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Souhrn

Bakalaiskd prace je zaméfena na problematiku 1é¢ebné rehabilitace
u poranéni brachidlniho plexu. Popsala jsem mechanismy a diivody vzniku poranéni
pazni pletené, jejich diagnostiku a nasledné 1éCeni. Jsou zde podrobné uvedeny
rehabilitatni metody a postupy, kterymi lze toto postiZeni 1é¢it s cilem zlepsit kvalitu

Zivota nemocnych.

Summary

This thesis is focussed on the problems connected with medical rehabilitation of
brachial plexus injury. I deal also with the mechanisms and resons for the development
of certain types of injurie, including their diagnostics and therapy. It gives detailed
description of rehabilitation methods and techniques in treament to improve the

patients’s quality of life.
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1. Uvod

&]

PoSkozeni brachialniho plexu je velmi zavazné, sloZité a bohuZel nasledkem
dopravnich nehod stile Cast&jsi poranéni. Postihuje predev$im mladé muze a vede
k t€zké invalidit¢. Vznikd kombinované postiZeni motorickych, senzitivnich i
autonomnich perifernich nervii a diky anatomické sloZitosti pazni pletené¢ se muZeme
setkat se znaCnou variabilitou. I pfes vyznamny pokrok v medicing a zvIAste pak
v chirurgii perifernich nervii je i dnes velmi obtiZné dosahnout pozitivnich funkénich

vysledkii. UspéSnost zavisi na spravné indikaci, operaci a rehabilitaci.

2. Klinicky obraz

Pi vzniku klinického obrazu, diagnostice poran&ni a té chirurgickém feSeni je
velmi nutné se pfizplsobit a pocitat s velkou variabilitou a vzdy pfistupovat ke
konkrétnimu p¥ipadu velmi individualng.

Zasobeni plexus brachialis se udava v rozmezi C5 — Thl, avak aZ u 64% se
vyskytuji spojky z C4 (prefixovany typ) a asi v 7% se objevuje silna spojka z Th2
(postfixovany typ). (1)

Poranéni plexus brachialis délime na supraklavikularni a infraklavikularni i

z klinického pohledu.

I. Supraklavikulirni typ se vyskytuje nejéastéji a podle klinického nalezu se
rozliSuje horni, stfedni, dolni a kompletni typ. V supraklavikuldrni &asti plexu je
zachovano kofenové uspofadani a senzitivni i motorickd porucha ma segmentalni,

kofenovy charakter.

. Horni typ — Duchenne — Erb (C5 — C6). Tuto poruchu charakterizujeme jako
.dobré ruka na ochrnutém rameni a pazi*. PaZe je chabd, zaujima addukéni postaveni,
ve vnitini rotaci. Loket je nataZeny a v pronaci, zapésti ve flexi. Né&kdy je zasaZen i
kofen C4, coz se projevi poruchou hybnosti ipsilateralniho oblouku branice a
dechovymi obtiZzemi. Vypadky ¢iti byvaji mensi, oby&ejné nad horni zevni tietinou

ramene.
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o Sttedni typ — C7. Zpravidla je tato 1éze pfidruzena k jinému typu, samostatné se
vyskytujici je vzacnost. Oslabena je extenze v lokti, extenze v zapésti a prsti a abdukce
a vnitini rotace v rameni.

J Dolni typ — Dejerne — Klumpke (C8 — Thl). Motorickéd porucha se projevi jako
»ochrnuta ruka na dobrém rameni a pazi“. Co se tyce funkce je zifejm¢ tento typ pro
pacienta nejmenSim zlem, protoZe umoznuje aktivni pohyb vramenim i loketnim
kloubu. Kopiruje poranéni n.medianus a n. ulnaris se zachovalou pronaci a ¢aste¢né i
flexi. Citi je porueno na ulnarni strané ruky, predlokti aZ k lokti. Je ptitomen Hornertv
syndrom (ptdza, midza a enofthalmus) z poruseni kréniho sympatiku.

. Kompletni typ — postizeni vSech tii primarnich svazki, tedy chaba plegie
ramenniho pletence, pazZe i ruky a zachovéna je pouze elevace ramene (plexu cervicalis
a n. XI.). Pfitomno je senzitivni postizeni v celé délce koncetiny s vyjimkou vnitini a

zadni plochy paZe v inerva¢ni oblasti n. intercostobrachialis.

II. Infraklavikularni léze se objevuji Casto pii luxaci ramene nebo pii zlomeniné
tuberculum majus humeri. Pii poranéni této ¢asti se ztraci segmentdlni uspotrédani a

motorické i senzitivni porucha spise kopiruje poranéni velkych nervi.

J Léze fascikulus posterior odpovida postizeni n. axillaris a n. radialis.

. Léze fascikulus medialis se projevi jako porucha n.medianus-radix medialis a n.
ulnaris.

. Léze fascikulus lateralis se kryje s postizenim n.musculocutaneus a n. medianus

—radix lateralis

Casto pfi 1ézi pazni pletend trpi i sympatické inervace. Sympaticka vldkna pro
vasomotoriku, pilomotoriku, termoregulaci, poceni, inervaci m. dilatator pupilac a m.
tarsalis se do celé horni koncetiny i do hlavy dostavaji prostiednictvim motorickych
nervii Thl, 2 eventualné C8. Porucha je charakterizovana jiz zmifiovanym Hornerovym

syndromem, jeZ je duleZitym topickym i prognostickym ptiznakem.



3. Mechanismus vzniku

V povale¢nych letech doslo k vyraznému vzestupu poc¢tu poranéni pazni pletené.
Jako jeden zhlavnich divodd je uvadén rlst poctu dopravnich nehod a rozsifeni
ochrannych pfileb u motocyklisti, coZ vedlo ke zvySeni poctu piezivajicich po t€zkych
nehodéch.

Z hlediska vysledného typu poranéni je nejdulezitéjsi charakter a smér ptisobeni
patologické sily. A dale rozd&lujeme poranéni na oteviend a zaviend, supra a

infraklavikularni.

Zaviena supraklavikularni poranéni vznikaji trakénim poranénim plexu, pfi
némz se zvétSuje mastoideoacromialni vzdalenost a velmi ¢asto dochézi k vytrhnuti
kofenti z michy (avulzi), coZ byva zpravidla doprovazeno frakturou kli¢ni kosti.

K tomuto dochéazi narazem do ramene nebo silnym tahem za koncetinu k opacné strané
kaudaln€ ve sméru jeji osy.

Pokud dojde kvytrZzeni kofenii pfed spinadlnim gangliem, hovofime o
supragangliovém poranéni, a léze mad minimalni $anci na Upravu. Jestlize nastane
postgangliova 1éze, tedy poranéni je periferné za ganglion spinale, je mozZné
neurochirurgické feSeni. Kofenova avulze je nejtéz$im druhem poranéni pazni pletené

vibec.

Zaviena poranéni infraklavikularni jsou vzacnéj$i a nejcastéj$i mechanismus
vzniku jsou dislokujici fraktury a luxace ramene a opét zde hraje roli trakéni

mechanismus a pfimé zhmoZdéni.

Oteviena poranéni vznikaji pfi feznych a trzn¢ zhmozdénych poranéni, kdy
dochazi ¢asto k ¢asteénému nebo uplnému preruSeni nervu. U kazdého otevieného

poranéni je proto nutné testovat funkci nervt.

Mezi dal$i moznosti poranéni plexu brachialis patfi syndromy horni hrudni
apertury (thoracic outlet syndrom — TOS). Tyto syndromy jsou dény anatomickym
uspofadanim v oblasti horni hrudni apertury, kde casto dochdzi ktdtlaku zde
prochdzejicich nervové — cévnich struktur. AvSak n€kdy nelze zcela exaktn€ prokazat

patogenni mechanismus.



.

I

[ W R |

o

e Syndrom kréniho Zebra: pii€emz pifitomnost kréniho Zebra nemusi byt
vyvolavajici pfi¢inou. Poruchy hybnosti nalézdme v segmentu C8 — Thl a
hovofime o ,syndromu kuffiku“, kdy tah za piipazenou paZi provokuje
dysestézie v ptisluiné oblasti a zarovei oslabeni tepu.

e Skalenovy syndrom: bolest je pocitovana hlavné na ulndrni strané¢ ruky a
piedlokti a odviji se od zatéZe v ruce podél téla. Casto dochazi k utlaku a.
subclavia ve skalenové 0zing, zpravidla diky anomalnimu Zebru a jeho
vazivovému spojeni s Zebrem prvnim. Ne vZdy opera¢ni feSeni odstrani obtiZe.

o Kostoklavikularni syndrom: o tomto syndromu hovofime pokud dojde k utlaku
a. et v. axillaris mezi Zebrem a kli¢ni kosti. Je velmi casto pozorovan u
anomalnich tvarti hrudniku a pokleslych ramen. Porucha kopiruje dolni parézu
brachialniho plexu.

e Hyperabdukéni (Wrightiiv) syndrom: potize se dostavi hlavné ve spanku
srukama za hlavou & shlavou na pazi. Popiipadé po operacnich vykonech
s del3i narkozou, protoze dojde ke kompresi nervové—cévniho svazku mezi m.
pectoralis a processus coracoideus.

e Tumory: tyto obtiZe mohou byt prvnim projevem tumoru vychazejiciho z hrotu
plice. Pozorujeme intenzivni bolest a parézu dolniho typu. Déle miZe byt sam
plexu nadorové infiltrovan nebo utlaovan metastaticky zménénymi uzlinami
zpravidla pii karcinomu prsu. Opét pozorujeme obrnu dolniho typu a Casto také

Hornerav syndrom. (2)

Poporodni paréza brachidlniho plexu, ktera vznikd porodnim traumatem, tahem
za horni kondetinu, kdy mize byt i zplsobena fraktura kli¢ni kosti nebo humeru.
Dochazi k poskozeni m&kkych struktur pletence ramenniho. Edémem je poruSeno cévni
zasobeni brachidlniho plexu, ktery probiha pravé kolem kliéni kosti. Hlavnimi
predispozi¢nimi faktory jsou potiZe svybavenim hlavi¢ky, raminka nebo ru€icky,
zv14ste pii tzkych porodnich cestach, velkém plodu a malprezentaci hlavicky. Odolnost
vi¢i mechanickému poranéni snizuje i svalova hypotonie, navozend hypoxii plodu
b&hem prodlouzené druhé doby porodni. Nejcast&jsi formou Iéze je Duchennova -
Erbova obrna. Nazory na 1é¢bu poporodni parézy plexus brachialis se s postupem Casu
méni. Diive se pouZivalo polohovani kongetiny v abdukénim thlu 90° v rameni a ve

flexi v lokti 90°. Dal§im terapeutickym postupem bylo rozcvi¢ovani pasivnimi pohyby a

vowvr



kontrakturami. Akrum musi zGstat volné, polohu paze v kratkych odstupech n&kolika
hodin ménime. Fixace paZze u novorozenct s alespoil ¢asteéné zachovanou kofenovou
hybnosti je spife na Skodu. P¥i tomto postupu se zapomind, Ze aktivni hybnost
ramenniho kloubu novorozence je jinych parametri neZ u dospélého ¢loveka. Proto je
polohovéni a pasivni rozevicovani ramenniho kloubu novorozence zcela nefyziologické.
V dnesni dobé je v praxi nejhojn&ji vyuZivana metoda reflexniho otaceni a plazeni dle

Voijty.

Idiopatickd neuropatie brachidlniho plexu — neuralgickd amyotrofie: je to
onemocnéni, jehoZ etiologie neni znadma4, ale uvazuje se o imunitnich vlivech. Zacina
akutnimi bolestmi nejcast&ji v oblasti ramene, kréni patefe nebo paZze a posléze se
rozviji motoricky deficit. P¥i¢inou bolesti je zde postiZeni riiznych oblasti brachialniho
plexu a jedna se tedy o periferni neuropatickou bolest. PotateCni projevy tohoto
relativné vzacného onemocnéni byvaji nespecifické, takze na pocatku je stanoveni
spravné diagnézy obtizné a je velmi Casté, Ze se na toto onemocné€ni pii stanoveni
diagnézy nepomysli a bolesti jsou mylné pfisuzovany afekci ramenniho kloubu
(impingement syndrom, bursitidy, léze rotatorové manzety) nebo za primarné
vertebrogenni poruchu (cervikobrachialni nebo radikularni syndrom). OdliSnosti jsou
predeviim patrné v charakteru bolesti, kterd je u amyotrofie intenzivni az kruta, miva
noéni maximum, neni ovlivnitelnd farmakologicky ani metodou fyzikalni nebo
manualni terapie a vétSinou pozvolna spontdnné odeznivd a nasleduje rozvoj
motorického deficitu. Pro urdeni diagnozy je také dulezité EMG vySetfeni, které
prokéze v postizenych svalech projevy denervace. Prognéza byva zpravidla pfizniva a

k funk&ni tpravé dochazi az u 90% pacienti. (3)

latrogenni poranéni neboli vznik denerva¢niho syndromu v souvislosti
s lékarskym zakrokem, nejéast&ji operalnim vykonem. Tato poranéni jsou indikovany
k operaci pokud si chirurg neni v&€dom umyslného nevelkého tupého poranéni.
V ptipadé, Ze se nelze spolehlivé vyjadiit o kontinuité nervu na konci vykonu, byva
v&t§inou anatomicky poruSen a na misté je Casnd revize. V piipadé denervacniho
syndromu po vpichu jehly a instalaci léku je vhodné podat fyziologicky roztok ke
ziedéni podané latky. Je-li denerva¢ni syndrom parcidlni, je mozno vyckat 3 — 8 tydn,

v piipadé iplného denerva¢niho syndromu je vhodna revize a piimy vyplach, jinak po 8



tydnech bez zlepSeni je nutna revize nervu s peroperaéni neurografii na specializovaném

pracovisti.

Je nutno také pocitat s poranénim periferngjSich struktur plexu a to rizné
intenzity, od neurotmesis (kompletni pferuSeni nervu s uplnou poruchou funkce) pres
axonotmesis ( poruSeni kontinuity jen axonl) po neuropraxii (piechodny ,,funkéni blok*
pfenosu vzruchi). Periferni nervy jsou (zvlast¢ na hornich kondetinich) relativng
snadno zranitelné, protoze jsou ve svém prib&hu malo chranény okolnimi strukturami.

Jsou uloZeny bud’ dosti povrchné, nebo naopak v blizkosti kosti.

Nejcastéjsi piicinou poskozeni periferniho nervu je tedy trauma. Jsou to bud’
fezné rany, nebo zhmozdéni krajiny pribéhu nervu, tlak na nerv (napf. tvrdym
obvazem) nebo poranéni nervu tlomkem kosti pfi frakturach.

Dalsi nejcastejsi pri¢inou je komprese nervu. Nerv mize byt postizen tlakem
okolnich struktur - nadory, wuzliny, apod. Komprimovan muze byt nerv
i ve fyziologickych 0zinach, zejména pii zanétu ¢i edému (karpalni, fibularni, tarzalni
tunel, atd.).

Kofen je nejméné odolny v mist¢ odstupu z michy a motorické kofeny pro mensi
pocet fila radicularia (az 5x méné néz senzitivni) se také vytrhavaji ast&ji. (4)

Navzdory vSem zde zminénym pfi¢inam vzniku poranéni paZni pleteng,
motocyklové nehody zaujimaji mezi nimi prvni misto. Casto jde o souhru vice
mechanisma. Trup je pfi ndrazu vymrstén ze stroje, zatimco paze po zlomek sekundy
dale sviraji fiditka, ¢imz vznika intenzivni tah v oblasti brachialniho plexu. Nasledné
muze dojit k dalSimu narazu nebo kolemjdouci v dobfe minéné snaze pomoci mohou

zhorsit Uraz pti odnaseni zranéného ze silnice.

4. Degenerace a regenerace nervu

Traumaticky vzniklé strukturdlni zmény v perifernim nervovém systému vedou
brzy k nastartovani reparacnich pochodi. Bunécné télo reaguje na oddéleni axonu
mohutnou tvorbou bilkovin se snahou zachovat existenci a ristem nového axonu
dosdhnout spojeni s efektory nebo receptory. Postupné pak dochazi k tvorbé

myelinovych pochev, dozravani vldken a obnové funkce. To je podstata Wallerovy



regenerace, jak morfologické tak funkéni, kdy je snaha zapojit neurony na Grovni michy
i mozku do novych funkeci. 7

Spontanni regenerace jsou schopny nervy po nizSich stupnich poranéni
(neuropraxie a axonotmesis), kdy nedojde k pferusena kontinuity Schwannovy pochvy.
Schwannovy buiiky zpocatku odklizeji rozpadlé axony a myelin, pozdéji se mnozi a
vytvafeji Biingnerovy pruhy, kterymi mohou prortstat nové axony. Po uplném piferuSeni
nervu (neurotmesis) je regenerace mozna jen po opera¢nim obnoveni kontinuity nervu.

Po traumatu se ztratou spojeni vyb&zku s bunéénym télem se béhem né&kolika
hodin nastartuje souéasné v celé délce pahylu proces Wallerovy degenerace a dochazi
k zaniku axond a myelinové pochvy. Pokud nedojde ke spojeni pierusené¢ho nervu,
vytvoii se na jeho proximalnim pahylu amputaéni neurom. Tvoii jej chaoticky rostouci
axony, které jsou po kratké dob& uzavieny proliferaci vaziva. Neurom je velmi citlivy
na poklep, mize byt také pfi¢inou parestézii v oblasti postizeného nervu
a prekdzkou regenerace.

Degenerovany sval postupné atrofuje, svalova vldkna jsou po urcité dobé
nahrazovana kolagenem nebo tukovou tkani. Reinervace svalu by meéla nastat
nejpozdéji do 1 roku. Motorické ploténky zustavaji zachovany piiblizné do jednoho
roku, svalova vieténka déle nez dva roky.

Nerv regeneruje rychlosti max. 1 mm za den, tedy nejvySe 2,5 - 3 cm za mésic.
K této hodnot& musime pficist dobu zdrZeni regenerace v oblasti sutury, ta je obvykle 4
- 6 tydn{, ale udava se az 4 mésice. Zavisi na zptsobu a rozsahu poranéni a na v¢asnosti
a dokonalosti sutury. Je-li nerv rekonstruovéan transplantaci, jsou jizvy dvé. Rychlost
regenerace je tim v&tsi, ¢im bliZe je poranéni k bun&¢nému télu, tj. ¢im proximalnéji byl
nerv prerusen, a smérem distalnim klesa. Motorické axony regeneruji pomaleji (asi 1 -2
mm/den) neZ senzitivni (aZ 5 mm/den). (5)

Regeneraci senzitivnich vldken lze prokazat pozitivnim Tinelovym znamenim.
Jedna se o specificky iritaéni jev, kdy poklep na ranu ¢i jeji okoli vyvold v kozni z6né
tohoto nervu bolest. Nové tvofené axony jsou vysoce citlivé a poklep na né€ vyvola
centralni pocitek bolesti, projikovany do p¥islusného mista na periférii. Pii vySetfeni
postupujeme proximélnim smérem po trati poskozeného nervu az do mista, odkud se jiz
vybavuje projekce bolesti. P¥i zdarné regeneraci se toto misto posunuje distalné. Nékdy
zistane Tinelovo znameni na mist¢ po dobu 2 — 3 tydny, jedna se pak s vysokou

pravdépodobnosti o terminalni — amputacni neurom.
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Cas tedy hraje p¥i poranéni nervu rozhodujici ulohu. Dobu latence, tedy &as od
urazu nervu nebo jeho sutury k prvnim projevim navratu funkce, 1ze pfiblizné spocitat u
konkrétniho pfipadu po secteni pocateéniho zdrzeni (4 az 10 dni pfi proximalnim, asi 20
dnt pfi distalnim poranéni), zdrzeni v jizvé, regenerace distalnim pahylem a
terminalniho zdrzeni (dobu nutnou k napojeni axonu na efektor ¢&i receptor).
Samoziejmé s pfihlédnutim na celkovy stav pacienta. Pro dobry funkéni vysledek ma
byt sval reinervovan do jednoho roku po poranéni nervu. Pozdéji dochazi k zaniku piili§
velkého poétu motorickych plotének svalu a po dvou letech jsou zmény jiZ ireverzibilni.
(6)

Regenerace kofenti postupuje podstatné hlife nez poranéni perifernich nervii ze
dvou hlavnich divodu. V glidlni porci, tj. nékolik mm od vystupu z michy, maji kofeny
strukturu vlaken CNS somezenou regeneracni schopnosti. AvSak rozhoduyjici jsou
zmény v motorickych buikéach pfednich rohti miSnich. Axony jsou totiZz preruseny
blizko jejich téla, plazma jimi uniké a nedojde-li ke spojeni s distalnim pahylem asi do 8
dnd, burky se vyferpaji a zanikaji. Experimentalni prace na dospélych potkanech a
mySich prokazaly, Ze do 4 az 6 tydnd po vytrzeni piednich kofent degeneruje prevazna

¢ast zasazenych motoneuront. (7)

Regenerace poranéného plexu brachialis tedy souhrné zéavisi na rozsahu a
charakteru poranéni, na vzdalenosti traumatické 1éze od michy, na vcasnosti a kvalité
sutur nervovych pahyld a rekonstrukénich operaci, na pooperacni péci (zvl.

rehabilita¢ni) a na celkovém stavu pacienta.

5. Diagnostika

Rozpoznat rozsah poranéni jsme schopni z anamnézy, podrobného klinického
vySetfeni hybnosti a citlivosti a také diky jinym pomocnym vySetfenim. Zakladnim

ukolem je uréit vy$i, rozsah, intenzitu a eventualn€ akutnost, ¢i chronicitu 1éze.

5.1 Anamnéza

Pokud je mozno, snaZzime se dopatrat pri¢inu a mechanismus poranéni. Pacient
nam taky sdéluje své subjektivni pocity (bolest, parestézie, sniZeni aktivni hybnosti ¢i

citlivosti).
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5.2 Klinické vySetieni

Stanovime misto 1éze, zda se jednd o postiZeni kofentl, fascikli nebo perifernich

nervi. DilleZitym pfiznakem je pro nas piitomnost Hornerova syndromu, coZ svédéi pro

intraspindlni postiZeni kofene Thl, soudasné extraspinalni poran&ni vSak nevyluduje.

V ramci klinického vySetfeni téZ hodnotime:

Drzeni a konfiguraci horni konetiny: DrZeni konletiny vznika v dsledku
vypadku motorick¢ funkce, ztraty inervace pfislusnych svald. Zmény
konfigurace jsou zplisobeny hlavné atrofiemi svald a kize, otokem podkozi a
kontrakturami. Rychlost vzniku téchto zmén je piimo zavisla na uplnosti
pferuseni nervu a nepiimo zavisld na rehabilitaéni pé¢i. Nelé¢eny sval ztraci
béhem 6 mésicii denervace 20 - 80% své hmoty. Pohybova 1é¢ba udrzi po jistou
dobu objem svalové masy, ale pokud denerva¢ni syndrom trv4, vznikaji zmény
konfigurace zakonité,

Svalovy tonus: Vysetfujeme jej pfi pasivnich pohybech postizenou konéetinou.
U perifernich paréz nachdzime svalovy tonus sniZeny (hypotonii) aZ vyhasly
(atonii).

Aktivni pohyby a sila svalova: VySetieni hybnost a sily postizenych svalt
provadime podle Jandova svalového testu.

VySetieni Slachookosticovych reflexti: Pomoci neurologického kladivka se
snaZime vybavit typickou motorickou odpovéd’: reflex bicipitovy -Cs, reflex
styloradidlni -Cs, Cg, reflex prona¢ni-Cs, Cq, reflex tricipitovy-Cy, reflex flexori
prsti -Cs. U perifernich poskozeni sledujeme hyporeflexii az areflexii.

VySetieni autonomnich funkci: Poruchy vazomotorické a neurotrofické vedou ke
zmeénam prokrveni, ochlupeni a teploty postizené ¢asti téla. Nejprve dojde
k vasodilataci, kdy je kiize tepla a prokrvena, ale pokud denervace potrva déle
jak 3 tydny, znefunkéni svalové pumpy dojde k Zilnimu méstnani a koze
piislusného okrsku je ztenéena, chladnd, cyanotickd, s vyhlazenymi vraskami a
vypadanymi chloupky, nehty praskaji a ldmou se. Pokud stla¢ime kuZi a
nasledn€ uvolnime tlak, barva kize se obnovuje jen velmi pomalu. KaZe je
nachylna ke tvorbé poranéni, zahrnujici i viedy, které se velmi $patné hoji.
Poruchy sudomotorické, tedy sniZeni sekrece potnich Zlaz, zplisobuji, Ze kize je

nipadné sucha.
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Vysetfeni Citi: Popisujeme ptitomnost iritaénich a zanikovych jevi. V ramci
vySetfeni povrchového Citi se soustiedime na Citi taktilni, algické, termické,
diskrimina¢ni. A vramci hlubokého ¢iti vySetfime polohocit, pohybocit,
palestézii (vibra¢ni ¢iti, frekvence 128 kmit za s.), barestézii (rozeznani silného

tlaku od dotyku).

5.3 Elektrofyziologické vySetfeni

EMG: SlouZi k méfeni akénich potencialti vznikajicich ve svalové tkani a
nervovych vldknech, které ji zasobuji. Jehlova EMG se zaméfuje na prikaz
spontanni klidové aktivity (fibrilaci, pozitivnich ostrych vin), ktera se objevuje
po 2 — 3 tydnech po pferuseni axont jako dikaz denervace svalovych vlaken. U
ostrych poranéni a podezfeni na preruSeni nervu je mozno indikovat EMG
vySetfeni jiz po 10 dnech. U poranéni pazni pletené se zaméfujeme na
paravertebrélni svaly (mm.multifidi), svaly, které jsou inervovany vétvemi plexu
brachialis jest¢ nez se pletefi roz&lefiuje na fascikuly (m. serratus anterior, m.
supraspinatus, m. infraspinatus, mm. rhomboidei), a svaly horni kondetiny.
Podle klasické jehlové EMG nejpfesnéji objektivizujeme rozsah, intenzitu a
akutnost nebo chronicitu traumatické l1éze.

Senzitivni nervovy akéni potencial ( SNAP): Stimula¢ni vy3etieni senzitivnich
vléken n. mediani, n. ulnaris a n. radialis ma zdsadni vyznam pfi stanoveni
lokalizace poranéni vzhledem ke ganglion spinale. Pokud uZijeme ortodromni
techniku, tak drazdime kozni receptory na volarni stran& akra jednoho aZ dvou
prsti a snimame zpravidla koZni elektrodou znervu na zépésti. Pii pouzZiti
antidromni techniky se stimuluje nerv na zapésti a snima se koZni elektrodou
z akra prsti. Absence SNAP znamena Gplnou blokadu vzruchu mezi periferii a
ganglion spinale. Pokud je SNAP intaktni jednd se o preganglionalni typ
postizeni (je zachovano funkéni spojeni receptorii a periferntho nervu se
spindlnim gangilem).

Stimula¢ni vySetfeni motorickych vlaken n. ulnaris a n. mediani v Erbové bods,
na predlokti a v zapésti. Zjistujeme vodivost t&mito vlakny a vyhodnotime
svalovou odpovéd’.

SEP — somatosenzorické evokované potencialy: Opé&t jsou registrovany zn.

ulnaris a n. medianus a to v oblasti Erbova bodu, kréni michy a skalpu. Toto
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vySetieni nam umozni rozlisit, zda prekdzka vedeni vzruchu je umisténa na
urovni fascikull a perifernich nervii nebo v tirovni primérnich svazkt a kotfent.

e MEP — motorické evokované odpovedi: Jsou vybavovany magnetickou stimulaci
motorického kortexu nebo stimulaci kréni michy a snimany ze svalu. Testuje se
timto stav eferentnich drah.

e MRI, CT perimyelografie: Pomoci téchto zobrazovacich metod prokazujeme
avulzi kofenti. Jsme schopni odlisit 1ézi motorickych kofenti od senzitivnich,

aniz bychom museli vzit piimé intradurdlni revize v postizené oblasti. (8)

Pro spravnou diagnostiku je nutné zvolit optimalni metodu, abychom byli
schopni co nejpresnéji lokalizovat poskozeni, zhodnotit jeho rozsah, staii a nasledné
zvolit co nejvhodnéjsi 1é¢ebny postup. Pii hodnoceni poskozeni je nutné taky pomyslet
na diferencidlni diagnostiku tohoto poranéni, abychom nic nepromeskali a v¢as lé¢bu

zahéjli.

6. Chirurgicka 1écba

V minulosti byly chirurgické zakroky méné casté a traumatické ruptury
nervovych kofenli byly povaZovany za vzacné postiZzeni. Nové metody v anestezii a
intenzivni pé¢i umoznily provadét dlouhodobé narkozy dovolujici naro¢né chirurgické
zakroky u nemocnych po tézkych trazech, coz zvysilo pocet piezivajicich s postiZzenimi
pazni pletené. Téz pokroky v elektrofyziologické a zobrazovaci diagnostice i

mikrochirurgii zlepsily vysledky chirurgické 1é¢by téchto poranéni.

Poranéni plexu brachialis vyzaduje bud’ okamzitou nebo odloZenou exploraci.
Pacienti jsou indikovani k operaénimu vykonu piedev§im na zakladé klinického
vySetfeni a pomoci veelku Sirokého spektra elektrofyziologickych metod. Pokud je
pacient zachycen véas, coz u infraklavikularnich 1ézi znamena asi do 1 roku a u
avulzich kofent asi do pil roku, je mozné provést bud’ suturu poskozeného nervu nebo
reinervaci (neurotizaci) z jinych motorickych nervii. V¢asna a dokonala sutura nervu je
nezbytnou podminkou regenerace. Nejlepsich funkénich vysledkt dosahneme, je-li sval
reinervovan nejpozdéji do jednoho roku od poranéni jeho nervu. Optimalni je provést
operaci do 2 - 3 tydni, kdy je nejvyssi regeneraéni schopnost neuronu i Schwannovy

buriky, nejpozdé&ji viak do dvou mésicti od poranéni.
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Pii t€Zkych poranéni plexu savulzi kofentl je primarni metodou lé&eni
rekonstrukéni — reinervaéni operace. Pii téchto vykonech se na funkéné duleité
primarni nebo sekundarni fascikuly pazni pletend, jejich kofeny byly poskozeny
Urazovym mechanismem, na$ivaji nervy nebo nervové kofeny zméng dilezitych
oblasti. Prioritou rekonstrukénich operaci je obnova abdukce v ramennim kloubu
a flexe v kloubu loketnim, tudiZ reinervovat n. musculocutaneus a n. axilaris. To je
mozné provést bud’ pomoci $tépil, pfimou suturou distalniho pahylu postizeného kofene
nebo primdrntho fascikulu s radcovskym kotenem nebo pouzijeme jiny motoricky nerv.
Mezi nej€ast&j$i donorové nervy patii nn. intercostales, n. phrenicus, n. accesorius, n.
thoracicus longus, n. subscapularis, n. thoracodorsalis, n. pectoralis med. Suturu nervu
provadime mikrochirurgickou operaéni technikou, velmi tenkym monofilnim
atraumatickym materidlem. Alternativni metodou spojeni, kterou vyuZivame u velmi
tenkych nervi, je lepeni tkdniovym plazmovym lepidlem (Beriplast P). (9)

Jinou metodou volby pfi chirurgické 1é&b¢ zastaralych poranéni plexu brachialis,
kdy uz reinervace v disledku vazivovych zmén v samotném svalu je nemozna, je piesun
stopkatych svalovych $tépii do postizené oblasti. Naptiklad pfesunem m. latissimus
dorsi na misto denervovaného nebo poskozeného m.biceps brachi obnovime flexi
v loketnim kloubu.

Dalsim rekonstrukénim zakrokem u chronické 1éze je ortopedické fedeni

prostiednictvim tenodézy, artrodézy nebo musculotendinéznich transferi.

Na podklad¢ studie 167 pacientli s poranénim plexu brachialis se potvrdila tato
trzeni:

1) Vysledky rekonstrukce nervii jsou lepsi nez vysledky pienosu $lach &i svald.

2) Pfima sutura nervu je vyhodn&jsi neZ nervové transplantaty.

3) Kratké nervové transplantity (krat$i neZ 10 cm) jsou vyhodn&j3i nez dlouhé
(delsi nez 10 cm).

4) Rekonstrukce infraklavikularnich poran&ni paZni pletené m4 lepsi prognézu nez
rekonstrukce supraklavikuldrnich poranéni.

5) Poranéni plexu brachialis, u kterych jsou jeho urdité &asti poskozené
infraganglionalng, regeneruji po spojovacich operacich 1épe nezli avulze plexu

po neurotizacnich operacich.(10)
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Jelikoz zdroje motorickych vlaken pro reinervaci Jednotlivych svald jsou pii
avulzi kofeni omezené, funk&ni vysledky jsou také vzdy omezené. Pravé z tohoto
divodu je v poslednich letech vénovana pozornost mozné reinervace pifmo z mi$nich
motoneurontl. Toto je studovano na experimentalnich modelech. Stép periferniho nervu
je vsunut k motoneuronti do oblasti prednich roht a nasit na ptedni misni kofen nebo na
ur€ity motoricky periferni nerv. Bylo jiz moZno prokézat regeneraci v cilovych
oblastech a dokonce i funkéni Gipravu. Problémem je brzka degenerace motoneuront.
(11)

Vysledky rekonstrukénich operaci zavisi na v&asné indikaci a také na peclivosti
operujictho a na technické dokonalosti provedenych sutur. Vzhledem ke stile se
zdokonalujici diagnostice a operacni technice se snad do budoucna nebudou muset

pacienti s timto poranénim tolik obavat.

7. Rehabilitace u poranéni plexus brachialis

Rehabilitace méd v 16€b¢ poranéni pazni pletens nezastupitelné misto a je kromé
spravné indikace a chirurgického feseni jednou z podminek pro usp&$nou 1é&bu. Jedna
se o zaleZitost komplexni, ktera v rimei ucelené rehabilitace, zahrnuje nejen rehabilitaci
léCebnou, ale také rehabilitaci socialni, psychologickou, pedagogickou a pracovni.
Pokud jsou dodrZeny zasady predopera¢nich i pooperacnich postupt, je zde velka Sance
na zlepSeni funkce paZe a subjektivnich obtii pacienta. S rehabilitaci je nutno zagit co
nejdifve a péée je dlouhodoba, &asto i trvald. Rehabilitace Jje zahdjena po Urazu,
nasleduje operace a po opera¢ni vykonu se v ni pokracuje.

Pfed vlastni operaci se stanovi funkéni potencial nemocného a uréi se jaké ma
pacient potfeby a co by bylo vhodné operaénim vykonem dosdhnout.

Aby mohla operace a nasledna reinervace byt povazovana za isp&$nou je nutné
denervované tkané udrzet v co nejlepSim stavu. Pokud rehabilitaéni péce nebyla
precizni v dob&é mezi urazem a operaci, je zde velkd pravdépodobnost vzniku
sekundérnich zmén. Cast4 je omezena hybnost a ztuhlost v oblasti ramene, zapésti a
metakarpofalangealnich kloubd a nasledny vznik kontraktur. Déle pak osteoporéza,
atrofie inaktivovanych svald, kiize a podko#i, Spatn€ se hojici rany a ztrata potivosti
denervované kiiZe. Reinervace ma tedy efekt pouze tehdy, jestlize jsou svalova vldkna

udrZena v takovém stavu, aby po reinervaci mohla znovu fungovat. Pfed operaci je také

16



nutné zachovat co nejvétsi rozsah pasivniho pohybu. Pokud se napiiklad stane, Je by
kloub zatuhnul, opera¢ni vykon se odklada do doby, nez neni navracen dostate¢ny
pasivni pohyb v kondeting.

Zpravidla je poranéni doprovazeno edémem konéetiny, coz ndm miiZe znagns
zneptijemiiovat 1é&bu, proto pazi polohujeme ve zvysené poloze a proti edému bojujeme
pasivnim cvigenim, ale také farmakologicky.

Dal$im cilem je udrzet na paretické kongeting dostatednou trofiku a svalovou
silu, zpravidla se tak d&je pomoci riznych facilitadnich technik a elektrostimulace.

Koncetina, na které je ztrata citlivosti, zasluhuje zvl4$tni a Setrné&j§i zachazeni.
Musime dat pacientovi instruktdz, jak spravné pecovat o kiizi a hlavng ho upozornit na
nebezpeci vzniku poranéni, zvI4ste pak popélenin nebo naopak prochladnuti aZ omrzlin.

Funkéni postiZeni ramenniho pletence a celé horni koncetiny je také nesnadnym
ukolem pro ergoterapeuty a soucasnou ortotiku. V oblasti ramenniho kloubu dochézi
k velké nestabilité a &asté luxaci, protoze schazi stabiliza¢ni funkce okolnich svalg.

Témet ihned po vrazu se objevi bolest, které byvéd pacienty popisovéna jako
paliva, kousava, nekdy podobnd elektrickym vybojim a ptichazejici v zdchvatech.
Objevuje se pii avulzich nervovych kofent a pacienti ¢asto nechapou, jak ve zcela
necitlivé konceting je mozno pocitovat takovou bolest. Jen u méla 7 nich bolest odezni
po padani analgetik. Nékdy Jsou indikovany opiaty, u kterych se musi dbat na nebezpedi
navyku, ale pacienti si je chviéli spile pro piisobeni na psychiku a zlepSeni spanku.

Udava se, Ze u asi 50% nemocnych ma analgeticky u¢inek TENS.

Po operaci se nadale pokraCuje v zapodaté rehabilitaci, jen se podle opera¢niho
vykonu trochu pozméni rehabilitaénj plén a zam&fi se na aktualni obtize nemocného a
také na obnovu nejdilezit&jsich funkci (flexe v lokti, abdukce v rameni, popfipadé¢ flexe
v zapésti nebo prstech). Opét je pro nds prioritou udrzet rozsah pohybi a diky
facilitatnim technikdm se snaZime navodit o¢ekavany pohyb. Bohuzel i po velmi
Usp&Sné operaci nelze odekdvat zazraky a zpravidla dojde jen k &astetné uprave
funkéniho deficitu, coz je nutné taky vysvétlit nemocnému. Hlavné nezapomeneme
zdlraznit dlouhou dobu mezi operaci a navratem funkce. Pravidelns 1é¢ebna
rehabilitace a elektrostimulace prislusného svalstva by méla zagit asi 3 tydny po operaci
a m¢la by pokracovat az do doby, kdy je dosazeno nastupu funkce, nékdy i 3 roky u
distalnich partif paZe i déle.

Podle klinickych ptiznaki pozname zda dochézi k pozadované regeneraci.
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e Ustupuje edém a zlepsi se prokrveni koncetiny.

o Casnymi ptiznaky je schopnost rozpoznat intenzivni bolest, tlak a teplotu.

e Tineluv pfiznak (viz. vyse).

e Obnova poceni.

e Nadvrat propriocepce, stereognoze, kinestezie a rozliSeni vzdéalenosti dvou bodd.
e ZlepSeni svalového tonu (Uprava chabé parézy).

e Navrat aktivni hybnosti. (12)

U tohoto zavazného poskozeni je zcela nezbytny tymovy pfistup.

7.1 Polohovani

Kongetinu polohujeme ve stfednim postaveni, poloze funk¢ni. Pfedchazime tim
vzniku dekubitd a svalovych kontraktur. Je to tedy preventivni prostiedek, abychom se
vyvarovali vzniku sekundarnich zmén. Jakmile jiz dojde k velkému zkraceni svall a
omezeni pohybu, pak volime polohy korekéni a snazime se o co nejvEtsi upravu
nefyziologického postaveni v kloubu. Horni konéetinu polohujeme v rameni do lehké
abdukce a mirné vnitini rotace, v loketnim kloubu do semiflexe, pfedlokti mezi supinaci
a pronaci, zapésti ve stfednim postaveni a prsty vlehké flexi (asi 10°). Délka
polohovani se udava mezi 1 — 2 hodinami a mélo by se polohovat n€kolikrat za den. Po

polohovani je nutné svaly protdhnout.

7.2 Tepelné procedury

Uzivame je bezprostfedné pied pasivnim &i aktivnim cviceni. Aplikace tepla
nam tkané piedpfipravi pro dal§i snaz$i manipulaci. Tepelné procedury jsou vhodné
k udrZeni pruznosti svald, $lach, fascii, kloubnich pouzder a také ke zmimnéni bolesti.
Tim, Ze pusobeni tepla zasahuje do struktury kolagenu, hraje svoji nezastupitelnou

tlohu pfi 1éEbé kontraktur (napt. aplikace vlhkého tepla dle E. Kenny).

7.3 Mékké techniky a mobilizace

Pied vlastnim cvienim je téZ vhodné si dle moznosti srovnat pomeéry
v postizené oblasti, obnovit posunlivost kiiZe a fascii, joint play. Poptipadé pouzit i
prvky z masaZe, ¢i mi¢kovani, pfedevdim na zlepSeni tonu kiize i svaldi, prokrveni a

odstranéni edému.
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7.4 Elektroterapie

Vyuzivame ptredevSim selektivni elektrostimulace  paretickych  svalt
progresivnimi proudy. Elektrostimulaci §ikmymi impulsy provadime, jestlize je svalova
sila niz8i jak stupen dva. Pfi drazdéni zdravych svalovych vldken Sikmymi impulsy
s pomalym nastupem intenzity je mozné vyvolat kontrakci jen pii nékolikanasobné
vys$si intenzité¢ nez pii drazdéni pravothlym impulsem stejné délky, protoZze zdrava
vlakna se na postupny narust intenzity adaptuji. Denervovana svalova vlakna tuto
schopnost adaptace ztraceji, takze kontrakci vyvola i Sikmy impuls s intenzitou
prakticky stejnou, jako impuls pravouhly (13). Zvoleny impuls musi mit takovou
intenzitu, aby vyvolal podrazdéni denervovaného svalu, ale jeho trvani a tedy i1 strmost
musi byt takova, aby nepodrazdil zdravé svaly. Zdravd svalova vlakna maji totiz
tendenci k hyperaktivit¢, zkracovani a jakékoliv jejich podraZdéni tuto tendenci
zhorsuyje.

Aby nedoslo k ptetizeni svalu, stimulaci provadime 1 — 3 minuty (cca 20 staht),
nékolikrat denné. Pozdé&ji se miize doba aplikace prodlouzit.

Dale mizeme vyuzit magnetoterapii a terapii laserem, které maji protiedémovy a
biostimulaéni ucinek, coz je vhodné pro urychleni regenerace nervii a TENS pro sviyj

analgeticky ucinek.

7.5 Pasivni pohyby

Pohyby musi byt provadény pomalu, plynule, v plném rozsahu s patii¢nou fixaci
v daném segmentu a pacient pohyb alespori sleduje ofima, popiipadé€, pokud je toho
schopen, pomoci druhé koncetiny mtze pohyby provadét sam. Diky tomu udrzujeme
nebo zvétSujeme kloubni pohyblivost a branime vzniku kontraktur a navic piisobime

facilitaéné.

7.6 Facilitace

Facilitatni metody, na =zdklad¢ neurofyziologickych poznatkii, vedou
k usnadnéni pohybu, ktery nemocny neni schopen provést. Pouzivaji rtizné druhy
dostfedivych podnéti ze vSech receptor, ¢imZz pomahaji prekonat nedostatek
spontannich vzruchd, které jsou nutné k vyvolani pfevodu podnétu na sval a k dosaZeni
pozadované kontrakce. Dostate¢né mnoZstvi vzrucht z perifernich receptorti facilituje
¢innost mozkovych center. Tim se zvysi drazdivost zbylych, neposkozenych neuronti

natolik, Ze mohou pfenést podnét na nervosvalovou ploténku a pozadovany pohyb
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vykonat. Ukolem facilitace je udrZet pohybové stereotypy nebo je nahradit novymi,
které vyuzivaji zbyvajici neposkozené nervové tkané.

Je zndmo, Ze pohyb neni nikdy vdzan na jeden sval, ale pokud u periferni obrny
vypadne ze synergické skupiny jeden sval a my budeme cviit cely souhyb bez
pfihlédnuti ke konkrétni pohybové funkci postizeného svalu, snadno dojde

k inkoordinaci nebo prevzeti funkce postizeného svalu synergisty.

ProtaZzeni svalu

Pokud oddélime svalové tpony dostate¢nou rychlosti, vyvolame tim mohutny
piiliv dostfedivych podnétl zejména ze svalovych vietének, ktera jsou senzorickym
organem, vnimajicim rychlost a celkovou uroveil protaZeni a zpétné¢ tak usnadnime

eferentni nervové motorické impulsy.

Maximalni odpor

Jde o takovy odpor, ktery zvySuje vykon svalu tim, Ze vyuZziva iradiace vzruchii
ze svall silnéjsich do svala slabsich popfipadé na cely svalovy fetézec. Cvi¢eni proti
odporu tedy neni nikdy omezeno na zdkladni sval, ale vzdycky iradiuje do synergistd a
to tim vice, ¢im je sval vyCerpangjsi. Nejcitlivéjsi je odpor kladeny terapeutem, ktery
muZe reagovat na celkovy stav pacienta, pfizptisobovat kvalitu i kvantitu odporu. Miize

se jednat o odpor v celé draze pohybu nebo jen v n€které ¢asti.

Exteroreceptivni stimulace

Pfi ni se uplatityje taktilni stimulace zprostfedkovana hlavné dotykem a tlakem
terapeutovy ruky (hmaty, uchopy, manipulace), proto ru¢ni kontakt je vzdy pfesné nad
svaly, od kterych vyZadujeme pohyb. Zrakova stimulace, kdy pacient pozoruje pohyby
svych konéetin. Sluchové stimulace, kterd je provadéna ve formé slovnich pokynii.
Kozni stimulaci provadime karta¢ovanim nebo tfenim, popf. $tipanim v koznim okrsku
lezicim nad svalem, ktery chceme stimulovat. Drazdéni koZnich receptorti pisobi
excitaéné na tyto svaly a zaroven tlumivé na jejich antagonisty. Pouziva se k usnadnéni

pohybu a je tfeba ji provadét t€sné pred cvicenim.

Souhyb druhostranné koncetiny

Pohyb zdravou konéetinou facilituje pohyb koncetiny postizené.

20



Metoda sestry Kenny

Pivodni indikaci byla témef vyhradn& poliomyelitis anterior acuta, ale
v soucasne dob¢ tato metoda nachézi uplatnéni ptedevsim v terapii perifernich paréz.

Stimulace je provadéna jako drobny, chvéjivy, pasivni pohyb ve fyziologickém
rozsahu. Stimulaci drazdime proprioceptory v kloubech, $lachach a svalech. Takto
vzniklé vzruchy pak piichazeji do michy, odkud jsou vysilany k vykonnym organiim.
Pokud neni n€kterd draha miSniho oblouku zcela pferugena, usnadni se timto provedent
pohybu. Zvlasté pak u tzv. alienovanych svalii, neboli u svalt u nichZ nastal funké&ni
Gtlum ne na podklad¢ denervace, ale pod vlivem bolesti, nedostatku eferentnich impulst
s ndslednym utlumem motoneuront.

Stimulaci pouZivame u svali o sile 0 aZ 2. Po uvolnéni ostatnich tkani (podkozni
vazivo, fascie, vazy, kiize) piesla k vlastnimu nacviku svalové sily a koordinace.
Nejprve nemocnému vysvétlime, jaky pohyb budeme provadét, zdtiraznime, Ze cvidena
kon€etina musi byt relaxovana a pacient se musi na pohyb zcela soustfedit. Stimulaci
provadime vzdy v plném rozsahu, tj. z protaZeni svalu, ktery chceme stimulovat. Dale
ukaZeme nemocnému misto uloZeni svalu, vysvétlime, odkud pohyb vychézi, a kterym
smérem stah probiha. Spickami prstdi naznacime smér kontrakce od uponu k zacatku
svalu, zaroven tim drdzdime receptory v kizi. Poté pacienta vyzveme, aby tento pohyb
proved snami. ProtoZe se jedna o svaly slabé, provadime pohyb pasivné nebo
s dopomoci. Pacienta stile slovné¢ vedeme, povzbuzujeme a upozorfiujeme na chyby.
Sledujeme unavu svalu i psychickou inavu pacienta, zpo&atku opakujeme jen 2 — 3 krat,
postupn€ zvySujeme pocet opakovani aZ na 10, cviéime nékolikrat za den. Po kazdé
kontrakci ponechdvame dostate¢n& dlouhou dobu na relaxaci svalu.

K facilitaci lze také vyuzit soucasné provadény pohyb zdravou kon&etinou.
Pacient si tak zarovefi vytvoii pfedstavu o zadaném pohybu.

Jakmile dosdhneme svalové sily 2. stupné, cvi¢i pacient jiz pouze aktivng, ale
s vylou¢enim véhy segmentu (tj. ve dvojkovych polohach dle svalového testu). Tuto
polohu zajistuje fyzioterapeut sam nebo vyuZziva cviteni v zavésu & ve vods. Stale
sledujeme unavnost, aby nedochézelo k inkoordinaci. Po dosaZeni svalové sily stupné 3,

cvi¢i nemocny sam i do mirné Gnavy.
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Kabatova metoda ( PNF — Proprioceptivni nervosvalova facilitace)

Zékladem jsou pohybové stereotypy vedené diagonalnim smérem se souéasnou
rotaci, tudiz cilené ovliviiovani aktivity motorickych neuronti pfednich rohéi misnich
prostiednictvim eferentnich impulsi. Aktivni pohyb je zde stimulovan drazdénim
proprioceptoril pfi vyrazném protaZeni svalu, kladenim odporu, kontaktem terapeuta,
verbalnimi podnéty, zrakem, tlakem na sval a hlavng iradiaci. Fenomén iradiace
umoziiuje vyzafovani (pretékani) svalové aktivity ze svalii silngjsich na svaly oslabené
pripadné rozsifeni svalové aktivity na cely svalovy fetézec. Déje se tak sumaci urcitych

impulst a dochazi tak k posileni slabgich svald.

Vojtova metoda

Tuto terapii upfednostiiujeme piedev§im u poporodnich poranéni plexu
brachialis, ale i u poskozeni v dospélosti si najde své misto. Terapeuticky je nesmirné
dileZité dosahnout funkéni centrace pletence ramenniho v opérné funkci. Aktivitu
opérné funkce miZeme dosahnout naptiklad vrameci diferencovaného modelu
reflexniho plazeni. Je vSak tieba zafadit kompletni op&mou diagonalu veetng opory na

zéhlavni dolni konceting, jinak m. serratus anterior nebude vtazen do funkce. (14)

7.7 Aktivni pohyb

Za predpokladu, Ze u periferni parézy dojde k upravé hybnosti, cvi¢ime pfi
svalové sile 0 az 3 analyticky. To znamend, Ze cvié¢ime kazdy sval samostatng presné
v polohdch svalového testu a branime substitucim. V opatném piipadé vhodné
substituce dovolujeme a mnohdy i posilujeme.

Postupné€ ptechdzime od pasivniho cvi¢eni k aktivnimu asistovanému cvideni,
k aktivnimu cvigeni ve dvojkovych a trojkovych poloh4ch a nakonec ke cvideni proti
odporu. Odpor klademe ru¢n& nebo pomoci zavazi, pruzin, atd.

Dillezit¢ jsou rovnéZ cviky zaméfené na zdokonalovani koordinace, vycvik
vytrvalosti, polohocitu, sebeobsluhy. Cvi¢enim nepostiZenych &asti zlepsujeme kondici

a ma vyborny psychologicky efekt.

Pfi dysfunkci m. deltoideus dochézi k subluxaci ramenniho kloubu, protoze
nezajistuje svoji funkci jakoZto fixator hlavice humeru. Pacienti pak p# zvedani HK
pouZzivaji nahradni stereotyp tzv. nadhodi rameno, ¢ehoZ jsou schopni diky zachovalé

inervaci m. trapezius.
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Pii 1ézi m. serratus anterior vznika scapula alata, kdy lopatka odstdva od
hrudniho koSe, coz je patrné v piedpazeni a piedevsim pii opfeni HK o sténu ve stoje.
M. serratus anterior vibec ptedstavuje terapeuticky problém, je to sval fylogeneticky
mlady a v ramci télesného schématu je velmi rychle vyfazovan z funkce pti hybnych
poruchach. Coz se odrazi jiz u zminéné poruse funkce jako spodniho fixatoru lopatky,
dale bez né&j neni mozné docilit zvednuti paze nad transverzalni rovinu. TéZ zajist'uje
spojeni paZe a trupu ve smyslu zkiizeného pohybu. Neni-li funkéné& zafazen, pak se
jedinec bude pohybovat v ndhradnim modelu, ktery bude vyrazné asymetricky.

To je jen zlomek poruSenych funkci pfi vypadku inervace HK. U pacienta se
predevdim soustfedime na zlepSeni abdukce vramennim kloubu, flexi vlokti a
popiipadé flexi zapésti a prstu, ale je nutné k terapii piistupovat globaln€ a integrovat

postizenou horni koncetinu do celého télesného schématu. (15)

8. Ergoterapie

Ergoterapii v 1é¢b& perifernich paréz vyuzivame jednak cilen¢ k obnove
postizené funkce, kdy se pomoci vhodné zvolené prace snazime zvétSovat svalovou silu,
zlepsit rozsahu pohybu i koordinaci. Prace by méla obsahovat piesny, cileny a
davkovany pohyb. Ergoterapii pouZivame rovn&Z pii ndcviku samostatnosti a
sob&stacnosti s cilem umoznit pacientovi navrat do b&Zzného Zivota. U pietrvavajiciho

postiZeni je nezbytné vybavit pacienta vhodnou kompenzaéni pomiickou.

9. Ortotika

Ortézy slouzi predev$im jako prevence pretaZzeni nervl a destrukci kloubniho
pouzdra a dal$i pozadavek je zajisténi antigravita¢ni polohy pro motoriku lokte a akra.
Lze je rozd€lit na :

e Ortézy k ¢asnému potrazovému oSetieni, jejichz prvotni snahou je zabranit
bolestivému natahovani brachialniho plexu nebo paretického svalstva pazniho
pletence. Patii zde paZzni zavés nebo abdukéni ortézy, plisobici antiedematdzné.

e Ortézy 1éCebné majici za cil ovlivnéni prokrveni, uvolnéni tUrazem
nepostizenych kloubt a sval a jejich posileni. Uvoliuji jiZz vzniklé kontraktury,

zv&tduji rozsah pohybu, ¢&im umozni nastaveni HK pro uchop.
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® Ortézy funkéni, které maji za cil pteklenout obdobi ney se navrati funkce svalg
nebo pokud jiz nelze uvazovat o reparaci, maji definitivné vytvofit ndhradni
funkeci.

* Jednoucelové zatizeni, které odlchdi postizenou HK, pienese jeji hmotnost
mimo t€lo a diky niZ Ize alespoii minimalng vyuZit zbylé hybnosti ruky a prstd.

(16)

Poranéni perifernich nervg Jje spojeno se zavaznymi a dlouhodobymi, &asto
i celoZivotnimi nasledky. Ty vyznamng zasahuji do Zivota pacienta (napf. znemoziiuji
vykon dosavadniho povolani, sportu, kazdodennich Cinnosti) a promitaji se také do
psychiky pacienta.

Vrdmci komplexni rehabilitace se tedy zaméfujeme nejen na problematiku
zdravotni, ale také na problémy psychické, socidlni a pracovni. Cilem je umoznit
pacientovi vco nejvetsi mife navrat do aktivniho Zivota. K tomu je nezbytng
mezioborova spoluprace. Kromé zdravotnickych pracovnikii se zde uplatrivji také
psycholog, socilni pracovnice, pravnik, architekt, apod.

Dilezita je role klinického psychologa pfi vyrovnavani se s nahle vzniklou
tézkou Zivotni situaci jak nemocncho, tak jeho blizkych. Jde o vyrovnani se s fyzickym
poskozenim, depresi a pipadnym sebeobvitiovanim ze vzniku trazu. Psycholog taky
pomaha analyzovat neuspéchy rehabilita¢ni lécby, za kterymi se pravé velmi casto
skryvaji emo¢ni nebo psychologické konflikty.

Pfed navratem do zaméstnani zjistujeme zbytkové funkce, provadime nacvik
prace, upravu pracovniho prostfedi, vybaveni kompenzaénimi pomiuckami. Pokud
pacientiiv stav neumoziiuje navrat do pavodniho zaméstndni, je tfeba zajistit vhodnou
rekvalifikaci &i zatazeni do invalidniho diichodu.

Ekonomické problémy a Siroké 3kala socidlnich problémil jsou nejlépe fesitelné
v ¢asné spolupraci se socidlnimi pracovniky. Vhodna je taky spoluprice s centry
rehabilitace.

Uspéch rehabilitace zavisi do zna¢né miry i na psychickém stavu pacienta, proto

se vzdy snazime pacienta maximalng psychicky podpofit a motivovat.
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10. Zavér

Ve své praci jsem se snazila o uceleny nahled na problematiku poranéni pazni
pletené. Je to postizeni velmi zavazné a 1 pfes veSkerou snahu vSech clenil
rehabilitaéniho tymu, ne vZdy plné odstranitelné. Nesmi se zapominat, ze 1écba je velice
Casové naro¢nd. Muize trvat mésice aZ roky coz zavisi na rozsahu a stupni postiZeni.
Pacient by se mé&l pfipravit na to, Ze vysledky 1é¢by nepljdou vidét ihned, ale az po
dlouhé dobé. Fyzioterapie je jednou z hlavnich 1é¢ebnych metod. Pozice fyzioterapeuta
je velmi dulezita, protoze je zodpovédny za vlastni prib¢h lécebné rehabilitace.
S klientem je ve styku téméf kazdy den. Jako prvni tak dokéze reagovat na zmény
stavu nemocného. Jeho price je zamé&fend do n€kolika oblasti: udrZzet pohyblivost
postiZzenych kloubt, zabranit vzniku svalovych atrofii a kontraktur a spravnou stimulaci

ptislusného useku nervu podpofit jeho reinervaci.
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Ptiloha:

Brachial Plexus and/or Cervical Nerve Root Injuries at Birth

Injuries of C4 root may cause
phrenic nesrve paralysis
and respiratory distress phrenic nerve

Injuries of upper brachial plexus or its
nerve roots {C5, CB) cause Erb’s palsy

injuries of lower brachial plexus or its
nerve roots {C7, C8; T1) cause Klumpke’'s
palsy and often Horner’'s syndrome

Musculocutaneous n.
Axillary n.

Radial n.
White ramus communicans
(tibers to cervical
sympathetic trunk)

Median n

Ulnar n.

5 st

Kompletni poruseni plexus brachialis

PLEXUS BRACHIALIS (C, - Thy)
a) Pars supraclavicularis - n. dorsalis scapulae (Cs, C¢)

- n. thoracicus longus (Cs, Ce)

- n. subclavius (Cs, Cg)

- n. suprascapularis (C4 - Ce)

- nn. pectorales (Cs - Thy)

- . subscapularis (Cs- C7)

- n. thoracodorsalis ( C¢ - Cs)

b) Pars infraclavicularis - n. musculocutaneus (Cs - Cy)

- n. medianus (Cs - Thy)

- n. ulnaris (Cg, Thy)

- n. cut. brachii medialis (Cg, Thy)

- n. cut. antebrachii medialis (Cg,Th;)
- n. axillaris (Cs - C5)

- n radialis (Cs - Thy)




Méchanismus vzniku poporodni parézy plexus brachialis
Zdroj: http://www.lume.nl/patfolders/patientenfolders/kj c¢/print/image001.gif

Ramenni eJako feSeni luxace ramene -
Zdroj: http://www.ortec-orthopedie.be/.../plexusletsel.jpg




