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1. GIRIS ve AMAC

a31k aﬁﬂet Sendromu (TOS); toraks st ¢tkiminda subklavian arter, subklavian

pieksus' brakialisin basiya ugramasi sonucu ortaya ¢ikan ve agr, uyusma, st

“{igime  gibi degisik semptomlardan olusan bir sendromdur.  Klinik;

aéf:(u er veya her ikisinin bir arada oldufu semptomlarla seyreder.

An 1kﬁ§ Sendromu’, ‘Servikal Kosta Sendromu” gibi degisik isimietlede amlmistir

ras1k Outlet Sendromundan sorumlu temel faktér toraks ist cikimmin dath ve
onucﬁiiaa néro-vaskiiler yapilann basi altinda kalmasidir. Basy; toraks ¢tkimmmin
genelhkle konjenital dzelliklerinden, bazen de anatominin; travma, yagam sekli
nsel .nedenlerle degisiklige ugramasindan kaynaklanmaktadu Skalen kaslann

18 ko_stqklawkular ligament, ﬁbromuskuler bantlar, servikal kosta varligs etyolojiden |
"Ba'éhica.faktﬁrlerdir Bu faktorlerin biﬁ vevya birkag1 aym hastada klinigin olugumuna

a bulunabilmektedir

em omlar problemin oldugu tarafta kol ve omuz agnlanndan yine ilgili taraftaki
lstalme kadar uzanabilen kas atrofilerine yol agabﬂecek genis bir klinik ‘yelpaze

St ebﬂm?k_tedn:. Sadece anamnezle TOS diisiinilen ve fizik muayenede higbir bulgu




5 éalgmammda TOS’lu hastalarda semptomlari, preoperatif tani kriterleri,
}guj-a;1 ve sonuclart arasindaki iliskiyi gstererek bu hastalann cerrahiden ne kadar

iiklerini saptamay! amacladik




2. TARTHCE

lk kez Galen Ve Vesalius tarafindan tammlanmistir (2,3,4) TOS
Sta

742 yihinda tammlayan ilk hekim ise Hunauld dur 2.3.4)

faya bagll Semptomlan Casper ilk kez 1818 yilinda cerahi olarak kismen
oS
( . at ilk servikal kosta rezeksiyonu 1861 yilinda Coote tarafindan

ktoralis mindr tendonunun basis1 sonucu gelisen semptomlan

kostamin ndrovasktiler bast semptomlarindaki roliinii

erine 1910 da Murphy ilk kez birinci kostay: rezeke etmistir.

ylhnda Servikal Kosta Sendromunda skalenius antikus kasimin

- OOS_(S.). 1976 yilinda giintimitzde TOS un etyolojisindeki en ¢nemli neden

bromuskuler bantlara dikkat ¢ekmis ve bunlart simflandirmustir Roos un

antlarin Tharicinde JJeriki villarda Juvonen(6) ve arkadaglan da iki yeni bant

|
|
:
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3. GENEL BILGILER

;arter ve subklavian ven torasik kaviteden ¢ikislarmda pleksus brakialisi

anteromedialde kostoklavikula:r ligament, posterolateralde de muskulus

dius ve nervus torasikus longus ile sinirlandirilmistir (2-4,7,'8)‘_ '

.fe'r'nokostover'tebr‘al arahk

Diger :al.a.uﬂara gbre en genis ve en proksimalde olan alandiz. Onde sternum, arkada
kolon ve lateralde 1 kosta ile stnirlidir. Bu bdlgede pleksus brakialis kokleri medulla
s_tcn--:hehfiz ¢ikmis ve turunkusu olusturmamglardir. Bu bélgede ayrica akcigerlerin
_em;ﬁétik ganglionlar, vena jugularis ve boyun lenfatikleri de bulunur. Burada
__c_ék basinin nedenleri genellikle tiroid, timus paratiroid ve lenf bezi kaynakli timor

_'_perplaziler olabilecegi gibi akciger apeksine yerlesen tiimoérlerde olabilir(2-4,7.8).
2-.:_. Skalen ticgen

Anterior skalen kas, median skalen kas ve tabanda da birinei kostanin olugturdugu bir

B __afahk torasik outlet sendromu olusmundaki en 6nemli yapidir(2-4,7.8).




7 Skalen Kas

inde sonlamr. Skalen titherkiil; subklavian arter ile subkalvian ven arasindadir.

. n'kasm birinct Kosta tizerindeki sonlanma veri degiskenlik gosterebilit(2-4,7,8).
Jian Skalen Kas

ci-ve yedinci servikal vertebralar arasindaki vertebralarm transvers cikintilarindan

birinci kostamn fizerinde retroarteriel tiberkiilde sonlamir. Median skalen kasm
q .e'ri' daha &énde olursa, 6n kenan brakial pleksusa basi yapabilir. Bu kasin n

31t rhmnusktt}er bant halini almasr-da servikal kesta otmaksizir gelisen TOS-un en
_edenlermden biridir(2-4,7,8).

inci Kosta

rSkaien liggenin tabamn olusturur. Uzun eksen; horizontal diizlemde 45 derecehk act

Birinci kostanin 6n ucu 4.-5. torasik vertebra hizasindadn. Fraktiir veya konjenital

1Ierde nérovaskiiler bast olusabilir(2-4,7,8).

3.1.3. Kostoklavikular arahk

'1r1n01 kosta ile klavikula arasindaki araliktir Onde kostoklavikular ligaman, arkada
dian skalen kas ile smirlanmist. Klavikulaya ait eksositoz, timér, fraktiir, ve sonrasinda

_.sen_kailus dokusu bu arahig daraltip semptom olugturabilir(2-4,7,8)

3.1.4. Korokopektoral aralik

Pektoralis mindr kasmm korokoid ¢ikintiya

vapisan tendonu ile gogiis duvan
lndakl boloedlr

Burada nérovaskiiler yapilar transvers konumdadir. Ekstremitenin
Iperabduks1yonu snasmda ligamentte olusan agilanma ile basi

meydana gelebilir  (2-4,7,8).

_ékalen kas; tigtincil ve altine: servikal vertebralardan baglayip birinci kostanin

o VIR




kg,'yonel Anatomi

oaksﬂ er kanalin proksimal kompartmani nérovaskiiler yapilari basiya kars:
5 ."Sahiptir. Ust ekstremitenin hareketleri esnasinda bu alanda daralma ve

yap ara basi meydana gelebilir. Kolun abduksiyonu esnasinda klavikulanmn

yer degistirmesi ile birinci kosta ve anterior skalen kas arasindaki aralikta
ir.. Hiperabduksiyon sirasinda ise norovaskiiler yapilar, pektoralis mindr
orkoid cikinti ve humerus basi arasinda sikisit Bu hareket esnasinda
g’;aglya dogru kayarak basiyt daha da arttirir  Sternoklavikular eklemde
ax;i.kula arasmda, genellikle 15-20 derecelik bir a1 bulunwr. Ag daraldikca

uc}fa.': korokoid c¢ikinti ile ndrovaskiiler yapilarin arasindaki bogluk darali ve

ame gelir(2-4:6-9):

_’:-kisilerde solunumun insprium fazinda tiim kostalar toraks hacmini
ek icin 6ne ve yukariya dogtu yer degistiritx. Bu srrada anterior skalen kasin

u: ile birinci kosta da ayni yonde harekete gecerck klavikulaya vaklasir ve

;kx__l_l_ar:'arahgx daraltir. Siddetli amfizemli hastalarda ve bu kasin asin hipertrofisine
:spor yapanlarda bu kas hipertrofik hale gelir ve kostoklavikular aralikta kalict
ydana gelebilin(2-4,6-9)

an arter ve brakial pleksus dallar birinci kosta ile direk temas halindedir. Bu alandaki
,-.-Varyﬁsyonlar ve anomaliler araligim daralmasina neden olmaktadir Calismalar
ar sklaen ticgenin TOS etyolojisinde ¢ok dnemli yer tuttugu anlagihmistiz. Daseler
adévra ¢alismalarinda normal skalen tiggen tabani 1.1 em. olarak saptamislardir,
0 let Sendromlu erkek hastalarda taban genisliginin 0.77 cm e kadin hastalarda ise
'-kadél daraldigim bildirmektedirler. Onemli bir noktada iiggenin tepe noktasindaki
oktada anterior ve median skalen kaslar kaudale dogru 2-3 ¢m kadar bir arada
Daha sonra tepe agisim olusturarak birbitlerinde ayriliular. Yapilan ¢alismalarda
astalarda iki kasin apekste normalden daha fazla birliktelik gosterdikleri, baz
ISG birbitini caprazladiklar saptanmisti. Aym olgularda brakial pleksusun iist
] '-_C5, C6 ve bazen de C7 koklerinin apekse normalden daha yakin oldupguda

m'ﬁfkt'edif. Bu varyasyonlar TOS Iu hastalardaki nérolojik semptomlarida

t'erl'or. ve median skalen kaslar ile birinci kosta arasmda kalan skalen licgende

b
li
b
i
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a birin

X Servikal Kosta

dlaﬁ. Skalen Kaslar

'S

ci kostaya basatak semptomlara yol acan faktorler.

Birinci Kosta Anomalileri

Uzun Transvers Proses

NOROLOJIK

ar Mémbran
' ¥~ Klavikula anomalileri
BIRINCi KOSTA
ASKULER
Subklavian arter Sempatik
\ Agn /
Renk ve 151 degisiklig
Iskemi
Trofik degigiklikler
¥ v
Nabiz kayb1 Reynould
Kladikasyo Fenomeni
Trombosis

Periferik

Agn
Paresterzi

Motor kayip



S’da Etyolojik Faktorler

K butlet Sendromunda etyolojiden sorumlu fakidr zaten da rolan anatomik

& "al.anla:ra eklenerek bast olusturan konjenital ve/veya edinsel anatomik

ardlr(2—4a6= 8 39)

nétomik faktorler

N srovaskiiler yapilarin seyrettigi anatomik bolgelerin dailifn
5 1. Sternokostovertebral alan |

2. Interskalen iiggen

3. Kostoklavikular alan

Pektoralts minér arahgr

,i:.

Konjenital anomaliler

- Servikal kosta
Fibromiiskiiler bantlar

" Rudimentet birinci kosta
Skalen kas hipertrofileri
Bifid klavikula anomalisi
Birinci kostanin eksositozu

Servikal 7.vertebranin genislemis transvers gikintisi

Omohiyoid kas hipertrofisi
Transvers servikal arterin anormal seyzi
Posteriora fiske brakial pleksus

Klavikulanin konjenital agir1 hareketliligi

AETACI A T g~

333 Travmatik nedenler

" Klavikula fraktiiri

Humerus bagi dislokasyonu
Ust ekstremite kiint travmalari
Ani omuz hareketleri

Serviakal spondilozis




':kn;mnm anatomik 6zelligi TOS etyolojisinde rol oynayan temel
ik e{fahidardan herhangi birinde ortaya ¢ikacak dogumsal yada

- zaten ileri dexeqede dar olan alanmm daha da daralarak bas

_jen olacaktir(2-4.6,8,9).

_ b

. [

e nontravmatik TOS un en sik nedeni %34 ile konjenital Al

' - oL il

. TOS lu hastalarda kemik anomalileri ise %30 oranmda 'Q
Bilniaf'-' arasinda en sik karsilasilan ise servikal kosta anomalisidir(2- Lw
: 1
neden olan kemik kékenli nedenler -Eltﬁ

'rfﬁal radyoloji

‘Servikal kostakostoklavikular sendrom

Rudimenter birinci kosta

* Klavikula fraktiirii

' Birinci kosta fraktiirl

(')__rmal radyoloji

Kostoklavikular sendrom

Anormal birinci kosta sendromu

Rucksack paralizisi

Nontravmatik subklavian obstriiksiyonu

1k Ia_famasa nedeniyle akcifer grafiler icekilen popiilasyonda servikal

ikligi %] olarak saptanmstin. Bu olgulaim ancak %10 unun TOS

kj"bldugu bildirilmektedir. TOS lu hastalarda servikal kostanmn sikhigi

/1 olarak tespit edilmistir(2-4,11,12).




al kosta anomalisini anotomik ozelliklerine gére asagidaki

25 ‘cm.den biiylk, ucu serbest
01 .léosta_ ile fibrdz iliskisi olan tam bir kosta

mcl.kbsta ile kartilaj eklem iligkisi olan tam bir kosta

_ '-ertebranm genis transvers cikintist da  sik  karsilasilan
’enféf‘ birinci kosta, bifid klavikula ve birinci kosta eksositozlarn az da
aliteri arasmda- sayilabilir. Pek ok kemik anomalisi direkt
o saptanabilit. Ancak TOS etyolojisinde rolti olan ‘anormal Nirinci
_toklaizikulat éendr'om’, Rucksack Paralizisi’ ve nontrombotik arter

kokenli olmalarina ragmen radyolojik incelemelerle saptanamazlar(2-

lasifikasyonu

_1_kzi_1 kostadan baslayip birincl kostanm orta bdéliimiindeki skalen

en yanina yapisir  ['1 kokiin altimdan geger.

a_n'svers cikintidan baglayip birinci kosta tizerindeki skalen tiiberkiiliin

yapisir. Servikal kosta gibi etki yapar

B nci kostanin arka ug¢ boyun kismindan baslayip skalen tiiberkiile vapisu

asini ¢aprazlar 11 kok ile arteria subklavia arasindadir

i
i
t
Y
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'anr.Skalen kasin baslangi¢ béliimiinden baglayip kenari boyunca devam

skalcﬂ kasa uzanir. Pleksus brakialisin alt dallarina yakin seyreder

.ibi baslar. Birinci kosta yerine plevia ve akciger kupulas: iizerinde

uzerinde sonlamz

nterior skalen kasin On yliziinden agagiya uzamp kostokondral bileskeye

auzaniy. Bu bant subklavian ven basisina neden olur

ant median skalen kasm on vyiiziinden basglayip arteria ve vena

altindan gegerek birinci kostanm kostokondral bileskesi yada sternumda

u bant birinci kostamn posteriorunda kosta i¢ yiiziinde uzanan gergin bir

pérdesi_dir.
7 Harfine benzer. Servikal kosta veya birinci kosta bas kismindan baslayip
zerinde skalen tiiberkiile ve oradan da sternoklavikular bileskeye yada

-Ant_érim ve median skalen kaslarn lifleri arasinda uzanir ve brakial pleksus

C5,C6 kokleri arasindan anomalili anterior skalen kasin tist kismi geger.

sonra 1995°te Juvenon (6) ve arkadaslari 2 yeni bant tammlamislardir.

ncelmisskalen kaslar bir bant olusturur ve brakial sinir kékleri ok gibi bu

den gecerler.

- Anterior skalen kasin oniinde sinir koklerinin arkasindan gecen fibréz




aki hipertrofik degisiklikler de TOS etyolojisinde 6nemli bir yer tutar,
peden kas hem birinci kostayr yukart dogru ¢ekerek hem de skalen
, tarak bas: unsuru haline doniigtir. Bu kaslann vapisma verlerindeki
"a'r.".Ve normalde olmayan ve fibromiiskiiler bantlar arasinda sayilan

as1ﬂin var olmast da 108 a neden olabilir(8,9)

c1 isinda olusan yumugsak doku enfeksivonlant ile konnektif doku

o 311'<  faktorler arasmda sayilmaktadir(3.4)

-Servikal ligaman ve bantlar

Skalen kaslarin anomalik yapismasi
© Skalenius minimus kast

Pektoralis mindr sendromu

Nontrombotik subklavian ven obstriiksiyonu

inflamatuar
Enfeksiynlar
Konnektif doku hastahidan

HF et

e

[P

~r
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t
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TOS un gelisimi tizerindeki gelisimi konusunda farkli goriigler sz

a_nm
Bir. grup arastirmast ki
L pile TOS gelisiminden sorumlu oldugunu savunmaktadr. Sanders ¢ gore

sinin gogu zaman hatilayamacagi kadar hafif gegirilen bas

. oraninda sorumlu etken travmadir. Iravmamn gergekten TOS etyolojisinde
' aldigmin ancak bu travmalarin genellikle major travmalar olamas gerektigini
ektealr Klavikula fraktiirleri, humerus baginin mediale dislokasyonu ve bu bolgede
hcmatom ile toraks tst cikiminda daralmaya neden olan {ist ekstremite ve omuz

t travmalar1 ndrovaskiiler yapilarin sekonder basis ile TOS nedenleri arasinda

lI'(3 943_65859)'

um bu etyolojik faktotlerin yani sira kisinin mesleginin de TOS un gelismesinden
Idugy bildirthmeletedir: Ust-ckstremite ve boyan bdlgest kaslarmda asirr gerilme ve
1 esine neden olan, fist ekstremitenin aym postiirde uzun siireli kullanilsig sekreter,
ayér operatorii ve santral memeuriugu gibi is kollatinda calisanlarda, titregimli
alarl kullanan vol ve insaat igcilerinde kronik travma ve postiir bozukluguna bagl
S gelismesi oldukga siktir(2-4, 10,11). Ayrica asin kilolu kisilerde ve iri memeli
arda postiit  bozuklugu ve servikal yiikiin artmastyla TOS un ortaya ¢ikmasi

slaylasamaktadir(12).
3.5. Semptomlar

“TOS da en Snemli semptom agndir. TOS da gbzlenen semptomlar: genel olarak
drolojik, vaskiiler ve kas-iskelet sistemine ait semptomlar olarak incelemek mumkindir
gribu fi¢ yapmm tamamindan kaynaklanabilmektedir. Norolojik semptomlar hemen tim

aétalarda goriiliirken litaretiitde vaskiiler semptomlara daha az rastlanmaktadir(2-4,10,11).

3.5.1. Norolojik semptomlar

e Afn
e Parestez

e Kas zayifligy

AT

B
I
I

N
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Agn brakial pleksus basisina bagl olarak gelisen ve en sik gozlenen semptomdur

rakial pleksusu C5,C6,C7.C8, ve tl sinir koklerinin katilim ile olusmaktadir. Kékler
splﬂal kanaldan aynildiktan sonra anterior ve median skalen kaslar arasmnda ilerler. C5-C7
okleri birleserek tst trunkusu, C8 ve 11 kokleri bireserek alt trunkusu olustururlar st
Mus skalen kaslardaki hipertrofi ve skalen iiggenin apeksine vakin olan basi
.g.qktdrlerinden en fazla etkilenen yapidu. Ust pleksus basi sonucu olusan agr aym taraf
'g;'};iaklavikular bélgede yogunlasir ve gdgiis on duvan ile servikale yayilir. Sutta ise
"aféskapu_la.r alanda tamimlanit Ekstremitede kolun lateral yans: ve ilk iic parmak da bu
'ﬁﬁler' tarafindan innerve edildiginden aggn bu bolgelerde de kendisini gosterir.  Alt
usun basisinda ise agn aym taraf supraklavikular bélgede lokalizedir. Ust pleksus
1s1un tersine yayilim goéstermez. Swtta tam skapula tizerinde belirgindir. Kolun medial

arm ve-etirhipotenar bélgesinde-agriva-ait yakmmalar gézlenmektedir(2-4,9,10, 13

. Parestezi hasta tarafindan uyusukluk, karmncalanama ve agn duyusu ile ifade
dilmektedir. Parestezinin lokalizasyonu basi altinda kalan sinit koklerinin dagilmi ile
yuinludurh Liataretiirde parestezinin 3.4, ve 5 parmaklarda daha siddetli oldugu
__ﬂdirﬂmesine tim parmaklarda yaygin olarak rastlanan bir bulgudur(2-4,9,10,13),

Motor sinir basis1 ve iletim bozﬁklugu sonucw kaslarda gligstizliik ve denervasyon
trofisi de ndrolojik kokenli semptomlar arasinda sik gdzlenen yakinmalardandir Brakial
:p_leksusun tist dallarina basi meydana gelmesi durumunda supraskapular, dorsal ve skapular
sinirler etkilenmekte gfizsiizlilk; omuz, boyun ve sirt bolgesindeki kaslarda kendini
.<'5Stermektedir‘. Alt dallarin motor basis1 ise kol, 6n kol ve 6zellikle hipotenar bélgede

:gﬁzg:sﬁzlﬁk ve atrofi ile seyreder(2-4,9,10,13).
3.5.2. Kas - iskelet semptomlar

Iravmadan kaynaklanan TOS da trapezius kasi Gzeti, paravertebral ve paraskapular
bﬁlgeler ile, boyun oksipital bolgede agrilar sik gozlenmektedir. Bas-boyun agrist travma
_Sonucu skalen kaslarn ani refleks kontrakasivonu ile yakindan iliskilidir. Bu tip agnilar
kemik anomalilerinde sik olarak gozlenmez. Ancak travmanin anomali ile birlikte oldugu

olgularda gériilme siklig1 artar.

; : T S i e et
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5.3. Vaskiiler semptomlar

TOS dan sorumlu basim subklavian arter ve veni etkilemesi sonucu ortaya ¢ikan
olafjili‘l bozuklugu semptomlandir. Tek basma vaskiiler semptomlar norolojik kokenli

ama %10 dur (10).

‘Subklavian arterin basi altinda kalmasina bagh olarak ilgili ekstremitede arter
ﬁneiliginin tiim belirtileri ortaya gikar. Sogukluk, solukluk, agr1 renk degisikligi en dikkat
éiac’i vaskiiler semptomlardun. Agn, tst ekstremitenin tekrarlayan hareketleri sonunda
_Irt_aj_f'a ¢ikan ve dinlenme ile hafifleyen kladikasyo intermitanatkarekterindedir. Arter basist
meu- st -ekstermitede- trafik- bazukhuldar galisebthr. Perr kurer ve kabalasir, trmakler

ncelir ve uzamast gecikir(2,4,10).

Subklavian arter yetmezliginin ileri evrelerinde ekstremitedeki beslenme bozukluguna
agh gangren ve nekroza kadar giden klinik tablolar olugsmaktadir. Arter basisiuin bir baska
ulgusu da kolda incelme ve kuvvet kaybidin(2-4,9,10,14,15).

‘Arteriel semptomlarin gelisiminde pleksusun somatik dallar1 ile birlesen sempatik
'hj'rl'ei'i_n basisi veya irritayonu da rol oynamaktadir. Sempatik irritasyon ile uyan olugmakia
ve arteriel vazokonstritksiyon meydana gelmekte, héstamn buna bagh yakinmalart
artmaktadir. Olusacak sempatik sinir basisinda ise sempatik aktivite azalacak arteriel basi

:Sc_iilptomlar‘l azalacaktir(2-4,9,10,13,14).

Torasik Qutlet Sendromunda tek basina vena subklavia yetersizligi %2 lik bir ortalama
ile en az goriilen semptomdur. Subklavian venin bast altinda kalmasi ekstremitede vendz
dOlgunluk vendz renk defisiklifi{morarma), ekstremitede ddem, vendz dolgunluk artist,

kollateral damarlanma ile seyreden ‘Paget-Schrotter Sendromu’ na yol agar. Basrya baglh

Intravendz trombiis olusumu azda olsa goriilen bulgular arasmda yer almaktadu2-
4,9,10,14,15),
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namnez

' tﬂi anamnez tiim hastaliklarda oldugu gibi TOS da da tamya ulagmada en 6nemli

iridir. Gerek basi nedeninin belirlenmesi gerekse benzer semptomlarla seyreden

isinin yagi,meslegi, semptomamlarm siiresi, lokalizasyonu ve semptomalr: ortaya
a1 _'_'y"a'da siddettini arttiran hareketlerin varhg: her hastada mutlak 6grenilmesi gereken

wgataridir.

Sorgulamada etyolojik &nemi kanitlanmis olan travma 6ykiisiine olumlu yanit ahnmas:
_f@njda Torasik Outlet Sendromuna agirlik kazandirmaktadir. Pek ¢ok hastada diigsme,
a; yiiksek bic engelden atlama yada trafik kazalan esnasinda olusan posterior travma
oynun ani hiperekstansiyonu var olan basi faktdrierini tetikleyerek IOS semptomlannin
. é:ikmasma neden olmaktadir. Travma sonrast ilk 24 saati kapsayan erken dénemde

leulatin ortaya ¢ikmasi TOS da sik rastlanan bir durumdur(3,4,10,11,13).

Anamnezde hastamn cahstign is kolu mutlaka sorgulanmalidir Tititesimli aletlerle

alisanlarda uzun siireli travmaya bagh olarak TOS goriilebilir. Bunun yaninda sekreterler,
ngi$ayaJ operatdrleri gibi tim giin otuduklan yerden kollar iizereinden destek alarak is

a'p'a_fl kisilerde TOS bulgularina rastlanmas: olasihif yitksektir(2-4,10)

Hastamin semptomlanmn baglama zamani ve lokalizasyonu taniya gotiiriici dnemli
terlerdir.  Oncelikle kol ve omuz agn sikayeti olan hastalar semptomlarin
Kalizasyonunun tam olarak belirlenmesi ve semptomlar: uyaran hareketlerin saptanmasi

e TOS tamist almaya adaydirlar(2-4,10,11)

@
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3.6.2. Fizik muayene

zik muayenede amag toraks Ust cikimindaki basty: objektif olarak ortaya koymaktir.

ceﬁkle omuz, kol ve el inspeksiyonla degerlendirilir ve varsa morarma, kizariklik ve

g1b1 bulgular saptanmaya galgilir Objektif bulgular elde edebilmek icin getekirse kol

onkOl caplar olgiilerek karsilastirma yapiimahdir(2-4.9,1 1,13,14,16).

Palpasyona ekstremitenin distalinden baglanatak supraklavikular bélgeye dogru devam
11 palapsyonda elin 1sis1, derinin yapisi hakkinda bilgi sahibi olunur. Her iki

eksﬁemitenin radial ve ulnar arter atimlan karsilagtimalr olarak degerlendirilmelidir

Biseps- ve rotator manget bélgelerinde vaprlan- palapsyomtr veya trapezius - Kash;
mboid kaslar cevresi, servikal ve dorsal vertebralarin spinal gikintilari, karpal tineli

olusturan bilek gevresi baglarmin dikkatli palapsyon ile bu bolgelerdeki TOS u taklit eden

hastaliklarla ayiricr taniya gidilmesinde snemli bulgular elde edilebilmektedir(2-

49,11,13,14,16).

Servikal bolgenin derin palpasyonunda servikal kosta agnli bir nokta halinde palpe
edilebilit(2-4,9,11,13,14,16). Prakial pleksus iizerindeki basiin ortaya konulmasinda
_'praklawkular bilgede dnemli bir palpasyon noktas1 vardir. Topografik olarak anterior
skalen kasin cilde en yakin oldugu, trakeanin yaklagik 2-3 cm. kadar lateral ve klavikulanmin
2 3 em. yukansmdaki noktanmn palpasyonunda kol ve ele yayilan agn ve uyusma IOS
lehine dnemli bir fizik muayene bulgusu olacaktu. Bu muayene sirasinda brakial pleksus,
:anteIiOI skalen kas aracih@ ile basiya maruz birakilmaktadir. Bazi hastalélda TOS dis
nedenlerle de agn ve uyusma yakinmas olabilmektedit. Bu durumda kargi taraf

supraklavikular blgede aynt iglem tekrarlanarak karg: taraf ile kargilagtirma yapiimali ve

brakial pleksusun durumu degerlendirilmelidir(2-4,9,11,1 3,14,16).

Supraklavikular bélgenin palpasyonu sirasinda klavikula da mutlaka palpe edilmelidir

Boylelikle altta yatan klavikula anomalialeri kolaylila saptanit Palpasyon sirasinda

klavikulammn aksinda  saptanacak  degisiklikler gegirilen travma ve fraktiirlern

ditsiindiirmelidir.
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klavian arterin bas: altinda kaldifs olgularda bu bélgenin palpasyonunda thnill

gustl saptanabilir(2-4,9,11,13,14,16).

Ppalpasyonu list ekstiemitenin ndrolojik muayenest izlemelidit Omuz kol ve &n kolda

cii ve motor reflekslerin kontrolii ile yapilan motor ve duyu dermatomlarina yapilan
.e.'temas muayenesi ile brakial pleksus basisi ortaya konmaya calisilmalidir. Duyu veya
itor kaybin oldugu bilgeye uyan dermatomlar tespit edilerek hangi sinir kdklerin basi

kaldig1 da boylelikle saptanmalidir(2-4,9,11,13,14,16)

TOS’un fizik muayenesinde bir muayene yontemi olarak perkiisyon iki noktada
ullamlmaktadir. Bnlardan birincisi klavikula perkisyonudur. Klavikula iizerine parmak
s refleks gekict ile- yaprlacak perktisyonda kole dofro vayitan agrr vefveya wyuasukluk
nmasinin. belirginlesmesi dnemli bit muayene bulgusu olarak kaydedilmelidir.
-é}kﬁsyonun kullanildig1 diger bir muayene y&ntemi ise tinnel testidir. Onkolun 1/3
1s_ﬁilde, dnyliziine yapilacak petkiisyonda el igine dogru yayilan semptomlarin olugmasi
1 tamida karpal tiinel sendromunu diisiindiirecek  bir  bulgu  olarak

sgerlendirilmelidir(10).

| Oskiiltasyon da TOS un fizik muayenesinde mutlaka kutlamimahidir, Supraklavikular
genin  oskiiltasyonunda {ifiriin  duyulmasi wvaskiiler bas1 siiphesine kuvvet
azandiracaktir. Ayrica akciger sahalanmn dzellikle apikal bélgelerin dikkatli oskiiltasyonu
_é ayricl tamda Snemli bir yer tutan Pancoast timérlenn fizik muayenede kolayhikla

saptanabilir(10)

Toraks izt ¢ikiginda var olan basiyr arttiran bazi manevralarla semptomlann
belirginlegtirilmesi  fizik muayenenin son asamasim olusturmaktadir. Adson testi,
abduksiyon eksternal rotasyon testi, kostoklavikular ve hiperabduksiyon testleri TOS un

fizik muayenesinde bu amaca yonelik olarak uygulanan testlerdir

1. Adson testi:

Bu test ilk kez 1927 de Adson tarafindan tammlarmmstir(2,3) Basit ancak Torasik
Outlet Sendromu nun tamsmda Snemli bir yeri olan testtir. Yakinmalarn oldugu
tarafta radial nabizin kontrolii esasina dayamr Hsata derin bir inspirasyon vyapar ve

nefesini tutar. Cene ver ile yatay konuma getirilit ve yliz testin yapildigi tarafa
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diriilir. Bu hareket skalen licgrnin daralmasina neden olur Bu esnada tutulan
ial nebzin siddetinde azalma olmas: veya kaybolmasi durumunda test pozitif kabul

"dihr.. Skalenius antikus sendromu i¢in patognomonik bir bulgudur(2-4,9,13,16).

2. Kostoklavikular test:

Urschell(2,3) ve Baue(4) bu testin falconer ve Weddel tarafindan tammlandigin
di.rmektedir.‘ Esas durus yada asker testi olarakta bilinir Kostoklavikular alanin
aféltﬂmam esasina dayanir. Radial nabiz palpe edilitken omuz asagiya ve arkaya
éi(liil". Bu manevra ile kostoklavikular aralik darattilmakta , noro-vaskiiler vapilar
tizerindeki bas1 unsuru arttiriimaktadir. Radial nabiz kontrol edilir Nabz siddetinde

~azé1ma veya kaybolma durumunda test olumiu kabul edilir (2-4.9,10)

.. 3 Abdﬁksiyon eksternal rotasyon testi:

Hasta her iki kolunu omuzlarmdan 90 derece abduksiyon ve dis rotasyona getitir
n kol dirsekten 90 derece fleksivondadir. Hsata bu sekilde 3 dakika kadar bekletilir.
‘Bu siirenin sonunda nabizdaki degisiklik, agr, parestezi ve yorgunluk bulgular: not

-:e_dilir Avyni testin devamunda kollar geriye dogru zorlanarak hiperekstansiyona

-g"eﬁrilix‘ Norovaskiiler yapilar pektoralis mindr tendonu, korakoid ¢ikints ve humerus
fa$1 tarafindan sikistirilir. Nabiz siddetinde azalma veya kaybolma durumunda test

onucu olumlu kabul edilir(2-4,9,16).

4. Hiperabduksiyon testi:

Hastanin kolu 180 derece abduksiyona getirildiginde ndérovaskiiler yapilar
-abduksivon eksternal rotasyon testinde oldugu gibi pektoralis mindr tendonu, korakoid
¢ikinti ve humerus bagi arasima sikigir. Radial nabizda azalma veya kaybolma

gozlenir(2-4).
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;rekf:- radyolojik incelemeler toraks st ¢ikisi olusturan kemik vyapilarin

snmesinde ve anomalilerin saptanmasinda oldukga yitksek tarusal deger tasir.
Direkt grafiler

orasik Outlet Sendromundan siiphe duyulan her hastada kemik dozunda cekilen

aﬁtéz‘iOI (PA) akciger grafisi, PA ve lateral servikal grafiler ilk bagvurulacak tam
m_it;r.ldir.‘ Bu incelemeletle toraks c¢ikisi, alt servikal vertebralar ve fist torasik
aslar degerlendirilit. TOS Iu hastalarda sik olarak rastlanan servikal kosta anomalisi
.. a-tamn- bir kosta olarak gritebileecti gibt cogw zaman b kesta He sinostoz
qus. sekilde de gériilebilir. Servikal kostanmn boyu ve genisligide direkt grafilerde
endirilebilir(2-4.9,16).

Ayrica direkt grafilerde toraks gikimu iizerinde daraltic1 bir ekki yapabilen C7 torakal

enilen TOS olgularmnda gegirilmis fraktiirler ve bunlarmn ivilesmesi sonucunda gelisen

Jokusunun varligi da direkt grafilerle kolayca saptanabilmektedir(2-4.9, 16)

‘Ust Ekstremite Renkli Dopler Ultrasonografi(USG):

askiiler yapilar ve dzellikle subklavian arter {izerindeki basiy1 ortaya koymada son
';oasanh nonoinvaziv bir tani yontemidir. Ses dalgalar yardimi ile arterdeki kan akim
terini ve hacmini Glger. Ayrica basi yada bagka nedenlerle geligen intimal trombozu
y.a;"koymada yviiksek tanisal deger tasir. Vaskiiler komponenetli TOS un kesin tamsinda

onemli tam yontemidir(2-4,9,16).

‘Dijital Substraction Anjiografi(DSA):

Vaskiiler patoloji ditstintilen hastalarda ileri tetkik amaciyla yapilir. Arteriel ve vendz
é;nde ekstravasktiler basinmn, trombiis ve poststenotik degisikliklerin gériintiilenmesinde
Vﬁrulan radyolojik tani yontemidir.  Arteriel ve vendz basiya baglh akim bozuklugu

Sonucuyla olusan kollateral damarlanmayr da objektif bir sekilde ortaya koyar. Ozellikle
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g a bagl vendz basiun vena kava siiperior sendromundan ay1icl tanisinda son derece

nemlidir(2-4,9,13,15)

_ Magnetik Rezonans Goriintiileme(MRI):

Torasik ¢ikinu olusturan anatomik yapilatla norovaskiiler olusumlar arasindaki iligkiyi
n jyi ortaya koyan incelemedit Ayrnca servikal norolojik patolojilerin aynmunda etkili bir
tam yontemidir(3,4,10,14-16). Demondion(17) 2000 yulnda yaymlanan bit caligmasinda
S un tamsinda MR 1 kullamgh bir gorimtileme yontemi oldngunu, ¢ekim sirasinda
: :'apllan hiperabduksiyon manevralart  ile brakial pleksus fizerindeki  basmin
}:- ibkalizasyonunun tam olarak gﬁrﬁntiilenébildigini bilditmektedir. Toraks iist ¢ikinundaki
yumugak doku kokenli timétler ile ozellikle nitks T'OS olgulannda brakial pleksus
etrafindald fibrozis MR ie vitksek bir dogruluk eramyle oratay leonabiimektedir(2-
19,13,15).

3.8. Elektrofizyolojik Incelemeler

Elektromyelografi

Torasik Outlet Sendromunda norojenik basiun kanitlanmasinda en glivenilit tami
yontemidit  EMG de elekuriksel uyarifar karsisinda uyan goénderilen sinirin  yaniti
. degeriendirilir. EMG motor sihir iletim hiza, sinit kas kavsag hastaliklar1 ve kasa ait primer
*hastaliklar hakkinda bilgi verir. Bir impuls ve buna kars: alinan yanit ilkesine gore yapilir.
~ Erb noktasindan (boyun tabamnda servikal vertebralarda bulunan transvers ¢ikinti gevrest,
brakial pleksus cikis yeri) baslayarak toraks ¢ikimu (aksilla), brakial bolge, bilek ve
hipotenar bélgeye elektrotlar yerlestirilir Iki mesafe aras1 uzaklik ve zéman Sletimil ile

. motor ve duyu iletim hizlan hesaplamr(3,6,16).

Unsilateral Nerve Conduction Velocity-Ulnar sinir iletim hiz (UNCY):

Sini1 dokusu igerisinde bast ve beslenme bozukulugu gibi etkenlere en duyarl lifler
.duyu lifleridir. Duyu kaybi nérojenik basmin en erken bulgusudw. Ulnar sinir kokleri
"Yerkeslm yerinin 6zelligi nedeni ile toraks ¢tkimi anomalilerinde en fazla etkilenen ndrojenik
vapilardy. Bu nedenle ulnar sinir duyu iletim iz TOS ta referans olarak kabul edilmistir(2-
4.9,13,16). Ulnar sinir iletim lizmm bu amacla dlgtilmesi Caldwell(18) ve arkadaslan

tarafindan 1971 yilinda klinik uygulamma sokulmustuz. Giintimiizde bu ol¢iimler hipotenar




ayarak proksimale dogru bilek, dirsek ve omuz arasinda gergeklestirilerek toraks

en tiim seviyelerdeki iletim hizlar kaydedilerek yapilmaktadir.

."alde toraks ¢ikiginda (Erb-aksilla noktalar: arasi) ulnar sinir iletim iz ortalama
12) norojenik TOS olgularinda bu deger ortalama 32-65m/sn arasindadir. Het
1_13tifr1 hizt Olgiimleri ile sinit basisin tam yeri saptanma, TOS eslik edebilecek

=S:'endromu nun da tarst aynt seansta yapilabilmektedir(2-4,9,13,16).

osensory Evoked Potentials (SSEP):

talden verilen elektriksel uyarimn ERB nktas1 ve beyine ulagirken sahip oldugu
degeﬂendmht Verilen uyarimn siddeti ¢ok diisiik olup sikarabiklarla tekrarlayici
yarilar normalde sintr #zerinde depolarizasyorr etustarmaz: Aneak adrarda-
ilar birbiri iizerine biner ve belli noktalarda uyan olusmasina neden olur. Eger
:'si. boyunca bastya ugrayan noktalar varda uyari olusumu gecikit, uyari daha uzun

:geg ortaya cikar(2-4,16,19). Torasik Outlet Sendromunda hasta secimi ve cerrahi

nuglanmn degerlendirilmesinde kullanrlan bir yontemdir  Lai(20) 8 yillik olgu
n ortalam 5.7 yillik uzun takip sonuglarmi bu yOntem ile degerlendnmls ve

_aﬁf‘ tamda anormal SSEP sonuglant olan olgularda cerrahi tedaviye yamtl %493

u taklit edebilit En sik karsilasilan Srnekler;

e DPeriferik sinir basi sendromlan (karpal, ulnar, pronator tiinel
sendromlary)

o Biceps/totator manget tendinitisi

e Fibromyozit (trapezius, romboideus, supraspinatus, infraspinatus)

e Servikal disk hastaliklari ve spinal kanal darlifn

o Servikal artritis

o Pekroralis mindr sendromu

e Temporomandibular eklem anomalileri

¢ Anjina pektoris olusturnlaktadu'(2—4,9,13,16,21)




nir basisina neden olarak nérojenik 10S klinigine benzer tablo olusturan diger

le gunlarchr;

rvikal koK basisi:
- intervertebral disk riiptiirti P
Dejeneratif hastaliklar
Osteoartrit

“Spinal kord tiimorleri

Brakial Pleksus Basisi:

Travma

eriferik sinirlere basi:

Basiya bagh néropatiler

Median sinir (karpal tiinel)
Ulnar sinir
Radial sinir

Supraskapular sinir

Medikal néropatiler

Norojenik tiimdrler

Ust ekstremitede TOS benzeri afri yapan nedenlerin basinda servikal disk hernileri gelir.
likle C5-6 ve C6-7 diizeyindeki disk hernileri bu konuda en Snemli aymer tam

lemini  olusturmaktadir.  Servikal diskopatili olgularda parmaklarda uyusma ve




esi-yada servikal lordozun tersine donmesi ile stiphelenilmelidiz. Bu durumda servikal

ile kesin tan: konmahdir{2-4,9,13,21}

_a11d11(2-4).

ik yaklagimlar norolojik ulgulann da gerilemesini saglar

Torasik Outlet Sendromuna benzer yvakinmalara neden olabilen bit diger patoloji de {ist

nterkostal sinirlerden koken alan ndrojenik timorlerdir(3,4,21).

6zellikle sol tarafta iist pleksus tipi nérolojik basimin neden oldugu atipik gégiis agnlh
astalarda ozel dikkat gerekmektedir. Kardiak kokenli patolojilerin tamisinda gecikmemek
¢ dikkatli olunmalidir. Bu gibi durumlarda anjina pektoris ayiric: tanst igin EKG, efor tesﬁ,
Yum ile miyokard sintigrafisi ve gerekirse koroner anjiografide tam1 yontemi olarak

sintilmelidir(2,4).

Toraks iist ¢ikiminda herhangi bir bast unsuru olmaksizin bazi artetiel ve vendz
_a_t__OlqjileI de iist ekstremitelerde neden olduklar semptomlarla TOS benzeri klinik tablolar

lusturmaktadu, Vaskiiler sisteme yonelik goriintiileme yontemi ile aymict tamiya bu

Sataliklar sunlardir:
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Vaskiiler Basi Yapan Diger Sebepler:

Arteriel
Tromboanjitis obliterans
Akut veya subakut emboliler
Fonksiyonel hastaliklar
Reynould hastalig:
Refleks vazomotor distrofi
Kozalji
Vaskiditler, kollojen doku hastaliklar
Vendz
Tromboflebitler
~ Mediastinal vendz obstriiksivonlar
Benign
Malign

3.10. Tedavi

Torasik Outler Sendromunda ilk tedavi segenegini Fizik <tedavi ve Rehabilitasyon

_gulamalandu Kesin tani konulduktan soma oncelikle konservatif yontemlerle tedavi

edllmeye calisilmali ve hastalarin buna verdifi yanit izlenmelidir Boylece semptomlarini
aba:rtan emotif hastalar elenerek gereksiz cerrahi girisimlerin 6nemli bir kismi onlenmis olur

: Tum hastalarin yaklagik %20-25 inin fizik tedaviden yarar gordiikleri bildirilmektedir(2-
19,13,20,22,24).

3.10.1. Koruyucu tedavi

Kontrolstiz kafa hareketlerinin semptomlart arttirdifn diisiiniilmektedir. Bas ve boyunun
'.ani hareketleri, agir yik kaldirma ve tasima, Uzt ekstremitenin tekrarlayan hareketleri yada
viksek titresimli makinalarla ¢aisma  TOS semptomlaninl  siddetlendirmektedir
Semptomlarn uzun siireli olmas: konservatif ve cerrahi tedavi sonuglanmin basarili olma

vansim  azaltmaktadn. Bu nedenle imkan varsa hastamn calistig
: 'denenmelidir'(S,ti,Zl ).

i1 degistirmesi

o b 2 i aog
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oturarak alisan sekreter, bilgisayar operatdrii ve santral memuru gibi
- koruyucu amagli egzersiz programina almmalidir. Calisma saatleri
'réhk}arla, calismamn kisa siireli durdurulmasi ve bas, boyun yumusak
i ve tersi yonde 360 derece ceviilerek postiiriin degistitilmesi, oturur
asafiya dogru sallandirlarak dinlendirilmesi Onerilmektedir. Bu mesiek

n caligma saatlerinde kollaraalttan destek olacak sekilde yumusak dayanak

af1 tiim giin boyunca omuz kusag: tizerine binecek baskiy: azaltacak ve

sm sini énlevecektu(3.4,21).

uma ahskanliklar da semptomlan tetikleyici bir faktor olabilit. Uyku
bagm altma almdidr pozisyonda- nbrovaskiler yaptrlar Gzerindeki baks
éﬁrgin hale gelecektir. Uyku aliskanliklarmimn degistirilmesi semptomlan
ilegin notral pozisyonda durmasiu saglayan bilek atelleri, ulnar siniri

fleksiyonunu engelleyen yumusak diesek alti mindezleri 6nerilir(3,4,21).

ili oldugu bilinen asiikilo ve iri meme gibi faktorlere sahip olan hastalar
=.1k;édilmelidir“ Ozellilde ileri yas asin kilo ile biraraya géldigi zaman Omuz.
ve TOS semptomlarmmm: ortaya cikmasma neden olacaktir Risk
koruyucu amagch aktif ve pasif boyun fleksiyon ve ekstansiyonunu igeren,
‘pasif fleksiyon ,ekstansiyon ve clevasyonu iceren bareketler &gretilerek,
taya cikmasimn Oniine gecilmeye caligilmali ve hastalar TOS dan
I_ .)‘. lleri derecede bilyiik memeli ve asin kilolu hastalarda operasyonla

tilmeli veya liposuction yontemiyle vyag kiitlesinin  azaltilmasi

5).

tlet Sendiomu skalen kaslardaki agm hipertrofive bagh gorildigu gibi
lebilir Isi geregi asin fizik aktivite yapan ve kas hipertrofisini amaclayan
Sporu ile ugrasanlar bu konuda bilgilendirilmeli ve uygun egzersizlerle toraks

1010 niine gecilmeye caligiimalidir(2-4,9,13,21).




“Fizik tedavi

Outlet Sendromu semptomlanmin  ¢ogu  servikotorasik bolgedeki kas

zé§1ﬂamasma ve servikal lordozunkaybina sebep olur. Urschell(2,3) bu bolgedeki
dispozan faktorleri tammlamak i¢in McKenzie nin yaklasgimim yaygin olarak
'akféd1r(3,4). Buna gore yanlis postiir, artmis fleksiyon durumu ve ekstansiyon kaybi
arttrmaktadir. Bu gibi hastalara boyun retraksiyonunu arttiran ve servikal lordozu
: .;é.gzersizlex onerilmektedir(3,4,21,25),

S;ka}eﬁ kastarm kentraksiyonn brakial pleksusda sinir sikrsmaswamr énembt nedenler
mda tammlanmrstir. Cok siki ve duyarli skalen kaslart olan hastalar sklaen kaslara

kosta dizeyinden lokal anestezik madde uygulamalarmdan fayda
ektedin(3,4,21,25)

‘Krusen(26) TOS etyolojisindeki en nemli faktor olarak mesleki pozisyonu diistinmiis
bu yénde bit tedavi programlamstir. Ona gore boyun bélgesine yapilan masajlar, aktif
yun egzersizleri, trapezius kasmin st pargasi ve skalen kaslarn gerilmesi ve esnetilmesi

oluyla yapilan egzersizler ve sicak uygulamalan ile ozellikle orta yas grubundaki

astalarda basarili sonug¢ alinmak miimkiindiir.

Orta yaslt hastalarda sik goriilen omuz diisiikliigti, omuz kavsagimn giiclendirilmesine

yonelik basit hareketier onerilmektedir(2-4,25).

Elekirofizyolojik incelemelerde ulnar sinir ileti hizinin 60 m/sn. den fazla oldugu ¢ok
ayida TOS Ju hastada fizik tedavi ve rehabilitasyon yontemleriyle basarih sonuglar
kaydedilmigtir. Ileti hizmn bu diizeyin altinda oldugu hastalarda tedavive karsin
emptomlar devam etmekte ve basiyr kaldirmak, bdlgeyi rahatlatmak amaciyla cerrahi

edav1 endikasyonu glindeme gelmektedir(9,13,21,25).
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errahi Tedavi

()utlet Sendromunun cerrahi tedavisinde terihsel siire¢ icerisinde birinci
cksiyonu skalenetomi, klavikula rezeksiyonu, servikal kosta rezeksiyonu yada
g1_I1$imm kombine edildigi pek gok yontem denenmistiz. Son yillarda Szellikie
i oldugu TOS lu olgularda torakal sempatektominin de cerrahi girisimlere

ani yaklagimlar giindeme gelmistir(2-4,26,27)

(26) ve Sanders(27) e gore TOS tedavisine yomelik cerrahi girigimlerin
esin olarak bilinmemektedit ancak iinlii Alman anatomist Hunauld un servikal
anatomlk varyasyon olarak tammlamasi ve 105 etyolojisindeki roliiniin

darr-sonra servikal kostaya yonelik- 1‘]‘1{ girisine 1818 de- Casper ve arkadaglar

pllmlstn:

:(26) ve Sanders(27) servikal kostamn ilk komplet rezeksiyonunun 1861 de
=1. .birinci kosta rezeksiyonunun 1910 da Murphy tarafindan gerceklestirildigini
itler. Altmigh yillara gelindiginde TOS tedavisinde birinci kosta rezeksiyonu
ya baslamis ve 1962 yilinda Clagett tarafindan posterior yaklagim
st Roos(28) 1966 yilinda giintimiizde de yaygin olarak kullanilan transaksiller

la birinci kosta rezeksivonunu tanimlamigtir.

terior ve Median Skalenektomi

kalen kaslarn rezeke edilerek servikoaksiller kanalin genisletilmesini amaglayan bu
upraklavikular, infraklavikular yada transaksiller yolla yapilabilmektedir. Vaskiiler
O.Ji_k yapilara daha uzak ve skalen kaslarm bitinci kosta ile birlesim yerine ulagmak

ay olacag icin infraklavikular yol tercih edilmektedir(27).

upraklavikula Skalenektomi

USim genel anestezi altinda supin pozisyonda yatmlan hastanin supraklavikular
de klavikulanin 1-2 em. kadar iizerinde, klavikulaya parale] yaklasik 8-10 cm.lik bir
uygulanir, Supraklavikular yag dokusu kiint ve keskin diseksiyonlarla gecildikten
stemoklaidomastoid kas mediale dogru serbestlestirilii Daha sonra eksternal juguler
‘mediale mobilize edilerek omohiyoid kasa ulsilir Bu kas kesilit ve yag dokusu

Sinde icinde uzanmakta olan anterior skalen kas belirlenir. Kas tizerinde kaudale dogiu

o g

o

B



n.ik sinir korunarak, énce birinci kostaya yapisu@ yerden kostadan styrilarak
1r da arkasinda bulunan subklavian arter dikkatli bir sekilde korunmalidir(27).

dian skalen kas 1se daha lateralde C35-6 koklerinin arkasinda uzanit. Bu kas
. .afalel olarak nervus torasikus longus uzanmaktadir. Sinir korunarak kas bisinci
.birlegim yerinden kesilit. Kaslann her ikisininde proksimal boliimlerinin
aﬂé bitlesim yetlerinden kesilemesi snerilmektedit Acak bu anterior skalen kas
K mumklm degildir. Cevre yapsikliklar ve bantlar ayrildiktan sonra kas miimkiin
. ,en-;yuksek kesimden kesilir. Median skalen kas ise transvers ¢ikinti ile birlestifi yerden

15 '¢1k1nt1 ile yada varsaservikal kosta ile birlikte ¢ikartiu(27)

rransaksitler Skalenektomi -

asta lezyon tarafi Uste gelecek sekilde lateral dekibitis konumda yatirilir, Kol dirsek

u_idan 90 derece fleksiyonda iken basin lizerinde tespit edilir Aksiller kil hattimin
alt_mdan pectoralis major ve latissmun dorsi kaslan arasinda, kostalara paralel bir
e yapilim ve gbgiis duvarindan derialti dokusuna uzanan interkostobrakial sinir
arak birinci kostaya dogru diseksiyon gergeklestirilir. Once anterior sonra median
‘kaslar birinci kostaya yapistigi verden kesilir. Béylelikle birinci kostanin kaudale

inmesi saglami(2-4,27)

infraklavikular skalenektomi:

Supin pozisyonda yatinlan hastamn infraklavikular bolgesinde klavikulanmin yaklasik
-5 ¢m. altindan yapilan transvers bir kesi ile girisim uygulanir. Klavikulamn altindan
1ﬁnci kostay ulsiiz ve anterior skalen kas birinci kostaya birlesim 'yerinden": kesilir.

rdindan subklavian ven korunarak median skalen kas kesilir ve birinci kostanimn kaudale

ofru inmesi saglanir(27)

Birinci Kosta Rezeksiyonu

- Birinei kostaun TOS etyolojisindeki onemi 1900 lii yillarin baglaninda ortay
conduktana somra yine bu donemde ilk birinci kot rezeksiyonu gergeklestirilmistir(2-
4,26,27). iletleyen yillarda birinci kot rezeksiyonu igin gesitli yollar tammlammstiz:
Urschel(2,3) ve Sanders(29), Claget in 1962 de posterior yiiksek torakoplasti kesisi ile
yaklasimindan sonra aymi yil Falconer ve Li nin anterior supraklavikular yaklagimi

: tanimladigint bildirmektedir Roos(28) un  transaksiller girisim yolunu tammlamasindan




afkadagian(.’iO) tarafindan yeni bir gitisim yolu olarak anterior infraklavikular
diri fnigtiz: Son olarakta Pretre(31) 1989 da birinci kotun rezeksiyonu amaciyla

:5}-(')1 olarak transtorasik girisimi tammlamsti.

"ﬁmﬁédﬁ TOS tedavisi amaciyla birinci kot rezeksiyonu i¢in kullamlan bes farkl
{sim yolu kullanmilmaktad

-

. terior supraklavikular yaklasim

: Anterior. infraklavikular yaklasim

Transaksiller gitigim

osterior yaklasim(periskapular kesi, mini yitksck torakoplasti kesisi) ve

ranstorastk yaklasmndir: -

nterior Supraklavikular Yaklasim
Skapulalar arasina slikon bir yastik konularak, boyun operasyonun yapllacaél yOniin
";;evrili;_ Klavikulanin 2 cm. iizerinde boyun deri kiviimina paralel olarak bir kesi
. ‘Supraklavikular yaklagim, interskalen konumdaki brakial pleksus iizerie basi yapan
u$ak doku yapilarnin serbetlestirilmesi ile baglar. Supraklavikular sinir platismamn
_nglr'altmda ortay cikarihir ve zarar grmemesi i¢in uzaklastiilir. Omohiyoid kas kesilir
' ya§ yastigi kaldirihr. Sternoklavikular kasin klavikular bagimin lateral kismu iglem

_Onuilda yeniden birlestirilmek iizete kesilir. Frenik sinit antetior skalen kasin 6n ytiziinde,

_e._hemen arkasindaki subklavian arter korunarak daha sonra da median skalen kas birinci
'_Staya yapistift yerden kesilir. Brakial pleksusun alt trunkus_,u.(CS ve T1) tamamen aﬁaya
1Karilir. Bu yapilar birinci kostanin arka ucu kostovertebral eklemden rezeke edilirken
orunur. - Supraklavikular yaklagimla servikal kosta veya uzamus transvers cikinfi da
Kolaylikla rezeke edilmektedir. Drenaj yumusak bir sklikon drerﬂe saglamr. Bazi otorler
tarafindan bolgede sivi toplanmasinin &niine gegmek amaciyla plevra agilarak toraksa dren

: _konmas1 dnerilmektedir(3.4,13,29,32).

Anterior Infraklavikular Yaklasim
Orta klavikular hattin iizerinde klavikulanin yaklasik 4-5 cm. altindan interkostal
arahiga paralel olarak vapilan 10-15 cmlik deri kesisi ile girisim uygulamr Derialti ve

'_ pektoralis major kasi gegilerek birinci kostaya ulasilir. Birinci kosta alt kenasi subperiostal

nervus torasikus longus arkasmnda goriiliit. Once anterior skale kas, tizerindeki frenik sinir -
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pestlestirildikten sonra iist kenarda kostoklavikular ligament, subklavius kasi,
& median skalen kaslar birinei kostadan siyrili. Kostanm 6n ucu serbestlestirilir.

omuz uygun pozisyona alinarak birinci kosta arka ucu icin miimkiin olan en 1yi

- gitisim  yoludur(2-4,27,29).

vomuna- gerek kalmasan ve- pes-ferior» segmentir erkarthmasmer infraklavikular
nidéki .kadar rahat oldugu bir yontemdir. Biiyik ¢oguniugunu kadin hastalarin
] dugil TOS da bu yaklasim diger girisimlere oranla gdk daha iyi kozmetik sonuglar
d_ﬁha az hareket kisithlig: saglar(2-4,27,29).

Hasta lezyon tarafi iistte kalacak sekilde lateral dekiibit pozisyonunda yatirilir Kol
ve omuzdan 90 derece fleksiyonda iken bagin tizerinde tespit edilir. Aksiller kil
in hemen altindan pektoralis major ve latissimus dorsi kaslart arasmda, transvers bir
esisi yapilr ve g6giis duvarindan derialti dokusuna uzanan interkostobrakial sinir
arak birinci kostaya dogru disseksiyon gerceklestirilir Diseksiyon cksternal torasik
b'c':).}.f.unca birinci kostaya dogru genisletilir. Dikkatli diseksiyonla nérovaskiiler paket,

kosta ve skalen kaslarla olan baglantilar yaralanmaya mani olacak sekilde ayrilir(2-

Anterior skalen kas birinci kostaya yapistign yerden diseke edilerek aynlir ve kesilir.
1a Sbnra aynt 1slem median skalen kas i¢in tekrarlenir. Kosta alt kenasi petiostal elevatdr
kkatli bir sekilde ayrilir. Kosta orta kimindan rezeke edilerek ticgen seklinde bir kemik
s1 gikarlr Kostanin 6n pargasi kostoklavikular ligament kesilerek kostoklavikular
demden rezeke edilir Arka pargasida kostovertebral eklemden dezartikille edilerek
"pl_ét olarak ¢ikartilir. Servikal kosta varsa o da rezeke edilir Pog drene edilir ve hicbit

kesilmedigi icin ciltalt doku ve cildin kapatilmasiyla islem sonlandirilir(2-




gsterior Yaklasim

sanellikle niiks durumunda birinci kostanin arka ucunun ¢ikarilmas: amaciyla yapilir.
”servikal yedinci vertebranin spinal ¢ikintisi hizasimdan baslayan ve skapula medial
byunca uzanarak orta aksiller hatta sonlanan kesi ile gergeklestirilir. Serviakl kosta
irinci kosta arka ucuna iyi gorimiim saglar ancak anteriordaki yumusak dokulara

riyetin iyi olmamasi nedeni ile tercih edilmez(2-4,27,29,34,35).

Transtorasik Yaklasim

jSﬁbmamarian bolgeden vapilan anterior torakotomi ile yapilan birinci kosta
. yonunu tammlar. Jki yada ¢lincil interkostal araliktan toraksa girilit Birinci kosta
uétan arkaya dgoru serbestlestirilerek ¢ikarilir. Guintimiizde kullanimi terk edilmis bir

gntemdir(27,31 ).

Tim bu giﬂgimletin icinde transaksiller girisim, kas kesilmeden gergeklestirilmest,
omik olusumlara hakim olmadaki basansi, komplikasyonlarinin az olmast, hastanede
lig: siiresinin kisaligi, koltuk altinda saklanabilmessinin getirdigi kozmetik avantajt nedeni

tercih edilmelidir(27,31)

3.11. Postoperatif Bakim

Torasik Outlet Sendromunda cerrahi tedavinin basaris: iyi bir postoperatif bakim ve
tedavi programi ile miimkiindiir. Operasyon sahasina konulan dren ortalama 24 saat
§ihde ¢ekilir. Postoperatif erken dénemde analjezik ve antiinflamatuar ilaglara baslanarak

enaz 5-7 devam edilir.

Itansaksiller girisim yapilan bélgenin terlemeye miisait ve yagli bir bolge olmas:
nedeni ile enfeksiyon tiski vitksektir Hastalara uygulanacak antibiotik proflaksisi
conusunda kesin bir géiri.i§ birligi olmamakla beraber indiiksiyon esnasinda bir doz genis
spektrumlu antibiotik uygulanmasinin yeterli oldugu konusunda yaygin bir goriig birligi
vardir. Postoperatif ilk bir hafta diizenli pansuman ve vyara vyerinin kuwru tutulmasi

énfeksiyon riskini 6nemli dl¢iide azaltmaktadir(2-4,27)

Postoperatif dénemde gézlenen en Onemli problemlerden biri de agndir. Erken
dénemde gézlenen en Onmemli problemlerden biri de agndn Eiken donemde tekrarlayan

IMiramiiskiiler veya intravenéz analjezik uygulamalan rutinde kullaman yaklagimlardn
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Oﬁ: yillarda hasta kontrollii analjezi yontemi (PCA: Patient Controlled Analgesia)
:"falanna basar1 ile uygulanmakta ve yayginlagmaktadir. Yine son villarda erken
,_p atlf agrt tedavisi icin TENS (ITranscuteneus Nerve Stimiilatér) uygulamalar
ktedir. Bu amagla TENS in en gok agnmmn oldugu skapula medialine uygulanmasi

ektedir(3,4)

jzik tedavi ve rehabilitasyon programina postoperatif miimkiin olan en erken
spemde baglanmalidir. Preoperatif donemde hastalig hakkinda bilgilendirilmis ve
ﬂl1$. olan hastalar erken postoperatif dénemde olabildigince etken elini agma kapama
ké]ﬁnu kaldirma gibi fizik tedavi hareketlerine baslarlar bu durum hem agrinin

asina hem de erken rehabilitasyona yardimer olur(2-4,27).

Operasyon sonrasi bir hafta igerisinde yara iyilesmesi tamamlani. 11k bir hafta iginde
zersiz kasa siireletle baglanir ve fgiincti haftanin sonunda devamli yapilabilir Bu
izler pleksus etrafindaki skar olusumunu ve boyun gerginligini azaltarak onemdi
tlama saglar. Egzersizleri boyun, omuz ve skapula egzersizler olarak iic grupta
lamak miimkiindiir. Hasta bu cgzersizleri ilk dnce fizyoterapist yardimiyla uygular, daha

ni_a_.'évde devam eder(36).
.12. Komplikasyonlar

. -..Transaksiller girisim sonrasinda komplikasyonlar posterior yaklasim ve supralavikular
éikl'aslma oranla ¢ok diigtiktiir. Bu komplikasyonlan ¢ogu hayat1 tehdit etmemekle beraber
‘S‘eyrekte' olsa fetal sonuglara yol agabilir2-4,36) Bunlar;

| 1. Subklavian arter-ven yaralanmalari: En oSnemli ve fetal seyredebilecek
komplikasyondur. Acil tedavisi gerekir. Eger zamamnda farkedilmezse yasam tehdit eden
sonuglar dogurabilir.

| 2. Brakial pleksus hasarn (kaha, gecici); Kolda motor ve duyu kaymplan ile
endini gsterir. TOS operasyonlan sonrasi ortaya cikan en ciddi komplikasyonlardan
iﬁdil‘. Eger pleksusta tam kesi varsa ilgili koke ait kalici motor ve duyu kaybi gelisit ve
lastanin  yasam konforu ve aktivitesini ileri derecede bozar, Gegict hasarlarda ise

‘alalanmanin siddetine baaglt olarak bir ile 6 ay acinde buigularda gerileme yada kaybolma
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: Postoperatif erken donemde solunum sikintis1 ile seyreder.

Dikkat edilmesi gereken bir diger 6nemli komplikasyondur.

enir ve tedavisl uzun zaman alir,

7. Enfeksiyon: FEn sik gortilen komplikasyonlardan biridir. Komsu yapilara
Imasi durumunda yasami tehdit edeBilecek sonuglar dogurabilir. Aynca olusacak
zis basrya neden olatak cerrahinin basanisim olumsuz yonde etkiler. Deri kesisinin giig

zfz_liman ve terlemeye uygun bir bdlgede olmasi kesi yeri enfeksiyon geligimini

laylastirmaktadir.

8. Horner sendromu: Operasyon esnasinda C7 ve C8 kokler yaralanirsa (Stallet
ganglionun st kismi) myozis, enoftalmus, pitozis ve yiiziin ilgili tarafinda flashing ile
__en'dini gizterir. Seyrek goriiliir ancak Snemli bir durumdur. Genellikle geri dontigliidiir.

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

Ge_r_lellikle operasyondan sonraki fi¢ aylhk donemde ortaya gikar. Medikal olarak tedavi




“orrahinin Genel Sonuglar

-girisimden beklenen yanit dogal olarak semptomlarin tamamen kaybolmasidir
tlet Sendromuna yonelik cerrahi girisimlerde basar1 orani tiim serilerde ortalama
erindedir(2-4,9,13,37). Cerrahinin basansizh yada semptomlarin bit siire sonra

aglamas1 TOS operasyonlanndan sonra karsilasilabilen bir durumdur

ann operasyondan hig yarar gormemesi ile gergek niksiin karistilmamast
ektedir. Gergek niikste opersyon sonrasinda semptomlarm olmadig: bir iyilesme
inin ardindan semptomlarin yeniden baglamasi s6z konusudur. Gergek niikslerin %50
rahiden sonraki ilk 6 ay, %80 i ise ilk iki yil icerisinde gortilmektedir Cerrahi
d& asemptomatik bir stireg olmavan -hastalarde ise valaner nitks durume séz

1dur(2-4,27,36,37).

__a.lanc:I niikstin en sik kargilasilan nedenleri;

| Birinci kostamin arka ucunun birakilmas,

Birinci kot yerine vanlisliklaikinei kostanin rezeke edilmesi,

Birinci kostanin rezeke edilirken ikinei kostamn yerinde birakilmasi,

Servikal kosta rezeksiyonu yapihip birinci kostanm yerinde buakilmasidir(2-
4,27.36,37).

ar dokusu gelisimini hizlandirarak yiiksek oranda nitkse seden oldugu bildirilmektedir

Etkin bir postoperatif fizik tedavi uygulamast ile niks gelisimi en aza indirilmektedir(2-

Niiks TOS olgularinda da genel tedavi yaklagtmi primer TOS olgulariyla aymdur.
ncelikle medikal tedavi ve fizik tedavi uygulamalarina basvurulur. Yapilan dort viiz

fguluk bir seride niiks olgularinm % 14 i fizik tedaviden yararlammis ancak %7 gibi diisiik
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avide yapﬂacak operasyon sekli ilk operasyona baghidir. [k operasyonda
a_'glkarilmlgsa skalenektomi yapilir. Eger skalenektomi yapiimissa birinci
apilir Gerekirse brakial pleksus norolizi yapilabilir. Niikslerin en sik
kosta arka ucunda kemik fragman kalmasi yada birakilmasi halinde

._.posteI‘iOI yiiksek torakoplasti kesisi olmalidir(34,36,37)
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4. MATERYAL VE METOD

ismam12; Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Ggiis Cerrahisi Anabilim Dali’nda v
yillani arasinda  lorasik Outlet Sendromu tamsi konulup preoperatif
irmeler ve yapilan tetkikler sonucunda cerrahi tedaviden fayda goriillecegine

e opere edilen 37 hastay: icermektedir

'Igular; hasta dosyalarindan; hasta anamnez formlari, ameliyat raporlan, preoperatif X
deri ( EMG, ist ekstremite arteriel dopler, servikal MR v.b.), postoperatif klinik

ri Tncelenerek retrospektif dégerlendiime ile incelénmistix

Olgularin  preoperatif semptomlar:, fizik muayene bulgulan, preoperatif tetkik
lat hem birbutleriyle karsilastinlarak degerlendirilip aralanndaki tutarlilik incelendi,
de postoperatif iyilesme haliyle, hastanede kals siireleriyle karsilastirilarak olgularm

iden ne kadar fayda gordiikleri incelendi.

Elde edilen veriler Windows XP islemcisinde SPSS 10 istatistik progranu kullamlarak

¢ analiz testi ile karsilastiild.




5. BULGULAR

smaya alinan olgularn vaslarr 18 ile 60 arasinda defismekteydi. Yas ortalamas
; _Olguiann 10 tanesi (%27 02) 15-20 yas aralifinda, 5 tanesi (%13.51) 21-25 yas
7 tanesi (%18.91) 26-30 yas araliginda, 5 tanesi (%13.51) 31-35 aralifinda, 4
081) 36-40 yas aralifinda, 4 (%10."81) tanesi 41-45 vas araliginda, 5 (%13.51)
50 yas araliginda, 1 (%2.7) tanesi 52-55 yas atabginda, 1 (%2.7) tanesi de 56-60 yas
aidi (Grafik 5.1)

: 'fafik 5.1: Olgulann yag gruplarina gore dagilimi

15-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60
yas yag yas

T B

F s =,



Caligmaya alinan olgulann 34 tanesi (%91.9) kadm, 3 tanesi (%81) erkek idi.
fik 5.2).

Grafik 6.2. Olgulann cinse gdre dagdiimi

g erkek

m kadin

: Olgularin 35 (%94.59) tanesinde Iorasik Outlet Sendromu tek tarafli saptanirken iken
‘tanesinde (%5 41) ¢ift tarafh saptand

Torasik Outlet Sendromu nda etyolojik faktdrler igerisinde kisilerin mesleklerinin
nemli bir yer tutmasi nedeniyle caligmamizdaki olgulatin meslek dagihimlarini inceledik
Olgularm %51 .4 oraninda ¢ogunlugunu ev hanimlan olusturmaktaydy. ikinei ve tigiincii suada

%18.9 gibi esit oranda dgrenci ve isgiler yer almaktaydi (Tablo 5.1). 3

Tablo 5.1: Olgularin meslek dagilimi

MESLEK SAYI %o

- Ev Hanimm 19 514
Memur 2 54
Sporcu | 2.7
~Ogretmen 1 27
sl 7 189
Ogr‘enci 7 18.9

| ToPLAM 37 100




.da semptomlart vaskiiler kaynakli ve nérolojik kaynakli olarak iki ana
' jarin 33 tanesinde ( %892 ) nérolojik kokenli semptomlar meveutken 2
askiler kokenli semptomlar meveuttu 2 olguda da ( %5.4 ) hem nérolojik
kenli semptomlar meveuttu (Tablo 5 2, Grafik 5.3)

I;llarln vaskiiler ve ndrolojik dagilimi

-

. M Say1 % %
' 2 54 |
33 89.2 !
3
2 54 -

37 | 100

tomlarin dagilimi

- ] >
: 7777 :‘
narolojik " herikiside ‘F

Daha soma swrastyla %13.5 oraninda tistime, %27 oraninda gugsuzluk %108

%10 & oraninda morarma sikayetleri gelmekteydl




yetlerin dagihm

ADSON POZITIF
36%




fken dopler sonucu negatif olan 15 hastada ise adson testi pozitif olarak

Adson testi ile tist ekstremite arteriel dopler arasindaki iligki

|
TESTI DOPLER POZITIF DOPLER NEGATIF
' 5 %100 15 %6882
TIF 0 %0 2 %11.8
AM 5 %100 17 100

RadyOIO]lk incelemede olgularin servikal grafileri ve servikal MR a1 incelendi.

N tamaminin servikal grafileri mevcutken sadece 11(%29.72) olguya servikal MR
i yapilmis ve bunlardan 5 tanesinde (%45.45) pozitif bulgulara rastlanmigtis. Servikal

é_fde 14 olguda (%37.8) servikal kot varlift saptanurken, 23 olguda (%062.2) servikal kot

imemistir.

slo 5.5: Servikal kot varhgmin olgulara gore daglhml

RVIKAL KOT SAYI %
14 378
23 62.2

'OPLAM 37 100 |

42




. _'ikai kotu olan olgularn semptomlart degerlendirildi. Servikal kotu olan hastalarda

iilén semptom agr idi. Agn olgularm %929 unda mevcuttu. Ikinci en gdrillen

AGRI UYUSMA GUgsUZLUK ATROFI MORARMA USUME

13 | %929 |10 | %714 |2 %14 3 T | %71 2 (%143 13 | %214

T [ %31 14 |[%286 [1Z° | %857 13 (%929 [ TZ [ WBET |11 | %786

14 | 100 14 | 100 14 | 100 14 1100 - |14 | 100 14 | 100

'igulara taru amach olarak vaptirdaigimiz diger bir tetkik ise EMG idi Olgularin 3
_.'1) hari¢ tamamina EMG yapildi EMG 18 olguda (%48 6) pozitif, 16 olguda (43.2)

7 Ust ekstremite EMG sonuglarimin olgulara gore dagilimi

SAYI | % l
8 486 '“':
16 432

ilmayan 3 8.1

Adson testi ile EMG bulgulan karsilagtirildi. EMG si pozitif olan 15 olguda (%83.3)
:*testinin de pozitif oldugu gorildi EMG si negatif olan olgularin sadece 2’sinde

) adson testi pozitif idi.




on testi ile ist ekstremite EMG sonuglan arasindaki iliski

EMG POZITIF EMG NEGATIF
15 %83 3 2 %125
3 %16.7 14 2%87.5
18 100 16 100

marhlzda opere edilen 37 olguda en sik goriilen komplikasyon 14 olguda (%37 8)
om_c;toraks oldu. Diger serilerin aksine homer sendromu hic goriilmezken 2
» hemoteraks; |- olguda da (%2, Ty erfeksivon gelistt. Olgularm hicbizinde frenik
: g.eligmedi.‘ Enfeksiyon gelisen olguda Acinetobacter Boumanii tiredi. Olgu
am 10 giin kaldi ve bu stire igerisinde enfeksiyon fazla ilerlemeden kontrol

am iyilesme ile taburcu edildi.

toraks gelisen olgularin drenlerinden erken dénemde %0.9 luk izotonik ile lavaj

matomun ¢dziilmesi saglandi bu hastalarn ikinci kez operasyona alinmasina

KASYONLAR SAYI %
14 37.8
2 54
1 2.7
0 0
Sinir Paralizisi 0 | 0
17

44

=




I T
6-10 gun 11-15 gun 16-20 glin 21-25 gtin

lgularm erken dénem sonuglar degetlendnildiginde 29 olguda (%78 4) tam diizelme
5. olguda (%13.5) olguda kismen diizelme gozlendi. 2 olgunun (%5 4)
arinda degisme olmazken 1 olgunun (%2.7) sikayetlerinde artis meydana geldi.
nd artis olan vakanmn postoperatif radyolojik i_ncelenmesinde birinci kotun total
karl.l'mam1§ oldugu gozlendi Bu olgunun sikayetleri fizik tedavi ve rehabilitasyon
riyle oldukca azaldr fakat tam. olarak kaybolmadi. Kismen ditizelme olan ve
rinde degisiklik olmayan olgularda bir ile alti ay siiresince fizik tedavi ve
yon yontemleri uygulandi. Cerrahi tedavi sonucu kismen diizelme saplanan
amaminda fizik tedavi ve rehabilitasyon sonrasinda tam diizelme saglandi.
tinde degisiklik olmayan iki olguda ise fizik tedavi ve rehabilitasyon yontemleri s

ileri derecede diizelme sagland: fakat sikayetler tam olarak gegmedi.




SAY] %
% 784
: 135
5 54
1 27
100




6. TARTISMA

asik outlet sendromu; iist toraks cikiminda bulunan vaskiiler ve norolojik yapilara
oraks ¢ikiminda bulunan yapilarin konjenital veya edinsel nedenlerle bast yapmasi
:Iusan semtpomlar toplugudur Aym kiside vaskiiler veya norolojik kékenli
nlarin sadece biri goriilebilirken her ikisinin de istirak ettigi semptomlar aym kiside
pilir (2-4.10). |

.Bl"r‘koreIésyOn gostermemektedir. Bu nedenle TOS da kesin tamya gGthrecek bir
ﬁayene bulgusu veya laboratuar testi yoktur. Bazi hastalarda ciddi semptomlar
a ragmen fizik muayenede, EMG bulgularinda ve operasyonda ciddi basi
arl a 1astlanmazken; semptomlan diisikk sevivede olan hastalaida fizik nmuayene,
bﬁlgulan ve operasyonda ciddi bast bulgularina rastlanabilmektedir. Bu nedenle
k basi ile semptomlar arasinda tam bir korealasyondan séz etmek miimkiin
nakta ve bu durum tamda zorluklara yol agmaktadir. Bu nedenle hekimin bu

aki klinik tecriibesi oldukga fazla 6nem arzetmektedir(2-4).

Biz kendi ¢alismanuzda retrospektif olarak cerrahi tedavi uygulanan TOS olgularmin;
aSIk outlet sendromuna vol agabilecek potansiyel risk &zelliklerini, semptomlarmi, fizik
ene bulgularini, labotatuar sonug:lanm inceledik. Bu elde ettigimiz bulgular: cerrahi
- esnasinda saptanan bulgularla karsilagtinip aralanndaki iliskiyi ortaya koymaya ve

olarak ta bu hastalarin cerrahi islemden ne kadar fayda gérdiiklerini saptamaya

l18: b1ld1r1]1nekted1r(2—4,9,10,13). Nelson(9) ortalam yas: 35, Jamieson(39) ise 409

serisinde 36 olarak bildirmektedir. Otuz yedi olguyu iceren bizim ¢alismamizda ise




Tos olgularimin %60-80 ini yaymnlanmis tiim serilerde kadinlar olusturmaktadir(2-
.10,13). Jamieson m(39) 1996 yilindaki yaymmnda bu oram %86 olarak bildirmektedir.
im calismamizda da olgulann %919 unu kadmlar olusturmaktaydi. Litaratiirdeki
slerde bu kadar yiiksek oranda kadin olgu orani bildiritmemekle birlikte bu orana oldukca
akin oranfar bildirilmigtir. Kadmn olgu oranlann da bu acidan literatirle uyum

termektedir divebiliriz.

TOS un etyolojisini aragtinrken anamnezde ozellikle dikkat edilmesi gereken
oktalardan biride kisinin meslegidir. Mesleki yatkinlik TOS da mutlaka bilinmelidir. Uzun
fireli masa baginda iist ckstremitelerini kullanarak is yapan bilgisayar operatoriiligi,
ekreterlik gibi meslek sahiplerinde ve viicut gelistirme sporu yapanlarda 10S a vatkinlik
oram artmaldtadie (2,3,4,40:41,42.43). Bizimr cabsmammzda FOS ke vakatarnr %514 Unlt
:_lugturan 19 olgunun ev hanimi oldugu, aktif olarak herhangi bir iste calismadigy gorildii.
Oysa literatirde TOS lu kadmn olgularda en sik rastlanan meslek grubu sekreterlik olarak
ildirilmektedir. Bu durum TOS ile ilgili ¢alismalarin yapildigr iilkelerde kadin niifusun
bgunlugunun aktif caligma hayatinda yer almas: nedeniyle zaten galigmaya dahil edilen
olgularda ev hammlarmin olduk¢a disikk bir oranda bulunmasma baglandi. Bizim
. alismamizda ev hanimlar1 dismnda olan bayan olgulardan en sik, %189 oraninda bulunan
edi olguda TOS a rastlanan grup &grenciler oldu Ogrenci olan bayan olgularin higbirinde
travma Oykiisti yoktu. Bu durum ogrencilerinde tipki sekreterler gibi masa baginda wzun
‘siire gecirmesine ve ozellikle yazi yazma esnasinda belirli bir postirde uzun sire

kalmalarina ve belirli kas gruplarim daha fazla kullanmalarina baglandi,

Calismamiza dahil ettigimiz erkek olgulann sayis1 sadece Uctii. Bu olgulann meslek
dagilimina baktigumizda iki olgunun igci bir olgununda sporcu oldugunu gordiik  Erkek
" olgulann istatistiksel yorum agisindan oldukca az sayida olmasina ragmen iki olgunun kas
glictine dayanan ve szellikle {ist ekstremite, pektoral kaslar ve boyun kaslatinda hipertrofiye
yol acan ingaat sektdriinde caligmasi, diger erkek.olgupun-da viiciit gelisme sporuyla
ilgilenmesi TOS da etyolojik agidan 6nemli ver tutan meslek gruplar agisindan anlamb
bulundu. Frkek olgularimizin sayis1 az olmasma ragmen kadm olgularmizin aksine meslek

dagilimi agisindan literatiirle uyumlu bulundu

48




-ganders m(10) gesitli tarithlerde yayinlanan ¢ok merkezli 17 @almrﬁa ﬁzerindé yalstiéi;.'ﬁ
etaanalizde 1964-1971 yillan arasinda travma Sykisiint %54, bas agrisim %36, boyun -
agﬁétni %638, oraninda bildirmistir. 1972-1979 villari arasinda ise bu oranlar siras: ile %89, |
4 ve 92 ye; 1980-1985 yillar1 arasinda ise %91, %83, %85 e ulasmustir Bu oranlardan da
'-Iégﬂacagl tizere travma TOS etyolojisinde giderek artan bir etyolojik sebep haline

clmektedit. Bunda da trafik kazalarinin 1olii oldukea fazla yer tutmaktadir.

Bizim c¢ahgmamzda vyer alan olgularmn higcbirinde travma Oykiisii yoktu. Trafik
kazalanimn son villarda {lkemizde giderek artmasina ragmen calismamizdaki olgularin
h@birinde etyolojik nedenin travma olmamasi ilging bir buiguydu Bu durum travmah
olgularda hekimlerce TOS distiniilmemesi ve bu acidan tetkik edilmemesine veya travma
@nueurrda olgularda daha erddr kemplikasyontar olmast nedeniyvie FO& nun thmal
edilmesine baglandi. Bazen olgularin gegndigi ve daha sonradan hatirlayamadiklan minds
travmalarda TOS a yol acabilmektedir(2-4,10,44). Bu durumda anamnezde ayirict tani igin
sorulmast gereken soru sikayetlerin, dzellikle agrinin bas ve boyun bolgesinden mi yoksa
fist ekstremiteden mi basladigidir. Travma sonucu [0S olusan olgularda sikayetler bas ve
boyun bolgesinden baslayilp ekstremite distaline yayilmaktayken, travma ge¢irmeyen
olgularda sikayetlel ekstremitelerden baslamaktadir(44). Bizim vakalarmmizin tamaminda
“sikayetler ekstremitelerden baglamaktaydi Bu durum olgulann hatirlayamadiklari mindr
travma ihtimalini de oldukca azaltmaktaydi. Ayrica mindr travma geciren ve daha sonra
TOS gelisen olgularin hemen hemen tamami bas ve boyun agns: sikayetleriyle beyin
cerrahisi, noroloji ve fizik tedavi kliniklerine bagvarmakta ve buralarda yapilan palyatif
tedavilerden bircogu yarar gérmekte en azindan sikayetleri hayatlarin stirdiirecek diizeye
mmektedir. Bu durum da etyolojide travmanmm rol oynadigi lorasik Outlet Sendromu

taninsinin konulamamasinda, tanimin atlanmasmda énemli rol oynamaktadir.

TOS da sikayetler basiya ugrayan anatomik vapiya gore farklihk g&stermektedin
Basrya ugrayan iki ana yap:t subklavian arter ve pleksus brakialis ve daliar: oldugundan
semptomlarda bu vapilarmn bast semptomlan olmaktadir. Bas ve boyunda, st
ekstremitelerde Gzellikle pleksus basisina benzer semptomlara birgok faktdr yol
acabileceginden TOS a spesifik tek basina tami koydurucu semptom veya sempiomlar
toplulugundan bahsetrek mimkiin degildir. Fibromiyaljiler, servikal disk hernileri, karpal-
tiinel sendromu TOS semptomlanm taklit eden semptomlara yol acabilecek durumlardan

birkagidir TOS tamsinda bir ¢ok hastalifin tanisinda oldugu gibi anamnez ve fizik muayene




mli veri tutsa da ayimecr tam igin mutlaka baz radyojik tam  yoéntemleri
tmalidir. Ust ekstremite EMG si ve st ekstremite dopleri artik bir ¢ok merkezde
@ﬁniﬂen olgulara 1utin olarak yapilmaktadir. Yine birgok merkez bu olgulara rutin
servikal MR cekilmesini dnermektedir. Biz ¢ahsmamizda olgulanimizin 34 tanesine
) EMG tetkigini yaptumis oldugumuzu gordilk. Yine 22 hastaya (%59.5) iist
en;ite arteriel dopler; 11 hastaya da (%29.7) servikal MR tetkigi yapilmust1.

rakial pleksusun C5- C7 koklerinden olusan iist trunkus, skalen kaslardaki
ofiden etkilenerek en fazla basi altinda kalan anatomik olusumdur. Ust trunkusun bast
da kalmast agr1, uyusma, giigsiizlitk gibi semptomlara yol agmaktadn literatiirde de TOS
omtar gérithme oramdarr hiteratiirde % 95 lert bubmaktadir €2,3;4,9:16;1321,22.38
49) Yine birgok vyaymda norolojik semptomlar vaskiiler semptomlara oranla
kca fazla gortilmektedir(2-4,9,16,21,50). Biz de ¢alisgmamizda semptomlan vaskiiler
aklt ve ndrolojik kaynakli olarak iki ana gruba ayirdik Olgulanin 33 tanesinde ( %89.2 )
ojik kokenli semptomlar mevcutken 2 tanesinde ( %5.4 ) vaskiiler kokenli semptomlar
uttu 2 olguda da ( %5.4 ) hem né&rolojik hem de vaskiiler kokenli semptomlar meveuttu
iarm cogunda birden fazla semptom bir arada bulunmaktaydi En sik karsilasilan
mptom %94.6 oraminda gorilen agr idi. ikinci siklikta ise %784 oraninda uyusma
h.nekteydi‘ Daha sonra sizasiyla %13 5 oraminda iisiime, %27 oraninda gﬁ(}sﬁzlﬁk, %108
I nda | atrofi, %10.8 oramnda Iﬁorarma sikayetleri gelmekteydi. Bu bulgulanimizda
:ra:tﬁirle uyum gostermekteydi Bitiin bunlar bize vaskiiler yapilarin, 6zellikle basiya
iframa ihtimali fazla olan arteriel vyapilarin basiyi daha iyi tolere ettigi, basidan
':' labilecegi az miktarda bir alan dahi olsa o bdlgeye migrasyon vapabildigini ve son ana
dar semptom vermedifini oysa sinit dokusunun vapisi itibatiyle hem migrasyon
_apamad1g1m hemde diistik orandaki basilar1 dahi tolere edémedigini ve bu nedenle ertken ve

iddetli semptomlara yol agtigim diistindiirdii.

Ayrica literatiirde TOS da arteriel basi sonucu distalde deri renginde degisiklikten akut
ter  tikanikhklarina hatta parmak  uclaiinda nekroza varan yelpazede olgular
ildirilmektedin(2-4,16,21). bir yaymnda intimal trombiisten kaynaklanan serebral emboliden
éhsedillnektedir'(51,52). Calismamizda vaskiler kaynakli semptomlardan hic,:bir bu kadar

eri diizeyde degildi,




bziél TOS da en az karsilagilan durumdw. Viicutta arter ve ven her verde

ikfe: seyretmekieyken toraks ¢ikuminda subklavian arter ve ven birbirinden
sayé.de basiya ileri derecede dayamksiz olan vendz yap: bastya maruz kalmaktan
r. Yine de literatlirde subklavian vendeki basiya bagli olarak gelisen vena kava
mbozu gibi ciddi Klinik tablolar bildirilmistir(53), Opere ettigimiz otuz yedi

mhde vendz basiva rastlamadik.

{in: bu semptomlara yol acan torasik ¢ikimda darliga neden olan aslh sebeplerin
kalen kas hipertrofileri ve fibromiiskiiler bantlar gelmektedir. Opere edilen olgularin
.birinci kot rezeksiyonu, servikal kotu olanlarm tamammda servikal kot

‘nu"yapﬂdl.‘ Yine tiim olgularda skalencktomi yapildi ve tespit edilen fibromtiskiiler

T0OS da en fizik muayenede en sik kullanilan test Adson testidir. Adson testinde amag
or ve median skalen kaslarin kasimasint saglamak ve bunun sonucunda subklavian
‘brakial pleksusu basi altinda biakmaktir. Adson testinin duyarliliga bazi serilerde
erde kahrken Murphy(54) Adson testinden %100 oraminda pozitif yanit aldigm

nmstn(S 5}. Bizim ¢alismamizda bu oran %86.5 olarak bulunmustur.

: .alanc1 pozitifiik Adson testinde; kostoklavikular test, AER ve hiperabduksiyon
_e.':oranla cok daha azd1r(56,5.’7).‘ Rayan(56) 100 génillliiniin 200 ekstremitesinde yaptif
alismada ylanct pozitiflik oramni Adson testi icin %13.5, kostoklavikular test icin %47
arak bildirmistir Pleva(57) ise semptomsuz 53 tip grencisi ilizerinde yaptign calismada
Gson testinin yalanci pozitiflik oranim %11 olarak bildirirken, hiperabduksiyon testinin
nc1 pozitiflik oramm %62 olarak bildirmigtir. Biitiin bunlar Adson testinin TOS da kesin
bir Hani kriteri olmayip TOS u destekleyici bir bulgu oldugunu g&stermektedir.
lismamizda Adson testi tim olgulara uygulanmasma ragmen, retrospektif incelemede

,ér‘abduksiyon testi ve AER ile ilgili diizenli kayitlara tastlanamadigimdan saglikly bir

Statistiksel degerlendirme yapilamadi

[0S diistiniilen olgularda ilk istenecek radyolojik tetkik iki veya dért yénlii direkt
trvikal grafidir. Ditekt servikal giafilerde servikal kostanin saptanmasi klinik veriler
eSfeklnyo; sa TOS tamisin yiksek oranda koydurur. Tanmin EMG, gerek duyulursa arteriel

OPIerle de desteklenmesi gerekir. Direkt servikal grafiler servikal aksi géstermesi nedeniyle

i R g




&1 tant agISmdan krymetli bilgiler verir. TOS semptomlarinin Snemii bir kismi servikal

Olgularn tamamimnin servikal grafileri mevcutken sadece 11(%29.72) olguya
MR tetkigi yapilmis ve bunlardan 5 tanesinde (%45.45)  pozitif bulgulara

anmugtir. Servikal grafilerde 14 olguda (%37, 8) servikal kot varhg saptanmken, 23

1 orani %1 ile %10 arasinda degismektedir. Bizim calismarmizda bu oranm %62.2
s1 literatiirle uyum gostermemektedit. Fakat literatiirde Redenbach gibi TOS nedeniyle
'ez_e;eftigi 72 olgunun 54 iinde (%75) radyolojik bir patoloji olmadigini bildiren calismacilar

TOS da pleksus brakialise olan basiy1 gosteren en giivenilir tetkik EMG dir EMG de

ire elektrilsel uyart verilir ve ileti hizlarina bakilir Bu sayede basmin hangi lokalizasyonda

ugu ve sinirde ne kadar hasar yaptidn saptanir. Calismamizda olgularm 3 tanesi (%8. 1)

aric tamamina EMG yapildi. EMG 18 olguda (%48.6) pozitif, 16 olguda (43.2) negatif idi.

TOS da nérojenik semptomlara neden olan asi faktor skalen kas hipertrofisi(2-
9;16 .21) iken vaskiiler semptomlara neden olan asil neden ise kemik anomaliler] ile Tip 7,

p 8 ve Tip 9 konjenital fibromiiskiiler bantlardir. Calismamizda hichir olguda kemik

anomalisi yoktu. Skalen kas hipertofisi ve konjenital fibromiiskiiler bantlar ise bir cok olguda

meveuttu. Bu durum olgularimizdaki semptomlarinm g¢oguntukia nérolojik kékenli olmasim

agiklamaktadir Fakat operasyon notlarinda bu veriler diizenli kaydedilmediginden skalen kas

ipertrofisi ve konjenital fibromiiskiiler bantlarla ilgili saglikl: istatistik yapilamad;.

- TOS da vaskiiler bastyr gosteren en givenilir ve en pratik tetkik arteriel doplerdir(2-

4,9,16,21). Tetkik hem non-invaziv olmas: hem nispeten ucuz olmasi hem de her hastaya

uygulanabilir olmasi nedeniyle vaygin olarak kullanilmaktadir Calismamizda olgularn 22

- tanesine (%59.5) tist ekstremite arterie] dopler yapildi. Bunlardan 5 tanesinde {(%13.5) basi

ile uyumlu bulgular saptarrken 17 tanesinde (% 45. 9) arteriel dopler sonucu normal geldi

15 hastaya ise (%40.5) arteriel dopler yapilmadi  Arteriel basi semptomlarinin

calismamizda diistik oranda goriillmesiyle arteriel dopler pozitifliginin ditsiik oranda olmas:

korelasyon gdistermekteydi. Olgularin vaskiiler semptomlarnmn diisiik oranda olmasmin




en Dbirinin norolojik  semptomlarin  vaskiiler semptomlart  baskilamasi
anamnezde hekim tarafindan vaskiiler semptomlar daha dikkatlice irdelenmeli
ikéyetleri arasinda vaskiiler semptomlan belirtmese dahi TOS diisiintiliiyorsa
semptomlar hastaya tek tek sorulmalidn Hekimin ve hastanm nérolojik
a yonelmesi ¢ogu zaman vaskiiler semptomlann atlanmasina neden olmaktadir.
semptomu olan [OS vakalarinda anjiografi gekilmesini savunan yaymnlar
de meveuttur(2,3,4,16,21,43,45.46). Calisamuizda vaskiiler septomlari 6n planda olan
n”hiqbirinden anjiografi istenmedi arteriel dopler tam i¢in yeterli oldu. Biz TOS a
stal emboli, parmaklarda nekroz gibi ciddi semptomlar1 olan olgular disinda rutin

.ifinin bu olgular icin uygun olmadig kanisindayiz.

Gerek EMG gerekse-arteriel dopler TOS da oldukea imemi tetkikler olmasma ragmen
iside kesin tant yontemi degildir Negatif olmalan TOS u ekarte ettiremedigi gibi

olmalan da sadece TOS da olmaz

OS da etyolojiden sorumlu 6nemli nedenlerden biri de konjenital fibromiiskiiler
ardir. Fibromiiskiiler bantlar ilk kez Roos(11) tarafindan tamimlanmist Roos a(11)
onjeni‘ial fibromtiskiiler bantlar TOS dan sorumlu etyolojik faktorlerin baginda
ektedir. Roos 29 kadavranmn st toraks ¢ikinunda yaptigi bilateral diseksiyonda
enital fibromiiskiiler bantlarin normal popiilasyonda goriilme sikligini %33 olarak
ektedir. Juvenon(6) ise 50 kadavrada 98 iist ekstremiteyi inceledigi calismasinda 62
romiiskiller bantin saptandigim bildirmistir. Aym calismada normal anatomiye sahip
_évra oramt %37 olarak saptanmugtir. Literatiirde bildirilen verilere gre en sik rastlamilan
onjenital fibromiiskiiler bantlar sirasi ile Tip 2, Tip 5 ve Tip 9 bantlardir. Redenbach(45)
- kadaviamin bilateral st ekstremitelerinde konjenital anomalileri aragtirmis ve
omiiskiiler bant goriilme sikh@ini %25.6 olarak bildirmistir. TOS lu olgularda konjenital
brbmiiski’iler bantlarin s1ikhi@1 ise % 98 e kadar c¢ikmaktadir(11,58). Kahraman ve
tkadaslarmin  iilkemizde vaptigi  bir .g:ahg;mada ise TOS lu olgularda konjenital

ﬁromﬁskﬁler bantlann goriilme siklig1 % 25 olarak bildirilmistir(39).

TOS tedavisinde kullanilan yontemin konservatif yaklasim veya cerrahi yaklasim
olmasi gercktigi konusundaki tartismalar halen bir netlik- kazanmis durumda degildir
4 iteratiitde her iki tedavi yolunuda siddetle savunan yvazilar bulunmasina ragmen son

villarda hakim olan gériis olgularin son ana kadar fizik tedavi ve rehabilitasyonu igeten




~vatif tedavilerle tedavi edilmeye ¢alisilmas: sikayetlerin devam etmesi veya istenilen
da ézalmamam sonucu cerrahi tedavi yoluna gidilmesi seklindedir. Krusen 1968 de
adign serisinde TOS da ilk yapilmasi gereken tedavi yénteminin fizik tedavi ve
-ii'itasyon oldugunu bildirmistir. Krusene(26) gore boyun bélgesine yapilan masajlar,
boyun egzersizleri, Uist trapez kast ve skalen kaslarin gerilmesi ve gevsetilmesi yoluyla
jlan egzersizler ve sicak uygulamalar ile orta yas grubundaki hastalarda sonug almak
tindiir. Krusen aym caligmasinda TOS etyolojisindeki en Snemli faktsiii mesleki

isyon olarak diisinmgtiir.

TOS nun certahi tedavisinde 1960 I yillardan itibaren en sik kullamilan girisim sekli
ansaksiller  girisimdir. Transaksiller girisimle birinci kostaya, servikal kostaya ve
f:y'V..aSkﬁ‘}ie‘f yapilara kelavhkle vlastabiimekte, birinet Kosta gtkarthrker nérovaskiler
_lahn korunmas: | saglanabilmektedir@,13,14,15,I8,21,27,29,60,-61,62,63,64,65). Bizde

asyonlarimizda olgularimizin tamamina transaksiller gitisim uyguladik. Tiim olgulara
rinci kot iezeksiyonu ve skalenektomi uyguladik Servikal kotu ve fibromiiskiiler bantlan
zolgularda bu tapilar: eksize ettik Olgulann erken dénem sonuglar: degerlendirildiginde
~olguda (%78.4) tam diizelme goriilitken 5 olguda (%13.5) olguda kismen diizelme
Zendi, 2 olgunun (%5.4) semptomlaninda defisme olmazken 1 olgunun (%2 7)
ikayetlerinde artis meydana geldi. Sikayetlerinde artis olan vakamn postoperatif radyolojik
neelenmesinde  birinei kotun total olarak 91kar11mam1§ oldugu gozlendi. Bu olgunun
ikayetleri fizik tedavi ve rehabilitasyon yontemleriyle oldukca azaldi fakat tam olarak
fka.ybolmadl.‘ Kismen diizelme olan ve sikayetlerinde degisiklik olmayém dlgula:da bir ile alt:
ay siiresince fizik tedavi ve rehabilitasyon yéntemieri uygulandi. Cerrahi tedavi sonucu
kismen diizelme saglanan olgulann tamammda fizik tedavi ve rehabilitasyon sonrasinda tam
diizelme saglandi  Sikayetlerinde degisiklik olmayan iki olguda ise fizik tedavi ve
rehabilitasyon ydntemleri sonucunda ileri derecede diizelme saglandi fakat sikayetler tam
6lal'ak geemedi. Ulkemizde yaymlanmis serilerde tam diizelme orant %80 ile %85 arasinda
degismektedir(21,38,39) Bu oran literatiirde bildirilen pek ¢ok seriden daha yitksektir Bizim
¢alismamizdaki %78 4 lik tam diizelme oramda iilkemizde yapilan calismalardaki basan
- oranlanyla uyum glstermekteydi. Literatiitde en iyi basan oranlanndan bir Sanders e aittir.
:. Sanders(2,10) sersindeki basary oramim % 70 olarak bildirmistir. Ancak Urshelin serisinde
bildirdigi basari oram %97 ile bugtine kadar bildizilen en yiiksek basari oramidir Cerrahi
tedavide bagariyr arttizan unsurlarm basinda uygun hasta secimi ve certahinin efektivitesi

gelmektedir. Cerrahi islem esnasmda 1.kot veya servikal kotun tamamen ¢ikarilmamasi




oratif semptomlarda devamhiliga hatta artisa sebep olabilmektedit Certahi islem
da kanama kontroliiniin ¢ok iyi yapilmamasi ise organize olan hematomun daha
an fibrin bantlar olusturarak torasik ¢ikimdaki norovaskiiler yapilara basi yapmasina ve

ﬁn niiks etmesine yol agabilmektedir.

- TOS da ku‘m calismacilar pleksus brakialisin tst dallarimn etkilendigi dusiiniilen
"arda supraklavikular girisim ile skalen kaslara daha kolay ulagilabililinecegini olguda
. 4l kot olmasi halinde de serviakal kotun rahatiikla serzeke edilebilecegini
. aktad1r(59). Ancak Utschel ve Razzuk(65) 1997 de yaymladiklan literatiitdeki en
nis seri olan 2210 olguluk setilerinde brakial pleksﬁsuh iist dallariyla ilgili bulgulan olan

talanin da transaksiller girisim ile basari ile tedavi edilebilecegini ortaya koymuslardir.

On yillik bir dénemi kapsayan bir bagka calismada bagar1 oranlan transaksiller girigim
0,92, supraklavikular girisim i¢in %83, posterior girisim icinse % 86 olarak bildirilmistir
_gfatﬁrde suptaklavikular yaklagimla en yliksek basars oranim %94 olarak Loh(63)
d.irmistir.‘ Oysa birgok ¢aligmada suprakiavikular ve pposterior  yaklasimda %60
varmdayken, transaksiller yaklasimda bu oran %70 le %497 arasinda degismektedir. |

Literatinde postoperatif komplikasyon oram % 4 i gecmemektedir(2,3,4.9,11,16).
aligmamizda opere edilen 37 olguda en sik goriilen komplikasyon 14 olguda (%37.8)
oramnda pnomotoraks oldu. Diger serilerin aksine hotner sendromu hi¢ gdriilmezken 2
olguda (%5.4) hemotoraks, 1 olguda da (%2 7) enfeksiyon gelisti. Olgularm higbirinde frenik
sinir paralizisi gelismedi Enfeksiyon gelisen olguda Acinetobacter Boumanii Uredi. Olgu
hastanede toplam 10 giin kald1 ve bu siire igerisinde enfeksiyon fazla ilerlemeden kontrol
altina alimp tam iyilesme ile taburcu edildi. Komplikasyon oranimz liteatiire oranla fazla idi.
Roos(ll) ve Urschel(65) in serilerinde komplikasyon oram %l e kadar dusmekteydl
Komphkasyonlanmlz icinde en yitksek oranda pnémotoraksin olmasini operasyon esnasinda
plevrayr korumak i¢in yeterli dzenin gosterilmemesine bagladik Komplikasyon oranimiz

pnémotoraks: yok farzettigimizde % 8 e diismekteydi

TOS da bazi yayinlarda ilk iki yil igerisinde nitks gelisme oram % 25 olarak
bildiriimektedir(61,62). Zatocil(46) 1997 de yaymladigr 112 olguluk serisinde niiks orammni
9,45 olarak bildirmektedir. Niks gelisen olgulanin birgogu daha sonra fizik tedavi ve

' rehabilitasyon yonteklerinden faysa gormekte ve yagamlarini asemptomatik veya yagamlarm




emeyecek diizeydeki semptomlarla siirdiirebilmektedir(9,13-15). Bizim Vakala:mué;d&tﬂ

9454 yaklasik bir yil sonra niiks sikayetleriyle bagvurdular ve her ikiside fizik tedavi

tanesl
habilitasyon yontemlerinden ileri derecede fayda gor

fakat 2 olgu haricinde tekrar aym sikayetlerle bagvuran olgumuzda

diiler Olgularin uzun ddnem rutin

léri yapilmadi




7. SONUC

Calismarmizda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’nda
91-2004 yillar1 arasinda Iorasik Outlet Sendromu tams: alip opere edilen otuz yedi olgu
trospektif olarak incelendi. Olgular yas, cins, mesleki dagilim, semptomlan, fizik
ﬁayene bulgulan, preoperatif tetkik sonuglari, operasyon bulgularn, postoperatif gelisen

komplikasyonlar1 ve operasyon sonuglari bakimindan birbirleriyle karsilastumali olarak

incelendi.

Olgularin ¢ofunun 15-35 yas arasindaki kadinlardan olustugu goriildii Bu olgularin
cogu ev hammuydi Aktf 15 hayatinda ¢alisan bayanlardan TOS nun en sik goriildiigii

“mesleki grup isciler ve Ggrencilerdi.

Fizik muayenede Adson testinin TOS lu olgularda yiiksek oranda pozitif oldugunu

ancak kesin tani i¢in tek basina yeterli kriter olmadigim saptadik

TOS da preoperatif tetkik olarak; direkt servikal grafiler, EMG ve arteriel dopler en
sik kullanilan tetkiklerdi. Bu tetkiklerin higbirisi tek bagina kesin tam kriteri olmamasina
ragmen pozitif olmalar1 TOS nu yiiksek oranda desteklemekteydiler. Nérolojik semptomu
olan olgularda EMG de vaskiiler semptomu olan olgularda da arteriel doplerde yiiksek

oranda pozitiflik tespit edildi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Olgulanin tamamina girigim sekli olarak transaksiller girisim uyguland1. Olgularn
tamamina birinci kot rezeksiyonu ve skalenektomi uygulandi. Servikal kotu ve
fibromiiskiiler bantlart olan olgulatda bu yapilar eksize edildi Opeasyon somasi erken
donemde %78.4 oraninda tam diizelme saglandi Operasyon sonrast hicbir olguda mortalite

gelismedi

Operasyondan sonra niiks gelisen olgu sayisi iki idi. her iki olguda da opersyondan

sonra niiks geligme stiresi ortalama bir yil civanndavd:




Torasik Outlet sendromu toraks ¢ikimmdaki konjenital veya edinsel faktsrlerle olusan
1k-'350nucunda subklavian arter ve pleksus brakialisin basi altinda kalmasi ortaya glkari
stomlarla kendini gdsteren bir hastaliktir Hastah@m kesin tanistm koyduracak bir test

itur. Tan1 anamnez, fizik muayene ve TOS u destekleyen tetkiklerle konur.

Tedavi yontemi tartismali olakla birlikte &ncelikle fizik tedavi ve rehabilitasyon
temleri denenmeli cerrahi son segenek olarak diigtiniilmelidit Uygun olgularda uygun
efektif cerrahi ile yiiz giildiirlicti sonuglar almabilmekte, cerrahi bagar1 oram %97 lere

adar ¢ikabilmektedi.




8. OZET

oramnda pozitif bulundu. Radyolojik testierde en sik karsilagilan patoloji servikal kosta
_qiisiydi (% 37.8). list ekstremite EMG sinin %486, tst ekstremite arteriel doplerinde

oraninda TOS u destekledigi butundu.

Cerrahide transaksiller girisim ile birinci kosta ve servikal kosta rezeksiyonu,

enektomi fibromiskiiler bantlarn kesilmesi iglemleri uyguland1.

* Cerrahiden sonra erken donemde %784 oraninda tam diizelme goriildi. Olgularm

icbirinde mortalite olmad.
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