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L a sindrome dello stretto toracico
(TOS) è l’espressione corrente per

indicare una sindrome clinica dovuta
ad anomalie delle strutture muscolari,
legamentose o scheletriche, che deli-
mitano la regione anatomica compresa
fra la fossa sovraclaveare e la radice
dell’arto superiore, o alla variazione
dei reciproci rapporti di tali strutture
(Figura 1).

Si tratta di una sindrome da com-
pressione neurovascolare con sinto-
matologia molto variabile e a seconda
delle circostanze prevalentemente
neurologica, da stasi venosa o da in-
sufficienza arteriosa.

Nomi tradizionalmente usati erano
sindrome della costa cervicale, sindro-
me costo-clavicolare, sindrome dello
scaleno, per indicare l’elemento anato-
mico presunto in causa. Dal momento
che non sempre quest’ultimo è indivi-
duabile con precisione, è invalso l’uso
più generico e semplificativo di sindro-
me dello stretto toracico. A questa
semplificazione nosologica è corrispo-
sta da alcuni anni una unificazione te-
rapeutica che, con le dovute riserve, fa
capo alla resezione della prima costa

quale rimedio chirurgico per la de-
compressione sia del plesso brachiale
che delle strutture vascolari (vena e ar-
teria succlavia), indipendentemente
dal meccanismo eziopatogenetico. 

I dati epidemiologici sono molto in-
certi. Di fatto, il riscontro di TOS è in
progressivo aumento a causa di un’ac-
cresciuta attenzione diagnostica.

Non è nota tuttavia l’incidenza di ta-
le patologia nella popolazione adulta.
Le donne sembrano essere più colpite

degli uomini (rapporto 2:1). In lettera-
tura si ritrovano soltanto alcuni case re-
port di pazienti in età pediatrica affetti
da TOS.

PREMESSE ANATOMICHE 
E FISIOPATOLOGICHE

Il tragitto percorso dal fascio neuro-
vascolare dell’arto superiore all’uscita
del torace e alla base del collo è tor-
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Summary
TOS is considered a relatively rare clinical condition. In most of cases TOS affects young men
and women in their third - fourth decade of life, without any sex prevalence. In children and
adolescents it is currently considered an exceptional finding: in a recent literature review
very few cases of TOS requiring surgical treatment have been reported in the paediatric
age. However, over the last 3 years, 11 children were treated for TOS at the Vascular Unit
of V. Buzzi Children’s Hospital, and this may indicate that the incidence of this clinical con-
dition in this age group is higher than previously thought and that this condition often goes
misdiagnosed.
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tuoso, ristretto e non raramente “acci-
dentato” per la presenza di anomalie
anatomiche. Queste possono essere
rappresentate da una costa sovrannu-
meraria (costa cervicale) o da una me-
ga-apofisi della VII vertebra cervicale o
infine da legamenti o da muscoli ano-
mali.

Si tende a considerare tali anomalie
congenite fattori predisponenti più che
fattori causali assoluti, dal momento
che clinicamente la sindrome dello
stretto toracico è decisamente più rara
rispetto alla relativa frequenza di tali
anomalie. Nell’ambito della popolazio-
ne infatti tali anomalie hanno un’inci-
denza nell’ordine dello 0,6-5%, ma sol-
tanto il 5-35% dei soggetti portatori di
queste risultano sintomatici per TOS.

A scatenare i sintomi concorrono di-
verse condizioni acquisite quali l’iper-
trofia o la contrattura degli scaleni e di
altri muscoli cervicali e toracici come
il succlavio e il piccolo pettorale. A ri-
prova di tale meccanismo patogeneti-
co la ricorrenza nell’anamnesi di even-
ti traumatici (colpo di frusta) o una at-
tività ginnica o sportiva squilibrata. Le
flebiti della vena ascellare cosiddette
“da sforzo” dei giocatori di basket o
degli addetti ai lavori pesanti sono qua-
si sempre complicanze da sindrome
dello stretto toracico latente.

In altri casi l’insorgenza della sinto-
matologia avviene in modo subdolo
per atteggiamenti viziati di postura. Si
tratta spesso di giovani donne longili-
nee asteniche (alla Modigliani) con ca-
duta delle spalle in avanti.

In tutti i casi si verifica un innalza-
mento della prima costa rispetto alla
clavicola con la conseguente creazione
di un meccanismo a forbice fra queste
due ossa (pinza costo-clavicolare).

LA CLINICA 

Nell’anamnesi, come si è detto, vie-
ne non di rado dichiarato un evento
traumatico pregresso o recente. Di so-
lito in modo subdolo e progressivo si
manifestano sintomi neurologici e/o
vascolari quasi costantemente associa-
ti. Le parestesie sono tra quelli neuro-
logici i sintomi più comuni. Interessano
nella grande maggioranza il territorio

LA STORIA DI SONIA

Sonia è una simpatica bambina di 9 anni e vive in una grande città del Nord. Non è
molto alta, gioca regolarmente a pallacanestro, con allenamenti 3 volte alla settimana.
La mano destra, da alcune settimane, è diventata cianotica e un po’ gonfia. Viene vista
da diversi specialisti (un pediatra, un ortopedico, un chirurgo vascolare). Alla fine con
un esame ecocolordoppler si sospetta che, appena al di sotto della clavicola, la vena
ascellare sia chiusa.
Ci viene indirizzata. La visitiamo: si vede appena un reticolo di vene vicino alla spalla
all’attaccatura del braccio. Il polso radiale scompare nei due lati completamente appe-
na le solleviamo il braccio. Il braccio subito si stanca se la invitiamo ad aprire e chiude-
re i pugni.
Viene eseguita una flebografia: la vena è chiusa per un tratto di 8-10 centimetri. È trop-
po tardi per tentare una trombolisi. La sottoponiamo comunque all’intervento di aspor-
tazione della prima costa per via ascellare nella speranza di favorire in ogni caso la ri-
canalizzazione della vena e migliorare la circolazione collaterale.
Sonia è dimessa in terza giornata. Un mese dopo la cianosi è scomparsa, l’arto è sgon-
fio. “Potrò tornare a giocare a pallacanestro?” ci chiede Sonia al primo controllo 1 me-
se dopo l’intervento. Dopo 3 mesi eseguiamo una flebografia di controllo: la vena sem-
bra quasi completamente ricanalizzata e la compressione è ormai rimossa. Sonia po-
trebbe ricominciare a giocare.

Figura 1. Anatomia dello stretto toracico: 1) m. sternocleidomastoideo; 2) plesso brachiale; 3)
m. scaleno medio; 4) n. toracico lungo; 5) a. succlavia; 6) v. succlavia; 7) m. succlavio; 8) lega-
mento costo-clavicolare; 9) m. piccolo pettorale; 10) n. intercostobrachiale. N.B.: Le frecce indi-
cano le direttrici di azione dei muscoli di “chiusura” dello stretto toracico.
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di distribuzione del nervo ulnare (IV e
V dito), le cui radici nervose, prove-
nienti da C8 e T1, sono le più esposte al
contatto con il bordo interno della I co-
sta. Più raramente le parestesie ri-
guardano la regione cervicale e la spal-
la, e si associano a cefalea omolaterale.
In questi casi è in gioco quasi sempre
una compressione sulle radici prossi-
mali del plesso (C5, C6, C7). Eccezio-
nalmente nei casi più gravi l’effetto del-
la compressione meccanica porta a
una progressiva ipotrofia dei muscoli
della mano.

I sintomi vascolari possono essere
prevalentemente da stasi venosa oppu-
re da insufficienza arteriosa. In molti
casi si hanno inizialmente gonfiori e
cianosi intermittente alla mano, in al-
tri, per trombosi del segmento venoso
axillo-succlavio, si manifesta un edema
discreto a tutto l’arto associato alla
comparsa alla sua radice, alla spalla e
nella regione sovra e sottoclaveare, di
un evidente reticolo venoso.

Comuni sono, per quanto riguarda i
sintomi del distretto arterioso, un ra-
pido affaticamento muscolare del brac-

cio e dell’avambraccio durante l’eser-
cizio fisico, mentre le complicanze
trombo-emboliche con ischemia della
mano sono assai rare e dovute quasi
sempre alla presenza di un aneurisma
dell’arteria succlavia, formatosi a cau-
sa delle turbolenze dovute alla stenosi
da compressione (aneurisma post-ste-
notico).

QUALI ESAMI E INDAGINI EFFETTUARE

Incominciamo dalle manovre se-
meiologiche. Diciamo subito che la
“classica” manovra di Adson (scom-
parsa del polso radiale con la rotazio-
ne in iperestensione del capo dal lato
offeso in inspirazione forzata), ben no-
ta a tutti i medici e studenti, è in realtà
poco significativa, data l’elevata fre-
quenza dei falsi negativi. Più utile, ma
gravata da falsi positivi, la manovra di
Wright (scomparsa del polso radiale in
abduzione forzata dell’arto). Decisa-
mente più affidabile è il test ideato da
Roos, noto come EAST (Elevated Arm
Stress Test): con le braccia sollevate a
90° e le palme rivolte in fuori si invita il
paziente ad aprire e chiudere ritmica-
mente i pugni (Figura 2). Questo eser-
cizio provoca significativamente l’in-
sorgenza dei sintomi principali (pare-
stesie e affaticamento dell’arto dal lato
interessato).

Una radiografia del collo è sempre
raccomandabile (per l’identificazione
di eventuali coste cervicali o mega-
apofisi: Figura 3); l’ecocolordoppler
(con manovre dinamiche) è utile per
documentare i rilievi semeiologici sul
versante arterioso, mentre la com-
pressione intermittente su quello ve-
noso è più facilmente documentabile
con una flebografia dinamica (Figura
4) o con una angio-TAC. La TAC è poi
utile per escludere nei casi dubbi pa-
tologie discali.

All’arteriografia bisogna ricorrere
solo in casi di sospetta lesione arterio-
sa (aneurisma) o di relative compli-
canze trombo-emboliche periferiche.

Infine, gli esami elettromiografici e
la registrazione dei potenziali evocati:
sono utili per escludere altre sedi di
compressione nervosa come nel caso
della sindrome del tunnel carpale (che

LA STORIA DI VERONICA

Veronica ha 16 anni. Vive in un paese della Lombardia. Ha un’aria seria e determina-
ta. È di bassa statura, ed è di corporatura minuta.
I suoi disturbi incominciano un anno fa. Il braccio sinistro si stanca molto facilmente. Le
parestesie alla mano e soprattutto al IV e V dito la colgono sempre più frequentemente,
ma non è presa troppo sul serio.
Viene ricoverata nel reparto di pediatria della città più vicina. Gli esami si susseguono
per 40 giorni, ce li elenca lei stessa: radiografie (sono 3 in varie proiezioni), elettromio-
grafia (ripetuta 2 volte), potenziali evocati, risonanza magnetica (anch’essa ripetuta 2
volte), ecocolordoppler (2 volte), pletismografia, elettroencefalogramma, esame del
DNA (?). Viene anche visitata da diversi specialisti: il neurologo, l’ortopedico, il neuro-
psichiatra, il chirurgo vascolare e infine il fisiatra. Questi due ultimi alla fine concorda-
no con la diagnosi di sindrome dello stretto toracico. Veronica seguirà un programma
di fisioterapia che però risulterà dopo 3 mesi del tutto inefficace.
Decidiamo di intervenire con una resezione costale per via ascellare. In terza giornata
postoperatoria viene dimessa. La ripresa è molto rapida, come non accade quasi mai
negli adulti. Dopo un mese sta benissimo: ci chiede se non sia il caso di operarla anche
dall’altro lato perché a pensarci bene qualche disturbo di tanto in tanto si manifesta an-
che alla mano destra….

La sindrome dello stretto toracico nel bambino e nell’adolescente

Figura 2. Diagnosi clinica di sindrome dello stretto toracico superiore mediante “Stress test”
(EAST: Elevated Arm Stress Test).
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in alcuni casi si associa alla sindrome
dello stretto toracico).

IL TRATTAMENTO CONSERVATIVO: 
LA FISIOCHINESITERAPIA

Nelle forme con sintomatologia lie-
ve e sfumata, nelle forme non compli-
cate da lesioni arteriose e tromboem-
boliche periferiche, sussiste l’indica-

zione a un trattamento fisiochinesite-
rapico, almeno in prima istanza. 

Il trattamento conservativo ha buo-
ne probabilità di successo quando l’in-
sorgenza della sintomatologia è recen-
te e soprattutto nei casi in cui un even-
to traumatico e la conseguente con-
trattura della muscolatura siano stati il
fattore scatenante. In queste circostan-
ze massoterapia e farmaci miorilassan-
ti possono essere molto efficaci. Il trat-

tamento fisiochinesiterapico ha per
scopo il riequilibrio del sinergismo fra
muscolatura anteriore e posteriore del
torace. Si basa su esercizi da un lato at-
ti ad allargare la pinza costo-clavicolare
e dall’altro atti a rinforzare la muscola-
tura posteriore “d’apertura” (gran dor-
sale, romboide ed elevatore della sca-
pola). La terapia conservativa va conti-
nuata per 3-6 mesi: in caso di fallimen-
to l’intervento chirurgico diventa indi-
spensabile.

Nei casi complicati (trombosi veno-
sa del segmento axillo-succlavio o em-
bolizzazioni distali) la procedura chi-
rurgica deve essere subito considera-
ta. La strategia terapeutica più raziona-
le nel caso di trombosi venosa prevede
dapprima un trattamento trombolitico,
seguito a breve termine dall’interven-
to chirurgico decompressivo.

IL TRATTAMENTO CHIRURGICO: 
QUALE E PER QUALE VIA

Da alcuni anni l’intervento di rese-
zione della prima costa ha soppiantato
il più semplice intervento di resezione
del muscolo scaleno anteriore (scale-
notomia), dimostratosi spesso insuffi-
ciente e gravato da un’alta percentuale
di recidive.

Le vie di accesso per l’esecuzione
della resezione costale sono fonda-
mentalmente due: la via sovraclaveare
e la via ascellare.

La via sovraclaveare è ovviamente
preferibile nei casi di costa cervicale o
mega-apofisi e comunque quando la
sintomatologia sia dominata da sinto-
mi neurologici da compressione-irrita-
zione del plesso brachiale. Per tale via
di accesso è possibile dominare il ples-
so (ed eseguire una neurolisi dello
stesso) e nel contempo dominare l’ar-
teria succlavia (e procedere a una sua
ricostruzione nei rari casi di lesioni
ostruttive o aneurismatiche). Per con-
tro per tale via la resezione della prima
costa è piuttosto difficoltosa e limitata
al suo segmento posteriore.

Nei casi in cui i sintomi siano preva-
lentemente venosi (nei quali sia neces-
sario asportare il segmento anteriore
della prima costa) la via di accesso
ascellare è sicuramente vantaggiosa:

Figura 3. Reperto radiografico di mega-apofisi traversa.

Figura 4. Flebografia dinamica: reperto di ostacolato deflusso venoso funzionale a livello della
vena succlavia in corrispondenza della pinza costo-claveare con il braccio in posizione di abdu-
zione. 
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consente infatti di liberare la vena dal-
la pinza costo-clavicolare, nella quale è
per così dire intrappolata. Questa via di
accesso è inoltre vantaggiosa dal punto
di vista estetico, essendo la cicatrice
confinata nel cavo ascellare. La rese-
zione per questa via (proposta da Roos
nel 1965) richiede però notevole espe-
rienza da parte del chirurgo, una stru-
mentazione particolare e buoni mezzi
di illuminazione. Infatti l’intervento
prevede la creazione di una sorta di
tunnel ristretto e profondo per arrivare
alle strutture anatomiche interessate
con l’arto mantenuto sollevato. 

LA NOSTRA ESPERIENZA:
DALL’ADULTO AL BAMBINO

Nel corso dell’ultimo triennio (feb-
braio 1999-febbraio 2002) presso la no-
stra Unità Operativa di Chirurgia Va-
scolare abbiamo osservato e ospeda-
lizzato 37 pazienti affetti da sindrome
dello stretto toracico. In 11 casi i pa-
zienti erano di età inferiore a 18 anni
(età minima 8 anni, massima 18 con
una media di 12,6 anni); di questi 4 era-
no maschi, 7 erano femmine.

La sintomatologia in 4 casi era pre-
valentemente neurologica, in 7 casi
prevalentemente vascolare con sinto-
mi da stasi e da insufficienza arteriosa.
In 2 di questi la flebografia aveva di-
mostrato una trombosi ascellare (Fi-
gura 5). In due pazienti era associata
una malformazione venosa alla mano e
lungo l’arto superiore con sintomatolo-
gia “congestizia” intermittente.

In soli 2 casi su 11 sono state ri-
scontrate anomalie ossee (1 mega-apo-
fisi, 1 costa sovrannumeraria).

Due pazienti sono stati indirizzati ad
un trattamento fisiochinesiterapico
con risoluzione della sintomatologia
entro i 6 mesi.

Nove pazienti sono stati sottoposti a
intervento decompressivo di resezione
costale in anestesia generale (2 per via
sovraclaveare, 6 per via ascellare, 1 per
via combinata sovra e sottoclaveare).
Non abbiamo avuto complicanze di ri-
lievo. In 3 casi, a seguito di perforazio-
ne pleurica intraoperatoria, è stato ne-
cessario posizionare un drenaggio
pleurico che ha comportato una de-



genza postoperatoria più lunga. In tut-
ti e 3 i casi si è registrata la completa
guarigione spontanea della breccia
pleurica. 

La durata del ricovero postoperato-
rio è stata in media di 4 giorni. 

Alla dimissione tutti i pazienti sono
tornati alle loro abitudini di sempre.

La completa risoluzione della sinto-
matologia ad un follow-up da 3 anni a 6
mesi si è avuta in 8 casi su 9. In un caso
è stato necessario un secondo inter-
vento di decompressione per via sotto-
claveare a distanza di 1 anno. Attual-
mente questo paziente è totalmente
asintomatico. 

CONCLUSIONI

L’incidenza della sindrome dello
stretto toracico nella popolazione ge-
nerale non è nota: anomalie ossee pre-
disponenti si riscontrano nello 0,5-6%
della popolazione, ma solo in una pic-
cola percentuale di casi si dimostrano

sintomatiche. Nell’esperienza maturata
presso la nostra Unità Operativa, la
percentuale di pazienti in età pediatrica
affetti da una sindrome di per sé consi-
derata rara è stata sorprendentemente
elevata (11 casi pediatrici su 37), con
le stesse connotazioni cliniche note ne-
gli adulti. L’intervento chirurgico si è
reso necessario nella maggioranza dei
casi con buoni risultati a breve e medio
termine. 

Alla luce della nostra esperienza,
proprio per la possibilità di complican-
ze trombotiche che richiedono un
tempestivo trattamento, il pediatra di
base o ospedaliero, di fronte a qualun-
que sintomatologia neurovascolare ri-
ferita all’arto superiore, deve prospet-
tare un’ipotesi diagnostica di TOS.
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Figura 5. Flebografia dinamica: reperto di trombosi venosa del segmento ascellare e succlavio
con circolo collaterale vicariante. 

MESSAGGI CHIAVE

❏ La sindrome dello stretto toracico (pa-
restesie nel territorio di distribuzione del
nervo ulnare o della spalla, gonfiore,
cianosi intermittente e affaticabilità del-
l’arto, cefalea monolaterale) è dovuta a
compressione da parte di una costa, di
una mega-apofisi, oppure ad anomalie
tendinee e muscolari sul fascio vascolo-
nervoso dell’arto superiore all’uscita dal
torace.
❏ L’allargamento dello stretto toracico
superiore mediante resezione della pri-
ma costa è efficace in tutte queste con-
dizioni.
❏ Il test funzionale denominato EAST
(Elevated Arm Stress Test), molto sempli-
ce, è più efficace di molti esami sofisti-
cati, che peraltro servono a definire me-
glio, caso per caso, il meccanismo della
compressione.
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