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Rehabilitdcia ako sucast konzervativnej liecby
»thoracic outlet syndromu” (kazuistika)
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V praci sa zaoberame kompresivnymi syndrémami v oblasti hornej hrudnej apertury hrudnika, pri ktorych dochadza k prejavom utlaku
nervovo-cievneho zvazku, prebiehajuceho Gzinou medzi hrudnikom a hornou konéatinou. Syndrém hornej hrudnej apertury (TOS)
je ochorenim, ktorym sa zaobera cievna chirurgia. Prvé spravy o tomto kompresivnom syndréme sa v literatire udavaju na konci 19.
storocia. Frekvencia vyskytu TOS je udavana rézne, od 3 do 80 ochoreni na 1 000 jedincov. Neurogénne priznaky su v ¢astosti vyskytu
na prvom mieste, dalej arterialne, a najmenej ¢asté su priznaky vendzne. K titlaku ciev a nervov dochadza najma pri urcitych pohyboch
ramien a hlavy. Casto byvaji spdsobené vrodenymi anomaliami. Medzi najéastejsie vrodené anomalie patri nadpoéetné kréné rebro
a predizeny prie¢ny vybezok kréného stavca. Hypotrofia svalstva ramennych pletencov alebo naopak hypertrofia pri nadmernom
pretazovani hornych koncatin, pripadne aj niektoré druhy Sportov alebo zamestnani, m6zu viest k obrazu TOS. V poslednom ¢ase sa
pracoviska zaoberajtce chirurgickou liecbou TOS zhoduju v nazore, zZe existuje moznost vyuzitia komplexnej rehabilita¢nej starostlivosti
nielen v pooperacnom obdobi, ale aj pred chirurgickym rieSenim.

Metodika. V kratkosti prezentujeme kazuistiku 51-ro¢nej pacientky s TOS vlavo (zmiesany neurogénny a arterialny typ). Predstavime
rehabilita¢nu terapiu a vhodné preventivne opatrenia pri konzervativnom lie¢eni TOS. Zdéraziiujeme dobru spolupracu fyzioterapeuta
s pacientom a dodrziavanie odporucenych opatreni. Rehabilitacia spociva v korekcii nespravneho drzania tela a analyzovani nespravnych
pohybovych stereotypov a svalovych dysbalancii. Rehabilita¢na terapia sa musi navrhovat individualne na zaklade klinického vyset-
renia pacienta. Nezastupitelné miesto ma manualna terapia, stre¢ing, nacvik spravneho dychania a osetrenie trigger points v oblasti
m. pectoralis minor. Terapiu mézeme doplnit aj vhodnou fyzikalnou lie¢bou.

Zaver. Rehabilita¢na liecba TOS moéze vyrazne pomaoct zlepsit kvalitu zivota pacienta.
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Rehabilitation as part of conservative treatment of ,thoracic outlet syndrome” (case report)

Compression syndromes belong to vascular diseases and they can be largely chaaracterized by vascular symptomatology. Thoracic
outlet syndrome (TOS) is very well defined. First reports on the compression syndrome in the literature have been recorded in the end
of the 19th century. The incidence of the TOS varies between 3-80 cases of 1000 subjects. Neurogenic symptoms are mostly frequent.
The proportion of arterial and venous symptoms is nearly equal. The compression of blood vessels and nerves is caused by the narrow
space of the thoracic outlet and it is emphasized especially in certain movements of the arms and head. Congenital anomalies include
excessive cervical rib and elongated transverse process of cervical vertebra very often can cause neurovacular compression. Symptoma-
tology of TOS can be caused also by the hypotrophy or conversely hyperthrophy of shoulder girdle muscles. Excessive overloading of
the upper extremities or even some kinds of sports or occupations may be causing this disease. Recently, most departments involved in
the surgical treatment of TOS emphasize the role of comprehensive rehabilitation before surgery.

Methodology. We present a case report of 51-years-old female with TOS left with combination of neurogenic and arterial type of
symptomtology. We have introduced rehabilitative therapy and appropriate precautions in the conservative treatment of TOS with
good result. Good cooperation between the physiotherapist and patient and patient’s compliance is very important. Physical therapy
consists of correcting of the incorrect posture and incorrect analyzing movement patterns and muscle dysbalance. Physiotherapy must
be designed individually based on clinical examination of the patient. Manual therapy, mobilization of clavicle, isometric relaxation and
antigravity relaxation of pectoral and trapezius muscles, stretching, proper breathing drill, treating of trigger points in minor pectoral
muscle can be complemented by the appropriate physical therapy.

Conclusion. Rehabilitation therapy of the TOS can significantly help to improve the quality of life of the patient.
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Uvod

Termin ,thoracic outlet syndrém” (TOS)
prvykrat pouzili v medicinskej literature r. 1958
Rob a Standeven (1). Thoracic outlet syndrém,
tieZ nazyvany syndrémom hornej hrudnej aper-
tury, je siborom neurologickych a cievnych pri-
znakov podmienenych Utlakom neurovaskular-
neho zvézku v oblasti medzi klti¢nou kostou
a 1. rebrom. Na mechanizme Utlaku sa mézu
podielat aj dalsie Struktury, ako anomalne sva-
ly, najmad m. scalenus anterior, vdzivové pruhy,
hypertroficky kalus po zlomenindch klavikuly,
hyperextencné poranenie krénej chrbtice a iné.
Sto rokov pred zavedenim terminu TOS sa v li-
terature uzivali ndzvy jednotlivych podtypov,
ako napr. kostoklavikuldrny syndrém, syndrém
kr¢ného rebra, syndrom m. pectoralis minor,
syndrom m. subclavius, Pagetov-Schroetterov
syndrom a iné.

Syndrom TOS mozno charakterizovat
symptdémami neurovaskuldrnej kompresie
v oblasti hornej apertury (thoracic outlet).
Vyskytuje sa pomerne casto, pricom priznaky
maju Siroku varidciu od miernych parestézif
prstov pri kritickej polohe hornej koncatiny
az po tazku funkénd obmedzenost konca-
tiny, v niektorych pripadoch s vendznou
hypertenziou, arteridlnou ischémiou az po
digitédlne gangrény a stratu makkych casti
koncatiny (2).

TOS sa v sUcasnosti povaZzuje vseobecne za
vyznamny, ale ¢asto zanedbavanu a podcerio-
vanu pricinu bolesti, slabosti a poruch citlivosti
v kr¢nej oblasti a hornej koncatine (3).

Najcastejsie potencialne miesta utlaku

neurovaskularneho zvazku su:

B interskalenovy trojuholnik (ohraniceny je
vpredu m. scalenus anterior, vzadu m. sca-
lenus medius a mediélne plochou 1. rebra).
Pri¢inou Utlaku v tejto oblasti je v prvom
rade nedostatok miesta v tomto trojuholni-
ku, dalej to moZu byt spomenuté anomalne
svalové a vazivoveé pruhy, kréné rebro, pre-
dizeny processus transversus C7. Pomerne
¢asto byvaju pri¢inou anomalne svalové
zvazky m. scalenus minimus.

B Druhym potencidlnym miestom utlaku je
kostoklavikuldrny trojuholnik, ktory vpre-
du ohranicuje strednd tretina klti¢nej kosti,
posteromedialne 1. rebro a posterolaterdlne
hornd hrana lopatky.

B Tretim miestom Utlaku je subkorakoidealny
priestor pod processus coracoideus sca-
pulae v hibke pod Uponom m. pectoralis
minor (4).

Klinicka symptomatoldgia

V diagnostickom procese je v prvom rade
nutné vylucit vietky ostatné mozné priciny, kto-
ré mozu syndrom imitovat. Spektrum sympto-
matoldgie je velmi variabilné aj ¢o do intenzity,
od miernych priznakov az po velmi intenzivne
prejavy, znemoznujlce pacientovi fyzickd ak-
tivitu a vykon povolania a vyrazne zhorsujlce
kvalitu jeho Zivota. Kompresia mbze postihovat
bud'izolovane, alebo vacsinou v kombindcii vset-
ky tri zlozky nervovo-cievneho zvazku.

Kompresia artérie sa vyskytuje najmenej
Casto, asi v 1 % pripadov TOS (3).

Typickym prejavom je vyskyt Raynaudovho
fenoménu na postihnutej hornej koncatine, nie-
kedy mavaju pacienti intermitentné ischemické
prejavy striedavo s hyperémiou prstov a ruky.

Venézna kompresia sa vyskytuje o nieco
Castejsie a nezriedka sa prezentuje ndhlym vzni-
kom. Va¢gina pripadov hibkovej vendéznej trom-
bodzy hornej koncatiny byva vyvoland TOS. Vo
zvysnych pripadoch treba pétrat po kardidlnej
dekompenzacii alebo metastatickych, pripadne
primdrnych mediastindlnych tumoroch.

Spontannu trombdzu vena subclavia ako
prvy opisal Sir James Paget r. 1875 a v r. 1884
znovu von Schroetter, preto sa niekedy tento
klinicky stav nazyva Pagetov-Schroetterov syn-
drém. Najcastejsie je tento syndrom spdsobeny
TOS a vyvolavajucou pricinou byva mimoriadna
fyzickd ndmaha — dvihanie bremien, dihsia pra-
ca s elevovanymi hornymi koncatinami a pod.
(thrombose par effort podla francizskych auto-
rov). Dochadza postupne k vyraznému funkéné-
mu obmedzeniu hornej koncatiny a zvyrazneniu
vendznej kresby v pektoralnej oblasti.

Najcastejsim postihnutim v rdmci TOS je
kompresia nervovych struktur plexus brachia-
lis. Existuju dva typy postihnutia — kompresia
hornych korerov C4-C6 s bolestami v laterdlnej
Casti hlavy a krku, supraskapuldrnej oblasti a ra-
mena Vv inervacnej oblasti n. radialis.

Druhy typ postihuje kompresiou prevazne
dolny plexus a v klinickom obraze je bolest sup-
raskapuldrnej oblasti, ramena, laterdinej strany
krku, celej hornej koncatiny od axily po prsty
v inervacnej zéne n. ulnaris. Bolestivost zne-
moznuje vykon Specifickych pohybov hornymi
koncatinami, potrebnych pre urcité povolania
alebo bezné kony. Casto sa vyskytuje u pacien-
tov hyperstenickych, atletickych s vyraznou
muskulaturou (kde sa svalova masa podiela na
kompresii) alebo naopak u astenickych oséb
(dovodom kompresie je pokles Struktdr ramen-
ného pletenca so zuzenim tunelu hornej hrud-
nej apertury. Kym prva skupina predstavuje skor
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kanditatov chirurgickej lie¢by, v druhej skupine
moZe byt Uspesna aj konzervativna liecba s in-
dividudine zameranou rehabilitaciou.

V anamnéze aj fyzikdlnom vysetreni je velmi
dolezité uvedomit si vyraznu variabilitu a ¢asto
az bizarnost klinickej manifestacie ochorenia.
Neexistuje nijaky patognomicky priznak, skor
treba diagndzu poskladat na zaklade zostavenia
akejsi mozaiky priznakov a klinickych prejavov.

Klinické vysetrenie v rehabilita¢nej ambulandi,
kde pacient prichadza vo vacsine pripadov od ciev-
neho chirurga, zahfia funkéné vysetrenie, ktoré
zaCneme uskutocnovat v stoji; vysetrujeme po-
hladom, dalej klinicky zistujeme pohyblivost chrb-
tice a jednotlivych segmentov chrbtice, v nasom
pripade kr¢nej chrbtice (flexia, extenzia, laterdina
flexia, rotacie a rotacie pri laterdlnej flexii), ramen-
nych, laktovych a zapastnych kibov. Stcastou vy-
Setrenia je dalej kompletné neurologické vysetre-
nie a zmeranie sily stisku (grip test) na diagnostiku
pripadnej motorickej Iézie. Dalsie st bezne zarado-
vané provokacné testy pre TOS (Adsonov, hyper-
abdukeny, Allenov, EAST a dalSie). Neodmyslitelnou
stcastou kineziologického vysetrenia je palpacia
makkych tkaniv a identifikacia trigger-points (TrPs),
vysetrenie skratenych a oslabenych svalov a ana-
lyza stereotypu dychania.

InSpirujucim pre mna bolo stretnutie s pacient-
kou, ktorej bol thoracic outlet syndrém diagnosti-
kovany v ambulancii cievnej chirurgie iného zdra-
votnickeho zariadenia, odkial bola odoslana na
konzervativnu lie¢bu formou fyzioterapie. Tejto
problematike som sa preto zacala venovat pod-
robnejsie a vybrala som si ju aj pre svoju pracu.

KedZe pacientka v danom zdravotnickom
zariadeni neuspela, patrala po informaciach
o tejto diagndze dalej, aZ sa dostala do nasho
zdravotnickeho zariadenia, kde sme mali moz-
nost Uspesne uplatnit svoje odborné vedomosti
pri tejto diagndze.

Obrdzok 1. Lokalizécia ,trigger points” — Mm.
scaleni
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Cielom tejto prace je zhrnutie dostupnych
poznatkov a literdrnych zdrojov, zaoberajucich
sa problematikou konzervativnej terapie TOS
z pohladu fyzioterapeuta. Stcastou prace je ka-
zuistika, dokumentujuca konkrétny plan terapie.

Klinicky vyznam skalenovych
svalov

V problematike TOS Uplne zdsadnu Ulohu
hraju mm. scaleni, preto uvddzam niekolko po-
znamok na objasnenie ich klinického vyznamu.

Mm. scaleni inklinuju k oslabeniu, su ¢asto
vystavené pretaZeniu, ktoré je sprevadzané spaz-
mom a lokalizaciou trigger pointov (obrazok 1).
Janda (5) oznacuje mm. scaleni ako svalovy
komplex, ako svaly so sklonom k ttlmu, Lewit
(6) ich naopak radi medzi svaly s tendenciou
k skrateniu. Anatomicky podla Cihdka (7) mm.
scaleni prebiehaju od prie¢nych vybezkov kre-
nych stavcov Sikmo laterokaudalne k 1. rebru
(m. scalenus anterior a medius) a 2. rebru (m.
scalenus posterior). Preto je potrebné hladat
pricinu v zmendch funkénych a tieto anomalie
brat len ako terén, na ktorom sa funkéna sympto-
matoldgia prejavi zretelnejsie a skor (8).

Ak hladdme pricinu ¢&i ,spustaci moment”
tohto syndromu, anamnesticky a klinickym vyset-
renim patrame po traume, neobvyklom a najma
jednostrannom cviceni ¢i zamestnani, ochabnu-
tom drzani tela, ndhlom prirastku na hmotnosti.

Dalsim vySetrenim sa snaZime vylucit
pritomnost hrudného, supraklavikuldrneho ¢i
kréného tumoru (9). Podla Lewita (10) mozno
povedat, Ze syndrém hornej hrudnej apertury je
vysledkom prevazne funkénej poruchy niektorej
z pocetnych Struktdr tvoriacich tento priestor.
Kazdu je nutné presne urcit a podla toho tiez
liecit. Ide o zvysené napdtie skalenovych sva-
lov, zvysené napdtie v m. pectoralis minor (11).
Zvysené napdtie hornych fixatorov ramenného
pletenca; poruchy pohyblivosti v oblasti dolnej
kr¢nej a hornej hrudnej chrbtice; blokdda hor-
nych rebier — najma prvého. Kauzalne pric¢inou
tazkosti moéze byt taktiez kalus po zlomenine
klavikuly, exostdza prvého rebra, retrosternalna
dislokacia klavikuly, fibréza alebo hypertrofia
mm. scaleni (9).

Na zaklade mnohych studif sa ukazuje, Ze
ovela Castejsie pricinou vzniku TOS st anomalne
vazivové zvazky Ciiné vazivové posttraumatické
prestavby makkych tkaniv, nez lahsie odhalitelné
anomalne kr¢né rebro (12, 13).

Roos (1990) na zéklade hodnotenia 1 120
operacne riesenych pripadov TOS opisal 9 typov
anomalif makkych tkaniy, ktoré pri predope-
ra¢nych vysetreniach neboli pomocou zobrazo-

vacich metdd odhalitelné. Najtypickejsim ma-
névrom pri ktorom dochddza k zuZeniu vyssie
spominanych priestorov je maximalna vonkajsia
rotacia hornej koncatiny a sucasnd abdukcia do
90°. V dosledku intralumindlnych aj extralumi-
nélnych dejov dochddza postupne k znizovaniu
priesvitu Zzily, ¢o sa klinicky manifestuje priznak-
mi Zilovej hypertenzie na postihnutej hornej
koncatine. Ochorenie sa va¢sinou manifestuje
v 2.aZ 4. decéniu.

Konzervativna liecba

Lie¢ba tohto syndréomu ma byt spociatku
vzdy konzervativna, ¢o spociva v rehabilitacnej
lie¢be s hlavnym dérazom na elevaciu pletenca
plecového na postihnutej strane. Treba ale tiez
mysliet na rotaciu panvy, vyrovnanie hyperlor-
dozy, hyperkyfézy a skolidzy chrbtice, Upravu
odstdavajucich lopatiek a dalsich patologickych
funkenych odchylok pohybového aparatu. Podla
studif rehabilitac¢nych pracovisk déjde k vymiz-
nutiu priznakov svedciacich pre TOS az u 50 - 90
% pacientov, indikovanych na konzervativnu
liecbu (9). Existuju nazory, ze konzervativny pri-
stup je nudny a zdlhavy, ¢o by véak nemal byt
ddvod na primdrny chirurgicky zasah. Na druhej
strane je doleZité neodkladat operdciu, ak je indi-
kovand. Operacné lie¢ba by mala byt primarnou
volbou v pripade vyznamnej motorickej straty,
atrofie ¢i vaskularnej trombdzy.

Primarnym cielom rehabilitatnej konzerva-
tivnej liecby je otvorenie a zvacsenie priestoru
hornej hrudnej apertury, zlepsenie postury pa-
cienta, posilnenie svalstva plecového pletenca
a uvolnenie svalov krku. U pacientov s nadvéhou
sa odporuca zniZzenie hmotnosti.

Oblastami posobenia liecebne;j

rehabilitacie su:

B svalovy systém (facilitdcia a inhibicia sval-
stva)

B kibovy systém (lie¢ba blokad a dislokaci)

vazivovy systém

B kozny systém (ovplyvnenie porich senziti-
vity)

B lymfaticky a cievny systém (lie¢ba opuchov
s dysfunkciou vazomotoriky),

B vegetativny systém (lieCba bolesti)

B pri zdvaznych neurologickych TOS aj peri-

férne nervy (14).

Zakladnym prvkom v konzervativnej lie¢be
TOS je manudlna terapia a mobilizdcia prvé-
ho rebra, tato ¢asto byva zacinajucim krokom
terapie (15). DoleZité je viak nezabudnut ani na
mobilizaciu ostatnych skibenf plecového pleten-
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ca, kam patri akromioklavikularny, sternoklaviku-
larny a mobilizaciu samotného plecového kibu.

Dalej sa vykonava mobilizacia prvého a dru-
hého rebra, klavikuly, kré¢nej a hornej hrudnej
chrbtice (16). Je teda zrejmé, Ze manudlna terapia
ma v liecbe TOS svoje nezastupitelné miesto.

Postizometrickd relaxdcia (PIR), antigravi-
taénd relaxdcia (AGR) — su vysokoUcinné tech-
niky vyuzivané na zniZenie svalového napaétia.
V terapii ich zaradujeme v koreldcii s palpa¢nym
nédlezom na samy zaciatok terapeutického po-
sobenia (17).

Mcdkké mobilizacné techniky s zamerané
na ovplyvnenie reflexnych zmien v kozi, podko-
Zi, fascidch a svaloch, o3etrujeme hyperalgické
zény v oblasti fixatorov lopatiek, krénej a hornej
hrudnej chrbtice a prednej strany hrudnika.

Vytahovacie techniky predstavuju metédu
volby oSetrenia vdzivovych zmien.

Vyuzivame tu rovnako ako pri PIR zdsady
myoskeletalnej mediciny, teda fenoménu bariéry
a opakované ¢akania do jej topenia (17).

Metddy na neurofyziologickom podklade
do terapie TOS zaradujeme najma s ocakava-
nim Upravy svalového tonusu a optimalizacie
zapojenia svalov v rdmci geneticky danych
motorickych programov (17). Najma v pripade
nespecifickej formy TOS je tato optimalizacia
funkcie nevyhnutnd na dlhodobu Ulavu pacienta
bez nekonecného retazca recidiv.

Cvicenia v otvorenych a uzavretych ki-
nematickych retazcoch so zachovanim cen-
trovaného postavenia kibu. V praxi cvi¢enie
v uzavretom a otvorenom pohybovom retazci
vyuzivame na ovplyvnenie optimélnej aferenta-
cie, €o zlepsuje celotelovu kinestéziu (18).

Korekcia drzania tela a dychového ste-
reotypu. Korekcia chybného drzania tela ma
nesmierny vyznam ako pre dlhodobt Ulavu od
bolesti, tak pre ekonomizéciu svalovej prace.
Posturdlne korekcie a znovunastolenie rovno-
vaznej aktivity medzi tonickym a fazickym sval-
stvom je zasadnou podmienkou trvalej Upravy
vyvazenej svalovej aktivity postihnutej oblasti
hornej hrudnej apertdry. U vacsiny pacientov
k aktivacii skalenovych svalov prispieva mnoho
faktorov. Vylucenie jedného z nich méze viest
k zlep3eniu, avsak pre trvald Ulavu treba odhalit
a korigovat kazdy jednotlivy, so sucasnou lie¢-
bou lokdlnych porich v podobe TrPs.

Na posturalnu korekciu st vyuzivané najma
uz spominané cvicenia na neurofyziologickom
podklade, edukécia o sprdvnom sede vyuziva-
juca poznatky Brugger konceptu a odporucania
na vhodné pohybové aktivity, ako je napriklad
plavanie, nordic walking ¢i joga.



Uplne vyhradné miesto v terapii TOS zabe-

ré nacvik a aktivacia hlbokého stabiliza¢ného
systému chrbtice. Hiboky stabiliza¢ny systém
(HSS) v telesnej schéme zahfia svalstvo flexorov,
hlboky svalovy systém chrbtice, svalstvo panvo-

vého dna, brusnd muskulatiru a predovsetkym
branicu a jej posturalnu funkciu (19).

Pri aktivizacii HSS sa riadime tzv. motorickym

edukacnym modelom. Cielom je identifikacia
patologickych (chybnych) pohybovych vzorov
a ndcvik fyziologickych (spravnych) pohybovych

vzorov, ¢o sa deje individudine vzhladom na po-
treby a stav pacienta.

Pri terapii je nasim ciefom ovplyvnit prislusné

svaly v ich koaktivacnej a stabiliza¢nej ¢innosti
v stihre s ostatnymi svalmi, zaradit spravnu sthru

svalov do beznych dennych ¢innostf. Ide o zaklad-

ny posturalny vzor, ktory integrujeme do vsetkych
pohybov, vratane hornych a dolnych koncatin.
Pokial je porusena funkcia svalov chrbtice a trupu
pocas pdsobenia vonkajsich sil, dochddza k ich
nadmernej zétazi a vzniku chronickych tazkosti (14).

Doélezitou sucastou cvicenia je naucit pacien-

ta vnimat spravne sirenie dychovej viny.

Pri opuchu hornych koncatin priddvame

do terapie manuélnu lymfodrendz s uvolnenim
lymfatickych uzlin.

Na zaver by sme radi uvied|i kazuistiku, v kto-

rej chceme poukazat, ze fyzioterapia ma svoje

miesto pri komplexnej terapii u pacientov s TOS.

Kazuistika

51-ro¢nd zena

pacientka odosland z rajénu angioldgom do
cievnej ambulancie NUSCH, a. s, na konzul-
taciu o operacii pre TOS neurogénny, arte-
ridlny, bez trombdzy

Dg: .77, thoracic outlet syndrom |. sin ne-
urogénny a arterialny typ

pri hyperexten¢nom teste (Adsonov test)
nevyrazny

pri hyperabdukénom je cievna kompresia
minimalna

CT vysetrenie: v. subclavia |. sin nezavazne
komprimovand medzi os claviculae a m.
scalenus anterior

pacientka pracuje v kancelarii

HK opucha od r. 2014

pocituje bolesti a parestézie 'HK

Kineziologicky rozbor v den prevzatia
do RhB starostlivosti

Objektivny klinicky ndlez: Pacientka je lucidna,

orientovana, aktivne spolupracujica. Vysetrenie
pohladom a palpaciou v stoji, sede (zozadu,
spredu, zboku):

hlava a ramena v predsunutom postavent
zvysené napdtie mm. scaleni, m. sternoclei-
domastoideus, m. subclavius bez skratenia
bolestivé sternokostalne a sternoklavikular-
ne spojenie

palpacnym vysetrenim sme zistili blokadu
I. a Il. rebra, akromioklavikuldrneho a ster-
noklavikuldrneho spojenia

prevldda horny typ dychania: hrudnik sa
nerozsiruje, dviha sa pomocou pomocnych
dychacich svalov, dochédza k pretazovaniu
C chrbtice

zvysené napdtie sledujeme hlavne v ska-
lenovych svaloch, m. sternocleidomastoi-
deus a hornych fixdtoroch lopatiek (horna
a strednd Cast m. trapezius pectoralis major
a minor, levator scapulae)

m. pectoralis minor s reflexnymi zmenami
(HAZ), viacpocletné Trigger pointy
kyfoticky prominujdca oblast C/Th precho-
du

obojstranne hypertonus m. levator scapulae
hypertonus hornej ¢asti m. trapezius
obojstranne zvysené napatie dolnej ¢asti m.
trapezius

[ lopatka odstdvajuca medidlnou hranou
a dolnym uhlom

tuhy, lahko predsunuty hrudnik v inspirac-
nom postaveni

LHK s edémom (2014), zvyraznena Zilova
kresba na LHK

panva v lahkej anteverzii

fenomén predbiehania Sl kibov nepritomny

Palpacné vysetrenie

mm. scaleni a m. trapezius palpacne citlivy
obojstranne,

m. SCM bilat. ve zvy$enom napati, neboles-
tivy

prilepené fascie v oblasti C/Th a krku

TrP pritomné na lavej strane m. pectoralis
minor a v medzirebrovych priestoroch bilat.
dynamika C chrbtice: flexia — bez obmedze-
nia, podfa Cepojovej distancia v norme (3
cm)

extenzia - bez obmedzenia

lateroflexia —bilaterdlne rovnakd, bez obme-
dzenia

rotacia — plynuld, bez obmedzenia
pohybvoblastikrénejchrbtice prebiehavC/Th
prechode, ktory je pretazovany

SFTR - goniometria, metéda merania rozsahu

pohyblivosti klbov podia telovych rovin — stav pred

rehabilitéciou a vysledky po rehabilitacii su uve-
dené v tabulke 1.

Pévodné prdce & kazuistiky

Tabulka 1. SFTR - goniometria, metdda mera-
nia rozsahu pohyblivosti klbov podla telovych
rovin — stav pred rehabilitdciou a vysledky po

rehabilitacii
SFTR 05/2016 (Pred 08/2016
Rhb) (Po Rhb)
LRK'S 30-0-140 45-0-155
F 140-0-35 155-0-45
T 40-0-110 45-0-125
R 80-0-75 90-0-85
LLK'S 0-0-135 0-0-140
R 85-0-85 90-0-90

Vysvetlivky: S - sagitdina rovina (extezia/ flexia), F — fron-
tdlna (abdukcia/ addukcia), T - transverzdlna (horizon-
tdlna abdukcia/ addukcia), R — rotacnd (extrarotdcia/
intrarotdcia

Obrdzok 2. Mobilizécia |. rebra

Obvody 'HK — rameno pred 41 cm/po
38 cm (PHK 37,5 cm), predlaktie pred 28 cm/po
26 cm (PHK 24 cm).

Privysetrenf pohyblivosti podfa SFTR a sva-
lovej sily svalovym testom podla Jandu sme
nezaznamenali ziadnu odchylku od fyziologickej
normy v plecovom kibe obojstranne.

Kratkodoby rehabilitacny plan

Kratkodoby rehabilitacny program stanovi-
la rehabilita¢nd lekédrka po odoslani pacientky
z ambulancie cievnej chirurgie, individualne na
mieru pacientky podla deficitu zisteného pocas
vysetrenia.

Pacientka dochadzala na terapiu k fyziote-
rapeutovi 2x tyzdenne 60 min v ¢asovom hori-
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Obrdzok 3. Mobilizacia klavikuly

zonte 3 mesiace. Po 3 mesiacoch bola pacient-
ka objednana na vysetrenie do ambulancie ciev-
nej chirurgie v naSom zdravotnickom zaria-

deni. Pacientke bolo odporucené pokracovat
podla edukacie o pohybovej lie¢be v domacom
prostredf. Chirurgické riesenie len v pripade pod-
statného zhorsenia klinického stavu.

Pocas 60 minut sme najskor uvolnili chrb-
tové a pektordlne svalstvo pomocou suchého
tepla formou TDP lampy, ndsledne sme vytaho-
vali pektoralne svaly a makkymi mobilizacnymi
technikami uvolnili Trigger points, ktoré sme
identifikovali v m. pectoralis minor a medzi-
rebrovych priestoroch. Dalej sme mobilizovali
prvé, druhé rebro a klavikulu (obrazok 2 a 3).
U pacientky prevladalo horné hrudné dychanie,
preto sme postupne ucili pacientku dychanie do
medzirebrovych priestorov a naslednu aktiviza-
ciu hlbokych stabiliza¢nych svalov (obrdzok 4).

Patnast minut pacientka venovala individual-
nemu cviceniu, najskor v uzavretych retazcoch,
napriklad s overbalom (obrazok 5) a neskér v ot-
vorenych retazcoch. Na konci rehabilitdcie sme
u pacientky robili lymfodrendz obidvoch HK.

Pocas cvi¢enia sme u pacientky identifiko-
vali nespravne pohybové ndvyky a postupne ju
edukovali o $kole chrbta.

Po skonceni terapie sa pacientka citila ove-
la lepsie, optimistickejsie, nepocitovala bolesti
a parestézie LHK. Tomu nasvedcovali aj objek-
tivne merania pohyblivosti plecového kibu, kde
sme zaznamenali zvac¢senie rozsahu pohybli-
vosti o 15°

Zmensili sa aj obvody koncatin v priemere
025cm.

Obrdzok 4. Lokalizované dychanie a aktivizacia
HSS

Zaver

Pozitivne vysledky rehabilitatnej terapie,
ktoré sa ndm podarilo zaznamenat, nas pre-
svedcili, ze pri urcitych formach TOS, hlavne
U pacientov s astenickym ochabnutym drzanim
tela a statickym jednostrannym pretazovanim
hornych koncatin a GTh chrbtice s nespravnymi
pohybovymi stereotypmi v zamestnani a osob-
nom zivote, mé nezastupitelné miesto.

Na zaver by sme radi poukézali na potrebu
vcasnej diagnostiky, ktoréd je mozna v ambulan-
ciach neuroléga, angioléga, ortopéda, pripadne
rehabilitatného lekara.

V rdmci lie¢by sa odportca a je prinosna
fyzioterapeuticka lie¢ba kvalifikovanym fyziote-
rapeutom a nasledne edukacia pacienta o sprav-
nom cviceni v doméacom prostredi.
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