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rsi outlet sendromlan bir veya daha
#5248 maor yapinn torasik gikistan (yani
wx7+22 alunda vertebra ve omuz arasin-

“usluk) gecerken kompresyonunu
* 2% major yapilar st ve alt brakial
s ve periferal sinitler, arter boyun-
ile sempatik sinir sistemi ve ak-
rlavyen arter ve vendir. Dikkatli
¢ fizik muayene ile damar veya si-
resyonu tansi spesifiktir ve ob-
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ompresyon sendromlar1 hafif
wr ve konservatif hedefli fizyote-
«ali olarak tedavi edilebilir. Bra-
s veya periferik sinir kompres-
konder daha ciddi sensorial ve-
T hasarlar; gogis agnsi, arleriyel
<. arteriyel emboli veya oklizyo-

- sempatik sinir sistemi ile iligkili

i

s vaskaler yamitlar ve venoz obs-
*~ daha ciddi problemler olugtu-
me e zenellikle cerrahi tedavi gerekdirir.,
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Cerrahi Tedavi
Endikasyonlan

Ug ayhk konservatif tedaviye ragmen sinir
basisina bagh semptomlarn hafiflememesi,
ulnar veya median sinirlerde uzanus iletim
hizlanmin bulunmas: cerrahi tedavi endi-
kasyonlaridir. Diger cerrahi endikasyonlar;
(1) konservatif tedavi ile azalmayan atipik
goglis agnsmin (koroner, ozofagial, pul-
moner patolojilerle iliskisiz) bulunmasi,
(2) sempatik hiperaktivitenin olmasi, (3)
periferal emboli ile birlikte ya da periferal
emboli olmaksizin aksiller subklavyen ar-
terin daralmast veya oklizyonu, (4) aksil-
ler subklavyen venin trombozu (Paget—
Schroetter sendromu, efor trombozu)dur.
Sinir kompresyonu icin tercih edilen
cerrahi yaklasim, brakial pleksus da dahil
olmak tuizere aksiller subklavyen arter ve
ven dekompresyonu saglayan birinci kos-
ta rezeksiyonu igin transaksiller yaklagim-
dir. Supraklavikular yaklasimdan farkl
olarak transaksiller girisim, birinci kosta-
nin ¢ikanlmasim, skalen kaslarin kesilme-
sini, gerekirse rezeke edilmesini ve kritik
norovaskiler yapilarin birinci kostadan
uzaklastinhp torasik ¢ikisin minimum
riskle dekomprese edilmesini saglar.
Ozellikle birinci kostanin komplet ¢ikar-
mi rekirrensin minimalize edilmesi aci-
sindan énemlidir. Ciinka inkomplet kos-
la rezeksiyonu nedeniyle kalan kostada
kemik rejenerasyonu veya fibrokartilaj
olusmas ile ortaya rekuirrens semptomlar
Gikabilir. Supraklavikular yaklasimla bi-

Harold C. Urschel Jr. ve Amit N. Patel
Geviri: Dr. Cabir Yiiksel, Dr. Ayten Kayi Cangir

rinci kostayr komplet ¢ikarmak icin bra-
kial pleksus ve norovaskuler yapilar ret-
rakte edilmelidir ki bu yéntem ylksek
komplikasyon oranlariyla sonuclanir.
Ister transaksiller ister supraklavikular
yaklagimla yapilms olsun rekitrren torasik
outlet sendromu varliginda posterior tora-
koplasti, kemik arugim ve brakial pleksus
ile subklavyen damar wizerindeki skar for-
masyonunu ¢ikarmak icin gavenli yakla-
sundur ve iyi goris saglar. Ayrica kozalji ve
refleks sempatik distrofi (sempatik kay-
nakl agn sendromu) icin uygulanan dor-
sal sempatektomiye de olanak saglar.
Okluzyon veya anevrizma icin bypass
greft kullanimi gerekli oldugunda arteriyel
rekonstruksiyon yapilabilmesi icin genel-
likle kombine subraklavikular-infraklavi-
kular yaklagim uygulamir. Venoz okliizyon
igin (Paget—Schroetter Sendromu) ideal
tedavi kateterden trokinaz infizyonu ile
pthunn eritilmesini takiben transaksiller
birinci kosta rezeksiyonu ile torasik ciki-
sin dekompresyonudur. Pthtmn eritilme-
si gecikirse morbidite belirgin artar ve bi-
rinci kosta rezeksiyonu ve torasik cikisin
dekompresyonu son derece ytiksek rekiir-
rens oranlanna sahiptir. Medikal tedaviye
yanitsiz kompresyon ve sempatik sinir hi-
peraktivitesi genellikle dorsal sempatekto-
mi ile aym seansta uygulanan birinci kos-
ta rezeksiyonunu ile tedavi edilir.

Cerrahi Prensipler

Torasik cikisin dekompresyonu cerrahisi
genellikle (1) birinci kostanin ¢ikarlmast,
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214 I Genel Gogus Cerrahisi

(2) aksiller subklavyen arter ve venin de-
kompresyonu, (3) kostaklavikuler liga-
mamn ayrilmast, (4) Sibson fasiyasmin
tekrar tutulmasint 6nlemek icin 6n ve or-
ta skalen kaslarn birinci kostadan boyu-
na dogru rezeksiyonu ve (5) brakial plek-
susun orta ve alt trunkuslarinda koken
alan C7, C8 ve T1 sinirlerinin norolizisini
icerir. Bu islem mukemmel 15k kaynag
ve Ustin ogretim aract olan torakoskopun
sagladign buytime alunda uygulanir.

Cerrahi yaklasim sekli her hasta icin
ayn olarak belirlenmeli ve cerrah tam
yaklagimlara asina olmahdir. Biz primer
dekompresyon i¢in transaksiller yaklast-
m, rekiren semptomlar icin reoperas-
yonlarda ise posterior torakotomiyi tercih
ediyoruz. Refleks sempatik distrofi, Ray-
noud fenomeni ya da hastahgi veya diger
kozalji benzeri sendromlar igin girisime
sempatektomi eklenebilir.

Birinci kosta ¢ikanlmasini iceren veya
icermeyen dorsal sempatektomi transak-
siller, subklavikular veya posterior yakla-
simlarla uygulanabilir. Yontemin semp-
tomlart hafifletmedeki etkinligini deger-
lendirmek icin Stellat ganglion blokaji
kullanlabilir. Bazi cerrahlar hiperhidrozis
icin torakoskopi ile dorsal sempatik gang-
lionu koterize etseler de biz ganglion ¢1-
karilmasini ve frozen incelemesi ile gang-
lion hticrelerinin patolojik olarak kanit-
lanmasim 6nemli oldugunu distuniyo-
ruz. Sempatik zincirle beraber T2 ve T3
ganglionlarn rezeksiyonu hastalann co-
gunda (%90) semptomlari azalur. T1
ganglionunun da eklenmesi (Kunts siniri
ile birlikte) ile basar1 % 100 e kadar cikar.
Raynoud hastaliginda semptomlarin azal-
tlmast icin Horner sendromu olustursa
da ttm stallet ganglionun (C7 ,C8 ,T1) ¢1-
karilmas! gereklidir.

Cerrahi Teknik

Transaksiller Birinci Kosta
Rezeksiyonu (Dorsal
Sempatektomi ile Birlikte)

Calgilacak taraftaki akcigerlerin sondi-
rilmesi icin cift lamenli tiup kullanihr.
Boylece hesaplanmamis pnomotoraks ris-
ki minimize edilir. Optimal goris icin
1stkll sag acili meme retraktori ve dar
Deaver retraktor kullamlir. Isk kaynag
olmasl, gortntiyt bayutmesi ve egitime
yardimel olmasi amaciyla video torakos-
kop kullamlir. Hastaya asagidan aksiller
rulo konulur ve lateral dekubit pozisyo-
nunda yatnhr. Ust taraftaki kol sarilir ve
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Sekil 25-1. Anterior skalen kasin 1.kosta (izerindeki insersiyosunun kesilmesi. Nérovas-
kuler paket rightangle klemp kullanilarak korunmus. (Ek) Aksiler kil gizgisinin altindaki cilt
insizyonu, pektoralis major kasindan latissimus dorsi kasina uzaniyor (HC Urschel Jr, JD
Cooper. Atlas of Thoracic Surgery. New York: Churchill Livingstone, 1995).

yaklasik 500 gr agirhiginda traksiyon apa-
rati ile kol yukari kaldinhr. Kolu gogus
duvarindan 90 derece agl ile tutmak icin
ozel kol tutucu kullanulir. Kolun hiperab-
ditksiyonu veya hiperekstansiyonundan
kagirulmahdir. Kolun her iki dakikada bir
ya da gerektigi sikhikla dinlendirilmesine
dikkat edilmelidir. Kol aksilla ve gogus
duvari hazirlanir ve drape ile kapatlr.
Onde pektoralis major kast arkada la-
tissimus dorsi kasi arasinda aksiller kil
Gizgisinin altindan transvers bir kesi yapi-
Iir (Sekil 25-1, ek). Kesi 1.kostaya dogru
agilandinimadan direk olarak gagus du-
varina dogru derinlestirilir. Toraks duva-
rna ulagildikian sonra yukanya birinci
kostaya dogru devam edilir daha sonra bi-
rinci ve ikinci kosta arasindan ¢ikan inter-
kostal brakial sinir identifiye edilir. Bu si-
nir anterior veya posteriora retrakte edile-
rek korunur (sinirin kesilmesi 6 ay-1 yil
sure ile st kolun i¢ ytiziinde uyusukluga
neden olur). Birinci kosta Paulson perios-
tal elevator ile subperiostal olarak diseke
edilir ve anterior skalen kas identifiye edi-
lir. Cerrah subklavyen atteri veya veni ze-
delememeye dikkat ederek-kasin gerisine
(arkasina) rightangle klemp yerlestirir.

Anterior skalen kas birinci kosta tizerin-
deki insersiyosunun kenarindan ayrilir
(bu islem birinci kosta seviyesinde kastan
uzaklasan frenik sinirin hasarini engeller)
(Sekil 25-1).

Anterior skalen kasin kesilmesini ta-
kiben kosta subperiostal planda diseke
edilip serbestlestirilir ve apikal plevradan
aynlir. Kostamn ticgen bir parcas: avaskii-
ler alandan cikanlir.Bu liggenin tepesi
skalenius titberkaldedir. Kostanm 6n ke-
simi kostaklavikuler ligamanin ayrilma-
siyla cikanilir ve kosta sternumun kostal
kartilajindan arkaya dogru rezeke edilir
(Sekil 25-2).

Kostamin arka kismu transvers uca
dogru kosta makas: ile serbestlestirilir,
Posteriorda kosta kalirsa Urschel-Leksell
rongeur ile alnabilir. Orta skalen kas ser-
bestlestirilirken C8 ve T1 koklerinin ha-
sarlanmamasina 6zen gosterilmelidir (Se-
kil 25-3).

Transvers cikint gértldikten sonrasi
kostanin bas ve boyun kismm Urschel rein-
forced pituitary rongeur ile ¢ikarhr (Sekil
25-4). Rejenerasyonu minimize etmek
icin kostanin bas ve boyun kisminin
komple cikanlmast gereklidir. Noral fora-




Sewi 25-2. Anterior skalen kasin kesilmesinin ardindan kostanin orta kesimine wedge
B Euta yapilir (sol). Bu iglem kostanin anterior yuziinin kavranmasina imkan verir

== = Snde sternuma dogru diseke edilir (HC Urschel Jr, JD Cooper. Atlas of Thoracic

Sarzer, New York: Churchill Livingstone, 1995).

zsnde 1.kostamin altinda e
C8 sinir hasart yapmamak
2 o-wsn zdilmelidir. Birinei kostanm
=zrimim takiben brakial plek-
-z alt urunkuslan olan C7, C8
*klerine norolizis uygulanir.,

Bu asamada buyutme ve ik kaynag
amactyla bir video torokoskop kullanila-
bilir. Orta ve anterior skalen kaslar boyu-
na dogru rezeke edilerek Sibson fasiyasi-
na ya da plevraya tutulmalan engellenir.
Fibréz bantlar aksiller subklavyen arter ve

= 25-3. Kostanin arka ylzl kavranir ve subperiostal planda, transvers uca dogru
stesestiilir (sol). Birinci kostanin boynu C8 ve T1 sinir k6klerinin arasina oturur ve
Esmmzrmadan kaginmak igin dikkat edilmelidir (sag) (HC Urschel Jr, JD Cooper. Atlas
@ orzzic Surgery, New York: Churchill Livingstone, 1995).
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venden aynlir. Hemostazi saglamak icin
cok dikkatli olunmalidir.

Refleks sempatik distrofi gibi tst cks-
tremitenin agnh sendromlan icin dorsal
sempatektomi endikasyonu varsa bu is-
lem de ayni kesiden uygulanir, Kostanin
cikanlmasini takiben plevra ve akciger
asa retrakte edilir. Aynim plam T1 sinir
kokii alundadir. Stellat ganglion ve dorsal
sempatik zincir identifiye edilir (Sekil 25-
5).Gri ve beyaz renkli interkostal sinitlere
uzanan komunikan dallarin her birine
klips konur. Ganglion diseke edilerek T1
veya alt 1/3'a gikarihir (Sekil 25-6) T1, T2
T3 ganglionlarla birlikte sempatik zincir
rezeke edilir ve zincirin alttaki kismimna
klips konur. Kanama kontrola icin elek-
trokoter kullantlir. Ganglion hticrelerinin
varhgimu ispatlamak icin frozen cahgilir.
Eger plevra aqilmigsa kesinin alundan 20
F gogiis tipii yerlestirilir. Cerrahi alan an-
tibiyotikli soliisyonlarla yikandiktan son-
ra norolizis alamina kortikosteroid (Depo-
Medrol) enjekte edilir. Katlar, 3/0 polig-
lactin 910 (Veryl) kullamlarak kapaulir.

Niks Torasik Outlet
Sendromda Posterior
Torakotomi ile Birinci Kosta
Rezeksiyonu (Dorsal
Sempatektomi ile birlikte)

Posterior torakotomi birinci kosta rezek-
siyonu (dorsal sempatektomi ile birlikte)
genis birinci kostalarda veya servikal kos-
ta rezeksiyonlarinda kullanilabilmekle
birlikte genellikle reoperasyonlarda kulla-
mlir. Baslangic girisimi olarak transaksil-
ler veya supraklavikuler girisim tercih
edilir. Kozalji benzeri semptomlar, sem-
patik kaynakli agri sendromu veya Rayna-
ud fenomeni gibi rekurren kompresyon
icin yapilacak reoperasyon dorsal sempa-
tektomiyi de icerir.

Hasta lateral dekubitis pozizyonda
kolu torakotomide uygulanan pozisyon-
da olacak sekilde yatrilir. Skapula acisi-
mn' orta noktasindan baglayan, skapula
ve spinéz cikintilarin arasima yaklagik 6
cm’lik kesi agihr (Sekil 25-7, ek). Cilr,
ciltalt gecilerek trapezius kasina ulasilir
trapezius ve thomboid Kaslar ayrilir (Se-
kil 25-7).

Posterior superior serratus kasi kesilir
ve birinci kosta arug medialde saptamr.
Birinci kosta arigini ortaya cikarmak ve
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Sekil 25-4. Birinci kostanin bag ve boyun kismi C8 ve T1 sinir kéklerini hasarlamaktan
kaginarak Urschel rongeur ile dikkatlice ¢ikarilir. Basarili sonuca ulagmak icin kosta bii-
tln halinde gikariimalidir. Reoperasyonlarin en sik nedeni rezidiiel posterior kosta varli-

gidir (HG Urschel Jr, JD Cooper. Atlas of Thoracic Surgery. New York: Churchill Living-
stone, 1995).

ganglion ve dorsal sempatik zincir rahatiik-
per. Atlas of Thoracic Surgery. New York: Churchill

la gorile

Sekil 25-6. Sempatik zincir superior servi-
kal ya da stellat ganglionun inferiorundan
kesilir. Dallar Klipslenir ve gésterildigi gibi
kesilir. T1,T2 ve T3 ganglionlar ¢ikarilir
(HC Urschel Jr, JD Cooper. Atlas of Thora-
cic Surgery. New York: Churchill Livingsto-
ne, 1995), :

periostu kazimak icin elektrokoter kulla-
nilir (Sekil 25-8, panel 1). Birinci kosta
arigim gikarmak icin periost kaldiricy
kullarhr. Kostanm bas ve boyun kismi
genelikle ilk operasyonda birakilmasi ne-
deniyle bir buttn olarak bulunur. Kostay
ayurmak icin kosta makast kullamlir ve
kostanm bast ve boynunu ¢ikarmak icin
bir Urschell Leksel Reinforced Pituitary
Rongeur kullanilir (Sekil 25-8, panel 3,4).
T1 sinir koku birinci kosta aruginm altin-
da identifiye edilir (Sekil 25-8, panel 5).
T1 sinir kékun gorildikten sonra
right-angle klemp, bistiri ve ¢zel mikro-
makaslar kullanilarak nérolizis uygulamr
(Sekil 25-9). Eger genis bir skar dokusu
var ise bir stimulator yararli olabilir. No-
rolizis yukarida C7 ve C8 sinir koklerine
ve brakial pleksusun alt dallarma dogru
genisletilir. Tam skar dokusu, brakial
pleksusun tst, orta ve alt dalanmn ser-
bestlenmesi icin gerektigi kadar cikanihr,
Torasikus longus siniri ve diger brakial
pleksus dallanmin yaralanmamasina dik-
kat edilmelidir.
lkinci kosta discke edilir ve periostu
acmak icin elektrokoter kullanilir. Sempa-
tektomiyi uygulamak igin kostanin poste-
rior 2 em’lik kismu sakrospinal kasm me-
dialine dogru rezeke edilir (Sekil 25-10).
Ikinci kostamn bas ve boyun kismm
eksize edildikten sonra vertebral korpusta
sempatik zincir identifiye edilir. Stellat
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ganglion genellikle vertikal pozisyorilan
daha sikhikla transvers pozisyonda I-:1/u-
nur (Sekil 25-11).

Stallet ganglionun alt 1/3 (T1) ayn-
lir. Gri ve beyaz komunikan dallar klips-
lenir ve aynhr (Sekil 25-12). Semparik
zincir boyunca T1 ve T2 segmentler ve
ganglionlar ¢ikanilr. Tam dallarda klips
kullamlir. Etkili hemostaz ve alan, ak-
mak icin elektrokoter kullanilarak seinma-
tik zincirin yeniden rejenerasyonun:: -
gel olunur. Cerrahi kesi Sekil 25-8'de 20s-
terildigi gibi tek tek stitirler kullanlarak
kapatilir, lnsizyonun birkag santimet . .-
tindan nérolizis alanmna genis yuvarlak

Jackson-Pratt dren yerlestirilir.

Transtorasik Dorsal
Sempatektomi

genellikle reoperasyon prosedirleri igin kullani- ~ Hasta lateral dekibitis pozisyonda y:ir-
&7 zosterior yaklagim insizyonu. (Ek) Biringi kosta rezeksiyonu igin posterior insizyonun  Iir. Kol yaklastk 500 gr agithgindaki 1:k-
fmaizasyonu (HC Urschel Jr, JD Cooper. Atlas of Thoracic Surgery. New York: Churchill siyon sistemine yerlegtirilir veya kol (utu-
e ). cu kullanilabilir. Ipsilateral akci.rin
sonduriilebilmesi icin cift limenli en ! (-
rakeal tup kullamilir. Aksiller kil gizuisi-
nin alt siin hizasinda, énde pektora] s
arkada latissimus dorsi kasmna kadar .-
tlan transvers kesi yapihr. Diseksiy: 1 1a
80gus duvarina kadar inilir, Tkinci ari)ik
belirlendikien sonra ikinci ve tctinen
kostalarin arasindaki interkostal kas -
hr. '

Plevra acihr, akeiger sonduriln
retrakie edilir. Sempatik zincir kostal i
boynu tizerinde parietal plevra boyi. - cq
saptanir ve plevraya kesi yapilir,

Gri ve beyaz interkostal sinirlerc i
den komunikan dallan da icerecek s i
de dorsal sempatik zincir ve dallan )| - .-
lenir ve aynlir. T1, T2 ve T3 ganglionar
sempatik zincir ile birlikte ¢ikarilir. $i-
ganglionun 1/3 alt kismi rezeke ¢iilir
(TL). Ganglion hucrelerinin olup ol ¢:-
g frozen cahismasi ile kontrol edilir. Acik

olan bolgeden chest tup yerlestirilir ve | -
ciger sisirilir,

S=%ii 25-7. Birinci kosta rezeksiyonunda

il
0
il

Aksiller Subklavyen
bR £ Venin Venéz Trombo:
Bead 35-3. (1) Birinci kostanin periostu elektrokoter ile kesilir: (2) Kosta mobilize edilir ve (P aget-Schroetter

STy« ubperiostal planda déndiltr. (3) Kostayi kesmek igin kosta Sendr omu)
TERES «_tanili ve kostay! glkarmak igin rongeur kullanilir. : .

‘= o rongeur kullanilir béylece posteriorda artik kalmaz. (5) C8 ve T1 sinir kékleri  Aksiller subklavyen venin efor trom};
s sos2 coynu le iligkili oldugu bolgede identifiye edilir (HC Urschel Jr, JD Cooper.  (Paget-Schroetter Sendromu, PPS) tor:
M= o T-oracic Surgery. New York: Churchill Livingstone, 1995).

¢kistaki kompresyona sekonder gelis
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Sekil 25-9. Sinir kokleri identifiye edildik-
ten sonra siniri saran skar dokusy ve fibréz
bantlar ¢ikarilarak sinir serbestlestirilir.
Pek ¢ok kisi nérolizisin by prosed(iriin en
S6nemli kismi oldugunu distiniir (HC Urs-
chel Jr, JD Cooper. Atlas of Thoracic Sur-
gery. New York: Churchill Livingstone,
1995).

Sekil 25-10. By posterior yaklagim ile
sempatik zincir ortaya cikarilir ve ikingi
kostanin posteriorundaki 2 cm lik bltim gi-
karilir (HC Urschel Jr, JD Cooper. Atlas of
Thoracic Surgery. New York: Churchill Li-
vingstone, 1995),
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Sekil 25-11. -Dorsal sempatik zincir ortaya
¢ikarilir ve transvers oryantasyonda uza-
nan stellat ganglion identifiye edilir. (HC
Urschel Jr, JD Cooper. Atlas of Thoracic
Surgery. New York: Churchill Livingstone,
1995).

Sekil 25-12. Dorsal sempatik zincir T1 se-
viyesinden kesilir. Dallarina klips yerlestiri-
lir ve kesilir (HC Urschel Jr, JD Cooper. At-
las of Thoracic Surgery. New York: Churc-
hill Livingstone, 1995).
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Cogu hastada kostaklavikiiler ligama-
mn konjenital lateral insersiyosu izlenir
(Aksiller subklavyen venin medialinde).
Skalenus kasirun lateralde vene dogru ge-
nislemesiyle dehidratasyon veya koagiilo-
pati, venin okliizyonu, kolun akut sisligi-
ne neden olur ve uygun tedavi uygulan-
mazsa genellikle uzun dénemli morbidite
olusur.

Tedavi icin klinik bulgu, venéz
Doppler ve venograi ile erken tani komy-
lur ve acil trombolitik tedavi sonras, tran-
saksiller 1. kosta rezeksiyonu ve nérovas-
kuler dekompresyon uygulanir. Ven nze-
rindeki kompresyon eksternal oldugu iin
uzun dénem antikoagulan tedavisi gerek-
li degildir ve perkutan transvenssz anjiop-
lasti veya stent kontrendikedir.

Sonuclar ve
Komplikasyonlar

Klasik sendromda transaksiller kosta re-
zeksiyonu, semptomlarda en azindan
%90 rahatlama ile sonuclamir. Nuks oran-
lar1 kisinin 6zelliklerine, hiperskarizasyon
veya keloid formasyonuna ve kostann
komplet cikarilip cikarilmamasina bagh
olarak yaklasik %12 ile 15 arasinda degi-
sir. Ust brakial pleksusun (median sinir)
kompresyonu daha az ortaya cikar fakat
yalmz basma transaksiller birinci kosta re-
zeksiyonunun etkinligi, kombine suprak-
lavikuler ve transaksiller yaklasimin et-
kinligine esittir. Kosta artigl veya rejenere
librokartilaj yoksa rekiirren noérolojik
semptomlar genellikle medikal olarak te-
davi edilebilir. Reoperasyon endikasyon-
lari inatc1 semptomlar, fizyoterapinin ye-
tersizligi ve uzamus ulnar veya median si-
nir iletim hizlari olarak sayilabilir.

Eger baglangicta uygun olarak tedavi
edilirse arteriyel ve venoz semplomlar na-
diren tekrarlar. Tek tarafli operasyon ge-
rekli ise operasyon éncesi karst taraf da
degerlendirilmelidir.

Supraklavikuler yaklasimla %5 hasta-
da brakial pleksusu ve dallarini, periferik
sinirler, [renik sinir veya torasikus longus
sinir hasari bildirilmistir, Transaksiller
yaklasimla %1'in alunda sinir hasar izle-
nir. Arteriyel yetmezlikli olgularda erken
dénemde tedavi yetersiz olursa genellikle
amputasyon gerekir. Kronik vendz obs-
traksiyon kolda 6deme ve genellikle post-
flebitik sendroma neden olur. Eger ciddi

akut venoz obstritksiyon rahatlatilmazsa
“phlegmasia cerulea dolens” ortaya cika-
bilir.

Yorum

Ust ektremite agn sendromlarinda, hem ta-
s hem de tedavi agisindan énemli zorluklar
vardir. TOS'da medikal tedaviler fizyoterapi
temellidir. Cerrahi dasanilen olgularda bi-
le cerrahi oncesi fizyoterapi dusunalmelidir.
Optimal sonuclara ulasmak icin hasta seci-
mi kritik 6neme sahiptir. Konservatif teda-
viden yamt alinamamis hastalarin tamu cer-
rahi icin uygun aday degildir ve caresizlik
asla cok iyi bir endikasyon degildir.

Tesekkiir

Rachel Montano’ya bu bélumuin tamam-
lanmasindaki katkilaridan dolay1 tesek-
kir ederiz.
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EDITORUN YORUMLARI

Torasik Outlet ile ugrasanlar s6z konusu
oldugunda Dr. Urscher dinyada en dene-
yimli cerrahlardan birisidir. Torasik out-
let operasyonu sonrasi rekarren semp-
tomlarla ilgili muazzam deneyimi mev-
cuttur. Belirtildigi gibi cogu torasik cerrah
st ektremite agn sendromu ile karsilasti-
gnda ayr bir yol izliyor. Bu hastalarin bir
kismini vaskuler cerrahlar degerlendirir
ki Torasik Outlet Sendromuy tedavisinde
uzmanlasmis vaskiler cerrah gorulmesi
ender degildir. Torasik Outlet Sendromu
le ilgili asil zorluk cerrahi prosediir ile il-
gili degildir. Zorluk daha cok tan: ve ki-
min ne zaman opere edilecegi ile ilgilidir,
Halen nérologlar da dahil olmak tizere bir
¢ok uzman tant igin karakteristik ve sabit
objektil bulgunun olmadigint kabul et-
mektedir. Bu sendroma genellikle psikiat-
rik patolojilerin eslik etmesi, yasal iglem-
lerin sikliginin bu problemle iliskisi ve is-
goremezlik belgesi cikarma gibi nedenler-
den dolayr ¢ogu cerrah bu hastalarla ilgi-
lenmekten cekinir. Bilgisayarli tomografi
ve magnetik rezonans incelemelerinde ge-
nellikle anatomik anomali saptanmaz
iken nadiren servikal kosta gorulur. Vas-
kiler sendrom ya da Paget-Schroetter
sendromlularin aksine ozellikle st eks-
tremite agrisi sendromu olan hastalarda
radyolojik olarak patoloji saptanmaz.
Vaskuler kompresyon nedeniyle tedavi
goren hastalarin sonuglari, norojenik
kompresyonlu hastalarin sonuglarindan
daha tatmin edicidir. Benim deneyimleri-
me gore Ust ekstremite agrisi sendromly
hastalar operasyondan sonraki gec do-
nemde nadiren memnun oluyorlar. Ope-
rasyon sonrasi erken dénem sonuglan ge-
nellikle carpict oluyor ancak yakmn aralar-
la takipte hastalar genellikle ek sikayetler-
le karsumiza cikiyorlar. Eger hasta agn
sendromlu ise neredeyse tam hastalarda
ek sikayetler goraluyor. Azalan bir sikaye-
tin yerine genellikle baskas geciyor.
Yazarlar periferik sinir hastaliklan ile il-
gilenen bir el cerrahn ya da sinir cerraht ihti-
yacmdan séz etmiyorlar fakat bu uzmanlar-
la birlikte yaklasim faydali olabilir. Brakial
pleksusun nérolizisi daha once gerceklesti-
rilenlerden cok daha énemli olabilir ve bu
uzmanlar bu buyuk sinirlerle mudahalede




sogu gogis cerrahindan daha beceriklidir.
evikal kostamn nasil ele ahmacag sorusu
konusu oldugunda, eger servikal kosta
eke edilecek ise bu muhtemelen suprak-
ikular yaklagimla yapihr ki bu nérovas-
ler yapilan bitytik riske sokar. Ben yakla-
nmi servikal kostanin biiyiikligine gore
irliyorum. Buyuk servikal kosta genellik-
- supraklavikuler yaklagimla cikanlirken,
¢k servikal kosta transaksiller yaklasim-
23 birinci kosta ile birlikte ¢ikarhr. Buyik
sevikal kosta var ise transaksiller yaklasim-
i servikal kostaya yapisan bantlar ¢ikarihir
L asil aksesuar kosta ¢ikanlmaz.
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Birinci kostaya transaksiller yaklasim-
da, ozellikle right-angle breast retraktor
kullamliyor ise video torakoskopun katkst
cok azdir. Oluklu ve oluksuz Overholt pe-
riostal elevator, dzel retraktor, agil ve duz
birinci kosta kesici guvenli transaksiller bi-
rinci kosta rezeksiyonunun igin zorunlu
aletlerdir. Prosedurde kilit nokta st ekstre-
mite pozisyonunun hazirlanmasidir. Bence
agirlikla asmak yerine bir yardimeinn ope-
rasyon sirasinda kolu zaman zaman kaldi-
rarip zaman zaman indirmesi ¢ok daha iyi
bir gorinti saglar. Bunu saglamak icin kol
sarilir. Bu hazirliklar ve ekipmana ragmen

kostanin posterior yuzunu géormek guctir.
Kosta diseke edilir ve éncelikle on ucu ke-
silerek cikanhr. Daha sonra kostanm arka
ucu eksize edilir fakat transvers ¢ikintinin
gorialmesi kolay degildir. Yazarlarin belirtti-
gi gibi Rongeur kullanimu cerrahin kostanin
arka ucunu ¢ikarmasmna izin verir. Etkili
dekompresyon saglamak icin tam hastalar-
da birinci kostanmn arka ucunda kalan kii-
cuk gkintmm gikariimasinin gerekliligi tar-
tigmahdir. Arkada kucik ctkinumn kaldig
her hastada reoperasyon endikasyonu olup
olmadigy da ayr1 bir tarisma konusudur.

LR.K.
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