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Niiks Torasik Gikis Sendromu Tedavisinde Posterior
Paramedian Yaklasim

Posterior Paramedian Approach for Recurrent Thoracic
Outlet Syndrome
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Torasik ¢ikis sendromu subklavian ven, subklavian arter veya brakial pleksus sinirlerinin birinci kaburga, kdpriictik kemigi ve skalen
kas grubu tarafindan olusturulan Ust toraks ¢ikisinda basiya ugramasi nedeniyle olusur. Cerrahi gerektiren hastalarda transaksiller ve
subklavian yaklasimlar en sik tercih edilen yaklasimlardir. Torasik ¢ikis sendromu tedavisinde cerrahi genellikle basarili sonug verir,
ancak bazi hastalarda cerrahi sonrasi semptomlarda tekrarlama gérdilebilir ve bu hastalar igin posterior yaklasim hem cerrahi goériis
sahasinin genisligi hem de ilk ameliyat nedeniyle olusan yapisikliklardan uzak durulabilmesi nedeniyle glivenli ve etkili bir yéntemdir.
Bu yazida niks torasik ¢ikis sendromu nedeniyle klinigimize bagvuran ve posterior yaklasimla ameliyat edilen iki hastayl sunmak ve
tartismak istiyoruz.
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ABSTRACT

Thoracic outlet syndrome is a general term applied to compression of the subclavian vein, subclavian artery or the nerve trunks
of the brachial plexus traveling between the first rib, the clavicle, and the scalene muscle complex. Transaxillary and subclavian
approaches are the most frequently used approaches for surgically treated patients. Although surgical treatment of thoracic outlet
syndrome often yields good results, a certain number of patients can have recurrence of the symptoms. The posterior paramedian
approach is safe and effective as it provides a wide surgical view and helps to stay away from the adhesions caused by the first
operation.

KEYWORDS: Thoracic outlet syndrome, Recurrent, Posterior paramedian approach

B GiRIS
Torasik ¢ikis sendromu subklavian ven, subklavian arter veya
brakial pleksus sinirlerinin birinci kosta, kopricik kemigi ve

genellikle birinci kostanin eksik ¢ikartiimasina veya pektoralis
mindr ve skalen kas grubunun yapisiklik ve fibrozisine baghdir
(1,9,10).

skalen kas grubu arasindan gegerken basiya ugramasi ve buna
bagl belirti ve bulgulara ait genel bir terimdir (3,8). Torasik ¢ikis
sendromu cerrahi tedavisinin genellikle iyi sonuglar vermesine
ragmen baz hastalarda semptomlar tekrarlayabilir (1,10). Bu

Bu yazida, biri birinci kostanin eksik ¢ikariimasina bagli, digeri
birinci kosta tam olarak c¢ikariimis olmasina ragmen skalen
kasin fibréz bantlarina ve yapigikliklarina bagl olmak Uzere
iki niks torasik cikis sendromu hastasini sunmak istiyoruz.
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Her iki hasta da posterior paramedian yaklasimla ameliyat
edildi ve her iki hastanin da sikayetleri ameliyati sonrasi tam
olarak dizeldi.

B OLGU SUNUMU

Olgu 1: Yirmisekiz yasinda kadin hasta, sol kol ve boyun
agnisi sikayeti ile klinigimize bagvurdu. Hikayesinde on yil
6nce bir dis merkezde nérojenik torasik cikis sendromu
nedeni ile sol transaksiller girisim ile 1.kosta rezeksiyonu
yapllmis oldugu ve sikayetlerinin gectigi ancak 6 ay Once
tekrar boyun ve sol kol agrisi basladigi 6grenildi. Yapilan
radyolojik tetkiklerde sol 1. kostanin tamamen c¢ikarldig
saptandi (Sekil 1A). Elektromiyografi (EMG)’de torasik cikis
sendromunu destekleyen elektrofizyolojik bulgu saptanmadi.
Toraks ve boyun manyetik rezonans goérintiileme (MRG)'de
ndérovaskiler sisteme basi yapan skar doku saptandi (Sekil
1B). Gergek nuks tanisi ile hastaya girisim yapiimasina karar
verildi. Sol paravertebral kesi ile yapilan girisim ile brakial
pleksusu cevreleyen ve basi yapan skar doku keskin ve kint
diseksiyonlarla cikarildi. Bu esnada sinir hasar veriimemesi
icin ndrostimulator kullanildi. Ayrica bdlgeye granilasyon
dokunun bir daha olugsmasini engellemek icin hyalUronik asit
konuldu. Operasyon sonrasi hasta komplikasyonsuz olarak
3.glinde taburcu edildi. Otuzuncu ay kontroliinde patolojik
bulgu saptanmad..

Olgu 2: Elliiki yasinda kadin hasta, sag kol agrisi ve 6dem
sikayeti ile klinigimize bagvurdu. Hikayesinde 2 yil énce bir
dis merkezde ndérojenik torasik ¢ikis sendromu nedeni ile sag
transaksiller girisim ile 1.kosta rezeksiyonu yapilmis oldugu
ogrenildi. Yapilan radyolojik tetkiklerde sag 1.kostanin brakial
pleksus komsulugunda bulylk bir boliminin ¢ikartiimadigi
saptandi (Sekil 2A). EMG’de patolojik bulgu saptanmadi.
Toraks ve boyun MRG'de ndrovaskiiler sisteme basi olusturan
birinci kaburga ve operasyona ikincil skar doku saptandi.
Yalanci niks tanisi ile hastaya girisim yapiimasina karar verildi.
Sag paravertebral kesi ile yapilan girisim ile geride kalmig
olan birinci kosta ve brakial pleksusu cevreleyen ve basi
yapan skar dokular ¢ikarildi (Sekil 2B). Bu esnada sinir hasari
verilmemesi igcin ndérostimilator kullanildi. Operasyon sonrasi
hasta komplikasyonsuz olarak 4.ginde taburcu edildi. Yirmi
altinci ay kontroliinde patolojik bulgu saptanmadi.

B TARTISMA

Torasik ¢ikis sendromuna bagl olusan agn ve rahatsizlik subk-
lavian venin, subklavian arterin ve brakial pleksus alt trunk si-
nirlerinin torasik cikista basiya ugramasina baghdir. Etiyolojisi
servikal kaburganin veya birinci kostanin anormal yerlesimi,
siki veya hipertrofik anterior skalen kasi, fibrotik bantlar, trav-
ma ve yer kaplayici lezyonlar basta olmak Uzere birgok faktére
bagl olabilir (2,3). Hastalar basiya ugrayan yapiya baglh olarak
ndrojenik, vendz veya arteryel semptomlarla bagvurabilirler. En
sik gorulen alt tip ndrojenik tiptir ve hastalarin % 95’ini olus-
turur (9). Torasik cikis sendromu &zellikle de nérojenik tipi ge-
nellikle ilk basamakta konservatif yontemlerle tedavi edilir an-
cak bazi yazarlara gére semptomatik hastalar eninde sonunda
cerrahi girisime ihtiya¢g duyarlar. Bizim klinigimizde de ilk ba-
samak olarak konservatif tedavi uygulanmaktadir. Fizik tedavi,

anestetik/steroid enjeksiyonlari, hayat tarzinda degisiklikler bu
konservatif yéntemlerden bazilaridir ve 6 haftalik konservatif
tedaviye ragmen semptomlarinda gerileme olmayan hastalar
cerrahiye aday kabul edilir.

Cerrahi tedavide birgok yaklasim tanimlanmigtir. Bunlarin
arasinda en sik uygulanan ve en popller olan transaksiller
yaklagimdir, ancak supraklavikular yaklagsimi savunanlar da
vardir (4,5,8,11). Posterior yaklasim ise daha cok ilk girisimin
basarisiz oldugu niiks olgularda tercih edilmektedir (8,14).

Noérojenik torasik ¢ikis sendromu cerrahi tedavisi literatlrde
genellikle c¢ok basarili olmasina ragmen baz hastalarda
semptomlarin tekrarladigi gorilmektedir (10). Bu kismen
cerrahi sahanin kisitl goris saglamasina baghdir ¢iinki cerrahi
basarinin en énemli gerekliliklerinden biri birinci kostanin tam
olarak ¢ikartilabilmesidir.

Bu kismen ilk yapilan ameliyatin yetersiz olmasina (birinci
kostanin eksik ¢ikartiimis olmasi) veya pektoralis minér kasi
tendonunun veya skalen kas grubunda yapisiklik ve fibrozi-
sin brakial pleksusa basi yapmasina baghdir (6). Urschel ve
Razzuk torasik cikis sendromunun teshis ve tedavisinde 50
yillik gelisim siresini inceledikleri yazilarinda degerlendirilen
15000 hastanin 3914’(ine primer nérovaskiler dekompresyon
yaparken 1221 hastanin (gogunun ilk ameliyati dis merkezler-
de) niks nedeniyle ameliyat edildigini bildirmislerdir (13). Niks
olgularini yalanci ve gercek niksler olarak 2 gruba ayirmiglar
ve yalanci niks olan 43 hastanin ilk ameliyattan sonra semp-
tomlarinin higbir zaman tamamen diizelmedigini belirterek eti-
yolojilerini; yanhsglikla birinci yerine ikinci kostanin ¢ikariimasi,
birinci kostanin c¢ikarlip servikal kostanin yerinde birakiimasi,
servikal kostanin c¢ikarilip anormal birinci kostanin yerinde bi-
rakilmasi ve ikinci kostanin ¢ikarilip rudimenter birinci kostanin
birakiimasi olarak bildirmislerdir. Gergek niliks nedeniyle ise
1221 ameliyat yapildigini, bunlardan 1060 hastada ilk kostanin
1 cm’den fazla glidik kaldiginin gérildiigini, 161 hastada ise
birinci kostanin tamamen c¢ikartiimis oldugunu ancak niksin
brakial pleksus Uzerinde asin skar olusumu nedeniyle oldugu-
nu bildirmislerdir.

Mingoli ve ark. 118 hastaya uyguladiklari 134 transaksiller
ilk kosta eksizyonu serisinin uzun dénem takip sonuglarinda
semptomlarinda yeteri kadar dizelme saglanamamis olan
25 hastanin 20’sinde ilk kostanin tam c¢ikariimamis oldugunu
bildirmigler ve takip g6gls grafilerinde birinci kostanin
posterior glidiigtiniin 3 cm den fazla dlgtimesinin basarisizligi
belirleyen en ©6nemli faktér oldugunu ©6ne sirmuslerdir
(7). Ambrad-Chalela ve ark. ise 500 hastalik torasik cikis
dekompresyonu ameliyati sonrasinda 17 hastada niks tespit
etmis ve bularin bir tanesinde ilk ameliyatta birinci kostanin
eksik ¢ikarilmis oldugunu bildirmislerdir (1). NUksiin sebepleri
olarak ilk ameliyatin yetersiz olmasi (birinci kostanin eksik
cikarlmasi), pektoralis mindér kasi tendonu veya skalen kas
grubu tarafindan brakial pleksus basisinin devam etmesi
veya olusan skar dokusunun brakial pleksusa yapisiklik
gostermesini gbéstermiglerdir.

NUks torasik ¢ikis sendromu hastalarinda 6-8 haftalik konser-
vatif tedavi tekrar denenebilir ve buna yanit vermeyen hastalar
icin cerrahi duslnilmelidir. Segilecek cerrahi yaklagimin tes-
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Sekil 1: A) PA
akciger grafisi ile
sol 1. kostanin
tamamen
cikartildigi
gordliyor
(yildiz). B) Toraks
tomografisi

sol 1. kostanin
tamamen
cikartildigi ve
kalan skar doku
gordliyor (yildiz).
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geride kalmis olan 1.Kosta rezeksiyon materyali.

pit edilmis olan probleme gdre belirlenmesinin uygun olacagi
bildiriimistir ancak transaksiller ve subklavikular yaklagimlarda
cerrahi goris alaninin kisith olmasi ve ilk cerrahiye bagli olusan
yapisikliklarin damar-sinir yaralanmasi riskini artiracagi unutul-
mamalidir.

NUks torasik ¢ikis sendromunda posterior yaklasim brakial
pleksus ve sinir koklerinin daha iyi ortaya konarak korunabil-
mesi, subklavian ven ve arterin yeteri kadar goérulebilmesini
saglamanin yani sira sagladigi genis alan sayesinde kemik
anomalilerin ve fibréz bantlarin ¢ikarlabilmesini ve brakial
pleksus sinirlerine genis ndroliz yapilabilmesini saglar. Pos-
terior yaklagimla saglanan genis acikligin transaksiller, ante-
rior veya subklavian yaklasimla saglanmasi mimkin degildir.
Posterior yaklasimda servikal kosta veya birinci kostanin kalan
parcasi alinir, brakial pleksus sinir kdklerine néroliz yapilir ve
dorsal sempatektomi yapilabilir. Dorsal sempatektomi T1,T2
ve T3 torasik ganglionlarini icerir ve C8 ganglionu &zellikle ko-
runmaldir (12).

Biz de daha 6énce bagka bir klinikte transaksiller yolla torasik
¢cikis sendromu ameliyati yapilmis ancak sikayetleri niks
etmis olan 2 hastamizi posterior yaklagimla ameliyat ettik.
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Sekil 2: A) PA akciger grafisi ile blytk bélumi ¢ikartimamis sad 1.Kosta gérulmektedir

(ok). B) Paravertebral kesi ile yapilan girisim ile

Bu yaklasimi tercih etmemizin en dnemli nedenleri genis bir
goérus agisi saglamak ve onceki cerrahilerin neden oldugu
yapisikliklar ve fibrozis nedeniyle brakial pleksus sinirlerine,
subklavian arter ve vene zarar vermemekti. Her iki ameliyatta
da komplikasyon gelismedi ve hastalar tam sifa ile taburcu
edilebildi.

B SONUG

Torasik ¢ikis sendromu cerrahisi genellikle iyi sonug vermesine
ragmen baz hastalarda semptomlarda tekrarlama olabilir ve
niks torasik ¢ikis sendromu tedavisinde posterior yaklasim
hem genis cerrahi goéris sahasi saglayabilmesi hem de
ilk ameliyata bagl yapisiklik ve fibréz dokulardan uzak
durulabilmesi nedeniyle tercih edilebilir bir ydntemdir.
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