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Syndrom horni hrudni apertury zplsobeny fibrézni

dysplazii prvniho zebra

Thoracic Outlet Syndrome Caused by Fibrous Dysplasia of the First Rib
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SUMMARY

The purpose of the case report is to present the case of a 42-year-old woman with thoracic outlet syndrome caused by
fibrous dysplasia of the first rib treated by surgical therapy through cervicothoracic approach by Grunenwald with complete

vascular and partial brachial plexus preparation.
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uvoD

Syndrom horni hrudni apertury (thoracic outlet syndrom
—TOS) je stav, pti kterém dochazi k utlaku subklavidlni
arterie, Zily a brachidlniho plexu v horni hrudni apertufe.

U klasického neurologického TOS je charakteristickym
znakem atrofie svali horni koncetiny, porucha citlivosti,
bolesti a teploty v distribuci C8-Th1. U arterialniho je
slaba, bledd koncCetina a u vendzniho otok, cyandza
a v misté komprese miiZze vznikat Zilni trombdza (8).

V praci predstavujeme kazuistiku pacientky s fibrozni
dysplazii I. Zebra vedouci k TOS.
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42leta pacientka byla odesldana cestou ortopedicko-
onkologické komise Fakultni nemocnice U sv. Anny
11/2016 k doSetteni pro infiltraci pravého plicniho hrotu,
bolestivou a oslabenou pravou horni koncetinou. Dle
CT vysetfeni se jednalo o infiltrat velikosticca 7 x 5 x 7 cm
kompletné vypliiujici horni hrudni aperturu s volné pri-
chodnou, ale stisnénou subklavidlni arterii i venou a po-
psanou osteolyzou I. Zebra (obr. la, b, c). Dle MR
tumor odtahoval brachidlni plexus kraniolateralné a mél
tésny vztah ke kofeni Thl a Th2. Kranidlnim okrajem
pronikal mezi mm. scaleni, kaudalné¢ do dutiny hrudni,
ale neinfiltroval plici.

12/2016 byla provedena biopsie tumoru otevienou
technikou paralelnim fezem pod kli¢ni kosti s histolo-
gickym doSetfenim fibrézni dysplazie pro nutnou kli-
nicko-patologickou korelaci. V okolni tukové tkani byla
zachycena uzlina s histiocytdzou.

Nasledné probéhlo opétovné projednani na ortopedické
a hrudné chirurgické komisi Fakultni nemocnice U sv.
Anny 1/2017, dopInéno neurochirurgické a cévni doSetteni
s navrZenim chirurgické terapie. Vykon probehl 2/2017
ve sloZeni cévni chirurg, neurochirurg a dva hrudni chi-

rurgové. Pfistup do horni hrudni apertury byl zvolen
cervikothorakalnim fezem s odklopenim ¢asti manubria
a zachovanim intaktni klavikuly se sternoklavikularnim
skloubenim v modifikaci dle Grunenwalda (5), (obr. 2)
Byla provedena resekce I. Zebra s infiltratem velikosti
5,5 x 9 x 3 cm s néslednym uvolnénim subklavidlni
arterie i veny a parcialn€ brachialniho plexu (obr. 3a, b).
Perioperacné zasahoval infiltrat dorzalné k obratlovym
téliim, jehoZ bezpecna preparace nebyla z predniho pii-
stupu technicky proveditelnd. Vzhledem k benigni pied-
operacni diagndze (fibr6zni dysplazie) jsme dile v operaci
zadnim posterolateralnim pfistupem dle Shawa a Paulsona
(13) nepokracovali. V planu bylo vyckani definitni his-
tologie a v pfipadé malignity nasledné doresekovani
i s ¢asti obratlovych tél ve druhé dobé.

Operace byla ukoncena stabilizaci manubria pomoci
K-dratd a drenazi pravého hemithoraxu. Vzhledem k osm
hodin trvajicimu vykonu byla pacientka pooperacné tfi
dny na Anesteziologicko-resuscitacni klinice, kde byla
v den operace extubovana s pooperacnim chrapotem,
ale postupnou tpravou hlasu. Periferie byla bez neuro-
cirkulacniho deficitu. Na I. chirurgické klinice stravila
pacientka jesté dalSich sedm dnt, hrudni drén byl extra-
hovén Sesty pooperacni den.

Vysledkem definitivni histologie bylo potvrzeni fibrozni
dysplazie 1. Zebra. Kontrolni CT (obr. 4) a ndsledné MR
4/2017 a 7/2017 po operaci prokazuji reziduum v dorzélni
¢asti horni hrudni apertury velikosti 26 x 30 x 32 mm
bez progrese rastu. Efekt operace se dostavil po 5 mésicich,
kdy pacientka udéava zlepseni svalové sily, dstup parestezii
a mensi, nicméné pretrvavajici bolestivosti. Kontrolni
EMG neprokéazalo patologické zmény. V planu je opét
kontrolni MR a neurologické dosetfeni s odstupem Sesti
mésicli. V prfipadé progrese obtizi pfipadda v uvahu
v prvni dobé rehabilitace, bude-li bez efektu a infiltrat
bude progredovat, tak reoperace cestou posterolateralniho
pristupu.
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Obr. 1. CT horni hrudni apertury

s infiltrdtem pred operaci:

a — korondrni Tez; b — sagitdlni Tez;
¢ — rekonstrukce.

Obr. 4. Kontrolni CT po resekci — rekonstrukce.
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Obr. 2. Pristup do horni hrudni apertury dle Gru-
nenwalda:

modre — v. brachiocephalica dx., v. subclavia dx.,
v. jugularis interna dx.;

Cervené — truncus brachiocephalicus, a. subclavia
dx., a. carotis communis, a. vertebralis dx.;

Zluté — n. vagus, n. frenicus;

na tkanici — klinovitd cdst manubria s odklopenym
klickem.

DISKUSE

V ramci diferencidlni diagnostiky TOS je
nutno zahrnout degenerativni onemocnéni
kréni patefe, neuropatii nervil n. medianus,
radialis, ulnaris, nddory péatete, syringomyelie,
traumatickou 1ézi nervda.

K diagnostice poslouZi prosty snimek srdce
aplice s ndlezem kréniho Zebra nebo Pancoastova
tumoru, poptipad¢ jiné infiltrace v oblasti hor-
ni hrudni apertury. Arteriogram muiZe zobrazit
obstrukci nebo pfitomnost trombu v cévach.
CT nebo MR dobte poslouzi k presnéjSimu
zobrazeni horni hrudni apertury a identifikaci
1éze. EMG slouZzi k vylouceni jiné etiologie,
ptikladem je atlak perifernich nervii nebo cer-
vikalni radikulopatie, nicméné senzoricky evo-
kované potencidly maji omezenou vypoveédni
hodnotu v diagnostice neurogenniho TOS,
v pripadé¢ vaskularniho TOS nemaji Zadny vy-
znam.

VEétsina pacientll s TOS je 1écena sympto-
maticky v zavislosti na dominantnich potiZich
kombinaci Setrné fyzioterapie a podanim anal-
getik, antidepresiv a myorelaxancii. Cévni typ
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je tfeba resit okamZité antikoagulacni terapii s ndslednou
cévné chirurgickou intervenci. V nékterych studiich je
popisovan efekt botulotoxinu (3).

Principem chirurgické intervence je dekomprese, kterou
je mozno dosdhnout nékolika pfistupy.

Transaxilarni pristup je upfednostiiovan cévnimi chi-
rurgy, supraklavikularni neurochirurgy a cervikothorakalni
popfipadé transmanubridlni hrudnimi chirurgy.

U cervikothorakélniho pristupu podle Dartevella se
provadi resekce medidlni poloviny klicku s uponem
m. strenocleidomastoideus a m. pectoralis major. Ne-
vyhodou tohoto pfistupu je poruseni funkce ramenniho
pletence a z toho plynouci pohybového omezeni koncetiny
a vétsi bolestivost.

Pfi transmanubridlnim pfistupu podle Grunenwalda
dochazi k zachovani klicku i s ipony svali bez poruseni
funkce ramenniho pletence. Manubrium je resekovano
cca 2 x 2 cm superolaterdlné s pretétim chrupavky
prvniho Zebra, jeZ umozni mobilizaci osteomuskularniho
laloku kraniolateralné (4).

V ptipadé infiltrace plicniho hrotu je moZzno vykon
kombinovat s thorakoskopii.

TOS zptsobeny fibrozni dysplazii prvniho Zebra je
velmi vzacnou nosologickou jednotkou, do roku 2016
bylo popsdno jen sedm pfipadd, proto neni mozZno
stanovit optimélni management 1écby (1, 2, 6,7, 9, 11).

Prvni pfipad byl popsan u 27letého muZe s neurogennim
TOS. Nador byl odstranén ze subklavikularniho ptistupu
s medidlni resekci kli¢ku po selhani transaxilarni resekce
(2). Druhym piipadem byla Zena s neurogennim a cévnim
TOS s provedenou transaxilarni excizi prvniho Zebra
(6). Tretim ptipadem byl 25lety muZ s neurogennim
1 arteridlnim TOS s provedenou supraklavikuldrni excizi
s naslednou resekci medidlniho klicku a I. Zebra (9),
dalSim pfipadem byla 43letd Zena, kdy byl tumor
odstranén transcervikdlné opét s medidlni resekei klicku
(1), dalsi je pfipad 41leté Zeny s TOS neurogenni
etiologie, kterd byla operovana nejprve neuspésné trans-
axidlnim pfistupem s ndslednou reoperaci dorzalnim
pfistupem (7). Naposled v roce 2016 byl popséan piipad
19letého muze s poruchou citlivosti ulnarni strany pravé
ruky a 29letého muZe s poruchou citlivosti a progresi
slabosti levé ruky. U obou pfipadll bylo resekovano
prvni Zebro thorakoskopicky asistovanym supraklavi-
kularnim pfistupem (11). Ve vSech pfipadech bylo
popséno zlepseni symptomatologie.

V naSem pfipadé jsme vzhledem k rozsahu postiZeni
volili transmanubridlni ptistup dle Grunenwalda.

Uspésnost konzervativni terapie TOS je cca 90%. Po-
operacni GspeéSnost po jednom roce je popisovana od 43
do 78 % z odoperovanych pacienti. Jako dobry chirurgicky
vysledek povazujeme zlepSeni, nikoliv kompletni vymizeni
pfiznakd. Zména pracovniho zafazeni je doporucena
u opakujici se manudlni ¢innosti napiiklad pasova
vyroba, popf. fyzicky namahava prdce nebo prace
s rukama ve zvySené poloze. Neni doporucovano spat
s rukama za hlavou (12).

V roce 2014 se v databdzi Cochrane zaméfili na hod-
noceni vysledkl 1é¢by TOS minimalné 6 mésict po za-
kroku. Nebyl shledan signifikantni rozdil mezi trans-
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axilarnim a supraklavikuldarnim pfistupem, ani ptipadné
lepsi efekt chirurgické 1€cby oproti konzervativni terapie.
Lécba botulotoxinem nevedla k pfiliSnému zlepSeni ve
srovnéani s placebem v podobé fyziologického roztoku
(10). Dosahnout validnich randomizovanych studii, jez
porovnaji vysledky konzervativni a chirurgické 1écby je
k ojedinélosti popisovanych pfipadii nemozné. V 1é¢bé
fibrozni dysplazie postihujici Zebra je preferovana chi-
rurgickd intervence, vzhledem k moZnosti zdmény za
malignitu.

Tato prdce ani jeji cdst nebyla dosud publikovdna v Zddném védeckém
Casopise. Zddny 7 autorit nemd financni ani jiné zdvazky, které by
vedly ke konfliktu zdjmu. Rukopis byl precten a schvdlen k publikaci
vSemi autory a byly splnény poZadavky na autorstvi.
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