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Streszczenie

Zespot gornego otworu klatki piersiowej lub Thoracic Outlet Syndrome (TOS) to zespot objawoéw klinicznych, o zroz-
nicowanej etiologii i patogenezie, spowodowany uciskiem struktur nerwowych i naczyniowych w obrebie otworu gérnego
klatki piersiowej. Diagnostyka tegoz zespotu jest znacznie opdzniona, a postepowanie lecznicze po diagnozie czesto nie-
jednoznaczne. Odpowiednia i precyzyjna diagnoza pozwala na efektywniejsze leczenie i mozliwo$¢ dostosowania trybu
zycia w taki sposob, by zaréwno zminimalizowac¢ mozliwos¢ powiktan jak i poprawi¢ jakos¢ zycia pacjentow. Dlatego wazna
jest umiejetnos¢ ewaluacji TOS, ktére zaczynac sie powinno juz od odpowiedniego badania przedmiotowego i podmioto-
wego. Jednym z mozliwych czynnikéw predysponujacych do wyksztatcenia TOS moze by¢ atletyczna budowa ciata i silnie
rozwinieta muskulatura. W pracy przedstawiono przypadek narciarza biegowego, cztonka mtodziezowej narodowej kadry
narodowej Polski, u ktérego wyksztalcit sie TOS, co w zwigzku z postepowaniami leczniczymi przyczynito sie do rezygnacji
z wyczynowej kariery zawodnika.

Stowa kluczowe: zespot gérnego otworu klatki piersiowej, zespot uciskowy, naczynia podobojczykowe, wyczynowi
sportowcy, narciarstwo biegowe.

Abstract

Thoracic Outlet Syndrome (TOS) is a set of clinical symptoms of various etiology and pathogenesis, caused by com-
pression of nervous and vascular structures within the upper thoracic opening. The diagnosis of this syndrome is signifi-
cantly delayed and the treatment procedure after diagnosis is often ambiguous. Appropriate and precise diagnosis allows
for more effective treatment and the possibility of adjusting the lifestyle in such a way as to both minimize the possibility of
complications and improve the quality of life of patients. Therefore, the ability to evaluate TOS is important, and it should
start with a proper physical examination. One of the possible factors predisposing to the development of TOS may be an
athletic body structure and strongly developed muscles. This case report presents a history of a cross-country skier of the
Polish youth national team, who developed TOS, which, due to treatment procedures, contributed to the resignation of
a professional career.

Key words: thoracic outlet syndrome, pressure syndrome, subclavian vessels, professional athletes, cross-country
skiing

Wprowadzenie

Zespodt gornego otworu klatki piersiowej w litera-
turze anglosaskiej okreslany jest jako Thoracic Outlet
Syndrome (TOS). Jest to zespdt objawoéw klinicznych
zwigzanych z uciskiem struktur nerwowych i naczynio-
wych w obrebie otworu gérnego klatki piersiowej. Zostal
on pierwszy raz opisany w 1818 roku przez brytyjskiego
chirurga Sir Astley Coopera [1], natomiast pod postacia
akronimu TOS, taczacego wiele opisywanych dotych-

czas zespoldw o podobnej etiologii i lokalizacji, opisat
R.M Peet w 1956 roku [2].

TOS jest przykladem zespotu chorobowego wyste-
pujacego w populacji z relatywnie duza czestotliwo-
$cig (0,3-8,0% populacji wg danych z USA) z czego
wiekszos¢ przypadkow dlugi czas moze pozostawac
bezobjawowa [3]. Zaréwno postepowanie kliniczne
i dokladny sugerowany czas badan obrazowych jak
np. sugerowany czas pooperacyjnej flebografii, nie jest



ZESPOt. GORNEGO OTWORU KLATKI PIERSIOWEJ

precyzyjnie okre$lony w obowiazujacych wytycznych
[4]. Dlatego tez wedlug autoréw stuszne wydaje sie
zwiekszenie swiadomosci wérdd lekarzy pracujacych
ze sportowcami o patogenezie oraz rozpoznawaniu
ileczeniu TOS.

Celem doniesienia jest przedstawienie aktualnej
wiedzy odnosnie diagnostyki i postepowania w TOS
w kontekscie przypadku wystapienia tego zespolu u za-
wodnika, zakonczonego zaprzestaniem wyczynowego
uprawiania narciarstwa biegowego.

Etiopatogeneza

TOS ma miejsce w przypadku nadmiernego
zmniejszenia obszaru, przez ktéry biegna nerwy splotu
barkowego i naczynia podobojczykowe w kierunku
konczyny goérnej. Ucisk moze spowodowany by¢
zaréowno przez struktury kostne: obojczyk i Zebra,
jak i poprzez czynny ucisk mie$ni znajdujacych sie
w okolicy szyi i stawu ramiennego, podczas ich skur-
czu. Ograniczenie doptywu krwi i przewodnictwa
nerwowego wiaze si¢ z powstaniem objawow, ktére
réznig sie zaleznie od lokalizacji usidlenia pgczka ner-
wowo-migéniowego, rodzaju uci$nigtych struktur oraz
obecnosci anomalii anatomicznych u poszczegélnych
pacjentow [5].

Wisrod gtéwnych przyczyn wyksztalcenia TOS
wyrdznia si¢ czynniki wrodzone oraz nabyte. Do czyn-
nikéw wrodzonych naleza: obecnos¢ zebra szyjnego,
wydluzony wyrostek poprzeczny kregu w odcinku
szyjnym kregostupa, anomalie migsniowe i ich przy-
czepdw, wrodzone wysokie potozenie topatki, zrosty

Przestrzen
podkrucza

tkanki tacznej oraz bliska lokalizacja naczyn (tetnic i/
lub zyt) w stosunku do migsni pochytych szyi. Z kolei
do czynnikéw nabytych zaliczamy: krzywizny krego-
stupa szyjnego powstale przez dlugotrwale nieprawi-
dlowe ulozenia ciala, rami¢ opadajace, urazy zeber,
obojczyka oraz szyi typu whiplash injury. Trzecig
opisywang przyczyna, zaliczang do osobnej kategorii
sa czynniki mie$niowe. Ich patogeneza zawiera sie
czgsto zaréwno wsrod czynnikéw wrodzonych jak
i nabytych. Do czynnikéw o etiologii miesniowej zali-
czane s3: hipertrofie (miesni pochylych szyi i miesnia
piersiowego mniejszego), ostabienie napiecia miesni
(czworobocznego, dzwigacza topatki i rownoleglo-
bocznego), skrécenie migsni (pochylych szyi, czwo-
robocznego, dzwigacza topatki, piersiowych zaréwno
mniejszego i wigkszego).

Klasyfikacja

Obecnie wyrdzniamy trzy rodzaje TOS ze wzgle-
du na ucis$niete struktury: nerwy (nTOS), tetnice
(aTOS) oraz zyty (vTOS) [6]. Najczesciej, bo az w po-
nad 90% przypadkéw dochodzi do ucisku nerwow,
w 4% ucisniete sg zyly, a ucisk struktur tetniczych
powoduje TOS zaledwie w 1% [1,7]. Sposréd naczyn
krwiono$nych usidlenie obejmuje najczesciej zyle
i tetnice podobojczykows [7]. Podzial moze wyni-
ka¢ réwniez z lokalizacji anatomicznej. Opisywane
sg trzy przestrzenie predysponujace do wystagpienia
TOS (ryc. 1), w ktérych dojs¢ moze do ucisku naczyn
i nerwéw, ograniczenia przeptywu krwi lub uposle-
dzenia przewodnictwa nerwowego. Pierwsza z nich

_— Przestrzen zebrowo-
- obojczykowa

Ryc. 1. Lokalizacja obszarow uciskowych w zespole gornego otworu klatki piersiowej
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jest trojkat miesni pochylych szyi, (ang. ,, Interscalene
Triangle”). Gléwnym powodem usidlenia w tym ob-
szarze jest hipertrofia mie$ni pochylych stanowiacych
granice opisywanego tréjkata. Drugim obszarem jest
przestrzen zebrowo-obojczykowa (ang. ,Costoclavi-
cular Space”), ktéra jest ograniczona przez obojczyk
i pierwsze zebro. Wtedy podczas zgigcia gornej kon-
czyny w stawie ramiennym o 30 stopni lub wiecej
w plaszczyznie strzatkowej moze dochodzi¢ do ucisku
peczka nerwowo-migsniowego na zasadzie nozyc.
Trzecig jest przestrzen podkurcza, (ang. ,,Subcoracoid
space”), ktora jest ograniczona przez wyrostek kruczy
topatki i migsien piersiowy mniejszy, a do ucisku moze
dochodzi¢ przez nadmiernie rozwini¢ta mase migsni
piersiowych mniejszych i/lub wigkszych, ktéra przesu-
wa peczek nerwowo-mie$niowy w kierunku wyrostka
kruczego topatki.

Ponadto opisana jest tez specyficzna jednostka
chorobowa nazwana zespolem Paget-Schroettera
lub zmeczeniowsa zakrzepica zyly podobojczykowej,
ktdéra zwigzana jest z TOS [8]. Jest to rzadki stan, do
ktérego moze dojs¢, gdy osoba ma TOS lub predys-
pozycje do jego wystapienia. Pierwszy przypadek opi-
sany zostal u muzyka grajacego na wiolonczeli, ktory
zdecydowal sie zwigkszy¢ czgstotliwo$¢ treningow
10-krotnie. Staly ucisk ramienia przez instrument
muzyczny polaczony z powtarzalnymi ruchami reki,
kontrolujacej smyczek, spowodowat u niego zakrze-
pice zyly podobojczykowej [9].

Wystepowanie oraz czynniki ryzyka

Biorac pod uwage etiologie TOS najczestsza
przyczyna jego wystepowania sa wypadki nagte oraz
praca z utrzymywaniem nieergonomicznej pozycji
ciala, z rekami zgietymi w stawach ramiennych lub tez

angazujaca powtarzalne, wielokrotne zgiecia w tych
stawach. Wymienianymi czynnikami ryzyka sa: pte¢
zenska, wiek 30-40 lat, mastektomia, wszczepiane
implanty piersi, otyto$¢, duzy rozmiar biustu, sternoto-
mia oraz w przypadku mezczyzn - atletyczna budowa
ciala [3]. Wsréd wielu mozliwosci predyspozycji do
TOS istotng anomalig jest obecnos¢ zebra szyjnego.
Takie dodatkowe zebro na wysokosci siddmego kregu
szyjnego (C7), wystepuje w populacji z czgstotliwoscia
okoto 1%, przyczynia si¢ jednak do az 20% nTOS [10].

Objawy kliniczne i badanie fizykalne

Wystepowanie objawow jest zalezne od rodzaju
TOS [1,6]. Podczas ucisku nerwéw (nTOS) objawa-
mi sg gtéwnie bol i oslabienie sity mig§niowej dtoni,
w poréwnaniu do dloni przeciwnej. Ucisk zyly pod-
obojczykowej (vTOS) powoduje obrzek konczyny,
bdl oraz moze powodowac sinice dloni. Z kolei gdy
uci$nieta zostanie tetnica podobojczykowa (aTOS)
wsrod objawow wymienia si¢ bol oraz ochlodzenie
i zbledniecie konczyny goérnej. Badanie fizykalne
zaczyna si¢ od ogladania powierzchni skdry okolicy
otworu goérnego klatki piersiowej podczas spoczynku
i podczas ruchéw czynnych konczyny gornej, a nastep-
nie biernych z udzialem osoby badajacej. Nastepnie
proponowane sg roznego rodzaju testy prowokacyjne.
Wymienianych jest az 8 testow prowokacyjnych reko-
mendowanych do ewaluacji TOS. Przy podejrzeniu
TOS powinny zosta¢ wykonane jednoczasowo podczas
badania fizykalnego, aby zwigkszy¢ szanse¢ wykrycia
choroby i zlokalizowa¢ obszar, w ktérym doszto do
ucisku. W tabeli 1 przedstawione zostaly przykladowe
testy wraz z opisem ich wykonywania oraz wartoscia-
mi czulodci, specyficznosci i wartosci predykcyjnych
(WP+ i WP-) [11-13].

Tabela 1. Przykladowe testy prowokacyjne stosowane w zespole gérnego otworu klatki piersiowej

pacjentem. Ujmuje przedramie
badanego w okolicy nadgarst-
ka i znajduje tetno na tetnicy
promieniowej. Nastepnie unosi
konczyne i ustawia ja w odwie-
dzeniu i przeproécie w stawie
ramiennym. Przez caly czas
badajacy wyczuwa tetno na
tetnicy promieniowej, poszukujac
ewentualnego zaniku te¢tna. Do-
datkowo, pacjent proszony jest
o wykonanie czynnego ruchu
skrecenia gtowy w kierunku
badanej a nastepnie przeciwnej
konczyny.

sanej pozycji dochodzi
do zaniku t¢tna na tetnicy
promieniowej test jest po-
zytywny. Obecno$¢ tetna
oznacza wynik negatywny
testu Adsona (wynik pra-
widlowy). Dodatni wynik
testu sugeruje ucisk peczka
nerwowo-miesniowego
w okolicy tréjkata miesni
pochylych szyi.

Wartos¢ Wartos¢
Nazwa testu / Technika badania Wynlk badan.la Crutosé Specylfl/cz— predykcy')na pre(_lykcyjna
dane i interpretacja nos¢ dodatnia ujemna
(WP+) (WP-)
Test Adsona | Pacjent siedzi. Badajacy stoi za | W przypadku, gdy w opi- 79% 74-100% 3,29 0,28
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Nazwa testu /
dane

Technika badania

Wrynik badania
i interpretacja

Czutosé

Specyficz-
nos¢

Wartosc
predykcyjna
dodatnia
(WP+)

Wartosc¢
predykcyjna
ujemna
(WP-)

Test militarny
- ,Costoc-
lavicular
Maneuver”

Pacjent siedzi. Badajacy stoi za
pacjentem. Wykonuje bierne
uciski, symetrycznie w okolicy
fopatek: nacisk pionowy w dot,
unoszenie w gore, przesuwanie
do przodu i cofanie konczyny.
Kazda z pozycji utrzymywana jest
przez okoto 30 sekund.

Jezeli podczas badania
dochodzi do zaniku lub
ostabienia tetna na tetnicy
promieniowej, test jest
pozytywny. Dodatni wynik
testu sugeruje ucisk peczka
nerwowo-miesniowego
w okolicy zebrowo-oboj-
czykowe;j.

53-100%

Test hiper-
abdukgji
Wrighta

Pacjent siedzi. Badana konczyna
gorna w stawie ramiennym jest
ustawiona w pozycji odwiedzenia
90 stopni i rotacji zewnetrznej,
natomiast w stawie tokciowym
zgieta do kata prostego 90 stopni.
Osoba badajaca wykonuje bierny
ruch pelnej rotacji zewnetrznej
stawu ramiennego trzymajac jed-
na reka za przedramie pacjenta,
adrugg opierajac na jego fopatce.
Takie ustawienie utrzymywane
jest przez okolo 30 sekund.

Wynik testu jest pozytyw-
ny, gdy pacjent zgtasza bdl
lub mrowienia oraz kiedy
osoba badajaca wyczu-
wa oslabienie/zanik tetna
na tetnicy promieniowe;j.
Dodatni wynik sugeruje
ucisk w obszarze mie$nia
piersiowego mniejszego,
bedacego rozcigganym
podczas badania.

70-90 %

29-53%

1,27-1,49

0,34-0,57

Test Rossa

Pacjent siedzi lub stoi. Obie
konczyny gérne w stawach ra-
miennych ma odwiedzione pod
katem 90 stopni i zrotowane na
zewnatrz, a w stawach tokcio-
wych zgiete pod katem prostym
ku gorze, tworzac pozycje przy-
pominajaca poddawanie sie.
Podczas trwania testu przez 3
minuty naprzemienne prostuje
i zgina palce obu dloni.

Whynik testu jest pozytyw-
ny, gdy podczas badania
pacjent odczuwa cigzko$¢,
niedokrwienie, mrowienia
i oslabienie sity konczyny.
Umiarkowane zmeczenie
jest zjawiskiem natural-
nym i nie jest zaliczane
jako wynik dodatni testu.
Dodatni wynik sugero-
waé moze ucisk w kazdej
z trzech mozliwych loka-
lizacji TOS.

84%

30,0%

0,68

0,5

Diagnostyka

Wtasciwa diagnostyka powinna rozpocza¢ sie od
doktadnie zebranego wywiadu pacjenta. Najczestszym
objawem zgtaszanym przy TOS jest obecnoé¢ bolu.
Pytania powinny by¢ ukierunkowane na poglebienie
informacji zwiagzanych z doktadng jego lokalizacja,
charakterem oraz czynnikami go wywolujacymi
i nasilajacymi.

W przypadku obecnosci nTOS, bol moze by¢ obec-
ny w wielu miejscach, najczesciej jednak sa to okolice
szyi, mie$nia czworobocznego i obszaru ramienia.
Niekiedy pacjenci zglaszaja bol w klatce piersiowej
i w okolicach potylicy. Bl nie powinien mie¢ charak-
teru korzeniowego, obecny zwykle jest zaréwno pod-
czas wykonywania czynnosci, gdy ogranicza swobode
ruchu pacjenta, jak i przewlekle podczas spoczynku.
Parestezje moga wystepowac powszechnie w konczy-
nie gérnej i palcach. Niespecyficzne opisy obejmuja
trudnosci ruchu konczyny gérnej pacjentéw powyzej
ramienia, odnoszace si¢ do ostabienia sily dotknietych
grup miesni [14]. Gdy podejrzewa si¢ to, wtedy zebra-
nie wywiadu moze pozwoli¢ na rozréznienie, ktéra

cze$¢ splotu ramiennego jest bardziej zajeta. Ucisk
w dolnej czesci splotu barkowego (C8-T1) powoduje
objawy w okolicy fokciowej przedramienia i dtoni,
a takze pachowej i przedniego obszaru barku. Nato-
miast ucisk na splot gérny (C5-C7) powoduje nasilenie
objawéw nadobojczykowych, z promieniowaniem do
klatki piersiowej, okolicy okolopatkowej i gtowy oraz
rozmieszczeniem wzdtuz nerwu promieniowego [1].
Diagnostyka nTOS dodatkowo moze by¢ poszerzona
o badania EMG, bedace obiektywnym zrédtem oceny
obecnos$ci kompresji nerwéw [15]. Wywiad powinien
koncentrowac si¢ na potencjalnych diagnozach rézni-
cowych. W przypadku bélu korzeniowego uwzglednia
ona radikulopati¢ odcinka szyjnego kregostupa [16].
Jesli bol i parestezja sa ograniczone wyltacznie do
dystrybucji nerwoéw posrodkowych i tokciowych,
dystalnie do punktu ucisku odpowiednio w kanatach
nadgarstka i fokciowego, podejrzewa¢ nalezy zespot
cie$ni nadgarstka i kanatu fokciowego [17-18].Wymie-
nione zespoly moga réwniez wspotwystepowac z TOS.

Zespol vTOS objawia si¢ bolem konczyny gornej,
ktory moze obejmowaé klatke piersiowg i ramie.
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Jednak jest to zazwyczaj bdl ,,glebszy” i zwickszajacy
sie podczas aktywnosci. Istotne objawy towarzyszace
charakteryzuja si¢ obrzekiem i sinicg konczyny gornej
[19]. Czasami bol bedzie spowodowany przerywanym
uciskiem na potaczeniu zebrowo-obojczykowym,
w ktérym to przypadku moze dojs¢ do zaostrzenia
lub zakrzepicy zyty podobojczykowej (zespot Pageta-
-Schroettera), wtedy objawy moga by¢ bardziej state,
a obrzek i przebarwienia bardziej widoczne [1].

Z kolei aTOS bedzie rowniez objawiac si¢ bolem
niekorzeniowym konczyny gérnej, a wyrazne objawy
obejmuja rowniez dretwienie, ochtodzenie konczyny
i jej blados¢. W odrdznieniu od nTOS, bél rzadko
wystepuje w barku lub szyi [11].

Coraz czeéciej uznaje sie, ze powtarzalna nasilo-
na aktywnos¢ fizyczna obejmujaca konczyny goérne
moze narazi¢ na ryzyko rozwoju zespotu gérnego
klatki piersiowej. W jednym osrodku ponad 40%
pacjentow wymagajacych resekcji pierwszego zebra
i skalenektomii w celu ztagodzenia nTOS to sportow-
cy wyczynowi [20]. Wydaje sig, Ze ryzyko to rozciaga
sie rowniez na naczyniowe podtypy TOS, gdzie takie
zdarzenia mogg uprzedzac zakrzepice wysitkowa [21].
Ogodlna ocena powinna obejmowac badanie pacjenta
z uwzglednieniem chorej konczyny w poréwnaniu
z konczyng przeciwlegla. Istotne jest badanie krego-
stupa szyjnego i szyi z uwzglednieniem tréjkata migsni
pochylych oraz badanie stawu barkowego poglebione
pelnym badaniem neurologicznym konczyn gérnych
i naczyn obwodowych wraz z wykonywaniem testow
prowokacyjnych [22].

Badania diagnostyczne odgrywajg istotng role
w rozpoznawaniu TOS. Po pierwsze potwierdzaja
lub uzupetniajg diagnoze tetniczego, zylnego lub
nerwowego oraz po drugie sugeruja anatomiczna
przyczyne ucisku. Gdy podejrzewa sie TOS z po-
wodéw klinicznych, wazne jest scharakteryzowanie
anatomii gérnego ujscia klatki piersiowej, szczegélnie
w odniesieniu do potencjalnych zrodet kompresji,
poniewaz moze to pomdc w leczeniu, zwlaszcza jesli
rozwaza sie operacje. W tym przypadku tomografia
komputerowa, radiografia klatki piersiowej i kre-
gostupa szyjnego moga wykaza¢ obecno$¢ zebra
szyjnego lub wydluzonego wyrostka poprzecznego
C7. MRI pozwala oceni¢ struktury tkanek miekkich
i ewentualne zrosty wldkniste, ktére moga przy-
czynia¢ si¢ do kompresji. Zastosowanie rezonansu
magnetycznego moze réwniez pomdc wykluczy¢
kompresje korzenia kregu kregostupa szyjnego w dia-
gnostyce roznicowej[23]. Diagnostyka tegoz zespotu
jest czesto znacznie opozniona, a postepowanie
lecznicze po rozpoznaniu niejednoznaczne. Szacuje
sie, ze $rednio 6 lekarzy potrzebuje ponad 4 lat, aby
zostalo postawione prawidlowe rozpoznanie [24].
Wsrod wielu zespotéow chorobowych o podobnych
objawach wymieniane sg nastepujace [24-25]: zespot

cie$ni nadgarstka, zespdt de Quervaina , zapalenie
nadktykcia bocznego kosci ramiennej, zapalenie nad-
kiykcia przysrodkowego kosci ramiennej, komplek-
sowy zespot bolu regionalnego 112, zespot Hornera,
choroba Raynauda, urazy splotu ramiennego, zesp6t
ciasnoty podbarkowej, choroba Paget-Schroettera,
niestabilno$¢ stawu ramiennego, zespoty bolowe
korzeni nerwow kregostupa szyjnego, przepuklina
szyjnego odcinka rdzenia kregowego, zapalenie mie-
$nia sercowego, zapalenie przetyku, zapalenie naczyn,
guz Pancoasta, fibromialgia.

Leczenie

W zwigzku ze zréznicowaniem lokalizacji i typu
uci$nietych struktur, leczenie TOS powinno by¢ do-
stosowane indywidualnie do pacjenta, jednakze po-
dzieli¢ je mozna na trzy czesci: leczenie zachowawcze
i fizjoterapie, leczenie farmakologiczne oraz leczenie
operacyjne.

Leczenie zachowawcze powinno by¢ pierwsza
strategig leczenia TOS. Powinno mie¢ charakter
multimodalny i obejmowaé u§wiadomienie pacjenta
o swoim stanie zdrowia, fizjoterapi¢ zwigkszaja-
ca zakres ruchu konczyny i zwigkszenie sity mie-
$niowej konkretnych migs$ni poszerzajacych swiatlo
przestrzeni i obszaréw uciskowych [26]. W celu
zmniejszenia bolu, obrzeku oraz stanu zapalnego
przepisywane s3 niesteroidowe leki przeciwzapalne
takie jak ibuprofen czy naproksen. Wykorzystywane
sa rowniez iniekcje botuliny do mie$ni pochylych szyi
- $rodkowego i przedniego, lecz wyniki badan po-
réwnujacych iniekcje botulinowe z placebo sg bardzo
rozbiezne [27-29]. Leczenie chirurgiczne powinno
by¢ rozwazane dopiero, gdy leczenie zachowawcze nie
przyniesie pozytywnych wynikéw [30]. Wyjatkiem
jest TOS o etiologii naczyniowej, gdy niedostateczny
przeplyw krwi moze stanowi¢ zagrozenie dla funkcjo-
nowania konczyny gornej, w takim wypadku leczenie
chirurgiczne moze by¢ pierwszym leczeniem z wybo-
ru [22]. Celem operacji chirurgicznej jest zwigkszenie
przestrzeni dla nerwéw i/lub naczyn. Wybér poste-
powania chirurgicznego zalezny jest od wybranego
dostepu oraz od etiologii TOS. Dojscie operacyjne
moze obejmowac trzy rézne dostepy: nadobojczyko-
wy, podobojczykowy i przezpachowy [30]. Pierwsze
zebro stanowi wspolny mianownik dla wszystkich
przyczyn ucisku nerwow i tetnic w tym rejonie, tak
wiec jego usuniecie poprzez wykorzystanie dostepu
przezpachowego, przy braku dodatkowych powiktan,
na ogot tagodzi objawy. Zaznacza si¢ rowniez, ze
sposrdd mozliwych dojs¢ operacyjnych, dostep prze-
zpachowy powoduje najmniejszy defekt kosmetyczny
[31]. Oprocz pierwszego zebra usuwa sie zebra szyjne,
mozna wykona¢ skalenektomie (rozdzielenie i/lub
wyciecie migéni pochytych) i wycia¢ widkniste zrosty
[32]. Wyciecie pierwszego zebra moze by¢ czgsciowe
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lub catkowite. Istnieja jednak kontrowersje dotyczace
koniecznosci calkowitej resekcji w celu zmniejszenia
ryzyka ponownego wytworzenia zrostéow tkanki
tacznej, rozwoju tkanki bliznowatej lub nadmierne-
go wzrostu pozostalej tkanki. Mozliwy jest rowniez
dostep nadobojczykowy. Uwazany jest za dostep
bezpieczniejszy i efektywniejszy w przypadku resekcji
pierwszego zebra i skalenektomii, w stosunku do do-
stepu przezpachowego z mniejsza lub poréwnywalna
iloscig powiklan podczas operacji pooperacyjnych.
Terzis uznal, ze dostep nadobojczykowy jest skutecz-
na i precyzyjna metoda leczenia chirurgicznego [33].
Takie podejscie wykorzystywane jest gtéwnie do od-
barczanie usidlonych naczyn krwionosnych. Z kolei
dostep podobojczykowy stosowany jest w przypadku
leczenia ucisnietych zyt, ktdre wymagaja rozleglej na-
prawy [34]. Wykorzystywany jest rzadziej niz przez-
pachowy i nadobojczykowy. Poszczegdlne rodzaje
TOS tj. nerwowy (nTOS), tetniczy (aTOS) i zylny
(vT'OS) maja swoje charakterystyczne cechy zwigzane
z postepowaniem operacyjnym. W przypadku nTOS
chirurgiczng dekompresje nalezy rozwazy¢ u osob
z prawdziwymi objawami neurologicznymi. Naleza
do nich ostabienie, wyniszczenie wewnetrznych
miesni dloni i predkos¢ przewodnictwa nerwowego
ponizej 60 m/s. Pupka i wsp. podkreslaja, ze odbar-
czajace leczenie operacyjne nTOS nie tylko chroni
sktadowe splotu ramiennego przed nieodwracalna
degeneracja, lecz rowniez umozliwia wzglednie
szybki powr6t do pelnej sprawnosci pacjentow [35].
Natomiast jesli dochodzi do aTOS, operacja oprocz
usuniecia zebra szyjnego i/lub pierwszego zebra oraz
skalenektomii obejmowac powinna rewizj¢ migsnia
podobojczykowego pod katem zwyrodnienia, roz-
szerzenia lub tetniakéw. W razie potrzeby mozna
nastepnie zastosowac przeszczep zyly odpiszczelo-
wej lub syntetyczna proteze [34]. Przy vTOS terapia
trombolityczna jest pierwsza linig leczenia tych
pacjentoéw. Ze wzgledu na ryzyko nawrotu, wielu
zaleca usuniecie pierwszego zebra, nawet jesli terapia
trombolityczna catkowicie otworzyla zyle. Terapia ta
musi by¢ jednak oddalona w czasie od operacji, gdyz
zwieksza istotnie ryzyko krwawien srédoperacyjnych
[35]. Wyniki badan pokazuja, ze dostep podoboj-
czykowy jest bezpiecznym i skutecznym sposobem
leczenia ostrego vI'OS i wigze si¢ z najmniejsza szansg
komplikacji w postaci uszkodzenia splotu barkowego
i nerwu przeponowego [36].

Efekty leczenia pacjentéw z TOS mozna wzglednie
zmierzy¢ dzieki protokotowi DASH (Disability of Arm,
Shoulder and Hand). Jest to zestaw 30 pytan, na ktdre
pacjenci odpowiadaja w skali od 0 (brak objawéw) do
100 (wyrazne objawy). Ocena zréznicowania wynikéow
DASH u pacjentéw na przestrzeni czasu jest dobrym
wskaznikiem efektywnosci leczenia wedlug Hudak,
jak podaje Pupka [37-38].

Opis Przypadku

Zawodnik uprawiajacy narciarstwo biegowe po-
zostaje pod regularng obserwacja poradni medycyny
sportowej od 16 roku zycia. Wczesniej, jako uczen
Szkoty Mistrzostwa Sportowego w Zakopanem byt pod
kontrola szkolnego lekarza. W wywiadzie wstepnym
podatl przebycie w dziecinstwie zlamania przedra-
mienia prawego konczyny gornej oraz dwa powazne
epizody uczuleniowe. Pierwszy z nich mial miejsce
w 14 roku zycia pacjenta. Kolejny wystapil po dwoch
latach. Oba mialy miejsce po zawodach narciarskich,
byty powiazane z dusznosciami, obrzekami i wyma-
galy hospitalizacji. Poglebiona diagnostyka wykazata,
ze przyczyna tych idiopatycznych epizodéw mogty
by¢ komponenty smaréw do nart, na ktére zawodnik
wykazywal duza nadwrazliwos¢. Po ustgpieniu obja-
WwOw i pouczeniu o postepowaniu powrdcit do syste-
matycznych i intensywnych treningéw, jako czlonek
mlodziezowej kadry narodowej w narciarstwie biego-
wym. W ciggu kolejnych okresowych badan w poradni
sportowej zawodnik nie zgtaszal dolegliwosci ze strony
narzadu ruchu, a w rutynowym badaniu ortopedycz-
nym nie zauwazono odchylen od normy.

W 19 roku zycia, w okresie przygotowawczym
ukierunkowanym na zwigkszenie wytrzymalosdci
silowej zawodnik zauwazyl, ze jego lewa r¢ka po za-
konczeniu intensywnego wysitku na trenazerze byta
obrzeknieta i odretwiala, a w obszarze lewego bicepsa
pojawil si¢ Zylakowaty obrzek. Proces ten trwat okoto
3 miesiecy i dopiero na podstawie USG z Dopplerem
zyt ramienia lewego postawione zostalo rozpozna-
nie zakrzepicy lewej zyly podobojczykowej. Podjeto
farmakologiczne udroznienie zyty podobojczykowej
lewej i w 3 miesigce po zakonczeniu leczenia na
podstawie rutynowych badan sportowo-lekarskich,
zawodnik otrzymal zgode na uprawiania narciarstwa
biegowego. Niemniej po kolejnych 3 miesigcach
zglosil si¢ do poradni medycyny sportowej zgtaszajac
ponownie dretwienie i bél konczyny lewej zaréwno
po wysitku fizycznym jak i podczas snu. Konsultacja
neurologiczna nie wykazata zadnych odchylen. Za-
wodnika skierowano do poradni choréb naczyn, gdzie
na podstawie badan prowokacyjnych i obrazowych,
postawiono rozpoznanie TOS. W zwiazku z tym,
zalecone zostalo postepowanie operacyjne usuniecia
zebra pierwszego, ktére podczas ruchéw pionowych
konczyny goérnej (charakterystycznych w biegach nar-
ciarskich) zaciskato wraz z obojczykiem przeptyw krwi
przez zyle podobojczykowa lewa. Po uptywie 4 kolej-
nych miesigcy i konsultacji w osrodku zagranicznym,
zostata w kraju przeprowadzona operacja czesciowego
usuniecia pierwszego lewego zebra od strony dystalnej.
Po rekonwalescencji i podjeciu treningdéw zawodnik
zauwazyl ponowny obrzek i bél lewej konczyny gornej
po okoto 30 minutach wysiltku, o czym poinformowat
na kolejnym badaniu okresowym. Zawodnika skie-
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rowano na kolejng konsultacje do chirurga naczy-
niowego, ktdéry zasugerowal zaprzestanie narciarstwa
biegowego na stale. Niemniej zawodnik i jego rodzice
uswiadomieni zagrozen wynikajacych z intensywnego
treningu obcigzajacego konczyny goérne, oswiadczyli
pisemnie o checi kontynuacji uprawiania narciarstwa
biegowego. Nastepnie zawodnik konsultowat sie w kil-
ku osrodkach chirurgii naczyniowej. Jednak z powodu
rozbieznych opinii oraz watpliwych efektach sugero-
wanego zabiegu rekonstrukcyjnego TOS polegajacego
na catkowitym wycieciu pierwszego zebra zawodnik
odstapil od operacji. Ostatecznie zawodnik zrezygno-
wal z wyczynowej kariery narciarza biegowego i podjat
sie uprawiania ju-jitsu (5x/tydz.) oraz kontynuowania
amatorskiego uprawiania narciarstwa biegowego
(2-3x/tydz.). Na uwage zasluguje fakt, ze zawodnik
ten wykazywal przed wystapieniem zakrzepicy duze
predyspozycje do wysokich osiaggnig¢ w sportach wy-
trzymalo$ciowych, czego swiadectwem bylo w wieku
17 lat uzyskanie VO max na poziome 72 ml/kg/min
w tescie do wyczerpania. Obecnie, od zaprzestania
wyczynowego uprawiania narciarstwa zawodnik nie
zglasza juz opisywanych wcze$niej objawow zaréwno
podczas uprawiania sportow walki jak i w czasie bie-
gow narciarskich, a w testach wydolnosciowych wyka-
zuje w dalszym ciggu wysokie mozliwosci organizmu.

Dyskusja

TOS zostal pierwszy raz opisany w XIX wieku przez
Cooper’a [1],a mimo to rozpoznanie tego zespotu jest
czgsto znacznie opdznione, czego przykladem jest
opisany przypadek. W 1988 roku Reina i wsp. opisali
wystapienie zespolu Paget-Schroettera odmiany zyl-
nego TOS u wiolonczelisty, jako wynik zwigkszenia
ilosci ¢wiczen na instrumencie [9]. Jednak przyktadéw
TOS u sportowcéw w dostepnym pismiennictwie
zagranicznym i rodzimym jest niewiele. Wprawdzie
w polskich podrecznikach traumatologii sportowej
z lat 80. opisano objawy TOS i sygnalizowano mozli-
wos¢ wystapienia jego u sportowcow [39-40]. Dziak
wyrdznil trzy przestrzenie mogace by¢ powodem
powstania TOS; miedzy mig¢éniami pochylymi, mie-
dzy zebrem, a obojczykiem oraz mi¢dzy migsniem
piersiowym mniejszym, a wyrostkiem kruczym topatki
oraz opisal podstawowa diagnostyke podczas badania
fizykalnego [39]. Uwazal, ze w leczeniu najwigksze
korzysci przynosi operacyjne odbarczanie splotu
barkowego uciskanego przez pierwsze zebro, przez wy-
cigcie powrdzka widknistego [40]. We wspotczesnych
pracach zaznacza si¢, ze leczenie operacyjne powinno
by¢ rozwazane jedynie gdy podejscie zachowawcze
okaze sie nieskuteczne [30]. Z kolei w innej pracy
podkresla si¢, ze odpowiednia rehabilitacja sportowa
daje szans¢ na uniknigcie operacji [38]. Jednakze na
obecng chwile nie ma jednoznacznie ustalonego po-
dejscia fizjoterapeutycznego, ani jednolitego progra-

mu treningowego. Nie ma réwniez prac naukowych
poréwnujacych dziatania zachowawcze w odniesieniu
do jakosci zycia chorych na TOS [26]. Natomiast
w zagranicznym podreczniku Kliniczna Medycyna
Sportowa problematyka leczenia TOS zostala po-
traktowana wrecz marginesowo [41]. Swiadczy¢ to
moze o faktycznie kazuistycznym wystepowaniu TOS
wsrod zawodnikow.

Na przestrzeni lat az do teraz, réznicowanie TOS
uwzglednia coraz to wigcej czynnikéw. Obecnie
w réznicowaniu obowigzujaca jest anatomia ucisku
w poszczegolnych przestrzeniach (,,interscalene trian-
gle”, ,,costoclavicular space’, ,subcoracoid space”) [1]
oraz istotny jest rodzaj uci$nietych struktur tj nerwow,
tetnic i zyti stad obowiazujace podzialy [4]. Pomimo,
jak podaje Freischlag, przebieg choroby moze diugi
czas pozostawac bezobjawowy, a ujawnienie objawdow
zachodzi dopiero przy konkretnych powtarzalnych ru-
chach konczyny gérnej i prowadzi¢ moze on z czasem
do zmian wymagajacych operacji [4]. Niezaleznie od
postepowania leczniczego istotne jest wykorzystanie
protokotu DASH, ktéry umozliwia ocen¢ poprawy
poszczegdlnych pacjentéw na przestrzeni czasu, na
co powoluje si¢ w swojej pracy przegladowej Pupka
i wsp. [38].

W opisanym przypadku zawodnika TOS zostat
rozpoznany w badaniu USG z Dopplerem dopiero
po wyleczeniu powiklan w postaci zakrzepicy lewej
tetnicy podobojczykowej. Konsultacje utwierdzity
zawodnika o konieczno$ci poddania si¢ zabiegowi
operacyjnemu. Jak wiemy, polegal on na czgsciowym
wycieciu zebra pierwszego lewego, z wykorzystaniem
dostepu nadobojczykowego, co zmniejszyto ucisk ze-
bra i obojczyka na zyle podobojczykowa lewa. Jednak
po podjeciu treningdw nastapit nawrét dolegliwosci co
sklonilo zawodnika do ponownych konsultacji w kilku
osrodkach chirurgii naczyniowej. Jeden z zagranicz-
nych osrodkow stwierdzil, ze w przeprowadzonej
operacji nalezalo catkowicie wycia¢ pierwsze zebro
z dostepu przezpachowego. Sugestia ta oparta byla
na przekonaniu, ze zyta podobojczykowa zawodnika
byta w ztym stanie po udroznieniu zakrzepicy. Zas$
proponowana reoperacja miata polega¢ na dojsciu
przezpachowym polaczonym z przeszczepem zyly
odpiszczelowej. Z kolei w jednym z osrodkéw krajo-
wych nie podjeto si¢ reoperacji, poniewaz uwazano, ze
pierwszy zabieg mial by¢ wykonany z dojscia przezpa-
chowego, a kolejny zabieg nie gwarantowatl poprawy.
Natomiast operator nie podjal si¢ ponownego zabiegu
uwazajac, ze operacja zostata dobrze wykonana.

Wedlug pracy przegladowej Jones’a, kazdy z doste-
pow operacyjnych prowadzi do dobrych rezultatow
leczniczych przez co trudno jednoznacznie wskazacé
najlepszy dostep [42]. Jednakze Pupka zaznacza,
pierwszenstwo dostepu przezpachowego ze wzgledow
kosmetycznych [31]. Niemniej w swietle powyzszego,
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trudno powiedzie¢ czy decyzja operatora byla prawi-
dlowa i jakie efekty przyniostoby catkowite usuniecie
I Zebra z dojscia przezpachowego. Trudno$¢ w wybo-
rze konkretnej metody operacyjnej, w pewnym sensie
usprawiedliwia decyzj¢ operatora, ktérg w sumie
z punktu widzenia zawodnika uznano za niepowodze-
nie. W przypadku przecig¢tnego pacjenta, taki poziom
wyleczenia bylby satysfakcjonujacy, lecz w przypadku
mlodego narciarza biegowego spowodowal przed-
wczesne zakonczenie kariery.

Jak widac z opisywanego przypadku postepowanie
w TOS powinno by¢ dostosowane indywidualnie do
danego chorego, jednak zaréwno dostep operacyjny
jak i czas sugerowanego wykonania odpowiednich
badan pozostaje czesto niesprecyzowany. Ogdlnie
jednak decyzja powinna by¢ oparta na doswiadczeniu
chirurga w odniesieniu do historii pacjenta.

Opisany przypadek wskazuje wiele podobienstw
do zespolu Paget-Schroettera, czyli zmeczeniowej
zakrzepicy zyty podobojczykowej [8]. W tym momen-
cie nalezy si¢ zastanowi¢ co mogto spowodowac, ze
objawy zamanifestowaly si¢ w postaci tak powaznego
powiktania dopiero po 10 latach uprawiania narciar-
stwa biegowego.

Niewykluczone, ze opisany przypadek TOS mial
wyj$ciowg niezamierzona przyczyne w niewlasciwie
dobranym ¢wiczeniu na trenazerze, co usprawiedliwia
brak jego wykrycia w rutynowym badaniu ortopedycz-
nym w zakresie medycyny sportowej. Ot6z mozna
domniemac¢, ze wprowadzone w okresie przygoto-
wawczym po raz pierwszy intensywne ¢wiczenia na
trenazerze, polegajace na symetrycznym prostowaniu
i zginaniu (okoto — 30stopni do +120stopni) konczyn
w stawie ramiennym, znaczaco réznig si¢ od asyme-
trycznej pracy kijkami narciarskimi podczas biegu
technika tyzwowa. W przypadku opisanego zawodnika
w czasie podbiegu, odbijajaca jest lewa narta, natomiast
w tym samym czasie silniej pracuje prawa konczyna
gorna. Z kolei lewa konczyna gorna (wraz z kijkiem)
jest tylko podpierajaca i ustawiona nieco w odwiedze-
niu od tulowia w stosunku do prawej. W zwigzku z tym
nalezy przyja¢, ze w trakcie dotychczasowego treningu
miesnie obreczy barkowej lewej byly mniej angazowa-
ne do pracy. W konsekwencji trening na trenazerze
wymusit inny uklad struktur mie$niowych lewego
barku i ich nadmierne rozbudowanie w przestrzeni
zebrowo-obojczykowej doprowadzajac do ciasnoty,
co moglo ostatecznie spowodowac ucisk lewej tetnicy
podobojczykowej. Tak zwane usidlenia struktur tkan-
kowych spotykane sa czesto u sportowcdw i niestety
czasem wynikaja z niewlasciwej struktury ruchu lub
wymuszonej jego zmianie.

Podsumowanie
Prezentacja kliniczna objawowych przypadkow
TOS moze by¢ bardzo zréznicowana ze wzgledu na

odmienng lokalizacje ucisku, rodzaj usidlonych struk-
tur oraz odmienno$¢ budowy ciala wraz z obecnoscia
anomalii anatomicznych u poszczegolnych pacjentow.
Biorac pod uwagg relatywnie wysoka czestotliwos¢ wy-
stepowania zespolu w populacji, sensownym wydaje
sie jak najszybsze rozpoznanie TOS, tak by choroba
miata mozliwie niski wptyw na jakos¢ ich zycia. Przy-
czynic¢ sie do tego moze obowigzek wdrozenia testow
wykluczajacych ten zespol w rutynowym badaniu
narzadu ruchu obreczy barkowej. Jest to szczegélnie
wazne u zawodnikéw w sportach wymuszajacych ru-
chy cykliczne z unoszeniem konczyn gérnych. W nie-
ktérych przypadkach TOS moze przebiegaé przez
wiele lat bezobjawowo. Dlatego tez podczas badania
poszczegdlnych pacjentéw wazna jest umiejetnosé
przeprowadzania odpowiednich testéw prowokacyj-
nych i $wiadomo$¢ o mozliwosci wystgpienia tego
zespotu chorobowego u sportowcow.
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