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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Zespot Gornego Otworu Klatki Piersiowej (Thoracic Outlet Syndrom, TOS) jest jed-
nym z najbardziej kontrowersyjnych mieszanych zespotéw uciskowych (naczyniowo-
-nerwowych) zaréwno ze wzgledu na trudnosci diagnostyczne jak i brak ogolnie przy-
jetych standardowych algorytméw postepowania. Ocenia si¢, iz ta jednostka chorobowa
wystepuje u 10 na 100 000 osob, a w obrazie klinicznym odnotowuje si¢ przewage ob-
jawow naczyniowych nad neurogennymi. W pracy przedstawiono patogeneze funkcjo-
nalnej odmiany zespotu uwzgledniajac wspotczesne doniesienia zwigzane z efektami
obecnie podejmowanych kierunkéw postepowania leczenia zachowawczego. Przyto-
czono argumentacje dotyczaca znaczenia poprawnej diagnostyki i wynikajacej z niej
mozliwo$ci zindywidualizowania terapii zgodnej z aktualnie preferowanymi kierunkami
postepowania rehabilitacyjnego funkcjonujacymi w dostepnej literaturze, jak rowniez
wynikajacej z wlasnych wieloletnich doswiadczen.

zespot uciskowy naczyniowo-nerwowy, TOS, klatka piersiowa, rehabilitacja,
leczenie zachowawcze, powiez

Abstract

Thoracic Outlet Syndrome (TOS) is one of the most controversial compression (vascu-
lar and neurogenic) syndromes both due to the fact it is difficult to diagnose and because
of the lack of generally accepted standard procedures. It is estimated that this condition
occurs in 10 out of 100 000 people, while clinical examinations reveal that arterial symp-
toms are more common than neurogenic ones. This work presents a pathogenesis of the
functional type of the syndrome with regard to contemporary studies analysing the ef-
fects of currently applied forms of conservative treatment. The study presents arguments
concerning the significance of proper diagnosis which makes it possible to individualise
the therapy according to current trends in rehabilitation mentioned in the available litera-
ture and resulting from the authors’ own experience.

Key words: arterial-neurogenic compression syndrome, TOS, thorax, rehabilitation, con-
servative treatment, fascia
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Wstep

Zespot Gornego Otworu Klatki Piersiowej (Tho-
racic Outlet Syndrom, TOS) jest jednym z naj-
bardziej kontrowersyjnych mieszanych zespolow
uciskowych (naczyniowo-nerwowych) zaréwno
ze wzgledu na trudno$ci diagnostyczne — brak jed-
nolitych kryteriow rozpoznawczych w testach kli-
nicznych, jak i na brak jednoznacznych dowodow
na wyzszos¢ ktorejkolwiek stosowanych metod
leczenia zarowno operacyjnego, jak i zachowaw-
czego w tym rehabilitacji. TOS przebiega w jednej
z trzech form uciskowych — neurogennej z uciskiem
gatezi splotu ramiennego, naczyniowej z uciskiem
tetnicy podobojczykowej, tetnicy pachowej, zyly
podobojczykowej oraz trzeciej niespecyficznej,
gdzie objawy kliniczne sugerujace wystgpowanie
zespolu uciskowego takie jak: bol barku, ramie-
nia i szyi z promieniowaniem obwodowym, pare-
stezje, ostabienie sity migsniowej, niedokrwienie
lub obrzeki konczyny goérnej nie znajduja potwier-
dzenia w obiektywnych badaniach obrazowych lub
neurofizjologicznych [1]. W pi$miennictwie po raz
pierwszy nazwa Zespotu Gornego Otworu Klatki
Piersiowej pojawita si¢ w 1956 roku w doniesieniu
Peeta i odnosita si¢ do trojkata migsni pochytych
szyi, jako miejsca ucisku peczka naczyniowo- ner-
wowego i dtugo funkcjonowata wymiennie z nazwa
zespot przedniego migsnia pochylego [2]. Czestose
wystepowania TOS okresla si¢ na okoto 10 na
100 000 os6b, przy czym rzeczywisty TOS naczy-
niowy (tetniczy i zylny) stwierdza si¢ u ok. 5% pa-
cjentow, za$ rzeczywisty neurogenny ograniczony
do korzeni C7, C8 u 1-3% pacjentow [3-5].

W badaniu Redmana i wsp., ktorzy przeanalizo-
wali material §rédoperacyjny 219 pacjentow skie-
rowanych w ciggu dekady na leczenie chirurgiczne
z powodu objawow TOS, odkryto ze wady splotu
ramiennego byly obecne u 99% pacjentow, wady
tkanek miekkich u 58%, a wady uktadu kostnego
tylko u 27 % pacjentow [6]. W badaniu klinicznym
opisano liczne testy prowokacyjne majace udowod-
ni¢ istnienie TOS — Test Adsona, Wrighta, Roose
i inne. Niestety badania statystyczne wykazuja ich
niewielka specyficznos$¢, bowiem nawet w okoto
30% bywaja dodatnie w grupie pacjentow bezob-
jawowych [7]. Mimo to badania obrazowe, w tym
najpetniej MRI potwierdzaja zmian¢ dostepnej dla
peczka naczyniowo-nerwowego szczeliny mm.
pochylych, przestrzeni zebrowo-obojczykowej

Introduction

Thoracic Outlet Syndrome (TOS) is one of the
most controversial compression (vascular and neu-
rogenic) syndromes both due to the fact it is difficult
to diagnose (there are no uniform criteria of diagno-
sis in clinical tests) and because of the lack of una-
nimous evidence for the superiority of any of the
applied treatment methods (surgical or conservative
treatment, including rehabilitation). TOS may take
one of three compression forms, i.e. neurogenic
type with the compression of brachial plexus bran-
ches, vascular type with the compression of subcla-
vian artery, axillary artery and subclavian vein, as
well as non-specific type where clinical symptoms
indicating a compression syndrome such as pain
in the shoulder, arm and neck with radiation, para-
esthesia, weaker muscles, ischemia or oedema of an
upper limb are not confirmed in objective imaging
or neurophysiological examinations [1]. The term
‘Thoracic Outlet Syndrome’ was first used in the li-
terature in 1956 in the work by Peet and referred to
the scalene triangle as a place where neurovascular
bundle was compressed and for a long time it was
used interchangeably with the term ‘anterior scale-
ne syndrome’ [2]. The incidence of TOS is estima-
ted at 10 per 100 000 people, vascular TOS (arterial
and venous) is diagnosed in approximately 5% of
patients, while neurogenic TOS limited to C7, C8 is
found in 1-3% of patients [3-5].

In their research, Redman et al. analysed intra-
operative material of 219 patients referred to sur-
gical treatment within the last decade due to TOS
symptoms and found out that brachial plexus de-
fects were noted in 99% of the patients, soft tissue
defects in 58% of the patients, while osseous system
defects were observed only in 27% of the patients
[6]. The clinical study included numerous provo-
cative tests (e.g. Adson test, Wright test, Roos test)
proving the existence of TOS. Unfortunately, stati-
stical analysis revealed their low specificity, since
in as many as 30% of cases they show positive re-
sults in a group of patients experiencing no symp-
toms [7]. Despite this, imaging examinations (MRI
in particular) confirm the change of scalene fissure,
costoclavicular space and space behind pectoralis
minor muscle available for neurovascular bundle in
the positions at rest and during exercise. Therefore,
the application of provocative tests seems justified
despite their imperfection [8].
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1 przestrzeni za m. piersiowym mniejszym w po-
zycjach spoczynkowych i testowych, co wydaje si¢
potwierdza¢ celowo$¢ stosowania testow prowoka-
cyjnych mimo ich niedoskonatosci [8].

W obecnosci obiektywnych przeszkod uciskaja-
cych elementy peczka naczyniowo-nerwowego ta-
kich jak zebro szyjne, dodatkowe pasma tagcznotkan-
kowe i mig$niowe czy tez blizny pourazowe, gdzie
objawy kliniczne niedokrwienia lub uszkodzenia
splotu ramiennego sg potwierdzane wynikami ba-
dan obrazowych (CT, USG Doppler, Angiografia)
i neurofizjologicznych (EMG) wypracowano sku-
teczne algorytmy postgpowania w leczeniu opera-
cyjnym (resekcja zebra pierwszego, resekcja zebra
szyjnego). Jednak skomplikowana anatomia i bio-
mechanika przejScia szyjno-piersiowego wraz
z potaczeniem kregowo-zebrowym i obojczykowo-
-mostkowym, sprzyja powstawaniu funkcjonalnych
(odwracalnych) ciesni i konfliktowaniu ze splo-
tem ramiennym i naczyniami podobojczykowymi
w przestrzeni gornego otworu klatki piersiowej. To
wlasnie pacjenci z dysfunkcjami prowadzacymi do
wystapienia objawdw TOS, okreslanego w literatu-
rze jako ,,dyskusyjny” (disputed TOS) stanowig naj-
liczniejsza grupe pacjentoéw gabinetow rehabilitacji.
Mimo wielu publikacji traktujacych o sposobach ich
usprawniania i zalecen co do autoterapii wypraco-
wanie spojnego programu leczenia zachowawczego
nadal pozostaje zadaniem niewypetnionym [1].

Anatomia funkcjonalna

Umownie przyj¢to si¢ opisywaé gorny otwor
klatki piersiowej (GOKP), jako rame kostno-powie-
ziowg zawartg pomigdzy segmentami kregostupa
od tylu, otoczeniem gornych zeber od boku i pota-
czeniem zebrowo-mostkowym od przodu. Szerzej
jednak traktujac te strefe jako przejscie szyjno- pier-
siowe nie sposob nie zaliczy¢ do niej pasa barkowe-
go z potaczeniem topatkowo-obojczykowym z licz-
nymi warstwami migsni i wigzadel, a takze gome;j
czesdel $rodpiersia. W rejonie tym zawarte sg tak
wazne struktury jak: duze naczynia tetnicze i zylne,
do ktérych sptywajg przewody limfatyczne, nerwy
btedne, nerwy przeponowe, zwoje i wtokna ukta-
du autonomicznego, szczytowe platy ptuc, przelyk
i tchawica. System powigzi glowy i szyi znajduje
swoja kontynuacj¢ w poszczegolnych warstwach
otaczajacych z zewnatrz gorny otwor klatki piersio-
wej, a wewnatrz tworzacych skomplikowany uktad

In the case of objective obstacles which compress
components of neurovascular bundle such as cervi-
cal rib, fibromuscular bands or posttraumatic scars,
where clinical symptoms of brachial plexus ische-
mia or damage are confirmed by the results of ima-
ging tests (CT, Doppler ultrasound, angiography)
and neurophysiological tests (EMGQ), efficient pro-
cedures of surgical treatment are applied (first rib
resection, cervical rib resection). However, complex
anatomy and biomechanics of cervicothoracic junc-
tion with costovertebral joint and sternoclavicular
joint foster the occurrence of functional (reversible)
isthmus and the conflict with brachial plexus and
subclavian vessels in the thoracic outlet area. Pa-
tients with dysfunctions leading to TOS symptoms
defined in literature as disputed TOS constitute the
biggest group of patients in rehabilitation units. Al-
though there are numerous publications dealing with
the methods of improvement and recommendations
to self-therapy, a uniform programme of conservati-
ve treatment continues to be an unattained goal [1].

Functional anatomy

In general, thoracic outlet is defined as an apertu-
re surrounded by segments of the spine at the back,
upper ribs laterally and the sternocostal joint at the
front. However, if this area is treated more broadly
as a cervicothoracic passage, it has to include the
pectoral girdle and the acromioclavicular joint with
numerous muscles and ligaments as well as upper
thoracic area. This area includes significant structu-
res such as large arterial and venous vessels which
are connected with lymphatic vessels, vagus nerves,
phrenic nerves, ganglia and fibres of the autonomic
nervous system, upper lobes of lungs, oesophagus
and trachea. The fascial system of the head and
neck is continued in particular layers surrounding
thoracic outlet from the outside and constituting
a complicated “pocket” system which serves as
a safe ending point for the aforementioned anatomi-
cal elements. Thus, superficial cervical fascia turns
into superficial pectoral fascia surrounding greater
pectoral muscle and deltoid muscle from the front
and trapezius muscle from the back. In its duplica-
tions there are superficial veins and cervical plexus
nerves. The middle cervical fascia beginning at the
hyoid bone surrounds thyroid gland, pharynx and
cervical vessels. Then it separates into three layers
creating a suspensory system for subclavian vessels
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»kieszeni”, w ktorych powyzej wspomniane ele-
menty anatomiczne bezpiecznie prowadzone sg do
celu. I tak powierzchowna powigz szyi przechodzi
w powigz powierzchowng piersiowg otaczajacg m.
piersiowy wigkszy i naramienny z przodu, a z tylu
migsien czworoboczny. W jej zdwojeniach biegng
powierzchowne zyty i galazki nerwow splotu szyj-
nego. Powigz §rodkowa szyi bioraca swoj przyczep
na k. gnykowej otacza tarczyce, gardlo i naczynia
szyjne. Nastepnie rozdziela si¢ na trzy listki budu-
jac aparat wieszadtowy dla naczyn podobojczyko-
wych i splotu ramiennego za posrednictwem powie-
zi obojczykowo-piersiowej, tworzac dalej powigz
wewnatrzpiersiowa na wewnetrznej powierzchni
przedniej czesci klatki piersiowe;j, a takze taczac sie
z powiezig osierdzia i optucnej przez wiazki tworza-
ce wigzadta osierdziowo-mostkowe. Powig¢z giebo-
ka szyi biorgca swoj przyczep poczatkowy na guzku
gardtowym kosci potylicznej na podstawie czaszki,
schodzac na przedniej powierzchni trzonéw odcin-
ka szyjnego kregostupa i na m. dtugim szyi oddaje
wigzki do powigzi mm. pochytych i tworzy otocze-
nie dla zwojow szyjnych uktadu wspotczulnego.
Blaszka przednia powigzi glebokiej taczy si¢ u gory
z powiezig srodkowa budujac otoczenie splotu ra-
miennego, blaszka tylna otaczajac trzony kregow
piersiowych wchodzac juz do klatki piersiowej 1a-
czy si¢ u dotu z system wigzadet osierdziowo-kre-
gowych i optucnowo-kregowych wchodzac ponow-
nie w tgcznos$¢ z kontynuacjg powigzi srodkowej
szyi. Strefa GOKP obfituje w liczne osobliwosci
w zakresie polaczenia systemu parietalnego (ko-
stno-powig¢ziowego) z systemem trzewnym za po-
srednictwem skomplikowanego systemu wiczadet
wieszadlowych optucnej (w. krggowo-optucnowe,
W. poprzeczno-optucnowe, w. zebrowo-obojczyko-
we, liczne wigzki powigziowe od tchawicy i przety-
ku do w. podtuznego przedniego krg¢gostupa oraz m.
pochyty najmniejszy) [9,10].

Inng osobliwoscig jest to, Zze na stosunkowo nie-
wielkiej przestrzeni mamy znaczne nagromadze-
nie duzych naczyn: tt. szyjne, podobojczykowe,
kregowe, odpowiadajace im naczynia zylne oraz
naczynia i wezly chtonne uktadu limfatycznego —
po stronie prawej przewod limfatyczny prawy, a po
stronie lewej przewod piersiowy — oba wchodzace
do katow zylnych utworzonych na styku zyl szyj-
nych i podobojczykowych. Naczynia te moga by¢
uciskane na poziomie szyjnym (trojkat mm. pochy-
tych), na poziomie pigtra obojczykowo-zebrowe-
go lub na poziomie przej$cia pod m. piersiowym

and brachial plexus via clavipectoral fascia and
turns into endothoracic fascia on the internal surface
of the anterior part of the thorax and connects with
pericardial and pleural fascia through bundles con-
stituting pericardiosternal ligaments. Deep cervical
fascia, which has its origin at the pharyngeal tuberc-
le of the occipital bone and descends the anterior
surface of vertebral bodies of the thoracic spine
and the longus colli muscle, provides branches for
scalene muscles fascia and creates environment for
cervical ganglia of the sympathetic nervous system.
The upper part of an anterior layer of the deep fa-
scia connects with the middle vertebral bodies of
the thoracic spine and while entering the thorax its
lower part connects with the system of pericardial
and pleural vertebral ligaments and reconnects with
the continuation of the middle cervical fascia. The
thoracic outlet area teems with peculiarities regar-
ding the connection of the system of fasciae and
bones with viscera via a complicated system of su-
spensory ligaments of pleura (vertebro-pleural liga-
ment, transverse-pleural ligament, costoclavicular
ligament, numerous fascial bundles running from
trachea and oesophagus to anterior longitudinal li-
gament and minor scalene muscle) [9,10].

Another peculiarity is that in a relatively small
area there are numerous big vessels such as carotid,
subclavian and vertebral arteries, respective veins
as well as vessels and lymph nodesof the lymphatic
system, i.e. right lymphatic duct on the right side
and thoracic duct on the left side, both entering
the venous angles created at the point of contact of
cervical and subclavian veins. These vessels may be
compressed at the cervical level (scalene muscles
triangle), at the costoclavicular level or at the level
of minor pectoral muscle. Proper pressure gradients
in these vessels are guarded by intelligent fascial
pockets in the thoracic outlet. It is the system of fa-
sciae that brings about the fact that subclavian arte-
ries move in order to avoid being pressed by scalene
muscles through pulling them down by clavipecto-
ral fascia connected with thoracic muscles. It is due
to fasciae that cervical and subclavian veins do not
retract even at sudden verticalisation. Also, thanks
to suspensory system of pleura and tight adherence
of intrathoracic fascia and parietal pleura, it is pos-
sible to maintain the lung in expansion against bron-
chial tree elasticity forces and to maintain negative
pressure in the thorax ensuring the return of lymph
and blood towards the heart.
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mniejszym. Na strazy prawidlowych gradientow ci-
$nien w tych naczyniach stojg wtasnie inteligentnie
zaprojektowane kieszenie powigziowe w gornym
otworze klatki piersiowej. To wlasnie uktad powig-
zi sprawia, ze tetnice podobojczykowe ,,uchylaja
si¢” przed zawezaniem ich $wiatla przez zsuwa-
jaca si¢ kurtyng mm. pochylych przez pocigganie
ich w dot przez powiez obojczykowo-piersiowa
potaczona do mm. piersiowych. To dzigki powig-
ziom zyly szyjne i podobojczykowe nie zapadaja
si¢ nawet przy gwaltowanej pionizacji i rOwniez
dzigki systemowi wieszadlowemu oplucnej, $ci-
stemu przyleganiu powiezi wewnatrzpiersiowej
i optucnej $ciennej jest mozliwe utrzymanie pluca
W rozprezeniu wbrew silom sprezystosci drzewa
oskrzelowego 1 utrzymanie ujemnego cisnienia
w klatce piersiowe] zapewniajacego powrot krwi
zylnej i limfy w kierunku serca.

W strefie GOKP zachodzi ciekawe polaczenie
pomiedzy elementami somatycznego ukladu ner-
wowego (splot ramienny) i uktadu autonomiczne-
g0, CO ma ogromne znaczenie w powstawaniu ze-
spotow bolowych o typie algodystrofii i zespolow
boélowych imitujgcych TOS a bedacych w istocie
dysfunkcjami uktadu autonomicznego na skutek
dysfunkcji segmentow ruchowych przejscia szyj-
no-piersiowego i gornych segmentéw piersiowych
(np. zespot T4). Widkna przedzwojowe wychodza-
ce z rdzenia moga wspinac si¢ ku gorze bez prze-
laczenia na poziomie swojego zwoju i opuszczad
zw0j o kilka pozioméw wyzej potozony, stad nawet
z tak odlegtych poziomoéw jak TS i T6 widkna moga
wstepujaco wchodzi¢ do zwojow szyjnych i tworzy¢
unerwienie wegetatywne narzadow szyi i glowy,
a takze wchodzi¢ w sktad widkien somatycznych
tworzacych splot ramienny. Totez kazda dysfunkcja
somatyczna zebrowo- kregowa dotyczaca tego re-
gionu moze by¢ zamieniona na nieprawidlowa sen-
sytyzacje rdzenia i zwojow wegetatywnych skutku-
jac zaburzeniem gry naczyniowej i przekaznictwa
boélowego. Wyjatkowa pozycje zajmuje segment T1
i I zebro posiadajac bezposredni kontakt z dolnym
zwojem szyjnym uktadu wspotczulnego i osklep-
kiem optucnej. Dysfunkcja tego segmentu powo-
duje reperkusje w systemie autonomicznej regulacji
m.in. sercowo- ptucnym i ukrwieniu naczyn wien-
cowych poprzez kontakt z dolnym zwojem szyjnym
uktadu wspotczulnego oraz w systemie somatycz-
nym poprzez uczestnictwo nerwu T1 w splocie ra-
miennym. Dodatkowo odrebne nerwy tzw. nerwy
Kuntzego moga prowadzi¢ wspoétczulne widkna

In the thoracic outlet area there is an interesting
connection between elements of the somatic nervous
system (brachial plexus) and the autonomic nervous
system, which is of huge significance in the occur-
rence of algodystrophy and pain syndromes similar
to TOS but in reality being dysfunctions of the au-
tonomic nervous system resulting from the dysfunc-
tions of motor segments of cervicothoracic junction
and upper thoracic segments (e.g. T4 syndrome).
Preganglionic nerve fibres coming from the spine
may ascend without change at the level of their own
ganglion and leave the ganglion located a few le-
vels above. Thus, even from such distant levels as
T5 and T6, fibres may ascend to cervical ganglia,
create vegetative innervation of neck and head and
constitute somatic fibres creating brachial plexus.
Therefore, each somatic costovertebral dysfunction
regarding this area may turn into an improper sen-
sitisation of the spine and vegetative ganglions le-
ading to the disorders of vascular activity and pain
conduction. A unique place is taken by T1 segment
and the 1* rib because of the direct contact with in-
ferior cervical ganglion of the sympathetic system
and pleural cupula. The dysfunction of this segment
has repercussions in the system of anatomical regu-
lation, e.g. in the heart and lungs system and in blo-
od supply to coronary vessels through the contact
with inferior cervical ganglion of the sympathetic
system and in the somatic system through the parti-
cipation of T1 nerve in brachial plexus. Moreover,
separate nerves, i.e. the so-called Kuntz nerves, may
lead postganglionic nerve fibres to brachial plexus,
which explains the fact that autonomic functions are
not switched off completely even if stellate ganglion
block is performed. The anatomical area of the tho-
racic outlet also teems with individual variabilities.
Transverse processes of lower cervical segments
may become so big that they appear as the so-cal-
led cervical ribs that may come into conflict with
elements of the neurovascular bundle. Also, it is
not uncommon that there occur additional connec-
tive tissue bands running from transverse processes
and cervical vertebrae bodies towards the 1% rib and
pleura in the form of transverse-pleural ligaments
and vertebro-pleural ligaments as well as additional,
usually residual scalene muscles. The most constant
among these muscles is the smallest scalene muscle,
which may connect the 1* rib with C7 transverse
process. With its lower insertion it may also reach
pleural cupula. It is not uncommon that in this area
there occur additional nervous bundles or improper
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pozazwojowe do splotu ramiennego, co ttumaczy
brak pelnego wylaczenia funkcji autonomicznych
nawet przy bloku iniekcyjnym zwoju gwiazdziste-
go. Strefa anatomiczna GOKPL obfituje rowniez
w zmiennosci osobnicze. Wyrostki poprzeczne dol-
nych segmentdéw szyjnych moga przyja¢ tak duze
rozmiary, ze pojawiaja si¢, jako tzw. zebra szyjne
mogace wchodzi¢ w konflikt z elementami pgczka
nerwowo- naczyniowego. Nierzadkie jest rowniez
wystepowanie dodatkowych pasm tgcznotkanko-
wych odchodzacych od wyrostkdw poprzecznych
i trzonéw kregéw szyjnych w kierunku I zebra
1 optucnej pod postacig wigzadet poprzeczno-optu-
cnowych i krggowo- oplucnowych oraz dodatkowe,
najczesciej szczatkowe mm. pochyte. Wsrod nich
najbardziej staty jest m. pochyly najmniejszy, kto-
ry moze tgczy¢ I zebro z wyrostkiem poprzecznym
C7, ale takze dolnym przyczepem obejmowac optu-
cng osklepka ptuca. Nierzadko mamy do czynienia
w tym regionie z dodatkowymi wigzkami nerwowy-
mi lub nieprawidtowymi podziatami splotu ramien-
nego, ktore ulegaja usidleniu pomigedzy pasmami
mie$niowymi [10].

Patomechanika i obraz kliniczny funkcjonalne-
go TOS

Funkcjonalna posta¢ TOS czgsto nazywana dys-
kusyjnym TOS (disputed TOS) zaktada brak anato-
micznych przyczyn ucisku na pgczek naczyniowo-
-nerwowy i jest rozpatrywana w dwoch odrgbnych
grupach wiekowych. Pierwsza zwigzana z zaburze-
niami posturalnymi spotykana jest czg¢sciej u kobiet
z astenicznym typem budowy ciata, w wieku 40-50
lat i przypisywana jest fizjologicznemu procesowi
obnizania obreczy barkowej oraz ostabieniu stabi-
lizacji odcinka przejSciowego szyjno-piersiowego.
Oczywiscie u kobiet czynnikiem poglebiajacym za-
wezenie przestrzeni obojczykowo-zebrowej moze
by¢ obfity biust i otyto$¢ poglebiajaca zazwyczaj
kifoze piersiowa z protrakcyjnym ustawieniem gto-
wy, ale w tej grupie TOS spotykany jest paradok-
salnie rzadziej. Druga dotyczy mtodych mezczyzn
z rozbudowang masg mig¢$niowg obregczy barkowej
1 szyi, najczesciej z wywiadem przecigzeniowym
(praca fizyczna, kulturystyka, gimnastyka, sporty
asymetryczne) [11].

W zespole funkcjonalnego TOS na uwage za-
sluguje typowy zespot posturalny z protrakcyj-
nym ustawieniem glowy, pogiebieniem krzywizny

divisions of brachial plexus which are entrapped be-
tween muscle bands [10].

Pathomechanics and clinical image of the func-
tional TOS

In the functional TOS, often referred to as dispu-
ted TOS, it is assumed that there are no anatomical
reasons for the compression of neurovascular bun-
dle and the condition itself is analysed in two se-
parate age groups. The first type is connected with
postural defects encountered more often in women
aged 40-50 with asthenic body type and is attribu-
ted to a physiological process of the lowering of
shoulder girdle and the weakening of the stability
of cervicothoracic junction. Certainly in the case of
women, large breasts and obesity which usually re-
sult in an increase in thoracic kyphosis with head
protraction may lead to a greater narrowing of the
costoclavicular area, but in this group TOS is en-
countered paradoxically less frequently. The second
type occurs in young men with built-up muscle
mass in the area of shoulder girdle and neck, most
often with the history of overloads (physical work,
bodybuilding, gymnastics, asymmetric sports) [11].

In the functional TOS, a typical postural syndro-
me with head protraction, extended curvature in
cervicothoracic junction, lowered 1* rib and clavicle
with exhalatory ribs position and shortened sagittal
diameter of the thorax is worth noting. Muscular im-
balance of the shoulder girdle and the neck is the
result of this postural change. It is typical that sca-
lene muscles are shortened, which directly affects
the area of scalene muscles triangle available for
brachial plexus and subclavicular artery. Strong su-
perficial sternocleidomastoid muscles located over
scalene muscles deepen head protraction, which is
followed by the shortening of infrahyoid and supra-
hyoid muscles and cervical fasciae. The shortening
of an upper part of the trapezius muscles and levator
scapulaec muscles at the back and at the same time
the weakening of the scapula stability by serratus an-
terior and rthomboid muscles will facilitate internal
rotation of the scapulae (larger costoscapular angle),
which, in turn, will foster the shortening of thoracic
muscles. The shortening will particularly affect mi-
nor pectoral muscles whose lower edge may under-
go fibrosis and constitute a rigid obstacle for a lower
part of brachial plexus and subclavian vessels in the
position of an elevated upper limb [12].
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przejscia szyjno-piersiowego, obnizeniem I Zebra
i obojczyka z wydechowa pozycja zeber i skro-
ceniem strzalkowego wymiaru klatki piersiowe;.
Echem migéniowym tej zmiany sylwetki jest nie-
rownowaga mig$niowa pasa barkowego i szyi. Ty-
powe jest skrocenie mm. pochytych szyi, co bezpo-
srednio wplywa na dostepng powierzchnie¢ trojkata
mm. pochytych dla splotu ramiennego i t. podoboj-
czykowej. Powierzchownie lezace nad mm. pochy-
tymi silne mm. mostkowo-obojczykowo-sutkowe
poglebiaja protrakcyjne ustawienie glowy w §lad
za czym skroceniu ulegajg mm. podgnykowe i nad-
gnykowe oraz powiezie szyi. Po stronie tylnej skro-
cenie gornej czesci mm. czworobocznych i mm.
dzwigaczy topatki z ostabieniem stabilizacji topat-
ki przez mm. zgbate przednie i rownolegloboczne
sprzyja¢ bedzie rotacji wewnetrznej topatek (po-
wigkszenie kata zebrowo-lopatkowego), co sprzy-
ja¢ bedzie skréceniu mm. piersiowych. Szczegodlnie
mm. piersiowych krotkich, ktérych dolna krawedz
moze ulega¢ zwloknieniom stanowiac sztywna
przeszkode dla dolnej czeéci splotu ramiennego
i naczyn podobojczykowych w pozycji elewacji
konczyny gornej [12].

Dodatkowo skrocenie mm. $ciany przedniej klat-
ki piersiowej generuje sily kompresyjne na pola-
czeniu zebrowo-mostkowym. To z kolei powodo-
wac bedzie poglebienie wydechowej pozycji zeber
i wzgledne unieruchomienie mostka z tendencja
do usztywniania aparatu wi¢zadtowego na granicy
mostek — osierdzie i osierdzie — odcinek piersio-
wy kregostupa (wigzadla osierdziowo-mostkowe
i osierdziowo-kregowe). Dalszymi konsekwen-
cjami tej sytuacji beda zrosty i skrocenie powigzi
oraz torebki stawowej Sciany przedniej stawu bar-
kowego z utrwalong restrykcja rotacji zewnetrzne;.
Wystepujace wowcezas dolegliwosci bolowe przy
probie elewacji w testach prowokacyjnych dla TOS
moga by¢ mylnie interpretowane jako bdl neuro-
genny pochodzenia uciskowego, gdy tymczasem to
dolegliwosci pochodzenia powigziowego. Powyz-
szym deformacjom towarzyszy skrocenie aparatu
wieszadtowego dla optucnej i dla podobojczykowe-
go peczka naczyniowo- nerwowego, co powoduje
zaburzenie naturalnej ruchomosci pgczka nerwowo
-naczyniowego.

W obrazie klinicznym najczesciej prezentowane
dolegliwosci glowne to:

— bol okolicy barku i ramienia z promieniowaniem
obwodowym do r¢ki i dosrodkowym w kierunku
karku i szyi lub klatki piersiowe;j

Moreover, the shortening of anterior thorax wall
muscles generates compression forces in the ster-
nocostal joint. This, in turn, brings about the de-
epening of the exhalatory ribs position and relative
immobilisation of the sternum with the tendency
to stiffen the ligament system at the meeting point
of sternum-pericardium and pericardium-thoracic
spine (sternopericardial and vertebropericardial li-
gaments). Further consequences of this situation
will include adhesions and the shortening of fascia
and joint capsule of the anterior wall of the shoul-
der joint with a strengthened restriction of external
rotation. In this case, pain complaints which occur
during an attempt at elevating in TOS provocative
tests may be mistakenly interpreted as neurogenic
pain of compressional origin where, in fact, these
are complaints of fascial origin. The above defor-
mities are accompanied by the shortening of a su-
spensory system of pleura and of subclavicular neu-
rovascular bundle, which brings about the disorder
of the natural mobility of a neurovascular bundle.

The main pain complaints most often presented
in the clinical image include:

— pain in the shoulder area with radiation to the arm
and to the neck or thorax;

— disorders of blood supply with such symptoms as
pale skin and coldness of the distal parts of the
limbs, which increases mainly during elevation
and additional effort;

— disorders of lymph flow with such symptoms as
oedema in upper limbs with cyanosis, feeling of
heaviness and swelling of soft tissues.

These complaints are often accompanied by
chronic fatigue syndrome caused by hypoventila-
tion, joint pain and morning stiffness in small jo-
ints of hands caused by disorders of lymphatic flow
from joint capsules and oedema of sheaths of flexor
tendons, tension headaches or Raynaud syndrome
caused by contraction oversensitivity of vessels re-
gulated by the sympathetic system.

In the overload group, scalene muscles, subcla-
vius muscle and thoracic muscles undergo hyper-
trophy and get shortened, which, particularly during
the continuation of an effort, leads to the symptoms
of the compression of arteries and veins. It is not
uncommon that this is the reason for thrombus,
especially when the effort is accompanied by de-
hydration. Apart from professional athletes doing
such sports as swimming, water polo, volleyball,
handball, wrestling or weight lifting, this group
also includes patients who experience adaptational
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— zaburzenia ukrwienia pod postacig zbledniecia
skory obwodowych czgsci konczyny i jej ochlo-
dzenia, nasilajace si¢ zwlaszcza podczas elewacji
i dodatkowego wysitku

— zaburzenia odplywu zylnego i limfatycznego
pod postacig obrzgkow obwodowych kk gornych
z zasinieniem skory, poczuciem ci¢zaru i obrzeku
tkanek migkkich.

Towarzysza im czesto: zespot chronicznego
zmeczenia z powodu hipowentylacji, bole stawowe
i sztywnos¢ poranna stawow drobnych rak z powodu
zaburzen odptywu zylno- limfatycznego z torebek
stawowych 1 obrzeku pochewek Sciegien zginaczy,
napieciowe bole glowy, zespdt naczynioruchowy
Reynaud z powodu nadwrazliwosci skurczowej na-
czyn regulowanej przez uktad wspotczulny.

W grupie przecigzeniowe]j przerostowi i skro-
ceniu ulegajg mm. pochyle, m. podobojczykowy
1 mm. piersiowe prowadzac zwlaszcza w czasie
kontynuacji wysitku do objawow kompresji naczyn
tetniczych, ale przede wszystkim zylnych, bedac
nierzadko przyczyng zakrzepow przys$ciennych
zwlaszcza wtedy, kiedy wysitkowi towarzyszy od-
wodnienie. W tej grupie oprocz sportowcoéw wy-
sokiego wyczynu z takich dyscyplin jak ptywanie,
pitka wodna, pitka siatkowa, pitka reczna, zapasy,
podnoszenie ci¢zaréw lokuja si¢ roOwniez pacjen-
ci, u ktorych dochodzi do adaptacyjnego przerostu
mm. pochylych z racji pozycji reki podczas wyko-
nywanego zawodu: fryzjer, kasjer, muzyk.

W obrazie klinicznym mamy do czynienia z prze-
waga objawoéw naczyniowych nad neurogennymi,
a wigc zamieranie r¢ki (pseudo niedowlady) w
pozycji przedtuzonej elewacji, zaburzenia ukrwie-
nia tetniczego dystalnych czesci reki pod postacia
zblednigcia skory, obj. Reynaud, parestezji wszyst-
kich palcow reki (w odroznieniu od z. neurogenne-
go dotyczacego tylko palca IV 1 V), a w przypad-
ku zastoju zylno-limfatycznego — zasinienie skory,
obrzeki palcow reki. Jezeli dojdzie do zakrzepicy
zylnej (z. Paget — Schroeter) do powyzszych ob-
jawow dolacza bol catej konczyny, narastajacy
obrzek rowniez w czesci blizszej oraz poszerzenie
zyl podskornych. W przypadku konfliktowania ze
splotem ramiennym typowe sg parestezje palcow
IV iV z powodu ucisku na korzenie C8 i T1. Stop-
niowo dochodzi do zaniku mm. kiebika i mm. krot-
kich reki unerwianych przez te korzenie, co znajdu-
je swoje odbicie w badaniu EMG i dodatniej probie
Fromenta [13].

outgrowth of scalene muscles caused by an arm po-
sition in their work, e.g. hairdressers, cashiers or
musicians.

In the clinical imaging, a domination of vascular
symptoms over neurogenic ones can be noted, i.e.
pseudoparesis in the position of lengthened eleva-
tion, disorders of blood supply to distal parts of an
arm with such symptoms as pale skin, Raynaud syn-
drome, paresthesis of all fingers (in contrast to neu-
rogenic disorder regarding only the 4™ and 5™ fin-
ger), and in the case of lymphatic obstruction — skin
cyanosis or oedema of fingers. If blood clots occur
(Paget-Schroetter disease), the above symptoms are
accompanied by the pain of the whole limb, incre-
asing oedema also in a closer area and phlebectasia
of superficial veins. In the case of the conflict with
brachial plexus, paresthesis of the 4™ and 5™ finger
occurs typically due to the compression on C8 and
T1 nerve roots. Hypothenar muscles and palmaris
brevis muscles depending on these roots atrophy
gradually, which is reflected in EMG and Froment’s
sign tests [13].

Looking for an algorithm of a rehabilitation pro-
cedure

Numerous algorithms of a rehabilitation proce-
dure for the functional TOS have been described.
Unfortunately, there is a scarcity of scientific evi-
dence to the preponderance of any procedure due
to the lack of randomised trials. In their analysis
of literature from the years 1983-2001, Vanti et al.
concluded that although conservative treatment im-
plemented by the authors improved the clinical state
of the patients and accelerated their return to work,
there was no scientific evidence that it was notably
better than placebo or that any of the algorithms was
definitely more effective [14].

In general, algorithms may be divided into in-
structional and therapeutic ones. In the first group,
Lindgren’s work from 1997 is worth noting. This re-
searcher put forward a scheme of 4 exercises for self
-therapy including head position correction, shoulder
girdle mobilisation, first rib mobilisation as well as
scalene muscles and levator scapulae muscle stret-
ching (fig. 1). Then, the author conducted a 2-year
observation of 119 individuals and concluded that
88% of the patients were satisfied with a considera-
ble reduction of TOS symptoms [15].
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W poszukiwaniu algorytmu postepowania reha-
bilitacyjnego

Opisano wiele algorytmow postepowania rehabi-
litacyjnego w funkcjonalnym TOS. Niestety braku-
je naukowych dowodow na wyzszo$¢ jakiegokol-
wiek schematu postgpowania ze wzgledu na brak
badan randomizowanych. W analizie literatury z lat
1983 -2001 sporzadzonej przez Vanti i wsp. zawar-
to wniosek, 1z aczkolwiek leczenie zachowawcze
przeprowadzone przez autorow skutkowalo popra-
wa stanu klinicznego pacjentow i przys$pieszato po-
wroét do pracy, to jednak brakuje naukowych dowo-
dow na to, ze byly one wyraznie lepsze niz placebo
a nade wszystko, ze nie mozna z cala pewnoscia
wyrdzni¢ jakiego$ algorytmu postgpowania jako
odznaczajacego si¢ wyzsza skuteczno$cia [14].

Generalnie algorytmy te podzieli¢ mozna na
instruktazowe 1 terapeutyczne. Wsrdd tych pierw-
szych na uwagg zastuguje praca Lindgrena z roku
1997, ktéry zaproponowat schemat 4 ¢wiczen do
autoterapii obejmujacy korekcje pozycji glowy,
mobilizacj¢ pasa barkowego, mobilizacj¢ 1 Zebra
i stretching mm. pochylych oraz m. dzwigacza

Kenny et al. put forward another instructional
scheme which focused mainly on the improvement
in muscle strength and range of motion within sho-
ulder girdle with the use of resisted shoulder eleva-
tion exercises. After 3 weeks of exercising under the
supervision of the therapist, a significant reduction
of the symptoms of functional TOS was noted [16].
In his work, Novak draws attention to stretching
the muscles engaged in postural patterns indepen-
dently by a patient, focusing particularly on initial
positions in stretching the anterior wall and acti-
vating lower serratus muscles [17]. Unfortunately,
a significant variable which may affect the result of
instructional treatment is constituted by an indivi-
dual variability of the shape of anatomical channels
leading to neurovascular bundle, because of which
taking an initial position for stretching may appe-
ar to be suboptimal. The application of a feedback
method using real-time USG imaging seems to be
a solution to this issue (fig. 2). It ensures a constant
observation of the flow in subclavicular and axilla-
ry vessels while selecting an initial position for the
recommended exercises. Later, during these exerci-
ses, the therapist explains the observed changes of

Ryec. 1. Pozycja do autoterapii mm. pochytych wedtug Lindgrena

Fig. 1. Position for self-therapy of scalene muscles according to Lindgren
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topatki (ryc. 1). Nastepnie przeanalizowal grupe
119 pacjentow w dwuletnim okresie obserwacji
stwierdzajac, iz 88% pacjentow byto usatysfakcjo-
nowanych znaczng redukcjg objawow TOS [15].
Inny schemat instruktazu zaproponowat Kenny
1 wsp. skupiajgc uwage przede wszystkim na popra-
wie sily mig$niowej i zakresu ruchu w zakresie ob-
reczy barkowej stosujac oporowane ¢wiczenia od-
wodzace. Po 3 tygodniach ¢wiczen pod nadzorem
terapeuty autorzy zaobserwowali istotng redukcje

e |

Rye. 2. Sonofeedback podczas stretchingu mm. piersiowych

the flow visible to the patient at the USG monitor,
and then, leaves the patient a certain margin of a safe
range of motion or force (e.g. in post-isometric rela-
xation) which do not reduce the flow. Educating the
patient in the programme of feedback with real-time
imaging significantly shortens the time devoted to
it, improves understanding of the exercise aim, en-
gages the patient in the rehabilitation process, and,
first and foremost, ensures a maximally individual
approach [18].

Fig. 2. Feedback with real-time USG imaging while stretching thoracic muscles

objawow funkcjonalnego TOS [16]. Akcent na sa-
modzielny stretching mm. zaangazowanych w ze-
spot posturalny kladzie praca Novaka, zwracajac
szczegolna uwage na pozycje wyjsciowe do stret-
chingu $ciany przedniej i aktywacj¢ dolnych stabili-
zatorow topatki mm. zebatych [17]. Niestety istotng
zmienng mogaca mie¢ wplyw na wynik leczenia
instruktazowego jest osobnicza zmienno$¢ uksztat-
towania kanatow anatomicznych prowadzacych
peczek naczyniowo- nerwowy, przez co ustawienie
pozycji wyjsciowej do zapoczatkowania stretchingu
moze okazac si¢ suboptymalne. WyjsSciem z sytu-
acji wydaje si¢ zastosowanie sprzezenia zwrotnego
za pomoca obrazowania ultrasonograficznego tzw.
Sonofeedback (SFB) (ryc. 2). Zapewnia on ciagla

The therapeutic procedure included the de-
scription of the application of such passive techniqu-
es as cervical traction or special orthoses suspen-
ding shoulder girdle which reduce the complaints
significantly in 67% of the patients and cause a pa-
raesthesia remission in over 80% of them [19, 20].

Numerous versions of manual therapy (osteopa-
thy, chiropractic, fascial therapies, etc.) are another
concept of conservative treatment very broadly de-
scribed in the literature but with a lower number of
randomised comparative trials and meta-analyses.
The main goal of this concept is to recover the natu-
ral tissue mobility by exerting manual impact direc-
tly or indirectly on the tissues engaged in creating
an isthmus for a neurovascular bundle (fig. 3).
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obserwacje przeplywu w naczyniach podobojczy-
kowych i pachowych w trakcie dobierania pozycji
wyjsciowej do proponowanych ¢wiczen, a w trakcie
ich przeprowadzania terapeuta po wyjasnieniu pa-
cjentowi zachodzacych zmian przepltywu widocz-
nych graficznie na ekranie aparatu USG pozostawia
mu pewien margines bezpiecznego zakresu ruchu
lub sity nacisku (np. w technikach poizometryczne;j
relaksacji), ktore nie powoduja nasilenia restrykcji
w przeptywie. Edukacja pacjenta w programie SFB
istotnie skraca czas przekazu, poprawia zrozumienie

.

In soft tissue therapy, it is recommended to apply
fascial mobilisation and manipulation techniques
which eliminate adhesions between fascial layers
protecting the natural ability of a bundle to glide in
various positions of a limb, as well as freeing the
so-called centres of coordination improving the sy-
nergy of muscular chains. Therefore, the treatment
focuses on cervical fascia, supraclavicular fascia,
suspensory system of pleura, thoracic fascia, and
more broadly on fascial sheaths covering visceral
organs [21].

Ryc. 3. Manipulacja powigzi szyjno-piersiowej od strony grzbietowej

Fig. 3. Manipulation of dorsal cervicothoracic fascia

celu ¢wiczenia, angazuje mocniej pacjenta w proces
rehabilitacji a przede wszystkim zapewnia maksy-
malne jego zindywidualizowanie [18].

W postepowaniu terapeutycznym opisywano za-
stosowanie technik biernych takich jak trakcja od-
cinka szyjnego czy stosowanie specjalnych ortez
podwieszajacych obrgcz barkowsg osiggajac znacz-
na redukcje dolegliwosci u 67% pacjentow a usta-
pienie parestezji u ponad 80% [19, 20].

Inng konkurencyjna koncepcja leczenia zacho-
wawczego majacg bardzo rozlegte pismiennictwo,
ale znacznie mniej randomizowanych badan po-
rownawczych i metaanaliz jest terapia manualna
w jej wielu odmianach (osteopatia, chiropraktyka,

Muscle energy techniques are aimed at restoring
muscle balance in terms of their tension, length and
strength. It is particularly recommended in postu-
ral syndrome where contractures occur in muscles
with a significant domination of tonic fibres (sca-
lene muscles, levator scapulae, pectoral muscles).
Chronic contracture leading to muscle fibrosis in
the form of nodules confirmed in the microscopic
examination is partly connected with the lack of in-
hibition by mechanoreceptors of intervertebral jo-
ints in chronic postural defects. This theory seems
to be confirmed by dynamic sonography, or, more
precisely, recruitment of fibres of neck flexors (ster-
nocleidomastoid muscle and longus colli muscle)
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terapie powigziowe, itp.). Gldéwnym zatozeniem tej
koncepcji jest przywracanie naturalnej ruchomosci
tkankowej poprzez oddzialywanie manualne bez-
posrednio lub posrednio na tkanki zaangazowane
w tworzenie cie$ni dla peczka naczyniowo- nerwo-
wego (ryc. 3).

W zakresie terapii tkanek migkkich proponowane
sa techniki mobilizacji i manipulacji powieziowe;j
eliminujace zrosty miedzy blaszkami powigzi chro-
nigcymi naturalng przesuwalno$¢ pgczka w zmien-
nych pozycjach konczyny, a takze uwalnianie tzw.
centrow koordynacji poprawiajacych synergie pracy
lancuchow migsniowych. Celem leczenia jest wiec
powiez szyjna, nadobojczykowa, aparat wieszadto-
wy oplucnej, powiez piersiowa a szerzej warstwy
powieziowe przechodzace na narzady trzewne [21].

Techniki energii mi¢sniowej majg na celu przy-
wrocenie rOwnowagi migsniowej w zakresie ich na-
pigcia, dtugosci i sity. Jest to szczegbdlnie wskazane
w zespole posturalnym, gdzie przykurcze obejmuja
miegsénie ze znaczng przewage wiokien tonicznych
(mm. pochyle, dzwigacz lopatki, mm. piersiowe).
Chroniczne skrocenie prowadzace do zwldknien
srédmigsniowych przybierajacych forme guzkow,
co potwierdzaja badania mikroskopowe jest po
czesci zwigzane z brakiem hamowania ze strony
mechanoreceptorow stawow miedzykregowych
w sytuacji przewlektych wad posturalnych. Teori¢
te wydaje si¢ potwierdza¢ ultrasonograficzna oce-
na dynamiki a wlasciwie rekrutacji wtokien miesni
zginaczy szyi (m. mostkowo- obojczykowo- sut-
kowego i dlugiego szyi) przed i po mobilizacji od-
cinka szyjnego. Okazuje si¢, ze wykonanie takiej
mobilizacji w plaszczyznie strzatkowej znacznie
poprawia rekrutacje m. dlugiego szyi 1 ostabia m.
mostkowo- obojczykowo- sutkowego, co sprzyja
stabilizacji glgbokiej odcinka szyjnego [22].

Stad oprocz takich technik jak poizometryczna
relaksacja czy zwrotne hamowanie przez aktywa-
cj¢ antagonistow stosowane sg rOwniez mobilizacje
i manipulacje stawowe odcinka szyjnego i piersio-
wego kregostupa ze wzgledu na odruchowe oddzia-
lywanie normalizujace tonus mig$niowy, a takze
mobilizacje 1 manipulacje stawoéw obreczy barko-
wej [23].

W terapii objawowej TOS poswigcono w litera-
turze duzo uwagi poprawie neurodynamiki splotu
ramiennego (techniki neuromobilizacji) jako odzy-
skaniu prawidlowego s$lizgu tkanki nerwowej wo-
bec strefy granicznej (powigziowej). Hipoteza ta
zaktada, iz odzyskanie tego $lizgu jest warunkiem

before and after the mobilisation of the cervical
segment. It appears that performing such mobilisa-
tion in the sagittal plane improves the recruitment
of longus colli muscle and weakens sternocleido-
mastoid muscle, which fosters deep stabilisation of
the cervical spine [22].

Therefore, apart from such techniques as post-i-
sometric relaxation or reciprocal inhibition through
activating antagonists, articular mobilisations and
manipulations in the cervical and thoracic spine as
well as mobilisation and manipulation of shoulder
girdle joints are applied due to the reflexive effect
normalising muscle tonus [23].

As far as the symptomatic treatment of TOS is
concerned, there is a lot of focus in literature on an
improvement in neurodynamics of brachial plexus
(neuromobilisation techniques) manifested as a re-
covery of a proper glide between nervous tissue and
border (fascial) layer. This hypothesis assumes that
the recovery of this glide is a necessary condition
for an improvement in viscoelastic properties of the
nervous tissue, which is supposed to improve its
trophics and axonal transport, and facilitate higher
resistance to mechanical overloads of nervous fibres
with the reduction of their spontaneous discharges
and stimulating the autonomic nervous system
during repetitive unfavourable tensions [24-26].

However, the development of a special, very pre-
cise sense of endpoint of the tension of the nervous
system elements and the knowledge regarding pha-
ses this technique may be used in (which requires
certain experience) is the basis for efficient neuro-
mobilisation. This leads to the fact that, surprisin-
gly, the results of the therapy vary from spectacular
pain reduction to an increase in pain and paraesthe-
sia symptoms. Excessive stimulation of the nervous
tissue with inflammatory oedema without removing
an obstacle is a highly probable cause of this. In
this case, a quick USG diagnosis (fig. 4) makes it
possible to assess the degree of nerve or root oede-
ma and avoid mistakes by reducing the oedema in
the first phase (unblocking the lymphatic drainage
ducts, broadening border sphere for the nervous
tissue) and performing mobilisation in the next pha-
se (fig. 5).

Particular attention should be drawn to working
with the autonomic nervous system and using vi-
scerosomatic reflex in normalising tensions in the
thoracic outlet area [27].

Taking into account the fact that sensitisation
of spinal segments is, to a large extent, caused by
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Ryec. 4. Obraz USG obrzeknigtego korzenia splotu ramiennego — pomiar pola powierzchni na poziomie wyrostka poprzecznego
Fig. 4. USG image of the oedematous root of brachial plexus — measurement of the area at the level of the transverse process

Ryec. 5. Neuromobilizacja splotu ramiennego
Fig. 5. Neuromobilisation of the brachial plexus

koniecznym do poprawy wiasciwosci wiskoela-
stycznych tkanki nerwowej, co wtdrnie ma popra-
wi¢ jej trofike, transport aksonalny oraz umozliwié¢
wigksza odporno$¢ na przecigzenia mechaniczne
wlokien nerwowych z redukcja ich spontanicznych
wytadowan i wzbudzania ukladu autonomiczne-
go podczas powtarzalnych niekorzystnych napigc
[24-26].

Podstawa jednak skutecznego prowadzenia neu-
romobilizacji jest rozwinigcie specjalnego, bardzo
precyzyjnego czucia oporu koncowego wprowadza-
nego napiecia elementéw uktadu nerwowego i wie-
dzy w jakiej fazie mozna postuzy¢ si¢ ta technika,
co wymaga pewnego doswiadczenia. To sprawia,

visceral dysfunctions of the organs located in the
thorax and abdominal cavity later reflected in im-
proper tensions of a parietal zone surrounding
thoracic outlet, we receive a valuable source of
neuromodulation through the mobilisation of the
autonomic nervous system only. While mobilising
costotransverse joints and simultaneously the sym-
pathetic trunk ganglia, we achieve something more
than just a local change of tension. We induce input
stimulation through the ways of the sympathetic
system to Th1-Th5 segments, and afterwords, thro-
ugh somatic ways, we exert an indirect influence on
innervation and vascularity of muscles, joint capsu-
les, ligaments and fascia of the thoracic outlet area.
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iz wyniki terapii sg zaskakujaco rézne od efektow-
nych redukcji bélu do jego nasilenia i wygérowania
objawoOw parestezji. Nadmierne bodzcowanie tkan-
ki nerwowej objetej znacznym obrzegkiem zapalnym

Positions used in ribs mobilisation and respiratory
support of self-mobilisation may be recommended
as a programme of the patient’s own work to help
form a proper pattern of breathing (fig. 6).

Ryec. 6. Mobilizacja zwojow uktadu autonomicznego za posrednictwem stawow zebrowo-poprzecznych
Fig. 6. Mobilisation of ganglia of the autonomic nervous system via costotransverse joints

przed przeszkoda jest tu wysoce prawdopodobng
przyczyng. W tym przypadku szybka diagnosty-
ka USG (ryc. 4) pozwala oceni¢ stopien obrzgku
nerwu lub korzenia i unikngé¢ bledow, pozwalajac
w pierwszej fazie na redukcje obrzeku (uwolnie-
nie drog drenazu zylno-limfatycznego, poszerzenie
strefy granicznej dla tkanki nerwowej), a dopiero
potem dokonujac jej mobilizacji (ryc. 5).

Na szczegolne zainteresowanie zastuguje praca
z uktadem autonomicznym i poshugiwanie si¢ odru-
chem wiscero-somatycznym w normalizacji napigc
w okolicy gornego otworu klatki piersiowej i §rod-
piersia [27].

Bioragc pod uwage fakt, ze sensytyzacje seg-
mentow rdzeniowych w duzym stopniu wywotu-
ja dysfunkcje trzewne narzadéw klatki piersiowej
i jamy brzusznej znajdujace pozniej swe odbicie

Summary

Taking into account the above analysis, it seems
that the lack of repeatable results of TOS rehabili-
tation may be caused partly by the lack of individu-
alised recommendations regarding initial positions
for exercises and self-therapy where conditions for
maintaining optimal areas available for neurovascu-
lar bundle are not fully recovered. In this aspect, the
application of feedback using real-time USG ima-
ging may be a valuable tool for eliminating insuffi-
cient positions and suboptimal directions and ranges
of movement. Another cause of the lack of effects
despite intensive rehabilitation may result from an
objective fact of referred pain and vasomotor stimu-
li from generators located outside the area traditio-
nally associated with thoracic outlet. Stimuli from
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w nieprawidtowych napigciach sfery parietalnej
otaczajgcej GOKP otrzymujemy cenne zrodlo neu-
romodulacji poprzez mobilizacje samego uktadu
autonomicznego. Mobilizujac stawy zebrowo-po-
przeczne, a za ich posrednictwem zwoje tancucha
wspoétczulnego uzyskujemy co$ wigcej niz tylko
lokalng zmiane napigé. Wywotujemy aferencje
dosrodkowa drogami uktadu wspotczulnego do
segmentéw Th1-ThS, a stad przez przetaczenie na
drogi somatyczne, mamy wptyw posrednio na uner-
wienie i unaczynienie miesni, torebek stawowych,
wigzadet i powiezi rejonu GOKP. Pozycje uzywane
do mobilizacji zeber i wspomagania oddechowego
automobilizacji mozna zaproponowac jako pro-
gram pracy wilasnej pacjenta utrwalajac wlasciwy
tor oddechowy (ryc. 6).

Podsumowanie

Wobec powyzszych rozwazan wydaje sig, ze
brak powtarzalnych wynikdéw rehabilitacji TOS
moze by¢ po czesci spowodowany brakiem zindy-
widualizowania zalecanych pozycji wyj$ciowych
do ¢wiczen 1 autoterapii, gdzie warunki do zacho-
wania optymalnych przestrzeni dostgpnych dla
peczka naczyniowo- nerwowego nie zostaja w petni
przywrdcone. Zastosowanie techniki SFB moze by¢
w tej mierze cennym narzedziem eliminacji pozycji
nieskutecznych i suboptymalnych kierunkow oraz
zakresow prowadzenia ruchu. Inna przyczyna nie-
powodzen mimo intensywnej rehabilitacji, wynikaé
moze z obiektywnego faktu przenoszenia bodzcow
boélowych i1 naczynioruchowych z generatoréw
znajdujacych si¢ poza obszarem tradycyjnie koja-
rzonym z GOKP. Bodzce z odcinka piersiowego,
narzadow trzewnych §rodpiersia a nawet strefy pod-
przeponowej powoduja, ze najbardziej nawet zin-
dywidualizowane pozycje do autoterapii bez wspar-
cia manualnych technik shuzacych do normalizacji
napig¢ tkanek migkkich, uwolnienia gry stawowej
i normalizacji napi¢¢ w uktadzie wegetatywnym
pozostaja niewystarczajace. Potaczenie tych dwoch
nurtdw terapii wydaje si¢ by¢ najkorzystniejszg i
najpeltniejsza oferta rehabilitacji w leczeniu zacho-
wawczym funkcjonalnego TOS.

the thoracic segment, visceral organs of the media-
stinum, or even sub-diaphragmatic area bring about
the fact that even the most individualised positions
for self-therapy are insufficient without the support
of manual techniques normalising the tensions of
soft tissues, restoring joint play, and normalising
tensions in the vegetative nervous system. The com-
bination of these two therapies seems to be the most
effective and complete type of rehabilitation in the
conservative treatment of functional TOS.



86 P. Godek, W. Rucinski, G. Brzuszkiewicz-Kuzmicka

Pismiennictwo/References:

1. Povlsen B, Belzberg A, Hansson T, Dorsi M. Treatment for thoracic outlet syndrome. Cochrane Database Syst Rev
2010;20(1):CD007218.

2. Peet RM, Hendricksen JD, Anderson TP, Martin GM. Thoracic outlet syndrome: evaluation of a therapeutic exercise program.
Prc Mayo Clin 1956;31:281-7.

3. Edwards DP, Mulkern E, Raja AN, Barker P. Trans-axillary first rib excision for thoracic outlet syndrome. J R Coll Surg Edinb

1999;44(6):362-5.

Wilbourn AJ. The thoracic outlet syndrome is overdiagnosed. Arch Neurol 1990;47(3):328-30.

Wilbourn AJ. Thoracic outlet syndromes. Neurol Clin 1999;17(3):477-97.

Redman L, Robbs J. Neurogenic thoracic outlet syndrome: Are anatomical anomalies significant? S Afr J Surg 2015;53(1):22-5.

Urbanek T, Ziaja D, Kwiecien A, Wasiak M, Ziaja K. Wystgpowanie zespolu uciskowego gérnego otworu klatki piersiowej

(TOS) w populacji w wieku 19-26 lat. Chir Pol 2008;10(1): 8-15.

8. Demirbag D, Unlu E, Ozdemir F Genchellac H, Temuzoz O, Ozdemir H et al. The Relationship Between Magnetic Resonance
Imaging Findings and Postural Maneuver and Physical Examination Tests in Patients with Thoracic Outlet Syndrome: Results
of a Double-Blind, Controlled Study. Arch Phys Med Rehabil 2007;88(7):844-51.

9. Paoletti S. Fascien. Urban Fischer, 2001.p.51-57.

10. Godek P. Gorny Otwor klatki piersiowej - migdzy strukturg a funkcja. Prakt Fizjoter Rehabil 2016;75:8-16.

11. Szarnecka- Sojda A. Zespot gornego otworu klatki piersiowej. Acta Angiol 2004;10:99-113.

12. Rakowski A. Terapia manualna holistyczna. Poznan, 2011.p.366- 7.

13. Chandra V, Little C, Lee JT. Thoracic outlet syndrome in high-performance athletes. J Vasc Surg 2014;60(4):1012-7.

14. Vanti C, Natalini L, Romeo A, Tosarelli D, Pillastrini P. Conservative treatment of thoracic outlet syndrome. A review of the
literature. Eura Medicophys 2007;43(1):55-70.

15. Lindgren KA. Conservative treatment of thoracic outlet syndrome: a 2-year follow-up. Arch Phys Med Rehabil 1997;78(4):373-8.

16. Kenny RA, Traynor GB, Withington D, Keegan DJ. Thoracic outlet syndrome: a useful exercise option. Am J Surg
1993;165:282-4.

17. Novak CB. Conservative management of thoracic outlet syndrome. Semin Thorac Cardiovasc Surg 1996;8(2):201-7.

18. Godek P, Rucinski W. Sonofeedback w praktyce fizjoterapeuty, Cz.I i Cz.II. Prakt Fizjoter Rehabil 2015;64:18-25.

19. Taskaynatan MA, Balaban B, Yasar E, Ozgul A, Kalyon TA. Cervical traction in conservative management of thoracic outlet
syndrome. J Musc Pain 2007;15(1):89-94.

20. Nakatsuchi Y, Saitoh S, Hosaka M, Matsuda S. Conservative treatment of thoracic outlet syndrome using an orthosis. J] Hand
Surg Br 1995;20(1):34-9.

21. Stecco L, Stecco C. Manipulacja powigzi w zespotach bolowych narzadu ruchu. Polska: wyd. Odnowa, 2015.p.51-8.

22. Moraleida F, Ferreira P, Pereira L, Vasconcelos C, Ferreira M. Ultrasonographic Analysis of the Neck Flexor Muscles in Patients
with Chronic Neck Pain and Changes After Cervical Spine Mobilization. J Manipulative Physiol Ther 2011;34(8):514-24.

23. Chaitow L. Techniki energii migsniowej. Wroctaw: Wyd. Elsevier Urban Partner, 2011.p.143-216.

24. Shacklock M. Neurodynamics. Physiotherapy 1995;81: 9—16.

25. Butler DS. Mobilisation of the nervous system. Churchill Livingstone, 1991.p.16-21.

26. Szprynger J, Sozanska G. Neuromobilizacje. Kined, 2013.p.26-35.

27. Kutchera W, Kutchera M. Osteopathic Principles in Practice. Greyden Press,1992.p. 602-12.

Nk



