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Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi

TORASIK CIKIS SENDROMU

Giiven BULUT', Sirri AKSU?

Brakial pleksus, 5 servikal ve 1 torakal radiksin 6n
boliimlerinden olusan, en karmasik periferik sinir sistemi
yapisidir. Viicudun hareketli kisimlart olan boyun ve omuz
arasinda, biiyiik damarlar, akciger ve lenf bezleri ile yakin
komsulugunun yani sira yiizeyel yerlesimlidir. Toraks
bolgesinin tepesi civarindaki olusumlarin degisik yapisal
ozellikleri ve anomalilerinden 6tiirii kol pleksusunun
trunkus inferioru ve A. subclavia’nin olusturdugu
norovaskiiler yapilara basi olugur. Sorumlu olan yapisal
nedene gore skalenus sendromu, servikal kosta sendromu,
v.s. diye isimlendirilir!-2. Az sayida vakada birden fazla
anatomik 6zellik basiya neden olabileceginden ve klinik
belirtilerle de bunun alt sekilleri kesin olarak
ayrilamayacagindan, global bir ifade olarak torasik ¢ikis
sendromu adi kullanilmaktadir!.

Zeminde tespit edilen daha kati tani kriterleri ve cerrahi
sonuclarin degerlendirilmesi tartismalt oldugundan, torasik
cikis sendromu tanisi sadece nadir durumlarda dogru
konur. Bunlarin ¢ogunlugunu kadmlar teskil etmektedir3.
Bugtine kadar klinik veya laboratuar olarak giivenilir tan1
koyacak bir tetkik yontemi bulunamamistir. Cerrahi
sonuclarin toplanmasi, dikkatli norolojik muayene,
norofizyolojik, nororadyolojik ve hatta anjiyografik
tetkiklerin sonuglar1 bir araya getirilerek yeteri kadar
giivenilir bir taniya ulagilmaktadir.

KLINIK

Ust toraks bolgesinin tepe kismindaki basi1 sendromlari
sinirler, arterler ve venlerin her birinin ayr1 ayri1 veya
birlikte tutulmasi sonucu norojenik, arteriel, venoz ve
norovaskiiler torasik ¢ikis sendromu seklinde ortaya
cikabilir. Nérojenik torasik ¢ikis sendromunda kol
pleksusunun alt trunkusuna kaudalden bas1 sonucu, tipik
vakalarda ilk olarak (takip siiresince giderek agirlasan)
T1 sinir koklerinden gelen liflerin hasari ortaya ¢ikar. Bu
durum baslangi¢ belirtilerinin, parestezi ve ulnar sinirin
medial onkol kisminda agri ile 6zellikle lateral tenar
kaslarin atrofik parezisi seklinde ortaya cikisini aciklar.
Ciinkdi bu kaslar sinirlerini 6nemli 6l¢iide T1 myotomundan
alirlar. Daha sonra trunkus inferiorun C8 kokiinden gelen
liflerinin lezyonu ortaya ¢ikar, elin ulnar kismi {izerinde
agr1 ve parestezi ile diger el kaslarinda atrofik parezi
goriiliir. El ve parmak fleksorlerinde de ¢ok az miktarda
parezi goriilebilir ve Tromner refleksi zayiflamistir!. Fakat
diger koldaki derin tendon reflekslerinde degisiklik
goriilmez. Somatomotor uyarim ve tutulum belirtileri
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olarak isimlendirilen belirtilerin disinda, hi¢ de nadir
olmayarak kolda kiint bir agr1 gozlenir. Bu agr1 6zellikle
kol ¢aligma sirasinda yukar: kaldirildiginda veya kol
asagiya dogru sallanmis vaziyetteyken yiik tasindiginda
ortaya ¢ikar®. Agr1 ve norolojik semptomlar en sik goriilen
belirtilerdir!.

A. subclavia’nin basisi sonucu ortaya ¢ikan vaskiiler
belirtilerin eslik etmesi, kol pleksusu basisi olan hastalarin
sadece %1-10’unda ortaya ¢ikmaktadir; fakat daha sik
olarak izole sekilde o taraftaki kol pleksusunun tutulumuna
ilave semptomlar olmadan goriiliirler. Basiya neden olan
yapilar ara sira A. subclavia’nin lokal stenozuna yol acar.
Bu durum kismen poststenotik bir genigleme ile birlikte
goriiliir. Bunun disinda trombiis limende daha fazla
daralmaya neden olup en sonunda parmaklarda ortaya
cikan sik tekrarlayan embolilere yol acar. Tlave olarak
ortaya ¢ikabilecek belirtiler arasinda tek tarafli Raynaud
sendromu, supraklavikiiler bolgede iifiirtim sesi ve kol
boyuna dogru cekildiginde radial nabizda kaybolma
gOzlenir. Arter ¢eperinin daha giddetli daralmasi
durumunda kolda siddetli agri, parestezi ve kuvvetsizlik
goriiliir. Bununla birlikte tutulan elde solukluk veya
siyanoz goriilmesi kanlanmanin tam olarak kayboldugunu
gosterirl,

Cok sayida provakasyon testleri olmasina ragmen bunlara
kars1 biiyiik bir giivensizlik vardir. Ciinkii bu testlerde
cok sayida saglikli kiside de radial nabiz kaybolmaktadir.
Bu hem Adson manevrasi (derin inspirasyonda kafay1
tutulan tarafa ¢evirerek cenenin kaldirilmasi) hem de
kollarm arkaya dogru diiz olarak uzatilmig oldugu durum
icin gecerlidir. Roos?, kollar yukari kaldirilip omuz arkaya
dogru cekildiginde basin bir tarafa maksimal olarak
cevrilmesiyle radial nabzin kayboldugunu, ancak bunun
tanida hi¢ bir anlaminin olmadigini; ayni sekilde
supraklavikiiler bolgedeki tifiirtimiin de ¢ok az bir degeri
oldugunu ileri siirmiistiir. Roos bu durumu gozlemledigi
250 hastada, asemptomatik tarafta da nabzin semptomatik
taraftaki gibi ayni siklikta yavasgladigini gostermistir.
Doppler sonografi ve anjiografi bulgularini
degerlendirirken ayni sekilde son derece dikkatli
olunmalidir. Ciinkii kolda abduksiyon yapildi§inda
A. subclavia icindeki kontrast maddenin gecisinde bir
kirilma gozlenmektedir. Bundan dolay: torasik ¢ikis
sendromunda bu tanisal yontemin de ¢ok fazla bir degeri
yoktur. Tanida en fazla degeri olan belirti, tutulan kol
kaudale dogru uzunlugu boyunca cekildiginde 6nkolun
ulnar tarafinda ve elde ortaya ¢ikan parestezi ve agridir!.
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ETYOLOJi

En sik basiya neden olan yapilar ¢ogunlukla parsiyel
servikal kostalar, C7’nin uzamis transvers prosesi ile
birlikte buradan 1. kostaya giden fibréz bant veya
fibromuskiiler yapilardir. Bunun yaninda bir yandan
rontgenle gosterilemeyen fibroz yapilar diger yandan da
rontgenle gosterilen serviko-torakal bolgedeki kemik
anomalileri niifusun %0,5’inin iizerinde goriilmektedir.
Bu oran torasik ¢ikis sendromunun oldukga sik oldugunu
gostermektedir. Tam veya yarim servikal kostalarin varligi
cogu kez her hangi bir hastalik olarak degil, normal bir
varyasyon olarak degerlendirilmektedir. Rontgende
gosterilen bu anomalinin hastaliklarin tipik belirtileri ile
baglantis1 varsa patolojik olarak degerlendirilebilir!.

Trunkus inferior toraks tepesinin iist kismini skalenus
anterior ve medius kaslar1 arasindan terkeder. Burada
trunkus inferior a. subclavia’nin arkasinda ve 1. kostanin
tizerinde uzanir. Bir servikal kostanin, fibroz bir bant veya
skalenus minimus kasinin oldugu durumlarda trunkus
inferior kaudalden biraz yukar1 dogru itilirek az veya ¢cok
bast altinda kalir. Alt trunkus skalenus anterior kasinin
arka kenarma dogru itilerek 6zellikle kasin keskin kanadryla
ilave bir zarar gorebilir. Son olarak da skalenus medius
kasinin kiris seklindeki keskin kenari ile komsulugundan
dolayi ilave bir bast olugsmasi miimkiindiir. Ozellikle eger
bu bosluga yakin komsuluk eden yapilarla, skalenus anterior
ve medius kaslarinin baginin genis tabanli oldugu veya
kaslarin hipertrofisiyle daraltilmis oldugu durumlarda
pleksusun skalenus boslugunu sinirlayan kaslarin keskin
kenarlariyla hasarlandig: diisiiniilmelidir. Bas:1 yerinin
distalinde a. subclavia’nin genislemeleri ortaya c¢ikar. Daha
sonra bu bolgede oskiiltasyonla iifiiriim duyulabilir ve
doppler sonografi veya anjiografi ile anevrizma
gosterilebilir. Burada trombiis olusumu sonucu parmak
arterlerine atilan mikroemboliler de ortaya ¢ikabilir. Nadir
vakalarda orta trunkus da birlikte tutulabilir.

TANI
Elektrofizyolojik tani:

EMG muayenesi motor fonksiyonlarin muayenesini
tamamlamakta, ayn1 zamanda klinik olarak latent olan
degisiklikleri de ortaya ¢ikarabilmektedir. Inferior trunkusun
innerve ettigi kaslarda patolojik bulgular ortaya cikarken,
C8 ve T1 paravertebral kaslarin muayenesinde normal
bulgular elde edilmesi torasik ¢ikis sendromu tanisini
destekler. Motor iletim hizinin dl¢iilmesi diger sinir
lezyonlartyla (mesela ulnar oluk sendromu gibi) ayirici
tanida en 6nemli rolii oynar. Bunun tersine N. ulnaris
duysal norografisinin iki tarafli karsilastirilmasi ilave bir
muayene yontemi olarak dnemlidir. Duysal sinir aksiyon
potansiyellerinin belirgin sekilde diismesi infraganglioner
bolgeye yerlesen bir hasara igaret eder ve radikiiler
sendromlardan ayirmaya yardimci olur. Torasik cikis

CILT XIV: 3,2003

@

sendromu olan hastalarin bir kisminda el kaslarina olan
F-dalgas1 cevabr uzamis veya F-dalgas: latansinin
genisliginde artma ortaya ¢ikmistir. Torasik ¢ikis
sendromunun erken donemde tanisini kesinlestirmek i¢in
cok az yontem vardir. Uzamis F-dalgasi latansi kol ve
servikal sinir lezyonlarinda da ortaya c¢ikar!.

El kaslarinin servikalden manyetik stimiilasyon veya
yiiksek voltajla uyarilarak motor uyarilmis potansiyelleri
kaydedildiginde, vakalarin bir kisminda belirgin bir sekilde
ipsilateral latans uzamasi gosterilir. Bu da klinik taniy1
destekleyebilir. Felice ve ark.® tarafindan tavsiye edilen,
paravertebral kaslar i¢ine sokulan monopolar uyarim
elektrodu ile C8 sinir kokiiniin stimiilasyonu invaziv bir
yontem oldugundan artik kullanilmamaktadir.

En hassas elektrofizyolojik yontem, ulnar sinir stimiilasyonu
yapilarak elde edilen somatosensoryel uyarilmis
potansiyellerin (somatosensorial evoked potential=SEP)
ol¢iiliip alt trunkusta iletim bozuklugunun gosterilmesidir.
Vakalarin bir boliimiinde SEP’de Erb noktasina olan
latansin uzadig1 gosterilmistir. Bu bozuklugun oncelikli
olarak hizli ileten aksonlardaki dejenerasyona bagh oldugu
diistiniilmektedir. Bu mantikla bakildiginda SEP’deki
anlamli bir amplitiid diistikliigii siklikla bu bozuklugun
sonucudur. Torasik ¢ikis sendromu i¢in karakteristik olan
bulgu, alt mediiller bolgeden kaynaklanan N13a
komponentinin latansinin uzamasi veya amplitiidiin
diismesidir. Bu durum Erb noktasi ile servikal medulla
arasina lokalize olan bir basiya isaret eder. Yapilacak en
iyi sey SEP-N13a latansinin intervalini belirleyip iki taraf
arasinda mukayese yaparak N13a’nin latans uzamasini
gostermektir!.

N. cutaneus antebrachii medialis’in uyarilmasiyla elde
edilen sinir iletim hiz 6l¢iimlerinin sonucu ve N. ulnaris
ile N. medianus’un her birinin motor iletim sonuglarinin
mukayese edilmesiyle T1 kokiiniin tutulumu ve iist toraks
tepesindeki sendromlardaki tutulumlar ortaya konur. Diger
yandan torakatomi sonrasinda ortaya ¢ikan lezyonlarda,
oncelikli olarak C8 kokii paralizisi goriiliir’.

Radyolojik tam:

Boyun vertebrasinin 6n-arka grafilerinin ¢ekilmesi ve
kemik teknigiyle toraks {ist tepesinin alinmasi yontemi en
onemli radyolojik muayene yontemidir. Bunun yaninda
tek veya c¢ift tarafli boyun grafilerinde 7. servikal
vertebranin transvers c¢ikintilarinin uzantisina ve diger
anormal yapilarin varligina dikkat edilmelidir.

Aort arkusunun arteriografisinin yaninda klinik ve/veya
doppler sonografik incelemelerle a. subclavia’nin liimeninin
siddetli bir sekilde daralmasi, ozellikle de eslik eden
parmak embolisi belirtileri ortaya konur. Sadece abduksiyon
yaptirilan kolda a. subclavia’da stenozun ortaya ¢cikmasini
dikkatli degerlendirmek gerekir. Ciinkii saglikl kisilerde
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de kolun bu pozisyonunda tikanma bulgular1 ortaya
cikabilir. Ayni sekilde doppler sonografi muayenesi
sirasinda kol adduksiyon ve abduksiyonda iken ultrasonun
basliginin itilmesine bagli teknik problemler ortaya
cikabildiginden, a. subclavia’da goriilen tikanma belirtisinin
degerlendirilmesinin de son derece dikkatli yapilmasi
gerekir. Bundan dolay1 kolun ve basin degisik durumlarinda
akimin 6l¢iilmesi i¢in radial arterin kullanilmas1 daha
iyidir. Lakin bu yontemle klinik ve anjiografik tetkikler
arasinda karsilagtirilmah degerlendirme ¢ok az yapilmustir!,

AYIRICI TANI

Norolojik ve norofizyolojik bulgularin kol pleksusunun
alt kismindaki bir lezyonu gosterdigi durumlarda diger
olast nedenler arastirilmalidir. Sinsi bir baslangicla agir
ilerleme gosteren durumlarda ilk olarak Schwannoma
(norinom) ve metastatik tiimorlerin pleksusa infiltrasyonu
akla gelmelidir. Pleksus infiltrasyonlar: siklikla agri ve
Horner sendromuyla birlikte seyreder. Ayirici tant hastalik
hikayesi goz oniine alinarak yapilabilir. Ge¢ baglangic
radyasyon paralizisine, akut baslangic ise pleksusun alt
kismunt tutan nevraljik omuz amyotrofisine bagli olabilir.

Kol sinirlerinin bast sendromlart siklikla ciddi brakialjiye
neden olan durumlardir ve cogunlukla kolay taninirlar. En
¢ok goriilen ulnar sinirin ulnar oluk bolgesindeki kronik
basi sendromudur. Bu durum torasik ¢ikis sendromu ile
karistirilabilir. Siipheli durumlarda ulnar sinirin motor
iletim hizinin bolgesel o6l¢iimii taniya yardim eder.

Torasik ¢ikis sendromunun C8 sendromuna neden olan
kok basisi semptomlart ile ayrimi oldukga zordur. Torasik
¢ikis sendromunun tipik olarak 6nkol ulnar bolgesinde
(yani T1 dermatomunda) duyu bozuklugu ve parestezi ile
baglamas1 onemlidir. Yukarida bahsedildigi gibi tanida
SEP’in ve n. cutaneus antebrachii medialis’in duysal
norografisinin sonuglari degerlendirilmelidir!.

TEDAVI
Konservatif tedavi:

Torasik ¢ikis sendromunda sadece agrili parestezi varsa
haftalar hatta aylarca siiren konservatif tedavi yapilmalidir.
Kolun tek tarafinda pleksus kompresyonu ile birlikte agri
ve duyu bozuklugu ortaya ¢ikiyorsa veya bu belirtiler
artiyorsa, bu duruma neden olan pozisyondan uzak durmak
gerekir. Ek olarak, 6zellikle bas iizerinde yiik tastyarak
calisma gibi nedenler ortadan kaldirilmalidir. Ayrica diizenli
yapilan egzersizler, pozisyonu iyilestirme ¢abalari ve omuz
kusag1 kaslarim giiclendirme etkili olur. Ozellikle omuza
takilan diizeltici omuz askilart kullanilir. Semptomlar
yiiklenme veya omuz kol bolgesine olan travmalara bagh
olarak ortaya ¢iktiysa analjezikler ve kas gevseticiler
etkilidir®.
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Sikigsmaya baglh ortaya ¢ikan noropatilerde, ilk olarak
boyun ve iist toraks tepe kismindaki predispozisyon
olusturan fonksiyonel nedenler ortadan kaldiriimalidirS.
Buna en sik yol acan nedenler asagida siralanmigtir:
1. Basin 6ne egik vaziyette durmast,

2. Vertebralarin hareketliliginin azalmasi,

3. Omuzun 6ne dogru ¢ekilmesi ve asagi dogru inmesi,
4. Kaslarda kisalmalar ve tonus artis,

5. Paravertebral kaslarda kuvvet azalmasi,

6. Yanlis solunum.

Hastalar ilk olarak semptomlara sebep olan pozisyonda
calismay1 diizeltmeli, omuzu kaldiran ve omuz kusagin
tespit eden kaslar1 kuvvetlendirmelidir. Servikal ve torakal
vertebralar, Ozellikle 1. kosta, mobilize edilmelidir. Skalenus
kaslart bolgesinde ortaya ¢ikan myofasiyal “trigger”
noktalar1 dar kanal problemlerini siddetlendirir. Akupunktur
igneleri ile miyotik kas kontraksiyon diigiimleri
hasarlandirilarak kasilmalar ortadan kaldirilmalidir. Bu
yolla semptomlarda iyilesme ortaya ¢ikmaktadir. Bu
hastalikta sinirlerin kayma yetenegi her zaman sinirlt
oldugundan mobilizasyon teknikleri ile tedavi
desteklenmelidir®. Yiiklenmeye neden olan hareketlerin
ortadan kaldirilmast gerekir. Uygun bir yastik kullanma,
uyku pozisyonunun diizeltilmesi ve is yerinde uygun
pozisyonda caligma tedavinin birer parcasidir. Hareket
tedavinin etkinliginde en 6nemli rolii oynamaktadir. Bu
sayede vakalarin yaklagik %70’inde semptomlar ortadan
kalkmaktadur.

Cerrabhi tedavi:

Torasik cikis sendromunun cerrahi tedavisine goz
atildiginda, cok fazla sayida zor yontemle yapilan
miikemmel ameliyat sonuglart bildirilmektedir. Roos 1336
ameliyat edilen vakasindaki sonug¢larin miikemmel
oldugunu, vakalarin %92’sinde cok iyi sonuglar aldigin
ifade etmistir2. Mumenthaler, operasyonun zor yontemlerle
yapildigin1 ve sonuglarin her zaman ¢ok sevindirici
olmadigim bildirmektedir!. Bu celigki degisik yazarlarin
torasik cikis sendromu kavrami altinda farkli seyler
anladigini diisiindiirmektedir. Degisik yayinlardan elde
edilen sonuclar da bunu desteklemektedir?.

Bu yaymlarda, gergek bir torasik ¢ikis sendromunda kiigiik
el kaslarinda atrofiden dolay: ellerde giderek artan bir
kuvvetsizlik ortaya ¢iktig1 bildirilmektedir. Buna karsilik
tam olmayan torasik ¢ikis sendromu (disputed TOS) ile
karsilagtirildiginda, bunlarda omuz ve kolda agr1, vazomotor
degisiklikler ve norolojik defisit olmaksizin distal parestezi
gozlenmistir. Torasik ¢ikis sendromu ile birlikte tanimlanan
bu anatomik anomaliler gercekte dogumdan beri var olan
durumlardir. Semptomlar ilk olarak eriskin yaslarda belli
durumlarda ortaya ¢ikarken, bir ¢cok agir yiik tastyicisinda
bu anomalilerin hi¢ birinin hissedilmedigi goriiliir!©.
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Kadinlarda omuz kaslarini tespit eden eklem ve baglarin
rolatif olarak daha zay1f olmasi, torasik ¢ikis sendromunun
kadinlarda 4 kez daha fazla ortaya ¢ikmasinin nedeni
olabilir!!. Cerrahi girisim diisiiniilmeden 6nce, biitiin
konservatif tedavi imkanlarinin denenmesi gerekir.

Gergek norojenik torasik ¢ikis sendromunun nedeni
cogunlukla servikal vertebralar civarinda kemik anomalileri
veya fibromuskiiler anomalilerdir; fakat 1. kosta buna
neden olmadigindan bu kostanin ¢ikarilmasinin ¢ok fazla
bir anlam1 yoktur. Ayrica kostanin ¢ikarilmasinin cerrahi
komplikasyonlari da ortaya cikabilir!.

Servikal vertebralar ile C8 ve T1 koklerinin birlikte oldugu
skalen bosluk arasindan, ayni sekilde kol pleksusunun
trunkus inferioru arasindaki bolgeden supraklavikiiler
olarak yaklasim aksilla boslugundan girmeye gore daha
iyidir ve ¢ogunlukla bu yaklagim tercih edilir. Trunkus
inferioru cogunlukla arkadan ve alttan sikistiran yapilar
uzaklastirilirsa, baskinin etkin bir sekilde ortadan kalkmasi
s0z konusudur. Aksi takdirde 1. kostanin kesilip ¢ikarilmasi
yiizeyel bir tedavi olusturur. Son yillarda ilave olarak,
degisik yonlerden 6n ve orta skalenotomi de tavsiye
edilmektedir!2. Supraklavikiiler yaklagimlarm sonuclarina
iyi bir anatomik bakisla goz atildiginda, bunlarin ¢ok
sevindirici oldugu goriilmektedir; fakat skalenetomi
sonuglari kotiidiir. Servikal kostanin oldugu durumlarda,
uygun ameliyat teknikleri ile bu sonuglar mukayese
edilemeyecek kadar iyidir!.

Cerrahi girisim olarak 3 farkli ana yontem kullanilmaktadir:
1. Damar-sinir paketinin seyrinin supraklavikiiler girisimle
ortaya konmasi: Bu yontemde supraklavikiiler bolgeden
itibaren damar-sinir paketinin seyri ortaya konup takip
edilerek, sistematik olarak basi yapabilecek tiim noktalar
aranir (skalen kaslarda degisiklikler, fibréz bir bandla
birlikte olan kisa veya uzun servikal kosta bulunmasi,
supraplevral membranin fasyasmnin kalilagmasi (Sibschon-
fasya) veya lig. tranversokostale). M. pectoralis minor’iin
basi yapma ihtimali de (hiperabduksiyon sendromunda)
gozlenir. Belirgin bir subklavian stenozun eslik ettigi
durumlarda, bu pleksusun dekompresyonu dogrudan
endarterektomi yontemiyle yapilabilir. Bu sirada N.
frenikus, n. torasikus longus ve n. rekurrens gibi kol
pleksusu sinirlerinin paralizisinin komplikasyon olarak
ortaya ¢ikma ihtimali vardir!2,

2. Kostanin transaksiller girisimle ¢ikarilmasi: Birinci
kosta transaksiller girigimle de ¢ikarilabilir®. Bu operasyon
derin bir operasyon olup; brakial pleksusun proksimali iyi
goriinmez ve servikal kosta zor uzaklagtirilir. T1 spinal
sinirinin yaralanma tehlikesi vardir. Bu girisimle pleksus
brakialis lezyonlarinin olustugu tanimlanmistir. Birinci
kostanin ¢ikarilmasina karsi olan muhalif sesler cogalmigstir
ve operasyon sonuglari cogu kez hayal kirikli§ina ugratic
olarak ifade edilmektedir!3.

3. Subskapuler girisim: Arka subskapuler girig yontemiyle
1. kostanin eklem baglantilar1 ve alt pleksusun proksimali
daha iyi goriilebilir!4,
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Torasik cikis sendromu operasyonundan sonra ortaya
cikan agrili sendromlar:

Torasik ¢ikig sendromu operasyonundan sonra agrili
sendromlarin ortaya ¢ikmasi nadir olarak bildirilmistir.
Cerrahi miidahale geciren hastalar geriye doniik olarak
muayene edildiklerinde, ameliyat endikasyonunun ¢ok
zorlayarak konuldugu goriilmektedir!.

Bir calismada, isci olarak calisan 158 kisinin ameliyattan
sonra hala %60’ min calisgamaz durumda ve 4 yil sonraki
degerlendirmede ise daha da fazlasinin (%74 {iniin) ¢cok
sakat oldugu gosterilmigtir. Cerrahi girisime kadar gecen
stirenin uzun olmasi, daha uzun siiren issiz kalma hali ve
ihtiyarlik kotii yonde etkileyen nedenler arasindadir.
Ameliyat edilmeyen torasik ¢ikis sendromlu vakalar
ameliyat edilenlerle mukayese edildiginde, ameliyat
olanlarin mali yiikiiniin %50’den fazla oldugu ve bunlarin
3 kat daha fazla is goremez halde olduklar1 tespit
edilmistir'?.
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