Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi

Cp TOTBID Dergisi
A

TOTBID Dergisi 2015; 14:537-542
doi: 10.14292/totbid.dergisi.2015.74
DERLEME

Torakal ¢ikis sendromu

Thoracic outlet syndrome
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Torakal gikis sendromu, genellikle boyun, omuz ve kolda
agn yakinmalarina neden olan ve bu bdélgelerin agrilan
ile basvuran hastalarda akla en son gelen bir hastaliktir.
Muayenesi zor, tetkik sonuglari genellikle normal olan bu
hastalikta tani konuldugunda, tedavisi standart degildir.
Motor nérolojik kayip veya akut vaskiiler nedenlerle bas-
vuran hastalarda ise, tani konulmasi son derece kolaydir.
Bu derleme yazida, torasik ¢ikis sendromu teshis ve teda-
visi ile ilgili genel bilgiler verilirken, 6zellikle taniya yonelik
algoritma ve kullanilan yontemlere deginilecektir.

Anahtar sozciikler: torasik outlet sendromu; brakiyal pleksus;
sinir kokii kompresyonu, iist ekstremite

S 150’de, Galen doéneminden beri, servikal

kot varligi bilinmektedir. Yaklasik ti¢ yiiz yil

once semptomlar, 1743’te de Hunald ta-
rafindan servikal kostalar tanimlanmis ve 1910’da
Murphy, 1. kot rezeksiyonu yapmistir.[’-2]

1927°deki en onemli gelismelerden birisi, Adson-
Coffey’in etiyolojide skalenikus antikus kasini tanimla-
masidir; 1943’te ise Falconer-Weddell, kostoklavikiiler
basiyi ortaya koymustur. Giiniimiizde halen, torasik
cikis (outlet) bolgesi anatomik varyasyonlarinin tanim-
lanmasi siireci devam etmektedir. Vertebral bélgeden
pektoralis majore kadar olan bélgede, 18 adet komp-
resyon tanimlanmistir. Bu, giiniimiizde en zor tani ko-
nulan hastaliklardan biridir.['-4]

Torasik Cikis Sendromu (TCS) tic 6nemli yapi igerir:
1) subklaviyen arter, 2) subklaviyen ven ve 3) brakiyal
pleksus.’1 TCS’ye ve norovaskiiler yapilarda basiya ne-
den olan anatomik yapilar olarak; klavikula, 1. kosta
ve skalen kaslar, C7-1. kosta arasi fibréz bant, klaviku-
la kiriklari, kosta anomalisi (%10), travma, tiimérler,

Thoracic outlet syndrome generally causes pain in the neck,
shoulder and arm; and for the patients seen with these symp-
toms, generally this syndrome is the last to come in mind.
Physical examination is difficult, diagnostic tests are usually
normal, and when diagnosed, the treatment is not standard.
On the other hand, the diagnosis is quite easy if thoracic out-
let syndrome causes motor neurologic deficit or acute vascu-
lar problems. This article will present the general information
for the diagnosis and treatment of thoracic outlet syndrome,
and besides mention the algorithm and methods utilized.

Key words: thoracic outlet syndrome; brachial plexus; nerve
root compression, upper extremity

skalen kaslarda fibromuskiiler bantlar, pleural aski
sistemi, klavipektoral bolge, humerus basi 6n bélgesi,
Langers kasi sayilabilir (Sekil 1).03:5:6]

Skalen kaslardan olan anterior skalen kas, C3-6
transvers ¢ikintilardan baglar ve 1. kostaya, orta skalen
kas ise C2-7 transvers cikintilardan baslar ve 1. kosta-
ya yapisir. Skalen kas varyasyonlari, cok gelismis inter-
pedikiil kas varligi, skalen kas keskin kenari, 1. kaburga
tizerinde anormal skalen kas insersiyolari ve yapisma
genisligi olup, basiya neden olur.”l Embriyolojik olarak
ise, tek kas olan skalen kas, genelde iic adet olmakla
birlikte, siklikla dért veya bes adettir.3]1 Anterior veya
orta skalen kas kenarlan, hiperabduksiyon veya omuz
dusuklugiinde, noérovaskiiler yapilarda basiya neden
olur. Servikal kostanin olmadig durumlarda, bu var-
yasyonlar akla gelmelidir. Proksimalde basi skalen kas-
larlara bagl (interskalen bosluk), distalde basilar ise
kostoklavikiiler aralik (kostoklavikiiler bosluk) ve pek-
toralis minor kasi altinda (subpektoral minér bosluk)
olusur.B3
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Sekil 1. Skalen kas fibromuskiiler bant basisina bagli, solda
subklavian arter basisinin BT anjiyo goriintisii.

Torasik cikis sendromunda (TCS), basinin hangi
norovaskiiler yapilara oldugu ve basiya neden olan
olusum veya olusumlarin hangileri oldugunun ortaya
konulmasi gerekir. Bu olusumlar, daha 6nce de degi-
nildigi tzere, fibréz bantlar, kaslar ya da kemik gibi,
tanimlanmis anatomik yapilardir.[8]

Servikal kosta insidansi %0,004-1 arasi olup, bun-
larin %90’ asemptomatiktir; yani, her goriilen servi-
kal kosta TCS tanisi koyduramaz. Kadinlarda servikal
kosta, erkeklerden ti¢ kat daha fazla gériiliir ve %50
olasilikla bilateraldir. Eslik eden kosta anomalileri de
siktir (Sekil 2).[47

TGS de basi ii¢ gesittir ve ayri ayri ve birlikte goriilebilir.
Kompresyon (bast) cesitleri sunlardir: 1) vaskiiler basi,
2) norolojik basi ve 3) norovaskiiler basi. Brakiyal plek-
sus ve subklaviyen arter, bu dar bosluklardan gegerken,
mekanik yaralanmalara maruz kalir. Kas anomalileri ve
servikal kot, bu bosluklan daha da daraltir.['4]

Kisi, tim hayati boyunca, ayakta durdugu miid-
detge, omuz eklemi ile toraks arasinda asagiya dog-
ru ilerleyici bir diisme meydana gelir; omuz eleva-
torlerindeki zayiflik ve agir yiik tasima, bu durumu
hizlandinr. Bu ortam, T1’in 1. kaburga cevresinde
kivrilmasi ve uzamasina neden olur. Agirlik tasima,
omuz abduksiyonu ve retraksiyonu ile asirn omuz ab-
duksiyonlari, nérovaskiiler yapilara basilari arttiran
hareketlerdir.[l

Hastanin yakinmalan ve bulgulan, basiya ugrayan ya-
ptya bagli olarak degisir. Agri, yayihm, hipoestezi, pares-
tezi, motor kayip ve Tinel bulgulan, tst ve alt trunkus
innervasyon bolgelerine gore olur.[®9 Ust trunkus basi-
larinda omuz ve dirsek, alt trunkus basilarinda ise 6n-
kol ve elde bulgular gériiliir. Semptomatik torasik ¢ikis
sendromu olan hastalarda, boyun ve kol agrilar, elde
parestezi ve bunlarin, kolun yukan kalkmasi, uzanma ve
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Sekil 2. Kot anomalisi.

agirlik tagima ile artmasi mevcuttur.l*l Agri, cogunlukla
ulnar dermatomda hissedilir.[°! Arter basiya ugradigin-
da klaudikasyo-sogukluk, uyusukluk, yorgunluk; ventz
basilarda ise, agri, 6dem, agirlik ve siyanoz goriilir. TCS
semptomlan olan hastalarnn duygusal durumlan da iyi
degerlendirilmelidir.51 TCS, en cok gbzden kagan ve yan-
lis tani konulan rahatsizliklardan biridir.[",2]

Fizik Muayene (Sekil 3)
Adson Testi

Derin nefes alinir, boyun ekstansiyona getirilir, agrili
yone bas gevrilir, nabiz kaybolur. Anterior skalen kas
basisini gosterir. Adson testi, %50 semptomsuz kiside
pozitiftir.[*]

Kostoklavikiiler Manevra

Omuzlar arkaya ve asagiya dogru hasta tarafindan
gerdirilir (sirt ¢antasi tasima pozisyonunda). Klavikula
kosta arasi basinin belirtisidir.

Hiperabduksiyon Manevrasi (Wright 1945)

Derin nefes alinir, bas ters yone gevrilir, kola abduk-
siyon ve eksternal rotasyon yaptirilir. Subkorakoid
basi, aksiller arter basisini gosterir. Pleksus tizerinde
Tinel belirtisine bakilabilir.

Morley Isareti

Bas ters tarafa cevrilir, cene yukariya kaldirilir, derin
soluk alinir, omuz posteriora yonlendirilir, eller uyluk
tizerinde durur. C7 transvers gikinti basisini gosterir ve
modifiye Adson testidir.

Allen Belirtisi

Kol 90° abduksiyonda, dirsek biikiik, kol dis rotas-
yonda, bas ters tarafa doniik, nabiz kontrolii yapilir.
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Sekil 3. a-c. Morley testi (modifiye Adson testi) (a), Allen testi (b) ve Kostoklavikiiler manevra (c).
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Sekil 4. a, b. Oturarak yapilan muayenede nabiz kaybolurken, puls oksimetre ile Allen testi muayenesi (a). Yatarak yapilan
muayenede (b), puls oksimetrede nabiz kaybolmamaktadir; dolayisiyla, yapilan BT-anjiyografi normal gikacaktir.

Roos Belirtisi

Parmaklar 20-40 kez acip kapama sonrasi parestezi
baslamasidir.

Chandelier Testi

Bu, 1-3 dakika hiperabduksiyon testi olup, nabiz bo-
zulur. Asemptomatiklerde %50 pozitifdir.

Falconer ve Weddel Testi

Omuzlar diistriilir, gene yukarnya kaldirlir, kostoklavi-
kiiler basi olusur. Artere basi yapar ve parestezi olusur.[*]

Ben hastalanmin muayenelerinde nabiz kontrolii-
ni parmak pulseoksimetre cihazi ile yapmaktayim.

Cihazda nabzin kaybolmasi ve satiirasyon olgiileme-
mesinin, TCS muayene bulgusunu daha net ortaya
koydugu diisiincesindeyim.

Kisisel tecriibeme goére, bu muayeneler yatar po-
zisyonda da tekrar edilmelidir. Bunun nedeni, sonug-
ta BT-anjiyografi gerekli olacaksa, bu tetkikin ancak
yatarak yapilabilecek olmasindandir. Yatarken elde
edilen pozitiflik Doppler ultrasonografi (US) ile teyit
edildiginde, bilgisayarli tomografi(BT)-anjiyografi ile
lezyonu yakalama sansi ¢ok artar. Oturarak veya ayak-
ta pozitif bulgu edilen hastada, bu sekilde Doppler
US mimkiin olmaktadir ama BT-anjiyografide sonug
alma sansi ¢ok dustiktiir (Sekil 4).
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Elektromiyografi (EMG) ve radyolojik gériintiileme-
deki ilerlemelere ragmen, halen en iyi tani yonteminin
fizik muayene oldugu gériisii hakimdir. Bence en iyi
tani yontemi, fizik muayene ve bulgularin tanisal test-
lerle desteklenmis olmasidir.

Tanisal Testler

X-ray (anomaliler, kiriklar, artritler, akciger grafisi),
Doppler US, dijital subtraksiyon anjiyografi, manyetik
rezonans(MR)-anjiyografi, MR goriintiileme (servikal,
brakiyal pleksus), venografi, BT-anjiyografidir.["]

Elektrodiyagnostik testler distal ve servikal lezyonla-
nn ayinminda yardima olup, EMG porzitif hastalarda
cerrahi tedavi sonuglar, EMG negatiflere gore her za-
man daha iyidir. Ancak TCS’de, demineralizasyon ve
noral doku 6liimii olmaksizin tekrarlayan néral infla-
masyon sonucu agn ortaya ¢ikar ve bu nedenle, EMG
normal olup fibrozis kisith oldugunda, goriintiileme
yontemleri de yetersiz kalmaktadir.]

Destek Tanisal Tetkikler
Radyolojik Degerlendirme

Servikal iki yonli X-ray (C7 goriilebilmeli) ile servikal
kot, 1. kot anomalisi, klavikula malunion tespiti.

BT

Kemik anomalileri ve tiimérle sinirhdir. Direkt rad-
yolojide bulgu saptanmayan hastalarda, BT ile TCS
tanisi koymak genellikle zordur. Bazen, direkt radyolo-
jide tespit edilemeyen kemik anomalilerinin tespitinde
yardimci olabilir.[']

BT-Anjiyografi

Klinik olarak pozitif alti hastanin besi, abduksiyonda
yapilan BT-anjiyografide pozitif bulunmustur.['"]

Kisisel tercihim, ideal olan, Doppler US yardimli BT-
anjiyografidir. Hastanin TCS muayenesinde elde edilen
pozitif test bulgusu, ayni pozisyonda Doppler US ile te-
yit edilmeli ve Doppler US de pozitif ise, ayni pozisyon-
da BT-anjiyografi yapilmalidir; aksi takdirde, normal
test sonuglari ile karsilasilma olasilig yiiksektir.

MR

Brakiyal pleksus, kas ve fibroz bantlar gosterdigi
icin, en umut verici tetkiklerden birisidir. Pleksusun
anomal seyri ve damar birlikteligi ile ilgili gériinti ve-
rir. ileride, goriintii kalitesindeki degisimlerle daha yar-
dimar olacaktir. Dymarkowski ve arkadaglari, ii¢ bo-
yutlu MR goriintiilerinin, vaskiiler basi olan hastalarda
taniya yardimar oldugunu bildirmislerdir.'?] Taktografi
uygulamalar ise, halen TCS tanisinda siklikla uygula-
nan bir ydontem degildir.
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Arteriyel ve Venoz Doppler US

Vaskiiler anomaliler, komplikasyonlar, stenoz, post-
stenotik anevrizma ve parsiyel trombozlarn gosterir.
TCS’de su anda en sik kullanilan yéntem olmakla
birlikte, bu sendroma ait tanisal manevralar dikkate
alinmadan yapildiginda fazla degeri yoktur ve bircok
yalanci normal sonugla karsilasilmaktadir.

Anjiyografi

Doppler US tanisi pozitif vaskiiler lezyonlarda ve ke-
mik anomalilerinde yardimadir. Giintimiizde, invaziv
olmayan yontemler daha uygundur.

Venografi

Yiizeyel venlerde dolgunluk, siyanoz ve 6demde yapil-
malidir. Kolda agirlik hissi, kramp ve parestezi bulgu-
lari vardir. Paget-Schroetter sendromu adi verilir. Akut
ven trombozlarinda Doppler US ile birlikte 6nemlidir
ve yine akut olgularda tromboz tedavisi de bu yontem-
le miimkiindiir (Sekil 5).041

EMG ve Sinir lletim Calismalari

Dinamik brakiyal pleksus basilarinda yardimar degil-
dir ama 10 giinden uzun siiredir var olan statik basi-
larda, tanida ¢ok yararlidir. TCS diistiniilen hastalarda
rutin yapilmasinda yarar vardir. EMG, distal ve servikal
sinir lezyonlarinin ayinminda yardimadir. EMG pozitif
hastalarda cerrahi sonuglar, negatif hastalara gore her
zaman daha iyidir.['"*

Avyirici Tani

Ayirici tanida, ekstremite agrisi, servikal disk, servi-
kal omurga veya medulla spinalis sorunlari; 6rnegin,
siringomiyeli, supraklavikiiler alan sorunlan; 6rne-
gin, timor ve timor metastazlar, aksilla ve omuz
problemleri, akciger ve kalp hastaliklar dikkate
alinmalidir.

C5-6 kok irritasyonu (disk, kirik sekeli, spondilozis,
tlimor), rotator manset lezyonlan, supraskapular tu-
zak néropati, algodistrofiler, list ekstremite diger tuzak
noéropatileri, amiyotrofik lateral skleroz, multipl skle-
roz, siringomiyeli, skleroderma, von Recklinghausen
hastalig, ayina tanida akla getirilmelidir.[4613]

TCS’ye Eslik Eden Tuzak Noropatiler

Karpal tiinel sendromu %19-31, radyal tiinel send-
romu %2-15, kibital tiinel sendromu %7-9’dur. Bu
durumlarda, EMG cerrahi planlamaya yardimai olur.

Tam Algoritmasi

Hastanin ayrintilh fizik muayenesi (puls oksimet-
re ile) sonrasi servikal iki, gerekirse doért yonlu X-ray,
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Sekil 5. Paget-Schroetter sendromu; subklaviyen ven trombozunda venografi
goriintusd.

EMG ve st ekstremite TCS Doppler US tetkikleri is-
tenir. Doppler US poritif ise, Doppler US destekli BT-
anjiyografi yapilr.

ilk sonuglar sonrasi gerekirse boyun MR ve brakiyal
pleksus MR de tetkik olarak istenebilir.

Burada EMG, sadece sinirlere yonelik bir tetkik olup,
taniya genellikle vaskiiler yapilara yonelik yontemlerle
ulasilmaya calisilmaktadir. Vaskiiler yapiya basi goriin-
tulenebilirse, sinir yapilara da basi oldugu diistnalir.

Kisisel tecriibem, goriintiileme tetkikleri TCS muaye-
ne bulgulan cercevesinde yapilmaz ise ve tetkiki yapan
kisi, pozitif manevrayr uygulamadan, tetkikte sadece
abduksiyon yaptirirsa, biiyiik olasilikla yalanci normal
sonug ortaya ¢ikacaktir. Bu durumda, TCS’nin tanisin-
da ekip galismasi gerekliligi ortaya ¢cikmaktadir. Bir di-
ger onemli konu ise, muayenenin otururken veya ayak-
ta yapilmasinin yeterli olmadig, ayni testlerin yatarken
de yapilmasinin gerekli oldugudur.

TEDAViI

Non-steroid anti-inflamatuvar (NSAI) ilaglar, akti-
vite kisitlanmasi, lokal enjeksiyonlar, fizik tedavidir.
(postur diizeltme, omuz giiglendirme, trapez, periska-
pular adaleler, yiiziilkoyun yatma). NSAI ilaglar genelde
etkisizdir.['] Tanisi konmus hastalarda fizik tedavi ve
rehabilitasyon (FTR) agrny artturabilir; bu durumda
tedavi sonlandinlmahdir. FTR sonrasi semptomlarin
%10-20 hastada arttig bildirilmistir.[4]

Cerrahi Tedavi
Cerrahi Girigimler

Aksiller girisim (kot eksizyonu), servikal girisim (kot,
bag, kas basisi varliginda), aksiller + servikal girisim,
supra-infraklavikiiler girisimdir; ayrica, transtorasik
girisim, posterior girisim, transklavikiiler yaklasim ta-
nimlanmistir.[*] Uygulanan yontemler ise; skalenotomi,
skalenektomi, fibrotik bant eksizyonu, klavilektomi,
pektoralis minor gevsetme, servikal kot rezeksiyonu,
korakoklavikiiler bag eksizyonudur. Amag, nérovaski-
ler yapilara olan basiyi ortadan kaldirmaktir (Sekil 6).

Komplikasyonlar

Cerrahi sonrasi; uzun torasik sinir felci, silotoraks,
pleksus kesilmesi veya yaralanmasi, pnémotoraks, ye-
tersiz 1. kot eksizyonu, kostokalvikiiler sendrom gelis-
mesi, subklaviyen arter yaralanmasi, frenik sinir felci,
T1 kok avulsiyonu, kozalji sendromu, interkostobra-
kiyal sinir tam veya kismi felci, hammock sendromu,
yetersiz gevsetme, skar dokusuna bagh kronik nérit,
hematom gibi ¢ok sayida komplikasyon goriilebilir.
141 Aksiller yaklasim sonrasi revizyon ameliyati gerek-
liligi, Narakas grubunda %30 oraninda saptanmistir.
[4 Kuibital tiinel sendromunun 8-12 ay sonra goriilme
orani siktir.["4]

TCS’ye bagh yakinmasi olup da muayene ve EMG
sonrasi karpal tiinel ya da kiibital tiinel tanisi ile cer-
rahi uygulanan hasta sayisi, %30 gibi yiiksek bir oran-
dadir.[4
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ABD’de, damar cerrahlan arasinda en fazla malprak-
tis sorunu, TCS’ye bagl cerrahi sonrasi gériilmektedir.[*]

SONUC

TCS’de tani zordur, anatomik bilgi gerekir, yardim-
a tetkikler sinirhdir. Ayirici tani mutlaka yapilmaldir.
Cerrahisi zordur ve tecriibe gerektirir. Cerrahi miida-
hale, lezyonun bulundugu yere gore degisik yaklasimlar
gerektirir. Kot rezeksiyonlarinda aksiller, pleksus yakla-
simlarinda ise supraskapular yaklagimlar 6nerilmekle
birlikte, ayni anda her iki yaklasimin da kullanilmasi
gerekebilir. Tetkik sonuclarn pozitif olan ve lezyon yeri-
nin saptandigi hastalarda, cerrahi sonuglar daha iyidir.
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