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Praca kazuistyczna
Case report

Zespol gornego otworu klatki piersiowej — opis przypadku

Thoracic outlet syndrome — a case report
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STRESZCZENIE

Cel. Przedstawienie przypadku zespotu gornego otworu klatki piersiowej (thoracic outlet syndrome — TOS), rzadkiego zespotu spowo-

dowanego uciskiem na dolng czes¢ splotu ramiennego oraz na naczynia podobojczykowe w odcinku miedzy szyjq a pachq. TOS wystepuje
w kilku wariantach: naczyniowym (Zylnym i tetniczym) oraz neurogennym (wltasciwym i niespecyficznym,).

Przypadek. W pracy przedstawiono przypadek 21-letniej kobiety z bolem ramienia i przedramienia, z ostabieniem i zanikiem miesni
drobnych reki prawej, zaburzeniami czucia IV i V palca. Na podstawie badania podmiotowego, przedmiotowego oraz badan dodatkowych
rozpoznano zespotl gornego otworu klatki piersiowej. U pacjentki przeprowadzono czesciowq resekcje zebra pierwszego, po zabiegu
obserwowano poprawe w zakresie unaczynienia prawej konczyny gornej, natomiast wykazano trwate uszkodzenie struktur nerwowych
splotu ramiennego.

Komentarz. Rozpoznanie TOS jest niezmiernie trudne, oparte na badaniu klinicznym i probach naczyniowych oraz szerokim wachlarzu
badan dodatkowych (elektroneurofizjologia, angiografia, radiologia konwencjonalna, tomografia rezonansu magnetycznego i USG-D).

SUMMARY

Objectives. The paper presents the thoracic outlet syndrome (TOS), a rare disorder affecting the lower trunk of the brachial plexus and
subclavian vessels between the neck and axilla. Several types of TOS are distinguished: vascular (venous or arterial) and neurogenic (true or
non-specific).

Case report. A case of TOS is presented: a 21-year-old woman complaining of pain in the right upper extremity, with weakness and
atrophy of the intrinsic hand muscles, as well as paresthesia of the 4" and 5" fingers. The clinical examination (including vascular tests)
and EMG confirmed a lesion of the lower trunk of the brachial plexus. In this case angiography showed a blood flow decrease in the right
subclavian artery with hands up, so the neurogenic and vascular type of TOS was recognized. The patient underwent a partial resection of the
I*' rib, which prevented progression of the condition. After the surgery an improvement was noted in vascularization of the right hand, but

the neural structures of the brachial plexus were found to be damaged permanently.
Commentary. The diagnosis of TOS is extremely difficult, requires not only the clinical examination (including vascular tests), but also
a wide range of additional investigations (electroneurophysiological tests, angiography, classical radiology, MRI and USG-D).
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Zespot gornego otworu klatki piersiowej (zespdt cias-
noty gornego otworu klatki piersiowej, thoracic outlet syn-
drome — TOS) jest zespotem objawow wystgpujacych na
skutek ucisku na splot ramienny (gtéwnie jego pien dolny)
i naczynia podobojczykowe w odcinku migdzy szyja a pa-
cha [1, 2]. Splot ramienny oraz naczynia podobojczykowe
znajduja si¢ pomigdzy pierwszym zebrem (ograniczenie
dolne), obojczykiem (ograniczenie gorne) oraz migsniem
pochytym przednim i $§rodkowym tworzacymi przednia
i tylng Sciang gérnego otworu klatki piersiowej (rys. 1).
W zaleznosci od miejsca i ucisnigtej struktury anatomicz-
nej wyroznia sig specyficzny i niespecyficzny TOS neuro-
genny oraz naczyniowy (tetniczy i zylny) [3].

Wtasciwy neurogenny TOS (true neurogenic TOS) jest
zespolem wystepujacym rzadko: 1 przypadek na 1 milion
populacji ogolnej, czgsciej u kobiet [4, 5]. Objawy ujaw-
niaja si¢ najczesciej w 4-5 dekadzie zycia. W wywiadzie
chorzy podaja czgsto uraz barku. Objawy tego zespotu,
to: bol szyi, barku, ramienia, czasem przedramienia, pro-
mieniujacy wzdhuz tokciowej strony konczyny gornej;
dolegliwoséci narastaja w trakcie aktywnos$ci ruchowe;j
[5, 6, 7]. Ponadto stwierdza si¢ niedoczulicg lub przeczu-
lice w obszarze zaopatrywanym przez nerw tokciowy lub
w zakresie dermatomow C8 i Thl [4, 5, 7, 8]. W bardziej
zaawansowanych przypadkach obserwuje si¢ niedowta-
dy i zaniki w zakresie migs$ni drobnych reki [2, 4, 5, 7].
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Rysunek 1. Anatomia splotu ramiennego. Schemat. 1 — mieénie

pochyte: przedni i Srodkowy, 2 — obojczyk, 3 — tetnica podobojczy-

kowa, 4 — zyta podobojczykowa, 5 — zebro |, 6 — korzenie splotu

(zaznaczone od C5 do Th1), 7 — pnie: gorny, rodkowy i dolny,

8 — peczki: boczny, tylny i przy$rodkowy, 9 — n. tokciowy, 10 — n. pro-

mieniowy, 11 — n. posrodkowy, 12 — wyrostek kruczy topatki i $ciegno
m. piersiowego mniejszego

Opukiwanie dotu nadobojczykowego nasila objawy bolowe
(dodatni objaw Tinela) [5].

Postacie neurogenne i naczyniowe TOS moga wspotist-
nie¢ ze soba w roznych kombinacjach [1].

Przyczyna TOS sa nieprawidtowe warunki anatomiczne
gornego otworu klatki piersiowej. W przypadku obecnosci
zebra szyjnego lub wydluzonego wyrostka C7 rozpozna-
wany jest zespot zebra szyjnego [4, 5, 7]. Zespot migéni
pochytych spowodowany jest uciskiem na pgczek naczy-
niowo-nerwowy przez przero$nigte mig¢snie pochyle [1, 5,
7]. Innym wariantem TOS jest zespdt zebrowo-obojczyko-
wy bedacy wynikiem nieprawidtowego kata migdzy pierw-
szym zebrem a obojczykiem [7, 9]. W przypadku zespotu
Wrighta obserwuje si¢ ucisk na splot ramienny i naczynia
podobojczykowe przez Sciggno migsnia piersiowego mniej-
szego lub przez wyrostek kruczy topatki [4, 7].

Diagnostyka roznicowa TOS obejmuje wykluczenie ra-
dikulopatii C8 i Th1 oraz obwodowego uszkodzenia nerwu
lokciowego i posrodkowego. Wskazane jest wykonanie
badan obrazowych (zdjecia RTG odcinka szyjnego kre-
gostupa i klatki piersiowej, MRI kanatu kregowego i splotu
ramiennego), naczyniowych (USG-D i angiografia tgtnicy
podobojczykowej przy opuszczonej i uniesionej konczy-
nie) oraz badan neurofizjologicznych (elektroneurografia,
elektromiografia, ew. somatosensoryczne potencjaty wywo-
fane [4, 7, 10].

Rozpoznanie neurogennego TOS oparte jest na stwier-
dzeniu uszkodzenia w odcinku proksymalnym wtokien ru-
chowych i czuciowych nerwu tokciowego i posSrodkowego
oraz wiokien czuciowych nerwu skornego przysrodkowego
przedramienia [1, 2, 11, 12]. EMG wykazuje przewlekle
neurogenne uszkodzenie drobnych migsni reki przy pra-
widtowym zapisie z migéni ksobnych [1, 2, 10, 11, 12].

Stwierdzenie upo$ledzonego przeptywu w obrazie angio-
graficznym (albo flebografii) lub USG-D przemawia za
wspotistnieniem ucisku na naczynia, czyli zajeciem pgczka
naczyniowo-nerwowego [1, 2].

Leczenie TOS poczatkowo opiera si¢ na rehabilitacji,
najczesciej jednak postgpowanie zachowawcze nie przynosi
poprawy i wskazane jest leczenie operacyjne. Wykonuje sig
zabieg polegajacy na uwolnieniu ucisnigtych struktur z do-
stgpu pachowego, tylnego lub nadobojczykowego [13].

OPIS PRZYPADKU

21-letnia chora zostala przyjgta do Oddziatu Neurologii
IIT Szpitala Miejskiego im. dr K. Jonschera w Lodzi z po-
wodu postgpujacego od trzech lat zaniku mig$ni migdzy-
kostnych, kigbu kciuka oraz bolu barku i ramienia po stro-
nie prawej. Wywiad w kierunku urazu byl negatywny.
Badaniem przedmiotowym stwierdzono po stronie prawej
zanik mig$ni drobnych rgki i przedramienia (rys. 2), osta-
bienie sity mig$ni w zakresie migéni reki i przedramienia,
ostabienie odruchow glegbokich konczyny goérnej prawej
oraz ostabienie czucia w zakresie unerwienia nerwu tokcio-
wego. Stwierdzono gorsze ucieplenie prawej reki, stabsze
tetno na tgtnicy promieniowej prawej, obecno$¢ szmeru nad
tegtnica podobojczykowa prawa, nasilajacego si¢ w trakcie
testow Adsona, Allena i Halsteada.

Wyniki podstawowych badan laboratoryjnych byly pra-
widlowe.

Zdjecia RTG odcinka szyjnego kregostupa i NMR ka-
natu krggowego w tym odcinku wykazaty obecno$¢ czes$-
ciowego wrodzonego bloku kostnego C2-C3. MRI splotu
barkowego wykonana jednofazowo, w obrazowaniu T1-za-
leznym, w projekcjach czotowych, osiowych, strzatkowych
nie wykazata ucisku na struktury splotu. Badanie neuro-
fizjologiczne ujawnito uszkodzenie wiokien ruchowych
i czuciowych prawego nerwu tokciowego i posrodkowego
w odcinku punktu Erba — pacha o charakterze aksonalnym
z przewaga zmian we widknach ruchowych prawego nerwu
posrodkowego oraz we wldknach czuciowych prawego
nerwu tokciowego. Wartosci przewodzenia we wtdknach
czuciowych i ruchowych prawego nerwu promieniowego
miescily si¢ w granicach normy. Zapis z mig$nia odwodzi-
ciela palca V i odwodziciela keciuka krotkiego prawego

Rysunek 2. Zanik miesni drobnych reki prawej
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Rysunek 3. Angiografia naczyn odchodzacych od pnia ramienno-
gtowowego wykonana w pozycji z uniesionym ramieniem; strzatka-
mi zaznaczono miejsce zwezenia spowodowanego uciskiem tetnicy

wskazywat na podostre uszkodzenie neurogenne (obserwo-
wano liczne fibrylacje i dodatnie fale wolne podczas zapisu
spoczynkowego, zubozenie zapisu wysitkowego oraz pod-
wyzszong amplitudg i wydtuzony czas trwania pojedynczej
jednostki ruchowej). Zapis z prawego migs$nia prostownika
wspolnego palcéw nie wykazywat zmian.

Chorg skierowano do oddziatu chirurgii naczyniowej,
gdzie wykonano angiografi¢ naczyn odchodzacych od pnia
ramienno-gtowowego. Badanie wykonano w dwdch pozy-
cjach. Przy opuszczonym ramieniu obserwowano niewiel-
ka zmiang ggstosci Srodka cieniujacego przy skrzyzowaniu
z mig$niem pochylym. Natomiast przy ramieniu uniesio-
nym stwierdzano obecno$¢ krytycznego zwgzenia tgtnicy
podobojczykowej prawej w miejscu skrzyzowania z mig-
$niem pochylym oraz w miejscu skrzyzowania tej tetnicy
z Il zebrem i obojczykiem (rys. 3).

Badanie USG-D réwniez wykazywato prawidtowy prze-
plyw w tetnicach podobojczykowych, pachowych, ramien-
nych, promieniowych i tokciowych w pozycji spoczynkowe;j
oraz brak przeptywu w prawej tgtnicy podobojczykowe;j
przy uniesieniu konczyn gérnych powyzej poziomu. U cho-
rej przeprowadzono zabieg czg$ciowej resekcji zebra I pra-
wego z dostgpu pachowego. Przebieg pooperacyjny powi-
ktany byt odma ptuca prawego.

Dwa lata po zabiegu, wg chorej, zmniejszyto si¢ nasi-
lenie dolegliwos$ci bolowych, natomiast utrzymywat sig
zanik mig¢éni drobnych rak, nie zmienit si¢ rowniez zakres
zaburzen czucia powierzchniowego. Wykonano powtorne
badanie elektroneurograficzne, ktére wykazato brak pro-
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gresji zaburzen przewodzenia. EMG mig$nia odwodziciela
palca V i migénia odwodziciela krotkiego kciuka prawego
wykazato zmniejszenie liczby fibrylacji oraz podwyzszenie
amplitudy 1 wydluzenie czasu trwania potencjatu jednostki
ruchowe;j. Swiadczy to o postepujacej reinerwacji, a wyko-
nany zabieg chirurgiczny jedynie zapobiegal progresji
uszkodzenia. Kolejne badanie neurograficzne wykonane po
3 latach od zabiegu ujawnito niewielka poprawg parame-
trow przewodzenia (podwyzszenie amplitudy przy stymu-
lacji widkien ruchowych i czuciowych. Kontrolna USG-D
wykazata obecno$¢ niewielkiego zwgzenia tgtnicy podoboj-
czykowej, ktore nie wplywato jednak na przeplyw obwo-
dowy w tetnicy ramiennej.

KOMENTARZ

Diagnostyka TOS moze stwarza¢ wiele trudnosci. Zespot
ten wystgpuje bardzo rzadko, a obraz kliniczny moze suge-
rowaé radikulopati¢ lub neuropati¢ dtugich nerwéw kon-
czyny gornej. Ustalenie rozpoznania utatwia wspolistnie-
nie objawoéw naczyniowych, przeprowadzenie doktadnego
badania przedmiotowego (w tym testow naczyniowych)
oraz badan obrazowych, USG-D i neurofizjologicznych [2].
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