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Ozet

Torasik ¢ikis sendromu nérovaskiler demetin boyunda 1.
kostanin (izerinde baslya ugramasi sonucu Ust ekstremitede
ortaya g¢ikan semptomlar olarak tanimlanabilir. Anatomik
siniflamaya gore 3’e ayrilir. Arteriyel, vendz, ndrojenik TOS.
Her TOS tipine gbére uygulanacak cerrahi yontem de farkli
olmaktadir. Arteriyel semptomlarinin hakim oldugu, arter
onarimi gerektiren; servikal kosta, uzun C-7 transvers gikinti
gibi patolojileri olan olgularda supraklavikuler yol tercih edil-
mektedir. Supraklavikuler girisimle skalenektomi, 1. kosta
rezeksiyonu ile birlikte yapilabilir. Cerrahi sonuclar diger
yontemlerle benzerdir. Sinir yaralanmalarina bagl gelisen
komplikasyonlar, transaksiller yola gére daha fazla olsa da
Ozellikle servikal kemik patolojilerinin eglik ettigi arteriyel TOS
vakalarinda son derece etkili bir cerrahi yontemdir.
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Abstract

The definition of thoracic outlet syndrome is upper extremity
symptoms due to compression of the neurovascular bundle
in the area of the neck just above the first rib. It has three
types due to anatomical classification. Arterial, venous and
neurogenic TOS. Different surgical approaches are used for
each type of TOS. Supraclaviculer approach is suitable for
arterial TOS patients who have cervical bony abnormalities
and need arterial repair. Supraclavicular scalenectomy can
be made with or without first rib resection. Surgical out-
comes are same. Complications due to neurogenic injuries
are more common in supraclavicular approach than trans-
axillary approach but easy cervical rib resection and arterial
repair are the advantages.
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GIiRIiS

Torasik cikis sendromunun (TOS) 150 yili agkin
gecmisi bulunmaktadir. TOS terimi 50 yil kadar énce
cesitli Ust ekstremite semptomlarini iceren birden ¢ok
sendromu tek baslik altinda toplamak igin ortaya atil-
mistir. Bu sendromlar; skalen antikus, servikal kosta,
skalen medius, 1. kosta, kostaklavikuler sendrom-
dur. TOS nérovaskiler demetin boyunda 1. kostanin
Uzerinde basiya ugramasi sonucu Ust ekstremitede
ortaya c¢ikan semptomlar olarak tanimlanabilir. TOS
siniflamasi etiyoloji, semptomlar, klinik gérinim ve
anatomik etkenlere gbre yapilabilir. Basit olani basiya
ugrayan anatomik yapiya gére yapilanidir. Buna gére 3
cesit TOS mevcuttur; nérojenik, vendz, arteriyel. %95
ndrojenik, %3-4 vendz, %1 arteriyel TOS gorilur (1).

Arteriyel TOS etiyolojisinde subklaviyen arter stenozu,
anevrizmasi eslik eden tromboz ve distal emboli goralir.
Bunlarin sebebi de genelde altta yatan servikal kosta

veya anormal 1. kostadir (2). Semptomlar genelde emboli
olusunca gorilir. Semptomlar el ve parmak iskemisine
bagll agn, parestezi, sogukluk ve renk degisiklikleridir.
Parmak gangreni nadiren goérulir. Bulgular arter tika-
nikhdina bagl istirahatte nabizlarin alinamamasi, renk
degisiklikleri ve parmak uglarinda iskemidir (Resim 1a,b).
Boyunda gerginlik, kemik ¢ikinti, arter pulsasyonu, dinle-
mekle stenoza bagl Gfirim alinabilir. Tedavisinde basiya
sebep olan anormal kemik yapilar, fibréz bantlar, skalen
kaslar rezeke edilir ve gerekli ise arter onarimi yapilir.
Vendz TOS etiyolojisinde trombotik veya nont-
rombotik subklaviyen ven tikanikhd yer alr. Paget-
Schroetter Sendromu primer subklaviyen ven trombo-
zudur. Efor trombozu olarak da bilinir. Vende yapisal
daralma ile birlikte yizme, agirlik kaldirma, voleybol
gibi asin kol kullanimi gerektiren iglerle ugrasanlarda
gorulur. Koagllopatiler de olaya eslik edebilir. Ven
tikanikligina bagl kolda terleme, siyanoz, agr ve orta
derecede parestezi gorilebilir. Tedavide akut evrede
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Resim 2. Servikal kosta BT 3D reformat goriintlist

tromboliz, 1. kosta rezeksiyonu, olusan stenozu gider-
mek igin balon anjiyoplasti veya cerrahi ven onarimi,
bypas yapilabilir. Kronik evrede hasta asemptomatikse
tedavi gerekmeyebilir. Semptomatikse ve ven acgiksa
kosta rezeksiyonu, ven onarimi yapilabilir.

Norojenik TOS etiyolojisinde en sik motorlu arag
kazalarinda ya da disme sonucu olusan hiperekstan-
siyon boyun yaralanmalari veya tekrarlayici ig travma-
lari yer alir. Yatkinlk yaratan etkenler olarak servikal
kosta, anormal 1. kosta, dar skalen tGggen sayilabilir.
Sinir iritasyonuna bagll 4 ve 5. parmaklarda ve ulnar
sinir trasesinde belirgin parestezi; boyunda, gégus
on duvarinda, trapezius Uzerinde agr gorilebilir.
Bulgular; skalen kas Uzerinde gerginlik, parmaklarda
hafif dokunma duyusunda azalma, c¢esitli stres testleri-
ne pozitif cevap olarak sayilabilir (kulak omuza, Elvey,
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Resim 3. Subklaviyen arter basisi BT koronal gorinti

EAST testleri). Kiglk bir hasta grubunda tenar ve
hipotenar kaslarda atrofi, 4 ve 5. parmaklarda fleksiyon
kontraktirti gorilebilir. Gogu hastaya oncelikle fizik
tedavi Onerilir. Basarill olunamayan hastalarda cerrahi
tedavi uygulanir (3).

Tani i¢in dncelikle servikal direk grafiler ¢ekilerek
kemik anomalilerinin varidi arastinimahdir (servikal
kosta, bifid klavikula, yassi klavikula, 1. kosta anamo-
lisi, uzun C-7 transvers ¢ikintisi)). ENMG ile sinir iletim
hizlan élctlmekte, doppler usg ve anjiografilerle damar
basilar gériintilenmeye calisiimaktadir (Resim 2,3).

TOS cerrahisinde zaman icinde 1. kosta rezeksiyo-
nu, skalenektomi, klavikula rezeksiyonu, servikal kosta
rezeksiyonu gibi cesitli ydntemler ve bu ydntemlerin
kombinasyonlari denenmistir. Son yillarda &zellikle vas-
kiler TOS olgularinda torakal sempatektomi de cerrahi
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Resim 5. Subklaviyen arter ve brakiyal
alinmasi

pleksusun askiya

Resim 6. Greft ile subklaviyen arter onarimi

girisimlere eklenmektedir. ilk tam servikal kosta rezek-
siyonu 1861 yilinda Coote tarafindan gerceklestiriimis
olup, ilk 1. kosta rezeksiyonu 1910 yilinda Murphy tara-
findan gerceklestiriimistir. 1962 yilinda Clagett posterior
torakoplasti yoluyla 1. kosta rezeksiyonunu tanimlamis,
1966 yilinda Roos transaksiller yolla 1. kosta rezeksiyo-
nunu gdstermistir. 1960’larin sonlarinda ise supraklavi-
kuler sklanektomi tanimlanmistir (1).

TOS icin cerrahi yaklasim zamani ve sekli halen tar-
tisma konusudur. Arteriyel basi tespit edilen, arter ona-
rnmi gerektiren, servikal kosta, uzun transvers cikinti

gibi patolojileri olan olgularda supraklavikuler yaklasim
tercih edilmektedir (4).

BiUtlin yaklasimlarda amacg ateriyor ve mediyan
skalen kaslarin kesilmesi, 1. kostanin ¢ikarilmasi, bra-
kiyal pleksus ve damarlarin serbestlestiriimesi varsa
basiya sebep olan bltin anormal yapilarin (servikal
kosta, fibromuskdler bantlar) ¢ikariimasidir (5).

Cerrahi Teknik

Genel anestezi altinda supin pozisyonda yatirilan
hastaya klavikulanin 2 cm (zerinden klavikulaya para-
lel 7 cmlik kesi uygulanir (Resim 4).

Platisma kasi kesildikten sonra supraklaviku-
ler sinirler identifiye edilir ve korunur. Omohiyoid
kasi kesilir ve supraklavikuler yag yastigi kaldirilr.
Sternokleidomastoid kasi lateral kismi kesilir ve ope-
rasyon sonrasinda onarilir. Bu safhada skalen kaslar
arasinda brakiyal pleksus goérulebilir. Anteriyor skalen
kasin 6nlinde frenik sinir ve mediyan skalen kasin
arkasinda veya icinde uzun torasik sinir gorilebi-
lir. Her ikisinin de korunmasina 6zen gdsterilmelidir.
Anterior skalen kas 1. kostaya tutundugu yere yakin
olarak kesildikten sonra subklaviyan arter rahatlikla
gorilebilir. Arter duruma gére ddnulerek askiya alina-
bilir. Anevrizma, tromboz, oklizyon mevcut ise arteri-
yel onarim ve gerekiyorsa trombektomi-embolektomi
uygulanabilir (Resim 5-7a,b).

Uzun torasik sinire dikkat edilerek mediyan skalen
kas kesilir. Brakiyal pleksus butln halinde dikkatlice
serbestlestirilir. Subklaviyan arter ve brakiyal pleksu-
sun 6ne dogru ekartasyonu ile 1. kostanin orta kismi
gorulebilir ve interkostal kaslar kesilerek serbestlestiril-
dikten sonra plevra uzaklastirilarak 1. kosta kesilebilir.
1. kostanin arka kismi ¢ikarilirken Ustiinden ve altindan
gecen C-8,T-1 sinir koklerine dikkat edilmelidir. Kosta,
Uzerindeki yumusak doku baglantilarn kesildikten sonra
bir kosta tutucu ile tutulur ve dikkatli sekilde déndirme
hareketi ile gevrilerek vertebral eklemlerinden ayrilarak
cikarlir. BUtin arka ucun cikarildigi, cikanlan kisim-
da kostotransvers ve kostovertebral eklem yizlerinin
g6rilmesi ile dogrulanir. Arterin 6ne, pleksusun arkaya
ekartasyonu ile de kostanin én ucu géruntr hale gelir
ve benzer teknikle kostokondral bileskeye mumkin
oldugunca yakin bir sekilde 6n ug kesilerek cikarilir.
Uzun transvers cikinti, servikal kosta, gorulebilen fibréz
bantlar da cikarilir. Gerekli ise brakiyal pleksusa noroliz
uygulanir. Drenaj amagcli apikal plevra kesilebilir. Negatif
basingli dren yerlestirilerek kesi kapatilir (5-6).

Operasyon sonrasinda akciger grafisi ile pnémoto-
raks varligi kontrol edilir. Dren, drenaj miktarina goére
ertesi glin ¢ekilebilir. Hasta postoperatif erken dénemde
hareket acikligi dncelikli egzersiz yapmaya tesvik edilir
ve 6 hafta sonra fizik tedavi programina alinir (5).
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Tablo 1. Cerrahi ydntemler ve sonuglari (3)

Operasyon Hasta Seri iyi (%) Basarisiz (%) Yillar
Transaksiller 1. kosta rezeksiyonu 2926 9 45-92 6-55 1989-1995
Supraklavikuler 1. kosta rez.+skalenektomi 1581 6 64-86 1-31 1989-2003
Supraklavikuler skalenektomi 484 4 63-80 6-37 1982-2005

Cerrahi Sonuglar

Cerrahi sonuglar genelde iyi, idare eder ve basa-
risiz olarak siniflanmistir. Cesitli cerrahi ydntemlerin
sonugclarini karsilastirnirken hasta takip surelerine dikkat
edilmelidir. En az 2 yillik takip sireleri niksleri ortaya
koyabilmek igin zaruridir (3).

Cesitli cerrahi ydntemler incelendiginde basar
oranlarinin benzer oldugu goérilmektedir. Burada cer-
rahin asina oldugu yéntemi segmesinin énemi ortaya
cikmaktadir. Her ydntemin avantaj ve dezavantajlan
bulunmaktadir (Tablo 1).

Transaksiller yolla daha kozmetik bir sonug alin-
masi, daha iyi ven6z hakimiyet, daha dusuk sinir yara-
lanmasi riski mevcut iken; supraklavikuler yaklasimla
servikal kosta cikarilmasi daha kolay yapilmakta, arter
onarimi mimkin olmaktadir (7,8).

Komplikasyonlar

Cerrahi sirasinda damar ve sinir yaralanmalarina
bagl komplikasyonlar goérilebilir. Subklaviyen damar
yaralanmalarina bagh nadiren ciddi kanamalar gérile-
bilir. Supraklavikuler yaklasimla bu tip damar yaralan-
malarini onarmak daha kolaydir.

Sinir yaralanmalari damar yaralanmalarina gére daha
sik gorilir. Ozellikle supraklavikuler yaklasimla frenik
sinir yaralanmalari nispeten sik gorilir. Genelde gegici
pareziler seklinde gorulirken, iyilesmesi birkag ay stre-
bilir. Uzun torasik sinir, servikal sempatik zincir, brakiyal
pleksus dallari hasarlanabilir. Genelde gecicidir (3).

Boynun sol tarafinda duktus torasikus yaralanma-
sina bagl lenfatik drenaj gorilebilir. Genelde birkag
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gliinde kendiliginden durur. Durmazsa yeniden operas-
yonla duktusun ligasyonu gerekebilir.

Sonug olarak supraklavikuler yolla uygulanan TOS
cerrahisi deneyimli ellerde &zellikle arteriyel semp-
tomplari olan, servikal kosta gibi eslik eden anomalileri
olan hastalarda etkili ve gtvenli bir cerrahi yoldur.
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