Det skjer ikke sa ofte, men i blant far vi inn pasienter med parestesier, smerter og
nummenhet i overarmen som vi ikke klarer a knytte til nakke eller skulder. Denne
tilstanden er best kjent under Thoracic Outlet Syndrome (TOS). Men hva er det

egentlig, og er det bare ett syndrom?
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Selve begrepet TOS beskriver symp-
tomer som stammer fra kompresjon
av det nevrovaskulzre flettverket
der det passerer over fgrste ribbe og
bak clavikula (1,2), i det som kalles
thoracic outlet. Der TOS tidligere ble
beskrevet som ett felles syndrom
deler man det na i tre; nevrogen TOS
(nTOS), vengs TOS (vTOS) og arteriell
TOS (aTOS), basert pa hvilke struktu-
rer som rammes av kompresjonen.

nTOS forekommer hyppigst (095% av
tilfellene) og refererer til kompresjon
av plexus brachialis med symptomer
som parestesier, nummenhet og
redusert kraft i overekstremiteten.
vTOS forekommer i 3% av tilfellene
og refererer til kompresjon av v.
subclavius som kan fgre til hevelse
og eventuell venetrombose. aTOS

er den sjeldneste og refererer til
kompresjon av a. subclavius som
kan fgre til distal tromboembolisme,
armsmerte ved fysisk anstrengelse
(claudicatio) eller akutt arteriell
trombose.

De mekaniske rammene for thoracic
outlet formes av columna, de fgrste
ribbene og sternum, og det nevro-
vaskulare flettverket er utsatt for
kompresjon | serlig tre spesifikke
passasjer;

1. Scalenustrianglet er begrenset av
fremre scalenus anteriort, midtre
scalenus posteriort og av fgrste
ribbe som base. Dette omradet
er hyppigst involvert i TOS og er
det vanligste stedet for kompre-
sjon av plexus brachialis.

2. Det costoclavikulare rommet er
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rommet mellom clavikula ante-
riort og f@rste ribbe posteriort.
Bade plexus brachialis og den
subclavikulaere arterien og venen
passerer gjennom dette rom-
met, og venen er mest utsatt for
kompresjon her.

3. Pectoralis minor rommet er rom-
met mellom pectoralis minor
anteriort og brystveggen poste-
riort. Selv om det rent teknisk
ikke er en del av thoracic outlet
passerer alle de aktuelle struktu-
rene gjennom dette rommet, og
man antar at kompresjon av de
nevrovaskulare strukturene kan
forekomme naermest like hyppig
her som i scalenustrianglet.

Medfgdte, eller ervervede, uregel-
messigheter knyttet til de cervikale
ribbene og muskulatur, skader og
fysiske aktiviteter er alle mulige
arsaker til kompresjon av de nevro-

vaskulare strukturene. Cervikale rib-

ber forekommer ogsa i en asympto-
matisk befolkning, men forekommer

Table 2

hyppigere hos pasienter diagnos-
tisert med TOS og er en dispone-
rende faktor for & utvikle TOS etter
et hyperekstensjonstraume mot
nakken. Medfgdte variasjoneri
scalenus-, subclavius- og pectora-
lis minormuskulaturen, sa vel som
ervervede hypertrofiske endringer i
disse musklene, vil kunne begrense
plassforholdene i alle tre passasjer
og gke kompresjonen pa de nevro-
vaskulaere strukturene. Skader mot
cervikalcolumna, clavikula eller
ribbene kan gi bade akutte endrin-
ger i omradet, men ogsa endringer
grunnet inflammasjonen som fglger
skaden som kan pavirke plassfor-
holdene. Dette inkluderer ogsa
belastningsrelaterte endringer etter
idrettsaktiviteter som kasting og
svgmming, og generelle, repetitive
arbeidsoppgaver med armene over
skulderhgyde.

Forekomsten av nTOS tilsier at det
er denne tilstanden vi sannsynligvis
kommer til 3 mgte oftest, og symp-

Common provocative diagnostic tests for thoracic outlet syndrome

Test Maneuver

ALSON
TEST

Adfected amm is abducied 30° a1 the shoulder while

maximally extended. While extending the neck and

Result

Decrease of absence of ipsilaberal

radial pulse

turning head towards ipsilateral shoubder, patiemt

inhales deeply

Elevated

Arms are placed in the surrender position with

Precipitales pain, paresthesias,

Arm Siress
Test (EAST)
of ROOS

I,:ppur Limh
Tension Test
(ULTT)or
ELVEY

shoulders shducted to 90° and in exiemnal rotation, with
elbows flexed o 90°. Paticnt slowly opens and closes
hamd for 3 min

Position 1: arms ahducted 1o 90° with elbows fexed
Position 2: active dorsiflexion of both wrisis

Position 3: head 15 tilted car 1o shoulder, in both

directions

Figur 1: Kliniske TOS-tester

heavimness of weakness

Positions | and 2 elicit sympioms on
the ipalaseral sade, while position
3 years elicits symploms on the

contralateral side
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Adson test

East/Roos test

Upper Limb Tension Test posisjon 1+2

tomene er for det meste av nevro-
gen karakter; nummenhet, par- og
dysestesier og redusert kraft, som vi
ikke kan relatere til distale nevropa-
tier (som carpal- eller cubital tunell
syndrom). Symptomene forverres
gjennom aktivitet, fortrinnsvis nar
armene jobber i eller over skulder-
hgyde. Atrofi kan forekomme, men
rapporteres a veere et sveert sjeldent
funn.

vTOS rammer som regel de med
store arbeidskrav til armfunksjon,
da seerlig med armene over hodet.
Dette inkluderer bade idrettsaktive
og den aktuelle arbeidspopulasjo-
nen. Kliniske tegn kan vare rask
fatigue nar armene er over hodet,
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Upper Limb Tension Test posisjon 3

hevelse, cyanose og mer synlige
vener. Parestesier i handen kan
ogsa forekomme, men er da knyttet
til hevelse distalt og ikke til kompre-
sjon av plexus brachialis.

aToS er nermest alltid forbundet
med en cervikal ribbe eller uregel-
messigheter knyttet til gvrige ribber,
og rammer oftest yngre personer.
Ischemiske endringer i handen som
smerte, blek hud, parestesier og kul-
defornemmelse er vanlige kliniske
manifestasjoner.

For @ komme frem til en TOS-diag-
nose ma farst nakke og skulder
utelukkes som arsak, gjennom
kliniske og billeddiagnostiske tester.

Kliniske tester for TOS er av min-
dre verdi i isolasjon, men om man
clustrer Adson og Roos test (figur 1),
og begge er positive, gker spesifi-
siteten. Om man ogsa kombinerer
tensjonstest av plexus brachialis
(ULTT), kan dette styrke mistanken.
Det er likevel viktig & understreke

at kliniske provokasjonstester
skaper mange falske positive funn,
og at dette ikke er nok til 4 stille en
diagnose. Om en mistenker en av
variantene for TOS basert pa anam-
nese, inspeksjon og kliniske tester,
anbefales det & henvise videre for
spesifikke undersgkelser. Av de
mest tilgjengelige undersgkelsene i
var daglige praksis vil ultralyd vaere
et godt sted 4 begynne for a vurdere
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arteriell og vengs flow under pro-
voserende bevegelser/posisjoner.
Videre kan det henvises til rgntgen
for & vurdere cervikale ribber, forlen-
gede proc. transversus og callus-
dannelser pa ribber eller clavikula.
Siden over 90% av pasienter med
aTOS vil ha disse benete uregelmes-
sighetene, kan aTOS langt pa vei
utelukkes ved negativt rgntgenfunn.
Videre undersgkelser for vurdering
av kar er MR, CT og arterio-/veno-
grafi. Elektrofysiologisk undersg-
kelse erindisert ved mistanke om
nT0S, og diagnostisk blokade i
scalenus anterior kan vaere en nyttig
test for & vurdere potensiell effekt
av kirurgisk dekompresjon i dette
omradet.

Det er viktig a differensiere de
ulike formene for TOS for & best
bestemme det videre forlgpet. Her er

det ogsa viktig a fremheve at pavist
cervikal ribbe og/eller andre uregel-
messigheter ikke er grunn nok til 4
intervenere kirurgisk, da dette ogsa
forekommer i en asymptomatisk
befolkning. Symptomene ma altsa
samsvare med billedfunnene.

Ved nTOS er fysioterapi fgrstevalget,
da rettet mot belastningsstyring,
styrketrening av involvert muskula-
tur og eventuelle posturale kor-
reksjoner for 4 avlaste de nevrovas-
kulaere strukturene. Av medisinske
alternativer kan injeksjon med
lokalbedgvelse, kortison eller Botox
(BTX-A) i scalenus anterior vaere
aktuelt, da observasjonsstudier

har rapportert god effekt. Det skal
likevel nevnes at én RCT gjort pa
BTX-A ikke reproduserte funnene.
Pasienter med aTOS/vTOS henvises
til kirurgisk vurdering. Pasienter

med nTOS som ikke responderer pa
konservativ tilnaerming og har en
progressiv forverring av parestesier,
smerter og redusert kraft, bar ogsa
henvises videre.

Erfaringsmessig er ikke TOS noe jeg
ser mye av i min kliniske hverdag,
men er likevel en tilstand 3 vaere
oppmerksom pa slik at vi kan dif-
ferensiere mellom de ulike formene
for TOS og velge riktig tilnaerming i
det videre forlgpet.
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For mer info, se vare nettsider www.fysioterapi.org
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