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1. UVOD



1. Uvod

Tato bakalafska prace se zabyva problematikou léCebné rehabilitace horni
koncetiny po poskozeni n.medianus. Je zde popséna nejen anatomie horni koncetiny,
zvlasté pak brachialniho plexu a hlavné samotného n.medianus, ale i pfiiny vzniku
jednotlivych 1ézi (GzZinové syndromy, periferni paréza, traumatické poranéni), jejich
diagnostika, klinicky obraz a nezbytné rehabilitacni metody, kterymi se 1é¢i.

Toto téma jsem si vybrala proto, Ze jsem se uz béhem své letni praxe po 2. ro¢niku
na Rehabilita¢ni ambulanci v Horazd'ovicich velmi ¢asto setkavala s pacienty, u kterych
byl diagnostikovan syndrom karpéalniho tunelu, coz je nejcast&jsi Uzinovy syndrom
n.medianus. Kromé toho jsem pracovala s pacientkou, ktera si poranila n.medianus
v oblasti dlan€. Pouze periferni parézu nemam moznost dolozit prakticky, nebot jsem se

s ni béhem své praxe zatim nesetkala.



II. TEORETICKA CAST



2. Anatomie horni koncetiny

2.1 Skelet HK (0br. 1)

Kostra horni a dolni konCetiny ma shodny stavebni plan, tvofi ji pletenec,
cingulum, ktery spojuje konletinu s osovym skeletem, a volna konCetina, extremitas
libera.

Pletenec: na HK je toto spojeni velmi volné a je tvofeno pouze skloubenim hrudni a
kli¢ni kosti, zatimco lopatka je s trupem spojena pouze svalstvem
Volna koncetina je pfipojena k pletenci a ma 3 Gseky:

— stylopodium tvofené jedinou kosti, tj. humerus — kost paZni

— zeugopodium ze 2 kosti, tj. kosti pfedlokti — na malikové strané ulna -
kost loketni a na palcové strané€ radius — kost vietenni

— autopodium, kone¢ny oddil s vét§im poctem malych kosti zakonleny
péti kostnimi paprsky, neboli kostra ruky (obr. 3), kterou konkrétné tvori 8 kosti
zapéstnich — ossa carpi, 5 kosti zaprstnich — ossa metacarpi, a 14 ¢lankld prstd —
phalanges (palec ma 2 ¢lanky, ostatni prsty 3 ¢lanky).
Kosti zapéstni tvori 2 fady, které vytvareji dorzaln€ konvexni oblouk, ktery vybiha ve
dvé hmatné okrajové vyvySeniny — eminentia carpi radialis a eminentia carpi ulnaris.
Proximalni fadu kosti zapéstnich tvofi ve sméru radioulnarnim: os scaphoideum — kost
lod’kovita, os lunatum — kost polomésicita, os triquetrum — kost trojhranna, os pisiforme
— kost hraskova.
Distalni fadu tvofi: os trapezium — kost mnohohranna vétsi, os trapezoideum — kost

mnohohrannd mensi, os capitatum — kost hlavata, os hamatum, kost hakovita.

(4)

2.2 Spojeni na HK

marticulatio sternoclavicularis — sloZzeny kloub pfipojujici kli¢ni kost k manubriu sterni,
obsahuje discus articularis, ktery vyrovnava rozdilné zaktiveni kloubnich ploch, pohyby
v kloubu jsou mozné v§emi sméry v malém rozsahu

marticulatio acromionclavicularis — spojuje kli¢ni kost s lopatkou



marticulatio humeri — kloub ramenni je kulovy kloub volny, je nejpohyblivéjSim

kloubem v lidském téle, kloubni plochy tvofi caput humeri a cavitas glenoidalis

scapulae
pohyby v ramennim kloubu: S: 45-0-180°
F: 180-0-(45°)
T: 45-0-135°
R: 90-0-90°

marticulatio cubiti — kloub loketni — jde o sloZzeny kloub sestavajici ze tfi kloubu:

articulatio humeroulnaris, humeroradialis a radioulnaris proximalis

pohyby v loketnim kloubu: S: 0-0-145°
F: 0-0-0°
predlokti: R: 90-0-90°

marticulatio radioulnaris distalis — valcovy kloub mezi distalnimi konci radia a ulny,
pohyb vtomto kloubu pii supinaci a pronaci je sdruzen spohyby v proximalnim
radioulnarnim kloubu, pfi pfechodu ze supinace (kdy obé kosti pfedlokti lezi paraleiné)
do pronace (kdy se kosti pfedlokti kiizi) obiha distalni konec radia hlavi¢ku ulny
marticulationes manus — drobné klouby ruky, jedna se o klouby:

— radiokarpalni — skloubeni proximalni fady karpalnich kistek (vyjma os
pisiforme, které je skloubeno s os triquetrum) s radiem a s kloubnim diskem

— mediokarpalni — mezi proximalni a distalni fadou karpalnich kosti

— interkarpalni — mezi bo¢nimi ploskami karpalnich kosti proximalni i distalni
fady, jsou to klouby s malou pohyblivosti

— karpometakarpalni — malo pohyblivé klouby mezi zapéstnimi kostmi distalni
fady a kostmi zaprstnimi

— intermetakarpalni — mezi bazemi metakarpt

— metakarpofalangealni — mezi hlavicemi metakarpt a proximalnimi ¢lanky prsta,
zde je mozna flexe u II. az V. prstu — S: 30-0-90°, u palce pak F: 0-0-60°

— interfalangealni — kladkové klouby mezi ¢lanky prstd, flexe v proximalnim IP
kloubu u II. az V. prstu — S: 0-0-100°, v distalnim S: 0-0-45°, u IP palce F: 0-0-65°

Zakladni pohyby v zapésti: S: 60-0-60°
F: 30-0-60°
(4,5)



2.3 Svaly HK (obr. 2)

Svaly horni konCetiny se déli do Ctyf skupin: svaly ramenni, svaly paze, svaly
predlokti a svaly ruky. Dal§i dvé skupiny sval, svaly spinohumeraini a svaly
thorakohumeralni, se upinaji na pletenec horni kon€etiny, poptfipadé na humerus.

Svaly horni koncetiny pochazeji z krénich somit. V kazdém svalu jsou obsazeny
svalové buriky ze dvou nebo vice somitd. Inervaci obstaravaji nervy z plexus brachialis.
Vétsina svall ramennich, svaly spinohumeralni a svaly thorakohumeralni jsou
inervovany ze supraklavikularni Casti pletené. Ostatni svaly jsou inervovany
z infraklavikularni ¢asti pazni pletené.

1) Svaly spinohumeralni — odstupuji od patefe a pfipojuji se ke kostem HK v oblasti
ramenniho kloubu. Pfi fixované patefi pohybuji koncetinou, pfi fixované kongeting
uklangji hlavu a patef. Pfi oboustranné kontrakci zaklanéji hlavu a patef. Patii mezi né
m trapezius, ktery je vyjime€ny tim, Ze vznikl ze Zabernich obloukd, a je proto
inervovan z n.accessorius, dale m.latissimus dorsi, m.levator scapulae, m.rhomboideus
minor a m.rhomboideus major.

2) Svaly thorakohumeralni — na kostru hrudniku se pfesunuly svymi zacatky
z koncetiny. Upinaji se na pazni pletenec a humerus. Pohybuji horni kon€etinou, a je - li
koncetina fixovana, zvedaji Zebra a napomaéhaji pfi vdechu. Jednd se o m.pectoralis
major, m.pectoralis minor, m.subclavius a m.serratus anterior.

3) Svaly ramenni — obklopuji ramenni kloub. Odstupuji od lopatky a klavikuly a
upinaji se na proximalni konec humeru. Uponové &asti svalti, které odstupuji od lopatky
a pfimo naléhaji na vazivové slozky kloubniho pouzdra zjeho zadni strany
(m.supraspinatus, m.infraspinatus a m.teres minor) a z ptedni strany (m.subscapularis),
jsou v klinické praxi oznaovany jako rotatorovd manzeta. Kromé vySe jmenovanych
patfi do této skupiny jesté m.deltoideus a m.teres major.

4) Svaly paze — jsou rozloZeny okolo humeru. Délime je na skupinu pfedni (m.biceps
brachii, m.coracobrachialis, m.brachialis), ktera je inervovana z n.musculocutaneus, tyto
svaly se podileji pfedeviim na flexi v loketnim kloubu; a skupinu zadni (m.triceps
brachii, m.anconeus) inervovanou z n.radialis a podilejici se na extenzi v lokti.

S) Svaly predlokti — obklopuji radius a ulnu, jsou uspofadany do tfi skupin: piedni,
lateralni a zadni.

Svaly pfedni skupiny jsou ¢lenény na povrchovou, prostfedni a hlubokou vrstvu.

Jsou inervovany z n.medianus s vyjimkou m.flexor carpi ulnaris a ulnarni &asti m.flexor
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digitorum profundus, které jsou inervovany zn.ulnaris. Svaly povrchové vrstvy:
m.pronator teres, m.flexor carpi radialis, m.palmaris longus a m.flexor carpi ulnaris.
Prostiedni vrstvu reprezentuje m.flexor digitorum superficialis. A svaly hluboké vrstvy
jsou m.flexor digitorum profundus, m.flexor pollicis longus a m.pronator quadratus.
Jejich funkce viceméné vyplyvaji uz z jejich nazvu.

Superficialni vrstvu lateralni skupiny pfedstavuji m.brachioradialis, m.extenzor
carpi radialis longus a brevis, hlubokou vrstvu pak m.supinator. VSechny jsou
inervovany z n.radialis.

I svaly dorzalni skupiny jsou uloZeny ve dvou vrstvach, povrchové a hluboké.
Zajidtuji extenzi ruky a prsti. Jsou inervovany zn.radialis. Vrstva povrchova:
m.extenzor digitorum communis, m.extenzor digiti minimi, m.extenzor carpi ulnaris.
Hluboka vrstva: m.abductor pollicis longus, m.extenzor pollicis brevis, m.extenzor
pollicis longus a m.extenzor indicis proprius.

6) Svaly ruky — zacinaji na kostech ruky a upinaji se vétSinou na ¢lanky prstd. Jsou to
kratké svaly a dé€lime je do tfi skupin: svaly thenaru (m.abductor pollicis brevis,
m flexor pollicis brevis, m.opponens pollicis a m.adductor pollicis), svaly hypothenaru
(m.abductor digiti minimi, m.flexor digiti minimi brevis a m.opponens digiti minimi) a
prostfedni skupinu svali ruky (mm.interossei dorsales I. — IV., mm.interossei palmares
I. az III. a mm.lumbricales I. — IV.). Jsou inervovany zn.ulnaris (pfevazné) a

z n.medianus.

2.4 Nervy HK (obr. 5)

Vétsina svall pletence ramenniho a vlastni volna horni koncetina je inervovana

z plexus brachialis, tzn. z pazni pletené.

2.4.1 Plexus brachialis (obr. 4)

Plexus brachialis odstupuje z mi$nich kofeni C5 — Thl. Tvofi jej tii svazky tzv.
trunci. Spojenim ventralnich vétvi miSnich kofenu ze segmentua C5 — C6 se vytvafi
truncus superior, ze segmentu C7 truncus medius a ze segmentd C8 — Thl truncus
inferior. Tyto nervové svazky prochazi §té€rbinou mezi m.scalenus anterior a m.scalenus
medius spolu s a.subclavia (fissura scalenorum) do axily. Prichodem za kli¢ni kost se

plexus brachialis d€li na pars supraclavicularis a pars infraclavicularis.
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Z pars supraclavicularis odstupuji nervy pro svaly pletence lopatky. N.dorsalis
scapulae inervuje mm.rhomboidei, n.thoracicus longus sestupuje po lateralni sténé
hrudniku ve stiedni Cafe axilarni spolu s a.thoracica lateralis a inervuje m.serratus
anterior. N.subclavius inervuje stejnojmenny sval, n.suprascapularis probiha v incisura
scapulae a inervuje m.supraspinatus a infraspinatus. N.thoracodorsalis sestupuje po
vnitini strané m.latissimus dorsi a inervuje ho. N.subscapularis inervuje m.subscapularis
a m.teres major. Nn.pectorales inervuji mm.pectorales.

V pars infraclavicularis se vétve primarnich svazkl prerozdéli a spoji se ve tii
svazky sekundarni, tzv.fasciculi, které se podle svého vztahu k a.axillaris nazyvaji
fasciculus medialis, lateralis a posterior. Fasciculus lateralis — zevni (radialni)
sekundarni svazek, vznika zevn€ od a.axillaris spojenim pfednich vétvi truncus superior
a truncus medius, tedy z vétvi C5 — C7. Fasciculus medialis — vnitini (ulnarni) svazek je
tvofeny predni vétvi truncus inferior, tedy vlakny z C8 — Thl. Fasciculus posterior —
zadni (dorzalni) svazek vznika za a.axillaris spojenim zadnich vétvi v§ech tfi primarnich
svazku, tedy z vlaken CS5 — Thl.

Z fasciculus medialis odstupuji n.ulnaris, €ast n.medianus, n.cutaneus brachii
medialis a n.cutaneus antebrachii medialis. Z fasciculus lateralis dal$i ¢ast n.medianus a
n.musculocutaneus. Fasciculus posterior dava vzniknout n.radialis a n.axillaris.

N.ulnaris inervuje motoricky pouze dva svaly predni skupiny piedlokti — m.flexor
carpi ulnaris a ¢ast m.flexor digitorum profundus pro 4. a 5. prst. V dlani pak v§echny
svaly hypothenaru, mm.interossei a ze svali thenaru m.adductor pollicis a hlubokou
hlavu m.flexor pollicis brevis. Senzitivné inervuje hypothenar a polovinu 4. a 5. prstu
palmarné. Dale senzitivn€ inervuje ulnarni polovinu hibetu ruky a prstd (polovina 3.
prstu, 4. a 5. prst).

N.medianus bude podrobnéji popsan v nasledujici kapitole, protoze je pro vybrané
téma nejdulezitéjsi.

N.cutaneus brachii medialis je senzitivnim nervem pro inervaci vnitini strany
paze.

N.cutaneus antebrachii medialis senzitivné inervuje vnitini stranu piedlokti.

N.musculocutaneus inervuje motoricky celou pfedni skupinu svald paZe a
senzitivné lateralni ¢ast predlokti.

N.radialis se v oblasti lokte déli na ramus profundus a superficialis. Inervuje
motoricky m.triceps brachii a svaly lateralni skupiny pfedlokti, r.profundus inervuje

motoricky m.supinator a svaly zadni skupiny pfedlokti. Senzitivni vétve vydava na

12



zadni strané paZe a pfedlokti. R.superficialis je senzitivni vétvi pro dorsélni plochu
zapésti a dorsum 1. a 2. prstu a polovinu 3. prstu.
N.axillaris inervuje motoricky m.deltoideus spolu s m.teres minor, senzitivné

oblast ramene.

2.4.1.1 N.medianus

Vznika spojenim vlaken z fasciculus medialis a lateralis (vlakna z C5 — Thl). Na
paZi probiha zprvu lateraln€ od a.brachialis a spolu s ni lezi pod fascii pazni v sulcus
bicipitalis medialis. V poloviné€ paZe nerv zpfedu kfiZi tepnu a posléze se pretaci na jeji
medialni (ulnarni) stranu. PokraCuje v oblasti loketni jamky, bézi spolu s a.brachialis
pod aponeurosis musculi bicipitis brachii a pfechazi na predlokti, kde probiha v urcitém
tseku spolu s a.ulnaris uloZen pfed ni. Dale prochazi n.medianus mezi obéma hlavami
m.pronator teres a pak vstupuje ve stiedni ¢are pod §laSity obloukovity zacatek m.flexor
digitorum superficialis. Dale doprovazen tenkou a.mediana (vétev a.ulnaris) bézi mezi
povrchovym a hlubokym ohybacem prsti do oblasti radiokarpalniho kloubu. Nad
zéapéstim ho lze vyhledat mezi §lachami m.palmaris longus a m.flexor carpi radialis a
spolu se $lachami obou flexord prstd se pod retinaculum flexorum dostava cestou
canalis carpi do dlané, kde se déli na své kone¢né vétve ke svalim thenaru a na
senzitivni vlakna pro kuzi prstd.

Vétve n.medianus:

1. Spojovaci vétve, rr.communicantes — v horni tfetiné paze s n.musculocutaneus,
na predlokti r.communicans cum nervo ulnari (uvnitf m.flexor digitorum profundus),
v oblasti ruky s r.superficialis nervi ulnaris a s r.superficialis nervi radialis.

2. Kloubni vétve ke kloubnim pouzdrim: kloubu loketnimu, k ¢asti kloubu
v oblasti dlané a ke kloubiim 1. — 3.prstu

3. Rr.musculares — v oblasti paze n.medianus svalové vétve nevydava, na predlokti
odstupuji svalové vétve pro m.pronator teres, m.flexor carpi radialis, m.palmaris longus,
m.flexor digitorum superficialis a pro radialni polovinu m.flexor digitorum profundus,
ve dlani pak pro radialni dva mm.lumbricales a pro vétSinu svald thenaru.

4. N.interosseus (antebrachii) anterior odstupuje v loketnim ohbi ze zadni strany
n.medianus a sestupuje po membrana interossea. Inervuje m.flexor pollicis longus,

m flexor digitorum profundus a m.pronator quadratus.
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5.R.palmaris nervi mediani je tenka vétévka odstupujici v distalni tfetin€ predlokti,
inervuje kazi v lateralni ¢asti dlané.

6. Nn.digitales communes — probihaji smérem k meziprstovym §té€rbinam mezi 1.
a 4. prstem a déli se k pfiléhajicim stranam sousednich prstd. Jejich kone¢nymi vétvemi
jsou nn.digitales palmares proprii inervujici palmarn€ kizi radialnich tfi a pdl prstd a
ktzi dorzalné na dvou a pul kone¢nych ¢lancich téchto prsta.

N.medianus mé jednak motorickou, jednak senzitivni slozku. Senzitivné zasobuje
thenar, stfedni Cast dlan€, palmérni plochu 1., 2., 3. a radialni polovinu 4. prstu.
Motoricky inervuje vSechny svaly pfedni skupiny pfedlokti, kromé& m.flexor carpi
ulnaris a &asti m.flexor digitorum profundus. Ze svali tenaru inervuje m.abductor
pollicis brevis, m.oponens pollicis a povrchovou hlavu m.flexor pollicis brevis.

3, 12)

3. Uzinové syndromy nervus medianus (obr. 6)

Samostatné léze jednotlivych perifernich nervi se v bézné klinické praxi vyskytuji
Casto. Nejcastéjsim patologickym mechanizmem téchto mononeuropatii byva komprese
nervu, a to jednak Castéji soucasné s poruchou krevniho zésobeni jednotlivych struktur
(komprese vasa nervorum), ¢i pouze s Cistou kompresi axonu a myelinové pochvy.

Mezi chronické kompresivni mononeuropatie nalezi i uZinové syndromy, které
vznikaji pfi prubéhu nervu anatomicky definovanymi tuhymi a Uzkymi prichody —
UZinami. Stény téchto UZin ;jsou tvofeny pevnymi svalovymi, vazivovymi ¢i kostnimi
strukturami, které Casto pfimo vytvéfeji az tunelovité struktury. V 0zinach se nékdy
vyskytuji 1 ostfejSi hrany pevnych ohranicujicich struktur a tuhé vazivové pruhy, které
mohou komprimovat nerv ¢i vasa nervorum. Pfiinou takové komprese byva i
abnormné probihajici, atypicky rozd&leny sval & hypertroficky sval. Casto se nachazeji
1 zmény prub€hu nervu v téchto strukturach, kdy dochazi k nevyhodné fixaci nervu
v Uzinach ¢i k jeho uhlovitému ohnuti. Na patofyziologii se téZ muzZe podilet omezeni
pohyblivosti nervu se zhorSenim jeho mechanické odolnosti.

N.medianus miZe byt utlaCen v kterékoli oblasti svého prib&hu, aviak mezi
nejcastéjsi uZinové syndromy tohoto nervu patfi;jeho komprese ve Struthersové kanalu,
pronatorovy syndrom, syndrom n.interosseus anterior, syndrom karpalniho tunelu a

uzinovy syndrom r.cutaneus palmaris n.mediani. V nasledujicich kapitolach budou
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probrany jednotlivé syndromy, s tim, Ze nejvétsi prostor vénuji syndromu karpalniho

tunelu, a to z toho ddvodu, Ze je nej¢astéj$im uzinovym syndromem na HK vibec.

3.1 Komprese n.medianus ve Struthersové kanalu

Na anteromedialni ploSe pazni kosti asi 5 cm nad medialnim kondylem se
vyskytuje abnormni vybéZzek — processus supracondylaris. Z n€j zalina tzv. Struthersiv
vaz k medialnimu epikondylu humeru. Tento abnormalni kanal tvofi GZinu pro
n.medianus, tepnu a Zilu brachialni. Vyskytuje se u 0,7 — 2,7%. Pouze u malé Casti
nositell této anomalie se vyskytuje GZinovy syndrom n.medianus.

Nemocni typicky udéavaji bolesti a mistni tlak nad loktem s brnénim ruky a prsti
v inerva¢ni oblasti n.medianus. V klinickém nalezu je lehka motoricka 1éze n.medianus
s postizenim vSech svall (v€etné flexord a m.pronator teres) a lehka porucha ¢iti (véetné
ramus palmaris). Jiz prosté rentgenové vySetieni odhali anomalni processus
supracondylicus a v EMG je rizn€ vyraznad vysoka léze n.medianus se sniZenim
segmentarni MCV v distalni tfetin€ paze. Pfiznaky zkomprese nervu se mohou
kombinovat 1 se symptomy pii kompresi a.brachialis. Pretéti aberantniho Struthersova

ligamenta a uvolnéni nervu i artérie vedou ke zmirnéni potizi.

3.2 Pronatorovy syndrom

Pii prichodu pifes m.pronator teres muze byt n.medianus komprimovan
hypertrofickym ¢i tuhym svalem, a to u lidi s dlouhodobym pfetéZovanim lokte
(vétsinou u sportovel, vyjimecné pii profesionalnim pietizeni).

Klinicky se tento uZinovy syndrom projevuje zejména bolestmi vlokti a na
proximalnim pfedlokti a dale i brnénim ruky a prstd. V leh€ich pfipadech se nachazi
palpaCni bolestivost m.pronator teres s provokaci brnéni v distribuci n.medianus. Az
v pokrocilych fazich se objevuje porucha €iti (nejprve na ulnarni poloviné€ thenaru a
radialni puli ukazovaku) a jen vzacné vznika lehka paréza sval( thenaru a m flexor
digitorum superficialis ¢i vyjime¢né profundus (pro ukazovak).

V EMG diagnostice se nachazeji denervani zmény ve svalech inervovanych
n.medianus (v thenaru, flexorech na ptfedlokti v€etné m.flexor carpi radialis, m. pronator
quadratus). Pfitom v m.pronator teres byva EMG nalez normalni. Konduk¢ni studie
mivaji abnormni nalezy jen u malého poctu nemocnych. Mnozi autofi syndrom

m.pronator teres jako kompresi n.medianus neuznavaji.
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Lécba spociva ve vylouCeni pfetizeni lokte, lokalni infiltraci kortikoidy a jen zcela
vzacné se chirurg odhodla k revizi pronatorového kanalu.

(15)
3.3 Syndrom n.interosseus anterior

Tato &ist€ motoricka vétev n.medianus miZe byt komprimovana abnormnim
vazivovym pruhem spojujici hlubokou hlavu m.pronator teres a m.flexor digitorum
superficialis, €i profundus. Tento syndrom tvofi asi 1% vSech 1ézi n.medianus. Bolest
v lokti jiZ nebyva pfitomna u vSech nemocnych a charakteristicka je pfedev§im pomalu
se rozvijejici paréza ruky.

Piedevsim je oslaben m.flexor pollicis longus a hluboky flexor ukazovaku (flexe
distalniho ¢lanku). Méné€ vyrazna a ne tak Casta je slabost m.pronator quadratus.
Nemocny pak neni schopen izolované flexe distalniho ¢lanku 1. a 2. prstu: 1. Nelze
provést ,,0“ z 1. a 2. prstu, misto toho udéla Spetku. 2. Nelze se pfi sevieni do Spetky
dotknout kuze nehty 1. a 2. prstu. 3. Pfi Gchopu rukou ma nemocny vzdy nataZeny
palec. Oslabeni m.pronator quadratus se prokaze zkouSkou pronace piedlokti proti
odporu pii flexi vlokti (ta vylou€i ¢innost m.pronator teres). Pfitom neni pfitomna
slabost dal§ich svali inervovanych z n.medianus — normalni thenar, povrchni flexory,
m.flexor carpi radialis i m pronator teres. Neni brnéni a nejsou poruchy ¢iti. K diagnoze
pfispéje 1 EMG vySetfeni s nalezem denervacnich zmén v m.pronator teres a m.flexor
pollicis longus pfi normalnim nalezu v thenaru i povrchnim flexoru a pronaror teres.
Zpomalené vedeni motorickymi vlakny pfi snimani z m.pronator quadratus byva
typickym nélezem (srovnani obou stran).

V diferencialni diagnostice pfipada v Gvahu zejména neuralgickd amyotrofle a
posttraumatické zmény. U torpidnich chronickych ¢&i progredujicich 1ézi n.interosseus
anterior se doporuCuje vySetfeni lokte a predlokti pomoci MR a dle nalezu pak
chirurgicka revize nervu.

(15)
3.4 Uzinovy syndrom r.cutaneus palmaris n.mediani

Tato Cist€ kozni vétev odstupuje asi 3 cm proximalné od karpalniho tunelu a
senzitivng inervuje thenar. UZzinovy syndrom se nékdy utvofi pfi prichodu fascii
pfedlokti €i atypicky probihajiciho m.palmaris longus. Tento syndrom se projevuje

parestéziemi 1 hypestézii thenaru a Tinellovym pfiznakem pfi poklepu na nerv.
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3.5 Syndrom karpalniho tunelu

Karpalni tunel (obr. 7) je krajina v rozsahu asi 2 cm na pfechodu mezi pfedloktim
a dlani. Spodinu a stény karpalniho tunelu vymezuji zapéstni — tedy karpalni kistky a
strop ligamentum carpi transversum, které sahd od distalniho zapésti az do 2/3
thenarového valu. Karpalnim tunelem probihd do dlan€ n.medianus (senzitivni,
motorickd i autonomni vlakna) spolu sdeviti Slachami hlubokych i povrchovych
flexord. Karpalni tunel se zmenSuje pfi palmarni flexi v zapésti.

Syndrom karpalniho tunelu patfi mezi nejCastéj§i uzinové syndromy a ve
vybranych profesich je dokonce uznan jako choroba z povolani. Je tzv. ttlakovym

syndromem, vznika utlaCenim n.medianus v oblasti karpalniho tunelu.

3.5.1 Priciny syndromu karpalniho tunelu

Existuje cela fada pfi€in, pro¢ tento syndrom vznika. Ke kompresi n medianus
muze dojit pfi zvySené namaze, pietizenim, chronickou mikrotraumatizaci pfi provadéni
opakované flexe a extenze zapé€sti, déletrvajicim napétim §lach flexord (préace s prsty ve
Spetce), pii praci s vibraCnimi nastroji (motorova pila, sbijecka, sekacka na travu apod.),
zménou anatomickych poméri — napf.pfi dislokujicich zlomeninach jako je Collesova
fraktura radia, po opakujicich se zanétech §lach nebo zmnozenim kloubni vystelky u
revmatickych artritid. Uplatiiuji se 1 vlivy hormonalni, hormonalni poruchy mohou
zpusobit zadrZzovani vody v organismu, coZ druhotné vede ke zuZeni tunelu (napf.
v téhotenstvi nebo v obdobi klimakteria). Mlze se projevit také sekundarné€ u jinych
onemocnéni, napf. u poruch funkce Zldz s vnitini sekreci nebo pfi metabolickych
poruchach (dna, diabetes mellitus). V karpalnim tunelu se zmensi prostor pfi artrozach,
tumorech, otoku z Urazu mékkych tkani. Vyskytuje se téz u lidi, ktefi dlouhodobé
pracuji s psacim strojem nebo na pocitaci (Gtlak n.medianus pfi praci s mysi).

Vyssi vyskyt SKT je podminén vé€kem, malou télesnou vyskou a pohlavim (u Zen
se vyskytuje az 4x Cast€ji nez u muzi). Postihuje vétSinou jen jednu ruku, nezfidka se
v3ak projevuje oboustranné€ s tim, Ze mira postiZzeni kazdé ruky muze byt v dané chvili
rizna. Vétsi mira postizeni u nemocnych s oboustrannym syndromem karpalniho tunelu
byva na vice zatézované ruce, tedy zpravidla na ruce dominantni.

(1,6,8,9, 14, 15)
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3.5.2 Priznaky syndromu karpalniho tunelu

Ptiznaky vyplyvaji z toho, co n.medianus inervuje. Klinicky dominuji ptiznaky
senzitivni — bolesti a parestézie v ruce a prstech (kromé maliku). Nemocni velmi ¢asto
popisuji oslabenou citlivost, brné€ni, trnuti, mravenceni nebo paleni. Uvedené potiZe jsou
typicky klidové, probouzeji nemocné v noci, nebo jsou pfitomny hned rano po
probuzeni. Prsty jsou jakoby ztuhlé, jakmile nemocny vstane, protfepe ruku a rozhybe
prsty, potiZe se zmirni. Bolesti se mohou propagovat i proximaln€, smérem k lokti az do
oblasti ramene. S postupem ¢asu mnozi nemocni udavaji ochrnovani postizené ruky a
postupné se prohlubujici poruchu az ztratu citlivosti. Casty je pocit otoku prstd & ruky a
objevuje se neobratnost prstil pfi naro¢nych jemnych ukonech, zejména pfi domécich
pracich (napt. iti). Ubytek svalové hmoty a rozvoj atrofii se &asto vyviji nepozorovang.
Poruchy autonomnich vlaken se mohou manifestovat vznikem trofickych koZnich lézi
na §pickach prstd (vzacne), Cervenavym zabarvenim dlané a palmarnich ploch prst
(Castéji). AvSak cyanoza ani Raynaudiv fenomén nejsou pro Cisty SKT typické. Neéktefi
autofi navic udavaji sudomotorické poruchy (suchost dlani).

(1,6,8,9, 14, 15)
3.5.3 Diagnostika SKT

Pii stanoveni diagnézy vychazime nejprve ze subjektivnich pfiznakd, které nam
pacient popisuje.

Objektivné lze dg. syndromu karpalniho tunelu stanovit na zakladé anamnézy
(zajima nas predevSim osobni a rodinnd anamnéza a pracovni zatiZzeni) a fyzikalniho
vySetfeni. V Casném stadiu onemocnéni musime pfiznaky pfi vySetfeni vyprovokovat,
pfiemz se uZivaji rizné manévry provokujici parestézie ¢i jiné senzitivni fenomény.
Nejjednoduss§im testem je zvedani hornich koncetin u pacienta leziciho na zadech — asi
za pll minuty zacinaji pocitovat brnéni. Pokud lékaf silné pasivné flektuje v zapésti
ruku nemocného, provokuje se brnéni dlané a cCasto 1 vSech prstd. Podobny
mechanismus ma Phaneliv manévr, kdy si nemocny sam provede hyperflexi v zapésti
tim, Ze si pied télem pfilozi hfbety obou rukou vzajemné proti sobé v plném kontaktu.
Podobné vyvola parestézie ruky i prstd u SKT i hyperextenze — opfenim obou dlani
s nataZzenymi prsty v plném kontaktu a se zatlaCenim do krajni extenze. Dale nim
v diagnostice mize pomoci Tinelldv pfiznak — poklep na n.medianus t&sné€ nad

zapéstim. Ale vyskyt fale$n€ pozitivnich i fale§né negativnich vysledkd je zna&ny.
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Naproti tomu velmi spolehlivou metodou pfi stanoveni této dg. je EMG
(elektromyografie) a studie nervového vedeni. Je ale potieba vySetfit oba typy vlaken,
motoricka i senzitivni. Pfi vySetfeni motorickych vlaken (obr. 8) se stimuluje nerv podle
mozZnosti nejméné ve dvou vzdalenych bodech a sumacni svalovy potencial (CMAP) se
snima ze svalu, které jsou inervovany pouze vysetfovanym nervem. Z rozdilu latenci pii
stimulaci nervu ve dvou mistech a ze vzdalenosti téchto bodi se vypocita rychlost
vedeni motorickymi vlakny (MCV). ProtoZe senzitivni vlakna neobsahuji ve svém
prib&hu synapse, staCi pouze stimulace nervu v jednom misté k ziskani rychlosti vedeni
senzitivnimi vlakny — SCV (obr. 9). Pfinos jehlové EMG je v priukazu patologické
spontanni aktivity, v posouzeni stupné€ volni aktivity a pfi zhodnoceni reinervaénich
zmeén.

Pro diagnostiku UZinovych syndromu se uzivaji také rizné zobrazovaci metody.
Prosté RTG vysetfeni zapésti neni zdrojem podstatnéjSich informaci u SKT. Pocitaova
tomografie (CT) je jiz schopna objasnit anatomické vztahy v karpalnim tunelu. Oviem
dokonaly trojrozmérny obraz nejen kosti, ale i mékkych struktur poskytuje MR. Pomoci
této moderni zobrazovaci metody lze identifikovat pfiinu komprese n.medianus.
Dostupnéjsi a levnéjsi ultrasonografie je metoda schopna prokazat kompresi n.medianus
v karpalnim tunelu.

Pii diferencialni diagnostice je nutné odlisit SKT od poskozeni nervu v jinych
oblastech jeho pribéhu, a to jak proximalné (rameno, loket), tak distalné (komprese
vazivovym pruhem palmarni aponeur6zy napf. lipomem) od karpalniho tunelu, od CB
syndromu nebo od radikularni léze C6 a C7, ktera také vyvolava parestézie 1. az 3. prstu
(obr. 12).

(1,6,8,9, 14, 15)
3.5.4 Lécba SKT

Cilem lécby je odstranéni piiznaki a co nejlepsi prevence poskozeni nervu.
Zpocatku se zpravidla zkousi lécba konzervativni, aby se pfede§lo potfebé operace.

Ovsem je — li konzervativni lécba neuspokojiva, nebo pfi recidivach a téz§im stupni

SKT se doporucduje 1é€ba neurochirurgicka.
3.5.4.1 Konzervativni 1écba

V prvé fad€ je nutno snizit profesionalni ¢i jinou (napf. sportovni) zatéz. Na noc je

vhodné pouzivat dlahy, které fixuji pfetizenou ruku v neutralni poloze, brani flexi
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v zapésti pfi spanku a tim i kompresi nervu. Lokaln€ (injek&n€) podavame do oblasti
karpalniho tunelu nesteroidni antirevmatika nebo steroidy (Kenalog, Diprophos), coz
sice Casto vede k téméf okamzité ulevé, ale mnohdy je tento efekt bohuzel kratkodoby
(obr. 13a). Ale pozor na Casté, opakované obstfiky nervu, miZe totiz vzniknout jizva,
ktera téz mize utlaCovat n.medianus. Doporuduji se téZ bandaze, uvolfiovani drobnych
kloubt ruky mobilizaci, pacienta nau¢ime automobilizaci. Podpirny pfiznivy G¢inek
maji i fyzikalni procedury cilené na karpalni tunel - ultrazvuk, laser, magnetoterapie,
vodoléEba (vifivka), distancni elektroterapie.

(14, 15)

3.5.4.2 Chirurgicka 1écba (obr. 13b)

V pfipad€ neustupujicich obtizi a horSiciho se EMG obrazu indikujeme 1écbu
(neuro)chirurgickou. Operacni feSeni SKT spociva v otevieni karpalniho tunelu, pretéti
lig. carpi transversum popi. 1 dalSich moZnych anomalnich struktur a v uvolnéni
n.medianus. Operace se provadi v lokalni anestézii, trva okolo 20 minut a provadi se ve
vét§iné pripadi ambulantné. Incize pro operaci karpalniho tunelu se li§i podle druhu
pracovi§té. Ve snaze nepoSkodit senzitivni vétev n.medianu je vhodné vést fez
proximalnim smérem. Na operovanou ruku se priklada dlaha, je tieba ji Setfit, popf.
nosit v §atkovém zavésu. Stehy se odstrafiuji 7. az 10. den po operaci, dlahu vSak
pacientovi ponechavame na noc asi jeden mésic. Pak si pacient promazava jizvu
nékolikrat denné masti. Zafazeni zpét do prace se doporucuje az po 3 mésicich podle
vysledku kontrolniho EMG a podle druhu prace.

Tak jako kazdy chirurgicky vykon ma i tato operace své riziko, i kdyz je velmi
malé. Riziko operace zahrnuje vznik pooperacni infekéni komplikace, krvaceni,
alergickou reakci na desinfekCni prostfedek nebo lokalni anestetikum, ochrnuti
odpovidajicich svald, odpovidajici poruchu citlivosti, pfetrvavani nebo recidivu
puvodnich obtiz, bolest a Spatné hojeni rany. Nejlépe hned po odstranéni stehd
zaCiname s rehabilitaci. Indikujeme laser na jizvu, masaz a mékké techniky na jizvu,
vifivku, kryoterapii, LTV a distan¢ni elektroterapii.

(14, 15)
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3.5.5 Vyznam rehabilitace u syndromu karpalniho tunelu

3.5.5.1 Fyzikalni terapie

Magnetoterapie — terapie pulznim magnetickym polem vyuziva nizké frekvence
0,1 — 100 Hz, sindukci 1 - 30 mT. Evokuje zmény v elektromagnetickém a
biochemickém stavu bun€k a tkani s mnoha naslednymi systémovymi UCinky.
K aplikaci pouzivame duté solenoidni valce o priméru 20 cm. Magnetoterapie ma
udinek analgeticky (dochazi k ovlivnéni tvorby a G€inkd endorfini a receptorti bolesti),
myorelaxa€ni/spasmolyticky (snizeni napéti svall), vasodilatatni (podpora vyzivy viech
tkani), troficky (podpora ristu a regenerace tkani), imunostimula¢ni a protiedémovy.

Ultrazvuk — je definovany jako podélné mechanické vinéni s frekvenci vyssi nez
20 000 Hz. Mechanizmus u€inku spociva v pfenosu kmitani z hlavice na tkané. UZ
paprsek se snadno $ifi do hloubky a v jeho draze dojde k rozkmitani vSech bunék, tim
dojde jednak k mikromasazi a jednak k preméné mechanické energie na tepelnou a tim
k hlubokému ohfevu tkani. Lokalni zvySeni teploty a mikromasaZz ma nasledujici
ucinky: zlepSeni lokalni cirkulace a tim i metabolismu, zvySeni vazodilatace, zvyseni
permeability kapilar a tim rychlej§i vstfebavani otokl, svalova relaxace, ovlivnéni
bolesti, zlepSeni regeneracnich schopnosti a pfeména gelu v sol ( otoky prechazeji diky
pfeméné fibrinogenu na fibrin v gel, UZ gel rozpousti a tim urychluje resorpci).
Pouzivame intenzitu 0,8 — 1,2 W/cm?, aplikujeme 8 — 10x, nejlépe denné, pficemz
volime pulzni rezim ne kontinualni, ktery by pfi statické aplikaci mohl vést az
k poskozeni nervu. ( U kontinualni formy dominuje hluboka tvorba tepla ve tkanich — je
kontraindikovana u zanétlivych procesd. U pulzni formy se souasné se zkracovanim
doby impulsu zmensuje i dilezita veli¢ina — pomér impulsu k periodé — PIP. Tim je
potlaCovan termicky ucinek a pii PIP pod 1:9 lze predpokladat ucinek atermicky).

ViFiva lazeri — CasteCna pro HKK. Voda je izotermicka nebo lehce hypertermicka
(36 — 38°C). Lazen zvySuje prokrveni konCetin, mistni metabolismus a soucasné
aktivuje kozni receptory. Po operaci SKT se indikuje az po fadném zahojeni jizvy.

Lokadlni kryoterapie — na oblast karpalniho tunelu. VyuZivame tzv. kryosacky,
které aplikujeme na 10 minut. Dochazi k u€inku antiflogistickému, myorelaxaénimu a

indikuje se zejména pro navozeni analgezie pied pohybovou 1é¢bou.
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Laser — jedna se o koherentni monochromatické zafeni, které je vyuzivano
predev§im pro 3 hlavni efekty — biostimulaCni, analgeticky a protizanétlivy. Aplikujeme
pro urychleni hojeni jizvy nebo na drobné klouby ruky pfi jejich deformitach.

Distanéni elektroterapie — pfistroj pouzivany pro distancni elektroterapii se
nazyvd VAS 07. Jednd se o bezkontaktni hloubkovou aplikaci elektrickych prouda
prostfednictvim elektromagnetické indukce. VyuZivaji se pfedevS§im Bassettovy proudy
single o rizné frekvenci, které jsou svymi vlastnostmi velmi blizké TENS proudim. U
SKT se nejCastéji indikuji programy I — 72 (na hojeni vazi a S§lach, regeneraci
perifernich nervil), E — 16 (na bursitis, tendovaginitis, oSetfeni spoustovych bodl
bolesti) a E — 48 (pfi parestéziich u uZinovych syndromt), popt. L — 3 (na ovlivnéni
bolesti), kde programy oznaCené I maji pfevazujici regeneracni ucinek, E protizanétlivy
a L analgeticky, Ciselna hodnota pak znamena frekvenci v Hz.

Meékké techniky a masd? jizvy — drazdénim se zvySuje prokrveni, podporuje
vstiebavani otokl, snizuje bolestivost, zlepSuje svalova ¢innost, sniZuje svalovy tonus a

zlepduje trofika svald.

3.5.5.2 Mobilizace drobnych kloubu zapésti a ruky

Mobilizace je postupné, nenasilné obnovovani hybnosti kloubu pfi funkéni poruse.
Mobilizaci provadime opakovanymi, nenasilnymi pohyby ve sméru kloubni blokady.
Pohyby opakujeme nejméné 8 — 10x.
IP KLOUBY - oba falangy, jak proximalni tak distalni, uchopime palcem a
ukazovakem a fixujeme ze stran co nejblize kloubu. Prsty, které jsou pfiloZeny na
hlavi¢ce proximalniho ¢lanku, provadéji fixaci. Nejprve provedeme malou distrakci v IP
kloubu, lehkym tahem za distalni Clanek. Provadime posun dorsopalmarni,
laterolateralni a rota&ni.
METAKARPOFALANGEALNI KLOUBY - palcem a ukazovakem zdorzalni a
palmarni strany uchopime hlavicku metakarpu. Palec a ukazovak druhé ruky prikladame
na bazi III. ¢lanku co nejbliZze kloubni $térbiné, pfiCemz prst nemocného uchopime do
dlané. Mobilizaci zahajime trakci za phalanx a posunujeme proti hlavi¢ce metakarpu
dorzopalmarné, radioulnarné a nakonec provadime rotacni pohyby.
METAKARPY - palcem a ukazovakem fixujeme hlavicku metakarpu a palcem a
ukazovakem druhé ruky pohybujeme hlavic¢kou sousedniho metakarpu dorzopalmarnim

smérem. Metakarpy v celém jejich pruibéhu mobilizujeme dorzalnim véjifem ( svymi
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thenary oddalujeme od sebe smérem do stran a souCasné protlaCujeme metakarpy
dorzalnim smérem) a palmarnim véjifem (ruku pacienta uchopime tak, Ze naSe thenary
ptilozime na dlafi nemocného a prsty napfi¢ na dorzum ruky; mobilizaci provadime
oddalovanim thenaru do stran za soulasného protlatovani metakarpd palmarnim
smérem).

I. KARPOMETAKARPALNI KLOUB - palec nemocného, ktery je v extenzi,
uchopime tak, Ze ho vezmeme do dlan€. Palec vlastni ruky pfilozime z palmarni strany a
ukazovak z dorzalni strany na bazi 1. metakarpu co nejblize ke kloubni §térbing.
Provedeme malou trakci palce a posunujeme bazi metakarpu smérem dorzopalmarnim.
ZAPESTI — mobilizaci provadime tak, ¥e jednou rukou uchopime mezi palec a
ukazovak distalni konec radia, druhou rukou distalni konec ulny. Pohybujeme stfidavé
bud’ ulnou nebo radiem dorzopalmarnim smérem, nebo muZeme pohybovat obéma

kostmi soucasne.

3.55.3 LTV

Navrh cviéebni jednotky:

1. ruka dlani vzhiru, pokr¢it vSechny prsty véetné palce (seviit ruku v pést)
. ruka dlani vzhiru, natazené prsty ohnout v MP kloubech

. ruka dlani vzhiru, ohybat zapésti nahoru a zpét

. ruka dlani vzhiru, prsty jeden po druhém piiblizovat k palci

. ruka dlani vzhiru, vechny prsty k palci najednou (Spetka)

. poloha stejna, spojovat palec proti biiskim jednotlivych prstd (krouzky)
. poloha stale stejna, pfiblizovat palec k maliku

. ruka dlani dol, prsty co nejvice protlait do podlozky

O 0 3 O L A W

. ruka dlani dolu, zvedat jednotlivé natazené prsty nahoru

10. stejnd poloha, vytacet ruku stfidavé za palcem a za malikem (radialni a ulnarni
dukce)

11. ruka stale dlani dolt, zvedat celé zapésti hibetem nahoru

12. stale stejna poloha, odtahnout prsty od sebe, zpét k sobé

13. krouzit zapéstim, alespoii 4x na kazdou stranu

14. ohybat zapésti stiidavé nahoru a dold

15. proplést prsty, pokr¢it a zpét natahnout prsty

16. prsty vzajemné proplést a toCit palci, tzv. mlynek
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17. zatlagit dlanémi proti sob€, zaroveii lokty vzhiru

18. obdoba pfedchoziho cviku+stfidaveé jedna dlaii tlaci do druhé (ohyba ji za hibetem)
19. lokty ohnuty té€sné u téla, vytacet dlan€ nahoru a dola

20. maly molitanovy miek o priméru asi 2 cm - nacvik uchopu mezi palcem a
jednotlivymi prsty

21. tzv. jezek (micek s bodlinkami) — valet dlani a prsty po podloZce

4. Periferni paréza n.medianus (obr. 14, 15)

Paréza je definovéana jako CasteCna ztrata hybnosti, neuplna obrna, zatimco plegie
(téZ obrna, ochrnuti) je uplna ztrata hybnosti. RozliSujeme parézy periferni (chabé) a
centralni (spastické). Periferni paréza obecné ma nasledujici charakteristické znaky:
— snizena svalova sila
— snizené az vyhaslé Slachové reflexy (hyporeflexie az areflexie)
— sniZzeny svalovy tonus (hypotonie az atonie)
- vyvijejici se svalova atrofie
— poruchy hybnosti (zvySena pasivni hybnost, pokud se nevyvinuly kontraktury)
— objevuji se fascikulace (zaskuby na svalech) a fibrilace (zaskuby odpovidajici jedné
motorické jednotce)
— trofické poruchy ve smyslu atrofie kize, poruchy obéhu, poceni a piloerekce
(pareticka koncetina je vétSinou chladna, cyanoticka a napadné sucha).

— porucha elektrické drazdivosti a zmény na EMG

4.1 Klinicky obraz

Pro praxi je duleZité védét, Ze periferni paréza miZe vzniknout na rizném useku
periferniho motoneuronu. Klinicky obraz je pak dan pravé vyskou léze. V oblasti axily a
paZe muze dojit ke kompresi nebo poranéni nervové — cévniho svazku obdobné jako u
n.ulnaris (napf. podpaznimi berlemi). V oblasti lokte muze dojit k poranéni u
suprakondylické zlomeniny humeru (hlavné déti), nékdy spole¢né s n.ulnaris.
K poranéni v kubitalni jamce dochazi nejCastéji pfi paravendzni injekci nebo krvaceni

(hemofilici). Nejcastéj$im mistem léze n.medianus je zapésti.

24



Rozsah poruchy urfime svalovym testem, zhodnocenim rozsahu kloubni
pohyblivosti, popf. ohodnotime velikost kontraktur a atrofii, vySetfime povrchovou i
hlubokou citlivost.

Pfi periferni paréze n.medianus je typicka konfigurace ruky, pro nemoZnost
opozice palce se nazyva syndrom opiCi ruky (vazne volarni abdukce palce, pacient
nemuZe zvednout extendovany palec kolmo na rovinu dlané jako komin). Volarné i
dorzalné na poslednich ¢lancich 2. a 3. prstu je porucha €iti.

Velmi Casto se vyskytuje souCasné€ paréza n.medianus, n.ulnaris a n.radialis. Pfi
izolované paréza n.mediani nebyvaji hybné poruchy velké, a proto ji €asto musime
diagnostikovat specialnimi funk&nimi testy:

1. Zkouska mlynku: nemocny do sebe zaklesne 2. — 5. prst obou rukou a soudasné otadi
obéma palci. Na stran€ poruchy pohyb palce vazne nebo je zcela nemozny.

2. Zkouska sepjatych rukou: pacient se snazi sepnout ruce s flektovanymi prsty, na
strané postizeni vazne sepéti prvnich tfi prstd, které zistavaji v extenzi.

3. Zkouska privolani: nemocny nemuZe na postizené ruce udélat ukazovakem
pfivolavaci pohyb.

4. Zkouska kruzitka: na nemocné stran€ nelze prejet palcem v celém rozsahu dlané po
kizi nad metakarpofalangeéalnimi klouby.

5. Zkouska uchopu sklenice: nemoznost abdukce palce zplsobuje, Ze pacient nemuize
uchopit sklenici tak, aby kozni fasa mezi palcem a ukazovakem pevné pfilnula ke
sklenici.

6. Je nemozna nebo nedokonala opozice palce proti maliku.

7. Pfi vysoké 1€ézi nebo pfi izolovaném postiZzeni n.interosseus anterior vazne flexe
posledniho ¢lanku palce a ukazovaku, nemocny nesvede koleCko z 1. a 2. prstu, ale
provadi Spetku (jsou k sobé pfilozena bfiska prsti). Nedafi se mu sebrat ze stolu
drobnéjsi pfedmeéty 1. a 2. prstem. Pfi izolovaném postizeni n.interosseus anterior bude
pozitivni jen tento test, inervace thenaru i ¢iti bude normalni!

8. Zkouska pésti: na postizené stran€ nedokaZe nemocny zatnout ruku v pést, ponévadz
vazne flexe 1. az 3. prstu.

9. Je - li n.medianus postizen nad loktem, pak je ochrnut i m.pronator teres a zcela

vyhasne pronace predlokti.

(1, 6)

25



4.2 Role fyzioterapie

Zakladem 1é¢by je vzdy co nejdokonalej§i diagnéza. Nestali jen zjistit, Ze urcity
periferni nerv je poruSen, ale je tfeba zjistit i pfiCinu, pfesnou lokalizaci léze a jeji
stupefi. Proto je nezbytné provést vzZdy EMG vySetfeni a podle nalezu stanovit dalsi
postup.

S rehabilitaci je tfeba zalit co nejdfive. Je to zalezitost komplexni a pfisné
individualni, ktera vychazi z konkrétniho klinického stavu. Vlastni rehabilitacni
program se da rozdélit do 3 fazi:

1. faze — snaha pfedejit pfipadnym sekundarnim zménam, které mdzou postihnout
inaktivovany svalovy aparat, kizi i podkozi. Zde vyuZivame polohovani, relaxaci —
aplikaci tepla a jemnych masazi, pasivni pohyby a elektrostimulaci.

2. faze — vyuzivani facilitacnich prvka s cilem kvalitativné zlep§it motoriku

3. faze — zaméfime se na spravné vykonavani pohybu. Cvi¢ime vytrvalost, obratnost a
silu, klademe didraz na nacvik percepce polohocitu a diskriminacni citlivosti. VyuZivaji

se odporova cviceni, nacvik ichopové schopnosti ruky a nacvik dennich Cinnosti.

4.2.1 Polohovani

Spravnym uloZenim nemocného zabranime vzniku deformit, svalovych
kontraktur, omezenému pohybu v kloubech i vzniku dekubiti. Vyuzivame polohovani
preventivni, aby nevzniklo zadné $patné postaveni v kloubech a ke svalovému zkraceni.
Je to polohovani funkéni. Kloub je vét§inou ve stfednim postaveni. Kloubni pouzdro je
stejnomérné napjato a vznika nejmén€ Skod na meékkych tkanich. Dale se vyuziva
polohovani korekéni az hyperkorek¢ni. Voli se vSude tam, kde pfetrvava omezeny
pohyb a zkraceni svald. Ma za ukol upravit nefyziologické postaveni. K polohovani
pouzivame rizné dlahy, zavésy, Satky, molitanové polStarky nebo pytliky s piskem.
Doba polohovani je rizna, fidi se typem postizeni. Mohou to byt 1 — 2 hodiny
nékolikrat za den. Nebo se pfiklada dlaha na 24 hodin nebo jen na noc. Zadna
z pouzitych pomuicek nesmi tisnit.

Horni koncetina se polohuje v ramennim kloubu do lehké abdukce a mirné vnitni
rotace, v loketnim kloubu do semiflexe, pfedlokti mezi supinaci a pronaci, zapésti ve
stfednim postaveni a prsty v lehké flexi. Podle potfeby je mozné polohovat ruky na

vhodné upravené dlaze v ichopovém postaveni (n.medinus).
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4.2.2 Relaxace

Relaxace je nedilnou soucasti reedukace pohybu a patfi k zdkladnim prvkim
celého rehabilitaéniho procesu. Relaxaci rozumime stav klidového obdobi. Délime ji na
relaxaci mistni (uvolnéni jednoho nebo vice svalli v urité oblasti) a relaxaci celkovou,
tj. poviechné sniZeni svalového napéti a uvolnéni duSevni tenze.

Pro mistni relaxaci se vyuZzivaji pasivni pohyby, pfevazné kyvadlového razu. Pii
dosahovani relaxa&nich jevd se vyuziva inhibi¢niho pusobeni expiria. Provadime ji na

konci cvideni i v jeho pribéhu, aby nedoslo k pretézovani svald.

4.2.3 Aplikace tepla a masazi

Teplem udrZzujeme pruznost svald, §lach, fascii a n€kdy zmirfiujeme i bolest. Pfi
aplikaci tepla prihlizime k poruSe kozni citlivosti (pfi uplné necitlivosti bychom mohli
kazi popalit). Tepelnych procedur na celou HK pouzivame bezprostfedné pied
cvienim. Aplikujeme horké zabaly o teplot€¢ 50 — 60°C, vifivou koupel 38°C, u
chronickych stavi se pouziva parafin 56°C. Nékdy je vhodna i aplikace soluxu.

U perifernich paréz v akutnim stadiu pouZivame jen lehkou masaz (tfeni, hnéteni,
vytirani smérem centripetdlnim). Usnadfiuje se tim odtok Zilni krve a brani vzniku

fibroznich zmén ve svalech. U zastaralych paréz se provadeéji vice do hloubky.

4.2.4 Elektrostimulace

Elektrostimulaci aplikujeme u svall, kde je sila podle svalového testu mensi nez
stupeii 2. Provadime ji vétSinou unipolarn€ a to tak, Ze anodu pfiloZime na pazi a
katodou drazdime motorické body oslabenych svali. Ze zacatku provadime 20 — 30
stahi, abychom sval nepfetizili, postupné muze jedno sezeni trvat 5 — 20 minut. Nikdy
se nesnazime pfi svalové Gnav€ vynucovat kontrakce zvySovanim intenzity proudu!
Elektrostimulaci provadime denné, a to dlouhodobé az do navratu aktivni hybnosti
denervovanych svald.

O postupujici reinervaci svald nas mize informovat sledovani I/t kfivky. Kfivka
I/t — Hoorwegova-Weissova — je komplexni forma hodnoceni drazdivosti. Graficky
znazortiuje zavislost intenzity drazdiciho impulsu na dobé jeho trvani. Kfivka se
charakteristicky méni v prib&€hu denervace (posun doprava na I/t kfivce) i reinervace.

Ze zaznamu je mozno odecist hodnotu reobaze, chronaxie a akomodacni kvocient.
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Reobaze (Rb) — prahova hodnota drazdiciho impulsu — je nejnizsi intenzita, kterou
mtzeme vyvolat podrazdéni (zaSkub) pri dostatecné dlouhé dobé trvani impulsu. Je
odrazem zmén drazdivosti; nizka reobaze znamena vysokou drazdivost a naopak.

Chronaxie (Ch) — prahova doba drazdiciho impulsu - je nejkratsi doba potfebna
k vyvolani podrazdéni, kdyz drazdici impuls ma intenzitu dvojnasobku reobaze.
Chronaxie u denervace po pocateCnim poklesu stoupa a sreinervaci se vraci
k pGvodnim hodnotam.

Akomodacni kvocient (a) — je veli€ina, kterd kvantitativné vyjadfuje zmény
drazdivosti. Jeji podstatou je rozdil v akomodac¢ni schopnosti zdravych nervosvalovych
jednotek v pfizptsobeni se Sikmému impulsu a impulsu se strmym nastupem.
Nervosvalové ploténky jsou schopny se pfizpisobit del§imu impulsu s pozvolnym
nastupem tak, ze podrazdéni vznikne jen pfi trojnasobném az Sestinasobném zvyseni
intenzity §ikmého impulsu, proti intenzité impulsu se strmym nastupem. Cim je porucha
drazdivosti v€tsi, tim je akomodac¢ni schopnost mensi. Pfi uplné denervaci reaguje sval
na impuls s pozvolnym i strmym nastupem téméf stejné. Akomodacni kvocient uréime
tak, Ze zméfime intenzitu potfebnou k vyvolani podrazdéni Sikmo nastupujicim a
pravouhlym impulsem pifi trvani 1000 ms. Pak se akomodaéni kvocient rovna podilu
intenzity vyjadrené v mA §ikmého a pravouhlého impulsu.

Pf. a = 15 mA (Sikmy impuls) : 3 mA (pravouhly impuls) = 5 mA

Hodnoty akomodaéniho kvocientu nad 2,7 — 3 jsou normalni hodnoty akomodace
zdravé nervosvalové tkan€. Hodnoty pod 2,7 znamenaji polinaji denervaci a pfi
hodnotéch kolem 1 jde o Uplnou denervaci.

( Capko J. str. 191-193)

4.2.5 Pasivni pohyby

Jsou to pohyby, které vykondva jind osoba nebo pfistroj za naprosté relaxace
pacienta. Pasivni pohyby provadime v plném moZzném rozsahu, ale nejdeme pies bolest.
Vzdy peclivé fixujeme. Opakujeme nékolikrat denné, naufime pacienta, jak si ma
pasivni pohyby provadét sdm. UdrZzujeme jimi rozsah kloubni pohyblivosti a

zabratiujeme vzniku kontraktur
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4.2.6 Vyuiiti facilitacnich technik

Jednou z metod je cviCeni dle sestry Kenny. Jde o cviCeni analytické (cvici se
podle svalového testu) a k tomu se pouZiva stimulace (chv&jivymi pohyby vedenymi
presné v draze fyziologického pohybu svalu obnovujeme preruSeny reflexni oblouk,
zvySujeme svalové napéti). Vybereme i vhodné pohyby z diagonal na HK z Kabatovy
techniky (PNF=Proprioceptivni nervosvalova facilitace). V ptipadé dobré znalosti
Vojtovy metody (Reflexni lokomoce) je mozné pouZzit tuto metodu i pro cvileni
perifernich paréz.

Z vyuzivanych facilitanich prvkd jmenujme pasivni protaZeni svalu (maximalni
protazeni svalu v okamziku, kdy se ma sval kontrahovat; protaZeni se provadi opaénym
smérem, nez je kontrakce); povrchové drazdéni kiize a maximalni odpor a ruéni kontakt
(takovy odpor, ktery zvySuje vykon svali ve smyslu izotonické nebo izometrické
kontrakce; vyuziva se iradiace vzruchu ze siln€jSich svali do slabsich; ruéni kontakt je

pfesné nad svaly, od kterych se vyZzaduje pohyb).

4.2.7 Aktivni cviCeni a ergoterapie

Od pasivnich pohybl pfechazime postupné k aktivnimu cvieni, nejprve
s dopomoci, pozd€ji s odporem. Cvi¢ime pfedevsim podle svalového testu. Zaciname
v odlehcenych tzv. dvojkovych polohach a cvi¢ime nejprve izolované pohyby
jednotlivych svalt, pfitom stale sledujeme unavnost. Pfi svalové sile 3 zaliname
nacviCovat 1 koordinaci. Provadi se krouzky v zapésti, rozevirani a zavirani prstd jako
pfi uchopu, nacviuje se Spetka, psani, sbirani a pfemistovani drobnych predmétu.

Z ergoterapie se da vyuZit pro podpofeni extenze v lokti tkani, proplétani,
hoblovani, lakovani, malovani, zatloukéani, zahradni a kuchyiiské prace. Podobné se
cvi€i 1 pohyby v zapésti. Jemna motorika se zdokonaluje pomoci riznych druhti uchopt
(hra damy, koli¢kovani, malovani, psani, Zdimani houby, psani na stroji a tkani na
ramu).

™)

5. Traumatick4 poranéni plexus brachialis
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kofend z michy, tj. kofenova avulze. Avulzi poprvé popsali Flaubert (1827) a Aperta
(1898), oba patologilti anatomové.
Rozli$ujeme tfi stupné traumatického postizeni perifernich nervi:

1. Neurapraxie (pfechodny funkéni blok) znamena pouze funkéni poruchu, poruchu
vodivosti, ale nervové struktury nejsou anatomicky porusSeny. Porucha Eiti byva jen ve
form& disestézie, nejsou pfitomny svalové atrofie ani spontanni aktivita (fibrilarni
potencialy). Prognoza je velmi dobra, obrna mize odeznit jiz po n€kolika dnech.

2. Axontmeza spociva v pferuSeni axoni pfi zachovani myelinovych pochev.
Znamena to, Ze je mozZnd plna regenerace, oviem v del§im Casovém obdobi ( pfi
zachovani Schwanovych pochev dorlsta nerv rychlosti 1 — 3 mm za den).

3. Neurotmeza, pii niz dochazi k uplnému preruSeni neuritu, tedy axonu i
myelinovych pochev. Pfedpokladem mozné upravy je vyhradné chirurgicka revize,

sutura nervu nebo jeho plastika.

5.1 Regenerace

Regenerace zavisi na rozsahu a charakteru poranéni, na vzdalenosti traumatické
léze od michy, v€asnosti a kvalit€ sutur nervovych pahyli a rekonstrukéni operaci, na
pooperacni péci a celkovém stavu pacienta.

Cas hraje pfi poranéni nervu rozhodujici ulohu. Doba latence je &as od trazu
nervu nebo jeho sutury k prvnim projevim navratu funkce, tedy k prvnim klinickym
pfiznakim stahu svalu nejblize mistu poranéni.

Tvofi ji dohromady:

— pocatecni zdrzeni (4 — 10 dni pfi proximalnim, asi 20 dni pfi distalnim poranéni)

— zdrZeni v jizv€ — zavisi na rozsahu a zpisobu poranéni (pfi sutuie 4 — 6 tydnu, ale i 4
meésice a déle)

— regenerace distalnim pahylem — doba ristu axonu pahylem k efektoru nebo receptoru.
Motorické axony regeneruji pomaleji (1 — 3 mm za den), senzitivni axony rychleji (3 — 4
mm za den).

— terminalni zdrZeni — doba nutna k napojeni axonu na efektor ¢i receptor.

Regenerace kofent postupuje podstatné hiife nez poranéni perifernich nerva.
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5.2 Mechanismus vzniku lézi
Poranéni plexus brachialis se déli na oteviend a zaviena supra a infraklavikularni.
Dulezity je vzdy charakter a smér piisobeni patologické sily.

Zaviena poranéni supraklavikularni vznikaji trakénim mechanismem, pfi némz
se zv&tSuje mastoideoacromialni vzdalenost. Nejcastéji se vytrhavaji kofeny z michy,
coz je asi ve 25% pfipadlii doprovazeno zlomeninou kli¢ni kosti. K t€émto postizenim
dochazi nejCastéji Uklonem hlavy snarazem na rameno nebo tahem za konCetinu
k opa¢né stran€ kaudaln€ ve sméru jeji osy. Jednim z pfikladd jsou i porodni léze paZni
pletené.

Zaviena poranéni infraklavikuldrni jsou vzacna a vznikaji pfimym tlakem na
plexus pfi luxaci ramene. K avulzim kofenli vétSinou nedochéazi. NejCastéji se trhaji
kofeny C5 a C6 (jsou — li rameno a HK tazeny doli), C7 (je — li to ve sméru upazeni),
C8 a Thl se trhaji ve trakci ve vzpazeni.

Vysledny obraz milze byt velmi rozmanity od nejtéz§iho postizeni k méné
zavaznému:

— avulze v8ech kofeni zasobujicich plexus brachialis

— avulze nékolika kofent z horni nebo dolni ¢asti plexu
— avulze jednoho kofene

— vytrzeni pouze né€kolika fila radicularia

Dale je tfeba pocitat s moznosti souCasného poranéni plexu perifernéji
(neurotmeza, axontmeza, apraxie).

Kofen je nejméné€ odolny v misté, kde odstupuje z michy. Motorické kofeny maji
mensi pocet fila radicularia (az 5x méné€), jsou tedy tenCi nez kofeny senzitivni, proto
jsou vytrhavany Castéji.

Oteviena poranéni vznikaji pfi feznych a trzné zhmozdénych poranéni, kdy
dochézi Casto k CasteCnému nebo Uplnému preruSeni nervu. NejCastéj§im vulnerabilnim
mistem n.medianus je distalné volarné na pfedlokti (oblast zapésti) pfed vstupem do
karpalniho kanalu, kde lezi povrchové€ — moZnost fezného poranéni pfi sebevrazednych

pokusech.

5.3 Klinicky obraz

I z klinického pohledu délime poranéni brachialniho plexu na supraklavikularni a

infraklavikularni.
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Supraklavikuldrni

Toto poranéni se vyskytuje nejCastéji ze vSech 1ézi pazni pletené€. Podle klinického
nalezu rozliSujeme nasledujici typy: horni, stfedni, dolni a kompletni.
1. Horni typ (Duchenne — Erbové), C5 — 6, postizeni horniho primarniho svazku.
Charakterizuje se jako ,dobra ruka na ochrnutém rameni a pazi“. PostiZeny jsou
abdukce paZe, zevni rotace v rameni a flexe v lokti. Ztrata Citi je v dermatomu C5 a C6.
Tento typ poranéni je velice nepfiznivy, protoZze akralné zachovana motorika neni na
bezvladné visici koncetiné nic platna, dokonce i piekaZzi.
2. Stiedni typ, C7, postizeni stfedniho primarniho svazku. Jedna se o oslabeni extenze
v lokti, extenze zapésti a prstd a oslabeni abdukce a vnitini rotace v rameni. Tato léze je
jen vzacné izolovana, VétSinou se pfidava k hornimu nebo dolnimu typu.
3. Dolni typ (Dejerine — Klumpkeové), C8 — Thl, postizeni dolniho primarniho svazku.
Motoricka porucha se projevuje jako ,ochrnuta ruka na dobrém rameni a paZi“.
Odpovida poranéni n.medianus a n.ulnaris se zachovanou pronaci a Castecné i flexi
v zapésti (funguji m.pronator teres a m.flexor carpi radialis inervované z korenu C6 —
7). Citi je poruseno na ulnarni &asti ruky véetné 3. prstu a na ulnarni plose predlokti.
Tento typ poranéni je pro nemocného z funkéniho hlediska pfijatelnéj§i, nebot
umozfiuje aktivni pohyb v ramennim i loketnim kloubu.
4. Kompletni typ, C5 — Thl, postizeni vSech tfi primarnich svazki. Postizeni lze
charakterizovat jako ,,ochrnuta ruka na ochrnutém rameni a pazi“. Pacient ma ztratu
citlivosti na celé HK svyjimkou vnitfni a zadni plochy paZe vinervalni oblasti

n.intercostobrachialis.

Infraklavikularni

Vznikaji nejcastéji pfi luxaci ramene nebo zlomeniné tuberculum majus humeri.
Podle postiZeni jednotlivych fascikull rozliSujeme:
1. Léze fasciculus posterior odpovida postiZzeni n.axillaris a n.radialis. Poruchu ¢&iti
zji§tujeme na zevni ploSe ramene a paZze, na zadni plose piedlokti a dorza ruky.
2. Léze fasciculus medialis postihuje n.medianus a n.ulnaris. Oslabeny jsou m.pronator
teres a m.flexor carpi radialis. Citlivost je postizena v inervadni oblasti n.cutaneus
brachii, antebrachii medialis, n.medianus a n.ulnaris.
3. Léze fasciculus lateralis se kryje s postizenim n. musculocutaneus a n.medianus. Neni

oslaben m.pronator teres ani m.flexor carpi radialis. Citlivost neni porusena.
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5.4 Diagnostika

Ukolem je ur€it vysi, rozsah, intenzitu a eventualn€ akutnost ¢i chronicitu 1éze. Je
nutno vychazet z anamnestickych dat, zjistime charakter urazu (smér, silu narazu nebo
trakéniho mechanismu). Z klinickych nalez zjiStujeme, zda jde o postiZeni kofeng,
fascikul nebo perifernich nervii. Z elektrofyziologickych vySetfeni se vyuziva:
« Jehlovd EMG, zaméfuje se na prukaz spontanni klidové aktivity. Pomoci klasické
jehlové EMG nejlépe objektivizujeme rozsah, intenzitu a akutnost & chronicitu
traumatické léze.
» Stimula¢ni vy$etfeni senzitivnich vlaken n.medianus, n.ulnaris a n.radialis ma zasadni
vyznam pfi stanoveni lokalizace poranéni.
» Stimulaéni vySetfeni motorickych vlaken n.ulnaris a n.medianus v Erbové bodé, na
piedlokti a v zapésti. ZjiStujeme vodivost témito vlakny, vyhodnocujeme svalovou
odpovéd a porovnavame se zdravou stranou.
+ Somatosenzorické evokované potencialy (SEP) — je mozné odlisit ,,distalné* ulozenou
pfekazku (vedeni na turovni sekundarnich fascikuld az perifernich nervl) od
proximalni“ pfekazky v arovni primarnich svazka az kofend.

» Motorické evokované potencialy (MEP) testuji stav eferentnich drah.

5.5 Chirurgicka lécba

V minulosti byly chirurgické zakroky zfidkavé a traumatické ruptury nervovych
kofend byly povaZovany za vzacné postiZzeni. V povale¢nych letech doslo k vyraznému
vzestupu poCtu téchto razi. Ve vét§iné pfipadi je uraz zplisoben pfi motocyklové
nehodé.

Nové metody v anestézii a intenzivni pé€i umoznily provadét dlouhodobé narkozy
dovolujici naro€né chirurgické zakroky, coz zvysilo pocet pfeZivajicich s postizenimi
pazni pletené. Ale i pfes vyznamny pokrok v chirurgii perifernich nervi je i dnes velice
obtizné v nékterych lokalizacich dosahnout pozitivnich funkénich vysledk. Nejvétsi
roli zde hraje Cas. Pokud je pacient zachycen vcas, je mozZné provést suturu postizeného

nervu nebo reinervaci z jinych motorickych nerva.
5.6 Rehabilitace u poranéni pazni pletené

Rehabilitace u poranéni plexus brachialis se déli na dvé faze: pfed operanim

vykonem a po rekonstrukénich opera¢nich vykonech.
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5.6.1 Predoperacni obdobi

Aby reinervace mohla pfinést dobry vysledek, je dulezité, abychom udrzeli pazi
v dobrém stavu. Jestlize mezi Girazem a chirurgickym vykonem uplyne dlouha doba a
nemocny nedostal adekvatni rehabilitacni péci, vznikaji obvykle kontraktury a vyrazna
ztuhlost v ramennim kloubu, zapésti a v MP kloubech. DalSimi komplikacemi jsou
osteoporoza a trofické zmény kiize (suchost, deformity nehtd, ulcerace, pomalé hojeni
ran a ztrata poceni). Pokud pak rameno ztuhne, zvlasté do zevni rotace, neni mozné
adekvatni vySetfeni plexu. Je nutno s chirurgickym vykonem pockat do dosaZeni
dostatecného pasivniho rozsahu pohybu.

Je nezbytné zachovat co moznd nejvét§i rozsah pasivniho pohybu intenzivni
léZebnou rehabilitaci nejprve na lizku, pozdé€ji ambulantné. Pfi parcialni paréze a
zachovani svalovych vlaken je cilem udrzet jejich trofiku a maximalni mozZnou silu
pomoci elektrostimulace a facilita¢nich technik. Situaci muze také zhorSovat edém HK.
Pfi jeho vzniku polohujeme paZi do elevace a snizujeme otok pasivnim cvicenim,
bandazovanim, farmakologicky, event. lymfodrenazi.

Nemocnému je tieba vysvétlit spravnou péci o kizi se ztratou citlivosti. Je nutné
se vyvarovat poskozeni napf. pfi koufeni a nepokladat ruce na horké predmeéty. Stejna
opatrnost je nutna pii chladném pocasi nebo pfi manipulaci se zmrzlymi pfedméty.

Ma - li nemocny tézkou parézu, je tieba docilit sobéstacnosti s druhou zdravou
kon&etinou. Rada riiznych pomticek dokaZe nemocnému vyrazné usnadnit Zivot. Ortézy
umozfiuji ur€ité funkce v prib&hu pfedoperaéniho obdobi nebo i trvale. Spolu
s ergoterapeutem a fyzioterapeutem se uci nemocny ortézy a dalsi pomucky pouZivat.

Avulze nervovych kofeni obvykle vyvolava bolest. Zanedbani ¢asné a ucinné
1écby bolesti vede k jeji fixaci. Muze dosahovat velké intenzity. Bolest se nékdy objevi
hned po Urazu nebo vznika za 2 — 3 tydny. Je popisovana jako paliva, svirava, nékdy
v zachvatech podobnych elektrickym Sokim. Obecné lze tyto bolesti $patné ovlivnit.
Jen malo pacienti ma prospéch z analgetik. Zkous$i se i podavani opiata. Neékteri
pacienti si tyto léky chvali, spiSe ale pro puisobeni na psychiku a zlep$eni spanku.
Transkutanni elektrostimulace (TENS) nervi miZe pomoci asi u 50% nemocnych.
Navrat k zaméstnani, rozptyleni konverzaci, koni¢ky a sport jsou pro snizeni obtiZzi

z bolesti velmi uzite¢né.
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5.6.2 Pooperacni obdobi

Po operaci (sutufe perifernich nervii) se ponechava fixa¢ni dlaha pfiblizn€ po dobu
jednoho mésice. Pochopitelné je to ale velmi individualni, podle aktualniho stavu. Na
druhou stranu vSak zbyteCna a rozsahla imobilizace vede rychle k vyhasinani
proprioceptivni signalizace, k poruSe vétSiny regulaci trofickych dé&ji a k celkové
nepfiznivému zvyseni prahu drazdivosti motoneuronu.

Po odstranéni stehi a sejmuti fixacniho obvazu postupujeme velmi opatrné a
odstupfiované, abychom tkané funkéné nepfetizili. Musime mit na paméti, Ze sristy jsou
jedté jemné a lehce zranitelné. Vystiihame se vSech ukond, které vyvolavaji nebo
zvétsuji bolest.

Fyzioterapeut se zabyva pfedevsim zlepSenim hybnosti ztuhlych kloubd, zvySenim
svalové sily a zlepSenim celkové kondice pacienta. Stanovi potifebu ortéz. V lécbé
bolesti se pouziva TENS. Vyznamna je i role psychologa pfi vyrovnavani se s nahle
vzniklou téZkou Zivotni situaci nemocného.

Zatiname péCi o jizvu. Provadime mékké techniky a masaz jizvy, zaroveil
doporu¢ime pacientovi, aby si sam jizvu nékolikrat denné promazaval. Pro zlepSeni
trofiky a soucasné jako lehkou stimulaci indikujeme brzy vifivé koupele (teplota vody
32 - 34°C). Podminkou je ov§em dobfe zhojena jizva. Pro urychleni hojeni jizvy
aplikujeme téz laser.

Dobré vysledky pfinasi také magnetoterapie pro svij ucinek analgeticky,
spasmolyticky, vasodilatacni, troficky a protiedémovy.

Co se ty¢e LTV, zafiname s jemnymi pasivnimi pohyby a opatrné ptidavame
aktivni cviceni. Pohybova lécba vychazi ze svalového testu. U denervovanych svald,
které maji hodnotu O, provadime elektrogymnastiku. Znamena to, Ze vyvolavame
kontrakci denervovanych svalu elektrickymi impulsy. Touto elektrostimulaci branime
vzniku atrofii. Stimulaci provadime jen tehdy, kdyz je nad€je na reinarvaci, a jen potud,
pokud se neobjevi aktivni pohyb. Vhodna je téZ mobilizace a lehka manualni trakce
hlavné drobnych kloubd ruky. Nesmirny vyznam ma také ergoterapie a pracovni
rehabilitace. Jde o vycvik kompenzacnich a substituénich mechanismi, aby nemocny
mohl koncetinou co nejdrive pracovat.

Regenerované nervy jsou velmi citlivé na chlad a tlak. Je nutné s timto pacienta
seznamit a doporucit mu, aby za chladného pocasi nosil rukavice a aby vylouéil takové

prace, pfi nichz by mohlo dojit k otlaku.
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Ve velké vétsiné lze 1 u tézkych urazi dosahnout uplné pracovni schopnosti, i

kdyz oviem ne vZdy v pivodnim zaméstnani.

5.7 Poporodni poranéni plexu

Poporodni paréza brachialniho plexu vznika porodnim traumatem — tahem ditéte
za horni konéetinu, kdy muze byt souasné zpusobena zlomenina kli¢ni kosti, humeru,
vzacné i lopatky. Dochazi k poSkozeni mé&kkych struktur pletence ramenniho. Poskozeni
perifernich nervi vznikne bud pfetrzenim nebo porusenim cévniho zasobeni plexu,
popt. krvacenim do okoli nervt s jejich naslednou kompresi. Hlavnimi predispozi&nimi
faktory jsou potiZze s vybavenim hlavi¢ky, raminka nebo ruci¢ky, zvlasté pfi uzkych
porodnich cestach nebo velkém plodu. Odolnost vii¢i mechanickému poranéni snizuje i
svalova hypotonie navozena hypoxii plodu béhem prodlouzené druhé doby porodni.

Muize mit rizny rozsah — postizeni vSech kofen, Duchenne — Erbuv typ nebo
vzacné i typ Klumpkeové. Zpravidla jde o Castecné preruseni vlaken nervového kofene.
Uplna avulze je sporadict&jsi, prakticky bez nadéje na vyrazngjsi zlepSeni hybnosti
postiZené paze.

NejCastéjsi formou je Duchenne — Erbova obrna s postizenim m.deltoideus,
m.serrarus  anterior, m.supraspinatus a infraspinatus, m.biceps brachii a
m.brachioradialis. Paze je chaba, zaujima abdukéni postaveni, ve vnitfni rotace. Loket je
nataZeny a v pronaci, zapésti ve flexi.

Obvykly zptsob vCasné 1écby, ktera se uplatiiuje jiZ v porodnicich, je polohovani
postizené horni koncetiny pfiSpendlenim rukavu koSilky k podlozce v abduk¢énim thlu
90° vrameni a flexi vlokti 90°. Dal§im terapeutickym postupem byva pasivni
rozcviCovani ramenniho kloubu. Cilem je prevence kontraktur a probuzeni svalové
aktivity v oblasti ramene a lokte. Na druhou stranu se ale uvadi, ze pasivni rozcvicovani
a polohovani mohou vést k dal§imu poskozeni kloubniho pouzdra. Pouzdro ramenniho
kloubu bylo pfi traumatu uvolnéno a protahovanim do krajnich poloh mizeme kloubni
pouzdro dale poskozovat. Navic se zapomina, Ze aktivni hybnost vrameni je u
novorozence jinych parametri nez u dospélého ¢lovéka. Z tohoto pohledu je polohovani
a pasivni cvieni u novorozence zcela nefyziologické. Dité se nachazi ve vyrazné
asymetrii a je ohrozeno nejen nehybnosti HK, ale i skoliézou a vadnym drZenim téla.

Nejvhodnéjsi je proto zahajit terapii Vojtovou metodou.
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III. PRAKTICKA CAST
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6. Kazuistiky

Prvni &tyfi kazuistiky pfedstavuji syndrom karpalniho tunelu, a to jak stavy po
operaci, tak pacienti, ktefi o operaci zatim nepfemysleji. Posledni kazuistika pak

doklada traumatické poranéni n.medianus v oblasti dlané.

6.1 Kazuistika ¢. 1
Jméno: M.S.
Pohlavi: Zena
Rok narozeni: 1962
RHC Iékai: MUDr. Janecek

Anamnéza:
OA: alergie O, léky pravideln€ neuziva
PA: dfive uklizecka, nyni §vadlena

RA: bezvyznamna

Dg.: G560 Syndrom karpalniho tunelu vpravo
RHC [écba: 19.7. —3.8.2005

Pacientka je jiZ jeden rok v péci neurologi pro bolesti karpalniho tunelu vpravo a
parestézie prstu pravé ruky. Byly délany i obstfiky, posledni v prosinci 2004. Pacientka

zatim nechce podstoupit operaci.

EMG vySetreni 15.7.2005

Zaver: Potvrzen Utlak senzitivnich vlaken n.medianus v oblasti pravého karpu, ale
vzhledem k nevyraznému EMG nalezu postup jednoznaéné konzervativni.

Kontrolni EMG za 1/2 roku.

Doporuceno: RHC

Subjektivni potiZe: Bolesti P zapésti; brnéni 1. — 4. prstu, pro které se ob&as v noci
probouzi, problémy s kréni patefi nema. O operaci zatim nepfemysili.

Objektivni priznaky: Palpacni bolestivost P zapésti z volarni strany, otoky prsti P

ruky, mirné deformity drobnych kloubu ruénich.
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Dop.: vifivka na PHK — voda isotermicka 10x
UZ 0,8W/cm? 5 min. na volarni stranu zapésti, pulsni 1:2  10x

PMP na pravé zapé€sti maly solenoid 5/20/5 10x

Pfed zahajenim RHC léCby jsem u pacientky provedla goniometrické vysetieni a
vySetfeni pomoci manévri.

Goniometrické vySetieni PHK:

Palmarni flexe 75°
Dorzalni flexe 70°
Radialni dukce 25°
Ulnarni dukce 30°

VySetFeni pomoci manévru:
Zvedani HKK nad hlavu negativni
Tinelliv piiznak pozitivni

Phanellav piiznak negativni

Na rehabilitaci dochazela pacientka kazdy den. Po druhém sezeni udavala zhor3eni
potizi, coz povazuji za normalni reakci. Po vybrani vSech 10 procedur pak doslo ke
zlepSeni, bolesti ustoupily, na noCni parestézie si také nestéZuje. Zavéretné
goniometrické vySetfeni 3.8.2005: palmarni flexe 85°, dorzalni flexe 75°, radialni dukce
30° ulnarni dukce 30° — doslo tedy i ke zlepSeni rozsahu pohyblivosti. RHC 1é&ba
ukonCena stim, ze je mozné ji kdykoli zopakovat, popf. pfi pfetrvavani obtizi

konzultovat neurologa a zvazit nutnost operace.

39



6.2 Kazuistika c. 2
Jméno: A.C.
Pohlavi: muz
Rok narozeni: 1961
RHC lékai: MUDr. Navrat

Anamnéza:
OA: alergie 0, léky pravidelné 0, kurak
PA: tratovy dé€lnik

RA: bezvyznamna

Dg.: G560 Syndrom karpalniho tunelu vlevo
RHC lé¢ba: 25.7. — 5.8.2005

Pacient dochéazel na rehabilitaCni ambulanci jiz v dubnu 2005, kdy pretrvavaly
parestézie prsti LHK, objektivné: lehce slabsi stisk vlevo, palpacni bolestivost
lateralniho epikondylu lokte vlevo, bez hypotrofie svalli ruky a bez omezeni hybnosti
prstu.

Lékai indikoval: UZ 0,6 W/cm? 3 min. na svaly later.skupiny pfedlokti pod later.
epikondyl 8x

VAS prog. E 48 na levé zapésti 8x
LTV - nacvik PIR svali ptedlokti a automobilizace zapésti

Po této 1é€be€ doslo pouze k CasteCnému zlepSeni. Pro pretrvavajici no¢ni brnéni
prsta se pacient znovu dostavil na neurologii. Obstfik karpalniho tunelu kortikoidem
nemél dlouhodoby efekt. Byl odeslan na EMG vySetfeni.

EMG zavér: normalni nalez na n.ulnaris; n.medianus MCV vnormé, senzitivni
neurogram se zpomalenim SCV na 35 m/s pfi normé€ nad 50 m/s. Stfedné téZky SKT 1.

sin. Z neurologického hlediska je indikace k operaci.

25.7.2005 se pacient dostavil na RHC ~ St. p. deliberaci levého karpalniho tunelu
(provedeno 8.7.2005)

Objektivni nalez: stehy ex, rana zhojena, bez sekrece, mirné omezena aktivni hybnost

prstt levé ruky, lehka porucha jemné motoriky
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Subjektivné: jeste lehce brni prsty

Indikovano: vifivka na LHK 20 min., isotermicka voda

10x

kryoterapie na volarni stranu levého zapésti a4 10 min. 10x

laser na jizvu 10x

masaz a TMT jizvy 10x

LTV - zlepsit hybnost prsti a jemnou motoriku, zvétsit svalovou silu

VySetFeni pomoci manévri — u stavll po operaci se neprovadi

Goniometrické méreni LHK

Pied RHC l1écbou: Po ukoncCeni 1é¢by:
Palmarni flexe 25° 70°
Dorzalni flexe 30° 65°
Radialni dukce 5° 15°
Ulnarni dukce 10° 30°

5.8.2005 RHC po vybrani vSech procedur ukonCena stim, Ze pacient dostal
instrukce na cvi¢eni doma. Je poucen, jak ma jizvu promazavat. Ma doporufenou
stimulaci ruky pomoci akupresurniho jezka. Subjektivné neudava zZadné obtiZe, nocni

parestézie odeznély, bolesti nema. Rana zhojena a klidna. Rozsah pohybu vyrazné

zlepSen.

6.3 Kazuistika ¢. 3
Jméno: LP.
Pohlavi: Zena
Rok narozeni: 1952
RHC lékaf: MUDr. JaneCek, MUDr. Navrat

Anamnéza:
OA: hysterectomie pro myomy v 3/99, jinak bezvyznamna
PA: dfive Svadlena, nyni dé€lnice na pile

RA: bezvyznamna
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Dg.: G560 Syndrom karpalniho tunelu bilat. t&Z§i vpravo
RHC lé¢ba: 5.12. —20.12.2005
Diivéjsi RHC lécba: listopad 2004 pro CB syndrom (M531)
U pacientky trvaji jiz téméf dva roky parestézie prsti P ruky. Obstiiky

Mesocainem a Diprophosem pfinaseji pouze kratkodobou tlevu.

EMG vySetreni 1.8.2005
Zavér: Gtlak n.medianus v oblasti obou karpu, vyraznéji vpravo
Jednozna¢né indikace k operaci.

ElMG:

10 msec.Areas 36 uVseco

N.medianus La.dxtzDMle 3.7 msec,DUR
7.1 Y mseciireas 34 wWsec

Ml 7 maec DUR
FIMCV: 52 m/sec

”y

Noulnaris ledxt.aDML: 2.6 msec.DUR: 12 esec,Arear 41 usec
FM.: 5.4 msec.DUR: 13 msec,Arear 41 wWseco
FML: 7.% msec DUR: 12 mesec Area:z: 435 uVsec
FIMCVI 867 wm/sec: MWCV TIz 73 m/sec

Nomedianus Le.sinsDML: 4.1 msec,DUR: 18 msec,Arean 35 uWsec
FML: 7.8 asec.DUR: 11 msec.Areas 309 uVsed

FIMCV: B2 m/sect Latence F viny:iv mezdch
N wlnaris le.eine DML: 3.0 msec DUR: 13 msec,Areas 20 uVWsec

FHl.: 6.0 msec DUR: 135 msec.Areas 29 uwsec

FHL: 8.1 msec,DUR: 13 msec,Areas 23 uVsec

MIMCV 1z 63 m/sec MNCY I 88 m/sec
Laternce F vinyv mezich

Distdlni senzitivnd vrchlova latence na ruce vpravosd
DY ai I I1X v pret

N.medianuss . 2ub 4.9 4.3 MsEc
N ulnaris: wel  msec

Dictdlni senzitivni virchlovda latence na ruce vievos:
D1an 1l 111X v V prat

N.medianus: o : 4.4 4.4 M5
N.ouwlnariss 3.0 moec

Neurochirurgické oddéleni FN v Plzni 14.10.2005:
Subjektivné: parestézie a bolesti do 1. aZ 4. prstu obou HKK, vice vpravo, v noci se

budi, ma zhorSenou:jemnou motoriku a citlivost prsti obou HKK, obstfikti méla nékolik

bilat. s efektem na nékolik dni
Objektivné: pravak, po€inajici atrofie thenaru vpravo; komin, krouzek i opozice palce

vazne bilat., hypestézie 1. — 4. prstu bilat.
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TinellGv pfiznak, Phanelliv pfiznak i zkouska komprese jsou pozitivni bilat.

Operace: 14.10.2005 — Protéti lig. carpi transversum vpravo, dorzalni dlaha

24.10.2005 stehy ex, rana klidna, dlaha ponechana

2.11.2005 dlaha sejmuta, jizva klidnd, PHK zatim nezatéZovat, procvitovat pohyby
prstd, za 6 tydnli po operaci moZno zah4jit rehabilitaci, plna zatéZ mozna za 3 mésice po

operaci.

RHC:
Obj.: po operaci parestézie vpravo odeznély, vlevo trvaji, jizva zhojena, bez sekrece,

mirné prosaknuti z palmarni strany P zapésti

Goniometrie:

Dorzaélni flexe 25°
Palmarni flexe 45°
Ulnarni dukce 30°
Radialni dukce 15°

Flexe prsti — chybi j cm do dlané, extenze je plna

Dop.: vifivka na ob€ ruce 34°C 420 min.  10x
VAS prog. E 16 na P zapésti z palmarni strany 10x
laser na jizvu 10x
LTV - postupné rozcvi€ovat hybnost prstd a zapésti vpravo, jemna motorika,

zatim ne plna zatéz

Zavér: Rehabilitacni 1éCbu snasela pacientka velmi dobfe.Je poudena, jak ma doma
pecovat o jizvu a sama si cviCit, aby dosahla je§t& vétsiho rozsahu pohybu. Na bfezen
2006 je objednana k operaci SKT vlevo.

Vystupni goniometrické méfeni:

Dorzalni flexe 55°
Palmarni flexe 60°
Ulnarni dukce 35°
Radialni dukce 20°
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6.4 Kazuistika ¢. 4
Jméno: H.C.
Pohlavi: Zena
Rok narozeni: 1955
RHC lékat: MUDr. Navrat, MUDr. Janecek

Anamnéza:
OA: alergie neguje, koufeni 0, pravideln€ uZiva antihypertenziva, nazev nevi
PA: od 15 let pracuje jako §icka

RA: bezvyznamna

Dg.: G560 Syndrom karpalniho tunelu bilat.
RHC lé¢ba: 13.7. — 28.7.2005

Pacientka pfichazi jiZ po operaci SKT vpravo (St. p. deliberaci pr. KT 22.6.2005),
méla parestézie hlavné 1. — 3. prstu, byla vySetfena na EMG, v planu je i deliberace

levého karpalniho tunelu.

EMG 31.5.2005:
N.medianus 1. dxt.: DML: 3,5 msec, DUR :10 msec, Area: 35 uVsec
PML: 7,0 msec, DUR: 9 msec, Area: 32 msec
MNCYV: 48 m/sec
N.ulnaris l.dxt.: DML: 2,7 msec, DUR :11 msec, Area: 40 uVsec
PML.: 5,0 msec, DUR: 10msec, Area: 40 uVsec
PML: 7,3 msec, DUR: 10 msec, Area: 43 uVsec
MNCV I. 67 m/sec MNCV II: 73 m/sec
N.medianus l.sin.. DML: 4,2 msec, DUR :12 msec, Area: 35 uVsec
PML: 7,7 msec, DUR: 11 msec, Area: 34 uVsec
MNCV: 49 m/sec Latence F viny: v mezich
N.ulnaris l.sin.: DML.: 3,1 msec, DUR: 12 msec, Area: 25 uVsec
PML: 5,9 msec, DUR: 13 msec, Area: 24 uVsec
PML: 7,9 msec, DUR: 12 msec, Area:21 uVsec
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MNCV I: 61 m/sec MNCV 1I: 80m/sec

Distalni senzitivni vrchlova latence na ruce vpravo:

Dlan 11 111 v V prst
N.medianus: 2,6 45 43 msec
N.ulnaris: 3.1 msec

Distalni senzitivni vrchlova latence na ruce vlevo:

Dlan 11 111 1AY V prst
N.medianus: 2,7 4.0 4.4 msec
N:ulnaris: 3,0 msec

Objektivni priznaky: jizva po operaci bez sekrece, zhojena, jen mirne
hypertroficka, aktivni hybnost PHK dobra, pést sevie jesté slabou silou, lehka porucha
jemné motoriky, parestézie neudava, bez bolesti.

Kromé toho predsunuté drzeni hlavy, blok C5/C6, hypertonus horniho trapézu

hlavné vpravo a lateralni skupiny pfedlokti vpravo. Provedena mobilizace C patete.

Dop.: vifivka na P ruku 34°C 4 20 min. 10x
VAS prog. E 48 volarn€ na pravé zapésti  10x
TMT na jizvu 10x
laser na jizvu 10x

LTV — hybnost prstd a jemna motorika

Goniometrické vysetieni PHK:

13.7.2005 28.7.2005
Dorzalni flexe 35° 45°
Palmarni flexe 35° 55°
Ulnarni dukce 20° 30°
Radialni dukce 10° 15°

28.7.2005 byla rehabilitace ukonéena. Jizva je pongkud keloidni a pfetrvava otok
v oblasti operovaného pole. Pacientka je poucena, jak ma nadale peCovat o jizvu. Navic
jsme ji nau€ili automobilizaéni cviky na kréni patef. Ma se dostavit na ortopedii, aby

byla objednana na operaci druhé ruky.
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V prosinci 2005 prfichazi pacientka na rehabilitaci jiz po druhé operaci -
31.10.2005 byla provedeny deliberace L karpalniho tunelu na ortopedii v Klatovech.
RHC lé¢ba: 12.12. — 23.12.2005
Objektivné: parestézie ustoupily, otoky prstd je§té rezidualni, rana klidna, jemna

motorika dobra, ztuhlost prstd

Dop.: vifivka na LHK - voda isotermicka 10x
laser, TMT jizvy 10x
VAS 07 na volarni stranu L zapésti 10x
LTV - procviCovat hybnost prstd a L zapésti 10x

Pacientka dochazela na rehabilitaci kazdy den. Je svysledkem operace velmi
spokojena, nepocituje bolest ani brnéni prstd na pravé ani na levé ruce. Vi, jak peovat
0 jizvu a cvicit, aby dohnala svalovou silu. Na zavér goniometrické vySetieni LHK pied

o po rehabilitaci:

Pied RHC Po RHC
Dorzalni flexe 35° 65°
Palmarni flexe 30° 70°
Ulnarni dukce 10° 20°
Radialni dukce 5° 20°
Extenze prsti plna plna
Flexe prsta do dlané chybi 2 cm chybi 0,5 cm

6.5 Kazuistika ¢. 5 (0br. 16)
Jméno: HH.
Pohlavi: Zena
Rok narozeni: 1955

RHC lékaf: MUDr. Fenclova, MUDr. Navrat

Anamnéza:
OA: alergie 0, nekoufi
PA:?

RA: bezvyznamna
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Dg.: St. p. mikrosutufe n.medianus ve vétveni v dlani vpravo — interpozice Stépu
n.suralis (20.10.2005)

St. p. sutufe flexoris dig. II et III manus 1. dxt., sutura vulneris, FSD 10.4.05
S 66.6

Poranéni n.medianus dxt. V Grovni ruky S 64.1

Cizi téleso nebo predmét pronikly kazi (sklo) —doma W 45.0
RHC lé¢ba: pribézné od kvétna 2005

Nemocna 10.4..2005 upadla, poranila se o skleni¢ku a zplsobila si fezné poranéni
v dlani pravé ruky, doslo pfi tom k traumatickému poranéni n.medianus ve vétveni
v dlani. Primarn€ oSetfena na chirurgii v Klatovech, kde byly oSetfeny poranéné §lachy
v dlani. Sadrova dlaha na dorsu ruky a ptedlokti s gumiCkovymi tahy do flexe na II. a
III. prstu ponechana do 5.5.2005.
Obj. po snéti FSD: cipata jizva ve stfedu dlan€ délky 5 cm, jizva 1 cm na vnitfni strané
palce vpravo, od Urazu ma trvalé brnéni 1. az 4. prstu pravé ruky, typickd porucha ¢iti
(dysestézie) na 2., 3. a vnitfni stran€ 4. prstu, vegetativni zmény v tomto okrsku
EMG prokazuje lehkou motorickou a t€zkou senzitivni 1ézi n.medianus vpravo v dlani,
nevybavny senzitivni neurogram n.medianus vpravo, vodivost pfes oblast karpu je
zachovana, postup bude zatim jednoznacn€ konzervativni, revize nervu by byla
zvazovana s odstupem minimalné 3 mésica pfi trvani EMG nalezu
Dop.: jizvu omyvat vodou a mydlem, promazavat sidlem poptf. Cervenou
Indulonou, odeslana na RHC:
1. vifivka na PHK, 32°C, 20 min. 10x
2. TMT na jizvu v dlani 10x
3. VAS 07 prog. I 72 na P ruku volarné 10x

4. LTV — pasivné 1 aktivné procviCovat hybnost prstd, ergoterapie 10x

7.7.2005

Obj.: otok prstd mensi, tendence k flekénimu drzeni prstd, niZ§i senzitivni vjemy, ale
za€ina citit 2. prst, 3. jes§té ne. RHC denné!

RHC: izotermicka vifivka, 20 min.

stimulaéni laser
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LTV — aktivni 1 pasivni cviceni, Setrna mobilizace drobnych kloubl pfedevsim
prstu

TMT jizvy, odvodniovaci masaz

ergoterapie

ENRAF prog. B2 10 min. na zlepSeni prokrveni ruky 10x

po skonceni ENRAFu — VAS 07 stfidat prog. 1 72aL 5

29.9.2005: Provedeno kontrolni EMG vySetfeni, nalez trva (nevybavny senzitivni
neurogram n.medianus) — je indikovana revize rany a mikrosutura nervu.
EMG:

DG ‘traumat. leze n. mediansu vpravo v 4/05

Suby.:pfetrvava necitlivost v 2-3 prstu PHK,na radial. strané 4 prstu a na witini strané palce, pfetrvava mensi obratnost v

prstech,
Oby :hybnost v zapésti v piném rozsahu,tonus na tenmaru pfim.,abdukce prstl v piném rozsahu,jizva v pr. dlani lehce

w2 §i,pfi tiaku se aktiwjl wystelujici bol.,neprovede pinou extenzi 2-4 prstu,vazne flexe posl. ¢lankd
EMG

N.medianus l.dxt. : DML:3,9 ms DUR:11 ms Area:34 uV/s
PML:75 ms DUR:12 ms Area35 uV/s
MNCV :51 m/s
N.ulnans i.dxt. : DML :2,7 ms DUR:13 ms Area:42 uV/s
PML 58 ms DUR:13 ms Area:42 uV/s
PML :8.1 ms DUR:13 ms Area:43 uV/s
MNCVI:57 m/s
MNCVI:6S  mi/s
Distalni senzitivni wcholova latence na ruce vpravo :
Dlan I n v \ prst
N. medianus : 24 0 0 ms
N ulnaris : 3.4 ms
M oponens policis |.dx.:¢etné fibrilace,v nékterém vpichu sporadicky reinervace,pfi max. lenka symplifikace kfivky,
Souhm :newbawy senzit. nweurogram n. medianus pfi stimul. z prstu

Zavér -vodivost n. medianus pfes oblast karpu je zachovand,leze senzit. nerwi vs Utlak jizvou a neurom

Dop revize neurochirurgem je indikovana

19.10. - 21.10.2005 hospitalizace na Neurochirurgickém oddé&leni FN Plzes

operace 20.10.2005: Mikrosutura n.medianus ve vétveni v dlani vpravo ~ interpozice
St€pu n.suralis

pooperacni prabéh: klidny, bez komplikaci, nemocna je bez subj. potizi, dop.
nezat€Zovat PHK, zatéz DK postupné, ponechat zatim bandaz, Aescin 2 — 2 — 2 tbl

Ibalgin 400 mg tbl. pfi bolesti
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16.11.2005 seymuta dorzalni dlaha, mozno zahajit RHC
Subj.: beze zmény oproti stavu pred operaci, trvaji parestézie 1. — 3. prstu a radialni
gasti 4. prstu P ruky, nema silu, miva jeste bolesti a prsty otékaji, uziva pravidelné léky
na otok, nazev nevi
Obj.: mirny otok prstl a dorza PHK, rany zhojené per primam, jizva v dlani klidna,
olupujici se kize, na pohmat citliva, hybnost aktivné€: palec 1.IP 50 — 0, DIP 50 - 0,
opozice témér plna, pasivné PIP 60 — 0, DIP 55 - 0; 2. prst PIP 20 — 40, DIP 25 - 45,
pasivné PIP 20 — 60, DIP 25 — 30; 3.prst PIP20 — 30, DIP 15 - 5, pasivné PIP 30 - 80,
DIP 5 - 85; 4. prst aktivné PIP 45 — 70, DIP 0 - 15, pasivné PIP 45 — 90, DIP 0 - 60;
5.prst PIP 20 — 70, DIP 10 — 60, pasivné PIP 15 — 80, DIP 10 — 95.
Rany na lytku PDK klidné, hojici se, palpacné tuhé.
RHC: vifivka na P ruku 32°C 20 min. 10x

TMT na jizvu v dlani a na jizvy na P lytku 10x

PMP prog. S, int. 1 — 8 (step 1) 20 min. maly solenoid na P ruku  10x

LTV - aktivni a pasivni rozcvi€ovani hybnosti prsti, postupna mobilizace a
manualni trakce drobnych kloubt 1. — 5. prstu

laser na jizvy

Kontrolni vySetfeni po 10 procedurach: bez otoku prsti a dorza ruky, vazne mirné
abdukce 2. a 3. prstu, porucha jemné motoriky, zapésti bez omezeni hybnosti.
Promazavat jizvy nesolenym sadlem, doma maximalné vyuzivat P ruku ke vS§em dennim
¢innostem bez manipulace s tézkymi predméty, pozor na tepelné zdroje (necitlivost).

PokraCovat v predepsanych procedurach jesté 10x (max. zatéz).

Pacientka uzivala pravidelné¢ pred rehabilitaci léky na bolest. I vzhledem
k psychické nadstavbé byla s pacientkou pomérné dobra spoluprace.

Zprava z kontroly na ortopedii z 5.1.2006 — hybnost vyrazné€ zlepSena, skoro plna
flexe do dlan€, jen trvd mens§i sila stisku, otok mens§i, jeSté senzitivni projevy po
poranéni stfed. nervu, pomalu zkouset ruku plné zatézovat, dobrat RHC procedury.

RHC dokoncena 23.1.2006, pacientka je nadale v péci ortopeda.
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7. Diskuse

Vétsinu mych kazuistik tvofi pacienti se syndromem karpalniho tunelu. Pracovala
jsem jak s lidmi, ktefi na rehabilitaci pfichazeli jiZ po operaci, tak s témi, u kterych jsme
se pomoci fyzikalni terapie snazili zmirnit pfiznaky a potfebu operace tak oddalit. Ale
témef ve 100% opravdu jen oddalit. VétSina operovanych pacientd totiz absolvovala
rehabilitaci jiz priblizné pred 2 — 3 lety. Ale protoze to mélo bohuzel pouze kratkodoby
efekt, rozhodne se vétSina pacienti predev§im pro pretrvavajici no¢ni parestézie a
bolesti v oblasti zapésti pro operaci.

Ve vybranych profesich je dnes syndrom karpalniho tunelu uznan dokonce jako
nemoc z povolani. Bylo pro mé velmi zajimavé sledovat souvislost mezi touto
diagn6zou a pracovni anamnézou pacienti. A opravdu miZzu jen potvrdit to, co se pise
ve vSech knihach — syndrom karpalniho tunelu se ve vétsi mife vyskytuje u lidi, ktefi
maji manualné naméahavou praci.

Posledni kazuistika pak doklada traumatické poranéni n.medianus v oblasti dlané.
S touto pacientkou jsem se setkavala prakticky v pribéhu celé své praxe na RHC
v Horazd’'ovicich. Tim pouze dokazuji, ze regenerace perifernich nervu je dlouhodobou
zaleZitosti, 1 kdyz je to pochopiteln€ velmi individualni.

Periferni parézu n.medianus — tzv. syndrom opici ruky jsem bohuZel neméla

moznost v prubéhu své dosavadni praxe poznat.
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8. Zavér

Poskozeni perifernich nervi lze diagnostikovat pii neurologickém vysetieni a
projevuje se :
1. Pii poskozeni motorickych nervovych vladken poruchami hybnosti — obrnami,
typickymi pro dany nerv. Pfi delSim trvani se objevuje atrofie svali inervovanych
pfisluSnym nervem.
2. Pii poskozeni senzitivnich vlaken poruchami ¢iti. Obvykle jde o sniZeni ¢i ztratu
dotekového ¢iti, hypestézii az anestézii, v area nervina prislusného nervu. Pacient asto
udava i subjektivni nepfijemné pocity — parestézie (brnéni, mravenceni) nebo bolesti.
3. Pii poskozeni vegetativnich vlaken periferntho nervu se objevuji symptomy
vegetativni, napf. zména barvy a teploty kiZze, zmény ochlupeni — vymizeni, zvySené
ochlupeni (hypertrich6za), lomivost nehtd, atd.

Pii poskozeni smiSeného periferniho nervu mohou byt poskozena jenom néktera
jeho vladkna — napf. pouze vlakna senzitivni (jsou obvykle zranitelngjsi), kdezto
motoricka vlakna mohou zUstat zcela nebo alespon doc¢asné usetiena.

Poskozeni perifernich nervi pfedstavuje velmi rGznorodou skupinu. Muze
vzniknout nasledkem fyzikalniho nasili (Urazem) — jsou to fezné rany, zhmozdéni okolo
prabéhu nervu nebo poranéni nervu ulomkem kosti pfi frakturach. Nebo se jedna o utlak
nervu ve fyziologické 0zin€ (Gzinové syndromy), stejné tak miZe dojit ke kompresi
nervu uzlinou nebo nadorem. Periferni nerv mize byt poSkozen také chemicky (napf.
nespravné aplikovana injekce do blizkosti nervu). Pomérné vzacné se vyskytuji infek¢ni
postizeni (napf. pii klistové encefalitidé) a endotoxicka a exotoxicka postizeni nervi
(napf. pfi diabetu nebo alkoholismu).

Vulnerabilni mista (mista, kde nerv miZe byt snadno poranén, vulnus = rana) jsou
pro ten ktery nerv anatomicky determinovana a typicka. Vulnerabilnimi misty jsou ¢asto
mista prib&hu nervi kolem kosti a jejich vybézkd (poranéni kostnimi dlomky pfi
zlomeninach), tam, kde nerv probihd pod tuhymi vazivovymi strukturami (ligamenty,
zesilenymi fasciemi), prorazi skrz sval nebo vazivové septum. Vulnerabilnim mistem je
i povrchovy prubéh nervu, kdy nerv neni chranén svaly a miZe byt snaze poranén.
NejCastejSim vulnerabilnim mistem pro n.medianus je oblast zapésti — distalné volarné
na predlokti, pfed vstupem do karpalniho tunelu (moZnost fezného poranéni pfi

sebevrazednych pokusech).
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Pii mechanickém utlaku nervu ve fyziologickych Gzinach vznikaji tzv. UZinové
syndromy se symptomy z poSkozeni periferniho nervu. Nejcast€j§im uzinovym
syndromem n.medianus je syndrom karpalniho tunelu.

Klinicky obraz periferni parézy n.medianus se pro nemoZnost opozice palce
nazyva syndrom opi€i ruky.

Lécba poskozeni perifernich nervu je €asové velmi naro¢na. Zavisi to na rozsahu a
stupni postizeni. Nejrychleji se hoji komprese nervu, kde k odeznéni potizi staéi nékdy
jen odstranit zevni tlak. Naopak nejdelSi 1é€ba byva po pretéti nervu. Pacient tedy musi
byt pfipraven na to, ze vysledky nebudou vidét hned. Jednou z podminek usp&iné 1é¢by
je vhodné zvolena terapie, pfiCemZ musime vychazet z konceptu komprehensivni

(ucelené) rehabilitace.
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9. Seznam pouZzitych zkratek

a — arteria

bilat. — bilateralni (oboustranny)

CB syndrom — cervikobrachialni syndrom
CT - potitatova tomografie

Dg. — diagndza

EMG - elektromyografie

HK - horni konéetina

IP — interphalangealni

KT - karpalni tunel

Lig. — ligamentum

LTV - 1éebna télesna vychova

m./mm. — musculus/musculi

MCYV - rychlost vedeni motorickymi vlakny
MP — metacarpopfalangealni

MR — magneticka rezonance

n./nn. — nervus/nervi

OA - osobni anamnéza

PA - pracovni anamnéza

RA - rodinna anamnéza

PIR - postizometricka relaxace

r./rr. — ramus/rami

RHB/RHC - rehabilitace

RTG - rentgen

SCV - rychlost vedeni senzitivnimi vlakny
SKT - syndrom karpalniho tunelu

ST. p. — status post

TENS - transkutanni elektricka neurostimulace

UZ - ultrazvuk
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Kostra horni koncetiny

1. SCAPULA
4acromion
b - processus coracordeus
¢ - spmascapulae

2. CLAVICULA

3. HUMERUS

caput humeri

b - collum anatomicum
¢ — collum chirurgicum
d - wberculum majus
¢ — cpicondylus Luteralis
f - epicondylus mediahs
g - trochlea humeri

4. ULNA

a — olecranon
b - processus styloideus ulnae

S. RADIUS
i - caput radii
b - collum radii
¢ - processus styloideus radii

6. OSSA CARPI
a - os pisiforme
b - os triquetrum
¢ - os lunatum
d - os scaphoideum

¢ ¢ - os hamatum

a { — os capitatum

6b £ - os tapezoideum
- os trupezi

¢ h - os trapezium

7. OSSA METACARPALIA
(metacarpus)

8. OSSA DIGITORUM MANUS
(Clinky prstii - phalanges)
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Svaly horni konCetiny
(mm. membri superioris)

1. SVALY RAMENM
Napi : m. deltoideus - abdukce

2. SVALY PAZE
- skupina ptedni - flexe v loketim Kloubu
Napt. @ - m. biceps brachii - caput breve
- caput longum ~ 2b

m. brachialis
- skupina zadni - extenze v loketnim kloubu
Napi.: b - triceps brachii - caput longum

~ caput laterale
- caput mediale

3. SVALY PREDLOKT!
- skupina predni - flexe ruky
Napf.. a - m. pronator teres
b - m. flexor carpi radialis
¢ - m. patmaris longus
d - m. flexor digitorum superticialis
- skupina laterdlni
Napi.: e - m. brachioradialis
- skupina zadni - extenze ruky
Napt.: f - m. extensor digitorum
g -~ m. extensor carpi ulnaris

4, SVALY RUKY
- skupina palcovych svalu
Napt.: 4 - m. opponens pollicis
~ skupina malikovych svalu
Napi.. b - m. abductor digiti minimi

- skupina interosedlnich svald - ¢
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Obr. 3 Ossa manus na schématickém obrazku a na RTG snimku (dorzalni strana

pravé ruky)

nEl

1 - phalanx distalis, 2 — phalanx media, 3 — phalanx proximalis, 4 — corpus ossis
metacarpalis pollicis, 5 — basis ossis metacarpalis pollicis, 6 — os trapezoideum, 7 — os
trapezium, 8 — os capitatum, 9 — os scaphoideum, 10 — processus styloideus radii, 11 —
radius, 12 — ulna, 13 — processus styloideus ulnae, 14 — os lunatum, 15 — os triquetrum,
16 — os hamatum, 17 — processus styloideus ossis metacarpalis tertii, 18 — caput ossis

metacarpalis quinti
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Obr. 4 Plexus brachialis

14 — Truncus superior

15 — Truncus medius

16 — Truncus inferior

19 — Pars supraclavicularis
24 — Pars infraclavicularis
25 — Fasciculus lateralis
26 — Fasciculus medialis

27 - Fasciculus posterior
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Obr. 5 Nervy HK

|

1-N.musculocutaneus

3 — N.cutaneus antebrachii lateralis
4 — N.cutaneus brachi imedialis

5 — N.cutaneus antebrachii medialis
8 — N.medianus

11 — N.interosseus antebrachii anterior
12 — Rami musculares

13 — Ramus palmaris nervi mediani
14 — Ramus communicans

15 — Nn.dgitales communes

16 — Nn.digitales palmares proprii

17 — N.ulnaris

Obr. 6 N.medianus — Gzinové syndromy
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Uziny: 1. Struthersiv kanal, 2. Pronatorovy kanal, 3. N.interosseus anterior, 4. Karpalni
tunel
a — hluboka hlava m.pronator teres,

b — m.flexor digitorum superficialis

Obr. 7 Karpalni tunel
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Uziny: 1 — 2 - 3 (v riznych mistech pod ligamentum carpi transversum)
a — n.ulnaris,

b — a.ulnaris,

¢ — n.medianus,

d — a.radialis,

e — m.abductor pollicis brevis,

f — m.opponens pollicis

Obr. 8 Vysetieni vedeni motorickymi vlikny n.medianus

62



|

Stimulace: 1 — na zapésti, 2 — v lokti, 3 — na horni pazi

CMAP snimame registraéni elektrodou ze stfedu m.abductor pollicis brevis a referenéni
elektrodu umistime distaln€ na palec. Pfi stimulaci zbodu 1 ziskame DML (distalni
motorické latence). Pomoci latenci CMAP pii stimulaci 2 a 3 a vzdalenosti elektrod pak
ziskame rychlost vedeni (MCV) nejrychlejSimi motorickymi vlakny n.medianus na paZi

1 predlokti.

Obr. 9 VySetieni vedeni senzitivnimi vlikny n.medianus
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A. Ortodromni metoda: stimulace distalné (v dlani) a registrace povrchovymi
elektrodami z kmene nervu na zapésti
B. Antidromni metoda: stimulace kmene nervu na zapésti a vlokti a snimani

prstynkovymi elektrodami distalné€ z prstu (II).

Obr. 10 Vysetfeni vedeni kratkymi useky nervu — ,inching®

Senzitivni antidromni vedeni pfes karpalni tunel.
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n. medianus

Obr. 11 Senzitivni neurogram u syndromu karpalniho tunelu

- X . . |
prst Il. i .
\ ———
prst 1 - C '
prstIV ] ~ ]
prst IV .
' - I

Stimulace n.medianus a n.ulnaris na zapésti a registrace SNAP pomoci prstynkovych
elektrod ze II. — IV. prstu. Pfi stimulaci n.medianus dochazi ke snizeni SCV (s
prodlouZenim latenci) i ke snizeni amplitudy SNAP. Nalez na senzitivnich vlaknech
n.ulnaris pro IV. prst je normalni. U syndromu karpéalniho tunelu jsou vice postizena

senzitivni vlakna pro IV. prst.

Obr. 12 Radikularni léze C6 a C7
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Obr. 13 Lécéba SKT

a) konzervativni — obstrik
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Obr. 13 Lé¢ba SKT

a) konzervativni — obstFik
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a) vazne volarni abdukce palce

b) senzitivni 1éze (tmavé — autonomni zdna)

Obr. 15 Konfigurace ruky pfi paréze n.medianus (tzv. syndrom opiéi ruky)
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Obr. 16 Kazuistika ¢. 5 — pacientka H. H. nar. 1955
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