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Ozet

Torasik ¢ikig, servikal, torakal ve aksiller b&lgeyi icine alan
ve g dar araligi bulunan karmasik bir yapidir. Bu bdlgede Ug
onemli yapi bulunmaktadir; arteria, vena subklavia ve plek-
sus brachialis. Torasik Cikis Sendromu (TOS), nérovaskuler
yaplilarin torasik cikista sikismasi sonucu el ve kolda agri,
uyusma ve kuvvetsizlikle seyreden bir hastalik olarak tanim-
lanir. Ust ekstremite nérovaskiiler yapilarin kompresyon
belirtilerinden sorumlu olabilecek 3 alan, interskalen tggen,
kostaklavikiler aralik ve retropektoralis minér araligidir. Bu
alanlarda bulunan kemik ve fibromuskdler yapilarin konjenital
anomalileri, travma, inflamasyon, yanls postir ve Ust eks-
tremitenin dinamik baskisi ile kombinasyonu TOS’un ortaya
cikmasina neden olur. TOS’ta anatomi bilgisi patofizyolojiyi
anlamanin anahtardir.

Anahtar kelimeler: Thoracic Cikis Syndrome, Surgery,
Transaxillary approach

Abstract

The thoraco-cervico-axillary region is a complex structure
consisting of three narrow passages. This region contains
three important structures: the subclavian artery and vein
and brachial plexus. By definition, Thoracic outlet syndrome
(TOS) is hand and arm symptoms of pain, parasthesia and
weakness due to compression of the neurovascular bundle
in the thoracic outlet area. Three spaces that could be
responsible for upper extremity neurovascular compres-
sion symptoms are; inter-scalene triangle, costo-clavicular
space, retro-pectoralis minor space. Congenital variations
in bony and fibro-muscular structures in these areas com-
pounded with trauma, inflammation, wrong posture or
dynamic demands of upper extremity predispose to the
onset of TOS. Knowledge of anatomy is the key to under-
standing the pathophysiology of TOS.

Key words: Thoracic Outlet Syndrome, Surgery, Transaxillary
approach

GiRIiS

Torasik ¢ikis sendromu, ndrovaskiler yapilarin ser-
viko-torasik alanda sikismasi sonucu ortaya c¢ikan
karmasik belirti ve semptomlar toplulugudur. Serviko-
torasik alanda sikismanin olabilecegi ti¢ dar alan mev-
cuttur. Bunlar 1) interskalen ticgen, 2) Kosta-klavikiler
aralik 3) Retro pektoralis minér araligidir. Baglangicta
yapilan calismalarda TOS patolojisinde interskalen
Ucgen Uzerine odaklaniimigken, yakin zamanda yapi-
lan g¢alismalar, TOS olan hastalarin yaridan fazlasinin
pektoralis mindr kompresyonu ile iligkili oldugunu
gOstermistir (1,2). Bu Ug¢ dar aralikta konjenital kemik
ve fibromuskuiler anormalligi olan hastalarin ¢gogunun
asemptomatik oldugu akilda tutulmaldir. Genellikle
hem anatomik predispozisyon hem de ¢evresel faktér-
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ler, (boyun travmasi gibi) patolojinin ortaya ¢ikmasinda
gereklidir.

INTERSKALEN UCGEN VEYA ARALIK

interskalen Ucgen, anteriorda m. scalenius anteri-
or, posteriorda m. scalenius medius ve inferiorda 1.
kaburga ile sinirlanir. Yapilan kadavra ¢alismalarinda
bu dcgenin tabaninin 1,1 cm ile 1,2 arasinda oldugu
(8,4), cerrahi vakalarda ise bayanlarda 0,67 cm, erkek-
lerde ise 0,77 cm oldugu tespit edilmistir (5).

Muskulus skalenus anterior, C3-C6 vertebra trans-
vers processlerinin anterior tiberkullerinden baglar ve
1. kaburganin skalen tuberkilinde sonlanir. Muskulus
skalenus medius daha uzun ve genis olup C2-C7 ver-
tebra transvers processlerinin posterior tlberkdillerin-
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den bagslar ve 1. kaburganin subklavian arter olugu ile
thberklll arasindaki posterior kisminda sonlanir.

M. Skalenius minimus ise TOS vakalarinin %30 ile
%50’de (5) bulunan ve a. subklavia ile peksus brakia-
lisin T1 kokl arasinda bulunan bir kastir. C6-C7 ver-
terbralarin transvers processlerinden baslar, plevra ve
1. kaburgada sonlanir. Muskulus skaleneus posterior
ise daha derinde yerlesen ve TOS ile iligkisi olmayan
bir kastir. C5-C7 vertebra transvers processesinden
baslar, genelde 2. kaburga bazen de 3. kaburgada
sonlanir.

Sekonder solunum kasi olan M. Skalenus anterior
ve medius 1. kaburgayi kaldirrr, boynu hafifce eger ve
rotasyonunu saglar. Bu kaslarin 1. kaburga Uzerindeki
sonlanigi ¢ok fazla gesitlilik gdstermektedir. Bu kasla-
rin sonlanis kisimlari bazen Ust Uste binerek ‘V’ bigim-
lenmesi seklinde dar bir aralik olusturur ve a. subklavia
ile peksus brakialisin daha yiksek bir pozisyonda
yerlesmesine neden olabilir. Bazen de U seklinde bir
bicimlenme olugturarak a. subklavia ile peksus brakia-
lisin alt turunkusunun elevasyonuna ve baskilanmasina
neden olabilir (6).

Skalen kaslarin degisik anomalileri nedeniyle plek-
sus brakialisin Ust turunkusun Uzerini Ortebilir veya
interskalen Uggeni daraltarak basiya neden olabilir.
Ornegin m. skalenus anterior ve m. skalenus medius
birbirine ¢ok yakin sekilde seyredebilirler veya bu kas-
larin tam flizyonu da olabilir (6).

Servikal Kosta ve 1. Kosta Anomalileri
Servikal kostalar C7 vertebralarin transvers pro-

cesslerinden baglar ve toplumdaki insidansi %0,5-0,6
civarinda olup vakalarin %50-%80’de bilateraldir.
Kadinlarda erkeklerden 2 kat daha sik gorilir (7).
Servikal kostanin biydkliga, klinik acidan komplet
veya inkomplet olarak tarif edilen, kiigik kemik ekzo-
sitozu veya 1. kaburga ile ligamentdz, kartilagindz ve
kemik yapisikligi olabilen tam bir kosta seklinde ola-
bilir. Inkomplet olanlar 0,3-0,5 cm uzunlugunda olup
ucunda her zaman 1. kosta ile arasinda kalin ve kisa
bir ligament vardir. Hem komplet hem de inkomplet
servikal kosta varliginda, interskalen aralik daralarak
buradan gecen ndrovaskiiler yapilara basi olusturma
ihtimali olmaktadir.

Birinci kosta anomalileri konjenital olup, daha ¢cok
sternum yerine 2. kaburga ile eklem yaparlar. Bazen
direk grafilerde 1. kot anomalilerini servikal kostadan
ayirmak gugtir. Bunun icin grafide kargi taraf 1. kosta-
nin bagladigi T1 vertebra transvers processi idantifiye
edilir ve sonrasinda anormal kostanin T1 veya C7 ver-
tebra transvers processinden baslayip baslamadigina
bakilr.

Servikal ve 1. kosta anomalileri genellikle nérojenik
TOS’a predispozisyon yaratirlar. Bu anomalileri olan
hastalar genelde asemptomatiktir. Ancak cesitli hipe-
rekstansiyon boyun yaralanmalari sonrasinda néroje-
nik TOS bulgulara ortaya ¢ikabilir (8).

Ligament ve Bantlar

Ross tarafindan torasik ¢ikis bdlgesinde tarif
edilmis 14 adet konjenital bant ve ligament mevcut-
tur (Tablo 1) (9,10). Bu ligament ve bantlar normal

Tablo 1. Ross Tarafindan tarih edilen konjenital bant ve ligamentler

skalen tberkulden, sternuma yapisir
Tip 11
Tip 12
Tip 13
Tip 14

Tip1 Kisa servikal kostadan 1. kostanin ortasina skalen tiberkuline yapisir.

Tip2 C7 servival vertebranin transvers ¢ikintisindan baslar, 1. kostanin skalen tlberkilinde sonlanir.

Tip 3 1. kostanin boyun kismindan baslar ve skalen tiiberkulde sonlanir. Th1 kok ile a. Subclavia arasindadir.

Tip4 M. sclanenius mediustan m. scalenius anteriora uzanir. Pleksus brachialis ile a. subclavia arasinadan gecer.
Tip5 M. scalenius minimus anomalisidir.

Tip 6 M. scalenius minimusa benzer. Sibson fasyasinda sonlanir.

Tip 7 M. scalenius anteriorun 6n yliziinden baslar, v. Subclavianin altindan gecgerek sternuma yapigir. Veni sikistirir.
Tip 8 M. Scalenius mediusun 6n yliziinden baslar sternuma veya 1. kostanin kostakondral bileskesine yapisir
Tip9 1. kostanin arka kivrimin tamamen dolduran gergin kas veya fasya perdesidir.

Tip 10 V seklinde bir bantla arka kismi birinci kostanin boynu ya da servikal kostadan skalen tuberkule; 6n kismi,

M. scalenius anterior ve medius arasinda yer alan ve pleksus brachialisin kdkleri arasindan gecen fibréz bir yapl.
M. scalenius anteriorun Ust bélimuinin anomalisidir. C5-C6 kokleri etkiler
Skalen kaslar biribirleriyle kaynasarak bir bant halini almistir ve pleksus brachialisin dallari bunlarin arasinda kalmistir.

Fibréz bant m. scalenius anteriorun arkasinda vertikal olarak sinir kdklerinin éniinde seyreder.
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Subklavien ven

Sekil 1. Kadavrada transaksiller girisim ile kostaklavikuler
bélgenin endoskopik incelemesi, m. subklavius ve
kostaklavikiler ligamentin v. subklavia ile iligkisi (Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali arsivinden)

populasyonun %63’de bulunabilmektedir (11). Bu
konjenital bant ve ligamentler nedensel faktérden ¢ok,
torasik ¢ikis bélgesinde nérovaskuler yapilara basi igin
predispozisyon yaratirlar.

Kostaklavikiiler Aralik

Kostaklavikuler aralik, i¢ggen seklinde bir aralik olup
anteriorda klavikulanin medial bélimu, m. subclavius
ve tendonu ve Kkostaklavikiler ligament tarafindan
sinirlanir (Sekil 1). Posteromedialde ise 1. kaburga ve
anterior ve m. scalenius mediusun yapisma yerleri,
posterolateralde ise skapulanin Ust kenar tarafindan
sinirlanir. Vaskdiler yapilarin kostaklavikller alanda
sikismasi (Sekil 2) ilk olarak 1943 yilinda Falconer ve
Weddell tarafindan tariflenmistir (12).

Birinci kaburga ve klavikulanin konjenital anomali-
leri veya kaziniimis degisiklikleri bu bdlgenin daralma-
sina neden olarak nérovaskiler yapilarin kompresyo-
nuna neden olur. Ornegin 1. kaburga veya klavikulanin
kiriklar bu bélgede basi yapabilecegi gibi, bu bolgede-
ki kiriklara bagh gelisen hematom ve sonrasindaki skar
dokusu veya kemiklerdeki kallus dokusu da kompres-
yona neden olabilir.

Ayrica omuzlan sUrekli sarkik sekilde kalanlarda da
kostaklavikiler aralik daralarak TOS semptomlarinin
ortaya ¢ikmasina neden olabilir.

Omuz ekleminde abduksiyon hareketinde skapula
ve korakoid asagiya dogru yer degistirirken subkla-
viyus kasl ve kostaklavikiler ligamentte traksiyona
neden olarak nérovaskuller yapilara basi olusturur.
Ayrica bu hareket esnasinda klavikula geriye dogru yer
degistirirken sternoklavikuler eklemde 30-35 derecelik
yukari dogru hareket eder ve kostaklavikuler araligin
daralmasina neden olur.
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Sekil 2. Kadavrada transaksiller girisim ile kostaklavikler
bélgenin endoskopik incelemesi, subklavien arter ve venin
kostaklavikiiler alandaki gériintisii. (Ankara Universitesi Tip
Fakultesi Anatomi Anabilim Dali arsivinden)

Retropektoralis Min6r Aralig

Yakin zamanda yapilan calismalar, TOS olan has-
talarin yaridan fazlasinin pektoralis minér kompresyo-
nu ile iliskili oldugunu goéstermistir (1,2). Bu aralik m.
pektoralis mindriin korakoid cikintiya tutundugu yerin
hemen altindadir. Musculus pectoralis minér 3. 4. ve 5.
kaburgalarinin 6n ylziinden baslar nérovaskiler yapila-
rin Uzerinden gecerek skapulanin korakoid cikintisinda
sonlanir. Omuz ekleminde hiperabduksiyon esnasinda
gergin pektoralis mindr kasi ndrovaskuler yapilara basi
olusturabilir. Wright tarafindan ilk olarak 1945 yilinda
tarif edilerek adina hiperabdiiksiyon sendromu den-
mistir (7). Bu hastallk tablosu tiknaz, kisa boylu kasli
erkeklerde daha sik gorilmekte olup, mesledi geregi
Ozellikle elleri ve kollarini baslarnnin tstiinde kullanmak
zorunda kalanlarda da goérulur. Bu pozisyonda insan-
larin ellerinde zayiflik, uyusma karincalanma olusur.
Hiperabduksiyon sirasinda kostaklavikuler alanda da
daralma meydana gelir ve bu da nérovaskdler yapilarin
kompresyonuna katkida bulunur.

Cerrahi olarak m. pektoralis minort korakoid ¢ikin-
tidan ayirirken kasin son 2 cm’lik kismi da kesilerek
cikariimaldir. Bdylece kasin nérovaskuller yapilarin
Uzerine tekrar yapisma olasiligi ortadan kaldirilir. Ancak
pektoral kasin korakoid ¢ikintidan ayrilmasi ve pektoral
kasin kesilmesi sirasinda pektoralis minér kasinin Gze-
rinden gecen nervus pektoralise dikkat etmek gerekir.

Torasik Cikis Bélgesindeki Sinirler
Pleksusu brakialisi olusturan 5 sinir kdki ve dallari
disinda torasik ¢ikis bélgesinde bulunun ve bu bdél-
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Brachial Pleksus

Sekil 3. Kadavrada transaksiller girisim ile kostaklavikiler
bélgenin endoskopik incelemesi, Brachial pleksusun
kostaklavikUler araliktaki gérintisi

genin cerrahisi sirasinda énemlilik arz edecek sinirler
mevcuttur.

Bunlar: nervus frenikus, n. torasikus longus, n. dor-
salis skapula, n. interkostabrakialis, n. supraklavikula-
ris, ve turuncus sempatikus pars servikalis.

Pleksus Brakialis

Son dort servikal spinal sinirin én dallari ile T1 spi-
nal sinirin dn dalinin birlesmesiyle meydana gelir. M.
sternokleidomastoid’in arka kenari ile klavikula arasin-
daki kdsede, boyun arka tGg¢genindedir. Nn. suprakla-
vikularis, v. jugularis externa, ve m. omohyoideus’un
venter inferioru ile distan ¢aprazlanir. Kdkler, m. scale-
nius anterior ile m. scalenius medius arasinda, turun-
kuslar boyun arka Uc¢geninde, divizyonlar klavikulanin
arkasinda ve fasikilller aksillada olup m. pektoralis
mindrin arkasindadir (Sekil 3).

N. Frenikus

Pleksus servikalisin en uzun dalidir. C,-C,-C,’ten
liflerini almakla beraber en biylk kismini C4’ten alir.
M. Skalenus Anterior’'un A. Torasika Interna’nin ve A.
Subklavia’nin 6niinden, V. Subklavia’nin arkasindan
gecip Ust mediastinuma gecer.

Supraklavicular skalenektomi 6ncesinde n. freni-
kusa zarar vermemek icin ortaya konmasi édnemlidir.
Yapilan bir anatomik diseksiyon ¢alismasinda, n. fre-
nikusun boyun diseksiyonlarinin %84’de m. skalenius
anteriorun medial tarafinda seyrettigi, %16’da ise late-
ral tarafta seyrettigi bulunmustur (13).

N. Torasikus Longus

C, , koklerinden cikar. M. skalenus mediusu deler.
M. serratus anterioru uyarir ve bu kasin lGzerinde sey-
reder. Aksilladaki cerrahi girisimlerde yaralanabilir. M.

serratus anteriorun paralizisi nedeniyle kolun 90 dere-
ceden sonraki abdiksiyonu zorlagir. Kisinin elleri ile bir
duvari itmesi istendiginde, skapulanin medial kenari ve
alt ucu toraks duvarindan ayrilir ve kanat seklinde bir
g6rindm alir (Kanat Skapula).

N. Dorsalis Skapula

C, kokinden cikar. M. levator skapula, m. rom-
boideus major ve minérl uyarir. Seyri sirasinda m.
skalenius mediusu deler. M. skalenius mediusun supe-
rolateral diseksiyonlarinda bu siniri korumak gerekir.

Turuncus Sempatikus Pars Servikalis

Servikal sempatik zincir servikal transvers proces-
lerin 6n ylzinde bulunur ve supraklavikiler skalenek-
tomi sirasinda gérilmezler. M. skalenius mediusun,
transvers process baslangicindaki diseksiyonu sira-
sinda meydana gelen kanamalarda elektrokoter kul-
laniimasi ile sempatik zincir zarar gérebilir ve hastada
Horner sendromu olusabilir. Cerrahi olarak m. skaleni-
us mediusun transver process baslangicindan degil de
biraz uzagindan diseksiyonu ile bu durum 6nlenebilir.

Duktus Torasikus

Boyun sol tarafinda skalen yag pedinin icinde klavi-
kulanin inferior ve posteriorunda bulunur. Ayrica vena
jugularis interna etrafinda kuglik lenfatik damarlarin
olusturdugu lenfatik ag mevcuttur. Sol taraftaki sup-
raklavikuler TOS operasyonlarinda duktus torasikusun
yaralanmasindan kacinmak igin skalen yag pedinin ve
vena jugularis interna etrafindaki yag pedinin diseksi-
yonundan kaginmak gerekir. Sag tarafta ise vena jugu-
laris interna etrafindaki yag pedinin diseksiyonundan
kacinarak lenf sivisi kagagi énlenmis olur.
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