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Abstrakt v CJ: Bakaldska prace se zabyvacinnosti lymfodrenaznich

techniku TOS. V Gvodnich kapitolaghrace je popsana problematika samotného TOS-
anatomickd stranka UZinovych prostor klavipektdrablasti, gi¢ciny vzniku TOS

i raiznorody klinicky obraz. Déale jsou zde charakterémoy tizné varianty fistupu
k terapii- konzervativni, statazem na fyzioterapii, ale i chirurgick@bsahla kapitola je
vénovana picindm a léb¢ lymfedému obeah Prace navrhuje moZnosticl®y otoku
uTOS, a to nejen z miznichrigin. PredevSim rozebira ¢innost lymfodrenaznich
technik u otoku z cévni komprese, kterycgstym projevem u této klinické jednotky.
Zamysli se nad ugphem fyzioterapeutické ¢8y ,lymfedému” celko¥. Zawremprace
je zhodnoceni celé problematiky airakzréni dilezitosti lymfodrenédze i jako @y
pouze dopikove, nicmén lécby, ktera ma sy podil na zmirgni subjektivnich obtizi
pacienta s TOS.

Abstrakt v AJ: Bachelor's thesis deals with the effect of lymphimge

in the treatment of TOS. In the introductory chaptaf the work is described the issue
of TOS itself — such as the anatomy of the corsgiricspace in the clavipectoral region,
causes of occurence of TOS and various symptomaected with this syndrome.
In the next part is given the different variantdloé access to the therapy- conservative,
with emphasis on physiotherapy, but also surgi@dde comprehensive chapter is

devoted to the causes and treatmnet of the lymph&de general. This work suggests



the possibilities of a treatment the swelling atSf@hich rises not only because of the

lymph causes. In particular, it examines an eféédhe lymph drainage for the edema

of vascular compression, which is the frequent featation at this clinical entity.

Think about the success of the physiotherapy treatrtymphedema” overall. The end

of this work is to evaluate the whole issue and leasjzes the importance of lymph

drainage as the additional treatment, but treatmehich has its share in reduction

of the subjective trouble by the pacient with TOS.
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UvoD

Thoracic outlet je syndrom komprese neuro-vaskilt@rsvazku v oblasti horni
hrudni apertury. Pod tento nazev byly v Sedesatgtdgrh minulého stoleti shrnuty
diive uvadné a samostatnpopisované syndromy, jako syndromcrdho Zebra,
skalenovy syndrom, hyperabduk syndrom, kostoklavikularni syndrom, také Paget-
Schroetteiv syndrom a dalSi (Gregor, 2006). Prvni zpravy eneesnim syndromu
v odborné literatte jsou z poatku 19. stoleti. Toto onemaan je ¢asto zammovano
s jinymi postizenimi. Fed tymem Iék&an tak stoji Ukol onemodmi rozpoznat
za pomoci diferencialni diagnostiky. Frekvence wyskTOS je udavanaizre, 3-80
onemocgni na 1000 jedint TotéZ plati i pro fevladajici symptomatologii, Vv jejiz
cetnosti se auto procentuals lisi, ale v pdadi vyskytu se shoduji. Neurogenni
piiznaky jsou etnosti na prvnim mist dale arterialni a nejmértasto se manifestuji

piiznaky vendzni (Novotny, 2003).

Diive rektera pracovidt uprednostiovala vterapii TOS opetai |&bu
kvili nedostupné kvalitni rehabiltai pé&i, coz dnes uz je prakticky nemozné.
V dnedni dob je na \tSine pracovi$ davana pednost pré¥ konzervativni terapii,

ktera vSak byva nasledovana v mnohytipgdech éive propagovanou operabilitou.

Tato bakalfsk& prace se za#iuje na komplexni problematiku thoracic outlet
syndromu. Nastiuje obraz oblasti horni hrudni apertury a Gzinovgobstor z hlediska
anatomického. iedstavuje ficiny vzniku tohoto syndromu a snim spjatou
symptomatologii. Probira téZz pochopitgllak diagnostiku, tak tdbu tohoto problému.
Rozebira 1&bu fyzioterapeutickou, ktera mé zde své nezastogitmisto, ale i l&bu
chirurgickou. Zejména se v8ak zabyva lymfodrenaZn@ohnikami, které ve spojeni
s funkeni pozici g terapii hraji nezastupitelnou ulohu & vaskularnich fiznaka
TOS. Edematdznim projén u této problematiky neni doposud@nevana takova
pozornost jako ostatnim symptém spojenych s TOS. &Bina odbornikk se zabyva
témi zbylymi ptiznaky a neuwsdomuji si, jak ndpomocny mohou byt lymfodrenazni
techniky pro zmiréni otoki ve spojitosti s vendzni kompresi, jak je totasto prag
uTOS. Proto se vtéto bakedké praci snazim #adaznit jejich dilezitost.
Lymfodrenazni techniky mohou zmirnit otoky t@&mjakékoli etiologie, nemusi se
jednat pra¥ o ,typicky lymfedém®.



Cilem této bakai&ké prace je tedy zhodnotitianost lymfodrenaznich technik
ve spojitosti s touto klinickou jednotkou, ale tagélkow priblizit toto obSirné téma

a vyjadit se k rkmu.



1 THORACIC OUTLET SYNDROM

1.1 Definice thoracic outlet syndromu

TOS je v rkkterych literaturach uva&dy téz jako syndrom horni hrudni apertury.
Tento pojem poprvé pouzil a tgsnil Peet a spol. v roce 1956 (British medicatjal
1983). Jedna se o postiZzeni ramene, paZze a riikgnm¥ bolest vychazi uz z oblasti
krku. Tento stav je komplikaci nejen pro samotngacienta, ale i pro I1éke. Je obtizné
prokazat, Ze stanovena diagndza TOS je spravnar@yntotiz niize imitovat mnoho
jinych postizeni, jako hernii disku v dai patéi, syndrom karpalniho tunelu,
Raynaudovu chorobu, vertebrogennieimove drazéhi a dokonce bursitidu v rameni.
Obvykle se diagn6za stanovuje az po vykni vSech ostatnich moZnychign
(Strakova, 2001).

1.2 Anatomie

Pro pochopeni celé této problematiky jéledité si v prvnitak anatomicky
piedstavit tento prostor. TOS je t&$tji definovany jako syndrom utlaku neuro-
vaskularni pletef) ktera na své cestz dolni ¢asti krku a hrudniku do axily a dale
do paze prochazirdmi fyziologickymi UzZinami fi vystupu z horni hrudni apertury,
a to interskalenovym trojuhelnikem, kostoklavikuii@n prostorenti subkorakoidalnim
prostorem (pod Uponem musculus pectoralis minoB),zpisobi lokalni poruchu neuro-
vaskularnich funkci (Kanta aj., 2002; ¥éga aj., 2006). Tyto prostory jsou znazéné
v pifloze 1, str. 47. Utlakem mohou byt postizefigné struktury- plexus brachialis,
arteria nebo vena subclavia arteria nebo vena axillaris. Mé&rtasto, ale fece jen,
dochazi i k utlaku lymfatického svazku. Anatomideyjedna o torako- cerviko -axilarni
oblast. Arteria subclavia a plexus brachialieghazi pes otvor mezi musculus scalenus
anterior a m. scalenus medius, zdola je okieyi prvnim Zebrem, jedna se o pfvn
jmenovany Gzinovy prostor ve fissura scalenorutf@sténé jsou tyto struktury
znazorgny v piloze 2, str. 48. Vice nez u poloviny zdravé popeldze nalézt
i m. scalenus minimus, ktery odstupuje z procetsumsversus obratle C7 &gojuje se
na prvni zebro mezi plexus a artérii subclavii {@lesova aj., 2001Kupula pleury je
kryta Sibsonovu fascii. Do této fascie je z okadivrzeno #kolik ligament, které ji
tahnou vzidru. Jednim z nich je ligamentum scalenopleuraleyugd od vnitni plochy

m. scalenus anterior. Toto ligamentum je asi v yiako ptipadi doplreno variabilnim



vazivovym pruhem- m. scalenus minimus (Masopust2§)03). Vena subclavia lezi
volné pred skalenovymi svaly a je tedy nééwystavena kompresi. V kostoklavikularni
oblasti rebiha artérie, véna a plexu®p UzZinu ohraenou anterolateradrklavikulou,
subklavickym svalem a lig. costocoracoideum, pastedial@ prvnim Zebrem
a dorzalg hornim okrajem lopatky. Nakonec nerdesévni svazek iechazi za m.
pectoralis minor pra&v pod jeho Uponem na processus coracoideus (sulmidédki
prostor), piloha 3, str. 49 ukazuje vztah tohoto svalu kekstmam horni hrudni
apertury. Tomuto komplexu 0zin mezi skalenovymilgvee tika ,thoracic outlet”.
Utlak nervow-cévniho svazku této oblasti s klinickym obrazerpreto ozn&ovan jako
thoracic outlet syndrom. (Cicholesova aj., 2001ieya aj., 2006).



2 PRiCINY

RozliSujeme ficiny funkéni a anatomicke.

2.1 Komprese z funkénich priéin

Jsou zpsobovany svalovymi dysbalancemi v oblastérir patée a ramenniho
pletence. R bliZzSi analyze Izeici, Ze syndrom horni hrudni apertury je vysledkem
prevazré funkéni poruchy poetnych struktur tohoto prostoru. Kazdou je nutbésp
urcit a podle toho také &&. Nejcastji se jedna o zvySené n&p skalenovych sval
hornich fixatofi lopatky (gedevSim hornicast m. trapézius a m. levator scapulae,
dle Lewita, 2003) nebo je zvySené sty musculus pectoralis minor. Nengétastou
piicinou je porucha pohyblivosti v dolni &ai a horni hrudni pétie TrP v bréanici
nebo blokada hornich Zeber, zviaSprvniho. PRi¢inou byva nejasgji porucha
dychaciho stereotypu —,horni typ dychani®. Vzhledkenslozitosti &chto funkinich
poruch neni divu, Ze lékaneznali funkni diagnostiky poruch pohybové soustavy
indikovali operace (skalenotomie, odsthankréniho Zebra), misto aby konzervativnimi
prostedky I&ili slozity fettz funkcnich zmén (Lewit, 2003). Podrohfi se této

problematice ¥nuji dale, ve spojitosti s terapii.

2.2 Komprese z anatomickych gi¢in

Interskalenicky prostor fize byt omezeniaznymi morfologickymi zngnami, jako je
prominence ficného vykzku C7, anomalie prvniho Zebraiitpmnost kéniho Zebra
nebo pitomnych svazk vidken musculus scalenus minimus i&f&a aj., 2006). Prvni
Zebro jecastou picinou symptomatologie TOS. JiZz v roce 1949 Schulm@mahives
of physical medicine and rehabilitation, 199ukéazal nato, Zze kostotransverzalni
skloubeni prvniho Zebra je nejvice namahaitatické praci. Dlouhotrvajici staticka
prace tak zvysuje jiz existujici napor a smaovliviiuje funkci tohoto kloubu. NaruSeni
pohybu prvniho Zebra subluxaci v kostotransvergélikioubu ovlivni kineziologii
horni hrudni aperturytimz dochéazi i ke zvySenému réipskalenovych svél Tyto
svaly pak elevuji prvni Zebro. Subluxace tohotouklo také niZe iritovat nervove
koreny C8 a Thl, coz vystluje prevazujici ulnarni symptomy (Lindgren, 1997).

Kostoklavikularni prostor f¥e byt omezovan morfologickymi zmami

m. subclavius v oblasti klavikuly a prvniho Zelk@mpresi niize dokonce zjsobovat

10



i anomalie ¢i zveétSeni klavipektoralni facie. Neflo by se zapominat na mozné
posttraumatické zémy (Vatejka aj., 2006). Nze jit o starou zlomeninu Ehi kosti,
coZ z@isobuje omezeni prostoru pro cévy. Prudky naraz nedablasti (p

pii autohavarii se zapnutymi bezp®stnimi pasy) zisobi mj. natrhnuti skalén
nervow-cévniho svazku. Komprese se ré¥nvyskytne pi opakované ¢innosti,
ktera vyZzaduje drzeni pazi nad hlavou nebdedpazeni. (Strakova aj., 2001). Velmi
casto se vyskytuje u mali, hr&u na rekteré hudebni nastroje (kytara), ail¢trhaiske
discipliny), nosit a u podobnych ,za#stnani“ s opakovanym zgtovanim dominantni
koncetiny (Vaejka aj., 2006).

2.3 Jednotlivé syndromy

Jak bylo jiz vySe zmimo, syndrom skalenovy, kostoklavikularni, hyperadthi
a dalSi se idve uvadly oddilerg, bez zasesSeni jednotnym nazvem thoracic outlet
syndrom. NiZe jsem se podr@n zameiila na tyto jednotlivé komponenty,
ato z divodu existujicich odliSnych ifgin, zpisobujicich podobné, mnohdy stejné,

symptomy u TOS.

2.3.1 Skalenovy syndrom

Pravy skalenovy syndrom je ugoben mechanickym uatlakem plexus brachialis
a a. subclavia. Utlak vznika zvySenym spasmem alesas anterioimz se zmensuje
fissura scalenorum adochazi tak ke kompredicida se spdtije predevSim
v anomalnim tvaru a ppbéhu prvniho Zebra, anomalni inzerci mm. scaleni. blam
maji vyzaujici bolesti do ruky, parestezie zhorSujici seizemtim HK. Uvadi se,
Ze obtize se jeStzvyrazni, kdyz hlavu flektujeme a rotujeme ke xératrag. Bolesti
piichazi i s abdukci a elevaci katiny. Ri palpaci musculus scalenus anterior pacient
uvadi bolestivost. Mohou se objevit i hypesteziepiadni strad paze az do prét
pii déle trvajicich obtizich pak atrofie mm. interisa m. abduktor pollicis brevis
s vyraznou vegetativni symptomatologii. Ad&ontest je pozitivni (viz nize)
(Rychlikova, 2004).
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2.3.2 Kostoklavikularni syndrom

Kostoklavikularni syndrom vznika kompresi plexu, a.v. subclavia v prostoru
mezi prvnim Zebrem a klavikulou. ObtiZastji vznikaji po frakturach klavikuly
v disledku hypertrofického kalusu. Podle zkuSenosti hgole pracovis u tchto
nemocnych dalekdastji vznikaji obtize v dsledku blokady prvniho Zebra a klavikuly,
spasmem m. sternocleidomastoidesus a spasmem fitbkknich sval. Nemocni si
stZuji na podobné fiznaky jako u skalenového syndromu. Tento syndremiagty

i u anomalnich tvarhrudniku a pokleslych ramen (Rychlikova, 2004).

2.3.3 Hyperabdukéni (Wrightiv) syndrom

Obtize vznikaji i vzpaZzeni horni kafetiny. Ri tomto pohybu se m. pectoralis
minor napne a ttd na nervo¥-cévni svazek pod nim probihajici. Pozitivita sejeri
pii Allenove¢ testu (viz nize). Jde o kompresi ner&a@évniho svazku mezi musculus
pectoralis minor, musculus coracobrachialis a B®ge coracoideus scapulae
pii hyperelevaci paZze. Zigobuje bolesti a parestezie v prstech ruky. Paizdostavuiji
hlavre pii spanku s rukama za hlavati s hlavou na pazi, dkdy po operénich
vykonech s delSi nark6zou. Vznika i u osob, kteusinpracovat se vzpazenymi hornimi
koncetinami (malfi, zednici,...), ale i vdomacnostifipvéSeni pradla, zaclon...atd.
(Rychlikové, 2004; Nevsimalova, aj., 2002).
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3 KLINICKY OBRAZ TOS

3.1 P¥iznaky

Struktury neurovaskularniho svazku mohou byt vdvych prostorech postizeny
jednotliv nebo v kombinaci. Podle toho rozeznavame neurdg@®ads), tepenny (3-

5%) nebo vendzni (2%) syndrom horni hrudni apertury

Ptiznaky se mohou tedy rodd do dvou skupin- na neurologické a cévniicemz
neurologické piznaky jsoucastjSi. Pati mezi & bolesti v oblasti paze argulokti,
parestezie, ztrata citu, motoricka slabost. Newgiol& symptomatologie se e
projevovat také v oblasti vegetativni, a to poruchermoregulace- v chladném gasi
tito pacienti trpi zBlenim prsi, paresteziemi, cyanézou (Podlaha, Gregor, 2007).
Neurogenni symptomy se vyzhgi c¢asto typickou projekci bolesti a parestezii
v teritoriu C8 a Thl, tedy na medialni ploSeqgiokti a ruky. Tyto obtiZe jsotasto
doprovazeny svalovym oslabenim a atrofiemi ®valuky. Mére casto se
symptomatologie projevuje v teritoriu C6 a C7, Zzalea tom, kter&ast pleted je

komprimovana (Kanta aj., 2002).

Cévni iznaky z atlaku tepny jsou klaudikace v horni é&timeé pii zag€zi, bledost,
chlad, zvySena unavnost, mohou se projevovat pgrugitokrveni periferie katetiny,
mikroembolizace a nasledné barevné&awyn V souvislosti s kompresi arteria subclavia
se V literatile velice casto popisuji poststenoticka dilatace az aneuryskéaizneny
tepny s moznymi perifernimi embolizacemi.

Cévni giznaky z zilni komprese byvaji otoky, lokalizovam&jprve na dia
a predlokti, které se postuprsiti az na pazi arameno, dale unavnost, pocity tihy,
bolest, barevné zény, tlak a nagti v postizené kofeting, mize dojit az k trombdze
vena subclavia nebo vena axillaris se viemi nagt#thi projevy. Casto se rizeme
setkat s Raynaudovym fenoménem (Podlaha, Gregof7)200anamnéze &Siny
nemocnych byva fed objevenim typickych znamek trombdzy na hornicktne
piitomna neobvykla fyzickd namaha, nese#iikého Bemene apodCastji jsou
postizeni muzi v porru 2:1 a v 60-80% se jedna o postizeni dominanomtediny.
Obecr vSakcastji byvaji poskozeny Zeny, ato v peém priblizn¢ 3:1 (Vaejka aj.,
2006).
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3.2 Diagnostika

Je dilezité v anamnéze pétrat po moznéfadehozim traumatu, nadmmé fyzické
zagzi a vSimat si drzentla. Je nutné zajimat se také o typ Zsimani a nezapominat

na moznost tumorézniho onemeénh

Z hlediska terapeutického je nezbytné provést khinickém vySeteni rekolik
zakladnich manéuy které pomahaji v odhalovani symptipnstanovovani diagnozy

a navrhu dalsi tby:

Tinelovo znamenije rotace hlavy k protilehlému rameni- vyvolanérgsiezie
na odvracené horni koetiné svdci pro kompresi ve skalenovém prostoru.

Pti Kellyho testu (Rooso¢ testu dle Grosse, aj., 200330u paZe upazeny
a maximalg zapazeny, s flexi v loktechtipm vySetovany otevird a zaviraégti-
objevi-li se doii minut parestezie nebo barevnéény na koetirg, jde o kompresi
v kostoklavikularnim prostoru (obr. 1.) (Podlahag@or, 2007).

Obr. 1. Roogiv test (Kellyho test) (Gross, aj., 2005)

Pri Adsono¥ manévrupacient sedi a terapeut uchopi hornidetimu extendovanou
v lokti. Prsty této ruky vyhmata v oblasti 28 puls a. radialis a pozada pacienta,
aby proved! zaklon hlavy a jeji rotaci k testovatiaré. Druhou rukou uchopi distalni
cast paze a postupnprovede abdukci, extenzi a zevni rotaci v ramenRkioubu.
Pacient se poté zhluboka nadechne a zadrzi deshjelpozitivni, vymizi-li pulsace a.
radialis V tomto pipact dochazi k nafti m. scalenus anterior, ktery tdhne prvni Zebro
nahoru, zmenSuje fissura scalenorum a komprimujé neurovaskularni svazek (viz
obr. 2., str. 15) (Gross aj., 2005).
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Obr. 2. Adsoniv test (Gross, aj. 2005)

Hyperabdukni manévr (Allefiv test, dle Grosse, 2005, Wrighttes} provadi
pacient abdukci paZze srotaci hlavy a zvednutindyprgiitom se sleduje pulsace
na arteria radialis postizené Katiny. Potom se pacient zhluboka nadechne a zadrzi
dech (Valsawrv manévr). B vymizeni pulsace je test pozitivni agelvi pro utlak tepny
v oblasti Uponu musculus pectoralis minor, teng t&kazuje obr. 3(Podlaha, Gregor,
2007; Gross aj., 2005).

Obr. 3. Allentv test (Wrightiv test) (Gross, aj., 2005)

Pri kostoklavikularnimmanévruvysSetujici opst hmaté puls arteria radialis a vede
postizenou horni kaetinu do lehké abdukce a extenze vrameni, lokettée
extendovany, cela kdetina snéiuje kaudald. Test je opt pozitivni, kdyz vymizi puls
arteria radialis. Tento test je efektivni u padient nichZz se objevuji symptomy

pii noSeni bemen na zadech.
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Rozpoznat poruchu a stanovit, Ze se jedna¢peaVvosS je velice obtizné. Ani tyto
provoka&ni testy nemusi vyvolatéekavané symptomy (NISMAT, 2001). Navic bylo
Zjisténo, Ze pozitivita Adsonova testu, uzivana jakoekitm pro diagnézu TOS, je
dnes povazovana za&my nalez i u normalni populace. Proto se autovodobych
studii giklangji k Rooso¥ provokanimu testu, ktery se zda byt nejspolegjBim
(Lindgren, 1997).

Dulezitym faktorem f téchto testech je to, Ze se na kompresi nen@wniho
svazku ve wtSin¢ pripadi podili prvni Zebro, coz ma zasadni vyznam proucickou
lécbu (Zata@il aj., 1997). JenomzZe nejenom svymi anomaliend,idunkeni poruchou
rotability pi elevaci paze (diky distenzi, ,blok&dv AC a SC skloubeni) dochazi
ke stejnému nalezlProvoka&nimi manévry se vysiiji obé horni koretiny, dale se
poslouchaji Selesty nad tepnami v oblasti horndhirapertury a srovnava se krevni tlak
na obou hornich kaetinach. Z dalSich vyseni v ramci diferencialni diagnostiky je
nutné provest rentgenové vyi&eti horni hrudni apertury, kde se sledujgadna
piitomnost kéniho Zebra, hypertrofického processus transvergugp@staveni prvnich
Zeber nebo posttraumatické emy na kIEni kosti. Toto vySéeni se dopluje jeSt
0 RTG keni patée. Je nutné provést vysemi ramenniho kloubu magnetickou
rezonanci a neurologické vyEati Ketre elektromyografie nervus ulnaris a nervus
medianus (P hyperabdukci paze). Ultrazvukove vyi&eti podklékového prostoru
muze odhalit poststenotickou dilataci arteria subi@anebo i moZznouftomnou vydd
zpisobenou chronickym dtlakem. Pokud tato vySe uvedeg@eteni sngtuji
k ptitomnosti  kompresivniho syndromu, dogleme vySdéeni o flebografii

nebo arteriografii jak v klidovém postaveni, taleifunkéni poloze pi upazeni.

Souasti spravné diagnostiky je uvazovat o vertebrogenkorenovém drazehi,
neuropatii  nervus ulnaris v oblasti lokte, syndromiarpélniho tunelu,
cervikobrachialnim  syndromu, myalgii  musculus tAps, omartroze,
posttraumatickych z#mach po porami plexus brachialis, pourazovych staveckrli

kosti, Raynaudaychorol a jinych vazoneurézach (Podlaha, Gregor, 2007).
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4 TERAPIE

4.1 Konzervativni terapie

Pokud nebyla zjigha vyduw arteria subclavia nebo pokud nedoSlo k embolizaci
do periferie v dsledku vydw, preferuje se kba konzervativni. Saasti konzervativni
lécby jsou i neodmyslitelna preventivni ofexti, kterd by @ pacient dodrzovat. Je
nutné omezitéinnosti s nafazenymi nebo zdvizenymi pazemi, zvedanirenpSeni
tézSich emen. B manualni praci dodrzovat kratké oddechowéspavky se zémou
polohy doplgnou o kompenzai cviéeni, coz nmize @inést ulevu (Strakova, 2001).
V posledni dob se ¥tSina pracovi zabyvajicich se chirurgickoudgou TOS shoduje
v ndzoru, ktery preferuje vyuziti vSech moznostimptexni rehabilitani &by,
pied primarnimieSenim chirurgickym. Dleaenych autot a dle zkuSenostiiznych
odborniki se rozmezi chirurgické dby pohybuje v rozmezi 42-45%, coz vyrazn
kontrastuje s vysledky praci, zabyvajicich sbd@l rehabilitani, ktera je usggna u 50-
90% pacient. Tyto vysledky nuti mnohé chirurgy zamyslet se raikalitou problému
(Zatctil aj., 1997). Navic je zaznamenano vysoké procenéeidivy obtizi,
takZe operéni piistup je nedieSenou diskuzi mnoha |éka Z pohledu jinych autdr
véasné zahajeni opeérdho kroku ma také své opodstaih Mnozi chirurgové
vychazeji zfilozofie co nejive zbavit nervo¥-cévni svazek (zejména plexus
brachialis) dalSiho mechanického posSkozovani admgtbtak chronicky opakujicim se
mikrotraumatizacim échto struktur. Tento krok, zafujici, Ze nebude dochéazet
k dalSimu poSkozovani ve spojeni s naslednou ritaahi dosahne nejlepSiho
vysledku. (Novotny aj., 2003). kba TOS mé& multidisciplinarni charakter,
kde fyzioterapie je nevyhnutelnou s@sti. Bohuzel tento komplex nelze vzdy

zrealizovat.

Také nazor doktora Lindgrena a jeho studie, (199@}yrzuje, Ze konzervativni
terapie je bezpmou volbou v 1éb¢ TOS a je také tbou, kterou si sdm pacientite
ovlivnit sviij stav, ma-li zdjem a titivost. Existuji nazory, Zze konzervativniigtup je
nudny a zdlouhavy, coz by vSak ndrbyt daivod k primarnimu chirurgickému zasahu.
Operdni l&ba by ngla byt primarni volbou jen vifpad vyznamné motorické ztraty,

atrofieci vaskularni trombaozy.
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4.1.1 Principy fyzioterapie

Zasady a principy fyzioterapie se vzajenustophuji. Rozhodujici je stanovit cile
lécby.

Fyzioterapie sp#iva v korekci vadného drzeréla, odstragni svalovych dysbalanci
a aktivaci hlava dolnich fixatofi lopatky (v tomto pipact predevsim aktivace dolni
Casti m. trapézius, m. serratus anterior a rhombowlraly), které fi bolestech
a omezeni hybnosti v ramennim kloubu brzy atrqfdgrtling; Kessler, 2006 Presrgji,
postup fyzioterapeuta vychazi ze snahy zvyhodnichpyd nervog-cévniho svazku
azinovymi prostory.Tzn. manualni oS&gni vSech tkani, které by mohly svou tenzi
atlak zpisobovat. Nezbytné je patesni nagimeni C/Th pechodu, facilitace hlubokych
flexora hlavy a k&ni patée. To je nutné k dosazeni vyvazené koaktivace enegty,
coz se neobejde bez cilené aktivatisritho svalstva, zejm. Sikmycltignich svai, m.
transversus abdominis, v koaktiis branici a inhibice skalén jejiz podminkou je
obnoveni rotace ki, kde hraje dlezitou roli mobilizace, korekce protréko
postaveni lopatky pomoci facilitace rhomboidnical® a relaxace m. pectoralis minor.
Facilitace m. serratus anterior je také vyznamnaspejitosti s mm. rhomboidei.
Realizace spravné postury a Hapeni spoiva také ve stabilizaci lopatky. Ta je potom
zaji¥ovana funkci svalovych snwgk. Svaly kolem lopatky tud partnerské dvojice,
jejichz vzajemny rozdil v aktivaci umbtidje nejen pohyb lopatky, ale i jeji fixaci
Vv urcité poloze. Fixovana lopatka pak tvopornou bazi hlavici humeru pro pohyb paze
(Véle, 2006). Harmonicky vyvazenou aktivitogchto svah se lopatka udrZzuje

v neutralnim postaven{épova, 2008).

Priznaky zmgisobené abnormitami kosti a svatemusi reagovat na fyzioterapii,
ale spravné drzenéla a celkova dobra svalova kondice jsou velriledité @i 1éché
vSech pi¢in skalenového syndromu (Podlaha, Gregor, 2007japeaiticky pistup se
tedy odviji od obnovy pohyblivosti ramenniho pletena k&ni patée s cilem
poskytnout vice prostoru uSkutému neuro-vaskularnimu svazku, jak jiz bylo

zmingno.

4.1.2 Zéasady fyzioterapie

Hned na z&tek gipomenu ®kolik duleZitych skuténosti. Je nezbytné mit
na pangti, Ze terapie musi byt navrhnuta individujro kazdého pacienta na zaklad

vysledki klinického vySeteni. Vymizenici zmirnéni symptoni je cist¢ subjektivni
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zalezitosti, ktera je navic vyznaimmovliviovana také psychickym stavem pacienta.

To vSe zde mé svou nezamitelnou roli.

Zakladnim prvkem v konzervativnidés TOS je mobilizace prvniho Zebr@asto
byva zahajujicim krokem terapie (Lindgren, 1997hld3ité je vSak nezapomenout
ani na mobilizaci ostatnich skloubeni ramennihdeplee, kde péit samotny GH kloub,
AC, SC skloubeni, skapulothorakalni nepravy klodldJe se provadi mobilizace
druhého Zebra, klavikuly, &ni a horni hrudni péate (Hertling; Kessler, 2006). Je tedy
ziejmé, Ze manualni terapie ma wh& TOS své nezastupitelné misto. Pro lepSi

nazornost filohy 4,5,6, na str. 50-51 ukazuji tuto terapimvyaranych svalech.

Stretching (viz niZze) a #kké techniky na mm. scaleni, hokf#ist trapézu a pectoralis
minor jsou podstatnym nasledujicim krokem terapieba podléhaji vyraznému
hypertonu az zkraceni. Zkraceni svagdak mize vést k reaktivaci bolesti a vzniku
trigger poinfi. Zakladnim pravidlemistava stretch antagonispred aktivaci skupiny
agonisti. Do skupiny agonigt pati zejména $edni a spodni porce m. trapezius a m.
serratus anterior, které zpravidla byvaji fjd inhibovany. Tyto dva posle&n
jmenované svaly je nutné facilitovat, protoZe itvekupinu sval, tzv. ,openers®
Gzinovych prostor horni hrudni apertury (m. levasmapulae mezi éntaké pat).
Naproti tomu ,closers” svaly, do kterych fapraw mm scaleni, m. subclavius, mm.
pectorales, jeréba uvohovat z divodu tendence uttavat neuro-vaskularni svazek.
Agonisté a antagonisté musi byt ve vzdjemné rovrewagkoaktivaci (Hertling; Kessler,
2006).

NejcastjSim problémem TOS v oblasti i patée jsou jiz rkolikrat zminované
mm. scaleni (skalenovy syndrom), proto se jimi pow podrobr zabyvam. Skupina
téchto svah je dosti rozporuplna. &Sina autolt se neshoduje ani na jejich funkci.
Skaleni nepochyhkin pati ke svahm, které inklinuji k oslabeni. Proto jsogasto

vystaveny petiZeni, které je provazeno spasmem a lokalizaeispvych bod.

Stejre tak terapie d&chto sval je nejasna. Zalezi na tom, zda jde o oslabeni
nebo spasmusi spoufové body (Jandova, 2002). Na zaKlamhoto se domnivam,
Ze z hlediska TOS jsou skaleni spiSe reftexmeénéné ¢i hypertonické (nez oslabené
a v utlumu, jak tvrdi Janda, 1996), coz vzhledejgjikh Uponu nize zpisobit elevaci
a rotaci prvnihai druhého Zebra. V tomtoripact bych se fiklonila k ndzoru Lewita
(1996), Ze mm. scaleni sadi mezi svaly s tendenci ke zkracenielzoz bude vychazet

I zasada jejich terapie, zaloZzena na technice RlIRase trigger poifita tender poirit,
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jak jiz bylo uvedeno, autoPIR ifjpha 7, str. 52) a AGR. Nasledna relaxace vyvola
celkow pocit ulevy (Lewit, 2003). Dle Travell a Simonsk983) je cilem &by téchto
svali stretching a uvdlovaci myofascialni techniky, coZzé&men utvrzuje v nazoru

na hypertonus skalén

Souasti terapie skalenovych sugle nacvik spravného dychani, nébskalenové
svaly setasto vyraza podileji na paradoxnim podé&kovém dychani. Normalni klidové
dychéani zahrnuje koordinaci kontrakce branice spgalozvijenim dolngéasti hrudniku
a elevaci hrudniho koSe. Pacient s paradoxnim dychavSem i nadechu zapojuje
horni ¢ast hrudniku (s ,propadlymtichem” a zvySenym na&gm v mm. scaleni)
a vydech je pak doprovazen aktivaci branice a rladpacient se brafmimu dychani
uci postupi. DuleZitou sodasti cvteni je nadit pacienta vnimat pohyb svych rukou
na krichu a hrudniku éhem dechové viny. Cilem je zkoordinovat a zesynuiavat
branini a kostalni dychaniéhem inspiria i expiria a n&il pacienta pomalému,
prodlouzenému vydechuiipha 8, na str. 53 nazarrukazuje jednotlivé kroky deni
této techniky. Tato technika je také jednou z mafingby, ktera efektiva inaktivuje
trigger pointy skalein (Travell; Simons, 1983). Wezité je vnimat dechova @ani
i v globale. Dechova funkce zdjie nejen pivod energie vym®nou plyri, ale také
vyznamré ovliviiuje konfiguraci &a a mobilitu klouli. Zejména pak hraje roli jako
vyznamny stabilizéni prvek posturélnich funkcC@pova, 2008). Pohyby branice jsou
dulezité i ve vztahu k lymfologii, jak se ztiji dale v kapitole lymfedém.

Vhodnym dopikem k vySe zmignym modalitam je technika ,stretch and spray”,
piiloha 9, str. 54. Zasadou této techniky bglanbyt bilateralni aplikace (ki
zabrarni aktivace latentnich trigger pointi v kontralateralnich mm. scaleni),
coz nebyva vzdy strikth dodrzovano. B oSetovani skalenovych svalse nesmi
zapominat na oSeni reflexnich zrén také v m. SCM, horndasti m. trapezius, mm.
pectorales, ale také v m. omohyoideus, ktery sdlipnd Uklonu hlavy na ogaou
stranu a refrakci lopatky, m. splenius capitis, lavator scapulae a dalSich (Travell;
Simons, 1983).

Zasadou spravnéhariptupu fyzioterapie v bé TOS je bezpochyby jiz zminé
oSeteni castych TrPs v m. pectoralis minoiilBha 10, str. 55 nabizi pohled na pozici
brachialniho plexu a a. axillaris ve vztahu k mctpealis minor p hyperabduknim

testu.
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Tyto zasady l&by je dilezité dodrzovat a spravraplikovat. Jeden druh terapie
doprovazi druhy, jejich vysledky se do #Zné& miry i gekryvaji a vzajem& se
obohacuiji, proto je nezbytné, aby byly proyay sokasre. Cil je jen jeden- obnova
normalnich funkci a pohybu, vco mozZzna nejkratiase, spolu se subjektivnim

zlepSenim pacienta.

4.1.3 DalSi varianty pristupu l&by

Do rehabilit&éniho programu zahrnujeme fyzikalni terapiiiegevsim modality
s hloubkovym profivanim- jako je ultrazvuk, ktery jeabkzity z hlediska zatati svah
a vSech rskkych tkani pro zvySeni jejich elasticity. Vyhod@ii jeho myorelaxéni
acinek. V zasad je jeho uziti efektivni fedevSim ped stretchovymi cviky fisluSnych
svali ¢i pred manualni terapii. Dale je mozné vyuzit elekuickstimulaci (TENS)
pro jeji analgeticky €inek (Sucher, 2006). Je vS8ak znamo, Ze tyto mgdpbskytuji
spiSe jen déasné tlumeni bolesti (Hertling; Kessler, 2006).

Je teba zdraznit, Ze lymfodrenédz je dalSi moZnostibl¢ a FedevsSim Ginnym
dophkem l&by pfi moZzném vzniku otoku. Jeho odstéanse proto ¥nuji v nasledujici

5. kapitole.

Vhodnou alternativou konzervativniho postupu je étakedikamentozni &@a,
tvorena nesteroidnimi  antirevmatiky, myorelaxancii, lgetky, vazodilatancii,

antidepresivy dadou dalSich v (Cicholesova aj., 2001).

4.1.4 Autoterapie

ProtoZe je této oblastitigladana takova iezitost, obracim se na autoterapii
(stretching) umyslIrg jako na posledni v padi. JelikoZz se jedna o aktivni sloZku
fyzioterapeutické &y, ne vZdy je pacientem vitana. Je vSeoberr@dmo, Ze se dava
piednost spiSe tzv. pasivni terapii, kterd je proigmda nenaréna, pochopitel&

i pfijemna a pedevSim pacient je bezstarastpo celou dobu v rukou odbornika.
Autoterapii je nutné prokladat uvmlvacimi cviky, zarsfenymi na relaxaci horriasti
hrudniku. Cely rehabilitmni program by r byt doprovazen braémim dychanim,

jak jiz bylo uvedeno.

21



V praxi se osvdcila kombinace cvilt stabiliza&nich spolu s manualni terapii
a dalSimi fyzioterapeutickymi modely. Mezi tyto nebg pati plyometricka cuieni,
koncentrickd a excentricka izotonie, stretchingikgw uzawenych kinematickych
fetézcich (. na obr. 4.) a v neposledrdd: také zlepSeni neuromuskularni kontroly
prostednictvim proprioceptivni neuromuskularni facilgagr. na obr. 5.). Cilemsthto
cviceni je uvolgni uskinutého neuro-vaskularniho svazku, obnova pohybtiviréni
pat¢e a odstraéni svalovych dysbalanci. Svym tgpbem se jedna o autoterapii,

ktera by vSak rla byt doplna peélivou instruktazi a fitomnosti terapeuta (Hertling;
Kessler, 2006).

Obr. 4. Stabilizace lopatky, uza¥eny kinematicky retézec (Hertling; Kessler, 2006)

Obr. 5. Kombinace nacviku stability spolu s PNF (2. diagona, flekéni vzorec)
(Hertling; Kessler, 2006)

i

Problematika mm. scaleni byla vySe podroprobrana. Zakrem terapiedchto
svali je predevSim jejich relaxace, Zbdu ¢astych spasitha hypertonu. Lindgren
vSak ve své studii (1997) uvedl pohled na mm. s¢aginého uhlu. Tato studie se
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zabyvala zvySenim pohyblivosti prvniho Zebra énkpatée v souvislosti s autoterapii.
Vychéazela z teorie, Zze aktivace mm. scaleni s daske relaxaci rize zmobilizovat
zablokované prvni Zebro. Tah Uporighto svah Zzebro ,odblokuje”. Nazorné cviky
jsou uvedeny na obr. 6. Pacient obvykletimad s aktivaci m. scalenus anterior
pomoci tlaku n&elo proti vlastni dlani, ifitom je vSak k&ni paté po celou dobu
v neutralnim postaveni (postava vlevo). M. scalemedius je obvykle aktivovan
tlakem dlag na stranu hlavy (postava upt@st). A m. scalenus posteriorige pacient
facilitovat prostednictvim tlaku své dlanna zadni stranu hlavy (postava vpravo).
Pacient toto cweni provadi 5-6krat, zhruba 5s kazdy cvik, nutnéivakat svaly
na obou stranach krku! Tato ¢ehi jsou zvlastvhodna k obnay funkci pfichodnosti
horni hrudni apertury a obn®wohyblivosti prvniho Zebra, jak jiz bylo uvedeno
(Lindgren, 1997).

Obr. 6. Aktivace skalenovych sval a obnova funkce prvniho Zebra (Lindgren,
1997)

. ProtoZe pohyb horni &ni patée byva v mnohaifpadech omezenfaiz z divodu
traumatickych, degenerativnia jinych zmen, i u normalni populace, jealdzité se
terapeuticky zasfit i na tuto oblast. Nacvik obnovy a normalizacénytou horni kéni
patdge Ize provadt, kdyz pacient stoji zady ke zdi a hlavou je kpewre pritisknut.
Poté tiskne zatyli stale ke¢st se snahouffblizovat bradu k hrudi. Ce¢eni mize byt
efektivnejSi s pomoci rukou, které vyvijeji tlak na hlavuualnim smirem (jak

ilustruje obr. 7. na str. 24), vhodné opakovat &rd0
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Obr. 7. Stretching pro pohyb horni kréni patefe (Lindgren, 1997)

Efektivni je také stretching ventralni skupiny svkiku. Pacient se drZi levou rukou
za zidli a uklani horntast svéhoda doprava. Hlava je pak n&tena smirem ke stropu.
Tuto pozici by ndl pacient udrzet 5-10s (obrazek 8., A). Poté nagéedelaxace
(obrazek 8., B). Toto c¥eni je vhodné opakovat alespbdkrat, dochazi tak i k aktivaci

m. levator scapulae.

Obr. 8. Facilitace ventralni skupiny svafi krku (Lindgren, 1997)

Znovu gipominam, Ze oku bedlivého fyzioterapeuta by dlemiknout zejména m.
serratus anterior, jakoutkzity stabilizator lopatky. Cilem je facilitacehimto svalu
spolu s vytveéenim souhry mm. rhomboidei &3niho svalstvaiimz se obnovi funii

schopnost lopatky.
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Pro shrnuti bych uvedla, Ze autoterapie pod dohletgapeuta zaznamenava také
pozitivni vysledky. Je jednou z moznostiinné I&by, v porovnani se zotavovanim
bez odborné pe.

Aktivni fyzioterapie v podstatvychazi z princifp manudlni terapie, PNF a vyvojové
ontogeneze. TOS je problematikou slozitou. Stgako se prolina symptomatologie
ve vztahu na utlovanou strukturu, stejntak se prolina i ffistup terapeutického

Zameru.

4.2  Chirurgickd terapie

Chirurgicka I€ba je obvykle posledni moznosti, jak pacientovivilleOper&ni
zakrok je zamen na odstrami kompresivnich prvk a jizevnaté tk&h kolem nerv
(Strakovéa aj., 2001) Chirurgickd terapie je indi&oa tehdy, pokud uglednou
fyzioterapii nenastalo zlepSeni a pokud ani daBabilitace nedava ngdna dosazeni
kladného efektu. V s@asné dob existuji zn&né kontroverzni nazory samotného
chirurgického pistupu. Chirurgové se vSak shoduji nacas§ji provadném zakroku-
odstragni prvniho Zebra a skalenektomii. Jednou z moZznestékce prvniho Zebra
je transaxilarni fstup, ktery je jednak kosmeticky vyhodny, a jedriaé& sodasré
odstranit vazivove pruhycetné kréniho Zebra a musculus scalenus anterior. Nevyhodou
tohoto fFistupu je to, Ze se resekce prvniho Zebra i s resksculus scalenus anterior
provadi z porrné maléhorezu (12-15 cm) a ve z&i@é hloubce. V fipact komplikaci
se miZze chirurg dostat do svizelnych situaci. DalSimiistppy jsou kéni
a supraklavikularni. Ty jsou vhodné zvkagti aneurysmatu arteria subclavia (Podlaha,
Gregor, 2007). Bkteti odbornici se vSak fiklangji k oper&nimu pgistupu
transaxillarnimu v fipad nervovéci vendzni komprese,ipkompresi arterialni vSak
¢astji pouzivaji gistup supraci infraklavikularni (Urschel, 2007). Vzdy jeeba
odstranit prvni d¥ tietiny prvniho Zebra sérem od kostosternalniho skloubeni
lateralrt. Nesmi se ponechat periost v¢ardasledrg se musi odstranit vSechny
vazivové pruhy. Operace vyZaduje dokonalou znadpsr&niho pole. Chirurg musi
byt velice opatrny, aby neposkodil plexus brachjalhervus phrenicus a arterii
nebo venu subclavii. fiPaneurysmatickych zémach na arteria subclavia se provadi
resekce dilatované tepny a nahrada&lom cévni protézou.iPsouwasnych trombdzach

nebo embolizacich tepen se provadi trombembolektonie iteba se zminit,
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Ze v sodasnosti se wthto lokalitach vyuziva staléasgji rovnéz radiointrevetinich
piistupl, nebo trombolyza. Po operaci je nutnosti sledavéhy, motilitu kogetiny
a pulsaci na periferii. Od druhého poogmiao dne se zahajuje fyzioterapie, ktera je

velice dilezita a pat ke komplexni 1&bé tohoto onemoaini.

Moznymi komplikacemi je nejen porémi plexus brachialis, arteria a vena subclavia,
ale i poSkozeni nervus intercostobrachialis a dptiize jako pneumotorax, fraktura
Zeber nebo lymforea. Pozdnimi komplikacemi mohot mguralgie interkostélnich
nervi, kausalgie v opetai raré nebo vytvéeni novych vazivovych pruh(Podlaha,
Gregor, 2007).

Vi s

mnohdy diskutabilni. Vzhledem k tomu, Ze procergpisnosti vymizeni vSech obtizi
neni @iliS uspokojivé, zasluhuje tato problematika nada@eornost. | kdyz vSechny
potize nemusi byt ani po opé&ndm zakroku odstramy, je dilezité mit na pawti,

Ze Wasnd diagnostika a déa mohou zabranit vaznym poSkozenim cévnich

a neurologickych struktur v oblasti hornich ketin.
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5 LYMFEDEM

5.1 Spojitost edémia s TOS

Lymfedém jako takovy vznika wvidledku dysbalance mezi kapilarni filtraci
a transportni kapacitou mizniho systémuitedBtavuje abnormalni nahrondad
tkdhového moku v intersticiu (Hibelova aj., 2001). Tworotoki na nezagtlivém
podklad ovliviiuje hydrostaticky tlak, onkoticky tlak, koncentraaektrolyti a chovani
cévnich a miznich cév. &Bina literatur uvadi vznik lymfedému na podkiad
insuficience lymfatického systému. Otoky vSak vajiki zcela z jinych ficin. Je
dulezité je rozliSovat a chapat zde pojem ,lymfedéomarekud v SirSim pojeti nez je
béZné (Bechyd, 2001). Pro rozvoj lymfedému je zasadni nejen raeictké peruseni
lymfatickych cév odstramim lymfatickych uzlin p operaci, ale i porucha inervace
arterii a vén, coz vede ke zvySeni mistniho hydtméeho tlaku, a tim k hromaal
intersticialni tekutiny (Halaska, 2007).al@zitym faktorem v diferencialni diagnostice
lymfedému je vylodeni jiné giciny otoku neZ pr&v z nedostataosti lymfatického
systému, jak uif@snil dale doktor Bechyn(2001, s. 43): ,RozliSeni lymfedému a oliok
koncetin @i Zilni insuficienci byva dosti problematické. R@ljicimi faktory jsou
potom gFiciny a rychlost vzniku otoku, jeho symetnost, asymeténost, tuhost a jeho
dalSi vyvoj. V diferenciélni diagnostice otoku bylen rozhodnout lymfoscintigrafie,
ktera je schopna &it, o jaké postiZzeni se jedna"“.

Ke vzniku edému v souvislosti s thoracic outlet dsgmem dochazi né&gstji
ve vztahu s poopetaimi komplikacemi, dale po radioterapii u tumordmi
onemockni zejména prsu, kdy ime dojit k postizeni brachialniho plexu,
nebo samotnym utlakem miznich uzlin rostoucim twmor(Pancoasdv tumor).

V téchto pgipadech jde o ,klasicky lymfedém®, kdy se v zasgddna o poruchu
miznich uzlin, Kemuz nedochazi u TOS tahsto. U této klinické jednotky existuji dva
Lypy" otoki. Je dilezité si uedomit, Ze ve vztahu s TOS dochazi i ke vzniku otoku
na podklad zilni komprese, §imz se setkavame mnohe#astji. Vznik trombozy

Z €chto @ic¢in ve vena subclavia a axilaris je oZa@dna jako Paget-Schrotier
syndrom, ktery v anamnéze nemocnych byva spojovéobvyklou fyzickou namahou
korcetiny. Projevuje se charakteristickym otokem |ak@bianym nejprve na dlani,
dorsu ruky a fedlokti, ktery se postupnSiii na pazi a rameno, jak ukazuje obr. 9.

nastr. 28. L&a pomoci lymfodrenadze vSak vtomtaripadt neni moZznosti
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jedinou.Vedle tohoto konzervativniho postupu jenéuprovézt i chirurgicky vykon
z davodu vzniku posttrombotickych komplikaci (kégka, 2006). Travell a Simons
(1983) uvadi, ze edém pist dorsa ruky je jednim Zignaki pii uskiinuti véna

subclavia a lymfatické drenaze z oblasti paze a kiiky TrPs pedevsim v m. scalenus

anterior.

Obr. 9. Otok Sirici se z dlag dal na predlokti a pazi (Kelly, 1979)

5.2 Lécba lymfedému

5.2.1 Komplexni léba lymfedému

Z&kladni komplexni fyzioterapie sf@isa na ctyfech vzajem& se dophujicich,
nezastupitelnych a rovnocennych iidh. Jsou to: (1) @& o kKizi a Uprava Zivotniho
rezimu nemocnych, (2) manualni mizni drenaz, (3nz&omprese lymfedematozni
tkarg (bandazemi, elastickymi navleky) a (4) péd@ pohybova a dechova &eni.
Cilem komplexni fyzioterapie je usnagm a zvySeni resorpce a transportu mizy,
stimulace extralymfatického odbouravani proleinfibrinolyzy tk&ovymi makrofagy.
Lécba je provadna na specializovanych pracovistich kvalifikovanyigmfoterapeuty
(Benda, 2007).

5.2.2 Manualni lymfodrenaz

Z&kladnim pedpokladem pochopeniciaku této terapeutické metody je znalost
stavby lymfatickych cév, anatomie a fyziologie latitkého systému. Nemén

dalezitym dkolem manualni lymfodrendze je spravnévadni hmafi, pomalym
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tempem a jemhs respektovanim spravného toku lymfy tak, abyiabgru manuélniho
oSetovani sngioval do oblasti volen prichodnych lymfatickych miznic a uzlin.
Manualni lymfodrenaz je jednou z moZznosti kompletariapie otok, je zamdiena
na lymfaticky systém, jak jiz ndzev napovida, aZenpomoci v odstigvani otoki
jakékoli etiologie, tedy i vigpad nelymfatickych picin. Stupiuje resorpci
intersticialni tekutiny (tedy lymfy), obnovuje a $ilwje funkci kapildrni mizni pumpy
a stimuluje fagocytarni aktivitu tkédvych makrofad. Pravidelna lymfodrenaz e
zabranit progredujici fibroze tkani. Lymfodrenaz maécil edevsim podpd a posilit
pavodni, dosud zachovanou kedbavaci a transportni funkci mizniho systému- Iniko
jen nahradit transportni funkci hrubou silou. Cilgihpieruseni toku lymfy je odvést
tekutinu z lymfedémoveé oblasti do krajiny lymfedémaeporusené. Specialnimi hmaty
se dostava tkiva tekutina do dvojrozénného bezchlofového mizniho systému
a odtud do trojrozirného jiz s chlopémi. Nejdiive se vSak musi vyprazdnit centiélin
uloZené svodné uzliny a miznice. Potom je nutndupawat periferé s ohledem néas
vyprazdrini a naplgni miznic, aby lymfa Sla do uvalnych miznich cest. Tak se
usnadni odtok z postizené oblasti- dojde k regvesiu, gilohy 11, 12, 13, str. 56-57

ilustruji sméry hmat.

Cilem manualni lymfodrenaze neni potlpooiitok krve do postizené oblasti.
Pracovni tlak musi byt tak maly, aby ned&ipil zvySenou filtraci, ale podgd
kontrakéni schopnost lymfatik. Délkatgobeni tlaku § jednotlivém hmatu musi byt
od 1 do 4 sekund, abychom podpaok volné tekutiny i v podkozi. Tlak je velmi
jemny 30- 40 mm Hg. Kazdy hmat se opakuje 5-7 knd&,vic nez 7 opakovani,
jelikoz je experimentath dokazano, Ze ip vétSim pd@tu opakovanici vétSim tlaku
dochazi ke zvysené filtraci a horSi resorpci (Hau#@000; Bechy) 2001).

Pouzivaji se hmaty velkoploSné i maloplosnétSimou kruhovitéci spiralovité.
Dochazi k povzbuzeni lymfomotoriky a zvySi se ekuoimky funkce lymfangionu.
Pri lymfodrenézi se oSaiji nejprve centralni krajiny (oblast&hych uzlin), které jsou
nejprve dokonale vyprazédny, a pak je tekutina postupmiesouvana z distadjsich
useki uvolrenymi lymfaticky docéasti proximalnich. #d oSetenim postizenych oblasti
se zasadn provadi vzdy zakladni o%eni krku, aby se podpb transport lymfy
z kong&ného Useku lymfatického systému do systému venéziizasad se provadi

n¢kolik typa hmat, které pak nachazeji uplatri v jednotlivych sestavach.
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Hmaty:

Stojici kruhy vyuziva se posuntke proti spodi. Ruka je pilozena dostatané
pevre, aby neklouzala potki, ale aby vyvijeny tlak népkratil uvedenych 40 mm Hg.
Stojici kruhy maji d¥ faze- fazi zvySeného tlaku ve &m pohybu a fazi uvokmni,
kdy ma ruka stale kontakt §k (nulfaze). Ruka se vraci v kruhu do vychozi pglo
Maximum tlaku je smrem od srdce, v nulfazi k srdci. Stojici kruhy séled cEli
na stojici kruhy provéashé plosig prilozenymi prsty, stojicimi prsty nebo jen palci.l&e
procedura trva dle stupmostizeni 60- 90 minut.

Pumpovaci hmatprovadi se jednou nebo#ba rukama, pohyb vychazi ze 2ép.

Vypuzovaci hmatelkoploSny spiralovity hmat, vyuziva plochy dlan

Kombinovany (ficny) hmat vyuzivA pumpovaciho hmatu, pro¥aého jednou

rukou a stojiciho kruhu plo8miilozenymi prsty, provashého rukou druhou.

Otécivy hmat velkoploSny kruhovity hmat, zpravidla uzivany k wéai velkych

ploch, provadny zpravidla obma rukama.

Pokud jsou oSé&bvané oblasti jiz postizené fibrotickymi Zmami, provadi se tzv.
antifibrotické hmaty. Sestavy jednotlivych hringsou velice naréné. Rozva# je, je
zalezitosti odbornych kuiizZHoudova, 2000).

5.2.2.1 Kompresni tlaky v MLD

Optimalni tlak ruky fyzioterapeuta je 30- 40 mm Hgi tomto tlaku dochazi
k optimalnimu pestupu intersticialni tekutiny do inicialnich lyrtita Jen vyjimeéne,
spiSe narazavmiaze byt pouzito tlaku 50 mm Hg. Musime sidemit, Ze se nejedna
o klasickou masaz, ktera pouziva tlalasto nad 100 mm HgifiRromto tlaku by mohlo
dojit az k poSkozeni lymfatickych cév. Lymfodrendy vSak nerla byt provadna
ani tlakem nizSim nez je 25 mm Hg. Takto nizky etz nezardi kvalitni odvedeni
tekutiny a proteit z intersticia do lymfatickych cév (tak nizky tlade uziva jen

pii lymfodrenaZzi obkeje) (Houdova, 2000).

5.2.2.2 OsSeftreni lymfatickych cév a svod

Jak jsem jiz uvedla u MLD je nutné debznat anatomii a fyziologii lymfatickych
cév. Je nezbytné osietoblast krku a ramen, o$#taxilarni uzliny i jejich spadoveé

oblasti (oSa€ni hrudniku, zad) a samfepmé nevynechat drenaz celé horni Eetiny.
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Na krku jsou uzliny uloZeny nagdni a lateralni strarkrku. Lateralni skupina sesld
jeS€ na povrchové a hluboké svody. NigFitejSi z tohoto hlediska jsou hlubokéskf
uzliny, které lezi ped, pod a za musculus sternocleidomastoideus. &xhvs
cervikalnich uzlin je lymfa drénovana vpravo i wedo hlavnich miznich kmén
ductus lymphaticus dexter a ductus thoracicus. tejeigest rozcleni kénich uzlin
na dolni a horni. Dolnfast ke&nich uzlin je dlezitjSi, protoze zde je kotea stanice
nejen lymfy, ktera ptéka sem z hlubokych &nich uzlin, ale i kon&na stanice lymfy,
ktera sem ptéka ze vSech ostatnictasti lidskéhoda.V tomto mist je téz vasini
hlavnich miznich kmendo Zil. V lymfologické praxi se toto misto nazygminus. Je
prvnim mistem, kde se &daa lymfodrenaz, taje lymfedém na jakékoliasti €la.
Tributarnimi uzlinami horni kafetiny jsou axilarni uzliny. Povrchové lymfatickévgé
na horni kogetiné (odvadi 80% lymfy) probihaji ve dvou hlavnich ssiah-
ventromedialnim a lateralnim. Ventromedialni skapikolektoti drénuje ventralni
adorzalni stranu druhého az patého prstu, d&es gdymfatické cévy dlan
na ventromedialni strandqulokti ges kubitalni jamku na medialni stranu paze akon
v axilarnich uzlinach. Slabsi lateralni skupinaekobri zalina z ventralni a dorzalni
strany palce (kdy i z poloviny druhého prstu), jde na lateralmadjalni) stranu
piedlokti, dale na zevni stranu paze a ramene do aklapikularnich
a infraklavikularnich uzlin. Odstranim c¢asti axilarnich uzlin je fgruSena zejména
drendz povrchovych svaikventromedialniho a vSech hlubokych lymfatickyctstce
Vznik lymfedému pak zalezi na rozvoji svazku lalitio nebo na lymfo-lymfatickych
anastomosach vytvenych v axile. Horni hranice lymfatickych cév trujguna pedni
a zadni sin¢ hrudniku. Tuto oblast kopiruji zhruba strukturyersum, klavikula,
acromion a processus spinosus sedmebitko obratle spolu sfglusnym svalstvem
a povrchovou vrstvoute a podkozi. Tato oblast je r@ékha pomysinou vertikalni
linii na pravou a levowést. Lymfatické cévy probihaji odigaini a zadni vertikaly
na hrudniku nahoru do axilarnich uzlin (Eliska, 200

5.2.3 Pneumatickad kompresivni terapie

Lécba pomoci pneumatické kompresivni terapie se tézyvida intermitentni
piistrojova komprese. Provadi se specialnimi progvatetnymi gFistroji,
na které seifpoji navleky na horni kafretinu. Zakladni fistroj pracuje pomoci pump,

které vhasji vzduch ges hadice do vzduchovych komorghegm téngi 200 let,
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kdy byly provedeny prvni pokusy o konstruk&thto gFistroji, doSlo k vyvoji kkolika
typt kompresnich fistrojia. Pivodre jednokomorovy navlek byl v roce 1980 nahrazen
acelrgjSim vicekomorovym systémem. Jednokomorovy naviekgdi pouze stt@ni
tkani do hloubky kogetiny, jak ukazuje obr. 10. na str. 33. Vicekomgr®ystém

k tomuto stlégeni gidava tlakovou vinu, kter4 posunuje lymfu, krevngersticialni
tekutinu smrem centripetélnim, tedy smem k srdci, viz obr. 11., str. 33. O n&ii
efekt se dnes zasluhujrigtroje pracujici na podkladA) stlateni korgetiny pomoci
rtuti, B) stidani getlaku a vakua a C) komprese Ketiny vzduchem. Tato terapie ma
stimulovat praci lymfoterapeuta a napodobovat tall provadni manualni lymfatické
drendze. Komprese pomoci rtuti je ohromnidtlakové vire vertikalniho sloupce je
az 100 kg. Jeji nevyhodou vsSakstrava enormni tlak diky velké hustatuti. Mérs
efektivnim v I€b¢ lymfedému podle zkuSenosti mnoha pracoinépristroj pracujici
na stidani gretlaku a vakua- vasotrejn. Faze podtlaku se twpjatna poli zlepSeni
prokrveni. Nejvice se v t&¢ edénti os\wedCily pristroje pracujici na podklakomprese
vzduchem- Lymfoven, Pneuven. Voleny program respektasadu drenaze od centra
do periferie a tlak v rozmezi od 25- 50 mm Hg aépinkomor by nerélo byt déle
jak 5-20 sekund. Ani ip ptistrojové lymfodrendzi by pouzité tlaky né&y byt
piehna® vysoké (vic nezéch 50 mm Hg). Vysoké tlaky byly pouzivany hlgvn
v obdobi let 1980- 1990, a to awbdu prevence trombembolie. Bylo totiz pozorovéano,
Ze phatoky Zilou po sekvetni presoterapii tlakem 92,5 mm Hg stouply na 366 %
pratokovych normalnich hodnot. Tyto tlaky pak byly gowény i na lébu lymfedén.
Dlouhodobé uzivani vSak lymfatickym cévam Skodit@yvic tyto tlaky jsou velice
negijemné. Tato fstrojova drenaz by #&ea navazovat na drendZz manualni,
ktera vyprazdni regionalni uzliny (v axile), néb@tSina navlek na horni kotetinu
dosahuje jen po axilu a mohlo by dojit ke stagratify v axile. Lymfodrenaz horni
korcetiny by nEla byt doplna o lymfodrenaZz mizniho centra na krku. Lymfatické
cévy tchto krajin jsou vyprazdmé a zabrani se tak stagnaci lymfy po nasledné
piistrojové kompresi. Navic bylo zj&to, ze pistrojova komprese ve srovnani smi
lymfodrenéazi odvadi jen menSi mnozstvi praieimkortetiny. Proto je nezbytna
nadvaznost MLD naifstrojovou drenaz. dmito postupy se igdchazi moznym
komplikacim komprese (EliSka, 2000; BechyRa001).

Z&kladnim pravidlem je, Ze komprese nesmi byt botesa nesmi byt provéda
piilis velkym tlakem, nelddlouhodoba komprese tlakent§im nez 70 mm Hg fize
posSkodit lymfatické cévy, jak jsem jiz vySe uve(disSka, 2000).
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Obr. 10. Jednokomorovy navlek (EliSka, 2000)

5.2.4 Zevni komprese

Aplikace zevni komprese je nedilnou &asti komplexni fyzikalni terapie
lymfedému (komprese, lymfodrendZ a @ni). Sprava aplikovana komprese tiio
zevni bariéru proti gni otoku a zaroveudrzuje dlouhodabefekt ged tim provedené
lymfodrendze. Navic samotnda komprese vyznamstimuluje lymfatickou drenéz.
Ve fazi redukce otoku se pouziva kompresivni bangEdnoducha nebo vicevrstevna.
V udrZzovaci fazi se uzivaji kompresivni elastickexqochy. Rikladani komprese musi
byt provadno preciz&. Nejvyssi tlak se i bandazovani vyviji na periferii a gnem
do centra se snizuje. Jélelzité dodrzet zasadu, aby komprese nebyla ¢&manv mist

otoku, ale aby byla uk@ena alespip 10 cm od okraje otoku (Navratilova, 2007).

5.2.5 Fyzioterapeuticka I&ba

Specialni cueni je nedilnou saasti I€by. Je dlezité si uedomit, Ze lymfa je
pohargna gedevsimeinnosti kosterniho svalstva. ,Svalova pumpa“ rykyistlatuje
a uvohuje kizi a podkozigimz vyrazr prispiva ke vaebavani a odvati mestnajici
mizy. Zasadou ipcvi¢eni postizeného ramene je neopomijet také ptenvilokte
a prstt v kombinaci s dechovou gymnastikou. Dechovaewi jsou dlezitd z toho

duvodu, Ze pohyby branice uvalji hlavni mizovod ductus thoracicus. Je tak owivn
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hluboky mizni systém, ktery neni povrchovou dremddivnén. Postupuje se z polohy
v leze na zadechjgs f¥icho, podpor kiémo az do sedu a stoje. Pacientétwvakrat
az tikrat denrt i s pilozenou kompresivni bandazi, kterdzmivé ovliviiuje tok lymfy.
Cilem cvieni kron® prispeni ke snizeni lymfedému je také protazeni zkradenyc
svalovych struktur, zuSeni rozsaln kloubi a posileni oslabenych suaDulezité je si
uvédomit, Ze fyzioterapeutickd dba spolu s lymfodrendZznimi procedurami tpat

k dlouhodobému rehabiligaimu planu (Cagaskova, 2007).

5.3  U&innost lymfodrenaznich technik

Koul, et al. na onkologické Kklinice v Karn&adv roce 2006 se zabyvali studii
na snizeni objemu paze trpici lymfedémein I@cb¢ komplexni terapii. Jednalo se
o piicinu  postmastektomického otoku, ale principelse jednd p@d o tentyz
mechanismus &by. Studie hodnoti spiSe efektcldy celkow- komplexni terapii,
nerozaluje efekt manualni affstrojové lymfodrenaze. Jal@zité si u¢domit, Ze jest
nebylo gesre zjisteno, ktera terapie mastsi efekt v I€b¢ lymfedému. Existuji drobné
odliSnosti, rkkterd terapie mizni otok oviivje vice, gkterd més, ale rozdily nejsou

tak markantni.

Cilem bylo tedy seieswdcit o snizovani otoku i celkové komplexni terapii.
Ve vysledku se lymfedém poilla zmirnit o 55% za pouZziti komplexni terapie.
Samotna lymfaticka drendz pomohla zmirnit lymfed@r82% a specialnim atenim
se podalo snizit lymfedém o 13%, zbyla procenta daplala farmakologicka téda
(wobenzym), zevni komprese a dalSi slozky komplésrapie. Tato studie se zabyvala
meienim objemu zdravé i oviivwvané paze. ®odni objem ovliviované paze byl je3t
pied I&bou 2929 ml, naproti tomu objem zdravé paze byl12&%8 Po réni |&b¢ byl
objem postizené paze 2741 ml. Ve vysledku byl @ajgm zredukovan o 188 ml.

Z vysledki vyplyva, Ze jedna slozka z celého komplexu aulje druhou. VSechny
jsou &inné, a kdyZz navazuje jedna na druhou audsepi oddlene, snizuji tak

lymfedém mnohem vice.

5.3.1 Doprovodna méieni

Dulezitou sodasti I&€by je sledovat hodnoty snizovani mizniho otokuy aliou pazi
pied zahajenim tby i po skoieni I&by. Méteni obvodu horni katetiny by se milo

provadt v nasledujicich 4 bodech. Je to v mishetakarpofalangealnich klofub
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v zapEsti a 10 cm distatha 15 cm proximak od laterélniho epicondylu. Rozdil vice
jak 20 cm v gkterém ze 4 bad (pii porovnani se zdravou koéetinou) n&eni jiz
smetuje k l&bé lymfedému. Na prvni pohled banalni¢imni mize odhalit i dalSi
komplikace lymfedému, jako zdétivé infekce nebo trombdzy axillarnich Zil.
Podle tohoto reni pak |ék& doporuwuji naslednou terapii- manualni lymfodrenéaz,
pneumatickou terapii nebo kompresivni lymfodrendal&i (Koul, et al., 2007).

K detekci lymfedému afpswdéeni se o &innosti terapie se v dnesni dopouzivaji
i jiné metody nez wfeni obvodu ko&etiny. Méreni obvodu kotetiny je metodou
nejpouzivagjsi, ale mezi dalSi neménitinné pati i méreni objemu paze pomoci
vytlaku vody, kde je paze porema do odmrného valce, a tak odien objem
korncetiny. Treti nefastjSi metodou je tkigova tonometrie. VSechny tyto metody
ovSem mdfi celkovy objem kotetiny a jejich citlivost je tak omezena az na vySSi
stupré lymfedému, kdy jiz dochazi k objektivnimu &sovani kogetiny. Pongrné
novou metodou proc¢asnou diagnostiku otoku je multifrekvem bioelektricka
impedagni analyza (MFBIA), ktera vyuzivd ke stanoveni EG@Gdpor, jenz klade
koncetina stidavému proudu aiznych frekvencich (Halaska, aj., 2007).

Na zaklad vysledki bych shrnula, Ze lymfodrenaz celkopfiznivé ovliviiuje 1&bu
lymfedému, a to v SirSim slova smyslugé Ayl priklad uveden pro Ifbu edému
vzniklého na podklatl pooperani komplikace po mastektomii, domnivdm se,
Ze vysledek bude obdobny i u pooggriakomplikace ve vztahu s diagnézou TOS.
Podle mého nazoru bude otokivgact TOS jen Iépe ovlivnitelny z pohledidst&ného
poSkozeni lymfatickych cév éhem operace, na rozdil od Uplného odsinan
pii nadorovém onemoeni prsu. Coz je pro &bu otoku pi TOS jedir® pozitivni.
Nedojde-li k poSkozeni lymfatickych uzlin a otok p#esto objevi, bude se jednat
s nej\tSi prav@podobnosti o vendzni kompresi. | v tomidpac ma zde lymfodrenaz

své misto. Je vyznamnéeplevsim pro podporu vendzniho navratu.
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6 DISKUSE

NapIni této bakakské prace bylo fiblizit problematiku thoracic outlet syndromu
a nastinit stranku terapie pomoci lymfodrenaze jgané ze slozek fyzioterapie
u paciend s projevy otoku HK. Zabyvala jsem se moznostbyé TOS i z hlediska
fyzioterapeutického, nelsaktivni sloZzka fyzioterapie je nedilnou gésati I€by a je ji
piikladana obrovskaidezitost. Ne vzdy vSak je pacientem kladitijimana, jak bylo
uvedeno. Stanoveni vychodisek aidédc¢by povazuji za zaklad, a to nejen po strance
fyzické, ale i psychické. Fyzioterapeut musi patdenvyswtlit sviij postoj a pedevsim
duleZitost jeho aktivni &asti na terapii, neboi lymfa je pohdsna hlavi ¢innosti
kosterniho svalstva. Proto je takleFité zaswtit pacienta do problematiky. Chirurgicky
piistup zde hraje také vyznamnou roli, je veliastym primarnim k&ebnym opatnim,
proto i jemu je zde &novana zvlastni kapitola. Uvedla jsem i dalSi ma&interapie.
Podstatnou ulohu v této praci zaujimaji vSak lyméodze- manudlni i ffstrojové.
Lymfodrendz jako takova je vSak u této klinické rjetky l&bou gidatnou,
ato v fipadech poopetaich komplikaci a vipadech, kdy dochazi k edematdéznim
projevim. Negasgji ve spojitosti s Zilni problematikou v oblastind hrudni apertury-
Zilni komprese traumatickéhé& jiného pivodu, Zilni trombo6zy a dalSi. Ke vzniku
lymfedému dochéazi i v souvislosti s poopera radioterapii. Setkavame se take

s utlakem miznich uzlin této oblasti tumorem, jglol¥eceno.

Vznik otoku ¢i lymfedému v souvislosti s thoracic outlet syndesm tedy neni
prvaradym jevem. ¥tSina publikaci a odbornychkilanki uvadi lymfodrenaz
ve spojitosti s karcinomem prsu a ve vztahu s TO3nsiuje o l&b¢ ,lymfedému” jen
mélo ¢i vibec. Jednd se pouze ochdé dophkovou @i vzniklych komplikacich.
Dle mého nazoru jde pouze otedavani zkuSenostifimo mezi odborniky,
takZe konkrétni studie na téma ,TOS a lymfodrendgjsou piliS dostupné. Proto se
domnivam, Ze tento ¢ébny postup ve spoijitosti s timto syndromem budezohé své
dulezité misto i v |éb¢ otoku z divodu vendzni komprese, avSak primarrtbk bude
vzdy sméfovana kéastji se vyskytujicim potizim u tohoto syndromu. Edém
z vaskularnich fi¢in je pritom pongrné castym jevem ve spojitosti s TOS, ale dasto
feSenym. Troufam diici, Ze je to z dvodu nedostatku opravdovych odborhilohoto
oboru. Myslim, Ze je to velka Skoda, al&im, Ze se tato situace &ee zlepSovat,
neba’ specialist vtomto snéru za&ina dnes pbyvat i u nas. Je nesmérdilezité

uvédomit si fakt, Ze lymfodrenaz ile pomoci v Iéb¢ otoka jakékoli etiologie, tedy
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i z nelymfatickych picin. Lymfodrendzni techniky totiz mimo jiné podpdruj
a povzbuzuji vendézni navrat a regeneraci cév. 3aknjjiz mnohokrat zminila, je
nezbytna znalost anatomie a fyziologie lymfatickyoév, a to i z hlediska jejich
pokratovani do Zil. Tato znalost je zakladerm provadni lymfodrenaznich technik,
neba ndm pomaha dokreslitgdstavu o propojeni lymfatického a vendzniho systém
které se vzajemnovliviuji. Nicmére komplikace lymfedému z Gtlaku miznich cév
vIétbé TOS mize také nastat. Jakmile se jiz lymfedém objevidijiezite, aby se
na jeho léeni podileli Skoleni lymfoterapeuté ve specializoud centrech.
ProtoZe Spathoseteny lymfedém mé horsi prognézu jak lymfedém &etéy, k muz
se mohou fdruZzit i dalSi potiZze. Pacienti jsou potom Igkayln¢ informovéani o tom,
Ze lymfedém je neldtelny a Ze je bezprasidré neohrozuje na Zivét Podle mého
nazoru je toto hrubou chybou. Jednou z @lejitéjSich sodasti I&€by je pipravit
pacienta na dlouhodobé naroky terapie, ziskahsi fgvéru, protoZze Usfch se dostavi
jen tam, kde léka lymfoterapeut a pacient jdou jednim &em. Lymfedém Ize pak
udrzZet ve stavu, ktery nebude pacienta omezovafmoh aktivitach. Nkdy mizeme
dosahnout jen nepatrného snizeni otoku, paciert v$ato minimum vnima velice
vyrazre. Zvysi se funknost jeho kodetiny a tim i kvalita jeho Zivota, &hoZ usuzuiji,
Ze efekt lymfodrenéze se opravdu uplatni.

Uvedena studie pana Koula et al. vtéto bakéia praci nas fite peswdcit
o0 innosti lymfodrendZze zndzamé vySe orientmimi procenty Usgsnosti. Tato
studie uvadjici efekt snizovani mizniho otoku po operaci kaoonu prsu nAm pomahéa
dokreslit gedstavu dlezitosti lymfodrenaze i u diagndzy TOS. Princighly zistava
stale stejny- s&r hnaci sily lymfy od periferie k centru ggglem vyprazdinymi
regionalnimi miznimi uzlinami a s dodrzovanim jemméxsobiciho tlaku. Domnivam
se, ze vysledek efektu lymfodrendze u TOS bude€oco tepsi, dikycast&né poruse
lymfoidni tkareé (Utlakem, & uz rostoucim tumorer@ uskiinutim vlivem spasmu swal
nebo v souvislosti s opemr@m poSkozenim), neZ Wipadt pooperaniho otoku
postmastektomické problematiky, kdy dochazi k raltiknu odstragni miznich uzlin.
Jsem také igswdéend o tom, Ze lymfodrendz bude &&m i v pipad casgji se
objevujiciho otoku z vendznichiipin u TOS diky propojenosti lymfatického
a vendzniho systému, jak jsem jiz vySe uvedla. Batolie ¢ jen utvrzuje v nazoru
na pozitivni vliv lymfodrenaznich technik u TOSi porovnavaniciselné Usgsnosti
ve snizovani otoku za pammé kratkou dobu (viz podkapitola cinnost
lymfodrenéznich technik). Problém tkvi v tom, Z2Sina Iékaa a i mnohych odbornik
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v oboru si neutddomuje spojitost lymfatickych cév a vendzniho sysiétim padem si
neudomuji ani napomocnost lymfodrenaze u TOS z vembznticin, jak jsem
nazndila jiz v avodu. Mym cilem bylo mimo jiné takeé w@znit tuto skuténost.

Jest jednou zdraziuji, Ze l&ba TOS je multidisciplinarni zalezitosti. dba
fyzioterapeuticka, chirurgicka, medikamentézni meposledniad i psychologicka se
vzajemr¢ dophuji a dalo by seici, Ze jedna bez druhé nedosahne toho nejlepSiho
vysledku. Coz je dnes diskuzi mnoha odbainj&jichz ndzory na tuto problematiku se
zna&n¢é razni. A uz je vSak zvolend téa jakakoli, je dlezité mit na pasti,

Ze prvotnim cilem kby je pacient sam.
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ZAVER

Tato bakaléskd prace se zabyvala problematikou thoracic osgladiromu a jeho
lé¢bou se zartenim na terapii s vyuzitim lymfodrenaznich techifiantrné podrobré
probira stranku TOS i zalezitost lymfodrenazi, edsi pak spojuje tyto zdanlév
odlené komponenty a zvyragje jejich souvislost. Lymfedémova komplikace
vznikajici gredevSim poopeta¢ nebyva ve vztahu s TOS&stym problémem, naopak
otok z venoznich fiin u tohoto syndromu byva pame ¢astym jevem. Objevi-li se
tyto komplikace, byvaji dnes uz pémeé UsgSre lIéceny. Se zkvalittnymi metodami
lécby se zlepSuje i kvalita Zivota takto postizenyethina.

Na za&atku spravné kby stoji vzdy ¥asna diagnostika. Lékaby nmeli predvidat
a brat v potaz moznost vzniku lymfedému, jehoZ ofizpak mohou was zabranit.
PredevSim by vSak #m fungovat diferencialni diagnostika, ktera by vydila
¢i vyloucila utlak venoznich struktur, které se na vznikwkat podileji také dosti
vyrazre. Dalo by sefici, Ze preventivnim opgnim vzniku Jlymfedému” (t& mam
na mysli edém jakékoli etiologie) u TOS je p¥dyzioterapie. Pohybova komponenta je
tedy klicem k usp3nosti I€by TOS, zarovie vSak je preventivnim op&nim vzniku
otoka, ale i jejich |€ébou. Ri vzniku edéni je nutné zahdjit &asnou a spravnou
lé¢ebnou rehabilitaci. V této praci se pegnmeé podrobr vénuji manualni lymfodrenazi,
ktera je jiz dnes dalo by séci prestizni |€bou sphujici veSkeré podminky. Tato
technika vSak jde ruku vruce Hgirojovou kompresi, specialnimi ¢ebnimi
jednotkami, bandazi a dalSimi moznostmi, které@agruisgch.

At uz se jednd o kliniku cévniahi neurogennich poruch, jeilézité mit neustale
na pangti, Ze celd terapie musi fungovat pospolu a #iopht jedna druhou,
neba’ potize spojené s TOS seéasto kombinuji. ¥tSina autoi se neshoduje
na terapeutickém postupu b€ TOS, ale podle mého nazoru ma kazdy tak trochu
pravdu a kazdy z nich si dok&Ze obhajit svou telétiby. Konzervativni terapie je
(nebo ngla by byt) dnes jiz na prvnim méstovSem ti, kt& davaji fjednost chirurgické
lécbé si své zdvodreni dovedou obstat.

Hlavnim cilem a zaMrem této bakakské prace bylo zhodnotit ¢innost
lymfodrenéznich technik u TOS. Lymfodrenazni teklinisou jednoznén¢ v tomto
piipadt lécbou dophikovou, avSak ve &Sin¢ pripadi rozhodr lécbou &innou.
| kdyZ snizeni otoku pomoci lymfodrenaze je minimidlpro pacienta fG¥e i toto
znamenat maximalni Udlevu, zlepSeni jeho subjektivrpociti a kvality jeho Zivota.
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Coz ne vede k zadru, Ze i maly pokrok znamena lepSi budoucnost. @dbnalézaji
stéle nové poznatky a souvislosti, které by moldghatit v dalSich letech dbu takto

postizenych novych generaci.
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SEZNAM ZKRATEK

AC
AGR
Cc7
ECT
GH
HK
mm Hg
MLD
PNF
PIR
RTG
SC
SCM
Thl
TENS
TOS
TrP

atlantooccipitalni skloubeni

antigraviténi metoda

7. kéni obratel (pislusnétislo odpovida obratli)

extracelularni tekutina

glenohumerélni kloub

horni kogetina

milimetry rttiového sloupce

manualni lymfodrenaz

proprioceptivni neuromuskularni faciltace
postizometricka relaxace

rentgen

sternoklavikularni
sternocleidomastoideus

1. hrudni obratel

transkutannni elektricka nervova stimulace
thoracic outlet syndrome

trigger point
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Priloha 1- UZinové prostory horni hrudni apertury (Hetling, 2006)

A- dophiujici prostor sternoklavikularni

B- interskalenovy prostor

C- kostoklavikularni prostor

D- subkorakoidalni prostor (pod iponem m. pectoralisor)
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Pi¥iloha 2- Vztah neurovaskularniho svazku ke klavikug, 1. Zebru a k mm. scalenni
(Travell; Simons, 1983)
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Priloha 3- Ulozeni jednotlivych nend, tepen a Zil ve vztahu k 1. Zebru a Gponu m.
pectoralis minor (Gross, aj., 2005)
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Priloha 4- Manualni oSefeni m. pectoralis minor (Karageanes, 2004)

Pacient musi byt zcela relaxovan po celou dobu
terapeutovajsobeni lehkym tlakem na sval.

Priloha 5 - OSeteni m. levator scapulae (Karageanes, 2004)

V této poloze pacient mitrelevuje
rameno proti odporu kladeném
terapeutem. Toto postaveni udrzi 3-5s.
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Priloha 6 - Manualni terapie m. serratus anterior (Kaageanes, 2004)

Terapeut stléuje rameno sirem
kaudalrt k patei. Pri pohybu koretiny
proti pasobicimu tlaku, pacient
citi mirné nagti v oblasti interkostalni.
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Priloha 7- AutoPIR na mm. scaleni (Travell; Simons, 983)

A- stejnostranna ruka je fixovana pod hyzdi

B- poloha pro m. scalenus posterior-itjdobracena do sfru tahu paze

C- poloha pro m. scalenus medius-itignat@ena dopedu, bez rotace hlavy
D- poloha pro m. scalenus anterior- hlava je &at@ ke stretchovanému svalu
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Priloha 8- Nacvik normalniho dechu naproti paradoxninu dychani (Travell;
Simons, 1983)

A- paradoxnhespravné dychani

B- nacvik prodlouzeného vydechu s jednou rukouiitela druhou na hrudi

C- pacient se sou®di na BiSni dychani s fixaci hrudniku

D- po zvladnuti pedchozich krok se pacient snazi zkoordinovat kostalni i bidi
dychani Bhem nadechu (po zvladnuti to zkousi i v postérabiraingjsi pozici- v sedu)
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Priloha 9- Technika ,stretch and spray” (Travell; Simons, 1983)
A- na m. scalenus anterior

B- na m. scalenus medius

A- protahovani m. scalenus anterior- pacient séeipg HK. Terapeut uklani hlavu a
Siji k opané stran a hlavu tl&i do posterolateralniho sinu. Sowasré s tlakem
sprejuje celou oblastgnesené bolesti.

B- protahovani m. scalenus medius- stejna polokéonthlavy a Sije, ale hlava je
tlacena ke kontralateralnimu rameni.
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Priloha 10- Znazorréni Utlaku a. axillaris a brachialniho plexu diky m. pectoralis
minor v hyperabdukénim testu (Travell; Simons, 1983)
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Priloha 11- Fehled snéri hmati v krénim regionu (Anonymous, 1997)

Priloha 12- R‘ehled snéru hmati pletence ramenniho spolu s hrudnikem
(Anonymous, 1997)
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Priloha 13- Rehled snéri hmatd regionu paze a ruky (Anonymous, 1997)
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