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Streszczenie

Wstep: Zespot uciskowy gornego otworu klatki piersiowej (TOS) czesto bywa niezdiagnozowana przy-
czyng dolegliwosci w zakresie szyi, barku i konczyny gérnej. Wiaze sie to z brakiem prostego i ogdlnie
akceptowanego sposobu postepowania diagnostycznego, jak rowniez z czesto niecharakterystycznym
obrazem klinicznym. Wystepujace na wczesnym etapie objawy sg niejednokrotnie ignorowane, dopoki
nie wystgpig powazne komplikacje naczyniowe. Celem pracy byta ocena wystepowania TOS w populacji
studentéw w wieku 19-26 lat, nieleczonych uprzednio z powodu TOS.

Materiaf i metody: Badaniem objeto grupe 100 pacjentéw, bedacych studentami Slaskiego Uniwersyte-
tu Medycznego, w wieku 19-26 lat ($redni wiek 22,3 roku). U kazdego z badanych przeprowadzono
badanie przedmiotowe ukierunkowane na wystepowanie dolegliwosci potencjalnie zwigzanych z TOS
i uwzgledniajace serig testow prowokacyjnych.

Wyniki: U 66% badanych stwierdzono ujemne wyniki testéw prowokacyjnych przy braku dolegliwos$ci
charakterystycznych dla TOS. U 29% pacjentéw, mimo braku objawéw klinicznych, co najmniej jeden
z testow okazaf sie dodatni, u 5% stwierdzono obecno$¢ charakterystycznych objawdw klinicznych przy
dodatnim wyniku testéw prowokacyjnych (co najmniej 3). W catej badanej populacji najczestszym pozy-
tywnym testem byt test Allena (31%).

Whioski: Mimo braku wystepowania jawnych klinicznie powiktan naczyniowych TOS w populacji w wie-
ku 19-26 lat, u czesci pacjentéw w tym przedziale wiekowym stwierdza sig istotne odchylenia w badaniu
przedmiotowym przy obecnosci dodatnich wynikéw testéow prowokacyjnych. Pozytywny wynik tych te-
stow oraz relatywnie wysoki odsetek chorych objawowych w analizowanej populacji sktaniaja do dalszej
diagnostyki, uwzgledniajacej rowniez wystepowanie potencjalnych czynnikdw predysponujacych do wy-
stapienia TOS.

Stowa kluczowe: zespét uciskowy gérnego otworu klatki piersiowej, testy prowokacyjne, wystgpowanie
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Abstract

Background: Thoracic outlet syndrome (TOS) is an often misdiagnosed cause of neck, shoulder, and
arm disability. This is due to the fact that there is no generally accepted simple diagnostic procedure-
scheme, as well as to the often, non-characteristic clinical view of the syndrome. Early-stage signs may
be ignored until severe vascular complications appear. The aim of this study is an evaluation of TOS
occurrence among students aged 19-26 years and not previously diagnosed because of TOS suspicion.
Material and methods: The study group comprised 100 patients — Medical University of Silesia students,
aged 19-26 (mean age 22.3 years). A physical examination, accompanied by a series of provocative tests
assigned to identify signs of thoracic outlet syndrome, was carried out on each subject.

Results: 66% of patients had negative tests results and had no typical symptoms of the syndrome. 29%
of subjects in spite of having no clinical signs, had at least one positive test result. 5% of patients with
typical clinical symptoms had positive provocative test results (at least 3). In the entire studied population,
the most frequent test with positive outcome was the Allen test (31%).



Chirurgia Polska 2008, 10, 1

Tomasz Urbanek i wsp.
Tespot uciskowy gornego otworu klatki piersiowej

Conclusions: Despite the lack of clinically visible thoracic outlet syndrome vascular complications in
the population aged 19-26 years, some of the subjects had significant abnormalities during their
examination, presenting positive results of TOS provocative tests. The presence of positive test results
and a relatively high rate of symptomatic patients suggest the necessity of further diagnostic tool
implementation, including also an evaluation of the presence of potentially predisposing factors leading

to TOS occurrence.
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Wstep

Zespot ucisku gérnego otworu klatki piersiowej bywa
czesto niezdiagnozowang przyczyng dolegliwosci w ob-
rebie szyi, barku i kofAczyny gornej [1]. Chociaz termin
thoracic outlet syndrome (TOS, zesp6t uciskowy gérne-
go otworu klatki piersiowej) i jego definicja (stan, w kt6-
rym dochodzi do zmian uciskowych peczka naczyniowo-
nerwowego w obrebie gornego otworu klatki piersiowej)
zostaty wprowadzone przez Peeta juz w 1956 roku, wcigz
budza wiele kontrowersji w opracowaniach naukowych
zajmujacych sie tg tematyka [2, 3].

Bogata etiologia zespotu, jak i r6znorodnos¢ jedno-
stek chorobowych do niego zaliczanych (zesp6t zebra
szyjnego, Naffzigera, zebrowo-obojczykowy, nadmierne-
go odwiedzenia, ztamanego obojczyka) powodujg, iz jego
obraz moze by¢ bardzo zréznicowany [4].

Obserwowane zaburzenia i objawy kliniczne sg uzalez-
nione od stopnia i rodzaju kompres;ji lub rozciggniecia ele-
mentoéw peczka naczyniowo-nerwowego [5-7]. W typie
neurogennym najczestszymi dolegliwosciami moga byé:
boéle barku, ramienia, przedramienia, reki, 4. i 5. palca, bole
promieniujgce do szyi, dolegliwosci stenokardialne (pseu-
doangina), zaburzenia czucia (hiperestezje, hipoestezje,
parestezje), ostabienie konczyny gérnej czy tez obwodowe
zaburzenia naczynioruchowe. Typ naczyniowy, zwigzany
z uciskiem naczyn zylnych, charakteryzuje sie miedzy inny-
mi obecnoscig obrzeku konczyny, siniczym zabarwieniem
skory, obrzekiem i pogrubieniem tkanek w obrebie palcow
rak utrudniajgcym precyzyjne ruchy; typ naczyniowo-tet-
niczy moze da¢ objawy zaréwno ostrego, jak i przewlekfe-
go niedokrwienia kofczyny goérnej lub tez powiktania miej-
scowe w postaci tetniaka tetnicy podobojczykowej czy tez
zatorowosci obwodowe;j [4, 8, 9]. Nalezy zaznaczyé, ze naj-
czesciej wystepuje typ neurogenny [6].

Ujawnienie lub nasilenie objawow wiaze sie z przyje-
ciem okreslonej pozycji ciatfa (fizjologiczne opadanie ob-
reczy barkowej, wady postawy: pochylenie miednicy ze
zniesieniem lordozy ledzwiowej, zniesienie kyfozy piersio-
wej) lub pozycji kohczyny goérnej. Zaréwno unoszenie i od-
wodzenie ramion podczas aktywnosci fizycznej, jak i dtu-
gotrwate wymuszone utozenie konczyny goérnej, jakie
moze wystgpi¢ podczas snu, sg istotne w ujawnieniu ze-
spotu (ucisk nerwdw i tetnic, zespdt Paget-Schroetera).
Z kolei przywrdcenie poprzedniej pozycji w wyniku na przy-
kfad opuszczenia ramion przynosi pacjentowi ulge i po-
woduje zmniejszenie dolegliwosci [6, 7].

Introduction

Thoracic outlet syndrome is an often misdiagnosed
cause of neck, shoulder, and arm ailments [1]. Although
the term Thoracic Outlet Syndrome (TOS) and its defini-
tion (state with compression of neurovascular bundle in
the thoracic outlet region) was proposed in 1956 by Peet,
its proper diagnostic and therapeutic management is still
controversial [2, 3].

Both an inhomogeneous etiology and various disease
entities belonging to this syndrome (cervical rib syn-
drome, Naffziger's syndrome, costoclavicular syndrome,
hyperabduction, clavicle fracture) entail its miscellaneous
clinical picture [4].

Observed disorders and clinical symptoms depend on
the stage and type of compression or the stretching of
the neurovascular bundle [5-7]. Pain of the shoulder, arm,
forearm, hand, 4th and 5th finger, radiation of pain to the
neck, stenocardial pain (pseudoangina), dysesthesia (hy-
peresthesia, hypoesthesia, paresthesia), upper extremity
weakness, vasomotor disturbances can be present in the
neurogenic type. The vascular-venous type can be cha-
racterized by edema, cyanosis of the finger and skin of the
hand, as well as thickening of the fingers, making difficult
to execute precise movements; whereas vascular-arte-
rial type is described as acute or chronic ischemia of the
upper limbs or the presence of local complications includ-
ing subclavian artery aneurysm or distal microembolisa-
tion [4, 8, 9]. The most frequent type is neurogenic [6].

In patients with TOS, the appearance or intensifica-
tion of symptoms are related to the certain positions of
the body (physiological decrease of the shoulder girdle,
faulty posture: anteversion of the pelvis with lumbar lor-
dosis abolition, removal of pectoral kyphosis) or to up-
per limb position and movement. Elevation, as well as
the abduction of the arms during physical activity and
likewise, prolonged forced upper extremity position
which can occur during sleep, are important for the
syndrome’s occurrence (nerve and artery compression,
Paget-Schroeter syndrome). On the other hand, bring-
ing back previous positions by, for example, lowering
the arms, brings the patient relief and reduces the symp-
toms [6, 7].

At present there is no generally accepted specific
laboratory test or diagnostic procedure-scheme allow-
ing one to diagnose the syndrome [5, 10, 11]. Its recog-
nition is based on a clinical examination including
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Mimo wielu publikacji dotyczacych tego zagadnienia,
brak nadal 100-procentowego skutecznego i ogdlnie akcep-
towanego algorytmu postepowania pozwalajgcego na zdia-
gnozowanie TOS [5, 10, 11]. Rozpoznanie jest oparte na
diagnostyce klinicznej obejmujacej wywiad, odpowiednie
testy prowokacyjne oraz dodatkowe badania nieinwazyjne
i inwazyjne (w tym np. RTG okolicy pogranicza szyjno-pier-
siowego, USG dupleks Doppler, elektromiografie, angio-
tomografie komputerowg lub arteriografig). Badania dodat-
kowe wykonuje sie w celu okreslenia patogenezy i typu
zespotu, co ma implikacje w obraniu wtasciwej strategii le-
czenia [6, 12, 13].

Wykonywane w diagnostyce TOS proby utozeniowe
maja na celu nasilenie istniejgcego ucisku na tetnice i zyte
podobojczykowa oraz splot ramienny. Kompresje peczka
naczyniowo-nerwowego uzyskuje sie na przykfad przez
zblizenie obojczyka do | zebra (manewr zebrowo-obojczy-
kowy) [8]. Za wynik dodatni w tego typu prébach przyjmu-
je sie zanik lub ostabienie tetna na tetnicy promieniowej,
czemu w niektorych przypadkach moze towarzyszyé wy-
stapienie szmeréw naczyniowych [8, 11, 14, 15]. W przy-
padku préby elewacyjnej, testu biatych dfoni u pacjentéw
z TOS wystepuja bol, dretwienie, ostabienie konczyny goér-
nej i zbledniecie reki [13, 16].

Celem badania byfa ocena wystepowania TOS u stu-
dentéw Slaskiego Uniwersytetu Medycznego nieleczo-
nych uprzednio z powodu TOS. Prowadzony przez ba-
dana populacje tryb zycia moze predysponowac do po-
jawienia sie tego zespotu. Z kolei wynikajace z doswiad-
czen codziennej praktyki klinicznej wystepowanie niecha-
rakterystycznych dolegliwosci mogacych mie¢ podtoze
w zmianach uciskowych w zakresie gérnego otworu klatki
piersiowej u pacjentéw w réznym wieku sktania do oce-
ny rzeczywistej czestosci wystepowania TOS w poszcze-
golnych grupach wiekowych.

Materiat i metody

Badaniem objeto grupe 100 pacjentéw, bedacych
studentami Slaskiego Uniwersytetu Medycznego, w wie-
ku 19-26 lat ($redni wiek 22,3 roku). W$rod badanych
53% stanowity kobiety, 47% mezczyzni. Zadna z oséb
badanych nie byta uprzednio diagnozowana lub leczona
z powodu podejrzenia wystepowania TOS.

U kazdego z badanych przeprowadzono badanie przed-
miotowe obejmujace szczegdtowy wywiad, w tym pyta-
nia zwiazane z dolegliwo$ciami potencjalnie charaktery-
stycznymi dla TOS (m.in. obecnos$é bélu, sztywnosci, za-
burzen czucia, ostabienia konczyny gérnej, obecnosé za-
nikéw miesniowych, wystepowania zmian troficznych,
oziebienia i siniczego zabarwienia skéry rak, uposledzenia
precyzyjnych ruchéw reki i palcéw, wystepowania obrze-
ku i poszerzenia zyt powierzchownych reki). W przypadku
wystepowania powyzszych objawow pacjenci mieli okre-
sli¢, ktorej konczyny dotycza, jak czesto wystepujg, jak
bardzo sa nasilone (np. bél niewielki, umiarkowany, silny)
oraz co powoduje ich nasilenie lub zanik. W ramach bada-
nia przedmiotowego kazdy z badanych zostat poddany serii
testow prowokacyjnych: testowi Allena, manewrowi

patient’s history, suitable provocative tests and additional
invasive or non-invasive methods (e.g. X-ray of the cer-
vical and pectoral region, US-duplex-Doppler, elec-
tromyography, angio-CT or angiography). Additional
tests are carried out in order to determine the pathogen-
esis and the type of syndrome, which have treatment
strategy implications [6, 12, 13].

Provocative maneuvers carried out in TOS diagnos-
tics can intensify the existing compression of the subcla-
vian artery, vein and brachial plexus. Neurovascular bundle
compression can be carried out by clavicle and first rib
approximation (the costo-clavicular test) [8]. The disap-
pearance of the radial artery pulse and, in some cases,
vascular murmur occurrence are recognized as positive
results of these tests [8, 11, 14, 15]. In both the elevation
test and white-hands test, the patients with thoracic out-
let syndrome notice pain, numbness, weakness of the
upper limb and whitening of the hand [13, 16].

The aim of this study was an evaluation of Thoracic
Outlet Syndrome among students of the Medical Uni-
versity of Silesia. The lifestyle of this study population
may predispose the to the syndrome’s occurrence. On
the other hand, the often non-characteristic complaints
related to neuro-vascular compression in the thoracic
outlet justify a study evaluating the rate of TOS occur-
rence in several age groups.

Material and methods

The study group comprised 100 patients (women —
53%, men — 47%), all students of the Medical Univer-
sity of Silesia, aged 19-26 (mean age 22.3 years). The
subjects were previously not diagnosed or treated be-
fore because of TOS suspicion.

A physical examination and history, comprising ques-
tions related to the symptoms or changes typical for TOS
(such as, presence of pain, stiffness, dysesthesia, weak-
ness of the upper limb, muscular atrophy, lowering hand
temperature and cyanotic hue of the skin, impairment of
precise hand movements, superficial vein dilatation) were
carried out in each subject. The patients determined where
the symptoms were, how often they occurred, and how
intensive they were (e.g. slight pain, moderate pain, strong
pain), what caused symptom intensification or their dis-
appearance. In all patients the following series of provoca-
tive tests was carried out: the Allen test, the costo-clavi-
cular maneuver, the abduction-external-rotation test, the
white hand test, the finger 4,5-abduction-adduction test
as well as the elevation test, which was performed only in
patients with a high clinical suspicion of TOS.

Results

66% of patients had negative tests results and had
no typical symptoms of syndrome. 29% of subjects, in
spite of having no clinical signs, had at least one positive
test result, which in 26 cases (26%) concerned the Allen
test and in 15 cases (15%), the costo-clavicular maneu-
ver. The other tests were negative in this group.
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zebrowo-obojczykowemu, testowi AER 90°, ,white hand”,
testowi przywodzenia-odwodzenia 4. i 5. palca reki. U pa-
cjentdw, u ktérych objawy kliniczne oraz wyniki pozosta-
tych testéw prowokacyjnych sugerowaty obecnos$é TOS,
przeprowadzono dodatkowo test elewacyjny.

Wyniki

W badanej populacji 100 pacjentéw, u 66% badanych
stwierdzono ujemne wyniki testow i brak wystepowania
objawéw charakterystycznych dla TOS (ryc. 1). U 29%
badanych, mimo braku objawdw klinicznych, co najmniej
jeden z testdw okazat sie dodatni, z czego u 26 badanych
(26%) byt to test Allena, a u 15 (15%) — manewr zebro-
wo-obojczykowy. Wyniki pozostatych stosowanych te-
stéw okazaly sie ujemne w tej grupie.

U pozostatych 5% pacjentow (4 kobiet i 1 mezczyzny)
stwierdzono obecno$¢ charakterystycznych objawdw kli-
nicznych przy dodatnim wyniku testéw prowokacyjnych
(co najmniej 3 testow). U wszystkich badanych w tej gru-
pie test Allena i manewr zebrowo-obojczykowy daty do-
datni wynik. Pozostate wykonywane testy okazaty sie po-
zytywne jedynie u niektérych badanych (1-4 pacjentow,
w zaleznosci od testu — ryc. 2). Zgtaszane w tej grupie
badanych dolegliwosci zakwalifikowane jako $wiadczace
o wystepowaniu zmian uciskowych o charakterze TOS
miaty gtéwnie charakter neurologiczny (béle konczyny
gornej — 5%, ostabienie sity miesniowej — 4%, zaburze-
nia czucia — 1%). Nieco rzadziej stwierdzano zaburzenia
o charakterze naczyniowym w postaci statego lub okreso-
wego zasinienia skory rgk — 2% lub tez ozigbienia dystal-
nych czesci konczyn gérnych — 2%. Objawy pojawiaty
sie najczesciej w wyniku uniesienia konczyny goérnej, pod-
czas wykonywania codziennych czynnosci, natomiast ule-
gaty ostabieniu badz tez zanikaty przy odcigzeniu konhczy-
ny. Badani, u ktérych wystepowaty objawy, dotychczas
nie zgfosili sie z nimi do lekarza, gdyz — jak stwierdzali —
dolegliwosci te rzadko i jedynie w nieistotnym stopniu
utrudniaty im one wykonywanie codziennych zajec.

Analizujac czesto$¢ wystepowania pozytywnych wy-
nikow testow prowokacyjnych powszechnie stosowanych
w diagnostyce TOS, testem wykazujacym najwyzszy od-
setek wynikow pozytywnych w badanej populacji byt test
Allena — 31%. Nalezy w tym miejscu jednak podkresli¢,
ze mimo tak wielu przypadkéw dodatniego wyniku tego
testu, za jawne klinicznie przypadki TOS w badanej popu-
lacji 100 mfodych pacjentéw w wieku 19-26 lat uznano
jedynie 5%. W zakresie pozostatych wykonywanych te-
stéw, dodatni wynik manewru zebrowo-obojczykowego
obserwowano u 20% badanych, dodatni test AER 90°
i prébe elewacyjna u 4%, a pozytywny wynik testu ,white
hand" oraz testu przywodzenia i odwodzenia 4. i 5. palca
odpowiednio u 2% i 1% badanych (ryc. 3).

Dyskusja

Mimo ze TOS zostat po raz pierwszy opisany przez
Coopera niemal 200 lat temu (1818), a pierwsze proby
leczenia chirurgicznego przeprowadzono w 1861 (Coote)

Testy / Tests (+)
Objawy / Signs (+)
Testy / Tests (+) 5%
Objawy / Signs (-)
29%

Testy / Tests (-)
Objawy / Signs (-)
66%

Rycina 1. Czestosé wystepowania dodatnich i ujemnych wy-
nikéw testow prowokacyjnych zestawiona z obec-
noscig lub brakiem objawéw klinicznych charakte-
rystycznych dla TOS

Figure 1. Frequency of positive and negative provocative test
results compared to the lack or presence of clinical
signs typical for the syndrome

5% of patients (4 women and 1 man) with typical clini-
cal symptoms had positive provocative test results (at least
3) (Fig. 1). All subjects in this group had positive Allen test
and costo-clavicular maneuver results. The AER 90° test
and elevation test were positive in 4 cases (4%). The white
hand test was positive in 2 subjects (2%) and only one
patient had a positive finger 4.5-abduction-adduction test
result (1%) (Fig. 2). In the group of symptomatic patients,
the presence of symptoms characteristic mainly for the
neurological type was noticed (pain 5%, weakness of the
upper limb 4%, dysesthesia 1%). Signs of a vascular ori-
gin were rarely recognized: coldness of the hand and fin-
gers 2%, cyanotic hue of skin 2%). The symptoms mostly
occurred while elevating the upper extremity, during
every-day activity, whereas they were reduced or they
disappeared after unburdening of the upper limb.

As reported in patient histories, symptomatic patients
had not visited any doctor before, because the symp-
toms had rarely and insignificantly hindered their every-
day activity.

In the whole study population, the most frequent test
with a positive result was the Allen test (31%). The costo-
clavicular maneuver was positive in 20% of patients, the
AER 90° test in 4% of population, the same figure as the
elevation test (4%). Positive white hand test results were
found in 2% of subjects and the finger 4.5-abduction-ad-
duction test in 1% of the whole studied population (Fig. 3).

Discussion

Despite the fact, that thoracic outlet syndrome was
described for the first time almost two hundred years
ago by Cooper (1818), and its surgical treatment was first
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Rycina 2. Wystepowanie dodatnich testow prowokacyjnych w grupie 5% badanych wykazujacych objawy kliniczne TOS oraz
pozytywny wynik testow prowokacyjnych
Figure 2. Occurrence of positive provocative tests in the group of patients presenting signs of thoracic outlet syndrome
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Rycina 3. Wystepowanie dodatnich testow prowokacyjnych w badanej populacji
Figure 3. Occurrence of positive provocative tests in the study population

i 1907 roku (Keen), nadal brakuje jednolitego protokotu
postepowania, jak rowniez wystarczajgco specyficznego
testu diagnostycznego u pacjentéw z TOS [5, 11, 14]. Znaj-
duje to odzwierciedlenie w trudnosciach w prawidtowym
zdiagnozowaniu zespotu, jak réwniez w braku odpowied-
niej czujnosci wsérdd lekarzy niejednokrotnie bagatelizujg-
cych dolegliwosci pacjenta wynikajgce ze zmian ucisko-
wych w obrebie gérnego otworu klatki piersiowej [3, 4,
17, 18]. Z kolei nierzadko przypisywane sa temu zespoto-
wi objawy neurologiczne i naczyniowe wynikajace ze zmian
innych niz TOS. W efekcie ocena rzeczywistej czestosci
wystepowania TOS jest nadal niezwykle trudna [18]. Opar-
te na nielicznych doniesieniach epidemiologicznych sza-
cunkowe dane moéwig o 0,3-8% przypadkéw TOS w po-
pulacji Stanéw Zjednoczonych, a rozbieznos¢ ta wynika
zaréwno z wspomnianego ,niedodiagnozowania” jak
i ,przediagnozowania” zespotu [19].

performed in 1861 (Coote) and in 1907 (Keen), there is still
no uniform procedure-protocol, or specific diagnostic test
[5, 11, 14]. These problems in the proper diagnostic proto-
col implementation, as well as the lack of clinical aware-
ness among physicians, result in number of misdiagnoses
in symptomatic TOS patients who often are thought to be
malingerers [3, 4, 17, 18]. The syndrome is also being ‘over
diagnosed’ and some vascular or neurological upper ex-
tremity complaints not related to the thoracic outlet com-
pression are qualified as TOS related. As a consequence,
in the light of the accessible literature, an estimation of the
real frequency of TOS in specific populations still remains
very difficult [18]. According to the very low amount of avail-
able epidemiological data, the incidence of TOS in the US
population ranges from 0.3% to 8% and this discrepancy
is an effect of above-mentioned under diagnosing or over
diagnosing of this syndrome [19].
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Mimo braku jednoznacznego okres$lenia czestosci
wystepowania TOS, autorzy wielu prac sg jednak zgod-
ni, ze do powstania objawow uciskowych wynikajgcych
z TOS przyczyniajg sie zarébwno uwarunkowania anato-
miczne (w tym wady wrodzone i przebyte urazy), jak
i zaburzenia czynnosciowe w zakresie struktur miesnio-
wych i aparatu wigzadtowego okolicy gérnego otworu
klatki piersiowej i obreczy barkowej. Wrodzone anoma-
lie anatomiczne i czynniki nabyte moga wspdlnie deter-
minowacé szerokie spektrum zaburzen naczyniowych
i neurologicznych spotykanych w przypadkach wystepo-
wania TOS [20]. Potencjalne znaczenie wydajg sie mie¢
rowniez typ budowy, pte¢ oraz wiek pacjentéw [6]. Po-
wyzsze spostrzezenia majg odzwierciedlenie w czestszym
wystepowaniu omawianego zespotu w 3.-4. dekadzie
zycia (fizjologiczne opadanie obreczy barkowej — dro-
opy shoulder syndrome), podczas gdy w populacji pa-
cjentéw pediatrycznych TOS wystepuje stosunkowo
rzadko [5, 21]. Do wystgpienia zespotu predysponowa-
ne sg w szczegodlnosci kobiety o astenicznej budowie cia-
ta, jak tez otyte, z duzym biustem (pocigganie obreczy
barkowej do przodu), pacjentki po radykalnej mastekto-
mii, po operacjach wszczepienia implantéw piersi, cie-
zarne, chorzy po sternotomii, a takze mezczyzni o atle-
tycznej budowie ciafa (przerost miesni obreczy barkowej)
[6, 11, 12]. Wptyw na wczes$niejsze niz w innych grupach
wystgpienie objawow moze mie¢ rowniez nadmierna ak-
tywnos¢ fizyczna lub jej brak, a takze wykonywany za-
wad (konczyny gérne obarczone duzym wysitkiem, nie-
prawidiowa pozycja ciata) [2, 16].

Biorac pod uwage relatywnie wysoki odsetek (5%)
przypadkow wspdtistnienia objawow klinicznych oraz
dodatnich wynikow testow prowokacyjnych w przedsta-
wionym badaniu, wydaje sig, ze wtasnie te ostatnie czyn-
niki nalezy uwzgledni¢ w dyskusji odnoszacej sie do pre-
zentowanych w pracy wynikéw dotyczgcych badanej
populacji oséb mtodych (studentéw). Czeste przyjmowa-
nie nieprawidtowej pozyciji ciata, polegajace na opusz-
czeniu lub odwiedzeniu ramion wraz z towarzyszacym
opadnieciem obreczy barkowej (pozycja przyjmowana
np. podczas kilkugodzinnej nauki), moze prowadzi¢ do
zwezenia przestrzeni miedzy pierwszym zebrem a oboj-
czykiem. Dodatkowym czynnikiem wptywajgcym na osta-
bienie miesni okolicy obreczy barkowej i jej nieprawidto-
we utozenie moze by¢ réwniez ograniczona aktywnos$é
fizyczna — zaledwie 4% badanych o$wiadczyto, ze regu-
larnie éwiczy (co najmniej godzing tygodniowo).

Znajomos¢é czynnikdéw predysponujacych do wysta-
pienia TOS oraz czujno$¢ diagnostyczna ukierunkowana
na potencjalne objawy TOS to gféwne czynniki dajgce
szanse na wdrozenie wtasciwego leczenia przed wysta-
pieniem mozliwych powiktah zespotu. Odpowiednio
wczesne zdiagnozowanie daje rowniez znacznie wieksza
szanse na eliminacje potencjalnych czynnikéw ryzyka pro-
wadzacych do pogtebiania sie zmian uciskowych (nad-
mierny wysitek fizyczny, nieprawidtowa budowa ciata).

Nierozstrzygniety pozostaje problem, czy lub kiedy
nalezy wdrozy¢ leczenie chorych zasymptomatycznym
TOS. Problem ten dotyczy w szczegdlnosci pacjentow

However, the authors of many papers are unani-
mous, that anatomic condition, congenital defects, neck
and chest injuries, as well as other dysfunctions related
to the musculoskeletal apparatus of the upper thoracic
outlet, can contribute to TOS symptom occurrence. Con-
genital anatomical anomalies and acquired factors can
together determine the range of vascular and neuro-
logical symptoms [20]. Physical constitution, sex and
patients’ age are also of importance [6]. Therefore, TOS
is more frequently present at the age of 30 or 40 (physi-
ological depression of the shoulders ‘droopy shoulder
syndrome’), while in pediatric patients the syndrome is
rare [5, 21]. Women of asthenic constitution, those who
are obese, those with large breasts (forward shift of the
shoulder girdle), women after radical mastectomy, af-
ter breast implant surgery, patients after sternotomy,
during pregnancy, as well as men with athletic build
(overgrowth of the shoulder girdle) are predisposed to
the syndrome [6, 11, 12]. Also regular physical activity,
or one’s occupation may induce earlier presence of
symptoms comparing to other groups (upper extremi-
ties subjected to large effort, incorrect posture) [2, 16].
Taking into account the relatively high rate (5%) of co-
incidence of the clinical complaints and provocative test
positive results, these latest factors should be men-
tioned in the discussion concerning the possible patho-
genesis of this syndrome in the young patients (stu-
dents) of our study group. The often incorrect body po-
sition with dropped or abducted arms with dropping of
the shoulder girdle (e.g. during many hours of study-
ing) may contribute to the narrowing of the space be-
tween first rib and clavicle and finally, to TOS occur-
rence. There may also be connection between the
syndrome’s occurrence and a lack of physical activity
in the investigated group (only 4% of our patients exer-
cise regularly — at least one hour per week). Deficiency
of physical activity may lead to reduction of shoulder
girdle muscle strength and their wrong position.

The knowledge of factors which can predispose one
to thoracic outlet syndrome, as well as an awareness
focused on possibly TOS related complaints, are the main
factors leading to the early detection and proper treat-
ment implementation before an occurrence of any of the
serious complications of the syndrome. The early diag-
nosis and discovering of TOS predisposing factors also
gives one the chance for their elimination and avoidance
of the severe consequences of neuro-vascular compres-
sion in the thoracic outlet (lifestyle modification, modifi-
cation of incorrect body posture, avoidance of excessive
physical activity of the upper extremity).

There is still the unresolved problem concerning
whether and when we should initiate treatment of asy-
mptomatic TOS. This question concerns especially
those patients with vascular components of the syndrome
— the vast majority of these patients undergoes any di-
agnostic procedures at the moment of the occurrence of
serious complaints or complications (e.g. ischaemia or vein
thrombosis). Due to the lack of the randomized trials, there
is still no clear consensus about the optimal treatment in
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z zaburzeniami naczyniowymi w przebiegu TOS —
wiekszo$¢ tego rodzaju pacjentow diagnozowanych
jest zwykle w kierunku TOS dopiero w momencie wy-
stepowania istotnych dolegliwosci lub tez powikfan na-
czyniowych, takich jak zmiany niedokrwienne czy tez
przebyty epizod zakrzepicy zylnej. Ze wzgledu na brak
badan randomizowanych nadal nie ma jednoznacznej
odpowiedzi dotyczgcej leczenia chorych bezobjawo-
wych z TOS i przyktadowo, deficytem tetna podczas
prob prowokacyjnych (bez istotnych dolegliwosci kli-
nicznych).

W przypadku zespotu objawowego o charakterze neu-
rologicznym oraz chorych z uciskiem pegczka naczyniowe-
go, u ktorych brak istotnych klinicznie dolegliwosci lub
powiktan naczyniowych, zwykle poczatkowo podejmuje
sie préby leczenia zachowawczego [22]. Uwzgledniajg one
postepowanie rehabilitacyjne obejmujgce miedzy innymi
eliminacje wspomnianych uprzednio potencjalnych czyn-
nikéw ryzyka. Zmiana trybu zycia, w tym zwyczajow zwig-
zanych z praca, snem, prowadzenie rehabilitacji ruchowej
majacej na celu wzmocnienie obreczy barkowej i odzy-
skanie prawidtowej pozycji ciata oraz unikanie aktywnosci
lub utozenia konczyn gérnych w pozycjach wywotujgcych
objawy TOS pozwalaja niejednokrotnie unikng¢ koniecz-
nosci interwencji chirurgicznej [2, 16]. Wystapienie powi-
kfan naczyniowych lub tez znacznego stopnia nasilenie do-
legliwosci, w szczegolnosci o charakterze naczyniowym,
sktania do rozwazenia wskazan do leczenia inwazyjnego
[6, 23]. Uwzgledniajac niejednokrotnie ztozong etiopato-
geneze zespotu (zwigzang z umiejscowieniem i rozlegto-
$cig zmian uciskowych oraz mozliwoscig wspotwystepo-
wania dolegliwosci o charakterze neurologicznym), uza-
sadnienie znajduje indywidualizacja postepowania tera-
peutycznego u kazdego chorego z podejrzeniem TOS.
Kazdorazowo nalezy wzigé pod uwage przyczyne zespotu
i obecnos¢ czynnikdw predysponujacych.

Whioski

1. Mimo braku wystepowania jawnych klinicznie powi-
ktan naczyniowych zespotu gérnego otworu klatki
piersiowej (TOS) w populacji oséb w wieku 19-26 lat,
u czesci badanych stwierdza sie istotne odchylenia
w badaniu przedmiotowym przy obecnosci dodatnich
wynikéw testow prowokacyjnych.

2. Pozytywny wynik testéw prowokacyjnych oraz sto-
sunkowo wysoki odsetek chorych objawowych w ana-
lizowanej populacji sktania do dalszej diagnostyki,
uwzgledniajacej rowniez obecnos$¢ potencjalnych
czynnikéw predysponujgcych do wystgpienia TOS.
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