Kosiorek K., Lisiriski P Possibilities of differentiation between thoracic outlet syndrome and
carpal tunnel syndrome with a diagnostic standardized protocol of soft tissues therapy. Issue
Rehabil. Orthop. Neurophysiol. Sport Promot. 2015; 12: 7-24.

POSSIBILITIES OF DIFFERENTIATION BE-
TWEEN THORACIC OUTLET SYNDROME
AND CARPAL TUNNEL SYNDROME WITH
A DIAGNOSTIC STANDARDIZED PROTOCOL
OF SOFT TISSUES THERAPY

Katarzyna Kosiorek

Przemystaw Lisinski

Department of Rehabilitation, Poznan Uni-
versity of Medical Sciences, Poland

SUMMARY

Introduction

Paresthesias of the upper extremities are
commonly occurring phenomena, being
consequences mainly to the sedentary life-
style and because of relatively low standard
of physical activity. Nerves entrapment syn-
dromes are possible cause of symptoms of
pain and tingling in hands areas. The paper
discusses two examples of them, carpal
tunnel syndrome (CTS) and thoracic outlet
syndrome (TOS) leading to paresthesias.

Aim

Due to the similarity of symptoms, this
study examined the possibility of differen-
tiating these diseases based on the appli-
cation of diagnostic protocol of soft tissue
therapy in the neck area.

Materials and methods

Three patients took part in the study, two
women and one man (aged from to 37 to
70 years) who had shown symptoms of
hands tingling. They had performed inter-
view and selected clinical trials, specific to
the particular disorder. Then, each person
has undergone profound relaxation of soft
tissue and trigger point therapy in the su-
praclavicular region.

MOZLIWOSCI ROZNICOWANIA ZESPOLU
GORNEGO OTWORU KLATKI PIERSIOWEJ
I ZESPOLU CIESNI NADGARSTKA POPRZEZ
USTANDARYZOWANY PROTOKOL DIAGNO-
STYCZNY TERAPII TKANEK MIEKKICH
Katarzyna Kosiorek
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im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

STRESZCZENIE

Wprowadzenie

Parestezje konczyn gérnych sa zjawiskiem
wystepujacym powszechnie, przede wszyst-
kim z uwagi na prowadzenie siedzacego
trybu zycia, zwtaszcza przed komputerem
i przy relatywnie niskiej aktywnosci fizycz-
nej. Mozliwg przyczyna wystapienia ob-
jawow bolu i mrowienia reki sa zespoty
powstate w wyniku uwiezniecia nerwdéw.
W pracy wzieto pod uwage dwa przyktady
zespotow z uwieZniecia: zespdt ciesni nad-
garstka (Carpal Tunnel Syndrome — CTS)
oraz zespot gérnego otworu klatki pier-
siowej (Thoracic Outlet Syndrome — TOS),
prowadzace do powstawania parestez;ji.

Cel pracy

Ze wzgledu na podobienstwo objawéw, pod-
jeto probe zbadania mozliwosci ré6znicowa-
nia tych zespoléw poprzez zastosowanie
protokotu diagnostycznego terapii tkanek
miekkich w obrebie szyi.

Material i metody

W badaniu brato udziat trzech pacjentéow:
dwie kobiety i jeden mezczyzna (w wieku
od 37 do 70 lat), u ktérych wystepowa-
ty przewlekle mrowienia reki. Przepro-
wadzono z nimi doktadny wywiad oraz
wybrane testy kliniczne, specyficzne dla
danej jednostki chorobowej. Nastepnie
kazda z osob zostata poddana glebokie-
mu rozluznianiu tkanek miekkich oraz
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Results

This therapeutic procedure resulted in posi-
tive effects in all patients, in one of women
symptoms completely disappeared, in the
second relief was related to one of the
upper extremity (with existence of symp-
toms in both hands before therapy), while
in a man there was found the decrease of
numbness and a general improvement in
motor function of hand.

Conclusion

The use of diagnostic and therapy may
make possible the differentiation of car-
pal tunnel syndrome and thoracic outlet
syndrome.

Key words: carpal tunnel syndrome, tho-
racic outlet syndrome, paresthesia, upper
extremity

Introduction

Nerve entrapment syndromes

Chronic compression of the nerve, which in
consequence causes damage in nerve fibers
is called the entrapment syndrome. The
common reason is improper anatomical re-
lationship which influences the proportion
between nerve diameter and space of the
canal. In the literature, such anomalies are
called post-pressure neuropathies or tunnel
syndromes (Kozubski and Liberski 2008).

Usually two scales of nerve damage are
used, Seddon’s classification and Sunder-
land’s classification (Banach and Bogucki
2003). Furthermore, Schaumberd modi-
fied Seddon’s scale and created following
3 classes I — neuropraxia, II — axonotme-
sis, III — neurotmesis. He found that the
reasons of the nerve damage from classes
IT and IIT are mainly significant injuries,
while entrapment syndromes are usually
attributed to class I (Umphred et al. 2013).

terapii punktéw spustowych w okolicy
nadobojczykowe;j.

Wyniki

Postepowanie terapeutyczne przyniosto po-
zytywny efekt u wszystkich chorych, u jed-
nej kobiet dolegliwosci catkowicie ustapity,
u drugiej poprawa dotyczyta jednej z kon-
czyn gérnych (przy wystepowaniu obja-
woOw obustronnie), natomiast u mezczyzny
stwierdzono zmniejszenie nasilenia objawu
dretwienia oraz ogélng poprawe funkcji
ruchowej reki.

Whnioski

Zastosowanie powyzszej diagnostyki i tera-
pii moze umozliwi¢ réznicowanie zespotu
cie$ni nadgarstka i zespotu gérnego otworu
klatki piersiowe;j.

Stowa kluczowe: zespét ciesni nadgarstka,
zespot gornego otworu klatki piersiowe;j,
parestezje, konczyna gérna

Wprowadzenie

Zespoly z uwiegniecia

Patologie, w ktoérej dochodzi do przewle-
klego ucisku na nerw i w konsekwencji
powoduje jego uszkodzenie, nazywa sie
zespotem z uwiezniecia. Czesto przyczyng
jest nieprawidtowa relacja anatomiczna,
przez co zachwiane sg proporcje pomiedzy
Srednicg nerwéw a przestrzenig kanatu
w ktorym przebiegaja. W literaturze takie
nieprawidtowosci nazywane sg rowniez
zespotami cie$ni lub zespotami tunelowymi
(Kozubski i Liberski 2008).

Powszechnie stosowane sg dwie skale
uszkodzen nerwow, klasyfikacja wg Seddona
oraz klasyfikacja wg Sunderlanda (Banach
i Bogucki 2003). Dodatkowo Schaumberg
zmodyfikowat klasyfikacje Seddona opra-
cowujac 3 klasy uszkodzen odpowiadajace
kolejno, I — neuropraxia, I — axonotmesis,
III — neurotmesis. Wysunat on przypuszcze-
nie, ze powodem uszkodzen nerwu z klas
IT i IIT sa duze urazy, natomiast zespoty
z uwiezniecia sa przewaznie przypisywane
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The pathological syndromes resulting from
permanent nerve compression are frequently
not possible to be clearly classified for dam-
ages described above (Kochanowski 2007).
There can exist two factors important in de-
termining the source of the changes which
are particularly sensitive to damage. The
first of them is ischemia which results in hy-
poxia of nerve fibers. The second should be
mentioned the destruction of nerve or me-
chanical trauma caused by external forces.
Compression, friction and mechanical mi-
crotraumas or stretching the anatomical
structures can be sources of nerve injuries
(Umphred et al. 2013). Often it is very dif-
ficult to find the cause of such disorders.
It is reported that the impact on them mi-
crotrauma is caused by multiple repeated
the same activities (Kozubski and Liberski
2008). It is often very difficult to find the
cause of such disorders. It is reported that
the impact on them microtrauma caused by
multiple repeated the same operation (Ko-
zubski and Liberski 2008). There are many
reasons that can cause nervous disorders in
the area of the upper extremity. It should be
mentioned here long working at the com-
puter, intensive flute and violin playing, as
well as swimming trainings. Patients with
endocrine disorders, rheumatic and obese
patients as well as patients abusing alco-
hol are predisposed for symptoms caused
by nerve entrapments (Kochanowski 2007,
Kozubski and Liberski 2008).

Carpal tunnel syndrome

Among the entrapment syndromes, the
most common is carpal tunnel syndrome
(England 1999, Banach and Bogucki 2003,
Mazur 2005, Kochanowski 2007, Kozubski
and Liberski 2008, Emeryk-Szajewska and
Niewiadomska-Wolska 2008). It concerns
the median nerve, which is particularly
vulnerable to oppression just in place of
going through the carpal tunnel, which is
surrounded by the bones, ligaments and

do klasy I (Umphred i wsp. 2013). W ze-
spotach patologicznych powstajacych w wy-
niku statego ucisku nerwu, wielokrotnie
nie jest mozliwe jednoznaczne zakwalifi-
kowanie uszkodzenia do ktérego$ z wyzej
wymienionych stopni (Kochanowski 2007).
Mozna wyr6zni¢ przynajmniej dwa czyn-
niki, ktére majq istotne znaczenie w ustala-
niu zrédta powstawania zmian w miejscach
szczegolnie wrazliwych na uszkodzenie.
Pierwszy z nich to niedokrwienie, a co za
tym idzie niedotlenienie widkien nerwo-
wych. Jako drugi nalezy wymienié uraz
mechaniczny powodowany przez sity ze-
wnetrzne lub destrukcje nerwu w miejscu
jego przebiegu. Mechaniczne mikrourazy
mogq by¢ spowodowane nadmiernym lub
nieprawidtowym tarciem, kompresja czy
tez rozcigganiem struktur anatomicznych
(Umphred i wsp. 2013). Niejednokrotnie
bardzo trudno jest znalezé przyczyne ta-
kich zaburzen. Podaje sie, ze maja na nie
wplyw mikrourazy spowodowane przez
wielokrotnie powtarzana te sama czyn-
no$¢ (Kozubski i Liberski 2008). Istnieje
wiele przyczyn mogacych powodowac za-
burzenia nerwowe w okolicy konczyny gor-
nej. Nalezy tu wymieni¢ dtugotrwatg prace
przy komputerze, intensywna gre na flecie
i skrzypcach, a takze treningi ptywackie. Do
wystepowania objawdw wywotanych uwiez-
nieciem nerwu sa predysponowani chorzy
z zaburzeniami endokrynologicznymi, reu-
matologicznymi oraz pacjenci otyli i nad-
uzywajacy alkoholu (Kochanowski 2007,
Kozubski i Liberski 2008).

Zespot ciesni nadgarstka

Zespot kanalu nadgarstka nazywany tez
zespotem cie$ni nadgarstka i jest najbar-
dziej powszechnym zespotem z uwieznie-
ciem (England 1999, Banach i Bogucki
2003, Mazur 2005, Kochanowski 2007, Ko-
zubski i Liberski 2008, Emeryk-Szajewska
i Niewiadomska-Wolska 2008). Dotyczy
on nerwu posrodkowego, ktdry jest szcze-
gblnie narazony na ucisk wtasnie w miej-
scu przechodzenia przez kanat nadgarstka,
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tendons of the flexor muscles (Banach and
Bogucki 2003, Kochanowski 2007, Cham-
mas et al. 2014, Saint — Lary etal. 2015).
Carpal tunnel syndrome (CTS) can occur
at any age but more often it affects women
between 40 and 60 years. People who per-
form every day the same action repeatedly
and those exposed to vibration are especial-
ly vulnerable (Kozubski and Liberski 2008).

The first symptoms that could indicate
the occurrence of carpal tunnel syndrome
include pain and paraesthesia felt on the
palms of the thumb, index finger, long fin-
ger and half of the ring finger. A characte-
ristic symptom is pain, waking in the night,
which disappears after “shaking” the hand
(Saint — Lary et al. 2015). Patients in the in-
terview often report about feeling stiffness
and swelling of the fingers. In addition, the
feeling is weakened; the muscles ie.: flexor
pollicis brevis, abductor pollicis brevis, op-
ponens pollicis and lumbricales slowly begin
to show the atrophy, leading to the partial
repeal of hand function (Banach and Bo-
gucki 2003, Kochanowski 2007, Kozubski
and Liberski 2008, Emeryk-Szajewska and
Niewiadomska-Wolska 2008). Diagnosis of
carpal tunnel syndrome should begin by
examining the superficial sensation —in the
case of the CTS it will be weakened in the
fingers supplied by the median nerve. It is
possible to observe the characteristic set-
ting of hand, the so-called “blessed hand”,
while trying to flex the fingers (Mazur 2005,
Kozubski and Liberski 2008). During the
careful interview, Tinel symptom and such
clinical tests as Phalen’s test, reverse Pha-
len’s test whether the compression test of
Durkan should be applied.

Among commonly used diagnostic tests,
there are other methods such as magne-
tic resonance imaging or ultrasound or
X-ray which accurately assess the nerve

gdzie otoczony jest kos¢mi, wiezadtami oraz
Sciegnami mie$ni zginaczy palcéw (Banach
i Bogucki 2003, Kochanowski 2007, Cham-
mas i wsp. 2014, Saint — Lary i wsp. 2015).
Zespot kanatu nadgarstka (CTS) moze wy-
stapi¢ w kazdym wieku, czesciej jednak
dotyczy kobiet miedzy 40 a 60 r.z. Szcze-
gblnie narazone sgq osoby wykonujace, na
co dzien wielokrotnie te sama czynno$¢
oraz te poddane dziataniu wibracji (Ko-
zubski i Libierski 2008).

Pierwsze objawy mogace Swiadczy¢ o wy-
stepowaniu zespotu kanatu nadgarstka to
bol i parestezje odczuwane na powierzchni
dloniowej kciuka, wskaziciela, palca dtugie-
go i polowie palca serdecznego. Charakte-
rystycznym symptomem jest bol budzacy
w nocy, ktéry ustepuje po ,potrzasnieciu”
reka (Saint — Lary i wsp. 2015). Czesto cho-
rzy w wywiadzie moéwia o uczuciu sztyw-
nosci i obrzeku palcéw reki. Dodatkowo
czucie ulega ostabieniu; miesnie tj. zgi-
nacz krotki kciuka (flexor pollicis brevis),
odwodziciel kciuka krétki (abductor pol-
licis brevis), przeciwstawiacz kciuka (op-
ponens pollicis) oraz miesnie glistowate
(mm. lumbricales) powoli zaczynajq zani-
kaé, co prowadzi do czeSciowego zniesienia
funkcji reki (Banach i Bogucki 2003, Ko-
chanowski 2007, Kozubski i Liberski 2008,
Emeryk-Szajewska i Niewiadomska-Wolska
2008). Diagnozowanie zespotu kanatu nad-
garstka nalezy rozpocza¢ od zbadania czu-
cia powierzchownego — w przypadku CTS
bedzie ono ostabione w palcach zaopatry-
wanych przez nerw posrodkowy. Mozliwe
jest zaobserwowanie charakterystycznego
ustawienia reki, tzw. ,,reki btogostawionej”,
podczas préby zgiecia palcéw (Mazur 2005,
Kozubski i Liberski 2008). Przy doktadnym
wywiadzie sprawdza sie objaw Tinela i ko-
rzysta z takich testéw klinicznych jak: test
Phalena, odwrécony test Phalena czy uci-
skowy test Durkana.

Powszechnie stosowanymi testami diagno-
stycznymi sa réwniez inne metody takie jak
rezonans magnetyczny czy ultrasonografia
iRTG (Banach i Bogucki 2003, Kochanowski
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structure and to describe changes in the
bone (Banach and Bogucki 2003, Kocha-
nowski 2007, Chammas et al. 2014). Carpal
tunnel syndrome should be differentiated
from damage in the median nerve at a dif-
ferent level than the carpal tunnel, cervi-
cal radiculopathy, as well as thoracic outlet
syndrome and polyneuropathy (Kozubski
and Liberski 2008). In the course of treat-
ment, there are used orthoses (Banach and
Bogucki 2003, Kochanowski 2007, Halac
et al. 2015), carpal tunnel steroid injec-
tions (Kochanowski 2007) and surgical
cut the flexor retinaculum (Kozubski and
Liberski 2008).

Thoracic outlet syndrome — TOS

Prolonged pressure on the structures of
the brachial plexus (especially its lower
trunk) and subclavian artery on the way of
their anatomical passage from the neck to
the axillary cave was called thoracic out-
let syndrome — TOS. Because of the cause
and the zone in which there is compres-
sion on the nerves, there can distinguished
it several subtypes (Banach and Bogucki
2003, Mazur 2005, Kozubski and Liberski
2008, Emeryk-Szajewska and Niewiadoms-
ka-Wolska 2008). TOS can also be divided
into neurogenic and vascular types (Banach
and Bogucki 2003, Emeryk-Szajewska and
Niewiadomska-Wolska 2008). Women are
ill twice as much than men on the thoracic
outlet syndrome (TOS). This disease nor-
mally refers to patients between the third
and fourth decade of life. The first symp-
toms are observed the most in the patients
after the trauma in the neck or shoulder
(Mazur 2005, Kozubski and Liberski 2008,
Khatib and Boulet 2015). The pain in the
supraclavival area that radiates along the
ulnar side of the forearm and hand, to the
fourth and fifth finger is often reported in
an interview given by patients. The chara-
cteristic is that these sensations get worsen
along with the physical activity. Patients
also indicate numbness and tingling of the
hands, deterioration of function precise

2007, Chammas i wsp. 2014). Zespdt cies-
ni nadgarstka powinien by¢ réznicowany
z uszkodzeniem nerwu posrodkowego na
innym poziomie niz kanat nadgarstka, radi-
kulopatia szyjna, a takze zespotem gdérnego
otworu klatki piersiowej oraz polineuro-
patia (Kozubski i Liberski 2008). W toku
leczenia wykorzystuje sie ortezy (Banach
i Bogucki 2003, Kochanowski 2007, Halac
i wsp. 2015), ostrzykiwanie kanatu nad-
garstka steroidami (Kochanowski 2007)
oraz zabieg chirurgiczny przeciecia troczka
zginaczy (Kozubski i Liberski 2008).

Zespot gornego otworu klatki piersiowej —
TOS

Dtugotrwaly ucisk na struktury splotu ra-
miennego (zwtaszcza jego pien dolny) oraz

tetnice podobojczykowa na drodze ich przej-
Scia z szyi do jamy pachowej nazwany zostat
zespotem goérnego otworu klatki piersiowej

(thoracic outlet syndrome — TOS). Ze wzgle-
du na przyczyne i strefe, w ktorej wystepu-
je kompresja na nerwy, wyrdzniono kilka

podtypéw (Banach i Bogucki 2003, Mazur
2005, Kozubski i Liberski 2008, Emeryk-Sza-
jewska i Niewiadomska-Wolska 2008). TOS

mozna takze podzieli¢ na neurogenny i na-
czyniowy (Banach i Bogucki 2003, Emeryk-
-Szajewska i Niewiadomska-Wolska 2008).
Na zespdt gérnego otworu klatki piersiowe;j

(TOS) dwa razy czesciej zapadaja kobiety
niz mezczyzni. Zwykle dotyczy to pacjen-
tek pomiedzy trzecia a czwartg dekada zy-
cia. Bardzo czesto pierwszych dolegliwosci

pacjent doznaje po przebytym urazie karku

badz barku (Mazur 2005, Kozubski i Liberski

2008, Khatib i Boulet 2015). W wywiadzie

podawany jest przez pacjentéw bdl w re-
jonie nadobojczykowym, ktéry promieniu-
je wzdtuz tokciowej strony przedramienia

ireki, do IV iV palca. Charakterystycznym

jest, ze wymienione odczucia nasilaja sie

w trakcie aktywnosci fizycznej. Chorzy wska-
zujq takze na dretwienie i mrowienie dtoni,
pogorszenie funkcji precyzyjnych ruchéw
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movements. (Banach and Bogucki 2003,
Mazur 2005, Kochanowski 2007, Kozubski
and Liberski 2008).

The main clinical test used to diagnose
the thoracic outlet syndrome is Adson’s test
and a test of Allen. Roos’es test is used in
case of suspicion for existence the Wright’s
syndrome. These methods are described in
the following part. Tapping the medial su-
praclavicular area causes discomfort and
often also a symptom of Tinel-Hoffmann
(Mazur 2005, Kozubski and Liberski 2008).
There are also performed X-ray, CT and MRI
examination to confirm the diagnosis (Ko-
chanowski 2007, Emeryk-Szajewska and
Niewiadomska-Wolska 2008). Thoracic out-
let syndrome should be differentiated from
cervical radiculopathy, Pancoast syndrome,
vascular syndromes on the subclavian ar-
tery (Emeryk-Szajewska and Niewiadoms-
ka-Wolska 2008).

Among the conservative treatment me-
thods there can be found recommendation
to use the strengthen exercises of mus-
cles of the rim and the upper extremity.
In extreme cases, the surgical excision is
practiced to extra ribs, partial resection of
the first rib or cut any of scalene muscles
(Banach and Bogucki 2003, Kochanowski
2007, Kozubski and Liberski 2008).

Trigger points (TrP) are places extremely
painful and hypersensitive to touch. In
palpation they are sensed as areas with
increased muscle tone (Simons et al. 1999).
The pain comes from trigger points radi-
ates to other areas distant from them. The
radiation pattern of muscle pain: scalene,
pectoralis minor and the major and sub-
clavius (Simons et al. 1999) coincides with
both the symptoms of carpal tunnel and
thoracic outlet syndrome. Accordingly, this
should be taken into account in terms of
differentiation of the origin of pain.

(Banach i Bogucki 2003, Mazur 2005, Ko-
chanowski 2007, Kozubski i Liberski 2008).

Podstawowym testem klinicznym wyko-
rzystywanym do diagnostyki w kierunku
zespotu gérnego otworu klatki piersiowej
jest test Adsona oraz test Allena. Test Roosa
uzywany jest w przypadku podejrzenia zespotu
Wrighta. Poddanie opukiwaniu przysrodkowe;j
czesci okolicy nadobojczykowej wywotuje
dolegliwosci, a niejednokrotnie takze objaw
Tinela-Hoffmanna (Mazur 2005, Kozubski
i Liberski 2008, Wakefield 2014).Wyko-
nuje sie takze zdjecie rentgenowskie, KT
i MRI w celu potwierdzenia diagnozy (Ko-
chanowski 2007, Emeryk-Szajewska i Nie-
wiadomska-Wolska 2008). Zespot gérnego
otworu klatki piersiowej nalezy réznicowac
z dyskopatig szyjna, zespotem Pancoasta,
zespotami naczyniowymi dotyczacymi tet-
nicy podobojczykowej (Emeryk-Szajewska
i Niewiadomska-Wolska 2008).

Wsrod metod zachowawczych znalezé
mozna zalecenie stosowania ¢wiczen wzmac-
niajacych mie$nie obreczy konczyny gor-
nej. W skrajnych przypadkach praktykuje
sie operacyjne usuniecie dodatkowego ze-
bra, czeSciowq resekcje pierwszego zebra
lub przeciecie ktérego$ z mie$ni pochytych
(Banach i Bogucki 2003, Kochanowski 2007,
Kozubski i Liberski 2008).

Punkty spustowe (ang. Trigger Points —
TrP) s miejscami wyjatkowo bolesnymi
i nadwrazliwymi na dotyk. W badaniu pal-
pacyjnym wyczuwane sg jako obszar zwiek-
szonego napiecia mie$niowego (Simons
i wsp. 1999). Bél pochodzacy z punktow
spustowych promieniuje do innych, odda-
lonych od nich rejonéw. Wzorzec promie-
niowania boélu z miesni: pochylych szyi,
piersiowego mniejszego i wiekszego oraz
podobojczykowego pokrywa sie z miejscem
objawow zaréwno zespotu cie$ni nadgarst-
ka jak i gérnego otworu klatki piersiowe;j.
W zwiazku z powyzszym, powinno sie to
uwzgledni¢ w kwestii réznicowania pocho-
dzenia dolegliwosci.
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Aim

Because of the similarity of the pain symp-
toms and parenthesias accompanied with
the carpal tunnel syndrome and of thoracic
outlet syndrome, it was decided to develop
a diagnostic — therapeutic algorithm, which
may allow for differentiation of these pa-
thologies. Evaluation criteria of the algo-
rithm validity were pain expressed in the
VAS and marked on the diagram of its lo-
cation, tingling — its presence and loca-
tion, also included in the diagram of hand,
weakness of sensation, the loss of strength
in hand muscles.

Materials and methods

The test group consisted of three patients,
two women and one man in this study. The
leading symptom in all those people was
a pain and numbness in hand and there-
fore the suspected or diagnosed disease
was the carpal tunnel syndrome. The work
with each of the patients began with a care-
ful medical history creation. The most im-
portant (for CTS and TOS recognition)
information’s were recorded in a previously
prepared form. Ten-points visual analogue
scale (VAS) was commonly used in the as-
sessment of pain. Patients were also asked
about the occurrence of tingling, loss of
skills, weakness and sensation weakness
in the symptomatic hand. For the specific
location of pain there helped the schemat-
ic drawing of hands, where the patients
marked the painful and numb areas (Figu-
re 1). Then conducted clinical trials: Tinel,
Phalen, reverse Phalen, Durkan — for CTS
and Adson, Roos and Raynaud’s — TOS
(Buckup 1998, Banach and Bogucki 2003,
Puszczewicz 2008, Mostofi 2011, Cham-
mas et al. 2014).

Cel pracy

Z uwagi na podobienstwo symptomow bélu
oraz parestezji towarzyszacych zespotowi
cie$ni nadgarstka i zespotu gérnego otworu
klatki piersiowej, postanowiono opracowac
algorytm diagnostyczno — terapeutyczny,
ktéry moze wspomdc réznicowanie wspo-
mnianych patologii. Kryteriami oceny sku-
tecznoSci wymienionego algorytmu byty
bél wyrazony w skali VAS oraz zaznaczona
na schemacie jego lokalizacja, mrowienie —
obecnos¢ oraz lokalizacja, réwniez ujeta na
schemacie reki, ostabienie czucia, utrata
sity miesni reki.

Materialy i metody

W niniejszej pracy badang grupe stanowito
trzech pacjentow, dwie kobiety i jeden mez-
czyzna. Dolegliwoscia wiodaca u wszyst-
kich tych oséb byt bol oraz dretwienie reki,
w zwigzku z czym podejrzewano badz zdiag-
nozowano u nich zespoét ciesni nadgarstka.
Prace z kazdym z pacjentéw rozpoczeto od
zebrania szczegdtowego wywiadu. Najbar-
dziej istotne (pod katem CTS i TOS) z in-
formacji zapisywano w przygotowanym
wczesniej formularzu. Ocene bédlu prze-
prowadzono za pomoca powszechnie sto-
sowanej, dziesieciopunktowej, analogowe;j
skali wzrokowej (VAS). Pacjenci byli pyta-
ni takze o wystepowanie mrowienia, utraty
sprawnosci, ostabienia sity i czucia w chorej
rece. Do konkretnej lokalizacji bélu postu-
zyt schematyczny rysunek rak, na ktérym
chorzy zaznaczali bolesny/dretwiejacy ob-
szar (Rycina 1). Nastepnie przeprowadzono
testy kliniczne: Tinela, Phalena, odwréco-
ny Phalena, Durkana — dla CTS oraz Adso-
na, Roosa i Raynauda — dla TOS (Buckup
1998, Banach i Bogucki 2003, Puszczewicz
2008, Mostofi 2011, Chammas i wsp. 2014).
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Figure 1. Scheme which identifies the location of pain and tingling.

Rycina 1. Schemat stuzacy do oznaczenia lokalizacji bélu i mrowienia.

The next step was to carry out the the-
rapy. For this purpose a technique of deep
relaxation was used, on the basis of a deep
massage. It was used in the area of scalene
muscles (Riggs 2008). There was also per-
formed the therapy towards muscle trigger
points in scalene muscles. Treatment was
carried out on the affected side in patients
1 and 2, and on both sides in the patient 2.
The therapy lasted approximately 20 minutes.
In every of the patients the procedure was
repeated ten times. After the repeated ther-
apy, the study was carried out according to
the same scheme, in order to find out the
efficiency of therapy.

Patient 1. 37-years old woman, mother
of two small children, permanently working
in a candy store as sales assistant, but also
dealing with cakes kneading. In an interview
she reported problems originating approxi-
mately 3 months before. Persistent pain and
numbness in entire upper right extremity
spread to the ulnar aspect of the arm, ending
in a fourth and fifth fingers of her hand, wake
the patient at night. In this case, a woman
is forced to get up, because she reports that
the movement bears ailments. There is no
weakening of the sensation, but there are
difficulties in keeping objects, suggesting the
slight muscle weakness. In the last month,
the patient noticed that after prolonged make
cakes kneading the problems persisted.

Patient 2. The second person was also
a woman, aged 50, every day working for
the Polish State Railways as a cashier. The
basis of her work was computer skills, with
particular emphasis on complementing the

Kolejnym krokiem byto przeprowadzenie
terapii. W tym celu wykorzystano technike
gtebokiego rozluzniania, na bazie masazu
glebokiego. Zastosowano jg w obszarze
miesni pochytych szyi (Riggs 2008). Podjeto
sie takze wykonanie terapii punktéw spu-
stowych na mie$niach pochyltych. Terapie
prowadzono po stronie objawowej u cho-
rych 1. i 2. oraz obustronnie u pacjentki 2.
Jednorazowo terapia trwata okoto 20 mi-
nut. U kazdego z pacjentéw zabieg zostat
powtdrzony dziesieciokrotnie. Po przepro-
wadzonej terapii powtérzono badanie wg
tego samego schematu, w celu wykrycia
skutecznosci terapii.

Pacjent 1. 37-letnia kobieta, matka dwdj-
ki matych dzieci, na state pracujaca w cu-
kierni na stanowisku sprzedawcy, ale takze
zajmujaca sie wyrabianiem ciast. W wywia-
dzie zglasza dolegliwosci majace poczatek
okoto 3 miesigce wstecz. Bl oraz uporczywe
dretwienie catej konczyny gérnej prawej po
stronie tokciowej, konczace sie w serdecz-
nym i matym palcu reki, budza pacjentke
w nocy. W takiej sytuacji kobieta zmuszona
jest wstaé, poniewaz, jak méwi, ruch znosi
dolegliwosci. Nie wystepuje u niej ostabie-
nie czucia, natomiast zdarzaja sie trudnosci
w utrzymaniu przedmiotéw, co moze suge-
rowac delikatne ostabienie sity miesniowe;.
W przeciggu ostatniego miesigca pacjentka
zauwazyla, ze przy dtugotrwatym wyrabia-
niu ciasta réwniez wystepuja dolegliwosci.

Pacjent 2. Druga osobg byla réwniez
kobieta, lat 50, na co dzien pracujaca dla
Polskich Kolei Panistwowych jako kasjer. Pod-
stawa jej pracy byta obstuga komputera, ze
szczegblnym uwzglednieniem uzupeiania
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electronic tickets by touching the screen
while holding hands with pencil. It should
also be mentioned the frequently repeated
carrying out tickets to the printer. According
to the patient, the first symptoms began four
years ago. Bilateral pain and paresthesias
were felt most strongly in the morning with
the arms raised and later with hands raised
while lying on the back. She also reported
that movement performed at the wrist inten-
sified symptoms. If problems occurred during
working, the action which relieved the pain
and numbness was slow walking (with an
emphasis on relaxation of the whole body
posture after prolonged sitting position). The
woman also reported a loss of manual skills,
which was manifested in falling objects out of
her hands. Weakness of sensation regarded
only in the left hand little finger and %2 of
ring finger.

Patient 3. The last patient —a man aged 79
years, pursued the profession of grinder. His
symptoms began a few years before, approx-
imately 4-5 years ago. Tingling concerned
the right hand, especially in the thumb, in-
dex and middle fingers on both the palmar
and dorsal side. These were also zones of
weakened sensation. In addition, the pa-
tient reported a loss of muscle strength and
efficiency of his hand, which, as in previous
cases manifested with inability to hold object
in his hand. The man was not able to identify
a particular time of day in which symptoms
were strongest, he reported that symptoms
persisted throughout the day. Keeping the
hand in neutral position led to the removal
of symptoms. It was also important that the
patient underwent a year earlier the sur-

gery of intersection the flexor retinaculum
in left hand.

Results

In the quantitative comparison of symptoms,
it is worth to notice that in the first patient it
did not exist the weakness of sensation, as in
the other two patients. The particular analy-
sis of the symptoms is presented in Table I.

elektronicznych biletéw przez dotykanie
ekranu trzymanym w rece otéwkiem. Nale-
zy tez wspomnie¢ o wielokrotnie powtarza-
nym przektadaniu biletéw do drukarki. Jak
podawata chora, pierwsze dolegliwosci za-
czely sie 4 lata temu. Obustronny bdl i pa-
restezje, najsilniej odczuwane byly przez
nig w godzinach porannych oraz w pozycji
uniesionych przedramion (np. przy czytaniu
ksigzki podczas lezenia na plecach). Poda-
wata takze, ze wykonywany w nadgarstku
ruch nasilat objawy. Jezeli dolegliwosci po-
jawialy sie w czasie pracy, czynnoscia, kto-
ra tagodzita bdl i dretwienie byto spokojne
chodzenie (z uwzglednieniem rozluznienia
calej postawy ciata po dtugotrwatlej pozycji
siedzacej). Badana zglaszata takze utrate
sprawnosci, przejawiajaca sie w wypada-
niu przedmiotéw z rak. Ostabienie czucia
dotyczyly wytacznie lewej reki w obszarze
palca matego i %2 serdecznego.

Pacjent 3. Trzecim pacjentem byl mez-
czyzna w wieku 79 lat, ktory wykonywat za-
wdd szlifierza. Jego dolegliwosci zaczely sie
4-5 lat wstecz. Objaw mrowienia dotyczyt
prawej reki, zwlaszcza w obrebie kciuka,
palca wskazujacego i srodkowego, zarow-
no po dloniowej, jak i grzbietowych stro-
nach. W tych strefach ostabione byto takze
czucie. Dodatkowo pacjent zgtaszatl utrate
sity mie$niowej i sprawnosci reki, ktore jak
w poprzednich przypadkach manifestowa-
ty sie niemoznos$cig utrzymania przedmio-
tu w rece. Mezczyzna nie potrafil wskazac
konkretnej pory dnia, w ktorej dolegliwo-
Sci byty najsilniejsze, twierdzit ze utrzymuja
sie przez caly dzien. Opuszczenie reki swo-
bodnie powodowato zniesienie objawow.
Istotny jest tez fakt, iz pacjent rok wczes-
niej przeszedt zabieg chirurgiczny przecie-
cia troczka zginaczy w rece lewe;.

Wyniki

W zestawieniu iloSciowym objawoéw, warto
zauwazyd¢, ze u pierwszej pacjentki nie wy-
stepowalo ostabienie czucia, jak u dwoéch
pozostatych pacjentéw. Dokladna analize
objawéw obrazuje Tabela I.
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Table I. Quantitative description of symptoms detected in each of patients before and after treatment

Patient 1 Patient 2 Patient 3
before after before after before after
Pain (VAS) 4 0 6 0 0 0
Tingling yes no yes no yes yes
Weakness of sensation no no yes yes yes yes
Loss of hand strength yes no yes no yes yes
Loss of hand efficiency yes no yes no yes no
Tabela I. Zestawienie ilosciowe objawdéw u kazdego z pacjentéw przed i po terapii
Pacjent 1 Pacjent 2 Pacjent 3
przed po przed po przed po
Bdl (VAS) 4 0 6 0 0 0
Parestezje tak nie tak nie tak tak
Ostabienie czucia nie nie tak tak tak tak
Ostabienie sity reki tak nie tak nie tak tak
Utrata sprawnosci reki tak nie tak nie tak nie

The studied patient was able to accu-
rately indicate sites of symptoms. The areas
where the pain and paresthesia were lo-
cated in patients are depicted in Figures
2, 3 and 4.

R — palmar aspect R — dorsal aspect
@ tingling
@ pain

Figure 2. Location of pain and tingling in Patient 1.

R — palmar aspect L—palmar aspect
@ tingling
@ pain

Figure 3. Location of pain and tingling in Patient 2.

Badane osoby potrafily dos¢ doktadnie
wskazaé miejsce dolegliwosci. Obszary,
w ktérych zlokalizowane byly bdle i pare-
stezje u badanych chorych przedstawiajq
Ryciny 2, 3 i 4.

P — strona dtoniowa P — strona grzbietowa
@ mrowienie

@ bhal

Rycina 2. Lokalizacja bolu i mrowienia u Pacjenta 1.

P — strona dfoniowa L — strona dfoniowa
@ mrowienie

@® bol

Rycina 3. Lokalizacja bélu i mrowienia u Pacjenta 2.
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R — palmar aspect
@ tingling

R —dorsal aspect

@ pain
Figure 4. Location of pain and tingling in Patient 3.

Patient 1 complained of symptoms sig-
nificantly shorter than the other two people
and only had a problem during the night.
On the other hand, patient 3 was unable to
indicate the position or function of symp-
toms worsening. Details on the symptoms
duration and their intensifying are shown
in Table II.

Table Il. Duration and factors of symptoms worsening

P — strona dfoniowa P — strona grzbietowa
@ mrowienie

@® bol

Rycina 4. Lokalizacja bélu i mrowienia u Pacjenta 3.

Pacjentka 1 skarzyla sie na objawy znacz-
nie krécej niz pozostate dwie osoby i tylko
u niej wystepowaty dolegliwosci w nocy. Z
kolei pacjent 3 nie potrafit wskaza¢ pozycji
lub czynnosci nasilajacej objawy. Szczegdty
dotyczace czasu trwania i czynnikéw na-
silajacych objawy przedstawia Tabela II.

symptoms

Position/activity diminishing
symptoms

activity

Patient 1 Patient 2 Patient 3
From when symptoms occur 3 months 4 years 4-5 years
What time of the day night morning all day
Position/activity intensifying repeated motion movement in the right wrist lack

relaxed posture lowered free hand position

Tabela Il. Czas trwania oraz czynniki nasilajgce objawy

objawy

Pozycja/czynno$¢ tagodzaca
objawy

aktywnos¢ ruchowa

Pacjent 1 Pacjent 2 Pacjent 3
Od kiedy wystepuja objawy 3 miesiagce 4 lata 4-5 lat
O jakiej porze dnia najczesciej noc rano caty dzien
Pozycja/czynno$¢ nasilajgca wielokrotnie powtarzany ruch ruch w nadgarstku prawym brak

rozluzniona postawa swobodnie opuszczona koriczyna

gbrna prawa

Results of performed test have suggested
the possibility of carpal tunnel syndrome
in a patient 3, the syndrome of thoracic
outlet in patient 1 and the probability of
these syndromes coexistence in patient 2.
The possibility of both pathologies differ-
entiation was checked using the therapy
(Table III).

Wyniki przeprowadzonych testow zasu-
gerowaty mozliwo$¢ wystepowania zespo-
tu kanatu nadgarstka u pacjenta 3, zespotu
gbérnego otworu klatki piersiowej u pacjent-
ki 1 oraz prawdopodobienstwo wspoétistnie-
nia tych zespotéw u pacjentki 2. Za pomoca
terapii sprawdzano mozliwosé réznicowa-
nia obu patologii (Tabela III).

www. irons.com.pl 17



POSSIBILITIES OF DIFFERENTIATION BETWEEN THORACIC OUTLET SYNDROME AND CARPAL TUNNEL SYNDROME...

Table IlIl. The test results before and after treatment

Syndrome Test/Symptom Patient 1 Patient 2 Patient 3
Canal Tunnel Syndrome Tinel’s - - - - + +
(CTS)
Phalen’s - - + + + -
reverse Phalen’s + - + + - _
Durkan’s - - + + + +
Thotacic Outlet Syndro- Roos’es + - + + - -
me (TOS)
Adson’s + - - - - -
Raynaud’s - - - - _ _
Tabela Ill. Wyniki przeprowadzonych testéw przed i po terapii
Zespot Test/Objaw Pacjent 1 Pacjent 2 Pacjent 3
Kanatu nadgarstka (CTS) Tinela - - - - + +
Phalena - - + + + _
odwrdcony Phalena + - + + - -
uciskowy Durkana - - + + + +
Goérnego otworu klatki Roos + - + + - -
piersiowej (TOS)
Adson + - - - - -
Raynaud - - - - - _

The most significant change was in the
level of pain sensitivity experienced by pa-
tients. In patients who reported the pain,
its level was considerably decreased, as it
is shown in Figure 5.

m Before therapy
m After therapy

0

Patient 1 Patient 2 Patient 3

Figure 5. Comparison of the level of pain before and

after treatment.

The first patient after treatment showed
the total regression of symptoms. The other
woman stopped to feel the pain and tingling
retreated only in her right hand. In the left

Najbardziej wyrazna zmiana byta wi-
doczna w intensywnoésci bolu odczuwanego
przez pacjentéw. U pacjentek, ktore zgtasza-
ty dolegliwosci bélowe nastapita znaczna
poprawa, co pokazuje wykres na Rycinie 5.

m Przed terapig

= Po terapii

5 e

4 -/

3 -

2 -

1 -

0

Pacjent 1 Pacjent 2 Pacjent 3

Rycina 5. Poréwnanie poziomu odczuwanego bdlu przed

i po terapii.

U pierwszej pacjentki po terapii stwier-
dzono catkowite ustgpienie dolegliwosci.
Druga kobieta przestata odczuwad dolegli-
wosci bélowe, natomiast mrowienie ustgpito
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upper extremity, the symptoms of numb-
ness and weakness sensation in the area of
innervation within fourth and half of the
fifth finger remained unchanged. Man in
an interview after the therapy reported less
pain sensation or stiffness, and noted the
improvement of the efficiency and function
of the hand. However, he still reported the
tingling.

Discussion

Any, even the smallest dysfunction of the
hand can significantly impair the quali-
ty of life of patients. In these occupations,
where the upper extremities manual skills
are essential, the persistent pain or tingling
make difficult and sometimes even impos-
sible to perform work.

The expected effects of therapy described
in this work ware the pain diminishing
as well as paresthesias, and consequent-
ly the overall improvement in upper ex-
tremity function. Furthermore, the above
mentioned effects allowed for the clinical
differentiation of carpal tunnel syndrome
and thoracic outlet syndrome. Generally, the
accepted diagnostic method in the work of
the physiotherapist is to identify qualita-
tive and quantitative “symptoms of refer-
ence” through the use of provocation tests.

Excessively tight structures in the su-
praclavicular region exert pressure on the
brachial plexus, resulting in the observed
symptoms of pain and/or numbness in the
hand (Banach and Bogucki 2003, Kozubski
and Liberski 2008). At present thoracic out-
let syndrome remains a contentious issue
among clinicians (Umphred et al. 2013). De-
spite the controversy that arouses this dise-
ase, it should be considered the possibility
of elimination just the symptoms through
deep relaxation of the neck area and release
the trigger points in the oblique muscles
(Wakefield 2014). As a result of the nerve
fibers in the brachial plexus decompres-
sion, especially in the lower trunk, it brings
the full restore of nerve impulses conduc-
tion efficiency and cessation of symptomes.

wylacznie w prawej rece. W lewej konczy-
nie gérnej objawy dretwienia oraz ostabie-
nie czucia w zakresie IV i potowy V palca
pozostaly bez zmian. W wywiadzie prze-
prowadzonym po terapii mezczyzna poda-
watl mniejsze uczucie sztywnosci, a takze
zauwazyl poprawe sprawnosci i funkgji reki.
Nadal jednak wystepowatl objaw mrowienia.

Dyskusja

Kazda, nawet najmniejsza dysfunkcja w ob-
rebie reki moze znacznie pogorszy¢ jakosc¢
zycia pacjentow. W tych zawodach, gdzie
sprawno$¢ manualna ko niczyn gérnych
jest niezbedna, bél lub uporczywe mro-
wienie utrudniajg, a czasami nawet unie-
mozliwiaja prace.

Oczekiwanym efektem terapii opisanej
w pracy byto zniesienie bélu, parestezji,
a w konsekwencji ogélna poprawa funkcji
koniczyny gérnej. Ponadto wyzej wymie-
nione efekty pozwolity na kliniczne réznico-
wanie zespotu kanatu nadgarstka i zespotu
gérnego otworu klatki piersiowej. Ogdlnie
przyjeta metodg diagnostyczng w pracy
fizjoterapeuty jest identyfikacja jakosciowa
i ilosciowa ,,objawu odniesienia” poprzez
zastosowanie testu prowokacyjnego.

Nadmiernie napiete struktury w okolicy
nadobojczykowej wywierajq ucisk na splot
ramienny, w wyniku ktérego obserwowane
sa objawy bdlu i/lub dretwienia reki (Banach
i Bogucki 2003, Kozubski i Liberski 2008).
Diagnostycznie objawy zespotu gornego ot-
woru klatki piersiowej pozostaja kwestig sporng
(Umphred i wsp. 2013). Pomimo kontrower-
sji jakie wzbudza to schorzenie, nalezy wziac¢
pod uwage mozliwos¢ niwelowania objawow
wlasnie poprzez glebokie rozluznienie okolic
szyi czy uwolnienie punktéw spustowych
w mie$niach pochylych (Wakefield 2014).
Dzieki temu z widkien nerwowych splotu
ramiennego, szczegolnie jego pnia dol-
nego, zostaje zdjety nacisk naprezonych
miesni, co skutkuje przywroceniem w pelni
efektywnego przewodnictwa impulséw
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Nerve entrapment or damage can occur
anywhere in the anatomical passage (Um-
phred et al. 2013). Especially predisposing
zones include, among others the narrow
channels, anatomical proximity of nerve to
the bone and muscle tissue. It is also worth
mentioning that the inflammation or swel-
ling of the anatomical channel significant-
ly increases the compression of the nerve
(Umphred et al. 2013). Noteworthy is the
case of patient 3, the man from whom all
the symptoms, clinical trials, and also the
fact of surgery points to carpal tunnel syn-
drome. Despite this, the therapy conduc-
ted only in the supraclavicular area brought
a relief to the patient, reducing numbness
and — according to him — improving the
performance of hand.

In turn, the patient 2 is an interesting
case, because of the positive effect of the-
rapy could be observed only in one of the
hands (with previous symptoms observed
in both). This situation demonstrates the
use of applied therapy in terms of differen-
tiation the thoracic outlet syndrome with
other disorders. In that person’s ailment,
which remained unchanged in the left upper
extremity, probably comes from nerve en-
trapment in another place of its anatomical
course than supraclavicular space. Based
on the results of the applied research and
therapy, it can be assumed that the patient
1 it was an example of the thoracic outlet
syndrome caused by excessive scalene mus-
cle tension. As shown in this work, deep
relaxation and trigger point therapy can
be widely used. It enables the differentia-
tion of carpal tunnel syndrome (CTS) and
a thoracic outlet syndrome (TOS).

nerwowych oraz ustaniem objawéw. Do
uwiezniecia nerwu badz jego uszkodzenia
moze doj$¢ w dowolnym miejscu na jego
przebiegu (Umphred i wsp. 2013). Do
stref szczegolnie predysponujacych naleza
miedzy innymi waskie kanaly anatomiczne,
bliskie potozenie kosci oraz napiete tkanki
mie$niowe. Warto tez wspomnie¢, ze stan
zapalny czy opuchniecie kanatu anato-
micznego znacznie zwieksza kompresje
nerwu (Umphred i wsp. 2013). Wartym
uwagi jest pacjent 3, badany i usprawniany
w niniejszej pracy, mezczyzna, u ktérego
wszystkie objawy, testy kliniczne, a takze
fakt przebytego zabiegu w obrebie drugiej
reki, wskazuje na zesp6t cie$ni nadgarstka.
Pomimo tego, terapia prowadzona byta
wytacznie w okolicy nadobojczykowej, przy-
niosta pacjentowi ulge, zmniejszajac uczucie
dretwienia i — wedtug niego — poprawiajac
sprawnos¢ reki.

Z kolei u pacjentki 2 efekt leczenia byt
pozytywny, mozna to bylo zaobserwowac
tylko w jednej z rak (przy wczesniejszych
objawach obserwowanych w obu). Ta sy-
tuacja ukazuje wykorzystanie prezentowa-
nej terapii w aspekcie réznicowania zespotu
gbérnego otworu klatki piersiowej z inny-
mi zaburzeniami. U tej osoby dolegliwosci,
ktére pozostaly bez zmian w lewej kon-
czynie gornej, prawdopodobnie wynika-
ja z uwieZniecia nerwu w innym miejscu
jego przebiegu niz przestrzen nadobojczy-
kowa. Na podstawie badan i wynikéw za-
stosowanej terapii, mozna przypuszczac,
ze pacjentka 1. byla przyktadem zespotu
gérnego otworu klatki piersiowej spowo-
dowanego nadmiernym napieciem mie$ni
pochytych szyi. Jak pokazuje niniejsza praca,
terapia glebokiego rozluzniania i punktéw
spustowych moze mie¢ szerokie zastosowa-
nie. Dzieki niej mozliwe jest r6znicowanie
zespotu ciesni nadgarstka (CTS) oraz zespo-
tu gérnego otworu klatki piersiowej (TOS).
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Conclusion
1. The symptoms of carpal tunnel syndrome

and syndrome of thoracic outlet overlap
very often, making it difficult to diagnose.

. Deep scalene muscle relaxation can have
a positive impact on abolition of sensa-
tion disturbances, numbness and pain.

. Soft tissue therapy applied in the supra-
clavicular region, with particular empha-
sis on the scalene muscles may serve as
an additional element differentiating the
two syndromes.

Whnioski
1. Bardzo czesto objawy zespotu cie$ni nad-

garstka i zespotu goérnego otworu klatki
piersiowej naktadajq sie na siebie utrud-
niajac poprawng diagnoze.

. Glebokie rozluznienie mie$ni pochytych

szyi moze mie¢ dodatni wpltyw na tago-
dzenie lub nawet catkowite zniesienie
uczucia dretwienia i bélu reki.

. Terapia tkanek miekkich poprowadzona

w okolicy nadobojczykowej, ze szczegol-
nym uwzglednieniem mie$ni pochytych
moze, shuzy¢ jako dodatkowy element
réznicujacy oba zespoty.
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