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1 UVOD

Uzinové syndromy se fadi ke skupiné onemocnéni, takzvanym neuropatiim. Jedna
se o ruznd poskozeni perifernich nervii. Pokud je naruSen pouze jeden nerv, nazyva
se toto postizeni mononeuropatie. Protoze je periferni nerv soubor motorickych
a senzitivnich nervovych vlaken, oznacuje sejako smiSeny. Tento fakt se vyuziva
pro naslednou diagnostiku. Byvaji zde totiZ pozitivni senzitivni pfiznaky a miize dojit
az k motorickému vypadku inervovaného svalového regionu (Ehler & Ambler, 2002).

K hlavnim mechanismim vzniku mononeuropatie patii trauma (oteviené —
fezné¢ho nebo trzné¢ zhmozdéného plvodu, nerv byva zcela nebo casteCné pierusen;
uzaviené — trakéni, kdy nadmérnym protazenim nervu dochéazi k poskozeni cévniho
zasobeni a pretrzeni nékterych vlaken) a komprese (vnéjsi — stladeni povrchoveé
probihajiciho nervu vuc¢i kosti; vnitini — komprese v anatomické struktufe, 0zing)
(Ambler, 1999).

Je-li postizeno vice perifernich nervi, jde o polyneuropatii. Mezi pfi¢iny vzniku se fadi
systémové poruchy. Naptiklad metabolické onemocnéni, toxické vlivy, genetické faktory,
infekce nebo zanéty (Ambler, 1999).

Ehler a Ambler (2002) rozd€luji mononeuropatie podle mechanismu komprese
na akutni (kombinace jednordzového tlaku a zhmozdéni nervu) a chronickou 1ézi, kterd
vznikne béhem dlouhodobé plsobiciho tlaku. Tento typ se Casto vyskytuje u pracovnich
urazti (tlak pfedmétu v dlani pfi 1ézi nervus ulnaris) ¢i sportovcll (porucha nervus
suprascapularis u volejbalisti). Mezi chronické kompresivni 1éze autofi pocitaji prave
uzinové syndromy, kdy vlivem patologickych zmén v okolnich tkanich dochazi
k postupnému utlaku nervu. Jednéa se o abnormalné probihajici nebo hypertrofické svaly
a aberantni Utvary (vazy, kostni abnormity, tumory, svalky).

Vodvarka (2005) tento jev popisuje jako takzvany neurodesmoosseédlni konflikt,

tedy tésna komprese mezi nervovou, vazivovou a kostni tkani.



2 CiL

Cilem bakalafské prace je zmapovani dosavadnich poznatkli ohledné této
problematiky. Tato reSerSni prace se snazi utfidit a zkompletovat jak teoretické znalosti,
tak praktické pfistupy z terapie spoleéné¢ s moznostmi lécebné rehabilitace UZinovych
syndromii se vztahem k ramennimu kloubu, a to pfedevSim syndrom horni hrudni

apertury a komprese nervus suprascapularis.

10



3 TEORETICKA CAST

3.1 Struktura periferniho nervu

Periferni nervy jsou pfevazné smiSen¢. Zacinaji jako alfa a gama buniky v miSe,
jejichz vybézky vychazeji z prednich roht misnich. Tyto eferentni vlakna se ve foramen
intervertebrale spojuji s aferentnimi, jdoucimi z periferie pfes senzitivni ganglia uvnitf
pateiniho kanalu do zadnich kofenli mi$nich. Tim vznikd nerv mis$ni (nervus spinalis),
ktery z michy vystupuje jako periferni smiSeny nerv. VétSina vldken je myelinizovana.
Navic jsou jest¢ obalena Schwannovou pochvou, ktera byva v pribéhu prerusovana
Ranvierovymi zéfezy. Vlakna se shlukuji do svazecki, jejichZz vnéjsi vazivova vrstva
se nazyva endoneurium. Svazecky jsou navzijem spojeny perineuriem. Ne&kolik
takovychto svazkil spolecné s tukovou tkéni a vyzivujicimi cévami tvoii jeden periferni
nerv, ktery je obalen epineuriem (Pfeiffer, 2007).

Endoneurium je orientovano longitudinalné, kdezto perineurium probiha
cirkularné. Cévni zadsobeni periferniho nervu, takzvané vasa nervorum, je soucasti
epineuria. Také jde longitudinadlné podél nervu a pifi svém prabéhu vysila vétve
do perineuria, kde se tvoii sekunddrni cévni sit’, kterd zanotuje kapilary do endoneuria

(Sunderland, 1990).

3.2 PoSkozeni periferniho nervu

Existuje dvoji déleni poSkozeni periferniho nervu — dle Seddona nebo podle
Sunderlanda. Seddon v roce 1943 zvetejnil tiistupniové hodnoceni na zéklad¢ urovné
zachovani nervovych vldken. Jedna se o neurotmézu (nerv byva pietrzen; hojeni nastava
jen vyjimecné; Wallerova degenerace je pifitomna), neurapraxii (poSkozeni myelinové
pochvy; regenerace probihd spontanné a Upln€) a axonotmézu (axony jsou pierusené,
ale perineurium, epineurium a Schwannova pochva jsou zachovany; hojeni nervu
je spontanni a probiha zde Wallerova degenerace) (Sunderland, 1951).

Sunderland roku 1951 podal podrobn€jsi a komplexnéjsi rozdé€leni, které
zahrnovalo pét stupiii poskozeni. Neurapraxie 1 neurotméza jsou ekvivalentni
k Seddonové rozliSeni. Neurapaxie je nejmirnéjsi naruseni. Jedna se o poskozeni myelinu,
pficemz klinicky mize byt patrnd jen mald svalova atrofie. Motoricka vldkna jsou

vétsinou ovlivéna vic nez senzitivni. Elektrofyziologicky dochazi ke zpomaleni pienosu
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nervového vzruchu v poruSenych vlaknech. Pfi t€z8im poskozeni mize dojit az k bloku
vedeni. Doba remyelinizace trva v fadech hodin az po nékolik mésicti. Plna funkce
se vétSinou navraci do 12 tydni. Neurotméza byva nejcastéji ptitomna u feznych zranéni
¢i vpiipadech, kdy dojde trakénim mechanismem k pferuseni kontinuity nervu.
Reinervace samotné neprobiha. Je tieba chirurgicky zakrok a 1 po jeho podstoupeni neni
zaruceno stoprocentni zhojeni. Axonotmézu Sunderland rozvedl do tfi stupni. Je typicka
pro narazové a napinaci typy zranéni. Axony nervovych vléken jsou pferuseny, ale okolni
stroma je zachovano. Objevuje se zde Wallerova degenerace. Reinervace zavisi
na vzdalenosti mista poSkozeni od svalu a urovné poSkozeni vnitinich struktur nervu.
Prvni typ nastava, kdyz se prerusi pouze samotné axony. Druhym piipadem je poskozeni
jak axont, tak endoneuria, pfi€emZ perineurium a epineurium byvaji v poradku. Tteti
urovni je ztrata kontinuity axonil, endoneuria i perineuria. Epineurium z@stava zachovano
(Campbell, 2008).

Ehler a Ambler (2002) neurapraxii, kterd je principem vzniku UZinovych
syndromti, rozvad€ji podrobnéji. Rozlisuji lehké kompresivni poSkozeni myelinové
pochvy, kdy serozsifi oblast Ranvieova Zafezu. Diagnostika se provadi
elektrofyziologicky — zpomali se vedeni v postizenych vldknech, piipadné
se desynchronizuje signal, ¢ili sumacéni akéni potencidl (CMAP) nebo senzitivni nervovy
ak¢ni potencial (SNAP) béhem stimulace motorickych ¢i senzitivnich vldken. Klinicky
se ale pomalejSi vedeni neprojevi. Druhd moZnost nastava pii vEétSim narusSeni nervu.
Dochézi k demyelinizaci celého internodia. Nedochazi k elektrické aktivaci na dal§im
Ranvierové zafezu, a tedy k bloku vedeni vzruchu. CMAP klesd o 50 %. Klinicky
se projevuje jako chaba paréza, ovSem pouze s minimalni svalovou atrofii trvajici 5-6
tydni. Vegetativni pfiznaky nebo porucha ¢iti mohou byt také pfitomny. Pokud dojde
k rozsahlé poruse myelinové pochvy, jsou postizeny vétsi ¢asti nervu a objevuje se rizné
tézka léze. Pii nasledné regeneraci se tvoii krat§i myelinové useky, které zplsobi trvalé
zpomaleni vedeni vzruchl v daném miste, ¢imz také vznika desynchronizace pii drazdéni

nervu (CMAP, SNAP).

3.3 Patogeneze UZinovych syndromt

Uzinové syndromy vznikaji na zéklad¢ ischémie nervu v disledku mechanickych
faktordi. Patii sem zvysSené napéti nervu (diky fixaci v uzin¢), nadmérné zauhleni nervu,

tteni nervu o okolni tkan¢€, pevny vaz ¢i sval komprimujici nerv, patologie kolem ziny
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(otok, posttraumaticka deformita kosti, jizva), ale i v€k, cévni zasobeni a systémova
porucha. (Ehler, 2006).

Protoze povrchové nervy na koncetindch ¢asto probihaji podél kosténého podkladu
kryté pouze kiuzi, dochazi v typickych lokalitdich k utlaku nervu vlivem vné&jsi sily.
Ptikladem je nervus radialis na pazi. (Ehler & Ambler, 2002).

Pisobeni tlaku na nerv zptsobuje kompresi vasa nervorum. Dochazi k hypoxii.
Tento ptipad je pln€ reverzibilni, pokud se odstrani pficina utlaku. Jestlize vSak stlaceni
trva delSi dobu, nastavaji zmény v podpurnych tkanich nervu. Redukuji se kapilary,
naroste mnozstvi vaziva v perineuriu a endoneuriu, bazalni membrana vasa nervorum
ztloustne. Proximaln¢€ od mista komprese nerv zduii (bud’ v disledku otoku, ktery zmizi
po chirurgickém oSetfeni utlaku, nebo diky nenavratnému zvazivovaténi vlivem jizveni
a adhezi), v misté poruchy je ztizeny (Vodvarka, 2005).

Z hlediska lécebné rehabilitace jsou uzinové syndromy dusledkem chybného tizeni
motoriky. Tato situace nastavd vlivem chronického pietéZovani. Dochazi k nespravné
aktivaci svalovych skupin a redistribuci svalového tonu, coz vede k ttlaku prochazejiciho

nervu nebo k fibrotizaci okoli, a tim sniZené¢ho pohybu v 0Zin¢ (Kolaf et al., 2009).

3.4 Diagnostika UZinovych syndromi

Mezi diagnostické metody uzinovych syndromt se fadi odbér anamnézy, klinické
vySetieni, nasledované zobrazovacimi metodami — RTG, MRI — a nemélo by chybét
elektromyografické testovani. Jako dopln€k se mize pouzit ultrazvuk ¢i termovize (Ehler

& Ambler, 2002; Kolaf et al., 2009; Kovac, 2009; Pillen, Arts & Zwarts, 2008).

3.4.1 Anamnéza

Cileny rozhovor s pacientem by mél byt zaméfen hlavné na osobni a pracovni
anamnézu. Nejvyssi diiraz je kladen na zatéZ v zaméstnani — zda je jednostranna, urcita
pracovni poloha, manipulace s nafadim ¢i predméty, doba pretizeni, nefyziologicka zatéz.
Déle je nezbytné zjistit, zda je pacient 1éCen pro systémovou nemoc, napiiklad diabetes
mellitus. Je tfeba také patrat po pacientovych sportovnich nebo jinych koniccich, pfi nichz
mize byt namahana problémova koncetina. V neposledni fadé¢ by mél pacient sdélit

provokujici polohu, druh bolesti s mistem vyzafovani, a jestli v minulosti prodélal trauma
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¢i operaci v nyni postizené oblasti. Tyto udaje vyznamné pomahaji v urceni 1zinového

syndromu, poptipad¢ odkazi na diferencialni diagnostiku (Ehler & Ambler, 2002).

3.4.2 Klinické projevy Gzinovych syndromt

Mezi typické klinické symptomy uzinového syndromu patii lokalizovana bolest,
senzitivni pfiznaky a oslabeni az ztrata motorické funkce, z nichz mize dominovat pouze
jedna zména nebo jsou pfitomny vSechny. Zalezi na mist¢ komprese a jaky nerv
je postizen. Senzitivni symptomatologie zahrnuje parestezie, dysestezie, allodynie,
az pocit lehkych elektrickych vyboji. Mohou pietrvavat nebo se objevuji ptfechodné,
¢i vurcitych situacich. Pacient obvykle udava tyto pocity v mist¢ komprese nervu
s vyzafovanim distalné dle inervacni oblasti. Muze se ale stat, Ze se bolest objevuje
i proximaln¢ ve vzdalenéjSich okrscich koncetiny. Pii poruseni motorickych vlaken
dochazi ke krat$i svalové vydrzi, pocitim neSikovnosti, fascikulacim, viditelnému ubytku
svalové hmoty. Vyskytuji se vSak az v pokrocilych stadiich. Pokud jsou postizena
1 vegetativni vlakna, pacient subjektivné sdéluje zménu poceni koncetiny, trofické zmény
(blednuti nebo Cervenani kiize, zvySena lamavost nehtil) a ve spojeni s 1ézi senzitivnich
vlédken se mohou objevovat pocity chladu nebo naopak horka (Ehler & Ambler, 2002).

Kolar et al. (2009) uvadi tfi vyvojové stupné tzinovych syndromi. Prvni zahrnuje
senzitivni piiznaky (protoZe jsou postizena pouze senzitivni vldkna), které se objevuji
hlavné v noci. Obvyklé jsou parestezie, dysestezie anebo allodynie. Ve druhém stadiu
jde o narusSeni jak senzitivnich, tak nociceptivnich vldken. Pacient udava trvalé parestezie
bez ulevové polohy. Bolest pretrvava i béhem dne. Pro posledni stupenn jsou
charakteristické poruchy motorickych vlaken s motorickym deficitem. Pfitomny byvaji

1 vegetativni pfiznaky.

3.4.3 Klinické vysetieni uzinovych syndromut

Nejprve je tieba svle¢eného pacienta prohlédnout zeptedu i zezadu s prihlédnutim
na kontury celého té€la a hlavné na postizené rameno, kréni a hrudni oblast —
zda se vyskytuje asymetrie, nezvykl¢ prominence, otok, hypertrofie/hypotrofie svald,
zabarveni koncetiny. Dale se postupuje ve vySetfovani aktivniho pohybu, s odporem
i bez. Naposledy by mély byt otestovany pasivni pohyby dané koncetiny a ptilehlych
usekt téla (Magee, 2002).
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Z neurologického vySetfeni se k diagnostice uzinovych syndromd vyuziva
testovani jednotlivych nervii. Pro ramenni oblast Ize provést Mingazziniho zkousku, zjistit
svalovy tonus, mohou se vyklepnout napinaci reflexy (bicipitovy, tricipitovy), vizualné
se zhodnoti pritomnost fascikulaci a scapula alata a vySetii se hluboké 1 povrchové Citi.
Me¢la by se otestovat 1 kréni oblast. Zde se zjiStuje meningedlni syndrom pomoci tii
zkousek dle Brudzinskiho, spine sign a Kernigova testu. Dale mozna pfitomnost
kotenového drazdéni (kompresni test na foramina intervertebralia, Spurlinglv test,
De Kleijntv test). Pro dalsi diferencialni diagnostiku se vyzkousi Lhermittetv ptiznak
(Opavsky, 2003; Watson, Pizzari & Balster, 2009).

Velmi signifikantni pro Gzinovy syndrom byva Tineluv pfiznak — senzitivni iritace
(brnéni) nervu v mist¢ komprese b&hem silného stlateni nebo poklepu s distalni
(i proximalni) parestetickou propagaci v zon¢ inervace (Opavsky, 2003).

V ptipadé motorické symptomatologie lze vyuzit analytického svalového testu
ke zjisténi stupné oslabeni. V praxi se vSak castéji vyuzivaji specidlni modifikované
zkousky, které ozfejmi i ¢asové a funk¢ni zapojeni daného svalu do provadéného pohybu
(naptiklad musculus deltoideus pii abdukci paze). Testovani sily se provadi
pfi maximalnim zkraceni svalu. Vyjimkou jsou extenzory (na horni koncetin¢ musculus
triceps brachii), které se vySetiuji v neutrdlni poloze kvuli tendenci lokte k uzamknuti
kloubu v extenzi. Definitivni prikaz podava elektromyograficka diagnostika (Ehler
& Ambler, 2002).

Detailnéjsi vySetieni je uvedeno u diferencialni diagnostiky.

3.4.4 Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody jsou pomickou pro oziejmeni uzinového syndromu, sleduji

jeho Casovy vyvoj a je mozné diky nim rozpoznat rozsah 1éze (Ehler & Ambler, 2002).
3.4.4.1 Elektrofyziologické diagnostika

Elektromyografie (EMG) se vyuziva pro prukaz 1€éze nervu v misté¢ uziny,
uptesiiuje podil fokdlni demyelinizace a axondlni 1éze, sleduje dynamiku zmén v Case

a umozni rozhodnout o nejvhodnéjsi 1écbé (konzervativni nebo operacni). (Kolaf et al.,

2009).
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Pro presnou lokalizaci fokalni neuropatie se vyuziva jehlové EMG a vysetieni
vedeni nervem. U vétSiny uzinovych syndromi se typicky nachazi loziskova
demyelinizace se snizenou segmentovou rychlosti vedeni v motorickych i1 senzitivnich
vldknech. Diagnostika se provadi rozdilné na motorickych a senzitivnich vldknech nervu.
V prvnim ptipad€ se nerv stimuluje povrchovymi elektrodami (umisténé na stiedu svalu
a distalni $laSe) ze dvou mist. Z rozdilu latence se vypocita rychlost vedeni. Registracni
elektrody snimaji sumacéni svalovy potencial (CMAP). Senzitivni vldkna se vySettuji
pomoci stimulace pouze jednou elektrodou. Sumacni svalovy potencidl se zde oznacuje
jako SNAP. Amplituda SNAP byva az 1000krat niz§i nez CMAP, a proto se mohou
v ptipad¢ nedostate¢ného signalu uzit jehlové elektrody. Jehlovda EMG se vyuziva
pro monitorovani spontanni aktivity ve svalu (naptiklad fibrilace), které jsou piitomny
hlavné u axonalnich 1ézi a také u atrofickych ¢i paretickych svalii. Jedna se o invazivni
metodu, jez muze vyprovokovat psychické i vegetativni reakce, vcéetné kolapsu.
Pti vySetteni pomoci EMG je tfeba udrzovat stdlou teplotu koncetin — nad 32 °C
na hornich, nad 30 °C na dolnich — protoze pii poklesu o 1 °C se snizi rychlost vedeni
zhruba o 2 m/s. Méfeni se pro srovndni provadi na obou koncetinadch (Ehler & Ambler,
2002).

Kolat et al. (2009) uvadi, Ze pro zjiStovani rychlosti vedeni v motorickych
vlaknech se snimaci elektroda umistuje nad dany sval, kdeZto u senzitivnich vlédken
se priklada pfimo nad nerv. Proximalni stimulacni elektroda (uloZend na povrchu
v priab&hu nervu) vysle signal, ktery zméni potencial na snimaci elektrodé, jez se projevi
uritou amplitudou a latenci na obrazovce. Dals$i impuls se vySle z druhé stimulaéni
elektrody a vysledny rozdil latenci a vzdalenosti pomlze vypocitat rychlost vedeni
v méfeném useku nervu.

Kompresivni  fokalni neuropatie se déli na akutni a chronické.
Je pro né€ charakteristickd loziskovd porucha vedeni, hlavné v silnych myelinizovanych
senzitivnich 1 motorickych vldknech. Druhotné se u nich vyviji axondlni 1éze
s Wallerovou degeneraci. Progndza u akutnich fokalnich 1ézi byva pfizniva, byvaji
postizeny hlavné motoricka vladkna a pti EMG se zjisti blok vedeni. Chronické fokalni
neuropatie mohou byt lehké (paranodalni demyelinizaéni 1éze), stiedné té€zke
(segmentalni demyelinizace) a t¢Zké (kompletni axonalni degenerace). Na EMG lze najit
snizenou rychlost vedeni na rtizné trovni, az po jeji absolutni nevybavnost,

chronodisperzi CMAP a SNAP (v dasledku rtizného poskozeni vlaken, coz vede

16



k nestejné¢ rychlosti vedeni; dochazi ke snizeni amplitudy), nastoupeni patologické

spontanni aktivity a vymizeni volni aktivity u tezkych 1ézi (Ehler & Ambler, 2002).

3.4.4.2 Rentgenové zobrazeni

Standardni rentgenové vysetfeni (RTG) slouzi u diagnostiky uzinovych syndromt
pro zjisténi kostnich abnormalit. Pro zobrazeni mékkych tkani se pouzivaji mékké
snimkovaci techniky, které¢ za pouziti niz§iho napéti zvySuji absorp¢ni rozdily anebo lze
lokaln¢ aplikovat kontrastni latku do dutin, prostorti a cév. Obvykle se provadi snimani
ve dvou projekcich — pfedozadni a bocné. V rehabilitaci se ale také vyuziva specialnich
RTG projekci pro urcité klouby. Pro diferencidlni diagnostiku Ize oblast ramenniho
kloubu zobrazit v Y projekci (tangencialni, skapulolateralni projekce se sklonem paprsku
10°) — vizualizace subakromidlniho prostoru s pfipadnymi osteofyty, posunem hlavice

humeru a abnormalnim tvarem akromionu (Kolaf et al., 2009).

3.4.4.3. Vypocetni tomografie

Vypocetni tomografie (CT) je zobrazovaci metoda, kterd Cidly snima prochazejici
RTG zafeni skrz tkan. Vysledny obraz se zobrazi jako 3D projekce. Oproti RTG se 1épe
vizualizuji mékké a kostni tkané. VySetfovat se mohou i pacienti s kovovymi implantaty
nebo elektronickymi pfistroji. Nevyhodou je Skodlivé radioaktivni zafeni (Kolaf et al.,

2009).

3.4.4.4 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance (MRI) je neinvazivni metoda, ktera zobrazuje uvolnénou
energii z atomovych jader ve tkanich v disledku odklonu spinii vlivem plsobiciho silného
magnetického pole. Pomoci MRI Ize digitalné promitnout jak kostni struktury, tak mékké
tkané. Opét se vyuziva pro rozliSeni diagndéz. Nevyhodami jsou ale vysoké provozni
naklady, kontraindikace kovovych nahrad a elektronickych pfistroji (naptiklad
kardiostimulatory) a mozné klaustrofobické stavy pacienta béhem vySetieni (Kolar et al.,

2009).
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3.4.4.5 Termovize

Termovizni vySetfeni lze zafadit mezi podplirnou metodu pro diagnostiku
uzinovych syndromt. Zobrazuje metabolické a fyziologické procesy v téle. Mezi vyhody
patfi neinvazivnost, nebolestivost, neSkodnost a financni dostupnost. Termovizni
zobrazeni je zalozeno na principu snimani infracerveného zéateni z povrchu téla, které
se pievede na elektrické signdly, a ty se zobrazi na monitoru jako spektrum barevného
zabarveni. Pomoci tohoto termogramu se tak mapuje télesna teplota. Za normalnich
okolnosti télo vyzatuje infraervené zafeni symetricky, takze zabarveni na jedné
koncetiné odpovidd zabarveni na druhé. Jestlize se ale objevi patologie (cévniho,
svalového, neurologického, ¢i skeletdlniho piivodu), promitne se jako asymetrie
v barevnosti jednotlivych ¢asti téla. Protoze u tzinového syndromu dochazi
k vasomotorickym zménam, které vedou ke zméné kozni cirkulace, projevi se zménou
teploty — a to hypotermii. Pti perifernich 1ézich byvaji tepelné rozdily kolem 1,5 °C

v daném dermatomu (Kovag, 2009).

3.4.4.6 Ultrazvuk

Ultrazvukové zobrazeni svall se zac¢ind pouzivat v diagnostice neuromuskularnich
poruch. Toto mechanické podélné vinéni se vysild do tkané, od které se v riizné mire
odrazi zpét do hlavice. Mnozstvi navracenych impulsi pfedurcuje vysledny obraz
snimaného objektu. Kosti, nervy a fibrotické utvary se zobrazuji nejsvétleji, kdezto voda,
tuk a krev jsou tmavé. Normadlni sval se na obrazovce jevi jako pomérné malo viditelny,
s malou denzitou. Lze vSak vidét spojujici vazivovou tkan — perimysium, epimysium
a fascie. S narGstajicim vékem, hmotnosti nebo s vyvijejici se patologii se ve svalu
zvySuje podil vaziva, takZe se zobrazi jako svétlejsi. Pomérné dobfe lze vizualizovat
povrchové svaly. S mensi reliabilitou (a niz$i frekvenci) je mozné snimat i hloubéji
ulozené svaly. Obecné se pouziva rozmezi frekvenci od 5 do 17 MHz. Vyhodné je pouziti
dynamického ultrazvuku, ktery zobrazi kontrahujici se sval a jeho zmény béhem pohybu.
Tato metoda se jevi byt vice spolehliva v detekci lokdlnich fascikulaci (jak v klidu,
tak béhem volni kontrakce) nez jehlovd EMG — pravdépodobné v disledku vétsi snimané
plochy svalu u ultrazvuku a nevyhody sumace akénich potencidli u EMG.
U déletrvajicich uzinovych syndromii se vyuzivd jak snimani nervd, tak svall.

Charakteristickd je zvySena denzita svalu a diky atrofii se projevi mensi tlouStka

18



svalového briska. Je tedy mozné jej povazovat za doplnék, zobrazujici strukturalni zmény,

k funk¢énimu vySetteni pomoci EMG (Pillen, Arts, & Zwarts, 2008).

3.5 Jednotlivé Gizinové syndromy perifernich nervii v ramenni oblasti

Uzinové syndromy kolem ramenniho kloubu nejsou &astou diagndzou. Musi
se s nimi ale pocitat, pokud pacient pocituje bolest v této oblasti. Objevuji se hlavné
u sportovcli, mnohdy jsou 1 duasledkem pracovni neschopnosti diky zaméstnani,
jez vyzaduje specialni polohu hornich konletin (naptiklad automechanici, zahradnici)
(Ehler & Ambler, 2002).

Z nasledujicich onemocnéni ma nejveétsi vyskyt komprese nervus suprascapularis

a syndrom horni hrudni apertury.

3.5.1 Nervus dorsalis scapulae (C4 — C5)

Obsahuje pouze motorickd vldkna, nedistribuuje tedy zadnou koZzni oblast.
Prochazi skrz musculus scalenus medius a dale vzafuje do musculus levator scapulae,
probiha podél medidlniho okraje lopatky a kon¢i na musculi rhomboidei (major, minor),
které inervuje (Borovansky, 1973).

Ehler a Ambler (2002) uvadéji, Ze dosud nebyl publikovan piipad uZinového
syndromu tohoto nervu. Nicméné Pratt (1986), Chen, Gu, Lao a Chen (1995), Mondelli,
Cioni a Federico (1998) se nezavisle na sob¢ zmiiuji o této diagnéze. Prvni dvé studie
popisuji stejné misto komprese, a to prichod pies musculus scalenus medius. Clanek
z roku 1998 se zmifuje o ptipadech kulturistd, ktefi si tuto diagnézu ptivodili nadmérnym
posilovanim svalil se soucasnou konzumaci anabolickych steroidti. Klinicky se syndrom
projevuje bolesti podél vnitini strany lopatky. Miize se také objevovat difuzni charakter
bolesti v celém rameni. Déle jsou pfitomny pocity napéti v prostfednim skalenovém svalu
amiry projev scapula alata. Cinskd prace navic uvefejiiuje ispé$né opera¢ni fedeni —
dekompresi ve formé& odiiznuti ¢asti musculus scalenus medius a vazivové tkané

probihajici nad nervem.
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3.5.2 Nervus thoracicus longus (C5 — C7)

Jedna se o Cist¢ motoricky nerv. Spole¢né s nervus dorsalis scapulae probihd skrz
musculus scalenus medius, zespodu miji plexus brachialis a kli¢ni kost, pfechazi shora
prvni zebro a dale vede po sténé hrudniku k musculus serratus anterior (Pratt, 1986).

Mezi etiologie onemocnéni patii trauma nervu (tupé trauma — nahlé¢ Skubnuti
krkem nebo ramenem, dlouhodobé¢ se opakujici pohyby v nezvyklé poloze — u sportovci,
domaci prace, Spatné uzivani podpazni berle). Jako dal$i mozna pfic¢ina utlaku mtze byt
zvétSena bursa subcoracoidea nebo bursa subtendinea musculi subscapularis (Martin
& Fish, 2008).

Uzinovy syndrom se projevuje odstatym medialnim okrajem lopatky v klidu
s mirnou dislokaci pfi abdukci a flexi horni koncetiny v dusledku oslabené¢ho musculus
serratus anterior. Ehler a Ambler (2002) tvrdi, Zze byva problematickd elevace paze
a pfi zatizeni se objevuje bolest ramene. Dle Martina s Fishe (2008) se objevuje bolest
v oblasti musculi rhomboidei a musculus levator scapulae kvili jejich sekundarnimu

spasmu.

3.5.3 Nervus thoracodorsalis (C6 — C8)

Tento motoricky nerv je zodpovédny za funkci musculus latissimus dorsi. Casto
obsahuje i vlakna pro musculus teres major (Borovansky, 1973).

Uzinovy syndrom je vyjimeény a projevuje se slabosti paze b&hem urditych ukond
— naptiklad pti hazeni (Ehler & Ambler, 2002). Onemocnéni bylo zminéno u kulturisti

(Mondelli, Cioni, & Federico 1998).

3.5.4 Nervus musculocutaneus (C5 — C7)

Zacind z lateralniho fasciklu podklickové c¢asti plexus brachialis a prochazi
bfiSkem musculus coracobrachialis. Déale mifi k musculus biceps brachii a musculus
brachialis, které motoricky inervuje. Senzitivni vétev (nervus cutaneus antebrachii
lateralis) zasobuje radialni polovinu palmarni plochy ptedlokti (Ehler & Ambler, 2002).

Inaba & Yokota (2008) uveiejnili studii zabyvajici se uzinovym syndromem
tohoto nervu. Podle autorti se miize objevit po dislokaci ramenniho kloubu, zlomening

kliéni kosti, zvedani tézkych predméti. Zarovenn publikovali pfipad komprese nervu
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béhem spanku s abdukovanou a zevné rotovanou horni koncetinou a hlavou piilozenou

na tomto segmentu.

3.5.5 Nervus axillaris (C5 — C6)

Nervus axillaris vybihd zpars infraclavicularis brachidlniho plexu. Jedna
se o pom&m¢ kratky nerv. Probiha spolecné s arteria circumflexa humeri posterior
skrz foramen quadrilaterum (téZ oznacované jako foramen humerotricipitale). Inervuje
musculus deltoideus a musculus teres minor. Obsahuje také senzitivni vétve pro kozni
oblast nad musculus deltoideus v horni ¢asti paze (Borovansky, 1973).

Komprese nervu i arterie nastdva pravé ve foramen quadrilaterum. Typicka byva
u sportovcl, provadéjicich pohyby nad hlavou (volejbalisté, baseballist¢). Objevit
se muze 1ipo prodélani traumatu v oblasti ramena nebo diky pfitomnosti vazivového
pruhu. Projevuje se bolesti v zadni Casti ramena (s palpac¢né citlivym bodem) a mize
nespecificky vyzatovat az do paze. Motoricky deficit nebyva ptitomen (Manske, Sumler
& Runge, 2009).

Je také popsan netypicky pifipad komprese axilarniho nervu ve foramen
quadrilaterum u benigniho onemocnéni, zvané noduldrni fascitida, které se projevuje
zmnozenim myofibroblastti (Nishida, Koh, Fukuyama, Hirata & Ishiguro, 2010).

Jini autofi (napiiklad Staal, Van Gijn & Spaans, 1999) syndrom foramen

quadrilaterum zcela popiraji.

3.5.6 Nervus ulnaris (C8 — Thl), nervus radialis (C5 — C8, Thl), nervus medianus (C5 -
Thl)

Tyto nervy zodpovidaji za funkce svalli v distalnich ¢astech hornich koncetin.
Pouze nervus radialis vysila nékteré ze svych motorickych vétvi do svali na pazi,
a to do jednotlivych hlav musculus triceps brachii a musculus anconaeus. Senzitivni
vlakna (nervus cutaneus brachii posterior, nervus cutaneus brachii lateralis inferior)
inervuji dorzalni a laterdlni stranu paze. Zacatek nervu vybih4 z fasciculus posterior
do axilly, kde se priklada za arteria axillaris a dle za arteria brachialis se nofi mezi caput
mediale a laterale tricepsu a jde na pazi. Nervus ulnaris vybiha z fasciculus medialis
do sulcus bicipitalis medialis medidln¢ od arteria brachialis dal na pazi. B€hem tohoto

svého prabéhu z néj neodstupuji vétve. Nervus medianus vznika pied arteria axillaris

21



spojenim radix medialis a radix lateralis z jednotlivych fascikuld. Rovnéz jako loketni
nerv jde podél arteria brachialis na pazi aza svého pribéhu az po predlokti nevydava
74dnd vldkna (Borovansky, 1973).

Mozné misto proximalni komprese vSech nervli byva stejné - v axille. Jedna
se o zfidka se vyskytujici ischemicko—kompresivni neuropatii, zpisobenou tlakem
podpaznich berli nebo opérek choditka. Projevy jsou vzhledem k neménnému priabehu
stejné jako u uZinovych syndromi jednotlivych nervii na ruce — senzitivni piiznaky
s iradiaci do jednotlivych prstl, az po oslabeni svalové sily (Ehler & Ambler, 2002).

Uzinovy syndrom nervus cutaneus brachii posterior byl popsan Staalem,
van Gijnem & Spaansem (1999).

Vyskyt anomalnich svalll v axille je taktéz pfi¢inou komprese probihajicich nervi.
Naptiklad takzvany axillopectoralni sval (Langer’s muscle, Langer’s axillary arch),
oddé@lujici se z laterdlni Casti musculus latissimus dorsi a upinajici ke $lase musculus
pectoralis major nebo k processus coracoideus. Svym pribéhem Sikmo podbiha nervove-
cévni pleten. Vizualn¢ je zménén axillarni oblouk — axilla se jevi pInéjsi. Prvni pfipad byl
popsan vroce 1795. Pokud zpiisobuje jakékoliv problémy, indikuje se jeho excise
(Miguel et al, 2001). Dalsi abnormalitou muze byt chondroepitrochlearni sval
(chondroepitrochlearis muscle, dle nové nomenklatury thoracoepicondylaris muscle).
Miize vybihat bud’ z musculus pectoralis major, zebernich chrupavek nebo aponeurdzy
musculus obliquus externus abdominis a kon¢i na medidlnim epikondylu humeru
a medialnim brachidlnim septu. Brachidlni arterii obihd zeptedu. Je popsan piipad
infraklavikularni komprese ulnarniho nervu a omezeni pohybid humeru. Stejné jako
pfedchozi zminény sval mimo jiné zplsobuje kosmeticky defekt v podpazni oblasti

(Loukas, Louis Jr. & Kwiatkovska, 2005).

3.5.7 Nervus subscapularis (C5 — C8)

Inervuje musculus subscapularis a musculus teres major. Vychazi ze zadni a dolni
¢asti plexu. Prochazi podél ventralni plochy lopatky ke svalim (Ehler & Ambler, 2002).
Dosud nebyl popséan piipad Gzinového syndromu tohoto nervu. Pokud dojde k 1ézi, jedna
se spiSe o traumatické nekompresivni postizeni nebo rozsdhlejsi onemocnéni typu paréza

plexus brachialis (Ehler & Ambler, 2002).

3.5.8 Nervus pectoralis medialis a lateralis (C5 — Th1), nervus subclavius (C5, C6)
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Odd¢luji se ze supraklavikularni pleten¢ a jdou dopiedu pod klicni kost. VétSinou
probihaji pfed arteria subclavia v prostoru mezi musculus pectoralis minor a musculus
subclavius k prsnim svalim (musculus pectoralis major a minor), které inervuji. Nervus
subclavius vybihd z truncus superior brachidlniho plexu. Inervuje musculus subclavius
(Borovansky, 1973).

Izolované Uzinové syndromy téchto nervl jsou velice vzacné. Rossi, Triggs,
Gonzales & Shafer (1999) uvad¢ji jediny ptfipad oboustranné 1éze nervi pectorales
mediales u kulturisty diky hypertrofiit musculi pectorales minores. Projevil se atrofii
sternalni ¢asti velkych prsnich svalt.

Samostatnd komprese podklickového nervu dosud nebyla publikovéna, patrné

se tedy nevyskytuje.

3.5.9 Nervus accessorius (XI. hlavovy nerv)

Tento nerv je zde wuveden zdivodu jeho inervace musculus
sternocleidomastoideus a musculus trapezius, které jsou soucasti ramenni oblasti.

Zacind v buiikkach jader v prodlouZzené miSe. Jednotlivd vlakna se spojuji
a vychazeji spolecné¢ s postrannim smiSenym systémem z dutiny lebni skrz foramen
jugulare. Rozd¢€luje se na dv€ ramena (ramus internus a externus), z nichZ to vnéjsi jde
podél vena jugularis interna do musculus sternocleidomastoideus a dale pfes trigonum
collilaterale k musculus trapezius (Borovansky, 1973).

Vroce 1996 uvetejnili Lunardi et al. pfipad neurovaskuldrni komprese nervu

v oblasti mezi vystupem vldken z prodlouZzené michy a vertebrdlni zilou. Projevil

se hypotrofii obou svalt, které inervuje.

3.5.10 Nervus suprascapularis (C4 — C6)

Zacind z horniho trunku pars supraclavicularis plexus brachialis, ze kterého
se odd€luje v takzvaném Erbové bodu. Ma spolecny pribéh s musculus omohyiodeus.
Déle jde s vena a arteria suprascapularis dorsolateralné k incisura scapulae, kterou sam
prochdzi pod ligamentum transversum scapulae superius. Dale mifi do fossa supraspinata,
kde vysila horni vétev pro musculus supraspinatus. Dolni vétev prochazi lateraln€ k fossa

infraspinata pfes incisura spinoglenoidalis, kde mlize byt pfitomen spinoglenoidealni vaz
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(ligamentum transversum scapulae inferius, spinoglenoid ligament), odkud vzatuje
do musculus infraspinatus. Nerv obsahuje i1 senzoricka vldkna pro glenohumeralni
a akromiaklavikularni klouby a také pro ligamentum coracoacromiale a coracohumerale.
U malého procenta lidi se mohou objevit i senzitivni vlakna pro kiizi v oblasti laterdlni
proximalni tfetiny paze (Akuthota & Herring, 2009).

Potencidlni mista komprese nervu se nachdzi v incisura scapulaec a incisura
spinoglenoidalis (diky nezvykle tvarovanym prostorim nebo ligamentim, ¢i jejich
kalcifikaci). Dalsi moznou pfi¢inou mize byt pfitomnost patologického ttvaru, naptiklad
cysty, sarkomu nebo je vysledkem virové neuritidy, takzvaného Parsonage-Turnerova
syndromu. Jiny mechanismus utlakového vzniku je popsan jako poSkozeni arterie a vasa
nervorum nervu diky kompresi mezi spinou scapulae, lopatkou a medidlnimi Slachami
musculus supraspinatus a infraspinatus béhem extrémni abdukce a zevni rotace v rameni,
¢ipo traumatu (ndsledek ruptury rotatorové manzety, zlomeniny lopatky) (Cummins,
Messer & Nuber, 2000; Boykin et al., 2010).

Uvertejnéna je 1 studie Bayramoglu et al.z roku 2003, ktera pojednava o hypertrofii

musculus subscapularis (v disledku sportovniho pietizeni u volejbalistii a baseballistil),

wrwe

v

Zminuji se zde také o ptipadu, kdy spodni biiSko musculus omohyoideus mize tlacit
na ligamentum transversum scapulae superius, coZ vyvolava napinaci a tazné sily na vaz,
ktery zkomprimuje nerv.

Prvni ptipad tohoto postizeni byl popsan Kopellem v roce 1959. Pacienti udavaji
bolesti v horni a zadni ¢asti ramena, kterou Ize vyprovokovat aktivitou paze nad hlavou.
Pokud je nerv zasazen v misté incisura scapulae, 1ze palpacné zjistit citlivost mezi kli¢ni
kosti a spinou, atrofii obou svalii a slabost pfi odporované provadéné abdukci a zevni
rotaci. Pii kompresi v oblasti incisura spinoglenoidalis byva palpacni bolestivost kolem
acromioclavikularniho kloubu a lIze ji téz vyprovokovat addukci paze pies sttedni ¢aru
(protoze pii tomto pohybu dojde k napnuti pfitomného ligamenta a trakci nervu).
V dlouho pfetrvavajicich ptfipadech dochdzi k substituci ztraty funkce musculus
infraspinatus svalem musculus teres minor a zevni rotace paze je v normalu (Boykin
et al., 2010).

V oblasti incisura scapulae dochazi k utlaku nervu mechanismem, popisovaném
jako sling effect. Vlivem pohybt paze, hlavné pii hyperabdukci a depresi s retrakci
lopatky, dochézi ke tfeni nervu a pfitomného dolniho okraje ligamenta, coz zpisobuje

poskozeni nervovych vlaken (Cummins, Messer & Nuber, 2000).
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NejcastéjsSimi  pacienty byvaji sportovci, ktefi opakovan¢ pohybuji horni
koncetinou nad hlavou a maji hypertrofické svaly ramene — volejbalisté, vzpéraci,
baseballist¢ — a déale ulidi s netypicky tvarovanou incisurou scapulae, pfitomnosti
ligamentum transversum scapulae inferius, zkalcifikované ¢i netypicky tvarované

ligamentum transversum scapulae superius (Boykin et al., 2010).

3.5.11 Syndrom horni hrudni apertury

Jako syndrom horni hrudni apertury (thoracic outlet syndrome, TOS) se oznacuji
komprese ¢asti brachialniho plexu a utlak arterie, veny subclavia ¢i axillaris. Nazory
na TOS se vyznamné li$i. Jedni autofi ji oznacuji za naprosto podcefiovanou, jini mluvi
o zbytecné diagndze (Watson, Pizzari & Balster, 2009).

TOS se obecné rozdéluje na cévni a neurogenni podle komprimovaného objektu —
cévy, plexu nebo obou nardz (kombinovany TOS). Neurogenni se vyskytuje suverénné
nejvic. Tepenny TOS je castéjsi nez zilni. TOS neurogenniho plvodu lze rozdé¢lit
na ,,pravy neurogenni®, zptisobeny kompresi, trakci nebo iritaci plexu a ,,symptomaticky*
(,,nespecificky®, ,sporny*), ktery nelze rentgenologicky C¢i elektrofyziologicky
zdiagnostikovat a povazuje se za lehkou formu TOS (Watson, Pizzari & Balster, 2009).

Watson, Pizzari a Balster (2009) popisuji tfi mozna mista utlaku nervii a cév. Prvni
je pti vychodu niz8ich kotfent plexu z hrudni dutiny kolem prvniho Zebra pies otvor
mezi musculus scalenus anterior a medius. Horni kofeny pleten¢ mohou byt v tomto misté
taktéz komprimovany. Ale vzhledem k faktu, ze vychdzeji jen z kréni patere (kofeny C5 —
C7), oznacuje Ranney (1990) diagndézu jako cervical outlet syndrome. Druhd rizikova
oblast je pod klicni kosti. Tteti se nachdzi pod Slachou musculus pectoralis minor
v takzvaném subcoracoidedlnim prostoru, kde pti abdukci byva plexus natahovan. Nekteti
autofi tyto tfi UZinové syndromy oznaCuji jako skalenovy, hyperabdukéni
a costoclavikularni (Pratt, 1986; Kolaf et al., 2009). Nyni se spise preferuje vyse uvedené
rozdeleni — na neurogenni a cévni TOS (Watson, Pizzari & Balster, 2009).

Pokud je zaroven s kompresi plexus brachialis zasazen i perifernéji ulozeny nerv,
oznaCuje se jako double-crush fenomén (Bahm, 2007). Matullo et al. (2010) takto
nazyvaji spojeni TOS a radikulopatie jednoho kofene.

Etiologie TOS zahrnuje vrozené anomalie (kréni Zebro, variace skalenovych svald,
prodlouzeny processus transversus sedmého kréniho obratle, neobvykla ligamenta),

traumata (sportovni ¢i automobilové urazy, Spatné hojeni zlomené klicni kosti
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nebo prvniho zebra, posteriorni subluxace akromiklavikuldrniho kloubu), patologie
mekkych tkéni (hypertrofie skalenovych svalii, tumory v horni ¢asti plic) (Pratt, 1986;
Watson, Pizzari & Balster, 2009). Crotti et al. (2005) pouZivaji pojem ,,post-traumatic
TOS*, ktery se objevuje sekundarné po prodélani traumatu, naptiklad po dopravni nehodé
— whiplash injury, kdy se ndhlym, krakym trakénim a hyperexten¢nim mechanismem krku
poskodi okolni mékké tkan€, a to vede k rozvoji mikroadherenci a zménam v pojivu, coz
ma za nasledek fibrotizaci nervu.

Nejnovéji je mezi aberantni utvary, zpusobujici TOS uvadén vaz (rozpinajici
se na vnitini strané¢ prvniho Zebra od oblasti konce processus transversus Thl
po tuberculum musculi scaleni anterioris), ktery zptsobuje Utlak ramus anterior prvniho
hrudniho nervu (Matullo et al., 2010).

Vysoky podil na rozvoji TOS ma rizikové zaméstnani s opakovanym pretizenim
horni ¢asti téla a naruseni posturalnich stereotypt — svalové dysbalance, chabé drzeni téla
(Watson, Pizzari & Balster, 2009).

Projev TOS zavisi na misté komprese. Watson, Pizzari a Balster (2009) zminuji
pfitomnost senzitivnich a motorickych piiznakli na rtzné Grovni. Mohou se projikovat
do koncetiny 1 do kréni a hlavové ¢asti. Pokud je zasazena i tepna, pacient udava trofické
zmény koncetiny, mize se ale vyskytovat 1 bolest hlavy v occipitalni krajin€, tachykardie,
vertigo a tinnitus. Autofi rozd€luji symptomy na spoleny vzor pro koteny C5/C6/C7
(projevy v laterdlni ¢asti koncCetiny az do prvnich tfech prst) a C7/C8/Thl (medidlni
strana a paty prst s polovinou ctvrtého).

Magee (2002) uvadi specifické diagnostické testy pro TOS — Roosiv test,
Wrightiv test, test na costoclavicularni synrom, provokujici test pii elevaci, Adsontv test,
Halsteadiiv manévr a pasivni elevace ramenniho pletence.

Roostv test (EAST, AER) spociva v setrvani pacienta 3 minuty ve stoji s 90°
abdukci a zevni rotaci v ramenech a 90° flexi v loktech mirné€ za frontalni rovinou. Celou
dobu stiidavé otevira a zavira ruce v pést. Pokud zacne pocitovat ischemickou bolest,
slabost v pazich nebo brnéni, je test povazovan za pozitivni (Magee, 2002).

Pii Wrightové testu (urCen pro costoclavicularni syndrom) pacient sedi
a vySetfujici mu pasivné elevuje v lokti extendovanou pazi nad hlavu. Rameno je v zevni
rotaci a zaroven se na arterii radialis palpuje puls. V této poloze se komprimuje cévni
pleteni v costoclavikularnim prostoru, a proto se puls vyrazné lis§i nebo zcela vymizi.
Pro zvyraznéni lze s hlubokym nadechem rotovat hlavu pacienta na opacnou stranu

(Magee, 2002).
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Pred testem na costoklavikularni syndrom vysetieujici napalpuje tep na arteria
radialis a nasledn¢ tahne natazenou pazi dozadu a dolt. V této poloze se opét zméii puls
a pokud vymizi, je test pozitivni (Magee, 2002).

Provokujici test pii elevaci (modifikace Roosova testu, diagnostika je stejnd) -
pacient sam elevuje obé paze nad horizontdlu a mé patnactkrat siln¢ stisknout a rozevfit
dlan¢ (Magee, 2002).

Adsontv test je nejznaméjsi. VySetiujici opét nahmatd na radidlni arterii puls.
Sedici pacient oto¢i hlavu k postizenému rameni. V této poloze poté mirn¢ zakloni hlavu
a vySetfujici pasivné provede zevni rotaci a extenzi vrameni. Pacient se hluboce
nadechne a dech zadrzi. Pozitivita testu se prokaze vymizenim tepu (Magee, 2002).

Halsteadliv test - poloha pacienta je stejnd jako u pfedchoziho testu. Nahmata
se puls na arterii radialis a provede se trakce testované paze smérem dold, zatimco hlava
pacienta je hyperextendovana a zrotovana na opacnou stranu. U pfitomnosti TOS tep opét
vymizi (Magee, 2002).

Pasivni elevace ramenniho pletence se provadi u nemocnych, ktefi uz maji
viditelné ptiznaky TOS, pro ulevu. Pacient sedi se zkiizenyma rukama na hrudi.
Vysetiujici k nému pfistoupi zezadu a uchopi ho za lokty. Pasivné provede elevaci pazi
a tuto pozici drzi nejméné 30 sekund. Koncetina se zaCne prokrvovat, coz se projevi
zrizovénim, zvySenou teplotou, Ubytkem cyanotickych projevii. Pfi pfitomnosti
neurologickych pfiznakli pacient pocituje piechod od bodani, brnéni k postupnému

zmirnovani (Magee, 2002).

3.6 Invazivni feSeni uzinovych syndromt v ramenni oblasti

Typickou indikaci byva pfitomnost abnormalniho utvaru (napiiklad ligamentum,
kosténé vyrustky, kréni Zebro), ktery se béhem operace odstrani. NejCastéji se operuje
u syndromu horni hrudni apertury a u utlaku nervus suprascapularis. Jedna se o takzvané
dekomprese (Samarasan, Sadhu, Agarwal & Nayak, 2004; Boykin et al., 2010).

V ptipadé¢ syndromu horni hrudni apertury zdlezi na komprimovaném utvaru.
Pokud je postizen pouze nerv, vyuzivd se bud transaxillarniho pfistupu dle Roose,
zadniho dle Clagetta nebo supraklavikuldrniho a provede se excise prvniho Zzebra
(v ptipad¢ ptritomnosti také kréniho). Jestlize je tieba zaroven rekonstrukce arterie ¢i veny
subclavia (v dusledku aneurysmatu nebo trombu), vyuzije se samostatného

supraklavikularniho vstupu (Samarasan, Sadhu, Agarwal & Nayak, 2004).
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Dekompresi nervus suprascapularis je mozno provést bud artroskopicky,
¢i otevienou cestou. V obou piipadech se odstrani utvar, zplsobujici utlak — tedy
ligamentum transversum scapulae a abnormalni vaz v incisura spinoglenoidalis. Tradi¢ni
fez se provadi u spiny scapulae, pfipadné vertikdlné v oblasti 4,5 cm laterdlné
od acromionu. U druhé¢ho mista komprese se voli artroskopie v oblasti fossa infraspinata

(Boykin et al., 2010).

3.7 Diferencialni diagnostika

Béhem vysetiovani Gizinovych syndromi je tfeba brat v potaz i jind onemocnéni,
kterd mohou svymi symptomy napodobovat diagnoézu, ale mohou byt soucasti
komplexnéjsiho postizeni. K odliSeni se obecné pouziva zobrazovacich metod, EMG,

laboratorniho vySetteni a specifickych testi (Watson, Pizzari & Balster, 2009).

3.7.1 Vertebrogenni poruchy

Radi se sem diskopatie, degenerativni zmény (spondyloza, spondylartroza).
Z diagnoz sem patii cervikobrachidlni syndrom (CBS), radikulopatie. U CBS je mozny
vyskyt jak pseudoradikularnich, tak radikuldrnich  pfiznaki a na RTG byvaji
degenerativni zmény. Je tedy tfeba patrat po pasovitém dermatomovém vyskytu téchto
symptomu u jednotlivych nervovych vétvi. Bolest se udava v kréni oblasti s vyzafovanim
do horni koncetiny. Erbav bod je palpa¢né citlivy a dochdzi k omezeni pohyblivosti kréni
patefe. Akcentace bolesti nastava pii zéklonu hlavy s rotaci nebo uklonem k postizené

stran¢. (Ambler, 1999; Mlcoch, 2008).

3.7.2 Myopatie, myasthenia gravis, fibromyalgicky syndrom

Mezi myopatie patii naptiklad pletencova forma dystrofie. Typicky byva oslabeno
vice svalli a je pfitomen ndlez v laboratornim a bioptickém vySetfeni. Dolni koncetiny
byvaji postizeny dfive. Pfi zasazeni hornich koncetin vdzne elevace paze. Myasthenia
gravis se projevuje u horni koncetiny tUnavou a slabosti ptfi opakovanych pohybech,
nemocny neni schopen dlouho vydrzet ve vzpazeni. Taktéz se provadi EMG a laboratorni

vySetfeni. U fibromyalgického syndromu jsou svaly palpacné tuzsi, bolest se objevuje
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difuzné kolem pletence a je typicky vyskyt tender points v uréitych mistech (Ambler,
1999).

3.7.3 Paréza plexus brachialis, Parsonage-Turneriv syndrom

Pokud je 1éze kompletni, dochazi k chabé plegii cel¢ koncetiny. Zachovana
je pouze schopnost elevace ramene (neporuseny nervus accesorius a cervialni plexus).
Inkompletni 1éze se d€li na parézu horniho (C5, C6, Duchenne-Erb, ,,zdrava ruka
na nemocném rameni‘‘), sttedniho (C7, ¢asto v kombinaci s hornim typem) a dolniho typu
(C8, Thl, D¢jerine-Klumpke, ,,nemocna ruka na zdravém rameni‘‘). Etiologii jsou ¢asto
dopravni nehody, pii nichz dochézi k avulzi kotfent. Parézu (ale i TOS) casto doprovazi
Hornertv syndrom (triada - mi6za, enoftalmus, blefaroptéza) (Ambler, 1999).

Tinelliv ptfiznak se vyklepavd nad klicni kosti v oblasti trigonum scalenorum
(Magee, 2002).

Parsonage-Turnertiv syndrom (neuralgicka amyotrofie) je malo Casté onemocnéni
riznych ¢asti brachidlniho plexu idiopatického plivodu, pro které je v zacateCnim stadiu
charakteristickd bolest v kréni patefi, rameni a pazi. Nasledné se rozviji motoricky deficit.

Ptiznaky a l1éCba se lisi ptipad od ptipadu (Hussey, O’Brien & Reagan, 2007).

3.7.4 HNPP, Polyneuropatie

HNPP je dédicna neuropatie s nachylnosti k tlakovym obrndm. Léze nervu
se miiZze objevit béhem spanku nebo nasledkem malého narazu. Byl publikovéan piipad
axillarni neuropatie, navozené pravé spankem. EMG prokazalo zmény na musculus
deltoideus. Nemoc se projevuje stejné jako Uzinovy syndrom — senzitivnimi piiznaky,
bolesti (Simonetti, 2000).

Polyneuropatie byvaji systémového plivodu (naptiklad diabetes mellitus, infekce,
toxicky piivod) a je postizeno vice nervi. Nejdiive se objevuji senzitivni piiznaky

a vétsinou postupuji od aker proximalné¢ (Ambler, 1999).
3.7.5 Ruptura rotitorové manzety, nestabilita glenohumerdlniho kloubu, syndrom

bolestivého ramene, impingement syndrom a jiné onemocnéni mékkych tkani kolem

ramenniho kloubu

29



U vsech diagnéz se objevuje bolest a omezeny nebo naopak zvySeny rozsah
pohybti v ramennim kloubu (Ptikryl, 2008).

Magee (2002) uvadi podrobné testy pro souhrnnou diagnostiku v celém ramennim
kloubu. (Vzhledem k obsédhlosti a podrobnosti problematiky, jez neni piedmétem této
prace, jsou uvedeny pouze nejdilezitéjsi testy pro odliSeni jednotlivych onemocnéni,
pozn. aut.) Proimpingement syndrom byvaji signifikantni Neertv test, Hawkins-
Kennedyiiv test (alternativou je Yocumilv test) a posterior internal test. Ve vSech
pfipadech se objevuje bolest. Déle je mozné provést ulevujici test (impingement relief
test), pii némz bolest naopak ustupuje nebo zcela vymizi.

Watson, Pizzari & Balster (2009) zdiraziuji impingementové testy, Jobelv test
(supraspinatus test), Speedlv test pro musculus biceps brachii a zevné rotacni test
pro musculus infraspinatus pro odliSeni patologie rotdtorové manzety. Déle pro nestabilitu
glenohumeralniho kloubu zminuji testy pro dynamickou stabilitu v anteriornim
a posteriornim smeéru, sulcus test, apprehension test, predni a zadni tahové testy

pii abdukované a addukované pazi.

3.7.6 Notalgia parestetica

V souvislosti s tzinovym syndromem nervus thoracicus longus je tteba odliSit toto
onemocnéni. Etiologie neni dosud jist¢ oziejmena. Nekteré z teorii tvrdi, ze se jedna
o genetickou predispozici, degenerativni zmény na obratlech Th2-Th6, ¢i kompresi
zadnich vldken miSnich Th2-Th6 nervii. Byla publikovana studie o utlaku nervus
thoracicus longus, o kterém se autofi domnivaji, Ze je pfi¢inou nemoci (Wang, Gowda,
Barad, Mackey & Carroll, 2009).

Notalgia parestetica se projevuje svédénim, hyperpigmentaci kaze, bolesti
a paresteziemi mezi hrudni patefi a medidlni hranou lopatky. Lécba dosud neni jasné
ustanovena, ale Wang et al. (2009) pouzili transkutanni elektrickou stimulaci musculus

serratus anterior s piiznivymi vysledky.

3.7.7 Hour-glass like constriction

Vigasio a Marcoccio (2009) uvetejnili vyskyt této nervové paralyzy u nervus

axillaris a suprascapularis. Pacient udaval senzitivni pfiznaky jako u uZzinového
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syndromu, ale navic mél kompletni vypadek motorické funkce svalti béhem abdukce
a zevni rotace v rameni. Nereagoval na standardni 1éCbu, a proto se u néj piistoupilo
k operaénimu zakroku. Zjistilo se, Ze nervy jsou atypicky rozdvojené¢ a jedna vétev
je komprimovana. Z bioptického rozboru se zjistilo, Ze vtomto mist¢ je ztlusténi
perineuria, edém a nepfitomnost nervovych vldken, coz zplsobilo specifickou

axonotmézu. Pfi¢iny tohoto onemocnéni dosud nejsou zcela objasnény.

3.7.8 Raynaudiiv syndrom, komplexni regiondlni bolestivy syndrom, Paget-Schrottertiv

syndrom

Vsechny tyto choroby je tfeba brat v uvahu v souvislosti s oddiferencovanim
od TOS. Pfic¢ina Raynaudova syndromu je idiopaticka. Jedna se o spasmus perifernich
cév, coz se projevuje bolesti a proménlivym zabarvenim kiize koncetin, predevs§im prsti,
Casto v zavislosti na zméné emoci. Na rozdil od TOS je zde pfitomen charakteristicky
vzorec kozni barevnosti v ¢ase — bila, modra, Cervend. Lze provést i angiografii cév
(Watson, Pizzari & Balster, 2009).

K odliSeni komplexniho regiondlniho bolestivého syndromu (KRBS I, II) od TOS
se provadi vySetfeni autonomniho nervového systému. U KRBS navic byvaji pfitomny
vyrazné vegetativni zmény na koncetiné — meénici se barva, poceni, otoky, zvySena
lamavost nehtl (Watson, Pizzari & Balster, 2009).

Paget-Schrotteriv syndrom oznacuje trombozu hlubokych Zil horni koncetiny.
Koncetina vykazuje trofické zmény — zmeéna barvy, poceni, lesklost. Mohou
se vyskytovat ibolesti. Trombus se vétSinou nachazi v oblasti klicni kosti. Terapie

spociva v podavani antikoagulancii (Seeger & Bewig, 2010).
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4 TERAPIE UZINOVYCH SYNDROMU V RAMENNI OBLASTI

Pro terapii uzinovych syndromi se davd piednost konzervativnim postupim.
Pouze pokud tato 1é¢ba nedosahuje pozadovanych vysledki, pfistupuje se k opera¢nimu
vykonu. Po jeho provedeni se pacient dolécuje opét konzervativné (Watson, Pizzari
& Balster, 2009).

V oblasti 1écebné rehabilitace je tfeba zaméfit se jak na samotnou pficinu utlaku
nervu ¢i cévy, tak na celkovou korekci postury ¢lovéka. Protoze prave tato patologie
mnohdy byva zdrojem Uzinového syndromu, a proto je nezbytné po ni patrat. Kombinuji
se tedy metody lokaln¢ zamétené, s globalnimi piistupy k pacientovi (Kolaf et al., 2009).

Lécebnd rehabilitace v této oblasti plisobi na twrovni svalového (inhibice
s facilitaci), kloubniho (blokéady, dislokace), vazivového (retrakce), kozniho (poruchy
senzitivity a mobility), cévniho a lymfatického (otoky, dysfunkce vasomotoriky),
vegetativniho (bolest) a periferniho nervového systému (porucha mobility) (Kolaf et al.,

2009).

4.1 Rana 1écebna rehabilitace po invazivnim zdkroku

Naésledujici 1écebna rehabilitace po opera¢nim vykonu probiha stejné jako u jinych
operaci v oblasti ramene. V rané fazi jde zejména o péci o jizvu (pomoci protahovani,
aby nedochazelo k adhezim), kterd mize vyznamné ovlivnit posunlivost tkani a zptsobit
patologické zmény v mékkych strukturdch. Poté nésleduje terapie shodné s konzervativni
1é¢bou (Kolar et al., 2009).

Dechova rehabilitace se vyuzivd jak v pooperacnim stadiu, tak v ramci
konzervativni 1é¢by v reedukaci spravnych dechovych stereotypt (Ostadal, Burianova
& Zdatilova, 2008).

V ptipadé dekompresniho feSeni uzinového syndromu (napiiklad TOS, nervus
suprascapularis) lze postupupovat stejné¢ jako u operace na hrudniku. To znamena,
ze je nutné rozcvicit hrudni kos, pazni pletenec a obnovit spravné dychéani. Respiracni
fyzioterapii lze vyuzit uz v predoperacnim obdobi, kdy se nacvicuji drendzni techniky
aprvky dechové gymnastiky s fixaci jizvy. Aplikuji se také mobilizacni techniky
na fascie, svaly a klouby, zaroven se procviuje pazni pletenec. V obdobi po operaci
se opét obnovuje hybnost ramenniho pletence a hrudniku. ZvySovanim intenzity cvieni

se dociluje adaptace na zatéz. Podstatnou cast dechové rehabilitace zabirda Setrné
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prodychavani operované oblasti a nacvik brani¢niho dychani (Os$tédal, Burianova

& Zdatilova, 2008).

4.2 Lokalni metody v ramci 1é¢ebné rehabilitace zinovych syndromt v oblasti ramene

4.2.1 Ovlivnéni rozsahu pohybu

Zménény rozsah pohybu ma dopad na cely organismus. Jind propriocepce
z periferie ma za nasledek poruchu fizeni pohybu. Diky kompresi nervu u UZinového
syndromu mtize dojit ke zméné pohyblivosti jednotlivych fascii, ubytku svalové sily, coz
méa za nasledek vznik svalovych dysbalanci a vznikaji reflexni zmény ve svalech.
Pro jejich odstranéni lze pouzit metody postizometrické relaxace, postfacilitani inhibice,
agisticko-excentrické kontrakce, protahovacich technik, trakci s mobilizacemi kloubil

(Kolaf et al., 2009; Dvorak, 2007; Lewit, 2003).

4.2.1.1 Postizometricka relaxace

Tato metoda je urcena k odstranéni lokalnich reflexnich zmén, které se projevuji
hypertonickymi svalovymi vldkny, které se i pfi minimalni kontrakci nadmérné aktivuji.
Technika si klade za cil normalizovat svalovy tonus (Dvotak, 2007).

Princip postizometrické relaxace (PIR) spoc¢iva v lehké izometrické kontrakci
postizeného svalu proti minimalnimu odporu terapeuta po dobu zhruba 10 sekund. Pacient
nasledné sval povoli a uvolnénim se dostane do dfive nemozné polohy. Z tohoto nového
mista se cely proces opakuje. Obdobou PIR je antigravitacni relaxace (AGR),
kde se misto odporu terapeuta vyuziva vliv gravitace. AGR lze naucit pacienta jako
techniku pro autoterapii. Vhodna je zejména k uvolnéni musculus trapezius a musculus

levator scapulae (Dvotak, 2007).

4.2.1.2 Agisticko-excentrickd kontrakce

Agisticko-excentrickd kontrakce (AEK) je zalozena na principu recipro¢niho
utlumu hypertonickych vldken béhem kontrakce antagonistického svalu. Vychozi poloha
je nastavena do bariéry postizeného svalu (tedy v relativnim protaZzeni). Pacient pak lehce

kontrahuje antagonisticky sval a terapeut tomuto pohybu klade vétsi odpor tak,
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ze segment pietlaci - dojde k excentrické kontrakci antagonisty a recipro¢ni inhibici

oSetrovaného svalu (Dvorak, 2007).

4.2.1.3 Postfacilitacni inhibice, protahovani

K protazeni celého svalu slouzi postfacilitacni inhibice (PFI) a prosté protahovani
(stretching). Postup u PFI zacind ve stfednim postaveni kloubu, ze kterého pacient vyviji
kontrakci proti odporu terapeuta (aktivuje zkraceny sval). Po zhruba 7 sekundach pacient
kontrakci povoli a terapeut sval protahne. Stretching zahrnuje protazeni svalu do krajni
polohy. Pro terapii je vhodna statickd varianta s vydrzi v nastavené poloze, protoze
nedochéazi k mikrotraumatiim a rupturam meékkych tkani. V ramenni oblasti se nejcastéji
protahuje musculus sternocleidomastoideus, musculus levator scapulae, horni vlakna
musculus trapezius a vSechny ¢asti musculus pectoralis major, jako prostfedek
k normalizaci svalového hypertonu, ktery miize byt pfi¢inou vzniku uzZinového syndromu

(Dvorak, 2007; Janda a kol., 2004).

4.2.1.4 Mobilizace kloubu

Cilem mobilizacnich technik je obnoveni normalni pohyblivosti v kloubu.

Spravnym provedenim se snizi nocicepce a zaroven dojde k optimalizaci proprioceptivni
aferentace. Nastava také uprava anatomickych poméra kolem mista uziny (Lewit; Kolar
et al., 2009).
Funkéni kloubni blokada je omezeni kloubni vile bud’ pouze v jednom anebo ve vice
smérech. Nevznikd na zdkladé degenerativnich procesi, ale na funkénim podkladé.
Projevuje se tuhym odporem, ktery se objevuje pii vySetieni kloubni vile jesté
pied dosazenim fyziologické meze. Obvykle byva doprovazena bolesti. Tuto funkéni
blokadu lze odstranit mobilizaci ¢i manipulaci do omezeného sméru (Rychlikova, 2002).

Z hlediska klinického vyznamu funkéni kloubni blokdda neznamend pouze
poruchu v jednom segmentu, ale jedna se o rozsahlejsi patologii, kterd se mize projevit
1 v sousednich kloubech anebo ve vzdalenéjSich oblastech téla. Navic vyvolava reflexni
odpovédi i vjinych strukturach segmentu. Funkéni kloubni blokddy se rozdéluji
na klinicky némé a manifestni. Mezi pfiCiny vzniku této poruchy se fadi traumata,

pret¢zovani urcitych segmentl téla, svalové dysbalance, dlouhodoba sadrova fixace,
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degenerativni kloubni zmény a dusledek reflexniho mechanismu (napiiklad u kofenového
syndromu) (Rychlikova, 2002).

Pro terapii v oblasti ramenniho kloubu lze vyuZit jeho trakci, mobilizaci lopatky,
akromioklavikularniho kloubu a sternoklavikularniho kloubu. Vhodné je také oSetfeni
kréni a horni hrudni patefe (Rychlikova, 2002).

Kloubnimi mobilizacemi s ptfihlédnutim a ovlivnénim periferniho nervového
systému se zabyva Maitlandiv koncept (viz. kapitola Mobilizace perifernich nervi)
(Hengeveld & Banks, 2005).

Butler (1990) zminuje, ze pomoci kloubni mobilizace se zmen$i nadmérna

aferentace z postizené¢ho segmentu, ¢imz se optimalizuje axonalni transport.

4.2.2 Osetfeni fascii

Mezi obecné funkce fascii patii jejich schopnost zachovat strukturdlni integritu
(vytvari konstrukci pro mekké tkan€), podpora nervového, cévniho a lymfatického
systému, ochrana (v perifernich oblastech, kde je nejvétsi potencidlni riziko poSkozeni,
jsou tlustsi; tvorba oballl orgdni a plexti), tlumeni (absorpce nadmérnych vnéjsich sil),
hemodynamické procesy, obrana, odehravd se vnich komunikace, vymeénné
a biochemické procesy. Ve fasciich vznikaji patologické zmény v fddu meésict. K jejich
osetfeni se tedy pfistupuje u chronickych onemocnéni, kam se Gzinové syndromy fadi.
Komplex fascii vytvaii jednotlivé télové fetézce, které mohou pienaset problém
na vzdalen¢jsi ¢asti pohybového aparatu (Paoletti, 2009).

Kolem ramene se nachdzi hned nékolik fascii, které se zde stykaji a vytvareji
takzvanou fascidlni junkci. V kréni oblasti je pfitomna fascia cervicalis superficialis,
na kterou navazuji fascie z pfedni a zadni strany hrudniku. Ramenni fascie se rozd¢luje
na hlubokou a povrchovou cast a jejim pokracovanim je fascia brachialis na pazi. Fascie
horni koncetiny je siln¢j$i na strané extenzorli. Pfed samotnou terapii lze stav téchto
utvari provéfit formou poslechovych testi a testlh mobility. Pro jejich provedeni a hlavné
spravnou interpretaci je vSak potfeba bohata praxe. LéCba fascii se miize provadet
bud’ takzvanou indukci, kterd vychazi z pozitivniho poslechového testovani, nebo piimo.
Piima terapie je zaloZena na kontaktu s patologickou oblasti a jeji manipulaci. Principem
je pusobeni tlaku nebo protahovaci sily. Je mozné vyuzit téchto technik: tlakové masaze,
protahovani, tlakové posouvani, strukturalni techniky nebo oSetfeni ligament (Paoletti,

2009).
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V hrudnim regionu ve vztahu k ramenu se vleze oSetfuje fascia thoracolumbalis,
zejména jeji horni ¢ast kolem lopatek, dale oblast sterna. Samotné rameno se 1&¢i vsede,
protoze se zde vyuziva efektu pusobeni vahy paze (trakce). Fixuji se pacientovy zada
avyviji se podélny tlak v oblasti musculus deltoideus. Poté se prechdzi na lopatku
a postupuje se stejné. Kréni region se oSetiuje vleze v supinované poloze, kdy se palce
prilozi pied ptedni okraj musculus trapezius a sméfuji k prvnim zebrim. Dlanémi se tlaci
na lateralni okraj klicnich kosti a ramenni klouby. Palce plsobi postupné narlstajicim
tlakem a pohybuji se do rotaci a nasledné¢ do omezenych smért (Paoletti, 2009).

Lze také vyuzit protazeni kozni fasy do tvaru pismene S do bariéry. V této poloze

se pocka, dokud nenastane fenomén uvolnéni (Kolar et al., 2009).

4.2.3 Mobilizace perifernich nervi

Na principu mobilizace perifernich nervii jsou zalozeny koncepty podle Maitlanda,
Butlera a Shacklocka. Zatimco prvni metoda se zabyva hlavné oSetienim kloubii, druha
a tfeti jsou zaméfené piimo na nervovy systém a jeho testovani. VSechny koncepty
vychazeji z faktu, Ze pfi pohybu segmentd dochazi k mobilit¢ vSech tkani v nich
pfitomnych, a tedy 1 nervil (Butler, 1990; Hengeveld & Banks, 2005).

Maitlandtiv koncept vyuziva prvky z manualni fyzioterapie a zamétuje se na 1é€cbu
neuromuskularnich poruch. Vychazi z tvrzeni, Ze pokud je pfitomna blokada v kloubu,
ovliviiuje tim i okolni svaly a nervy. Ztuhlost kloubii ma za nasledek omezeni hybnosti
kolem probihajicich nervili, coZ se projevi jejich mechanosenzitivitou a vznikem bolesti.
Pokud jsou sekundarn€¢ narusena nervova vldkna se senzorickou funkci, vbihajici
do kloubu (zpisobeno kloubni ztuhlosti), vyznamné to také ovlivni funkci svald, které
jsou zasobeny stejnymi nervy. Jestlize se zméni tonus posturdlniho svalstva (které za
normalni situace umoziuje ochranu periferniho nervstva proti gravitaci), mize dojit
zarovein ke vzniku neuropatické bolesti. Pred samotnou terapii probiha testovani
ramenniho pletence a okolnich kloubii. Standardni vySetieni spocivd v odebrani
anamnézy, aspekce, palpace a funkCnich testi (napfiklad pohyblivost kloubni, test
na rotatorovou manzetu). Pro terapii se nasledn¢ vyuziva jak takzvanych tenznich testi
provadénych vleze na zadech, tak samotnych mobilizacnich prvki, které z ptfedchozich
hmatt vychazeji. Na ramenni oblast lze vyuzit otoéného pohybu v zevni rotaci a abdukci
v ramennim kloubu, ktery mimojiné slouzi jako neurodynamicka mobiliza¢ni technika

pro kompresi ulnarniho, radialniho nebo medidlniho nervu v této oblasti. Déle je mozné
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pouzit jako neurodynamickou mobilizaci pohybu paze do abdukce se stupiiovanym
odporem pro utlum mechanosenzitivity nervovych struktur. Vyznamnym testovacim
a zaroven 1 léCebnym hmatem je takzvany kvadrant (quadrant), ktery mize vyprovokovat
neuropatické ptiznaky. Jednd se o pohyb, vychazejici zpozice flektovaného lokte
a abdukované paze v mirné vnitini rotaci a extenzi, ktery je veden smérem anteriornim
a do zevni rotace. Paze tedy opiSe maly oblouk do abdukce. Kone¢na pozice se nazyva
vrchol (peak), z néhoz terapeut aplikuje tlak pies loket smérem k zemi. DalSim testem
pro vyvoléni ptipadnych pfiznakl z divodu nervové komprese je takzvana ,,ruka za zady*
(hand-behind-back). Pacient leZi na nepostizené stran€ a ma horni koncetinu za zady.
Terapeut uchopi jeho pazi a provadi malé kyvavé pohyby do addukce, extenze
nebo vnitini rotace v glenohumeralnim skloubeni (Hengeveld & Banks, 2005).

Butler (1990) vyuziva Ctyt tenznich testli pro horni konéetinu — ULTT (Upper
Limb Tesion Tests). Pacient lezi pti vSech variantach na zddech. Terapeut provadi pasivni
pohyb koncetinou vySetfovan¢ho a zaroven druhou rukou fixuje na danych mistech.
Kazdy z testi ma n¢kolik dalSich stupnd. Pokud je pfitomen uzinovy syndrom, projevi
se béhem testovani jeho symptomy — napiiklad bolest, senzitivni pfiznaky. ULTTI
(Elvey’s test, Brachial plexus tension test) vyuziva abdukce paze a je jim testovan hlavné
nervus medianus. Terapeut jednou rukou uchopi pacientovo rameno z kranidlniho sméru
aprovede depresi kloubu. Druhou koncetinou provede dorzalni flexi se supinaci
v pacientove zapesti a uvede jeho pazi do abdukce ptiblizn€¢ 110° pii flektovaném lokti.
Nasledné zevné vyrotuje humerus a poslednim krokem je extenze v loketnim kloubu
a pacient ukloni hlavu ke kontralateralni stran€. Z biomechanického hlediska dochazi
béhem abdukce paze k tenzi nervovych kotenti C5, C6 a C7. Pokud se zaroven provede
deprese, napnou se vSechna nervovad vldkna plexus brachialis. Pti extenzi v loketnim
kloubu dochazi k propnuti jak nervus medianus, tak nervus radialis. ULTT2 je rozdé¢len
na dvé ¢asti — a, b. Prvni je rovnéz urCen piedev§im pro nervus medianus a provadi
se pomoci deprese a zevni rotace humeru. Terapeut jednou rukou fixuje pacientiv loket,
zatimco druhou uchopi zapésti. Stehnem provadi depresi ramene. Paze je v 10° abdukei.
Terapeut extenduje pacientiv loket a provede zevni rotaci celé horni koncetiny. Dale
provede dorzalni flexi zapésti, v€etné vSech prsti. Typem ULTT2 b se testuje hlavné
nervus radialis a je vyuzivdna deprese a vnitini rotace v ramennim kloubu. Vychozi
poloha pacientovy horni koncetiny je stejnd jako v piipadé¢ ULTT2 a, tedy extenze
loketniho kloubu a 10° abdukce humeru. Poté terapeut rotuje pazi vnitin€ (do pronace

predlokti). Nasledné se pasivné flektuje pacientovo zapésti a provede se ulnarni dukce.
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Posledni tenzni test (ULTT3) je pro nervus ulnaris a provadi se pti abdukci paze a flexi
v loketnim kloubu. Zacind se stejn¢ jako v ptipadé ULTTI, a to depresi ramenniho
kloubu, dorzalni flexi a supinaci zapésti a ndsleduje mirnd abdukce paze. Terapeut
provede plnou flexi v pacientové loketnim kloubu. Pokracuje se zevni rotaci paze
s abdukci (pacientova ruka se piiblizi k jeho ipsilaterdlnimu uchu) a zdroveil muze
pacient uklonit hlavu kontralateraln¢.

Avsak pokud se projevi pozitivita jakéhokoliv tenzniho testu, nelze jesté s jistotou
fict, ze se jednd o dany uzinovy syndrom. Je tfeba doplnit vySetieni dalSimi testy
a nezbytnym neurologickym vySetfenim. ULTT ale mohou slouzit jako jakési voditko
pii patrani po diagnoze (Butler, 1990).

V ptipad¢ ptitomnosti TOS Butler (1990) doporucuje provést vSechny napinaci
testy pro horni koncetinu, a to oboustranné. Nemélo by se také zapomenout na vysetieni
okolnich kloubti — akromiklavikularni, glenohumeralni, ale i loketni a zapéstni. Musculus
trapezius, levator scapulae, pectorales a kréni flexory by se mély rovnéz zahrnout. Provadi
se také palpace nervii — v ramenni oblasti 1ze nahmatat nervus suprascapularis (v incisura
suprascapularis), zadni vldkna plexus brachialis (na laterdlni strané krku; zvyrazni
se pii pasivni depresi ramenniho kloubu) a nervus ulnaris a medianus ve spodni ¢ésti
axilly. Kromé tenznich testi pro horni koncetinu se doporucuje provést Slump test
v pozici vsed€ s natazenymi dolnimi koncetinami na lehatku. Terapeut pasivné flektuje
pacientovu hlavu a v kone¢né féazi ji zrotuje ke stran€. Pacient mad celou dobu dlané
opfené za zady. Tento tenzni test je komplexni a jsou pii ném napjaty vSechny periferni
nervy.

Terapii je mozno provést ttemi moznymi zpusoby — pfimou mobilizaci periferniho
nervového systému bud’ tenznimi testy nebo palpa¢nimi technikami, 1é€bou okolnich
tkani (kloubd, fascii, svalll) nebo pomoci nedirektivnich technik (naptiklad korekce
postury, spravnd ergonomie) (Butler, 1990).

Butler (1990) uvadi moznost autoterapie v ramci svého konceptu. Pacienta je tieba
diikladné zainstruovat, protoze zvlasté¢ mobilizace pro horni koncetinu jsou velmi slozité
na provedeni. Vyuzivaji se tenzni testy pro horni koncetinu, avSak dosazeni deprese
v ramennim kloubu je dosti obtizné. Napiiklad ULTT1 Ize provést opfenim dlané o sténu
pii abdukované pazi a hlavou rotovanou na stranu opacnou.

Pomoci mobilizaci periferniho nervového systému se dostavuje mechanicky efekt
na nervovou tkan. Po provedeni dochazi k lepsimu prokrveni nervu, ktery byva v hypoxii,

a absorpci ptipadného otoku. Také se zlepsi axonalni transport vlivem vétSiho ptitoku
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krve a diky kloubni mobilizaci segmentu, ¢imz se normalizuje stav okolnich tkani (Butler,

1990).

4.2.4 Kyvadlové pohyby horni koncetiny

Kyvadlové pohyby pfestavuji aktivitu v otevieném kinematickém fetézci.
Obycejné se vyuzivaji pro rozhybani ramenniho kloubu a pii ruptute rotdtorové manzety,
ale lze je pouzit i v rdmci terapie Gzinovych syndromi. Tyto pohyby je mozné provadét
vleze na bfichu 1 vestoje. Ze zaCatku se vyuziva pouze pasivniho pohybu koncetiny,
postupné se mohou aktivovat svaly kolem ramene. Idedlni je zacinat malymi krouzky,
protoZe pii rozsahlejSich pohybech dochdzi k nadmérné aktivité¢ musculus supraspinatus

(Long et al., 2010).

4.2.5 McKenzie metoda

Tato terapie byla pivodné navrzena pro problémy s patefi, ale postupné
se z ni vyvinula ilécba pro koncetiny. Pro rameno je McKenzie koncept vypracovan
na zéklad€ ovlivnéni rozsahu pohybu pomoci kyvadlovych a protahovacich pohybi. Lze
jej vyuzit jak vramci terapie, tak jako preventivni cviceni v zaméstnani. Principem
je vyuziti cvikil v uzavienych i otevienych kinematickych fetézcich za pouziti doméacich
pomtcek (tyce, rucnik). Provadi se jednoduché protahovani do krajnich poloh s vydrzi
a opakovanim. Lze uvést naptiklad vzpaZeni hornich koncetin vleze, vnitini rotace
ramene vstoje, zapazeni vstoje, vzpazeni vstoje nebo posilovani ramene (izometricka
abdukce vstoje). Cviceni se pouziva jak pro odstranéni bolesti (kyvadlové pohyby),

tak pro obnoveni funkce ramenniho pletence (McKenzie, Watson & Lindsay, 2009).
4.2.6 Techniky k Gprave senzitivity

Tyto metody zahrnuji mickovani, masaze, kartdCovani, vibrace, poklepy, hlazeni.
Pouzivaji se pii poruchdch kozniho ¢iti ve smyslu hypestezie 1 hypersenzitivizace.

Z neurologického vySetieni se mohou také aplikovat ndcviky diskrimina¢niho ¢iti

¢i stereognozie (Kolaf et al., 2009).
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4.2.7 Lymfodrenéaze

Lymfodrendze jsou podpirnou metodou v boji proti otokiim. Provadi se jak
manudlné, tak piistrojove. Masiruje se pomérné¢ mirnym tlakem, aby nedoslo k podpote
pritoku krve do dané oblasti. Za¢ind se uvolnénim a vyprazdnénim centralnich sbérnych
uzlin a poté se pristupuje k masazi z periferie smérem proximalnim. Pro ramenni oblast
je v ptipadé€ otoku piinosnd masaz krku a horni koncetiny (Kolaf et al., 2009; Benda et al.,

2007).

4.2.8 Ortotika, kinesiotaping

Pouzivaji se ortézy na noc, které kloub fixuji v neutrdlni poloze, a tim zabrafuji
opétovnému zhorSeni béhem spanku. U TOS Ize vyuzit kréni limec, ¢i pro odlehceni horni
konletiny se ordinuje Satkovy zavés nebo fixace k hrudniku. U traumaticky vzniklych
syndromt se uzivaji molitanové chranice (Kolaf et al., 2009).

Alternativou k ortézdm muze byt kinesiotaping. Mezi jeho vyhody se fadi rychlejsi
navrat k plné pohybové aktivité, nezptisobuje jiné funkcni problémy jako nemoznost
noseni odévu na daném misté, zdkaz umyvani oblasti po dobu noseni. Navic, po ptiloZeni
tapu lze koncetinou hybat v rdmci dennich aktivit a pouze do krajnich poloh je pohyb
zamezen. Pasky se piikladdaji bud’ pouze na oblast ramene nebo v kombinaci s pazi
(Flandera, 20006).

Kinesiotaping navic vyznamné snizuje bolestivost u chronickych pacientti, udrzuje
klouby v centrovaném postaveni, a tak zlepSuje biomechaniku kloubu, redukuje otok,
proprioceptivné stimuluje, reguluje svalovy tonus. Lze ho tedy pouzit jako dopliujici
techniku v rehabilitaci i v rdmci namahavé pohybové Cinnosti (Dolezalova & Pétivlas,

2011).

4.3 Globalni techniky v rdmci 1é€ebné rehabilitace iZzinovych syndromt v oblasti ramene

4.3.1 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Prostfednictvim aferentnich impulstt ze svalovych, Slachovych a kloubnich

proprioceptort se ovlivituje aktivita motoneurond v piednich rozich misnich. Ty jsou také

ovlivitovany eferentnimi signaly z mozkovych center, které reaguji na aferentni
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informace. Podstatou proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) je pohyb
v takzvanych diagonalach, standardnich pohybovych vzorcich, na kterych se podileji tii
slozky — flek¢éni nebo extencéni, abdukéni ¢i addukéni a zevné €i vnitin€ rotacni. Pohyby
byvaji aktivni, Cisté pasivni anebo s ¢asteCnou dopomoci. Vyuziva se zde pfiméfeny
odpor (Pavli, 2003).

Pro horni koncetinu lze vyuzit razné techniky v ramci PNF. Rytmickou iniciaci,
zvrat antagonistl, kontrakci — relaxaci nebo rytmickou stabilizaci. Je moZzné pohybovat
celou koncetinou v ramci téchto pohybtl, ¢i vyuzit pouze pohyby lopatky. Pro stabilizaci
ramenniho kloubu je vhodné pouziti rytmické stabilizace v riznych polohach. V ptipadé
optimalizace svalového tonu lze vyuzit metody kontrakce - relaxace (Adler, Beckers

& Buck, 2007).

4.3.2 Vojtova reflexni lokomoce

Tato neurofyziologickd metoda je sice primarn¢ urcena hlavné pro détské pacienty
s patologiemi v motorickém vyvoji, ale v souasné dob¢ se ¢im dal vice zaciné aplikovat
také v ramci terapie posturalnich poruch — v pfipadech télesnych asymetrii a vadného
drzeni téla. Protoze se ve fyziologickych vzorech spravné aktivuji svaly, které diive
pracovaly v patologicky navozenych nevhodnych pohybovych stereotypech nebo nebyly
zapojeny vibec. Vojtova metoda pracuje s reflexnimi pohybovymi vzory, diky nimz
se snazi obnovovat ztracené motorické funkce. Tento koncept vychazi ze zakladnich
pozic, po jejichz zaujmuti se stimuluji pfesn€ dané té€lni zony — spouStové zony, které
vyvolaji zménu drzeni segmentu ¢i provedeni pohybu v ramci takzvaného reflexniho

plazeni ¢i reflexniho otaceni (Pavla, 2003).

4.3.3 S-E-T koncept

Norska metoda zévésného systému pomoci pfistroje TerapiMaster (Red Cord)
se vyuzivd zaucelem zvyseni svalové sily, navysSeni propriocepce, pro stabilizaci
ak celkovému posileni fyzické kondice. V neposledni ftadé¢ wusnadni préci
fyzioterapeutovi, protoZze nemusi rukama drZzet mnohdy tézké télni segmenty pacienta.
Navic mu umozni lepsi korekei cvicenych partii a vedeni pohybu. S-E-T (Sling Exercise
Therapy) koncept umoziuje cviceni jak v otevienych, tak v uzavienych kinematickych

fetézcich. Terapie je mozna v riznych polohach a zplisobech zavéseni, coz vyznamné
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roz§ifuje spektrum cvicebnich prvka. Pro lécebnou rehabilitaci Uzinovych syndromt
kolem ramene lze vyuzit metody pro stabilizaci trupu a ramenniho kloubu, procviceni
oslabenych svalii a zarovenn je vhodné aplikovat tento koncept globalné z hlediska

zlepSeni postury (Terapimaster. Active treatment and exercise with S.E.T., n.d.).

4.3.4 Feldenkreisova metoda

Koncept zalozeny na uvédomovani si pohybl a polohy casti téla. Nejedna
se o0 vylozen¢ lécebnou metodu, ale o rozSifovani pohybového potencidlu. Terapie ma
pacientovi piinaset potéSeni a radost z pohybu. Lekce se zaméfuji na vnimani
jednotlivych svald, tlaku ¢asti téla na podlozku, pohybu téla v prostoru a rozpoznavani
malych pohybovych zmén. Feldenkreisova metoda se vyuzivda mimo jiné pro korekci
vadného drzeni téla, obecné u pooperacnich stavii a lze ji pouzit i v rdmci prevence
(Pavli, 2003).

Koncept rozliSuje vnitini a vnéjsi faktory, kterymi jsou ovliviiovany pohybové
stereotypy. Mezi vnitini faktory patii napiiklad porucha centralniho nervového systému
(cévni mozkova ptihoda, détska mozkova obrna), ptipadné radikularni syndrom (zaujmuti
antalgického drzeni kvili bolesti), které jsou pfiinou zménéné postury a nasledného
nevhodného pohybového stereotypu. K zevnim faktorim se fadi kulturni a pracovni vlivy
— aktivity denniho Zivota, noSeni biemen, sportovni aktivita (Kolaf et al., 2009).

Feldenkreisova metoda vychazi z tvrzeni, ze ¢loveék své télesné schéma vnima
pon€kud zkreslené. Tohoto se vyuzZiva pii pocatecnim testovani, kdy je pacient vyzvan,
aby se zavienyma oCima ukézal pomoci rukou §itku svého pasu nebo hloubku hrudniku
a hodnoti se rozdil od skuteCnosti. Nasledné¢ se vySetfuje kinestetické vnimani
(propriocepce), které rovnéz ovlivituje predstavu o téle. Pacient co nejptesnéji dvakrat
zopakuje pfedvedeny pohyb. Opét se sleduje rozdil mezi provedenimi. Také se hodnoti
schopnost relaxace, ktera je nezbytnd pro ekonomicnost pohybu. Zjistuje se napiiklad
pii izometrické kontrakci smérem do flexe v loketnim kloubu, kdy se pozoruje,
zda se svalova aktivita rozsifuje i do vzdalengjSich svalovych skupin. Pokud je tento jev
ptfitomen (naptiklad kontrakce musculus sternocleidomastoideus), znamena to, Ze pacient
pteté¢zuje urcité segmenty svého téla, protoZze pro provedeni pohybu vyuziva
neadekvatnich svali. Schopnost relaxace lze hodnotit i béhem provadéni pasivniho
pohybu v segmentu, kdy by pacient nemél klast odpor danému pohybu (Kolaf et al.,
2009).
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Terapie se provadi dvéma zptisoby — funkcni integraci a uvédomovanim si téla
pomoci pohybu. Prvni metoda je zalozena na individualni praci s pacientem, ktery se uci
vnimat odlis$né pohybové situace a spravné relaxovat, tedy docilit maximalniho uvolnéni.
Toho se dosdhne jemnymi doteky, pasivnim a aktivnim cvicenim. Uvédoméni si svého
téla béhem pohybu na zéklad¢ instrukei od terapeuta se provadi ve skupinové terapii.
Pohyby se n€kolikrat opakuji a vyuziva se jejich rotacniho charakteru. Zac¢ina se z nizsich

poloh — vleze — s malym rozsahem cvicenych segmentl. Postupné se pfechéazi do sedu,

vvvvv

.....

Vsechny pohyby se provadéji velmi pomalu se zaméfenim na neustalé uvédomovani
sizmén polohy procviCovanych segmentti. V piipadé spravné instuktaze lze
Feldenkreisovu metodu provadét doma jako autoterapii. Je vhodné pro osoby s poruchou
stereognozie a somatognozie, dale s potizemi béhem provadéni izolovanych pohybi,

problémy s relaxaci (Kolaf et al, 2009).

4.3.5 Metoda Méziéres

Metoda Mézicres, také oznaCovand jako posturdlni reedukace uplatiuje princip
normalizace morfologickych vlastnosti téla, coz je predpoklad pro znovunabyti normalni
funkce pohybového systému. Koncept pracuje s télem jako s celkem a vyuziva tti svalové
fetézce — dorzalni (povaZovan za hlavniho plvodce vétSiny poruch drzeni téla), predni
bederni a pazni fetézec (sloZeny z flexorli a pronatorli, jdouci od piedni strany ramene
distaln¢ do dlan€). Mezi hlavni indikace, vztahujici se k tématu, se fadi poruchy drzeni
téla aneurologickd onemocnéni se souvislosti s posturdlnimi problémy. Bé&hem
praktického provadéni se kombinuje aktivni protahovani svall s aktivni vydrzi, coz vede
k inhibici agonistickych a facilitaci antagonistickych svalovych skupin. Vysledky
se projevuji ve zlepSeném drZeni téla, zvySeni rozsahu pohybli, uvolnéni ztuhlosti
anapéti. Na podobném principu jsou zalozeny i1 koncepty posturdlni rekonstrukce

dle Nissanda a globalni posturalni reedukace dle Soucharda (Pavla, 2003).
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4.3.6 Metody pro zlepseni propriocepce

K vyuziti senzorické stimulace slouzi metoda Margaret Rood. V tomto konceptu
dochazi k facilitaci, inhibici a aktivaci motorickych funkci paretickych svali pomoci
spravné volenych stimuld. Ugelem je zlepSeni koordinace pohyba v ramci souhry
stabilizujicich a mobilizujicich sil. Diagnostika se provadi pomoci Ctyf stupit
motorického vyvoje, kterymi se zjisti Urovent dosazenych dovednosti pacienta a zaroven
pomohou stanovit spravné senzorické stimuly pro néslednou terapii. Vyuzivaji se zde
ruzné typy stimulace — kartdCovani elektrickym kartdiCkem (drdzdéni nad svalovym
biiskem vede k facilitaci tonické aktivity, aplikace nad svalovym uponem zvysSuje
fazickou cinnost), potirdnim meziprstnich prostord na dorzalni strané pomoci Stétecku
se vyvola aktivita danych svali, silnym stlacenim kloubt se facilituje extenze a dosahuje
se stabilizace, tlakem shora na hlavu dochézi k aktivaci posturdlnich svali na zadech
(Pavli, 2003).

Metoda Perfettiho je zalozena na kognitivné-terapeutickych cvic¢enich, pomoci
kterych se zlepsi pohybova kontrola. Terapie vychazi ze tfech urovni. V prvni se terapeut
snazi o upravu taktilniho a kinestetického deficitu a zlepsSeni schopnosti zapojovani svala.
Jedna se o pasivni pohyby, pii nichZ pacient navic vylou¢i zrakovou kontrolu a plné
se soustfedi na vnimadni oSetfované koncetiny. U druhého stupné se vyuzivaji
komplexnéj$i pohyby a pacient se jiz ¢astecné podili aktivné na spravném provedeni.
Ve tieti Grovni je snaha vyvijet slozité pohyby s plnou kontrolou pacienta a vylouceni
nezadoucich patologickych souhybt (Pavla, 2003).

Freemantv koncept byl sice ptivodné indikovan u poskozeni kloubnich struktur
na dolni konceting, Ize ho vSak vyuzit i pro stabilizaci ramenniho pletence. Vyuziva
se zde proprioceptivni stimulace pomoci balan¢nich pomicek. Terapeuticky program
sestava nejdiive ze cvifeni nezatiZenych hornich koncetin, poté se pfechdzi na jejich

zatizeni. Nasleduje pfendseni vahy a ptidavaji se rizné balanc¢ni podlozky (Pavli, 2003).

4.3.7 Metoda Brunkow

Takzvany koncept vzpérnych cviceni je zaloZen na cilené aktivaci diagonalnich
fetézcl, coZ umoziluje posileni oslabenych svaltl, stabilizacni trénink bez zatizeni kloubil
a reedukaci spravnych pohybt. Vyuziva se dorzalni flexe rukou a nohou proti pevné plose

nebo pomyslnému odporu. Timto se aktivuji svalové fetézce. Kolenni a loketni klouby
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musi zaujimat mirnou flexi, ramena a kycle jsou v nulovém postaveni mezi zevni a vnitini
rotaci a minimalni abdukci. Cvici se jak vleze, tak Ize postupné prechazet do vertikaly
(Pavla, 2003).

K ovlivnéni motoriky tato metoda vyuziva facilitatni a inhibi¢ni techniky
prostiednictvim  telereceptorit  (akustické, optické podnéty), exteroreceptort,
interoreceptorii a proprioreceptori. Metoda Brunkow vychazi z motorického uceni.

Pacient si musi uvédomit kvalitu provadéného pohybu (Kolaf et al., 2009).

4.3.8 Hydrokinezioterapie

Cviceni ve vodé mimo jiné pusobi pozitivné jak na muskuloskeletalni,
tak na neuromuskularni systém. Béhem terapie dochdzi ke zvySenému prutoku krve
do svali apokud je pfitomen otok, postupné¢ se redukuje. Optimdalni teplota vody
pro facilitaci svalil se pohybuje v rozmezi 31 - 32 °C. Dale také vodni prostiedi ptiznivé
ovlivituje propriocepci, snizuje bolestivost, zvySuje svalovou silu, snizuje svalovy tonus
a vyrazn€ méné zatézuje kloubni systém (Brody & Geigle, 2009).

Je mozné cvicit klasické prvky, které je pacient zvykly praktikovat doma
nebo v télocviéng, s pomickami i bez nich. Pfipadné existuji podrobné vypracované
metody a techniky na neurofyziologickém principu, které maji Siroké spektrum indikaci.
Patii sem napiiklad Ai Chi, The Bad Ragaz Ring metoda, Halliwickova technika, Watsu
(oznacované také jako vodni shiatsu). Jednd se o globalni techniky ve smyslu terapie
celého tela. Napomadhaji tedy optimalizovat svalovy tonus, zvySuji rozsah pohybu
v kloubech, nacvi€uje se jejich pomoci stabilita a koordinace béhem pohybli. Mezi vodni
rehabilitacni postupy lze také zatadit nacvik spravnych plaveckych styli, které¢ je mozné
rozfazovat pro nacvik a dosazeni optimalniho pohybu s zvySeni svalové sily. Vyuziva

se hlavné pro onemocnéni v oblasti horni koncetiny (Brody & Geigle, 2009).

4.3.9 Dynamické neuromuskularni stabilizace

Tento koncept podle Kolafe pracuje na zdkladé¢ ovlivnéni funkce svalu
v posturaln¢ lokomocni funkci. Principem je posilovani svalu v ramci jeho zaclenéni
v biomechanickém fetézci. To znamend, Ze pii aktivaci jednoho svalu se zapoji
do celkového pohybu vétsi mnozstvi svalli se stabilizaéni funkci (koaktivacni aktivita

agonistl s antagonisty). Jedna se hlavné o hluboké svalstvo. Pokud dojde k vypadku svalu
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v ramci zpevnéni segmentu, jde o takzvanou posturdlni instabilitu. Néasledné si pacient
zafixuje chybny ndbor svalli pii stabilizaci a pohybech, ¢imz si zptisobi hybnou poruchu
a stereotypni pretézovani jak mékkych tkani, tak skeletu (Kolaf et al., 2009).

Terapie se zahajuje ovlivilovanim stabilizace trupu (hlubokého stabilizaéniho
systému), jehoZ spravna aktivace je piredpokladem pro cilenou funkci koncetin. Vychazi
se zpohybovych vzorG prodélanych béhem posturalni ontogeneze. Nacvicuje
se posturalné dechova funkce branice pro stabilizaci patefe. Cilem je zapojeni branice
do dychani a stabilizacnich funkci bez ucasti pomocnych dychacich svali. Jednou
zmoznych variant cvieni je poloha na zddech s pokréenymi dolnimi koncetinami.
Terapeut mirn¢ zatlaci prsty do tfisel pacienta. Ten se snazi o nacvik dychani a zaroven
nesmi povolit svou bfiSni st€énu pii vydechu. Nasleduje nacvik rozsifeni dolni césti
hrudniku do stran pfi nddechu a kaudalizace Zeber pfi expiraci. Brani¢ni dychani lze
procvicovat v modifikovanych polohach, naptiklad vsed¢. Poté lze trénovat posturdlni
stabilizaci patefe a posturalni funkce ve vyvojovych tadach (v ipsilaterdlnich
nebo kontralateralnich vzorech). Pro horni koncetiny je vyhodna vychozi poloha na bfise
s centrovanou oporou o ruce. Timto se zvy$i aferentace a vyrazngji se aktivuje
fyziologicky pohybovy vzor. Lze vyuzit cviceni proti odporu v ramci uzavieného (opérna
posturalni funkce) nebo oteviené¢ho (ndkro¢né posturalni funkce) kinematického fetézce.
Nacvik fixace lopatek se provadi ve stejné poloze s opfenym predloktim a nacvikem
extenze hrudni patete. Pacient tla¢i medialnimi epikondyly humerti do podlozky a snaZzi

se zvednout hlavu (pohyb vpied v podélné ose téla) (Kolar et al., 2009).

4.4 Fyzikalni terapie

Metody fyzikalni terapie pomahaji odstraniovat problémy vzniklé v disledku
uzinového syndromu — napiiklad otok, zhorSené prokrveni, bolest. Jsou tedy podplrnym,

nikoliv hlavnim prostfedkem v ramci 1écebné rehabilitace (Kolaf et al., 2009).

4.4.1 Ultrazvuk a kombinovana terapie

Techniky wur¢ené pro oSetfeni reflexnich zmén ve svalech. Ob& jsou
charakteristické pro myorelaxacni Gc¢inek. Ultrazvuk ma navic antiedematdzni (vlivem
disperze) a nepiimy trofotropni Gc¢inek (nardstem teploty v misté aplikace s povolenim

prekapilarnich svéraci) (Podébradsky & Podébradska, 2009).
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4.4.2 Vakuum-kompresivni terapie

Metoda zaloZzend na stfidani ptetlaku (v rozsahu 1 — 14kPa) a podtlaku (-1 — 15
kPa) v konceting. Vlivem podtlaku zvétSuje svilj objem diky nasavani arteridlni krve —
koncetina zCervena. Béhem pretlaku zbledne, zmensi objem a dochazi ke zlepseni odtoku
zilni krve a lymfy. Jednd se tedy o trofotropni a hlavné antiedemat6ézni G€inek. Dochazi
ke zlepSeni vymény plynti a iontli na urovni kapildrni stény, rozviji se kolateralni recisté
v kizi, svalech ai vasa nervorum. V pfipadé¢ chronickych 0Zinovych syndromi
se nastavuji hodnoty pretlaku a podtlaku na stejnou hodnotu, pfi¢emz se voli podle prvni

zmény zabarveni koncetiny (Pod&bradsky & Podébradska, 2009).

4.4.3 Myofeedback

Myofeedback funguje na principu zpétné vazby pomoci EMG signalu. Aktivita
svalu (snimana povrchovymi elektrodami) ve formé elektrickych potencidlii se zesili
a pfevede na vnimatelny signal, ktery se zobrazi na obrazovce, popiipad¢ se mize projevit
jako akusticky signal. Pacient tak ziskava kontrolu nad kontrakci a relaxaci daného svalu.
Pomoci myofeedbacku lze odstranit patologické synkineze zlepSenim funk&niho vyuziti
svali, ¢imz zacne 1épe vnimat své té€lo. Navic je pacient schopen selektivné zapojit
ty svalové skupiny, které bez této kontroly nedokdze sdm védomeé aktivovat z divodu
jejich oslabeni (naptiklad dolni fixatory lopatek) (Pavli, 2003; Podé&bradsky
& Podébradska, 2009).

4.4.4 Elektrogymnastika

Elektrogymnastika slouzi pro posileni oslabenych svali, které maji zachovanu
inervaci nebo pro spravné zafazeni jeho kontrakce do urcitého pohybu (timing).
Ke stimulaci se vyuzivaji stfedofrekven¢ni proudy v rozmezi frekvenci od 2 500 Hz
do 12 000 Hz, protoze oproti nizkofrekvenénim je pacient snasi lépe. Frekvenéni
modulace byva v ptipad¢ Kotzovych proudi, ¢i ruské stimulace konstantné na hodnoté 50
Hz nebo lze vyuzit proménlivé frekvence v rozsahu 30 — 60 Hz k zabranéni adaptace
svalovych vlaken. Pacientem nejpfijemnéji vnimana je transkutdnni elektrostimulace

undulujici - TENSge. Délka impulsu se voli podle pfedem provedené I/t kiivky,
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pouzivaji se hodnoty v intervalu 100 — 500 mikrosekund. Intenzita je nadprahoveé
motorickd (Podébradsky & Podébradska, 2009).

Li, Tian, Yu, Li & Meng (2008) prokazali rychlejsi efekt navraceni funkce
periferniho nervu, kdyz pouzili kombinaci elektrostimulace a kratkovinné diatermie

v ramci terapie Uzinovych syndromd.

4.4.5 Diadynamické proudy

Nizkofrekvencni diadynamické proudy se skladaji ze dvou slozek — galvanického
a pulsniho proudu. Zakladni druhy pulsni slozky jsou proudy monophase fixé (MF)
a diphase fixé (DF). Kombinaci pomoci amplitudové a frekvenéni modulace lze ziskat
rizné€ modifikované varianty s rozdilnymi u¢inky. Nejcastéji se vyuziva CP a LP proudu,
a to bud’ samostatné¢ nebo dohromady v takzvaném koktejlu. Vysledky plisobeni
jednotlivych proudll zavisi na nastavené intenzité. Analgeticky U¢inek maji MF 1 DF
v nadprahov¢ senzitivni intenzité, zatimco CP v prahové senzitivni a LP v obou.
Antiedematozni UCinek zajistuje CP proud v prahov€é motorické intenzit¢ pro MF,
trofotropné ptsobi CP (prahové motorickd), myorelaxacn¢ LP (prahové motoricka
pro MF) a myostimulacné LP (nadprahové motorickd pro MF). Nevyhodou je leptavy
ucinek diadynamickych proudl, a proto se mohou aplikovat pouze po dobu 6 minut.
Po uplynuti ¢asu lze vSak elektrody piepolovat nebo pouzit ochranné roztoky. Koktejl
se vétSinou zahajuje DF proudem, ktery zvétsi intenzitu nésledné ptsobicich proudii

a také umoznuje vétsi pranik do tkané (Podébradsky & Podébradska, 2009).

4.4.6 Transkutanni elektroneurostimulace

Do skupiny transkutdnni elektroneurostimulace (TENS) se fadi ty proudy,
které maji spolecny znak — délka impulsu nepiekracuje 1 ms. Vyuzivaji se hlavné pro své
analgetické pulsobeni. Pomoci kontinudlniho TENS Ize dosdhnout analgetického,
trofotropniho a myorelaxacniho ucinku dle hodnoty zvolené frekvence. Randomizovany
TENS a TENSy,st maji analgetické uinky, z nichz druhy jmenovany ma nejsilné;si efekt,
pokud se aplikuje pomoci hrotovych elektrod (na vystup kozniho nervu) (Podébradsky
& Podébradska, 2009).
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4.4.7 Stredofrekvencni elektroterapie

Protoze stfedofrekvencni proudy obsahuji velmi kratké impulsy a rovnéz maji
kratkou periodu, nedrdzdi volna nervova zakonceni v kiizi, ¢imz je umoznén jejich hlubsi
prunik vtkani a dosazeni vyS$S§i intenzity. Aplikace téchto proudd byva bipolarni
&i tetrapolarni. Uginky jsou shodné s nizkofrekvenéni elektroterapii. Pouze v piipadé
bipolarni aplikace je sporny analgeticky ucinek, protoZe k tlumeni bolesti (vratkovou
teorii) je tfeba drazdéni koznich receptorii. Kontraindikaci jsou akutni stavy z dGvodu
vysoké iritace kvili strmému gradientu hloubkové modulace. Naopak mezi vyhody téchto

proudt se fadi vétsi hloubka jejich plisobeni (Podébradsky & Podébradska, 2009).

4.4.8 Galvanoterapie

Galvanoterapie vyuziva prichodu stejnosmérného proudu tkani. Pouziva se hlavné
pro eutonizaci krevniho fecisté diky polariza¢nimu ucinku, a proto se indikuje mimo jiné
v pfipadech, kde doslo k poruse perifernitho ob&hu. Aplikuje se jak pomoci deskovych
elektrod, tak ve form¢ hydrogalvanu — ¢tytkomorové lazné. Ulozeni elektrod miize byt
transregiondln¢ (analgeticky ucinek anelektrotonu), ¢i podéln€ (podle polohy katody
a anody sestupné nebo vzestupné puisobeni proudu; urCeno na neuropatie, poruchy

prokrveni) (Podébradsky & Podébradska, 2009).

4.4.9 Termoterapie

Vyuziva se hlavné pozitivni termoterapie u instantnich komprest, které se aplikuji
na postizené misto jako pfiprava pred samotnou kinezioterapii. Pokud je pfitomna
hyperalgickd kozni zoéna, kterd se vytvoii na zdkladé lokalniho svalového hypertonu,
dojde vlivem tepla k jeho uvolnéni. Také napomahé ke zméekéeni vaziva. Déale je mozné
vyuzit procedur z kontrastni termoterapie — stfidavé koupele rukou, jez umoziuji
proménnou reakci prekapilarnich svéraci v koriu, a tim zmény prokrveni (Kolar et al.,

2009; Podébradsky & Podébradska, 2009).
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4.4.10 Pulsni magnetoterapie

K t¢inkim této metody se fadi vasodilatace, analgezie, disperzni tucinek,
myorelaxace, myotonizacni ucinek, antiedematézni a trofotropni uc€inek. Vyuziva

se u funk¢nich poruch pohybového systému (Podébradsky & Podeébradska, 2009).

4.4.11 Laser

Diky svym pifimym (termicky, fotochemicky) a nepfimym ucinkim
aplikovat na jizvy po operaénim zakroku, reflexni zmény ve svalech, periferni parézy
(stimulace motorickych bodd pulsnim laserem pied kinezioterapii) (Podébradsky

& Podébradska, 2009).

4.4.12 Distanc¢ni elektroterapie

Utinek distanéni elektroterapie je zavisly na pouzité specifické frekvenci
indukovaného proudu, naptiklad Bassetovy proudy. K obecnym uc¢inklim patii

rrrrr

(Podébradsky & Pod¢bradska, 2009).

4.5 Farmakoterapie

Jako metoda prvni volby medikamentézni 1é€by se vyuZivaji nesteroidni
antirevmatika. Obycejné se také aplikuje lokalni obstfik nervu steroidem (Boykin et al.,
2010; Milani, Mondelli, Ginanneschi, Mazzocchio & Rossi, 2010).

Vondrackova (2009) a Opavsky (2006) doporucuji pro medikamentdzni 1écbu
neuropatické bolesti antikonvulziva a tricyklicka antidepresiva, které maji membranovée
stabiliza¢ni ucinky. Jako podpirny prosttedek lze aplikovat lokdln¢ (formou naplasti)
¢initroZiln€ anestetika, napiiklad lidokain nebo kapsaicin. Nesteroidni antirevmatika
pusobi pouze v piipad€, Ze je v rdmci uzZinového syndromu poSkozeno nervi nervorum,
¢imz se aktivuji pfitomné nociceptory. Opioidni analgetika lze vyuzit ve vyssich davkach.

Do popredi zajmu se nyni dostavd pomérné nova metoda 1éEby neuropatické

bolesti — neuromodulace. Jednd se o zavedeni stimulujicich elektrod bud’ do oblasti
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epiduralniho vaku ¢i pfimo na nervové vlakno v periferii. Vytvarené impulsy vysilaji
do michy informaci, ktera brani pienosu bolesti do mozku. V ptipad¢ periferni nervové
stimulace, kterd se jevi jako vhodnéj$i pro podpirnou terapii UZinovych syndromd,
je podstatou pusobeni axonalni blokdda postizeného nervu. Elektrickd stimulace
periferniho nervu vede ke sniZeni excitace C vldken s naslednym snizenim podraZdéni
poskozenych A vlaken. Tento jev je vysvétlovan dvémi teoriemi — bud’ vratkovym
mechanismem, ¢i pomoci blokace aferentnich patologickych vjemi, ¢imZ se vnimani
bolesti v centralnich strukturach vraci do normdlu. Hlavni vyhodou je pusobeni této
metody pouze v postizené oblasti (Houdek a kol., 2007).

V soucasnosti se zkouma vliv lokalni aplikace progesteronu v ptipadé syndromu
karpalniho tunelu. Autofi studie vychazeji z pfedpokladu, ze tento hormon, ktery
je syntetizovan v oblasti periferniho nervu, hraje dileZitou roli pfi regeneraci myelinu
a je zodpovédny za Zivotnost nervu. Pokud by se tyto domnénky vyplnily, pravdépodobné
by bylo mozné vyuzit tuto novou metodu 1 v terapii ostatnich Gzinovych syndromi

(Milani, Mondelli, Ginanneschi, Mazzocchio & Rossi, 2010).

4.6 Ergonomie, prevence

Pfi terapii Uzinovych syndromil v oblasti ramene je tfeba (mimo vlastni 1écby
a danych cviceni) pacienta poucit o vhodnych polohach koncetin a celého téla béhem dne.
Proto je nezbytné seznamit jej s opatfenimi, které by mél zavést do svého Zivota, nebo mu
naopak sdélit, jaké Spatné pohybové navyky je potieba zcela odstranit, aby se mu
problémy nevracely (McKenzie, Watson & Lindsay, 2009).
¢i zhorsit projevy uzinového syndromu. Jednd se hlavné o ¢innosti, vyzadujici pohyb
rukama nad hlavou (Cummins, Messer & Nuber, 2000).

V ramci prevence lze pouzivat taping. Pfi zvySené pohybové aktivité, nejen
sportovni, se aplikuji pasky, které stabilizuji dany kloub. Taping také zabrafiuje vzniku
miktrotraumat a nahlych poranéni pfi nacviku novych pohybt (Flandera, 2006).

Watson, Pizzari & Balster (2010) ve své studii uvadeji, ze v ramci TOS lze vyuzit
pro korekcei drZzeni lopatky takzvany axillarni kinesiotaping, ktery je schopen ji nastavit
do elevace a zevni rotace. Nicméné tento postup je doporuCovan pro pacienty,

kteti v tomto postaveni udavaji ulevu od symptomd.
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Protoze se v zaméstnani travi znacna ¢ast dne, je vhodné se zaméfit na odstranéni
Spatnych poloh béhem prace. Pokud ma pacient sedavé zaméstnani, mél by byt poucen
o spravném nastaveni zidle vici stolu, jak ma sedét a pouzivat pracovni pomiicky (poloha
pocitace vici hornim koncetindm a hlavé, piipadné nastaveni hornich koncetin béhem
prace s nafadim). Jestlize neni mozZné zcela odstranit polohy hornich koncetin nad hlavou,
lze tyto pozice prokladat kratkodobym, asi pilminutovym protazenim spojenych pazi
za za4dy (zapazeni vstoje; lopatky se pacient snazi pfitdhnou k sob¢). Béhem zatézujici
¢innosti je vhodna tprava polohy hornich koncetin tak, aby byly co nejblize u téla — bud’
vedle nebo pred nim (McKenzie, Watson & Lindsay, 2009).

Preventivni prvky se zavadéji i v ramci spanku. Pacient by se mél vyvarovat
poloham, kde je horni koncetina nad hlavou ve flexi a rotaci. Dale by nemél lezet
na postizené koncetiné (pokud ano, vyuzije se dal$i polstat pod hlavu, ktery udrzuje
spravné nastaveni kréni patefe) a pfi lehu na zddech by bylo vhodné podkladat rameno
polstaifem do zevni rotace. Pokud se objevi bolest ramene po probuzeni, tak kyvadlové
pohyby jsou t¢innou metodou k jejimu odstranéni (McKenzie, Watson & Lindsay, 2009).

Pro korekcei spravného sedu lze vyuzit prvky z Briiggerova konceptu, jeZ se snazi
eliminovat patologickou aferentaci, vzniklou Spatnym drzenim téla a nastolit fyziologické
a ekonomické pohyby. Pro nastaveni vzpfimeného drZeni, charakterizované¢ho
thorakolumbalni lordézou (od os sacrum po ThS) se zde vyuziva takzvany model tii
ozubenych kol, které ptredstavuji tii pohyby — klopeni panve vpted, zvednuti hrudniku
a protazeni Sije. Je tfeba dbat také na spravnou polohu téla béhem fizeni motorového

vozidla (McKenzie, Watson & Lindsay, 2009; Pavlt, 2003).
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5 KLINICKA CAST

Vzhledem k velmi malému procentu vyskytu 0Zinovych syndromli v ramenni
oblasti a nedostatecnym opatfenim pii detekci této diagndzy, je v ramci nasledujici
kazuistiky prezentovan pacient s pozitivnimi testy na syndrom horni hrudni apertury,

ale bez ptiznaki a tudiz i adekvatniho Iékatského vysetieni.

5.1 Kazuistika

Pohlavi: Muz
VéEk: 28 let (rocnik 1982)

Prava horni koncetina je dominantni.

Osobni anamnéza: Poporodni paréza plexus brachialis horniho typu napravo. Obtizny
porod (VEX). Horni koncetina byla zcela chaba. S pacientem byla cvicena Vojtova
metoda. Rehabilitace probihala uspésné.

Béhem zékladni Skoly distenze levého kotniku po  Spatném  dopadu.
Bez rentgenologického nélezu. Neindikovéna ortéza. Otok sdm odeznél.

V 16 letech cervikago po jednordzovém prtetizeni. Drzeni v antalgické poloze — hlava
v tklonu k levé strané po dobu 4 dnii. Pouziti Voltarenu.

V 19 letech abrupce chrupavky medidlniho epikondylu levého femuru z vyrotovani
kolenniho kloubu zevné narazem protihrae do stojné nohy (oblast medialniho kotniku)
pii faulu ve fotbalovém zapase. Provedena artroskopie. Nasazena ortéza a podpazni berle
na dobu 2 tydnti, poté francouzské hole. Komplikovanad rehabilitace — pacient béhem
terapie onemocnél (nasazeny antibiotika, nedochéazel na cviceni); prodleva v rehabilitaci,
otoky, zatuhlost kloubu. Rozcvicovani v bazénu a protahovani ptes bolest. Provadéla
se senzomotorickd stimulace, jizda na rotopedu. 2 mésice se stale objevoval pondmahovy

otok bez vypotku. Koleno rozcviceno po cca 2 mésicich.
Rodinna anamnéza: Otec ma aterosklerézu. Proveden bypass.

Socidlni anamnéza: Absolvent vysoké Skoly.

Pracovni anamnéza: Kancelaiska prace, sedavé zaméstnani, prace s pocitacem.
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Sportovni anamnéza: Driive fotbal 2krat tydné. Dnes posilovani hornich koncetin
s ¢inkami a cviceni bfiSnich svali 2-3krat tydné minimalné¢ 30 minut. 2krat tydné jizda
na rotopedu ptiblizné 1 hodinu.

Farmakologicka a alergologickd anamnéza: Bezvyznamna.

Vysetieni
Subjektivni: Pacient udava kratsi a mensi silovou vydrz pravé horni koncetiny pii zvedani

¢inek (jak v poctu opakovani cvikd, tak ¢asove). Jinak nepocituje zadné problémy.

Objektivni:

Kineziologicky rozbor

Aspekce

Pohled zezadu: Symetrické kontury dolnich koncetin. Infraglutealni a kolenni ryhy stejné
vysoko. Bez plochonozi. Prava tajle ostfejsi. Mirnd esovitd skoli6za v oblasti hrudni
patefe (pfechod bederni a hrudni patefe dextrokonvex, stfedni hrudni usek
sinistrokonvex). Odstavajici dolni thly a medialni hrany obou lopatek (scapulae alatae).
Prava lopatka je posazena dal od patefe a niz oproti levé. Medidlni hrana levé lopatky vice
prominuje oproti pravé. Prava horni koncetina v oblasti paZze viditeln€ tenci nez leva.
Pravé rameno posazeno niz nez levé.

Pohled zboku: Pfedsunuté drzeni hlavy. Protrakce ramen. Prohloubena bederni lordoza.
Lehce oplostéla hrudni kyféza. Povolené biisni svaly.

Pohled zeptedu: Pupek uprostted. Prava bradavka niZ nez leva. Prava kli¢ni kost posazena

niz nez leva.

Palpace

Sikma panev (leva crista iliaca vy$ neZ prava). Musculus quadratus lumborum
oboustranné¢ v hypertonu. Oba horni trapézy v hypertonu (pravy vic) s pfitomnosti
reflexnich zmén. Kratké Sijové extenzory, musculi scaleni, levatores scapulae
a sternocleidomastoidei v hypertonu. Pfi palpaci upond svalii (musculi scaleni) u pravé
kliéni kosti laterdlné pacient udava lokalni bolest s vyzafovanim pod kliéni kost
a do oblasti pravého ramene. Paravertebrdlni svaly mezi lopatkama v hypertonu. Prava
horni koncetina mirn€ ochablej$i oproti levé. Pod hlavici pravého humeru lateralné

palpa¢n¢€ hmatné a bolestivé misto s vyzafovanim kaudalné po zevni stran¢€ paze do lokte.
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Palpacné hmatné a bolestivé misto dorso-medialné na spodni tfetin¢ pravé paze. Bolestivy

pravy sulcus ulnaris s iradiaci do ruky.

Obvody a délky hornich koncetin:
Prava horni koncetina - obvody: paze 30 cm, loketni kloub ve 30° flexi: 26 cm, predlokti
27 cm, processi styloidei: 17 cm, rukavickarska mira: 22 cm

- délky: paze 39 cm, predlokti 31 cm, ruka: 24 cm
Leva horni koncetina — obvody: paze 33 cm, loketni kloub ve 30° flexi: 29 cm, predlokti
28 cm, processi styloidei: 17 cm, rukavic¢karska mira: 22 cm

- délky: paze 39 cm, predlokti 32 cm, ruka: 24 cm

Vysetieni pasivni pohyblivosti kréni patefe: Do rotaci a uklond stranové neomezené,
pouze mirn€ omezen pohyb v pfedklonu do rotace vlevo kvuli lokalni bolestivosti kréniho
svalstva.

Ramenni kloub (aktivni pohyb): Omezena extenze vpravo cca o 10°, flexe vpravo o cca
10°, abdukce vpravo cca o 5°, zevni rotace vpravo o cca 5°, vnitini rotace vpravo o cca
15°. Kromé& vnitini rotace je mozno pohyby pasivné dotahnout, ale pacient si sté¢zuje
pfi jejich provadeéni na bolest.

Loketni kloub: Nemoznost uplné aktivni extenze (zbyva asi 15°) v pravém loketnim

kloubu, pasivné Ize dotdhnout (s bolestivosti).

Funk¢ni testy

Trendelenburgova zkouska: Pozitivni oboustranné (pacient je nestabilni pii zvedani dolni
koncetiny).

Cepoj: 2 cm

Stibor: 3 cm

Schober: 6 cm

Zkouska S$aly s pasivnim dopruZzenim pro testovani akromioklavikuldrniho kloubu
pozitivni vpravo — objevuje se bolest v zadni ¢4sti ramene.

Zkouska zapazenych pazi: Jednostranné pozitivni (nedotkne se prsty rukou kdyz je prava
horni konc€etina ve vnitini rotaci, tj. je niz nez leva).

Testy na rotdtorovou manzetu: Flexe pravé paze bolestivd; mirna bolestivost pfi palpaci

Slachy pravého musculus biceps brachii v sulcus bicipitalis humeri.
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Test na funkénost hlubokého stabilizacniho systému — test btiSniho lisu: Insuficientni.
Vyrazné zapojeni krénich flexorti a musculi sternocleidomastoidei. Vyklenuti btisni stény
s ptevahou musculus rectus abdominis bez zapojeni hloub¢ji ulozenych btiSnich svala.
Dechovy stereotyp: Pievaha horniho typu dychani s miniméalnim zapojenim bficha.
Stereotyp flexe a abdukce hornich koncetin: Prava horni koncetina je v pohybu (flexe
1 abdukce) opozdeénéjsi oproti levé. Pacient dosahne mensi flexe (cca o 5°) a abdukce
(10°) pravou horni koncetinou oproti levé. Odstavaji medidlni strany lopatek. Vyrazné
se zapojuji trapézy a paravertebralni svaly mezi lopatkami.

Svalové testy (podle Jandy):

Leva horni koncetina: VSechny vysSetfované svaly na stupni svalové sily 5.

Prava horni koncetina: Lopatka - kaudalni posunuti a addukce stupen 4, abdukce s rotaci
st. 3.

Ramenni kloub - flexe st. 4, extenze st. 3+, abdukce st. 4, extenze v abdukci st. 4,
m. pectoralis major st. 4, zevni rotace st. 4+ (bolestivé), vnitini rotace st. 4-.

Loketni kloub — flexe (musculus biceps brachii) st. 4-.

Ostatni svaly kolem téchto kloubt na stupni 5.

Neurologické vySetieni:

Napinaci reflexy na hornich koncetinach htife vybavné pti Jendrassikové manévru (stehna
a kolena tlacil k sobé — izometrickd kontrakce) — bicipitovy, tricipitovy, pronacni, flexora
prstd, styloradialni. Kontrolné patellarni reflex oboustranné vybavny bez Jendrassikova
manévru.

Chvostek 1, 2, 3: Pozitivni; vyrazny zaskub musculus orbicularis oculi.

Tromner: Negativni.

Tinneliv pfiznak pro pravy nervus medianus na retinaculum musculorum flexorum
a v oblasti pravého sulcus ulnaris humeri pozitivni.

Hluboké citi: Statestézie — normestézie (ve srovnani s druhostrannou horni koncetinou).
Povrchové ¢iti: Taktilni, rozliSeni ostrych a tupych predmétii, dvoubodova diskriminace -

normestézie (ve srovnani s druhostrannou horni konéetinou).

Testy na TOS:
Roostiv: Pozitivni vpravo. Pacient uz po cca 20 vtefinach udava zacinajici bolest v horni

konceting, Sifici se od ramene postupné az prstim. Koncetina viditelné ménila barvu, byla

svétlejsi hlavné v malikové oblasti, skvrnitd. S obtizemi absolvoval cely test (3 minuty).
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Adsontiv, Wrighttiv: Vpravo pozitivni.

Zavér: Pravdépodobné bezptiznakovy TOS s moZnym double crush syndromem v oblasti
pravého humeru (vzhledem k vyvolanym iradiacim). Prodélana paréza brachialniho plexu
urCité hraje svou roli v nynéjSim onemocnéni. Bylo by vhodné, aby pacient podstoupil
doplnujici vySetieni zobrazovacimi metodami (nejlépe magnetickou rezonanci) oblasti
kréni patefe a ramen pro zjisténi strukturdlnich zmén a pro vylouceni ptipadnych jinych

diagn6z. Nemélo by chybét i provedeni EMG a vySetieni neurologem.
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6 DISKUSE

Uzinové syndromy v oblasti ramene jsou pomérné obtizné zjistitelnou diagnézou.
Uz jen pro vylouceni veSkerych dalSich onemocnéni v tomto regionu se musi vyuzit
jak zobrazovacich metod, tak detailniho vySetieni, v €ele s neurologickym testovanim,
dikladné odebranou anamnézou a specialnimi funkénimi testy, které jsou charakteristické
pro jednotlivé patologie (Huang & Zager, 2004).

V definitivni a diferencidlni diagnostice Uzinovych syndromli pfevladaji
zobrazovaci metody. Zejména magnetickd rezonance je velmi citliva v detekei
pritomnych patologii jak v kostnich, tak mékkych tkanich (Demirbag et al, 2007; Boykin
et al., 2010). Nicménég, mezi vyraznou nevyhodu se fadi vysoka cena provozu, a proto
vétSinou neni vzdy mozné tohoto typu diagnostiky vyuzit (Koléf et al, 2009). Vedle
magnetické rezonance podava definivni prikaz o nervovém poskozeni EMG (Ehler
& Ambler, 2002; Kolat et al, 2009). Ostatni zobrazovaci metody, naptiklad termovize
¢i ultrazvuk, nejsou zcela spolehlivé a je tedy nezbytné je povazovat pouze za doplitkovou
formu testovani (Kovac, 2009; Pillen, Arts, & Zwarts, 2008). Snad jen rentgenové snimky
mohou v piipad¢ kosténé patologie podat definitivni priikaz komprese periferniho nervu,
ale jsou nedostacujici v zobrazeni mékkych struktur (Kolar et al., 2009).

Specifické funkéni testy (naptiklad v rdmci TOS Roosiiv test) se povazuji za jakési
voditko béhem stanovovani diagndzy. Demirbag et al. (2007) ve své dvojit¢ zaslepené
kontrolované studii zjisStovali, zda se patologicky nalez z funkénich test shoduje
s pozitivnim nalezem béhem zobrazeni pomoci magnetické rezonance. Jejich predpoklad
se potvrdil, ataklze diagnostiku pomoci této zobrazovaci metody povaZovat
za objektivizacni faktor pro stanoveni TOS.

V ptipadé¢ TOS se dostavaji do kontrastu tvrzeni o jeho existenci. Naptiklad
Watson, Pizzari & Balster (2009) jej diagnostikuji, zatimco Wilbourn (1990) tvrdi,
ze nespecificky typ TOS je kontroverzni zéalezitost.

Lécba Uzinovych syndromt v této oblasti neni dosud zcela jasné stanovena
(Watson, Pizzari & Balster, 2009). Obvykle se zalina s konzervativni terapii. Pokud
je tento zpusob neuspésny, ptichdzi na fadu invazivni feSeni v podobé¢ operacniho zakroku
(Huang & Zager, 2004; Boykin et al., 2010; Watson, Pizzari & Balster, 2009). At uz jde
o miniinvazivni vykon — artroskopii (v pfipadé¢ komprese nervus suprascapularis) —
¢i klasicky otevieny pfistup a odstranéni patologického utvaru, zplsobujicicho utlak

nervového vlakna (Samarasam, Sadhu, Agarwal & Nayak, 2004; Boykin et al., 2010).
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Lécebné rehabilitani postup neni jednotny, ani nijak uceleny (Povlsen, Belzberg,
Hansson & Dorsi, 2010). Pouze Watson, Pizzari & Balster (2009) se snazili navrhnout
diagnostické feSeni, zahrnujici jak funkéni testovani, tak celkové vySetfeni TOS. Ve svém
pokracovani studie Watson, Pizzari & Balster (2010) déle nastinili terapii tohoto
uzinového syndromu. Je zde uveiejnéna jak konzervativni, tak operacni 1écba, pfi¢emz
autofi déavaji prednost terapii konzervativni. Zabyvaji se zejména stabilizaci lopatky
pomoci nejriznéjSich metod a posilovani pazniho a ramenniho svalstva ve specifickych
pozicich.

Pro uzinovy syndrom nervus suprascapularis plati v rdmci konzervativni terapie
rovnez stabilizace lopatky, navysSeni svalové sily a udrzeni optimalniho rozsahu pohybu
v ramennim kloubu (Boykin et al., 2010).

VétsSina autor studii, zabyvajicich se Uzinovymi syndromy v ramenni oblasti
velice struéné zminuje konzervativni terapii (Huang & Zager, 2004; Boykin et al., 2010).
Zduraziuji aplikovani lécebné rehabilitacnich metod, jejichz princip spociva v celkové
korekci vadného drzeni téla a zlepSeni postury ¢lovéka, protoze prave tato patologie byva
mnohdy pfi¢inou vzniku téchto onemocnéni. Ddle jako podplrnou 1écbu obecné
doporucuji aplikaci fyzikalni terapie. Kolatr et al. (2009) zminuje pouziti pulsni
magnetoterapie, laseru, ultrazvuku, distan¢ni elektroterapie, stfidavych koupeli
a pro snizeni svalového hypertonu jsou vhodné analgetické a myorelaxacni Uc¢inky
elektroterapie.

Kyvadlové pohyby do krajnich poloh nejsou dle Longa et al. (2010) zcela vhodné
v pocatecnich fazich terapie ruptury rotatorové manzety. Pacient by mél nejdiive provadét
malé pohyby a poté navySovat rozsah pohybu. Pokud se totiz horni koncetina dostane
az do krajni polohy, dochazi k nadmérné aktivaci musculus supraspinatus, coZz by mohlo
vést ke vzniku uzinového syndromu nervus suprascapularis.

Cilena terapie zaméfena piimo na postizené periferni nervy vychdzi z jejich
mobilizace. Témito postupy se zabyvaji koncepty dle Maitlanda a Butlera. Zatimco
Maitland vyuziva hlavné¢ mobilizaci kloubni, kterd ve svém diisledku ovlivituje vSechny
prilehlé tkané, tedy vCetné nervové, Butler vyuziva hlavné tenznich testli jednotlivych
nervil a 1é¢bu jejich prostfednictvim. Zaroven vyuziva i prvka z Maitlandovych postupi.
Obé& metody se vzajemné doplituji a odkazuji na sebe (Butler, 1990; Hengeveld & Banks,
2005). Mobilizaci perifernich nervii se také zabyvd Michael Shacklock. Bohuzel
se autorce bakalarské prace nepodatilo sehnat jakoukoliv vhodnou literaturu o tomto

konceptu.
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Globalni 1écebna rehabilitace poskytuje pomérné Siroké spektrum terapeutickych
metod, zalozenych hlavné na neuromuskuldrnim principu. Jedna se naptiklad o Vojtovu
reflexni lokomoci, dynamickou neuromuskularni stabilizaci, ¢i prvky z PNF (Pavla, 2003;
Kolaft, 2009).

V oblasti farmakoterapie zminiuji hlavné zahrani¢ni autofi pouZziti nesteroidnich
antiflogistik a lokalnich obstfikii steroidy (Boykin et al., 2010; Milani, Mondelli,
Ginanneschi, Mazzocchio & Rossi, 2010). Ale v 1é€bé neuropatické bolesti tyto
prostiedky selhavaji. Vhodna je aplikace antikonvulziv a tricyklickych antidepresiv.
Az v ptfipadé nelspéchu téchto skupin farmak se pfechdzi na opiodni analgetika
(Vondrackova, 2009). Do poptedi zajmu se také dostavaji invazivni techniky na principu
neuromodulace (Houdek a kol, 2007). V souCasné dobé se zkouma hormonalni 1écba
uzinovych syndromii pomoci lokaln¢ aplikovaného progesteronu (Milani, Mondelli,
Ginanneschi, Mazzochio & Rossi, 2010).

Velkou roli vramci Uzinovych syndroma hraje 1 prevence, kterou se zabyva
hlavné McKenzieho metoda (McKenzie, Watson & Lindsay, 2009). Pojednéava
o rezimovych opatfenich béhem pracovniho procesu a doporucuje spravné polohy
ve spanku. Vhodna je také aplikace tapingu pro stabilizaci ramenniho kloubu (Flandera,

2006).

60



7 ZAVER

Uzinové syndromy v oblasti ramene jsou ¢asto opomijenou diagnézou vzhledem
ke svému procentu vyskytu. Zvlast¢ kolem tak slozit¢ho kloubniho utvaru,
jako je ramenni pletenec je tfeba rozpoznat riazné diagnozy z hlediska etiologie, které jsou
vSak svymi projevy piibuzné. Protoze nasledna nespravné zvolena 1écba a rehabilitacni
postupy mohou ve svém disledku vyznamnym zplisobem nepfiznivé ovlivnit nejen stav

a struktury daného regionu, ale v pozdéjsim ¢asovém tseku i celkovou posturu.
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8 SOUHRN

Uzinové syndromy se fadi mezi mononeuropatie. Jednd se o postizeni perifernich
nervii kompresivnim mechanismem. NejcastéjSimi zastupci z oblasti téchto onemocnéni
kolem ramenniho kloubu jsou syndrom horni hrudni apertury a fttlak nervus
suprascapularis. K typickym symptomim uzinového syndromu patii senzitivni ptiznaky,
zejména hypestezie, alodynie a parestezie. Pii neléCeném onemocnéni vSak muze dojit
az k motorickym vypadkiim a zmenSeni svalové sily. Pfitomny byvaji 1 vegetativni
symptomy ve formé& zhorSeného prokrveni koncetiny.

Diagnostika se provadi jak v rdmci neurologického a kineziologického vySetieni,
tak pomoci zobrazovacich metod (hlavné RTG zobrazeni a magnetické rezonance)
a elektromyografie, které mnohdy podéavaji definivni prikaz této poruchy.

Lécba se zahajuje aplikaci konzervativnich pfistupt, které zahrnuji lokalni
1 globalni fyzioterapeutické metody. Mistné 1ze pouzit procedur z oblasti fyzikalni terapie
(napiiklad elektroterapie, pulsni magnetoterapie, termoterapie, laser), mobilizaci
perifernich nervii a kloubli, protazeni fascii ¢i metody k upravé svalového tonu
a odstranéni reflexnich zmén. V ramci globdlni terapie se fyzioterapeut zamétuje
na korekci vadného drZeni téla a rozsahlejsi svalové dysbalance. Lze indikovat koncepty
zalozené na neurofyziologickém podkladu (proprioceptivni neuromuskularni facilitaci,
Vojtovu reflexni lokomoci, dynamickou neuromuskularni stabilizaci), Feldenkreisovu
metodu nebo S-E-T koncept. Dtlezitou slozkou 1é¢ebné rehabilitace by méla byt prevence
a ergonomie jak domaciho, tak zejména pracovniho prostiedi.

Pokud je konzervativni terapie neuspesna, pristupuje se k invazivnimu feSeni, kdy
se odstrani tkan, zpusobujici utlak nervového vlakna. Nejcastéji se jednd o vazivové
pruhy, ¢i aberantni Gtvary (naptiklad kréni Zebro u syndromu horni hrudni apertury).

Uzinové syndromy v oblasti ramene jsou pon&kud piehlizenou diagndzou v ramci
vySetfovani a stanovovani diferencidlni diagnostiky v tomto regionu. At uz z divodu
nizkého procentualniho vyskytu, ¢i nedostatecnych znalosti o této skupiné¢ onemocnéni.
Proto je snahou této bakalaiské prace oziejmit a utfidit dosud zndmé poznatky
o postizenich jednotlivych perifernich nervii. Zarovei se tato prace zabyva problematikou
etiopatogeneze a soucasnych léCebné rehabilitacnich postupli s moznostmi vyuZziti
riznych terapeutickych konceptil jak z hlediska lokalni aplikace, tak celkové posturalni

korekce.
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9 SUMMARY

Entrapment syndromes fall within mononeuropathies. They are caused
by compressive damage of peripheral nerves. The most common ones in the shoulder
region are thoracic outlet syndrome and suprascapular nerve entrapment. Typical sensitive
symptoms of the entrapment neuropathies are paresthesia and alodynia imparticularly.
If the impairment is not treated, motor deficiency and muscle strenghth loss can occur.
There are autonomic symptomes too.

Diagnostic procedures are held in forms of neurologic and kinesiologic
examination and also imaging methods (X-Ray and MRI) with electromyography are
helpful.

The treatment begins with conservative procedures, which contain local and global
physiotherapeutic methods. Physical therapy (for example electrotherapy, pulse
magnetotherapy, thermotherapy, laser), mobilisation of peripheral nerves and joints,
fascia stretching or techniques for muscle tone modification and elimination of reflective
changes can be indicated as a local treatment. Within the scope of global therapy,
the physiotherapist focuses on postural reeducation and treating larger muscle
dysbalances. There are concepts on a neurophysiological base (such as PNF, Vojta’s
method, dynamical neuromuscular stabilization), or Feldenkreis’s therapy and exercise
with RedCord system. The prevention and the ergonomy of home and work place
is an important part of rehabilitation as well.

If the conservative treatment is unsuccessful, invasive techniques are used.
The tissue which entraps the nerve is removed. The most common ones are ligament
or aberrant objects (for example cervical rib, in case of thoracic outlet syndrome).

Entrapment syndromes in the shoulder area are commonly misdiagnosed during
an examination and differential diagnosis assesment. Either because of a very low
percentage incidence, or inadequate knowledge about this group of disorders. The aim
of this bachelor thesis is to summarize and clarify the known findings of the particular
peripheral nerves impairments made up to now. This bachelor thesis also deals
with the issues of pathogenesis of entrapment neuropathies and presents different

rehabilitation concepts focused both on the local treatment and postural correction as well.

63



10 REFERENCNI SEZNAM

Adler, S., Beckers, D. & Buck, M. (2007). PNF in practise.Wiirzburg: Springer.

Ambler, Z. (1999). Neurologie pro studenty vseobecného lékarstvi. Praha: Karolinum.

Akuthota, V. & Herring, S. A. (2009). Nerve and vascular injuries in sports medicine.
New  York, NY: Spinger.

Bahm, J. (2007). Critical review of pathophysiologic mechanisms in thoracic outlet
syndrome (TOS). Acta neurochirurgica supplement 100 How to improve the results
of peripheral nerve surgery, 137-139.

Bayramoglu, A., Demiryiirek, D., Tiiccar, E., Erbil, M., Aldur, M. M., Tetik, O. & Doral,
M. N. (2003). Variations in anatomy at the suprascapular notch possibly causing
suprascapular  nerve entrapment: an anatomical study. Knee surgery, sports
traumatology, arthroscopy, 11(6), 393-398. Retrieved 22.12.2010 on the World Wide
Web: https://springerlink3.metapress.com/content/qhdcdtrnbnt2jhuc/resource-
secured/?target=fulltext.html&sid=lagqapuxrOsc45452kwekxf0&sh=www.springerlink.
com

Benda, K. et al. (2007). Lymfedem: komplexni fyzioterapie, lymfodrendaze a doplnujici
lécebna péce. Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych
obortl.

Borovansky, L. (1972). Soustavnad anatomie cloveka 2. Praha: Avicenum.

Boykin, R. E., Friedman, D. J., Higgins, L. D. & Warner, J. J. P. (2010). Suprascapular
neuropathy. The journal of bone and joint surgery, 92, 2348-2364. Retrieved
14.11.2010 from the World Wide Web:
http://www.ejbjs.org/cgi/content/abstract/92/13/2348

Brody, L. T. & Geigle, P. R. (2009). Aquatic exercise for rehabilitation and training.
[llinois (IL): Human Kinetics.

Butler, D. S. (1990). Mobilisation of the nervous system. Londyn: Churchill Livingstone.

Campbell, W. W. (2008). Evaluation and management of peripheral nerve injury. Clinical

Neurophysiology, 119, 1951-1965. Retrieved 19.12.2010 from the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science? ob=ArticleURL& udi=B6VNP-4SH7F17-
1& user=990403& coverDate=09%2F30%2F2008& rdoc=1& fmt=high& orig=gatew
ay & origin=gateway& sort=d& docanchor=&view=c& searchStrld=1696892590&
_rerunOr igin=scholar.google& acct=C000049942& version=1& urlVersion=0& use
rid=990403& md5=b0c114af07bec57ffa371dae2696527b&searchtype=a

64



Crotti, F. M., Carai, A., Carai, M., Sgaramella, E. & Sias, W. (2005). Post-traumatic
thoracic outlet syndrome (TOS). Acta Neurochirurgica Supplement 92 Advanced
peripheral nerve surgery and minimal invasive spinal surgery, 13-15.

Cummins, C. A., Messer, T. M. & Nuber, G. W. (2000). Current concepts review —
suprascapular nerve entrapment. The journal of bone and joint surgery, 82, 415-424.
Retrieved 14.12.2010 from the World Wide Web:
http://www.ejbjs.org/cgi/reprint/82/3/415

Demirbag, D., Unlu, E., Ozdemir, F., Genchellac, H., Temizoz, O., Ozdemir, H. & Demir,

K. (2007). The relationship between magnetic resonance imaging findings
and postural maneuver and physical examination tests in patients with thoracic outlet
syndrome: Results of a double-blind, controlled study. Archives of physical
medicine  and rehabilitation, 88(7), 844-851. Retrieved 2.1.2011 from PubMed
on the World Wide Web:  http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17601463

Dolezalova, R. & Pétivlas, T. (2011). Kinesiotaping pro sportovce. Sportujeme
bez bolesti. Praha: Grada.

Dvoték, R. (2007). Zdklady kinezioterapie. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci.

Ehler, E.& Ambler, Z. (2002). Trendy soudobé neurologie a neurochirurgie. Svazek 3.
Mononeuropatie. Praha: Galén.

Ehler, E. (2006). Mén¢ bézné profesiondlni mononeuropatie. Neurologie pro praxi, 5,
257-260. Retrieved 19.12.2010 from the World Wide Web:
http://www.solen.sk/index.php?page=pdf view&pdf id=1618&magazine id=3

Flandera, S. (2006). Tejpovani. Olomouc: Poznani.

Houdek, M., Sev¢ik, P., Kozak,. J., Vrba, 1. a kol. (2007). Neuromodulace. Praha: Grada.

Huang, J. H. & Zager, E. L. (2004). Thoracic outlet syndrome. Neurosurgery, 55(4), 897-
903. Retrieved 22.1.2011 from PubMed on the World Wide Web:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15458598

Hussey, A. J., O’Brien, C. P. &Regan, P. J. (2007). Parsonage-Turner syndrome — case
report and literature review. Hand, 2(4), 218-221. Retrieved 25.11.2010 from the World
Wide Web: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18780056

Chen, D., Gu, Y., Lao, J. & Chen, L. (1995). Dorsal scapular nerve compression. Atypical
thoracic outlet syndrome [Abstract]. Chinese Medical Journal, 108(8), 582-585.
Retrieved 12.1.2011 from PubMed on the World Wide Web:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7587488

65



Inaba, A. & Yokota, T. (2003). Isolated musculocutaneuos nerve palsy during sleep.
Muscle & Nerve, 28(6), 773-774. Retrieved from the World wide Web:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/mus.10493/pdf

Janda, V. a kol. (2004). Svalové funkcni testy. Praha: Grada.

Kolat, P. et. al. (2009). Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén.

Kovac, M. (2009). Termovizia v diagnstike periférnych neuropatii. Brno: Tribun EU.

Lewit, K. (2003). Manipulacni lécha v myoskeletalni mediciné. Praha: .

Li, G., Tian, D., Yu, J., Li, W. & Meng, J. (2008). Synergistic effects of compound
physical factor treatment on neurological outcome after peripheral nerve entrapment
surgery: arandomized controlled study [Abstract]. Cochrane Central Register
of Controlled  Trials. Retrieved 30.1.2010 from the World Wide Web:
http://d.wanfangdata.com.cn/periodical zgsjzsyj-e200801023.aspx

Long, J. L. et al. (2010). Activation of the shoulder musculature during pendulum
exercises and light activities. Journal of orthopaedic & sports physical therapy, 40(4),
230-237. Retrieved 29.11.2010 from the World Wide Web:
http://www.jospt.org/issues/article]D.2414,type.2/article detail.asp

Loukas, M., Louis Jr., R.G. & Kwiatkowska, M. (2005). Chondroepitrochlearis muscle,
acase report and a suggested revision of the current nomenclature. Surgical
and radiologic anatomy, 27, 354-356. Retrieved 25.1.2010 from the World Wide Web:
http://www.springerlink.com/content/w2n5w15422822040/fulltext.pdf

Lunardi, P., Mastronardi, L., Farah, J. O., Biase, C., Trasimeni, G. & Gualdi, G. F.
(1996). Spinal accessory nerve palsy due to neurovascular compression. Report
ofacase diagnosed by magnetic resonance imaging and magnetic resonance
angiography [Abstract]. Neurosurgical Review, 19(3), 175-178. Retrieved 4.2.2011
from EBSCO Database on the World Wide Web:
http://web.ebscohost.com/ehost/detail?hid=15&s1d=753319d0-d5d9- 4941-80c2-
0c3dd268bc89%40sessionmgrlS&vid=5&bdata=Jmxhbmc9Y3Mmc210ZT11aG9zdC1s
aXZ I#db=eda&AN=ejs15020132

Magee, D. J. (2002). Orthopedic physical assessment. Philadelphia, PA: Saunders.

Manske, R. C., Sumler, A. & Runge, J. (2009). Human kinetics, 14(2), 45-47. Retrieved
20.12.2010  from  EBSCO  Database @on the World Wide  Web:
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?hid=15&sid=a703c35d-ec4b-
4810- bl116-6746354e4e56%40sessionmgrl 1&vid=19

66



Martin, R. M. & Fish, D. E. (2008). Scapular winging: anatomical review, diagnosis,
and treatments. Current reviews in musculoskeletal medicine, 1(1), 1-11. Retrieved
1.2.2011 from the World Wide Web:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/issues/178918/

Matullo, K. S., Duncan, I. C., Richmond, J., Criner, K., Schneck, C. & Wetzel, F. T.
(2010). Characterization of a first thoracic rib ligament. Spine, 35(23), 2030-2034.

McKenzie, R., Watson, G. & Lindsay, R. (2009). Lécime si rameno sami. New Zealand:
Spinal publications.

Miguel, M., Llusa, M., Ortiz, J. C., Porta, N., Lorente, M. & Gotzens, V. (2001).
The axillopectoral muscle (of Langer) report of three cases. Surgical and radiologic
anataomy, 23(5), 341-343. Retrieved 25.1.2010 from the World Wide Web:
http://www.springerlink.com/content/k734251646135761/

Milani, P., Mondelli, M., Ginanneschi, F., Mazzocchio, R. & Rossi, A. (2010).
Progesterone — new therapy in mild carpal tunnel syndrome? Study design
of arandomized clinical trial for local therapy. Journal of brachial plexus and
peripheral merve injury, 11(5). Retrieved 14.1.2011 from the World Wide Web:
http://www.jbppni.com/content/5/1/11

Micoch, Z. (2008). Vertebrogenni algicky syndrom. Medicina pro praxi, 5(11), 437-439.
Retrieved 4.1:2011 from the World Wide Web:
http://www.solen.cz/pdfs/med/2008/11/09.pdf

Mondelli, M., Cioni, R. & Federico, A. (1998). Rare mononeuropathies of the upper limb
in bodybuilders [Abstract]. Muscle & Nerve, 21(6), 809-812. Retrieved 3.2.2011
from the World Wide Web:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/%28SICI1%291097-
4598%28199806%2921:6%3C809::AID-MUS17%3E3.0.CO;2-N/abstract

Nishida, Y., Koh, S., Fukuyama, Y., Hirata, H. & Ishiguro, N. (2009). Nodular fasciitis

causing axillary nerve palsy: A case report. Journal of shoulder and elbow surgery, 19,
el-e4. Retrieved 31.1.2011 from ScienceDirect Database on the World Wide Web:
http://www.sciencedirect.com/science? ob=ArticletURL& udi=B6WM1-4YH49F7-
5& user=990403& coverDate=06%2F30%2F2010& rdoc=1& fmt=high& orig=searc
h& origin=search& sort=d& docanchor=&view=c& acct=C000049942& version=
1& urlVe rsion=0& userid=990403&md5=c5b627858c93aff0dae6d850bd047290&se
archtype=a

67



Opavsky, J. (2003). Neurologicke vysetreni v rehabilitaci pro fyzioterapeuty. Olomouc:
Univerzita Palackého v Olomouci.

Opavsky, J. (2006). Neuropatické bolesti — patofyziologické mechanismy a principy
terapie. Neurologie pro praxi, 5, 270-274. Retrieved 1.2.2011 from the World Wide
Web: http://www.solen.cz/pdfs/neu/2006/05/11.pdf

Ostéadal, O., Burianova, K. & Zdarilova, E. (2008). Lécebna rehabilitace a fyzioterapie
v pneumologii. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci.

Paoletti, S. (2009). Fascie. Anatomie, poruchy a oSetreni. Olomouc: Poznani.

Pavli, D. (2003). Specialni fyzioterapeutické koncepty a metody spocivajici prevazné
na neurofyziologické bazi. Brno: Cerm.

Pfeiffer, J. (2007). Neurologie v rehabilitaci pro studium a praxi. Praha: Grada.

Pillen, S., Arts, I. M. P. & Zwarts, M. J. (2008). Muscle ultrasound in neuromuscular
disorders. Muscle & Nerve, 37, 679-693. Retrieved 7.1.2011 from the World Wide Web:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/mus.21015/full

Podébradsky, J. & Podébradska, R. (2009). Fyzikadlni terapie. Manudl a algoritmy. Praha:
Grada.

Povlsen, B., Belzberg, A., Hansson, T. & Dorsi, M. (2010). Treatment for thoracic outlet
syndrome [Abstract]. Cochrane Database of Systematic Reviews. Retrieved 1.2.2011
from Cochrane library on the World Wide Web:
http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/clsysrev/articles/CD007218/frame.html

Pratt, N. E. (1986). Neurovascular entrapment in the regions of the shoulder and posterior
triangle of the neck. Physical Therapy, 66(12), 1894-1900. Retrieved 28.11.2010
from the World Wide Web: http://ptjournal.apta.org/content/66/12/1894.full.pdf

Ptikryl, P. (2008). Bolesti ramenniho kloubu. Medicina pro praxi, 5(6), 277-278.
Retrieved 29.12.2010 from the World Wide Web:
http://www.solen.cz/pdfs/med/2008/06/11.pdf

Ranney, D. (1996). Thoracic outlet: An anatomical redefinition that makes clinical sense
[Abstract]. Clinical anatomy, 9(1), 50-52. Retrieved 18.12.2010 from the World Wide
Web: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/%28S1CI%291098-
2353%281996%299:1%3C50::AID-CA10%3E3.0.CO;2-9/abstract

Rossi, F., Triggs, W. J., Gonzales, R. & Shafer, S. J. (1999). Bilateral medial pectoral
neuropathy in a weight lifter [Abstract]. Muscle & Nerve, 22(11), 1597-1599. Retrieved
9.1.2011 from PubMed on the Wirld Wide Web:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10514241

68



Rychlikova, E. (2002). Funkcni poruchy kloubii koncetin. Diagnostika a lécba. Praha:
Grada.

Samarasam, I., Sadhu, D., Agarwal, S. & Nayak, S. (2004). Surgical management
of thoracic outlet syndrome: A 10-year experience. ANZ Journal of surgery, 74 (6),
450- 454. Retrieved 6.1.2011 from the World Wide Web:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/ans.2004.74.issue-6/issuetoc

Seeger, M. & Bewig, B. (2010). Paget-Schroetter syndrome [Abstract]. The new England
journal of medicine. Retrived 29.1.2011 from the World Wide Web:
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMicm1000279

Simonetti, S. (2000). Lesion of the anterior branch of axillary nerve in a patient
with hereditary neuropathy with lability to pressure palsies. European journal
of neurology, 7,577-579. Retrieved 5.1.2011 from the World Wide Web:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11054147

Staal, A., Van Gijn, J. & Spaans, F. (1999). Mononeuropathies. Examination, diagnosis
and  treatment. London: WB Saunders. In Ehler, E.& Ambler, Z. (2002). Trendy
soudobé neurologie a neurochirurgie. Svazek 3. Mononeuropatie. Praha: Galén.

Sunderland, S. (1990). The anatomy and physiology of nerve injury. Muscle & Nerve, 13,
771-784. Retrieved 30.11.2010 from the World Wide Web:
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/mus.880130903/abstract

Sunderland, S. (1951). A classification of peripheral nerve injuries producing loss
of function. Brain, 74(4), 491-516. Retrieved 3.1.2011 from the World Wide Web:
http://brain.oxfordjournals.org/content/74/4/491.full.pdf+html

Terapimaster. Active treatment and exercise with S.E.T. (Sling Exercise Therapy) (n.d).
Retrieved 12.1.2011 from the World Wide Web:
http://www.aokhealth.com/PDF/Terapi251104.pdf

Vigasio, A. & Marcoccio, I. (2009). Homolateral hour-glass like constriction
of the axillary and suprascapular nerves: case report [Abstract]. Journal of hand
surgery, 34(10), 1815- 1820. Retrieved 19.12010 from PubMed on the World Wide
Web: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19897320

Vodvaika, T. (2005). Uzinové syndromy. Interni medicina pro praxi, 7(2),74-80.
Retrieved 1.12.2010 from the World Wide Web:
http://www.solen.cz/pdfs/int/2005/02/04.pdf

69



Vondrackova, D. (2009). Farmakoterapie neuropatické bolesti. Klinicka farmakologie
a farmacie, 23(4), 181-186. Retrieved 2.2.2011 from the World Wide Web:
http://www.solen.cz/pdfs/far/2009/04/08.pdf

Wang, Ch. K., Gowda, A., Barad, M., Mackey, S. C. & Carroll, L.LR. (2009). Serratus
muscle stimulation effectively treats notalgia paresthetica caused by long thoracic
nerve dysfunction: a case series. Journal of brachial plexus and peripheral nerve
injuries,  4(17). Retrieved  3.2.2011 from the World Wide Web:
http://www.jbppni.com/content/4/1/17

Watson, L. A., Pizzari, T. & Balster, S. (2009). Thoracic outlet syndrome part 1: Clinical
manifestations, differentiation and treatment pathways. Manual Therapy, 14(6), 586-
595. Retrieved 23.11.2010 from PubMed on the World Wide Web:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19744876

Watson, L. A., Pizzari, T. & Balster, S. (2010). Thoracic outlet syndrome part 2:
Conservative  management of thoracic outlet. Manual Therapy, 15(4), 305-314.
Retrieved 23.11.2010 from the World Wide Web:
http://www.manualtherapyjournal.com/article/S1356- 689X%2810%2900038-
X/abstract

Wilbourn, A. (1990). The thoracic outlet syndrome is overdiagnosed. [Abstract]. Archives
of neurology, 47(3), 328-330. Retrieved 20.1.2011 from the World Wide Web:
http://archneur.ama-assn.org/cgi/content/summary/47/3/328

70



