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15. VATS TOS Cerrahisi
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GİRİŞ

Torasik çıkış sendromu ya da daha iyi bilinen adıyla 
torasik outlet sendromu (TOS), torasik çıkış adı ve-
rilen (apertura thoracica superior) bölgede subklavi-
yan arter, ven ve brakiyal pleksusun basıya uğraması 
sonucu meydana gelir. Adı geçen bu üç yapı nörovas-
küler demet olarak tanımlanır ve servikoaksiller ka-
nal denen alandan geçerken basıya uğrayarak çeşitli 
semptomlar görülmesine sebep olurlar. TOS, olası 
etiyolojilere göre tarih boyunca “skalenus anticus, 
kostoklaviküler, hiperabdüksiyon, servikal kosta ve 

birinci kosta” sendromu gibi farklı isimlerle de adlan-
dırılmıştır. TOS’un görülme sıklığı tam belli değildir, 
ancak ABD’de toplumun %0.3-0.8’inde saptandığı 
belirtilmektedir (1). TOS sıklıkla 20 ila 40 yaş arası 
kişilerde ve kadınlarda erkeklere göre 4 kat fazla ola-
cak şekilde görülmektedir (2).

TOS’ta cerrahi tedavi 1861 yılında Holmes Coote 
tarafından üst ekstremite ağrısı olan bir hastasına 
servikal kosta eksizyonu yapmasıyla başlamıştır (3). 
Murphy ise 1908 yılında ilk kez birinci kostayı rezeke 
etmiştir (4). Nörovasküler demetin dekompresyonu 

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

ÖZET

Torasik outlet sendromu (TOS), torasik çıkış adı verilen (apertura thoracica superior) bölgede subkla-
viyan arter, ven ve brakiyal pleksusun basıya uğramasıdır. Basıya uğrayan yapıya göre kolda ve omuz-
da ağrı, uyuşukluk, hissizlik, kas güçsüzlüğü, kolda renk değişimi (morarma veya soluklaşma), kolda 
ısı artışı veya soğukluk gibi şikayetler görülür. TOS cerrahisinde ana amaç birinci kostanın rezeksiyo-
nudur. Ayrıca, varsa eşlik eden servikal kosta da çıkarılır ve fibröz bantlar kesilir. Cerrahide gelenek-
sel olarak transaksiller, supraklavikular ve infraklavikular yaklaşımlar kullanılır. VATS’ın katkısıyla 
daha iyi görüntü almak ve diseksiyonların daha güvenilir yapılabilmesi yüzünden nörovasküler demeti 
iyatrojenik hasardan korumak için geleneksel yaklaşımlar torakoskopi eşliğinde de yapılabilmektedir. 
Herhangi bir ek kesi kullanılmadan, sadece VATS ile yapılan TOS cerrahisine (birinci kosta rezeksi-
yonu) “tam” VATS TOS cerrahisi adı verilir. VATS TOS cerrahisinde hem anatomi daha belirgin gö-
rülmekte hem de civar dokular olası hasarlardan korunabilmektedir. Yapılan çalışmalarda VATS TOS 
ile geleneksel yaklaşımların benzer sonuçlar verdiği görülmüştür. Bu yüzden VATS TOS yaklaşımının 
geleneksel cerrahi yöntemlere bir alternatif olabileceği düşünülmektedir.
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amacıyla skalenektomi ilk kez Adson ve Coffey ta-
rafından 1927’de uygulanmıştır (5). TOS terimi ise 
ilk kez 1956’da Peet tarafından kullanılmıştır (1). 
Clagett 1962 yılındaki detaylı çalışmasında birinci 
kostanın çıkarılmasının TOS tedavisindeki faydası-
nı tekrardan gündeme getirmiş ve bu amaçla birinci 
kostanın posterior yaklaşımla çıkarılması yöntemini 
tariflemiştir (6). Roos ise 1966’da birinci kostanın al-
ternatif olarak transaksiller yaklaşımla çıkarılmasını 
önerip uygulamaya sokmuştur (7).

Bu bölümde esas amaç TOS’un cerrahi tedavisinde 
video-yardımlı toraks cerrahisinin (VATS) kullanımı 
hakkında bilgiler vermektir. Bu sebepten TOS etiyo-
lojisi, semptomları, ayırıcı tanısı ve tanı metodların-
dan çok detaya girmeden kısmen bahsedilmiştir. TOS 
tedavisindeki medikal yaklaşımlar ile VATS dışı diğer 
cerrahi yöntemlere ise değinilmemiştir.

ANATOMİ VE ETİYOLOJİ

Subklaviyan arter ve ven ile brakiyal pleksus dalları 
toraksın üst çıkımından itibaren üst ekstremiteye 
servikoaksiller kanal yoluyla ulaşırlar. Skalen anteri-
or kası servikoaksiller kanalı ön ve arka olmak üzere 
ikiye böler. Öndeki kısıma ön skalen üçgen denir ve 
sınırlarını kostoklaviküler ligaman, skalen anterior 
kası ve birinci kosta çizer. Bu alandan subklaviyan 
ven geçmektedir. Arka skalen üçgen ise skalen ante-
rior kası, birinci kosta ve skalen medius tarafından 
oluşturulur. Buradan ise subklaviyan arter ile braki-
yal pleksus dalları geçmektedir (Şekil 1,2).

TOS gelişimindeki ana etiyolojik faktör, üst ekstre-
miteye giden nörovasküler demetin ilgili alandan 
geçerken anatomik darlıklar veya edinsel patolojiler 
sebebiyle basıya uğramasıdır. Etiyolojide adı geçen 
durumlar anatomik, konjenital, travmatik veya ate-
rosklerotik olabilir (Tablo 1).

KLİNİK

TOS durumunda en sık brakiyal pleksusa bası görül-
müştür. Buna nörojenik TOS adı verilir ve tüm TOS 
olgularının yaklaşık %90’ı bu gruba girer. Subkla-
viyan vene bası sonucu meydana gelen venöz TOS 
%8-10 civarındayken, en nadir görülen (%1-2) subk-
laviyan arter basısı sonrası meydana gelen arteriyel 
TOS’tur (8,9).

Nörojenik TOS gelişen hastalarda en önemli semp-
tom ağrıdır. Ağrı, omuz çevresindedir ve sıklıkla kola 
ve ele, bazen de trapezoid alan ile oksipital bölgeye 
yayılır. Ağrı olan yerlerde aynı zamanda parestezi 
(uyuşukluk, karıncalanma ve yanma hissi) de meyda-
na gelebilmektedir. Çoğu vakada C8-T1 (alt brakiyal 
pleksus) tutulumuna bağlı gelişen, etkilenen kol ve 
elin ulnar sinir trasesi boyunca motor kayıp ve atrofi 
eşlik edebilir (1,2,10).

Venöz TOS varlığında etkilenen kolda ağrının yanı 
sıra ödem, venöz distansiyon, ısı artışı, morarma ve 
kronik fazda omuz çevresinde kollateral venlerin ge-
lişimi görülür. Venöz TOS’a Paget-Schroetter Sendro-
mu da denir (11,12). Arteriyel TOS genelde klodikas-
yo ve istirahat döneminde ağrı ile kendini gösterir. 

Şekil 1. Torasik outlet anatomisi (önden görünüm).
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Bunlara ek olarak kolda ve elde soğukluk, solukluk, 
hissizlik ve kronik dönemde deride kuruma, pullan-
ma, tırnakların kolay kopması görülebilir (8,9).

TANI

TOS’un kendine özgü bir tanı yöntemi mevcut de-
ğildir. Bu yüzden tanıyı koyarken detaylı bir öykü ve 
muayene gerekir. Hastanın TOS gelişimine sebep ola-
bilecek bir işte çalışıp çalışmadığı veya uğraşı olup ol-
madığı, omuz veya boyun bölgesinde geçirilmiş trav-
ma öyküsü oldukça önemlidir. TOS’un sebep olduğu 
şikayetlere benzer şekilde sebep olabilen çok sayıda 
başka patoloji bulunmaktadır. Tablo 2’de ayırıcı tanı-
ya giren diğer patolojiler verilmiştir.

TOS tanısına yardımcı olması amacıyla çeşitli provo-
kasyon testleri kullanılmaktadır. Ancak genel olarak 
bakıldıklarında bu teslerin yanlış pozitiflik oranlarının 
yüksek olduğu ve kesin tanı koydurucu olmadıkları bi-
linmektedir (13). Bu testler kısaca şunlardır (8,9):

1.	 Roos testi: Elevated arm stres test veya abdük-
siyon eksternal rotasyon testi olarak da bilinir. 
Hastanın kolları 90° fleksiyonda eller yukarıda 
olacak şekilde tutulur ve hasta ellerini sürekli açıp 
kapar. Nabızların kesilmesi, ağrı-parestezi oluş-
ması veya erken yorulma olması pozitif olarak 
kabul edilir. Nörojenik TOS hastalarının çoğunda 
bu test pozitif olmaktadır.

2.	 Adson testi: Hastanın başı muayene edilen kola 
çevrilip hafifçe geri atılır. Bu esnada radyal nabız 
kontrol edilir. Daha sonra kol 15° abdüksiyon ile 
ekstansiyona getirilir ve hastaya derin inspiryum 
yapıp nefes tutması söylenir. Nabızda azalma 

Şekil 2. Torasik outlet anatomisi (yandan görünüm).
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Tablo 1. TOS etiyolojisinde yer alan durumlar.



Özyurtkan OM., Derdiyok O. 9191

veya kaybolma pozitif olarak kabul edilir. Normal 
bireylerde de bu test sıklıkla pozitif çıkmaktadır.

3.	 Wrigth testi: Hiperabdüksiyon testi diğer adı-
dır. Radyal nabız kontrol edilirken hastanın kolu 
yukarı kaldırılır ve omuz hiperabdüksiyona geti-
rilir. Nabız azalması veya kaybolması pozitif ka-
bul edilir.

4.	 Askeri duruş testi: Esas duruş testi de denir. 
Hasta askerlere yönelik esas duruş pozisyonu alır. 
Bu esnada göğsünü olabildiğince dışarı çıkarması 
ve omuzlarını arkaya ve aşağıya çekmesi istenir. 
Nabız azalması veya kesilmesi pozitif kabul edilir.

TOS tanısı koyarken radyolojik yöntemlerden de fay-
dalanılır. Boyun veya akciğer grafisi ile bilgisayarlı 

toraks ve boyun tomografileri Tablo 1’de bahsedilmiş 
olan konjenital veya travmatik patolojilerin varlığını 
gösterebilir. Aynı şekilde yumuşak dokuların incelen-
mesinde ve kemik dışı patolojilerin ortaya konmasın-
da magnetik rezonans incelemesi fayda sağlayabilir 
(14,15). Brakiyal pleksusu değerlendirmek için aksil-
ler ve supraklavikular alana ultrasonografi, vasküler 
yapıların değerlendirilmesinde Doppler ultrasonog-
rafi yapılabilir (16-18). TOS durumunda sıklıkla ul-
nar sinir etkilendiği için ulnar sinirin iletim hızının 
elektronöromiyografik testlerle ölçülmesi standart 
test haline gelmiştir (9).

VATS TOS CERRAHİSİ

TOS’un cerrahi tedavisinde ana amaç birinci kos-
tanın rezeke edilmesidir. Buna ilaveten, varsa eşlik 
eden servikal kosta da çıkarılır, skalen kaslar ve fib-
röz bantlar kesilir. Bu amaçla transaksiller, suprakla-
viküler ve daha az sıklıkla posterior subskapular yak-
laşım tercih edilir (1). Ancak yukarıda da belirtildiği 
üzere bu bölümün konusu TOS cerrahisinde VATS 
kullanımı olduğundan dolayı diğer medikal veya cer-
rahi yaklaşımlardan bahsedilmemiştir.

TOS cerrahisinde VATS kullanımında ana amaç gele-
neksel açık yaklaşımlarla (transaksiller ve suprakla-
vikular) aynıdır: komşu nörovasküler yapılara hasar 
vermemeye gayret ederek birinci kostanın rezeke 
edilmesi ve skalen kasların dekompresyonu (1). TOS 
cerrahisinde transaksiller yaklaşımın en sık kullanı-
lan standart yöntem olduğu bilinmektedir. Ancak 
yaranın derin, ulaşımın kısıtlı ve anatominin komp-
leks olması transaksiller yaklaşımın kısıtlamasıdır 
(19). Ayrıca, kısıtlı görüş sayesinde cerrahi asistan ve 
uzmanlık öğrencileri çok kısıtlı bir alandan operasyo-
nu izleme durumunda kalmaktadırlar. Buna ilaveten 
cerrahi hemşiresi ve anestezist operasyonun gidişatı 
hakkında bilgi sahibi olamamaktadırlar (20).

VATS ile birinci kostanın çıkarılma tekniği Ohtsuka 
ve ark. (21) tarafından 1999 yılında tariflenmiştir, 
bu teknik birazdan detaylı şekilde sunulacaktır. Ge-
leneksel VATS ile benzer şekilde burada da hastaya 
tek akciğer ventilasyonu için çift lümenli tüp kullanı-
mı ve hastanın lateral dekübit pozisyona çevrilmesi 
söz konusudur. İlk tariflendiğinde 3 ve 5. interkostal 
aralıktan çalışma portları, 6. interkostal aralıktan da 
kamera portu kullanılmıştı. İlerleyen yıllarda kimi 
cerrahlar bu pozisyondan değişiklikler yaptılar. İlk 
başlarda iki cerrah da hastanın önünde duruyorken 
daha sonra kamerayı tutan asistan hastanın arkasın-
da konuşlandı (22). Birtakım cerrahlar da iki farklı 

Sinir basısı ayırıcı tanısı

Boyun omurgası
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Arteriosklerozis

Anevrizma
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Emboli

Raynaud hastalığı

Fonksiyonel

Refleks vazomotor distrofi

Kozalji (vaskülit, pannikülit, kollajen hastalık)

Venöz tromboflebit

Mediastinal venöz tıkanıklık

Mediastenin benign/malign hastalıkları

Tablo 2. TOS tanısında ayırıcı tanılar.
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çalışma portu yerine transaksiller alana denk gelen 
4-6 cm’lik tek kesiyi tercih etmişlerdir (20,22).

Kombine Yaklaşımlar

Transaksiller kesi içerisinden videotorakoskop gön-
derilmesi, cerrahi alanın daha görülür ve anatominin 
daha anlaşılır olabilmesi, ayrıca olası nörovasküler 
yaralanmaların önüne geçebilmesine yardımcı ol-
maktadır. Bu tür bir kombine yaklaşımla standart 
transaksiller yaklaşımla yapılan her şey (birinci kosta 
ve servikal kosta rezeksiyonu, skalenektomi ve fibröz 
bantların kesilmesi) görüntüleme desteğiyle yapıla-
bilmektedir.

Transaksiller yaklaşımda endoskopik video yardımlı 
kamera tekniği ilk kez Martinez tarafından tanımla-
nıp kullanılmıştır (23). Yazar, takip eden yayınında 
10 yıllık deneyimini de paylaşmıştır (24). Torakoskop 
kullanımının operasyonu hızlandırdığı ve öğrenme 
kabiliyetini arttırdığı belirtilmiştir (25). Martinez 
ve ark. (26) 2005 yılında Aesop/Hermes (Computer 
Motion, Goleta, Calif) ve da Vinci (Intuitive Surgical, 
Inc, Sunnyvale, Calif) sistemlerini kullanarak robotik 
birinci kosta rezeksiyonunu tanımlamışlar ve 131 
hastaya operasyon uygulamışlardır. Serilerinde pos-
toperatif komplikasyon oranı %6.3’tür.

Abdellaoui ve ark. (27) 28 hastalık serilerini sun-
dukları çalışmada detaylı şekilde operasyon tekni-
ğini belirtmişlerdir. Hasta genel anestezi altında 
tek lümenli tüple entübe edilir. Aksillayı göstermek 
için hastaya, kolu yükseltilmiş şekilde lateral tora-
kotomi pozisyonu verilir. Cerrah ve asistan, kesinin 
aynı tarafına, ameliyat eden cerrahın doğrudan ak-
sillaya bakacak şekilde yerleşirler. Brakiyal pleksus-
ta herhangi bir gerilme yaralanmasını önlemek için 
kolun aralıklı olarak gevşetilmesi önerilmiştir. Kıl 
çizgisinin alt sınırında, önde pektoralis majör ve ar-
kada latissimus dorsi arasında kalacak şekilde yak-
laşık 6-7 cm uzunluğunda kısa bir enine kesi yapılır 
(Şekil 3). Künt diseksiyonla operasyon sahası ge-
nişletilir ve aynı kesiden videotorakoskop sokulur. 
Öncelikle birinci kosta diseke edilip serbest hale ge-
tirilir. Skalen ve interkostal kaslar ayrılır. Nörovas-
küler demet görülerek özenle korunur. Fibroz bant-
lar mevcutsa kesilirler. Bunu takiben birinci kosta 
arkadan ve önden kesilerek çıkartılır. Keskin kemik 
fragmanları düzeltilir. Plevra açıldıysa bir dren yer-
leştirilir. Yara anatomik olarak kapatılır. Yazar, bu 
şekilde opere edilen hastalarda hemotoraks, kan 
transfüzyonu gerektiren venöz kanama ve brakiyal 
pleksus hasarını içeren komplikasyon oranını %11 
olarak vermiştir. 

Candia-de la Rosa ve ark. (28) 22 hastayı benzer şe-
kilde opere etmişlerdir. Her ne kadar transaksiller 
kesileri daha büyük (8 cm) olsa da komplikasyon ora-
nı %0 olarak verilmiştir. Standart videotorakoskopi 
desteğinin yanı sıra, yüksek çözünülürlüklü sistemler 
de kombine yaklaşıma katkıda bulunmuştur. Chan ve 
ark. (20) 2013 yılında bu tekniğin kullanımını ve kat-
kılarını sunmuşlardır. Yazarlar, yüksek çözünülürlük-
lü sistem kullandıklarında görüntü kalitesinin daha 
iyi olduğunu, nörovasküler demetin daha detaylı gö-
rüntülendiğini belirtmişlerdir.

Satake ve ark. (29) hastalara aynı pozisyonu verdik-
ten sonra transaksiller kesiyi nispeten daha küçük (4 
cm) açmışlardır. Kasları ayırıp birinci kostaya ulaştık-
tan ve uygun planı elde ettikten sonra yine videotora-
koskoptan yardım almışlardır. Ancak diğer yazarların 
aksine, onlar kamerayı transaksiller kesi alanından 
değil, bir kosta seviye yukarıdan yani 3. kosta sevi-
yesinden ilave bir kesi yaparak cerrahi alana ilerlet-
mişleridir. Hastalara ilaveten skalenotomi ve brakiyal 
pleksus nörolizisi de uygulamışlardır. Pivotal veya sı-
fır pozisyonu olarak değerlendirdikleri bu yaklaşımla 
diğerlerine göre daha iyi bir görüntüleme elde et-
tiklerini belirtmişlerdir. Yüzde altı oranında vakada 
plevranın açılmasına bağlı pnömotoraks bildirmiş ol-
salar da hiçbirine drenaj kateteri koyulmamıştır. Bu 
şekilde operasyon uygulanan 50 kolun 30’unu orta 
dönem takip etmişler ve özellikle genç ve atlet olan 
hastalarda %91 oranında şikayetlerin tam olarak geç-
tiği görmüşlerdir.

Yukarıda belirtilen çalışmalarda videotorakoskop 
toraksa sokulmamıştır. Halbuki Soukiasian ve ark. 
(30) 2014 yılındaki yayınlarında daha farklı bir yak-
laşım denenmiştir. Dokuz yıllık bir süre zarfında 58 
hastaya 66 operasyon uygulanmıştır. Lateral dekübit 
pozisyonunda tek akciğer ventilasyonu eşliğinde 5. 
interkostal aralıktan kamera portu kesisi yapılarak 
toraksa girilmiştir. Daha sonra midaksiller alanda 3. 

Şekil 3. İnsizyonun yeri.
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interkostal aralık üzerinde, kıl çizgisinin altında 3-4 
cm’lik transaksiller kesi yapılmıştır. Standart şekilde 
künt diseksiyonlarla birinci kosta ortaya konmuştur. 
Birinci kosta transaksiller keşiden serbestleştirilip 
kesilirken, aynı zamanda videotorakoskop kullanı-
mıyla toraks kavitesinden bu rezeksiyon kontrol-
lü şekilde görerek yapılmıştır. Komplikasyon oranı 
%12.1 olan bu çalışmada, %95.3 hastada düzelme 
saptanmıştır. Yazarlar, transaksiller birinci kosta 
rezeksiyonun toraks kavitesi içinden torakoskopik 
destekle yapılmasının daha iyi görüntü sağladığı 
için güvenilir olduğunu, aynı zamanda kamera por-
tundan toraks dreni yerleştirilebileceği için ilave bir 
dren kesisine ihtiyaç kalmadığını, ayrıca hastanın ko-
lunun geleneksel transaksiller yaklaşımdaki gibi aşırı 
gerilmesine gerek kalmadığını belirtmişlerdir. Buna 
ilaveten birinci kosta toraks içinden gözlendiği için 
tama yakın rezeksiyonunun mümkün olduğunu da 
söylemişlerdir.

Videotorakoskop supraklavikular ve infraklavikular 
yaklaşımda da kullanılmıştır.  Rehemutula ve ark. (31) 
çalışmalarında fibröz displaziye sekonder TOS geli-
şen iki hastaya torakoskopi yardımlı supraklavikular 
yaklaşım uygulanmıştır. Hastalara sırtüstü pozisyon 
verilmesini takiben supraklavikular yaklaşımla ope-
rasyon başlanmış, birinci kosta komşu nörovasküler 
demet görülüp korunarak önden serbestleştirilip ke-
silmiştir. Daha sonra 2 port ve 1 akses kesisi yapılarak 
torakoskop yerleştirilmiş ve birinci kostanın posterior 
kısmı bu şekilde mobilize edilip kesilmiştir. Yazarlar 
TOS vakalarında genel yaklaşımlarının supraklavi-
kular yaklaşım olduğunu belirtmekle birlikte, bu va-
kalarda videotorakoskop desteğini kullanmalarının 
sebebini fibröz displaziye sekonder olarak hastaların 
birinci kostalarında belirgin deformasyon olması ve 
nörovasküler demet hasarını minimalize etmek oldu-
ğunu söylemişlerdir. Güncel bir diğer yayında ise Lutz 
ve ark. (32), aynı zamanda servikal kostası da olan 18 
yaşındaki kadın hastalarına bu yaklaşımı uygulamış-
lardır. Sağ hafif üstte kalacak şekilde sırtüstü pozisyon 
verilmiş. Önce önden 3 port kesisi ile toraks girilmiş 
ve posteriordan birinci kosta total ve servikal kosta 
kısmen serbestleştirilmiştir. Daha sonra supraklavi-
kular kesi yapılmış, birinci kosta ve servikal kostanın 
anteriordan tam serbestleştirmesi yapılarak en-bloc 
eksizyon uygulanmıştır.

Suzuki ve ark. (33) ise 2 nörojenik TOS hastasına to-
rakoskopi yardımlı infraklavikular yaklaşım uygula-
mışlardır. Öncelikle infraklavikular bölgeye 8 cm cilt 
kesisi yapıp pektoral kası uzaklaştırdıktan sonra kla-
vikula ve birinci kostayı ortaya koymuşlardır. Birinci 

kostanın anterior kısmını standart yöntemle serbest-
leştirmişlerdir. Anterior skalen kasının kesilmesini 
takiben aynı insizyondan toraks kavitesine kamera 
yerleştirmiş ve orta skalen kasını, sonra da birinci 
kostanın posterior kısmını görerek kesip çıkartmış-
lardır. Her iki hastada da komplikasyon gelişmemiş-
tir. Yazarlar hem transaksiller hem de supraklaviku-
lar yaklaşımda birinci kostanın posterior kısmının 
çıkarılmasını nispeten zor olduğunu, ancak her iki 
yaklaşımda da videotorakoskop kullanılarak bu zor-
luğun giderilebildiğini diğer çalışmalardan görünce 
kendi hastalarında videotorakoskopi yöntemini inf-
raklavikular yaklaşıma adapte ederek kullandıklarını 
belirtmektedirler.

“Tam” Videotorakoskopik Yaklaşım

Herhangi bir ek kesi (transaksiller, supraklavikular 
veya infraklavikular) kullanılmadan, sadece vide-
otorakoskopik yaklaşımla yapılan TOS cerrahisine 
“tam” VATS TOS cerrahisi adı verilir. Bu yöntem ilk 
olarak Ohtsuka ve ark. (21) tarafından 1998 yılında 
uygulanıp sunulmuştur. Paget-Schroetter Sendromu 
ve nörojenik TOS’u olan iki hastaya lateral dekübit 
pozisyonu verilmiş ve üç adet 10 mm port kullanı-
larak operasyonları yapılmıştır. Port kesileri önde 3. 
interkostal aralıkta, yanda 5. interkostal aralıkta ve 
altta tam diyafram üstüne gelecek şekilde açılmıştır 
(Şekil 4). Plevra ve birinci kostaya bağlı interkostal 
kaslar ultrasonik enerji cihazıyla diseke edilmiş, bi-
rinci kosta ise kemiği parçalayabilen endoskopik 
matkap ile çıkartılmıştır. Bu şekilde her iki hastadan 
da tüm kaburganın yaklaşık %80’ine denk gelen la-
teral kısmı eksize edilmiştir. İşlem süresi 75 ila 110 
dakika olarak verilmiş ve komplikasyon olmamıştır. 
Nörojenik TOS’u olan hastada kısmen diğer hastada 
tam düzelme olmuştur.

Şekil 4. Port kesilerinin yeri.
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Loscertales ve ark. (34) bu teknikte bazı değişiklikler 
yapmışlar ve 2011’de opere ettikleri üç hastayı (2 Pa-
get-Schroetter Sendromu, 1 TOS) sunmuşlardır. Kas-
ları yine ultrasonik enerji cihazı veya elektrokoterle 
kestikten sonra, birinci kostayı matkap yerine Mau-
rer, Doyen ve Semb periostotomları kullanarak kesip 
genişlettikleri port kesisinden çıkartmışlardır. Vaka 
sunumları şeklinde VATS TOS yayınları literatürde 
yerlerini almıştır (35,36). Ayrıca Ghefter ve ark. (37) 
VATS yöntemiyle servikal kostanın da çıkarılabildiği-
ni belirtmişlerdir. Yukarıdakine benzer şekilde birin-
ci kostayı rezeke ettikten sonra servikal kosta ucu-
nun görülebildiğini, bu kostanın diğer kostalar gibi 
tam anatomik yapı ve sertlikte olmadığı için, etrafın-
daki kaslar minimal kesildikten sonra zorlanmadan 
inferiora çekilerek çıkartılabildiğini belirtmişlerdir.

Vaka sunumlarına ek olarak beşten fazla hasta has-
tayı içeren seriler de zamanla sunulmuştur. Endos-
kopik matkabın komşu nörovasküler demete potan-
siyel olarak zarar verebileceğini öne süren George ve 
ark. (38), bu şekilde kosta eksizyonundan kaçınmış 
ve opere ettikleri 10 hastanın (9 nörojenik ve 1 ar-
teriyel TOS) sonuçlarını 2017 yılında sunmuşlardır. 
Hastalarına lateral dekübit pozisyonu vermelerine 
rağmen, bu sefer kolu 90° olacak şekilde askıya almış-
lardır. Birinci kostayı periost elevatörü ve endosko-
pik kosta kesici kullarak kesmişlerdir. Operasyonlar 
ortalama 85 dakika sürmüştür ve dokuz hastada tam, 
bir hastada kısmi yanıt alınmıştır. Aynı yıl Hwang ve 
ark. (39), sekiz hastalık (6 arteriyel, 1 venöz, 1 nö-
rojenik TOS) serilerini sunmuşlardır. Birinci kostayı 
önden Kerrison punch ve rongeur kullarak kesmiş, 
daha sonra ardına geçip kostayı inferiora bastırarak 
diseksiyonu nörovasküler demeti görüp kollayacak 
şekilde arkaya ilerletmiş, en sonunda kostanın arka 
kısmını da kesip çıkartarak işlemi tamamlamışlar-
dır. Nispeten uzun (194 dakika) süren operasyon-
dan tüm hastalarda tam yanıt alınmıştır. Buero ve 
ark. (40) Paget-Schroetter Sendromlu 9 hastalarına 
10 VATS TOS operasyonu yapmışlardır. Diğer ya-
zarlardan farklı olarak operasyonu 2 kesi ile (3. in-
terkostal aralıktan 3cm ve 8. interkostal aralıktan 
kamera portu olacak şekilde) ve kolu askıya almadan 
yapmışlardır. Endoskopik matkap ile birinci kostayı 
anteriordan ayırmış, kotun arkasına geçip inferiora 
bastırıp diseksiyonu posteroira uzatmışlardır. Yine 
matkap yardımıyla posteriordan kestikleri kostayı çı-
karmışlardır. Ortalama 124 dakika süren operasyon 
sonrasında komplikasyon oranları %10’dır (revizyon 
gerektirmeyen hemotoraks) ve tüm hastalarda şika-
yetler düzelmiştir.

Güncel en son “tam” VATS TOS cerrahisi yayını klini-
ğimize aittir. Derdiyok ve Temel’in (41) 2024 yılına 
ait bu yayında 13 nörojenik TOS hastası bulunuyor-
du. Lateral dekübit pozsiyonundaki hastalarda kol 
90° olacak şekilde askıya alındı. Dördüncü interkostal 
aralık üzerine 3 ila 5 cm akses kesisi ve 6. interkos-
tal aralıktan kamera portu kesisi yapıldı (Resim 1). 
Operasyonlar yukarıda tariflenenlere benzer şekilde 
uygulandı (Video): Endoskopik grasper ve hook uçlu 
elektrokoter ile plevra açıldı ve interkostal sonra ska-
len kasları birinci kostadan ayrıldı. Uzun klemp ile bi-
rinci kosta, orta kısımdan geçen nörovasküler demet-
ten uzak kalacak şekilde, anteriordan hafifçe aşağı 
bastırıldı ve fındık ile alan genişletildi. Güvenli alan 
oluştuğunda endoskopik kot kesici ve rongeur kulla-
nılarak birinci kosta anteriordan kesildi. Daha sonra 
kesilen uç aşağı bastırılarak kotun arkasına geçildi 
ve nörovasküler demet görünüp korunarak diseksi-
yon arkaya doğru uzatıldı. Uygun mesafeye ulaşılınca 
endoskopik kot kesici ile kosta kesilip çıkarıldı. Sivri 
kalan kemik uçları rongeur ile düzeltildi (Resim 2). 
Operasyonlar ortalama 81 dakikada (65 ila 110 da-
kika) tamamlandı ve hiçbir hastada komplikasyon 
gelişmedi. Hastaların %90’ında tam, %10’unda kısmi 
yanıt alındı.

Literatürde en fazla sayıda “tam” VATS TOS cerrahisi 
hastası içeren yayın Nuutinen ve ark. (42) tarafından 
2018 yılında yapılmıştır. Bu çalışmada 47 nörojenik 
TOS hastasına 60 operasyon uygulanmıştır. Ancak bu 

Resim 1. Akses kesisi ve kamera postu kesisi 
(dren takılı alan).
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yaklaşımların 30’u transaksiller yaklaşımla 30’u VATS 
ile yapılmış ve sonuçları da karşılaştırılmıştır. VATS 
TOS cerrahisi ortalama 83 dakika (47 ila 258 dakika) 
sürmüş, tam düzelme %67 hastada meydana gelmiş-
tir. VATS ile transaksiller yaklaşım karşılaştırıldığında 
operasyon süresinin transaksiller yaklaşımda anlamlı 
şekilde kısa olduğu, ancak VATS hastalarının posto-
peratif dönemde anlamlı şekilde daha az ağrı hisset-
tikleri görülmüştür (p< 0.05). Aynı ekibin 2022 tarihli 
çalışmasında her iki yaklaşımın uzun dönem sonuçla-
rı (yaklaşık 70 aylık takip) karşılaştırılmıştır (43). Bu 
iki çalışma sonucunda yazarlar, perioperatif ve takip 
sonuçları genelde benzer olduklarından dolayı VATS 
yaklaşımının transaksiller yaklaşıma iyi bir alternatif 
olduğu sonucunu vurgulamışlardır. Tablo 3’te “tam” 
VATS TOS serilerinin sonuçları gösterilmektedir.

SONUÇ

TOS cerrahisinde geleneksel yaklaşımlar öncelikle 
transaksiller sonra supraklavikular-infraklavikular 
yaklaşımdır. Bu yöntemlerin başarı oranları kabul 
edilebilir seviyededir. Lakin videotorakoskopik cerra-
hinin hemen her göğüs cerrahisi operasyon türlerin-

de giderek etkin şekilde kullanıldığı göz önüne alındı-
ğında birinci kostanın VATS ile eksizyonu gündeme 
gelmiştir. Öncelikle kombine (transaksiller veya sup-
ra-infraklavikular yaklaşımın VATS eşliğinde yapıl-
ması) yaklaşımlar kullanılmış, zamanla “tam” VATS 
denen yöntem de literatürde yerini almıştır. Gele-
neksel yaklaşımlarda sınırlı görüş alanı ve buna bağlı 
nörovasküler demet hasarı ihtimali mevcuttur. Hal-
buki VATS kullanıldığında daha iyi bir görüş ortaya 
konmakta ve bu yüzden kosta rezeksiyonu esnasında 
cerrah kendini daha rahat hissedebilmekte, diseksi-
yonlar daha güvenilir şekilde yapılabilmektedir. Buna 
ek olarak VATS TOS cerrahisinin kısa ve uzun dönem 
sonuçlarının geleneksel yaklaşımlara benzer olduğu 
görüldüğünden, VATS yönteminin giderek artan bir 
alternatif olarak yaygınlaşacağı düşünülmektedir.

Şekil 6. Birinci kostanın anteriordan interkostal arterlerden ayrılmış hali (endoskopik grasper ve 
hook uçlu elektrokoter ile) (A), Endoskopik kot kesici ile kostanın anteriordan ayrılması (B), Künt 
diseksiyonlarla arkaya ilerlenmesi (C), Birinci kosta çıkarıldıktan sonra nörovasküler demet ve etraf 
yağlı dokusununu toraks içine indiğinin görüntüsü (D).
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