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  و زيربغلي بالاي ترقوهمقايسه دو روش جراحي : لت توراسيك اوت سندرمدر جراحي 
  كوروش شيبانيدكتر ****، يلدا سليماني فرددكتر ***دكتر تورج سليمي، **، محمدعلي حسينياندكتر *

   »پزشكي شهيد بهشتيدانشگاه علوم «
  خلاصه
در مواردي كه درمان غيرجراحي موثر نباشد، استفاده از . گيرد يرجراحي و جراحي صورت ميدرمان سندرم توراسيك اوت لت به دو روش غ: زمينه پيش

   .شدند با يكديگر مقايسه (transaxillary)زيربغليو   supraclavicular)(بالاي ترقوه جراحي  دو روش مطالعهدر اين . هاي جراحي ضرورت دارد روش
تحت جراحي قرار گرفته بودند،  1387 تا 1379 سال ازكه  لت  بيمار مبتلا به سندرم توراسيك اوت69اد تعد ،نگر گذشتهدر يك مطالعه  :ها روشمواد و 

 بيمار 7و   براي بار اول مورد با روش زير بغلي32 بار اول،براي   مورد با روش بالاي ترقوه63. صورت دوطرفه بود ه بيمار اين سندرم ب26 در .شدندبررسي 
  .  پيگيري شدندماه 24 جراحي به مدتعوارض . شدندجراحي بار دوم اي بربا روش بالاي ترقوه 

 ضايعات عروقي در دو روش ،هموتوراكس، پنوموتوراكسضايعاتي نظير . مورد ارزيابي قرار گرفتندعوارض بعد از عمل در دو گروه جراحي  :ها يافته
  .بودترقوه  بيش از روش بالاي يزيربغلش در روبازويي شبكه در  موقت و دايم ولي ضايعات ندشبيه هم بودجراحي 

علت كاهش عدم ه  و ببازوييعلت ديد مستقيم جراح و دسترسي مناسب به محل فشردگي روي شبكه ه بترقوه روش جراحي بالاي  :گيري نتيجه
  . نسبت به روش زير بغلي ارجحيت دارد،موفقيت بعد از عمل جراحي

  جراحي، عوارض ،لت،  اوت سندرم توراسيك :هاي كليدي واژه
  

   قبل از چاپماه 1 :پذيرش مقاله بار ؛  3 :مراحل اصلاح و بازنگري ماه قبل از چاپ ؛  6 :دريافت مقاله
 
 

Surgery in Thoracic Outlet Syndrom:  
Comparison of Supraclavicular and Transaxillary Approaches  

  *Mohammad Ali Hosseinian, MD; **Tooraj Salimi, MD; ***Yalda Soleimanifard, MD; ****Kourosh Sheibani, MD 
 

Abstract  
Background: Thoracic outlet syndrome is treated using non-surgical or surgical approaches. Surgical treatment is 

necessary if non-surgical treatments fail. In this study we compared the supraclavicular and transaxillary approaches for 
surgery of the brachial plexus.  

Methods: We, retrospectively, studied 69 patients undergoing surgery to treat thoracic outlet syndrome from 2001 to 
2008. Twenty six patients had bilateral thoracic outlet syndrome. Sixty three cases were operated with supraclavicular 
approach for the first time, 32 cases were operated with transaxillary approach for the first time, and 7 cases were 
reoperated with supraclavicular approach. The complications were evaluated for 24 months. 

Results: Pneumothorax, hemothorax, vessels injury in transaxillary and supraclavicular approach were  the same but 
permanent and transient brachial plexus injury in transaxillay approach were more than supraclavicular approach.  

Conclusion: Supraclavicular approach for surgical treatment of thoracic outlet syndrome provides better access to braxial 
plexus and there is less need for reoperation compared to transaxillary method. 
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  مقدمه
اعصاب فشردگي عروق و  در اثر 1لت   توراسيك اوتسندرم

 يدرمان بيمار. )1-5(. شود  و بالاي ترقوه ايجاد ميدر ناحيه گردن
بيشتر بيماران . شود به دو روش جراحي و غيرجراحي انجام مي

ها،  هاي غيرجراحي مثل دادن مسكن و آرامبخش به درمان
هاي مناسب و  جام ورزشفيزيوتراپي، تغيير وضعيت بيمار، ان

هاي نگهدارنده راضي  دهند و از نتيجه درمان تغيير شغل پاسخ مي
هاي غيرجراحي نتواند باعث بهبود   در مواردي كه درمان.هستند

هاي جراحي استفاده كرد، كه  بيماران بشود، بايد از روش
برداشتن مهمترين آنها برداشتن دنده گردني و يا دنده اول، 

 و آزادسازي عروق ناحيه بالاي بازوييوليز شبكه ، نور2اسكالن
  .)6,5,2(باشد ترقوه مي

 و در سـال     ، جراحي دنـده اول    روش 3»كوت« 1869در سال   
را  قـدامي  برداشـتن اسـكالن   روش همكـاران و   4»آدسون« 1927

پـشت  برداشتن دنده اول از راه       شيوه   5»كلاگتِ«. )8,7(دنشرح داد 
ــالاي  روش1966در  6»روز« و )9(نمــودرا گــزارش  ــوه ب را  7ترق

بــه تــدريج روش ايــن . )10(بــراي برداشــتن دنــده اول شــرح داد
طور عموم مورد استفاده قـرار        هاي ديگر شد و به      جايگزين روش 

   . گرفت
در مورد عوارض ايجاد شده بعد از برداشتن دنده اول از راه 

صورت كوزالژي،  هاي مختلفي شده است كه به گزارش 8يزيربغل
عضلات دست، كاهش حس و اختلالات حركتي و ضعف در 

، هموتوراكسفلج موقت و يا دايم اندام بالايي، پنوموتوراكس، 
صورت قطع  شيلوتوراكس، عفونت و ضايعات عروقي كه به
 در . )11-18(باشد كامل و يا پارشيال شريان و وريد زير ترقوه مي

تغيير روش بالاي ترقوه   10»استرام ويك« و 9»برانان «1967سال 
در اين روش به علت دسترسي آسان  .)19(يافته را معرفي كردند

 
1. Thoracic Outlet Syndrom 
2. Scalenotomy 
3. Coote 
4. Adson 
5. Clagett 
6. Roos  
7. Supraclavicular 
8. Transaxillary 
9. Brannon 
10. Wickstrom 

 موجود كه هاي ناهنجاري جراح قادر است كه بازويي،جراح به شبكه 
و  مشخص شود را  و يا عروق ميبازوييباعث فشردگي روي شبكه 

 كه هايي ناهنجاري از. )15,14(نمايداقدام به رفع عامل فشار دهنده 
 تغيير جهت ،شار روي عناصر حياتي اين ناحيه شوندتوانند عامل ف مي

 است كه باعث وگزيمال و پشتدنده اول بخصوص در قسمت پر
 يزيربغلبا برداشتن دنده از راه  شود و  هاي عصبي مي فشار روي تنه

وجود باندهاي فيبروزه .  غيرممكن استتشخيص و درمان آن تقريباً
هاي  ه و باعث فشار روي تنههاي گردني منشاء گرفت ده مهرهيكه از زا

شوند از ديگر مواردي هستند كه ممكن است از راه  عصبي مي
 امكان دسترسي به ترقوهدر روش بالاي . زيربغلي قابل درمان نباشند

توان بعد از نوروليز شبكه  كه ميوجود دارد  ترقوهچربي ناحيه بالاي 
گي بعدي عنوان پوشش استفاده كرد كه از چسبنده  از آن ببازويي،

 .)13(نمايدروي شبكه جلوگيري 

 و بالاي ترقوه دو يهاي جراحي زيربغل روشاز آنجا كه   
باشند، لذا هدف از  روش متداول براي برداشتن دنده اول مي

  .انجام اين مطالعه، مقايسه نتايج دو روش جراحي بود
  

   ها مواد و روش
   دچار يمارانبرروي ب، نگر گذشتهاين مطالعه به صورت 

تحت  1387 تا 1379هاي  سالدر كه  لت اوت توراسيك سندرم
  . بودند، انجام شدقرار گرفته درمان 

 اندام بالايي يا حسي بيبيماران با علايم مختلفي از قبيل درد و 
كه با فعاليت  ،حسي، آتروفي عضلات دست و كاهش قدرت دست بي

يوگرافي، براي تمام بيماران الكتروم. مراجعه كردندشد،  تشديد مي
آرآي جهت بررسي ديسك گردني انجام  و ام 11بررسي جريان اعصاب

شد و پس از اطمينان از وجود علايم مثبت فيزيكي و عدم وجود 
  . ديسك گردني، اقدام به درمان غيرجراحي و جراحي گرديد

از تحت درمان غيرجراحي قرار گرفتند و  نفر 448تعداد ابتدا 
مان غيرجراحي پاسخ نداند و مايل به بيمار كه به در 69اين تعداد 

لت دو   نفر سندرم توراسيك اوت26 .شدندجراحي جراحي بودند، 
   سال38 زن با ميانگين سني 48( مورد 63از اين تعداد . طرفه داشتند

 
11. Nerves Conduction Studies (NCS) 



  همكارانمحمدعلي حسينيان و دكتر        1388، زمستان 1دوره هشتم، شماره / مجله جراحي استخوان و مفاصل ايران
 

22

  سني سال و دامنه31 با ميانگين سني  مرد15 ،13-66  سنيو دامنه
قرار جراحي  عمل تحت بار اولبراي  ترقوه بالاي روش به )53-18
 ميانگين كلي سن بيماران در اين ) اوليهترقوه بالاي گروه( ندگرفت

 با ميانگين سني  زن28( مورد سي و دو . سال بود6/36±2/12گروه 
 سال و دامنه سني 29 با ميانگين  مرد4 ،19-51 سال و دامنه سني36
  عمل)گروه زيربغل اوليه( يزيربغل با روشبراي بار اول ) 35-23

 3/32±2/14 ميانگين كلي سن بيماران در اين گروه. جراحي شدند
  .بودسال 

به براي بار دوم از گروه زيربغلي )  مرد1 زن، 6(بيمار  هفت
 .) ثانويترقوهگروه بالاي  (ندعمل شد ترقوهبالاي  روش

 در و  بيمار با روش بالاي ترقوه عمل شدند70طوركلي به
   .)1جدول(شد  مورد عمل جراحي انجام 102 مجموع
  

 شناسي دو گروه جراحي هاي جمعيت يافته. 1جدول 
  بالاي ترقوه 

   نفر63: باراول(
 ) نفر7: بار دوم

 ) نفر32(زيربغل 

 جمع
    سن

 ميانگين 
 )دامنه(

 سنج
  )تعداد(

  سن
   ميانگين

  )دامنه(
 جنس

)تعداد(

 دفعات عمل

76 
38 

)66-13( 
 زن

)48( 
36  

)51-19(
 زن

)28( 

19 
31  

)53-18( 
 مرد

)15( 
29 

)35-23(
 مرد

)4( 

 ل اوليه عم

6 
41 

)66-26( 
 زن

)6( 
- - 

1 
20  

)20-20( 
 مرد

)1( - - 
 عمل ثانويه 

   جمع كل 32  70  102
 ماه، 24 ماه، يك بار در ماه و سپس تا 6 تا بيماران عمل شده

  . پيگيري شدندطور متناوب  بار به هر سه ماه يك
  . انجام گرفت SPSSافزار ماري با استفاده از نرمآ هاي حليلت

  ها يافته
از عمل شده با روش بالاي ترقوه و زيربغلي بين دو گروه 

  .داري مشاهده نشد نظر سن و جنس تفاوت معني
 ، مورد63از مجموع ،  بار اول جراحيبراي در روش بالاي ترقوه

%) 4( مورد 3 و ند شدراكسپنوموتو دچار )%36 ( مورد25
 ساعت 48 مدت به chest tubeبا گذاشتن  كه ند داشتهموتوراكس
 مورد 1ضايعه عروقي وجود داشت كه %) 3( مورد 2در  .درمان شدند

قطع كامل شريان  مورد 1كلاوين و   سابپارگي ناقص وريد
 دو). 2جدول(اي ترميم شدند  عارضهبود كه بدون هيچ كلاوين  ساب

 داروهاي تجويز كه به داشتنداطراف گردن  كوزالژي%) 3(مورد 
   .آرامبخش اكتفا شد و احتياج به درمان خاصي نداشت

 جراحي شده بودند، يزيربغل بيمار كه با روش 32از مجموع 
 2 ، وهموتوراكس%) 6(مورد  2و پنوموتوراكس  %)34( مورد 11

كه  وجود داشتپنوموتوراكس با همراه هموتوراكس %) 6(مورد 
 1در . گذاشته شد  ساعت48به مدت   chest tubeتمامي موارد براي 
 ،ترميمپس از كلاوين اتفاق افتاد كه   پارگي وريد ساب،%)3 (مورد
بين دو گروه  .)2جدول (ضايعه عروقي براي بيمار باقي نماندهيچ 

از نظر عوارض  ترقوه بالاي وبا روش زيربغلي درمان شده 
 . ديده نشدجراحي تفاوت معني داري

 از درد و  بيمار8، با روش زيربغليدر گروه درمان شده 
 2 در . و عدم بهبودي اظهار ناراحتي و نارضايتي كردندحسي بي

تروفي آ وتروفي شد آ و تنار كاملا اوسئوسمورد عضلات اينتر
  صورت همورد فلج كامل ب 1عضلات پيشرونده بود و در 

flail arm بهبوديدم عماه  6بيمار بعد از  7از اين تعداد  .ديده شد، 
  .قرار گرفتندروش بالاي ترقوه به تحت عمل جراحي ثانوي 

 
 عوارض بعد از عمل در دو گروه جراحي. 2جدول 

نياز به جراحي 
 مجدد

با  همراههموتوراكس 
 نوع عمل پنوموتوراكس هموتوراكس  ضايعه عروقي  پنوموتوراكس

 زيربغل %)34 (11  %)6 (2  %)3 (1  %)6 (2 %)25 (8

 بالاي ترقوه %)36 (25 %)4 (3 %)3 (2  - -

< 01/0  22/0  68/0  99/0  99/0  p-value 
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و بعد قبول نكرد كه فلج كامل داشت عمل جراحي مجدد را يك مورد 
 بازو بدست خم كردن حركت شانه و از نظر بهبودي نسبي ، ماه14از 

  .كال باقي ماندريب و لوماوسئوسعضلات اينترآتروفي آورد ولي 
 بيماري كه به روش بالاي ترقوه مورد جراحي مجدد قرار 7در بين 
 به شكلي انحراف داشت كه باعث سر دنده اول بيماريك گرفتند، در 

در اين بيمار طي جراحي اول از راه . شده بود T1فشار روي روت 
زيربغلي دنده اول برداشته شد ولي سر دنده در محل باقي ماند كه 

در جراحي دوم به روش بالاي .  گرديد T1  روت فشار رويباعث
سه  .گرديد نوروليز T1 دنده باقي مانده برداشته شد و تنه  تمامترقوه، 
و درد باقي مانده از بين رفت و  و فلج ي حاصل شد بهبودماه بعد،

  .  انجام كارهاي روزانه بهتر شددرقدرت دست 
. وجود داشت نسج فيبروزه اطراف پلكسوس بيمار 1در 

كاملا از نخاع كنده در حين عمل جراحي قبلي  C7تنه همچنين 
 C7 شبكه قسمت ديستال روت شده بود كه بعد از نوروليز

و  دوخته شد C6 به روت 0/10با نخ  »انتها به كنار «صورت هب
رضايت  و بيمار از بين رفت حسي بيدرد و ماه،  4 از بعدحدوداً 
   .داشتكامل 

منشاء گرفته و از لبه زائده عرضي فيبروزه ند  بابيمار 2در 
زائده عرضي همراه با شده بود كه  بالايينه باعث فشار روي ت

درد و ليز شد ونور بالايي تنه ،باند چسبيده به آن برداشته شد
  .از بين رفتماه  2 بعد از حدود انبيمار

در جراحي اول طور كامل  ه قسمت ديستال دنده ببيمار 1در 
 كه آورد مي فشار وارد بازويينشد و بر روي شبكه برداشته 

اين  .قسمت باقي مانده دنده اول برداشته و شبكه نوروليز شد
  .بهبود يافت ،بيمار بعد از حدود يك ماه

اطراف شبكه در زيادي نسج فيبروزه  ،بيمار 2در در نهايت 
و باعث چسبندگي و فشردگي اعصاب شده  ه قرار گرفتبازويي

و نوروليز تمام شد برداشته فيبروزه نسوج  بيمار در اين .بود
سعي شد روي اعصاب همچنين  .گرديدطور كامل انجام  هشبكه ب

تا از چسبندگي مجدد جلوگيري و با چربي پوشش داده شود 
   .بيماران اظهار رضايت كردنددو ماه بعد از عمل،  .شود

  
  
  

  بحث
 مراجعه لت توراسيك اوتسندرم م يتمام بيماراني كه با علا

 .درمان شوندهاي غيرجراحي   در ابتدا بايد با درمان،كنند مي
دهند، ولي  تعداد زيادي از بيماران به اين درمان جواب مثبت مي

بيماران به روش غيرجراحي جواب نداده يا دچار  بعضي از 
عوارض فشردگي مثل آتروفي عضلات دست شده و درد آنها 

 يكه اين بيمارداشت توجه  بايد .شود باعث آزار بيماران مي
سندرم كارپال تونل، سندرم  نظير يهاي ممكن است با بيماري

 و روتاتور كافهاي   گردني، التهاب تاندونك ديس،كوبيتال تونل
معاينه دقيق بيماران از  بنابراين شود؛ها اشتباه  بزرگي پستان

كه علت بيماري  درصورتي. استبرخوردار زيادي اهميت 
 باشد، بايد بيمار كانديد برداشتن بازوييكه فشردگي روي شب

 ،درصورت انتخاب بيمار براي جراحي. دنده اول و نوروليز باشد
  .استفاده شود عارضه كمتر بابايد از روشي 
 نشان داد كه يزيربغل و ترقوه جراحي بالاي روشبررسي دو 

، ضايعات عروقي، كوزالژي هموتوراكس، پنوموتوراكس ي نظيرعوارض
گردن در دو روش شبيه هم بود ولي عوارض حاصل از عمل ناحيه 

بالاي بيش از روش  يزيربغل در روش بازوييجراحي روي شبكه 
% 25عدم موفقيت جراحي در گروه زيربغلي در بررسي ما  .بود ترقوه

مشاهده شبكه عصبي و عروق دشواري بود و علت آن عدم دسترسي و 
 . بوددر هنگام عمل جراحي ناحيه بالا و زير ترقوه 

و ديد تر  آساندسترسي به علت  ، بالاي ترقوهدر روش
، توجه به انحراف دنده اولامكان  ،بازوييبه شبكه مستقم جراح 

 ،هاي عصبي توسط سر دنده اول بررسي فشردگي ريشهاحتمال 
 و بازوييامكان دسترسي به چربي ناحيه جهت پوشش شبكه 

 احتمال، بازوييكار در اطراف شبكه جلوگيري از ايجاد نسج اس
و برداشتن  ،باندهاي غيرطبيعي فشار دهنده روي شبكه شاهدهم

  .تر و بيشتر است آسانعود بيماري  لوگيري ازج و آنهانوروليز 
هاي اين مطالعـه بـا نتـايج تحقيقـات انجـام شـده توسـط                  يافته

 و همكــاران همخــواني  2»ويگــل «، وو همكــاران 1»ســيكريت«
 زيبـايي تواند از نظر      با وجود اينكه روش زيربغلي مي      .)21,20(دارد

 
1. Cikrit 
2. Weigel 
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نيـاز بـه جراحـي      ولي باتوجه بـه     برتر باشد   ترقوه  برروش بالاي   
بـه نظـر    ترقـوه،   ين روش در مقايسه بـا روش بـالاي          امجدد در   

ي درمان سندرم    برا ترقوهرسد استفاده از روش جراحي بالاي        مي
  .داردارجحيت لت  توراسيك اوت

  

  يريگ نتيجه
 از بعد موفقت عدم نظر از كه دريافتيم حاضر بررسي در

 ارجحيت زيربغلي روش به نسبت ترقوه بالاي روش جراحي،

 شبكه به جراح آسان دسترسي و مستقيم ديد آن علت و دارد

  .است ترقوه بالاي روش در بازويي
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