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Ozet

Artmakta olan deneyimler, iyi secilmis hastalarda cerrahi
tedavi icin belirgin bir rol de dahil olmak Uzere ndrojenik
torasik c¢ikis sendromunda (nTOS) milkemmel sonuglarin
kapsamli ve multidisipliner bir yaklagimla elde edilebilecegini
gOstermektedir. Torasik Cikistaki Sinirler C5’ten T1’e kadar
spinal diizeylerden dogan ve brakial pleksusu olusturan bes
sinir kokl skalen Uggeninin olusturdugu bosluktan geger.
Mevcut konseptler nTOS’un predizpozan anatomik faktorler-
le 6nceki travmalarin bir kombinasyonundan kaynaklandigini
gOstermektedir. Aslinda torasik ¢ikisin normal anatomisi,
nTOS gelisimi igin predispozan bir faktéor islevi gérmektedir.
Klinik bulgular nTOS tanisi buylk 6lgtude klinik paternlerin
taninmasi ile birlikte stereotipik dyku ile artan tanisal stiphe
ve hastaligin semptom karakteristiklerine dayanmaktadir.
Cogu nTOS olgusunda spesifik tanisal testlerin sonuglar
negatif ya da sUpheli ¢cikmakta olup, bu kondisyonun Kkli-
nik tanisinin yerini alacak herhangi bir spesifik tanisal test
veya goruntileme tetkiki bulunmamaktadir. Fizik tedavi
nTOS bulunan hastalarin neredeyse timiinde baslangig
tedavisi olarak uygulanmaktadir. Gegtigimiz on yil boyunca
supraklavikller yaklagimin mevcut uygulamada en yaygin
kullanilan yaklasim haline geldigi gérilmektedir. Torasik ¢ikis
dekompresyonu icin ¢ok sayida baska operatif teknikler de
tarif edilmis olmakla birlikte transaksiller ve supraklavikiler
yaklasimlar agirlik kazanmaktadir. nTOS tedavisinde torasik
cikis dekompresyonunun amaci, konservatif tedaviye direng
gOsteren preoperatif Ust ekstremite semptomlarinin fonksi-
yonel olarak diizelmesinin saglanmasidir.

Anahtar kelimeler: Norojenik TOS, supraklavikular, transaksiller

Abstract

Increasing experience, in selected patients, including a
significant role for surgical treatment of neurogenic thoracic
outlet syndrome (nTOS) excellent results can be achieved
with a comprehensive and multidisciplinary approach sug-
gests. Thoracic nerves that exit C5 to T1 spinal level and
nature of the brachial plexus is composed of the five nerve
roots pass through a space created by the scalene triangle.
nTOS anatomical concepts of the present resolve rapidly
in response due to a combination of factors indicate that
previous trauma. In fact, the normal anatomy of the thoracic
outlet, a predisposing factor for the development of nTOS
serves as. Clinical signs nTOS pattern recognition of the clin-
ical diagnosis greatly increased with a history of diagnostic
doubts with stereotypic symptoms of the disease are based
on the characteristics. In most cases, specific diagnostic
tests ntos negative or questionable results in exit, and this
condition will replace the clinical diagnosis of any specific
diagnostic tests or imaging study is not available. nTOS in
almost all patients with physical therapy as initial treatment
is applied. During the past decade approaches supracla-
vicular become the present embodiment is seen that the
most widely used approach. For thoracic outlet decom-
pression numerous other operative techniques have been
described in transaxillary and supraclavicular approaches,
although is gaining weight. The goal of treatment of thoracic
outlet decompression nTOS conservative upper extremity
preoperative symptoms refractory to treatment is to provide
a functionally improved.

Key words: Neurogenic TOS, supraclavicular, transaxillary

Norojenik

Artmakta olan deneyimler, iyi secilmis hastalarda
cerrahi tedavi icin belirgin bir rol de dahil olmak lzere
ndrojenik torasik ¢ikis sendromunda (nTOS) mikem-
mel sonuglarin kapsamli ve multidisipliner bir yakla-
simla elde edilebilecegini gdstermektedir. Bununla
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birlikte tanidaki belirsizlikler ve hayal kirikhgina yol
acan tedavi sonugclar bazi yetkililerin nTOS’un cerrahi
ybnetimine gerek olup olmadigini, hatta kondisyonun
gergekten mevcut olup olmadigini sorgulamalarina yol
acmistir (1,2). Bu bdlimin amaci nTOS igin tani, opti-
mum yonetim ve cerrahi teknikler konusundaki mevcut
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bilgileri incelemektir. Torasik ¢ikis sendromunun (TOS)
vaskduler (arteriyel ve vendz) formlan farkl klinik send-
romlara neden oldugundan ve ydnetimde varyasyonlar
gerektirdiginden, degisik sekillerde ele alinmaktadir.

ANATOMI

Torasik cikis bdélgesinin anatomisi ¢esitli kemikli ve
yumusak doku yapilarinin yani sira bu bélgeden gecen
sinirlerle kan damarlarindan olugsmaktadir. Torasik
¢ikisin anatomisi yer alan yapilarda nTOS’la iligkili
olabilecek ¢cok sayida 6nemli varyasyonlar bulunmakta
olup bunlar, skalen kaslarinin gros anatomisinden mik-
roskobik yapisina uzanan degisiklikleri icermektedir.

Torasik Cikistaki Sinirler

C5’ten T1’e kadar spinal diizeylerden dogan ve
brakial pleksusu olusturan bes sinir kéki skalen
Ucgeninin olusturdugu bosluktan gecer. Bu sinirlerin
her biri skalen tcgeninin girisinde ayn yapilar olarak
saptanabilmekle birlikte bu boslukta iken ve ilk kosta-
nin Uzerinden gectikge bunlar inisyal gévdeler halinde
kaynasmaya baglar. Brakial pleksusun t¢ gévdesi Ust
govde (C5 ve C6 sinir kdklerinin kaynasmasiyla olus-
maktadir), orta gévde (C7 sinir kdkiinden olusmaktadir)
ve alt gévdeyi (C8 ile T1 sinir kdklerinin kaynasmasiyla
olusmaktadir) icermektedir. Bu gbévdelerin torasik giri-
sin disinda daha da birlesmesi ve dallanmasi brakial
pleksusun divizyonlarini, kordlarini ve terminal sinirleri-
ni olusturmaktadir.

Torasik cikistan gecen cerrahi 6neme sahip diger
sinirler ise frenik sinir, uzun torasik sinir ve servikal
sempatik zinciri icermektedir. Frenik sinir, ayni zaman-
da C3 ve C5 sinir koklerininde katiimda bulundugu
anterior skalen kasinin C4 sinir kdkiinden olusmak-
tadir. Skalen kasinin anterior ylizeyi boyunca indikge
lateralden mediale ve daha sonra diyaframi innerve
edecegi yer olan subklavyen venin arkasindan medi-
astinuma gecer. Bdylece unilateral frenik sinir palsisi
ipsilatiral hemidiaframin paralizi ile karakterizedir. Uzun
torasik sinir C5, C6 ve C7 sinir kdklerinden U¢ brans
olarak dogmaktadir. Bu sinir t¢ bileseninin tipik olarak
tek bir sinir olusturmak Uzere kaynastigi skalen kasinin
gObeginden gecer. Daha sonra serratus anterior kasini
beslemek Uzere iner. Uzun torasik sinirin fonksiyon
bozuklugu “kanath skapula” olarak bilinen bir kusura
neden olur. Servikodorsal sempatik sinir ise boyun ve
gbgusin Ust tarafindan gecen birbirine bagl bir dizi
sinir digimuanden olusur; kostalarn posterior i¢ kisim-
lar boyunca uzanir. Birinci kosta dizeyinde bir kisim
ganglialarin kaynasmasi, ylz ve Ust ekstremitelerin bir
kismini besleyen blylk stellat gangliyonun formasyo-
nuyla sonuglanir. Noérojenik semptomlarin eslik eden

refleks sempatik distrofisi ile glclendigi bazi nTOS
hastalarinda bazen sempatik zincirin kesintisi endike-
dir. Stellat gangliyonun Ust yarisindan gegen sempatik
fiberler kesintiye ugradiginda olusan Horner sendromu
ylzde terleme olmaksizinptozis, ipsilateral pupiller,
daralma ve vazodilatasyon ile sonuglanmaktadir.

Muskulofasial Varyasyonlar

Skalen Uggeninin anatomisinin geleneksel tanimi
muhtemelen kisilerin {cte birinden daha fazlasinda
gorilmemekte olup, bu bdlgedeki yumusak doku
yapilarinda varyasyonlar olduk¢a yaygindir . Bu var-
yasyonlari gercek anormallikler olarak adlandirima-
ya yetecek kadar sik olusmasi nedeniyle, bunlarin
nérovaskuiler yapilarin potansiyel anatomik komp-
resyonlarina anlamli derecede katildiklar ya da basit
bir sekilde semptomlarla iligkisi az olan anatomik
varyantlar temsil ettikleri konusu belirsizdir. Ornegin
anterior skalen kasinin posterior yoni siklikla saglam
ve tendin6z olup, potansiyel olarak bitisik sinir kék-
lerine baski uygulayabilir. Ayni zamanda plavra domu
(Sibson fasiyasli) Uzerinden bu kasin posterior yize-
yinden kalinlasmis ekstraplevral fasiyaya uzanan veya
subklavyen arteri sinirlayan fasiyal bantlar bu yapidan
kéken alabilmektedir. Bu bdlgedeki en yaygin mus-
kiler varyasyon, orta skalen kasi dizleminin iginden
kaynaklanan bir yapi olan skalen minimus kasidir. Bu
kas brakial pleksusun g¢esitli sinir koklerinin arasindan
gecerek anterior skalen kasi ile baglantili olarak birinci
kostanin Uzerinde eklenir; boylelikle mevcut sinir kdki
kompresyonuna katkida bulunabilir. Diger yumusak
doku varyasyonlar tek sinir kokleri boyunca veya
bunlarin arasindan gecen ve daha sonra ya ilk kostaya
veya ekstraplevral fasiyaya baglanan fasiyal bantlar
icerir. TOS operasyonlar sirasinda brakial pleksusa
katiimak Uzere birinci kostanin altinda gegtikleri yer
olan T1’in orijininin Gzerinden gegen yodun fasiyal
bantlarla karsilagiimasi 6zellikle yaygin bir durumdur.
Bu yapllarin cerrahi 6énemi heniiz tam olarak anlasil-
mamakla birlikte bu bdlgede pek ¢ok diger muskiler
ve fasiyal varyasyonlar cesitli arastirmacilar tarafindan
tanimlanarak siniflandiriimis (Tablo 1) ve son yillarda
manyetik rezonans goérintileme (MRI) teknikleriyle
bu anatomik varyasyonlarin bircogunun saptanmasi
mUmkuan hale gelmistir.

Kemik Anormallikleri

Servikal kostalar popllasyonun yaklasik %0,45 ile
%1,5’unda ve TOS hastalarinin %5’inde olugsmaktadir.
Bunlar orta skalen kasinin diizleminde dogar ve tipik
olarak birinci kostanin midlateral kismina baglanirlar;
anormal kosta birinci kostaya hareketsiz bir kemik
fizyonu ya da tam olarak gelismis bir eklem olarak bag-
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Tablo 1. Skalen Uggenindeki Konjenital Bantlarla Ligamentlerin Siniflandirimasi

skalen ttberkulinin hemen posteriorunda eklenir.

kaburgaya baglanir.

tiberkUlinin hemen arkasinda anterior olarak eklenir.

1 Inkomplet bir servikal kostanin anterior ucundan birinci torasik kostanin ortasina uzanir; tst kosta yiizeyinde

2 Anterioposterior omurga radyograflarinda servikal kosta yoklugunda uzamig bir C7 transvers progesinden dogar
ve T1 transvers progesinin 6tesinde C7 transvers uzantisi ile iligkili olarak tliberkllinin hemen arkasinda birinci

3  Her ikisi de birinci kosta Uzerinde dogar ve eklenir; kosta boynunun yakininda posterior olarak basglar ve skalen

4  Orta skalen kasl boyunca transvers bir procesten dogar ve orta skalen kasinin anterior kenarindan giderek
birinci kaburganin Uzerinde eklenir; brakial pleksusun alt sinir kékleri bu bantin kargisinda bulunur

5 Skalen minimus kasi anterior skalen kasin alt fiberleri ile dogar, bu kasin paralelinde gider, ancak subklavyen
kasin arkasindan ve sinir kdklerinin édniinden veya arkasindan gegmek Uzere bu kasin derininden gider;
pleksusun anteriorundan veya arasindan ancak arterin posteriorundan gegen fiberler

6  Birinci kostanin Uzeri yerine plevra kupulasinin Gzerindeki Sibson fasiyasina eklenen skalen minimus kasi;
eklenme noktasinin ayirt edilmesi amaciyla ayri olarak tanimlanmigtir

7  Anterior skalen kasindan birinci kostaya dogru asagi inen ve kostakondral jonksiyon veya sternuma baglanan fibréz
kord; parsiyel vendz obstriiksiyonun bir nedeni olabilecegi yer olan subklavyen venin hemen arkasinda bulunur

8 Orta skalen kasindan ¢ikarak subklavyen arter ile venin altindan gider ve kostakondral jonksiyona baglanir

9  Birinci kostanin i¢ posterior kivrimini dolduran ve T1 sinir kékiintn orijinini komprese eden kas ve fasiya agi

lanabilir. Birinci kostaya baglanmak Uzere inkomplet
servikal kostalar ayni zamanda kemikli ya da uzantisiz
C7 servikal vertebralarindan dogan kemikli veya kikir-
dakli bir uzanti olarak da olusabilmektedir; bazi durum-
larda bu kostalar yalnizca kikirdakll veya tendindz bir
doku bandi ile baglanmaktadirlar. Ridimanter birinci
kostalar, servikal kosta anormallikleri kadar yaygin
olmayi, gercek insidanslari bilinmemektedir. Bu yapilar
boyunda normalden daha ylksekte bulunmaya egilimli
bir birinci kostadan olugsmak da olup, siklikla sternum-
dan ¢ok ikinci kostaya eklenirler. Onceden gecirilmis
travmalar da kemik iyilesme bdlgesinde kalinlagsmig
kallus formasyonunun yer aldigi kiriklar gibi birinci
kosta anormallikleri ile sonuglanabilirler.

Histopatoloji

Skalen kaslarinin nTOS hastalarinda yapilan mik-
roskobik calismalarinda tutarli olarak iki majér anor-
mallik ortaya ¢ikmustir: tip | kasfiberlerinin baskinhg
ve endomisyal fibrozis. Her ne kadar anterior skalen
kasinda esit bir tip 1 (“yavas kasilan”) ve tip 2 (“hizli
kasilan”) kas fiberleri dagiimi mevcut ise de nTOS
bulunan hastalarda skalen kas fiberlerinin %75’e kada-
n tip | iken, tip Il fiberleri ise atrofi ve pleomorfizm ser-
gilemektedir. Bu degisikliklerin yaninda normal skalen
kaslarina kiyasla tek kas fiberlerini cevreleyen, belirgin
bir sekilde kalinlasmis bag doku matriksi ile bag doku
iceriginde iki kat artis s6z konusudur; ayrica baz
durumlarda muskdler distrofide goérilenlere benzeyen
mitokondriyal anormallikler s6z konusudur. nTOS has-
talarinda etkilenmemis kaslarin biyopsisi benzer anor-
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mallikleri ortaya cikarmada basarili olmadigindan, bu
Ozellikler genel bir miyopatiyi degil, lokal bir anormalligi
yansitmaktadir. Bu nedenle de bu bulgularin buytk
bir ihtimalle skalen kaslara gelen énceki bir travmanin
sonucu olarak uzun streli kas hasari, strekli kas spaz-
mi ve anormal doku sekli degisikliginden sonra olusan
histopatolojik degisiklikleri yansittigi disinilmektedir.
Boylelikle bu gbézlemler, nTOS hastalarinda sik boyun
travmasi 6ykusu ile tutarhdir.

ETiYOLOJI

Predizpozan Anatomik Faktorler

Mevcut konseptler nTOS’un predispozan anatomik
faktorlerle 6nceki travmalarin bir kombinasyonundan
kaynaklandigini géstermektedir. Aslinda torasik ¢ikisin
normal anatomisi, nTOS gelisimi icin predispozan bir
faktor islevi gérmektedir, clnkii bu bdlgeyi capraz
gecen nodrovaskuller yapilar dizenli glnlik aktivite
sirasinda bile kompresyona egilimlidir. Kolun surek-
li ve tekrarli kaldinlmasi ya da boynun kuvvetli bir
sekilde dondirilmesi gibi aktiviteler skalen kaslarda
ilave gerginlige yol acarak altta yatan sinir kdklerinin
pozisyonel kompresyonunu artirici etki yaparlar. Bu
anatomik yatkinlik skalen kasi varyasyonlari, anormal
tendindz bantlar ya da servikal kosta anormallikleri gibi
konjenital yapisal varyantlarla daha da artabilmektedir.
Ancak norojenik semptomlarin yoklugunda birgok
kiside butlr varyasyonlar bulundugundan, anatomik
faktorlerin farkl ve ayri bir nedenden ¢ok nTOS igin
predispozan bir faktor olduklan distnilmekte olup,
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bunlarin yalnizca yaralanmadan sonra semptomlarin
gelismesi icin esigi disurdikleri gérinmektedir (3).

Boyun Travmasi

nTOS bulunan pek ¢ok hasta progresif Ust ekstre-
mite kafa, boyun ya da Ust ekstremite travmasinin bazi
formlarini takiben semptomlarinin baglangicindan énce
degisken bir arallk tanimlamaktadir. Yaralanma ile
semptomlarin baslangici arasindaki siire gtnler, haf-
talar ve yillar arasinda degismektedir. Semptomlardaki
bu gecikmenin skalen kasi yaralanmasinin brakial
pleksusun strekli kompresyonu ve iritasyonuna neden
olmasi igin degisken sureyi bdylelikle bu durumun spe-
sifik bir yaralanma ile nTOS gelisimi arasindaki iligkiyi
gizleyebilecegini yansittigi disindlmektedir (4). Bazi
hastalarda tahrik edici yaralanma uzun sire unutulmus
olup, muayene edilen hekim tarafindan sorgulanma-
dikgca travma oyklsli g6z ardi edilmektedir. Brakial
pleksusun kompresyonunu tesvik eden aktivitelerde
Ust ekstremitenin sirekli kullanimi zamanla semptom-
larin progresyonunu daha da siddetlendirebilmekte
ve progresif disabiliteye yol acabilmektedir. Pek ¢ok
hasta semptomlar iyice ilerleyene kadar tibbi bakim
aramamaktadir. Bu nedenle dluslUk dereceli travmanin
da bu hastaliga katkida bulunabileceginin farkinda
olunmasi énemlidir.

Tekrarlayan Gerilme Zorlanma Sakathgi

Son birkag dekad boyunca nTOS hastalarinin
timinde kondisyonun nedeninin spesifik bir travma
olayl olmayabilecegi ydninde artan bulgular s6z konu-
sudur. Birgok olguda yaralanma, uzun sire bilgisayar
klavyesi ile calismak drneginde oldugu gibi zamanla
istenmeden skalen kaslarnin tzerine zorlanma yukle-
yen tekrarlayici etkinliklerden kaynaklanabilmektedir.
Bu kosullarda olusan TOS’un tekrarlayan gerilme zor-
lanma sakatliginin bir formu oldugu disintlmektedir.
Bu olgularda ayni zamanda yasa bagli postur degisik-
liklerinin (6rnegin omuzlarin cékmesi ve boyunun algal-
masl) skalen maskulatiirdeki konjenital varyasyonlarla
birlikte ekstrensek néral kompresyonun gelisimine yol
acan 6nemli faktdrler olmasi da muhtemeldir.

Patofizyoloji

nTOS’un, skalen kas travmasi, kas yaralanmasina
patofizyolojik yanit ve skalen U¢geninden gectiklerinde
brakial pleksus sinir kéklerinin kompresyonlarina yat-
kinlastiran anatomik faktérlerden kaynaklandigi disi-
ndlmektedir. Anterior skalen kasinin hiperekstansiyon
yaralanmasi muhtemelen akut ve kronik inflamasyon
ile fibrozis ve persistan kas spazmini iceren onarici bir
progese yol agmaktadir. Skalen muskulatdriindeki kro-
nik degisiklikler ayrica fibrotik kontraktir ve katilasma

ile birlikte persistan kas injurisini yansitan histopatolojik
alterasyonlari da icermektedir. Skalen kaslarinda orta-
ya cikan degisiklikler muhtemelen pozisyonel etkilerle
siddetlenen ve zamanla semptomlarin ilerlemesine yol
acan sinir kokl kompresyonu ile iritasyonu artirmakta-
dir. Nérojenik semptomlarin kesintili bir sekilde siddet-
lenmesinin nedeni, bazi periyodlarinda semptomlarin
sessiz oldugu ve lokal inflamasyon ile spazm olusturan
ilave skalen kasi hasari olabilir. Ne yazik ki nTOS’a yol
acan spesifik patofizyolojik mekanizmalar hakkindaki
bilgiler sinirli olup, bu komplike hastalik konusundaki
bilgilerimizde pek ¢ok bosluk bulunmaktadir.

KLiNIK BULGULAR

nTOS tanisi blylk 6lgiide klinik paternlerin tanin-
masi ile birlikte stereotipik dyku ile artan tanisal siphe
ve hastaligin semptom karakteristiklerine dayanmak-
tadir. nTOS 6n tanisi fiziksel muayene ile saglanmakta
olup, sinirli tanisal tetkiklerle de desteklenebilmektedir.
Cogu olguda bu tir tetkikler, baslica ayirici tanida
diger (daha yaygin) kondisyonlarin diglanmasi agisin-
dan degerlidir, ¢link{ higbir testin yeterince ylksek bir
spesifisite ile nTOS tanisini dogrulama ya da diglama
yeterliligi bulunmamaktadir.

Semptomlar

Demografik 6zellikler

nTOS en ¢ok 20 ile 40 yas arasi kisilerde olusmak-
ta olup, etkilenen hastalarin yaklasik %70’i kadindir.
nTOS 6zellikle kol ya da kollarin yikseltilmis bir pozis-
yonda kullanildigi cgesitli mesleki ya da rekreasyonel
faaliyetlerde veya kafa, boyun ya da Ust ekstremitele-
rin gesitli travmalarinda ortaya cikabilmektedir. nTOS
ayrica belirgin bir yatkinh@ (yani anatomik varyasyonu
veya travma Oykisil) bulunmayan hastalarda da geli-
sebilmektedir. NTOS’a yatkinlastirdigi bilinen tibbi bir
kosul veya kalitsal patern bulunmamaktadir.

Agn ve Parestezi

nTOS’un baglica semptomlar agri, disestezi, uyu-
sukluk ve kuvvetsizliktir. Bu semptomlar genellikle
spesifik bir periferik sinir dagimi bulunmaksizin etkile-
nen elin ya da kolun timinde olusmaktadir ve siklikla
Ust ekstremitenin tumunin farkh bdlgelerini tutarlar.
Semptomlarin elden omuza, boyuna ve sirtin Ust kismi-
na yayillimi yaygin olarak gértlmekte olup, birgok has-
tada boyundaki ya da sirtin st kismindaki semptomlar
fonksiyonel olarak en ¢ok sakatlanmis olarak algilanan
bolgelerdir. nTOS hastalarinin gcogunda semptomlar
yalnizca bir Ust ekstremiteyi etkilemesine ragmen,
bilateral semptomlar da gérilebilmektedir; bu tir
durumlarda dominant olan ekstremite ilk degerlendir-
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mede daha semptomatiktir, ancak karsi ekstremite de
muhtemelen telafi amagh asin kullanima bagl olarak
zamanla etkilenebilir. Tek bir sinirle iliskilendirilebilecek
semptom dagiim paterninin bulunmamasi ile birlikte
semptomlarin siklikla omuz, boyun ve sirta yayilimi,
nTOS’un dirsekte ulnar siniri etkileyen sinir kompres-
yonu hastaliklarindan (kubital kompresyon sendromu),
bilekteki medyan sinirden (karpal tiinel sendromu) ya
da diger iligkili kondisyonlardan ayirt edilebilmesini
saglamaktadir. Oncelikli olarak tutulmus olan brakial
pleksus sinir koklerine bagh olarak nTOS’un farkl
semptomatik belirtileri gdzlemlenebilir: Ust pleksus
hastaliklarinda (C5, C6, C7 sinir kokleri) radyal ve mus-
kiilokutanéz sinirlerin dagilimi hakim iken, alt pleksus
hastaliklari (C7, C8, T1 sinir kokleri) ise en cok medyan
ve ulnar sinirleri tutmaktadir. Bununla birlikte bircok
durumda semptomlarin yaygin dagihmi nedeniyle bu
tar ayinmlarin yapilmasi mimkun olmamaktadir.

Pozisyonel Etkiler

nTOS’un etkiledigi hastalarin neredeyse timu elle-
rin veya kollarin kaldinimasini ya da sdrekli kullanil-
masini gerektiren aktivitelerle semptomlarin tekrarli
siddetlenmesini tarif etmektedir. Bu aktiviteler basit bir
sekilde yukarida bulunan nesnelere uzanmayi, uzun
stre bilgisayar klavyesi ile calismayi, motorlu arac
suirmeyi, telefonda konusmayi, tiras olmayi ve saclari
taramayi ya da firgalamayi icerebilir. Pozisyonel etkiler
ayni zamanda 06zellikle de kollarin yukarida tutuldugu
sirtisti yatmadan da kaynaklanabilir ve agri ile uyku
zorluklarina neden olabilir.

Basagdrisi

Basagrisi, nTOS’la iligkili yaygin bir sikayet nedeni-
dir. En ¢ok trapez ve paraspin6z kaslarindaki sekonder
spazm nedeniyle artkafadaki agrinin bir sonucu olarak
olusur. nTOS ile iligkili basagrilan bu nedenle tipik
olarak oksipital iken, frontal basagrilarn ise spesifik
olarak nTOS ile iligkili degildir. Her ne kadar nTOS ve
migren tirl basagnsi siklikla birlikte gorilse bile bu
kondisyonlar arasinda spesifik bir baglanti igin heniiz
bir bulgu mevcut degildir.

Zayiflik ve Kas Atrofisi

Periferik sinirlerin prolonge, siddetli ve ekstrensek
kompresyonu kas zayifigi ve atrofi ile sonuglanabi-
lir, ancak muhtemelen nTOS’taki agr ve diger noral
semptomlari Ureten, ancak permanent motor sinir
disfonksiyonunu 6nleyen kesintili yapidaki sinir komp-
resyonu nedeniyle nTOS hastalarinda bu tir bulgular
nadirdir. En yaygin olarak etkilenen ekstremitenin
kullaniimasiyla olusan el ya da kol agrisi glgsizlik
algisi olusturmakta ve hastanin semptomlari siddet-
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lendiren kol ya da pozisyonlari kullanmaktan kagcinma-
sina neden olmaktadir; degerlendirme sirasinda kas
zayifigina neden olabilecek diger semptomlarin sap-
tanmasina yardimci olmak Uzere bu nokta degerlen-
diriimelidir. Bu nedenle otantik kas zayifiginin varligi,
nTOS veya diger bir kondisyonun sonucunda brakial
pleksus sinir kdklerinin &zellikle siddetli ve uzun streli
kompresyonuna isaret edebilir.

Giugsiizliik

nTOS’a bagl pozisyonel sikayeti bulunan kisilerin
cogunlugu yalnizca hafif ya da tolere edilebilir derece-
lere kadar etkilenmektedir. Bu semptomlar genellikle
belirli aktiviteler sirasinda kolun belirli pozisyonlarinda
brakial pleksusun gegici irritasyonuna bagh olup, nor-
mal populasyonda da bir dereceye kadar sik gérilmek-
tedir. Bu durumlarda diistk bir progresif hasar riski s6z
konusu olup, spesifik bir miidahale gerekmemektedir.

Bununla birlikte calismaktan ve gunlik aktiviteleri
yerine getirmekten alikoyan progresif olarak sakatla-
yici semptomlar sergileyen klinik éneme sahip nTOS
bulunan daha kig¢Uk bir hasta alt kiimesi de vardir. Bu
hastalar siklikla progresif disabilite ve ¢esitli doktorlarla
uzun sireli konsultasyon ile kismi ya da etkisiz tedavi
Oykusi bildirmektedir. Bu tur hastalar konsultasyon
nedeniyle uzun slre calismaktan allkkonmus ya da
devam eden nérojenik semptomlara ragmen isle ilgili
aktivitelere devam etmis olabilmektedir. Bu nedenle de
nTOS’lu bir hastada hastanin disabilitesinin derecesi-
nin ve ise dénme ya da devam etme potansiyeli icin
beklentilerin degerlendiriimesi énemlidir. Bu kapsam-
da hastadan nTOS ile ilgili semptomlar siddetlendiren
aktivitelerin ve is yerinde normal olarak gereken aktivi-
telerin ayrintili bir agiklamasini almak 6zellikle yararhdir.
Bu hastalarin yénetiminde ve cerrahi tedavinin roll
konusundaki kararlar ydnlendirmede isle ilgili kisit-
lamalar zorunlu ise bu degerlendirmenin dékimante
edilmesi siklikla 6nemli hale gelir.

Vaskiiler Semptomlar Ve Kompleks Bolgesel
Agrn Sendromu

TOS stiphesi bulunan hastalarda, 6zellikle de el ve
parmaklarda diskolorasyon ya da soguklugun olmasi
durumunda 6yki alinirken vaskiler semptomlara spe-
sifik olarak bakilmalidir. Bu tir hastalarda iskeminin
gercekte son derece sira disi olduguna oysa uzun
sUreli ya da siddetli nTOS bulunanlarda vazomotor
bozukluk semptomlarin yaygin olduguna dikkat edil-
mesi 6nemlidir. Aslinda bazilarinda TOS semptomlari,
terkedilmis 6dem ve hipersensitivite ile birlikte komp-
leks bdlgesel agrn sendromu tip I'dekine (6nceden
refleks sempatik distrofisi olarak bilinmekte idi) benzer
sekilde ilerleyebilmektedir. Bu semptomlarin akuitesi



NOROJENIK TORASIK GIKIS SENDROMU

siklikla etkilenen ekstremite hafif de olsa dokunulma-
sinda kaginmaya ve gekinmeye yol agmaktadir. Tanisi
anormal vazokonstriktif yanitlar (soguk basing testi)
ortaya cikaran laboratuvar tetkikleri ya da el mikrosir-
kilasyonunun goérinttleme tetkikleri ile desteklenebil-
mektedir, ancak olgularin gcogunda tani klinik zeminde
korunmaktadir. nTOS hastalarinda bu kondisyonun
saptanmasi énemlidir, cinkl erken bir cerrahi tedavi
tavsiyesine ve es zamanll servikal sempatektominin
disinilmesine yol acabilir (5).

Arterial yetmezlik veya tromboemboli distindiren
bir 6ykii mevcut olmasi durumunda subklavyen arter
anevrizmasi ya da okluzif hastaligi dislamak amaciyla
vaskdiler laboratuvar tetkikleri ve kontrastli arteriografik
goérintileme gerekli olmaktadir. Buna karsilik kolda
siskinlik, siyanotik diskolorasyonve sismis subkuta-
néz kol lateral 6ykisu subklavyen venin tikanmasina
sekonder vendz TOS’a isaret edebilir ki bu durum
tam degerlendirme icin kontrastl venografi gerektirir.
TOS’un noérojenik ve vaskiler formlari cerrahi teda-
vi kararlarini ve planlarini etkileyeceginden, nTOS
hastalarinda bu kondisyonlarin saptanmasi oldukca
6nemlidir.

Fiziksel Muayene

Baslangicta fiziksel muayene nérojenik disabilitenin
derecesini ortaya ¢ikarmaya ve agrili el ve kol sikayet-
lerini siddetlendiren 6zel faktorleri saptamaya yoéne-
liktir. Ust ekstremitenin hareket agikligi ve boyunun
lateral hareketi hem pasif hem de aktif kosullar altinda
degerlendirilir. Omuz eklemindeki agri ve duyarlilik,
rotator manson patolojisi ile ilgili olduklarindan deger-
lendirilirler ve trapezius kasinin Uzerindeki duyarlilik
fibromiyaljiye isaret edebilir. nTOS semptomlarini taklit
edebilen iki kondisyon olan ulnar sinir entrapmani ve
karpal tinel sendromunu digslamak amaci ile ayrintil bir
periferik sinir muayenesi gergeklestirilir. Skalen kasinin
kendisinin yani sira trapezi, pektoralis ve paraskapu-
lar kaslarinin tzerinde bulunan herhangi bir lokal kas
spazminin derecesini saptamak ve fokal dijital komp-
resyon Uzerine hastanin semptom paternini tekrarlayan
spesifik bolgelerin yerini belirlemek amaciyla boyun
tabani muayene edilir. Palpasyonun, hastanin Ust eks-
tremite agrisi ve parestezi tipik semptomlarini yeniden
olusturdugu spesifik alanlari belirlemek amaciyla “tetik
noktalar”nin varligi arastinilir. Skalen Gggeni Gzerinde
bu tir tetik noktalarinin saptanmasi, nTOS tanisini
kuvvetlendirir.

Belki de fiziksel muayenenin en yararli bileseni;
hastanin kollarini yukariya kaldirarak “teslim olma”
pozisyonunda 3 dakika boyunca yumruklarini agip
kapadigi 3 dakika eller yukan stres testidir. nTOS
hastalarinin ¢ogu tipik Ust ekstremite semptomlarinin

hizli bir sekilde basladigini bildirmekte ve 30 ila 60
saniyenin o6tesinde egzersizi tamamlayamamaktadir.
3-dakikalik stres testinde herhangi bir zorluk gekilme-
digi durumda nTOS tanisi stpheli olup, semptomlar
icin alternatif bir agiklama titiz bir sekilde aranmalidir.

Bazi hastalarda, pektoralis mindér kas tendonu
altindan gectiginden ndérovaskiler demet kompres-
yonu, nTOS’a katkida bulunan 6nemli bir faktordr.
Bu durum bazen “hiperabdiksiyon sendromu” ya
da “pektoralis mindr sendromu” olarak agiklanmakta
olup, pektoralis mindér kasi Uzerindeki palpasyonda
lokalize duyarliik ve Ust ekstremite ndérolojik semp-
tomlarinin tekrari ile saptanmaktadir. Bu tir hastalarda
pektoralis minér tenotomisinin etkili bir primer ya da
yardimci tedavi sekli oldugu g6z 6niine alindiginda,
nTOS’un bu giderek kabul géren bileseninin ilk fiziksel
muayene sirasinda saptanmasi énemlidir.

Vaskiiler Muayene

Adson manevrasi, hasta derin nefes alarak kollarini
kaldirp ya da kaldirmadan basini etkilenen ekstremi-
teden 6bir tarafa cevirdiginde radyal nabiz ablasyo-
nunun saptanmasiyla subklavyen arterin pozisyonel
kompresyonunun belirlenmesinde yaygin olarak kul-
lanilmaktadir. Bu manevra spesifik olarak sinir kokl
kompresyonunu ortaya cikarmamakla birlikte pozitif
bulgular nTOS ile iligkili olabilmektedir. Pozitif Adson
manevrasl bulgularinin ayni zamanda asemptomatik
popullasyonda da yaygin oldugunu unutmamak gere-
kir. Bu nedenle bu manevra nTOS tanisinin dogrulan-
masina degil, ancak desteklenmesine hizmet etmek-
tedir. Ayni sekilde negatif arterial kompresyonu bulgu-
larinin da nTOS tanisini diglamayacagini unutmamak
gerekmektedir. Adson testinin spesifik degeri azdir.

nTOS semptomu bulunan hastalarda bazen arterial
ya da vendz TOS ile iligkili vaskuler bulgular s6z konu-
su olabilir. Bu kondisyonlarin degerlendirmede erken
saptanmasi 6nemlidir, ¢inkU varliklan spesifik testlere
ve modifiye tedavi tavsiyelerine yol acabilmektedir.
Fiziksel muayene sirasinda cerrah vazospzam ile birlikte
sempatik asin etkinlik, dijital ya da el iskemisi, kutan6z
Ulserasyon veya emboli, énkol klodikasyonu ya da pul-
satil supraklavikiler kitle veya subklavyen arter anevriz-
masinin bruit karakteristigi gibi Ust ekstremite arterial risk
bulgularini arastirmalidir. Her iki kolda kan basinci komp-
resyonu da arterial okllizyon bulgusunun saptanmasinda
degerlidir. Buna karsilik arterial risk yoklugunda vendz
TOS el ve kol 6demi, siyanoz, bllyiimis subkutanéz kol-
lateral venler ve erken 6nkol yorgunlugu ile iliskili olabilir.

Tanisal Testler

nTOS hastalarinin deg@erlendiriimesinde ¢ok cesitli
diagnostik testler ve gorintileme teknikleri kullanil-
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makta olup, hastalarin codu vaskuler cerrah ile kon-
sultasyondan énce bu testlerin bir gogundan gegiril-
mektedir. Cogu nTOS olgusunda spesifik tanisal test-
lerin sonuglarn negatif ya da stpheli gikmakta olup, bu
kondisyonun klinik tanisinin yerini alacak herhangi bir
spesifik tanisal test veya gérunttleme tetkiki bulunma-
maktadir. Bu nedenle asagidaki bélimlerde aciklanan
tetkiklerin temel deg@eri diger kondisyonlarin diglanmasi
ve bdylelikle nTOS tanisinin kuvvetlendiriimesidir.

Radiografi

Boyun diz grafisi, osse6z bir servikal kosta ya da
anormal olarak genis servikal vertabra transvers pro-
cesi bulunup bulunmadiginin saptanmasinda yararhdir.
Bu bulgularin her biri TOS tanisal izlenimini pekistirse
de bunlarin hicbiri esas degildir.

Kesitsel Goriintiileme

Bilgisayarli tomografi, MRI ve diger goéruntileme
muayenelerinin sonuclari NnTOS’da genellikle negatiftir,
¢unki kesintili ya da pozisyonel sinir kompresyonuna
yol acan anatomik faktérler genel olarak bu tekniklerin
¢dzunurliklerinin dtesindedir. Skalen tg¢geni bdlgesin-
de belirgin bir goriintileme anormalligi mevcut olsa
bile hastanin Ust ekstremite sikayetleri bakimindan bu
anormalliklerin fonksiyonel 6nemlerinin kanitlanmasi
genellikle imkansizdir. Yine de gdrintileme tetkikleri
dejeneratif servikal disk ya da omurga hastaligi, omuz
eklemi patolojisi ya da intrakraniyal patolojinin ¢esitli
formlan gibi Ust ekstremite semptomlarindan sorumliu
olabilecek diger kondisyonlarin diglanmasi bakimindan
énemlidir.

Son yillarda MRI ve veri isleme tekniklerindeki gelis-
meler 3D rekonstriksiyonlu daha yiksek ¢dzunarlUkli
taramalarin yani sira sinir fonksiyonlarindaki lokalize
anormalliklerin saptanabilmesine (MR “nérografi”) yol
acmigtir. Bu teknik nTOS hastalarinda daha yaygin bir
sekilde kullanildik¢a, bu zorlu problem igin dogru bir
“objektif” test ile birlikte klinik degerlendirmeyi takviye
edici tanisal bir ara¢ saglayabilecegine inanmamak igin
bir neden yoktur.

Noérofizyolojik Testler

Elektromiyografi (EMG) ve sinir kondiiksiyon tetkik-
leri (NCS), 6zellikle de semptomlar spesifik bir radiku-
lopati, periferik sinir sendromu ya da genel miyopati
disindirdiginde nTOS bulundugundan stiphelenilen
hastalarin erken degerlendiriimesinde kullaniimaktadir.
Norofizyolojik testlerin pozitif sonuglan, daha fazla
tetkik gerektiren spesifik kondisyonlari gdstermeleri
nedeniyle yararlidir. Ne yazik ki sinir kbki kompresyo-
nu son derece proksimal bir lokasyonda olustugundan,
kesintili oldugundan ve motor sinir fonksiyonundaki
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kalici degisikliklerle tipik olarak iligkili olmadigindan
konvansiyonel EMG/NCS testlerinin sonuglan nTOS’ta
genellikle negatif cikmaktadir. Bununla birlikte negatif
test sonuglan da bazi hastalarda diger kondisyonlarin
dislanmasinda yardimci olmakla tanisal degerlendirme
icin yararlidir. Alternatif bir agiklamanin yoklugunda
pozitif EMG/NCS sonuglari nTOS hastalarinda yeter-
siz tanisal belirtilerdir, clnkl yeterli dekompresyona
ragmen gecmeme olasiigi bulunan ilerlemis noral
hasar asamasina isaret ederler. Son yillardaki bulgular
sensorel sinir anormalliklerinin elektrofizyolojik testleri-
nin nTOS tanisinda konvansiyonel EMG/NCS’ye gére
daha vyararli oldugunu disiindiirmektedir. Ornegin
Machanic ve Sanders klinik nTOS tanisi konulan 41
hasta ile 19 asemptomatik kontrolde medial anteb-
rakial kutan6z sinir ve C8 sinir kdkl stimilasyonuna
verilen yanitlan karsilastirmisg; elektrofizyolojik testin
yuksek bir sensitivite ve spesifisiteye sahip oldugunu
bildirmistir (6).

Skalen Kasi Bloklar

Anterior skalen kasina lokal anestetik injeksiyonu,
Ozellikle de cerrahi dekompresyonuna potansiyel
yanitin dngérilmesinde klinik taniya yardimci olarak
kullanilabilmektedir. Basarili bir skalen kasi blogu el
ya da koldaki semptomlarin hafiflemesi ile birlikte
anterior skalen kasi Uzerindeki lokal duyarlligin azal-
masi ile endikedir. Anestetigin brakial pleksus diizeyi-
ne kadar enjekte edilmesi bu testin dogru bir sekilde
yorumlanmasini énler, ¢linkl koldaki gegici uyusuk-
luk ve glcslzlik agrinin gecmesini degerlendirmeyi
glivenilmez kilacaktir . Her ne kadar taninin sorgu-
lanmadigi, belirtileri kesin olan hastalarda skalen
kasi blogu gerekli degil ise de bu test en ¢ok stpheli
nTOS tanisi bulunan hastalarda yararli olmaktadir. Bu
nedenle Sanders ve ark. (4) skalen kasi blogundan
sonra semptomlarin gecmesi ile cerrahi dekompres-
yonun basarisi arasinda gugli bir korelasyon bulun-
dugunu bildirmistir. NnTOS’un tedavisinde, umut verici
erken sonugclar gdsterilmis olan bir diger skalen kasi
blogu varyasyonu da lokal olarak enjekte edilen botu-
linum toksinidir. Ancak botulinum toksininin yan etkileri
(6rnegin disfaji) tedaviden sonra erken dénemde olu-
sabilmekte, botulinum toksininin yararl etkileri 3 ila 6
ay arasinda sinirli kalmakta ve tekrarl tedavinin etkileri
enjekte proteine verilen sistemik immin yanit ile azal-
maktadir. Bu nedenle daha ileri tetkiklerin yoklugunda
bu yaklagim heniiz genel olarak énerilmemektedir.

Anjiyografi ve Vaskiiler Laboratuvar Tetkikleri

Vaskdler laboratuvar tetkikleri ve anjiyografi nTOS
tanisinda genellikle gerekli degildir. Bununla birlikte
hastaliklarinda arterial bir bileseni dustindiren klinik
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Tablo 2. Norojenik Torasik Cikis Sendromunun Ayirici Tanisi

Rotator manson
tendiniti

Servikal omurga
zorlanmasi/burkulma

Servikal artrit

Brakial pleksus
hasari

Kondisyon Ayirici Ozellikler

Karpal tinel El agrisi ve median sinir dagiiminda paresteziler, sinir iletim tetkiklerinde pozitif bulgular
sendromu

Ulnar sinir El agrisi ve ulnar sinir dagiliminda paresteziler, sinir iletim tetkiklerinde pozitif bulgular
kompresyonu

Biseps tendonu Uzerinde agn ve duyarlilik ile abdiksiyonda omuz agnsi; MRI’da
pozitif bulgular; NSAID’ler, lokal steroid injeksiyonlari ya da artroskopik cerrahi ile rahatlama

Post-travmatik boyun agrisi ve servikal omurga boyunca posterior olarak
lokalize sertlik, haftalar ya da aylar slren konservatif dnlemlerle rahatlama

Boyun agrisi ve sertligi, kolda gligslizllik, bas ve isaret parmagini tutan paresteziler
(C5-C6 disk); kol kaldirma ile semptomlarda iyilesme; CT ve MRI’da pozitif bulgular

Fibromiyosit Trapez ve paraskapular kaslarda post-travmatik inflamasyon; duyarlilik,
spazm ve etkilenen kaslar Uzerinde palpabl noduller; TOS ile birlikte
bulunabilir ve ameliyattan sonra devam edebilir

Servikal disk

hastalig

Boyun agrisi ve katiligi, seyrek el ve kol parestezileri, post-travmatikten cok dejeneratif,
omurga radyograflarinda pozitif bulgular

Yaralanma ya da gerilme ile olusur; kolda agn ve gigsizlUk, el parestezileri; sabit semptomlar,
kesintili ya da pozisyonel degil; norofizyolojik tetkiklerde pozitif sonuglar

6zellikle bulunan hastalarda segmental arterial basing
6lcim, dalga formu analizi ve Dupleks géruntileme-
den olusan pozisyonel noninvaziv laboratuvar tetkik-
leri yapilmali olup, fikse bir arterial lezyonu tamamen
dislamak ya da kanitlamak amaciyla kontrasli arteri-
ografi de gerekli olabilmektedir. Benzer sekilde ven6z
TOS sliphelenilen hastalarda dupleks ultrason tetkiki
yapilmali, dupleks tetkikleri negatif ¢cikan ancak klinik
bulgular yine de vendz TOS sliphesi gdsteren olgu-
larda daha 6énce “efor trombozu” kapsaminda yaplil-
mamis ise kontrastl venografi yapiimalidir. Her olgu-
da radyolojik muayene sirasinda pozisyonel manev-
ralar uygulama gereksinimi ve kontralateral sujesyon
durumunda bilateral tetkiklerin digstntlmesi konu-
sunda vaskiler radyolog spesifik olarak uyariimaldir.
Aslinda kanitlanmis arterial ya da vendz TOS bulunan
hastalarda asemptomatik kontralateral ekstremitenin
kontrasth tetkikleri bazen dnerilmektedir (2).

Taninin Konulmasi

Vaskduller cerrahin konslltasyonundan gecen
stipheli nTOS hastalar 6zellikle de 6nceki test ve
konsultasyonlarin, belirsizlik ve tanisal degerlen-
dirmede zaten g6z O6nine alinmig bulunan uzun
bir kondisyon listesi ile sonuglanmasi durumunda
tanisal ikilemin ¢6zllmesine yardim amaciyla sevk
edilmistir (Tablo 2). Bu entitelerden bazilan spesifik
bulgular ve testlerle ayirt edilebilmekle birlikte sik-
likla bir tanesi tanisal ekslizyon ile birakilir. nTOS’u
fark eden cerrah bu problemlerin genellikle psiki-
yatrik overtonlar, agr kesicilere bagimhlik ve devam

eden litigasyonla iligkili oldugu izlenimi ile akil gel-
memelidir. Pek cok nTOS hastasi tanisal bir belirlilik
tatmini ya da guvenilir bir prognoz algisi olmaksizin
gencg yasta progresif olarak sakatlayici kondisyon-
dan aci ¢ekmistir. Dikkatli bir degerlendirme genel-
likle gt¢li nTOS klinik bulgusu olan hastalarin yani
sira tedaviye yanit verme olasiligi en fazla olanlari
da saptayabilmektedir. Bu nedenle degerlendirmeyi
yapan cerrah bu hastalarda ayrintili bir muayene,
ayrintih bilgilendirme ve devamli destek icin yeterin-
ce zaman ve enerji harcamaya génulli olmalidir. Bu
kondisyonun slipheli yapisi agiklanmakta, nTOS’u
cevreleyen tanisal ve terap6tik belirsizlikler ele alin-
makta ve dlrlst, ancak umut veren tedavi beklenti-
leri de sunulmaktadir. Bu ¢abayi gosteren cerrahlar
tipik olarak, uzun suredir beklenen iyilesme umudu-
nun yenilendigi minnettar hastalar tarafindan takdir
gbérmektedir.

KONSERVATIF YONETIM

Fizik Tedavisi

Fizik tedavi nTOS bulunan hastalarin neredeyse
timuinde baslangic tedavisi olarak uygulanmaktadir.
Hastanin TOS konusunda uzman ve ilgili bir terapiste
sevk edilmesi 6nemlidir, clnkl bu kondisyonun ydneti-
mi boyun, omuz ve Ust ekstremiteyi etkileyen diger has-
taliklarin yénetiminden farklidir. Pek ¢ok fizik terapistinin
nTOS ile fazla tecriibesi yoktur ve tedaviye yanlis bir
yaklasim semptomlarin daha kétlye gitmesine, konser-
vatif tedavinin erken basarisizligina neden olabilir.
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Degerlendirme

nTOS bulunan bir hastayi tedavi eden fizik terapisti
ilk tedavi icin progresin degerlendirilmesinin izleye-
cegdi, 4-6 hafta siren ve spesifik bir program hazirlar.
ilk degerlendirme brakial pleksusun kompresyonu-
na katkida bulunabilecek sorunlu bélgelere &zellikle
odaklanmakla birlikte hastanin postur, hiza ve hareket
paternlerini de@erlendirir. Bu problemli alanlar omuz
kusaginin egimi, klavikula agisi, skapulanin torakstaki
pozisyonu, humerusun glenoiddeki pozisyonu, kafa
ve boyun posturu ile servikal ve Ust torasik omurga-
nin hizalanmasini icgerir. Terapist ayni zamanda (st
ekstremite hareketleri esnasinda skapular mekanik
ve zamanlamanin yani sira kas uzunlugu, gerginligi ve
brakial pleksusa stres uygulayabilecek rekrutman gibi
dinamik paternleri de inceler.

Tedavi

Terapist hastalarin kendi kondisyonlarina katkida
bulunabilen hatalar Gizerinde egitmeye yardimci olmak
Uzere kisi bazli degerlendirmenin sonugclarini kullanir
kendilerine bir egzersiz programi hazirlar ve muhte-
melen anatomik kompresyon alanlarinin stresini almak
Uzere destek ve bandaj gibi eksternal aletlerin kullanil-
masini baslatir. Skalen tggeni, kostoklavikller bosluk
ve pektoralis mindr ile korakoid progesi arasinda kalan
alan dahil baslica ele alinan anatomik kompresyon
alanlaridir. Ek olarak skapular mekanikler de nTOS has-
talarinin aleyhinde olabilmekte ve basulstl harekette
ilave strese yol acabilmektedir. Tedavi postur ve hare-
ketlerde, fiziksel strese katkida bulunan ve bdylelikle
semptomlara yol acan ya da siddetlendiren bozukluk-
lanin dizeltiimesine odaklanmaktadir. Ozellikle nTOS
hastalarinda terapist, kétii postur ve bozuk hareket
patenlerine katkida bulunabilen gunlik posturlar, is
gorevleri ve hobiler dahil kompresyon, traksiyon ve
strese katkida bulunan hareketlerdeki kusurlar dizelt-
mek icin ugrasir. Fizik tedavinin ilk hedefleri pasif ve
destekli egzersizler araciligiyla boyun ve etkilenen Ust
ekstremitenin hareket araligini korumak ve iyilestir-
mektir. Ozel olarak skalen kasini gevsetmek ve germek
amaciyla tasarlanmis egzersizler hidroterapi, masaj ve
diger tekniklerin yaninda kullaniimaktadir. Bu girigim-
lere gerekli olduk¢a nonsteroid antiinflamatuar ajanlar,
kas gevseticiler ve non-narkotik agr kesiciler eslik
edebilir. Bir kez ilk iyilesme elde edildiginde sonraki
cabalar postur kaslarinin kuvvetlendiriimesi ve etkinlik
diizeyinin arttinimasina odaklanabilir.

BULGULAR

Fizik tedavinin ilk strecinden sonra doktor ilerle-
meyi de@erlendirir ve gelecekteki tedaviyi planlar. Hafif
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nTOS semptomlar bulunan hastalarla semptomlarin
baslangicindan kisa slire sonra tedavisi baslananlarin
¢ogu 6nemli bir iyilesme gbsterirler. Daha sonra tedavi
devam eden yararlarin cerrahi tedavi ihtiyacina gerek
kalmayaca@i beklentisiyle siUrdurilir. Bizim deneyi-
mize gére nTOS ydnetimi igin sevk edilen hastalarin
yalnizca %20 ila %30’unda bu sonug¢ elde edilmekte
ise de daha genel bir popllasyonda konservatif teda-
viye yanit veren hastalarin orani ¢ok daha yiksektir.
ilk konservatif yénetim siirecindeki ilerleme basarisiz
olmussa nTOS tanisinin temeli yeniden gdzden gegirilir
ve uygun oldugu dislnulen baska testler yapilir. Eger
hasta konservatif ydnetime yeterince yanit vermemis
ise ve doktor nTOS tanisindan emin ise cerrahi tedavi
dusindldr. Bu karar ilk vizitte tahmin edilebilir gértlse
bile hasta ile fizik terapisti arasinda bir iligki kurulmasi
tedavi igin degerli bir adim olacaktir, clink fizik tedavi
ile rehabilitasyon ameliyattan sonra hasta bakiminin
6nemli bir parcasi olmaya devam edecektir.

CERRAHI TEDAVi

Tarihi Gecmis

1861 yilinda Coote tarafindan agiklandigi Uzere
torasik ¢ikis kompresyonu icin ilk operasyonlar servikal
kosta bulunan hastalarda subklavyen arter anevriz-
malarinin tedavisine odaklanmigtir. Ylzyilin bitmesi ile
birlikte “servikal kosta sendromu” yaygin bir sekilde
kabul gérmis ve 1927 yilinda Adson ile Coffey, ser-
vikal kosta anormalligi bulunmayan hastalar da dahil
olmak Uzere bu kondisyonun tedavisi igin anterior ska-
lenotominin kullanimini agiklamigtir. 1956 yilinda Peet
ve ark. (7) tarafindan “torasik ¢ikis sendromu” terimi
ilk kez kullaniimig, 1960’larda ise posterior torakoto-
mi (Clagett) ve transaksiller birinci kosta rezeksiyonu
(Roos) dahil TOS icin cgesitli yeni operatif yaklasimlar
tanimlanmistir. Transaksiller birinci kosta rezeksiyonu
1970’ler boyunca popiler hale gelmesine ve yaygin
olarak kullanilmasina ragmen, sonuglarin skalenekto-
miden daha iyi olmadigi saptandiginda ve ulusal bir
arastirma bu operasyondan sonra énemli bir perma-
nent sinir hasari gdsterdiginde hayal kirikligr yasanmig-
tir. Ayrica transaksiller birinci kosta rezeksiyonundan
sonra rezeke edilmeyen skalen kasinin birinci kostanin
kalan ucuna ya da bitisik dokulara yeniden baglanma-
sini iceren semptomatik rekirensler de birinci kosta
rezeksiyonu uygulama istegini azaltmis ve daha komp-
le skalen kasi rezeksiyonunu iceren alternatif operatif
yaklasimlara yeniden vurgu yapmistir. Supraklavikiler
ve transaksiller yaklasimlarin kombine kullanimi 1984
yihinda Qvarfordt ve ark. (8) tarafindan bildiriimis olup,
bunu supraklavikiler yaklagsimin Sanders, Raymer ve
Reilly tarafinda daha ayrintili bir sekilde aciklanmasi



NOROJENIK TORASIK GIKIS SENDROMU

izlemistir. Gegtigimiz on yil boyunca supraklavikller
yaklasimin mevcut uygulamada en yaygin kullanilan
yaklasim haline geldigi godrtulmektedir. Torasik c¢ikis
dekompresyonu icin ¢ok sayida baska operatif teknik-
ler de tarif edilmis olmakla birlikte bu bdlimde transak-
siller ve supraklavikller yaklasimlara odaklanacagiz.

Operatif yaklagimin secilmesiyle ilgili olarak bugin
genel olarak nTOS’un yalnizca birinci kostanin yol
actigi kemik deformasyonunun bir sonucu degil farkl
etiyolojik faktdrlere bagh olarak birkag farkll diizey-
de brakial pleksus sinir kdklerinin kompresyonundan
kaynaklandigi kabul edilmektedir. Torasik ¢ikis icinde
¢ok sayida yumusak doku anormallikleri tanimlanarak
siniflandinimistir ve bunlarin her biri semptomatik néral
kompresyona neden olabilmektedir. Ayni zamanda
skalen muskulatiriindeki patolojik degisikliklerle ilgili
olabilecek ve bu progeste 6nemli rolleri bulunan fak-
torlerin spazm ile birlikte skalen kasi hasari, skar ve
brakial pleksus sinir kdklerini cevreleyen figrotik infla-
matuar reaksiyonlan igerdigi gériinmektedir. Hastalar
icin optimum tedaviyi segerken cerrahi tedaviye mev-
cut yaklasimlarda bu potansiyel olarak katkida bulunan
faktdrlerin her biri hesaba katiimaldir.

Transaksiller Yaklagsim

Transaksiller birinci kosta rezeksiyonunun baslica
avantajlar nispeten sinirli bir operatif diseksiyon alani,
kozmetik olarak yerinde deri insizyonu ve anterolate-
ral birinci kostanin rezeksiyonunu gtvenli bir sekilde
basarilabilmesi icin yeterli ekspozirl icermektedir.
Bu yaklasim ayni zamanda anterior skalen kasinin en
azindan kismi rezeksiyonunu yapila bilmesine, ayrica
tos ile iligkili olabilecek ligamentlerle fibréz bantlarin
cogunun saptanarak cikarilabilmesine imkan vermek-
tedir. Transaksiller yaklagimin dezavantajlari ise skalen
Ucgenini olusturan yaplilarin eksik ekspozurl, komple
anterior ve orta skalenektomi ya da brakial pleksus
norolozini basarma zorlugu ve tim olgularda birinci
kosta rezeksiyonunun zorunlu olmasini igerir. Bu yak-
lasim ayni zamanda vaskduler rekonstriksiyon gerek-
tiginde sinirh olup bu tir olgularda ayn bir insizyonun
eklenmesi ya da hastanin pozisyonunun degistiriimesi
gerekmektedir.

Genel anestezi altinda hasta masanin Ustinde sirt
Ustl yatirnlarak masa yaklasik 30 derece yukseltilir.
Klcuk bir havlu rulosu etkilenen tarafi kaldirmak igin
omuzun arkasina yerlestirilir. Kol sirkumferental olarak
hazirlanarak bir stokinet ile sarilir. Sterin alan boyun,
gbglsin Ust kismi ve omuzun posterior yoninden
skapulaya kadar olan alani kapsar. Kol bir masa ya da
krosbar Uzerine yerlestiriimez, bunun yerine guvenilir,
esnek ve guclu bir asistan tarafindan tutularak pozis-
yonlandirilir.

Aksiller kil gizgisinin alt sinirna transvers bir insizyon
atilir ve latissimus dorsinin anterior sininndan pektoralis
majorin lateral sininna uzatilir. Bu insizyon, aksilla-
nin apeksine uzanan bir dizlem olusturmak amaciyla
kiint diseksiyon olusturmak amaciyla dogrudan gégus
duvarina dogru subkutanéz dokudan yapilir. Uzun
torasik, torakodorsal ve ikinci interkostobrakial sinirler
dogrudan hasari 6nlemek amaciyla gégis duvarinin
yakininda saptanir. Kolun asin kaldirimasi (transaksiller
ekspoziire 6zgu) ikinci interkostobrakial sinir icin potan-
siyel yaralanma mekanizmasi olup, kolun medial yénu
boyunca postoperatif agn ve uyusukluga neden olabilir.
Birinci kosta gdgus duvari boyunca Ust areolar doku
dlizleminde tipik olarak palpabldir. Subkutandz doku ve
aksiller icerigi g6gus duvarindan hafifgce kaldirmak icin
Deaver retraktér kullanilarak birinci kosta yaranin Gst
kisminda daha belirgin bir sekilde ekspoze edilir. Hem
bu asamada hem de prosedirin kalan kisminin tama-
minda bu ekspoziri kolaylastirmak tGzere kolun dikkatli
bir sekilde kaldirimasi zorunlu olup, operasyonu yapan
cerrah operasyon sahasini uygun bir sekilde aydinlat-
mak amaciyla fiberoptik bir kafa lambasi kullanmaldir.

Transaksiller yaklasim boyunca saglanacak ekspo-
zUr operasyonu yapan cerrahla sinirlidir. Bu nedenle
cerrahin, asistanlarin pozisyonlarina ve sinir kokle-
ri ile kan damarlan acgisindan retraktorlerin nerede
konumlandiriidigina stirekli bir sekilde dikkat etmesi
gereklidir. Ciddi yaralanmayi 6nlemek amaciyla rekrak-
t6ériin bigaklar birinci kostanin yukarisindaki gérintr
nérovaskuler yapilara asir traksiyon uygulamamaldir.
Brakial pleksusun sinir kdklerine ek olarak birinci kos-
tanin Gzerinde serratus anterior kasina gitmeden énce
orta ve posterior skalen kaslarinin arasindaki dtzlem-
de bulunan uzun torasik sinir Gzerinde traksiyondan
kacinmaya dikkat edinmelidir. Asistanlara destegin
yaninda retraktdrlerin periyodik olarak kontroll éneril-
mektedir ve bu Machleder tarafindan aciklandigi tzere
operasyona asamali bir yaklasim ile basarilabilir.

Bir kez birinci kosta basarill bir sekilde ekspoze
edildiginde subklavyen ven ve arter intervene anterior
skalen kasi boyunca saptanir. Bu yapilar anterior ska-
len tendonu birinci kostanin skalen tuberkdl Gzerindeki
eklentisinin hemen Uzerinde dik acil bir klemp ile gev-
rilebilecek sekilde 6zen gosterilerek disekte edilmekte-
dir; bu eklenti yeri hafif kemikli bir ¢ikinti seklinde tipik
olarak palpabldir. Anterior skalen kasi birinci kostanin
sUperiorunda birka¢ santimetreye kadar ekspoze edilir
ve bir yandan frenik sinirden kaginilirken kas olabilecek
en ylksek dizeyde makaslarla ayrilir. Skalen kasinin
birinci kostanin kendisinin dizeyinde basit bir sekilde
bélinmesinden cok bir kisminin rezeke edilmesinin
onemi rekirent TOS’a neden olan faktérlerin analiziyle
vurgulanmigtir.
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Birinci kostanin inferior ve medial sinirlarina bagla-
nan yumusak dokular, subklavyen venin medialindeki
baglantilardan (subklavius kas tendonu ile kostosternal
ve kostoklavikiler ligamentler) baslanilarak progre-
sif olarak makasla ayrilir. Kostanin inferior kenarinin
kostanin altindan kullanilan ekspozirin vantaj nokta-
sina kadar dahil olmak Uzere siyrilmasi i¢in periosteal
elevatér kullanilir. interkostal kas tam olarak ayrilir ve
parietal plevra kint diseksiyon ile kostanin derin yanin-
dan uzaklastirilir. Orta skalen kasi kostanin superior
ylzeyinden brakial pleksus sinir kdklerine ayrilir. Bu
manevra sirasinda uzun torasik sinirin proksimal yéni
dogrudan goérilmemekle birlikte postoperatif serratus
anterior kas zayifligini dnlemek amaciyla bu sinire zarar
vermekten kaginilmalidir. Bu tUr bir zarar en iyi skalen
kasinin detasmani sirasinda periosteal elevatoriin dogd-
rudan kosta Uzerinde tutulmasi ve sonrasinda uzun
torasik sinirin kolayca zarar gorebildigi lateral ayril-
ma egiliminden kaginilmasiyla &nlenebilir. Bdylelikle
uzun torasik sinir, orta skalen kas ayrilirken kostadan
dolayli olarak hafif bir sekilde uzaklastirnimaldir. Bu
durum siniri dogrudan gériinmemesine ragmen etkili
bir sekilde korumaktadir. Bir kez birinci kostanin pos-
terior ylizeyi ekspoze oldugunda ve T1 sinir kdki bunu
zarardan korumak Uzere tam olarak goriindiiginde bir
kemik kesme aleti kostanin boynu boyunca uygulanir.
Bolinmis kostanin lateral kismi asadi dogru cekilir
ve anterior kismi kostokondral bileskede subklavyen
venin hemen medialinde benzer sekilde kesilir. Daha
sonra birinci kosta tam olarak ayrilir ve operasyon
sahasindan kaldirnlir. Nérovaskuler yapilarin dtesindeki
dlizgiin bir ylizeye kadar kalan kemik uglarini kirpmak
amaci ile bir kemik rongéru kullanilir. EK bir ekstrap-
levral diseksiyon ile CPRS ile komplike nTOS hastalar
icin gerceklestirilen yardimci servikal sempatektomide
de ayni ekspozir kullanilabilir.

Brakial pleksus sinir koklerini gegen ve &zellikle
apikal plevral ylzeyin kalinlasmis yéni olan Sibson
fasiyasinda bulunan ilave yumusak doku bantlari aran-
mal ve dikkatli bir sekilde bdlinmelidir. Hemostazi
elde edildikten sonra yara yikanir ve plevralkaplamada
herhangi bir parcalanma saptamak amaci ile akciger
inflate edilir. EGer pozitif basing ventilasyonu sirasinda
kiucuk hava kabarciklari gdzlemlenirse ya da irigas-
yon sivisinin plevral bosluga kactigi gorilirse ayr bir
yara araciligi ile kiglk bir gdgus tlpl yerlestirilebilir.
Operatif sahaya kiglik bir kapali emilim direni yerles-
tirildikten sonra insizyonel yara iki tabaka ile kapatilr.

Supraklavikiiler Yaklagim

Supraklavikiler yaklasim, torasik ¢ikis kompres-
yonu ile iligkili tim anatomik yapilarin daha genis
ekspoziri avantajini tagir. Anterior ve orta skalen kas-
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larinin yani sira bes sinir kdkinin tUminin de gorsel
vislializyasyonu ile brakial pleksus nérolozinin komple
rezeksiyonuna izin verir. Bir ¢ok olguda nTOS’un
semptomatik rahatlamasi birinci kostanin rezeksiyonu-
na gerek kalmadan uzatiimig skalenektomi ile basari-
labilir ki bu supraklavikiler yaklagimin bir opsiyonudur.
Bu yaklasim ayni zamanda servikal kostalar, anormal
birinci kostalar ya da normal birinci kostanin rezeksi-
yonunda imkan verir (9). Bir diger avantajida vasku-
ler rekonstriiksiyonun tUm forumlanni supraklavikiler
ekspozir araciligiyla elde edilebilmesidir; birinci kos-
tanin anteromedial kisminin kaldirnimasi ve damarlarin
distal kontroli ikinci bir ilave infraklavikiler insizyon
gerektirmesine ragmen bu insizyon hastanin pozis-
yonunu degistirmeye gerek kalmadan yapilmaktadir.
Supraklavikiler ve transaksiller yaklagimlar arasindaki
avantajlarla dezavantajlarin dengesi bugiin bir gok gru-
bun TOS igin supraklavikuler yaklagimi tercih etmesine
yol agmistir, bazilar birinci kostanin rezeksiyonunun
yalnizca vaskiiler sikayetleri bulunan hastalara ayrildigi
son derece selektif bir yaklasimi benimsemektedir.
Genel anestezi altinda hasta, 30 derece ylkseltiimis
bir yataga sirt Ustl yatinlir. Kalgalar ve dizler esnetilir
ve boyun uzatilarak karsit tarafa dondurilir. Boyun
g6gusin Ust kismi ve Ust ekstremite sahada hazirlana-
rak kol bir stokinet ile sarilir ve daha sonra karin boyun-
ca rahat bir sekilde tutulur. Bu operasyon sirasinda
uzatiimis bir hareket acgikligi araciligiyla kol hareketine
imkan saglar ki bu skalenektomiden sonra reziduel
norovaskuiler kompresyonun degerlendiriimesi agisin-
dan gerekli olabilir. Sternokleidomastoid kasinin lateral
sinirndan baslayarak klavikulin Gzerinden iki parmak
genigliginde capraz bir cilt insizyonu atilir. Bu insizyon
skalen yag pedini ekspoze etmek amaciyla platizma
aracihgiyla yapilir. Bu bdlgede cesitli supraklavikiler
kutanéz sinirler operatif sahadan gecer. Bu sensorel
sinirlerin divizyonu klavikilin altinda postoperatif uyu-
sukluk ve disesteziye neden olmakla birlikte gerekli
oldugunda bu kiglik kutandz branslarn divizyonunun
6nemli problemler olusturmadigi gérilmektedir (9).
internal jugliler venin lateral sinirnndan baslayarak
skalen yag pedi mobilize edilir. Bu doku dizlemine
girildikce yag pedi progresif olarak anterior skalen
kasinin anterior ylzeyinden disekte edilir ve lateral ola-
rak reflekte edilir. Kasin kusatan fasiyasinin igcinde late-
ralden medial yéne giden frenik sinir saptanir. Skalen
yag pedinin inferior ve superior baglantilar, anterior
skalen kasinin tam ekspoziriine imkan saglamak
amaciyla ligatirler arasinda ayrilir. Daha sonra skalen
yag pedinin lateral retraksiyonu brakial pleksusun altta
yatan koklerinin ekspozilriine izin verir. Frenik sinir
Uzerinde asin traksiyondan kacinmak icin 6zel caba
gosterilirken anterior skalen kasi disekte edilir. Anterior
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skalenin lateral kenarinda brakial pleksusun C5 ve C6
kokleri ile subklavyen arter gdzlemlenir ve anterior
skalen kasinin mobilizasyonu sirasinda bu yapilara
zarar vermemeye dikkat edilmelidir. Skalen kasinin
medial kenarinda proksimal subklavyen arterde iyi
goéruntilenmeli ve korunmalidir. Anterior skalen kasinin
birinci kostaya baglanti boélgesinde sirkumferansiyal
mobilizasyonundan sonra kasin arkasindan bir parmak
veya dik acili klemp gegcirilerek kas tendonu eklenme
bélgesinde keskin bir sekilde ayriimalidir. Bu koterden
cok kavisli makasla direkt vizyon altinda yapilir. Kasin
kostanin kendisinin arkasindaki kalinlagsmis plevral
kaplamaya dogrudan baglantilan dahil kas ve ya ten-
donun ilave kaymalan s6z konusu olabilir ve bunlar
daha posterior olarak bélinmelidir.

Bir kez anterior skalen kasinin insersiyonu bdlin-
dikten sonra kas plevral apeks, subklavyen arter ve
brakial pleksus sinir kdkleri dahil olmak Gzere altindaki
ilave yapilardan kendisine ayirmak icin superior olarak
kaldirilir. Diseksiyon altinci servikal vertebranin trans-
vers progesinin Uzerindeki skalen kas orijini diizeyine
suiperior olarak yapilir. Ust brakial pleksusun proksimal
kokleri ile birbirine gegen kas fiberleri kaldinlirken ona-
rlamayacak néral zarardan kaginmak icin ¢ok dikkatli
olunmalidir. Daha sonra anterior skalenin tUmuU kaldi-
rilarak néromuskuler patoloji laboratuvarina génderilir.

Anterior skalenektomi ve skalen minimus fiberle-
riningikariimasinindin sonra brakial pleksusa katilan
sinir koklerinin her biri saptanir ve titiz bir sekilde
inflamatuar skar dokusundan disekte edilir. Sinir kdk-
lerini kaplayan orta yogunlukta fibrotik doku nTOS
hastalarinda yaygin degildir; bu sikar dokusu sinir kdku
kompresyonu, iritasyon ve nérojenik semptomlara kat-
kida bulunabildiginden, uygun nérolozin yapilamamasi
persistan semptomlarin bir nedeni olabilir. Bu disek-
siyon boyunca reziduel bir skalen kasl ya da skalen
Ucgeninin apeksindeki diger fibréz bir doku tarafindan
tutulmus olabilen C5 ve C6 koklerinin Ust yaninin tam
mobilitesinden emin olmak da édnemlidir. Benzer sekil-
de T1 sinir kékintn orijini birinci kostanin posterior
boynu tarafindan komprese edilmis olabilir. Bu sinir
kompresyonu kaynagindan kurtulmak, komple sinir
kékl mobilitesini saglamak amaci ile proksimal birin-
ci kostanin yeterli bir sekilde vizlalizasyonu gerekir.
C5’ten T1’e kadar her bir sinir koki operatif sahada ki
gidisi boyunca tamamen disekte edilene kadar operas-
yonun bu yénlU tamamlanmamaktadir.

Ossedz servikal kostalar ve bunlarin yumusak doku
karsiliklar orta skalen kasi ile ayni dizlemde olusur.
Orta skalen kasi brakial pleksus kdklerinin posteriorun-
da bulunmakla birlikte bazi durumlarda bunun birinci
kostadaki insersiyonu skalen tiberkil (anterior skalen
kasina baglanma bdlgesi) kadar anterior olabilir.Orta

skalen kasinin bu bolgedeki kompozisyonu saglam ve
tendindz olabilir ve bdylelikle sinir kéki kompresyonu
ile iritasyonun bir bagka potansiyel kaynagi fonksiyo-
nu gorebilir. Orta skalen kasinin atasmani periosteal
elevator ya da kavisli Mayo makasi ile birinci kostadan
ayrilir ve diseksiyon brakial pleksus sinir kdklerinin
posteriorundaki bir noktaya kadar uzatilabilir. Eger orta
skalen kasi diizleminde servikal bir kosta mevcut ise
bu da birinci kostadan ayrilabilir. Uzun torasik sinirin
oblik gidisi ile belirlenen orta skalen ve posterior skalen
kaslar arasindaki seperasyona dikkat edilmelidir. Bu
sinirin anteriorundaki kas dokusu, uzun torasik sinirin
belirledigi dizlem boyunca ayrilirken bu sinir intakt
birakilir. Skapulanin gégids duvarina apozisyonunun
motor disfonksiyonundan kag¢inmak amaciyla ayni
sekilde bu duzeyde uzun torasik sinirin sik¢a acik-
landigi Gzere tek bir sinirden c¢ok iki ya da (¢ brans
tarafindan temsil edildiginin fark edilmesi de 6nemlidir.

Anterior ve orta skalen kaslarinin rezeksiyonundan
ve bUtin bir brakial pleksus ndérolizinin tamamlan-
masindan sonra birinci kostanin nérovaskiler komp-
resyondaki potansiyel rollne iligkin bir karar verilir.
Cerrahin parmagi subklavyen arter ve brakial pleksus
sinir kdkleri boyunca yerlestirilirken, herhangi bir rezi-
diel kompresyonun kolaylikla saptanabilmesi igin kol,
omuzdaki normal hareket acikligiyla kaldirilir.Birgok
nTOS hastasinda uygun bir skalenektomiden sonra
birinci kosta ile az miktarda rezidiiel kompresyon bulu-
nur ve bu olgularda birinci kostanin retansiyonu disu-
nidlebilir. Buna karsilik eder birinci kostanin rezidiel
ndrovaskuiler kompresyona katkisi olabilecedi diistini-
lGyorsa ve bltiin arterial ya da ven6z TOS hastalarinda
birinci kosta cikarnlmalidir (10).

Operasyonun bu asamasinda zaten elde edilmis
olan ekspozir géz o6nine alindiginda, birinci kosta
rezeksiyonu supraklavikller yaklasimla kolaylikla ger-
ceklestirilir. Orta skalen kasinin kalan fiberleri de
periosteal bir elevatdr ile posterior birinci kostanin
Ustlindeki insersiyonlarindan ayrilir. C8 ve T1 sinir
koklerini korumak amaciyla bu diseksiyon her zaman
direkt vizyon altinda yapilir. Gazli bezle kapli bir par-
mak ucu kullanilarak plevral membran birinci kostanin
inferior yanindan uzaga kint bir sekilde disekte edilir.
Tdm yumusak doku atagsmanlarinin birinci kostasinin
posterior ve lateral yonlerini belirginlestirmek amaciyla
birinci kostanin interkostal kas atagsmanlar perioste-
al bir elevator ile aynlir. Kostanin posterior boynunu
ekspoze edebilmek icin brakial pleksus sinir kokleri
anterior olarak deplase edilir. Asistan parmak ucuyla
sinir koklerini korurken, kosta kesici izole birinci kosta
boynunun Gzerine yerlestirilerek uygulanir. Kostanin
ucunun alt sinir uclarini sikistirmayacagindan emin
olmak ve birinci kostanin posterior giidiginde dizgln
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bir ylzey olusturmak amaciyla gerektikge ilave kemik
rezeksiyonu igin bir Kerrison kemik rongéri kullanilir.
Anterior kostoklavikller boslugu agmak igin kosta-
nin proksimal kismi inferior olarak deplase edilir ve
proksimal kostayl ayirmak amaciyla skalen tuberkilin
hemen medialindeki bir dizeyde kemik kesici yerlesti-
rilir. Daha sonra birinci kosta operatif sahadan cikari-
larak uzaklastirilir ve kostanin proksimal ucu, bir kemik
rongoérl yardimiyla dizgin bir ylzey halinde yeniden
modellenir (11,12).

Operasyonun tamamlanmasi Uzerine birkag tabaka
biyo¢6zindr hialironat membrani (Seprafilm, Genzyme
Biosurgery, Cambridge, MA) postoperatif skar potan-
siyelini sinirlamak amaciyla yaranin icine yerlestirilir.
Bir tabaka brakial pleksus sinir kdklerinin proksimaline
yerlestirilirken, bir ikincisi tek sinir kdklerini sarmak
amaciyla kullanilir ve Uglncl bir tabaka da brakial
pleksus ylzeyi ile skalen yag pedi arasinda anterior
olarak yerlestirilir. Kapali emilim dreni supraklavikiler
sahaya yerlestirilir ve skalen yag pedi yara kapanma-
dan 6nce brakial pleksus Uzerine yeniden yaklagtirilir.

Pektoralis Min6r Tenotomisi

Fiziksel muayenede subpektoral bosluk (“hiperab-
diksiyon sendromu”) diizeyinde brakial pleksus sinir
kékl iritasyonu saptanmasi durumunda, sinir komp-
resyonunun buitlnlyle gectiginden emin olmak Uzere
pektoralis mindr tenotomisi, ya transaksiller ya da sup-
raklavikiler dekompresyona eklenir. Pektoralis minér
tenotomisi ayni zamanda bu bélge sinir kompresyonu
semptomlarinin baskin bélgesi oldugu durumda ya da
daha 6nce diger yaklasimlarla torasik ¢ikis dekomp-
resyonu geciren hastalarda lokalize bulgular mevcut
oldugunda (persistan ya da rekirent nTOS), izole bir
prosedilr olarak da kullanilabilmektedir. Deltopektoral
centige bitisik lateral infraklavikiler boslukta kisa bir
vertikal insizyon atilir. Pektoralis majér kasinin lateral
kenar medial olarak hafifce retrakte edilir ve altta
yatan pektoralis minér kasi cevrelenir. Daha sonra
pektoralis min6ér tendonu, korakoid proges lzerindeki
insersiyonunun hemen inferiorunda direkt vizyon altin-
da ayrilr.

Servikal Sempatektomi

Sakatlayici nTOS bulunan hastalarda bazen agri-
Il vazospazm, dijital cilt lezyonlarinin iyilesmesinde
gecikme ve CRPS ile sonuglanan sempatetik asiri
aktivite gértlmektedir. Bu tir durumlarda torasik ¢ikis
dekompresyonu igin uygulanan primer prosedlre ser-
vikal sempatektomi eslik edebilir. Bu adim, proseddiriin
kendisine az bir sey ekler ve vazospastik sikayetlerin
azaltiimasi ya da dijital lezyonlarin iyilesmesinin kolay-
lastirnimasi agisindan énemli yararlari olabilir. Servikal
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sempatetik zinciri énce lastik bant benzeri bir yapi
birinci ya da ikinci kostanin boynunun Uzerinden ver-
tikal olarak gecerken supraklavikiler yara araciligiyla
palpasyonla saptanir. Sempatetik zincir, bir vagotomi
sinir kancasi ile yukseltilir ve lateral ramisi keskin bir
sekilde ayrilarak Uglnci kosta diizeyine kadar mobili-
ze edilir. Ayni sekilde stellat ganglion da birinci kosta
dizeyinin Ustiinde saptanir. Sempatetik zincirin her iki
ucuna metal klipsler yerlestirildikten sonra keskin bir
sekilde ayrilarak ¢ikarilir; Horner sendromu insidansini
azaltmak amaciyla Sempatetik rezeksiyonun proksimal
uzantisi stellat ganglionun alt yarisiyla isaretlenir.

Postoperatif Yonetim

Tim torasik ¢ikis dekompresyonu prosedurlerinden
sonra, kismen hastalarin %10’una kadar gdrulebilen
rezidUel pndmotoraks ya da plevral siviyi saptamak
amacliyla derlenme odasinda bir goégls radyografi
cekilir. Kendiliginden gecgenler istisna olmak Uzere bu
kigclk hava ve sivi koleksiyonlari dikkatli bir sekilde
izlenmelidir; blylk ya da yayllan pndmotoraks igin
transtorasik aspirasyon gerekli olabilir ise de biz bunu
gerekli bulmadik. Oral ilaglarla yeterli kontrol elde
edilebilene kadar postoperatif agri rahatlamasi int-
ravendz opioidlerle saglanir ve biz rutin olarak en az
ameliyattan sonra iki hafta boyunca oral narkotikler,
kas gevseticiler ve nonsteroid anti-inflamatuar ajanlar
vermekteyiz. Kapali-emilimli dren, ameliyattan 3 gin
sonra ¢ikarilir, ancak persistan lenfatik sivi mevcut ise
hasta taburcu edilir ve dren, kacak azaldiginda ayak-
tan hasta kliniginde cikarilir. Persistan kacagin kontrol{
icin sekonder prosedurler nadiren gerekmektedir.

Ameliyat sonrasi Ust ekstremitenin kullaniimasi
bakimindan kati kisitlamalar yoktur, ancak hastalara
fazla yukariya ulagsmaya calismaktan ve agir kaldir-
maktan kacinmalari tavsiye edilmektedir (1). Fizik
tedavi, fizibl olur olmaz, genellikle hastaneden taburcu
olunca ya da ilk postoperatif haftada devam ettirilir.
Hastalar trapez ve diger boyun kaslarinda kas zorlan-
masil, spazm ve énemli agrn olusturabilecek aktivitelere
kars! uyariimakta, Ust ekstremitenin dereceli olarak
kullaniimasi tesvik edilmektedir. Hastalarin cogunlugu
ameliyattan sonraki birkag hafta icinde normal diizenli
aktivitelerine devam edebilmekte ve hafif islere ise dik-
katli bir sekilde 4-6 hafta icinde dénmelerine izin veril-
mektedir. Ozellikle st kolun, postoperatif sikayetlere
katkida bulunacak sekilde agir kaldirmak ve tekrarli
aktivitelerle asin kullanimini énlemek igin ise dénisin
erken asamalarinda agir aktiviteler bakimindan is
kisitlamalan 6nerilmektedir. Uzun sireli nTOS bulunan
hastalarda siklikla torasik ¢ikis dekompresyonu ile eli-
mine edilemeyebilen disestezi, uyusukluk ya da diger
sikayetler bulunduguna dikkat edilmesi gerekir; Bu
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semptomlar tolere edilebilmekle birlikte cerrah, iyiles-
me ve rehabilitasyon stresi boyunca surekli destek ve
glvence saglamalidir. Hastanin optimum bir fonksiyon
dizeyine dénmesine imkan saglamak igin gerektigi
strece fizik tedaviye devam edilir ve hastalar, operatif
midahalenin uzun vadeli sonuglarini degerlendirmek
amacilyla en az yilda bir kez goéralir.

CERRAHI KOMPLIKASYONLAR

Sinir Hasarlan

Torasik ¢ikis dekompresyonu ile iligkili olarak gori-
len en ciddi komplikasyonlar, brakial pleksus sinir
koklerine gelen hasarlardir. 1980’lerde sik olmasa
da transaksiller birinci kosta rezeksiyonundan sonra
olustugu bildirilen sinir yaralanmalarinin orani, pek ¢ok
kisinin bu prosedire kars! istedini azaltan faktorlerden
biridir. Bu yaralanmalar hem dogrudan hem de dolayli
mekanizmalar araciligiyla olusur; transaksiller yaklasim
sirasindaki sinirl ekspozur Ust sinir koklerini duyar-
Il kilabilmekte, ayrica retraksiyon sirasinda brakial
pleksus Uzerindeki traksiyon da operasyon sonrasina
kadar fark edilmeyecek bir sekilde sinir koklerini zede-
leyebilmektedir. Sinir koklerinin iyilestiriimis ekspoziri
g6z 6nline alindidinda, supraklavikiler yol araciligiyla
gerceklestirilen prosedirlerde bu faktdrler azalmakla
birlikte yine de brakial pleksus palsileri retraksiyonun
sonucu olarak olusabilmektedir. Bununla birlikte direkt
hasarin yoklugunda bu komplikasyonlar gecici olup,
genellikle ameliyattan sonraki birkac hafta ya da birkac
ay icinde duzelirler.

Frenik sinir disfonksiyonu supraklavikiler torasik
clkis dekompresyonunu takiben nispeten daha yaygin
olup, hastalarin yaklagsik %10’unda olugsmaktadir. Bu
yine en ¢ok anterior skalenektomi icin sinirin retraksiyo-
nu ile iliskilendiriimekte ve gegici diyaframatik partaliz ile
sonuglanmaktadir. Bu bulgu siklikla kontralateral diyaf-
ram ile yeterli kompensasyon verilen hastalar tarafindan
algilanmamakta ve tani gégus fluoroskipisi gerektirebil-
mektedir. Her ne kadar frenik sinir palsisi bulunan has-
talar asemptomatik olsa ve yalnizca asir ¢aba ile solu-
num gucligu sergilese de, ameliyattan 6nce altta yatan
akciger hastaligi bulunanlarda daha dnemli semptomlar
bulunabilir. Bu semptomlar tipik olarak ameliyattan
sonraki haftalar ya da aylar icinde frenik sinir ve diyafra-
matik fonksiyonun iyilesmesinden sonra diizelmekte ise
de bazi olgularda tam iyilesme 10 ay sUrebilmektedir.

Kontralateral tarafta ameliyat gerektiren bilateral
TOS hastalarinda, ikinci operasyondan énce herhangi
bir derecedeki frenik sinir parezisinin tamamen dizel-
diginden emin olmak esastir. Genel olarak hastala-
rn ¢ogunda diaframin unilateral paralizi tehlikesiz ve
asemptomatik olmakla birlikte yine de bu ortamda dik-

katli bir sekilde yapilan kontralateral ameliyatin hastada
komple diyaframatik paraliz ve agir ventilatér inkapasite
ile sonuglanabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle biz,
herhangi bir formdaki kontralateral ameliyati planlama-
dan 6nce innervasyonun komple dénlsinden emin
olmak amaciyla rutin olarak diyaframatik fonksiyonun
fluoroskopik viziializasyonunu uygulamaktayiz.

Lenf Kacagi

En azindan ameliyatin ilk haftasinda yara bolgesin-
de mindr postoperatif lenfatik sivi koleksiyonlari ya da
kapali-emilimden lenfatik sivi akmasinin gézlemlenme-
si nadir degildir. Sol tarafta torasik kanalin ligasyonuna
ragmen bu durum olusabilmekte ve genellikle normal-
den fazla kan basincina maruz kalan kiguk dallardan
lenf sivisi kagagindan kaynaklanmaktadir. Olgularin
cogunda bu lenf kagaklar zamanla, genel olarak birkag
hafta icinde kendiliginden gecer. Persistan lenf kagak-
lan icin ikinci cerrahi prosedirler yalnizca nadiren
gerekmektedir.

AMELIYATIN SONUCLARI

Sonug Olgiimleri

nTOS tedavisinde torasik ¢ikis dekompresyonunun
amacl, konservatif tedaviye direng gdsteren preope-
ratif Ust ekstremite semptomlarinin fonksiyonel olarak
diizelmesinin saglanmasidir. Bu nedenle sonuglarin
degerlendiriimesi, semptomlarin fonksiyonel deger-
lendirmesine ve hastanin bir dereceye kadar sakatlk
derecesi hakkindaki subjektif algisina dayanmaktadir.
Bu blylk 6lgiide ameliyattan énce mevcut olan sakat-
ligin derecesine bagl oldugundan, raporlanan sonuglar
cerrahi tedaviden 6nceki farkli derece ve slrelerde
sakatlayici semptomlari bulunan hastalara gére degis-
mektedir. Ne yazik ki, cerrahi tedavi gegiren hastalari
siniflandirmak amaciyla kullanilabilecek iyi belirlenmis
siniflandirma semalari mevcut degildir.

nTOS’un cerrahi tedavisi konusunda yayinlanmis
olan raporlar da ayni sekilde farkli operasyonlar icin
sonuglarin nasil belirlenecedi agisindan bilylk élcide
farkliik géstermektedir. Bu nedenle ameliyat sonuglarini
degerlendirmede ikinci bir zorluk torasik ¢ikis dekomp-
resyonu igin iyi belirlenmis sonug élcimleri ya da rapor-
lama standartlarinin bulunmayisidir. Cogu arastirmaci,
sonugclar dort kategoriye ayirmaktadir: (1) mikemmel;
tim semptomlarnn komple dizelmesi, (2) iyi; bazi per-
sistan semptomlarla birlikte majér semptomlarin diizel-
mesi, (3) orta; bazi persistan majér semptomlarla birlikte
major iyilesme ve (4) kotl; iyilesme yok. Genel olarak
mikemmel, iyi ve orta sonuglara sahip hastalar ameli-
yata degdigine inanirken, kétl kategoride bulunanlar ise
operasyonun basarisiz oldugunu dislinecektir.
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Cerrahi tedavinin sonuglarinin  yorumlanmasini
komplike eden bir diger degisken de yapilan operas-
yonun turtdur. Daha 6nce ele alindigi gibi bugtin nTOS
icin gesitli farkli operasyonlar kullaniimakta olup, her
birinin avantaj ve dezavantajlan vardir. nTOS ameliyat
yapanlarin timud tarafindan benimsenen bir yaklasim
olmadigi gibi bazi cerrahlarin gerceklestirdigi operasyon-
larda zamanla degisebilmektedir. Her operatif yaklagimin
savunucular ve karsl cikanlari olmakla birlikte yaygin
kullanimdaki farkli prosedirlerin sonuglan arasindaki
anlamli farki géstermek zor olmustur. Bu degerlendirme-
leri daha da komplike hale getiren, bazi raporlarin nTOS
icin ameliyat geciren hastalarla arterial ya da venéz TOS
icin tedavi edilen hastalar arasinda bir ayrm yapmama-
lan ve boylelikle de tek basina nTOS tedavisi sonuglari-
nin ayriimasini imkansiz hale getirmeleri gercegidir.

nTOS operasyonlarinin genel basarisinin yalnizca
uzun vadeli sonuclar baglaminda degerlendirilebilece-
gi kabul gérmektedir. Bu operasyonlarin pek ¢cogu, yil-
larca surecek bir fonksiyonel iyilesme hedefi ile birlikte
nispeten gen¢ ve aktif kisiler tGzerinde yapiimaktadir.
Ameliyattan sonraki ilk birkag¢ ay i¢inde elde edilen iyi-
lesmenin derecesi zamanla azalabileceginden, basa-
rili sonuglarin devamliigi bulgularin bir diger 6nemli
Olcimu haline gelmektedir. Ne yazik ki literatirdeki
bircok rapor izlem ya da sonuglarin birka¢ ay ya da
yil 6tesinde takibini icermemektedir ki bu durum farkh
operasyonlar arasinda var olabilecek farklliklarin uzun
vadede 6l¢limesini glclestirmektedir.

Son olarak, nTOS operasyonlarini diizenli ola-
rak yapanlarin raporladidi sonuclarin, torasik ¢ikis
dekompresyonunu yalnizca arada bir gergeklesti-
renlere yayilip yayllmayabilecegi belirsizdir, ¢lnki
bunlar teknik olarak zorlu operasyonlar olup, vas-
kiler cerrahlarin gogu tarafindan yapilmamaktadir.
Boylelikle farkh TOS operasyonlari ile degisen dene-
yimler de ayni zamanda cesitli serilerde raporlanan
sonuclarin yorumlanmasinda karistirici bir faktér
olabilmektedir.

Operatif Sonuglar

Anterior Skalenotomi / Skalenektomi

Anterior skalenotomi ilk olarak Adson tarafindan
aciklanmig olup, 1960’ yillara kadar yaygin olarak kul-
laniimigtir. 1947-1987 yillan arasinda yayinlanmis olan
ve anterior skalenotomi gegiren 241 hastanin yer aldigi
8 raporun &zetinde bu operasyon icin genel sonuclarin
%26-%89 (ort %58) oraninda iyi, %0-%39 (ort %9)
oraninda orta ve %7-%60 (ort %33) oraninda k&t
oldugu belirtilmigtir.

Anterior skalenotomi, Adson tarafindan servikal
kostall hastalarda brakial pleksus hasarini dnlemek
amaciyla bir ara¢ olarak populer hale getirilmistir. Bu
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prosedlr Uzerine 189 yilina kadar yayinlanan ve 338
hastayl kapsayan 6 raporda %26-%89 (ort %56)
oraninda iyi, %0-%36 (ort %13) oraninda orta ve
%7-%60 (ort %31) oraninda da kdtl sonug elde edil-
mistir. GUnumuizde, kismen uzun sureli sonuglar birinci
kostanin rezeksiyonunu igeren yaklagimlar kadar iyi
olmadigindan bu operasyonlarin higbiri nTOS hastalar
icin siklikla uygulanmamaktadir.

Transaksiller Birinci Kosta Rezeksiyonu

Transaksiller birinci kosta rezeksiyonu, 1966 yilinda
ilk kez Roos tarafindan uygulandigindan beri nTOS igin
en sik uygulanan operasyonlardan biri olmustur. 1989
yiliyla birlikte 21 ayn yayinda 3.000°den fazla operas-
yon bildirilmistir. Bu serilerin en biytagu 1,315 hasta ile
gerceklestirilmis olup, basari orani %92°dir. Tablo 3’de
Ozetlendigi gibi transaksiller birinci kosta rezeksiyonu
icin toplam basari oranlan %52-%100 (ort %80) iyi,
%0-%25 (ort %6) orta ve %0-%41 (ort %15) basarisiz
seklindedir.

Anterior ve Orta Skalenektomiile Supraklavikiiler
Birinci Kosta Rezeksiyonu

Bu prosedir son 20 yilda nTOS icin gerceklesti-
rilen en yaygin operasyonlardan biri haline gelmistir.
Tablo 4 en buyugu Hempel ve ark. (9) tarafindan bildi-
rilmek Uzere (770 operasyon) toplam 1.222 hastay: ice-
ren 7 farkl yayindan ameliyat sonuglarini 6zetlemekte-
dir. Toplam olarak supraklavikiler dekompresyon igin
sonuglar %59-%91 (ort %77) iyi, %0-%33 (ort %15)
orta ve %1-%18 (ort %8) k&t seklindedir.

Cerrahi Yaklasimlarin Karsilastiriimasi

Farkli operatif prosedrlerin sonuclarinin karsilasti-
riimasinda yasam tablosunun kullanildigi en kapsamli
nTOS sonuglar analizi Sanders tarafindan sunulmus-
tur (1,22,83,84). Transaksiller birinci kosta rezeksiyonu
(n=112), anterior ve orta skalenektomi (n=286) ya da
supraklavikiler skalenektomi (n=249) geciren hasta-
larin yer aldidi bir karsilastirmada bu (¢ prosedir ara-
sinda ilk basar orani agisindan anlaml bir fark yoktur
(sirasiyla %91, %93 ve %93). Her U¢ prosedirde de
basarili sonuglara sahip hastalarin ylzdesi zamanla
azalmistir. Her ne kadar supraklavikiler skalenektomi
ve birinci kosta rezeksiyonu ile 10-15 yillik uzun vade-
de basari orani (%71), anterior skalenektomi (%66)
ya da transaksiller birinci kosta rezeksiyonuna (%64)
kiyasla bir dereceye kadar daha iyi gériinse de bu
operasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur. Bu nedenle buglin icin nTOS’ta uygulanan bu
Uc operatif yaklasim arasinda hem kisa hem de uzun
vadede kanitlanabilir bir fark bulunmadigi sonucuna
variimaktadir.
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Tablo 3. Transaksiller Birinci Kosta Rezeksiyonu i¢in Derlenen Sonuglar
Seri Yil Operasyon Sayisi Sonuglar (%)

Iyi Orta Kotii
Sanders ve ark. 1968 69 90 0 10
Roeder ve ark. 1973 26 92 4 4
Hoofer ve Burnett 1973 135 100 0 0
Dale 1975 49 94 0 6
Kremer ve Ahlquist 1975 48 86 0 14
McGough ve ark. 1979 113 80 13 7
Youmans ve Smiley 1980 258 75 16 9
Roos 1982 1315 92 0 8
Batt ve ark. 1983 94 80 0 20
Sallstrom ve Gjores 1983 72 81 12 7
Heughan 1984 44 75 0 25
Quarfordt ve ark. 1984 97 79 0 21
Narakas ve ark. 1986 43 77 0 23
Tagaki ve ark. 1987 48 79 0 21
Davies ve Messerschmidt 1988 115 89 0 11
Selke ve Kelly 1988 460 79 14 7
Stanton ve ark. 1988 87 85 4 11
Wood ve ark. 1988 54 89 9 2
Cikrit ve ark. 1989 30 63 0 37
Lindgren ve ark. 1989 175 59 0 41
Lepantalo ve ark. 1989 112 52 25 23
Jamieson ve Chinnick 1996 380 53 25 22
Toplam 3824 80 6 15

Ameliyat Sonuclarinin Ongériilmesi

nTOS sonuclarinin degerlendiriimesinde operatif
tedavi icin hasta secimi dnemli bir degisken oldugun-
dan, cerrahi sonuglar etkileyebilecek 6nceden mevcut
spesifik hasta faktdrlerinin saptanmasina yénelik giri-
simlerde bulunulmustur. Franklin ve ark. 1986-1991
yillar arasinda Washington eyaletinde yaralanarak
nTOS operasyonu gegiren iscileri arastirmis ve igle
iliskili yaralanmada %60 oraninda ameliyattan bir yil
sonra sakatligin devam ettigini saptamistir. Operasyon
thrl, o6zel bir provokatif test sonucunun varhgr ya
da operasyonu gerceklestiren cerrahin deneyimine
dayall sonuglarda fark bulunmadidi, ancak devam
eden sakathgin énemli prediktérlerinin ise ameliyattan
onceki isle ilgili sakathdin derecesi, yaralanma ile nTOS
tanisi arasinda uzun sire gegmesi ve ameliyat zama-
ninda daha yasli olmak olarak gériinmektedir. isle ilgili

yaralanma ve sakatlik iddialarinin variginda nTOS cer-
rahi tedavisinin kot sonuglarini belirtmede siklikla bu
galismadan alinti yapilmistir. Ne var ki bu calismanin
kapsaminin uygulanabilirligi sinirhdir, ¢linki bu yarali
iscilerle sinirli bir veri tabani calismasidir ve bulgular,
isle ilgili yaralanmadan sonra nTOS’un daha dogru
bir tanisi ve bu klinik ortamda cerrahi tedavinin daha
erken uygulanmasiyla daha iyi sonuclar alinabilecegi
seklinde yorumlanabilir.

Axelrod ve ark. (1) 6nceden mevcut psikolojik
faktorler ve sosyoekonomik karakteristikler ile nTOS
ameliyati geciren hastalarin uzun vadeli sonuglari ara-
sindaki potansiyel iliskileri incelemistir. Supraklavikiler
torasik c¢ikis dekompresyonu gecgiren 170 hastanin
%65’'inde operasyon basarili bulunurken %35’i ilaclara
devam etmis, %18’i ise devam eden sakatlik bildirmis-
tir. Cok degiskenli regresyon analizi modelleri, persis-

e
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Tablo 4. Supraklavikiler Skalenektomi / Birinci Kosta Rezeksiyonu igin Derlenen Sonuglar
Seri Yil Operasyon Sayisi Sonuglar (%)

Iyi Orta Kotii
Graham ve Lincoln 1973 78 91 5 4
Thompson ve Hernandez 1979 15 87 0 13
Thomas ve ark. 1983 128 83 13 4
Reilly ve Stoney 1988 39 59 33 8
Loh ve ark. 1989 22 68 23 9
Hempel ve ark. 1996 770 86 13 1
Axelrod ve ark. 2001 170 65 17 18
Toplam 1222 77 15 8

tan sakatlik ile anlamli olarak iligkili ¢esitli bagimsiz risk
faktorlerini ortaya ¢ikarmis olup, bu faktérler arasinda
majoér depresyon, bekar olmak ve yiksek okuldan
dUsik bir egitim dizeyi bulunmaktadir. Yazarlar, nTOS
operasyonlari gecgiren hastalarda preoperatif depres-
yon tedavisinin potansiyel etkilerini ele alacak pros-
pektif calismalar yapilmasi gerektigini dne stirmektedir.

Spesifik anatomik faktorlerin ameliyatin sonugla-
rndaki potansiyel roliini degerlendirmek amaciyla
Sanders ve Hammond, servikal kosta ya da anormal
birinci kosta ile iligkili NnTOS bulunan 54 hastada uzun
vadeli operatif sonuglar degerlendirmistir. Ameliyatin
genel bagari orani %72 olmakla birlikte semptomlarin
etiyolojisi sonuclardaki énemli bir degisken olup, isle
iliskili yaralanma ya da tekrarlayan stresten sonraki
semptomlarda %42, otomobil ¢arpmasindan sonraki
semptomlarda %26 ve nonspesifik nedeni olan semp-
tomlarda %18’lik bir basarisizlik orani saptanmistir.
Basarisizlik orani ayni zamanda gergeklestirilen ope-
rasyondan da énemli derecede etkilenmigtir: isle ilgili
yaralanma grubunda birinci kosta rezeksiyonu olmak-
sizin servikal kosta rezeksiyonu gecirenlerde saptanan
%75’lik basarisizlik orani (isle ilgili olmayan grupta
%38), isle ilgili yaralanma grubunda birinci kosta
rezeksiyonu ile birlikte servikal kosta rezeksiyonu gegi-
renlerde ise %25 (isle ilgili olmayan grupta %20) olarak
bulunmustur. Yazarlar su sonuca varmigtir: (1) nTOS
hastalarinda servikal kosta ya da anormal birinci kosta
bulunmasi basari oranini kosta anormalligi bulunma-
yanlara kiyasla artirmaz; (2) anormal kostasi bulunan-
larda bile boyun travmasi en yaygin nTOS nedenidir;
(8) NnTOS nedeninden ¢ok servikal ve anormal birinci
kostalar predispozan faktérlerdir ve (4) servikal kostasi
bulunan nTOS hastalarinda ameliyat hem servikal hem
de birinci kosta rezeksiyonunu icermelidir.

Son olarak ameliyat ya da botulinum toksini kemo-
denervasyon ile tedavi edilen 85 nTOS hastasinin yer
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aldigi yeni bir calismada Jordan ve ark. tedaviye yanit
veren ve tedaviye direncli hastalar arasinda is sakat-
g1 durumu ya da tazminat talebi, ultrasonografi ile
saptanan anormal anatomi ya da dupleks sonografi
ile saptanan subklavyen arter akis alterasyonlar aci-
sindan anlamli bir fark bulunmadigini bildirmistir (4).
Bununla birlikte yazarlar, tedaviye direncli hastalarda
alt gévde dermatomlarina uzanan sensorel sikayetler
(%10’a karsilik %42), alt gévde miyotomlarinin &te-
sine uzanan glgslzlik (%2’ye karsilik %19), boyun
ve Ust ekstremitelerde onceki non-TOS ameliyati
Oykusi (%17’ye karsilik %50), fibromiyalji ya da CRPS
komorbidite kondisyonlan (%12’ye karsilik %81) ve
depresyon (%10’a karsi %35) sikliginin tedaviye direng
gOsteren hastalarda daha fazla oldugunu gézlemle-
mistir. Onemli bir sekilde tedaviye direncli hastalar
ayni zamanda skalen kasi test bloklarina tedaviye yanit
veren hastalardan daha seyrek yanit vermistir (%100’e
karsilik %38). Boylelikle bu galisma, belirli ko-morbid
kondisyonlarla yaygin Ust ekstremite semptomlarinin
cerrahi sonuclar Uzerindeki ters etkilerini gdstermekte
ve nTOS’un modern ydnetiminde tanisal skalen kasi
bloklarinin klinik degerinin altini gcizmektedir.

Bahsi gegen calismalardan basta isle ilgili yara-
lanma, uzun sireli semptomlar, majér depresyon,
yaygin Ust ekstremite semptomlar ve anterior skalen
kasi bloklarina yanit vermeme olmak Uzere 6nceden
mevcut belirli klinik dzelliklerin nTOS operatif basarisini
azalttigi sonucuna varilabilir. Bu tir karakteristiklerin
varligi hasta bireylerin cerrahi tedavi icin distndlme-
sinin dnline gecmemelidir ve sonuglari iyilestirebilecek
potansiyel miidahalelerin degerlendiriimesi agisindan
gelecekte yapilacak ¢alismalara ihtiyac vardir. Yine de
bu iligkiler konusundaki bilgiler operatif nTOS tedavisi
dusiinen hastalara acik bir sekilde iletiimeli ve spesifik
faktorlerin ameliyat sonuglan Uzerindeki potansiyel
etkisi uygun bir sekilde gdérusulmelidir.
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Devam Eden Semptomlar

nTOS igin torasik ¢ikis dekompresyonundan sonra
ndrojenik semptomlari bulunan hastalar persistan ya
da rekidrent semptomu bulunanlar olarak karakterize
edilmektedir.

Persistan Semptomlar

Persistan semptomlar ilk operasyonla kisa bir sire-
ligine bile hafiflemeyen semptomlardir. Cogu olguda
persistan semptomlar bir diger kondisyona bagh olup,
tani tamamen yeniden degerlendiriimelidir. Eger semp-
tomlar baska bir kondisyona baglanamiyorsa ve en az
birka¢ ay boyunca konservatif tedaviye diren¢ gdsteri-
yorsa persistan TOS olasiigi diistinilir. ilk operasyon
transaksiller birinci kosta rezeksiyonundan olusmus
ise skalenektomi uygulanmamasi nedeniyle Ust sinir
koklerinin kompresyonunun yetersiz bir sekilde gide-
rilmesi durumunda persistan semptomlar olusabilir.
Bu olgularda re-operatif supraklavikiler skalenektomi
dustnllmelidir. Supraklavikiler skalenektomiden sonra
persistan nTOS saptanmasi olagan degilse de prosedir
birinci kosta rezeksiyonu icermemis ise bu durum géz
6nlne alinmalidir. Bu tir olgularda transaksiller ya da
supraklavikiler yoldan birinci kostanin cikariimasi igin
yeniden operasyonun distnilmesi makul olabilir.

Rekiirent Semptomlar

Hastanin ilk sonugclari iyi oldugunda, ancak rek-
rent semptomlar sonradan gelistiginde nTOS rekirent
semptomlari disindlir. Bu rekilrenslerin  gogunlu-
du primer operasyondan sonraki ilk 2 yil icinde yer
alir. Semptomlar siklikla ilk operasyondan &ncekilerle
aynidir ve tani daha 6nce acgiklandigi sekilde konulur.
Reoperasyon dusunilmesi durumunda prosedirin
secimi yine daha &nce yapilan operasyonun tirline
baghdir. EGer transaksiller birinci kosta rezeksiyonu
uygulanmis ise re-operasyon supraklavikiler bir yak-
lasimla yapilmali, skalenektomi, brakial pleksus néroliz
ve birinci kostadan kalan herhangi bir kismin rezeksi-
yonunu icermelidir. Bu tir operasyonlarla deneyimler,
anterior skalen kasi gudiginin siklikla ekstraplevral
fasiya ya da brakial pleksus sinir kdklerine baglandigini
gostermektedir; ayni zamanda hala mevcut olan bir
posterior kosta segmentinin bulunmasi da yaygindir,
cunkd bu kisim transaksiller yaklagimla kolay rezeke
edilememektedir. ilk operasyon supraklavikiler ska-
lenektomi ise tekrar operasyon birinci kostanin rezek-

siyonunu icermelidir. Supraklavikiler skalenektomi ve
birinci kosta rezeksiyonundan sonra rekirent nTOS’un
nedeni genellikle perinéral adezyonlarin formasyo-
nu oldugundan, komple brakial pleksus nérolizinin
gerceklestiriimesine imkan sagladigindan suprakla-
vikller yol aracilifiyla re-operasyon yine degerlidir.
Reoperasyonlar, primer prosediirlere gbre daha yuk-
sek sinir ve vaskiler hasar riskine sahiptir, bu nedenle
re-operasyon karari hafife alinmamali ve prosedur, bu
operasyonlarda ¢ok tecribesi olan bir cerrah tarafin-
dan gerceklestirilmelidir.
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