VASKULER TORASIK CIKIS SENDROMU
VASCULAR THORACIC OUTLET SYNDROME
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Ozet

Vaskuler TOS torasik gikista subklavian arter ve venin kronik
basiya ugramasiyla olusur. Norojenik TOS’a gore oldukca
az oranda goérulmekle birlikte daha ciddi komplikasyonlarla
iligkilidir. Belirgin bulgularin ge¢ ortaya ¢ikmasi nedeniyle
tani gecikebilir ve akut arteryel okllizyon ve vendz tromboz
gelisebilir. Nérojenik TOS’un aksine tanida mutlaka gérin-
tileme yontemlerinden yararlaniimalidir. Konservatif tedavi
yéntemlerinin tedavide yeri ¢ok az olup cerrahi dekompres-
yon ve uygun vaskuler tamir ile olduk¢a basaril sonuclar elde
edilmektedir.

Anahtar kelimeler: Torasik outlet sendromu, subklavian
arter, subklavian ven

Abstract

Vascular TOS occurs as a result of chronic compression of
subclavian artery and vein in the thoracic outlet area. Although
vascular TOS is less common than neurogenic TOS, it’s asso-
ciated with serious complications. The late onset of significi-
ant symptoms and findings may cause delay in diagnosis,
and acute arterial occlusion and venous trombosis can occur.
Despite neurogenic TOS, diagnosis of vascular TOS should
be done by using imaging modalities. While the role of conser-
vative treatment is limited, outcomes of surgical decompres-
sion and appropriate vascular repair are satisfactory.

Key words: Thoracic outlet syndrome, subclavian artery,
subclavian vein

Sinir, arter ve veni iceren norovaskiler demetin
basisi 3 tip torasik outlet sendromuna (TOS) yol acar;
norojenik TOS, arteriyel TOS ve ventdz TOS. Norojenik
TOS goérilme orani %95 iken, kombine (vaskiler-néro-
jenik) TOS %10, vendz TOS (%3), arteriyel TOS (%1)
oraninda gordlar (1,2).

Vaskiler TOS nadir gorilmekle birlikte aslinda
sanildigindan daha fazla oranda oldugu konusunda
calismalar da vardir. Foto-pletismografik calismalarda
normal insanlarin %60’inda adson, kostoklavikuler ya
da hiperabduksiyon manevrasi sirasinda torasik ¢ikista
belirgin arteryel obstriiksiyon oldugu gérulmistir (3).
Yine genel popllasyonda torasik ¢ikis anatomisinde
onemli miktarda anormal anatomi varli§i s6z konu-
sudur (4,5). Anormal toraks c¢ikis anatomisi 6nemli
bir TOS sebebidir (6). Temel patofizyoloji fibrozis,
kalinlasma ve arteryel limende daralma, komplet
ya da parsiyel vendz okllizyon ve trombozla birlikte
intimal hasara yol agan subklavian arter veya ven
kronik kompresyonudur. Torasik ¢ikisla iligkili vaskuler
komplikasyonlar asikar bulgularin gec ortaya ¢ikmasi
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nedeniyle &nemsenmeyebilir ve akut arteryel ve vendz
komplikasyonlara yol acabilir. Bu nedenle uygun tani
ve tedavi dnemlidir (7).

Arteriyel Torasik Cikis Sendromu

Arteriyel TOS igin temel mekanizma subklavian
artere kronik kompresyon ve sonrasinda gelisen ste-
nozdur (7). Etyolojide en sik servikal kosta (%63) ya
da anomalili 1. kosta rol oynarken az sayida yumusak
doku patolojileri de bildiriimistir. Davidovic ve ark.nin
yayinladigi 30 hastalik seride etyolojide 16 servikal
kosta, 12 yumusak doku patolojisi (ligamanlar, fibréz
bantlar ve skalen kaslar) ve 2 de boyun-omuz travmasi
ve klavikula kingi sonrasi gelisen skar raporlanmistir
(8-10). Kronik kompresyon intimal hasar, fibrozis,
duvar kalinlasmasi ve sonucta luminal daralma ile
sonuglanir. Darlik distalinde poststenotik dilatasyon
ve zamanla da anevrizmal degisiklikler gelisebilir (7).
Anevrizma ve darlik embolizm olusana kadar genel-
likle asemptomatiktir (11), komplet subklavian arter
okliizyonu nadiren olusur (7). Ust ekstremitenin agiri
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kullanimi arteryel TOS olusumunda dnemli ama zorun-
lu olmayan bir sebep olarak disuintlmektedir (12,13).

Arteriyel TOS vakalarinin erken evrelerinde ¢ogu
hasta asemptomatiktir, zamanla hastalarda etkilenen
el ya da kolda degisen derecelerde iskemi bulgulari
baslar. Kronik iskemik hastalarda baslangicta 6zellikle
aktivite ve pozisyonel degisiklikler sirasinda gligsuzlik,
parestezi, kladikasyo, solukluk ve nabizsizlik gibi belirti
ve bulgular goériltrken akut iskemide daha cok distal
embolizasyona sekonder ani baslangicli siddetli el agrisi
ve kucuk arterlerin mikroembolizasyonu sonrasi agsamali
olarak elde istirahat agrisi ve dijital gangren veya Ulse-
rasyon formunda kritik iskemi bulgulari gérulir (7).

Bazi vaskiler belirti ve bulgular arteriyel TOS olma-
dan da geligebilir. Eldeki sogukluk ve renk degisiklikleri
ve Adson ve abduksiyon eksternal rotasyon gibi pro-
vokatif testler sirasinda radial nabizda azalma arteri-
yel TOS tanisi koydurmaz. Noérojenik TOS’ta brakial
pleksus alt kdklerine eslik eden sempatik sinir liflerinin
irritasyonuna bagli elde sogukluk ve renk degisikligi
gorilmektedir. Provokatif pozisyonlarda nabiz azalma-
s asemptomatik kontrol hastalarinda da %9 ila 53 ora-
ninda gézlenebilen bir durumdur. Nérojenik TOS tanisi
dikkatli bir 6ykl, fizik muayene (provokatif testler),
radyografi, elektrodiagnostik testler ve brakial pleksus
ndrografileri ile konurken stipheli bir vaskuler kompo-
nent varliginda tanida goérintileme yo®ntemlerinden
yararlanilmaldir (1). Doppler ve duplex ultrasonografi
hem arteriyel hem de vendéz TOS tanisinda oldukga
yararl bir testtir. Hiperabduksiyon manevrasi sirasinda
semptomlarin olusmasiyla birlikte akimin kesilecek
kadar yavaslamasi en faydali bulgudur. Bu non-invaziv,
basit ve iki tarafli kolay uygulanan test slpheli klinik
taninin dogrulanmasinda ilk adim olarak kullaniimak-
tadir (14,15). Diz radyografi tanida gerekli olmamakla
birlikte servikal kosta, ¢ikintili veya uzun C7 transvers
proces, anormal veya eleve 1. kosta, genis klavikula
kirklar, kallus gibi kemik patolojilerini g&stermede
kullanilir. Konvansiyonel veya kateter bazli arteriografi
ve venografi tanida efektif bir testtir ancak oldukga
invaziv bir prosedlrdir. Bununla birlikte vaskiler
kompresyonun kesin lokalizasyonunu belirleyebilir ve
subklavian stenozlar, anevrizmalar, mural trombUsler
veya dijital arterlerin oklizyonunu oldugu gibi subklavi-
an ve aksiller ven trombozlarini da gosterebilir (Sekil 1).
Bu yontem vaskiler TOS’un degerlendiriimesinde ve
pre-operatif planlamada altin standart olamaya devam
etmektedir ancak glinimuzde rolt giderek azalmakta
ve yerini MR ve BT anjiografi-venografi almaktadir
(7). Kol manevralarn ile birlikte BT anjiografi-venografi
vaskiler kompresyonun lokalizasyonu ve mekanizmasi
hakkinda dogru bilgiler saglamada oldukca yararlidir.

Sekil 1. Venografide sol subklavian vende tromboz; Paget
Schroetter Sendromu (siyah oklar), kollateral venler (beyaz
ok) (Ufuk Universitesi Tip Fakdiltesi Gégiis Cerrahisi Anabilim
Dali argivinden).

Sekil 2. Ayni hastada MR anjiografi ile sagda subkalvian ven
izlenirken (siyah ok) solda izlenemiyor (Ufuk Universitesi Tip
Fakultesi G6gus Cerrahisi Anabilim Dali arsivinden).

Ozellikle 3 boyutlu gériintiileme ile arteriyel veya vendz
kompresyonla iligkili kemik deformiteleri ve butin
anormal fibréz bantlarla birlikte torasik cikistaki tim
yapilan detayli olarak gdsterebilmektedir (16). Bir diger
alternatif olan MR anjiografi ve venografinin vaskiler
TOS tanisinda spesifite ve sensitivitesi disik gérin-
mekle birlikte yumusak doku anormallikleri veya fib-
romiskuler bantlarin tanimlanmasi ve goérintilenme-
sinde oldukga yararlidir (Sekil 2) (17,18). Son dénem
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bir galismada Ersoy ve ark. klinik olarak vaskuler TOS
sliphesi olan 85 hastada provokatif kol pozisyonlari ile
birlikte kullanilan 3 boyutlu kontrastl MR anjiografi ile
her iki taraftaki arter ve venlerin mikemmel bir sekilde
gorintulendigini ve bu yontemin arteriografi ve venog-
rafiye iyi bir alternatif olup cerrahi sonrasi restenoz ve
rezidi vaskiler kompresyonun takibinde de oldukca
basarill oldugunu bildirdiler (1).

Vaskiler TOS vakalarinda konservatif tedavi yon-
temlerinin roll yok denecek kadar azdir (7,19). Cerrahi
tedavi vaskiler TOS vakalarinda iyi ve hizli sonuglar
saglar ve basta arteriyel TOS hastalari olmak Uzere
bircok hasta cerrahiden fayda gortir (7). Cerrahi tedavi
her zaman dekompresyonu, bazen de vaskiler pro-
sedUrleri icerir (3,20). Servikal ve 1. kosta aksiler yolla
cikarilabilse de bu yaklasimla subklavian arter tamir
edilemez. Supraklavikuler yaklasim subklavian arter
rekonstriksiyonu i¢in en uygun yoldur. Bu yaklasimla
skalen kas, servikal ve 1. kosta da ¢ikarilabilir ve gere-
ginde arteryel rekonstriksiyon icin cok iyi bir goris
saglanmis olur. Kiiclk subklavian arter anevrizmalar
ve darliklari eksize edilip ug-uca anastomoz teknigi
ile tamir edilebilir. Bu arteryel TOS tedavisinde tek bir
supraklavikuler girisimle yapilabilen en kolay yéntem-
dir. Bununla birlikte birgok anevrizma klavikula altina
uzanir ya da ¢cok buyuk oldugundan direkt anastomoza
izin vermez. Boyle bir durumda anevrizmayi tam eksize
edip, distal anastomuzu saglamak icin bir ven grefti
ya da prostetik greft ve ayn bir infraklavikuler insiz-
yon gereklidir (2,7). Davidovic ve ark.nin galismasinda
rutin olarak kombine supra- ve infraklavikuler yaklasim
uygulanmis ve bu yolla arteryel rekonstriiksiyon yapi-
lan hastalarin tamaminda semptomlarin tam rezolls-
yonu ve tam fiziksel aktiviteye dénis raporlanmistir
(8). Klavikula eksizyonu arteryel TOS tedavisinde kom-
bine supra- ve infraklavikuler yaklagima bir alternatiftir.
Klavikulanin medial Ugte ikilik kisminin ¢ikariimasi
subklavian ve aksiller arterlere mikemmel bir goérus
ve operasyonun iki kiculk insizyondan yapilimasina
gbre kolaylk saglar. Ancak baz ¢calismalarda klavikula
rezeksiyonu sonrasi omuz instabilitesi gelisebildigi
bildirilmistir. Klavikulanin eksize edilen pargasinin plak
ve vidalarla yerine konmasi da enfeksiyon ve aseptik
nekroz ve sonucta kemigin ¢ikarilmasi riskini icermek-
tedir (2). Perkiltan transluminal anjioplasti ve tromboliz
genel durumu iyi olmayanlar gibi secilmis hastalarda
potansiyel bir tedavi secgenegidir. Ancak sonuclar
cerrahi dekompresyondaki kadar olumlu degildir (21).
TOS nedeniyle gelisen subklavian arter anevrizmasinin
dakron kapli nitinol stent ile endovaskuler tedavisi de
literatirde tanimlanmis ancak 1,5 yillik takip sonunda
belirgin greft stenozu izlenmistir (22).
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Veno6z Torasik Cikis Sendromu

Subklavian venin parsiyel veya tam obstriksiyonu
vendz TOS’un primer olus seklidir. Efor trombozu
ya da primer subklavian ven trombozu olarak bilinen
Paget-Schroetter Sendromu predispozan ve tetikle-
yici faktérlerin kombinasyonu ile olusur ve tim DVT
vakalarinin %2 ila 4’Una olusturur. Predispozan faktor
subklavian ve juguler venin innominate veni olustur-
duklan yerdeki konjenital anatomik darlik, tetikleyici
faktorler ise beysbol, ylizme, agirlk kaldirma, veya
kollar yukarida calisma gibi artmis aktiviteler ve koa-
gulopatilerdir (3,23). Damar duvarinin kronik kompres-
yonu ve irritasyonu sonugta aktive koagulasyon fak-
trlerinin klirensini bozan staza, koagulasyon sistemini
doku faktdrlerine maruz birakan intima harabiyetine
ve hiperkoagulabiliteye (Virchow triadi) neden olur ve
sonrasinda intraluminal trombus olusur (24).

Vendz TOS veya primer vendz trombozun klinik
belirtileri ilk 24 saat icinde gelisen ve ani baslayan
kolda sisme, siyanoz ve orta dereceli agrdir. Tim bu
belirti ve bulgular ven6z hipertansiyondan kaynaklanir
ve bircok hastada kademeli olarak kollateral formas-
yonu ve venin rekanalizasyonu ile geriler (25). TOS
hastalarinda aksiller-subklavian tromboza bagh bazi
pulmoner emboli vakalari da bildirilmistir (26,27).

Tanida oldugu gibi tedavide de temel ilkeler arte-
riyel TOS’taki gibi olmakla beraber vendz TOS’ta
cerrahi-digi tedavinin de yeri vardir. Tim venéz TOS
hastalari 3-6 ay antikoagulan tedavi almal ve ultra-
son ile takip edilmelidir. Bununla birlikte Davidovic ve
ark.nin galismasinda standart antikoagulan tedavi ile
birlikte dekompresyon uygulanan hastalarda siddetli
rezidliel semptomlar goérildiglu ve pahal olmakla
birlikte trombolitik tedavinin antikoagulasyona Ustln
oldugu bildirildi (8,28,29). Vendz TOS hastalarinda
da cerrahi dekompresyon en ideal tedavidir. Bircok
calismada cerrahinin reokllzyon riskini azaltmak icgin
tromboliz sonrasi olabildigince erken dénemde uygu-
lanmasi gerektigi bildirilmistir (30,31). Patoloji subkla-
vian venin innominate venle birlestigi yerde oldugu icin
ven medialdeki kostoklavikuler ligaman, superiordaki
subklavius tendonu, posteriordaki anterior skalen kas
ve inferiordaki 1. kostadan serbestlestiriimelidir. Bu
islem 1. kosta 6n ucu kikirdak parcasi eksize edile-
rek yapilabilir. Ven serbestlestirildikten sonra intrinsik
stenoz veya rezidi trombUs varsa venin acgilip trombu-
sin c¢ikariimasi, stenozun dizeltiimesi ve venin yama
ile onarimi cazip goérilebilir. infraklavikuler yaklasim
kosta rezeksiyonu ve ven tamiri icin en uygun yol-
dur. Bununla birlikte eger ven tamiri yapilmayacaksa
transaksiller yolun kosta rezeksiyonu igin daha kolay
olmasi muhtemeldir. Arteriyel TOS’ta oldugu gibi klavi-
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kula eksizyonu subklavian arter ve vene mikemmel bir
g6ris saglayan alternatif bir ydntemdir (2).

10.

11.

12.

13.

14,

15.

KAYNAKLAR

Ersoy H, Steigner ML, Coyner KB, Gerhard-Herman MD, et
al. Vascular thoracic outlet syndrome: protocol design and
diagnostic value of contrast-enhanced 3D MR angiography
and equilibrium phase imaging on 1.5- and 3-T MRI scan-
ners. AUJR Am J Roentgenol 2012;198:1180-7. [CrossRef]
Sanders RJ. Optimal approach to thoracic outlet syndro-
me: transaxillary, supraclavicular, or infraclavicular.
Ferguson MK. Difficult decisions in thoracic surgery.
Springer-Verlag London Limited 2007: 495-502
Gergoudis R, Barnes RW. Thoracic outlet arterial comp-
ression: prevalance in normal persons. Angiology
1980;31:538-41. [CrossRef]

Gockel M, Vstamaki M, Alaranta A. Long-term results of
primary scalenotomy in the treatment of thoracic outlet
syndrome. J Hand Surg Br 1994;19:229-33. [CrossRef]
Sobey AV, Grewal RP, Hutchison KJ, Urschel JD.
Investigation of nonspecific neurogenic thoracic outlet
syndrome. J Cardiovasc Surg 1993;34:343-5.

Juvonen T, Satta J, Laitala P, Luukkonen K, et al.
Anomalies of the thoracic outlet are frequent in the general
population. Am J Surg 1995;170:33-7. [CrossRef]
Al-Omran M. Vascular thoracic outlet syndrome. Biomed
Res-India 2012;23:461-7.

Davidovic LB, Kostic DM, Jakovljevic NS, Kuzmanovic
IL, et al. Vascular thoracic outlet syndrome. World J Surg
2003;27:545-50. [CrossRef]

Sanders RJ, Haug C. Review of arterial thoracic out-
let syndrome with a report of five new instances. Surg
Gynecol Obstet 1991;173:415-25.

Cormier JM, Amrane M, Ward A, Laurian C, et al. Arterial
complications of the thoracic outlet syndrome: fifty-five
operative cases. J Vasc Surg 1989;9:778-87. [CrossRef]
Sanders RJ, Hammond SL, Rao NM. Thoracic outlet syndro-
me: a review. Neurologist 2008;14:365-73. [CrossRef]
Pairolero PC, Walls JT, Payne WS, Hollier LH, et al.
Subclavian-axillary artery aneurysms. Surgery 1981;90:757-
63.

Durham JR, Yao JS, Pearce WH, Nuber GM, et al. Arterial
injuries in the thoracic outlet syndrome. J Vasc Surg
1995;21:57-69. [CrossRef]

Wadhwani R, Chaubal N, Sukthankar R, Shroff M, et al.
Color Doppler and duplex sonography in 5 patients with tho-
racic outlet syndrome. J Ultrasound Med 2001;20:795-801.
Hachulla E, Camilléri G, Fournier C, Vinckier L. Clinical,
flowmetric and radiologic study of the thoracic outlet in
95 healthy subjects: physiologic limitations and practical
impact. Rev Med Interne 1990;11:19-24. [CrossRef]

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Hasanadka R, Towne JB, Seabrook GR, Brown KR, et al.
Computed tomography angiography to evaluate thoracic
outlet neurovascular compression. Vasc Endovascular
Surg 2007;41:316-21. [CrossRef]

Charon JP, Milne W, Sheppard DG, Houston JG. Evaluation
of MR angiographic technique in the assessment of thoracic
outlet syndrome. Clin Radiol 2004;59:588-95. [CrossRef]
Demondion X, Bacqueville E, Paul C, Duquesnoy B,
et al. Thoracic outlet: assessment with MR imaging in
asymptomatic and symptomatic populations. Radiology
2003;227:461-8. [CrossRef]

Fugate MW, Rotellini-Coltvet L, Freischlag JA. Current
management of thoracic outlet syndrome. Curr Treat
Options Cardiovasc Med 2009;11:176-83. [CrossRef]
Bondarev VI, Kiandarian AK, Ablitsov NP, Baziak AP. New
approaches in diagnosis and therapy of the thoracic outlet
syndrome. Klin Khir 1992;43-5.

Farina C, Mingoli A, Schultz RD, Castrucci M, et al.
Percutaneous transluminal angioplasty versus surgery
for subclavian artery occlusive disease. Am J Surg
1989;158:511-4. [CrossRef]

Szeimies U, Kueffer G, Stoeckelhuber B, Steckmeier
B. Successful exclusion of subclavian aneurysms with
covered nitinol stents. Cardiovasc Intervent Radiol
1998;21:246-9. [CrossRef]

Malhotra S, Punia VP. Upper extremity deep vein throm-
bosis. J Assoc Physicians India 2004;52:237-41.

Bagot CN, Arya R. Virchow, et al. A question of attribution.
Br J Haematol 2008;143:180-90. [CrossRef]

lllig KA, Doyle AJ. A comprehensive review of Paget-Schroetter
syndrome. J Vasc Surg 2010;51:1538-47. [CrossRef]
Fourchard V, Bournazel V, Baudon C, Bacques O, et al.
Deep venous thrombosis of the upper limb complicated
by pulmonary embolism. Apropos of a cause. Ann Cardiol
Angiol 1993;42:471-4.

Garcin JM, Chanudet X, Brandstatt P, Dechaux JP, et al.
Unusual complication of the venous thrombosis of the
upper limb: pulmonary hypertension. Rev Pneumol Clin
1998;49:147-52.

Ohkawa Y, Isoda H, Hasegawa S, Furuya Y, et al. MR
angiography of thoracic outlet syndrome. J Comput Assit
Tomogr 1992;16:475-7. [CrossRef]

AbuRahma AF, Short YS, White JF 3rd, Boland JP. Treatment
alternatives for axillary-subclavian vein thrombosis: long
term follow-up. Cardiovasc Surg 1996;4:783-7. [CrossRef]
Angle N, Gelabert HA, Farooqg MM, Ahn SS, et al. Safety
and efficacy of early surgical decompression of the thora-
cic outlet for Paget-Schroetter syndrome. Ann Vasc Surg
2001;15:37-42. [CrossRef]

Melby SJ, Vedantham S, Narra VR, Paletta GA Jr, et al.
Comprehensive surgical management of the competitive athlete
with effort thrombosis of the subclavian vein (Paget-Schroetter
syndrome). J Vasc Surg 2008;47:809-20. [CrossRef]

105


http://dx.doi.org/10.2214/AJR.11.6417
http://dx.doi.org/10.1177/000331978003100805
http://dx.doi.org/10.1016/0266-7681(94)90174-0
http://dx.doi.org/10.1016/S0002-9610(99)80248-7
http://dx.doi.org/10.1007/s00268-003-6808-z
http://dx.doi.org/10.1067/mva.1989.vs0090778
http://dx.doi.org/10.1097/NRL.0b013e318176b98d
http://dx.doi.org/10.1016/S0741-5214(95)70244-X
http://dx.doi.org/10.1016/S0248-8663(05)80603-4
http://dx.doi.org/10.1177/1538574407302844
http://dx.doi.org/10.1016/j.crad.2003.11.020
http://dx.doi.org/10.1148/radiol.2272012111
http://dx.doi.org/10.1007/s11936-009-0018-4
http://dx.doi.org/10.1016/0002-9610(89)90181-5
http://dx.doi.org/10.1007/s002709900254
http://dx.doi.org/10.1111/j.1365-2141.2008.07323.x
http://dx.doi.org/10.1016/j.jvs.2009.12.022
http://dx.doi.org/10.1097/00004728-199205000-00024
http://dx.doi.org/10.1016/S0967-2109(96)00025-7
http://dx.doi.org/10.1007/s100160010017
http://dx.doi.org/10.1016/j.jvs.2007.10.057

