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Nazev bakalarské prace: Fyzioterapie u pacientl s Thoracic outlet syndromem
Abstrakt:

Tato prace zahrnuje cast teoretickou a praktickou. V teoretické Casti byla provedena
literarni reSerSe, jez pojednavd o obecném sezndmeni s problematikou. Postupné se dostava
hloubéji do oblasti etiologie, patogeneze, klasifikace a moznosti 1é€by, které jsou individuélné
z4vislé na klinickém obrazu. Jelikoz fyzioterapie je hlavni zastupce konzervativniho pfistupu,
byly predstaveny vybrané fyzioterapeutické piistupy ¢i koncepty, ze kterych bylo Cerpano
v praktické ¢asti.

Soucasti praktické ¢asti bylo zpracovani kazuistiky u dvou probandl s ven6zni formou
TOS. Cilem bylo ovlivnit nalezené patologie s adekvatné sestavenou terapeutickou jednotkou.
Nésledné byla zhodnocena efektivita, kterd pfinesla pozitivni vysledky ze subjektivniho

i objektivniho pohledu.

Doprovodnym dil¢im cilem bylo vytvofeni prospektu s autoterapii. V diskuzi byly
predmétem otazky tykajici se faktorii, které se podili na efektivité 1é€by, ¢im je onemocnéni
podminéno a jak tomuto stavu preventivné piedchazet ¢i zabranit recidivé. Opomenuta neni
také diferencialni rozvaha a uvaha nad argumenty pro zvoleny pfistup. Zdatilo se naplnit cil
prace a prokazat, ze fyzioterapeutickou intervenci se dafi ovlivnit faktory, které pfispivaji

ke kompresi v. subclaviae a vzniku TOS.
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Abstract:

The thesis consists of theoretical and practical part. In the theory part, a literary
research has been conducted, examining the general introduction of the topic. Later, this
research is going deeper into themes such as aetiology, pathogenesis, classification and
posibilities of the therapy which are individually dependent on the clinical aspect. The
physiotherapy is the main agent of the conservative approach so the chosen physiotherapeutic

approaches or concepts has been presented and later used in the practical part.

Also, there was the elaboration of a case study of two probands with a venous form of
TOS. The target of this was to influence the found pathology with adequately formed
therapeutic unit. Then, the effectivity has been evaluated, which brought positive outcomes in

the objective and subjective view.

Tho following component was to create a prospectus with autotherapy. The discussion
focused on the factors that contribute to the effectiveness of treatment, what is the cause of
the disease and how to prevent this condition or prevent recurrence. The differential diagnosis
and the consideration of arguments for the chosen approach is also mentioned. The target of
the work was filled and prove, that the physiotherapeutic intervention succeeds in influencing

the factors that contribute to compress the subclavian vein and form TOS.
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1 Uvod

Vymezeni problému, ktery je pfedmétem této prace, je Casto vnimano jako obtizné
vzhledlem k tomu, jak se onemocnéni manifestuje. Thoracic outlet syndrome spada
pod problematiku uzinovych syndromu. Ke komprimaci dochazi v horni hrudni apertute, coz
je oblast, kterd pojima rozmanité struktury, jejichz zasazeni byva podkladem pro rozmanité
potize, kter¢ mohou mit vlekly charakter nejen v oblastech ramenniho pletence a hrudniku,
ale mnohdy je zasazeno i okoli kréni patete, a také se objevuji formy pienesené bolesti, coz je

zavadéjici v diagnostické ivaze (Jones et Prabhakar, 2019).

Pacienti Casto pfichazi s dil¢imi, pfiznacnymi potizemi, které ale pfimo nevedou
k diagnostikovani Thoracic outlet syndromu. Zavadéjici mohou byt klaudikace ¢i Raynaudav
fenomén, nejasné neurogenni potize jako jsou parestezie, dysestezie i bolesti nebo blokady

zeber (Krajic¢ek, 2007).

Kone¢né 1 ptfes spravnou diagnostiku lze narazit na nejasné informace, proto by
na pocatku mélo byt vymezeno, co pfesné¢ oznafeni této diagndzy znamena a zahrnuje,
a ujasnit, ze aCkoliv se ndzev jevi jako jedna diagndza, jedna se pfitom o souhrnné oznaceni
nckolika podskupin nervové cévni problematiky s odliSnou etiopatogenezi. Chybna ¢i
protrahovana diagnostika s neoptimalnim zplsobem 1écby miiZe mit pro pacienta nepiijemné
nasledky nejen v dysfunkci. Proto bude kladen diraz na shrnuti anatomickych poznatkd,
klinickych obrazti, udaji etiologickych a patologickych a na samotnou klasifikaci
onemocnéni. Dulezitou roli hraji subjektivni pocity pacienta, jeho vniméani problému

v béZzném Zivoté, plisobeni v kazdodennich ¢innostech a sportovnich aktivitach (Altug, 2015).

Thoracic outlet syndrome se ¢leni na vaskularni formu - arteridlni nebo vendzni -
a na Cast¢j$i neurogenni variantu (Hussain, 2016). V ¢eskych zdrojich se ¢asto objevuje déleni
na syndrom skalenovy, kostoklavikularni a hyperabdukéni, kazdy se svymi specifiky (Kolaf,
2009). I tohle jsou impulsy, které vedou k ujednoceni terminologie a klinického obrazu,
protoze i v piipadé¢ stejné nebo obdobné popisovanych obtizi, neni vzdy diagndza a fesSeni
totozné. To pak mize byt matouci a nepfijemné jak pro pacienty samotné, tak
pro fyzioterapeuty, u kterych se v ordinaci pacienti s diagndzou TOS neobjevuji pfili§ Casto,
a tak mohou nastat drobné rozporuplnosti v pojeti terapie. Je vSak pfiznivé, Ze spravny
konzervativni zplsob 1é€by miize vyrazné prognosticky ovlivnit pacientovy moznosti a jeho
zivot, ktery mnohdy souvisi s ndhlou zménou jeho stereotypd, prace apod., a z toho také

vyplyva vyznamnost psychické stranky ¢lovéka (Jung et Kim, 2018).
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To souvisi s cilem prace, kde bude diky komplexnimu pohledu na pacienta navrzena
terapeutickd jednotka inspirovand prvky zkoncepti a pfistupii, které budou korelovat
s pozadavky na eliminaci nalezenych obtizi. Soucasti cile bude pfinosné utfidit informace tak,
aby byly zaroven uziteCné jak pro laicky pohled, tak pro odbornou veiejnost, at” uz v ramci
diagnostiky, ¢i moznosti 1écby. Pro dil¢i cil bude zvoleno vytvoreni prospektu s doprovodnou

autoterapii, kterd bude mit za cil zefektivnit feSeni potizi.



2 Teoreticka ¢ast

2.1 Anatomie

Horni hrudni apertura pojima prostor ohrani¢eny prvnim parem Zeber, obratlem Thl,
hornim okrajem sterna a &asti kli¢ni kosti (Cihak, 2011). S tim se poji souvislost primarné
s ramennim kloubem, hrudni a kréni pateii a sternokostélni oblasti spolu s ostatnimi mékkymi
tkanémi. Dulezité jsou struktury, které timto prostorem prochdzeji - a. + v. subaclavia
a plexus brachialis. Otvor ve spodni Casti, kde se piipojuje branice, je nazyvan dolni hrudni

apertura (Ferrante et Ferrante, 2017).

Articulatio glenohumeralis je kloub jednoduchy, kulovity, volny. Artikuluje spolu
cavitas glenoidalis scapulae a caput humeri. Ztvariiuje kloub s nejvétsim rozsahem pohybu
v lidském téle, kooperuje s art. sternoclavivularis a art. acromioclavicularis, a tak je umoznén
sdruZzeny pohyb lopatky po hrudnim ko$i. Mezi periartikuldrni svaly patii m. deltoideus,
m. supraspinatus, m. infraspinatus, caput longum m. bicipitis brachii a caput longum
m. tricipitis brachii. Dale se jednd o m. teres minor, ktery je obtizn¢ izolovatelny
od m. infraspiantus (Bartoni¢ek et Heft, 2004). K hlavnim vazovym strukturdm nalezi

lig. coracohumerale, ligg. glenohumeralia a lig. coracoacromiale.

Articulatio acromioclavicularis umoZiiuje sdruzeni vné&jSiho konce klavikuly
s akromionem. Kloubni plochy jsou vic¢i sobé ploché, nékdy muize byt v kloubu vlozen
discus. Pouzdro obalujici kloub je velmi tuh¢ a kratké, zesileno lig. acromioclaviculare. Jeho
pohyblivost je tedy znaéné omezena na malé rozpéti (Cihak, 2011). Pro funkci ramenniho
kloubu mé znacny smysl vaz trojuhelnikového tvaru lig. coracoacromiale, ktery je silny
arozloZeny nad ramennim kloubem pfipominajici tak klenbu, proto byva zvany jako fornix
humeri. Pokud je provadéna maximalné abdukce, stfetdva se jeho ptedni hrana s tuberculum
majus (Bartonicek et Hett, 2004). Usmériiovaci funkci na pohyb mezi lopatkou a klavikulou
ma lig. coracoclaviculare. Dale je dopliiovan ve vztahu k lopatce vaz lig. transversum

scapulae superius a lig. transversum scapulae inferius (Cihdk, 2011).

Articulatio sternoclavicularis spolupracuje tuzce sart. acromioclavicularis,
avzdjemné se tak doplnuji. V tomto slozitém kloubu proti sobé stoji facies articularis
klavikuly a incisura clavicularis na manubrium sterni. Pro srovnani nepravidelného zakfiveni

artikulujicich ploch je mezi né€ vlozen discus z vazivové chrupavky. Pouzdro je opét tuhé



a kratké. Pro jeho zesileni se zde vyskytuji vazy lig. sternoclaviculare ant. et post.,

lig. interclaviculare a lig. costoclaviculare (Cihdk, 2011).

Pater je pruzny a mobilni nosnik naseho organismu. Propojuji se diky ni dolni a horni
koncCetiny i hlava a vytvafti prostor pro ulozeni orgdni dohromady s hrudnim koSem a bfi$ni
dutinou. Rozsahy patefe nejsou v celé své délce identické. Rotacni, flekéni a extencéni pohyby
se 1i8i v kr¢ni, hrudni, bederni i kiizové oblasti. Za rozdily jsou zodpovédné rozmanité
a odlisné anatomické stavby. Sagitaln¢ pozorujeme jeji kyfotické a lordotické zaktiveni
(Dungl et al., 2014). Obratle hrudni patefe jsou spojeny s dvandcti pary zeber a pocatecnich
sedm parQ se poji s hrudni kosti. Nésledujici tfi pary jsou v kontaktu s zebry pfedchazejicimi
a posledni dva pary na kazdé strané konéi voln& (Cihak, 2011). Spojeni hrudniku je konkrétné
zprosttedkovano art. costovertebrales sdvojim délenim na art. capitum costarum
a art. costotransversariae, dalSi art. sternocostales, art. costochondrales, art. interchondrales

a soucasti jsou zpeviiujici ligamenta.

Mezi svaly hrudniku, jehoz komponenty jsou zminovany v souvislosti s TOS, nalezi
m. pectoralis major et minor, m. subclavius, m. serratus anterior, mm. intercostales,
mm. subcostales, m. transversus thoracis a diaphragma. V oblasti kréni patefe se potize
mohou vztahovat pfedev§im k m. sternocleidomastoideus, m. trapezius, m. levator scapulae,
mm. rhomboidei, musculi suprahyoidei et infrahyoidei a hlubokym svalim krénim.
Nejzasadnéjsi roli hraji skalenové svaly, které zastupuje m. scalenus anterior se zacatkem
na C3 — C6 s iponem na tuberculum musculi scaleni anterioris costae primae, dal§i v pofadi
je m. scalenus medius, ktery zac¢ind na (C1) C2 — C7 s uponem na costae primae, za sulcus
arteriae subclaviae, miliZe 1 na costae secundae. Poslednim je m. scalenus posterior zac¢inajici

na C5 — C7 s tponem na costae secundae.

Jejich funkci je uklanét patef na stranu stahu a rotovat ji na stranu opa¢nou v piipadé
jednostranného zapojeni. Pokud pracuji zaroven, ucastni se predklonu a také se podili
na pohybu prvniho a druhého Zebra smérem vzhiiru pii dychdni. Nejvyraznéji takto pracuje
m. scalenus medius. Inervovéany jsou z rr. ventrales krénich nervit C5 — C7 pro anterior, (C2)

C3 — C8 pro medius a C7 — C8 pro posterior (Cihak, 2011).

Funkéné jsou vyznamné fascie. V pfipadé¢ hrudniku se jednd o fascia pectoralis
superficialis, kterd mé& zacatek na sternu a klavikule. Kryje m. pectoralis major a ma
navaznost v povrchovou fascii zadovou, bfisni, axilarni a fascii, kterd kryje m. deltoideus.

Fascia clavipectoralis je lokalizovana pod m. pectoralis major a zahrnuje primarné
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m. subclavius a m. pectoralis minor. Komponentou vSech mezizebernich prostort je fascia
thoracica, kterd soucasné pokryva zevni sténu hrudniku. Z vnitini strany tvoii vystelku
hrudniku fascia endthoracica, kterd pfechdzi na hrudni plochu branice. Kranidln¢ mé vztah
oboustranné k vrcholu pohrudnicové dutiny, ktery je nazyvana cupula pleurae a ¢ni z horni
hrudni apertury. Tady fascie nekonci, ale pokracuje zesilend na prvni Zebro pod nazvem

Sibsonova fascie (Cihak, 2011)

Obrazek 2.1 Horni hrudni apertura (Dommerhalt et al., 2014)

P
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Cévni struktury

Z kratké vétve truncus brachiocephalicus odstupuje na pravé strané a. subclavia
dextra. Ma za tukol vyzivovat pravou horni koncetinu, oblast hlavy, mozku a krku a takeé
kranialni ¢ast hrudniku a zad. Na levé strané piimo z arcus aortae odstupuje a. subclavia
sinistra, ktera vyzivuje nejen levou horni koncetinu, ale i ¢asti krku, mozku, hlavy, kranidlni
asti hrudniku a zad. Ulohu k lepsi piehlednosti ma rozélenéni na tii useky. Prvni tGsek
dosahuje medialniho okraje ptfedniho scalenového svalu, ktery nazyvame pars intrascalenica,
a je lokalizovan v trigonum scalenovertebrale. Nésledujici tsek pars interscalenica se ukryva
za timto svalem a koresponduje s oblasti zvanou fisura scalenorum, ve které ma tepna
kaudalni pribeh pod brachialnim plexem opirajici se v sulcus arteriae subclavie o prvni zebro.
Treti usek, pars extrascalenica, bézi mezi lateralnim okrajem svalu a prostorem
pod klavikulou do axily, ve které postupuje jako a. axillaris. V pribéhu téchto usekli se

a.subclavia vétvi — vzacatku odstupuje a. vertebralis, a. thoracica interna



a tr. thyreocervicalis, nasledn¢ se jedna o tr. costocervicalis a findln¢ a. dorsalis scapulae.

Prusvit arterie je stanoven kolem 8-10 mm.

Na v. axillaris navazuje za klavikulou v. subclavia smétujici medidln€. Postupuje pied
a. subclaviae, avSak medidlnéji je potom odlucuje piedni skalenovy sval. PokraCovani Zzily je
vedeno ventralné od n¢j narozdil od tepny, kterd ma cestu dorzalné ve fisura scalenorum.
Zanechava otisk na prvnim zebru a za sternoklavikularnim kloubem vnikd do angulus
venosus, kde se slouci s v. jugularis interna, a vznika v. brachiocephalica (Hudék et al., 2017,

Roztocil et al., 2017).

Plexus brachialis

Na vzniku této pletené se podili propojeni prednich vétvi C5 — C8, s kranialné ptichozi
spojkou z C4, a kaudalnim pfipojenim vétSiny vlaken z Thl. Existuje individualni variabilita
spojek z C4 a Thl. Pro vznik plexu se tedy prvné vytvofi tfi primarni svazky:

Truncus superior — spojeni C4, C5, C6

Truncus medius — piedni vétev misniho nervu C7

Truncus inferior — spojeni C8 a Th1

Tyto svazky vychdzi z fissura scalenorum nad subklavidlni arterii a pak sni
laterokaudalné postupuji do axily. Kazdy ze svazki je roz€lenén na predni a zadni vétev,
jejichz spojenim vznikaji svazky sekundéarni, tzv. fascikuly. Az ztéch vychazi vlastni

periferni nervy. Pokud vezmeme v potaz vztah k a. axillaris, déleni je nasledujici:

Fasciculus laterialis — spoji se piedni vétve horniho a stfedniho svazku, lezi vné

od axilarni arterie.

Fasciculus medialis — lokalizovan medidlné od a. axillaris, jedna se o plynuly pfechod
truncus inferior. Z fasciculu lateralis a medialis vznikd n. medianus a n. ulnaris je

pokracovanim tohoto fasciculu.

Fasciculus posterior — vznika tim, ze se spoji zadni vétve vSech primarnich svazk.



Pletenn postupuje pod klavikulu a nervy ze sekundarnich svazkl odstupuji praveé

az po této pasazi. Déleni dle vztahu ke klavikule je tedy nasledujici:

Pars supraclavicularis je zdrojem pro svaly lopatky, thorakohumeralni svaly a svaly

spinohumeralni krom¢ m. trapezius.

Tabulka 2.1 Plexus brachilis — pars supraclavicularis (Cihdk, 2011)

Dorsalni skupina nervii Segment Inervované svaly

n. dorsalis scapulae C5acCé6 m. levator scapulae,

mm. rhomboidei

n. suprascapularis C4-Co6 m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. teres
minor + senzitivn¢ pouzdro

ramenniho kloubu

n. thoracicus Lotus C5acCé6 m. serratus anterior

n. thoracodorsalis C6-C8 m. latissimus dorsi a m. teres
major

nn. subscapulares C5-C7 m. subscapularis a m. teres
major

Ventralni skupina nervii

n. subclavius C5acCé6 m. subclavius

n. pectoralis med. et lat. C5—-Thl m. pectoralis major et minor




Pars infraclavicularis je oblast, kde jsou jiz fascikuly, ze kterych vystupuji periferni

nervy — pro svaly volné horni koncetiny.

Tabulka 2.2 Plexus brachilis — pars infraclavicularis (Cihdk, 2011)

Segment/fasciculus Néazev nervu Motoricky Senzitivné
Fasiculus laterialis n. musculocutaneus svaly pfedni ktze lateralni
C5_C7 strany paze poloviny
predlokti
svaly ptedni
strany predlokti

Fasciculus medialis

C8 —Thl

radix lateralis nervi

mediani

radix medialis nervi

mimo m. flexor
carpis ulnairs a
poloviny m.
flexor digitorum
profundus pro 3. a
4. prst, svaly
thenaru kromé
caput profundum
m. flexoris policis
brevis a m.
adductor pollicis,

mm. lumbricales [

ktze radidlni
pulky palmérniho
povrchu zapésti,
radidlni strana
dlang, palmarni
plocha z radialni
strany 3 a pul
prstu a dorsalné
nehtové ¢lanky

onéch prstl

mediani A0
m. flexor -carpis | ulnarni Cast
ulnaris, polovina | oblasti karpu
m. flexor | palmarné 1
digitorum dorzaln¢, ulnéarni
profundus - 4. a | ¢ast hibetu a
5. prst, svaly|dlané a 1 a ptl

. ulnaris hypothenaru, mm. | prstu  palmarni

interossei, III. a
IV.

mm. lumbricales,

strany od patého
prstu a strany

dorzélni 2 a putl




m. adductor
pollicis a caput
profundum
musculi  flexoris

pollicis brevis

prstu ze stejné¢ho

sméru

n. cutanes brachii med.

medialni polovina

piedni strany

X
paze, ma piesah i
na stranu dorzalni
n. cutaneus antebrachii ulnarni strana
med. X anteriorni i

dorzalni plochy
predlokti

Fasciculus posterior

C5 -Thl

n. axillaris

m. deltoideus, m.

teres minor

kiZe rozsahu
m. deltiodeus a
lateraln€ na pazi

v proximalni ¢asti

n. radialis

svaly zadni strany
paze, a svaly
ptredlokti dorzalni

a radialni skupiny

zadni a lateralni
strana paze po
loketni kloub i
jeho pouzdro,
zevni plocha
paze, piedlokti
zezadu a radialni
polovina karpalni
oblasti, polovina
dorzélni strany
ruky a 2 a pul
prstu od palce

také dorzalné




2.1.1 Anatomicky GZinové prostory

Fisura trigonum/scalenorum je definovana zadnim okrajem piedniho skalenového
svalu, pfednim okrajem stfedniho skalenoveho svalu a horni plochou prvniho Zebra, ktera
tvofi zékladnu. Cestu tady maji tfi primarni svazky brachidlniho plexu a subklavialni arterie,
zatimco véna jde anteriorné u predniho skalenového svalu. Pfed skalenovym trojihelnikem
muze dojit ke komprimaci v mist¢ pred pleurdlni kupulou. Za utlak jsou zodpovédné tii
fibrozni struktury — transversalni costoseptalni ligamentum vedouci od pti¢ného vybézku C7
k prvnimu zebru, costoseptocostalni ligamentum a m. scalenus minimus nebo jeho vlaknity
ekvivalent. V tomto ptipad¢ je v nebezpeci také n. phrenicus a n. thoracicus longus, kdy oba

maji vztah ke skalenovym svaliim a potencialni kompresi (Laulan, 2016).

Costoclavikularni prostor zaujima oblast mezi prvnim zebrem a kli¢ni kosti, prochazi
jim vSechny tii ohroZené struktury. Zaroveil se jednd o oblast, ve které se problém komprese

tykd nejbéznéji subklavidlni zily (Hussain et al., 2016).

V subcoracoidalni oblasti je ohraniceni tvofeno vptedu m. pectoralis minor, ktery se
upina na procesus coracoideus, vzadu se jednd o m. subscapularis. Medidlni hranice se sklada
z druhého, tietiho a Ctvrtého zebra. Tady se v blizkosti plexu nachéazi axillarni arterie, ktera

muze také podlehnout ttlaku (Laulan, 2016).
2.2 Kineziologie

Pohyb jednotlivych sektort patete zajistuji vzdy skupiny hlavnich svald, které jsou
za pohyb zodpovédné. Nasleduji je svaly pomocné, svou funkci potom maji 1 svaly
stabilizacni a neutralizacni. Vzhledem ke vztahovym souvislostem zde uvadim omezeny
souhrn takovych poznatki, které se tykaji dané problematiky co nejuzeji, a proto opominam
napi. rozvadeni stabilizacnich ¢i neutralizacnich svalii, coz vSak nikoliv nesvéd¢i pro jejich

zanedbatelnost.

Zminované skalenové svaly hraji roli v anteflexi kréni patefe spolu s m. longus capitis
a m. longus coli. Stabiliza¢ni funkci ma m. pectoralis major a svaly, které zaopatiuji extenzi
dolni kréni a horni hrudni patefe. Pfi jednostranném fungovani provadé¢ji lateroflexi kréni
patefe spolecn¢ se svaly, které jsou =zodpovédné =za anteflexi a retroflexi -
m. sternocleiodmastoideus, systémy hlubokych zadovych svalti a m. trapezius. Uast maji
mm. scaleni také na rotaci kréni patefe ve spolupraci s opaénym m. sternocleidomastoideus

a svaly transverzospinalniho systému a stejnostrannymi svaly spinotransverzalniho systému,
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napomocny je také m. trapezius. Trapézovy sval se mimo exten¢ni funkce kréni pateie podili

i na elevaci ramen a fixa¢nim a rota¢nim ucinku lopatky.

Anteflexe hrudni patefe je proveditelnd diky mm. recti abdominis s pomoci
m. obliquus abdominis externus s pravym i levym m. iliopsoas. Retroflexi provadi kompletn¢
systémy hlubokych zadovych svalii — spinotransverzalni, spinospinalni a transverzospinalni.
Lateroflexe se ti¢astni m. quadratus lumborum, m. obliquus abdominis externus et internus
a hluboké zadové svaly. Rotace je uskuteciiovana primarné diky kontralaterdlnimu
m. obliquus abdominis externus a stejnostrannému m. obliquus abdominis internus

(Dylevsky, 2009).
Kréni pater (C1-C7)

e horni kréni sektor (kraniocervikalni) — os occipitale + C1 — C2

e dolni kréni sektor (cervikothorakalni) — C3 — Th4 /5
Hrudni pater (Th1-Th12)

e horni hrudni sektor (cervikothorakalni, ,,horni hrudnik*) — C6 — Th7, zahrnuje
horni hrudni aperturu

e dolni hrudni sektor (,,dolni hrudnik®) — Th6 — L2, zahrnuje dolni hrudni
aperturu

Bederni pater (L1-L5)

e horni bederni sektor — Th12 — L3, souvisi s dolnim hrudnim sektorem, ktery
realizuje tzv. bfisni dychani

e dolni bederni sektor — L3 — S1

Dolni kréni sektor se vztahuje kinervaci dychacich svali a horni koncetiny,
k cévnimu zéasobeni michy a k autonomni inervaci nékterych organii. Poruchy nékterych
bifisnich a hrudnich organti mtizou svoji projekci zasahovat do horniho hrudniho sektoru.

Dychaci funkce jsou spjaty s dolnim hrudnim a hornim bedernim sektorem (Dylevsky, 2009).
2.3 Hluboky stabilizacni systém patere

Timto nazvem je vyjadiena svalova souhra zaopatiujici zpevnéni Cili stabilizaci patefe
v pribéhu jakychkoli pohybt ¢lovéka. Neznamena to vSak, ze pii statickém zatizeni jako je
sed ¢i stoj svaly nefunguji a neaktivuji se, nebo ze se vztahuji izolované k pateti — provazi

pohyby koncetin hornich a dolnich. Tento proces stabilizace probiha automaticky a plni také
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ochrannou roli proti pisobicim silam. Pokud se objevi n¢jaka porucha v tomto systému, muize
byt faktorem zrodu vertebrogennich poruch. Tyto poruchy lze vysetfit souborem test
hodnotici kvalitativni zplisob zapojeni svall. I pies své automatické zapojovani je v naSich
silach stabiliza¢ni funkci cilené¢ ovliviiovat, at’ uz s cilem preventivnim, nebo lécebnym,
a vyuzivat tak spravnou aktivitu s volni kontrolou pfi ¢innostech vSedniho dne. Cilem je
priblizit se do takové kvality svalové souhry, jakou lze vidét u fyziologicky se vyvijejiciho

ditéte ve 4. mésici zivota (Kolar et Lewit, 2005).
2.4 Definice

Ackoli pojmenovani diagndzy se jevi pouze jako jeden syndrom, bylo by korektné;jsi
fici, ze se do n¢j zahrnuje v podstaté¢ soubor nékolika syndromi s odliSnymi pfi¢inami,

klinickym obrazem a 1é¢bou (Watson et al., 2009).

Thoracic outlet syndrom miize zpisobit jakykoli mechanismus, ktery méni normalni

anatomickou strukturu oblasti hrudni apertury (Kargar et al., 2013).

V zasad¢ je velmi podstatné to, ze maji spoleCnou obtiznou diagnostiku, mnohdy
nepiesnou ¢i zpozdénou, spéjici k rozmanitym komplikacim, které mohou potencialné
pacienta ohrozit i1 na Zivoté, ¢i snizit jeho kvalitu. Za potize je zodpovédna komprese
a. subclavie, v. subclavie nebo brachidlniho plexu. Muzeme tak rozliSit neuorologicky ¢i

vaskularné postizenou skupinu pacienti (Watson et al., 2009).

PotiZze mohou byt zplisobeny riznorodymi pficinami. Roli mohou hrat funkéni
poruchy, které maji vztah k horni hrudni apertufe, nddorovd onemocnéni ¢i traumatickd
zalezitost (Michalicek et Vacek, 2014). Za strukturalni poruchy zptisobujici kompresi jsou

zodpovédné anatomické abnormality pfedevSim zeber ¢i klavikuly (Dungl et al., 2014).

Samotny utlak tvoii jen bazi pro nésledné hrozici komplikace v podobé stendz,
uzavérl, aneurysmat, embolizaci, trombo6z ¢i neurologicky vyrazngj$i symptomatologie

(Karetova et Stan¢k, 2003).
2.5 [Etiologie, patogeneze

Faktory vedouci k tvorbé TOS mohou mit vrozenou, nebo ziskanou pfi¢inu. Ziskané
pri¢iny maji nejcastéji svlj zdroj v posttraumatickych komplikacich, nebo mohou byt
zpiisobeny rustem nadoru. Naproti tomu vrozené pfiiny zahrnuji rizné anatomické defekty,

mezi které se fadi napfiklad cervikalni Zebra.
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Komprese ¢asti brachiadlniho plexu vede k naruSeni funkce horni koncetiny, ziidka
vSak ovlivituje obé koncetiny. Stlaceni subklavialni zily vede ke snizenému pftitoku krve

z periferie, a mtze tak dochdzet k otoku horni koncetiny.

Arteridlni forma muze vyvolat pfiznaky akutni i chronické ischémie horni koncetiny,

ktera odpovida vzniku lokalnich i distalnich komplikaci (Wojcik et al., 2015).

Okolnosti zvysujici hrozbu neurovaskularni komprese a rozvoje symptomatického ¢i
asymptomatického TOS jsou pomérn€ rozsahlé. Pivod muize byt tedy ve vrozenych
anomaliich hrudniku ¢i kostnich abnormalitich, v opétovnych nevhodnych pohybovych
stereotypech, jinych stresovych aktivitich nebo traumatickych poranénich. Mezi rizikové
aktivity doprovazené TOS se fadi plavani, hazeni, vzpirani ¢i prace s vyvysenou pozici rukou
(Hussain et al., 2016). Prace na montaznich linkach nebo u PC na klavesnicich mize patfit
také mezi rizikové. U déti, pfedev§im dospivajicich, je sport zahrnujici zdsadn& znacné
pouzivani hornich koncetin nej€astéjsi pficinou. Nezanedbatelné jsou rovnéz akutni traumata
a poranéni kréni patefe, zejména hyperextencné-hyperflekéni mechanismy s majoritnim
zastupcem ,,whiplash injury* nebo jina zranéni, kterd maji spolecné vyrazné pohyby krku
do extenze jako v pfipadé¢ padi na ledu, schodech nebo kluzkych podlahich (Sanders et
Annest, 2014).

Komprese vyvolava ptiznaky, k jejichz zvyraznéni piispiva také vadné drzeni téla,
asymetrické postaveni ramen, vymizeni fyziologickych zakfiveni patete nebo zmény
v postaveni panve. Podplirnym rozvijejicim faktorem mohou byt dale nevhodné pracovni
pozice, stereotypy, nadmérn€ vyvinutd svalovd hmota nebo mald astenickd postava.
Komprese miize byt také vyvolana nevhodnym polohovanim koncetin béhem spanku (Wojcik

etal., 2015).
2.6 Epidemiologie

Nejméné u 1-2 % populace se vyskytuje Thoracic outlet syndrom. AvsSak
epidemiologické a prevalencni tdaje nejsou dost dobie a spolehlivé znamy. Pfi¢ina se
ptiklada absenci standardizovanych algoritmil k objektivizaci syndromu. V USA je incidence
stanovena v rozsahlém rozmezi 3-80/1000 obyvatel (Roztocil, 2014). Z toho pfiblizné 50 %
pacientll je vyrazné symptomatologickych — stézuji si na bolest v horni koncetin€, vcetné
poruch citlivosti ¢i mravenceni. Obecné jsou k TOS nachylnéjsi vice zeny nez muzi v poméru
pfiblizné 3 : 1. Vékové rozmezi vyskytu symptomatického TOS je mezi 20 a 60 lety, ale
vyskytuji se také pripady u déti ve véku 10-14 let. Vaskularni TOS se v bézné populaci
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objevuji méné a tykaji se hlavné mladych lidi do 35 let (Wojcik et al., 2015). Obecné
epidemiologické udaje jsou nésledujici. Neurologicka forma postihuje prevazné zeny 3,5 : 1
ve véku 20-50 let (70 %), zilni problematika je vyraznéj$i u muza 2 : 1 a tepennd rovnym
dilem (Roztocil et al., 2017). Prevalence neurogenniho syndromu je 1 na 100 000 osob (Kim
etal., 2019).

Je tfeba poznamenat, ze ptiznaky svédcici pro poruchu zilniho systému se objevuji
mnohem Castéji nez ptiznaky arterialni patologie. Incidence neurogenniho TOS je zastoupena
nejvice (94-97 %), méné Casty je zilni (piiblizn€ 5 %), zatimco arteridlni TOS je nejméné

casty (kolem 1 %) (Wojcik et al., 2015).
2.7 Klasifikace

Na jednotlivé déleni se I1ze divat vice pohledy. Na zaklad€ toho, zda se jedna o cévni ¢i
nervoveé postizeni skrz topograficky anatomicky prostor, ktery je za kompresi zodpovédny, ¢i
prostfednictvim juvenilni nebo ziskané anatomické patologie jednotlivych struktur v oblasti

horni hrudni apertury.

Obrazek 2.2 Mista komprese (Jabar et al., 2008)

Middle Scalene
Muscle

Anterior Scalene
Muscle

Intrascalene
Triangle

Brachial
> Plexus
3

o

Clavicle — Ze=g
[ .

~ 4

First Rib

o R =
Subcoracoid & .' - ;i
Space WV : % 4

-

/
Subclavian \
Artery

S

g7
/ .

A",

7/

Costaclavicular
Triangle

Subclavian
Vein

14



2.7.1 Arterialni

Tato varianta tvofi zhruba 1-2 % ze vSech ptipadi TOS s udavanou hlavni pfi¢inou
v podobé anomalie kréniho zebra (Abdolrazaghi et al., 2018). Do souvislosti je davana
1 s hypoplazii prvniho zebra, jeho zlomenin ¢i zlomenin kli¢ni kosti, dokonce 1 téch, které se
staly né€kolik let pied manifestaci potizi. Ackoli je arteridlni forma nejméné Castd, klinicka
manifestace mize byt velmi ohrozujici (Vemuri et al., 2017). Faktem je, Ze anomalie tykajici
se prvnich zeber jsou pfi béznych rentgenovych snimcich opomijené a neni jim vénovéana

pozornost kvtili obvyklé asymptomatii.

Incidence vrozenych anomalii se pohybuje mezi 0,15-0,31 % s pievahou nalezu u Zen
a prevladajici problematickou pravou stranou (Rustum et al., 2013). Pokud pacient, prevazné
asymptomaticky, mlady, jinak zdravy jedinec, neni vcas diagnostikovan, miize vyustit
chronicka komprimace a. sublaviae ve zmény stény cévy. Na stendzu nasedd posstenoticka
dilatace, ve které se vytvaii trombus, ktery nasledné mize embolizovat do aker koncetiny
(Dungl et al., 2014). Pokud je tepna zdrava, krev proudi laminarn¢. Toto proudéni se méni
ve vifivé vlivem zOzeni tepny, ve které se krevni proud zrychluje. Nasledné usek
za ptekadzkou zacind byt pfetéZovany a dopadem mize byt pravé poststenoticka dilatace

(Puchmayer et Roztocil, 2000).

Stenodza a. subclaviace mize také doprovazet subclavian steal syndrom vyznacujici se
cerebralni ischemii (Michalicek et Vacek, 2014). Takto je nazyvan stav, kdyZ ke stendze
subklavialni arterie dojde pfed odstupem a. vertebralis. Dochédzi tak né€kdy k obraceni
krevniho proudéni ve vertebralni arterii na zasaZené stran¢ pies kolateralni ob&h z druhé
strany. Vznikaji projevy vertebrobasilarni insuficience, kterymi mizZe byt vertigo ¢i bolesti

hlavy, dysestezie, bolesti ramene, klaudikace (Puchmayer et Roztocil, 2000).

K akutni konc¢etinové ischemii mize dochézet v podobé traumatické ¢i netraumatické
jako v piipadé TOS (Certik, 2003). Horni kondetina mize zadit jevit znaky ischemické
choroby hornich koncetin (ICHHK). Objevuje se pomérné méne castéji nez ischemicka
choroba koncetin dolnich a to v poméru 1 : 9 (Karetova et Stan¢k, 2007). Dle Pudila (2019) je
asi 15x méné Castd. OdliSnost je patrnd v pficin€ ischemie oproti DKK, u kterych neni Casté
iatrogenni postizeni, traumata ¢i vaskulititdy.

Zobrazeni tepen, které by potvrdilo arterialni patologii, je podhodnoceno napf. tim, Ze

chybi oc¢ividna ischemie, kterd je zahalena do podoby neurogenni symptomatologie (Criado et

al., 2010). Nepatrné¢ byva zmiflovano v souvislosti s TOS 1 postiZzeni axilarni tepny. Do
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mechanismu, které zapficini postizeni této tepny, neni dostatecné proniknuto. Pfi¢inou by
mohla byt Slacha pektoralniho svalu ¢i ptilehlé nervy. Studie probihajici na McGaw Medical
Center of Northwestern University v osmdesatych a devadesatych letech se problematice
tykajici se také axilarni tepny vénovaly. V pfipad¢€ pacientii se jednalo o manudlné€ pracujici ¢i

sportovce (Durham et al., 1995).
2.7.2 Venozni

V tomto ptipad¢ se Cetnost pacientii s venoézni formou pohybuje kolem 5 % (Madden
et al., 2019). Dochazi ke kompresi subklavialni Zily v kostoklavikularnim prostoru. Komprese
muize v zadvéru vést k tzv. ndmahové zilni tromboze, ekvivalentné také zvané jako Paget —
Schroetteriv syndrom. Subklavidlni zila pfechazi do hrudniku mezi medialnim koncem
prvniho zebra a claviculou, pod niz se s lokalizaci nad zilou nachazi m. subclavius. V piipadé¢
jeho hypertrofie ptfedev§im u sportovcil, ktefi se vénuji aktivitdm tykajici se horni ¢asti téla,

muze dojit k zevnimu utlaku Zzily.

U nékterych pacientii se komprese subklavidlni zily miize projevit obasnym otokem
paze, ktery byva Casto spojen s namahou v podob¢ cviceni. Odrazem je bolest, purpurové
zbarveni a evidentni vyraznd zilni kresba. Neobjevuje se vSak trombdza — jednd se

o tzv. McCleery’s syndrome (Smith et Winterborn, 2014).

Opakované kompresni poSkozeni subklavidlni Zily v kostoklavikuldrnim prostoru
muiZe mit postupné za nasledek vznik stendzy, zjizveni, progresivni fibrézy a zminénou
trombozu. Oblasti, kterymi subklavidlni Zila prochazi, jsou relativné uzké, i kdyZ je paze
pouze v klidné, neutralni poloze. Na dal$i zuZovani méa dopad zvySovani polohy paze nebo
intenzivni namaha. Za komprimace je tedy zodpoveédna klicni kost, prvni Zebro, m. scalenus
anterior, m. subclavius a kostoklavikularni vaz. Aby nedochézelo k zilnimu pietézovani, télo

si prozirave vytvoii kolateralni zily, které 1ze na kiiZi pozorovat (Vemuri et al., 2016).
2.7.3 Neurogenni

S 95 % tvoii nejvice zastoupenou formu z celého syndromu (Laulan, 2016). Ackoli
s némym a bezpfiznakovym anatomickym problémem k manifestaci potizi po rizné formé
poranéni. V naprosté vétSiné navazuje komprese brachidlniho plexu jako disledek
hyperexten¢né-hyperflekéniho poranéni krku typu ,,whiplash injury. Patfi sem i pady

na zem, zranéni pfi sportovnich, zejména atletickych ¢innostech, avSak 1 opakovand manualni

wewr
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anamozeni kréni patefe. Postupné dochazi k hemoragii, otok svalii progreduje soucasné
s bolesti. UZ samotny otok né¢kdy mtize byt provokaci pro zrod symptomt. V prabéhu tydnt
¢1 mésict prichdzi faze hojeni a jizveni poskozené svalové tkané, kterd vede k funkénimu
ztuhnuti svali. Zménéné napéti uz jednoduse usti piedevSim ke slabosti, parestezii
a bolestem. Zjizveni tkdné¢ muze probihat také postupné nasledkem opakujicich se
traumatizujicich aktivit, mezi které mtze patfit hra na hudebni nastroj, ¢asov€ narocnd prace

na klavesnici nebo prace na montaznich linkach (Powel et Ling, 2015).

Pro pravy neurologicky TOS je ukazatelem jasné¢ popisovand bolest s lokalizaci
na vnitini strané paze ¢i predlokti, objevuje se atrofie svali a rozmanité znazornéna paréza
(Dungl et al., 2014). Charakteristické parestezie obvykle Usti z utlaku truncus inferior nebo
fascikulus medialis plexus brachialis v dermatomu C8 a Thl. Truncus medius je
komprimovan v mens$i mitfe (Michali¢ek et Vacek, 2014). Jinak fe¢eno — pokud je problém
lokalizovan v horni ¢asti plexu, symptomotologie se projevi v oblastech dermatomu C5, C6
a C7, zatimco pti postizeni dolniho plexu je zasazena oblast C8 — Thl (Dommerhalt et al.,

2016).
2.7.4 Déleni podle uzinovych prostoru

Kostoklavikularni, retroklavikularni syndrom, ktery je téZ nazyvan jako syndrom
kréniho zebra, mize sekundarné doprovazet blokady prvniho Zebra a klavikuly nebo jejich
fraktury. Utlacuje se zde subklavidlni véna a je pfitomen vyrazny obraz dysestezii pii tahu
horni koncetiny a jejim pohybu dorzokaudalné nebo pii hyperlordéoze kréni patete,

tzv. pfedsunutém drZeni.

Hyperabduk¢ni, infraklavikularni syndrom se vyznacuje provokaci potizi pti abdukci
horni koncetiny, protoZe se napind m. pectoralis minor a komprimuje brachialni plexus.
Pacienti si stéZuji na poruchy citlivosti, na bolest jak akralné, tak v rameni, pozorovatelny

muze byt i Raynaudiv fenomén s pozicni exacerbaci.

U skalenového, supraklavikuldrniho syndromu hraje roli funkce skalenovych svalt,
tj. posturalni a funkéni. Byvaji velmi zatéZované, piedevSim jejich mediokranialni pribéh.
Nalez Casto popisuje jejich spasmus nebo zkraceni. Tyto problémy se ndvazné objevuji jako
reakce na variabilni problémy, zejména blokady kréni patete, cervikothorakalniho ptechodu,

zeber €1 jiné svalové dysfunkce a spasmy (Michalic¢ek et Vacek, 2014).
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2.7.5 Traumatické pri¢iny

Mrwe

dopravnich nehod, kdy dojde k poskozeni kli¢ni kosti i hornich Zeber. Nejvice k tomu
predisponuji zlomeniny se znacnou dislokaci a vice fragmenty, s nejcastéjSim zlomenim
na polovinu své délky. Roli hraje i1 tah svalli. Obecné zlomeniny klicni kosti nezptisobuji
diagnostické ani 1é¢ebné problémy. Avsak potencialni komplikace, napf. v podobé vzniku

pseudoartrozy, mohou vést k utlaku neurovaskularnich struktur (Wojcik et al., 2015).

K traumatickému poskozeni neurovaskularniho svazku dochazi obvykle u dospélych
muzil v jednostranné podobé. Vyvolavajici je klavikularni abnormalita, nejcastéji zlomenina
ve stfedni tfetin€ kli¢ni kosti. Hrozicimu poskozeni jsou vystaveny proximalni ¢asti axilarni
tepny, zily a zpravidla medialni svazek brachidlniho plexu. Mezi mechanismy odpovédné
za poSkozeni patii stlateni nebo potrhani struktur kostnimi komponenty. Pfi primarnim
poskozeni cév se rozviji hematom, ktery komprimuje brachidlni plexus. Dal§i moznosti je
zpozdéné poskozeni cév a nervovych vldken zplsobené tvorbou hypertrofického svalku
v pribéhu hojeni zlomeniny a nadmérného pohybu v klavikule. Pfiznaky jsou lokalizovany

nejen v misté fraktury, ale 1 v distalni oblasti poSkozené koncetiny (Jabar et al., 2009).

Nahly flek¢né-extenéni pohyb v AO a dalSich kloubech mezi krénimi obratli miize
vést k priznakim piitomnym u TOS. Tento pohyb miize mit za nasledek nestabilitu
AO kloubu, coz miize vést ke zkraceni okolniho svalstva jako kompenzace laxnosti kloubu.
Konkrétné€ se jedna o m. sternocleidomastoideus a skalenové svaly a mize byt také zménéna

funkce té€chto svalll (Levine et Rigby, 2018).
2.7.6 Cervikalni Zebra a anomalie prvniho Zebra, kosti

Pfi¢ina vzniku TOS se muze pricitat 1 kostnim anomaliim. Jejich vyskyt se odhaduje
cca na 29 % vSech ptipadl. Nejvice zastoupené jsou anomalie v podobé kréniho zebra (70 %),
dale nepravidelnosti kli¢ni kosti (20 %) a zmény v strukturdch prvniho Zebra (10 %). Timto
zpusobem muze byt ovlivnén volny prubéh neurovaskuldrnich struktur. Ke zvyraznéni
symptomatologie dochazi pii zvedani hornich koncetin. Obvykle byva na zaklad¢ kostnich
anomalii ohrozena nejvice arteridlni funkce (54 %), mensi vliv maji na ven6zni a neurogenni

struktury (Wojcek et al., 2015).

V ptipad¢ cervikalnich Zeber se jednd relativné o mimotadnou zaleZitost. Cervikalni

Zebra se vyskytuji pfiblizné u 0,7 % populace a dvakrat €astéji u Zen neZ u muzi. Rozhodné

silné pfevazuje asymptomaticky klinicky obraz a vétSina pacientll tak muze zit svlj zivot
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bezproblémové bez védomého pocitu existujiciho extra zebra (Sanders et Annest, 2014). Tato
nadpfirozend zebra vychazejici ze sedmého kréniho obratle se povazuji za disledek mutaci
v HOX genech, které¢ odpovidaji za vyvoj axidlni kostry zapojené i do ristu cervikalnich
zeber. Koncit mohou volné v mekké tkani, nebo splyvat s prvnim Zebrem. Prevalence je
podhodnocovana, protoze u pacienti diky nepfitomnosti potizi nejsou o této anomalii
zdznamy (Henry et al., 2018). Na zminéné anomalie se obvykle dochazi ndhodné pfi rutinnim
rentgenu hrudniku. I pfes svou asymptomatii, kterd vétSinou nevyzaduje 1écebny zasah,
existuji potencialni komplikace, které miizou ohrozit koncetinu. Proto je doporuceno
sledovani pacientil v pravidelnych intervalech. Néktera anomalni prvni Zebra se nachazi vys,
nez je obvyklé, a mohou se tedy na prvni pohled diagnosticky tvafit jako zebra cervikalni.
Ptfipojuji se na lateralni ¢ast druhého Zebra misto na hrudni kost a na rentgenu se jevi jako
mensi, tenéi, vy$si a sloudené s &asti druhého Zebra. Zadouci je pedlivé srovnani anatomie
Zeber na kontralateralni strang. Zebra ukazuji svou variabilitu i v délce a obvodu. Eventualni
potize tak prameni z anatomickych vztahti, které mohou byt naruseny zizenim skalenového
trojuhelniku, skrze ktery se musi dostat brachidlni plexus a subklavialni tepna. U nékterych
jedincii mlze 1 nepatrné zuzéqeni vyustit k vyvolani symptom, ackoliv u vétSiny je tomu
naopak. Cervikdlni a anomdlni Zebra patii mezi predispozi¢ni faktory, ale k projevu
symptomtl je mnohdy nutno vice zmén nez ossealni abnormalita. Indikace pro chirurgicky
zakrok je zavisla predevsim na symptomech, které ptisobi potiZe a nereaguji na konzervativni

terapii, a nespociva tedy v samotné abnormalité (Sanders et Hammens, 2002).

Obrdazek 2.3 Cervikalni abnormality (lllig et al., 2016)

Anomalous

first rib Anterior

scalene
P muscle
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2.7.7 Svalové patologie, posturalni dysbalance, dechovy stereotyp

Spatné drzeni téla miaze byt predispozici pro TOS. Ke kompresi dochazi nasledkem
zmény velikosti a tvaru hrudniku, kterd mtize byt zptisobena snizenim ptedni stény hrudniku

s klesajicimi rameny a s hlavou drzenou v pfedsunu (Watson et al., 2009).

Svalova nerovnovaha patii k hlavnim zdrojtiim piiznaki u pacienti s TOS. Nevhodna
postura s protrakénim drzenim hlavy a ramen nepfiznivé ovliviiuje okolni svaly a méla by byt
neprodlené¢ feSena. Je také dulezité se ujistit, zda nejsou v napéti skalenové svaly, které
elevuji prvni Zebro (Dommerhalt et al., 2016). Skalenové svaly se mohou vyskytovat
s riznymi variantami jejich zacatku a Uponu, nebo mize dokonce dojit ke slouceni a jejich

hypertrofie ptispiva ke vzniku obtizi (Georgakopoulos et Lasardo, 2019).

V ptipad¢ oslabenych lopatkovych svall, vyusti abnormalni vzorec lopatkového
pohybu v oslabeni stfedniho a dolniho m. trapezius a m. serratus anterior. Také je podstatné
vSimat si pozice lopatky, zda neni stlacena niz ¢i jinak rotovana s odliSnym umisténim jejich

uhlt (Dommerhalt et al., 2016).

Roli v kompresi mize hrat také m. scalenus minimus. Za bézné situace probihd mezi
a. subclavia a plexus brachialis s tponem na prvni Zebro, pokud se ale upina na zebro druhé,

muze dojit k manifestaci projevli komprese tepny a nervu (Puchmayer et Roztocil, 2000).

Svalovy spazmus ¢1 hypertofie mohou ovlivnit dosud némou predispozici k rozvoji
neurovaskularni symptomatologie, kterd se vztahuje predev§im ke kongenitdlnim anomaliim

krku a hrudniku (Roos, 1999).

K potiZim mulZe vést také pifitomnost prolongovaného piricného vybézku sedmého

kréniho obratle (Roos, 1999).

Analyza dechového vzoru by také neméla byt podceniovana. Pacienti s TOS mayji
tendenci dychat prevazné do oblasti horniho hrudniku bez jakéhokoli pohybu v bfisni oblasti.
Pokud k tomu dojde, pfidruzené svaly, zejména skalenové, elevuji prvni Zebro a je zpisobeno
dychani, které dovoluje otevieni hrudni apertury a redukuje svalové napéti. Dechovy
stereotyp bez vhodné aktivace branice se podili na bludném cyklu bolesti, spazmu a pietiZzeni

(Dommerhlat et al., 2016).
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2.7.8 Nadorova onemocnéni

Néadory, které jsou umistény na vrcholu plic, mohou infiltraci struktur nachazejicich se
v této oblasti vyvolat fadu charakteristickych symptomu. Diulezity je fakt, Ze obvykle nejsou
pritomny typické ptiznaky rakoviny plic v podobé¢ kasle, hemoptyzy a dusnosti (Wojcik et al.,
2015). Jako Pancoastiiv nador byva oznacovan kazdy nemalobunéény nador plic rostouci
v horni ¢asti. Jejich rist mize byt vyznamné ohrozujici. Mlize dojit k napadnuti brachialniho
plexu, subklavidlnich cév a patefe. Manifestace tak mize byt doprovazena ptiznaky TOS.
Popisovany jsou bolesti ramen, pazi, atrofie svalll ruky a pozitivni diagnostické testy (Rush,
2006). Pancoastovy nadory zahrnuji asi 1-3 % vSech pfipadii rakoviny plic. TOS muze byt
také vyvolan nadorem prvniho zebra. Neni vylouceno, ze pfi¢inou mohou byt kostni
metastdzy karcinomu prsu, ledvin nebo prostaty. Dal§im zdrojem mohou byt neuroblastomy
nebo vSeobecné pomalu rostouci nadory pochazejici ze Schwannovych bunék. Swannomy
brachidlniho plexu a symptomatické neuromy se povazuji za ty vzéacnéjsi (Wojcek et al.,

2015).
2.8 Diagnostika a vySetieni

Zahajovacim bodem vySetfeni by méla byt diikladna anamnéza. Spravna diagnoza je

dale zavisla na fyzikalnim ¢i zobrazovacim vySetteni a vhodnych doplitkovych testech.

Pfi podezieni, Ze problém vychazi ztepenné patologie, je aspekci pozorovana
symetri¢nost koncetin, zda jsou pfitomny defekty, ragaddy, barevné zmény, ochlupeni, edém,
hypotrofie svalstva nebo akralni cyanoza. Palpovat lze pulzaci tepen tam, kde tepny zasahuji
nejvice k povrchu. Jedna se vSak o vySetieni, které mize byt subjektivné neptesné. Znemoznit
kvalitni pulzaci mize edém ¢i obezita. Pokud je pulzace hmatnd bez patologie, neznamena to

vsak, Ze miZe byt vyloucena pfitomnost stendzy (Roztocil et al., 2017).

Pro venodzni patologii mohou svédcit barevné zmény koncetiny, otok, bolesti, zvySena
napln podkoznich zil ¢i viditelné kolateraly. Z objektivnich laboratornich metod poslouzi
pro diagnostiku akutni zilni trombozy test D — dimert. Ty se v krvi fyziologicky vyskytuji
v malém mnozstvi a jejich nariist je zaznamendn v situacich, kdy je aktivovana koagulace.
Ptiznivy je fakt, Ze pokud jsou zaznamenané hodnoty v normélu, je vylouceni trombdzy témét
jisté. Komplikaci v jednozna¢né diagnostice je vicestranny diivod jejich zvyseni, ktery mlze
ukazovat 1 na infekéni nebo nadorové onemocnéni, srdecni ¢i renalni selhdni, pooperacni

stavy nebo fyziologicky na t€hotenstvi a starnuti (Roztocil et al., 2017).
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Popisované nespecifické bolesti stiedniho ¢i t€zSiho razu, parestezie, slabost
a dysfunkce paze nebo ruky uplné neodpovidaji charakteristickym vzorim typickych
neuorologickych syndromt jako je herniace disku, cervikalni spondyléza ¢i jiny Uzinovy
syndrom napf. karpalniho tunelu, kubitalniho ¢i Guyonova kanalu, ackoliv zpoc¢atku mohou

domnénky k nékteré z téchto diagndz smérovat (Roos,1999).

U neurologicky smérovaného vysSetfeni je nezbytné v§imat si jiz aspekéné trofiky ¢i
drzeni téla. Na pozorovani souvisle navazuje a ptidava se k nému vysetieni obsahujici volné
¢innosti, které mohou pacienti provadét, aniz by jim asistoval terapeut. Mysli se tim aktivni
pohyblivost, koordinace, stoj a chlize s modifikacemi. Findln¢ terapeut aktivné vysetii tonus,

pasivni pohyby, svalovou silu, reflexy, citlivost apod.

Pti vySetfovani se bere v potaz zru¢nost pacienta, vzhled svalli koncetin, jejich objem,
patrnost deformit ¢i chybného drZeni prstli, postaveni ramene a paze, pfitomnost tfesu Ci

fascikulaci (Mumenthalter et Mattle, 2001).

Podstoupeni zobrazeni magnetickou rezonanci, CT ¢i angiografii a venografii
objektivizuje jakykoli typ komprese neurovaskularniho svazku v oblasti horni hrudni apertury
nebo v pazi. Zménu prutoku krve na radidlni arterii, subklavialni arterii nebo véné lze
sledovat pomoci Dopplerovské ultrasonografie. Zména je zachycovana béhem pozice
podobné diagnostickému testu na TOS. Neurografie dokaZe po pfedchozi injekci brachidlniho
plexu potvrdit jeho kompresi béhem riznych poloh paze. Je také mozné sledovat abnormalni
nebo sniZzené signaly napovidajici kompresi (Dessureault-Dober et al., 2018). NCV,

tj. rychlost vedeni nervi, slouZzi k detekci problémt s nervy (Urschel et Kourlis, 2007).
Auskultace

Pro detekci tepenného postiZzeni je auskultace zdkladni a béZznou formou fyzikalniho
vySetfeni. Cilem patrani jsou Selesty. Vlivem zuZeni tepny krev proudi vifivé neboli
turbulentné. Okolnostmi k takovému proudéni jsou nejen zlzeni a rozsifeni lumina (sten6za
a poststenotickd dilatace), ale také nerovnosti vnitini stény tepny ¢i ndhlé¢ smérové zmény

proudu.

Toto vifeni je moZno zaregistrovat v poCatku auskultané, a v rozvinutych stadiich
dokonce palpacné. Jasné€jsi rozeznani je zprostredkovano predevsim po zatézi, kdy jsou vitivé

proudy zfetelnéjsi (Puchmayer et Roztocil, 2000).
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Palpace

Na palpacnim vysSetieni se velkou mirou podepisuje subjektivita. V ptipadé tepen
muze hrat roli aktudlni stav pacientovy vysetfované oblasti, ktery mize byt ztizen otokem ¢i
adipozitou. Pro lepsi detekci pulzu je mozné jej podpoiit aktivitou ve forme cviceni
(Puchmayer et Roztocil, 2000). Mimo jiné neopomeneme do palpace zahrnout svaly, fascie

a dalsi struktury.

Obecny algoritmus vysetieni je uveden v ptiloze 3.
2.9 Klinicky obraz

Mezi pacienty prevazuji Zeny mlad§iho a stiedniho véku (Certik et al., 2005).
Konkrétnéji se obvykle jedna o v€kové rozmezi 33-55 let (Altug, 2015). V navaznosti na to, o
kterou formu syndromu se jedna, 1ze postizené pacienty blize specifikovat. ObtiZe pacienti
vnimaji pfi praci, v kazdodennim Zzivoté, pfi sportovnich aktivitach a v kone¢ném disledku se
velmi odrazi na kvalité jejich zivota.

Podle toho, jak tiziva komprese je, se li§i prubéh onemocnéni, ktery mize byt dobie

reagujici na konzervativni 1écbu, ale 1 recidivujici, omezujici a intenzivni (Roztocil, 2014).

V ptipadé neurogenni varianty se nejvice mluvi o postizeni oblasti C8 — Th1 (Certik
et al., 2005). Bolest se objevuje v oblasti lopatky, kli¢ku, lateralni strany krku a projekce je
do HK na ulnarni strang, tzn. inerva¢ni oblast n. ulnaris. Pohyblivost Cp bez omezeni. Cetné
jsou poruchy termoregulace a Raynaudiv fenomén (Certik et al., 2005). Casto jsou svaly
velmi citlivé s trigger points potencialné lokalizované v supraklavikularni a infraklavikuldrni
oblasti. Bolesti hlavy mohou pfispivat k limitaci pacienta a k vzestupu muize dochdzet
s aktivitou hornich koncetin. Bolest, kterd ma spojitost s dolnim plexem, n€kdy imituje

projevy anginy pectoris.

Pokud je zasaZen horni plexus, bolest je popisovana na strané krku a mlize vyzafovat
do ucha a obliceje. Bolesti hlavy nejsou vyjimkou a nékdy pacienti vyjadiuji pocit zalehlého
ucha. Od n¢j bolest sméfuje dozadu k rhombickym svalliim a dopfedu pies pektordlni oblast
a klavikulu. Projekce miize byt také lateralné do oblasti trapézového a deltového svalu a doli

dermatomy C5 — C6, oblasti n. radialis (Dommerhalt et al., 2016).

Z obecného hlediska jsou popisovany bolesti v oblasti kréni patete, trapézu, ramene,
paze a predlokti. Parestezie se odrdzi obvykle ve vSech péti prstech, Casto vyraznéji
ve Ctvrtém a patém. Tyto dva prsty jsou druhou nejcastéjsi variantou projekce, nejméné Casto
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je vidét problém v prvnim az tfetim prstu. U pacienti je piitomna slabost, vSimaji si
a otviraci pohyby napt. v kuchyni. Objevuji se okcipitalni bolesti hlavy, chlad aker
a proménlivost barvy kiize, tzv. Raynadiv fenomén. Kdyz jsou nervy stlaceny, jsou
aktivovana sympatickd vldkna a dochazi k produkce Raynaudova fenoménu. Tim Ize
vysvétlit, jak je mozné pozorovat chlad a zménu barev koncetiny u neurogenni i arterialni

formy (Dommerhalt et al., 2014).

Pokud neurogenni forma TOS nasedd na piedchozi poranéni krku — napt. whiplash
injury, bolesti v oblasti krku maji obvykle sviij zacatek nckolik dnii po traumatu. Neni

vyjimkou, ze latence se pohybuje mezi dny, tydny ¢i mésici (Sanders, 2008).

Objevuje se pozitivni symptomatologie brachialni komprese s exacerbaci predevsim
pii testovacich manévrech. Dale mlze byt zjiSténa pozitivni reakce na spravné provedenou
injekci skalenového nebo pektoralniho svalu. Neni vyjimkou, Ze spousta pacientl trpi
priznaky dlouhodobé¢, které se postupné zhorSuji. Bolest ma v charakteru ostrost, Spendliky,
jehly, péleni nebo brnéni. V tézkych piipadech muze byt patrnd atrofie svalii thenaru
a hypothenaru. Motoricky deficit je zfidka vyrazny, u dlouhodobého NTOS miZe byt
pfitomna izolovana atrofie vnitfniho svalstva ruky bez bolesti, tzv. Gilliat — Summer hand
(Powell et Illig, 2015). Také vzacné muzeme nalézat Selmonosky trias, ktery se projevuje
zvySenou citlivosti v supraklavikularni oblasti, bledosti nebo paresteziemi v elevované
koncetin€ a oslabenou abdukci ¢tvrtého a patého prstu (Roztocil, 2014). Objevuje se citlivost
a bolest pfi palpaci skalenového trojihelniku a uponu m. pectoralis minor. Bolest jde
ipsilatarealné po rameni, pazi i hrudni sténé. Miize byt pozorovana pulzni oblitarace

pii hyperabdukci paze (Powell et Illig, 2015).

U pacientl s arterialni formou je pozorovéna slabost spojena s ubytkem sily, bolest se
vyrazné promitd do pfedlokti a ruky pfi elevované pozici. Tento projev bolesti 1ze oznacit
za klaudikacni, tzn. ze k ulevé dochazi po kratkém odpocinku (Smith et Winterborn, 2019).
Klaudikace se objevuji o etdZ nize, nez kde je lozisko stenotického zasazeni. Neztidka je
popisovan pocit tihy ¢astéji nez pocit bolesti (Puchmayer et Roztoc¢il, 2000). Odrazem také
byva drobnd parestezie C8 — Thl, jelikoz nejniz§i kmen brachidlniho plexu je situovan
za a. subclaviae, a kompresnimu mechanismu se tedy nemusi vyhnout. Jednostranny
Raynaudiiv fenomén muze byt také zastoupen. V supraklavikularni jamce si lze v ptipadé
poststenotické dilatace vSimnout otoku (Smith et Winterborn, 2019). Mezi arteridlni

symptomy jeSté fadime ischemii, bledost, chlad a svalové kiece (Dessureault-Dober et al.,
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2018). V supraklavikularni oblasti se nékdy nachazi citliva boule, prominence, nebo dokonce

pulzace subklavialni arterie (Dommerhalt et al., 2014).

Objektivné se mulzeme presvédCit o nejednotném pulzu na arterii radialis
pii provokacnich manévrech, ktery miize byt oslaben, ale také nemusi byt patrny vibec.

Vyjimkou neni ani pfitomnost systolického Selestu v supraklavikularni zon€.

V ptipadé veno6zni patologie dochazi u pacienti k projevim ve formé& otoku horni
koncetiny, oblasti ramene zasahujici az stfed kli¢ni kosti, bolesti, purpurového zabarveni
a zfetelného zobrazeni kolateralniho ob&hu vétSinou v dominantni koncetiné (Smith
et Winterborn, 2019). Otok vSak nebyva lokalizovan jen na jednom misté, ale obvykle
postupuje od aker, dlang, predlokti, paze az na rameno. Koncetina byva lehce unavitelna,

subjektivné té¢zka a bolestiva, napjata a pod tlakem (Michalicek et Vacek, 2014).

Mnohdy jsou pacienti zastoupeni sportovci, hudebniky, ¢i manudlné pracujicimi.
Byvaji mladi, zdravi, ¢asto se objevuje vyraznd muskulatura bez znaki tykajicich se malignit,
negativni trombofilni anamnéza v rodiné, nékdy kufaci, u zen usus kontraceptiv (Smith et

Winterborn, 2019).
2.10 Diferencialni diagnostika

V ptipadé neurologické symptomatologie se jedna o poranéni kréni patete, tendinitdy,
impigement syndrom, fibromyalgie, poranéni brachidlniho plexu,
PM syndrom, dysfunkce temporomandibularndho kloubu, cervikalni artritidy, syndrom
karpalniho, kubického, radidlniho a prondtorového tunelu, patefni nadory, roztrousena
skler6za, reflexni sympatickd dystrofie (Sanders, 2008). Radikulopatie C8 a Thl, 1éze
n. ulnaris, léze medidlniho fasciklu pazni pletené, spindlni léze, amyotrofickd lateralni
skleréza (Michalicek et Vacek, 2014), brachidlni plexitidy, myalgie trapézu, omartrozy,
cervikalni spondylitdy, tendinitidy (Roztocil et al., 2017).

Dale lze uvazovat cervikobrachidlni syndrom, diskopatie C patetfe, vertebrogenni
kotenové drazdeéni, imitiaci Raynaudovy choroby, bursitidy, Parsonage — Turner syndrom,

syrinx, intramedularni syndrom (Michalicek et Vacek, 2014).

U cévni problematiky je pomysSleno na vazoneurozy, vaskulitidy, aterosklerozu
(Roztocil, Pitha et al.,, 2017), do tvahy pfipadd i akutni korondrni syndrom a jiné
onemocnéni, které mize pomoci projekce do oblasti ramene a paze signalizovat visceralni

potize — pleurits, pericarditis, cholecystis.
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Z onkologické problematiky — nadory miSni a mediastina, napf. Pancoastliv tumor
plicniho hrotu (Rozto¢il, 2014). Osteoidni osteom — bézny benigni nador dlouhych kosti.

Vzéacné muze byt i v kostech jako jsou zebra (Karger, et al., 2013).

Jelikoz symptomy se rizné prekryvaji, je dilezité spravné¢ uvazZovat ve vybéru
diagnostickych a provokacnich testii vztahujicich se k podezieni na nékterou z diagnoz. Skéla
cilenych testli je Sirokd. Jen pro vySetfeni riznych poruch ramene existuje skoro 130
klinickych testli. Praveé bolest skalenovych svalli miize imitovat kofenovy syndrom C6, pfitom
je pri¢ina v myofascidlni svalové dysfunkci. Vyuzity mohou byt testy pro vylouceni
cervikalni myopatie ¢i kofenovych syndroma (Michalicek et Vacek, 2014). Neni samoziejmée
mozné provést fadu testll jen proto, ze zaregistrujeme néktery z dil¢ich symptomu. Na druhé
stran¢ je ale dulezit¢ mit na mysli tyto moznosti fyzikdlniho vySetfeni pfi znacnych

nesrozumitelnostech.
2.11 Lécba

I pres slozitou diagnostiku a rozmanitost potizi je pozitivni, ze obtize vymizi

po vhodné zaméfené rehabilitaci az u 87 % ptipadd (Michalicek et Vacek, 2014).
2.11.1 Konzervativni lécba

Zakladem je stavét 1écbu na komplexni rehabilitaci pod vedenim zkuSeného terapeuta,
ktery se orientuje v problematice onemocnéni a je schopen vhodné navrhnout terapeuticky
plan. Ten by mél zahrnovat upravu ¢i zménu dechovych stereotypli a zaméteni na posturu,
zejména otevieni hrudniku. Minimalizovano by mélo byt nefyziologické zakiiveni patete.
Diilezité je pohlidat postaveni lopatek a snazit se optimalizovat hluboky stabiliza¢ni systém,
to vSe 1 vramci piispivani k uvolnéni komprese nervové cévniho svazku. Zatazeni
pravidelného cvieni minimalizuje riziko recidivy tromboézy (Soulova, 2006). Dale se
doporucuje zaméfit se na posileni svalli ramenniho pletence, zejména v oblasti mezi
lopatkami, protazeni prsnich svald, nevynechat ani cviky na kréni patetf zahrnujici retrakei,
flexi, rotaci apod. se zahrnutim cvikii na uvolnéni svali krku. Z edukaéniho hlediska by
neméla byt opomenuta dileZitost upravy pracovni pozice a spankovych poloh (Urschel et
Kourlis, 2007). Tuhost kloubt ¢i kapsularni t€snost se miize také podilet na kompresi, proto
byvé navrhovana mobilizace Cp, ThP, SC a AC kloubli (Dommerhalt et al., 2016). Obecn¢ je
v prubéhu cviceni pii 1écbé TOS kladen diraz na spravnou skapularni funkci béhem pohybt
horni ¢asti téla, dechové techniky a nastaveni hlavy a panve do optimalni pozice. Je dilezité
se zpocatku zaméfit na lopatkové svaly (napf. stfedni a dolni ¢ast m. trapezius
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a mm. thomboidei) ve snaze stabilizovat rameno. Nésledné zafadit posileni m. serratus
anterior a minimalizovat horizontalni addukci, aby se zabranilo dal$imu poskozeni. Do oblasti
zaméfeni by mélo patfit protahovani skalenovych a pektoralnich svali a posileni svali kréni
patefe (extenzory kréni patefe, m. thomboideus major et minor a dolni Cast m. trapezius).
Proto je dulezité pochopit funkéni anatomii ramene, jak rameno pusobi na TOS a jak
rehabilitace zamétfena na muskulaturu ramene a zad mize poskytnout konzervativni lécebny

plan (Levine et Rigby, 2018).
Lécebné rehabilitacni postupy Ludmily MojziSové
Techniky mobilizace Zeber

Vychozim mechanismem je jejich derotace. MojziSova vyuziva piredpéti partii
m. pectoralis major. Uvodnim krokem je vyuziti tahu zaméfené v oblasti Uponu
na mobilizované zebro, nasledné relaxace tohoto napéti a ve findle otoCeni zebra do spravné

polohy. Do 4. zebra je provadéna vnitini rotaci, od 5. — 7. Zebra zevni rotace.
Mobilizace 1. — 3. Zebra

Zacatkem je bezpodminecné palpacni vysetieni pacienta pro zjisténi, ktera zebra jsou
derotovéna, a jak tedy mobilizaci zaméfit. Toto vySetfeni probiha vleze. Palpaci by nemély
uniknout ani skalenové svaly jiZ na sedicim pacientovi a vySetieni pasivniho tklonu hlavy by
také nemélo chybét pro naslednou kontrolu. Samotnd mobilizace probihd vsedg, zady
k terapeutovi. Horni koncetina je navedena do abdukce, 90 stupiii flexe v lokti. Terapeut
zamiii na uréené misto, kde obecné plati, Ze ¢im vyS$i Zebro je mobilizovano, tim niZ je
poloha lokte. Zde je pacient vyzvan, aby do né&j tlacil, a terapeut vede pazi do opacného
sméru/tahu. Nasleduje uvolnéni, vyckani na fenomén tani a nasledné je pacientovi pasivné
provedena vnitini rotace v ramennim kloubu. Terapeut provede kontrolu, zda byla mobilizace
uspésna (Hnizdil et kol., 1996).

Vyuziti kinesio tapu

Cilem je redukovat napéti svall, které mohou mit podil na kompresi nervové cévniho
svazku a na blokadach Zeber. Své vyuziti zde najde naptiklad inhibi¢ni technika mm. scaleni
a m. pectoralis minor. Pokud je dobrym postupem aplikovana vhodna technika kinesio tapu

na pozadovanou oblast, dochazi k aktivaci reflexni odpovédi organismu s cilem eliminace

patologickych zmén. To pisobi jako cesta k ndvratu funkéniho stavu pohybového aparatu.
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V piipadé feSené problematiky je cilem nikoli facilitace svalu, ale jeho inhibice v pfipadé
pfetizeni, hypertonu ¢i jiného akutniho poskozeni (Kobrové et Vélka, 2012).

Vojtiv princip

Jedna se o diagnosticko-terapeuticky koncept, jehoz vychozi myslenka spoc¢iva v tom,
ze v CNS jsou geneticky naprogramovany zakladni hybné vzory a jejich automatické zapojeni
a fungovani je omezeno piti poruchach CNS a pohybové soustavy. Vzory na sebe urcitym

zplusobem navazuji, l1ze pozorovat zplisob promény poloh a proces aktivizace jednotlivych

svala.

Podstata samotné techniky je dana zavislosti eferentace — motorické odpovédi
na aferentaci — impulz z periferie. V konkrétnich polohéach se na télo cilené plisobi v uréenych
lokalizovanych oblastech, tzv. spoustovych zonach za ucelem navozeni automatickych

lokomoc¢nich pohybil — reflexniho otaceni a plazeni.

Ocekéavany ucinek by mél nastat v podob€ naptimeni patete, aktivace nedostatecné
zapojovanych svali, zlepSeni vniméni téla, podpory opérnych a tchopovych funkei apod.

(Kolat, 2009).
Zdravotné kompenzacni cviceni

Zahrnuje cviky, kterymi cilené¢ pisobime na zlepSeni ¢i preventivnim udrZeni
adekvatniho stavu pohybového aparatu s rozmanitym vyuzitim pomucek v podob¢ overballu,
thera-bandu, gymballu apod. Lze jej provadét jak individualng, tak skupinové. Cilem miize
byt napiiklad vytvofeni spravnych pohybovych stereotypt, sniZzeni ¢i odstranéni napéti svald,
korekce drzeni téla, navySeni pruznosti hrudniku a optimalizace dychaciho stereotypu ¢i
udrzeni nebo zvyseni pohyblivosti kloubli a oddili patete. Déleni a soucasné posloupnost je
nasledujici — sklada se z cviceni uvolnovaciho, protahovaciho a posilovaciho (Levitova et

Hoskova, 2015).
Spiralni dynamika

Jedna se o anatomicky podlozeny koncept trojrozmérného drzeni a pohybové
koordinace lidského téla. Je postaven na anatomické stavbé Clovéka a podobé idealni
koordinace pohybu. Zdiraziiovan je fakt, Ze stavi na vyuziti principu polarity, vzpiimeni,
klenby, viny a spirdlniho principu. Prostor je definovan tfemi rovinami — transverzalni,
longitudalni a sagitalni. Lidské télo disponuje body, které pfispivaji k pfesnému vedeni

pohybu a proprioceptivni orientaci — tj. referencni body. Popsano je 13 koordinacnich

28



jednotek tvoficich jeden funkéni pohybovy celek. Umysl konceptu tkvi v uéeni pohybu

na zaklad¢ jeho predstavy, uvédomeéni a prociténi, spravném vedeni (Hefmanova, 2019).

Obecné se zacina s pasivnim vedenim pohybu, nasledné s dopomoci a taky s odporem.
Spravné vedené cviky jsou poté aktivné cviCeny pacientem a vyuzity mohou byt pomucky

naptiklad v podob¢ overballu ¢i S-ballu (Pavli, 2003).
Metoda podle Brunkowové

Pro zlepSeni funkce oslabenych svall, stabilizace patefe, koncetin a reedukaci
spravného provadéni pohybu byla vypracovana tato metoda, ktera tkvi v zamérné aktivaci
diagonélnich svalovych fetézcii. Jadrem je vyuziti vzpérnych cviceni, kdy podklad tvofi
maximalni dorzélni flexe rukou a nohou, kterd funguje tak, ze se dlané/zapésti a paty vzpiraji
proti pevnému povrchu nebo zdanlivému odporu v distalnim zaméfeni. Aktivace svalstva
postupuje ze sméru distdlniho proximaln€ a naopak, v zavislosti na dorzéalni flexi
a izometrickém vzpirdni. Indikaci mohou byt mimo poruchy drZeni té€la, nevhodnych
pohybovych vzorct a poruch patete také periferni obrny ¢i centralni poruchy hybnosti (Pavla,

2003).
Postizometricka svalova relaxace (PIR)

Své vyuZiti nachazi hlavné u svalovych spazmi a spoustovych bodii ve svalech,
tzv. triggerpointech. Je vyzadovano, aby se pacient podilel aktivné. Nejlepsi je zvolit zpisob
tak, aby byl proveditelny 1 ve formé autoterapie. Postup je nésledujici. Nejprve se dosahuje
predpéti neboli takové polohy, kde se sval nachazi ve své maximalni délce, aniZ by byl
protahovan, a tato pozice je tedy povaZovana za krajni. V ni je pacient pozadan, aby
minimalni silou kladl odpor (izometrie) a soucasné se zvolna nadechoval. Vyckavame zhruba
deset sekund, avSak pokud je tfeba, Ize izometrickou fazi prodlouzit az na pal minuty. Poté
vyzveme pacienta k uvolnéni a vydechu. V priibchu relaxace se sval dekontrakei prodluzuje,
a tak se opét dostavame k predpéti. Pfi opakovani 3x-5x neztracime dosaZené predpéti, to by

byl netcelny krok zpét.

Vyuziti nadechu a vydechu Ize kombinovat s pohledem oc¢i do stran ve sméru
kontrakce a relaxace. Také se pouziva Zbojanova antigravitaéni metoda AGR, pfi které se
vyuzivéa gravitace v obou fazich a reciprocni inhibice v podobé provedeni aktivniho pohybu
pacientem ve sméru relaxace ¢i tlaku proti nevelkému odporu terapeuta, ktery jej rytmicky,

repetitivné zvysSuje a povoluje (Lewit, 2003).
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Proproiceptivni neuromuskularni facilitace

Zalozena na mechanismu, kdy aferentni impulzy ze svalovych, kloubnich
a Slachovych proprioreceptorii zprostiedkuji moznost cilené zaptisobit na motorické neurony
piednich rohit misnich. Ty jsou také ovliviiovany eferentnimi impulzy z vyssich motorickych
center, ktera odpovidaji na impulzy aferentni, jez ptichdzi ze zrakovych, sluchovych
a taktilnich receptort. Ke stimulaci proprioreceptor dochdzi diky rozmanitym hmatim
a pohybim aktivnich ¢i pasivnich a prostfednictvim statické ¢i dynamické prace proti
adekvatn¢ upravenému odporu. Zaklad tvofi pohybové vzorce ve smyslu jejich vedeni
diagondlnim smérem, a to pro kazdou cCast téla se dvéma zastupci, ktefi jsou vzijemné
antagonisti¢ti a zahrnuji vzdy hlavni flekéni ¢i extenéni slozku. Mezi cile posilovacich
technik patfi napf. uvolnéni svalového napéti a zvétSovani rozsahu pohybu Mezi cile technik

relaxacnich lze zatadit redukci hypertonu ¢i zmirnéni bolesti (Kolat, 2009).
Bruggeriv koncept

Je vyuzivan diagnosticky a terapeuticky. Zabyva se myslenkou, ze na funk¢ni poruchy
pohybového aparatu maji vliv aferentni signalizace, které jsou zménény v patologické.
V disledku toho vznikaji ochranné reakce, tzv. artrotendomyotické, s neblahym dopadem
na drzeni t€la a prib&h pohybii ve formé jejich zmény na nefyziologické a tim padem
neekonomické. Cilem je definovat patologickou signalizaci, a umoZnit tak spravnym
postupem jeji eliminaci a navrat k fyziologickému sméru. Podstatu tedy hraje dosazeni
vzpifimeného drzeni té€la. Indikaci mimo funkéni onemocnéni jsou také onemocnéni
ortopedickd a neurologicka. Diagnosticky postup zahrnuje anamnézu, inspekcni a funkéni
vySetfeni. Funkénim testem je test ThS pruZeni. Terapie aktivni ¢i pasivni spociva napiiklad
v korekci drzeni téla manifestujici se na modelu tfi ozubenych kol, aplikace horké role,

agisticko-excentrické postupy a cviceni s Thera-bandem (Pavli, 2003).
Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Pomoci technik tohoto konceptu dochézi k plisobeni na funkci svalu v jeho posturalné
lokomoc¢ni funkci. Zaklada se na vyvojovych kineziologickych modelech a zahrnuje vrozené
motorické vzorce ¢i programy, které umoziuji kojenci vyvinout optimdlni drZzeni téla,
dechovy stereotyp, funkéni centraci kloubu a lokomoc¢ni pohyby v prubéhu ontogeneze.
Hlavnim cilem je tedy obnovit vzorce fyziologického pohybu, jez jsou definované vyvojovou
kineziologii. Zékladnim pfedpokladem pro idedlni kvalitu jakéhokoli pohybu 1 sportovnich

¢innosti je optimalni kvalita stabilizace trupu (Davide et al., 2018).
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Z farmakologického hlediska jsou doporucovanymi =zastupci Iéky ze skupin

spasmolytik, nesteroidnich antiflogistik a analgetik (Vemuri et al., 2017).

V piipad¢ antikoagulacni 1écby padne prvni volba na heparin ve varianté
nefrakcionované, podané i.v. infuzi nebo subkutanni aplikaci nizkomolekularniho heparinu.
Soucasné jsou uzivany peroralni antikoagulancia jako warfarin ¢i lawarin. Cileny uc¢inek
1écby akutni trombozy by mél Siroce pusobit proti riistu trombu, eventudlné jej rozpustit,
nedovolit uvolnéni trombu a jeho zaneseni a ucpani cévniho ftecisté, tzv. embolizaci,
a zabranit znovuuzavieni cévy. V piipad¢ nasazeni antikoagulacni 1éCby hraje velmi zasadni
roli dikladnd anamnéza. Existuji kardindlni kontraindikace, ke kterym nélezi variabilné
v zavislosti na formé podavani napt. viedova gastroduodenalni choroba, krvacivé stavy, vazné
poniceni jater a ledvin a jiné. Bedlivé by méla byt soustfedéna pozornost i na 1ékové interakce

snizujici nebo zvysujici ucinek antikoagulaéni 1écby (Broulikova, 2007).

Pro dal$i zvariant vyzkum naznacuje, Ze botulotoxin muize pomoci s tlevou
od ptiznakt. Roste pocet dikazli o tom, Ze botulotoxin hraje roli pfi zvladani bolesti a 1écbé
Thoracic outlet syndromu, avSak opatrnost je zde na misté s potencialni hrozbou komplikaci
v podobé vétsi slabosti svall, dysfagie a dysfonie. Stejné tak je nutné opakovani aplikace
s rizikem vyvoje protilatek proti botulotoxinu. Pointou je uvolnéni svalového hypertonu.
V ptipad€ neuorologického TOS je aplikace botulotoxinu A zaloZena na trvalej$i tlevé
od ptiznaku, které svalovy spasmus ttlakem brachialniho plexu pisobi (Travlos et al., 2012).
Tento zplsob je zkouman i v CerstvEjSich studiich, jako je Sonographically guided botulinum
toxin injections in patients with neurogenic thoracic outlet syndrome: correlation with
surgical outcomes (Donahue et al., 2019), kde je kombinovan s chirurgickym zékrokem
a hovoii pro dualezitou roli v 1écbe. Jina studie, Treatment for thoracic outlet syndrome
(Povlsen et al., 2014) zaslepena aplikaci botolutoxinu vs. fyziologického roztoku uvadi, Ze

vliv se ukézal na eliminaci parestezii po n¢kolika mésicich.
2.11.2 Interven¢ni lécba

Volbé pfistoupit k chirurgickému teSeni by méla predchazet dikladna uvaha
nad porovnanim benefitl a rizik individualné u kazdého z pacientd. Roli hraje zdvaznost
stavu, manifestace potizi a limitace pacienta. Jinak pohliZime na neurologické pacienty,
u nichz se cili pfedev§im na zmirnéni pfiznakii, zatimco na piikladu vaskularni problematiky
je vumyslu dosdhnout indikaci prevence novych epizod trombozy (Cordobes-Gual et al.,

2008).
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Neurogenni

Chirurgicky zakrok v podob¢ supraklavikularni dekomprese s nebo bez tenotomie
m. pectoralis minor, lze vét§inou povazovat za Uspésny (Balderman et al., 2018). Naptiklad
nekolik let zpatky do minulosti u americkych chirurgl pfevazovala transaxilarni resekce
prvniho Zebra. V osmdesatych letech se piidava upravena pfedni a stiedni scalenektomie.
(Sanders, 2008). V soucasnosti, pokud tedy selhavd konzervativni 1éCba, se upfednostiiuje
prave supraklavikularni pfistup, ackoliv mnozstvi potencidlnich komplikaci je zna¢né (Dungl

etal., 2014).
Vaskularni

V ptipad¢ vaskularni podoby TOS je velkym pifinosem vyvoj diagnostickych
a 1é¢ebnych pristupti, které se vztahuji k co nejméné invazivnim endovaskularnim technikam
(Hussain et al., 2016). Mezi Gstfedni endovaskularni techniky patii mechanicka perkutdnni
trombektomie, pulzni sprejova trombolyza, PTA, perkutdnni aspiracni trombektomie,
intraarterialni katetrova trombolyza, stenting a aterektomie (Rozto¢il et kol., 2017). Arteridlni
komprese vyvolana cervikalnim ¢i prvnim Zebrem miZze zpusobit poststenotickou dilataci
tepny. Po resekci zebra se dilatace obvykle vraci k normalu. Pokud komprese vede k rozvoji
aneurysmatu s trombdzou nebo bez, k resekci a excizi dochazi pomoci kombinovaného
supraklavicularniho a infraklavikularnihoho pfistupu. V téchto ptipadech se nabizi také

dorzalni sympatektomie (Urschel et Kourlis, 2007).

Pokud potize zasdhnou subklavidlni Zilu a ohniskem je trombdza, nabizi se provedeni
trombolyzy. Jakmile je obnovena jeji prichodnost, pacientliv stav se udrzuje antikoagula¢ni
1é€bou a nasledna chirurgickd dekompresni 1écba byva obvykle planovana do 4-6 tydna

(Vemuri et al., 2016).

I vptipadé zasazeni v. subclaviae se znovu nabizi hned n&kolik chirurgickych
moznosti k dekompresi z vySe zminénych pfistupti. Zaroven miZe byt zvolena venolyza,
jestlize utlak zily zpisobuje perivenozni fibrozni tkan. Dalsi komponenty tvoii bypass,
angioplastika a rehabilitacni plan (Vemuri et al., 2017).

Vyuziti transaxilarniho pfistupu pro resekci zebra, ktery vynika pro svou malou
invazivnost, bylo piedstaveno dr. Roosem vroce 1966. V pribéhu let dochazi

ke zdokonalovani robotického chirurgického systému pro népravu postizené oblasti

(Albeshri et al., 2019).
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Supraklavikularni ptistup mize byt upfednostiiovan pro dobrou expozici nervii a cév,
pro mensi Cetnost komplikaci a menSi ztraty krve s kratSim pooperaénim pobytem

v nemocnici. (Kargar et al., 2013).

Pfi operovani transaxilarnim nebo paraklavikuldrnim pfistupem jsou zaznamenany
ptipady komplikaci v podob¢ pneumothoraxu od 5 do 25 %. Mezi dal$i obtiZe patii infekce
rany, hemothorax, poranéni hrudnich lymfatickych vyvodl, poskozeni nervli a vaskuldrni
poskozeni (Madden et al., 2019). Také u spraklavikularniho pfistupu mimo zasdhnuti nervi
acév muze vypuknout krvaceni sischemickym poskozenim koncetiny, poskozeni
n. phrenicus a miznitho kmenu ductus thoracicus, ktery sbird mizu z vétSinové Casti téla,
a v neposledni fad¢ se mlze vyvinout pneumotorax. Piednosti pro tento pfistup je moznost
vypreparovani plexu, cév, skalenotomie, resekce kréiho Zzebra a excize vazivovych pruht

(Dungl et al., 2014).
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3 Prakticka ¢ast

3.1 Stanoveni cili prace

Cilem prace bude dukladné¢ shrnout poznatky a roztfidit je do uzSich kategorii
a jednotlivych profili onemocnéni. Na zaklad¢ toho bude vytvoien piehled nckolika
st¢zejnich fyzioterapeutickych piistup a jejich vhodnou kombinaci sestaveni terapeutické
jednotky aplikovatelné na dva probandy pro optimalizaci jejich stavu. Zaméfeni shrnuté
ve fyzioterapeutické metodologii bude korelovat s nalezem u téchto probandd, u kterych bude
zkoumano, zda shledany klinicky obraz je mozny témito metodami a piistupy ovlivnit.
Soucasti bude vhodné sestavend autoterapeuticka jednotka, jejiz grafické zpracovani bude
dil¢im cilem. Jelikoz v pribéhu prace je Casto zminovana slozitd, a ne vzdy ziejma cesta
ke spravné diagndze, bude také pro doplnéni graficky zpracovano, na co mohou symptomy

poukazovat.
3.2 Metodologie prace

Tato prace je pojata teoreticko-prakticky. Praktickd cast je zastoupena dvéma
probandy, u kterych byla diagnostikovdna vaskularni forma Thoracic outlet syndomu, ktery je
doprovazen souvisejicimi funk¢énimi poruchami. U téchto probandii bude vypracovana
kazuistika, ktera bude odrazem jejich potizi, jez jsou pfi¢inou a vlastné i dusledkem
problému, ktery se u nich objevil. Zmapovany budou zejména oblasti ramenniho pletence,
hrudniku, dechovy stereotyp, hluboky stabiliza¢ni systém, Useky patefe a svalové synergie.
K diagnostice a terapii poslouzi dil¢i ¢asti z vhodnych fyzioterapeutickych konceptii a metod.
Soucasti bude také naptiklad neurologické vySetfeni €1 objektivizace pomoci cilenych
diagnostickych test. Tohle by mé&lo vést ke zjiSténi rozsdhlosti patologie a na zakladé toho
zvazit vhodnou terapii, kterd ji eliminuje €i odstrani a pfiblizi stav fyziologickému obrazu.
V pribéhu 1écby bude pacienta doprovazet graficky zpracovana autoterapie doplnéna
vhodnymi doporu€enimi, rizikovymi faktory a reZimovymi opatfenimi vedouci
k intenzivnéjSimu G¢inku intervenci spole¢né s pozitivni motivaci a povzbuzenim.

Kritéria pro vybér pacientii

Oba pacienti maji diagnostikovany Thoracic outlet syndrom na zakladé ptredchozi
prokazatelné diagnostikované a 1écené trombozy v. subclaviae. Pro maly vzorek pacienti

nebyla zvolena kombinace neurogenni a vaskularni formy nebo kombinace etiologii. Stejna

varianta onemocnéni byla zvolena pro jasné€j§i porovnani a posouzeni ucinku terapie.
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Podstatné bylo, Ze oba dva méli Gspésné zaléCenou trombdzu, nebyli tedy v akutnim stadiu,

a probehlo ukonceni antikoagulaéni 1é¢by.
Prakticky prubéh realizace

Setkani s probandem ¢. 1 prob¢hlo v cervnu 2019, kdy jsem méla moznost Gicastnit se
vstupni konzultace u rehabilita¢ni 1ékarky. S probandem ¢. 2 se poprvé setkavam v zaii 2019.
Oba dva jsou indikovani k sérii fyzioterapeutickych jednotek. V pribéhu nésledujicich mésicti
probihaji nase spole¢na setkdni a Cetnost terapii je zhruba 1x za 14 dni. Do prace jsou
zahrnuty terapie, vstupni a vystupni vySetfeni, edukace a autoterapeuticka jednotka, graficky
znazornéna na prospektu, vhodnd k vyuziti pii popisovanych dysbalancich pfitomnych
konkrétné u téchto pacientli. Jeji vyuziti lze vSak po predchozi konzultaci uplatnit i jako
zdravotn¢€ kompenzaéni cviceni pro pacienty s jinou variantou TOS nebo eventualné u jedincti

s obdobnym klinickym obrazem.

3.3 Kazuistika ¢. 1
Pacient: Zzena, 2004
Diagnéza dle MKN — 10: 182.8 Embolie a trombdza jinych urcenych zil
ANAMNEZA

NO: U pacientky byla diagnostikovana trombdza v. subclaviae 1. dx. jako nasledny stp
kontuzi pravého ramene z prosince 2018, diagnostikovana vlednu 2019, nasazena
konzervativni 1écba LMWH v podobé Clexanu + kompletni rekanalizace, dle USG z bfezna
2019 suspekce na recidivu trombozy a pacientka hospitalizovana, ve findle nepotvrzena,
bez nutnosti indikace flebografie, nizkomolekularni antikoagulancia uzivana do ¢ervna 2019,
odtohoto okamziku odesldna na fyzioterapii s cilem zmirnéni obtizi limitujici pohyblivost,

reedukacniho a korek¢niho ptistupu slouziciho jako prevence recidivy.

OA: bézna détskd onemocnéni, N10 Akutni tubulo-intersticidlni nefiritida 2006, jiné

urazy a operace neguje
Kompenzaéni pomiicky: kompresni navlek na pravou horni koncetinu
FA: neuziva
RA: nevyznamna k NO
SA: studentka zdkladni Skoly, zije s rodici a s mladsi sestrou

SPA: badminton
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AA: neguje

Abusus: neguje

STATUS PRAESENS

Subjektivné: citi se dobie, bez tinavy a klidovych bolesti.

Objektivné: pii védomi, afebrilni, orientovand casem, osobou 1 prostorem,

komunika¢né bez bariér, spolupracuje.
3.3.1 Vstupni kineziologicky rozbor
Aspekce
Somatotyp: ektomorf
Kuze: barva fyziologicka, bez jizev, zvyraznéna Zilni kresba na pravé HK a hrudniku
Typ dychéni: horni hrudni
Stoj:
Zeptedu:
- Sir$i baze
- plochonoZi podélné i pficné bilateralné
- frog eyed” pately
- valgdzni postaveni dolnich koncetin
- linie stehen soumérna
- inspiracni postaveni hrudniku
- thorakobrachialni trojiihelnik vlevo Sirsi
- umiblicus v ose
- HKK v semiflek¢nim drzeni
- levy klicek prominuje
- vyrazné kontury mm. sternocleidomastoidei a mm. trapezii

- asymetrie reliéfu ramen a Sije

- pravé rameno vys
Z boku:
- semiflek¢ni drzeni HKK a DKK

- bederni lord6za vyrazné;si
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prominujici bfiSni sténa
oplosténi Th patete
zvyraznéna kréni lord6za

protrakce ramen
Zezadu:

valgozni postaveni kotnikl/dolnich koncetin celkove
paty kvadratického tvaru

Achillova §lacha bilateralné¢ soumérna

linie Iytek v symetrii

glutealni a podkolenni ryhy symetrické
thorakobrachialni trojihelnik vlevo §irsi

pravé rameno vysS

asymetrie reliéfu ramen a §ije

prava lopatka prominuje

Vleze:

na pravé stran€ mirné€ nadzvedla a prominujici Zebra

muze se jednat o tzv. inspiracni blokadu

stabilni, bez opory
kyfotické drzeni

panev v retroverzi
kolena do vnitini rotace

protrakce ramen a hlavy

Chuze:

samostatnd bez potieby opory, krok symetricky, baze standartni, souhyb HKK
symetricky, kyfotické drzeni téla, odval nohy od paty pfes malikovou hranu
po Spicku, po kineziologicko-biomechanické strance jednotlivé faze a technika

bez patologie
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Antropometrie
172 cm, 50 kg, BMI 16,9

Tabulka 3.1 Rozvijeni hrudniku

Max. nadech [cm] Max. vydech [cm]
Axily 86 80
Mezosternale 83 78
Xiphosternale 74 69
Polovina vzdalenosti
proc. xiphoideus/umbilicus o8 o0
Tabulka 3.2 Obvody hornich koncetin
PHK [cm] LHK [c¢m]
Paze volné/izometrie 30/31 28/29
Predlokti 27 24
Zapéesti 15 15
Metakarpy 17 17
Délka HK 75 75
Tabulka 3.3 Délky dolnich koncetin
PDK [cm] LDK [cm]
Funk¢ni 90 90
Anatomické 88 88
Pfi asymetrii panve 95 95
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Tabulka 3.4 Dynamické vysetieni padtere

[cm]
Schoberova vzdalenost 5
Stiborova vzdalenost g
Ottova inklina¢ni vzdalenost 3
Ottova reinklina¢ni vzdalenost 1
Cepojova vzdalenost 2.5
Forestierova fleche 2
Thomayerova vzdalenost +4
Lateroflexe dx. 14/sin. 7

VySetieni sobéstacnosti

- pADL — obtize pfi setrvani koncetiny ve zvySené poloze, napft. pfi Cesani a uprave
vlast

- 1ADL — omezeni v domacich pracich, napt. myti oken, luxovani, Zehleni
Vysetireni pohybovych stereotypt

- dechovy stereotyp ve stoji — v oblasti bficha nedochazi k vhodnému rozvijeni,
Zebra jdou vyrazné kranidlné, doplnéno souhyby ramen

- dechova vlna vleze se nerozviji symetricky odspoda nahoru, bfi$ni oblast témé&f
nepracuje, stted hrudniku se zveda kranidln€ a nejvic pracuje horni hrudnik

- flexe Sije podle vySetteni pohybovych stereotypti dle Jandy — mirnd pievaha
mm. sternocleidomastoidei bilateralné

- vySetfeni abdukce dle Jandy — prava lopatka je ve skapulohumerdlnim rytmu
napted oproti lopatce levé, vyrazné dysbalance ve svalovém zapojeni nepozoruji

- flexi trupu dle Jandy doprovazi od zacatku pohybu protrakce ramen, 1ze pozorovat

diastazu m. rectus abdominis
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Vysetieni aktivnich pohybu kréni patere

- do flexe mirné omezeni, vzdalenost brada — sternum cca 3 cm, pfi extenzi chybi
do horizontalniho postaveni nosu cca 20 stupiill, lateroflexe a rotace v mensSim

rozsahu na levou stranu
VySetieni hypermobility

- zkouska $aly, zapazenych a zalozenych pazi pozitivni, mirné¢ zvySen rozsah —
stupen 1

VySetieni svalové sily

- prob¢hlo orientacné na hornich koncetinach, FX, EX, ABD, ADD, ZR, VR,
elevace a retrakce lopatek a protrakce ramen je v norme

- Dle Jandy — krk flexe — obloukovita, ptedsun (4), extenze, trup flexe, flexe s rotaci,

extenze (5)
Vysetieni zkracenych svali

Tabulka 3.5 Vysetieni zkracenych svalii dle Jandy

PHK LHK

m. trapezius 1+ 1-
m. levator scapulae 1 0
m.sternocleidomastoideus 1+ 1
m. pectoralis major

- sternalni 7. 1
- klavikularni 1 1-
- kostélni : I

Vysetreni kloubnich rozsahi

- vramennim kloubu omezena zevni rotace a abdukce nad 100°, dale fyziologicka

norma rozsahu v kloubech HKK a DKK
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Palpacni vySetieni

- hypertonus S$ijového svalstva, mm. sternocleidomastoidei, mm. trapezii,
mm. pectorales, mm. levatores scapulae

- fascia cervicalis spfc., fascia pectoralis spfc., fascia clavipectoralis s omezenim
posunlivosti a protazitelnosti vSemi sméry

- blokada 1. - 3. Zebra bilateralné

- blokada AO skloubeni

- stenroklavikularni kloub — joint play bpn

- incisura jugularis bez vyplné

- uzliny nezvétSené, nebolestivé

- subakromidlni burza nebolestiva
Testovani hlubokého stabiliza¢niho systému dle Kolare

- test bfiSniho lisu: dominuje horni ¢ast m. rectus abdominis
- brani¢ni test: aktivace svalll neni pfili§ vyraznd, kaudalni postaveni zeber je

pro pacientku obtizné stejné tak jako lateralni rozsiteni hrudniku

Neurologické vySetireni

troficita bez nalezu, tonus oboustranné nenépadny

- reflex bicipitalni, tricipitalni, radialni symetricky, pfiméfeny

- patef bez bolestivosti na poklep

- (Citl rozdé€lené do dermatomt C4, C5, C6, C7, C8, Thl, Th2, Th3, Th4 symetrické
pyramidové/zanikové jevy negativni, stretch test na n. medianus, n. ulnaris,
n.radialis bpn., Tineldv pfiznak ng., jemnd motorika bpn, rovnéz

polohocit/pohybocit
Provokacni test
- EAST pozitivni, subj. popisovan dyskomfort v pravé horni koncetiné
Zavér vstupniho kineziologického rozboru

Béhem vySetfeni pacientka celou dobu spolupracovala, komunikovala a byla

orientovana mistem, ¢asem a osobou.

U aspekéniho vySetfeni bylo obecné vidéno chabé drZeni téla se zavéSenim do vazi.
Pacientka ma vyrazny pfedsun hlavy, protrakci ramen, oplosStélou hrudni kyfoézu a lze

pozorovat horni hrudni typ dychani. ZjiStény jsou také drobné dysharmonie mezi pravou
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a levou stranou téla jak aspek¢né, tak palpacné€. Nalezen je hypertonus skalenovych a Sijovych
svall, mm. trapezii, mm. pectorales a mm. levatores scapulae. Na horni koncetin¢ a hrudniku
je patrnd vyrazna zilni kresba jako duasledek vzniku kolaterdl, palpacné vSak az na otok
bez patologického nalezu — tedy bez teplotnich zmén, bez ulceraci a bolestivosti

a Raynaudova fenoménu.

Chybi také svalova souhra tykajici se hlubokého stabilizacniho systému patete. Chybi
sila k dostate¢né aktivaci svalil proti odporu, zebra nejsou v optimalnim kaudalnim postaveni
a rozviji se viditeln¢ pouze horni oblast hrudniku. To je nasledn¢ ovéfeno i antropometricky,

kdy se kaudalni oblast rozviji minimalné.

Pro zkraceni pektoralnich svalli je omezena zevni rotace v ramennich kloubech,

abdukce nad 100° pravé HK pro subjektivné popisovanou bolest. Svalova sila je uspokojiva.
Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

- aktivace HSS

- korekce pohybovych stereotypt

- otevfeni hrudniku, napfimeni patefe a zmirnéni protrakce, tj. takového postaveni,
které¢ miize mit vliv na kompresi neurovaskularniho svazku

- TMT, PIR na hypertonické svaly

- mobilizace kloubi

- prvky respiracni fyzioterapie

- udrZeni a zlepSeni rozsaht, udrZeni svalové sily
Kratkodoby fyzioterapeuticky cil

- ADL bez omezeni — Cesani

- eliminace rezidudlniho otoku

- uvolnéni svald v hypertonu, posileni svalt oslabenych

- pfiblizit dechovy vzor do fyziologické podoby, zapojit branici

- osvojit si korigovany sed 1 stoj
Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

- cviceni jako prevence posttrombotického syndromu
- prevence recidivy trombozy a jinych zdravotnich potiZi, které by mohly omezit
pacientCin pracovni, studijni ¢i volny Cas

- edukace o ergonomii
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Dlouhodoby fyzioterapeuticky cil

zlepseni priitoku krve v obliterované oblasti
autoterapie jako soucast zivota
najit a zaradit vhodnou sportovni aktivitu pro udrzeni fyzické kondice

eliminace svalovych dysbalanci

Navrh terapie

otevieni hrudniku, zlepSeni rozsahti
korekce pohybovych stereotypti s vyuzitim rdznych koncept
aktivace HSS s prvky vyvojové kineziologie

zdravotné kompenzacni cviceni

Pribéh terapii

1.

terapie

vstupni kineziologicky rozbor

edukace pacienta

T™MT

mobilizace Th patete a Zeber

PIR m. levator scapulae, m. trapezius

prvky spiralni dynamiky

subj./obj. pacientka popisuje obtize pii pADL, u¢i se spat cilen¢ na zadech,
bolestivost dle NRS 3 s projekci do predlokti, je patrny otok, ptfichazi s kompresni
puncochou, vykazuje lehké znamky potrombotického syndromu, zmifuje
intermitentni bolesti v oblasti kréni patete

terapie

TMT

aktivace abdomindlniho dychéni

prvky z tai chi, 4. brokat

korekce sedu, stoje, pohybovych stereotypii

posilovani dolnich fixatort lopatek

doporuceni lymfodrendze a antiedematozniho tapingu, otok také jako soucast
potrombotického syndromu

subj./obj. dtto
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3.3.2

. terapie

T™MT

posilovani dolnich fixatort lopatek

uvolnéni ramennich kloubt

centrace ramenniho kloubu

mobilizace lopatky

PIR mm. pectorales

subj./obj. pacientka udava zlepSeni, bolesti Cp nejsou po celodennim sezeni

ve Skole tolik vyrazné

. terapie

T™MT

posilovani dolnich fixatorti lopatek

uvolnéni ramennich kloubt, centrace

PIR, AEK postupy

spiralni dynamika

prvky respira¢ni fyzioterapie

subj./obj. pacientka se zucCastnila paintballu, v zavislosti na této aktivité¢ popisuje,

Ze se objevila bolest a unava koncetiny, preferovala klid

. terapie

vystupni kineziologické vySetieni
T™MT

cviceni na pilates valci

aktivace HSS

posilovani svalt, PIR

subj./obj. NRS udava 0, aspekéné bez otoku, neudava limitaci v bézném Zivote

Vystupni kineziologicky rozbor

Aspekce

Somatotyp: ektomorf

Kuze: barva fyziologicka, bez jizev, zvyraznéna Zilni kresba na pravé HK a hrudniku

Typ dychéni: horni hrudni

44



Stoj:
Zepiedu:
- Sirsi baze
- plochonozi podélné i pii¢né bilateralné
- ,.frog eyed” pately
- valgdzni postaveni dolnich koncetin
- linie stehen soumérna
- inspiracni postaveni hrudniku, ale jiz ne tolik vyrazné
- thorakobrachidlni trojiihelnik vlevo §irsi
- umbilicus v ose
- levy klicek prominuje

- vyrazné kontury mm. trapezii
Z boku:

- semiflekéni drzeni HKK a DOKK
- zmensSena bederni hyperlordoza

- oplosténi Th patete

- zvyraznéna kréni lordoza

- zmirnéna protrakce ramen
Zezadu:

- valgozni postaveni kotnikl/dolnich koncetin celkové
- paty kvadratického tvaru

- Achillova Slacha bilateralné soumérna

- linie Iytek v symetrii

- glutedlni a podkolenni ryhy symetrické

- thorakobrachialni trojiihelnik vlevo §irsi

- prava lopatka prominuje

Vleze: Zebra jiz bez prominace

Sed:

- stabilni, bez opory

- kontrolovany, dle edukace

- pretrvava protrakéni drZeni hlavy a ramen
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Chtize:

- samostatnd bez potieby opory, krok symetricky, baze standartni, souhyb HKK
symetricky, kyfotick¢ drzeni t€la, odval nohy od paty pres malikovou hranu
po Spicku, po kineziologicko-biomechanické strance jednotlivé faze a technika
bez patologie

Antropometrie

172 cm, 50 kg, BMI 16,9

Tabulka 3.6 Rozvijeni hrudniku

Max. nadech [cm] Max. vydech [cm]
Axily 84 79
Mezosternale ’4 78
Xiphosternale 76 68
Polovina vzdalenosti
D . 71 66
proc. xiphoideus/umbilicus

Tabulka 3.7 Obvody hornich koncetin

PHK [cm] LHK [cm]
PaZe volné/izometrie 28/29 28/29
Predlokti 25 24
Zapesti 15 15
Metakarpy 17 17
Délka HK 75 75
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Tabulka 3.8 Délky dolnich koncetin

PDK [cm] LDK [cm]
Funkéni 90 90
Anatomicka ’8 88
Pfi asymetrii panve 95 95
Tabulka 3.9 Dynamické vySetieni pdtere
[cm]
Schoberova vzdalenost 5
Stiborova vzdalenost 8
Ottova inklina¢ni vzdalenost 3
Ottova reinklina¢ni vzdalenost 1
Cepojova vzdalenost 2,5
Forestierova fleche 1
Thomayerova vzdalenost +3
Lateroflexe dx. 15/sin. 12

Vysetieni sobéstacnosti

- pADL a iADL - limitace zmenS$ena, avSak pacientka udava, ze naptiklad Cesani je

pro ni stale nekomfortni

Vysetieni pohybovych stereotypt

- dechovy stereotyp ve stoji — oblast bficha aktivovana, dech lokalizovan

1 dorzolateraln¢, ramena v klidu bez souhybli, oblasti klicnich kosti vSak

nejvyraznéjsi

- dechova vlna vleze — stale nesymetrickd, ale objevuje se vyrazné zapojeni biisni

oblasti, horni hrudnik nedominuje, naopak zna¢nd aktivita v dolnim hrudniku -

zména na dolni hrudni dychani
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- flexe Sije podle vySetfeni pohybovych stereotypii dle Jandy — pietrvava pievaha
mm. sternocleidomastoidei

- vySetfeni abdukce dle Jandy: prava lopatka je ve scapulohumeralnim rytmu napied
oproti lopatce levé, vyrazné dysbalance ve svalovém zapojeni nepozoruji

- flexe trupu dle Jandy doprovazena lehkou protrakci ramen, Ize pozorovat diastazu

m. rectus abdominis
Vysetreni aktivnich pohybii kréni patere

- do flexe mirné omezeni, vzdalenost brada — sternum cca 2 cm, pii extenzi chybi
do horizontalniho postaveni nosu cca 10 stupni, lateroflexe a rotace v mensim

rozsahu lep$i na pravou stranu, ale rozdil neni jiz tolik znacny

Vysetieni hypermobility

- zkouska 8aly, zapazenych a zaloZenych pazi bez rozdilu vzhledem k vstupnimu
vySetieni

Vysetreni svalové sily

- probéhlo orientacné na hornich koncetinach, FX, EX, ABD, ADD, ZR, VR,
elevace a retrakce lopatek a protrakce ramen je v normé

- Dle Jandy — krk flexe — obloukovita, ptedsun (4), krk extenze, trup flexe, flexe

s rotaci, extenze (5)
Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

Tabulka 3.10 VySetreni zkracenych svalii dle Jandy

PHK LHK

m. trapezius 1- 1-
m. levator scapulae 0 0
m.sternocleidomastoideus 1 1
m. pectoralis major

- sternalni 1 1
- klavikularni 1 1-
- kostalni ! I-
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Vysetieni kloubnich rozsahu

- vramennim kloubu omezena mirné¢ zevni rotace, avSak abdukce nad 90 stupnii

proveditelna jiz bez bolesti, fyziologicka norma rozsahu v kloubech HKK a DKK
Palpacni vySetieni

- hypertonus S$ijového svalstva, mm. sternocleidomastoidei, mm. trapezii,
mm. pectorales, mm. levatores scapulae

- fascie cervicalis spfc., fascia pectoralis spfc., fascia clavipectoralis — snizena
posunlivost a protazitelnost laterolateralné

- blokada 1. zebra bilateralng, 2. a 3. vpravo

- sternoklavikularni kloub — joint play bpn

- incisura jugularis bez vyplné

- uzliny nezvétSené, nebolestivé

- subakromidlni burza nebolestiva
Testovani hlubokého stabiliza¢niho systému dle Kolare

- test bfiSniho lisu: pfi zapojeni bfiSnich svalll stale pretrvava mirnd dominace
m. rectus abdominis, hrudnik zvladne udrzet v kaudalnim postaveni
- bréni¢ni test: aktivace svalii optimalni proti odporu, symetricka, udrzi kaudalni

postaveni Zeber
Neurologické vySetreni

- troficita bez nalezu, tonus oboustranné nenapadny

- reflex bicipitalni, tricipitalni, radialni symetricky, pfiméfeny

- patef bez bolestivosti na poklep

- ¢Citl rozdé€lené do dermatomt C4, C5, C6, C7, C8, Thl, Th2, Th3, Th4 symetrické
pyramidové/zanikové jevy ng., stretch test na n. medianus, n. ulnaris, n. radialis

bpn, Tinellv ptiznak ng., jemna motorika bpn., rovnéZ polohocit/pohybocit
Provokacni test

- EAST negativni, bez subj. popisu symptomu
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Zavér vystupniho kineziologického rozboru

Po prob¢hlé terapeutické intervenci 1ze pozorovat mimo subjektivniho Gstupu potizi
uvolnéni hypertonickych svalli, zejména Sijovych a pektordlnich. Pacientka posilila dolni
fixatory lopatek a uc¢i se spravnym zptisobem aktivovat hluboky stabiliza¢ni systém patete.
Patrné je také lepsi drzeni tcla s potlacenim vyrazné bederni lordézy a protrakce ramen.
Protrak¢ni drzeni vSak stale neni eliminovano dostate¢né. Je to ovlivnéno i tim, Ze pacientka
je studentkou ZS a v pribéhu dne u ni pietrvava sed. Pacientka b né uplatiiuje zatazeni
korigovaného sedu a stoje. Zmirnéni piedsunu hlavy je potvrzeno antropometricky.
S uvolnénim a posilenim zaddoucich svalt se objevila lepsi mobilita v ramenou, ktera zpocatku
byla do jist¢ miry ovlivnéna i otokem a bolesti. Ramenni pletenec se jevi uvolnénéjsi.
Hypermobilita pietrvava. U pacientky ocenuji aktivni pfistup, komunikaci a iniciaci

ve zjisStovani pottebnych informaci. Je vhodné pravideln¢ zatadit autoterapii.
3.4 Kazuistika ¢. 2
Pacient: muz, 1986
Diagnéza dle MKN — 10: 182.8 Embolie a trombdza jinych urcenych zil
ANAMNEZA

NO: U pacienta diagnostikovana hlubokd zilni tromboza v. subclaviae 1. dx. v zafi
2018, pro nespecifické bolesti zprvu lécen pro diagndézu impingement syndrom, nasledné
odeslan fyzioterapeutem na piisluSné pracovisté, kde je zahdjena lécba trombozy pomoci
antitrombotika Xarelto, v dubnu provedeno cévni vySetfeni — parcidlné¢ rekanalizovana
tromboza v. subclaviae 1. dx, potrombotickd rezidua, kolateraly vpravo symetricky
a antritromobitckd farmakologickd 1écba az do cervna 2019, 1écba snaSena dobfe aZ na

obcasné krvaceni z dasni, od zati 2019 indikovan k fyzioterapeutické intervenci.
OA: bézna détskd onemocnéni, jiné irazy a operace neguje
FA: neuziva
RA: nevyznamna k NO
SA: advokat, rodinny Zivot

SPA: do trombotické piithody velmi aktivni sportovec — bé¢h, tenis a horolezectvi,

které provozuje i nyni

AA: neguje
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Abusus: neguje
STATUS PRAESENS
Subjektivné — citi se dobfe, bez tnavy a klidovych bolesti.

Objektivné — pii védomi, afebrilni, orientovana cCasem, osobou 1 prostorem,

komunika¢né bez bariér, spolupracuje.

34.1

Vstupni kineziologicky rozbor
Aspekce
Somatotyp: mezomorf
Kuze: barva fyziologicka, bez jizev, zvyraznéna Zilni kresba na pravé HK a hrudniku
Typ dychéni: horni hrudni
Stoj
Zeptedu:
- Sir$i baze
- pes planus podéIné bilateralné
- linie stehen soumeérna
- inspiracni postaveni hrudniku, asymetrické
- thorakobrachialni trojihelnik vlevo §irsi
- umiblicus v ose
- preStipnuti bfisni st€ény nad pupkem
- prava SIAS vys
- vyrazné kontury mm. trapezii

- asymetrie relié¢fu ramen a $ije

- pravé rameno vys
Z boku:

- bederni lord6za vyraznéjsi, anteverze panve
- hyperextenze DKK

- prominujici bfi$ni sténa

- oplosténi Th patete

- ostré zalomeni Th/L pfechodu

- zvyraznénd kréni lordoza
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- protrakce ramen
Zezadu:

- valgozni postaveni kotnikl/dolnich koncetin celkové
- Achillova Slacha bilateraln€¢ soumérna

- linie pravého lytka uzsi

- pravy bok vys

- leva glutealni ryha nize

- leva podkolenni ryha nize

- thorakobrachidlni trojiihelnik vlevo §irsi

- hypertrofie paravertebralnich svalt

- odstavajici dolni uhly lopatek

- pravé rameno vys

Sed

stabilni, bez opory

- kyfotické drzeni

- panev v retroverzi

- kolena nevytaci

- protrakce ramen a hlavy

Chtize

- samostatna bez potfeby opory, krok symetricky, baze standardni, souhyb HKK
symetricky, odval nohy od paty pies malikovou hranu po S$picku,
po kineziologicko-biomechanické strance jednotlivé faze a technika bez patologie

Antropometrie

181 cm, 76 kg, BMI 23,2

Tabulka 3.11 Rozvijeni hrudniku

Max. nadech [cm] Max. vydech [cm]
Axily 91 85
Mezosternale 93 88
Xiphosternale 79 73
Polovina vzdalenosti proc.
g . 74 73
xiphoideus/umbilicus
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Tabulka 3.12 Obvody hornich koncetin

PHK [cm] LHK [cm]
Paze volné/izometrie 34/37 33/36
Predlokti 29 28
Zapésti 17 17
Metakarpy 19 19
Délka HK 76 76
Tabulka 3.13 Délky dolnich koncetin
PDK [cm] LDK [cm]
Funk¢ni 95 95
Anatomicka 92 92
Pfi asymetrii panve 102 102
Tabulka 3.14 Dynamicke vysetieni patere
[cm]

Schoberova vzdalenost 4

Stiborova vzdalenost 7

Ottova inklina¢ni vzdalenost 1,5

Ottova reinklina¢ni vzdalenost 3

Cepojova vzdalenost )

Forestierova fleche 2

Thomayerova vzdalenost )

Lateroflexe dx. 12/sin. 9
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VySetieni sobésta¢nosti

- pacient si st€Zuje pouze na omezeni v provadéni nékterych domacich pracich

- zadné potize ve vykonavani pADL
Vysetireni pohybovych stereotypt

- dechovy stereotyp ve stoji — oblast biicha rozvijena malo, lateralni rozvoj zeber je
témet nepatrny, mezizeberni prostory se rozsifuji malo, Gcastni se zna¢né ramena,
pravé aspekené vice elevovano

- dechova vlna vleze nema pocatek v biisni oblasti, kranidlné se pohybuje stfedni
a horni ¢ast hrudniku

- flexe $ije podle vySetfeni pohybovych stereotypti dle Jandy — bez ptredsunu
a prevahy mm. sternocleiodmastoidei

- vySetfeni abdukce dle Jandy — na zacatku pohybu pfitomna elevace ramenniho
pletence, ob¢ lopatky synchronné, vyrazné dysbalance ve svalovém zapojeni
nepozoruji

- flexi trupu dle Jandy doprovazi od zacatku souhyb ramen s protrakénim drzenim,

jinak je ptfedklon plynuly, obly bez elevace extendovanych dolnich koncetin
Vysetreni aktivnich pohybii kréni patere

- do flexe bez omezeni, pfi extenzi chybi do horizontadlniho postaveni nosu

cca 10 stupnd, lateroflexe a rotace v mensim rozsahu na levou stranu
Vysetreni hypermobility
- zkouska 8aly, zapaZenych a zaloZenych paZi bez patologického nélezu
Vysetreni svalové sily

- probéhlo orientacné na hornich koncetindch, FX, EX, ABD, ADD, ZR, VR,
elevace a retrakce lopatek a protrakce ramen je v normé
- Dle Jandy — krk flexe — obloukovita, pfedsun, extenze, trup flexe, flexe s rotaci,

extenze (5)
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Vysetireni zkracenych svali dle Jandy

Tabulka 3.15 VysSetreni zkracenych svalit dle Jandy

PHK LHK

m. trapezius 2. 1
m. levator scapulae 1 1-
m.sternocleidomastoideus 1 1
m. pectoralis major

- sternalni 5. 1
- klavikuldrni 1 1
- kostalni ! !

Vysetieni kloubnich rozsahi

- vramennim kloubu omezena zevni rotace, dale fyziologickd norma v rozsahu

kloubtit HKK a DKK
Palpacni vySetieni

- hypertonus S§ijového svalstva, mm. scaleni, mm. sternocleidomastoidei,
mm. trapezii, mm. pectorales, mm. levatores scapulae

- znacna citlivost mm. scaleni

- fascia cervicalis spfc., fascia pectoralis spfc., fascia clavipectoralis — omezena
posunlivost a protaZitelnost pfedev§im kraniokaudalné

- blokada 1. — 3. Zebra bilateralné

- Dblokada Th5, Tho6

- stenroklavikularni kloub bez omezeni joint play

- incisura jugularis bez vyplné

- uzliny nezvétSené, nebolestivé

- subakromialni burza nebolestiva
Testovani hlubokého stabiliza¢niho systému dle Kolare

- test bfiSniho lisu: dominuje horni ¢ast m. rectus abdominis
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- brénicni test: aktivace svalll proti odporu uspokojiva, lehce asymetricka v prevaze
pro pravou stranu, lateradlni rozsifeni hrudniku neni zcela optimalni, kaudalni

postaveni zeber zvladne udrzet

Neurologické vySetireni

troficita bez nalezu, tonus oboustranné nenapadny

- reflex bicipitalni, tricipitalni, radidlny symetricky, pfiméteny

- patef bez bolestivosti na poklep

- Citi rozd€len¢ do dermatomt C4, C5, C6, C7, C8, Thl, Th2, Th3, Th4 symetrické
pyramidové/zanikové jevy negativni, stretch test na n. medianus, n. ulnaris,
n.radialis bpn, Tineliv pfiznak ng., jemnd motorika bpn, rovnéz

polohocit/pohybocit
Provokacni test
- EAST negativni, bez subj. popisu symptomu
Zavér vstupniho kineziologického rozboru

Pacient v pribéhu vySetfeni spolupracoval a komunikoval, prichdzely podnétné
pfipominky k jeho zdravotnimu stavu. Aspekcni vySetfeni vedlo k nésledujicim zjiSt€nim.
Pacient ma pravé rameno vyS$, protrakci ramen, thorakobrachidlni trojuhelniky jsou
asymetrické, pes planus, znacny pifedsun hlavy s ndslednou oploSténou hrudni kyfézou.
Celkové se obraz blizi chabému drzeni téla. Neuspokojivé je také postaveni hrudniku, které
jevi znaky inspira¢niho postaveni. VySetfeni zaméfend na dechovy stereotyp potvrdila
patologicky nalez, v€etné oslabené funkce hlubokého stabilizacniho systému, kde se objevuje
asymetrie mezi pravou a levou stranou, pfevaha horni ¢asti m. rectus abdominis
a nedostatecné dorzoalaterdlni rozvijeni hrudniku. NejvyraznéjSi hypertonus se objevuje
u skalenovych svall, u kterych je také pacientem popisovana vyrazna citlivost. Déle mezi
hypertonické svaly patii napt. pektoralni svaly ¢i trapézové. Na horni koncetiné se objevuje
zvyraznéna Zilni kresba jako dusledek kolateral, dale aspekcné ani palpacné€ nic nesvedci
pro aktudlni cévni patologii. V ramennim kloubu je vlivem zkracenych pektoralnich svalt
omezena zevni rotace, u dalSich kloubnich rozsahli neni orientaéné pozorovan patologicky

nalez, stejné tak u vysetieni svalové sily a hypermobility.
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Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

- kvalitngjsi zapojeni HSS

- korekce pohybovych stereotypt

- otevieni hrudniku, napfimeni patefe a zmirnéni protrakce tj. takového postaveni,
které miize mit vliv na kompresi neurovaskuldrniho svazku

- TMT

- PIR na hypertonické svaly

- mobilizace kloubil

- prvky respiracni fyzioterapie

- udrzeni a zlepSeni rozsaht, udrzeni svalové sily
Kratkodoby fyzioterapeuticky cil

- dodrzovani preventivnich opatieni
- uvolnéni svall v hypertonu, posilit svaly oslabené
- priblizit dechovy vzor do fyziologické podoby, zapojit branici

- osvojit si korigovany sed i stoj
Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

- cviceni jako prevence posttrombotického syndromu
- prevence recidivy trombodzy a jinych zdravotnich potiZi, které by mohly omezit
pracovni, studijni ¢i volny ¢as pacientky

- edukace o ergonomii
Dlouhodoby fyzioterapeuticky cil

- zlepSeni pratoku krve v obliterované oblasti
- autoterapie jako soucast zZivota
- vhodné provadéna sportovni aktivita pro udrzeni fyzické kondice

- eliminace svalovych dysbalanci
Navrh terapie

- otevfeni hrudniku, zlepSeni rozsahii

- metody na neurofyziologickém podkladu

- korekce pohybovych stereotypt s vyuzitim rtiznych konceptt
- aktivace HSS s prvky vyvojové kineziologie

- zdravotné kompenzacni cviceni
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Prubéh terapii

1

. terapie

vstupni kineziologicky rozbor
edukace pacienta
T™MT
mobilizace Th patefe a zeber
PIR mm. pectorales, trapezii
prvky spiralni dynamiky
subj./obj. pacient pfichazi snepatrnym otokem, bez vyraznych bolesti NRS 2
pri aktivite, st€Zuje si na citlivost v oblasti skalenovych svalt
terapie
uvolnéni fascii v oblasti ramenniho pletence a Cp, uvolnéni mékkych tkani
centrace ramenniho kloubu
aktivace abdomindlniho dychéni
korekce sedu, stoje, pohybovych stereotypti
posilovani dolnich fixatorti lopatek
mobilizace zeber, AO skloubeni
subj./obj. udava, Ze navzdory doporuceni stale provozuje sport — horolezectvi,
ktery se vzhledem k povaze nedoporucuje pro nevhodné namahani HK, udéava tak
zvySenou citlivost a bolest HK, otok nepozoruje
terapie
T™MT
uvolnéni vnitinich a zevnich rotatora
protaZeni svalll na pilates valci
mobilizace lopatky
PIR mm. pectorales, m. levatores scapulae, mm. trapezii
aktivace zevnich Sikmych bfisnich svalt
subj./obj. dtto
terapie
T™T
posilovani dolnich fixatorh lopatek
spiralni dynamika
mobilizace AO, trakce Cp, PIR SoE
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3.4.2

- vyuziti poloh vyvojové kineziologie

- subj./obj. po padu na lyzich — bez nélezu, citlivost a bolest v oblasti Cp

5. terapie

- vystupni kineziologické vySetfeni

- TMT

- uvolnéni ramennich kloubt, PIR a AEK svali ramenniho pletence

- aktivace HSS

- subj./obj. NRS udava 0, aspekcné bez otoku, pro diagnézu bez limitace v béZzném
zivote, sportovni aktivita s intermitentnimi potizemi, nalez po padu na lyzich dtto

Vystupni kineziologicky rozbor

Aspekce

Somatotyp: mezomorf

Kuze: barva fyziologicka, bez jizev zvyraznéna Zilni kresba na pravé HK a hrudniku

Typ dychéni: horni hrudni

Stoj:
Zeptedu:

- Sirsi baze

- pes planus bilateralné

- linie stehen soumérna

- SIAS vys vpravo

- inspiracni postaveni hrudniku, ale jiZ ne tolik vyrazné

- thorakobrachidlni trojuhelnik vlevo Sirsi

- umbilicus v ose

- vyrazné kontury mm. trapezii

- asymetrie relié¢fu ramen a Sije

- pravé rameno vys
Z boku:

- pocatecni anteverze panve jiz ne tolik vyrazna
- oplosténi Th patete
- zvyraznénd kréni lordoza

- lehka protrakce ramen
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Zezadu:

- Achillova §lacha bilateraln¢ soumérna

- linie pravého lytka uzsi

- pravy bok vys

- leva glutedlni ryha niz

- levé podkolenni ryha niz

- thorakobrachialni trojihelnik vlevo Sirsi
- praveé rameno VyS

- asymetrie relié¢fu ramen a §ije

- leva lopatka prominuje

- stabilni, bez opory
- kontrolovany, dle edukace
- pretrvava protrakéni drzeni hlavy a ramen
Chiize
- samostatnd bez potfeby opory, krok symetricky, baze standardni, souhyb HKK
symetricky, kyfotické¢ drzeni t€la, odval nohy od paty pfes malikovou hranu
po Spicku, po kineziologicko-biomechanické strance jednotlivé faze a technika
bez patologie
Antropometrie
181 cm, 76 kg, BMI 23,2

Tabulka 3.16 Rozvijeni hrudniku

Max. nadech [cm] Max. vydech [cm]
Axily 88 86
Mezosternale 92 90
Xiphosternale 78 77
Polovina wvzdalenosti proc.
D . 78 75
xiphoideus/umbilicus
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Tabulka 3.17 Obvody hornich koncetin

PHK [cm] LHK [cm]
Paze volné/izometrie 33/36 33/36
Predlokti 28 28
Zapésti 17 17
Metakarpy 19 19
Délka HK 76 76
Tabulka 3.18 Délky dolnich koncetin
PDK [cm] LDK [cm]
Funk¢ni 95 95
Anatomicka 92 92
Pii asymetrii panve 102 102
Tabulka 3.19 Dynamickeé vysetieni patere
[cm]
Schoberova vzdalenost 4
Stiborova vzdalenost 7
Ottova inklina¢ni vzdalenost 1,5
Ottova reinklina¢ni vzdalenost 3
Cepojova vzdalenost )
Forestierova fleche 1,5
Thomayerova vzdalenost +1
Lateroflexe dx. 13/sin. 11
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VySetieni sobésta¢nosti

stale mirné limitace v provadéni doméacich praci

spi na levém boku

Vysetireni pohybovych stereotypt

dechovy stereotyp ve stoji — oblast bficha aktivovana, dech lokalizovan
1 dorzolateralng, pretrvava aktivita ramen

dechova vlna vleze nabira na symetricnosti, stale by potfebovala byt aktivita
vyrazng€j$i v oblasti bficha, jiz neni tak vycnivajici horni hrudnik coby do pfevahy
aktivity

flexe Sije podle vysetfeni pohybovych stereotypti dle Jandy — bez ptedsunu a bez
vyrazné aktivity mm. sternocleidomastoiei

vySetfeni abdukce dle Jandy — lopatky jdou symetricky, vyrazné¢ dysbalance
ve svalovém zapojeni nepozoruji

flexe trupu dle Jandy — doprovéazena lehkym souhybem a protrakci ramen, lze

pozorovat plynuly, obly piedklon bez elevace extendovanych dolnich koncetin

Vysetieni aktivnich pohybu kréni patere

do flexe bez omezeni, pfi extenzi chybi do horizontdlniho postaveni nosu
cca 10 stupnti, lateroflexe a rotace v mensSim rozsahu lepsi na pravou stranu, ale

rozdil nenti jiz tolik znaény

Vysetieni hypermobility

zkouska §aly, zapazenych a zaloZenych pazi fyziologicka

Vysetreni svalové sily

probéhlo orientaéné na hornich koncetinach, FX, EX, ABD, ADD, ZR, VR,
elevace a retrakce lopatek a protrakce ramen je v normé
Dle Jandy — krk flexe — obloukovitd, pfedsun, extenze, trup flexe, flexe s rotaci,

extenze (5)
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Vysetieni zkracenych svala

Tabulka 3.20 Vysetreni zkracenych svalit dle Jandy

PHK LHK

m. trapezius 1+ 1
m. levator scapulae 1 1-
m.sternocleidomastoideus 1 1
m. pectoralis major

- sternalni 1 1
- klavikuldrni 1 1-
- kostalni : I

Vysetieni kloubnich rozsahu

- omezena zevni rotace vramennim kloubu, déale fyziologickd norma v rozsahu

kloubtit HKK a DKK

Palpacni vySetieni

- hypertonus S$ijového svalstva — avSak vyrazn€ zredukovdn u mm. scaleni,

mm. sternocleidomastoidei, mm. trapezii, mm. pectorales, mm. levatores scapulae

- Intermintentni citlivost mm. scaleni

- fascia cervicalis spfc., fascia pectoralis spfc., fascia clavipectoralis — omezena

posunlivost a protaZitelnost predev§im kraniokaudalné

- blokada 1. — 2. Zebra vpravo, 1. vlevo

- sternoklavikularni kloub bez omezeni joint play
- incisura jugularis bez vyplné

- uzliny nezvétSené, nebolestivé

- subakromidlni burza nebolestiva

Testovani hlubokého stabiliza¢niho systému dle Kolare

- test bfiSniho lisu: pfi zapojeni bfiSnich svalll stale pfetrvavd mirnd dominace

m. rectus abdominis
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- bréni¢ni test: aktivace svalli vhodnd proti odporu, symetricka, udrzi kaudalni

postaveni zeber
Neurologické vySetieni

- troficita bez nalezu, tonus oboustrann¢ nenapadny,

- reflex bicipitalni, tricipitalni, radialni symetricky, pfiméteny

- patet bez bolesti na poklep

- ¢itl rozdé€lené do dermatomt C4, C5, C6, C7, C8, Thl, Th2, Th3, Th4 symetrické
pyramidové/zanikové jevy ng., stretch test na n. medianus, n. ulnaris, n. radialis

bpn, Tinellv pfiznak ng., jemna motorika bpn, rovnéz polohocit/pohybocit
Provokacni test
- EAST, negativni, bez subj. popisu symptomu
Zavér vystupniho kineziologického rozboru

Pozitivné bylo ovlivnéno drzeni téla ve smyslu snizeni patologickych zaktiveni pateie
— hyperlordozy kréni a bederni a asymetrie hrudniku. Ackoliv se podafilo zmirnit n¢které
hypertonické svaly, stale hypertonus pretrvava nejvyraznéji u pektoralnich, trapézovych svalt
a subokcipitalnich extenzorti. Uvolnéni svalii ramenniho pletence vedlo k otevieni hrudniku
azmirnéni protrakce. DoSlo také k celkovému naptfimeni. Podafilo se zlepSit aktivaci
hlubokého stabiliza¢niho systému i cilené lokalizované dychani. Zustavaji vSak opakované
blokady zeber. Pacient se v prubéhu terapii citi dobfe 1 pfes soucasné zatfazeni ne zcela
vhodné sportovni aktivity obCas doprovazenou zvysenou citlivosti skalenovych svali, kterou
se snazime kompenzovat vhodnym cvi¢enim, které by jej mélo i nadale doprovazet. Je snaha
usinat na levém boku a dodrzovat ostatni rezimova opatfeni. Nadale by nemélo chybét cviceni

na dosazeni adekvatni fixace lopatek a zatadit spravné, aktivni drzeni téla.
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4 Diskuze

Pojem syndrom horni hrudni apertury byl poprvé zaregistrovan Peetem v roce 1956
(Wojcik et al., 2015). Od prvniho pouziti tohoto terminu doslo k vyznamnému pokroku
v porozuméni a 1é€bé syndromu. Je fazen pod uzinové syndromy a vzhledem k povaze
utlacovanych struktur existuji dvé zakladni skupiny této diagnoézy — neurogenni a vaskularni
(Dungl et al.,2016). Komprese mtize byt v oblasti horni hrudni apertury rizn¢ lokalizovana,

na ¢emz je nasledné zavisly projev onemocnéni (Hardy et al., 2019).

Cilem bylo zjistit, zda terapeutickd jednotka, sestavend z vhodnych prvki, ovlivni
potize, které se podilely na vzniku TOS ve formé vaskularni manifestace. Motivaci se stal
i fakt, Ze naprava urcitych funkénich poruch muze pisobit také jako prevence recidivy.
Zatazeni akombinace jednotlivych prvki mély vzdy své opodstatnéni a toto pojeti
vytvotfeného pfistupu k pacientim by mohlo slouzit jako obecna inspirace pro terapeuty.
V literatufe se objevuji informace o doporucovanych zamétenich a samotna realizace byla
1épe uchopitelna diky osvédcenym zkusSenostem Mgr. Ivony Hefmanové, ktera se pacientim

s takovou diagn6zou odborné vénuje.

Samotné terapie trvaly 45 minut. Tato doba se zdéla adekvatni a nepozorovala jsem,
ze by se v pribéhu objevovala inava ¢i jiné obtiZe, které by mély vést k jejimu zkréaceni.
Nutno také podotknout, Ze oba dva pacienti jsou mladi a aktivni jedinci, u nichZ bylo jednou
z motivaci také navraceni zpét k rliznym aktivitdm, pti kterych by je TOS mohl limitovat.
Terapie tak pfispivaji ke zvyseni kvality Zivota. Také proto se jevila instruktaZ k doméacimu
cviCeni jako spolehlivd. Soucésti bylo odebrani anamnézy, vstupni vySetfeni, terapie
a vySetfeni vystupni. VSechny vybrané aspekty vySetfeni souvisely s tim, aby mohla byt
navrzena u¢inna terapie. Pti vySetfeni je potieba ziskat informace, které nasledné poskytnou
vypovédni hodnotu pfi posouzeni terapii. Bylo zohlednéno pfedevSim to, aby odstranéni
funkénich potizi, které se podilely na zvyraznéni komprese UZinového mista, mély vliv

na zlepSeni vendzniho pritoku.

Lécebné algoritmy nejsou univerzalni a volba 1é€by TOS je zavisld mimo jiné
na samotnych zkuSenostech odbornika a pfedevs§im individudIné na klinickém obrazu pacienta
a mife vyjadfeni symptomil. Kvalita diagnostiky a zvolené 1écby se odrazi na nasledném
vyvoji pacientova stavu. V dne$ni dobé& ke zkvalitnéni dopoméhaji, mimo prosté fyzikalni
vySetfeni, 1 rizné moznosti zobrazovacich metod a jejich kombinace v podobé RTG, USG,

CT ¢i MRI nebo cilenéjsi arteriografie, venografie a hodnoceni nervového vedeni. Vysledek
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téchto vySetieni tvoii stabilni bazi, o kterou se lze opfit, a zvolit tak primérni cil 1écby.
V prvni fadé by se m¢la eliminovat patologie, kterd je pfimo zodpovédna za vznik potizi.
Pristup by mél byt co nejSetrnéjsi vici pacientovi a pokud je to mozné, volit co nejméné
intervenéni feSeni.

Navzdory pokroku zustdvaji v diagnostice nesrovnalosti. Pfitom rychlé rozpoznani
a lécba TOS poskytuji nejvetsi prilezitost pro optimalni zotaveni. Kazda anatomicka anomalie
muze byt pficinou fady 1ézi a mize vést k rozvoji tohoto onemocnéni (Wojcik et al., 2015).
V idedlnim pfipad¢ je tato anomalie diive ¢i pozdéji odhalena, mnohdy vSak ptevazuji
nespecifické ptiznaky, které se rtizné prekryvaji a fetézi, coz mize byt pficinou oddaleni
1écby a zvyseného rizika komplikaci. Mnohdy se dopatrame k pti¢ing, kterd ma v anamnéze
svilj ptvod velmi ddvno. Mezi takové patii Grazy s hlavnimi zéastupci zlomenin klavikuly

a flekéné-extencnich poranéni jako ,,whiplash®.

Jedno maji téméf vSichni pacienti spole¢né. Prichazi totiz kvili dysfunkci horni
koncetiny, pro niz vSak miize existovat mnoho divodid. Od tohoto obecného problému je
dilezité se priblizovat v pribehu vysetieni k jadru potizi. Také je u téchto pacientii Casto
nalezena shoda v zalibé ke sportu s opakovanymi pohyby rukou, zejména v horni poloze.
Konkrétné se vénuji atletice, plavani nebo jejich prace vykazuje nevhodné prvky — repetitivni
pohyby hornich koncetin v neoptimalni poloze, sedavé zamé&stnani, vadné drzeni téla ¢i dalsi

funkéni potize, které mohou vést ke vzniku TOS.

Diagnéza TOS je pfedmétem multidisciplinarniho tymu, jehoZ spoluprace by neméla
byt podceniovana. Nepiiznacné potize nezavedou vzdy pacienta k vhodnému odbornikovi,
ktery je schopen nabidnout adekvatni feSeni. Povédomi o diagnéze a moznostech 1écby tak
posunuje spolupraci ve smyslu odeslani pacienta na nalezité pracovisté, kde mu je nabidnuto
takové teSeni, které co nejlépe koreluje s jeho stavem a zarovenn mu poskytuje nejmensi
mozné riziko. V nékterych piipadech, zejména u evidentni akutni ischemie koncetiny, jsou

r~r

potize dobfte zietelné, a pacient je tak spravné a Casné odeslan k odstranéni potizi.

Pro 1é€bu syndromu horni hrudni apertury jsou k dispozici nechirurgické i chirurgické
lécebné metody. V nékterych piipadech je poskytnuti chirurgické 1écby nevyhnutelné
a zaddouci pro kvalitn€j§i miru ustupu potizi. AvSak dilezité je zamyslet se, zda by vhodné
zvolena konzervativni 1é¢ba se svédomitou a peclivou fyzioterapeutickou péci neméla byt
vzdy prvni volbou, kdy komplexni ptistup ovliviiujici funkéni poruchy mize vést ke zmirnéni

¢1 tplnému ustupu obtizi.
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Dtivodem, ktery vedl k vybéru pacientii se stejnou variantou onemocnéni, je moznost
pozorovat a hledat souvislosti v klinickém obrazu, porovnavat prabéh 1écby a vysledky,
ackoliv si uvédomuji, ze ptes maly vzorek pracuji stale s malou vypovédni hodnotou. Dale
k tomu vedl fakt, Ze 1 kdyZ se problém vyskytuje ve vice nez 90 % v neurogenni podobé,
realn¢ v praxi dochazi k CastéjSimu odhaleni vaskularni varianty onemocnéni. To si Ize
vysvétlit  evidentnéjsi manifestaci cévnich potizi a jednodussi, beéznéjsi vaskularni
diagnostikou. Pro objektivizaci mé klicovou roli vaskularni sonografie. Vysvétleni
neurologickych potizi se obvykle opira o CetnéjSi zobrazovaci vySetfeni, napi. o RTG
cervikdlni patefe, hrudniku, CT ¢i MRI. Navic potize nemusi byt tolik zjevné, jako kdyz
pacient pfichazi s ocividnou manifestaci ischemie nebo jinych vaskularnich potizi

na koncetin¢ (Maru et al., 2009).

Je zde snaha poukézat na komplexnost této diagndzy. Pfestoze se na prvni pohled zda,
7e ohnisko problému je pfesn¢ lokalizovdno, miize mit ovlivnéni zdanlivé nesouvisejicich
oblasti velky podil na klicovém feSeni. Tim vSak nemd byt feceno, aby byla eliminovana
pozornost od mista, které je povazovano za puvodce potizi, tj. horni hrudni apertury, proto
zam¢éfit se v terapii pouze na tuto oblast je nedostacujici. Napiiklad u obou pacientil se objevil
jako disledek TOS cévni problém a je snahou pfiCinu eliminovat plisobenim na axialni
systém, posturalni systém, dechovy vzor, tonus svaltl, jejich optimalni zapojovani ¢i zaméfeni

na mobilitu a joint play.

Vzhledem k dlouhodobé povaze 1écby nebyl pro efektivitu zvolen pouze vyhranény

pfistup, ale kombinace aktivni a pasivni slozky.

Pro vybér metod vyuzitelnych pii terapii nebyl v nalezenych zdrojich popisovan
univerzalni navod. Obecné autofi mluvi o celkové Upravé stavu — nejvice je zminovano
posileni mezilopatkového svalstva, uvolnéni prsnich svali a ramenniho pletence ¢i uprava
postury (Soulova, 2006). Tyto diléi aktivity byvaji jednim z cili, ke kterym sméfuji riizné
fyzioterapeutické koncepty a metody. Byl zvolen tedy takovy postup, aby zaméteni prvka
z fyzioterapeutickych pfistupli korelovalo s klinickym nalezem pacienta a pozitivné jej
ovlivitovalo. Pozitivum vidim v tom, Ze vhodnd kombinace prvkli miZe mit efektivné;si
pfinos oproti jedinému zaméfeni a muze tedy dojit ke kvalitn€jSimu ovlivnéni rGznych
patologii tak, jak je potfeba. Pro piiklad lze zaradit ergonomickou intervenci nachazejici
vyuziti béhem celého dne, kterd spolu se spravné naucenymi stereotypy muze pusobit jako
prevence opakovanych blokad. K jejich odstranéni miize byt vyuzita napiiklad metoda

Mojzisové, kdy po samotném odblokovani lze zatadit dals$i oSetfeni souvisejicich oblasti nebo
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se veénovat napravé dechového stereotypu a aktivaci hlubokého stabilizaéniho systému
s prvky vyvojové kineziologie. Pii sestavovani terapeutického ptistupu je také nezbytné brat
v Givahu zdatnost jedince. Uginek se podepsal napiiklad na optiméalnim zapojeni branice,
centraci ramennich kloubt, celkovém napiimeni a snizeni hypertonu v nékterych svalech.
Rozhodné by bylo vhodné se dale vénovat svalovému zkraceni, oslabenym svaliim, korekci

postury a aktivaci HSS.

Obecnym cilem u vySetfovanych pacienti by se dalo oznalit otevieni hrudniku,
ke kterému by prvky zvolenych piistupti mély sméfovat, aby piedevSim u téchto pacientl
doslo ke zlepSeni proudéni krve v postizené oblasti. Z vystupnich vysetieni vyplynulo nékolik
zlepSeni. Doslo naptiklad ke snizeni hypertonu u nekterych svalli, uvolnily se mékké tkané
v okoli hrudniku, zkvalitnila se aktivace hlubokého systému a zmensila se nerovnovaha
ventralni/dorzalni muskulatury. Déale se zmenSilo protrakéni drzeni hlavy a ramen a doslo
ke kaudalizaci hrudniku. Vysledek téchto zmén se pozitivné podepisuje na kladnéji
hodnoceném ultrasonografickém vysetteni cévniho fecisté. To i ptes fakt, Ze nékteré aktivity
pacientli nekorespondovaly s rezimovymi opatfenimi. ZlepSenim posturalnich funkei,
kaudalizaci hrudniku a zmirnénim protrak¢éniho drzeni ramen doslo k pozitivnimu ovlivnéni

proudéni, jehoz rozdil je popisovan na ultrasonografickém vysetifeni.

Rozmanitého pohledu na véc si lze vSimnout 1 ve zdrojich - ze stran chirurgl jsou
dikladné porovnavany moznosti intervenénich ptistupi a také jsou bohaté zastoupeny ¢lanky,
které se vénuji pouze jedné varianté onemocnéni. Dlkladné byvaji zpracovany anatomicke,

etiologické a patologické poznatky.

Je tézké porovnavat pribeh 1éCby, jelikoz pohledy studii se mnohdy lisi. Pro ptiklad
uvadim studii Thoracic outlet syndrome in children and young adults (Marus, S. et al, 2009),
jejiz obsah mé zaujal pfedevsim z diivodu, Ze pacientka €. 1 neni jesté plnoletd, a pfesto u ni
doSlo krozvinuti TOS, coz vzhledem k zjiS§ténym epidemiologicky udajim neni pfili§
obvykla situace. Hovoii zde o faktu, Ze zrovna vaskuldrni forma se v prvnich dvou
desetiletich Zivota objevuje castéji neZ forma neurogenni, a poukazuji na chirurgickou
intervenci jako na feSeni velmi prospé$né a ulevujici od symptomt, které by mélo byt
zvazovano u jakéhokoli subtypu pacientl. V konkrétnim ptipad¢ je zmiflovana resekce Zebra,
skalenektomie ¢i excize anomalnich vazivovych pruhll. Argumentuji trvalym vyfeSenim
a eliminaci pfiznaki jiz do dvou mésicli po zdkroku a vidi klad v Grovni aktivity mladych
pacientll napomahajici k rychlejSimu zotaveni na rozdil od dospé€lych, u nichz mtze byt vyssi

riziko relapsu i do dvou let od zdkroku ¢i hor$i tolerance a dlouhodobéjsi rehabilitace.
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V ptipadé¢ pacientky €. 1 byla diagnéza stanovena pomérné brzy, ale nékdy u mladych jedinct
dochazi k prolongovani diagnostiky vlivem potlatovani symptomt, jejich kompenzaci apod.
Na radikalni feSeni zatim pfistoupeno nebylo, ani to neni v jedndni. Konzervativni pfistup zde

zabral efektivné a s dlouhodobym sledovanim by se prozatim mohl jevit jako uspokojivy.

Obsah pfirucky pro pacienty zaméfeny na cviceni provadéné formou autoterapie byl
dlouho pfedmétem diskuze. Vzhledem k zastoupené povaze onemocnéni obou probandl
v této praci by se nabizelo zatadit cviky zaméfené naptiklad na eliminaci otoku nebo
na protazeni pektoralnich svali. Timto zpisobem by vSak byla feSena pouze dil¢i
symptomatologie, coz se nejevi jako pfili§ efektivni pfistup. Aby mohl byt prospekt cilené
nabizen pacientiim se syndromem horni hrudni apertury, nebylo by vytvofeni univerzalniho
navodu na zdkladé vysetieni dvou pacientii, ke vSemu zastoupené pouze vendzni formou,
vhodné. Mix symptoml s rdznou mirou vyjadifeni stimto postupem zkritka nekoreluje.
Variabilita symptoml je sama o sob& varovanim, Ze by pohled na pacienta nemél byt
ohrani¢eny. Proto jsem se rozhodla sméfovat podpirnou cestou k ovlivnéni funkénich zmén,
které se objevuji u téchto pacientll a zaroven funguji jako zhorsujici faktor jejich stavu, stejné

jako objektivizovand anatomicka patologie, kterd nebyva vyjimkou.

Piednost tedy dostdva komplexni pohled na pacienty, aby u nich doSlo k ulevé
celkové, nikoliv k eliminaci dil¢i symptomatologie. Zaroven se takové ¢i podobné zmény
nachdazi u spousty jinych pacientii, ktefi maji jinou variantu syndromu nebo se u nich nachazi
obdobny klinicky nalez, aniZ by syndromem trp€li. Mohou trpét jinym patologickym nalezem
spojenym napiiklad s nevhodnym dechovym stereotypem, vadnym drZenim téla ¢i Spatnymi
mechanismy, kterymi kompenzuji neoptimalni pracovni pozici ¢i Spatné provadeéné stereotypy
pii sportovnich aktivitach. Dusledky téchto aktivit se projevuji podobnymi zménami, avSak
tyto zmény nevedou k takovym limitacim, jako je tomu u pacientid s TOS. Prospekt neni

zastupcem jednoho konceptu/metody, zahrnuje prvky uvoliiovaci, protahovaci i posilovaci.

Diivodem pro zafazeni autoterapie je zejména fakt, ze fyzioterapeutickd intervence je
dlouhodobégjsiho razu a cetnost setkani je posléze vétSinou prodlouzena na jedno setkani
béhem c¢trnacti dnii. MlzZe slouzit jako forma zlepSeni efektivity samotnych terapii, podpory
ve zméné piistupl a stereotypl v bézném zivoté ¢i jako vyuZiti preventivniho a zmiriiujiciho
ucinku. Grafickd ptehlednost mliZze zjednoduSit a namotivovat i pacienty ve starSim véku,
ktefi by mohli mit se zapamatovanim zadaného domaciho cviceni problém. Pro jinou skupinu,

nez jsou pacienti s TOS, muze byt prospekt jakymsi navodem na potiebné uvolnéni ¢i
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protazeni pii potizich, které jsou zplisobené stereotypem jejich bézného Zivota. Stejné tak

vidim smysl ve shrnuti rezimovych a preventivnich opatfeni.

Argumentem pro vytvoreni §ifeji vyuzitelného konceptu autoterapeutického prospektu
se staly obecné predpoklady, ze spousta jedincti trpi na nespecifické bolesti funkéniho razu
vlivem Spatné pracovni pozice, neoptimalniho drzeni téla nebo nevhodného kompenzovani.
Zaméteni vyplyvajici z nésledujicich studii koreluje s parcialnimi pozadavky terapeutické

intervence u pacientil v této praci.

Jak je udévano ve studii Prevalence and anatomical location of muscle tenderness
in adults with nonspecific neck/shoulder pain (2011), u pracujicich se sedavym povolanim je
vysoka prevalence bolesti horni koncetiny a bolesti krku ¢i ramen a jsou rizikovym faktorem
pracovni neschopnosti u manualné pracujich, administrativnich pracovnikii, nebo, jak udavaji
autofi ve studii Effects of ergomotor intervention on improving occupational health
in workers with work-related neck-shoulder pain (2019), také u zdravotnikii, terapeutit ¢i
dalsich profesnich skupin. Z prvni zminéné studie plyne piedpoklad, ze bolestivé symptomy
se zhorSuji dusledkem prodlouzené statické svalové aktivity anebo opakujicich se
stereotypnich ¢innosti s vlivem na poruchy metabolismu svald. Zjistuji, Ze nejvice se mimo
horni ¢ast m. trapezius objevuje citlivy m. levator scapulae, extenzory kréni patete
a m. infraspinatus. Casto vidéné pfedsunuté drzeni hlavy patii mezi predmét studie The effect
of manual therapy and stabilizing exercises on forward head and rounded shoulder postures:
a six-week intervention with a one-month follow-up study (2019), kde je popisovan obdobny
klinicky obraz jako u probandi v této praci — zkraceny m. trapezius, kréni extenzory
m. sternocleidomastoideus a m. levator scapulac. Mezi doporucované intervence
optimalizujici poruchy patii napt. mobilizace, streCink, izometrické/statické ¢i dynamickeé
posilovani nebo proprioceptivni cvi¢eni. Také je zde naznaceno, Ze stabilizani cviceni
lopatky se zlepSenim a normalizaci svalové aktivity mlze zlepSit bolest a drzeni téla u
pacientl s bolesti krku ¢i pfedsunutym drzenim. Stejnému predpokladu, Ze stabilizace lopatky
hraje dileZitou roli pfi zlepSovani bolesti a dysfunkci kolem krku a ramen, se vénuje studie Is
Scapular Stabilization Exercise Effective for Managing Nonspecific Chronic Neck Pain?:
A Systematic Review (2020). Rikaji zde, Ze je dilezité pomyslet na propojeni svalil zahrnujici
praveé i lopatku a ze pro zajisténi normalni funkce svali béhem pohybu lopatky je hlavnim
cilem inhibice horni ¢asti m. trapezius a posileni dolniho m. trapezius a m. serratus anterior.

Studie maji také vétSinou spole¢nou zminku o dilezitosti ergonomické intervence.
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5  Zavér

Hlavnim cilem prace bylo zjistit, zda vhodnym sestavenim terapeutické jednotky,
kterd vhodné Cerpd prvky z nékolika odlisnych terapeutickych pfistupti a konceptd, dojde
k eliminaci potizi a ke zlepSeni klinického stavu pacientll. Na zaklad¢ zjisténych vystupt se
zda, ze postup se osvedcil jako ucinny. Pozitivum piikladam faktu, Zze to umoznilo uchopit
terapii komplexné¢ji a zaméfit se rtiznym zplsobem na potize, u nichz bylo mozné diky
tomuto postoji vybrat optimalni zpiisob ovlivnéni. Pisobeni i mimo lokalizaci horni hrudni
apertury se ukézalo jako klicové — jedna se naptiklad o vliv HSS ¢i ovlivnéni postury jako
takové. Z toho plyne, ze konzervativni pojeti ma smysl pozitivni a vysledky maji pro pacienta

vyznam mj. i v navraceni k ¢innostem dfive limitujicim.

Dil¢i ¢asti v podobé ergonomické intervence, autoterapeutické jednotky, rezimovych a
preventivnich opattenich vytvaii pevny podklad pro oznaceni terapeutického celku za zdatily.
Vzhledem k povaze sestaveni terapii mohou z jejich prvkil pacienti Cerpat i v bézném Zivoté
Jiz 1 bez TOS symptomatologie, coZ koresponduje také s myslenkou sestaveni a vyuzitelnosti

prospektu.

Bylo pozitivné¢ ovlivnén krevni prutok v zasazené oblasti vlivem zlepSeni
prichodnosti, na které se podilelo otevieni hrudniku, zkvalitnéni drzeni téla a eliminace

funkénich poruch.

Dtikladné porozumeéni teoretickym poznatkim ve smyslu rozmanité etiopatogenze
a anatomickych souvislosti je dle mého nézoru stavebnim kamenem pro nésledné vhodné
zvolenou terapii. Samotny algoritmus vySetieni, jehoZ spravné zacilené pojeti se ukazuje jako
velmi zésadni, at’ uz je v rukou lékate nebo fyzioterapeuta, ktery na zakladé n¢j miize pojmout
terapii co nejvice piiznacné a osobité. Seznameni a zlepSeni informovanosti se vSemi

zminénymi body by mélo mj. dobry prognosticky dopad.

Adekvatni by bylo zamyslet se nad moznosti rozsifeni prace jako diplomové a mit
k dispozici véEtsi vzorek pacientl a porovnat tak Iépe a hodnotnéji miru U¢inku terapii.
V piipad¢é smiSené skupiny by dle mého pozornost u pacientii nebyla rovnomérné a nalezité
rozlozena s faktem, Ze disledné se vénovat Gvaze nekonstantnich potizi by pro dosazeni
1é¢bu, skupinové porovnat odlisné zamétené terapie
— napft. pouze na neurofyziologickém podkladé, autoterapie, ovlivnéni axidlniho systému ¢i

odlis$na ¢asova frekvence terapii a jeji vliv na u¢innost.
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Seznam pouzitych zkratek

a. — arterie

AA — alergickd anamnéza
ABD — abdukce

AC — akromioklavikuldrni
ADD — addukce

ADL — activities of daily living
AEK - agisticko — excentrické kontrak¢ni postupy
AGR — antigravitacni relaxace
ant. — anterior

AO — atlantookcipitalni

apod. — a podobné

art. — articulatio

BMI — body mass index

bpn — bez patologického néalezu
C — kréni

cca — cirka

cm — centimetr

Cp — kréni pater

CT — computer tomograph

¢. — Cislo

DKK — dolni koncetiny

dtto — rovnéz, jako vyse

dx. — dexter

EAST — elevated arm stress test

et.—a
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EX — extenze

FA — farmakologick4 anamnéza

FX — flexe

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

HSS — hluboky stabilizacni systém
1ADL — instrumental activities of daily living
ICHHK — ischemické choroba hornich koncetin
kg — kilogram

kol. — kolektiv

L — bederni

1. dx. — lateris dextri

LDK - leva dolni koncetina

LHK — leva horni koncetina

lig. — ligamentum

ligg. — ligamenta

LMHW — nizkomolekularni hepariny
Lp — bederni patet

m. — musculus

max. — maximum

MKN — mezinarodni klasifikace nemoci
mm. — musculi

mmj. — mimo jiné

MRI — magnetic resonance imaging

n. —nervus

napft. — napiiklad
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NCV —nerve conduction velocity
ng. — negativni

NO — nyné&j$i onemocnéni

NRS — numeric rating scale

NTOS — neurologic thoracic outlet syndrome
OA — osobni anamnéza

obj. — objektivné

pADL — personal activities of daily living
PC — personal computer

PDK - pravé dolni koncetina

PHK — pravé horni koncetina

PIR — postizometricka relaxace

PM — pectoralis minor

post. — posterior

proc. — processus

PTA — perkutanni angioplastika

RA —rodinna anamnéza

IT. — rami

RTG —rentgen

SA — sportovni anamnéza

SC — sternoklavikularni

SIAS — spina iliaca anterior superior
sin. — sinister

SoE — subokcipitalni extenzory

SPA —socidlni a pracovni anamnéza
spfc. — superficialis
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stp. — stav po

subj. — subjektivné

Th — hrudni

ThP — hrudni patet

tj. —to je

TMT — techniky mékkych tkani
TOS — thoracic outlet syndrome
tr. — truncus

Trps — triggerpoints

tzv. — tak zvany

USA — United States of America
USG — ultrasonografie

V. —vena

VR — vnitini rotace

ZR — zevni rotace
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Ptiloha 1 - Informovany souhlas

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Informovany souhlas pacienta (vzor)

Nazev bakalarské prace (dale jen BP):

Stru¢na anotace BP (shrnuti tématu a prubéhu zpracovani BP sdé¢lované pacientovi):

Jméno a pfijmeni pacienta:
Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod Cislem:

Ja, nize podepsany/a souhlasim s mou ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné
zpracovany. Je mi vice nez 18 let a jsem svépravny/svépravna.

Byl/a jsem podrobné a srozumiteln¢ informovan/a o cili BP a jejich postupech, a o tom,
co se ode mé ocekava. Byl mi vysvétlen ocekavany piinos BP.

Porozumél/a jsem tomu, ze svou ucast v BP mohu kdykoliv pterusit ¢i zcela zrusit,
aniz by to jakkoliv ovlivnilo pribéh mé dalsi lécby. Moje spoluprace pii tvorbé BP

je dobrovolna.

Informace ziskané o mé osobé budou zpracovany a zvefejnény piisné anonymng.
Souhlasim s publikovanim anonymizovanych dat i jinde neZ v samotné BP.

S mou spolupraci pii tvorbé BP neni spojeno poskytnuti zddné finan¢ni ani jiné odmény.

Obdrzim podepsany a datem opatteny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP:
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Priloha 2 - Vysledky

Hlavni slozkou pii vypracovani kazuistiky bylo zpracovani vstupniho a vystupniho
vySetteni. Jejich porovnani objektivné prokazalo Gi¢innost terapie. Podafilo se tak naplnit cil,

ktery m¢l diky vhodné sestavené terapii vést k eliminaci funk¢nich poruch a obtizi z nich

vyplyvajicich.

Tabulka 9.1 Vysledky fyzioterapeutické intervence proband ¢. 1

Vstupni vySetfeni Vystupni vySetieni
Subjektivni hodnoceni Obtize pii pADL, iADL, | Bez limitaci, NRS 0
NRS 3
Rozvijeni hrudniku Max. nadech/vydech (cm) Max. nadech/vydech (cm)
Axily 86/80 84/79
Mezosternale 83/78 84/78
Xiphosternale 74/69 76/68
Polovina vzdalenosti 68/66 71/66
proc. xiphoideus/umbilicus
Obvody HKK PHK [cm] LHK [cm] PHK [cm] LHK [cm]
Paze volné/izometrie 30/31 28/29 28/29 28/29
Predlokti 27 24 25 24
Zapesti 15 15 15 15
Metakarpy 17 17 17 17
Délka HK 75 75 75 75
Dynamické vySetfeni patefe | [cm]
Schoberova vzdalenost 5 5
Stiborova vzdalenost 8 8
Otova inklina¢ni vzdalenost | 3 3
Otova reinklinacni 1 1
vzdalenost
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Cepojova vzdalenost 2,5 2,5
Forestierova flesche 2 1
Thomayer +4 +3
Lateroflexe dx. 14/sin. 7 dx. 15/sin. 12
Pohybové stereotypy
Stoj Hlava v pfedsunu, ramena | Zmirnéni protrak¢niho
v protrakci, valgozni DKK, | drzeni hlavy a ramen,
asymetrie hrudniku | celkové napfimeni, otevieni
a reli¢fu ramen a Sije, | hrudniku, zmenseno
oplostéla ThP, wvyrazngjsi | zvyraznéni bederni lordozy
bederni lordéza, prominujici
prava lopatka
Sed Kyfotické drzeni, panev | Kontrolovany sed, pretrvava
v retroverzi, kolena do VR, | protrakéni drzeni hlavy a
protrakce hlavy a ramen ramen
Chiize Symetricky ~ krok,  baze | Beze zmény
standardni, kyfotické drZeni
téla
Dechovy stereotyp Nerozviji se abdominalni | Aktivovana abdominalni
oblast, kranidlni  pohyb | oblast, dech lokalizovan 1
zeber, souhyby ramen, vleze | dorzolateralng, ramena
neoptimalni dechové vlna v klidu, pretrvava
nesymetricky dechova vlna
vleze, zména na dolni hrudni
dychani
Flexe sije dle Jandy Pievaha Nezménéno
mm. sternocleidomastoidei
bilateralné
Flexe trupu dle Jandy Protrakce ramen, diastdza | Stdle  protrakéni  pohyb

m. rectus abdominis

ramen od zacatku pohybu,
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diastaza m. rectus abdominis

méné patrna

Abdukce dle Jandy Prava lopatka ve | nezménéno
skapulohumeralnim  rytmu
napied, nepozorovany
svalové dysbalance

Aktivni pohyb kréni patete Omezena flexe, vzdalenost | Flexe v mirném omezeni,

brada - sternum 3 cm,
extenze — do horizontalniho
chybi

postaveni nosu

cca 20 stupnti, lateroflexe

v menSim rozsahu na levou

vzdalenost brada — sternum

1,5 cm, extenze
— do horizontalniho
postaveni nosu chybi

10 stupnti, v lateroflexi

stranu omezeni na levou stranu
zmenseno
Hypermobilita Zkouska 8aly, zalozenych a | nezménéno
zapazenych pazi — 1. stupent
Svalova sila FX, EX, ABD, ADD, ZR, | nezmé&néno
VR, elevace, retrakce
lopatek, protrakce ramen v
normé
Flexe krku
Dle Jandy y
obloukem/pfedsunem 4
Extenze krku 5
Flexe trupu, flexe s rotaci,
extenze 5
Zkracené svaly PHK LHK PHK LHK
m. trapezius 1+ 1- 1- 1-
m. levator scapulae 1 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 1+ 1 1 1
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m. pectoralis

- Pars sternalis 2- 1 1 1
- Pars clavicularis 1 1- 1 1-
- Pars costalis 1 1- 1 1-

Kloubni rozsah

Orienta¢né — omezena zevni
rotace v art. glenohumeralis,
vpravo bolestivda ABD nad
100 stupni

Orientatné — omezena zevni
rotace v art. glenohumeralis,
ABD vpravo lze
nad 90 stupnd bez vyvolani

symptomu

Hluboky stabilizacni systém

Test bfisniho lisu

Dominuje horni cast

m. rectus abdominis

Stale lehce pifevaha horni
¢asti m. rectus abdominis,
hrudnik

lze udrzet

v kaudalnim postaveni

Branic¢ni test

Udrzet kaudalni postaveni

Zzeber je obtizné, stejné

1 lateralni rozsifeni hrudniku

Adekvatni, symetricka
aktivace svalli proti odporu,

udrzi kaudalni postaveni

Tabulka 9.2 Vysledky fyzioterapeutickeé intervence proband ¢. 2

Vstupni vySetfeni

Vystupni vySetteni

Subjektivni hodnoceni

NRS 2 pifi aktivitach,

omezeni nékterych

pfi
domacich pracich, stéZuje si

na citlivost mm. scaleni

NRS 0, intermitentné potize

pfi sportovnich aktivitach

Rozvijeni hrudniku

Max. nadech/vydech (cm)

Max. nadech/vydech (cm)

Axily 91/85 88/86
Mezosternale 93/88 92/90
Xiphosternale 79/73 78/77
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Polovina vzdalenosti 74/73 78/75

proc. xiphoideus/umbilicus

Obvody HKK PHK [cm] LHK [cm] PHK [cm] LHK [cm]

Paze volné/izometrie 34/37 33/36 33/36 33/36

Predlokti 29 28 28 28

Zapésti 17 17 17 17

Metakarpy 19 19 19 19

Délka HK 76 16 76 76

Dynamické vySetteni patefe | (cm)

Schoberova vzdalenost 4 4

Stiborova vzdalenost 7 7

Otova inklina¢ni vzdalenost | 1,5 1,5

Otova reinklinaéni 3 3

vzdalenost

Cepojova vzdalenost 2 2

Forestierova flesche 2 2

Thomayer +2 +1

Lateroflexe dx. 12/sin. 9 dx. 13/sin. 11

Pohybové stereotypy

Stoj Protrakce ramen a hlavy, | SniZena hyperlordoza kréni
inspiraéni postaveni | a bederni patefe, zmenseno
hrudniku a jeho asymetrie, | zalomeni thorakolumbélniho
oplosténi ThP, pravé rameno | pfechodu, otevieni hrudniku
vys, stejné tak prava SIAS, | — eliminovana protrakce
bederni hyperlordoza, | ramen, prava SIAS vys,
anteverze panve rameno taktéz

Sed Kyfotiké drzeni, protrakce | Kontrolovany,  protrak¢ni
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ramen a hlavy drzeni hlavy vsedé stale
vyrazné

Chtize Bez patologického nalezu Nezménéno

Dechovy stereotyp Oblast biicha malo | BfiSni  oblast aktivovana
rozvijena, laterdlni pohyb | spravné, dech lokalizovan
zeber nepatrné, mezizeberni | i dorzolateralné, stale
prostory se rozvijeji malo, | souhyby ramen, pii dechové
elevace ramen — vice|vIné vleze uz  tolik
vpravo, dechové viny se | nepfevazuje horni hrudnik
ucastni hlavné horni cast
hrudniku

Flexe §ije dle Jandy Bez ptedsunu a pfevahy | Nezménéno
mm. sternocleidomastoidei

Flexe trupu dle Jandy Od zaatku souhyb ramen | Stdle mirny souhyb ramen
s protrakénim drZenim, jinak | s protrakénim drZzenim
plynulé

Abdukce dle Jandy Na zacatku pohybu elevace | Lopatky synchronné, bez
ramenniho pletence, lopatky | dysbalanci ve svalovém

synchronn¢

zapojeni

Aktivni pohyb kréni patete

Flexe bez omezeni, extenze
— do horizontalniho
postaveni nosu chybi 10
stupiili, rotace i lateroflexe

omezena vlevo

Lateroflexe a rotace stale
omezena vlevo, pozorovano

vSak zlepSeni

Hypermobilita Zkouska Saly, zaloZenych | Nezménéno
a zapazenych pazi —
fyziologicky

Svalova sila FX, EX, ABD, ADD, ZR, | Nezménéno

VR, elevace, retrakce

lopatek a protrakce ramen v
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Dle Jandy

normeé

Flexe krku
obloukem/piedsunem 4

Extenze krku 5

Flexe trupu, flexe s rotaci,

extenze 5

Zkracené svaly PHK LHK PHK LHK
m. trapezius 2- 1 1+ 1
m. levator scapulae 1 1- 1 1-
m. sternocleidomastoideus 1 1 1 1
m. pectoralis

- Pars sternalis 2 1 1 1

- Pars clavicularis | 1 1 1 1-

- Pars costalis 1 1 1 1-
Kloubni rozsah Orientacné — omezena zevni | nezménéno

rotace art. glenohumeralis,

Jjinak bpn
Hluboky stabilizacni systém
Test bisniho lisu Dominuje horni cast | Pfi zapojeni bfiSnich svalil
m. rectus abdominis stale mirné¢  pretrvava
hyperaktivita horni Casti
m. rectus abdominis
Brénicni test Aktivace  proti  odporu | Aktivace  proti  odporu

uspokojiva, lehkd asymetrie

s pfevahou  pro  pravou
stranu, neoptimalni rozSifeni

hrudniku lateralné

uspokojivd, udrzi kaudalni

postaveni hrudniku
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Zde uvadim obecné shrnuti. U obou pacientli bylo zjisténo vadné drzeni téla. Dilci
prvky byly tvofeny protrakénim postavenim hlavy a ramen, oplostélou hrudni kyfézou
a vyrazné¢jsi bederni lordozou. Funkéni poruchy mély svého zéastupce v oslabeni a zkraceni
svali. Svalovd nerovnovaha se blizi k obrazu horniho zki#izeného syndromu. Svalovy
hypertonus byl stanoven u mm. sternocleidomastoidei, mm. levatores scapulae, mm. trapezii,
mm. pectorales, mm. sternocleidomastoideii, v §ijovych a skalenovych svalech. Omezenou
posunlivost a protazitelnost maji fascie cervikalni, clavipectordlni a pektoralni. Objevuji se
blokady zeber, AO skloubeni a hrudni patefe. Také jsou vidény poruchy v pohybovych
stereotypech. Pietrvavaji rezidua otoku. U pacientl je pozorovana insuficience hlubokého
stabiliza¢niho systému a neoptimalni dechovy vzor. Lze vidét inspira¢ni postaveni hrudniku
adech je nejvice lokalizovan v jeho horni casti. To se podepisuje i na hodnotach pfi
antropometrickém vySetfeni rozvijeni hrudniku. Chybi vhodnd aktivace biiSni oblasti

s dorzolateralnim pohybem.

Bylo eliminovano nefyziologické zakfiveni patete, sed 1 stoj je korigovany.
Zredukovalo se zkraceni a hypertonus nékterych svalt. Také jejich zapojovani pti pohybu je
kvalitn¢j$i. Kloubni blokady se objevuji ve snizené mife. Povedlo se zredukovat patologickou
bariéru fascii. Funkce hlubokého stabiliza¢niho systému je uspokojiva. Podatilo se zlepSit
dechovy stereotyp, rovnomérnéji lokalizovat dech a zatadit spravny pohyb Zeber. Hodnoty
rozvijeni hrudniku to potvrzuji. Eliminaci vySe zminénych patologii doSlo k celkovému
otevieni hrudniku a napfimeni, cozZ ma vliv na snizeni komprese v. subclaviae. UdrZeni a dalsi
optimalizace stavu mohou tak plisobit preventivné proti recidivé trombdzy a vzniku TOS.

Samoziejmosti by mélo byt dodrzovani rezimovych a preventivnich opatieni.
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Priloha 3 - Algoritmus vysetieni

Obecny algoritmus vySetieni (Michali¢ek et Vacek, 2014; Pudil, 2019)

Anamnéza:

bolest — lokalizace, kde zacala, kam vyzatuje — lokdlni ¢i difuzni, kdy zacala —
nahlé ¢i jiné predeslé potize, jaké povahy — stala ¢i intermitentni, klaudikace,
intenzita, zavislost na poloze koncetiny ¢i téla, vyvolavajici ¢i zesilujici
faktory, ¢im je zmirnovana, jak dalece omezuje pacienta, jak je popisovana
subjektivné pacientem (Mumenthalter et Mattle, 2001)

urazova anamnéza — pady, nehody, zejména zijem o poranéni AC/SC
skloubenti, klavikuly, obecné obtize v ramennim pletenci ¢i kréni pateti
profesni, zdjmova a sportovni Cinnost — zejména sporty se stereotypnim,
repetitivnim pohybem hornich koncetin, ¢innosti zatézujici C/Th patet, sedava
prace ¢i manualn¢ namahava

rodinna a osobni anamnéza — systémové onemocnéni, malignity, pozitivni
trombofilni faktor, medikace

red flags

Aspekce:

obecné postura

diraz na postaveni ramen, lopatek, reliéf krku a ramen, tvar hrudniku,
asymetrie

hypotrofie/atrofie svalli, zeyména atrofie svali ruky

otoky, hematomy, zarudnuti, zndmky zanétu

cyanoza/blednuti aker

aktivni pohyb, pohybové stereotypy apod.

Palpace:

otok, teplota
pulzace

joint play

svalovy tonus, Trps

jako posledni bolestivé misto
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Auskultace:
e tepny

Pasivni pohyb, goniometrie, antropometrie, reflexy, zkracené svaly, hypermobilita aj.
Vzdy porovnat kontralateraln¢, aby mohla byt vyloucena bilateralni varianta. Ta se

objevuje v 10-20 %. Vzit také v tvahu lokalni ptfiznaky i periferni nalezy (Puchmayer et

Roztocil, 2000).
Zobrazovaci metody:

e RTG

e CT/MRI

e arteriografie, venografie

e EMG

e ultrasonografie, Dopplerovska ultrasonografie

e scintigrafie/ PET
Laboratorni vySetfeni:

o zanétlivé, revmatické, infekeni a dalsi biochemické markery
VySetrovaci testy:

e Ninety — degree abduction in external rotation (90 AER)

Pacient uvede horni koncetiny do 90° abdukce v ramennim kloubu tak, aby dlan
sméfovala malikovou hranou k zemi. Po provedeni abdukce nasleduje flexe v lokti, rovnéz
90°. Palmarni strana dlan€ nyni sméfuje stejnym smérem, jako se diva pacient. Ke zvyraznéni
ptiznakii dochazi do minuty, nékdy 1 méné nebo pro podpoteni diagnézy figuruje neschopnost

udrZet pozici tfi minuty (Sanders, 2008).
e Adson‘s test

Je pfednostné vyuzivan pro diagnostiku tzv. skalenového syndromu. Pacient poklada
ruce dlanémi vzhlru na sva kolena, hluboce se nadechne a oto¢i hlavu na stranu potiZi.
Palpujeme pulzaci. Lze méfit 1 zménu tlaku ve smyslu snizeni, pokud manévr modifikujeme

dle Ochsnera (Watson et al., 2009; Roztocil et al., 2017).
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e Upper limb tension test (ULLT)

Tento manévr sestava ze tfi poloh. V prvni jsou paze abdukovéany dlanémi dola
do 90 stupiili, pacient ukloni hlavu kontralateraln€ a nasledné se ptidé dorsalni flexe v zapé&sti.
Doplnit 1ze flexi v lokti s 90 stupni. Pozitivni odpovéd’ v jakékoli z vySe uvedenych pozic
odrazi nervové kofenové drazdéni, ale nelokalizuje jej. Mlze mit ptvod v kréni patefi,

v oblasti hrudni apertury nebo m. pectoralis minor (Sanders, 2008).

Obrazek 9.1 Upper tension test (Illig et al., 2016)

A
P A
s
B
b 4 e
\
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e EAST (Kelly, Roos)

Test mize byt pozitivni u vSech tfi podob syndromu, primarné je urcen vsSak
pro kostoklavikularni syndrom. Pacient v abdukci a flexi svird a rozevira pésti po dobu tfi
minut, coz v ptipadé pozitivniho testu vede k bolesti pazi, ramenou a distalnim paresteziim.
Diferencialné se pozitivita mize objevit i u syndromu karpalniho tunelu, se kterym je TOS

Casto zaménovan, ale bolest se nelokalizuje v oblasti ramene a paze (Roztocil, 2014).

Obrazek 9.2 Test EAST (lllig et al., 2016)

e  Wright‘s test

Wrightiiv test neboli hyperabdukéni manévr je témeéf totozny s testem Ninety degree
abduction in external rotation. Preferen¢né jej uplatnime pii podezieni na kompresi
zpusobenou m. pectoralis minor. Pacientova paZe je vedena do abdukce v 90 stupnich, zevné
rotovana a doplnéna flexi s 90 stupni v lokti. Mizeme pfidat rotaci hlavy na opa¢nou stranu
a sledujeme pulzaci ¢i exacerbaci ptiznaki. Napindme §lachu m. pectoralis minor a v druhé
fazi pro dosaZeni komprese kostoklavikuldrniho prostoru zvysime pacientovu abdukci az

do hyperabdukce a uvolnime flexi v lokti (Rozto¢il et al., 2017).
o Kufrikovy test

Kuftikovy test mlize byt ekvivalentné¢ nazyvan jako Cailliet test, kostoklavikularni
manévr, Falconer — Weddelluv test ¢i Military brace test/Eden’s test. Pro potvrzeni syndromu
muzeme vyuzit pasivniho tlaku ramene dolii nebo tlak nahradit vlozenim zatéze
do pacientovy ruky (Roztocil et al., 2017). Dle Michalicka a Vacka (2014) je kuftikovy test
podrobnéji popisovan s trakci horni koncetiny dolti a vzad. Loket je v extenzi, lopatka je
vedena do retrakce a deprese. Ramenni kloub je v zevni rotaci a mirné abdukci, hlava

neutralng. Pozitivni je v pfipad€ vymizeni pulzace na a. radialis.
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e Falconner‘s test/Halsted’s test

Tyto testy se provadi takzvané zdiiraznénim stoje v pozoru. Ramena tla¢ime kaudalné

a dorzaln¢ (Roztocil, 2014; Roztocil et al., 2017).
e Allenuv test

Podle Puchmayera a Roztocila (2000) se test provadi nasledn€. Pacient polozi horni
koncetinu dorsalni stranou na podlozku. VySetiujici si oznaci, kudy prochazi a. ulnaris
a a. radialis. Pacient je pozadan, aby nckolikrat rytmicky seviel a oteviel pést a findlné ji
nechal pevné zavienou. VySetfujici pomoci palct dikladné komprimuje obé tepny. Pacient
nyni dlai rozevie a miizeme pozorovat jeji zb&lani. Sejmutim jednoho palce je opét umoznén
pratok arterii a méli bychom pozorovat postupné z€ervenani dlané. Pokud je jedna z tepen
uzaviend, zcervenani nastava az po sejmuti palce z druhé komprimované tepny. PierusSeni
palmarniho tepenného oblouku je manifestovano tak, ze zlstane bleda polovina dlan¢ —

ulnarné ¢i radialné. Tento postup opakujeme i kontralateraln¢.
e The anterior scalene/pectoralis minor muscle block test

Svalové bloky s vyuzitim lokalnich anestetik jsou velmi ndpomocné pii potvrzovani
diagnozy tykajici se komprese brachidlniho plexu. Provadi se do citlivych, bolestivych svald,
konkrétnéji se manifestuje na m. scalenus anterior a m. pecotralis minor. Prevazné kratkodobé
pusobici anestetikum, které muze zastupovat napf. lidokain, se aplikuje do nejcitlivéjsiho
mista na svalu. U&inny blok je determinovan ztratou citlivosti béhem 1-2 minut. Pacient by
mél popisovat zlepSeni symptomt, které byly pied aplikaci vyrazné pozitivni, at’ uz v klidu,

nebo nasledné pti fyzikalni vySetieni (Sanders et Annest, 2014).

Pfi neurogenni form¢ se uvadi 1 iritace a zdnikové jevy pro n. ulnaris a n. medianus.
Klinika je ale komplexné&jsi nez pii obycejné mononeuropatii téchto perifernich nervl a navic
jsou soucasti i bolesti ramene, krku a hrudniku (Michali¢ek a Vacek, 2014). Pti hypestezii ¢i

parestezii je vhodné neopomenout jejich vysetieni.

Nazvy testii a jejich popisy se bohuzel ve zdrojich velmi tzce piekryvaji a vzajemné
se sebou souvisi. Vy€et ma funkci piehledu a piipadného srovnani souvislosti s ndzvy

a provedenimi jednotlivych testi.

Nelze uniformné fici, které z testli volit pfednostngji, nicméné za klinicky velmi

spolehlivy se povazuje EAST test, a to 1 z divodu rychlého a neinvazivniho provedeni.
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Symptomy jsou jim vyvolany prakticky u vSech forem a struktury podléhaji maximalni

kompresi (Roos, 1999).
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Priloha 4 - Diagnostick

Kolaterélni Zilni
kresba

Trombéza v.
subclaviae, v.
axillaris

‘Akutni, embolizace

Chronicka,
obliterujici, napf.
arteritidy

pneumonie, plicni

embolie

Venézni TOS
Otok
KRBS
Pancoastiv tumor Sudecka
Klaudikace
Prenesené - Zluénik, Rameno Bolest HKK
slezina, srdce, plice
SniZenifvymizeni
pulzace a. radialis
Patologie rotatorové Loket Epikondilitida
manzety lateralné&/mediilné
Arteridlni TOS
di Jiny GZinovy
Cervikalni S5 ricky syndrom HK
spondyléza deficit, slabost Rk ot
Unavnost konéetiny
Parestezi
Cervikobrachiaini ke e —
syndrom _“mﬁ
ve, u,
Eofeonyimdim supraklavikuldrné Cervikélni Zebro
Neuoregenni TOS Raynaudiv
BoR SRy fenomén,chlad
Okcipito/frontalini
Unilaterlni D
X symatickych nervi
Vertigo,
vidéni
Cervikokranialni
syndrom
= Bolest na hrudi
Bolest v oblasti krku/
Vertebrobazilarni ijefkrk atei Hornellv syndrom
insuficience 3 el
Pleuritida,
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Priloha 5 - Prirucka pro pacienty

PriruCka pro pacienty

Thoracic Outlet Syndrome

(Syndrom horni hrudni apertury)

102



O co se jedna?

Syndrom horni hrudni apertury vznika jako disledek komprese nervovych a cévnich
struktur. Mezi priCiny se fadi napiiklad Grazovy mechanismus, anatomické abnormality,
stereotypni aktivita s hornimi koncetinami ve zvySené pozici nebo zvySené svalové napéti a
jiné souvisejici asymetrie. Projevy jsou rozmanité a zavislé na utlacované struktuie.
V souvislosti s tim se tak mohou objevit bolesti horni koncetiny v klidu ¢i pfi namaze,
pfedevSim ve zvySené pozici hornich koncetin, dale naptiklad pocit tézkosti, slabost,
mravenceni nebo zmeény teploty a barvy kize. Za to mohou byt zodpovédné rtzné
mechanismy, k jejichz odstranéni lze individualné zvolit chirurgicky nebo konzervativni
pristup. Fyzioterapie jako jedna =z hlavnich slozek pristupu konzervativniho, se snazi
vhodnym postupem pfispét k odstranéni potizi, které se mohou podilet na utlaku struktur.

Dulezité¢ je predevSim napravit drzeni téla, pohybové a dechové stereotypy ¢i svalové

dysbalance.

Cviceni

Tato prirucka ma ulohu fungovat jako navod na cviceni v domacim prostredi. Muze
podpoiit efektivitu samotné fyzioterapeutické intervence a pravidelné provadéni cvikl
pomuze ulevit od bolesti. Také ji 1ze vyuzit jako prevenci navratu obtizi. Cviky jsou zamétené
na Casto problematické oblasti a zahrnuji uvoliiovaci, protahovaci i posilovaci komponentu.
Snazte se cvic¢ebni jednotku zatfazovat pravidelné¢ do béZzného dne, minimaln¢ ttikrat tydné.

Takovy proved’te 1 pocet opakovani
ReZimova opatieni

e Dbejte na spravné drzeni téla.

e Vyvarujte se noSeni t€zkych bfemen v postizené konceting, taSek pies rameno
a batohu po delsi dobu.

e Snazte se upravit spankovou pozici — omezte lezeni na zasaZené strané.

e Dbejte na spravny dechovy stereotyp — nezapojujte pouze horni hrudnik,
ramena a kréni svaly, ale snazte se rozsifit hrudnik i1 do stran. Aktivujte oblast
bficha pro optimalni zapojeni branice.

e Omezte dlouhodobé setrvani v pozici s ohnutymi, ,,.kulatymi* zady.

e Vyvarujte se pracovnim ¢i sportovnim aktivitdm se zvySenou polohou hornich
koncetin.

e Pohyb v ramennim kloubu vhodny do 90 stupiti.
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Cinnosti by nemély byt provadény sasymetrickym & jednostrannym
pretézovanim.
V pfipad€ objeveni intenzivnich bolesti, otoku, zmény barvy koncetiny ¢i

poruch citlivosti kontaktujte 1¢kafte.

Postura

a) Korigovany sed

Vyska zidle by méla dovolit, aby thel mezi trupem a stehny byl vétsi nez 90
stupiti. Chodidla na podlaze, opora rovhomémé pod malickem, palcem a
patou.

Kolena jsou mirn¢ v zevni rotaci, panev lehce pieklopena dopiedu, aby
nedochézelo k hrbeni v zddech.

Hrudnik uved’te nahoru, do otevieni a ramena jsou uvolnénd, stazend dola s
mirnou zevni rotaci.

Bradu zasunte dozadu.
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b) Korigovany stoj

Postavte se zhruba na Sitku
ramen, Spicky by mély
sméfovat doptedu, vaha
opét rozlozena po celé
plosce.

Panev  lehce naklopena
dopiedu, kolena uvolnéna a
nejsou vytocend dovniti ani
ven.

Hrudnik vytdhnout smérem
nahoru, povolit ramena
mirné dozadu a dolt.

Hlavu zasunout.
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e Lehnéte si na podlozku, pokréte dolni koncetiny, opfete je o celou plosku nohy.
e Horni koncetiny uved’te do 90 stupiiti v ramenou i v lokti.
e Bedra jsou pfitisknuta na podlozce.

e Provad¢jte pomalu vnitini a zevni rotaci hornich koncetin.

e Leh na podlozce, pokréené DKK
soporou o plosky. Bedra
pfitisknutd na podloZce, ramena
oteviend, pokud mozno, také se
dotykaji podlozky. PoloZte ruce na
oblast bficha nebo ze strany na
zebra a provedte dva az tii své
bézné nadechy. Nasledné se snazte
udrZet vydechové postaveni Zeber.

e Nadech nyni lokalizujte do oblasti
bricha, také do boki a do zad. Pro
pfedstavu by se stfed téla mél
podobat tvarové valci, ktery chcete
dechem vyplnit.

e Kazdy dal$i nadech by nemél toto
postaveni zrusit, ale mél by byt
sméfovan do této oblasti. Snazte se
drzet bficho pevné.

e Zvednéte nohy s pokréenim v kyc¢lich i kolenou, stale drzte predchozi nastaveni. Ruce
muzete polozit vedle sebe, nejlépe dlani nahoru. Nékolikrat prodechnéte.
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e Miuzete piipojit tlak pravé horni koncetiny do levého kolene. S nddechem zatlacit,
vydrzet nékolik vtefin, s vydechem povolit. Vymeéite strany.

e Nemélo by dochédzet k nadzveddvéni ramen a beder od podlozky, zéklonu C¢i
predklonu hlavy a dychéani do horni oblasti hrudniku. U vSech dalSich cvikl se snazte
lokalizovat dech timto zplisobem a drzet nastaveni stiedu téla.
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3)

Posad’te se dle korigovaného sedu, natazenyma rukama se chytnéte stran Zidle.
Uklorite hlavu §ikmo dozadu, do pocitu mirného tahu.

S naddechem se podivejte nahoru, vydrzte 10 s.

S vydechem povolte a uvolnéte opét ve zminovaném smeéru.
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4)
e Posad'te se dle korigovaného sedu, hlavu volné, na bradu polozte druhy a tfeti prst.
e Zatlacte hlavu smérem dozadu, udé€lejte tzv. dvé brady a n¢kolik vtefin vydrzte.

e Povolte, ale nepfedsunujte.
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5)
e Hlavu uved'te do ptedklonu, tklonu a rotace stejné strany.

e Ruku poloZte na temeno, avSak neuvadéjte koncetinu nad 90 stupnd, a s nadechem
lehce zatlacte hlavou proti ruce a pohlédnéte nahoru s vydrzi 10 s.

e S vydechem povolte, soucasné s lehkym tlakem lokte smérem dolt.
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6)

Lehnéte si na bok, DKK pokrcte tak,
aby paty pomyslné patiily do osy
patefe. Spodni HK nechejte pokréenou
pod hlavou.

Volnou horni koncetinu  vedte
obloukem do =zevni rotace, hlava
zUstava ve stejné pozici.

Jakmile ucitite lehky tah, s nddechem
HK nadlehcete, vydrzte 10 s.

S vydechem povolte a nechte pisobit
gravitaci.
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7)

e Posadte se na okraj zidle, kolena od sebe, ruce spojte pifed oblicejem a polozte
predlokti na zed. Opét dlraz na to, aby v ramennim kloubu nedochazelo k pohybu
vyse nez do 90 stupni.

e Nadechnéte a s vydechem se snazte pfiblizit hrudnik ke zdi.

e Povolte do vychozi pozice.

8)

e Posad’te se na zidli, prekfizte ruce a
dlanémi se chytnéte na bocni strané
kolen. Povolte hlavu i celou patet.

e Spomalym nadechem zatlacte do
kolen.

e Svydechem povolte tlak, avSak
kolen se nepoustéjte. Soucasné se
jesté vic uvolnéte do vyhrbeni. M¢li
byste citit tah pfedev§im svalil mezi
lopatkami.
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9)

PoloZte mi€ na sténu do urovné cca 90 stupiiti. Od stény stljte daleko cca na rozmér
vasi ruky, abyste bez jakéhokoli pocitu tahu dosahli na sténu a stali dle korigovaného
stoje.

S naddechem zatlacte dlani do mice. Predstavte si, ze chcete lopatku pfitlacit pfimo

plosné, rovnobézné ke zdi. Samotny pohyb neni nijak vyrazny, snazte se, aby vychazel
z lopatky a neptidavejte souhyb ramen.

S vydechem uvolnéte aktivované svaly.
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10)

e Postavte se dle korigovaného stoje. Uved'te HKK do 90 stupiii v ramenou 1 v loktech,
dlané smétuji doptedu.

e Piitahnéte lopatky k sobé.

e Plynule pridejte jesté jejich stazeni dold, smétujte lokty k podlaze, aniz byste uvolnili
pfibliZzeni lopatek.

¢ Uvolnéte a naved’te postaveni koncetin do vychozi pozice.
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