonuçlar ald›¤›n›
ifade etmifltir2. Mumenthaler, operasyonun zor yöntemlerle
yap›ld›¤›n› ve sonuçlar›n her zaman çok sevindirici
olmad›¤›n› bildirmektedir1.  Bu çeliflki de¤iflik yazarlar›n
torasik ç›k›fl sendromu kavram› alt›nda farkl› fleyler
anlad›¤›n› düflündürmektedir. De¤iflik yay›nlardan elde
edilen sonuçlar  da bunu desteklemektedir9 .

Bu yay›nlarda, gerçek bir torasik ç›k›fl sendromunda küçük
el kaslar›nda atrofiden dolay› ellerde giderek artan bir
kuvvetsizlik ortaya ç›kt›¤› bildirilmektedir. Buna karfl›l›k
tam olmayan torasik ç›k›fl sendromu (disputed TOS) ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, bunlarda omuz ve kolda a¤r›, vazomotor
de¤ifliklikler ve nörolojik defisit olmaks›z›n distal parestezi
gözlenmifltir. Torasik ç›k›fl sendromu ile birlikte tan›mlanan
bu anatomik anomaliler gerçekte do¤umdan beri var olan
durumlard›r. Semptomlar ilk olarak eriflkin yafllarda belli
durumlarda ortaya ç›karken, bir çok a¤›r yük tafl›y›c›s›nda
bu anomalilerin hiç birinin hissedilmedi¤i görülür10.
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Kad›nlarda omuz kaslar›n› tespit eden eklem ve ba¤lar›n
rölatif olarak daha zay›f olmas›, torasik ç›k›fl sendromunun
kad›nlarda 4 kez daha fazla ortaya ç›kmas›n›n nedeni
olabilir11. Cerrahi giriflim düflünülmeden önce, bütün
konservatif tedavi imkanlar›n›n denenmesi gerekir.

Gerçek nörojenik torasik ç›k›fl sendromunun nedeni
ço¤unlukla servikal vertebralar civar›nda kemik anomalileri
veya fibromusküler anomalilerdir; fakat 1. kosta buna
neden olmad›¤›ndan bu kostan›n ç›kar›lmas›n›n çok fazla
bir anlam› yoktur. Ayr›ca kostan›n ç›kar›lmas›n›n cerrahi
komplikasyonlar› da ortaya ç›kabilir1.

Servikal vertebralar ile C8 ve T1 köklerinin birlikte oldu¤u
skalen boflluk aras›ndan, ayn› flekilde kol pleksusunun
trunkus inferioru aras›ndaki bölgeden supraklaviküler
olarak yaklafl›m aksilla bofllu¤undan girmeye göre daha
iyidir ve ço¤unlukla bu yaklafl›m tercih edilir. Trunkus
inferioru ço¤unlukla arkadan ve alttan s›k›flt›ran yap›lar
uzaklaflt›r›l›rsa, bask›n›n etkin bir flekilde ortadan kalkmas›
söz konusudur. Aksi takdirde 1. kostan›n kesilip ç›kar›lmas›
yüzeyel bir tedavi oluflturur. Son y›llarda ilave olarak,
de¤iflik yönlerden ön ve orta skalenotomi de tavsiye
edilmektedir12. Supraklaviküler yaklafl›mlar›n sonuçlar›na
iyi bir anatomik bak›flla göz at›ld›¤›nda, bunlar›n çok
sevindirici oldu¤u görülmektedir; fakat skalenetomi
sonuçlar› kötüdür. Servikal kostan›n oldu¤u durumlarda,
uygun ameliyat teknikleri ile bu sonuçlar mukayese
edilemeyecek kadar iyidir1.

Cerrahi giriflim olarak 3 farkl› ana yöntem kullan›lmaktad›r:
1. Damar-sinir paketinin seyrinin supraklaviküler giriflimle
ortaya konmas›: Bu yöntemde supraklaviküler bölgeden
itibaren damar-sinir paketinin seyri ortaya konup takip
edilerek, sistematik olarak bas› yapabilecek tüm noktalar
aran›r (skalen kaslarda de¤ifliklikler, fibröz bir bandla
birlikte olan k›sa veya uzun servikal kosta bulunmas›,
supraplevral membran›n fasyas›n›n kal›nlaflmas› (Sibschon-
fasya) veya lig. tranversokostale). M. pectoralis minör’ün
bas› yapma ihtimali de (hiperabduksiyon sendromunda)
gözlenir. Belirgin bir subklavian stenozun efllik etti¤i
durumlarda, bu pleksusun dekompresyonu do¤rudan
endarterektomi yöntemiyle yap›labilir. Bu s›rada N.
frenikus, n. torasikus longus ve n. rekurrens gibi kol
pleksusu sinirlerinin paralizisinin komplikasyon olarak
ortaya ç›kma ihtimali vard›r12.
2. Kostan›n transaksiller giriflimle  ç›kar›lmas›: Birinci
kosta transaksiller giriflimle de ç›kar›labilir5. Bu operasyon
derin bir operasyon olup; brakial pleksusun proksimali iyi
görünmez ve servikal kosta zor uzaklaflt›r›l›r. T1 spinal
sinirinin yaralanma tehlikesi vard›r. Bu giriflimle pleksus
brakialis lezyonlar›n›n olufltu¤u tan›mlanm›flt›r. Birinci
kostan›n ç›kar›lmas›na karfl› olan muhalif sesler ço¤alm›flt›r
ve operasyon sonuçlar› ço¤u kez hayal k›r›kl›¤›na u¤rat›c›
olarak ifade edilmektedir13.
3. Subskapuler giriflim: Arka subskapuler girifl yöntemiyle
1. kostan›n eklem ba¤lant›lar› ve alt pleksusun proksimali
daha iyi görülebilir14.
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Torasik ç›k›fl sendromu operasyonundan sonra ortaya
ç›kan a¤r›l› sendromlar:

Torasik ç›k›fl sendromu operasyonundan sonra a¤r›l›
sendromlar›n ortaya ç›kmas› nadir olarak bildirilmifltir.
Cerrahi müdahale geçiren hastalar geriye dönük olarak
muayene edildiklerinde, ameliyat endikasyonunun çok
zorlayarak konuldu¤u görülmektedir1.

Bir çal›flmada, iflçi olarak çal›flan 158 kiflinin ameliyattan
sonra hala %60’›n›n çal›flamaz durumda ve 4 y›l sonraki
de¤erlendirmede ise daha da fazlas›n›n (%74’ünün) çok
sakat oldu¤u gösterilmifltir. Cerrahi giriflime kadar geçen
sürenin uzun olmas›, daha uzun süren iflsiz kalma hali ve
ihtiyarl›k kötü yönde etkileyen nedenler aras›ndad›r.
Ameliyat edilmeyen torasik ç›k›fl sendromlu vakalar
ameliyat edilenlerle mukayese edildi¤inde, ameliyat
olanlar›n mali yükünün %50’den fazla oldu¤u ve bunlar›n
3 kat daha fazla ifl göremez halde olduklar› tespit
edilmifltir13.
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