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SEZNAM ZKRATEK

CB — cervikobrachialni

CT — computer tomography
ENMG - elektroneuromyografické
RTG — rentgenové

TOS - thoracic outlet syndrome



1 UvVOD

Kréni patef je nejpohyblivéjSi Casti patefe. Patef si vSak za tuto pohyblivost
Casto vybira svou dan v podobé rozvoje bolesti a symptomu vznikajicich v oblasti
krni patefe a Sificich se az do ramen, pazi a rukou. Tyto obtiZze jsou v Ceské a

zahranicni literatufe popisovany jako cervikobrachialni syndrom (CB syndrom).

Prestoze patfi cervikobrachialni syndrom mezi velmi casto uZivanou
diagndzu, panuje v Ceské i zahranicni literatufe pomérné nejednotny a rozporupliny
pohled na ni. Neni snadné tuto poruchu definovat a diagnostikovat, vzhledem ke
sloZitosti anatomickych prostor a provazanosti struktur v této oblasti. Ponévadz ma
cervikothorakalni pfechod relativné maly pocet receptori pro bolest, promita se
bolest Casto do vzdalengjSich Casti pohybového systému (KFiz, 2001). Rozvoj
bolesti v dané Casti je tak obvykle vysledkem Fetézeni funk&énich poruch a souvisi

Casto s dalSi symptomatologii.

Z tohoto ddvodu je naprostou nezbytnosti vénovat dostatek Casu a
pozornosti klinickému vySetfeni, spravné interpretaci pfiznaki a diferencialni
diagnostice, k emuz nam mohou dopomoci spravné zvolené specialni

diagnostickeé testy.

Mym cilem vtéto bakalafské praci je sestavit komplexni pFehled
diagnostickych testu, jez by jednak pomohl usnadnit diagnostiku této poruchy, tak i

pozdéjSi hodnoceni efektivity terapie.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Teoreticka dast

V této Casti prace se zaméfim na popis anatomickych struktur, rozbor funkéni
anatomie a kineziologie kréniho useku patefe, jenz ozfejmi anatomicko-klinické

vztahy a souvislosti mezi jednotlivymi strukturami.

2.1.1 Anatomie krcni patere
2.1.1.1 Pater jako celek

Patef (columna vertebralis) je velice Clenitym utvarem sloZzenym z fady
obratlli, jez spolu s meziobratlovymi klouby, ploténkami a vazy tvofi zaklad
osového organu organismu (Janda, Polakova, & Véle, 1966). Vzhledem ke své
specifické stavbé je osovy systém velice zranitelny, nebot musi splfovat jak
dostateCnou funkci opérnou a protektivni, pfedev§im pro michu, tak dynamickou,

umoznujici organismu potfebnou pohyblivost.

Pater se sklada z 33-34 obratl( nepravidelného tvaru s vybézky. Obratle jsou
propojeny meziobratlovymi klouby, mezi néz jsou vlozeny meziobratlové desticky,
coz zajiStuje flexibilni a pfitom pevné spojeni jednotlivych segmentd osového
organu. Z tohoto dlivodu jsou obratle zesileny silnymi vazy, které spojuji jednak
sousedni obratle navzajem a jednak prechazeji pres nékolik obratli (Janda et al.,
1966).

Axialni systém predstavuje bazi pohybu a Ize obecné fici, Ze nelze provést
pohyb, aniz by mél odezvu v axialnim systému. Pro lepSi pfehlednost Ize patef
délit na jednotlivé useky, kdy rozeznavame na patefi usek kréni, hrudni, bederni,

kiizovy a kostréni (Dylevsky, 2009).

2.1.1.2 Specifika kréni patefe

Kréni patef je tvofena 7 krénimi obratli. Zaklad obratle tvofi télo, ze kterého
vybiha oblouk s vybé&zky. Oblouk s télem uzavira obratlovy otvor. Obratlové otvory
jsou slozeny navzajem ve sloupec a vytvareji patefni kanal, v némz se nachazi
micha a kofeny miSnich nerva (Dylevsky, 2011). Obratlové vybézky vybihajici

z obratlového téla, mifi jednak do stran, jde o dva pfi¢né vybézky, processi
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transversi, jednak smérem dozadu, kam vybiha neparovy trnovy vybézek,
processus spinosus (Nafika & EliSkova, 2009). Téla krénich obratld maji ovalny
tvar a jsou ponékud SirSi v mediolateralnim sméru. Pficné vybézky vSech krénich
obratli jsou vyjimeCné svou stavbou, nebot obsahuji otvory, foramina
transversaria, jimiz prochazi arterie vertebralis. Horni Casti obratlovych tél jsou
navic sedlového tvaru, ktery je formovan takzvanymi processus uncinates,
vyCnivajicimi z postrannich hran tél. Unkovertebralni klouby se vytvareji béhem
miSniho vyzravani a sehravaji dulezitou roli pro stabilitu a kinetiku kréni patefe
(Nordin & Frankel, 2001).

Stavba obratld miva jednotnou stavebni uUpravu s vyjimkou prvnich dvou
krénich obratll, kosti kifizové a kostr€e. Prvni kréni obratel, atlas, nema télo. Cely
obratel je tvofen dvéma kosténymi oblouky, které prechazeji lateralné do silné
kosténé ploténky, massa lateralis atlantis, jez odpovida pfiCnym vybézkim
ostatnich obratll. Na pfednim oblouku se pak nachazi mala kloubni plocha

pro zub Cepovce

Druhy kréni obratel, Eepovec (axis), ma jiz obratlové télo, z néhoz vystupuje

vybéZek, dens axis, pro kloubni spojeni s atlasem (Dylevsky, 2011).

2.1.1.3 Paterni spoje

Na patefi nalézame vSechny druhy Kkostnich spojeni: syndesmosy,
synostosy, synchrondrosy i synovialni klouby. Kréni patef je pak spojena
prostfednictvim meziobratlovych destiCek, vazd i pomoci kloubl (Borovansky,
Hromada, Kos, Zrzavy, & Zlabek, 1972).

Mezi téla jednotlivych obratli jsou vlozeny meziobratlové destiCky. Tvarem
se shoduji s obrysem obratlovych tél a kraniokaudalnim smérem pak nabyvaji na
tloustce, takZze vbedernim useku patefe se nachazeji ploténky nejvysSi
(Borovansky et al., 1972).

Vybézky kloubni jsou spojeny prostfednictvim meziobratlovych kloubu
(articulationes intervertebrales) (Borovansky et al., 1972). Kloubni plochy maji
variabilni tvar i sklon. Zatimco horni fasety kloubnich ploch kréni patefe sméfuji
nahoru, dozadu a medialné, mifi spodni fasety smérem doll, dopfedu a lateralné.

Tato stavba kloubl tedy umoziuje flexi a extenzi a zaroven zabranuje samotné
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rotaci nebo lateroflexi, aniz by do urcitého stupné tyto pohyby probihaly sou€asné.

Takovyto typ pohybu je oznaCovan jako pohyb sdruzeny (Magee, 2008).

Prvni kloubni spojeni v krénim useku predstavuje kraniovertebralni spojeni,
nebot' zajiStuje spojeni baze lebni s patefi. Tylni kost a atlas jsou tak spojeny
prostfednictvim parového atlantookcipitalniho kloubu. Vzhledem k elipsoidnimu
tvaru kloubnich plosek jsou vtomto kloubu mozné drobné kyvavé pohyby
v pfedozadnim sméru (v rozsahu pfiblizné 15°-20°) a lateralni posuny pfiblizné
do 10° (Magee, 2008). Pohyb v meziobratlovych kloubech probihda mechanismem
klouzani a déje se kolem osy ulozené mimo kloub. Centrum pohybu se nachazi

v meziobratlové ploténce Ci v jeji blizkosti (Janda et al., 1966).

v,

Atlantoaxialni kloub pfredstavuje nejpohyblivéjsi kloub osového systému. Zub
Cepovce se zde chova jako Cep, kolem néhoz se otaci atlas. Flexe a extenze
se pohybuje v rozmezi pfiblizné do 10° a flexe do stran jsou mozné zhruba do 5 °.
Dominujicim a zaroven nejrozsahlejSim pohybem v tomto kloubu je vSak rotace,

ktera umoznuje dosahnout az 50 ° (Magee, 2008).

Nejvyraznéjsi pfedozadni pohyblivost pozorujeme mezi obratli C5 a C6. Tato
pohyblivost je vSak podkladem k ¢asnému vzniku degenerativnich zmén v tomto

useku patefe (Magee, 2008).

2.1.1.4 Meziobratlové desticky

Meziobratlové destiCky se vyznamné podili na délce patefe a tvofri pfiblizné
25 % celkoveé délky patefe v celkovém poctu 23 plotének. Prvni meziobratlovou
destiCku nalezneme az mezi obratli C2 a C3 a posledni se nachazi mezi télem L5
a S1 (Magee, 2008). Kazda z destiCek je sloZzena z kulovitého az diskovitého
huspeninovitého jadra, nucleus pulposus, tvofeného z 80 — 90 % vodou a pfiblizné
z15 % zkolagenu (Hamill & Knutzen, 2009). Povrch jadra je pak obalen
pevnéjSim vazivovym obalem z koncentricky uspofadanych kolagennich vlaken.
Timto usporadanim jsou meziobratlové destiCky odolné vici vertikalné pasobicimu
tlaku, jen velmi malo vSak odolavaji smyku. Intervertebralni disky tak plsobi jako
hydrodynamické tlumiCe, které absorbuji statické a dynamické zatizeni patefe
(Dylevsky, 2009). Pfi statickém zatizeni se destiCka chova jako ploténka sloZzena

z pruznych koncentrickych prstencl s prakticky nestlacitelnym jadrem ve stfedu.
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Ploténka se pfi tomto zatizeni rovnomérné oplostuje. Naopak pfi dynamickém
zatizeni je ploténka zatézovana nerovnomérné. Tuto skuteCnost pomaha
vyrovnavat jadro v pevné uzavieném vnitfnim prstenci, jez je pfi pohybu obratlt
jen nepatrné posouvano a cely soubor lamel je na jedné strané stlaCovan
a na opacné namahan v tahu. Jadro se tak sune od stlaCované strany ke strané

natahované (Dylevsky, 2009).

2.1.1.5 Vazy

Pro zajisténi stability meziobratlovych spojeni slouzi vazy a svaly.
Z anatomického hlediska rozeznavame na patefi dlouhé a kratké vazy. Mezi
dlouhé vazy patfi ligamentum longitudinale anterius a ligamentum longitudinale
posterius, podélné propojujici celou patef po celé predni i zadni €asti obratlovych
tél. Zadni vaz se tahne od tylni kosti a probiha na zadni strané obratlovych tél
a srusta s meziobratlovymi ploténkami. Pfedni vaz jde od prvniho kréniho obratle
po predni strané obratlovych tél, s nimiz srista. Vazy pfechazeji na predni a zadni
Cast os sacrum, kde na né plynule navazuji ligamenta sacrococcygea ventralia
a dorsalia (Narka & Eliskova, 2009).

Mezi kratké vazy fadime ligamenta interspinalia, propojujici trnové vybézky
obratll, a intertransvesalia, propojujici pficné vybézky. Dale sem patfi vazy
spojujici i obratlové oblouky, kvili své nazloutlé barvé oznaCovana jako ligamenta
flava. V Sijové krajiné mimo jiné nachazime ligamenta supraspinalia, ktera
vystupuji nad uroven spinalnich vybézk(. Jako celek tvofi tato ligamenta
ligamentum nuchae, které bézi od 7. kréniho obratle az po tylni kost a déli tak

svalstvo Sije na dvé poloviny (Narka & ElisSkova, 2009).

2.1.1.6 Cévni zasobeni

Obecné lze Fici, Ze mezi cévy majici nejvétsi klinicky vyznam pro oblast krcni
patefe patfi arterie subclaviae a jeji vétve zasobuijici ¢ast hrudniku, krku a mozku
a arterie vertebrales konstituujici se z podklic¢kovych tepen. Arteria subclavia
dextra odstupuje z truncus brachiocephalicus, zatimco arteria subclavia sinistra
odstupuje pfimo z oblouku aorty. Obé arterie smérfuji vzhlru k apexu plic

a vystupuji z hrudniku v apertura thoracis superior, pfiCemz se kladou pfes prvni
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Zebro. Dale postupuji mezi upony musculus scalenus anterior a medius do fissura
scalenorum. Ve fissura scalenorum se arteria subclavia naléza nejnize a naléha
pfimo na prvni Zebro, takze na jeho horni strané vytvafi otisk — sulcus arteriae
subclaviae. Horni ¢ast fissura scalenorum pak vyplfiiuje plexus brachialis. Vena
subclavia probiha oddélené od arterie a jde pred fissurou scalenorum a pfed
uponem musculus scalenus anterior. Zepfedu je tepna kryta pouze svaly

a fasciemi (Petrovicky, 2001).

Parova arteria vertebralis je silnou vétvi arterie subclaviae odstupujici
z horniho obvodu jejiho oblouku smérem vzhdru. Za arterii carotis internou
vstupuje do foramen transversarium 6. kréniho obratle. Arterie vertebralis spolu
s arterii carotis internou tvofi pfivod krve pro mozek (Petrovicky, 2001). Tato tepna
vydava ve svém prubéhu dalSi vétve zasobujici michu, kréni svaly, miSni obaly
a mozek. Vzhledem ktomu, Ze arteria vertebralis probiha foraminy
intertransversarii, ma tato tepna velice uzky vztah k dynamice kréni patere (Véle,
1997). Ve svém prubéhu naléha arteria vertebralis tésné k fasetam kloubl a télim
obratli, kde mize byt komprimovana osteofyty. Vertebralni arterie je ohrozena
hned na 4 mistech: pfi vstupu do otvoru pfiéného vybéZku obratle C6, v celém
pribéhu kosténym kanalkem tvofenym otvory v pfi€nych vybéZcich obratlt, mezi
obratli C1 a C2 a mezi obratlem C1 a vstupem arterie do lebky (Magee, 2008).
NejrizikovéjSi pohyby, vedouci k moznému omezeni cirkulace v téchto arteriich
a zaroven k podrazdéni periarterialnich vegetativnich nervd, jsou extenze kréni

patefe spolu s lateroflexi a rotaci (Véle, 1997).

2.1.1.7 Plexus cervicalis

Jedna se o pleten tvofenou ventralnimi vétvemi prvnich 4 krénich nervi (C1-C4).
Vydava jak motorické, tak i senzitivni vétve a inervuje motoricky hluboké svalstvo
kréni a dolni dvé tfetiny musculus trapezius, senzitivné krk, horni ¢ast hrudniku az

k bradavkam a rameno po akromion (Ambler, 2006).

NejvyznamnéjSi motorickou vétvi je nervus phrenicus (C3-C5) zasobujici branici
(Ambler, 2006).
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2.1.1.8 Plexus brachialis

Plexus brachialis (pazni pleteri) vznika spojenim ventralnich vétvi dolnich
krénich a prvniho hrudniho nervu (C4-Thl). Ventralni vétve C5-Th1 se spojuji
do ftfi primarnich svazkul (trunci). Podle typu viaken, ktera vytvafi jednotlivé trunci
rozeznavame truncus superior (z vlaken C5 a C6), medius (vlakna z C7) a inferior
(vlakna z C8 a Th1). Pazni pleten podle vztahu ke kli¢ni kosti rozdélujeme na dvé
Casti: pars supraclavicularis a pars infraclavicularis (Petrovicky, 2002). Zatimco
supraklavikularni ¢ast pletené tvofena primarnimi svazky si udrzuje korenové
uspofadani, odpovidajici pfFislusnym dermatomim a myotomUm, obsahuje
infraclavicularni ¢ast sekundarni svazky (fasciculi), které segmentalni Upravu
ztraceji (Ambler, 2006).

Fasciculi jsou ulozeny pod musculus pectoralis minor a podle vztahu k arteria
axillaris se déli na fasciculus lateralis, medialis a posterior. Fasciculi se pak Stépi

na jednotlivé nervy, které pokracuji dale do horni koncCetiny (Petrovicky, 2002).

Fasciculus lateralis (C5-C7) je uloZzen lateralné od arteria axillaris a vznika
spojenim pfednich vétvi truncus superior a medius. Vydava dvé vétve -

a to nervus musculocutaneus a lateralni ¢ast nervus medianus.

Fasciculus medialis (C8-Th1) je pfedni vétvi z truncus inferior a je ulozen
medialné od arteria axillaris. Déli se na medialni ¢ast nervus medianus, na nervus
ulnaris a na slabsi nervus cutaneus brachii medialis a nervus cutaneus antebrachii

medialis.

Fasciculus posteriori (C5-Th1) se nachazi dorsalné od arteria axillaris a déli

se na nervus axillaris a nervus radialis (Petrovicky, 2002).

2.1.1.9 Svalstvo krku

Svaly krku Ize délit do 3 skupin: na svaly pfedni (prevertebralni svaly a svaly
jazylkove), postranni (musculi scaleni a musculus sternocleidomastoideus) a zadni
nejobsahlejSi skupinu obsahujici (nejpovrchovéji ulozeny musculus trapezius,
hloubéji lezici subokcipitalni svaly Sijové a dale pak musculus longissimus capitis
a cervicis, musculus semipisnalis capitis et cervicis, musculus spinalis cervicis,

musculus splenius capitis et cervicis, musculus iliocostalis cervicis a skupinu
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kratkych nejhloubégji lezicich svall oznafovanych jako dynamickda ligamenta
(Janda et al., 1966). Kazda tato skupina svalli ma vice povrchovych vrstev (Véle,
1997).

Prevertebralni svaly jsou ulozeny hluboko a nejsou hmatné. Patfi sem
musculus longus capitis, musculus longus colli, musculus rectus capitis anterior
a musculus rectus capitis lateralis. Hlavni funkci téchto svall je flexe hlavy a krku
pfi oboustranné akci a uklon na svou stranu pfi akci jednostranné (Janda et al.,
1966). Pfi jednostranné akci je navic mozna lateroflexe s lehkou rotaéni

komponentou (Véle, 1997).

Jazylkové svaly Ize rozdélit na skupinu suprahyoidalni a infrahyoidalni podle
polohy vUci jazylce. Obé skupiny se podili pfedev§im na fixaci jazylky, ucastni se

na depresi mandibuly a tim i na polykacim aktu (Janda et al., 1966).

Do skupiny povrchovych svall se mimo jiné fadi i musculus platysma, ktery
vznikl z materialu mimického svalstva a jde o podkozni sval krku. Pomaha otevirat

Usta a napomaha funkci mimického svalstva (Cihak, 2001).

Skupina postrannich Sijovych svall zahrnuje musculi scaleni, jez spojuji kréni
patef se dvéma hornimi Zebry, a jejichZ funkci je pfi oboustranné akci flektovat
kréni patefr proti hrudniku. Pfi jednostranné akci uklanéji patef na stranu stahu
a rotuji hlavu na stranu opacnou. Pro svlj upon na prvni dvé zebra mohou pfi

fixované patefi slouzit jako pomocné nadechové svaly (Cihak, 2001).

Dale se ve skupiné postrannich svall na lateralni strané krku mohutné rysuje
musculus sternocleidomastoideus, spojujici jednak hlavu se sternem a jednak
s klavikulou. Pfi jednostranné akci naklani hlavu na stranu akce a otaci obliCej na
stranu protilehlou. Pfi oboustranné akci se zadni snopce svalu podili na extenzi
patefe, pfedni snopce svalu flektuji patef a cely sval sune hlavu horizontalné
dopfedu (Cihak, 2001). Pfi sklanéni hlavy se tedy nejedna o &istou obloukovitou

flexi.

Skupina zadnich svalu je nejvétSi. Mezi nejhloubgji lezici svaly fadime
skupinu svall, ktera spojuje sousedni segmenty, a v nichz je silné zastoupena
vazivova slozka, proto ji oznaCujeme jako dynamicka ligamenta. Jsou to musculi

interspinales, intertransversarii, transversospinales a multifidi (Véle,1997).
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Skupinu stfedni vrstvy tvofi jednak kratké svaly v oblasti kraniocervikalniho
pfechodu, jez nazyvame subokcipitalni svaly, a jednak skupina svall delSich
propojujicich navzajem jak hlavu s krénimi a hrudnimi obratli, tak kréni obratle
s hrudnikem a Zebry a v neposledni fadé i kréni obratle s lopatkou (Véle, 1997).
Svaly v této skupiné jsou: musculus rectus capitis posterior minor a major,
musculus obliquus capitis superior a inferior. Cilem této skupiny je zajiSténi
pohybu v horni kréni patefi a nastaveni hlavy vici ni. Tyto svaly zajistuji kyvy
hlavou. DalSimi svaly spadajicimi do stfedni vrstvy jsou: musculus semispinalis
capitis a cervicis, musculus splenius capitis a cervicis, musculus longissimus
capitis a cervicis a musculus iliocostalis cervicis. Podle vyskové lokalizace
a prislusnych uponu propojuji tyto svaly bazi lebni s krénimi az hrudnimi obratli
(musculus splenius capitis, musculus longissimus capitis, musculus semispinalis
capitis), dalsi pak propojuji kréni obratle mezi sebou a kréni obratle s hrudnimi
a se zebernimi uhly (musculus splenius cervicis, musculus longissimus cervicis,

musculus iliocostalis cervicis) (Véle, 1997).

Poslednim svalem ve stfedni vrstvé je musculus levator scapulae jdouci od
horniho Uhlu lopatky ke krénim obratlim, ktery v souhfe s dalSimi svaly zdviha

lopatku a pfi fixované lopatce uklani kréni patef (Cihak, 2001).

Nejpovrchovéji lezicim svalem zadni skupiny je musculus trapezius, mohutny
sval spojujici Siji s ramennim pletencem, upinajici se od protuberantia occipitalis
externa pfes vybézky krénich a hrudnich obratli po Th12 v&etné. Jeho snopce se

upinaji na akromion, zevni okraj klavikuly a na spinu scapulae (Cihak, 2001).

2.1.2 Funkéni anatomie kréni patefe
2.1.2.1 Biomechanika a pohyblivost kréni patefe

Kréni patef je z praktickych divodd rozdélena na horni kréni oblast,
nazyvanou cervikokranialni (C0-C2) a oblast dolni kréni, zvanou cervikobrachialni
(C3-C7) (Magee, 2008). Stulik (2005) popisuje pfedevsim v souvislosti s Urazy
a poranénim kréni patefe rovnéz stfedni usek kréni patefe. Zde hraje, pfi vzniku
traumat, rozhoduijici roli stabilita pilifu, jenz tvofi patef. Pod pojmem stfedni kréni

patef chapeme segmenty C3-C5 (Lewit, 1996).
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Klinickym obrazem dysfunkce stfedni kréni patefe mohou byt projevy bolesti
hlavy. Klinicky vyznamna je skuteCnost, Ze zvlasté bolesti vznikajici v segmentu
C3-C4 se prevazné Sifi do horni koncetiny a to pfedevSim po radialni strané

v€etné epikondylu processus styloideus radii (Lewit, 1996).

Z biomechanického hlediska Ize patef chapat jako elasticky, pruzny
a zakfiveny valec (Dylevsky, 2009). Jednotlivé useky patefe v8ak vykazuji rdznou
pohyblivost a stabilitu. VSeobecné Ize fici, Zze rozsah pohyblivosti zavisi na vySce
a velikosti meziobratlové ploténky a smér pohybu je ur€ovan sklonem kloubnich
plosek (Rychlikova, 2008).

Zakladni funk&ni jednotkou patefe je pohybovy segment, ktery se sklada
ze dvou sousedicich obratll a z mezi nimi vlozené meziobratlové ploténky.
Pohybovy segment Ize dale rozdélit na pfedni a zadni sloupec, pficemz kazdy
sloupec hraje pfi pohybu odliSnou roli. Pfedni sloupec je slozen z obratlovych tél,
meziobratlové ploténky a predniho a zadniho podélného vazu, jez sloupec
stabilizuji. Ukolem predniho sloupce je vstiebavat vertikalngé puasobici tlak,
ale i vyrovnavat tlakové zmény ve smyslu lateroflexi a rotaci (Hamill & Knutzen,
2009). Zde hraje hlavni ulohu pfedevSim meziobratlova ploténka se svou typickou
mikrostrukturou a jedineCnymi mechanickymi vlastnostmi. Zadni sloupec
pohybového segmentu zahrnuje oblouk, meziobratlové klouby, pficné a trnove
vybézky a ligamenta. Kloubni ploska horniho meziobratlového kloubu je konkavni
a doplriuje se tak s konvexné tvarovanou facies articularis inferior. Sklon kloubnich
ploSek v jednotlivych Usecich patefe je variabilni a timto mechanismem zabrarnuje
nechténému pfiliSnému posunu jednoho obratle va¢éi druhému. Meziobratlové
klouby se rovnéz podili vyrazné na neseni zatéze. Apofyzealni klouby patefe
chrani disky pred nadmérymi rotacemi a smykem. Ukolem vSech
intervertebralnich vazu je chranit patef pfed nadmérnym ohybanim (Hammil &
Knutzen, 2009).

Pohyb v kloubech mezi jednotlivymi obratli je klouzavy a jen malého rozsahu,
ale pohyblivost patefe jako celku je znacna. Je vysledkem souctu pohybU
v jednotlivych meziobratlovych spojich (Hammil & Knutzen, 2009). Rozsah
pohybu ovliviiuje nejen tvar kloubU a vySka obratlovych tél a plotének, ale i mékké

struktury podilejici se na pohybu (vazy, kloubni pouzdra a svaly). Patef umozriuje
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vykonavat Ctyfi zakladni druhy pohybl — anteflexe, retroflexe, lateroflexe a rotace
(Rychlikova, 2008).

Vzhledem k atypické stavbé prvnich dvou krénich obratli, jsou i pohyby
v cervikokranialni Casti patefe ponékud odlisSné. Altas, jez nema obratlové télo, ma
kruhovy tvar tvofeny prednim a zadnim obloukem. Atlantookcipitalni kloub
umoznuje kyvavé pfedozadni pohyby hlavou, avSak jsou zde vylou€eny rotace
(Hammil & Knutzen, 2009). Z modifikovaného téla axis pak vybiha vybézek, dens
axis, jez je sklouben s atlasem. Dens axis se chova jako Cep, kolem néhoz se
otacCi atlas a umoznuje tak az 50° rotaci a tedy otaceni hlavy do stran (Hammil
& Knutzen, 2009).

Zbytek krénich obratld pak nese hmotnost hlavy, reaguje na svalové akce
a poskytuje patefi dostateCnou mobilitu. Téla obratll C3-C7 jsou mala, maji kratké
pedikly a kratké trnové vybézky. Kloubni plosky krénich obratll odpovidaji 45°
sklonu. Meziobratlové disky v kréni patefi jsou mensi, ztlustélé vpfedu a maji tak

klinovity tvar akcentujici kréni lordézu (Hammil & Knutzen, 2009).

Diky kratkym trnovym vybézkum, tvaru diskd a orientaci kloubnich plosek je
kréni patef nejpohyblivéjSi oblasti patefe. Kréni obratle mohou rotovat do pfiblizné
90°. Umoznuji lateroflexi od 20° do 45° ke kazdé strané, anteflexi od 80° do 90°

a retroflexi (extenzi) do pfiblizné 70° (Hammil & Knutzen, 2009).

2.1.2.2 Kinematika horni kréni patefre

Atlantookcipitalni kloub lze povazovat za kloub s ovoidnimi tvary kloubnich
ploch, dovolujici tfi druhy omezenych pohybl: flekéné-extenéni, rotaéni
a lateroflekéni  (Kapandji, 2008). Hovofime-li o rotanim pohybu
v atlantookcipitalnim kloubu, chapeme jej spiSe jako komplexni soucast rotacniho
pohybu atlasu vUci axis. Nejedna se vSak o Cistou rotaci, nybrz o rotaci spojenou
s translaénim pohybem okcipitalnich kondyli po kloubnich ploSkach atlasu
spojenou s lateroflexi okciputu (Kapandiji, 2008). Bylo prokazano, ze pfi provadéni
lateroflexe, nedochazi v atlantoaxialnim kloubu k Zadnému pohybu. Samotna
lateroflexe se objevi pouze mezi obratli C2 a C3 na strané jedné a mezi okciputem

a C1 na strané druhé. Pohyb mezi atlasem a okciputem je velmi maly a ma
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charakter skluzu kondyld po atlasu. Pohyb je navic regulovan napétim alarnich
ligament. Celkovy rozsah pohybu do lateroflexe mezi okciputem a C3 je asi 8°.
Pfi flekéné-extenénim pohybu klouzou okcipitalni kondyly po kloubnich plochach
atlasu (Kapandiji, 2008).

Atlantoaxialni  skloubeni je tvofeno jednak medialnim neparovym
atlantoaxialnim kloubem spojujici dens axis s pfednim obloukem atlasu a jednak
dvéma parovymi atlantoaxialnimi klouby po stranach, spojujici spodni plochu
massae lateralis s facies articularis superior axis. Zatimco dens se chova jako Cep,
maji parové klouby po stranach cylindricky a konvexné zalomeny tvar. Pfi flexi
a extenzi se pak tyto postranni klouby po sobé vali, coz je korigovano napétim
ligamentum transversum, tak aby nedoslo k dislokacim obratli (Kapandji, 2008).
Zvlastnosti patefe je takzvany sdruzeny pohyb obratli a vypovida o nemoznosti
provést Cistou lateroflexi, aniZz by do urcitého stupné nedochazelo rovnéz k rotaci

a extenzi ostatnich obratlt (Swartz, Floyd, & Cendoma, 2005).

Anteflexi hlavy Ize provést dvojim zplsobem a to bud tim, ze bradu
pritahneme ke krku, nebo tim, Ze je brada pfitazena k hrudniku. V prvnim pfipadé
se jedna o kyv, ktery se odehrava predevsim k cervikokranialni oblasti, v druhém
pripadé jde o predklon, ktery je provadén celou kréni patefi (Rychlikova, 2008).
Pfi anteflexi klouze pfedni oblouk atlasu proti ventralnimu okraji zubu smérem
doll a rozevira se tak horni kloubni Stérbina, pfi retroflexi je pohyb opacny,

pri¢emz se rozevira dolni kloubni stérbina (Rychlikova, 2008).

2.1.2.3 Kinematika dolni kréni patere

Dolni kréni patef tvofena obratli C3 az C7 provadi dva druhy pohybu, to jest
pohyb flekéné-extencni a kombinovany pohyb rotace spolu s lateroflexi (Kapandii,
2008).

Béhem extenze se télo horniho obratle nakloni a klouze dozadu dold,
meziobratlovy prostor se zuzi vice na dorzalni strané, nucleus pulposus
meziobratlové destiCky je vytlaCen lehce anteriorné a prfedni vlakna anulus
fibrosus se tak natdhnou. Rozsah extenze je navic usmérfiovan napétim

ligamentum longitudinale anterius a pfedevSim kontaktem kosténych vybézka.
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Pfi flexi ma pohyb pfesné opacny charakter, avSak pohyb je zde korigovan pouze

napétim ligamentum longitudinale posterius (Kapandiji, 2008).

Lateroflexe v dolni kréni patefi jsou omezeny vzhledem Kk postaveni
kloubnich ploch intervertebralnich kloubud. Tvar faset intervertebralnich kloub
obratli C6 a C7 je lehce konvexni smérem dozadu, zatimco tvar faset obratld C3
a C4 je lehce konkavni smérem dozadu (Kapandji, 2008). Navic jsou vSechny tyto
klouby postavené priblizné ve 45° naklonu (Magee, 2008). Sikmost té&chto
kloubnich ploSsek navic stoupa kaudokranialnim smérem. Tato skuteCnost
naznacuje, ze zatimco nizSi obratle maji své rotaCni centrum umisténé spisSe
v pfedni Casti obratlového téla, jsou tato centra smérem vzhiru posouvana vice
smérem do zadni Casti tél (Kapandji, 2008). Toto zeSikmeni kloubnich ploSek
na vsech urovnich patefe zodpovida za kombinaci pohybu lateralni flexe a rotace.
V celé délce dolni kréni patefe se pak k témto pohybum pfidava navic extenze
(Kapandji, 2008).

2.1.2.4 Sdruzené pohyby patefe

Lateroflexe a rotace jsou sdruzené pohyby a nevyskytuji se tedy samostatné.
Cista rotace bez sdruZzenych pohybd je udavana pouze mezi obratli C1/C2
(Pallova, Kubovy, & Otahal, 2006). Sdruzené pohyby se méni v zavislosti
na anteroposteriornim zakfiveni osového organu. Sdruzené pohyby neboli
coupling, jsou takové, pfi kterych rotace Ci translace jednoho obratlového téla
okolo nebo podél osy je konzistentné sdruZzena se sou€asnou rotaci nebo translaci

kolem osy jiné (Pallova et al., 2006).

Paklize dojde k alteraci zakfiveni patefe ve smyslu zvyraznéni flexe
Ci extenze patefe, hovofime o tzv. non-neutralni mechanice patere, kdy pfi flexi

patefe k jedné strané, dochazi soucasné k rotaci obratl( v témze sméru.

Jak popisuje Greenman (1996) jsou vzhledem ke konfiguraci
zygoapofyzealnich kloubl v segmentech C3-C7 umoznény tyto pohyby: flexe,
extenze a sdruzena lateroflexe srotaci tél ke stejné strané& (non-neutrdlni
mechanika). Vysledkem tedy je, Zze se v typickych krénich segmentech Ize setkat

pouze s non neutralni dysfunkci.
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2.1.2.5 Funkeni poruchy patefe

NejCastéjSi omezeni pohybu vznika v disledku poruchy funkce patefe,
avSak tyto poruchy nejsou vzdy podlozeny morfologickymi a tedy strukturalnimi
zménami na patefi. Zasadni vyznam v diagnostice zde ma jiz zmifnovany
pohybovy segment. Specifickd funkéni porucha muze vzniknout v kterémkoliv
misté pohybového segmentu (Rychlikova, 2008). Mezi funkeni poruchy
pohybového systému Ize zaradit poruchy na urovni kloubni, svalové a centralniho
fizeni motoriky. Na urovni kloubni se jedna a kloubni blokadu a jde o zanik pruzeni
(kloubni vule) v kloubu. P¥i¢inou vzniku blokad muaze byt akutni dynamické
pretizeni, statické vady patefe €i vadné motorické stereotypy (Kfupka in Kanovsky
& Herzig, 2007). Meziobratlové klouby maji relativné znacny rozsah pohybu,
dojde-li v8ak k prekroCeni koncového limitu pohybu, dochazi k prepéti nebo
i distorzi kloubu, zvlasté vznikne-li pak pohyb prudkym a nekoordinovanym
pohybem, coz vyvola bolestivost (Trnavsky & Kolafik, 1997). Funkéni porucha
vSak mlze byt zplsobena i opaénym problémem, jakym je zvySena pohyblivost
kloubu — hypermobilita (Rychlikova, 2008). Ta byva bud vrozena, anebo ziskana
(Kfupka in Karnovsky & Herzig, 2007).

Blokada kloubu v pohybovém segmentu, vede ke vzniku reflexnich zmén
v pfislusném segmentu (Lewit, 1996). Funk&éni nerovnovaha mezi klouby
a pfislusnymi svaly, fizenymi pfedevSim proprioreceptory v kloubnich pouzdrech,
vyvolava vznik bolesti. Paklize se jedna o bolest ohrani¢enou, Sifici se v prubéhu
svall, nebo do rliznych oblasti povrchu téla, hovofime o takzvanych spoustovych
bodech (trigger points) (Rychlikova, 2008; Trnavsky & Kolafik, 1997). ZvySené
protoze samo muze kloub znehybriovat (Lewit, 1996). DalSi funkéni poruchou
na svalové urovni jsou svalové dysbalance, které vznikaji jako odpovéd
na nerovnovahu mezi délkou a napétim jednotlivych svalovych skupin (Kfupka
in Kanovsky & Herzig, 2007).

Funkéni poruchy pohybového aparatu maji tendenci se fetézit
a generalizovat mimo misto primarni |éze. Bolest pak muze imitovat kofenové

syndromy (Kfupka in Kanovsky & Herzig, 2007).
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2.1.2.6 Definice pojmu cervikobrachialni syndrom

Cervikobrachialni syndrom je velmi €asto uzivana diagn6za oznacuijici stav,
kdy se bolest z kréni oblasti Sifi do oblasti ramen a hornich koncetin, at uz ma
Sifeni charakter radikularni nebo pseudoradikularni  (NevSimalova, Ruzicka,
& Tichy, 2002). Bolesti maji difuzni charakter a jsou provazeny vegetativnimi
pfiznaky, jako jsou otoky, pocity chladu, zvySena potivost, dysestezie atd.
v riznych ¢&astech hornich koncetin. PFicin vyvolavajicich cervikobrachialni
syndrom je fada a je tedy nutna nejen spravna diagnostika syndromu, ale i pficiny

rozvoje syndromu (Rychlikova, 2008).

2.1.2.7 Vnimani pojmu CB syndrom v Ceské a zahranicni literatufe

PrestoZe je diagndza cervikobrachialni syndrom velmi €astd, existuje v Ceské
literatufe velice nejednotny pohled na ni. Zatimco néktefi autofi povazuji tento
syndrom za pseudoradikularni (Kfiz, 2001; Rychlikova, 2008) majici difuzni
charakter bolesti, vnimaji jej jini jako syndrom radikularni (Bartko, & Drobny, 1991;
Hrabalek, 2010; Kfupka in Karovsky & Herzig, 2007; Seidl, 2004; Trnavsky &

Kolafik, 1997), Sifici se do horni konc€etiny v typickych dermatomech.

Povazuji tedy za vhodné zminit rozdilnost ve vnimani tohoto pojmu, nebot’ se

podle téchto autord liSi i pfi€iny vzniku tohoto syndromu.

Autofi zminujici cervikobrachialni syndrom jako radikularni, uvadéji jako
mozné pfiCiny vzniku degenerativni zmény na patefi, v€etné zuzeni patefniho
kanalu nebo intervertebralnich foramin po kompresi miSnich kofenl zplsobenou
herniaci disku (Hrabalek, 2010). Opodstatriiuji tak vznik cervikobrachialniho
syndromu na podkladé strukturalnich zmén, coz lze relativné snadno prokazat
riznymi zobrazovacimi metodami a neurologickym vySetfenim pacienta. Bolest
pfi cervikalni radikulopatii je typicky doprovazena specifickymi zménami Cciti,

motoriky a reflext a diagnostika tedy neni obtizna.

Pro autory popisujici  cervikobrachialni  syndrom  ve  smyslu
pseudoradikularniho drazdéni, jiz pfiCiny vzniku tak ziejmé nejsou. Za podklad

vzniku cervikobrachialniho syndromu povazuji funkéni zmény, coz znamena,
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Ze nenalézame objektivni znamky poskozeni misnich kofent (Rychlikova, 2008).
Diagnostika a cilena terapie tohoto syndromu je tak pomérné problematicka

a vyzaduje jisté zkuSenosti (Krobot, Elfmark, & Paucek, 2000).

Anglicky psana literatura se na cervikobrachialni syndrom diva ponékud
komplexnéji a oznacCuje tak timto pojmem bolesti vyskytujici se v hornim kvadrantu
souvisejici s bolestmi kréni patefe (Jull et al. in Salt, Wright, & Dean, 2011). Elvey
a Hall (1997) pouzivaji pojmu cervikobrachialni syndrom k popisu bolesti v hornim
kvadrantu, kde je souCasné pfitomna zvySena senzitivita nervovych vilaken
k mechanickym stimulim. Rovnéz v3ak popisuji cervikobrachialni syndrom jako
bolest v hornim kvadrantu, kde je zvySena mechanosenzitivita hlavnim rysem této
diagndzy, aniz by byla doprovazena neurologickym deficitem, nebo snizenim
vodivosti nervovych vzrucht (Elvey & Hall, 1997). Allison et al. (2002) také zmiriuji
skuteCnost, ze u diagndzy cervikobrachialnino syndromu nemusi byt pfitomen

neurologicky deficit.

V této praci se budu dale zabyvat problematikou cervikobrachialniho

syndromu spiSe z pohledu funkéni poruchy.

2.1.3 P¥iciny vzniku cervikobrachialniho syndromu
Obecné Ize patologické stavy pohybového aparatu délit na poruchy strukturalni
a poruchy funkéni (Kfupka in Kanovsky & Herzig, 2007). Strukturalni poruchy maji

patomorfologicky podklad, jez je obvykle snadno dolozitelny.

Poruchy funkce mohou mit svij pavod jiz ve zménach, €i selhani podminek
pro realizaci pohybu. V patogenesi pohybovych poruch se pravdépodobné
uplatriuji drobna mikrotraumata tkani, ktera pusobi delSi dobu podprahové a jsou
tak klinicky néma. Casovou sumaci takto pusobicich faktord, v$ak dochazi
k navySovani naroCnosti organismu na provadéni pohybu a postupné se tato
porucha manifestuje (Krobot et al., 2000). Tato manifestace je pak vlastné

vysledkem dekompenzace stavu.

Jednou z moznych pfi¢in vzniku cervikobrachialniho syndromu jsou funkéni
blokady (Rychlikova, 2008).
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BliZe jsou funkéni blokady popsany v kapitole funkéni poruchy patefe.

Konkrétné Ize do této kategorie =zaradit funkCni kloubni blokady
v cervikotorakalnim prfechodu a funkéni blokadu prvniho Zebra. Blokady
cervikotorakalniho pfechodu jsou pomérné castou pfiCinou cervikobrachialniho
syndromu (Rychlikova, 2008). Vzhledem k malému poctu receptortd pro bolest

v tomto useku, byva bolest €asto pocitovana jinde nez v misté pfiCiny (Kfiz, 2001).

Funkéni blokada prvniho Zebra muze napodobovat pfiznaky skalenového
syndromu. Obtize jsou zavislé na poloze hlavy, a to predevSim

na kombinaci rotace a lateroflexe (Rychlikova, 2008).

JelikozZ jsou paze a krk propojeny mimo jiné pomoci brachialniho plexu a cév,
Ize za dalSi pfi€inu vzniku cervikobrachialniho syndromu povazovat syndrom horni
hrudni apertury (thoracic outlet syndrome), majici k strukturam v této oblasti velice
uzky vztah. Pohled na tuto diagnézu je, tak jako na samotny cervikobrachialni
syndrom, velmi rozporuplny. Ne&ktefi autofi povazuji tuto diagnézu za jednu
Z nejvice podcenovanych a prehlizenych diagnéz, zatimco jini zpochybnuji

samotnou existenci této diagnézy (Watson & Pizzari, 2010).

2.1.3.1 Thoracic outlet syndrome

Thoracic outlet syndrome Ize definovat jako soubor symptomu,
charakterizovany bolestmi, paresteziemi a pocitem slabosti v horni konceting,
zvyraznéné elevaci pazi, nebo nadmérnymi pohyby hlavy a krku (Watson
& Pizzari, 2010).

Pojem thoracic outlet se uzival dlouhou dobu pro popis nékterych klinickych
jednotek zpusobenych kompresi plexus brachialis a podklickovych cév v prostoru
horni hrudni apertury (Colli, Carlotti, Assirati, & Marques, 2006). Existuji tfi

predispozi¢ni prostory, kde muze k tomuto Utlaku dochazet.

K utlaku dolnich kofenu plexu a cév mulze dochazet pfi vystupu téchto
struktur z hrudniho koSe poté, co prebihaji pfes prvni hrudni Zebro (nebo pres
kréni Zebro, je-li pfitomno) a vstupuji do otvoru fissura scalenorum tvofeném svaly

musculus scalenus anterior a medius. Dojde-li k utlaku struktur v tomto otvoru,
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nazyvame takto vznikly syndrom skalenovym syndromem. Paklize jsou struktury
utlaceny krénim zebrem, hovofime o tzv. syndromu kréniho Zebra. Druhé kritické
misto se nachazi pod kli¢ni kosti v costoklavikularnim prostoru pfi prachodu nervi
a cév pod klavikulou pfes prvni Zebro (costoklavikularni syndrom). Poslednim
mistem, kde muUzZou nervy a cévy uskfinout je pfi jejich pribéhu pod processus
coracoideus a pod Slachou musculus pectoralis minor, ktera se na tento processus
upina. Potize vznikaji pfi abdukci hornich konc€etin nad horizontalu,
kdy se musculus pectoralis napne a tlaci tak na nervové cévni svazek (proto

hyperabdukéni syndrom) (Watson & Pizzari, 2010).

Thoracic outlet syndrome (TOS) se Casto déli na dvé klinické jednotky
vaskularni TOS a neurologicky TOS. Vaskularni TOS se pak dale déli na arterialni
a zilni TOS, vzhledem ke kompresi a zauhleni bud arterie subclaviae a axillaris,
nebo pfislusnych Zil. Pfi¢inou komprese cév a nervi mohou byt kostni abnormality
a tvar kostnich vybézku (pfitomnost kréniho Zzebra a dalSi vrozené abnormality).
Jako kostni abnormality vnimame i remodelace kosti po frakturach a nadmérny
svalek vznikly hojenim kosti. Tyto pfipady jsou obecné pfijimany jako ,pravé“
TOS, nebot je vznik TOS morfologicky podlozen (Watson & Pizzari, 2010). Bylo
ovSem zjisténo, ze vétSina kosténych anomalii TOS nezplsobuje (Adson, 1986;
Diagnostickym kritériem v tomto pfipadé je rozvoj symptomatologie TOS do dvou

let od urazu (Laulan et al., 2011).

Cast pacientd s pravym neurologickym TOS ma objektivni neurologické
nalezy (pfedevsim svalové atrofie), avSak zbyvajici ¢ast pacientd s neurologickym
TOS vykazuje sice znacnou bolestivost, ovSem nemusi byt pfitomen Zzadny
prokazatelny neurologicky deficit (Laulan et al., 2011). Pacienti se symptomatickou
formou TOS c&asto vykazuji nespecifické klinické a elektrofyziologické zmény a je

tedy nutné brat v uvahu subjektivné pocitované potize pacienta (Colli et al., 2005).

Klinicka zkuSenost napovida, zZze hlavnim spoustovym mechanismem je
Castéji svalova dysfunkce v cervikoskapularni oblasti, nezli prostd komprese
nervu. Svalova dysfunkce je pfimo odpovédna za cervikoskapularni symptomatiku
(bolest a nepfijemny pocit) a obCas i za pfenesenou skapulobrachialni bolest.

SoucCasné zkracené svaly (pfevazné musculi scaleni) a nerovnovaha mezi svaly

25



krku a lopatky muize vést k intermitentni nervové kompresi a/nebo natazeni
brachialniho plexu v hrudni apertufe, jejimz vysledkem je vznik bolesti a jeji Sifeni
do horni koncetiny (Laulan et al., 2011). Tuto formu TOS oznacujeme
,Symptomaticky“ TOS, protoZe neurologicky obraz i pres bolestivost a nepfijemné
pocity v horni koncetiné nevykazuje zadné abnormality (Watson & Pizzari, 2010).
Rovnéz Atasoy (2010) povazuje za daleko nejCastéjSi pfiCinu vzniku TOS

patologické zmény mékkych tkani.

Funkéné zplsobeny TOS (symptomaticky TOS) je sice velmi kontroverzni
skupinou (nebot nelze prokazat neurologicky deficit), jedna se ale soucasné
0 nejrozSifenéjSi skupinu (Laulan et al., 2011). Pfesny mechanismus vzniku
symptomatického TOS dosud neni zcela pfesné znam. Za dvé hlavni pficiny
zpusobujici symptomaticky TOS povazuje Laulan et al. (2011) hypertrofické svaly
cervikoskapularni oblasti a ,ochablé“ svaly lopatky (u nékterych pacientl
vedoucich k dysfunkci musculus scalenus anterior. Svaly kolem horni hrudni
apertury jsou rovnéz pomocné svaly dychaci a maji schopnost prolongované
tonické kontrakce, vzhledem k velkému podilu svalovych vldken typu I.

Mezi faktory spolupusobici rozvoj TOS patfi nepochybné stres.

Naproti tomu Abdul-Jabar, Rashid, & Lam (2009) tvrdi, ze za rozvoj této
formy muze bud akutné vznikly draz (napf. whiplash injury), nebo opakované
traumatické pretéZovani struktur v této oblasti (repetitive strain injury). Tato
poskozeni pak vedou k patologické pfestavbé vazu a svall a zméné posturalniho
nastaveni pacienta, pfiCemz takto vznikla nerovnovaha mezi svaly vede

ke kompresi neurovaskularnich struktur.

Existuje i kombinace vaskularniho a neurogenniho TOS, vznikajici

pfi souCasné kompresi nervovych i cévnich svazku.

2.1.3.2 Klinicka manifestace cervikobrachialniho syndromu a TOS

Oblast michy a vSech aferentnich zakonceni kolem cervikothorakalniho
prechodu je uzce funkéné propojena s vegetativnimi centry v oblasti kréni a hrudni
patefe i v oblasti prodlouzené michy a spodiny 4. komory, coz muze zpUsobovat

nejen trofické poruchy na horni koncetingé, ale dalSi vegetativni projevy (jako
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nauseu, zavrati, poruchy zraku Ci sluchu atd.). Velice dobfe pozorovatelnym
vegetativnim projevem je mramorové az kropenaté zbarveni kiZe v dusledku
nedostateCného prokrveni koncCetin. Nerovnomeérné prokrveni tkani hornich
koncetin mUze dokonce poskodit svaly a upony horni koncetiny. Takto pak mohou
vznikat a udrzovat se napf. epikondylitidy, dalSi uponové bolesti. DalSi velmi
Castou zménou na hornich koncCetinach jsou otoky. Tyto otoky pak mohou
napodobovat symptomatologii syndromu karpalniho tunelu (KF¥iz, 2001). Takto jsou
popisovany arterialni formy TOS. Vendzni forma TOS se mUlzZe projevovat otoky
a cyandzou hornich koncetin. VSeobecné Ize vsak fici, Ze vaskularni manifestace
TOS nejsou pfilis ¢asté a symptomy s témito formami spojené jsou k vidéni jen
malo (Kuschner & Fechter, 1996). Navic je k vidéni Castéji vendzni forma TOS
(Kuschner & Fechter, 1996; Atasoy, 2010).

Symptomaticka forma TOS typicky napodobuje 1ézi a kofenovou distribuci
nervi C8-Th1. Pacienti pocituji klidovou bolest, pocit otupéni paze a pokles
svalové sily. Pfi odebirani anamnézy jsou obvykle zjistény potize s provadénim
aktivit, které vyzaduji elevaci paze nad horizontalu. Velice Casto byla prokazana
dekompenzace stavu po zméné zameéstnani a u téchto pacientl pak zahy dochazi
k rozvoji symptomu syndromu karpalniho tunelu (oznacuje se jako ,double crush
syndrome®), pravdépodobné kvuli drazdéni nervovych vilaken pfi jiz vzniklém TOS
(Laulan et al., 2011). Hypotéza double crush syndomu byla formulovana jiz v roce
1973 a tvrdi, Ze axony, které jiz byly komprimovany v jednom useku, se stavaji
velmi nachylnymi k poSkozeni a kompresi v useku dalSim (Upton & McComas
in Schmid & Coppieter, 2011). Zakladem pro polozeni této hypotézy byla vysoka
prevalence diagnézy cervikalni radikulopatie pozorovana u pacientd se
syndromem karpalniho tunelu. Tato hypotéza tedy predpoklada, Ze komprese
nervu v jednom kvadrantu je predispoziénim faktorem pro rozvoj sekundarniho
nervového poskozeni téhoZ nervu v dalSim useku. Konkrétné v pfipadé vyse
popisovaném Laulanem et al. (2011), je-li napf. utlatovan nervus medianus
v oblasti fissura scalenorum, muze dojit k rozvoji sekundarni komprese medianu

v oblasti karpalniho tunelu a vyvolat vznik syndromu karpalniho tunelu.
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2.2 Specialni ¢ast

V této Casti pace se jiz zaméfuji na testovani a prakaz cervikobrachialniho
syndromu, v€etné popisu jednotlivych testd. Podrobnéji se zabyvam popisem
klinického vySetfeni, vCetné diferencialni diagnostiky, kterou nelze pro urceni

spravné diagndzy opomenout.

2.2.1 Diagnostika cervikobrachialniho syndromu

2.2.1.1 Specifika diagnostiky CB syndromu

Diagnostika cervikobrachalnihno syndromu je =zalozena na klinickém
vySetfeni. Nejde v8ak o snadny ukol, nebot existuje jen velmi malo testu, pokud
viubec néjaké, jez by sdefinitivni platnosti potvrdily, Ze se jedna o
cervikobrachialni syndrom. Ne vzdy musi byt u tohoto syndromu pfitomen zjevny
neurologicky deficit, coz diagnostiku komplikuje (Allison et al., 2002). Dojde-li ke
kompresi nervové tkané, je Casto tento jev provazen typickymi zménami Citi,
poruchami motoriky a zménou reflext, coz snadno potvrdi neurologické vySetfeni
pacienta (McLean et al., 2011). Prizkum provadény ve Velké Britanii mezi
pacienty s bolestmi kréni patefe, zpusobenymi mechanickym pretéZovanim zjistil,
Zze 67 % pacientl uvadélo soufasné potize s hornimi kon&etinami, aniz by u

pacientl byl prokazan neurologicky nalez (Frank et al. in McLean et al., 2011).

Ackoliv se vtéto bakalarské praci divam na problematiku vzniku
cervikobrachialniho syndromu spiSe z funkéniho hlediska, povazuji za vhodné
zZjistit, zda u pacienta jsou prukazné i neurologické zmény a doSlo-li k poSkozeni
nervové tkané a jako takové je diferencialné diagnosticky vyloucit. Z tohoto

dlvodu povazuji neurologické vysetfeni jako nedilnou soucast vysetreni.

Z funkéniho hlediska, jak jiz bylo diskutovano v etiologické kapitole, je jednou
z pfi€in vzniku cervikobrachialniho sydromu TOS. Pravy neurogenni TOS, je
mozné prokazat klasickym neurologickym a elektroneuromyografickym vySetifenim
(ENMG) a navic za pouziti rlznych provokacnich testd, Ize zjistit, do jaké miry
jsou podkozeny nervy horni kon&etiny. Casto v8ak dochazi k zaméné diagndzy
thoracic outlet syndrome za syndrom karpalniho tunelu. Tyto dvé diagnézy jsou
spolu pomérné uzce spjaty, nebot je znamo, Ze vznik thoracic outlet syndromu

muze vést k rozvoji syndromu karpalniho tunelu (Kfiz, 2001; Laulan et al., 2011).
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Diferencialni diagnostikou je nezbytné tyto dvé diagnozy rozliSit, aby bylo mozné

léCit skute€nou pFicinu nemoci (Kfiz, 2001).

Diagnostika symptomatického TOS jiz tak snadna neni. Pacienti
s nespecifickym symptomatickym TOS maji pfevazné senzorické poruchy

a nepfilis dobfe definovatelné elektrofyziologické zmény (Colli et al., 2006).

Vzhledem ktomu, Zze je TOS souborem symptomul, nelze ocCekavat,
ze by stacil k prikazu celého spektra pfiznaku pouze jeden diagnosticky test.
Neexistuji bohuzZel diagnostické testy, jez by prokazaly rozdil mezi pravym
neurogennim TOS a symptomatickym TOS. Diagnostika symptomatického TOS
zavisi na systematickém, komplexnim vySetfeni horni ¢asti trupu (Watson
& Pizzari, 2010). V podstaté Ize Fici, Ze diagnostika funkénich (symptomatickych)
forem TOS spociva ve vylou€eni ostatnich moznych diagnéz (Gillard et al., 2001).
Mnozstvi autor( rovnéz popisuje zhorSeni symptomatologie TOS, v souvislosti

Vv s

(Watson & Pizzari, 2010).

K prokazani ruznych forem TOS pouzivame rizné diagnostické testy
zaméfené na konkrétni struktury, jejichz provadéni nejvice zddrazni symptomy
a souCasné potize pacienta. Az 98 % pfipadl vykazuje neurologickou
symptomatologii (Atasoy, 2010; Brantigan & Roos, 2004; Brismée, 2004; Laulan
et al, 2011; Watson & Pizzari, 2010). U 15 % pfipadd se k neurologické
symptomatologii pfidavaji i pfiznaky arterialni komprese, avSak samotné pfiznaky
arterialni komprese se vyskytuji zcela minimalné. Symptomy zpUusobené venozni
kompresi se projevi asi u 1,5 % pacientl a manifestuji se obvykle jako trombdza

v axilarni nebo podklickoveé zile (Brantigan & Roos, 2004).
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2.2.1.2 Klinické vySetieni pacienta

Diagnostika TOS je mozna pouze na zakladé velmi podrobného vySetfeni,
jez zahrnuje odebrani detailni anamnézy, subjektivni a objektivni vySetfeni
neurovaskularniho a muskuloskeletalnino systému krku, ramene, paze a ruky

a eventuelné i vyuziti pomocnych zobrazovacich metod (Watson & Pizzari, 2010).

V prvni fadé je nutné odebrat dukladnou anamnézu. Pfi odebirani anamnézy
nas zajima, od kdy pacient registruje bolest, jeji intenzitu a jaky typ bolesti pacient
udava. Mechanicka a muskuloskeletalni bolest je obecné popisovana jako tupa,
neurcita bolest, zatimco radikularni typ bolesti byva popisovan jako ostry
a lancinujici. Dale se snazime bolest lokalizovat a zjistit, zda se nékam Sifi.
PFi posSkozeni krénich nervovych kofenl se bolest typicky Sifi do pazi a ramen.
Rovnéz nas zajima, zda néjaka aktivita vnimani bolesti zhorSuje a co bolest
spousti. V neposledni fadé zjistujeme pfidruzené symptomy, jako jsou napfr. otoky,
bledost, ubytek vahy atd. Tyto informace nam poslouzi k diferencialni diagnostice.
Zajima nas, zda pacient v minulosti utrpél néjaky uraz, jenZ by mohl mit vztah
k dané oblasti. Vzhledem k tomu, Ze u pacientl s TOS ve vétSiné pfipadu dochazi
k manifestaci neurologickych pfiznaku, je nutné provést neurologické vysSetfeni.
Zde nas zajima, zda u pacienta jsou prokazatelné senzorické poruchy, poruchy
motoriky, sniZzeni svalové sily a snizeni az vyhasnuti reflexd (Aggarwal, Aggarwal,
& Jain, 2010).

Z klinického  vysSetfeni  sledujeme  posturalni nastaveni pacienta.
Rada pacientd s TOS vykazuje znamky chabé postury nebo rGzné abnormality
lopatky. Zvlasté u pacientl s podezfenim na symptomatickou formu TOS je
dllezité vénovat pozornost pozici lopatky a to jak v klidovém stavu, tak pfi pohybu
¢i pfi zatizeni hornich koncetin (Atasoy, 2010; Krobot et al., 2000; Watson
& Pizzari, 2010).

Dalsim krokem pfi vySetfeni pacienta bude zjiSténi aktivni a pasivni
pohyblivosti kréni patefe, cervikothorakalniho pfechodu, pohyblivosti ramen, lokta
i aker (Watson & Pizzari, 2010). Ponévadz jsou oblasti kréni patefe a pazi
anatomicky uzce spjaty, je nezbytné nutné provést testy na instabilitu ramenniho
kloubu a testy pro vylou€eni poSkozeni svall rotatorové manzety (Krobot et al.,
2000). VSechny tyto testy nam poslouzi k ur€eni diferencialni diagnézy. Watson
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a Pizzari (2010) zminuji skuteCnost, Zze u pacientd se symptomatickou
formou TOS, dochazi k sou€asnému omezeni pohybu v glenohumeralnim kloubu.
Navic v souvislosti s pohyblivosti v oblasti kréni patefe zjisStujeme, zda u pacienta
nejsou zkraceny Ci oslabeny Sijové svaly a zda je u pacienta pfitomen horni

zkfizeny syndrom (Magee, 2008).

Lze provést dalSi komplementarni vySetfeni, dle pfevazujicich symptomu
pacienta. Popisuje-li pacient své potiZze jako projevy vaskularni formy TOS, je
vhodné doporucit pacienta na ultrazvukové vysetfeni. VySetfeni ultrazvukem vSak
bude uziteCné pouze u pacientld s vaskularnimi pfiznaky TOS (Laulan et al.,
2011). Mezi dalSi standardni vySetfeni patfi RTG snimkovani kréni patefe, pro
oziejmeni kostnich abnormalit. Magneticka rezonance a CT vySetfeni (Brantigan
& Roos, 2004; Laulan et al., 2011) jiz pro diagnostiku TOS tak vhodna nejsou,
pfedevSim pro vysoké naklady spojené s vySetfenim. Je-li vSak u pacienta

podezieni na nador, jsou tato vySetfeni nezbytna.

Dalsi moznosti testovani je elektrofyziologické vysSetfeni. Zde ale néktefi
autofi povazuji ENMG vySetfeni spiSe jako pomocny prostfedek vhodny k uréeni
diferencialni diagnostiky, nezli k potvrzeni neurologické formy TOS (Brantigan
& Roos, 2004; Gillard et al., 2001; Laulan et al., 2011). Atasoy (2010) kupfikladu
tvrdi, ze ackoliv mize ENMG vySetieni vyjit negativné a nejsou tak potvrzeny
zmény v rychlosti vedeni nervovych vzruchu, ma-li pacient vyrazné senzorické
poruchy a symptomy, neni mozné diagnézu TOS vyloucit. Hlavni ulohou ENMG
vySetfeni je detekce dalSich uzinovych syndromu na horni koncetiné jako je napf.

syndrom karpalniho tunelu, nebo syndrom kubitalniho kanalu.

Posledni casti vySetfeni je provedeni specifickych testld slouzicich

k potvrzeni diagnézy TOS. Tyto testy budu podrobnéji popisovat dale.

2.2.1.3 Diferencialni diagnostika

Pro velmi Siroké spektrum pfiznakd a provazané anatomické struktury je pfi
vytvareni diagnézy nutné pfemyslet komplexné. Ma-li pacient bolesti kréni patefe
Sifici se do ramenou a rukou, je souCasné s vySetienim kréni patefe nezbytné

proveést i vySetfeni hornich konCetin a naopak, stézuje-li si pacient na bolesti
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hornich koncetin, jez se Sifi dal do ramen, je nutné neopomenout vysetreni kréni
patefe (Kfiz, 2001; Magee, 2008).

V prvni fadé je nutné pomysSlet na zavazna onemocnéni, jez mohou
ohrozovat Zivot pacienta, jako napf. Pancoastlv tumor a rizné metastazy, které
mohou utlaCovat brachialni plexus a napodobovat tak symptomatiku TOS (Bartko
& Drobny, 1991; Laulan et al., 2011). Tuto diagnézu vS8ak potvrdi pouze pfislusné

zobrazovaci metody, jak je popsano v pfedchazejici kapitole.

Pokud je s jistotou vyloucena tato diagndza, soustfedime se na dalSi mozna
onemocnéni. U pacientl, ktefi maji potize s prokrvovanim hornich koncetin,
je vhodné vzit v uvahu mozZnost Raynaudova fenoménu, coz Ize vyloucit pomoci
angiogramu (Laulan et al., 2011; Watson & Pizzari, 2010). Rovnéz musi terapeut
zvazit existenci hluboké Zilni trombdzy, nebot i tato diagnéza muize ohrozit Zivot
pacienta (Watson & Pizzari, 2010).

Z dalSich moznych diagn6z, jez mohou napodobovat nékteré symptomy
TOS, vyskytujicich se na hornich koncetinach, klinicky vylou€ime: uzinové
syndromy (vylou¢ime za pomoci ENMG a pomoci Phalenova testu Ci Tinelova
pfiznaku), komplexni regionalni bolestivy syndrom, degenerativni systémova
onemocnéni postihujici horni konCetiny, jina dalSi traumaticka poskozeni
brachialniho plexu, epikondylitidy, glenohumeralni instabilitu a poskozeni

rotatorové manzety (Laulan et al., 2011; Watson & Pizzari, 2010).

Z neurologickych pfiznaki nesmime zapomenout diagnosticky vyloucit
centralni a periferni neurologicka onemocnéni, cervikalni myelopatii a cervikalni
radikulopatii (Laulan et al., 2011; Watson & Pizzari, 2010).

Chceme-li zjistit, zda je u pacienta pfitomna cervikalni radikulopatie vznikajici
pfi vystupu z intervertebralnich foramin, pouzijme Spurlingdv kompresni test.
Tento test patfi mezi testy provokacni, jez symptomy navozuje Ci zesiluje.
Pfi  kompresi nervovych kofenu dojde k Sifeni symptomU v typickych
dermatomech a jedna se tedy o provokacni test. Pacient ukloni hlavu na stranu
postizené horni koncetiny a testujici zatlaCi na vrchol hlavy a dojde-li k Sifeni
parestezii a bolesti do symptomatické koncCetiny hovofime o cervikalni
radikulopatii (Aggarwal et al., 2010; Magee, 2008).
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DalSi zkouska na prUkaz kofenové iritace je distrakéni test, pfi jehoz
provadéni se pfiznaky zmirfiuji nebo zcela vymizi (Magee, 2008). Mezi necilena
vySetfeni na kofenovou symptomatologii patfi napf. Valsalvllv manévr, pfi jehoz
provadéni se zvySuje tlak v likvorovych cestach a objevi se bud lokalizovana,

nebo kofenova bolest Sifici se v typickych zénach (Opavsky, 2005).

Dalsim testem k potvrzeni cervikalni radikulopatie je kompresni test, kdy je
testovanému pasivné uvedena hlava do extenze a rotace smérem k postizené
hornich koncCetiné a testujici opét zatlaCi na vrchol hlavy. Test je pozitivni, pokud
dojde k reprodukci kofenové symptomatologie v horni koncetiné (Aggarwal et al.,
2010).

Pro diferencialni diagnostiku cervikalni myelopatie je mozné vyuzit
Lhermittiv test, kdy je sedicimu pacientovi s natazenymi dolnimi koncetinami
pasivné proti sobé flektovana hlava a jedna dolni koncetina. Pokud se objevi
prudka bolest a parestezie Sifici se do hornich nebo dolnich koncetin je mozné,
Ze ma pacient cervikalni myelopatii. Jde vSak o test nespecificky a musime tedy
brat v uvahu moznost, Zze se jedna o meningealni drazdéni (Aggarwal et al., 2010;
Magee, 2008).

2.2.1.4 Neurologické vysSetfeni a testy slouzici k prikazu neurogenniho TOS
Ponévadz podle mnozstvi autorl (Brantigan & Roos, 2004; Laulan et al.,
2011; Watson & Pizzari, 2010) az 98 % vSech pfiznakl u pacientd s TOS ma
neurologicky charakter, povazuji za dulezité zminit v tomto misté testy slouzici
k ozfejmeni neurologickych deficitd a testy, jenz nam poslouzi k diferencialni

diagnostice.

Jak jiz bylo feCeno, je neurologické vySetfeni nedilnou soucasti procesu
diagnostiky TOS. Zakladem je vySetieni reflexd a pfipadnych motorickych
a senzitivnich vypadkd. Snizeni svalové sily a oslabeni myotatickych reflext
poukazuje na neurologické posSkozeni (Watson & Pizzari, 2010). Jak jiz bylo
feCeno, bohuzel neexistuji testy, jez by od sebe odliSily pravy neurogenni TOS
a TOS symptomaticky.
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Jelikoz pfi thoracic outlet syndromu muze dochazet k utlaku brachialniho
plexu na riznych etazich, je i symptomatologie rozdilna, podle toho, které nervovée
struktury jsou pravé komprimovany. Neékteré z dale uvedenych testu jsou
provokacéni a terapeut by jich mél uzit, chce-li u pacientl vyvolat charakteristické
symptomy. DalSi testy naopak symptomy zmiriuji a pouzivaji se, jsou-li symptomy

u pacienta pfitomny neustale (Magee, 2008).

Existuji 3 typy poskozeni brachialniho plexu: (1) horni typ, jez zahrnuje
poSkozeni kofent C5,6 a 7, (2) dolni typ, zahrnujici kofeny C8-Thl a (3)
kombinovany typ poskozeni. Dolni a kombinovany typ postiZzeni pak predstavuji
asi 85-90 % vSech pfipadl neurogenniho TOS (Atasoy, 2010; Brantigan & Roos,
2004).

Podle vysky postizeni plexu si pacienti stézuji na rizné obtize, od bolesti
hlavy a pocitd ztuhlosti kréni patefe a ramen, po hlubokou bolest v hornich
koncCetinach s paresteziemi i hypestezii obvykle distribuujici se v dermatomu bud
pro nervus ulnaris nebo pro nervus medianus (Atasoy, 2010). NejCastéji si vSak
pacienti stézuji na klidové bolesti (87 % pFipadl), pocity otupéni koncetin (66 %
pfipadl) a na pokles svalové sily v koncetinach (55 % pfipadl) (Laulan et al.,

2011).

Podle distribuce senzitivnich pfiznakd volime provokacni testy (upper limb
tension tests, ULTT), jez nam oziejmi, které nervy jsou konkrétné postizeny.
Provokacni testy jsou sekvenci pohybu k hodnoceni mechaniky a fyziologického
fungovani Casti nervového systému. Do hodnoceni mechanické casti spada
schopnost nervd se pohybovat a napinat vi&i okolnim strukturam a fyziologicka
slozka testu se vztahuje k rGznym zménam nervové tkané, jako jsou napf. projevy

ischemie, zanétu & zménéné aktivity iontovych kanall (Coppieters et al., 2003).

Podminkou pro spravné provedeni kazdého provokacniho testu, jak popisuje
Magee (2008) je vhodné nastaveni jednotlivych segmentl a to konkrétné ramene,
dale predlokti, zapésti, prstl a nakonec (kvuli rozsahu pohybu) lokte, pficemz
nejprve se testuje strana zdrava a poté strana postizena. PFi nastavovani
ramenniho pletence je zasadni vyvijet na néj konstantni tlak ve sméru deprese
a to tak, aby ani pfi abdukci paZze nedochazelo k souCasné elevaci ramene.

Zatimco je ramenni pletenec v depresi, je glenohumeralni kloub nastaven
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do odpovidajici abdukce (podle druhu testu je to 110 ° nebo 10 °) a dalSi
segmenty (predlokti, zapésti a prsty) jsou nastaveny tak, aby doSlo v kazdém
kloubu k vyCerpani jeho rozsahu pohybu. Extenze v loketnim kloubu vede
k napinani nervus medianus a nervus radialis, zatimco flexe v lokti vede

k provokaci pfiznaku nervus ulnaris (Magee, 2008).

Podle toho, na ktery nerv je test cilen, je lehce modifikovana vychozi pozice
provadéni. Provokacéni test 1 (ULTT1) je zaméfen na testovani kofenu C5, 6 a 7
a nervus medianus. Ramenni pletenec je v depresi a 110° abdukci, pfedlokti je
Vv supinaci, zapésti a prsty maximalné extendovany a loketni kloub je rovnéz

v maximalni mozné extenzi.

Pfi provokacnim testu 2 (ULTT2) je rameno nastaveno do deprese a 10 °
abdukce, navic je cela paze nastavena do zevni rotace. Predlokti je v supinaci,
zapésti, prsty a loket jsou v extenzi. Pfi tomto testu dochazi k napinani nervus

medianus, nervus musculocutaneus a nervus axillaris.

Provokacni test 3 (ULTT3) je cilen na nervus radialis a proto je pfi provadéni
testu zména v nastaveni segmentll a to tak, ze je rameno opét stlaceno
do deprese a paZe je abdukovana do 10 °, ale paze je uvedena misto do zevni
rotace do rotace vnitfni, pfedlokti je v pronaci, zapésti je flektovano a v ulnarni

dukci, prsty jsou flektovany, ale loket je ponechan v extenzi.

Posledni z fady provokacénich testt (ULTT4) slouzi k napinani nervus ulnaris
a kofenu C8-Th1. Ramenni pletenec je nyni sice nastaven opét do deprese,
abdukce a zevni rotace, ale navic je paze flektovana v lokti tak, ze se ruka
nachazi u ucha. Pfedlokti je v supinaci, zapésti je v extenzi a radialni dukci, prsty

jsou v extenzi.

U kazdého ztéchto testl lze vyuzit senzitizaéniho manévru, jimz je
lateroflexe hlavy smérem od postizené horni koncetiny, coz vede k dalSimu

natazeni nervu (Magee, 2008).

Mimo jiné ma diagnostickou hodnotu i Morleyho test, jenzZ je popisovan jako
hypersenzitivita na mechanicky podnét v oblasti fossa supraclavicularis postizené

strany. Tento pfiznak vyvola lehka komprese fossa supraclavicularis po dobu
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jedné minuty a rovnéz svédCi o posSkozeni nervove tkané (Abe, Shimamura,
Nishida, & Ichinohe, 1997; Laulan et al., 2011).

2.2.1.5 Testy na prukaz vaskularni komprese
2.2.1.5.1 Adsonav test

Tento test slouzi k podrazdéni skalenového trojuhelniku a k provokaci
symptomu kompresi této oblasti. PUvodni test popsany jiz roku 1947 se provadi
tak, Ze pacient, jenz sedi zpfima s obéma pazemi polozenymi v kliné, je vyzvan,
aby provedl rotaci a zaklon hlavy k testované strané a dale je instruovan, aby se
zhluboka nadechl a zadrZel dech po dobu 30 sekund. Testujici hmata pulz
na arterii radialis postizené horni koncetiny jiz pfed samotnym zapocCetim testu
a Vprubéhu provadéni sleduje, zda dojde kvymizeni pulzu & k navozeni
symptoma. Pacient by mél hlasit vznik parestezii a bolesti Sifici se do testované
horni koncetiny (Abdul-Jabar et al., 2008; Watson & Pizzari, 2010).

Tento test vSak neni pfili§ spolehlivy, nebot mize dojit k navozeni symptoma
i u zdravé osoby a z toho dlvodu se uziva také modifikovana verze tohoto testu
(Atasoy, 2010). Pfi takto modifikovaném testu pacient rovnéz sedi zpfima,
nicméné je vySetfovana paze drzena v 15 ° abdukci a zevni rotaci a hlava je
v neutralnim postaveni. Pacient pfitom dycha normalné bez zadrzovani dechu po
dobu jedné minuty (Watson & Pizzari, 2010). Atasoy (2010) tuto modifikovanou
verzi popisuje odliSné, a to s tim rozdilem, Ze pacient opét provede rotaci a zaklon
hlavy, tentokrat ale k netestované strané tak, aniz by =zadrZoval dech.
U testovaného subjektu se maji v symptomatické koncCetiné objevit pocity
ztéZzknuti, znecitlivéni a brnéni v prstech (tato modifikace se nazyva Halsteadlv
test).

2.2.1.5.2 Costoklavikularni test

Jak jiz napovida samotny nazev tohoto testu, jeho cilem je podrazdéni
costoklavikularni oblasti a struktur se zde nachazejicich. Test se provadi vsedé,
pricemz terapeut stoji za pacientem a pomaha mu do: (1) retrakce ramen, (2)

elevace ramen, (3) deprese ramen a (4) protrakce ramen. V kazdé z téchto pozic

36



ma pacient vydrzet alesponn 30 sekund. Paze testovaného volné spocCivaji
na stehnech, zatimco terapeut souasné monitoruje zménu pulzu na arterii
radialis a poCatek rozvoje symptomuU u pacienta. Sou€asné si terapeut vS§ima,
ktera ztéchto pozic pfiznaky zhorSuje, nebo naopak odstranuje.
Mezi doporuc¢enou modifikaci costoklavikularniho testu patfi provadéni s obéma
pazemi poloZzenymi volné podél téla, pficemz ma pacient setrvat v kazdé pozici

alespon 1 minutu (Watson & Pizzari, 2010).

2.2.1.5.3 Edenuyv test

Tento test slouzi rovnéz k potvrzeni costoklavikularnino syndromu. Pacient
provede extenzi a mirnou abdukci testované horni koncetiny. Pfitom je instruovan,
aby hrudnik protlacel co nejvice dopfedu a stahoval k sobé lopatky (tak jako vojak
pfi nastupu, proto se tento test nazyva mimo jiné ,test vojenské pfipravy).
Zde opét vysetiujici palpuje pulz na arterii radialis a sleduje, zda dojde k oslabeni

nebo vymizeni pulzu (Muscolino, 2011).

2.2.1.5.4 Cyriaxuyv test

Tento test je doporucovan pro pacienty, u nichz se demonstruji permanentni
pfiznaky neurovaskularni komprese. Je to vhodna forma testovani,
nebot pacientim docasné od pfiznakd ulevi (Magee, 2008). Tento test je zalozen
na teorii uvolnéni struktur, poté co terapeut provede u pacienta pasivni elevaci
ramennich pletencli, dojde k dekompresi utlaovanych struktur a zmirnéni
¢i odeznéni pfiznaku.

Podle Cyriaxe se test provadi nasledovné. Terapeut stoji za sedicim
pacientem a podchyti si pacientova predlokti a lokty tak, aby lokty byly flektovany
priblizné pod uhlem 80-90 °, zatimco jsou pFedlokti, zapésti a ruce udrZzovany
v neutralni pozici. V tomto nastaveni vychyli trup pacienta z vertikaly posteriorné
asi o 15 ° a soucCasné provede elevaci ramennich pletenct, az do vycCerpani
pohybu. Tato pasivni elevace je udrZzovana po dobu 3 minut a test je povazovan
za pozitivni, pokud se dostavi fenomén uvolnéni a pacient hlasi odeznéni pfiznaki
(Brismée et al., 2004).
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2.2.1.5.5 Wrightlv test (hyperabdkuéni test)
Pfi provadéni hyperabdukéniho testu dochazi k stlaceni struktur v axilarnim

useku (prostoru pod musculus pectoralis minor), jez je jednim z predilekénich mist
pro vznik TOS.

Tento test ma dvé slozky a jako potvrzeni TOS je vniman, pokud dojde
k vymizeni pulzu na radialni arterii a/nebo dojde-li k rozvoji symptomatologie TOS.

PFi testu se zaznamenava distribuce a zavaznost symptomd.

V prvni Casti tohoto testu je pacient pohodiné usazen, hlava je drzena
zpfima. Terapeut uvede pacientovu pazi do 90° flexe a zevni rotace v ramennim
kloubu, aniz by pacient hlavu uklanél. Loketni kloub je flektovan maximalné
do 45°. PaZe je poté v této pozici drzena 1 minutu a 45 sekund. Terapeut sleduje

jednak kvalitu pulzu na arterii radialis, jednak rozvoj symptomu u pacienta.

Obdobné se provadi i tzv. Allenlv test, slouzici rovnéz k prikazu vaskularni
komprese. Vychozi pozice pro provadéni testu je témér totozna, jako ve vySe
popsané Casti, stou vyjimkou, Zze je loketni kloub pacienta flektovan do 90 °
a nasledné je pacient vyzvan, aby provedl uklon hlavy smérem od testované
paze. Terapeut opét sleduje kvalitu pulzu na arterii radialis nebo rozvoj symptomu

u pacienta (Stageman, 2010).

V druhé Casti Wrightova testu je paze uvedena do hyperabdukce (vyCerpani

celého pohybu) a test je znovu opakovan.

Pfi tomto testu mize dojit k natazeni a stlageni struktur probihajicich kolem
processus coracoideus pod musculus pectoralis minor (oznacovano jako
.impingement musculus pectoralis minor®). Jako obménu testu Ize pfidat dalSi
provokaéni pohyby, jako napf. lateroflexe hlavy, extenze lokte a ruzné rotacni
pohyby (Watson & Pizzari, 2010).

2.2.1.5.6 Test kropenatych dlani
Jednim z viditelnych vegetativnich pfiznak( thoracic outlet syndromu je
nedosatecné prokrveni hornich koncetin a dlani. Na kzi dlani a prstu pak typicky

pozorujeme mramorové zabarveni az kropenaté kresby na kizi, ¢ehoz si Ize
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vSimnout, kdyz pacient lezi na bfiSe s rukama podél téla, zvlasté pak, ma-Ii hlavu

rotovanou ke strané. Zfetelné si Ize tento pfiznak ozfejmit nasledujicim testem.

V prvni fazi, coz je faze odkrvovani hornich koncetin, pacient se vzpazenymi
hornimi koncCetinami provadi maximalni silou svirani ruky v pést a jeji rozvirani.
Tento pohyb provadi tak dlouho, dokud je nemozné pokraCovat pro bolest
¢i Uunavu navozenou ischemii namahanych svall. Vzhledové je patrné zblednuti
kiZe. Nedokrevnost vyvolava lokalni vylu€ovani vazodilataCnich pUsobkld a tim

uvolnéni prekapilarnich svéracu.

V druhé fazi testu dochazi k naplnéni kapilar, poté co pacient svési ruce dolu
v opacném sméru, nez provadél svirani rukou v pést. Vtéto fazi sledujeme
prokrveni kuzZe dlani. Dojde-li k rychlému z€ervenani klze, je zfejmé, Ze je

arterialni i kapilarni prokrveni v poradku.

Je-li vS8ak kréni sympatikus poruSen, objevi se vyrazna kropenatost dlani
prstd a dlani, kterou tvofi bilé skvrnky v riZzovém okoli. To je zpusobeno spazmem

prekapilarnich svéracu.

Test je tim ucinnéjsi, k &im vétsi ischemii svall dojde a provadi se na obou
hornich koncetinach souasné. Porovnavame pak symetrii prokrveni na obou
hornich koncetinach a dobu trvani nez dojde k prokrveni. Tento test pfedstavuje
zaroven dobry prokrvovaci cvik, ktery mize provadét pacient i doma sam (Kfiz,
2001).

2.2.1.5.7 Rooslv test (EAST test)

Test kropenatych dlani je obdobou Roosova testu a oba tyto testy vychazeji
ze stejného predpokladu — tedy poruchy prokrveni hornich konc&etin, jako jednoho
z pfiznakll TOS. Tento test je sice povazovan za nejsenzitivnéjSi a zaroven
nejspecifictéjSi pro prokazani neurogenniho TOS, slouzi vSak stejné dobfe

i k dolozeni vaskularni komprese ( Laulan et al., 2010; Watson & Pizzari, 2010).

Pacient je vyzvan, aby elevoval horni koncetiny do horizontaly (90 °
v ramennich kloubech) s lokty flektovanymi do 90° a zarover provedl zevni rotaci

v ramennich kloubech. Ramena a lokty maji byt ve stejné vysi a v jedné roviné
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s hrudnikem. Poté je pacient instruovan, aby po dobu nejméné 3 minut sviral prsty

v pést a nasledné je rozeviral.

Za normalnich okolnosti provadi pacient tento test po dobu 3 minut, pficemz
se dostavi pouze unava svalu na predlokti a zcela minimalni bolest. U pacientu
s thoracic outlet syndromem se vSak rozvine typicka symptomatika, jez zahrnuje
postupné se zvétSujici bolesti v oblasti krku a ramene, Sifici se az do rukou,

a parestezie rozvijejici se na predloktich a Sificich se az do prsta.

Pacientim s komprimovanou arterii pfi elevovanych pazich typicky zblednou
ruce a po spusténi rukou je tato faze nasledovana aktivni hyperemii. U pacientt
s komprimovanou vénou se muze rozvinout cyanéza a otoky. Mnoho pacientl
s TOS neni schopno test dokoncCit a musi spustit paze pro vyrazné bolesti.
Pacienti s herniaci disku v kréni oblasti mohou pocitovat bolesti v kréni patefi
a Vvramenou zpusobené drzenim pazi v abdukci, ale citi minimalni bolest
v prfedlokti a v dlanich. Rovnéz pacienti se syndromem karpalniho tunelu mohou
hlasit pocity otupéni a znecitlivéni v prstech, to je vSak vyvolano kompresi nervus
medianus pfi svirani prsti v pést a Sifi se typicky do prvnich tfi prstd, na rozdil
od bolesti pacientd s TOS (Brantigan & Roos, 2004).
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3 KAZUISTIKA

Pani M. M., 57 let, hospitalizovana ve Vojenské nemocnici na oddéleni
psychiatrie. Pro vyraznou bolestivost kréni patefe a z ni se Sifici parestezie

do hornich konéetin dochazi denné na rehabilitaci.

Anamnéza:
Rodinna anamnéza: bezvyznamna.

Osobni anamnéza: neprodélala zadné zavaznéjSi urazy ani operace. Pacientka

ma depresivni syndrom.

Pracovni anamnéza: predCasny starobni dichod, pfedtim pracovala 30 let jako

kadernice.

Farmakologicka anamnéza: Amitriptylin. Jinak léky v souvislosti s bolesti neguje,

pouze v pfipadé nahlého zhorSeni a velkych bolesti uziva ibalgin nebo ibuprofen.

NynéjSi onemocnéni: Pacientka v souCasnosti hospitalizovana na oddéleni
psychiatrie ve Vojenské nemocnici v Olomouci (pro depresivni syndrom) a dochazi
jiz mésic denné na rehabilitaci pro vyraznou bolestivost kréni patefe a pro Sifeni
bolesti a parestezii az do vSech prstl obou hornich konc&etin. Bolesti kréni patere
a ztuhlost hornich koncetin ma jiz dlouho, soustavné na rehabilitace dochazi jiz
asi dvacet let, pfesto se stav v poslednich dvou letech vyrazné zhorsil. Pfed rokem
pacientka pfiSla o zaméstnani, upadla do hlubokych depresi a béhem 3 mésicu
zhubla 20 kilogram0, poté pro depresivni syndrom hospitalizovana. Od té doby
postupné nabrala 30 kilogramu. Nyni opét hospitalizovana pro deprese. Soucasné
pacientka udava zhorSeni bolesti a potizi od chvile, kdy pfestala pracovat.
Subjektivné pocituje napéti, tlak v ramenou a pfilehlych svalech, ztuhlost kréni
patefe a pocity brnéni v hornich koncetinach. VSima si, Ze pFestoze je pravak,
je pfiblizné posledni rok prava ruka neobratnéjSi a ¢im dal vice ukonu provadi
levou rukou. Prfed zapocetim rehabilitace nebyla schopna zvednout paze
do horizontaly a nebylo tedy mozné se bez pomoci ani obléknout. V soucasnosti
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po mésici terapii pocituje zlepSeni, paze jiz dokaze zvednout nad horizontalu,

bolesti a parestezie jsou mirnéjsi, avSak pretrvavaiji.

Klinické vySetieni:

U pacientky zfejmy horni hrudni typ dychani, souasné omezeno rozvijeni
dolni €asti hrudniku do stran. Pfedsunuté drzeni hlavy, kréni lordéza oplostéla.
Kolem obralte C7 reflexni prosaknuti a vyrazny kyfoticky pfechod v hrudni usek
patefe. Horni vlakna m. trapezius v hypertonu, palpacné bolestivy. Levé rameno
vyS. Horni koncCetiny v nepfirozeném, ztuhlém postaveni. Pacientka uvadi, zZe ji
obé paze natékaji. Trup rotovan doprava. Plocha zada. Oslabeny dolni fixatory
lopatek. Asymetrickeé taile, vpravo kozni fasa vyraznéji vykrojena a vys. BfisSni
sténa prominuje, pacientka obézni. Horni zadni spiny pfiblizné ve stejné vysi.

Podkoleni ryhy ve stejné vysi. Otoky kolem kotniku, valgoézni postaveni pat.

Stereotyp flexe Sije proveden sunutim hlavy, svalova sila flexort Sije 3-.
Stereotyp flexe a abdukce ramen asymetricky, v obou pfipadech prava lopatka
predbihala levou, sou€asné stereotyp vzdy zapocCat aktivaci hornich viaken m.

trapezius a zvednutim ramen.

Rozvijeni kréni patefe omezeno. Lenoch: 4 cm od sterna. Cepoj: prodlouzeni
o 1 cm. Forestier: 3 cm od zdi. Goniometrie kréni patefe Sa: 15 — 0 — 40. Fa: 25 —
0 —20. Ra: 50 — 0 —40.

Pfi vysSetfeni joint play ramen vyrazngjSi pruzeni vlevo, soucCasné hlasi
pacientka bolest obou ramen a zvyraznéni parestezii. VySetfeni svalll rotatorové
manzety nebolestive. Prfi vySetfeni kloubniho vzorce zevni rotace a abdukce
omezeny a bolestivé na obou hornich koncetinach, vnitfni rotace nebolestiva.

Instabilita ramennich kloubl nepotvrzena.

VSechny myopatické reflexy na hornich konéetinach oboustranné vybavné,
u pacientky hyperreflexie. Zjistén Chvostek |lI, nasvédCujici o zvySené
nervosvalové drazdivosti. Spurlinglv i kompresni test na foramina bolestivy, rozvoj
parestezii do hornich koncetin, av8ak v nespecifickém prubéhu, difuzniho
charakteru. Testy na meningealni drazdéni negativni. Morleyho test negativni.
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ULTT 1 a 2 bolestivé, opét rozvoj parestezii s difuznim charakterem, ULTT 3 a 4
nebolestivé. Phallenlv test a TinelGv pfiznak negativni. Hluboké Citi oboustranné v
pofadku. Povrchové Citi vyrazné horSi na pravé horni konceting, vSeobecné
povrchové Citi zhorSeno na obou hornich koncetinach. Pfi vySetfeni grafestezie
na prave horni koncetiné rozeznala 3 pokusy z 10, vlevo 7 z 10. Na pravé horni
konCetiné nerozezna diskriminacni Citi, vSechny vjemy citi jako jeden bod. Vlevo

rozeznala 2 pokusy z 10.

Pri testovani thoracic outlet syndromu pacientce vymizel, €i vyrazné zeslabl
tep na arterii radialis pfi: Adsonové testu, u costoklavikularniho testu ve vSech
pozicich, Edenové testu i Allenoveé testu. PFi vSech téchto testech rovnéz po chvili
doSlo krozvoji parestezii Sificich se do vSech prstl. Pfi Wrightové
hyperabduk&nim testu k vymizeni pulzu nedoslo. Pfi provadéni testu kropenatych
dlani pacientka hlasila tah v pravém rameni a na kuzi se po spusténi rukou
objevily typické bilé skvrny. U Roosova testu pacientka hlasila jiz po minuté
vyrazné ztéZzknuti ramen a pro bolest nebyla schopna pokraCovat, k rozvoiji

parestezii vSak nedoslo.

U pacientky se pravdépodobné jedna o kompresi cévnich i nervovych
struktur pfi prichodu pod klavikulou. Vzhledem k tomu, Ze nedochazi k distribuci
parestezii v typickych dermatomech a ani pfi Spurlingové a kompresnim testu
na foramina nebylo potvrzeno Sifeni parestezii v dermatomech, tak jak tomu byva

u radikularniho drazdéni, jedna se pravdépodobné o pseudoradikularni drazdeéni.

Terapie:

Nejprve jsem oSetfila perikranialni svaly a fascie kréni patefe a horni hrudni
patefe. Pokusila jsem se upravit svalové dysbalance horniho trupu za pomoci
AGR a PIR, tak aby pacientka mohla cviky provadét i doma. Mobilizovala jsem
kréni patef a naucCila jsem pacientku automobilizaéni cviky na kréni patefr.
Z dlouhodobého hlediska je nutné upravit a zkorigovat posturalni nastaveni kréni
patefe u pacientky a uprava svalovych dysbalanci. Za pomoci Briggerova sedu
jsem korigovala drzeni kréni patefe. Pacientka ma celkovy problém s relaxaci

svalu a drzenim ramen, ktera drzi nepfirozené a ma tendence ramena drzet
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neustale v elevaci. Z tohoto divodu jsme do terapie zafadila i Schulzdv autogenni
trénink. Vzhledem k hornimu hrudnimu typu dychani a celkovému nastaveni
ramen a pretéZzovani pomocnych dychacich svall, jsem za pomoci technik
respiraCni fyzioterapie s pacientkou pracovala na zlepSeni mobility dolnich Zzeber
a rozvijeni hrudniku do stran. Rovnéz jsme nacviCovaly branic¢ni dychani. Terapie
obsahovala i cviCeni na posileni oslabenych flexord Sije. Edukovala jsem

pacientku o ergonomii prace v ramci ADL.

Pacientka mimo jiné chodila i na fyzikalni terapii, kde ji byly aplikovany
stfedofrekvencni proudy, a vyraznou ulevu pocitovala po provedeni Sijové sestavy

z reflexnich masazi.
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4 DISKUZE

Mym cilem vtéto bakalarské praci bylo sestavit komplexni prehled
diagnostickych testl slouZzicich jak pro rozpoznani cervikobrachialniho syndromu,
tak pro moznosti hodnoceni efektivity terapie u téchto pacientl. BEhem psani jsem
vSak zjistila, Ze nepujde o zcela snadny ukol, nebot pohled na to, jak je vlastné
pojem cervikobrachialni syndrom chapan v Ceské i zahraniéni literatufe, je velmi

nejednotny a nazory na toto téma se velmi Casto rozchazeji.

Zatimco néktefi odbornici pojem CB syndrom chapou predevSim
jako neurologickou problematiku, manifestujici se jako cervikalni radikulopatie
Ci myelopatie (Bartko & Drobny, 1991; Hrabalek, 2010; Kfupka in Karnovsky
& Herzig, 2007; Seidl, 2004; Trnavsky, & Kolafik, 1997), majici jako podklad
vzniku strukturalni zmény patefe, vnimaji jini autofi CB syndrom jako poruchu
& Paucek, 2000; Kfiz, 2001; Rychlikova, 2008). Kromé jiz takto se rozchazejicich
nazorl navic néktefi autofi vyslovné zminuji, Ze je pfi diagnostice CB syndromu
nutné diferencialni diagnostikou vyloucit cervikalni radikulopatii i myelopatii
(Laulan et al., 2011).

Ja jsem se zabyvala problematikou cervikobrachidlniho syndromu spisSe
z pohledu funkéni poruchy a podle toho jsem sméfovala i své uvazovani pfi popisu
etiologickych faktor( vyvolavajicich CB syndrom. Existuje fada pfic¢in majicich
za nasledek vznik CB syndromu. Jednim z hlavnich etiologickych faktorl vSak
povazuji thoracic outlet syndrome a pravé diagnostice TOS, jako jedné z pfFicin

vzniku CB syndromu, se vénuiji nejvice.

TOS se vyskytuje ve dvou Klinickych jednotkach, a v naprosté vétsiné
pfipadl se manifestuje jako neurogenni TOS. Druha forma TOS je pak vaskularni
a o této formé Ize obecné fici, Ze neni tak obtizné ji za pomoci specialnich testu
diagnostikovat. Navic, je-li komprimovana véna, byvaji symptomy u pacientt velmi
napadné (cyanoza aker, otoky). Existuje vSak i forma neurovaskularni, vznikajici
kombinaci obou téchto poruch, kdy dojde ke kompresi jak struktur nervovych,

tak i cévnich.
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Komplikace pfi diagnostice nastava uz pfi samotné interpretaci pfiznakd,
které pacient vykazuje. Neurogenni TOS, se mlze totiz vyskytovat jednak jako tzv.
pravy neurogenni TOS, ktery lze prokazat neurologickym vySetfenim a ENMG
zménami, v krajnim pfipadé atrofiemi svall v oblasti hypothenaru, nebo jako TOS
neurogenni symptomaticky, jez v klinickém obrazu nemusi mit prikazné Zadné
ENMG zmény, pfesto vSak pacient vykazuje nespecifické senzorické poruchy.
Nejslozitéjsi je tak rozlieni, o kterou formu TOS se jedna, kde doSlo ke kompresi
struktur a vybé&r nejvhodné&jsi terapie pro daného pacienta. Rada autort
symptomatickou formu TOS zpochybiuje nebo povazuje tuto diagnézu

pfinejmensim za kontroverzni.

Aby terapeut byl schopen vyslovit myslenku, ktera neurovaskularni struktura
je s nejvétsi pravdépodobnosti komprimovana a v které C€asti, je nutna znalost
anatomie oblasti cervikothorakalniho prfechodu a horni hrudni apertury. Naprostou
nutnosti se ukazalo byt dukladné, a jak néktefi autofi zminuji (Laulan et al., 2011),
az vyCerpavajici klinické vySetfeni a dasledny odbér anamnézy. Diagnosticky
napomocnymi jsou v této situaci pravé vySe zminéné testy, avSak protoze je
thoracic outlet syndrome souborem symptom, nelze oCekavat, Ze k diagnostice
bude postacovat pouze jediny test (Watson & Pizzari, 2010). Navic neexistuje test,
jenz by rozliSil u pacientd s neurogennim TOS, zda se jedna o TOS pravy,

Ci symptomaticky.

Kazdy z diagnostickych testd je zaméfen na testovani jiné struktury
v zavislosti na tom, jaké pfiznaky u pacienta dominuji. Rovnéz jsou testy
specifické také tim, ze testuji dané struktury v rlznych lokalizacich. Proto testy
délime na neurologicke, jejichZz hlavnim cilem je testovani nervové tkanég,

a na testy vaskularni, jejichz cilem je prikaz komprese vaskularnich struktur.

Diagnostika cervikobrachialniho syndromu je <&asové velmi naroCnym
ukolem. V klinické praxi se s provadénim takto obsahlého vySetieni bézné
nesetkavame, nebot vyzkousSet na pacientovi vdechny testy nutné jak k prakazu
CB syndromu, tak i k stanoveni diagnézy per exclusionem (a vylou€eni dalSich
potencialnich poSkozeni v dané oblasti), je naroénym ukolem nejen pro terapeuta,
ale je zaroven vyCerpavajici i pro pacienta. Bohuzel vSak, zvlasté je-li feC

o symptomatické formé& TOS, nelze postupovat u pacienta jinak, nez vyloucit
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pravé dalSi mozné diagnézy napodobujici symptomatologii CB syndromu.
Je nezbytné vénovat klinickému vySetfeni dostatek Casu, nebot jak jsem méla
moznost si sama potvrdit pfi vySetfovani pacientt pro ucely kazuistiky k této praci,
muUze pacient na rehabilitaci pfijit s jinou diagnézou, nez ktera odpovida
skuteCnému stavu pacienta. Pfi provadéni klinického vySetfeni musi byt terapeut
schopen premyslet v SirSim méfitku a nelze se omezit pouze na didkladné
vySetfeni kréni patefe. Pravé pro uzky vztah cervikothorakalniho pFfechodu,
ramennich kloubl a struktur zde prochazejicich nelze nikdy opomenout vySetfeni
ramennich kloubl a to jak vramci vySetfeni kloubni hry, tak i dynamicky
pfi vySetfeni pohybovych stereotypl. Terapeut by mél byt schopen zhodnotit
celkové posturalni nastaveni pacienta a v souvislosti s nim zvazit, zda potize,

které pacienta subjektivné nejvice obtézuji, koreluji s timto nastavenim.

Je dulezité umét rozlisit, o kterou formu TOS se jedna. Aby totiz doslo
k upravé stavu pacienta, je nutné vybrat pro konkrétniho pacienta nejvhodné;si
terapii a pravé pro zvoleni vhodné formy terapie je zadouci umét diagnostikovat
misto komprese a rozliSit, které struktury jsou komprimovany. V praxi Ize pak fici,
ze kli¢ovou roli pro ur€eni spravné diagnozy (a to predevsim symptomatické formy
TOS) hraje diferencialni diagnostika, kdy terapeut musi peclivé zvazit dalSi mozna
onemocnéni vyskytujici se v této oblasti a k finalni diagnéze se postupné dostava

vylu€ovaci metodou.
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5 ZAVER

Obecné Ize cervikobrachialni syndrom popsat jako bolestivy stav vznikajici
v krénim Useku patefe, kdy se bolesti a abnormalni senzitivni viemy Sifi do ramen
a pazi, at uz ma Sifeni téchto obtizi charakter radikularni nebo pseudoradikularni.
Rozvoj tohoto stavu muize mit jak strukturalni, tak i funkéni podklad, kdy
pfedevSim v druhém pfipadé dosud neni vznik této poruchy zcela objasnén.
V kazdém pfipadé je pro urCeni spravné diagndézy nutné umét spravné

interpretovat pfiznaky, které se u pacienta manifestu;i.

Jednou z hlavnich pfi€in souvisejicich s rozvojem cervikobrachialniho
syndromu je thoracic outlet syndrome. Ten se typicky vyskytuje ve dvou formach
a podle konkrétnich symptomd0, které pacient vykazuje, je tfeba nutné zvolit
vhodné diagnostické testy k prlkazu této poruchy. Tyto testy, nam jednak
pomohou ozfejmit, které struktury jsou komprimovany, tak mohou byt i voditkem,
podavajici vypovéd o efektivité terapie tim, ze terapeut testuje pacienta pred,
béhem i po skonCeni terapie a zjiStuje, zda u pacienta symptomy mizi, zesiluji

nebo zda méni charakter.

Diagnostika a léCba thoracic outlet syndromu a cervikobrachialniho
syndromu obecné muze byt velmi naroénym a frustrujicim ukolem, zviasté je-li
u pacienta pfitomna symptomaticka forma TOS. Tato forma TOS je fadou autor(
zpochybnovana nebo je pfinegjmenSim povazovana za diagnézu kontroverzni,

nebot je jeji prikaz velmi obtizny a nejednoznacny.

Je tfeba zdUraznit, Zze thoracic outlet syndrome je klinickou jednotkou
vychazejici z podrobné anamnézy pacienta a dukladného klinického vysetreni,
coz vyzaduje jak dostatek Casu, tak i zkuSenosti ze strany terapeuta. Situaci
komplikuje i skute€nost, ze fada pacientl pfichazi ¢asto s nespravnou diagnézou,
majici za nasledek nevhodnou lécbu, coz se odrazi na psychice pacienta.
Testovani i diferencialni diagnostika, jsou zasadni pro vybér vhodné terapie
u pacienta. Nespravné zvolena léCba, mlize ve svém dusledku vyznamné
nepfiznivé ovlivnit nejen stav a struktury daného regionu, ale i celkové posturalni
nastaveni pacienta a alterovat nepfiznivy psychicky stav pacienta. Z tohoto

dlvodu je nutné umét diferencialni diagnostikou zvazit i dal§i mozna onemocnéni
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vazici se koblasti kréni patefe, ramene a paze, a upravit tak |éCebny plan

konkrétnim potfebam pacienta.
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6 SOUHRN

Tato bakalafska prace popisuje moznosti testovani cervikobrachialniho
syndromu. V prvni Casti prace jsou uvedeny informace o anatomii kréniho useku
patefe a struktur s timto usekem uzce spjatych, nezbytné k pochopeni etiologie

funkCénich poruch v této oblasti.

Dalsi ¢ast popisuje funkeni anatomii kréni patefe predevSim v souvislosti
s biomechanikou a kinematikou horni a dolni ¢asti kréni patefe. Navic je tato ¢ast
zaméfena na popis a objasnéni pojmu cervikobrachialni syndrom a funkcnich

poruch, jez mohou souviset s jeho vznikem.

Ve specialni Casti je rozebrano klinické vySetreni pacienta, v€etné uvedeni
diferencialni diagnostiky a jsou zde popsany jednotlivé testy, slouzici k prikazu
cervikobrachialniho syndromu. Jsou zde tedy uvedeny testy slouzici jak
pro prikaz komprese nervové tkané, tak na prikaz vaskularni komprese. Z nich
jsou podrobnéji rozepsany: Adsonlv test, costoklavikularni test, Edenuv test,
Cyriaxav test, Wrightav (hyperabdkucni) test, test kropenatych dlani a Roosuv

test. Kazdy z téchto testl slouzi k prikazu komprese cév na raznych etazich.

V poslednim oddilu této prace je uvedena kazuistika pacienta

s cervikobrachialnim syndromem a dlouhodobym rehabilitaénim planem.
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7 SUMMARY

The bachelor's thesis describes the possibilities of testing of
the cervicobrachial syndrome. In the first part the information is given about the
anatomy of the cervical section of the spine and the structures closely connected
with this section, necessary for understanding the etiology of functional disorders

in this region.

The next part describes the functional anatomy of cervical spine especially in
connection with biomechanics and kinematics of the upper and lower part of
cervical spine. Moreover, this part is focussed on the decription and elucidation of
the term cervicobrachial syndrome and of functional disorders, which can be

related to its generation.

In a special part, clinical examination of the patient is analysed, including
presentation of differential dignostics, and particular test are described, which
serve to prove the cervicobrachial syndrome. Accordingly, the tests are given that
serve to prove the compression of nerve tissue and to prove the vascular
compression as well. Out of these, Adson test, costoclavicular test, Eden test,
Cyriax test, Wright (hyperabduction) test, mottled palm test and Roos test are
described in a more detailed way. Each of these tests serves to prove the

compression of blood vessels on different levels.

In the last section of the thesis the case report of a patient with

cervicobrachial syndrome and a long-term rehabilitation plan are given.
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