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Ozet

Summary

Torasik Outlet Sendromu (TOS); toraks iist cikisinda
subklaviyan arter, ven ve brakial pleksusun basiya ugramasi
sonucu ortaya ¢ikan ve degisik semptomlardan olusan bir
sendromdur. Olaydan sorumlu temel faktor toraks iist ¢ikiginin
darligt ve noro-vaskiiler yapilarin basi altinda kalmasidir. TOS
tedavisi konusunda birden fazla goriis mevcuttur. Kesin tani
konulduktan sonra Oncelikle konservatif yontemlerle tedavi
denenmeli ve hastalarin buna verdigi yanit degerlendirilmelidir.
Konservatif tedavilerden sonu¢ alinamayan hastalarda cerrahi
tedavi uygulanmalidir. Cerrahi tedavi yontemlerinden en yaygin
uygulanan I. kosta ve varsa servikal kosta rezeksiyonudur. Cesitli
serilerde I. kosta rezeksiyonu ile TOS’da %97’ye varan oranlarda
basari elde edilmektedir.
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Thoracic outlet syndrome (TOS); is a syndrome with
compression at the thoracic outlet of syndrome arteria subclavia,
vena subclavia and brachial plexus, and composed of different
symptoms. The basic factor which is responsible for this condition
is compression of the thoracic outlet and neurovascular structures.
There are many approachments in TOS treatment. After the exact
diagnosis, conservative treatment should be carried out and results
should be evaluated, Surgical treatment should be carried out
when conservative treatment has failed. Among the surgical
treatment routes; the most common route is resection of first rib
and cervical rib, if it exists. In various series with the resection of
first rib and cervical rib, up to 97% success ratio is achived in
TOS.
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Torasik Outlet Sendromu (TOS); toraks iist ¢ikisinda
subklaviyan arter, ven ve brakial pleksusun basiya
ugramasi sonucu ortaya cikan ve degisik semptomlardan
olusan bir sendromdur. Sendrom vaskiiler, norolojik ya da
her ikisinin bir arada oldugu kombine semptomlarla
seyreder (1-4).

Olaydan sorumlu temel faktor toraks iist ¢ikisinin
darlig1 ve noro-vaskiiler yapilarin basi altinda kalmasidir.
Bas1 oncelikle toraks c¢ikisinin anatomik 6zelliginden
kaynaklanmaktadir (Sekil 1,2). Skalen kaslar, fibroz-
miiskiiler bantlar, kostoklavikular ligament, birinci kosta
ve servikal kosta etiyolojiden sorumlu baglica yapilardir.
Bu faktorler bazi hastalarda tek baslarina bulunabilirken
bazi hastalarda birden fazlasi bir aradadir (1-4).

TOS tedavisi konusunda birden fazla goris
mevcuttur. Kesin tam1 konulduktan sonra, Oncelikle
konservatif yontemlerle tedavi denenmeli ve hastalarin
buna verdigi yamit degerlendirilmelidir. Boylece
semptomlarini abartan, emotif hastalar elenerek gereksiz
bir cerrahi girisimden korunmalidir (2-7). Krusen (8)
1968’de yayinladig: serisinde TOS’da yapilmasi1 gereken
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ilk tedavi yaklasimim fizik tedavi olarak bildirmistir. Tiim
hastalarin yaklasik % 20-25’i fizik tedaviden yarar goriirler
(2-8).

TOS’da Cerrahi Tedavi

Torasik Outlet Sendromunun cerrahi tedavisinde
tarihsel siire¢c igerisinde birinci kostanin rezeksiyonu,
skalenotomi, klavikula rezeksiyonu, servikal kosta
rezeksiyonu ya da birden fazla girisimin kombine edildigi
pek c¢ok yontem denenmistir. Son yillarda ozellikle
vaskiiler basmin oldugu TOS’lu olgularda torakal
sempatektominin de cerrahi girisimlere eklenmesi ile yeni
yaklagimlar giindeme gelmistir (8,9).

Krusen (8) ve Sanders (9)’e gore TOS tedavisine
yonelik cerrahi girisimlerin baglangici  kesin olarak
bilinmemektedir ancak iinlii Alman anatomist Hunauld’un
servikal  kostayr  bir varyasyon olarak
tanimlanmasit ve TOS etyolojisindeki roliiniin anlasildiktan

anatomik

sonra literatiirde servikal kostaya yonelik ilk girigim
1818’de Casper tarafindan yayimlamstir.

Krusen (8) ve Sanders (9), servikal kostanin ilk
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Sekil 1. Torasik outlet’deki anatomik n]nsnm]ar (13)

Median

Anterior
3 skalen kas

Frenik sinir

Nervus

torasikus longus Subklavian arter

Sekil 2. Torasik Outlet’deki nérolojik ve vaskiiler yapilarin yerlegim

(13).

komplet rezeksiyonunun 1861°de Coote ve ilk birinci kosta
rezeksiyonunun 1910’da  Murphy tarafindan tarafindan
olarak gerceklestirdigini belirtmektedirler. Altmisl yillara
gelindiginde TOS tedavisinde Lkosta rezeksiyonu
yayginlasmaya baslamis ve 1962 yilinda Clagett tarafindan
posterior yaklasim tanimlanmistir. Roos (10) yilinda
giiniimiizde de yaygin olarak kullanilan transaksiller
yaklasimla I. kosta rezeksiyonunu tanimlamistir.

Skalenektomi
Skalen kaslarin eksizyonunu amaglayan bu girisim
supraklavikular, transaksiller ve infraklavikuler yolla
yapilmaktadir. Timii genel anestezi altinda uygulanir.
Anterior ve medial skalen kaslarin kesilerek I. kostanin
asaglya kaymasi ve norovaskiiler yapilar (iizerindeki
basinin azaltilmas1 amaglanmaktadir (9).

Supraklavikular skalenektomi
Supin pozisyonda yatirilan hastanin supraklavikular

90

TORASIK OUTLET SENDROMUNDA CERRAHI TEDAVI YONTEMLERI

bolgesinde, klavikulanin bir iki cm. kadar {izerinde,
klavikulaya paralel kesi ile uygulanir. Sternokleidomastoid
kas mediale dogru serbestlestirilir. Daha sonra eksternal
juguler ven mediale mobilize edilerek omohiyoid kasa
ulagilir. Bu kas kesilir ve yag dokusu icinde uzanmakta
olan anterior skalen kas belirlenir. Kas {izerinde kaudale
dogru seyreden frenik sinir korunarak, once I. kostaya
yapistig1 yerden siyrilarak kesilir (9).

Median skalen kas ise daha lateralde Cs.q koklerinin
arkasinda uzanir. Bu kas iizerinde paralel olarak nervus
torasikus longus uzanmaktadir (Sekil 2). Sinir korunarak
ve kas L. 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 transvers ¢ikinti ile ya da varsa servikal
kosta ile birlikte ¢ikarilir (9).

Transaksiller skalenektomi

Hasta, lezyon tarafi iistte kalacak sekilde lateral
dekiibitis konumda yatirilir. Kol dirsek ve omuzdan 90°
fleksiyonda iken bagin iizerinde tespit edilir. Aksiller kil
hattinin hemen altindan pectoralis major ve latissimus dorsi
kaslar1 arasinda, transvers bir kesi yapilir ve gogiis
duvarindan derialti dokusuna uzanan interkostabrakial sinir
korunarak I. kostaya dogru disseksiyon gerceklestirilir.
Once anterior ardindan medial skalen kaslar 1. kostaya
yapistiklar1 yerden siyrilarak kesilirler (2-4, 9).

Infraklavikuler skalenektomi
Supin pozisyonda yatirilan hastada klavikulanin 4-5 cm
alundan yapilan klavikulaya parelel kesi ile girisim
uygulanir. Klavikula altindan I. kostaya ulasilir ve once
anterior skalen kas ve ardindan medial skalen kas kesilir (9).

Birinci Kosta Rezeksiyonu

Birinci kostanin TOS etyolojisindeki 6nemi 1900’1u
yillarin  baglarinda ortaya konduktan sonra Murphy
tarafindan ilk 1. kosta rezeksiyonu gerceklestirilmistir (2-
4,8,9). Ilerleyen yillarda I. kosta rezeksiyonu icin cesitli
yollar tanimlanmistir. Urschel (2,3) ve Sanders (9),
Claget’in 1962’de posterior yiiksek torakoplasti kesisi ile
yaklagstmindan sonra ayni yil Falconer ve Li’nin anterior
supraklavikuler yaklasimi tamimladigmi bildirmektedir.
Roos (10) transaksiller girisim yolunu tanimlamasindan
sonra Gol ve ark. (11) tarafindan yeni bir yaklasim yolu
olarak anterior infraklavikular girisim bildirilmistir. Son
olarak da Pretre (12) 1989°da I. kostanin rezeksiyonu
amaciyla alternatif bir yol olarak transtorasik girisimi
tanimlamagtir.

Giiniimiizde TOS tedavisi amaciyla 1. kosta
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rezeksiyonu i¢in 5 farkli  cerrahi

kullanilmaktadir.

girisim  yolu

1.Anterior supraklavikular yaklasim
2.Anterior infraklavikuler yaklasim
3.Transaksiller girisim

4 Posterior yaklasim (periskapular kesi, mini yiiksek
torakoplasti kesisi)

5.Transtorasik yaklasim

Anterior Supraklavikiiler Yaklagim

Klavikulanin 2 cm. iizerinde boyun deri kivrimina
paralel olarak bir kesi yapilir. Supraklavikiiler yaklasim,
interskalen konumdaki brakial pleksus iizerine bast yapan
yumusak doku yapilarinin serbestlestirilmesi ile baslar.
Supraklavikiiler sinir platismanin hemen altinda ortaya
cikarilir ve zarar gérmemesi i¢in uzaklagtirilir. Omohyoid
kas kesilir ve yag yastig1 kaldirilir. Sternoklavikular kasin
klavikular basinin 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
tizerindeki frenik sinir ve hemen arkasindaki subklavian
arter korunarak, daha sonra median skalen kas I. kostaya
yapistigl yerlerden kesilir. Brakial pleksusun alt trunkusu
(Cs ve T)) tamamen ortaya cikarilir ve bu yapilar, L
kostanin arka ucu kostavertebral eklemden rezeke edilirken
korunur. Supraklavikiiler yaklasimla servikal kosta veya
uzamig transvers ¢ikinti da kolaylikla rezeke edilmektedir.
Drenaj yumusak bir silikon drenle saglanmaktadir. Bazi
otorler tarafindan bolgede sivi toplanmasinin Oniine
gecmek amaciyla plevra agilarak toraksa drene olmasi
saglanir (3,4,6,9,12).

Anterior Infraklavikiiler Yaklagim

Orta klavikular hattin iizerinde klavikulanin yaklasik
4-5 cm altindan, interkostal araliga paralel olarak yapilan
kesi ile girisim uygulanir. Derialt1 ve pektoralis major kasi
gecilerek 1. kostaya ulagilir. Birinci kosta alt kenari
subperiostal olarak serbestlestirildikten sonra iist kenarina
kostaklavikular ligament, subklavius kasi, anterior ve
median skalen kaslar I. kostadan siyrilir. Kostanin 6n ucu
serbestlestirilir. Omuz ve boyun uygun pozisyona alinarak
I. kosta arka ucu i¢in miimkiin olan en iyi goriiniim
saglanir. Kosta 6nden arkaya dogru serbestlestirilerek kosta
pensi yardimi ile parcalanmadan biitiin olarak ¢ikarilir.
Bosluga bir dren konarak katlar anatomik planda kapatilir
9.11).

Transaksiller Yaklasim

Roos (10)
yaklasim giiniimiizde en yaygin kullanilan girisim yoludur.
Transaksiller —girisim, 1.  kostanin, supraklavikiiler

tarafindan tanimlanan transaksiller
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yaklasimda oldugu gibi major bir kas kesilmesine, brakial
pleksusun retraksiyonuna gerek kalmadan ve posterior
segmentin ¢ikarilmasinin infraklavikiiler yaklasimdaki
kadar rahat oldugu bir yontemdir. Biiyiikk ¢ogunlugunu
kadin hastalarin olusturdugu TOS’da bu yaklasim diger
girisimlere oranla ¢cok daha iyi kozmetik sonuglar verir ve
daha az hareket kisithilif1 yapar (2-4,9,13).

Hasta, lezyon tarafi iistte kalacak sekilde lateral
dekiibitis konumda yatirtlir. Kol dirsek ve omuzdan 90 °
fleksiyonda iken bagin iizerinde tespit edilir. Aksiller kil
hattinin hemen altindan pectoralis major ve latissimus dorsi
kaslar1 arasinda, transvers bir deri kesisi yapilir ve gogiis
duvarindan derialti dokusuna uzanan interkostabrakial sinir
korunarak I. kostaya dogru disseksiyon gerceklestirilir.
Diseksiyon eksternal torasik fasia boyunca I. kostaya dogru
genisletilir. Norovaskiiler yapilarin 1. kosta ve skalen
kaslarla olan baglantilar1 yaralanmaya mani olacak sekilde
ayrilir (2-4,9,10).

Anterior skalen kas I. kostaya yapistig1 yerden diseke
edilerek ayrilir ve kesilir. Daha sonra ayni islem median
skalen kas icin tekrarlanir. Kosta alt kenar1 periostal
elevator ile dikkatli bir sekilde ayrilir. Kosta orta
kismindan rezeke edilerek tiggen seklinde bir kemik
parcast ¢ikarilir. Kostanin 6n parcast kostaklavikiiler
ligament kesilerek kostokondral eklemden rezeke edilir.
Arka pargast da kostavertebral eklemden dezartikiile
edilerek komplet cikarilir. Servikal kosta varsa rezeke
edilir. Hicbir bir kas kesilmedigi i¢in deri alti doku ve
derinin kapatilmasiyla islem sonlandirilir (2-4,9,10,13,14).

Posterior yaklasim

Genellikle niiks durumunda I. kostanin arka ucunun
cikarilmasi amaciyla yapilir. Girisim servikal VIL
vertebranin spinal cikintisi hizasindan baslayan ve skapula
medial kenar1 boyunca uzanarak orta aksiller hatta
sonlanan kesi ile gerceklestirilir. Servikal kosta ve 1. kosta
arka ucuna iyi goriinlim saglar ancak anteriordaki yumusak
dokulara hakimiyetin iyi olmamasi nedeni ile tercih
edilmez (2-4,9,11,15,16).

Transtorasik yaklagim
Submammarian bolgeden yapilan anterior torakotomi
ile yapilan I kosta rezeksiyonunu tamimlar. ki ya da III.
interkostal araliktan toraksa girilir. Birinci kosta 6n uctan
arkaya dogru serbestlestirilerek c¢ikanlir. Giliniimiizde
kullanimi terkedilmis bir yontemdir (9,17).

Tartisma
TOS’dan sorumlu temel faktor toraks tist ¢ikiginin
daralmast ve norovaskiiller yapilarin  basi altinda
kalmasidir. Basit o©ncelikle toraks c¢ikisinin anatomik
ozelliginden kaynaklanir. Skalen kaslar, fibroz-miiskiiler
bantlar, kostoklavikular ligament, birinci kosta ve servikal
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kosta etiyolojiden sorumlu baslica yapilardir. Bu faktorler
baz1 olgularda tek baslarina bulunabilirken bazi olgularda
birden ¢ok faktor bir arada bulunabilmektedir (1-5).

TOS’lu olgularda preoperatif yapilan
degerlendirmelerde genis bir c¢esitlilik gozlenmektedir.
Bazi olgularda hi¢ bir fizik muayene bulgusu
saptanamazken operasyon strasinda yapilan

eksplorasyonlarda basi yapan olusumlara rastlanabilmekte,
baz1 olgularda ise fizik muayene ve laboratuar testlerinde
olduk¢a belirgin semptomlarla karsilasiimasina ragmen
operasyonda belirgin patoloji tespit edilememektedir.
Ameliyat sonrast1 donemde de olgularin yakinmalarinda
yapilan girisimle her zaman paralellik gosteren sonuglar
almak miimkiin olmayabilmektedir (18).

Yapilacak girisimin etiyolojide sorumlu tutulan tiim
faktorlerin ortaya konarak degerlendirilmesine imkan
verebilmesi gereklidir. Tiim kompressif faktorler g6z
oniine alindiginda hemen hepsinin birinci kosta araciligiyla
etkiyen basi sonucu semptomlarin ortaya ¢cikmasina neden
oldugu saptanmistir. Dolayis1 ile yapilacak girisimde I.
kostaya tam hakimiyetin saglanmas1 ve etyolojide sorumlu
olan faktorlerin saptanmasi, tedavinin saglanabilmesi i¢in
temel gerekliliktir.

Biz olgularimizda transaksiller yaklasimla I. kosta
rezeksiyonu ve varsa servikal kosta rezeksiyonunu tercih
etmekteyiz. Transaksiller girisim 1960’11 yillardan beri
TOS’un cerrahi tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir
yaklasimdir. Transaksiller yolla hem ¢ikarilacak olan I
kostanin on ve arka ucuna rahatlikla hakim olunabilmekte,
hem de norovaskiiler yapilara zarar vermeden daha kolay
calisilabilme imkani bulunabilmektedir. Kas kesilmeden
gerceklestirilmesi, anatomik olugsumlara hakim olmadaki
basarisi, komplikasyonlarinin az olmasi, hastanede kalis
stiresinin  kisaligi, kozmetik avantaji nedeni ile tercih
edilmektedir (2-4,6,8,9,17).

Baz1 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. Ancak Urschel ve Razzuk (19) 1997°de
yaymladiklar1 2210 olguluk serilerinde brakial pleksusun
tist dallariyla ilgili bulgular1 olan hastalarin da transaksiller
girisim ile bagart ile tedavi edilebilecegini ortaya
koymuslardir.

On yillik bir donemi kapsayan ve farkli cerrahi
girisimlerin uygulandig1 genis bir seriyi iceren baska bir
calismada ise basar1 oran: transaksiller girisimin i¢in %92,
supraklavikular girisim i¢in %83 ve posterior girisim i¢inse

%86 olarak bildirilmektedir ). Literatiirde
ulasabildigimiz yayinlarda, sadece Loh (20)
supraklavikular  yaklasimla %94’liik bir basaridan
92
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sozetmektedir. Cesitli zamanlarda yapilan calismalarda
supraklavikular ve posterior yaklasim sonrasi basart
oranlari %60’lara kadar diismesine ragmen transaksiller
girisimde bu oran %86 ile %99 arasinda degismektedir
(19,21-26).

TOS konusunda genis metaanalizleri ve serileri ile
taninan ~ Sanders  (2,27)  transaksiller I kosta
rezeksiyonunda basar1 oranin1 %70 olarak bildirmektedir.
Ulkemizde de TOS tedavisinde transaksiller girisim yaygin
olarak kullanilmakta ve %80 ile %85 arasinda degisen
oranlarda basar1 elde edilmektedir (28-30). Bu oran
literatiirde bildirilen pek ¢ok seriden daha yiiksektir. Ancak
Urschel’in transaksiller serisindeki %97 oranindaki iyi
veya mikemmel sonuca ulasmak hepimizin amaci
olmalidir.
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