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limb. Based on structure that is compressed we distinguish neurogenic, arterial and venous
Thoracic outlet syndrome. The aim of bachelor thesis was to inform reader about

characteristics, aetiology and symptoms of the syndrome. Summary of clinical tests, which



support diagnosing the syndrome are discussed. The most significant part of the thesis is section
summarizing the findings about the applications of physiotherapy while treating the syndrome.
In this bachelor thesis 39 scientific articles and 1 book citation where used. The databases such
as PubMed, Google Scholar and ScienceDirect were searched with following key words:
Thoracic outlet syndrome, conservative treatment and physiotherapy in. The studies available
show that there are various conservative physiotherapy methods used in treatment ranging from

manual therapy over muscle exercise to postural training.
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Uvod

Syndrém hornej hrudnej apertury (thoracic outlet syndrome — TOS) je diagnoza
oznacujuca utlak neuralnej, vaskularnej alebo venoznej Struktiry. Dévodom tohto utlaku moze
byt hypertrofia skalenovych svalov, kostena abnormalita, trauma spdsobend urazom ¢i dokonca
nador. Najcastejsi je neurogénny TOS, ktory najcastéjsie vznika repetitivnymi pohybmi hornej
koncatiny nad hlavou, stereotypnym pohybom hornej koncatiny v pracovnom prostredi ¢i
Vv Sporte. Pri arteridlnom TOS hrozi riziko tutlaku artérie co vedie k poskodeniu intimy cievy,
tvorbe aneuryzmy a v neskorSom $tadiu dokonca k embolickej prihode. Vendzny TOS vznika

v dosledku utlaku a trombozy v axilosubklavikularnej Zile.

Z pohl'adu fyzioterapie je najlepSie ovplyvnitelny neurogénny TOS, pretoze vyrazny
vplyv pri jeho vzniku ma svalova dysbalancia v krénej oblasti a v oblasti ramenného pletenca.
Pri arteridlnom a vendéznom TOS st faktory spdsobujuce jeho vznik Casto na trovni kostenych
abnormalit, preto je astou vol'bou lie¢by chirurgicky postup. Fyzioterapia v§ak hra vyznamnt
ulohu v naslednej pooperacnej rekonvalescencii a rehabilitacii, ktord v mojej praci taktiez

nechyba.

Cielom bakalarskej prace bolo informovat’ o syndrome hornej hrudnej apertiry, jeho
etiologii, symptomoch a typoch. Z hladiska diagnostiky je praca zamerana na zosumarizovanie
klinickych testov na diagnostiku jednotlivych typov TOS. Taktiez praca kratko priblizuje
zobrazovacie metody vyuZitelné pri nejednoznaénych ¢i zmieSanych prejavujicich sa
symptomoch. NajdolezitejSou ¢astou prace st zhrnuté poznatky vyuzitelnosti fyzioterapie ako
najviacsieho ¢lanku konzervativnej lie€by. Rozsah vyuZitelnosti fyzioterapeutickych metod je
$iroky, zaGina pri manualnej terapii zahffiajicej okrem iného aj mobilizacie. Dalej fyzioterapia
vyuziva cvi¢ebné programy zameriavajice sa na oslabené svalové skupiny, pretahovacie
cvienia na svaly skratené. V praci sa vyskytuje i kapitola o cvi¢eni svalov lopatky aich
spravnom zapojeni pri pohybe. Dolezita je i reedukacia pohybovych stereotypov, posturalny

tréning.

K vyhladavaniu podkladov teda odbornych ¢lankov na bakaldrsku pracu som vyuzila na
on-line databazy PubMed, ScienceDirect, doménu LWW Journals 1 Google Scholar.
Vyhl'addvané Clanky boli publikované v rozmedzi od roku 2009 do 2020. Iba knizna publikécia
v ¢eskom jazyku je este z roku 2005. Pouzité kl'ucové slova dominujlice pri vyhladavani

danych c¢lankov zneli syndrom hornej hrudnej apertiry, konzervativna liecba, fyzioterapia.
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Z celého mnozstva 290 odbornych ¢lankov vyhladanych na PubMed som ich vyuzila 38
v plnotextovej podobe. Vsetkych 38 ¢lankov bolo v anglickom jazyku. Na napisanie prace som
pouzila i jednu kniznt publikaciu v ¢eskom jazyku a jeden ¢lanok zo slovenského online

casopisu.



Prehlad poznatkov
1.1 Thoracic outlet syndrome

Thoracic outlet syndrome (TOS) je termin pouzivajuci sa na odvodzovanie zoskupenia
symptomov vyplyvajucich z utlacania neurovaskularnych struktur v hornej hrudnej aperture,
obycajne veduci ku kombinacii bolesti krénej chrbtice, slabosti, straty senzitivity, parestézie,
opuchnutia a straty farby hornej koncatiny. Presné zoskupenie priznakov a symptomov zavisi
na konkrétnej Struktare, ktora je utlaéana, preto bezné symptomy bolesti mézu byt vysledkom
bud’ poskodenia podkltcénej zily, podkltcnej tepny ¢i rdéznych casti brachidlneho plexu

(Povlsen a Povlsen, 2018, s. 1).

Ide 0 nespecificku diagnézu vztahujicu sa na mnozstvo stavov sposobenych kompresiou
neurovaskularnych Struktur prechadzajucich cez hornu hrudnu aperturu. Predchodzie terminy
oznacujuce TOS pomenovavali presny mechanizmus alebo anatomicku Struktiru sposobujicu
utlak v hornej hrudnej apertare vratane syndromu kréného rebra, scalenus anticus syndrému,
scalenus medius syndromu, hyperabdukéného syndromu, kostoklavikularneho syndromu,
syndromu malého prsného svalu asyndromu prvého rebra. Kvoli pestrosti klinickych
a etiologickych pri¢in, sposobujucich TOS by mala diagnéza S$pecifikovat’ utlacané

neurovaskularne struktary (Nichols, 2009, s. 240).

TOS je typicky diagnostikovany v skorej dospelosti (20-40 rokov) a vyskytuje sa viac
u l'udi, ktory vo vécSine pracovného dna pracujii so zdvihnutou paZou, pri opakovanych
trauméach ramenného kibu, v poziciach vyzadujicich si sklafianie sa k in§trumentalnemu
nastroju Cipri tych, ktory maju patologickii posturu. Opakované traumata hlavy a krku,
posturalna dysfunkcia, pridlha doba v kompromitujticich poziciach ramena, tehotenstvo, edém,
anatomické devidcie, hypertrofické (napriklad skalenové) svaly, kostené vyrastky a svalova

slabost’ st vSetky povazované za faktory prispievajuce k TOS (Levine a Rigby, 2018, s. 2).

Casto  prezentované pri¢éiny TOS sa nahle flekéne-extenéné  pohyby
v atlantookcipitalnom kibe a d’aliich kiboch medzi krénymi stavcami, o mdze viest
k symptomom prezentujiicim sa vV oboch neurogénnom ¢i zilnom TOS (Levine a Rigby, 2018,
S. 2). Bezné priznaky pri fyzikalnom vysetreni zahriiuja slabost’ pri abdukcii a addukcii 5. prsta
a citlivost’ palca pri stlaceni nadkl'i¢nej oblasti (Dubuisson et al., 2012, s. 518).
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Klinické poznatky poukazuju na to, Zze svalova dysfunkcia v cervikoskapularnom
priestore je omnoho pravdepodobnejSim hlavnym spustacim mechanizmom TOS nez len
jednoduché kompresia nervu. To podmieiiuje prejavenie sa cervikoskapularnych symptomov
(bolest” ¢i diskomfort) i pacientmi uvadzanu skapulobrachidlnu bolest’ a bolest’ mimickych
svalov inervovanych nervom facidlom. Prave dysbalancia skratenych skalenovych
a cervicoskapularnych svalov méze viest’ k intermitentnej kompresii alebo tlaku na brachialny

plexus v hrudnej aperttre, ¢o sposobi bolest’ a diskomfort v proximalnej ¢asti hornej koncatiny.

Neurologické vplyvy st spustacom bolestivych symptémov na distalnej ¢asti hornej
koncatiny. Avs$ak urcenie pritomnosti TOS je komplikované pre absenciu objektivnych kritérii
potvrdzujucich diagnézu, teda bez neurologickej slabosti pri beznom neurofyziologickom
vySetreni. Napriek diskutabilite existuje realna moznost’ vplyvu TOS na vysledky liecby

karpalneho syndromu a syndromu kubitalneho tunela.

Neurologické formy TOS sa mo6zu delit’ na primarne formy v ktorych sa jeho symptomy
prejavuju bud’ izolovane alebo so zasadnymi neuromuskularnymi komplikaciami. Sekundarne
formy vedd k distilnym neuromuskuldrnym alebo kibnym poruchdm a spdsobuji vzdy

komplexné klinické prejavy (Laulan et al., 2011, s. 367).

Klasifikacia TOS je zalozena na patofyziologii symptomov vytvarajiicich podskupiny,
ktoré pozostavaju z neurogénnej (nTOS), vendznej (VTOS) a arterialnej (aTOS) etiologie.
Naviac, kazda podskupina symptomov moze byt’ vyvolana kongenitalnou, traumatickou, alebo

funkéne ziskanou pri¢inou (Jones et al., 2019, s. 6).

Podl’a toho, ktora ¢ast’ brachidlneho plexu je poskodena (horna ¢i dolna ¢ast’) sa objavuja
symptomy ako bolest’ hlavy, tvare, Cel'uste ¢i ucha a jeho nepriechodnost’, bolest’ krku, ramena,
lopatky, bolest’ v prsnej, infraklavikularnej a supraklavikularnej oblasti. Taktiez hlboka bolest’
(bolest’ hlbokych zmyslovych vlaken) v celom rozsahu postihnutej hornej koncatiny. Parestézie
a hypoestézie (na urovni povrchovych alebo somatickych vlakien) najéastejsie pozdiz vldken
ulndrneho nervu pri poSkodeni mieSnych koreiov C8 az T1. Pri poruche koretia C7 popri nervu
medianu. Intenzita symptomov narasta hlavne pri vykonavani beznych dennych aktivit a pri

spani na strane postihnutej hornej koncatiny (Atasoy, 2010, s. 1531).
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1.2 Priciny vzniku Thoracic outlet syndromu

Mechanizmy vyvolavajice patologiu TOS zahffiaju traumata, repetitivne pohyby ¢i
anatomické abnormality. Pre traumatické priciny st typické automobilové nehody pri vysoke;j
rychlosti. Hemoragie, hematomy ¢i dislokované zlomeniny moézu priamo sposobovat

kompresiu nervov alebo ciev. Specifickou pri¢inou utlaku je zlomenina strednej ¢asti klavikuly.

Takisto sa preukazuje spojitost’ whiplash zranenia s TOS, najcastejSie neurogénneho typu
podobne ako pritomnost’ kréného rebra, ktora je jeho vyznamnou predispoziciou. Ku kompresii

prispievaju aj repetitivne pohyby veduce k svalovej hypertrofii (Jones et al., 2019, s. 7).

Bolestivé formy TOS byvaji spoésobené Styrmi hlavnymi pri¢inami, niekedy navzajom
stivisiacimi a to vrodenymi abnormalitami, post-traumatickymi vplyvmi, funkéne ziskanymi

pri¢inami a inym zapri¢inenim akym moze byt nador (Laulan et al., 2011, s. 367).

1.2.1 Vrodené abnormality
St dost’ ¢asté a mézu byt spojené s traumatickymi i funkénymi pévodmi. U vyvolaného
TOS su astym vplyvom kostené anomalie (kréné rebro, predizeny transverzalny vyénelok),
vlaknité anomalie (transverzokostalne, kostokostalne) alebo anomalie svalové (skalenovy

anticky sval, kosakovo tvarovany sval skalenus medius).

Zatial’ o kostené anomalie su dobre zname, 2/3 abnormalit detekovanych pri operacii st
fibromuskularneho typu. Tieto anomalie sposobuji lokédlnu a regiondlnu dysplaziu, ktora
predstavuje jednu z pocetnych predispozi¢nych faktorov, pre vytvorenie spadnutych ramien
(Laulan et al., 2011, s. 367).

1.2.2 Post-traumatické vplyvy
Sposobené st bud’ izolovanym traumatom alebo opakovanou traumou zodpovedajticou
2/3 vsetkych pripadov. Pri post-traumatickom TOS dochadza k zraneniu mékkych tkaniv, ¢o
zvySuje narocnost’ liecby. Traumata sa tykaji urazov krku a ramena, obzvlast "whiplash”
tirazov ¢&i traumat hornej kon&atiny. Urazy skalenového svalu a jeho nasledna fibrotizacia st

preukdzanou sucast’'ou tychto vplyvov.

Trauma moze totiz sposobit’ zapal, zjazvenie, zhrubnutie, spazmus dokonca i kontrakciu
skalenovych svalov a ich pochiev. I pri trakénom poskodeni méze dojst’ k zdureniu a edému

nervu (Atasoy, 2010, s. 1530).
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Diagnostické kritéria pre post-traumaticky TOS zahfniajt jeho patogenicky mechanizmus

a nabeh symptoémov v priebehu prvych 2 rokov (Laulan et al., 2011, s. 367).

1.2.3 Funkc¢ne ziskané priciny TOS
Ide 0 najkontroverznejsiu a zaroven najcastejsiu skupinu pri¢in TOS. Hlavnym faktorom
su vtychto pripadoch dysfunkcia hornej koncatiny alebo svalova dysbalancia v krénej

a ramennej oblasti.

S funkéne ziskanymi pri¢inami TOS su spdjané dve hlavné crty ato hypertroficky
svalovy morfotyp cervikoskapularnej oblasti a poklesnuty skapularny morfotyp (u niektorych

pacientov veduci k dysfunkcii optimalne nastaveného svalu skalenus anterior).

Svaly hrudnej apertury patria tiez K akcesornym dychacim svalom schopnym
dlhotrvajucej tonickej kontrakcie na zéklade védcSieho percentudlneho zastipenia svalovych
vlaken typu I. Chronicka stimulacia tychto svalov spdsobuje percentualny narast svalovych
vlaken typu I. Machleder dokazal, ze prirodzene nastaveny sval skalenus anterior obsahuje

70% svalovych vlaken typu I oproti 85% v pripade TOS.

Patogenetickymi Cinitel'mi pre vznik funkénych pri¢in TOS su pretazovanie a fyzicky

I mentalny stresovy fenomén, ¢asto spojeny s nepriaznivymi psychosocialnymi faktormi.

Symptomy v krénej a ramennej oblasti s spajané s repetitivnymi pohybmi a urcitymi
pracovnymi poziciami. Obzvlast’ pri pohyboch vyZzadujlcich pouZivanie elevovanych hornych
koncatin (kadernici, telefonisti, robotnici na montaznych linkach), ¢i hlavou alebo ramenami

naklonenymi dopredu (sekretarky, pocitacovi operatori) (Laulan et al., 2011, s. 367).

Naviac, zranenia z pretazovania spdsobené repetitivnymi pohybmi moézu vyvolat
opuchnutie, malé krvacanie anaslednu fibrotizaciu, ¢o modze tiez viest k objaveniu sa

symptomov (Jones et al., 2019, s. 7-8).

1.2.4 Iné zapriinenia
St vzacne, ale do uvahy prichadzaju zvazené tumory, hyperostdoza ¢i osteomyelitida
(Laulan et al., 2011, s. 368). Malignita sposobujuca kompresiu je dobre zdokumentovanou
etiologiou TOS. Pancoast nadory (nadory pl'icnych apexov) mozu napadat’ a stlacat’ brachialny
plexus. TaktieZ benigne nadory v podobe osteochondrémov st sekundarne schopné vyvolat
charakteristické priznaky spdsobujice kombinovany Zilny, arterialny i neurogénny TOS (Jones

etal., 2019, s. 8).
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Zaklad diagnozy tvori vzdy klinické a lekarske (CT, MRI) vysetrenie (Laulan et al.,
2011, s. 367).

1.3 Thoracic outlet syndromu podlPa etiolégie

1.3.1 Neurogénny Thoracic outlet syndrome (nTOS)

Najcastejsia pricina TOS predstavujica viac nez 90% vSetkych pripadov je neurogénneho
povodu (Hussain, Aljabri a Al-Omran, 2016, s. 151). Ide o relativne vzacny, komplikovany,
Casto kontroverzny stav sposobeny dynamickou pozi¢nou kompresiou nervového pazného
pletenca na urovni nadkli¢neho trojuholnika scalenovych svalov alebo v oblasti malého
prsného svalu (Balderman et al., 2019, s. 832). Mnoho pacientov ma pozorovatel'na atrofiu ruky
(Dubuisson et al., 2012, s. 518).

Prejavuje sa zoskupenim slabosti, necitlivosti, parestéziami hornej koncatiny. Symptomy

sa objavuju pocas dna i pocas spanku (Kuhn, Lebus a Bible, 2015, s. 224).

Ku komprimovaniu dochédza u nervovych vldken brachidlneho plexu vychadzajiacich

z nervovych korenov v tiseku C5 az T1 (Jones et al., 2019, s. 6).

Klinické symptomy nTOS zavisia od miesta ttlaku brachidlneho plexu. Pri kompresii
dolnej Casti plexu sa prejavuju bolestou ramena a krku, parestéziami vyzarujucimi na medialnu
stranu hornej koncatiny a predlaktie, do Stvrtého a piateho prsta ataktiez zoslabnutou
schopnostou tchopu. Pri kompresii hornej Casti brachidlneho plexu mieri bolest’ do krku,
ramena i tvare, parestézie sa prejavuju v lateralnej strane hornej koncatiny a simuluju ttlak

piateho a Siesteho korena kréného nervu (Nichols, 2009, s. 245).

NTOS sa da rozdelit’ na pravy alebo sporny, pricom sporné udajne predstavuji 95-99%
zo vsetkych neurogénnych pripadov. Symptémy pravych a spornych nTOS sa vo velkej Casti
prelinaji, hoci U spornych nTOS chybaji objektivne nalezy motorickej nervovej vodivosti

vySetrenej ihlovou elektromyografiou (Jones et al., 2019, s. 6).

Pravy aj sporny nTOS je viac bezny U zien. NajcastejSie postihnuté su dospievajuce a
zeny do 60 rokov. Zatial ¢o pravy nTOS je primarne unilaterdlny, sporny typ je casto
bilateralny. Spodna Cast’ brachialneho plexu je z 80% pacientov postihnuta spornym nTOS,

zatial’ o vysSia Cast’ plexu je v 20% ohrozena pravym typom (Jones et al., 2019, s. 6-7).
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Neurogénny TOS sa musi vediet’ odlisit’ od d’alS§ich kompresnych syndromov ako je
syndrom karpalneho tunela ¢i kompresia korena kréného nervu. Rozhodujacim faktorom pri
tomto odliSeni by mala byt’ Sirok4 anatomicka distribticia symptomov TOS a ich nonradikularna

povaha (Kuhn, Lebus a Bible, 2015, s. 225).

1.3.2 Veno6zny Thoracic outlet syndrome (VTOS)

Je vzacny typ TOS objavujici sa s incidenciou 1:100 000 ¢loveka za rok. NajcastejSie
zasiahnuti su mladi tridsat’ ro¢ni muzi, s predominanciou 2:1 oproti Zenam. Vel'mi Casto je
postihnuta prava ruka pravdepodobne z dovodu jej vyssej dominancie v populécii. Dalsou
ohrozenou skupinou ludi st Sportovci prave z dovodu opakujucich sa pohybov hornej
koncatiny vyskytujucich sa v mnohych $portoch ako baseball, plavanie, vzpieranie (Moore
a Lum, 2015, s. 183; Hussain, Aljabri a Al-Omran, 2016, s. 152) v kombinacii s anomaliami
kostoklavikularneho priestoru. NajcastejSie ide o abnormality krénych rebier (Hussain, Aljabri

a Al-Omran, 2016, s. 152).

Zilny TOS byva zviésa unilaterdlny. Ked'Ze Gastou etiologiou s repetitivne pohyby
hornej koncatiny, vTOS hojne postihuje mladsSich, zdatnejSich jedincov. NajcastejSie

ovplyviuje dominantni hornt koncatinu (Jones et al., 2019, s. 7).

Charakterizovany je vyraznym opuchnutim hornej koncatiny c¢asto spojenym s
jej hlbokou bolest’ou ¢i bolest'ou na hrudi, ramena so sti¢asnym pocitom stuhlosti zhor$ujtcej
sa po aktivite (Kuhn, Lebus a Bible, 2015, s. 225). Dalej sa prejavuje opuchnutim a belasym
sfarbenym poskodenej hornej koncatiny. ViditeI'né st casto dilatované povrchové zily
postihnutej hornej konc¢atiny, krku a hrude z dévodu ich chronickej obstrukcie. Tieto povrchové
zily predstavuju kolaterdlny prud ktory premostuje obStruovany segment a umoziuje zilny
navrat. Spustacom symptémov je pre vela pacientov intenzivne pracovanie alebo cvicenie.
Pacientova horna koncatina od tirovne ramena smerom distalne k ruke méze v akatnej faze

opuchnut’ dokonca o dvakrat viac nez je jej bezny priemer (Moore a Lum, 2015, s. 184).

Existuju 2 mechanizmy vaskularneho utlaku. Prvy je spdsobeny kompresiou zily medzi
klavikulou a prvym rebrom pri aktivitach v rozsahu nad hlavou, kedy pacienti ¢asto pocituju
preryvanu tazobu koncatiny. Druhy mechanizmus zahffia opakovany stres medzi klavikulou
a zilou sposobujuci intravaskularnu trombozu. Pre pacientov je typicky bolest'ou, edémom,
cyano6zou, rozsirenim zil a dokonca i spontannou zilnou trombdzou, ktora moéze viest' az
Kk pl'ucnej embdlii (Buller et al., 2015, s. 377).

15



VTOS vznika v dosledku utlaku atrombdzy V axilosubklavikularnej zile a Casto je
oznacovany ako namahovéa tromboza. Ide o starSi termin, vytvoreny pred porozumenim

etiologie utlaku Zily, veduci doktorov toho ¢asu prisudit’ ju k namahe.

Mnozstvo pacientov ma symptomy vTOS ale nemaji trombozu, ide teda 0 stav netplne;j
obstrukcie alebo McCleery syndromu. Sekundarna zilna trombo6za sa moze objavit’ na zéklade
zranenia alebo iatrogénnych pripadov, ktoré nie su $pecificky spojené s utlakom (Moore a Lum,
2015, s. 182).

U Sportovcov, ale aj uludi vykonavajucich ako sucast’ ich povolania namahavé

opakujuce sa pohyby hornej koncatiny existuju tri dolezité faktory ovplyviiujuce vznik vTOS:

1. hypertrofia prsnych svalov, najmi musculus subclavius, zuzuje kostoklavikularny
uhol a tym utlaca vonkajsiu Cast’ zily, ¢im sa neskor utvori okolo zily tkanivovy
obal;

2. poskodenie steny zily opakovanou traumou, ¢o vedie k jej zhrubnutiu a fibroze;

3. poskodenie intimy zily veduce k vytvoreniu drsného trombogenického povrchu

(Thompson et al., 2011, s. 903).

1.3.3 Arterialny Thoracic outlet syndrome (aTOS)
ATOS sa vyskytuje 1% z celého spektra pripadov TOS. Kréné rebro je dovodom aTOS
Vv skoro polovici pripadov, nasleduju anomalie mikkych tkaniv. Takisto tkanivo poznafené

jazvou Casto sposobenou frakturou kl'i¢nej kosti silno ovplyviuje artériu (Qaja, Honari a Rhee,
2017, s. 2).

ATOS vznikd predominantne jednostranne, obe pohlavia postihuje rovnako, pricom

CastejSie ohrozeni st mladi dospeli (Jones et al., 2019, s. 7).

Dlhodobo vedie kompresia k poskodeniu intimy cievy, tvorbe aneuryzmy, embolickych

prihod a dokonca k potencidlnemu ohrozeniu konéatiny ischémiou. Casto sa aTOS objavuje
stucasne s N"TOS (Kuhn, Lebus, Bible, 2015, s. 225-226).

Arterialny thoracic outlet syndrome (aTOS) je vysledkom upchania podkli¢nej tepny
obyCajne sposobené krénym alebo abnormalnym prvym rebrom, skalenovym svalom,
fibromuskularnym putkom alebo sl'achou malého prsného svalu. Prevazna vaésina dovodov pre

chirurgicky zakrok je prisudzovanych abnormalnym prvym rebram. Chronické utlacenie tepny

16



vedie ku klaudikacidm, formovaniu trombov a moznej embolizécii. Casto byva bez priznakov

dokial’ ned6jde k embolizacii (Jiang, et al. 2019, s. 1).

Pritomnost’ kréného rebra je vo vyvoji aTOS tiez predispozi¢nym faktorom, pretoze moze
komprimovat’ subklavikularnu tepnu a sposobit’ stenézu alebo aneuryzmu (Jones et al., 2019,
s. 8).

Chronicka kompresia a traumy podkli¢nej tepny v mieste vystupovania z hrudnej
apertury moze viest kulcerdcii intimy alebo stendze s poststenotickou dilatidciou
aneuryzmaticky degenerovanej tepny distalne od miesta kompresie. Nastenny trombus na

strane znic¢enej intimy alebo bez aneuryzmy moéze embolizovat’ distalne.

Pacient ma pritomné symptomy bolesti a tranzitné zmeny farby v prstoch ¢o moze byt
tazko rozpoznateIné od Raynaudovho syndrému. Opakované epizédy embolizacie su
vysledkom narastajiicej okluzie arteridlneho stromu S progresivnymi symptémami vV hornej

hrudnej aperture.

Klinicky sa aTOS odvadza z troch anatomickych oblasti, v ktorych sa moze vyskytnut’

kompresia artérie (Viz obrazok 1, s. 727):

1. trojuholnik skalenovych svalov ohranieny prednym a strednym skalenovym
svalom a prvym rebrom, kedy pazny plexus a nadkl'i¢na artéria prechadzaji cez
prvé rebro medzi skalenové svaly, podkIi¢na Zila cez prvé rebro prechadza tiez
ale mimo skalenovy trojuholnik;

2. kostoklavikularny priestor ohrani¢eny kl'icnou kostou a prvym rebrom kedy
tento priestor obsahuje pazny plexus, podkl'i¢nu artériu a Zilu a podklai¢ny sval;

3. priestor pod zobcovitym vybezkom.

Ku kompresii dochadza hlavne v priestore pod zobcovitym vybezkom a Vv trojuholniku

skalenovych svalov (Qaja, Honari a Rhee, 2017, s. 2).
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Scalene Tiangle Costoclavicular Space

Pectoralis Minor
Space

Obrazok 1 Schéma troch potencialnych lokdcii kompresie brachidlneho plexu v cervikoaxilarnom
kandali (Klaassen et al., 2014, s. 727)

Klinické priznaky aTOS zahfiaju ischémiu prstov, namahova unavu hornej koncatiny,
bledost, studenokrvnost, parestéziu abolest vruke. Tieto symptomy sa vysledkom
hypoperfuzie z arterialnej tromboembolie alebo kompresie podkli¢nej tepny pocas abdukcie
hornej koncatiny. Na rozdiel od pacientov s nTOS, tito pacienti maji malokedy symptomy

bolestivosti ramena ¢i krku.

Absencia radialneho pulzu v pokoji je bezna ked’Ze embolia sa Casto vyskytuje v blizkosti
predkubitalneho priestoru. Casto tu nie je bolestivost’ skalenového svalu, bezne spozorovaného
unTOS, rotacia krku alebo stacanie hlavy nevyvolava symptomy. Meniaca sa intenzita
ischemickych znakov sa pozoruje pri fyzikalnych vysetreniach a zalezi na chronicite a dizke

arterialnej ischémie.
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Efektivne zvladnutie aTOS si vyzaduje skoré rozpoznanie a promptni korekciu
kompresného mechanizmu. Operacné intervencie su indikované u vacSiny pacientov

s ischémiou tak ako u asymptomatickych pacientov s arteridlnymi zraneniami.

Ciele liecby st dekompresia Struktar stlacajucich artériu, odstranenie zdroja embolie
a obnovenie distalnej perfuzie. Trombolyticka terapia sa efektivne pouziva pri zvladani
akutnych arterialnych embolickych komplikaciach s prioritou k definitivnej operativne;j
dekompresii (Qaja, Honari a Rhee, 2017, s. 2-3).

1.4 VySetrenie Thoracic outlet syndromu

Diagnéza TOS vSeobecne zavisi na lekarskej znalosti TOS spojenej s hodnotenim
priznakov a rizikovych faktorov $pecifickych pre pacienta. Nasledne treba klinické podozrenie
potvrdit provokativnymi skuSobnymi manévrami, radiografickymi a/alebo cievnymi

vySetreniami (Jones et al., 2019, s. 6).

Klinické vySetrenie zacina pytanim sa pacienta na lokalizaciu arozsah pritomnych
symptémov ako je napriklad bolest’. Pacient je vyzvany aby hlasil zmeny intenzity symptomov

spojenych s pohybmi krku, ramenného pletenca a hornej koncatiny (Hooper et al., 2010, s. 78).

Pri fyzikdlnom vySetreni treba zhodnotit' aj kontralateralnu stranu. Zacat moZno
vizualnou kontrolou na ohodnotenie svalovej asymetrie, edému, svalovej atrofie, zmien
sfarbenia, alebo deformit. Palpaciou treba hodnotit’ akékol'vek zmeny citlivosti, zmeny
Vv tkanive ¢i pritomnost’ vaskularnej pulzacie. Zhodnotit’ treba aj krént chrbticu, neurologické
a vaskularne znaky bilateralnych hornych koncatin véetne rozsahu pohybu a testovania
svalovej sily na vylucenie inych etiologii. Na diagnostikovanie TOS sa vyuZivaju Styri zékladné
manévre: Roosov test, Adsonov test , Wrightov test a kostoklavikularny test (Buller et al., 2015,
s. 377).

Podrla Lin a Lindgren (2020, s. 635) by mali mat’ pacienti s TOS aspon tri z nasledujicich

Styroch symptémov/znakov:

1. historiu zhorSujucich sa symptomov s hornou koncatinou v elevovanej polohe,
2. historiu s parestéziami v segmentoch C8-T1,

3. bolestivost’ brachialneho plexu v priestore nad klavikulou,

4

pozitivny “hands-up” test (abdukcia-vonkajsia rotacia).
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Test napinania hornej konc¢atiny a abdukcie hornej konc¢atiny na 90° vo vonkajsej rotacii

obycajne vyvolava symptomy (Qaja, Honari a Rhee, 2017, s. 3).

Pri indikacii neurologickych foriem TOS maju cievne testy (Adsonov, Wrightov) mala
hodnotu. Pritomnost dynamickej kompresie totiz nie je synonymom pre TOS, pretoze je
detekovana vo viac nez 50% celkovej populécie. Pri priznakoch neurologického deficitu, teda
motorickej slabosti je potrebné systematicky vysetrit’ svaly ruky. Ked'ze objektivne klinické

priznaky svalovej slabosti obvykle chybaju, zatazové testy s pre diagnostiku zvIast’ cenné.

Pritomnost’ nadkl"ai¢neho Selestu je tiez indikaciou pre doplnkové vaskuldrne vySetrenie.

Pozitivne cievne testy mézu pomdct’ pri usmeriiovani diagnozy, ale netvoria jej zaklad (Laulan

etal., 2011, s. 368-369).

1.4.1 Vysetrenie aspekciou
Vysetrujuci by si mal zaznamenat’ polohu hlavy, hornej koncatiny, ramien a lopatiek
pacienta Vv pozicii stoja ¢i sedu. Pozornost’ by mal venovat’ hlavne zagulatenym ramenam,
protrakcii hlavy, zvysenej hrudnej kyfoze a nefyziologickej pozicii lopatky v neutralnej pozicii.

Tieto pozicie maju totiz tendenciu zvySovat’ napétie zatazovanim brachialneho plexu.

Vysetrenie hornej koncatiny pohl'adom zahfna pozorovanie pritomnosti cyandzy a edému
(Laulan et al., 2011, s. 368; Hooper et al., 2010, s. 78). V pripade vendznej kompromitacie, a
Vv pripade vaskularnej kompromitécie sledujeme bledost’. Atrofia v oblasti ruky by mala byt
tiez zaznamenana. Ak ma pacient kréné rebro alebo zdvihnuté prvé rebro, supraklavikularna

fossa sa moze javit’ ako vyplnena (Hooper et al., 2010, s. 78).

Vysetrujuci by si mal ako prvé vSimnuat, Ze pacientova horna koncatina je relativne
nehybna. Rameno méze byt’ spadnuté a v protrakcii. Svaly lopatky a skalenové svaly byvaja

skratené.

Celkové vySetrenie by sa malo zameriavat na asymetriu medzi poSkodenou
a kontralateralnou hornou koncatinou. Priznaky opuchnutia a cyanotického sfarbenia sa
vyskytuju v stlade s vTOS. Badatelny Raynaudov fenomén, ischémia postihnutej hornej
koncatiny, vredy na prstoch a priznaky periférnej embolizacie je typické pre aTOS (Povlsen
a Povlsen, 2018, s. 3). NTOS sa typicky manifestuje svalovou atrofiou koncatiny a vzacne sa
priznaky prejavuju na thenarovej, hypothenarovej eminencii i interosealnych svaloch (Povlsen
a Povlsen, 2018, s. 3; Laulan et al., 2011, s. 368).
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Sledovat’ treba aj znaky traumat hrude, klavikuly, ramena ¢i rebier, ktoré¢ by mohli viest’

k patologickej kompresii hrudnej apertury (Povlsen a Povlsen, 2018, s. 3).

1.4.2 VysSetrenie palpaciou
Brachialny plexus je najlepSie palpovatelny priamo za pulzujicou subklavikularnou
artériou s hlavou naklonenou ku kontralaterdlnej strane. Supraklavikularna fossa, vratane

brachialneho plexu nachadzajiceho sa v priestore by mala pri palpacii boliet’.

Na rukach pacienta palpujeme teplotné zmeny a vlhkost’ pre detekovanie symptomov

sprostredkovanych sympatikom (Hooper et al., 2010, s. 78).

Pri palpacii vySetrujeme citlivost’ krénej chrbtice jej svalov a svalov ramena (Povlsen

a Povlsen, 2018, s. 3).

Palpaciou treba vediet’ odlisit’ medzi citlivostou pri palpacii samotného brachialneho

plexu a citlivosti pri palpacii skalenovych svalov. (Laulan, 2016, s. 159).

1.4.3 Neurologické vysSetrenie
Pri vySetrovani postihnutej hornej koncatiny je nevyhnutné preSetrit’ vybavnost
motorickych, senzorickych i hlbokych §achovych reflexov. Vnem sa meria pomocou jemného
dotyku ¢i pichnutim Spendlika alebo ak je mozné Semmes-Weinstein monofilamentovym

testom.

Pozornost’ by sa mala venovat’ 1 pritomnosti tremora, atrofickému opuchnutiu a zmene

teploty postihnutej hornej koncatiny.

Znizenie citlivosti a sily pri absencii odchylok hlbokych §lachovych reflexov moéze
indikovat’ pravy nTOS. Akakol'vek zmena v hlbokych Slachovych reflexoch (bez ohl'adu na
zmeny citlivosti a motorickej kontroly) méze indikovat’ blizsiu alebo centralnu neurologicku

patologiu, ktoru treba d’alej vySetrit.

Svalova slabost’ sa pri poruche manifestuje bud’ u svalov inervovanych z koretiov C5, C6
— teda vySSej Casti brachidlneho plexu. NiZSia ¢ast’ brachidlneho plexu inervovana z koretiov
C8a T1 pri poruche sposobi v svaloch nim inervovanych slabt silu zovretia ruky. Tieto prejavy

su opét’ typické pre pravy nTOS (Watson, Pizzari a Balster, 2009, s. 590-591).
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1.5 Diagnostické testy na TOS

Podnietenie symptomov hornej koncatiny provokativnymi testami u pacientov

S podozrenim na TOS je povazované za silnu indikaciu TOS (Citisli, 2015, s. 2).

1.5.1 Adsonov test
Adsonov test sa Specificky zameriava na vztah medzi brachidlnym plexom

a trojuholnikom skalenovych svalov (Hooper et al., 2010, s. 79).

Pacient pri vySetreni sedi a terapeut uchopi hornt konc¢atinu extendovanu v lakti. Prstami
tejto ruky nahmatd v oblasti zépéstia pulz na radidlnej artérii a poziada pacienta, aby urobil
zaklon hlavy ajej rotdciu k testovanej strane. Druhou rukou uchopi distalnu cast’ paze
a postupne vykona abdukciu, extenziu a vonkajiu rotaciu v ramennom kibe. Nakoniec poziada
pacienta o0 hlboky nadych a zadrzanie dychu. Pri napinacom manévri stéasne sleduje pulz

radialnej artérie (viz obrazok 2, s. 1531).

Test je pozitivny ak pri napinacom manévri pulz radidlnej artérie zmizne. V tomto pripade
dochadza k napétiu predného skalenového svalu, ktory tahd prvé rebro hore, zmenSuje
skalenovi uzinu a komprimuje v nej neurovaskularny zvizok (Gross, Fetto a Rosen, 2005, s.
259).

1.5.2 Wrightov test
Wrightov test vySetruje kompromitovanie nervového tkaniva pri jeho prechode thoraco-

coraco-pectoralnym priestorom (Hooper et al., 2010, s. 79).

Rovnako ako pri Adsonovom teste, nahmatame pulz na radialnej artérii a ziadame
pacienta, aby otocil hlavu a zdvihol bradu smerom od vySetrovanej strany. Potom sa pacient

zhlboka nadychne a zadrzi dych (Valsalvov manéver) (viz obrazok 2, s. 1531).

Vysledok testu je pozitivny, ak sa pri napinacom manévri objavia alebo zhorsia priznaky

kompresie ¢i vymizne pulz na radialnej artérii (Gross, Fetto a Rosen, 2005, s. 259).

1.5.3 Roosov test
Tento test obecne urcuje kompresiu neurovaskularneho zvézku v oblasti hornej hrudnej

apertary.
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Pacient pri vySetreni stoji a postupne vykonava abdukciu a vonkajsiu rotaciu v ramennom
kibe pri 90° flexii v laktovom kibe (Gross, Fetto a Rosen, 2005, s. 259-260; Laulan et al., 2011,
s. 369). V tejto polohe po dobu 3 minuty zatina a otvara piaste (viz obrazok 2, s. 1531).

Tesne po tomto manévri pozorujeme objektivne zmeny, ako vyblednutie, cyandzu i
opuchnutie. Pozitivitu testu tiez potvrdzuju st'aznosti pacienta na ischemickt bolest’ v pazi
alebo pocit necitlivosti a mravéenia v ruke, pripadne extrémnu svalova slabost’ (Gross, Fetto
a Rosen, 2005, s. 259-260).

Tento test ma zakladnu diagnostickii hodnotu za predpokladu, ze spontinne vyvola

symptomy za menej nez jednu minttu (Laulan et al., 2011, s. 369).

1.5.4 Kostoklavikularny manéver
Kostoklavikularny manéver hodnoti zuzovanie kostoklavikularneho priestoru.
Pacient sedi vystrety s rukami pri tele. Odhadujeme radidlny pulz. Pacient vtahuje
a poklesava ramend zatial ¢o vystva hrudnik. Test je pozitivny: zmena radidlneho pulzu

al/alebo bolest’, zmnoZenie parestézie (viz obrazok 2, s. 1531) (Hooper et al., 2010, s. 79).

1.5.5 Test sklopenia krku

Pacient nakloni krk k opac¢nej strane ako je postihnutd koncatina.

U symptomatickych pacientov tento tkon automaticky vyvolava pocit tazoby, strnulosti
koncatiny a mrav¢enie v prstoch u niektorych i bolest’ (viz obrazok 2, s. 1531) (Atasoy, 2010,
s. 1531).
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Costoclavicular
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Obrazok 2 Nacrt diagnostickych testov na TOS: (4) Adsonov test, (C) Kostoklavikuldrny manéver, (D) Wrigtov test,
(E) Roosov test (Atasoy, 2010, s. 1531)

1.5.6 Supraklavikularny tlak
Test supraklavikularneho tlaku sa Specificky zameriava na vztah medzi brachidlnym

plexom a trojuholnikom skalenovych svalov (Hooper et al., 2010, s. 79).

Pacient sedi s pripazenymi hornymi koncatinami. VysSetrujici polozi prsty na horny
trapéz a palcami palpuje predny skalenovy sval v blizkosti prvého rebra ktory nasledne stla¢i

na 30 sekund.
Test je pozitivny, ked’ sa zmnozi parestézia alebo bolest’ (Hooper et al., 2010, s. 79).

1.5.7 Cyriaxovo uvol’nenie
Cyriaxovo uvol'nenie vySetruje odl'ah¢enie plexu v priestore hrudnej apertury.
Pacient sedi alebo stoji. VySetrujuci stoji za pacientom auchopi ho za predlaktie,
udrziavajuc kiby v 80° flexie s predlaktim a zapistim v nulovej pozicii. Vysetrujici skloni

pacientov trup dozadu a pasivne zdvihne pacientov ramenny pletenec. Poziciu udrzi 3 minaty.
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Test je pozitivny: parestézia a/alebo znecitlivenie (fenomén uvol'nenia) alebo zmnozenie

symptomov (Hooper et al., 2010, s. 79).

1.5.8 Rotacia a lateroflexia krku
Tymto testom sa da vySetrit’ funkcia hornej hrudnej apertury. Je vyznamny pretoze ani

jeden z diagnostickych testov na TOS nie je uplne spolahlivy.

Pacient sedi. Vysetrujuci pasivne maximalne vyrotuje krénti chrbticu na stranu od
postihnutej koncatiny a nasledne v tejto pozicii, jemne flektuje do najviacsej moznej polohy
pohybujuc uchom ku hrudi. Toto sa vykona do kazdého smeru, pretoze tento test indikuje 1

subluxaciu prvého rebra v kostotransverzalnom kibe (Lin a Lindgren, 2020, s. 635).

Test je pozitivny ak je ¢ast’ flekéného pohybu dopredu zna¢ne znizena s pocitom bolesti
Vv hrani¢nej pozicii (Hooper et al., 2010, s. 80). Ak pohyb prebieha bez restrikcii ide o negativny
vysledok testu (Lin a Lindgren, 2020, s. 635).

Test sa tiezZ pouziva na vySetrenie pacientov, u ktorych nedoslo k znate'nému zlepseniu

stavu po operacii alebo dvojroénej konzervativnej liecbe (Lin a Lindgren, 2020, s. 635).

1.6 Doplnkové vySetrenia - Zobrazovacie metody

Zatial' ¢o diagnéza TOS spociva na anamnéze a fyzikdlnom vySetreni, zobrazovacie
metddy maji vyznamnu ulohu pri identifikovani zakladnych pri€in a podpornych diagnoz.
Takisto vylucuju in€ stavy a poskytuju alternativne vysvetlenia symptomov pacienta (Raptis et

al., 2016, s. 985).

Klinické odlisenie foriem TOS mozZe byt obtiazne, a ob¢as sa vyskytne pripad pacienta
s viacerymi typmi TOS, ktoré sa navzijom zaporne ovplyviiuju a zhorSuju aj spravnu
diagnostiku. Napriklad, arterialna insuficiencia moéze viest krozvratu neuralnej
mikrocirkulacie, ¢o vedie k sibeznému aTOS aj nTOS. Pretoze vicsina pripadov sa prejavuje
bez Specifickych symptomov, pokrocilé zobrazovacie metody su Casto klI'ai€ové pri ur€ovani
definitivnej diagn6zy a nasmerovani terapie na ndlezité miesto kompresie (Buller et al., 2015,

5. 377).
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1.6.1 Ultrasonografia
U pacientov s podozrenim na TOS umoziuje prenosné a neinvazivne zobrazenie bez
pouzitia ionizujuceho ziarenia. Takisto umoznuje vySetrit pacienta v akejkol'vek polohe

(sediac, stojac) ¢i v akomkol'vek stupni abdukcie ramena (Raptis et al., 2016, s. 990).

Ultrasonografia je zobrazovacia metéda schopna poskytnat presved¢ivy dokaz

0 pritomnosti vaskularnych foriem TOS.

Utinnost’ zobrazovania u NTOS je menej presna. Avsak uZitoéna je ako pridavna metoda
jeho diagnostiky pretoze ukaze pridruzenti vaskularnu kompresiu u pacientov s priznakmi
naznacujucimi nTOS. Dokaze tiez demonstrovat Specifické znaky nTOS ako klinovito-
kosakovity znak identifikujuci fibromuskuldrnu Struktiru spdsobujucu zarazku nizsej cCasti

brachialneho plexu (Weaver a Lum, 2017, s. 2-3).

Ultrasonografia je uzito¢na v hodnoteni arterialneho ¢i ven6zneho TOS kvoli nizkej cene,

neinvazivnosti a vysokej Specifite zilnej okluzie (Buller et al., 2015, s. 377).

Pri arteridlnom TOS mdze ultrazvuk demonstrovat’ zvySent rychlost’ prudenia krvi cez

stendzu alebo aneuryzmaticky degenerovanu distalnu Cast’ stendzy.

V Zilnom TOS identifikuje dvojity ultrazvuk stazy a trombus. VySetrovanie postihnutej
hornej koncatiny dvojitym ultrazvukom vo viacerych pozicidch umoziuje klinikom korelovat’
dynamicky vyvolané symptomy s ultrasonografickymi naleziskami zmeneného toku Kkrvi
(Buller et al., 2015, s. 377-378).

1.6.2 Pocitatova tomografia (CT) a magneticka rezonancia (MRI)
Tieto zobrazovacie metddy sa pouzivajii na zobrazenie kompresie brachialneho plexu pri
jeho prechode hrudnou apertirou. Dokazu zachytit' kostené abnormality iabnormality

fibromuskularne spolu s ich anatomickymi variaciami, ktoré predisponuju pacienta k rozvinutiu
nTOS.

Takisto zachytia i abnormalne vetvenie alebo priebeh brachialneho plexu veduce k utlaku
nervov. Dynamické zmeny sposobujuce zuZovanie priestorov ktorymi brachidlny plexus
prechadza su identifikovateIné pouzitim spravneho napolohovania pacienta pri ziskavani

snimok (Weaver a Lum, 2017, s. 3).
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CT je najpresnejSia metodda s cielom hodnotit’ vaskularne Struktiury. Vyuziva kontrastn

latku podavanu intravenozne na baze gadolinia.

Pri MRI ide o neinvazivne a prierezové zobrazovanie. Oproti CT mé podstatnu vyhodu
Vtom, ze pri nom nedochddza k ionizovanému oziareniu pacienta. To je vyhodou hlavne

u mladSej populécie s diagnostikovanym TOS (Raptis et al., 2016, s. 991).

1.6.3 Elektrodiagnostické testovanie
Elektrodiagnostické testovanie je uzitoéné pri diagnostike nTOS najma vd’aka schopnosti
vyla¢it iné neurologické etioldgie prispievajuce k symptomatologii pacienta. Navyse,
u pacientov s kone¢nou diagnézou nTOS dochadza k stratim axénov neurénov brachialneho

plexu.

U pravého nTOS sa casto nachddza kombindcia zniZzené¢ho senzorického akcéného
potencialu v ulnarnom a medialnom antebrachialnom koznom nerve takisto v motorickej ¢asti

nervu medianu dochadza k znizeniu akénych potencialov (Buller et al., 2015, 378).

Elektroneuromyografické znaky urcujuce diagnézu TOS s priznaky chronickej
¢iastocnej denervacie vnutornych svalov ruky, znizend amplitida senzorickych evokovanych
potencidlov v ulnarnom nerve a v nerve medidne znizenie amplitudy motorickych evokovanych

potencialov (Laulan et al., 2011, 369).

1.6.4 Thlové vySetrenie scalenového svalu
Ide o kvalitativnu diagnosticktl pomdcku, navyse i prediktivnu metodu chirurgickych

vysledkov u pacientov, pri ktorych sa zvazuje operacia.

TaktieZ patri, u vhodne vybranych I'udi, k alternativnej forme liecby (Weaver a Lum,

2017, s. 3) kvoli tcinku ulavenia od bolesti hoci len do¢asnému (Lee et al., 2011, s. 36).

1.7 Konzervativna terapia Thoracic outlet syndromu

V praxi je komplexny a multidisciplinarny pristup liecby u TOS tym najlep$im postupom.
Dévodom je $iroka $kala multifaktoridlnych etiologii, ktord ho sposobuje. Uprava Zivotného
Stylu, podavanie antikoagulantov, fyzikalna terapia, rehabilitacia ¢i operacia su niektorymi

z moznosti lieCby TOS (Jones et al., 2019, s.6).

Primarnym cielom liecby TOS je raciondlnym prisposobenim fyzioterapie zabezpecit’

udrzanie funkcie a zmiernit’ bolest’. Abnormality ramena zahfiiajice subluxaciu a adhezivnu
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kapsulitidu musia byt’ lieCené agresivne. Ddlezita je tiez ergoterapia asistujuca pri beznych
dennych aktivitach pacienta, kedy sa zamedzuje progredovaniu degeneracie postihnutej horne;j

koncatiny (Waldman, 2019, s. 93).

V roku 1997 publikoval Lingred vysledky multidisciplinarneho pristupu k TOS pocas 2
rokov, kedy spokojnost’ pacientov dosiahla 88 % aaz 73% pacientov d’alej pokraovalo

vV zamestnani, v ktorom dovtedy pracovali.

Fyzioterapia je najrozSirenejsi lieCebny pristup k subjektivnemu TOS. Vedecky dokaz
optimalnej lieCebnej metddy, ¢i jej ucinnosti neexistuje. Cielom fyzioterapie je odstranit
svalové dysbalancie Vv cervikoskapularnej oblasti. Zakladom je svalova relaxacia
a pret'ahovanie svalov na zmiernenie ich ¢asto nadmerného napétia. Nasledne treba pokracovat’
cvi¢eniami spravnej postury zamerané¢ na kréni chrbticu a ramenny pletenec. Poslednym
bodom rehabilitacie by mala byt’ cvi¢ebna jednotka zamerana na posilnenie oslabenych svalov

ramena (Laulan, 2016, s. 161).

Konzervativne vedenie lieCby moze zahinat'® medikaciu, injekénu terapiu, oddych,
modifikovanie prevedenia aktivit zhorSujicich sa kvoli poskodeniu hornej koncatiny,
fyzioterapiu alebo kombinaciu spominanych stratégii. Vacsina $tudii o TOS vyzdvihuje
fyzioterapeutické posiliiovacie cvicenia, reedukacné posturalne tréningy, ktoré su dolezité pri

akomkol'vek konzervativnom sposobe lie¢by (Watson, Pizzari a Balster, 2010,s. 305).

V inicidlnom S§tadiu konzervativnej liecby sa doraz kladie na fyzioterapeutickym
sposobom zvécSenie priestoru hornej hrudnej apertary. S postupom terapie sa zacieluje na
elevaciu ramenného pletenca poranenej homolaterdlnej strany tela, na rotaciu panvy,
skorigovanie hyperlordozy, hyperkyfozy i skolidzy, na zlepSenie svalovej sucinnosti lopatky ¢i
dalSich patologii pohybového aparatu. Vdaka fyzioterapii dojde podla $tadii k odstraneniu
symptémov TOS u 50-90% pacientov (Melicheréikova, Sefranek a Gazdikova. 2019, s. 393).

Edukacia pacienta je dolezitou sucast'ou lieCebnej stratégie. Informovanie ho o priebehu
syndromu a jeho potencidlnej progndze moze pomoct’ znizit’ pocity tizkosti pacienta a zaroven
ho povzbudit' v plneni domdceho cvicebného planu a modifikovanych domadcich aktivit

(Hooper et al.,2010, s. 133).
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Hoci je pre mnohych konzervativny spdsob lietby zdihavy, indikovanie opera¢ného
postupu by sa nemalo urychl'ovat. Invazivny postup by sa mal primarne ur€it’ pri vyznamom

motorickom deficite, atrofii ¢i cievnej tromboze.
Liecebny rehabilitacny program sa u TOS teda upriamuje na:

e svalovy systém (facilitovanie/inhibicia svalov),

e kibny systém (mobilizacia blokad a dislokacif),

e Vizivovy systém,

e kozny systém (ovplyviiovanie poruch senzitivity),

e lymfaticky a cievny systém (lieCenie opuchnutia),

e vegetativny systém (tlmenie bolesti),

e periférny nervovy systém (zavazné nTOS) (Melicheréikova, Sefranek

a Gazdikova. 2019, s. 393).

Snahou fyzioterapie by malo byt’ znizovanie tlaku na neurovaskularne Struktiry hornej
hrudnej apertary, preto jednym z primarnych cielov rehabilitdcie TOS by mala byt’ relaxacia
skalenovych svalov. Nemenej dblezité je aj zameranie sa na horny trapézovy sval, musculus
levator scapulae, musculus sternocleidomastoideus, prsné ¢i suboccipitalne svaly a teda

I posiliovanie ramena (Buller et al., 2015, s. 380).

Dalsie metédy rehabilitaéné programu sa sustred’ujii na relaxaciu prvého rebra, nerve
gliding cvicenia, svalovt relaxaciu. Postihnuta koncatina sa potiera ukl'udfiujucimi mastami
a krémami, pouzivaju sa i naplasti od bolesti pri bolestivych myofascidlnych trigger pointoch
(Atasoy, 2010, s. 1533).

Trénovanie posturalnych aktivit by zasa malo viest’ k zlepSeniu napriameného sedenia

a vstavania pacienta (Buller et al., 2015, s. 380).

Okrem fyzioterapie je Casto vyuzivana hydroterapia, masaze, podavanie nesteroidnych
protizapalovych liekov ¢i svalovych relaxancii na ulavenie od symptomov (Buller et al., 2015,
s. 380). Manualnu lymfodrenaz treba vyuzit pri opuchnuti postihnutej hornej koncatiny
(Melicheréikova, Sefranek a Gazdikova. 2019, s. 394). Niektorym pacientom zabrala aj lokalna

anestézia alebo podanie botulotoxinu A do skalenovych svalov (Buller et al., 2015, s. 380).
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Uspesnost’ konzervativnej lieby TOS sa pohybuje v rozmedzi 50-90%. Po ukon&eni
konzervativneho lie¢ebného programu obsahujiuceho cvicenie a trénovanie pacienta, vicSina
pocitovala zotavovanie a ilavu od symptomov v predtym bolestivej linii krku a ramena. Pri
tvorbe cvi¢ebného programu treba vziat’ do tvahy sic¢asni kompresiu nervu brachialneho plexu
a svalovil nerovnovahu v cervikoskapularnej oblasti (Melicheréikova, Sefranek a Gazdikova.

2019, s. 393).

Fyzioterapia a celkovo konzervativna liecba by u pacienta mala prebiehat’ aspon Styri az
Sest’ tyzdnov (Casto Styri az Sest’ mesiacov). Az po vyhodnoteni vysledkov liecby za toto
obdobie by sa pripadne malo za¢at’ rozmyslat’ nad invazivnymi metodami (Buller et al., 2015,

s. 380).
Pri liecbe TOS sa ponukaju tri typy liecby:

1. Preventivne merania su zakladom na korigovanie alebo zamedzenie akéhokol'vek
identifikovaného rizikového faktoru, obzvlast v pracovnom prostredi. Pouzivanie ortéz

poskytuje u niektorych pacientov s prejavmi distalnych symptomov pozitivne vysledky.

......

analgeticky a relaxa¢ny uc¢inok svalov hlavne pri bolesti neurologického charakteru. Spravne

vedena rehabilitacia poskytuje dlhotrvajicu ul'avu od symptomov pri 2/3 pacientov.

3. Operécia je velmi kontroverznou volbou 1kvoli réznym vyuZitelnym technikdm.
Niektori autori su nakloneni k supraklavikularnej scalenektémii, zatial Co ini su pre

transaxilarnu resekciu prvého rebra.

Skalenektomia je vSak spojend s nizSou hodnotou tUspeSnosti a dosiahnuty stav ma
tendenciu ¢asom miznit. To moze byt zodpovedné za urcité vaskularne a neurologické
komplikacie aukazuje sa spojitost’ s vy$Sou incidenciou reflexnej pooperacnej dystrofie

sympatiku.

Cervikalny pristup je indikovany hlavne pri resekcii povrchového kréného rebra, na druhti
stranu sa zvazuje transaxildrna resekcia prvého rebra ako najvhodnej$ia metdda, pretoze pri
tomto efektivnom zakroku su uvolnené vsetky nervové a vaskularne Struktiry. Avsak tato
operacia je zlozitd aspojena s rizikom ivysokou morbiditou. Niekedy je nevyhnutna

kombinacia oboch, ¢ize cervikalneho aj transaxilarneho pristupu (Laulan et al., 2011, s. 370).
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1.7.1 VyuZitie manualnej terapie
Komplexny pristup v terapii zahffia aj manualnu terapiu zamerant na spravne funkcéné
postavenie kosti alebo kibov, mobilizaciu mikkych tkaniv a terapeutické cviGenia sustred’ujice

sa na nabor funk¢ne stabiliza¢nych svalov a inhibiciu svalov pretazovanych (Kuwayama et al.,

2017, s. 6).

Pri lie¢be TOS fyzioterapeut mobilizuje nielen prvé a druhé rebro ale aj ostatné skibenia

ramenného pletenca taktieZ aj vlastny kib ramena, kI'aénu kost’, krént a hornti hrudnu chrbticu.

Z manualnej terapie sa tiezZ vyuziva postizometrickd relaxacia, antigravitacna relaxacia,
ktoré maji znacné vysledky pri zniZzovani svalovej tenzie. Spolu s palpaciou ich radime na

zacCiatok terapeutického postupu.

Mikké mobilizacné techniky pdsobia na reflexné zmeny v koZzi, podkozi, fascidch
a svaloch. OSetruju sa hyperalgické zony v oblasti fixatorov lopatiek, krénej a hrudnej chrbtice
a frontalnej strany hrudnika (Melicheréikova, Sefranek a Gazdikova. 2019, 5.393-394).

Bolo dokazané, Ze manualna terapia zvySuje mobilitu hrudnika, ¢o umozniuje zvicSenie
vytrvalosti a inspiracnej dlzky svalov, zlepSenie svalovej efektivity a ich znizen(1 inavnost’.
Takisto znizuje U€inky pretazovanych svalov a zniZzuje ich svalovy napitie. Znizila sa aj

vnimavost’ bolesti pacientov s TOS.

Tieto ucinky fyzioterapeut dosiahol mobilizaciou najskor mikkych tkaniv cervikalnych
paraspinalych svalov, cervikilnych fasetovych kibov, pretiahnutim predného a stredného
scalenového svalu, horného trapézového svalu, svalu levator scapulae, velkého a malého
prsného svalu, priameho brusného svalu , musculus iliopsoas a musculus quadratus lumborum
boli pretiahnuté ako posledné. Nasledne mobilizovanim kostovertebralne a kostotransverzalne
kibne spojenia prostrednictvom elevovaného rebra. Dalej v pozicii na pacientovom boku
mobilizoval sacroiliakalny kib posunom bedrovej kosti posteriorne zatial’ &o sakralna kost’ sa
posuvala anteriorne. Potom mobilizoval stavce v rozhrani T5 az T9 a mobilizovalo sa i prvé
rebro. Nakoniec zmobilizoval i horni krénti chrbticu pouzitim Mulliganovej techniky v sede
pacienta (Firat et al., 2019, s. 103-105).

Je mozné, Ze tieto mobilizacné techniky moéZzu zmnoZit' pacientove symptomy,

konkrétnejSie parestéziu hornej koncatiny. Ak je zndsobenie symptomov sposobené "release"
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fenoménom, treba upovedomit’ pacienta a pokracovat’ v mobilizacii, ktord spésobuje uvol'nenie

brachialneho plexu a s tym spojenej normalizécie nervovej funkcie (Hooper et al., 2010,s. 134).

1.7.2 Praca s lopatkou ako prostriedok zlepSenia TOS

V pripadoch v ktorych méd na diagnézu vyrazny vplyv slaba posturdlna mechanika
lopatky je zakladnym bodom terapie natrénovanie fyziologického naboru jej svalov a kontroly
V polohe bez pohybu. Akonéhle sa to docieli, terapia sa zameriava na progresivnejsie cvicenia
udrzania kontroly pohybujlicej sa zatazenej lopatky. Terapia zacina v nizSich rozsahoch
abdukcie, postupne sa zvicsuje rozsah abdukcie i flexie, dokial’ svaly nepracuju fyziologicky
vo vyssich rozsahoch pohybu. Pracu lopatky treba porovnavat’ vzdy s tou druhostrannou alebo
s fyziologickymi "ide4dlmi". Pri pohybe lopatky st malé devidcie samozrejmostou, treba

posudzovat’ hlavne vicsie zrejmé asymetrie .

Celkovym cielom prace s kontrolou lopatky je dosiahnut’ neutralnu polohu lopatky bez
nadmernej elevacie/depresie pri udrziavani kontroly vzhl'adom k hrudniku s dostatocnym
posteriornym sklonom lopatky na udrzanie medialnej hrany lopatky stabilizovanej. To je
dosiahnuté prispenim vsetkych stabilizatorov lopatky, ale hlavne serratu anterior,

horného, stredného a dolného trapézu.

Ciel'om rehabilitaénych drilov je mat’ vSetky svaly synchronne zaktivované tak, ze
ziskame vyhladent rotaciu lopatky nastavajicu pocas zvicSovania rozsahu pohybu. Nie je
ziaduce blokovat’ pracu niektorych svalov (svalov thombickych, musculus levator scapulae),
skor treba klast’ doraz na facilitovanie a povzbudenie dostato¢ného zaktivovania vSetkych
svalov, ktoré by mohli byt oslabené, potlacené alebo spomalené pri svojej aktivacii Vo
fyziologickom pohybovom stereotype. Svaly najcastejSie vyzadujuce faciliticiu st horny,
stredny a dolny trapéz ¢i musculus serratus anterior. VSetko su to tonické stabilizatory a riadia
pohyb vytrvalostného charakteru v poéiato¢nej faze rehabilitacie. Bolo zistené, Ze u pacientov
s TOS sa unava hornych koncatin vyvinula skor nez u zdravych jedincov (Watson et al., 2010,
s. 308).

1.7.3 Zasady cvi¢ebnych jednotiek pri TOS
Cvicenie ma pozitivny vplyv u 50 — 90% vsetkych pripadov TOS. I ked’ je u kazdého
pacienta odlisné, priznaky TOS sa obecne zlepSuju cvi¢enim a pouzitim roéznych technik

fyzioterapie. Vo vSeobecnosti pri cvi€eni treba klast’ doraz na spravnu funkciu lopatky pri
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pohyboch hornej asti tela. KIa¢ové st dychové techniky a prispdsobovanie umiestnenia hlavy

a panvy do jednej osy pocas roznych cviceni (Levine a Rigby, 2018, s. 6).

Levine a Rigby (2018, s. 6-7) doporucuju, aby cvicenie spociatku zahffialo rozsah pohybu
ramenného kibu od 0° do 30° do flexie pri zachovani priblizne 40° horizontalnej abdukcie.
Postupne by mali pacienti zvicSovat’ rozsah pohybu zahriujucich od 45° do 90° flexie a vo
funk¢nych aktivitach i nad Groviiou hlavy. V snahe zastabilizovat’ rameno je dolezité zacielit’
terapiu najskor na svaly lopatky (stredny a dolny trapézovy sval, rhombické svaly). Ako sa
pacienti prispdsobuju terapii je dolezité zacat’ posiliiovat’ sval serratus anterior, zdroven by vSak

mala byt obmedzend horizontdlna addukcia na zminimalizovanie moznosti d’alSieho zranenia.

Pocas rehabilitacného procesu je dolezité udrziavat’ spravnu techniku, pretoze nespravne
alebo nevhodné pohyby inych kibov (ako nadmerna flexia laktov) mézu zmenit' naborovy
vzorec svalov ramenného kibu. Stredobodom pozornosti pre fyzioterapeuta by malo byt aj

pretahovanie skalenovych, prsnych, rhombickych svalov a dolného trapézového svalu.

Odporované cvi¢enia mozno vykonavat’ pomocou odporovych pasok alebo s ¢inkami,
s cielom nadobudnut’ svalovl vytrvalost, teda pouzivat’ nizku hmotnost’ a vysoky pocet

opakovani.

Kratko po diagnostikovani TOS by mali Zeny a muZi pouzivajuci €inky, zacat’ cvicenie
s2 kg respektive muzi s3 kg vdhou. Samostatné posiliiovacie cvienie vSak nezmeni
patofyziologiu TOS, pre zlepSenie treba skombinovat’ posiliiovacie, strecingové cvicenia spolu

so spravnym posturalnym nastavenim tela.

Cvicenia, ktorych ciel'om je aktivacia prednych, strednych a zadnych skalenovych svalov
maju najvicsiu hodnotu. Je dokazané, ze koriguji akukol'vek malforméciu prvého rebra a tym
normalizovanie funkcie hornej hrudnej apertiry a spravny pohyb prvého rebra. Pretahovanie
svalov ramenného pletenca zahfiia sval trapézovy, sternokleidomastoideovy, sval levator
scapulae a maly prsny sval. Délezité su pretahovacie cvicenia svalu serratus anterior, ktory

zlepsuje stabilitu lopatky. Na obnovenie mobility nervov sluzia “nerve gliding cvicenia.

Normalna funkcia prvého rebra a hornej hrudnej apertury sa moze dosiahnut’ pacientovou
aktivaciou skalenovych svalov. Predny skalenovy sval sa zaktivuje tlacenim cela proti dlani,
kedy je kréna chrbtica po cely €as v neutralnom postaveni. Stredny skalenovy sval zaktivuje

tlacenim do dlane ulozenej na boc¢nej strane hlavy (viz obrazok 3, s. 637). Tieto cviCenia sa

33



cvicia na obe strany pat’ alebo Sestkrat po pit’ sekund s pitnast’ sekundovou pauzou medzi

opakovaniami.

Obrazok 3 Ukazka kladenia dlane pri cviceni na predny skalenovy sval (A) a stredny skalenovy sval (B)
(Lin a Lindgren, 2020, s. 637).

Dalsie cvi¢ebné jednotky prebichaju ako v otvorenych tak v uzavretych kinematickych
retazcoch so zachovanim centrilnej polohy kibu (Melicheréikova, Sefranek a Gazdikova.
2019, s. 394). Intenzivne aerébne aktivity zvysSuju aktivitu skalenovych svalov a elevaciu
prvého rebra, preto moZe obozretné aerdbne cvi¢enie pomoct’ zredukovat’ symptomy, hlavne

vo v€asnej faze rehabilitacie (Hooper et al., 2010, s. 134).

Miesto v terapii TOS ma aj aktivovanie hlbokého stabilizacného systému chrbtice.
Zahtna svalstvo flexorov, hlboky svalovy systém chrbtice, svaly panvového dna, brusné svaly

i bréanicu s jej posturalnou funkciou (Melicheréikova, Sefranek a Gazdikova. 2019, s. 394).

Brani¢né dychanie totiz poméha znizovat’ aktivitu skalenovych a pridavnych dychacich

svalov ¢im sa nasledne rozsiri kostoklavikularny priestor (Hooper et al., 2010,s. 134).

1.7.4 Dolezitost’ skorigovania spravnej postury
Konzervativna liecba by mala obsahovat’ aj posturdlne tréningy. Kontinualny kontakt
fyzioterapeuta s pacientom umoziuje nasledné priebezné postdenie vplyvu cvicebného
programu v domacnosti na zmeny mechaniky tela. Fyzioterapeut taktiez poskytuje odporucenia

v ramci posturalnej aktivacie tela (Kuwayama et al., 2017, s. 6).
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Nespravne polohy a drzanie tela spdsobuji kompresiu v brachialnom plexe a ovplyviiuju
makké tkanivo, ktora ho obklopuje, preto je uzitocné brat’ v tivahu aj svalovil nerovnovahu
Vv cervikoskapuldrnej oblasti. Dolezité je teda dbat’ na spravnu posturu a jej udrzanie v beznych

dennych aktivitach.

Vo vSeobecnosti maju pacienti s TOS nespravne posturalne nastavenie, kedy je hlava
vysunuta vpred, pritomna je hrudna kyféza, lopatky v abdukcii a ramena su vo vnutornej
rotacii. Toto posturdlne nastavenie je sposobené stuhlost'ou scalenovych, suboccipitalnych,
sternocleidomastoideovych svalov, svalov hornej Casti trapézu a svalu levator scapulae.
Abdukéné postavenie lopatiek taktiez skracuje sval serratus anterior a sposobuje jeho

obojstrannti slabost’ aj slabost’ strednej a spodne;j €asti trapézového svalu.

Vicsina tychto pacientov sa nemdze skorigovat’ do spravnej postury kvoli obmedzeniu
sposobenému skratenymi a stuhnutymi svalmi. Snaha o fyziologické posturalne nastavenie
a oslovovanie patologicky zmenenych svalov teda mdze sposobovat az bolest’. Terapeut by mal
v takych pripadoch pripravit’ rehabilitacny plan na pretiahnutie takych svalov a prinavratenie

ich beznej dizky na dosiahnutie spravnej postury pacienta, mnohi pocituji vd’aka nej ulavu.

Dokonca zhodenie vahy hlavne u pacientov s nadvahou moéze viest' k ulave od

symptomov TOS.

Dalsia metoda pouZivajiica sa na zbavenie bolesti, kedy konzervativna lie¢ba nepomaha,

je stimulacia spinalnej miechy (Citisli, 2015, s. 5).

Ddélezita stratégia konzervativnej liecby je korekcia identifikovanych posturdlnych
abnormalit a svalovych dysbalancii. Najskor je pacient upozorneny na svoje posturdlne
nedostatky a nasledne je edukovany o spravnom sede, vstavani i spravnej polohe v spani.

Pokracuje sa pretahovacimi cvi¢eniami zameranymi na skratené a nadmieru napité svaly.

Zastancovia tohto programu veria, Zze dlhodobu Ulavu od bolesti moze docielit’ len
fyzioterapia zamerana na konkrétnu cast’ tela. Na rozdiel od inych konzervativnych metod,
ktoré sa nezameriavaji na primarny problém a prinasaju len docasnu ul'avu (Ferrante, 2012, s.
791).

Korekcia drzania tela je kI"a¢ova pre dlhodobt al'avu od bolesti. Odstranenie svalovych
dysbalancii medzi tonickym a fazovym svalstvom je podmienkou pre znovunastolenie

vyvazene] svalovej aktivity v oblasti hornej hrudnej apertiry. Na posturdlny tréning sa
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vyuzivaju cvic¢enia na neurofyziologickom podklade, edukécia spravneho sedu podl'a konceptu
Bruggera a navrhnutie vhodnych pohybovych aktivit ako plavanie, joga ¢i nordic walking
(Melicher&ikova, Sefranek a Gazdikova. 2019, s. 394).

Kedze zna¢nu cCast’ z dna travime spanim, treba analyzovat aj spankové navyky a
ulozenie tela. Ak sa pacient v noci prebudi s bolest'ou, parestéziou ¢i mravéenim, alebo rano
vstane s bolest'ou hlavy a stuhnutou krénou chrbticou, pravdepodobne robi pocéas spanku
pohyby, ktoré zhorSuju priznaky v cervikoskapularnej oblasti. Ak sa takd situacia prejavi,
symptomy, objavujuce sa v noci mozno zmiernit' poskytnutim podpory krénej chrbtici pocas

spanku (Citisli, 2015, s. 4-5).

Pacienti by tiez mali spat’ na strane zdravej hornej koncatiny a mali by sa vyvarovat’
pronacnej polohe na 16zku. Vankuse m6zu mat’ ulozené pod kazdou hornou koncatinou pri 'ahu
V supinacnej polohe. Na polohe na boku zdravej koncatiny mozno vankuas vlozit’ medzi telo

a poranenu hornu koncatinu (Hooper et al.,2010, s. 133).

1.8 Konkrétna terapia nTOS

Podl'a Ferrante a Ferrante (2017, s. 670) pozostava uspe$na konzervativna lieCba

sporné¢ho TOS z:

1. vySetrenia a ur¢enia posturdlnych abnormalit a svalovych dysbalancii,

2. posturdlnej edukdacie pacienta, teda spravneho sedu, vstavania ¢i spania,

3. vytvorenia cvi¢ebného programu zameraného na pretahovanie patologicky
skratenych a hypertonickych svalov na zabezpecenie dlhodobého efektu ulavy

svalov

V skorych $tadiach je nTOS sposobeny tahom v najnizSom kmeni brachidlneho plexu
vyvolanym whisplash zranenim. ZhorSuje sa obezitou, slabou posturou a pracovnymi
podmienkami, nast’astie tieto faktory sa daji ovplyvnit' konzervativhym postupom liecby

(Thompson, 2016, s. 201).

Vyber spravneho liecebného postupu a jeho nacasovanie je u pacientov s nTOS kl'acové
pri Uspesnom zmierneni jeho symptémov. Dolezité je aj Gplné odobratie anamnézy a fyzikalne

vysetrenie, ktoré terapeuta nasmeruje k najlepsej lieCebnej intervencii (Freischlag, 2018, s. 2).
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Pociatocnd liecba nTOS by sa mala uberat’ cestou konzervativnych metdd, ktoré by mali
prebiehat’ 8 — 12 tyzdnov pred zacatim zvazovania operacie. Mnozstvo pacientov je uspesne
vylieCenych vdaka vyhybaniu sa aktivitdm sposobujucim symptdémy, Gpravou pracovného
prostredia ¢i pozitim uréenych svalovych relaxancii. Dolezitou sucastou liecby je fyzikalna

terapia (Freischlag a Orion, 2014, s. 3).

Terapia neurogénneho TOS pozostava z pretahovacich arelaxaénych cvikov
scalenovych aprsnych svalov so zameranim sa na ramenny pletenec, mobilitu lopatky,
zlepSenie postury a brani¢né dychanie. Obozretny treba byt’ pri speviiovani, silovom tréningu

a pri pouzivani odporovych pasov (Balderman et al., 2019, s. 833-834).

Pacienti s nTOS mozu konzervativne zvladnut symptémy pomocou farmakoterapie a
fyzioterapie zameranej na posturu a zmiernenie zataZzenia brachialneho plexu. (Klaassen et al.,
2014, s. 730).

Nefarmakologicky koncept konzervativnej terapie obsahuje upravu pohybovych
stereotypov, ergonomizaciu pohybu, posturalnu korekciu, relaxacné a pretahovacie cvicenia
a masaze, vSetko za ucasti spdtnej vidzby od pacienta. Tieto pristupy maji za ciel uvolnit
stlaeny brachialny plexus atym prinavratit fyziologicki rovnovahu krénych svalov

a neuralnej mobility (Christo a McGreevy, 2011, s. 17).

Aj farmakologicka terapia preukazuje pozitivne vysledky a ul'avu od symptémov. Primarne
pozostava z analgetickych lie¢iv na neuropatické bolesti, svalovych relaxancii, antikonvulziv

¢1 pomocnych antidepresiv.

Jednotny postup vhodnej konzervativnej lieCby zostava stale kontroverzny. Avsak
multimodalny liecebny postup by mal zahfnat' edukaciu pacienta a Specifickll rehabilitaciu
TOS. Rehabilitacia sa doporucuje ako pociato¢na neoperativna faza liecby nTOS a mala by
zahfnat' edukéciu pacienta (mechanika postury, kontrola hmotnosti, relaxacné techniky),
modifikované cvicenia ana TOS zamerana terapia (aktivne pretahovanie svalov, cielené

posililovanie svalov) (Jones et al. 2019, s. 12-13).

Pacientom je taktieZ doporucovand zmena zamestnania ¢i dodrZovanie pracovnych
obmedzeni ako napriklad zdvihanie tazkych bremien, vyhybanie sa namahavym a opakujiucim

sa aktivitam hornej koncatiny. Dalej si treba osvojit pomaliie pracovné tempo, hlavne
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V zamestnaniach, kde je mozné upravit’ si vlastny pracovny rezim (Christo a McGreevy, 2011,
s. 17).

Konzervativna terapia je najispeSnejSia u obéznych zien v strednom veku so slabym
posturalnym nastavenim. Zakladom je vyuzivanie jemnych, nie agresivnych rehabilitacnych

cvic¢eni (Nichols, 2009, s. 246).

Ked konzervativnhe metddy nestacia, pacientovi sa vpichne lidokainova injekcia do
skalenového svalu. Ak pacientovi kladne zareaguje, vyhodnoti sa jeho fyzickd kondicia na

operaciu resekcie prvého rebra a skalenotomiu predného svalu (Freischlag a Orion, 2014, s. 3).

U pravého nTOs nie je dovod na konzervativnu liecbu, pretoze vdaka pomalej
progredujucej poruche uz reinervacia v podobe kolateralneho okruhu prebehla. Preto je na
mieste len operacia v podobe prerezania fibrozneho putka. Tento postup, ked’Zze putko
ovplyviiuje supraklavikuldrnu Cast’ brachidlneho plexu, by sa mal uskutocnit
supraklavikudrnym pristupom. Nervové vldkna su po uspesnom prerezani putka uvolnené

a nehrozi ich stlacenie.

Tato operacia zvacsa ukonci bolest’ a intermitentni parestéziu ¢i dysestéziu postihnutej
hornej koncatiny. A hoci dojde k zastaveniu progresie slabosti hornej koncatiny, jej zlepSenie
sa neoCakava. MdZe za to vytvorenie nervového kolaterdlneho okruhu, ktoré prebehlo
V maximalnej moznej miere ajeho dalSia progresia nie je moZna. Reinervécia proximo-
distalnou cestou motorickych nervovych vldken je taktieZ neredlna kvoli velkej vzdialenosti

medzi miestom poSkodenia a denervovanymi svalovymi vlaknami (Ferrante, 2012, s. 788).

1.9 Konkrétna terapia vIOS

Konzervativny postup liecby vTOS mozno vyuzit’ len v pripade pritomnosti trombu,
nedostacujlca je pri existencii obStrukcnej zrazeniny v zile. Pri vaskularnej kompresii cievy
dochadza vzacne k sekundarnemu poskodeniu intimy cievy, ¢o uvTOS aTOS vedie
K vytvoreniu trombu. Toto poskodenie spOsobi poruchy prekrvenia hornej koncatiny

a vyvolanie symptomov vTOS (Buller et al. 2015, s. 380).

Cielom liecby je odlah¢enie od symptomov elevovanim hornej koncatiny pri spani ¢i

oddychu, podavanie teplych obkladov a analgetik (Buller et al. 2015, s. 380;Lin a Lindgren,
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2020, s. 636), znova spriechodnit’ tok krvi trombolyzou ¢i vnesenym stentu. Optimalny postup
lieCby nie je jednotny kvoli vzacnemu vyskytu tohto typu TOS (Buller et al. 2015, s. 380).

Prvotnd lieCba vTOS pozostavala z podavania antikoagulancii, avSak so slabym
vysledkom. V roku 1970 bola objavena trombolyza, ktora nahradila prave prvotna liecbu.
Dal§im dolezitym postupom je resekcia prvého rebra opisana Roosom v roku 1965 neskor
modifikovana a zahrnuta do scalenoktomie ako cesta na zniZenie recidivy, ktorou sa docieli
transaxilarna dekompresia hrudnej apertury. Moderna forma tejto operacie je casto oznaCovana

ako resekcia prvého rebra so scalenoktomiou (Moore a Lum, 2015, s. 183).

Pri pretrvavani symptomov dva tyzdne pozostava liecba z katétrom zavedenej
trombolyzy. Tento lie¢ebny postup vymenil predtym vyuzivanu systematicku antikoagulaciu
kombinovanu s odpo¢inkom a elevaciou postihnutej koncatiny. Kombinacia antikoagulacie
a odpo€inku vSak viedla k viac nez 75% morbidite. Trombolyza, naopak, obnovuje Zilnt
priechodnost’ takmer u vSetkych pacientov. Po skonceni trombolyzy nasleduje intraven6zne
podavanie heparinu so snahou ¢o najskor podavat’ antikoagulaéné prostriedky peroralne (Buller

et al. 2015, s. 380).

Star§im pacientom s relativne asymptomatickym priebehom postihnutia nedominantne;j
hornej koncatiny alebo pri tromboze spdsobenej jej nevSednou aktivitou postaci liecba

antikoagulantmi.

Mladsi pacienti so 40 % rizikom opuchnutia poskodenej koncatiny podstupuju
trombolyzu, operaciu ¢i venoplastiku. U tychto pacientov je trombolyza bezpe¢nou formou, len
s 1% rizika krvacania a tvorby podliatin (Smith a Winterborn, 2019, s. 114; Thompson, 2012,
s. 199).

Pooperacna rehabilitacia zacina cvikmi na zvdcSovanie rozsahu pohybu krénej chrbtice 1
ramenného kibu taktiez jemnymi neurdlnymi mobilizaénymi technikami. 2 — 4 tyzdne po
operacii sit zakdzané zdvihanie predmetov a aktivity nad uroviiou hlavy. Cvi¢ebny program
treba prispdsobit’ pripadnym posturdlnym abnormalitdm ¢i svalovym dysbalancidm pacienta
kvoli preventivnemu zamedzeniu pripadného pri navratenia pacientovych symptomov (Hooper

etal., 2010, s. 137).

Dal§im moznym postupom liegby vTOS je transaxildrna resekcia prvého rebra (pripadne

rebra kréného), podkliénej S$lPachy a kostoklavikularneho vézu, ktora odstrani miesto
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kompresie. Riziko krvacania a poSkodenia neurovaskuldrneho zvizku sa u tohto zakroku

pohybuje pri 2%.

Alternativny spdsob pristupu K prvému rebru, podklIi¢nemu svalu a kostochondralnemu
spojeniu umoznuje medidlny infraklavikularny priestor. Naviac s dobrou optickou kontrolou
kl"a¢nej zily a pristupom k miestu dekompresie (Smith a Winterborn, 2019, s. 114). Tento
pristup je tiez vyhodny pri d’alSich invazivnych metodach umoziujic len minimalnu expoziciu
brachialneho plexu, branicového nervu a subklavikularnej artérie ¢im vyrazne zniZuje riziko
ich poskodenia. Pri lieCbe rezidudlnej venoznej stendze po resekcii rebra sa tiez kombinuje

S intraoperativnou venografiou a balonovou angioplastikou (Siracuse et al., 2015, s. 397-398).

1.10 Konkrétna terapia aTOS

Ciel'om lie¢by je u pacientov s arterialnym TOS revaskularizacia na prevenciu pred
ischémiou alebo na jej zniZenie. Pri miernej arterialnej ischémii, sa moze katétrom zaviest’
trombolyza. Akokol'vek hranica na indikaciu chirurgickej tromboembolektomie musi zostat’
nizka, ked’ze akutna ischémia hornej koncatiny moze viest’ az ku compartment syndromu a teda
k stalej strate funkcie. Fixovana arterialna lézia okluzivna ¢i aneuryzmaticka je absolltna
indikdcia na tromboembolektomiu s moznost'ou dekompresie hornej hrudnej apertury (Buller

et al., 2015, s. 380).

St pripady, kedy jedinym pritomnym symptomom aTOS je bolest’ spdsobend
abnormélnym krvnym tokom v artérii asta¢i konzervativna terapia v podobe odpocinku

postihnutej hornej koncatiny a jej rehabilitacie

Chirurgicka liecba aTOS zavisi od abnormalnej Struktary, ktora ho spdsobuje. MozZe byt
spojend s trombdzou podklicnej cievy s/bez distalnej embolizacie. Pri pritomnosti trombu sa
vykona katétrom zavedend trombolyza a nasledne 1 chirurgickd dekompresia hrudnej apertury.
Dekompresia hrudnej apertury pozostdva z odstranenia pritomného prvého rebra, abnormalne
usporiadanych svalovych vlaken i fibréznych putok kvoli uvolneniu cievy ¢i iného zdroja
utlaku. Ak je kompresia lokalizovana v priestore pod zobcovitym vybezkom, musi sa odstranit’

i maly prsny sval (Daniels et al., 2014, s. 78).

Pripady akutnej arteridlnej kompresie musia byt’ v€as rozpoznané a okamzite lieCené aby
sa zamedzilo strate celej alebo Casti koncatiny. V takomto pripade je nélezita len operacna

liecba (Ferrante, 2012. s. 783).
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Cist4 brachialna ischémia bez pritomnosti anatomickych abnormalit vznika asto kvoli
zlej posture, poraneniu ramena alebo repetitivnym pracovnym ¢i §portovym pohybom hornej
koncatiny. Kombindciou znizenia hmotnosti, trénovania postury, fyzioterapie, ukoncenia
fajenia a pestrych pohybovych aktivit (Smith a Winterborn, 2019, s. 115; Thompson, 2016, s.
200) sa dosahuje tspesnost’ liecby 75% zo vsetkych pripadov. U pacienta je dolezité vratit’ sa
do obdobia pred objavenim symptémov na porovhanie zmien spOsobenych vzniknutym

poskodenim.

Ak tato konzervativna cesta nestaci, pacienti bud’ ziju so symptémami, alebo sa rozhodnu
pre operaciu. Avsak operacia transaxilarnym pristupom na resekciu prvého rebra, by sa mala
zvazovat az ked’ zlyha snaha o multimodalnu konzervativnu lie¢bu trvajucu aspon 6 mesiacov

(Thompson, 2016, s. 200).

Rehabilitacia zacina u vSetkych pacientov 2 tyZzdne po operacii. Ide o Specificky 6-
tyzdilovy program zameriavajuci sa na posturdlny tréning, cvi¢enia na znovunadobudnutie sily
v oblasti ramena, hrude a krku. Poc¢as prvych 3 tyzdiov terapeut mobilizuje hrudnik a krént
chrbticu pouzivajuc extenziu hrudnej chrbtice a flexiu chrbtice krénej. Napomaha to aj
k stimulacii pacientovho vnimania tahu a bolesti. Ddlezité je aj brani¢né dychanie a cviky na

jemnu posteriornu depresiu lopatky.

Pocas poslednych 4 tyzdiiov je hlavnou napliiou posturalny tréning. Pacient zlepSuje
stabilitu lopatky a mobilitu glenohumeralneho kibu i rotatorovej manzety mierne odporovanym

cvic¢enim (Freischlag a Orion, 2014, s. 5).

Pripady akutnej arteridlnej kompresie musia byt’ v€as rozpoznané a okamzite lieCené aby
sa zamedzilo strate celej alebo Casti koncatiny. V takomto pripade je nalezita len operacna

lie¢ba (Ferrante, 2012. s. 783).
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Zaver

Témou bakalarskej prace je utlakovy syndrom hornej hrudnej apertiry, jeho charakter,
vysetrenie, liecba. Ide o stav vyvolavajiaci symptomy sposobené tutlakom neurovaskularnych
Struktar. Diagnéza syndromu hornej hrudnej apertiry umoziuje Sirokospektralne vyuzitie
metéd fyzioterapie pri Konzervativnom smerovani lie¢by. Casto vyuZivanou je manuélna
terapia pozostavajuca z mobilizacie jednotlivych ddlezitych segmentov od prvého rebra az po
pletenec hornej koncatiny & krénej chrbtice. Dalej je dolezita praca s lopatkou a odstranenie
dysbalancii jej svalov pre ich spravnu aktivaciu. Délezitou sti¢ast’ou je korigovanie a edukacia

postury ¢i zasady spravneho cvicenia.

Fyzioterapia je teda neoddelitelnou sucastou konzervativnych metod lie¢by syndroému
hornej hrudnej apertary. Jej vyuziteInost’ je mnohorakd od manuélnej terapie, odstrafiovania
svalovych dysbalancii cvicenim, reedukéciu pohybovych stereotypov az po posturalny tréning

so spravnym nastavenim jednotlivych segmentov.

Vyraznym kladom fyzioterapie je uzka spolupraca s pacientom pocas bezného dia, kedy
je mozné sledovat’ jeho pohybové navyky a na zéklade toho vytvarat' na mieru §itd terapiu.
Délezitym zistenim je vysoka UspeSnost’ fyzioterapeutickej lie¢by u sporného neurogénneho
TOS. Pozitivny vplyv manuélne;j terapie je dokdzany aj pri mobilizécii prvého rebra a oSetreni

mikkych Struktir.

Menej uspesné, avSak neprekvapivé, st limity pri fyzioterapeutickej intervencii
u arteridlneho ¢i vendzneho TOS z dovodu véacsSinou kostenej €i inej anatomickej anomalie,
ktora sa neda ovplyvnit' inak neZ chirurgickym odstranenim. U tychto typov TOS si
fyzioterapeut ¢asto nachadza uplatnenie az v pooperaénej faze, kedy pacienta prinavracia do
beZného 1 pracovného Zivota a hlavne ho u¢i ndvykom, ktoré zamedzia opitovnému vzniku

syndrému a prejavovaniu sa jeho symptomov.

Ked’ze je syndrom hornej hrudnej apertury stale z vel'kej Casti neprebadanou diagnozou,
tato praca by mohla sluzit’ na zosumarizovanie doterajSich najnovsich poznatkov za poslednych
jedenast’ rokov. Hlavne Cast’ prace zaoberajica sa moznostami fyzioterapeutickej intervencie
je asi najdolezitejSou Castou bakalarskej prace, ktora moéze pomdct v smerovani terapie

u pacientov s TOS.
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Zoznam skratiek

aToS
CT
MRI
nTOS
TOS

vTOS

arterialny thoracic outlet syndrome
pocitacova tomografia

magneticka rezonancia

neurogénny thoracic outlet syndrome
syndrom hornej hrudnej apertary

veno6zny thoracic outlet syndrome
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Z.oznam obrazkov

Obrazok 2 Schéma troch potencidlnych lokacii kompresie brachidlneho plexu v
cervikoaxilarnom kanali (Klaassen et al., 2014, 5. 727) ccocvcviiciiiiieniiiennieeein, 18

Obrazok 3 Nacrt diagnostickych testov na TOS: (A) Adsonov test, (C) Kostoklavikularny
manéver, (D) Wrigtov test, (E) Roosov test (Atasoy, 2010, s. 1531)....cccccuereenne 24

Obrazok 4 Ukézka kladenia dlane pri cviceni na predny skalenovy sval (A) a stredny

skalenovy sval (B) (Lin a Lindgren, 2020, S. 637). ....ccccoviiiiiiieniiieenieesniee e 34
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