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Ozet

Torasik ¢ikis sendromu (TOS) nérovaskdler yapilarin torasik
¢cikim bélgesinde sikismasi seklinde tanimlanabilir. Bu send-
rom tani ve tedavi acgisindan vaskdiler, nérojenik ve nons-
pesifik olarak siniflandirimaktadir. Tanida fizik muayene,
provakatif testler, EMG, gérlintlileme ydntemleri, skalen kas
blogu gibi yéntemler kullaniimaktadir. Tedavisinde ise anal-
jezik, antiinflamatuar ve kas gevseticileri iceren farmakolojik
yontemler, kas spazminin azaltiimasina yoénelik fizyoterapi
yéntemleri, skalen kas blogu ve stellat ganglion blokaji gibi
girisimsel algolojik ydntemler ve cerrahi dekompresyon tek-
nikleri kullanilmaktadir.

Anahtar kelimeler: Torasik ¢ikis sendromu, algoloji, stellat
ganglion blogu, skalen kas blogu

Abstract

Thoracic outlet syndrome is defined as the entrapment of
neurovascular structures in the thoracic outlet region. This
syndrome can be divided into vascular, neurogenic and non-
specific in terms of diagnosis and treatment. Physical exami-
nation, provacative tests, EMG, imaging techniques and sca-
lene muscle block can be used for diagnosis. Pharmacologic
methods such as analgesic, antiinflammatory and myorelax-
ant drugs, physiotherapy aimed at alleviating muscle spasm,
algologic interventions such as scalene muscle block and
stellate ganglion block and surgical decompression can be
employed for treatment of this syndrome.

Key words: Thoracic outlet syndrome, algology, stellate
ganglion block, sclaene muscle block

GIRiS

Torasik ¢ikis sendromu geleneksel olarak nérovas-
kuler yapilarin torasik c¢cikim bdlgesinde (interskalen
Ucgen, kostoklavikdler Giggen veya subkorakoid boélge)
sikismasi sonucu goérilen bir tablodur. Klinik &zellikleri
vaskuler, néral veya muskuler yapilarin sikismasindan
dolayi degiskenlik gdsterebilir ve bu nedenden dolayi
bircok disiplini ilgilendirmektedir (1). Bu sikisma servi-
kal kotlardan, belirgin C7 transvers cikintisi varligindan
ya da siklikla ilgili alanda bulunan fibréz bantlardan
olusmaktadir (2). TOS patogenezinde travma ve tekrar-
layict mikrotravma &nemli bir rol oynar (3). Yapilan ca-
ismalarda travmatik TOS’da skalen kaslarin zarar gor-
mesi suclanmistir (3,4). Hastalar genellikle skapuladan
Ust ekstremiteye yayilan agr, uyusma hissi ve nadiren
renk degisikligi ile bagvurabilir. Semptomlar ylk tagima
ve kollarin kaldirilmasi ile artmaktadir. Tani ve tedavi
acisindan noérolojik semptomlarin 6n planda oldugu
norojenik TOS, vaskiler semptomlarin én planda oldu-

gu vaskuler TOS ve her iki grubu da tam olarak yansit-
mayan nonspesifik TOS olarak siniflandirilabilir (1).
Vaskuler TOS tedavisinde cerrahi tedavi 6n planda
iken norojenik TOS’da algoloji, fizik tedavi, néroloji ve
cerrahi klinikler semptomlarin yénetiminde bir takim
olarak calismalidir. Erken ve hafif siddette ndrojenik
TOS’da postural egitim, abdominal solunum ve skalen
kaslarin geriime ve rahatlatiimasina dayall fizyoterapi
etkili olabilmektedir ancak erken asamada siklikla di-
reng egzersizleri Gzerine yogunlasiimasina dayal fiz-
yoterapi skalen kaslarin kontraksiyonuna ve zamanla
skalen kaslarda skar dokusu gelismesine yol agmakta;
bu da fizyoterapiden fayda saglanamamasina neden
olmaktadir. Nérojenik TOS’da en etkin tedavi ydéntemi-
nin cerrahi oldugu yéniinde goérus birligi olmasina rag-
men bu tdr vakalarda botulinum toksin-A ile kemode-
nervasyon da basarili olabilmektedir. Botulinum toksin
enjeksiyonu EMG veya ultrason altinda intramuskuler
olarak yapilmaktadir. Ozellikle lokal anestezikle yapi-
lan tanisal skalen kas bloguna pozitif yanit verenlerde
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daha iyi sonug verdigi gosterilmistir ancak bu hasta-
larda ortalama 1 ve 4. ayda semptomlarin tekrarladigi
gO6rilmustdr. Bu tUr durumlarda cogunlukla tekrarlayan
botulinum toksin enjeksiyonu iyi sonuglar vermesine
ragmen tasiflaksi gelismesi ve bu endikasyon icin FDA
onayinin bulunmamasi nedeniyle uzun dénemde has-
talarin cogu operasyonu tercih etmektedir (5).

Noérojenik TOS’un cerrahi dekompresyonu birinci
kot rezeksiyonuna dayanir. Patel ve ark. (6) birinci kot
rezeksiyonu sonrasinda akut postoperatif agr tedavi-
sini inceledikleri bir calismalarinda genel anesteziye ek
olarak servikal torasik paravertebral blok uygulanmig
ve postoperatif ddnemde agn skorlarinda diists oldu-
gu fakat toplam opioid kullaniminin azalmadigi belirtil-
mistir. Onceki yillarda erken postoperatif agr tedavi-
sinde alternatif bir yaklasim olarak surekli interkostal
sinir blogu uygulamalar da kullanilmis ancak hipotan-
siyon ve mesane disfonksiyonu bu metodun kullanimi-
ni sinirlamistir (7). Son yillarda birinci kot rezeksiyonu
yapllmaksizin sadece anterior skalen kas rezeksiyonu
yapllan vakalarda da iyi sonuglar bildirilmistir. Noroje-
nik TOS icin dekompresyon cerrahisi gegiren hastala-
rnn %5-10'unda rekirren semptomlar gorilebilir. Bu
duruma sebep olarak atlanmis servikal kot, birinci kot
gudigunin brakial pleksusa basisi ve siklikla skar do-
kusu veya tam rezeke edilmemis skalen kasin brakial
pleksusa basisi gosterilmektedir (5).

Skalen Kas Blogu

Bu tir hastalarda rezidiel skalen kasin semptom-
lara sebep oldugunu gdéstermek igin EMG esliginde
skalen kas blodu uygulanabilir. Periferal sinir ve brakial
pleksus hasari riski olmasina ragmen reoperasyon son
secenek olarak diustnulebilir (5).

Skalen kas blogu teknigi hasta monitérizasyonu-
nun ardindan 6n boyun ve omuz bélgesinin sterilizas-
yonunun ardindan supin pozisyonda boyun hipereks-
tansiyonda iken yapilir (Sekil 1). Anterior skalen kas
(ASK), C3-C6 vertebralarinin transvers ¢ikintilarindan
inferolateral olarak ilk kotun skalen tUberkiline dogru
uzanir ve subklavyen arter olugunun éniinde yer alir.
Girisim bdlgesinin belirlenmesi igin hastadan boynu-
nu kaldirmasi istenir, ASK sternokleidomastoid kasin
altinda hissedilebilir. ASK Uzerindeki hassas noktalar
hafifce bastirarak belirlenir. Bircok hastada 3 veya 4
hassas nokta vardir. Orta skalen kas (OSK), C2 ver-
tebranin transvers c¢ikintisi ve C3-C7 vertebranin trans-
vers cikintisinin posterior tlberkillerinden ilk kotun
superior yilzeyine dogru ASK’in posterolateralinde yer
alan subklavyen arter olugunun posteriorundan uzanir.
Benzer sekilde OSK (zerindeki hassas noktalar pal-
pasyonla belirlenir. Brakial pleksus ASK ve OSK ara-
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Sekil 1. Skalen kas anatomisi

S.K.M. Sternokleidomastoid kas, O.S.K. Orta skalen kas, A.S.K.
Anterior skalen kas

sinda yer almaktadir. 25G 2,5 cm uzunlugunda bir igne
hasta kilosu ve agilanmaya bagl olarak 2-4 cm ilerletilir
ve 8-10 mL %0,125 bupivakain ve 40 mg triamsino-
lon ASK ve OSK icerisine enjekte edilir. islem sirasinda
aralikll aspirasyon intravaskuler enjeksiyon riskini or-
tadan kaldiracaktir. Hastalarin iglem bitiminden sonra
g6zlenmeye devam etmesi lokal anestezik toksisitesi
bulgular acgisindan (ndbet, dispne, mental durum degi-
sikligi vb) dnemlidir (8).

Stellat Gangliyon Blogu

Kompleks rejyonel agn sendromu torasik ¢ikis send-
romuna eslik edebilir ve tedavisinde stellat ganglion
blogu kullanilabilir (9). Stellat ganglion blogu igin an-
terior, lateral ve posterior girisim teknikleri kullanilabilir
(Sekil 2). Anterior paratrakeal yaklagsim en kolay ve sik
kullanilanilan yéntemdir. Bu ydntemde hasta monitdrize
edildikten sonra sirt Ustl pozisyonda bas ekstansiyo-
na getirilir. Krikotiroid ¢entik (C6) seviyesinde sternok-
leidomastoid kasin medial kenari bulunur. Daha sonra
iki parmak kullanilarak sternokleidomastoid kas laterale
itilir. Bu noktada karotid arter pulsasyonlari alinmahdir.
Karotid arter pulsasyonlarinin hissedildigi noktanin me-
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Sekil 2. Stellat ganglion

dialinde kalan cilt steril olarak hazirlandiktan sonra 3,5-4
cm uzunlugunda 22G bir igne C6 vertebranin transvers
cikintisina temas edene kadar ilerletilir. Bundan sonra
igne yaklasik 2mm geri ¢ekilerek 10 mL %0,5 bupiva-
kain veya %1 lidokain enjekte edilir. Refleks sempate-
tik distrofi gibi blylk 6l¢lide inflammatuar komponen-
ti olan agnl durumlarda lokal anestezik sollisyonuna
kortikosteroid eklenebilir. Blok uygulamasindan sonra
nabiz, kan basinci ve solunum dikkatle izlenmelidir.
Hastanin stellat ganglion blokaji sonrasinda siklikla
gbzlenen Horner sendromu hakkinda bilgilendiriimesi
énemlidir. islem sonrasinda gériilebilecek komplikas-
yonlar arasinda hematom, laringeal sinir blokajina bagh
ses kisikligi, yutmada gligsiizlik ve pnédmotoraks sayi-
labilir. Dikkatli aspirasyon yapiimadidi taktirde kolaylikla
lokal anestezik toksisitesi gelisebilir. igne fazla ilerletilir
ve C5 ve C6 transvers cikintilarinin étesine gegerse epi-
dural, subdural veya subaraknoid blok gelisebilir (9,10).
Bu teknik gerektiginde tekrarlanabilir.

Sempatik kaynakl agr (Sympathetic mediated pain)
durumunda posterior girisim teknigiyle yapilan sempa-
tik blok bagarili sonuclar verebilir. Bu teknikte hasta
pron veya blok tarafi Ustte kalacak sekilde lateral po-
zisyonda yatarken bélge temizlenip ortulir. Lokal anes-
tezikle blokaj yapilacaksa T1, néroliz yapilacaksa T2
ve T3 spindz cikintisinin yantarafi segilir. 8-10 cm 22G
igne ile ipsilateral vertebra laminasina temas edinceye
kadar ilerlenir, ardindan igne laminadan siyrilir ve 2 cm

dahailerletilir. Bu noktada kontrast madde enjeksiyonu
sonrasi floroskopi ile yerlesim dogrulanir. Daha sonra
lokal anestezik veya nérolitik madde yavasca enjekte
edilir. Kontrast madde enjeksiyonu sirasinda ignenin
interplevral, intraspinal veya intravaskiler bélgede ol-
madidi kesin olarak saptanmalidir. Buna ydnelik olarak
islem, skopi veya BT kullanilarak yapiimalidir (11).

SONUG

Torasik ¢ikis sendromunda girisimsel agri tedavisi
erken postoperatif dénemde opioid kullanimini azalt-
maya yonelik olabildigi gibi konservatif tedavi ve de-
kompresyon cerrahisine yanit vermeyen ve reklrren
semptomlari olan hastalarda kronik slirecte glindeme
gelmektedir. Hastalarin yapilacak girisimler ve olasi
yan etkiler agisindan bilgilendirilmeleri ve islem sirasin-
da ve sonrasinda monitdrize edilmeleri blylk 6nem ta-
simaktadir. Farkh disiplinlerin birlikte ¢calistigi multimo-
dal analjezik yaklasimlarin 6zellikle kronik agrisi olan
hastalarda uzun dénemli sonuglar daha da iyilestirebi-
lecegini dlisinmekteyiz.
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