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1. UVOD

Hlavnim pfedmétem piedloZené diplomové préace je reSerSni zpracovani problematiky
bolestivych syndromti brachidlniho pletence u pacientek po operacich prsu pro

karcinom.

Dle statistickych tdajti v Ceské republice registrujeme kazdoro&né pies pét tisic novych
pfipadi rakoviny prsu. Vice nez &tyfi tisice z nich podstupuji z této indikace operace
prsu [12]. U 40-50 % vSech operovanych pacientek byl popsan vyskyt chronické
postmastektomické bolesti [115]. Nemyslim si vSak, Ze stejné procento pacientek se
dostane do ordinace rehabilitaéniho lékafe, odbornika myoskeletdlni mediciny ¢&i

fyzioterapeuta.

Onkologickd onemocnéni pfedstavuji kombinaci postiZeni struktur, poruch jejich
funkci, vCetn€é bolesti a fetézeni funkénich poruch v pohybovém systému: mistné,
segmentalng, vzdalené a ve zméné chovani CNS, véetné deprese [63]. Po operaci prsu
klinicky nalézame lokélni omezeni pohybu vlastni svra§té€lou jizvou, reflexné zkracenim
mékkych tkdni v oblasti ramenniho pletence, omezeni rozsahu pohybu v rameni, tj.
rozvoj syndromu ztuhlého algického ramene [63]. Odbomé literatury poukazuji na
velky pocet Zen (Ceské zdroje 40-50%, zahrani¢ni literatury v Sirokém rozmezi 25-70%)
trpici chronickou bolesti, fantdmovymi pocity, postradiaéni neuropatii, senzorickymi
poruchami, bolestivym lymfedémem. Chronick4 bolest miZe ptsobit psychicky stres a
omezovat béZné denni aktivity [77,115,118].

Ze stran 1€karti také Casto slySime o multidisciplinirni pé&i a komplexnosti péée o takto
postiZené pacientky, kdy souéasti léCebného tymu je vedle mamologa, gynekologa,
onkologa, chirurga, radiodiagnostika, genetika, endokrinologa, také psycholog &
plasticky chirurg, avSak o roli fyzioterapeuta se docitime velmi ziidka, ne-li viibec
[12,22,83,85]. Také Casto prezentovany nazor, Ze v komplexni terapii o tyto pacientky
nesmi jit jen o odstranéni a vyléeni nadoru, nybrz bychom méli usilovat o zachovani
funkci télesnych i harmonie psychické a o zachovéni kvality Zivota po 16¢bé, se zcela
logicky ztotoZiiuje s nezbytnym zafazenim fyzioterapeutické péée do komplexniho

terapeutick€ho programu.

Velky pokrok v problematice karcinomu prsu zaznamenavaji oblasti diagnostiky (vyssi
informovanosti vefejnosti, zavadéni samovySetfovani, preventivni kontroly u 1ékafe,

screeningové programy), onkologické 1é¢by, radioterapie, chirurgické 1é¢by & plastické
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chirurgie. V oblasti rehabilita¢niho 1ékafstvi ¢&i fyzioterapie k pfiliSnym zménam

nedochazi, coZ také potvrzuje mnozstvi odborné literatury na toto téma.



2. CiLE A HYPOTEZY DIPLOMOVE PRACE

2.1 VYMEZENI PROBLEMU

Dle statistickych tdajt v Ceské republice registrujeme kazdoro&né ptes pét tisic novych
ptipadl rakoviny prsu [100,120]. Vice neZ &tyfi tisice z nich podstupuji z této indikace
operace prsu [12]. AvSak domnivim se, Ze fyzioterapeutickd péce je v tomto ohledu
vyrazn€ podcefiovina a zanedbavana. Také se domnivam, Ze dusledek zanedbani
fyzioterapeutické péce té€chto pacientek vede k sekundirnimu rozvoji cervikobrachidlni

symptomatologie €i jinych bolestivych syndromi at’ jiz mistn€ ¢i vzdalené.

2.2 CILE PRACE

Vzhledem k tomu, Ze problematice bolestivych syndromi brachidlniho pletence u
pacientek lé¢enych pro karcinom prsu, jejich etiologii, patogenezi, pribéhu a efektu
terapie, neni v oblasti fyzioterapie vénovana dostate¢na pozornost a v Ceské literatufe
neni k dispozici jednotna, obsahové dostadujici publikace k tomuto tématu, je cilem této
prace podat teoreticky ndhled na tuto problematiku z hlediska fyzioterapie. Zakladem
pro tuto praci budou vedle teoretickych poznatkl z lékafskych odvétvi jako jsou
onkologie, radiologie, chirurgie a rekonstrukéni chirurgie také poznatky z oblasti
anatomie, kineziologie, biomechaniky, fyziologie, patofyziologie &i patologie. Na
zdkladé t€chto teoretickych poznatkli pak poukadzat na moZny vznik bolestivych
syndrom brachidlniho pletence ¢i jinych bolestivych syndromil pohybového systému u
té€chto pacientek. V neposledni fad¢ je cilem vzdjemné porovnani pohledu na vznik
té&chto bolestivych syndromi z hlediska fyzioterapie a z pohledu 1ékaiskych oborti jako
jsou onkologie, chirurgie, plastické chirurgie a jiné pfibuzné obory podilejici se na

multidisciplinarni pé¢i o tyto pacientky.

2.3 UKOLY PRACE

1. ShroméZdit co do poétu nejvice informaci k uvedené problematice s nejSirSim
zabérem informaénich zdroji Eeskych i zahrani¢nich a ziskané informace
pribéZn¢ t¥idit do kategorii (prevalence, etiologie, patogeneze, 1écba,

terapeutické postupy atd.)
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2. Pokud moZno podat retrospektivni pohled — ukdzat problematiku v minulosti a

dnes. Vyzdvihnout nejvyrazngjsi zmény v nahledu na problematiku a pfedeviim
poukédzat na pfi€inu bolestivych syndromd zmiflované lokality z pohledu

fyzioterapie.

. Vzéjemné porovnat odborny néahled jednotlivych klinikti na vznik bolestivych

syndromi brachidlniho pletence, zda se 1i§i v nézorech jednotlivci nebo napf.
riznd 1ékatska odvetvi.
Shrnout zji$téné informace, vyzdvihnout nejéastéji se vyskytujici pfiinu vzniku

a symptomatologii onemocnéni.

2.4 HYPOTEZY

1.

Pfedpokladam, Ze zastoupeni fyzioterapeutické péle v ramci komplexni terapie
pacientek po operaci prsu pro karcinom neni chépdno jako souCast

multidisciplinarni péce o tyto pacientky

Piedpokladam nejednotny pohled na danou problematiku o¢ima jednotlivych
odbornikl z fad 1ékafskych obori zabyvajici se danou problematikou tedy jak
chirurga, onkologa, psychologa, tak zpohledu fyzioterapie, kineziologie a

biomechaniky.

Vyraznou odliSnost vpohledu na problematiku dnes a v minulosti,
pfedpokladam vyrazné pokroky diagnostickych i 1é¢ebnych postupt bolestivych
syndromti brachidlniho pletence v navaznosti na karcinom prsu ve viech
lékatskych odvétvich zabyvajici se danou problematikou v soufasnosti a

minulosti.
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3. METODIKA PRACE

3.1 METODA RESENI

ReSerSni zpracovani ziskanych informaci z dostupnych cCeskych i zahraniénich
publikaci, poznatkii z odbornych kurzii pofddanych v CR, knihoven a internetovych
zdrojii. Informacnimi zdroji budou oborové bibliografie, referatové asopisy, online a
offline databaze, katalogy knihoven, web sites; ucebnice, pfirucky, vyznamné
monografie; periodika (tituly odbornych &asopist, elektronickych konferenci, novin,
véstnikli, zpravodajl, bulletind, rofenek); vyzkumné a vyvojové zpravy, diplomove,
rigorozni a disertatni price; elektronické dokumenty (CD-ROM, online dokumenty
pfistupné prostfednictvim Internetu).

3.2 ROZSAH PLATNOSTI

Tato prace je reSerSni a opird se o poznatky a vysledky vyzkumu jinych autort.
Zpracovani této prace se datuje do roku 2006 a 2007. V otazce pohlavi se bude jednat
vyluén€ o pohlavi Zenské, bez v€kového omezeni. V predikci rasy uvaZujeme o rase
bilé. Vliv dédi¢nosti v této problematice ma své zastoupeni, aviak priace se neomezuje
pouze na dédi¢ni formy karcinomu prsu, takZe zde neshleddvam vyrazn&j$i omezeni.

Casopiseck4 literatura omezena &asové 1997-2007.

Omezenim shleddvam jazykovou bariéru, zdroje informaci jsem schopna hledat pouze

v jazyce anglickém, némeckém a samoziejmé Eeském a slovenském.

3.3 ZDUVODNENI

Casto se v literaturach piSe v souvislosti sniddorovym onemocnénim prsu o
multidisciplindrni pé¢i o takto postiZené pacientky — poukazuje se na dileZitost tymové
spoluprace chirurga, onkologa, radiodiagnostika, genetika, endokrinologa, mamologa ¢i
psychologa [12,22,81,83,116], ale jen malokdy, troufam si fici, Ze vilbec se nepiSe o
dilezitosti a vyznamu fyzioterapeutické péce. V praxi se vSak klini¢ti lékafi a
fyzioterapeuté setkavaji ¢asto s pacientkami, které pfichdzeji po operaci prsu s riznymi
subjektivnimi piiznaky jako je bolest ¢i omezeni pohybu v ramennim kloubu, parestezie

hornich koncetin, bolesti kréni péatefe, napéti v oblasti §ije aj. Proto by ve spravné a
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efektivni komplexni terapii o takto postiZené pacientky neméla fyzioterapeuticka péce
chybét.

Pro co nejkvalitngj§i fyzioterapeutickou praci je nutné pochopit kineziologické ¢i
biomechanické vztahy v patogenezi a piifinu vzniku t€chto bolestivych syndromi.
Samoziejmé, Ze v souvislosti s primarni pfi¢inou bude v ruku v ruce nésledovat postup

a terapie a to nejen samotného fyzioterapeuta ale i dal$ich zdravotnickych odborniki.

Na zdkladé vySe uvedenych skutelnosti a vzhledem k tomu, Ze v &eské literatuie
neexistuje uceleny zdroj informaci, ktery by shmoval poznatky odborniki, jsem se
rozhodla, pod dohledem diplomového vedouciho reSer$né problematiku bolestivych
syndromi brachidlniho pletence sjednotit a zpracovat a vytvofit tak podklad pro dal3i
klinickou préci stouto problematikou. Pro nedostadujici klinické zazemi b&hem
studijnich let povaZuji pro tuto praci za pfinosné reSerSni zpracovani jako jeden
z prvnich bliz8ich kontakth s touto problematikou. Pfedpokldddm dal$i navaznost a

vyuziti této prace do vlastni klinické praxe s t€mito pacientkami.

3.4 PREDPOKLADANY PRUBEH AKCI

Nejprve provedu prizkum dostupnych zdrojl informaci tykajicich se daného tématu,
napf. bibliografické databaze, plnotextové databaze, Internet a doporu€enou literaturu,
konzultace s odborniky. Shromazdim co nejvice relevantnich primérnich zdroji a
vyhodnotim je. PribéZn¢ bude vytvafena dokumentace pomoci poznamek a databanka
bibliografickych zaznam.

Dale roztfidim ziskana data podle jejich obsahu do jednotlivych kapitola a podkapitol.
Uvodni &4st bude tvofit funk&ni anatomie Zenského prsu, stavba a funkce lymfatického
systému, dale obecna charakteristika karcinomu prsu a jeji 1écba. Hlavni &4ast bude
zaméfena vedle kineziologickych a biomechanickych aspekti kréni patefe a ramenniho
kloubu pfedevsim na problematiku bolestivych syndromi v oblasti cervikobrachialniho
regionu a moZnou fyzioterapeutickou intervenci. V diskusi pak préci doplnim o kriticky
nahled na danou problematiku a ve vysledcich prace se vyjadiim se ke stanovenym

hypotézam. V pfilohové Casti pak doplnim obrazkovou ilustraci.
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4. ETIOPATOGENEZE A MOZNOSTI LECBY
KARCINOMU PRSU

4.1 ANATOMIE ZENSKEHO PRSU

Prs, mamma, je sloZen z vlastniho Zlazového télesa (mlécné Zlazy), které je uloZeno
v tukovém polstafi. Prs dospé&lé Zeny je umistén na piedni strané hrudniku od druhého
po $esté Zebro, v horizontalni roving od &ary parasternélni do stfedni axilarni. KéZe prsu
je tenka a svétla, takZe na ni prosvitaji podkoZni zily. Je bohaté inervovana. Na vrcholu
prsu je dvorec — areola mamme, v jehoZ stfedu je papilla mammae (bradavka), na jejimz
vrcholu Gsti mlékovody — ductus lactiferi pfichdzejici z hloubky ze Zlazy, tsti asi 15-20
otviirky na vrcholku papily. V areola mamme je hladka svalovina, kterd smrituje areolu

a vyzdvihuje papilu. Reaguje na dotykové podrazdéni [11,12,13,19].

Pro snaz3i orientaci se prs d€li pomyslnymi rovinami na &étyfi kvadranty: kvadrant horni
zevni a vnitini a kvadrant dolni zevni a vnitini. Déleni je sice pfevaZné schématické, ale
z Casti odpovidd mizni drendZi, a proto ho pii vySetfeni, jakoZto i pfi popisu prsu

uzivame [13].

Cévni zésobeni prsu je velmi variabilni a je odli$né podle umisténi kvadrantti. Vnitini

kvadranty jsou zdsobovany perforujicimi vétvemi z a. mammaria interna (a.thoracica
interna), které pronikaji hrudni sténou nedaleko okraje sterna v prvnim az ¢tvrtém
mezizebfi. Zevni kvadranty vychdzi zdsobeni za. mammaria externa (a.thoracica
laterales), ktera je vétvi a.axillaris a také laterdlnimi koZnimi vétvemi interkostilnich
artérii ve 3. aZ 5. meziZebii. Horni ¢ast prsu je dale zdsobovana z vétvi a. axillares -
a.thoracoacromialis a z a.thoracica suprema . Vice neZ 50% zéasobeni Zlazy vychazi z a.
thoracica interna. Vendzni drendZ je tvofena kruhovitou siti okolo mamily (circulus
Luschke) a pod areolou (circulus venosus Halleyi). Odtud krev odtéka do velkych Zil
korespondujicich s pribéhem hlavnich arteridlnich kmenti [11,12,13,19,30].

Nervové zdsobeni prsu je senzitivni a pfichdzi z nn.intercostales II-VI., pfi kranidlnim

okraji prsu se senzitivni inervace ucastni i nn.supraclaviculares. Pro senzitivni inervaci
centralni ¢asti prsu, véetné dvorce a bradavky jsou nejdilezitéjsi interkostalni nervy 3.-
5. s dominanci 4. meziZeberniho nervu. Autonomni vldkna piichazeji perivaskularn€ a

jdou a2 ke #l4zovym butikam [11,12,13,30].
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Mlééna zlaza (glandula mamme) je uloZena mezi povrchovym a hlubokym listem
povrchové fascie (fascia superficialis), pfiCemZ hornimi dvéma tfetinami naléhd na
fascii m. pectoralis major a zevné€ na m. serratus anterior, dolni tfetina pak na m. obliqus
abdominis externus a na m. rectus abdominis. Mezi hlubokym listem povrchové fascie a
pektoralni fascii je ¥idké vazivo, dany submamérni prostor umoZiiuje prsu volnou
pohyblivost proti hrudni sténé a je relativné avaskularni. V tomto prostoru se provadi
mastektomie [22,23]. V premamméamim tuku jsou uloZena ligamenta suspensoria
mamme, které fixuji Zlazu k fascii pektoralniho svalu. Premammarni tuk také vyrovnava

jamky mezi zlazovymi lalicky a zaobluje povrch prsu [13,19,30].

MIlééna Zlaza je svym plivodem koZni Zlaza, ktera se svoji stavbou podobad Zlazam
potnim. V embryonélni dob& se u €loveéka (u obou pohlavi) zaklada pruh epitelového
ztlusténi — tzv. mléénd lista. Ta probihd od axily ptfes stfed hrudniku k inquiné
v axiloinquindlni &4fe a vytvafi se vni zaklad apokrinnich 714z, z nichZ se nakonec
vyvine mlééna zlaza, obvykle jako parovy organ. Vzacné se v pribéhu mlééné listy
mohou objevit vyvojové rudimenty jako akcesorni mlééné Zlazy — polymastie — nebo
rudimentélni bradavky — polythelie, nékdy pouze jako pigmentové skvrny. U muzi
zustava zéklad mlééné Zlazy rudimentalni, jen vyjimeéné se mize dale vyvijet a vzniké

gynekomastie [13,19].

MIlééna 7l4za se sklada z 15-20 lalokd (lobi mammae), které se dal vétvi v lalicky
mlécné Zlazy sloZené ze Zlazovych alveold. Z kazdého lalicku vychazeji mlékovody,

které se spojuji vzdy z jednoho laloku Zlazy v ductus lactiferi [4,12,22,30].

Tato kone¢nd struktura mlééné Zlazy se nazyva terminalni duktolobuldrni jednotka
(TDLU) a je soucasné zakladni hormonaln€ senzitivni a laktujici jednotkou. Z této
jednotky vznika pfevazna vétSina karcinomu prsu [12,30]. Termindlni duktolobularni
jednotka a cely duktalni systém prsu obsahuje dvouvrstvou epitelovou vrstvu a jeji
intaktnost patii mezi zdkladni histopatologickd kritéria, podle kterych se odliSuji
maligni a benigni 1éze prsu. TDLU jsou navzijem propojeny labyrintem
extralobulamich terminalnich duktuld, které jsou také hormonalné senzitivni a byvaji
sidlem duktélnich hyperplazii a karcinomt. Stroma obklopujici zlazové struktury

obsahuje tukovou a vazivovou tkai, cévni, nervovy a lymfaticky systém [30].
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4.2 STAVBA A FUNKCE LYMFATICKEHO SYSTEMU

Lymfaticky systém je sloZkou jak ob&hového, tak i imunitniho systému. Je sloZen
jednak z miznich cév (vasa lymphatica) jez pfijimaji z tkatiového moku tekutinu
zvanou miza-lymfa a vedou ji postupné do Zzil, jednak lymfatickych bun¢k, tkani a
organt, které zahrnuji lymfatické uzliny (nodi lymphatici) zapojené pfimo do mizniho

ob¢hu tak, Ze miza jimi protéka, a dile mizni uzliky, slezinu a thymus [11,67].

Lymfatické cévy jsou pfitomny téméf ve viech tkénich, chybi vSak v epitelech, CNS,

placenté, skléte, rohovce, occee, sklivci, chrupavce a kostech [7,13,26,67].
Mizni cévy rozdé&lujeme morfologicky podle stavby stény na:

e lymfatickeé kapilary (vasa lymphocapillaria)

e sbémé mizni cévy - mizni kolektory (collectores lymphatici)

e mizni kmeny (mizovody)

V klinické mediciné se pro vSechny typy cév pouziva souborné oznadeni lymfatika
[7,13].

Lymfatické kapilary zacinaji slepé, v mezibunéénych prostorech tkani, vétSinou

v intersticidlnim vazivu, kde vzijemné anastomosuji a vytvéafeji kapilarni mizni sit’
(rete lymphocapillare), zajistujici ob&h a drendZ v urCitém tkaftovém okrsku nebo
organu. Uspotfadani kapilarnich siti je zavislé na struktufe organu, ve kterych se sité
utvéfeji [7,19,53]. Lymfatické kapilary maji sténu z jedné vrstvy endotelovych bunék,
které se bud’ pfes sebe piekladaji, nebo se svymi okraji dotykaji. Mezi endoteliemi
nejsou tedy vytvofeny té€sné spoje. Endotelové builky miznich kapilar jsou do okolni
tkdn& zakotveny pomoci drobnych svazki elastickych vlaken. Toto kotveni v podstaté
udrzuje prusvit kapildry. Endotelové buiiky miznich kapilar jsou také schopny
»smriténi“. Kombinace kotveni a smriténi dovoluje otevfit mezibunétné $térbiny a
rychle pfijmout do mizniho feiité pomémé velké mnoZstvi tkafiové tekutiny. Pritok
mezibunééné tekutiny Stérbinami mezi endotelovymi buiikami je jeden ze zplsobu
drendZe tkani. Je vhodny pro vodu a pro &astice, jejichz rozmér dovoluje pruchod
mezibunéénymi prichody. Vétsi utvary prostupuji pfimo endotelovymi buiikami, tj.

mimo oteviené mezibunééné §térbiny [7,13,53].

Funkce miznich kapilar spociva tedy v tom, Ze vraceji do ob&hu &ast tekutiny, kterd do

tkéflového moku pie$la z krevnich kapilar a z bun&k tkané, a latky, které se z buné&k
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dostaly do tkatiového moku a pro velikost svych molekul nemohou byt zpét vstiebany
krevnimi kapilarami. Bez &innosti lymfatickych kapilar by tyto latky v tkatfiovém moku
zlstavaly a vazbou velké mnoZstvi vody na tyto latky by dochazelo k hromadéni tekutin
ve tkanich, tedy k otoku. Pevné &astice mohou prochazet $térbinami stén miznich
kapilar a jsou rovn&Z pohlcovany a dovnitf kapilary transportovany pomoci
endothelovych buné&k. Do miznich kapilar se jako ¢astice mohou také dostdvat nadorové
buiiky — proto fada zhoubnych nadort metastazuje prostfednictvim lymfatického
systému [7].

Ze siti miznich kapilar se sbiraji a vystupuji silngjsi collectores lymphatici — sb&mné
mizni cévy (vasa lymphatice), které odvadgji lymfu ze sité kapilar a vstupuji do miznich
uzlin. Maji podobnou stavbu jako tenkosténné Zily, véetné systému jednocipych nebo
dvoucipych chlopni usmériujici tok lymfy jednim smérem, vézne-li vSak
z patologickych pfi¢in pritok lymfy, rozsifi se céva nad pfepaZzkou a chlopné ztrati svoji
usmémiovaci funkci, lymfa pak mtze protékat i retrogradné. Tim se vysvétluji n€které
atypické ptipady Sifeni infekce nebo nadoru. Sté€na miznich cév ma jiZz vSechny tii

vrstvy cévni stény intimu, medii i adventicii [11,13,53].

Mizni cévy, které vedou lymfu do mizni uzliny se oznauji jako vasa afferentia,
k jedné uzliné jich pfichazi vic, a to k obvodu uzliny. Mizni céva, ktera z uzliny vychézi
a vede mizu ddle, je vas efferens této uzliny, je zpravidla jen jedna a vystupuje z hilu
uzliny. V draze lymfy muZe byt postupné za sebou vice miznich uzlin. Spojenim vasa

efferentia velkych skupin miznich uzlin vznikaji trunci lymphatici — mizni kmeny. Svoji

stavbou jsou podobné sténdm malych Zil, se silngjsi tunica media. Mizni kolektory a
mizni kmeny maji ve své sténé¢ doprovodna vasa vasorum z okolnich krevnich cév.
Rovnéz cholinergni a adrenergni nervova vldkna byla na lymfatickych cévach
prokédzana. Hustota vldken je zde viak ve srovnani s cévami krevnimi podstatn€ mensi.
Neurotransmitery adrenalin a noradrenalin zvy$uji frekvenci spontannich lymfatickych

kontrakci. Funkce cholinergni inervace neni zatim bezpe¢né prokazana [11,13,26,53].

Hlavni mizni kmeny sbiraji lymfu z rozsahlych oblasti téla a prevadéji ji do krevniho
obé&hu. Jsou dva - duktus thoracicus, na levé strané téla a duktus lymphaticus dexter,
vpravo. Ductus thoracicus — hrudni mizovod sbird mizu asi ze tif ¢tvrtin téla, a to z obou
dolnich konéetin, z panve a bficha, ze stén a organt levé poloviny hrudniku, zlevé

horni koncetiny a z levé poloviny hlavy a krku. Duktus lymphaticus dexter sbira mizu
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z prav poloviny hlavy a krku,z pravé horni konéetiny, ze stén a organd pravé poloviny
hrudniku a z ¢asti horni plochy jater [11,13,26].

Podle polohy rozliujeme hluboké mizni cévy (vasa lymphatica profunda) a povrchové
mizni cévy (vasa lymphatica superficialia). Vasa lymphatica profunda probihaji jednak
mezi svaly, jednak mezi utrobami, ze kterych vystupuji. Ptikladaji se k hlubokym
cévam krevnim a tvofi kolem nich mizni pletens. Vasa lymphatica superficialia

probihaji v podkoZnim vazivu nezavisle na cévach krevnich [26].

Na centripetdlnim toku lymfy se podileji predev§im stahy svaloviny ve sténé
lymfatickych kolorektorti, které mohou byt ovliviiovany regulaci napéti st€n miznich
cév, cestou nervovou. Tento mechanismus pulzujicich kolektorovych tusekd je
povaZovan v transportu lymfy za nejefektivnéj$i. Lymfangiomy maji svou vlastni
automacii, samy se stahuji asi 6x za minutu. Pokud je chlopiiovy a svalovy aparat
miznich cév nefunkéni, pfebira hlavni éerpaci funkci aktivita pohybového systému, tj.
kosterni svaly. Tok lymfy je ovlivilovan také filtra¢nim tlakem a rychlosti tvorby
intersticidlni tekutiny z krevnich kapildr, déle jsou pro pohyb lymfy vyznamné
respiracni pohyby snegativnim intrathorakdlnim tlakem p#i vdechu a negativnim
nasévacim tlakem velkych Zilnich kment & hydrostaticky tlak ve stoji, kontrakce
kosternich svali a pulzace tepen. Proud lymfy a lymfaticka kontraktilita se zvySuji
vodpovédi na tkatiovy edém (bezpeCnostni faktor pfi edému), na mechanickou
stimulaci, masaZ nebo pneumatickou kompresi, na teplou koupel, na druhé strané
naopak i chlad, ledové obklady, teploty bliZici se k 0°C podporuji tok lymfy [11,13,
15,16,53,92].

Po pferuSeni lymfatickych cév mize za urditych okolnosti dojit k jejich Eastecné
regeneraci. Organismus se snazi o napravu dvéma cestami. Jednak zmohutnénim
kolateralnich lymfatickych cév, jednak vytvofenim lymfo-venéznich anastomézy. Oba

mechanismy maji vSak limitovanou kapacitu a ve vétSin€ piipadd t&€Z$iho postiZeni

lymfatickych cév a uzlin vzniku lymfedému nezabrani [53].

4.2.1 SLOZENI A FUNKCE LYMFY

Lymfa je bezbarvou tekutinou, kterd vznika pfestupem tkatiového moku sténou mizni
kapilary do jejiho nitra. Ten vznika jednak filtraci plazmy skrze kapilarni sténu, jednak
jako metabolicky produkt bunék. Produkce intersticidlni tekutiny pfedstavuje 20 litrti za
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24 hodin. Resorpce do kapilarniho fetézce je 18 litr. Rozdil 2 litrG je odveden do
krevniho felisté lymfatickym systémem spolu s proteiny, lymfocyty a makrofagy.
Transport proteinti z intersticia zajiStuje prakticky jen lymfaticky systém. Stejné€ jsou

transportovany anorganické latky a nadorové buriky [11,53,92].

SloZeni lymfy je velmi proménlivé a je zavislé na trovni latkové vymeény a typu latkové

vymény uritého druhu tkdné nebo organu, ze které¢ho miza odtéka.

Funkce lymfy je drenaZni, transportni a obrannd (imunitni). Miza odvadi z tkéni
tekutinu, vstiebané latky, odpadové produkty latkové vymény a svym sloZenim se podili

na udrZeni stalého vnitfniho prostfedi tkéni a organu [13].

4.2.2 STAVBA A FUNKCE MIZNICH UZLIN

Mizni uzlina — nodus lymphaticus, je obvykle ovalny az ledvinovity ttvar, variabilni ve
svém tvaru i velikosti. Velikost se pohybuje od 1 do 30mm. Proménlivost tvaru uzlin je
vyvojové dana tim, Ze jde v podstaté o shluky lymfatickych bunék, a i tim, Ze na vétSinu
chorobnych podméti (zanéty, zhoubné utvary) reaguji uzliny zvétSenim. Normalni

zdravé uzliny jsou SedortiZové barvy a jsou na pohmat tuhé [4,13].

V téle je asi 450 uzlin. Nejsou distribuoviny rovnomé&mé — na hlavé a na krku je 60-70
uzlin, v hrudniku a na hrudni sténé€ asi 100 uzlin, miza z panve a bficha protéka az 250
uzlinami. Jsou uloZeny na typickych mistech organismu, ve vazivu nebo v tukovém
vazivu, jednotlivé & ve skupinidch. Na obvodu vstupuje do kazdé uzliny nékolik
miznich cév, které jsou pro tuto uzlinu vasa efferentia. Hilus nodi lymphatici je misto
vstupu tepny vyzivujici tkan uzliny, vystup Zily a déle vystup mizni cévy- vas efferens —
ktera je zpravidla jedna (n€kdy dve€) a vede do dal$i nad¥azené uzliny nebo do vétsiho
mizniho kmene [7,11].

Mizni uzliny leZi zpravidla ve skupinich. Skupina miznich uzlin, kterd sbird mizu
svymi vasa efferentia z ur&ité oblasti (tributarni oblast) je ozna¢ovéana jako regionalni
uzliny. Dokonala znalost regionalnich uzlin a tributarnich oblasti je nutné pro spravné

pochopeni $ifeni patologickych procest.

Lymfatické uzlina ma na svém povrchu vazivové pouzdro, ze kterého odstupuji do nitra
uzliny piepazky, rozpadajici se v dal$i prostorovou sit’ retikularnich vldken, tvoii zklad
vazivového stromatu. Retikularni vlakna spolu s butikami vytvéfeji — sit’ $té€rbin, tzv.
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sinusy uzliny v nichZ protéka lymfa. VSechny sinusy jsou vystlany endothelem, ktery
dovoluje konstantni priichod lymfocyti, makrofagi & jinych bunék sténou sinusd.
V lumen sinusu se nachézeji i retikularni vlakna, ktera maji schopnost zachycovat rizné
buiiky za jejich prichodu. Podle hustoty rozdélujeme parenchym uzliny na kiru
(cortex), dfefi (medulla) a parakortikélni z6nu [7,11,13,26].

Mizni uzliny maji vice funkci, vesmés zapojenych do obraného systému organismu.
Filtra¢ni funkce uzlin slouzi &istoté lymfy. Uzliny jsou u¢inné filtry pro bakterie a
CasteCky, které se dostaly do eferentnich lymfatickych cest. Matrici pro ulpivéni
makrofagd a dendritickych bun€k je retikulum. Zminéné elementy jsou jak pro
nespecifickou filtraéni funkci lymfatické uzliny, tak i pro u¢inné pfedani antigenu
pfislunému druhu lymfocytu. Vétsina nadorovych bunék se $ifi pies lymfatické cesty,
kde proudem lymfy jsou odneseny do uzliny a zde vytvoi metastazy. V uzlindch
dochézi k usidleni t&chto bun&k na retikulu a zéroveii k jejich zadrZeni na uréitou dobu.
Zadrzeni je spojeno s ¢asteénym zni¢enim metastazujicich bun€k T-lymfocyty (tzv. NK
buriky), ale tento krok braniciho se organismu nema obvykle dlouhodobéjsi trvani a
neni postacujici k likvidaci nadorového onemocnéni, ale Sifeni nddoru zpomaluje. Po
urcité dob&€ dochédzi k pomnoZeni nddorovych bun&k v uzlin€ a k jejich prostupu do
dalsich lymfatickych cév a uzlin. Chybi-li tato bariérové funkce, nddorové onemocnéni

se rychle §ifi do celého organismu [7,8,11,13].

Dalsi funkci uzliny je funkce imunobiologicka. Mizni uzlina je centrum, ve kterém jsou
aktivovany lymfocyty a dochdzi zde k jejich specializaci a dé€leni. Pfitomnost B
lymfocyty vuzling zajituje humoralni imunitu, v parakortikdlni z6né uzliny jsou

pfitomny T lymfocyty, zajistujici imunitu bunéénou [7,11,13,14].

4.2.3 LYMFATIKA HORNI KONCETINY

Lymfaticky systém horni kond&etiny tvofi povrchovy, hluboky systému lymfatickych
cév a regiondlni lymfatické uzliny. Hlubokymi lymfatiky odtéka pouze 20% lymfy,
zbylych 80% je drénovano cévami povrchovymi [7,53].

Povrchovy systém odvadi lymfu zkize a podkoZi homi koncetiny. Zacina

z lymfokapilarnich siti prstd a dlané a pokracuje na pfedlokti, kde se formuji tfi
skupiny kolektor:
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Medidini kolektory se sbiraji na medialni stran¢ ruky v poétu 10-15 cév a po mediélni
strané pfedlokti (doprovazeji v. basilica) smé&fuji k loketni jamce a dale na medidlni
stranu paZe a v axile kon¢i v nodi axillares centrales a nodi axillares laterales. Medialni
kolektory jsou nejpocéetnéjsi skupinkou miznich cév horni konéetiny a do jejiho pribéhu
je na pazi vloZena v oblasti loketni jamky 1-2 nodi lymphatici superficiales .

Laterdlni kolektory odvadéji lymfu i z kize a podkoZi paze. Odstupuji na lateralni
stran¢ ruky a po laterdlni strané piedlokti smé&fuji podél v.cephalica v poétu 6-7 cév

k axilarnim uzlindm nodi axillares apicales a nodi supraclaviculares.

V loketni krajin€ jsou oba hlavni kolektorové systémy (medidlni a lateralni) propojeny.
Z tohoto propojeni vyplyva, Ze Cast lymfy odvadéna zevnimi kolektory tece do
podpaZnich uzlin a &ast (1-3 kolektory) pokracuje zevnimi kolektory do uzlin kolem
kli¢ni kosti.

Predni (medidnni) kolektory odstupuji z pleteni na dlafiové stran€ ruky. Vstupuji po
pfedni stran€ predlokti v po¢tu 4-5 cév k loketni jamce, kde se pfidavaji k pfedchozim
dvéma skupinam [7,11,13,25,26].

Hluboky systém odpovidd svym uloZenim tepndm a doprovodnym zilam horni

kongetiny. Cely soubor hlubokych kolektorG odvadi mizu zutvard, které lezi pod
faciemi horni konéetiny, tj. ze svall, kloubnich pouzder, kosti atd. Do priib&hu jsou
voZeny uzliny v lokti. Hluboky i povrchovy systém jsou vzajemné propojeny. Spojujici
mizni cévy lezi v zapésti, v loketni krajin€ a v podpaZni jamé.

V3echny vyse uvedené kolektory kon¢i v oblasti jamky podpaZni ve velké skupin€ 40-
50 miznich uzlin — nodi lymphatici axillares, jsou hlavnimi regionalnimi uzlinami horni
koncetiny [7,11,13,26].

Hlavnimi regionélnimi uzlinami horni konéetiny jsou mizni uzliny situované v podpazni
jame& — nodi axillares. Jde o pomémé velkou skupinu miznich uzlin na rozhrani horni
konéetiny a trupu. Podet uzlin je variabilni a kolisd mezi 10-50 uzlinami [13]. Jsou
uloZeny z&asti na axilarni fascii, z ¢asti v tukovém vazivu v hloubce axily, kde jsou
rozloZeny v prostoru axily, kranidlné aZ do jejiho vrcholu. Tributdlni oblasti jsou: volna
horni kondetina, povrch hrudni stény s mlé¢nou Zlazou, ¢ast stény biidni, lopatkova

krajina a pfilehlé useky zad a §ijové krajiny [7,14,26].

Odtok z nodi lymphatici axillares ve vrcholu axily se konstituuje pletefi eferentnich

miznich cév — plexus lymphaticus axillares a z této pletené se konstituuje dale truncus
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subclavius, nékdy nahrazeny pleteni miznich cév. Truncus subclavius usti vlevo do

ductus thoracicus, vpravo do ductus lymphaticus dexter [7,11,14,26].

Nodi lymphatici axillares jsou rozdéleny podle polohy do nékolika podskupin:

Nodi lymphatici centrales tvofi velkou skupinu az 10 vé&tSich uzlin, které lezi ve
vmezefeném vazivu axily. Maji vztah k nn.intercostobrachiales. Pfijimaji mizu z celé
horni konéetiny a z uzlin lateralni st&ény hrudniku (nodi lymphatici paramammarii, nodi
lymphatici subscapulares a nodi lymphatici laterales). Eferentni cévy odvadéji mizu do

nodi axillares apicales.

Nodi lymphatici laterales pfedstavuje skupina az 4 uzlin, kterd leZi za v. brachialis
posteromedialné pfi iponu m. latissimus dorsi. Sbiraji mizu z horni konéetiny. Eferentni

cévy odvadé&ji mizu do nodi lymphatici axillares centrales. Ob¢ skupiny &asto splyvaji.

Nodi lymphatici subscapulares jsou tvofeny skupinou az 8 uzlin, které jsou rozloZeny

v zadni ¢asti axily vrozsahu m.teres major, m. subscapularis a vasa subscapularia.
Sbiraji mizu z lopatkové krajiny a pfilehlych okrskli zad a oblasti $ije. Eferentni cévy

odvadéji mizu do nodi lymphatici axillares centrales.

Nodi lymphatici pectorales pfedstavuje skupina aZz 7 uzlin, které jsou uloZeny na
lateralni sténé hrudniku. LeZi na m. serratus laterales v rozsahu 2. az 7. Zebra. Nejvétsi
uzlina uloZena nejdast&ji na 3. zubu m. serratus anterior se nazyva Sorgiusova uzlina.
Tato uzlina byva postizena metastazou pii karcinomu prsu. Tributélni oblasti je kromé&
hrudni stény i miza z mlééné Zlazy a ze stény bficha. Pektordlni uzliny jsou variabilni,
velmi ¢asto nejsou vytvoteny, aZz v 26-50% piipadi. Eferentni cévy odvadéji mizu do

nodi lymphatici axillares centrales.

Nodi lymphatici interpectorales jsou v poctu aZ 4 uzliny vloZeny mezi m. pectoralis

major a m. pectoralis minor. Tributdlni oblasti je centralni ¢4st prsu. Miza z nich je
odvadéna do nodi lymphatici apicales a do nodi lymphatici supraclaviculares. Tato

uzlina ¢asto chybi, aZ v 50%.

Nodi lymphatici apicales (infraclaviculares) jsou v poctu az 12 drobnych uzlin uloZeny

v hrotu axily mezi 1. Zebrem a klavikulou. Sbiraji mizu ze vech uvedenych axilarnich
uzlin. Miza z nich je odvidéna pomoci sbérného kmene truncus subclavius do ductus

thoracicus (vlevo) nebo ductus lymphaticus dexter (vpravo) [7,11,14,26].
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4.2.4 LYMFATICKA DRENAZ HRUDNI STENY A PRSU

Mezi mizni uzliny hrudni stény patfi:

Nodi parasternales jsou vpodtu az 9 uzlin podél vasa thoracica interna. Tributarni

oblasti je zadni plocha pfedni stény hrudniku véetné nésténné plesury a st€na biisni,
predni &4st brénice, horni plocha jater a medidlni &ast mlé&né Zlazy. Usti do ductus

thoracicus a ductus lymphaticus dexter.

Nodi intercostales jsou malé uzliny v meziZebernich prostorech, v paravertebralni ¢afe.
Tributdrni oblasti jsou zadni &asti hrudniku a nasténné plesury, meziZeberni svaly,
hluboké svaly pateini a patefni kandl. Usti do ductus thoracicus.

Déle nodi paravertebrales, nodi phrenici superiores, které jiz nejsou pro mizni drenaz

prsu podstatné [11].

Lymfatické cévy prsu zaéinaji bohatou kapilarni sit pod prsnim dvorcem — plexus

areolaris, pokracuji do hlubsich partii v plexu subareolaris (Sappeyova pleteii). Pletefi
navazuje na drobnéjsi kapilarni sit&, které jsou rozmistény kolem lalickt mlééné Zlazy a
které doprovazeji i mlékovody. VSechny mizni pletené prsu jsou vzajemné propojené.
Tok lymfy je jednostranny, od povrchovych do hlubokych lymfatickych pleteni a déle
do regionélnich lymfatickych uzlin [30].

Odtok lymfy z prsu je realizovan n€kolika hlavnimi sméry:

Horni a dolni zevni kvadrant prsu je drénovan 4-6 lymfatickymi kolektory, které jsou

napojeny na pletené lezici pod dvorcem — v rozsahu obou kvadranti. Miza z obou

kvadranti mé své regionalni uzliny, pfedev§im v podpaZnich uzlinach.

Horni a dolni vnitini kvadrant prsu drénuji kolektory, které proraZeji povazku velkého

prsniho svalu a vlévaji se do uzlin leZicich podél hrudni kosti, tzv. parasternalnich uzlin.

Z hluboké vrstvy prsu odtéka miza ze viech kvadranti do podpaZnich uzlin a také do

subklavikulérnich uzlin.

Pomocny odtok pfedstavuji mizni spojky do uzlin mezihrudi, uzlin jater a

parasternalnich uzlin. Byly prokazany i mizni spojky mezi obéma prsy.
Konkrétni tprava mizni drenaZe prsu je individualn€ rozdilna. Pfi vySetfeni mizniho
fe€isté 1 vySetfeni regiondlnich uzlin je proto zapotfebi vychazet nejen z obecného

schématu jejich uspofadani, ale je nutné respektovat i individudlni variabilitu mizniho
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fecisté. Prs je sice vyvojovy derivat pfedni stény hrudniku, ale zésadni vyznam
v lymfatické drendZi maji axilarni uzliny, tj. uzliny, které topograficky patii k horni
koncetiné [7,11,13,87].

Naprosta vétSina lymfy — 75-95% odtéka za fyziologickych podminek zprsu do

axilarnich vzlin, zbyvajicich 5-25% tece do parasternalnich uzlin [7,13,25].

Z hlediska Sifeni nadorovych metastaz plati, Ze zevni kvadranty prsu metastazuji spiSe
do axilarnich uzlin, vnitfni kvadranty prsu do parasternalnich uzlin. Hlavni a prvni smér
Sifeni nadorovych metastdz je do podpaZnich uzlin a daldi sméry jsou az Casoveé
druhotné.Vzhledem k variabilité¢ celého drenadzniho systému prsu je nutné vzdy

oboustranné vySetfeni s kontrolou viech dostupnych miznich spojek a uzlin [7,13].

Anatomickd nomenklatura lymfatického systému je riznd, pro klinického lékafe a
chirurga je dostacujici rozdéleni lymfatickych uzlina na 3 etdZe podle jejich vztahu k m.
pectoralis minor. Axilarni lymfatické uzliny 1. etaZe (axilarni uzliny) se nachézeji
laterdlné od jeho zevni hranice, II. etdZe (subpektoralni uzliny) jsou pod timto svalem a
III. etaZ (subklavikularni uzliny) je medialn€ od vnitini hranice tohoto svalu. Pii axilarni
lymfadenektomii se rutinn€ odstratiuji uzliny . a II. etdZe a z interpektoralniho prostoru,

ze tfeti etaZe se eventudlné provadi pouze tzv. ,,sampling* hmatnych uzlin. [19,30].

4.3 CHARAKTERISTIKA KARCINOMU PRSU
4.3.1 STATISTICKE UDAJE INCIDENCE

wrwr

Néadorova onemocnéni dnes pfedstavuji jeden z nejzavaznéjsich problémi mediciny.
Nejedna se jen o problém zdravotnicky, ale i socidlni, ekonomicky, psychologicky a
eticky. Karcinom prsu je nejéast&j§im solidnim zhoubnym nadorem Zen a je druhou
nejCastej§i pfi¢inou umrti na karcinom po rakoviné plic [12,71,95,115,116]. Ve
vyspélych zemich ma pfedpoklad onemocnét karcinomem prsu kazda 8. (napf. USA) aZ
12. (staty zépadni a stfedni Evropy) Zena [115,116]. Nejvyss§i cetnost nadort
v celosvétovém mefitku je v USA, Skandindvii a Velké Brit4nii, naproti tomu je az
pétinasobn¢ nizsf v zemich Dalného vychodu. VSeobecné je incidence nadorti prsi
v rozvojovych zemi niZ3i, zatimco v rozvinutych zemich, vyjma Japonska vysoké [12].
Pies rychlou implementaci nejnovéjsich diagnostickych a terapeutickych metod podle

zasad mediciny zaloZené na diikazech (evidence based medicine) pocet nové hlaSenych
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onemocnéni v Ceské republice ma stoupajici tendenci, kazdoroéné o 1-2%. Zatimco u
nas bylo v roce 1977 hlaSeno 2751 zhoubnych novotvarli prsu, v roce 2002 to bylo jiZz
5224 novych onemocnéni, tj. o 89,9% vice [120]. Posledni udaj ze statistické rocenky
(UZIS 2006) za rok 2003 incidence karcinomu prsu ¢inila 5 784 novych ptipadd, v
prepoc¢tu 110,5 karcinomi na 100 000 Zen. [100].

Ceskou republiku lze z hlediska incidence zafadit mezi vysp&lé zemé& [44,118].
Incidence zhoubnych novotvard prsi u nas, jakozto ve vétsing vyspélych stéth vyrazné
vzrista, ale pozitivnim jevem zlstava, Ze umrtnost od roku 1990 (s vyjimkou roku
1995) ziistavé prakticky nezménéna. Tyto vysledky lze pfi¢ist véasnému zéchytu nadord
diky vy$8i informovanosti vefejnosti (zavadéni samovySetfovani a ostatni vzdéldvaci
programy), preventivnim kontroldm u 1ékafe, screeningovému programu (UZ, MMG) a
pokrokiim v oblasti 1é¢by karcinomu prsu [12,104].

Pfes veskeré pokroky ve vyzkumu onkogeneze karcinomu prsu, definici a detekci viech
rizikovych a prognostickych faktorti, pfes vyrazné kladné zmény s pozoruhodnymi
vysledky v terapii, pfi neznalosti kauzalni pfi¢iny vzniku tohoto onemocnéni, a tedy i
nemozZnosti primdrni prevence, zustava spolehliva ¢asnd diagnostika zatim jedinym

nespornym argumentem a zbrani v boji proti této chorobé [44].

4.3.2 PRICINY A RIZIKOVE FAKTORY

Karcinom prsu se miiZe objevit v kterémkoliv véku, je vSak vzacny pfed 25. rokem
Zivota a jeho vyskyt stoupa s pfibyvajicim vékem. U Zen se zvySenym rizikem jeho
incidence stoupd po celou dobu Zivota, u ostatnich Zen dosdhne vrcholu v obdobi

menopauzy a pak zistdva na stejné Grovni [12,22,23].

Pfi¢ina karcinomu prsu neni zndma, v podstaté se viak jedna o genetické onemocnéni
vzniklé mutaci riznych tumor-supresorickych genl a protoonkogent. Faktory zevniho
prosttedi a hormonalni faktory se urlitym dilem podileji na procesu maligni
transformace buriky duktdlniho epitelu, jsou proto oznacovany jako rizikové faktory

vyvoje karcinomu prsu [30].
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K dalsim rizikovym faktoriim, které se mohou podileji na vzniku karcinomu prsu, patii

pFedevsim:

Pohlavi — riziko Zena : muz = 135 : 1. Endogenni hormony (estradiol, estron,
progesteron, prolaktin) patii mezi tzv. promotory kancerogeneze. Karcinom prsu se
nevyskytuje pfed pubertou, jeho frekvence je velmi nizkd u gonadovych dysgenezi a
tam, kde ovaria z riznych dévodd neprodukuji sexualni hormony. Kastrace ve tfeti

dekadé Zivota redukuje riziko az o 40% [18,20,70,118].

Vék — 75% onemocnéni se manifestuje po 40.roce veéku, ale zvySené riziko zadind jiZ
kolem 35 let. V ptipadé véku jde o obecny rizikovy faktor pro vétSinu nadort, roli zde
hraje oxida¢ni poSkozeni bun&éné DNA zpusobené degenerativnimi procesy starnuti
[12,18,30].

Karcinom prsu vrodinné anamnéze — vyznamnym rizikovym faktorem je vyskyt

karcinomu prsu v pfimé piibuzenské linii (rodiCe, sourozenci, déti) v mladém véku
(Zeny v premenopauze) a pii bilaterdlnim postizeni piibuzného karcinomem prsu
[12,18,30]. Pokud méme pfed sebou Zenu mlad$i nez 55 let, s opakovanym vyskytem
karcinomu prsu v blizkém ptibuzenstvu ¢ karcinomu vajeéniku & s vyskytem jinych
zhoubnych nadort, méli bychom pomyslet na pfitomnost mutace tumor-supresorového
genu BRCAL1 ¢ BRCA 2. Jednd se o autosomélné dominantni onemocnéni, které je
pfenaSeno po matefské & otcovské linii. Nositelky mutace BRCA1 maji do 50. let véku
50%, do 70. roku 85% riziko vzniku karcinomu prsu b&hem svého Zivota, s predispozici
pro vznik v mladém véku. Mutaci BRCA 2 najdeme az u 35 % geneticky podminénych
karcinomi prsu. Tato mutace je spojena i s nalezem vy$§iho vyskytu dal§ich malignit -
ovaria, endometria, prostaty, pankreatu, laryngu. Dalsi geneticky podminéné
syndromy, pro néZ je kromé jinych neoplazii charakteristicky i karcinom prsu, jsou
mutace genu p53 (Liu-Fraumeniho syndrom), Peutz-Jegherstiv syndrom, Lynchiv
syndrom II, syndrom Cowdenové a dal$i s niZ§i penetraci. Z poctu vSech karcinomi

prsi tvofi geneticky podminéné cca 10-12 % [70].

Karcinom prsu nebo ovaria v osobni anamnéze — vyskyt karcinomu prsu na jedné strané
znamena 4-Skrat vy$§ pravdépodobnost vyskytu karcinomu druhého prsu [12,30].

Radiace — ionizujici zafeni patii mezi zdvaZné mitogeny a je pfi¢inou vyvoje karcinomi
u lidi. Riziko karcinomu prsu, stejné tak jako jinych malignit, je pfimo tmé&mé davce

zéfeni. Vedle intenzity radiaéni davky hraje dileZitou roli v€k exponované osoby a
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celkova kumulativni davka, kterou osoba obdrZi b&hem celého Zivota. Vysoce rizikovou
skupinu pro vznik karcinomu prsu pfedstavuji Zeny, které podstoupily ozafeni
mediastina pro Hodgkinovu chorobu, plicni tuberkul6zu, druhostranny karcinom prsu ¢i

expozici zafeni z jinych 1ééebnych nebo diagnostickych téela [12,30,70].

Gynekologické a hormonélni faktory - v€k menarche a menopauzy, v€k pifi prvnim

porodu, pocet donoSenych t&€hotenstvi (porodil), délka kojeni, gynekologické operace
(ovarektomie), hormonalni 1é¢ba. Tyto faktory souvisi s délkou expozice prsni tkdné

steroidnim hormoniim, zejména estrogeny.

Faktory Zivotniho stylu (western style) - koufeni, pozivani alkoholu, stravovaci navyky

(typicky vysoky pfijem proteini a Zivodi$nych tuki, ktery pfedstavuje vice neZ 40%
pfijaté energie z Zivoli§né potravy), obezita, fyzickd aktivita. Vesmés faktory
souvisejici se stimulaci ¢i alteraci nejriznéjSich enzymt, ovlivnénim hladiny estrogenti

v organismu, event. stimulaci imunitniho systému [44,118].

Dal8i - pfitomnost proliferativnich, hyperplastickych a atypickych 1ézi v prsni tkani
[12,30,70].

Procento Zen s rizikovymi faktory, které se mohou podilet na vzniku karcinomu prsu, je
relativné malé. Témét 80% Zen s karcinomem prsu nema v anamnéze ?4adné riziko
[12,48].

4.3.3 SYMPTOMATOLOGIE

Pfedpokladem dspésné 1éEby karcinomu prsu je jeho ¢asny zachyt. Tedy nejlépe v dobég,
kdy nelze hovofit o Zadnych specifickych ptiznacich [44].

Obvyklym ptiznakem karcinomu prsu je hmatna rezistence, nejéast&ji v hornim zevnim
kvadrantu (45%), méné centralné pod dvorcem (25%), dile vhornim vnitfnim
kvadrantu (15%), v zevnim dolnim (10%) a nejméné ve vnitfnim dolnim (5%), kterd ma

v3ak proti jinym lokalitdm horsi prognézu [12].

Jen v 15% je karcinom spojen s citlivosti nebo bolestivosti dané oblasti a ne vice jak 2-
3% vSech karcinomil jsou spojeny s vytokem z bradavky. DalSimi, avSak také velmi
mélo Castymi symptomy jsou koZni eroze, retrakce kiiZe (infiltrace Cooperovych
ligament tumorem), ekzantém a sv&édéni bradavky (Pagetv karcinom), retrakce

bradavky, celkové ztuhnuti Zlazy, deformace povrchu prsu spevnou fixaci kiize
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k nadoru, zesileni a zarudnuti kiize - peau d’ orange (inflamatorni karcinom), vzacnéji

jsou prvnim pfiznakem hmatné uzliny v axile [12,30,118].

4.3.4 DIAGNOSTIKA

ProtoZe primarni prevence karcinomu prsu je prakticky minimalni, je tfeba se zaméfit
na prevenci sekundirni. Jejim cilem je Casny zachyt a detekce karcinomu prsu a

vytipovani rizikovych skupin [12,20].

Primamni prevence je zatim na urovni dne$nich védomosti moZna pouze u skupiny Zen
vysokého rizika, u Zen nositelek genetickych mutaci geni BRCA 1 a 2. Je nutno
podotknout, Ze eliminace rizika nikdy neni stoprocentni. Pro Zeny s genetickou mutaci
pak pfipadaji v ivahu mutilujici vykony jako preventivni oboustrannd mastektomie,
piip. ovarektomie. Oba vykony jsou spojeny s obrovskymi nasledky psychickymi i
zdravotnimi, a proto péée o takovéto Zeny miiZze byt pouze v rukou tymu specialistd a
zalezi vzdy na zvaZeni individualni miry v8ech rizik a osobnich postoju pacientky [44].
Casna diagnéza zvySuje zachyt nadord niZ$ich stadii onemocnéni a sniZuje mortalitu.
Diagnéza karcinomu prsu je v CR uzaviena od prvni névitévy nemocné do 3 tydni u
vice nez 60% pfipadi, pfi¢emz v 1. a II. stadiu onemocnéni je diagnostikovano pfibliZzné
70% karcinomti. Zbylych 30% pfipadd na stadia III. a IV., kde je indikovana pouze
paliativni ¢i symptomaticka 1é¢ba [4].

K véasnému zichytu karcinomu prsu pfispiva kombinace samovySetfovani, klinického
vySetfeni a mamografie. SamovySetfovani je nejjednodussi metodou v€asného zachytu
karcinomu prsu. Je doporuovano Zenam nad 20 let 1krat mési¢né. Z dne$niho pohledu
vSak jiz nemiZe byt povaZzovano za metodu ¢asné detekce. Jak lze odvodit z rychlosti
nadorového ristu, hmatny nador dosahuje velikosti minimalné 1- 1,5 cm, v praxi spiSe
vétsi. V tomto utvaru probéhly stovky mutaci a replikaci, v tomto stadiu (Ic) jiz je
mozZné v 5-15 % ocekavat postiZeni regionalnich lymfatickych uzlin. Nador jen o maélo
veétdi (2-3 cm, tj. stadium IT) mé pravdépodobnost postiZeni uzlin jiz 30-57% a pétileté
preziti 65%. S dalsi pokroilosti jsou spojena Cisla je§t€ neptiznivéEjsi.
Podle epidemiologickych studii se mortalita Zen provadéjicich samovySetfovani
nesniZila ve srovnani se skupinami Zen toto vySetfeni nepraktikujicimi. Pfesto
samovySetfovani mlZe mit svou psychologickou dlohu, nebot vede k pravidelnému

uvédomovani si moZnosti vzniku karcinomu prsu, dévé piileZitost k prozkoumaéni
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individualniho anamnestického rizika a podle n&j se pak s pfislusnym odbornikem zvoli
adekvatni vySetfovaci algoritmus [44]. Pfi klinickém vySetfeni (1krat za 2-3 roky u Zeny
ve véku 20-40 let) miZe zkuSeny 1ékaf palpovat nador o priméru 1 cm, ktery vak také
nezarucuje nepfitomnost mikrometastaz v organismu [12].

wawr

NejuZiteénéjsi technikou uZivanou k detekci casnych stddii karcinomu prsu predstavuje.

Mamografie, kterda dokadZze odhalit podle citlivosti pifistroje a zkuSenosti
radiodiagnostika i1 jen nékolik milimetri velky suspektni tutvar, dale popiSe
mikrokalcifikace, struktury charakteristické pro maligni proces. MiZe detekovat
nehmatné léze se suspektnimi znaky, které jsou histologicky verifikovany jako
prekancer6za (CIS, mikroinvaze), tedy ve velké mife nehmatné Iléze u
asymptomatickych Zen. Pomalu rostouci karcinom miZe byt odkryt pfinejmens$im dva
roky pfed tim neZ je palpovatelny [4,12,44]. Proto také je mémograﬁe jako jedind
metoda vhodnd pro screeningu karcinomu prsu. V praxi oddélujeme mamografii
klinickou, které musi vZdy pfedchdzet klinické vySetfeni prsu a mamografii

screeningovou, na kterou se dostavuji Zeny bez jakychkoliv pfiznak onemocnéni [48].

V nasi zemi byla za nejohroZengjsi skupinu Zen z hlediska v€ku vytipovéna v&kova
skupina Zen 45-69 letych a na tyto Zeny byl cilen screeningovy program. Interval mezi

jednotlivymi mamografickymi vySetfenimi byl stanoven na 2 roky [44].

Duktografie je modifikaci mamografie, pfi niZ jsou mlékovody naplnény kontrastni
latkou.UZiva se k odhaleni pfedevsim intraduktélnich nadora. [12,30].

Sonografie se uplatiiuje v mamologické diagnostice jako vySetfeni pomocné a
dopliikové pii detekci malignich nadort prsu, ale jeho vypovédni hodnota je
nezastupitelna (detekce mikrokalcifikaci). Byvd prvnim vySetfenim mladych
symptomatickych Zen do 35 let a Zen t&hotnych (do 30 let). Ozfejmi i mamograficky
nezjistitelné 1éze, jejichz pocet se udava az kolem 10 %. Oddiferencuje solidni nadory
od cystickych, umozni prikaz a monitoraci 1é¢by benignich nélezli, jako napf.
abscedujici mastitis. V oblasti malignich 1ézi mfiZe upfesnit jejich charakteristiku v
mamograficky nepfehledném (denznim) terénu a lokalitu. Vylou¢i nebo potvrdi
multifokalitu nadoru, dileZitou v pfedoperaéni rozvaze. V neposledni fadé vypovidé o
stavu lymfatickych axilarnich uzlin, o jejich moZném metastatickém postiZzeni. V ramci
follow up sonografie umozituje ¢asnou detekci moznych zmén v jiZ operovaném prsu,

oblasti jizev, u pacientek s prsnimi implantity. Ultrasonografie neni vhodna pro
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screening zhoubnych novotvard v populaci symptomatickych Zen a pii diagnostice je

metodou piedeviim doplitkovou. Vyhodou je absence ionizujiciho zéfeni [12,44].

Mezi dal§i vySetieni pat#i:

Magnetickd rezonance - zobrazovaci metoda vyuZivand v k diagnostice prsi s

mamarnim implantadtem (detekce perforace pouzdra implantitu, detekce karcinomu
mlééné Zlazy). Diky vysoké senzitivité 1ze oekavat odhaleni i multifokélni 1éze. Dalsi
indikaci je prikaz recidivy karcinomu prsu po konzervativnim opera¢nim vykonu. Jako
screeningovou metodu je mozné MRI vyuzit ve skupiné vysoce rizikovych Zen s
vyrazné€ zatiZenou rodinnou anamnézou a u nositelek genu BRCA. MR neni indikovéana
v diferencialni diagnostice mikrokalcifikace a neni schopna rozlisit zanétlivou formu

karcinomu prsu a mastitidu [12,30,44].

CT mamografie - nativni a kontrastni metoda pouZivand k posouzeni rozsahu

pokrocilych forem karcinomu prsu, napf. k penetraci do okolnich tkani a struktur, k
planovani radioterapie, k detekci lokalnich recidiv, jiZz zfidka ke znafeni tumoru

vodicim dratkem.

PET (pozitronova emisni tomografie) - indikovana k diferencialni diagnostice malignich
a benignich 1ézi, k diagnostice generalizace onemocnéni pfi zvySeni nadorovych
markerti a pro stanoveni stagingu pro tumory vét$i neZ 2 cm u pacientek bez metastaz
v axilarnich uzlinach.. Kromé& prikazu malignich bun&k je mozZny i prikkaz steroidnich

receptortl in vivo.

Mamoscintigrafie - aplikace této vysoce selektivni metody je vyhrazena pro sporné

ptipady, zejména detekci metastdz ve vnitfnich mamarnich uzlinach, ale i v uzlinich
axilarich. Detekce patologické tkané je provadéna pomoci radiofarmaka znaceného
99Tc.

Imunodetekce - experimentalni metoda ur€end k detekci priméarniho i sekundéarniho
karcinomu prsu (vCetné metastatického procesu), zaloZena na vysoce specifické reakci
antigen - specifickd protilatka. Uzivd se lidské monoklondlni protilaitky znacené
izotopem jodu. Podobnym zpiisobem byla v experimentu a klinické studii vyzkou$ena s
dobrym vysledkem detekce loZisek karcinomu ovaria. UZita byla monoklonalni

protilatka znacend indiem [12,30,44,70].

Mezi invazivni diagnostické metody patii fine-needle aspiraéni cytologie slouZi k

odbéru materidlu z cystické dutiny a slouZi k cytologickému, biochemickému, pfipadné
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bakteriologickému vySetfeni. Validni histologické vySetfeni je vSak mozné pouze pii
ziskani vét§tho mnozstvi tkéné, a to zejména ze solidnich utvari. Takovou metodu
nazyvame core cut (tru cut) biopsie a provadéna je za aseptickych podminek specialni
jehlou. Cilen€ odebrany vzorek tkané€ pak slouzi k histologické verifikaci pfedpokladané
patologie a k popisu dal§ich parametri tumoru jako grading, proliferaéni indexy,
pfitomnost hormondlnich receptorii, pfipadné dalSich faktord. BohuZel ani core cut
biopsii nelze spolehlivé prokazat mikrokalcifikace. To uZ je ukolem oteviené excize,
eventualné peroperaéni biopsie. Monitorizaci dopliiujeme vy$etfovanim tumorovych

markeri CEA a CA 15-3 [44,118].

4.3.5 PROGNOSTICKE FAKTORY

Pro stanoveni rozsahu onemocnéni se pouZiva standardné zpisob klasifikace navrzena
mezindrodni unii proti rakoviné (UICC) — TNM klasifikace.

Klasifikace TNM je zaloZena na piesném stanoveni rozsahu priméarniho nadoru T
(tumor), pfitomnosti ¢i nepfitomnosti a rozsahu metastaz regionalnich uzlin N (noduli =
uzliny) a pfitomnosti ¢i nepfitomnosti vzdilenych metastdz M (metastazy). Piifazenim
Cislice k témto 3 sloZkam je udan rozsah onemocnéni (T0,T1,T2,T3,T4; NO,N1,N2,N3 a
MO,M1) [12]. Kromé& klinické pfedoperacni klasifikace TNM je dllezité posouzeni
poopera¢niho nalezu (p TNM) patologem [4,12].

Kategorie T oznacuje tfi zékladni charakteristiky tumoru, tj. jeho velikost, postiZeni
kize a hloubé&ji uloZenych struktur, vychazi z klinického vysetfeni pfed operaci, které je
doplnéno ze zobrazovacich metod (mamografie, ultrasonografie) a pfesnym nalezem
béhem operace. Detailni popis je pak ziskan pfi mikroskopickém vySetfeni. Pfi postiZeni
regiondlnich axilarnich uzlin (kategorie N) je opét dileZité stanovit jejich velikost,
vztah kokoli a pocet postizenych uzlin. Nalez 4 uzlin a vice je znamkou Casné
diseminace, nélez vice nez 10 uzlin je velmi neptiznivym prognostickym ukazatelem.
Pfesny nélez stanovi opét azZ mikroskopické vySetieni odebranych uzlin. Pro potvrzeni

¢i vyloudeni vzdalenych metastaz je tfeba provést dalsi vysetieni. [12,48].

Soucasné se v CR uzivd Sesté vydani TNM klasifikace, které obsahuje pravidla
klasifikace a rozdéleni do stadii, ktera se pfesné shoduji s pravidly v Sestém vydani

AJCC Cancer Staging Manual (2002), a ktera byla schvalena vSemi néarodnimi
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komisemi pro TNM. UICC povaZuje za nutné, aby TNM klasifikace byla ustdlena, tak

aby bylo moZno systematicky shromaZd'ovat idaje za odpovidajici ¢asové obdobi [117].

TNM klasifikace je spolu s histologickym typem nadoru jednim ze zédkladnich
prognostickych tdaji. DileZity pro posouzeni prognoézy je také

o v&k pacientky — progndéza mladSich Zen do 35 let je hor§i oproti Zendm

Vv postmenopauze

e Histologicky grading uréujici diferenciaci nddorovych bunék (¢im je nador hiite

diferenciovany, tim horsi je prognéza). Oznadeni grade 1-3.

e Jadernad grading, ktery vychazi z cytologickych strukturdlnich vlastnosti jadra
nadorovych bun€k se stejnym vyjadienim stupné diferenciace a progndzy

(obracené ¢iselné vyjadfeni grade 3-1).

e Kriatka anamnéza u nemocnych srozsdhlej$im nadorem svédéi o jeho

progresivnim ristu.

e Velikost nddoru nad 5 cm se povaZuje za nepfiznivou progndzu, stejn¢€ jako jeho

fixace k okoli.

e Histologicky typ nadoru je téz ukazatelem prognézy onemocnéni. Infiltrujici typ

a zanétliva forma nadoru pfedstavuji vysoce maligni tumory.

o Lokalizace nadoru v jednotlivych kvadrantech, coZz je déano rozdilnym
lymfatickym spddem. Hor$i prognézu maji nadory wvnitinich kvadrantd
[4,12,95].

Jako vyznamny ukazatel prognozy se uZiva tzv. Nottinghamsky prognosticky index
(NPI), ktery =zahrnuje velikost primarniho tumoru v centimetrech, postiZeni
lymfatickych uzlin (3 stupné — 1.uzliny nepostiZeny, 2.postizeny 1-3 uzliny, 3.postiZeny
vice jak 4 uzliny) a tH stupfiovy grade (l.dobfe diferenciovany, 2.stfedné
diferenciovany, 3.3patn¢ diferenciovany) se vzorcem pro jeho vypocet NPI = 0,2 x
velikost tumoru + stupeti postiZeni uzlin + grade. Obecné plati, Ze NPI niZ8i neZ 3 ma

velmi dobrou prognézu, naproti tomu index vétsi nez 5,5 velmi nepfiznivou.

Pro hodnoceni vysledku terapie karcinomu prsu se pouzivaji terminy: doba bez piiznakt
recidivy — disease free interval (DFI), disease free surfoval (DFS), pétilety a desetilety
interval pfeziti (surfoval interval) [4,12,95].
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4.3.6. KLASIFIKACE NADORU PRSU
V této kapitole jsou zminény jednotlivé diagnézy karcinomu prsu systematicky
roz¢lenéné dle klasifikaéniho systému Svétové zdravotnické organizace (World Health

Organization, WHO).

Invazivni typ karcinomu prsu

o invazivni duktélni karcinom (IDC) tvofi 70-85% vSech malignich nadort prsu
o invazivni lobularni karcinom

o tubularni karcinom

o invazivni kribriformni karcinom

o medulérni karcinom,

o mucin produkujici karcinomy

o neuroendokrinni karcinomy

o invazivni papilarni karcinom

o invazivni mikropapilarni karcinom

o apokrinni karcinom

o metaplasticky karcinom

o karcinom bohaty na lipidy

o sekretoricky karcinom

o onkocyticky karcinom

o adenoidné cysticky karcinom

o acinicky karcinom

o na glykogen bohaty svétlobunéény karcinom
o sebaceozni karcinom

o inflamatorni karcinom

o Dbilateralni karcinom prsu

Prekurzorové léze

o lobuldrni neoplazie
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o intraduktélni proliferativni 1éze
o mikroinvazivni karcinom
o intraduktélni papilarni neoplazie

Benigni epitelidini léze

Myoepitelidini léze

Mesenchymdlni nddory

Fibroepitelidlni nddory

Tumory prsni bradavky

Maligni lymfom a metastatické nddory

Nddory muzského prsu [121].

4.4 SYSTEMOVA LECBA KARCINOMU PRSU

V komplexni terapii karcinomu prsu se uplatiiuji viechny 1é¢ebné modality: chirurgické
1é¢ba, radioterapie, chemoterapie, hormonalni 1é¢ba i 1é¢ba biologickymi modulatory.
Kombinaci metod a jejich sled uréuje multidisciplinarni tym odborniké@ v zévislosti na
véku, hormonélnim stavu, vykonnostnim stavu nemocné, stupni pokrocilosti
onemocnéni - velikosti nadoru, postiZeni regionalnich uzlin a biologickych vlastnostech
nadoru, pfedevS§im pfitomnosti hormonélnich receptori, expresi receptori HER-2,
stupni vyzralosti nadoru (G) a dalSich [18,70].

V zasadé¢ miZeme 1é¢bu rozdélit podle zpiisobu ucinku na systémovou a lokalni

(mistni). Podle vztahu k onemocnéni na neoadjuvantni, adjuvantni a paliativni.

Utelem lokalni 16€by je o3etfeni pivodniho nédoru prsu. Jde tedy o 1é&ebné vykony
omezené na prs a okolni tkan&. Chirurgicka operace a 1é¢ba zéfenim jsou piikladem
lokalni 1é¢by.

Chemoterapie, hormonélni 16&ba a imunoterapie patii mezi systémovou 16&bu. Uginna
latka se pfenasi krvi a plisobi tedy v celém organizmu (systému). Systémovou a lokalni

1écbu Easto kombinujeme, abychom dosahli co nejlepsich vysledka [44,91].

Neoadjuvantni systémova 1é¢ba se podava s cilem zmenSeni nadoru prsu a usnadnéni

operace. Podéva se u pacientek, u kterych nebyly prokazany vzdélené metastazy.
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Adujvantni (zajistovaci) 1é€ba se podava po operacnim odstranéni nadoru prsu. Jejim
cilem je zniCeni cirkulujicich nddorovych bunék a tak sniZeni rizika vzniku vzdélenych

metastaz.

Pokud se u pacientky prokaze pfitomnost vzdalenych metastaz, jedna se o pokro€ilé
stadium onemocnéni, které je i v dne$ni dob& nevyléditelné. Proto je 1é¢ba u techto
pacientek nazyvanéd paliativni. Uginnou onkologickou 1é¢bou vsak Ize z4sadnd
prodlouzit Zivot pacientky i o n€kolik let a vyrazn€ zmirnit projevy zhoubného

onemocnéni [44,70,91].

4.4.1 RADIOTERAPIE

Radioterapie je lokoregiondlni 1é€bou karcinomu prsu, kterd miZe bezprostiedne
navazovat na operatni vykon, pfibliZn¢ za 3-4 tydny po operaci. Radioterapii mizeme
rozli§it na adjuvantni a paliativni. Hlavni indikaci adjuvantni radioterapie jsou
karcinomy prsu stadia TiS, T1 event. T2 1é€ené konzervativni operaci zachovavajici prs
(tumorektomie, lumpektomie, kvadrantektomie), dale piitomnost rizikovych faktord,
n¢kdy také po radikdlni mastektomii. K radioterapii axily v pfistupujeme v pfipadé
masivn&j§iho postiZzeni (postiZeni 3 uzlin a vySe), nebo pfi extrakapsuldmim Sifeni
néddoru v lymfatické uzlin€. Lécba trva obvykle 5-6 tydnt, pokud je nezbytna
pooperaéni chemoterapie, nastupuje radioterapie aZ po jejim ukonCeni, n€kdy ji lze
podavat souCasn€. Pro paliativni radioterapii jsou indikovany pokro€ilé nadory, které
nebyly operovany a systémova terapie nezmen$ila jejich objem a nevedla
k operovatelnosti, cilem je operaci umoZnit. Dale je indikovdna pii 1é¢b& metastaz
(pfedevsim kostnich) s cilem zastavit proces a odstranit bolest, stejn€ se uplatiiuje pii

1é¢be€ mozkovych metastaz a lokalnich navrati nddori v hrudni sténé [18,48,91,92,98].

NEZADOUCI UCINKY RADIOTERAPIE

Bé&hem 1é¢by je nutno poéitat s nezddoucimi u¢inky, které mizeme obecné rozdélit na

akutni a pozdni.

Akutni reakce se projevi béhem ozafovani nebo t€sné po jeho skonéeni, postihuje tkané
rychle proliferujici. Jednd se pfedevS§im o koZni reakce (erytém az deskvamace),
zavaZn&jsi je vznik radiani pneumonitidy, kterd mtZe ptejit v plicni fibrézu. Pomé&mé
¢astou komplikaci je vznik lymfedému.
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Pozdni reakce se objevuji s odstupem mésict az let, kromé jizZ zminéné plicni fibrézy se
jedna zejména o fibrézu podkoZni, postradia¢ni perikarditidu &i postiZeni brachidlniho

plexu [48,98].

4.4.2 CHEMOTERAPIE

Karcinom prsu je systémové onemocnéni, a proto pfevladd 1éba systémova —
chemoterapie. Protinddorova chemoterapie pouZiva cytotoxické (pro buiiku jedovaté)
nebo cytostatické (rist a déleni bun€k zastavujici) latky, které plsobi riznymi
mechanismy na struktury, které jsou obecné piitomny ve viech butikach a jsou nutné
pro jejich pfeziti. Jde zejména o poruchy deoxyribonukleové kyseliny (DNA), kterd
nese genetickou informaci nebo ovliviiuji bunééné struktury nutné k déleni bun€k —
vysledkem je zastaveni riistu nebo smrt zasaZenych bunék. Vé&tSina té€chto latek phisobi
pfevazné na buriky, které rostou a dé€li se, coz viak nejsou jen builky nadoru, ale i buiky
zdravych tkani. Proto ma protinddorova chemoterapie fadu neZidoucich u&inkd.
Chemoterapie proto zpravidla probihd v 1éebnych cyklech, pfestavky v 1é¢bé
umoZziiuji, aby se zasaZené zdravé tkang ,,vzpamatovaly* — zdravé tkané zpravidla maji

lep3i schopnost regenerace [48,92].

V soucasn¢ dob€ existuje celd fada G€innych reZiml cytostatickych kombinaci a jsou
vybirdny na zéklad€ vysledku klinickych studii. [4,92]

Doporu€eni pro adjuvantni chemoterapii jsou pfevzata ze zavéri Oxfordského
pfehledu polychemoterapie a StGallenského konsenzu o prognostickych faktorech. Jde
o systémovou aplikaci cytostatik s cilem redukce mikrometastaz a tedy i redukce rizika
vzniku vzdélené metastazy. Obvykle se podivd po primarni, pfedevs§im chirurgické
terapii, v&tSinou pidl roku v jednotlivich cyklech sintervalem zpravidla tfi tydny.
Adjuvantni chemoterapie je doporuovana u pacientek, u kterych je v nidoru negativni
nélez steroidnich receptorti i tehdy, kdy ostatni prognostické faktory jsou p¥iznivé. U
pacientek, u kterych je v nddoru pozitivni nalez steroidnich receptorti, je chemoterapie
doporuCovana v piipad€, Ze onemocnéni postihuje axilarni uzliny, dale v pfipadé bez
postizeni uzlin, ale s vysokym rizikem (mlady vk, nidor vétSi neZ 2 cm, vysoky
histologicky grading, vysokd proliferace nddoru) a v piipadé stfedniho rizika u
premenopauzalnich Zen. O tom, jestli je chemoterapic navic pfinosna i u

postmenopauzélnich Zen se stfednérizikovym nadorem prsu a s negativnimi uzlinami, se
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vedou diskuze a rozhodnuti by proto mélo byt individualni a vychazet z klinické situace
Vybér chemoterapeutického rezimu z4visi hlavné na stavu pacientky a druhu nadoru
[18,91].

Vysokodédvkova chemoterapie s transplantaci kmenovych bunék po indukéni
chemoterapii u pacinek s vy$§im rizikem neprokédzala vy$§i pfeZiti ani vyznamné
sniZeni vzniku vyskytu recidiv a méla by byt proto poskytovana pouze jako soucast

randomizovanych studii [91].

Neoadjuvantni chemoterapie je podavana pied standardni lokoregiondlni 1é¢bou (pred
chirurgickym vykonem nebo radioterapii). U operabilnich, lokaln& pokrocilych nadori
prsu je neoadjuvantni terapie indikovana v pfipad¢€, Ze pomér velikosti naddoru a prsu
neumoZiiuje pacientce nabidnout operaci zachovavajici prs & pro usnadnéni
operovatelnosti. U lokélné pokro€ilych nadori se tato terapie stala standardni 1é¢ebnou

procedurou, oddaluje progresi, a tim prodluzuje celkové pfeZiti [18,91].

NEZADOUCI UCINKY CHEMOTERAPIE

Povaha neZidoucich uc¢inkd je dana efektem cytostatik, ktera neselektivné blokuji
buné&nou proliferaci. Nejcast&jsi vedlejsi ucinky tedy postihuji tkané, jejichZ buiiky i za
normélnich okolnosti nejvice proliferuji (tj. slizniéni epitel, vlasovy folikul, kostni dferi,
zarode¢nou pohlavni tkar...aj.). Tyto vedlej$i efekty se v rizné mife vyskytuji u viech
cytostatik, n€které vSak maji vedle téchto nespecifickych G¢inkh jeste typické projevy
toxicity, vazané na jejich chemickou strukturu, metabolismus, distribuci v organismu
atd. Zadouci i nezadouci witinky zavisi pfedeviim na dévce (jednotlivé i celkové-
kumulativni), ¢asovém intervalu podéani, interakci s dal§imi cytostatiky a 1é¢ebnymi
postupy, schopnosti organismu vyluovat dané cytostatikum a v neposledni fadé na

individualni variabilit& daného jedince [48].

Nejcastéisi neZzadouci Géinky cytostatik jsou:

e KozZni a slizni¢ni poskozeni - hyperpigmentace, flebitidy, alopecie, lokalni
nekrézy v misté podani, mukozitida, ra$ aj.

e Hematologicka toxicita — sniZeni krvetvorby v jednotlivych faddch (anémie,
neutropenie, trombopenie) aZ Uplnd myelosuprese, trombopatie, poruchy
plazmatické koagulace. Zejména hematologickd toxicita chemoterapie je
limitujicim faktorem davky. Toto omezeni je pfekracovéano pfi tzv. high dose
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chemoterapii , kdy je podani toxické davky cytostatik nasledovano autologni

transplantaci kostni dfené.

Gastrointestindlni toxicita — nauzea, vomitus, anorexie, dale ulcerace sliznic,
prijmy.

Hepatotoxicita je zplsobena pfimim plisobenim cytostatik a jejich
metabolismem. Muze dochéazet k poSkozeni hepatocytli, tukové degeneraci,

venookluzni chorobég jaterni.

Nefrotoxicita a urotoxicita — miZe dochazet k pfimému poskozeni ledvin na

vSech urovnich.

Pneumotoxicita — pneumonitida, intersticidlni plicni fibréza, bronchospasmus

vznikajici nejspiSe na podklad€ alergické reakce, edém plic ¢i pleurdlni vypotek.

Kardiotoxicita se miZe projevit jako porucha pfevodniho systému,

myokarditida, perikarditida, kardiomyopatie aj.

Neurotoxicita periferni i centralni — akutné mutZe dochdzet pfi podavavani
cytostatik k poruchdm v&domi, s odstupem se miiZe rozvinout encefalopatie ¢i
cerebrélni syndromy. Z perifernich mtize byt ptikladem periferni neuropatie ¢i

pseudoneurastenicky syndrom.

Dal3i: alergické reakce, vliv na pohlavni Zlazy, poruchy sekrece hormont aj
[4,48].

4.43 HORMONALNI LECBA

Hormonélni 1é¢ba se také pouziva jako systémova 1éEba a to jak pfi adjuvanci,

neodjuvanci tak paliaci.

Hormondlni 1é€ba je pfedeviim nedilnou sou€ésti adjuvantni 1é8by vSech pacientek,

které mély v naddoru pozitivni ndlez steroidnich receptorti (mista, kam se vaZe pohlavni

hormon estradiol, ktery potom pisobi jako ristovy faktor pro tento typ nadorovych

bunék) [91]. Pfiblizné 30% nadori prsu vykazuje hormonalni zavislost [18]. Cilem

hormonalni 1é€by je rliznymi cestami sniZit pfisun estradiolu k nidorovym burikam
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Pro premenopauzilni Zeny se povaZuje za vhodnou ablativni 1é¢ba — odstranéni
vajeCnikti chirurgickou, radiaci ¢i medikamentézn€ pomoci analogl gonadoliberinu,
které dlouhodobym plisobenim na hypofyzu vyfadi vaje€niky z funkce. Ablace se uziva
u pokrotilych karcinomd prsu jako paliativni 1é&ba, nebo naopak u nélezii zcela
pocate€nich k samostatné hormonoterapii spolu s kompletni antiestrogenni 1é€bou. U
postmenopauzalnich Zen, u nichZ je nizké riziko choroby je indikovdna samostatnd
antiestrogenni 1&8ba, u Zen s vy3$im rizikem navazuje na adjuvantni chemoterapii.
Nejroz$ifenéj$im antiestrogennim preparatem je tamoxifen [91,93]. Inhibitory aromataz
pfedstavuji dalsi zpisob hormonalni 1é€by. Doba sledovani v klinickych studiich tohoto
zpusobu 1é¢by je pom&mé kratka (v soucasné dobé jsou k dispozici vysledky klinickych
studii II1.faze) a proto jsou zatim inhibitory aromatizy doporudeny pouze u pacientek,

které maji kontraindikaci podani tamoxifenu [91].

44.4 OSTATNI TYPY LECBY

Tercova terapie vyuZiva skuteCnost, Ze jiZz byly rozpoznany né€které terové struktury,
které jsou typické pro nadorové builkky a jeZz lze specifickymi preparaty cilené
zasahnout. Jednim z moZnych postupt je inhibice membranovych receptort. Takovou
latkou, pouZivanou prozatim pouze vramci klinickych studii je transtuzumab.
Trnastuzumab je protilatka proti proteinu kédovaném protoonkogenem HER-2/neu.
Tato 1é€ba je vhodna pro pacientky , jestlize u nich byla imunohistochemicky zjisténa

zvy$ena exprese proteinu HER-2 na membranach nadorovych bunék [44,70,92].

4.5 CHIRURGICKA LECBA
4.5.1 HISTORIE

Mezi nejstar§imi dochovanymi 1ékatskymi dokumenty, jeZ se vztahuji k nemocem prsi,
nachézime egyptské papyry z 18.dynastie (1587-1328 pi.Kr). Jeden z nich obsahuje
popis 48 ptipadii onemocnéni prsu, které byly léfeny operativnim zidkrokem a je
pravdépodobné také jednim z prvnich zadznami o rakoving prsu a jeji 1€¢b€. Za prvniho
autora podrobného popisu operace rakoviny prsu je povaZovan Aetios z Amidy. Podle
n¢ho byly operabilni pouze ty nadory, které zaujimaly vrcholek prsu a zabiraly méné

neZ jeho polovinu.
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Némecky chirurg Theodoric Fabry (1560-1634) se proslavil tim, Ze s nddorem prsu
odstratioval i zdufeniny v podpaZi. Na jeho udeni navézal v r. 1652 Thomas Bartholin
objevem lymfatického systému. Stejn& tak vyznamné bylo i odhaleni funkce krevniho

ob&¢hu Harveyem v roce 1628.

Za protagonistu prvné¢ uskutedn&né zichovné operace prostou exstirpaci nadoru je
povazovan Adrian Helvétius (1661-1741).

V druhé polovingé 19.stoleti dochazi k zdsadnimu kvalitativnimu posunu v souvislosti
s provadénymi operacemi diky dvéma revolu¢nim vynéaleziim — zavedeni anestezie a

antisepse.

V historii 1é¢by karcinomu prsu je tfeba zminit dva milniky. Prvnim bylo zavedeni
radikélni mastektomie Halstedem v roce 1894, jez se opiralo o lokoregiondlni teorii
onemocnéni. Po dlouh4 desetileti chirurgové odstrafiovali co nejradikalnéji prs vCetné
prsnich svali a uzlin v axile. AZ v 60. letech 2é.stoleti se zalind, pfedevSim diky
Bemardu Fischerovi, pohliZet na karcinom prsu jako na onemocné&ni systémové. Béhem
90. let se zuzily indikace k mastektomii, zacaly se pouzivat zachovné operace doplnéné
radioterapii a zvyS$il se vyznam systémové chemoterapeutické a hormonalni 1écby
[12,23,90].

4.5.2. TYPY CHIRURGICKYCH ZAKROKU

Chirurgicky vykon je nedilnou souasti komplexniho 1é€eni karcinomu prsni Zlazy.
V souvislosti s rozvojem novych modalit onkologické adjuvantni i neoadjuvantni
terapie se vSak méni soufasny pohled na radikalitu chirurgického vykonu a na jeho

zaclenéni do algoritmu 1é¢by [54,90].

Chirurgii posledniho pulstoleti poznamenal nejen obrovsky rozvoj obecného
medicinského poznani, ale také pfedevSim v poslednim desetileti, zavedeni technik
miniinvazivniho operovani. Méni se i spektrum chirurgickych vykond v souvislosti
s usp&chy konzervativni 1é€by a mé&ni se také taktika a technika jednotlivych operaci.

Chirurgické 1é€ba karcinomu prsu byla po cela desetileti spojena s odstranénim celého
prsu. Teprve v posledni dob& se postupné obraci pomér operaci ve prospéch prs

zachovavajicich vykontli.. Pfesto jeSt€ zistava dost piipadl, které konéi kosmeticky

mutilizujici ablaci prsu. Jde pfedeviim o naddory multicentrické nebo takové, kde pomér
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velikosti niddoru a prsu nebo lokalizace nddorového loZiska neumoziiuji onkologicky

bezpecné feSeni parcidlni operace [12,44].

Chirurgickou 1é¢bu karcinomu prsu miZeme podle radikality vykonu rozdélit do dvou

skupin.
e RADIKALNI CHIRURGICKA LECBA

e TZV.ZACHOVNE, KONZERVATIVNI NEBOLIPRS SETRICI OPERACE

RADIKALNI CHIRURGICKA LECBA

Tento typ 1é&by predstavuje rlizné druhy mastektomii od rozSifené radikalni

mastektomie pfes modifikovanou radikélni aZ po mastektomii prostou.

P#i mastektomii odstrafiujeme celou mléénou Zlazu a podle onkologického stavu i

dvorec s bradavkou a riizné velkou ¢ast klize prsu [12,19,44,81].

Pfi radik4lni mastektomii podle Halsteda a Mayera (1984) se kromé prsu odstrani oba

pektorélni svaly, fascie a tukova a lymfaticka tkail vSech ti stuptid axily. Odstratiuji se i
thorakodorzalni nervové-cévni svazek a dlouhy hrudni nerv. Tento typ mastektomie se
prakticky uZiva pouze v pfipadé, kdyZ nador infiltruje velky prsni sval, pfi postiZeni
Rotterovych interpektoralnich uzlin a pfi naddorech IIL. stadia.V ostatnich piipadech je

dnes nahrazen modifikovanou radikalni mastektomii.

Rozsifena radikalni mastektomie je doprovézend chirurgickym odstranénim

nitrohrudnich uzlin. I tato radikalni mastektomie nenachazi v souéasnosti své uplatnéni.
Pouze vpfipadech pokrodilych, primarné inoperabilnich karcinomech vcetné

inflamatorniho karcinomu prsu.

Pfi modifikované radik4lni mastektomii se provadi kromé& odstranéni Zlazy s kiZi prsu a

fascii pektordlni svalu téZ komplexni axilarni lymfadenektomie se zachovanim obou
prsnich svalli. Zavedli ji Patey a Dyson vroce 1947, pfiCemz pGvodné odstratiovali
maly prsni sval kziskdni pfistupu k subklavikuldrmim uzlindm 3. etaZe a
interpektordlnim lymfatickym wuzlindm. Nové varianty modifikované radikalni
mastektomie zachovavaji maly prsni sval k prevenci atrofie velkého prsniho svalu

v disledku pferuSeni inervace a cévniho zasobeni pfi Pateyové operaci.

Scalonova operace (1981) se lisi v tom, Ze se maly prsni sval disciduje periferné blizko

kostalnich uponi. Jeho pteklopeni s intaktnim nervové cévnim svazkem umoZiiuje
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odstranit uzliny subklavikularni oblasti. Po kompletni lymfadenektomii ndsleduje sutura
svalu [12,19,44,54,81].

Jestlize je nevelky tumor uloZen dostatetn& hluboko pod kiZi, tj. kiZe nad oblasti
tumoru je voln& pohybliva, 1Ze modifikovanou radikalni mastektomii provést ve forme

kizi Setfici mastektomie. Modifikovand radikdlni mastektomie byva standardni

metodou pro vét§inu nemocnych s karcinomem prsu. Jak ukazaly detné studie, véetne
randomizované studie fizené National Surgical Adjutant Brest Projekt v USA, ma
modifikovand radikalni mastektomie stejnou primémou dobu pfeZivani nemocnych
jako lumpektomie s axilarni disekci a pooperaéni radiaci [55]. Vyhodou modifikované
radikalni mastektomie je, Ze vétSinou neni potfebna radia¢ni 1é&ba, jeji nevyhodou pak
psychické trauma spojené se ztratou prsu. U neinvazivnich tumorl se nedoporucuje

axilamni disekce, protoZe uzlinové metastizy jsou malokdy pfitomny [12,81].

Pfi prosté totdlni mastektomii se odstrafiuje cely prs a ponechavaji se axilarni

lymfatické uzliny, pokud nejsou palpovatelné, s vyjimkou uzlin axilarmiho vyb&zku
(paramamarni uzliny 1. etdZe). V soucasnosti indikujeme prostou mastektomii
pfedevSim u multicentrického duktalniho karcinomu, nékdy u vysoce rizikovych
pacientek s BRCA-pozitivni mutaci, jako paliativni vykon pii pokrocilém stadiu
karcinomu prsu nebo u men$ich karcinoml v pifipadé negativnich axilarnich uzlin
metodou vySetfeni sentilové uzliny. Prostou totalni mastektomii lze provést jako kiZi

Setiici mastektomii nebo v kombinaci s modelaci.

Subkutanni mastektomie odstratiuje celou Zlazu pii zachovani kiize prsu a dvorce
s bradavkou. Podle tukové vrstvy ponechané v podkoZi lze subkutinni mastektomii
oznadit za limitovanou (podkoZni vrstva ztistava silnd i 1-2 cm) a radikalné provedenou
(tloustka podkoZni vrstvy se ponechava 0, 5-1 cm). Castou komplikaci subkutinni
mastektomie jsou poruchy cirkulace dvorcem, které mohou vést v povrchovou
deskvamaci kiZe dvorce, ztrat& pigmentu dvorce, nebo az k nekréze dvorce a bradavky
[12,44,81].

Axildmi lymfadenektomie je nedilnou soudasti chirurgického vykonu v oblasti

spadovych axilarnich uzlin. Jejim hlavnim cilem je ziskani informace o stavu axilarnich
uzlin, resp. o mife jejich eventudlniho metastatického postizeni. Tento vykon je tedy

predev§im vykonem ,stagingovym®, slouZicim ke stanoveni jednoho ze zakladnich
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prognostickych a prediktivnich faktori onemocnéni a ke stanoveni optimalni adjuvantni

terapie [12,44,54].

Pro axilarni lymfadenektomii je nutné znat zdkladni rozdéleni lymfatickych uzlin do tfi
etaZi podle jejich vztahu k m. pectoralis minor. Axilarni lymfatické uzliny se nachaze;ji
lateraln€ od jeho zevni hranice, uzliny druhé etdZe jsou pod timto svalem a tfeti etaz
uzlin lezi medialné od vnitini hranice svalu. Pfi rutinni lymfadenektomii se odstraiiuji
uzliny prvni a druhé etdZe a uzliny interpektoralniho prostoru. PH hmatnych uzlinich
tieti etdZe se vétSinou odebiraji vzorky k vySetfeni [12,19,44]. Odstranéni axilédrnich
uzlin se provadi v jedné dob& béhem zékladniho vykonu na prsu. Pies pfisné dodrZzovani
viech zasad Setrného operovani, véetné Setieni interkostobrachidlnich nervi neni tento
vykon zcela bez nésledkd. MoZznymi komplikacemi mohou byt od éasnych ranych
komplikaci (dehiscence a infekce sutury) az po nasledné a pozdni, n€kdy i trvaly
lymfedém, serom (az ve 20% pfiipadd), omezenad hybnost ramenniho kloubu nebo

parestezie [12,54].

Proto vramci snahy o minimalizaci nasledki a vduchu vSeobecného trendu
miniinvazivity onkochirurgickych vykonti byl hledidn zpisob, jak ziskat dostatecné
pfesnou informaci o stavu axilarnich lymfatickych uzlin pfi minimalnim riziku pro
pacientku. Timto zplsobem je v soucasné dob& postupné do mamologické praxe

zavidéna metoda detekce sentilové uzliny, tj. prvni splavné uzliny ve spadové drenazni

oblasti tumoru prsu [12,66,97]. Detekce sentinelové lymfatické uzliny se soustfed’uje na
diagnostiku, nikoli na terapii karcinomu prsu. Nicmén& s lécebnou modalitou
chirurgickou souvisi i problematika lymfatickych uzlin. V soudasné dobé je platny
standard, podle né&jZ pfi zjisténi maligniho nadoru prsu (jako posledni diagnosticka
moZznost per-operacné) je tieba s vyjimkou nadort ve stadiu CIS a raritnich piipadi,
kdy si axilarni lymfadenektomii vyslovné nepfeje pacientka, a fidkych pfipadii prosté
sanacni ablace prsu pii generalizaci tumoru, kdy rezignujeme na informaci o
histologickém stavu lymfatickych uzlin, nebot by tato informace nijak nezménila
strategii terapeutického postupu a prognézu pacientky, provést exenteraci lymfatické
tkan€ z axily I. a II. etdZe s cilem ziskat minimalné 10 (resp.12) lymfatickych uzlin. Je
znamo, Ze v Casnych stadiich karcinomu prsu se ve vysokém procentu metastizy
nenachézeji v axilamich uzlinach (stadium I 90-95 %). Proto i pomémé rozsihly vykon
- exenterace axily, ktery se i u tohoto stadia provadi, se z tohoto thlu pohledu jevi jako

vykon v mnoha pfipadech nadbytedny. Tato metoda je jiz standardné s tispéchem
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uZivana pii mapovani spadovych uzlin koZniho melanomu. Obecnym cilem metody je
spolehliva detekce sentilové uzliny, minimalizovani procenta pravdépodobnosti jeji
fale$né negativity, které by nemélo byt vyS§i neZ 8%, a sniZeni pooperacnich
komplikaci pacientii [12,54,66,95]. Pozitivni nélez v sentinelové uzling je pokladan za

indikaci k odstranéni standardniho poé¢tu 10-12 uzlin a k systémové terapii [44,54].

Jako kazd4 metoda ma i detekce sentilové uzlin vedle nespornych vyhod i sva uskali.
Tim nejobavanéj$im je moznost stanoveni fale$né negativity sentilové uzliny.
V disledku toho mtZe dojit k podhodnoceni stagingu onemocnéni, a tim k vaZnému

poskozeni nemocné, protoZe neni poskytnuta adekvatni adjuvantni terapie [54,97,102].

V soucasné dobé se ozyvaji hlasy o zavedeni exstirpace a histologické verifikace
sentinelové uzliny do standardu diagnostiky a terapie karcinomu prsu, pochopitelné v
&asnych stadiich. Je to velmi lakavy smé&r, ktery by eliminoval nadbyteéné vykony a mél
i sviyj korelat v klinice (Setrnost pro pacientku) a ekonomice (sniZeni naklada na vlastni
vykon 1 1é€bu komplikaci) [19,44]. Metoda detekce sentilové uzliny pfi karcinomu prsu
neni v soudasné dob€ u nas oficidln¢ standardni, ikdyZ na né&kterych chirurgickych

pracovistich se jiZ standardnim postupem stala [12,54,119].

KONZERVATIVNI (ZACHOVNE) OPERACE

V poslednich letech jsme svédky rozvoje miniinvazivni chirurgie v oblasti chirurgie
karcinomu prsu. Parcidlni mastektomie typu Siroké exstirpace (kvadrektomie) a
vySetfeni extirpované sentilové uzliny by mély byt standardnimi vykony v terapii
dasného stadia karcinomu prsu [1,2]. Tyto méné radikalni chirurgické pfistupy jsou
podminény jednak jinym pohledem na karcinom prsu (Fischerova teorie), ale zejména
zavedenim mamografie, kterd je schopna odhalit tumory velikosti jizZ okolo 5 mm a
rostouci incidenci &asnych stadii karcinomu prsu pii screeningu [1,2,3]. Podle
Fischerovi hypotézy je karcinom prsu vdobé diagnostiky jiZ systémovym
onemocnénim, kdy je tieba preferovat systémovou 1é¢bu a chirurgicky vykon je nutné
omezit na nejnutnéjsi rozsah [1].

Miniinvazivni chirurgie prsu vyZaduje velmi kvalitni mezioborovou spolupraci. Vlastni
chirurgicky vykon je jednoduchy, ale jeho vysledek musi byt nejen onkochirurgicky, ale
i kosmeticky dokonaly, aby psychicky nezatizil Zenu vice, neZ dobfe provedend

mastektomie s naslednou rekonstrukei prsu [3]
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Cilem konzervativnich, nebo-li prs Setficich vykoni je radikalni odstranéni nddoru prsni
zl4zy s bezpetnostnim lemem zdravé tkan€, pii zachovani kosmeticky vyhovujici
tvarové a objemové symetrie prsu. Pfi odstranéni nadoru s bezpeénostnim lemem je
vzdy standardnim postupem axildmi disekce a radioterapie na zbyvajici tkand prsu a
eventualné na oblast axily s cilem zabrénit vzniku lokalnich recidiv. Jako alternativu
jeji negativni vysledek [12], jini autofi vSak za standartni povazuji axilamni disekci 1. a
II. etaZe. V neposledni fadé zafazujeme systémovou 1é€bu — chemoterapii nebo
hormonoterapii s cilem zlikvidovat vzddlené niddorové buiiky, a tim i vznik metastaz.
Vysledky pieziti a vyskytu lokalnich recidiv jsou pfitom srovnatelné jako u radikalni
chirurgické 1é&¢by [12,19,81].

Pii zdchovné operaci by mél chirurg naplnit souasn¢ dv& zakladni podminky:
1. odstranéni nadoru s bezpenym lemem zdravé tkané

2. dobry esteticky vysledek, tj. zachovat prs bez napadné tvarové deformace a

zachovat piibliznou velikostni symetrii s prsem na opa¢né strané [12].

Mezi konzervativni operace Fadime:

Lumpektomie (n€kdy téZ nazyvand tumorektomie) je odstranéni nddoru s minimem
zdravé okolni tkan€. Tumor se nemda dotykat resekéni linie, resp. povrchu resekatu.
V americké literatufe se pojmem lumpektomie oznafuje nejCastéji provadeény
konzervativni vykon pfi 16€b¢ karcinomu prsu. U nds se pouZiva spiSe v souvislosti
s odstrafiovanim benignich 1ézi [12,19]. Po lumpektomii téméf vZdy nasleduje asi

Sestitydenni 1é¢ba zafenim na oblast prsni Zlazy [54,81].

Segmentektomie, nebo téZ tymektomie je spojend s excizni dostateéného lemu

nepostiZené tkdn& kolem nadoru, miZe, ale nemusi odstratiovat kiZi nad tumorem.

Kvadrantektomie spociva v chirurgickém odstranéni jednoho kvadrantu prsu véetné

kiZe nad a fascie velkého prsniho svalu pod odstratiovanou Zlazou [12,54].

4.5.3 REKONSTRUKCNI OPERACE

Rekonstrukce prsu po operaci prsu pro karcinom pro$la v poslednich desetileti

nebyvalym rozvojem. Neexistuje snad Zadna nadorova problematika, kde by chirurgicka
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1é¢ba byla doprovazena takovymi revoluénimi zmeénami, jako je tomu u karcinomu
prsu. Tyka se to nejen odklonu od pfilisné radikality primarni operace ke stale vice
konzervativnéji vedenym vykontim, ale taky doby nafasovani vlastni rekonstrukce[22].
Indikace rekonstrukéniho vykonu patii klinickému onkologovi, ktery Zenu po
chirurgickém vykonu dispenzarizuje. Neexistuje konsensus v nac¢asovani rekonstrukcee,
obecné se doporucuje vyckat dvou let bez pfiznak nemoci. V prvnich dvou letech
byvaji recidivy nemoci nejéastéjsi [101].

Za historicky meznik moderniho v&ku v rekonstrukéni chirurgii Zenského prsu lze
povaZovat objev silikonovych implantiti Croninem v roce 1963 a jejich uvedeni do
chirurgické praxe. Od té doby se objevuji dal¥i operaéni postupy vyuZivajici pfi
rekonstrukcich nejen cizich materidld, ale i vlastni tkang, af jiz v podobé&
fasciokutalnich, nebo muskulokutannich laloki, pfipadné jejich vzdjemnych kombinaci
[12,22,23,81,83,86,116].

Utelem ka?dé rekonstrukce je znovuobnoveni celistvosti hrudniku, tj. odstranéni
deformace vzniklé pfedchozim resekénim zdkrokem. Usilujeme o nastoleni symetrie
hrudniku jak vobjemu, tak tvaru obou prsou. Psychologicky efekt vedouci
k znovunavraceni ztracenych jistot Zeny v osobnim i spolefenském Zivoté zaujima

taktéZ vyznamné postaveni [12,22,81].

NeZ se stala plastickd a rekonstrukéni chirurgie neoddélitelnou soucasti komplexni
tymove péce o Zeny s karcinomem prsu, bylo nutné vyvratit diive pfevladajici nazor, ze

rekonstrukce zvyS$uje nebezpedi recidiv a sniZuje $ance na uzdraveni.

I pfes dokonalé osvojeni si mnoha opera¢nich postupl uZivanych pii rekonstrukcich
hraje vyznamnou roli pro konecny esteticky vysledek radikalita mastektomie. Obecné
uznavanym pravidlem je, Ze aZ na nékteré vyjimky, Ze ¢im men$i je radikalita vykonu,
tim pfiznivéjsi jsou pooperaéni vysledky rekonstrukce.

Doba, za kterou miZeme provést rekonstrukci prsu, se lisi podle druhu a velikosti
nadoru a je vZdy podminéna souhlasem onkologa ¢i dalSich odbornikli. RozliSujeme
rekonstrukci okamZitou, oddalenou (v prub¢hu jednoho roku) a pozdni (s odstupem
n¢kolika let). OkamzZita rekonstrukce s provadi v jedné dobé, proto by mél pii operaci
spolupracovat s plastickym chirurgem i vSeobecny chirurg. Velkou pifednosti tohoto
zpusobu rekonstrukce je skutecnost, Ze na Zenu nedolehne psychologicky dopad ze

ztraty prsu. Nejvetsi uplatnéni nachazi okamzZita rekonstrukce prsu v soucasni dob¢ pii
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subkutanni mastektomii, perspektivné miZe najit vyuZiti i pfi vykonech spojenych
s ktiZi Setfici mastektomii. Pokud okamzita rekonstrukce neni moZna, lze zvazit za 12-

24 a vice mésict rekonstrukci opoZdénou &i pozdni [22,23,83].

Podle rozsahu odstrafiované prsni tkdné rozliSujeme rekonstrukci prsu po radikélni
mastektomii (odstranén cely prs), po subkutdlni mastektomii (extirpovand prsni Zlaza
s ponechénim kiZe a obvykle i dvorce), rekonstrukci prsu pfi parcidlni mastektomii
(napi.lumpektomie, kvadrantektomie) a rekonstrukce po kiiZi Setfici mastektomii

(odstranéna prsni Zlaza véetné& dvorce a bradavky s ponechanym koZnim krytem) [23].

Prvotni ivaha o budoucim zplsobu rekonstrukce prsu vychazi z analyzy zbyvajici klize
prsu, pfedeviim jeho mnoZstvi a jeho kvality. Odhad celkové ztraty kiize, a tim i
potfeby ji rekonstruovat, je dilezity proto, Ze implantét slouZi pfedev§im k doplnéni
objemu prsu, nikoliv k ziskani kiZe. Prvotni rozhodnuti o strategii rekonstrukce se tedy
tyka toho, zda bude & nebude potfeba rekonstruovat koZni kryt lalokem. Druhotna
uvaha se tykd rekonstrukce objemu, tj. zda pouZit implantat & vyuZit zamySleného

laloku i k doplnéni objemu [12,22,23,81,83].

REKONSTRUKCNI OPERACE PO MASTEKTOMIICH

Implantity jsou hojn€ pouZivané v rekonstrukéni chirurgii, a to bud’ v podobé&
jednoduchého vloZeni implantdtu pfi zachovalém dostateném koZnim krytu, nebo
v kombinaci s tzv. tkatfiovou expanzi (postupné roztahovani a zvétSovani koZzniho krytu
pomoci expanderd, tj. silikonovych sackt uloZenych pod kiizi, které jsou napliiované
v asovych odstupech vodnym roztokem do poZadovaného zvétSeni koZni krytu
[12,22,23,116]. Tkatovy expandér se vklada stejné jako protéza u piimé implantace pod
velky prsni sval a jeho plnénim se postupné b&hem 2-3 mésici dosdhne poZadovaného
tvaru. Pokud je kiZe pfili§ tenka s chab&j$im podkozim, je vhodné ptekryt dolni Cast
volného implantitu p¥eklopnou fascii pfimého bfi$niho svalu, vnéj§im Sikmym svalem a
pfednim serratem, tzv. turn-over flapem. Rekonstrukce prsu implantity je vyhodna
pfedevsim proto, Ze ptfedstavuje jednu aZ dvé krat§i operace bez potfeby odbéru laloku
na vzdileném misté a stim i spojené morbidity tohoto odb&rového mista. Rizika
spojené s operaci jsou malad (infekce kolem implantatu, posun implantatu). Nejvetsi
uplatnéni maji dnes silikonové implantaty naplnéné gelem nebo solnym roztokem. Jsou

vyhodné zejména u mensich pevnych prsou s miniméalni ptézou a zejména u pacientek
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s oboustrannou profylaktickou subkutdnni mastektomii. Nevyhodou implantati je
tvorba vaziva kolem implantatti a moZnost jeho svrastovani s naslednou zménou tvaru,
velikosti a polohy prsu. Toto svra¥tovani (kapsularni fibr6za, capsula contracture) mize
vzniknout kdykoliv po operaci, nékdy i za 10-20 let. Dodnes neni zndma pfi¢ina ani
ucinné prevence tohoto jevu. Svrastovani je velmi pravdépodobné u pacientek, které
meély po mastektomii radioterapii na hrudnik. Proto by se mélo pouZiti implantati u

téchto pacientek velmi zvaZovat [12,22,23,83,86,116].

Rekonstrukce kombinaci implantatu a autologni tkdné nachazi své uplatnéni vSude
tam, kde nedostatek kiiZe a jeji kvalita neumoZni prosté pouZiti implantatu. Nevyhodou
tohoto postupu je moznost vytvofeni kapsularni kontrakce relativné omezend moZnost
rekonstruovat prs libovolné velikosti, tvaru a pfirozené ptoézy. Do této skupiny patfi
napf. rekonstrukce prsu pomoci fasciokutdnniho lateralniho thorakodorzalniho laloku,
ktera je Casto vyuZivana pro svoji jednoduchost a velmi dobry esteticky efekt. Jinou
moZnosti je muskulokutdnni lalok zm. latissimus dorsi. Muskulokutdnni lalok
m.latissimus dorsi se pouZziva jak k rekonstrukci prsu s kombinaci s implantatem, tak i
k autologni rekonstrukci bez pouziti implantatd. Pfi pouZiti v kombinaci s implantatem
jde o techniku druhé volby, pokud neni mozné pouziti n€které z forem btisniho laloku
nebo laterdlntho torakodorzilniho laloku. PouZiti je také u pacientek, které prodélali
velky objem jak kiZe a podkozniho tuku, tak pfedeviim dobife prokrveného svalu.
Vzicnéji se pouZiva tzv. turn-over flap ze Sikmého a ptimého bfisniho svalu, ktery
napomahd stabilit¢ implantované protézy vytvofenim lizka vjeji dolni poloviné

[12,22,23,82,83,86,116].

Rekonstrukce prsu pomoci autologni tkdné neboli pomoci lalokd predstavuji dalsi
kvalitni posun v rekonstrukéni chirurgii prsu. Jejich vyhoda je pfedeviim v tom, Ze prs
vytvoteny lalokem se navzdy stidva integralni soucasti té€la pacientky a Ze nemohou
nastat komplikace s kontrakturou vaziva kolem implantitu. Mnoha pracovisté tento
postup v rekonstrukéni chirurgii prsu upfednostiiuji, protoZe mj. poskytuje kiiZi a tuk
v mnoZstvi dostatecném pro rekonstrukei i velkého prsu. Nevyhodou je vétsi operacni
zatéZ, riziko ztraty laloku nebo jeho &asti pii poruchich cirkulace lalokem, riziko
poopera¢nich komplikaci v misté odbéru laloku, vyklenuti ¢i kyla b¥iSni stény,
eventuelné pozdé&jsi oslabeni svalové sily b¥iSnich svalé. Toto oslabeni zavisi mimo

jiné na typu laloku a technice odbéru. Jako autologni tkat pro odbér laloku slouzi pfedni
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sténa bfisni. BfiSni lalok vyuZivany pro rekonstrukci prsu mize mit dvoji podobu.
Stopkovany brisni lalok (stopkovany TRAM - Transverse Rectus Abdominis
Musculocutanneous) je pivodni variantou rekonstrukce prsu Zivou tkéni a je dodnes
pouZivan na pracovistich, kterd nedisponuji mikrochirurgickou technikou. Podstatou
operace je oddéleni velkého bfisniho laloku a jeho pfetoCeni na stopce tvofené svalem a
cévami do defektu na pfedni strané hrudniku. Druhym typem b#iniho laloku je tzv.
volny brisni lalok. Ten tvofi volné pfeneseny tkatiovy okrsek z bficha do defektu kize
na pfedni stran€ hrudniku a jeho napojeni (pod mikroskopem) na piivodné a odvodné
cévy, &imz se obnovi cirkulace krve v laloku. Vyhodou volného laloku je jeho lepsi
prokrveni neZ u stopkovaného laloku, a také men$i zasah do svali stény bfisni.
Podminkou pro tento druh rekonstrukce je pfitomnost vysoce erudovaného
chirurgického tymu. Variantou volné pfeneseného laloku z biicha je tzv. perfordtorovy
lalok (Deep Inferior Epigastric Perforator Flap — DIEP lalok), ktery minimalizuje
funkéni ztraty svaloviny pfedni stény bfisni. Pfedstavuje pouze koZné-tukovy lalok, do
n¢hoZ vede prosttednictvim 1-3 perforatorti pfimo dolni epigastrickd arterie a Zila.
Nevyhodou je ¢asova naro¢nost a nutnost mikrochirurgické operaéni techniky. Podobné
jako TRAM muiZze byt mikrochirurgickou technikou pfenesen muskulokutinni lalok
zm. gluteus maximus. Nevyhodou tohoto zpisobu rekonstrukce je tuha konzistence
novotvofeného prsu a pooperaéni asymetrie hyZdi. Kromé bfisnich lalokd a laloku
z m.gluteus maximus je moZno vyuzit laloku m. latissimus dorsi. Se zavedenim bfi¥nich
lalokti ztratil muskulokutanni lalok latissimu dorsi zdanlivé na vyznamu a to pfedevsim
pro mensi objem pfenesen¢ tkdné a vyslednou jizvu na zadech. Naopak vyhodou je jeho
vyborné cévni zasobeni, proto je lalok vhodny i pro pacientky s moZnymi poruchami
mikrocirkulace. Dal$i vyhodou je uZiti u pacientek, u kterych nelze pouZit bii¥ni lalok
vinou piede§lé operace (po abdominoplastice nebo po piede§lé rekonstrukci druhého
prsu bfisnim lalokem). Funkéni ztraty po odbéru muskulokutidnniho laloku latissimus
dorsi nejsou pii b&Znych dennich aktivitich patrné, pfesto by méla byt pacientka
upozornéna na mozZné oslabeni abdukce a vnitini rotace vramennim kloubu

[12,22,23,83,86,116].

REKONSTRUKCNI OPERACE PO PARCIALNICH VYKONECH

Rekonstrukce prsi po téchto tzv. parcidlnich vykonech jsou velmi pestré a souviseji s

velikosti defektu po odstranéni nddoru a s mistem, kde se nidor nalézal. Z vyctu
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mnohych zplisobi uvedeme napf. modelaci prsu, kdy pfi odstrafiovani malého nadoru
provedeme okamZitou rekonstrukci, jako pfi korekci pokleslych prsii. Obvykle je nutna
i Gprava druhé strany. Jiny zpusob rekonstrukce po parcidlnich vykonech tvofi mistni
lalokové plastiky v kombinaci s cizim materidlem. Dal$i moZnosti je pFima implantace
protézy ke zvétSeni postiZeného prsu. Implantity by se mély vzdy ukladat pod velky
prsni sval [22,23,83,86,116].

REKONSTRUKCE AREOLOMAMILARNIHO KOMPLEXU

Rekonstrukce dvorce a bradavky pfedstavuje konenou etapu rekonstrukce prsu po
mastektomii. Vytvofeny komplex dvorce a bradavky proptjcuje rekonstruovanému prsu
pfirozeny vzhled a obnovuje symetrii, a tim podporuje u Zeny vniméni svého t€la
jakoZto nenaruSeného celku. Obvykle je rekonstrukce areolomamilarniho komplexu
uskute€iiovdna 3 mésice po 1. operaci, tj. po rekonstrukci tvaru a velikosti prsu. Pfi
rekonstrukci dvorce rozliSujeme 3 zékladni operaéni techniky: pfeneseni ¢ésti dvorce z
druhého prsu, odbér koZniho transplantatu z mist se syt&jsi pigmentaci (napf. z horni
vnitini strany stehna) a vyuziti umélé tetovaze. Rekonstrukce bradavky nabizi velky
pocet operacnich postupt, které 1ze opét rozdélit do 3 zdkladnich skupin: pfeneseni &asti
bradavky z druhého prsu, rekonstrukce bradavky mistnimi laloky a vyuZiti umélé
tetovaze [12,22,23,83,86,116].

4.6 REHABILITACE A ONKOLOGICKA PROBLEMATIKA

Komplexni rehabilitaéni péée je chdpané jako nedilnd soucdst multidisciplinarni péce o
pacienta s nadorovym onemocnénim [31,71]. Vychazi z definice rehabilitace z roku
1969 dle WHO, kdy rehabilitaci chapeme jako kombinované a koordinované pouZziti
1é¢ebnych, socialnich, vychovnych a pracovnich prostfedkil pro vycvik nebo pfecviceni
jednotlivee k nejvyS§i mozné funkEni schopnosti. Jeji vyznam roste zejména se
zvySujici se prevalenci nadorovych onemocnéni, s prodluZujici se délkou Zivota
onkologicky nemocnych s dirazem na jeho kvalitu ve sloZce fyzické, psychicke,
socialni i duchovni. Vyznam rehabilitace spo&iva v udrZeni, Gprav€ &i zlepSeni
poskozené funkce, podili se na 1é¢b&€ bolesti a ma podplirny psychosocidlni efekt
[31,71,111]. Cilem je tedy dosaZeni co nejlepsi moZné kvality Zivota pacienta a jeho
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rodiny. Zduraztiovan je holisticky pfistup k pacientovi, s pohledem nejen na symptomy

nemoci, ale i na psychosocialni a duSevni faktory [88,89].

Rehabilitace onkologicky nemocnych ¢asto ovladd jeden velky mytus: onkologicky
nemocného nelze rehabilitovat. Pod jeho vlivem byvaji 1ékafi vSech odborosti, ktefi se
v ramcei nutné multidisciplinarni péce o pacienta s nddorovym onemocnénim staraji.
Mytus udrzuje i to, Ze praktické zkuSenosti s rehabilitaci onkologicky nemocného
nejsou doloZeny kvalitnimi a dostate¢né rozsahlymi klinickymi studiemi [71].

Moderni koncepce rehabilitace chirurgickych pacientli s onkologickym onemocnénim je
zaloZena na nékolika poZadavcich. Proces rehabilitace ma byt zahajen uZ pfi stanoveni
diagno6zy se stejnym dirazem jako na planovani samotného 1é¢ebného postupu. Spociva
v nutnosti sezndmit pacienta pfed chirurgickym zikrokem s rozsahem operac¢niho
vykonu, aby mohl byt spoluzicastnén na 1é¢be a z ni vyplyvajicich vSech konsekvenci.
na eventualni jiné mozZnosti 1écby, a dat tak pacientovi v rozumné mife prostor k
spolurozhodovéni a souhlasu s navrhovanym postupem. Proces rehabilitace musi byt ve
svém prubéhu individualizovan a kazdému pacientovi pfizptisobeny dle jeho aktudlnich
potfeb v zavislosti od typu a stadia nadoru a od dalSich faktord, mezi které pat
pacientiv v&k, jeho osobni zvyky a socialni zazemi. Potfebuje zkuSenosti vétsiho poctu
profesionalnich odbornikli na podkladé ziskanych znalosti psychiky onkologicky
nemocného ¢loveéka a ne jen samotného operatéra, ktery je navic ¢asto v komunikaci
empaticky. Vytvafi se tak tym specializovanych odbornikd, ktery tvoii kromé chirurga
téZ onkolog, internista, 1ékaf z centra pro 1é¢bu bolesti, psycholog, fyzioterapeut, dietni
sestra a socialni pracovnice. V neposledni fadé musi byt proces rehabilitace zaméfen téz
na rodinu pacienta. Rodina hraje duleZitou roli také v situaci, kdy dochézi i ke zméné
fyzického stavu pacienta a je odk4zan na pomoc druhé osoby. Informace o spravném
postupu mé dostdvat nejen od oSetfujiciho 1ékafe, ale téZ od piislusnych c¢lent
rehabilitaéniho tymu. Rodina ma znét terapeuticky i rehabilitaéni plan, specialné
kritické oblasti, které ovliviiuji existenci a soudrZznost samotné rodiny. Rehabilitaéni
tym musi pacientovi zajistit kvalitni a dostacujici pé¢i béhem celého doby onemocnéni,

a to ve vSech jeho stadii [31,88,89].

Rehabilitaéni program a pfistupy jsou zavislé na postiZené anatomické oblasti,
histologickém typu a stadiu onemocnéni, onkologické 1é¢bé a jejich vedlejsich efektech,

véku pacienta, prognéze, psychickému stavu a socidlnimu zdzemi. Dlouhodobym cilem
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rehabilitaéniho procesu je potom ve spoluprici s ostatnimi odborniky maximalni
zlepSeni kvality Zivota, sob&sta¢nosti a nezavislosti a ndvrat do normélniho Zivota a do

zaméstnani s minimalnim pracovnim omezeni [31].

Rozdé€leni rehabilitaéni péée (Dietz 1981) je samoziejmé do znaéné miry umélé, v praxi
se Casto jednotlivé faze piekryvaji, ale v ¢asové ose vétSinou postupuji od bodu A
k bodu D.

A. rehabilitace preventivni — pfedchdzi nebo omezuje poskozeni zplisobené
dlouhodobou 1é¢bou ¢&i klidem na WZku (napf. pobyt nemocného na
transplantaéni jednotce)

B. rehabilitace restauraéni — snaZi se o plnou & ¢astecnou obnovu funkce
C. rehabilitace podpirna — aplikace ortéz, nacvik pohybu s koncetinouvou ortézou

D. rehabilitace paliativni (zmirfiujici) — uplatiiovana u vyvinutého onemocnéni

s cilem udrZet co nejdéle aktivniho mobilniho sobéstaéného pacienta [31,71].

Rehabilitace onkologickych pacientt ma sva specifika a kontraindikace, ale v zésadé€ je
piistup obdobny jako u ostatnich nemocnych. Rehabilitace onkologicky nemocnych
vyZaduje interdisciplinarni tym z dGvodu pestrosti nejriznéj$ich obtiZi pacienta béhem
nemoci. U onkologickych pacientt je rehabilitaéni program &astéji pferusovan z divodu
komplikaci jako jsou dasté infekce v disledku myelosuprese, mineralové dysbalance,

poruchy srde¢niho rytmu, rozsahlé metastidzy dlouhych kosti apod. [31,71]

Onkologické onemocnéni je systémové a zpravidla celoZivotni, pacient prochédzi
riznymi fazemi onemocnéni choroby (recividy, remise). Mimo potiZe, které jsou mu
zpisobeny pfimo nadorovou invazi, paraneoplastickym postiZenim, vedlej§imi tcinky
1écby (chemoterapie, radioterapie, operace apod.), miiZe byt postiZen jakoukoliv jinou

nemoci, kterd rovnéZ vyzaduje rehabilitaci [71].
Dle cili rozliSujeme rehabilitaci pacientek s karcinomem prsu na:

1. Lécebnou rehabilitace — snaha o dosaZeni funk¢éniho, nebolestivého ramenniho
kloubu, prevence svalové dysbalance v oblasti pletence ramenniho, zamezeni
fixace nespravnych pohybovych stereotypli, obnoveni volné pohyblivosti
bhrudniku a spravného stereotypu dychéni, nedilnou soucésti je prevence a

terapie lymfedému [31,111].
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2. Psychosocidlni rehabilitaci — pomaha pacientkdm vyrovnat se se ztratou prsu a

uzkosti, ktera doprovazi zavazna onkologickd onemocnéni

3. Kosmetickou rehabilitaci — obnoveni pivodniho vzhledu volbou spravné
néahrady prsu jako jsou dynamické mammarni epitety, dvouslozkové nalepovaci
epitety ¢i jiné vhodné dopliiky, poptipadé€ volba rekonstrukéni operace

4. Posudkovou rehabilitaci — za€lenéni zpé&t do zaméstnani, poudeni o prevenci
komplikaci v ramci pracovniho procesu, poudeni o vhodné zat€Zi operované

kongetiny aj [31].
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5. PROBLEMATIKA BOLESTIVYCH SYNDROMU
BRACHIALNIHO PLETNECE Z POHLEDU
FYZIOTERAPIE

5.1 KINEZIOLOGICKY A BIOMECHANICKY POHLED

Vzhledem k dané problematice bolestivych syndromi brachialniho pletence se budu

v této kapitole zabyvat zejména pletencem ramennim, krénim a hrudnim regionem.

5.1.1. KINEZIOLOGIE A BIOMECHANIKA OSOVEHO ORGANU

Kréni patef je Cast osového organu, kterd je bez ohledu na momentélni statické nebo
dynamické zatiZeni Casto vystavovédna chronickému repetetivnimu pfeté€Zovani. Je
nejvice pohyblivou &asti osového organu, a tim také nejzraniteln&jsi Casti z pohledu
moZného poSkozeni zevnimi vlivy, tj. pfetizenim [21,47]. Je mistem nejintenzivné;si
proprioceptivni signalizace v oblasti patefe plsobici na celou pohybovou soustavu [21].
Cela patet tvoii funkéni celek, kde zjevna ¢&i skrytd porucha v jedné &asti vyvola Fet&zec

dysfunkci a jejich projevii na kterémkoliv tiseku patefe nebo i mimo ni [72].
Z funk¢&niho hlediska miZeme kréni patef rozdé€lit na:

e Horni kr¢ni sektor (kraniocervikalni) v sobé€ zahrnuje atlantookcipitélni spojeni a

sah od C1 k C3 [36].

e Dolni kréni sektor (cervikobrachidlni) navazuje na horni sektor spole¢nou
oblasti C3 a funkéné zasahuje aZ do horniho hrudniho sektoru, tj. do oblasti Th4
[36].

Déleni kréni pétefe se velmi rtizni dle jednotlivych autorti. Lewit (2003) déli kréni patef
na kraniocervikalni spojeni (baze lebni po C2) a na tisek od C3 po C7. Dylevsky (2000)
dé€li kréni patef do horniho (C1-C3-4) a dolniho kréniho sektoru (C3-Th4-5). Véle
(2006) odliSuje kraniocervikalni oblast (okciput — C3) a dolni kréni patef (C4-C7).

Horni kréni sektor ma dominantni postaveni v fizeni axidlni motoriky, jsou z né&j fizeny,
ovlivitovény a aktivovany vSechny zbyvajici ¢asti axialniho systému. Funkce horni C
patefe ma piimy vztah k porucham télesné stabilizace a k fidicim mechanismim
vzpiimeného stoje na zdklad€ proprioceptivni signalizace z kloubd horni C pétete.

Vztah této oblasti k a.vertebralis jeSt€¢ zvySuje moZnost ovlivnéni posturdlnich funkci

54



z této oblasti. Z uvedenych diivodd se proto pfisuzuje této &asti patefe vedouci tloha
v Hizeni posturalni motoriky. Horni C patef m4 také topicky a funkéni vztah k déleZitym
strukturdm v zadni jamé& lebni, které maji vliv na udrZovani rovnovahy (nc.vestibularis
Deitersi) a pohybové koordinace (cerebellum) [36]. Na horni kréni sektor navazuje
segmentem C3 dolni kréni segment. Pohyblivost dolniho sektoru je mensi neZli horniho.
Sektor dolni Cp se podili i na funkcich jinak typickych pro oblast Thp (mm. scaleni jako
pomocné nadechové svaly, pfi stabilni opote Cp) [14,34,35,36].

Dolni segment C pétefe je spojovacim ¢ldnkem horni Cp a Th pétefe. Mechanicky
naroénym mistem jsou zde zejména oblasti C3 a C6-7-Thl. Jsou to piechodové
segmenty ruzn€ pohyblivych oddild axidlniho systému. Obé& tyto oblasti jsou
oznacovana jako locus minor resistantie a jsou nachylna k mikrotraumatizacim, které se
mohou stat loZisky nociceptivni aferentace a zdrojem funkénich i strukturdlnich poruch.
Zejména C5-6 je mistem &astych spondyloartrotickych zmén, coZ je ddno predevsim

mechanickymi podminkami tohoto segmentu [14,34,35,36].

Segment C6-7-Thl, tzv. cervikothorakélni pfechod (C-Th) je jednou z kli¢ovych oblasti
patefe. Je to krajina, kde nejpohybliv&jsi Cast pétefe nahle pfechdzi do nejméné
pohyblivé a kde se mohutné svaly hornich konéetin a ramenniho pletence upinaji na
patef. Jeho poruchy zptisobuji nejen pfiznaky v této lokalizaci, ale i pfiznaky vzdalené,
primarné na hornich kon&etinach a na hlavé, sekundarné fetézenim i na ostatnich
tisecich pétete. Casté poruchy vtéto oblasti maji jako jednu z piidin abnormalni
mechanické namahéni tohoto pfechodu, pro jiZ zmiflovany pfechod z nejpohyblivéjsiho

useku pétefe do nejméné pohyblivého tiseku hrudni apertury [21,72].

Dolni Cp ma uzky vztah k inervaci a tim i funkci ramenniho pletence a celé horni
konCetiny. Proto z poruchy funkce této oblasti vznikd cervikobrachidlni
symptomatologie. Je nutno diferencidlné diagnosticky oddé¢lit cervikalni ptvod od
pivodu kondetinového. Dolni C patef ma vztah i kinervaci brdnice (n. phrenicus)
[14,34,35,36].

Kréni patef je charakterizovéna tim, Ze kaZdy segment vykazuje jiny rozsah pohybu v
jednotlivych smérech [47]. Pohyby v homni kréni patefi mGZeme rozlisit do tfi funkénich
segmentd: pohyby mezi okcipitalnimi kondyly — atlasem, mezi atlasem — axisem a
axisem — C3. Jsou zde moZné pohyby ve tfech smérech — axidlni rotace v roving

horizontalni, flexe-extenze v roviné sagitilni a lateroflexe v rovin€ frontalni. Axialni
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rotace v atlantookcipitdlnim skloubeni je vZdy sdruZena i s pohybem atlasu vii¢i axis.
Celkovy rozsah axidlni rotace mezi atlasem a axisem je udévan kolem 25°, n€kterymi
autory dokonce 40° k jedné strang, tento segment pro velky rozsah pohybu do rotace
také nazyvame rotalnim segmentem. Pfedstavuje proto hlavni slozku pfi rotaci hlavy
vici patefi. Flexe-extenze v atlantookcipitalnim skloubeni i ve skloubeni atlas-axis je
udavéana v rozsahu 15°. Lateroflexe se odehrava pfedevsim nikoliv mezi occiput-atlas
nebo atlas-axis, ale hlavné mezi axis-C3. Celkovy rozsah pohybu je maly, asi 8°(5°

mezi axis-C3, 3°mezi atlas-occiput) [21,36,47].

V dolnim kréni patefi se odehravaji rovnéZ flexe-extenze, rotace a lateroflexe. Pro flexe-
extenzi je nejvyznamnéj$i segment C5-6, kde je pohyb v sagitilni rovin€ nejvétsi.
Lateroflexe je znain€ omezena kosténymi strukturami. Dochazi pfi ni k otevieni
unkovertebralniho kloubu na stran€ konvexity. Jeji rozsah je udavan 45°. Rotace dolni
Cp je téZko oddé€litelna od rotace horni Cp, a proto se udava vzdy udava v celkovém
rozsahu pohybu, pfi¢emZ podil horniho sektoru je zna¢ny. Abychom mohli odli§it
pohybové omezeni horniho sektoru od dolniho, pouZiva Lewit hodnoceni rotace hlavy
v pfedklonu pro horni sektor a rotace hlavy v zaklonu pro dolni sektor. Pokud
provadime rotaci malého rozsahu, tj. do 25° d&je se pohyb pfevaZzné mezi atlasem a

axisem. Pfi vétS§im rozsahu dochazi soucasné u lateroflexi [21,36].

Segmentdlni pohyblivost kréni patefe zahmuje tzv. sdruZeny pohyb, coZ znamena, Ze
pohyb, ktery se odehrava kolem jedné osy se zaroveti odehrava i kolem osy jiné. Ve
vSech rovinich pohybu, dostupnych v kréni patefi, jsou pfitomné sdruZené pohyby.
Napt. béhem cervikdlni flexe, extenze, lateroflexe, rotace je ve stfedni a dolni ¢asti
kréni pétefe pfitomen translaéni pohyb velikosti min. 3 mm v jednom sméru. Jinym
piikladem je sdruZeni pohybu mezi lateroflexe a rotaci kréni patefe, kdy jeden pohyb je
evidentné doprovazen druhym, a to pfedev§im pro Sikmou orientaci intervertebralnich
kloubt krénich obratli [47,124].

Kosténou ¢&ast kréni patefe tvoii jednotlivé obratle, vyrazné odliSnou strukturu od
ostatnich krénich obratlti maji prvni a druhy kréni obratel. Atlas (C1) nema télo, na jeho
misté je kostény oblouk. Axis (C2) jiZ mé tvar typického kréniho obratle, je v&t$i nez
C3 a navic mé na horni strané téla napadny dnes axis ve tvaru sloupce, vyénivajiciho

kranidlné z téla obratle. Zub je vlastné piivodni télo C1, pfipojené k axis [10,14,36].
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Ostatni kréni obratle C3-C7 jsou sloZeny z téla, obratlového oblouku, ktery vytvaii
trojhranné foramen vertebrale, dvou pfiénych vyb&zkl s foramen transversarii a jednoho
rozdvojeného spinalniho vyb&zku, mimo C1, kde trnovy vybéZek neni, a mimo C7, tzv.
vertebra prominens. C3-C7 maji nizka téla, v sagitdlni roviné sedlovité promécknuta,
Sir$i transversaln€ a krat$i pfedozadng&. Terminalni plochy t&€l maji ovalny aZ ledvinovity
tvar a jsou zakfivené podobné jako plochy sedlového kloubu [10,14,36,125].
Nejcharakteristi¢téj§im rysem kréniho obratlového téla jsou postranni listy oznadovany
jako processi uncinati (uncus corporis), které zvySuji ochranu namahanych
meziobratlovych diskd, ale také omezuji rozsah pohybu pfedeviim do lateroflekénich a
rotacnich pohybli a jsou mistem Castych zanétlivych ¢&i degenerativnich poruch kréni
patefe. Uspofadani unicinatnich vybézkli neni zcela symetrické, ani v ramci jednoho
obratle. Horni unicindtni vyb&Zky kazdého obratle jsou vice konvexni oproti dolnim,
které maji tendenci ke konkavité. Processi uncinati artikuluji s télem vrchniho obratle
jako unkovertebralni klouby. Kréni obratle dale obsahuji dva intervertebralni klouby
(facetové klouby) se sklonem kloubnich plosek 45° dorsokaudilng. Na zikladé
anatomického uspofadani facetovych kloubi lze hovofit o tom, Ze tyto klouby zvySuji
pohyblivost kréni pétefe, av8ak zvySuji tak riziko moZného segmentalniho poskozeni.
Dojde-li k poruSeni dynamiky pohybu v oblasti facetovych kloubl (nejéastéji vlivem
asymetrického svalového tonu $ijovych svali), jsou pochopitelné kladeny vy$s§i néroky

na stabiliza¢ni ¢innost kréni patefe, tedy na pfisluné ligamenta. [36,47,124].

Svaly horniho patefniho useku muiiZeme rozdélit do tfi skupin podle jejich délky
(dlouhé, stfedni a kratké svaly) a do dvou skupin podle jejich lokalizace (svaly pfedni a
svaly zadni, ev. postranni). Kratké svaly plisobi mezi okciputem, atlasem a axisem.
Tvoii nejhlubsi svalovou vrstvu s izkym vztahem ke skeletu obratli. Kratké a hluboké
svaly maji siln€ vyjadfenou vazivovou komponentu, vyvijeji malé usili a jsou spiSe
uréené k malé korekci zakladniho tonického drZeni segmentu.Aktivita téchto svalt
predchazi aktivitu stfedni a povrchové vrstvy. Tyto svaly iniciuji posturdlni aktivitu.
Delsi svaly stfedni vrstvy vyvijeji vétsi silu, zajistuji pohyb v sektorech a maji proto
v sobé jiZ znaénou fazickou sloZku a integruji horni C sektor s distaln&j¥imi sektory.
Dlouhé svaly povrchni vrstvy (m.erektor spinae) maji nejvétsi hmotnost, vyvijeji proto
zna¢ny silovy moment, integruji funkéné celou patet s oblasti pletenc hornich koncetin

a hrudniku. Uplatiiuji se spiSe v krajnich situacich, kdy je potfeba vyvinout velkou silu
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po kratkou dobu. Jejich trvald aktivita pfi uréité stereotypni praci vede k pietiZeni a

bolestivym syndromiim.

Do skupiny svalil dolniho péatefniho tseku fadime hlubokou vrstvu, kterad tvoii sloZity
systém kratkych svalovych snopcl se silnou vazivovou komponentou (mm.
interspinales, mm. intertransversarii, mm. multifidi, mm. rotatores ). Déle stfedni vrstvu
tvofici del’i svaly spojujici C a Th obratle, event. i s lopatkou (m.semispinalis cervicis,
m. splenius cervicis, m. longissimus cervicis, m. iliocostalis cervicis, m. levator
scapulae), povrchovou vrstvu reprezentuji m. SCM a m. trapezius a postranni vrstva
obsahujici mm. scaleni, zasahuji z ¢asti i do horniho segmentu Cp. Spojuji Cp s prvnimi
dvéma Zebry hrudniku, z &ehoz vyplyva jejich spoluticdast na dechovych pohybech
hrudniku, poméhaji zvedat tahem za Zebra hrudnik, proto je oznacujeme jako auxilidrni
inspiraéni svaly. V této tloze je$té pomahaji svaly ramenniho pletence e smyckami
fixujicimi polohu lopatky. DtleZitd fissura scalenorum — Stérbina mezi m. scalenus
anterior a m. scalenus medius, kterou prochazi systém nervovych vldken plexus
brachialis a a. subclavia, v. subclavia pro zasobeni horni koncetiny. Zmény konzistence
téchto sval@ (ztuhnuti, zdufeni nebo refrakce) nebo zmény pomérd mohou zménit
poméry ve fissura scalenorum, vedoucim ke skalenovému syndromu nebo syndromu
horni hrudni apertury [10,14,21,34,35,36].

Vazivo axidlniho systému tvofi jednak vazivové snopce rozptylené ve svalové tkani,
§lachy a fascie svall, jednak kompaktni struktury v podob& kloubnich pouzder a
ligament [35,36].

Ligamenta omezuji rozsah pohybu a zpeviiuji jednotlivé segmenty a sektory, vytvarteji
flexibilni spojeni kosténych segmentt, ale jsou i do¢asnym akumulétorem uréité Casti
vzniklé energie. Metabolické naroky této tkan€ oproti svalu jsou nizké. Podobné jako
svaly jsou ligamenta uspofddana do nékolika vrstev — povrchové, stfedni a hluboké
vrstvy. Ligamenta vSech vrstev nejsou jenom pouhou vazivovou tkani, ale maji v sob¢
mnoZstvi nervovych zakonfeni zejména ve sténach kloubnich pouzder, ale i
v ligamentech, kterd pouzdra zpeviiuji. Tato nervovd zakonceni jsou zdrojem
proprioceptivni signalizace informujici CNS o postaveni hlavy viéi patefi a stavaji se
tak startovacim mechanismem posturilnich reflexnich mechanismi, které vychazeji
zhomi kréni pétefe. Vedle aferentace proprioceptivni vznika ve vazivu i aferentace
nociceptivni, kterd miiZze byt vniména jako tlak nebo bolest, nebo nemusi byt vnimana

viibec, ale ovliviiuje priibéh provadéného drZzeni nebo pohybu [36].
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P#i porovnani lumbalni, torakalni a cervikalni patefe je stabilizace kréni patefe nejvice
zavisla na pasivni stabilizaci pomoci krénich ligament [47]. Dilezité je lig. supraspinale
tvotici v oblasti Cp silny pruh zvany lig. nuchae spojujici okcipitélni krajinu s procesi
spinosi C obratli a tvofici Upon m. trapezius. Relativné &asto ma tendence
k rekreativnim zméném, které se projevuji omezenim ventralni flexe hlavy a mohou

pfipominat meningealni pfiznaky [35,36].

Nejvétsi vyznam maji ligamenta vhorni kréni pétefi, kde je témito ligamenty
zajisfovana ochrana neurovaskularmim strukturdm (ligamentum transversum atlantis,
ligamentum apicis dentis a ligamenta alaria). Ve stfedni a dolni kréni patefi méa ve
vztahu ke stabilizaci této oblasti velky vyznam zadni longitudindlni vaz, ktery chrani
intervertebralni disky pfed dorzélnimi vyhfezy. Stabilizace facetovych kloubid je
zajisfovana pomoci ligamentum flavum, posteriorni &ast cervikalnitho skeletu je
zpevilovana jednak pomoci ligamentum interspinale, jednak pomoci jiZ zmifiovaného
ligamentum supraspinale a ligamentum nuchae. Intervertebralni disky pak dopliiuji
dynamické spojeni mezi jednotlivymi obratli, pfi¢emZ unikétni kostné€ kloubni struktura
homi kréni patete (C0-C1-C2) se vyznaduje nepiitomnosti intervertebralnich disku,
ktery je jinak interpolovan vZdy mezi sousedni obratle, uspofddani obratlii tohoto
segmentu je zcela odli¥né od ostatnich krénich obratli. Velmi dikladné ligament6zni

spojeni této struktury vétsinou poskytuje dostatenou stabilizaci této oblasti [35,36,47].

Facie tvoii vazivova pouzdra svald a umoziuji jejich mechanicko-funkéni propojeni.
Zkraceni fascie svali miZe ohrozit funkci svalu tim, Ze omezuje jeho roz$ifeni pfi
kontrakci a zhorSuje cirkulaci tekutin ve svalu. Ridké podkoZni vazivo umozituje pohyb
svalli vzhledem k pokoZce. Pii jeho z kraceni se téZ zhorSuje ¢innost svali. Pohybova
omezeni plisobi jizevnatd tkai vznikajici pfi hojeni, ktera se stava zdrojem iritace a
mize ovliviilovat pohybovou funkci i ve vzdéalen&j§ich oblastech. Discus
interververtebralis je pruzna ploténka vsunutd mezi dva sousedni obratle, tvofi elasticky
prechod mezi a tim zajistuje flexibilitu patefe. Pii pfetizeni miZe disk utrpét rupturu a
jeho obsah vyhfeznout subligamnetézné nebo az do tékalniho prostoru, kde mize tladit
na misni kofeny nebo i na michu [35,36].

Hlavni &ast nervové tkané tvoii micha (intumescentia cervicalis) relativné dobfie
chranéna kosténou strukturou obratld. Fragilnéj§i jsou vystupy spindlnich nervi, které
vytvareji dvé pletené — plexus cervicalis (C1-4) a plexus brachialis (C5-Th1). Dale tudy
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prochazi mozkové nervy (n. vagus, n. accesorius a n.hypoglosus) a vegetativni ganglia

cervicalia. Vyznamny je i n.phrenicus zasobujici bréanici.

Obé&hovy systém na kréni patefi a hlavé tvofi arteria carotis a artérie vertebralis, kterd
prochazi otvory v obratlech a ma proto tzky vztah k poruchdm dynamiky péatefe.
Zejména zaklon se soudasnou rotaci ovliviiuje cirkulaci v této arterii. Pfi zaklonu se
podrazdi autonomni nervova vldkna podél artérie a vznikne cévni spasmus omezujici
prokrveni mozku. Vznik4 pocit pohybové nejistoty aZ zdvraté a mize dojit ke ztraté
védomi. Na kréni pétefi je nutno hodnotit vendzni i lymfatickou cirkulaci, protoZe
méstnani v uzlinich muZe vést ke kompresi nervii a vzniku cervikokranialni nebo

cervikobrachidlni symptomatologii [10,14,17,21,34,35,36].

Ostatni organy jako jazylka, trachea, oblast glottis, oesophagus, §titnd Zlaza maji téz
vyznam pro mobilitu Cp (vztah drZeni hlavy k polykani a Zvykani) [34,35].

Hrudni patef je nejméné pohyblivy Gsek axidlniho systému. Tato sniZena pohyblivost je
déna tim, Ze k hrudni patefi je pfipojen hrudnik. Pohyby hrudniku souviseji s pohyby
hrudni patefe. Hrudni patef, stejné jako kréni tvoii dva funkéni sektory:

e Horni hrudni sektor (cervikothorakalni) zahrnuje obratle C6-7 po Th6-7
e Dolni hrudni sektor (dolni hrudnik) zahrnuje obratle Th6-7 po L1-L2

Posledni dva kréni obratle (C6-7) a prvni ¢tyti hrudni obratle (Th1-4) zasahuji funkéné
soudasné do dolniho kréniho sektoru a horniho hrudniho sektoru. Z funk¢éniho hlediska
se jedna o jednotné celky dolni kréni patefe a horni hrudni patefe, oviem z hlediska
anatomického jde o dvé riizné oblasti, jejichZ morfologie se zna¢né€ lisi. Hrudni obratle
maji zcela odli$ny tvar od krénich obratli. U hrudnich obratli nenachdzime foramen
transversarii, nemaji rozdvojeny processus spinosus, maji siln&j$i télo, ovaln&j§i
foramen vertebrale a 4 kloubni plosky pro skloubeni se Zebry. Nemaji procesi uncinati a
sklon kloubnich plo$ek intervertebralnich kloubt pfiblizné 60° smérem dorzokaudalné
[10,14,124,125].

Skelet hrudnich sektord tvofi jednak hrudni obratle a jednak skelet hrudniku, sloZeny ze
Zeber a sterna, ktery pfipojen klavikulou k ramennimu pletenci. Horni ¢4st hrudniku je
ohraniéena klavikulami a sternem a tvofi otvor apertura thoracis superior. Dolni ¢ast je
tvofena okraji Zeber, které tvofi Zeberni oblouk a jsou spojeny vpfedu sternem. Dolni

otvor hrudniku, apertura thoracis inferior, je oddélen od dutiny bfi¥ni branici [10,14,36].
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Horni Th sektor pfechazi funkén& plynule do dolnfho sektoru. Hraniéni oblasti mezi
nimi je Th5. Toto ohrani¢eni je dano riznymi osami rotace homich a dolnich Zeber.
Dvanéct pari Zeber je kloubné pfipojeno k hrudnim obratlim. Prvni Zebro artikuluje
vyluéné s obratlem Thl, druhé az desaté s tély dvou sousedicich obratll tak, Ze stfed
hlavicky artikuluje s destiCkou. Posledni dvé volnd Zebra se dotykaji pouze
hypoplastickych pfi¢nych vyb&Zzkid. Prvnich sedm se spojuje se sternem a posledni dvé
jsou pfipojena jenom k pétefi a druhy konec je volny. Arcus costarum je chrupavéity
utvar tvofeny 8.-10. Zebrem duleZity pro upon bfisnich svald a branice. Ke sternu je
artikulaéné pfipojeno 7 hornich Zeber a klavikula, kterd spojuje hrudnik s pletencem
paznim [10,14,21,36].

Svaly na hrudni patefi tvofi opét tfi vrstvy: hlubokou, stfedni a povrchovou. Jsou
pokradovanim vrstev popsanych v oblasti dolniho kréniho sektoru, ktery pfechazi
plynule do funkce Th patefe. DileZitou funkci hrudniku je respirace, proto jsou
dilezitou soudasti hrudniho sektoru i dechové svaly. Vazivova tkan v oblasti hrudni
patefe je podobna jako v oblasti dolni C patefe, je vSak rozsifend o pouzdra kloubu
spojujici Zebra s patefi a o ligamenta zpevilujici tato pouzdra. Zvlastni ulohu plni lig.
capitis costae, souvisejici s hlavickou Zebra a meziobratlovou ploténkou, rozd€lujici
kostovertebrdlni skloubeni mezi Zebrem a dv€ma obratli na dv€ oddélené ¢asti.
Ligament6zni a priartikularni tkan se mtize stat zdrojem nociceptivni aferentace a tim
pisobit pohybovad omezeni v oblasti Zeber. Mohou tak vznikat i respiraéni obtiZe.
Vazivo v oblasti hrudniku je dtleZité jako pasivni zdroj energie akumulované €innosti
inspiraéni muskulatury pro exspiraci, ktera je pfi normalnim klidném dychéani z velké

vétSiny zalezitosti elasticity vaziva hrudniku a plic [10,14,34,35,36].

V hrudni patefi je mozny zdkladni pohyb v sagitilni roviné flexe-extenze, v roviné
frontalni lateroflexe a axialni rotace v roviné horizontalni. Nejvice pohybliva je hrudni
patet ve sagitdlni roving, flexe ze vzpfimeného drZeni je nejprve do 30° kontrolovéana
¢innosti zadovych svall, potom svaly relaxuji a flexe pokracuje do 45° pod kontrolou
ligament6zniho aparatu. Extenze je moZnéd ze vzpfimeného postaveni asi 25°. Rozsah
pohybu do rotace by byl teoreticky pomémé zna¢ny, ale prakticky je silné omezen
funkci hrudniku. Celkovy rozsah rotace, na kterém se podili i L pétef je 30° na ob¢
strany od stfedni ¢ary [36]. I zde jsou patrné sdruzené pohyby, pfedev§im ve smyslu
pohybu obratle vpfed nebo vzad se soucasnym translaénim pohybem. Sdruzeni pohybu

mezi lateroflexe a rotaci je v této oblasti velmi omezené (pro vy$si tuhost a fixaci spojti
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Th tseku) a jsou spojené s translaénimi pohyby. Dle Tsairise (1998) je velikost t&chto
transla¢nich pohybi pfiblizn€ 1-3 mm do kazdého sméru a translaéni pohyb je pfitomen

vZdy, tedy pii kazdém pohybu [124].

5.1.2 KINEZIOLOGIE RAMENNIHO PLETENECE

Tato oblast tvofi spojku mezi osovym orgédnem a horni kon€etinou. Oblast ramenniho
pletence s pfislusnymi svaly patii do sféry podpirné a zabezpefovaci, tj. hrubé
motoriky [34,35,36].

Pletenec ramenni zahrnuje komplex skladajici se jednak z glenohumeralniho kloubu,
jednak zkloubu sternoklavikularniho, akromioklavikularniho a scapulothorakélniho,
ktery umoZiiuje pohyb lopatky po hrudniku. Tuto skupinu dopliiuje jeSté kloub
subdeltovy, ve kterém dochézi pti abdukci paZe k faseni kloubni burzy, které byva Casto
zdrojem bolesti v ramennim kloubu pfi zvedani paZe. Kloubni vile i rozsah pohybu
v glenohumeralnim kloubu jsou znaéné ve srovnani s klouby akromioklavikuldmim a
sternoklavikularnim. Scapulothorakdlni a subdeltovy kloub nejsou sice spojenim
v pravém slova smyslu, protoZe vSak jde o tfeci plochy, mohou se stat zdrojem obtiZi.
Kloub sternoklavikuldrni je hlavnim spojenim pletence s osovou kostrou, pfipojuje
kli¢ni kost k manubrium sterni. Je to sloZeny kloub, v némZ se stykaji dvé kosti, mezi
které je vloZzen discus artikularis, ktery vyrovnava nestejnomémé zaktiveni kloubnich
ploch. M4 kratké a tuhé pouzdro zesilené ligamenty, proto pfi narazech pfenesenych
z homni konéetiny dochazi spiSe neZ k luxaci tohoto kloubu k fraktuie kalvikuly. Pohyby
jsou diky kloubnimu disku moZné viemi sméry, jako u kloubu kulovitém, ale v malém
rozsahu. Akromioklavikuldrni skloubeni spojuje zevni konec klavikuly s akromionem.
Ma rovné€Z kratké a tuhé pouzdro zesilené ligamenty. Je to tuhy kloub, jehoZ pohyby,
dopliujici pohyby sternoklavikuldrniho kloubu, maji maly rozsah [10,14,35].

Pletenec ramenni je zpevnén fadou ligament. Ligamentum coracoclaviculare, spojujici
proc.coracoideus se spodni plochou klavikuly omezuje pohyby lopatky. Ligamentum
coracoacromiale spojuje proc. coracoideus s akromionem jako silny vaz rozpjaty nad
ramennim kloubem, omezuje upaZeni v ramennim kloubu tim, Ze se abdukce humeru o
pevny vaz zastavi na horizontale. Dalsi jsou ligamentum transversus scapula superius a
inferius [10,14].
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Lopatka v klidu a pfi volné visici kondetiné stoji pfi hrudniku pootocena z frontalni
roviny asi o 30° dopfedu, takZe jamka ramenniho kloubu hledi zevn€ a doptedu. Spolu
s pohyby lopatky probihaji téZ pohyby akromiokalvikuldrniho a sternoklavikularniho
kloubu a samoziejmé& zavisi téZ na pohybech ramenniho kloub. K vlastnim pohybtim

lopatky patii retrakce, protrakce, elevace, deprese a rotace lopatky [10].

Samotny glenohumeralni kloub je svym geometrickym typem kloub kulovity volny.
Artikuluji zde caput humeri jako hlavice kloubu a cavitas glenoidales lopatky jako
jamka, kterd je plochd a mensi neZ hlavice humeru, pfi okraji doplnéna o labrum
glenoidale, ktery zhruba o jednu tfetinu zvétSuje plochu jamky a soudasné zvétSuje i jeji
hloubku. Je tvofeno velmi hustym a tuhym vazivem, které je pouze u baze nahrazeno
vazivovou chrupavkou. Nejmohutnéjsi je lem na piednim okraji jamky, kde je vysoky
aZ 5 mm. Pouzdro ramenniho kloubu je volné, dlouh¢ a na pfedni strané slabé. Zacina
na obvodu kloubni jamky a upina se na anatomicky kréek. Smérem do podpazni jamy je
velmi volné aZ zfasené. Zesileni pouzdra vytvateji jednak §lachy kolemjdoucich svali a
také kloubni vazy — ligg.glenohumeralia a lig. coracohumerale. Slachy zesilujici
pouzdro patfi svalim rotdtorové manzety, tedy m.supraspinatus, m.infraspinatus,
m.terez minor a m.subscapularis [10,14,29]. ManZeta rotatorti je velmi vyznamna i
klinicky, nebot velka vétSina obtiZi a bolesti vramennim kloubu vznikd zrtizného
postiZzeni pravé rotdtorové manzety [29]. Stabilita ramenniho kloubu je zajiSténa
predevsim svaly. Uprava labrum glenoidale ani existence kloubnich vazi nezajistuji
stabilitu kloubu natolik, aby Gplny vypadek svalové funkce nebyl v nékterych piipadech

provazen luxaci hlavice pazni kosti [10].

Svaly mtizeme topicky rozdélit na svaly ramenniho pletence a svaly kolem samotného
ramenniho kloubu. Mezi svaly ramenniho pletence pocitime m.trapezius,
mm.rhomboidei, m.levator scapula, m.serratus anterior, m.pectoralis minor,
m.subclavius. Uvedené svaly ovliviiuji postaveni lopatky a tim i glenoidalni jamky, a
proto maji zasadni vyznam pro klidové nastaveni polohy segmentli v ramennim kloubu
a tim i polohy ramene. Svaly kolem lopatky tvofi partnerské dvojice, jejichZ vzdjemny
rozdil v aktivaci umoZiiuje nejen pohyb lopatky, ale i jeji fixaci v libovolné poloze.
Spolu s ostatnimi svaly fixuji tyto partnerské dvojice lopatku a tim i polohu jamky
ramenniho kloubu tvofici opornou bazi hlavice humeru pro pohyb paze. Pohyb lopatky

rozsifuje pohybové moZnosti paze [34,35].
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Svaly kolem ramenniho kloubu =zahrnuji m. deltoideus, m.supraspinatus,
m.infraspinatus, m.teres minor, m.teres major, m.latissimus dorsi, m.pectoralis major,
m.subscapularis a m.coracobrachialis. M.deltoideus spojuje kli¢ni kost s lopatkou.
Tonus tohoto svalu pfispiva k udrZeni hlavice glenoidalniho kloubu v kloubni jamce a
tim piispiva ke stabilizaci ramenniho kloubu [34,35]. Mm.supraspinatus, infraspinatus,
terez minor a subscapularis tvofi tzv.rotdtorovou manzetu, kterd chrini a zpeviiuje
ramenni kloub a nastavuje polohu hlavice humeru v glenoidélni jamce, participuje tim
na tzv. centraci kloubu. ManZeta rotatori patii do skupiny kratkych periartikularnich

svali nastavujici polohu hlavice v kloubu [35,77].

V glenohumerélnim kloubu je zna¢na kloubni vile a velky rozsah pohybt, které jsou
omezovany vice pruznym tahem elastickych svali pfitladujici hlavici humeru do
kloubni jamky neZ volnym vazivovym kloubnim pouzdrem. Z tohoto déivodu se miZe
snadné&ji oddalit hlavice humeru od mé&kké kloubni jamky nez je tomu u kloubu
kycelniho. To je i diivod, pro¢ se setkdvame pomeérmneé Easto se subluxaci nebo luxaci
ramenniho kloubu. Ze zakladni polohy jsou v ramennim kloubu mozné tyto pohyby:
ventralni flexe vrozsahu asi 90°, dorzalni flexe do 40°, abdukce je moZnid jen do
horizontaly, kdy humeru narazi do lig. coracoacromiale, takZe dal$i pohyb je moZny jen
za sou¢asného vytoCeni lopatky dolnim tGhlem zevné. Addukce do vychozi polohy do
upaZeni, za soucasné flexe nebo extenze v ramennim kloubu je mozné i hyperaddukce.
Rotace probihd kolem podélné osy spojujici caput humeri a capitulum humeri a ma

rozsah asi 90° [10,14,29,35].

Glenoidalni kloub je kloub sféricky, ale na pocatku motorické ontogeneze se
nevyuzivaji v§echny stupné volnosti, protoZe se pii pokusech o vzpiimeni opira kojenec
rukama o podloZzku a tim pouZiva ramenniho kloubu nejéastéji jenom jako kloubu
kladkového a dalsi stupné volnosti se zaéinaji uplatiiovat aZ v priibéhu vyvoje posturalni
ontogeneze [35]. O ramennim kloubu plati podobné poznatky jako o kloub kycelnim.
M4 velmi mnoho receptord, silnou aferentni signalizaci proprio- i nociceptori, ale ma
oproti ky¢elnimu kloubu vice pohybové volnosti, a je nutno ho povaZovat za komplex
n€kolika kloubl. Ligamentézni kloubni aparit mén€ omezuje pohyb vramennim
kloubu, neZ je tomu u kloubu kyéelniho. Fixace polohy hlavice humeru v glenoidalni
jamce je zajistovana svalovou manZetou rotatord, ktera sice vtlacuje aktivné hlavici do
jamky, ale nezabratiuje oddaleni hlavice od jamky. Symptomatologie potiZi této oblasti

je mnohozna¢na. Bolestivé spasmy mohou branit riznym pohyblim, symptomy se
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mohou rozsifit aZ do oblasti kréni patefe, hrudniku a horni konéetiny. Vznikaji tak rizné
slozit¢é syndromy — pseudoradikularni, cervikobrachidlni, thorakobrachidlni apod.
[5,34,35].

5.1.3 BIOMECHANIKA RAMENNIHO PLETENECE

Uspofadani ramenniho pletence se z biomechanického hlediska vyznaduje né€kterymi
vlastnostmi, jejichz ptisobenim vznikaji pro ¢loveéka jedineéné prvky v mobilit& této
Casti t€la. Na druhé stran€ ztéchto zvlastnosti vyplyva fada problémi pfi popisu
mechaniky pohybu v ramci celého pletence. Kombinace pohybli v ramennim pletenci se
vyznacuje velkou sloZitosti a variabilitou feSeni, kterymi lze dosdhnout finalni polohu
vybraného segmentu [64].

Pfi popisu ramenniho pletence je moZné nalézt ur€ité rozdily pfi stanoveni zakladnich
anatomickych prvki ramenniho pletence. Dé&leni, které lze oznalit jako tradiéni, se
skladé ze ti kosti (scapula, clavikula a humerus) a tfi kloubl (akromioklavikularniho
(AC), sternoklavikularniho (SC) a glenohumeralniho (GH)). Né&ktefi autofi uvadéji také
hrudni kost a nepravé klouby skapulothorakalni (ST), subakromidlni, subdeltoidni
prostor i oblast vstupu dlouhé hlavy bicepsu [64]. Valenta [33] zahrnuje do mechanismu
lidského ramene &tyfi pevné elementy (hrudnik, kliéni kost, lopatku a pazni kost), 16
svaltl, tfi kloubni vazby, vazbu vztahujici se k hrudniku a lopatce. Kombinace pohybu
ve vy3e uvedenych kloubech umoZiiuje provedeni vysledného pohybu v rozsahu, ktery
je vetsi, neZ vyzaduji kaZdodenni aktivity. PoZadavek na velkou mobilitu, doplnénou o
velkou stabilitu, je nutnym pfedpokladem pro vytvofeni podminek dynamicky
stabilniho systému [64].

Zatimco mezi obéma panevnimi kostmi v panevnim pletenci je spojeni pevné, u lopatek
je situace rozdilnd, coZ umoZiiuje nezdvisly pohyb jedné horni konletiny vzhledem
k druhé. Pro moZnost urfeni biomechanickych parametri v ramennim pletenci je
dilezité stanoveni vztazné soustavy, tzn. bodu nebo segmentu, ke kterym vztahujeme
pohyb zbyvajicich prvkid. Jestlize posuzujme pohyb paZe vzhledem k axidlnimu
systému, je tento segment koncovym €lankem kinematického fetézce: trup (hrudni kost)
— SC kloub — kli¢ni kost — AC kloub — lopatka — GH kloub — paZni kost. Pfi
popisu pohybu ramenniho kloubu vzhledem k hrudni kosti je tento kloub umistén

vkouli spolomérem, kterym je kli€ni kost. Ramenni pletenec tedy miZeme
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biomechanicky hodnotit jako komplexni mechanismus, ktery spojuje dva diléi

mechanismy (né€které prvky jsou obsaZeny v obou mechanismech):

e Ramenni pletenec = pohybujici se &lanek (kli¢ni kost + lopatka) + ram (hrudni

kost + lopatka) — uzavieny fetézec

e Ramenni pletenec = pohybujici se Elanek (kost pazni) + ram (kliéni kost +

lopatka) — otevieny fetézec

Kazdy kloub v ramennim pletenci ma tfi stupné volnosti (degrese of freedom, DOF)
tedy (pro ¢tyfi klouby) 4x3 = 12 stuptid volnosti. Kli¢ni kost a lopatka, jako souast
mechanismu, provadéji n€které pohyby soucasné. Vysledkem je 7 DOF pro pohyb paze,
4 DOF pro ramenni pletenec a 3 DOF pro ramenni kloub [64].

Sternoklavikuldrni kloub spojuje horni konéetinu s trupem. Jeho tvar je spiSe sedlovy
neZ kulovy, pohyb kloubu je velmi dobfe sledovatelny pii palpaci.Kloubni jamka na
hrudni kosti je mélka, kli¢ni kost kranidlné pfeéniva. P¥i ndrazu je proto Cast&jsi spise
zlomenina klavikuly neZli luxace SC kloub. Kloubni pouzdro je kratké a tuhé, zesileno
vazy sternoklavikulamim. Pohyb kli¢ni kosti je charakterizovdn pomoci téi stupii
volnosti — posunuti v transverzalni roviné (protrakce, retrakce), posunuti podél sagitalni
osy ve frontalni roviné (elevace, deprese), rotace kolem podélné osy [33,64]. Hlavni
vyznam spociva v umoznéni rotace kliéni kosti pfi abdukci horni konéetiny. Na kazdych
10° abdukce je do 90° spojeno se 4° elevace klavikuly [6].

Akromioklavikularni kloub spojuje proximalni akromion lopatky s distalné C&asti
klavikuly. Kloubni pouzdro je zesilené korakoklavikularnim vazem. Pohyb lopatky
probih4 ve tfech riznych smérech — rotace kolem vertikdlni osy, rotace kolem

horizontélni osy ve frontalni roving, rotace kolem horizontalni osy v sagitalni roving.

Scapulothorakdlni kloub je tzv. fyziologicky kloub. Za normélni polohu lopatky byva
zpravidla oznadovana poloha, kdy lopatka svira s rovinou frontaini thel 30°. Jeji hlavni
funkeci je orientace kloubni jamky ramenniho kloubu pro dosaZeni optimalniho kontaktu

s hlavici pazni [64].

Glenohumerélni kloub ma nejvétsi rozsah pohybu ze viech kloubt lidského t&la. Jeho
typickym znakem je nepomeér mezi velikosti kloubni jamky a hlavice kosti pazni. Pomér
jejich ploch je udavén 1:3. Vazivova chrupavka (labrum glenoidale) na okraji kloubni
jamky zvétSuje velikost kontaktni plochy az na 75%. Z téchto udaji vyplyva velka
mobilita tohoto kloubniho spojeni, jejichZ vliv je moZné eliminovat pouze plisobenim
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pfislusnych vazi a svalti. Pro udrZeni hlavice v kloubni jamce maji duleZitou funkci
svaly rotatorové manzety. Na zpevnéni kloubd se také vyznamné podili

thorakohumeralni a glenohumeralni vazy [33,64].

Zakladni pohyby vramennim kloubu jsou abdukce-addukce, flexe-extene a zevni

rotace-vnitini rotace.

Pfi abdukci horni koncetiny, je abdukéni pohyb hlavice paZni kosti zajiStovan
ramennim kloubem pouze asi do 30 stupiiti. Mezi 30 - 170 stupni se pohyb odehrava v
ramennim kloubu a ve spojeni lopatky a hrudniku. Z kazdych 15 stuptiti abdukce se
vZdy 10 stuptid odehrava v ramennim kloubu a 5 stupiii v thorakoskapularnim spojeni.
Lopatka také pfi tomto pohybu postupné horizontalizuje svoji kloubni jamku. Poméru
velikosti pohybu ve vSech spojich fikame humeroskapularni ¢&i thorakoskapuldrni
rytmus. Poslednich 10° abdukce je provazeno zevni rotaci paZni kosti. Pland abdukce je
ze 120° podmin&na pusobenim vramennim kloubu, ze 60° rotaci lopatky

[14,33,64,117].

Na abdukci participuji hlavné m.deltoideus, m.supraspinatus a dlouha hlava m.biceps
brachii. M. supraspinatus fixuje paZi v jamce a umozZiiuje zacatek pohybu spiSe nez
m.deltoideus. V dal§i fazi od 45°-90° pfevladd ¢innost m.deltoideus. Po dosaZeni
horizontalni polohy paZe je funkce m.deltoideus Casteéné limitovana vlivem zapojeni
m.terez minor, ve tfeti fazi od 90-150° se uCastni ramenni pletenec, pfredevsim
m.trapezius a m.serratus anterior. Ve ¢tvrté fazi do 180° se pfipojuji trupové svaly se

svymi dlouhymi smy¢kami, coZ vede ke zvySeni bedemi lord6zy a k tklonu [35,64].

Pii abdukci jsou zdkladnimi svaly m. pectoralis major, m.latissimus dorsi, m.terez
major, kratkd hlava m.biceps brachii, m.coracobrachialis a dlouha hlava m.biceps
brachii. Pro mozZnost provedeni addukce musi byt nejprve lopatka stabilizovana vlivem
kontrakce mm.rhomboidei proti rotaci. Vlivem nedostate¢né stabilizace lopatky dochézi
pfi kontrakci m.teres major k pohybu lopatky po hrudniku smérem k addukované horni
konceting [1]. Pfi flexi se ucastni m.biceps brachii, m.coracobrachialis, m.pectoralis
major, pfedni ¢ast m.deltoideus. Do 45°-60° flexe je pohyb lopatky minimélni. Pro
pocétedni fazi elevace je nejvétsi rozsah pohybu v SC kloubu, v koneéné fazi dominuje
pohyb v AC kloubu. Pfi flexi je pomér pohybli v jednotlivych kloubech ramenniho
pletence podobny jako p#i abdukci horni kondetiny. Vliv lopatky na flexi v ramennim

kloubu se uvadi aZz po 80° [33,64]. Na extenzi se ucastni m.latissimus dorsi, m.terez
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major, dlouhd hlava m.triceps brachii a zadni ¢4st m.deltoideus. Na zevni rotaci
m.infraspinatus, m.terez minor a zadni ¢4st m.deltoideus a na vnitini rotaci m.terez
major, m.latissimus dorsi, m.subscapularis, m.pectoralis major a pfedni ¢&ast
m.deltoideus [33,64].

Vyjimecnost ramenniho pletence vyplyva z jeho zvlastni a jedine¢né morfologie, ve
které se promita spojeni evoluéni historie s naprosto jedine¢nym funkénim potencidlem.
Vznika tak ukazka dynamického a soudasné stabilniho systému s kliCovou tlohou
lopatky pfi provedeni efektivniho cileného pohybu. V Zadném piipadé se nejedna o
pisobeni jednoho svalu, ale o vzajemnou harmonickou spoluprici celého komplexu
svali.Mimofadné vlastnosti, poziéni dynamickd pifizplGsobivost pohybujici se horni
koncetinou v téméf sférickém rozsahu i extrémnich reZzimech a souCasné precizni
stabilizace lopatky v jakékoliv pozici na hrudniku jsou alfou i omegou specifickych
funkci horni konéetiny [64].

5.1.4. ANATOMICKY POHLED NA FASCIE HRUDNIKU

Fascia pectoralis superficialis za¢ina na sternu a klavikule, kryje m. pectoralis major,
kaudéaln€ pfechézi bez ostré hranice do fascia superficialis abdominis. Laterokaudalné
pfechézi do tenké fascie kryjici m.serratus anterior a dale pfechazi v fascii dorsi
superficialis. Pfes sulcus deltoideopectoralis pfechazi do fascie kryjici m. deltoideus.
Z okraje plica axillaris anterior pfechdzi na m. latissimus dorsi dvéma zesilenymi
oblouky: arcus axillaris anterior na medidlni stran¢ jamy podpaZni a arcus brachialis,
ktery na paZi pfebihd napii¢ pfes nervové cévni svazek pazni. Oba facidlni oblouky
mohou byt zesileny i snopci svalovymi. Mezi témito dv€ma oblouky leZi fascie axilarni,
jez je Hidké a mnohonasobné prodéravéla — lamina cribrosa — prostupy cév a uzlin

miznich.

Fascia clavipectoralis (fascia pectoralis profunda) je hluboky facidlni list uloZeny pod
m. pectoralis major. Za¢ind na klavikule, zaobaluje m. subclavius a pfech4zi na m.
pectoralis minor. Z jeho laterdlniho okraje pokracuje aZ m.coracobrachialis. Mediadlné€ a
kaudalné se fascie vytrdci v perichondriu Zebernich chrupavek, splyva s faciemi
meziZebernich svali a kaudalnim smérem se spojuje s povrchovou fascii m.pectoralis
major a spojené fascie pokracuji do povrchové fascie bfisni. V misté sulcus

deltoideopectoralis je tato fascie prodéravéna prostupem v.cephalica a arteria
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thorakoacromialis. Laterdlni ¢4st fascie — mezi.m.pectoralis minor a coracobrachialis
tvoii vnitini ohraniéeni pfedni axilami fasy.

Fascia endothoracica je jemnd, vystyld celou dutinu hrudni v&etné hrudni plochy
brénice [10,14,27].

5.2 BOLESTIVE SYNDROMY CERVIKOBRACHIALNIHO
REGIONU A MOZNA FYZIOTERAPEUTICKA INTERVENCE

5.2.1 LYMFEDEM

Jednou z nej¢ast&jSich komplikaci pacientek po operaci prsu pro karcinom je lymfedém.
Incidence sekundérniho postmastektomického lymfedému je uvadéna rdznymi
autory nejCastéji v Sirokém rozpéti 20-40% v zavislosti na zplsobu 1é€by karcinomu

prsu a metodach pro méfeni a definici lymfedému [4,7,8,46,60,65,67,84,92].

Nékdy otok vznikne ihned po operaci nebo ozéfeni, jindy tfeba aZ za n€kolik let. U 10%
pacientek vznika lymfedém do tfi let po ukonleni 1é&by, u 37% do Sesti let [4].
Nejcast&j$i obdobi je v priméru 2-5 let po chirurgickém zakroku ¢&i radioterapii [67].
Neni vyjimkou ani 18 i 22 let po operaci. Spoustécim mechanismem v takovém ptipadé
miZe byt netmeérna zatéZ, neléCend chiipka nebo jiné infekéni onemocnéni, pii kterém

zduii uzliny[4].

Lymfedém jakoZto chronické, progredujici celoZivotni onemocnéni, postihuje nemocné
jak fyzicky, tak psychicky [42,43]. Nemocni jsou pod trvalym stresem, nemoc zfetelné
oslabuje a naruSuje jejich mentalni konstituci. Proto je lymfedém klasifikovan jakoZto
onemocnéni podmitiujici psychosocialni handicap nemocnych (WHO, 1998). Nelécen,

nebo 1é€en nespravng, vede k pracovni neschopnosti a trvalé invalidité [41,42,43].

Nemocné navic ohroZuje opakujicimi se akutnimi znéty (erysipel, mykdzy) a
nebezpe¢im lymfangiosarkomatézniho bujeni (Stewardiiv — Treves syndrom). U
pacientek s posmastektomickym lymfedémem horni konéetiny nachazime bolest a
dysfunkci celé hormni konletiny, ramenniho pletence, C-Th pifechodu s funkénim
fetézenim do nizSich ¢i vySSich etdZi pohybového systému. Z toho divodu piedstavuje
lymfedém zavaZny medicinsky, ale i celospoledensky problém. V&asna diagnostika a

ucinna terapie lymfedému proto zasluhuje mimofadnou pozornost [41].
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5.2.1.1 DEFINICE A MECHANISMUS VZNIKU

Denné se vytvoii cca 2 litry mizy, jeZ se miZe zvySit aZ na 30 litrG. Toto mnoZstvi
tekutiny se nazyvd bfemeno mizniho systému. Za fyziologickych podminek je
transportni kapacita mizniho systému mnohondsobné vy3§i neZ uvedené ,bfemeno” a
tak m4 mizni obéh velkou funkéni rezervu. Dojde-li pfi normalnim b¥emeni mizniho
ob¢hu z n&jakého divodu ke sniZeni transportni kapacity mizniho ob&hu tak, Ze se
vyCerpa funkéni rezerva a ,,bfemeno® pfevysi transportni kapacitu, dochézi k hromadéni
makromolekularnich 14tek a jimi osmoticky poutané vody ve tkénich a tak vznika otok —
lymfedém. Ke vzniku otoku koncetin miZe dojit i pfi plné zachované transportni
kapacit® mizniho ob&hu, kdy mimofddnd velikost ,bfemene” (nadmérni tvorba
tkafiového moku provazejici zanétlivé procesy) pfesahuje jeho normalni transportni
kapacitu [7,8,41].

Lymfedém definujeme jako vysokoproteinovy otok vznikajici pfi poruSe transportni a
proteolytické kapacity lymfatického systému, kdy dochdzi k hromadéni plasmy a
plasmatickych proteinti v tkani. Lymfedém je charakterizovan nadbytkem proteinu
v intersticiu, nadbytkem tekutiny ve tkénich, chronickymi zanétlivymi reakcemi a
nadbytkem depozit fibrotickych tkani [7,8,40,67].

Pii vzniku lymfedému se lymfa hromadi pfed pitekaZkou, dochazi k siln&j$i kontrakci
lymfangiomu a do ur€ité miry se oteviraji i nové lymfo-lymfatické anastomézy.
VSechny ¢asti lymfatického systému jsou dilatované. Po del$im €ase vznik4 poskozeni
endotelu, dochazi k insuficienci chlopni, interendotelovych spoji a svalové pumpy
lymfatik. Lymfangiomy se postupn€ pfestavaji kontrahovat, jejich svalovina podléha
atrofii. Intersticidlni prostor kiZe a podkozi je edematdzni, intra a extravaskuldrni
proteiny se m&ni v kolagen. Vysledkem jsou fibrotické zmény kize a podkozi

koncCetiny. Fibréze podléhaji i lymfatické regionalni uzliny [103].
V klinické praxi rozliSujeme dvé formy lymfedému:

o PRIMARN{ LYMFEDEM

o SEKUNDARN{ LYMFEDEM

Lékaf musi, respektive mél by, bezpeéné poznat, o jaky typ otoku jde. Sekundérni
lymfedém zacind pod mistem obstrukce a proximalng, odtud se §ifi distdlng. Postihuje
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zpravidla jen jednu koncetinu. Zaéina-li otok na akru, tzn. co nejperifernéji, jde vZdy o

primarni lymfedém [7,8,41,67].

Primarni lymfedém je zptisobeny vrozenou poruchou lymfatického systému. Sekundarni
lymfedém je podminén patologickymi procesy pochézejicimi mimo mizni systém, které
vedou k blokdd& mizniho fecisté. Nejlastéji je zptisoben obliteraci lymfatickych cév,
hmyzem. Déle traumatické lymphangiopatie, iatrogenni pfiCiny & maligni procesy
postihujici samotny lymfaticky systém [7,8,13,40,46,67]. V onkologické praxi se
setkdvame se sekundarnim lymfedémem u pacientek po komplexni terapii prsu na
homolaterdlni konéetiné. MozZnou pfi¢inou je komprese lymfatické cévy tlakem
samotného nadoru, exstirpace lymfatickych uzlin a destrukce lymfatickych cév po
chirurgickém zakroku, radioterapie, nejCast&ji vSak jejich kombinace spolu s
neschopnosti makrofigli odsunout abnormilné akumulované proteiny v intersticiu
[7,8,40,46,60,67,92]. Pfi studiich lymfatického systému u onkologicky nemocnych bylo
zjisténo, Ze sledovani nemocni méli n&jakym zptisobem insuficietni mizni systém jizZ
pfed samotnych chirurgickym zikrokem a tito vZdy v rlizném Casovém odstupu trpéli
lymfedémem [7,8,40].

U vSech pacientd pfi vzniku lymfedému by méla byt primarné vyloudena souvislost

lymfedému s recidivou nddorového onemocnéni [67,97]

Hodnoceni stupné lymfedému se provadi zméfeni obvodu a objemu kondetiny. Néktefi

autofi rozeznavaji u lymfedému horni kondetiny po ablaci prsu:
o Lehky lymfedém kdy obvod je o 2cm vétsi nez zdrava strana
e Stfedni lymfedém pii diferenciaci az 6 cm oproti zdravé strané
o Té&zky lymfedém, ktery pfesahuje 6 cm oproti zdravé kondeting
Jiné déleni dle objemu kondetiny ve srovnani se zdravou kondetinou:
e Lehky lymfedém do 400ml
e Stfedni lymfedém do 800 ml

e Té&zky lymfedém nad 800 ml [7,8,40].
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Dle stadia pokrocilosti rozezndvdame:

Lymfedém v asném stadiu, kdy je otok m&kky, lehce se vytvati dilek tlaticim prstem

na kiZi, je tekutina zadrZovana v mobilni tkani pravé selhdvajicim nebo jiZ selhanym
lymfatickym systémem a na zaklad€ pfitazlivych sil jsou akumulovany proteiny. Kiize

v tomto stadiu je bleda se sklonem k hypertermii a poceni.

V pokrodilém stddiu, kdy v edematézni kGzZi se nevytvari jiZ snadno dulek, jsou

akumuloviny abnormalné proteiny ve tkanich, jez jsou zadrZovany s tekutinou na
zakladeé chronického zan&tu. PfevaZuji fibrobalstické buiiky ve stagnujici a chudé
okysli¢eném okoli a tim se zvySuje fibrotizace. Ta se $ifi z napadené oblasti radialné do
celé koncetiny. Vyhlazuji se koZni zdhyby, kiize se stidva rigidni a tuh4, pfipomina
vzhled pomerancové kiiry, pozdé&ji nabyva modrocervené barvy. Lymfedemat6zni tkai
dosahuje vétSich rozmérd a deformuje konletinu. Tato deformita miZe dosdhnout

stupn€ tzv. sloni nohy (elefantidza)[7,40,67,85].

Casto viak nachdzime lymfedém ve stadiu latentnim, kdy patologické zmé&ny probihaji,
ale lymfedém neni klinicky prokazatelny ani méfenim ani pletyzmograficky.
Subjektivné si v této fizi pacient st€Zuje na pocity paleni az bolest, napéti, tiha, bréni,
mravenCeni, bodani aZ pocity jehel v postiZené konceting, tah Slach pfi pronace

konéetiny pozdé&ji miZeme nachézet rozdilnou konzistence tkani [7,40,46,67,97,84,85].

Mnohdy jsou obtiZe, které pifina$i latentni lymfedém, zaménény s vertebrogennimi
obtiZemi, s periartritidami, artré6zami atd. Pacient je pak 1é€en zcela neadekvatn€ a je

poSkozovan terapeutiky, jeZ mu nenéleZi (analgetika, nesteroidni antirevmatika aj.) [92].

5.2.1.2 KOMPLIKACE
Ke komplikacim lymfedému pat¥i zejména rozvoj:

e sekundérnich infekci — lokélni ndchylnost k mykézam, z bakteridlnich infekci je

nejCast&jsi erysipel
e pocit pnuti, parestézie, vyrazné bolesti konéetiny
e nervove postizeni v disledku komprese pii fibrotickych zmé&néch

o kontraktury zejména pii postizeni ramenniho pletence
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e nebezpeti maligniho ztvrdnuti do tzv. lymfangiosarkomu pii Stewart-Trevers
syndromu

e syndrom zmrzlého ramene, léze voblasti plexus brachialis v disledku
fibrotickych zmén, které itlakem vasa nervorum mohou vést k degeneraci nervii
[7,8,37,38,67,85,92].

5.2.1.3 DIAGNOSTIKA

Zékladem stanoveni diagnézy je anamnéza, laboratorni vySetfeni a fyzikalni vySetfeni
konletiny aspekci a palpaci, které méa za tkol prokazat pfitomnost lymfostatického
otoku konCetiny a vyloudit jinou p#i¢inu otoku (Zilni nedostatenost, kardialni,
nefroticky otok aj.). Nasleduje vySetfeni pacienta lymfoscintigrafii, popfipadé
sonografické vySetieni a CT vySetfeni. Hlavnim tkolem diagnostiky poruchy mizniho
obchu je bezpedny prikaz ¢i vylou€eni lymfedému s cilem stanovit raciondlni strategii

adekvatni 1écby a prevence [7,40,41,67,92].

Lymfoscintigrafie je vySetfovaci metodou, pfi které se podava subkutinn€ nebo

intradermalné lidsky albumin znafeny techneciem do pfislusné oblasti.
Lymfoscintigrafie diava objektivni podklady, zda se jednid o zilni & lymfatickou
insuficienci a v pfipad¢ lymfatické insuficience, zda se jednd o poruchu primarni ¢&i
sekundéarni. Kritéria lymfatické dysfunkce zahruji zpomaleni toku, asymetrické nebo
chybé&jici znazornéni a p¥{tomnost zpétného toku lymfy. Dal$imi nalezy mohou byt
asymetrie ve vizualizaci lymfatickych drah, kolaterdlni lymfatické dréhy, pferuSené
struktury lymfatickych cév a lymfatické uzliny v lymfatickém systému. Vyznamny je
¢as od aplikace do zobrazeni uzlin — transit time. Déle akumulace v uzlinach po 30 min.
a 3 hod. od aplikace. U pacientek po operaci prsu a exenteraci axily se hodnoti
akumulaci v pfedlokti a pazi [7,40,67,92].

Piim4 rentgenovd lymfografie s olejovou kontrastni latkou je jiZ obsoletni metodou a

nelze ji uzit v pfipad€ primarniho lymfedému, protoZe dochézi k poskozeni endotelii, a
tim ke zhorSeni stavajiciho stavu [7,40,41,67,92].

Doplitujici vySetfeni miZe byt ultrazvukové vySetieni, CT vySetfeni, magneticka
rezonance nebo bioelektrickd impedance [7,40,67,92].
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5.2.1.4 FYZIOTERAPEUTICKA INTERVENCE

Veasnost diagnostiky lymfedému je zdkladem uspé$né terapie. Terapeuticky program
zahrnuje ¢innost expertd na iroké bazi disciplinarnich ¥izeni. Mimo fyzioterapeuti je
nutno zapojit specialisty — internisty, angiology, flebology, chirurgy ¢i onkology,
psychology nevyjimaje [40]. Nutnosti k ovlivnéni lymfedému je dnes komplexni terapie
zahmujici manualni lymfodrend?, kompresni terapii (bandazi), pfistrojovou
presoterapii, cvifeni, dechovou terapii, farmakoterapii, polohovani, péfi o kuZi
k zabranéni sekundéarnich infekci, v krajnich pfipadech chirurgickou 1é€bu. Nedilnou
soutasti komplexni terapie je také psychoterapie, zajist'ujici aktivni spolupraci
nemocného na 1é€ebném programu. V neposledni fadé je to uprava Zivotniho rezimu
pacienta [7,8,39,43,46,67,76,92,97].

Manudlni lymfodreniZ je provadéna sestavou specidlnich hmatd, sledujicich prib&h
lymfatickych cév a uloZeni lymfatickych uzlin [53,59]. LymfodrenaZi posilujeme
zachovalou vstiebavaci schopnost a transportni funkci mizniho systému. Obnovuje a
posiluje funkci kapilarni mizni pumpy a stimuluje fagocytarni aktivitu tkafovych
makrofagl, a tim i extralymfatické odbouravani makromolekularnich latek, coz ma
v 1é¢bé€ lymfedému mimofadny vyznam. Lymfodrenaz dale zvySuje poCet monocytl ve
tkani, které vni dortistaji a diferencuji se v makrofagy. Tyto builkky mohou byt
stimulovany k fagocytose hromadiciho se abnormalniho proteinu, jejich aktivni ¢innost
miZe zabranit progredujici fibréze tkéni. Cilem hmatové techniky je pfedevsim podpora
odtoku lymfy bez posilovani pfitoku krve. P¥ manudlni lymfodrendZi pracujeme s kiZi
a podkoZim, kde je uloZena pfevaZnd &ast lymfatickych cest. Proto se liSi od klasické
maséaZe jemnosti a pfesnymi vyprazdiiovacimi hmaty [4,7,39,59,85].

LymfodrendZ ma vyznam nejen terapeuticky, ale i preventivni, hlavn€ u poopera¢nich
stavi. Reaktivaci hlubokych lymfatickych kolektori do 21. dne po operaci pii
preventivné provedené manualni lymfodrenazi se zabrani vzniku lymfedému [7,67]. U
pacientek s postmastektomickym lymfedémem v$ak musime mit namysli aktivitu
onkologického onemocnéni pifi kterém je komplexni terapie lymfedému
kontraindikovéna [7,39,46,85].

Manuélni lymfodrenaz trva dle stupné€ postiZeni 45-90 minut a provadi se jednou az
dvakrat denn€. Prvni tyden je nejefektivnéj$i. Cyklus trva 4-6 tydnd, podle zadvaZnosti
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piipadu. Redukce edému je po 4-6 tydnech manuélni lymfodrenaZe udavana mezi 30-
60% [7,8,59]

Tato technika je podminé€na 7 charakteristickymi rysy:

1.

Talkova sila musi byt tak velik4, aby nepodminila Zadné posunuti ve prospéch
filtrace, ale aby vyvolala co moZnd nejpfizniv€j$i kontrakéni schopnost

lymfatického systému.

Zachovani zdkona délky plisobeni tlaku hmatu nejméné po dobu jedné sekundy,
aby byl podpofen tok volné tekutiny v podkoZi.

Jedna sekunda pisobni tlaku na tekutinu musi byt odstupfiovana, i ve své
nejkrat§i hodnoté, aby bylo umoZnéno stiidani onkotickych zmeén extra a
intralymfaticky.

Pravidelné pouzivat 5-7 hmatd vzhledem k prokazané motorice lymfangiomu
(na zéklad¢ experimentalnich pokust von Mislin, Collard, Hutzschenreuter
(1985) ptili§ velky podet hmath a vy$si oSetfovatelsky tlak vyvold ptechodny
klid lymfomotoriky a pak nésleduje zvySena filtrace a zhor§ena resorpce)

Je nutné vytvafet velkoploché a kruhovité hmaty pro zvySeni funkce
lymfangiomu.

Hmatova technika musi vyuZit znalosti lymfatického systému, aby odtok lymfy
sméfoval ke sbérnym lymfatickym uzlindm.

Centralni oblasti jsou stavény nejdfive do oblasti zdjmu a pak periferni, &imzZ je
podporovana transportni kapacita do vendzniho systému pii vylsténi
lymfatického systému. OSetifeni vZdy musi pfedchazet vyprazdnéni
proximalnich regionalnich lymfatickych uzlin [7,8,39,59,85].

DrendZ zacina vZdy na krku a v nadklic¢ku, kde vyprazdnime centralni lymfatické uzliny

a nezédlezi na tom, zda jde o otok paZe nebo nohy. U Zen po operaci prsu déle

vyprazdnime i uzliny axildrni (a to i na druhé strang). Pak postupujeme velkoplo$nymi

hmaty a velmi pomalu od centra smérem k prstiim a lymfu pumpujeme smérem nahoru

do centra, kde si neporu$eny lymfaticky systém s mizou poradi. Pti zjisténi fibrotickych

zmén v podkoZi je tfeba pouzit antifibrotickych hmati s odpovidajici intenzitou, zvlasté

v sulcus bicipitalis ¢i tricipitalis nebo kolem velkych kloubl. Nutno podotknout, Ze

cilené oSetfeni axily s oblasti deltoideu a fibrotickych zmén v sulcu bicipitalis a
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tricipitalis je zékladem Gspéchu v 1é¢bé sekundarmniho postmastektomického lymfedému
horni koncetiny. Velkou pé¢i musime vénovat prstim, dlani a hibetu ruky. U Zen po
operaci prsu ¢asto dochazi k méstnani lymfy na hrudniku nad jizvou nebo na zadech

kolem lopatky a ramene a i zde provadime lymfodrenaz [59].

BanddZz kondetiny je nedilnou soucasti kazdodenni 1é¢by, ktera nam zarucuje

zachovani objemu ziskaného pfedchazejici 1é€bou. Pouzivaji se kratkotazna obinadla,
které vykazuji vysoky pracovni tlak a naopak nizky tlak v klidu, takZe je bandéaZ
pacientem lépe tolerovana. KratkotaZna obinadla pouzivame v pribé&hu terapie a to do
doby, kdy se méni objem koncetiny. Po stabilizaci stavu, kdy se otok vice jak 6 tydnt
neméni, se nahrazuji sériové vyrabénymi navleky. Ideédlni pro pacienty jsou navleky na
miru. Jsou-li oteklé i prsty, vaiZeme kaZdy prst zvlast mulovym obinadlem. Posledni
¢lanky prsti ziistavaji pro kontrolu volné. 1 zde plati zdsada, Ze konedky prsti nesmeji
bmét. Smysl bandéZe neni staZeni, ale vytvofeni bariéry a tim zamezeni zpétnému
usazovéni lymfy v ktizi a podkozi [7,8,39,67].

Pneumatickd kompresivni terapie pfedstavuje mechanickou lymfodrenéz, kdy piistroj
dava vznik tlakové viné. Nejvic se uplatnily piistroje pracujici na podkladé komprese
vzduchem. Aplikace téchto piistroji musi vZdy navazovat na pfedchozi manualni
oetfeni, kter€¢ =zajisti vyprdzdnéni regiondlnich lymfatickych uzlin. Ordinaci
pneumatické kompresivni terapie indikuje zkuSeny lékaf, ktery pfed jeho aplikaci
provétuje funkénost proximalné uloZenych lymfatickych cest [2,24,29]. Na postiZenou
koncetinu se navlékne vicekomorovy navlek (nejméné€ 7 komor), ktery postupnym
napliiovanim a vypousténim vzduchu vypumpovava ve vlnach lymfu z periferie do
centra. Jednotlivé komory navleku se plni pod tlakem 25-50 mmHg, coZ je optimélni
tlakové rozmezi, které usnadiluje vstup intersticidlni tekutiny do intersticidlnich
lymfatika a zarovenl zajisti optimalni tok lymfy v truncich. Jednokomorovy navlek,
ktery se pouZival v minulosti, nemiZe vytvofit tlakovou vlnu, kterd je velmi dalezita.
Dnes jsou pfistroje na vysoké profesionalni Grovni, miizeme je naprogramovat dle
charakteru otoku u kazdého pacienta individualng. Dvanactikomorovy navlek pro horni
konéetiny ptekryva i rameno, na zadech dosahuje aZ na lopatku a vpfedu zasahuje pod
kli¢ni kosti az na hrudni sténu. Vytla¢ena lymfa se nam nehromadi kolem ramene. Tam,
kde potfebujeme vykompenzovat tlak, vkladime mezi kiZi a ndvlek molitanové,
pryZové, nebo filcové vloZzky. Pfikladame je i na ta mista, kde jsou tuhé tGtvary v
podkoZi. Velmi dilezita je volba tlaku. Tlak nesmi byt velky (je pfesn& uréen) aby
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nedochézelo k poskozeni jemného lymfatického systému. Zasadou je, Ze nesméji brnét

prsty, pacient musi citit tlakovou vlnu a presoterapie musi byt pfijemna [7,8,52,67,85].

Pfistroje pracujici na podkladé st¥idani pfetlaku a podtlaku — vakua (pf.vasotrejn) jsou
doporucovany také k 1é€b& lymfedému. Jejich efektivita v1é¢bé lymfedému je vSak
mala, navic faze podtlaku negativné ovliviiuje samotny lymfedém. Jejich plsobivost je

hlavné na poli zlep$eni prokrveni koncetiny.

Pneumaticka kompresivni terapie nemiize nahradit manualni lymfodrenaz, ale je jejim

dobrym pomocnikem [52].

Fyzioterapie mé& v komplexni terapii 1é¢by postmastektomického lymfedému své
dilezité postaveni. At uZ ve formé& lymfodrenazi, které mize také provadét erudovany
fyzioterapeut, tak ve formé aktivniho a dechového cviéeni. V neposledni fadé ma Glohu
v komplexnim feSeni bolestivych stavii, které vznikaji v disledku jiz vzniklého

lymfedému.

Aktivni cvi€eni je provadéno piedeviim pro aktivaci svalové pumpy, kterd se
spolupodili na pohybu lymfy. Experimentalni a klinickd evidence indikuje kosterni
svalovou pumpu, protoZe uvadi tekutinu v podkoZi do pohybu smérem do inicialnich
lymfatickych cest [7,40]. Cvi¢eni musi dovolit vyprazdiiovat a napliiovat inicidlni
lymfatika v tzv. lymfatickém rytmu. Cvideni je provadéno u edematézni kondetiny
s bandazi nebo v rukavici (puncéos$e) a zacind se cvicit se zdravou konéetinou. Stejné tak
se zafind i u manudlni lymfodrendZe. Cvifeni se ma provadét individudln€ se
zaméfenim ke schopnostem postiZeného a s plnym védomim, Ze pokud je cviCeni
provézeno zvySenou namahou, tudiZ s v&tsim pfivodem krve, pak dochéazi ke zvysené
filtraci, coZ neni vitané, nebot’ u sniZené resorpce pak musi dojit ke zhorSeni stavu
edému, c¢ili kaZdé cviceni se provadi pomalu s potiebnym odpocdinkem. Cvi€eni
vyZaduje nauceni se hlubokého abdominalniho dychani spojené s kratkymi svalovymi
kontrakcemi celého t&la. Ugelnost dychani ulehéuje a uzptisobuje pohyb mizy v biidnich
organech do ductus thoracicus [7,40,67].

Jako kaZd4 terapie ma i komplexni terapie lymfedému své kontraindikace. Mezi
absolutni kontraindikace poditdme dosud neléCené nebo nevylécené maligni nadorové
onemocnéni s vyjimkou paliativni 1é€by. U pacientek s posmastektomickym
lymfedémem, stejné jako u jinych pacienti 1é¢enych slymfedémem zapfiCinénych

onkologickym onemocnénim je vyhodna Gzka spoluprace s onkologem, kdy je mozné
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véas recidivu podchytit a terapii ukonéit. Dale akutni infekéni onemocnéni jako
mykozy, erysipel a dekompenzovana srdeéni insuficience (III. st. dle WHO). Mezi
relativni kontraindikace pocitime kompenzovanou srdeéni insuficienci, hypotenzi a
hyperthyredzu. Mistni  kontraindikace zahrnuji akutni vendézni trombozy,
tromboflebitidy a koZni zmény nejasné etiologie [7,39,46,85].

Byla provedena studie méfici (pomoci bioimpedance, tonometru) ubytek objemu
kongetiny po standardizovaném desetiminutovém pomalém cvieni hornimi
kondetinami spojeném s hlubokym dychinim. Vysledky meéfeni byly statisticky
vyznamné ihned po cvideni i s odstupem jednoho tydne a mésice. Je$té vyznamnéjSich
ubytki otokid dosahly pacientky provadéjici toto cviceni deset minut rdno a veéer po
dobu celého mésice. Zaroveti do$lo ke sniZeni subjektivnich obtiZi pacientek [84]. Dalsi
provedena pilotni studie na skuping Zen se sekundarmnim postmastektomicky
lymfedémem, které po dobu dvou meésici provadély aerobni a odporové cviceni
ukazuje, Ze nedoslo k nariistu objemu kondetiny, ale ani k jejimu sniZeni [79]. Jako
vhodné cviceni se tedy doporucuje pomalé koordinované cvideni bez zvySené namahy
s korelaci hlubokého braniéniho dychani [7,8,84]. Vhodnymi cvidenimi tohoto typu
mohou byt také tai-¢i nebo joga [84].

Takové cvideni je velmi vhodnou souc¢asti komplexni terapie a vyhodou je, Ze pacientka

toto cviceni miZe provadét i v ramci autoterapie v domacim prostiedi.

Farmakoterapie je taktéZ nedilnou soucasti komplexni terapie lymfedému. Jejim
hlavnim vyznamem je snaha dosédhnout zvySeni transportni kapacity lymfatického
systému, stimulovat endogenni fibrinolyzu, sniZovat kapilarni filtraci a ovliviiovat Zilni
navrat. Diive uZivand diuretika jiz nemaji v 1é¢bé€ lymfedému své opodstatnéni. Jako
velmi dobrou se ukazala kombinace jiZ zmifiované 1é¢by spolu se systémovou
enzymoterapii, zvl4$t¢ zachytime-li otok v ¢asném stadiu [7,8,85,103,108]. Né&ktefi
1ékafi jsou toho nazoru, Ze enzymy by se mély zacit aplikovat kritce pfed planovanou
operaci nebo ihned po operaci, nebot napomahaji téZ k lepSimu hojeni rany.
Enzymoterapie je pokladdna za vyznamnou soucast komplexni 1ééby i prevence
sekundarniho lymfedému. Efekt terapie pomoci enzymi zasahuje témé&f na vSech
urovnich patofyziologickych mechanismi, které se podileji na vzniku a rozvoji
lymfedému. Jejich hlavni efekt je v 1. a ve 2. klinickém stadiu nemoci, ale i ve vySSich
stadii vyrazné zlepSuje trofiku a pfinasi subjektivné ulevu. Pouzivany je kombinovany

preparat na bazi proteolytickych enzymu (u nés jsou registrované ptipravky: Wobenzym
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a Phlogenzym). U jiZ rozvinutého lymfedému se prozatim osvédéuji jako adjuvantni

terapie mikronozované flavonoidy (napf. Detralex) [7,67,85,92,108,110].

Chirurgické 1é¢ebné metody se vykonavaji v 1-5% piipadd (z celkového poctu
lymfedému — tj. primarniho i sekunddrniho) a mé svoje pfesn¢ stanovené indikace
[103]. Dnes jiz chirurgické postupy odstoupily od radikélnich zékrokd, jejichz cilem
bylo odstranit postiZené tk4dné a dnes se dostavaji do popfedi mikrochirurgické metody.
Pouzivaji se pfimé lymfovenézni shunty, lymfo-veno-lymfatické anastomoézy nebo
transplantace autolognich lymfatickych cév. Vysledky operaci v3ak nejsou zcela
pfesveédcivé a jejich uZiti stoji na okraji zdjmu v systému komplexni terapie [67].
Lazeiiska 1é¢ba

Vhodnou soudasti komplexni terapie lymfedému je vhodna téz lazeiiska 1é¢ba. Vhodné
jsou nejrizné&jsi koupele, jako je perlickova koupel s maximalni teplotou 36°, uhlicité
koupele 32-35°, dale pfisadové koupele s rostlinnymi extrakty, které mohou rozvolnit
fibrotické zmény v podkoZi. Kontraindikaci jsou koupele s teplotou vyS§i neZ je
indiferentni teplota. U thalasoterapie je vhodné koupani v moiské vodé€, ale pouze
vrannich a vefernich hodinidch, aby nedochazelo k pfimému oslunéni postizené
konéetiny. Nezbytnou soucasti lazetiské 1écby je aquaterapie, cviCeni v bazénu, chtize
ve vode a plavani. Doporucena teplota vody v bazénu se udava mezi 25-28°. Bechyné&

udava rychlejsi ustup objemu lymfedému po aquaterapii o 10-25% [112].
Fyzikalni terapie

Ultrasonoterapie je v u¢incich srovnatelna s vysledky intermitentni kompresni terapie.

Pozitivni u€inek se projevuje pfedev§im u pacientt trpici osteomyofascialnimi bolestmi,
bolestmi humeroscapularniho plivodu, véetn€ limitace pohybu & hyperestezii
interkostobrachidlniho nervu. Ultrasonoterapie u této skupiny pacientl zmirtiuje bolest
a zlepSuje pohyblivost koncetiny. Byl popsdn i antifibrézni udinek, ktery pfinesl
zme&kceni lymfedematozni tkané [7,8,112].

Magnetoterapie vyuzZiva analgetické, vasodilatacni, protiedemat6zni a hojivé ucinky. P#i

lymfedému se doporucuje aplikovat magnetoterapii na regiondlni lymfatické uzliny
postiZené koncetiny az po dobu jedné hodiny. Procedura je aplikovana 5 dni v tydnu po
dobu 1-2 tydnd. Od metody se oekava zlepSena vasomotorika lymfatické drenaze.
Terpaie vSak neovliviiuje vyrazné redukci lymfedému a nékdy selhava uplné [7,8,112].
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Aplikace magnetoterapii i ultrasonoterapie se uZiva pfimo na lymfedematézni koncetinu
[112].

Hypertermie se pouZiva k 16¢bé lymfedému, hlavné pak k 1é€b€ lymfangoitid, které
téme& vidy lymfedémy doprovazeji. Kontraindikacemi hypertermie jsou pfedevSim
akutni maligni onemocnéni a akutni erysipel [7,8]. Jind literatura uvadi, Ze se
elektrolééebné procedury s drazdivym nebo termickym ucéinkem aplikuji pouze na
oblasti vzdalené od lymfedému [112].

Fyzikalni terapie je povaZovana za podptrnou metodu pro vyslednou manualni drenaz.
Jejich pouZiti zaleZi jen na daném pracovi$ti, jaké méa moZnosti a zkuSenosti v praci
s tou kterou metodou. Nutné je vSak mit na mysli, Ze viechny z uvedenych metod jsou
kontraindikovany u neléCeného nebo nedoléceného maligniho onemocnéni, proto by u
pacientek s postmastektomickym lymfedémem meély byt voleny s respektem a
opatrnosti [7,9,28].

5.2.2 ZMENY MEKKYCH TKANICH

5.2.2.1 VYZNAM MEKKYCH TKANIi, AKTIVNI JIZVA

Vyznam mé&kkych tkani pro pohybovou soustavu je znaény. Pfi kazdém uskutecnéném
pohybu at’ uZ trupu & kondetiny se nepohybuji pouze klouby a svaly, ale soucasné se
pohybuji i obklopujici mékké tkané, a to ve smyslu protaZeni a vzdjemného posouvani.
Mekké tkang dokonale obklopuji pohybovou soustavu a proto musi byt zaji$téna jejich
volnd a dostateCnd protaZitelnost i vzdjemna posunlivosti vi¢i ostatnim mékkym
tkanim, soucasn€ v harmonii s klouby a svaly [75]. Z klinické praxe je ziejme, Ze
porucha této pohyblivosti vyznamné rusi normalni pohyb. Vazivové retrakce jsou velmi
dastou pfi¢inou funkénich poruch axidlniho systému, protoZe omezuji jednak rozsah
pohybu, tak i jeho energetickou ucinnost [36]. Jeho obnoveni je pak terapeuticky velmi
vyznamné, pokud neobnovime pohyblivost mékkych tkani, mobilizace kloubni a 1é€ba
svalovych spoustovych bodd (TrP) miva pouze kratkodoby efekt. Ponévadz odpory
vznikajici v mékkych &astech nejsou tak velké, Ze by je svalstvo nemohlo piekonat,
pokladame jejich pisobeni za reflexni [75]. Pro pohybovou soustavu z poruch mekkych
tkani jsou nejzavazné&j§i fascie, umoZiujici pohyb hlubokych tkani proti kostem a
kloubim. Vyrazné zkriceni fascie svalu mize ohrozit funkci svalu tim, Ze omezuje jeho

roziifeni p#i kontrakci a zhorSuje cirkulaci tekutin ve svalu. Uzky vztah svalt k fasciim

80



je patmy také ztoho, Ze¢ mnohde svalovd vlakna pfimo pfechazeji ve vlakna fascii

[35,73].

Jako reprezentace poruch mé&kkych tkani mohou slouZit aktivni jizvy. Velkd vétSina
aktivnich jizev jsou chronickym nésledkem chirurgickych operaci, tj. komplikaci
chirurgického zékroku. Tato skutenost je chirurgim nedostateéné znama [75]. Aktivni
jizvy se projevuji pfedevsim bolestmi v pohybové soustavé, mivaji vSak také &asto
vyrazné vegetativni reakce. Aktivnost jizvy neni v Zadném poméru ke stafi jizvy, muZe
byt zutlého détstvi. Zd4 se, Ze vice aktivnich jizev vznikd, do$lo-li pfi hojeni ke
komplikacim a hojeni probihalo per sekundam. O kvalité jizvy miZe rozhodovat kromé
vlastntho procesu hojeni (per primam, per sekundam) také uloZeni rany podle
Stépitelnosti kiiZze nebo charakter rany (trZnd, fezna, zhmoZdénd). DileZitymi faktory
ovlivitujici vysledek hojeni rany je dale typ ktiZe, lokalizace rany, rozsah a hloubka
postiZzeni, celkovd onemocnéni (endokrinni, imunologicki, metabolickd) a vék,
v neposledni fade€ je dilezita technika $iti ¢i zplisob oSetfovani [23,75]. V pfipadé jizev
u pacientek po operaci prsu je vyznamnym Einitelem také radioterapie na oblast jizvy
[49].

Jizvy jsou v podstaté pojivové struktury prostupujici riznymi vrstvami mékkych tkani,
od povrchu do hloubky. Jsou-li intaktni umozZfiuji dobrou protaZitelnost a vzajemnou
posunlivosti vSech struktur, kterymi prochazi. Za znamky aktivity jizvy jsou
povazovany zvySené koZni tfeni a zvySeny odpor pfi protaZeni, siln&j$i podkoZni fasa
nebo neschopnost ji utvofit, zvySeny odpor hlubokych vrstev pfi posouvani vzijemné
proti sobé&, pfipadné proti kosti, palpacni bolestivost v oblasti jizvy. Dysfunkéni tzv.
aktivni jizva je pak charakterizovdna jako jizva v jejichz vSech vrstvach, zejména

povrchovych, jsou nachazeny tyto znamky aktivity [75].

Nasledkem poruSeni pouze povrchového integrity kizZe, tedy epidermis, je pomémé
minimélni jizva. PoruSeni integrity celé kiZe, tedy i dermis, ma za nasledek jiz vznik
viditelné jizvy obsahujici kolagenni vlakna. Hrubé a hluboké poruSeni integrity kiZe,
ale také svall a tukové tkané vede ke vzniku vyrazné viditelnych, velmi zanofenych a
Casto zna¢né napnutych jizev, omezujicich volnost kize, podkozi, fascii, svalt, tedy
vSech vrstev, kterymi jizva prochazi, a mohou byt téZ pfi¢inou nepfimého omezeni
kloubni funkce. Aktivni jizva miZe hrat roli tzv. ru$ivé zony a vyvoldvat nociceptivni
dréZdéni v perifernim nervovém systému [80]. Tyto poruchy nemusi vznikat pouze

mistné, ale i vzdalené, kdekoliv v pohybové soustavé. Jizvy mohou byt zdrojem iritace
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a plisobit rovnéZ jako spoustové body. Radu negativnich disledk® plisobit peritonealni
adheze a jizvami ovlivnéné vertebrovisceralni vztahy [35,75,80]. Byly publikované i
zavazné dusledky jizev lokalizovanych v prib&hu akupunkturnich drah a bodd. Podle
téchto teorii se jizva miiZze stat patologickou bariérou, kterd pferusi energeticky ob&h
akupunkturnich merididnt. Tomu pak odpovidd zcela specifické deleni jizev do tfi
rozdilnych skupin. Tzv. ,,jizva volnd“ se vyznaduje normélni rovnomémou citlivosti
vjizvé a okoli, ,rufici jizva snedostatkem energie” je charakterizovana sniZenou
citlivosti aZ znecitlivénim v jizv€ &i jeji Casti a konecné ,rusici jizva s prebytkem
energie” je spojena s hypersenzitivitou aZz bolestivosti jizvy & jeji casti [80]. U
pooperacnich jizev je také nutno mit na paméti, Ze zmény v hlubsich vrstvach nemusi
pfesn€é odpovidat lokalizaci koZniho fezu. V neposledni fadé€ je jizva i znaénym
problémem dermatologickym, kosmetickym a estetickym, coz miZe v koneéném
disledku byt zdrojem i zna¢né psychické traumatizace [35,75,80].

U pacientek po operaci prsu nachdzime jizvu nejcastéji v oblasti prsu, at’ uz po
zachovné operaci, ¢i na hrudniku po radikalni mastektomii, ddle ¢asto v podpaZi po
odstranéni podpaznich uzlin. Zvlastni kapitolou jsou pacientky po rekonstrukénich
operacich prsu. Zde samoziejmé zéleZi na typu rekonstrukéni operace, zda bylo pouZito
cizich materiald pouze pro doplnéni objemu prsa po prs Setficim vykonu, nebo zda bylo
pouzito autologni tkan€ po radikalni mastektomii, nebo jejich kombinace. Autologni
tkanl se vyuZivd nejcast&ji ve formé& fasciokutdnniho laterdlniho thorakodorzalniho
laloku, muskulokutanniho laloku z m. latissimus dorsi, pfimého nebo Sikmého bfiSniho
svalu. Pokud bylo pouZito autologni tkané, nachazime nejcastéji poméme rozsahlé jizvy
nejen v oblasti rekonstruovaného prsu, ale také v mist&€ odbérového laloku. Zejména
jizvy lokalizované v oblasti bfisni mohou pulsobit jiz zmifiované peritonedlni adheze.
Zcela charakteristickym jevem je, Ze aktivni jizvy v oblasti bfisni stény omezuji zdklon,
coZ pacient pocit'uje jako bolest v kiizi [75,80].

Chirurgicky vykon muZe poSkodit také koZni nervy a tak zplsobit necitlivost, jindy
vSak paradoxni pfecitlivélost. V obou pfipadech se snaZime citlivost upravit, protoZe
pokud neni normalni, pak i napéti podkoZi a svalii zlistdvd zménéné a jejich reakce
nebude optimalni. Svaly pod bolestivou jizvou byvaji hypertonické a bolestivé, To se
miiZe zlepsit pokud dojde k upravé citlivosti kiZe [21].
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Poruchy mékkych tkani miZeme nalézat at’ uz jako nasledek pfimého zdsahu do téchto
struktur vlivem chirurgického zikroku, véetn€ jiZ zmiflované jizvy, €i reflexnim

fetézenim z primarné poruSenych etaZi [63].

Poruchy mekkych tkani nejsou reprezentovany pouze formou aktivnich jizev, ale zmény
meékkych tkani miZeme nalézat ve vSech trovnich jednotlivych vrstev, tedy na tdrovni
kiize, podkozi, povrchovych i hlubokych fascii [75], vznikajici na podkladé¢
nejriznéj¥ich patologickych mechanismi jako naptiklad vlivem dlouhodobého
ochranného drZzeni kondetiny, nespravnych pohybovych stereotypli, nebo naopak

vlivem nadmérné z4téZe operované koncetiny [45].

Pfimi vliv na mé&kké tkdné, zejména na jejich povrchové vrstvy — kuize, podkoZi,
povrchové fascie, ale i hluboké fascie ma jiZ zmifiovana a ¢asto 1é¢ebn€ indikovana
radioterapie. Mezi jeji neZzéddouci G¢inky patii celé spektrum zmén od méné zavaZzného
ulcerace ¢i fibrézu mékkych tkani s kontrakturami. Zavaznou komplikaci, kterd
nereprezentuje poruchu meékkych tkéni primérné, ale zcela zdsadné€ sni souvisi je
mozny vznik plicni fibrézy [31,49,71] s naslednym naruSenim funkce plic a omezenim
dechové mechaniky, coZ ruku v ruce nasleduji zmény elasticity mékkych tkani v oblasti
hrudniku, zmény dechového stereotypu a vysledkem je klinicky obraz nejriznéjSich

bolestivych stavii pohybové soustavy mistné i vzdalené.

Zakladni svalovy tonus muze také prochazet u pacientek po operaci prsu zménami.
Zékladni svalovy tonus je v klinické praxi palpacnim fenoménem, ktery se projevuje
v pohybovém chovani svalu i celé hybné soustavy. Souvisi s koordinaci svalovych
skupin i sfizenim pohybu, a to vobou smérech. Je na nich zavislé a zaroveni je
podmiiiuje. Svalovy tonus je vychozim pfedpokladem pro provedeni jakéhokoli pohybu
a pro udrZeni vzpfimené polohy té€la. Souvisi taktéZ s napétim okolnich tkani vCetné
kiZe, podkoZi a fascii a jejich stav a funkce se navzajem ovliviiuji. Tento zakladni tonus
je vyrazem celé bytosti a zahruje projevy jako vnimavost a drazdivost, interpretaci
vnimané¢ho a anticipaci, charakterové ladéni osobnosti i jiné. MiiZze b&hem Zivota

prodélavat zmeény, napfiklad nasledkem téZSich nebo déletrvajicich onemocnéni, jejimz

prikladem mohou byt praveé pacientky po operaci prsu pro karcinom [35,36,57].

Kize a koZni exterocepce ma na svalovy tonus rovnéZz vyrazny vliv, ¢ehoZ lze velmi

dobfe vyuzit vterapii jak svalové hypertonie, prezentovanych napiiklad svalovym
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spasmem, tak svalové hypotonie. Kromé vnimani samotné¢ho je neméné dileZita
interpretace vnimaného. Napf. taktilni podméty, které konkrétni osoba vnima jako
nepiijemné, byvaji doprovazeny zvy$enym napétim, a naopak sniZzené koZni vnimani je
doprovézeno sniZenym svalovym tonem. Proto je adekvéatni koZni exterocepce velmi
dilezitd pro optimalni proménlivost svalového napéti. Pravé proménlivost svalového
napéti, tedy jeho adaptabilita, je podminkou dobré svalové koordinace a tedy i
koordinovaného pohybu. V okoli jizvy mnohdy nachdzime pravé hypestezii, coZ mtze

mit neblahy dopad na mozné svalové napéti a nasledné i koordinaci pohybu [57,58,73].

Svalovy tonus mize také kolisat jako nasledek zmén acidobazické rovnovéhy a
metabolickych pochodli organismu vlivem neZddoucich G¢inkti chemoterapie ¢i

radioterapie.

5.2.2.2 FYZIOTERAPEUTICKA INTERVENCE

e AKTIVNI JIZVA

Cilem terapie je zajistit protazlivost jizvy a kiZe v jejim okoli, obnovit vzajemnou
posunlivosti vSech vrstev mékkych tkéni, kterymi jizva prochdzi, tzn. kiZe, podkoZi,
povrchové a hluboké fascie, jde-li o jizvu v blizkosti kosti, obnovit posunlivosti oproti
periostu, a vbfisni dutin€ uvolnit rezistence pouhym tlakem. Postupujeme od
povrchovych vrstev smérem k vrstvim nejhlub$im. Nejéast&j§im zpisobem oSetfeni
jsou manuélni mékké techniky. Pfi terapii kterékoliv vrstvy m&kké tkané vyuZivame
fenoménu bariéry, kterého dosahujeme minimalni silou, zde vyckidme po kratké latenci
uvolnéni a teprve tehdy, je-li toto uvolnéni v dané tkani ve svém rozsahu a ve viech
smeérech vy€erpano, ukoncujeme terapii v této vrstvé. Kazdé oSetieni jizvy je vhodné
zahgjit, ale i ukondit relaxaénim hlazenim oblasti jizvy a jejiho okoli. Zvlasté u
pacientek po operaci prsu, kdy se jednd o psychicky velmi naroénou problematiku, je
tato indikace velmi vhodnd. V piipad¢ hlubsSich rezistenci, nej€astéji v bfisni duting
plisobime tlakem ve sméru patologické bariéry. U jizev, kde nachdzime adheze ke kosti,
je nutné uvolnéni jizvy od periostu a obnovit jeji posunlivosti oproti kosti v daném
mist€. Vhodna terapie u aktivni jizvy je téz aplikace horké role podle Briiggra, avSak
tento postup je u pacientek po operacich prsu kontraindikovan onkology pro moznost

recidiv zékladniho onemocnéni [75]. MoZnou kontraindikaci u terapie jizvy a mékkych
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tkdni je soucasné probihajici radioterapie na danou oblast, v tomto pfipadé se musi

postupovat velmi opatmé, nebo prozatim tuto oblast vyloucit.

Dilezitd v komplexni terapii aktivni jizvy je jiZz preventivni podpora fyziologického
zptisobu hojeni, pro prevenci vysychani jizvy se doporucuje promasdtovani jizvy a
ochrana pfed UV zifenim minimaln€ 3 mésice. Velmi u¢innou podporou
fyziologického vyzravani jizvy pfedstavuji preventivni tlakové obklady a masézZe. Vliv
dlouhodobého tlaku na jizvu G&inné brani hypertrofickému jizveni a trvaly tlak na cévni
sténu rovnéZ vede ke zméknuti a oplodténi jizvy. Stejné dileZitou prevenci jsou tlakové
masézZe, se kterymi lze zacit ihned, kdyZ je srostld réna, tj. cca za 1-2 tydny po
odstranéni stehl. Provadé&ji se kolmym tlakem prsu proti jizvé po dobu 30 sec. Dal3imi
moZnostmi je aplikace silikonovych geld [80].

Obecné u aktivnich ¢&i koloidnich jizev ma své, ikdyZ dopltiujici zastoupeni i fyzikalni
terapie - biostimulaéni terapeuticky laser, biolampa, iontoforéza, diadynamické proudy
a magnetoterapie[1]. V pfipad€ pacientek po operaci prsu pro karcinom jsou v3ak
zminéné procedury fyzikalni terapie kontraindikaci pro stidle aktivni maligni
onemocnéni nebo pro moZny rozsev zdkladni onkologické diagnézy. RovnéZ se
nedoporucuje pouZiti laseru ¢i biolampy do 4-6 mésici po radioterapii [9,28]. MoZné
procedury z oblasti fyzikalni terapie u té€chto pacientek jsou lokalni kryoterapie pomoci
tekutého dusiku nebo kapalného vzduchu &i celotélova kryoterapie v kryogenni komoie
[80].

Léceni jizev neni dileZité jen proto, Ze asto dava vynikajici vysledky, ale také proto, Ze

pokud je nelééime byvaji ptiinou 1é¢ebnych nezdard a recidiv [75].

e MEKKE TKANE
Jak jiZ bylo zminéno poruchy mékkych tkédni nejsou reprezentovany pouze formou

aktivnich jizev, ale zmény mékkych tkani muZeme nalézat ve vSech trovnich

jednotlivych vrstev, tedy na urovni kiize, podkoZzi, povrchovych i hlubokych fascii.

Pfi vySetfovani m&kkych tkani palpaci si v§imame vlhkosti, teploty, konzistence kiZe,
déle odporu, pruZnosti, posunlivosti nebo protaZitelnosti jednotlivych vrstev mékkych
tkani (kGZe, podkozi, fascie, sval) a zda palpaci vyvolavame bolest. Viiméme si také

reakce nemocného, protoZe zpétna vazba mezi nemocnym a terapeutem ndm dava jednu
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z nejcennéjSich diagnostickych a terapeutickych vazeb, uskuteénénou praveé palpacnim

vySettent [21]

Zakladnim tkolem pii diagnostickych i terapeutickych pfistupech na povrchu kize je
poznat a 1€Cit hyperalgetickou zénu. Vhodnym zptsobem, jak pozndme hyperalgetickou
zénu (HAZ) na kiZzi, je vySetfovat koZni tfeni (skin dragg) tim, Ze prstem lehce
pfejizdime pfes jeji povrch, kde poznavame mista zvySeného odporu, pocitujeme
zvySené tfeni nasledkem zvySené potivosti v HAZ. V téchto mistech pak také
nachdzime pfi Kiblerove fase $ir$i koZni fasu, zvySeny odpor proti faseni a bolestivost.
V oblasti zvySeného tieni je také omezena protaZitelnost klize, vySetfuje se nejlépe na
trupu ve sméru kraniokaudainim [21,9,73].

Ve viech tkanich pohybové soustavy, kromé& kosti, vySetfujeme fenomén bariéry.
Princip fenoménu bariéry je zaloZen na tom, Ze tkané lze protahovat, vzajemné vidi
sob& posouvat minimalni silou a stladovat pouze do ur¢ité miry. Misto, ve kterém se
odpor za¢ina minimalné zvySovat, oznaujeme jako fyziologickou bariéru. Tuto bariéru
lze lehce piekonat nebo v ni pruZit. Bariéra patologicka se vyznaduje tim, Ze omezuje
protaZeni nebo vzidjemné posouvani tkéni, a odpor vni naristd mnohem rychleji.

Soucasné se mélo poddava a pruZi pouze minimalné nebo viibec [9,21,56,73].

DuleZité je také zminit dva aspekty bariéry - funkéni, kdy bariéra drZi a zpeviiuje a
rusivy aspekt, kdy se bariéra neadaptuje na rizné podminky a omezuje tak pohyblivost.
Bariéra funkéni pomaha pacientovi snaSet né&jakou zat€Z, ale za cenu sniZeni
adaptability. RozruSeni této funkéni bariéry bez dostatedné fyzioterapie miZe mit
naopak na cely systém negativni dopad [56].

Pro vySetfeni i terapii hlubSich vrstev podkoZi, v jizvé€ a také ve svalu byva nejvhodngjsi
pouZit utvofeni a nasledné protaeni fasy. Rasu utvofime mezi prsty a jejim nataZenim
dosahujeme bariéry (pfedpéti), kterd miiZe mit normalni nebo patologicka. Po dosaZeni

pfedpéti vyckavame, az se dostavi fenomén uvolnéni.

Dalsi mékkou technikou, u které se uplatiiuje fenomén bariéry, je plisobeni tlakem. I
zde mékké tkané kladou zpocéatku odpor, ktery zahy naristd. Tam, kde je tonus zvySen,
typicky nad svalovymi Trp, naristd odpor rychleji. KdyZz takto minimalni silou
doséhneme bariéry a vyckame, dochazi k fenoménu uvolnéni. Takovym zpiisobem lze

veh}li jednoduse 1é¢it povrchné uloZené Trp [21,73].
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Jak uZ bylo zmin€no, ze vSech mékkych tkani (kromé& svalll) jsou Kklinicky
nejvyznamnéjsi fascie. Funkci fascii vySetfujeme piedeviim tak, Ze posouvame tkané se
svalstvem proti kosti a tak zjiStujeme rozsah pohybu, ve kterém jsou odpory
zanedbatelné. KdyZ zaéina nartistat odpor, vime, Ze jsme dosahli bariéry. Pfi porovnani
na obou stranach lehce zjistime omezeni pohyblivosti, tj. patologické bariéry. Terapie

opét spo¢iva ve vyckani pii bariéfe a dosaZeni fenoménu uvolnéni.

U pacientek po operaci prsu nas zajimaji pfedev3im posunlivosti a protaZitelnost fascii
okolo hrudniku, kdy byva omezeni nejcastéji ve sméru latero-medidlnim. Ve sméru,
v kterém zjistime zvySeny odpor, dosahujeme pfedpéti b&hem nadechu a uvolnéni
b&hem pomalého vydechu. DileZité je také obnoveni posunlivosti a protaZitelnosti
fascii na obou stranéch trupu. Pro vySetfeni i terapii se pouZiva poloha, kdy pacient sedi
na vysetfovacim stole, terapeut stoji za nemocnym, ktery ma horni koncetinu na stran€,
kterou protahujeme, vzpaZenou a ohnutou v lokti. Terapeut opird trup pacientka svym
kolenem na stran€, kam pacienta uklani, a rukou fixuje panev shora na strang, kterou
protahuje. Tato poloha u pacientek po operaci prsu, neni zpocatku vhodna a mize byt
bolestiva. Proto je nutno polohu uzpiisobit potfebdm pacientky. U ostatni fascii,
muZeme také dosahovat patologické bariéry, dalsi terapie se proto ¥di individualnim

vySetfenim pacientky [21,73].

Dalsi vyznamnou poruchou mé&kkych tkani jsou svalové spasmy, zejména spoust'ové
body, nebo-li trigger pointy a bolestivé periostové body. U spoustovych svalovych

bodt vyuZivame nejéastéji postizometrické relaxace nebo reciproké inhibice [21,73].

DalSich 1é¢ebnych moZnosti je cela fada, jejich vycet a popis je viak nad rdmec této
kapitoly. Cilem zde bylo upozornit na moZné poruchy mékkych tkani a jejich 1é&¢bu

v komplexnim pohledu na pacientky po operaci prsu.

5.2.3 ZMENY PO CHIRURGICKE LECBE

Chirurgicky vykon je nedilnou soucdsti komplexniho 1é€eni karcinomu prsni Zlazy.
Pozitivnim jevem je fakt, Ze v souvislosti s rozvojem novych modalit onkologické
adjuvantni i neoadjuvantni terapie se méni sou¢asny pohled na radikalitu chirurgického
vykonu a za poslednich deset let do3lo k vyraznému pokroku v zavedeni technik

miniinvazivniho operovani a postupné se obraci pomé&r operaci ve prospéch prs
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zachovéavajicich vykonu. Piesto jesté zistava dost piipadd, které konéi uplnou ablaci
prsu. Jde pfedev§im o nadory multicentrické nebo takové, kde pomér velikosti nadoru a
prsu nebo lokalizace nadorového loZiska neumoZiiuji onkologicky bezpecné feSeni
parcialni operace [12,44,54].

VSeobecné lze fici, Ze pfi chirurgickém zésahu na prsu s niz§i radikalitou jsou mensi
opera¢ni rany, mensi devastace tkdné i mensi celkové mnoZstvi odstranéné tkané, tedy i
men$i traumatizovana plocha [77]. Nejvyrazngjsi zasahy do oblasti cervikobrachidlniho
regionu jsou logicky pfi nejriznéjsich typech mastektomie. Pfi radikélni mastektomii se
kromé¢ prsu odstraiiuji oba pektoralni svaly, fascie a tukova a lymfaticka tkéan vSech tii
stupiiti axily. Odstratiuji se i thorakodorzalni nervové-cévni svazek a n.thoracicus
longus. Pfi modifikované radikalni mastektomii se provadi kromé odstranéni Zlazy
skizi prsu a fascii pektordlni svalu téZ komplexni axildrni lymfadenektomie se
zachovanim obou prsnich svali. Nové varianty modifikované radikalni mastektomie
zachovavaji maly prsni sval k prevenci atrofie velkého prsniho svalu v dusledku

preruSeni inervace a cévniho z4sobeni. [12,19,44,80].

Pfi disekci lymfatickych uzlin v axile jsou obvykle resekovany interkostobrachialni
senzitivni nervy, které toto oblasti prochdzeji. Nékdy to je pfi¢ina parestezii nebo
anestezie pfedeviim medidlni plochy paZe. Resekci nervil je moZné se vyhnout, aviak
za cenu prodlouzeni doby disekce [12,77]. Dal§imi moZnymi komplikacemi exenterace
axily mohou byt lymfedém horni koncetiny, omezend hybnost ramenniho kloubu ¢i
serom (aZ ve 20% piipadt) [12,54]. V literatufe ¢asto udavané bolesti horni konéetiny
se davaji do spojitosti s poranénim interkostobrachidlniho nervu, ktery se doporucuje
zachovat in situ pfi exenteraci axily. Zajimavé je, Ze pfi jeho resekci z divodu
pokrodilého nalezu v axile a nemoZnosti jeho preparace, si Zeny na Zadné vyrazné
bolesti nestézuji. Je tedy pravdépodobné, Ze jsou-li bolesti horni koncetiny v souvislosti
s interkostobrachidlni nervem, pak je to spiSe po jeho devastaci pfi preparaci neZ pfi
jeho resekci [54,77,83].

Zasah do mékkych tkani a svalové tkané je jiz z pfedeslého popisu zjevny, nejzasadnéjsi
je odstranéni pektoralniho svalu nebo jeho atrofie. MizZe dojit k oslabeni addukce a
vnitini rotace paZe, nebo k retrakci svalu, kterda miZe omezovat zevni rotaci v kloubu
ramennim. Odstranénim n. thoracicus longus dochazi ke ztraté m.serratus anterior, coZ
se projevi na prvni pohled v postaveni lopatky. Dochazi k tzv. scapula alata. M.serratus
anterior se také podili funkeci svalovych smycek na stabilizaci lopatky, jeZ je zdkladem
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pro centrovany a funk&né dynamicky stabilizovany glenohumeréalni kloub. Pokud
vypadne m.serratus anterior z funkce, nedojde ke stabilizaci lopatky a nésledné dochézi
k decentraci ramenniho kloubu, ktery ma vyrazné negativni dopad na cely axialni
systém, produkuje nocicepci, dochazi v ném ke zméné kvality aferentni signalizace, tj.
propriocepce, kloub neni zavzat do pohybovych programi jako sféricky kloub, ale
pouze jako kladkovy kloub. Tyto zmény maji déle za néasledek vznik svalovych
dysbalanci v této oblasti a maji negativni vliv na strukturu, tedy na samotny ramenni
kloub. Poruchy mékkych tkani této oblasti, i ve formé aktivnich jizev jsou popsany
v pfedeslych kapitolach.

Nevyrovnané rozloZeni sil antagonnich dvojic a fetézcid svali pletence ramenniho se
mohou podilet na neoptimalni centraci kloubu ramene a pfispét tak k pooperacné se
objevujicim zménam cirkulace, zm&nam proprioceptivni signalizace, vzniku nocicepce
a naslednym svalovym dysbalanci v oblasti pletence ramenniho, coz muze dale vést ke
vzniku cervikobrachidlni symptomatologii ¢ jingm bolestivym  syndromim
brachidlniho pletence [35,123].

Dlouhodobé pfetrvavajici ulevova poloha (elevace ramene s protrakci a vnitini rotaci)
zapii€ini nekvalitni propriocepci z kloubnich, svalovych, $lachovych receptorti. Toto
drZeni zméni funkéni biokinematickou souhru dvojic v fetézcich ramenniho pletence m.
pectoralis mjr., min., stfedni ¢4sti mm. trapezii, mm. rhomboidei, m. levator scapulae,

mm. scaleni i v komplexnéjsich zfet€zenich (pfes axidlni systém). V pohybovém

pfetizeném systému pak pfevazuje nocicepce nad ostatnimi kvalitami ¢iti [123].

5.2.4. ZMENY PO REKONSTRUKCNICH OPERACICH

Rekonstrukce prsu po operacich prsu se stala v poslednich letech uzndvanym 1ééebnym
postupem v terapeutickém konceptu karcinomu prsu. Se zvySujicim poctem casnych
diagndz, zejména u mladych Zen, ziskava rekonstrukce prsu na vyznamu a t&3i se velmi
velké oblib&. Smyslem rekonstrukéni operace je pfedevsim navriceni postizenych Zen
do osobniho a spolecenského Zivota a ziskani pro Zenu tolik potfebniho sebevédomi
[12]. Fyzioterapeuticky pohled tento fakt respektuje a samoziejmé vitd, protoZe
psychicka kondice a navracené sebevédomi angazuje pacientku lépe do celého
lécebného a rehabilitaniho procesu, véetné fyzioterapie. Snahou rekonstrukéni
chirurgie je také vedle estetického efektu znovunavraceni symetrie hrudniku co se do
objemu, velikosti, tudiZ i hmotnosti tyce, coZ je z fyzioterapeutického hlediska velmi
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dilezité, aviak nemtiZe byt piehliZen vyrazny zdsah do jednotlivych struktur
pohybového aparatu o kterém se plasticka chirurgie pfili§ nezmiiiuje a pokud ano, tak
pouze okrajové. Zde mame namysli pfedevdim vliv rozséhlych jizev, které v podobg
aktivnich jizev maji neblahy vliv na celou pohybovou soustavu. Dale pii pouZiti
fasciokutannich lalokil pfimé poskozeni jednotlivych vrstev mékkych tkani, tedy kize,
podkoZi, povrchovych i hlubokych fascii a vneposledni fad€¢ pfi pouZiti
muskulokutalnnich lalokil vyrazny zasah do svalové tkané.

V rekonstrukéni chirurgii nachazime velky vycet jednotlivych postupd uZivanych
k znovuobnoveni celistvost hrudniku, respektive obnoveni Zenského prsu. Vybrany
postup vZdy zéleZi na stupni a rozsahu onemocnéni a zasahu priméarni chirurgické 16¢by
pfi odstrafiovani nadoru prsu. Samoziejmé zaleZi také na celkovém zdravotnim stavu
pacientky a jejim vlastnim rozhodnutim. Podrobnéji je o této tématice zmitiovano
v kapitole rekonstrukcni operace po mastektomiich. V této kapitole bych rdda zminila

pouze nékteré aspekty rekonstrukénich operaci z fyzioterapeutického hlediska.

Pti rekonstrukcich samotnymi implantity je zdsah do mékkych a svalové tkané svym

rozsahem nejmendi. UZivad se nejCastéji pfimé subpektordlni implantace silikonovych
implantati po zachovné, klizi Setfici nebo subkutanni profylaktické mastektomii. Pokud
je kiZe ptili§ tenkd s chabéj§im podkoZim je vhodné piekryt dolni ¢4st implantatd
preklopenou fascii pifimého bfiSniho svalu, vn&§im Sikmym svalem a pfednim
m.serratus. Po modifikovanych radikalnich nebo totilnich mastektomii, kde neni mozZné
jednoduché uZiti implantitu, se vytvoii liZko pro implantat pomoci tkatiové expanze.
LizZko s kompletnim zakrytim expandéru je tvofeno m.pectoralis, m.serratus anterior,

m.obliqus abdominis externus a povazkou m. rectus abdominis.

Pii rekonstrukci kombinaci implantatii a mistnich laloki je chirurgicky zasah do

mekkych tkéni i svalové tkané vyraznéjsi a to pfedev§im v podobé& pouZiti mistnich, at’
uZ fasciokutannich & muskulokutdnnich lalokid. Nejéast&ji se vyuZiva transpozice
fasciokutannich laloki z epigastria nebo lateralni strany hrudniku. Dile se miZe pouzit
muskulokutinni lalok zm. latissimus dorsi nebo tzv. turn-Over-Flap ze Sikmého a
pfimého bfi§niho svalu a jejich povazky, ktery napomaha stabilizaci implantiti a
zvetSuje prostor pro implantdt a podporuje vytvoteni pfirozeného tvaru prsu v misté
dolniho prsniho zéhybu.
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Ptedstavitelem fasciokutanniho laloku miZe byt jiz méné pouZivany torakoepigastricky
lalok, déle kontralateralni epigastricky lalok a hojné€ vyuZivany laterdlni thorakodorzalni
lalok. Kontralateralni epigastricky lalok pfedstavuje torakoepigastricky lalok zdviZeny
na stran¢ zdravé a pretoceny o 180° do defektu na stran€ po mastektomii. Zdvizeny
lalok miZe mi délku 20-23 cm a §itku 9-12 cm a je tvofen kromé fascie m.rectus
abdominis i vnitfnimi homimi 2/3 tohoto svalu. Jizva po odbéru je situovana
v submamarni ryze. Laterdlni thorakodorzélni lalok (obr.1) je hojné pouZivan pro jeho
relativni jednoduchost a ¢asovou nenaro¢nost operaéniho vykonu. Vzhledem k dobrému
cévnimu zasobeni laloku 1ze jeho vrchol situovat a? do vzdalenosti 10 cm od patefe.
Osa laloku je uloZena o néco niZe, neZ je uloZena submamérni ryha nepostizené strany.
Pfi odstrafiovani laloku se ponechdva koZni lalok i s pfislu$nou fascii postupnym
uvolilovanim od m.latissimus dorsi a m.serratus anterior, dale je nutno pfi odstrafiovani
laloku medidlné odpojit upon m.pectoralis major [12,22,23,83]. Pfi tomto zpilisobu
rekonstrukce miZe byt poSkozen pfedevSim sternokostdlni a abdominédlni zacéitek
m.pectoralis, ktery je nutno pfetnout. To se mlZze projevit na oslabeni vnitfni rotace
paZe, nebo naopak mize dojit k retrakci svalu v této ¢asti coZ miZe mit za nasledek
omezeni rozsahu pohybu do zevni rotace vramennim kloubu. Déle mohou byt
poskozeny nésledujici fascie - povrchova hrudni fascie pfekryvajici m.pectoralis major,
bo¢ni a pfedni ¢ast hrudni stény, déle clavipektordlni fascie a v neposledni fadé

thorakodorzalni fascie.

Obr. &. 1: Schéma rekonstrukce prsu lateralnim fasciokutannim torakodosélnim lalokem

a implantatem [22,23]

Muskulokutanni lalok m.latissimus dorsi se pouZiva jak k rekonstrukci prsu s kombinaci

s implantatem, tak i k autologni rekonstrukci bez pouZiti implantatd. M. latissimus dorsi

91



je svym vé&jifovitym rozloZenim na zadech podobny m.pectoralis major na hrudniku.
Jeho dlouhd a silnd cévni stopka umoZiiuje jednoduché pfemisténi k ndhradé
m.pectoralis. Sirokoplosny sval miZe pokryt celou predni hrudni sténu od klavikuly az
k submamarni ryze a od sterna aZ k axilarni ¢afe. Proto je tento lalok zvlasté vhodny pro
rekonstrukci prsu po radikdlni mastektomii ¢i pro rekonstrukci hrudni stény pii
radionekréze. KozZni ostrov muskulokutdnniho laloku byva v pfipad€é kombinace
s implantatem mens$i, vét§inou 15 x 8 cm, v piipadé samotné autologni rekonstrukce
zpravidla 8-10 cm vysoky a délka mtiZze byt aZ 35 cm s pfedni hranici v pfedni axilérni
fase, zadni okraj zasahuje 5-8 cm od patefe. V tomto rozsahu je pfedni i zadni cip
koZniho ostrova mimo vlastni sval a ¢ini tak randomizovanou ¢&ast laloku. Kaudalné se
pferusuje sval asi 10 cm nad h¥ebenem kosti panevni. DileZité je odpojeni svalového
uponu od humeru a to jednak k ziskani lep$i mobility laloku, jednak pro omezeni
kontrakce svalu v prsu pfi pohybu paZe. Ta je men$i pii relaxovaném svalu bez alespoii
jednoho pevné fixovaného konce. Thorakodorzalni nerv se ponechava v kontinuité jako
prevence svalové atrofie. Lalok se podkoZné podvleée do defektu na hrudniku a docasné
se prifixuje. Dle plastickych chirurgh nejsou funkéni ztraty po odbéru svalu patmé pii
bé&Znych dennich cinnostech [12,22,23,83]. Dle mého nazoru je zasah do m.latissimus
dorsi je vtomto pfipadé znacny, nejen ztratou Casti samotného svalu, ale pfedevSim
odpojenim tiponu svalu. Odpojenim Gponu svalu se zdkonité musi zménit priibéh svalu
a nasledné i funkce zbylého svalu. SniZena svalova sila zde miize byt patrna pfi vnitini

rotact a addukci paze.

Obr. ¢. 2: Schéma rekonstrukce prsu pomoci m.latissimus dorsi s koZnim ostrivkem a

implantatem [22,23]

92



Pro rekonstrukce prsu pouze autologni tkéni je nejvhodnéj$im odbérovym mistem

pfedni sténa bfisni. Jednak poskytuje k% a podkoZni tuk vétSinou v mnoZstvi

dostatecném pro rekonstrukci bézn¢ velkého prsu a za druhé cévni zasobovani
predstavované hlubokym epigastrickym systémem je relativné konstantni a spolehlivé
jak pro volny pfenos na dolni hluboké epigastrické artérii, tak pro pfenos na stopce
pomoci horni epigastrické artérie. KiiZe bficha ma pfibliZznou tloustku a texturu jako
kiize prsu, tuk je zejména u Zen typicky nahromadény pod pupkem mezi suprapubickou
a horni umbilickou koZni ryhou. Nejvétsi tloustky dosahuje tukova vrstva asi 2-3 cm
pod pupkem. Fascia scarpea piedstavuje na bfiSe pevné&j§i strukturu, kterd se upina
medidln¢ do linea alba a po stranich a na hrudniku pfechazi do povrchové svalové
fascie. V tuku je fascia scarpea nejvhodné&jsi strukturou k fixaci a zakladani steht.
Podptirné struktury pfedni stény bfisSni tvoii pét part svald (m.transversus, m.obliqus
abdominis internus a externus, m.rectus abdominis a m.pyramidalis) a ligament6zni
pruhy. Zakladni vertikalni oporou jsou linea alba a parové lineae semilunaris, které jdou
od stydké spony na Zebra. Tyto dvé& struktury by se vZdy mély pfi odbéru laloku Setfit.
Statickou horizontdlni oporou jsou piedni svalovd pochva pfimého svalu a pticné
svalové intersekce, které se upinaji jak do bilé linie, tak do linie semilundmi. Zadni
pochva piimého bfi§niho svalu je celkem pevné nad pupkem, pod pupkem se oslabuje a
kon¢i v oblasti linea arcuata, tj. asi v poloving vzdélenosti mezi pupkem a sponou
stydkou. Diky tomu, se musi vZdy vé€novat velka péce uzavéru pfedni pochvy zejména
v dolni ¢asti bficha, kde je nejvétsi riziko vzniku kyly. Nervové zasobeni pfedni stény
bfisni se d&je prostiednictvim 8.-12. interkostdlniho nervu, které vstupuji do zadni
strany pfimého bfi§niho svalu asi 1-2cm od jeho zevniho okraje. Tam se vétvi medialné
a laterdln€ a jeho senzitivni sloZka probihd spolu s muskulokutannimi perforatory do
kiize. Misto vstupu nervu do zadni strany ptimého svalu, tedy pfi zevnim okraji svalu, je
dilezit¢ pokud chceme zachovat funkci zbytku svalu po jeho Céasteéném odbéru.
SnaZime se proto zachovat 1-2 cm laterdlniho pruhu piimého svalu (selektivni nebo
Setfici odbér svalu). Ilioinguindlni a iliohypogastrické nervy by mély zistat po odb&ru
laloku nedotceny. Cévni zasobeni pfedni bfisni stény je zabezpeovéina povrchovym a

hlubokym systémem. Interkostalni cévy zasobuji svaly [12,83].

wewr

Nejpivodnéjsi variantou rekonstrukce prsu Zivou tkani je stopkovany transversdini
muskulokutdnni lalok na m. rectus abdominis (stopkovany TRAM lalok). Je dodnes

pouZivan zejména na pracovistich, kterd nedisponuji mikrochirurgickou technikou. Jeho
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hlavni nevyhodou je nutnost oddélit spolu s lalokem 60-100% piimého biisniho svalu a
to na jedné, pfipadné€ na obou stranach. Variabilni cévni zasobeni miZe byt pfi¢inou
nestandardniho prokrveni, jehoZ pii¢inou je pfechod cévniho zdsobeni z horni do dolni
epigastrické artérie. Pokud je chabé spojeni obou fecist’ nebo dojde k jeho poskozeni pfi
preparaci svalové stopky laloku, miiZe se objevit ischémie ¢asti nebo dokonce celého
laloku. To se projevi bud hned po operaci jako nekrdza a ztrata ¢asti laloku, nebo
pozdéji jako drobn4 rezistence v okraji rekonstruovaného prsu. Cetnost &asteénych ztrat
stopkovaného TRAM laloku se uvadi od 4-20%, cetnost tukovych nekr6z od 10-55%
[12,83].

o ™ d

! N/

Obr. ¢&. 3 : Schéma rekonstrukce prsu stopkovanym bii$nim lalokem [22,23]

Rekonstrukce pomoci volného transversalniho muskulokutdnniho laloku na m.rectus
abdominis (volny TRAM) se uskutedtiuje pomoci pfenosu tkané€ podbiisku, jehoz kozni a
tukové slozka je totoznd se stopkatym TRAM lalokem, ale jehoZ cévni zdsobeni je
piimé pokraovani a. epigastrica inferior do muskulokutinnich perforatd. Lalok se po
vypreparovani kompletné oddéli od bficha a volné se pfenese na hrudnik, tam se
pomoci mikroskopické chirurgie spoji pfivodné a odvodné cévy, a tim se obnovi
cirkulace v laloku. Cévni zasobeni neprochazi, na rozdil od stopkatého TRAM laloku,
kritickou oblasti mezi feéi§tém dolni a horni a.epigastrica, nybrZz jde pfimo do
muskulokuténnich perforati a odsud do kiZe a do tuku. Dalsi velkou vyhodou volného
TRAM laloku je mensi zésah do pifimého biiSniho svalu. Riziko poopera¢ni kyly a
celkové oslabeni svaloviny pfedni bfi$ni stény je men$i neZ u stopkovaného TRAM
laloku. Nevyhodou volného TRAM laloku je nutnost provedeni cévni mikrochirurgické
anastomézy. Operacni ¢as je u volného TRAM laloku zpravidla téz delsi, coz muze

rozhodovat o volbé laloku zejména u oboustranné rekonstrukce.

04



Rekonstrukce pomoci perfordtorového laloku na cévnim svazku a. a v. epigastrica
inferior (DIEA lalok a DIEP lalok) byla vytvofena za ti¢elem minimalizace funkénich
ztrat svaloviny pfedni stény bfisni po odbéru stopkované¢ho nebo volného TRAM
laloku. U tohoto laloku se vypreparuje intramuskuldrni segment dolni epigastrické
artérie a Zily tak, Ze se podvazi viechny vétévky jdouci do svaloviny kromé téch, které
jdou do vybranych 1-3 perforatorti. Ziska se tak koZné-tukovy lalok, do néhoZ vede
prostfednictvim perforatorti piimo dolni epigastricka artérie 1 Zila. V misté odb&ru je za
idedlnich podminek vysledkem pouze rozpolceny pfimy bfi$ni sval v délce né&kolika
centimetrd. Pooperaéni funkéni vysledky pfedni stény bfisni jsou vyrazné lepsi nez u
odbéru stopkovaného nebo volného TRAM laloku. Hlavni nevyhodou perforatorovych
bfisnich lalokti je jejich pracnost a riziko poSkozeni cév pii preparaci. ZkuSenym
chirurgiim trvd preparace DIEP laloku o 45-60 minut déle neZ preparace volného
TRAM laloku [12,23,83].

Rekonstrukce autologni tkdni jsou dnes nejvice vyuZivanou a upfednostiiovanou
techniku rekonstrukéni technikou zejména pro odstranéni moznych rizik spojenych
s implantaty a zejména pro fakt, Ze prs vytvofenym lalokem se navzdy stava integralni
soudasti téla pacientky. NejCastéji vyuzivanou autologni tkdni je muskulokutanni lalok
z m.rectus abdominis, ktery je také pouzivan spolu s m.obliqus abdominis externus pfi
rekonstrukci tzv. turn-Over-Flap , ktery slouzi ke stabilizaci implantitu. Zasahy do
m.rectus abdominis se li§i dle pouZitého laloku, v nékterych piipadech v§ak dosahuji az
60-100% obou pfimych bifisnich svali. Z hlediska plastické chirurgie se nésledné
zhorSena svalova sila pfedni bfisni stény v béZném Zivoté€ neprojevi, ale 1ze ji zjistit u
n€kterych druhii sporu, napf. u aerobiku [12]. Z hlediska fyzioterapie se viak s timto
nazorem, pro vyznamnou funkci celé skupiny bfi$nich svalli, véetné m.rectus abdominis

ztotoZnit rozhodné nemiZzeme.

Bfisni sténa trupu je svalovy systém vytvaiejici pruZzné spojeni hrudniku s panvi a
patefi. Je tvofen svaly, které pfedstavuji v urCitém smyslu antagonisty svalti zadovych.
Bfisni svaly spolu se svaly panevniho dna se béhem stabilizaéniho vzoru zapojuji proti
kontrakci branice, a plsobi proti vnitinim orgidndm stlaenych tonickou kontrakci
branice, ¢imZ spoluvyvijeji a adjustuji nitrob#idni tlak. [35,68,69]. Souhra flexorové
skupiny, ktera je tvofena funkéni souhrou mezi bréanici, bfi¥nimi svaly a panevnim
dnem s extensory bederni a dolni hrudni patefe mé rozhodujici vliv na oblast bederni

patefe. Tato flekéni synergie stabilizuje patef z pfedni strany, a to prostfednictvim
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nitrobfi$niho tlaku. Je aktivovéna pfi jakémkoliv statickém zatiZzeni a doprovézi kazdy
cileny pohyb hornich a dolnich kondetin. Zapojeni svalii do stabilizace patete je
automatické. Vyvazend souhra mezi hlubokymi extensory pétefe na jedné stran¢ a
hlubokymi flexord krku spolu se synergistickou aktivaci mezi branici, bfi§nimi svaly a
panevnim dnem na druhé strané eliminuje vné&jsi sily (kompresni, stfizné apod.)
plsobici na patefni segmenty. Tato svalova souhra uzrava v prib&éhu posturdlniho
vyvoje a participuyje na vyvoji spino-pelvi-femordlnich vztahi a globélnich
biomechanickych vztahti, nebot’ formuje budouci lordoticko-kyfotické zakiiveni. Pro
vyvoj patologie je zasadni, Ze kineziologicky vzor posturdlni stabilizace patefe je
integrovan do viech naSich pohybt. Nejcastéj$im problémem je insuficience piedni
stabilizace patefe a naopak pfevaha exten¢ni aktivity povrchovych zadovych svali.
Jednim z hlavnich etiopatogenetickych faktorti, které zptisobuji bolesti v zadech, jsou
pravé poruchy ve funkci svalti stabilizujici patef. Insuficience téchto svald je bud’

ziskand, nebo se zaklada pfi poruchach posturalni ontogeneze [68,69].

Zpevneéna biidni dutina pisobi jako ,,viskdzné-elasticky sloupec®, o ktery se patei miize
,»opfit“. Tento sloupec také prendsi ¢ast hmotnosti kranialnich ¢asti t€la piimo na
kosténou pénev, aniZ by tato sila musela plisobit na bederni patef, lumbosakrélni a
sakroiliakdlni skloubeni. To vSe mda zasadni vyznam pro ochranu patefe pred

nadmémym naméhéanim i pro pevnost trupu jako celku [105].

Bfi3ni svalstvo, zejména pfimy bfi¥ni sval se také ucastni dynamické rovnovahy s m.
iliopsoas, jehoZ poruSenim se méni postaveni panve a tim i velikost bederni lordézy.
K pievaze m.iliopsoas dochazi zejména tehdy, jestlize jsou biisni svaly ochablé a
nemohou brénit sklonu panve dopiedu dostatenym tahem za sponu stydkou smérem
vzhiru. Pfi této pfevaze dochazi k zdiraznéni lumbdlniho zakiiveni a dochazi tak
k vyrazné&j$imu zatiZeni ky¢elnich kloubu a k jejich pfetéZovani [36].

M.rectus abdominis spojuje sternum se symfyzou a pfiblizuje ji ke sternu a tim plsobi
retroflexi panve a sniZuje bederni lordézu. M4 vliv na drZeni téla, participuje rovnéZ na
dychaci mechanice. Jeho participace spolu s m.obliqus abdominis internus a externus na
bfisnim lisu je dileZitd nejen pro dynamickou stabilizaci patefe, ale také pro udrZeni
anatomické postaveni vSech bfi$nich organid. Pro udrZeni vzpfimené polohy téla pracuje
izometricky spolu s m.erektor trunci, aby se nepfibliZovalo sternum k symfyze
[10,14,35].
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5.2.5 VLIV LIMBICKEHO SYSTEMU

Vyznamnou roli u pacientek po operaci prsu pro karcinom hraje limbicky systém, ktery
ma z hlediska hybné soustavy vyznamnou funkci. Rozhoduje o tom, zda bude proveden
urcity pohyb, uCastni se na tzv. pohybovém zaméru, ovliviiuje intenzitu pohybové
reakce a zajiStuje i tvorbu pamétovych stop, tzv. engraml pro fixaci pohybovych
programi v paméti. Pravdépodobné také startuje logistiku pohybu. Vyznamné ovliviiuje
svalovy tonus a to ve smyslu jeho zvy$eni, ovliviiuje prah vnimani bolesti a schopnost
vyrovnat se s ni, vneposledni fadé ma vliv na vlastni emoce a individualni chovéani
¢loveka [9,31,34,35,123]. Podle novych poznatki 1ze pokladat limbicky systém, ktery
rozhoduje o celkovém zaméfeni pohybu, za nejstarsi motoricky systém, ktery ma velmi
diftizni vliv na celou motoriku, ovliviiuje emoce a také vegetativni nervovy systém. Je
povaZovan spiSe za systém motivujici pohyb (emotional brain) neZ za systém, ktery ho
fidi [34,35].

U onkologicky nemocnych nachdzime anxietu, depresivni symptomatologii a poruchy
emoci jiz primarn€ jako souc¢dst klinického obrazu onkologické nemoci. Emoéni
porucha je vtomto ptipad€ jak soudasti klinického obrazu onkologické nemoci tak i
jako automatickd soucast chronické bolesti. Dysfunkce celého pohybového aparétu i
s jeho centralnimi fidicimi sloZkami se automaticky projevuji specificky syndromologii
pfedev§im v oblasti orofacidlni, ddle v oblasti ramenniho pletence a Sije, bederni a
oblasti panevniho dna [9,31,62,63]. Z klinického hlediska je u pacientek po operaci prsu
vyznamnd pravé oblast §ije, projevujici se hornim zkfiZenym syndromem s typickymi
blokadami patefe a hornich Zeber, bolestivymi hypertonu a zkricenim horni porce m.
trapezius, skalenovych svald, m.levator scapula, m.pectoralis major aj. Tato dysfunkéni
porucha je navic potencovana primarné predilekénim mistem poruchy, at’ uz z divodu
piimého chirurgického zakroku a to v podobé poruch mékkych tkani, zasahu do svalové
tkané ¢i aktivnich jizev této oblasti, vlivem radioterapie na oblast hrudniku a axily nebo
vznikem sekundérniho postmastektomického lymfedému. Psychika m4 také vliv jak na

regeneraci tkani, tak i na drZeni téla [31,35].

Pro klinicky obraz hypertonického svalu pfi dysfunkci limbického systému je typické,
Ze sval spontanné neboli, ale je v ném pocitovano ur¢ité napéti, je bolestivy na tlak a
hlubokou palpaci, svalovy hypertonus postihuje oblast, ktera neni pfesné ohraniena na
anatomickou definici svalu, pfechod mezi oblasti hypertonu a normotonu je pozvolny,

je napadny rozdil hypertonu v zavislosti na poloze téla, je nipadny pokles svalového
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tonu v poloze vleze, z divodu existujicich spojii limbického systému s retikularni

formaci s pfimou vazbou na svalové vieténko [9,62].

5.2.5.1 FYZIOTERAPEUTICKA INTERVENCE U DYSFUNKCE

LIMBICKEHO SYSTEMU

JelikoZ se jedna o terapii obtiZi vzniklych pfevaZné jako reakce na stresovou situaci,
terapii volby jsou tedy takové techniky, které tlumi celkov€ nejen motoricky systém, ale

ovliviiuji i psychiku. Jedna se tedy obecné o techniky celkové svalové relaxace [9].

wr oz

Relaxace fyzicka i psychicka spolu neoddéliteln€ souviseji. I kdyZ vyuZivame ,,pouze”
techniky manualni mediciny na sniZovéni zvySeného napéti lokalniho charakteru ( PIR,
manipulace me€kkych tkani,aj.), vZdy se dostavi i relaxa¢ni efekt na psychiku. Pokud
naopak pracujeme na mentalnim uvoln€ni, dochdzi rovnéZ k harmonizaci dychani a

svalového napéti [106].

Velky vyznam pfi terapii ma mluvené slovo. Dobie volena slova pii vedeni terapie i
v béZném kontaktu s pacientem se mohou stat souasti 1é€ebného procesu. S tim tzce
souvisi i motivace, kdy se snaZime povzbudit pacienta v pozitivnich zmé&nach ve sféfe

pohybové a duevni [106,127].

Mezi nejéastéjsi relaxacni techniky miiZeme zatadit:

Progresivni relaxace podle Jacobsona je zaloZena na tom, Ze proces uvolnéni se $ifi

zjedné svalové skupiny do ostatnich svalovych skupin a pfechazi i na uvolnéni
neurovegetativn€ f{zenych orgénii a nervové soustavy, metoda u¢i vnimat svalové

napéti a nasledné uvolnéni, uéi zplisobu zbavovani se nap&ti

Jde o aktivni navozovéani svalové relaxace s vyuZitim nasledné indukce, provadi se
izometrickd kontrakce urCité skupiny svald, po které nésleduje relaxace, kterou si
pacient musi uvédomit; takto pokraCuje zvolna po jednotlivych skupinich svald, aZ
nemocny zvladne relaxaci i velkych pletencovych skupin; je to pozvolné cviceni, kdy

jeden cyklus aktivace — relaxace trva pfiblizn€ minutu [24,126].

Autogenni trénink vyuZivd lokalizované a generalizované napé€ti. Metoda zaleZi na

vypracovani podminéného reflexniho spojeni mezi tiZi a relaxaci svalu, ktera tento pocit
provazi; tento pocit ,tize“ lze libovoln€ lokalizovat a snim souasné provadét

lokalizovany ttlum nebo relaxaci. Metoda vychézi z pfedpokladu jednoty psychického a
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somatického a moZnosti vzdjemného ovliviiovani; pomoci formuli a pfedstav je

navozovan stav zvySené sugestibility [24,106,126] .

Vychodni pohybova cvifeni — Jéga vyuziva Siroké spektrum technik zahrnujici svalové

uvolnéni, uvédomovéni si dechu, vyuZiti pfedstav, autosugesce aj. Jégova koncepce
¢innosti t€la a mysli vychazi z toho, Ze v obou se nachazi homeostaticky mechanismus,
ktery sméfuje k vyvaZené integralni &innosti i pfi plsobeni normélnich vné€jsich a
vniténich stimuld, to znamen4, Ze kaZdy ¢lov€k ma danou adaptacni schopnost. Cilem
jogy je vypracovat cesty a zpisoby , jak pomoci télu a mysli udrZet jejich rovnovaZzny
stav , nebo ho rychle znovu ziskat [24,51,126].

Dechova cvi€eni. Dech ma velky vyznam pro nastaveni draZdivosti nervového systému,
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také zménami drazdivosti kosternich svalli, zejména nastavenim svalového tonu;

Obecné dech plisobi regulané na vegetativni nervovy systém a je spojovacim ¢lankem
mezi psychikou a pohybovym systémem. Dechovych cvi€eni lze tedy vyuZzivat jak
k rozvoji t€lesnych, tak psychickych funkci. Optimalni dychani je kliCem k dosaZeni

relaxace a nejucinnéjsi cestou ke kontrole uzkosti a svalové tenze [21,35,126].

Manudlni kontakt vyuZiva relaxaniho GCinku klasické maséZe, plochého tlaku,

exteroceptivni facilitace - inhibice hlazenim dle Hermachové [61,127].

Dal§imi technikami mohou byt pohybové uv€domeni, kinestézie (napf. cvi€eni podle

Moshé Feldenkraise, Alexandrova metoda),

K ovlivnéni svalového hypertonu vzniklého na podkladé zvySené excitability
limbického systému miZeme také vyuzit uCinka fyzikalni terapie. P¥ikladem miZe byt
perlickova koupel, stfidavé noZni koupele, koupele s rostlinymi pfisadami ¢&i celkovy
suchy zabal. Pouziti tepelnych procedur je pro pacientky po operaci prsu pro karcinom
kontraindikaci [9,28].

5.2.6 FUNKCNI ZMENY POHYBOVEHO APARATU, RETEZENI

U onkologicky nemocnych po radikélnim i neradikalnim zptisobu terapie, at’ jsou se
znamkami nebo bez znamek projevii onkologického onemocnéni, nachazi fadu

reflexnich funkénich zmén v pohybovém systému.
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Poruchy funkéni i strukturalni 1éze zménou aferentace vedou cestou reflexniho oblouku
ke zmén¢ eference, v prvé fadé piedeviim ke zméné napéti svalu v daném segmentu.
Viechny zmény aferentace méni chovani na v8ech urovnich nervového systému a vedou
nakonec ke klinicky zndmym lokalnim a mnohdy k celkovym projeviim v pohybovém
systému. U onkologicky nemocnych nachazime reflexni zmény jednak lokaln€,
vzdalené a nachazime i velmi vzdéalené centrdlni poruchy fizeni motoriky. Kazda
porucha funkce vznikld na periferii vyvola centrilni odpovéd’ a v této souvislosti pak
vznika soubor funkénich zmén, které mutZeme klinicky vySetfovat a nésledné na
podkladé jeho analyzy provadét adekvatni terapii. Kazdé lokalizovana porucha ptisobi
reflexn€ vsegmentu, ve kterém se nachazi. V daném segmentu pak zpravidla
diagnostikujeme hyperalgetickou koZni zénu a zmény pohyblivosti (posunlivosti)
fascii, svalovy spazmus a jeho nejcast&jsi formu — spoustovy bod (,trigger point®),
kloubni blokadu, bolestivé body na periostu. Tyto zmény nejsou omezené jen na uréity
segment, ale pdsobi téZ na urovni centralni. Na této Grovni se projevuji jako zmény
statiky a pohybového chovéni (stereotypli) [63,73]. Lokalni reflexni funkéni zmény se
vyskytuji zpravidla v oblasti jizvy, ozafeni nebo samotného nidoru, kdy reaguji
periferni nervy zpravidla monosegmentové ¢i polysegmentové v sousedicich blizkych
segmentech. Segmentélni reflexni zmény vychazejici z horizontalni Grovné fizeni CNS
v oblasti jednoho ¢i nékolika mélo sousedicich mi$nich segmentd.. Mohou se také

klinicky projevovat poruchami trofiky v odpovidajici oblasti periferniho nervu [63].

Zretézeni funkEnich poruch je reprezentaci polysegmentovych funkénich poruch fizeni.
Jde o funkéni poruchy polysynaptickych spoji, kdy klinicky nachdzime poruchy
pohybu vyvolané poruchami vy3§ich etdZzi CNS. Poruchy aference a drahy vedouci
bolest modifikuji chovani retikularni formace, cerebella, bazalnich ganglii, thalamu,
hypothalamu i lymbického systému. Poruchy fizeni motoriky z vys$§ich etdZi CNS se
projevuji celkovymi poruchami svalového napéti, zménou nastaveni gama systému,

zmeénami v fizeni postury & zménami pohybovych stereotypu [34,35,63,105].
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6. DISKUSE

N4

Nejedna se jen o problém zdravotnicky, ale i socidlni, ekonomicky, psychologicky a
eticky. Karcinom prsu je nejéastéj$im solidnim zhoubnym nddorem Zen a je druhou
nejcast&jsi pfi¢inou imrti na karcinom po rakoving plic [12,71,95,115,116]. Jiz z této
charakteristiky je zfejmé, Ze problematika pacientek s karcinomem prsu dosahuje stéle
vice na vyznamnosti a zasluhuje si také stale vétSi pozornost. Stejné i tak 1é¢ba a
komplexni péce o takto postiZzené pacientky by tento trend méla nasledovat a méla by
zasluhovat stale vét§i pozornost a pfibyvat na vyznamu. V dnesni dobé miZeme byt
svédky vyrazného rozmachu celého odvétvi onkologie, vCetné oblasti onkologické
1é¢by karcinomu prsu. Velky pokrok v problematice karcinomu prsu zaznamenava ve
vyzkumu onkogeneze karcinomu prsu, déle oblasti diagnostiky (vy38i informovanosti
vefejnosti, zavadéni samovySetfovani, preventivni kontroly u lékafe, zavadéni
celoplo$nych screeningovych programti aj.), onkologické 1é¢by, radioterapie,
chirurgické 1é€by & plastické chirurgie. V oblasti rehabilitatniho 1ékafstvi &
fyzioterapie k pfilisnym zmeénam nedochazi, coZ také potvrzuje mij pfedpoklad, Ze

mnoZstvi odborné literatury na toto téma, je stale nedostate¢né.

V souvislosti s problematikou karcinomu prsu odbomé publikace popisuji
multidisciplindrmi pé¢i o takto postizené pacientky, kdy souéisti komplexniho
terapeutického tymu je vedle onkologa, mamologa, radiodiagnostika, chirurga,
gynekologa, genetika také psycholog a plasticky chirurg [12,22,83,85,86]. Z tohoto
pohledu a sloZeni celého multidisciplinarniho tymu vyplyva, Ze pacientka, kterd je
z pohledu onkologického v pofadku, smifila se se zdvaZznou Zivotni situaci a ma znovu
chut’ do Zivota a rekonstrukéni chirurgie ji v podobé& dobfe provedené rekonstrukce prsu
znovunavratila spolefenské a Zivotni jistoty miiZe byt spokojena. Casto prezentovany
néazor, ¢ v komplexni terapii o tyto pacientky nesmi jit jen o odstranéni a vyléceni
nédoru, nybrz bychom méli usilovat o zachovani funkci t€lesnych i harmonie psychické
a o zachovani kvality Zivota po 1é¢bé, se zcela logicky neztotoZiiuje s nezatlenénim
fyzioterapeuta ¢&i rehabilitaéniho 1ékafe do komplexniho terapeutického programu.
Navic se docitame vodborné literatufe, Z2e chronickym bolestivym
postmastektomickym syndromem, zahrnujici chronické bolesti, postradiaéni neuropatie,
fantémové bolesti, trpi 40-50 % pacientek [77,115,118] a s bolestivym lymfedémem
(ngkdy se také zahrnuje pod pojem postmastektomicky syndrom) se setkavame u 20-
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40% pacientek [4,7,846,60,65,67,84,92]. Pravé zde by méla mit nezastupitelnou roli
pravé fyzioterapeutickd péce, kterd pomahéd odstratiovat bolestivé funkéni zmény
pohybového aparitu, ma nezastupitelnou roli v 1é€bé lymfedému a zaroven tim, Ze
pomahd angaZovat pacientku do 1é¢ebného procesu napomahd zlepSeni psychické
kondice pacientky, ktera je pravé u onkologického onemocnéni tolik potfebna. Zkusené
fyzioterapeutky starajici se o tyto pacientky popisuji v odbornych ¢lancich bolestivé
syndromy brachidlniho pletence, omezeny rozsah pohybu v ramennim kloub, zmény
pohyblivosti lopatky, omezeny rozsah pohybu kréni pétefe, ¢etné blokady v oblasti
kréni a hrudni patefe, blok&ddy Zeber, poruSeny dechovy stereotyp, zmény meékkych
tkani, aktivni jizvy a dal$i zmény pohybového systému v pfimé souvislosti s primérni
diagnozou a jeji 1ébou [45,46,122]. Tyto zmény mohou nasledné vést k progredujici
bolesti, ktera startuje obecné€ znamou kaskadu: bolest — anxieta — insomnie - zmény
autonomniho nervového systému - deprese a u onkologickych pacientek tolik nezadouci
pokles imunity [63]. Chronicka bolest, obtéZujici a bolestivy lymfedém, nebo jakykoliv
diskomfort pacientky se neslucuje s modernimi trendy v 1ékafstvi poukazujici na kvalitu

Zivota pacientek.

V odbormné literatufe se také nedostava informaci o tom, kolik procent pacientek péci
fyzioterapeuta potiebuje a kolik procent takové oSetfeni skute¢né vyhledava. Odbomy
¢lanek poukazujici na zkuSenosti fyzioterapeutické pée u Zen po operaci prsu
upozoriiuje na fakt, Ze pacienty nepostiZzené lymfedémem vyckavaji a se svymi obtiZemi
pfichazi vétSinou pozd&ji, nez pacientky trpici lymfedémem [45]. Jina studie zabyvajici
se vyskytem postmastektomického syndromu poukazuje na fakt, Ze i pfi pomé&mé
vysokém procentudlnim zastoupeni postmastektomické syndromu (zahraniéni literatura
udava Siroké rozmezi 22-72%, pilotni studie provedena autory Malek a spol. udava ve
skuping 117 pacientek procento 16,2 [77]) se autofi ¢lanku za dobu 7 let provozu
poradny pro 1é€bu bolesti se nesetkali s jedinou pacientkou po operaci prsu. Myslim, Ze
tento fakt ¢astecné souvisi s niZ8§i informaci téchto pacientek o moZné fyzioterapeutické
péci, ktera by méla podle mého nézoru vychazet predev§im z informovanosti 1ékaid,

ktefi maji pacientku v pé¢i a ktefi pacientku do péce fyzioterapeuta odesilaji.

Neékteré ¢lanky také poukazuji na nedostate€né pouceni pacientek pro obdobi jejich
rekonvalescence. Takové pouceni n€kdy probiha bez pfitomnosti fyzioterapeuta, pouze

za prfitomnosti zdravotni sestry, pfipadn€ toto pouceni se odehravé prostfednictvim
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informaéni broZury [45,46,122]. TkdyZ se jedné o chirurgické vykony malé¢ho rozsahu,

zékladniho pouceni od zkuSeného fyzioterapeuta by se mélo pacientce dostat.

Z hlediska nasledné fyzioterapeutické péce je pozitivnim jevem, Ze v oblasti chirurgické
1é¢by karcinomu prsu se méni pohled na radikalitu chirurgického vykonu a za
poslednich deset let doslo k vyraznému pokroku v zavedeni technik miniinvazivniho
operovani a postupné se obraci pomér operaci ve prospéch prs zachovavajicich vykont
[12,44,54,90].

Rozsahlé operace typu radikdlni mastektomie, kdy se kromé& prsu odstrani oba
pektoralni svaly, fascie, tukova a lymfaticka tkaf vSech t# stupiili axily, thorakodorzélni
nervové-cévni svazek a dlouhy hrudni nerv se dnes pouZivaji pouze v piipadé, kdy
nédor infiltruje velky prsni sval, pfi postizeni Rotterovych interpektoralnich uzlin a pfi
nadorech III. stadia.V ostatnich piipadech, zejména pocatednich stddii ma dnes vétsi
zastoupeni Siroké spektrum prs Setficich vykont typu lumpektomie, segmentektomie ¢i
kvadrantektomie [1,2,3,12,19,54,81]. Jistou nevyhodu u prs zachovavajicich vykonech
miZeme spatfovat vtom, Ze po zichovnych operacich musi nésledovat vzdy
radioterapie, kterd s sebou nese téZ své neZzddouci ucinky. Po radikaln&jich typech
operaci typu mastektomii radioterapie nastupuje v pfipad€ pfitomnosti dal§ich
rizikovych faktord, v pfipad€é masivn&jsiho postiZeni ¢&i pfi souCasném vyskytu metastaz
[18,48,91,92,98].

K pfevaze poméru ve prospéch prs zachovavajicich vykonu zajisté pifispivd v&asny
zachyt a detekce karcinomu prsu v pocate¢nich stidii, podminény zlepSenim
diagnostickych metod a screeningovych programi arozvojem novych modalit

onkologické adjuvantni i neoadjuvantni terapie.

Dalsimi pokroky v oblasti chirurgie karcinomu prsu jsou snahy o zavedeni exstirpace a
histologické verifikace sentinelové uzliny do standardu diagnostiky a terapie karcinomu
prsu, pochopiteln€ v Casnych stadiich. Je to velmi likavy smér, ktery by nahradil
axilami lymfadenektomii a tim eliminoval nadbytené vykony a mél i sviij korelat v
klinice (Setrnost pro pacientku) a ekonomice (sniZeni nakladii na vlastni vykon i 1é6¢bu
komplikaci) [12,54,66,98]. Predev§im by sniZeni radikality vykonu v oblasti axily
sniZilo poopera¢ni komplikace a bolestivé stavy brachidlniho pletence. Exenterace axily
zvySuje riziko vzniku bolestivého lymfedému, z dlivodu resekce interkostobrachidlnich

senzitivnich nervil pfi tomto zdkroku miZe dochazet ke zmé&nam kvality povrchového
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¢iti v podobé parestezii & anestezie medidlni plochy paze, aktivni jizva po zékroku
muiZe omezovat rozsah pohybu a zpisobovat bolesti ramenniho kloubu. Jakkoliv se
viak jedna o metodu velmi slibnou, ma sva tskalf a jeji moZnosti bude nutno jesté dosti
dlouho provéfovat. Dnesni rozsahlé klinické studie se zabyvaji moZnostmi této 1écby a
nejnov&j§i literatury jiz uvad&ji biopsii sentilové uzliny a jeji negativni vysledek jako
alternativu axilami disekce [12,54,119]. Nejvyznamnéj§im rizikem této metody je
predev§im faleSnd negativita sentilové uzliny, jejichz dusledek by mohl mit pro
pacientku zdvaZné komplikace. Stale platnym standardem zlstava disekce (exenterace)

axily v rozsahu 1. a 2. etdZe, v pfipadé€ postiZeni pak i etaZe tieti [54,97,102].

Specifickou kapitolou v oblasti karcinomu prsu tvoii oblast rekonstruk¢ni chirurgie.
Rekonstrukce prsu po operacich prsu se stala v poslednich letech jakymsi ,,modernim
trendem” v terapeutickém konceptu karcinomu prsu. Se zvy$ujicim podtem &asnych
diagndz, zejména u mladych Zen, zisk4ava rekonstrukce prsu na vyznamu a té$i se velmi
velké oblib&. Smyslem rekonstrukéni operace je pfedev$im navraceni postizenych Zen
do osobniho a spoletenského Zivota a ziskani pro Zenu tolik potiebniho sebevédomi
[12]. Fyzioterapeuticky pohled tento fakt respektuje a samozfejmé vita, protoze
psychickd kondice a navricené sebevédomi angaZuje pacientku lépe do celého
lécebného a rehabilitaéniho procesu, véetné fyzioterapie. Snahou rekonstrukéni
chirurgie je také vedle estetického efektu znovunavraceni symetrie hrudniku co se do
objemu, velikosti, tudiZ i hmotnosti tyée, coZ je z fyzioterapeutického hlediska také
velmi dilezité, av§ak nemiZe byt pfehlizen vyrazny zasah do jednotlivych struktur
pohybového aparétu o kterém se plasticka chirurgie pfili§ nezmitiuje a pokud ano, tak
pouze okrajové a neptikladd mu vétsiho funkéniho vyznamu. Zde mame namysli
pfedev§im vliv rozsahlych jizev, které v podobé& aktivnich jizev maji neblahy vliv na
celou pohybovou soustavu. Fakt, Ze chirurgii, véetné chirurgie plastické zajima
predeviim dobfe odvedenad prace v jejich oboru a problematika aktivnich jizev jim
dostatetné€ znama neni, ikdyZ je o pfimy nasledek jejich prace doklada fakt, ze odborny
¢lanek Klinicky vyznam aktivnich jizev (Lewit, OlSanska 2003), ktery vysel
v odborném ¢asopise Rehabilitace a fyzikalni 1ékafstvi, byl plivodné nabidnut ¢asopisu
Rozhledy v chirurgii a byl odmitnut s tim, Ze problematika aktivnich jizev pro né€ neni

zajimava [75].

Dal$im vyznaénym zasahem do pohybového aparitu pacientek po rekonstrukci prsu je
ptimé poskozeni jednotlivych vrstev mékkych tkani, tedy kiize, podkozi, povrchovych i
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hlubokych fascii p¥i pouZiti fasciokutannich lalokl a vyrazny zésah do svalové tkané v
pfi pouziti muskulokutalnnich lalokt. Pfi rekonstrukci muskulokutannim lalokem z m.
latissimus dorsi je dileZité odpojeni svalového uponu od humeru a to jednak k ziskani
lepsi mobility laloku, jednak pro omezeni kontrakce svalu v prsu pfi pohybu paZe. Ta je
mensi pfi relaxovaném svalu bez alespoii jednoho pevné fixovaného konce. Lalok se
podkoZné podvlede do defektu na hrudniku a docdasné se pfifixuje [12,22,23,83,86].
Nézor odbornikil plastické chirurgie, Ze funkéni ztraty nejsou po odbéru svalu patmé pii
b&Znych dennich ¢innostech a oslabeni svalové sily muZe pacientka pocitit pouze pii
urcitych druzich sportl jako napiiklad pfi zdb&ru pazi u bézkového lyZovani [12] se
zéakonité nemlzZe ztotoZnit s pohledem fyzioterapeuta na danou problematiku. Jednak
dochazi k pomé&mé velkému zasahu do samotného svalu, jednak dochézi k odpojeni a
premisténi uponu svalu, coZ musi mit za ndsledek zménu funkce svalu a navic, jak je jiZ
zmifiovano, odpojeni Gponu svalu je z diivodu omezeni kontrakce svalu pfi pohybu
paZe. Zakonit¢ zména funkce, oslabeni ¢i Uplné vyfazeni m.latissimu dorsi ze své
funkce se musi projevit nejen mistn€ oslabenim vnitini rotace, addukce & extenze paZe,
ale jelikoZ m.latissimus dorsi je souéasti svalovych smycek mezi ramennim pletencem a
trupem, jednak je soucasti zkiiZeného dlouhého fetézce trupu, zmeéna, oslabeni ¢i
vypadek svalu bude mit vliv na cely pohybovy vzor v némz se sval Gdastni, coz vede
cestou pifes CNS ke vzniku nahradnich pohybovych programi. Je pravdépodobné, Ze
nahradni rezim, pravé proto, Ze je ndhradni, bude neoptimalni a v n€jakém &lanku opét
selze a muze dat zaklad vznika sekundéarmi funkéni poruse [35,74,105]. Ta miZe byt
nasledné zdrojem nocicepce a zdkladem pro bolestivé syndromy nejen brachidlniho

pletence, ale celého pohybového aparatu.

Stejny mechanismus vzniku bolestivych syndromu, kdekoliv v pohybové soustavé miize
vznikat pfi rekonstrukci muskulokutdnnim lalokem zm. rectus abdominis. Pii
rekonstrukci se miZe odstranit a pouZit k rekonstrukci prsu 60-100% pfimého bfisniho
svalu na obou stranich. Z takové ztraty a z funkce celé bfisni muskulatury, ktera je
natolik dulezita plyne opét nesouhlas s ndzorem plastickych chirurgl, Ze vypadek ¢i
oslabeni svalu pacientka pfi b&Znych dennich ¢innostech nebude pocitovat, oslabeni

miZe pociti pfi n¢kterych druzich sportd, napt. pfi aerobiku [12,22]. .

Rekonstrukce prsu po operaci prsu jsou dilezité jednak pro pozitivni esteticky efekt, pro
psychiku pacientky i pro znovunastoleni symetrie v objemu, velikosti i hmotnosti prsu,
ale zésah do jednotlivych struktur je natolik vyrazny, Ze by nemél byt podceiovan a
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pfehlizen a naopak nésledna problematika bolestivych stavli by méla byt svéfend do

rukou fyzioterapeuta.

106



7. VYSLEDKY

Z ptedpokladd danych v hypotézach na zadatku price jsem do$la k témto z&veérim:

1. Pfedpoklad, Ze zastoupeni fyzioterapeutické péfe vramci komplexni terapie
karcinomu prsu neni chapano jako sou¢ast multidisciplinarni péce se potvrdil. Lékati
samoziejmé pod vlivem modemich trend v mediciné o multidisciplinarni péci mluvi,
ale fyzioterapeuta do ni nepocitaji. Pfitom nasledky vzniklé v pfimém dusledku
onkologické 1é¢by, véetné 1€¢by chirurgické a rekonstrukéni by mél pravé fyzioterapeut
tedit. Tyto fakta se samoziejmé také neslucuji s pomémeé vysokymi procenty zastoupeni
téchto komplikaci, at jiZ v podobé bolestivého lymfedému, postmastektomického
syndromu ¢&i bolestivého ramenniho kloubu.

2. Samoziejm¢ nahled na danou problematiku jednotlivych 1ékaiskych obori
s ndhledem fyzioterapeutickym se zna¢né 1isi, zaméfeni 1ékafskych obori je pfedeviim
na onkologickou lé¢bu pacientky, pohled fyzioterapeuta na moZné komplikace jiz
zmifiované 1é¢by a jejich vliv na bolestivé stavy pohybového aparatu. Zde jsem dosla
k vyrazné rozdilnym nazorim pfedev§im v oblasti rekonstrukéni chirurgie, kterad
vyzdvihuje pfedeviim psychologicky efekt rekonstrukci a navraceni socidlnich jistot
pacientky, ale zasah do oblasti pohybového aparatu nejen piehliZeji, ale i zpochybiiuje.
3. Vyraznd odliSnost vpohledu na problematiku dnes a v minulosti je dana jiz
alarmujicimi statistickymi udaji incidence karcinomu prsu, kterd ma séle stoupajici
tendence. V této oblasti samoziejmé dochazi v vyraznému rozvoji nejen diagnostickych,
ale i lécebnych postupi. Oblast chirurgie se v poslednich letech stile pfiklani
k miniinvazivnim postupim, radikdlni mastektomie jsou nahrazovany parcidlnimi
vykony, misto axilarni lymfadenektomie zadindm mit stile vét$i uplatnéni detekce
ale do budoucnosti slibuje vyrazné pokroky a piedev§im sniZzeni komplikaci spojené
s disekei axily. CoZ v ndvaznosti ma dopad i v oblasti fyzioterapeutické péce, protoze
devastace okolni tkan¢ b&hem chirurgickych postupti je mensi, detekce sentilové uzliny
snizuje riziko vzniku lymfedému, postmastektomického syndromu, parestezii ¢&i

omezeni hybnosti ramenniho kloubu.
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8. ZAVER

Cilem ptfedloZené prace bylo reSer$ni zpracovani problematiky bolestivych syndromi
brachialniho pletence u pacientek po operaci prsu pro karcinom, shrnuti teoretickych
poznatkd z lékaiskych odvétvi a néslednd integrace poznatkli z oblasti anatomie,
biomechaniky, fyziologie, patofyziologie ¢i patologie do této problematiky. Poukazani
na mozny vznik bolestivych syndromi brachidlniho pletence z pohledu fyzioterapie,

kineziologie a biomechaniky.

Sepsani této reSerSni prace povaZuji za piinosné pfedevsim jako prvni kontakt s touto
problematikou a v budoucnu pfepokladam vyuZiti prace jako podklad pro klinickou

praci s témito pacientkami nebo pro dal$i rozpracovani problematiky.

Problematika onkologicky nemocnych, zvlasté pacientek po operaci prsu je velmi
citlivé téma a pro Zenu velmi traumatizujici zéleZitosti. Proto citlivy a empaticky
pfistup k témto pacientkam at jiZ ze strany lékaft, tak samoziejmé i ze strany nas
fyzioterapeuti by mél byt samozfejmosti. Dobry fyzioterapeut musi byt soucasné i
dobrych psychoterapeutem a empaticky pfistup je jednim ze zakladnich podminek
Uuspesné fyzioterapeutické 1é¢by.

Vé&tim, Ze vbudoucnu se stane fyzioterapeut opravdovou a plnohodnotnou soucasti
komplexni terapie o takto postiZené pacientky. Ze se fyzioterapeut dostanou vice do
podvédomi oSetfujicich 1€kafti a pfirozenou soudasti 1€¢by se stane pacientka odeslana

do péce fyzioterapeuta
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9. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a.

aj.
A-O
C-C
CNS
Cp
CT
C-Th
Ligg.
Lp
m.

mj.

arteria

a jiné

atlantookcipitalni
cervikokranilni
centralni nervova soustava
kréni patet

computer tomography
cerviko-thorakalni
Ligamenta

bederni pater

muskulus

mimo jiné

nervus

postizometricka relaxace
rentgen

trigger point

takzvany

hrudni patet
thorako-lumbalni
ultrazvuk

vena
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Ptiloha €. 2: Komplexni péce o Zenu s karcinomem prsu [12].
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Ptiloha €. 3: Procentuelni vyskyt karcinomu prsu v jednotlivych kvadrantech [12].
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Piiloha &. 4: Topografie prsu [30].
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Piiloha ¢&. 5: Struktura prsu [30].
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Ptiloha €. 6: Mizni uzliny hrudni stény [13].

Legenda: a- prava spole¢na krkavice, b — parasterndlni uzliny, ¢ — mizni spojky hrudni a
bfi$ni stény, d — mizni cévy prsu, € — uzliny boéni stény hrudniku, f— skupina
podklickovych uzlin, g — uzliny podpazni jamy, h — nadkli¢kové uzliny

Ptiloha &. 7: Mizni drenaZ prsu [13].

Legenda: a — parasternélni uzliny, b — mizni spojky do druhostranného prsu, ¢ —uzliny
bii¥ni dutiny, d — uzliny na boéni stén€ hrudniku, € — podpaZni uzliny, f— uzliny kolem

kli¢ni kosti



Ptiloha ¢. 8: Skupiny miznich uzlin prsu [15].
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Ptiloha €. 9: Odstranéni riznych kvadrantii prsu [12].

al

a2

a3

Legenda: al-3 — kozni fezy; b1-3 — vysledné jizvy



P#iloha €.10: Rekonstrukce kontralateralnim epigastrickym lalokem [12].

Legenda: a — koZni fezy, b — cévni zasobeni, ¢ — transpozice laloku, d — uzavér fascie
pfimého bfi¥niho svalu a usazeni laloku, e — posun kliZze z bficha a vloZeni do defektu, f
— vysledny stav.



Ptiloha &.11: Rekonstrukce pteklopnym muskulofascidlnim lalokem turn-over flap [12].

iy o
- gt

oy

Legenda: Muskulofascialni lalok turn-over flap sloZi k pfekryti dolniho a zevniho polu

implantatu a zahrnuje ¢ést jak pfimého svalu, tak svalu m. serratus anterior.
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Pfiloha ¢.12: Rekonstrukce transpozici muskulokutanniho laloku m.latissimus dorsi
[12].

Legenda: a — nédkres laloku na zadech; b — umisténi laloku po jeho rotaci na pfedni
strané hrudniku



Ptiloha &. 13: Umisténi a preparace dutiny pro umisténi implantatu pod sval [12].

10



Piiloha ¢. 14: Schématické znazomeéni rekonstrukce stopkovanym TRAM lalokem [12].

Legenda: a — planovani laloku; b — zvednuty lalok se svalovou stopkou; ¢ — protaZeni
laloku podkoZnim tunelem do defektu na hrudniku; d — zavére¢na sutura
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