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OZET

Torasik outlet sendromu (TOS), torasik ¢ikis adi verilen (apertura thoracica superior) béolgede subkla-
viyan arter, ven ve brakiyal pleksusun bastya ugramasidir. Basiya ugrayan yapiya gire kolda ve omuz-
da agri, uyusukluk, hissizlik, kas gii¢siizliigii, kolda renk degisimi (morarma veya soluklasma), kolda
1s1 artist veya sogukluk gibi sikayetler goriiliir. TOS cerrahisinde ana amag birinci kostanin rezeksiyo-
nudur. Ayrica, varsa eslik eden servikal kosta da ¢ikarilir ve fibréz bantlar kesilir. Cerrahide gelenek-
sel olarak transaksiller, supraklavikular ve infraklavikular yaklagimlar kullanmilir. VATS in katkisiyla
daha iyi goriintii almak ve diseksiyonlarin daha givenilir yapilabilmesi ytiziinden nérovaskiiler demeti
iyatrojenik hasardan korumak icin geleneksel yaklasimlar torakoskopi esliginde de yapilabilmektedir.
Herhangi bir ek kesi kullamilmadan, sadece VATS ile yapilan TOS cerrahisine (birinci kosta rezeksi-
yonu) “tam” VATS TOS cerrahisi adi verilir. VATS TOS cerrahisinde hem anatomi daha belirgin go-
riilmekte hem de civar dokular olasi hasarlardan korunabilmektedir. Yapilan ¢calismalarda VATS TOS
ile geleneksel yaklasimlarin benzer sonuglar verdigi goriilmiistiir. Bu yiizden VATS TOS yaklasiminin
geleneksel cerrahi yontemlere bir alternatif olabilecegi diistiniilmektedir.

GIRiS birinci kosta” sendromu gibi farkl isimlerle de adlan-
dirilmigtir. TOS’un gériilme sikhig: tam belli degildir,
ancak ABDde toplumun %0.3-0.8'inde saptandig:
belirtilmektedir (1). TOS siklikla 20 ila 40 yag aras:

kigilerde ve kadinlarda erkeklere gére 4 kat fazla ola-

Torasik ¢ikis sendromu ya da daha iyi bilinen adiyla
torasik outlet sendromu (TOS), torasik ¢ikis ad1 ve-
rilen (apertura thoracica superior) bélgede subklavi-
yan arter, ven ve brakiyal pleksusun basiya ugramasi
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sonucu meydana gelir. Ad1 gecen bu ti¢ yap1 nérovas-
killer demet olarak tanimlanir ve servikoaksiller ka-
nal denen alandan gecerken basiya ugrayarak cesitli
semptomlar goriilmesine sebep olurlar. TOS, olasi
etiyolojilere gore tarih boyunca “skalenus anticus,
kostoklavikiiler, hiperabdiiksiyon, servikal kosta ve

M< https://www.youtube.com/watch?v=ee-eK1d5j6g

cak gekilde gorillmektedir (2).

TOS’ta cerrahi tedavi 1861 yilinda Holmes Coote
tarafindan ust ekstremite agrisi olan bir hastasina
servikal kosta eksizyonu yapmasiyla baglamigstir (3).
Murphy ise 1908 yilinda ilk kez birinci kostay: rezeke
etmigtir (4). Nérovaskiiler demetin dekompresyonu



amacyla skalenektomi ilk kez Adson ve Coffey ta-
rafindan 1927'de uygulanmigtir (5). TOS terimi ise
ilk kez 1956'da Peet tarafindan kullanilmigtir (1).
Clagett 1962 yilindaki detayl ¢aligmasinda birinci
kostanin ¢ikarilmasinin TOS tedavisindeki faydasi-
n1 tekrardan giindeme getirmis ve bu amagla birinci
kostanin posterior yaklagimla ¢ikarilmas: yéntemini
tariflemigtir (6). Roos ise 1966'da birinci kostanin al-
ternatif olarak transaksiller yaklagimla ¢ikarilmasini
6nerip uygulamaya sokmustur (7).

Bu bolimde esas ama¢ TOS’un cerrahi tedavisinde
video-yardiml toraks cerrahisinin (VATS) kullanim
hakkinda bilgiler vermektir. Bu sebepten TOS etiyo-
lojisi, semptomlari, ayirici tanisi ve tani metodlarin-
dan ¢ok detaya girmeden kismen bahsedilmistir. TOS
tedavisindeki medikal yaklagimlar ile VATS dis1 diger
cerrahi yontemlere ise deginilmemisgtir.

ANATOMI VE ETiYOLOJi

Subklaviyan arter ve ven ile brakiyal pleksus dallar1
toraksin ist gikimindan itibaren ust ekstremiteye
servikoaksiller kanal yoluyla ulagirlar. Skalen anteri-
or kas1 servikoaksiller kanali 6n ve arka olmak tizere
ikiye boler. Ondeki kisima 6n skalen tiggen denir ve
sinirlarini kostoklavikiler ligaman, skalen anterior
kas1 ve birinci kosta ¢izer. Bu alandan subklaviyan
ven gecmektedir. Arka skalen ti¢gen ise skalen ante-
rior kasi, birinci kosta ve skalen medius tarafindan
olusturulur. Buradan ise subklaviyan arter ile braki-
yal pleksus dallar1 gegmektedir (Sekil 1,2).

Sekil 1. Torasik outlet anatomisi (6nden goriinitm).
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TOS gelisimindeki ana etiyolojik faktér, st ekstre-
miteye giden noérovaskiiler demetin ilgili alandan
gecerken anatomik darlhiklar veya edinsel patolojiler
sebebiyle basiya ugramasidir. Etiyolojide adi gecen
durumlar anatomik, konjenital, travmatik veya ate-
rosklerotik olabilir (Tablo 1).

KLINiK

TOS durumunda en stk brakiyal pleksusa bas: gorul-
migtir. Buna nérojenik TOS ads verilir ve tim TOS
olgularinin yaklastk %90t bu gruba girer. Subkla-
viyan vene basi sonucu meydana gelen venéz TOS
%8-10 civarindayken, en nadir gériilen (%1-2) subk-
laviyan arter basisi sonrasi meydana gelen arteriyel
TOS’tur (8,9).

Nérojenik TOS gelisen hastalarda en 6nemli semp-
tom agridir. Agri, omuz cevresindedir ve siklikla kola
ve ele, bazen de trapezoid alan ile oksipital bslgeye
yayilir. Agr1 olan yerlerde aym zamanda parestezi
(uyusukluk, karincalanma ve yanma hissi) de meyda-
na gelebilmektedir. Cogu vakada C8-T1 (alt brakiyal
pleksus) tutulumuna bagh geligen, etkilenen kol ve
elin ulnar sinir trasesi boyunca motor kayip ve atrofi

eslik edebilir (1,2,10).

Venéz TOS varhiginda etkilenen kolda agrinin yam
sira 6dem, vendz distansiyon, 1s1 artigl, morarma ve
kronik fazda omuz ¢evresinde kollateral venlerin ge-
ligimi goriiliir. Vendz TOS’a Paget-Schroetter Sendro-
mu da denir (11,12). Arteriyel TOS genelde klodikas-
yo ve istirahat déneminde agr ile kendini gésterir.
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Sekil 2. Torasik outlet anatomisi (yandan goriiniim).
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Bunlara ek olarak kolda ve elde sogukluk, solukluk,
hissizlik ve kronik dénemde deride kuruma, pullan-
ma, tirnaklarin kolay kopmasi goriilebilir (8,9).

TANI

TOSun kendine 6zgi bir tan1 yéntemi mevcut de-
gildir. Bu yiizden taniy1 koyarken detayli bir éykii ve
muayene gerekir. Hastanin TOS gelisimine sebep ola-
bilecek bir iste ¢calisip calismadig: veya ugrag: olup ol-
mad1f1, omuz veya boyun bélgesinde gegirilmig trav-
ma Oykiisii oldukca 6nemlidir. TOS’un sebep oldugu
sikayetlere benzer sekilde sebep olabilen ¢ok sayida
bagka patoloji bulunmaktadir. Tablo 2’de ayiric1 tani-
ya giren diger patolojiler verilmistir.

TOS tamisina yardima olmas: amacyla ¢esitli provo-
kasyon testleri kullanilmaktadir. Ancak genel olarak
bakildiklarinda bu teslerin yanhs pozitiflik oranlarinin
yuksek oldugu ve kesin tani koydurucu olmadiklar: bi-
linmektedir (13). Bu testler kisaca sunlardir (8,9):

1. Roos testi: Elevated arm stres test veya abdiik-
siyon eksternal rotasyon testi olarak da bilinir.
Hastanin kollar1 90° fleksiyonda eller yukarida
olacak sekilde tutulur ve hasta ellerini siirekli agip
kapar. Nabizlarin kesilmesi, agri-parestezi olug-
masi veya erken yorulma olmas: pozitif olarak
kabul edilir. Nérojenik TOS hastalarinin ¢ogunda
bu test pozitif olmaktadir.

2. Adson testi: Hastanin basi muayene edilen kola
cevrilip hafifce geri atilir. Bu esnada radyal nabiz
kontrol edilir. Daha sonra kol 15° abdiiksiyon ile
ekstansiyona getirilir ve hastaya derin inspiryum
yapip nefes tutmasi soylenir. Nabizda azalma

Tablo 1. TOS etiyolojisinde yer alan durumlar.

Anatomik sebepler (potansiyel bask: alanlar1)
Interskalen tiggen
Kostoklavikiiler alan

Subkorakoid alan
Konjenital sebepler

Servikal kosta

Fibromiiskiiler bantlar

Bifid klavikiila

Rudimenter birinci kosta

Skalen kas hipertrofisi

Birinci kostanin eksositozu

Omohiyoid kas hipertrofisi

Anormal seyreden transvers servikal arter
Geniglemis C7 omurga transvers progesi
Brakiyal pleksusun posteriora fikse olmasi
Oynak klavikiila

Yassi-diiz klavikiila

Travmatik sebepler
Klavikiila kirig
Humerus bagi dislokasyonu
Servikal spondiloz
Ust ekstremite kiint yaralanmalar1

Ani omuz hareketleri

Ateroskleroz




Tablo 2. TOS tanisinda ayirici tanilar.

Sinir basis1 ay1rici tanisi

Boyun omurgasi
Intervertebral disk yirtilmas:
Dejeneratif hastalik
Osteoartrit

Omurga timori

Brakiyal pleksus
Siiperior sulkus tuméri

Travma (durus felci)

Periferik sinirler
Tuzak néropatisi
Karpal tiinel sendromu (medyan sinir)
Ulnar sinir (dirsek)
Radyal sinir

Supraskapular sinir

Tumér veya travmalar

Damar basis1 ayirici tanisi

Arteriyel
Arteriosklerozis
Anevrizma

OKliiziv hastalik
Tromboanjitis obliterans
Emboli

Raynaud hastalig:

Fonksiyonel

Refleks vazomotor distrofi

Kozalji (vaskiilit, pannikiilit, kollajen hastalik)

Venéz tromboflebit
Mediastinal venéz tikaniklik

Mediastenin benign/malign hastaliklar:

veya kaybolma pozitif olarak kabul edilir. Normal
bireylerde de bu test siklikla pozitif ctkmaktadar.

3. Wrigth testi: Hiperabdiksiyon testi diger adi-
dir. Radyal nabiz kontrol edilirken hastanin kolu
yukar1 kaldirilir ve omuz hiperabdiiksiyona geti-
rilir. Nabiz azalmasi veya kaybolmas: pozitif ka-
bul edilir.

4. Askeri durus testi: Esas durus testi de denir.
Hasta askerlere y6nelik esas durus pozisyonu alur.
Bu esnada gégsunt olabildigince digar1 ¢ikarmasi
ve omuzlarim arkaya ve asagiya cekmesi istenir.
Nab1z azalmas: veya kesilmesi pozitif kabul edilir.

TOS tanis1 koyarken radyolojik yéntemlerden de fay-
dalanilir. Boyun veya akciger grafisi ile bilgisayarh
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toraks ve boyun tomografileri Tablo 1'de bahsedilmis
olan konjenital veya travmatik patolojilerin varligim
gosterebilir. Aymi sekilde yumugsak dokularin incelen-
mesinde ve kemik dig1 patolojilerin ortaya konmasin-
da magnetik rezonans incelemesi fayda saglayabilir
(14,15). Brakiyal pleksusu degerlendirmek i¢in aksil-
ler ve supraklavikular alana ultrasonografi, vaskiiler
yapilarin degerlendirilmesinde Doppler ultrasonog-
rafi yapilabilir (16-18). TOS durumunda sikhikla ul-
nar sinir etkilendigi icin ulnar sinirin iletim hizinin
elektronéromiyografik testlerle 6l¢iilmesi standart
test haline gelmistir (9).

VATS TOS CERRAHISI

TOS’un cerrahi tedavisinde ana amag birinci kos-
tanin rezeke edilmesidir. Buna ilaveten, varsa eglik
eden servikal kosta da ¢ikarilir, skalen kaslar ve fib-
r6z bantlar kesilir. Bu amagla transaksiller, suprakla-
vikiler ve daha az siklikla posterior subskapular yak-
lagim tercih edilir (1). Ancak yukarida da belirtildigi
iizere bu bélumiin konusu TOS cerrahisinde VATS
kullanim1 oldugundan dolay: diger medikal veya cer-
rahi yaklagimlardan bahsedilmemistir.

TOS cerrahisinde VATS kullaniminda ana amag gele-
neksel acik yaklagimlarla (transaksiller ve suprakla-
vikular) aynidir: komsu nérovaskiler yapilara hasar
vermemeye gayret ederek birinci kostanin rezeke
edilmesi ve skalen kaslarin dekompresyonu (1). TOS
cerrahisinde transaksiller yaklagimin en sik kullani-
lan standart yontem oldugu bilinmektedir. Ancak
yaranin derin, ulagimin kisith ve anatominin komp-
leks olmas: transaksiller yaklagimin kisitlamasidir
(19). Ayrica, kisith géris sayesinde cerrahi asistan ve
uzmanlik grencileri ok kisith bir alandan operasyo-
nu izleme durumunda kalmaktadirlar. Buna ilaveten
cerrahi hemgiresi ve anestezist operasyonun gidisat:
hakkinda bilgi sahibi olamamaktadirlar (20).

VATS ile birinci kostanin ¢ikarilma teknigi Ohtsuka
ve ark. (21) tarafindan 1999 yilinda tariflenmistir,
bu teknik birazdan detayli sekilde sunulacaktir. Ge-
leneksel VATS ile benzer gekilde burada da hastaya
tek akciger ventilasyonu icin ¢ift liimenli tiip kullani-
mu1 ve hastanin lateral dekiibit pozisyona cevrilmesi
s6z konusudur. {lk tariflendiginde 3 ve 5. interkostal
araliktan caligma portlar, 6. interkostal araliktan da
kamera portu kullamlmisti. flerleyen yillarda kimi
cerrahlar bu pozisyondan degisiklikler yaptilar. ilk
baglarda iki cerrah da hastanin 6niinde duruyorken
daha sonra kameray: tutan asistan hastanin arkasin-
da konugland1 (22). Birtakim cerrahlar da iki farkh
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caligma portu yerine transaksiller alana denk gelen
4-6 cm’lik tek kesiyi tercih etmiglerdir (20,22).

Kombine Yaklagimlar

Transaksiller kesi icerisinden videotorakoskop gén-
derilmesi, cerrahi alanin daha gériiliir ve anatominin
daha anlagilir olabilmesi, ayrica olasi nérovaskiiler
yaralanmalarin 6niine gecebilmesine yardima ol-
maktadir. Bu tiir bir kombine yaklagimla standart
transaksiller yaklagimla yapilan her sey (birinci kosta
ve servikal kosta rezeksiyonu, skalenektomi ve fibréz
bantlarin kesilmesi) gortintileme destegiyle yapila-
bilmektedir.

Transaksiller yaklagimda endoskopik video yardimh
kamera teknigi ilk kez Martinez tarafindan tanimla-
nip kullamlmigtir (23). Yazar, takip eden yayininda
10 yallik deneyimini de paylasmigtir (24). Torakoskop
kullanimimin operasyonu hizlandirdigs ve 6grenme
kabiliyetini arttirdig1 belirtilmigtir (25). Martinez
ve ark. (26) 2005 yilinda Aesop/Hermes (Computer
Motion, Goleta, Calif) ve da Vinci (Intuitive Surgical,
Inc, Sunnyvale, Calif) sistemlerini kullanarak robotik
birinci kosta rezeksiyonunu tanimlamiglar ve 131
hastaya operasyon uygulamiglardir. Serilerinde pos-
toperatif komplikasyon orani %6.3'tiir.

Abdellaoui ve ark. (27) 28 hastalik serilerini sun-
duklar calismada detayh sekilde operasyon tekni-
gini belirtmiglerdir. Hasta genel anestezi altinda
tek limenli tiiple entiibe edilir. Aksillay1 gostermek
icin hastaya, kolu yiikseltilmig gekilde lateral tora-
kotomi pozisyonu verilir. Cerrah ve asistan, kesinin
ayni tarafina, ameliyat eden cerrahin dogrudan ak-
sillaya bakacak sekilde yerlegirler. Brakiyal pleksus-
ta herhangi bir gerilme yaralanmasini énlemek icin
kolun aralikli olarak gevsetilmesi énerilmigtir. Kil
cizgisinin alt simirinda, 6nde pektoralis major ve ar-
kada latissimus dorsi arasinda kalacak sekilde yak-
lagik 6-7 cm uzunlugunda kisa bir enine kesi yapilir
(Sekil 3). Kunt diseksiyonla operasyon sahasi ge-
nigletilir ve ayn1 kesiden videotorakoskop sokulur.
Oncelikle birinci kosta diseke edilip serbest hale ge-
tirilir. Skalen ve interkostal kaslar ayrilir. Nérovas-
kiiler demet goriilerek 6zenle korunur. Fibroz bant-
lar mevcutsa kesilirler. Bunu takiben birinci kosta
arkadan ve énden kesilerek ¢ikartilir. Keskin kemik
fragmanlar diizeltilir. Plevra agildiysa bir dren yer-
legtirilir. Yara anatomik olarak kapatilir. Yazar, bu
sekilde opere edilen hastalarda hemotoraks, kan
transfiizyonu gerektiren venéz kanama ve brakiyal
pleksus hasarini iceren komplikasyon oranini %11
olarak vermisgtir.

Sekil 3. insizyonun yeri.
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Transaksiller
kesi

Candia-de la Rosa ve ark. (28) 22 hastay: benzer ge-
kilde opere etmiglerdir. Her ne kadar transaksiller
kesileri daha biiyiik (8 cm) olsa da komplikasyon ora-
n1 %0 olarak verilmigtir. Standart videotorakoskopi
desteginin yani sira, yiksek ¢ozinilirlukla sistemler
de kombine yaklagima katkida bulunmustur. Chan ve
ark. (20) 2013 yilinda bu teknigin kullanimini ve kat-
kilarini sunmuglardir. Yazarlar, yiiksek ¢ozinilirlik-
li sistem kullandiklarinda géranta kalitesinin daha
iyi oldugunu, noérovaskiiler demetin daha detayh go-
riintiilendigini belirtmislerdir.

Satake ve ark. (29) hastalara ayni pozisyonu verdik-
ten sonra transaksiller kesiyi nispeten daha kii¢tik (4
cm) agmiglardir. Kaslari ayirip birinci kostaya ulagtik-
tan ve uygun plani elde ettikten sonra yine videotora-
koskoptan yardim almiglardir. Ancak diger yazarlarin
aksine, onlar kameray: transaksiller kesi alanindan
degil, bir kosta seviye yukaridan yani 3. kosta sevi-
yesinden ilave bir kesi yaparak cerrahi alana ilerlet-
migleridir. Hastalara ilaveten skalenotomi ve brakiyal
pleksus noérolizisi de uygulamiglardir. Pivotal veya si-
fir pozisyonu olarak degerlendirdikleri bu yaklagimla
digerlerine gore daha iyi bir goriintileme elde et-
tiklerini belirtmiglerdir. Yiizde alt1 oraninda vakada
plevranin agilmasina bagh pnémotoraks bildirmis ol-
salar da hicbirine drenaj kateteri koyulmamgtir. Bu
sekilde operasyon uygulanan 50 kolun 30’unu orta
dénem takip etmigler ve 6zellikle geng ve atlet olan
hastalarda %91 oraninda sikayetlerin tam olarak ge¢-
tigi gérmiislerdir.

Yukarida belirtilen c¢alismalarda videotorakoskop
toraksa sokulmamigtir. Halbuki Soukiasian ve ark.
(30) 2014 yilindaki yayinlarinda daha farkl bir yak-
lasim denenmigtir. Dokuz yillik bir siire zarfinda 58
hastaya 66 operasyon uygulanmgtir. Lateral dekiibit
pozisyonunda tek akciger ventilasyonu egliginde 5.
interkostal araliktan kamera portu kesisi yapilarak
toraksa girilmigtir. Daha sonra midaksiller alanda 3.



interkostal aralik Gzerinde, kil ¢izgisinin altinda 3-4
cm’lik transaksiller kesi yapilmigtir. Standart gekilde
kiint diseksiyonlarla birinci kosta ortaya konmustur.
Birinci kosta transaksiller kesiden serbestlegtirilip
kesilirken, ayni zamanda videotorakoskop kullani-
muyla toraks kavitesinden bu rezeksiyon kontrol-
li sekilde gorerek yapilmistir. Komplikasyon oram
%12.1 olan bu caligmada, %95.3 hastada diizelme
saptanmugtir. Yazarlar, transaksiller birinci kosta
rezeksiyonun toraks kavitesi icinden torakoskopik
destekle yapilmasimin daha iyi goéruntd sagladig
i¢in gtvenilir oldugunu, ayn1 zamanda kamera por-
tundan toraks dreni yerlestirilebilecegi i¢in ilave bir
dren kesisine ihtiya¢ kalmadigini, ayrica hastanin ko-
lunun geleneksel transaksiller yaklagimdaki gibi agir1
gerilmesine gerek kalmadigini belirtmislerdir. Buna
ilaveten birinci kosta toraks icinden gézlendigi i¢in
tama yakin rezeksiyonunun mimkin oldugunu da
séylemiglerdir.

Videotorakoskop supraklavikular ve infraklavikular
yaklagimda da kullailmigtir. Rehemutula ve ark. (31)
caligmalarinda fibréz displaziye sekonder TOS geli-
sen iki hastaya torakoskopi yardimli supraklavikular
yaklagim uygulanmigtir. Hastalara sirtiisti pozisyon
verilmesini takiben supraklavikular yaklagimla ope-
rasyon baglanmusg, birinci kosta komsu nérovaskiiler
demet goriiliip korunarak énden serbestlestirilip ke-
silmigtir. Daha sonra 2 port ve 1 akses kesisi yapilarak
torakoskop yerlestirilmis ve birinci kostanin posterior
kismu bu sekilde mobilize edilip kesilmistir. Yazarlar
TOS vakalarinda genel yaklagimlarimin supraklavi-
kular yaklagim oldugunu belirtmekle birlikte, bu va-
kalarda videotorakoskop destegini kullanmalarinin
sebebini fibroz displaziye sekonder olarak hastalarin
birinci kostalarinda belirgin deformasyon olmasi ve
norovaskiiler demet hasarini minimalize etmek oldu-
gunu soylemislerdir. Giincel bir diger yayinda ise Lutz
ve ark. (32), ayni zamanda servikal kostas: da olan 18
yasindaki kadin hastalarina bu yaklagimi uygulamis-
lardur. Sag hafif iistte kalacak sekilde sirtiistii pozisyon
verilmis. Once ¢énden 3 port kesisi ile toraks girilmis
ve posteriordan birinci kosta total ve servikal kosta
kismen serbestlestirilmigtir. Daha sonra supraklavi-
kular kesi yapilmusg, birinci kosta ve servikal kostanin
anteriordan tam serbestlestirmesi yapilarak en-bloc
eksizyon uygulanmugtir.

Suzuki ve ark. (33) ise 2 norojenik TOS hastasina to-
rakoskopi yardimli infraklavikular yaklagim uygula-
muglardir. Oncelikle infraklavikular bolgeye 8 cm cilt
kesisi yapip pektoral kas: uzaklagtirdiktan sonra kla-
vikula ve birinci kostay1 ortaya koymusglardir. Birinci
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kostanin anterior kismini standart yontemle serbest-
lestirmiglerdir. Anterior skalen kasinin kesilmesini
takiben ayni insizyondan toraks kavitesine kamera
yerlestirmis ve orta skalen kasini, sonra da birinci
kostanin posterior kismini gérerek kesip ¢ikartmig-
lardir. Her iki hastada da komplikasyon gelismemis-
tir. Yazarlar hem transaksiller hem de supraklaviku-
lar yaklagimda birinci kostanin posterior kisminin
¢ikarilmasini nispeten zor oldugunu, ancak her iki
yaklasimda da videotorakoskop kullanilarak bu zor-
lugun giderilebildigini diger caligmalardan gérance
kendi hastalarinda videotorakoskopi yontemini inf-
raklavikular yaklagima adapte ederek kullandiklarin
belirtmektedirler.

“Tam" Videotorakoskopik Yaklasim

Herhangi bir ek kesi (transaksiller, supraklavikular
veya infraklavikular) kullanilmadan, sadece vide-
otorakoskopik yaklagimla yapilan TOS cerrahisine
“tam” VATS TOS cerrahisi ad1 verilir. Bu yéntem ilk
olarak Ohtsuka ve ark. (21) tarafindan 1998 yilinda
uygulanip sunulmugtur. Paget-Schroetter Sendromu
ve norojenik TOS’u olan iki hastaya lateral dekubit
pozisyonu verilmis ve ii¢ adet 10 mm port kullani-
larak operasyonlar1 yapilmigtir. Port kesileri 6nde 3.
interkostal aralikta, yanda 5. interkostal aralikta ve
altta tam diyafram tistine gelecek sekilde agilmigtir
(Sekil 4). Plevra ve birinci kostaya bagh interkostal
kaslar ultrasonik enerji cihaziyla diseke edilmis, bi-
rinci kosta ise kemigi parcalayabilen endoskopik
matkap ile ¢ikartilmigtir. Bu gekilde her iki hastadan
da tim kaburganin yaklagik %80’ine denk gelen la-
teral kismi eksize edilmistir. Islem siiresi 75 ila 110
dakika olarak verilmis ve komplikasyon olmamusgtir.
Nérojenik TOS’u olan hastada kismen diger hastada
tam diizelme olmugtur.

Sekil 4. Port kesilerinin yeri.
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Loscertales ve ark. (34) bu teknikte bazi degisiklikler
yapmiglar ve 2011°de opere ettikleri ti¢c hastay (2 Pa-
get-Schroetter Sendromu, 1 TOS) sunmuglardir. Kas-
lar1 yine ultrasonik enerji cihazi veya elektrokoterle
kestikten sonra, birinci kostay: matkap yerine Mau-
rer, Doyen ve Semb periostotomlari kullanarak kesip
genislettikleri port kesisinden ¢ikartmiglardir. Vaka
sunumlar: geklinde VATS TOS yayinlan literatiirde
yerlerini almigtir (35,36). Ayrica Ghefter ve ark. (37)
VATS yontemiyle servikal kostanin da ¢ikarilabildigi-
ni belirtmiglerdir. Yukaridakine benzer sekilde birin-
ci kostay1 rezeke ettikten sonra servikal kosta ucu-
nun gorilebildigini, bu kostanin diger kostalar gibi
tam anatomik yap1 ve sertlikte olmadig icin, etrafin-
daki kaslar minimal kesildikten sonra zorlanmadan
inferiora cekilerek ¢ikartilabildigini belirtmiglerdir.

Vaka sunumlarina ek olarak begten fazla hasta has-
tay1 iceren seriler de zamanla sunulmustur. Endos-
kopik matkabin komsu nérovaskiiler demete potan-
siyel olarak zarar verebilecegini éne stiren George ve
ark. (38), bu sekilde kosta eksizyonundan kaginmig
ve opere ettikleri 10 hastanin (9 nérojenik ve 1 ar-
teriyel TOS) sonuglarini 2017 yilinda sunmuglardur.
Hastalarina lateral dekiibit pozisyonu vermelerine
ragmen, bu sefer kolu 90° olacak sekilde askiya almig-
lardir. Birinci kostay: periost elevatérii ve endosko-
pik kosta kesici kullarak kesmiglerdir. Operasyonlar
ortalama 85 dakika stirmiigtiir ve dokuz hastada tam,
bir hastada kismi yanit alinmigtir. Ayni yil Hwang ve
ark. (39), sekiz hastalik (6 arteriyel, 1 venéz, 1 no-
rojenik TOS) serilerini sunmuglardir. Birinci kostay:
énden Kerrison punch ve rongeur kullarak kesmis,
daha sonra ardina gecip kostay inferiora bastirarak
diseksiyonu nérovaskiiler demeti goériip kollayacak
sekilde arkaya ilerletmis, en sonunda kostanin arka
kismini da kesip cikartarak iglemi tamamlamiglar-
dir. Nispeten uzun (194 dakika) siiren operasyon-
dan tim hastalarda tam yanit alinmigtir. Buero ve
ark. (40) Paget-Schroetter Sendromlu 9 hastalarina
10 VATS TOS operasyonu yapmiglardir. Diger ya-
zarlardan farkli olarak operasyonu 2 kesi ile (3. in-
terkostal araliktan 3cm ve 8. interkostal araliktan
kamera portu olacak sekilde) ve kolu askiya almadan
yapmiglardir. Endoskopik matkap ile birinci kostay:
anteriordan aywrmusg, kotun arkasina gecip inferiora
bastirip diseksiyonu posteroira uzatmiglardir. Yine
matkap yardimiyla posteriordan kestikleri kostay: ¢1-
karmuglardir. Ortalama 124 dakika siiren operasyon
sonrasinda komplikasyon oranlar1 %10°dir (revizyon
gerektirmeyen hemotoraks) ve tiim hastalarda gika-
yetler diizelmisgtir.

Giincel en son “tam” VATS TOS cerrahisi yayini klini-
gimize aittir. Derdiyok ve Temel'in (41) 2024 yilina
ait bu yayinda 13 nérojenik TOS hastas: bulunuyor-
du. Lateral dekiibit pozsiyonundaki hastalarda kol
90° olacak gekilde askiya alindi. Dérduncii interkostal
aralik tizerine 3 ila 5 cm akses kesisi ve 6. interkos-
tal araliktan kamera portu kesisi yapild: (Resim 1).
Operasyonlar yukarida tariflenenlere benzer gekilde
uyguland: (Video): Endoskopik grasper ve hook uclu
elektrokoter ile plevra agild: ve interkostal sonra ska-
len kaslar1 birinci kostadan ayrildi. Uzun klemp ile bi-
rinci kosta, orta kisimdan gecen nérovaskiiler demet-
ten uzak kalacak sekilde, anteriordan hafifce asag
bastirild: ve findik ile alan genigletildi. Giivenli alan
olustugunda endoskopik kot kesici ve rongeur kulla-
nilarak birinci kosta anteriordan kesildi. Daha sonra
kesilen ug¢ asag1 bastirilarak kotun arkasina gecildi
ve norovaskiiler demet gériintip korunarak diseksi-
yon arkaya dogru uzatildi. Uygun mesafeye ulasilinca
endoskopik kot kesici ile kosta kesilip ¢ikarildi. Sivri
kalan kemik uglar: rongeur ile dizeltildi (Resim 2).
Operasyonlar ortalama 81 dakikada (65 ila 110 da-
kika) tamamland: ve hicbir hastada komplikasyon
gelismedi. Hastalarin %90'1inda tam, %10’unda kismi
yanit alindi.

Literatiirde en fazla sayida “tam” VATS TOS cerrahisi
hastasi iceren yayin Nuutinen ve ark. (42) tarafindan
2018 yilinda yapilmistir. Bu ¢aligmada 47 nérojenik
TOS hastasina 60 operasyon uygulanmistir. Ancak bu

Resim 1. Akses kesisi ve kamera postu kesisi
(dren takili alan).
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Sekil 6. Birinci kostanin anteriordan interkostal arterlerden ayrilmis hali (endoskopik grasper ve
hook uclu elektrokoter ile) (A), Endoskopik kot kesici ile kostanin anteriordan ayrilmasi (B), Kiint
diseksiyonlarla arkaya ilerlenmesi (C), Birinci kosta cikarildiktan sonra norovaskiiler demet ve etraf
yagh dokusununu toraks icine indiginin goriintiisii (D).

A W S

yaklagimlarin 30’u transaksiller yaklagimla 30'u VATS
ile yapilmis ve sonuglar1 da kargilagtirilmigtir. VATS
TOS cerrahisi ortalama 83 dakika (47 ila 258 dakika)
stirmiig, tam diizelme %67 hastada meydana gelmis-
tir. VATS ile transaksiller yaklagim kargilagtirldiginda
operasyon siresinin transaksiller yaklagimda anlamh
sekilde kisa oldugu, ancak VATS hastalarinin posto-
peratif dénemde anlamh sekilde daha az agr1 hisset-
tikleri goralmustir (p< 0.05). Ayn: ekibin 2022 tarihli
caligmasinda her iki yaklagimin uzun dénem sonugla-
1 (yaklagik 70 aylk takip) karsilagtirilmigtir (43). Bu
iki caligma sonucunda yazarlar, perioperatif ve takip
sonuglar1 genelde benzer olduklarindan dolayr VATS
yaklagiminin transaksiller yaklagima iyi bir alternatif
oldugu sonucunu vurgulamiglardir. Tablo 3'te “tam”
VATS TOS serilerinin sonuclar gésterilmektedir.

SONUG

TOS cerrahisinde geleneksel yaklagimlar éncelikle
transaksiller sonra supraklavikular-infraklavikular
yaklagimdir. Bu yontemlerin basar1 oranlar1 kabul
edilebilir seviyededir. Lakin videotorakoskopik cerra-
hinin hemen her gégiis cerrahisi operasyon tiirlerin-

de giderek etkin gekilde kullanmildig1 géz 6niine alindi-
ginda birinci kostanin VATS ile eksizyonu giindeme
gelmistir. Oncelikle kombine (transaksiller veya sup-
ra-infraklavikular yaklagimin VATS egliginde yapil-
masi) yaklagimlar kullanilmig, zamanla “tam” VATS
denen yontem de literatiirde yerini almigtir. Gele-
neksel yaklagimlarda sinirh gériis alani ve buna bagh
norovaskiiler demet hasari ihtimali mevcuttur. Hal-
buki VATS kullanildiginda daha iyi bir géris ortaya
konmakta ve bu yuzden kosta rezeksiyonu esnasinda
cerrah kendini daha rahat hissedebilmekte, diseksi-
yonlar daha giivenilir sekilde yapilabilmektedir. Buna
ek olarak VATS TOS cerrahisinin kisa ve uzun dénem
sonuglarinin geleneksel yaklagimlara benzer oldugu
goruldiginden, VATS yoénteminin giderek artan bir
alternatif olarak yayginlasacag: disiinilmektedir.
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Tablo 3. VATS TOS cerrahi serilerinin karsilastirilmasi.
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