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Ozet

Torasik Cikis Sendromu; bir ya da daha fazla nérovaskiler
yapinin servikoaksiller kanal icerisinde basi altinda kalmasi
sonucunda ortaya cikan semptomlar kompleksidir. Cerrahi
tedavi transaksiller, supraklavikuler/infraklavikuler ya da
posterior girisim ile uygulanabilmektedir. Cerrahi tedavi son-
rasinda basari oranlar yaklasik %80 civarindadir (%37-100).
Hastalarin %15-20’sinde niks gelisebilir ve bu niikslerin en
sik nedeni operasyon bdlgesinde olusan skar dokusudur.
NUks torasik ¢ikis sendromunun tedavisinde ilk tercih fizik
tedavi ve ilag tedavisi gibi konservatif yéntemlerdir. Medikal
tedavinin basarisiz oldugu durumlarda ise reoperasyon ger-
ceklestirilebilir. Reoperasyon, ilk operasyonda uygulanan
kesi, yaplilan iglemler ve basinin hangi bdlgede oldugu-
na goére planlanir. Reperasyonun temelini ilk operasyonun
eksik kalan agamalarinin tamamlanmasi ve ndéroliz olusturur.
Postoperatif skar dokusunun olugsmasini 6nlemek hala ¢6zi-
lememis bir sorundur. Postoperatif ilk saatler de dahil olmak
Uzere erken ddnemde fizik tedavinin baglamasi nikslerin
Onlenmesinde bilinen en etkili yéntemdir.

Anahtar kelimeler: Nuks torasik ¢ikis sendromu, cerrahi
tedavi

Abstract

Thoracic Outlet Syndrome is refers to compression of one
or more of the neurovascular structures in the cervicoaxillary
canal. Surgical treatment can be applied with transaxillary,
supraclavicular/infraclavicular or posterior approach. After
surgical treatment success rates are around 80% (37-
100%). Recurrence is seen in 15-20% of the patients and
the most cause of these recurrences is the scar tissue in
the operation zone. The first choice of treatment in recurrent
thoracic outlet syndrome is physical therapy and medical
therapy. In case of failure with medical treatments, a reop-
eration could be performed. The reoperation is planned con-
sidering the incission in the first surgery, and the localization
of the pressure. The basis of the reoperation is completing
the deficient phases of the first surgery and neurolysis. It is
til a challenging problem to prevent postoperative scar tis-
sue. Starting physiotherapy in the very early postoperative
period is known as the most effective treatment in prevent-
ing recurrences.

Key words: Recurrent Thoracic Outlet Syndrome and
Surgical Treatment

Niiks Torasik Cikis Sendromu ve Cerrahi
Tedavisi

Torasik Cikis Sendromu (TOS); nérovaskdler yapi-
larin servikoaksiller kanal icerisinde; birinci kosta,
klavikula, kostaklavikuler ligament ve skalen kaslar
arasinda basi altinda kalmasi sonucunda ortaya ¢ikan
semptomlar kompleksidir. N&rojenik, vendz ve arte-
riyel olmak Uzere 3 farkll tipi vardir. Bu sendromun
ortaya ¢ikmasina neden oldugu disinilen faktorlerin
basinda servikal kosta, kas ya da tendon anomalile-
ri gelmektedir. Kollarin elevasyonunu, basin Ustline
kaldirimasini ya da 6éne dogru uzatilmasini gerektiren
araba kullanmak, bilgisayarda yazi yazmak ya da bir
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sey tasimak gibi etkinlikler semptomlan kétulesti-
rir. Ust ekstremitenin nétral pozisyona getiriimesi ile
semptomlar hizla diizelir (1-3).

Fizik muayenede var ise servikal kosta palpe edi-
lebilir veya arteriel TOS mevcut ise thrill bulgusu ali-
nabilir. Provakasyon testleri ile semptomlara ve radial
nabizdaki degisikliklere bakilmasi (Adson testi, Roos
testi, kostoklavikuler test, hiperabduksiyon testi, vb.)
en sik kullanilan fizik muayene yontemleridir (1,4).

Tanida servikal grafi ve akciger grafileri disinda
Ust ekstremite renkli doppler USG (Adson manevrasi
ile), EMG ile ulnar ve median sinir iletim hizi élgtimleri,
secilmis olgularda BT ya da 3D BT/MR anjiografi ile
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vaskiler basinin goésteriimesi gibi ydntemler kulla-
nilmaktadir. Ancak tim tanisal ydntemlere ragmen
Torasik Cikis Sendromu klinik bir tanidir (1,5).

Vaskiler basi ya da fonksiyon kaybi varsa, semp-
tomlarin siddeti hastanin yasam kalitesini bozuyorsa,
EMG’de ulnar sinir iletim hizi 60 m/sn’den kigik ise,
hasta 2-3 aylik konservatif tedaviden yararlanmamig
ise cerrahi tedavi uygulanabilir. Cerrahi tedavide tran-
saksiller, supraklavikuler/infraklavikuler ya da posterior
girisim uygulanabilmektedir. Her yaklasimin da ken-
dine gbre avantajlar ve dezavantajlar vardir. TOS’un
tipine, basi yerine gdre her ¢ yaklagim da ilk ameliyat-
ta ya da niikste tercih edilebilir.

Transaksiller yaklagim: ilk kez Roos tarafindan
tanimlanmistir. Bu yéntem ile 1.kostanin arka ucunun
¢ikarilmasi nisbeten zor olsa da én kismi ¢ok kolay
cikarilarak subklavian ven serbestlestirilebilir, skalen
kaslar parsiyel olarak cikarilabilir ve C8-T1 sinir kdkleri
serbestlestirilebilir (6).

Supraklavikuler yaklasim: Bu yoéntem ile brakial
pleksus serbestlestirmesi ¢ok iyi yapilabilir. Genellikle
Ust pleksus tutulumlarinda bu kesi tercih edilir. 1. kos-
tanin arka ucu buradan kolayca cikarilabilir. Ayrica bu
yaklagima infraklavikuler kesi eklenerek hem 1. kosta
6n ucuna ulasilabilir hem de subklavian ven kanamalari
kolayca kontrol edilebilir. Bu ydntemin dezavantaji ise
diseksiyonun erken asamasinda pleksus karsimiza c¢ik-
maktadir ve 1. kostaya ulagsmak icin pleksus mobilize
edilmelidir. Ozellikle niiks nedeniyle néroliz yapilmasi
gereken hastalarda bu durum avantaja déntismektedir.

Posterior yaklasim: Bu yontem genellikle niiks TOS
olgularinda kullaniimaktadir. Posterior yaklasimin en
onemli avantajl 1. kosta arka ucunun ¢cok daha rahat
cikarilmasidir ancak bu yaklasimda paraskapular kas-
larin kesilmesi nedeniyle postoperatif agri digerlerinden
daha fazladir ve kozmetik agidan k&t bir kesidir.

Torasik ¢ikis sendromunda basinin yeri ve loka-
lizasyonuna gore yaklasim degisebilmekle birlikte en
etkili oldugu distnilen ve en sik kullanilan yéntem
transaksiller yaklasim ile 1. kosta rezeksiyonu, skalen
kaslarin 1. kostadan ayriimasi, fibromuskuler bantlarin
kesilmesi ve varsa servikal kostanin eksize edilmesidir
(4,6,7).

Basinin tipi ve secilen cerrahi ydonteme gére teda-
vinin sonuglart da son derece degiskendir. Cesitli
yayinlarda cerrahi tedavi sonrasinda basari oranlari
%37 ile %100 arasinda degisebilmektedir. Literattr
ortalamalarina bakildiginda basari oraninin yaklasik
%80 civarinda oldugu sdylenebilir (8-12).

Torasik ¢ikis sendromunun cerrahi tedavisinden
sonra semptomlar hi¢ dizelmeyebilir ya da bir stre
duzeldikten sonra tekrar ortaya ¢ikabilir. Bu durumda
oncelikle gercek niks olup olmadiginin ayrimi yapilma-
hdir. Erken niiksler, yani semptomlarin hi¢ diizelmeden
devam etmesi genellikle yalanci niks olarak kabul
edilmelidir. Yalanci niikslerde sebep ¢ogu zaman cer-
rahi yetersizliktir. Yalanci niks; 1. kosta yerine 2. kos-
tanin ¢ikarilmasi, skalen kas ya da bantlarin yeterince
eksize edilmemesi, servikal kostanin cikariimamasi
ya da taninin yanlis koyulmasi gibi nedenlere baghdir.
Gergek niiksler ise hastalarin %15-20’sinde gorulir ve
postoperatif bir diizelme periyodundan sonra ortaya
¢ikar. Bu stre birkac ay ile birkac yil arasinda degise-
bilir (5,7).

Etiyoloji:

Torasik Cikis Sendromu’nda rekirrensin etiyolojisi
tam olarak bilinmemekle birlikte ikinci operasyonda
elde edilen gézlemlere dayanarak bazi yorumlar yapi-
labilmektedir. Reklirrens cerrahisi yapilan hastalarin
neredeyse tamaminda pleksus ve dallari etrafinda skar
dokusu izlenmektedir ve muhtemelen bu skar doku-
su basl semptomlarina yol agcmaktadir. Bu hastalarin
%25-40"Inda da boyun travmasi hikayesi mevcuttur
(13,14).

Transaksiller 1. kosta rezeksiyonu yapilmis olan
hastalarda skalen kaslarin tamamen cikarlmasi mim-
kin olmadigindan bu kaslarin postoperatif dénemde
vaskiler yapilan sararak tutunmasina bagh olarak
reklrrensler ortaya cikabilir. Bundan kaginmak igin
bazi cerrahlar 1.kosta rezeksiyonu yaninda suprakla-
vikuler yaklasimi da ekleyerek komplet skalenektomi
yapilmasini énermektedir (15).

Transaksiller yaklagsimda 1. kosta basinin ¢ikarilmasi
da zor olabilir. Kosta basinin eklem yerinden tam olarak
cikarilamamasi durumunda ise burada gelisen hipertrofi
ve skar dokusu rekirrense neden olabilir. Pek ¢cok cer-
rah rekirrensin en sik sebebi olarak 1. kosta’nin eklem
yerinden komplet olarak ¢ikarimamasini géstermekte-
dir (16,17).

Tani-Ayirici Tani:

Niks TOS tanisini koymak ilk taniyr koymaktan ¢ok
daha kolaydir. Postoperatif dénemde dizelen semp-
tomlarin birkag ay ya da birkag yil sonra benzer sekilde
ortaya cikmasi biylk oranda tani koydurur. Ancak
yine de ilk TOS tanisinda kullanilan fizik muayene ve
standart tanisal testler tekrarlanmall ve ayirici tanida
diffiz kas inflamasyonu, fibromiyozit, biceps/rotator
cuff tendiniti, servikal disk hastaligi, servikal artrit, kar-
pal tunnel sendromu, ulnar sinir tuzagi, brakial pleksus
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hasari gibi TOS ile birliktelik de g&sterebilen durumlar
da disindimelidir (5).

Tedavi

Niks TOS’da tedavi planlamasinda ilk operasyo-
nun sekli ve semptomlarin tekrarlama stresi oldukca
onemlidir. EGer semptomlar operasyon sonrasinda hig
gecmediyse bu durum ya yetersiz operasyona (yalanci
niks) ya da yanlis taniya baghdir. Bu durumda 6nce-
likle tanisal yontemler yeniden gdzden geciriimelidir.
TOS tanisi konusunda tereddit yok ise reoperasyon
ile ilk operasyonun eksik kalan asamalar (1. kostanin
komplet eksizyonu, skalen kaslarin eksizyonu, ligaman
ve bantlarin kesilerek nérovaskuller yapilarin serbest-
lestiriimesi gibi) tamamlanmalidir (14).

EgJer postoperatif iyilesme déneminden sonra niiks
gelistiyse primer TOS’ta oldugu gibi baslangi¢ teda-
visi, fizik tedavi ve ila¢ tedavisi gibi konservatif yén-
temlerdir. Eger rekilrrens pleksusun etrafinda olusan
granulasyon dokusuna bagli ise bu hastalar genellikle
konservatif yontemlere yanit vermezler. Konservatif
tedavi ile birka¢ ay icerisinde yanit alinamazsa veya
semptomlar artarsa bu hastalar tekrar operasyona
adaydirlar.

Rekirrensin cerrahi tedavisinde digerlerinden Ustiin
yéntem yoktur ancak hangi yaklasimin uygulanacagina
karar verirken g6z 6nunde bulundurulmasi gereken
bazi faktdrler vardir. Bunlar; ilk operasyonda uygula-
nan kesi, basinin hangi bdlgede oldugu, 1. kostanin
tam olarak cikarlip c¢ikarimadigi ve skalenektominin
yapilip yapiimadigidir (14).

Reoperasyonda ilk operasyonda uygulanan kesi-
nin secilmesi halinde diseksiyonda énemli zorluklar
yasanacagi unutulmamalidir. Bu nedenle mimkin ise
alternatif yaklasimlar degerlendirilmelidir.

Eger hastada Ust pleksus boélgesine basi semptom-
lar mevcut ise Ust pleksus nérolizi igin supraklavikuler
yaklasim tercih edilebilir. Rekirren TOS hastalarinin
blylk kisminda anterior ya da orta skalen kas spaz-
mina bagh bas ve boyun agrisi vardir. Bu nedenle
reclrren TOS’ta supraklavikuler yaklasim tercih edilir
ise middle skalenektomi de mutlaka yapiimalidir. Skar
dokusu igerisinde gizlenmis konjenital ligamanlar ve
bantlar bu kasin cikarilmasi ile ortaya konulabilir. Bu
sekilde C7-C8 basilarina bagl alt pleksus semptomlari
da ortadan kaldirilabilir (14).

Yaklasimin belirlenmesindeki bir diger etken ilk
operasyonda 1. kostanin tam olarak ¢ikarilip ¢ikaril-
madigidir. Eger 1. kosta birakiimis ise daha énceki
kesi de g6z dnine alinarak transaksiller, supraklavi-
kuler ya da posterior yaklagim ile 1. kosta tamamen
cikariimalidir.
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ilk operasyonda genellikle transaksiller yaklasim
kullanildigindan reoperasyonda diseksiyon sirasinda
yasanabilecek zorluklar nedeniyle posterior yaklagim
siklikla tercih edilmektedir. Ozellikle kosta arka ucunun
tam olarak c¢ikarimadigi niks olgularinda posterior
yaklasim oldukc¢a avantajlidir ancak postoperatif agri
ve kesiye bagli kozmetik sorunlar bir dezavantajdir (5).

Posterior yaklagsimda hasta lateral dekubitis pozis-
yonda yatirilir. Skapula agisinin orta noktasindan bas-
layarak, skapula ve spindz c¢ikintilarin arasina uzanan
yaklasik 5-10 cm’lik kesi acilir. Cilt, ciltalti gecilerek
trapezius ve rhomboid kaslar ayrilir. Posterior serratus
kas! kesilince birinci kosta arka ucu medialde sapta-
nir. Kosta artiginin ¢ikariimasi ile T1 sinir kdki birinci
kosta artiginin altinda identifiye edilir. T1 sinir kdkl
géruldiukten sonra right-angle, bisttri ve mikro makas-
lar kullanilarak néroliz uygulanir. Eger genis bir skar
dokusu var ise sinir dokusuna zarar vermemek igin bir
stimulator yararl olabilir. Noroliz yukarida C7 ve C8
sinir koklerine ve brakial pleksusun alt dallarina dogru
genigletilir. Tium skar dokusu, brakial pleksusun Ust,
orta ve alt dalarinin serbestlenmesi icin gerektigi kadar
cikarilir. Bu asamada torasikus longus siniri ve diger
brakial pleksus dallarinin yaralanmamasina dikkat
edilmelidir. Eer hastada sempatik zincir kaynakl agr
sendromu veya Raynaud fenomeni gibi semptomlar
da var ise dorsal sempatektomi de eklenebilir. Bunun
icin ikinci kosta diseke edilir ve kostanin posterior 2
cm’lik kismi sakrospinal kasin medialine dogru rezeke
edilir. Bundan sonra sempatik zincir identifiye edilerek
sempatektomi yapilir (4,5,18,19).

Reoperasyon icin &zetle; ilk operasyonda 1. kosta
rezeksiyonu yapiimis ise skalenektomi eklenmeli, ilk
operasyon skalenektomi ise 1.kosta rezeksiyonu eklen-
meli. ilk operasyonda her ikisi de yapilmis ise 6ncelikle
supraklavikuler yaklasimla néroliz yapiimal, &zellikle
unlar sinir komresyonu semptomlari devam ederse
C6-T1 norolizi icin transaksiller néroliz eklenmelidir.

Niiks TOS’da cerrahi tedavi sonuclar::

Sanders ve arkadaslan rekurrenslerin yaklasik
%28’inde boyun travmasi oldugunu ve istatistiksel fark
olmamakla birlikte travmaya bagli rekirrens olanlarda
reoperasyona yanitin daha iyi oldugunu bildirmislerdir
(14).

Rekdrrens olan hastalarda 4. ve 5. parmakta uyusma
var ise unlar sinirde, 1.2.3. parmaklarda uyusma var ise
median sinirde, tUm parmaklarda uyusma var ise kom-
bine etkilenme vardir. Sanders ve arkadaslar bunlarin
icinde unlar sinir yani alt pleksus etkilenmesi olan niiks
hastalarinda basarn oranlarinin (%76) diger tutulumlara
gore daha iyi oldugunu belirtmiglerdir (%56) (14).
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Rekirrens cerrahisinde transaksiller kosta rezek-
siyonu ile skalenektomiyle birlikte yapilan ndroli-
zin sonuglar benzemektedir. Ancak median sinirin
tutuldugu grup daha farkhdir. Bu durum skalenek-
tominin sadece Ust pleksus etkilenmelerinde etkili
oldugunu dustindirmektedir. ClUnkl anterior skalen
kas Oncelikle C5-C6-C7’ye temas etmektedir ama
C8-T1’e hi¢ temas etmemektedir. Bu nedenle rekirren
ulnar semptomlarda transaksiller girisim daha uygun
gibi gérinmektedir. Orta skalen kas ise C7-C8’e temas
etmektedir. Bu bdlgenin etkilendigi nlikslerde middle
skalenektomi daha etkilidir (14).

Rekiirrenslerin 6nlenmesi

Postoperatif skar dokusunun olugsmasini édnlemek
hala ¢6zllememis bir sorundur. Sinirleri yag doku ile
cevrelemek koruma agisindan uygulanan bir nérocer-
rahi yaklasimidir ancak etkinligi kanittanmamistir. Lokal
steroid uygulamasi da ayni sekilde kullanilabilmekte
olup etkinligi kanittanmamistir. Son zamanlarda bazi
cerrahlar pleksusu korumak i¢in PTFE kullanmakta-
dir ancak etkinligi hakkinda bilgi yoktur. Postoperatif
ilk saatler de dahil olmak Uzere erken dénemde fizik
tedavinin baslamasi nukslerin &nlenmesinde bilinen en
etkili yéntemdir (5,14).
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