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Torasik outlet sendromu tedavisinde transaksiller
1. kot rezeksiyonu

Sacit Turanh(!), Temel Tacal®

Torasik outlet sendromu toraks cikisindaki nérovaskdiler yapilarin kompresyonuna bagl bas-boyun agrisi,
omuzda, dnkolda agri, halsizlik, kuvvetsizlik, uyusma gibi semptomlara neden olan bir patolojidir. Kompresyo-
na ugrayan yapilar genellikle brachial pleksus ve daha seyrek olarak vaskiler yapilardir. Toraks ¢ikisindaki
nérovaskdler yapilari kompresyona ugratan esas neden 1. kosta ve buradaki fibro-muskuler bantlardir. De-
kompresyon igcin bu bantlarin ve 1. kostanin rezeksiyonu gereklidir. TOS daki semptomlarin tedavisi genellikle
konservatif tedaviye cevap vermeyen vakalar cerrahi tedaviden fayda gérirler. Biz bu prensipler gergcevesinde
TOS teshisi alan yaslari 23 ile 35 arasinda degisen 7 hastaya (6 kadin, 1 erkek) transaksiller 1. kosta rezeksi-
yonu uyguladik. Olgular 6-18 (ortalama 9.5 ay) streyle takip edildiler. Bu metod ile tedavi ettigimiz hastalarda
tatminkar sonuglar elde ettik.

Anahtar kelime: Torasik outlet

Transaxillary resection of the first rib in the treatment of thoracic outlet syndrome

Neurovascular compression in thoracic outlet syndrome (TOS) causes many symptoms such as: forearm
pain, shoulder pain, head and neck pain, weakness, numbness, laziness. The basic complaint of the patients
were basically upper extremity pain. These symptoms were because of mostly the compression of the brachi-
al plexus and rarely the vascular structures. Main anatomic structure causing compression of the neurovascu-
ler structures is the 1st rib and fibromuscular bundles to these structures have to be resected for decompres-
sion. Treatment of TOS is generally conservative. Patients who failed to heal after conservative treatment un-
derwent operative treatment. 7 patients (6 female, 1 male) 23-35 years old were operated for TOS by transa-
Xillary 1st rib resection. The follow-up period was 6-18 months. We found our results by resection of the 1st
rib by transaxillary approach is satisfactory and curative.

Key word: Thoracic outlet

Torasik outlet sendromu (TOS) toraksin st giki-
sinda nérovaskiler olusumlara baski sonucu degisik
semptomlar kompleksi ile ortaya ¢ikar. Bitin omuz
cevresi kompresyon sendromlarina sebep olan tek
bir problem vardir; nérovaskdler yapilarin klavikula ve
1. kosta arasinda sikismasi (9, 17).

Servikal kot sendromu, kostoklavikiiler send., 1.
torasik kot send., scalenus anticus send., hiperab-
duksiyon send., brachial plekus send., Adson send.
gibi farkli isimler altinda incelenen ve birbirine gok
benzeyen klinik tablolar ana patolojilerinin toraks ¢iki-
sindaki nérovaskiiler yapilarin kompresyonu olmasin-
dan dolay! 1950'li yillarda tek bir baslik altinda "Tora-
sik outlet sendromu" olarak toplanmistir (10, 17).

Ayirici teshiste servikal disk herniasyonu, servikal

spondilolisthesis, karpal tiinel, omuz gevresinde bur-
sit, kapsulit, tendinit artirit, miyozit, angina pektoris,
multiple skleroz TOS ile kansabilir (1, 8). Bu bdlge
anatomisinin iyi bilinmesi problemin teshisini kolay-
lasgtiracaktir (6) (Sekil 1). Servikal vertebralardan ¢I-
kan sinirler trunkuslar olusturarak skalen Gggenin
icinden gecerler. Brachial pleksus lifleri asagida 1.
kot yukarida klavikula ve subklavius kasi, é6nden an-
terior skalen kas ve arkadan orta skalen kasla sinir-
lanmis bir araliktan gegerek (st ekstremiteye yayilir.
Subclavian arter ise sternoklavikuler eklemin ar-

Sekil 1; Torasik outletin normal anatomisi

kasinda torakstan cikar brachial pleksus ile ayni ara-
liktan gecer. 1. kot genellikle C seklinde olup hare-
ketlidir. Skalenus antikus ve medius ile levator koste-
rium kaslart 1. kotu klavikulaya dogru geker interkos-
tal kaslar ise 1. kotu uzaklastirir.

Nérovaskiiler yapilar toraks ¢ikiginda gesitli yer-
lerde baskiya ugrayabilirler. Inter skalen alanda, ska-
lenus antikus ile klavikula arasinda, kostoklavikuler
mesafede, kostokorokaid fasiada ve pectoralis mindr
mesafesinde (6, 9, 10, 17).

(1) S.B.
(2) S.B.
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Toraks ¢ikigindaki kompresyonun sebebi olarak
cesitli olusumlar suglanmistir. Bunlar servikal kosta,
C7 vertebra transvers c¢ikintisinin normalden biyik
olusu, anormal 1. kosta, kiriga bagh kallus basisi gi-
bi. Roos bu faktérlerin hastalarin gok az bir kisminda
goruldiguni asil etyolojik faktériin konjenital fibro-
muskiller bantlar oldugunu ileri stirmistar (7,9).

Hastalar ve yontem

Yaglar 23 ile 35 arasinda degisen 7 olguya trans
aksiller 1. kosta rezeksiyonu uygulandi. Olgularimizin
6'si kadin, 1'i erkek idi. Hastalarimizin hepsinde néro-
lojik bulgular 6n planda idi, vaskuler sikayetler yok
denecek kadar azdi. Sikayetler kolda agr %86, omuz
agrisi %43, bas ve boyun agrisi %28 olarak tesbit
edildi. Olgularin %86'sinda 6nkolda ¢abuk yorulma,
uyusukluk ve halsizlik hissi vardi. Digerlerinde anlam-
I bir patoloji tesbit edilemedi.

Muayenede Roos'un tarif ettigi 90°'de AER pozis-
yonunda 3 dakika yukar kaldiriimig kol stress testi ve
yukari uzanma testleri bitin hastalarimiza ameliyat
oncesinde ve sonrasinda uygulandi. Bitiin hastalari-
miza servikal ve torakal grafiler cekilerek servikal
kosta, C7 vertebranin transvers cikintisinin biyik
olup olmadig! arastiriidi. Bitln hastalanmiza ameli-
yat 6ncesinde EMG yapildi. Sadece 1 olguda EMG
de TOS ile uyumlu bulgular elde edildi. Diger olgular-
da tani klinik olarak Roos'un tarif ettigi muayene me-
todu ile konulmustur.

Ameliyat genel anestezi altinda hasta lateral de-
kubit pozisyonunda yatinlarak yapildi (Resim 1). Kol
askiya alinarak aksiller gukurdan 3. kosta lzerine ge-
lecek sekilde latissimus dorsi ve pektoralis major ara-
sina uyan 10 cm'lik kesi yapilarak (Sekil 2) 1. kostaya
dogru kiint disseksiyonla ilerlendi bu esnada n. thora-
sikus longus ve n. interkostalis korunmasina dikkat
edildi. 1. kosta rezeke edilirken T1'in kékleri korun-
malidir. Ameliyatta dikkat edilmesi gereken en 6nemli
nokta basiya neden olan fibromuskiler bantlarin tes-
bit edilerek kesilmesidir.

Resim 1: Hastanin ameliyat masasindaki pozisyonu
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Sekil 2: insizyon hatti ve bélgedeki olusumiar

Degerlendirme

Hastalarimizin ameliyat dncesinde degerlendir-
mesinde Roos'un tarif ettigi 90°'de AER 3 dakika yu-
kari kaldiriimis kol stress testi uygulandi. Bu test bi-
tiin hastalanmizda misbetti. Supraklavikiler bogluga
baski testi 5 hastada cok siddetli 2 hastada ise sid-
detli agri uyandiran sonuglar verdi. Ameliyat sonra-
sinda hastalarimizin bu bulgularinda gerileme gézle-
dik. Higbir hastada servikal kostaya veya C7 verteb-
ranin transvers ¢ikintisinda anormal derecede buyii-
me tesbit etmedik. Bitlin hastalarimiz ameliyat son-
rasinda 6-18 ay (ortalama 9.5 ay) sureyle takip edildi-
ler. Ameliyat dncesi bas agrilari olan 2 hastadan bi-
rinde bu sikayetleri azalmakla birlikte tamamen geg-
medi (agr1 analjeziklere cevap veriyor). Bu olgunun
disindaki diger olgularda tatminkar sonuglar elde et-
tik. Postoperatif donemde ilk iki olguda hafif derecede
hemotoraks gelisti. Bu durum dren koymaya gerek
kalmadan kendiligindeh geriledi. Diger 5 hastamiza
aksiller bélgeye hemovak dren koyduk ve herhangi
bir sonunla kargilagmadik. Batlin hastalarimiza profi-
laktik amagli 3 giin sireyle antibiotik kullandik. Higbir
olguda enfeksiyon izlenmedi.

Tartisma

TOS'lu hastalarda tarif edilen semptomlar o ka-
dar karakteristiktir ki teghis tek basina anamnez ile
konulabilir. Bununla birlikte kol, énkol, omuz ve bo-
yun bélgesi dikkatli bir gekilde muayene edilmelidir.
Agrinin lokalizasyonu ve yayilimi ile hipoestezik bél-
geler iyi tesbit edilmeli, supraklavikiler bélgedeki
hassasiyet iyi arastiriimalidir.

Ayirici teshiste servikal disk herniasyonu, servi-
kal spondilolisthesis, karpal tiinel, omuz cevresinde
bursit, kapsdlit, tendinit artrit, miyozit, angina pekto-
ris, multiple skleroz TOS ile karisabilir (7,8).

Roos nérolojik tutulumu esas alarak TOS'u 2'ye
ayirmigtir. C5, C6 ve C7 sinir kdku basiya ugrayan
TOS'lu hastalar yukari pleksus tipi (Roos Tip 1) ola-
rak degerlendirmistir ki bu kigilerde omuz boyun ve
bas agrilari 6n plandadir. C8 ve T1 sinir kdki tutulu-
mu olanlar ise asagi pleksus tipi (Roos Tip 2) olarak
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degerlendirmistir ki; bunlarda omuz ve kol agrilar 6n
plandadir. Her iki gruptaki hastalarda da agr sikayeti
on plandadir ve bitin hastalarda mevcuttur. Pareste-
zi ve kuvvetsizlik daha az gériilen bulgulardir.

Biz yukari pleksus tipinde 4 olguyla karsilastik.
Bu hastalar uzun siire omuz bolgesinden fizik tedavi
gormdislerdi. 5 olguda 6nkolda uyusma ve halsizlik si-
kayetleri vardi. 1 hastamizda ise belirgin kuvvet kaybi
mevcut idi.

Gecgmiste TOS tanisi alan hastalara posterior to-
rakoplasti, anterior girisim, supraklavikiler girisim ve
transaksiller girisim gibi degisik tedaviler uygulanmis-
tir. llk O¢ girisim yeterli "expojur” saglanamamasit,
komplikasyon riskinin fazla olmasi veya kozmetik ne-
denlerden dolayi fazla taraftar bulamamistir. Bugtin
icin en gecerli metod trans-aksiller yolla 1. kostanin
rezeksiyonudur. Bircok makalede bu metodla basarili
sonuglar elde edildigi belirtiimistir (4, 5, 17).

TOS semptomlari olan hastalarda servikal kosta-
ya raslama orani %3-30 olarak bildirilmistir. Bu hasta-
larda sadece servikal kostanin ¢ikartiimasi semptom-
lari dizeltememektedir. 1. kostanin da rezeksiyonu
gereklidir (4, 8, 11, 13, 16).

Servikal kostanin mevcudiyetinde bile hastalik
iliskisi her zaman acik degildir. Normal populasyonda
%0.5-1 oraninda servikal kostaya rastlandig! ve bun-
larin ancak %10 oraninda semptomatik oldugu unu-
tulmamalidir. Bizim 7 olgumuzdan hicbirinde servikal
kosta yoktu.

TOS'lu hastalarda %98 oraninda fibréz bantlar
vardir. Yapilan kadavra ¢alismalarinda TOS dis! kisi-
lerde bu oran %33 dur. Buda gosteriyor ki TOS ge-
nellikle konjenital orijinlidir (2, 3, 11, 12, 15).

Bizim ameliyat ettigimiz olgulardan 5'inde fibréz
bantlar tesbit edildi. Bizim hastalarimizda gozledigi-
miz diger bir durum bu kisilerin geng, aktif ve bede-
niyle ¢alisan kisiler olmasiydi. Thoraks ¢ikiginda basi
yapan sebepler nérolojik ve/veya vaskiler semptom-
lara yol acarlar. Vaskiler semptomlar %2-10 oranin-
dadir (2, 3, 5).

Bizim olgularimizda vaskiiler basi yapan patoloji
izlenmedi. EMG TOS igin objektif diagnostik bir test
degildir. EMG karpal tiinel, kubital tinel, omuz-el
sendromu gibi problemlerden TOS'un ayirilabilmesi
icin yardimeidir (2, 11,17). Yavuzer ve ark. (17) sade-
ce %65 olguda EMG de TOS ile uyumlu bulgular elde
etmistir. Bizim vakalarimiz iginde sadece 1 vakada
TOS ile uyumlu bulgular elde ettik.

TOS'da tedavi genellikle konservatiftir (1, 3, 8,
12, 13, 16, ). Fizik tedavi bu hastalarda blyik él¢lide
bu problemi ¢ézmekte basarilidir.

Biz klinigimize miracaat eden hastalara énce fi-
zik tedavi uygulanmasini onerdik sikayetlerinde ve
bulgularinda dizelme olmayan hastalar tekrar de-
gerlendirerek operasyon dnerdik.
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