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Ozet

Torasik ¢ikis sendromu dinamik olarak induklenebilen bir
kompresyon sendromudur. Klinik tani siklikla zordur ve gérin-
tileme y&ntemlerinin kullanimini gerektirir. Kompresyona
ugrayan anatomik yapilarin, kompresyon diizeyinin ve komp-
resyona neden olan yapilarin saptanmasinda goérintileme
esastir. Kemik anormalliklerini saptamak igin servikal grafiler
elde olunmalidir. Dinamik manevralar esliginde yapilan bilgi-
sayarl tomografi (BT), manyetik rezonans (MR) inceleme ve
ultrasonografi (US) incelemeleri nérovaskiler kompresyonun
degerlendiriimesinde degerli tekniklerdir.

Anahtar kelimeler: Torasik cikis sendromu, gérintileme,
radyoloji

Abstract

Thoracic outlet syndrome (TOS) is a dynamically inducible
neurovascular compression syndrome. Clinical diagnosis is
often difficult and requires the use of imaging procedures.
Imaging is essential in determining the anatomic stuctures
undergoing compression, the location of the compression
and the anatomic structures responsible for it. Radiographs
of cervical spine should be obtained to assess for bone
abnormalities. Computed tomography (CT), magnetic reso-
nance imaging (MRI) and sonography in association with
dynamic maneuvers are valuable techniques in analyzing the
neurovascular compression.
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TORASIK CIKIS SENDROMUNDA
GORUNTULEME

Torasik ¢ikis sendromu, torasik cikis ya da servi-
kotorakobrakiyal bileske adi verilen bdlgede olusan ve
postural manevralar ile indtklenebilen bir nérovaskuler
kompresyon sendromudur. Tani esas olarak Kklinik
belirti ve bulgular ile elektrofizyolojik calismalara daya-
narak koyulur. Bununla birlikte Klinik taniyr koymak
her zaman cok kolay olmamaktadir ve goérintileme
yontemleriyle taninin desteklenmesi gerekmektedir.
Ayrica kompresyona ugrayan nérovaskiler yapinin ve
kompresyon dlizeyinin saptanmasinda, kompresyona
neden olan yapi ya da patolojinin ortaya konmasinda
da goérinttleme ydntemlerinden yararlanilir (1).

Torasik c¢ikis servikal omurga ve mediastenden
pektoralis mindér kasinin alt sinirna kadar uzanir.
interskalen ticgen, kostoklavikuler ticgen ve retropek-
toralis minér mesafesi olmak Uzere U¢ kompartman-
dan olusur (2).

interskalen Gicgen en medialde yer alan kompart-
mandir. Onde 6n skalen kas, arkada orta ve arka ska-
len kaslar, asagida birinci kosta ile sinirlanir (Resim 1).
Subklavyen arter ve brakiyal pleksusun t¢ trunkusunu
icerir. Subklavyen arter lcgenin tabaninda yer alir.
Ucgenin arka bélimiinde, subklavyen arter posterio-
runda, yukaridan asagiya dogru sirayla brakiyal plek-
susun Ust (C5 ve C6), orta (C7) ve alt (C8 ve T1) trun-
kuslar izlenir. Subklavyen ven interskalen licgende yer
almaz, 6n skalen kasin 6n komsulugunda seyreder (3).

Ortada yer alan kompartman kostoklavikuler mesa-
fedir. Ustte klavikula, 6nde subklavyus kasi, altta
birinci kosta ve arkada birinci kosta ile 6n skalen kas
tarafindan sinirlanir (Resim 2). Bu kompartman onde
subklavyen ven, bunun hemen arkasinda subklavyen
arter ve en arka-Ustte brakiyal pleksusun (¢ kordunu
icerir. Lateral kord (st ve orta trunkusun anterior diviz-
yonlarindan, medial kord alt trunkusun 6n divizyonla-
rindan, posterior kord ise bu ¢ trunkusun posterior
divizyonlarindan olusur (3).
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Resim 1. Sagittal reformat BT anjiyografi kesitinde interskalen
icgen: Klavikula (K), 6n skalen kas (OS), orta skalen kas
(OS), besinci servikal sinir koku (C5), altinci servikal sinir
koki (C6), yedinci servikal sinir kokl (C7), sekizinci servikal
sinir koki (C8), birinci torakal sinir kdki (T1), birinci kosta
(BK), subklavyen arter (SA), subklavyen ven (SV).

kesitinde

Resim 2. Sagittal
kostoklavikuler mesafe: Klavikula (K), 6n skalen kas (OS),

reformat BT anjiyografi

lateral kord (LK), medial kord (MK), posterior kord (PK),
birinci kosta (BK), subklavyen arter (SA), subklavyen ven
(8V), subklavyus kasi (SK).

En lateralde yer alan kompartman retropektoralis
mindr mesafesidir. Onde pektoralis minér kasl, arka ve
Ustte subskapularis kasi, arka ve altta gégus duvari ile
sinirlanir (Resim 3). Damar ve sinir yapilarinin bu kom-
partmandaki yerlesimi kostoklavikuler mesafedekine
benzer (3).
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kesitinde

Resim 3. Sagittal
retropektoralis minér mesafesi: Retropektoralis major kasi
(RPMj), retropektoralis minér kasi (RPMn), lateral kord (LK),
medial kord (MK), posterior kord (PK), subklavyen arter (SA),
subklavyen ven (SV).

reformat BT anjiyografi

Torasik ¢ikis sendromu postural manevralar, ézel-
likle kollarin elevasyonu ile ortaya cikar. Saglikli birey-
lerde yapilmis BT ve MR c¢alismalarinda Ust ekstremite
elevasyonu ile interskalen Gggende belirgin bir degisik-
lik olusmadigi ancak kostoklavikuler mesafe ve retro-
pektoralis minor mesafesinde daralma oldugu gdsteril-
mistir (4-7). Kostoklavikuler mesafe arteryel kompres-
yonun en sik goérildigu boélgedir. Arteryel kompresyon
ikinci siklikta interskalen Gg¢gende goérilir. Nérolojik
kompresyon ise interskalen U¢gen ve kostoklavikuler
mesafede esit siklikta goérillr. Retropektoralis minor
mesafesinde nadiren kompresyon olur (7).

Torasik cikis sendromu nedenleri

Torasik c¢ikisl olusturan ve sinirlayan kemik yapilar
ve yumusak dokulardaki dogumsal ve edinsel anor-
mallikler nérovaskiller yapilarda kompresyon ya da
temas yoluyla irritasyona neden olabilir. Bu anormallik-
ler kemik ve yumusak doku anormallikleri olmak Uzere
ikiye ayrilir. Ayrica torasik c¢ikis sendromuna yatkinlk
olusturan postiir ve morfotip 6zelliklerinden de s6z
edilmektedir (1).

Kemik anormallikleri:

Servikal kosta, C7 vertebradan kéken alan fazla-
dan bir kostadir. Normal poptilasyonda goérilme sikligi
%1’in altinda olmakla birlikte TOS hastalarinda %5-9
oraninda gorildr (8). Komplet ya da inkomplet olabi-
lir. Fibréz bantlar eslik edebilir (2). Komplet servikal
kostalar birinci kosta Ust bdliminde, én skalen kas
insersiyosuna komsu bir tiberkll ile fizyon goésterir
(Resim 4). Bu flzyon nedeniyle subklavyen arter éne
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Resim 4. (a) Servikal AP grafide sagda birinci kosta ile eklem yapan komplet servikal kosta (beyaz ok) ve solda inkomplet
servikal kosta (mavi ok) izlenmektedir. (b) Ayni hastanin hacim taramall (¢ boyutlu BT gorintlsiinde komplet servikal
kostanin birinci kosta ile yaptigi eklem daha net olarak gérilmektedir (kirmizi ok).

Resim 5. Servikal AP grafide her iki tarafta uzun C7 transvers
cikintilar izlenmektedir (oklar).

itilir. Birinci kosta ile eklem yapmasa da inkomplet ser-
vikal kostalara fibréz bantlar eslik edebilir ve bu bantlar
ndrovaskuler kompresyona neden olabilir (2).

C7 vertebra transvers cikintisi T1 vertebra c¢ikinti-
sindan uzun oldugunda ve T1 vertebra transvers gikin-
tisinin hemen inferioruna uzandiginda elonge transvers
cikintidan s6z edilir. Servikal kostada oldugu gibi direkt
ya da eslik eden fibréz bant ya da anormal skalen kas-
lar araciligiyla nérovaskuler kompresyona yol agabilir
(Resim 5) (1).

Birinci kosta ya da klavikulanin anormal gelisim ya
da oryantasyonu nérovaskuller kompresyona yol aca-
bilir. Ayrica bu kemiklerdeki timor, fraktir ya da kallus
gibi edinsel patolojik slrecler de nérovaskiler yapilar-
da basl ya da irritasyona neden olabilir.

Kemik anormallikleri uzun dénemde ciddi arteryel
komplikasyonlara yol acabilir. Kompresyon bdlge-
sinde olusan tekrarlayan travmalar intimal hasara ve
buna ikincil arteriyoskleroz, anevrizma, tromboz ya da
embolilere neden olabilir (Resim 6,7) (1). Baslangicta
sadece postural manevralar ile ortaya ¢ikan semptom-
lar, bir slire sonra arter duvarinda fibrozise bagli olarak
kalici hale gelebilir (9).

Yumusak doku anormallikleri:

Dogumsal fibréz bantlar, ligamanlar ve skalen
kaslarin cesitli dogumsal varyasyonlarn torasik cikis
sendromuna neden olabilir. On skalen kasta hipertrofi,
on ve orta skalen kas orijinin tek olmasi ve distalde
ikiye ayriimasi, brakiyal pleksusun én skalen kas lifleri
arasinda seyretmesi, normalden daha &énde birinci
kostaya yapisan genis tabanli orta skalen kas, 6n ve
orta skalen kaslar arasinda interdijitasyonlar, C6 ve
C7 transvers ¢ikinitisindan birinci kostaya uzanan faz-
ladan kaslar (6rn. skalenus minimus kasi) skalen kas
anormallikleri arasinda sayilabilir (2,10,11).

Posttravmatik ve postoperatif fibréz skarlar da
kompresyon yapabilir. Daha ¢cok boynun fleksiyon-
ekstansiyon travmalarinda oldugu gibi brakiyal plek-
sus ve kas gruplar direkt olarak hasarlanabilir. Ust
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klavikula varken (a) ve klavikula uzaklastirildiktan sonraki (b) hacim taramali ¢ boyutlu gériintulerinde, sol subklavyen arterin
klavikula ile servikal kosta arasinda belirgin olarak sikistigi gérilmektedir. Sol subklavyen arterdeki poststenotik anevrizma
kolaylikla farkedilebilmektedir.

ekstremitenin sik sik eleve edildigi aktiviteler veya
agir kaldirmaya bagli tekrarlayan mikrotavmalar ska-
len kaslarda fibrozis ve spazma yol acarak birinci
kostanin ylkselmesine ve ndrovaskiler yapilarda
sikismaya neden olabilir. Tekrarlayan travmalar peri-
ndral yumusak dokularda lokal inflamasyona da yol
acabilir (12).

Postiir ve yatkinlik olusturan morfotip:

Kot postir aligkanhigi olan ve zayif omuz kaslarina
sahip ince kadinlarda torasik ¢ikis sendromuna bir yat-
kinlik s6z konusudur. Dustk omuz akromiyoklavikuler
mesafenin daralmasina ve kostoklavikuler mesafenin
daralmasina neden olur (12).

Goriintiileme Yontemleri

Direkt grafi:

Kemik yapilarn degerlendirmek icin servikal omurga
ve akciger grafileri 6ncelikle elde olunmalidir. Servikal
kosta, elonge C7 transvers cikinitisi, omurganin deje-
neratif hastaliklar ya da kemik destriiksiyonu yapan
primer ya da metastatik timérler, torasik ¢ikis sendro-
muna neden olabilecek kemik anormallikleri arasinda
yer alir (Resim 4,5) (2).

Konvansiyonel Anjiyografi:

Konvansiyonel arteriyografi ve venografi kompres-
yonu gosterebilmekle birlikte kompresyon yapan ana-
tomik yapiy ortaya koyamaz (Resim 8). Son yillarda BT
anjiyografi, MR anjiyografi ve US gibi daha az invaziv
teknikler, torasik ¢ikis sendromu tanisinda konvansiyo-
nel anjiyografinin yerini almaya baslamistir.
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BT ve BT Anjiyografi:

Once kollar gévdenin yanindayken nétral pozisyon-
da, sonra kollar hiperabduksiyona getirilerek tarama
yapilir. Bu manevraya Adson manevrasi eklenebilir ve
hastaya derin inspiryum yaptinlabilir. BT anjiyografi
gorintuleri icin iv kontrast madde kullanimi gereklidir
(5,9). Vendz artefakt olmaksizin subklavyen ve aksiller
arterlerin géruntilenebilmesi icin kontrast madde ince-
lenecek taraftaki koldan degil de diger koldan enjekte
edilmelidir.

Onerilen ¢ekim protokolii 4 ml/sn hizla 90 ml iv
iyotlu noniyonik kontrast maddenin enkesiyonunu
takiben 15-20. saniyede taramanin yapilmasidir (5).
Noétral pozisyonda ve postural manevralar sirasinda
elde olunan gérintuler karsilastirlarak ndrovaskuler
yapllardaki dinamik kompresyon ortaya konabilir.

Aksiyel kesitlerden olusturulan sagittal reformat
goéruntiler ile arteryel kompresyonun lokalizasyonu
ve siddeti degerlendirilebilir. Maksimum intensite
projeksiyonu teknigininin de kullanildigi cok dizlemli
iki boyutlu reformat gérintiler ve ¢ boyutlu hacim
taramali gérunttler ile kemikler ve vaskuler yapilarin
birbirleriyle iliskileri daha acik olarak ortaya konabilir,
poststenotik dilatasyonlar daha kolay degerlendirile-
bilir (Resim 6-9) (5). Kompresyona ikincil gelisebilecek
komplikasyonlardan biri olan trombls olusumunun
degerlendiriimesinde aksiyel kesitler yaninda cok
duzlemli iki boyutlu reformat gérunttler de oldukca
degerlidir (Resim 7). Arteryel stenoz arterin kesit
capl ya da alaninda azalma olgllerek degerlendi-
rilir (Resim 9) (5,7). Kollarin elevasyonu ile asemp-
tomatik bireylerde bile oldukga sik gorildiginden
vendz kompresyonu degerlendirmek her zaman kolay
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degildir. Vendz kompresyonun obijektif bulgular olan
tromboz ve vendz kollateraller BT anjiyografi ile gbs-
terilebilir. Ancak bu bulgular vendéz kompresyonun
ge¢ bulgularidir (7,9,13). MR incelemeye goére sinirh
kontrast ¢ozinurliglne sahip olan BT ile brakiyal
pleksus optimal degerlendirilemez.

incelemenin supin pozisyonda yapilmasi nedeniyle
yanlis negatif sonuglar ortaya cikabilir. iyonizan rad-
yasyon icermesi ve iyotlu kontrast madde kullanma
zorunlulugu BT ve BT anjiyografinin diger dezavantaj-
lar arasinda yer alir. Bununla birlikte vaskuler yapilarin

Resim 7. Birinci kosta (BK) ile klavikula (K) arasinda sikisan
sol subklavyen arterin, darlik &éncesi ve sonrasindaki
boélimlerinde trombise bagh intraliminal dolum defektleri
gorilmektedir (mavi oklar).

gevre kemik yapilarla iligkisini ortaya koymada olduk¢a
basarihdir.

MR ve MR Anjiyografi:

Mikemmel yumusak doku ¢dzindrligd, iyonizan
radyasyon icermemesi ve noninvaziv olmasi MR ince-
lemenin avantajlan arasindadir. Torasik ¢ikis sendromu
stiphesi olan olgularin hemen tiimiinde venéz tromboz
haricinde ndrovaskiler kompresyonun sadece pos-
tural manevra ile ortaya ciktigi gosterilmistir (5). Bu
nedenle gérintilemenin hem ndétral pozisyon hem de
postural manevra sirasinda yapilmasi olduk¢a énem-
lidir. Faz sirali gévde koyili kullanilir. Torasik cikis
olusturan ve sinirlayan anatomik yapilar en iyi sagittal
planda elde olunmus T1 agirlikli sekanslarda gorinti-
lenir (Resim 10) (6,7). Sagittal dizlem damar ve sinir
kompresyonunu ortaya koymada 6zellikle faydalidir.
Brakiyal pleksus ve fibréz bantlar igin ise koronal plan-
da elde olunmus kesitler degerlidir (7).

Arteryel ve vendz kompresyon, nétral pozisyon ve
postural manevra sonrasi sagittal planda elde olunan
kesitlerde, vaskuler yapilarin kesit ¢aplar veya kesit
alanlarinin karsilastirimasiyla degerlendirilir. Ayrica
koronal dizlemde elde olunan MR anjiyografi ince-
lemesinde de, seyri boyunca tim arter gorinti-
lenerek kalibresi degerlendirilebilir (Resim 11) (14).
Poststenotik anevrizmal dilatasyonu gdstermede MR
anjiyografi faydalidir. Venéz kompresyondan slphele-
nildiginde BT’de oldugu tromboz ve vendz kollateraller
gibi diger kompresyon bulgular da arastinimalidir.

Yiksek yumusak doku ¢ozininiUrligla sayesinde
MR inceleme ile brakiyal pleksus basarl bir sekilde
gorintllenebilir. Brakiyal pleksusu cevreleyen yag
planlarinin gérilmemesi ve brakiyal pleksus lifleri ile

Resim 8. Torasik ¢ikis sendromu 6n tanisiyle yapilan konvansiyonel arteriyografi incelemesinde, (a) kol gévdenin yanindayken
alinan gérintide sol subklavyen arterin diizenli olarak doldugu izlenmektedir. (b) Sol kol hiperabduksiyona getirildikten sonra
alinan gorintide ise sol subklavyen arterin timlyle komprese oldugu ve hi¢ opaklagsmadigi goriilmektedir.
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Resim 9. Sol subklavyen artere yonelik notral pozisyonda (a) ve kol hiperabduksiyona getirildikten sonra (b) yapilan BT
anjiyografi incelemesinin sagittal reformat goérintulerinde, nétral pozisyonda normal ¢apa sahip subklavyen arterin, kol
hiperabduksiyona getirildikten sonra kostoklavikuler mesafede belirgin olarak basilandigi izlenmektedir (mavi oklar). (c) Ayni
hastanin postural manevra sonrasi yapilan incelemesinden olusturulan koronal reformat maksimum intensite projeksiyon
géruntusiinde de klavikula ve birinci kosta arasinda sikisan subklavyen arter seyri boyunca gérinttlenmistir.

Resim 10. T1 agirlikh sagittal MR goriintUsiinde interskalen
icgen: Klavikula (K), 6n skalen kas (OS), orta skalen kas
(OS), besinci servikal sinir kdki (C5), altinci servikal sinir
koki (C6), yedinci servikal sinir koku (C7), sekizinci servikal
sinir kdku (C8), birinci torakal sinir kdki (T1), subklavyen
arter (SA), subklavyen ven (SV).

komsu kemik yapilarin direkt temasi durumunda néro-
lojik basi olasiligindan s6z edilmelidir (7).

Skalenus minimus gibi fazladan kaslar ve fibréz
bantlar gdsterebilme 6zelligi MR incelemenin BT’ye
Ustlnlikleri arasinda sayilabilir (7).

Bilgisayarli tomografide oldugu gibi supin pozis-
yonda yapilmasi MR incelemenin bir dezvantajidir.
Cok zayif bireylerde yag dokunun az olmasina bagh
olarak anatomik yapilarin ortaya konmasi zor ola-
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Resim 11. Kollar hiperabduksiyonda iken yapilmis kontrastli
MR anjiyografi incelemesinin koronal diizlemde olusturulmus
gOruntlisinde dizenli olarak dolan her iki subklavyen arter
seyirleri boyunca goérinttlenmigtir.

bilir. Ayrica inceleme nispeten uzun sirdiginden
semptomu fazla olan hastalarin postural manevrayi
inceleme slresince yapabilmesi her zaman mumkin
olamamaktadir.

Ultrasonografi:

Torasik ¢ikis sendromunda ultrasonografi cogun-
lukla Klinik slUphenin dogrulanmasi icin kullanilr.
Sonografik degerlendirmede esas olarak daha proksi-
maldeki arteryel stenozun indirekt bulgulari géruntile-
nir, kompresyonun dizeyi cogu zaman gosterilemez.
Gri skala ultrasonografi ile poststenotik anevrizmal
dilatasyon saptanabilir. Postural manevralar esliginde
yapilan renkli dupleks sonografik degerlendirme ile
akimin tamamen kesilmesi, kan akim hizinda artis ve
poststenotik bifazik ya da monofazik akim gibi akim
degisiklikleri saptanabilir (Resim 12 a-b) (13,15).
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Resim 12. Torasik ¢ikis sendromu 6n tanisiyla yapilan renkli dupleks sonografi incelemesi. Sol aksiller arterden yapilan
degerlendirmede nétral pozisyonda (a) trifazik olan arter akiminin, kol hiperabduksiyona getirildiginde (b) monofazik akima
dondigu izlenmektedir. Bu bulgu goéruntilenen diizeyin daha proksimalinde ciddi bir darlik ya da okliizyon varligina isaret
eder.

Ultrasonografinin temel avantaji postural manev-
ralar sirasinda ortaya c¢ikan semptomlarin ve vaskiler
yapilardaki degisikliklerin ayni anda degerlendirile-
bilmesidir. Aynca BT ve MRG’den farkli olarak, ayni
klinik muayenede oldugu gibi postural manevralar ve
inceleme hasta ayaktayken ya da otururken yapilabi-
lir. En 6nemli dezavanataji ise torasik ¢ikis bdlgesinin
direkt olarak gérintiileyememesidir. Pancoast tUmaori
gibi bdlgesel hastaliklara torasik ¢ikis sendromu bul-
gulari goérilebilir. Bu nedenle ultrasonografi torasik
cikis sendromunun degerlendirmesinde tek basina
kullaniimamalidir. Bununla birlikte 6zellikle pozitif kli-
nik bulgulara ragmen, BT ve MR bulgularinin negatif
oldugu durumlarda klinik bulgulan desteklemek igin
kullanilabilen degerli bir goriintileme yontemidir (16).

SONUG

Torasik clkis sendromu tanisi esas olarak klinik
belirti ve bulgular ile elektrofizyolojik calismalara daya-
narak koyulsa da, taniyr desteklemek, darlik miktarini
ve dizeyini belirlemek, kompresyon yapan patoloji
ya da anatomik yapiyl ortaya koymak icin goérintd-
leme ydntemlerine ihtiyagc vardir. Etyolojide yer alan
kemik anormalliklerini saptamak icin servikal grafi-
lerden yararlanilir. Konvansiyonel anjiyografi yerini
daha az invaziv olan yéntemlere birakmigtir. Ozellikle
postural manevralar esliginde yapilan BT anjiyografi ve
MR anijiyografi incelemeleri nérovaskuiler kompresyo-
nun degerlendiriimesinde olduk¢a degerli tekniklerdir.
Kompresyon dizeyinin ¢cogu zaman gorintileneme-
mesi nedeniyle US tek basina torasik ¢ikis sendromu
degerlendirmesinde kullaniimamalidir. Bununla birlikte
Ozellikle pozitif klinik bulgulara ragmen, BT ve MR
incelemelerinde belirgin bir patolojinin gdsterilemedigi

olgularda klinik taniyr destekleyebilecek bir gérintile-
me yéntemdir.
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