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Ozet

Torasik cikis sendromu (TOS) Ust ekstremiteye giden vaskiler
ve/veya ndrolojik yapilarin basi altinda kalmasi ile olusan bir
sendromdur. TOS’lu olgular 6ncelikle konservatif tedaviye
yonlendirilir. Semptomlarinda gerileme olmayan vakalara ise
cerrahi tedavi onerilmektedir. TOS cerrahisinin ge¢c dénem
sonuglar hakkinda yapilmis birgok calisma bulunmaktadir.
Cerrahi sonrasi cogu vakada semptomlarda rahatlama gézlenir
ancak bu rahatlama gittikce azalir. Genellikle iki yildan daha
kisa sure zarfinda niksler saptanmaktadir. Nuksler gercek
veya yalanci olabilir. Gergek niikslerin yalanci nikslerden farki
cerrahi tedavi sonrasi semptomsuz bir sire bulunmasidir.
Yalanci niksler birinci kot yerine ikinci kot rezeksiyonu, birinci
kotun alinip servikal kotun birakiimasi veya servikal kotun alinip
birinci kotun alinmamasi seklinde olabilmektedir. TOS cerrahisi
sonrasi hastalarin memnuniyet durumunun degerlendirilmesi
iki yildan daha uzun sureli takiplerle yapiimaldir. Yapilan klinik
calismalarda iyi sonuglann ¢ogunda takip suresi iki yildan az
olmasl nedeniyle gergedi yansitmamaktadir. Bunun disinda
calisma sonuglarini etkileyen pek ¢ok faktér mevcuttur. TOS’lu
hastalarin cerrahisinin ge¢ dénem sonuglan hala tartisimaya
devam etmektedir. Uzun dénemli ¢ikanmlarin daha saglikli
ortaya konulabilmesi i¢in cerrahi uygulanan ve uygulanmayan
homojen gruplar iceren ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar kelimeler: Torasik cikis sendromu, uzun takip
sonuglari

Abstract

Thoracic outlet syndrome (TOS) is the compression of
vascular and/or neural structures while passing through
the upper extremity. Conservative treatment is the first line
treatment in patients suffering from TOS. Surgical treatment
is advised to the patients if the conservative treatment fails.
There are lots of studies about the late outcomes of the
TOS surgery. In most of the patients there is a symptom-
less period after the surgery. Usually, relapses occur within
two years. Relapses may be true or pseudo relapses. In
true relapses, there is a symptomless period which are not
found in pseudorelapses. Pseudorelapses are caused by the
resection of the second rib instead of first, resection of the
first rib leaving the cervical rib, resection of the cervical rib
without removing the first rib. The evaluation of the patients’
satisfaction about the surgical outcomes must include at
least a two year period. The studies revealing good results
do not reflect the real outcomes because of the short follow
up period. Beside this, there are many factors influencing
the results of the studies. There is still debate on the late
outcomes of the TOS surgery. In order to gain a convincing
result about the late outcomes of the TOS treatment, we
need studies including homogen distribution of the surgical
and non-surgical groups.
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Tanim:

Torasik c¢ikis sendromu (TOS), goégis boslugu ve
boyun bdlgesinden (st ekstremiteye giden vaskiler
veya noérolojik yapilarin basi altinda kalmasi ile olugan
bir sendromdur.

Patofizyoloji:

Sendromun patofizyolojisinin - 6grenilmesi igin
toraks ¢ikiminin anatomisinin bilinmesinde fayda var-
dir. Ust ekstremiteye giden nérovaskiiler yapilar medi-
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alde sternoklavikular eklem ile kostoklavikular ligaman,
lateralde orta skalen adele, inferiorda birinci kaburga
olacak sekilde klavikulanin altindan gecerek aksillaya
ulasir. On skalen adele sublavyen arter lateralde, ven
ise medialde olacak sekilde bu iki yapi arasindadir.

Etyoloji:

TOS etyolojisinde bircok faktdér yer almaktadir
(Tablo 1). Bu faktérler disinda boyun bélgesine alinan
travma, tekrarlayan mesleksel veya sportif aktiviteye
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Tablo 1. TOS Etyolgjisi

Servikal kaburga

Uzun servikal vertebra transvers cikintisi
Anormal birinci kaburga

Bifid klavikula

Yassi klavikula

Skalen kas hipertrofisi

Omohyoid kas hipertrofisi

M. skalenius minimus varlig

bagh olarak da semptomlar gelisebilir. Her hastada
hangi faktériin basi yaptidini anlamak ise guctdr.
Ancak basi uygulayan faktorler genellikle basiyi 1.
kaburgaya yonelik uyguladiklarindan TOS cerrahisinde
birinci kaburga rezeksiyonu cerrahi tedavi protokolin-
de ana prosedurdur.

Siniflandirma:

TOS, basi altinda bulunan yapilara gére vendz TOS
(VTOS), arteryel TOS (ATOS) ve noérojenik TOS (NTOS)
olarak isimlendirilebilir. VTOS olgularinda édem, vendz
distansiyon ve hatta tromboz (Paget Schrotter Sendromu)
s6z konusuyken arteryel TOS vakalarinda nabiz kaybi,
agn, 1s1 degisiklikleri ve ileri safalarda trofik degisiklikler
g6zlenir. Norojenik TOS vakalarinda sempatik tutulum
halinde reyno fenomeni gézlenirken periferik sinir tutu-
lumlarinda parestezi ve motor giic kaybi gelisebilir (1).

Semptom ve Tan::

Agri ve uyusukluk en sik saptanan semptomdur.
Agri; omuz, paraskapular alan, pektoral alan ve kol
bélgesinde olabilir. Bu semptomlarla gelen hastalarda
tani amaciyla ulnar sinir ileti hizi, Doppler USG ve gere-
ginde anjiografik tetkikler yapiimaktadir. NTOS en sik
saptanan TOS seklidir. Arteryel ve vendz TOS vaka-
larinda tani daha objektif testlerle konulmaktayken
NTOS vakalarinda tani stibjektif kalabilmekte ve hasta
hikayesi ve fizik muayene ile konulabilmektedir (2). Tani
icin fizik muayenede kanalin daralmasini saglayacak
manevralar yapilabilmektedir ancak bu manevralarda
cogu normal insanda da pozitiflik saptanmaktadir (3).
Basi varliginin ortaya koymak icin elektromyografiler
(EMG) yapilabilmektedir. Anormal EMG ve somato-
sensoriyal uyarilmis potansiyeller (Somatosensorial
Evoked Potentials, SEP) tani icin yardimci olmakla
birlikte cogu hastada tanisal olmamaktadir (4,5). Tuzak
ndropatiler (kUbital ve karpal tiinel sendromlari), myo-
fasiyal bozukluklar ve servikal disk hernisi gibi radiki-
lopatiler ayrici tanida distnilmesi gereken tanilardir.

Tedavi ve Sonugclari

TOS saptanan hastalar 6ncelikle konservatif teda-
viye yonlendirilir. Konservatif tedaviye ragmen semp-
tomlarinda gerileme olmayan vakalara ise cerrahi
tedavi 6nerilmektedir. Konservatif tedavi fizyoterapiyi
icermektedir. Fizyoterapide amag; postir dizeltiimesi,
omuz kusaginin giglendirilmesi, 1. kaburga ile klavi-
kula arasindaki boslugun agilmasi ve boyun kaslarinin
gevsetilmesidir (6).

Cerrahi tedavi arasinda servikal kot veya 1. kot
rezeksiyonu, skalenotomi, kostoklavikular ligaman
rezeksiyonu ve norolizis yer almaktadir. Bu cerrahi tek-
nikler transaksiller, posterior, supraklavikular veya inf-
raklavikular yollar ile uygulanabilmektedir. Son zaman-
larda torakoskopik ydntemler de kullaniimaktadir (6).

TOS cerrahisi, nérovaskiler yapilar etrafinda ger-
ceklesen cerrahi olmasi nedeniyle vaskiler ve sinir
yaralanmalari olabilir. TOS cerrahisine bagl aksiller
sinir zedelenmesi gézlenen bir olguda takip sirecinde
deltoid adelede atrofi gézlenmistir (6).

Cerrahi tedavi sonrasi semptomlarin tekrar olus-
masl nikse isaret etmektedir. Nuksler gercek veya
yalanci olabilir. Gergek niklerin yalanci nikslerden
farki gercek nuikslerde cerrahi tedavi sonrasi semp-
tomsuz bir sire bulunmaktadir. Yalanci niksler birinci
kot yerine ikinci kot rezeksiyonu, birinci kotun alinip
servikal kotun birakimasi veya servikal kotun ali-
nip birinci kotun alinmamasi seklinde olabilmektedir.
Gergek niks olgularinda oncelikle konservatif tedavi
uygulanmaktadir. Semptomlarin ortadan kalkmamasi
durumunda cerrahi tedavi uygulanir.

TOS cerrahisinin ge¢c dénem sonuglarn hakkinda
yapilmis bircok c¢alisma bulunmaktadir. Hastaligin
klinigi, semptomlari, bulgulari, semptom-bulgu iliskisi,
cerrahi tedavi endikasyonlari, cerrahinin zamanlamasi,
cerrahi sonrasi memnuniyetin degerlendirilmesi ve
uzun dénemli takipler konusunda standardin saglan-
masl adeta imkansizdir. Bu konularda yapilan her bir
calisma sorunun bir tarafini aydinlatmistir. Sorunun
butine ybnelik yorumlama ve cikarimlar elde etmekte
zorluklar yasanmugtir.

Uzun konservatif tedavinin, semptomlarda gerile-
me olmayan olgularda, cerrahi tedavinin sonugclarini
olumsuz yénde etkiledigi gézlenmistir. Jasem ve arka-
daglari (7) erken dénemde uygulanan cerrahi tedavinin
postopereatif daha az komplikasyona neden oldugunu
gOstermistir. Bu baglamda Jasem ve arkadaslari yapi-
lan bir¢ok klinik ¢alismada; cerrahi sonrasi karsilasilan
olumsuz sonugclarin hastalarin ya ¢ok ge¢ dénemde
cerrahi tedavi olmalan ya da uzun konservatif tedavi
sonrasl ameliyat olmalarindan kaynaklanmakta oldu-
gunu diastinmadislerdir (7).
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Klinik ¢alismalarda elde edilen sonuclarin gecerli
olmasi igin homojen gruplara ihtiyag duyulmaktadir.
TOS’lu hastalarinin klinik ve tedavisi birbirinden buyutk
farklihk go&stermektedir. Birbiriyle 6rtisen homojen
hasta grubu olusturulamamaktadir. Homojen gruplarin
olusturulamamasi elde edilen sonuclar da tartismal
kilmistir. Hatta yapilan ¢alismalarda birbirine zit sonug-
lar elde edildigi gézlenmigtir (7,8).

Gregory ve arkadaslannin yaptigi calismada (8)
79 hasta irdelenmistir. On bes kisiye cerrahi tedavi
uygulanirken 64 kisi de konservatif kalinmistir. Her iki
grup da semptomlar acisindan farkllik saptanmamistir.
Hastaligin ilerleyisinde ve ise dénme kabiliyetinde fark
g6zlenmemistir. Galismay! sinirlayan faktorler olarak;
uzun slre semptom varligi, uzun sire is kaybi, ¢ok
sayida hekime muracaat, ¢cok gesitli ila¢c kullanimi ve
ileri safhadaki vakalarin ameliyat olmasini belirtmis-
tir. Gregory ve arkadaslarinin yapti§i calismada elde
edilen en dnemli ¢ikarimlardan biri neden ne olursa
olsun cerrahi tedavi fonksiyonel sonuca 6énemli etkisi
gorilmemistir.

NTOS tanisindaki gtcliklerden dolayr ATOS ve
VTOS varliginda tedavi belirliyken NTOS vakalarinda
objektif tani kriterlerinde uyum olmadigindan cerrahi
tedavi konusu tartismaldir (2,3). Gunk NTOS vaka-
larinda kemik veya fibréz bir yapinin brakial pleksusa
basi yapmasi veya anormal sikisma s6z konusu oldugu
disinutlmektedir (9). Ancak vakalarin biydk bir kismin-
da radyolojik olarak basi yapacak anatomik patoloji
saptanamamaktadir (10). Ayrica cerrahi sonrasi uzun
doénem sonuglarin iyi olmamasi da NTOS vakalarinda
cerrahi konusunun tartismall olmasina neden olmak-
tadr.

TOS semptomlar kompleks psikolojik veya soma-
toform bozukluklar ile birlikte olabilir. Bu nedenle has-
talar dikkatlice degerlendirilip medikal veya fizyoterapi
secenegi géz énlinde bulundurulmahdir (11). David ve
ark. (3) yapmis olduklari ¢galismada belirttigi tzere TOS
disi cerrahi girisimlerde girisim éncesi depresyon duru-
munun cerrahi sonrasi fonksiyonel sonuglar (12,13),
cerrahiden tatmin olmama (14) ve artmis postoperatif
agn (15) ile iliskili oldugunu belirtmis ve kendi sonug-
larinin da bu bulgulara paralel oldugunu ifade etmis-
lerdir. Ayrica hastalarin sosyoekonomik durumunun
da cerrahi sonrasi semptomlarin degerlendiriimesinde
etkili oldugu degerlendirilmigtir. Uzun dénem gb&zlem-
de evli olmayan hastalarda postoperatif hareket kisit-
g1 daha fazla oranda belirtildigi saptanmistir. Dislk
egitim seviyesinde olan hastalarin cerrahi éncesi daha
siddetli agn cektiklerini ifade ettikleri saptanmis ve
buna paralel olarak artmis postoperatif hareket kisithli-
g! egilimi gézlenmistir.
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Literatlirde cerrahi sonrasi elde edilen farkl sonug-
lar, uygulanan cerrahi girisimin gekli ile ilgili olabilir.
Ancak, Sanders ve arkadaslarinin yapmis olduklari
calismada (16) transaksillar birinci kaburga rezeksi-
yonuyla 6n-orta skalen adelenin kesilmesi ve skale-
notomi ile birlikte supraklavikular yaklagimla birinci
kaburganin kesilmesi arasinda fark bulamamiglardir.
Kemik parcanin posteriorda tam rezeke edilmemesi-
nin niks gelisiminde roll vardir. Burada fizyopatoloji
siklikla fibréz yapilardir ve rezidli kemik postoperatif
fibréz yapilarin bu kismi pivot olarak kullanmalarinda
rol oynamaktadir (17). Cerrahi uygulanan hastalarda
rezidl birakilsin veya birakilmasin, skar olusumundan
kacinmak mumkin degildir. Skar olusumu hastalarda
nikslere neden olabilir. Skar olusumundan kaginmak
icin hastalarda erken dénemde kol hareketlerine bas-
lanmalidir. NUksler postoperatif sonuglari &nemli dere-
cede etkilemektedir. Cerrahi girisim sonrasi fizyoterapi
uygulamasi postoperatif hasta memnuniyeti olumlu
y6nde etkilemektedir (18). Ancak cogu hasta yeterli fiz-
yoterapi almamaktadir. Bu nedenle de cerrahi sonrasi
sonugclar degismektedir.

TOS cerrahisi sonrasi hastalarin degerlendirilme-
sinde kullanilan kriterler de sonuclarn etkilemektedir.
Kriterlerden hangi cevabin olumlu olarak degerlendiril-
mesi konusu énem arz eder. Cerrahi sonucu “tatminkar”
olanlarinda basarili olarak gruplandirimasi sonuglarda
anlaml degisiklik yapmaktadir (19). Aynca TOS, kol
hareketlerinin asiri yapildigi meslek gruplarinda sik géz-
lenmektedir. Bu gruptaki hastalar uygulanan testlere
gercedi yansitmayan cevaplar verebilmekte ve bu da
sonuclari etkilemektedir. Yapilan galismalarda mesleksel
nedenlerle TOS gelisen vakalarda cerrahi sonrasi mem-
nuniyetsizlik daha ylksek oranda bulunmustur (20-22).

Franklin ve ark. Washington eyaleti iscileri ile yap-
mis olduklar ¢alismalarinda (23) cerrahi sonrasi hare-
ket kabiliyetinde diizelme olmamasi; (a) travma sonrasi
TOS tanisini alana kadar uzun siire gegcmis olmasi, (b)
cerrahiyi geciktirmeleri veya (c) ileri yasta yaralanma
gecirmeleri olarak bildirmiglerdir. Green ve ark (20)
preoperatif nérolojik veya kas-iskelet sisteminde hasar
saptanmasinin, hastalarin cerrahi sonrasi memnuniyet-
sizligini artirdigi gostermislerdir.

Cerrahi sonrasi cogu vakada semptomlarda rahat-
lama gobzlenir ancak bu rahatlama gittikce azalr.
Genellikle 2 yildan daha kisa slire zarfinda niksler
saptanmaktadir (19). TOS cerrahisi sonrasi hastalarin
memnuniyet durumunun degerlendirilmesi bu nedenle
uzun dénemde yani iki yildan daha uzun sireli takipler-
le yapilmalidir. Literatlrde yapilmig olan iyi sonuglarin
¢ogunda takip siresi iki yildan az olmasi nedeniyle
gergegi yansitmamaktadir (19).
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Postoperatif hasta konfornunu degerlendiriime-
sinde DASH (disability of arm shoulder hand), fizik-
sel (Physical Component Score) ve mental (Mental
Component Score) skorlarinin ve kisa form 12 (Short
Form 12) kullanildigi gérulmustir (24,25). Hastalarin
etkin olarak degerlendiriimesi icin ameliyattan dnce ve
erken ve ge¢ ddnemde bu skalanin hastalara uygu-
lanmasi gerekmektedir. Sonuglar etkileyen bir diger
faktor ise bu skalanin cerrahiyi uygulayan ekip tara-
findan degil bagimsiz kisi veya kigilerce uygulanma-
sidir. Yapilan bazi yayinlarda preoperatif agri durumu
postoperatif sorgulanmasi nedeniyle verilen cevaplar
objektif olarak degerlendirilememektedir.

Hastalarin konservatif tedavileri genellikle g6z-
lem altinda olmayip fizyoterapist tarafindan postur
duzenlenmesi, bas boyun kaslarinin guglendiriimesi
seklinde &gretiimekte ve hastanin kendisinin tedaviyi
devam ettirmesi istenmektedir. Fizyoterapiden fayda
gbrmesi beklenen hafif basi semptomlari olan hastalar
uygunsuz sekilde fizyoterapi uygulamalar nedeniyle ya
cerrahi asamasina gelmekte veya daha da sikayetleri
artmaktadir. Bu nedenle de uygun olmayan fizyoterapi
g6z 6nine alinmadan yapilan ¢alismalar objektiflikten
uzak kalmaktadir.

Sonug olarak TOS’lu hastalarin uzun gézlem sonrasi
elde edilen verileri tartisiimaya devam edecektir. Uzun
dénemli ¢ikarimlarnin daha saglikli ortaya konulabilmesi
icin yukarida tartisilan kriterler géz éniinde bulunduru-
larak prospektif, cerrahi uygulanan ve uygulanmayan
homojen gruplarin yer aldigi calismalara ihtiyac vardir.
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