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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK:

AQ — akomodacni kvocient

EMG - elektromyografie

m. — musculus

n. — nervus

nn. — nervi

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PPBP — poporodni paréza brachialniho plexu
RTG — rentgen

SMS — senzomotoricka stimulace

VPRL — Vojtiv princip reflexni lokomoce
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1 UVvoD

Poporodni paréza brachialniho plexu, jak jiz z nazvu vyplyva, postihuje Vv razném
rozsahu nervy pazni pletené¢ novorozence. Jde o pomérné vzacné onemocnéni, které
se ve vétsin¢ piipadi normalizuje pouze kinezioterapii. Pfesto v nékolika malo
procentech muze skonéit vaznym chronickym onemocnénim, které postizeného
omezuje v béznych dennich ¢innostech, jako jsou napi. manualni prace, psani, vafeni,
hra na hudebni nastroj ¢i sportovni aktivity. Pfedstavuje nejen kosmeticky defekt; ¢asto
postizenému navic neovladatelnd ¢ast téla prekazi.

Kromé pfiznakti vzniklych po traumatu ohrozuje jedince fadou naslednych
sekundarnich komplikaci. Je nutné zvolit optimdlni 1é€bu a individudlné ji nastavit
podle potieb kazdého novorozence.

Lécba vyzaduje multidisciplinarni pfistup a tym odborniki sloZzeny z pediatra,
détského neurologa, neurochirurga, détského ortopeda, fyzioterapeuta, ergoterapeuta
a socidlniho pracovnika. Zaméfuje se na co nejveétsi maximalizaci funkce postizené
koncetiny a pusobi preventivné na vznik sekundarnich zmén nebo se je snazi alesponi
minimalizovat.

Vzhledem k véku ditéte je nutné apelovat na spolupraci rodi¢u a aktivné je zaclenit
do terapie: vytvofit piijemné prostiedi, na dit¢ pusobit pozitivné, motivovat ho

a podporovat ke spravnému vyvoji.

Cilem této bakalafské prace je sezndmeni s problematikou poporodni parézy

brachidlniho plexu a popsani mozZnosti rehabilitace.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 OBECNA CAST

2.1.1 Neuron
Zakladni strukturou nervového systému je neuron (Obrazek 1). Mezi funkce neuronu
patii schopnost pfijimat urcité signaly a odpovidat na n¢, vést vzruchy a vytvaret spoje

S jinymi neurony, receptory nebo efektory (Pfeiffer, 2007).

bunééné télo (soma)

J ._
\ Q j\\ nicidlni segment axanu Ranvierly zafaz Schwannova burika
L=

I . '/'I jadro P
/ \ & i?l.k.'.’.:l’“l:‘EI‘“
.) dendrity
Obrazek 1. Neuron (upraveno dle Ganong, 2005)

Neuron tvoii jedno té€lo nervové bunky (perikaryon), dendrity, axon (neurit)
aterminalni vétveni (teledendrion). Perikaryon v pfednich rozich miSnich fidi
a zajist'uje trofiku dendrita a neuritu. Pokud dojde k pferuSeni vybézka s té€lem, vybézky
degeneruji. Povrch axonu tvofi axolema a Schwannovy buiky produkujici myelin
(myelinovd pochva). Cim je myelinova pochva siln&j§i, tim umozije rychle;jsi
a presnéjsi vedeni vzruchti. Tato pochva je pravidelné¢ pierusovana Ranvierovymi
zafezy, které umozZnuji saltatorni vedeni vzruchii. Na povrchu nemyelinizovanych
vlaken je pouze tenkd vrstva Schwannovych bunék — Schwannova pochva, kterd vede
vzruchy pomalu ¢i nepfesné. Nejvrchnéjsim obalem neuritu je endoneurium. Jednotlivé
neurity se spojuji do fasciklii obalenych perineuriem a spojenim vice fascikli vznika
periferni nerv obaleny vazivovym epineuriem (Obrazek 2). Periferni nervy muizeme
rozdélit na motorické, senzitivni nebo smisené (Ambler in Jedlicka, Keller a kol., 2005;
Pfeiffer, 2007; Zvétina & Stejskal, 1979).
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silné perineurium epineurium
myelinizované
vliakno

endoneurium

Obrazek 2. Schéma struktury periferniho nervu

(upraveno dle Ambler in Jedlic¢ka et al., 2005)

myelinizované
vlakno fascikly céva

2.1.2 Periferni nervovy systém

Periferni nervovy systém zahrnuje periferni nervy, které zajist'uji spojeni centralni
nervové soustavy s celym organismem. Z periferie vedou aferentni vlakna do centralni
Casti a privad¢ji informace 0 zevnim i vnitinim prostiedi. V fidicim centru jsou
informace zpracovany, vyhodnoceny a vysledna odpovéd’ jde do periferie eferentnimi
vlakny k vykonnym organtim — efektoriim (Cihak, 2004).

Periferni nervovy systém se sklad4 z hlavovych, misnich a autonomnich nervii. Zde
nas bude zajimat problematika misnich nervt.

Podle Pfeiffera (2007) zaina periferni neuron Vv pfednich rozich misSnich. Je tvofen
alfa motoneuronem, ktery inervuje pficné pruhovana vlakna kosternich svald, a gama
motoneuronem pro inervaci intrafuzalnich vldken svalovych vietének. Z michy
vystupuji neurity téchto motoneuronti v pfednim kofenu miSnim a spojuji se se zadnim
kofenem miSnim jdoucim z periferie. Senzitivni informace o hlubokém i1 povrchovém
¢iti jdou do pseudounipolarnich buné¢k v zadnich kofenech miSnich a dale do zadnich
rohit miSnich. Periferni nerv smiSeny (do michy vstupujici 1 z ni vystupujici) vznika

spojenim piednich a zadnich kotenii misnich.

2.1.3 Patofyziologie a regenerace nervu

2.1.3.1 Poskozeni nervu a jeho reakce na poskozeni

Periferni nerv patii k nejpevnéjSim strukturam téla. Nervové buniky se béhem Zivota
neobnovuji a maji omezené reakce na poskozeni (Pfeiffer, 2007).

Neuron v pfednich rozich miSnich nebo ve spindlnich gangliich spole¢né se svymi

vybézky a motorickymi ploténkami vytvafi funkéni jednotku. Bunécné télo poskytuje
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trvaly tok axoplazmy do periferie, zajistuje jejich fizeni a vyzivu. V piipad¢ poruseni
axonu tedy dojde krozpadu distalni, od perikaryonu oddélené casti — Wallerove
degeneraci. Bunécné télo na oddéleni axonu reaguje zvySenou tvorbou bilkovin
a rustem nového axonu chce obnovit spojeni se ztracenou ¢asti — Wallerova regenerace
(Zvétina & Stejskal, 1979).

Pti Wallerové degereraci dochazi k rozpadu axonii a myelinové pochvy v distalnim
pahylu jiz do nékolika hodin od zranéni. Jejich rozpad byva ukoncen za 2-3 tydny.
Denerva¢nimi fibrilacemi na EMG se projevi rozpad motorickych jednotek. Degenerace
probiha tim rychleji a fibrilace se objevuji tim dfive, ¢im distalngji dojde k preruseni
nervu. Naopak ¢im proximalnéji byl nerv prerusen a ¢im delsi zistava distalni pahyl,
tim probihd degenerace pomaleji. Drdzdivost nervu zlstava az do rozpadu axond, proto
zjisténi drazdivosti v prvnich dnech po poranéni nesmi vést k mylnym zavérim, ze je
zachovana kontinuita nervu. Schwannovy bunky se zacinaji v distalnim pahylu mnozit,
odklizeji rozpadlé axony a myelinovou pochvu a vytvareji Bilingnerovy pruhy, které
umoziuji regeneraci novych axonil (Zvéfina & Stejskal, 1979).

Pokud nenastane regenerace, prifez distdlniho pahylu se zmenSuje a za Sest mésict
Jiz nelze provést piriméfenou suturu. Dochazi k uzavirdni endoneuralni trubice kvili
zmnozenému kolagenu endoneuria a za dva roky se prifez zmens$i natolik, Zze jde
0 zmeény ireverzibilni. Denervovany sval atrofuje, svalova vldkna jsou nahrazovana
kolagenem nebo tukovou tkani. Motorické ploténky zanikaji do jednoho roku, a proto

by reinervace méla nastat nejpozdé€ji do této doby (Zvétina & Stejskal, 1979).

2.1.3.2 Regenerace nervii

Pokud nastane zanik neurontl, jde o ireverzibilni stav a neni moZnéd regenerace.
Regenerace miize probéhnout pouze na perifernich axonech, a to pokud je bunécné télo
zachovano. Dalsi podminkou pro obnovu nervu je nutnd neporusena Vodici
endoneurdlni trubice nervu. Vlastni regenerace nastavd az po probéhnuté Wallerove
degeneraci. Dochézi ke tvorbé novych axonli na proximalni ¢asti pahylu poruSené¢ho
nervu, ktery postupné podél vodici trubice prorista k distalnimu konci nervu a nastava
remyelinizace. Nerv pfiristd rychlosti pfiblizné 3 cm za mésic. Pokud jsou ale poruSeny
axony i endoneuralni trubice a nedojde K sutufe nervu, proximalni ¢ast Se uzavira
a vznika terminalni neurom, ktery zabrani regeneraci (Ambler in Jedlicka et al., 2005;

Ambler, 2006).
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Regenerace kotfend probiha podstatné hiife nez u perifernich nervi. V mistech, kde
doslo k vytrzeni kofenli z michy, regenerace viibec nenastava. Nékolik mm od vystupu
Z michy maji kofeny omezenou schopnost regenerace. Rovnéz je regenerace zavisla
na aktivité téla bunky, ktera vylucuje ve zvySené mire bilkoviny se snahou obnovit
spojeni s distalnim pahylem. Cim je poranéni blize perikaryonu, tim je aktivita
bunécného téla vétsi a obnova axonil zacind pozdéji. Axony pieruSené blizko jejich téla
produkuji velké mnozstvi bilkovin, jestlize ale nenastane spojeni do 8 dni, bunky
se vyCerpaji a zanikaji. Jejich zaniku lze pfedejit pouze v€asnym spojenim kofend.
Po zaniku bunék jiz neni regenerace mozna. Spojeni kofen a jejich vsazeni do michy
Vv soucasnosti nelze provést (axony bunék spinalniho ganglia by musely prordst michou,
coz z hlediska regenerace v centralni nervové soustavé nefunguje) (Para, Matulova,

& Schreiber, 1998; Zvéiina & Stejskal, 1979).

2.1.3.3 Stupné poranéni
Klasické déleni vypracované Seddonem pochazi z roku 1943 a rozdéluje poskozeni

periferniho nervu do tfi skupin:

1. Neurapraxia je reverzibilni poskozeni leh¢iho stupné. Poranéni postihuje pouze
myelinovy pochvy, neni porusen prubéh axonu a nedochazi k Wallerové degeneraci.
Pii EMG nevznikaji denervacni fibrilace. Samovoln€¢ se upravi do né€kolika dni,
nejpozdéji do 6 tydnd.

2. Axonotmesis je ¢asteéné reverzibilni defekt, pii kterém dojde k preruseni axont,
podpurné tkané (endoneuralni trubice a myelinova pochva) zlstanou zachovany.
Na EMG jsou vidét svalové denervacni fibrilace. Distdlné od poranéni nastava
Wallerova degenerace, ktera trva pfiblizné tii tydny. Kregeneraci dochazi
spontanné vrastanim axontt do puvodnich endoneuralnich trubic a Kk ptvodnim
receptorim. Doba Upravy se udava 4-6 mésica.

3. Neurotmesis je pferuSeni axont i jejich obald. Podle stupné miuze byt pieruseno
perineurium a jednotlivé fascikly nebo v horSim piipadé dojde k pieruSeni epineuria
a aplnému preruseni nervu. Dochdzi k Walerové degeneraci a denervacnim fibrilacim
na EMG. Spontanni regenerace zavisi na stupni poranéni, kdy je bud’ ztiZena, nebo neni
mozna. Pokud se neprovede sutura nervu, jde o poruchu ireverzibilni
(Pfeiffer, 2007; Zvétina & Stejskal, 1979).
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Podle Sunderlanda se poranéni periferniho nervu déli do sedmi stupni:

1. stupeni je nejlehéim typem postizeni. Nedochazi k pferuSeni axonu. Ten ale
nanckolik hodin az tydnt ztraci svoji funkci. Nevznikd Wallerova degenerace.
Odpovida neurapraxii dle Seddona.

2. stupent vznikne silnym nebo déletrvajicim tlakem. Dojde k odumfeni axonu,
k Wallerové degeneraci a nasledné regeneraci. Odpovida Seddonové axonotmezi.

3. stupen je poranéni, pti kterém dojde k pteruSeni endoneuria a endoneuralnich
trubic.

4. stupen popisuje poskozeni perineuria a dezorganizaci nervu na urovni fascikld.

5. stupei piedstavuje kompletni pferuSeni epineuria a rozdéleni nervu na dvé ¢asti.

3. — 5. stupen odpovida neurotmezi dle Seddona.

6. stupen je velmi Casty. Odpovida ¢asteéné a smisené 1ézi, ktera riznymi stupni
poskozeni postihuje rizné ¢asti nervu.

7. stuper je 1éze iritacni

(Zvétina & Stejskal, 1979).

2.1.3.4 Rozsah poranéni

Poranéni nervu muize byt ¢astecné (v Casti prufezu), kompletni (v celém prirezu)
nebo kombinaci riznych stupiiti. Z hlediska lokalizace délime poranéni na fezna
(v kratkém useku nervu) a trakéni nebo ischemicka (v dlouhém tuseku nervu). Muze
dojit k poranéni jednoho nebo vice nervi, pleteni ¢i K vytrzeni kofenti z michy — avulzi

(Zvétina & Stejskal, 1979).

2.1.4 Anatomie brachialniho plexu

Dle Cihdka (2004) plexus brachialis (Obrazek 3) vznika spojenim pfednich vétvi
C5 — C8, kranialnim pfipojenim vétve C4 a kaudalnim napojenim vétsiny vlaken z Thl.
Ptipojeni spojky z C4 se vyskytuje v 62 % (Ambler in Jedlicka et al., 2005).

Cely brachialni plexus jde od kréni patefe, prochazi §térbinou mezi m. scalenus
anterior a medius, sbiha Sikmo lateraln¢ a kaudalné za klavikulu az do axily. Ve vztahu

ke Kkli¢ni kosti se dé€li na ¢ast supraklavikularni a infraklavikularni (Para et al., 1998).
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1. Pars supraclavicularis — obsahuje primarni svazky — trunci plexus brachialis:
truncus superior (vznikd spojenim kotent C5, C6),
truncus medius (vznika z kofene C7),
truncus inferior (vznika spojenim kotfenti C8, Thl).

Pleten udrzuje kotenové segmentalni uspotadani, sensitivni i motorickd porucha ma
kofenovy charakter. Ze supraklavikularni ¢asti vystupuji nervy pro inervaci svali
pletence horni koncetiny. Z dorsalni strany to jsou n. dorsalis scapulae (C5, C6),
n. suprascapularis C4 — C6), n. thoracicus longus (C5 — C7), n. thoracodorsalis (C6, C7,
C8), nn. subscapulares (C5- C7) a zventralni strany n. subclavius (C5, C6)
a n. pectoralis medialis et lateralis (C5 — Th1l) pro pektoralni svaly.

Kazdy svazek se déli na pfedni a zadni vétve a jejich spojenim vznikaji sekundérni

svazky — fasciculi.

2. Pars infraclavicularis — obsahuje fasciculi

Pleteni ztraci segmentdlni uspotfadani. Odstupuji z ni nervy pro svaly volné horni
koncetiny. Zahrnuje fasciculus lateralis z néhoz vychazi n. musculocutaneus (C5 — C7)
a radix lateralis nervi mediani (C5 — C7) — pro flexorové svaly; fasciculus medialis,
ktery se diferencuje v radix medialis nervi mediani (C8 — Th1), n. cutaneus brachii
medialis (Th1) a n. cutaneus antebrachii medialis (C8); fasciculus medialis pokracuje
jako n. ulnaris (C8 — Thl) — pfevazné pro drobné svaly ruky a fasciculus posterior,
ze kterého vznikaji n. axillaris (C5 — C7) a n. radialis (C5 — Th1) — pro extenzory.

Pti 1ézi infraklavikularni C€asti jsou zasazena rovnéz sympaticka vlakna, ktera
se do celé horni koncetiny a do hlavy dostavaji cestou motorickych kotfentt Thl
(ptipadn¢ Th2) a C8. Podili se na vazomotorice, pilomotorice, termoregulaci, poceni,

inervaci m. dilatator pupilae a m. tarsalis (Cihak, 2004; Para et al., 1998).
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Obrazek 3. Plexus brachialis (Ridzon, 2008 upraveno dle Kendalla, 1971)

2.1.5 PoSkozeni brachialniho plexu

Podle lokalizace poSkozeni pletené i jejich kofent se 1éze d€li na pregangliové
(porucha je pied ganglion spinale) a postgangliové (periferné od ganglion spinale).
Z morfologického hlediska miliZze nastat izolované vytrzeni motorického nebo
sensitivniho kofene, vytrZzeni obou kofenll jednoho misniho segmentu nebo poranéni
distalngjsi — postgangliové, kdy jsou poruseny jak sensitivni, tak motorické vétve (Para
etal., 1998).

Dle rozsahu postizeni dochdzi k avulzi vSech kotenli (kompletni léze), avulzi
nékolika kotfent ¢i jednoho miSniho kotene (Caste¢nd 1éze), vytrzeni pouze nékterych
fila radicularia nebo Kk poranéni plexu perifernéji — neurotmeze, axonotmeze,

neurapraxie (Para et al., 1998).
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Pii kompletni 1ézi brachialni pletené¢ (Obrazek 4) vznika chaba plegie celé horni
koncetiny. Diky zachovanému cervikalnimu plexu a axillarnimu nervu je mozna elevace
ramen. Citi je zachovano pouze na vnitini a zadni stran¢ paze. Jsou vymizelé

Slachookosticové reflexy a vznika tézka atrofie svalu.

Obrazek 4. Kompletni avulze s ochablou levou pazi (upraveno
dle Bahm, Ocampo-Pavez, Disselhorst-Klug, Sellhaus, & Weis,
2009).

Inkompletni 1éze se déli na tfi typy:

Paréza plexu horniho typu (Duchenne — Erb) je nejcastéjsi a postihuje kofeny C5
a C6. Dochazi k poruse motoriky v oblasti ramene (m. deltoideus, m. serratus anterior,
m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. biceps brachii, m. brachioradialis) a ¢aste¢né
paze. Funkce ruky je zachovéana. Charakterizujeme jako ,,zdrava ruka na nemocném
rameni“. Horni koncetina je v addukénim a vnitiné rotatnim postaveni v rameni,
Vv extenénim a prona¢nim v lokti a flekénim postaveni v zapésti (Obrazek 5). Nalezneme
areflexii bicipitového a pronacniho reflexu. Porucha senzitivity nad m. deltoideus
a naradidlni stran¢ predlokti (nemusi se vyskytovat vzdy). V nékterych ptipadech je

zasazen i koten C4, coz se projevi dechovymi obtiZzemi.

Obrazek 5. Paréza plexu horniho typu na pravé horni koncetiné

(upraveno dle Ouwerkerk, Sluijs, Nollet, Barkhof, & Slooff, 2000)
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Paréza stiedniho typu (C7) izolované¢ vznika zfidka (Obrazek 6), vétSinou
se vyskytuje spole¢n¢ s parézou dolniho nebo horniho typu. Zde je omezena extenze

lokte, zapésti a prstil. Senzitivita poruSena na radialni stran¢ ruky a v dermatomu C7.

Obrazek 6. Izolovana paréza C7 (upraveno
dle Ouwerker et al., 2000)

Paréza plexu dolniho typu (Déjerine — Klumpkeové) je vzacna a vznika postizenim
kotenit C8 a Thl. Jde o 1ézi n. ulnaris a n. medianus. Charakterizujeme jako ,,nemocna
ruka na zdravém rameni®. V oblasti ruky je zachovana pronace a Caste¢na flexe zapésti.
Vyhasnuti proprioceptivniho reflexu flexort prsti. Porucha citlivosti na ulnarni strané
predlokti a ruky. Pti pferuseni vldken kréniho sympatiku se objevuje homolateralni
Hornertiv syndrom (mio6za, enoftalmus, ptdza, anhidroza) (Berlit, 2007; Ambler
in Jedlicka et al., 2005; Kotagal, 1996).

2.1.6 Klinické piiznaky

Ptiznaky lze délit na iritacni a zdnikové. Pokud je uplny nebo jen ¢astecny vypadek
funkce nervu, drazdivost je snizeni. Pokud je castecné poskozeni nervu, drazdivost
muze byt 1 zvySend a zpusobuje bolest (Ambler, 2006).

Periferni paréza se projevuje sniZzenim aZ vyhasnutim proprioceptivnich reflexi,
snizenim svalové sily ¢i ztratou hybnosti V piislusné oblasti, svalovou atrofii,
fascikulacemi (samovolnymi zaskuby svalovych vlaken), poruchou elektrické
drazdivosti a poruchou citlivosti, pokud jsou postizeny i zadni kofeny misni (Pfeiffer,
2007).
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2.2 SPECIALNI CAST

2.2.1 Mechanismus vzniku léze, prevence a incidence onemocnéni

Mechanismus vzniku PPBP neni pfili§ jasny. V poloviné piipadd vznika trakénim
mechanismem pii dystokii ramének v druhé dobé porodni, kdy po probéhnutém porodu
hlavicky plodu dojde k zaklinéni jeho ramének. V prvnim pfipadé se ptedni raménko
zastavi o symfyzu a zadni o prohluben kosti kiizové (Obrazek 7). V druhé, klinicky
(Obrazek 8). Kvuli tomuto zadrzeni nedojde krotaci plodu a jeho nesestoupeni
do porodniho kanalu (Dolezal, 2007; Rozto¢il, 2008).

Obrazek 7. Dystokie ramének 1. typu — pfedni raménko
zaklinéné za symfyzou, zadni v prohlubni kosti kiizové

(upraveno dle Roztocil, 2008)

Obrazek 8. Dystokie ramének II. typu — piedni raménko
zastavené o symfyzu, zadni zadrzené za promontorium

(upraveno dle Roztocil, 2008)

Podle sily tahu mezi hlavickou a raménkem ditéte mize nastat situace od neurapraxie
az po castecnou ¢i kompletni avulzi miSnich kofeni V oblasti brachialniho plexu,
ptipadné kotene C4. V nékterych piipadech dojde k fraktufe klavikuly, humeru nebo
luxaci ramenniho kloubu. Dojde k poskozeni meékkych tkani v oblasti ramenniho
pletence avzniklym edémem k poruseni cévniho zasobeni brachialniho plexu
probihajiciho okolo klavikuly (Kotagal, 1996; Kovacikova, 1998).

U druhé poloviny piipadi nebyva traumatickd ptic¢ina zjisténa (Ondrus, 2002).
Rovnéz Zafeiriou a Psychogiou (2008) uvadéji, ze az v polovin¢ piipadi vznika

reverzibilni paréza brachidlniho plexu bez dystokie ramének a dalSich rizikovych
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faktorti. Pfi¢inou maji byt nitrodélozni faktory, jako abnormalni nitrodélozni tlaky
béhem tehotenstvi.

Mezi rizikové faktory pro vznik parézy patii velka porodni hmotnost ditéte, gestacni
diabetes matky, multipara s vice nez 3 porody, prodlouzené téhotenstvi, instrumentalni
porod a porod koncem panevnim, tato diagnza v anamnéze, dystokie ramének, vysoky
ptirdstek hmotnosti matky v t€hotenstvi a uzka panev matky (Jellicoe & Parsons, 2008;
Ouwerkerk et al., 2000).

Incidence onemocnéni navzdory pokrokim v porodnictvi neklesa (Ouwerkerk et al.,
2000). Pocet vyskytu na 1000 narozenych déti se podle riznych autort lisi. Uvedené
rozdily zachycuje Tabulka 1.

Tabulka 1. Porovnani incidence poporodni parézy brachialniho plexu

Autofi Zemé Rok vydani Pocet ptipadti na 1000 zive
¢lanku narozenych déti

Ouwerkerk et al. Holandsko | 2000 0,5-3
Ondrus CR 2002 1-1,9
Zafeiriou,Psychogiou | Recko 2008 0,38-3
Jellicoe, Parsons Kanada 2008 0,5-2

UK
Semel et al. USA 2009 0,5-4,4; dle Gilberta 0,8-1
Hale et al. USA 2010 0,4-4

Vysveétlivky: CR — Ceskd republika, UK — Velkd Britanie, USA — Spojené staty americké

2.2.2 Diferencialni diagnostika

Z diferencidln¢ diagnostického hlediska je dilezité¢ vyloucit trauma pohybového
aparatu, jako je fraktura klavikuly, horniho konce humeru nebo Zeber, luxaci ramenniho
kloubu, septickou artritidu ramenniho kloubu, intrauterinni kompresi radialniho nervu
anasledné¢ provést diukladné klinické vySetfeni, které stanovi koneCnou diagndzu

(Dungl & kolektiv, 2005; Jellicoe & Parsons, 2008; Ondrus, 2002).
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2.2.3 Diagnostické postupy

Ke zjisténi rozsahu a typu postizeni pletené je nutné podrobné klinické vysSetfeni.
Cilem je stanovit miru deficitu senzorické i motorické slozky. Zahrnuje anamnézu,
aspekci, palpaci, vySetieni rozsahu pohybu a svalové sily, neurologické, kineziologické
vySetieni @ pomocné zobrazovaci techniky. Vysetfeni u détskych pacientll a predevSim
novorozencu je ztizené z divodu jejich neschopnosti spolupracovat.

Pii anamnéze Se ptame na vznik traumatu, a zda nastalo poskozeni i jinych struktur.
Ziskavaji se informace o té¢hotenstvi, porodu, rizikovych faktorech pro vznik poporodni
parézy, Apgar skore a novorozeneckém obdobi ditéte.

Z hlediska aspekce je posouzeno drzeni horni koncetiny, kdy pfi normalnim nalezu
zaujimé horni koncetina po porodu flekéni drzeni. Pfi poruseni perifernich nervovych
struktur je koncetina chaba, pasivné nastavena. Dale se pozoruje konfigurace, tedy
vzhled celé¢ koncetiny a jejich jednotlivych segmenti a porovnani s druhostrannou
koncetinou. Klinicky pozorovatelnd asymetrie hrudni stény poukazuje na postizeni
n. phrenicus. O¢ni asymetrie muze byt spojena s Hornerovym syndromem (Opavsky,
2005; Zafeiriou & Psychogiou, 2008).

Palpacnim vySetfenim svali Ize posoudit jejich konzistenci, pruznost a tonus.
Chladna a sucha klize miZze znamenat ztratu tonu sympatiku.

Vysetfeni rozsahi pohybu je omezeno na pasivni pohyblivost a méfi se pomoci
goniometru. Rozsah se hodnoti v ramennim kloubu, loketnim kloubu, zapé&sti a prstech
na obou hornich koncetinach. Ohodnoceni svalové sily je mozné az u starSich déti.
U novorozencli orientacné hodnotime spontdnni pohyby postizené koncetiny
V porovnani S nezasazenou koncetinou (Ramos & Zell, 2000). K vySetieni svalové sily
se pouziva funk¢ni svalovy test dle Jandy. Pro otestovani funkce ramenniho kloubu
se pouzivaji klasicka nebo modifikovana Mallet score a Gilbert shoulder classification,
k ohodnoceni ruky Raimondi hand score (Gelein Vitringa, Kooten, Mullender, Doorn-
Loogman, & Sluijs, 2009; Jellicoe & Parsons, 2008; Maillet & Romana, 2009; Semel
et al., 2009).

Z neurologické stranky se vySetfuje hybnost a citlivost. Vysetieni povrchového
a hlubokého Citi je obtizné pro nespolupraci ditéte. Pro ztratu senzitivity sveédci
sebemrzaceni (napf. kousani) prsti. Lze vySetfit reakci na bolestivé stimuly. Sleduje
se spontanni motoricka aktivita novorozence a hodnoti se myotatické reflexy, které jsou
pfi periferni paréze snizené. Z oblasti primitivni reflexologie lze pti provedeni Moroova

reflexu, asymetrickych tonickych S$ijovych reflexi ¢i uchopového reflexu ruky
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pozorovat na postizené koncetiné vyhasnuti téchto reflext z divodu periferni parézy
(Hale, Bae, & Waters, 2010; Kolaf et al., 2009; Zafeiriou & Psychogiou, 2008).

Provadi se antropometrické meéfeni obou hornich koncetin. Koncetiny méiime
I v pribéhu terapie a zjiStujeme, zda postizend konletina roste stejné jako zdrava
(Ramos & Zell, 2000).

Pro objektivizaci nalezu se pouzivaji zobrazovaci techniky — klasické rentgenové
snimky, magnetickd nuklearni rezonance (MRI), vypocetni tomografie (CT),
elektromyografie (EMG) a elektrodiagnostika.

Provadi se RTG hrudniku, patefe a horni koncetiny pro odhaleni pfidruzenych
zranéni, jako jsou fraktury zebra, transverzalnich vybézku patete, klavikuly nebo
proximalniho konce humeru pii porodu. Toto vySetieni je rovnéz dilezité pro vylouceni
zranéni n. phrenicus (Zafeiriou & Psychogiou, 2008).

CT nebo MRI myelografie prokaze chybéni kofentt v miSe (Obrazek 9). Pii CT
dochazi k pomérné¢ velké radiacni zatézi a u détskych pacientll je vySetfeni nutné
provadét v celkové anestezii, proto je vhodnéjsi pouzit SetrnéjSich technik jako je MRI

nebo ultrasonografie.

Obrazek 9. CT myelografie (upraveno dle Ridzon, 2008);
a) normalni nalez: jsou vidét predni i zadni mis$ni kofeny na obou stranach,

b) avulze vpravo: chybi oba kofeny (o0znaceno Sipkou)

EMG se pouziva k zdznamu elektrické aktivity motorickych vldken (i abnormalni
spontanni aktivity — fibrilace) a zjisténi znamek reinervace. Jde 0 obtiznou a bolestivou
proceduru, kterd vyzaduje jehlové elektrody. Chybéni reinervace ve tfech meésicich
sveédCi pro avulzi. Diagnosticka ptfesnost kofenové avulze je 80 %. V proximalnich
svalech prokaze fibrilace po 2-3 tydnech, v distalnich pfiblizn€¢ po 4-5 tydnech. EMG

se provadi i na paraspinalnich svalech, kdy pii avulzi vykazuje abnormalni nalez, ale
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pfi l1ézich plexu nikoli (Dungl & kolektiv, 2005; Ridzon, 2008; Zafeiriou & Psychogiou,
2008).

Elektrodiagnostika se vyuziva k hodnoceni svalové drazdivosti a pro stanoveni
optimalnich parametrd impulsi pro selektivni elektrostimulaci denervovanych
svalovych vlaken. Vychazi z pifedpokladu, ze svalova vlakna maji schopnost adaptovat
se na elektricky impuls s pomalym nabéhem. Na vyvolani kontrakce Sikmym impulsem
je poticba mnohonasobn¢ vy$$i intenzity neZz pii pouziti pravothlého impulsu.
Denervovand vldkna ztraceji schopnost akomodace a na Sikmé i pravouhlé impulsy
odpovidaji kontrakci pii stejné intenzité. Ke zjisténi stupné denervace se pouziva
akomodacni kvocient, ktery je roven podilu intenzity vyvolavajici kontrakci Sikmym
a pravothlym impulsem pii délce impulsu 1000 ms. AQ zdravého svalu je v rozmezi
2-6, Castecn¢ denervovaného svalu 1-2 a kompletné denervovaného svalu kolem 1.
Ke zjisténi drazdivosti svall se vyuziva Hoorveg-Weissova I/t kiivka (Kolat et al.,

2009; Podébradsky & Podébradska, 2009).

2.2.4 Prognéza onemocnéni

Vyvoj onemocnéni zavisi na mnoha faktorech. Jednak na rozsahu a charakteru
poranéni (avulze, neurapraxie, axonotmeze, neurotmeze), na vzdalenosti traumatické
1éze od michy, na v€asnosti a kvalité rekonstrukénich operaci a pooperacni péci. Paréza
horniho typu je nej€astéjs$i a zarovenn ma nejpiizniveéjsi progndézu. Mezi t€z8i pripady
patii nizsi 1éze spojené s Hornerovym syndromem a kotenové avulze. Avulze kotent
provést mikrochirurgické operace, pii kterych je snaha obnovit funkci nejdilezitéjSich
svali. Jde o celoZivotni postiZeni, které s sebou piindsi fadu omezeni a pozdnich
komplikaci. Podle Ridzoné (2008) je ale vétSina paréz prechodna a dojde k Gplnému
uzdraveni. Zafeiriou a Psychogiou (2008) uvadéji, ze kUplné normalizaci dojde
v 70-95 % pripadid, a to do 3-4 mésicu (Hale et al., 2010; Ridzon, 2008; Zafeiriou
& Psychogiou, 2008).
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2.2.5 Chirurgické zakroky

Zacatkem 20. stoleti se datuji prvni prizkumné operace po PPBP. Pro neuspéchy
zdjem on¢ poklesl a dalsi vzestup pfiSel s pfichodem novych mikrochirurgickych
operaci v 80. letech (Semel et al., 2009).

Indikace pro chirurgické zakroky a rekonstrukce brachidlniho plexu zahrnuji
neuspéchy v obnoveni flexe loketniho kloubu a abdukci ramenniho kloubu mezi 3. — 6.
mésicem. O optimalnim nacasovani operace se vedou diskuse. VéEtSina autort
se shoduje, Ze pokud ma byt provedena operace, mélo by se tak stat do 6 mésicu po
narozeni, u parézy dolniho typu se operace doporucuje uz ve 3 mésicich (Maillet
& Romana, 2009; Zafeiriou & Psychogiou, 2008).

Spektrum nervové chirurgie je Siroké — od neurolyzy, resekce neuromu, $tépovani
az po transfer nervi. Plan operace je vzdy individudlni v zdvislosti na lokalizaci
a rozsahu postizeni (Hale et al., 2010; Zafeiriou & Psychogiou, 2008).

Zakroky pro zlepseni funkce ramenniho a loketniho kloubu maji dobré vysledky. Co
se tyCe intervenci v oblasti ruky a zapésti, jsou Vv porovnani s loketnim a ramenim
kloubem méné usp&sné (Maillet & Romana, 2009).

Hlavnim cilem rekonstruk¢nich operaci pii parézach horniho typu je obnovit abdukei
a zevni rotaci ramenniho kloubu a flexi loketniho kloubu.

Pokud Ize pfedpokladat, Ze jde o neurapraxii, je nutné pockat 6-12 tydnii, neZ dojde
K regeneraci. V ptipadé avulze mi$nich kofenii nenastava spontanni regenerace a nema
smysl odkladat operaci. Hrani¢ni doba pro zakrok je pul roku. Samotna avulze
a poskozeni proximadlnich struktur jsou nerekonstruovatelné a nenahrava tomu ani fakt,
Ze po vytrzeni pfednich kofenli z michy degeneruje vétSina jejich motoneurond.

Nejcastéji se provadi reinervace (neurotizace), kdy je poskozeny nerv
(napf. n. musculocutaneus, n. axillaris) nahrazen jinym motorickym nervem, ktery je
v okoli (napf. n. accesorius, n. phrenicus, interkostalni nervy, pektordlni nervy).
Reinervacni operace lze provést pomoci $t€pi nebo pifimou suturou distalniho pahylu
poskozeného kotfene s darcovskym kofenem. Uspéiné jsou end-to-end rekonstrukce
z ptilehlych zdravych kotenti a také end-to-side anastomozy, které se pouzivaji zejména
pfi poranéni dolnich kofenti brachidlniho plexu (Haninec, Hous$tava, Smrcka,
& Stejskal, 1998; Ridzon, 2008).

U starSich déti se chirurgické zakroky zaméiuji pfevazné na transpozice svald,

uvolnéni kontraktur a na ortopedické vykony fesSici vzniklé kloubni deformity.
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Bahm a Ocampo-Pavez (2009) popisuji transpozici m. teres major. Pokud je
zachovana inervace tohoto svalu, Ize odpreparovat jeho insertio na dorsalni plose
dolniho uhlu lopatek a pfipevnit k zacatku m. deltoideus na distalnim konci klavikuly.
Diky této transpozici m. teres major pievezme funkci piedni casti deltového svalu,
a dojde tedy ke zlepseni abdukce a flexe v ramennim pletenci.

U pediatrickych pacientii s PPBP ve véku 8 mésicii az 16 let l1ze provést chirurgicky
zakrok na ramennim pletenci. Tato operace zvana Triangle tilt ma ovlivnit a zlepSit
postaveni decentrovaného a deformovaného ramenniho pletence tim, Ze se provede
osteotomie distadlniho konce klavikuly a akromionu. Podle autora ma dojit
I k remodelaci kloubu a funkénimu zlepSeni postizené koncetiny jiz za dva roky
po vykonu. Jaky dlouhodoby uspéch bude mit tento zékrok u pacientl star§ich dvanacti
let, je pfedmétem dal$iho vyzkumu (Nath, Amrani, Melcher, & Eichhorn, 2009).

2.2.6 Komplikace onemocnéni

Pokud nenastane tprava stavu ditéte, mohou podle zavaznosti postizeni vzniknout
pozdni komplikace. Mozné problémy nastavaji v dasledku nerovnovahy mezi
funkénimi a ochablymi svaly. Z divodu ochablosti postizenych svalii neni horni
koncCetina adekvatné zapojovana do posturalnich vzort a je narusen kineziologicky
vyvoj. Podle Vojtova principu existuji celotéloveé vzorce, a pokud vypadne funkce jedné
Casti téla, projevi se to na celém organismu. Pokud je horni koncetina postizena
periferni parézou, ma dité k dispozici pouze omezeny spontanni pohyb nebo koncetinu
po delsi dobu nezapojuje viibec a Kk postizené strané se neobraci. Nasledkem vznikne
porucha senzomotorického vnimani a télesna asymetrie, neprob&éhne kvalitni opora
0 postizenou koncetinu a bude naruSena uchopova funkce. V pozd¢jSim obdobi
nenastane kvalitni zapojeni diagonalnich svalovych fetézcii trupu pii lezeni, coz je
dilezité pro chizi. Kazdé dit€¢ s hybnou poruchou, at’ periferni ¢i centralni, bude mit
problémy s fizenim rovnovahy. Tyto nedostatky v prvnim roce zivota Se podepisi
I na dalsim vyvoji jedince (Orth, 2009; Vojta & Peters, 2010).

Dle typu parézy se postizeni projevi bud’ decentraci ramenniho kloubu, nebo
nemoznosti Gichopu ¢i obtizemi s jemnou manipulaci ruky. V oblasti ramenniho kloubu
je nejvice atroficky m. subscapularis (i presto, Ze jde 0 vnitini rotator), dale
m. infraspinatus a m. deltoideus. Prohlubovanim svalovych dysbalanci vznikaji

kontraktury na ramennim i loketnim kloubu. V oblasti ramene jde o kontrakturu vnitiné
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rotacni a adduk¢ni — tyka se svalti m. pectoralis major, m. teres major, m. triceps brachii
caput longum, m. trapezius descendens; u loketniho kloubu je to kontraktura m. biceps
brachii. Pomérné brzy se mohou objevit deformity humeru, glenoidalni jamky
i loketniho kloubu a s tim souvisejici artrozy téchto kloubt. Casté jsou i posteriorni
subluxace humeru. Toto asymetrické postizeni nepfiznivé ovliviiuje postaveni celé
patefe a skolidozy nejsou vyjimkou (Bahm et al., 2009; Gelein Vitringa et al., 2009;
Semel et al., 2009).

V neposledni fad¢ vznikla porucha omezuje jedince v jeho bézném Zzivoté. Zasahuje

do psychické, sportovni i socialni oblasti.
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2.3 REHABILITACNI CAST

Lécba vzniklé parézy brachidlniho plexu v dusledku porodniho traumatu by podle
nekterych autorii meéla byt zahdjena co nejdiive po porodu, jini naopak doporucuji
vyckéavat s rehabilitaci 7-10 dnd, nez dojde k pravé posttraumatického edému.
Zpocatku je 1écba ve vsech piipadech konzervativni. Studie ukazuji, ze stav 70-95 %
novorozencu se normalizuje pouze kinezioterapii do 3-4 mésici. Pokud nedojde
K navratu funkce b&éhem 3-6 mésicl, zvazuje se moznost chirurgického zakroku.
Komplexni rehabilitani program je pfipraven pro déti 1ééené jak konzervativné, tak
chirurgicky. Po neurochirurgickych zakrocich je nutné nechat koncetinu 3 tydny
Vv klidu, nez dojde k ptivodni pevnosti nervu, a imobilizovat pfislusny segment ve
fyziologické poloze, dale je fyzioterapie obdobna jako u konzervativniho zptsobu
(Kolaf et al., 2009; Ondrus, 2002; Semel et al., 2009; Zafeiriou & Psychogiou, 2008).

Cilem 1é¢by je dosdhnout co nejlepsi funkce horni koncetiny, integrovat koncetinu
do celotélového schématu, facilitovat aktivni pohyb postizené koncetiny, podporovat
spravny vyvoj ditéte, minimalizovat télesné asymetrie, svalové kontraktury a kloubni
deformity, stimulovat senzorické uvédomovani, zlepsit senzomotorické vnimani a fizeni
rovnovahy, stimulovat rust postizené koncetiny, bojovat proti bolesti a zafadit daného
jedince do spole¢nosti (Semel et al., 2009; Orth, 2009).

U starSich déti s pfetrvavajici disabilitou se terapie zaméfuje na dosaZeni
nezavislosti, nauceni autostre¢inku, posilovacich cvikl,, strategii k dosaZeni
specifickych dovednosti potfebnych pro Zivot, zafazeni bimanualnich sportovnich
aktivit (napf. basketbal, plavani) a na prevenci kontraktur (Semel et al., 2009).

Rehabilitace déti vyzaduje specificky pfistup. U kojenci vzhledem k jejich
neschopnosti spolupracovat vyuzivame ke stimulaci pohybu piedevsim reflexni prvky.
Je potieba informovat rodice o terapii, vysvétlit jim dulezitost pravidelného cviceni
a zaucit je k provadéni domaciho programu. U starSich kojenct a batolat si jejich
pozornost ziskdvame pomoci hracek, stejné tak hracky vyuzivame k provokaci pohybu.
Aktivné spolupracovat zacina dité kolem tii let, kdy bez problémi zvlada slovni kontakt
a zdkladni lokomoc¢ni dovednosti. Nastava obdobi napodobovani. Délka cviceni by méla
byt tak dlouhd, aby dit€¢ bylo schopné udrzet pozornost. Preferuje se kratSi cviceni
Castéji behem dne. V pfedskolnim véku je mozné vyuzivat riznych pomutcek (mici,

balan¢nich ploch) a lze cvicit ve skupinkach (napf. lazn¢). U déti, které jiz chodi
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do skoly, se cviceni pfiblizuje cvicenim dospélych. I nadale je vhodné za doprovodu
rodic¢d, ktefi se bud’ podili na terapii, nebo pak mohou dohlédnout a kontrolovat

cvicebni jednotku provadénou doma (Dvorak, 2007).

2.3.1 Preventivni opatieni
Cilem preventivnich opatfeni je zamezit vzniku sekundarnich strukturalnich zmén

V denervovaném a inaktivnim svalu (napf. kontraktury — Obrazek 10). Vyuzivame

aplikaci tepla, masaze, polohovani, pasivni pohyby a elektrostimulaci (Kolat et al.,

2009).

¢ Obrazek 10. Vniting rotacni kontraktura na levém rameni (upraveno
vy .
; q dle Abzug & Kozin, 2010)

B

2.3.1.1 Masaze
Pouzivame jen lehkou maséz. Z masdznich hmat vyuzivdme lehké tieni, hnéteni,
vytirani smérem centripetalnim s cilem usnadnit odtok Zzilni krve a zabranit vzniku

fibroznich zmén ve svalu (Hromadkova a kolektiv, 2002).

2.3.1.2 Polohovaini

Polohovani je uzite¢né pro prevenci kontraktur a nasledné kloubnich deformit.
Polohovat se zacina jiz v porodnici, kdy pii paréze horniho typu se rukav kosilky
postizené horni koncetiny ptiSpendli k podlozce. Koncetina je nastavena v 90° abdukci
ramenniho Kloubu a 90° flexi loketniho kloubu (Kovacikova, 1998).

Podle Ondruse (2002) ma optimalni poloha pro horni typ pfipominat postaveni
»Sochy Svobody*“, kdy je paze v abdukci 90°, rameno v zevni rotaci, loket v extenzi,
predlokti v supinaci a zapésti v lehké extenzi s dlani otocenou k obliceji. Poloha je
zajisténa pomoci Spendlikit nebo dlahy, polohuje se intermitentné mimo kojeni
a koupani.

V piipadeé, kdy dité¢ v prvnich dvou tydnech po narozeni pocituje bolest v oblasti

postizené¢ koncetiny z dvodu poranéni mékkych tkani nebo pfidruzenych fraktur
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humeru a klavikuly, polohujeme tak, ze koncetinu pfilozime na hrudnik a rukav kosilky
pfichytneme Spendlikem k obleCeni, aby mélo dité¢ vétsi komfort. Nékteti autofi
se k ptiSpendleni neptiklanéji a doporucuji provadét jemné cviceni na udrzeni rozsahu

pohybu (Semel et al., 2009).

2.3.1.3 Pasivni pohyby

O pasivnim pohybu se mluvi tehdy, je-li pohyb vykonavan zevni silou bez ucasti
svalové aktivity pacienta. Pfi terapii jsou pasivni pohyby nejcastéji provadéné
vlastniho kloubu, zplisobuji drazdéni svalovych, §lachovych i kloubnich proprioceptort,
a tim stimuluji pohybovy systém. SlouZzi k udrzeni rozsahu pohybu a k prevenci vzniku
kontraktur (Dvorak, 2007).

Od pasivniho cviceni pro zvétSeni rozsahu pohybu se upousti v ptipadé, ze dojde

k subluxaci kloubu (Ramos & Zell, 2000).

2.3.2 Fyzioterapeutické metody

2.3.2.1 Strecink

Tuto techniku vyuzivame k ovlivnéni zmenSeného rozsahu pohybu z divodu
svalového zkraceni bez klidové elektrické aktivity na EMG. Tedy v piipadech, kdy
uvolnény sval nedosahuje své normalni ptirozené délky a ma snizenou protazitelnost.

Pohybem do krajni polohy v pfislusném kloubu dojde k prostému protazeni
zkracenych mékkych tkani. Vhodny je staticky strecink, s vydrzi v krajni poloze, ktery
vyvolavd mensi bolestivost a snizuje riziko zranéni mékkych tkani. Lze provadét
streCink pasivni, pasivné-aktivni, aktivné asistovany a aktivni. StreCink je duleZitou

soucasti 1é¢by kontraktur (Dvotak, 2007; Semel et al., 2009).

2.3.2.2 Myofascialni oSeti‘eni a mobilizacni techniky

Myofascialni osetfeni je dulezité K udrzeni pohyblivosti mekkych tkani (Ramos
& Zell, 2000). Na mobilizaci kloubi odkazuji Bergerhoff (2005) a Ramos a Zell (2000).
Provadi se mobilizace lopatky, ramenniho kloubu a hrudni patete. Jak myofascialni
oSetfeni, tak mobiliza¢ni techniky se pouzivaji jako prevence moznych kontraktur

(Semel et al., 2009).
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2.3.2.3 Metoda sestry Kenny

Tato metoda byla pivodné vyvinuta v Australii sestrou Elizabeth Kenny pro 1écbu
polyomyelitis anterior acuta (Hromadkova a kolektiv, 2002). V soucasné dob¢é ma
uplatnéni hlavné u perifernich paréz a podle Ondruse (2002) se vyuziva i v 1écb¢ déti

S poporodni parézou brachidlniho plexu.

2.3.2.4 Cviceni v uzavienych kinematickych retézcich

Dvotak (2005) popisuje uzaviené (CKC) a oteviené kinematické fetézce (OKC)
a jejich vyuziti v kinezioterapii. Dle vyvoje motoriky je novorozenec v holokinetickém
stddiu schopen pohybu pouze Vv otevienych fetézcich za soucasné pasivni fixace trupu
gravitaci. S vyvojem zacina dité uplatiovat opory, ziskdva tézisté a presouva pohyb
do systému uzavienych fetézci. Tim vznika koordinovana koaktivita antagonistd
a schopnost vyuzit punctum fixum a punctum mobile v ramci lokomoce. CKC vedou
Kk vytvofeni posturalnich ptedpokladi pro vSechny motorické ¢innosti. Po zvladnuti
¢innosti v CKC se opét objevuji pohyby v OKC. V systému OKC dochazi k pohybu
pouze Vv kloubech vykonavajicich pohyb, pfi¢emz ostatni ¢asti té€la jsou stabilizovany.
Schopnosti vyspélé motoriky je vyuzivani OKC i CKC a ptechazeni jednoho fetézce
V druhy.

Pokud nastane vrozend nebo ziskana strukturalni vada nervové ¢i pohybové
soustavy, organismus zacne V disledku nedostupnosti optimalniho pohybového
programu vyuzivat ndhradni neoptimalni motorické projevy. Bez cilené terapie
se nahradni programy fixuji a snizuje se moZnost zlepseni. Ucelna realizace pohybi
v OKC mitiZze nastat pouze tehdy, je-li vytvofeno punctum fixum na zakladé CKC.
Reedukaci patologické motoriky je vhodné zahajit kinezioterapii v CKC (napf. opora,
therabandy) a zajistit dynamickou 1 statickou stabilizaci kloubli. Mezi specifické metody
obsahujici prvky cviceni v CKC patii proprioceptivni neuromuskularni facilitace,

reflexni lokomoce ¢i senzomotoricka stimulace (Dvorak, 2005).

2.3.2.5 Proprioceptivni neuromuskuldarni facilitace

Zaklady této metody propracoval americky lékat a neurofyziolog dr. Herman Kabat
v polovin¢ 20. stoleti spole¢né s fyzioterapeutkami Margaret Knottovou a Dorothy
Vossovou (Kolaf et al., 2009).

Podstatou této syntetické metody je ovliviiovani motorickych motoneuront piednich
rohtt miSnich na zéklad¢ aferentnich podnéti ze svalovych, Slachovych a kloubnich

proprioceptori a eferentnich impulsi z vySSich motorickych center reagujicich
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na taktilni, zrakové a sluchové podnéty. Pies stimulaci proprioceptorti se facilituji
(usnadnuji) odpovédi nervosvalového aparatu. Ke stimulaci proprioceptort se vyuZzivaji
specifické hmaty, aktivni i pasivni pohyby a odporové dynamické ¢i statické cviceni.
Pouziva pohybové vzorce v diagondlach srotaci, které se podobaji aktivitam
provadénych v béznych dennich ¢innostech. Kazda ¢ast téla ma dvé diagonaly a kazdou
diagonalu tvofi dva proti sob¢ antagonistické pohybové vzorce. Pohybové vzorce
se skladaji ze tii slozek — flek¢éni nebo exten¢ni, abdukéni nebo addukéni a vnitiné nebo
zevné rota¢ni (Kolaf et al., 2009; Pavla, 2003).

Prvky facilitace se skladaji jak z proprioceptivni, tak exteroceptivni stimulace. Radi

se mezi né:

1. Stimulace pomoci svalového protazeni

Umoziuje vyvolat a posilit svalové kontrakce, rovnéz také zplsobuje inhibici
antagonistd na zékladé recipro¢ni inervace.

2. Stimulace kloubnich receptori

Vyuziva se trakce nebo aproximace. Trakce slouzi k zesileni svalové aktivity
a usnadnéni pohybu. Aproximace pak ke kloubni stabilité.

3. Adekvatni mechanicky odpor

Provadény manudlné terapeutem v celé draze pohybu nebo jen jeho cCasti s cilem
stimulovat svalovou kontrakci, zlepSovat motorickou kontrolu a zvySovat svalovou silu.

4. Taktilni stimulace a manualni kontakt

Dotyk a tlak, ktery poskytuje terapeut, umoziuje dobré vedeni a provedeni pohybu.
Podle momentélni situace se uplatiuji pasivni pohyby, pohyby s ¢aste¢nou dopomoci
a aktivni pohyby.

5. Sluchova stimulace

Terapeut dava slovni pokyny pro dany pohyb.

6. Zrakova stimulace

Kdy pacient pozoruje a kontroluje provadéné pohyby
(Adler, Beckers, & Buck, 2008; Pavl, 2003).

Koncept vyuziva tfadu technik, kdy v 1é¢bé poporodni parézy brachialniho plexu

vyuzivame jak posilovacich, tak relaxacnich metod.
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Cilem posilovacich technik je zlepsit schopnosti k vyvolani a k védomé kontrole
pohybu, zlepsit svalovou silu, vytrvalost a koordinaci, zvétSovat rozsah pohybu, uvolnit
zvySené svalové napéti a zvysit kloubni stabilitu.

Cilem relaxac¢nich technik je snizit zvySeny svalovy tonus, zvétSit rozsah pohybu
a ovliviovat bolest (Kolar et al., 2009; Pavld, 2003).

PNF je komplexni metoda pouzivand v 1é€b¢ perifernich paréz. V prvnich fazich
terapie PPBP je mozZno vyuzit prvky této metody pii pasivnich pohybech s cilem
udrzeni rozsahu pohybu, prevence kontraktur a poskytovani proprioceptivnich
I exteroceptivnich podnéti. S vyvojem ditéte a jeho schopnosti spolupracovat
zatazujeme i aktivni pohyby pro zvySeni svalové sily a vytrvalosti, zlepseni koordinace

svall a stability kloubi.

2.3.2.6 Vojtiy princip reflexni lokomoce

Pocatky této metody se datuji do 50. let minulého stoleti. Zakladatelem byl cesky
neurolog Vaclav Vojta, ktery na zakladé pozorovani zmény spasticity b&hem
manipulace s ditétem Skolniho véku s infantilni spastickou diparézou vypracoval
terapeuticky koncept, jehoz cilem bylo zlepseni klinického stavu pacient. Podle Vojty
existuji v centralni nervové soustavé vrozené globalni motorické modely (reflexni
plazeni a reflexni otaceni), které jsou naprogramovany a ¢ekaji na vyvolani. Lze je
uvést do chodu zvenci ur€itymi polohami téla a vyvoldvacimi podnéty. Globalni vzory
reflexniho plazeni a reflexniho otaceni obsahuji svalové souhry, které se objevuji
v riznych fazich prvniho roku Zivota a tvoii zdkladni kameny motorického vyvoje
(Vojta & Peters, 2010).

Podle Vojty a Peterse (2010) je motoricky vyvoj ditéte vysvétlovan uvoliovanim
vrozenych motorickych vzort, ¢ehoz se vyuzivéa i v terapii. Nové poznatky ale tuto
teorii vyvraceji. Nezpochybiiuji ucinnost této metody, ale principy jejiho ucinku.
Poukazuji na to, Ze neexistuji vrozené motorické vzory, které se spusti pomoci
spoustovych bodil a nastavenim do ur¢itych poloh.

Touto terapii je ditéti zajiSténo lepSi posturdlni nastaveni, které mu umoziluje
kvalitnéji provadét pohyb. Nastavenim ditéte do specifické polohy mu je dana kvalitni
postura a pouzitim fizen¢ho tlaku je dité vyprovokovano k pohybu (,,iniku‘), ptficemz
mu je neustdle urCovano, kterym smérem ajak se mad pohybovat. Pohyb znamena
odpoveéd’ vyssich center (se schopnosti uceni) na fizenou aferentni stimulaci. Zaroven

nastaveni do ur€itych poloh znamend pro dité¢ pocit dyskomfortu, a proto se snaZzi
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polohu aktivné zménit, avSak v rdmci moznosti, kter¢é mu dovoli terapeut fizenym
tlakem (Vaieka & Dvorak, 2009).

Pii poporodni paréze brachidlniho plexu dochazi nejen ke ztraté hybnosti, ale
i ke ztraté fyziologického télesného schématu. Dité je v uréité asymetrii a krom¢ mozné
nehybnosti postizené koncetiny je ohroZeno i vadnym drzenim téla, popiipadé¢ skoliézou
— pokud vypadne jeden télesny segment (v naSem piipadé horni koncetina), reaguji
nato i ostatni Casti systému. Proto je nutné k terapii pfistupovat globalné¢ a snazit
se 0 integraci postizené horni koncetiny do celého télesného schématu. Vojtova metoda
pracuje s celotélovymi vzorci, ¢ehoz mizeme s uspéchem vyuzit (Orth, 2009;
Kovacikova, 1998).

Cilem terapie je dosazeni co nejleps$iho funkéniho stavu. Pokud je nerv postizen
neurapraxii nebo axonotmezi a je spravné vedena lécba, vysledkem je zcela funkéni
horni koncetina. V ptipadech, kdy dojde k avulzi kofent, je vzdy urcity funkéni deficit,
ktery se odviji od rozsahu poskozeni (Kovacikova, 1998).

Tuto metodu Ize pouzivat jiz v ¢asném obdobi po narozeni a zaroven nevyzaduje
spolupraci oSetfovaného, coZ je vyhodou u malych pacienti.

Dité od narozeni vnimé své télo svym pohybem a potiebuje pro to ob¢ strany téla.
Jestlize nastala PPBP, ma dité postiZzenou horni koncetinu k dispozici pro spontanni
pohyb jen omezené¢ nebo nemd moZznost ji na del§i dobu pouzivat vilbec, omezené
jivnima a Kk postizené strané se neotaci. Ztohoto vyplyva, Ze je ohrozeno
nedostate¢nym senzomotorickym vnimanim a télesnou asymetrii, které mohou pusobit
problémy. Pokud se nezacne s terapii do 10. dne po narozeni, ustali se omezena
schopnost pohybu. Je proto dillezity vCasny zacatek 1écby, aby se predeslo moznym
komplikacim (Orth, 2009).

Dale Vojtovou metodou zlepsime rovnovazné funkce, které jsou u jedince s hybnou
poruchou naruseny (Vojta & Peters, 2010).

Postizena koncetina nésledkem periferni parézy nebude adekvatné rist. Tomuto
muzeme zabranit pravidelnym dennim cvi¢enim, pfi kterém se disproporce normalizuji.
Presunem vahy téla zplisobime zménu zatizeni koncetiny, coz plsobi jako formativni
rustova stimulace (Vojta & Peters, 2010).

Ptedpokladem je zvolit vhodnou polohu, pii které by doslo k vybaveni optimalni

aktivity paretického svalu v rdmci globalniho motorického vzoru (Kolar et al., 2009).
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Davkovani terapie
U kojence se provadéji 4 terapeutické jednotky denné, s odstupem nejméné dvou
hodin (optimalné po 3,5 az 4 hodinach). Udava se, Zze prvni cviceni béhem dne je
rodict s metodou a jejich instruktdz k samostatnému provadéni terapie.
Délka terapeutické jednotky je individudlni, s tim, ze by nemély byt ptekroceny
doporucené doby:
- unovorozencu a pfed¢asné narozenych 1-2 minuty,
- ukojenct do 4 tydnu 5-6 minut,
- ukojenct po 4 tydnech 10-12 minut,
- u pfedSkolnich déti 15-20 minut,
- a$kolnich déti, mladistvych a dospélych 20-30 minut.

Aktivace prislusnych zon se provadi z obou stran (Orth, 2009).

2.3.2.7 Senzomotoricka stimulace

Od roku 1970 se problematikou vyuziti proprioceptor a  aktivaci
spinovestibulocerebellarnich drah a jejich center v reedukaci pohybového systému
zabyval profesor Vladimir Janda a jeho spolupracovnici (Marie Vavrova). Metoda
vychazi z poznatkl, ze na tizeni pohybu se podili aferentni i eferentni informace. Touto
oblasti se diive zaobirali napt. A. D. Kurtz a M. A. R. Freeman, ktefi sledovali vliv
poruch aferentace na pohyb (Dobosova, 2007; Kolaf et al., 2009).

SMS vychéazi z koncepce dvoustupfiového motorického uceni. Prvni stupeil je
spojeny se snahou o zvladnuti nového pohybu a vytvofeni zakladniho funkcniho
spojeni. Toto probihd za vyrazné kortikdlni aktivity v oblasti parietdlniho (senzoricka
oblast) a frontalniho laloku (motoricka oblast). Rizeni pohybu je na této trovni naroéné
a unavng, proto je snaha o piesunuti fizeni na nizsi subkortikalni regulacni centra, ktera
predstavuji druhy stupeil. Toto fizeni je rychlej$i a méné naro¢né. Na druhou stranu, jiz
vznikly a zafixovany pohybovy program na této Urovni je tézko ovlivnitelny. Cilem
SMS je dosazeni reflexni a automatické aktivace Zadanych svalii na takovém stupni, aby

pohyby nevyzadovaly korovou kontrolu (DoboSova, 2007).

34



Touto metodou podpotime zlepseni svalové koordinace, zrychleni néastupu svalové
kontrakce, ovlivnéni poruch propriocepce v diisledku neurologického onemocnéni,
upravu poruch rovnovahy a korekci drzeni téla.

Pfi terapii vyuzivame soustavu balan¢nich cvikii provadénych v riznych posturalnich
pozicich. Mezi dulezité propcioceptivni oblasti patii ploska nohy, kratké Sijové
extenzory, oblast sakra a spinovestibularni okruh (Kolat et al., 2009).

SMS piedstavuje cvifeni v uzavienych kinematickych fetézcich ve smyslu weight-
bearing exercise bez lokomo¢niho vyznamu. Obsahuje prvky stabilizacnich
a balan¢nich funkci. Svaly pracujici v systému uzavienych fetézcti museji v labilnich
polohach zajistit antigravitacni zpevnéni nosnych kloubtl a patefe a soucasné provadét
korekéni souhyby podilejici se na udrZzovani rovnovahy. Zapojovani svalovych fetézcl
zavisi na charakteru cviéeni (ve stoji, sedu, v kleku na étyfech, na mi¢i) (Dvorak, 2005).

Ramos a Zell (2000) popisuji dulezitost weight-bearing exercise u déti s poporodni
parézou brachialniho plexu (Obrazek 11). Neuromuskularni i muskuloskeletalni systém
je ovliviiovan gravitacni silou. Rostouci kost se pfizpisobuje této sile na ni pusobici.
Ve vyvoji jedince pfispiva gravitace ke skeletdlnimu rlstu zejména pii polohédch
Vv zatizeni (weight-bearing positions). Kontrakce svali ptusobi na kost, a tim na jeji

tvarovani. Cvieni v zatizeni a oporach (weight-bearing exercise) jsou zdrojem

proprioceptivnich informaci a pftispivaji k ristu postizené koncetiny (Semel et al.,
2009).

Obrazek 11. Weight-bearing exercise, Sipka
ukazuje na postizenou koncetinu (Upraveno

dle Ramos & Zell, 2000)
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2.3.2.8 Koncept manzelit Bobathovych (Neurodevelopmental Treatment)

Tato metoda byla vypracovana némeckou fyzioterapeutkou Bertou Bobathovou
a neuropsychiatrem mad’arsko-slovenského ptivodu dr. Karlem Bobathem ve 40. letech
20. stoleti. Koncept je vyuzivan piedevsim v 1é¢bé détské mozkové obrny a dospélych
hemiparetickych pacientd po cévni mozkové ptihodé (Kolar et al., 2009).

V ramci terapie poporodni parézy brachidlniho plexu je mozné z Bobath konceptu
vyuziti handlingu. Handling je zplisob manipulace s ditétem pii jeho kazdodennim
opatrovani (Hromadkova a kolektiv, 2002). Bergerhoff (2005) uvadi, ze specificka
manipulace v oblasti trupu a hornich koncetin ma pozitivni vliv na udrZeni rozsahu
pohybu v ramennim kloubu a je prevenci vzniku kontraktur.

Ramos a Zell (2000) doporucuji polohovani ve smyslu umistovani koncetiny

vvvvv

Jji nemé&lo zalehnutou nebo vykroucenou).

2.3.2.9 Trénink senzitivity

Tento trénink vyuzivame pii senzorickém deficitu. Smyslové aktivity jsou dillezité
pro minimalizaci neglektu postizené koncetiny. U malych déti se pouzivaji senzorické
podnéty taktilni, vizudlni 1 proprioceptivni. Provadi se formou hlazeni, kartaCovani,

poklept ¢i vibraci (Kolar et al., 2009; Ramos & Zell 2000, Semel et al., 2009).

2.3.3 Fyzikalni terapie

2.3.3.1 Lokalni pozitivni termoterapie

Utinktt  lokalni pozitivni termoterapie — vazodilataéniho, analgetického
a myorelaxac¢niho — vyuzivame jako ptipravu pied zahdjenim vlastni rehabilitace (Kolar
et al., 2009; Ramos & Zell, 2000).

Lokalni aplikace teplych podnétli na kiizi zptlsobi iritaci termoreceptorl a zvySenou
aferentaci prostrednictvim C vldken do zadnich rohi miSnich pfislusného segmentu.
Pritéto aferentaci dojde k excitaci budivych synapsi interneuronti a k facilitaci
nervovych bunék v pfednich rozich miS$nich (Pod&bradsky & Podé&bradska, 2009).

Aplikujeme formou Kenny zabalti nebo parafinovych zabalu, které jsou vhodné spise
u chronickych stavli a pfitomnosti kontraktur. Ze suchého tepla pouzivame napi. solux
a z vodolécebnych procedur vitivé koupele, které podporuji prokrveni koncetiny, mistni

metabolismus a aktivaci koznich receptoru (Kolaf et al., 2009).
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Déti maji vyssi citlivost nez dospéli, proto je nutné zvolit vhodnou teplotu, aby
nedoslo k popaleni. Zvysené opatrnosti je tfeba i v pfipadech ztraty citlivosti (Ramos
& Zell, 2000).

2.3.3.2 Neuromuskuldrni elektricka stimulace

Podle Semela et al. (2009) se neuromuskularni elektricka stimulace (NMES) Siroce
vyuziva v 1éEbé poporodni parézy brachidlniho plexu pro minimalizaci atrofie
postizenych svalli a stimulaci slabych svalii. Ramos a Zell (2000) ale uvadéji, ze ucinek
NMES na zranény nerv a denervované svaly je otdzkou. Ackoli né&které piipady
dokazuji jeho efekt, profesiondlni literatura je pro lé€bu brachidlniho plexu u déti

vV tomto sméru nedostate¢na. Otdzkou je i nacasovani této stimulace.

2.3.3.3 Laser

Rochkind (2008) popisuje ucinky laseru na nervové bunky u perifernich poranéni
nervl potkant s pozitivnimi vysledky. Laser urychluje a podporuje regeneraci nervu,
zpiisobuje proliferaci Schwannovych bunék, ovliviluje bunéény metabolismus nervi
a ma vliv na rist axond a myelinizaci.

Rumunska studie zkoumala efekt nizkovykonové laserové terapie na regeneraci
nervi u 31 déti s perifernimi parézami n. facialis, n. radialis a poporodni brachialni
parézou horniho typu. Primérny veék déti byl necelé dva mésice. Novorozence ndhodné
rozdélili do dvou skupin. Prvni skuping byla aplikovana terapie laserem tikrat tydné
po dobu tii mésicti kontaktnim zplisobem na trajektorii pfislusnych nervi v 10-20
ozatovacich bodech. Druhd kontrolni skupina byla lécena klasickymi metodami.
Po ukonceni terapie doSlo ve skupiné lé¢ené laserem k vyléCeni v 87,5 % kojenct,

Vv kontrolni skupiné v 60 %. Podrobné vysledky udava Tabulka 2.

Tabulka 2. Vysledky aplikace laseru po 3 mésicich 1é¢by

Onemocnéni Uplné vylégeni v %
Skupina 1 (n=16) Skupina 2 (n=15)
Paréza n. facialis 80% (8/10) 55,6% (5/9)
Brachialni paréza horniho typu 100% (4/4) 75% (3/4)
Paréza n. facialis 100% (2/2) 50% (1/2)
Celkem vyléceno 87,5% 60%
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Vysledky studie poukazuji na dobry efekt nizkovykonové laserové terapie v 1écbé
regenerace perifernich nervii u déti a kojencti. Do budoucnosti Ize uvazovat o pouzivani

této terapie a o jejim zafazeni do klinické praxe (Ailioaie, Ailioaie, & Chiran, 2004).

2.3.3.4 Magnetoterapie
U magnetoterapie se vyuziva se pulzni nizkofrekvenéni magnetoterapie Kk urychleni

regenerace postizené¢ho nervu (Kolaf et al., 2009).

2.3.4 Ergoterapie

Vramci ergoterapie se zaméfujeme na oblast motorickou, kognitivni
a psychosocialni. V pediatrii klade ergoterapie duraz na spolupraci s rodinou
a na poradenstvi. Muzeme ji zatfadit u déti od 1,5 roku. Je zaméfend na zlepSeni
interakce obou hornich koncetin. Probihd formou hry, podporuje rovnomérny vyvoj
ditéte ve vSech oblastech. Provadi trénink hrubé ijemné motoriky, trénink
senzorickych, kognitivnich a stereognostickych funkei. Dle stupné ontogenetického
vyvoje nacvicuje aktivity provadéné v béznych dennich ¢innostech. Pomaha jedince
zaclenovat do socialniho prostfedi. Soucasti je 1 navrZzeni vhodnych tprav doméaciho
prostiedi ¢i vybaveni ditéte kompenzaénimi pomuckami (Kolaf et al., 2009; Ouwerkerk
et al., 2000).

2.3.5 Ortoticka péce

Ortotika 1ézi brachialniho plexu je pomérné slozita a disponuje malym vybérem
ortéz. Hlavnim cilem ortotické péce je kompenzace funkénich poruch vyplyvajicich
ze strukturdlnich zmén mékkych tkani a vyvojovych poruch skeletu, které mohly nastat
u ireverzibilniho postizeni brachialniho plexu.

Pouzivaji se ortézy statické, dynamické nebo kombinované. Ovladani ortéz je pasivni
nebo aktivni na zdkladé zbylych funkénich struktur nebo prostiednictvim zevni sily.
Pro spravnou indikaci ortézy je nutné provést funk¢ni ohodnoceni postizené
(i nepostizené) koncetiny (Hadraba, 1998; Kolar et al., 2009).

Nesdané je fesit situace pii kompletni paréze brachidlniho plexu, kdy pacientim ruka

,»prekazi, planda®.
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Podle Hadraby (1998) miizeme ortézy pro horni koncetinu rozd¢lit na:

1. Ortézy k ¢asnému pourazovému oSetieni. Zahrnuji i ortézy protektivni nebo
ochranné. Jejich cilem je zabranit nezadoucimu a bolestivému natahovani brachialniho
plexu. Pti poporodni paréze horniho typu se diive aplikovala Spitzyho ortéza (Obrazek
12), kterd se prikladala na dobu 4-6 mésici. Lécebné vysledky vzhledem

k nefyziologickému ulozeni konc¢etin nebyly dobr¢ a tato ortéza se jiz nepouziva.

Obrazek 12. Spitzyho ortéza (upraveno dle Hadraba, 1998)

2. Ortézy 1écebné umoznuji zaujeti fyziologické polohy (Obrazek 13), uvolnéni
vzniklych kontraktur (Obrazek 14) a zvétSeni rozsahu pohybu; do této skupiny fadime
i ortézy mobilizaéni a odlehcujici. Pti postizeni dolniho typu brachidlniho plexu

se vyuzivaji dynamické ortézy (Obrazek 15).

Obrazek 14. Dynamick4 ortéza loketniho
kloubu — proti kontrakturam v oblasti lokte
(Anonymous, n.d.)

39



Obrazek 15. Ortéza prsti dynamicka (Anonymous, n.d.)

3. Ortézy ,funkéni® slouzi K preklenuti doby, nez se vrati funkce svald, anebo
k substituci ztracenych funkci. Vyuzivaji se lehké ortézy, které zachyti voln¢ svéSenou
vnitin€ rotovanou koncetinu, chrani tak pfed subluxaci ramene a pomahaji nahradit
chybéjici funkci zevnich rotatorti a abduktori ramene. Takovou funkci plni napt. ortéza
podle Fitzlaffa (Obrazek 16).
pfevzit vahu postizené koncetiny a umoznit ovladatelny pohyb. Za nejefektivnéjsi
funkéni ortézu se povazuje Roehampton-Flail-Splint. Dale se pouziva ortéza
Schottsteadte a Robinse. K ovladani funkéni ortézy se vyuziva aktivni tahové ovladani
vétsinou ze zdravého ramene. U postizeni dolniho typu brachidlniho plexu
se k ovlivnéni tuchopu vyuziva pohybu vysSich segmenti koncetiny (napt. Engenova

ortéza). Pfesto, Ze jsou znamé tyto moZnosti ortézovani, u nas ani v zahrani¢i se neujaly.

Obrazek 16. Ortéza ramenni stabilizacni — ortézu lze doplnit piedloketni objimkou

a tahem k zabranéni subluxace ramene (ortéza podle Fitzlaffa) (Anonymous, n.d.)

4. Ortézy u ireverzibilnich stavli. Tyto ortézy odlehcuji koncetinu a ptenaseji jeji

vahu mimo télo (napf. pojizdny ram s tyCemi a zavésy).
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2.3.6 Lazenska rehabilitace

Lazeniska léCba predstavuje dulezitou soucast komplexniho pfistupu u tézsich
pfipadd, kde nedojde k Gplnému uzdraveni. Je indikovana na doporuceni neurologa
nebo rehabilitacniho 1€katfe. Rehabilitaci perifernich paréz se zabyvaji napt. lazné

Klimkovice, Velké Losiny a Janské Lazn¢ (Kolaf et al., 2009).

2.3.7 Fyzioterapie u jednotlivych typt poskozeni brachiilniho plexu

2.3.7.1 Paréza plexu horniho typu

Cilem terapie je zabranit rozvoji kontraktur v oblasti m. biceps brachii, m. pectoralis
major a m. teres major, stabilizovat ramenni pletenec, zafadit lopatku do celého
télesného schématu, podpofit funkci m. serratus anterior a m. trapezius ascendens
a predejit vzniku kloubnich deformit (Kovacéikova, 1998; Ramos & Zell, 2000).

Pfi hybnych poruchach je velmi rychle vyfazovana funkce m. serratus anterior. Tento
sval zajistuje spojeni hrudniku S pletencem ramennim a umoziuje zvednuti paze
Vv transverzalni roviné nad horizontalu. Funkéné se musi zaradit do doby, nez se trup
zvedne do vertikaly, coz je piiblizné¢ pil roku od narozeni. M. trapezius ascendesns
posunuje lopatku kaudalné¢ doli a jeho funkce je podminkou pro aktivitu zevnich
rotatord.

Zapojeni téchto svali docilime vybranim urcitych poloh z Vojtovy metody (Obrazek
17), kdy zaroven dojde k protazeni m. trapezius descendens, mm. scaleni
a m. sternocleidomastoideus. Zajistime kaudalni posun lopatky, oto¢eni hlavy
K postizené koncetiné. Zafazenim svalu s tendenci ke zkraceni do opérnych funkci

se eliminuje jejich zkraceni (Kovacikova, 1998).

Obrazek 17. Vojtova metoda — reflexni plazeni (Bergerhoff, 2005)
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U star§ich déti vyuzivame diagondly PNF. Pro zlepSeni funkce zevni rotace
a abdukce vramennim kloubu pouzijeme II. diagonalu, pro stabilizaci koncetiny
techniku rytmické stabilizace (Adler et al., 2008).

Pro podporu stability ramenniho kloubu a lopatky se pouzivaji prvky senzomotorické
stimulace, napt. cvi¢eni vkleCe na ¢tyfech na loktech nebo na extendovanych hornich
koncetinach a Vv této poloze piendseni vahy z jedné koncetiny na druhou (Kolar et al.,
2009).

Jako autoterapii pacient provadi stre¢ink zkracenych svalu.

2.3.7.2 Paréza plexu dolniho typu

Terapie je zaméfena na oslabené svalstvo v oblasti ruky a predlokti. Provadi
se pasivni pohyby v zapésti, prstech i loketnim kloubu.

Z reflexni lokomoce se vyuzivaji polohy, kdy je pareticka koncetina nastavena
do opory. Prvky PNF se zatazuji u starSich déti, vyuZzivaji se ob& dvé diagonaly
a pro stabilizaci paretického akra se voli metoda rytmické stabilizace, kde dojde
k izometrické kontrakci vSech predloketnich svalt. Pozornost se vénuje nacviku jemné

motoriky a tichopové funkci (Ize vyuzit rizné pomucky a hracky) (Kolaf et al., 2009).

2.3.7.3 Kompletni léze brachidlniho plexu

U kompletnich 1ézi se kombinuji postupy 1é€by pro parézy plexu horniho a dolniho
typu. Pokud jde o ireverzibilni stav, cvicenim nelze dosdhnout hybnosti postizené
konCetiny. Pfistupuje se k dlouhodobym preventivnim opatfenim. Provadi se pasivni
pohyby vsech segmenti horni koncetiny a polohovani. Podporuje se trofika svali,
zabranéni rozvoji akralniho edému a ztuhlosti kloubli v oblasti prstii a zapésti. Uvazuje
se o protetickém zajisténi a neurochirurgickych rekonstrukénich operacich (Kolaf et al.,
2009).
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3 KAZUISTIKA

Pro ptipadovou studii jsem si vybrala osmndctiletého chlapce s diagnézou poporodni
parézy brachialniho plexu. Uvedené informace jsem zjistila od pacienta, z neurologické

zpravy a z vlastniho vySetfeni.

Anamnéza
Pacient: J. V., (*1992), pravak
Rodinna anamnéza: bezvyznamna
Osobni anamnéza: 2008 traumatickd luxace pravého ramenniho kloubu, 7/2009 stp.
artroskopické stabilizaci pravého ramene
Pracovni a socialni anamnéza: Stfedni Skola strojirenska
Sportovni anamnéza: rekreacné jizda na kole, plavani (styl prsa, kraul, znak), od 12 let
zavodné florbal
Alergologicka anamnéza: bezvyznamna
Farmakologicka anamnéze: bezvyznamna
Nynéjsi onemocnéni: Dité¢ ze 3. fyziologické gravidity, porod v terminu, zahlavim,
porodni vidha 4600 g, porodni délka 55 cm, iktericky nebyl. Zlomenina klicku
s poporodni parézou brachialniho plexu — horniho typu. Rehabilitace zajisténa od dvou
mésicl, kdy jednou tydné chodil do rehabilitaéniho centra. Matka byla zaucena
do cviéeni Vojtovou metodou. Postupné zlepSovani.

28. 11. 1992 EMG vysetieni — spinalni magneticka stimulace — prodlouZena latence
a niz8i amplituda na postiZzené stran¢ — axonalni 1éze s malym postizenim myelinu.
Motoricky vyvoj ovlivnény zékladni poruchou, probiha relativné ptiznive, pozitivnich
vyvojovych milnikii dosahuje v normdlnich terminech. Rehabilitacni péce intenzivni,
kontrolni vySetfeni kazdy tfeti mésic, postupné jednou za rok. Matka s ditétem cvicila
denné po dobu 30-60 minut do 15 let. Kromé Vojtovy terapie na ambulantni rehabilitaci
necvicil nic jiného.

Od 14 let pravidelné¢ jednou za rok jezdi na lazensky pobyt do détské 1é¢ebny
v Klimkovicich. V soucasné dob¢ jiz necvi€i, sté¢Zuje si na obCasné bolesti v bederni
a kréni patefi, bolesti postizené horni koncetiny neudava.

Pacient je na handicap dobie adaptovany a hybné omezeni pro néj neni podstatnym

socialnim problémem.
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Kineziologicky rozbor

Pti pohledu zeptedu vidime panev v roviné, dolni koncetiny symetrické, vyhlazenou
bederni lordézu, tajle symetrické, lopatky stejné vzdalené od patete, levou lopatku vys,
hlavu rovné€. Zboku je vidét ochabla bfisni sténa, lehka protrakce ramen, lehky pfedsun
hlavy. Zeptfedu vidime panev v roving, prsni bradavky ve stejné vysce, elevované levé
rameno, kratsi levou kli¢ni kost, kratsi levou koncetinu.

Pfi palpaci je na levé koncetiné zietelnd tuhost upont pektoralnich svall, uponu
m. biceps brachii, zvySené napcti m. trapezius descendent, mm. scaleni.
Bez problémi zvladne stoj l.-1ll., stoj na Spickach, na patach, stoj v tandemu,
pii tandemovém stoji se zavienyma o¢ima se objevuji lehké titubace a zvySend ,hra
Slach* extenzort na pfechodu bérce a chodidla.

Pfi chlizi vidime souhyb hornich koncetin, chiize je plynuld, stabilni, délka kroku

stejna.

Neurologické vySetfeni hornich koncetin podle Opavského (2005)

DrZeni aktivni, Vv lokti je flek¢ni kontraktura.

Leva koncetina je kratSi a celkov€ menSi nez prava. Na levé strané je méné vyrazna
kontura m. deltoideus a hypotrofie v oblasti paze i predlokti.

Zkousky na priikaz obrny a spastickych jevil jsou negativni.

Svalovy tonus je normalni (pfiméfeny).

Napinaci reflexy jsou na pravé koncetiné normalni, na levé koncetiné je nevybavny
bicipitovy (C5), styloradidlni (C5, C6) a pronacni (C5, C6) reflex, reflex flexorti prsti
(C8) je snizen a reflex tricipitovy (C7) je normalni.

Povrchové i hluboké ¢iti je normalni.
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Antropometrické vySetieni hornich koncetin

Me¢feni jsem provadéla centimetrem na obou hornich koncetinach. Namétené délky
a obvody jdou vidét v tabulce (Tabulka 3).

Pti méfeni délek hornich koncetin jsem zjistila, ze leva koncCetina je o 4 cm kratsi nez

prava. Namétené obvody jsou u levé koncetiny ve vSech oblastech mensi nez na pravé

kondeting.

Tabulka 3. Hodnoty antropometrického méfeni

VySetfovana cast Vzdalenost Zjisténa délka/obvod (cm)
Prava Leva
Délka HK akromion — 74 70
daktylion
Délka paze a akromin — 56 50
predlokti processus
styloideus radii
Délka paze akromion — lateralni | 32 28,5
epikondyl humeru
Délka predlokti olekranon — 26 23,5
processus
styloideus ulnae
Délka ruky spojnice proc. 18 18
styloidei —
daktylion
Obvod paze Vv Yavolné visici HK | 32 30
relaxované
Obvod paze pti pravy thel v LOK, | 33 31
kontrakci nejvetsi obvod
Obvod LOK pti flektovaném 27,5 26
LOK v 30°
Obvod predlokti horni 1/3 nejsilnéjsi | 27,5 24,5
misto
Obvod nad nad obéma proc. 17 16
zapéstim styloidei —
ortopedicka
protetika 17 16
pfes oba proc.
styloidei
Obvod pres tzv. rukavickaiska | 21,5 20
hlavicky metakarpi | mira
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Vysetieni stereotypu abdukce dle Jandy

Pti stereotypu abdukce v levém ramennim kloubu se minimélné¢ zapojuji
m. deltoideus a m. supraspinatus, pacient pazi abdukuje pomoci elevace v rameni.
Pacient je schopen na levé stran¢ abdukce pouze do 60°. Na pravé strané je vidét souhra
m. deltoideus a m. supraspinatus. Funkce dolnich a stfednich fixatorti lopatek je na levé

stran¢ v normé, na pravé strané fixace lopatky vazne (Obréazek 18, 19, 20).

Obrazek 18. Pohled zezadu na oblast ramenich

pletenct, postizena leva horni koncetina

Obrazek 19. Maximalni mozné aktivni abdukce

Vv ramennim kloubu bez elevace v rameni vlevo

Obriazek 20. Abdukce s elevaci levého ramene
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Goniometrické vySetieni hornich kon¢etin podle Jandy a Pavla (1993)

Vysetieni bylo provadéno dvouramennym goniometrem na obou koncetinach

v ramennim kloubu, loketnim kloubu, piedlokti a zapésti. V tabulce (Tabulka 4) jsou

vidét naméfené hodnoty. ZmenSené rozsahy pohybu jsou na levé horni koncetiné

v ramennim kloubu do flexe, extenze, abdukce, addukce a rotaci, v loketnim kloubu je

omezena supinace a pronace.

Tabulka 4. Naméfené hodnoty goniometrického vysetieni

Kloub Varia¢ni §ife rozsahu pohybu | Goniometricky zapis
Prava horni Leva horni
koncetina koncetina
Ramenni kloub | Flexe 160°-180° Sa 25-0-160 Sa 10-0-70
Extenze 30°-60° Sp 40-0-170 Sp 30-0-130
Abdukce 90°-180° Fa 120 Fa 60
Fp 140 Fp 70
Horizontalni 120°-130° Ta 30-0-120 Ta s15 0-0-100
addukce Tp 35-0-125 Tp s15 20-0-120
Extenze 20°-30°
v abdukci
Zevni rotace 55°-95° Ra 30-0-50 Ra ra0 10-0-40
Vnitini rotace | 45°-90° Rp 50-0-80 Rp Fa0 30-0-40
Loketni kloub Flexe 145°-150° Sa 10-0-120 Sa 0-0-120
Extenze 0°-10° Sp 10-0-120 Sp 0-0-125
Predlokti Pronace 80°-90° Ra 95-0-75 Ra 0-0-50
Supinace 80°-90° Rp 95-0-75 Rp 30-0-50
Zapesti Palmarni flexe | 80°-85° Sa 60-0-60 Sa 55-0-60
Dorzalni flexe | 70°-85° Sp 60-0-75 Sp 60-0-65
Radialni 15°-20° Fa 30-0-25 Fa 30-0-40
dukce Fp 30-0-25 Fr 30-0-40
Ulnarni dukce | 30°-35°

Vysetieni svalové sily hornich koncetin podle Jandy (2004)

V oblasti ramene nesla vysetfit flexe a abdukce dle Jandy v plném rozsahu pohybu

z davodt zkraceni pektoralnich svalii. V lokti neSla korektné vySetiit flexe a supinace

kvuli flekéni kontraktuie.

Z vysetteni vyplyva oslabeni svalti levé horni koncetiny v oblasti ramenniho kloubu,

zejména m. deltoideus, zevnich a vnitinich rotatorti ramenniho kloubu.

Svalovou silu v oblasti zapésti a prsti jsem vySetfovala orientatné a na obou

koncetinach je normalni. Zjisténé hodnoty jsou vidét v tabulce (Tabulka 5).
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Tabulka 5. Hodnoty svalového testu

Pohyby Hlavni svaly Inervace Stupei svalové sily
Prava Leva
horni horni
koncetina | koncetina

Lopatka

Addukce m. trapezius C2-C4 n. accessorius 5 5

(stfedni)

m. rhomboideus C4-C5 n. dorsalis scapulae
minor

m. rhomboideus C4-C5 n. dorsalis scapulae
major

Kaudalni m. trapezius (dolni) | C2-C4 N. accessorius 4 3

posunuti a

addukce

Elevace m. trapezius (dolni) | C2-C4 N. acCessorius 5 5

m. levator scapulae | (C3,C4),C5 n. dorsalis scapulae

Abdukce m. serratus anterior | C5-C7 n. thoracicus longus | 5 4

S rotaci

Ramenni kloub

Flexe m. deltoideus (C4),C5,(C6) | n. axillaris 5 2

m.coracobrachialis | (C6),C7 n.musculocutaneus
Extenze m. latissimus dorsi | C6-C8 n. thoracodorsalis 5 2
m. teres major (C5),C6,(C7) | n. subscapularis
m. deltoideus (C4),C5,(C6) | n. axillaris

Abdukce m. deltoideus (C4),C5,(C6) | n. axillaris 5 2
m. supraspinatus (C4),C5,(C6) | n. suprascapularis

Extenze m. deltoideus (C4),C5,(C6) | n. axillaris 5 2

v abdukci

Horizontal- | m. pectoralis major | C5-Thl nn. thoracici 5 3

ni addukce ventrales

Zevni m. infraspinatus (C4),C5,(C6) | n. suprascapularis 5 2/3

rotace m. teres minor (C4),C5,(C6) | n. axillaris

n. suprascapularis
Vnitini m. subscapularis C5-C6, (C7- n. subscapularis 5 213
rotace C8)
m. pectoralis major | C5-Thl nn. thoracici
ventrales
m. latissimus dorsi | C6-C8 n. thoracodorsalis
m. teres major (C5),C6,(C7) | n. subscapularis
Loketni kloub
Flexe m. biceps brachii C5,C6 n.musculocutaneus | 5 nelze
vySetfit
m. brachialis C5,C6 n.musculocutaneus | 5 4
n. radialis
m. brachioradialis C5,C6 n. radialis 5 4
Extenze m. triceps brachii C6-C8 n. radialis 5 4
m. anconeus C7,C8 n. radialis
Predlokti
Supinace m. biceps brachii C5,C6 n.musculocutaneus | 5 nelze
m. supinator (C5),C6,(C7) | n. radialis vySetfit
Pronace m. pronator teres C6,(C7) n. medianus 5 4
m. pronator (C6),(C7),C8, | n. medianus
quadratus Thl
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Vysetreni zkracenych svalii podle Jandy (2004)
M. pectoralis major — velké zkraceni na levé strang, vpravo nejde o zkraceni
M. trapezius horni ¢ast — malé zkraceni na obou stranach

M. levator scapulae — malé zkraceni na obou stranach

Elektrodiagnostika

Provedla jsem vysetfeni I/t kiivky na levé koncetiné pro oziejmeni svalové
drazdivosti. I/t kiivka v tomto ptipadé neslouzi pro zjisténi optimalnich parametrti
pro elektrostimulaci, protoze ta jiz nema smysl. Poskytuje informace o tom, zda jsou
vytypované svaly denervované ¢i nikoli. Z postizenych svall jsem vySetfovala stiedni
¢ast m. deltoideus (Graf 1) a m. biceps brachii (Graf 2), jako kontrolni zdravy sval jsem
zvolila m. extensor carpi radialis longus (Graf 3).

Vysetfovala jsem na pfistroji BTL 5000 monopolarni technikou Sikmymi
I pravouhlymi impulsy. Nejprve jsem provedla detekci motorického bodu pfi Sifce
impulsu 300 ms a oziejmila si drazdivost svali anodou (A) a katodou (K). U vSech

trech svalll byla drazdivéjsi anoda, coz sv&d¢i o inervaci svalll. Hodnoty drazdivosti A

a K a akomodacnich kvocientd (AQ) jsou uvedené v tabulace (Tabulka 6).

Tabulka 6. Hodnoty drazdivosti A a K pfi detekci motorického bodu, AQ

Vysetiovany sval Drazdivost A (mA) | Drazdivost K (mA) | AQ
stfedni ¢ast m. 16 12 2,16
deltoideus

m. biceps brachii 8,2 4 2,08
m. extensor carpi 6,2 2,3 2,78
radialis longus
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Graf 1. I/t kiivka stiedni ¢asti m. deltoideus
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Graf 2. I/t kiivka m. biceps brachii
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Graf 3. I/t kiivka m. extensor carpi radialis longus
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Ze zjisténych I/t kiivek vyplyva, ze se nejedna o uplnou denervaci svald. Rozdilem
mezi svaly je, Zze pro vyvolani zaskubu stfednich vldken m. deltoideus a m. biceps

brachii bylo potieba vyssi intenzity neZ u m. extensor carpi radialis longus.

Zavér

Poporodni paréza brachialniho plexu — horniho typu vlevo s rezidualnim nalezem.
Funkén€ vézne elevace levé paze ve vSech rovinach, maximélné se zapojenim
auxialniho svalstva se dostane do horizontaly. Nelze supinace a flexe v lokti pomoci
m. biceps brachii z divodu flekéni kontraktury. Leva koncetina je celkoveé kratsi
a hypotroficka. Areflexie C5, C6. Zkraceni pektoralnich svalii na levé strané. Pohyb

na akru relativné kvalitni, koncetina pouzivana jako pomocna.
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Kratkodoby rehabilita¢ni plian

- VPRL

- PNF — posilovaci techniky pro zlepSeni schopnosti k vyvolani a k védomé
kontrole pohybu, zlepseni svalové sily, vytrvalosti a koordinace, zvétSeni
rozsahu pohybu, uvolnéni zvySeného svalového napéti a zvySeni kloubni
stability; relaxaéni techniky pro snizeni zvySeného svalového tonu, zvétSeni
rozsahu pohybu a ovlivnéni bolesti

- SMS — zlepSeni svalové koordinace, zrychleni nastupu svalové kontrakce,
ovlivnéni poruch propriocepce, uprava poruch rovnovahy a korekce drzeni téla

- Stre€ink zkracenych svalt

- Myofascialni oSetieni mékkych tkédni — v oblasti horniho kiize

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
- Lézenska rehabilitace

- Vybér vhodného zaméstnani

- Bimanudlni sportovni aktivity
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4 DISKUSE

Problematika poporodni parézy brachialniho plexu je velmi Siroka a v soucasné dobé
neni zpracovan uceleny koncept komplexni rehabilitace.

Na zacatek bych chtéla upozornit na nedostatek védeckych vyzkumt v oblasti
poporodni parézy brachialniho plexu. Podle Bahma et. al (2009) je potencial védeckého
zkoumani omezen jednak z divodu vzacnosti tohoto onemocnéni, jednak kvuli
individudlni variabilni 1ézi.

Nejvice zdroji se zabyva poporodni parézou brachidlniho plexu horniho typu jak
v oblasti rehabilitace, tak v moznostech chirurgickych zakrokt. O vzacné se vyskytujici
paréze dolniho typu ¢i o méné Casté kompletni paréze brachialniho plexu neexistuji
pfesné rehabilitaéni postupy v dostupné Ceské ani zahrani¢ni literatufe. Rovnéz neni
jednoznaéné urCena rehabilitaéni péfe u poporodni parézy brachidlniho plexu
po chirurgickych a ortopedickych zakrocich.

V ramci rehabilitace bych poukdzala na dvé skupiny autorti. Prvni skupinou jsou
autofi (Bergerhoff, 2005; Kovacikova, 1998; Ondrus, 2002), ktefi pouzivaji v 1é¢bé
poporodni parézy brachidlniho plexu reflexni metody, druhou skupinu pfedstavuji
zastanci analytickych metod, popfipadé¢ metod na neurofyziologickém zakladé
bez reflexnich prvku (Abzug & Kozin, 2010; Hale et al., 2010; Ramos & Zell, 2000;
Semel et al., 2009; Zafeiriou & Psychogiou, 2008).

Ze zahrani¢nich ¢lankt (Abzug & Kozin, 2010; Hale et al., 2010; Semel et al., 2009;
Zafeiriou &Psychogiou, 2008) vyplyva, ze béZnym postupem 1écby je polohovani
a pasivni cviceni k udrzovani rozsahti pohybu a k prevenci kontraktur. Dle Kovacikové
(1998) ale pasivni pohyby a polohovani mizou vést k dalSimu poskozeni kloubniho
pouzdra. Pfi traumatu doSlo k jeho uvolnéni a protahovanim do krajnich poloh se mize
poskodit jesté vice. Navic se zapomind, Ze rozsahy aktivnich pohybti ramenniho kloubu
novorozence jsou zcela jiné neZ u dospélého ¢lovéka. Pti polohovani pfiSpendlenim
koncetiny v abdukci v rameni se zméni pivodné ,,pohybliva* paze na punctum fixum
a ,,nepohyblivy* trup na punctum mobile. Proto Kovacikova povazuje pasivni pohyby
a polohovani za zcela nefyziologické. Kotagal (1996) doporucuje polohovani v abdukci
U novorozenct s ¢asteéné zachovalou hybnosti uvadi, ze fixace je spiSe na skodu.

Kovacikova (1998) dale vysvétluje, ze pokud se zvoli vhodna terapie, ktera bere

v ivahu nedokonceny zékladni motoricky program, nastane funk¢ni integrace celé
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poskozené ¢asti a neni nutné se obavat kontraktur. Za takovou metodu povazuje Vojtiv
princip reflexni lokomoce. Podle Orthové (2009) ho lze pouzit u pacientt jakéhokoli
veéku, pokud jsou zachovana neuromuskuldrni spojeni. Poporodni paréza brachialniho
plexu je jednou z indikaci, ovSem je nutné stanovit, jaky vysledek od této metody
muzeme ocekéavat. Dulezitym predpokladem je neporusené nebo alesponn Caste¢né
zachované spojeni nervi a svalii. Pokud dojde k poruSeni nervovych spojeni a nedojde
k regeneraci nervu, nemuzeme piedpokladat navraceni funkce paretickych svalu
i pes aplikaci VVojtovy metody. Na druhou stranu, Némci Bahm et al. (2009) uvadéji, ze
cviCeni na zakladé neurofyziologickych metod, jako jsou Vojtav princip nebo Bobath
koncept, nebyly prokazany jako ucinné v 1é€bé poporodni parézy brachialniho plexu.
Ptesto by se s témito détmi mély cvicit po dobu Sesti mésicii a dva az tfi roky pokud byl
proveden chirurgicky zdkrok nebo byla téZka obrna.

Vojta a Peters (2010) popisuji, ze na zacatku Vojtovy terapie lze posoudit, zda
pareticky sval ma, ¢i nema neurondlni spojeni. Pokud vidime pii aktivaci reflexni
lokomoce kontrakce nebo fascikulace paretickych svald, ukazuje to na zachované
neuronalni pfipojeni a i pfi pouze ¢asteném spojeni 1ze na néj terapii navazat a umoznit
klinické zlepSeni. Vzory reflexni lokomoce pii perifernich motorickych 1ézich
predstavuji aktivacni prostfedek, ktery svalu s neurondlnim spojenim pomahd dostat
adekvatni motorické informace z centralniho systému.

Podle mého nézoru je Vojtv princip reflexni lokomoce vhodnou metodou u kojencti
a malych déti, u nichZ neni moznost aktivni spoluprace. Plisobi na jedince jako na celek
a je dulezitou soucasti 1éCby poporodni parézy brachidlniho plexu. Zaroven bych
se neodklanéla ani od ostatnich pouzivanych metod, jako jsou napf. senzoricka
stimulace, weight-bearing exercise, PNF; které uvadi Kolar et al., 2009; Ramos & Zell,
2000 a Semel et al., 20009.

Z hlediska fyzikalni terapie v oblasti poporodni parézy brachialniho plexu a celkové
jejiho vyuziti u déti je v soucasné dobé nedostatek informaci. Semel et al. (2009)
poukazuji na Siroké pouzivani neuromuskularni elektrické stimulace u PPBP. Rovnéz
Ondrus (2002) zminuje, ze lze vyuzit elektrostimulaci. Ale informace o konkrétnich
typech proudt, parametrech, zacatku stimulace, a zda je viibec stimulace vhodna v této
vékové skupiné, nejsou z dostupné literatury znamy.

Kolat et al. (2009) popisuji uziti magnetoterapie K urychleni regenerace postizeného

nervu u dospélych pacientti. Otazkou zistava, zda ji 1ze aplikovat i u détskych pacientii
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S problematikou poporodni parézy brachidlniho plexu vzhledem k moznym
kontraindikacim.

Ailioaie et al. (2004) ve své studii poukazuji na dobré vysledky nizkovykonové
laserové terapie u kojencu s poporodni parézou brachialniho plexu. V dané studii ale
neuvadéji, o jak zavazné postizeni brachialniho plexu §lo. Podle Ouwerkerka et al.
(2000) dojde u neurapraxie ¢i axonotmeze ke spontannimu uzdraveni a podle Zafeirioua
a Psychogioua (2008) tato normalizace nastava vétSinou do 3-4 mésicu. Ve studii
Ailioaie etal. (2004) koncila terapie ve ve€ku ditéte necelych péti mésicu. Je tedy
otazkou, jak velkou roli v optimalizaci stavu hrala aplikace laseru, ¢i zda by doslo ke

spontannimu navratu i bez ni.

V ramci kazuistiky jsem provadéla vysSetieni I/t kiivky u osmnactiletého chlapce
S poporodni parézou brachidlniho plexu horniho typu.

V tomto piipadé¢ jde o casteCnou parézu n. axillaris, n. musculocutaneus,
n. subscapularis a n. suprascapularis s poruchou funkce abdukce, extenze, flexe, zevni
I vnitini rotace v ramennim kloubu a omezenou supinaci z divodu flekéni kontraktury
Vv oblasti loketniho kloubu.

Byla provedena elektrodiagnostika u m. biceps brachii a m. deltoideus pro oziejméni,
zda jde o paretické svaly ¢i nikoli. Jako kontrolni zdravy sval byl vybran m. extensor
carpi radialis longus.

Na grafech I/t kiivky je vidét patrny nabéh sikmych impulsi u vSech trech svalti, coz
ukazuje, ze V piipadé m. biceps brachii a m. deltoideus nejde o Uplnou denervaci.
Hodnota akomodac¢niho kvocientu pro stiedni ¢ast m. deltoideus je 2,16 a pro m. biceps
brachii 2,08. Ve srovnani s nezasazenym m. extensor carpi radialis longus, jehoz
hodnota akomoda¢niho kvocientu je 2,78, jsou jejich hodnoty nizs$i. Podle
Podébradského a Podébradské (2009), jsou hodnoty akomodacniho kvocientu pro
zdravé svaly vrozmezi 2-6, tedy m. biceps brachii am. deltoideus jsou podle
elektrodiagnostiky zdravé svaly. Ale vzhledem k omezené funkci svalii vysSetfovaného
je to na hranici ¢aste¢né denervace.

U tohoto pacienta i pies brzké zahdjeni rehabilitace nedoslo k celkové prave stavu.
Stale probiha preventivni rehabilitace s cilem udrzeni rozsahu pohybu a zabranéni

vzniku kontraktur.
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5 ZAVER

K dané problematice neexistuji pfesné pokyny tykajici se rehabilitace. Zaroven ani
postupy terapie nejsou jednoznacné.

PPBP vznika porodnim traumatem nebo nasledkem nitrobfisnich tlakt. Projevuje
se jako periferni paréza, tedy snizenim az vyhasnutim proprioceptivnich reflexda,
snizenim svalové sily ¢i ztratou hybnosti V piislusné oblasti, svalovou atrofii,
fascikulacemi, poruchou elektrické drazdivosti a poruchou citlivosti, pokud jsou
postizeny 1 zadni kofeny misni. Vyskytuje se Vv rozmezi 0,38-4,4 pfipadi na 1000
narozenych déti. NejcastéjSim typem je paréza horniho typu, kterd ma rovnéz
nejptiznivéjsi prognozu. K normalizaci stavu dochazi v 70-95 % piipadi. U zbyvajicich
procent zistava rezidualni postizeni zavislé na rozsahu poskozeni.

Lécba PPBP je ze zacatku vzdy konzervativni. Pokud se ale neobjevuje aktivni
hybnost do Sesti mésicii, uvazuje se o chirurgickych intervencich. V zavislosti
na konkrétnim ptipadé se provadi neurolyzy, resekce neuromu, $t€povani nebo transfer
nervii. U starSich déti se operaéni vykony zameétuji pfevazné na transpozice svali,
uvolnéni kontraktur a na ortopedické zékroky teSici vzniklé kloubni deformity.

V rehabilitaci  se  pouzivaji jak analytické, tak syntetické metody
na neurofyziologickém podkladé. V prvnich fazich lze provadét polohovani horni
koncetiny a jemné pasivni pohyby proti kontrakturam. Jini autofi doporucuji namisto
polohovani a pasivnich pohybti VPRL, kterym Ize komplexné¢ ovlivnit cely organismus.
Soucasti terapie by mél byt i senzoricky trénink, weigth-bearing exercise, myofascialni
a mobilizacni oSetfeni. V rdmci manipulace s ditétem se vyuzivaji prvky Bobath
konceptu. U starsich déti 1ze pouzit metodu PNF, stre¢ink a senzomotorickou stimulaci.
Z fyzikalni terapie se doporucuje aplikace tepla, pulzni nizkofrekven¢ni magnetoterapie,
jemné maséze, n¢ktefi autofi navrhuji i neuromuskularni elektrickou stimulaci. Dobry
efekt v 1écbé regenerace perifernich nervl u déti a kojenci ma nizkovykonova laserova
terapie. Soucasti 1é¢by je i ergoterapie, lazenska rehabilitace a ortoticka péce.

Lécba by méla byt individualni a zamétend na potteby daného jedince. Dtlezité je
spravné instruovat rodi¢e na domaci program a zaclenit je do terapie. U déti s trvalym
postizenim by rehabilitace méla byt dlouhodob4, aby se piedeslo vzniku sekundarnich

komplikaci.
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6 SOUHRN

Bakalarska prace pojednava o problematice poporodni parézy brachialniho plexu.
V prvnim oddilu obecné shrnuje anatomii a typy poranéni pazni pletené. Podrobné
popisuje stupné poranéni nervi, jejich reakce na poskozeni a naslednou regeneraci. Jsou
zde uvedeny klinické piiznaky periferni parézy. V dalsi ¢asti se prace konkrétné
specializuje na dané onemocnéni. Zabyva se mechanismem vzniku, rizikovymi faktory,
incidenci a prevenci. Pojedndva o diferencialni diagnostice a vysetfovacich postupech.
Uvadi n&které moznosti chirurgickych zakroki provadénych na nervech, svalech
a kloubech. Ke konci této ¢asti jsou shrnuty pozdni komplikace, které mohou vzniknout
nasledkem tohoto onemocnéni. Rehabilitacni ¢ast podava informace o moznostech
a postupech fyzioterapie. Uvadi analytické i syntetické metody, jako napf. metodu
sestry Kenny, Vojtiv princip reflexni lokomoce, proprioceptivni neuromuskuldrni
facilitaci, koncept manzeli Bobathovych a senzomotorickou stimulaci. Zminuje
se 0 fyzikalni terapii, ergoterapii, lazeniské rehabilitaci a ortotice. Prace Cerpa z Ceské
| zahrani¢ni literatury. Na zavér je uvedena kazuistika pacienta s poporodni parézou

brachiélniho plexu horniho typu.
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7 SUMMARY

The bachelor thesis deals with the issue of brachial plexus birth palsy. The first part
summarises the anatomy of brachial plexus and the types of injuries affecting it in
general. In detail, it describes degrees of nerve injuries, reactions of nerves to various
injuries and following regeneration. Clinical symptoms of peripheral palsy are
discussed. Particular attention is paid to brachial plexus birth palsy, which is described
in the following part. The mechanism of how this injury is caused (its pathophysiology),
risk factors, incidence and prevention are described. The thesis also covers differential
diagnosis and treatment procedures. Various options of surgical interventions of nerves,
muscles and joints are summed up as well as the late complications that might evolve as
a consequence of this disease. The rehabilitation part provides information on the ways
and procedures of treatment. Analytic as well as synthetic methods, such as Sister
Kenny’s method, Vojta method, proprioceptive neuromuscular facilitation, Bobath
concept and sensomotoric stimulation are paid attention to, physical therapy,
occupational therapy, spa rehabilitation and orthotics are mentioned. Czech as well as
foreign texts and theses were used as basic sources for this study. The last part of the
thesis is devoted to the case study of a patient suffering from the upper brachial plexus

birth palsy.
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