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Torasik "outlet" sendromu (TOS) toraks c¢ikiminda
norovaskiiler kompresyonla ilgili bir semptom
kompleksidir. Tedavi konservatif (fizyoterapi) ve
cerrahi girisimlerle gerceklesir. Biz, cerrahi tedavi
uyguladigimiz TOS’ lu hastalar1 yeniden gdzden
gecirdik. Anabilim Dali” mizda son on yillik siirede
TOS’ lu 28 hastay1 cerrahi olarak tedavi ettik.
Kompresyona yol agan nedenler 10 (% 35.7) olguda
yumusak doku ve 18’inde (% 64.3) ossedz
nedenlerdi. Pleksiis brakiyalis basis1 % 85.7 oraninda
gozlendi. Vaskiiler komplikasyonlar (% 14.3)
arteriyel tromboz, arteriyel tromboembolizrn, vendz
tromboz ve Raynaud fenomeni idi. Parestezi (% 100)
ve agrt (% 67.8) sik goriilen klinik manifestasyon-
lardi. Ust pleksiis brakiyalis tutulumunda (C5-7)
supraklavikiiler (% 57.1), alt pleksiis lezyonu (C8-T1)
ya da ossedz yapilarla ilgili basilarda transaksiller (%
42.9) yaklasimda bulunuldu. Postoperatif komplikas-
yonlar, insizyonel hematom (% 3.5), gecici kuvvet
kaybr (% 3.5) ve kozaljiydi (% 3.5). Cerrahi sonrasi
degerlendirmede sifa % 32.1, kismi iyilesme % 57.2
ve semptomlarda diizelme olmamasi % 10.7
oraninda goriildii, iki olguda rekiirrens gelisti (% 7}
ve bir olguda psoddorekiirrens gozlendi. TOS’ un
tedavisi seg¢ilmis olgularda cerrahidir ve % 80 nin
iizerine iyilesme saglar.
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Surgical approach to thoracic outlet compression
syndrome

Thoracic outlet syndrome (TOS) is a complex of the
symptoms which are related with neurovascular
compression in the thoracic outlet area. The manage-
ment of the TOS are achieved by conservative or non-
operative methods such as physiotherapy and/or
surgical interventions. We reviwed the patients who
were managed surgically because of TOS. in our
department, we managed surgically twenty-eight
patients with TOS in the last ten years. The causes of
the compression were the soft tissue structures in the
cases (37.7 %), and the osseous structures in 18 cases
(64.3 %), The compression of the brachial plexus was
noted in the rate of 85.7 percent. The vascular
complications of the TOS were arterial thrombosis or
thromboembolism, venous thrombosis, and Ray-
naud’ s phenomenon (14.3 %). Paresthesia (100 %)
and pain (67.8 %) were the clinic manifestations
which were noted frequently. The supraclavicular
approach was used in the involvement of the upper
brachial plexus C5-7 (57 %), and the transaxillary one
was used in the lesions of lower brachial plexus (i.e,
C8-11) or in the compression of the osseous
structures (42.9 %). Postoperative complications were
incisional hematoma (3.5 %), transient power loss
(3.5 %) and causalgia (3.5 %). The postoperative
results were good in 32.1 %, fair in 57.2 % and poor
10.7 %, Recurrent TOS developed in two cases (7 %),
and was noted pseudorecurrence in one case. The
management of the TOS is surgical one in the
selected cases, and improvement is over the rate of
80%.

TOS subclavian damarlarin  ve brakiyal plek-
siisiin "servikoaksiller kanali" gecerken g¢esitli
nedenlerle sonucu

kompresyona  ugramasi

olusan norojenik ve/veya vaskiiler semptom-
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larin  olusturdugu sendromlarin ortak adidir.
Genel popiilasyonda % 8 civarinda goriiliir (1).
Etyolojik nedenlerin basinda osse6z patolojiler
gelir. Semptomlarin baslamasi siklikla 3.-4. de-
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kadlardadir. Pubertedan once ve 50 yasin
iizerinde nadirdir. Hastalik kadinlarda erkek-
lere gore li¢ kez daha fazla goriiliir.

Hastalarin yaklagik 9%95° inde ndrojenik tutulum
s0z konusudur. Cok nadir goriilen wvaskiiler
lezyonlarin  biiyiik  ¢ogunlugunu  vendz
patolojiler teskil eder (2). Semptomlar, siklikla
spontan olarak, travma veya servikal bolgenin
goriiliir.
Kompresyon tanisi iyi bir anemnez ve fizik

cerrahi girisimleri sonrasinda
muayene ile konur. Ancak tiim hastalarin olasi
tanilar yoniinden degerlendirilmesi gerekir.

TOS’ lu hastalarm biiyiik cogunlugu konservatif
tedavi ile basariyla tedavi edilir. Cerrahi
girisime, kompresyona bagli komplikasyon-
larin varliginda, tolere edilemeyen agri ve ulnar
sinir ileti hizinin (UNCV) 60 m/sn nin altinda
olmasi durumunda basvurulur.

Materyal ve Metod

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis ve
Kalp-Damar Cerrahisi Anabilim Dalinda 1987-
1997 yillar:1 arasinda, TOS tamisiyla 28 hasta
cerrahi olarak tedavi edildi.

En geng olgu 27, en yash olgu 45 yasinda olup
yas ortalamasi 33.4 idi. Fizik muayene ve kom-
presyon testleri sonrast TOS 6n tanisi ile hospi-
talize edilen tiim olgulara iki yonlii servikal
grafi ve PA toraks grafisi istendi. Norojenik
bast diisiiniildiiglinde elcktromiyografi (EMQG),
UNCV ve vendz ve/veya arteriyel patoloji
diisliniilen olgulara Doppler ultrasonografi
(US), venografi veya arteriografik tetkik yapil-
di. Magnetik rezonans goriintilleme ydntemi
(MRI) son ii¢ olguda kullanildi.

Klinik evreleme elevasyonda parestezi ve/veya
agri, komplikasyonlarm varligit ve UNCV
Ol¢ciimlerine gore yapildi. Buna gore elevasyon-
la kolda yorgunluk ve parastezi olusmasi "Evre
I", bunlara ilave agrinin bulunusu "Evre II" ve
tolere edilemeyen agri, giinliik aktivitenin
bozulmasi, komplikasyonlarin varligi veya

UNCV’nin 60 m/sn’ nin altinda olmas1 Evre 111
olarak degerlendirildi.

Tolere edilemeyen agri, ilerleyici ve Onemli
fonksiyon kaybi, kompresyona ait komplikas-
yonlarin varligi ve UNCV’ 1 60 m/sn’nin altinda
olan olgulara cerrahi girisim planlandi. Preo-
peratif donemde elde edilen verilere gore iist
pleksiis kanisina  varilanlara
supraklavikiiler, ossedz yapilarla ilgili veya alt
pleksiis kompresyonu bulunanlara transaksiller
girigimler tercih edildi.

kompresyonu

Supraklavikiiler yaklagimda skalenektomi
(total veya parsiyel), varsa servikal kosta ve 7.
servikal vertebranin (C7) wuzamis transvers
progesinin  eksizyonu  yapildi.
girisimle birinci kosta eksizyonu, skalenotomi,
varsa servikal kosta eksizyonu veya C7 uzamis
transvers progesi eksize edildi. Fibréz olusum-
lar  bulundugunda  bunlarim  rezeksiyonu
yapildi. Postoperatif donemde medikal tedavi
ve mutlak istirahat uygulandi. On giin sonra
fizik tedavi planlandi. Olgularin normal aktivi-
telerine donmelerine bir ay sonra izin verildi.

Transaksiller

Postoperatif bir aylik donemden sonra semp-
tomlarda tam diizelme varsa sifa, semptomlar-
da % 50-100 iyilesme gosterenler bagarili ve
% 50’ nin altinda iyilesme ise bagarisiz olarak
kabul edildi.

Bulgular

Parastezi tiim olgularda ve agri olgularin %
67.8 (19 olgu)’da gozlendi. Miiskiiler atrofi alti
olguda mevcuttu. Adson testi (onalt1 olguda)
ve efor testi tim olgularda pozitif bulundu.
EMG incelemede UNCV’ 1 48-62 m/sn arasinda
degisiyordu. EMG de iki olguda C-5-7’ye ait tist
pleksiis kompresyonuna alt bulgular saptandi.
Servikal grafide 12 olguda servikal kosta
(dordiinde bilateral), iki olguda C7 vertebranin
uzamis transvers progesi ve ii¢ olguda klaviku-

la patolojisi (birinde diiz klavikiila,
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digerlerinde kiriga bagli anormal kallus
tesekkiilli) saptandi. Dokuz olguda radyolojik
bir patoloji saptanmadi. Semptomlarin basla-
mas1 ile kesin tan1 konulmasi arasinda yaklagik
1-5 yillik bir silire¢ ge¢misti. Hastalarda ndro-
vaskiiler basiya neden olan osseoz ve yumusak
dokuya ait patolojiler Tablo 1’ de goriilmektedir.
Iki olguda nérovaskiiler kompresyon nedeni
posttravmatik  donemde klavikiila  kirigina

bagli anormal kallus tesekkiilii idi.

Sol st ekstremitede aksiller ve distal arter
nabizlar1 palpe edilemeyen bir olgunun arteri-
yografik tetkikinde subklaviyan ve aksiller
arterde tromboz ve servikal grafisinde bilateral
servikal kosta gozlendi. Bir bagka olguda sag
ist ekstremitede axiller bolgeden parmaklara
kadar 6dem, mor-siyanotik renk degisikligi ve
hassasiyet dikkati ¢ekti. Venografik incelemede
aksiller-subklaviyan venlerin tromboze oldugu
goriildi. Bu olguya medikal tedavi (urokinaz
ve heparin, diisitk molekiillii dekstran (rheoma-
crodex), ekstremite elevasyonu ve antienflema-
tuvar tedavi) ve daha sonra dekompresif
girisim uygulandi. Bu, trombektomiyle birlikte
yaptigimiz  birinci kaburga rezeksiyonundan
ibaretti.

Bir olgu elinde ani baglayan agn ile beraberinde
parmak dibinde hemorajik odaklar ve ekimotik

renk degisikliginden (splinter emboli) sikayet-
¢iydi. Raynaud fenomeni bir olguda gézlendi.

Olgularin altist "Evre II" ve 22’si "Evre II"
déneminde idi (Tablo 2). Onalt1 olguya transak-
siller, sekiz olguya supraklavikiiler yaklasimda
bulunuldu. Tablo 3° de operatif yaklasim sekil-
leri ve yapilan dekompresyonlar gosterilmistir.

Postoperatif donemde bir olguda inzisyonal
hematom ve bir olguda gegici Horner sendro-
mu ve bir olguda kozalji gozlendi. Ortalama
hospitalizyon siiresi 6 giindii. Dokuz olguda
sifa (% 32.1), onalt1 olguda iyilesme (% 57.2)
gozlenirken 1ii¢ olgunun semptomlarinda %
50’ nin altinda diizelme saptand1 (% 10.7). iki ol-
guda rekiirrens gelisti ve bir olguda psodo-
rekiirrens gozlendi.

Tablo 1. Kompresyona sebep olan anormallikler ve anomaliler
Kompresyon nedeni n

Kemige ait patolojiler

Servikal kosta 12
Rudimanter 1. kosta 1
C7 trans. process 2
Diiz klavikiila 1

Yumusak dokuya ait patolojiler

M. Skalenus Anterior 3
M. Skalenus Minimiis 1
Fibr6z band 7

Tablo 2. Hastalara ait preoperatif semptomlar, fizik muayene bulgulari, UNCV’ 1 sonuglar1 ve evre tayini

n % UNCV

semp ve bulgular stage

iki hasta (omuz ve gogiis agr1)

6 214 60-62 m/sn

iki hasta fonksiyon kusuru I

Dort Olgu elevasyonla agri

alt1 olgu (adale atrofisi)

iki olgu ( nabiz alamama)

bir olgu (Raynaud Fenomeni)

bir olgu (elinde ani baglayan agr1,

22 78.6 48-59 m/sn

6dem ve renk degisikligi)
dort olgu (fonksiyon kusuru)

I

bir olgu (parmakta hemorajik odaklar ve
trofik bozukluk "splinter emboli"
onalti olgu (elevasyonla agr1)

28 100
Tiim olgularda parastezi mevcuttu.
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Tablo 3. Torasik outlet sendromunda cerrahi yaklasimlar

Girigimler sprklv. TA TT  infklv

skalenotomi + C7 tr. ¢k. rezk 1

skalenotomi + C7 tr. ¢ik. rezk 1

skalenotomi + 1 kosta rezk 1 3
skalenotomi + servikal 5

kosta rezk

skalenotomi + 1. kosta+ 7
servikal kosta rezk.

klavikiilektomi 3
skalenotomi + fibr6z band 6
divizyonu + 1. kosta rezk

torakal sempatektomi (uni) 1
arteriyeltrombek + 1

skcalenotomi

Toplam 8 16 1 3

Spr: supraklavikiiler, TA: transaksiller, TT: transtorasik,
infklv: infraklavikiiler

Tartisma

TOS’ unda etyolojik nedenler ¢ok ¢esitlidir. Kon-
jenital fibromiiskiiler ve osse6z anomaliler sik
goriilen nedenleri teskil eder. Semptomlar
siklikla boyun cerrahisi/ travma sonucu veya
spontan olarak baslar. Tam1 konulmadan yak-
lasik iki yil 6nce semptomlarin varlig: dikkati
¢eker. TOS’ da kompesyon tanisi iyi bir anem-
nez ve fizik muayene ile konabilir.

Hastalarim % 95’ inde norojenik tutulum
goriiliir. Norojenik tutulumda basi nedeni
cogunlukla ossedz anomalilerle ilgilidir. Ancak
bazen skalen adaleler bir demet seklinde birinci
kostaya yonlenirken brakiyal pleksiisii penetre
edebilirler. Skalenektomi (total) yaptigimiz bir
hastamizda kompresyon nedeni anterior skalen
adalesinin pleksiisii penetre etmesiydi.

Vaskiiler patolojiler (venoz basilanma yaklagik
% 4 ve arteriyel kompresyona bagli olanlar % 1
oranlarinda) diigiik oranlarda goriiliir (2). An-
cak tedavisiz birakilirsa uzvun hayatiyetini teh-
dit eder. Hastalarimizin dordiinde vaskiiler
patoloji gozlenmistir. Bu olgularin birinde akut
arteriyel ebolizm ("splinter emboli") bir bagka
olguda aksiller-subklaviyan ven trombozu tes-
pit edilmistir.

Tim  hastalarin  olast tanilar  yoniinden
degerlendirilmesi, gereksiz veya uygun olmay-
an cerrahi girisimlerden kaginilmasi gerekir. Bu
amacla rutin servikal grafide goriilemeyen
fibroz bandlarin ve diger yumusak doku
strilktiirlerinin varlig1 en iyi magnetik rezonans
goriintilleme (MRI) ile anlagilabilir (3). Biz iig
hastamizda fibréz bandlarin varhigint MRI ile
dordiinii operasyon esnasinda belirledik.

Her hasta oncelikle konservatif tedaviye alinir.
Hafif semptomlu hastalarin ¢ogu bu tedaviye
cevap verir. Orta derecede veya ciddi tutulumu
olan hastalar konservatif tedaviye cevap ver-
mez. Bu takdirde en effektif sonug¢ cerrahi
girisimle tiim toraks c¢ikiminin dekompesyonu
ile saglanir. Dekompresyon iglemi birinci kosta
ve diger kemik anomalilerin, fibréz band ve an-
terior skalen adalesinin divizyonu veya rezek-
siyonu ile yapilir (1, 2,4).

Sanders ve Urschel transaksiller (TA) yak-
lasimla birinci kostanin daha kolay ve daha ko-
lay ve daha emniyetli bir sekilde ¢ikarn-
labilecegini, girisimin kolay ve emniyetli
oldugunu vurgulamislardir (I, 5). Aym goriisii
savunan Roos ve Razzuk da bu yaklasimin
ideal oldugunu ve basarili sonuglarin, anatomi
ve teknige asina, deneyimli cerrahlarla
alinabilecegini belirtmektedirler (1, 4).

Buna karsin bazi otorler de supraklavikiiler

girisimle  brakiyal pleksiisin ekspojurunun
daha 1iyi saglanabilecegini dolayisiyle primer
veya sekonder yaklagimlarda gerek yumusak
doku ve gerekse ossedz anomalilerinin gideril-
mesinde etkili oldugunu savunmaktadirlar (6,
7). Literatiir verilerine gore primer dekompresif
girisimlerin basarili oranlari; supraklavikiiler
yaklagimda % 80-85 (6), TA girisimde % 80-93
civarinda bildirilmistir (I, 2). Serimizde endi-
kasyon durumlarina gore iki cerrahi girisim de
uygulanmis, % 89.2 basarili sonug alinmistir.

Yumusak doku lezyonlarinda, pek¢ok otor de-
kompresyon i¢in yalnizca parsiyel skalenekto-
miyi tercih etmekte, sonuglarinin daha iyi ve
komplikasyonlarinin birinci kosta rezeksiyonu-
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na gore daha az oldugunu vurgulamaktadirlar
(6, 7, 8). Ancak Roos (4), parsiyel skalenekto-
miye giden hastalarin % 19’ unda rekiirrens
gozlerken, birinci kosta rezeksiyonundan sonra
bu oranin % 5 oldugunu, Urschell ve Razzuk’ da
(1, 2) skalenektominin yiiksek yetmezlik oran-
lar1 nedeniyle yalnizca iist pleksiis basi varsa
yararli olacagini kabul etmektedirler.

TOS i¢in yapilan tiim dekompresif girisimlerde
goriilen komplikasyonlar, uzun torasik sinir
injlirisi, pnomotoraks, interkostobrakial noro-
pati, arter ve vene ait hemorajilerdir. Bunlar
iginde pnomotoraks en yaygin komplikasyon
olup vaka raporlarinda % 10 oraninda goriiliir
(2). Vakalarimizda goriilen komplikasyonlar
insizyonal hematom, gegici kuvvet kaybi ve
kozaljiydi. Rekiirrens oranlann % 15 - 20
civarinda bildirilmistir (5, 8), Nedeni yetersiz
dekompresyon veya skar dokusunun pleksiisii
basilamasidir. Bdyle hatalardan sakinmak igin
preoperatif iyi bir degerlendirme yapmak gere-
kir. Ozellikle servikal grafide nonopak oldugu
igin goriilmeyen fibréz bandlarin ve yumusak
doku anomalilerinin operasyon esnasinda iyi
degerlendirilmesi zorunludur. Bizim olgulari-
mizin Uglinde (% 10.7) rekiirrens gelismis ve
birinde de (% 3.6) psddorekiirrens gdzlenmistir.

Rekiirrens durumunda oncelikle konservatif te-
davi diisiiniiliir. Semptomlarda kétiilesme veya
devamli semptomlar ikinci bir operasyon ge-
rektirir. Reoperasyonda skar nedeni ile dissek-
siyon giigliikle yapilir. Bu nedenle plevral
a¢ilma, lenfatik kacak, Horner sendromu, larin-
geal sinir injiirisi gibi komplikasyonlar siklikla
goriilebilir. Bu sebeple ikinci operasyonun
basaris1 % 70-75 diizeyindedir (5).

Reoperasyon i¢in supraklavikiiler ve TA giri-
sime bir alternatifte brakiyal pleksiis ve sinir
koklerinin daha iyi ekspojuruna imkan veren
ve ndrovaskiiler injuri riskini azaltan yiiksek
posterior torakoplasti yaklagimidir (1, 2, 9). Bu

girisimin tek sakincasi tam bir dekompresyon
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i¢in asir1 adale dokusunun divizyonu gerektir-
mesidir. Bu nedenle bazi cerrahlar tarafindan
uygun goriilmemektedir (6, 7).

TOS’nun noérovaskiiler 6nemli komplikasyon-
larindan birisi de Raynaud fenomenidir. Genel-
likle dekompresif cerrahi girisimden sonra bu
sendromda diizelme gozlenebilir. Bazan da
mindr bir Raynaud fenomeninde dekompresif
girisimle birlikte yapilan periarteriyel sempa-
tektomi genellikle semptomlarda iyilesmeye
neden olur (9). Ancak ciddi semptomlarin
varliginda torakal sempatektomi gerekli olur.
Bu girisim i¢in degisik yaklagimlar 6nerilmek-
tedir (1, 2).

Giinlimiizde video yardimli torakoskopik
girisimle (VATS) torakal sempatektomi daha
popiilerdir (9). Bu yolla derin lojdaki anatomik
striktiirlerin daha iyi goriintiisii temin edilebi-
lir. VATS kullannmi 6zellikle son yillarda
popiiler bir yaklasim sekli olmustur.

Aksiller-subklaviyan venin trombozu toraksik
"outlet" kompresyonuna sekonderdir (I, 2, 10).
Vendz tromboz konservatif tedavi ile basariyla
tedavi edilir. Ancak medikal tedaviden sonra
rekiirrens oranlar1 % 60 gibi yiiksek diizeylerde
bildirilmistir (10). Bu nedenle ven6z trombiisiin
lizisinden sonra rekiirrenslerin  6nlemesine
yonelik cerrahi dekompresyon yapilmalidir.
Infraklavikiiler (anterior) yaklasim dekompres-
yon ve vene daha kolay ulagsma imkani verdigi
i¢in idealdir (11).

Sonug olarak. TOS’ unda komplikasyonlar gelis-
migse ve tibbi tedavi yetersiz kaliyorsa ¢ok iyi
bir preoperatif degerlendirmeden sonra cerrahi
girisim planlanmali, primer girisimle tam bir
dekompresyon yapilmalidir. Tim girisim sekil-
lerindeki basar1 oranlan dikkate alindiginda;
ust pleksiis tutulumu disinda primer rezek-
siyon tercihen TA girisimle, rekiirren semptom-
lar icin sekonder operasyon yiiksek posterior
torakoplasti inzisyonu ile yapilmalidir.
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