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GIRIS VE AMAC

Toraks ¢ikig sendromu olarak bilinen “Torasik Outlet Sendromu” (TOS); subklavyan
arter, ven ve brakiyal pleksusun siiperior toraks ¢ikisinda kompresyona ugramasiyla ortaya
¢ikan semptomlar topluluguna verilen isimdir. Sendrom vaskiiler, ndrolojik ya da her ikisinin
bir arada oldugu kombine semptomlarla seyreder. Geg¢mis yillarda “Kostaklavikular
Sendrom”, “Servikal Kosta Sendromu”, “Skalenus Antikus Sendromu”, “Subklavius Tendon
Sendromu” gibi degisik adlarla da anilan sendrom, ilk olarak 1958 yilinda “Torasik Outlet
Sendromu” teriminin kullanilmasindan bu yana aymi isimle amilmaktadir (1-4). TOS
semptomlarindan sorumlu temel faktor toraks iist ¢ikisinin darligi ve noro-vaskiiler yapilarin
bast altinda kalmasidir. Skalen kaslar, fibroz-miiskiiler bantlar, kostoklavikular ligament,
birinci kosta ve servikal kosta etyolojiden sorumlu tutulan baglica yapilardir. Semptomlar
ilgili taraf kol ve omuzda agridan kas atrofisine kadar uzanabilen oldukc¢a genis dagilim
gostermektedir (1-3). Baz1 olgularda hi¢ bir fizik muayene bulgusu saptanamazken cerrahi
eksplorasyonda bas1 yapan olusumlara rastlanabilmekte, bazi olgularda ise fizik muayene ve
laboratuar testlerinde saptanan oldukga belirgin bulgulara karsin operasyonda basi unsuru
patoloji belirlenememektedir. Cerrahi tedavi sonuglari da ¢esitli merkezler arasinda farklilik
gosterebilmektedir.

Biz, bu calismada TOS’lu hastalarin semptomlari, semptomlarin lokalizasyonu,
preoperatif tani kriterleri, preoperatif tanida kullanilan muayene sekilleri ve muayene
sonucunda ulasilan bulgular ile uygulanan labaratuar tetkikleri, operasyon bulgulari
arasindaki iliski, cerrahi sonrasi olusan komplikasyonlar ve uygulanan tedavinin kisa dénem

sonuglari ile uygulanan tedavinin etkinligini irdeledik.



GENEL BILGILER

TARIHCE

Torasik Outlet Sendromu semptomlarinin nedenlerinden biri olan servikal kosta ilk kez
Galen ve Vesalius tarafindan tanimlanmig, TOS semptomlarindaki énemi ise 1742 yilinda
Hunauld tarafindan vurgulanmistir. Servikal kostaya bagli semptomlar ilk kez 1818 yilinda
Casper tarafindan cerrahi olarak kismen tedavi edilmistir. 1845 yilinda Wright, pektoralis
mindr kas tendonunun basisi sonucu gelisen semptomlar1 tammlamustir. {1k servikal kosta
rezeksiyonunu ise 1861°de Coote gerceklestirmistir (1-3).

Bramwell 1903 yilinda birinci kostanin norovaskiiler bast semptomlarindaki roliinii
tanimlamistir. Norovaskiiler basi semptomlart nedeni ile 1910 yilinda Murphy birinci kostay1
rezeke ederek, birinci kostayr rezeke eden ilk kisi olmustur (1-3). 1916 yilinda Halsted
subklavyen arter anevrizmasinin gelisim sebebi olarak kompresyonun distalindeki tiirbiilan
akimi gostermistir (1-3).

Adson ve Coffey 1927 yilinda iist ekstremite kompresyon sendromlarini, skalen antikus
kasin1 aywrarak tedavi etmeye calistilar ve Adson testini tanimladilar (1-3). Falkoner ve
Weddell 1943 yilinda kostaklavikular sendromu tanimladilar ve tedavi olarak birinci kosta
rezeksiyonunu onerdiler. Peet 1956 yilinda, hastalig1 toraks ¢ikis sendromu olarak tanimladi
ve cerrahi dis1 tedavi yontemleri {izerinde durdu. Torasik outlet sendrom tanimi ilk kez 1958
yilinda Rob ve Standeven tarafindan kullanildi (4). 1962 yilinda Clagett birinci kosta
rezeksiyonu i¢in posterior paraskapular yaklagimi tanimladi (1-3).

1964 yilinda David Roos transaksiller girisim yontemini gelistirdi ve sonuglarini ilk kez
1966 yilinda yayinladi (5). Dogmalik fibromiiskiiler bantlar ilk kez 1920 yilinda Law

tarafindan tanimlanmistir. David Roos ilk kez 1976 yilinda giiniimiizde de TOS’un
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etyolojisindeki en 6nemli faktdr olan konjenital fibromiiskiiler bantlara dikkat ¢ekmis ve
bunlar1 siniflandirmistir. Sonraki yillarda Juvenon ve ark. (6) da iki yeni bant daha

tanimlamastir.

ANATOMI

Toraks st ¢ikisinda TOS icin en 6nemli anotomik olusum servikoaksiller kanaldir.
Subklavyen arter ve ven torasik kaviteden ¢ikislarinda brakiyal pleksusu ¢aprazlayarak Sekil
1’de goriildiigii gibi servikoaksiller kanaldan brakeal pleksus dallari ile beraber gecer ve tist
ekstremiteye dagilir. Servikoaksiller kanal birinci kosta ile iki bdliime ayrilir. Birinci
kostanin proksimalinde skalen iiggen ve kostaklavikular aralik, distalinde ise tiiggen
seklindeki aksiller ¢cukur yer alir. Proksimal kisim siiperior olarak klavikula ve subklavian
kas, inferior olarak birinci kosta, anteromedyal olarak sternum kenari, klavipektoral fasya ve
kostokorakoid ligaman, posterolateral olarak skalen medius kaslar1 ile sinirhdir.
Kostaklavikular bosluk, skalen antikus kasmin, birinci kostanin skalen tiiberkiiliine
yapismasiyla, 2 kisma ayrilir. Anterior bosluktan sadece subklavyen ven, posterior bosluktan
subklavyen arter ve brakiyal pleksus ¢ikar. Aksiller gukurda pektoral mindr kasinin tendonu,
korakoid ¢ikinti ve humerus basinin varligi ile bu bolgede potansiyel bir kompresyon sahasi
olusabilir. Norovaskiiler kompresyon icin potansiyel bolgeler; interskalen iiggen,

kostaklavikular bosluk ve subkorakoid bolgelerdir (2,3,7-9).

Middle Scalene M.

Long Thoracic
Nerve

Brachial

Plexus.

Clavicle &

Subclavian 17 4 :
Artery i

Ant. Sscalene M. RN
(cut) RibT

Sekil 1. Toraks iist ¢cikis anatomisi (17)



Toraks iist ¢ikisinda, ndrovaskiiler yapilarin seyrettigi, cerrahlar i¢in 6nemli, birbirini

takip eden dort anotomik bolge vardir;

Sternokostaklavikular Aralk

Diger anatomik bolgelerin en proksimalinde yer alir. Bu anatomik aralik digerleri
icinde en genis olanidir. Smirlarin1 6nde sternum, arkada vertebra ve lateralde birinci kosta
yapar. Bu bolgede akcigerlerin apeksi, plevra, sempatik ganglionlar, juguler ven ve boyun
lenfatikleri bulunur. Brakial pleksus kokleri medulla spinalisden yeni ¢ikmistir. Burada
genellikle tiroid, timus, paratiroid ve lenf bezi hiperplazileri ile akciger apeksinde yerlesen

tiimorler nedeni ile basi olusur (1-3,7,8)

Skalen Uggen
Skalen {iggen anterior skalen kas, median skalen kas ve tabani birinci kosta ile
olusturulan Sekil 2’ de sematize edildigi gibi bir alandir (1-3,7,8).

Anterior skalen kas: Anterior skalen kas, {i¢ ile altinci servikal vertebralardan baslayip,
sonlanma yeri degiskenlik gdstermekle beraber genelikle birinci kostanin skalen
tiiberkiiliinde sonlanir (1-3,7,8)

Median skalen kas: Bu kas, iki ile yedinci servikal vertebralar arasindaki vertebralarin
transvers ¢ikintilarindan baslayip, birinci kostanin {izerinde retro-arterial tiiberkiilde sonlanir.
Median skalen kasin sonlanma yeri daha onde olursa, on kenar brakial pleksusa basi
yapabilir. Bu kasin 6n kenarmin fibromiiskiiler band halini almasi1 da servikal kosta
olmaksizin gelisen TOS’un en 6nemli nedenlerinden biridir (1-3,7,8)

Birinci kosta: Skalen {iggenin tabanimi olusturur ve 6n ucu IV.-V. torasik vertebra
hizasinda olmasi nedeni ile fraktiir veya konjenital anomalilerinde nérovaskiiler basi

olusabilir (1-3,7,8)

Kostaklavikular Aralhk

Kostaklavikular aralik, Sekil 2.’de gosterildigi gibi birinci kosta ile klavikula arasindaki
araliktir. Onde kostaklavikular ligaman, arkada median skalen kas ile smirlandirilmistir.
Klavikulaya ait ekzositos, tiimor, fraktiir ve sonrasinda gelisen kallus dokusu bu aralig

daraltip, TOS lehine semptom olusturabilir (1-3,7,8)



Pektoralis Minor Arahgi (Korakopektoral Aralik)

Pektoralis mindr kasinin, korakoid cikintiya yapisan tendonu ile gogiis duvari
arasindaki bolgedir. Bu bolge Sekil 2°de sematize edilmistir. Burada norovaskiiler yapilar
transvers konumdadir. Ekstremitenin hiperabduksiyonu sirasinda ligamentte olusan agilanma

ile bas1 meydana gelebilir (1-3,7,8)

Scalene
Triangle

Costoclavicular Space

Pectoralis Minor Space

Sekil 2. Skalen iicgen, kostoklavikular aralik ve pektoralis minor arahig: (1)

FONKSIYONEL ANATOMI
Normal saglikli bireylerde, solunumun inspiryum fazinda tiim kostalar toraks hacmini
genisletmek i¢in O6ne ve yukartya dogru yer degistirir. Bu sirada anterior skalen kasin

kontraksiyonu ile birinci kosta da ayni yonde harekete gecerek klavikulaya yaklasir ve
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kostaklavikular aralig1 daraltir. Siddetli amfizemli hastalarda ve viicut gelistirme amacli spor
yapanlarda bu kasin agir1 gelismesi nedeniyle kostaklavikular aralikta kalici daralma
goriilebilir. Servikoaksiller kanalda {ist ekstremite hareketleri sirasinda daralma ve bunun
sonucu ndrovaskiiler yapilara basit meydana gelebilir. Kolun abduksiyonu sirasinda
klavikulanin posteriora dogru yer degistirmesi ile birnci kosta ve anterior skalen kas
arasindaki aralikta daralma gozlenir. Hiperabduksiyon sirasinda ise, pektoralis mindr kasinin
tendonu, korakoid ¢ikint1 ve humerus basi arasinda norovaskiiler yapilar sikisir. Bu hareket
sirasinda korakoid ¢ikinti asagiya dogru kayarak basiyr daha da arttirir. Sternoklavikular
eklemde sternum ile klavikula arasinda, genellikle 15-20° ° lik bir a¢1 bulunur. A¢1 daraldikca
distal ucta korakoid ¢ikinti ile ndrovaskiiler yapilarin arasindaki bosluk daralir ve sikisma
meydana gelir (2,3,6-9).

Skalen tiggende subklavian arter ve brakial pleksus dallar1 birinci kosta ile dogrudan
temas halindedirler. Bu alandaki anatomik varyasyonlar ve anomaliler araligin daralmasina
neden olmaktadir. Caligmalar sonucu dar skalen ticgenin TOS etyolojisinde ¢ok onemli bir
yer tuttugu saptanmistir. Daseler ve Anson kadavra calismalarinda, normal skalen iicgen
tabanini ortalama 1,2 cm. olarak saptamislardir. TOS’lu erkek hastalarda taban genisliginin
0,77 cm. , kadinlarda ise 0,67 cm.’ye kadar daraldigini bildirmektedirler. Onemli bir nokta da
ticgenin tepe noktasindaki agidir. Bu noktada anterior ve median skalen kaslar kaudale dogru
2-3 cm. kadar birarada seyreder, daha sonra tepe acisini olusturarak birbirlerinden
uzaklagirlar. Yapilan ¢alismalarda, TOS’lu olgularda iki kasin apekste normalden daha fazla
birliktelik gosterdikleri, bazi olgularda ise birbirlerini ¢aprazladiklari saptanmistir. Ayni
olgularda brakial pleksusun iist dallar1 olan Cs, Cs ve bazen de C; koklerinin, apekse
normalden daha yakin oldugu da bildirilmektedir. Bu varyasyonlar TOS'lu hastalardaki
norolojik semptomlar1 agiklamaktadir (2,3,6-9).

ETYOLOJIK FAKTORLER

Torasik Outlet Sendromunda etyolojiden birinci derecede sorumlu faktdr bolge
anatomisindeki sikisikliktir. Bunun nedenleri ise, zaten dar olan anatomik araligin daha da
daralmas1 ya da alanlara eklenerek basi olusturan dogmalik veya edinsel anatomik
varyasyonlardir (1,3,6-11) TOS etyolojisinde rol oynayan faktorler olarak Tablo 1.’de

gosterilmistir.



Tablo 1. TOS etyolojisinde rol oynayan norovaskiiler kompresyon faktorleri

Anatomik Faktorler

Norovaskiiler yapilarin seyrettigi anatomik bolgelerin darligt;
-Subkoracoid alan

-Interskalen iicgen

-Kostaklavikiiler alan

Konjenital Anomaliler

-Servikal kosta
-Fibromiiskiiler bantlar
-Rudimenter birinci kosta
-Skalen kas hipertrofileri
-Bifid klavikula anomalisi
-Birinci kostanin eksositozu
-Transvers servikal arterin anormal seyri
-Omohyoid kas hipertrofisi
-Servikal 7. vertebranin genislemis transvers ¢ikintisi
-Posteriora fikse brakial pleksus
-Oynak klavikula
Travmatik
-Klavikula fraktiiri
-Humerus bag1 dislokasyonu
-Ani omuz hareketleri
-Servikal spondilozis
-Ust ekstremite kiint travmalar1

Aterosklerozis

Nontravmatik TOS un %34’linde etyolojik neden konjenital fibromiiskiiler bantlardir.
TOS’lu hastalarda kemik anomalileri ise %30 oraninda goriilmektedir. Bunlar arasinda en sik
karsilagilan servikal kosta anomalisidir (1-3,6-11). Etyolojide TOS’a sebep olan kemik

kokenli nedenler Tablo 2.’de gosterilmistir.



Tablo 2. Kemik kokenli TOS nedenleri

Anormal Radvoloji

-Servikal kosta

-Anormal ya da rudimente birinci kosta
-Klavikula fraktiirii

-Birinci kosta fraktiirii

Normal Radyvoloji

-Anormal birinci kosta sendromu
-Kostaklavikular sendrom
-Rucksack paralizisi

-Nontrombotik subklavian arter obstriiksiyonu

Genel saglik taramas1 amaciyla akciger grafileri ¢ekilen popiilasyonda servikal kostanin
goriilme sikligi %1 olarak saptanmistir. Bu olgularin ancak %10’unun TOS ydniinden
semptomatik oldugu bildirilmektedir. TOS’lu hastalarda servikal kostanin siklig1 kadin/erkek
arasinda 2/1 olarak saptanmistir (1-3,7,8,10)

Gruber 1869 yilinda sevikal kosta anomalisini anatomik 6zelliklerine gore Tablo 3’de

gosterildigi gibi siniflandirmistir (3,6,8,9)

Tablo 3. Servikal kosta siniflandirilmasi

Tip 1- Boyu 2.5 cm' den kii¢lik
Tip 2 - Boyu 2.5 cm' den biiyiik, ucu serbest
Tip 3 - Birinci kosta ile fibroz iliskisi olan tam bir kosta

Tip 4 - Birinci kosta ile kartilaj eklem iliskisi olan tam bir kosta

Servikal VII. vertebranin genis transvers ¢ikintis1 da sik karsilagilan anomalilerdendir.
Rudimenter birinci kosta, bifid klavikula ve birinci kosta eksositozlar1 az da olsa goriilen
kemik anomalileri arasinda sayilabilir. Pek c¢ok kemik anomalisi direkt radyografik
incelemelerle saptanir. Ancak TOS etyolojisinde rolii olan “Anormal Birinci Kosta

Sendromu”, “Kostaklavikular Sendrom”, ‘“Rucksack Paralizisi” ve “Nontrombotik
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Subklavian Arter Obstriiksiyonu” kemik kokenli olmalarina karsin radyolojik incelemelerde
saptanamazlar (2,3,6-9).

Konjenital fibromuskiiler bantlar TOS nedeni ile opere edilen olgularin %90’inda
cerrahi eksplorasyon sirasinda saptanmistir (6). Kadavra ¢alismalarinda bu oran %33 olarak

bildirilmektedir. Bu bantlar1 Roos tanimlamis ve bir siniflandirma yapmaistir (8);

Roos Klasifikasyonu
Tip I. Kisa bir servikal kostadan baslar, pleksusun T; kokiiniin altindan gegerek birinci kosta
tizerinde skalen tiiberkiiliin hemen yanina yapisir..
Tip II. C;‘nin uzamis transvers ¢ikintidan baglayip birinci kosta tizerindeki skalen tiiberkiiliin
hemen yanina yapisir. Servikal kosta gibi etki yapar.
Tip III. Kostanin i¢ kisminda uzanan, horizontal planda T, kok ile subklavyen arter arasinda
seyreden banttir. Birinci kostanin boyun kismindan baslar, Sibson fasiyasini ¢aprazlayarak
ayn1 kostanin skalen tiiberkiiliinde sonlanir.
Tip IV. Skalenus medius kasinin baslangi¢ béliimiinde kas ile birlikte baslar, onunla birlikte
One-agagiya dogru uzanir ve anterior skalen kas ile birlikte birinci kostada sonlanir. Pleksus
brakialisin alt dallarina yakin seyreder.
Tip V. Skalenus minimus kasinin anomalisidir. Skalen ticgenin tepe noktasindan baslayarak
anterior ve medius skalen kaslarin arasinda paralel olarak seyrederek birinci kostada sonlanir.
Subklavian arterin arkasindan, pleksusun oniinde uzanir.
Tip VI. Bir diger skalen minimus kas anomalisidir. Tip V gibi baglar ancak birinci kosta
yerine plevra ve akciger kupulasi iizerinde sibson fasyasinda sonlanir.
Tip VII. Anterior skalen kasin 6n yiiziinden baslar, asagiya uzanip birinci kostanin
kostakondral bileskesinde ya da sternumda sonlanir. Subklaviyan ven basisindan sorumlu
olan banttir.
Tip VIII. Median skalen kasin 6n yiiziinden baslayip subklavyen arter ve venin altindan
gecerek birinci kostanin kostakondral bileskesi ya da sternumda sonlanir.
Tip IX. Bu bant birinci kostanin i¢ kisminda, posteriorda bir perde gibi uzanan gergin bir
fasyadir.
Tip X. Bu bant 'V' harfine benzer. Servikal kosta yada birinci kosta bas kismindan
baslayarak skalen tiiberkiile yapisan, skalen tiiberkiilden de sternoklavikular bilegskeye yada
sternuma uzanir.
Tip XI. Anterior ve median skalen kaslarin lifleri arasinda uzanir ve brakiyal pleksus kokleri

arasina ulasir.



Tip XII. Cs, C¢ kokleri arasindan anomalili anterior skalen kasinin {ist kismina yapisarak
sonlanir.

Daha sonra 1995'de Juvenon ve arkadaslari 2 yeni bant tanimlamislardir (6).

Bunlar:

Tip XIII. Skalen kas lifleri incelmistir ve brakial pleksus kokleri bu kas liflerinin igerisinden
gecmektedir.

Tip XIV. Anterior skalen kasin 6niinde sinir kdklerinin arkasindan gecen fibroz bantlardir.

Skalen kaslardaki hipertrofik degisiklikler de TOS etyolojisinde 6nemli bir yer tutar.
Normal yapisin1 kaybeden kas hem birinci kostayr yukar1 dogru ¢ekerek hem de skalen
licgenin alanin1 daraltarak basi unsuru haline doniisiir. Bu kaslarin yapisma yerlerindeki
anatomik varyasyonlar ve normalde olmayan ve fibromuskiiler bantlar arasinda sayilan
skalenus minimus kasinin var olmas1 da TOS’a neden olabilir (8,9,12).

Toraks iist ¢ikisinda olusan yumusak doku enfeksiyonlari ile konnektif doku hastaliklari

da Tablo 4.’de gosterildigi gibi etyolojik faktorler arasinda sayilmaktadir (3).

Tablo 4. Yumusak doku kaynakh TOS nedenleri

eTravmatik
-Skalenus antikus sendromu
-Skalenus medius sendromu
eKonjenital
-Servikal ligaman ve bantlar
-Skalen kaslarin anomalik yapigmast
-Skalenus minimus kasi
-Pektoralis minor sendromu
-Nontrombotik subklavian ven obstriiksiyonu
einflamatuar
-Enfeksiyonlar
-Konnektif doku hastaliklari

eNeoplazmlar
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Travmanin TOS’ un gelisimi tlizerindeki etkisi konusunda farkli goriisler s6z konusudur.
Bir grup aragtirmaci kisinin ¢ogu zaman hatirlayamayacagi kadar hafif gegirilen bas-boyun
travmalariin bile TOS gelisiminden sorumlu oldugunu savunmaktadir. Travmanin TOS
etyolojisinde %80 oraninda sorumlu etken oldugu bazi yayinlarda ileri siiriilmektedir.
Travmanin ger¢ekten TOS etyolojisinde Onemli bir yer aldigin1 ancak bu travmalarin
genellikle major travmalar olmasi gerektigi ileri siiriilmiistiir (13). Klavikula fraktiirleri,
humerus basinin mediale dislokasyonu ve bdlgede gelisecek hematom ile toraks {ist ¢ikisinda
daralmaya neden olan iist ekstremite ve omuz kusaginin kiint travmalari norovaskiiler
yapilarin sekonder basisi ile TOS nedenleri arasinda sayilmaktadir (3,5,8,9).

Tiim bu etyolojik faktorlerin yanisira kisinin mesleginin de TOS un gelismesinden
sorumlu oldugu bildirilmektedir. Ust ekstremite ve boyun bolgesi kaslarinda asir1 gerilme ve
yiik binmesine neden olan, {ist ekstremitenin ayni postiirde uzun siireli kullanildig1 sekreter,
bilgisayar operatorii ve santral memurlugu gibi is kollarinda c¢alisanlarda, titresimli
makinalar1 kullanan yol ve insaat iscilerinde kronik travma ve postiir bozukluguna baglh
olarak TOS geligmesi oldukga siktir (7,10,11,13,14). Ayrica asir1 kilo ve kadinlarda iri gégiis
de postir bozuklugu ve servikal yiikiin artmasiyla TOS’un ortaya ¢ikmasi

kolaylagtirmaktadir.

SEMPTOMLAR

Torasik Outlet Sendromunda en sik goriilen semptom  agridir. Semptomlar
servikoaksiller kanaldaki basidan etkilenen anotomik yapiya gore degismektedir. Genel
olarak semptomlar1 ndrolojik, kas-iskelet ve vaskiiler olarak incelemek miimkiindiir. Ancak
agr1 her lic nedene bagl olarak da goriilmektedir. Norolojik semptomlar hemen tiim
hastalarda goriiliirken vaskiiler semptomlara literatiirde %13-46 oraninda rastlanilmaktadir

(3,7,13,14).

Norolojik Semptomlar
Torasik Outlet Sendromlu olgularda basidan en fazla etkilenen anotomik olusum
brakial pleksus dallaridir. Olgularin %75’inde sinir basisi tek bagina ya da damar basisi ile
birlikte goriilmektedir. Norojenik kdkenli semptomlar arasinda agri, parestezi ve kas zayifligi
yaygin olarak goriiliir.
Agr brakial pleksus basisina bagl olarak gelisen ve en sik gozlenen semptomdur.
Brakial pleksusun basi altinda kalan koklerine gore farkli lokalizasyonlarda goriilmektedir.

Brakial pleksus Cs.g ve T; sinir koklerinin katilimi ile olusmaktadir. Kokler spinal kanaldan
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ayrildiktan sonra anterior ve median skalen kaslar arasinda ilerler. Cs-C; kokleri birleserek
iist trunkusu olusturur ve bunun basi altinda kalmas1 ile “iist pleksus tipi agr1” olusur. Ust
trunkus skalen kaslardaki hipertrofi ve skalen {i¢genin apeksine yakin olan basi
faktorlerinden en fazla etkilenen yapidir. Ust pleksus tipi agr1 aymi taraf supraklavikular
bolgede belirgindir ve gogiis 6n duvari ile juguler bolgeye yayilim gostermektedir. Agrinin
gogls arka duvarindaki dagilimi ise paraskapular alanda, skapulanin kaudalinde ve
medialinde kalacak sekildedir. Ayni taraf ekstremitede radial sinirin uzanimina uyumlu
olarak ekstremitenin dis yarisinda yayilir ve ilk li¢ parmakta sonlanmaktadir. Cg ve T; kokler
birleserek alt trunkusu olustururlar ve bunun basi altinda kalmasi ile “alt pleksus tipi agr1”
s0z konusu olacaktir. Alt trunkusun basisinda ise agri gogiis on duvarinda ayni taraf
supraklavikular bolgede, sirt bolgesinde ise tam skapula tizerinde lokalizedir ve iist pleksus
basisinin tersine yayilim gostermez. Ekstremitede ise kol ve onkolun medial yarisinda ve
elin hipotenar kisminda hissedilmektedir (3,7,8,10,13).

Ikinci siklikla gdzlenen nérolojik semptom ise parestezidir. Parestezi hasta tarafindan
uyusukluk, karincalanma ve yanma duygusu ile ifade edilmektedir. Parestezinin
lokalizasyonu bas altinda kalan sinir koklerinin dagilimi ile uyumlu olarak genellikle agr1 ile
benzer lokalizasyonda tanimlanmaktadir. Literatiirde parestezinin genellikle 3. , 4. ve 5.
parmaklarda daha sik gozlendigi bildirilmesine karsin tiim parmaklarda yaygin olarak
rastlanan bir bulgudur (1-3,7,9,13).

Agr1 ve parestezi olgularin yaklasik %95’inde goriiliircken motor semptomlar %10
oraninda goriilmektedir. Motor sinir basis1 ve iletim bozuklugu sonucu kaslarda giigsiizliik ve
denervasyon atrofisi de norojenik kokenli semptomlar arasinda sik gdzlenen
yakinmalardandir. Brakial pleksusun iist dallarina bast meydana gelmesi durumunda
supraskapular, dorsal ve skapular sinirler etkilenmekte giigsiizlik omuz, boyun ve sirt
bolgesindeki kaslarda kendini gostermektedir. Alt dallarin motor basisi ise kol, 6nkol ve

ozellikle hipotenar bolgede giigsiizliik ve atrofi ile seyreder (1-3,7,9,10,13).

Kas-Iskelet Semptomlari

Travmadan kaynaklanan TOS’da trapezius kasi lizeri, paravertebral ve paraskapular
bolgeler ile, boyun-oksipital bolgede agrilar sik gozlenmektedir. Bas boyun agrisi travma
sonucu skalen kaslarin ani refleks kontraksiyonu ile yakindan iligkilidir. Bu tip agrilar kemik
anomalilerinde sik olarak gozlenmez, ancak travmanin anomali ile birlikte oldugu olgularda

goriilme sikligr artar.
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Vaskiiler Semptomlar

Torasik Outlet Sendromundan sorumlu basinin, subklavian arter ve veni etkilemesi
sonucu ortaya c¢ikan dolagim bozuklugu semptomlaridir. Tek basina vaskiiler semptomlar
norolojik kokenli semptomlara oranla daha az goriilmektedir. Tek basina subklavian arter
basisi olgularin yaklasik %10’unda goriilmesine karsin, subklavian ven basist %2 siklikla
goriilmektedir (13).

Subklavian arterin basi altinda kalmasina bagli olarak ilgili ekstremitede arteryal
dolasim  yetmezliginin tiim belirtileri ortaya c¢ikar. Sogukluk, solukluk, agr1 ve renk
degisikligi en dikkat cekici vaskiiler semptomlardir. Agri, iist ekstremitenin tekrarlayan
hareketleri sonunda ortaya ¢ikan ve dinlenme ile hafifleyen kladikasyo intermitant
karakterindedir. Arter basist sonucu lst ekstremitede trofik bozukluklar gelisebilir. Deri
kurur ve kabalagir, deride kepeklenme gelisir. Tirnaklar incelir, kolay kirilir ve tirnak
uzamasi gecikir (1,2,10,13).

Subklavian arter yetmezliginin ileri evrelerinde ekstremitedeki beslenme bozukluguna
bagli gangren ve nekroza kadar giden klinik tablolar olusmaktadir. Arter basisinin bir bagka
bulgusu da kolda incelme ve kuvvet kaybidir (2,3,7,9,10,13).

Kronik arter basisinin s6z konusu oldugu olgularda basimnin hemen distalinde
subklavian arterde bir genisleme meydana gelmektedir. Poststenotik dilatasyondan ytiksek
basin¢l akimin darlik bélgesinden gecisinden sonra olusan tiirbiilans sorumludur. Uzun siire
tedavisiz kalan olgularda bir yalanci anevrizma haline gelen poststenotik dilatasyon
bolgesinde olusan trombiislerin perifere atilmasi ile akut tikayict periferik arter hastaliklar
sik goriilmektedir.

Subklavian arterin brakial pleksus ile yakin anatomik komsulugu noérojenik ve vaskiiler
semptomlarin  birlikte goriilmesine neden olmaktadir. Bu nedenle arteryal semptomlarin
gelisiminde pleksus basisinin da rol aldigr ileri siiriilmektedir. Brakial pleksusun somatik
dallar1 ile birlesen sempatik dallarin irritasyonu sonucu olasan sempatik bosalim ile refleks
vazokonstriiksiyonun arter semptomlarinin siddetlenmesine neden oldugu bildirilmektedir.
Sempatik dallarin uzun siireli basist sonucu ise bu kez sempatik aktivite azalacak ve arteryel
bast semptomlar1 hafifleyecektir. Semptomlardaki goreceli iyilesme hastanin tedavisinde
gecikmeye yol agacaktir (1-3,7,9,10,13).

Tek basina subklavian ven basisinin az goriilmesi vendz semptomlarin da nadir
goriilmesini saglamaktadir. Subklavian venin bast altinda kalmasi sonucu ekstremitede 6dem,
vendz gollenme, renk degisikligi (morarma), dolgunluk artisi, kollateral damarlanmada artig

ve venlerin boylarmin uzayarak kendi iizerinde katlanmasi belirgin venéz semptomlardir. Ust
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ekstremite venoz yetmezligi genel olarak Paget-Schrotter Sendromu adiyla anilmaktadir.
Derinin 6dem nedeni ile incelmesi ve nemlilik artis1 sendromun 6nemli bulgularidir. Basiya

bagl intravendz trombiis olusumu az da olsa goriilen bulgular arasinda yer almaktadir

(3,9,10,13).

TANI

Anamnez

Ayritil1 anamnez tiim hastaliklarda oldugu gibi TOS’da da taniya ulasmada 6nemli
araglardan biridir. Gerek basi nedeninin belirlenmesi (ge¢irilmis travma gibi), gerekse
benzer semptomlarla seyreden hastaliklarin kolayca ayrilabilmesi icin iyi bir anamnez TOS
tanisinda olduk¢a 6nemlidir (1,13-15).

Kisinin yasi, meslegi, semptomlari, sesmptomlarin siiresi, lokalizasyonu ve semptomlar1
ortaya ¢ikartan ya da siddetini arttiran hareketlerin varlig1 her hastada sorgulanmasi gereken
anemnez bulgularidir.

Gegirilmig travma Oykiisiiniin varligi da énemli bir anamnez bulgusudur. TOS nedeni
ile takip edilen olgularin cogunda anemnezde diisme, ¢arpma gibi travma Oykiileri vardir.
Meydana gelen posterior travma ile boynun ani hiperekstansiyonu var olan basi faktorlerini
tetikleyerek TOS semptomlarinin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Travma sonrasi ilk 24
saati kapsayan erken donemde bulgularin ortaya ¢ikmasi TOS’da sik rastlanilan bir durumdur
(2,3,11,13,14).

Hastanin meslegi, TOS etyolojisindeki etkin rolii nedeni ile ayrintili bicimde
sorgulanmalidir. Titresimli aletlerle ¢alisanlarda uzun siire kronik travmaya bagli TOS
goriilebilir. Bunun yaninda sekreterler, bilgisayar operatorleri ve telefon operatorleri gibi tiim
giin oturdugu yerden kollar iizerinden destek alarak is yapan kisilerde TOS bulgular1 diger
meslek guruplarina oranla daha sik goriilmektedir. Herhangi bir iste ¢calismayan (ev hanimi)
kadin hastalarda bazi ¢alisma serilerinde %67,5’sini olusturmaktadir. Ayn1 hasta grubunda
hemsire ve 6gretmenlerin goriilme siklig1 literatiirden farkli bicimde %10,9 ve %7,9 olarak
saptandi. Hemsirelerin serum askis1 takmalar1 esnasinda, 6gretmenlerinde kara tahtaya yazi
yazarken sikayetlerinin artmasi dikkat ¢ekici anamnez bulgulandir (1,2,13).

Hastanin semptomlarinin baslama zamani ve lokalizasyonu taniya gdtiiriicii 6dnemli
kriterlerdir. Oncelikle kol ve omuzda agri sikayeti olan hastalar semptomlarin
lokalizasyonunun tam olarak belirlenmesi ve semptomlar1 uyaran hareketlerin saptanmasi ile

taniya gidilmesi kolaylasir (7,10,13,14).

14



Fizik Muayene

Fizik muayenede amag¢ torasik {ist c¢ikisindaki basiyr objektif olarak ortaya
koyabilmektir. Dikkatli bir inspeksiyonda ndrovaskiiler basinin neden oldugu degisiklikler
omuz, kol ve elde rahatlikla gézlenmektedir. Morarma, kizariklik veya 6dem gibi bulgular
saptanmaya calisilir. Objektif bulgular elde edebilmek icin gerekirse kol ve onkol c¢evresi
Olctilerek karsilagtirma yapilmalhidir (1-3,7,9,14,16).

Palpasyona ekstremitenin distalinden baslanarak supraklavikular bolgeye dogru devam
edilir. Palpasyonda derinin yapisi, 1s1 farkliliklar1 hakkinda bilgi sahibi olunur. Her iki
ekstremitenin radial ve ulnar arter pulsasyonlar karsilastirmali olarak degerlendirilmelidir.
Biseps ve rotator manget bolgelerinde yapilan palpasyonla veya trapezius kasi, romboid
kaslar ¢evresi, servikal ve dorsal vertebralarin spinal ¢ikintilari, karpal tiineli olusturan bilek
cevresi baglariin dikkatli palpasyon ile bu bolgelerdeki TOS’u taklit eden diger hastaliklarla
ayrict tanida 6nemli bulgular elde edilebilmektedir (2,3,9,14,16). Servikal bolgenin derin
palpasyonunda servikal kosta agrili bir nokta halinde palpe edilebilir (1,3,9,14,16). Brakial
pleksus {lizerindeki basinin ortaya konulmasinda supraklavikuler bdlgede Onemli bir
palpasyon noktast vardir. Topografik olarak anterior skalen kasin cilde en yakin oldugu,
trakeanin yaklagik 2-3 cm. kadar lateral ve klavikulanin 2-3 cm. yukarisindaki noktanin
palpasyonunda kol ve ele yayilan agr1 ve uyusma TOS lehine onemli bir fizik muayene
bulgusu olacaktir. Bu muayene sirasinda brakial pleksus, anterior skalen kas araciligi ile
bastya maruz birakilmaktadir. Baz1 hastalarda TOS dist nedenlerle de agri ve uyusma
yakinmasi olabilmektedir. Bu durumda karsi taraf supraklavikular bolgede ayni islem
tekrarlanarak kars1 taraf ile karsilastirma yapilmali ve brakial pleksusun durumu
degerlendirilmelidir (1-3,9,10,14,16,17).

Supraklavikular bolgenin palpasyonu sirasinda klavikula da mutlaka palpe edilmelidir.
Boylelikle altta yatan klavikula anomalileri kolaylikla saptanir. Palpasyon sirasinda
klavikulanin  aksinda saptanacak degisiklikler gecirilen travma ve fraktiirleri
diistindiirmelidir. Subklavian arterin basi altinda kaldig1 olgularda bu bdlgenin
palpasyonunda thrill bulgusu saptanabilir (1-3,7,9,14,16,17).

Palpasyonu iist ekstremitenin norolojik muayenesi izlemelidir. Omuz kol ve 6n kolda
kas giicli ve motor reflekslerin kontrolu ile yapilan motor ve duyu dermatomlarina yapilan
agri ve temas muayenesi ile brakial pleksus basisi ortaya konmaya calisilmalidir. Duyu veya
motor kaybin oldugu bdlgeye uyan dermatomlar tespit edilerek hangi sinir kdklerinin basi

altinda kaldig1 da boylelikle saptanabilir (2,3,9,10,16,17).

15



Torasik Outlet Sendromunun fizik muayenesinde bir muayene yoOntemi olarak
perkiisyon iki noktada kullanilmaktadir. Bunlardan birincisi klavikula perkiisyonudur.
Klavikula iizerine parmak ya da refleks ¢ekici ile yapilacak perkiisyonda kola dogru yayilan
agr1 ve uyusuklugun varligr patognomonik olmamakla birlikte TOS icin 6nemli bir fizik
muayene bulgusu olarak kaydedilmelidir. Perkiisyonun kullanildig1 diger muayene yontemi
ise Tinnel testidir. Karpal Tiinel Sendromunun ayirici tanisinda 6nkol 6n yiizii 1/3 distal
boliimiine perkiisyonla gergeklestirilen Tinnel testi sonrast el i¢ine dogru yayilan
semptomlarin olusmasi, Karpal Tiinel Sendromu lehine yiiksek tanisal deger tasimaktadir
(13).

Torasik Outlet Sendromundan kusku duyulan her hastanin fizik muayenesinde gerek
supraklavikular bolge gerek akciger sahalar1 mutlaka oskiilte edilmeli, iiflirlim duyulmasi
vaskiiler basi siiphesine kuvvet kazandirmalidir. Akciger alanlarinin dinlenmesi sirasinda
ozellikle apikal alanda solunum seslerinde diger akciger alanlarina gore azalma saptanmasi
Pancoast tiimorii olasiligini akla getirmelidir (13).

Toraks {ist ¢ikisinda basi olan vakalarin bazilari istirahat halinde asemptomatik olabilir.
Fizik muayenede provakatif testler kullanilarak semptomlar belirginlestirilmeye ¢aligilir. Bu
amagla Adson testi, kol stres testi (KST), hiperabduksiyon testi, kostaklavikular test ve

basing provakasyon testleri uygulanir.

a) Adson ya da skalen testi: Bu test ilk kez Adson tarafindan 1951°de tanimlanmistir
(1,3,7). Yakinmalarin oldugu tarafta radial nabiz palpe edilirken hastadan derin bir inspiryum
yaparak nefesini tutmasi ve basini muayene edilen omuz basina bakacak sekilde ¢evirmesi
istenir. Cene yer ile yatay konuma getirilir ve yiiz testin yapildig: tarafa dondiiriiliir. Bu
hareket sirasinda derin inspiryum birinci kostanin klavikulaya yaklasmasini saglarken basin
rotasyonu anterior ve medius skalen kaslarin gerilerek skalen kaslar arasindaki skalen
licgenin daralmasina yol agar. Kontrolde tutulan radial nabzin siddetinde azalma olmasi ya da
kaybolmas1 halinde test pozitif olarak kabul edilir. Testin yapilis1 Sekil 3.A.’da gosterilmistir.

Skaleneus antikus sendromu i¢in patognomik bir bulgudur (1-3,7,9,16).

b) Kostoklavikular test (Esas durus ya da Asker testi): Kostaklavikular test,
kostaklavikular alanin daraltilmasi esasina dayanir. Halstead manevrasi olarakta bilinir.
Radial nabiz palpe edilirken omuz asagiya ve arkaya ¢ekilir. Sekil 3.B.’de gosterilmistir. Bas
ekstansiyona getirilir. Bu manevra sayesinde birinci kosta ile klavikula arasindaki

kostaklavikular —aralik daraltilmakta, norovaskiiler yapilar iizerinde bast unsuru
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arttirilmaktadir. Radial nabiz siddetinde azalma veya kaybolma durumunda test olumlu kabul

edilir (1,3,7,9,10,13).

¢) Hiperabdiiksiyon testi: Wright tarafindan tanimlanmustir. Nabiz palpe edilirken
hastanin kolu 180° abdiiksiyona getirildiginde norovaskiiler yapilar, KST‘inde oldugu gibi
pektoralis minor kasinin tendonu, korakoid ¢ikint1 ve humerus basi arasina sikisir. Test Sekil
3.C’de sematize edilmistir. Bunun sonucu olarak radial nabizda azalma ya da kaybolma

gbzlenir (1-3,7,10).

d) Kol stres testi (KST): Abduksiyon eksternal rotasyon testi (AER), kol kladikasyon
testi yada Roos testi olarak da bilinmektedir. Hasta her iki kolunu omuzlarindan 90°
abduksiyon ve dis rotasyona getirir. On kol dirsekten 90° fleksiyondadir. Hasta bu sekilde bir
stire bekletilir. Bu siirenin sonunda nabizdaki degisiklik, agri, pareztezi ve yorgunluk
bulgular1 not edilir. Ayni testin devaminda kollar geriye dogru zorlanarak hiperekstansiyona
getirilir. Norovaskiiler yapilar pektoralis mindr tendonu, korakoid ¢ikintt ve humerus basi
tarafindan sikigtirilir. Bu test Sekil 3.D.’de sematize edilmistir. Nabiz siddetinde azalma veya

kaybolma durumunda test sonucu olumlu kabul edilir (2,3,7,9,10,16).

Sekil 3. A-Adson test, B-Kostaklavikular test, C-Hiperabduksiyon test,
D-KST (1)
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e) Basin¢ Provakasyon testi: Supraklavikular fossada brakial pleksus iizerine elle basi
olusturarak yapilir. Basi TOS’lu olgularin ellerinde paresteziye yol acacaktir. Testin etkinligi

kollara hiperabduksiyon yaptirilarak hizlandirilabilir (1,2,10).

Radyolojik Tan1 Yontemleri

1. Direkt grafiler: Gogiis ve servikal vertebra grafileri toraks {ist ¢ikisinin kemik yapisi
hakkinda bilgi vermektedir. Ozellikle servikal kosta, uzamis C; transvers cikintis, klavikula
ve birinci kosta anomalileri ile dejeneratif kemik degisiklikleri direk radyografik
incelemelerle kolaylikla taninmaktadir. Servikal kosta Sekil 4’de gosterilmistir.

Torasik Outlet Sendromundan siiphe duyulan her hastada kemik dozunda c¢ekilen
posteroanterior (PA) akciger grafisi, PA ve lateral servikal grafiler ilk basvurulacak tani
yontemleridir. Bu incelemelerle toraks cikisi, alt servikal vertebralar ve f{ist torasik
vertebralar degerlendirilir. TOS’lu hastalarda sik olarak rastlanan servikal kosta anomalisi
bashi basina bir kosta olarak goriilebilece§i gibi ¢ogu zaman birinci kosta ile sinostoz
olusturmus bi¢cimde de saptanabilir. Servikal kostanin boyu ve genisligi de direkt grafilerde

degerlendirilmelidir (1-3,7,9,10,16).

Sekil 4. Bilateral servikal kostasi olan hastaya ait servikal grafi (42 nolu hasta)
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Bundan bagka C; torakal vertebranin uzamis trarisvers c¢ikintisinin varligl ve torasik
cikis iizerindeki daraltici etkisi de direkt grafilerle goriintiilenebilmektedir. Ust torasik ¢ikisin
yapisina katilan diger kemik yapilar klavikula ve birinci kostaya ait anomalilerin
saptanmasinda da direkt radyografiler son derece yeterli goriintii sunmaktadir. Travma
sonrast gelistiginden siiphelenilen TOS olgularinda gegirilmis fraktiirler ve bunlarin
tyilesmesi sirasinda gelisen kallus dokusunun varligi da direkt grafilerle kolaylikla
saptanabilmektedir (2,3,7,9,10,16,17).

2. DSA (Dijital Substraction Anjiografi): Vaskiiler patoloji diisiiniilen hastalarda
ileri tetkik amaciyla yapilir. Arteryel ve vendz sistemde ekstravaskiiler basinin, trombiis ve
poststenotik degisikliklerin goriintiilenmesinde bagvurulan radyolojik tan1 yOntemidir.
Anjiografik goriintiiye Sekil 5.’de 6rnek verilmistir. Ultrasonografik incelemelerdeki basarili
sonuclar giiniimiizde TOS tanisinda anjiografi incelemelerine olan gereksinimi azaltmugtir.
Arteryel ve venoz bastya bagli akim bozuklugu sonucuyla olusan kollateral damarlanmay1 da
objektif bir sekilde ortaya koyar. Ozellikle TOS’a bagli vendz basinin Vena Kava Superior

Sendromu'ndan ayrici tanisinda son derece énemlidir (1-3,7,9,10).

Sekil 5. Bilateral TOS anjiografi. A-Kol adduksiyonda, B-Kollar abduksiyonda sol

subklavyen arter komplet, sag incomplet basi (15)
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3. Ust Ekstremite Renkli Doppler Ultrasonografi: Vaskiiler yapilar1 ve 6zellikle
subklavian arter lizerindeki basiy1 ortaya koymada son derece basarili noninvaziv bir tani
yontemidir. Ses dalgalar1 yardimu ile arterdeki kan akim karakter ve hacmini gosterir. Ayrica
basi1 ya da baska nedenle gelisen intimal trombozu ortaya koymada yiiksek tanisal deger tasir.
Vaskiiler komponentli TOS’ un kesin tanisinda en 6nemli tan1 yontemidir (1-3,9,10,16,18).

4. Manyetik Rezonans Goriintiileme: Torasik ¢ikisi olusturan anatomik yapilarla
norovaskiiler olusumlar arasindaki iliskiyi en iyi sekilde ortaya koyan incelemedir. Ayrica
servikal norolojik patolojilerin ayriminda etkili bir tan1 yontemidir (3,13,16,19). TOS un
tanisinda MR kullanigli bir goriintileme yontemi oldugunu, cekim sirasinda yapilan
hiperabdiiksiyon manevralar ile brakial pleksus iizerindeki basinin lokalizasyonunun tam
olarak goriintiilenebildigini bildirir calismalarda mevcuttur (20). Toraks iist cikisindaki
yumusak doku kokenli timdrler ile Ozellikle niiks TOS olgularinda brakial pleksus

etrafindaki fibrozis MR ile yiiksek dogruluk orani ile ortaya konabilmektedir (1-3,7,9,10,19).

Elektrofizyolojik Incelemeler

a) Elektromiyografi (EMG): Ust ekstremite sinirlerinin elektrofizyolojik ¢alismalari
norojenik TOS un kanitlanmasinda tek ve en gilivenilir tan1 yontemidir. EMG’de elektriksel
uyarilar karsisinda uyari1 gonderilen sinirin yanit1 degerlendirilir. TOS ile birlikte bulunabilen
ve benzer semptomlarla seyreden Servikal Diskopati yada Karpal Tiinel Sendromunun ayirici
tanisinda kesin sonug¢ alinmasina olanak tanimaktadir. EMG motor sinir iletim hizi, sinir kas
kavsag1 hastaliklar1 ve kasa ait primer hastaliklar hakkinda bilgi verir. Bir impuls ve buna
karst alinan yanit ilkesine gore yapilir. Erb noktasindan (boyun tabaninda servikal
vertebralarda bulunan transvers ¢ikinti ¢evresi, brakial pleksus ¢ikis yeri) baslayarak toraks
cikist (aksilla), brakial bolge, bilek ve hipotenar bdlgeye elektrotlar yerlestirilir. ki mesafe
arasi uzaklik ve zaman 6l¢limii ile motor ve duyu iletim hizlar1 hesaplanir (3,16).

b) Ulnar sinir iletim hizi (USTH)-Unilateral nerve conduction velocity (UNCV):
Ulnar sinir kokleri yerlesim 06zelligi nedeni ile torasik c¢ikis anomalilerinden en fazla
etkilenen norojenik olusumdur. Sinir dokusu iginde basi ve beslenme bozuklugu gibi
etkenlere daha duyarli olan duyu lifleri olaydan oncelikli olarak etkilenir. Bu nedenle basi
olgularinda duyu kaybi daha erken gozlenmektedir. Bu nedenle ulnar sinir duyu iletimi hiz1
TOS’ta referans olarak kabul edilmistir (1-3,7,9,10,16). TOS’lu olgularda ulnar sinir iletim
hizinin bu amagla 6l¢limiiniin tanisal amacl klinik ilk kulanimi Caldwell tarafindan 1971

yilinda gergeklestirilmistir (10).
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Torasik Oulet Sendromlu olgularda ulnar sinir duyu iletim hizini incelemenin esasi,
sinir uyaraninin iki nokta arasinda iletimi i¢in gecen siireden iletim hizinin hesaplanmasina
dayanmaktadir. Erb noktasindan baslayip toraks ¢ikisi (aksilla), brakial bolge, bilek ve
hipotenar bolgeye elektrotlar yerlestirilir. Iki noktadan daha proksimalde olanina uyarilar
verilerek hem motor hem de duyu liflerinde iletim hizi1 6l¢iimii yapilir.

Normalde toraks iist ¢ikisinda (Erb-aksilla noktalari arasi) ulnar sinir iletim hizi
ortalama 72 m/sn’dir. Bu diizeyde USIH nin 70 m/sn ve altinda dl¢iilmesi toraks cikisinda
basmin kanitidir (3,10,12). Basinin siddeti ile dogru orantili olarak iletim hizi yavaglar.
Norojenik TOS olgularinda bu deger ortalama 32-65 m/sn arasindadir. Her seviyedeki iletim
hiz1 Gl¢iimleri ile sinir basisinin tam yerini saptama, TOS’a eslik edebilecek Karpal Tiinel
Sendromunun da tanist ayni seansta yapilabilmektedir (1-3,9,10,16).

¢) “Somatosensory evoked potentials” (SSEP): Distalden verilen elektriksel uyarinin
Erb noktast ve beyine ulasirken sahip oldugu iletim hizi degerlendirilir. Verilen uyarmin
siddeti cok diisiik olup sik araliklarla tekrarlayici niteliklidir. Uyarilar normalde sinir
lizerinde depolarizasyon olusturmaz. Ancak ardarda gelen uyarilar birbiri {izerine biner ve
belli noktalarda uyar1 olugsmasina neden olur. Eger sinir trasesi boyunca basi olan noktalar
varsa uyarl olusumu gecikir, uyart daha uzun aralikta ve ge¢ ortaya ¢ikar (1-3,7,16,21).
TOS’da hasta se¢imi ve cerrahi tedavi sonuclarinin degerlendirilmesinde kullanilan bir

yontemdir.

AYIRICI TANI

Torasik Outlet Sendromu diisiiniilen hastalarada c¢esitli norolojik, vaskiiler, kardiak,
pulmoner ve 6zofageal hastaliklarin bazi semptomlari ile benzer TOS semptomlarinin ayirici
tanis1 yapilmasi gerekir.

En sik karsilagilan 6rnekler;

-Periferik sinir basi sendromlar1 ( karpal, ulnar ve pronator tiinel sendromlart)

-Servikal disk hastaliklar1 ve spinal kanal darlig

-Biceps / rotator manget tendinitisi

-Fibromyozit ( trapezius, romboideus, supraspinatus, infraspinatus )

-Servikal artritis

-Pektoralis minér sendromu

-Temporamandibuler eklem anomalileri

-Angina pektoris olusturmaktadir (2,3,9,10,16,22).
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Sinir basisina neden olarak norojenik TOS klinigine benzer tablo olusturan diger

patolojiler Tablo 5’de goriilmektedir.

Tablo 5. Norolojik basi1 yaparak TOS’u taklit eden hastahklar

eServikal Kok Basisi
*Intervertebral Disk Riiptiirii
*Dejeneratif Hastaliklar
*Osteoartrit
*Spinal Kord Tiimdrleri
eBrakial Pleksus Basisi
*Siiperior Sulkus Ttiimorleri
*Travma
ePeriferik Sinirlere Basi
*Bastya Bagli Noropatiler
-Median Sinir (Karpal Tiinel)
-Ulnar Sinir
-Radial Sinir
-Supraskapular Sinir
eMedikal Noropatiler

eNorojenik Tiimorler

Omuz ve kola yayilan agrinin ndrojenik nedenlerini aydinlatmak son derece giictiir.
Norolojik olay sinir kokii, brakial pleksus ya da periferik sinir kokenli olabilir. Servikal disk
hernisi iist ekstremitede bu tip agrinin en sik karsilasilan nedenidir. Genellikle Cs¢ yada Cg7
diizeyindeki disk hernileri TOS ile benzer semptomlarla seyretmektedir. Agrinin
baslangicinda boyunda degisik siddette hareket kisithligi vardir. Agri siklikla sirtta
skapulanin medial kenar1 boyuncadir ve nadiren gogiis 6n duvarma ve kolun alt kismina
yayilmaktadir.

Servikal diskopatili olgularda parmaklarda uyusma ve karincalanma goriilebilir. Eger
Cs. arasinda disk protriisyonuna bagli Ce servikal kok basisi varsa agri ve uyusma bas
parmak ve isaret parmagi arasindadir. Biseps kasi ve bilek radial ekstensorlerde gligsiizliik

olabilir ve biseps tendon refleksi azalmis ya da kaybolmustur. Servikal koke bas1 Ce 7
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arasinda ise agr1 ve uyusma isaret parmagindadir. Bilek ulnar ekstansiyonu, isaret parmagi
fleksiyonu ve triseps kasinda giicsiizliik vardir. Triseps refleksi azalmis ya da kaybolmustur.
Servikal diskopatinin kesin tanis1 anamnez ve fizik muayene bulgulari, direk servikal grafide
intervertebral araliklarda daralma, lateral servikal grafide servikal aks diizlesmesi ya da
servikal lordozun tersine donmesi ve servikal BT ya da MR bulgularinin kombinasyonu ile
konulur (1-3,7,9,10,16,22).

Akcigerin apikal bolgesinde geliserek brakial pleksusu invaze eden superior sulkus
tiimorleri de TOS semptomlarina ¢cok benzer yakinmalara neden olmaktadirlar (1-3,7). Ancak
bu gruba giren hastalarin nérovaskiiler bulgular1 yaninda pulmoner sikayetleri ve radyolojik
bulgular tipiktir. Ayirict tanida PA akciger grafileri ve toraks bilgisayarli tomografileri
yeterli olmaktadir.

Servikal spondilozis gibi intervertebral disklerde dejenerasyon sonucu intervertebral
araliklarda daralma ile seyreden hastaliklarda gelisen sinir basist da kol ve omuz agrisiyla
kendini gosterir. Direkt grafide intervertebral araliklarda daralmadan siiphelenilirse
bilgisayarli servikal vertebra tomografisi yapilmali ve disklerdeki dejenerasyon ortaya
konmalidir (1-3,7).

Diabet veya sistemik vaskiilitler seyrek de olsa periferik sinirler iizerine etkili olarak
noropatilerle birlikte goriilmektedir (ulnar sinir noropatisi). Sistemik hastaligin tedavisine
yonelik yaklagimlar ndrolojik bulgularin da gerilemesini saglar. Torasik Outlet Sendromuna
benzer yakinmalara neden olabilen bir diger patoloji de {ist interkostal sinirlerden kdken alan
norojenik tiimorlerdir (1-3,22).

Ozellikle sol tarafta iist pleksus tipi ndrolojik basmin neden oldugu atipik gogiis agrili
hastalar 6zel dikkat gerektirmektedir. Bu tiir hastalarda kardiak kokenli patolojik bir neden
olabilir ve kardiak kokenli patolojilerin tanisinda gecikmemek icin dikkatli olunmalidir. Bu
gibi durumlarda anjina pektoris ayirici tanisi i¢in efor testi, talyum ile miyokard sintigrafisi
ve gerekirse koroner anjiografinin de tam1 yontemi olarak ayiricit tamida kullanilabilecegi
distintilmelidir (1-3,7).

Toraks iist ¢ikisinda herhangi bir basi unsuru olmaksizin bazi arteryel ve vendz
patolojiler de iist ekstremitelerde neden olduklar1 semptomlarla TOS benzeri klinik tablolar
olusturmaktadir. Vaskiiler sisteme yonelik goriintiileme yontemleri ile ayrict taniya

gidilebilen bu hastaliklar Tablo 6’da gosterilmistir.
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Tablo 6. Vaskiiler bas1 yaparak TOS’u taklit eden hastahklar

Vaskiiler Bas1 Yapan Diger Sebepler
e Arterivel
*Tromboanyjitis obliterans emboli
*Fonksiyonel hastaliklar
-Raynaud hastaligi
-Refleks vazomotor distrofi
-Kozalji
-Vaskiilitler, Kollajen doku hastaliklar1
eVenoz
*Tromboflebitler
*Mediastinal venodz obstriiksiyonlar
-Benign

-Malign

MEDIKAL TEDAVi

Torasik Outlet Sendromunda ilk tedavi secenegini olarak fizik tedavi ve rehabilitasyon
programi uygulanmalidir. Kesin tani konulduktan sonra oncelikle konservatif yontemlerle
tedavi denenmeli ve hastalarin buna verdigi yanit izlenmelidir. Bdylece semptomlarini
abartan, emotif hastalar elenerek gereksiz bir cerrahi girisimden korunurlar. Tiim hastalarin

yaklasik % 20-25’inin fizik tedaviden yarar gordiigii bildirilmektedir (2,3,7,9,23,24).

Koruyucu Tedavi

Kontrolsiiz kafa hareketlerinin semptomlar1 arttirdigi diisiiniilmektedir (22). Bas ve
boyunun ani ve sert hareketleri, agir yiik kaldirma ve tasima, iist ekstremitenin tekrarlayan
hareketleri ya da yiksek titresimli makinelerle ¢aligma TOS semptomlarini
siddetlendirmektedir. Semptomlarin uzun siireli olmasi konservatif ve cerrahi tedavi
sonuglarinin basarili olma sansini azaltmaktadir. Bu nedenle olanak varsa hastanin ¢alistigi
isin degistirilmesi denenmelidir (2,3,10,24).

Masa basinda oturarak c¢alisan sekreter, bilgisayar operatorii ve santral memuru gibi
meslek sahipleri de koruyucu amagli egzersiz programima alinmalidir. Calisma saatleri

icerisinde periyodik araliklarla, calismanin kisa siireli durdurulmasi ve bas ve boynun
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yumusak hareketlerle saat yonii ve tersi yonde 360° cevrilerek postiiriin degistirilmesi, oturur
konumda kollarin asagi dogru sallandirilarak dinlendirilmesi Onerilmektedir. Bu meslek
grubu calisanlarinin, ¢aligma saatlerinde kollara alttan destek olacak sekilde yumusak
dayanak kullanarak caligmalar1 tim giin boyunca omuz kusagi lizerine binecek baskiy1
azaltacak ve semptomlarin gelismesini dnleyecektir (1-3,10).

Torasik Outlet Sendromlu hastalarin giinlilk yasamlarinda dikkat edecekleri bir bagka
konuda uyku aligkanliklaridir. Uyku sirasinda kollarin basin altina alindigi pozisyonda
ndrovaskiiler yapilar {lizerindeki baski artarak semptomlar belirgin hale gececektir. Uyku
aligkanliklarinin degistirilmesi semptomlart Onleyici olabilir. Bilegin nétral pozisyonda
durmasini saglayan bilek atelleri, ulnar siniri koruyan ve dirsegi fleksiyonunu engelleyen
yumusak dirsek altt minderleri 6nerilir (1-3,10).

Kilo sorunu olan hastalarin diyetle zayiflatilmasi bir diger koruyucu yontemdir.
Ozellikle ileri yas ve asir1 kilonun birlikte oldugu hastalarda omuz postiiriinde meydana gelen
bozulma semptomlara yol agacaktir. Bu hastalar kilo vermeye tesvik edilmelidir Biiyiik
gogiislii kadin hastalarda da ileri yas benzer yolla TOS nedeni olacaktir. Bu hasta grubuna
meme kiiciiltiicii plastik cerrahi uygulamalar1 veya yag emme yontemi ile yag kiitlesinin
azaltilmasi koruyucu tedavi yontemidir. Risk grubundaki hastalara koruyucu amagli aktif ve
pasif boyun fleksiyon ve ekstansiyonunu igeren, omuzlarda aktif ve pasif fleksiyon,
ekstansiyon ve elevasyonu igeren hareketler ogretilerek, semptomlarin ortaya ¢ikmasinin
Oniine gegilmeye ¢alisilmali ve hastalar TOS’dan korunmalidir (1-3,10,25).

Torasik Outlet Sendromu skalen kaslarda atrofiye bagl olarak goriilebildigi gibi asiri
hipertrofisinde de goriilebilir. Isi geregi asi fizik aktivite yapan ve kas hipertrofisini
amaglayan viicut gelistirme sporu ile ugrasanlar bu konuda bilgilendirilmeli ve uygun

egzersizlerle toraks ¢ikisindaki basinin 6niine gecilmeye calisilmahdir (2,3,7,9,10,22).

Fizik Tedavi

Torasik Outlet Sendromlu olgularda tedavinin ikinci asamasini fizik tedavi
uygulamalari olusturmaktadir. Sendromun semptomlarinin pek ¢cogu servikotorasik bolgedeki
kaslarin dengesizligi sonucudur. Bagin toraks iizerinde one dogru yer degistirmesi ile
dinlenme durumunda ileri dogru postiir bozuklugu fleksor kaslarin en kisa halini almasina,
ekstansor kaslarin zayiflamasina ve servikal lordozun kaybina neden olacaktir. McKenzie’nin
yaklagsimina goére yanlis postiir, artmis fleksiyon durumu ve ekstansiyon kaybi agriyi
arttirmaktadir. Bu gibi hastalara boyun retraksiyonunu arttiran ve servikal lordozu saglayan

eksersizler onerilmektedir (1-3,10,22,24,25).
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Skalen kaslarin kontraksiyonu brakial pleksusda sinir sikismasinin 6nemli nedenleri
arasinda tanimlanmistir. Cok siki ve duyarli skalen kaslar1 olan hastalar skalen kaslara
birinci kosta diizeyinden lokal anestezik uygulamalarindan fayda gérmektedir (2,3,22,25).

Torasik Outlet Sendromu etyolojisindeki en Onemli faktorlerden biride mesleki
pozisyondur ve bu yonden bir tedavi programlamak gerekebilir. Boyun bdlgesine yapilan
masajlar, aktif boyun egzersizleri, trapezius kasimin iist parcasi ve skalen kaslarin gerilmesi
ve esnetilmesi yoluyla yapilan egzersizler ve sicak uygulamalar1 ile 6zellikle orta yas
grubundaki hastalarda basarili sonu¢ almak miimkiindiir (26).

Orta yaslh hastalarda sik goriilen omuz diisiikliigli, omuz kavsaginin giiclendirilmesi ve
postiiriin diizeltilmesine yonelik basit hareketler onerilmektedir (1,3,7,10,25).

Elektrofizyolojik incelemelerde ulnar sinir ileti hizinin 60 m/s’den fazla oldugu cok
sayida TOS’lu olguda fizik tedavi ve rehabilitasyon yoOntemleriyle basarili sonuglar
kaydedilmistir. Ileti hizinin bu diizeyin altinda oldugu hastalarda tedaviye ragmen
semptomlar devam etmekte ve basiy1 kaldirmak, bolgeyi rahatlatmak amaciyla cerrahi tedavi

endikasyonu giindeme gelmektedir (9,22,25).

CERRAHI TEDAVI

Tarihsel siire¢ igerisinde TOS’un cerrahi tedavisi icin pek c¢ok girisim yolu
bildirilmistir. Birinci kostanin rezeksiyonu, skalenotomi, klavikula rezeksiyonu, servikal
kosta rezeksiyonu ya da birden fazla yontemin kombine edildigi tedaviler ¢esitli donemlerde
giindeme gelmistir. Son yillarda 6zellikle vaskiiler basinin oldugu TOS’lu olgularda torakal
sempatektominin de cerrahi girisimlere eklenmesi ile yeni yaklasimlar giindeme gelmistir (1-
3,7,10,27).

Bu giin pek ¢ok merkezde farkli klinik dallar tarafindan farkli cerrahi girisim yollari
uygulanmaktadir. Cok az merkezde toraks iist ¢ikisinin genisletilmesi amaciyla yapilan
skalenektominin yeterli oldugu savunulurken genel goriis skalenektomi ile birlikte birinci

kosta rezeksiyonunun yapilmasi seklindedir.

Anterior ve Median Skalenektomi

Skalen kaslarin rezeke edilerek servikoaksiller kanalin genisletilmesini amaglayan bu
girisim supraklavikular, infraklavikular ya da transaksiller yolla yapilmaktadir. Vaskiiler ve
norolojik yapilara daha uzak ve skalen kaslarin birinci kosta ile birlesim yerine ulasmak daha

kolay oldugu i¢in infraklavikuler yol tercih edilmektedir (27).
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Supraklavikular Skalenektomi

Girigim, genel anestezi altinda supin pozisyonda yatirilan hastanin supraklavikular
bolgesinde, klavikulanin 1-2 cm. kadar iizerinde, klavikulaya paralel yaklagik 8-10 cm’lik bir
kesi ile wuygulanir. Supraklavikular yag dokusu kiint ve keskin diseksiyonlarla
supraklavikular sinire ulasilir ve zarar gormemesi i¢in ekarte edilir. Sternokleidomastoid kas
mediale dogru serbestlestirilir. Daha sonra eksternal juguler ven mediale mobilize edilerek
omohyoid kasa ulasilir. Bu kas kesilir ve yag dokusu i¢inde uzanmakta olan anterior skalen
kas belirlenir. Kas iizerinde kaudale dogru seyreden frenik sinir korunarak, once birinci
kostaya yapistig1 yerden kostadan siyrilarak kesilir. Bu sirada arkasinda bulunan subklavian
arter dikkatli bir sekilde korunmalidir (27-29).

Median skalen kas ise daha lateralde Cs.¢ koklerinin arkasinda uzanir. Bu kas lizerinde
paralel olarak nervus torasikus longus uzanmaktadir. Sinir korunarak ve kas birinci kosta ile
birlesim yerinden kesilir. Kaslarin her ikisinin de proksimal boliimlerinin vertebralarla
birlesim yerlerinden kesilmesi Onerilmektedir. Ancak bu anterior skalen kas icin pek
miimkiin degildir. Cevre yapisikliklar ve bantlar ayrildiktan sonra kas miimkiin olan en
yiiksek konumdan kesilir. Median skalen kas ise transvers ¢ikinti ile birlestigi yerden C;

transvers ¢ikinti ile ya da varsa servikal kosta ile birlikte ¢ikarilir (27-29).

Infraklavikuler Skalenektomi

Supin pozisyonda yatirilan hastanin infraklavikular bolgesinde klavikulanin yaklagik 4-
5 em kadar kaudalinde, interkostal araliga paralel transvers cilt kesisi yapilir. Cilt, ciltaltl
dokusu, pektoralis major kas1 gegilerek klavikulanin altindan birinci kostaya ulasilir ve
anterior skalen kas birinci kostaya birlesim yerinden kesilir. Ardindan subklavian ven

korunarak medial skalen kas kesilir ve birinci kostanin kaudale dogru inmesi saglanir (27).

Transaksiller Skalenektomi

Hasta ameliyat masasina lezyon tarafi liste gelecek sekilde lateral dekiibitis konumda
yatirilir. Kol dirsek ve omuzdan 90° fleksiyonda iken basin lizerinde tespit edilir. Aksiller kil
hattinin hemen altindan pektoralis major ve latissimus dorsi kaslar1 arasinda, kostalara
parelel bir cilt kesi yapilir. Cilt alt1 dokusu gecilerek toraks duvarina ulasilir. Latissimus dorsi
ve pektoralis major kaslar1 disartya dogru ekarte edilerek ameliyat sahasi genisletilirken
interkostobrakial sinir yaralanmamasina azami O6zen gosterilerek birinci kostaya dogru
diseksiyon gerceklestirilir. Birinci kosta palpe edilerek saptandiktan sonra kostanin iizerini

kaplayan yumusak doku dissektdr swap ile nazik¢e diseke edilir. Boylece subklavian
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damarlar ve skalen kaslar ortaya konulur. Once anterior daha sonra median skalen kaslar
birinci kostaya yapistig1 yerden kesilir. Boylelikle birinci kostanin kaudale dogru inmesi

saglanir (1-3,5,7,10,27).

Birinci Kosta Rezeksiyonu

Birinci kostanin TOS etyolojisindeki 6nemi 1900'lii yillarin baglarinda ortaya
konduktan sonra yine bu donemde ilk birinci kosta rezeksiyonu gergeklestirilmistir (1-
3,5,7,10,27). ilerleyen yillarda birinci kosta rezeksiyonu i¢in ¢esitli yollar tanimlanmustir.

Giliniimiizde TOS tedavisi amaciyla birinci kosta rezeksiyonu i¢in 5 farkli
cerrahi girisim yolu kullanilmaktadir. Bunlar:

1. Anterior supraklavikular yaklagim

2. Anterior infraklavikuler yaklagim

3. Transaksiller girisim

4. Posterior yaklagim (periskapular kesi, mini yiiksek torakoplasti kesisi) ve
5. Transtorasik yaklagimdir.

1. Anterior supraklavikiiler yaklasim: Skapulalar arasina silikon bir yastik
konularak, boyun operasyonun yapilacagi yoniin aksine g¢evirilir. Klavikulanin 2 cm.
iizerinde boyun deri kivrimimna paralel olarak bir kesi yapilir. Insizyon Sekil 6.’da
gosterilmistir. Supraklavikiiler yaklagim, interskalen konumdaki brakial pleksus iizerine basi
yapan yumusak doku yapilarmin serbestlestirilmesi ile baglar. Supraklavikiiler sinir
platismanin hemen altinda ortaya cikarilir ve zarar gérmemesi i¢in uzaklastirilir. Omohyoid
kas kesilir ve yag yastig1 kaldirilir. Sternoklavikular kasin klavikular baginin lateral kismi
islem sonunda yeniden birlestirilmek {izere kesilir. Frenik sinir anterior skalen kasin 6n
yiiziinde, nervus torasikus longus median skalen kasin arkasinda goriiliir. Once anterior
skalen kas, lizerindeki frenik sinir ve hemen arkasindaki subklavian arter korunarak, daha
sonra median skalen kas birinci kostaya yapistig1 yerlerden kesilir. Brakial pleksusun alt
trunkusu (Cg ve T;) tamamen ortaya ¢ikarilir. Bu yapilar, birinci kostanin arka ucu
kostavertebral eklemden rezeke edilirken korunur. Supraklavikiiler yaklasimla servikal kosta
ve uzamig C; transvers ¢ikintida, kolaylikla rezeke edilmektedir. Drenaj yumusak bir silikon
drenle saglanir. Baz1 otorler tarafindan bolgede sivi toplanmasinin oniine gegmek amaciyla

plevra acilarak toraksa dren konulmasi 6nerilmektedir (1,3,10,28,30,31).
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| Anterior
H Scalene M.

Sekil 6. Anterior supraklavikular yaklasim (17)

2. Anterior infraklavikiiler yaklasim: Orta klavikular hattin iizerinde, klavikulanin
yaklagik 4-5 cm. altindan, interkostal araliga paralel olarak yapilan 10-15 cm.’lik deri kesisi
ile girisim uygulanir. Derialtt ve pektoralis major kasi gecilerek birinci kostaya ulasilir.
Birinci kosta alt kenar1 subperiostal olarak serbestlestirildikten sonra {ist kenarda
kostaklavikular ligament, subklavius kasi, anterior ve median skalen kaslar birinci kostadan
styrilir. Kostanin 6n ucu serbestlestirilir. Omuz ve boyun uygun pozisyona alinarak birinci
kosta arka ucu i¢in miimkiin olan en iyi goriinlim saglanir. Kosta 6nden arkaya dogru
serbestlestirilerek kosta pensi yardimi ile par¢alanmadan biitiin olarak ¢ikarilir. Bosluga bir
dren konularak katlar anatomik yapiya uygun olarak kapatilir (10,31).

3. Transaksiller yaklasim: Giiniimiizde TOS tedavisinde en yaygin olarak kullanilan
girisim yoludur. Roos tarafindan 1966 yilinda tanimlanmistir (5). Transaksiller girigim,
birinci kostanin, supraklavikiiler yaklasimda oldugu gibi major bir kas kesilmesine, brakial
pleksusun retraksiyonuna gerek kalmadan ve posterior segmentin ¢ikarilmasinin

infraklavikiiler yaklasimdaki kadar rahat oldugu bir yontemdir. Biiylik ¢ogunlugunu kadin
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hastalarin olusturdugu TOS’da bu yaklasim diger girisimlere oranla ¢ok daha iyi kozmetik
sonuglar verir ve daha az hareket kisithiligi yapar (1-3,7,10,27,31-33).

Hasta, lezyon tarafi iistte kalacak sekilde lateral dekiibitis konumda yatirilir. Kol dirsek
ve omuzdan 90° fleksiyonda iken basin iizerinde tespit edilir. Aksiller kil hattinin hemen
altindan pektoralis major ve latissimus dorsi kaslar1 arasinda, transvers bir deri kesisi yapilir
ve goOgis duvarindan derialti dokusuna uzanan interkostabrakial sinir korunarak birinci
kostaya dogru diseksiyon gergeklestirilir (2,3,10,27,32) .

Diseksiyon eksternal torasik fasia boyunca birinci kostaya dogru genisletilir. Dikkatli
diseksiyonla noérovaskiiler paket, birinci kosta ve skalen kaslarla olan baglantilar
yaralanmaya mani olacak sekilde ayrilir (2,3,10,27,32).

Anterior skalen kas birinci kostaya yapistig1 yerden diseke edilerek ayrilir ve kesilir.
Daha sonra ayn1 islem median skalen kas icin tekrarlanir. Kosta alt kenar1 periostal elevator
ile dikkatli bir sekilde ayrilir. Kosta orta kismindan rezeke edilerek liggen seklinde bir kemik
parcas1 cikarilir. Kostanin 6n parcast kostaklavikiiler ligament kesilerek kostokondral
eklemden rezeke edilir. Arka parcast da kostavertebral eklemden dezartikiile edilerek
komplet cikarilir. Servikal kostanin mevcut olmasi durumunda servikal kosta da rezeke
edilir. Pog drene edilir ve hi¢bir kas kesilmedigi i¢in deri alt1 doku ve derinin kapatilmasiyla
islem sonlandirlir (1-3,7,10,31,32).

4. Posterior yaklasim: Genellikle niikks durumunda birinci kostanin arka ucunun
cikarilmas1 amaciyla yapilir. Girisim servikal VII. vertebranin spinal ¢ikintist hizasindan
baslayan ve skapula medial kenar1 boyunca uzanarak orta aksiller hatta sonlanan kesi ile
gerceklestirilir. Bu operasyon teknigi servikal kosta ve birinci kosta arka ucunu iyi
gérmemizi saglar ancak anteriordaki yumusak dokulara hakimiyetin iyi olmamasi nedeni ile
tercih edilmez (1-3,7,10,27,30).

5. Transtorasik yaklasim: Submamarial bolgeden, anterior torakotomi ile yapilan
birinci kosta rezeksiyonunu tanmimlar. iki ya da III. interkostal araliktan toraksa girilir. Birinci
kosta 6n u¢dan arkaya dogru serbestlestirilerek ¢ikarilir. Gilinlimiizde kullanimi terkedilmis
bir yontemdir (27).

Tim bu girisimlerin i¢inde transaksiller girisim, kas kesilmeden gerceklestirilmesi,
anatomik olusumlara hakim olmadaki basarisi, komplikasyonlarinin az olmasi, hastanede
kalis siiresinin kisali§i, koltuk altinda saklanabilir olmasinin getirdigi kozmetik

avantajlarindan dolay: tercih edilmelidir (27).
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POSTOPERATIF BAKIM

Torasik Outlet Sendromunda cerrahi tedavinin basarisi iyi bir postoperatif bakim ve
fizik tedavi programiyla miimkiindiir. Operasyon sahasina konulan dren ortalama 24 saatte
cekilir. Postoperatif erken donemde analjezik ve anti-inflamatuar ilaglara baslanarak en az 5-
7 giin devam edilir. Transaksiller girisim sonrast girisim yapilan bdlgenin terlemeye miisait
ve yaglh bir bolge olmasi nedeni ile enfeksiyon riski yiiksektir. Hastalara uygulanacak
antibiyotik proflaksisi konusunda kesin bir goriis birligi olmamakla beraber indiiksiyon
esnasinda bir doz genis spektrumlu antibiyotik uygulanmasinin yeterli oldugu konusunda
yaygin bir gorlis vardir. Postoperatif ilk bir hafta diizenli pansuman ve yara yerinin kuru
tutulmasi enfeksiyon riskini énemli 6l¢iide azaltmaktadir (3,10,27)

Postoperatif donemde gozlenen en Onemli problemlerden biri de agridir. Erken
donemde tekrarlayan intramiiskiiler veya intravendz analjezik uygulamalar1 rutinde
kullanilan yaklagimlardir. Ancak son yillarda hasta kontrollii analjezi yontemi (PCA: Patient
controlled analgesia) TOS hastalarina basar1 ile uygulanmakta ve yayginlasmaktadir. Yine
son yillarda erken postoperatif agri tedavisi i¢cin TENS (Transcuteneus nerve stiimilator)
uygulamalar1 denenmektedir. Bu amagla TENS’in en ¢ok agrinin oldugu skapula medialine
uygulanmasi 6nerilmektedir (1-3).

Fizik tedavi ve rehabilitasyon programina postoperatif miimkiin olan en erken donemde
baslanmalidir. Preoperatif donemde hastaligi hakkinda bilgilendirilmis ve egitilmis olan
hastalar erken postoperatif donemde olabildigince ¢abuk elini yumruk yapma-agma hareketi
ve kolunu kaldirarak fizik tedaviye baglarlar. Bu, agrinin azalmasina yardimci oldugu gibi
erken rehabilitasyon i¢in de 6nemlidir (10,27).

Operasyon sonrasi bir hafta igerisinde yara iyilesmesi tamamlanur. ilk bir hafta icinde
egzersize kisa siirelerle baslanir ve 3. haftanin sonunda devamli yapilabilir. Bu egzersizler
pleksus etrafindaki skar dokusu olusumunu ve boyun gerginligini azaltarak 6nemli rahatlama
saglar. Egzersizleri boyun, omuz ve skapula egzersizleri olarak ii¢ grupta toplamak
miimkiindiir. Hasta bu egzersizleri ilk 6nce fizyoterapist yardimiyla uygular, daha sonra evde

devam ederler (26,34).

KOMPLIKASYONLAR
Transaksiller girisim sonrasinda komplikasyonlar posterior yaklagim ve supraklavikuler
yaklagima oranla ¢ok diisiiktiir. Bu komplikasyonlarin ¢ogu hayati tehdit etmemekle beraber

seyrekde olsa fatal sonuglar yaratabilir (7,10,34). Bunlar:
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1. Subklaviyan arter-ven yaralanmasi: En Onemli ve fatal seyredebilecek
komplikasyondur. Acil tedavisi gerekir. Eger zamaninda farkedilmezse yasami tehdit eden
sonuclar dogurabilir.

2. Brakial pleksus hasar1 (kahel, gecici): Kolda motor ve duyu kayiplari ile kendini
gosterir. TOS operasyonlart sonrasi ortaya ¢ikan en ciddi komplikasyonlardan biridir. Eger
pleksusda tam kesi varsa ilgili koke ait kalict motor ve duyu kaybi gelisir ve hastanin yasam
konforu ve aktivitesini ileri derecede bozar. Gegici hasarlarda ise yaralanmanin siddetine
bagli olarak 1 ile 6 ay i¢inde bulgularda gerileme ya da kaybolma gozlenir.

3. Pnomotoraks: Postoperatif erken donemde solunum sikintisi ile seyreder. Yapilacak
radyolojik kontroliin ardindan torasentez veya tiip torakostomi ile ¢ok kez sorunsuz tedavi
edilir.

4. Hematom: Dikkat edilmesi gereken bir diger 6nemli komplikasyondur. Operasyon
alaninda farkina varilmayan bir hematomun ardindan gelisecek fibrozis nedeni ile
norovaskiiler yapilar iizerinde basi ve semptomlar bazen de artarak devam edecektir.

5. Frenik sinir yaralanmasi1 (kaheci, gegici): Sik karsilasilan bir komplikasyon
degildir. En onemli belirtisi postoperatif donemde ¢ekilen radyografilerde diyafragma
yiiksekligidir. Hasta solunum sikintist ve gastrik disfonksiyon tanimlayabilir. Ekartasyon ve
kanama kontrolu amaciyla uygulanan sicak tamponlarin neden oldugu gecici hasarlar
postoperatif ilk hafta icinde normale donmekte iken az sayidaki hastada kalici paralizi
gelismektedir.

6. Duktus torasikus yaralanmasi: Oldukca seyrek goriilen bir tablodur. Ozellikle sol
supraklavikular yapilan girisimlerden sonra goriiliir. Hastada uzun stireli bir lenfatik drena;j
gbzlenir.

7. Enfeksiyon: En sik goriilen komplikasyonlardan biridir. Komsu yapilara yayilmasi
durumunda yasami tehdit edebilecek sonuglar dogurabilir. Ayrica olusacak fibrozis basiya
neden olarak cerrahinin basarisini olumsuz yonde etkiler. Deri kesisinin gii¢ havalanan ve
terlemeye uygun bir bolgede olmasi kesi yeri enfeksiyonu gelisimini kolaylastirmaktadir.

8. Horner sendromu: Operasyon sirasinda C; ve Cg kokler yaralanirsa (Stellat
ganglionun st kismi) myosis, enoftalmus, pitozis ve yiizlin ilgili tarafinda flashing ile
kendini gosterir. Seyrek goriiliir ancak 6nemli bir durumdur. Genellikle geri doniisliidiir .

9. Postsempatektomi noraljisi: Omuz ve kolun lateralinde agr ile kendini gosterir.

Genellikle operasyondan sonraki {i¢ aylik donemde ortaya ¢ikar. Medikal olarak tedavi edilir.
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10. Niiks semptomlar: Norovaskiiler yapilar ¢cevresinden ayrilan kompressif dokularin
rejenerasyonu sonucu meydana geldigine inanilir. Postoperatif {ic aylik donemde ortaya

cikabildigi gibi 3 yil sonra da gozlenen olgular vardir (1-3,7,10,27,34).

Cerrahinin Genel Sonuclar:

Cerrahi girisimden beklenen yanit dogal olarak semptomlarin tamamen kaybolmasidir.
TOS’a yonelik cerrahi girisimlerde basar1 orani tiim serilerde ortalama %80’inde tizerindedir
(2,3,7,9,10,32,33,35). Cerrahinin basarisizlifi ya da semptomlarin bir siire sonra yeniden
baslamas1 TOS operasyonlarindan sonra karsilasilan bir durumdur.

Hastanin operasyondan hi¢ yarar gormemesi ile gercek niiksiin karistirilmamasi
gerekmektedir. Gergek niikste operasyon sonrasinda semptomlarin olmadigi bir iyilesme
doneminin ardindan, semptomlarin yeniden baslamasi s6z konusudur. Gerg¢ek niikslerin
%350’si cerrahiden sonraki ilk 6 ay, %80°1 ise ilk iki yil igerisinde goriilmektedir. Cerrahi
sonrasinda asemptomatik bir siire¢ olmayan hastalarda ise bir "yalanci niiks" s6z konusudur
(2,3,10,27,34-36).

Yalanci niiksiin en sik karsilasilan nedenleri;

-Birinci kostanin arka ucunun birakilmasi,

-Birinci kosta yerine yanlislikla ikinci kostanin rezeke edilmesi,

-Birinci kostanin rezeke edilirken servikal kostanin yerinde birakilmasi yada servikal kosta
rezeksiyonu yapilip birinci kostanin yerinde birakilmasidir (1-3,7,10,27,34-36).

Gergek niikslerin etyolojisi tam olarak aydinlatilmamis olmasina ragmen suclanan en
onemli neden noérovaskiiler yapilarin etrafinda gelisen fibrotik dokudur. Niiks TOS’lu
olgularin yaklasik %25’inde ge¢irilmis boyun travmasi oykiisii mevcuttur. Travma sonrasi
0dem, hematom, graniilasyon dokusu, fibroblast hareketi gibi olaylarin da skar dokusu
gelisimini hizlandirarak yiliksek oranda niikse neden oldugu bildirilmektedir. Etkin bir
postoperatif fizik tedavi uygulamasi ile niiks gelisimi en aza indirilmektedir (1-3,7,10,25,34-
36).

Niiks TOS olgularinda da genel tedavi yaklasimi primer TOS olgulariyla aynidir.
Oncelikle medikal tedavi ve fizik tedavi uygulamalarina basvurulur (37).

Cerrahi tedavide yapilacak operasyon sekli ilk operasyona baglidir. ilk operasyonda
sadece birinci kosta ¢ikarilmissa skalenektomi yapilir. Eger skalenektomi yapilmigsa birinci
kosta rezeksiyonu yapilir. Gerekirse brakial pleksus ndrolizi yapilabilir. Niikslerin en sik
nedeni olan birinci kosta arka ucunda kemik fragman kalmasi ya da birakilmasi halinde

secilecek yaklasim posterior yiiksek torakoplasti kesisi olmalidir (34-36).
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GEREC VE YONTEMLER

Calisma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali'nda Ocak
1995 ile Aralik 2005 yillar1 arasindaki donemde TOS nedeni ile yatirilarak 92 kola 93 cerrahi
girisimin gerceklestirildigi 77 ardisik hastayr kapsamaktadir. Bu siire icerisinde anabilim
dalimiza bagvuran ancak cerrahi girisimi kabul etmeyenlerle fizik tedavi uygulamalarindan
yarar goren olgular degerlendirmeye alinmadi.

Klinigimizde TOS nedeni ile cerrahi tedavi yapilan olgularda teknik olarak
transaksiller yaklasim ile birinci kosta rezeksiyonu yapildi. Hastalar, genel anestezi altinda
lezyon tarafi {istte kalacak sekilde lateral dekiibitis konumda yatirildi. Kol dirsek ve omuzdan
90° fleksiyonda iken basin iizerine tespit edildi. Aksiller kil hattinin hemen altindan
pektoralis major ve latissimus dorsi kaslar1 arasinda, transvers bir deri kesisi yapilip ve gégiis
duvarindan derialtt dokusuna uzanan interkostabrakial sinir korunarak birinci kostaya dogru
kiint ve keskin diseksiyon uygulandi. Diseksiyon eksternal torasik fasia boyunca birinci
kostaya dogru genisletilir. Dikkatli diseksiyonla norovaskiiler paket, birinci kosta ve skalen
kaslarla olan baglantilar1 yaralanmaya mani olacak sekilde ayrildi. Anterior skalen kas birinci
kostaya yapistig1 yerden diseke edilerek ayrilir ve kesilir. Daha sonra ayni islem median
skalen kas icin tekrarlandi. Mevcut olan fibroz bantlarda diseke edilerek ayrildi. Kosta alt
kenar1 periostal elevator ile dikkatli bir sekilde siyrildi. Kosta orta kismindan rezeke edilerek
ticgen seklinde bir kemik parcasi cikarildi. Kostanin 6n parcast kostaklavikiiler ligament
kesilerek kostokondral eklemden rezeke edildi. Arka pargasi da kostavertebral eklemden
dezartikiile edilerek komplet ¢ikarildi. Servikal kostanin mevcut olmasi durumunda servikal
kosta da rezeke edildi. Eger kosta etrafi diseke edilirken pariyetal plevra acildi ise bir adet

24 F toraks dreni konuldu. Pariyetal plevra agilmadi ise bir adet hemovak dren kanama
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kontrolii agisindan yerlestirildi. Herhangi bir kas kesilmediginden sadece ciltalt1 2/0 vicryl ile
kapatildi. Cilt ise 3/0 veya 4/0 propilen ile subkatikiiler olarak siitiire edilerek islem
sonlandirildi.

Cerrahi tedavi uygulanan ardisik olgular, hasta dosyalar1 ve ameliyat raporlarinin
retrospektif degerlendirilmesi ile incelendi. Kayitlardan yararlanilarak olgularin yas ve cins
gibi demografik Ozellikleri, yakinmalari, semptomlarinin siiresi, preoperatif tedavi
protokolleri, tan1 yontemlerine ait bulgular1 degerlendirildi.

Operasyon bulgulari, norovaskiiler yapilara basidan sorumlu anatomik faktor,
postoperatif komplikasyonlari, hastanede yatis siireleri, postoperatif tedavi protokolleri ve

erken donem sonuglar1 saptanarak preoperatif doneme ait verilerle karsilagtirildi.
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BULGULAR

Calisma kapsamina alinan olgularin yaslari 16 ile 62 arasinda degismekteydi ve
ortalama yas 35,0 (£10,47) olarak saptandi. Yas gruplarina gore dagilim arastirildiginda 20’si
21-30 yas grubunda (%26) ve 27’si 31-40 yas grubunda (%35,1) olmak {izere toplam 47
vakanin, (%61,1) 21-40 yaslar arasinda bulundugu tespit edildi. Tesbit edilen bulgular Sekil

7.’de gosterilmistir.
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Sekil 7. Olgularin yas gruplarina gore dagilimi

Serimizdeki 77 olgunun 64’ kadin (%83,1) 13’0 (%16,9) erkekti. Olgularda
kadin/erkek oran1 (64/13) Sekil 8’de verilmistir.
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O Erkek - %16,9
B Kadin - %83,1

Sekil 8. Olgularin cinse gore dagilimi

Olgularin lokalizasyon dagiliminda semptomlarin 33 olguda sol (%42,9), 29 olguda
sag (%37,7) ekstremitede, 15 olguda (%19,5) ise bilateral oldugu saptandi.

Serimizdeki olgularda etyolojik faktorleri arastirmak amaci ile olgularin meslek
incelemeleri yapildi. Kadin olgularin meslek dagilimi incelendiginde 49 olgunun (%63,6) ev
hanimlarindan olustugu goézlendi. Meslek sahibi olan kadinlarda en sik rastlanan meslegin

masa isi yapan memurlar ile 6grenciler oldugu saptandi ve tablo olararak Tablo 7’de

gosterilmistir.

Tablo 7. Serimizdeki kadin olgularin meslek dagilim

Meslek Say1 %

lj;v Hanimm 49 76,6
Ogrenci 7 10,9
Memur 4 6,3
Ogretmen 2 3,1
Hemsire 1 1,6
Tezgahtar 1 1,6
Toplam 64 100

Calismamizdaki 13 erkek olgudan 4’ti memur ve biri askerdi. Memur ve asker oldugu

belirlenen tiim olgular masa basinda gorevliydi ve daktilo ya da bilgisayar kullanmaktaydi.

Diger erkek olgularin meslekleri Tablo 8’de goriilmektedir.
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Tablo 8. Serimizdeki erkek olgularin meslek dagilim

Meslek Say1 %

Memur 4 30,8
Doktor 2 154
Cﬂ:iftgi 2 15,4
Ogrenci 2 15,4
Ogretmen 1 7,7
Asker 1 7,7
Tezgahtar 1 7,7
Toplam 13 100

Olgularin tamaminda birden fazla semptomun birarada oldugu saptandi. Kolda agri
%76,7 (59 olguda) ile en sik karsilan yakinma oldu. 77 olgunun 49’unda uyusma %63,7
siklikla ikinci sirada goriilen semptom olarak belirlendi. Semptomlarin olgulara gore dagilimi

Tablo 9’da goriilmektedir.

Tablo 9. Semptomlarin ekstremitelere gore dagilimi

Yakinma Sag kol Sol kol Bilateral g:;t?lgu %
Kolda agn 20 25 14 59 76,7
Uyusma 15 22 12 49 63,7
Karincalanma 6 6 7 19 247
Kolda giigsiizliik 4 7 5 16 20,8
Cabuk yorulma 5 4 5 14 18,2
Bas ve boyunda agn 5 5 3 13 14,9
Omuzda agr 8 1 - 9 11,7
Morarma 1 6 1 8 10,4
Atrofi 1 2 - 3 3,9
Sogukluk - 2 1 3 3,9
El, kolda 6dem 2 - . 2 2,6
Kizariklik ve 1s1 artisi 1 - 1 2 2,6
Gogus agrisi 2 - - 2 2,6

Olgularin yakinmalarinin baslamasi ile anabilim dalimiza bagvurmalar1 arasinda gegen
stire arastirildiginda ortalama stire 18,53 ay (30 giin-120 ay) olarak saptandi. Olgularin
%64,9’unda yakinmalarin baglamasindan 1 ay ile 12 ay sonra anabilim dalimiza bagvurdugu

gozlendi. Bes olgunun (%6,5), 48 aydan daha fazla siiredir yakinmalar1 oldugu saptandi.
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Semptomlarin baglamasi ile klini§imize bagvurular aras1 gecen stire Sekil 9°da gosterilmistir.
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Sekil 9. Semptomlarin baslamasi ile anabilim dalimiza basvuru
arasinda gecen siirelerin olgulara gore dagilhim

Muayene bulgulariin analizinde 77 olgunun kol stres test pozitifligi, 62 olgu (%80,6)
ile en sik karsilagilan pozitif muayene bulgusu olarak saptandi. Adson testi 52 olguda
(%67,6) pozitif saptanirken, 49 olguda (%63,7) hiperabduksiyon testi pozitifligi ve 44 olguda
(%58,5) kostaklavikular test pozitifligi bulundu. Olgulara gore fizik muayenede kullanilan ve

pozitif bulunan testlerin oranlar1 Tablo 10’ de verilmistir.

Tablo 10. Fizik muayene testlerinin olgulara gore dagilim

FM Testleri Sag(R) Sol(L) Bilateral Toplam %

Kol stres test 27 26 9 62 80,6
Adson test 14 19 19 52 67,6
Hiperabduksiyon Test 13 25 11 49 63,7
Kostaklavikular Test 14 19 12 44 58,5

Olgularin radyolojik incelemeleri degerlendirildi. Yirmisekiz olgunun (%36,4) servikal
grafisinin normal oldugu saptandi. Olgularin 17°sinde (%22,1) servikal kosta anomalisi tesbit
edildi ve bu olgulardan da 9’u (%11,7) bilateral servikal kosta, 6’s1 (%7,8) unilateral servikal
kosta olarak saptandi. Olgulardan 2’sinde ise servikal kosta ile transvers ¢ikintt anamolisi
beraber olarak goriildii. Direkt radyografilerde saptanan bulgularin dagilimi Tablo 11°de

goriilmektedir.
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Tablo 11. Radyografide saptanan bulgular

Servikal grafi Say1 %

Normal radyoloji 28 36,4
Bilateral transvers ¢ikinti 19 24,7
Bilateral servikal kosta 9 11,7
Unilateral transvers ¢ikinti 7 9,1

Unilateral servikal kosta 6 7.8

Servikal kosta + Transvers ¢ikinti 2 2,6
Birinci kot genis 2 2,6
C3- C4 de daralma 2 2,6
Sol sesemoid kemik 1 1,3
Situs Inversus 1 1,3

Kemik patolojilerinin yas gruplarina gore dagilimi Tablo 12°de, semptomlara gore

dagilimi ise Tablo 13’de goriilmektedir.

Tablo 12. Radyografide saptanan bulgularin yas gruplarma gore dagilim

Yas |PY |BTC |BSK |UTC | USK rsflff BKG |CD |SDK |Si | Topl
<20 |2 2 2 1 1 - 1 - - - |9
21-30 |8 6 2 2 - 2 - - - - |20
31-40 |9 5 4 2 3 - 1 2 |- 1 |27
41-50 |8 2 1 - 2 - - - 1 - |14
51-60 | - 4 - 2 - - - - - - |6
60< |1 - - - - - - - - - 1
Topl. |28 |19 |9 7 6 2 2 2 |1 1 |77

PY: Patoloji yok; BTC: Bilateral transvers ¢ikinti; BSK: Bilateral servikal kosta; UTC: Unilateral transvers
¢ikintt; USK: Unilateral servikal kosta; SK: Servikal kosta; TC: Transvers ¢ikint;; BKG: Birinci kosta genis;
CD: C3-4 daralma; SDK: Sesemoid kemik; Si: Situs invertus.
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Tablo 13. Semptomlarin radyolojik bulgulara gore dagilim

Semptomlar |PY |BTC |BSK |UTC [USK STIg BKG |cp |SPK | SI | Toplm.
Kolda agr1 23 | 14 7 5 - 2 1 - 1 59
Uyusma 17 |15 | 5 3] 1 I I B 49
Karincalanma | 9 4 2 1 - 1 - 1 - 1 19
Kolda giicz. 5 6 2 - 1 - 1 1 - - 16
Cabuk yorl. 6 4 3 1 - - - - - - 14
Bas, Byn.Agn | 4 4 1 - 1 2 - 1 - - 13
Omuzda agnn | 3 2 - 1 2 - - 1 - - 9
Morarma 3 1 3 - - - - - 1 - 8
Atrofi 1 - - 1 - - - 1 - - 3
Sogukluk - - 2 - - - - - 1 - 3
Odem 1 - - - - - 1 - - 2
Kizrk, 1s1 Art. | - - 1 - - - 1 - - - 2
Gogiis agrisi 1 - - - 1 - - - - - 2

PY: Patoloji yok; BTC: Bilateral transvers ¢ikinti; BSK: Bilateral servikal kosta; UTC: Unilateral transvers

¢ikint; USK: Unilateral servikal kosta; SK: Servikal kosta; TC: Transvers ¢ikint;; BKG: Birinci kosta genis;
CD: C3-4 daralma; SDK: Sesemoid kemik; Si: Situs invertus.

Serimizdeki 77 olgunun tani asamasinda laboratuvar incelemesi olarak 46’sina EMG

uygulandi. Calismamizda EMG, 29 olguda (%63,1) TOS lehine yorumlanirken 17 olgu

(%36,9) normal olarak degerlendirilirdi. Olgularin EMG sonuglar1 Tablo 14’de verilmistir.

Tablo 14. Ust ekstremite EMG sonuclarinin olgulara gére dagilhim

EMG sonuc¢ Olgu sayis1 %
Normal 17 36,9
Sol TOS 15 32,6
Sag TOS 9 19,6
Bilatrl TOS 5 10,9
Toplam 46 100
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Calismamizda EMG yapilan olgularda, EMG ile kol stres testinin karsilastirilmasi
Tablo 15°de gosterildi.

Tablo 15. EMG yapilan olgularda kol stres test bulgular:

EMG sonucu
AER Normal Unilateral + Bilateral + Toplam
Normal 2 4 - 6
Unilateral + 14 18 4 36
Bilateral + 1 2 1 4
Toplam 17 24 5 46

Olgularin, 92 koluna 93 operasyon uygulandi. Olgularin 2’si “Supraklavikular birinci
kosta rezeksiyonu” olarak opere edildi. Olgulardan 1°1, 13 ay sonra niiks TOS nedeniyle ayni
taraftan “‘Posterior insizyon” ile opere edildi. Diger uygulanan 90 girisim standart cerrahi
yaklagimimiz olan “Transaksiller birinci kosta rezeksiyonu” uygulanarak opere edildi.
Bilateral girisim uygulanan onbes olgunun dort tanesi ayni seansta bilateral cerrahi girisim
olarak uygulandi. Bilateral cerrahi uygulanan 11 olguda, iki cerrahi girisim arasinda
ortalama 22,5 ay (1- 90 ay ) zaman vardu. Ilk cerrahi operasyonunu baska bir klinikte olan bir
olguya ise 47 ay sonra diger kola “Transaksiller birinci kosta rezeksiyonu” uygulandi.

Cerrahi eksplorasyon bulgularinin incelenmesinde 92 girisimin 56’sinda (% 60,9) bir
yada birden fazla skalen kasin hipertrofik oldugu saptandi. Iki olguda pektoralis mindr kasi
hipertrofik olarak goriildii. Otuzalt1 olgunun (%39,1) ameliyat raporlarinda ise bu yoénde bir

kayita rastlanmadi. Skalen kas hipertrofilerinin olgulara gére dahilimi Grafik 10.’da verildi.
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Sekil 10. Skalen kas hipertrofilerinin olgulara gore dagilimi
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Eksplorasyonda saptanan kas hipertrofileri ile EMG sonuglar1 arasindaki iliskinin
arastirilmasinda EMG yapilan 46 olgunun 12’sinde (%26,1) EMG incelemesinin TOS ile
uyumlu rapor edildigi goriildii. Sonuglar Tablo 16’da gosterildi.

Tablo 16. Kas hipertrofisi saptanan olgulardaki iist ekstremite EMG sonuglar:

Kas Hipertrofisi Ust Ekstremite EMG Toplam
+ -

Anterior Skalen 10 10 20

Medial Skalen - 2 2

Posterior Skalen - 1 1

Minimus Skalen 1 - 1

Pectoralis Minor 1 1 2

Otuzalt1 olguda bir ya da birden fazla fibromuskiiler bandin varlig1 saptandi. Tan1
asamasindaki direkt radyografik incelemelerde saptanan ve cerrahi uygulanan ondort olguda
servikal kosta varligi goriildii. Cerrahi bulgularin olgulara gore dagilimi Sekil 11°de

verilmigtir.
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Sekil 11. Cerrahi bulgularin olgulara gore dagilim
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Olgularda etyolojik faktorlerin cerrahi sonrasi degerlendirmesinde 33 olguda (%42,9)
iki ve/veya daha fazla neden bulunurken, 26 (%33,8) olguda herhangi bir neden bulunamadi.

Torasik Outlet Sendromundan tek bir etyolojik faktoriin sorumlu oldugu diisiiniilen
olgular arastirildi. Alt1 olguda (%7,8) servikal kosta, 6 olguda (%7,8) fibroz bant, 5 olguda
(%6,5) skalen antikus kasi, bir olguda (%1,3) ise pektoralis mindr kas hipertrofisinin tek
basia basi faktorii oldugu saptandi. Tek bagina basi nedeni olan patolojik olusumlarin
olgulara gore dagilimi Tablo 17°de verilmistir. Geri kalan tiim olgularda birden ¢ok basi

faktoriiniin bir arada bulundugu gézlendi.

Tablo 17. Serimizdeki olgularda tek basina basi nedeni olarak saptanan patolojiler

Patolojik olusum Olgu sayisi
Servikal kosta 6
Fibroz bant 6
Skalen Antikus 5

1

Pectoralis Minor

Olgularimizda saptanan skalen kas hipertrofilerinin yas gruplarina gore dagilimi

Tablo 18’de, semptomlara gore dagilimi ise Tablo 19°da goriilmektedir.

Tablo 18. Skalen kas hipertrofilerinin yas gruplarina gore dagilim

Yas Ant.Skalen Med. Skalen  Post. Skalen Min. Skalen Pec.minor
<20 5 2 - - -
21-30 6 3 1 1 1
31-40 13 5 - - 1
41-50 10 3 1 - -
51-60 4 - - - -
60< 1 1 - - -
Toplam 39 14 2 1 2
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Tablo 19. Skalen kas hipertrofilerinin semptomlara gore dagilimi

Pec.

Minor
Kolda agr 31 11 1 - 2
Uyusma 27 12 2

'Yakinma IAnt.Skalenus [Med.skalenus [Post.Skalenus [Min.Skalen

Karmcalanma 14

1
ke ek
1

Kolda giicz. 8
Cabuk yorl. 7
Bas, boy. agr 7
Omuzda agn 5
Morarma 3
Atrofi 2
El, kolda sog. - - - - -
El, kolda 6dem 1
Kizariklik,is1 art. 2 - - -
1

ph

Gogiis agrisi

Yetmisyedi olgunun, 92 kola TOS nedeni ile cerrahi uygulandi. Postoperatif gelisen
komplikasyonlar arasinda en sik %22,8 ile pnomotoraks goriildii. Komplikasyonlar ve

goriilme sikliklar1 Tablo 20°de goriilmektedir.

Tablo 20.Postoperatif komplikasyonlarin dagilim

Komplikasyon Ogu sayisi %
Pnomotoraks 21 % 22,8
Enfeksiyon 4 %4,3
C diskopati 2 %2,2
Pnémoni 1 %1,1
Postop. ilag alerjisi 1 %1,1
Toplam 29 %31,5

Operasyon esnasinda plevranin agilmasi1 lizerine pndmotoraks gelisebilecegi

diistintilerek, 21 olguda toraks dreni yerlestirilerek operasyon sonlandirildi. Pnomotoraks
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gelisen olgularda postop. hava kacagi goriilmedi. Kanama ve hava kagagi takibi agisindan
drenler 2 ila 12 giin (ort:£3,2 ) takip edildi.

Rekiirrens TOS gelisen olgularin 4 tanesi FTR poliklinigine sevk edildi. Bir olgu ise
takiplerinde sikayetlerinin gegmemesi iizerine 12 ay sonra posterior insizyon ile reopere
edildi. Tiim serideki morbidite %31,5 (29 olgu) mortalite %0 olarak saptandi. Olgularimizda

gelisen komplikasyonlarin yas gruplarina gore dagilimi Tablo 21°de gosterildi.

Tablo 21. Komplikasyon gelisen olgularin yas gruplarina gore dagilimi

KOMPLIKASYON

Yas gruplan Yok Var Toplam
20> 10 1 11
21-30 14 8 22
31-40 21 12 33
41-50 11 7 18
51-60 6 1 7
60< 1 - 1
Toplam 63 29 92

Cerrahi tedavi uygulanan tiim olgular postoperatif rehabilitasyon i¢in Onerilerde
bulunarak taburcu edildiler.

Olgularin operasyon sonrasi hastanede yatis siiresi ortalama 43,81 (2-12 giin) giin
olarak saptandi. Olgularin operasyon sonrasi hastanede yatig siiresi Sekil 12°de gdosterildi.
Preoperatif donemde hastalarin anesteziye hazirlanmalar1 asamasinda paramedikal veya
baska medikal nedenlerden dolay1 hastanede yatis siiresinin uzamasina neden olmustur. Bu
nedenle preoperatif hastanede kalis siiresi ile ilgili alman verilerde saglikli sonug
almamiyacagi diisiiniilerek ¢alisma kapsamina dahil edilmemistir.

Bu siire olgularin preoperatif donemdeki tani incelemeleri i¢in gerekli olan bekleme

dénemini kapsamamaktadir.
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Hl olgu sayisi

1-4 5-8 912 12<

Yatis suresi (gun)

Sekil 12. Hastalarin postoperatif donemde hastanede yatis siirelerinin dagilim

Cerrahi tedavinin erken donem sonuglari incelendiginde 77 olgunun 5’inde (%6,5)
sikayetlerinde diizelme olmadig goriildi. Bu olgular 4’4 (%5,2) Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon klinigine sevk edildi. Bir olgu ise (%1,3) yaklasik 12 ay sonra posterior
insizyon ile rekiirrens TOS 6n tanisi konularak opere edildi. Operasyon sonrasi hasta tam sifa

buldu. Calismamiza dahil edilen hastalar ve temel 6zellikleri Tablo 23’de verilmistir.
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Tablo 23. TOS nedeni ile opere edilen hastalar ve temel 6zellikleri

No |Ad Sy |Prt.no |Yas |Cins |T [1.0p. [2.0p. |OT PHKS K
(yih (y) (giin)

1 AY. |17 41 K L |95 TA. 4

2 S.O. (2103 39 K R |95 TA 6

3 E.C. |5082 18 K B |95 EZ TA. 4

4 |G.D. 181 27 K R |96 TA 5

5 |[E.G. [699 28 |K R |96 TA 5 KO

6 |[S.A. |1916 35 K L |96 TA 5

7 |E.B 1435 36 |E R (96 TA. 5 C diskopati

8 |2.G. |2485 42 K L |96 TA 5

9 |AZ. |2888 32 K B |96 96 TA 3-5

10 |G.A. |3059 19 K R |96 TA 5

11 NI 3463 38 |K R |96 TA 5 C diskopati

12 |F.O0. |3883 30 |K L |96 SK 12

13 IN.O. 4419 35 K B |96 96 TA. 4-7

14 M.O. 6057 23 K B |96 EZ TA 4

15 |RK. |5926 24 |E L |96 TA 3

16 |N.D. 6226 18 K R |96 SK 5

17 IN.K 12150 (33 K R |97 TA 6

18 |[S.C. 13438 |38 |K L |97 TA. 3

19 |[E.B. |13441 |45 |[E L |97 TA 3

20 [LH.Y [16531 |51 |E B |97 00 TA 2-2

21 M.G. 17057 (39 K R |97 TA 2

22 [H.O. [18607 (39 |K L 98 TA 5

23 |N.U. |18684 |40 |K R |98 TA. 2

24 M.C. 19178 |45 K B |98 05 TA. 2-2 Pnx

25 |Y.D. 19179 |40 K R |98 TA 2

26 |Z.B. 19702 |55 K R |98 TA 4

27 IN.G. 20900 |18 |K L |98 TA 5

28 |F.E. 42066 (20 |E R |98 TA 4

29 [HK. 26999 [26 |K R |99 TA 2

30 |[S.B. 16713 |28 |K B |97 99 TA 4-2 Pnx
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Tablo 23 devami. TOS nedeni ile opere edilen hastalar ve temel 6zellikleri

No |Ad Sy |Prt.no |Yas |Cins |T [1.0p. [2.0p. |OT PHKS K
(i) () (8

31 (N.K. [13060 [39 K B (99 EZ TA 5 Pnx-Pnx

32 [H.S. (30075 [30 K R (99 TA 2 Pnx

33 [D.K. (32293 [30 K R (99 TA 2

34 [S.U.C 28312 |29 K L |99 TA 7 Pnx

35 [H.B. (32955 |50 K L (99 TA. 3

36 |[A.E. [33544 |46 K R (99 TA 3 Pnx

37 [RA. [32762 |27 [E B (99 99 TA 4-3 Pnx-Pnx

38 [A.A. (34007 |51 K R (99 TA 3

39 B.AA. [35395 |23 K L (99 TA 3 Pnx

40 |G.G. [35721 (42 [K L |00 TA 2

41 [M.O. (38673 23 |K R |00 TA 4

42 |M.C. [41133 40 |K L |00 TA 5 Pnx

43 N.B. (43429 |44 K R |00 TA 4

44 |U.T. (20991 26 |K R |00 TA 2

45 |AK. (45206 (49 |K L |01 TA 2

46 |S.E. [46600 (30 |K L |01 TA 2

47 |P.A. 45721 35 |K L |01 TA 2

48 |M.K. (48024 [37 |K L |01 TA 5

49 M.U. [17756 |30 K B |98 01 TA 5-2 Pnx

50 [S.0. [22815 [38 K R (01 TA 4 Pnx

51 [EN.T (32417 |48 K B |01 EZ TA 3

52 [MK. (34577 |32 [E L |01 02 TA 5-7

53 |M.K. (62586 |51 |E R |02 TA 4

54 [F.G. (72078 |57 |E R |02 TA 5 Pnx

55 [ED. [20623 |42 K L |02 TA 5

56 M.D. (51621 |53 K L |02 TA 3

57 |H.O. 94766 |30 |K L (02 TA 4 Pnx

58 [RA. [21180 |37 K B |02 04 TA 7-3

59 |IN.F. 76317 |37 K B |03 05 TA 5-2 IA-YE

60 |ILK. [8280 |35 |E L |03 TA 9
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Tablo 23 devami. TOS nedeni ile opere edilen hastalar ve temel 6zellikleri

No |Ad Sy |Prt.no |Yas |Cins (T [1.0p. [2.0p. |OT PHKS K
(yip  |(y) (2

61 [EY. [75002 |16 [K L (03 TA 2 Pnx

62 |G.P. 114393 (17 |K L |03 TA 2

63 |E.G. 53792 35 K R |03 TA 3 Pnx

64 BXK. [131459 40 K R (03 TA 2

65 |[M.C. 116491 (37 |K B |03 04 TA 5-5 Pnx

66 |[M.M. (58417 [27 |E L |04 TA 5

67 |G.T. (141743 |18 K R |04 TA 2

68 |C.K. 173102 (41 |E L |04 TA 2 Pnx-+Pn

69 |O.K. 143912 [20 |E L |04 TA 5

70 |G.H. |189683 |62 |K L |05 TA 3

71 |G.G. 193084 23 |K R |05 TA 2

72 |N.U. |35790 48 |K B |05 05 TA 2-2 Pnx+YE

73 [V.A. [11103 [31 [K R |05 TA 4 YE

74 |S.B. 194315 (33 |K L |05 TA 7 YE

75 IN.U. 200145 |29 |K L |05 TA 5

76 |S.S. [11357 32 K L |05 TA 2

77 |[EK. [217926 (43 |K L |05 TA 2 Pnx

Ad Sy: Ad Soyad; EZ:Eszamanli; TA:ilag alerjisi; K:Komplikasyon; KO:Kol 6demi; OT:Operasyon teknigi;
Pn:Pnomoni; Pnx:Pnomotoraks; PHKS(g):Postop. Hastanede kalig siiresi (giin); Prt no:Protokol no;
SK:Supraklavikular; T:Tutulan taraf, TA:Transaksiller; YE:insizyon yeri enfeksiyonu; 1.0Op.:Birinci

operasyon yil; 2.0p.:ikinci operasyon yili
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TARTISMA

Torasik Outlet Sendromu, toraks iist ¢ikisinda vaskiiler ve norolojik yapilar {izerine
cesitli anatomik olusumlarin basisi sonucunda ortaya ¢ikan bir semptomlar toplulugu olarak
tanimlanmaktadir. TOS hastalarinda basi unsuru anatomik olusumlarin bir ya da birkag tanesi
vaskiiler, norolojik veya her ikisinin bir arada oldugu birlesik semptomlara yol
acabilmektedirler (7,10,13).

Torasik Outlet Sendromunda kesin taniya gotiirecek bir muayene ya da laboratuar
bulgusu yoktur. Klinik olarak TOS ile uyumlu siddetli yakinmalar1 olan bazi olgularda kimi
zaman herhangi bir fizik muayene ve laboratuar bulgusu saptanamazken, hafif semptomatik
baz1 olgularda, Ornegin EMG’de, ileri derecede sinir basis1i ile uyumlu bulgular
gozlenebilmektedir. Benzer sekilde cerrahi tedavi sirasinda saptanan basi unsurlariyla da
fizik muayene ve laboratuar bulgulari1 arasinda tam bir uyumdan s6z etmek her zaman olas1
degildir (3,7,10).

Genis olgu sayisina sahip serilerde, TOS un en sik goriildiigli yas grubu 20-40 yas
arasi olarak vurgulanmaktadir (7,9,10,13). Anabilim dalimizin on yillik (Ocak 1995-Aralik
2005) bir doneme ait TOS olgularin1 kaspayan 77 olgulu bu seride bulunan ortalama 35 yas
literatiirle uyum gostermektedir. Yayinlanan tiim serilerde TOS olgularmin %60-80’ini
kadinlar olusturmaktadir (3,9,10,13). Bizim arastirmamizda olgularin kadin/erkek orani
64/13 olarak bulundu. Buna gore olgularimizin %83,1’inin kadin olmasi1 da beklenen bir
sonuctu.

Genel olarak TOS’a neden olan etyolojik nedenler incelendiginde ilk anda akla, zaten
dar ve sikisik bir bolge olan toraks {iist ¢ikisin1 daha da daraltan dogmalik ve edinsel faktorler

gelmektedir (6-9). Torasik Outlet Sendromunun etyolojisini arastiran kaynaklarda mesleksel

51



yatkinhiktan s6z edilmektedir. Ozellikle tiim giin masa basinda, oturur durumda iist
ekstremitelerini kullanarak veya kas giicii gerektiren islerde calisanlarda ve kas giicl
gelisimine yonelik spor yapanlarda TOS’a normal popiilasyondan daha sik rastlanmaktadir
(3,7,10,38,39). Kadinlarin ¢ogunlukta oldugu serimizde 49 kadin hastanin (%76,6) ev hanimi
oldugu goriildii. Kadin olgular arasinda ikinci sirada ise 7 olgu (%10,9) ile 6grenciler geldi.
Calisan kadinlarin meslekleri arasinda yapilan arastirmada literatiire gore en sik goriilen
meslek grubu olan sekreterlige yakin olarak, masa bast isi yapan memur (%6,3) ve
ogretmenler (%3,1) olarak beklirlendi. Bu sonug¢ bize mesleki bir yatkinligin oldugunu
diisiindiirdi. Birer olgu olarak hemsire (%1,6) ve tezgahtar (%1,6) olgumuz oldu.
Serimizdeki olgularin meslek dagilimina bakildiginda ¢ogunlugun ev isleri ile ugrasan
(%76,6) ev hanimi olmas1 ve serimizdeki diger meslek guruplarinin da {ist ekstremitelerini
kullanarak veya kas giicii gerektiren islerde ¢alismalart TOS’un etyolojisinde mesleki bir
yatkinligin oldugu tezimizin kaniti olarak goriildii. Erkeklerin meslek dagilimi
incelendiginde 5 olgunun masa basinda c¢alistigi ve bu olgulardan 1 tanesinin askerlik
meslegi icinde oldugu goriildii. Olgulardan 2’si yogun bir tempoda ¢alisan doktor, 2 olgu ise
agir bedensel faaliyet gerektiren ¢iftcilikle ugragmaktaydi. Olgularin 2’si ise 6grenciydi.
Bunlarin disinda kalan iki olgudan biri 6gretmen, digeri 6zellikle skalen ve omuz kusagi
kaslarinin ¢alistig1 tezgahtarlik meslegini yapmaktaydi. Masa basinda gorevli tiim olgularin
TOS etyolojisinden sorumlu tutulan daktilo ve bilgisayar kullanmalari, digerlerinin sahip
olduklar1 kas hipertrofileri nedeni ile erkek olgularimizinda meslek dagilim 6zelliginin kadin
olgularimiz gibi literatiir ile uyumlu oldugu gortildii.

Travma, TOS’dan sorumlu tutulan bir diger etyolojik faktordir (2,7,11,13).
Yakinmalarin akut baslama Oykiisiiniin varligi halinde etyolojiden sorumlu faktér olarak
travma hatirlanmalidir. Travma sonucu gelismeyen TOS' da yakinmalar baslangi¢ doneminde
genellikle hafiftir ve zamanla siddetlenir (11,39). Calisma grubunu olusturan 77 olguluk seri
de hicbir hastanin sorgulamasinda travma Oykiisii saptanamadi. Olgularin %64,9’unda
yakinmalarin baslamasi ile klinigimize bagvurmalar1 arasinda 1 ay ile 12 ay, %35,1’inde ise
bir yildan daha uzun siire gegtigi saptandi. Bu durum olgularimizin yakinmalarinin
cogunlukla baslangicta hafif oldugu ve artarak dayanilmaz hale geldigi seklinde
yorumlanabilir. Bundan dolay1 serimizdeki olgularda travma Oykiisiiniin bulunmamasini
aciklayabilir. Travmaya bagl gelisen TOS’ta yakinmalar bag ve boyun bolgesinde baglayarak
ekstremiteye yayilmaktayken, travma ile iligkisi olmayan olgularda yakinmalar baslangictan
itibaren kol ve ellerdedir (11). Olgularimizindan sadece 13'i (%14,9) bas ve boyun

agrisindan yakinmakta idi. Agr1 caligmamizdaki hastalarin tamaminda kol ve elde daha
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belirgin olarak tanimlanmistir. Bu bulgu da serimizde travma Oykiisiiniin bulunmamasini
destekleyici bir diger kanit olarak kabul edilebilir. Travmanin giderek daha fazla TOS nedeni
olarak belirlenmesine karsin (13), lilkemiz gibi trafik kazalarinin yogun oldugu bir tilkede
serimizde travma Oykiisiliniin olmamasi ger¢ekten sasirtict bir bulgudur.

Dikkat ¢ekici bir diger konu da bas ve boyun agrili olgularin tant almadan 6nce pek
cok doktor tarafindan noroloji, beyin cerrahisi ve fizik tedavi kliniklerine sevk edildigi ve
yapilan palyatif tedaviler sonucu tolere edilebilir yakinmalarla yasamlarini siirdiirdiikleridir.
TOS vakalarinin %25-40’1 palyatif tedavilere yanit vermektedir (13). Bizim serimizde TOS’a
ait semptomlarla herhangi bir doktora bagvuran ve fizik tedavi Onerilerek tedavi sonrasi
palyasyon saglanan hastalarla ilgili degerlendirme yapilamadigi i¢in palyatif tedavilere
verilen cevap diizeyi konusunda elimizde herhangi bir veri bulunmamaktadir. Torasik Outlet
Sendromunda yakinmalar, hastalar arasinda oldukc¢a genis cesitlilik gosterir. Tantya gotiiriicii
patognomonik bir semptomdan séz etme olanagi yoktur. Semptomlar etyoloji ve basiya
ugrayan anatomik yapi ile yakindan iligkilidir. Yapilan pek ¢ok calismada, ortaya c¢ikan
semptomlarla etyolojik faktorler olan kas hipertrofisi, kemik anomalisi ve konjenital
fibromuskiiler bantlar arasinda yogun bir iliski oldugunu ortaya koymustur (7,9,10,13,38).
Brakial pleksusun Cs-C; koklerinden olusan iist trunkus, skalen kaslardaki hipertrofiden
etkilenerek en fazla basi altinda kalan anatomik olusumdur. Uyusma, agr1 ve giigsiizliik
TOS’da goriilen norolojik semptomlar arasinda 6n siralarda yer almaktadir (10,31,38,40).
Literatiirde genis olgu sayili serilerde agr1 ve uyusma gibi ndrolojik bulgularin %95’e varan
oranlarda gozlendigi bildirilmektedir (3,9,10,13,22,23,37,38,40). Bu durum TOS’da
norolojik basi bulgularinin vaskiiler basi1 bulgularina oranla ¢ok daha sik olarak gelistigini
diistindiirmektedir. Serimizdeki hastalarin yakinmalar1 degerlendirildiginde 59 olguda
(%76,7) el ve/veya kolda agri oldugu goriildi. Uyusma duyusu ise 49 olguda (%63,7)
goriildii. Bunu 19 olgu (%24,7) ile karincalanma izledi. Bu sonug literatiir bilgileri ile uyum
gostermektedir. Buna karsin, 92 kola uygulanan cerrahi tedaviler sirasinda gergeklestirilen
eksplorasyonda skalen kas hipertrofisi ancak 56 (%60,9) olguda gozlendi. Otuzalti olgu
(%39,1) da ise kas hipertrofisi saptanamadi. Bu sonug skalen kas hipertrofisinin norolojik
basida tek etken olmadigini diistindiirmektedir.

Literatiirde TOS’da tek basma vaskiiler semptomlarin, tek basina norolojik
semptomlardan daha az siklikla goriildiigii belirtilmektedir (7,9,10,16,22,38). Serimizde
vaskiiler semptomlar arastirlldiginda morarma %10,4, ekstremitede sogukluk %3,9,
ekstremitede atrofi %3,9, ekstremitede 6dem %2,6, kizariklik ve 1s1 artis1 ise %2,6 oraninda

bulundu. Calismamizda bulunan vaskiiler semptomlarin oranlar literatiirle uyumluluk
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gostermektedir (3,10,31,38,40). Literatiirde, TOS un arter bas1 semptomlar1 olarak periferik
beslenme bozuklugu sonucu gelisen deri degisikliklerinden, distale atilan embolilere baglh
akut arter tikaninalarina kadar deg§isen semptomlar bildirilmektedir (3,10,16,22). Arter
basisinin ileri evresinde parmak uclarinda gangren ve nekrozla, basi yerinde gelisen intimal
trombiisten kaynaklanan serebral embolilerde goriilmektedir. Ancak calismamizda
subklavian arter basisinin bu agir bulgularina rastlamamakla birlikte bir olguda brakial arter
embolisi nedeniyle brakeal arter embolektomisi uygulandi. Vendz bast TOS’un en az
karsilagilan komponentidir. Subklavian vendeki basiya bagli olarak vena kava siiperior
trombozuna kadar uzanabilen komplikasyonlara rastlamak olasidir (3,7,10). Serimizdeki
olgularin sorgulamasinda 8 olguda kolda ve elde morarma Oykiisiine karsin bir olguda
mevcut sesomoid kemigin subklavian vene basis1 ile karsilasiimistir. Torasik Outlet
Sendromunda damar basisinin kanitlanmasinda en giivenilir ve yaygin olarak kullanilan
noninvaziv tani yoOntemi, ist ekstremite renkli Doppler incelemesidir (3,9,10,16,22).
Serimizdeki olgularda norolojik bast bulgulari mevcut oldugundan renkli Doppler
incelemeleri rutin olarak yapilmadi. Torasik Outlet Sendrom olgularinda vaskiiler
semptomlara yol acan temel patolojinin kemik patolojiler oldugu savunulmaktadir (1,7).
Vaskiiler TOS kesin tanisint koyabilmek i¢in iist ekstremite anjiografisi ¢ekilmesi gerektigini
savunan yayinlar mevcuttur (3,10,16,22,41).

Torasik Outlet Sendromlu olgularin fizik muayenelerinde kullanilan tani1 amach
testlerin duyarlilik ve 6zgiinligli (sensitivitesi ve spesifitesi) arasinda belirgin bir farklilik
gosterilememistir (7,9,16,22). En sik kullanilan fizik muayene testlerinden Adson testinde
temel ilke anterior ve median skalen kaslarin kasilmasini saglayarak subklavian arter ve
brakial pleksusu basi altinda birakmaktir. TOS’lu hastalarda testin duyarlilig1 bazi serilerde
%27’den %100 oranina kadar degiskenlik gostermektedir (7,10). Anabilim dalimizda TOS
diisiiniilen hastalara yapilan fizik muayene de kol stres testi, Adson testi, hiperabduksiyon ve
kostaklavikular testi rutin olarak uygulanmaktadir. Hasta grubumuzda kol stres testinin 62
olguda (%80,6) TOS ile uyumlu sonug¢ verdigi saptanmistir. Adson testi 52 olguda (%67,6),
hiperabduksiyon testi 49 olguda (%63,7), kostaklavikular test ise 44 olguda (%58,5) olarak
tesbit edildi. Bu durum literatiire uygun olarak FM’de uygulanan bu testlerin TOS tanisinda
bir kesin tani kriteri olmayip taniy1 destekleyici bir bulgu oldugunu kanitlamaktadir.
Nérolojik basmin kanitlanmasinin en giivenilir tam yontemi EMG’dir. Iletim hiz 6lgiilmesi
istenen sinire gonderilen elektriksel uyarilarla sinirdeki basinin kesin lokalizasyonu ve buna
bagli hasar somut bi¢imde belirlenmektedir. Calismamiza dahil edilen 77 olgudan EMG

uygulanan 46’simin %63,1’inde (29 olgu) TOS ile uyumlu sinir iletim hizi1 azalmasi
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saptanirken, %36,9’inde (17 olgu) ise patolojik bulgu saptanmamastir.

Torasik Outlet Sendromunda direkt radyolojik incelemenin normal saptanmasi
literatiire gore %1 ile %10 arasinda degismektedir (1-3,9,10,16). Calismamizdaki olgularin
direkt radyolojik incelemelerinde %36,4 oraninda normal radyografi saptanmasi oldukga
yiiksek bir deger olarak goriilebilir ancak Redenbach ve Nelems (41), TOS nedeniyle opere
edilen 72 olgunun 54’iinde (%25) radyolojik olarak patoloji bulunmadigini bildirmektedir.
Ayrica bu calismada direk grafilerle elde edilen sonuclar tomografik olarak da
desteklenmistir. Direkt radyografik incelemelerde saptanan kemik patolojileri arasinda %33,8
transvers ¢ikinti ile ilk sirada yer aldi. Ikinci sirada ise %19,5 ile sevikal kosta yer aldi. Bu
oranlar literatiire gore diisiiktlir ve literatiirde kemik patoloji olarak ilk siray1 servikal kosta
almaktadir (1-3,7,9,10,16,22). Redenbach ve Nelems (41), 250 kadavra iizerinde toraks iist
cikisinin kemik Ozelliklerini incelemis, bulgularin TOS tanisiyla cerrahi tedavi uygulanan
olgularla karsilagtirmistir. Kadavra diseksiyonunda servikal kostanin goriilme siklig1 %0,9 (4
olgu), C;’nin uzamis transvers c¢ikintisinin goriilme sikligi ise %4.8 (24 olgu) olarak
saptanmistir. Ayni arastirmada TOS tanisiyla cerrahi tedavi uygulanan olgularda ise, servikal
kosta goriilme sikligr %70,8 (51 olgu), uzun transvers ¢ikinti ise %43,0 (31 olgu) olarak
saptanmistir. Eksplorasyon bulgularinin degerlendirilmesinde olgularin %60,9°’unda skalen
kas hipertrofisinin varliginm1 saptadik. Redenbach ve Nelems (41), 250 kadavra {izerinde
yaptig1 incelemede skalen kas hipertrofisini %13,2 bildirirken bu oran literatiirde TOS
gelismis olgularda bulgularimizi destekler bi¢imde %40-70 arasinda degisen oranlarda
bildirilmektedir (7,10,13).

Roos (14) tarafindan tanimlanan konjenital fibromuskiiler bantlar TOS’dan sorumlu
tutulan etyolojik faktorlerin basinda gelmektedir. Roos (14), 29 kadavranin iist toraks
cikisinda yaptig1 bilateral diseksiyonda konjenital fibromuskiiler bantlarin normal
popiilasyonda goriilme sikligini %33 olarak bildirmektedir. Juvenon ve ark. (6) ise 50
kadavrada 98 {ist ekstremiteyi inceledigi calismasinda 62 anormal fibromuskiiler bantin
saptandi@int bildirmektedir. Ayni1 ¢aligmada normal anatomiye sahip kadavra orami %37
olarak saptanmustir. En sik karsilasilan konjenital fibromuskiiler bantlar sirasi ile Tip II, Tip
V ve Tip IX bantlardir. Bu ¢alismada eksplorasyonda fibromuskiiler bantlar saglikli
siniflandirilmadigindan tiplendirmeye yonelik c¢alisma, ¢alismamiza dahil edilmemistir.
Redenbach ve Nelems (41), 250 kadavranin bilateral iist ekstremitelerinde konjenital
anomalileri arastirmis ve fibromuskiiler bant goriilme sikligin1 %25,6 olarak bildirmektedir.
Kadavra calismalarinda saptanan bulgularin normal popiilasyona en yakin degerler olarak

kabul etmek olasidir. TOS’lu olgularda konjenital fibromuskiiler bantlarin goriilme sikligi ise
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% 98’e kadar ¢ikmaktadir (1,2,10). Doksaniki kola cerrahi girisimin uygulandigi 77 olguluk
serimizde fibromuskiiler banta sahip olgularin orant %47 (36 olgu) olarak saptanmistir. Bu
oran, Roos’un normal popiilasyon olarak kabul ettigi oranlarin iizerinde olmasina karsin
TOS’lu olgulara oranla oldukga diisiiktiir.

Torasik Outlet Sendromu tedavisi konusunda birden fazla goriis mevcuttur. Bazi
yayinlarda TOS’da yapilmasi gereken ilk tedavi yaklasimi fizik tedavi olarak bildirmistir.
Boyun bdlgesine yapilan masajlar, aktif boyun egzersizleri, iist trapez kasi ve skalen kaslarin
gerilmesi ve esnetilmesi yoluyla yapilan egzersizler ve sicak uygulamalar ile bazi hasta
grublarinda sonu¢ almak miimkiindiir. Baz1 calismalarda TOS etyolojisindeki en onemli
faktor olarak mesleki pozisyon diisiinlilmiis ve bu yonde tedavi programlanmistir (26).
Transaksiller girisim 1960’11 yillardan beri TOS’un cerrahi tedavisinde yaygin olarak
kullanilan bir girisim seklidir. Transaksiller yolla hem ¢ikarilacak olan birinci kostanin 6n ve
arka ucuna rahatlikla hakim olunabilmekte, hemde ndrovaskiiler yapilara zarar vermeden
daha kolay calisilabilme imkani1 bulunabilmektedir (6,7,9,10,22,27,31,38,40,42,43). Cerrahi
uyguladigimiz 92 kolun 90’1na transaksiller girisimle skalenotomi, birinci kosta rezeksiyonu
ve servikal kosta rezeksiyonu uygulanmistir. Cerrahi uygulanan 2 kola ise supraklavikular
insizyon ile skalenotomi, birinci kosta rezeksiyonu ve servikal kosta rezeksiyonu
uygulanmustir. Supraklavikular insizyon yapilan birinci olguda ayrica brakial arter embolisi
nedeni ile embolektomi uygulandi. Cerrahi uygulanan hastalarin operasyon sonrasi
memnuniyeti degerlendirildiginde 77 olgudan 5 olgunun (%6,5) sikayetlerinde diizelme
olmadigi, 72 olgunun (93,5%) ise yakinmalarinda tamamen kaybolma veya azalma gorildi.
Ulkemizde yaymlanmis serilerde de basari oram1 %80 ile %85 arasinda degismektedir
(33,37,38,40,42). Bu oran literatiirde bildirilen pek c¢ok seriden daha yiiksektir. TOS
konusunda genis metaanalizleri ve serileri ile taninan Sanders (11) transaksiller birinci kosta
rezeksiyonunda basar1 oranin1 % 70 olarak bildirmektedir. Ancak Urschel ve Razzuk’in (43)
transaksiller serisindeki %97 oranindaki sonuca ulagmak hepimizin amaci olmalidir. Bazi
yazarlar iist brakial pleksus tutulumu diisiiniilen hastalarda supraklavikular girisim ile skalen
kaslara daha kolay ulagilabilecegini, gerek duyulmasi halinde servikal kosta rezeksiyonunun
da kolaylikla yapilabilecegini savunmaktadirlar (42). Bizde 2 olguda supraklavikular girisim
ile skalenetomi, birinci kosta ve servikal kosta rezeksiyonu uyguladik. Ancak literatiirde
yayinlanan genis bir seride brakial pleksusun iist dallartyla ilgili bulgular1 olan hastalarin da
transaksiller girisim ile basari ile tedavi edilebilecegini ortaya konulmustur (43).

On yillik bir donemi kapsayan ve farkli cerrahi girisimlerin uygulandig1 genis bir

seriyi igeren baska bir c¢alismada ise basar1 orani transaksiller girisim i¢in %92,
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supraklavikular girisim i¢in %83 ve posterior girisim i¢inse %86 olarak bildirilmektedir (9).
Literatiirde supraklavikular ve posterior yaklasim sonrasi basari oranlart %60’lara kadar
diismesine ragmen transaksiller girisimde bu oran %86 ile %99 arasinda degigmektedir.
Bizim sonuglarimizda bagari oranimiz %93,5 olarak tesbit edildi.

Torasik Outlet Sendromunda cerrahi girisim sonrast Onemli komplikasyonlar
bildirilmistir. En 6nemlisi ise bliyiik nérovaskiiler yapilarin yaralanmasidir (44). Bir seride,
supraklavikular yaklagimdan %5 oraninda zarar goren brakial pleksus yada dallarini,
periferik sinirleri, frenik yada torasikus longus sinirini i¢eren sinir hasart bildirilmistir (45).
Transaksiller yaklasimda ise sinir hasart %1’den daha azdir (46). Horner sendromu
potansiyel bir komplikasyon olmasina ragmen biz hastalarirmizda bu komplikasyona
rastlamadik. Interkostal sinir yaralanmasi sonucu bu sinirin dagilim bélgesinde parestezi
olusur ve operasyon baslangicinda bu sinire zarar verilmemelidir. Diger komplikasyonlardan
pnomotoraks, yara enfeksiyonu ve hematom kolay tedavi edilebilir. Brakial pleksus etrafinda
hematom olusabilmesine ragmen drene etmek i¢in plevraya delik agma teknigi bizce
gereksizdir. Eger plevra yirtilirsa, plevra icine dren konarak ve plevray: siitiire etmeden
biraktik. Torasik Outlet Sendromunun cerrahi tedavisinde komplikasyon oranimiz operasyon
esnasinda plevranin agilmasina baglh gelisen %22,8 oranindaki pnomotoraks cikarildiginda
%38,7 olarak belirlendi. Postoperatif komplikasyon oraninin genel ortalamasi literatiirde %14-
19 arasinda degismektedir (7,32,33,38).

Torasik Outlet Sendromunda genellikle ilk iki yil i¢erisinde olgularin %25’inde niiks
gelistigi ileri siiriilmektedir. Literatiirde niiks gelisen olgularda ¢ogu zaman palyatif tedaviler
yeterlidir. Hastalarin minimal yakinmalarla yasamlarini rahatlikla siirdiirmektedirler (9).
Olgularimizin biiyiik ¢ogunlugunun cerrahi tedavi sonrasinda kontrollerini diizenli olarak
yaptirmamalar1 nedeni ile uzun takip sonuglarimiz hakkinda saglikli bir bilgi sunamiyoruz.
Ancak iyimser bir goriisle asemptomatik olmalari nedeni ile kontrole gelmediklerini

diistinebiliriz.
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SONUCLAR

Calismamizda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’nda
Ocak 1995 ile Aralik 2005 yillar1 arasinda TOS tanisiyla transaksiller girisim uygulanan
olgular sosyodemografik 6zellikleri, semptomlari, preoperatif yapilan tetkiklerinin sonuglari,
operasyon sirasinda tesbit edilen anotomik ozellikleri ve operasyon sonuglari yoniinden
karsilastirildilar.

1. Olgularin ¢ogunlugunun 20-40 yas gurubundaki kadinlar oldugu tesbit edildi.
Mesleki bir ozellik olarak 6zellikle masa basi isi yapan calisanlarla, ev isi yapan ev
hanimlarinin TOS etyolojisinde 6nemli bir role sahip oldugu goriildii. Olgularda TOS’a
yonelik yapilan tetkiklerde en sik karsilagilan anotomik anomalilik servikal transvers ¢ikinti
olarak tesbit edildi. Fizik muayene yontemlerinden KST’nin, iist ekstremite EMG
incelemelerinin TOS tanisint biiylik oranda destekledigi ancak kesin tani kriteri olabilecek
yaklagimlar olmadiklar1 saptandi.

2. Olgularin operasyon raporlarindan yapilan inceleme neticesinde TOS etyolojisinde
onemli yeri olan skalen kas hipertrofisine %60,9 oraninda rastlandi. Yine etyolojide yeri
olduguna inanilan konjenital fibromiiskiiler bantlar da olgularin %39,1’sinda tesbit edildi.

3. Transaksiller girisim ile birinci kosta ve varsa servikal kosta rezeksiyonu uygulanan
hastalarda postoperatif semptomlarda %93,5 oraninda tam diizelme veya iyilesme oldugu
tesbit edildi. Olgularin 5’inde (%6,5) semptomlarda iyilesme goriilmedi. Toplam
komplikasyon oran1 %31,5 olup bunun %22,8’u cerrahi sirasinda plevranin agilmasina bagl
pndmotoraksdir. Bu komplikasyon cerrahi sirasinda konulan 1 adet toraks dreni ile basarili
bir sekilde ek cerrahi girisim gerektirmeden tedavi edilebilmektedir. Mortalite ise

gbzlenmedi.
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Torasik Outlet Sendromu torasik ¢ikistaki anatomik Ozellikler neticesi ndrolojik,
vaskiiler veya her ikisinide iceren semptomlarla kendini gdsteren bir hastaliktir. Preoperatif
kesin tan1 kriteri olarak degerlendirilebilecek bir fizik muayene veya labaratuar inceleme
metodu gosterilememistir.

Torasik Outlet Sendromunun cerrahi tedavisi birinci kosta ve birarada bulunan
patolojilerin (servikla kosta, fibroz bantlar ve skalen kaslar gibi) ¢ikarilmasina baghdir.
Torasik Outlet Sendromunda cerrahi tedavinin, transaksiller insizyon olarak koltuk altindan
yapilmasi, yaklasik dortte {i¢iinii kadin hastalarin olusturdugu TOS’lu olgularda diger cerrahi
yaklagimlara gore kozmetik agidan avantaj saglar. Ayrica insizyon bolgesinin kassiz bir
bolge olmasi postoperatif agri miktarinin diger tekniklere oranla az olmasimma neden olur.
Hastalar ortalama postop 2 giin gibi kisa siire i¢erisinde taburcu edilebilecek duruma gelirler.
Torasik Outlet Sendromlu hastalarda transaksiller yaklasim, fizik ve medikal tedavinin

yetersiz kaldig1 hastalarda diisiik morbidite orani ile iyi bir tedavi yontemidir.
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OZET

Torasik Outlet Sendromu, toraks cerrahisinde tani veya tedavi agisindan en karmasik
klinik durumlardan biridir. Fizik tedaviden fayda goérmeyen hastalarda tercih edilen en etkili
tedavi birinci kosta ve varsa servikal kostanin cerrahi olarak ¢ikarilmasidir. Bu retrospektif
calismamizda, torasik outlet sendromu cerrahi deneyimlerimiz sunuldu.

Ocak 1995 ile Aralik 2005 yillar1 arasinda torasik outlet sendromu tanisi ile toplam 77
olgu opere edildi. Yas ortalamasi 35 (16-62) olan olgularin 64l (%83,1) kadin ve 13’1
(%16,9) erkekdi. Yapilan toplam 93 operasyonun 15’1 bilateral ve 1’1 de niiks operasyondu.
Olgularin 29’unda (%63,1) elektromiyografi testi torasik outlet sendromu ile uyumluydu.
Olgularin 75’1 (%97,4) norojenik, 2’si (%2,6) vaskiiler torasik outlet sendromu olarak tesbit
edildi. Tiim ndrojenik torasik outlet sendromu operasyonlarinda transaksiller yol tercih edildi.
Rekiirrent torasik outlet sendromu olan bir vakada posterior torakoplasti yaklasimi uygulandi.
Olgularin 17’sinde (%22,1) servikal kosta mevcuttu. Olgularin 36’sinda (%47) fibromiiskiiler
banda rastlandi. Cerrahi sonrasi basar1 ve basarisizlik oranlar sirasiyla 72 (%93,5) ve 5
(%6,5). En sik rastlanan komplikasyonlar 21 olguda (%22,8) apikal pndmotoraks, 4 olguda
(%4,3) ise yara enfeksiyonuydu. Mortalite gézlenmedi.

Transaksiller yol torasik outlet sendromlu hastalarda en iyi yaklasimdir, 1yi kozmetik
sonuclart ve az morbiditesiyle, birinci kosta ve bir arada bulunan patolojilerin birlikte
c¢ikarilmasina olanak saglar.

Anahtar Kelimeler: torasik outlet sendromu, transaksiller yaklasim, supraklavikiiler

insizyon, cerrahi
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RESULTS OF THE TRANSAXILLARY APPROACH IN THORACIC
OUTLET SYNDROME’ S SURGICAL TREATMENT

SUMMARY

Thoracic outlet syndrome is one of the most complicated entities with respect to either
diagnosis or treatment in thoracic surgery. Surgical removal of the first rib and cervical rib if
present has been suggested as the optimal treatment of choice in patients who do not benefit
from physiotherapy. In this retrospective study, our surgical experience with TOS were
presented.

A total of 77 cases operated with the diagnosis of thoracic outlet syndrome between
January 1995 and December 2005. Sixty-four of the cases were females (83,1%) and 13
(16,9%) were males with a mean age of 35 (16-62). A total of 93 operations were performed
with 15 bilateral and 1 recurrent operations. The electromyography test were consistent with
thoracic outlet syndrome in 29 patients (63,1%). Diagnosis was neurogenic thoracic outlet
syndrome in 75 (97,4%) and vascular in 2 (2,6%) patients. All neurogenic thoracic outlet
syndrome operations were performed via transaxillary route. Posterior thoracoplasty approach
was done for recurrent thoracic outlet syndrome in one case. A total of 17 (22,1%) case had
cervical rib. Fibromuscular bands were observed in 36 (47%) case. The rates of favorable and
poor surgical outcome were 72 (93,5%) and 5 (6,5%) respectively. The most common
complication was an apical pneumothorax in 21 (22,8%) patients, followed by wound

infection in 4 (4,3%) patients. Mortality was not observed.
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Transaxillary route has been the optimal approach in patients with thoracic outlet
syndrome, which provides an adequate exposure for complete removal of first rib and
coexisting pathologies by least morbid manner and perfect cosmetic result.

Key Words: thoracic outlet sendrome, transaxillary approach, supraclavicular

incision, surgery
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