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Cévni mozkova ptihoda je v rozvojovych zemich velmi Castym onemocnénim a hlavni
pfi¢inou invalidity dospélych. Pacienti po cévni mozkové piihodé Celi spousté komplikacim,
jednou z nich je otok ruky. Pfehledova bakalarska prace se zabyva problematikou vzniku otoku
ruky po cévni mozkové piihodé a shrnuje terapeutické moznosti jeho feSeni. Terapie této
zdravotni komplikace je dulezita pro udrzeni funkce horni koncetiny. Hlavnim cilem bakalarské
prace je sumarizovat poznatky o vzniku otoku v lidském téle a o cévni mozkové piihode.
Dal§im cilem je sumarizace aktualné vyuzivanych terapeutickych metod vyuzivanych
k ovlivnéni otoku ruky u pacientd po CMP. Pouzité ¢lanky a studie byly dohledany v databazich
PubMed, ProQuest a Google Scholar.
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Abstrakt v AJ:

Stroke is a very common disease in developing countries and the main cause of disability
in adults. Patients after a stroke are confronted with lot of complications. One of them is hand
swelling. The overview bachelor's thesis deals with the issue of hand swelling after a stroke and

summarizes the therapeutic options for its solution. The therapy of this medical complication is



important for maintaining the function of the upper limb. The main goal of the bachelor thesis
is to summarize knowledge about the pathophysiology of swelling in the human body and about
cerebrovascular accident. Another goal is to summarize the currently used therapeutic methods
used to affect hand swelling in patients after CMP. The articles and studies used were retrieved
from PubMed, ProQuest and Google Scholar databases.

Key words: hand swelling, stroke, oedema, lymphatic system, circulatory system, swelling

diagnosis, physical therapy, medical rehabilitation

Rozsah: 44 stran



(@] 07721 1 OO T OO P PRSP 6
UIVOU et e et et s e se s a e s e s e s s s s e s e e et e sttt 8
1 Souhrn teoretickych POZNatkll..........ccoeveiiiireiiiiiiiciiicici s 10
1.1 Fyziologie lymfatického SYStEMU .........ccccoviviiiiiniiiiiiiii e 10
1.2 Fyziologie velkého krevniho ob&hu ..........ccoooiiiiiiiiiiiiis 11
1.3 Patofyziologie OtOKU .....c..ccueviiiiiiiiiiiiiiiiic e 12
1.4 Cévni mozKOVA PHNOUA. .....cc.eviiiiiiiiiieiiiiii i 13
1.4.1  Rizikové faktory a komplikace cévni mozkové piihody.........ccccooeviiiiiiiinnnnn. 13
1.4.2  Klasifikace cévnich mozkovych prihod ........cccccoceiiiniiiiiinis 14
1.4.3  Krevni zdSobeni MOZKU ......c..evieiiiriiiiiiiiiiecnie it 15
1.4.4  Pfiznaky cévni mozkové piithody ..o 17

1.5 Anatomie a Kineziologie rUKY.......cccocueeiiriiiiiiiiiiiiii e 20

2 Patofyziologie ruky po cévni mozkove piihode€ ..o 22
2.1  Otok ruky po cévni mozkove prthode ..........ccccoviiiiiiiniiiii s 24

3 Diagnostika OtOKU TUKY ....cc.coeeiiiiiiiiiiiiii i 25
3.1 VOIUMOMELIIE ...eevie ettt ettt ettt e st e taeeaas s s e ssaeeaae e e e 25
3.2 Meéfeni pomoci krejCovskeho Metrt.......cuoveuiiiiiiiiiiiii e 25
3.3  Bioimpedancni spektroskopie.........cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i 26
3.4  Trojrozmérné zobrazovaci teChNiKy ........ccccoooviiiiiiiiiiiiiiii e 26

4  Moznosti terapie otoku ruky po cévni mozkove prihode...........ccooeviiiiiiiiiiiniinns 28
4.1  Farmakologicka terapie OtOKU .........cccerviviiiiiiiiiiiiiiiie ettt 28
4.2 Rehabilitadni terapi€ OtOKU ........cueerreueerieieiiiiieiieie ettt 29
4.2.1  Dekongestivni fyziKalni terapie ..........ccoevviriiiiiiiiniiniiiece e 30
422 KOMPIESN LEIAPIE ..euvevrnreereriientiteie sttt et st ea et ss e s ss s 31
4.23  Neuromuskularni elektrostimulace ..........cccccoceviiiiiiiiiiiiiiieiie s 32
4.2.4  KiINESIOtAPING ...vovieririeeieeiie ettt st sbe et 33
425  KEHAOVE dlany ..ocooeiiiiiiiiiiieiiciei s 33
4.2.6  Pasiviil PORYDY ..ceeviiiiiriiicciieecc e 33
4.277  LaSEIOVA LEIAPIE .veuveuriieetirieeiieeeiieiieie sttt sae e eaa s bbb s s s e s 34
4.2.8  Meridianova aKUPTESUTEA ......evveererueereeieeieeiie ittt 34
ZAVET c. ettt e ettt e et e ea e aeeh et s et en et ea et et ea et eh et ea et e b et ae e h e s ea bt e b nr e 35



Referencni seznam

................................................................................................................... 36
SEZNAM ZKTALEK .eevveeeeieieetieceetie e etteeetee et ee et e et et aesae e e s e e as s e eaas s e ssbs e e sabeeess e e e s e e e sabe e ats 42
SEZNAM ODTAZKUL ...veeveeeeeeeeeeeeeeeette et et e e e e esaeesae et ea e st e et e e saesaaeeaaeease s e as s s esbees e ss e e s ene s 43
SEZNAM LADULEK ..e.vveeiieiiieieieieetie e etie e e etteee et et te et ae st e s e s b b e sas s e sanee st eesabe e st 44



Uvod

Cévni mozkova piihoda (CMP) je nahle vznikla porucha krevniho obéhu v mozku. Podle
mechanismu vzniku rozliSujeme ischemickou cévni mozkovou piihodu (iICMP), ktera vznika
nasledkem obstrukce nékteré mozkové tepny, a hemoragickou cévni mozkovou piihodu,
(hCMP) vznikajici v disledku ruptury mozkové tepny. Vlivem ischemie nebo krvaceni jsou
poskozeny mozkové struktury a naruSeny jsou také motorické a somatosenzorické funkce
mozku. Klinicky obraz CMP je riznorody — od lehkého postizeni po tézké motorické deficity.
Nasledky tohoto neurologického onemocnéni, se kterymi se pacienti potykaji, se projevi takeé
na horni koncetin€. Nejcast€ji se jedna o parézu, poruchy Citi a spasticita. Disledkem postizeni
ruky i celé horni koncCetiny je zhorSena kvalita zivota téchto jedinci. Nemalo pacientl je
postizeno také otokem ruky. Otok je znamkou zmnozeni intersticialni tekutiny, je tedy zavisly
na tvorbé a resorpci tkanového moku. V souvislosti s t€émito informacemi si mizeme polozit
otazku: Jaké jsou soucasné validni poznatky o pfi€inach otoku ruky po CMP a jakymi
terapeutickymi metodami jej 1ze ovlivnit?

Bakalatska prace ma dva hlavni cile: sumarizovat poznatky o patofyziologii otoku
v lidském téle a o CMP a sumarizovat aktualni poznatky o terapeutickych metodach
vyuzivanych k ovlivnéni otoku ruky u pacienti po CMP. Cil bakalaiské prace je specifikovan
v dil¢ich cilech:

1) Sumarizovat dohledané informace a popsat fyziologii lymfatického a obé&hového
systému.

2) Popsat charakteristické pfiznaky a projevy CMP podle mista mozkové 1éze.

3) Sumarizovat patofyziologii ruky po CMP.

4) Sumarizovat aktualni dohledané publikované poznatky o méfeni objemu ruky a

diagnostice otoku ruky.

Pro ziskani validnich informaci k tématu prace byl pouzit standardni reser$ni postup. Byly
vyhledavany odborné publikacni zdroje v on-line databazi PubMed, ProQuest a Google
Scholar. Celkem bylo pouzito 54 zdroju, z toho 41 odbornych studii a ¢lanka a 13 kniznich
publikaci. Zdroje byly v databazich vyhledavany pomoci klicovych slov otok, edém, ruka, cévni
mozkova piihoda, terapie, ergoterapie a jejich anglickych ekvivalent swelling, oedema, hand,
stroke, therapy, occupational therapy. Jako vstupni studijni literatura byly prostudovany
publikace:

CIHAK, R. Anatomie. Tfeti vydani. Praha: Grada, 2016. ISBN 978-80-247-3817-8.
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KAPANDIJI, A. The physiology of the joints: annotated diagrams of the mechanics of the
human joints. Volume 1, Upper limb. 5th ed. Edinburgh: Churchill Livingstone, 1982, ISBN
978-81-312-2100-6.

KOLAR, P. Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén, 2009. ISBN 978-80-7262-657-1.
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1 Souhrn teoretickych poznatki

1.1 Fyziologie lymfatického systému

Lymfaticky systém zahrnuje mizni cévy, kterymi proudi lymfa, mizni uzliny, mizni
uzliky v organech, tonsily ve sliznici, slezinu a brzlik. Lymfatické cévy zacinaji slepé jako
vlaseCnice a postupné se spojuji do vétSich cév. Ty dale pokracuji jako mizni kmeny a
mizovody, které tsti do vena brachiocephalica. V prabéhu lymfatickych cévach jsou vlozeny
mizni uzliny (nodi lymphatici). Na urovni miznich vlase€nic prochazi smérem do cévy tkanovy
mok a zde se z n¢ho stava lymfa. Sténa kapilar ma jen jednu vrstvu endotelovych bunék
s mnozstvim $térbin, je tak uzptusobena k tomu, aby do ni mohly rychle proudit tekutiny spolu
s tuky, bilkovinami, T-lymfocyty, dal§imi &asticemi a metabolity bungk. Ukolem lymfatickych
kapilar je sbirat z tkani tyto latky, které se zde nemohou vstiebat ptimo do krevniho feciste, a
transportovat je do krve v iseku v. brachiocephalica. Latky musi byt sesbirany do mizniho
systému, jinak by se na n& postupné vazaly molekuly vody a vznikal by otok (Cihak, 2016, s.
198-199). , Lymfaticky systém je schopen zvétsit svoji resorpcni schopnost az desetkrat, cimz

O CC

brani vzniku edémua“ (Rokyta, 2015, s. 165). Mizni kapilary jsou pfitomny témef ve vSech
organech. Nenachazeji se na mistech, kde nejsou krevni vlasecnice — v epitelu klize a sliznic,
chrupavce, v oku ve skléfe, rohovce, CoCce a sklivci a v centralni nervové soustave a dale pak
v placenté, kostni dfeni a v nitru jaternich laluckt. Na sité€ lymfatickych kapilar navazuji sbérné
mizni cévy tzv. kolektory. Jejich sténa je tvofena tfemi vrstvami — intimou, medii s hladkou
svalovinou a adventicii. Uvnitf téchto cév jsou chlopné, které za fyziologickych podminek
reguluji tok lymfy spravnym smérem. Nékolik miznich cév, oznaCovanych jako vasa afferentia,
se pak spojuji v miznich uzlinach, ze kterych vystupuje zpravidla jedna vas efferens. Tyto se
dale sbihaji a tvofi mizni kmeny (trunci lymphatici). Mizni cévy jsou inervovany
nemyelinizovanymi nervovymi vlakny a sténu zasobuji drobné krevni cévy. Miza proudici
v lymfatickém systému je v zavislosti na svém slozeni bezbarva, lehce zazloutla nebo bélava
tekutina. Obsahuje kapénky latek rozpustnych ve vodé i nerozpustné tuky a dale soli, bilkoviny
a lymfocyty. Denné se v lidském téle vytvori az 60 ml mizy na kilogram vahy téla. Jeji pratok
zavisi na nékolika faktorech: na rychlosti tvorby mizy, na schopnosti kontrakce miznich cév,
na praci okolnich svall a na regulaci napéti stén lymfatickych cév. Miza dale proudi cévami do
lymfatickych uzlin. Jsou to rizné velké kulovité utvary velké az 30 mm, které sbiraji mizu
z ruznych oblasti t€la a maji v lidském téle nekolik funkci. Vyznamné se podili na obrané

organismu a filtruji mizu (Cihak, 2016, s. 198-199).
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Mizni systém zajist'uje:
e imunitni obranu organismu,
e navrat extravaskularni tekutiny do krevniho feciste,
e transport proteint a dalSich latek v krevnim ob&hu
e prenos lipida z tenkého stfeva do obéhu,

e aodstranéni starych Cervenych krvinek ve sleziné (Hudak, 2017, s. 318).

1.2 Fyziologie velkého krevniho obéhu

Krevni ob¢h je rozdélen na velky (t€lni) a maly (plicni) obéh. Tvoii jej tepny (arterie),
které vedou krev ze srdce, zily (vény), které vedou krev smérem do srdce, a vlaseCnice
(kapilary). Velky krevni obé&h zprostiedkovava rozvod okyslicené krve do celého téla
k jednotlivym organtim. Z levé srde¢ni komory vychazi aorta, ktera se dale déli na jednotlivé
arterie a ty pak na arterioly. Velké tepny maji ve své sténé prevahu elastickych vlaken, které
umoziuji jejich vyklenuti vlivem tlaku vypuzené krve pii srdeCni systole. Naopak sténa
svalovych arterii a arteriol ma prevahu bunék hladké svaloviny. Tyto tepny mohou ménit svuj
prusvit a tim ovliviluyji periferni odpor, diastolicky tlak a perfuzi tkani. Pfi stahu
(vazokonstrikci) se periferni odpor zvétSuje, rozsifeni tepen (vazodilatace) zpusobi snizeni
odporu (Rokyta, 2015, s. 158-161). Zily sbiraji krev z télnich organd a tkani a postupné se
spojuji a sbihaji do honi nebo dolni duté Zily tstici do srdce (Cihak, 2016, s. 137). Zilni sténa
je oproti stén¢ tepen tenci. Vény jsou vystaveny nizsimu tlaku krve a je zde také nizsi tlakovy
gradient, proto jsou vice ovlivnény pusobenim gravitace a faktorti z vné€jsiho prostiedi, kterymi
je zbytkova sila srdecni systoly, saci sila srdecni diastoly, tlakova vina prilehlé tepny, negativni
tlak hrudniku pfi nadechu. Nejvétsi vliv na tok krve v zilach méa svalovéa pumpa (stah okolnich
svali). Zpétnému proudéni krve zabratiuji zilni chlopné. Nejdulezit€j§imi cévami jsou
vlaseCnice (kapilary). Na jejich urovni probihd latkova vymeéna a piedstavuji spojkou mezi
tepennym a zilnim feci§tém. Sténa arterii 1 vén je tvofena tfemi vrstvami — zevni fixujici
adventicii, stfedni médii s buiikami hladké svaloviny a s fibrocyty a vnitini vrstvu tvori intima
tvorena endotelovymi bunikami. Zatimco sténu kapilar pfedstavuje pouze jedna vrstva — intima.
Je zde pouze endotel s bazalni membranou, aby mohla podle fyzikalné-chemickych zakonua
probihat pres sténu difuze tekutiny s rozpusténymi zivinami a kyslikem. Touto intersticialni
tekutinou je tkaniovy mok (sérum). Ten zprostiedkovava spojeni bunek s krvi. Tvorba séra je
fizena tlakem krve a plisobenim onkotického tlaku (osmoticky tlak plazmatickych bilkovin) je

voda nasavana zpét. Na arterialnim konci kapilary dochézi vlivem vyssiho tlaku krve a nizsiho
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onkotického tlaku k filtraci tekutiny do intersticia. Naopak na vendéznim konci kapilary je tlak
krve nizs§i o odfiltrovany objem tekutiny a vysSi onkoticky tlak nasava tekutinu zpét.
Neresorbovany tkanovy mok je odCerpan miznimi cévami. Pfes sténu vlasecnic probihd na
zaklade rozdilt koncentraci filtrace plazmy a resorpce séra. Do tkani prestupuji potiebné ziviny
a kyslik a do krve jsou odvadény metabolity bun¢k a rozpustény oxid uhlicity. Na tepenném
konci vlaseCnice tvori svalovina prekapilarni svéra¢, na zilnim konci je postkapilarni svérac.
Tyto svérace spolu s hladkou svalovinou venul, které se napojuji na kapilary, reguluji pritok

krve tkani. Sit’ kapilar pak zajistuje optimalni prokrveni (Rokyta, 2015, s. 158, 164-167).

1.3 Patofyziologie otoku

Vznik otoku je vazan na hromadéni tekutiny v intersticiu. Ta negativné pusobi na okolni
tkané. UtlaCuje kapilary a zpomaluje proudéni krve. Oblast je tak postizena ischemii a
venostazou. Chybi piisun kysliku a Zivin a hromadi se zde katabolity. Casem pak mtize dojit
k atrofii kiize a podkoznich struktur, chybi ochlupeni, nervova zakonceni, zlazky, nehty
(Rokyta, 2015, s. 166). Pfitomnost otoku navic ,,omezuje pohyb v segmentu, reflexné inhibuje
svaly, méni propriocepci a tim i vnimani segmentu (pocit tlaku, napéti, odcizeni) a muze byt
zdrojem bolesti“ (Kolaf, 2009, s. 413).

Konkrétnich pficin edému je hned nékolik a vétSinou se kombinuji. NejCasteji je otok
zapri¢inén zvySenym tlakem krve na Zilnim konci kapildry, ktery zpusobi snizenou resorpci
moku do krve. Mistn€ je zpusoben omezenim odtoku krve a mize vzniknout pfitomnosti
trombu nebo jiné prekazky v céve anebo i jen pfili§ tésnym odévem. Celkovy otok takto vznika
pii zvySeném tlaku v celém zilnim systému napftiklad pii selhavani srdce. Dalsi pfic¢inou otoku
je sniZeni onkotického tlaku a vznika vzdy generalizované pi1 velkych ztratach ¢i snizené tvorbé
bilkovin nebo pfi nedostatecném piijmu potravy. V pfipadé obou téchto pficin roste
v intersticiu objem tekutiny bez bilkovinnych vazeb, proto je mozné pisobenim zevniho tlaku
s otokem pohybovat a deformovat jej (Ize v ném vytlacit prstem dilek) — tzv. pitting edém.
Otok vznika také v dasledku zvysSené permeability kapilar, coz je nejCastéji zplisobeno zanétem
(zanétlivy edém) a generalizovany je pak pii anafylaktickém Soku. Dal§im moznym divodem
otoku je nedostacujici odtok lymfy — tzv. lymfedém. Miza neodtéka z intersticia a stoupa jeji
onkoticky tlak. Tekutina v ném je vazana na proteiny. Tento edém je tuhy, nepohyblivy a nelze
v ném nelze vytlacit doli¢ek — tzv. non-pitting edém. Objevuje se vzdy pied mistem obstrukce
lymfatickych cév (vlivem zanétu, paraziti), jejich chybnym vyvojem nebo po odstranéni

lymfatickych uzlin (pro zhoubny nador). Posledni pficinou otoku je zvyseni celkového objemu
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krve v krevnim fecisti. Objevuje se hlavné v akralnich oblastech, kde je nerovnovaha mezi
filtraci a resorpci. Tento typ otoku je pfitomny pfi selhavani srdce a kombinuje se se zvySenym
tlakem krve na vendéznim konci kapilary. Tim vznika pitting edém na mistech s nejveétsim

vlivem gravitace (nejcastéji dolni koncetiny) (Rokyta, 2015, s. 77 a 166).

1.4 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkové piihoda je definovana jako ,,akutné vzniklé fokalni ¢i globalni pfiznaky
poruchy funkce mozku trvajici déle nez 24 hodin (eventualné do smrti) bez zjevné jiné nez
vaskularni priciny* (Seidl, 2015, s. 191). Jedna se o neurologické onemocnéni s negativnimi
dopady na mnoho oblasti Clovéka 1 spoleCnosti. V mnoha pfipadech nedojde k uplnému
zotaveni. Z hlediska funk¢nich dopadi na jedince je jedna tfetina pacientd zavisla na pomoc
jiné osoby minimalné v jednom aspektu denni sebepéce, a to po tfech letech od diagn6zy CMP.
Jiné studie ukazuji, ze vice nez jedna tfetina pacienti prezivajicich pét let po iktu je té€zce
handicapovano. CMP se fadi na predni misto v pfi¢in€ invalidity dospélych nad 65 let (Kalvach,
2010, s. 22-23). V Ceské republice bylo v roce 2012 cévni onemocnéni mozku nejéast&jsim
dtivodem hospitalizace a piedstavuji jeden z deseti ptipadt umrti (UZIS, 2010). V roce 2017
byla v Ceské republice CMP pii¢inou umrti 5 917 ob&ant. Ve stejném roce sahala prevalence
na 271,4 na 100 000 obyvatel a incidence byla 282,3 na 100 000 obyvatel. CMP postihuje
Gast&ji zeny, nez u muze (UZIS, 2016). Z celosvétového hlediska jsou ikty na druhém mistd

jako pfi¢ina smrti (Kalvach, 2010, s. 14).

1.4.1 Rizikové faktory a komplikace cévni mozkové prihody

Cévni mozkové piihodé 1ze predejit dodrzovanim zasad zdravého zivotniho stylu. Mezi
ovlivnitelné faktory patii hypertenze, diabetes mellitus, koufeni, porucha metabolismu krevnich
tukd — dyslipidémie, nadméma konzumace alkoholu, obezita, poruchy srde¢niho rytmu a
uzivani peroralni antikoncepce nebo substituc¢ni hormonalni [é€by. Méné Casté rizikové faktory
jsou arterialni hypotenze a nizka perfuze mozku a jina srdeCni onemocnéni jako napiiklad
embolizace, onemocnéni chlopni nebo nitrosrdecni nadory. Na vznik iktu se mize podilet také
nedostatek fyzické aktivity, hyperhomocysteinemie, krevni poruchy, migréna, zneuzivani drog
a hypotyredza. Mezi rizikové faktory, které nemizeme ovlivnit, patii v€k, pohlavi, rodinna
zatéz a jiz prodélana CMP (Tomek, 2022).

Cévni mozkova piihoda s sebou nese také dalsi komplikace zdravotniho stavu pacienta.

Ehler et al. (2011, s. 130-133) uvadi ve své praci tyto: progredujici CMP, epileptické zachvaty,
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sekundarni hypertenze, kardialni komplikace, kardialni arytmie, infarkt myokardu,
kardiomyopatie a méstnava srdecni slabost, hluboka zilni trombodza, pulmonalni komplikace,
snizeni saturace krve kyslikem a poruchy dychani, gastrointestinalni komplikace, urogenitalni
problémy, komplikace pohybového aparatu a dal§i komplikace jako je deprese, demence,
unavnost, spasticita, horeCka a dekubity. Nékterym zdravotnim nasledkiim a obtizim po CMP
lze predejit, proto je dilezita povédomost o komplikacich, prevence, vCasna diagnostika a
ucelna lécba.

U pacientii po CMP se dle lokalizace a rozsahu 1éze objevuji nejen somatické nasledky,
ale také kognitivni dysfunkce. Z hlediska kvality kognitivnich funkci se pacient po CMP potyka
s poruchou pozornosti, orientace, paméti a mysleni, rovnéz je pfitomna apraxie, agnozie afazie
a jiné poruchy komunikace a poruchy abstrakce a zrakoveé prostorové schopnosti
(vizuospacialni funkce). Neurobehavioralnimi nésledky jsou apatie, impulzivita, iritabilita,
agresivita, deprese, uzkost, emocni labilita a ztrata iniciativy, coz muze ovlivnit nejen efektivitu

terapie, ale také socialni vztahy pacienta (Kalvach, 2010, s. 365-366).

1.4.2 Kiasifikace cévnich mozkovych prihod

Cévni mozkové piihody se rozdé€luji podle nékolika uhli pohledd. V literature nejCastéji
uvadéné rozdéleni je z pohledu pfiCiny. Jednd se o CMP ischemickou a hemoragickou.
Z Casového hlediska mluvime o tranzitorni ischemické atace (TIA), mozkovém infarktu a
progredujici CMP. Podle lokalizace ischemie jsou ikty teritorialni, lakunarni a border zone
infarkty. Déle se vyuziva také klasifikace podle etiologie a patofyziologie — tzv. TOAST (Trial
of Org 10 172 in Acute Stroke Treatment) (Goldemund, 2022).

Americka studie ukazuje, Ze z celkového mnozstvi posuzovanych piipadd cévnich
mozkovych piihod je 87 % ischemickych, 10 % hemoragickych a u zbylych 3 % pfipadu se
jednalo o subarachnoidélni krvaceni (Virani et al., 2021, s. 499). Ischemicka cévni mozkova
prihoda se rozviji v ptipadé, kdy dojde k uzavéru nekteré z tepen zasobujicich mozek
okyslicenou krvi. Normalni pratok krve mozkem je 55 ml/min na 100 g mozkové tkang.
Porucha funkce mozku nastava, kdyz je prutok snizen na 20 ml/min a pfi pritoku pod 10 ml/min
je mozkova tkan nevratn€ poskozena. (Seidl, 2015, s. 84). ICMP je nejCastéj§im typem iktu.
Nejcastej§imi  pricinami uzavéru mozkové tepny jsou: ateroskleroza velkych tepen,
kardioembolické zdroje, okluze malych tepen (lakunarni infarkty), vaskulopatie a disekce aorty.
Pivod iCMP nemusi byt vzdy zjevny, objevuji se pfipady, kdy se na vzniku iktu mutze podilet
vice faktorti. Nékdy lékafi neobjevi zadnou pficinu. Tyto pfipady se pak fadi do skupiny
cévnich mozkovych piihod z neznadmych pficin (Knight-Greenfield et al., 2019, s. 1-6).
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Druhym typem CMP podle pfiCiny vzniku je hemoragicka cévni mozkovd prihoda, tedy
spontanni nitrolebni krvaceni. DéEli se na dvé velké skupiny — intracerebralni hemoragie a
subarachnoidalni krvaceni a malé procento piipadid pak zujima intraventrikularni krvaceni
(Kalvach, 2010, s. 145). Krev se pfi hCMP muze provalit do mozkového parenchymu,
subarachnoideélniho prostoru, nebo do mozkovych komor (Seidl, 2015, s. 85). Pfi¢inami hCMP
jsou arterialni hypertenze a cévni malformace a aneurysmata a jiné abnormality tepen, sklon ke
zvySené krvacivosti, zneuzivani drog, urazy hlavy, krvaceni do uz pfitomnych 1ézi a také
spontanni krvaceni (Knight-Greenfield, Nario, Gupta, 2019, s. 1-6, Kalvach, 2010, s. 146).

Z Casového hlediska rozeznavame ctyfi typy CMP — tranzitorni ischemickou ataku,
reverzibilni ischemicky neurologicky deficit, progredujici CMP — tzv. stroke in evolution a
poslednim typem je dokoncCeny iktus. Pro TIA je charakteristicky loziskovy piiznak
z nedostatecného krevniho zasobeni. Oproti dokonc¢ené iCMP netrva tranzitorni ischemicka
ataka déle nez 24 hodin a v tomto Case odezni také symptomy. TIA je varovnym piiznakem
hrozici cévni mozkové pithody. U reverzibilniho ischemického neurologického deficitu trva
funkéni vypadek déle nez 24 hodin a odezni asi za 3 tydny. Pro stroke in evolution je
charakteristické postupné narustajici poruchy télnich funkci a prechazi do ukonéené CMP,
u které se ptiznaky dale nevyviji a porucha je stabilni (Kalvach, 2010, s. 130; Seidl, 2015, s. 85).

Podle lokalizace ischémie rozeznavame teritorialni infarkt, ktery postihuje kortex mozku
a zasahuje 1 do subkortikalni bilé mozkové hmoty. Zvlastnimi pfipady jsou lakunarni infarkty,
kdy je v mozku pfitomno vice malych ischemickych lozisek. Poslednim typem jsou border zone
infarkty, které jsou lokalizovany na rozhrani povodi nékolika mozkovych tepen (Goldemund,

2022).

1.4.3 Krevni zasobeni mozku

Krevni zasobeni mozkové tkané je zprostiedkovano nékolika tepnami. Jsou to dvé tepny
a. carotis communis dextra a a. carotis communis sinistra. Z kazdé pak odstupuje a. carotis
interna, ktera se dale déli na a. cerebri anterior (ACA) a a. cerebri media (ACM). Pravou a levou
ACA spojuje a. communicans anterior. Spojkou pravé a levé ACM je parova a. communicans
posterior délici se do dvou a. cerebri posterior (ACP). A dale mozek zasobuje krev z parovych
aa. vertebrales spojujici se v a. basilaris. Tato tepna se dale vétvi ve dvé ACP. Vertebrobazilarni
a karoticky tepenny systém se na bazi mozku spojuji v circulus arteriosus cerebri — tzv. Willistv
okruh. Ten je tedy tvoren parovymi ACP, aa. communicantes posteriores a neparovymi ACM,
ACA a a. communicans anterior (Cihdk, 2016, s. 364). Z Willisova okruhu pak odstupuji

centralni neboli bazalni tepny, které zasobuji okysliCenou krvi striatum, area preoptica,
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hypotalamus, talamus, subtalamus, globus pallidus a tegmentum mesencephali. Patfi zde také
tepny, které jsou klinicky oznaCovany jako perforatory a pfivadéji krev k putamen, globus

pallidus, caput et corpus nuclei caudati a predni ¢asti capsula interna (Hudak, 2017, s. 473).

d. cﬂmmunicanﬁ anteriﬂr a. cerebri anterior

a. ophthalmica a. cerebri media

—>»> <

. carotis interna

a. communicans posterior

a. cerebri posterior

il

a. basilaris
. - Z_, a. superior cerebelli
a. pontis—
———— a. inferior anterior
cerebelli
a. vertebralis
a. spinalis anterior-

a. inferior posterior
cerebelli

i} A

Obriazek 1 Cévni zasobeni mozku (Stefela, 2022)
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Tepna Oblast zasobeni

a. ophthtalmica Ocnice, §titna zlaza, okohybné svaly, o¢ni koule a nosni dutina
a. choroidea anterior Plexus choroideus III. a postranni komory
a. cerebri anterior Dolni plocha lobus frontalis, gyrus frontalis superior, horni Y4

gyrus precentralis a gyrus postcentralis, gyrus cinguli a

precuneus

a. cerebri media Lobus insularis, gyri orbitales, capsula extrema, claustrum,
capsula externa, gyrus frontalis medius et inferior, vétSina
gyrus precentralis a postcentralis, lobus parietalis, pfedni Cast
lobus occpitalis, gyrus temporalis superior a medius,

temporalni pdl a uncus gyri parahippocampalis

a. cerebelli inferior posterior | Dolni plocha mozecku a ¢ast prodlouzené michy

a. basilaris Prodlouzena micha, pons Varoli, vnitini ucho a mozecek

a. cerebelli inferior anterior | Mozeéek

a. cerebelli superior Mozecek
a. cerebelli posterior Tylni lalok a gyrus parahippocampalis
a. cerebri posterior Medialni a dolni plocha lobus temporalis a lobus occipitalis,

gyrus parahippocampalis a oblast sulcus calcarinus

Tabulka 1 Mozkové tepny a zasobeni mozkovych oblasti (Hudak, 2017, s. 472-473)

1.4.4 Priznaky cévni mozkové prihody

Pro urCeni zakladnich pfiznaki se v akutni fazi vyuziva protokol F A S T. Nazev
protokolu je mnemotechnickou pomuckou — jsou to pocatecni pismena anglickych slov Face,
Arm, Speach a Time. Podle toho se pfi prvotni orientacni diagnostice Clovék fidi tfemi
zakladnimi pfiznaky iktu — slabost v obliceji (Face), slabost paze (Arm) a poruchy feci (Speech)
— a pak je ¢as (Time) zavolat odbornou pomoc. Pivodné byl protokol F A S T vyvinut pro
zdravotnicky persondl. V soucasné dobé se jej pouziva také laicka vefejnost pro prvotni
rozliSeni diagnézy CMP (Dombrowski et al, 2015, s. 327-330).

Konkrétni symptomy cévni mozkové piihody jsou zavislé na spousté faktorti a jsou
raznorodé. Piiznaky iCMP se odviji od lokalizace a rozsahu obstrukce tepny. Je-li misto 1éze
v oblasti a. carotis communis, nastava obraz Hornerova syndromu (porucha sympatického
nervového systému) na ipsilateralni ¢asti obliceje. U této osoby se objevuje mioza, ptoza,

enoftalmus a anhidroza. V pripadé obstrukce a. carotis interna byva klinicky obraz rizny —
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od bezptiznakovych po t€zké stavy. Pfiznaky se odviji od dynamiky vzniku a lokaci 1éze a dale
také podle stavu tepennych kolateral. Jednou z vétvi a. carotis interna je a. ophthtalmica. Pti
infarktu v jejim povodi se objevuji poruchy vizu na jednom oku. NaruSenim malych cév na
o¢nim pozadi vznikaji ischemické neuropatie optiku. Déle se z a. carotis interna oddéluje a.
choroidea anterior odstupujici nad a. communicans posterior nebo z a. cerebri media. Jeji
obstrukce se projevi na kontralateralni ¢asti t€la homonymni hemianopsii, hemiparézou a
hemihypestezii. Pii okluzi ACA se klinicky obraz odviji mimo jiné také od stavu a.
communicans anterior. Projevuje se hemiparézou s vét§im postizenim na dolni koncetiné a
psychickymi poruchami s obrazem frontalniho syndromu (poruchy hybnosti a chovani). Déle
se pfi 1ézi v ACA objevuje deviace bulbi smérem k 1€zi a apraxie na kontralateralni stran¢ téla.
Je-li postizeni v dominantni hemisfére, vznikd motoricka afazie, pokud je lokalizovano
v nedominantni hemisfére, je doprovazeno syndromem cizi ruky (tzv. alien hand syndrome —
pacient nema kontrolu nad pohyby postizené koncetiny). V ptfipadé 1éze tepny ACM jsou
projevy infarktu variabilni. Klinicky obraz iktu se odviji od pfesného mista Iéze. Povodi ACM
je rozliSovano na lentikulostriatalni lateralni vétve, jejichz ucpani vede k lakunarnimu infarktu
a projevy CMP se dostavi az po delSim ¢ase. Dalsi casti ACM je tzv. isek M1, jenz privadi
krev do bazalnich ganglii a capsula interna. Zde se 1éze projevi na opacné Casti téla jako tézky
motoricky deficit. Jsou-li pfi tom kolateralni tepny ve $patném stavu, vznika uplny teritorialni
infarkt ACM az po mozkovou kuru. Projevi se kontralateralné t€zkou hemiparézou nebo plegii,
hemihypestezii, hemianopsii, deviaci bulbi a poruchou vyssich funkci kortexu odpovidajici
hemisféry. Dale ACM pokracuje isekem M2 délici se na hlavni horni pfedni vétve a hlavni
dolni zadni vétve. Léze v prvni ztéchto dvou oblasti zasahuje frontalni lalok a projevi se
hemiparézou v obliceji a na horni koncetin€, motorickou afazii, apraxii a okohybnymi
poruchami. Obstrukce v tseku hlavni dolni zadni vétve M2 je provazena hemisyndromem
s poruchou senzitivity a homonymnimi poruchami zorného pole. Je-li postizeni v levé mozkové
hemisfére, je pfitomna senzoricka afazie. Pti 1ézi v pravé mozkové hemisfére byva pritomen
neglekt syndrom s poruchou prostorového vnimani a opomijeni levé poloviny zorného pole.
Stenoza a. vertebralis, ktera svymi rami spinales zasobuje krvi mimo jiné také spinalni ganglia,
michu a jeji obaly, se projevi typickymi kmenovymi syndromy. Dal§im ze symptomti CMP je
vertigo. Zavraté jsou spojeny s obstrukci v oblasti a. subclavia pred mistem odstupu a.
vertebralis. Pii fyzické namaze horni koncetiny vznika tzv. zlodéjsky syndrom, kdy prave a.
subclavia , krade* potfebnou krev z Willisova okruhu pro koncetinu. K obstrukci vertebralni
tepny v oblasti atlantoaxialniho skloubeni muze vyjimecné dojit také mechanicky pii rotaci

hlavy — tzv. Bow-Hunterav syndrom. Nedostatek okyslicené krve z lebe¢ni dutiny pak vede
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k synkopé. Nejsilnéj§i vétvi a. vetebralis je a. cerebelli inferior posterior. Symptomy jejiho
infarktu jsou ataxie, vertigo, nystagmus, nauzea, zvraceni a Wallenbergiv syndrom (tzv.
lateralni oblongatovy syndrom — kontralateralné porucha ¢iti pro bolest, teplo a chlad a
ipsilateralné Hornerav syndrom, nystagmus, dysartrie a hypestezie v obliCeji). Dale se muze
projevit parézou bulbarnich svalt jako dysartrie, dysfonie, dysfagie a singultus. Na stran¢ 1éze
se projevi hypestezii v obliCeji, ataxii a je pfitomen Horneriv syndrom. Kontralateralné je
ptitomna disociovana hypestézie, kdy je postizeno zvlasté termické Citi. Dvé vertebralni tepny
se dale spojuji v a. basilaris. 1 zde se symptomatika odviji od mista obstrukce. Je-li zasazen
kmen arterie, CMP se projevi obrazem kmenového syndromu, poruchou védomi az komatem,
kvadruparézou a syndromem locked-in (tzv. syndrom uzamceni — Gplna paralyza vSech volnich
svali kromé okohybnych). Kdyz je okluze v anteriorni oblasti bazilarni tepny, jsou postizeny
okohybna jadra a 1éze se projevuje mydriazou, ptozou, vertikalni pohledovou obrnou, dale pak
ataxii, hypersomnii, poruchou poznavacich funkci a poruchami paméti. Pti soucasné obstrukci
ACP se k symptomum pridava jesté€ 1 korova slepota. Z bazilarni tepny odstupuje a. cerebelli
inferior anterior. Léze v této tepné zpusobi centralni vestibularni syndrom projevujici se
vertigem, nauzeou a nystagmem. V oblasti n. trigeminus je naruseno €iti, na strané 1éze je ataxie
a muze byt pfitomna i hemiparéza na kontralateralni strané téla. Dalsi vétvi a. basilaris je a.
cerebelli superior. V ptipad€, ze je obstrukce pfitomna zde, se u pacienta projevi piiznaky
Hornerova a neocerebellarniho syndromu (postizeni korové casti mozeCku) spolu
s kontralateralni hypestézii a centralni parézou n. facialis. Na stran¢ 1éze mohou byt pfitomny
choreiformni pohyby. A. basilaris se na svém konci vétvi ve dvé ACP. Kazda se pomoci své a.
communicans posterior napojuje zpét na ACM. Pti obstrukci ACP se vzniklé ptiznaky rozdeluji
také dle postizenych casti. Léze v useku P1 se projevi homonymni hemianopsii, hemiparézou
a hemihypestézii a poruchou barevného vizu. Je pfitomna alexie a agrafie. Je-li pfi obstrukci
poskozen stfedni mozek, pfidava se obrna n. oculomotorius a s ni i poruchy védomi. ACP
piivadi okysli¢enou krev také do stfedni Casti temporalnich lalokd, proto se pii 1€zi objevuji
také poruchy paméti, dezorientace a apatie. Druhy usek ACP predstavuji perforujici tepny, které
zasobuji thalamus. Zde uplna obstrukce té€chto arterii zptsobi tzv. Cisté senzoricky iktus s
anestezii na urovni vSech modalit na poloviné téla. Zasahuje-li ischémie 1 do capsula interna,
jedna se o iktus senzomotoricky. Kontralateralni hemiataxie je zase obrazem Iéze
ventrolateralniho jadra thalamu. Iktus v distalnich arteriich tohoto tUseku se projevi tzv.
Déjerine-Roussyho syndrom — syndrom lehké hemiparézy s hemiataxii, hemianestezii,
astereognozii a hyperkinézou. Pfi uzavieni tepen aa. choroideae posteriores vznika

homonymni kvadrantopsie, pfipojuje se porucha paméti a transkortikalni afazie. Posledni casti
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ACP je usek P2, kde pfi 1ézi dominuje obraz hemianopsie a neuropsychologicky deficit. Tktus
v Casti tepny dominantni hemisféry mozku zpusobi alexii, Gerstmanniv syndrom (poSkozeni
symbolickych funkci — agrafie, akalkulie, alexie a agnozie prstl), transkortikalni senzorickou
afazii a anosognoézii barev. U postizeni nedominantni mozkové hemisféry se vyvine neglekt
syndrom, porucha prostorového vnimani na levé stran¢ zorného pole. Léze ve stiedni ¢asti baze
temporalniho laloku se projevi poruchami paméti. Pfi poskozeni obou ACP je v klinickém
obrazu CMP vyskova hemianopsie, korova slepota, syndrom Anton-Babinski (anozognozie
slepoty), porucha barevného vidéni se zavaznou poruchou paméti (Goldemund, 2022).

Pro pacienta s obstrukci v karotickém povodi se objevuje mimo vySe zminénych také
spasticita a tzv. Wernickeovo-Mannovo drzeni — drzeni s typickym spastickym vzorcem na
pravostrannych koncetinach. Na horni konceting je viditelna deprese a addukce ramene s vnitini
rotaci. Loketni kloub je ve flexi a predlokti v pronaci. Distalni ¢ast horni koncetiny — ruka a
prsty jsou ve flexi. Dolni koncCetina je ve vnitfni rotaci a extenzi v ky¢elnim kloubu. Kolenni
kloub je také v extenCnim postaveni a noha je v inverzi a plantarni flexi. Pti chuzi je patrna
cirkumdukce celé dolni koncetiny (Kolaf, 2009, s. 388).

Klinicky obraz u hCMP je také rtuznorody dle lokalizace a velikosti 1éze. V pripadé
intracerebelarniho krvaceni mohou byt ptiznaky loziskové (napt. porucha hybnosti koncetin,
fe€i nebo zraku), kvalitativni 1 kvantitativni zmény védomi, vysoky krevni tlak az hypertenzni
krize, nauzea, zvraceni a cefalea, epileptické paroxismy. U subarachnoidalniho krvaceni
dominuje v klinickém obraze meningeéalni syndrom, hypertenze, tachykardie, o¢ni pfiznaky
(naptf. edém papil), symptomatické epileptické zachvaty, kvalitativni poruchy védomi,
loziskové priznaky dle lokalizace. V nékterych ptipadech upada pacient do bezvédomi a

dostavuje se zastava dychani (Goldemund, 2022).

1.5 Anatomie a Kkineziologie ruky

Lidska ruka je slozena z27 kosti navzajem spojenymi mnozstvim kloubd. Pohyby
v kloubech zajistuji kratké svaly ruky a Slachy dlouhych svalt z predlokti. Inervaci zajistuji
nervy medianus, radialis a ulnaris (Vyskotova et al., 2021, s. 28). Okyslicena krev zde proudi
dvéma tepnami. Je to na medialni stran€ a. ulnaris a na stran¢ lateralni a. radialis, jsou
koncovymi vétvemi a. brachialis. Tepny pokracuji do dlané, kde tvoti obloukové anastomozy
— arcus palmaris superficialis (tvofen pfevazné a. ulnaris) a arcus palmaris profundus (z a.
radialis). Zadna z t&chto tepen neprochazi v oblasti zap&sti skrz canalis carpi (Hudak, 2019, s.

297). Zily se na horni konéeting déli do dvou systémt — povrchového (probiha povrchové od
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svalovych fascii) a hlubokého, ktery doprovazi tepny. Z povrchového systému jsou to venae
intercapitulares, které vedou krev z dlané na hibet ruky do zilni pletené (rete venosum dorsale
manus). Pleten pak pokracuje po medialni stran€ jako v. basilica do vv. brachiales az do axily.
Na lateralni strané je to v. caphalica, kterd se pak vléva do v. axillaris. Propojeni mezi v.
cephalica a v. basilica v oblasti lokte tvofi v. mediana cubiti. Hluboky systém je na dlani tvoten
obloukem (arcus venosus palmaris profundus), ktery odvadi zilni krev z hloubi prsti a
metakarpti. Vv. Radiales, ulnares et brachiales jsou zdvojené Zzily probihajici spolu se
stejnojmennymi tepnami a sbiraji krev z oblasti, které tyto tepny zasobuji (Hudak, 2019, s. 297).
Dale jsou na ruce v podkoznim vazivu povrchové mizni cévy, které probihaji mimo hlavni
kmeny cév krevnich. Zacinaji na prstech, vedou na hibetni stranu ruky a do dlan¢ a pokracuji
jako lateralni, medialni a pfedni kolektory. V medialnich kolektorech jsou vlozeny nodi
lymphatici cubitales superficiales. Tyto 1 az 2 malé uzliny lezi na ventralni strané paze na
povrchové fascii v okoli hiatus basilicus. Lateralni kolektory odvadéji lymfu z dorzélni strany
palce a €asti 1., 2. a 3. prstu po radialni strané horni koncetiny. Medialni kolektory sbiraji mizu
zdorza 3. az 5. prstu a vedou dorzoulnarmé vzhiuru. Cévy prednich kolektord zacinaji na
palmarni stran€ prsti a pokracuji na dlan a vyse po ventralni strané piedlokti. Ve vysce loketni
jamky se pridavaji k medialni a lateralni skupiné kolektora a spole¢né vedou mizu do nodi
lymphatici axillares. Jedna se o skupinu asi 40 uzlin v oblasti axily. Kromé horni koncetiny
sbiraji mizu z hrudniku, z casti bfisni stény, z oblasti lopatky, Casti zad a Sije. Lymfa je dale
vedena pleteni odstupujicich cév do truncus subclavius. Truncus levé horni koncetiny usti do
ductus thoracicus a ten z pravé horni kon&etiny se vléva do ductus lymphaticus dexter (Cihak,
2016, s. 215-217).

Lidska ruka je nastroj, ktery ma Sirokou Skalu funkci. Ruce slouzi k identifikaci a
ziskavani informaci o objektech — strukture povrchu, poddajnosti, hmotnosti, tvaru, velikosti a
tepelnych vlastnostech. Dalsi funkci je uchopovani a manipulace s predmeéty. Gesta ruky také
doplnuji nebo nahrazuji komunikaci. V neposledni fadé je ruka tvir¢im a kreativnim nastrojem
projevujici se pii tanci, sochafstvi, hudbé nebo kresleni (Jones a Lederman, 2006, s. 3). Ruka
je efektorem horni koncetiny. Vyssi segmenty HK umoziiuji zaujmout ruce optimalni polohu
pro akci. Zakladni funkci ruky je schopnost uchopu (Kapandji, 2002, s. 164). Uchop je
prototypovy pohybovy projev ruky. Prakticky vzdy se jedna o flexi 2. — 5. prstu s doprovodem
opozice palce (Dylevsky, 2009, s. 119). Ruka jako celek je flexibilni nastroj, ktery zvladne
mnoho pohybovych kombinaci (Véle, 2006, s. 265).
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2 Patofyziologie ruky po cévni mozkové prihodé

Vlivem mozkové ischemie nebo hemoragie vznika poSkozeni mozkové kary. Podle
lokalizace 1éze je postizen primarni motoricky, primarni somatosenzoricky, sekundarni
somatosenzoricky kortex, subkortikalni mozkové struktury a/nebo pyramidové drahy.
Poskozenim téchto oblasti je nasledné postizena také ruka. NejbeznéjSimi poruchami horni
koncetiny po CMP jsou paréza, ztrata koordinovaného pohybu, somatosenzorické poruchy a
abnormalni svalovy tonus — spasticita. Centrdlni paréza je postizeni prvniho motoneuronu.
Pacient s parézou neni schopen volné aktivovat motorické jednotky ve svalu a nemuze tak tento
sval ¢i skupinu svalll aktivovat v¢as, koordinované a s potiebnou silou. Projevuje se tedy jako
slabost. Pohyby koncetiny jsou pomalejsi, méné presné a neucelné (Lang et al., 2013, s. 104-
105). Paréza maze byt rizné intenzity od lehkého stupné, kdy ji pacient ani nevnima az po
tézkou, kdy je pohyb koncetiny funkéné bezvyznamny. Projevem parézy je spasticita — zvySeny
svalovy tonus (Seidl, 2015, s. 280). Po CMP je paréza nejcastéji pfitomna na poloviné téla, a to
kontralateralné¢ od mista 1éze v mozku. Na koncetindch se objevuje jak na proximalnich
segmentech, tak i na distalnich (Lang et al., 2013, s. 105). Hemiplegie zpuisobena CMP vede ke
ztuhlosti, paralyze, oslabeni svalové sily a nasledné ke snizeni rozsahu pohybu a funkce hornich
koncetin, coz negativné ovliviiuje provadéni aktivit vSedniho dne (ADL) (Kim, 2014, s. 149).
Dal§im deficitem na horni koncetiné je spasticita. Jedna se o projev poSkozeni centralniho
motoneuronu a je doprovazena tfemi zakladnimi znaky: zvySenou svalovou aktivitou,
zkracenim svalu a parézou (porucha volni hybnosti). Pfi snaze vykonat pohyb se navic objevuji
ko-kontrakce a synkinézy, coz negativné ovliviiuje zrucnost a svalovou silu. Pozitivnimi
ptiznaky syndromu horniho motoneuronu je svalovy hypertonus, dystonie, zvySené §lachové
reflexy, pozitivni iritaéni pyramidové ptiznaky, klonus a flexorové a extenzorové spasmy.
Negativnimi (zanikovymi) pfiznaky poSkozeni horniho motoneuronu je paréza, ztrata
obratnosti, inavnost a v akutni fazi hypotonie. Pfi pasivnim protazeni svalu je zvySeny tonicky
napinaci reflex a sval odpovida vyraznym odporem az zastavenim pohybu. Vse je zavislé na
rychlosti a délce protazeni (Stétkafova, 2012, s. 124; Stétkatova, 2013, s. 268). V akutnim
stadiu CMP je pfitomna svalova hypotonie — tzv. pseudochabé stadium, spasticita nastupuje a
rozviji se ve fazi subakutni, kdy je pfitomna ve 4-27 % piipadd. V chronickém stadiu CMP se
spasticita objevuje v 17-42,6 % (Wissel et al., 2013, s. 18). To, jak se spasticita u pacienta
projevi nezalezi na priciné léze, ale zejména na jeji lokalizaci — zda je poskozena pyramidova
nebo parapyramidova draha. Pti izolovaném poskozeni pyramidové drahy vznika pouze paréza

hlavné akralnich svali koncetin. Dojde-li k souasnému poskozeni vlaken vychazejici
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z mozkové arey 4 motorického kortexu a zaroven vladken z premotorické oblasti arey 6, rozviji

se spasticita (Stétkafova, 2013, s. 270).

Obrizek 2 Bordmannova klasifikace korovych oblasti. Pfi soucasném zasazeni arey 4 a 6 se
rozviji spasticita. (Cihak, 2016, s. 443)

Dal§im poskozenim po CMP rozvijicim se i na ruce je neschopnost selektivné aktivovat
Jednotlivé svaly a koordinovat pohyb. Podobné se také po iktu pfidavaji abnormalni svalové
synergie a asociované svalové reakce. Na horni koncetiné se to projevi napriklad pfi flexi lokte,
ktera je doprovazena nechténou flexi v rameni, zapésti ¢i prstech. V neposledni fadé je ruka po
CMP postizena snizenim az ztratou somatosenzoriky. To je zpusobeno poskozenim
vzestupnych senzitivnich drah a/nebo somatosenzorické oblasti kortexu (Lang et al., 2013, s.
105). Porucha ¢iti je po CMP pomérné Casta — az 67 % procent pacientt se potyka s postizenim
alespori jedné modality Citi. Studie pfinasi informace, ze 47 % pacienti ma zhorSeno
diskriminacni Citi na koncCetiné kontralateralné€ od 1éze a 16 % pacient i na koncetin€ na strané
1éze. U témer poloviny (49 %) testovanych bylo zji§téno zhorsené vnimani polohy koncetiny.
Poskozeni citi se mize projevit hned v nékolika modalitach — napf. neschopnost lokalizovat
taktilni podnéty, diskriminaci dvou bodi, rozliSeni textury povrchli, odhad velikosti a tvaru
predmétt dotykem. Kromé povrchového Citi mize byt poruseno i Citi hluboké — polohocit a
pohybocit. Nejcast€ji byva poruseno diskriminacni €iti. Poskozeni somatosenzorickych funkci
navic ssebou piinasi také dal§i nepfiznivé duasledky. ZhorSuji troven samostatnosti,
znesnadriuji provadéni ADL a zhorSuji kvalitu zivota pacienta (Carey a Matyas, 2011, s. 257 a
262). Pacienti s poruchou somatosenzoriky maji niz8i schopnost korigovat a kontrolovat pohyb.
Klinicky obraz ztraty nebo snizeni somatosenzoriky byva globalné vyjadfen na celé poloviné

téla (Lang et al., 2013, s. 105). Nedavné studie zjistily, ze hemiplegiCti pacienti maji poruchy
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Citi a pohyblivosti 1 na nepostizené stran¢ téla a ze aktivity nepostizené koncetiny maji vliv na

stav koncCetiny postizené (Kim, 2014, s. 150).

2.10tok ruky po cévni mozkové prihodé

Edém ruky je u pacientd po cévni mozkové piihod€ bézny. Vysledky studii o prevalenci
otokl ruky po CMP kolisaji od 16 % do 83 %. Tento vyrazny rozdil je dan predevsim
nesourodou terminologii a pouzitim ruznych metod v méfeni otoku. Patofyziologie edému
paretické ruky po iktu neni zcela objasnéna. (Boomkamp-Koppen et al., 2005, s. 552-553;
Kalvach, 2010, s. 365). Gebruers a kolektiv (2011, s. 12), uvadi, ze se edém ruky objevuje u
37 % jedinct v chronickém stadiu CMP a u 18,5 % jedincl v akutni fazi iktu.

Edém ruky se vyskytuje u pacienti: s t€z§i parézou ruky, se zvySenym napétim flexort
ruky a prsti (spasticita) a s poruchou senzomotorickych funkci — s hyposenzibilitou.
V dusledku hemiparézy po CMP a s ni spojené ztraty svalové aktivity neni podporovan odtok
lymfy lymfatickymi cévami z ruky. Svalova pumpa, podporujici odtok mizy, je nedostatecna a
tekutina se zde hromadi a prosakuje do podkozi. U pacienta s hypertonii flexorti ruky dochazi
k otokiim v disledku palmarni flexe a soucasné flexe prstd, coz zabranuje normalnimu odtoku
lymfy a také krve z této oblasti. Otok u pacientd po iktu mize byt neptimo zptsoben traumatem.
Z divodu poruchy senzomotoriky jsou pacienti nepozorni a snadno muze dojit k poranéni, po
kterém nastupuje edém. (Boomkamp-Koppen et al., 2005, s. 556-557). Jina studie uvadi, ze
snizena aktivita svali nema na zdufeni velky vliv, vznik otoku je spiSe predispozici jedince a
nasledek pretizeni lymfatického systému (Gebruers, 2011, s. 94). Giang a kolektiv (2016, s. 8)
ve svém systematickém prehledu piinasi informace, ze moznou pfic¢inou edému ruky po CMP
mohou byt kromé vazomotorické dysfunkce a dysfunkce autonomniho nervového systému také
zmény na cévach.

Otok ruky po CMP se vSak muze objevit i u pacientd s dobrou funkci ruky a az poté
zpusobit dalsi zdravotni obtize. Nasledkem otoku je omezeni funkcnich rozsahti pohybu v
kloubech, §patna pohyblivost mékkych tkani a sniZzena svalova sila. Casto jej doprovazi bolest
nebo hypestézie. Tyto problémy negativné ovliviiuji funkce ruky a omezuji nebo i znemoziuji

vykonavani ADL (Boomkamp-Koppen et al., 2005, s.557).
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3 Diagnostika otoku ruky

K posouzeni otoku se vyuziva objektivni metoda méfeni objemu ruky — volumometrie a
meéteni krejCovskym metrem. Subjektivni metodou je aspekce a palpace (Gebruers, 2011, s.
77). Llanos a kolektiv (2021, s. 4) v systematickém piehledu porovnava spolehlivost dalSich
metod méfeni objemu ruky. Ve své praci uvadi kromé volumometrie a méfeni pomoci
krejcovského metru bioimpedancni spektroskopii, prstencové meéteni a dalsi principy — 3D

zobrazovaci techniky a stereofotogrammetrii.

3.1 Volumometrie

Volumometrie je standardni vySetieni, které vyuziva principu Archimedova zakona.
Pacient vlozi ruku do nadoby s vodou. Objem ruky je totozny s objemem vytlacené vody a
vysledek méfeni je uvadén v mililitrech. Pro tuto metodu se vyuzivaji rizné typy volumometrt.
Byla vSak stanovena a standardizovana kritéria jako napfiklad hloubka ponoteni koncetiny,
poloha ruky, teplota vody a Cas, po ktery bude voda odtékat. Tato metoda je, v porovnani
s ostatnimi, validnim a spolehlivym nastrojem pro méfeni objemu ruky (Llanos et al., 2021, s.
13). Stupeni otoku je pifi volumometrii definovan jako rozdil v objemu mezi rukou s otokem a

nepostizenou rukou. (Boomkamp-Koppen et al., 2005, s. 553-554)

3.2 Méreni pomoci krejcovského metru

Otok Ize diagnostikovat také pomoci méfeni obvodu ruky, kdy se vyuziva svinovaci metr
nebo textilni nepruzna paska a pravitko. Méfidlo se priklada na rizna mista — naptiklad v oblasti
metakarpofalangealnich kloubt, zapéstniho kloubu nebo na proximalni falang druhého nebo
tretiho prstu. Vysledek je zaznamenan v centimetrech nebo v milimetrech. K méfeni otoku
prsti se vyuziva prstencové méfidlo (z anglického Ring Gauge). Vyhodou obvodovych méfeni
ruky je jejich Casova nenarocnost a cenova dostupnost (Llanos et al., 2021, s. 13; Giang et al.,

2016, s.9).
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Dals§i metodou pro diagnostiku otoku ruky, ktera vyuziva krejCovsky metr, je tzv.
osmickové méfeni. Vychozim bodem je distalni ¢ast hlavicky loketni kosti, nasledné je metr
veden na volarni strané k processus styloideus radii a odtud diagonalné pies hibet ruky
k patému metakarpofalangealnimu kloubu. Na palmarni strané ruky je metr veden podél ryhy
patého prstu smérem k metakarpofalangealnimu kloubu ukazovaku a v tomto misté se metr opét
dostava na dorzalni stranu ruky k vychozimu bodu na hlavicku ulny. Tak, jako je to znazornéno
na obrazku c¢islo 2. Paska metru pak vytvaii obraz osmicky. Vysledek méfeni je uvadén
v centimetrech. V celém procesu méteni ruka spociva na podlozce a vysledek se porovnava
s meéfenim na druhé koncetin€. Tato metoda je vysoce spolehlivym a validnim nastrojem pro
meéfeni otoku ruky a vyuziva se v pripadech, kdy neni mozné vyuzit vodni volumometrii —

napfiklad pfi popaleninach (Dewey et al., 2007, s. 158; Llanos et al., 2021, s. 4).

A

1]
Midpoint of the

second metacarpal

head

L \

Starting point Realingment
at the radial with the
side of the starting
point

V.
Direction towards passing over
the tendon of the abductor pollicis longus

IV. Alignment Passing over
with the palmar the tendon of the
crease of the fifth finger flexor carpi ulnaris

Obrazek 3 Osmickové méfeni obvodu ruky (Llanos et al., 2021, str. 12)

3.3 Bioimpedancni spektroskopie

Dals$i metodou pro zjisténi otoku ruky je bioimpedancéni spektroskopie. Jedna se o méfeni
objemu extracelularni tekutiny pomoci vysilani nizkofrekvencniho proudu skrze elektrody
v oblasti dlané a hibetu ruky. Systematicky piehled autorG Llanos a kolektivu (2021, s. 14)
ukazuje Ze tato metoda méfeni otoku, dosahuje z hlediska validity a reliability stfedni kvality.
Bioimpedan¢ni spektroskopie vyuziva k méfeni v porovnani sjinymi drahé pfistroje a

elektrody, proto se v bézné praxi tato metoda pfili§ nevyuziva (Hidding et al., 2016, s. 1977).

3.4 3D zobrazovaci techniky

Llanos a kolektiv (2021, s. 14) zahrnuje do své studie pro diagnostiku a hodnoceni otoku

také 3D metody vyuzivajici laserovy skener. Tento pfistroj méti obvod a objem ruky a vysledek
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vyhodnoti software v mililitrech. Velkou vyhodou této techniky je, ze je mozné je vyuzivat i
v piipadé otevienych ran a jinych zranéni na koncetinach. Nevyhodou je pofizovaci cena

méficich pfistroju.
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4 MozZnosti terapie otoku ruky po cévni mozkové prihodé

Lécba otoku je komplexni zalezitosti. Zahrnuje rezimova opatieni, fyzioterapii,
kompresni terapii, farmakoterapii pfipadné chirurgické a endovaskularni postupy (Hirmerova,
2018, s. 227). Terapie otoku spociva v lokalni 1 celkové aplikaci farmak a zahajeni
antiedematozni 1écby (Kolaf, 2009, s. 413). Flebedém je fesen predepsanim venofarmak a
kompresivni terapii. V pokroCilém stadiu, kdy jsou zmény také na miznim systému
(flebolymfedém), je nutné, kromé aplikace venofarmak, zah4jit tzv. komplexni dekongestivni
terapii (Navratilova, 2009, s. 88). Lécba chirurgickymi postupy se provadi pouze ziidka. Jedna
se hlavné o rekonstrukéni mikrochirurgické vykony — autologni mikrochirurgické transplantace
miznich cév nebo venul nebo zakladani pfimych lymfovendznich spojek (Zajicova, 2016, s.

31).

4.1 Farmakologicka terapie otoku

Farmakologicka lécba je zaméfena na ovlivnéni zanétu a dysfunkce edndotelu zil.
(Ambroz, 2022, s. 184). K celkové farmakoterapii se podavaji proteazy. Pfi rozvinutém edému
jsou vhodna lymfokinetika a venofarmaka (Zajicova, 2016, s. 31). Venofarmaka patii do
skupinou flebotropnich latek, jejichz ucinky se wvyuzivaji pfi onemocnénich zilni
nedostatecnosti. Tyto Iéky se oznacuji také jako venotonika, venoprotektiva, vazoprotektiva,
venotropni latky nebo venoaktivni substance. Jedna se o farmaka s komplexnim mechanismem
ucinku. Mohou byt rostlinného ptavodu (napf. flavonoidy nebo saponiny), polosyntetické nebo
syntetické (napt. kalcium dobesilat) (Hirmerova, 2018, s.227). Ovliviiuji jak mikrocirkulaci,
tak i makrocirkulaci. Uinné snizuji adhezi a aktivaci leukocytd, uvoliiuji aktivaci zan&tlivych
mediatord, snizuji permeabilitu kapilar a zvySuji odolnost kapilar, snizuji viskozitu krve a
zlepSuji parcidlni tenzi kysliku. Na urovni makrocirkulace zvySuji zilni tonus, snizuji
propustnost, chrani endotel pfed méstnanim krve a plsobi proti vzniku zanétu. Priznive
ovliviiuji také mizni systém a lymfatickou drenaz. Podporuji kontrakci lymfatickych cév,
zmens$uji pramér miznich kapilar, a tak ovliviiyji tlak lymfy v cévach (Rusnakova, 2012, 5.263).
Utinek venofarmak pro ovlivnéni otoku je vhodné kombinovat s kompresni terapii (Musil,
2003, s. 371). Krom¢ antiedematozniho u¢inku maji tyto 1éky vliv také na redukci bolesti,
koznich zmén, nepfijemnych pocitu a kieci (Ambroz, 2022, s. 184). Prikladem vyuzivanych
venofarmak je 1€k Detralex — studie autorky Navratilové (2009, s. 90) ukazala, ze vyrazné

redukuje otok zilniho pavodu. K 1é¢bé otokt se vyuziva také 1€kl ze skupiny diuretik. Avsak
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jen u pacientu se zjevnymi znamkami srdecniho selhani. Kombinace klickovych a tiazidovych
diuretik se mize vyuzit pro 1écbu otoku, které odolavaji jiné 1écbé (Vitovec et al., 2019, s. 613).
Tyto léky mohou kratkodobé pomoci, avSak 1écba diuretiky pfinasi také mnoho nezadoucich
ucinkd (mineralovy rozvrat, ortostaticka hypotenze, renalni selhani), ktera mohou pacienta

ohrozit na zivoté (Ambroz, 2022, s. 183).

4.2 Rehabilita¢ni terapie otoki

Pro 1écbu otokii se obecné vyuziva nekolik rehabilitacnich metod. V ramci fyzikalni
terapie je zakladnim prvkem pro snizovani otoku vakuum-kompresivni terapie. V ptipadé
edému mekkych tkani se vyuziva ultrasonoterapie. Chronické periartikularni otoky se 1éCi
pomoci nizkofrekvencni magnetoterapie nebo distancni elektroterapie (tzv. Bassetovy proudy).
Dalsi moznosti terapie otoku je zapusobit na otok nepiimo, a to aktivaci mikrosvalové pumpy.
Principem je pasivné provedena aktivace svalu pomoci elektrické stimulace, pfi které dojde
k vytlaceni krve z periferie smérem do centra (Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 50 a 175-
178).

V terapii otoku ruky po CMP se v ramci fyzikalni terapie nejCastéji doporucuje
intermitentni kompresni terapie a neuromuskularni elektrostimulace (Boomkamp-Koppen et
al., 2005, s. 553). Dale se v terapii otoku ruky po CMP vyuzivaji klasické metody jako aktivni
a pasivni pohyby, elevace a polohovani koncetiny, komprese pomoci bandaze nebo rukavice,
manualni techniky a masaze, dlahovani a pouziti ortéz a aplikace kineziotapu. Jiné studie
zkoumaji také nékteré nekonvenéni metody — napt. laserovou terapii nebo akupresuru. V ramci
ergoterapie nesmime opomenout terapii prostiednictvim vykonavani ADL. (Miller et al., 2017,
442-443; Giang et al., 2016, s. 8; Song et al., 2022, s. 621). Ergoterapie pacienti po CMP
v akutnim a subakutnim stadiu probihd v nemocnicich. Cilem je trénink a obnoveni
motorickych funkci postizené horni koncetiny. Terapie by méla pokraovat i nadale po
propusténi z nemocnice, a tak chroniCti pacienti pfichdzeji do rehabilitatnich ambulanci. Je
velmi obtizné ale dilezité udrzet dostatecnou motivaci ke cviceni. Pacienti s hemiplegii se vSak
hlavné pii vykonu béznych dennich Cinnosti Castéji spoléhaji na svou zdravou ruku (Song et
al., 2022, s. 621; Kunkel et al., 1999, s. 624). Studie dokazuji, ze aktivni pohyby ruky jsou
vhodné jako podpora pfi terapii otoku ruky. Proto je dulezité doporudit pacientim, aby svou
paretickou ruku co nejvice pouzivali 1 pfi vykonavani kazdodennich Cinnosti. (Boomkamp-

Koppen et al., 2005, s. 557).
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Studie autori Boomkamp-Koppen a kolektivu (2005, s. 556-557) informuje, ze
nejuspesnéjsi moznosti ovlivnéni otoku ruky po CMP je prevence. Na nizozemském
rehabilitacnim pracovisti iktové jednotky, kde byla tato studie provadeéna, jsou v ramci
prevence edému ruky po CMP dodrzovana tato pravidla:

e Pacienti vyuzivajici mechanicky invalidni vozik maji na ném pfipevnény stolek, kde si
mohou paretickou ruku polozit.

e Ambulantni pacienti nenosi ramenni zavesy.

e Je podporovan aktivni pohyb ruky i celé horni koncetiny.

e Rehabilitacni terapie je zahajena uz druhy den po pfijeti pacienta a druhy tyden probiha
multidisciplinarni konzultace, kde fyzioterapeut, ergoterapeut a rehabilitacni 1ékar
vySetfuji paretickou horni koncetinu a doporucuji dalsi postupy terapie.

Otok ruky se vsak u pacientd po CMP objevuje pomérné Casto, a to i pies veskeré snahy
o prevenci. Autoii Miller a kolektiv (2017, s. 444) ve svém systematickém piehledu nenasli ve
vybranych studiich shodu ohledné nejvhodnéjsich metod k ovlivnéni otoku ruky po CMP. U
kazdého pacienta bude vyzadovan individudlni piistup k 1écbé edému. Terapeuti by meli
vyuzivat kombinaci konvencnich metod (elevaci, cviceni a kompresi), ale klinické pokyny
zalozené na dukazech zvysoce kvalitnich randomizovanych kontrolnich studii by mohly
pomoci pii vybéru technik a lepsimu efektu terapie.

Nasledujici kapitoly obsahuji vycet metod vyuzivajicich se v terapii otoku.

4.2.1 Dekongestivni fyzikalni terapie

Klasickd 1é¢ba lymfedému zahrnuje komplexni dekongestivni fyzikalni terapii, ktera
probiha ve dvou fazich. Prvni fazi je redukce otoku a druha je udrzovaci. Zakladnimi body
terapie lymfatického otoku jsou: manuélni lymfodrenaz, ptistrojova lymfodrenaz, kompresivni
terapie bandazovanim a elastickymi obinadly, hygiena a péCe o kuzi, cviCeni a polohovani,
lymfotaping a farmakoterapie. Nedilnou soucasti terapie jsou také rezimova opatieni, edukace
o autoterapii a dodrzovani zasad zdravého zivotniho stylu (Zajicova, 2016, s. 29-30).

Manualni lymfodrendz je fyzioterapeuticka technika, kterda podporuje vstiebavani
intersticialni tekutiny do mizniho ob&hu a transport mizy v cévach. Pomoci specialnich jemné
a pomalu provadénych hmatt je lymfa posouvana pozadovanym smeérem. Tato technika se
provadi smérem od centra k periferii — od krku pfes spadové mizni uzliny k akru. Nesmi
dochazet k prekrveni oSetfované oblasti. Provadi se az dvakrat denné po dobu 40 minut. Po

manualni mizni drendzi nasleduje pfistrojova lymfodrenaz, ktera se provadi asi 40-60 minut
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intermitentni kompresi. Prvni faze terapie je zakoncovana aplikaci vicevrstevné bandaze. Ke
kompresi 1ze pouzit také elastické kompresni navleky. Pacient se zevni kompresi cvici alespon
dvakrat denné 20 minut. Udrzovaci faze nastoupi po redukci otoku. V tomto obdobi pacient
pravidelné dochazi na vySetfeni a je kontrolovan stav koncetiny (Zajicova, 2016, s. 29;
Strinclova, 2009, s. 422-424).

Komplexni dekongestivni fyzikalni terapie se vyuziva u onemocnéni doprovazejici
nedostatecny odtok mizy (Zajicova, 2016, s. 28), avSak o ucincich této terapie na otok ruky po

CMP nebyly dohledany validni dukazy.

4.2.2 Kompresni terapie

Mimo komplexni dekongestivni terapii lze vyuzit kompresi 1 samostatné¢. Kompresni
terapie vyuziva pneumatickou nafukovaci dlahu, do které se vklada koncetina. Nékolika
komorova dlaha se pak stfidave nafukuje a vyfukuje a vytvati pretlakovou vlnu, ktera zene krev
a lymfu z periferie do centra. Na pfistroji lze pfedem nastavit velikost tlaku v komorach,
rychlost centripetalni viny i poradi a nafukujicich se komor. Plnéni komor muize byt rychle;jsi
nebo muze byt rychlost stejna jako proudéni zilni krve. Kompresni terapie se vyuziva také pro
tzv. piistrojovou lymfodrenaz, ktera je dopliikem k lymfodrenazi manualni. Pro odtok lymfy je
nutné nejprve uvolnit kofenové uzliny a lymfatické cesty a az poté je mozné aplikovat
pneumatickou dlahu. Ta pomaha odvadét lymfu centripetalné, ale postup je od proximalnich
Casti koncetiny smérem k akru a rychlost pfetlakové viny je pomalejsi (Podébradsky a
Podébradska, 2009, s. 175). Pro intermitentni kompresni terapii otoku na horni koncetiné se
vyuziva nafukovaci rukav. Pod néj se muze vlozit vrstva latky, ktera odvadi pot. Dobré ucinky
intermitentni pneumatické komprese na snizeni otoku ruky po CMP se pficitaji pozitivhimu
vlivu na rychlost pratoku Zzilni krve, dale pfi aplikaci této metody dochazi ke zvySeni
fibrinolytické aktivity a snizuje se vyskyt mozného poskozeni aktivitou bilych krvinek. Dal§im
pozitivnim vlivem puasobenim vnéjSiho tlaku na konCetinu muaze byt zvySeni zilniho a
lymfatického navratu. Pii kompresi také dochazi k rozsifeni mezibunééné tekutiny na veétsi
plochu, a tak se dojejiho odstranéni zapoji vétsi mnozstvi lymfatickych kapilar (Fayez a Eldeen,
2013, s. 81-82 a 84). Pozitivni vysledky pferuSované pneumatické komprese jsou ovlivnény
velikosti tlaku jednotlivych tlakovych vin a doba aplikace 1é¢ebné metody. Pacientim, u
kterych selhala terapie edému ruky standardnimi terapeutickymi modalitami, se doporucuje
doplnit intermitentni kompresni terapii neuromuskularni elektrickou stimulaci (Fayez a Eldeen,

2013, s. 85).
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Ke kompresni terapii otoku se vyuziva také bandazi nebo kompresnich elastickych odévi.
Bandazovani koncetiny pomoci obvazu je u€innou metodou pro snizeni otoku ruky po CMP,
avSak jen na kratky Cas. Po odstranéni bandaze otok opét narastal. DalSim prostredkem
v kompresni terapii na horni koncetin€ jsou kompresni odévy — rukavice ¢i rukavy, které se
vyuzivaji po vzoru jejich pozitivniho ucinku na 1é¢bu lymfedému. (Gustafsson et al., 2016, s.
1-2). Autor Gustafsson a kolektiv (2016, s. 6-7) provedli klinickou studii, kdy zjistovali, zda
by aplikace kompresni rukavice prodlouzila antiedématozni Gc¢inek po odstranéni bandaze.
Objem otoku se u testovanych pacienti po nasazeni kompresni rukavice opét zvétsil, ale
nevratil se na troved pied intervenci. Uvahy autorti naznaduji, ze nedostateény terapeuticky
ucinek rukavic by mohl byt zptisoben pouzitim sériove vyrabénych produktd jednotné velikosti
a rozméru a jejich délkou, ktera zde nesahala az na pazi. Dale uvad¢ji, ze vysledek terapie by

se mohl zlepsit peclivé zvoleny typ, material, délka a stfith kompresni rukavice.

4.2.3 Neuromuskularni elektrostimulace

Neuromuskularni elektrostimulace (NMES) je metoda, ktera ma nepfimy vliv na
zmens$eni otoku. Elektrické stimuly vyvolaji svalovou kontrakci, a ta zaptisobi na vénu nebo
venulu v tomto svalu. Timto je zilni krev za podpory zilnich chlopni popohanéna centripetalnim
smérem. (Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 50). V této metodé se vyuzivaji elektrody, které
se aplikuji na extenzory nebo na flexory zapésti. Intenzita stimulace je tésné nad motorickym
prahem. (Fayez a Eldeen, 2013, s. 81-82; [Jzerman et al., 2009, s. 543-544). Byla provedena
klinicka studie, ktera zkoumala u¢inky NMES na arterialni hemodynamické vlastnosti a t€lni
slozeni na paretickych hornich koncetinach pacienti po CMP v subakutnim stadiu. Jejim
vysledkem bylo zjisténi, Zze po aplikaci NMES doslo k vzristu poctu télesnych bunék a ke
snizeni mnozstvi intracelularni tekutiny na paretické horni koncetiné (Huang, 2014, s. 210).
Krome zvyseni pratoku krve ma aplikace NMES na horni koncetiné pozitivni vliv na ovlivnéni
spasticity a vyuziva se k tréninku paretickych svalt (IJzerman et al ., 2009, s. 543-544). Vyuziva
se tedy jak k ovlivnéni abnormalni svalové aktivity, tak i k obnoveni volni svalové kontrakce.
Aplikace NMES ma vyznamny ucinek na snizeni otoku ruky po CMP, protoze aktivuje
svalovou pumpu, coz vede k odstranéni prebytecné tekutiny z této oblasti. Dal§im moznym
pozitivnim pusobenim této metody je rast objemu svalové sily a svalové hmoty, coz jde ruku
v ruce s vytvorenim husté sit€ kapilar v této oblasti a zlepSeni krevniho zasobeni pak vede ke

zlepSeni stavu tkani (Fayez a Eldeen, 2013, s. 81-82 a 85).
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4.2.4 Kinesiotaping

Zakladni myslenkou kinesiotapingu je poskytnout dostateCnou stabilitu kloubu bez
omezeni v rozsahu pohybu. Navic ma aplikace kinesiotapu dalsi pozitivni efekty — snizuje
bolest a zvysSenou citlivost, podporuje aktivitu svall, koriguje postaveni kloubt, podporuje
uvolnéni hematomu a také pratok krve a lymfy. (Tsai, 2009, s. 1354). Podle studie autorek Bell
a Muller (2013, s. 287) vedla aplikace kineziotapu na ruku pacientd po CMP pouze k redukci
otoku v oblasti metakarpofalangealnich a zapéstnich kloubt, ale celkovy vysledek terapie nebyl

vyznamny.

4.2.5 Klidové dlahy

Klidové dlahy ruky maji pfiznivy vliv na zvySeni rozsahu pohybu v kloubech, snizeni
bolesti vlivem hypertonie svalti a vyuzivaji se také pro snizeni otoku. Po aplikaci dlah dochazi
ke zlepSeni funkce celé horni koncetiny. U pacientd v Casném stadiu CMP bylo dosazeno
skvélych vysledkil ve snizeni otoku, bolesti a ve zmirnéni stupné spasticity. Pozitivni vysledky
pouziti klidové dlahy ¢i ortézy pro ovlivnéni otoku zavisi na Case, denni dobé nosSeni a na tvaru

dlahy (Choi, 2016, s. 37-38).

4.2.6 Pasivni pohyby

Mobilizace a pasivni cviceni rozsahu pohybu nevyzaduje zadné specialni vybaveni, coz
tyto techniky stavi do vyhody oproti jinym zde zminénym. Navic neni nutné, aby byl pacient
pii provadéni téchto metod pii védomi, takze cviCeni muaze zacit jiz brzy po prodélani CMP.
Studie pfinesla informace, ze aplikace pasivniho cvi¢eni rozsahu pohybu uz do 72 hodin od
stanovena diagndzy vedla ke zmenseni otoku. U kontrolni skupiny byla terapie zapocata az po
dvou tydnech od prodélani CMP a tito pacienti vykazovali vyssi stupein edému. Autofi této
studie vychazeli z pfedpokladu, ze vlivem mozkové 1éze mohou byt postizeny také
stejnostranné koncetiny. Podle toho by neprovadéni pasivnich cviCeni na nepostizené koncetiné
mohlo mit za nasledek zhorSeni edému na koncetiné paretické (Kim, 2014, s. 150 a 155).
V kombinaci s elevaci je provadéni pasivnich pohybt u¢innou metodou ke snizeni edému ruky
u pacientt s hemiplegii po CMP, avSak ma jen kratky ucinek a po Case otok opét narasta (Miller

etal., 2017, s. 442).
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4.2.7 Laserova terapie

Laserova terapie je vyznamnou metodou k ovlivnéni bolesti, kterd se pouziva také
v terapii omezeného rozsahu pohybu v kloubech. Studie Karabegovi¢ a kolektiv (2009, s. 60)
zkoumala vliv laserové terapie na ovlivnéni diagnéz syndromu bolestivého ramene a
komplexniho regionalniho bolestivého syndromu, které vznikly po CMP. Laser byl aplikovan
na bolestivé body ramene a na oblast otoku dorza ruky. Ackoliv se studie jinymi diagnézami

vzniklych po iktu, byl zaznamenan pozitivni vliv laserové terapie na redukci edému ruky.

4.2.8 Meridianova akupresura

Akupresura je fyzioterapeutickou metodou vychazejici z tradicnich ¢inskych postupt a
teorii. Tato technika vyuziva tlaku na akupresni body (FYZIOklinika, 2022). Meridianova
akupresura je se v ¢inské medicin€ pouziva také pii rehabilitaci hornich koncetin u pacient
s hemiplegii po CMP. Podle Cinskych teorii existuje primarni substance vesmiru — tzv. ¢chi,
ktera ma dv€ slozky —jin a jang. Na podkladé této filozofie se pasobenim tlaku na meridianové
body zlepSuje cirkulaci toku ¢chi v téle a navozuje rovnovazny stav jin a jang. Akupresura také
pusobi na tok krve, coz muze byt vysvétleno podle principu Pascalova zakona — tlak pasobici
na kapalinu v uzaviené nadobé pfenasi a je stejny v kazdém misté kapaliny. Studie, ktera
zkoumala uCinky akupresury v terapii u pacienti po CMP ukazala, Ze nejenze tato metoda
pusobi pozitivn€ na snizeni otoku ruky, ale také na zvétSeni rozsahu pohybu hornich koncetin,
uchopu ruky, snizeni bolesti ramenniho kloubu a zmirfiuje projevy deprese. Byla posilena
funkce hornich kon&etin a doslo ke zlepseni v oblasti ADL. U¢inky meridianové akupresury

vSak potfebuji byt pfezkoumany dalSimi studiemi (Kang et al., 2009, s. 2145-2147 a 2151).
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Z.avér

Pro zavére¢nou bakalafskou praci bylo zvoleno téma: Priciny a terapeutické moznosti
otoku ruky po cévni mozkové prihodé. Edém ruky je pomérné Castym nasledkem CMP. Otoky
vznikaji pfi zmnozeni intersticialni tekutiny vlivem poruchy lymfatického nebo zilniho
systému. Mezi nejCastéjsi priciny patii zvySeny tlak krve na zilnim konci kapilary, snizeny
onkoticky tlak, zvySena permeabilita kapilar, nedostateCny odtok lymfy miznimi cévami a
zvySeny celkovy objem krve. CMP je Casté neurologické onemocnéni, které je hlavni pric¢inou
invalidity dospélych nad 65 let. Vznika na podkladé nitrolebniho krvaceni nebo obstrukce
nékteré mozkové tepny. Podle mista a rozsahu 1éze se pak projevi typické symptomy. Poskozeni
horni koncetiny je spojovano slézi v oblasti karotického povodi. NejCastéji se na horni
koncetiné projevi paréza, spasticita, postizeni somatosenzorickych funkci a svalové koordinace.
Paréza, spasticita a hyposenzibilita také doprovazeji otok ruky po CMP. Edém ruky ma
negativni dopad na funkci ruky, omezuje vykonavani ADL a snizuje kvalitu zivota pacienta.

Existuje fada metod pro diagnostiku otoku ruky. Nejpouzivanéj$i z nich je volumometrie
a méfeni obvodu pomoci krej¢ovského metru. Méné Casto vyuzivanymi technikami jsou
bioimpedancni spektroskopie a 3D zobrazovaci metody vyuzivajici laser. Lécba otoku je
komplexni. Diiraz je kladen na prevenci, ale i pfesto neni zaruceno, ze se otok nerozvine. Své
misto v terapii ma farmakoterapie, fyzioterapie i chirurgie. Z farmak se nejCast&ji aplikuji
proteazy a venofarmaka, ktera maji komplexni mechanismus G¢inku a ptsobi jak na zilni, tak i
na lymfaticky systém. V rehabilitacni 1€cbé jsou vyuzivany hlavné metody fyzikalni terapie. Je
ziejmé, ze neexistuje jedind nejefektivnéj§i metoda k feseni otoku ruky po CMP. Klasické
pristupy jako je elevace, komprese banddzovanim, pasivni a aktivni cvieni by se mély
doplnovat dal§imi metodami. Otok zptisobeny nedostatecnym odtokem lymfy se fesi komplexni
dekongestivni fyzikalni terapii, kterd zahrnuje hlavné manualni a pfistrojovou lymfodrenaz,
bandazovani a cviceni s kompresi. Je to metoda pro feSeni lymfedému, ale v dohledanych
zdrojich nebylo uvedeno, zda se vyuziva také pri terapii otoku ruky po CMP. Z fyzikalni terapie
se dale vyuziva pneumatickd kompresni terapie a neuromuskularni elektricka stimulace. Dale
se vyuziva také dlahovani ruky nebo aplikace kinesiotapu. Studie pfichazeji také s alternativni
metodou terapie otokid ruky po CMP, kterou je meridianova akupresura.

Sumarizované informace by mohly byt podkladem pro dalsi vyzkumy a studie, které by
se mely zaméfit napfiklad na vliv ptfidruzenych komorbidit CMP na otok ruky nebo na terapii

otoku v jednotlivych stadiich CMP.
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Seznam zkratek

ACA arteria cerebri anterior

ACM arteria cerebri media

ACP arteria cerebri posterior

ADL activities of daily living

CMP cévni mozkova prihoda

hCMP hemoragicka cévni mozkova piithoda
iCMP ischemicka cévni mozkova piihoda
NMES neuromuskularni elektricka stimulace
TIA tranzitorni ischemicka ataka
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