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ZOZNAM SKRATIEK

a. — artéria

aTOS — arterialny thoracic outlet syndrom

C — cervikélny (krény)

CT — computer tomography (pocitatova tomografia)
HAZ — hyperalgicka zona

IM — infarkt myokardu

LTV — lieCebna telesna vychova

m. — musculus

mm. — musculi

MRI — magneticka rezonancia

Nn. —nervus

NTOS — neurogénny thoracic outlet syndrom
RTG — rentgen

SCM - sternocleidomastoideus

SNAP — senzoricky nervovy akény potencial

Th — thorakalny

V. —véna

VATS — Video-Assisted Thoracoscopic Surgery

VTOS — vendzny thoracic outlet syndrom



1 UVOD

Syndrém hornej hrudnej apertary, teda Thoracic outlet syndrom (TOS), patri medzi
uzinové syndromy neurologické, ale aj s moznym tutlakom cievného zvézku v priestore medzi
kI'ai¢nou kost'ou a prvym rebrom. Klinicky prejav, nie je jednotny a to v zavislosti od utlac¢anej
Struktary. Prejavy mozu byt, zmieSané, vaskularne, alebo neurologické. NajcCastejSiu
prevalenciu ma prave syndréom s neurologickymi priznakmi, za nim nasleduje syndrom
s priznakmi utlaku podkl'u¢ne;j zily a nakoniec tepny.

Tento syndrom je naroény na presni diagnostiku, preto je potrebny pristup
diferenciadlnej diagnostiky pre vylucenie vSetkych ostatnych moznych pricin.

Liecba daného ochorenia je hlavne konzervativnou zalezitostou, pri ¢om sa vyrazne
podiel'a na terapii prave fyzioterapeut, avSak v pripade, ze sa problém nedari ovplyvnit
konzervativne, tak sa poziva chirurgicky zdkrok na uvolnenie komprimovanych Struktir.

Dan¢ téma som si vybral, kvoli tomu, Ze sa dany problém vyskytuje pomerne Casto, ale
kvoli malej informovanosti o probléme v zdravotnictve, ale aj verejnosti, je problém nespravne

rieSeny. Len malo poznatkov o nom je v slovenskej a ceskej literature.



2 CIEL

Cielom mojej prace je priblizenie problému TOS, zamerat’ sa na jeho etioldgiu,
patofyziologiu a diagnostiku. Z hl'adiska diagnostiky uviest' klinické prejavy a priznaky
a ochorenia, nasledne poukazat' na vyuzitic zobrazovacich metdd pri vySetreni a nakoniec
uviest’” priklady vySetrovacich manévrov pouzitelnych pre dant diagnézu. Zhrnat
moznosti naslednej  liecby  fyzioterapeutickymi  postupmi, konzervativnou lie¢bou

a operativnou liecbou.
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3 THORACIC OUTLET SYNDROM

Za Thoracic outlet syndrom (TOS) je povazovany utlak Casti plexus brachialis, arterie,
veny subclavie alebo axillaris.

TOS sa deli na kombinovany (kedy je utlak oboch Struktar - cievy a plexu), cievny —
(tepenny (3-5%), zilny (2%) a neurogénny. Neurogénny ma najvyssiu prevalenciu (95%)
(Gregor, 2006). Deli sa na ,,pravy* a ,nepravy* teda (,,neSpecificky), kedy nie je mozné
rentgenologicky alebo elektrofyziologicky diagnostikovat’ ttlak, trakciu alebo drazdenie plexu,

ako je tomu u ,,pravého neurogénneho* TOS (Watson, Pizzari & Balster, 2009).

St popisované 3 mozné miesta kompresie podl'a Watson, Pizzari a Balster (2009).
1. Otvor medzi m. scalenus anterior a medius, kde vychadzaju nizsie korene
brachialneho plexu v blizkosti prvého rebra.
2. Pod kli¢nou kostou
3. Subcoracoidalny priestor — pod §achou m. pectoralis minor kedy dochadza

k jeho trakénému drazdeniu pri abdukcii paze.

3.1 ANATOMICKE STRUKTURY

Popis anatomickych struktar stivisiacich s problematikou TOS.
3.1.1 Plexus brachialis

Nervova splet’ z prednych krénych nervov, zo segmentov C5-C8, kranidlne C4
a kaudalne Th1. Spajanim vznikaja — trunci plexus brachialis. Truncus superior (C4, C5, C6),
trucus medius (C7), truncus inferior (C8, Thl). Vychadzaju z fissura scalenorum ponad arteria
subclavia nasledne laterokaudalne do axily. Ich d’al§im spojenim vzikajii — fasciculi plexus
brachialis. (Cihak, 2004).

3.1.2 A. subclavia

Vpravo vychadza ztruncus brachiocephalicus, vlavo zarcus aortae. Dalej hore

a laterane cez sulcus arteriae subclaviae na plicach a cez 1. rebro skrz fissura scalenorum az
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do podpazusia. Podla priebehu rozpoznavame tri Casti: pars intrascalenica, pars interscalenica
a pars extrascalenica. Od laterdlneho okraja 1. rebra pokracuje ako a. axillaris. Vo fissura
scalenorum sa nachadza nad a. subclavia plexus brachialis, z prednej strany je kryta klavikulou,

m. subclavius a lamina praetrachealis fasciae cervicalis (Cihdk, 2004; Cicholesova, 2001).

3.1.3 V. subclavia

PokraGuje z v. axillaris, siaha od prvého rebra kde prebieha spredu od m. scalenus

anterior spoza sternoclavikularne skibenie do angulus venosus a spaja sa s v. jugularis interna

v V. brachicephalica (Cihak, 2004; Cicholesova 2001).

3.1.4 Mm. scaleni

St to tri Sijové svaly uloZené po stranach a spéjaji krény usek chrbtice s prvymi dvoma
rebrami.
M. scalenus anterior s odstupom od stavcov C3-C6 a tiponom na tuberculum musculi scaleni
anterioris 1. rebra.
M. scalenus medius s odstupom od stavcov C2-C7 a uponom na 1. rebre.
M. scalenus posterior s odstupom od stavcov C5-C7 a tponom na 2. rebre.

Ich funkciou je tklon hlavy na rovnaku stranu a otacaju ju na stranu opaénu, pri
obojstrannom st’ahu uskuto¢niuju predklon hlavy. Zaroven funguji ako pomocné nadychové

svaly (Cihak, 2004; Véle, 2006).

3.2 ETIOLOGIA

Niektoré pri¢iny vzniku TOS zahiiajii kongenitalne abnormality rebier, opakovana
pretazujica aktivita, akltne trauma a obcas abnormality kl'i¢nej kosti po predoslych

zlomeninach (Sanders & Annest, 2014).

3.2.1 Kongenitalne priciny

Anomalie v podobe krénych rebier a anomalia 1. rebra su neprdvom povaZované za

najcCastejSiu pricinu vzniku TOS. VicSina anomalii krénych rebier su asymptomatické, avSak
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pokial’ vyvolavaji symptémy tak su prevazne neurogénneho charakteru preto hovorime
onTOS. Arteridlny syndrom hornej hrudnej apertury je najcastejSie spdsobovany
kongenitalnou rebrovou abnormalitou. Vendzny je vyvolavany pritomnostou kréného rebra na
stavci C7, avSak je to zriedkavé (Sanders & Annest, 2014). Medzi najnovSie anomalie
sposobujuce TOS je zaradeny vdz s odstupom od konca processus transversus Thl a uponom
na tuberculum musculi scaleni anterioris, zapri¢inujuci kompresiu 1. hrudného nervu (Matullo
et al., 2010). Povodcom u pacientov trpiacich vTOS moze byt hyperkoagulacna problematika,
ale aj implantaty, avSak je to zriedkavy (5-15%) vyskyt.

3.2.2 Opakovana ¢innost’

Opakovana ¢innost’ moze sposobit’ TOS, najcastejSie neurogénny. Praca na vyrobnych
linkach, alebo praca na klavesnici, moze priviest’ k nTOS.
VvTOS moze byt vyvolany pravidelnym stresovym zranenim, ¢iasto¢ne opakovanymi pohybmi
paze poza hlavu. aTOS ma podobny povod hlavne u atlétov, ktori hadzu spoza hlavy (over head
activity), baseballovi nadhadzovaci, volleyballovi hraci a pracujuci s dlhodobo zdvihnutymi
rukami ponad hlavu (Sanders & Annest, 2014). Podl'a Watson, Pizzari & Balster (2009) st
povodcami zamestnania s pretazovanim hornej ¢asti trupu a tym narusuju spravne posturalne

stereotypy, pri com vznikaju svalové dysbalancie a nespravne drzanie tela.

3.2.4 Akutne trauma

Hyperexten¢né poranenia krénej chrbtice, napriklad ,,whiplash injury* (bi¢ové trauma),
st najcastejSou pricinou vzniku nTOS. Ostatné pri¢iny zahffiaju prevazne pady na l'ade, zo

schodov a va¢smi su pri¢inou neurogénneho TOS (Sanders & Annest, 2014).

3.2.5 Zly stereotyp dychania

Dalsou pri¢inou vzniku TOS méze byt narueny stereotyp dychania, konkrétne myslime
,horny typ dychania“ kedy dochadza k elevacii hrudnika a ramien za pomoci pomocnych
dychacich svalov (m. latissimus dorsi, m. serratus anterior, m. serratus posterior, mm.
pectorales, mm. scaleni, m. SCM, infrahyoidné a suprahyoidné svaly. Mdze to priviest az

k takzvanému ,,paradoxnému dychaniu® (Lewit, 2003).
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3.3 KLINICKY PREJAV

95% pacientov trpiacich TOS majt prave neurogénny typ. Moze sa vyskytovat vagova
symptomatolégia, ¢o popisuje Gregor (2006) ako vegetativne priznaky poruchami
termoregulacie, ale vac¢Sinou sa stazuji na bolest’ a stuhlost’ prstov, dlane a ruky na postihnutej
strane (Freischlag & Orion, 2014). Podl'a Dungla (2014) sa nTOS prejavuje bolestou,
hypestéziou a parestéziou na postihnutej koncatine, avSak v zaiatonom Stadiu su tieto
priznaky zriedkavé. Prevazuju pocity neistoty, mensia vydrz a pocity mimovol'nych zasklbov.

Venozny TOS ma prevalenciu spomedzi 3-5% pacientov. Pri kompresii v. subclavia
dochadza k vzniku trombdzy, ktorda moze byt’ akatna alebo chronickd, okliizna alebo Ciasto¢ne
obstruk¢na. Pacient hlasi akutnu zmenu farby na purpurovo-Cervenu a opuchnutie koncatiny.
Zaroven moze byt pritomna tupa bolest’ pri polohe lezmo s pocitom tiaze v ruke. Po urcitom

Case pacient mdze podotknit’ na viditeI'ne dilatované povrchové cievy na ramene, hrudi, chrbte

a krku.

u pacientov v chronickom $tadiu nachadzame pritomnost’ klaudikacii a bolesti pri aktivite ruky,
¢o spdsobuje nemoznost’ pohybu. V subakutnom S$tadiu kedy embolus sa prestiva distalnejsie,
su pritomné ohniskové symptomy ischémie V podobe zbielnavych a bolestivych prstov.

V akutnom pripade méze dojst’ k kompletnej trombdze, Co vazne ohrozuje koncatinu pacienta

(Freischlag & Orion, 2014).

3.4 JEDNOTLIVE SYNDROMY

V zéavislosti od miesta a priCiny utlaku su uvadzané v literature tieto syndromy:

kostoklavikularny, skalenovy, hyperabdukény a syndrom kréného rebra.

3.4.1 Skalenovy syndrom

V tomto pripade sa pojednava o kompresii hlavne nervovych vlakien plexus brachialis
konkrétne truncus inferior tvoriaci n. ulnaris a medianus. Dochadza k utlaku kvoli hypertrofii
m. scalenus anterior a medius vo fissure scalenorum. Klinicky prejav je v podobe bolesti
a parestézie v predlakti, malickovej hrane ruky a Stvrty, piaty prst ruky. Priznak sa zvyraznuje

oto¢enim hlavy na postihnuta stranu (Pfeiffer, 2007; Rychlikova, 2016).
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3.4.2 Kostoklavikuldrny syndrom

Dochadza k utlaku nervovych, alebo cievnych §truktur v priestore medzi prvym rebrom
a kl"aicnou kostou. Hlavne sa vyskytuje u anomalii klavikuly, ktoré mézu byt kongenitalne
alebo ziskané trazom. Casté st aj blokady prvého rebra a kI'iénej kosti a spazmy v skalenovych
svaloch am. SCM. Ako klinicky prejav je bolest’ smerujuca do ruky a parestézie, ktoré sa
zvacsuju po zavazeni postihnutej koncatiny, taktiez otoCenim hlavy na stranu postihnutia

a odpazenim ¢i elevaciou paze (Travell & Simons, 1999; Rychlikova, 2016).

3.4.3 Hyperabduk¢ny syndrom

Kompresia nervovo-cievnych Struktir v priestore medzi m. coracobrachialis, m.
pectoralis minor a processus coracoideus scapulae. Dochadza k nej pri hyperabdukcii paze.
Vznika prave u zamestnancov, ktori pracuju s rukami nad hlavou, alebo spiacich pacientov
s rukami za hlavou (Pfeiffer, 2007; Travell & Simons, 1999).

3.4.4 Syndrom kréného rebra

Pri¢inou je kompresia brachidlneho plexu, alebo podklucnej zily ¢i tepny 7. rebrom
vystupujiceho z kréného stavca. Na nom st polozené korene C8 a Thl s podkli¢nou tepnou.
Viéhou hornej koncatiny je stena tepny drazdena, nasledne vzniké stendza, ¢o hrozi neskorSim
vznikom trombov. Prejavuje sa parestéziami, alebo slabostou v oblasti hypotenaru, taktiez je
pritomna hyporeflexia ohybacov ruky a prstov. Najviac su priznaky vyjavné pri zataZeni

koncatiny, preto sa vyuziva na diagnostiku ,.kufrikovy test™ (Pfeiffer, 2007; Rychlikova, 2016).

3.5 DIAGNOSTIKA
3.5.1 Zobrazovacie metddy

3.5.1.1 Rentgenové zobrazenie

Klasické (RTG) sa vyuziva na zobrazenie kostnych anomalii. Na zobrazenie mékkého
tkaniva sa vyuzivaji mikké snimkovania, pri ktorich sa pouziva kontrastnd latka na
vyobrazenie dutin, ciev a rozli¢nych priestorov. V rehabilitacii sa pouzivaju Specialne projekcie

pre niektoré kiby. Oblast’ ramenného kibu je mozné zobrazit' v Y projekcii ¢o je tangencialna,
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skapulolateralna projekcia so sklonom lucov desat’ stupnov. Ukazuje ndm subakromidlny
priestor, kde mézu vznikat’ osteofyty, posuny hlavice ramennej kosti alebo anomalie akromionu

(Kolaf et al., 2009; Kanta, 2002).

3.5.1.2 Pocitacova tomografia

Pocitatova tomografia (CT) je metoda, ktora za pomoci senzorovych cidiel snima
rentgenové luce prechadzajice cez tkanivo. Vysledkom je 3D projekcia. V porovnani s RTG je
lepSia na vizualizaciu mékkého a kostného tkaniva. VysSetrenie je mozné aj s kovovymi
implantatmi, alebo elektrickymi pristrojmi, avSak byva indikované len ako dopliujlce

vySetrenie pre TOS, aby pomohlo pri nejasnom naleze. (Kolaf et al., 2009; Kanta, 2002).

3.5.1.3 Magneticka rezonancia

Magneticka rezonancia (MRI) je neinvazivna metdda, zobrazujica energiu atdbmovych
jadier v tkanive, ktora je uvol'nena pdsobenim silného magnetického pol'a. Je mozné zobrazit’
mikké tkanivo, ale aj kostné. Vyuziva sa v diferencidlnej diagnostike, avSak ma vysoké naklady
na udrzbu. NemoZnost’ vySetrit’ pacienta s kovovymi implantidtmi a elektrickymi pristrojmi

(Kolar et al., 2009).

3.5.1.4 Elektrodiagnostické testovanie

Elektrodiagnostika je uzitocna pri diagnostike neurogénneho TOS. Sluzi hlavne na
vyla€enie inych neurologickych etiologii, ktoré prispievaju k symptomatologii pacienta.
Porovnavame n. cutaneus antebrachii medialis (C8-Thl) s senzorickymi vlaknami od Grovne
C8, ktorého nervové vedenie preukazuje abnormalne amplitudy. Preto sa odporica
kombinované hodnotenie nervovych vlakien vychadzajucich z oboch trovni. Pri hodnoteni
nTOS niekol’ko §tadii za posledné desatro¢ie naznacujl, ze najcitlivejSou Studiou diagnostiky
vedenia je preukazania znizenej amplitidy v n. cutaneus antebrachii medialis, konkrétne
senzoricky nervovy akény potencial (SNAP). 85,7% pacientov s diagnostikovanym nTOS mali
abnormalny SNAP tohto nervu (Weaver & Lum, 2017).
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3.5.1.5 Ultrazvukové zobrazenie

V poslednom obdobi sa zalina vyzivat ultrazvukové zobrazenie svalstva pri
neuromuskuldrnych poruchach. Mechanické vinenie posielané do tkaniva, sa odrdza spat’
Vv réznom rozsahu do hlavice, na zéklade toho mozeme vidiet' vysledny obraz snimaného
objektu. Objekty s najvysSou hustotou ako napriklad kosti, nervy, alebo fibrotické utvary sa
zobrazia ako najsvetlejsie, avSak tuk a krv st tmavé. Normdlny sval je pomaly nevidite'ny na
obrazovke, mdézeme vSak vidiet' spojivové tkanivo ako perimysium, epimysium, fascie.
S pribudajiicim vekom, pribtidajucou hmotnostou tela a pripadnou patoldgiou vo svale sa
zacina zvySovat aj podiel viziva, ktoré je nasledne ukazané na obrazovke ako svetlejsSie. HIbsie
svaly sme schopni zobrazovat’ pomocou nizsej frekvencie. Zakladne sa pouziva rozmedzie od
5 MHz do 17 MHz. Mozné je pouzit aj dynamicky ultrazvuk, ktory je schopny nasnimat’
kontrakciu svalu a jeho zmeny v pohybe. U pretrvavajtcich uzinovych syndromov sa da pouzit’
ako aj svalové vysetrenie, tak aj nervové. Typicka je zvySena hustota svalu a kvoli atrofii sa
prejavi mensia hrubka svalového bruska. Da sa teda povazovat’ ako doplnok vysetrenia EMG

(Pillen, Arts & Zwarts, 2008).

3.5.2 Anamnéza

Presne miereny rozhovor s pacientom, ndim moZze pomdct’ pri stanoveni a urychleni
stanovenia spravnej diagndzy. V pripade syndromu hornej hrudnej apertury je potrebné sa
venovat’ fyzickej a psychickej zat'azi pacienta, teda odber pracovne] a osobnej anamnézy,
predoslym ochoreniam aj sucasnym doprovodnym ochoreniam. Podstatny je aj priebeh,

priznaky a trvanie problémov (Ehler & Ambler, 2002).

3.5.3 Klinické vysetrenie

Klinické vySetrenie zahfila vySetrenie senzorickej a motorickej zlozky postihnutej
lokality. Najprv vySetrovany sam subjektivne vyznaci lokalitu a popiSe poruchy, na to pripada
objektivne vySetrenie. VySetrenie na koznu citlivost’, citlivost’ na bolest’, termicku citlivost’
a hlboky cit.

Pozorujeme zmenu sfarbenia pokozky, teploty a trofické zmeny. Taktiez palpujeme tep

na a. brachialis, a. cubiti, a. radialis, a. ulnaris (Ehler & Ambler, 2002).
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3.5.4 Kineziologicky rozbor

Patri do radu zdkladnych vysetreni. Hodnotime kazdy pacientov pohyb a postoj. Pocas
vysetrenia by mal byt’ vySetrovany bez oSatenia, ale kvoli lepSiemu pocitu je vhodné zanechat’
spodné pradlo. Na zéklade prvotného rozboru volime d’al§i postup a metody. Do vySetrenia
mdzeme zaradit’ palpaciu, vysetrenie skratenych a oslabenych svalov, pohybovych stereotypov

a vysetrenie dychového stereotypu (Lewit, 2003; Kolaf et al., 2009).

3.5.4.1 Palpacia

Pomocou palpacie mézeme zistit' konzistenciu, teplotu a mechanické vlastnosti plus
bolest’ tkaniva. Dolezita je nepretrzita spitna vézba s pacientom. Nevyhodou je, Ze sa povazuje

za subjektivnu metodu (Lewit, 2003).

3.5.4.2 Vysetrenie skratenych svalov

Skratenie svalov ma rozlicnu etioldgiu, pritomnost’ skratenia zistujeme pri pasivhom
natahovani, kedy nam skrateny sval nepovoli dosiahnut’ plného rozsahu v kibe. Svaly
stendenciu K skrateniu v oblasti hornej hrudnej apertary: mm. pectorales, m. SCM,
descendentna Cast m. trapezius, m. levator scapulae, ohybace a vniitorné rotatory hornej
koncatiny. Pritomny méZe byt prave ,,horny skrizeny syndrom® — ktorého pricinou st skratené
horné vlakna trapézovéeho svalu, zdvihaca lopatky, zdvihaca hlavy a vel’ky prsny sval. Oslabeny
je m. serratus anterior, stredna a dolna cCast’ trapézového svalu a mm. rhomboidei. Medzi
porusené pohybové vzory patria predsunuté ramena a hlava, odstavanie lopatiek a iné (Janda,
2004).

3.5.4.3 Vysetrenie oslabenych svalov

VysSetrenie sa uskutocniuje podla svalového testu podla Jandy. Testujeme jednoduchy
koordinovany pohyb a na jeho zéklade stanovime silu daného svalu, alebo skupiny. Hodnotime
podla stupnice od 0 az 5. Svaly s tendenciou k oslabeniu v oblasti hornej hrudnej apertary su:
stredna a spodna Cast’ trapézového svalu, mm. rhomboidei, hlboké ohybace sije a m. deltoideus

(Janda, 2004).

18



3.5.4.4 Vysetrenie napinacich reflexov

Na hornych koncatinach vySetrujeme fazické napinacie reflexy pomocou
neurologického kladivka, pomocou ktorého je potrebné udriet rychlo, presne a pruzne
a svalova Slachu, alebo periost v blizkosti svalovych tponov a zhodnotit’ zasklb v smere
kontrakcie vySetrovaného svalu (svalov).

Na hornych koncatinach sa vySetruji — bicipitovy reflex (C5), styloradidlny
s prona¢nym (oba C5, C6), tricipitovy reflex (C7) a reflex flexorov prstov (C8).

Bicipitovy reflex sa vySetruje poklepom na Slachu m. bicipitis humeri ulozenu
v distalnom useku paze, alebo cez palec vySetrujicej osoby (poloZzenom na mieste $l'achy),
alebo poklepom na predlaktie v okoli lacertus fibrosus tohto svalu. Fyziologickou odpovedou
by mala byt flexia v laktovom kibe.

Styloradidlny reflex sa vybavuje pomocou klepnutia kladivka na oblast’ processus
styloideus radii na predlakti v neutrdlnom postaveni. Fyziologickou odpoved’ou by mala byt
flexia v laktovom kibe.

Pronacny reflex sa vybavuje pri neutrdlnom postaveni predlaktia poklepom na vnutorna
stranu processus styloideus radii. Fyziologickou odpovedou je pronacia predlaktia.

Tricipitovy reflex sa vyvolava uderom na §achu m. triceps brachii nad olecranon.
Poloha paze je v abdukovanom postaveni do horizontaly a zvesenom predlakti. Fyziologicka
odpoved’ je extenzia v lakti.

V pripade ze pri vySetrovani zistime hyporeflexiu, ¢i areflexiu malo by vySetrovat
opatovné vySetrenie pri zosilovacom manévri, kedy sa jedna o zvySenie takzvanej gamma-
aktivity. NajCastejSie pouzivanym sa povazuje Jendrassikov manéver.

U vySetreni reflexov je vzdy nutné porovnat’ obed strany, z dovodu zachytenia
rozdielov.

Hyporeflexia je jeden z priznakov periférnej obrny (z dévodu postihnutia napriklad
plexov, alebo vlastnych periférnych nervov). Areflexia je tazsi stupeil postihnutia danych

tkaniv (Opavsky, 2003).

3.5.4.5 Vysetrenie citlivosti na hornych koncatinach

Na hornych koncatinach vysetrujeme povrchovll ak hlboku citlivost. Intenzita sa
rozlisuje na normalnu (normostézie), znizenu (hypestéziu) a nakoniec necitlivost na podnet

(anestéziu). Niekedy sa vSak vyskytuje aj zvySené subjektivne vnimanie intenzity pocitu, nez
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je skutocnd. Vtedy sa jedna hyperestéziu. Pri vySetrovani sa tak isto porovnavaju obe strany pre
spravne zachytenie rozdielov. Pri preukazani poruchy citlivosti je nutné rozlisit, ¢i jedna

0 senzitivnu poruchu koreniovej zony, alebo v zone nervu (Opavsky, 2003).

3.5.4.5.1 Vysetrenie povrchovej citlivosti

Vysetrenie taktilnej citlivosti - pri tom sa pouziva kuisok vaty, ktorym sa dotykame nami
vysetrovanych koznych oblasti.

RozliSovanie tupych a ostrych predmetov — na toto vySetrenie sa vyuzivaji dva hroty
Z r6znych materidlov a nasledne pri dotyku prvym alebo druhym predmetom ma vysetrovana
osoba so zavretymi o¢ami urovat’ o aky predmet sa jednalo. Celkovy pocet dotykov by mal
byt okolo 10 a normalna hodnota je 8-10/10, nalezy od 6/10 st abnormalne.

Dvojbodové diskriminacia — posudzuje sa vzdialenost’ pri ktorej je vySetrovany este
schopny rozlisit' sacasny dotyk dvoch predmetov. Norma pri tychto vysetreniach je silno
z4avisld na Casti tela, na ktorej prebieha vySetrenie a veku pacienta, preto je nutné vysledok
porovnavat’ s druhou stranou.

Grafestézia — vySetruje sa schopnost’ rozpoznat o aké Cislo sa jedna pri kresleni tupym
hrotom na pokozku o velkosti priblizne 5 cm. Hodnotenie je obdobné ako u rozliSovani tupych

a ostrych predmetov (Opavsky, 2003).

3.5.4.5.2 Vysetrenie hlbokej citlivosti

Hodnotenie statestézie prebieha pri zatvorenych ociach pacienta a musi urcit, do ake;j
polohy bola uvedena jeho horné koncatina, alebo jej ¢ast’. TaktieZ méZeme hodnotit’ schopnost’
uviest’ obe koncatiny do rovnakej polohy, kedy jedna z nich bola uvedena do inej.

Kinestézia sa vySetruje tak, Ze jemnym tlakom (neprekracujiicim rychlost’ 30 stupiiov
za 10 sekund) na vySetrovany segment draZdime proprioceptory a zdrava osoba bez porusene;]
citlivosti by mala takito mali zmenu zaregistrovat. Z praktického hladiska sa odportca
vySetrenie prstov na ruke.

Vysetrenie stereognozie hodnoti €1 je vySetrovand osoba schopna rozoznat predmet

vlozeny do jej ruky pri zatvorenych ociach (Opavsky, 2003).
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3.5.4.5 Vysetrenie pohybovych stereotypov

Jedna sa o poruchy svalovej koordinacie nasledkom poruchy centralneho riadenia.
Problematika je v hranici normy, pretoze pohybové stereotypy st do istej miery individualne
a charakteristické pre kazdého jedinca. Atypické dysbalancie vznikaji na zaklade oslabenych

a hyperaktivnych svalov, ktoré sa podiel'aji na pohybe (Lewit, 2003).

3.5.4.6 Vysetrenie dychového stereotypu

Pri vySetreni dychového stereotypu sa sleduje kl'udové dychanie v 'ahu na chrbte,
nasledne v sede astoji. V prvom pripade by malo prevladat dychanie bru$ného typu
a Vv ostatnych stredné hrudné. Casté chyby su pri nadychu, kedy sa hrudny k63 dviha smerom

hore (kranidlne) s pridruznym dvihanim ramien (Lewit, 2003).

3.5.5 Provokaéné manévre

3.5.5.1 Adsonov manéver

Pacient sedi vzpriamene, ruky vol'ne pozdiZ tela. Pacient vykona rotaciu a Pahky zéklon
hlavou smerom na testovanu stranu. Pohyb je uskutoCneny zéarovenn s hlbokym nadychom
a naslednou vydrzou do 30 s, kym testujici nenapalpuje zmenu na radidlnom pulze.

Modifikaciou je doplnok o 15° abdukciu v ramennom kibe, udrzanie hlavy v testovanej
pozicii pocas 1 minuty, kedy moze vySetrovany dychat’ vol'ne (Watson et. al., 2009).

Test sa povazuje za pozitivny ak dojde k vymiznutiu alebo zniZzeniu pulzu na a. radialis,
alebo prehibeniu symptomov pacienta (Watson et al., 2009). Podl'a Walsha (1994) tento test je
uspdsobeny na vyvolanie stresu v oblasti scalenového trojuholniku, avSak moze vyvolat’ stres

na kontralateralnom, ¢im nepriamo vyvola symptomy.

3.5.5.2 Costoklavikularny manéver

Pacient sedi, terapeut zozadu asistuje pri pohybe lopatky smerom do retrakcie, depresie,
elevacie a protrakcie. Kde v kazdej pozicii zotrva aspon 30s. Vysetrujuci sleduje zmenu pulzu,

alebo pritomnost’ symptdmov a zaroven zaznamenava, ktora pozicia priznaky vyvola.
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Manéver je zamerany na vyvolanie ttlaku v costoklavikularnom priestore, kde arteria
alebo vena subclavia spolu s brachialnym plexom, mézu byt komprimované subclavialnym
alebo kostocoracoidalnym védzom (Falconer & Weddell, 1943). Test je pozitivny v pripade, Ze

dojde k zmene pulzu a. radialis, alebo pri vyprovokovani symptomov TOS u vysetrovaného.

3.5.5.3 Wrightov test — hyperabdukény manéver

Vysetruje sa v dvoch krokoch. Pacient sedi narovnane, pohlad dopredu. Horné
koncatiny za pomoci terapeuta uvedené do vonkajSej rotacie 90°, bez pohybu hlavy, laket
v semi-flexii do 45°. Zotrvanie v pozicii pocas jednej mintty. VySetrujici kontroluje pulz
a pritomnost’ symptomov. V druhom kroku sa koncatina uvedie do hyperabdukcie (kone¢ného
rozsahu).

Test cieleny na stres v oblasti axilarneho priestoru v oblasti malého prsného svalu
(Wright, 1945). Test ma 2 komponenty a za pozitivny vysledok sa povazuje zniZenie radialneho
pulzu, alebo reprodukcia symptomov. V prvej €asti testu moze dojst’ ku kompresii podklac¢nych
ciev aplexu skrz ich natiahnutie okolo processus coracoideus. V druhej Casti sa dostava
koncatina do hyperabdukcie. Test je povazovany za pozitivny, v pripade ze dojde ku kompresii
Vv costoclavikularnom priestore (Watson, 2009). Podl'a Serora (2005) sa viaceri autori zhoduju,
ze zvyseny efekt je zabezpeceny pridanim pohybu v krénej chrbtici (flexia, extenzia, prava

a lava rotacia).

3.5.5.4 Roosov stress test

Pacient sedi vzpriamene a pohl'adom dopredu. Horné koncatiny uvedie do abdukcie
a90° vonkaj$ej rotacie vramennom kibe a90° flexiou v laktovom kibe. V tejto pozicii
zotrvava a po dobu 3 mintt flektuje a extenduje prsty na rukach. Vysetrujtci sleduje eventualny
pokles koncatiny, taktiez zafarbenie akralnej Casti koncatiny a porovnava s druhou a sleduje
symptomy (Watson, 2009).

Povodne popisané Roosom a Owensom (1966) a vyvojarmi povazovany za najcitlivejsi
test na detekciu nTOS. Predpokladd sa, ze test drdzdi vo vSetkych troch priestoroch
(skalenovom, costoklavikularnom a axilarnom), pretoze dana poloha napina vendzne, arteridlne
anervové struktiry. Test je pozitivny v pripade, Ze pacient nie je schopny zotrvat’ v polohe
elevacie do 3 minut, alebo su vyvolané priznaky. AvsSak Studia od Serora (2005) ukazala, ze

14% pacientov so symptomami nemohli dokonc¢it test a 58% pacientov s potvrdenou diagnézou
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syndromu karpalneho tunelu malo test pozitivny. V rovnakej §tudii malo iba 5% pacientov so

syndrémom karpalneho tunelu pozitivny Adsonov test.

3.5.5.5 Halsteadov manéver

Pozitivitu testu vySetrujeme, takym spdsobom, ze vySetrovany je posadeny
a relaxovany, vySetrujuci stoji za nim a uz palpuje radidlny pulz na vySetrovanej koncatine.
Nasledne uvedieme hornt koncatinu pacienta do abdukcie o 45 stupiiov, extendujeme horna
konéatinu do 45° a dostdvame je do vonkajsej rotacie v ramennom kibe. Potom vyvolame
trakciu ruky kaudalnym smerom a pacient je vyzvany k vytoCeniu hlavy na opacnu
nevysetrovanu stranu a zéroven extendoval krénu chrbticu. Za pozitivitu testu povazujeme
nielen vymiznutie radidlneho pulzu, ale aj pridruzné pozitivne symptémy pre TOS.

Struktary vySetrované tymto testom su, truncus medialis (C8-Th1) a podkli¢na tepna

a zila (Merrel & Wolfe, 2002).

3.5.5.6 Pasivna elevacia ramenného pletenca

Tento test sa pouziva u pacientov s viditelnymi priznakmi TOS, ako ulavova poloha
pre pacienta. Pacient sa posadi so skrizenymi rukami na hrudi. Terapeut pristupuje zozadu
a chyti ho za lakte, nasledne elevuje ramend a vydrzi v tejto pozicii priblizne 30 sektnd.
Koncatina sa opat’ prekrvi, ¢o sa prejavuje zvySenim teploty, ubytkom zbiel'navosti a zruZovie.
Pokial’ ma pacient vo vychodiskovej polohe neurologické priznaky, mali by prejst’ od bodavych
pocitov, ¢i brnenia a inych parestetickych pocitov k postupnému zmierneniu tychto priznakov

(Magee, 2002).

3.5.6 Diferencialna diagnostika

Kvoli variabilite TOS, je niekedy problematické odliSit ho od inych patologii
S podobnymi priznakmi. Je nevyhnutné vzhliadat' az k prvopociatkom priznakov choroby
aurcit, ¢i s symptomy pacienta skutocne TOS. Nasledujuce patoldogie maji identicku
diferencialnu diagnostiku s TOS amoézu ho jednoducho imitovat. Napriklad syndréom

karpalneho  tunelu, epikondylitida, ~Hornerov  syndrom, Raynaudova choroba,
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cervikobrachidlny syndrom, poranenia rotatorovej manzety, nestabilita glenohumeralneho
kibu, vaskulitida a iné.

Nasledujtce patologie, mézu vznikat’ subezne s TOS a je dolezité ich objavit’ a oddelit’
od seba, kvoli r6znemu pristupu lieCby. Napriklad syndrom karpéalneho tunelu, syndrom
kubitalneho tunelu, fibromyalgia ramennych a krénych svalov, poskodenie krénej chrbtice,

alebo herniacia kréného disku ¢i spondyloza v danom tseku (Watson et al., 2009).

3.6 TERAPIA

3.6.1 Chirurgicka liecba

Tradi¢na, chirurgickd liecba nTOS zahffia samostatnii skalenoektomiu, alebo
skalenoektomiu v kombindcii s resekciou prvého rebra a/alebo kréného rebra ak je to potrebné.
Vyuzivaji sa rozne dostupné pristupy, ktoré maji vyborné vysledky ako supraklavikularny,
infraklavikuldrny a transaxilarny. InStiticia autorov pouziva transaxiladrny pristup pre liecbu
NTOS s 90% zlepSenim, alebo plnym vymiznutim symptémov v pripade 308 pacientov, ktori
podstupili resekciu prvého rebra a skalenoektomiu (Likes et al., 2015).

Hoci transaxildrny pristup vyzaduje len jeden maly rez, ktory je diskrétne umiestneny
v axile, tak v posledné roky sa vyvinuli iné ,,mini-invazivne* pristupy. Niektoré institicie
popisuju pouzite "Video-Assisted Thoracoscopic Surgery (VATS)" ako ,,mini-invazivny*
pristup k resekcii prvého rebra. Vyhodou je jasnejSia vizualizacia opera¢ného pola, co
potencionalne znizuje riziko poSkodenia neurovaskularneho zviazku (George et al., 2017).

Dal$ou ,,mini-invazivnou technikou popisovanou v literatire je roboticka resekcia
prvého rebra. Jedna institacia hlasi o 5 pacientoch s diagnostikovanym venéznym TOS, ktori
podstupili tento typ zékroku s vybornymi vysledkami a bez komplikécii. Technika vyZzaduje
celkovo Styri zarezy. Priemerny pobyt v nemocnici vyZadoval okolo troch dni (Gharagozloo et
al., 2012).

NajnovSou spominanou technikou je endoskopicky-asistovany transaxilarny pristup.
Jeho ciel'om je ¢o najviac znizit’ riziko pneumothoraxu, ¢o je komplikaciou priblizne v rozsahu

10-23% zakrokov transaxilarnej resekcie prvého rebra (Orlando et al., 2015).
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3.6.2 Fyzioterapia

Hlavnym cielom konzervativnej a rehabilita¢nej lieCby je zvacSenie priestoru v oblasti
hornej hrudnej apertiry, Uprava nespravneho drzania tela aposilnenie ¢i stabilizacia
ramenného pletenca a uvolnenie skupiny svalov na krku. Primarnou oblastou pdsobenia
rehabiliticie je: svalovy systém, kibny, vizivovy, kozny, lymfaticky a cievny, vegetativny
a Vv pripade vaznejsich pripadov TOS aj nervy na periférii (Kolar et al., 2009). Podl'a Michalicka
(2014), konzervativna liecba zahta predovSetkym LTV, ktord sa zameriava na stabilizaciu
ramenného pletenca a posilenie medzilopatkovych svalov, taktiez iprava pracovnej ¢innosti,
pri ktorej by sa mali vyhnat’ dlhodobej elevacii hornych koncatin ponad horizontalnu rovinu.

Za zékladny kamen pri rehabilitacii TOS Watson (2010) povazuje cvicebny program na
stabilizaciu lopatky a pracu so svalmi v jej okoli. Cely program zahffia viacero Stadii: prvé
Z nich je zamerané na kontrolu scapuly v relaxovanej pozicii, d’al$i bodom je udrzanie lopatky
v kontrolovanej poziciu aj pocas pohybu koncatiny aj za predpokladu doplnenia o zataz. Cely
program zacina s malymi rozsahmi pohybu do abdukcie a nacvikom spravneho zapojenia
svalstva do pohybového stereotypu. Postupne sa pridava rozsah aj pohyby do flexie, kym
neddjde k znovunauceniu spravneho pohybu a zapojenia svalstva.

Podl'a Lewita (2003) je terapia zavisla na rozbore klinickych nalezov a ur€eni vyznamu
jednotlivej poruchy, takze je podstatné riesit problém patogenezie. Rehabilitacia ma

rozhodujtcu ulohu skrz skalenové svaly a ich viazanost’ k hornému typu dychania.

3.6.2.1 Strecing

Streingom oznacujeme obyc¢ajné natiahnutie skratenych makkych tkaniv pohybom do
krajnej polohy v prislusnom kibe. Tato krajna poloha, v pripade uvedenych skrateni
nedosahujuca normélny rozmedzi v kibe, odpoveda stupiiu skratenia a nadim cielom je za
pomoci skeletu ako pak tato polohu priblizit’ norme (Dvotak, 2007).

Rozlisujeme: balisticky a staticky stre¢ing kedy v redlnom cviceni sa vyuziva

kombinacia oboch metod s prevahou statickych prvkov.

25



3.6.2.2 Odstranovanie reflexnych zmien vo svaloch

Reflexné zmeny odstraniujeme pomocou metddy postizometrickej relaxacie (PIR). PIR
je metoda, pracujica zaroven so svalovou facilitdciou a postfacilitacne indukovanou inhibiciou.
Jej ciel'om je uvol'nenie lokalizovaného spasmu vo svale (Dvotak, 2007).

Postupom pri technike je, Ze pacient vyvola 'ahk(, az minimélnu kontrakciu urcitého
svalu proti odporu terapeuta. Trvanie kontrakcie je priblizne po dobu 10 sekiind. Nasledne sval
relaxuje aterapeut celt relaxaciu kontroluje svojim dotykom, sleduje ako dochadza
k natiahnutiu svalu, ktory branil v smere obmedzeného rozsahu. V dosiahnutej polohe pacient
zotrvava a opakuje proceduru dva az tri krat. Pomocny méze byt nadych a pohl'ad o¢i hore pri

kontrakcii a zaroven vydych s pohl'adom dole pri relaxacii (Lewit, 2003).

3.6.2.3 Mikké techniky

Manipulacia s mikkymi tkanivami, je dolezitd k normalizécii ich elasticity
a pohyblivosti voci inym Struktaram. Pouziva sa technika, ktord je zaroven totozna, ale aj
odli$na od beznych foriem masaze. V pripade kedy chceme postvat, alebo natahovat tkaniva
zakazdym dosiahneme predpitia, bez naslednej zmeny tlaku, ¢i tahu a ¢akdme na fenomén
uvol'nenia (release). Uvolnenie moéZe trvat’ niekol'ko sekind az minuty. Je na nas aby sme to
spravne posudili, pokial’ nedosiahneme plného uvolnenia nedosiahneme plného liecebného
efektu. Vhodné je obCas menit’ smer tahu a tlaku, avSak nikdy nespdsobovat’ bolest. Pri
terapeutickom ovplyvneni TOS vyuZivame manipulacie na uvolnenie koZe, spojivovej riasy,
reflexné zmeny, fascie a svaly v oblasti krku, $ije prednej a hornej strane hrudniku ¢&i vrchnej

strane lopatky (Lewit, 2003).

3.6.2.4 Mobilizacie

Hlavnym G&elom je obnova pohyblivosti v kiboch a kibnej véle. Pri spravnej technike
fixujeme jednu Cast’ klbného spojenia a mobilizujeme druht. V pripade, Ze sa jednd o koncatinu
tak fixujeme vécSinou na proximalnom konci a mobilizujeme distalny. Poc¢as mobilizacie
nesmie byt’ kib uzamknuty. Predpitie predstavuje prvii a rozhodujiicu fazu — vieme o iom kedy
pocitime len 'ahky odpor, preto je nutné postupovat’ v plnej relaxécii pacienta. Po dosiahnuti

predpétia, si dve moznosti ako obnovit’ normalnu pohyblivost’ a to: pérujicim pohybom,
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vyCkdvanim v bariére a dosiahnutim fenoménu uvolnenia ateda normalizicii bariéry —
mobilizécie, alebo z predpdtia pocas relaxacie pacienta naraz, teda narazovi manipulaciu.

Pasivna mobilizacia je G¢inna, v pripade Ze sa nejedna o kiby ktoré by mohli byt pri
blokade fixované svalovymi spazmami. Konkréte akromioklavikularny kib. Aby sme zvysili
uc¢inok mobilizacie, pouzivame metody svalovej facilitacie a inhibicie.

Napriklad aktivny, repetitivny pohyb, ktory robi pacient v smere pohyblivosti proti
nasmu odporu. Nasledkom reciproénej inhibicie dojde k itlmu antagonisty, ktory sa nachadza
V spazme a preto je mobilizacia ucinnejsia nez pasivna, ktorti vykonava len terapeut.

Priama repetitivna svalova kontrakcia, ktora posobi za urcitych podmienok mobilizacne,
¢o mdzeme vyuzit pri rytmickom stahu skalenového svalstva a vyvolat’ mobilizaciu prvého
a druhého rebra.

Nadych ma facilitujtci a vydych inhibiény Gc¢inok na kostrové svaly celkovo, preto je
vhodné vyuzit’ tuto techniku v kombindcii S izometrickym odporom a naslednym uvolnenim.
Vynimkou vsak je oblast’ hrudnej chrbtice behom zéklonu, kedy vydych spdsobuje facilitaciu
hrudnej Casti vzpriamovaca trupu a vel'mi G¢inne mobilizuje hrudna chrbticu do extenzie,
naopak vo nadych mobilizuje do flexie pri kyfotickom drzani.

Pohyby o¢i, kedy facilitacnym je pohyb hore a inhibiénym pohyb dole (Lewit, 2003).

V pripade TOS, modzeme vyuzit mobilizaénych technik pri mobilizacii
sternokostalneho, sternoklavikularneho, akromioklavikuldrneho spojenia, taktiez podla

priznakov krént, ¢i hrudnt chrbticu.

3.6.2.5 Autoterapia

Ako autoterapiu mdézeme pouZit' automobilizatné cviky. Automobilizacné cvicenie
uskutociiuje pacient sam, metoda je zaloZzend na svalovej facilitdcii a inhibicii, vyuzivaju sa pri
tom vlastné svaly na rozhybanie segmentov. Automobiliza¢né techniky musia byt pomalé
a Setrné a k mobilizacii ma dojst’ az po dosiahnuti predpitia. Cviky musia byt presne cielené,

preto je predpokladom presna diagnoza a indikacia k cvi¢eniu (Lewit, 2003).

3.6.2.6 Nepriame techniky

Patria medzi osteopatické techniky, ktoré s Setrné a zaroven uc€inné. Nepriame su preto,

lebo sa neriadime fenoménom bariéry, alebo predpéatim. U funk¢nej techniky ide o to najst’
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ulavovu polohu, kde sa upravi patologické napitie, ¢im dojde k zmierneniu bolesti v danej
oblasti. Metoda je priamo zavisla na schopnosti palpacie

V oblasti krénej chrbtice postupuje Lewit, tak Ze stoji pred sediacim pacientom a opiera
jeho hlavu o hrudnik, pri ¢om palpuje oboma rukami vedla tffiovych vybezkov a dlafiami
stabilizuje krk pacienta. Hlavou pohybuje za pomoci hrudniku smerom hore, dole, dopredu

a dozadu, ¢i do stran (Lewit, 2003).

3.6.2.6.1 Strain a counterstrain

Metdda sa zhoduje s predchadzajicou v tom, Ze sa tiez neuplatituje fenomén bariéry
a predpdtia. Vyuziva il'avové polohy pri terapii, kedy je vel'mi vyhodna u akttnych bolestivych
stavov. Podstatou je najst’ u pacienta ul'avovu polohu proti bolesti, ktorti udava pacient sdm.
Jones (1963), pri tom monitoruje bolestivé body, hlavne v chrbtovom svalstve. Po ich uprave,
sa dosiahnuta poloha este prezenie pocas vydychu a udrzuje sa po dobu 90 sekund. Néasledne
sa mdze pomaly vratit' do ul'avovej polohy. Najviac sa metodika pouziva u lumbaga, ale aj

koreniovych syndromov (Lewit, 2003).

3.6.2.7 Liecebna telesna vychova (LTV)

3.6.2.7.1 Posilenie oslabenych svalov

Zakladom je uvedomenie si utlmeného svalu pacientom, uci sa ho ovladat’ vedome, kym
sa jeho funkcia nestane opdt’ automatickou. Facilitujeme oslabeny sval na vytvorenie ¢o
najpriaznivej$ich podmienok pre jeho funkciu. V prvom rade je dolezité drzanie tela kedy
flek¢né zvysuje tonus tonickych vyvojovo star§ich svalov a naopak napriamené s konc¢atinami
v l'ahkej abdukcii a externej rotacii vyvojovo mladsich s tendenciou prave k ochabovaniu.
Podstatnt lohu mé exteroreceptivna stimulacia, pred tym je vSak doleZité odstranit’ spiistové

body vo svale aby doslo k symetrizacii svalového tonu (Lewit, 2003).

3.6.2.7.1 Nastavenie a kontrola lopatky

Cielom cvieni na ,nastavenie lopatky je aktivna praca pacienta na umiestnenie

lopatky do ,,normalnej pozicie* a nasledne jej udrzanie pocas humeralneho pohybu. Celkovym
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cielom cvicenia je ziskanie ,,neutralneho* postavenia lopatky bez nadmernej elevacie, depresie
a udrziavania kontroly oproti hrudniku s dostato¢nym posteriornym sklonom za stabilizacie jej
medidlnej hrany. Zabezpecené to je vSetkymi stabilizatormi lopatky, ale hlavne m. serratus
anterior, vrchnd, strednd a spodnd cCast’ trapézového svalu. Podstatou je ich synchrénna
aktivacia, bez inhibicie ostatnych svalovych skupin. Facilitujeme hlavne tonické svaly, ktoré
boli spomenuté vyssie (Watson et al., 2010). Podl'a Ozcakara (2004), st pacienti s TOS
nachylnejsi k skorsej unave svalov hornych koncatin nez zdravi jedinci.

,Nastavovanie* lopatky zahfna svalovi pracu o malych izometrickych kontrakciach,
ktoré si ozrejmujeme za pomoci kontaktu prstami na konkrétne pracujuce svaly pocas pohybu
lopatky pacientom do pozadovanej pozicie. Dotyk sluzi aj ako ozrejmovaci, tak aj facilitaény

prvok (Watson et al., 2010).

3.6.2.7.1 Uprava dychového vzoru

NajcastejSou poruchou je prave elevacia hrudnika a ramien behom inspiracie. Prvym
krokom k liecbe je relaxacia skalenového svalstva, v pripade Ze sme zistili ich skratenie. Pokial
chory dviha hrudnik viac na jednej strane, byva pri¢inou asymetricky oslabend dolna cast’
trapézu a musime sa zamerat’ na tato poruchu (Lewit, 2003).

Aby sme dosiahli automaticky spravneho dychania, postupujeme podl'a Gaymansa:
kedy chory sedi rovno na stolicke pred zrkadlom s oboma nohami na podlozke, hlava
vzpriamena s pohl'adom dopredu, jazyk je oprety o tvrdé podnebie priblizne centimeter za
rezakmi. Ruky zavreté v past’ a supinovanej polohe s palcom pod prstami, pri ¢om nadych je
facilitovany dvihanim prstov na nohach a vydych tlakom do podloZky. Pacient si sleduje aby
nedvihal kI"a¢ne kosti behom nadychu a zarovei uvolniuje tvarové a svalstvo pod bradou, ¢o je
mozné dosiahnut’ Bruggerovym sedom.

Brusné dychanie cvi¢ime v 'ahu na chrbte, na bruchu cvi¢ime v pripade, Ze pacient nie

je schopny dychat’ do zadnej steny hrudniku (Gaymans & Lewit, 1975).

3.6.2.8 Fyzikalna terapia

Jednotlivé metddy fyzikéalnej terapie napomahajii pri odstrafiovani problémov, ktoré

vznikli désledkom uZinového syndromu, ¢im st opuchy, zhorSené prekrvenie a bolest’. Su
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najmi podpornym, ale nie kI'i¢ovym ¢i hlavnym prostriedkom liecebnej rehabilitacie (Kolar et

al., 2009).

3.6.2.8.1 Ultrazvuk a kombinovana terapia

Je terapia ur¢end hlavne na oSetrenie reflexnych zmien vo svaloch. Typicky je pre nich
myorelaxacny u¢inok, taktiez antiedemat6zny a nepriamy trofotropny z dévodu narastu teploty
pod miestom pdsobenia a naslednym povolenim prekapilarnych zvieraCov. Myorelaxacny
ucinok je dany mikromasdzou, zasahujucou kontraktilné a nekontraktilné sucasti svalu.
Antiedemat6zny je zabezpeceny premenou gelifikovanych extravazatov na solova formu, ktora
umozni ich vstrebanie. Diskutabilny analgeticky Gc¢inok je mozné dosiahnut’ len neuralnou
aplikdciou ato vdaka zniZeniu rychlosti vedenia periférnych nervov (Podcbradsky &

Podebradska, 2009; Capko, 1998)

3.6.2.8.2 Galvanoterapia

Galvanoterapia pouziva priechod jednosmerného prudu cez tkaniva na eutoniziciu
krvného rieciska ato vdaka polarizacnému ucinku. Vyuziva sa pri poruchach periferného
obehu. Moznost’ aplikacie je vo forme dostiCkovych elektrod, alebo hydrogalvanicky.
Rozlozenie elektrdd je bud’ transregionalne, kedy je analgeticky t¢inok anelektrotonusu, alebo
pozdizne, ktoré je uréené na poruchy prekrvenia. Pre vytvorenia eutonizaéného stavu je
nevyhnutnd dlhodobéd aplikacia, 2-3 krat za tyzden pocas 4 tyzdnov (Podebradsky &
Podébradska, 2009).

3.6.2.8.3 Transkutalna elektroneurostimulacia (TENS)

Do tejto skupiny patria nizkofrekvenéné prudy, ktorych dizka impulzu neprekrodi 1 ms.
Hlavny G¢inok je analgeticky. Kontinudlny TENS ma analgetické, trofotropné a myorelaxacné
ucinky. Randomizovany a TENS v salvach maju analgetické ucinky, kedy TENS (Burst) ma
najsilnejSie pri aplikacii hrotovou elektrédou do vystupu kozného nervu (Podébradsky &

Podébradska, 2009; Hertling & Kessler, 2006).
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3.6.2.8.4 Vakuum kompresna terapia (VKT)

Technika zaloZzena na striedana pretlaku (1 az 14kPa) apodtlaku (-1 az 15kPa)
V koncatine. Podtlak vyvola nasiatie tepennej krvi a koncatine zCervena, pocas pretlaku zase
zbledne, kvoli lepsiemu odtoku krvi aj lymfy. Uginok je hlavne antiedematdzny a trofotropny.

Je zlepSend vymena plynov, jontov, rozvija sa kolaterdlne rieCisko v pokozke aj svaloch

(Podébradsky & Podébradska, 2009).

3.6.2.8.5 Termoterapia

Je pouzivana pozitivna termoterapia instantnych kompresov, oblkadov aplikovanych na
postihnuté miesto ako predpriprava na kinezioterapiu. Poméaha uvoliiovat HAZ a zmékcuje
vazivo vplyvom tepla. Taktiez je moznost’ vyuzit efektu striedavych kupelov (kontrastna
termoterapia), umoznujuci premennu reakciu prekapilarnych zvieraCov atym zmenu

prekrvenia (Podébradsky & Podébradska, 2009; Kolaf et al., 2009).

3.6.2.8.6 Laser

Laser vd’aka svojim biostimula¢nym, analgetickym, protizdpalovym a myorelaxaénym
uc¢inkom je mozné vyuzit a aplikovat v poopera¢nom S§tadiu na jazvy a reflexné zmeny

(Podébradsky & Podébradska, 2009).

3.6.2.8.7 Magnetoterapia

Pulzna zloZka m4 uc€inky na telo: vasodilatacné, analgetické, disperzné, myorelaxacné,
antiedematdzne a trofotropné, ¢o sa modze vyuzit u funkénych poruch. (Podébradsky &

Podébradska, 2009).

3.7 PREVENCIA

Posledné generdcie zaoberajuce sa lieCbou, ale aj prevenciou TOS pristupuje
k pacientovi multidisciplinarne. Do terapie zarad’uje nielen zlozku fyzicku (oSetrenie mékkého

tkaniva, odstranenie blokad a podobne), ale zaroven aj zlozku socidlnu, ¢i psychicku. V ramci
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prevencie, ale aj terapie je vhodna uprava zivotného prostredia, domaceho a pracovného,
zmenit’ zI€ Zivotné stereotypy. Dolezita je instruktaz pacienta k tomu aby ucinil dané opatrenia,
ktoré pomozu zabranit’ vzniku d’alSich komplikacii, alebo pociatoénému problému. Takéto
holistické ponimanie sa snazi individualne pristupovat’ ku kazdému pacientovi a Vv rdmci

moznosti prispiet’ k zlepSeniu jeho Zivotnej urovne (Vanti, 2007).
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4 PRAKTICKA CAST

4.1 Kazuistika

Vek: 39 (ro¢nik 1971)

Pohlavie: muz

Osobna anamnéza:

Porod bez komplikéacii, vyvoj fyziologicky.

Vo veku 11 zlomenina radialnej kosti pravej ruky bez dislokacie po pade z bicykla, lie¢ena
konzervativne sadrou pocas 5 tyzdinov bez komplikécii.

Vo veku 28 rokov pracovny uraz: zlomenina kréku ramennej kosti bez dislokacie, lieCena
konzervativne Desaultovym obvdzom s imobilizdciou na 4 tyzdne, nésledne zahajend
rehabilitacia v priebehu jedného mesiaca.

Pacient trpi hypertenznou chorobou od 20 rokov, uziva lieky na tlak.

Pacient sa stazuje od septembra 2017 na slabost’ pravej ruky pri tuchopoch a dvihani veci. Bol
vykonany RTG snimok C chrbtice, kde bol néalez negativny, iba zOZenie zmenSenie
foramindlnych priestorov vlavo a napriamenejSou krénou lordézou. Nasledne predpisana
rehabilitacia, na ktort sa pacient nedostavil. V novembri 2017 opédtovna navsteva kvoli bolesti
vystrelujiicej do pravého pramena. Pacientovi bol diagnostikovany cervikobrachialny syndrom
a bola zahajend rehabilitacna liecba od 10.12.2017 po ktorej sa pacientovi ulavilo. Dna
14.03.2018 sa pacient vracia kvoli obnoveniu priznakov, nasledne bola opédtovne predpisana

rehabilitacia, ktoru stiCasne navstevuje v Zilinskej fakultnej nemocnici.

Sucasné ochorenie: Po opdtovnom zahajeni rehabilitacnej liecby, pacient subj. udava bodavu,
vystrelujicu bolest’ do pravého ramena a pocit brnenia v malicku. Taktiez upomina slabost’ pri
uchope astazuje si na Unavu ruky. Noc¢né bolesti mava obcas nadranom. Problémy ho

obmedzuju hlavne pri pracovnej ¢innosti.

Rodinna anamnéza: otec diabetik Il. typu, trpel hypertenziou, zomrel vo veku 71 rokov na IM.
Mmatka zdrava.
Pracovnd anamnéza: Pracuje na stavbe, ako stavbar

Socialna anamnéza: Byva v rodinnom dome s manzelkou, 2 detmi a jeho rodi¢mi.
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Kineziologicky rozbor: pohl'adom zozadu ma p. panvu zoSikment doprava, prava lopatka nizsie
S odstavajucou medialnou hranou a spodnym uhlom aj pravé rameno. Zboku ma ramena
v protrakcii a chabé drzanie hlavy. ZvySena L lord6za, panva v anteverznom postaveni.
Zpredu: prevaha brusného dychania a hlava rotovana doprava. Prava horna koncatina v oblasti

ramena tensia oproti ave;j.

Palpacéne: prava crista iliaca nizSie oproti I'avek. Cavé paravertebralne svaly v hypertonu, aj
mm. trapezii viac v pravo. Pritomné Trps v mm. trapezii a levator scapulae vpravo, v m.
subscapularis, mm. scaleni am. SCM obojstranne. Rameno na dotyk citlivé a bolestivé.

Znizeny tonus v oblasti pravého ramena oproti lavému a palpacne citlivejsie.

Obvody:

PHK: rameno — 31 cm; laket — 28 cm; predlaktie — 30 cm; processi styloidei: 19 cm;
rukavickarska mierka: 23 cm

LHK: rameno — 33 cm; laket — 28 cm; predlaktie — 29 cm; processi styloidei: 19 cm;

rukavickarska mierka: 23 cm

Aktivne pohyby v RAK: 'ava HK vykona vsetky pohyby v plnom rozsahu a bolesti. U pravej
HK je obmedzeny aktivny pohyb do abdukcie o 20° a flexe 0 15° z dévodu vystrelujiicej bolesti
do ramena. Pohyby v ostatnych kiboch nebolestivé. Pri pasivnom pohybe do krajnych poloh
pacient taktieZ udava bolest’, ale z dovodu Ze nevie byt relaxovany. Preto vySetrenie bolo

skreslené.

Funk¢né testy na chrbticu:

Cepojova vzdialenost’: 2,5 cm

Stibor: 8 cm

Schobet: 15 cm

Ottov index: 6 cm

Forestier flech: 0 cm (vzdialenost’ protuberantia occipitalis externa od steny)

Testovanie akromioklavikularneho skibenia: skagkou §4ly s dopruzenim — negativna.

Skaska zapazenych pazi: Prava ruka nedosiahne koncekov prstov l'avej ruky kvoli bolesti
vystrelujucej do ramena, vzdalenost’ medzi prstami je 5 cm.

Skuska zalozenych pazi: prava ruka sa nedotkne pre vystrelujicu bolest’ hornej hrany lavej

lopatky, vzdialenost’ od nej 3 cm.
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Testy na rotatorovi manzentu: negativne

Stereotyp flexe v RAK: Prava HK s pomal§im pohybom, pri prekroceni 90° vyrazné zapojenie
praveho m. trapezius a nasledna elevacia ramena. Prava HK dosiahne maximalne 160° flexe
v RAK.

Stereotyp abdukcie v RAK: prava HK s pomal$im pohybom, vyrazna prevaha m. trapezius
vpravo a po dosiahnuti 130° abd pritomné I'ahka lateroflexe trupu dol'ava. Maximalny rozsah

150°. Slabé zapojenie dolnych fixatorov lopatiek.

Svalovy test (podl'a Jandy):

PHK: flexe v RAK: st. 4; abdukcia v RAK: st. 4; horizontalna abdukcia: st. 5; horizontalna
addukcia st. 5; flexe v lakti: st. 4; extenze v lakti st. 5; addukcia lopatky: st. 5; ostatné svaly
ruky so st. 5.

LHK: identicky vySetrované svaly ako na PHK so st. 5.

Neurologické vySetrenie:

VySetrenie citlivosti: hlboka citlivost — normostézia (statestézia, kinestézia); povrchova
citlivost’ — normostézia (taktilna citlivost’, odliSenie tupych a ostrych predmetov, dvojbodova
diskriminacia, odliSenie teplého a studen¢ho predmetu)

Napinacie reflexy: bicipitovy (C5) — hyporeflexny na pravej strane, tricipitovy (C7) -
normoreflexny obojstranne, pronacny (C5-6) — normoreflexie, styloradiadlny (C5-6) —

hyporeflexia obojstranne, reflex flexorov prstov (C8) — hyporeflexia obojstranne.

Provokaéné manévre na TOS:

Adsonov manéver: pozitivny (bolo palpovatelné zniZenie radidlne pulzu a pacient udaval
vystrelujiicu bolest’). Test bol pozitivny v pripade pouZitia jeho modifikécie pii 15° abdukeii v
RAK.

Costoklavikularny manéver: Test bol pozitivny pii polohe lopatky v jej protrakcii s depresiou,
kedy dosko k vyvolaniu priznakov.

Wrightov test: Prva cast’ testu bola negativna, ale v druhej Casti pri hyperabdukcii doslo k
vyprovokovaniu symptoémov.

Roosov test: Pacient pre bolest’ nemohol zotrvat’ v danej polohe po dobu 3 minut, ¢im je test
pozitivny.

Halsteadov manéver: pozitivny
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5 DISKUSIA

Syndrém hornej hrudnej apertiry v sebe zahfiia kompresiu neurovaskularneho zviazku
pri jeho vystupe z hrudného pésu. Pred dvadsiatimi rokmi bola existencia TOS nie prili§ prijata,
¢i pochopena a preto aj jej prijatie bolo kontroverzné (Freischlag et al., 2014). Podla slov
Freischlagovej a Orionovej (2014), je tento syndrom lepS$ie rozpoznavany, jeho patofyzioldgia
a symptoémy su jasnejSie definované. A ked’ze, aj pocet pacientov, ktori uspesne podstupuju
liecbu sa TOS stava beznejSou diagnozou v klinikach vaskuldrnej chirurgie na celom svete.

Diagnostika Thoracic outlet syndromu (TOS) je vacSinou zalozend na klinickych
priznakoch, po vyluceni inych moznych diagnoz. Hlavné symptomy naznacujice pritomnost’
tejto diagnézy su, bolest’ v oblasti ramena a ruky, parestézie prstov (kedy najcastejSie sa
vyskytuje parestézia 4. a 5. prstu), d’alej pocit tazkosti a unavy V ruke. Senzitivne symptomy
prevazne zasahuju do viac ako len jedného dermatomu a predchadzaji motorické symptémy,
¢i deficit. Dochddza ku strate sily tUchopu, celkovej koordinacie ruky. Iné neSpecifické
symptomy ako bolest’ $ijovej krajiny a bolest’ hlavy sa tiez vyskytujua (Klaassen et al., 2013).

Diagnostikovanie TOS je naroény a zdihavy proces. Vzhl'adom k tomu, Ze etioldgia je
multifaktoridlna a priznaky ¢i symptdémy su tak rozdielne (Watson et al., 2009).

Prave pre to je nevyhnutnd spravna diferencidlna diagnostika, diagndzy ako herniacie
diskov kr¢nej chrbtice, poranenia rotatorovej manzety, iné uzinové syndromy ruky, rdézne
syndromy chronickej bolesti, patopsychologické stavy, skler6za multiplex, hyperkoagulacné
poruchy anapokon fibrilacia predsieni s distalnou embolizaciou, ¢i hlboka Zilna trombdza
hornych koncatin musia byt’ riadne preSetrené pretoze symptémy su vel'mi podobné syndromu
hornej hrudnej apertury (Brooke & Freischlag, 2010).

Vysetrovanie zacina uz pri prvom stretnuti pacienta s terapeutom, od momentu
vkrocenia do vySetrovne. VySetrujlici musi zistit’ aky typ ochorenia mé pacient a zaroven aj aky
druh pacienta mé chorobu. Aky je celkovy stav pacienta? Je pacient funkéne limitovany kvoli
nTOS, alebo pri¢ina je ina? Ci zvySuje stres symptomy? Tieto prvé zistenia polozia zaklad
d’alSich vySetreni a ich zameranie. Ak je to mozné, tak kazdy abnormalny nalez by mal byt
objektivne potvrdeny. Podstatné je sa zamerat’ iba na nefyziologické symptomy. Nosi pacient
pravidelne velky ruksak, alebo kabelku ¢i penazenku? Je to kompatibilné s priznakmi? Su
pritomné spontanne pohyby koncatiny, ¢i krku, ktoré sa pred tym u pacienta nevyskytovali?

Este pred vyslovenim verdiktu, je vhodné si naplanovat’ na zaver este jedno stretnutie,
po uplynuti vSetkych vySetreni, aby sa posudilo, ¢i si dané priznaky konzistentné v asovom

priebehu. Taktiez je dolezité vyhradit’ o€akévania pacienta od terapie. DdleZite je si davat’ pozor
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na pacientov s nerealistickymi o¢akavaniami, ktori charakterizuju predchadzajtcich terapeutov
ako nekompetentnych (Kuwayama et al., 2017).

Funk¢né testy taktiez zahfnaju do seba posudky o anatomickych Struktarach tvoriacich
priestory v ktorych dochadza k uzinu. Napriklad posudenie krénej chrbtice je nevyhnutné pre
diferencialnu diagnostiku. Zatazové testy ako Spurlingov test a odlahcujuce testovanie
V podobe trakcie mdzu poskytnit’ vyznamné informacie o patoldgii v krénom useku.
Vysetrenia segmentélnej kibnej pohyblivosti preukaZe hypo, alebo hypermobilitu segmentu, &o
nam moéze poukazat’ na chybné stereotypy pohybu. ZvySenu pozornost’ treba dbat’ na sa
cervikothorakalny prechod, kde dochadza k zvySenej mobilite kréného useku a rigidite
thorakalneho. VySetrovanie by malo pokra¢ovat’ na hrudnt ¢ast’ chrbtice a mobilitu rebier,
dalsimi doélezitymi skibeniami st sternoclavikularne a acromioclavikuldrne aich spojitost
s pohyblivostou lopatky. Nakoniec je nevyhnutna spravna palpacia na indentifikiciu
hypertonickych a hypertrofickych svalov v blizkej oblasti miest anatomického zuZenia
a prechodov (Sanders et al., 2017). Testy na postudenie utlaku cievnych $truktur st zalozené na
kontrole radialneho pulzu pri uvedeni hornej koncéatiny do urcitej polohy. Adsonov test je
zamerany na zmeny, alebo vymiznutie radidlneho pulzu pri pasivne extendovanej hornej
koncatiny pacienta so sucasnou rotaciou hlavy na vySetrovanl stranu. Pacient je zaroveil
vyzvany k zadrzaniu dychu pocas vySetrenia. Edénov test zahffia meranie radidlneho pulzu
pocas toho, ako vySetrujuci vykondva trakciu hornej koncatiny a zaroven vyvolava tlak na
kI'i€nu kost’ v smere gravitacie, ¢o moze vyvolat’ zvySenu kompresiu v costoclavikularnom
priestore. Wrightov test je zamerany na oblast’ v okoli malého prsného svalu a pozostava
Z pasivnej hyperabdukcie hornej koncatiny a tym vyvola napitie v danej oblasti. Za pozitivny
priznak sa povazuje vyvolanie symptomov, alebo zmena pulzu (Kuwayama et al., 2017).

Liec¢ebné stratégie pre TOS, hlavne pokial’ sa jedna o chirurgické intervencie, zatial
ostavaju kontroverzné. Doposial’, dostupna literatiira neposkytuje silnti podporu pre operativnu
lieCbu, alebo v porovnani s konzervativnou lieCbou (Degeorges et al., 2004). Na typu lieCby
zéavisi aj typ TOS ktory ma byt lieCeny (Watson et al., 2009). Podl'a Torrianiho (2010) je liecba
rovnako variabilnda ako diagnostika v pripade TOS. Pacienti SnTOS zvladaju lie¢bu
konzervativne prostrednictvom fyzioterapie a farmakoterapie, zmenou postury na zmiernenie
napitia brachidlneho plexu. Z hladiska chirurgie sa pouziva vtomto pripade injekcia
S botulotoxinom. Jednym z hlavnych rozhodnuti je pri chirurgickom zakroku, jeho pristup.
V tomto pripade sa jedna o transaxialny, supraklavikularny, alebo pozdizny. Transaxialny je
pouzivany apovazovany mnohymi chirurgmi za vyhodny pri liecbe Zilnej a arteridlnej

kompresie (Degeorges et al., 2004). V pripade kompresie sposobenej prvym rebrom, tak Leon
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et al. (2009), odportcaju jeho resekciu so skalenoektomiou, za ktorou nasleduje pooperacny
venogram s antikoagulaciou.

Znacnu ulohu mé prave fyzioterapeut pri hodnoteni pacientov vhodnych na operacny
zékrok. Je zaloZena na klinickom vySetreni, ale aj reakcii pacienta na rehabilitatny program
pocas Siestich tyzdnoch konzervativnej liecby, ¢o umoziuje priebezne hodnotit’ objektivne
zmeny, ktoré sa snazi terapia ovplyvnit’. Ale aj napriek tomu je tloha fyzioterapie stale jedna
Z najzanedbavanejSich oblasti v oblasti liecby TOS. Niektoré institiicie su uz oboznamené
s vkladom fyzioterapeuta a preto chirurgovia, ktori pred tym davali odporucania pacientom
s TOS odporacania pri konzervativnej liecbe, teraz uz to plne prenechavaju na fyzioterapeutov.
Dand institacia Sest’ tyzdiiovy protokol predopera¢ny a rovnako dlhy protokol pooperacny
(Raghvinder et al., 2015). Samotna liecba zahifia komplexny pristup manualnej terapie
zameranej na poziciu kosti a skibeni, mobilizacie mékkych tkaniv a cvi¢enie so zameranim na
stimulaciu inhibovanych a oslabenych svalov a zaroven inhibiciu pretaZenych (Orlando et al.,
2015). Podla Novaka (1996) moze byt fyzioterapia natolko uspesna Ze nebude potrebna
chirurgicka lie¢ba. Zaroven neustaly dohl'ad na pacienta umoziuje aj posudok jeho domaceho
cvi¢ebného programu. Liecebny pristup sa upravuje na zéklade reagovania pacienta na terapiu
ana zaklade objektivneho posudku symptémov. V pripade, Ze konzervativna lieCba nie je
schopnd ovplyvnit’ symptomy pacienta, je pacient doporuceny na chirurgicky zakrok.

Watson et al. (2010) sa pri rehabilitacii zamerali na tréning kontroly lopatky v pokoji aj
v pohybe ana pevnost ramenného pletenca. Klinické tidaje preukazali, ze pacienti moézu
spolahlivo dosiahnut’ spravneho nastavenia lopatky, uZ po Siestich tyzdioch rehabilitacie
a dosiahnut’ stability ramenného pletenca a lopatky pri pohybe v rozmedzi dvanastich tyzdnov.
Subezne stym dochadza k zlepSovaniu symptémov a zlepSenie ich funkéného stavu.
Niektorym sa vSak ani po 6. mesiacoch danej rehabilitacie nepodarilo dosiahnut’ potrebného
efektu. Je zjavné, Ze ak dany program bude pacient zvladat' plnit, tak aj subjektivne, ¢i
objektivne priznaky sa zlepsia.

Na zaklade skusenosti Megana et al. (2015) dochadza priblizne u jednej tretiny
pacientov s neurogénnym thoracic outlet syndromom k zna¢nému zlepSeniu stavu, alebo
Uplnému vymiznutiu priznakov v ramci osem tyzdilového programu. Dany rehabilitacny
program pozostava z troch $tadii so Specifickymi manudlnymi technikami a cvieniami pre
kazdé stadium.

Pocas prvych troch tyzdiioch pacient podstipi kompletny program manudlnej terapie
zamerany na mobilizadciu mdkkého tkaniva prednej Casti hrudnika, intercostalnych priestorov

a branice. Mobilizaciu sternoclavikuldrneho a costosternalnych skibeni, taktiez mobilizaciu
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hrudnej a krénej chrbtice. Cvicebny program je zamerany na aktivaciu branice, spravnu fixaciu
lopatky a zaroven prva edukacia k vol'no¢asovym aktivitam.

Od 4. do 6. tyzdna sa pouziva program na mobilizaciu mikkého tkaniva v okoli m.
pectoralis major et minor, m. serratus anterior a fascie krku. Pouziva sa aj jemna mobilizacia
glenohumerélneho a acromioclavikularneho skibenia, pri ¢om sa zameriava na inferiorny posun
a mobilitu posteriornej Casti rotdtorove] manzety. V ramci lieCebnej telesnej vychovy sa
pokraduje v predoslom cviéeni a je doplnené o aktivaciu atlanto-occipitalneho skibenia, za¢ina
sa zvySovat’ narocnost’ a cvici sa posturalna stabilita.

Na zéaver, v obdobi 7. a 8. tyzdna je cielom dosiahnut’ plnych rozsahov pohybu hore;j
koncatiny, bez pritomnosti bolesti, ¢i tahu. Cvicenie je plne zamerané na posturalny tréning,
vydrz v roznych poziciach (Megan et al., 2015).

Sanders & Annest (2017), svoju konzervativnu terapiu TOS zameriavajt len na stre€ing
prsného svalstva, av§ak dany program je pouzivany len v pripade zistenia kompresie v oblasti
m. pectoralis minor. Pacient dostdva inStrukcie k doméacemu cviceniu 3 krat denne pocas 2
mesiacov a je pouceny o chybnych stereotypoch, ktoré mézu problémy sposobovat’. Paradoxne,
dany jednoduchy program je vel'mi u€inny a pacienti uz po jednom, ¢i dvoch mesiacoch
pocitovali zlepSenie, ale dolezité je zahgjit' liecbu eSte nez uprsi jeden rok od zaciatku
symptomov a na zéklade diferencidlnej diagnostiky sa nevyjavi iné miesto kompresie, ¢i
dignodza.

Budtcnost’ TOS, sa pravdepodobne bude tykat' zlepSovania diagnostickych postupov
a kritérii, ako aj neustaleho zlepSovania lie¢ebnych postupov. Vysoka hodnota konzervativneho
rieSenia v podobe fyzioterapie by sa nemala prehliadat’ a mala by ist” po boku chirurgickych
zakrokov pre optimalnu ulavu a spokojnost’ pacienta (Urschel & Patel, 2008; Chang et al.,
2009). Chirurgovia by mali byt kompetentni pri identifikacii symptomov suvisiacich s TOS, aj
naprieck tomu, ze diagnoza ostdva zlozitad, kvoli subjektivnej variabilite priznakov
prezentovanymi pacientmi. Va¢Si doraz na diagnostické hodnotenie povedie aj k lepSim

vysledkom lie¢by pre trpiacich touto chorobou (Klaassen et al., 2013).

39



6 ZAVER

Ciele bakalarskej prace sa mi podarilo splnit’. Syndrém hornej hrudnej aperttry patri do
skupiny uzinovych syndromov ramenného pletenca. V sucasnej dobe v naSich koncinach sa
touto diagndzou prili§ nezaoberaju, nez tomu je v zapadnejSich krajinach. Diagnostika tohto
syndromu je vel'mi ndrocna, kvoli vel'kej pribuznosti priznakov s podobnymi ochoreniami,
avSak spravnost’ urcenia diagndézy v tomto pripade zavisi na celkovom vysledku liecby.
Dovodom je odlisne cielena terapia pri odliSnych problémoch v tejto oblasti, avSak svojimi
symptomami si velmi podobnymi, to znamena ze je nevyhnutnd spravna diferencialna
diagnostika. Nespravne uréenie diagndzy a nasledne nespravne cielenie terapie moze
nepriaznivo ovplyvnit’ stav pacienta. Po ispeSnom a presnom urceni diagnozy je fyzioterapia

kl'acova pri terapii TOS hra jej nezastupitel'na tlohu.
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7 SUHRN

Thoracic outlet syndrom patri medzi Uzinové syndromy v oblasti hornej hrudnej
apertury. Jedna sa o utlak periférnych nervov a cievnych zvédzkov. Konkrétne sa to tyka
brachialneho plexu, ktory méze byt utlacany v miestach zizenia, v scalenovom trojuholniku,
Vv priestore medzi prvym rebrom a claviculou a subcoracoidalnym priestorom. Rovnako mdze
dojst’ ku kompresii podkl'aiéne;j zily a tepny. Najéastejsie sa problémy vyskytuju u pacientov so
stereotypnym pretazovanim danej oblasti pri zamestnani s dlhodobo elevovanymi konc¢atinami
¢1 asymetrickom Sporte.

Typickymi priznakmi su parestézie ruky, vystrel'ujuca bolest’ v rozsahu od ramena az
po prsty, celkova slabost’ a inava koncatiny. Pritomné su taktiez aj vegetativne priznaky skrz
zhorsené prekrvenie danej oblasti.

Diagnostika TOS syndromu je velmi narofnd aje zlozena z neurologického
a kineziologického vySetrenia S pouzitim rdznych typov provokacnych manévrov na
preukdzanie kompresie v danych priestoroch anakoniec je nevyhnutnd asistencia
zobrazovacich metod v podobe RTG, MRI, CT a napokon elektromyografie, ktoré ponukajt
objektivny pohl'ad.

V zavislosti od §tadia diagnozy je zahajend, bud’ konzervativna alebo chirurgicka liecba.
Najprv je vhodna cesta konzervativnej liecby v podobe fyzioterapie. Z tohto hl'adiska m6zeme
do terapie zahrnit’ fyzikalnu terapiu, z manualnych technik prvky mobilizacie kibov, uvornenie
fascii, uvolfiovanie reflexnych zmien. Vhodna je uprava zlého drzania tela pomocou stre¢ingu
skratenych, posililovania oslabenych svalov aprava zlého pohybového stereotypu. Na
stabilizaciu ramenného pletenca je vhodné pouzit’ prvky proprioreceptivnej neuromuskularnej
facilitacie. Na zaver je nevyhnutna uprava kazdodennych pracovnych pohybov ako prevencia
d’alSich komplikécii v podobe pouzitie spravnych kompenzaénych pohybov.

V pripade nelspechu konzervativnej terapie, je nevyhnutny operacny zakrok pre
uvol'nenie komprimovanych nervovo-cievnych Struktur.

Syndrom hornej hrudnej apertuary je len zriedkavo diagnostikovany v naSich oblastiach,
je to sposobené este nedostatoénymi znalostami tejto problematiky. Preto bolo snahou tejto
bakalarskej prace priblizit dani problematiku, priniest ucelené poznatky o vySetreni

a naslednej terapii, taktiez sa zaobera patofyziologiou a etioldgiou problému.
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8 SUMMARY

Thoracic outlet syndrome is a part of entrapments syndromes in the area of upper chest.
It is about comprimation of neuro-vascular bundle. Specifically, this applies to the brachial
plexus, which can be compressed at the junction. In the scalene triangle, space between the first
rib and clavicula and subcoracoidal space: The compression of subclavicular vein or artery may
also occour. Itis typical for patients with overloading stereotype of upper limb in some steretype
jobs with constantly elevated arms or in asymetric sports.

Typical sypmtoms are arm paresthesia, shooting pain in range from shoulder to fingers,
general weakness and fatigue of upper limb. Vegetative symptoms are also presented through
the debilitated blood flow of this area.

The diagnostics of the syndrome is very complicated and demands neurological and
kinesiological examination with application of various types of provocative maneuvers to
demonstrate compression in gaps and in the end the imaging methods are needed, such as X-
Ray, MRI, CT and electromyography, which offer an objective view.

Depending on the stage of diagnosis surgical or conservative treatment is initiated. The
first choice is pathway of conservative treatment in form of physioterapy. Manual therapy,
mobilization of joints, relasing of fascia, releasing of muscle knots can be included. Changing
of body posture trough stretching of shortened and strenghtening weakened muscles or
adjusting the bad motion stereotype. We can use the elements of proproreceptive neuromuscular
facilitation to stabilizate the shoulder. In conclusion, it is necessary to adjust moves of activity
of daily living and work movements to prevent further complications by using the correct
compensatory techniques.

In case of failure of conservative therapy, a surgical procedure is needed to release
compressed neuro-vascular structures. Thoracic outlet syndrome is rarely diagnosed in our area
of living, due to insufficient knowledge of this problem. Therefore, tha aim of this bachelor
thesis was to approach the issue, to provide comprehensive knowledge about the examination
and subsequent therapy and also to explain the pathophyiology and the etiology of the problem.
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