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Torasik Outlet Sendromu

Op. Dr. Abdulaziz Kok

Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi Gégiis Cerrahisi AD. Fatih /istanbul

OZET

Torasik ¢ikis sendromu toraks boslugundan kola giden damar ve sinirlerin toraks ¢ikimindaki
anatomik yapilar arasinda sikismasina bagli gelisen multipl semptomlar toplulugudur. Sikisan yapi-
lar brakial pleksus dallari, subklavyen arter ve vendir. Sikistiklari yerler interskalen bosluk, kostok-
lavikuler alan, subkorakoid alandir. Cogunlukla sinir tutulumu goézlenir. Sinir tutulumunda ellerde
uyusukluk ve gii¢ kaybi goriliir. ilerlemis vakalarda atrofiler izlenebilir. Arteryel tutulumlarda nabiz
basincinda azalma, ekstremitede sogukluk, morarma ve agri goézlenebilir. Venoz tutulumlarda ise
kolda sisme, ciltte incelme gozlenir. Tanida anamnez ve fizik muayene ¢ok 6nemlidir. Toraks ¢ikimi-
ni daraltan manevralar taniya yardimcidir. Hareketlerle desteklenmis manyetik rezonans goriinti-
lemeler taniyi kesinlestirir. Tedavide konservatif yaklasim denenmelidir. Fayda gorilmezse cerrahi
tedaviler yiz gildirictdir. Niks olmamasi igin 6zenli cerrahi esastir. Niiks vakalarda tedavi de
primer hastaliktaki tedavi gibidir.

Anahtar kelimeler: Toraks cikisi, subklavyen arter, subklavyen ven, brakial pleksus

ABSTRACT

Thoracic outlet syndrome is a collection of multiple symptoms due to the compression of
the vessels and nerves from the thoracic cavity to the arm between the anatomical structures in
the thoracic outlet. The stuck structures are the brachial plexus branches, subclavian artery and
vein. They are located in the interscalene space, costoclavicular area, subchoracoid area. Nervous
involvement is often observed. Nervous involvement involves numbness and loss of strength in
the hands. Atrophy can be observed in advanced cases. In arterial involvement, decreased pulse
pressure, extremity coldness, bruising and pain may be observed. Swelling of the arm and thinning
of the skin are observed in venous involvement. Anamnesis and physical examination are very
important in diagnosis. Maneuvers that narrow the thoracic outlet are helpful in the diagnosis.
Magnetic resonance imaging supported by motions confirms the diagnosis. Conservative approa-
ch should be tried in the treatment. If there is no benefit, surgical treatments are promising. Ca-
reful surgery is essential to avoid recurrence. Treatment in recurrent cases is similar to treatment
in primary disease.

Key words: Thoracic outlet, subclavian artery, subclavian vein, brachial plexus
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GOGUS DUVARI HASTALIKLARI VE CERRAHISI

Tek bir antite olarak tanimlanamayan, toraks ¢ikisindaki nérovaskiler yapilarin sikis-
masina ikincil geligsen klinik tabloyu olusturan semptomlarin yer aldigi tanimdir. 1958'de
Rob ve arkadaslari vaskiler arteryel tutuluma bagli vaka sunumlarini yaparak torasik out-
let sendromu (TOS) adini ilk kez kullanmislardir (1). Oncesinde servikal kosta tanimi, su-
bklavyen arter anevrizmalari, skalen anterior kasinin vaskuler TOS’ a sebep oldugu cesitli
arastirmacilar ile ortaya konulmaya calisilmisti. Yillar icinde kostaklavikular sendrom, ska-
len antikus sendromu, servikal kosta sendromu gibi adlar verilmisti. Peet bu semptomlari
TOS olarak tanimladi. Cerrahi disi tedavi yontemleri oldugunu da belirtti. Claget ve Ross
ise bu sendromda farkl sekillerde 1. kosta rezeksiyonlari yapilabilecegini belirttiler.

Anatomi

Subklavyen arter, ven, brakial pleksus servikoaksiller kanali gecerek kola ulasir. Ser-
vikoaksiller kanal sinirlari ise TOS’da adi sikga gecen yapilardan olusur. Alt kenarinda 1.
kosta, Ust kenarinda klavikula, 6nde klavikula ve 1. kostayi birlestiren kostaklavikuler li-
gaman, arkada ise medial skalen kasi vardir. Nérovaskdiler yapilar toraksdan ¢ikarken (g
farkl toraks cikisini olusturan tg¢ ayri boslugu kullanirlar. Bunlar interskalen tggen, kos-
taklavikuler bosluk, subkoarakoid bosluktur.

interskalen bosluk; basidan en ¢ok sorumlu olan alandir. En yaygin brakial pleksus
basisi bu bdlgesidir. Anterior skalen kas 3. ve 6. servikal vertebradan orjin alan bu
vertebralarin i¢ sinirina ve ve 1. kostanin Ust ylizline yapisip skalen tiggenin 6n sinirlarini
olusturur. Medial skalen kas 2. ve 7. vertebra transvers prosesinden kaynaklanip 1.
kostaya yapisarak skalen liggenin posterior sinirini olusturur. Birinci kaburganin st siniri,
skalen Uggenin tabanini olusturur. Brakiyal pleksusun dallari ve subklavyen arter, 6n ve
orta skalen kaslarin arasindan gegerken subklavian ven skalen Giggenin anteromedialinde
ilerler. Servikal kosta ve anormal 1. kosta burada basi yapabilir.

Kostaklavikuler bosluk ise anteriorda subklavius kasi, inferoposteriorda 1. kosta ve
anterior skalen kasi, superiorda kalvikula ile sinirhdir. Subklavyen ven en sik bu bélgede
basi altinda kalir.

Subkorakoid bosluk ise anteriorda pektoral minor, posteriorda 2 ve 4. kostalar, supe-
riorda koarakoid ¢ikintiile sinirlanir burada aksiller arter, aksiller sinir ve aksiller vene basi
olusabilir (Resim 1). Ek olarak bazi kaynaklar pektoral minér boslugu da tanimlamuslardir.

Pektoral minor boslugu 6nde pektoral minér kas lifleri arkada gogtis 6n duvari ara-
sindaki alandir. Pektoral minér boslugu aslinda torasik ¢ikisin bir bélim olarak tanimla-
namaz ancak subklavyen ven, subklavyen arter ve brakial pleksus bu bolgeden gegerken
basi altinda kalabilir. Bu da TOS benzeri semptomlar ortaya ¢ikarir (2).
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Torasik Outlet Sendromu

¢ Anterior ve middle skalen kasiar

Brakwsl pheksus

- Klavikula
Kastoklavikuler bogluk

Subkoraeoid boshuk
Subklavyen aler ve ven

1. Kosta

Resim 1. Anatomik bolgeler (3)

Epidemiyoloji

Yilhk insidansi hakkinda net veri bulunmamaktadir. Amerika Birlesik Devletleri'nde
1000 kisiden yaklasik 3-80 kisinin etkilendigi tahmin edilmektedir. Nérojenik TOS ile il-
gili net kriterler olmadigindan insidansi net bilinmemektedir. Subklavyen ven trombozu,
yilda 1 / 50.000 ila 1 / 100.000 kisi arasinda tahmin edilen bir insidansa sahip, subklav-
yen arter okliizyonu ise yayinlanan serilerde %1-6 arasi gozlenmistir (4). En sik norojenik
semptomlarin hakim oldugu tablo gozlenir (5). Kadinlarda daha sik, yas araligi ise adole-
san ile 60 yas arasindadir. Bu grupta da gene norojenik sikayetlerin oldugu TOS daha yay-
gin gorilmektedir. Nérojenik semptomlarin timinin kaynagi C5-T1 arasi brakial pleksus
koklerinin etkilenmesidir. Tani yontemleriyle kanitlanmis nérojenik TOS vakalarinin ¢cogu
tek taraflidir. Ven ve arter tutlumlari da cogunlukla tek taraflidir ve heriki cinste de yak-
lasik olarak esit oranda gozlenir. Arter tutulumu geng eriskinlerde daha siktir. Vendz TOS
tekrarlayan Ust ekstremite hareketlerine sekonder goézlenir. Bu sebeple ile atletik kisiler-
de daha yaygindir.

Etyoloji

Anatomik yapi TOS gelisiminde en énemli faktordir. Anatomik varyasyonlar, trav-
ma, dogumsal anomaliler TOS gelisiminden sorumludurlar. Tekrarlayan hareketler, kas-
larda hipertrofi, travmaya bagli minimal hemorajiler ve fibrozis burdan gegen yapilara
basi yaparak TOS olusumuna zemin hazirlayabilirler. Dogumsal anomaliler ( Tablo 1) (6)
edinsel etmenler birlesmesi sonucu TOS semptomlari meydana gelir.

315




[ GOGUS DUVARI HASTALIKLARI VE CERRAHisi

Tablo 1: TOS gelisiminden sorumlu baslica dogumsal anomaliler

Servikal kosta

Fibromduskiiler bantlar

Gelismemis 1. kosta

Bifid klavikula anomalisi

7 . vertebranin transvers prosesi genislemesi
Hipertrofik omohiyoid kas

Flat klavikula

Fibromuskiler bantlar; dogumsal nedenlerde en 6ne ¢ikan sebepler icinde yer alir-
lar. 1. kosta ile sternum arasinda gesitli yonlerde seyrederek basiya sebep olurlar. Cesitli
alt tipleri tanimlanmistir. Opere edilen hastalarin neredeyse tamamina yakininda fibro-
miskdler bantlar gérilmustir.

Servikal kosta; gortilme sikligi %1-2 arasinda ancak asemptomatik. Servikal kostali
hastalar norojenik TOS agisindan yiksek risklidir. Norojenik TOS vakalarinin %20’sinin so-
rumlusu sadece servikal kosta anomalisidir (7).

C7 transvers proses ¢ikintisi genisligi ise daha az goriilen dogumsal etyolojik faktor-
lerden biridir. Gortlme sikhgi %2, 2- 21 arasindadir (8). Diger dogmalik anomaliler daha
az sikilika gozlenirler.

Tekrarlayan mikrotravmalar TOS etyolojisinde dnemlidir. Ozellikle masabasi islerle
mesgul olan meslek gruplarinda anatomik yatkinlik da varsa TOS gelisebilmektedir. Kla-
vikula frakturleri kallus olusumu ile kanali iyice daraltip semptomlarin ortaya gikmasini
saglar. Bu bolgedeki kaslarin asiri kullanilmasi ile kas hipertrofileri olusarak semptomlara
sebebiyet verir. Malign hastaliklar 6zellikle pancoast timorleri TOS’a sebebiyet verebilir.
1. kostanin veya kalvikulanin benign tiimorleri de TOS’a neden olabilirler. Humerus ba-
sinin travma sonrasi mediale dislokasyonu da toraks ¢ikisini daraltarak TOS olusturabilir.

Klinik

En sik sikayet agridir. Cogunlukla agri boyunun yani ve arkasina dogru yayilr. Trapez
kasinin Gzeri, klavikula, pektoral alan ve aksillaya kadar olan alan agridan etkilenebilir.
Agn Ust ekstremiteye yayilabilir. Siklikla kol ve elin medialine veya bazen de lateraline
lokalize olur. Oksipital bas agrisi, ylize veya kulaga yayilan agri gibi de gorilebilir. Brakial
pleksus dallari TOS’da baslya en ¢ok maruz kalan yapilardir. TOS vakalarinin neredeyse
%90'Inda C5-T1 kokleri basidan etkilenir (9). C5, C6 ve C7 sinirlerinin sikismasini igeren
agri en stk boynun yaninda hissedilir. Bu agri kulak ve oksipital bélgeye dogru da yayilir.
C8- T1 de ise agri omuzun 6n ve arkasina dogru ayilir. Parestezi ikinci en siklikla goru-
len semptomdur. Basi altinda kalan sinir kdklerine bagh olarak parestezi sinirlari olusur.
Elde Uglincl, dordiinci, besinci parmaklarda daha ¢ok izlenir. Agri ve parestezi birlikte
olgularin nerdeyse %95’inde gorilir. Motor semptomlar ise nérojenik TOS olgularinin
neredeyse %10’unda gozlenir. Bu semptomlar ise etkilenen tarafta Ust ekstremitede giic-
stizlik, cabuk yorulma, koordinasyon kaybidir. Motor gusizlikte tipik belirti; taginan
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Torasik Outlet Sendromu

esyanin elden dismesidir (6). Bu durumda tedavi edilmezlerse kaslarda atrofi de goz-
lenmeye baslayacaktir. Erken tani koymak sekel olusmasini engelleyecegi icin dnemlidir.

Arter ve ven basilari daha az gorillr. Subklavyen ven basisi olgularin yaklasik %2
sinde arter basisi ise %10’unda izlenir (6).

Arter skalen liggende basi altinda kalir. Elonge C7 transvers proges ve servikal kosta
anomalileri ile siklkla birliktedir. Arter basisinda tipik arteryel yetmezligin belirtileri 6n
planda olur (Tablo 2). Bazi kaynaklar brakial pleksusun sempatik dallarinin basi altinda
kalmasi ile arteryel basi az olsa dahi sempatik uyarilmaya bagl arteryel vazokonstriiksi-
yonun tabloyu dahada koétulestirdigini belirtmektedir (6). Raynaud fenomeni hastalarin
%7, 5'inde gozlenir.

Tablo 2: Arteryel TOS semptomlari

Solukluk

Sogukluk
Nabizsizlik

Ciltte kuruma, pullanma

Dinlenmeyle hafifleyen agri

Tek tarafli Raynaud Fenomeni

Tromboz

Distal emboli

Parmak ucunda gangren

Kolda incelme

Kuvvet kaybi

Yalanci anevrizma

Ven basisi ise daha ¢ok daha ¢ok 20-40 yaslarinda Ust ekstremiteyi asiri kullananlar-
da izlenir. Ven basisi bulgulari ise Tablo 3'te belirtilmistir.

Tablo 3: Vendz TOS semptomlari

Agri
Odem

Siyanoz

Dolgunluk artisi

Kolateral ven gelisimi

Cillte incelme

Cillte nem artisi

Semptomlar ilgili ekstremiteyi kullanmakla ilerler ve en sonunda subklavyen ven
trombozu olusur. Akut gelisen subklavyen ven trombozuna Paget-Schrotter sendromu
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denir. Vakalarin %10-15’ inde gelisir. Kostaklavikuler alanda venin sikismasina bagli olur.
Cogunlukla tek taraflidir. Genelde tekararlayan hareketlere ikincil gelisir. Oncesinde ciddi
efor harcanan hareket oldugu bildirilmistir. Kronik vendz yetmezlik gelisir. Bu durumda
kollateral venler geliserek ilgili bolgeyi pas gegerek akimi saglar (10). Hastalarin %20'sin-
de pulmoner emboli izlenir. Hayati tehlike olusturabilir dikkatli olunmahdir.

Tani

Detayl anamnez ve fizik muayene ¢ok dnemlidir. Anamnezde detayli sorulmasi ge-
reken parametreler tablo 4 de 6zetlenmistir.

Tablo 4: Anamnezde sorgulanmasi gereken parametreler

Yasi

Meslegi

Lokalizasyonu

Semptomu
a. Agni

b. Glgsuzlik
c. Parestezi
d. Morarma

Sikayetin Suresi

Travma oykusi

Sikayetin siddetini arttiran hareket

Kadinlarda daha sik rastlanmaktadir. Yasa bakildiginda 3. dekatta daha sik izlen-
mektedir. Meslek olarak strekli ayni hereketin tekrarlandigi meslekler sorgulanmalidir.
Travma ise hastanin farketmedigi fakat klavikula, 1. kostanin etkilendigi erken donemde
sikayeti olmayan durumlar sorgulanmaldir.

Fizik muayenede inspeksiyonda iki esktremite arasinda renk farki, boyut farkilili-
g1, kaslarda olan atrofi veya hipertrofi ortaya konmalidir. Palpasyonda iki ekstremitenin
nabizlari distalden kontrol edilmelidir. Isi farkliligi olup olmadig, cildin kalinligi not edil-
melidir. Klavikula ve diger kemikler palpe edilip olasi anomliler arastirilmalidir. iki tarafli
motor, duyu, dokunma duyulari karsilastirilmalidir. Hastanin istirahat aninda sikayeti ol-
mayacag bilinmeli muayenede bu bulgu gézonine alinmalidir.

Taniyi kolaylastiric testler Tablo 5'te tanimlanmistir.
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Tablo 5: TOS tanisal testler

Torasik Outlet Sendromu

Etkilenen anato-

Test adi Yapihisi mik yapi Bulgu

Adson testi Radial nabiz palpe edilirken hasta- | Subklavyen arter | Radial nabiz
ya derin inspiryum yaptirilir. Nefe- | Brakial pleksus zayiflar veya
sini tutmasi soylenir. Basi muayene kaybolur.
edilen yone gevriltilir.

Hiperabduksi- Nabiz palpe edilirken kol 180 dere- | Norovaskiler Radial nabiz

yon testi ce hiperabdiksiyona getirilir. pake kaybolur.

Kol kladikasyon
testi

Kollar dirsekten doksan derece
fleksiyona getirilir. Omuz abduksi-
yon dis rotasyon yapar.

Norovaskiler
pake

Yorgunluk agri
nabiz kaybi

Kostaklavikular
test

Radial nabiz palpe edilirken askeri
durus pozisyonuna gegirilir, ins-

Subklavyen arter

Nabiz kaybolur

piryum yapmasi séylenir. Omuzlar
geri getirilirken bas ekstansiyona
getirilir.

Parestezi olu-
sur

Basing prova- Supraklavikuler fossaya basi yapilir | Brakial pleksus

kasyon testi

Radyolojik degerlendirmede slpheli TOS vakalarini ortaya koymada yardimci olabi-
lir. Belirgin servikal kosta, kirik kalluslari veya basi yapan timorler gibi anatomik anormal-
likler veya bozukluklar gbglis, omuz veya omurga radyografilerinde gosterilebilir. Kon-
vansiyonel arteriyografi ve venografi, ekstrinsik kompresyonu gosterebilse de, anatomik
yapinin net bir sekilde gosterilmesine izin vermez. Glinimizde daha az invazif prose-
durler (Bilgisayarli Tomografi (BT), Manyetik rezonans gérintiileme (MR), ultrasonografi)
konvansiyonel goriintiilemenin yerini almaya baslamislardir.

Ultrasonografi, arteryel TOS veya vendz TOS'un degerlendirebildigi gérintileme
yontemidir. Nonivazif olmasi ve pahali olmamasi avantajlaridir. Doppler ultrason, dene-
yimli eller tarafindan yapildiginda venoz darlik veya ttkanma icin oldukg¢a hassas ve spe-
sifik bir testtir. Arteryel TOS'da ise doppler ultrason subklavyen arter stenozunda stenoz
bolgesindeki artmig akim hizini ve stenoz distalindeki anevrizmal dilatasyonu gosterebilir
(12).

BT vaskiler yapilarin ¢cevre kemik ve kasla iliskisini gdstermede basarilidir. BT an-
jiyografi ve venografi ile merkezi ve periferik vaskiler yapilarin gérintileri yiksek ka-
litede elde edilebilir. U¢ boyutlu rekonstriiksiyon yapilarak basi bélgeleri gdsterilebilir.
Provakatif testler kullanilip ayni anda MR anjiografi ile goriintiileme mikemmele yakin
gorlntlleme saglar (12). Bu TOS tanisini kesinlestirir.

Sinir hizi gorlintileme calismalari ve elektromiyelografi (EMG) calismalari néroje-
nik TOS’un kanitlanmasi ve ayirici tanisinda altin standarttir. Ulnar sinir kokleri nérojenik
TOS'da ilk ve en ¢ok etkilenen yapi olmasi nedeni ile ulnar sinir ileti hiz 6lgima norojenik
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TOS tanisini netlestirir. ileti hizi normalde 72 m/sn ancak TOS’da bu hiz 32 veya 65 m/sn
altina dismektedir.

Ayirici Tani

Omuzu, boyunu, akcigerleri, 6zefagusu, arterleri, venleri, servikal vertebralari etki-
leyen bir ¢ok hastalik semptomlari ile TOS semptomlari karisabilir. Detayli anamnez, mu-
ayene, tanisal testler, radyolojik degerlendirme ile kolayca ayirici tanilar ekarte edilebilir.
En sik servikal diskopati ile nérojenik TOS karisabilir. Burada hangi sinir kokinin tutul-
dugu gorintileme ve muayene ile ayirt edilebilir. Boylece servikal diskopati dislanabilir.
Ayirici tanida distiniilmesi gereken klinik durumlarTablo 6'da 6zetlenmistir.

Tablo 6: TOS ayirici tanida distnilmesi gereken klinik durumlar (13)

No6rojenik Durumlar Vaskiiler durumlar Diger

Rupture servikal disk hernisi Ateroskleroz Ozefagus hastaliklari
Dejeneratif hastaliklar Anevrizma Akciger ve plevra
Osteoartrit Tikayici hastaliklar hastaliklari

Spinal kord ttimorleri Tromboanijitis obliterans

Superior sulcus timorleri Emboli

Travmatik basilar Fonksiyonel bozukluk (idiopatik)

Tuzak noropatiler Raynaud fenomeni

Perferik sinir yaralanmalari ve ha- | Refleks vazomotor distrofi
sarlari (ulnar, radial, medial sinir) Kollagen doku hastaliklari
Vaskadlitler

Veno6z tromboflebit (malign veya
benign nedenlere bagli)

Tedavi

ilk konservatif tedaviler denenmelidir. Nedene yoénelik tedavi hedeflenmelidir.
Mesleki nedenler s6z konusu ise galisma kosullari degistirilmeye c¢alisilmalidir. Bas,
boyun, omuz hareketleri ile ilgili egitim verilmelidir. Kilo sorunu gibi omuz, boyun
durusunu bozan etmenler giderilmeye calisiimalidir. Bunlarla basarili olunamazsa ilk
secenek profesyonel yardim ile fizik tedavi yaklasimlari olmaldir. Nérojenik TOS'da
ozellikle fizik tedavi ile daha etkili sonuglar alinmaktadir. Egzersizler omzu gevreleyen
kaslari gliglendirir. Postural egzersizler hastanin dik oturup kalkmasina yardimci olur ve
torasik cikistaki nérovaskiiler yapilar Gzerindeki basinci azaltir. Yaklasik 6 hafta fizik tedavi
devam etmelidir. interskalen mesafeye yapilan anestezik ajan enjeksiyonlari, botoks
enjeksiyonlarinin yarari oldugu bazi calismalar vardir ancak botoks uygulamasini iceren
randomize klinik calismada botoksun anlamli bir faydasinin olmadigi gosterilmistir (14).

Cerrahi tedavide en gecerli yéntem birinci kosta rezeksiyonu olsada pek cok yontem
uygulanmis ve gesitli sonuclar yayinlanmistir. Bunlar icinde en énemlileri kalvikula rezek-
siyonu, skalen kas eksizyonu, servikal kosta rezeksiyonlaridir. islem segimi, tanimlanan
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anatomik anormalliklere ve cerrahin tercihine baghdir. Cerrahi yaklasimlar tablo 7 de

Ozetlenmistir.

Tablo 7: Cerrahi Yaklagimlar

Cerrahi yéntem Teknik

Anterior supraklaviku-
ler girisim

Supin pozisyonda. Klavikula tzeri 2 cm paralel insizyon. Supraklaviku-

ler sinir ekarte edilir, omohiyoid kas kesilir sternoklavikuler kas kesilir,

anterior skalen kas tizerinde frenik sinir diseke edilir ayrilir. Skalen kas,
medial skalen kas, pleksus korunup 1. kosta ve varsa servikal kosta ve

uzun C7 kesilir. lyi ekspojur saglar. Arter rekonstriiksiyonu yapilabilir.

Anterior infraklavi-
kuler girigim

Klavikulanin 4-5 cm altina interkostal alana paralel insizyon yapilir. 1.
kostaya ulasilip ilk kostaklavikular ligaman, daha sonra sakalen kaslar
kesilip 1. kosta serbestlenip gikarilir. Venoz rekonstriiksiyon icin alan

saglar.

Posterior girisim

”J ”

C7 pancost “)” insziyonu gibi insizyon yapilir. Servikal kosta ve birinci
kostaovertebral ekleme iyi ekspojur saglar ancak kaslara ve vaskiiler
yapilara ulasim zordur. Nikslerde servikal kosta ve birinci kosta kalinti-
lari varsa bu yontem tercih sebebidir. Skar ¢coksa 2. kot parsiyel ¢ikari-
lip sempatektomi yapilip agri palyasyonu saglanabilir.

Transaksiller girisim

En ¢ok tercih edilen yontemdir. Lezyon tarafi Ustte kalacak sekilde
lateral dekubite benzer pozisyona alinir. Kol gévdeye 90 derece ya-
pacak sekilde asilir. Aksiller gukurun alt siniri killi derinin bitimine
paralel interkostal araliga paralel insizyon yapilir. Latissimus dorsi ve
pektoral major ekarte edilir . Bu arada torasikus longusa sinirine dik-
kate edilmelidir. Birinci kosta palpe edilir. Skalen kaslar rezeke edilir.
Kostoverebral ekleme ulasilip ronjur ile birinci kosta buradan ayrilir.
Daha sonra 6nden kostaklavikuler ligaman rezeke edilip birinci kosta
kostakondral ekleme kadar ayrilip kosta cikarilir.

Videotorakoskopik
cerrahi (VATS) ve
robotik Cerrahi

Genel prensipler ayni olmakla birlikte daha iyi goris agisi ve daha az
invaif olduklari igin tercih sebebi olabilirler. Lateral dekubit pozisyonda
cesitli sayilarda port deligi agilarak yapilabilmektedir. Yapilan sinirli
calismalarda acik cerrahi ile basari oranlari benzer gikmistir.
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GOGUS DUVARI HASTALIKLARI VE CERRAHISI

Subklavyen arter

Anterior skalen kas Brakial pleksus

Subklavyen ven

Kostaklavikular ligaman
Middle skalen kas

1. kosta

Resim 2. Transaksiller yaklasimda anatomik yapilar. (Sabiston and Spencer Surgery of The Chest 8"
Edition P.402)

Postoperatif Komplikasyonlar

Horner sendromu en sik gézlenen bazen kalici olabilen komplikasyon olarak karsi-
miza ¢ikmaktadir. Pnémotoraks, postoperatif hematomda nadir gorilen erken dénem
komplikasyonlardandir. Erken dénemde sikayetlerin gegmemesi ise daha ¢ok eksik cerra-
hi girisimi distindtirmektedir. Bu durum yalanci niiks diye adlandirilan klinik durumu akla
getirmektedir. Burada birinci kosta rezeke edilirken servikal kostanin birakilmasi, birinci
kosta yerine ikinci kostanin gikarilmasi yalanci niiksiin en sik nedenleridir. Geg niks de-
nilen yillar sonra sikayetlerin ortaya ¢itkmasina neden olan durumlar ise pleksus brakia-
lis etrafinda skar gelisimi, birinci kosta arka ucunun uzun birakilmasi ve bunun zamanla
blylimesi. Niiks tedavileri de genel tedavi prensipleri ile aynidir. ilk konservatif yaklagim
uygulanmalidir. Cevap alinamazsa cerrahi tedavi glindeme gelir.

Oneriler Ve Sonug
Ayirici tani iyi yapilmalidir.
TOS tanisal yontemlerle net ortaya koyulmalidir.
Hastanin kilosu, yaptigi is, yaptigi spor 6nemlidir.

Norojenik TOS’da kas atrofisi yoksa fizik tedavi denenmelidir.
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Torasik Outlet Sendromu

Vaskiler TOS larda ekstremitede fonksiyon kaybina kadar gidecek komplikasyon ge-

lismigse cerrahi diistintlmelidir.

Cerrahi tekniklerin birbirlerine Gstlinltkleri yoktur.

Basi yapan anatomik yapilarin usule uygun rezeke edilmesi niks oranini azaltir.
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