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Ozet

Gecen 50 yilda torasik ¢ikis sendromunun tani ve tedavisin-
de pek ¢ok degisiklikler olmustur. Sonug olarak gézden kagi-
rilmasi veya abartiimasi mimkUn olan bir hastaliktir. Tanida
esas olan klinik bulgular olup buna ek olarak yapilacak
laboratuvar arastirmalari ile desteklenmeli ve diger patolojiler
ekarte edilmelidir. Yapilan arastirmalar sonucunda sendro-
mun klinik tipi iyi bir sekilde tanimlanmalidir. Altin standart
olarak degerlendirilebilecek test yoktur. Yayinlarda olgularin
%80-90’Inda diizelme tariflenmistir. Vaskuler TOS sonuglari
mikemmeldir ancak nérojenik ve mikst tip TOS sonuclari
icin bunu sdylemek pek mimkun degildir. Ameliyatlarn ciddi
tecrlibe gerektiren girisimlerdir. TUm hastalara yapilan aras-
tirmalar sonucunda sendromun tipi ve operasyon sonuglari
ile ilgili cok detayli bilgi verilmeli dogru tani ve tedavi igin
azami ¢aba sarf edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Torasik ¢ikis sendromu, mikst tip, aksil-
ler bdlge, brakiyal pleksus sikismasi

Abstract

Thoracic outlet syndrome as defined in English literature
is a set of symptoms which arise in consequence of the
compression/irritation of subclavian artery and vein and or
brachial plexus along the vertebral to axillary region of the
apertura thoracis superior. As well three different types of
thoracic outlet had been defined: Neurogenic (90-95%); vas-
cular (5-10%) and mixed (20%). Thoracic outlet syndrome
is a source of disagreement among clinicians regarding its
incidence, diagnosing benchmarks and optimal treatment.
Thoracic outlet syndrome is a highly controversial subject.
It is quite a rare clinical situation having a percentage of
0.3-0.7. But its real incidence is still controversial. Because
objective confirmatory tests are often lacking. Hence the
exact incidence is not known and the thoracic outlet syn-
drome is sad to be overdiagnosed by some authors and
underdiagnosed by the others. In this text we would like to
describe especially mixed type but also the other thoracic
outlet syndrome categories according to clinical presenta-
tions, diagnosing methods and treatment modalities briefly.

Key words: Thoracic outlet syndrome, mixed type, compres-
sion of brachial plexus and subclavian artery, axillary region

GIiRIiS

Torasik cikis sendromu giiniimiizde ingilizce lite-
ratirde yerlestigi yaygin kullanilan adi ile torasik out-
let sendromudur (TOS). TOS, subklaviyan arter, ven
ve brakiyal pleksusun servikal vertebra bdlgesinden
aksilla bdlgesine kadar olan kisimda superiyor toraks
cikisinda kompresyona ve irritasyona ugramasiyla
ortaya cikan semptomlar toplulugudur (1,2). Ug farkli
tipi vardir: Gortlme sikligina gére norojenik (%90-95),
vaskdler (%5-10) ve mikst (%20) olarak siniflanir.

Torasik cikis sendromu olduk¢a nadir rastlanan
bir klinik durumdur (%0,3-0,7). Halen tartismal ola-
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rak gercek insidansi bilinmemektedir. Bazi yazarlara
gore tanisi oldugundan az olarak ifade edilmekte, bazi
yazarlara gore ise gergekte oldugundan fazla sayida
tani konmaktadir (3,4). Daha siklikla genclerde nadi-
ren cocuklarda goérllir. Kadinlarda erkeklere gore 4
kat sikliktadir. Etyoloji, anatomik, konjenital, travmatik
ve ateroskleroza bagli degisiklikler olarak siniflana-
bilir. En sik sikisma bdlgesi interskalenik tc¢gendir.
Klinisyenler arasinda goérulme siklidi, tani kriterleri ve
uygun tedavi protokolleri tartismal olan bir klinik bul-
gudur. Servikal vertebra gibi konstitlisyonel faktorler
TOS icin predispozan etki gosterir. Beklenmedik omuz
ve kol travmalarinin da vakalarin yarisinda bulundugu-
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nu bildiren yayinlar mevcuttur (5). Sendrom siklikla 3-4.
dekatta agir kaldirma, uygun olmayan omuz postiri
gibi durumlar takiben ortaya ¢ikabilir. Klinik bulgular
servikal boélgede agri, kolun bagsin Ustline dogru kaldi-
ridiginda parestezi (dirsek medialinde), elin intrensek
kaslarinda defisit- atrofi, kolay yorulma, ellerde soluk-
luk, sogukluk gibi ¢esitlilik gdsteren semptomlar olarak
kendini gosterebilir. TOS hastalari Huang ve Zager
tarafindan da su sekilde siniflanmistir (6):

1. Brakiyal pleksusa basi olan nérojenik TOS

2. Subklavyan damarlara basi olan vaskiler TOS

3. Nonspesifik tip TOS

Tarihgesine bakacak olursak, TOS terimi ilk defa
Peet tarafindan 1956 yilinda kullaniimig, skalenus anti-
kus, kostoklavikular, hiperabduksiyon, servikal kosta,
birinci kosta sendromu gibi isimler de verilmigtir.
David Roos ise 1964°de ilk transaksiller cerrahi girigimi
uygulamistir (7). Bu metod daha az travmatik olmasi
nedeniyle daha siklikla uygulanmigtir.

Torasik ¢ikis sendromu etyolojisinde esas faktor
boélge anatomisindeki darlik ve bunun Uzerinden geli-
sen edinsel hastaliklar veya anatomik bozukluklarin
kompartmanlar Gzerindeki mekanik kompresyonu ve
ndrovaskuler yapilar tizerine dogrudan irritasyon etkisi-
dir. Servikal anatomik bozukluklar ve eksternal faktor-
ler bu duruma neden olurlar. Kas gelismesindeki zayif-
Ik, skapula dusuklugl, obezite ve meme hipertrofisi
sendromu tetikleyebilir. Hastalarin psikolojik durumlari
da sendromun gelismesinde rol oynayabilir: Stres ve
depresyon boyun bélgesi kaslarinda kronik spazma ve
daha 6nce asemptomatik olan predispozan anatomi-
nin dekompansasyonuna neden olabilir. Diger hizlan-
dirici faktorler olarak statik calisma postiri séylenebilir
(5). Daha 6nceden gecirilmis boyun ve omuz travmalari
vakalarin yaklasik yarisinda mevcuttur. Bu anomaliler,
anatomik, konjenital, travmatik ve ateroskleroza bagli
olarak siniflanmaktadir (Tablo 1).

Torasik ¢ikis sendromunda kemik anomalileri %30
oraninda goérulir. En sik olani servikal kosta anoma-
lisidir. TOS’un konjenital etyolojik faktérleri arasinda
en sik goéruleni ise fibromuskuler bantlardir. Bu bant-
lara TOS nedeniyle opere edilen olgularin %90’ inda
rastlandigi bildirilmistir (8,9). ik kez Law tarafindan
1920’de tanimlanan bu bantlarin giinimize degin 14
tipi tanimlanmistir (10,11).

Semptomilar:

Genel olarak ndrojenik, vaskiler ya da mikst tipte
olabilir. Belirtiler genelde Ust ekstremite hareketleri
sirasinda kolun bas Ustiinde ve abdiksiyonda oldugu
durumlarda daha belirgindir. N6érojenik semptomlarin
sempatik kismina ait olarak Reynaud fenomeni; peri-

Tablo 1. Toraks Cikis Sendromunun Nedenleri

Anatomik Nedenler

Subkorakoid alan
interskalen ticgen
Kostoklavikuler alan

Konjenital nedenler

Fibromuskuler bantlar (Konjenital anomaliler arasinda
%34 ortalama ile etyolojide ilk sirada yer alir)

Servikal Kosta (asemptomatik populasyonda %0,5-1 iken
TOS hastalarinda %10 rastlanir)

Rudimente 1. Kosta

Bifid klavikula anomalisi

Skalen kas hipertrofileri

Birinci kot ekzositozu

Transvers servikal arter anormal seyri

Omohyoid kas hipertrofisi

7. servikal vertebranin geniglemis transvers cikintisi
Posterior fiske brakiyal pleksus

Yassi klavikula anomalisi

Skalen minimus kasinin varlig

Travmatik Nedenler

Klavikula ve 1 kot kiriklari
Humerus basi dislokasyonu
Servikal travma ve spondiloz
Ust ekstremite kiint travmalari
Ani omuz eklemi hareketleri
Toraks girisi yaralanmalari

Ateroskleroz

ferik kismina ait olarak da agri, parestezi, motor zayif-
ik ortaya cikarken vaskuler semptomlardan vendz
basiya ait olarak édem, vendz distansiyon, Paget-
Schroetter sendromu; arteriyel basiya ait olarak da
nabizsizlik, kladikasyon, tromboz bulgulari ortaya
¢ikar. Her iki sistemden kaynakli mikst tip TOS ve ayri
ayri nérojenik ve vaskiler TOS olgularinda da ortak
semptomlar olarak agri, renk ve isi degisikligi, iskemi
ortaya cikar.

Noérojenik semptomlar:

Olgularin yaklasik %75’inde sinir basisi tek basina
ya da damar basisi ile birlikte goérilmektedir. Agril
parestezi (C8-T1-palmar), elde motor zayiflik, ilerlemis
olgularda denervasyona bagli periferik kaslarda atrofi,
tek tarafll oksipitofrontal bas agrisi, anteriyor gégus
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agrisi, fasiyal-aurikular-dental agr olarak kendini gds-
terebilir. Agri en sik nérojenik semptomdur. Agrinin
baslangici sinsi olup genellikle boyun, omuz, kol ve eli
tutar. Agri, brakiyal pleksusun basilanan koklerine gore
degisik bolgelerde tanimlanmaktadir:

Ust pleksus basisi (C5-7): Agri ayni taraf supraklavi-
kular bélge ve paraskapular alanda belirgindir. G6gls
6n duvar ve juguler bdlgeye yaylhm gdésterir. Radiyal
sinirin uzanimina uygun olarak kol ve 6n kolun dis yari-
sinda yayilir ve ilk (ic parmakta sonlanir. ilk 3 parmak,
6n kolun ekstansoér kaslari, triceps ve deltoid kaslarda
glgsizlik goéralur (12,13).

Alt pleksus basisi (C8-T1): Gdgis 6n duvarinda
supraklavikular bélgede ve sirt bolgesinde ise tam ska-
pula tizerinde lokalizedir. Ust pleksus tipi basinin aksinin
yayllim gdstermez. Ekstremitede ise kol ve 6n kolun i¢
yarisinda ve elin hipotenar bélgesinde hissedilmektedir.
4-5. parmaklar dirsek ve bilegin fleksor kaslarinda giic-
stizlik gelisir (12,13). Dortte bir oraninda hem Ust hem
de alt pleksus tutulmus olabilir. Elde (Gilliatt-Sumner
hand) abduktor pollicis brevis kas atrofisi gelisebilir,
daha az oranda interosseoz ve hipotenar kaslar etkilenir.

ikinci siklikla gorilen nérojenik semptom pares-
tezidir. Parestezi basi altinda kalan sinir koklerinin
dagilim alaniyla uyumlu olarak genellikle agri ile benzer
bdlgelerde tanimlanmaktadir. Parestezi genellikle elin
ve 6n kolun ulnar sinir alaninda, 3-4-5. parmaklarda
bildirilmis olmakla beraber tim parmaklarda yaygin
olarak rastlanabilen bir bulgudur.

Agr ve parestezi yaklasik %95 olguda gorilirken
motor semptomlar %10’dan az bir oranda gérdlir. Agr
ve parestezi olgulann %75’inde segmental, %90’inda
ulnar sinir dagihm alanini kapsar (14). Motor sinir basisi
ekstremitede glicsiizlik ile seyretmektedir. ilerlemis
olgularda denervasyona bagh olarak 6zellikle periferik
kaslarda gelisen atrofi sik karsilasilan bir bulgudur.
Kronik olgularda kalici pence el deformitesi nadir de
olsa gorilebilmektedir.

Psoddoanjina: C8-T1 superfisyel liflerinin basisi-
na bagh olarak bazi hastalarda, gégis 6n duvan ve
paraskapular bélgede atipik anjina pektorise benze-
yen agr goriltr. Bu hastalarin koroner arteriogramlari
normaldir. Bu hastalarda psddoanjina semptomlarinin
medikal veya cerrahi TOS tedavisi ile rahatlamasi ile
taninin dogrulandidi kabul edilir (15).

Noérojenik TOS genellikle genc ince yapili bayan
hastalarda, uzun boylu ve diisik omuzlu olgularda
ortaya ¢ikar ve agn kardinal bulgu degildir. Kiint yanici
tarzda boyun lateral kismi, omuz, kol ve énkol i¢ kis-
minda, uzun sdreli genellikle birkag yil, non-spesifik
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tipte agrinin majér bulgu oldugu ve tekrarlayici hare-
ketlerde, basusti aktivitelerde arttidi, genellikle diffiz,
nondermatomal oldudu, parestezinin genellikle elin ve
onkolun ulnar sinir alaninda oldugu izlenir.

Abduktor pollicis brevis kasi atrofisi, interosseoz ve
hipotenar kaslarda atrofi, Gilliatt-sumner eli, unlar sinir
dagiim alaninda duyusal kayip ve motor ileti hizinin 50
m/sn altina diismesi, alt pleksus kompresyonu gergek
norojenik TOS hastalarinda rastlanan bulgulardir.

Vaskiiler semptomlar:

Primer semptomlar solukluk, édem, zayiflik, kol-
larda ¢abuk yorulma, agri ve parestezi, Reynaud’a ait
semptomlar, parmak ucu iskemisidir.

Tek basina subklaviyan arter basisi olgularin yak-
lasik %10’unda gdérilmesine karsin, subklaviyan ven
basisi %2 siklikla gériimektedir (8).

Arter basisina bagh genellikle tek tarafli Reynaud
Fenomeni’ne ait semptomlar gérilmektedir. Elde
soguma ve solukluk, agn (kladikasyo intermitan) st
ekstremitenin tekrarlayan hareketleri sonunda ortaya
¢ikar ve dinlenme ile hafifler, renk degisikligi, fonksiyon
bozuklugu ve trofik bozukluk, parmak uclarinda iske-
mi ve gangren, kollarda incelme ve kuvvet kaybi olur.
Uzun sire tedavisiz kalan hastalarda basinin hemen
distalinde gelisen poststenotik dilatasyon bdlgesinde
olusan trombduslerin perifere atiimasi ile akut tikayici
arter hastaliklari gorilmektedir. Subklavyan arter yet-
mezliginin en ileri evrelerinde ekstremitede beslenme
bozukluguna bagl olarak gangren ve nekroza kadar
giden klinik durumlar gelisir.

Vendz basiya bagli semptomlar; édem, vendz gol-
lenme, renk degisikligi, dolgunluk artisi, kollateral dola-
sim, Paget-Schroetter sendromu (basiya neden olan
yapllar varliginda kolun ¢ok sik ve tekrarlayici kullanil-
masi sonucu aksiller veya subklaviyan venin tromboze
olmasidir (16). Tromboz sonucu kol akut siser, derinin
6dem nedeni ile incelmesi ve nemlilik artisi sendromun
6nemli bulgulandir).

Subklavyan arterin brakiyal pleksus ile yakin ana-
tomik komsulugu nérojenik ve vaskiler semptomlarin
birlikte gdrilmesine neden olmaktadir. Bu ylzden bu
tip TOS olgularinda mikst tip torasik ¢ikis sendromun-
dan sz edilir. Bu olgularda arteriyel semptomlarin
gelisiminde pleksus basisinin da rol aldigi ileri suril-
mektedir. Brakiyal pleksusun somatik dallar ile birle-
sen sempatik dallarin irritasyonu sonucu gelisen sem-
patik bosalim ve refleks vazokonstriksiyonun arteriyel
semptomlari siddetlendirdigi bildirilmistir. Sempatik
dallarin uzun sireli basisi halinde ise sempatik aktivite
azalacak ve arteriyel basi semptomlari hafifleyecektir.
Semptomlardaki géreceli iyilesme ise tedavide gecik-
meye yol acacaktir (17).
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Tan:

TOS tanisinda en énemli asama sendromdan sip-
helenmektir. lyi bir anamnez ve fizik muayene sonrasi
cesitli provakatif testler yapilir (18,19).

Anamnezde hastanin yasi, meslegi, semptomlari,
semptom siresi, semptomlarn ortaya cikaran veya
siddetlendiren hareketlerin varlidi, sikayetlerin oldugu
boélge dikkatlice sorgulanmalidir. Gegirilmis travma
hikayesi de énemlidir.

Fizik muayenede amag torasik cikistaki basiyi objek-
tif olarak ortaya koyabilmektir. inspeksiyon dikkatlice
yapllirsa nérovaskuler basiya neden olan degisiklikler
ve ekstremite boyut farklar gérilebilir. Palpasyon ile
deri yapisi, 1si degisiklikleri, anomaliler, Gfirimler, eks-
tremite motor ve duyu muayenelerinde anormallikler
saptanabilir (17,20). Oskdiltasyon ile supraklavikular
ve akciger sahalar degerlendirilip Gftirim ve solunum
seslerindeki degisiklikler saptanabilir (21). Provakatif
testlere gecilerek taniya yardimci bulgular elde edi-
lebilir. Ancak objektif bulgular olmadan anamnez ve
fizik muayene ile tani konulmasi tartismalidir. Objektif
bulgular olarak bahsedebilecegimiz tartismasiz TOS
bulgular; servikal kosta, anormal birinci kosta (bifid),
ulnar néropati (EMG’de sinir ileti hizi 50 m/s altinda ve
semptomatik), el kaslarinda atrofidir. Semptomu olan
fakat ispatlanmis anormal bulgusu olmayan olgular
klinikte en sik gérllen hasta grubunu olusturur.

Provakatif Testler:

Adson testi: Hastanin radial nabzi palpe edilirken
hastadan derin bir inspiryum yaparak nefesini tutmasi
ve basini mimkin oldugunca ekstansiyona getirerek
muayene edilen omuz bagsina cevirmesi istenir. Palpe
edilen nabzin zayiflamasi ya da kaybolmasi testin pozi-
tifligi olarak kabul edilir (22). Bu test normal populas-
yonda %10-20 oraninda pozitiftir.

Hiperabduksiyon testi (Wright testi): Omuz 180
derece hiperabduksiyona getirilerek dirsek kirilir. Radial
arterde nabiz kaybi kompresyon bulgusudur (23).

Abduksiyon-eksternal rotasyon testi (Roos
testi): omuz abduksiyonda tutularak kol eksternal
rotasyon ile 90 derece kaldirilir. Dirsek kirilarak 3 daki-
ka boyunca elin acilip kapatiimasi istenir. Semptomlar
tekrarlarsa test pozitif kabul edilir (24).

Kostoklavikular test (Halsted testi): Asker pozis-
yonu da denir. Radial nabiz palpe edilirken hasta esas
durus pozisyonuna gelir. Derin bir inspiryum yapilir,
omuzlar geriye ve asagilya dogru verilerek bas eks-

tansiyona getirilir. Nabizin kaybolmasi halinde TOS
suphesi kuvvetlenecektir.

Basin¢ch provakasyon testi: Supraklavikular fos-
sada brakiyal pleksus Uzerine elle basi olusturarak
yapilir. Basi TOS’lu olgularin ellerinde paresteziye yol
acar. Testin etkinligini kollara hiperabduksiyon yaptira-
rak hizlandirabiliriz.

Bu testlerin higbirisi TOS’ta altin standart degildir.
Hastalarin bytk cogunlugu noérojenik sikayetlerle bas-
vurdugu icin sadece vaskiler basiyr dederlendiren bu
testler tani koymada yetersiz kalabilir.

Tanida Radyolojik ve Diger Yéntemler:

Radyolojik olarak gégus ve servikal grafiler, servikal
MR, U¢ boyutlu BT, MR anjiografi, doppler arteriografi
ve venografi; ayrica sinir iletim hizi ve EMG (sinir ileti
hizi Krusen-Caldwell teknigi) ile belirlenir. Ulnar sinir
iletim hizi torasik gikista 72 m/sn Uzerindedir. 70 m/
sn altindaki degerler basiyi gosterir. Hiz 66-69 m/s
oldugunda basi az, 60-65 m/s oldugunda hafif, 55-59
m/s oldugunda orta dereceli, 54 m/s altinda oldugunda
agir kabul edilir. Kisaca torasik ¢ikis sendromu perife-
rik sinir basisinin objektif testi sinir iletim hizi testidir
(15,25,26).

Bltin bu bahsettigimiz tani yontemleri ile TOS
tanisi konmasina karsi ¢ikan bazi yayinlar da vardir:
Ornegin Rayan ve Jensen (¢ provakasyon testi ile
100 hastada yaptiklari incelemede 91 hastada en az
bir testte anormal bulgu saptandigini bildirmis ve TOS
tanisinin provokasyon testleri ile yapilmamasini éner-
mistir (27). Redenbach ve Nelems de 250 kadavrada
500 torasik ¢ikis diseksiyonu yapmig, %45 anormal
yapi saptamis ve TOS tanisinin anatomik gorintiileme-
ye gore yapilmamasini énermigtir (28).

Torasik ¢ikis sendromu tanisini koymak spesifik bir
tani yéntemine sahip olmamamiz nedeniyle oldukca
zordur. Tani siklikla anamnez, fizik muayene ve diger
olasi nedenleri ekarte ederek konur.

Ayirici tani:
TOS benzeri semptomlarla seyreden diger patolo-
jiler (Tablo 2);

Servikal vertebra: Dejeneratif hastaliklar, spinal
kord timadrleri, osteoartritler

Brakiyal pleksus: Superiyor sulkus tiimorleri, trav-
ma

Periferik sinir: Karpal tinel sendromu, suprakla-
vikular sinir sikismasi, néropatiler, sinir kilifi timdrleri
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Tablo 2. Torasik ¢ikis sendromuna benzer
semptomlarla seyreden diger sendromlar
Norolojik  Servikal vertebra: Dejeneratif hastaliklar,
fenomen  Spinal kord timéorleri, Osteoartritler
Brakiyal pleksus: Superiyor sulkus
tlmorleri,
Travma
Periferik sinir: Karpal tiinel sendromu,
Supraskapular sinir sikismasi, néropatiler
Vaskiiler  Arteryel: Arteriosklerozis, okluziv anevrizma,
patolojiler vaskilit, Tromboanijitis obliterans, refleks
vazospazm
Veno6z: Trombofilebitis, Vena kava
superiyor sendromu
Diger Ozofageal patolojiler, akciger patolojileri
hastaliklar

Arteriyel: Arteriosklerozis, okluziv anevrizma, vas-
kdlit, tromboanijitis obliterans

Vendz: Tromboflebit, vena kava superiyor sendromu

Diger: Omuz patolojileri (rotator kaf yaralanmalari),
fibromyalji, akut koroner sendromu, 6zofageal patolo-
jiler, akciger patolaijileri.

Tedavi:

Konservatif tedavi: Vaskiler problemi olan hasta-
lar disinda, hastalarin cogu 6ncelikle konservatif teda-
viye yonlendirilir. Ana prensip klavikula ile 1. kaburga
arasindaki mesafenin genisletiimesi, durusun dizel-
tilmesi, omuz kavsaginin kuvvetlendirilmesi ve boyun
kaslarinin gevsetilmesidir.

Cerrahi tedavi endikasyonlari:

1. Ug aylik konservatif tedaviye ragmen basiya bagli
semptomlarin hafiflememesi, unlar ve median sinir-
lerde uzamis iletim zamanlarinin bulunmasi

2. Konservatif tedavi ile azalmayan atipik gégts agr-

sinin bulunmasi

Sempatik hiperaktivitenin bulunmasi

4. Periferal emboli olsun ya da olmasin aksiler veya
subklaviyan arterin daralmasi veya oklizyonu

5. Aksiller veya subklaviyan venin trombozu (Paget-
Schroetter sendromu, efor trombozu)

w

Cerrahi Prensipler:

1. Birinci kostanin c¢ikartiimasi

2. Aksiller veya subklaviyan arter ve venin dekomp-
resyonu

3. Kostoklavikuler ligamanin ayriimasi
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4. Sibson fasiyasinin tekrar tutulmasini dnlemek igin
on ve orta skalen kaslarin birinci kostadan boyuna
dogru rezeksiyonu

5. Brakiyal pleksusun orta ve alt trunkuslarindan
koken alan C7, C8 ve T1 sinirlerinin norolizini igerir.
Torasik ¢ikis sendromunda cerrahi yaklasim sekille-

ri ve nUks torasik ¢ikis sendromunda cerrahi yéntemler

daha 6nceki boélimlerde ayrintili anlatiidigindan bu
bélimde bahsedilmemigtir.

SONUGLAR:

Uygun secilmis hastalarda birinci kosta rezeksiyon-
larnin klinik sonuclan %85 iyi, %10 orta derece veya
kismen iyi, %5 kéti olarak bildirilmistir (29). lyi sonug-
lar; semptomlarin tamamen gegmesi ve isine dénmesi,
orta derece; iyilesme var, ama bazi hafif semptomlar
devam etmekte ya da yeniden ortaya ¢ikmig, kétu; iyi-
lesme yok veya semptomlarda kétllesme var seklinde
tanimlanir (30).

Vaskiiler semptomlar olanlarda genellikle uniform
bir diizelme elde edilir. Sinir basisi olan hastalarda
farkl diizelme oranlarn izlenir. Mikst tip torasik cikis
sendromu vakalarinda da farkli dizelme oranlarina
rastlanir. Rekirrens cerrahi tedavi gbren hastalarin
%10’unda degisik derecelerde omuz, kol, boyun ve
el agrisi yani sira paresteziler ile kendini gosterebilir.
Bu hastalarin bir kismi fizyoterapi ve kas gevseticilere
iyi yanit verirken bir kismi tekrar bir ameliyata ihtiyac
duyar. Ameliyat sonrasi semptomlarin yeniden orta-
ya cikmasi birinci aydan onuncu yila kadar degisik
surelerde gorulir. Urschel ve arkadaslari cogunlukla
niksin ilk Gc ay icinde olduguna dikkat cekmistir (30).
Yeniden ameliyati gerektiren iki hasta grubu yalanci
niksler ve gercek niksler olarak belirlenmistir.

Yalanci niiksler: ilk operasyonda semptomlarda
hi¢ diizelme olmamistir. Bunlar da birinci kosta yerine
yanlislikla ikinci kosta ¢ikariimistir, birinci kosta ¢ika-
rilmis ancak servikal kosta birakilmigtir, servikal kosta
cikarlmis ancak anormal birinci kosta birakilmigtir
veya rudimenter birinci kosta birakilarak ikinci kosta
cikariimigtir.

Gercek niiksler: ilk operasyonda semptomlar
giderilmis zamanla niks semptomlari ortaya cikmistir.
Niksden sorumlu faktérler: ilk ameliyatta birinci kosta-
nin arka ucunda birakilan kisa kemik segmentinin reje-
nerasyonu veya birinci kosta tamamen c¢ikartiimasina
ragmen Urschel ve Razzuk’un tanimladigi gibi brakiyal
pleksus ¢evresinde asiri skar formasyonu gelismesidir
(30).
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Komplikasyonlar:

Bu ameliyata bagh dogrudan hastane mortalitesi
bildirilmemistir. izlenen klinik olarak énemsiz pnémo-
toraks, hematom ve enfeksiyonlar rapor edilmistir (30).

TOS ameliyatlarinda majér komplikasyonlar olarak
literatirde duktus torasikusun yaralanmasina bagli
silotoraks, frenik sinir veya brakiyal pleksus yaralan-
masil, subklaviyan arter ve venin yaralanmasi ve hayati
tehdit edici kanama bildirilmistir (31,32). Morbidite ice-
risinde plevral acilma en siklikla gortlirken, parestezi,
gegici Horner Sendromu, gegici torasikus longus sinir
zedelenmesi, subklaviyan ven yaralanmasi veya trom-
bozu gibi durumlar sayilabilir.
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