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Ozet

GogUs cerrahisinin hemen tim cerrahi girisimlerinde oldugu
gibi torasik ¢ikis sendromu tedavisinde de torakoskopik cer-
rahi glindemdeki yerini almigtir. Hentiz sinirl sayida merkez-
de uygulanan bu teknik gelecek vaad etmektedir.

Anahtar kelimeler: Torasik ¢ikis sendromu, minimal invaziv
cerrahi, torakoskopik cerrahi, birinci kosta rezeksiyonu

Abstract

Thoracoscopic surgery for thoracic outlet syndrome has
become popular recently as in almost all other fields of tho-
racic surgery. It is a promising technique, although it is being
performed in a limited number of centers.
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Torasik c¢ikis sendromunun (TOS) cerrahi teda-
visinde videotorakoskopik birinci kosta rezeksiyonu
teknigi ilk kez Ohtsuka ve Wolf tarafindan 1999 yilinda,
biri vendz digeri nérojenik TOS tanili iki hastanin olgu
sunumu olarak bildirilmistir (1). Takiben 2000 yilinda
Wolf ve arkadaslarn bu teknigi minimal invaziv kardi-
yotorasik cerrahi konulu bir kitabin bdlimU olarak da
yayimlanmiglardir (2). Ancak bu teknik ile klinik tecri-
beler son derece sinirli olup takip eden 10 yil i¢cinde
uluslararasi literatirde konuyla ilgili herhangi bir maka-
le yayimlanmamistir.

Wolf ve McKenna, 2011 yilinda yayimlanan Minimal
invaziv Toraks Cerrahisi Kitabr’nda, Wolf’'un modifiye
edilmis videotorakoskopik birinci kosta rezeksiyonu
teknigini detayli sekilde tarif etmigsler, videotorakosko-
pik TOS cerrahisinin avantajlari olarak da omuzun uzun
sure asili ve gergin tutulmasinin gerekmemesini, gérus
alaninin ¢ok iyi olmasini ve aksillada kitandz sinirin
korunabilmesini siralamiglardir (3).

Videotorakoskopik Birinci Kosta Rezeksiyonu
Teknigi (Wolf Ve Mckenna) (3)

Bu teknigin temel basamaklari su sekilde sirala-
nabilir: kolun 90 derece aciyla yerlestirildigi lateral
dekUbitls pozisyonu, birinci kostanin komplet mobili-
zasyonu, midaksiller hatta 1 cm’lik bir kosta segmenti
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eksizyonu, kostanin kalan anterior ve posterior seg-
mentlerinin ¢ikartiimasi.

Tek Iimenli tiple entlibasyonu ve hastaya pozsi-
yon verilmesini takiben 5. veya 6. interkostal aralik-
tan, midaksiller hatta, 5 mm’lik trokar ve iginden 30
derece aclili torakoskop plevral bosluga yerlestirilir.
Yine midaksiller hatta 3. kosta Uzerinden 2 cm’lik
ikinci bir insizyon yapilir. Karbondioksit ensuflasyo-
nuyla akciger komprese edilir. Torakoskop apekse
yOnlendirilerek birinci kosta ve apeksteki vaskuller
yapllar belirlenir.

Ultrasonik koter (Harmonic scalpel, Ethicon
Endosurgery, Cincinnati, Ohio, ABD) yardimiyla birinci
kosta Uzerindeki parietal plevra kosta boyunca agilir.
Bu asamada birinci kosta siperiorunda seyreden
subklaviyan artere dikkat edilmelidir. Yine ultrasonik
koter yardimiyla interkostal kaslar kosta alt kenarindan
dikkatlice diseke edilir. Bir periost elevatdri yardimi
ile birinci kostanin lateral ve siuperior ylzeyi de kint
olarak diseke edilir. Takiben birinci kosta right-angle
klemp ile Gzerinden donilir. Endoskopik Cobb ele-
vatérl ve gerekirse endoskopik kiretler yardimiyla
subklaviyan ven, subklaviyan arter ve brakiyal pleksus
kint diseksiyonla serbestlestirilerek birinci kostadan
uzaklastirilir. Transvers proses elevatoéri yardimiyla
birinci kosta ¢epecevre dikkatlice serbestlestirilir. Bu
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esnada Ustteki insizyondan sokulan isaret parmag ile
ndrovaskuler yapilar elevatérden korunur.

Birinci kostanin tamamiyle serbestlestiriimesinin
ardindan torakoskopik kosta kesici yardimiyla midak-
siller hatta 1 cm’lik bir kosta segmenti kesilip ¢ikartilir.
Bu, kalan anterior ve posterior kosta segmentlerinin
onde sternuma arkada vertebraya dogru mobilizasyo-
nunu kolaylastiran bir islemdir. Oncelikle anterior seg-
mentin kesilmesi dnerilir, bunu yaparken de subklavi-
yan vene cok dikkat edilmelidir. Internal mammariyan
artere zarar vermekten de kaginiimalidir. Torakoskopik
kosta kesici yardimiyla birinci kostanin anterior seg-
menti subklaviyan ven komsulugunda kesilir, kesi-
len segment insizyonlarin birinden disari ¢ikartilr.
Posterior kosta segmenti de kesici yardimiyla vertebra
komsulugunda kesilir ve segment disan gikartilir. Bu
asamada sempatik zincirin korunmasina 6zen gdsteril-
melidir. Birinci kostanin posterior segmentini transvers
prosesten ve vertebra korpusundan dezartiklile etmek
de miUmukindir, ancak dezartiklilasyon postoperatif
dénemde daha c¢ok agriya yol acar.

Birinci kosta tamamiyle rezeke edildikten sonra
anterior ve mediyan skalen kaslar ve varsa ek bant ve
kas yapilan torakoskopik gbzetim altinda dikkatlice
rezeke edilir. Nérovaskiler yapilarin toraks apeksinde
serbestce seyrettigi gdzlenerek proseduire son verilir.

Wolf ve McKenna’nin birinci kosta rezeksiyonu ve
skalenektomi uyguladigi bu teknigi tarif etmesinden bir
yil sonra, Loscertales ve arkadaslar 3 olguluk bir vide-
otorakoskopik birinci kosta rezeksiyonu serisi yayimla-
mislardir (4). ikisi nérojenik biri vendéz TOS tanili has-
talara uygulanan cerrahi teknik Wolf ve McKenna’'nin
tekniginden bazi farkliliklar icermektedir.

Videotorakoskopik Birinci Kosta Rezeksiyonu
Teknigi (Loscertales) (4)

Cift lumenli tuple entibasyonu takiben hastaya
lateral dekibitlis pozisyonu verilir ve kolu kol askisina
yerlestirilir. Slre¢ boyunca brakiyal pleksusu kontrol
altinda tutmak amaciyla kolun ndrofizyolojik monitori-
zasyonu saglanir. Cerrahi girisim 3 porttan gergekles-
tirilir. ilk port 10mm’lik O derece acili videotorakoskopu
yerlestirmek Uzere 7. interkostal araliktan midaksiller
hatta acilir. ikinci port 3. interkostal araliktan midak-
siller hatta acilir. Bu port daha sonra 3-4 cm’ye kadar
genisletilerek icinden kostotom gibi cerrahi aletleri
gecirmek (zere kullanilir. Uglincii port ise 6. interkostal
araliktan posterior aksiller hatta veya skapula ucunun
hemen altinda 12 mm’lik trokar yerlestirilecek sekilde
acilir.

Oncelikle birinci kosta identifiye edilir. Uzerindeki
pariyetal plevra 6nden arkaya olacak sekilde endo-

makas ve elektrokoterle veya ultrasonik koter yardi-
miyla agilir. Alt kenarina ulasgtiktan sonra birinci kosta,
Maurer, Doyen veya Semb gibi uygun aletlerin yardi-
miyla i¢ ve dis ylzeyinde diseke edilerek Uzerindeki
yumusak dokulardan temizlenir. Bu islemler esnasin-
da, 6zellikle de kostanin Ust kenarinda ¢aligirken braki-
yal pleksusu, subklaviyan arter ve veni yaralamamaya
6zen gobsteriimelidir. Bu asamada ve skalen kaslar
hala Uzerine yapisik vaziyette iken, birinci kosta 1-2
cm asaglya dogru cekilerek subklaviyan ven ve arterin
seyri gbézlenir. Takiben kostanin anterior kenari subk-
laviyan veni de kontrol altinda tutarak sternal bileske
seviyesinde kesilir. Bu islem Kerrington ve diskektomi
ronjurlan kullanilarak kikirdak dokuda gergeklestirilir,
beraberinde kostoklavikiler ligaman da kesilir.

On kenari serbestlesmis olan kostanin asagiya
dogru traksiyonu daha da kolaylagsmis olur ve bu
pozisyondayken ultrasonik koter yardimiyla skalen
kaslar kostadan ayrilir. Kosta posteriora dogru ser-
bestlestiriimeye devam edilirken nérofizyolog da bra-
kiyal pleksustaki degisiklikleri monitérden takip eder.
Bu sekilde diseksiyona devam edildiginde kimi zaman
kosta arkada transvers proses ve vertebra korpusu ile
olan eklem yulzeylerinden kolayca ayrilabilir ve kosto-
tom kullanimina gerek kalmadan birinci kosta rezeke
edilmis olur. Ancak cogu zaman kostotom yardimiyla
birinci kostayr mimkin oldugunca arkadan kesmek,
kalan kismi ise ndérofizyologun gbézetiminde brakiyal
pleksus kokleri arasindan ronjurlar yardimiyla parca
parca ¢ikartmak gerekir.

Kosta 3. interkostal araliktaki porttan cikartildiktan
sonra dikkatli bir kanama kontroll yapilir ve bir adet
g6gls tipl plevral bosluga yerlestirilerek islem son-
landirilir.

Loscertales ve arkadaslari, birinci kosta rezeksiyo-
nu ve skalenotomi ile videotorakoskopik TOS cerrahisi
uyguladiklari bu hastalarda postoperatif dénemde
diger yontemlere gore ¢ok daha az agn gelistigini ve
kol hareketlerinin ¢ok daha rahatlkla yapilabildigini
bildirmiglerdir (4).

Videotorakoskopik TOS Cerrahisinin Endikasyon
Ve Kontrendikasyonlari

Bu teknigin endikasyonlari arasinda; gelismis olan
kollateraller ylzinden supraklavikiler veya aksiller
yaklagimin son derece sikintili oldugu venéz TOS-
Paget-Schroetter sendromu olgulari, vaskiler anev-
rizmasi olan olgular, obez hastalar ve estetik kaygilari
olan 6zellikle gen¢g bayan hastalar sayilirken aslinda
tim TOS olgularinda videotorakoskopik yaklagsimin
uygulanabilecegi de bildiriimektedir. Daha énce subk-
laviyan damar cerrahisi gecirmis olgularda, video-
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torakoskopik olarak ayrilamayacak boyutta plevral
yapisikliklari olan olgularda ve tek akciger anestezisini
tolere edemeyecek olgularda bu teknigi uygulamak
kontrendikedir (4).

Denilebilir ki; videotorakoskopik TOS cerrahisi kla-
sik cerrahi yéntemlere oranla cerrahi alandaki hem
kostalarin, hem yumusak dokularin, hem de nérovas-
kiler yapilarin ¢cok daha iyi gérilmesini saglar. Parietal
plevra acildiginda birinci kostanin tamami izlenebilir ve
sternal bileskeden kostovertebral eklemlere kadar kos-
tanin tamamini ¢ikartmak bu yéntemle mimkin ola-
bilmektedir. Skalen kaslar nérovaskuler yapilara zarar
vermeden guvenli bir sekilde kesilebilmekte, birinci
kostanin posterior kisminda ¢alisirken sempatik zincire
veya stellat ganliona verilebilecek bir zararin da éniine
gecilebilmektedir. Ayrica bu girisim videotorakoskopik
cerrahinin tim genel avantajlarina da sahiptir.

Videotorakoskopik TOS cerrahisi uygulamalarina
alternatif olarak, Gharagozloo ve arkadaglan 2012
yiinda robotik TOS cerrahisini glindeme getirmigler,
birinci kostanin mediyal 2/3 kisminin ¢ikartildigi ve ska-
lenotomi uyguladiklari 5 Paget-Schroetter olgusunda
basarili sonuglarini bildirmislerdir (5).

Sonu¢ olarak, az sayida merkezde ve sporadik
olarak secilmis olgularda uygulanan videotorakosko-

146

pik TOS cerrahisi ile ilgili tecribeler hentiz sinirlidir ve
daha genis hasta serilerini iceren randomize kontrollU
calismalara, ayrica servikal kosta veya fibromiskiler
bantlarin da eslik ettigi TOS olgularda bu teknigin
uygulanabilirlii konusunda da veriye gereksinim
vardir.
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