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Klini¢ni primer

Arterijski zapleti sindroma
utesnitve izhoda iz prsnega kosa

Arterial complications of
thoracic outlet syndrome

Povzetek

V osnovi obstajajo tri vrste sindroma utesnitve izhoda iz prsnega ko3a: nevrogeni, ar-
terijski in venski. Nevrogeni se pojavlja v 95 % in ga je zelo tetko diagnosticirati ter
zdraviti. Arterijski zapleti so redki in jih pogosto spregledamo. Najveckrat so posle-
dica prirojenih anomalij okostja, na primer obstoj vratnega rebra. Prikazan je primer
bolnice, ki je utrpela trombozo brahialne arterije zaradi utesnitve subklavijske arte-
rije. Utesnitev je bila posledica pritiska vratnega rebra. Napravljena sta bila resekcija
sprednje miSice m.scalenus in avtovenski subklavijo-brahialni obvod.

Abstract

There are basically three types of thoracic outlet syndrome (TOS): arterial, venous
and neurogenic. Neurogenic TOS comprise more than 95 per cent of all cases and is
the most difficult to diagnose and treat. Arterial complications due to compression of
the thoracic outlet are uncommon and are often overlooked. In majority of cases they
are due to a congenital bony abnormality such as a cervical rib. A case is presented
where patient suffered thrombosis of brachial artery due to compression of subclavian
artery by the cervical rib. Patient was treated with simple resection of scalenus ante-
rior muscle and subclavio-brachial saphenous bypass.
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Uvod

Sindrom utesnitve izstopis¢a iz prsnega koga (thoracic
outlet syndrome-TOS) zajema $tevilne klini¢ne slike,
ki jih pripisujejo utesnitvi brahialnega plete?a in veli-
kih il v njihovem poteku skozi izhod iz prsnega kosa
(1, 2, 3). Ve& kot 95 % bolnikov naj bi imelo nevrogene
simptome, le 2 % naj bi imela utesnitev vene in le en
odstotek bolnikov naj bi imel motnje arterijskih pre-
tokov (4, 5) (Tabela 1). Zaradi pogostnosti nespecific-
nih nevrogenih teZav, pripisanih temu sindromu (gre
za eno izmed bolj protislovnih klini¢nih podro¢ij), se
resne preto¢ne motnje v arterijah zgornjih udov nered-
ko spregledajo.

Pri nevrogenem TOS, ki je najbolj pogost, ne ob-
stajajo splosno sprejete, zanesljive in natanéne preiska-
ve ali testi, ki bi ga lahko potrdili ali ovrgli (3, 6, 7, 8,
9). Diagnozo se obi¢ajno postavi predvsem na osnovi
anamneze in klini¢nih kriterijev (7, 8), kjer pa povzro-
&ajo v diferencialno diagnosti¢ni obdelavi velike zaga-
te Stevilne druge klini¢ne slike — na primer utesnitve-
ni sindromi na roki, sindrom miofascialne bole¢ine ali

celo zofitev spinalnega kanala zaradi razli¢nih vzrokov
(3, 8).

Ocenjujejo, da se na primer v Veliki Britaniji klini¢-
na slika TOS pojavlja pri petih ljudeh na 100000 pre-

Th i

Slika 1: 3D CT rekonstrukcija vratne regije pri prizadeti
bolnici. Lepo je vidno vratno rebro in poststenoticna dila-
tacija a.subclaviae.

bivalcev (6), ¢etudi natan¢ne;jsi epidemioloski podatki
za evropski prostor niso znani (9).

Zilni zapleti so praviloma povezani s prirojenimi
anomalijami kostnih struktur. Najpogosteje lahko pri
bolnikih z ?ilnimi zapleti najdemo vratno rebro, ne-
redko tudi podalj¥an transverzalni procesus C7. Ostale
anomalije so redkejse (4, 9, 10). Vratno rebro se pojavlja
pri pribliZzno 0.4 % prebivalstva, od tega jih ima okoli
60 % simptome, ki so praviloma unilateralni (11). Zilni
zapleti lahko povzro¢ajo embolizacije prstnih arterij,
trombozo vene subklavije, a tudi zaporo arterij zgornje-
ga uda. Predstavljen je primer pacientke z vratnim re-

m. scalenus medius

anterior

Slika 2: Rezamed sprednjo (m.scalenus anterior) in srednjo
(m.scalenus medius) skalenskomisico tvori tako imenovani
skalenski trikotnik (zelena barva). To je ofina na vratu, ki
ima pomembno vlogo pri nastanku TOS.

vramno

Slika 3: Shematski prikaz anatomskih raxmer iz slike 1.
Vratno rebro stiska arterijo k posteriornemu robu sprednje
skalenske misice.
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brom desno, poststenoti¢no anevrizmo a.subclaviae in
trombozo a.brachialis.

Prikaz primera

Oseminstiridesetletna pacientka je ve¢ kot deset let to-
%ila o bole¢inah v desnem zgornjem udu. Obiskovala je
razli¢ne zdravnike, ki so sodili, da teZave niso organske
narave. V zadnjih dveh letih se je poleg bole¢ine poja-
vila tudi atrofija misi¢ja desnega podlakta in majhnih
misic roke. Pacientkina osebna zdravnica je ugotovila
odsotnost utripov v desnem zapestju. Napravljena je
bila CT angiografija, ki je, poleg vratnega rebra, poka-
zala anevrizmatsko razgiritev a.subclaviae desno na pre-
hodu skozi skalenski trikotnik (med m.scalenus anterior
in medius) in obliteracijo desne a.brachialis. Pacientka
je bila operirana. Z leve noge je bila odvzeta velika sa-
fena za obvod. Kirurgki dostop do skalenskih misic je
bil napravljen skozi desno supraklavikularno kotanjo.
Anevrizma a.subclaviae je bila resecirana. Resecirana je
bila tudi miSica m.scalenus anterior. Nato je bil naprav-
ljen avtovenski obvod z veliko safeno od krna a.sublca-
viae do a.brachialis desno. Po operaciji ni bilo zapletov.
Desna roka je Sest mesecev po posegu dobro prekrvlje-
na: Atrofija miSic se popravlja postopoma.

Razpravljanje
Anatomske razmere

Na poti do roke %iv€evije in %ilje preidejo 3tevilne ana-
tomske o%ine. Izhod %ilja iz prsnega kosa omejujejo na

Slika4: 3D CT rekonstrukcijavratne regije pri prizadeti bol-
nici. Na sliki je vidno mesto zapore na arteriji brahialis.

zaletni poti kostne strukture hrbtenice kljuénica, prvo
brahialni plete? preideta preko prvega rebra skozi skalen-
ski trikotnik, ki ga tvorita sprednja in srednja skalenska
miSica. Vena subklavija preide preko prvega rebra ante-
riorno od sprednje skalenske miSice. Pomembno oZino
%ilju in %iv&evju po prehodu preko prvega rebra tvorita
klju¢nica in prvo rebro. Po prehodu preko prvega rebra
se %ilje in %ivci znajdejo v majhni oZini (dno tvori prvo
rebro, anteriorno mejo klju¢nica), ki se z gibanjem roke
spreminja. Dodatno lahko anatomske razmere zaplete-
jo kongenitalne anomalije okostja, pri Cemer je pojav
vratnega rebra najbolj pogosta anomalija.

Klini¢ni znaki in diagnostika

Najbolj pogosti klini¢ni znaki so bole¢ine in parestezije
v roki, veé kot 75 % bolnikov pa to%i tudi o glavobolih
nesene bolecine. Parestezije se najprej pojavijo v prstih
roke. Kasneje pogosteje kot radialno zajamejo ulnarno
stran roke Pri manj kot odstotku ljudi s TOS se pojavi
Ye znacilne znake ulnarne nevropatije (14). V tej stopnji
razvoja bolezni kirurski poseg lahko omili bole¢ino pri
nevrogenem TOS, atrofij pa ne odpravi (15). Adsonov
test ali modificiran Roosov test dvignjenih rok nista za-
nesljiva testa za ugotavljanje TOS (3, 13). Pri pribliz-
no Sestdesetih odstotkih zdravih ljudi utripi v zapestju
izginejo pri dvignjenih rokah! Diagnoza nevrogenega
TOS se praviloma postavi na osnovi klini¢nih krite-
rijev (13).

Klini¢ni znaki zapore arterij se kaZejo v odsotnosti
utripa v zapestju. Bole¢ina v mirovanju se mnogokrat
ne pojavi zaradi razvoja kolateralnega obtoka. Emboli-
zacija iz anevrizmatsko spremenjene a.subclaviae lahko
povzrodi zaporo prstnih arterij in nekroze konic prstov.

vratno
rebro

A

Slika 5: Slika prikazuje topografijo v kostoklavikularnem
trikotniku, ko pricne vanj vras¢ati vratno rebro.
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Anevrizma v supraklavikularni kotanji je mnogokrat
tipna (16), sligen pa je tudi sistoli¢ni $um na tem mestu.
Vaskularni zapleti zahtevajo obse?nej$o dodatno dia-
gnostiko. Zapora ven povzro¢i otekanje zgornjega uda,
redko tudi vensko gangreno. Zaporo arterij je mogoce
ugotoviti z doplerskim ultrazvokom. Pred kirurskim po-
segom je potrebno napraviti klasi¢no angiografijo ter
CT ali NMR angiografijo. Slednji preiskavi lahko na-
tan¢no pokaZeta naravo anatomskih anomalij (fibrozni
trakovi, variacije skalenov, ipd). Pri sumu na trombozo
ven je dodatno potrebno napraviti flebografijo.

Zdravljenje

Pri nevrogenem TOS vecina avtorjev priporo¢a naj-
prej konzervativno terapijo s fizioterapijo (13). Ce se po
konzervativni terapiji simptomi nevrogenega TOS ne
izbolj$ajo in e imajo bolniki neznosne teZave, se lahko
odloc¢ijo tudi za kirursko zdravljenje. Pred odlo¢itvijo za
kirursko zdravljenje nevrogenega TOS je potrebno iz-
kljuciti vse ostale mo¥ne razloge za klini¢ne znake nev-
rogenega TOS. V vsakem primeru pa je nujno potrebno
v zaletnih obdobjih diagnostike izkljuciti Zilne zaplete!

Slika 6: Slika prikazuje shemo avtovenskega obvoda iz
velike safene, ki je bil napravljen od krna a.sublcaviae do
a.brachialis desno

Pri #ilnih zapletih TOS je zdravljenje odvisno od na-
rave Zilnih zapletov. Pri zapori arterij se praviloma od-
lo¢imo za kirursko zdravljenje, $e posebej, ¢e zmanjsana
prekrvitev zgornjega uda pospesuje atrofijo misic. Ce so
okvare tkiva zaradi zmanjSane prekrvitve nepopravljive,
je potrebna opraviti amputacijo zgornjega uda (16).

Operacija je lahko sestavljena iz dveh delov — iz de-
kompresije in rekonstrukcije arterij in/ali ven. Pri nev-
rogenem TOS opravimo samo dekompresijo. Pri de-
kompresiji je na razpolago ve& postopkov, vendar no-
beden izmed njih ne daje bistveno boljsih dolgotrajnih
rezultatov. Pogosta operacija je transaksilarna resekcija
prvega rebra (12, 13). Vendar vecina avtorjev sodi, da je
prvo rebro le redko vzrok za bolnikove teZave. Pri resek-
ciji prvega rebra se sprosti tudi miSica m.scalenus anteri-
or. Zaradi tega so tevilni avtorji dekompresijo opravljali
samo z resekcijo sprednje in srednje miSice m.scalenus.
Ne dolgoro¢ni rezultati prve in ne druge operacije niso
bili prepri¢ljivi. Tretji postopek je resekcija prvega rebra
in resekcija obeh misic — sprednje in srednje miSice
m.scalenus. Ta postopek naj bi prinasal nekaj odstotkov
boljse dolgoro¢ne rezultate (13), Cetudi nekateri avtorji
tudi s tem postopkom niso dosegli ni¢ boljsih rezultatov
kot z prvima dvema (17).

Rekonstrukcija se mora vedno ravnati po najdenih
anatomskih in patomorfologkih spremembah in je kaj-
pak odvisna od narave sprememb. Pri predstavljeni bol-
nici smo se odlodili za resekcijo miSice m.scalenus anteri-
or. Ta je imela svoje narasti$¢e na konici vratnega rebra
in je arterijo skorajda prepolovila. Anevrizmo smo rese-
cirali in napravili avtovenski obvod z bolni¢ino veliko
safeno. Vratnega rebra nismo resecirali, prav tako ne
prvega rebra. Ni videti, da bi bila ta posega potrebna pri
%ilnih zapletih ali da bi prinaala prav pri %ilnih zapletih
bolj8e rezultate (13, 16).

Tabela 1. Razvrstitev TOS v klini¢ne skupine - pov-
zeto po (7)
Nevrogeni TOS
¢ Vpletenost brahialnega plete?a s spremembami
v EMG
e Nespecifi¢ni nevrogeni znaki brez sprememb
EMG
Vaskularni TOS
e Kompresija arterij
¢ Kompresija ven

Posttravmatski TOS
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Zakljuéek izkljuciti prizadetost %ilja. Kirur$ko zdravljenje ni eno-

Nevrogeni TOS je protislovna klini¢na slika, ki mno-  tno in se ravna po etiologiji in patomorfoloskh spre-

gokrat tako zabrige klini¢no dogajanje, da se spregle- membah.

dajo #ilni zapleti. Pri sumu na TOS je potrebno najpre;j
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