Univerzita Karlova v Praze
1. Lékarska fakulta

FYZIOTERAPIE U PACIENTIOJ SE SYNDROMEM HORNI
HRUDNI APERTURY

Bakalarska prace

Autor: Eliska Zemkova
Fyzioterapie

Vedouci prace: MUDr. Mgr. Marcela Mikova, Ph.D.

2008



Prohlaseni

Prohlasuji, ze jsem zavérecnou Dbakalafskou praci zpracovala samostatné
pod odbornym vedenim MUDr. Mgr. Marcely Mikové, Ph.D. a uvedla vSechny literarni a

odborné zdroje.

V Marianskych Laznich dne 21. dubna 2008 e



Podékovani

Timto bych rada pod¢kovala vedouci prace MUDr., Mgr. Marcele Mikové za ochotu,
¢as straveny pii konzultacich a disledny odborny dohled nad mou praci. Dalsi dik patii
pracovnikiim rehabilitaéniho stiediska Olma R+, s.r.o. v Ceskych Bud&jovicich, ktefi mi
umoznili ziskat materialy pro zpracovani praktické ¢asti prace a samoziejmé také pacientkam
J.C. a A.T. za jejich ochotu spolupracovat a poskytnuti osobnich udajti ke zpracovani a

uvefejnéni.



2

UVODuuuueeeeeiiiiiiiiiiiiisssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 9
CAST TEORETICK A.....ouiuniunennenncnssnsssssssssnsssnssssssesssesssssssssses 10
2.1 Obecna charakteristika Zinovych Syndromil......c..ccceeeesceressancssarcssascssancoes 10
2.2 Anatomické POZNAMKY.....cccorvreriecssssnrreccsssansecssssnssessssssssssssssssssssssssssssssssses 11
2.2.1 Plexus brachialis a nervy HK.........uiiiiiiiviiiiiiiiisuniissninnssnnisssnncssnncssssncssnssesanns 11
2.2.2 Arteria et vena SubcClavia......ceiinecnnenniiinniiniinienniennineenisninesseseenn 12
2.2.3 MUusCuli SCAleNI..uuciieiiseiiseenseissniisnissnnisecssnesssnisssesssensssesssssssnessssssesssssssssssasess 13
2.2.4 Musculus pectoralisS mMiNOT..........cccicvericssssnrecssssansecssssssscsssassessssssssssssssssssssssass 13
2.3 ELiOlOZIC.cuuueiicineiirinricnnniinssnnicssnticssnsncsssnsicsssnsissssssessnsessssssesssssssssssssssssssssssns 14
2.3.1 Strukturalni PrACiNY.....coccceiecsecssercsssesssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssossssssnsossssssssssses 14
2.3.2 FUnKCN PFACINY.ccccuiirveiesinssernsniessnnssaissssnsssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssne 14
2.3.3 Horni typ dYCRANL . ..ccicrveicssnisssnnicssnncsssnnsssssncssssncsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 14
2.4 KIINICKE ProOJeVY..cicesssercrsrricssnrisssaniesssssessssnsesssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 15
2.5 Jednotlivé SyNAromy.......eeeciererecssnecsssanicssnsessssssssssasssssssssssssssssssassssssssssssnss 16
2.5.1 KostoKklaviKularni SyNArom.........cceeecccseicssercssnecssssesssssesssssssssssssssssssssssssassecs 17
2.5.2 Syndrom kréniho Zebra 17
2.5.3 Skalenovy syndrom 17
2.5.4 Hyperabduk¢ni SyNArom........cceeceeicsiesseicsicssanssnncssanssssssssssssssssssssssssssssssssses 18
2.6 DIagnoStiKa.....cccoovvueriicniisnnnnicssisnniicssssssrncssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess 19
2.6.1 ANAMNEZA.....uucccueeiruiiininsrenssnieseissseessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 19
2.6.2 Klinické vysetieni 19
2.6.3 Funkcni pohybova diagnostiKa.........coeeieineeciseicnsnenssanesssnrcssesssssnsssssssssssssses 20
2.6.3.1 Testy pro mm. SCAIENI........ceeuieiiiiiiieiieeiieee e 20
2.6.3.2 Test pro m. pectoralis MINOT.........ecuieriierieeriieeieeiieete et eree e eeeeeereeeees 21
2.6.3.3 Dalsi testy pro uréeni diagnostiky TOS...........ccoieviiriiiiiiieeee e, 21
2.6.4 Zobrazovaci metody. 22
2.6.5 KineziologiCKy FOZDOT........cuuiiieiisuinniinininsenssninseissninssnsssnessssssssssssssssossssssssens 22
2.0.5. 1 ASPEKCER....coueieiiieiieee ettt ettt be e eneas 22
2.6.5.2 PalPACE......iiiiiiiiiie et s 23
2.6.5.3 VySetieni zkracenych svalll..........ccccvveeiiieiiiieiiieceeeeeee e 23
2.6.5.4 Vysetieni oslabenych svalil...........ccooviiiiiiiiiiiiieee e 23



2.6.5.5 Vysetieni pohybovych Stereotypll........ccceerieriiierieniieiieeiieieeeve e 24

2.6.5.6 VySetieni dechovEho StereOtyPU.......ueeevieiriiieriieeiee et 24

2.7 Diferencidlni diagnostiKa.........cocveiiervrercnssnicsssnnicsssnnicsssnsesssasscssssssssssasssssssses 25
2.7.1 Syndrom Karpalniho tunelU..........ccueiceveiiiviicnsnnicssnnicssenccssnncsssnncssnsncssssncses oo 25
2.7.2 Syndrom Kubitalniho tunelU........cooeeicivericnseninssnncsssencssnrcssencsssnscssssssssasssssaseons 25
2.7.3 KOFenOVE SYNATOMY..cuucierrerecsseresssanesssanssssnssssssssssssssssassssssssssssssssssssssasssssnsssssnssss 25
2.7.4 RayNAUAOVA NEIMIOC...ccccvurrersrricsssnecsssrecssseecsssnessssesssssesssssessssnsssssssssssssssssssssssssses 26
2.7.5 PancoastliV tUIMOT.....ccoueereeceesuecsenssensancssesncssecsssssnssssssssssesssssssssssssssssssssassssssassans 26
2.8 LECD A e cceeeieninnnicssnnnisssnniessnnisssssnssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssnnss 27
2.8.1 Vyvoj lé¢ebnych postupti t TOS.....cccviereinreinrenssancsnesssnsssnssssssssssssssossssssasosases 27
2.8.2 Konzervativii IECha.....uucueieueieiceiieneineisensnicsensesssisnsssessssssssssssssssssssssssssssssns 28
2.8.2.1 Ptehled jednotlivych manudlnich technik............cccooooveeeiiiiiiiiiniecie e 29
2.8.2.2 LTV, Uprava stereotypu dychani a poStury ..........ccceeeeeveeeiieniiieneenieeieeneeens 31
2.8.2.3 FyzZiKAINT terapie......ccveeiviieiieiieeiieiiie et eite ettt ettt saeeaeeesbeesaeennees 34
2.8.3 Chirurgicka lécba 35
3 CAST PRAKTICKA...cucueumrcueensensscnssesssensssssssesssssssssssssessssssssssasess 36
3.1 KazZUiStiKa €. Luuuccvuiereesicsecsecssensenssenssnssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 36
3.1.1 ADNAMNEGZA...uuuceenueeienneicssneecsssnesssnessssnessssnsssssesssssssssssssssssesssssssssssessssssssssssssssssssnes 36
3.1.2 Z0brazovaci MetOdY.....ccoveerrseressnesssanisssasesssasesssasssssessssssssssssssssasssssssssssassssssssses 36
3.1.3 Odeslana na rehabilitaci s diagnozou 36
3.1.4 Vstupni KineziologiCKY rOZDON........ucievueicivricscnriissnnisssnncssnncsssnosssssssssssssnsessnns 37
3.1.5 Funkéni pohybova diagnostiKa.........ceeieeicnecnsninssensssnsssnssssssssssssssssssssssssssssssass 40
3.1.6 Kratkodoby rehabilita¢ni plan ...41

3.1.7 Realizace 1é¢ebné-rehabilita¢nich postupii v pribéhu ambulantni péce......41

3.1.8 Vystupni kineziologicky rozbor a zhodnoceni stavu pacienta po ukonceni

U1 T 2 S 44
3.1.9 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan ...46
RIP (G Y A1 1 | T O 47
3.2.1 ADAMNEGZA.....uueeireiinecrueisneissnnsssesssnssssesssessssessssssssessssssssessssssssassssssssasssassssasssses o o 47
3.2.2 Z0brazovaci MetOdY......ccccveeereresssancsssarcssansssassssssssssssssssasssssasssssasssssasssssasssssasess 47
3.2.3 Odeslana na rehabilitaci s diagnézou ... 47
3.2.4 Vstupni KineziologiCKY rOZDOT........uuiieveiicvniinssnrensnrcssnncssnicssasncssssecssssessnseesos 48
3.2.5 Funk¢ni pohybova diagnostiKa........ceeieeiensnicniessencsnsssnnsssnssssssssssssssssssssases s 51
3.2.6 Kratkodoby rehabilita¢ni plan .52




@ SN U K

3.2.7 Realizace 1é¢ebné-rehabilita¢nich postupii v priubéhu ambulantni péce.....52

3.2.8 Vystupni kineziologicky rozbor a zhodnoceni stavu pacienta po ukonceni

16CebNE RHB........cueiiiiieeiiiniinniicnisnsiccsssnnsscsssnssesssssssssssssnsssesssssssssssssssssssssnss o s 54
3.2.9 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan .57
DISKUZE......covuerreereressessessesessessessesessessessssessessessssessesssssssessessessssessesseses s .58
ZAVER..cuocteeeeeeeresressssnssesssssssssessesssssssessssssssssessssssssssessesssssssessessssessosss s .60
REFERENCNI SEZNAM......ooveuereeressessesnssessessessssessesssssssessessessssesses .61
PRILOH Y .....ooecveveveenernereressessssessssesssssssssssssssssessssessssessssessssessssessssessse s .63



Seznam pouZzitych zkratek

a. arteria

AC akromioklavikularni

AGR antigravitacni relaxace

bilat. bilateralné

C cervikalni, kréni

CB cervikobrachidlni

CNS centralni nervovy systém
CT computer tomography

DK, DKK dolni kon¢etina, dolni kocetiny
dx. dexter, prava strana

EAST elevated arm stress test
EMG elektromyografie

HA hormonalni antikoncepce
HAZ hyperalgické zony

HK, HKK, LHK, PHK horni koncetina, horni koncetiny, leva HK, prava HK
M infarkt myokardu

IRA infracervené zareni A

LHK leva horni koncetina

LS lumbosakralni

LTV 1é¢ebna télesna vychova

m., mm. musculus, musculi

MR magneticka rezonance

n. nervus

PIR postizometricka relaxace
PV paravertebralni

RHB rehabilitace

RTG rentgen

SCM sternocleidomastoideus

sy. syndrom

Th thorakalni, hrudni

TOS thoracic outlet syndrom, syndrom horni hrudni apertury
TrP trigger point, spoustovy bod
Uz ultrazvuk

V. vena

VDT vadné drzeni téla



Abstrakt

Syndrom horni hrudni apertury je soubor kompresivnich syndromt, pii nichz dochazi
k nervové-cévnimu utlaku ve fyziologickych zaZeninach v horni hrudni apertufe. Do této
jednotky je zatazen kostoklavikularni syndrom, syndrom kréniho Zebra, skalenovy a
hyperabdukéni syndrom. Pfi¢iny komprese jsou funkéni nebo strukturdlni. Symptomy byvaji
nervoveé, cévni, nebo smisené. Lécba by méla byt zpocatku vzdy konzervativni.
Fyzioterapeutické postupy zahrnuji oSeteni postizenych struktur pomoci manudlnich technik,
LTV a fyzioterapeutické metody pro upravu pohybovych stereotypil a postury. Chirurgicka

1é¢ba je aplikovana az v ptipad€ netuspesné konzervativni terapie.

Abstract

Thoracic outlet syndrome is a group of compressive syndroms with compression of the
neurovascular structures in the thoracic outlet region. It includes costoclavicular syndrome,
syndrome of cervical rib, scalene and hyperabduction syndrome. Causes of compression are
functional or structural. Symptoms are neurologic, vascular or varied. At first it's prefered the
conservative treatment. Physiotherapeutic process includes manual therapy, physical
exercises, movement stereotypes and postural correction. Surgical treatment is applied in the

case of unsuccessful conservative treatment.



1 UVOD

Syndrom horni hrudni apertury (angl. Thoracic outlet syndrom - TOS) je uzinovy
syndrom, pii kterém dochazi k utlaku nervové-cévniho svazku v pribéhu horni hrudni
aperturou. Pfi¢iny vzniku komprese mohou byt strukturdlni nebo funkéni a projevy byvaji
neurologické, vaskularni, nebo smiSené podle utlacované struktury. TOS se muze objevit
u vSech vékovych kategorii. NejCastéji se s nim vSak setkdvame u mladych Zen a u lidi
manualné pracujicich a preté¢zujicich HKK.

V soucasném piistupu se upiednostiiuje konzervativni 1écba v podobé fyzioterapie,
fyzikalni terapie a farmakoterapie, jejichz hlavnim pfedmétem je odstranéni funkénich pficin
komprese a tim i obtizi pacienta. Pouze v ptipadé neuspésné konzervativni terapie nastupuje
chirurgické feseni.

Piestoze jde o onemocnéni pomérné Casté, byva v povédomi zdravotnikii mnohdy
opomijené a laické verfejnosti je téméf neznamé. Ani v Ceské medicinské literatufe neni jeho
klasifikace dosud sjednocena.

V bakalarské praci si davam za cil celkové sezndmeni s problematikou TOS
s podrobnéjsSim zaméfenim na fyzioterapeutické metody a konzervativni terapii. Ziskané
klinické poznamky a postupy lé¢by zahrnuje teoreticka Gast. Cast praktickd obsahuje

konkrétni kazuistiky pacientti s TOS.



2 CAST TEORETICKA
2.1 Obecna charakteristika izinovych syndromii

Uzinové syndromy jsou stavy vznikajici kompresi kon&etinovych nervii v oblastech
anatomického zuzeni. Objevuji se v priubéhu nékterych vyznamnych perifernich nervia
na mistech, kde je pfitomen tzv. neurodesmoossedlni konflikt ¢ili Uzké sepéti nervové,
vazivové a kostni tkdné. Periferni nervy jsou diky své vnitini struktufe méné odolné viici
zevnimu tlaku a snadnéji poskoditelné.

Na vzniku 0zinového syndromu se vedle lokalizace nervu v anatomicky nepfiznivém
uzkém prostoru ucastni celd fada dalSich faktor.. Jednd se o zvySené napéti nervu fixaci
v uzing, nadmérné zauhleni nervu, tfeni o okolni struktury, pfitomnost pevného vazivového
pruhu tisniciho nerv, ziskané zmény v oblasti Uziny (svalek, otok, tumor) a faktory cévniho
¢1 systémového onemocnéni (metabolické, zanétlive).

Patogeneticky pribéh vzniku uZinového syndromu je nasledujici:

Stlaceni periferniho nervu vyvola hypoxii nervu vlivem komprese vasa nervorum. Tento stav
je pifi odstranéni priciny pln€ zvratny a nerv ziskdva zpét plnohodnotnou funkei.
Pti opakované ¢i déle trvajici pfi¢in€ jiz dochazi k funkénim zménam podplirnych tkani —
redukci kapilar, ztlu§téni bazdlni membrany vasa nervorum, zmnoZeni vazivové tkané
v perineuriu a endoneuriu. Nerv je v misté nad kompresi ztlustély a edematoézni, naopak
v misté¢ komprese zuzeny a bledy. Pii dlouhodobém ttlaku nervu, ani po jeho Uplném
uvolnéni z Gziny, jiz nedojde k pIné histologické upravé.

Klinické projevy u0Zinovych syndromii jsou zpocatku velmi rozmanité. Jedna
se o celou skalu senzitivnich ptiznakl. Pocity mravenceni, brnéni, ¢i naopak sniZené citlivosti
jsou omezeny na konkrétni anatomickou oblast a objevuji se zachvatovité pti urCité poloze
koncetiny nebo pii specifické Cinnosti. Bolest neni typicka, jen ve vzacnych piipadech miize
byt dominantni a vyzafovat nikoli jen v oblasti distdln€é od mista Utlaku, ale casto i
proximalné¢ do vzdalenych oblasti, coz ztéZzuje spravnou diagnostiku. Motorické ptiznaky
se objevuji vétsSinou az v pozdnich fazich onemocnéni. Projevuji se svalovou slabosti a mohou
se vyskytnout i viditelné zaskuby svalovych snopcii. Ubytek svalové hmoty je zpravidla jiz
posledni fazi onemocnéni. Nékdy vSak miize v klinickém obraze dominovat motoricky deficit
bez vyraznych senzitivnich projevil, coZz mé vétSinou za nésledek horsi klinicky vysledek
1é¢by. Léze vegetativnich vlaken smiSenych nervil se projevi poruchou funkce poceni, teplotni

regulace ¢i degeneraci adnex (Vodvarka, 2005; Rychlikova, 2004).
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2.2 Anatomické poznamky

V nasledujici casti je struény popis anatomickych struktur uzce souvisejicich
s problematikou TOS. Jedna se o plexus brachialis a nervy HK, a. a v. subclavia, mm. scaleni

a m. pectoralis minor.

2.2.1 Plexus brachialis a nervy HK

Plexus brachialis (viz obr. 1 a obr. 2) je nervova plete, vznikajici propojenim
prednich vétvi krénich nervii C5-C8, k nimZ na kranidlni strané¢ ptichdzi spojka z C4 a
kaudalné se k nim pfipojuje vétSina vldken z Thl. Spojky z C4 a Th1 jsou variabilni. Prvnim
spojenim vznikaji tfi primarni svazky — trunci plexus brachialis:
>truncus superior (spojenim C4, C5 a C6),
>truncus medius (C7),
>truncus inferior (spojenim C8 a Th1).

Primarni svazky vystupuji z fissura scalenorum nad a. subclavia a spolu s ni pokracuji
laterokaudalné do axily. Kazdy primarni svazek se dale déli na pfedni a zadni vétev, jejichz
naslednym propojenim vznikaji sekundarni svazky — fasciculi plexus brachialis:
-fasciculus lateralis (spojenim pifednich vétvi truncus superior a truncus medius), je ulozen
zevneé od a. axilaris, d€li se na:
- n. musculocutaneus (motoricky inervuje svaly na pfedni stran¢ paze —
m. biceps brachii, m. coracobrachialis, m. brachialis; a senzitivné
inervuje kuzi lateralni poloviny pfedlokti na palmarni i dorsalni stran¢),
- horni raménko pro n. medianus — radix lateralis n. mediani,
-fasciculus medialis (je pokracovanim c¢asti truncus inferior), leZzi medidlné od a. axilaris,
vznikaji z né;j:
- dolni raménko pro n. medianus — radix medialis n. mediani,
jehoz spojenim s radix lateralis n. mediani vznika n. medianus (motoricky
inervuje svaly ptredni strany predlokti, svaly thenaru a mm. lumbricales,
vyjma m. flexor carpi ulnaris, poloviny m. flexor digitorum profundus pro
3. a 4. prst, caput profundus musculi flexoris pollicis brevis a m. adductor
pollicis; senzitivn¢ inervuje kiizi naradialni polovin€ palmérni plochy
zéapesti, kiizi na radidlni stran¢ dlané€, na palmérni strané radialnich 3 a pil

prstli a na dorsalni stran¢ nehtovych ¢lankt tychz prsti),
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- n. cutaneus brachii medialis (inervuje kizi medidlni poloviny piedni
strany paze a presahuje 1 na stranu dorsalni),
- n. cutaneus antebrachii medialis (inervuje kizi na ulnarni strané ptedni 1
zadni plochy ptedlokti),
- n. ulnaris (motoricky inervuje m. flexor carpi ulnaris, polovinu m. flexor
digitorum profundus pro 4. a 5. prst, svaly hypothenaru, mm. interossei, m.
lumbricalis II1. et IV., caput profundus musculi flexoris pollicis brevis a m.
adductor pollicis; senzitivné inervuje kiizi ulndrni Casti karpalni krajiny na
palmarni i dorséalni stran€, ulnarni ¢ast ktize dlan¢ a klize hibetu ruky a
kizi 1 a pal prstu na palmérni stran€ a 2 a pul prstu na stran€ dorsalni),
-fasciculus posterior (spojenim zadnich vétvi vSech tii primarnich svazkil), probiha
za kmenem a. axilaris, vznikaji z n&;j:
- n. axillaris (motoricky inervuje m. deltoideus a m. teres minor; senzitivné
inervuje kiizi v rozsahu m. deltoideus a na laterdlni strané proximalniho
useku paze),
- n. radialis (motoricky inervuje m. triceps brachii, m. anconeus, svaly
radidlni a dorsalni skupiny predloketnich svalli; senzitivn€ inervuje kiizi
zadni strany a laterdlni strany paze az k loketnimu kloubu, kiizi zevni
strany paze, pouzdro loketniho kloubu, kiizi zadni strany ptedlokti a
radialni poloviny karpalni krajiny, kiiZi poloviny dorséalni strany ruky a
dorsalni strany radialnich 2 a ptl prsti).
Cela pleten se podle mista odstupu nervli ze sekundarnich svazki déli na pars
supraclavicularis, z niz odstupuji nervy pro svaly pletence HK, a pars infraclavicularis,

ze které vznikaji nervy pro svaly volné HK (Cihak, 1997).

2.2.2 Arteria et vena subclavia

A. subclavia dextra vystupuje z truncus brachiocephalicus, a. subclavia sinistra z arcus
aortae. Dale probihd vzhliru a lateraln¢ ptes scapula pleurae a pies 1. zebro skrze fissura
scalenorum do axily, kde pokracuje jako a. axillaris. V pribéhu délime a. subclavia na 3 ¢asti:
pars intrascalenica (od pocatku k fissura scalenorum), pars interscalenica (ve fissura
scalenorum) a pars extrascalenica (po vystupu z fissury scalenorum).

A. subclavia zdsobuje krvi mozecek a prodlouzenou michu, kréni tsek michy, kréni

patet a svaly kolem ni, prvni dvé meziZzebii celd a pfedni Useky 3.-11. meziZebfi, pfedni
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mediastinum, perikard a branici, Stitnou Zlazu a hrtan, ¢asti svalstva a kiize krku, hrudniku a
zad a horni polovinu m. rectus abdominis.

V. subclavia (viz obr. 3) jde rovnobézn¢ s arterii, neprochazi vsak skrze fissura
scalenorum, ale probiha pfed m. scalenus anterior, za sternoklavikularni skloubeni, do angulus

venosus, kde se spojuje s v. jugularis interna ve v. brachiocephalica (Cihak, 1997).

2.2.3 Musculi scaleni

Mm. scaleni (viz obr. 4) jsou tii paravertebraln¢ ulozené postranni Sijové svaly
spojujici kréni patet se dvéma hornimi zebry. Jedna se o tyto svaly:
M. scalenus anterior jde od obratli C3-C6 a upina se na tuberculum musculi scaleni
anterioris 1. Zebra. Po jeho piedni plose sestupuje do hrudniku n. phrenicus. Pfed Gponem
svalu jde pfes 1. Zebro v. subclavia. Stdrbinou mezi Gponem m. scalenus anterior a
m. scalenus medius (- fissura scalenorum) prochézi a. subclavia a plexus brachialis.
M. scalenus medius zaCind na obratlich C2-C7 a upind se na 1. zebru za sulcus arteriae
subclaviae.
M. scalenus posterior jde od dolnich krénich obratli C5-C7 za m. scalenus medius a upina
se na 2. zebru.
V nékterych ptipadech nachdzime variabilni svalovy pruh jdouci vétSinou od pticného
vybézku obratle C7 k vrcholu nasténné pohrudnice — m. scalenus minimus.

Pii jednostranné kontrakci uklan¢ji mm. scaleni hlavu na stranu stahu a otaci ji
na stranu kontralateralni. Pfi obustranné kontrakci dochazi k pfedklonu hlavy. Pfi fixaci patefe
zdvihaji 1. a 2. Zebro a pusobi tak jako pomocné dychaci svaly ucastnici se piedevsSim

klidového dychani (Cihék, 1997, Véle, 2006).

2.2.4 Musculus pectoralis minor

M. pectoralis minor (viz obr. 5) je Stihly, trojuhelnikovity sval shora kryty m.
pectoralis major. Zacina na 3., 4. a 5. zebru vptfedu a upind se na processus coracoideus.

M. pectoralis minor provadi depresi ramenniho pletence s abdukci lopatky a jeji dolni
uhel posouva kranialné. Pti fixovaném ramennim pletenci se ucastni dychani jako pomocny

inspiraéni sval a aktivuje se predevsim pfi usilovném nadechu (Cihak, 1997; Véle, 2006).
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2.3 Etiologie

Pfi¢iny vzniku TOS jsou rozmanité (viz Tabulka 1). Jedna se o celou fadu faktord,
které v kone¢ném disledku zplsobuji utlak plexus brachialis a/nebo a. et v. subclavia pfi
jejich pribehu horni hrudni aperturou, mezi mm. scaleni nebo mezi 1. zebrem a klavikulou.
Vsechny tyto pfi¢iny bychom mohli rozdélit do dvou zadkladnich skupin — strukturdlni
(anatomické) a funkéni. Nasledujici déleni 1ze povazovat pouze za orientacni, nebot’ ptiznaky

jednotlivych syndromi se ¢asto piekryvaji.

2.3.1 Strukturalni prifiny

Meziskalenovy prostor mize byt zuzen riznymi morfologickymi zménami
mm. scaleni, zvétSenym pii€nym vybéZzkem obratle C7, anatomickymi malformaceni 1. Zebra,
pritomnosti kréniho Zebra nebo ptitomnosti fibrozniho fasciklu m. scalenus minimus.

Ke kompresi v oblasti kostoklavikularniho prostoru dochazi za ptitomnosti
morfologickych zmén na m. subclavius nebo anatomickych malformaci klavikuly a 1. Zebra

(Vanti, 2007).

2.3.2 Funk¢éni priciny

Mezi funkéni pfi¢iny patii nejCastéji svalova dysbalance krénich svalii a svali
v oblasti ramenniho pletence, kterda vede ke vzniku hypertonu, nékdy az k fibrotizaci mm.
scaleni a m. pectoralis minor. V disledku zmén na téchto svalech dochazi k ziZeni prostoru
prochazejiciho plexus brachialis a/nebo a. et v. subclavia a k jejich naslednému utlaku.

Typickym ptikladem nespravného drZeni téla pii svalové dysbalanci je postaveni hlavy
v pfedsunu s protrakci ramen, na kterém se podileji predev§im m. longus cervicis, m. levator
scapulae, mm. rhomboidei a spodni ¢ast m. trapezius. Déle dochazi ke zkracovani m. SCM,
mm. scaleni a m. pectoralis minor. Pii elevaci HK nad 90° dochazi k zuzeni
kostoklavikularniho prostoru a zvySeni napéti na nervovécévni svazek v subpektordlnim

tunelu (Vanti, 2007).

2.3.3 Horni typ dychani

Jednou z velmi Castych pficin vzniku TOS je porucha dychaciho stereotypu — tzv.
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»horni typ dychani,” pfi némz se hrudnik neroz$ifuje, ale zvedd se i s rameny kranidlné
pomoci auxilarnich dychacich svali (m. SCM, mm. scaleni, mm. pectorales, m. serratus
anterior et posterior superior, mm. suprahyoidei et infrahyoidei a m. latissimus dorsi).
Dochazi k ptetézovani téchto svalll a jejich vlivem i1 k pfetéZovani kréni patefe. Horni typ
dychani je kromé¢ zvySené¢ho napéti a TrP ve vyse uvedenych svalech také casto spojen
s blokadou 1. zebra, blokddami dolni kréni a horni hrudni patefe a TrP v branici.

Je-li tato porucha malo vyrazna, byva patrnd pouze pii hlubokém dychani. Pokud je
ptipadech i vleze na zadech. V kone¢né fazi mize dojit az k tzv. ,,paradoxnimu dychani®,

pii némz se zveda hrudnik kranialn€ a bficho se vtahuje dovnitt (Lewit, 2003).

Tabulka 1. Pfehled pfic¢in vzniku TOS (Vanti, 2007; Sucher, 2006)

Strukturalni: Funk¢ni:

1) Vrozené 2) Ziskané 1) Chybné drzeni téla | Pracovni
a chybné pohybové|Sportovni
stereotypy Pti spanku

Kosténé Urazy v obl. ramene |2) Obezita

(kréni Zebro, a klavikuly,

deformity klavikuly |trazy typu whiplash,

a l. zebra) aj.

Malformace mekkych | Tumor, 3) Psychicky faktor

tkani zanétlivé

(m. subclavius, onemocnéni, aj.

m.scalenus minimus,

m. pectoralis minor)

4) Horni typ dychani

2.4 Klinické projevy

Klinické projevy TOS jsou rozmanité a zavisi pfedevsim na misté komprese a jeji
intenzité. Jednotlivé symptomy se mohou objevovat v ur€itém posturalnim postaveni, které je
spojeno s nékterymi Cinnostmi (véSeni pradla, myti oken, Cesani vlast, aj.). Nékteré zdroje
(Vanti, 2007; Sucher, 2006) podle symptoml a utlaCované struktury rozd€luji TOS do tii

skupin:
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Neurogenni TOS, pii kterém dochazi k utlaku plexus brachialis, se vyskytuje se Castéji u Zen
(v poméru muzi:zeny = 1:3,5).
Projevuje se :

-bolestivosti HK vyzatujici k lopatce, do ramene, pod kli¢ni kost, na lateralni stranu krku, na
vnitini stranu paze a predlokti az do 4. a 5. prstu,
-intermitentnimi paresteziemi HK v zavislosti na zatézi a dennim cyklu; objevuji se v zoné
prislusného nervu (nejcastéji oblast C8-Thl - n. ulnaris),
-brnénim a sniZenim citlivosti v oblasti kréni patefe, pletence ramenniho, paze, pfedlokti a
ruky,
-vegetativnimi nervovymi pfiznaky - ndpadnd zména barvy klze, kozni teploty, hyperémie a
trofické zmény.

Nejprve dochézi k postiZeni senzitivnich nervovych vldken a teprve v pokrocilych stadiich

se objevuji ptiznaky motorické — hypotrofie az atrofie svalti, svalova slabost a fascikulace.

Vaskularni TOS se objevuje Castéji u muzi (zvlast€ venodzni forma). Podle utlaCované
struktury rozliSujeme dvé formy:
D)arterialni TOS, u kterého dochazi ke kompresi a. subclavia a/nebo a. axillaris. Tato
TOS rovnomérné zastoupenou u obou pohlavi. Projevuje se: bolesti, pocitem chladu v
HK, bledosti a cyan6zou, slabosti HK, snizenim az vymizenim tepu na a. radialis
(zhor$ujici se pti hyperabdukci paze).
2)venozni TOS vznika kompresi v. subclavia a/nebo v. axillaris a predstavuje 2-3 % vSech
typti TOS. Castéji se objevuje u muzi.. Mezi piiznaky patii: bolest, pocit tézkosti a tlaku v
HK, cyanoza HK, otoky a poceni HK, dilatace povrchovych zil v oblasti hrudniku, ramen

a HK.

Nespecificky (neurovaskularni) TOS je typem nejcastéjSim. Nalez je smiSeny a nachazime
neurologické 1 vaskularni pfiznaky zastoupené ve variabilnich kombinacich. U tohoto typu je

pomérné obtizné urcit lokalizaci utlaku (Vanti, 2007; Sucher, 2006).

2.5 Jednotlivé syndromy

Podle pric¢iny vzniku utlaku a symptomatologie jsou v literatufe uvadény nasledujici

syndromy.
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2.5.1 Kostoklavikularni syndrom

Kostoklavikuldrni syndrom (viz obr. 6) vznika kompresi plexus brachialis a/nebo a. a
v. subclavia v prostoru mezi 1. Zebrem a klavikulou. Objevuje se pii abnormalitach 1. Zebra a
klavikuly, které mohou byt vrozené, nebo ziskané jako dusledek Spatného sristu fraktury
danych kosti. Dalsi pfi¢inou tohoto syndromu byvaji blokddy 1. Zebra a klavikuly casto
zpusobené spasmy m. SCM a hlubokych krénich svalt.

Mezi subjektivni projevy patii bolest vyzafujici do ruky, parestezie zhorSujici
se zatizenim HK, uklonem a rotaci hlavy, abdukci a elevaci koncetiny (Pfeiffer, 2007,

Rychlikova, 2004).

2.5.2 Syndrom kréniho Zebra

Syndrom kréniho Zebra (viz obr. 7) predstavuje utlak plexus brachialis a/nebo a. a v.
subclavia diky pfitomnosti kréniho Zebra, které se objevuje na 7. krénim obratli. Casto byva
spojeno vazivovym pruhem s 1. hrudnim Zebrem a nemusi byt tedy rentgenologicky viditelné.
Jeho vyskyt byl zaznamenan u 0,5-1 % populace (v 50 % bilateraln¢).

Na krénim zebru lezi a. subclavia a kofeny C8 a Thl. Vlivem hmotnosti HK dochazi
ke stresu na sténu arterie a vznika stendza. V dalSim pribéhu dochazi k poststenotické dilataci
a hrozi vznik nasténnych trombi s nebezpecim nasledné embolie.

Obtize se projevuji dysestéziemi ve 3.-5. prstu a v hypothenaru, na vnitini strané
predlokti a paze. Motorické projevy jsou slabost az atrofie hypotenaru. Nachazime snizené
reflexy flexort ruky a prstii. Nasledkem riizn€ silné komprese a. subclavia dochazi k zesileni

jeji pulzace a podlickové jamce a k oslabeni pulzu a. radialis. Nejvyraznéji se tyto symptomy

YV

Rychlikova, 2004).

2.5.3 Skalenovy syndrom

U skalenového syndromu (viz obr. 8) dochazi k tutlaku a. et v. subclavia a/nebo plexus
brachialis, nejcastéji nervovych vldken z truncus inferior, ktery tvoii n. ulnaris a n. medianus.
Komprese byva zplisobena anomaliemi, spasmem a hypertrofii mm. scaleni ve fissura
scalenorum mezi m. scalenus anterior a m. scalenus medius. Dalsi pfi¢inou muze byt vznik

akcesorniho svalu m. scalenus minimus, ke kterému dochazi pii poranéni v dané oblasti a
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nasledném jizevnatém zhojeni. Jednd se o svalové snopecky jdouci od ptfedniho hrbolku
pficného vybézku C7 nebo C6 a upinajici se na 1. Zebro v oblasti fissura scalenorum, kterou
timto dé€li na dvé casti.

Klinické ptiznaky se projevuji jako bolesti a parestezie vyzatujici do predlokti, ulnarni
strany ruky a 4. a 5. prstu. Tyto projevy se zvyrazni pfi maximalni rotaci hlavy k postizené
konceting (Adsonlv test — viz kapitola 2.6.3.1). M. scalenus anterior byva palpacné bolestivy

(Pfeiffer, 2007; Rychlikova, 2004).

2.5.4 Hyperabduk¢ni syndrom

Jedna se o nejkaudalnéjsi utlak plexus brachialis a/nebo a. a v. subclavia v Gziné mezi
m. pectoralis minor, m. coracobrachialis a processus coracoideus scapulae. Komprese vznika
pfi hyperabdukci HK, kdy dochdzi k napindni m. pectoralis minor a posunu processus
coracoideus. V této pozici sledujeme oslabeni az vymizeni pulzu a. radialis (Wright manévr —
viz kapitola 2.6.3.2).

Hyperabduk¢ni syndrom (viz obr. 9) vznikéd u osob ¢asto spicich na zaddech s rukama
za hlavou a u osob pracujicich se vzpazenymi koncetinami (malifi, zednici, aj.) (Pfeiffer,

2007; Rychlikova, 2004).
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2.6 Diagnostika

Diagnostika TOS je diky variabilité¢ pfi¢in jeho vzniku pomérn& obtiznd a casto
se diagnéza stanovi az jako nasledek vylouceni vSech moZnych ostatnich pficin. Zvlasté
v ptipadech, kdy se jedna o funk¢ni postizeni. Kromé zobrazovacich metod, které mohou
odhalit strukturdlni pfi¢iny je velmi dilezité také klinické vySetfeni a funkéni pohybova
diagnostika, kterd ndm pomaha urcit misto komprese. Vysokou vypovédni hodnotu maji
anamnestické udaje, které¢ Casto oziejmi faktory vyvoldvajici obtize. Pro spravné zvoleni
nasledné terapie a zabranéni opakovanému vzniku onemocnéni (hlavné u funkcnich pticin) je

nezbytny kineziologicky rozbor.

2.6.1 Anamnéza

Podrobn¢ odebrané anamnestické tidaje ndm casto mohou pomoci oziejmit pacientovy
obtize a urychlit stanoveni spravné diagnozy. U odebirani anamnézy s podezienim na TOS
vénujeme zvySenou pozornost fyzické i psychické zatézi pacienta (pracovni, osobni),
privodnim onemocnénim a jejich 1é¢bé a pripadnym piedchozim traumatim. Dale se ptame
na prib¢h obtizi, prvni piiznaky, provokujici situace a jiné vypozorované souvislosti (Ehler,

2002).

2.6.2 Klinické vysetieni

Klinické (fyzikdlni) vySetfeni zahrnuje vySetfeni senzoriky a motoriky postizené
oblasti. Je vhodné, kdyZ pacient nejprve sdm ohranici oblast vyskytu senzitivni poruchy a pak
teprve nasleduje objektivni vysetfeni. Zabyvame se kozni citlivosti, algickym citim, tepelnym
a chladovym citim a hlubokym ¢itim.

V pozdéjsich stadiich, pokud jsou ptitomny motorické ptiznaky, hodnotime hypotrofii,
unavitelnost svalil, koordinaci pohybi a piipadné fascikulace.

Casto miizeme pozorovat zménu barvy kiize, kozni teploty a trofické zmény adnex.
Déle vénujeme pozornost zménam tepu a. brachialis, a. cubiti, a. radialis a a. ulnaris (Ehler,

2002).
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2.6.3 Funkéni pohybova diagnostika

Pti funk¢ni pohybové diagnostice provadime manévry, které ndm pomahaji urcit typ a

misto komprese.

2.6.3.1 Testy pro mm. scaleni

Pfi postizeni mm. scaleni byva vyrazné¢ omezend lateroflexe hlavy na kontralateralni
stranu. Rotace hlavy a pohyblivost v glenohumeralnim kloubu zlstavd zachovana. (Jen
pfi soucasném postizeni mm. pectorales mize byt omezena abdukce.) Pfi TrP v mm. scaleni
se bolest projikuje do oblasti (viz obr. 14):
-pro m. scalenus anterior: piedni strana hrudniku, medialni okraj lopatky a lateraln¢ na HK,
-pro horni ¢ast m. scalenus anterior a m. scalenus medius: piedni a zadni strana paze
(s vyjimkou lokte), radialni strana piedlokti, palec a ukazovak,
-pro dolni ¢ast m. scalenus medius nebo m. scalenus posterior: horni ¢ast pfedni strany
hrudniku k arovni prsnich bradavek,
-pro m. scalenus minimus: pod uponem deltoideu (s vyjimkou lokte), dorsum ptedlokti,

zapésti, ruka a vSech 5 prsti (Travell a Simons, 1982)

Adsonuv test (viz obr. 10)
Pacient pfi hlubokém nadechu rotuje hlavu na postiZenou stranu a maximalné zakloni.
Dochéazi k elevaci prvniho zebra a neurovaskularnimu utlaku. Pfi pozitivité testu dojde k

oslabeni nebo vymizeni pulzu na a. radialis (Rychlikova, 2004).

Scalene-cramp test (viz obr. 15)
Pacient rotuje hlavu do krajni pozice na postizenou stranu za soucasné flexe. Pfi
postizeni mm. scaleni se objevi bolest charakteristicka pro dané svaly (Travell a Simons,

1982).

Scalene relief test (viz obr. 16)
Bolest zpiisobena postizenim m. scalenus anterior se zmirni pfi elevaci paze a

klavikuly. Uleva se dostavi po nékolika minutach (Travell a Simons, 1982).

Finger-flection test (viz obr. 17)

Pacient flektuje klouby prsti postizené ruky a snazi se dotknout btiSky prsti dlané.
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Metakarpofalangeélni klouby zlstavaji v extenzi. Pfi postizeni mm. scaleni se dlan€¢ nedotkne
zadny z prsti. Pokud se nedotkne jen néktery z prstd, jde o postizeni v extenzorech (Travell a

Simons, 1982).

2.6.3.2 Test pro m. pectoralis minor

Pti zvySeném napéti m. pectoralis minor je snizena pohyblivost thorakoskapularniho
spojeni. Lopatka se dostava do protrakce a glenoid rotuje dopiedu. Toto postaveni omezuje
flexi v ramennim kloubu. TrP v m. pectoralis minor se projevuje bolesti v oblasti nad piedni
¢asti m. deltoideus a do subklavikuldrni oblasti. Pokud v disledku postizeni svalu dojde
k utlaku projevuje se (viz obr. 18):
-paresteziemi 4. a 5. prstu pi1 kompresi medialniho svazku,
-rusivymi pocity na dorzu a radialni ploSe pfedlokti a nad palmarni stranou 1., 2. a 3. prstu pfi

kompresi lateralniho svazku (Travell a Simons, 1982).

Hyperabduk¢ni test (Wright manévr) (viz obr. 11)

Pacient provede abdukci a zevni rotaci v ramennim kloubu. Pfi zkrdceni m. pectoralis
minor dochazi v této poloze (jiz v abdukci 90°) k vymizeni tepu na a. radialis. Oslabeni tepu
na a. radialis pfi delSim setrvani v hyperabdukéni poloze nad 90° je fyziologické (Travell a

Simons, 1982).

2.6.3.3 Dalsi testy pro urceni diagnostiky TOS

Allen test (viz obr. 12)

Pacient rotuje hlavu ke zdravé stran¢ a na postizené¢ HK provede abdukci se zevni
rotaci v ramennim kloubu a flexi v lokti. Pfi pozitivité testu dochdzi k oslabeni pulzu
na a. radialis a paresteziim v HK. Tento manévr lze v literatute najit také pod nazvem EAST —
The stress test, kdy ve stejné poloze vyckdvame 3 minuty na projeveni ptiznaki komprese

(Rychlikovéa, 2004; Travell a Simons, 1982).

Kostoklavikularni manévr (viz obr. 13)
Pacient v hlubokém nadechu tlaci ramena a HKK smérem dola a dozadu. Pfi pozitivité
testu dochazi k vymizeni pulzace na a. radialis. Tento manévr se pouzivd k vySetfeni

kostoklavikularniho syndromu (http://www.nismat.org/ptcor/thoracic_outlet/index.html).
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2.6.4 Zobrazovaci metody

-Pfi diagnostice TOS se vyuzivd RTG hrudniku pro zjisténi piitomnosti kréniho Zebra
¢i jinych kosténych patologickych struktur.

-CT, MR a UZ slouzi k zobrazeni Gzin a mékkych tkani.

-Pomoci angiologického vySetfeni zjiStujeme prubéh piislusnych cév a misto jejich
komprese.

-EMG prokazuje poskozeni jednotlivych nervi
(http://www.nationalpainfoundation.org/Mytreatment/articles/ThoracicOutletSyndrome Diag

nosis.asp).

2.6.5 Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor patii mezi zakladni vySetfeni. Hodnoceni pacienta zacina jiz
jeho vstupem do mistnosti. VSiméme si kazdého pohybu a postoje (jak ptichazi, jak si seda,
jak se svléka atd.). Pfi samotném vysetieni by mél byt nemocny bez Satd, doporucuje se vsak,
aby si pacienti ponechali spodni pradlo a mohli se tak citit a pohybovat co mozna
nejpiirozendji.

Podstatou je tedy pozorovani pacienta a nasledné zhodnoceni jeho celkového postoje,
chiize, drzeni téla a konfigurace. Zacindme obvykle pohledem zezadu, nasleduje pohled
ze strany, zpiedu, poptipade vsedé a shora (Lewit, 2003).

Na zakladé tohoto rozboru volime dalsi vySetfovaci metody. Po aspekci zaradime
palpaci mékkych tkani, dale vysetieni zkracenych a oslabenych svall, vySetfeni hybnosti a

pohybovych stereotypu.

2.6.5.1 Aspekce

Do vysetieni pohledem fadime vySetieni pacienta ve stoji (zezadu, ze strany a zboku),
pfi kterém postupujeme v jednom sméru (od hlavy kauddln€ nebo od pat kranialn¢) a
v§imame si asymetrii na téle pacienta, postoje a piedbézné zaznamenavame viditelné
dysbalance svalového tonu. Dalsi aspek¢ni vySetfeni je vySetfeni chlze a lze zaradit
1 vySetieni sedu. Pii chlizi si v§imame pfedevSim postaveni hlavy a ramen, souhybtit HKK a
DKK, ale také pohybu panve a odvijeni plosky, které mlize pfi Spatném stereotypu vyvolavat
zfetézené funkeni poruchy, projevujici se obtizemi v oblasti kréni patefe a ramenniho pletence

(Lewit, 2003; Haladova, 2005).
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2.6.5.2 Palpace

Palpaci zjiStujeme teplotu, vlhkost, konzistenci (jemnost ¢1 drsnost kiize), mechanické
vlastnosti (odpor, pruznost, posunlivost a protazitelnost) a bolestivost tkani. Dotekem
vyvolame reakci nemocného, kterou registrujeme a tak dochazi ke zpétné vazbé mezi
terapeutem a pacientem. Palpace je nesmirné cenna diagnostickd a terapeutickd metoda,
kterou ovSem nelze reprodukovat, ani registrovat pomoci technickych pfistroji, a proto je

Casto povazovana za subjektivni, a tim nevédeckou (Lewit, 2003).

Palpacni vySetieni svald — trigger points (TrP):

Pro svalové spoustové body existuje mnoho oznaceni jako myogelosis, fibrositis,
mistni hypertonus aj. Podle Travell a Simons (1982) jde o bod zvySené iritability v tuhém
svalovém snopecku, ktery je bolestivy na tlak a z néhoz lze vyvoldvat charakteristickou
pfenesenou bolest i vegetativni priznaky. Pii ,,pfebrnknuti“ takového snopecku dochézi
ke svalovému zaskubu, pficemz pacient udava bolest. TrP vySetiujeme bud’ ploSnou palpaci
posouvanim kuze (,rolling”), kdy pouzivame kolmého tlaku na pribéh svalovych vlaken
(u svalt ptistupnych jen z jednoho sméru), a nebo klestovym hmatem (u svald, které mizeme

chytit mezi prsty).

2.6.5.3 Vysetieni zkracenych svali

Zkraceny sval miize byt z nejriznéjsich pfi€in v klidu krat$i a pfi pasivnim natahovani
nedovoli dosdhnout plného rozsahu pohybu v kloubu.

Svaly s tendenci ke zkraceni jsou: m. triceps surae, m. tibialis posterior, m. rectus
femoris, m. iliopsoas, m. semitendinosus, m. semimebranosus, m. biceps femoris, m. tensor
fasciae latae, mm. adductores (magnus, brevis, longus), m. gracilis, m.pectineus, m. quadratus
lumborum, m. piriformis, mm. paravertebrales, mm. pectorales, m. SCM, horni ¢ast

m. trapezius, m. levator scapulae, flexory a vnitini rotatory HKK (Janda, 2004).

2.6.5.4 Vysetieni oslabenych svalt

Hodnoceni oslabenych svali provadime podle svalového testu. Spociva ve vySetfeni
jednoduchého koordinovaného pohybu, ktery by mél umoznit stanovit silu urcitého svalu
nebo skupiny svalii. Pro ziskani srovnatelnych vysledkti musime dodrzovat zndmé stanovené
podminky. Vysledky hodnotime podle stupnice 0 az 5.

Svalovy test nelze kvuli ¢asteéné subjektivit¢ hodnoceni k objektivnimu hodnoceni

funkéni poruchy vyuzit. Lze jej ale zahrnout pro srovnani vysledkl v pribéhu terapie.
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Svaly s tendenci k oslabeni jsou: mm. peronei, m. tibialis anterior, mm. vasti,
m. gluteus maximus, medius a minimus, bfiSni svaly, stfedni a dolni ¢ast m. trapezius,

mm. rhomboidei, m. serratus anterior, hluboké §ijové flexory a m. deltoideus (Janda, 2004).

2.6.5.5 Vysetfeni pohybovych stereotypii

Pohybovy stereotyp je souhrn nepodminénych a podminénych reflexi, které jsou
podkladem pohybovych programii (Lewit, 2003).
kloubnich blokad. Jde o poruchy svalové koordinace nasledkem poruchy centralniho fizeni
motoriky. Problematickd je ovSem hranice normy, protoZze pohybové stereotypy jsou do
znacné miry individualni, charakteristické pro kazdého jedince, ktery si je vytvaii v priubéhu
ontogeneze jako fetéz podminénych a nepodminénych reflexti. V idedlnim ptipadé by mély
pohybové stereotypy umoznit co nejekonomictéjsi pohyb, ktery by pii ur€itém ukonu
spotfeboval minimum energie.

Pfi hodnoceni funk¢nich, ptevazné algickych syndromd, je dilezité zjistit kvalitu a
stupent zapojovani jednotlivych svali do pohybi. Standardné se vySetfuji tyto pohybové
stereotypy: extenze a abdukce v kycelnim kloubu, flexe trupu a krku v poloze vleze
na zadech, abdukce v ramennim kloubu a zkouska kliku.

Pfi vlastnim vySetieni neni dulezitd sila jednotlivych svall, ale stupen aktivace a
koordinace zapojeni vSech svalil, které se na provedeni daného pohybu tucastni. Je tieba
vyvarovat se facilitace pacienta dotekem, protoze by to ovlivnilo vysledky vysetfeni.
Po vySetfeni se zjistuje, jak moc je eventudlni patologicky stereotyp fixovan a zda je pacient

schopen stereotyp zménit (Capko, 1998; Dobes, 1997).

2.6.5.6 Vysetfeni dechového stereotypu

Jak jiz bylo uvedeno vyse, Spatny stereotyp dychani byva jednou z nejcastéjSich pric¢in
vzniku TOS, proto je jeho vySetfeni velmi diilezité. Hodnoti se klidové dychani v poloze vleze
na zadech a dale za posturdlnich podminek vsed¢ nebo ve stoje. Vleze na zaddech by mél
pfevladat bfisni typ dychani, v ostatnich dvou polohach je fyziologické stfedni hrudni
dychani, pti kterém dochazi k rozSifovani hrudniku do stran. Nej€astéjsi chyby: pfi nddechu
se zvedad hrudnik (vzhiru smérem kranialnim) a kli¢ni kosti (pfi vyrazné poruse i s rameny),
jsou patrné hluboké nadklickové jamky a zvySeny tonus m. SCM, mm. scaleni a hornich

fixatori ramenniho pletence (Lewit, 2003).
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2.7 Diferencialni diagnostika

Vzhledem k rozmanitosti struktur, které mohou byt u TOS postiZzeny je diferencialni
diagnostika pomérné Sirokda. Pfi ur€ovani diagnozy je nutné brat na védomi moznost dalSich
uzinovych syndromt (karpadlniho a kubitalniho tunelu), kofenovy syndrom kréni péatete,
Raynaudovu nemoc, Pancoastiiv tumor, kréni spondylitidu, poranéni rotatorové manzety,

bursitidy v rameni, anginu pectoris, roztrouSenou mozkomi$ni sklerdzu a dalsi (Sucher, 2006).

2.7.1 Syndrom karpalniho tunelu

Syndrom karpélniho tunelu je zplisoben utlakem n. medianus pifi pribéhu GzZinou
v zapésti mezi karpalnimi kiistkami a ligamentum carpi transversum (karpalnim tunelem).
Projevuje se paresteziemi, bolesti a atrofii svald pfislusSnych n. medianus. Mulze byt

pravodnim pfiznakem nékterych revmatickych onemocnéni (Vokurka, 2006).

2.7.2 Syndrom kubitalniho tunelu

Jednd se o kompresi n. ulnaris v sulcus nervi ulnaris. Projevuje se brnénim a
bolestivosti 4. a 5. prstu, kterd pfechazi az na hypothenar. MiZe se objevit i obCasna bolest
medialniho epikondylu. Byva zpiisoben pieté¢zovanim, urazem, nebo jako privodni jev

nekterych metabolickych onemocnéni (Vokurka, 2006).

2.7.3 Korenové syndromy

-C6: Bolest a parestezie se objevuji na radialni stran¢ HK az do 1. a 2. prstu. Obvykle je
oslabena pronace a mize se objevit scapula alata.

-C7: Bolest, dysestezie a snizena citlivost se objevuji na dorzalni strané¢ HK az do stfednich
prsti. Byva oslaben m. triceps brachii a snizZen tricipitovy reflex.

-C8: Bolest, dysestezie a snizena citlivost vyzafuje po ulnarni stran¢ HK az ke 4. a 5. prstu.

Byva oslabena flexe prsti, abdukce maliku a sniZen flexorovy reflex (Lewit, 2003).
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2.7.4 Raynaudova nemoc

Jde o druh vazoneurozy charakterizovany vyraznym zbélenim prsti rukou v chladu a
jejich naslednym zmodranim, z¢ervendnim a bolestivosti. Nejprve vznikd vazokonstrikce a
ischemie, ktera je nasledné vystfiddna hyperemii. V disledku ischemie muize dojit
k poSkozeni cév a vzniku nekrotickych zmén. Toto onemocnéni je €astéjSi u Zen s vrozenymi
predispozicemi. Mlzeme se setkat také s Raynaudovym fenoménem, ktery se vyskytuje jako

privodni jev nékterych revmatickych onemocnéni (Vokurka, 2006).
2.7.5 Pancoastiiv tumor

Pancoastlv tumor jed druh zhoubného plicniho nadoru, ktery vznika v periferni ¢asti
plic a proristd do nervové pletené¢ v oblasti horniho hrudniku. Projevuje se vyraznymi

bolestmi v oblasti ramene s vyzafovanim do HK se symptomatikou kofentit C8 a Thl

(Vokurka, 2006).
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2.8 Lécba

2.8.1 Vyvaoj léebnych postupii u TOS

Historii 1é¢by TOS se ve své publikaci "Conservative treatment of thoracic outlet
syndrome" zabyva Vanti (2007).

Hlavni otdzkou pii 1écbé TOS je zda volit terapii konzervativni nebo chirurgickou.

Na pocatku 20. stoleti, kdy se poprvé zacal TOS diagnostikovat, byla aplikovana
pouze chirurgickd 1écba a to s predpokladem, ze hlavnim vyvolavajicim cinitelem je
pfitomnost kosténé anomalie.

V roce 1956 R. M. Peet poprvé navrhl terapii pouze konzervativni. Sestavil cvi¢ebni
program, ve kterém vychazel za znalosti morfodynamiky a kineziologie. Tento program
zahrnoval aplikaci tepla na postizené svaly, masaz, posileni m. levator scapulae, protazeni
mm. pectorales a cviky na korekci drZeni téla.

Od roku 1980 se moznostmi konzervativni 1é¢by TOS zacali zabyvat M. Revel, J. Y.
Bouchet, J. M. Criellard a E. C. Marinoni. Ti sestavili podrobné&;jsi rehabilitacni plan s cilem
ovlivnit svalovou dysbalanci a tim odstranit pfi¢inu komprese. Rozdélili svaly s touto
problematikou souvisejici do dvou skupin: 1) svaly otevirajici horni hrudni aperturu a
kostoklavikularni prostor (napf. horni ¢ast m. trapezius a m. SCM) a 2) svaly uzavirajici horni
hrudni aperturu a kostoklavikularni prostor (napf. dolni ¢ast m. trapezius a mm. scaleni).
Terapie spocivala v posileni svall 1. skupiny a protazeni svalti 2. skupiny. Souc¢asti planu byl
také nacvik spravného dychani.

Pocatkem 90. let Anglo-Americka Skola pfisla s teorii, ze svalova dysbalance je vice
zpliisobena permanentni kontrakci svalli nez jejich oslabenim. Proto se pfi konzervativni
terapii TOS zaméfili vice na relaxaci a protahovani zkracenych svalii. Dale rehabilitace
zahrnovala dechové a kondi¢ni cviceni a pacientim bylo doporuceno vyvarovat
se namahavym pracovnim ¢innostem a pozicim vyvolavajicim obtize.

Jako dalSi se konzervativni 1é€bou zabyvali K. Smith a J. S. Sallsrtom, ktefi nahlizeli
na TOS jako na multifaktoridlni onemocnéni. K. Smith vytvofil protokol 1écby, ktery
zahrnoval manualni techniky pro zvétSeni flexibility horni hrudni apertury, protahovaci cviky
a cviky na upravu pohybovych stereotypti a drzeni téla. J. S. Sallstrom se snazil zbavit
svalové a posturdlni dysbalance pomoci repozice ramenniho kloubu a panve. Vyuzil také
svalovych relaxacnich technik a cvikl na koordinaci pohybti. Nedilnou soucasti jeho terapie

byla ergonomicka uprava prostiedi, ve kterém se pacient pohybuje, a rezimova opatieni.
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Od tohoto multifaktoridlniho nahledu se pozdéji distancovali B. M. Sucher, M.
Buonocore a J. Peng, kteti vychdzeli z prace Travell a Simons a doporucovali kombinovat
farmakologickou Iécbu s protahovanim svalii. Dal§i z pouzivanych metod byly masaze,
akupunktura, trakce a PIR svalll oblasti kréni patefe a ramenniho pletence, nacvik brani¢niho
dychani a automobilizace ramene a kloubti HK.

Zanedlouho se pifi 1écbé =zacalo pouzivat mobilizaci cervikothorakalniho,
sternoklavikularniho, akromioklavikularniho a sternokostalniho skloubeni (P. Bissonnot, H. F.
Farfan aj. Schomacher).

Nékteti autofi (D. S. Butler, P. A. Totten a J. M. Hunter) na TOS nahlizeji jako
na neurodynamickou poruchu a od toho se také odviji jejich 1écba.

Posledni generace zabivajici se 1écbou TOS pristupuje k pacientovi v holistickém
pojeti a tfadi do terapie nejen slozku fyzickou (oSetfeni mékkych tkani a kloubt, 1écbu
postizenych struktur a korekci postury), ale také slozku socialni a psychickou. Snazi
se upravit prostfedi pacienta a zménit Spatné Zivotni stereotypy. Instruuje pacienta k u¢inéni
opatteni, kterd pomohou v 1é¢b¢ a zabrani dalSimu vzniku komplikaci ¢i rozvoji onemocnéni.
Toto holistické pojeti se snazi pfistupovat k pacientovi individudlné a dle jeho moznosti
ptispét ke zlepSeni zivotni urovné (Vanti, 2007).

Doporucuje se zprvu vzdy lé€ba konzervativni (pokud neni zjiSténa vydut
na a. subclavia nebo pokud nedoSlo k embolizaci do periferie v dusledku vyduté).

Az v neuspéSnosti rehabilitace nastupuje chirurgické feSeni (Gregor, Vlachovsky, 2006).

2.8.2 Konzervativni lé¢ba

Konzervativni 1é¢ba TOS by méla byt vzdy komplexni a zahrnovat nésledujici slozky:
-farmakoterapii (analgetika, myorelaxancia, antidepresiva, vazodilatancia, aj.), hlavné
v akutni fazi onemocnéni, kdy je pacient suzovan bolesti,

-manualni terapii,

-1é¢ebnou télesnou vychovu (LTV),

-autoterapii,

-fyzikalni terapii — ultrazvuk, termoterapie, fototerapie a elektroterapie,
-psychoterapii,

-ergonomii,

-upravu Zivotospravy,

-motivaci a ostatni.
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V prvni tadé je dilezité srozumiteln¢ seznamit pacienta s pricinami jeho obtizi a
zdiraznit pfiznivost prognozy vedouci k jeho uklidnéni. Za dal$i pou¢ime pacienta o zasadach
zdravé zivotospravy a vysvétlime mu nutnost aktivniho ptistupu k 1é¢be.

Pii terapii se zam¢fujeme na myofascidlni oSetfeni postizenych struktur dle vySetieni.
Jedna se hlavné o mm. scaleni, m. pectoralis minor, m. trapezius, branici, klavikulu, prvni
zebro, kréni a hrudni patef, rameno a loketni kloub. Dale se snazime odstranit zfetézené
funk¢ni poruchy a svalové dysbalance a instruujeme pacienta o doméaci autorehabilitaci.
Doporuc¢ime né€kterd reZimova opatieni, ve kterych pacient omezi fyzicky namahavé ¢innosti

na HK a pomiizeme pacientovi najit ilevové polohy.

2.8.2.1 Ptehled jednotlivych manudlnich technik

Mekké techniky

Pti 1écbeé TOS vyuzivame meékkych technik, které jsou zameéfeny na ovlivnéni
reflexnich zmén v kazi, podkozi, fasciich nebo svalech. Postizena byva predevsim oblast
hornich fixatorG lopatek, kréni a horni hrudni patete a ptredni horni strany hrudniku.

Uvolnujeme vrstvy kiize a podkozi proti periostu nebo proti svalové fascii v mistech
jejich postizeni. Na povrchovych vrstvach kiize vySetfujeme hyperalgetické zony (HAZ)
metodou kozniho tfeni — kiizi hladime konecky prst, v mistech HAZ palpujeme odpor a
zvySené tfeni nasledkem vétsi potivosti klize a jeji snizenou protazitelnost. MiiZeme pouzit
také metodu tfaseni kiize Kiblerovou fasou nebo metodu protazeni kiize mezi Spickami prsti
nebo mezi dlanémi. Citime-li neelasticky odpor, narazili jsme na patologickou bariéru.
Tu odstranime tak, Ze drzime okrsek klize v protaZzeni a ¢ekdme na tzv. fenomén tani.

Pii vySetfeni a oSetfeni podkoznich tkani postupujeme tak, ze utvofime mezi svymi
prsty kozni fasu ve tvaru podkovy nebo ,,esicka* a po dosazeni bariéry ¢ekdme na fenomén
tani. I tady mizeme s vyhodou pouzit Kiblerovu fasu (Rychlikova, 2004; Lewit, 2003; Dobes,
1997).

Mobilizace

Mobiliza¢nimi technikami cilené¢ dosahujeme postupného zvétSovani rozsahu pohybu
v kloubu, ve které je blokada. Jednou rukou fixujeme ¢ast nad kloubem a druhou rukou

vyvijime (pruZenim) jemny tlak na ¢ast pod kloubem. Drobnymi opakovanymi pohyby
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dosdhneme predpéti v kloubu a ¢ekdme na postupné ,.tdni,” uvolnéni az vymizeni blokady
(Rychlikova, 2004).

U TOS vyuzivame dle nalezu pfedevsim mobilizaci C a Th pateie a sternokostalniho,
sternoklavikularntho a  akromioklavikularniho skloubeni. Pacienta naucCime také

automobilizacni techniky, které miize provadét sdm bez asistence.

Postizometricka relaxace (PIR)

Techniky PIR se vyuzivé k odstranéni lokdlnich svalovych hypertoni a tim i zvétSeni
rozsahu pohybu, ktery byl omezen vlivem svalové kontraktury.

Pacient izometricky kontrahuje sval pohybem proti mirnému odporu, v této fazi setrva
cca 10 vtefin (mlzeme zesilit efekt hlubokym nadechem a souhybem oc¢i ve sméru pohybu) a
po uplynulé dob¢ (s vydechem a souhybem o¢i ve sméru uvolnéni) povoli a terapeut ¢ekd na
tzv. ,,fenomén tani.“ Dojde k uvolnéni napéti v kontrahovaném svalu a zvétSeni rozsahu
pohybu. V dosazené poloze pacient setrva a celou techniku opakuje jest¢ dvakrat az tiikrat
(Lewit, 2003).

U TOS se pouziva PIR k odstranéni TrP a zvySeného napéti predevSim v mm. scaleni,
m. pectoralis minor, horni ¢ast m. trapezius, m. levator scapulaec a m. SCM (viz obr 19-23).

Stejn¢ jako u mobilizacnich technik existuji 1 zde modifikace, které mulze pacient
provadét sam. Vyuziva se zde piisobeni gravitace na dany segment — antigravitacni technika

(AGR).

Indirektivni techniky

Pti indirektivnich technikach se na rozdil od ostatnich technik nevyuzivad fenoménu
bariéry a predpéti. Lewit (2003) do téchto postupii fadi tzv. funkéni techniku a techniku Strain
and couterstrain.

1)Funk¢ni technika
Zakladem této techniky je najit urCitou tlevovou polohu, ve které je cileny sval
zkracen. S ¢asem se upravuje patologické napéti a dochazi tak i k istupu bolesti.
Terapeut palpacné vyhleda misto se zvySenym svalovym napétim a snazi se najit
polohu, ve které toto napéti mizi. V této asistované polozoze pacient relaxuje.
Po dostatecné dobé provede opatrné terapeut maly pohyb smérem z ulevové

polohy tak, aby se nevratilo patologické svalové napéti. Cely tento postup
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se n¢kolikrat opakuje, az postupné dojde k vymizeni svalového tonu a zvétSeni

rozsahu pohybu.

2)Strain and counstrain
Tato metoda podle L. H. Jonese je vhodnd ptredev§im v akutnich stadiich
onemocnéni. Pacient sam uda ulevovou polohu a terapeut souasné zaznamenava
zmény tonu svalil pfi piechodu do tohoto postaveni. Pokud je to mozné, dosazenou
polohu jesté vice pfezeneme pii soucasném vydechu. Takto pacient setrva 90

sekund a poté se pomalu vrati do polohy neutralni (Lewit, 2003).

Technika Stretch and Spray

Pii této technice se vyuziva postiiku postizeného svalu chladici latkou, kterd utlumi
napinaci reflex a dochazi tak k uvolnéni napéti a relaxaci svalu. Uginek je obdobny jako
u PIR. Postiik by se m¢l aplikovat vzdy bilateralné, aby nedoslo ke vzniku svalovych spasmi

v kontralateralnim svalu (Trawell a Simons, 1982).

2.8.2.2 LTV, uprava stereotypu dychani a postury

Lécebna télesnd vychova u TOS zahrnuje protahovani zkracenych a posilovani
oslabenych svall, u kterého mizeme postupovat napt. podle svalového testu dle Jandy.
Ke cviceni vyuzivame riizné rehabilitacni pomiicky (napf. maly mi¢ (over ball), velky mic¢
(power ball), soft micky, gumy (therabandy), dievéné tyCe, schidky, tsece, valce, balancni
plosiny, aj.). Cviky volime podle sousasného psychického a fyzického stavu pacienta.

Pii nacviku a reedukaci posturdlnich funkci je také mozné vyuzit proprioceptivni
posturalni terapii na nestabilnich ploSindch. Dynamické cvi¢ebni ploSiny jsou pomticky, které
vyuzivaji elipsovity tlumeny kmit v horizontalni rovin€. Principem proprioceptivni posturalni
terapie je navozovani destability, kterd stimuluje posturdlni funkce a ovliviiuje posturalni
fizeni v nervové-svalovém ftetézeni. Specifické tlumeni kmith facilituje funkci kratkych
intersegmentalnich svalt axialniho skeletu, tim pomitize zabrzdit vychylku a vratit ji zpét
do vychozi pozice. Elipsovity horizontalni tlumeny kmit zapojuje posturdlni systém, ktery
pracuje s kratkymi autochtonnimi svaly. Tyto svaly vzhledem ke skladbé a funkci pracuji

energeticky vyhodné a zucCastiuji se na zlepSeni kvality vykonaného pohybu, ktery je

vvvvvv
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s komplexni 1é¢bou a rehabilitaéni pééi podle aktualniho stavu pacienta (Sufial, 2003).

Jak jiz bylo uvedeno vySe, dychaci stereotyp, pohybové stereotypy a celkové
posturalni drzeni se vzajemn¢ vyrazné ovliviiuji a souvisi se vznikem patologického napéti
jednotlivych svalii. Spradvnym nacvikem téchto stereotypli a korekci postury lze casto
dosdhnout odstranéni zietézenych fynkénich poruch. Metod pro ovlivnéni dychaciho a
pohybového systému bylo popsdno mnoho. Mezi nekteré z nich, které 1ze vyuzit u [é€by TOS
patii Vojtova metoda, posturalni terapie dle Capové, Briiggertiv koncept, nacvik dychani

podle Gaymanse, jogové techniky a autogenni trénink.

Vojtova metoda (reflexni lokomoce)

Vojtova metoda vychdzi z teorie, Ze zakladni hybné vzory (reflexni plazeni a reflexni
otaceni) jsou programovany v CNS kazdého jedince. Tyto reflexni vzory lze vyvolat
manualnimi stimuly tzv. spouStovych zoén, které se vyskytuji na trupu a koncetindch a bylo
jich definovano celkem dvacet. Stimulaci spostovych zon dochazi k aktivaci svali
ve fyziologickych pohybovych vzorech €i fetézcich a tim i k upravé celkového drzeni téla.
Dale jsou viditelné vegetativni zmény ve vztahu k postizenému svalstvu (poceni, zCervenani

ktZe) a zmény dychani (Pavli, 2003).

Briiggeriv koncept

"Zékladni myslenkou konceptu ve vztahu k podstate¢ funkénich onemocnéni
pohybového systému je, Ze pusobenim patologicky zménénych aferentnich signalizaci
dochdzi v artromuskularnim systému ke vzniku reflektorickych ochrannych mechanismi
(NSB), které vyvolavaji ochranné reakce ve form¢ artrotendomyotickych reakci, v disledku
¢ehoz dochéazi ke zméné fyziologickych pribéhi pohybii a drzeni, takze se tyto stavaji
neekonomické. Cilem terapie je patologicky zménénou aferentni signalizaci urcit a
patologicky piisobici jevy eliminovat tak, aby byly opét nastoleny fyziologické a ekonomické
pribéhy pohybti a drzeni. V centru veskerého terapeutického snazeni je dosazeni vzpiimeného
drzeni téla, které je podle aoutorova nazoru charakterizovano ptitomnosti thorakolumbalni
lordozy, dosahujici od os sacrum po ThS (Pavli, 2003, str.71, 72)."

Konkrétng€ lze pii 1é€bé TOS vyuzit napiiklad Briiggerova sedu (viz obr. 24), kdy
pacient sedi na okraji zidle, klopi panev doptedu, kolena a nohy drzi od sebe a opira se o né.

V této poloze dochazi k ¢astecné lumbosakralni lordoze, vyrovnava se horni bederni patet a
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hrudni i kréni patef se dostdva do statické rovnovahy. Snizuje se tak napéti v horni ¢asti m.
trapezius, m. pectoralis major, m. biceps brachi, m. brachioradialis, m. quadriceps femoris a

m. triceps surae (Lewit, 2003).

Nacvik dychani podle Gaymanse

Pacient sedi rovné na zidli proti zrcadlu, s obéma chodidly na podlaze. Hlavu ma
vzpiimen¢ s pohledem na predmét ve vysi oci (obraz o¢i v zrcadle), jazyk opira o mékké patro
asi centimetr za fezaky. Ruce jsou polozeny v klin€ v supina¢nim postaveni. Prsty mohou byt
sepnuté, nebo seviené v pést s palcem pod prsty. Pfi nddechu se prsty u nohou zvedaji a
pii vydechu tla¢i do podlahy.

Pacient v zrcadle pozoruje pohyby hrudniku v pribéhu dychani a kontroluje,
zda se klavikuly nezvedaji béhem nadechu smérem kranidlnim.

Vhodna je také kombinace Briiggerova sedu s autokorekci dychani podle Gaymanse
(Lewit, 2003).

Pokud se pacient jiz naucil spravné dychat a rozSifovat hrudnik pomoci uvedenych
facilitacnich technik, nacvicujeme dychdni v obvyklych polohach ptfi kazdodenni Cinnosti.
U Zen se nedoporucuje noSeni bot na vysSich podpadcich, které rozdilnym rozlozenim svalové
aktivity ovliviiuje i stereotyp dychani.

Bfis$ni dychani se nacvicuje v leZe na zadech, kdy terapeut ptilozi ruce na bfisni sténu
pacienta, ktery se snazi nadechem do bficha terapeutovy ruce nadzdvihnout. Muzeme
pacientovi pomoci také fixaci horni ¢asti hrudnihu pfi nddechu a jemnym stlacovanim zeber

smérem kaudalnim pti vydechu (Lewit, 2003).

Joga

Joga je v Sirsim slova smyslu zplisob piistupu k zivotu. Poméha zvladnout kazdodenni
naroky, problémy 1 starosti. Je to systém zalozeny na empirii a jejim zdkladnim kamenem je
umeéni "zastavit se". Dalsi jeji dilezitou slozkou je pozorné vnimani toho co délame a jak to
prozivame. Jogové cviky plisobi celistvé a uvadéji télo, mysl, védomi i dusi do rovnovahy.
T¢lesna a duSevni cviCeni piisobi na organismus nasledovné: celkové ozdravuji télo 1 mysl,
vyrovnavaji a udrzuji télesnou vahu, formuji postavu, posiluji svaly a udrzuji vitalitu, zlepSuji
a reguluji Cinnost vnitfnich organli, poméhaji piekondvat negativni emoce a vlastnosti,

prodluzuji zivot a zpomaluji starnuti, hluboce uvoliluji a osvobozuji mysl, zlepSuji
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koncentraci a obohacuji védomi, ptinasi zazitky vrcholného Stésti a spokojenosti.

Pti 1ecbé TOS muzeme vyuzit nékterych jogovych cvika k uvolnéni svalového napéti,
ovlivnéni dechového stereotypu a svalové dysbalance. Je vSak vhodnéjsi, pokud pacient
pfijme tuto techniku jako soucdst svého zivotniho stylu a vénuje se ji i po ukonceni terapie

(Gerla, 2007).

Autogenni trénink

Autogenni trénink je relaxacni technika, ktera se vyuziva k uvolnéni psychického a
fyzického napéti. Spociva v navozeni 6 pociti:
- tihy v koncetinach,
- tepla v koncetinéch, klidného dechu,
- pravidelné srde¢ni Cinnosti,
- pocitu tepla v nadbftiSku,
- chladného cela.
Zpocatku se tyto pocity navozuji pod vedenim terapeuta tzv. sugestivnimi formulemi

"paze a nohy jsou tézké") doprovazenymi nerusivou medita¢ni hudbou. Terapie mize

(napf.
probihat individudlné nebo v menSich skupinach. Pii individudlni terapii mizeme zatadit
formule ovliviiujici konkrétni problém pacienta. Po dostatecném tréniku lze tuto techniku
provadét i samostatne€. Cvi¢i se jednou az tiikrat denné, pfiCemz pravidelnost se povazuje
za vyznamng&j$i nez frekvence. Technika se provadi vleze nebo vsed¢€. Poloha vsed¢ je méné
naro¢nd prostorové a provozne. Hodi se tedy do ambulantnich podminek. Poloha vleze je

vhodna pfi hospitalizaci a pied spankem (Sacha, 2006).
2.8.2.3 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapii u TOS se snazime dosdhnout analgetického a spazmolytického
ucinku. Aplikujeme ji pfedev§im na svaly, u kterych po proceduie dochazi k uvolnéni napéti a
nékdy i vymizeni TrP. Pacient je pak 1épe pfipraven pro naslednou manudlni terapii a LTV.
Ultrazvuk (UZ). Vyuziva se pfedevsim pro jeho spasmolyticky a analgeticky uc¢inek. Aplikuje

se na svalové biiSko postizeného svalu, nikdy ne na Gpon. Vyhodné se muize ultrazvuk

kombinovat s elektrolé¢bou (pt. UZ + TENS proudy, UZ + sf proudy).
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Pozitivni termoterapie. U TOS se vyuziva predevsim lokalni aplikace tepla jako: parafinové
platy, vIhké nebo suché teplé obklady, termofor, lavaterm. Uginky této pozitivni termoterapie

jsou: hyperemické, spasmolytické, analgetické a dosazeni "zmékceni" vaziva.

Fototerapie. Pouziva se infracervené zieni A (IR A), které ma analgeticky a spasmolyticky
ucinek. Infraervené zfeni A se v praxi aplikuje nej€astéji v kombinaci s Cervenym filtrem,

ktery umoziuje hlubsi prohiati tkani (piistroj Solux).

Elektroterapie. Pro analgeticky ¢inek — diadynamické proudy LP, sf proudy, Trabertiv proud.
Pro myorelaxa¢ni G€inek — kontinudlni UZ, pfi pfitomnosti reflexnich zmén v povrchovych
svalech a HAZ v kzi a podkozi — kombinovana terapie: pulzni UZ + kontinualni TENS.
Pii pfitomnosti reflexnich zmén v hlubokych svalech — kombinovana terapie: pulzni UZ + sf

proudy (Capko, 1998; Podébradsky a Vaieka, 1998; Lewit, 2003).

2.8.3 Chirurgicka lécba

K chirurgické terapii se pfistupuje v akutnich ptipadech (viz kapitola Vyvoj 1écebnych
postupi u TOS) nebo po neuspésné konzervativni 1écbé. Cilem zékroku je zpravidla
odstranéni strukturalni pticiny utlaku.

Z chirurgickych postupli se pouziva resekce 1. Zebra z axilarniho pfistupu, ktera je
vyhodna kosmeticky a lze pii ni odstranit vazivové pruhy i kréni zebro. Pfi Raynaudové
fenoménu se soucasn¢ provadi horni hrudni sympatektomie. Nevyhodou resekce 1. Zebra
za soucasné resekce m. scalenus anterior je to, Ze se provadi ve velké hloubce za pomérné
malého fezu. Béhem operace je nutné vyvarovat se poskozeni plexus brachialis, n. phrenicus a
a. a v. subclavia.

V ptipad¢é pfitomnosti aneurysmatu na a. subclavia se provadi resekce dilatované
tepny a nahrada umeélou cévni protézou. Pfi trombozach nebo emboliich se aplikuje
trombektomie pomoci radiointervenénich postupii nebo trombolyzy. Po operaci se provede
RTG srdce a plic a sleduji se zavedené drény. Pokud nedojde k zddnym komplikacim, drény
se mohou 48 hodin po operaci odstranit a druhy pooperacni den za¢inad postupna rehabilitace

dle funk¢niho nalezu (Gregor, Vlachovsky, 2006).
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3 CAST PRAKTICKA

3.1 Kazuistika ¢. 1

3.1.1 Anamnéza

~jméno pacienta: J.C.

-pohlavi: Zena

-vek: 48 let

-vyska: 176 cm

-télesna hmotnost: 89 kg

-nynéj$i onemocnéni: dlouhodobé pietrvavajici bolest C patefe a CTh ptfechodu, bolest
P ramene s projekci do PHK (az do prstit) a pod P lopatku s obCasnymi parestéziemi
zhorSujicimi se pfi noSeni bfemen a aktivitdich vyzadujicich hyperabdukci HK, déle bolest
loktt na obou HKK, n¢kdy obtize s nadechnutim

-rodinnd anamnéza: matka (71) ve 45 letech IM, otec (73) bez zdrav. komplikaci

-osobni anamnéza: bézné détské nemoci, v r. 1985 wraz L ramene, v r. 2002 operace
syndromu karpalniho tunelu na PHK

-pracovni anamnéza: feznice, nyni jiz 2 roky v domécnosti, nemoc z povolani

-socialni anamnéza: bydli v byté s manzelem

-gynekologicka anamnéza: porod syna (1982) a dcery (1984), po menopauze, bez obtizi
-sportovni anamnéza: do 19 let hrala zavodné¢ volejbal, pozdéji jen obcasné rekreacni sporty,
nyni kviili bolestem témét zadny sport

-fyziologickd anamnéza: slysi dobfe, zrak korigovan, moceni a stolice v normé
-farmakologickd anamnéza: nepravidelné Ibalgin, vyzivovy doplnék Menoflavon

-alergie: nejsou

-abusus: od 20 let 10 cigaret denn¢, nyni 5 let nekoufi, alkohol ptilezitostné, kdva denné

3.1.2 Zobrazovaci metody
- RTG C patete a obou ramen — mirnd spondylosa a spondylartrosa, napiimena lordosa,
blokované postaveni C4-7, ramena bez strukturalnich zmén

- CT (dosud nerealizovano)

3.1.3 Odeslana na rehabilitaci s diagnozou

- CB syndrom dx., epicondylitis radialis et ulnaris
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3.1.4 Vstupni kineziologicky rozbor

Aspekce pfi inicialnim kontaktu

Pacientka pfi chlizi bez vyzvani udrzuje kyfotické drzeni patefe, ramena jsou
v protrakci, hlava je pfedsunuta a horni fixatory lopatek nejsou uvolnény. Pravd HK je
udrzovana v mirné flexi bez souhybu s DKK (antalgické drzeni). Panev je v anteverzi a
béhem chlize dochazi ke zvétsenym laterdlnim vykyvim.

Pfi chlzi na vyzvani je pacientka schopna zménit kyfotické drzeni patefe smérem
k naptimeni a védom¢ aktivuje bfi$ni svaly, tim se zmensuje anteverze panve a s ni i bederni
lordoza. Prava HK a horni fixatory lopatek zlistdvaji ve zvySeném napéti.

Pti hodnoceni chiize naboso je patrna asymetrie v odvijeni chodidla od podlozky.
Podélna 1 pficna klenba nozni se béhem chiize propada, vice je to patrné na pravém chodidle,
které se (chybné) odviji po vnitini hrané s nedostate¢nou odrazovou funkci palce. Tato
funk¢ni dekompenzace nastava u pti¢né ploché klenby.

Chiize se zavienyma ocima je celkove ,,opatrnéjsi®, chlize pozpatku je doprovazena
zvétSenou anteversi panve (sv€d¢i pro oslabeni m. gluteus maximus) a chlize po patich a

po Spickach je bez problémtl.

Aspekce ve stoji - pohled zezadu:

-oblast CTh pfechodu mirné prominuje

-zvyseny tonus mm. trapezii

-elevace pravého ramene a pravé lopatky

-zvySeny tonus paravertebralnich svali hlavné v oblasti mezi lopatkami, v bederni oblasti na
obou stranach patete

-thorakobrachialni trojuhelnik je na pravé strané uzsi a delsi oproti strané levé

-prava crista iliaca mirné vyse

-subglutealni ryha je vlevo mirné nize

-mirnd odchylka v symetrii mm. gluteii

-mirna asymetrie kontury stehen obou DKK v oblasti adduktorovych svalovych skupin
-nad pravou podkolenni ryhou varixy

-prava Achillova Slacha — vice valgozni postaveni

Aspekce ve stoji - pohled zboku:

-hlava v protrakci
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-kréni lord6za v naptimeni

-protrakce ramen

-mirn¢ flek¢ni postaveni pravé HK

-akcentace hrudni kyfozy

-bfisni sténa povolena

-napifimend bederni lordoza

-predsunuté drzeni panve proti chodidlim (ramenniho pletence proti panvi a hlavy proti
pletenci ramennimu)

-mirna rekurvace pravého kolene

Aspekce ve stoji - pohled zepiedu:

-obli¢ej symetricky

-zvySené napéti mm. SCM

-prominujici klavikuly na obou stranach

-lehkd asymetrie prst — levé nize

-pupek mirné pretahovan doprava

-leva spina iliaca anterior superior ulozena nize
-prava patella vytaZzena mirné lateralné a nahoru
-pravd DK mirné zevné rotovana

-pfi¢na nozni klenba plochéd na obou nohach

-podélna nozni klenba mirné zborcend na obou nohach, vice vpravo

Palpacni vysSetfeni

-HAZ s vétsim odporem, potivosti a mensi protaZitelnosti jsou v oblasti L, horni Th a dolni C
patete, v okoli lopatek (i na nich, nalezy jsou bilateralni s vétsim dliirazem na pravé stran¢)
-pii vySetteni fascii zjiSt'uji vEétsi tuhost na pravé strané v oblasti CTh ptechodu a v oblasti C
patete bilateraln¢ jen mirnou posunlivost

-mm. trapezii jsou ve zvySeném tonu (vice vpravo) s tuhymi svalovymi snopci a TrP, které pii
tlaku zptsobuji vyzarovani bolesti do PHK a do hlavy

-dale registruji zvySené napéti m. levator scapulae (na obou stranach)

-pacientka udava palpacni bolest Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachi a AC skloubeni na
pravé strané

-mm. SCM jsou ve zvySeném tonu, stejné tak mm. scalenii (vyrazngji vpravo)

-palpacni bolestivost obou epikondyli (vice vpravo)
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Vysetteni branice

-branice je ve zvySeném napéti s vyraznéjSimi tuhymi svalovymi snopci vpravo

Vysetteni zkracenych sval

-m. SCM bilat.

-m. trapezius bilat., vice vpravo
-m. levator scapulae bilat.

-mm. scaleni bilat.

-pravy m. pectoralis minor

-m. pectoralis major bilat., vice vpravo, hl. spodni vlakna
-pravy m. quadratus lumborum
-m. piriformis bilat., vice vlevo
-levy m. rectus femoris
-hamstringy lehké bilat. zkraceni

-m. triceps surae bilat. — zkraceny pouze soleus (neudéla podiep s patami na podlozce)

Vysetteni oslabenych svali

-m. serratus anterior — levy 3, pravy 4

-m. gluteus maximus — 3 bilat.

-m. trapezius (dolni vlakna) — levy i pravy 4
-m. gluteus medius — levy 4, pravy 3
-hlubokeé sijové flexory — 4 bilat.

-bfisni svaly — 3

Vysetieni pohybovych stereotypii

A. Extenze v kycelnim kloubu. Levd DK — pacientka nejdiive aktivovala ischiokruralni
svalstvo, nasledn¢ kontralateralni PV svaly v LS segmentech, az potom m. gluteus maximus a
ostatni PV svalstvo. Prava DK — ischiokruralni svaly, m.gluteus maximus, kontralateralni PV
svaly, homolateralni a thorakalni soucasné. Vysettila jsem také oboustranné tendence provadét
soucasn¢ zevni rotaci v ky¢elnim kloubu.

B. Abdukce v kycelnim kloubu. Leva DK — pievaha m. tensor fasciae latac nad m. gluteus
medius s mirnou flexi v kycelnim kloubu, ke konci pohybu elevace panve. Prava DK — opét
pfevaha m. tensor fasciae latae s vyraznéjsi flexi a zevni rotaci v kycelnim kloubu, soucasné

kontrakce m. quadratus lumborum a elevace panve.
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C. Flexe trupu. Ze zacatku obloukovita flexe, nasledné predsun hlavy a krku, po kyfotizaci
sttedni Th patefe aktivovala pacientka flexory kycli; sklanéni panve soucasné se zapojenim
PV svalii v L pateti; zvedla se do sedu bez rozvijeni bederni patefe do flexe.

D. Flexe Sije. Ze zaCatku obloukovita flexe hlavy, na konci pohybu provedla pacientka
predsun. Pacientka udava v prubehu provadéni stereotypu bolest, antalgicky jej modifikuje.

E. Abdukce v ramennim kloubu. Prava HK - zacatek pohybu byl vykonan spravng,
ale v zavérecné fazi pohybu (pii abdukci nad 70°) doslo k elevaci ramene i lopatky a vznikla
scapula alata. Pacientka udava pti vykonavani pohybu bolest a brnéni s vyzafovanim do celé
HK ruky (az do koneck prstit). Leva HK — pii addukci dochézi k elevaci ramene a ¢astecné i
lopatky, je patrna zvySend aktivace horni ¢asti m. trapezius a m. levator scapulae.

F. Zkouska kliku. Pro bolest PHK pacientka nebyla schopna test kliku provést.

Vysetteni stereotypu dychani

U pacientky pozoruji vyrazny typ horniho hrudniho dychani, pfi néadechu
se s hrudnikem zvedaji ramena a je zvySené napéti v prisluSnych pomocnych dychacich
svalech, nalézdm zde tzv. ,,paradoxni dychani,” pfi kterém dochazi s nadechem k vtaZeni

bficha a s vydechem k jeho vyklenuti.

3.1.5 Funk¢ni pohybova diagnostika

Testy pro mm. scaleni:

-Adsonilv test: pacientka pfi provadéni manévru udava bolest v podklic¢kové oblasti vyzatujici
do ramene a celé pravé HK, pulz na a. radialis je slabsi nez v klidové poloze, test je pozitivni
-Scalene-cramp test: pacientka udava bolest, test je pozitivni

-Scalene relief test: pacientka citi v dané pozici mirnou tlevu, test je pozitivni

Testy pro m. pectoralis minor:
-Hyperabdukéni test (Wright manévr): pacientka ma jen mirné slabsi tep na a. radialis az

po delsi dobé¢ pfi setrvani v hyperabdukéni poloze, proto tento test povazuji za negativni

Dalsi testy pro urc¢eni TOS:

-Allen test: pacientka udava bolest vyzatujici z pravého podklicku do ramene a celé HK az do

vvvvv

-Kostoklavikularni manévr: pacientka udava bolest v rameni bez dalsi projekce, nenachazim
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zménu tepu na a. radialis, test povazuji za negativni

Vsechny testy byly provaddény na obou stranach. Uvedend pozitivita testd plati
pro pravou stranu. Na levé stran¢ se nepotvrdila pozitivita Zddného z nich. Pacientka pouze

citila tah ve zkracenych svalech pfi jejich natahovani.

3.1.6 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

V kratkodobém rehabilitacnim planu jsem si stanovila za cil zmirnéni bolesti a obtizi
pacientky a zabranéni dalSim komplikacim a recidivam. Po vyhodnoceni kineziologického
rozboru jsem se soustiedila na odstranéni funkcnich poruch pohybové soustavy — bariéry
v mekkych tkénich, blokddy kloubii (v rdmci mékkych a mobilizacnich technik). Dale
na upravu svalovych dysbalanci — nejdiive oSetfeni svalii pomoci PIR nebo AGR, nasledné
zvolenim presné cilenych cvikil na protazeni zkracenych svalovych skupin a na posileni
oslabenych svalovych skupin (v ramci LTV). Pro hledani ulevovych poloh jsem vyuzila
funkéni techniky (viz kapitola Indirektivni techniky) a pro ovlivnéni dechového stereotypu

nacvik dychani podle Gaymanse (viz kapitola Nacvik dychani podle Gaymanse).

3.1.7 Realizace 1é¢ebné-rehabilita¢nich postupi v pribéhu ambulantni péce

Pacientka dochazela na ambulantni 1écbu v prabéhu tfi tydni v deviti navstévach.
Pted kazdou rehabilitaci absolvovala termoterapii (lavaterm aplikovany na oblast obou ramen,
dolni C a horni Th patetfe). Analgeticky a spasmolyticky uc¢inek této fyzikalni terapie byl

idedlni jako ptiprava pfed manudlni terapii a LTV.

1. navstéva. Odebrala jsem anamnézu a vyhodnotila kineziologicky rozbor stoje a stereotypt.
Vysledky jednotlivych vySetfeni viz vySe. A dale jsem s pacientkou provedla antalgickou

funkéni techniku.

2. navstéva. Po aplikaci termorerapie jsem vySetiila jednotlivé vrstvy mekkych tkani (kizi,
podkozni fascie a svaly) a kloubni blokady. Pfi odhaleni patologické bariéry (funkcni
patologie) jsem provedla jeji oSetfeni. Nasledovala funk¢ni technika.

Terapie na mékkych tkanich se tykala:

- HAZ v oblasti L, horni Th a dolni C patete a v okoli lopatek
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- fascii na pravé stran¢ v oblasti CTh piechodu a v oblasti C patete

- TrP a zvySeného napéti v horni €asti mm. trapezii (ischemick4 komprese + PIR)
- zvySeného napéti a mm. levatores scapulae (PIR)

- TrP a zvySeného napéti mm. scaleni (PIR)

- zvyS$eného napéti hlubokych sijovych svali a mm. SCM (PIR)

- zvySeného napéti pravého m. pectoralis major a m. pectoralis minor (PIR)

- branice (PIR)

- sternokostalniho skloubeni 1. zebra (mobilizace)

- C pater a CTh ptechod (mobilizace)

Doporucila jsem pacientce prohiivani postizenych tkani pomoci duotermu i doma a
ucila ji autoterapii na protazeni horni ¢asti m. trapezius a m. levator scapulae, které by mélo
nasledovat po nahtati a uvolnéni svalového napéti. Déle jsem pacientku instruovala
o provadéni automobilizace C patete.

wewv

provadéni funkeni techniky pocitovala pacientka ulevu od bolesti.

3. navstéva. Pacientka uvadi, Ze obtiZe jsou stejného charakteru i intenzity jako pfi pfedchozi
navstéve, snad jen bolest v oblasti dolni ¢asti krku je lehce mirné;si.

Provedla jsem oSetfeni meckkych tkani, funk¢ni techniku a zkontrolovala jsem,
zda si pacientka zapamatovala autoterapii a zda ji provadi spravné. Déle jsem zafadila nacvik
dychani podle Gaymanse a nacvik biiSniho dychani vleze na zaddech (viz kapitola 2.8.2.2) a
doporucila pacientce provadét tyto nacviky i doma spolu s dosavadni autoterapii. (Nacvik

bifisniho dychani 1ze provadét naptiklad pred usnutim.)

4. navstéva. Pacientka udava, ze bezprostiedné po predchozi terapii citila tlevu. Po nékolika
hodinach se obtize opét vratily do ptivodniho stavu.

Opakovala jsem postup oSetfeni meckkych tkani a zafadila LTV zaméfenou
na protazeni zkracenych a posileni oslabenych svalii. Zkontrolovala jsem, zda si pacientka
zapamatovala nacvik dychani a zda ho provadi spravné a ptidala autoterapii na protazeni

m. SCM, m. pectoralis major a m. pectoralis minor.

5. navstéva. Pacientka udava lehké zmirnéni obtizi, zvlast€¢ po termoterapii a autoterapii,
kterou provadi doma.

Opct jsem oSettila mekké tkané€ a zaradila LTV. Pacientka dostala za ukol vybrat si
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z provadéné cvicebni jednotky 3 cviky a cvicit je i doma spolecné s dosavadni autoterapii.
Déle jsem pacientku instruovala o spravném kladeni nohou a odvijeni chodidla v pribéhu

chuze.

6. ndvstéva. Pacientka udava zmirnéni bolesti a mén¢ ¢astou projekci bolesti do PHK.
Provedla jsem oSetfeni m&kkych tkani dle aktudlniho funk¢éniho nalezu, zkontrolovala
postup pacientky pifi domdcim cviceni a dale zafadila nacvik optimalniho provadéni
pohybovych stereotypit (jen ty, které neprovazela bolest) s dirazem na jejich spravné
provedeni (tzn. na optimdlni ¢asovou posloupnost zapojovani svald): Stereotyp extenze

v ky€elnim kloubu, abdukce v ky¢elnim kloubu, stereotyp flexe trupu.

7. ndvstéva. Pacientka opét udava mirné zlepSeni a je pozitivné motivovana k dalsi terapii.
Provedla jsem mékké a mobilizaéni techniky dle aktualniho funkéniho nalezu a v LTV
zafadila cvicebni jednotku na velkém mici. Cviceni probihalo pfed zrcadly pro zpétnou

kontrolu vlastniho pohybu i samotného drzeni t¢la.

8. navstéva. Pacientka se citi 1épe a obtize pomalu ustupuji.
Provedla jsem mékké a mobilizani techniky dle aktudlniho funkéniho nalezu,
zopakovala s pacientkou cvicebni jednotku na velkém mici a zafadila nacvik spravného

stereotypu flexe $ije (jiz nebolestivy) a abdukce v ramennim kloubu na LHK.

9. navstéva. Pacientka se opét citi o néco 1épe, neni vSak jesté zcela bez ptiznakd.
Osetrila jsem meékké tkané a zopakovala s pacientkou veskerou autoterapii, kterou
provadi doma:
- autoterapie na protazeni horni ¢asti m. trapezius, m. levator scapulae, m. SCM, m. pectoralis
major a m. pacteralis minor,
- automobilizace C patefe,
- nacvik dychani podle Gaymanse a nacvik btisniho dychani,
- cviky na posileni hyzd’ovych, bfisnich a mezilopatkovych svali.
Nakonec jsem provedla vystupni kineziologicky rozbor a instruovala pacientku

o zasadach, které by méla nadale dodrzovat pro dalsi zlepseni u udrzeni zdravotniho stavu.

43



3.1.8 Vystupni kineziologicky rozbor a zhodnoceni stavu pacienta po ukonceni 1é¢ebné

RHB

Aspekce pfi inicidlnim kontaktu

Pii chlizi bez vyzvani pacientka stale udrzuje mirn€ kyfotické drzeni téla, ramena jsou
v mensi protrakci a hlava vice vytazena vzhiru. Obé HKK jdou ve fyziologickém souhybu
s DKK, PHK je nadéale v mirné flexi. Anteverze panve jiz neni tak vyrazna, béhem chiize
dochdzi k lehkym lateralnim vykyviim. Pohyb je celkové ladné;si.

Pii vyzvani se pacientka zac¢ne na chlizi soustfedit a uvédomi si spravné drzeni téla,
které 1ze bez vétSich obtizi ovlivnit — pacientka napiimi trup, uvolni ramena a lopatky, hlavu
vytahne vzhiiru, extenduje PHK a zmirni anteflexi panve.

Pii chlizi naboso na vyzvani uz pacientka vi, jak by méla pokladat a odvijet chodidlo,
a proto se ji to dafi. Nozni klenba je stdle propadld. Proto jsem ji instruovala o cvicebni
jednotce pro doméaci cviceni plochych nohou a doporucila navstévu ortopeda.

Chiizi se zavienyma oCima, pozpatku, po Spickach a po patach shledavam stejnou jako

pfi vstupnim vySetieni.

Aspekce ve stoji - pohled zezadu:

-mirnd prominence CTh pfechodu ptetrvava

-mm. trapezii jsou symetrické a zvySeny svalovy tonus neni jiz tak vyrazny

-elevace pravého ramene a pravé lopatky se upravila

-zvySeny tonus paravertebralnich svall pfetrvava v bederni oblasti na obou stranach patete
-thorakobrachialni trojihelniky jsou téméi symetrické

-prava crista iliaca mirn¢ vyse

-subglutedlni ryhy a mm. gluteii se zdaji byt symetrické

-asymetrie kontury stehen obou DKK v oblasti adduktorovych svalovych skupin ptetrvava
-varixy nad pravou podkolenni ryhou

-prava Achillova §lacha stale ve valgdznim postaveni

Aspekce ve stoji - pohled zboku:

-hlava i ramena v mirné protrakci

-kréni lord6za v napiimeni

-mirn¢ flek¢ni postaveni PHK (mensi nez pii vstupnim vySetieni)

-akcentace hrudni kyfozy

44



-napiimend bederni lordoza
-pfedsunuté drzeni celého téla pretrvava

-mirna rekurvace pravého kolene

Aspekce ve stoji - pohled zeptedu:

-obli¢ej symetricky

-mm. SCM a klavikuly jiz neprominuji tak vyrazné
-lehké asymetrie prst pfetrvava

-pupek ve stiedové linii

-leva spina iliaca anterior superior uloZena niZe
-patelly symetrické

-pfi¢na nozni klenba plochéd na obou nohach

-podélna nozni klenba mirné snizena na obou nohach, vice vpravo

Palpacni vysSetfeni

-obecné vétsi protazitelnost, pruznost a posunlivost mékkych tkani

-HAZ lehce pretrvavaji v oblati L patete a lopatek (vice vpravo)

-mm. trapezii, mm. levator scapulae, mm. SCM a mm. scalenii bez TrP, tonus zmirnény
-palpacni bolestivost obou epikondylil je mirnéjsi, ale stale pretrvava

-branice bez TrP

Vysetteni zkracenych sval
Délka zkracenych svali se jejich protahovanim a PIR upravila. V mirné zkraceni
zustaly:
-horni vldkna m. trapezius bilat.
-pravy m. quadratus lumborum
-levy m. piriformis

-m. triceps surae bilat. (soleus)

Vysetteni oslabenych svald

Hodnoceni oslabenych svala je stejné jako u vstupniho vySetfeni. Devét 1écebnych
procedur povazuji k posileni oslabenych svali za velmi kratké obdobi, proto by m¢cla
pacientka i nadale pokrac¢ovat se cvi¢enim. Upravily se vSak pohybové stereotypy, které jsou

zakladem pro optimalni funkci svalu.
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Vysetteni stereotypu dychani
Horni typ dychani jiz neni tak vyrazny. Pfi nadechu nedochazi k elevaci ramen.
Pti soustfedéni umi pacientka dychat sttednim hrudnim i bfiSnim dychani, nedaii se ji to vSak

jesté pti provadéni jiné Cinnosti.

Funk¢ni pohybova diagnostika

Ze vsech provadénych testi zlstal pozitivni Allen test na pravé HK.

3.1.9 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Dlouhodoby rehabilita¢ni program by mél vzdy navazovat na kratkodoby. Ambulantni
rehabilitaéni péce ma slouzit pacientce k osdtranéni akutnich obtizi a jako odrazovy mistek
pro jeji dalsi "boj" s onemocnénim. Pro nasledny dobry vyvoj by si pacientka (v ramci
dlouhodobého rehabilitaéniho planu) méla udrzet zasady a navyky, které si osvojila v priibéhu
lé¢ebné-rehabilitacni péce a dale je rozvijet. Pacientka je v invalidnim diichodu a pretézujici
¢innosti, ktera méla velky vliv na vznik onemocnéni (prace feznice), se jiz nevénuje. Nyni je
dualezité, aby se naucila spravn¢ relaxovat a zaradila do kazdodenniho zivota cilené pohybové
aktivity.

Vzhledem k mirné nadvéze pacientky jsem doporucila rezimova opatieni pro snizeni
hmotnosti. Vhodnou pohybovou aktivitou je plavani a joga. Pacientka se rozhodla dochazet
dvakrat tydné na hodiny jogového cvieni a nadale bude provadét autoterapii, kterou se
naucila v pribchu rehabilitacni péce.

Zéaveérem je opét nutné zduraznit, Ze terapie zpravidla selze bez aktivniho pfistupu a
spoluprdce pacienta. Z toho také vyplyvd, Ze nelze oddé€lovat prevenci od spravné

zivotospravy zdravych i nemocnych.
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3.2 Kazuistika ¢. 2

3.2.1 Anamnéza

-jméno pacienta: A.T.

-pohlavi: Zena

-vek: 19 let

-vyska: 168 cm

-télesna hmotnost: 52 kg

-nynéjsi onemocnéni: pacientka trpi obasnymi paresteziemi PHK, bolesti pravého podklicku,
lopatky a ramene vyzaiuji do celé HK az do koneckt prstii (nejintenzivnéji do 4. a 5. prstu)
-rodinnd anamnéza: matka (42) od 20 let hypertenze, nyni se 1é¢i z abuzu na alkoholu, otec
neznamy

-osobni anamnéza: bézné détské nemoci, ve 13 letech doporuc¢ena RHB pro VDT - samovolné
pred¢asné ukonceni, v 17 letech deprese - nyni farmakologicky kompenzovany

-pracovni anamnéza: zékladni vzdélani, pracuje jako obsluha ve fast foodu

-socidlni anamnéza: bydli v byt¢ u matky

-gynekologicka anamnéza: menarché v 16 letech

-sportovni anamnéza: dosud se nevénovala zddnym sportiim

-fyziologickd anamnéza: slySi dobfte, zrak korigovan, moceni a stolice v normé
-farmakologickd anamnéza: HA, Neurol

-alergie: nejsou

-abusus: cigarety

3.2.2 Zobrazovaci metody

- RTG pravého ramene — zadny patologicky nalez

3.2.3 Odeslana na rehabilitaci s diagnozou

- CB syndrom dx.
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3.2.4 Vstupni kineziologicky rozbor

Aspekce pfi inicialnim kontaktu

Pacientka mé pii chiizi bez vyzvani ramena a hlavu ve vyrazné protrakci. Horni
fixatory lopatek jsou ve zvySeném napéti. HKK jdou v souhybu s DKK, na PHK je lehké
antalgické drzeni. V délce a rytmicité kroku nenachazim zadné dysbalance. S rotaci panve
dochazi k soucasné rotaci celého trupu a ramen v jedné roving.

Pii vyzvani se pacientka snazi napravit drZzeni hlavy a ramen. Napéti v hornich
fixatorech lopatek neni tak vyrazné. Rotace panve a trupu pretrvava.

Pti hodnoceni chlize naboso je patrnéd plocha podélna klenba na obou nohéch, na levé
vyraznéji. Nedochazi k postupnému odvijeni chodidel. Plosky jsou vice zatézovany
na laterélni strané.

Chtize se zavienyma o¢ima je opatrnd a patologické znaky se prohlubuji.

Pti chtizi pozpatku se zvétSuje bederni lordoza a anteverze panve.

Pti chlizi po patach pacientka pfepadava dozadu. (Usuzuji na zkraceny m. soleus.)

Chtize po Spickach je bez problémil.

- celkovy habitus astenicky

Aspekce ve stoji - pohled zezadu:

-zvySeny tonus hornich fixatorti lopatek

-elevace pravého ramene a lopatky

-ochablé mezilopatkové svaly a dolni fixatory lopatek, scapula alata bilateralné
-zvySeny tonus v bederni oblasti mirn€ vyrazné;si vlevo
-thorakobrachidlni trojuhelnik je vyraznéjsi na levé strané
-leva crista iliaca je vyse

-mm. glutei ochablé

-prava subglutedlni ryha je nize

-vnitini kontura DKK je asymetrickd, genu vara

-pravé lytko vyrazné;si

-mirn¢ valgézni postaveni pat, patrnéjsi na levé strané

Aspekce ve stoji - pohled zboku:

-hlava a ramena v protrakci
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-mirna akcentace hrudni kyf6zy

-bfi8ni sténa povolena a vyklenuta dopiedu
-akcentace bederni lordozy

-anteverze panve

-patrny zkraceny m. tensor fasciae latae

Aspekce ve stoji - pohled zepiedu:

-oblicej symetricky

-zvysené napéti mm. SCM a mm. scalenii

-hluboké nadkli¢kové jamky

-vyrazn¢ vystupujici klavikuly

-zkracené mm. pectorales

-pupek ve stiedové linii

-levéa spina iliaca anterior superior vyse

-pately vytoCeny lateralné

-podélna nozni klenba plocha na obou nohéch, na levé vice

-nerovnomeérna distribuce hmotnosti téla s pietizenim letaralni strany chodidel

Palpacni vysSetfeni

-HAZ s v&étsim odporem, potivosti a mensi protazitelnosti jsou v oblasti hornich fixatori
lopatek, na paravertebralnich svalech na pravé stran¢ Th patete a bilat. v oblasti L patete

-je patrna vétsi tuhost fascii v oblasti CTh prechodu, (vyraznéji na pravé strané) a L patete
bilat.

-mm. trapezii a mm. levatores scapulae jsou ve zvySeném tonu, na pravém m. trapezius TrP
-ve zvySeném napéti jsou také mm. SCM, m. pectoralis major a m. pectoralis minor na pravé

strané a mm. scaleni s TrP na obou stranach

VysSetteni branice

- branice je ve zvySeném napéti s TrP v pravé laterdlni ¢asti

Vysetieni zkracenych svalt
-m. SCM bilat.
-horni vldkna m. trapezius bilat.

-m. levator scapulae bilat.
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-mm. scaleni bilat.
-m. pectoralis minor, vice vpravo
-m. pectoralis major bilat., vice vpravo
-m. quadratus lumborum bilat.
-adduktory kycelniho kloubu, vice vpravo
-m. soleus bilat.
Vzhledem k lehké hypermobilit¢ pacientky (zvétSeny rozsah pohybu pii extenzi

kolene a extenzi lokte) nepovazuji vysledky vysetfeni za pfili§ hodnotné.

Vysetfeni oslabenych svala
-m. rectus abdominis - 3
-mm. obliqui abdomini - 3 bilat.
-m. gluteus maximus - 4 bilat.
Kwvili bolestivosti pfi provadéni pohybl jsem netestovala svaly v oblasti ramene a

lopatky. Orientacni vysetieni ukazuje na znamky vrstvového syndromu.

Vysetieni pohybovych stereotypii

A. Extenze v ky€elnim kloubu. Leva DK — pacientka nejdiive aktivovala m. gluteus maximus,
nasledn¢ ischiokruralni svaly, kontralateralni PV svalstvo v celé délce patefe a nakonec
homolaterdlni PV svalstvo. Pravda DK - ischiokrurdlni svaly, m. gluteus maximus,
kontralateralni PV svalstvo v celé délce patete a homolateralni PV svalstvo.

B. Abdukce v kycelnim kloubu. Leva DK - pacientka zac¢ala pohyb elevaci panve zapojenim
m. quadratus lumborum, nasledné zapojila m. tensor fasciae latac a m. gluteus medius. Prava
DK - pacientka zacala pohyb elevaci panve zapojenim m. quadratus lumborum, nasledovala
mirna flexe zapojenim m. tensor fasciae latae a az nasledné¢ byl aktivovan m. gluteus medius.
Z vySetteni vyplyva pfevaha m. tensor fasciae latae a m. quadratus lumborum nad m. gluteus
medius.

C. Flexe trupu. Pacientka nejprve provedla pifedsun hlavy se zapojenim mm. SCM a dale
obloukovitou flexi Th patete. Pohyb dokoncila s naptimenou L patefi. Pti flexi trupu doslo
k vyrazné aktivaci flexorl kycelniho kloubu a mirné aktivaci bfisnich svali.

D. Flexe sije. Pacientka provedla piedsun hlavy s vyraznym zapojenim mm. SCM. Provadéni
tohoto stereotypu provazi bolest.

E. Abdukce v ramennim kloubu. Leva HK - pohyb za¢ina elevaci ramene (aktivaci hornich

vldken m. trapezius a m. levator scapulae) souCasné¢ dochazi k mirnému uklonu trupu
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na pravou stranu (aktivaci m. quadratus lumborum). Prava HK - pacientka udava v prib&hu
pohybu bolest, proto tento steretyp na pravé HK nevySetiuji.

F. Zkouska kliku. Pro bolest PHK pacientka nebyla schopna test kliku provést.

Vysetteni stereotypu dychani

Pacientka mé vyrazny typ horniho hrudniho dychani, ktery je patrny i v poloze vleze
na zadech. Pii nadechu se zvedaji ramena kranidln€ a i pfi vydechu ziistavaji v mirné elevaci a
protrakci. Pfi vydechu nedochézi k relaxaci hornich fixatord lopatek, jsou v neustalém napéti.
Klavikuly a mm. SCM prominuji a jsou patrné vyrazné nadklickové jamky.

Pfi upozornéni si pacientka uvédomi zvySené napéti v auxiladrnich dychacich svalech a
Spatné postaveni ramen a snazi se toto postaveni napravit. Dojde 1 k védomému ¢astecnému

uvolnéni napéti hornich fixatora lopatek.

3.2.5 Funk¢ni pohybova diagnostika

Testy pro mm. scaleni:

-Adsontv test: PHK - pacientka udava tah a bolest v oblasti mm. scaleni pfi oboustranném
provadéni manévru, na pravé strané dochazi k vyzafovani bolesti do ramene, paZe a ruky, pulz
na a. radialis je slabsi pouze na PHK, test je pozitivni pro pravou stranu

-Scalene-cramp test: pacientka udava bolest v oblasti mm. scaleni pfi provadéni manévru na
obou stranach, test je pozitivni pro pravy i levy m. scalenus anterior

- Scalene relief test: pacientka udava v dané pozici mirnou ulevu na obou stranach

Testy pro m. pectoralis minor:
-Hyperabdukéni test (Wright manévr): tep na a. radialis se mirn¢€ oslabi az po delsi dobé

pfi setrvani v hyperabdukéni poloze, test je negativni na obou stranach

Dalsi testy pro ur¢eni TOS:

-Allen test: pacientka udava bolest vyzatujici z pravého podklicku do ramene a celé HK az do
koneckl prstl, tep na a. radialis je slabsi, test je pozitivni pro pravou stranu, negativni pro
levou stranu

-Kostoklavikularni manévr: pacientka udava tah a bolest v oblasti mm. scaleni na obou

stranach, zména tepu na a. radialis neni patrnd, test je negativni na obou stranach
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3.2.6 Kratkodoby rehabilitacni plan

V kratkodobém rehabilitacnim planu jsem se zaméfila na snizeni celkového
(psychického 1 fyzického) napéti pacientky, zmirnéni bolesti a ostatnich ptiznakl a zabranéni
dalsim komplikacim a recidivdm. Po vyhodnoceni kineziologického rozboru jsem vyuzila
meékkych a mobilizaénih technik k odstranéni funkénich poruch pohybové soustavy a PIR
nebo AGR pro oSetfeni postizenych svalti. Pro relaxaci pacientky jsem zvolila autogenni
trénink a déle zatradila do cvi¢ebni jednotky nékteré metody ovlivilujici stereotyp dychani.
Pro upravu svalovych dysbalanci jsem v rdmci LTV volila cviky na protazeni zkracenych

svalovych skupin a na posileni oslabenych svalovych skupin.

3.2.7 Realizace 1é¢ebné-rehabilita¢nich postupii v pritbéhu ambulantni péce

Pacientka dochédzela na ambulantni 1écbu v prabéhu tii tydnl v Sesti navstévach. 1 zde
byla (jako u pacientky ¢. 1) pfed kazdou rehabilitaci aplikovdna termoterapie v podobé
lavatermu na oblast postiZzenych svalll (tzn. oblast hornich fixatorii lopatek a mm. scaleni).
Analgeticky a spasmolyticky t¢inkem této fyzikalni terapie byl velmi vyrazny a cenny

pfed manudlni terapii.

1. ndvstéva. Odebrala jsem anamnézu a vyhodnotila kineziologicky rozbor stoje a stereotypu.
Vysledky jednotlivych vysetieni viz vySe. Provedla jsem oSetieni mékkych tkani

dle funk¢éniho nalezu.

2. navstéva. Po aplikaci termorerapie jsem vySetfila jednotlivé vrstvy mékkych tkani (kazi,
podkozni fascie a svaly) a kloubni blokady a provedla oSetfeni nalezenych patologii pomoci
mékkych a mobilizanich technik. Nasledné¢ pacientka pod mym vedenim absolvovala
autogenni trénink (viz kapitola 2.8.2.2).

Terapie na mékkych tkanich se tykala:

- HAZ v oblasti hornich fixatorti lopatek, na paravertebralnich svalech na pravé strané
Th patete a bilat. v oblasti L patete

- fascii v oblasti CTh piechodu a L patete

- TrP a zvySeného napéti mm. trapezii (ischemicka komprese + PIR)

- zvyS$eného napéti mm. levatores scapulae (PIR)

- zvySeného napéti mm. SCM (PIR)
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- zvySeného napéti m. pectoralis major a m. pectotalis minor na pravé stran¢ (PIR)
- TrP a zvySeného napéti mm. scaleni (PIR)
- TrP a zvySeného napéti branice (PIR)
- sternokostalniho skloubeni 1. a 2. Zebra (mobilizace)
- C patet a Th patef (mobilizace)

Instruovala jsem pacientku o provaddéni autoterapie na protazeni horni casti
m. trapezius a m. levator scapulae a automobilizacni cviky na mobilizaci C a Th patete. Dale
jsem ji doprucila, aby si pomoci duotermu prohtivala postizené tkané pied kazdou autoterapii
1 doma.

Po terapii pacientka udava, Ze se citi o néco klidnéji a jeji celkové drzeni téla neni jiz

v takovém napéti.

3. navstéva. Pacientka ptichdzi ve stejném stavu jako pii 1. navstéve.

Provedla jsem oSetfeni pomoci mé&kkych a mobiliza¢nich technik a zkontrolovala
jsem, zda si pacientka zapamatovala autoterapii a zda ji provadi spravné. Dale jsem
pro relaxaci pacientky opét zafadila autogenni trénink a ndcvik dychdni podle Gaymanse
v pozici Briiggerova sedu (viz kapitola 2.8.2.2) a doporucila pacientce, aby provadéla tyto

nacviky doma spolu s dosavadni autoterapii.

4. navstéva. Pacientka udava mirné zlepSeni od posledni navstévy.

Opét jsem provedla oSetieni mékkych tkani a kloubnich blokad, zkontrolovala jsem
nacvik stereotypu dychani a zatfadila cvicebni jednotku na protaZeni zkracenych a posileni
oslabenych sval. Dale jsem instruovala pacientku o autoterapii na protazeni m. SCM a

m. pectoralis major et minor. Nakonec jsem zatadila autogenni trénink.

5. navstéva. Pacientka udava mirné zlepSeni obtiZi. Vyzatovani bolesti do PHK jiZ neni tak
Casté a objevuje se jen v urcitych polohéch.
Provedla jsem mékké a mobilizaéni techniky techniky, zafadila cvicebni jednotku

na protazeni zkracenych a posileni oslabenych svalti a nasledné autogenni trénink.

6. navstéva. Pacientka se citi 1épe, v n¢kterych pozicich vSak potize dosud pietrvavaji.
Provedla jsem mekké a mobilizacni techniky a zopakovala s pacientkou veSkerou
autoterapii, kterou provadi doma:

- autoterapie na protazeni horni ¢asti m. trapezius, m. levator scapulae, m. SCM, m. pectoralis
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major et minor

- automobilizace C a Th patete

- nacvik dychani podle Gaymanse v pozici Briiggerova sedu

Nakonec jsem provedla vystupni kineziologicky rozbor a instruovala pacientku o dal$im

postupu v 1é¢bé a prevenci obtizi (viz kapitola 3.2.9).

3.2.8 Vystupni kineziologicky rozbor a zhodnoceni stavu pacienta po ukonceni lé¢ebné

RHB

Aspekce pfi inicidlnim kontaktu

Pacientka mé pfi chiizi bez vyzvani ramena a hlavu stale v mirné protrakci. Napéti
hornich fixatorti lopatek jiz neni tak vyrazné. Obé HKK jdou ve fyziologickém souhybu
s DKK. Soucasna rotace panve a celého trupu v jedné roving pietrvava.

Pti vyzvani pacientka védomé napravuje chybnou posturu a ma pfedstavu o spravném
drzeni téla.

Pfi chlizi naboso je stale patrna plocha podélna klenba na obou nohéach a nedostatecné
odvijeni plosky. Proto jsem pacientku také instruovala o cvicebni jednotce pro domaci cviceni
plochych nohou a doporucila navstévu ortopeda.

Chiize se zavifenyma o¢ima je stejna jako pii vstupnim vySetfeni.

Anteverze panve a prohloubeni bederni lordozy pfi chiizi jsou stale pfitomny.

Chtize po patach jiz pacientce necini takové obtize.

Chtize po Spickach je bez problémd.

Aspekce ve stoji - pohled zezadu:

-tonus hornich fixatora lopatek jiz neni tak vyrazny

-ramena a lopatky ve stejné vysce

-ochablé mezilopatkové svaly a dolni fixatory lopatek, scapulae alatae pietrvava;ji
-thorakobrachialni trojuihelnik je vyraznéjsi na levé strané

-leva crista iliaca je vyse

-glutealni svaly mirn€ ochablé

-prava subglutealni ryha je nize

-vnitini kontura DKK je asymetrickd, genu vara

-pravé lehce lytko vyrazngjsi

-mirn¢ valgoézni postaveni pat, patrnéjsi na levé strané
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Aspekce ve stoji - pohled zboku:

-protrakce hlavy a ramen jiz neni tak vyrazna
-mirna akcentace hrudni kyfézy pretrvava
-bfi$ni st€na povolena

-akcentace bederni lordozy a anteverse panve pietrvava

Aspekce ve stoji - pohled zepiedu:

-oblicej symetricky

-napéti mm. SCM a mm. scaleni je snizeno

-vystupujici klavikuly a hluboké nadkli¢kové jamky pietrvavaji
-mm. pectorales bez viditelného zkraceni

-pupek ve stiedové linii

-leva spina iliaca anterior superior vyse

-pately vyto€eny lateralné

-podélné nozni klenba plocha na obou nohéch, na levé vice

-zatizeni chodidel zustava na lateralni strané

Palpacni vySetfeni

-obecn¢ veEtsi protazitelnost, pruznost a posunlivost mékkych tkani

-HAZ mirn¢ pietrvavaji v oblasti L patete

-mm. trapezii, mm. levator scapulae, mm. SCM a mm. scalenii bez TrP, tonus upraven

-branice bez TrP

Vysetteni zkracenych svalt
Délka zkracenych svall se jejich protahovanim a PIR upravila. V mirném zkraceni
zustaly:
-m. levator scapulae bilat.
-horni vldkna m. trapezius bilat.
-m. quadratus lumborum bilat.

-adduktory kyc¢elniho kloubu, vice vpravo

Vysetteni oslabenych svali
Vzhledem k tomu, Ze Sest léCebnych procedur je velmi kratka doba pro posileni

oslaben¢ho svalstva, zlistaly hodnoty svalové sily vySetfovanych svalii stejné jako u vstupniho
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vysetieni.

Vysetieni pohybovych stereotypt

A. Extenze v kyc€elnim kloubu. Levd DK — aktivace m. gluteus maximus, nasledné
ischiokruralni svaly, kontralateralni PV svalstvo v celé délce patefe a nakonec homolateralni
PV svalstvo. Pravda DK — m. gluteus maximus, ischiokrurdlni svaly, kontralateralni
PV svalstvo v celé délce patefe a homolateralni PV svalstvo

B. Abdukce v kycelnim kloubu. Leva DK - pohyb zacind aktivaci m. tensor fasciae latae a
nasledné m. gluteus medius. Prava DK - pohyb za¢ind mirnou flexi se zapojenim m. tensor
fasciae latae a az naslednou aktivaci m. gluteus medius. Patologicka aktivace m. quadratus
lumborum byla z pohybu vyloucena, pfevaha m. tensor fasciae latae nad m. gluteus medius
pfetrvava.

C. Flexe trupu. Pacientka provedla obloukovitou flexi $ije s mirnym pfedsunem hlavy
na zacatku pohybu, nasledovala obloukovita flexi Th patefe a dokonceni s napiimenou
L pateti. Flexorti kycelniho kloubu pfi pohybu stale pievladaji nad bfisSnimi svaly, ne vsak jiz
tak vyrazné.

D. Flexe Sije. Pacientka provedla mirny pfedsun hlavy a nasledné obloukovitou flexi Sije.
Aktivita m. SCM pfi provadéni pohybu se zmirnila. Pacientka udava, ze vySetieni jiz neni
bolestivé.

E. Abdukce v ramennim kloubu. Levd HK - abdukce je doprovdzena mirnou elevaci ramene,
k soucasnému tklonu trupu jiz nedochazi. Pravd HK - i zde dochédzi na zacatku pohybu

k mirné elevaci ramene, provadéni stereotypu jiz neni doprovazeno bolesti.

Vysetteni stereotypu dychani

Horni typ dychéni u pacientky ptetrvava. Pii nddechu jiz nedochézi k tak vyrazné
elevaci a protrakci ramen a celkové napéti auxilarnich dychacich svali je mirngsi.
Pfi nau¢eném nécviku umi pacientka dychat stiednim hrudnim, ne vSak jeSt¢ v jinych

pozicich.

Funk¢ni pohybova diagnostika

Vsechny provadeéné testy jsou negativni.
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3.2.9 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

V dlouhodobém rehabilitacnim planu jsem si stanovila za cil sezndmit pacientku
s moznostmi aktivniho pfistupu k 1é€bé, prevenci funkénich onemocnéni a zvySeni celkové
kvality zivota. Vzhledem k narocnému povolani s psychickou i fyzickou zatézi je dulezité,
aby pacientka uméla dobie relaxovat. Proto jsem ji instruovala o tom, jak provadét autogenni
trénink samostatné a doporucila ji poslouchani ralaxa¢ni hudby. Pokud je k tomu pfilezitost,
jsou vhodné prochdzky v ptirodé. Také omezeni koufeni a stresovych situaci by pfispélo
ke zlepseni celkového zdravotniho stavu.

Pacientka se dosud aktivné nevénovala zddnému sportu, proto jsem ji doporucila zacit
cvicenim ve skuping€, napft. jogu nebo pillates. Z individualnich sportl pro Gpravu postury je
vhodné plavani a pro zvySeni celkové kondice napt. rychld chiize. Dale je dulezité pokracovat
se zapocatou autoterapii a zafadit nckteré cviky na posileni oslabenych a protazeni
zkracenych svala. Pacientka dostala podrobné¢ instrukce o jejich provadéni.

Pro zabranéni opakovaného vzniku obtizi je nutné, aby pacientka piistupovala

ke svému zdravi jako k hodnoté¢, kterou mtize sama aktivné ovlivnit.
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4 DISKUZE

V priibéhu zpracovavani problematiky TOS jsem méla moznost se presvédCit, ze toto
téma neni v Ceské literatufe dosud piili§ rozsifené a neexistuje zatim uceleny piehled jeho
definice, diagnostiky a terapie. VéEtSina publikaci popisuje chirurgické feSeni komprese a jen
nektefi autofi (Lewit, 2003; Rychlikova, 2004) se zabyvaji konzervativni 1écbou. I tyto dva
zdroje se vSak ¢astecné rozchazeji v tom, které syndromy do skupiny TOS patii. V anglicky
psané literatufe muizeme najit ucelen¢j$i nahled na tuto problematiku (napf. Vanti, 2007;
Sucher, 2006). Kromé& publikaci dostupnych na internetu je vSak pomérné obtizné ostatni
zdroje ziskat.

Diky nizkému povédomi o tomto kompresivnim syndromu a rozmanitosti piicin
vzniku a symptomi se s oddiagnostikovanym TOS na rehabilitacnich pracovistich pfili§ ¢asto
nesetkavadme. Pti provedeni podrobného vySetfeni a funkéni pohybové diagnostiky mizeme
najit TOS zaménény napt. s diagn6zou CB syndrom nebo syndrom karpélniho tunelu.

Pokud se nam podafi spravné urcit misto a pfiinu utlaku, d4 se patologie odstranit
pomoci vySe uvedenych fyzioterapeutickych postupii a konzervativni terapie byva pomérné
uspésna.

Pti své praci s pacientkami (viz kapitola 3) jsem pochopila, jak rozdilné pti¢iny mohou
TOS zpusobovat, a jak je nutné v terapii pfistupovat ke kazdému pacientovi individualnég.
Myslim, ze doba, po kterou pacientky dochazely na rehabilita¢ni 1é¢bu, byla v obou pfipadech
dostatecnd pro ovlivnéni akutnich obtizi. Pro zménu svalové sily a zautomatizovani spravnych
pohybovych stereotypit by byla nutnd dlouhodobéjsi terapie. Tyto déle trvajici Gpravy jsou
dalezité pro zabranéni komplikaci a opakovanému vzniku funkéni poruchy pohybového
systému. Pro dalsi vyvoj zdravotniho stavu pacientek je tedy podstatné, zda budou dodrzovat
doporucena opatieni (viz kapitoly 3.1.9 a 3.2.9) a samostatn¢ pokracovat v zapocaté terapii.

U pacientky ¢. 1 doslo ke vzniku TOS v dusledku pretézovani HKK pfi praci feznice.
Opakovanymi jednostrannymi pohyby a vysokymi naroky na svalovou silu se patologicky
zvysilo napéti svali v oblasti horni hrudni apertury a tim doSlo k utlaku prochazejiciho
nervové-cévniho svazku. Proto bylo pfi terapii prvotné dileZzité sniZit patologicky svalovy
tonus a dale provést opateni, aby se zpétn¢ nezvySoval. To se v pribc¢hu 1é¢by zdaftilo a
vzhledem k tomu, Ze pacientka se jiz nebude vracet ke svému ptivodnimu povolani, je Sance
na udrZeni a dalsi zlepSeni zdravotniho stavu pomérné vysoka. Pacientka ptistupovala k celé
terapii aktivné a prakticky a byla s ni velmi dobra spoluprace.

U pacientky ¢. 2 méla velky podil na vzniku TOS piedev§im psychika a Spatné
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socialni vlivy. Utlak vznikl pravdépodobné na zékladé vadného drZeni téla s vyraznym
pfedsunem hlavy a protrakci ramen. Toto postaveni bylo zptisobeno ochablosti posturalnich
svalli a zvySenym napétim pomocnych dychacich svalt, tkeré byly pfet¢zovany v dusledku
Spatného dychaciho stereotypu. Velky vliv na posturu mélo také celkové fyzické napéti uzce
souvisejici s napétim psychickym. Prvotnim tkolem v terapii tedy bylo télesné i dusevni
uvolnéni a relaxace. Tim doSlo k castenému sniZeni patologického svalového napéti a
docasnému ovlivnéni drzeni téla. Po tomto celkovém uvolnéni nasledovalo cilené plisobeni
na tonus svalli v oblasti horni hrudni apertury a nacvik spravného dychaciho stereotypu.
Bezprostfedné po terapii byly patrné nékteré pozitivni zmény, tkeré vsak pfili§ dlouho
nevydrzely a piti dalSich ndvStévach pacientka pfichazela v téméf stejném stavu, jako pred
zahajenim léCby a vysledky nastupovaly velmi pozvolna. Pfi ukonceni 1é¢ebného procesu jiz
pacientka netrpéla akutnimi ptfiznaky. Myslim, Ze tento pribéh byl castecné zplsoben
pasivnim pfistupem pacientky, jejim Spatnym rodinnym zdzemim a stresovym pracovnim
prostiedim. Pokud pacientka bude pokracovat ve svém Zivotnim stylu a nepokusi se o0 zménu
a provedeni alesponn nékterych doporucenych rezimovych opatieni, je zde velka
pravdépodobnost, Ze jeji zdravotni komplikace se budou opakovat.

Z celé prace vyplyva poznatek, ze uspeésnost konzervativni 1é¢by TOS zavisi na mnoha
faktorech. Jedna se o spravnou diagnostiku onemocnéni, volbu cilené terapie a vhodnych
fyzioterapeutickych postupti, motivujici psychologické piisobeni fyzioterapeuta na pacienta,
socialni prostiedi pacienta a predev§im jeho celkovy pfistup k 1é¢bé, tkery je v problematice

funk¢nich poruch pohybové soustavy jednim z nejvyznamnéjsich aspekta.
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5 ZAVER

Bakalatskd prace popisuje a shrnuje problematiku TOS s podrobnym feSenim
konzervativni terapie a fyzioterapeutickych postupt pii 1écbé tohoto kompresivniho
syndromu.

Jednd se o postizeni pomérné Casté (ne vSak Casto diagnostikované) a priciny jeho
vzniku mohou byt strukturdlni nebo funkéni. Ve vétSin€ piipadid jde o funkéni pficiny
zpusobené vlivem nespravného drzeni téla a chybnych pohybovych stereotypl, v jejichz
disledku vznika svalova dysbalance a patologické zmény v tonu svall oblasti horni hrudni
apertury. Tim dochézi k utlaku prochézejiciho nervovécévniho svazku.

Primarnim oSetfenim postizenych tkani pomoci manuélnich technik, napravou postury
a edukaci spravnych pohybovych stereotypt lze odstranit patologické napéti v piislusnych
svalech a tim 1 pfi¢inu komprese. Pro uspéSnost terapie je dilezity aktivni pfistup pacienta a
vile nenavratit se k ptivodnim patologickym navykam.

Funk¢nich poruch pohybového aparatu pii soucasném zplisobu Zivota stale ptibyva a
tato problematika je velmi aktudlni. Rehabilitace ve smyslu pohybové terapie se stava

hlavnim zdrojem 1é¢by a pfedevSim prevence vzniku téchto "civilizacnich onemocnéni”.
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8 PRILOHY

Obrazek 1: Plexus brachialis (Netter, 2005)
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Obrazek 2: Senzitivni inervace HK (Cihdk, 1997)

Obr. 295. AREAE NERVINAE HORNI KONCETINY; okrsky
kuZe inervované v&tvemi jednotlivych perifernich nervi; jednot-
livé okrsky nervii jsou odliSeny barevné
A predni strana koncetiny
B zadni strana koncetiny

| nn. supraclaviculares

2 n. cutaneus brachii lateralis superior (2 n. axillaris)

3 nn. intercostobrachiales

4 n. cutaneus brachii lateralis inferior (z n. radialis)

5 n. cutaneus brachii medialis

6 n. cutaneus brachii posterior (z n. radialis)
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7 n. cutaneus antebrachii lateralis (z n. musculocutaneus)
8 n, cutancus antebrachii medialis
9 n. cutaneus antebrachii posterior (z n, radialis)
10 r. palmaris nervi mediani a nn. digitales palmares nervi medi-
ani
11 r. palmaris nervi ulnaris a nn. digitales palmares nervi ulnaris
12 nn. digitales dorsales nervi ulnaris
13 r. superficialis nervi radialis a nn. digitales dorsales nervi radi-
alis
14 nn, digitales palmares nervi mediani



Obrazek 3: Arteria et vena subclavia (Cihak, 1997)

s - v. subclavia

a-v. et a. axilaris

j.1. - v. jugularis interna
t.1. - v. thotacica interna
3 - v. cephalica

11 - v. et a. brachialis
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Obrazek 4: Musculi scaleni (Netter, 2005)

musculus longus capitis

pars basilaris ossis occipitalis

condylus occipitalis

musculus rectus

processus jugularis
capitis anterior

ossis occipitalis

musculus rectus

processus
capitis lateralis

mastoideus

processus styloideus processus transversus atlantis (C1)

musculus longus capitis subereulum
anterius processus transversus
tuberculum tuberculum obratle C3
posterius na processu/ posterius

transversus axis (C2)

zacatky musculus

musculus longus colli scalenus anterior

za&dtky musculus
scalenus posterior

anterior
musculus . medius
scalenus medius mu?culus
' : scalenus
posterior posterior
musculus scalenus
nervus anterior (protnuty)
phrenicus

plexus brachialis

costa prima

arteria subclavia

arteria carotis communis .
tuberculum posterius na processus

transversus obratle C7

vena subclavia

vena jugularis interna
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Obrazek 5: Musculus pectoralis minor (Netter, 2005)

musculus omohyoideus,

sternothyroideus et sternohyoideus vena jugularis interna
clavicula musculus levator scapulae
musculus subclavius :
anterior
musculus trapezius s . musculus scalencs
posterior

arteria thoracoacromialis

nervus phrenicus
processus coracoideus

plexus brachialis

vena cephalica

musculus pectoralis
major (protnuty)

|

1

- |

ductus thoracicus |

arteria et venz
musculus subclavia

deltoideus

arteria =8 o
axillaris

arteria thoracicz

nervus intercostobrachialis superior

arteria et venz
thoracica interm=

nervus thoracicus longus .
a arteria thoracica lateralis musculus inten
externus

musculus pectoralis minor

musculus inter

zuby musculus internus (prot.

serratus anterior

musculus trans.
thoracis

rami cutanei laterales
z nervi intercostales

a arteriae intercostales
posteriores

rami intercosiz ==
anteriores z ariena
thoracica intemz

musculi intercostales externi nervus intercoss= «

arteria et vena

. musculophrenicz
membranae intercostales

externae pred musculi intercostales interni

: ; s o musculus transversus abdom ==
musculus obliquus internus abdominis

| musculus rectus : : : :
abdominis a jeho fascie (protnutd) arteria et vena epigastrica superior é
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Obrazek 6: Kostoklavikularni syndrom (Sucher, 2006)
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Obrazek 8: Skalenovy syndrom (Sucher, 2006)

j\"‘\-..\ A ey
p vorlaufiges Bi B”EE:I“"*“@@%E

Obrazek 9: Hyperabduk¢ni syndrom (Sucher, 2006)

vorlaufiges Bild
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Obrazek 10: Adsontv test (<http://www.nismat.org/ptcor/thoracic_outlet/index.html>)

Obrazek 12: Allen Test (<http://www.nismat.org/ptcor/thoracic_outlet/index.html>)

Obrazek 13: Kostoklavikularni menévr
(<http://www.nismat.org/ptcor/thoracic_outlet/index.html>)
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Obrazek 14: Oblasti bolesti pti TrPs mm. scaleni (Travell a Simons, 1982)

A) m. scalenus anterior, medius et posterior - TPs
B) m. scalenus minimus - TPs

Obrazek 15: Scalene-cramp test (Travell a Simons, 1982)

s L2

"+ Scalene-cramp test VA
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Obrazek 16: Scalene relief test (Travell a Simons, 1982)

A - normalni B - lokélni spasmus C - lokélni spasmus
v Casti m. extensor digitorum v mm. scaleni - pozitivni test

Obrazek 18: Oblasti bolesti pii TrPs m. pectoralis minor (Travell a Simons, 1982)

TPs v m. pectoralis minor
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Obrazek 19: Vystrovani a PIR napéti mm. scaleni, AGR mm. scaleni (Lewit, 2003)

Obr. 256. a) Vysetfovdni a PIR napéti m. scalenus;
b) AGR m. scalenus: nahofe hlava zvednutd, dole
spudténd na podlozku.

Obrazek 20: AGR horni ¢asti m. trapezius a m. levator scapulae (Lewit, 2003)

Z § Lo

m. trapezius a m. levator seapulae vsedé: béhem nddechu zvednutd ramena (vlevo),

Obr. 255. b) AGR horni &
béhem vydechu relaxace (vpravo).
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Obrazek 21: Vysetfovani a PIR napéti v m. levator scapulae (Lewit, 2003)

Obr. 254. a) Vysetfovdni a PIR napéti v m. levator
scapulae fixaci lopatky stlacené kauddlné tlakem na
vzpazeny loket. bj Fixace ramene, neni-li mo#né,
vzpaZenf (varianta podle Sachseho).

Obrazek 22: AGR m. SCM (Lewit, 2003)

Obr. 257. Antigravitacni PIR kyvace.
a) s oto¢enou hlavou opfenou ve vysi brady
a zdhlavi o okraj stolu: hiava se zvedd
v nddechu s lehkou kontrakef kyvace;
b) ve vydechu se kyva¢ uvoliiuje a hlava klesd.
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Obrazek 23: AGR m. pectoralis minor (Lewit, 2003)

Obr. 270. AGR m. pectoralis minor. a) Rameno pres

okraj Iehdtka visici kondetiny zvednuto.
b) Rameno povoleno béhem relaxace.

Obrazek 24: Briiggertuv ulevovy sed (Lewit, 2003)

-
T et T

-

Dy R

i

Obr. 311. a) Briiggertiv tlevovy sed;

b) schéma pdtere v obvyklém kyfotickém drZeni (¢drkovans ) a viilevové poloze (plnou carou).
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