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Ozet

Torasik Cikis Sendromu, torako-serviko-aksiller bdlgede
ndérovaskiler yapilarin digtan basisi sonucu olugsan ve Ust
ekstremitenin sakatlanmasi ihtimalini iceren, heterojen bir
grup hastalktan olusur. Torasik Cikis Sendromu vasku-
ler ve norojenik tip olarak ikiye ayrilabilir. Torasik Cikis
Sendromunun tani ve tedavisi halen hem klinisyenler hem
de cerrahlar i¢in sorun olusturmaktadir. Eger tani konamayip
atlanirsa veya yetersiz tedavi edilirse, hastalarda kronik agri,
uzun dénemde Ust ekstremitenin kullanminin kisitlanmasi
veya ekstremiteyi tehdit eden komplikasyonlarin ortaya
cikmasina neden olabilir. Bu ¢alismanin amaci TOS’un cer-
rahisinde transaksiller yaklasimi kisaca gézden gegirmektir.

Anahtar kelimeler: Torasik Cikis Sendromu, cerrahi, tran-
saksiller yaklasim

Abstract

Thoracic outlet syndrome (TOS) represents a group of het-
erogeneous and potentially disabling upper-extremity illness
that is caused by extrinsic compression of neurovascular
structures in the thoraco-cervico-axillary region. Thoracic
outlet syndrome can be classified as vascular (arterial and
venous) and neurogenic-type. The diagnosis and treatment
of TOS remains a challenge for both clinicians and surgeons
and when unrecognized or inadequately treated, they can
cause chronic pain syndromes, long term restrictions in use
of the upper extremities, and limb-threatening complica-
tions. The purpose of this study is to briefly review transaxil-
lary approach in the surgery for TOS.
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GIiRIiS

Torasik cikis bdlgesinde 3 énemli yapi mevcuttur.
Bunlar brakial pleksus, subklavian arter, subklavian
vendir. Bu yapilar st mediastenden Ust ekstremiteye
dogru ilerlerken 3 dnemli ve dar araliktan (interskalen
Ucgen, kostaklavikller arallk ve subpektoralis mindr)
gecerler. Noérovaskuiler yapilara basi bu ¢ araliktan
herhangi birinde olabilir (1). Skalen kaslar, fibroz
bantlar, kostaklavikiler ligament, birinci kosta ve ser-
vikal kosta etyolojiden sorumlu baglica yapilar olarak
karsimiza c¢ikar (2). Torasik ¢ikis sendromunun teda-
visinde genel yaklagsim hastada &ncelikle belirgin bir
fizik muayene bulgusu yoksa fizik tedavi dnermektir.
Noérojenik ve vaskiler TOS'ta fizik tedaviye yanit ali-
namayinca cerrahi tedavi 6nerilmektedir. Ancak ¢ok
nadir durumlarda acil cerrahi de gerekebilir, érnegin
vaskuler oklizyon nedeniyle enfarkt gelismesi veya
rekireren embolilerin varlidi gibi (3). Cerrahi tedavide
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baslica transaksiller veya supraklavikiler yaklasim
kullaniimaktadir. Cerrahi tedavi ile skalenektomi, 1.
kot ve servikal kot rezeksiyonlari, fibréz bantlarin
eksizyonu yapilir. Supraklavikiler yaklasim daha ¢ok
vaskller TOS’un cerrahisinde bypass gerektiren arte-
riyel yetmezlikli veya arteriyel anevrizmall hastalarda
tercih edilmektedir (4). Bu yaklasim ile brakial pleksus
bélgesinde genis bir gbris alani saglamasina ragmen
servikal ve 1. kot rezeksiyonlar yapmak igim brakial
pleksus ve vaskiler yapilarin retraksiyonu gereklidir
bundan dolayi kostalar tam olarak c¢ikarilamadigi gibi
sinir yaralanma insidansi da yiksektir (5).

CERRAHI TEKNIK

Hasta, ameliyat masasina lezyonun bulundugu
taraf Ustte kalacak sekilde, lateral dekibit pozisyo-
nunda, etkilenen taraf Ust ekstremitesi kol askisi ile
90° abduksiyonda tespit edilerek yatirihr (Sekil 1).
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Sekil 1. TOS’ta transaksiller girisimde hastanin operasyondaki
pozisyonu (Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Gégiis Cerrahisi
Anabilim Dali Arsivinden)

Sekil 2. Musculus pektoralis major ile m. latissimus dorsi
arasinda aksiler kil gizgisine paralel yaklasik 10 cm’lik
transvers kesi (Ufuk Universitesi Tip Fakiltesi Gégis
Cerrahisi Anabilim Dali Arsivinden)

Hiperabdiksiyona bagh brachial pleksopatiden kagin-
mak igin operasyon suresince her 20 dakikada bir kolun
pozisyonu gevsetilir. Aksiller bdlge, betadinle saha
temizligi sonrasi steril bir sekilde ortilir. Musculus
pektoralis major ile m. latissimus dorsi arasinda aksiler
kil cizgisine paralel yaklasik 10 cm’lik transvers bir
kesi yapilir (Sekil 2). Kesi eksternal interkostal fasyaya
kadar derinlestirilir. Bu islem sirasinda birinci ile ikinci
kosta arasinda g6gis duvarindan cilt alti dokusu-
na dogru seyreden interkostabrakiyal kutandz sinirin
yaralanmamasina dikkat edilir. Diseksiyon daha sonra
1. kaburgaya dogru ilerletilir ve nérovaskiler demet

Sekil 3. Birinci kaburganin deperioste edilmeden total
olarak cikarilmis hali (Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Goglis
Cerrahisi Anabilim Dali Arsivinden)

ve komsuluklar nazik bir diseksiyon ile ortaya konur.
Daha sonra anterior skalen kas 1. kaburgaya insersio
yaptigi yere yakin yerden kesilir. Anterior skalen kasin
bu seviyeden kesilmesi frenik sinirin yaralanmasini
onler. Frenik sinirin seyri bu seviyede kastan uzaktir.
Daha sonra m. skalenius medius kasl 1. kostadan
siyrilir ve bu islem sirasinda kasin posteriorunda sey-
reden n. thorasicus longusun yaralanmamasina dikkat
etmek gerekir. M. skalenius mediusun sibson fasiyasi
veya plevraya yeniden yapigsmasini dnlemek i¢in boyun
i¢ kismina kadar rezeksiyonu yapilabilir. Bu islemden
sonra tum mevcut fibréz bantlar rezeke edilir ardindan
1. kosta Ust ve alt taraftaki interkostal kaslardan siyrilir
ve serbest hale getirilir. Birinci kostanin 6n tarafinda-
ki kostaklavikuler ligaman kesilir ve kostanin 6n ucu
sternal baglarindan koparilir. Ven c¢evresindeki bant
ve adezyonlar, venin dekompresyonunu saglamak
icin tamamen c¢ikarilir. Birinci kosta anteriorda kotsal
kartilaji da icine alacak sekilde sternokostal eklemden,
posteriorda ise vertebra transvers processi ile eklem
yaptigi yerden T1 sinir kdkinl operasyon sahasin-
dan uzak tutacak sekilde dezartikile edilerek c¢ikarilir.
Bu islem rongeur aleti kullanilarak yapilir. Boylece
birinci kosta deperioste edilmeden total olarak cika-
rlir (Sekil 3). Ardindan C8-T1 sinir kdklerinin norolizi
yaplilir. Kostanin deperioste edilmeden 6n ve arkada
eklemden dezartikiile edilerek cikariimasi (Sekil 4),
rejenerasyonun engellenerek, yeni bant ve yapisiklik-
larin olusmasinin énline gegilmesi ve nikslerin engel-
lenmesi acisindan o6nemlidir (6). Eger servikal kosta
bulunuyorsa o da tranvers process ile eklem yaptigi
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Sekil 4. Birinci kaburga cikarildiktan sonraki aksiller boélgenin
goérintist (Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Géglis Cerrahisi
Anabilim Dali Arsivinden)
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Sekil 5. Operasyon bitimindeki cilt insziyonu ve drenin
yeri(Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Ggiis Cerrahisi Anabilim
Dali Arsivinden)

yerden dezartiklile edilerek total olarak cikarilir ve
ardindan C7 sinir kdki norolizi yapilir. Plevra, herhangi
bir olasi yirtigi saptamak icin dikkatle gézden gegiri-
lir. Pndbmotoraks varsa dren yerlestirilir. Intraoperatif
servikal grafi cekilerek 1. kostanin eklem yerlerinden
cikarilip ¢ikariimadigi kontrol edilir. Ameliyat sonunda
aksiller loja 1 adet dren konur (Sekil 5) ve biuyuk kaslar
kesilmediginden cilt alti ve cilt sttlre edilerek operas-
yon sonlandirilir (5).

POSTOPERATIF BAKIM

Operasyondan sonra anestezinin etkisi gecer gec-
mez hastanin norolojik muayenesi yapilir. Agri kontro-
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linde intravendz veya oral narkotik analjezikler, non-
sterioidal anti-enflamatuar ilaglar ve kas gevseticiler
kullanilir. Postoperatif erken saatlerde, koldaki hareket
acikhigini devam ettirebilmek igin fizik tedaviye baslan-
malidir. Hastaya agir yik kaldirma ve kollar yoran agir
egzersizlerden 4-6 hafta kaginmasi ve en az 2 ay daha
fizik tedavi almasi gerektigi séylenir. Hastalar periyodik
olarak 6 ay boyunca takip edilir (6).

SONUGLAR

Uygun olarak secilmis hastalarda birinci kosta
rezeksiyonlarinin klinik sonuclar %85 iyi, %10 kismi
iyi, %5 kotl olarak raporlanmistir (5). Yapilan bir genis
meta-analizde ise transaksiller birinci kosta rezek-
siyonunda basari orani %70 olarak bildirilmistir (7).
Ulkemizde de TOS tedavisinde transaksiller girigim
yaygin olarak kullanilmakta ve %80 ile %85 arasinda
degisen basarilar elde edilmektedir (6,8,9).

KAYNAKLAR

1. Atasoy E. Thoracic outlet compression syndrome. Orthop
Clin North Am 1996;27:265-303.

2. Baue AE, Urschel HC, Razzuk MA, Thoracic Outlet
Syndrome. In Baue AE, Geha AS, Hammond GL, Laks H,
Naunheim KS, eds. Glenn’s Thoracic and Cardiovascular
Surgery. Connecticut: Prentice-Hall International Inc. East
Norwalk 1991;495-507.

3. Haung JH, Zager EL. Thoracic outlet syndrome.
Neurosurgery 2004;55:897-902. [CrossRef]

4. Maxey TS, Reece TB, Ellman PI, Tribble CG, et al. Safety
and efficaacy of the supraclavicular approach to thoraci
outlet decompression. Ann Thorac Surg 2003;76:396-9.
[CrossRef]

5. Shields TW: General Thoracic Surgery, in Urschell HC
(ed): Thoracic Outlet Syndrome. Philadelphia, Lipincott
Williams& Wilkins 2009;641-56.

6. Han S, Yildirim E, Dural K, Ozisik K, et al. Transaxillary
approach in thoracic outlet syndrome: the importance
of resection of the first rib. Eur J Cardiothorac Surg
2003;24:428-33. [CrossRef]

7. Sanders RJ. Results of the surgical treatment for tho-
racic outlet syndrome. Semin Thorac Cardiovasc Surg
1996;8:221-8.

8. Yavuzer S, Tuziner A, Mergen E. Torasik Outlet
Sendromunda birinci ve servikal kostalarin transaksiller
rezeksiyonu. Ankara Tip Bllteni 1989;11:123-33.

9. Kahraman C, Akcall Y, Oguzkaya F, Tasdemir K, ve ark.
Torasik outlet kompresyon sendromunda cerrahi tedavi.
GKDC dergisi 1997;4:300-7.


http://dx.doi.org/10.1227/01.NEU.0000137333.04342.4D
http://dx.doi.org/10.1016/S0003-4975(03)00531-9
http://dx.doi.org/10.1016/S1010-7940(03)00333-6

