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1 UVOD

Ve fyzioterapeutické praxi se setkdvame nejcastéji se dvéma typy pacientl. Jedna
se 0 jedince sakutnimi problémy, které vznikaji napf. pourazovymi stavy. Zde byva
vétsinou jasny problém, ke kterému se nabizi jasné feSeni. Na druhé strané to vSak mohou
byt pacienti, ktefi se pod nase ruce nejednou vraceji. Jejich problémy jsou casto
chronického charakteru. V pribéhu terapie dochazi k mirnému zlepSeni, ale v momenté

ukonceni ur¢eného poctu sezeni se zdravotni problémy vraci opét do starych koleji.

Chronicka bolest je déle trvajici stav, ktery mé& hluboky negativni dopad na cely
organismus jedince. Zasahuje do tii oblasti - biologické, psychologické a socialni. Kromé
zmény chovani, charakteru a depresivnimu ladéni se u chronickych pacientli setkavame
také s funkénimi poruchami. V ramci chronickych bolesti pohybového aparatu nejsou
vyjimkou poruchy senzitivni, které vyznamné ovliviiuji motorické funkce. U takovychto
pacientl se pii specialnim vySetfeni prokazuje porusena piedstava vlastniho téla, tzv. body

image (Hradil, 2009; Kolat, 2009; Kozak & Kolat, 2009).

Schopnost ptedstavy vlastniho téla je u kazdého odlisSn4d. Vlastni ptedstava
nachazejici se co nejblize realité vypovidda mimo jiné také o spravnych moznostech vyuZiti
idealnich kompenza¢nich mechanismu v pribéhu patologickych stavi. Jedinci s poruchou
gnostickych funkci (tedy poruchou stereognozie a somatognozie) se htife adaptuji na rizné
operacéni vykony. ,,Pro spravnou volbu lé¢ebného programu u hybnych poruch povazujeme
za nutné vymezit hodnoceni téchto funkci jako pevnou soucast klinického vySetfeni*
(Kolatr & Lepsikova, 2009, 92). Hodnoceni stereognostickych a somatognostickych funkci
se nevyuziva jen u pacienti s hybnymi poruchami, ale také jako moznost ovéfeni

sportovnich talentti (Kolat & Lepsikova, 2009; Kolat, Smrzova, & Kobesova, 2011).

V popiedi této prace stoji shrnuti anatomickych a neurologickych poznatkil
vzhledem k problematice chronického cervikobrachialniho syndromu, klinicka manifestace
a také idealni vysSetfeni tohoto patologického stavu. Samotnym cilem je potom popis
aprovedeni testovani korovych motorickych funkci (se zaméfeni na stereognozii

a somatognozii) u pacienta s chronickym cervikobrachialnim syndromem.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Teoreticka Cast

2.1.1 Definice cervikobrachialniho syndromu

Jednotna definice cervikobrachidlniho syndromu (dale jen CB syndrom) bohuzel
neexistuje. U ruznych autord se nahled na tuto problematiku vice ¢i mén¢ lisi, z ¢ehoz
vyplyva nejednotnost a Vv podstaté nevédomost, co to CB syndrom vlastné je. V této
kapitole budou uvedeny citace nékolika autorii ¢eskych i zahrani¢nich a jejich rozdilna

vysvétleni.

Termin cervikobrachialni syndrom je soubor symptomti, jejichz projevy mohou byt
rozd€leny do tii jasné definovanych oblasti, tzn. problémy vyplyvajici pievazné z patologie
neurologické, vaskularni nebo jejich kombinaci. Intermitentni nebo kontinualni tlak na tyto
anatomické tkané zpasobuje odlisné reakce t&la. Utlak nervovych struktur se projevuje
bolesti, poruchou citlivosti a ztratou funkce inkriminované oblasti. Otokem, mirnou bolesti
a obstrukci pratoku krve se projevuje poskozeni cévnich struktur. V nejhor$im piipadé

by mohlo dojit az ke smrti z divodu ucpani cévy (Aynesworth, 1940).

Kasik & kol. (2002) tadi CB syndrom k pseudoradikularnim syndromtm, kde bolesti
vyzafujici do koncetiny ptesahuji své anatomické dermatomy. MulZe se vyskytovat také
vegetativni symptomatologie doprovazena difiznimi bolestmi. Jako zdroj bolesti uvadi
klouby dolni kréni patete. Bézna je koincidence s kofenovym syndromem, avsSak Casto

bez objektivnich znamek poskozeni misnich kofend.

Rozdéleni na cervikobrachialni syndrom a cervikobrachialni syndrom s kofenovym
postizenim uvadi Ambler (1999). Cervikobrachialni syndrom charakterizuje jako bolesti
pseudoradikuldrniho charakteru bez poruch ¢iti a reflext s difiznimi bolestmi vyzatujicimi
do jedné horni koncetiny, pfedevSim do oblasti ramene a paze. Bolesti se nevyskytuji
Vv kofenovych dermatomech, ale mohou byt pfitomny vegetativni zmény v podob¢é mirného
edému nebo poruch termoregulace. Radikularnim syndromem nazyva Ambler
cervikobrachialni syndrom s kofenovym postizenim, kde se vypadkové poruchy zobrazuji
Vv pfislusSném dermatomu a myotomu. Zdiraziuje vSak, ze neni bezpodminecné, aby bolest

postinovala cely dermatom. Prfi¢inou byvaji nejCastéji degenerativni zmény,
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napf. spondylatrozy, osteochondrézy a méné Casto herniace disku v segmentech Cs., Ce.7

nebo C;s.

Bartko (1981) se domniva, Ze vznik CB syndromu je zapfi¢inén vyklenutim krénich

plotének v oblasti C4.5, Cs.6 nebo Cg.7.

2.1.2 Anatomie a funkéni anatomie

»Zékladni funkéni jednotkou patefe je pohybovy segment. Segment se sklada
ze sousedicich polovin obratlovych t€l, paru meziobratlovych kloubli, meziobratlové

desticky, fixa¢niho vaziva a svali (Dylevsky, 2009, 121).

Kazdy pohybovy segment axidlniho systému zahrnuje tifi vzajemné se dopliujici
slozky. Obratle a vazy tvofi nosnou a pasivné fixacni ¢ast patete, meziobratlové desti¢ky
spolu se svym cévnim systémem tvoii hydrodynamickou slozku a v neposledni tfadé

klouby a svaly tvofici slozku kinetickou (Dylevsky, 2009).

Dle Dylevského (2009) jsou jednotlivé pohyblivé segmenty patete niz§imi funk¢nimi
jednotkami patefnich sektord. Jejich definice neni tak pfesna a piehledna jako
u anatomickych usekii axialniho systému, navzijem se piekryvaji a prolinaji, ale maji
mnohem prakti¢téj$i vyznam. Samotné déleni urCuje Sest patefnich sektori, které mnohem

1épe vystihuji funkéni a pohybové moznosti patefe. Jsou jimi:

e Sektor kraniocervikdlni (horni krcéni) zahrnujici oblast atlantookcipitadlniho
skloubeni az do poloviny kréni patete (Cs.q).

e Sektor cervikobrachidlni (dolni kréni) zasahujici segmenty Cs.4 az Thy.s.

e Dolni hrudni sektor tvofici tzv. ,,dolni hrudnik* v oblasti The.; az Li.o.

e Thorakolumbélni neboli horni bederni sektor vymezeny poslednim hrudnim
obratlem a tietim obratlem bedernim, tzn. Thy, az La.

e Dolni bederni sektor zahrnuje pfechod mezi bederni a sakralni casti

patete, tzn. oblast L34 az S;.

Jiz zvySe popsaného vidime, Ze cervikobrachidlni symptomatologii ovliviiuji

patologie v oblasti dolniho kréniho sektoru.
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2.1.2.1 Anatomie dolni kréni pateie

Z anatomického hlediska se dolni kréni sektor neodmyslitelné vztahuje k inervaci
nekterych dychacich svall, k inervaci horni koncetiny, k cévnimu zasobeni michy a diky
vychazejicim misnim nerviim z této oblasti i k autonomni inervaci mnoha vnitinich organt

(Dylevsky, 2009).
2.1.2.1.1 Kostni struktury

Jak je uvedeno vyse, dolni kréni sektor je vymezen segmenty Cs4 az Thys, tedy
Ctyfmi az péti krénimi obratli a ¢tyimi az péti obratli hrudnimi. Tyto pak tvofi nosnou ¢ast
patefe. Bez rozdilu jsou vSechny tyto obratle sloZzeny z obratlového téla (corpus vertebrae)
plnici funkci pfevazné nosnou, z obratlového oblouku (arcus vertebrae) tvofici pateini
kanal chranici michu a z n¢kolika typti vybézku (processi) slouzicich k iiponu jednotlivych
vazli nebo svalll a tim umoziujicich pohyblivost jednotlivych obratli (Cihak, 1987;
Doubkova & Linc, 2006).

Vertebrae cervicales

Cihak (1987) uvadi, ze nejmensim ¢lankem dolniho tseku kréni patefe je obratel Cs.
Kaudalizaci se potom velikost obratlii zvétSuje. Tteti aZz sedmy kréni obratel je typicky
svym nizkym kraniokaudalné prosedlym télem s terminalni ploskou ovalného tvaru

vyvySenou na kazdé¢ stran¢ jako uncus corporis.
Ve vsech krénich obratlich dolni kréni patete jsou tfi otvory:

e foramen vertebrale vzniklé spojenim oblouku a téla - ma typicky trojuhelnikovity
tvar,

e dveé foramina processi transversi, otvory v pficnych vybézcich tvofici prichozi
anatomicky prostor pro arterii vertebralis zasobujici mozek (v rozsahu C; az Cg)

a venu vertebralis (C7).

Vybézky obratli vybihaji z obratlovych obloukt. Processi transversi jsou na obou
stranach zakonceny dvéma hrbolky — tuberculum anterius (s vyjimkou Sestého obratle
pojmenovaného jako tuberculum caroticum) piedstavujici zakrnélé zebro a tuberculum
posterius zakoncujici ptivodni pficny vybézek. Pficny vybézek je rozdvojeny — vzniké tak
jiz zminovany otvor foramen processus transversi. Mezi obéma tuberculy se vytvaii zlabek

pro misni nerv. Processi articulares maji mirné sklopené a zakiivené kloubni plosky.
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Processi spinosi krénich obratli jsou kratké na konci rozdvojené, s vyjimkou obratle
Cy (vertebra prominens), ktery svou délkou a knoflikovité ztlusténym zakoncenim vy¢niva
z fady ostatnich obratlti (Cihak, 1987).

Vertebrae thoracicae

Podle Cihaka, 1987 jsou je§té prvni dva hrudni obratle vyrazné podobné obratlim
krénim, postupnou kaudalizaci ale obratlova téla mohutni. Jejich foramina vertebralia maji
okrouhly tvar. T¢la hrudnich obratlii jsou typickéd pfedevsim svymi kloubnimi ploSkami
(foveae costales) umoziujicimi spojeni s hlavicemi zeber. Nachazi se po stranach téla jiz
v misté prechodu v oblouk. Vsechna téla hrudnich obratlti spadajicich do dolniho kréniho

sektoru maji na svych bocich vzdy plosky dvé — fovea costalis superior et inferior.

Pii¢né vybézky jsou mnohem mohutnéj$i a sméfuji dorzolateralné. Jsou na nich
umistény foveae costales processi transversi, které umoziuji spojeni obratlii s hrbolky
zeber. Processi spinosi sméfuji vice kaudalné a vzijemné se pies sebe piekladaji.
Na obloucich hrudnich obratli se ty¢i processi articulares superiores, naopak processi
articulares inferiores jsou vtistény témét zespodu oblouku. Jejich kloubni plosky jsou
natoc¢eny frontalné, aby mohly zezadu pfisednout k hornim vybézkiim obratle nizsiho

(Cihak, 1987).
Costae

Vzhledem k problematice cervikobrachialniho syndromu stoji za zminku pouze prvni
Ctyfi Zebra. Vsechna jsou to Zebra prava (costae verae), jdouci zezadu od hrudnich obratld
az doptedu dolt, kde piechazi v zeberni chrupavku (cartilago costalis) a pfipojuji se pfimo
ke sternu. Typické Zebro je dlouha, obloukovité zahnuta, plocha kost, na niz se od patefe
rozliSuje: caput costae, ktera je skloubena s obratlovym télem; zGzeny collum costae;
tuberculum costae pro skloubeni s pficnym vybézkem obratle a samotné corpus costae
jdouci az k zeberni chrupavce. Horni okraj zeberniho oblouku je hladky, spodni (crista
costae) naopak ostry, ve kterém se tvofi sulcus costae pro prichod mezizebernich cév
anervil. Facies articularis capitis costae se na hlavicce Zebra déli ve dvé plosky,
které se pfipojuji ke dvéma sousednim obratlim. Druhou kloubni ploSkou je facies

articularis tuberculi costae na tuberculum costae (Cihak, 1987; Marieb & Mallatt, 2005).

Jak uvadi Cihak (1987), tvarem a velikosti se od ostatnich Zeber odliduje prvni Zebro.

Costa prima je kratké, Siroké a oplostélé zebro s velkym zebernim hrbolkem. Na kranialni

12



plose je typicky sulcus arteriae subclaviae vytvotfeny otiskem podklickové tepny zasobujici
celou horni koncetinu. Je ohrani¢en drsnatinou pro upon m. scalenus medius a hrbolkem

pro upon m. scalenus anterior (tuberculum musculi scaleni anterioris).

S problematikou cervikobrachidlniho syndromu také souvisi tzv. Zzebro kréni.
Je to rudimentarni Zebro pripojujici se na piiény vybézek kréniho obratle C;. Jako
jednostranné nebo oboustranné se vyskytuje zhruba u 1 % populace. Ve vétsing piipadu
0 jeho existenci nema jedinec cely zivot ponéti. V ojedinélych ptipadech vsak muze
dochazet k drazdéni brachidlniho plexu touto strukturou, coz zptisobuje brnéni nebo
az atrofii svalli Vv inervac¢ni zo6né€ inkriminované oblasti. Z téchto divodli se také musi

chirurgicky odstranit (Van De Graaf, 2000; Vokurka, Hugo, & kol., 2009).
Clavicula

Do oblasti souvisejici s dolni kréni pateti patii neodmyslitelné také kost kli¢ni. Je to
12 — 16 cm dlouhd, esovité prohnuta, stihla kost, ulozena tésné pod kizi a probihajici
horizontalné pies horni ¢ast hrudniku. Jeji medialni konec (extremitas sternalis) skloubeny
s manubriem sterni je kuzelovitého tvaru. Lateralni (akromialni) ¢ast je spiSe oplostéla,
sméfujici dozadu a piiléhajici k akromiu lopatky. Pro obé skloubeni jsou na kli¢ni kosti
kloubni plosky — facies articularis sternalis a facies articularis acromialis. Reliéf horni ¢asti
claviculy je hladky, kdezto dolni ¢ast je nerovna a hrbolatd s typickymi utvary pro Gipony
svalli a vazi. V laterdlni casti se nachazi tuberositas coracoidea, kterd je rozdé€lena
v dorzalngjsi tuberculum conoideum a ventralngj$i linea trapezoidea. Pii extremitas
sternalis se nachazi drsnatina (impressio ligamenti costoclavicularis) a v medidlni Casti

claviculy jesté podélna ryha - sulcus subclavius (Cihak, 1987; Marieb & Mallatt, 2005).
Scapula

Podle Cihdka (1987) tvoii skloubeni lopatky s kosti kliéni tzv. pletenec horni
koncetiny, ktery lopatce umoznuje komunikaci s osovou kostrou. Je to plocha kost
trojihelnikového tvaru — ma tedy dvé plochy (facies dorsalis, facies costalis), tfi thly

(angulus superior, inferior, lateralis) a tii okraje (margo superior, medialis, lateralis).

Facies dorsalis (zadni plocha) je lehce konvexni, rozdélena hiebenem lopatky — spina
scapulae — na dvé jamy. Fossa supraspinata je horni a mensi a fossa infraspinata naopak
dolni a vétsi. Ob¢ tyto plochy tvofi prostor pro zacatky stejnojmennych svald. Spina

scapulae se tahne od medidlniho okraje az nad lateralni tihel lopatky, kde vybihd doptedu
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V tzv. acromion. Na ném se nachazi sty¢na plocha pro skloubeni s kosti kli¢ni — facies
articularis acromii. Margo superior scapulae vybiha dopiedu v silny hakovity vybézek -
processus coracoideus hmatny pod lateralni ¢asti kosti kli¢ni. Na hornim okraji lopatky je
dale zarez (incisura scapulae) doplnény pomoci lig. transversum scapulae v otvor pro
prubéh nervus suprascapularis. Medidlni a lateralni okraj lopatky je individualng tvarovéan
S misty pro upony svali. Angulus lateralis je zesileny, vybihajici v cavitas glenoidalis —
kloubni jamku ramenniho kloubu. Nad i1 pod nim jsou drsnatiny (tuberculum
supraglenoidale et infraglenoidale) pro upony dlouhych hlav dvojhlavého a trojhlavého
svalu pazniho. Pod kloubni jamkou se na lateralni stran¢ nachazi zzené misto — collum

scapulae (Cihak, 1987; Doubkova & Linc, 2006).

Facies costalis je mirné konkavni hibetni plocha, piivracena k hrudniku v oblasti
druhého az sedmého zebra. Nachazi se na ni fossa subscapularis se tfemi az ¢tyimi lineae

musculares tvotici za¢atky pro musculus subscapularis (Cihak, 1987).
2.1.2.1.2 Vazivové spojeni
Spojeni na pateri

Jiz zminované nosné komponenty pohybového systému jsou k sob& vzijemné
fixovany pasivnimi a aktivnimi anatomickymi strukturami. Ligamenta patefe ptedstavuji
slozku pasivné — fixacni a zajist'uji pevnost i pruznost zaroven. Z anatomického hlediska
sedéli na ligamenta dlouhd, spojujici prakticky celou patef a ligamenta kratka,
ktera vzajemné spojuji pouze oblouky a vyb&zky sousedicich obratli (Cihdk, 1987;

Dylevsky, 2009).

Mezi dlouhé vazy patefe se fadi ligamentum longitudinale anterius (pfedni podélny
vaz) jdouci po ventralni strané obratlovych t¢l a ligamentum longitudinale posterius (zadni
podélny vaz) probihajici v patefnim kanalu po jeho ptfedni sténé, ktery zpevituje zadni
plochy obratlovych tél. Na rozdil od pfedniho podélného vazu naléhd mnohem pevnéji
k meziobratlovym desti¢kdm neZ k samotnym obratlovym télim (Cihak, 1987; Dylevsky,
2009).

Zluté vazy (ligamenta flava) jsou vazivové snopce zajiStujici pruzné spojeni
obratlovych obloukti. Jsou tvofeny =z elastického vaziva a uzaviraji pateini kanal.

Nedosahuji vSak az ktélu obratle. Mezi vazy a obratlovymi tély timto vznikaji

meziobratlové otvory (foramina intervertebralia) pro vystupy jednotlivych misnich nervi.
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Dalsimi kratkymi vazy patefe jsou ligamenta intertransversaria spojujici pfi€né vybézky.
Ligamenta interspinalia, tzv. ,posturalni vazy* jsou tvofeny nepruznym kolagennim
vazivem. Spojuji trnové vybézky obratlii, omezuji jejich rozevirani pii predklonu a svym
napétim napfimuji patef. Nad nimi jsou ulozena ligamenta supraspinalia, ktera v medialni
roving kréniho useku patete tvoii tenkou prepazku tahnouci se od trnu C7 az k tylnimu

hrbolu jako ligamentum nuchae (Cihak, 1987; Doubkové & Linc, 2006; Dylevsky, 2009).

Mezi spoje na patefi se fadi také disci intervertebrales spojujici terminalni plochy
sousednich obratlovych tél. Jsou tvofeny vazivovou chrupavkou obalenou kolagennim
vazivem, ktera v mistech kontaktu sousediciho obratlového téla piechazi v nesouvislou
vrstvicku chrupavky kloubni. Meziobratlové desti¢ky se s priléhajicimi tély obratlii tvaroveé
naprosto shoduji, proto i jejich tloustka kraniokaudalné pribyva. Kazdy discus je jako
poduska slozena z kulovitého jadra (nucleus pulposus) tvoficiho wvnitini Cast
a z cirkularnich vlaken tvoficich obvodovy vazivovy prstenec (anulus fibrosus). Jadra
meziobratlovych diskii maji rosolovity, nestlacitelny charakter ptisobici jako balon, ktery je
schopen odolavat kompresnim silam. Jsou uloZena blize svym dorzalnim okrajim, ale pfi
pohybech obratlii se pohybuji od stlacovanych stran ke strandm protilehlym. Pfilisnému
roztazeni jadra pti kompresi brani jadro ohranicujici anulus fibrosus. Je tvofen dvanacti
soustfednymi kruhy, které se skladaji z vazivovych (na vnégjsi stran€) a chrupavcitych
(na vnitini strang) struktur. Meziobratlové disky jsou hydrodynamické tlumice zmirnujici

sily ptisobici na patet (Cihak, 1987; Dylevsky, 2009; Marieb & Mallatt, 2005).
Spojeni na hrudniku

Jak jiz bylo zminéno vySe, Zebra jsou obloukovité zahnuté kosti sméfujici
od hrudnich obratli az ke sternu. S patefi jsou zebra spojena pomoci articulationes
costovertebrales, které zahrnuji artt. capitum costarum pro spojeni hlavic Zeber s tély
obratlii a artt. costotransversarie spojujici Zeberni oblouky a pfi¢né vybézky. K zesileni
kloubniho pouzdra v misté spoje Zebra s obratlem slouzi ligg. costotransversaria (zesilujici
art. costotransversarii), lig. capitis costae radiatum a lig. capitis costae intraarticulare.
Posledni jmenované ligamentum rozdéluje (s vyjimkou zebra prvniho) kloub hlavicky
Zebra na dvé plosky. Spojeni Zeber se sternem zajiSt'uji articulationes sternocostales, které
zesiluji paprscité se rozbihajici ligg. sternocostalia radiata spojujici se v periostu sterna

jako membrana sterni (Cihak, 1987).
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Spojeni pletence horni koncetiny

Scapula je s osovou kostrou spojena pouze pomoci claviculy a svali. Kli¢ni kost
artikuluje se sternem pomoci art. sternoclavicularis a slopatkou diky
art. acromioclavicularis. Sty¢né plochy sterna (incisura clavicularis) a claviculy (facies
articularis sternalis) si svym individudlnim zakiivenim kloubnich ploch neodpovidaji,
proto je zde ptitomen discus. Jedna se tedy o kloub slozeny. Tento tuhy a kratky kloub
zesiluje n€kolik ligament: lig. sternoclaviculare anterius et posterius, lig. interclaviculare
spojujici obé claviculy a lig. costoclaviculare umisténé mezi spodni plochou kliéni kosti
aprvnim  zebrem. Zevni konec claviculy a acromion scapuly spojuje
art. acromioclavicularis. Opét se jedna o kloub tuhy, smalymi a plochymi styénymi
ploskami, mezi kter¢é muze byt vsunut discus. Kloubni pouzdro je zesileno vazy -
ligamentum coracoclaviculare, tvotfeno z lig. trapezoideum a lig. conoideum tahnouci se
od proc. coracoideus ke clavicule a ligamentum acromioclaviculare jdouci mezi acromiem
a kosti kli¢ni (Cihak, 1987; Dylevsky, 2009; Doubkova & Linc, 2006).

2.1.2.1.3 Kosterni svalstvo

Jak je jiz uvedeno vysSe, kostnich struktur dolni kréni pétefe je mnoho. Od toho se
také odviji mnozstvi svali upinajicich se na tyto struktury. V této ¢asti prace budou
uvedeny vSechny svaly komunikujici s kostmi dolniho kréniho tiseku patefe se zamétenim

na mm. scaleni.

Skupinu svalll upinajici se zezadu na patef nazyvame svaly zadové (musculi dorsi).
Jsou uloZeny na zadni strané télniho kmene a podle Cihaka (1987) se déli do &tyi vrstev.
Prvni dv€ vrstvy (povrchova a druha) jsou svaly rozepinajici se mezi pateti a lopatkou,
pfipadné kosti pazni (svaly spinohumerdlni). Jiz podle ndzvu spinokostalnich svall je
zfejmé, Ze svaly tfeti vrstvy jsou rozprostfeny mezi patetfi a Zebry. Nejhlubsi vrstva se
oznacuje jako vlastni (autochtonni) svalstvo zadové, tahnouci se od kosti tylni az po kostr¢.

Svaly této skupiny se nachazi mezi jednotlivymi obratli a vzajemné je spojuji.
Jednotlivi zastupci vrstev zadovych svala:

e do prvni (povrchové) vrstvy patfi m. trapezius a m. latissimus dorsi,
e druha skupina obsahuje mm. rhomboidei (musculus rhomboideus major et minor)

a m. levator scapulae,
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e tieti vrstvu tvofi dva ploché pilovité svaly — m. serratus posterior superior
a m. serratus posterior inferior,

e Ctvrta, hluboka vrstva je celek oznacujici se jako m. erector trunci, do kterého
sohledem na usek dolni kréni patefe fadime systém spinotransversalni,

spinospinalni, transversospindlni a kratké svaly hibetni.

Dalsi dulezitou skupinou jsou musculi thoracis — svaly hrudniku. D¢li se na dvé
skupiny — svaly thorakohumeralni a autochtonni svaly hrudniku. Prvni uvedena skupina
svalii je ulozena povrchnéji, kryje ventralni a laterdlni stranu hrudniku a upind se
na ramenni pletenec nebo na humerus. Radi se do ni &tyfi svaly — m. pectoralis major,
m. pectoralis minor, m. subclavius a v neposledni fad¢ také dalsi pilovity sval m. serratus
anterior. Vlastni svaly hrudniku jsou uloZeny hloubgji a rozepinaji se pouze na kostie
hrudniku. Skladaji se =ze svali mezizebernich — mm. intercostales externi,
mm. intercostales interni, mm. intercostales intimi a rudimentalnich mm. subcostales.
Do této skupiny pati polohou také branice, hlavni sval dychaci (Cihak, 1987; Doubkova
& Linc, 2006).

Ze svali horni koncetiny se budeme zabyvat pouze svaly upinajicimi se v oblasti
ramenniho pletence. Cihdk (1987) je nazyvé jako svaly ramenni a lopatkové, Doubkova
a Linc (2006) jako svaly ramenni. Bez rozdilu vSak do této skupiny zahrnuji tyto zastupce:
m. deltoideus tahnouci se pfes kloub ramenni a dale svaly jdouci od lopatky —

m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres major, m. teres minor a m. subscapularis.

Ztejmé nejdilezitéjsimi svaly ve vztahu k dolnimu krénimu sektoru jsou svaly krku.
Radi se zde m. sternocleidomastoideus upinajici se na sternum a sternalni konec claviculy,
mm. prevertebrales (m. longus capitis a m. longus coli) probihajici pied kréni patefi
a samotné mm. scaleni zahrnujici m. scalenus anterior, medius a posteriori (Doubkova

& Linc, 2006).
Mm. scaleni

Jsou to svaly jdouci laterokaudalné od pti¢nych vybeézkl krénich obratli k prvnim
dvéma param zeber. Topograficky se fadi mezi hluboké svaly krku, ale funkéné hraji velmi
dulezitou roli v hrudnim dychani (Schuenke et al., 2006). Spole¢nou funkei téchto tii svall

je flexe kréni patefe (pfi oboustranné ¢innosti), pii jednostranné kontrakci rotace
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na opacnou stranu a uklon na stranu stahu. Pokud je kréni patef fixovana, zdvihaji prvni

dvé Zebra, a tim se piedevsim Vv klidu stdvaji pomocnymi vdechovymi svaly (Cihak, 1987).

Podle Cihaka (1987) za¢ind musculus scalenus anterior na p¥iénych vyb&zcich
obratlii stfedniho useku pateie (C3 — Cg) a upind se na tuberculum musculi scaleni
anterioris prvniho Zebra. Tento sval ma nékolik specifik. Po jeho ptfedni plose se tahne
nervus phrenicus inervujici branici. Dale je jeho tpon ohrani¢en dvéma zlabky, ve kterych
probiha nékolik struktur. Pfed nim prochazi ptes prvni Zebro v. subclavia, za nim je to
a. subclavia spole¢né s plexus brachialis. Inervace je zajisténa z rami ventrales krénich

nervu v oblasti Cs — C5.

Existuji zdroje, které pisi o rozdéleni predniho scalenového svalu ve dvé biiska
(scalenus anterior major et minor). Klinicky vyznam této anomalie zahrnuje riziko vzniku
syndromu horni hrudni apertury z diivodu komprese podklickové tepny mezi obéma
btisky, nebo utlak nervové pazni pletené mezi zadnim bfiSkem a stfednim scalenovym
svalem. Prvni zminka v literatuie o takovychto pifipadech byla zaznamenana v roce 1875

(Aynesworth, 1940; Goubran, Carlos, & Ayad, 2010).

Musculus scalenus medius upind své zacatky téméf v celém rozsahu kréni patefe.
Tahne se od pii¢nych vybézkt C, — C; dorzalné za piedchozim svalem na prvni, vyjime¢né
druhé Zebro. Mezi témito dvéma mm. scaleni se tvofi mala $térbina — fissura scalenorum,
slouzici pro pruchod jiz zminénych anatomickych struktur. Tento sval je inervovan

z piedni vétve krénich nervii C(2)s — Cg (Cihak, 1987).

Ttetim svalem je musculus scalenus posterior lezici za obéma predchozimi. Probiha
od patého az sedmého kréniho obratle k druhému zebru. Mnohdy se neda jednoznaéné
urcit jasny zacatek mezi timto svalem a m. scalenus medius. Inervace pfichdzi stejné jako

u obou predchozich z rami ventrales krénich nervil, v oblasti C7 a Cg (Cihak, 1987).

2.1.2.1.4 Fascie

vSak popsany vSechny fascie souvisejici s usekem dolni kréni patete.
Z fascii vyskytujicich se na zadni stran¢ télniho kmene je vzhledem k lokalizaci
dolniho tseku kréni patefe dalezitd pouze povrchova fascie zadova (fascia superficialis

dorsi). Svym rozsahem pokryva témét cely povrch zad. Z vnéjsi strany jsou na hrudniku

popisovany dvé fascie — fascia pectoralis superficialis a fascia clavipectoralis. Prvni
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zminéna ma svilj zacatek v oblasti kosti kli¢ni a sterna, pfi¢emz prekryva velky prsni sval.
Ve svém prubchu dale pfechdzi dorzalné Vv jiz zminénou fascii povrchovou, kaudéalné
ve fascii bfi$ni a lateralné ve fascii deltového svalu a axilly. Pod ni je uloZena tuha fascia
clavipectoralis, ptekryvajici postupné m. subclavius a m. pectoralis minor. Jeji zacatek se
nachdzi na kli¢ni kosti, ale dale se rozepina mezi processus coracoideus a plochy Zebernich
chrupavek. V oblasti ramenniho pletence se nachazi fascia musculus deltoideus kryjici
stejnojmenny sval, ve kterou zepiedu a zezadu piechazi dvé povrchové fascie - hrudni
a zadova. Fascia deltoidea je volnym pokracovanim fascii v okoli ramenniho kloubu

(Cihak, 1987; Dylevsky, Druga, & Mrazkova, 2000).

Podle Cihaka (1987) se ke kréni oblasti vztahuji 3 listy krénich fascii. Povrchové se
nachazi lamina superficialis. List uloZzeny pod platysmou, ktery se rozepina mezi dolni
Celisti a sternem, kli¢ni kosti a lopatkou (acromiem). Ve svém pribéhu do sebe zaujima
m. sternocleidomastoideus a trapézovy sval, v jehoz oblasti se nazyva jako fascia nuchae.
Postupné ptechazi v povrchovou fascii hrudni a fascii svalu deltového. Stiedni list tvofi
lamina praetrachealis (fascia colli media). Upina se zezadu v oblasti sterna. Postupné
pfechdzi do ostatnich dvou krénich fascii. V nejhlubsi vrstvé je uloZen list hluboky -
lamina praevertebralis, ktera jiz podle svého nazvu kryje praevertebralni svaly a také svaly
scalenové (v tomto misté je znama také jako fascia scalenorum). Kranidlné se upina
na spodinu lebec¢ni, kaudaln¢ se vnotuje do fascie hrudni. Jeji zesilena ¢ast rozprostirajici
se mezi pticnymi vybézky posledniho a piedposledniho kréniho obratle a prvniho zebra se
nazyva Sibsonova fascie. Pomoci stfedniho a zadniho scalenového svalu komunikuje
s klicni kosti a dostava se az na povrch hrudniho koSe, kde komunikuje také s brachialnim

plexem a podklickovou tepnou (Frick, Leonhardt, & Starck, 1991).
2.1.2.1.5 Plexus brachialis

Klicovou nervovou strukturou vzhledem Kk jiz uvedené definici dolniho kréniho
sektoru je brachialni plexus. Tato pleteil je z pohledu anatomického i funkéniho velmi
slozitd. Vznikd spojenim spinalnich kofent v oblasti Cs — Th;. Individudlné se muze
vyskytovat tzv. prefixovany (spojka z C4) nebo postfixovany typ se spojkou z oblasti Th.
Spojenim jednotlivych misnich kofenli vznikaji tzv. primarni svazky (trunci plexus
brachialis), které se posléze déli na pfedni a zadni vétve, které se dale spojuji ve svazky

sekundarni (fasciculi plexus brachialis). Primérni svazky popisujeme tfi:
e truncus superior, ktery vznika spojenim paté a Sesté kréni vétve (piipadné i1 Ctvrté),
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e truncus medius tvofeny pouze vétvi misniho nervu Cs,

e truncus inferior vznikajici spojenim vétvi Cg — Thy(2).

Ventralni vétve brachidlnich kmeni jsou urceny pro flexory, zadni (dorzalni) naopak pro

extenzory (Ambler, 1999; Cihak, 2004).

Podle Cihaka (2004) jsou fasciculi plexus brachialis posledni svazky, ze kterych uz
dale vychézeji samotné periferni nervy. Spojenim piednich vétvi pfedniho a stfedniho
primarniho svazku vznika fasciculus lateralis, fasciculus medialis je jen wvolnym
pokracovanim truncus inferior a Spojenim vSech tii zadnich vétvi primarnich svazki

vznika fasciculus posterior.

Podle vztahu ke kli¢ni kosti, z funkéniho hlediska a také podle odstupu samostatnych
nervu se cela pletent déli na dvé ¢asti — pars supraclavicularis, zajistujici nervy pro ramenni
pletenec a pars infraclavicularis, ze které odstupuji nervy pro celou volnou horni
koncetinu. Pars supraclavicularis plexus brachialis je ¢ast svazku od claviculy proximalng,
zahrnujici vSechny nervy, které vznikaji z pfednich vétvi miSnich kofend, nebo v misté
prichodu mezi musculus scalenus anterior a medius (Schuenke et al., 2006). Odstupuji
zn& motorické nervy pro svaly thorakohumeralni, spinohumeralni (s vyjimkou
m. trapezius) a pro svaly lopatky. Diky jejich pfipadné poruse jsme schopni posoudit, zda

se jedna o supraclaviculdrni 1ézi. Nechybi samoziejmé ani vlakna senzitivni.
Skupiny nervi odstupujici ze supraclavicularni ¢asti jsou:

e ventralni skupina — n. subclavius a nn. pectorales (medialis et lateralis),
e dorzalni skupina - n. suprascapularis, nn.subscapulares, n. dorsalis scapulae,

n. thoracodorsalis a n. thoracicus longus.

Pars infraclavicularis plexus brachialis je jiz svazek vytvofeny ze vSech tii svazkt
sekundarnich, ze kterych odstupuji jiz samostatné periferni nervy. Na rozdil od predeslé
supraclavicularni ¢asti ztraci segmentalni uspotfadani. Tim se charakter infraclavicularni
1éze priblizuje vice K poskozeni jednotlivych nervi. Z fasciculus posterior odstupuji vétve
pouze pro extenzory — n. axillaris a n. radialis. Fasciculus medialis dava vznik n. ulnaris,
n. antebrachii medialis, n. cutaneus brachii a poloviné n. medianus. Z fasciculus lateralis se
diferencuje druha polovina n. medianus a n. musculocutaneus (Ambler, 1999; Cihak,
2004).
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2.1.2.2 Funk¢ni anatomie dolni kréni patete
2.1.2.2.1 Osovy organ

Patef jsme jiz vySe rozdélili na sektory, segmenty a definovali jsme jeji zakladni
komponenty. Je to jedna z ¢asti posturalniho systému tvofici hlavni pohybovou bazi,
od které se odviji kazdy pohyb. A to plati i pfes to, Ze u ¢lovéka postupem Casu piebiraji

vétsinu hlavnich motorickych aktivit konéetiny.
Obratle

Kazdy obratel se sklada ze tii ¢asti — obratlové télo, oblouk a vybézky. Obratlova téla
jsou nosné komponenty patefe, které jsou slozeny ze dvou typt kosti. Kost kompaktni je
vystavovana vétSimu zatizeni (az k 70 - ti %), oproti kosti spongidzni. I piesto, ze je kazdy
obratel vystavovan rizné velkému zatizeni, obecné plati, Ze pevnost obratlového téla
Vv osovém sméru je aZ n€kolikanasobné vétsi, nez jeho pevnost ve sméru laterolateralnim
nebo dorzoventralnim. Funkce obratlovych obloukl je pfedev§im ochranna, ale zaroven
také slouzi jako prostory k aponu mnoha anatomickych struktur. Z hlediska funk¢niho maji
obratlové vybézky dvoji uplatnéni. Tvoii mista pro meziobratlova skloubeni a zaroveil
slouzi k Giponu svalil a vazi, které zajiStuji pohyblivost jednotlivych obratll, a tim i celé

patete (Dylevsky et al., 2000; Dylevsky, 2009).
Vazy

VSechny vazy axidlniho systému slouZi jako pasivni, zpeviiujici fixatory nosné
komponenty patete. Diky jejich bohatému inervaénimu zasobeni jsou ale také vyznamnymi
informatory o napéti a pohybech jednotlivych segmenti. Pfedni podélny vaz svou polohou
brani ventradlnimu vysunuti meziobratlovych destiCek a pii zaklonu se napina. Naproti
tomu, zadni podélny vaz se napina pii predklonu a brani vysunuti meziobratlového discu
smérem dorzalnim. Kratké vazy maji predev§im funkci omezovaci. Ligg. flava stabilizuji
segmenty pii predklonu. Obsahuji elasticka vlakna, kterd kumuluji kinetickou energii
vyuzitelnou pro zpétny navrat segmentu do vzpiimené polohy. Ligg. interspinalia jsou
tvofena kolagennim vazivem a omezuji rozevirani trnovych vybeézkl pii predklonu. Vazy
intertransverzalni limituji anteflexi a lateroflexi osového orgénu na kontralateralni strané

(Dylevsky et al., 2000; Dylevsky, 2009).
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Meziobratlové desticky

Podle Dylevského et al. (2000) tvofi spolu s cévnim systémem axidlniho systému
nepostradatelnou hydrodynamickou cast patefe. Diky své trojrozmérné struktuie jsou
schopny odolavat tlaku ve tiech rovinach, a to jak pfi statickém tak 1 dynamickém zatizeni.
Nejodolngjsi jsou disci proti vertikalnimu zatizeni, mnohem méné snasi zatizeni torzni
a smykové. Cely systém desticek, obratlovych tél, vazii i cév vytvari osmotické prostredi,

ve kterém se pii zménach tlaku méni voda i latky v ni rozpusténé.
Meziobratlové klouby

Meziobratlové klouby tvofi spolu se svaly aktivné — fixa¢ni komponentu patete.
Hraji vyznamnou roli pfi zajisténi pohybu sousedicich obratli. Souétem jejich drobnych
posunit a mirou stlacitelnosti desticek vznikd pohyblivost patefe do téchto sméra —

anteflexe, retroflexe, lateroflexe, rotace, torze a pohyby pérovaci (Dylevsky, 2009).
Svaly

Kinetickou ¢ast patefniho segmentu tvofi svaly. Osovy organ je diky svému spojeni
S panvi a volnymi koncetinami nucen byt stale v labilni rovnovéaze, kterou mu pomaha
prekonavat velké mnozstvi svali. Funkce svalii se odviji podle vrstvy, ve které jsou
uloZeny. Nejhloubé&ji ulozené zadové svaly zajistuji statickou 1 dynamickou stabilizaci
patetnich segmenti a zaroven je pomahaji rotovat i extendovat. Hluboké zadové svaly
ovladaji krom¢ ptredklonu vSechny pohyby patefe. Hlavni funkci je vzptfimovani
a udrzovani trupu ve vzpiimené poloze (fadi Se mezi tzv. posturalni svaly). Pfi pfedklonu
maji brzdici u¢inek a funguji jako antagonisté btisnich svali. Svaly umisténé v povrchové
vrstvé jsou svou polohou povéfeny vyrovnadvanim velké nestability axidlniho systému.
V klidu jsou tyto svaly témét neaktivni, aktivuji se az pti vétSich vychylkach. Zajistuji

integralni stabilizaci celé patete (Dylevsky et al., 2000; Dylevsky, 2009).
2.1.2.2.2 Hrudnik

Z hlediska funk¢ni anatomie nelze hrudnik izolovat od hrudni patefe. Spolecné totiz

vytvareji celek vykondvajici dvé dilezité funkce:

e tvofi elastickou, ale pevnou schranku (cavitas thoracis) pro dilezité anatomické
struktury ulozené v mezihrudi,

e jsou pevnou oporou pro svaly vykonavajici dychaci pohyby.
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Z hlediska funkénich a pohybovych moznosti se hrudnik stejné jako patet déli do
sektorti. S oblasti dolni kréni koreluje horni sektor hrudniku (apikélni), ktery se nachazi
mezi segmenty Cs — Th3y) a saha od horniho hrudniho otvoru (apertura thoracis superior)
az k patému zebru. Vzhledem ke svému umisténi se horni hrudni sektor pti klidovém

dychani neuplatiiuje (Dylevsky, 2009).
Zebra

Pohyblivost Zzeber umoznuje specifické zakiiveni, které je trojiho druhu. Jedna se
0 plodné zaktiveni po obvodu hrudniku, zakfiveni podle crista costae a torze Zebra (Cihak,

1987).
Costovertebralni spojeni

Stavba costovertebralnich kloubti dovoluje pouze nepatrné vzajemné posuny,
ale umoznuje rotaci zeber kolem své osy. Ta prochazi krékem Zebra. Spole¢né s vazy,
destickami a ostatnimi vazivovymi strukturami vytvari axialni elasticky funkéni komplex,
ktery v sobé pfi nadechu nahromaduje energii dale vyuzitelnou pii vydechu (Dylevsky

et al., 2000).
Svaly

Thorakohumeralni svaly se rozprostiraji mezi hrudnikem a skeletem horni koncetiny.
Nejcastéji se uplatiiuji pravé pii pohybu horni konéetiny. V ptipadé, Ze je horni koncetina
fixovana, maji funkci opa¢nou — elevuji hrudnik a funguji jako tzv. pomocné svaly

nadechové.

Vlastni svaly hrudniku maji nékolik funkci — mm. intercostales externi jsou
vyznamnou elastickou soucasti hrudniku zajistujici elevaci zeber v nadechu
a mm. intercostales interni a intimi jsou fixatory hrudni stény provadéjici depresi Zeber

spojenou s vydechem (Dylevsky et al., 2000).
2.1.2.2.3 Pletenec horni koncetiny

Podle Dylevského (2009) predstavuje celd horni koncetina pro lidské télo organ,
ktery umoZiuje komunikaci mezi okolim a vlastnim télem. UZ z tohoto diivodu je pletenec
horni koncetiny mimotadné pohyblivy. Tvofi jej aktivni (svaly) a pasivni (klicni kost,
hrudni kost, lopatka a jejich spoje) komponenty. Kosténé segmenty pletence jsou sice

spojeny pouze dvéma ,,pravymi‘ klouby, ale specificka uprava pfipojeni lopatky k hrudni
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stén€ a tzv. subakromidlni spojeni znamena vznik dalSich pohyblivych spoji (Dylevsky,

2009, 171).
Kostni struktury

Délka kli¢ni kosti urCuje vzdalenost mezi kosti hrudni a samotnou volnou horni
koncetinou, ptesnéji bocni plochou lopatky. Z toho divodu se ji také fika kost distan¢ni.
Timto zptisobem zvétSuje mozny rozsah pohybu horni koncetiny, ale zaroven piendsi
narazy na ni pusobici na hrudni kost. Proto jsou cCasté zlomeniny kli¢ni kosti 1 pfi
nepfimém nasili. Moznosti pohybt claviculy jsou minimalni, piesto vSak dokaze
doprovazet pohyb pletence svou rotaci vpted i vzad (Dylevsky et al., 2000; Dylevsky,
2009).

Lopatka svym tvarem, polohou a mohutnymi vyb&zky vytvati predev§im plochu pro
upony mnoha svall. Dale umoziuje spojeni mezi kosti kliéni a horni koncetinou a svym
funkénim spojenim S hrudni sténou tvoti dal§i pohyblivy spoj celého ramenniho pletence.
Na rozdil od kli¢ni kosti je velmi pohybliva, coz je déno jejim umisténim ve svalovém
zavésu a pohyblivosti jejich spoji. Kazdy pohyb pletence horni koncetiny je doprovazen
pohybem této kosti. Jsou to pohyby posuvné (elevace, deprese, protrakce, retrakce
a abdukce s addukci) ménici polohu celé lopatky a pohyby rota¢ni, které zplsobuji jen
zménu polohy dolniho thlu lopatky a méni sklon kloubni jamky (Dylevsky et al., 2000;
Dylevsky, 2009).

Spojeni pletence

Jak jiz bylo zminéno, spojeni celého pletence horni koncetiny zajiStuji pouze dva
»pravé® klouby a tzv. funkéni spojeni lopatky. Jak piSe Dylevsky (2009),
v acromioclavicularnim kloubu jsou mozné pouze drobné pohyby. Ve vétSich pohybech
tomuto kloubu brani mohutné vybézky lopatky — acromion a processus coracoideus, a také
silny vaz pfemostujici tyto struktury — lig. coracoacromiale. Z tohoto divodu se cela
kli¢ni kost s lopatkou pohybuje jako funkéni celek. V art. sternoclavicularis jsou diky
kulovému typu toho kloubu mozné pohyby vSemi sméry, jsou vSak opé€t miniméalni. Tento
kloub ma v fetézci segmenti ramenniho pletence funkci stabiliza¢ni a diky pfitomnosti
discu také tlumi narazy ptendSené z kosti klicni. Funkéni spojeni lopatky je zajisténo
pomoci fidkého vaziva mezi svalem hibetni plochy lopatky a hrudni sténou, po kterém

muze lopatka voln¢ klouzat.
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Svaly

v

Aktivni komponenty nejpohyblivéjsiho kloubu v téle jsou bohaté svou funkcnosti.
VSechny spojuji ramenni pletenec s kosti pazni a ovladaji pohyby v ramennim kloubu

(Doubkova & Linc, 2006).

2.1.3 Etiologie cervikobrachialniho syndromu

Dostupna literatura je velmi bohatd na mozné pfiiny vzniku cervikobrachidlniho

syndromu. Autor od autora se pocet a typy divodl vzniku lisi.

Rychlikova  (2008) wuvadi jako jednu znejcastéjSich  pfi¢in  vzniku
cervikobrachidlniho syndromu funkéni kloubni blokady v oblasti cervikothorakalniho
pfechodu. Vyjimkou neni jejich soucasny vyskyt s blokddami v sousedicich oblastech
patete a zeber. Vznik téchto kloubnich blokad je ddn zejména chabym drZenim téla
a predsunutym drzenim hlavy. Pfi¢inu vzniku CB syndromu danou posturalnimi nebo
funkénimi zménami zpUsobenymi vékem, urazy ramennich kloubti nebo S$patnymi

posturalnimi navyky zminuje také Aynesworth (1940).

Ruku vruce jde svyse zminénymi blokadami funkéni kloubni blokada prvniho
Zebra. MiiZze se vyskytovat 1 samostatné, ale ojedin€la neni ani kombinace se zvySenou

kontrakci skalenovych svaltii (Rychlikova, 2008).

Mezi nejcastéj$i onemocnéni projevujici se jako CB syndrom se fadi UZinové
syndromy. Jsou zpisobeny kompresi perifernich nervi v misté prichodu mezi
anatomickymi strukturami. Z hlediska cervikobrachidlniho syndromu zde budou zminény
uzinové syndromy s vyskytem v oblasti ramenniho pletence. V oblasti ramenniho pletence,
mezi foramina intervertebralia a odstupy jednotlivych nervii horni koncetiny, popisuji
Schuenke, Schulte a Schumacher (2006) nékolik takovych prostorti, ve kterych mtize dojit
ke stlaceni brachialniho plexu okolnimi strukturami. Tyto Gziny vznikaji z divodu velmi
malé poddajnosti tkani, které spolu sousedi (kosti, ipony svalli, vazivové struktury a dalsi).
Typickymi projevy téchto patologickych stavii jsou parestézie V oblasti senzorické

inervace postizeného nervu (Rychlikova, 2008).

Pro prichod celého neurovaskuldrniho svazku horni koncetiny jsou odchylky

anatomickych struktur v oblasti horni hrudni apertury velmi nebezpecné. Tento uZinovy
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syndrom se jednotné nazyva jako syndrom horni hrudni apertury, neboli thoracic outlet

syndrome. ,,Patfi sem skalenovy syndrom, kostoklavikularni syndrom a hyperabduk¢éni

fenomén® (Rychlikové, 2008, 378).

Ziejm¢ nejznaméjsi je skalenovy syndrom zplsobeny mechanickym utlakem
brachialniho plexu a podklickové tepny v tzv. interskalenovém trojuhelniku. Tyto
dv¢ struktury mifici k horni koncetiné prochazeji ve fissura scalenorum mezi
pfednim a stfednim skalenovym svalem. ,Utlak vznikd zvySenym spasmem
m. scalenus ant.“ (Rychlikova, 2008, 378). Casto ke vzniku skalenového syndromu
ptispiva také vyskyt m. scalenus minimus upinajici se mezi plexus a arterii, ktery
jesté¢ zmensSuje prostor ve fissura scalenorum. Tento utlak neurovaskularnich
struktur miize byt zptisobeny také samotnym krénim zebrem. Podklickova tepna je
mimo ohroZzeni, jelikoz probihd jiz pfed m. scalenus anterior (Cicholesova, Vesela,
Mihaleckova, & Bodnar, 2001; Rychlikova, 2008; Schuenke et al., 2006).

Jako kostoklavikularni syndrom se oznacuje tutlak plexus brachialis a arteria
subclavia pfi prichodu mezi kli€ni kosti a prvnim zebrem. Tento prostor je
ohrani¢ovan strukturami, které jej zmensuji — m. subclavius, ligamentum
costoclaviculare a horni okraj lopatky. ZUZeni costoclavicularniho prostoru je
relativné vzacné onemocnéni, které muize byt zpiisobeno Spatnymi posturdlnimi
navyky nebo vnéjsimi vlivy. Jednou z pfi¢in je také deformace prvniho zebra nebo
pfedchozi zlomeniny kli¢ni kosti. Plivodné byl kostoklavikuldrni syndrom popsan
u vojaki nosicich na zadech tézka bfemena (Cicholesova et al., 2001; Rychlikova,
2008).

Posledni ze skupiny syndromii horni hrudni apertury je syndrom hyperabdukéni.
Dochazi k nému pii hyperabdukci paze na postizené strané. Je zptuisoben kompresi
brachialniho plexu a podklickové tepny mezi processus coracoideus a napinajicim
se m. pectoralis minor (Cicholesova et al., 2001; Rychlikova, 2008; Schuenke et al.,
2006).

Komprese nervové - cévnich struktur mlZze byt také zplsobena chronickym

pret€Zovanim ramenniho pletence vlivem vnéjSich faktor. DalSimi teoriemi vzniku

cervikobrachidlniho syndromu je poranéni vazomotorickych a sympatickych nervi

zéasobujicich a. subclavia, vyvojové vady zplsobujici zménu pribéhu nervovych struktur

vzhledem ke vztahu k prvnimu (pfipadné i1 krénimu) Zzebru a scalenovym svalim, ztazeni
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anatomickych prostorii vlivem infekci nebo anatomickych zmén, svalové zanéty zptisobené
akutnimi infekcemi a pfimé nebo nepfimé traumatické poskozeni m. scalenus anterior,
které vede kjeho kontrakturam a fibrotickym zméndm zputsobujicich poskozeni

neurovaskularnich anatomickych struktur (Aynesworth, 1940; Schuenke et al., 2006).

Spise nez pfiCiny, se jako nasledky vSech vyse uvedenych patologickych stavi
mohou objevit epikondylitidy v oblasti loketniho kloubu. Nejcastéji po dlouhodobém
pretézovani, opakovanou mikrotraumatizaci, tlaky nebo narazy mize dochazet
k epikondylitidam v oblasti radialniho a ulnarniho epikondylu humeru. Mnohem ¢ast&jsi
(a to nejen u sportovcet, jak by mohl nazev napovidat) je vyskyt tzv. tenisového lokte, ktery
je zpusoben pietizenim Uponu m. extensor carpi radialis brevis. Zejména pii aktivnim
pohybu vyse uvedené¢ho svalu se vyskytuje bolestivost v oblasti laterdlniho epikondylu
humeru. Diagnosticky je dilezité odlisit radidlni epikondylitidu od funkéni kloubni
blokady hlavi¢ky radia. Pomérné vyjimecnéjsi je tzv. oStéparsky, nebo také golfovy loket.
Dochazi k nému pii pietizeni tipont flexorti zapésti na medialnim epikondylu humeru.

Od toho se také odviji misto udavané bolesti (Rychlikova, 2008; Sosna & Pokorny, 2001).

2.1.4 Klinickd manifestace cervikobrachialniho syndromu

CB syndrom se vyznacuje typickym Sifenim bolesti z dolniho kréniho Useku patete
do rbznych oblasti horni koncetiny, poptipadé obou koncetin. Je vSak dilezité
diferencialné diagnosticky odlisit ptiznaky radikularniho a pseudoradikularniho charakteru.
Klicovym je (krom¢ precizni anamnézy) vySetieni Citi, ozfejméni napinacich reflext

a odliSeni zony $iteni bolesti (Opavsky, 2011).

2.1.4.1 Radikularni syndrom

Jiz z ndzvu vyplyva, Ze se jednéd o soubor pifiznakl zplisobeny kompresi nervovych
kotenti. Pficinou takovychto utlakii jsou nejcastéji zizené meziobratlové otvory zptisobené
spondylartorickymi zménami vznikajicimi Vv prubéhu Zivota. Mnohem vzacnéji kompresi
vyvolavaji degenerativni zmény meziobratlovych kloubti a onemocnéni meziobratlovych

plotének (Opavsky, 2011).
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V piipad¢ kotfenového postizeni je relativné jednoduse prokazatelna hyporeflexie
(ve vyjimeénych piipadech az areflexie). Pacient udava ostrou bolestivost inkriminované
oblasti kréni patete, kterd se projikuje do dermatomi ptislusného kotene (viz dale).
Ve stejnych oblastech také udava snizenou citlivost. Bolest i poruchu citi je pacient
schopen piesné lokalizovat. U tézSich 1ézi se muze vyskytovat také trofika svald a oslabeni
svalové sily v myotomu dané¢ho nervového kotene, kterd miize byt pacienty popisovana
jako neobratnost, nebo také jako pocit odcizené koncetiny. V objektivnim nalezu se
vyskytuje antalgické drzeni trupu a omezeni dynamiky postizeného tUseku patere.
Podezteni na kotfenové poskozeni se mize potvrdit také pomoci provokativnich zkousek
zpusobujicich zzeni meziobratlovych otvord. Vyuziva se Kompresni test na foramina
intervertebralia, pfi kterém se vyvolava tlak ze shora na hlavu vzptimené sedici osoby.
Pii této zkouSce je hlava v neutralnim postaveni, na rozdil od Spurlingovy zkousky,
pii které ma pacient hlavu v lehkém zaklonu a uklonu na stranu vySetfovanou (Opavsky,
2005). Radikularni komprese se prokaze rozvinutim bolesti v nékterém z dermatomt.
Klinické vySetfeni by mélo byt doplnéno také elektromyografickym zédznamem (Kolaf,

2009; Opavsky, 2011).

K prikazu kotfenovych bolesti vyrazné napomaha znalost kofenovych zon,
tzv. dermatomu. Na hornich koncetinach jsou to zony v rozsahu Cs — Th;. Kofenova zona
Cs zaujima ventralné — laterdlni cast paze, na kterou dale navazuje zona Cg tdhnouci se
ventralné¢ — laterdlni c¢asti pfedlokti aZ do oblasti palce. Dermatom C; se nachazi
na dorzalni strané¢ horni koncetiny, prochazi ptes loket a distalné se vtaci do dlang, kde
kon¢i u zapésti. Zaujima tedy oblast tfetiho prstu a prilehlé poloviny prsti sousednich.
Zobna Cg je na lateralni strané piedlokti, odkud zasahuje az po malik a malikovou stranu
ctvrtého prstu. Zbylou vnitini stranu celé horni koncetiny obsazuje kotfenovd zéna Th;

(Opavsky, 2011).

Opavsky (2011) déli piiznaky kofenovych bolesti na tzv. pozitivni a negativni,
Clenici se dale na motorické a senzitivni. Mezi pozitivni motorické piiznaky se fadi
fascikulace popisované jako mimovolni vilnovité, nebo cervikovité pohyby. Jsou to
zaSkuby svalovych fasciculll registrovatelné zrakem i palpaci (Opavsky, 2005). Naopak
negativni motorické pfiznaky Se projevuji sniZenim napinacich reflexii a sniZzenim svalové
sily. Pozitivni senzitivni pfiznaky jsou charakteristické vyskytem hyperpatie (abnormalni

bolestiva reakce na podnét), hypersenzitivity (piecitlivélost), parestezie (abnormalni
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vjemy) nebo az dysestezie (nepfijemné abnormalni pocity) V danych dermatomech.
Postupem ¢asu mohou piejit az do hypestezie (snizena citlivost), ojedinéle i anestezie.

Tyto jsou typické pro senzitivni ptiznaky negativni.
2.1.4.1.1 Neuropaticka bolest

Radikularni bolesti spadaji diky své symptomatologii do nadiazengjsi skupiny bolesti
neuropatickych. Ty jsou piedev§im v Ceské literatuie povazovany za postizeni vznikla ve
strukturach periferniho nervového systému. Jejich trvani je dlouhodobéjsiho charakteru.
Mohou se vyskytovat tydny, ale vyjimkou nejsou ani piipady trvajici mésice a déle.
V klinickém obrazu se objevuje jiz zminény motoricky a senzitivni deficit, svalové atrofie
a také fascikulace. Samotnd bolest se vyskytuje v zavislosti na typu poSkozenych vldken.
Mnohem castéji byvaji poskozena silnd nervova vldkna, ktera bolesti zplisobovat nemusi.

Poskozeni tenkych vlaken vSak vyvolava bolesti povrchového i hloubkového charakteru.

Z dtvodu odli$né ¢innosti perifernich nervovych vlaken vznikaji cetné patologické
zmény. Ty se projevuji na Grovni spinalnich ganglii, neuronti v zadnich rozich misnich,
ale také ve vyssSich fidicich centrech CNS. VSechny tyto zmény zpusobuji snizeni
bolestivého prahu a sniZeni hranice tolerované bolesti, ¢imZ se vysvétluji abnormalni

reakce nemocnych na rizné podnéty (Opavsky, 2011).
2.1.4.1.2 Chronicka bolest

Chronicka bolest je charakterizovana jako stav organismu, ktery ma velmi hluboky
negativni dopad na jedince ve smyslu biologickém, socidlnim a psychologickém. MiZe
ovlivnit jeho chovéni, charakter i samotnou osobnost. Na rozdil od bolesti akutni zcela
postrada svuj fyziologicky vyznam varovného charakteru. Doba trvani chronické bolesti
neni jasn¢ definovana. Opavsky (2011) uvadi tfi mozné varianty - trvani chronické bolesti
déle nez tii mésice, déle nez Sest mésicl, a dokonce se chronickou bolesti oznacuje také
bolest, ktera pietrvava i nadale po ukon¢eném procesu hojeni. Kozak & Kolai (2009)
popisuji trvani chronické bolesti v rozmezi tfi az Sesti mésicti. U ne€kterych pacientl bolest
a dysfunkce uplné neustoupi. Tyto problémy mohou pretrvavat az roky (Margoles, 1999).
Chronick4 bolest je chépana jako patologicky stav, pii kterém dochéazi k vycerpani
mediatord bolesti. To zplisobuje jiz zminéné snizeni prahu bolesti a hranice tolerované
bolesti. Timto wvznikld hyperreaktivita somatosenzorického systému se dale zvysuje

s rostouci chronicitou (Flor, 2003). Vniméni chronické bolesti je samoziejmé zcela
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individudlni. Byly popsany rozdily ve v€ku, mezi pohlavimi a také mezi rasovymi

a etnickymi skupinami (Kozék & Kolaft, 2009; Opavsky, 2011).

K pochopeni chronické bolesti vyrazné pfispély veédecké dikazy popisujici
celozivotni schopnost lidského mozku provadét plastické zmény v motorickych
I senzorickych oblastech mozkové kiry. Védélo se o nich jiz diive, ale predpokladalo se,
ze jich je mozek schopen pouze v raném vyvoji. Korové zony se tak preméiuji nejen
po zranénich, ale také po védomé stimulaci a tréninku. To nebylo pozorovano u stimulace

pasivni (Flor, 2003).

Predpoklady o reorganizaci somatosenzorické mozkové klry ve stavech chronické
bolesti byly ovéfeny na deseti pacientech s chronickou bolesti dolni ¢éasti zad a deviti
zdravych osob. Nikdo z nich nebyl 1éCen léky. U vSech nemocnych se jednalo o bolest
puvodu svalového nebo degenerativniho trvajici déle nez jeden rok. Po vyvoléni
elektrickych impulst ze dvou elektrod (s umisténim v misté nejintenzivnéjsi bolesti na levé
stran¢ zad 3 c¢cm od obratle L3 a na Spi¢ce druhého prstu levé ruky) bylo zjisténo posileni

kortikalni reaktivity. Velikost této odpovédi souvisela s mirou chronicity bolesti (Flor,

Braun, Elbert, & Birbaumer, 1997).

2.1.4.2 Pseudoradikularni syndrom

Pfic¢ina vzniku pseudoradikularniho syndromu je zcela odlisna. Nedochazi k drazdéni
nervovych kotenl, ale zdrojem bolesti jsou nociceptory V anatomickych strukturdch
(napt. ve svalech, kloubech a kostech). Popisovana bolest piesahuje kofenové zony horni
koncetiny. Kompresni test 1 Spurlingova zkouska maji negativni vysledek a prokazatelné
nejsou ani zmeény napinacich reflexti. Vyznamna je vSak vegetativni symptomatologie,
ktera se projevuje napf. zvySenou potivosti a poruchami citi. Subjektivné pacienti popisuji
pocit chladngjsi a celkové mohutnéjsi koncetiny (Kolar, 2009; Opavsky, 2011; Rychlikova,
2008).

Rychlikova (2008) uvadi cCasty vyskyt tohoto syndromu spolu se
syndromem kofenovym. Mohou mezi sebou voln¢ piechazet. Cervikobrachialni syndrom
jiz zminénd autorka popisuje jako postizeni pseudoradikularniho charakteru, které je

zpiisobeno mnoha pfi¢inami jiz uvedenymi vyse.
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2.1.5 Klinické vySetteni cervikobrachidlniho syndromu

Diagnostika cervikobrachidlniho syndromu je velmi ndrocny proces vyzadujici
notnou davku casu a usili. Komplexni vySetfeni spociva v odebrani anamnézy a vysetieni
neurovaskularnich i muskuloskeletarnich systéma krku, hrudniku a celé horni koncetiny

zasahujicich od ramen az po konecky prsti (Watson & Pizzari, 2010).

,Klinické vysetieni je zakladem spravné diagnézy a podkladem pro stanoveni
nejvhodnéjsiho 1écebného postupu‘ (Rychlikova, 2008, 68). Jeho stavebnim kamenem je
precizni odebrani anamnézy, ktera ndm mulze poskytnout cenné informace k vytvofeni
dalsiho postupu. V praxi se ¢asto opomiji bolesti ostatnich usekl patefe a prodélana

I souCasna onemocnéni (Aggarwal, Aggarwal, & Jain, 2010; Rychlikova, 2008).

2.1.5.1 Anamnéza

Principem kladenych otazek je ziskani co nejdetailngjsiho popisu soucasnych
I minulych obtizi vySetfovaného jedince. Ptame se na pocatek vzniklych obtizi, predeslé
bolesti, vzhledem Kk jejich trvani na provoka¢ni momenty a prib&h. Pii vracejicich se
obtizich si objasiiujeme Casovou pravidelnost, dobu trvéani, vyvolavajici faktory. I ptes
subjektivni vjem kvality bolesti zjiStujeme typ, charakter a také lokalizaci bolesti. Zda se
bolest objevuje v celé délce pohybu, ke konci pohybu, po jeho provedeni nebo zda setrvava
zejména v klidu, jsou stejné dilezité informace jako zavislost vyskytu bolesti na denni
dobé. Také se ptdme na piipadné vyzafovani (iradiaci) bolesti, kdy se vyskytla poprvé,
kam se §ifi, zda je zavisla na poloze koncetiny, zda se zhorSuje pii otiesech zpisobenych
napt. kaslem nebo kychanim. Nechdame si popsat motorické a senzorické ptiznaky jako je
slabost, poruchy citlivosti (hypestezie nebo hyperestezie), ztizené psani, neobratna
manipulace s pfedméty, zda se vyskytuji abnormalni vjemy na akru horni koncetiny
(mravenceni, brnéni, svédéni...). Subjektivné tito pacienti popisuji Casté zmény teploty
a barvy kiize, pfipadné otok, ztuhlost a také zménu v ristu ochlupeni na daném miste.
Ohledné minulosti zjiStujeme prodélané operace, onemocnéni a traumata (i drobna,
na ktera pacienti Casto zapominaji). Ptame se, jaké léky pacient uzivd a na jaka
onemocnéni je momentalné léCen. Nedilnou soucasti anamnézy jsou také informace
0 efektu dosavadni 1écby. V neposledni tad¢€ si pacientem nechdme popsat ulevovou

polohu (Aggarwal et al., 2010; Rychlikova, 2008; Watson & Pizzari, 2010).
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2.1.5.2 VySetteni stoje

Pfi tomto vySetieni je dulezité, aby byl pacient vysvle¢en do spodniho pradla. Pouze
tak dokazeme zachytit vSechny odchylky. Nemocného vySetfujeme zeptedu, zboku
a zezadu. Jeho stoj by mél byt pfirozeny, se vSemi dopliikky, na které je pacient zvykly
(bryle, podpaténky, atd.). Stoj korigujeme pouze v ptipad€, ma-li pacient pokréenou dolni
koncetinu (Rychlikova, 2008). ZvySena pozornost by se méla tykat posouzeni drzeni kréni
1 hrudni patefe a hlavy. Pacienti s cervikobrachidlnim syndromem jsou typicti
hyperlordézou v oblasti kréni patefe, dlouhym krkem, protrakci ramen a povrchnim typem
dychani spojenym se zbytnélou horni ¢asti trapézového svalu (Muscolino, 2011; Opavsky,
2011; Watson & Pizzari, 2010). Krobot, Elfmark a Paucek (2000) popisuji také cCasty

vyskyt instability ramennich kloubti u téchto jedinc.

2.1.5.3 Palpace

Palpacni vySetfeni musi byt v tomto pripadé provadéno velmi obezietn€. Zejména pri
palpaci ve fossa supraclavicularis a infraclavicularis, se Casto vyskytuje tzv. alodynie
(,,bolest vyvolana podnétem, ktery bolest béZzné nevyvolava™ - Opavsky, 2011, 24). Pokud
nam pacient popisuje zvyraznéni bolesti a ostatnich symptomti, povaZzujeme tento pozitivni
ptiznak za prokazani thoracic outlet syndromu. Palpaci si mizeme také oziejmit teplotu
a otok daného segmentu, svalovou konzistenci a svalovy tonus (Aggarwal et al., 2010;
Opavsky, 2011; Watson & Pizzari, 2010).

2.1.5.4 VySetteni aktivnich a pasivnich pohybi

,»Vysetfeni aktivnich pohybl nas informuje o provedeni, rozsahu, omezeni pohybu
a jeho bolestivosti. Nepodava vSak informace, pro€ je pohyb omezen.* (Rychlikova, 2008,
76). Mély by byt vySetieny veskeré pohyby kréni patete, cervikothorakalniho ptechodu
a také nesmi byt opomijeny segmenty horni koncetiny — rameno, loket, zapésti i prsty.
Popisujeme omezeni pohybu nebo naopak hypermobilitu v jednotlivych segmentech,
aktivaci jednotlivych svall a pfipadné abnormélni kompenzacni mechanismy. Sledujeme
také vyskyt a trvani bolesti. Z hlediska goniometrického vySetieni by mél byt goniometrem
vySetien minimalné rozsah pohybu krku a ramen. Zahodno je také provést vySetieni
dle svalového testu se zdznamem do péti bodové klasifikace (Rychlikova, 2008; Watson
& Pizzari, 2010).
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Pro uplnost je vhodné vysettit také funkéni testy patefe a zkracené svaly. Vzhledem
Kk celistvosti patefe mohou byt provedeny testy vSech segmentd patefe — Stiborova
a Schoberova vzdalenost, Cepojova zkouska, Ottova inklinadni a reklinaéni vzdalenost,
pfiznak dle Forestiera a v kazdém ptipad¢ také Lenochova zkouSka. Mezi nejCastéji
zkracené svaly v oblasti krku patii horni ¢ast musculus trapezius, m. levator scapulae

a m. sternocleidomastoideus (Janda, 1996).

2.1.5.5 Neurologické vySetieni

Vysetieni krku z hlediska neurologického nesmi byt opomijeno z divodu vylou€eni
zavaznych onemocnéni, které se mohou projevovat mimo jiné také poruchami hybnosti
a bolestivosti. Vyrazna tuhost kréniho useku patefe je typicka pro meningealni syndrom.
Kjeho ozifejméni staci provést zkousku podle Brudzinskiho, Kernigovu zkousku,
nebo tzv. spine sign (pfiznak patete). Jako varovna znamka také slouzi Lhermittetv
ptiznak projevujici se prudkou bolesti, Casto pacienty popisovanou jako uder elektrickym
proudem. Je typicky pro nadory v dané oblasti, roztrouSenou sklerozu mozkomisni

nebo cervikalni myelopatii (Opavsky, 2005).

Testy k prokazani kofenové symptomatiky v krénim useku patete jsou jiz uvedeny
Vv kapitole radikularniho syndromu. Jedna se o Kompresni test na foramina intervertebralia

a Spurlingtiv test (Opavsky, 2005).

Velmi dikladné by mélo byt provedeno neurologické vySetfeni hornich koncetin.
Zasadni je provedeni napinacich reflexid, vySetfeni perifernich nervli a &iti (Watson
& Pizzari, 2010). Fazické napinaci reflexy se vySetfuji pomoci neurologického kladivka
rychlym poklepem na Slachy svali. Na hornich koncetinach se hodnoti reflex bicipitovy
(pro segment Cs), pro segmenty Cs a Cg reflex styloradialni a pronacni, reflex tricipitovy
v segmentu C; a nakonec reflex flexord prsti (segment Cg). Pozorovanym vysledkem je
zaSkub ve sméru kontrakce daného svalu. K prokézani postiZzeni perifernich nervl slouzi
zkousky a postupy specifické pro kazdy nerv. Zde vSak budou vypsany pouze jednotlivé
periferni nervy horni koncetiny, které by meély byt v ramci diagnostiky CB syndromu
vySetieny. Jedna se o nervus musculocutaneus, n. medianus, n. radialis a n. ulnaris.
U vSech téchto nervii se hodnoti motorické poruchy a poruchy ¢iti. Pfi komplexnim
vySetieni Citi na hornich koncetinach je nutno provadét vySetfeni Citi jak povrchové, tak

i hluboké. Dalsi podminkou je testovani obou stran pro srovnani. V piipadé vysetieni
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povrchového Citi se vyuziva riiznych podnétt, které ndim zodpovi, jestli jedinec vibec citi
dany podnét, jakou kvalitou a také intenzitou. MoZnosti testovani povrchového citi jsou:
vysetieni taktilniho a termického Citi, dotyk filamenta, rozliSeni tupych a ostrych podnéti,
dvoubodova diskriminace a grafestézie. Statestézie, kinestézie, palestézie a také
stereognozie jsou metody hodnoceni hlubokého Citi. Pti provadéni statestézie vySetfovana
osoba urcuje polohy segmentli horni koncetiny, do které byly pasivné¢ nastaveny.
Schopnosti rozeznat 1 velmi maly tlak se vyznacuje testovani kinestézie. K vySetiovani
vibra¢niho c¢iti (palestézie) se pouziva ladicka piilozend na kostni struktury v tésné

blizkosti povrchu téla (Opavsky, 2005).

2.1.5.6 Specifické testy

Ziejmé nejCastéjSim postizenim projevujicim se jako cervikobrachialni syndrom je
thoracic outlet syndrome. Proto zde budou zminény pouze testy slouzici k prukazu tohoto
syndromu. Jedna se o Adsonuv test ozfejmujici scalenovy syndrom, Kuftikovy test
poukazujici na costoclavicularni syndrom a Wrightiv test k projekci syndromu
m. pectoralis minor. Vsechny tyto testy poukazuji na kompresi brachialniho plexu.
K jednoznaénosti diagnostiky se vyuzivaji tenzni testy na medialni, ulndrni a radialni nerv

(Muscolino, 2011).

2.1.5.7 Diferencialni diagnostika

Jak jsme se jiz mohli docist, etiologie vzniku cervikobrachidlniho syndromu je velmi
bohatd. Pravé ztohoto divodu je dulezité provést spravnou diferencidlni diagnostiku.
Tzn. nediagnostikovat pouze CB syndrom jako takovy, ale odhalit samotnou pfi¢inu tohoto

onemocnéni (Rychlikova, 2008).

Jako CB syndrom se muze v pocateCnich stadiich projevovat napf. Pancoastiv
tumor. Vzhledem kjeho zvyraziujicim se projevim (Hornerové syndromu, atrofii
drobnych svalii ruky) a neustupujicim pfiznaklim je Casto diagnostikovan az v prabéhu

terapie (Rychlikova, 2008).

Pokud pacient trpi silnymi bolestmi krku a hybnost tohoto tseku patefe je vyrazné
omezena, musi byt provedena dopliujici vySetieni. Kromé jiz vySe uvedenych také

na vylouceni  spondylitidy, spondylodiscitidy, traumatického postizeni obratll
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aVvneposledni tad€¢ také postizeni obratldi nadorovym procesem jak primarnim,

tak metastatickym (Opavsky, 2011).

2.1.5.8 Dalsi vySetieni

Pro spravnou diagnostiku onemocnéni pacienta by mélo byt vyuzito vSech moznosti
moderni technologie. V dnesni dob¢ existuje nemaly vycet metod, které mohou byt vyuzity
Kk potvrzeni nebo vyvraceni diagnostickych zavéra. Zde jsou dle Aggarwala et al. (2010)

nékteré z nich.

Zobrazovaci metody jsou provadény pouze u malého procenta pacientll. Nejcastéji se
zfejm¢ provadi rentgenové vySetfeni k prokdzani napf. anatomickych abnormalit.
Pocitatova tomografie a myelografie jsou vyborné techniky k zachyceni kostnich struktur.
Nevyhodou je vSak produkované zafeni a nemoznost zobrazeni mékkych tkani.
Magnetickd rezonance je indikovdna u pacientil s neurologickym deficitem a vSude tam,
kde je potieba zobrazit mékké tkané a neurologické struktury. Casto se pomoci této metody
prokazuje herniace disku a zizeni patetniho kandlu. Jedna se o velmi citlivou metodu Casto
zobrazujici faleSné pozitivni vysledky. Proto by mély byt vysledky (a to nejen v piipadé
magnetické rezonance) interpretovany spolu s vysledky klinického vySetfeni.
K diferenciaci perifernich kompresi od centralnich slouzi elektrodiagnostické zkousky,
elektromyografie a testy nervového vedeni. V ptipadé¢ podezieni na zanétlivé, maligni,

infek¢ni nebo metabolickd onemocnéni skeletu je dulezité také provedeni krevnich testi.

2.1.6 Urovné fizeni motoriky

Klinické 1 experimentadlni studie provadéné v soucasnosti podavaji dikazy
0 genetické podminénosti pohybu. A to nejen na Grovni miSni a kmenové, ale také
na vyssich trovnich ftizeni, jako jsou star§i korové oblasti. V pribéhu zrani centralni
nervové soustavy (CNS) se motoricky vyvoj ditéte utvaii automaticky prostiednictvim
svalové aktivity (Kolaf, 2013). Podle Vatfeky a Varekové (2009) je vSak proces vyvoje
motoriky ovlivnén vnéj§imi podminkami a fyziologickymi a biomechanickymi vlastnostmi

téla.
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Dle Oplové (2012) popisujeme tedy tii urovné fizeni motoriky:

1. Spinalni, kmenovou uroven
2. Subkotrikélni Groven

3. Kortikalni aroven

2.1.6.1 Spinalni, kmenova uroven

Této motorické urovni fizeni pohybu odpovidaji vrozené, jednoduché,
tzv. ,primitivni reflexy” (napf. Galantiiv a suprapubicky reflex, vzpérna reakce, chiizovy
automatizmus), které jsou znakem zralosti CNS. Toho se vyuziva pii jejich hodnoceni, kdy
je mozno odhalit wvzniklé patologie v oblasti mozku. Objevuji se predevSim
V intrauterinnim a brzkém postnatalnim zivoté (zhruba do druhého mésice véku) z ditvodu
nezralé schopnosti synchronizace svaltl s antagonistickou funkci (neschopnost koaktivace).
Vyjimkou vSak neni ani star$i v€k, kdy se mohou vyskytnout pfi necinnosti vyssSich center
CNS, jako jsou stavy po cévnich mozkovych piihodach, traumatech mozku a dalSich.
To znamena, Zze primitivni reflexy jsou v pribéhu vyvoje zrani mozku postupné
prekryvany, ale nezmizi (Kolaf, 2007). Tyto spindlni motorické vzory jsou postupné

integrovany do vysSich trovni fizeni (Kola#, 2009; Kolat, 2013; Oplova, 2012).

2.1.6.2 Subkortikalni uroven

Dle Oplové (2012) volné€ navazuje na Uroveit kmenovou. Objevuje se kolem druhého
mésice zivota, kdy se postupné zacinaji vyvijet posturalné¢ — lokomocni funkce. Ovliviiuji
Ji vngjsi podnéty akustické, optické, podnéty z proprio a extero receptord, z vestibularniho

systému apod. Podle veéku se posturalné - lokomo¢ni funkce déli na dveé faze:

1. Posturalni stabilizace trupu (do 3. — 4. mésice).

2.Lokomoce (po 3. — 4. mé&sici).

Posturalni stabilizace, nebo také sagitalni stabilizace trupu tvoii tzv. ,,pevny rdm pro
pohyb®“. Tvoii zaklad pro proces vertikalizace, ale také je nedilnou soucasti v§ech pohybt
obecné. Aktivuje se automaticky pfi statickém zatizeni (sed, stoj), ale i1 pfi dynamickych
pohybech koncetin. Zékladem spravné posturalni stabilizace je idealni postaveni patete,
hrudniku a panve a vzajemna koaktivacni souhra svalt stabilizujici tyto segmenty (Oplova,

2012).
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Na zédkladni posturdlni vzor vytvoreny sagitdlni stabilizaci zvolna navazuje
lokomoce. Lokomoce se dava do rovnitka s diferenciaci funkce, jelikoz umoziuje
vzajemn¢ oddélit pohyby hornich koncetin, dolnich koncCetin, panve a také patefe. Vyviji
se postupné od kofenovych kloubu smérem k periferii, pouze vSak za dostate¢né optické

kontroly a motivace (Oplova, 2012).

2.1.6.3 Kortikalni uroven

Hierarchicky nejvy$s$i stupeni v oblasti fizeni pohybu zaujima motoricky projev
na irovni mozkové kiry. Jednd se o schopnost korekce vlastniho pohybu, schopnost
planovani a provedeni pohybu, a v neposledni fad¢ také schopnost osvojovani si novych
dovednosti. Jedna se o uzplsobovani pohybii vzhledem k narokiim vnéjSiho prostiedi.
Porucham téchto motorickych funkci se fika vyvojova dyspraxie (Kolat, 2013; Oplova,

2012).
2.1.6.3.1 Vyvojova dyspraxie

Dostupna literatura je velmi bohatd na terminy popisujici déti s poruchou motorické
koordinace. Neni vSak dosud ziejmé, zda jsou tyto pojmy odlisného vyznamu nebo zda je
lze povaZovat za synonyma. Mezi nejCastéji uZivané terminy patii vyvojovd porucha
koordinace (developmental coordination disorder), vyvojova dyspraxie (developmental
dyspraxia), porucha senzorické integrace (sensory integrative dysfunction) a neobratnost
(clumciness). S cilem dohodnout se na popisu, definici a nazvu uspotadali odbornici v roce
1994 mezinarodni kongres. Vysledkem bylo uznani terminu DCD (developmental
coordination disorder) jako klicového slova pro vyhledavani materialt v této oblasti.
Doted” vSak nebylo uznano jako tzv. Medical Subject Heading (Gibbs, Appleton,
& Appleton, 2007; Kolaf et al., 2011; Magalhaes, Missiuna, & Wong, 2006).

Podle Kolafe et al. (2011) se poruchy korovych motorickych funkci se dé€li na 3 typy:

1.ideativni (gnosticky),
2. motoricky (exekutivni),

3.ideomotoricky.

Porucha gnosticka se projevuje zhorSenou schopnosti ptedstavy pohybu, ale také jde
ruku v ruce s neschopnosti percepce senzorickych informaci. Mize se jednat o chybné

zpracovani jednoho senzorického systému (taktilniho, vestibuldrniho, zrakového,
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sluchového nebo proprioceptivniho) nebo vice systémi — tzv. porucha multisenzoricka.
Spatna propriocepce se projevuje poruchou kinestezie. Jedna se o schopnost uvédomit
si polohy jednotlivych ¢asti téla a identifikovat smér, rytmus a rozsah pohybu bez vyuziti
zraku a sluchu. To vSe za statickych situaci. Z téchto teoretickych znalosti se také vychazi
pfi testovani kinestetického uvédomeéni. Kolar et al. (2011) uvadi jako piiklad tyto testy:
Vysetieni body image, VySetieni proprioceptivni percepce, VySetfeni kinestézie (Kumagai
et al., 2011), Hodnoceni hmotnostniho rozdilu pomoci propriocepce, Test podle Petrie,
Vysetieni palestézie a dalsi (podrobné budou popsany ve specidlni ¢asti této prace). Je vSak
vice nez jisté, Zze schopnost kinestezie je diilezitd pro vSechny typy pohybové aktivity

(Kolaf et al., 2011; Laszlo & Bairstow in Kolat et al., 2011).

Pro jedince s poruchou motorickou neni problém pohyb naplanovat, ale provést ho.
Je charakterizovdna poruchami V oblasti diferenciace pohybu, relaxace, posturdlni
adaptace, schopnosti idealni plynulosti, rytmu a rychlosti pohybu a kvalitou pohybového
odhadu. Tyto nedostatky se také projevuji pii provadéni jednotlivych testi. Podle Kolafe
etal. (2011) je to napi.: VySetfeni izolovanych pohybt, VySetfeni relaxa¢nich funkci
a posturalni adaptace, VySetieni plynulosti, rychlosti a rytmu pohybu, VySetfeni rovnovahy
a Vv neposledni fadé také VySetieni silového piizplsobeni, respektive schopnosti naboru
motorickych jednotek (podrobné budou tyto testy popsany ve specidlni ¢asti této prace)

(Kolat et al., 2011).

Spojenim obou pfedchozich vznika podle Kolafe et al. (2011) porucha

N4

neschopnost predstavy a planovani s poruchou provedeni pohybu.

2.1.7 Somatognozie a stereognozie

V pribéhu dozravani fidicich center se postupné utvari schopnost védomi vlastniho
téla (somatestezie) a jeho uvédoméni si vzhledem k okolnimu prostfedi. Vznika funkce
somatognostickd a stereognostickd. Somatognozie je charakterizovdna jako schopnost
uvédomeéni si vztahii mezi vlastnim télem a prostfedim (Kolat & Druga, 2009). Tichy
(2003) ji ptirovnava k rozeznavani t€lesného schématu. ,,Stereognostickou funkci Ize
charakterizovat jako schopnost prostorového vnimani kontaktu se zevnim prostiedim

(bez pomoci zraku) ve vztahu k nasemu télesnému schématu® (Kolat, 2007, 14). Vojta
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a Peters (2010) definuji stereognozii jako dovednost identifikovat pfedméty pouze pomoci

hmatu. Také bez zrakové kontroly.

2.1.7.1 Anatomické uspoiadani hemisfér vzhledem ke kognitivnim funkcim

Podle Kolare a Drugy (2009) se lidsky mozek sklada ze dvou hemisfér, které jsou
rozdéleny na nékolik lalokt. Kazdy z nich je charakteristicky svou specifickou funkci.
Lalok temenni (lobus parietalis) svym umisténim komunikuje se vSemi ostatnimi laloky
mozku. Od celniho laloku je oddélen Rolandovou ryhou, pomoci Sylviova zafezu
je odlisen od laloku temporalniho a s lalokem okcipitalnim témét splyva. Z funkéniho
hlediska mtizeme lobus parietalis obrazné rozdé¢lit na ptedni, zadni a spodni ¢ast. V piedni
¢asti se nachdzi somatosenzitivni oblast (neboli gyrus precentralis), do které se diky
propojeni s thalamem dostavaji signdly =z proprioceptori a koznich receptori
kontralateralni poloviny t&la. Cast zadni je tvofena oblasti asociani somatosenzitivni
a asociacni polymodalni. Posledni zminéna ¢ést je soucasti Wernickemanovy oblasti. Diky
propojeni  vyznamnych anatomickych struktur (retikuldrni formace, analyzatoru
sluchového 1 zrakového a limbického systému) se zadni Casti temenniho laloku, je tato Cast

mozku specifickd svym integracnim systémem kognitivnich funkci.

2.1.7.2 Poruchy symbolickych funkeci

Patologie vzniklé na trovni lobus parietalis se fadi do nékolika skupin. Vznikaji
poruchy fatickych, gnostickych a praktickych funkci. Pravé témito Kkortikalnimi
(symbolickymi, integra¢nimi) funkcemi se ¢loveék odliSuje od ostatnich savci (Kolaf

& Druga, 2009).
2.1.7.2.1 Poruchy fatickych funkci

Dle Kolate a Drugy (2009) se mezi poruchy fatické fadi amnesticka afazie, agrafie,
alexie a akalkulie. Afazie obecné je charakterizovana poruchou fecové komunikace
(Opavsky, 2005). Pti amnestické afazii pacient nema problém s porozuménim,
ale s vybavovanim si slov. Akalkulie se projevuje poruchou pocitani, agrafie poruchou
psani a alexie poruchou Cteni. Posledni dvé zminéné se déale d€li na verbalni a literalni
(Opavsky, 2005). ,,Poruchy fatickych funkci vznikaji pfi poskozeni zadni ¢asti parietalniho
laloku v dominantni hemisféte* (Kolai & Druga, 2009, 89).
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2.1.7.2.2 Poruchy gnostickych funkci

Poruchy gnostickych funkci se podle Kolare a Drugy (2009) popisuji jako agnoézie.
Je jich obrovské mnozstvi. Jako ptiklad mizeme uvést stereoagnozie (poruchy hmatovych
funkci), anozognozie (porucha uvédoméni si vlastniho posSkozeni), autotopagnozie
(neschopnost rozeznavat ¢asti vlastniho téla), astereognozie (porucha schopnosti rozlisit
tvar a povrch predméti pouze pomoci koznich receptori a proprioceptor),
autosomatognozie (neschopnost uvédomit si celé télové segmenty), hemihypestezie
(porucha taktilniho ¢iti na jedné poloving téla) nebo tieba asymbolii bolesti, pfi které nam
pacient popiSe, jakou bolest citi, ale uz na ni neni schopen reagovat (emocné

ani motoricky).
2.1.7.2.3 Poruchy praktickych funkci

Poruchy praktickych funkci byly jiz zminény vySe. Jedna se o apraxie, Cili poruchy
vykonévani naucenych pohybt. D¢li se na apraxii motorickou, ideativni a ideomotorickou.
Poruchy gnostickych a praktickych funkci jsou mnohem méné vazany na hemisferalni

dominanci (Kolai & Druga, 2009).

2.1.7.3 Vyvoj stereognozie v ramci ontogenetického vyvoje

Kolat (2005) upozorfiuje na cileny pohyb, ktery vSak neni mozZno provadét bez
znalosti okoli pfedpokladaného pro pohyb ucelovy. Postupné zrani stereognostickych
funkci se déje soubézné s vyvojem funkci motorickych. To mizeme také interpretovat jako
moznost urceni stupné vyvoje stereognozie podle motorické zralosti a opacné. Vyvoj

stereognostickych funkci se tedy déje v Casové posloupnosti.

Po narozeni ditéte jsou do specifického véku pro jednotlivé motorické odpovédi
vyvolatelné tzv. primitivni reflexy. Jedna se o reakce spojené s nizSimi Grovnémi fizeni,
které po urcitém casovém obdobi postupné vymizi. V piipadé patologie je doba jejich
vyvolatelnosti prodlouzena (Kolaf, 2009). Pravé tyto motorické reflexy jsou tizce spjaty
s vyvojem stereognozie. Vzniklé stereognostické funkce davaji ditéti moznost uchopu
aopory. Ruku vruce jde tedy zanik primitivnich reflexti, rozvoj stereognozie a s tim

I schopnost provadéni izolovanych pohybu (Kolat, 2007).

Vyvoj stereognostickych funkci probiha V jednotlivych segmentech zvlast.

Motoricky vyvoj ditéte v obdobi prvniho a zacatku druhého trimenonu je spojen
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s rozvojem stereognozie v oblasti zad. V této fazi je dit¢ doposud bez schopnosti
lokomoce, ale pfi polozeni malé hracky na zada ditéte mizeme pozorovat zménu jeho
pozornosti a snahu zaujmout jinou polohu. ,,S vyvojem této funkce mizi Galantav reflex*
(Kolat, 2009, 99). Pii exteroceptivnim podrazdéni v oblasti hypothenaru se v tomto
kojeneckém obdobi objevi moznost lateralniho tchopu (tzv. generalizovany tchop), ktery
souvisi srozvojem stereognozie na malikové strané dlané. To vSe vSak pouze
za predpokladu nabidnuti hraéky ze strany. Uchopovy reflex ruky mizi tedy obvykle kolem
ttettho mésice veéku ditéte. Priblizné v poloviné druhého trimenonu dozrava také
stereognosticka funkce v oblasti thenaru a tim i celé ruky. V Gchopu se nyni objevuje
radidlni uzavieni dlané. Dité je tedy ve stafi péti mésict schopno opfit se v poloze
na bfiSku o kofen ruky s otevienymi dlanémi. O ctyfi mésice pozdéji se dotvaii opozice

palce a s nim také pinzetovy Gchop. Prehled vyvoje tichopu udava Tabulka (Tab.) 1:

Typ tchopu Piiblizné obdobi vyvoje
Asociovany Od 6. tydne
Ulnarni (laterakni) 4. - 4,5. meésic

Radialni (pfes stfed)

6. mésic

Pinzetovy 0Od 7,5. mesice
Klestickovy 0Od 9. mésice

Tab. 1. Vyvoj uchopu.

V dal$ich fazich motorického vyvoje se jiz dité pfipravuje na vertikalizaci, ktera je
v8ak zavisla na stereognostické funkci planty. Ta se vyviji spoleéné s oporou dolni

kongetiny. Uchopovy reflex nohy vyhasina kolem devatého mésice véku (Kolat, 2009).

2.1.7.4 Vyvoj somatognozie v ramci ontogenetického vyvoje

Stejné jako stereognozie, i funkce somatognosticka se vyviji postupné podle
chronologického potadi s ristem ditéte. Prvni postnatilni kontakt se svym télem ziska
kojenec zhruba okolo osmého tydne Zivota. Vleze na zadech si pred sebou spoji ob¢ ruce.
Tento tkon mizeme oznalit jako zacatek rozvoje somatognozie. Ve stejné poloze si je
schopen ve véku tfi mésicti ohmatat tiisla a genital, coz je dale doprovazeno kontaktem

nohou v oblasti prstct. S dalsim vyvojem je dité¢ ve ctyfech a pil mésicich schopno
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koordinovat dotyk dolnich koncetin na tirovein medialnich plosek nohou. Koordinaci noha
versus noha pfivadi k dokonalosti okolo Sestého mésice, kdy je schopno spojit obé plosky
a také elevovat panev tak, ze si rukama dosahne na nohy (Kolaf, 2009). Prehled poznavani

vlastniho t¢la je uveden v Tab. 2:

Oblast téla Piiblizné obdobi vyvoje
Ttisla, genitalie 4. mesic
Kolena 5.- 6. meésic
Chodidla 6. - 7. mesic
Nohy do ust Od 7. mésice

Tab. 2. Poznavani vlastniho téla.

2.1.7.5 Vyznam kvality stereognozie a somatognozie

Kolar (2009) uvadi dulezitost Kkvality somatosenzorickych funkei, které jsou
zékladnim stavebnim kamenem funkci motorickych. Mnoho pacientii s chronickymi
bolestmi pohybového aparatu se vyznacuje snizenim kvality ¢iti a zaroven riznymi stupni
poruchy body image. Je velice pravdépodobné, Ze prave Spatna piedstava o vlastnim téle je
primarni pfic¢inou vadnych pohybovych stereotypti vedoucich k chronickym bolestem

ruznych oblasti pohybového systému.

Neméné dulezita je také skutecnost, ze kvalita stereognozie a somatognozie ma velky
vliv na vznik komplikaci po trazech a operacich v ramci pohybové reedukace (Kolaf,
2007). Pacienti vyznacujici se poruchami centralnich korovych slozek se také velmi $patné
ptizpusobuji ortopedickym a chirurgickym operacnim zakrokim a jsou Casto pravé témi,
u kterych operacni vykon selhal (Kolaif & Druga, 2009). Kolaf (2007) v této souvislosti
uziva termin ,télesna slepota®, ktery vystihuje pravé jedince s poruchami stereognozie

a somatognozie.

Kyvalita stereognozie i somatognozie blizce souvisi se schopnosti selektivni hybnosti,
ktera je déna urovni plasticity fidicich slozek v CNS. Provadét pohyby bez souhybil vSak

neni mozné bez kvalitni schopnosti relaxace (Kolat & Lepsikova, 2009).
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2.1.7.6 Moznosti ovlivnéni somatestezie

Existuje mnoho Skol zabyvajicich se problematikou vniméni vlastniho téla. Jeho
poruchy mohou vést ke vzniku obtizi psychosomatickych nebo k porucham funkcniho
pohybového aparatu. Stackeova (2007) uvadi zejména metodiku podle Alexandra
a Feldenkreise. Smyslem téchto fyzioterapeutickych kol neni pouze terapie. Ve velké mife
vyzdvihuji sviij filozoficky obsah, kdy nuti jedince, aby vnimal svoje télo, pfemyslel nad
nim a propojoval ho se svou mysli. Moshe Feldenkreis propagoval myslenku, ze télo
funguje spravné pouze v takovém ptipadé, je-li idealn¢ vnimano. Neustalym opakovanim
jednoduchych pohybii se vyznacuje také cviceni podle Frenkela. Dalsi moznosti je vyuziti

prvkl z meditacnich technik - jogy nebo taj-¢i (Kolar, 2009).

Cviceni na rozvoj somatestezie je zaméfené pievadzné na uvédomeéni si vlastniho
pohybu. Pacientovi nepodavédme instrukce jak ma dany pohyb vykonat, ale pomalym
provadénim a postupnym opakovanim ho nutime k maximalnimu prozitku z kazdé polohy
(Kolat & Lepsikova, 2009). Snahou je tedy jedince naucit co nejlépe rozliSovat kazdy
pohyb (Kolat, 2007).
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2.2 Specialni ¢ast

V této casti bakaldiské prace budou popsany provokacni a tenzni testy slouZzici
k prikazu cervikobrachialniho syndromu. Dale se také zaméfime na testovani exekutivnich

a gnostickych funkci, které jiz byly lehce ptiblizeny v piedeslém textu.

2.2.1 Provokacni testy na hornich koncetinach

Provokacni testy na hornich koncetinach jsou popisovany jako moznosti oziejméni
thoracic outlet syndromu. Pomahaji urcit velikost komprese nervové - cévnich struktur
ve scalenovém, costoclavicularnim nebo axilarnim prostoru. Pacient je vsedé nastaven
do polohy, ktera zvySuje neurovaskularni kompresi, zatimco je hodnocen radialni puls

(Muscolino, 2011).
Adsonuv test

Tento test slouzi primarné K priikazu komprese mezi prednim a stfednim scalenovym
svalem, ale také se mize stat pozitivnim pii kompresi zptsobené rudimentalnim Zebrem
krénim. VySetfovany jedinec je zainstruovan, aby otocil hlavu na stranu palpované horni
koncetiny. V momenté pasivni extenze a zevni rotace ramenniho kloubu vySetiujicim

pacient provede jesté zaklon hlavy (Buckup, 2008; Muscolino, 2011).
Kuftikovy test

Kuftikovy test je vyuzivan k oziejméni cCostoclavicularniho syndromu. P#i jeho
provedeni dochazi k zzeni prostoru mezi klicni kosti a krénim zebrem. Palpovana
koncetina je nastavena do extenze a deprese v ramennim kloubu pfi extendovaném lokti.
Pozitivni vysledek tohoto testu se prokaze ptfedevSim u pacientl, kteii popisuji typické

symptomy pii noSeni tézkych bfemen (Magee, 2002; Muscolino, 2011).
Wrightiiv test

Wrightiiv test je provadén pomoci tzv. hyperabdukéniho manévru. Pacientova
vySetfovana horni koncetina je pasivné nastavena do extenze a abdukce v ramennim
Kloubu. Ke stlaceni vSech tfi anatomickych struktur dochazi mezi malym prsnim svalem

a hrudnim kosem (Muscolino 2011).
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Komprese ve vSech téchto oblastech se projevuji stejnymi piiznaky, jelikoz
brachiélni plexus inervuje celou horni koncetinu. Vysetfovany jedinec udava (pfi kompresi
senzitivni ¢asti nervu) brnéni, mravenceni, hypestézii nebo hyperestézii a bolest. Pti utlaku
motorické ¢asti se objevuje slabost nebo zaskuby danych svalovych skupin. Vyse uvedené
testy jsou pozitivni, pokud vySetfujici palpuje snizeni Sily pulsu na radialni tepné. Rychlost
pulzace vsak zustava stejnd. K umocnéni vysledku vSech téchto testi mizeme pacienta

pozadat o hluboky nadech a zadrzeni dechu (Muscolino, 2011).

2.2.2 Tenzni testy na hornich koncetinach

Tenzni testy na hornich koncetinach jsou rozsifenou soucasti vysetfeni neurologické
a ortopedické odborné vefejnosti. Jednd se o testy, které pomahaji upfesnit kompresi
jednotlivych nervll brachidlniho plexu. Pro svou obtiznost pii provadéni a hodnoceni jsou

zatazeny do postgradudlniho vzdélavani jednotlivych odbornosti.

Butler (2000) uvadi, ze v pribéhu doby prosly mnoha zménami. Jako prvni tyto testy
popsal Elvy, ktery jim fikal brachial plexus tension test (BPTT). Keneally je potom
prejmenoval na upper limb tension test (ULTT) a Butler je nyni popisuje jako upper limb

neurodynamic test (ULNT).
Podle Butlera (2000) tedy mizeme rozdé&lit tenzni testy hornich koncetin takto:
e ULNTI (ovlivnéni nervus medianus)
e ULNT2 (ovlivnéni nervus radialis)

e ULNT3 (ovlivnéni nervus ulnaris).

ULNT1 (nervus medianus)

Vychozi poloha: vySetiovany lezi na zaddech, vySetiujici stoji na stran¢ vySetfované horni

koncetiny - jeho ruka na stejnostranné horni koncetiné provede depresi ramene,

druhostranna horni koncetina kontroluje vySetfovanou horni koncetinu vySetfovaného
Provedeni: terapeut provede postupné pii vysetieni
e abdukci v ramennim kloubu

e cxtenzi zapesti a prsti
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supinaci predlokti

zevni rotaci ramenniho kloubu

extenzi loketniho kloubu

pro vétsi senzitivitu testu muze vysetfovany V zavéru dale provést kontralateralni

nebo homolateralni uklon hlavy a kréni patefe (viz Ptiloha 1)

Hodnoceni: vySetiujici hodnoti subjektivni informace o napéti a bolestivosti v pribéhu

a naboru pasivnich pohybu (Butler, 2000)

ULNT2 (nervus radialis)

Vychozi poloha: vysetiovany lezi na zadech, vySetfujici stoji na stran¢ vysetfované horni

koncetiny
Provedeni: terapeut provede postupné pii vySetfeni
e depresi ramenniho pletence (Stehnem, které je blize k vySetfovacimu stolu)
e extenzi loketniho kloubu
e vnitini rotaci celé paZe (vnitini rotace v rameni, pronace predlokti)
o flexi zapésti a prsti (viz Piloha 2)

Hodnoceni: vySetiujici hodnoti subjektivni informace o napéti a bolestivosti v prabéhu

a naboru pasivnich pohybu (Butler, 2000)

ULNT3 (nervus ulnaris)

Vychozi poloha: vySetfovany lezi na zadech, vySetiujici stoji na strané vySetifované horni

koncetiny

Provedeni: terapeut provede postupné pii vySetfeni
e rukou stejnostranné horni koncetiny depresi ramenniho pletence
e zevni rotaci ramenniho kloubu
e plnou flexi loketniho kloubu

e dorzalni flexi zapésti a extenzi prsti
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e abdukci ramenniho kloubu (pokud vySetiujici nezacina zkousku depresi ramenniho

kloubu) (viz Ptiloha 3)

Hodnoceni: vySetfujici hodnoti subjektivni informace o napéti a bolestivosti v pribehu

a naboru pasivnich pohybu (Butler, 2000)

2.2.3 Moznosti testovani korovych motorickych funkci

V teoretické casti byly popsany poruchy korovych motorickych funkci, jejich
rozd€leni a moznosti testovani. Zde si popiSeme samotné provedeni nékterych klinickych
testll vyuzivanych pro oziejméni motorickych a ideativnich funkci jedince. Moznosti jejich
vyuziti jsou velmi Siroké. Kromé diagnostiky se mohou pouzit také k hodnoceni

sportovnich predpokladl pii vybéru talentd.

2.2.3.1 Vysetteni gnostické funkce

Za statickych situaci a bez zrakové kontroly se testuji ideativni (gnostické) funkce
jedince. Zjistuje se, jakou mé vySetfovany pfedstavu o vlastnim téle, jak dokaze
vyhodnotit senzorické podnéty, zda je schopen vnimat vibrace, zda je pomoci propriocepce
schopen spravné identifikovat polohu vlastniho téla a jestli je schopen urcit hmotnostni
rozdil mezi dvéma predméty. Jednotlivé testy nejsou striktné definovany, mohou se

provadét v riznych modifikacich (Kolaf et al., 2011).
Vysetieni body image

Vysetteni body image je klinicky test hodnotici pacientovu piedstavu o vlastnim téle.
Vysetfovany se bez zrakové kontroly pokousi co nejpfesnéji ur€it napt. Siftku svych ramen,
kterou zndzorni pfedpazenymi hornimi koncetinami ve vertikdlni rovin€. Je moZno
otestovat také Sitku a hloubku panve, hloubku hrudniku, délky jednotlivych kosti atd.
(Kolat et al., 2011).

Vysetieni proprioceptivni percepce

Tento test se vyuziva ke zjisténi schopnosti identifikace polohy jedince pouze
pomoci propriocepce. Horni koncetina testované osoby je pii zavienych oc¢ich nastavena

do urcité polohy, kterou mé vySetfovany za ukol si zapamatovat. Po zméné polohy téze
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koncetiny pozadame o co nejpiesnéjsi nastaveni koncetiny zpet. Hodnoti se mira piesnosti

Vv ruznych vychozich polohach (Kolat et al., 2011).
VySetreni Kinestézie

Kinestézie nam poskytuje informace v kazdém momenté pohybu. Pii zahdjeni
I v priub&éhu pohybu pomaha pti hodnoceni, nasledné detekci a také pii korekci chyb (Kolaf
et al., 2011). Tato schopnost se velmi dobie projevi v pribéhu provadéni tohoto vysetieni.
Kumagai et al. (2011) uvadi nasledujici moznosti testovani kinestézie. Pacient vzdy stoji

pfed interaktivni tabuli, zapésti i loketni kloub mé fixovany Vv ortéze a plni piesné

podavané instrukce.

S otevienyma ocima se provadi kresleni ,lezaté osmiCky* a Kkruhu. Pacient se
pohybem pouze v ramennim kloubu snazi nakreslit lezaté osmicky tak, aby se vzajemné
co nejvice piekryvaly. Frekvence kresleni by méla byt kolem jednoho obrazku za sekundu.
Po ukonceni nasleduji stejné instrukce, ale jedinec kresli piekryvajici se kruhy. Hodnoti se

odchylky mezi jednotlivymi nékresy.

Tentokrat bez zrakové kontroly dostane pacient za Ukol nakreslit rovnou caru
z aktualni pozice az tam, kde uciti okraj interaktivni tabule. V tomto momenté musi kreslit
PaZi musi drZet stale v irovni ramene. Pfi této varianté testovani kinestézie se hodnoti

vzdalenost, o kterou se 1i$i vychozi bod od bodu konecného.
Test podle Petrie

Proprioceptivni percepci hodnoti také modifikovany Test podle Petrie. Slouzi
k posouzeni jedincova hodnoceni standardnich senzorickych podnéti. Vyuzivaji se dva
dievéné bloky — prvni (testovaci) ma stejnou Sitku po celé délce, druhy (vyhodnocovaci) se
postupné zeSikmuje. Vysetfovand osoba mé za tkol si pfi zavienych ocich testovaci
dfevény blok ohmatat a poté se snazit najit co nejvice odpovidajici Sitku na bloku
vyhodnocovacim. Na tomto bloku je vyznacCena tolerancni Sife pro normalni hodnoceni.
Test se opakuje tfikrat. Podle opakované udavaného rozméru se vySetfovany fadi

do skupiny normalné hodnoticich, nadhodnocujicich nebo podhodnocujicich (Kolar et al.,
2011).

48



Hodnoceni hmotnostniho rozdilu pomoci propriocepce

Kolar et al. (2011) uvadi, ze se pomoci propriocepce da hodnotit také hmotnostni
rozdil riznych ptedmét. Polozenim, piipadné pfipevnénim na trup, dolni koncetiny i horni
koncetiny se hodnoti velikost hmotnostniho rozdilu, ktery je vySetfovany jest¢ schopen

rozlisit. Vyuzit se mohou napf. sklenic¢ky naplnéné vodou.
Vysetreni palestézie

Toto vySetieni je podle Kolaie et al. (2011) dalsi moznosti, jak otestovat gnostické
funkce. Pomoci graduované ladi¢ky se zkouma, jak dlouho je schopen vySetfovany vnimat
vibraci. Ladicka se piikladda na mista s nejmensi vrstvou mékkych tkani a podkozi

(kotniky, processus styloideus radii a dalsi).

2.2.3.2 Vysetteni exekutivni funkce

Jak uvadi Kolaf et al. (2011), testovanim exekutivnich funkci ziskavame ptedstavu
0 kvalité¢ provedeni pohybu vySetfovaného jedince. Zavisi na mnoha faktorech. Jedinec
musi byt schopen selektivni hybnosti, posturdlni adaptace na rtizné situace, musi umet
jednotlivé segmenty relaxovat ataké ptizpisobit provadéni pohybu vzhledem k dané

situaci.
Vysetreni izolovanych pohybu

Schopnost provadéni pohybil bez souhybu a iradiace do ostatnich svalil se vySettuje
pii testovani izolovanych pohybti. Mohou se vySetfovat rizné télesné segmenty (izolovany
pohyb o¢i, jazyka, kycelniho kloubu, zapésti atd.). Provedeni spravné selektivni hybnosti

neni mozné bez schopnosti relaxace (Kolar & Lepsikova, 2009).
VySetreni relaxa¢nich funkci a posturalni adaptace

Pii tomto vySetieni se provadi pasivni pohyby ve vySetfovaném segmentu. Pohyb
by mél byt veden ve vSech smérech. Hodnoti se mira svalové relaxace a sleduje se odpor,
ktery klade segment pfi pasivnim pohybu. Zakladni posturalni polohou, ktera je pii tomto
testovani vyuzivana, je leh na zadech. Citlivgjsi verzi tohoto testu je jeho provadéni
medvéda“ a dal$i. Ve stoji na jedné dolni koncetiné se hodnoti schopnost relaxace

na strané stojné dolni koncetiny (Kolar et al., 2011).
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VySetieni plynulosti, rychlosti a rytmu pohybu

Podle Kolare et al. (2011) nejsou jedinci s poruchou motorickych funkci schopni
provadét pohyby koordinované, synchronné, v pravidelném rytmu, ani ve stejném rozsahu.
Mohou se vySetfovat pohyby rychlé a stifidavé (napf. pronace a supinace rukou,

vyplazovani jazyka) nebo pohyby pomalé, kde je kladen diraz na plynulost.
Vysetieni rovnovahy

Rovnovaha se muze testovat ve vSech stojich Rombergovy zkousky. Ve stoji o Sirsi
bazi na vzdalenost jedné stopy, ve stoji spojném nebo v téze poloze, ale se zavienyma
o¢ima. Tato poloha se oznacuje také jako Rombergtv stoj (Opavsky, 2003). Stejné tak se
muze vyuzivat stoj na jedné noze. Kvalitativni testovani rovnovahy se provadi testovanim
naklonu vpied. Na pacientovi pozorujeme zejména aktivitu kofenovych a akralnich svali.
Spravné by méla ptevazovat aktivita svalt perifernich v podobé hry prstci (Kolaf et al.,

2011).
Vysetieni silového prizpiisobeni, tj. naboru motorickych jednotek

Tento posledni klinicky test ndm dava pfedstavu o schopnosti silového piizplisobeni
jedince. Vysetfujici postupné méni kladeny odpor do pohybu vySetfovaného a pozoruje,
jak je osoba schopna na tyto zmény reagovat. Pfi poruse neni jedinec schopen svou silu

prizptsobit kladenému odporu a reagovat tak priméfené (Kolaf et al., 2011).
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3 KAZUISTIKA

Pro ptipadovou studii k této bakalatské praci jsem si vybrala tficetictyfletého muze
s diagnozou cervikobrachidlniho syndromu. VSechny zde uvedené informace jsem ziskala
rozhovorem s pacientem a z vlastnich vySetfeni, ktera byla provadéna pod supervizi
registrovaného fyzioterapeuta V nestatnim zdravotnickém zafizeni. VSe provedeno 29. 3.

2013.

Anamnéza

Pacient: M. K. (*1979)

Osobni anamnéza: pravak; revize pravého kolenniho kloubu v roce 2007
Rodinna anamnéza: bezvyznamna

Socialni anamnéza: Zenaty, dvé déti

Pracovni anamnéza: osoba samostatné¢ vydélecné ¢innd (poskytovani télovychovnych
sluzeb) — denné trénuje déti i dosp€lé na tenisovych kurtech; pracovni podminky klidné, ve

venkovnim prostiedi; jako stresové udava trenérstvi déti
Farmakologicka anamnéza: neuziva zadna farmaka

Zajmova anamnéza: pacient ze zalib uvadi squash, fotbal, turistiku a tenis — tenis hraje
aktivné, cely Zivot pravou rukou; od minulé sezony ma pocit zhorSené orientace

na tenisovém kurtu, pocit slabosti, celkové zhorSeni herniho vykonu
Alergicka anamnéza: bezvyznamna

Nynéjs$i onemocnéni: zhruba pied rokem se bez pozorované piiiny objevily bolesti
za krkem; pozdéji se bolest zacala propagovat az do pravého palce; kdyz bolest
neustupovala, vyhledal neurologa; provedeno CT vySetieni s nalezem protruze disku
v oblasti Cs, doporucena rehabilitaéni 1é¢ba; nyni citi mirné zlepSeni, pouze pfi namaze
a zéklonu hlavy popisuje brnéni v oblasti pravého palce, pfi zvySené ndmaze se brnéni §ifi

az do radialni poloviny druhého prstu téze horni koncetiny
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Aspekce

Stoj zezadu: na vySetfujicim pozorovana V oblasti panve prava horni spina niz — pfi
fenoménu ptedbihani potvrzen sakroiliakalni posun, rotace panve doptfedu; na dolnich
koncetinach viditelnd infraglutealni ryha vlevo, hypertrofie m. biceps femoris a vyraznéjsi
poplitealni ryha vpravo, zevni rotace pravé dolni koncetiny s vét§im zatizenim na malikové
hran¢ nohy; Vv oblasti pasu pozorovana vétsi taile vlevo; pii piedklonu zvyraznéné
dextrokonvexni skoliotické drzeni v dolni hrudni oblasti, vyraznéjsi paravertebralni valy
v ThL c¢asti patefe vlevo;, dale pozorovana lateralizace a zevni rotace levé lopatky,
s vyrazngj$i konturou jejiho dolniho hlu, na pravé stran¢ je lopatka ulozena kaudalnéji,

ale rameno je viditelné niz; inklinace hlavy mirn¢ vpravo

Stoj zboku: viditelna rekurvace pravého kolenniho kloubu; proximalni pfevaha m. rectus
abdominis; v oblasti hrudni patefe pozorovana oplostéla hrudni kyféza a posun celého

hrudniku vici panvi dorzalng; dale protrakce ramen a ptedsun hlavy

Stoj zepiedu: pozorovan vyraznéj$i m. quadriceps femoris vpravo; konkavita pravého
dolniho tfisla; umbilicus pietahovan dextrokaudalng; v oblasti horniho hrudniku viditelny
hypertroficky pravy m. pectoralis major S vyhlazenymi hornimi sternalnimi vlakny, veétsi
protrakce levého ramenniho kloubu se zevni rotaci celé levé horni koncetiny, kontura
pravého m. trapezius je oproti levé strané¢ zalomend, m. sternocleidomastoideus

ve zvySeném napéti
Stoj na dvou vahach: rozlisen ¢tyt-kilovy rozdil — vlevo 42 kg, vpravo 38 kg

Stoj na jedné noze: pii porovnani obou stran vypozorovana horSi stabilita ve stoji

na pravé dolni konceting s intrarotaci pravého kycelniho kloubu

Rombergova zkouska: ve vSech tfech variantach stoje byl pacient stabilni bez vyrazné&jsi

hry Slach

Leh na zadech: objasnéni rekurvace pravého kolenniho kloubu a zevni rotace v ky¢elnim

kloubu; dale viditelné vystouplejsi pravy Zeberni oblouk; hlava bez predilekce
Leh na bfiSe: lateralizace a zevni rotace levé lopatky

Sed: kyfotizace ThL oblasti s vyraznéj§imi paravertebralnimi valy; vyhlazena hrudni

kyfoza v hrudnich segmentech Th, 4
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Chiize: pii chtizi po rovném povrchu byly pacientovy kroky symetrické, pravidelny rytmus
chiize srotaci panve vpravo, omezend extenze pravého kycelniho kloubu; ostatni
modifikace chiize bez zjisténych patologii - vySetiena chlize po Spickach, po patach,

pozadu, se zavienyma ocCima a o zuzZené bazi

Palpace

Pfi porovnani obou stran zjiSténa palpacné hypotroficita pravého thenaru
a hypertroficita pravého m. sternocleidomastoideus. Reflexni zmény byly na pravé strané
kréni a horni hrudni patefe oziejmény v oblasti m. scalenus anterior; Vv kaudalnich
sternalnich vlaknech m. pectoralis major; také v oblasti m. pectoralis minor
a m. sternocleidomastoideus; v okoli pravé lopatky v m. subscapularis a m. infraspinatus,
ze kterého dany trigger point vystfeluje do pravé horni koncetiny. Na levé poloviné
vySetfované¢ho segmentu téla se reflexni zména projevila pouze ve stfednich vldknech

trapézového svalu.

Aktivni a pasivni pohyby

Pti aktivnich pohybech v krénim tseku patefe do flexe, extenze, lateroflexe a rotace
nebylo pozorovano zadné omezeni pohybu. Pacient udaval nepfijemné pocity v podobé
brnéni v oblasti pravého palce pouze pii extenzi $ije. Provedeni pasivnich pohybti do vSech
vySe zminénych pohybti nenaznacilo pfitomnost kloubnich blokad. Nebyla zjisténa ani

hypermobilita v jednotlivych segmentech.

Segmentalni vySetieni upozornilo na omezeni segmentu Thys do flexe a také

na zhorseni pohyblivosti levého sternoclavicularniho kloubu proti pravému.

Goniometrické vyseteni a testovani svalového testu dle Jandy neprokazalo omezeni
pohybu ani snizenou svalovou silu v zadném z pohybt hornich koncetin. Svalova sila na
stupni pét byla vySetfena i pfi pohybu do pronace predlokti a opozice palce pravé horni

koncetiny.

ZKkracené svaly: pfi oboustranném testovani zkracenych svalli dle Jandy (horni vldkna
m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus) nebylo prokazano zadné

zkraceni

Trak¢ni test: negativni
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Funkéni testy patefe: provedla jsem méfeni vSech vzdalenosti; pfi Ottové zkouSce

nedoslo k zaddnému rozvinuti hrudni patete (do flexe ani do extenze); vSechny ostatni

naméfené hodnoty odpovidaly normam

Antropometrické vySetieni

S pfihlédnutim na vysledky aspekéniho vySetieni stoje, chlize a jejich modifikaci

jsem krom¢ antropometrického vySetfeni hornich koncetin provedla také vysSetieni

koncetin dolnich (obvody se zamétenim pouze na stehna, kolena a lytka). Obvody a délky

jsem mefila pomoci krej¢ovského metru vzdy na obou koncetindch pro porovnani

vyslednych hodnot. Po zméteni se prokazal vétsi obvod pravé horni koncetiny pfi relaxaci,

coz mize byt zplsobeno stranovou dominanci. Prava dolni koncetina se pii provadéném

méfeni projevila v kazdém méfeném segmentu o pul centimetru delsi. (viz Tab. 4)

Tab. 4. Antropometrické vySetieni.

Vysetfovana ¢ast HK| Délka/obvod (cm) | |VySetfovana ¢ast DK| Délka/obvod (cm)
prava leva prava leva

Délka HK 78 78 Délka anatomicka 84 83,5

Délka paze a

predlokti 59 59 Délka umbilikani 99,5 99

Délka paze 34 34 Délka skutec¢na 89,5 89

Délka predlokti 26 26 Délka stehna 47 46,5

Délka ruky 19 19 Délka bérce 42 41,5

Obvod paze

relaxované 29 28 Délka nohy 29 29

Obvod paze pti

kontrakci 31 31 Obvod stehna 39 39

Obvod LOK 26,5 26 Obvod pies koleno 35,5 355

Obvod predlokti 27 27 Obvod Iytka 32 32

Obvod nad zipéstim 17 17

Obvod ptes hlavicky

metakarpti 21 21




Neurologické vySetieni

Vysledky vysetfeni hlavovych nervii a mozecku bez abnormalit. Chvostkiv piiznak

L. pozitivni pouze vlevo.

Pii vySetfeni krku se projevily pozitivné zkousky na radikularni drazdéni.
Pti kompresi v poloze Kompresniho testu a pii pravostranném tklonu v testu dle Spurlinga
pacientovi zesililo brnéni do pravého palce horni koncetiny. Brudzinskiho 1 Kernigova

zkouska jsou negativni.

Paretické a spastické jevy hornich i dolnich konéetin nebyly prokazany. Myotatické
reflexy byly obecné Iépe vybavitelné na levé poloviné téla. Na pravé horni konceting se
objevila reflexni odpovéd’ pouze v segmentu C;, kontralaterdlné¢ se podafilo vybavit
vSechny reflexy. Reflex patelarni a medioplantarni jsou vybavné pouze vlevo, reflex
Achillovy Slachy je mozno vyvolat také na pravé dolni koncetiné. Zkousky na prukaz
postiZeni perifernich nervi a vysetfeni povrchového ¢iti bylo provedeno pouze na hornich
konc¢etinach. V¢etné zkouSek na n. medianus Se neprojevily zadné abnormality.
Pti vySetieni Citi byly naméfeny vysledky dvoubodové diskriminace na obou thenarech
Vv rozmezi jedendcti milimetrti, v oblasti levé lopatky tficettii milimetri a schopnost
rozliSeni vzdalenosti u pravé lopatky na dvacet milimetri. V oblasti CTh ptechodu byla
testovana schopnost grafestézie, kdy pacient dosahl deviti bodii z deseti. Statestézie

a kinestézie je na dolnich 1 hornich koncetinach bez prokazatelnych poruch.

Tenzni a provokacni testy

S vyjimkou tenzniho testu na n. medianus, kdy pacient udaval silné brnéni v oblasti
palce pravé horni koncetiny, vySly vSechny testy uvedené v kapitole 2.2.1 a 2.2.2.

s negativnim vysledkem. (viz Pfiloha 4)

Testovani korovych motorickych funkci

Pti vySetfeni body image mél pacient za kol ve stoji se zavienyma o¢ima odhadnout
a ukazat rozp&tim svych hornich konéetin nasledujici télesné proporce. Sitku svych ramen
(+10 cm), délku od lokte k prostiednimu prstu (+ 8 cm), délky nohy a Sitku boki (oboji
+2cm) vySetfujici nadhodnotil, naopak hloubku hrudniku (- 3 cm) podhodnotil.
(viz Ptiloha 5)
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U vySetteni proprioceptivni percepce byl vySetfovany se zavienyma oc¢ima schopen
(s maximalnim rozdilem jednoho centimetru) aktivné nastavit svou horni koncetinu zpét

do takové polohy, ve které se nachazela pii pasivnim nastaveni. (viz Ptiloha 6)

Hmotnostni rozdil dvou stejnych skleni¢ek, z ¢ehoz jedna z nich byla vodou
naplnéna zhruba do vySe jednoho centimetru, pacient uroval se zavienyma oc¢ima.
Pfi pokusu rozeznat t¢z8i sklenicku od lehéi byl jak v dlanich, tak v oblasti zad neomylny.

(viz Ptiloha 7)

Vysetieni relaxace bylo provadéno vleze na zaddech, v poloze medvéda a také ve stoji
na jedné koncetiné. V kazdé z nich byla v porovnani obou stran vzdy huiie relaxovana

prava horni koncetina. (viz Ptiloha 8)

Vsed¢ se zapfenyma nohama o podlozku byla testovana schopnost provedeni
izolovaného pohybu. V pifipad¢ instrukce do pohybu ulndrni a radidlni dukce se
neprojevily zadné patologie. Pii provadéni stfidavé supinace a pronace se pohyb predlokti
horni koncetiny piendSel az do oblasti paze, ve smyslu naznaku abdukce a addukce

v ramennim kloubu. (viz Ptiloha 9)
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4 DISKUSE

Jak jiz bylo uvedeno, kognitivni funkce vytvaii mezi ¢lovékem a ostatnimi savci
obrovsky vyvojovy rozdil. Umoziuji ndm porozumét, uvédomovat si, planovat, premyslet
ve 3D konstrukci a provadét slozité ukony. Z hlediska nasi prace fyzioterapeutli nas
nejvice zajimaji funkce gnostické. Kolat (2009) udéva, Zze mira schopnosti
stereognostickych a somatognostickych funkci ur¢uje mimo jiné také kvalitu podvédomi

0 vlastnim téle, coz se dale projevuje na schopnosti vykonavani kvalitniho pohybu.

Kvalitni pohyb je znamkou zdravého organismu. Pro idedlni plnéni kazdodennich
ukoni je tato skutecnost nezbytna. V piipadové studii vySetfovaného pacienta jsme se
mohli docist o jeho momentalnim vypadku v tenisové kariéfe. Pocit ztraty orientace
na tenisovém kurtu, slabost, pomalé reakce. Na§ vySetfovany se na kurtu jednoduse neciti
dobfe. DoSlo ke zhorSeni pohybu na tenisovém dvorci oproti pfedeSlym sezonam.
Co mohlo zpisobit tak nahlou zménu? Nemohlo se jednat pravé o ovlivnéni z diivodu
dysfunkce naurovni korovych motorickych funkci? Pti vysetfeni body image nebyly
pacientovy odhady jednotlivych vzdalenosti zcela pfesné. Mizeme tedy fici, Ze se nam
u tohoto pacienta potvrdila teorie, ze kvalita pfedstavy vlastniho téla ovliviiuje kvalitu

pohybu.

Jednim z vyvolavajicich faktori pacientovych potizi mlze byt pravostranna
dominance, kterou udava ve své anamnéze. Jiz od utlého véku se vénuje jednostrannému
sportu. Je velmi malo pravdépodobné, ze bylo Vramci tréninku provadéno dostatecné
kompenzacni cviceni levé horni koncetiny. Chronické pietézovani pravé horni koncetiny
spolu s narustem intenzity trénovani v ramci zacatku letni sezony mohlo zajisté prispét

k projevu popisovanych obtizi.

Troufam si fici, ze charakter dne$niho svéta pfimo vybizi k domnénkam poruch
kvality pohybu. Uspéchany zivotni styl, sedavé typy zaméstnani, malo ¢asu na to, aby se
Cloveék vénoval sam sobé. Aby si viibec uvédomil sam sebe. Z toho potom vyvstavaji
Spatné pohybové stereotypy ovlivitujici organismus, jehoz pokraCovanim jsou navstévy
ambulanci fyzioterapeutii. I pfes snahu pomoci, se pacientim problémy casto vraceji.
Nezmeénilo by se néco, kdybychom v ramci terapie zatadili také prvky na ovlivnéni korové

motoriky?
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Je velkéd skoda, ze nemam moznost srovnani kvality gnostickych funkci u jinych
pacientd. Za svou dvouletou dochazku na praxe v ramci bakalarského studia jsem se ani
jednou nesetkala s testovanim, pfipadné snahou ovlivnit stereognozii nebo somatognozii
U pacientii. Mam na mysli napf. vyuziti prvka Feldenkreisovy metody. Sama na sob¢ jsem
jiz n€kolikrat méla moznost poznat zmény po lekcich cviceni dle Feldenkreise. Staci jedna
lekce na uvédoméni si vlastniho téla a ¢lovek jen na své vlastni chiizi pozna, Zze je néco

jinak. Myslim si, ze by stalo za to vyzkousSet ovlivnit pacienta i timto zpisobem.

Konkrétné do terapie prezentovaného pacienta bychom mohli zafadit prvky
na uvédomovani si vlastniho téla, zlepseni kinestézie a ovlivnéni plynulosti a selektivnosti
pohybti. Timto bychom pravdépodobné docilili navraceni orientace a ,,formy“ v ramci
tenisového dvorce, spolu s celkovym zlepSenim stavu vySetfovaného vlivem moznosti
vyuziti idealngjSich kompenza¢nich mechanismu. V piipadé, Ze by doslo v budoucnu
(at uz z jakéhokoliv duvodu) k operatnimu zakroku, ptedpoklad dobré adaptace

na operacni vykon by byl velmi realny.

Praktickd nevyuzivanost popsaného testovani stereognozie a somatognozie v ramci
klinické praxe mulze byt zplsobena obecnou nevédomosti. Diagnostika korovych
motorickych funkci je velmi Cerstva problematika, ktera se bude do budoucna zajisté dale
rozvijet. Je otazkou, zdali maji fyzioterapeuti alespon ptedstavu, Ze takové moznosti
terapie a diagnostiky vibec existuji. Dle mého nazoru by se vSak do budoucna mélo stat

vySetieni korovych motorickych funkei rutinni soucasti bézného klinického vysetieni.
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5 ZAVERY

Zpracovana teorie tykajici se stereognozie a somatognozie je velmi aktudlni oblasti
soucasné fyzioterapie. Tyto mladé poznatky maji kolem sebe stdle mnoho otaznikti. D4 se
vSak piedpokladat, ze se v blizké dob¢é budou objevovat nové skutec¢nosti, které se budou

stale vice dostavat do podvédomi fyzioterapeutické praxe.

Z jiz prozkoumaného je ziejmé, ze jdou funkéni poruchy pohybového aparatu ruku
v ruce s poruchami gnostickych funkci. Nedokonala piedstava vlastniho téla zplsobuje
neekonomicnost a chybné provadéni kazdodennich pohybi, coz se dale projevuje v ramci
patologickych reakci organismu. Neustalym opakovanim a uvédomovanim si kazdého
momentu jednotlivych pohybli mizeme docilit zlepSeni senzorického vnimani ovliviujici

spravnost provadénych pohybt.

Teoretické poznatky, které byly zpracovany v této bakalaiské préci, byly dale
ovéfeny V ramci kazuistiky. Z testovani jednoho pacienta neni mozné usuzovat sahodlouhé
zavery. V ramci diplomové prace by vSak bylo velmi zajimavé srovnat testovani nékolika
desitek pacientd a dostat se tak hloubéji do této zajimavé a do budoucna velmi perspektivni

problematiky.
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6 SOUHRN

Cervikobrachialni syndrom je patologicky stav, pfi kterém se bolest z kréniho tseku
patete Siii dale do horni koncetiny. Moznosti vzniku je celd fada. Od funkcnich blokad
kloubui v oblasti dolni kréni patefe az po utlak nervové - cévnich struktur v mistech jejich

prabehu, chronického pretézovani nebo vyvojovych vad.

Pro spravnou diagnostiku tohoto onemocnéni je nezbytné nutné cilené vysetfeni.

Odlisit se musi zejména radikularni od pseudoradikularniho syndromu, k ¢emuz v§ak mize

wewvr

S posloupnosti ontogenetického vyvoje jedince dochazi k piekryvani motorickych
dovednosti z Grovné spinalni az nauroven kortikalni. Motoricky projev, ktery je fizen
z mozkové kiry, se vyznaCuje moznosti védomé kontroly pohybu, jeho planovani
a uzptsobovani vnéj$im podminkam. Poruchy téchto korovych motorickych funkci se déli
na poruchy ideativni, motorické a ideomotorické. Se zhorSenou kvalitou gnostickych
(ideativnich) funkci velmi blizce souvisi chronické bolesti u funkénich poruch pohybového
systému. ZhorSené kinestetické uvédomeéni (zejména predstava vlastniho téla) negativné

ovlivituje provadéni pohybi.
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7 SUMMARY

The cervicobrachial syndrome is a pathologic condition in which the pain from the
cervical section of the spine spreads further into the extremity. There is a whole range of
possible generations, starting from functional blockades of joints in the region of the lower
cervical spine up to the oppression of neural — vascular structures at the sites of their
progression, chronic overloading or developmental disorders.

Structured examination is essential for the correct diagnostics of this disorder.
Especially radicular syndrome has to be distinguished from the pseudoradicular one, which

however can be done only after other, more serious disorders, have been excluded.

With the sequence of ontogenetic development of an individual, motor skills are
overlapped from the spinal level up to the cortical level. The motoric expression, which is
controlled from the cortex, is characterized by the possibility of conscious control of the
movement, its planning and adapting to outer conditions. The disorders of these cortical
motoric functions are divided into ideative, motoric and ideomotoric ones. With the
impaired quality of gnostic (ideative) functions, chronic pains in functional disorders of
musculoskeletal system are closely related. The impaired Kinesthetic consciousness

(especially the conception of own body) negatively affects the performance of movements.
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9 PRILOHY
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4. Supinace predlokti

Piiloha 1. ULNT1 (Butler, 2000).

67

\
\
\

?

8. Homolateralni uklon hlavy




2. Deprese ramene 5. Flexe zapésti

3. Extenze lokte

Piiloha 2. ULNT?2 (ovlivnéni nervus radialis) (Butler, 2000).
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1. ULNTS3 vychozi pozice 5. Zevni rotace ramene

2. Extenze zéapésti 6. Deprese ramene

3. Pronace predlokti 7. Abdukce ramene

4. Flexe lokte

P¥iloha 3. ULNT3 (Butler, 2000).
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Priloha 4. Provedeni tenzniho testu na n. medianus.

Piiloha 6. Testovani proprioceptivni percepce (Foto: autor).
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Priloha 7. Testovani rozliSeni hmotnostniho

autor).
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Piiloha 8. Testovani schopnosti relaxace vleze na zadech, na jedné dolni koncetiné a
V poloze ,,medvéda“.
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Piiloha 9. Provedeni izolovaného pohybu do pronace a supinace predlokti.
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