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Uvod

Tému bakalarskej prace som si vybral po konzultacii s vedicou prace, ked’ze
bolest’ na hrudi je pomerne ¢astym problémom a jej diagnostika nie je jednoducha.
U pacientov vyvolava Casto strach, pocit ohrozenia a pri¢in vzniku je mnoho. Uz
davnejsie ma zaujalo, ako je mozné, ze sa bolest’ pri infarkte myokardu prejavuje az do
prstov na ruke, pri behu zacne boliet’ rameno alebo pichat’ v boku, atd’. Vyznat' sa
v priznakoch, vediet ur€it' pri¢inu a zvolit' spravny terapeuticky pristup nie je
jednoduché. A preto ma tato téma zaujala a prisla mi do praxe vel'mi prospesna.

Pracu som rozdelil na ¢ast’, kde sa zaoberam vplyvom autonémneho nervového
systému, muskuloskeltalnymi, kardiologickymi a pulmonalnymi pri¢inami bolesti na
hrudi. v zévere je pripojend kazuistika pacienta, ktora prezentuje bolest’ na hrudi, jej
vznik anaslednti terapiu. Citatel by mal na konci mat prehlad o prezentacii

a diagnostike najcastejsich pricin.
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1 Ciele

Ciel'om tejto bakalarskej prace je poskytnut prehlad a ochoreniach, ktoré sa
prejavuju bolestami na hrudi z pohl'adu muskuloskeletalneho
a kardiopulmonalneho, ich d’alSie priznaky a pripadne moznosti liecby. Vysvetleni
bude mechanizmus vzniku visceralnej bolesti a jej prezentacia. Na zaver bude

pripojena kazuistika pacienta.
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2 Zoznam skratiek

ACS — acute coronary syndrome — akitny koronarny syndrém
AEK - agisticko — excentrickd kontrakcia

ANS — autondmny nervovy systém

CNS — centralny nervovy systém

FEV, - forced exspiratory flow in the first second - objem usilovného vydychu za 1
sekundu

GIT — gastrointestinalny trakt

HK — horna koncatina

CHOCHP — chronicka obstrukéné choroba pltc

IM — infarkt myokardu

NCCP - noncardiac chest pain — nekardialna bolest’ na hrudi
NMDA (N-methyl-D-aspartate)

NSAID — nonsteroidal anti-inflamatory drugs — nesteroidné antiflogistika
PEF - peak expiratory flow — maximalna vydychova rychlost’
PIR — postizometricka relaxacia

PSNS - parasympaticky nerovovy systém

REM - rapid eye movements

ROM- range of motion — rozsah pohybu

SCM — m. strenocleidomastoideus

SNS - sympaticky nervovy systém

TrPs — Trigger Points — $pustacové body
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3 Prehlad poznatkov

3.1 Rozdelenie pric¢iny bolesti na hrudi

3.1.1 Kardialna

Kardialnu pri¢inu bolesti mozno rozdelit na ischemickt a neischemicku. Pri¢ina
ischemickej mdze byt sposobend ateroskler6zou, koronarnym spazmom, systémovou
alebo plucnou hypertenziou, aortalnou stendzou, aortdlnou alebo mitralnou
regurgitaciou, hypertrofickou kardiomyopatiou, endokarditidou, tachykardiou, vaznou
anémiou. U neischemickej bolesti mézu byt pri¢iny disekcia aorty alebo aneuryzmou,
prolapsom mitralnej chlopne, alebo perikarditidou [1]. Nekardidlna bolest’ na hrudi
moéze vzniknit zo Sirokého spektra ochoreni a poruch. Diferencidlna diagnostika
a stanovenie presnej diagndzy, je celkom vyzva. Aferentné vlakna zo srdca, pluc,
vel'kych tepien a pazeraku vstupuju do rovnakej dorzalnej hrudnej ganglie a vytvaraju
neurCita kvalitu a miesto posobenia bolesti. Preto ochorenia, ktoré su povodom
z hrudnika, moézu vytvarat’ bolest viac menej kdekol'vek v oblasti medzi celustou
a epigastriom [2]. Pravdepodobnost’ vyskytu bolesti na hrudi, za ktorou stoji ochorenie
koronarnych tepien u pacientov, sa zvySuje, ak upacientov nijdeme 4 az 5
z nasledujucich [3]:

— vek 55 a viac u muzov, 65 a viac u zZien

— postihnutie koronarnych tepien alebo cerebrovaskularne ochorenie

— bolest’ neprovokovatel'nd palpaciou

— zhorSovanie bolesti pocas zat'aze

— pacient sam predpoklada, Ze bolest’ ma kardiogénny pdvod

3.1.2 Nekardialna

Nekardidlna pricina bolesti na hrudi (NCCP- noncardiac chest pain) je ¢astd medzi
populdciou. Ak sa objavi bolest’ na hrudi, ako prvé a prioritné je vylucenie akutnych
a zivot ohrozujucich kardiopulmonélnych pricin [4]. Ak su akttne prihody vylacené,
nasleduje vySetrenie podozrenia z ischemickej srde¢nej choroby. Pomocou réznych
testov kardiolog dokéaze urcit’ pritomnost’ a vaznost pripadnej ischémie, funkénost 'avej
komory, vzhl'ad koronarnych tepien a funkénu kapacitu [5]

Nekardidlna bolest na hrudi sa moze definovat ako opakujicu sa bolest,

nerozoznatel'na od ischemickej bolesti, po vyluceni kardidlnej pri¢iny [5]. Rozlisit’
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medzi kardialnou bolestou a nekardidlnou len na zaklade klinickych zisteni je vel'mi
naro¢na uloha. AvSak pacienti s NCCP skor udavali Castejsi vyskyt a vysSiu intenzitu
bolesti. Senzorické a afektivne slova pre vyjadrenie pocitov bolesti pouzivali CastejSie
nez pacienti s ischemickou chorobou [6]. NCCP méze vyvolat’ mnoho pri¢in. Zahriuje
poruchy na urovni muskuloskeletalnej, pl'icnej, kardiovaskularnej, infekénej, vyvolanej
liekmi, psychologickej a gastrointestinalnej [5]. Asi 30% pacientov s NCCP udévalo, ze

bolest’ ovplyviiuje ich zivot mierne az vyrazne [7].

3.2 Vplyv autonémneho nervového systému

Autondmny nervovy systém (ANS) je systém, ktory inervuje hladka svalovinu
(organov, ciev akoze), srdce azlazy. Kontroluje funkcie, ktoré nie su volou
ovplyvniteI'né, napr. tonus a motilita hladkého svalstva, srde¢nti ¢innost’, sekréciu zliaz
atd’. Podl'a Gi¢inkov na orgéany sa deli na €ast’ sympaticku (SNS — sympaticky nervovy
systém) a parasympatickit (PSNS — parasympaticky nervovy systém). Sympatikus
i parasympatikus spojuju CNS (centralny nervovy systém) a organy. Toto spojenie je
zaistené prostrednictvom eferentnych (viscerosomatickych) dvojneurénovych drah —
pregangliovych a postgangliovych. Pregangliové neurény vedu signdly do ganglii a st
ulozené¢ v mozgovom kmeni a mieche. V tomto neuréne SNS aj PSNS uvolnuju
acetylcholin. Postgangliové neurdény st ulozené v spinalnych gangliach. Tu uz kazda
Cast’ vyplavuje iny mediator. Vlakna sympatiku na zakonc¢eniach uvol'tiuji noradrenalin
a vlakna parasympatiku acetylcholin. Sympatikus méa G€inky stimulac¢né, rychlo
mobilizuje energetické zdroje, zrychluje srde¢ny tep, rozSiruje koronarne tepny,
periférne naopak zuZuje, o spdsobi zvysSenie tlaku krvi. Pripravujete telo na utok alebo
utek (,,fight or flight). Parasympatikus ma zasa ucinky opac¢né, ziskava atuklada
energiu, dlhodobo udrziava organizmus (,,rest and digest*), spomal'uje srdecny tep,
zuzuje korondrne tepny, rozSiruje periferné tepny, ¢im ndasledne klesd tlak krvi.
Pregangliové neurony sympatiku sa nachadzaju v segmetoch C8-L2/L3 (systém
thorakolumbalny), parasympatiku v mozgovom kmeni a segmentoch S2-S4 (systém
kraniosakralny). Samotna spinalna ganglia je zhluk senzitivnych neurénov na zadnom
mieSnom koreni. Kréné, hrudné alumbalne ganglie st uloZzené vo foramina
intervertebralia. Podla toho, aky mediator v nej prevlada, sa rozdel'uje na sympaticku
a parasympatickt gangliu. Sympaticku gangliu mézeme d’alej rozdelit’ podl’a polohy na
paravertebralnu a prevertebralnu. Paravertebralna ganglia sa tiahne po oboch stranach

chrbtice a tvori tzv. trunci sympathici. Tie sit medzi sebou spojené spojkami [8].

11
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Hrudnik je inervovany z hrudnych segmentov Th1-Thé6. Kosti, svaly, koza, pl'ica,
srdce, mediastinum, zl¢nik, zaludok a pankreas maju senzorické vlakna prave z tychto
segmentov [9].

Viscerosomaticky reflex wvznika, ak porucha organu, napr. zapal, aktivuje
viscerdlne aferentné neurény. Ak vznikne porucha v somatickych Struktarach, vyusti to
v aktivaciu somatosenzorickych nociceptivnych neurénov a vznikd somatovisceralny
reflex. [10]

Neurony, viscerdlny aj somatosenzoricky, vstupuju do zadného mieSného rohu,
kde sa spajaju s interneurénmi. Funkcia interneurénov je prepojenie senzorickych
a motorickych neurénov. Ak je aferentna aktivita z miesta poruchy (iritacie) dostato¢ne
vysoka, €1 uz visceralna alebo somatickd, vyusti do facilitovaného stavu interneurénov
v danom mieSnom segmente. Nasledna d’alSia aferentnd aktivita z ktoréhokol'vek zdroja
inervovaného, visceralneho alebo somatického, zvysi stav facilitacie, Co sa prejavi
v pripade viscerosomatického reflexu citlivostou na dotyk v dermatéme alebo myotéme
inervovanom danym segmentom. Stupeni citlivosti vypoved4d o stupni postihnutia
organu [10]. Facilitované interneuréony nasledne prendSaju impulzy na sympatické
a eferentné motorické drdhy, Co sa prejavy motorickymi a senzorickymi zmenami
v tkanivach svalu, orgéanu, tepien a koze [11].

Facilitované segmenty sa dostavaji do chronickej hypersezitivity a hyperiritability.
Svaly v tejto oblasti su v hypertonickom stave ¢o sposobi obmedzenie pohyblivosti
chrbtice. Nasledne kazdé dalSie podporné Struktary aich inervdcia sa mézu stat
zdrojom d’alSej faciliticie. Periferné neurdny, ktoré sa dostanu do stavu facilitacie,
zmenia svoju trofiku a vasomotoriku ¢o spdsobi viditelné a palpacne vnimatel'né zmeny
v mikkych tkanivach. Pomocou palpacie ziskavame informécie o zvySenej alebo
zniZenej neurdlnej aktivite ato cez zmeny tkanivovej Struktary, napétia, vlhkosti,
teploty, pruznosti, hladkosti, tvrdosti. Prave tieto zmeny v somatickom a visceralnom
nastaveni nam ponukaju stopy na odhalenie visceralnej dysfukcie [9] [11].

Somaticka dysfukcia muskuloskeletalneho systému moze spdsobit’ bolest’ ako
u anginy pectoris, avSak nereaguje na lekdrske a chirurgické postupy. Bolest’ na hrudi,
ak nie je sposobenda prave kardidlnou pri¢inou (napr. IM), sa mdze preukazovat
somatickymi zmenami, ktoré¢ su bud’ na podklade srdecného ochorenia, alebo st
sposobené Cisto muskuloskeletalnou poruchou [9].

Nervy SNS nasleduju artérie zasobujuce organy v tzv. sietovom usporiadani.

Miesta, kde sa tieto siete zhromazd'uji, nazyvame plexus. V oblasti srdca sa nachadza

12
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kardidlny plexus. Autondémna inervacia srdca je pod kontrolou sympatickych
pregangliovych neurénov z truncus sympaticus ulozenych v miesnych segmentoch Th1-
Th5 azcervikalnych ganglii. Rovnako sa tu nachadzaju parasympatické kardidlne
nervy zpravej alavej Casti nervus vagus. V predsienach je rovnomerny pomer
sympatickych a parasympatickych vlakien, no v komoréch je vécsie zastipenie vldkien
sympatickych [9] [8].

SNS hra dolezita ulohu v nastavovani ¢i zmenach somatickych tkaniv. Tieto
zmeny vytvaraju impulzy, ktoré sa dostavaja do CNS. Informacie o poSkodeni organu,
napr. srdca, sa prenasaju cez myelinizované a nemyelinizované aferentné vlakna.
V mieche vstupuji do Sedej hmoty a prostrednictvom spinothalamického traktu
prichddzaju do thalamu, odkial sa prenaSaji do oblasti vnimania bolesti. Impulzy
(informacie) spracované v CNS si pacient mdze prekladat’ ako bolest’ svalov, ligament,
iponov, fascii, kibov a d’alsich mikkych tkaniv v oblasti hrudného ko3a. Prave palpéacia
spomenutych Struktir nam poskytuje dolezité informacie [9] [12].

Doleziti tlohu takisto hrajii aj faktory ako strava, spanok, cvicenie, telesna
mechanika a postura, stres vyvolany z prace, ktory vyuUsti v hnev, frustraciu, fobie,
anxiety, paniku, akutnu ¢i chronicka bolest. To vSetko moézZe vyustit' v somatick
dysfunkciu. V mnohych pripadoch vSak nie je jasné, ¢i somatické porucha je pri¢ina
alebo nasledok. Moze sa tak prejavit’ zdkladné visceralne ochorenie, alebo samo moze

visceralnu poruchu spdsobit’ [9].

Vicsina bolestivych stavov ma pociatok v poSkodeni tkaniva a/alebo nervu na
v periférii. To vedie ku zvySenému uvolfiovaniu neurotransmiterov v mieche
a centrdlnej senzitivizacii. Centralna senzitivizacia vznikd pri sumadcii bolestivych
podnetov, ktoré si dlhodobo zosilnené [13].

Po vzniku poranenia na periférii, kedy sa zvysia impulzy prichadzajice do zadné¢ho
rohu mieSneho, dochddza k uvolneniu peptidov a glutamatu. Tie aktivujii neurokinin
a fosforyluyja NMDA (N-methyl-D-aspartate) receptory uloZzené v zadnom rohu
mieSnom, ¢o vedie ku hyperexcitabilite a spindlnej senzitivizacii [13], [14].

Hyperexcitabilné spinalne neordny sa preukazuji zniZenym prahom excitability,
rozsiahlejSou oblastou citlivosti, pretrvavajucou aktivitou bez podrazdenia, ale tiez
zvySenou odpoved’ou na podnety. Takto zvySend aktivita neurénov je pravdepodobne

zaklad pre vznik alodynie, hyperalgézie a spontannej bolesti [13].

13



Bakalarska praca

Po poraneni tkaniva, chemické medidtory zvySuju senzitivitu perifernych
nociceptivnych vldkien ¢o sa prejavi hypersenzitivitou v oblasti somatickej bolesti. Ta
sa vyznacuje dvomi komponentmi. Po prvé, prejavuje sa ako alodynia a hyperalgézia.
Po druhé, je diftizna, pritomna v poSkodenom (primarna) aj okolitom zdravom tkanive
(sekundarna). Primarna hyperalgézia alebo alodynia je vysledok zvySeného prenosu
vnemov periférnych zakonceni wu nociceptivnych vldkien s vysokym prahom
drazdivosti. ZvySeny prenos je vyvolany medidtormi zapalu. Mechanizmom vzniku
sekundarnej alodynie alebo hyperalgézie je vyhradne zvySena excitabilita neuronov
miechy, ktoru vyvolad aktivacia nociceptivnych C-vlédkien v mieste poskodenia, ¢o je
princip vzniku centralnej senzitivizacie. Senzitivizacia nervového systému moze byt
zodpovednd za vznik a nasledné pretrvavanie dlho trvajacich bolestivych stavov a moze
sa roz$irit’ zo spinalnej tirovne do supraspinalnej [13], [14].

Zmeny na spindlnej trovni prostrednictvom vzostupnych drah vplyvaji na mozog.
Naopak, zostupné drahy zo stredného mozgu a mozgového kmena nésledne moduluju
impulzy vychadzajuce z miechy. Mozog moze pozmenit’ urovenn mieSnej excitability
prostrednictvom zostupnych facilitanych vplyvov, alebo prostrednictvom poklesu

zostupnych vplyvom inhibi¢nych [13].

3.2.1 Viscerosomaticky reflex

Vo svojej podstate sa jedna o prejav ochorenia organu na povrchu tela
prezentované typickymi prejavmi (zmena Struktury tkaniva, obmedzenie pohybu,
citlivost’ na dotyk, zmena potivosti), alebo ,,viscerosomatické reflexy st somaticky
obraz visceralnej patologie® [10].

Somaticka porucha je vyvolana prostrednictvom zvySenej aferentnej aktivity
neurénov ANS a vznika ako dosledok viscerdlnej poruchy. Aferentnd aktivita aktivuje
reflexy v Sedej hmote miechy. Tu sa prinesena informécia o postihnutom orgéne prejavi
do perifernych somatickych Struktar [12], [10]. Tato zmena je vyvoland reflexne
anemusi sa vzdy prejavit asymetriou alebo obmedzenim pohyblivosti. Ak vSak sa
vyskytne obmedzenie pohybu, je to v generalizovanom kontexte, teda na vicsSej Casti
tela. Asymetria sa vSak nemusi prejavit. Toto obmedzenie vyvolané
viscerosomatickym reflexom je charakteristické nejasnostou , ¢o obmedzenie, resp.
bariéru, sposobilo. [10]

Pri poruche organu sa pomocou organ-Specifickych reflexov objavi porucha

v uréitom segmente. Niektoré kozné oblasti zacnu byt precitlivené na dotyk. Tieto
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miesta oznacujeme ,Headové zoény“. Signaly z orgénov, informujice o poruche
a bolesti, zvySuju citlivost’ neuréonov zadného miesneho rohu a to sa premieta zvySenou
citlivostou koze na dotyk. Je to vdaka anatomickému usporiadaniu ANS a jeho
napojenie na organy. Napr. branica sa premieta do 'avého ramena, pazerak do oblasti
xiphoideu a sterna, srdce do 'avého prsného svalu atd. To nam poméha k diagnostike
postihnutého organu. Inteztiva nalezov pri palpacii ndm napovie, ako vazne je orgén
poskodeny. Vynimkou je vSak nador. Nie je inervovany, takze miecha nedostava ziadne
informacie o zmene. Ak aferetne zanl prichadzat’ nejaké informacie, je to z dovodu
posobenia nadoru na okolité tkaniva. [8], [10]

Viscerosomaticky reflex diagnostikujeme palpacne. Jeho klinické priznaky su
podobné somatickej pricine. Beal doporucuje dbat’ na palpacnu pozornost’ do oblasti
kostotransverzalnych spojeni v hrudnej chrbtici. Viscerosomaticky reflex moZzno
oddelit od somatickej priCiny. Pociatocna projekcia moze byt do oblasti dvoch
segmentov, no s progredovanim ochorenia orgénu sa projekcia rozsiri na d’alSie susedné
segmenty. Rovnako tak zmeny na kozi a podkoZzi odzrkadluji zdvaznost’ a akutnost’, ¢i
chronicitu visceralneho poSkodenia. [10]

Zmeny vo svaloch sa najvyraznejSie prejavia v hlbokych paravertebralnych
svaloch, konkrétne v multifidi a rotatores pretoZe ich inervicia je obmedzend na
segment. Akltne vzniknuty somaticky reflex mdézeme odhalit’ palpacne postupne od
povrchovych tkaniv ku hlbsim. Jeho prejavy su podobné akitne vzniknutej somaticke;j
poruche. VySetrenie za¢iname I'ahkym dotykom a postupne zvySujeme tlak. Po chvili
dojde ku zvySeniu teploty koze (v mieste dotyku) ako ddésledok vazodilatacie.
Pozorovat mdZzeme tzv. ,red reflex”, kozny erytém, ¢o je znamka prediZene;
vazomotorickej reakcie na dotyk. To vyusti az vo zvySené potenie, ¢o nasledne zvysi
odpor koze. Rovnako dochadza ku zmendm kozného a podkozného tkaniva, Co je
sposobené zvySenim intersticiadlnej tekutiny. Nasledok toho je zhrubnutie koze a drobny
podkozny edém. To moze byt zdrojom ako vazny a akutny reflex je. V hlbokom
paravertebralnom svalstve prislusného segmentu sa vytvori aktivny spazmus. Medzi
priznaky chronického visceromotorického reflexu patri lokalny vazospazmus a zniZena
sudomotorika. Nasledkom je niZSia teplota koZe a koZny odpor pre zniZzenl potivost. Pri
hlbsSej palpécii ,,paravertebralov sa svaly zdaju byt tvrdSie, napétejSie a prejavuju sa

palpacnou hypersenzitivitou [10].
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3.2.2 Viscerosomatické reflexy zo srdca

Inervacia srdca sympatikom vychddza z mieSnych segmentov Thl-ThS so
synapsiami nachadzajucimi sa medzi pre- apost- ganglionickymi vldknami hornej
hrudnej a/alebo krénej ganglie. Vldkna sympatiku sa nenachédzaji len na jednej strane
miechy, ale st ulozené bilateralne a si urcené vlakna pre pravu a l'avl stranu srdca.
Vlékna z pravej strany vchadzaji do pravej Casti kardidlneho plexu a inervuju pravu
cast’ srdca a sinoatridlny (SA) uzol. Ak sa vyskytne hyperaktivita vlakien na tejto strane,
predisponuje to ku vzniku supraventrikularnej tachyarytmie. Vlakna zacinajice na l'avej
strane skor inervuju l'avu stranu kardialneho plexu a atrioventrikuldrny (AV) uzol. Ak
sa vyskytne hyperkativita sympatiku v tychto vlaknach, vedie to ku vzniku ektopickych
lozisiek a ventrikularnej fibrilacii. V pripade asymetrie aktivity medzi pravymi a lavymi
vldknami, mdze to viest’ ku vzniku vadznych arytmii [15].

Inervéacia srdca parasympatikom je takisto zvicSa jednostrannd. Prava cast
n.vagus ovplyviiuje SA uzol a jeho zvysSena aktivita spdsobuje sinusovu bradyarytmiu.
LCavé Cast’ ovplyviiuje AV uzol a hyperaktivita moze sposobit’ AV blokadu. Tym padom
je mozné srdce spomalit’ stimuldciou urcitych organov. Najsilnejsi inhibicny vplyv na
srdce mé stimul4cia plicnych vetiev nervus vagus. Dalsimi moznostami st podrazdenie
laryngu, tlak na u¢né bulvy (okulokardialny reflex), tlak na karotidy. Napr. vyvolanim
okulokardidlneho reflexu spomalime srdce o 5-13 uderov za minutu. Porucha v oblasti
AO, AA a/alebo C2 skibeniach moze aktivovat’ n.vagus anasledne ovplyviiuje nim
inervované oblasti [15].

Pacienti, uktorych sa vyskytne ochorenie srdca, sa zacne prejavovat
viscerosomaticky reflex hypertonicitou a spazmom v somatickych Struktur. Prenesena
bolest’ vzniknuta z ischémie myokardu putuje viscerosenzitivnymi vlaknami nn.cardiaci
do mieSnych segmentov Specificky do oblasti C8-ThS, s ¢astej§im vyskytom na lavej
strane chrbtice. Rovnako tak sa prejavuje kozna hypersenzitivita v dermatomoch C3 -
C4. U niektorych pacientov sa moze prejavit hypertonus svalov aj v oblasti C1-C2,
avSak tato oblast’ nie je Specificka pre srdce [8], [12], [10].

Najvicsia pozornost’ sa vSeobecne venuje ochoreniam srdca. Vertebrokardidlny
syndrom popisuje somatické zmeny spojené s tymto organom. Charakteristicky vzorec
predstavuje blokddy hrudnej chrbtice medzi Th3-5 s maximom v Th4-5, C-Th prechod
a 3.-5. Rebro na l'avej strane [16], [17].
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Distenzia 3.-5. Rebra vytvara spazmus v pectoralis minor, najmé 4. Rebro, ktoré
je Casto pric¢inou pseudo-angidznej bolesti a dusnosti [18].

Rovnako tak trigger point v pectoralis minor moze imitovat’ angiéznu bolest’
[15, p. 845].

Prostrednictvom kardidlneho reflexu vznikd spazmus hornych interkostalnych svalov
a zmeny v mikkych tkanivach najméa na l'avej strane vo vyske Th2-Th4 [10].

Lewit d’alej popisuje zvySené napitie a TrPs vo vzpriamovacoch trupu (prevazne
Th4-8), serratus anterior, subscapularis, trapezius [17, p. 318]. Distenzia 2. A 3. Rebra
sposobuje hypertonus v mm. scaleni, ktoré¢ nasledne spdsobuju TrPs v prsnom svale a
stoja za hornym typom dychania [16], [17, p. 318].

Pre postihnutie pohybového systému je charakteristicky nastup bolesti pri urcitej
polohe alebo pohybe [17, p. 318]. Na ochorenie myokardu by sme mali mysliet pri
recidivujucich poruchach ¢i bolestiach v oblasti krku, C-Th prechodu, hornej hrudne;j
oblasti, hrudi, ramena alebo hornej koncatiny. Rovnako tak aj u opakujicom sa vyskyte

TrPs v prsnych svaloch [15].

3.2.3 Viscerosomatické reflexy z dolnych dychacich ciest

Pri poruchach dolnych dychacich ciest sa viscerosomaticky reflex prejavi v oblasti
Thl-Th4 bilateralne [10]. Lewit vo svojej knihe uddva vznik kibnych blokad
v segmentoch Th7-10 [17, p. 318], Rychlikova pise o funkénych blokddach diftizne po
celej chrbtici s kostotransverzalnymi blokadami medzi Th3-Th10, ¢asto bilateralne [16,
p. 473].

Reflex z pl'ic moZzno esSte rozdelit’ SpecifickejSie. Porucha v oblasti bronchov sa
prejavi do oblasti Th1-Th3, zbronchidlnej sliznice do Th2-Th3 a z pltcneho
parenchymu do Th3-Th4. Ak doéjde k zépalu alebo ochoreniu pleury, prejavit’ sa to
moze v ktoromkol'vek segmente od Th1-Th12 [10]. K tomu sa priddva blokada 1.rebra,
skratenie  trapézového, levator scapulae, svalov  prsnych, skalenickych,
sternocleidomasoideus, TrPs v brdnici a oslabenie dolnych fixatorov lopatiek. To

prameni z inspiracného postavenia hrudniku [16, p. 473], [17, p. 318]

3.3 Muskuloskeletalne pri¢iny bolesti na hrudi

Patria medzi relativne ¢asté pri¢iny bolesti na hrudi. Casto sa viak zamiefaji za priginy
kardialne, pulmonélne a gastrointestinalne, preto je dolezité tieto priCiny vysetrit' ako

prvé pred diagnostikovanim muskuloskeletalnych pri¢in [20], [21]. Bolest suvisi
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s poruchami kostenych a chrupavcitych Struktar hrudnej steny, hrudnou muskulatirou

a hrudnou chrbticou [20].

3.3.1 Kostochondritida

Kostochodritida  je zéapalové ochorenie  kostosternalnych alebo
kostochondralnych spojeni [22]. V literature najdeme viac nazvov tohto postihnutia.
Kostochondritida, kostosternalny syndrém, syndrém hrudnej steny, ¢i kostosterndlna
chondrodynia vyjadruji jedno ato isté [23]. Patogenéza vzniku je nejasna. Moznou
pri¢inou vzniku tohto syndrému je spojenie svalovej dysbalancie, mechanického
poskodenia a neurogénneho zapalu [24].

Diagnostika je zaloZzend na schopnosti reprodukovat’ bolest pri palpacii
citlivych miest’ a na tzv. ,,crowing rooster manévri, a teste horizontalnej flexie ruky.
Pri ,,crowing rooster stojime za pacientom, ktory ma ruky v tyl a hlavu oto¢enti na
stranu bolesti. Terapeut taha za oblast’ lakt'ov smerom do extenzie a abdukcie [21]. Pri
palpacii  nachddzame  citlivost na  viacerych miestach  kostochondralneho
a kostosternalneho spojenia, ktora postihuje viac nez jedno rebro, najéastejsie 2.-5. [22].
Na citlivych miestach sa nevyskytuje zvySena teplota, zaCervenanie koze, ani otok.
Bolestivost’ sa vyskytuje zvycajne na l'avej strane, no mdze byt obojstrannd, je ostrd
alebo tlakova. ZhorSuje sa pri hlbokom nadychu, kaSlani, pohyboch hornej casti tela,
najméd hornej koncatiny na postihnutej strane, zdvihani tazkych zavazi a naro¢nych
pracovnych ¢innostiach [20], [22], [25].

Vo fyzioterapii sa ako liecba pouziva jemny stre¢ing prsnych svalov,
zredukovanie aktivit spdsobujice bolest, manudlna terapia, aplikacia lokalneho tepla
a l'adové kompresie, z fyzikélnej terapie sa vyuzivaji TENS prudy.

Z farmakoterapie v pripade tazko lieCitelnych stavov sa mozZzu pouzit
nesteroidné antiflogistikd, injekcia kortikoidu alebo sulfasalazinu [20], [26], [22].

V pripade diagnostiky kostochondritidy by sme sa mali zistit od pacienta,

- pripadne od jeho oSetrujiceho lekdra, ¢i netrpi nedostatkom

vitaminu D a osteomalaciou. Boli popisané pripady, kedy
ﬁ ‘ ) d 3 pacienti s kostochondritidou mali nizke hladiny vitaminu D. Po

suplementécii vitaminu sa bolest’ na hrudi vyriesila [27].

Obrazok ¢.1- ,,crowing rooster* manéver [20]

18



Bakalarska praca

3.3.2 Bolestivy syndrom dolnych rebier — Lower rib pain syndrome

V literatdra sa aj v tomto pripade mézeme stretnut’ z roznymi nazvami ako lower
ribs syndrome, rib-tip syndrome, slipping rib syndrome, twelfth rib syndrome, clicking
rib syndrome. Typicka je bolest’ prudkd, ostrd, pichava, strielajica, lokalizovana
v dolnej casti hrudnika ahornej cCasti brucha, ktord modze vyzarovat od
kostochondralnych spojeni na hrud’, alebo do chrbta. Je kl'udova, moze sa objavit’ pri
kaSl'ani alebo kychani aje spojend s pohybom, najmd hornej koncatiny na strane
postihnutia. Mdézeme ndjst’ bolestivy bod na okraji rebra a pacient reprodukuje bolest’
pri zatlaceni [28], [29], [30], [31].

Diagnostiku prevedieme tzv. ,,hooking* manévrom, ked’ pod horné rebra brusne;j
dutiny vsunieme zahnuté prsty a laterdlnym tahom vyvolame pacientovi bolest.
Pri¢inou st zvdcSené pohyby a citlivost dolnych rebier. Obcfas sa modze objavit
bolestivé ,,preskoCenie“ na konci postihnutej chrupavky. V terapii uplatiiujeme
analgetika, vyhybanie sa pohybom a poziciam, ktoré sposobuju bolest’. U deti v pripade
blokady interkostalneho nervu je moznost aplikécie kortikosteroidu alebo lidokainu
[28], [29], [30].

Lewit vo svojej knihe uvadza mobilizaciu so zahdknutymi prstami pod dolnym
kostalnym uhl'om a opakovanym pruzivym pohybom ventralne a laterdlne. Mobilizacia

byva bolestiva, no prindsa okamziti ulavu [28].

/,Hookngrmlnewer

Obrazok ¢.2 - Hooking manéver [20]

3.3.3 Tietzeho syndrom

Tiezteho syndrom je vel'mi podobny kostochondritide. No rozliSuje ich niekol’ko
rozdielov. Pri tomto syndrome nachadzame bolestivy, nehnisavy otok, zapal, palpacnu
citlivost’ lokalizovani  na  kostosterndlnych,  kostochondralnych  alebo

sternoklavikularnym skibeniach. Bolest’ je ostra, rezavé, spociatku bodava, neskor tupa
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a zhorSuje sa pri pohybe. Postihnutd byva zvycajne len jedna oblast’ a najcastejSie
postihuje mladym dospelych pod 40 rokov. Pri¢ina vzniku je neznama, u niektorych
pacientov bol popisany po predoslej infekcie hornych dychacich ciest a nadmernom
kaslani. Rozdiel od konstochondritidy je prave v pritomnosti otoku a v tom, Ze Tietzeho
syndrom je viac lokalizovy, kostochondritida viac difizna. Presné pri¢iny vzniku stale
nie su jasné, mozné su infekcia, reumatologické ochorenie, neoplazia, trauma, fyzicka
namaha, nadmerné kaslanie, zvracanie, alebo narazy do hrudniku. Patri medzi zriedkavé
priciny bolesti na hrudi [20], [25], [26], [22].

Pozor by sme mali davat' aj na moznost’ vyskytu nadoru hrudnej steny. Ten
moéze imitovat’ Tietzeho syndrom. Varovny prst by mal zodvihnut neustupujici, ale
zvacsujuci sa otok [32].

V terapii sa pouzivaji NSAID, kortikoidy lokalne, obmedzenie fyzickej aktivity,
aplikacia tepla lokalne, injekcia kortikoidu alebo lidokainu do chrupavky, alebo

interkostalneho nervu u tazko liecitelnych [20], [26].

3.3.4 Sternalny syndrom

Vzéacne popisany syndrom, u ktoré¢ho sa citlivost’ nachddza priamo nad telom
hrudnej kosti alebo v musculus sternalis, ktory kost” prekryva. Palpacia bolestivého
bodu vyvola radiaciu bolesti bilateralne. Tento syndrom je obecne samo limitovany a je
menej pravdepodobné, ze by sposoboval pretrvavajicu bolest’ ako napriklad
kostosternalny  problém. Diferencidlne by sme mali odliSit od artritidy
manubriosterndlneho skibenia, ktora sa moze vyskytnatf vratane roéznych typov
systémov artritidy.

Sternalis syndrome nepatri medzi ¢asté priCiny bolesti na prednej strane hrudne;j
steny. Postihuje stred prednej strany, mdze vyzarovat' retrosternalne a na medialnu
stranu ruky, a moze imitovat’ infarkt myokardu. Patri do kategorie myofascidlnych
bolesti svyskytom trigger pointov v strede hrudnej kosti. Na rozdiel od
kostochondritidy sa bolest’ nezhorSuje pri pohyboch hrudniku aramena. S trigger
points, ktoré pri vySetreni nachddzame na prednej strane hrudnej kosti, sa mdzu
vyskytnut’ aj v prsnom svale a v sternocleidomastoideus. Stimuladciou uvedenych

trigger pointov vyvolame bolest’ a ,,jump sign“ [33], [34].
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3.3.5 Xiphoidalgia

Alebo xiphodynia ¢i xihoid syndrome, je diagndza vylucenia. Pred stanovenim
tohto syndréomu vylucime najprv vsetky zdvazné priciny, ako napr. infarkt myokardu. Je
to vzacny syndrom, u ktorého nachadzame diskomfort, bolest’ a citlivost’ v oblasti
processus xiphoideus. Bolest moze byt pod sternom alebo v oblasti epigastria
s vyzarovanim do prekordia a brucha [20].

Je spdsobeny anatomickou zmenou v xiphosternalnom uhle, zarovei je pritomny
zéapalovy proces. Najznamej$imi priCinami su urazy v oblasti xiphoideu. Patria sem
zranenia zo zrychlenia/spomalenia, tupé narazy, opakované mikrotraumy, zdvihanie
tazkej vahy nespravne, morfologické zmeny po operaciach, napr. sternotomii [35].

V diagnostike vytvarame tlak na oblast’ xifoidalnej chrupavky, ¢im znasobime
bolest aneprijemny pocit. V liecbe pouzivame obmedzenie fyzickej zataze
a nesteroidné antiflogistikd. V pripade neustupujicich bolesti sa zvazuje podanie
kortikoidov alebo lidokainu do oblasti procesu. V najvaznejsich pripadoch je moznost
resekcie [20]. Priznaky sa ¢asto zhorSuju jedenim tazkych jedal, ohybanim vpred alebo

krativych pohyboch [36].

3.3.6 Spontanna sternoklavikularna subluxacia

Pri¢ina vzniku nie je zndma. Dochadza ku spontannej, netraumatickej subluxacii
sternoklavikularneho skibenia, ktora nie je spojena so Zziadnym systematickym
procesom [36]. NajCastejSie sa vSak vyskytuje prevazne u adolescentnych Zien do 20
rokov s konstitucnou hypermobilitou. Predispoziciou moéze byt dlhSie trvajiaca
osifikécia klavikuly, ktord u muzov moze osifikovat’ do 31 rokov, u Zien az do 34 [37].

NajcastejsSim mechanizmom subluxacie je tzv. ,,overhead“ pohyb, teda pohyb
hornou koncatinou nad horizontadlu do flexie, abdukcie, vonkajSej rotacie. Preto sa
najcastejSie objavuje u u Sportov ako tenis, volejbal, plavanie. U seniorov je spojena so
zniZenou pevnostou véziva. K rizikovym faktorom patri dlhé nosenie tazkych bremien,
alebo kombinacia uvedenych pohybov, napr. pri ¢esani vlasov. Castejsia je subluxacia
presternalna (anteriorna, ventralna, prednd). Retrosternalna (posteriérna, dorzalna,
zadnd) je raritna a je vel'mi bolestiva. Subluxdcia mdze byt sprevadzand fenoménom
lupnutia, bolest’, neprijemny pocit, obmedzenie pohybu HK. Ale rovnako tak moze byt
uplne bezbolestna.

Terapia zéavisi od charakteru asymptomatologie. Vo fyzioterapii sa

zameriavame na posilnenie, svalova stabilizdciu a normalizaciu svalového tonusu
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v oblasti ramenného pletenca. Z fyzikalnej terapie mozno pouzit ultrazvuk, elektro
a magnetoterapiu, laser. Imobilizacia je indikovand v pripade urazu, repozicie alebo

chirurgického vykon. [38]

3.3.7 Fibromyalgia

Fibromyalgia je klinicky syndrom prejavujuci sa chronickou bolestou a patriaci
do klinickej skupiny ,,central sensitization syndrome*. Do tejto skupiny rovnako patri
syndrém nepokojnych noh, funkéné poruchy GIT a chronicky tnavovy syndrom [20].

Patologicky podklad vzniku je vSak stale nejasny. Vyskytuje sa u2-4%
populacie. Charakterizuje ju rozsiahlou muskuloskeletdlna bolestivost’, ktord celkovo
obmedzuje pacienta z hladiska biologického, psychického, socidlneho a aj
ekonomického. Pri vySetreni nachddzame mnohopocetné periartikuldrne bolestivé body
»tender points®, rovnako ako unavu a poruchy spanku. Vel'mi Casto je sprevadzana
priznakmi depresie, Uzkosti a kognitivnymi poruchami. K symptomom fibromyalgie
patria Sirokospektralna chronickd bolest, poruchy spanku so znizenou REM fazou
spanku, tUnavou, Sirokou muskuloskeletdlnou bolestivostou, kognitivne poruchy,
psychické poruchy ako depresia a tizkosti, nevysvetlitel'né somatické poruchy (poruchy
spanku, disestézie, kognitivne poruchy, zavrate, synkopy, sucho v ustach, bolesti hlavy,
rannd stuhlost’, ¢asté mocenie, otoky , parestézie [39].

Pre diagnézu fibromyalgie je nutné ngjst’ aspon 11 z 18 (9 parov) tender points
v okoli svalov, tponov, alebo kosti a plosnu bolest’ trvajucu aspont 3 mesiace. Trigger
points definované pre fibromyalgiu sa nachadzaju na v tyle - odstup m. suboccipitalis,
stredej Casti hornej Ccasti trapézovho svalu, dolnej krénej chrbtici C5-C7, m.
supraspinatus, radidlny epikondyl, m. gluteus maximus, vel'kom trochantere, 2.rebre,
vonkaj$om epikondyle na kolene. Castejsie sa vyskytuje u Zien vo veku 50 a viac [40],
[41] [40].

Vterapii sa vyuzivaji farmakd na kontrolu bolesti ako antidepresiva
(amitryptiline, cyclobenzaprine, fluoxetine), opiaty (tramadol), CNS agents (gabapentin,
pregabalin) [20].

3.3.8 SAPHO syndrom

SAPHO (skratka pre synovitidu, akné, pustuldozu, hyperostdozu a osteitidu)

syndrom, alebo sterniklavikularna hyperostéza, je chronické ochorenie, ktoré
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najCastejSie postihuje Struktiry na hrudi, vratane hrudnej kosti a medidlneho konca
kI'i¢nej kosti.

Manifestuje sa pustularnymi léziami na kozi, aseptickymi zapalovymi kostnymi
1éziami spojenymi s nalezom hyperostozy a artritidy prilahlych kibov. Dal§imi prejavmi
st bolest, otok aobmedzené pohyby v strenoklavikularnom kibe. Patogenéza je
nezndma, za mozni pri¢inu sa povazuje autoimunitnd reakcia vyvolana
mikroorganizmami tvoriace sterilny zapal v kostiach akiboch. Ku zmierneniu
priznakov sa pouzivaju nesteroidné antiflogistiké a analgetikd. Vo vaznejSich pripadoch

je mozné pouzit’ kortikoidy, sulfasalazine a isotretinoin [20], [42], [43].

3.3.9 Precordial catch syndrome

Charakterizuje ho nahly vyskyt ostrej, bodavej, lokalizovanej bolesti na hrudi.
Zvycajne sa vyskytuje parasterndlne na lavej strane, alebo v oblasti apexu myokardu,
najmé u deti vo veku 6-12 rokov [43]. Trvanie bolesti je obvykle 30 s az 3 min a vznik
podporuje predklon alebo zhrbena poloha. ZvySuje sa pri hlbokom dychani. Etiologia je
neznama, avSak predpokladd sa spazmus interkostalneho svalstva sposobenym

nespravnou posturou. Liecba spociva v korekcii postrury [20], [21].

3.3.10 Zlomenina rebra

Prejavuje sa bolestou na hrudi, ktord sa zhorSuje pri nddychu a pohybe, najma
hornej koncatiny a hrudnika [20]. Na strane postihnutia je palpacna citlivost’ v oblasti
postihnutia a mdze sa objavit’ aj otok. Zlomenina vznikd bud’ priamou traumou, alebo
ako stresova zlomenina [21].

Stresova zlomenina sa vyskytuje najmé u Sportovcov, a postihuje najcastejSie
prvé rebro u Sportov, pri ktorych sa ¢asto opakuje pohyb hornej koncatiny nad hlavou,
hlavne tenis, basketbal, hod oStepom, vzpieranie a baseball. Mechanizmom vzniku je
posobenie protichodnych sil skalenickych svalov a serratus anterior. Prejavu sa tupou,
bodavou bolest'ou do oblasti ramena, lopatky, krku, klI'i¢nej kosti, a moZe vyzarovat na
hrudnt kost’. Pri vySetreni zistujeme spazmus svalov v oblasti krku [43]. AvSak Sport
nemusi byt jedina pricina stresovej fraktiry. Za jej vznikom moézZe rovnako tak stat’
reumatoidna artritida, osteoporoza, osteomaldcia, Pagetovd choroba, metastazy alebo
nador [21].

U neSportovych pri¢in sa pocas 3 tyzdnov rie$i len symptomaticky [20].

U Sportovych pri¢in indikujeme spociatku kl'udovy rezim, nasledne postupny navrat
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k aktivite s korekciou pohybu nad hlavou. Navrat k plnej zatazi je individudlny,
pohybuje sa v rozmedzi 1-12 mesiacov.
Dalsie zlomeniny sa vyskytuji prevazne u 4.-8. rebra. V tomto pripade sa doporuduje 4-

6 tyzdnov s postupnym navratom k plnému tréningu okolo 8-10 tyzdna [43].

3.3.11 Zlomenina hrudnej kosti

NajcastejSou pric¢inou zlomeniny st priame narazy na hrud’, napr. naraz hrud’ou
na volant auta pri nehode. Stresova zlomenina sa vyskytuje u Sportovcov s extrémnou
zatazou na vrchnu Cast’ tela. Pri¢inou je opakovana kontrakcia svalov upinajucich sa na
hrudnt kost’. Zaznamend bola najma u wrestlerov a golfistoch.

Prezentuje sa bud’ postupnym alebo okamzitym nastupom prudkej bolesti
a moze byt pocutel'né ,,cvaknutie*. ZhorSuje sa najméa pri nadychu, pohybe hornej Casti
trupu. V mieste zlomeniny je palpacna bolestivost, ¢asto sa objavuje otok. V terapii sa

uplatituje kl'udovy rezim a podévanie analgetik [43], [44].

3.3.12 Bolest’ po thorakotomii

Najcastejsi pristup pre operaciu plic sa pouziva posterolaterdlny. Patri medzi
jeden z najbolestivejSich zakrokov kedze dochadza k oddeleniu latissimus dorsi,
serratus anterior a trapézového svalu. Aby chirurg mal dostato¢ny priestor a zorné pole,
moze dojst k nadmernému odtiahnutiu rebra, zlomenindm, dislokacii, poSkodeniu
interkostalnych nervov, poSkodeniu kostovertebralnych spojov.

Po operacii hrudnika sa mdze objavit’ post-torakotomicky bolestivy syndrom,
ktory sa prejavuje ako rekurentnd alebo stala bolest’ v oblasti operacnej jazvy po
torakotdmii a pretrvava aspon 2 mesiace po chirurgickom vykone [45]

Bolest’ vznika najméi po poruseni koze rezom, odtahovani rebier, oddel'ovani
svalov, poskodeni parietalnej pleury a zavedeni hrudného drenu su pri€iny bolesti. Ak
sa poskodi interkostalny nerv, moze to vyustit’ az k neuropatickej bolesti.

Bolest’ po hrudnej operacii méze znacne ovplyvnit’ kvalitu zivota. Ro¢na stadia
z roku 2011, ktora skimala vyskyt bolesti 1 rok po torakotomii preukézala, ze 48% (31
pacientov) zo 65 odpovedajucich trpi chronickymi bolestami. Medzi nimi sa
nachddzalo 8 pacientov s neuropatickou bolestou. Pacienti podstupili planovanu
torakotémiu pre pltcnu operaciu. Miesto vyskytu bolesti bolo variabilné. Jazva

(udavalo 18 pacientov z 31), rameno na rovnakej strane a stranu hrudnika, kde bola
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zavedenda hrudnd trubica. U 21 pacientov sa vyskytovalo viac ako jedno bolestivé
miesto [46].

Castym problém je prenesend bolest do ramena na rovnakej strane, konkrétne
syndrom zamrznutého ramena, na ktory s pacienti po hrudnej operacii nachylnejsi [45]
[47]. Vplyv na vyskyt tejto bolesti mdze mat’ poloha pocas operacie. Ako jedna z pricin
ipsilateralnej bolesti v ramene, je zodpovedny nervus phrenicus. Dalsimi pri¢inami

mozu byt artrotické zmeny, pozicia hrudného drenu, atd’ [48].

3.3.13 Svalové zranenie

Natiahnutie, natrhnutie, ¢i roztrhnutie svalu je jedna z najcastejSich pricin
nahleho vzniku bolesti na hrudi a hrudniku. Naj¢astejsia pri¢ina je pretazenie az
traumatické poskodenie. Medzi tieto svaly patria mm. intercostales, serratus anterior
[20].

Najcastejsie postihnuté svaly sposobujice bolest’ hrudi su interkostalne. Pri¢inou
poruchy moze byt akutna trauma alebo nadmerna zat'az pri pouzivani najma horne;j
Casti tela ako natieranie stropu, sekanie dreva, nadmerny kasel’, alebo v Sportoch
s prevaznou zatazou hornej Casti tela, napr. veslovanie. Diagnostika sa opiera
o lokalizovanu bolest’, palpa¢nu citlivost’, zhorSovanie bolesti pri hlbokom nadychu,
pohybe, kasli. Terapii sa uplatiiuje kl'udovy reZim od aktivit, ktoré bolest’ spdsobujt,
analgetikd, lokalna aplikacia tepla [20], [43].

Serratus anterior moze byt, podobne ako interkostalne svaly, pretazeny alebo
poskodeny u Sportov ako veslovanie €i vzpieranie. Pacienti sa stazuji na bolest’ hlavne
v okoli medidlneho okraja lopatky na postihnutej strane, ktora vyzaruje na prednu stranu
hrudnika. Vo vySetreni sa pouziva odpor proti protrakcii lopatky. Ak pacient
reprodukuje bolest’, potvrdzuje to diagnozu. V rdmci lieCby postacuje odpocinok od

aktivit sposobujice bolest’ [20], [49].

3.4 Trigger points a bolest’ na hrudi

Trigger points (d’alej len TrPs), alebo spuistacové body, st oddelené, nadmerne
citlivé body lokalizované v napnutom a zatuhnutom svalovom vldkne pretazeného
svalu, ktory sa prejavuje lokalnou a prenesenou bolestou, Casto vSak aj senzorickymi
a vegetativnymi symptomami. Tvoria tzv. uzliky, ktoré vznikaji z vyrazne

kontrahovanych sarkomér. Z-linie sa v tomto mieste dostavaju blizko seba, zvacsi sa
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prierez vldkna ato je mozné vySetrit' palpa¢ne [50], [51]. Chrani sval pred plnym
natiahnutim a oslabuje ho [52]. Pri palpa¢nom vySetreni rychlo ,,prebrnkneme* prstom
kolmo na svalové vlakna, ¢o vyvola svalovy stah. Niekedy sa prejavi az vyhybavou
reakciu pacienta, tzv. ,,jump sing* [51].

Myofascidlny bolestivy syndrom hrudnej steny, moze imitovat’ anginu pectoris, ale
rovnako tak moze byt vytvoreny ako sekundarny ku uz existujicej angine. Napr. TrP
v pectoralis major sa mdze vytvorit ako nasledok IM, alebo ako nasledok bolesti
vyzarujucej z dermatomov T1-T5. Spolu s pectoralis minor a serratus anterior su

najcastej$im zdrojom bolesti na hrudniku [53].

3.4.1 Musculi scaleni

Vyzarovanie bolesti anteriorne je do hrude, lateradlne do hornej koncatiny a posteriorne
na medidlnu hranu lopatky, popripade do susedného interskapularneho
priestoru. TrP v kazdom z troch skalenickych svalov mdze vyzarovat
do kazdej zo spomenutych oblasti. Bolest ramena nie je ako u
m.infraspinatus, teda vnutri kibu, ale prechadza a §iri sa distilnym
smerom po radidlnej strane predlaktia aZ do palca a ukazovéka na
dorzélnej strane. Prechadza cez biceps brachii a triceps brachii a

zvyc€ajne preskoci laket. Ak sa tieto priznaky objavia na l'avej strane,

moze pripominat infarkt alebo anginu pectoris. Tieto priznaky st spdsobené TrPs
v hornej Casti scalenus anterior a scalenus medius. TrPs moéZzu byt' vyvolané tazkymi
zachvatmi kasla spdsobené napr. alergiou, pneumodniou, astmou, bronchitidou, ¢i
emfyzémom. Castejsim pripadom je vSak pretaZenie z paradoxného typu dychania [19,

p. 504], [54, p. 142].

obrazok ¢.3 a 4 — referencna zona m. scalenus anterior, medius et posterior [19, p. 506]
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3.4.2 Musculus pectoralis minor

Trigger pointy vzniknuté v malom alebo velkom prsnom svale na l'avej strane
modzu imitovat’ anginu pectoris. Vyzarovanie TrPs je na ventrdlnu stranu hrudnika
a primarne na prednt hlavu deltoideu. Moze vSak pokracovat’ distdlne po medialnom
okraji paze, lakt’a, ulnarnej strany predlaktia az do 3-5 prstu na palmarnej strane.

Ak sa nachadzajo TrPs v malom prsnom svale, mdéze to imitovat’ cervikalnu
radikulopatiu ato v dodsledku ttlaku axilarnej artérie a brachidlneho plexu, ktoré
prechadzaji pod nim.

Vo vztahu k hrudniku moéZze byt’ aktivovany bolest'ou z myokardidlnej ischémie
alebo z pretazenia pri dychani, napr. u zachvatov kasl’a, ¢i paradoxnom dychani [54, p.

172], [19, p. 845]. Trigger points v prsnom svale je castym ukazom S$patnej

('W biomechaniky najmi u Sportovcov, ktori pre svoj vykon pouzivaju
p /\(,{_\ hornu Cast’ tela. Ako popisuje pripad biatlonistu, Spatna biomechanika
#53 \\I

/ T -\ spdsobila TrP v pectoralis minor a ten nasledne bolest’ pripominajiicu
/ J LW i ‘,‘u"\\-"‘\,\ anginu pectoris [55].
‘\t \

@ 1) obrazok ¢.5 — referen¢na zoéna m. pectoralis minor [19, p. 845]

3.4.3 Musculus pectoralis major

Velky prsny sval si mézeme rozdelit’ na 5 oblasti, v ktorych sa mézu

£ vyskytovat’ TrPs. Kazda z tychto oblasti ma charakteristickii oblast’

)

o

el

in vyZzarovania bolesti [19, p. 819].
. x ]\\ A) TrP v klavikularnej oblasti vyzaruje do regionu prednej hlavy
AN\ deltového svalu a samotnej klavikularnej oblasti.

obrazok €. 6 — referencna zoéna m. pectoralis major — pars clavicularis [19, p. 820]

B) Intermedidlna sternalna (Sternokostalna lateradlna) cast vykazuje referen¢nu
z6nu bolesti prevazne na prednej strane hrudnika a ak sa TrP nachédza na lavej
£ strane, vyzaruje do oblasti prekordia. Bolest moze pokraCovat’ do

koncatiny, jej intenzita stiipa v oblasti medialneho epikondylu a ak je

NA

LhyA Ny

! q \ vysoko aktivny, moZe dosahovat’ az na ventrdlnu stranu predlaktia
' [ \ ‘\\ a na palmarnu oblast’ 3.-5. Prstu.

R obrazok €. 7 — referenéna zona m. pectoralis major — pars intermedialis [19, p. 820]
LN
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C) Medialna sternalna oblast’ (sternokostalna medialna) ma referencni zonu
v lokalite vzniku TrP a nad hrudnou kostou, ale neprechadza

cez stred kosti na druhu stranu.

Obrazok ¢. 8 — referencna zoéna m. pectoralis major — pars mediosternalis

[19, p. 822]

D) V kostalnej a abdomindlnej oblasti (sternokostidlna kaudalna) rozdel'ujeme
vyskyt TrPs do dvoch oblasti. TrPs, ktory sa objavi na laterdlnom okraji svalu,
spOsobuje Casto bolestivost, ale takisto citlivost  prsu, hypersenzitivitu
bradavky. Pacient rovnako netoleruje obleCenie. Vyskytuje sa u oboch pohlavi,
CastejSie vSak u zien.

MedialnejSie mozno najst’ TrP, ktory je spojeny s vyskytom kardidlnych
arytmii, tzv. arrythymia trigger point. Bol vypozorovany len na pravej strane
(vynimka situs inversus) pod dolnym okrajom 5. Rebra v polovici medzi
sternalnym Uponom prsného svalu a bradavkou. Citlivost’ tohto bodu nie je
spojena so st'aznost'ou pacienta na nejakl bolest’, ale s vyskytom nepravidelného
kardidlneho rytmu, konktrétne so supreventrikularnou tachyarytmiou. TrP v tejto
Casti patri medzi najcastejSie trigger pointy zaznamenané u pacientov

s fibromyalgiou [56] [43, p. 57].

——

\ obrazok ¢. 9 — referen¢na zoéna m. pectoralis major — pars costalis [19, p. 820]

3.4.4 Musculus sternalis

Tento sval sa vyskytuje u 1 z 20 l'udi. Referen¢na zéna TrP v sternalis zahriiuje
celi oblast’ sterna a substerna, moze pokracovat cez prsny sval na predna cast
deltového sval a podpazia. Jeho vyzarovanie moze pokracovat po medidlnej strane

paze az k laktu. Intenzivna hlboka substernalna a sternalna bolest’” vel'mi pripomina
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bolest’ ako pri infakte myokardu alebo angine pectoris aje nezavisld na pohybe.
Satelitny TrP sa CastejSie aktivuje na l'avej strane. Je to zrejme z dovodu, Ze lezi v zéne
bolesti prenesenej zo srdca. Moze sa stat’, Zze sa vyskytne TrP v mieste prekryvania sa
svalu  sterndlneho, velkého  prsného  asternalnej  Casti

sternocleidomastoideu a teoreticky byt zdrojom suchého drazdivého

kasla. Jednymi z pri¢in vzniku TrPs vilom moézu byt angina

\ \\ pectoris, akutny infarkt myokardu [54, p. 174], [15, p. 857].
"\,‘ \

\§ obrazok ¢.10 — referen¢na zoéna m. sternalis [19, p. 858]

3.4.5 Musculus serratus anterior

Referencna zona TrP zo serratus je anterolaterdlne v strednej Casti hrudnika a
medialne pri dolnom uhle lopatky . pokracovat moéze po vnutornej strane paze
a predlaktia az do 4.-5- prstu z palmarnej strany. Ma znacnl spojitost’ s dychanim.
U menej hyperiritabilnych Trps a poc¢as behania moze hlboké dychanie vyvolat’ bodavi
bolest’ na laterdlnej strane hrudniku. BeZci, aby mohli pokracovat’, zvyknll v ramci
zmiernenia bolesti si na bolestivi oblast’ zatlagit' rukou. Ulavu prina$a aj niekolko
plnych a pomalych nadychov. Tiez sa mdze objavit’ pri tazkom kasli pre respiraéné
ochorenie.

Bolestivost mdze byt pritomna aj v klude. Pacienti tak tazko nachadzaji
ulavovu polohu, najmé v noci, ked’ je pacientovi neprijemné lezat’ na postihnutej strane.
V anamnéze pacienti udavaju pocit ako zadychavanie, nemoZnost sa zhlboka
nadychnut’ pre bolest’, preruSenie hovorenej vety na nadychnutie. Bolest’ a zvySené
napitie serratus anterior moézu spdsobit’
obmedzenie hrudnej expanzie atym
zmenSenie dychového objemu [19, p.

8881, [54, p. 177].

obrazok ¢. 11,12,13 — referencna zéna m. serratus

anterior [19, p. 888]
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3.4.6 Musculi intercostales et diaphragma

TrPs vzniknuté v intercostales sa prejavuji lokalnou bolestivostou. A ak
vyzaruje, vyzaruje ventralnym smerom. Cim viac posteriorne je TrP lokalizovany, tym
silnejSie je jeho vyzarovanie anteriornym smerom. Pacienti prichadzaja so zvysSujicou
sa bolestou pri hlbokom nadychu, rovnako tak je im neprijemna az znemoznena
akakol'vek poloha, pri ktorej sa zvysi tlak na trigger point. VeI'mi bolestivy byva kasSel’
a kychanie. TrPs v interkostdlnom svale moze byt vyvolany napriklad nadmernym
kasl'anim, hrudnou operaciou, infekciou herpes zoster, fraktira rebra a teoreticky aj
prsny implantat. Na pravej polovici tela pod dolnym okrajom piateho rebra, sa moze
vyskytnat’ TrP. Jednym priznakom je kardélna arytmia vratane aurikularnej fibrilacie.

TrP v diafragme zazil pravdepodobne kazdy z nas. Jeho typickym prejavom je
bolest’ na ventrolaterdlnej strane v dolnej casti hrudného koSa, najCastejSie pocas
fyzickej aktivity, pri behu alebo pretrvadvajicom kasli. Pichava bolest’, ktora sa postupne
zvySuje, az nas to donuti zastavit aktivitu. Bolest' vychadzajuca z jednej z kupol v
centralnej Casti branice sa zvycajne prejavi bolestivostou ramena na rovnakej strane.
TrP v periférnej Casti branice sa zasa prejavi bolestivostou v mieste iponu branice na
rebro. Sposobit’ ho mdze rovnako aj pretrvavajici kasel a méze sa vyskytnit' aj po
gastroektomii. Rozne miesta prejavu TrPs v branici su dané rozdielnou inervaciou
danych casti branice. K d’al§im priznakom vyskytu TrPs v branici patria bolest’ na hrudi

a dyspnea [19, p. 862].

Obrazok ¢. 14 — referencnd zéna m. intercostalis [19, p. 863]

3.4.7 Musculus iliocostalis

Najpravdepodobnejsi vyskyt TrPs spojeny s bolest'ou na hrudi je v strednej Casti
pars thoracis. Prenesena bolest’ z TrP z tejto Casti ma referenént zénu v mieste vzniku,
dolné¢ho uhlu lopatky, kranidlne k ramenu na rovnakej strane a laterdlnym smerom
k hrudnej stene. Ak sa vyskytne na lavej strane, mdéze byt zamenend za kardialnu
anginu alebo pleuritidu na rovnakej strane. TrP v iliocostalis thoracis moze byt satelitny
ku TrP v latissimus dorsi. Preto pre uplné vylieCenie je potrebné skontrolovat’

a pripadne vyliecit rovnako aj latissimus [54, p. 177], [19, p. 915].
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Obrazok ¢.14- referen¢na zona m. iliocostalis [19, p. 917]

3.4.8 Musculus sternocleidomastoideus (pars sternalis)

SCM ma 2 casti- sternalnu a klavikularnu. TrPs v oboch castiach vyzaruja
primarne do hlavy tvare, avSak ani jedna do oblasti krku. Nas pre tato chvilu zaujima
len sterndlna Cast’. TrP vzniknuty na dolnom konci svalu dosahuje referenc¢nou zénou do
oblasti manubrium sterni. Ak sa na hrudi nachddza aj musculus sternalis, vlakna
sternalnej Casti SCM sa s nim mozu zlucit. PrileZitostne moze byt’ tejto oblasti moze
vyustit’ v paroxyzmalny sucha kasel.

Palpacia a liecba velmi drazdivého TrP v SCM moze aktivovat’ latentny TrP
v m. sternalis a pectoralis, co mdze vyvolat’ v rdmci minuat az hodin bolest’ na hrudi [19,

p. 310], [54, p. 127].

3.4.9 Musculi abdominis

Brusné svaly maju Siroké pdsobenie prenesenej bolesti. Objavuje sa prevazne

v rovnakom kvadrante ako jeho vyskyt, no moZe sa prejavit aj v inom kvadrante,
popripade na dorzélnej strane trupu. Z pohl'adu somatoviscerdlneho vyvolavajii tieto
TrPs napr. nahle, narazové a prudké zvracanie (tzv. ,,projectile vomiting®), nauzeu,
¢revnu koliku, diarrheu, spazmus mocového mechura a jeho sfinkteru, dysmenorrheu,
az anorexiu. Kombindcia niektorych zo spomenutych priznakov mdze vel'mi podrobne
naznacovat akttnu visceralne postihnutie, napr. apedicitidu alebo cholelitidzu. Nas v§ak
z pohl'adu bolesti na hrudi budu zaujimat’ len niektoré trigger pointy.
Trigger points v ipone v hornej Casti obliquus externus, tzv. kostalne a subkostélne,
sposobuju pocit palenia zahy, alebo priznaky ako u hiatovej hernie.

;,-/ N V kraniélnej Casti transversus abdominis vyskytujici sa TrP u pacienta
I spdsobuje neprijemny pocit az bolest’ v hornej ¢asti brucha medzi
okrajmi rebier, alebo v oblasti processus xiphoideus. TrPs vzniknuty
v mieste Uponu na dolnej rebernej cCasti chrupavky sposobuje
neprijemné pocity pri kaslani.

Obrazok €.15 — referen¢na zona m. obliquus externus abdominis [19, p. 942]
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U rectus femoris nas v spojitosti s bolestou na hrudi zaujima vyskyt TrPs len
v jeho hornej Casti, ktory sa prejavuje bolestou vyzarujiucou bilateralne do oblasti Th-L
prechodu. Rovnako tak sa mdze prejavovat’ bolestou v okoli processus xiphoideus
podobne ako transversus abdominis. Ak je bolest na hrudi nekardidlneho povodu,
zvycajne sa prisudzuje TrPs prsnom alebo sternalnom svale, avSak jeho pri¢inou moze
byt aj rectus abdominis.

Avsak ochorenie srdca mdze silne napodobovat’ aj spolocna pritomnost’ tender
points v hlbokych paraspinalnych svaloch na l'avej strane od druhého do 6. hrudného
stavca a v hornej Casti rectus abdominis rovnako na l'avej strane.

Abdominélne symptémy vo vSeobecnosti mézu byt madtice. Somatovisceralny vztah
mozno pozorovat’ v pripade, ze TrPs vzniknuté v brusnom svale spdsobi visceralnu
poruchu a méze déverne napodobnovat visceralne ochorenie. V opacnom pripade,
viscerosomatickom, méze ochorenie organu aktivovat’ TrPs vo svaloch,
ktoré opakovane produkuju bolest’ este dlho potom, ¢o pacient vylie€il

visceralne ochorenie [54, p. 179], [19, p. 940].

Obrazok ¢. 16 — referen¢na zoéna m. rectus abdominis [17, p. 944]

3.4.10 Musculus latissimus dorsi

TrP v ,latisime* sposobuje konStantni bolest’ v oblasti dolného uhla lopatky.
Casto je prehliadany ako pri¢ina myofascidlnej bolesti v strednej Gasti chrbta. Bolest
moze pokraCovat’ az k zadnej Casti ipsilaterdlnemu ramenu a pokracovat’ kaudalnym
smerom po dorsolaterdlne az k 4.-5. Prst. TrP v tomto svale sa povazuje za kl'icovy pri
vzniku a pretrvavani satelitnych TrP vo svaloch leziacich v referencnej zone latissimu,
kam patria iliocostalis thoracis, dolna Cast’ trapézovho svalu, triceps brachii a flxor carpi
ulanaris.
Je neprijemny aj z dovodu, Ze pacient nemdze najst’ polohu,
ktora by ulavila od bolesti a nereaguje ani na natiahnutie.
Pacient moZze udavat’ niekolko vySetreni, ktoré nepriniesli
Zziadny zaver, napriklad bronchoskopia, angiogram,
myelogram, CT [19, p. 573], [54, p. 178].

Obrazok ¢.17 — referen¢na zéna m. latissimus dorsi [19, p. 573]
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3.5 Diagnostika pomocou Chopmanovych reflexnych bodov

Chapmanové body st viscerosomatické reflexy alebo gangliony, ktoré vznikaji
z blokady lymfatickej drenaze alebo nadmerného pretazenia tkaniva. Jeho vznikom sa
prejavi visceralna dysfunkcia. Blok lymfatickej drendze, ktory je vyvolany nadmernym
tonusom sympatiku, vytvori myofascialny uzlik. Pod prstami ho palpujeme ako gulicku
alebo prepoleny hrasok. Byva palpacne bolestivy, bolest’ je neprijemnd, ostra, pacient
ju vie urcit, kde to boli a nebyva vyzarujuca ako u TrPs [57]. Pri jemnej palpacii pacient
pocituje silni bolest, avSak pri hlbsej palpacii s symptomy mierne. NajCastejsSie ich
nachddzame na hlbokej fascii alebo periosteum. ZvySeny tonus sympatiku spdsobi
iriticia, ochorenie alebo stres organu. Chapmanové body sa pouzivaju pre diagnostiku,
ktory organ je najpravdepodobnejSie dysfukény. Na prednej strane hrudniku sa
najcCastejSie vyskytuju v interkostdlnom priestore, na zadnej v méakkych tkanivach medzi
processus spinosus horného stavca a processus transversus stavca pod nim. Chapmanov
bod pre srdce ndjdeme v priestore medzi 2. a 3. stavcom na zadnej strane trupu, pre
myokard v interkostadlnom priestore medzi 2.-3. rebrom na prednej strane hrudnika.
V rovnakom mieste sa vSak moZze objavit bod z poruchy Stitnej Zl'azy, bronchov
a ezofagu [10], [58].

Chapmanov reflexny bod pre pliica sa nachadza v 3. a 4. interkostalnom priestore
na oboch stranich. Stadia z roku 2003 ukazala vyznamny vztah vzniku Chapmanovho
reflexnému bodu pre pltca upacientov s pneumoniou [59]. Ako dalsi priklad si
uvedieme napr. bod pre pecenn v interkostdlnom priestore medzi 5.-6. rebrom vpravo,
pre zI¢nik medzi 6.-7. Rebrom vpravo, pre pylorus na povrchu hrudnej kosti atd’. [58],

[10]. Vymenovat vSetky presahuje obsah tejto bakalarskej prace.

3.6 Kardialne priciny bolesti na hrudi

Kardidlne priciny bolesti mozno rozdelit’ na ischemické a neischemické. Medzi
ischemické priciny patria akatny IM, stabilna ¢i nestabilnd angina pectoris, aortalna
stenoza, hypertrofickd obstruk¢énd kardiomyopatia, arytmia, tazkd hypertenzia, anémia
a disekujuca aneuryzma aorty (pri postihnuti prietoku koronarnych tepien).

Stenokardie, alebo ischemickd bolest, je zvierava, paliva alebo tlakova, Siroko
lokalizovana, typicky retrosternalne alebo v oblasti prekordia, a pacient ukazuje dlafiou
alebo pdstou na hrud’. Vystrel'uje do krku, dolnej cel'usti, chrbta, epigastria, 'avého

ramena, po ulndrnej strane 'avej hornej koncatiny, az do mali¢ku. Casto je sprevadzana
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nauzeou, zvracanim a slabostou. Obvykle vznika a zhorSuje sa pri namahe, rozculend,
chlade. Zlepsuje sa v kI'ude a po podani nitratov. Nitraty sa podavaji pod jazyk a ak

bolest’ neustipi do 5 min, mame podozrenie na IM [60, p. 7], [61].

3.6.1 Akutny koronarny syndrom

Do tejto kategérie parita akutny infarkt myokardu (AIM) a nestabilna angina

pectoris.

3.6.1.1 Akutny infarkt myokardu

Akutny IM z dévodu uzaveru vencitej tepny a naslednej nekroze Casti srde¢ného
svalu. Za uzaverom stoji uvol'neny ateroskleroticky plat a nasadajtica tromboza.
Akutne vzniknuty IM sa prejavuje bolestou na hrudi, retrosternalne. Pacienti popisuju
bolest’ ako palivi, zvieravii, tlakovii. Rukou (alebo pistou) sa drzia na hrudi. Casto
vyzaruje do l'avého ramena, mdze pokraCovat’ az do malicku, do krku. Menej Casto
vyzaruje do epigastria, medzi lopatky, do krku, dolnej celuste. Okrem bolesti sa
objavuje dusnost a vegetativne priznaky ako nauzea, zvracanie, studeny pot. Bolest’ trva
aspon 30 min.
IM v niektorych pripadoch nemusi byt’ citit’ vobec, najmé u diabetikov so senzitivnou
neuropatiou. Odhalit’ ho kardiolog moZe nahodne, alebo sa manifestuje napr. poruchami

srdecného rytmu [60, p. 70].

3.6.1.2 Nestabilna angina pectoris
Angina pectoris znamena bolest’ hrudniku. Vznikd rovnako ako IM, avSak

nedochadza k nekrdze. Prejavuje sa ako novo vzniknuta, kl'udova, ndmahova, zhorSenie
sucasnej AP. Stenokardie st podobné ako u IM, ale trvaju kratSiu dobu (do 20 min).
Némahova vznikd nasledkom zvySenych narokov na myokard austipi po zniZeni
namahy. Po podani tablety nitroglycerinu by mala ustipit’ do 2 min. U diabetikov je

hlavnym priznakom dusnost [60, p. 79].

3.6.2 Chronicka ischemicka choroba srdeéna

Do tejto kategoérie patria stavy po prekonanom IM, stabilna angina pectoris,
nema ischémia, variantna angina pectoris, mikrovaskularna AP, srdecné zlyhanie
v dosledku ICHS. Z hladiska bolesti na hrudi nas bude zaujimat’ len stabilné angina

pectoris. [60, p. 79].
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3.6.2.1 Stabilna angina pectoris
Tento nazov oznacuje opakovana kratkodobé ischémie myokardu a naslednymi

bolestami na hrudi vznikajuce pri zat'azi, napr. pri chodzi do schodov. Pacient sa musi
zastavit' a poCkat’ na odoznenie bolesti. Typicky je retrosterndlna, zvierava alebo
tlakova, plosna, s vyzarovanim do l'avého ramena. Do toho sa pridava duSnost. Prejavit’
sa mdze aj atypicky bolestou v chrbte, c¢el'usti, krku, ramene atd. Po zastaveni by

odozniet’ do 5 min. [60, p. 80].

3.6.3 Akutna perikarditida

Rozdel'uje sa na suchu a vlhka formu. Pri suchej forme tri o seba oba listy
perikardu a pacient to vnima vel'mi bolestivo. Ak sa vytvori vypotok u vlhkej formy,
bolest’ ustupuje. Medzi symptémy patria ostra, bodava, nickedy tupa alebo rezava,
perikardialna bolest- zhorSuje sa pri zmene polohy a v zavislosti na dychani, nebyva
spojend s ndmahou a sed ¢i predklon ju zmierfiuji. Symptémy zhorSuji aj s kaslom,
hlbokym dychanim, preglganim a rotaciou hrudniku. K d’al§im priznakom patria
dusnost, slabost’ a inava, subfebrilie, ¢i febrilie, schvatenost, moznd je iradiacia do

ramena [60, p. 135], [62].

3.6.4 Stenoza aortalnej chlopne

Sten6za, alebo zuZenie aortalnej chlopne, je dlhodobo bez symptdémov.
Prejavovat’ sa zacnll aZ v neskorej faze, najméa po prekonani reumatickej horucky a to aj
desiatky rokov, typicky vSak 2-4 desatrocia. Medzi hlavné subjektivne priznaky patri
angina, (prejavi sa u2/3 pacientov), dusSnost, asynkopy kvoli nedostatocnému

srdecnému vydaju. Najt'az§im prejavom stendzy je srde¢né zlyhanie [60, p. 116], [63].

3.6.5 Aortalna regurgitacia

K regurgitacii, teda spatnému toku krvi do 'avej komory z ascedentnej Casti
aorty, dochadza pri insuficiencii aortalnej chlopne. Nasledne dochadza k objemovému
pretazeniu l'avej Casti srdca. Regurgitacia je dlhodobo asymptomaticka, roky az
desatroCia. M6ze byt ndhodne objavena pri echokardiografickom vySetreni. Prejavovat’
sa zaCne az chronickd, najbeznejSimi priznakmi st dusnost, inava a zndmky
dopredného srdde¢ného zlyhania [60, p. 118].

Casto sa pridavaju palpitacie a pocit tiaZe na hrudniku. U tazkej a chronickej

regurgitacie sa asi u 20% pacientov objavi bolest’ na hrudi [64] [60, p. 118].
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3.6.6 Disekcia aorty

Disekciu aorty je zivot ohrozujuci stav. Mozno ju rozdelit’ na typ A atyp B.
Pacienti pocituji ndhle vzniknutd, ostru, palcivu, rezavl bolest. ktora je u disekcie
typu B, teda zostupnej hrudnej aorty, lokalizovana do chrbta, kdez to u disekcie typu A,
teda vzostupnej hrudnej aorty, je bolest’ lokalizovana viac na hrudi. Nastup bolesti je
nahly, ako ,,praskutie biCom*. Méze vyzarovat kamkol'vek, byt sprevadzana synkopou,
IM, cievna mozgova prihoda, az srde¢né zlyhanie. Na periférnych tepnach citime
pulzny deficit [60, p. 198].

Data zozbierana od 4 428 pacientov dokazujl, Ze vacSina pacientov s disekciou
typu A (85%) v porovnani s typom B (67%) sa stazovala na bolest’ na hrudi, kdez to
u typu B sa vicSina pacientov (70%) stazovala na bolest’ v chrbte v porovnani so 43%
pacientami u typu A [65].

AvSak uniektorych pacientov sa nemusi prejavit vyrazna bolest, ale
pociatoénym priznakom moze byt neurologicky deficit. V studii s 102 pacientmi sa az
u 1/3 prejavili neurologicky symptomy. NajcastejSie sa vyskytovali symptomy cievnej
mozgovej prihody, ischémia miechy, ischemicka neuropatia a hypoxicka encefalopatia.
K typickym priznakom patria zndmky ischémie hornej a dolnej koncatiny ako
lokalizovana silna bolest’, parestézie, pulzny deficit, a vo vaznych pripadoch sa moze

objavit’ aj motoricky deficit [66].

3.6.7 Hypertroficka kardiomyopatia

Charakterizuje ju vyrazna hypertrofia myokardu a mala dutina l'avej komory. To
vedie najprv k diastolickej dysfunkcii, v neskorSich Stddiach aj ku systolickej. Pacienti
prichadzaju pre priznaky srde¢ného zlyhania, anginu pectoris alebo arytmie. [60, p.

131].

3.6.8 Myokarditida

Myokarditida je zapalové ochorenie myokardu, najcastejSie virusového pdvodu.
Klinicky obraz méze kolisat’ od priznakov beZnej chripky az po fatilne. NajcastejSim
priznakom je obraz srde¢ného zlyhania, arytmie a bolest’ na hrudi. K tomu sa pridava
celkova unava, myalgie, slabost’, atralgie a subfebrilie. Bolest na hrudi mo6Ze mat’
charakter anginy pectoris, v pripade perimyokarditidy ma charakter perikardialny [60, p.

134], [67].
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3.7 Pneumologické pric¢iny bolesti na hrudi

Bolest’ na hrudi spolu s dyspnoe a kaslom je jednym z najcastej§im priznakom
pl'icnych ochoreni. Diferencialna diagnostika je Siroka v rozmedzi od akutneho zapalu
pohrudnice po Zivot ohrozujuce stavy, ako napriklad plticna embolia alebo hrudné
malignity. Bolesti spojené s infekciami dychacich ciest predstavuju zlozity diagnosticky
systém. Diagnostiku mozeme diferencovat’ uz v pociatocnej faze. Pytame sa pacienta, ¢i
bolest’ stvisi s dychanim, ¢o je charakteristické pre ochorenia pleury. Do skupiny
bolesti, ktoré st konStantné anie st naviazané na bolest’ hrudniku patria pltcna
hypertenzia, rakovina pl'ic a mezoteliém.

Ochorenie pltc, pohrudnice, hrudnej steny, alebo dychacich orgénov je dolezité
odlisit’ od bolesti sposobenej ochorenim srdca, velkych ciev srdca, zazivacieho traktu
a pohybového aparatu.

Hrudné bolest’ vznikd zvycajne ucinkom pleury. Parietdlna pleura ma na rozdiel od
visceralnej pleury receptory bolesti. T4 ich ma len vel'mi malo alebo Ziadne. Pleuralna
bolest’ je CastejSie jednostranna, ostra, premenlivd a méze byt az neznesitel'na. Posiliiuje
ju najméd hlboké dychanie a kasel, a ¢asto premieta do ramena alebo do krku. [68] Je
bohato senzitivne inervovana nervami n. phrenicus, nn. intercostales a plexus brachialis

[69, p. 220].

3.7.1 Ochorenia sposobujtce pleuriticka bolest’ na hrudi

Ako bolo spomenuté vysSie, bolest, ktord stvisi s dychanim, vznikd pri
postihnuti pleury [68]. Zvdc¢Suje sa pri hlbokom nadychu, kaslani alebo kychani,
pohybmi hornej Casti tela, ktoré zahfiiaji aj hrudnt stenu. Intenzita a popis bolesti
pacientmi je medzi premenliva u rovnakej patolégie [70].

Medzi 3 najcastejSie chronické zapalové ochorenia dychacich ciest patria asthma

bronchiale, CHOCHP (chronicka obstrukéné choroba pltic) a bronchiektazia [71].

3.7.1.1 Bronchiektazia

Bronchiektazia, tretia najCastejSia, nemusi mat’ ziadne priznaky, prejavit’ sa
mozu len pri exacerbacii ochorenia, iny zasa maju prejavy nepretrzite. Zahfiiaju
chronicky produktivny kasel’ a expektoraciu. Takisto sa moze pridat’ hemoptyza, bolest’
na hrudi, strata véahy, bronchospazmus, dyspnea, zniZend tolerancia zat'aze,

nechutenstvo, anémia [60], [72].
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3.7.1.2 Asthma Bronchiale

Astma je chronicky zéapal dychacich ciest charakterizovany bronchialnou
hyperreaktivitou, remodelaciou priedusiek a reverzibilnou, alebo parcialne reverzibilnou
bronchidlnou obstrukciou. Medzi typické priznaky patria stavy opakovanej vydychove;j
dusnosti s hvizdavym piskanim, dlhotrvajiaci drazdivy kasel’, pocit zovretia Ci tiaze na
hrudi, inspiratnym postavenim hrudniku. Priznaky sa prejavia po namahe, alebo
infekcii dychacich ciest. Casto astme predchadzajii opakované obstrukéné bronchitidy,
najmd u deti Kasel' po ndmahe ¢i dlhodoby kasel’, ktory je lieCeny antibiotikami, no
bezvysledne, je jeden z prvych varovnych priznakov. Medzi hlavné spustace patri
alergické ochorenie a fyzicka zat'az (zat'azou vyvoland astma). TaktieZ inhalacia vel'mi
chladného vzduchu, menej nez -20 °C, avsak to vyvold bronchospazmus aj u zdravych
jedincov [60, p. 506], [73], [74].

Diagnostikovana je na zaklade klinickej historie, fyzikalneho vySetrenia a teste
plucnych funkcii. K hodnoteniu obStrukcie sa pouzivaju vysledky spirometrického
vySetrenia, konkrétne hodnoty maximalnej vydychovej rychlosti PEF (peak expiratory
flow), objem usilovného vydychu za 1 sekundu FEV, (forced exspiratory flow in the
first second), Tiffeneou parameter FEV,/VC [75, p. 210], [73].

Bronchomotorické testy st Specifickymi testami, pri ktorych sa sleduje zmena
FEV, po podani histaminu (alebo acetylcholinu), alebo po fyzickej ndmahe oproti
hodnote nameranej pred testom. Na zaCiatku robime orienta¢ny spirometricky test
a jeho krivku porovname s krivkou po vykonani testu. Pri pozitivnom naleze je FEV; po
podani histaminu niZSie o 15-20% a viac [74]. Rovnako tak pri zatazovom teste, kedy
sa asi 5-15 min po preruseni strednej alebo intenzivnej zdtaze objavi po zataZovy
bronchospazmus, porovname hodnoty FEV| namerané pred zatazou a po zat'azi. Test je
pozitivny, ak sa FEV, znizi o 10-15% referen¢nej hodnoty nameranej pred testom [74],
[75, p. 210]. Dalsou hodnotou vypovedajiicou o bronchidlnej obstrukcii je hodnota

FEV,/VC nizsia ako 70% [73].

3.71.3 Akutna tracheobronchitida

Jednd sa o akutnu infekénu chorobu dolnych dychacich ciest, pri ktorej sa
pacienti Casto stazuju na tlakovu az paliva bolest’, ktora je lokalizovana retroternalne
a zvySuje sa pri kasli a hlbSom dychani. Pacientov krk je ¢erveny, plicna auskultacia je

vacsinou nepoznatelna. Ak vsak dojde k hypersekrécii, dochddza k tzv. bronchidlnej

38



Bakalarska praca

auskultacii. Pri lieCbe sa povicSine nevyzaduju antibiotikd ale je zameranid na

symptomy [68] [60].

3.7.1.4 Akutna pleuritida

Pre toto ochorenie je typickd jednostranna bolest’ na hrudniku, ktora sa vyskytuje
poCas dychania a zlepSuje sa, popripade uplne vymizne pocas zadrzania dychu.
Charakteristicka je ostra, rezava bolest, pocit palenia, pichanie ¢i kfée pocas kasla.
Dominuje tachypnoe, kasel' a dusnost. Intenzita sa pohybuje od nizkej po extrémne
silnl az neznesite'nt. Napadné je plytké dychanie a zvySend frekvencia. Ak sa objavi
pleurdlny vypotok, bolest’ sa zvykne zlepSovat’. AvSak v zavislosti od velkosti vypotoku

sa zacina viac prejavovat’ pocit hrudného tlaku [60], [68].

3.7.1.5 Pneumonia

Pneumonia je akltne zépalové ochorenie. Postihuje plucne alveoly, respiraéné
bronchioly a plicne intersticium. Coskoro sa za¢nii prejavovat priznaky respira¢ne;
infekcie. V popredi su priznaky ako vysoka horucka, zimnica, kaSel s hlienom,
zadychavanie sa pri beznych dennych aktivitach, pleuriticka bolest’ na hrudi pri dychani
alebo kaslani, bolest’ svalov, kibov, hlavy. Respiraéné pohyby hrudniku na postihnutej
strane su zniZzené. MoOZu sa vyskytnat’ aj iné problémy ako nauzea, zvracanie, hnacka,
postihnutie srdca, pecene, splenomegalia atd’. Hlien je Zltej alebo zelenej farby a moze
byt’ zafarbeny krvou. Komplikovat’ méze vznik empyému, plicneho abscesu a sepse.
Casto krat mozno poéut’ pocas dychania zvuky ako sipot, bublanie alebo praskavé
zvuky. Tie vznikaji prechodom vzduchu cez pl'icne sekréty [60, p. 516], [76],

Pri palpacnom vySetreni priloZime dlane na obe strany hrudniku symetricky
avyzveme pacienta, aby nahlas rozpraval, napr. pocital. U pneumonie je typicky
zosilneny fremitus pectoralis nad infiltrovanym plicnym tkanivom. Poklep je skrateny
az uplne nezvuény v mieste infiltracie a bronchofdnia je nad loZiskom zosilnena. [77]
Ku kompletnej diagnéze pneumonie je potrebné vysetrenie stetoskopom, RTG pluc,
krvny obraz, popripade CT pltc, bronchoskopiu, vySetrenie sputa, pulznd oxymetria,

test pleurdlnej tekutiny [76].

3.7.1.6 Nezhubny pleuralny vypotok

Vypotok o bezny problém a spektrum chordb, ktor¢ stoja za jeho vznikom, je

Siroké. Mnoh¢é z vypotokov st subklinické a vyrieSia sa spontanne pri liecbe zdkladného

39



Bakalarska praca

ochorenia. Najcastej§im priznakom je dychavi¢nost. T4 mdze byt ovplyvnena
koexistenciou srdcovych a plucnych ochoreni, a nemusi odpovedat’ velkosti vypotku.
K nej sa mézu pridruzit’ pleurdlna bolest’ a kaSel. V mieste vypotoku je oslabené az
nepocutelné dychanie a pritlmeny az kamenny poklep [60], [68]. AZ v 30% pripadov
plicnych embolii je ndlezom plicny vypotok. Stupeit dychavi¢nosti nie primerany
velkosti pleurdlnemu vypotoku. Typicky su vypotoky pritomné na rovnakej strane ako
embdlia, no nemusi to platit’ za kazdych okolnosti [78].

K d’alsim pri¢inam vzniku vypotoku patria ochorenia kardidlne, hepatalne,

renalne, gastrointestinalne a reumatické [79].

3.7.1.7 Pneumothorax

Predstavuje pritomnost’ vzduchu v pleurdlnom priestor a kolaps pltca. Ten
pochadza bud’ z vonku, alebo z pl'ic a dychacich ciest. Rozdel'ujeme ho na spontanny,
indukovany a tenzny [60, p. 554]. Spontanny sa d’alej deli na primarny a sekundarny.
Sekundarny vznika na podklade uz existujuceho pl'ucneho ochorenia. Klinicky obraz
zavisi na typu arozsahu pneumothoraxu, veku, funkénom stave plic a pridruzenych
chorobéch.

Vicsina pacientov s primarnym spontannym pneumothoraxom ma ziadne, alebo
minimalne priznaky. Ako prvy priznak sa uddva nahly nastup pleuritickej bolesti
s alebo bez dychavicnosti. Niektori pacienti mdézu pocitovat’ bolest’ v ramene. Na
rozdiel od primarneho, u sekundarneho je hlavnym priznakom duSnost. Ako dalsi
priznak sa moze prejavit’ suchy kaSel’ [80], [60, p. 554].

Sekundarny spontanny pneumotorax (SSP) sa vyskytuje u starSich pacientov so
zakladnym pneumologickym ochorenim. MoéZe ho sposobit’ pliucny emfyzém pri
CHOCHP a fibrozna alebo cysticka choroba pl'ic. V 6 ro¢nej §tidii bolo preskimanych
248 pripadov s pneumothoraxom, bolo az 67% vzniknutych z dovodu CHOCHP (80
pacientov prezentovalo 167 pneumothoraxov. U faj¢iarov, ¢1 uz aktivnych (33%) alebo
byvalych (67%) sa vyskytoval v 100%. Dusnost sa vyskytla u 100% preskiimanych,
pleuriticka bolest’ na hrudi u 42% [81].

Objavit sa moze aj u zriedkavych ochoreni lymfangioleiomyomatdzy

a granulomatozy Langengerhasovych buniek [82].
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Pri vySetreni si moZzeme vSimnut mensie dychacie pohyby na postihnutej strane.
Fremitus pectoralis je oslabeny az vymiznuty a poklep ma charakter hypersorénny, az

bubienkovy [77].

3.7.1.8 Pl'ucna embolia a pPiacny infarkt

Plicna embdlia nemusi byt okamzite diagnostikovand, ked’ze jej priznaky su
nespecifické. Zavisia na rozsahu embolie a predchadzajicom stave kardiopulmonalneho
systému. Prvym a najcastej$im priznakom je ndhle vzniknuta kl'udova alebo ndmahova
dusnost a pleuritické alebo tlakova bolest’ na hrudi, ako pri infarkt myokardu. K d’al§im
priznakom patri kaSel, eventudlne hemoptyza. Synkopa nebyva cCasta, ale moze sa
objavit’ [60, p. 226], [83].

Akutna mala pl'icna embdlia ¢asto neprejavuje ziadne symptomy. Ak sa vSak
prejavia, najcastejSim je dyspnea v zatazi. Niekedy si pacienti v§imnu az priznaky
rezultujuce z pl'icneho infarktu. Ten sa prejavi pri obstrukceii stredne vel’kych plicnych
tepien. Ostra pleuritickd bolest’, ktora mdze byt spojena s hemoptyzou. Pacient typicky
dycha rychlo a plytko, ale nie je cyanoticky. PoruSenie vymeny plynov je len mierne.
Casto sa vyskytuje hora¢ka a od diferencovanie od infekcie pleury moze byt naroéné.
Horucka v spojitosti s bolest'ou ¢asto spdsobuje sinusova tachykardiu.

Ak sa vyskytne nahla, viac ako 50% obstrukcia pl'icnej cirkulacie, jedna sa o akutnu
masivnu pl'icnu embodliu. Nasledne dochadza ku zvySeniu ,,afterload” pravej komory.
Aby zostal srde¢ny vydaj zachovany, zvySeny tlak plicny tlak sa odzrkadli vo zvySene;j
préci pravého srdca. Ak je praca neudrzatel'nd, nastdva akutne zlyhanie pravého srdca.
Dilatacia pravého srdca vedie ku regurgitacii trikuspidalnej chlopne, ¢o nasledne
ohrozuje plnenie l'avej komory. Srde¢ny vydaj sa zniZuje a u pacienta sa objavuje
hypotenzia. Arterialna hypoxémia koreluje s velkostou embolie. U pacientov sa
prejavuje akutna uzkost, tazké dychanie, a z kombindcie hypoxémie a nizkeho
srdecného vydaja mdéze dochadzat’ k synkopam. Angindlna bolest’ na hrudi sa moze
prejavit kombinaciou hypotenzie, hypoxémie a zvySenej srdecnej prace. Fyzické
priznaky, vyraznd sinusova tachykardia, hypotenzia a studena periféria, st znamkami
znizeného srde¢ného vydaja. Pacienti si zjavne cyanoticky a dyspnoicky a maji
priznaky pravostranného zlyhania. U pacientov sa prejavuje akttna uzkost, tazké
dychanie, a z kombinacie hypoxémie a nizkeho srdecného vydaja moze dochadzat

k synkopam.

41



Bakalarska praca

Pri¢inou subakutnej masivnej plicnej embdlie st mnohopocetné malé alebo
stredne vel'ké emboli, ktoré sa zhromazduju niekolko tyzdnov. Kedze k obstrukcii
dochadza postupne, mé pravé srdce dostatok Casu na adaptaciu. Systolicky tlak pravej
komory je teda vys$s$i ako u akutnej masivnej plticnej embdlie. ZvysSena dyspnea
a znizujuica sa tolerancia zataze su hlavymi priznakmi. Krvny tlak a srde¢ny pulz st
zvyc€ajne normalne, avSak bezne je zvySeny vendzny tlak krvi.

Angindlna bolest na hrudi sa modze prejavit kombindciou hypotenzie,

hypoxémie a zvysenej srdec¢nej prace [84].

3.7.1.9 Pleuralny mezoteliom

Patri medzi najagresivnejSie typy nadorov vobec. Jeho progndza nie je
najpriaznivejsia, je to vysoko agresivny druh. V takmer 100% pripadov za jeho
vznikom stoji vystavenie U¢inkom azbestu a vo viac ako 90% spaja so zhubnym
vypotokom. Medzi krajiny s najvia¢Sou produkciou azbestu patria Rusko, Cina,
Kazachstan, Brazilia a Kanada. Diagn6za je naro¢na, ochorenie moze prepuknut’ aj 30-
40 rokov po vystaveni uCinkom azbestu. Spociatku sa vyskytuje dyspnoe, Unava,
vycerpanie, lateralizovand pleurdlna bolest’ alebo drazdivy kaSel. Postupom casu sa
priznaky stupiiuju, bolest modze byt krutd az neznesitelnd. Neskor sa pridavaji

subfebrilie, celkova inava a vahovy tbytok [60, p. 556], [85].

3.7.2 Nepleuriticka bolest’ na hrudi

3.7.2.1 Karcinom pPic a hrudnej steny

Najzavaznej$im postihnutim pltic je bronchogénny karcinom. Patri mu 2. Miesto
medzi vSetkymi zhubnymi naddormi a najCastejSie sa vyskytuje medzi 55. a 80. Rokom
Zivota. V pociatocnej faze sa prejavi kasel'. Ak trva viac ako 3-4 tyzdne, je indikaciou
ku vySetreniu skiagramom. Postupne sa priddva hemoptyza a medzi beZné priznaky
patria opakované pneumonie [60]. Bolest’ sa objavi v pokroc¢ilom §tadiu. Vyznacuje sa
ako paliva a kontinudlna (az neznesitel'nd), a nereaguje na vysoké davky analgetik [86].
Bolest’ stuvisi s dychanim, popripade kasl'om a kychanim. Je silnd, pacient ma pocit

zvierania atazko sa mu dycha. Jej maximum je vzadu, v oblasti bazy pltic na
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postihnutej strane a je podobna bolesti ako pri infarkte myokardu. Jej prejav je hlavne
Vv noci a u pacientov vyvolava pocit strachu, tzv. horror mortis [45].

Nutné dodat, Ze v pociatocnej faze sa neprejavuju ziadne priznaky, ktoré by
naznacovali vznik karcindmu. Prvé priznaky indikuja, ze karcinom je v pokrocilom
Stadiu [60].

Ako fyzioterapeuti by sme pri bolestiach ramena nemali zabudat na moZznost
vyskytu Pancoastovho nadoru. Pancoastov nador, inak nazyvany aj Superior Pulmonary
Sulcus Tumor (pozn.: niekde udavany ako tumor, niekde syndrém. Rovnako aj
Pancoastov nador, popripade syndrom), ktory infiltruje apex hrude, destruuje kost’
a s klinickymi priznakmi ako bolest’, Hornerov syndrém a atrofie svalov ruky [86].

Ako prvotny a najCastejsi priznak sa objavuje bolest’ ramena, zvySena citlivost’
abolest’ v axile amedialnej Casti hornej koncatiny v oblasti interkostobrachidlneho
nervu Th2. [87]. Bolest’ ma neuropaticky charakter, méze vyzarovat smerom hore do
hlavy a krku, alebo smerom dolu na mediélnu stranu lopatky, do axilly, na prednu Cast’
hrudniku, alebo do ruky na rovnakej strane, pozdiz ulnarneho nervu a do 4. a 5. prstu. Je
spojend so senzorickym a motorickym deficitom, a Hornerovym syndromom. Hornerov
syndrom, ktory je spOsobeny invaziou paravertebralneho sympatického retazca
adolného kréného ganglionu, sa prejavuje rovnako strannou ptézou, myodzou
a anhydrézou. Pred rozvinutim toho syndromu sa mozu vyskytnut priznaky ako
sCervenanie a hyperhydr6za na rovnakej strane. Slabost’ a atrofia svalov ruky je
zapri¢inend postihnutim dolnej casti brachidlneho plexu (C8 a Thl). Postupne sa
objavuje paralyza, atrofia drobnych svalov ruky a strata citlivosti. Kedze nador je
lokalizovany periférne, v po€iato¢nej faze sa priznaky ako kaSel’, hemoptyza a dyspnea
nie su bezné. V stvislosti s progresiou ochorenia, lokdlnym rastom nadoru sa zacina
prejavovat’ dusivy kasel’ a duSnost [60], [45], [87].

K menej cCastym prejavom prejavom Pancoastovho nédoru patri postihnutie
frénického nervu, recidivujiice postihnutie laryngealneho nervu a syndrom vena cava
superior. Takisto sa mdze prejavit’ rozSirenim supraklavikularnych lymfatickych uzlin

[87]

3.7.2.2 Zhubny pleuralny vypotok

V nadvéznosti na karcindm plic sa méze vyskytnat’ zhubny pleuralny vypotok.
nachadza sa v pleurdlnom priestore, obsahuje zhubné bunky alebo nddorovy material.

Vicsina je sposobeny metastatickym ochorenim, u muzov najcastejSie rakovinou pluc,
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u zien rakovinou prsnika. 50-65% malignych vypotokov je spojenych s tymito dvoma
typmi rakoviny. Niektoré vypotoky mozu byt asymptomatické, ale u tych, u ktorych sa
rozvinuli symptémy, patria medzi najcastejSie prejavy dychavi¢nost, bolest’, kachexia,

suchy kasSel’ a znizena fyzicka aktivitu [60], [68], [88].

3.7.2.3 Placna arterialna hypertenzia

Az 98% pacientov sa pri diagnoéze plicna arteridlna hypertenzia stazuje na
dyspone. K d’al§im beznym priznakom patria rychla unava, slabost’, bolest’ na hrudi,
synkopa, edém a palpitacie. Tieto priznaky vedu hlavne k diagnostike ochorenia srdca,
podozrenie spad4 na ochorenie koronarnych tepien. Na moznost’ plicnej hypertenzie

nutno mysliet, ak kardioldég aj pneumoldg nedokdzu poskytnut’ adekvétne vysvetlenie

[68].

3.8 Odporucania pre fyzioterapeutov

Pri vySetreni pacienta sa pouziva anamnéza, fyzikéalne vySetrenie a pomocné vySetrenie.
V anamnéze pri vyskyte bolesti sa zameriavame na zadsadné informécie:

1) lokalizacia

2) propagacia

3) charakter a intenzita bolesti

4) okolnosti zaciatku bolesti/provokaénych momentov (pohyb, poloha, jedlo,

nadych, stres)

5) ulavovych manévrov (nitrat, jedlo, poloha)

6) trvanie/opakovanie bolesti

7) vyskyte rovnakych potiazi v minulosti

8) wvyskyt sprievodnych obtiazi,

9) pritomnost’ rizik pre ICHS/pl'icnu embolizaciu/disekciu aorty

Fyzikalne vySetrenie je =zasadne pri  naleze lokalnej bolesti sposobenej
muskuloskeletalnou etiologiou, ako napriklad pri kostochondritide, Tietzeov syndrom,
fraktare a pomliazdeni rebier, blokade chrbtice. Typicky fyzikalny néalez nachadzame
napriklad u pneumotoraxu, pri ktorom je typickd bolest’ jednostrannd, pleuralna,
zhorSujuca sa s nddychom, rychlo narastajiica duSnost’ (skor u tenzného), suchy kasel.

Nasledné pomocné vySetrenia zahffiaji meranie tlaku krvi, EKG, RTG hrudniku,

vySetrenie srdeénych troponinov (biochemicky marker myokardialnej nekrozy),
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zapalovych markerov (CRP, leukocyty), pecenovych testov (k vyluceniu bilidrnej
koliky), vySetrenie amylaz (k vyluceniu pankreatitidy), krvného obrazu (k vylaceniu
anémie), D-diméru (vylucenie pllicnej embolizacie. Pri nejasnom stave sa tieto
vysetrenia prevadzaju prakticky vzdy. K d’alsSim vySetreniam, uz cielenym na zaklade
anamnestickych udajov a fyzikalneho nalezu, popripade na vysledkoch laboratérnych
vySetreni, sa vykonavaju vysetrenia ako ECHO, CT, CT angio pluc, ventilacne
perfuzny plicny scan (V/T scan), zatazové vysSetrenie, koronarografia, gastroskopia,
zaludo¢na pH-metria atd’. Tieto vySetrenia uz nespadaju do kompetencie fyzioterapeuta
a st uvedené viac-menej ako zaujimavost’ [60].
American College of Cardiology (ACC) a American Heart Assosiation (AHA)
predstavili smernice, ktoré opisuji bolesti, ktoré st menej charakteristické pre
ischemickll chorobu myokardu. Patri medzi ne [1]:

e pleuriticka bolest’ (ostrd, ako zapichnutie nozom bolest’, zavisla na respiracnych

pohyboch a kasli)
e hlavnd alebo jedind lokalizdcia diskomfortu v strednej alebo dolnej oblasti
brucha

e bolest’ o velkosti Spicky jedného prsta

e bolest’ vznikajica s pohybom alebo palpaciou hrudnej steny alebo rak

e nemeniaca sa bolest’ pretrvavajica niekol'ko hodin

e vel'mi kratke, niekol’ko sekiind trvajice epizddy bolesti

e Dbolest’ vyzarujuca do dolnych koncatin
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3.9 Kazuistiky

3.9.1 Kazuistika ¢.1
Pacient: M.O.

Pohlavie: muz
Narodeny: 1996
Anamnéza:
RO: vzhl'adom k postihnutiu bezvyznamna
OA: vyska: 184 cm, vaha: 83 kg,
operacie: apendektomia (2013), excize sinus pilonidalis (2015)
zranenia: predoslé ziadne

FA: neberie Ziadne lieky
SPA: student VS, aktivny Sportovec, futbalista,
Abusus: nefajci, alkohol prilezitostne
NO: pacient prichadza do ambulancie pre bolestivost pravého ramena a pravej
polovice hrudnika pri pohybe po pade na futbale. Pri zapase vyskocil na ,hlavicku®,
stiperov hra¢ ho podbehol a on spadol na abdukovany laket. zapas dohral, avSak
s bolestami. Po zdpase sa zacCala bolestivost vramene zintenziviiovat, zaroven
pocitoval ,pichanie a ,tahanie na hrudi pri abdukcii a flexii. Rozsah pohybu
obmedzeny natol’ko, Ze mal problém sa obliect’ pre bolest’. V antalgickej polohe bolest’
nepocitoval. Lieky proti bolesti nebral Ziadne, na vySetreni u ortopéda ani iné¢ho lekéra
nebol. Pad sa stal v piatok, do ambulancie sa dostavil na prvu terapiu v utorok, na druht
terapiu vo Stvrtok
Kineziologicky rozbor:
Aspekéne zozadu:

— Stoj symetricky, symetrické zat'azenie koncatin

— Achilovky a podkolenné jamky symetrické

— Gluteéalne ryhy symetrické

— Vyrazné paravertebralne svaly

— Prava tajle viac zaoblena

— Mierne vyc¢nievajuce dolné uhly lopatiek, viac vlIavo

— Vyraznejsi pravy trapéz

— Hlava mierne uklonena doprava
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Aspekéne spredu:
— nohy zat'azené symetricky
— kolena symtrické
— panva symetricka
— prsné bradavky symetrické
— vyraznejSia prava klavikula
— vyraznej$i pravy trapéz
— rameno v protrakcii a miernej elevacii
— laket’ vo vécsej flexii v porovnani s 'avou stranou

Aspekéne z boku:

symetrické postavenie kolien

zvySena bederna lordoza
— anteverzné postavenie panvy
— predizena hrudna kyfoza
— protrakcia ramien
— zvySena krénd lorddza, zalomenie v C4-C5
— hlava mierne predsunuta
VySetrenie ramena

Vysetrenie hybnosti:

Rozsah Flexia Extenzia Abdukcia Vonkajsia
pohybu rotacia
aktivne 60° 20° 70° 20°
pasivne 100° 20° 90° 20°

— rukou sa nebol schopny dotknut’ tvare

— pri odporovych testoch svalov rotadtorove] manZety udaval: ,,citim to, ale nie je
to vyslovene bolest’

— test Salu negativny

— uklon hlavy a rotéacia vlI'avo obmedzené, vpravo bez obmedzenia,

— vzhl'adom na stav pacienta iné testy nevykonané pre bolestivost’

— pri abdukeii a flexii HK synkynéza s trapézovym svalom

— svalova sila netestovand, jednd sa o mladého Sportovca
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Palpacné vySetrenie pravého ramena:

— Palpacna bolestivost’ a trigger points v m. infraspinatus, nadmierne bolestiva

palpacia TrPs v supraspinatus, pectoralis minor a pectoralis major

— Pri palpacii TrPs v prsnych svaloch vyzarovanie do ramena

— Hypertonus v mm. scaleni na pravej strane

Skratené fascie hrudnika

— Blokéada C-Th prechodu, C4-C5, C5-C6

Terapia: 1.terapia

Trakcia glenohumeralneho kibu

Terapia TrPs vo svaloch za pouziti technik: PIR, recipro¢na inhibicia,
AEK

Uvolnenie fascii v okoli hrudniku, ramena, krku

Uvolnenie skalenickych svalov pomocou trakcie krénej chrbtice,
zaktivovania abdomindlneho typu dychania, zadného extencného
retazca (pokréené kolend, tlak plosiek noh do podlozky smerom dolu
a dopredu) a zaktivovania hlbokych svalov krku

Mobilizécia krku v segmentoch C4-C5, C5-C6

Mobilizécia kl'i¢nej kosti

Vysetrenie hybnosti po prvej terapii

Rozsah Flexia Extenzia Abdukcia Vonkajsia
pohybu rotacia
aktivne 100° 30° 100° 30°
pasivne Nemerana Nemerana Nemerana Nemerana

Zaver po prvej terapii: pacient pred terapiou mal problém si vyzliect’ a obliect’ tricko,

nebol schopny sa dotknut’ ucha na pravej strane. Ciel'om terapie bolo uvolnenie TrPs

v spomenutych svaloch, ktoré vznikli po pade na laket’ a takpovediac vytvorili dlahu,

&im znehybnili ramenny kib a doslova ,,vypinali“ svaly pri snahe o pohyb. Pacient teda

nebol schopny fyziologickych rozsahov. Palpa¢ne najbolestivejSie boli svaly m.

supraspinatus, pectoralis major et minor.
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Cielom pre d’alsiu terapiu bude néavrat fyziologickych rozsahov, opitovné uvolnenie
fascii a hyperaktivnych vlakien v spomenutych svaloch, mobilizacia krénych segmentov
a C-Th prechodu, mobilizacia hrudnej chrbtice, centracia ramenného kibu.

2. Stretnutie
Druhé stretnutie sa uskutocnilo 2 dni po prvom stretnuti. Pacient uddval vyrazné
zlepsenie bolesti a pohybu. Zlepsil sa rozsah pohybu, avsak eSte nie do maximalnych

rozsahov.

VySsetrenie hybnosti pred druhou terapiou

Rozsah Flexia Extenzia Abdukcia Vonkajsia
pohybu rotacia
aktivne 150° 40° 150° 45°
pasivne Nemerana Nemerana Nemerana Nemerana

Terapia: 2. Stretnutie
— Trakcia glenohumerélneho kibu
— Terapia TrPs vo svaloch za pouziti technik: PIR, reciprocnd inhibicia,
AEK
— Uvolnenie fascii hrudnika
— Uvolnenie skalenickych svalov
— Mobilizécia krénych segmentov C4-C5, C5-C6
— Mobilizacia C-Th prechodu
— Mobilizacia segmentov hrudnej chrbtice do extenzie

— Centracia ramenného klbu

Zaver po druhej terapii: po druhej terapii sa podaril ndvrat do maximalnych rozsahov
pohybov do vSetkych smerov. Pacient udaval miernu bolestivost’ len pri dosahovani
maximalnych rozsahov, najma abdukcii. AvSak pri abdukcii s vonkajSou rotaciou paze

nepocitoval ziadnu bolest’.
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Rehabilita¢ny plan

Posilnenie dolnych fixatorov lopatiek
Posilnenie hlbokych flexorov krku
Korekcia anteverzného postavenia panvy
Korekcia L lordézy, Th kyfozy a C lordozy

Centracia ramena
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DISKUSIA

Bolest’ na hrudi je po bolestiach brucha druhou najcastejSou pric¢inou, preco
pacienti navsStevuju zdravotnicke zariadenie. Vzhl'adom k velkému poctu diagnoz je
presnd  diagnostika nelahkd tloha. Bakaldrska praca sa zaoberd len
muskuloskeletadlnymi a kardiopulmonalnymi pri¢inami, avSak medzi dalSie patria
gastrointestinalne, traumatické, psychické, infekéné a ortopedické. Vypocet diagnoz je
vskutku obsiahli.

Avsak ani jedna z diagnéz spomenutych v tejto praci v ramci nekardidlnych
pri¢in nie je najcastejSou pri¢inou bolesti na hrudi. Prvé miesto patri
gastroezofagealnemu refluxu, ktorého prevalenia sa v dneSnom zdpadnom svete
stupiiuje. Zaujimavé by bolo porovnanie vyskytu refluxu s krajinami vychodu, najmi
Cina, India, Thajsko, teda krajiny, kde st v obl'ube najma korenisté jedla.

Dalsou vel'mi ¢astou pri¢inou, nespojenou s postihnutim konkrétneho organu, je
psychicka. Uzkostné stavy, anxiety, depresie sa vyznacujii nepecifickou bolestou na
hrudi. Pacient v depresii podstatne zmeni drzanie tela, najmé hornej Casti. Drzanie tela
odzrkadl'uje, v akom psychickom stave sa pacient nachddza, ¢o je celkom urcite pre
fyzioterapeuta velmi cenna informacia. Podl'a drZania tela, komunikacie, ténu hlasu,
intondcie, hlasitosti, vyrazu tvare, rychlosti a ladnosti pohybov, chddze atd. mozno
predpokladat’, ¢o od pacienta oCakavat’ a v spojitosti s anamnézou a vySetrenim najst’
spravnu diagnozu.

V kapitole viscerosomatickych vztahov je popisané, akymi prejavmi sa moze
prezentovat’ ochorenie organu. Literatira sa v tejto problematike zhodovala, nenasiel
som ziadne opacné nazory. Autori vychadzajii najméd z neurologickych poznatkov
a vlastnych pozorovani, ¢o dolozili vyskumom. Poznatky z tejto Casti vyplyvajuce
vysvetl'uju princip vzniku viscerosomatického reflexu a poukazuju na to, ze bolest,
najmé prezentujuca sa ako alodynia alebo hyperalgézia, moze byt znamkou ochorenia
organu aje potreba patrat’ po dalSich symptémoch. Rovnako tak pri recidivujucich
blokadach alebo bolestiach by sme nemali zabudnit’ na visceralne ochorenie.

Kapitola pulmondlnych a kardiologickych priCin jasne popisuje prezentaciu
jednotlivych ochoreni aako ich diagnostikovat pomocou klinického vySetrenia.
Literatara sa v tomto zhoduje, v niektorych zdrojoch je popisanych priznakov viac,

v niektorych menej, ale ani v jednom pripade nenastalo, ze by sa ocitli dva zdroje
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v uplnom rozpore. Pre fyzioterapeuta je urcite zaujimavy pripad Pancoastovho nadoru,
u ktoré¢ho medzi prvymi priznakmi je bolest’ v ramene.

V Casti muskuloskeletalne priCiny bolesti, mimo trigger pointov, je popisanych
13 diagnoz, avsak v skutocnosti ich je viac. Okrem iného sem patria napr. herniacia
disku hrudnej chrbtice, Bornholmové choroba, disfukcia hrudnych kostovertebralnych
kibov, syndrém zadnej hrudnej steny, herpes zoster, neoplazmy, sternoklavikuldrna
artritida, kostovertebralna subluxacia, ankylozujuca spondilitida, zlomenina kostnej
chrupavky, myositida, interkostdlna myalgia a iné patria medzi d’alSie mozné priciny
bolesti na hrudi [20], [26], [89]. Dostupné data ohl'adom vyskytu spomenutych ochoreni
sa od seba liSia. Ked'Ze som nenasiel ziadne Statistiky, ktoré by sa zhodovali v tom,
ktoré ochorenie je najCastejSie, vybral som tie, ktoré sa v dostupnych zdrojoch
spominali najcastejSie, alebo sa prezentovali primarne na hrudi. VysSie spomenuté
patria bud’ medzi raritné, alebo bolest’ na hrudi je ich druhotnym prejavom. Zaoberat’ sa
kazdym ochorenim je nad ramec témy tejto bakalarskej prace.

Znalosti ohladom diagnostiky pomocou Chopmanovych reflexnych bodov
poskytuje d’alsi pohl'ad na diagnostiku poriuch. Tento sposob diagnostiky sa
u fyzioterapeutov Casto nevyskytuje, preto som informécie Cerpal prevazne
z osteopatickych publikacii, no podl'a mdjho ndzoru, méze poskytnit’ vysvetlenie, preco
st niektoré palpane vnimané ,,gulicky” velmi bolestivé a o com vypovedaji. Tento
sposob diagnostiky mi zasadne rozsiril prehl'ad o diagnostike a poskytol nadhl'ad aj do
inej sféry.

Znalost’ trigger pointov s referenénou zonou na hrud’, alebo pripominajic
kardidlne ¢i pulmondlne ochorenie, poskytuje komplexnejSi pohl'ad na diagnostiku,
ked’Ze trigger points mo6zu samé o sebe sposobit’ bolest, alebo moézu byt sposobené
viscerdlnym drazdenim. Ich vyskyt nie je zriedkavy a mdZe sa prejavit’ prakticky
u kohokol'vek. Kazuistika prezentuje prave pripad TrPs v prsnych svaloch. Z vlastnej
sktisenosti mdézem povedat’, Ze ¢i uz v prsnych svaloch, alebo tie, ktoré svojou aktivitou
prekazaji vol'nému nadychu, nie su vobec prijemna zalezitost’.

Ku kazuistike som vybral pacienta, ktory priSiel ku mne do ambulancie.
Primarnym problémom bola bolestivost’” pravého ramena pri pohybe s propagaciou do
oblasti prsného svalu, Co pacient popisoval ako pichanie a tahanie. Pri vySetreni
a naslednej terapii sa preukédzalo, Ze tento pocit bol spdsobeny trigger points v malom
avelkom prsnom svale. DdOkazom toho bolo oSetrenie pomocou v kazuistike

vymenovanych technik, po ktorom sa tento neprijemny vnem podstatne znizil. Na
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zaCiatku terapie, po trakcii ramenného, v stave, ked’ palpacia TrPs v prsnych svaloch
vyvolavala vel’kl bolest’, sa mi osvedcila technika globalnej recipro¢nej inhibicie, teda
zapojenia antagonistov a svalovych retazcov v inhibicii TrPs v prsnom svale.
Hyperexcitabilné trigger pointy, po zapojeni antagonistov, vel'mi dobre reagovali. Na
konci prvej terapie bol pacient schopny sa dotknit’ rukou hlavy bez toho, aby hlavu
musel uklonit’ v porovnani s rozsahom pred terapiou. Pri druhej terapii, kedy udéaval
znacné zlepSenie a bolestivé miesta vo svaloch uz neboli tak hyperreaktivne, som
vyuzival viac techniky PIR a AEK v porovnani s prvou terapiou. TrPs v prsom svale
ovplyvnili znaéne obmedzili hlavne abdukciu. V terapii ostatnych svalov,
m.supraspinatus a infraspinatus, som pouzil rovnaké techniky. Rovnako aj tu sa mi
technika reciprocnej inhibicie ukdzala ako najicinnejSia prva volba v liecbe

hyperreaktivnych TrPs.
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ZAVER

Tato praca mala za ciel poskytnat’ Citatelovi dostatoény prehlad
o muskuloskeletalnych a kardiopulmonalnych pri¢inach bolesti na hrudi. Zameral som
sa hlavne na najcastejSie priciny, vysvetlenie vplyvu ANS na somatické Struktiry pri
prejave ochorenia. Rovnako tak som popisal viscerosomatické vzorce pri poruchach
kardialne ¢i pneumologického ochorenia.

Praca poskytuje cCitatelovi prehlad, ktory by mal napomoct pri diagnostike
bolesti na hrudi. Ako z textu vyplyva, na hrudi sa prezentuje mnoho ochoreni a to praca
neobsahuje vSetky pric¢iny. Popisovat’ kazdu pri¢inu by znacne presahovalo obsah tejto
prace

Uvedena kazuistika prezentuje pripad, kedy postihnutie prsného svalu vyvolava

bolest’ na hrudi spolu so znaénym obmedzenim rozsahu pohybu v ramennom kibe.
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