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O0OZET

Yedinci servikal vertebranin
genellikle klinik belirti vermez ve cekilen grafilerde tesadufen farkedilir. Ancak
klinik belirti veren ve bu belirtileri artan vakalarda servikal kosta cerrahi olarak
cikartilir. istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana-
bilim Dalinda 1975-1984 vyillan arasinda 5 servika! kosta sendromu vakasi cerras
hi olarak tedavi edilmig ve bagarnli sonuclar alinmigtir.

GiRIS:

Toiakstaki normal kaburgalara ilGve oiarak servikal vertebralar
hizasinda bulunan ek kaburgalara servikal kosta denir. ilk olarak 2.
ylzyilda GALEN ve 16. yiizyilda VESALIUS tarafindan detayl olarak
tarif edilen servikal kosta, cogunlukla 7., seyrek olarak da 6. ve 5.
servikal vertebralar hizasindadir ve onlarnn transvers cikintilan ile
eklemlesir. Siklikla iki taraflidir (1, 2, 3, 6, 11, 12).

WOOD JONES’a gére embriyoda sinirlerin kaburgalara orani, ge-
lism .
dgu gibi, sinirler olmasi gerekenden cok daha biiylik olursa kaburga-
\arin geligmesini bozarlar. Pleksus brakialisin olugma sekli servikal
kostanin ortaya cikmasi ile yakindan alGkalidir. Prefikse pleksusta 4.

(*) L0istTip Fak.
(*) i.0Jlst.Tip Fak.Ortopedl ve Trav. Anabilim Dali Ogretim Gorevlisi
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servikal kék iyi gelismigtir, 1. torakal kok kigtliktir. 1. torakal kék
kosta olusmasina az bir diren¢ gdsterir, bunun sonucu da, arada,
servikal 7. vertebranin transvers cikintist hizasinda buyuklGdu ki-
¢lk bir rudimenter kaburgadan,

degisen bir kaburga gelisir. Postfikse pleksusta ise 4. servikal kok-
ten birkacg lif vardir, fakat 1. torakal sinir kéki kalin ve iyi gelis-
mistir, kostal ¢ikinti olugsma ihtimali cok daha azdir (6, 12).

Klinik bulgularin olus sebeplerini tam olarak anlayabilmek icin
o6nce anatomik durumdan bahsetmekte yarar vardir. Normalde bra-
kial pleksus ve arteria subklavya, skalenus anterior, skalenus me-
dius adaleleri ile 1. torakal kostanin olusturdugu bir l¢genin icinden
gecerek kola girerler. ister tam gelismis bir servikal kaburga, ister
fibréz bir bant bu li¢cgenin tabanini daraltirsa pleksus brakialis ve
arteria subklavya
gelden, daha dar bir araliktan gecmek zorunda kalirlar. (Sekil 1)

/s, H’. ‘;;{-4
e
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A. Subklayya.

Sekil: 1

Servikal kosta olmadan da skalenus antericr ve skalenus medius
adaleleri arasinda serviko-brakial basi olabilir. Bu adalelerin genis
tendonlar vardir ve yapisma yerinde genis bir sekilde sonlanarak
nérovaskiiler

ler. Ayni sekilde skalenus anterior adalesi yapigma yerinde 1. tora-
kal kaburga uzerinde bir kemik cikinti olusturur ve bu da pleksus
brakiclis ve arteria subklavyanin gectigi arahdi daraltarak ayni ser-
vikal kostanin belirtilerini verebilir. Bu duruma skalenus antikus send-
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romu veya daha genis bir deyimle Torasik outlet (cikig) sendromu
da denir. ilk olarak 1821 yilinda Sir ASHLEY COOPER Torasik outlet
sendromu denen semptom kompleksini tarif etmistir. Bundan 40 yil
sonra 1861°de COOTE servikal kostayi eksize etmistir. ADSON ve
COFFEY ise 1927 yilinda skalenus antikus

lan ile anilan testlerini tarif etmiglerdir (1, 2, 4, 5, 6, 7, 11, 12).

Servikal kosta bulunan vakalarin gogunda hicbir klinik belirti gé-
rilmez ve yillarca farkina varilmaz. Genellikie baska bir sebeple ce-
kilen radyo grafilerde tesadlifen ortaya c¢ikar. Klinik bulgu veren va-
kalarda ise sikdyetler genellikle genc ve orta yaslarda ortaya cikar.
Pleksus brakialise basi sonucu nérolojik belirtiler, arteria subklav-
ya basi sonucu vaskduler belirtiler goérilebilir.

Noérolojik belirtiler: Siklikla elde, 6nkolda, nadiren de kol ve
omuzda agri, parestezi,
lerinde zorluk gorilir. Agrni ve uyusma 6nko' ve elin daha ¢cok ulnar
sinir bdlgesindedir. Eldeki kuvvet kaybi, sahsin elinde tuttugu bir
seyi dislrmesi seklinde ortaya cikar. Zamanla tenar, interosseéz ve
hipotenar adalelerde atrofi ortaya c¢cikar (1, 2, 3, 5, 6, 9, 10, 11, 12).

Vnskiler belirtiler: Radial nabiz zayiflar, bazen hic alinamaz. El
ve On kolda karincalanma siyanoz olabilir. Adson testi miusbettir.
Adson testinde hasta cenesini agrili yana dogru cevirir, cenesini
yikseltir ve boynunu hiperekstansiyona getirir. Bu test sonucu ska-
lenus anteriorun gerginligi artar ve bu adale ile kaburga arasindaki
aralik daralarak agn ve parestezi artar, siklikla radial nabiz kaybo-
lur (1, 2, 3, 5, 6,9, 10, 11, 12).

Tedavi klinik bulgularin derecesine gbre degisir. Gelip gecici
hafif bulgulari olan vakalarda omuzu yukariya kaldirici trapezeus ve
levator skapula adalelerini kuvvetlendirici egzersizler yaptirilir. Elde
odir yik tasimaktan kacinilmasi tavsiye edilir. Belirtiler siddetli ve
devamli ise cerrahi olarak servikal kosta cikarilir (1, 2, 6, 7, 11 12).

MATERYAL VE METOD

istanbul Universitesi istanbul Tip Fa
matoloji Anabilim Dalinda 1975-1984 yillari arasinda cerrahi olarak
servikal
ve sonrasi nérolojik ve vaskller belirtileri, ameliyat bulgulan ince-
lenerek degerlendirilmigtir.
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BULGULAR :

Vakalarimizin en kicugia 28, en buyigi 47 yasinda olup, orta-
lama yas 32,6'dir. 5 va
yetleri vakalarimizin birinde miracaatindan 5 sene 6nce yani 23
yasinda, birinde 4 sene 6nce 28 yasinda, ikisinde 2 sene 6nce 26
yasinda, birinde de 1 sene dnce 46 yasinda baslamisti. Hepsinde el
ve kollarinda agri, uyusma, karincalanma ve el becerilerinde azal-
ma sikdyeti vardi ve biitiin hastalarimizda belirtiler bir tarafta da-
ha baskindi. Bir vakamizda interossedz adalelerde atrofi, bir va-
kamizda tenar ve hipotenar adalelerde atrofi
testi iki vakamizda iki tarafli, ¢ vakamizda da tek tarafli pozitif
olarck bulundu. Bir vakamizda bir elin derisi daha kalin, soluk ve
soguktu. ki vakamizda supraklavikiiler
rim ve palpasyonla tril veren anevrizma oldugu tesbit edildi.

Ameliyat 6ncesi bitin vakalarimizin servikal vertebralarinin 6n-
den-arkaya, yandan ve her iki oblik grafileri alinmigtir. Bu grafiler so-
nucu bitin vakalarimizda servikal 7. vertebra ile eklemlesen iki ta-
rafli servikal kosta tesbit edilmistir. Vakalarin tgciinde her iki taraf-
taki kostalar tam olarak tesekkul etmisti, ikisinde ise bir taraftaki
rudimanter, diger taraftaki tam olarak gelismisti.

Uc vakamizin sag tarafina, iki vakamizin sol tarafina cerrahi mii-
dahalede bulunuldu. Teknik olarak BRANNON ve WICKSTROM'un
supraklavikiiler giris yolunu tercih ettik. Butin vakalarda skalenus
anterior adalesi kesildi. Dért vakada total olarak, bir vakada da sub-
total olarak servikal kosta ¢t
birinci torakal kostanin 6n kismi ile eklemlesiyordu, bir vakada ise
servikal kosta daha kisa idi ve fibréz bir bant seklinde devam ediyor-
du. Butiin vakalarda servikal kosta cikarildiktan ve skalenus anterior
adalesi kesildikten sonra arteria subklavya dolgunlasti ve sikismig
olan pleksus brakialis rahatladi. Ameliyat sirasinda bir vakada plev-
ra delindi, derhal stiire edildi ve kapali drenaj yapildi. Meydana ge-
len pnédmotoraks 5 giinde geriledi ve tamamen dizeldi.

Ameliyat sonrasi en kisa takip slresi U¢ ay, en uzun takip siresi
16 ay, ortalama
ti. Ameliyat 6ncesi iki vakada supraklavikiiler bélgede alinan ufi-
cim kayboldu. Norolojik belirtiler 3 vakamizda tamamen kaybolur-
ken, 2 vakamizda cok hafifledi, sadece dérdiincl ve besinci parmak-
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larda hipoestezi sebat etti. 2 vakamizda omeliyat insizyon nedbesin-
de keloid olustu.

TARTISMA :

Servikal kosta sendromu cok eskilerden beri bilinmektedir. 1916
yihnda HALSTEAD iyi bilinen 716 servikal kosta sendramu vakasini
toplamistir (4).

Biitlin poptilasyonda servikal kosta rastlanma orani % 1 civa-
nndadir ve bunlarin pek cogu baska maksatlaria c¢ekilen servikal
vertebra veya toraks r. grafilerinde tesadlfen ortaya cikmaktadir. Bu
eervikal kostalarin ancak % 10'u belirti vererek tedaviyi gerektirmek-
tedir (4). Bizim toplumumuzda serv
verme yoniinden yapilmis herhangi bir arastirmaya tesadif edilme-
mistir.

Klinik belirti veren vakalarda sikdyetler genc ve orta yaslarda
baslar (1, 6, 11, 12). Apley, Duthie ve Ferguson’a gére 30 yasindan
6nce nadiren belirti verir (2, 6). Bizim serimizde ise sikdyetlerin bas-
lama yasi en erken 23, en gec 46'dir, ve literatiirle uyumluluk goés-
termektedir.

Cins konusunda blyiik bir ayinm bildirilmemesine ragmen, bizim
vakalarimizin hepsi kadindir. Bu durum, muhtemelen kadinlarda omuz
bélgesini kaldiran adalelerinin, erkeklere nazaran daha erken zayif-
lamasindan ve omuzlarin diserek belirtilerin daha erken ortaya ¢ik-
masindan kaynoklanmaktadir.

Norolojik ve vaskiiler klinik belirtilerin ortaya cikisi servika! kos-
tanin blylukligu ile aldkal degildir. Hemen daima iki tarafli olan ser-
vikal kosta, genellikle sadece tek tarafta sikdyetlere yol acar (1, 2,
5, 11, 12). Bizim vakalarimizda da iki tarafli servikal kosta olmasina
ragmen hepsinde klinik belirti yalnizca bir tarafta idi.

Hastaligin teshisinde klinik belirtiler cok iyi degerlendirilmeli, ryi
bir nérolojik ve vaskiler muayene yapilmalidir. Arteria subklavyaya
basiyr géstermesi bakimindan Adson testi cok degerli bir testtir. Da-
marlara olan basi ¢ok daha detayli ortaya cikarilmak istenirse ar-
teriografi ve venografi yapilmas: tavsiye edilmektedir (2, 6, 7, 13).
Vakalarnmuzn hepsinde Adson testi miisbetti, ve hicbirine anjiografi
yapiimamisgtir.
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Bir servikal kostanin bulunmasi ve bununla birlikte torasik outlet
sendromu belirtilerinin mevcudiyeti, bu belirtilerin servikal kostadan
ileri geldigini géstermez. Radyolojik bulgu olmasina ragmen bircok
servikal kosta hi¢ bir belirtiye sebep olmaz ve ameliyatla tedavi ge-
rekmez. Buna mukabil, bazen bunun tam tersi oiarak radyolojik bul-
gu olmamasina ragmen servikal kostaylr andiran belirtiler olabilir ve
akla ilk olarak skalenus antikus sendromu gelir. Bunun icin belir-
tilerin servikal kostodan dolayl olup olmadigini anlamak icin iyi bir
ayirici teshis yapilmal ve servikal disk fitiklasmasi, kostoklavikiiler
basi sendromu, hiperabdiiksiyon sendromu, medulla spinalisin, sinir
koklerinin ve servikal vertebralarin timorleri, osteoartritler, servikal
spondilolistesis, karpal tunel sendromu, ulnar tunel sendromu, ak-
roparestezi, pancoast timoéra ve roiotor cuff lezyonlari gézden irak
tutulmamahdir (1, 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12). Bizde, belirtilerin servikal
kostaya bagh oldugunu séylemeden 6nce bitin bu
onitinde bulundurduk, iyi bir nérolojik muayene yaptik, dort ydnden
boyun filimlerini ve pancoast timoriini ekarte etmek icin akciger
filmlerini cektirerek inceledik.

Sikdyetleri hafif olan vakalarda konservatif tedavi metodlari ve
egzersizler tavsiye edilmektedir (1, 2, 6, 7, 11, 12). Bizim vakalarimi-
zin sikayetleri daha siddetli oldugu icin ve 6nceden fizik tedavi kli-
niklerinde tedavi goérdukleri icin konservatif tedaviyi dislinmedik.

Cerrahi olarak servikal kostanin ¢cikaniimasinda ROOS’un tavsi-
ye ettigi transaksitler giris yolu ile ADSON, BRANNON ve WICKS-
TROM'un tarif ettigi supraklavikiiler teknikler kullanilabilir (2, 6, 7,
12, 13) Transsaksiller giris daha zordur ve pleksus brakialisin, uzun
torasik sinirin ve damarlarin yaralanmasi ihtimali cok daha fazla-
dir (1). Supraklavikiler teknik daha kolaydir, ancak herhangi bir bi-
yuk. damar yaralanmasinda, damarin tam eksplorasyonu ve tamirl
guctir. Biz daha cok tecriibemiz oldugu ve daha az riskli oldugu
icin supraklavikiler giris yolunu vakalarimizda tercih ettik.

SONUC :

Servikal kosta pek cok kiside émir boyu hic bir belirti vermez
ve tedaviyi gerektirmez. Klinik belirti veren servikal kosta vakala:
rinda ise belirtilerin servikal kostaya ait olup olmadig! iyice aras-
tinlmali ve diger ihtimaller -ekarte edilmelidir. Sikayetleri hafif olan
vakalarda
davi denenebilir. $ikayetleri artarak- devam eden hastalar ise cer-
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rahi olarak tedavi edilmeli, skalenus anterior adalesi kesilerek gev-
setilmeli ve servikal kosta cikarilarak nérovaskiler olusumlar ba-
sidan kurtarilmahidir.

SUMMARY
CERVICAL RIB AND ITS SURGICAL TREATMENT

Cervical rib, which articulates with the transverse process of the 7 th cer-
vical vertebra will generally manifest no signs and will be noticed by coincidence
in the roentgenograms. Yet, cervical rib is surgically excised in cases which
exhibit progressive clinical signs. 5 cases of cervical rib syndrome were surgically
treated and successful results obtained in the Department Orthopaedics and
Traumatology in the Medical Faculty of the istanbul University betwesn 1975 and
1984.
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