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Streszczenie

W pracy przedstawiono etiopatogeneze, objawy i leczenie w zespole uciskowym gérnego otworu klatki piersiowej. Za-
prezentowano rowniez poglady na temat rozpoznawania i leczenia zakrzepicy zyly podobojczykowej i pachowej (zespot
Pageta-Schroettera) w zespole uciskowym gérnego otworu klatki piersiowej. Zespét Pageta-Schroettera jest rzadka pa-
tologig zylng wystepujaca w wyniku ucisku zyty podobojczykowe. Wystepuje stosunkowo czesto u sportowcow po wysitku
fizycznym zwigzanym z angazowaniem konczyn gérnych. Wykazano, ze kompleksowe leczenie zespotu Pageta-Schro-
ettera (tromboliza i wczes$nie zastosowany zabieg operacyjny) jest optymalnym postepowaniem terapeutycznym. Leczenie
takie obejmuje terapie trombolityczng (tkankowy aktywator plazminogenu — rt-Pa), stosowanie lekdw przeciwzakrzepowych
oraz leczenie operacyjne polegajace na resekgcji | zebra. Jak najszybsze podjecie leczenia operacyjnego umozliwia szyb-
ki powrét chorych do petnej sprawnosci fizycznej.

Stowa kluczowe: zespot uciskowy gérnego otworu klatki piersiowej, zespét Pageta-Schroettera, tromboliza, resekcja |
Zebra, sportowcy

Summary

In this study the etiopathogenesis, symptoms, diagnosis and treatment of thoracic outlet syndrom are presented. In ad-
dition the diagnostic and the treatment of subclavian-axillary vein thrombosis (Paget-Schroetter syndrome) in thoracic outlet
syndrome is showed. Paget-Schroetter syndrom is a rarel venous pathology and occurs in thoracic outlet syndrome. The
etiology of this syndrome can often be traced to repetitive upper arm movement in athletes. It has been shown that ideal
treatment of Paget-Schroetter syndrome is thrombolysis and early thoracic outlet decompression. Thrombolysis with rt-Pa,
anticoagulation with heparin and resection of the first rib in the treatment of subclavian vein thrombosis has been used. The

advantages of immediate surgical treatment is the promotion of rapid resumption of athletic activities.
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Zespot uciskowy gérnego otworu klatki piersiowej
— definicja

Zespotem uciskowym gérnego otworu klatki pier-
siowej okresla sie patologiczne objawy neurologiczne
inaczyniowe (tgtnicze i Zylne) wystepujace w obrgbie
koniczyn gérnych, a wywotane uciskiem na splot ra-
mienny, tetnice podobojczykowa i pachowg oraz zyte
podobojczykowg w obszarze gérnego otworu klatki
piersiowej. Ucisk ten dotyczy zwykle wszystkich ele-
mentéw peczka naczyniowo-nerwowego z dominacja
jednej z trzech grup objawéw (neurologicznych, tet-
niczych lub zylnych) (1-4).

Zespot uciskowy gornego otworu klatki piersiowej
— etiopatogeneza

Do powstania objawéw zespotu uciskowego gor-
nego otworu klatki piersiowej przyczyniajg si¢ uwa-

runkowania anatomiczne, wady wrodzone, urazy szyi
i barku oraz zaburzenia czynnosciowe (1, 3). Do-
datkowo nalezy wymieni¢ takie czynniki jak typ bu-
dowy, pte¢ i wiek (1, 3).

Zespot uciskowy gdérnego otworu klatki piersiowej
wystepuje najczesciej u kobiet, z astenicznym typem
budowy ciata, w trzeciej lub czwartej dekadzie zycia
(1). W tym wieku dochodzi do fizjologicznego opa-
dania obreczy barkowej. Do ucisku peczka naczynio-
wo-nerwowego dochodzi wtedy najczesciej w prze-
strzeni mi¢dzy I zebrem i obojczykiem. U me¢zczyzn
decydujace znaczenie w rozwoju ucisku ma przerost
migsni (1, 4). Wystepuje on u ludzi, ktérzy koriczyny
gbrne obarczaja duzym wysitkiem fizycznym np. kul-
turystow, gimnastykow czy wioslarzy.

U duzej czesci chorych z zespotem gérnego otworu
klatki piersiowej stwierdza si¢ typowe wady postawy:
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przodopochylenie miednicy ze zniesieniem lordozy le-
dzwiowej, zniesienie kyfozy piersiowej, odstajace dol-
ne korice topatek (2, 3). Poza tym, do przyczyn zespotu
naleza réwniez zmiany zwyrodnieniowe kregostupa
szyjnego i zmiany o charakterze dyskopatii, ktére po-
woduja napigcie odpowiednich miesni lub prowokuja
powstawanie zaburzen postawy (1, 2).

U 0s6b o budowie prawidlowej zmiany uciskowe
w gbérnym otworze klatki piersiowej rozwijajg si¢
w wyniku obecnosci patologicznych zmian kost-
nych (najcz¢sciej zebro szyjne, szczatkowe 1 ze-
bro, zebro I dwudzielne), patologii widknisto-mie-
sniowych (pasma widkniste tgczace wyrostek po-
przeczny kregu C7 z I zebrem, przesunigcia przy-
czepOw migsni pochytych lub ich zrost), urazéw gto-
wy i szyi powodujacych trwaty skurcz migsni po-
chytych (1, 2, 4).

Zespot uciskowy gornego otworu klatki piersiowej
— objawy

Gléwne objawy zespotu uciskowego gdérnego
otworu klatki piersiowej r6znig si¢ w zaleznoSci
od stopnia ucisku, jakiemu poddane sg splot ra-
mienny, t¢tnica lub zyta podobojczykowa. Do-
minujgcym objawem jest b6l koriczyny gérnej i
barku charakterystyczny dla ucisku nerwéw i tet-
nicy. W przypadku ucisku zyly wystepuja obrze-
ki, zasinienie koficzyny i wzmozenie rysunku zyl-
nego a w skrajnych przypadkach dochodzi do za-
krzepicy zylnej i uposledzenia funkcji konczyny
(4, 5). Bardzo czg¢sto, ze wzgledu na dominujace
objawy skérne — zmiana zabarwienia i przeczulica
(dodatkowo objaw Raynauda), chorzy kieruja si¢
do specjalisty dermatologa.

Zespot uciskowy gornego otworu Kklatki piersiowej
— leczenie

Kwalifikacja do leczenia operacyjnego w ze-
spole uciskowym gérnego otworu klatki piersiowej
opiera si¢ na prébach klinicznych, badaniach nie-
inwazyjnych: badanie rentgenowskie pogranicza
szyjno-piersiowego, ultrasonografia z podwdjnym
obrazowaniem, reoangiografia, elektromiografia i w
wybranych przypadkach badaniach inwazyjnych: fle-
bografia i arteriografia (1, 4, 5).

Postgpowaniem z wyboru w leczeniu operacyj-
nym jest resekcja I zebra potaczona z usunigciem
ewentualnych patologii kostnych lub wtéknisto-mig-
sniowych (4, 5). Wybdr dostegpu przezpachowego
przynosi najlepsze efekty kosmetyczne, co ma nie-
bagatelne znaczenie w szczegdlnosci dla kobiet (4,
5, 15). U czesci chorych mozna unikngé zabiegu
operacyjnego przez podjecie proby leczenia za-
chowawczego obejmujgcego rehabilitacje ruchowa,
stosowanie lekéw przeciwbdlowych, ciepta, ul-
tradZwiekéw i masazy (5-8).

Zakrzepica zyly podobojczykowej i pachowej — ze-
spot Pageta-Schroettera

Zakrzepica zyly podobojczykowej i pachowej
(zespot Pageta-Schroettera) jest stosunkowo rzad-
ko wystepujacg patologig uktadu zylnego (1). Wie-
lu autoréw zajmujgcych si¢ problemem ucisku w
obszarze gérnego otworu klatki piersiowej zwraca
uwage na wystepowanie zespotu Pageta-Schroettera
(9-18). Zakrzepica zylna jest najpowazniejszym
powiktaniem zylnej komponenty ucisku w zespole
uciskowym goérnego otworu klatki piersiowej. Pa-
tologia ta wystepuje najczesciej u mtodych oséb i
zwigzany jest z wysitkiem fizycznym angazujacym
koriczyny gérne (1, 10, 11). Najczegsciej wystepuje u
0s6b aktywnych fizycznie, w szczegdlnosci u spor-
towcow. Powiklanie ucisku w postaci zakrzepicy
zyty podobojczykowej i pachowej wystepuje na naj-
czgsciej u sportowcOw uprawiajgcych sporty sitowe
(kulturystyka, wioslarstwo, fitness) i sporty wy-
magajgce duzego zakresu ruchu ze strony koniczyn
gérnych (gimnastyka, ptywanie). Do zakrzepicy
zylnej w odcinku podobojczykowo-pachowym
dochodzi réwniez w wyniku dtugotrwatego, wy-
muszonego utozenia koriczyny gérnej, np. podczas
snu po ekstremalnym wysitku fizycznym (1, 12).
Zespol Pageta-Schroettera wywolywany jest uci-
skiem zyly podobojczykowej lub pachowej miedzy
obojczykiem a I zebrem w zespole uciskowym gor-
nego otworu klatki piersiowej (1-5).

Innymi przyczynami zakrzepicy zyly podoboj-
czykowej sg czynniki jatrogenne (np. cewnikowanie
zyly) i genetycznie uwarunkowane zaburzenia uktadu
krzepnigcia (np. niedobdr biatka C, S, antytrombiny
III, zesp6t antyfosfolipidowy) (1, 13).

Diagnostyka i kompleksowe leczenie zespolu Pa-
geta-Schroettera

Podstawg rozpoznania zespotu Pageta-Schroettera
jest wykonanie badania flebograficznego (2-5). Fle-
bografie wykonuje si¢ w kazdym przypadku ostrej za-
krzepicy zyly podobojczykowej (14-17). Najwlasciw-
szym sposobem jest wykonanie flebografii metodg
Seldingera (14-17). Takie postepowanie umozliwia
miejscowe zastosowanie lekow trombolitycznych i
ewentualna plastyke wewnatrznaczyniowg (16-18). W
przypadkach stwierdzenia zwe¢zenia zyly podobojczy-
kowej po trombolizie wykonuje si¢ przezskérng an-
gioplastyke (16-18). Uwaza sig, ze przy zastosowaniu
leczenia operacyjnego odbarczajgcego ucisk zylny nie
ma koniecznosci zaktadania stentéw po angioplastyce
(16-18). Badanie kontrastowe jest konieczne celem
oceny skutecznosci leczenia farmakologicznego.
Witasciwym sposobem rekanalizacji zyly podoboj-
czykowej jest stosowanie leczenia trombolitycznego
(gtéwnie tkankowy aktywator plazminogenu — rt-Pa
lub streptokinaza) (14-17) Obecnie bardzo rzadko wy-
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konuje si¢ trombektomi¢ ze wzglgdu na duzg czestosé
wystepowania wtérnej zakrzepicy (4).

Flebografia umozliwia réwniez ustalenie przy-
czyny ucisku w obszarze gérnego otworu klatki pier-
siowej. Kompresja zyly podobojczykowej mozliwa
jest do wykazania w przypadku zastosowania testu
utozeniowego koriczyny goérnej (nadmierne odwie-
dzenie) (4, 5, 15). Rozpoznanie ZGOKP jest wska-
zaniem do leczenia operacyjnego. Zabieg operacyjny
polega naresekcji I zebra (1, 4, 5, 15). Wyb6r dostgpu
przezpachowego przynosi najlepsze efekty kosme-
tyczne, co ma niebagatelne znaczenie w szczegdlnosci
dla kobiet (4, 5).

Leczenie zespolu Pageta-Schroettera polega na
zastosowaniu trombolizy i operacyjnej dekompresji
peczka naczyniowo-nerwowego, w tym takze zyly,
w obszarze gornego otworu klatki piersiowej (14-
18). Leczenie to uzupelniane jest stosowaniem an-
tykoagulantéw przed i1 po zabiegu operacyjnym (14,
16, 17). Postgpowanie takie zapobiega nawrotowi za-
krzepicy zylnej (14, 16, 17). Istotne znaczenie dla cho-
rych ma okres wylgczenia ich z aktywnosci fizycznej
potrzebny do pelnej rehabilitacji (10, 11, 14, 17, 19).
Najwigkszy wplyw ma na to interwal czasowy mie-
dzy leczeniem trombolitycznym i operacyjnym (17).
Wigkszos$¢ autoré6w zaleca operacyjna dekompresje
zyly podobojczykowej w zespole Pageta-Schro-
ettera (13-18). Zniesienie ucisku zyly zapobiega na-
wrotowym zwezeniom (17). Ze wzgledu na mozliwe
powiklania krwotoczne po leczeniu trombolitycznym
zaleca si¢ kilkumiesigczng przerwe przed zabiegiem
operacyjnym (16, 18). Najnowsze badania wskazujg
na mozliwos¢ skrécenia tego interwatu do kilku, kil-
kunastu dni (15, 20).

Potaczenie trombolizy i leczenia operacyjnego
jest postgpowaniem umozliwiajacym powr6t cho-
rych do aktywnosci zawodowej, dnia codziennego
jak isportowej (10, 15, 17). Do oceny leczenia mozna
uzywac kwestionariusza DASH (Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand) Amerykanskiej Akademii
Ortopedycznej (15, 20). Skala ta umozliwia bardzo
precyzyjne okreslenie patologii w obrgbie koniczyny
gérnej. Dodatkowa zaleta jest ocena aktywnosci za-
wodowej 1 rekreacyjnej (20). Kwestionariusz DASH
zawiera 30 pytan dotyczacych funkcji i objawow
ze strony koficzyn gérnych. Odpowiedzi na te py-
tania oceniane sg w skali od O (brak objawdéw pa-
tologicznych i zaburzen funkcji w obrebie koriczyn
gérnych) do 100 punktéw (petne zaburzenia czyn-
nosciowe i objawy patologiczne ze strony leczonej
koniczyny gérnej). Skala podzielona jest na 5 prze-
dziatéw punktowych: 0-19 (bez wyraznych objawéw
patologicznych), 20-39 (nieduze zaburzenia ze stro-
ny koniczyny), 40-59 (nasilajace si¢ dolegliwosci),
60-79 (silne dolegliwosci), 80-100 (bardzo po-
wazne zaburzenia funkcji i objawy patologiczne ope-

rowanej koficzyny gérnej). DASH zawiera rowniez
dwa kwestionariusze skladajace si¢ z czterech py-
tar, a dotyczace oceny sprawnosci koiczyn gérnych
w sporcie i grze na instrumentach muzycznych oraz
w pracy. Skala oceny punktowej jest identyczna jak
przy zestawie 30 pytan.

Brak r6znic w poréwnaniu chorych operowanych
w krétkim czasie po zastosowaniu trombolizy i opero-
wanych kilka miesigcy pdZniej wskazuje na wlasciwe
laczenie leczenia zachowawczego i operacyjnego (15,
20). Umozliwia to skrécenie czasu leczenia i szybki
powrd6t chorych do aktywnosci (15, 20). Jest to szcze-
gblnie wazne dla sportowcéw chcacych kontynuowaé
swojg kariere.

Podsumowanie

Leczenie zakrzepicy zyly podobojczykowej i pa-
chowej obejmujace tromboliz¢ i zabieg operacyjny
w przebiegu ucisku zyly w obszarze gérnego otworu
klatki piersiowej jest postgpowaniem z wyboru. Za-
bieg odbarczajacy peczek naczyniowo-nerwowy w
zespole uciskowym gérnego otworu klatki piersiowej
powinien obejmowac resekcje I zebra i dodatkowych
patologii chrzestno-kostnych oraz widknisto-mie-
$niowych. Takie kompleksowe postgpowanie terapeu-
tyczne umozliwia chorym powr6t nie tylko do pelnej
aktywnosci zyciowej ale réwniez do zawodniczej ak-
tywnosci sportowe;.
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