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PREHLED POUZITYCH ZKRATEK
a.— arteria
aj. —ajiné
CNS — centralni nervovy systém
CT — vypocetni tomografie
EMG — elektromyografické
IP — interfalangealni
lig. — ligamentum
m. — musculus
MRI — magneticka rezonance
n.,nn.. nervus, nervi
napf. — napiiklad
PMG — perimyelografie
PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
r., Ir. — ramus, rami
RTG — rentgenové vySetfeni
SKT — syndrom karpalniho tunelu
SNAP — senzitivni nervovy akéni potencial

tzv. — tak zvané



1 0VOD

Poranéni brachialniho plexu je velice slozité¢ a zadvazné poranéni. Dochazi k nému
nejcastéji nasledkem dopravnich nehod, nebo u komplikovanych poroda. Postihuje
pfedevSim novorozence pii protrahovaném porodu, ¢i tlakem klesti a mladé muze po
neopatrné jizdé na motorce, nebo po dopravni nehod¢, kdy byly ve Spatny ¢as na
Spatném misté, a vede vétSinou K tézké invalidité, ¢emuz se budu v€novat ve své
kazuistice. U poSkozeni tohoto plexu dochazi ke kombinaci senzitivnich, motorickych i
autonomnich perifernich nervii. Pestoze je medicina na vysoké urovni, i dnes je velice
obtizné dosdhnout pozitivnich vysledkt a navraceni pacienti zpét do normalniho Zivota.
Uspésnou 1é¢bu doprovazi spravna indikace k terapii, operace a rehabilitace. Nesmi

chybét ani chti€ pacienta, bez kterého zZadna 1écba nebude stoprocentni.
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2 CIL PRACE
Cilem této bakalafské prace je podat souhrn anatomickych informaci o perifernim
nervovém systému, brachialnim plexu a jeho poranéni. Popsat jednotlivé nervy plexu,
jejich postizeni a klinicky obraz. Shrnout moznou opera¢ni 1écbu a moznosti
rehabilitace, véetné fyzikalni terapie a ergoterapie. Soucasti prace je i vySetieni pacienta

s avulzi brachialniho plexu po rekonstrukéni operaci.
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3 ANATOMIE NERVOVEHO SYSTEMU

Zakladni stavebni i funk¢ni jednotkou nervové soustavy je neuron. Je tvofen
Z bunécného téla, ze kterého vychazi vybézek vedouci vzruchy smérem do buiky —
axon. Dale fada menSich vybézki vedoucich vzruchy k buiice — dendrity (Ambler,
2011).

Neuron je specializovana burka, ktera je schopna piijmout urité signaly a
patiicnymi signaly odpovedét, vést podrazdeéni a vytvaret kontakty s ostatnimi neurony,
receptory, nebo efektory. Receptory se rozumi smyslové senzitivni buiiky, efektory zase
svaly a zlazy (Pfeiffer, 2007).

Mimo neurony obsahuje nervovy systém glidlni buiiky. Patii sem astrocyty,
podilejici se na strukturdlni podpofe a regulaci metabolismu neuront a oligodendrocyty,
vytvarejici myelinovou pochvu kolem axonit CNS (Ambler, 2011).

Ambler (2011) uvadi, Ze neuron ma tfi zdkladni funkce. Trofickou, ktera je
vazana na vnitfek buiky, jez je nezbytnd pro funkéni vykonnost a neporuSenost
neuronu. Dalsi funkci je specifickd, coz je schopnost tvofit a pfendset vzruchy, zaroven
je funkci bunééné membrany. Posledni je funkce sekre¢ni, ktera spociva v uvoliovani
chemickych latek — neuroregulator, do nichz patii neurotransmitery (acetylcholin,
GABA, dopamin, katecholaminy), neuromodulatory (endorfiny, substance P) a
neurohormony (vasopresin, angiotensin I1).

Cinnost nervstva je zaloZena na moznosti predavani vzruchtl z jednoho neuronu
na dal$i a predavani pokynd z neuront na vykonné orgéany, jako jsou svaly a Zlazy.
Tento ptenos probihd na mistnim kontaktu neuronil, zvaném synapse. Pieddvani
vzruchil v synapsich je vzdy jednosmérné a probiha z axonu na dalsi, nésledujici neuron
(Cihak, 1997).

Cihak (1997) udava, ze synapse ma dvoji piisobeni. Chemick4, ktera predstavuje
pievazujici typ synapsi a funguje prostiednictvim uvoliiovani medidtoru do synaptické
Stérbiny, kde je plisobenim této latky vyvolan postsynapticky potencial a vzruch odtud
pokracuje dal§im neuronem. Elektrické synapse pfedstavuje morfologicky tésny kontakt
presynaptické a postsynaptické membrany, jez umoziuje piimy elektricky pifenos
nervového vzruchu na dalsi neuron.

Pti postizeni nervového systému lze ptiznaky obecné délit na pozitivni (iritacni)
anegativni (zanikové). Pfi poskozeni neuronu muize dojit jak k ¢astecnému, tak i
K uplnému vypadu funkce, protoze drazdivost neuronu je snizena. Vznikaji negativni

ptiznaky, jako snizeni citlivosti, svalové sily, parézy, aj. Pfi Casteném poSkozeni
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neuronu vSak miize byt drazdivost i zvySend, tudiz se vzruchy tvofi i pfi velmi slabém
podrazdéni, kdy odpovédi byvaji pozitivni ptiznaky, jako naptiklad bolest. V mozku a
mise neexistuje regenerace. Jestlize dojde k zaniku neuronti, jednd se o ireverzibilni

stav. Reparace je mozna pouze pii ¢astecném poskozeni (Ambler, 2011).

3.1 Periferni nervovy systém

Periferni nervovy systém tvoii svazky nervovych vlaken — periferni nervy. Spojuji
centralni nervovy systém s periferii organismu. Dostediva vlakna ptivadéji informace
ze zevniho 1 vnitiniho prostfedi do CNS a odstfediva vlakna vedou podnéty k ¢innosti
(Cihak, 1997).

Perifernim nervovym systémem se oznaCuji mozkomi$ni nervy a autonomni
nervova vldkna. Mozkomi$ni (cerebrospinalni) nervy se déli na dvé skupiny — misni a
hlavové. Misni nervy (nervi spinales) vystupuji kofenovymi vldkny z michy a opoustéji
pateini kanal skrze foramina intervertebralia. Naopak hlavové nervy vystupuji
Z mozkového kmene (vyjma I. a II. hlavového nervu) a opousteji dutinu lebni otvory na
jeji bazi (Druga, Grim & Smetana, 2013).

Autonomni nervova vlakna vystupuji z michy a mozkového kmene. Do periferie
bézi v miSnich a hlavovych nervech. Rozclenuji se na dva systémy. Kraniosakralni
systém, funkéné patii do parasympatiku a zde vlakna vystupuji z kmene mozkového a
ze sakralni michy (S2-S4). Thorakolumbalni systém, ktery funkéné patii do sympatiku,
ma vlakna vystupujici z hrudni a bederni michy (Th1-L2) (Druga, Grim & Smetana,
2013).

3.2 Mi$ni nervy

Clovék ma 31 pari misnich nervii. Vystupuji kofenovymi vlakny z michy a
vstupuji do ni, jako kofenova vlakna ptrednich (motorickych) a zadnich (senzitivnich)
misnich kofent, kdy patefni kanal opoustéji prostifednictvim foramina intervertebralia.
V misnich nervech jsou obsaZena autonomni nervova vlakna, kdy C8-L3 jsou vldkna
sympatickd, u sakralnich misnich nervii S2-S4 to jsou vlakna parasympaticka (Cihak,
1997).

Dostiediva (sensitivni) nervova vldkna zacinaji na periferii organismu svymi
zakoncenimi — receptory. Exteroreceptory, pifijimajici signdly z vné&j$iho prostiedi,
naopak interoreceptory, piijimajici signaly z vnitiniho prostfedi organismu. Existuji
| proprioreceptory, dostavajici signaly z pohybového aparatu (ze svald, Slach, kloubnich

pouzder, fascii a zperiostu), které slouzi jako informace pfi fizeni pohybu.
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V receptorech se podnéty meéni v nervové vzruchy, které jsou perifernim nervem vedeny
do bunék spinédlniho ganglia a z néj axonem do michy.

Odsttediva (motoricka) vlakna, zacinajici v motoneuronech pfednich roht
misnich, vystupuji pfednimi kofeny miSnimi a spojuji se z jednoho misniho segmentu
do misniho nervu.

Somatomotorickd vlakna jdou z motoneurontt pfednich rohti misnich.
Visceromotorickd z visceralnich motoneuronli postrannich misnich roht a vystupuji
prednimi miSnimi kofeny. Z kazdého predniho a zadniho misniho kotfene se po spojeni
stane nerv smiSeny, ktery obsahuje vldkna somatomotoricka, visceromotoricka,
somatosensitivni i viscerosensitivni (Cihak, 1997).

Dle Cihaka (1997) se misni nervy parové vystupujici z intervertebralnich otvort
déli na:

Nervi cervicales — kréni nervy (C1-C8): prvni vystupuje mezi atlasem a
tylni kosti, osmy mezi obratli C7 a Thl

Nervi thoracici — hrudni nervy (Th1-Th12): kazdy hrudni nerv vystupuje
pod ptislusnym obratlem, pod kterym vystupuji

Nervi lumbales — bederni nervy (L1-L5): kazdy bederni nerv ma taktéz
¢islo shodné s ¢islem obratle, pod kterym vystupuje

Nervi sacrales — ktizové nervy (S1-S5): vystupuji z otvori na ptedni i
zadni stran¢ kosti kiizové, S5 vystupuje z hiatus sacralis

Nervus coccygeus — kostréni nerv (Co): nerv vystupuje taktéz z hiatus
sacralis

VétSina perifernich nervil vznika tak, Ze nervové koteny, spojujici se pii vystupu
z michy V pfislusny mi$ni nerv, se dale propojuji v plexy, z nichz se posléze vytvareji
periferni nervy. Po vystupu z foramen intervertebrale se kazdy misni nerv déli typickym
zpusobem na Ctyfi vétve:

- Ramus meningicus, ktery se vraci zpét do pateiniho kanalu skrze foramen
intervertebrale. Obsahuje vlakna senzitivni i autonomni, tudiz je moznym zdrojem
bolestivého vnimani, napiiklad pfi vétsim prolapsu meziobratlové ploténky. Déli se
na vzestupnou a sestupnou vétev a sensitivné inervuje tvrdou plenu miSni, periost
obratli, meziobratlové ploténky a vazy patete. Vlakna z C1-C3 vstupuji do zadni jamy
lebec¢ni a inervuji i tvrdou plenu mozkovou. Sympaticky poté inervuji cévy michy a

tvrdé pleny miSni.
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- Ramus communicans albus, jdouci do paravertebralnich vegetativnich ganglii,
obsahuje myelinisovana vlakna visceromotorickych neuront, které lezi v nucleus
intermediolateralis postrannich rohd miSnich a jsou pfitomny v nervech Thl-L2,
odd€luji se z miSniho nervu a vstupuji jako pregangliova vldkna do ganglia truncus
sympathicus, vlakna jsou pak v gangliu pfepojena na dalsi neuron, ktery jde zpét jako
ramus communicans griseus

- Ramus communicans griseus vede nemyelinisovana postganglivoa vlakna
Z ganglia kmene sympatiku do misniho nervu. Tato vlakna jsou rozvedena do miSnich
nervia C1-S5 a po vstupu do misniho nervu tato autonomni vladkna provéazeji vSechny
vétve piislusného misniho nervu, vedou skrze plexus a z plexu se ptidavaji k vlastnim
perifernim nervim. Inervuji potni zlazy, cévy a hladkou svalovinu v kizi.

- Ramus dorsalis, ktery se jesté ve foramen intervertebrale oddéli od ramus
ventralis a sta¢i se dozadu do zadového svalstva a na kazi podél patefe, kde kon¢i.
Obsahuje motorickd, sensitivni 1 autonomni vldkna. Tyto vétve zachovavaji
segmentovou Upravu a netvoii pletené.

- Rami ventrales pokracuji dale do periferie v prodlouZeni kmene nervu, jedna se
0 nejsilngjs$i  vétev, obsahuje stejné jako ramus dorzalis motorickd, sensitivni a
autonomni vldkna. Rami ventrales jdou stejné¢ jako typické periferni nervy jen z 12 part
hrudnich nervli. Rami ventrales krénich, bedernich a kiizovych nervi, stejné i
kostréniho, se navzajem propojuji a vytvari plexus, ze kterého vystupuji vlastni periferni
nervy jdouci na periferii. Plexus cervicalis, ktery propojuje rami ventrales nerviit C1-C4,
plexus brachialis propojujici C4-Th1, plexus lumbalis Th12-L4, plexus sacralis L4, L5,
S1-S5 a Co (Cihak, 1997; Pfeiffer, 2007).
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4 PORANENI PERIFERNICH NERVU

Nervova vldkna mohou byt myelinizovana (siln¢j$i somatickd a pregangliova
autonomni), nebo nemyelinizovana (tenka somatickd a postgangliova). Axony jsou
obaleny endoneuriem, tvofeném jemnou podpurnou tkani. Dale se axony spojuji do
fascikld, které jsou obaleny nepravidelné spletenym vazivem - perineuriem. Cely nerv
vznika spojenim vétsiho poctu fascikld, které obaluje vazivové epineurium a tvoii zevni
pouzdro nervu. Okoli nervu tvoii vazivova tkan, obsahujici dalezité nutriéni cévy (vasa
nervorum). Periferni nervy mohou byt Cist¢ motorické, senzitivni, ale nejCastéji se
vyskytuji nervy smisené (Ambler, 2001; Cihak, 1997).

Poruchy perifernich nervii jsou soucasti neuromuskularnich poruch, coz znamena
poruchu motorické jednotky, senzitivnich i autonomnich perifernich nervli. Poruchy
neurogenni, kam patii 1éze nervovych struktur (pfednich rohi miSnich) a vlastni
neuropatie — postizeni motorickych, senzitivnich a autonomnich vlaken. Myogenni
myopatie zahrnujici svalové poruchy a poruchy nervosvalového pfenosu (Ambler,

2011).

4.1 Mononeuropatie a polyneuropatie

Obecné se poranéni nervii nazyva neuropatie. Déli se na mononeuropatie, kdy je
postiZzen pouze jeden periferni nerv, ptipadné¢ nerv mozkovy a polyneuropatie, kde je
postizeni vicecetné (Ambler, 2013).

Kadanka (2010) uvadi, ze neuropatie lze délit kromé uvedeného dale na
mononeuropatia multiplex, coz znamena viceCetné lokalni asymetrické postiZzeni
nékolika nervli, kdy polyneuropatie je termin k oznaeni difuzniho symetrického
postizeni periferniho nervstva. Pro 1éze plexu lze je pouzivan termin plexopatie, pro
1éze kotent zase radikulopatie.

Dle poméru postizeni jednotlivych vlaken d€lime neuropatie na smiSené
senzomotorické, pfevazné senzitivni, pfevazné motorické a pfevazné autonomni. Podle
casového prubehu mizeme rozlisit akutni neuropatii, kterd ma rozvoj béhem par hodin
¢i dnd, subakutni s pribéhem v tydnech az mésicich a neuropatii chronickou, trvajici
roky. Pti¢iny mononeuropatii jsou prevazné¢ mechanické, kdy se jedna o traumata. Ty
lze délit na oteviend a uzaviend. Oteviend traumata jsou feznd a trzn€¢ zhmozdéna
poranéni, kdy dochazi k uplnému nebo c¢éastecnému pieruseni nervu. U kaZdého
otevieného poskozeni je nutné testovat funkci nervu. K uzavienym poranénim miize

dojit pfi trakénim poranéni, kdy u nadmérného nataZeni nervu dojde k pfetrZeni Casti
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axond a zaroven k poskozeni cévniho zasobeni. Dal$i moznosti je komprese nervu, kdy
je poskozena predevS§im myelinova pochva a druhotné i axony. Pfi komprimovani
povrchnéji ulozeného nervu proti tvrdému podkladu se jedna o kompresi vnéjsi. Naopak
vnitini komprese se vyskytuje u nervu probihajici ve fyziologické, anatomicky
predisponované uzin¢, jednd se tzv. Gzinovy, nebo tunelovy syndrom, na jejichz rozvoji
se mohou podilet faktory vaskularni, zanétlivé, traumatické, anatomické, metabolické,
iatrogenni, nebo nadorové. Existuje i moznost perioperacnich 1ézi, kdy mezi mozné
priCiny patii trakce, komprese, ischemie, nebo 1 pfimé trauma. Vzacné se lze setkat
s torzi, kdy miize jit o torzi celého nervu, nebo jen jednotlivych fascikli. Vznika bud’
spontanné, nebo v souvislosti s traumatem, avSak nejde pouze o mechanicky
mechanismus, ale je pfitomen i lokalni zanét, edém a komprese ptilehlych cév. Pti¢inou
polyneuropatii jsou systémové procesy, jako infekce, zanéty, imunitni a metabolické
poruchy, deficientni stavy, toxické i genetické vlivy. Plexopatie dale oznacuje poranéni
cervikalniho, brachialniho, nebo lumbosakralniho plexu, kdy pfi¢inou mohou byt
traumata, maligni procesy, nebo zanétlivé afekce (Ambler, 2011; Ambler, 2013;
Jedlicka & Keller, et al., 2005; Kadarika, 2010).

Iatrogenni poskozeni nervi je méné Casté, avsak lze se s tim setkat. Mozné pficiny
zahrnuji pfimé poskozeni nervu béhem jiné operace, tlak nebo trakce z diivodu polohy
koncetiny b&hem anestézie, injekce neurotickych latek, komprese sekundarnim

hematomem, obvazky, nebo jiné ortopedické pomucky (Antoniadis et al., 2014).

4.2 Poranéni nervii dle Seddona

Seddon rozd€luje poranéni nervi do tfi skupin: neurapraxe, axonotmese,
neurotmese. Neurapraxe je reverzibilni poSkozeni periferniho nervu v jeho pribéhu,
avSak lehkého stupné. Vznikd piechodnym tlakem, nebo fyzickym poskozenim,
pfechodnou hypoxii stlacenim vasa nervorum, nebo i chemicky. Axony pfi ném nejsou
poruseny a nedochazi k Wallerové degeneraci, ani k fibrilacim. Jedna se napt. o
»presezenou* dolni koncetinu, o ztratu hybnosti a citlivosti prsti pfi silném prochlazeni
na mrazu, nebo i o obrnu nervus radialis (tzv. ,,obrna milenctl). Uprava nastava béhem
nékolika hodin, dnt, nejpozdéji vSak do 6 tydni. Axonotmese je poSkozeni ¢asteCné
reverzibilni. Vznika pii del$im a siln€jSim tahu nebo tlaku. Dochazi k denerva¢nim
svalovym fibrilacim, axony jsou uplné pferuSeny, avSak se zachovanim podpirnych
tkani, pfedevS§im myelinové pochvy. Dochazi k celkové periferni degeneraci, ale

regenerace nastava spontann¢é a ma vynikajici zivotnost. Nejprve dochazi k regeneraci
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na useku axonu, jeZ je zbaven souvislosti stélem builky. Dochdzi k Wallerové
degeneraci, ktera trva asi tfi tydny. Poté axon zacne opét dortistat rychlosti 1-2 mm za
den smérem k cilovému orgdnu. Pomoci téchto tidajti jsme schopni ptiblizné vypocitat
mozny navrat funkce. Axonotmesi zplsobuje stlaceni nervu, nejcastéjsi pricinou jsou
dojde Kk uplnému pieruSeni nervu, nebo k vaznému poskozeni spole¢né s porusenim
tkan¢, kdy je spontanni regenerace bez chirurgické resekce regenerace takika nemozna.
Trak¢énim poranénim, Spatnym podanim injekce a ischemii mtize dojit k tomu poruseni

(Ambler 2013; Pfeiffer, 2007; Seddon, 1972; Zvétina & Stejskal, 1979).

4.3 Poranéni nervu dle Sunderlanda

Jedna se o pouzivangjsi klasifikaci. Sunderland déli neurotmezu na dal$i tfi
podskupiny. Prvni stupenn odpovida prvnimu stupni dle Seddona. Axon neni pferusen,
ale na prechodnou dobu ztraci svou funkci. Nedochazi k Wallerové degeneraci,
poskozeni je reverzibilni. Ke spontanni upravé dochazi béhem nékolika hodin az dni,
nejpozdéji vSak do 2-3 tydni. Druhy stupen odpovidd axonotmézi, neboli ztraté
kontinuity nervu (axonu) s neposkozenym endoneuriem. Dochdzi zde k Wallerové
degeneraci. Rychlost regenerace je 1mm/den, avSak navrat funkce je Spatny, jestlize
doba k navratu funkce je delsi nez 18 mésict. Tteti stupefi jakozto neurotmeza 1., kdy se
jednéd o preruseni endoneuria, avSak epineurium i perineurium jsou intaktni. Stupen
¢tvrty (neurotmeza Il.) je =ztrata kontinuity axonu, endoneuria i perineuria, ale
epineurium je intaktni. Paty stupenn je neurotméza III. typu, kdy dochazi k preruSeni
celého kmene nervu. Sesty stupeii je pouzivan pro parcialni a smisena poranéni a sedmy
stupeni, kdy se jedna o iritacni 1éze, které jsou charakteristické pfitomnosti abnormalnich
motorickych i senzitivnich fenoménti, které zahrnuji rizné kombinace projevi, jako
napf.: svalové zaskuby, fascikulace, spazmy, které patii mezi motorické projevy. Mezi
projevy sympatiku patii abnormélni poceni a vazomotorické poruchy. Senzitivni
fenomény zahrnuji parestézie, spontanni bolesti a abnormalni reakce na teplo a chlad

(Ambler, 2013; Nahlovsky et al., 2006; Sunderland, 1972).

4.4 Reakce na poSkozeni periferniho nervu:
- Wallerova degenerace: vznika u fokalnich 1ézi periferniho neuronu jako
reakce na pferuSeni axonu. VéEtSinou jde o kompletni pferuSeni axonll i myelinové
pochvy, ptedev§im zplsobeno traumaticky. PtferuSenim spojeni s buiikkou dochdzi

k rozpadu distalni ¢asti, oddélené od téla buiiky. Dochazi k atrofii svalovych vlaken u
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motorickych axont a distalniho pahylu. Ke zméndm dohézi i proximalné od mista léze.
U leh¢ich poranéni dochazi k vlastni degeneraci pouze po prvni Ranvierlv zéfez,
naopak u tézsich poranéni se mize 1éze §ifit 1 vice proximalné.

- Axonalni degenerace: vznika u poskozeni axonu a axoplazmatického
transportu. Dochazi ktomu vlivy toxickymi, metabolickymi, ischemickymi,
traumatickymi, iinfekénimi. Pfi pferuSeni axonti dochazi k denervaci piislusnych
svalovych vlédken a naslednym fibrilacim (spontanni vyboje).

- Demyelinizace: mtze byt difuzni, fokalni, multifokdlni, nebo
segmentalni poskozeni myelinové pochvy. Projevuje se poruchou vedeni vzruchu, avsak
k denervaci zde nedochazi.

- Primérni neuronalni degenerace: pii postiZeni nervového vlakna, bunky
a zaroven 1 myelinové pochvy mize dojit také k dysfunkci periferniho nervu (Ambler,

2011; Ambler, 2013; Seddon, 1972).

4.5 Klinické priznaky poruchy perifernich nervi
Mezi zékladni ptiznaky poruchy periferniho neuronu patii areflexie, snizeni az
ztrata hybnosti, hypotrofie, hypotonie, pfitomny fascikulace, porucha -elektrické

drazdivosti a elektromyografického zaznamu, porucha citi (Opavsky, 2003; Pfeiffer
2007).
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5 PLEXUS BRACHIALIS

Plexus brachialis je anatomicky i funkéné velmi slozity. Tvofi jej rami ventrales
miSnich nervii (C5-Thl). Vlastni plexus je tvofen tfemi primarnimi svazky — trunci,
Sesti vétvemi — divize, tfemi fascikly a ¢trnacti nervy (Ambler, 2013).

Brachidlni plexus (Obrazek 1) vznika nejdiive tak, Ze vzniknou tfi primarni
svazky — trunci plexus brachialis, které vystupuji z fisura scalenorum nad arteria
subclavia a spolu s ni pokracuji laterokaudalné do axily. Truncus superior, ktery vznika
spojenim C4,C5 a C6. Truncus medius, kam spadd ptedni vétev misniho nervu C7 a
truncus inferior spojenim C8 a Thl. Dorzalni vétve téchto trunki jsou uréeny pro svaly
provadéjici extenzi, naopak ventralni vétve jsou ureny pro flexi. Kazdy primarni
svazek se rozdéli v piedni a zadni vétev, jejichZ spojenim vznikaji svazky sekundarni —
fascikuli plexus brachialis, které postupné obstupuji kmen arteria axillaris a ze kterych
vychazeji vlastni periferni nervy. Fascikulus lateralis, coz je zadni svazek, ulozeny
lateralné od a. axillaris, se deli na n. musculocutaneus (C5-C7) aradix lateralis nervi
mediani (C7-C7 - horni raménko pro n. medianus). Fascikulus medialis je vnitini
sekundérni svazek a je uloZen medidlné od a. axillaris. Je pokracovanim primarniho
svazku — truncus inferior. Vznikaji z n¢j radix medialis nervi mediani (C8-Thl - dolni
raménko pro nervus medianus), spojenim horniho a dolniho raménka z fasciculus
lateralis et medialis vznikne silny nerv - n. medianus. Z medialniho fasciklu se dale
odd¢€luji n. cutaneus brachii medialis (Th1), n. cutaneus antebrachii medialis (C8).
Tento fasciculus dale pokracuje jako n. ulnaris (C8-Th1l). Posledni fasciculus posterior
vznikd spojenim zadnich vétvi vSech primdrnich svazkti a probihd za kmenem a.
axillaris. Vznika z n&j n. axillaris (C5-C7) a n. radialis C5-Thl (Cihak, 1997; Para,
Matulova & Schreiber, 1998; Pfeiffer, 2007).

Z funkéniho hlediska, 1 podle vztahu ke kli¢ku rozdélujeme plexus na dvé casti.
Pars supraclavicularis je ¢ast obsahujici kofeny a primarni svazky. Plexus si zde udrzuje
segmentalni usporadani, které odpovida ptislusnym myotomiim a dermatomim. Je to
zdroj nervl pro spinohumeralni, thorakohumeralni svaly a pro svalstvo lopatky. Tyto
nervy jsou motorické, ale obsahuji i sensitivni propriocepcni vlédkna. Patii sem nervus
dorsalis scapulae, n. suprascapularis, n. thoracicus longus, n. thoracodorsalis,
nn. subscapulares, které¢ patii do dorzalni skupiny nervi. Do ventralni skupiny patii
nervus subclavius a nervus pectoralis medialis et lateralis. Druhd cast, pars
infraclavicularis obsahuje sekundarni svazky a plexus ztraci své segmentalni

uspotadani. V této Casti jsou vytvotrené fasciculi plexus brachialis, ze kterych vystupuyji:
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nervus musculocutaneus, n. medianus, n. ulnaris, n. cutaneus brachii medialis,

n. cutaneus antebrachii medialis, n. axillaris a n. radialis (Ambler, 2013; Cihak, 1997).

N. subscapularis sup. C5, & |

' - N. subscapularis inf. C5, & ’3‘ — s

| A

N. musculocutaneus & . : \_[ e,
C5,6,7 : 3

/ N. medianus \ ==t {
C5,6,7,8T1

Obrazek 1. Brachialni plexus (Rizdon, 2008).

5.1 Paréza plexus brachialis
poranéni na horni koncetiné, vedouci k vyraznému poSkozeni funkce. Dochazi nejen ke
ztrat¢ motorické funkce koncetiny, ale takova poranéni ovliviiuji Zzivot pacient
I Z pohledu ekonomického a psychosocialniho (Prasad et al., 2013).

Pfi¢inou paréz na tomto plexu jsou nejéastéji traumata. Samostatnou jednotkou je
uzaviené supraklavikuldrni poranéni, ptfi kterém dochdzi trakénim mechanismem
k vytrzeni jednoho ¢i vice kofent (avulze kofene) z michy. Dochazi k tomu pfi narazu
na rameno, nebo tahem za koncetinu. Trakénim mechanismem mize dojit
k izolovanému poranéni kofenti, poranéni distalni ¢asti plexu nebo i k jejich kombinaci.

Podobné mize trakci dojit ke vzniku poporodni parézy pti problematickych porodech.
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Dale k poranéni miize dojit rovnéz pifi luxacich ramenniho kloubu a dislokujicich
Zlomeninach Vv oblasti ramenniho kloubu, kdy muze dojit k poranéni plexu
mechanismem trakce, nebo pfimym zhmozdénim. Tlakem muze byt piimo zhmozdén
plexus napiiklad pfi dislokujicich zlomeninach kli¢ni kosti. Plexus mtize byt poSkozen
I nadorovou infiltraci, nebo iatrogenn¢ béhem jiné operace, kdy je horni koncetina
umisténa dlouhou dobu v hyperabdukci. Vzacné dochazi k utlaku plexu u thoracic outlet
syndrome (syndrom horni hrudni apertury). Syndrom ramenniho pletence, kréniho zebra
a skalenovy syndrom pfedstavuji pomérné¢ vzacnou jednotku, kdy miize dochazet
k utlaku brachialniho plexu. Vazivovy pruh mezi prvnim zebrem a pti¢énym vybézkem
C7 je casto hypertroficky a mize komprimovat brachidlni plexus a arteria subclavia.
V tomto piipadé se poskodi dolni svazek s vlakny C8-Thl (Jedlicka & Keller, et al.,
2005; Kadanka, 2010; Kolar et al., 2012; Matulova, Para, Vanaskova & Schreiber,
1998).

Rozlisujeme 1éze kompletni a inkompletni. Pfi kompletni 1ézi brachialniho plexu
vznik4 chaba plegie horni koncetiny. Je porusena motoricka i senzitivni funkce vSech
nervu vychazejicich z toho plexu. Zistava jen schopnost elevace ramene ze zachovalého
dvanactého hlavového nervu (n. accesorius), ktery inervuje m. trapezius. Citi je
poruseno po celé plose koncetiny vyjma vnitini a zadni strany paze V inervacni oblasti
n. intercostobrachialis (Th2-3), vedouci mimo plexus brachialis. Nej¢astéjsi pii¢inou
byva dopravni nehoda pfi jizdé na motorce s ndslednym tvrdym néarazem, napf. na
sloup, popftipad¢ riizna vale¢na poranéni. Inkompletni 1éze délime na supraklavikularni
a infraklavikularni.

- Supraklavikularni poranéni se vyskytuji nejcastéji. Ty se dale déli dle
klinického nalezu na horni, stfedni a dolni typ parézy. Lze sem zahrnout i jiz zminénou
kompletni 1ézi. Horni typ odpovida segmentim C5-C6 a jedna se o postiZzeni horniho
primarniho svazku. Dochazi k motorické 1ézi v oblasti ramene, ¢asteCné paze, kdy
motorika vlastni ruky je zcela v pofadku. Tento typ Ize charakterizovat jako ,,dobra ruka
na ochrnutém rameni a pazi“. Citi je poruseno v dermatomech C5,6. Je zde postizena
abdukce paze, zevni rotace v rameni a flexe v lokti. Stredni typ je poranéni v segmentu
C7 a vyskytuje se velmi ziidka. VétSinou byva ptidruzeny poranéni horniho nebo
dolniho typu. Samostatné se jednad o neschopnost provést pohyb do extenze v lokti,
extenze zapé€sti a prstd a je oslabena abdukce a vnitini rotace v rameni. Posledni dolni
typ parézy odpovida segmentim CS8-Thl, kdy jde o postizeni dolniho primarniho

svazku. Motorickou poruchu lze zde charakterizovat jako ,,ochrnutou ruku na dobrém
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rameni a pazi“, kdy je oslabeno svalstvo ruky a piedlokti, zatimco svalstvo paze
aramene je nepostizené. Tento typ se pro poranéné zda nejpiijatelnéjsi, jelikoz
umoziuje aktivni pohyb v ramennim i loketnim kloubu. Odpovidéa poranéni n. medianus
a n. ulnaris se zachovanou funkci pronace a castecné i flexe zapésti z duvodu
neporusenych kofentt C6-7. Citi je zde poruseno na ulnarni &asti ruky véetnd III. prstu
a na ulnarni plose predlokti az k loketnimu kloubu. U vSech typii 1ézi byvaji ¢asto silné,
fantomové bolesti v postizené koncetiné, dochazi ke ztraté potivosti a termoregulace.

- Infraklavikularni 1éze pazni pletené¢ vznikaji nejCastéji pii zlomeninach
tuberculum majus humeri, nebo pii luxaci ramene. RozliSujeme je dle postizeni
jednotlivych fascikli. Léze fascikulus posterior odpovida postizeni nervi axillaris
aradialis. Citi byva poruseno na zevni plose ramene a paze, dile na zadni plose
ptredlokti a na zevni stran¢ hibetu ruky. Léze medialniho fasciklu je ve vzajemném
vztahu s postizenim nervii medianus a ulnaris. Oslabené svaly jsou m. pronator teres
am. flexor carpi radialis. Citi je poruseno v oblasti, kterou inervuje n. cutaneus brachii,
n. cutaneus antebrachii medialis, n. medianus a n. ulnaris. Léze fasciklu lateralni se
kryje s postizenim n. musculocutaneus a n. medianus. Nejsou zde vSak oslabeny
m. pronator teres a m. flexor carpi radialis jako u 1éze medidlniho fasciklu. Citlivost zde

porusena neni viibec (Ambler, 2013; Kolaf et al., 2012; Matulova et al., 1998).

5.2 Popis a postiZeni jednotlivych nervi

5.2.1 Nervus axillaris

Tento nerv je inervovan z kofend C5 a C6. Je to kratky a silny nerv, vychazi
z fascikulus posterior a lezi na ptedni plose lopatky na m. subscapularis, obtaci kréek
humeru a dostava se pod musculus deltoideus, ktery zasobuje. Rami musculares inervuji
pravé zminény m. deltoideus a déle m. teres minor. Rami articulares inervuji ramenni
Kloub. Tato obrna neni ¢asta, nerv byva nejcastéji poranén pfi luxaci ramene, zlomening
humeru, nebo pfi zevnim narazu na rameno. K poranéni dochazi bud’ trakci ptes hlavici
humeru, nebo pifimém zhmoZdéni nervu u medidlniho okraje lopatky. Pfi obrné neni
mozno provést abdukci, extenzi a flexi, zeyména nad 90°, jelikoz dochazi k paréze
m. deltoideus a u m. teres minor je mirn¢ oslabena zevni rotace paze. Jedna-li se pouze
0 obrnu n. axillaris, 1ze funkce caste¢né nahradit ostatnim pletencovym svalstvem,
pomoci m. supraspinatus, m. trapezius a m. biceps brachii. Pii obrné se rozviji atrofie
m. deltoideus, ktery pfispiva k fixaci hlavice humeru v ramennim kloubu a nasledkem

muze dochéazet k subluxacim ramene. Senzitivni 1éze byvé Casto mala a jedna se o ¢ast
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nad distalnim tponem deltoideu. Postizeni tohoto nervu lze zjistit jiz vizualné, kdy
vidime atrofii m. deltoideus. Tento nalez lze charakterizovat jako ,,kostnaté rameno®,
ktery se mize podobat tzv. obrné horniho typu u brachidlniho plexu, avSak u obrny
n. axillaris je postizen pouze m. deltoideus, zatimco u obrny horniho typu je postizeni
vétstho mnozstvi svalll inervovanych ze segmenti C4-C6, kdy postizeni muze
zasahovat nejen nad deltovym svalem, ale i po zevni strané paze k lokti, nékdy az na
predlokti (Ambler, 2013; Druga et al., 2013; Kolaf et al., 2012; Opavsky, 2003; Pfeiffer,
2007).

Motorickou funkci nervu Ize vysetiit testem abdukce paze, zejména od 30 stupii
do horizontaly, jelikoz do 15-30 stupnid abdukci provadi m. supraspinatus. Dalsi
otestovani je mozné pomoci zevni rotace paze, avSak tento test je méné spolehlivy.
Poruchu ¢iti testujeme nad deltovym svalem (Opavsky, 2003).

Syndrom foramen quadrilaterum, jakozto Uzinovy syndrom tohoto nervu muze
vzniknout pourazové hypertrofii ¢i zjizvenim nékterého ze svalti tvoficich hranice
tohoto prostoru. Utlak nervu byvad ve foramen humerotricipitale a miZze vznikat
u sportovceil, ktefi provadéji opakované vyhody. Vziacnéji mlze nerv utladit tumor,
paralabralni cysta, ¢i osteofyty pii osteoartritidé ramenniho kloubu. Opakovana
hyperabdukce paze s vnitini rotaci mlze zavinit téZ kompresi n. axillaris a nahla
hyperabdukce s rotaci zevni miize zptisobit az tiplnou denervaci (Kaiser et al., 2016).

Kolat et al. (2012) uvadi, Ze pii fyzioterapii je nezbytné podpofit funkci a trofiku
postizen¢ho deltového svalu a zaroven se pifi t€ZSim poranéni zaméfit na prevenci
subluxaci kloubu ramenniho.

5.2.2 Nervus suprascapularis

Tomuto nervu nalezi vldkna C4-C6. Bézi podél musculus omohyoideus k hornimu
okraji lopatky. Probiha v incisura scapulae a postupuje do fossa supraspinata, kde
inervuje musculus supraspinatus a do fossa infraspinata, kde zasobuje m. infraspinatus.
Senzitivné inervuje pouzdro ramenniho kloubu. Samotné postiZeni tohoto nervu neni
Casté, tudiz k paréze dochazi ojedinéle. MlZe se rozvinout po tupém Urazu ramene,
nebo nasledkem komprese v incisura scapulae, kdy vznika Gzinovy syndrom. Pfi paréze
tohoto nervu dochazi k oslabeni abdukce, zejména pii zacatku pohybu do 15-30°, kdy
tuto funkci provadi m. supraspinatus. Dochazi i k oslabeni zevni rotace paze z divodu
poskozeni m. infraspinatus (spolu s m. teres minor a zadnimi vlakny m. deltoideus)
a k soucasnym bolestem ramene (Ambler, 2013; Druga et al., 2013; Kolaf et al., 2012;
Pfeiffer, 2007).
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Komprese nervu vznikd v incisura scapulae, pfes kterou bézi ligamentum
transverzum scapulae, kdy hypertrofické ligamentum puisobi utlak nervu a nasledné
zpusobuje bolesti v oblasti lopatky. Pii delSim trvani mutZze dojit k atrofiim svala
inervovanych z tohoto nervu (m. supraspinatus, m. infraspinatus). Jak je jiz zminéno,
léze samotného n. suprascapularis vznika vzacn€, tudiz byva casto zaménéna
za tendinitidu, rupturu rotatorové manzety, nebo diskopatii v kréni oblasti. Druhou
moznosti komprese je tzv. spinoglenoidalni brazda, kdy dochazi k utlaku dolni vétve
pro m. infraspinatus cystou, ¢i jizvou, které vznikaji nej¢astéji po urazech na ramennim
kloubu (Kaiser et al., 2016).

Voln¢ spusténd koncetina ma tendenci samovolné pronovat z divodu oslabeni
zevni rotace, kterd je sice zajiSténa i1 dalSimi svaly, avSak pacienti nejsou schopni
provadét pohyby s extrémni zevni rotaci paze, tudiz se nemohou napiiklad poSkrabat
za krkem. Pacienti s postizenim n. suprascapularis mivaji bolesti v oblasti horniho
okraje lopatky, které vyzatfuji do ramenniho kloubu, které jsou nejintenzivngjs$i pfti
pohybech v rameni (Ehler & Ambler, 2002).

Pti  fyzioterapii nesmime zapominat na facilitaci oslabenych svall
(m. supraspinatus a m. infraspinatus). Dulezita je i podpora jejich souhry s ostatnimi
svaly pletence ramenniho (Kolaf et al., 2012).

5.2.3 Nervus dorsalis scapulae

Dle Amblera (2013) jde u tohoto nervu o vlakna C5, avSak Druga, Grim
& Smetana (2013) uvadéji, ze se jednd o vlakna C5,C6. Ptrechazi ptres musculus
scalenus medius a posterior, pfes m. levator scapulae az k medialnimu okraji lopatky.
Tento nerv zasobuje mm. rhomboidei, které ptitahuji medidlni okraj lopatky k patefti
a m. levator scapulae, ktery lopatku elevuje.

Ambler (2013) uvadi, Ze oslabeni rhombickych svalii 1ze testovat ve stoje 1 vleZze,
kdy pacient zapazi pronovanou horni konéetinu, dorzum ruky pftilozi na hyzd'ové svaly
a tlaci ve sméru od téla proti odporu vySetfované osoby. Lopatka je na postizené strané
posunuta kaudalng a laterdlné, zejména pfi ventralni flexi ramen. Casté byvaji bolesti
V rameni na postizené stran¢ a za krkem.

K poSkozeni tohoto nervu dochazi velmi zfidka. Nejcastéjs$i pticinou této
mononeuropatie je neuralgickd amyotrofie. Malokdy lze narazit na poSkozeni zevni

kompresi, ¢i jinou traumatickou pfi¢inou (Ehler & Ambler, 2002).
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5.2.4 Nervus thoracicus longus

Vlakna nervu thoracicus longus (C5-C7) probihaji pomérmné povrchné po lateralni
stran¢ hrudniku, ve stfedni axilarni ¢afe a inervuji m. serratus anterior. Pfi obrné€ tohoto
nervu je lopatka na postizené strané blize k patefi, inferiorni thel lehce rotovan
mediadlné a odstava, stejn¢ jako medialni okraj lopatky. Pti flexi hornich koncetin se toto
odstavani zvyrazni, pfedev§im piedpazenim a S opienim hornich koncetin o sténu
vestoje, popiipadé provedeni kliku o sténu. Zminéné zvyraznéné odstavani se nazyva
scapula alata. Méné vyrazna se muze objevit i u 1ézi n.dorsalis scapulae a n. accesorius
(Ambler, 2013; Pfeiffer 2007).

K poskozeni tohoto nervu dochazi pii kompresich, naptiklad o hranu opéradla
u zidle, nebo pfi operacich v celkové anestezii v poloze vleze na boku. Nervus
thoracicus longus se mize poSkodit i pfi uUderech na rameno, nebo trakénim
mechanismem u nékterych sporti, kde se vyuziva velka sila v rameni, jako je tenis,
nebo veslovani (Ambler, 2013; Kolar et al., 2012).

Ehler & Ambler (2002) udavaji, Ze nerv muze byt postizen i v ramci neuralgické
amyotrofie, kdy se vyskytuji mononeuropatie i jinych nervi a 1éze pfi tomto postiZeni
byva nebolestiva.

Pti 1ézi n. thoracicus longus byvaji bolest v oblasti ramene, pacient ma oslabené
pohyby v rameni, nejvEtsi potize jsou pii plné elevaci horni konéetiny nad horizontalu.
Pfi terapii nezapominame na postupy, pii kterych dochazi k aktivaci m. serratus
anterior. Je potieba jej ovlivilovat jako celek, v ramci pohybovych vzorl pletence.
Hlavnim problémem je instabilita lopatky, kterou l1ze zlepSovat pomoci senzomotorické
stimulace ¢i Vojtovy metody (Kolaf et al., 2012).

5.2.5 Nervus subscapularis

Nerv obsahuje vldkna z kofenti C5-C8. Po vystupu z plexu sméfuje nerv po predni
stran¢ lopatky ke svalim, které inervuje. Patfi sem musculus subscapularis a m. teres
major. Tyto svaly se podileji na stabilit€ ramenniho kloubu a provadi vnitini rotaci paZze.
Pacienti udavaji bolesti v rameni a omezeni v provadéni vnitini rotace. Pti paréze je tato
funkce nahrazena pomoci m. pectoralis major, m. latissimus dorsi a predni casti
m. deltoideus. Postizeni vznika ziidka a byva vyhradné traumatické, kdy dotyény
upadne na ramenni kloub, ¢i na ruku. Pfi¢inou mohou byt také trakce, kontuze
a fraktury v oblasti lopatky. Pouhou aspekci neni tato atrofie patrna, lze si ji ale oziejmit

palpaci m. subscapularis v hloubce axily, kdy mlizZeme zjistit oslabenou, ¢i chybéjici
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kontrakci. V bézném Zzivoté se tato paréza projevi predev§im tim, ze se nemocny neni
schopen poskrabat na zadech v bederni oblasti (Ehler & Ambler, 2002).

5.2.6 Nervus thoracodorsalis

Jedna se o vlédkna z kotene C6-C8, kterd bézi po vnitini plose m. latissimus dorsi
az k jeho laterdlnimu okraji a zaroven jej inervuji. Vyjimecné tento nerv inervuje také
m. teres major, pokud neni zasobovan zn. subscapularis. K poranéni dochazi
traumaticky, kdy nemocny spadne na rameno, dojde k prudké trakci paze, nebo také pii
tézkych poranénich ramene a fraktur s hematomy. Vyjime¢né dochazi i k chronickym
kompresim u kulturistd. M. latissimus dorsi je sval provadéjici addukci, vnitini rotaci
paze a ucastni se také na pfitazeni zvednuté paze k t€lu. Podili se také na pohybech,
jako jsou udery, hody a lezeni, pifi kterych pacienti pocit'uji slabost paze a zaroven
se objevuji bolesti ramene. Paréza m. latissimus dorsi jde vidét pouhou aspekei, kdy
chybi zadni fasa v axile a dolni uhel lopatky odstava. Lézi si lze otestovat palpaci svalu,
kde muzeme zjistit atrofii a slabou kontrakci pii abdukci paze se soucasnou flexi
Vv loketnim kloubu. Popiipad¢ Ize testovat funkci svalu vleze na bfiSe, kdy pacient
zapazi vnitiné rotované paze a snazi se pickonat odpor terapeuta. U tohoto testu lze
porovnavat s druhostrannou, zdravou konéetinou (Druga et al., 2013; Ehler & Ambler,
2002).

5.2.7 Nervus subclavius

Jedna se o slaby nerv skofeny C5-C6. Sméfuje pod klavikulu a zasobuje
musculus subclavius (Druga et al., 2013).

5.2.8 Nervus pectoralis medialis et lateralis

Nervi pectorales (C5-Thl) smé&fuji pies arteria subclavia a vena subclavia pod
kliéni kost mezi m. pectoralis minor et major, které inervuji. Oba prsni svaly pohybuji
lopatkou ventrdlné a kaudalné, pectoralis major je navic adduktorem a vnitinim
rotatorem paze. Velky sval prsni se uplatiiuje pii tderech, kdy ma koncetina vychozi
polohu velevaci a extenzi a pii Svihovych pohybech. P#i fixaci ramene jsou
mm. pectorales pomocnymi nadechovymi svaly. Léze nn. pectorales lze testovat
v abdukci paZe, kdy nemocny provadi addukci proti odporu vySetfovaného. Jednotlivé
porce svalu se provadi v raznych thlech odporu. Klavikuldrni ¢ast svalu se testuje
tlakem mirné Sikmo kranidlné€, sterndlni ¢ast pomoci horizontalni addukce a posledni,
kosto-abdominalni ¢ast svalu se testuje pohybem Sikmo doll. Izolované postizeni
je velice vzacné a dochazi k nému po tupych traumatech plexu, frakturach klicni kosti,

nebo po hlubokych feznych randch. Nemocni s touto 1ézi vétSinou nemivaji vyrazné
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potize a na postizeni pfijdou az po konzultaci s vySetfujicim 1ékaiem. Vzacné se vSak
mohou objevit bolesti v oblasti kli¢ni kosti, ramenniho kloubu a ventralni stény
hrudniku. Klinicky lze na postizeni nn. pectorales pfijit jiz pouhym pohledem,
¢i palpaci, kdy lze zjistit atrofii svald, ¢i jejich asymetrii s druhou stranou (Ambler,
2013; Ehler & Ambler, 2002).

5.2.9 Nervus musculocutaneus

Nervus musculocutaneus (C5-C7) se oddéluje =z fascikulus lateralis
intraklavikularni ¢asti pazni pletené, jde skrze m. coracobrachialis a vstupuje mezi
m. brachialis a m. biceps brachii. Po odstoupeni svalovych vétvi pokracuje nerv jako
n. cutaneus antebrachii lateralis, ktery senzitivn€é inervuje radialni stranu piedlokti.
Motoricka vlakna inervuji m. biceps brachii, m. coracobrachialis a m. brachailis. Jeho
izolované postizeni se vyskytuje velmi zifidka, poSkozeni muze byt traumatické
U bodnych ran, feznych i stielnych. latrogenné Ize nerv poskodit jako komplikaci po
operaci na a. subclavia, nebo po habitudlnich luxacich ramene. Muze se vyskytnout
i izinovy syndrom po pruchodu hypertrofickym m. coracobrachialis, avSak to
se vyskytuje velmi vzacné. Pacienti s touto 1ézi udavaji bolesti v lokti, paze a piedlokti.
Klinicky lze vidét oslabenou flexi v lokti pfi supinaci pfedlokti, flexe pfi pronacnim
postaveni je zde nahrazena m. brachioradialis, ktery je inervovany z jiného nervu,
z n. radialis. Pfi soucasném postizeni m. coracobrachialis je také oslabena elevace paze.
KdyZ je horni koncetina flektovana v lokti, podili se na supinaci m. biceps brachii
zaroven s m. supinator, tudiz muze byt supinace mirn¢ omezena. AvSak pii extenzi
lokte supinaci provadi pouze m. supinator, tudiz je bez omezeni (Ambler, 2013; Druga
etal., 2013; Ehler & Ambler, 2002).
Vv lokti, kterou vyuzivame dennodenné, tudiz pii poranéni plexu je tento nerv jednou
z priorit pro operaci (Alexandre, Masini & Menchetti, 2011).

5.2.10 Nervus cutaneus antebrachii medialis

Jedna se o slaby kozni sensitivni nerv odstupujici od medialniho fasciklu (CS8,
Thl). Pii jeho pocatku jde zaroven s vena brachialis, dale prostupuje pies hiatus
basilicus do podkozi, kde se d€li na dvé hlavni vétve: ramus anterior, kterd zasobuje
predni stranu medialni ¢asti predlokti. Naopak druha vétev ramus ulnaris inervuje zadni
stranu predlokti. Casto je vyuZivan jako autotransplantat (Druga et al., 2013; Péra et al.,
1998).
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5.2.11 Nervus cutaneus brachii medialis

Kozni senzitivni nerv, vlastnici kotfeny Thl, Th2 odstupuje také z medidlniho
fasciklu, jde skrze fascia axillaris a nésledné vstupuje do podkozi, kde se rozd¢li
na vétve a inervuje vnitini a z ¢asti zadni plochu paze az k loketnimu kloubu. Tato
oblast je téZ zasobovana i mimo oblast plexu, a to z n. intercostobrachialis (Th2, 3),
ktery jde z interkostalnich nervii. Tudiz pfi poSkozeni n. cutaneus brachii medialis
je zachovano ¢iti (Druga et. al., 2013; Para et al., 1998).

5.2.12 Nervus radialis

Kolar et al. (2012) a Ambler (2013) uvadéji, Ze nervus radialis ma koteny C5-C7.
Naopak Opavsky (2003), Ehler & Ambler (2002) a Druga et al. (2013) pisi, ze se jedna
0 koteny C5-Th1l.

Je to silny nerv, oddélujici se z posteriorniho fasciklu. Zprvu je uloZen na zadni
stran¢ axily za arteria axilaris a arteria brachialis. Dale vstupuje do sulcus nervi radialis
a mezi lateralni a medidlni hlavy musculus triceps brachii. T¢lo kosti pazni obtac¢i spolu
s arteria profunda brachii, prordzi septum intermusculare brachii laterale a vstupuje
do fossa cubiti, kde jde dale mezi m. brachioradialis a m. brachialis. V tomto misté
se d¢éli na koncené vétve: ramus superficialis et profundus (Druga et al., 2013).

Nervus radialis se déli na nékolik vétvi. Nervus cutaneus brachii posterior
se odd¢luje v axile a vysild kozni vétev pro dorzalni ¢ast paze a motorickou pro
m. triceps brachii. N. cutaneus brachii lateralis inferior se rozdéli vysoko na humeru
ainervuje kuzi dolni ¢asti zadni strany paze. Nervus cutaneus antebrachii dorsalis
se oddé€luje v sulcus nervi radialis, bézi skrze fascia brachii mezi hlavy m. triceps
brachii (caput laterale a caput longum). Sestupuje nize mezi olecranon ulnae a zevni
epikondyl humeru, az na piedlokti, kde vysila kozni vétev pro jeho zadni stranu
ainervuje kizi az k zapésti. Rami musculares odstupuji na pazi a inervuji musculus
anconeus a m. triceps brachii. Z rami musculares vystupuji i vétvicky pro pouzdro
loketniho kloubu a v ryze mezi musculus brachailis a musculus brachioradialis vznikaji
rami musculares pro laterdlni strany ptedlokti, jako jsou m. extensor carpi radialis
longus et brevis a m. brachioradialis. Senzitivni nerv rami superficialis nervi radialis
probiha podél musculuc brachioradialis a zaroven zde probihd 1 arteria radialis. V dolni
¢asti predlokti bézi pod Slachou musculus brachioradialis a na zadni strané¢ ptredlokti
se dostava do podkozi, kde se nasledné d€li na pét nervi digitales dorzales pro palec,
ukazovak a medidlni okraj tfettho prstu. Posledni ramus profundus nervi radialis

prochazi Stérbinou v musculus supinator a obta¢i proximalngjsi ¢ast kosti vieteni a jde
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na jeho zadni stranu, kde se rozdéluje na rami musculares a nervus interosseus posteiror.
Rr. musculares vedouci pro extenzory na dorzélni stran¢ ptedlokti, pfesnéji pro svaly
m. supinator, m. extenzor digitorum, m. extenzor digiti minimi, m. extenzor carpi
radialis, m. abduktor pollicis longus, m. extenzor pollicis brevis, m. extenzor pollicis
longus a m. extenzor indicis. Naopak nervus interosseus posterior sestupuje po dorzalni
strané membrany interossei a inervuje radius, ulnu, membranu interosseu a kloubni
pouzdro radiokarpalniho kloubu a malych kloubu ruky (Ambler, 2013; Druga et al.,
2013).

Léze n. radialis mize byt pfitomna v axile. V této Grovni je poranéni velice
vzacné, pokud k nému vsak dojde, byva to vétSinou nasledkem trazu ¢i ischemicko-
kompresivni neuropatii. Stane se tak napiiklad tlakem vysokych berli v podpazi.
Pacienti s touto 1ézi navstivi 1ékafe pfedevsim z diivodi slabosti extenze ptredlokti, ruky
a prsti véetné palce, avSak bolesti se vyskytuji velmi zfidka a nebyvaji vyrazné.
Oslabeni se da klinicky zjistit extenzi predlokti proti odporu vySetiovaného, kdy pacient
ma horni koncetinu v lehké flexi v lokti a podepfeny loket. Byva sniZzeny, az vymizely
tricipitovy reflex, dale se vyskytuje jemna porucha citi na zadni ploSe paze, predlokti
a saha to az k interosedlnim prostoram mezi palcem a ukazovakem a na radialni plose
dorza ruky. V této irovni mize dojit i k poranéni r. cutaneus brachii posterior, a to u lidi
s opakované provadénou hyperextenzi paze a tyto léze se vyskytuji vyjimeéné (Ehler
& Ambler, 2002; Opavsky, 2003).

Léze radidlniho nervu na paZzi vznika vétSinou nahle a nemocny mé problém
s extenzi ruky a prstii, véetn¢ palce. Nervus radialis, neboli nerv vietenni je nejvice
vystaven zranéni i zevni kompresi pravé v oblasti stiedni paze v sulcus nervi radialis
humeri. Vietenni nerv je kryt pouze kuzi a podkozni vrstvou, ktera je velice tenka
a spodinu nervu tvoii kost pazni. Pfi aspekci je napadné drZeni ruky, kdy pacient ma
zapésti ve flexi (Obrazek 2), cozZ se také nazyva jako kapkovita ruka (anglicky dropping
hand and dropping fingers). Paréza tohoto nervu se da otestovat piedpazenim obou
predlokti, kdy na stran€ postiZeni ruka pada do plantarni flexe, pacient ji neudrzi a neni
schopen provést extenzi v metakarpofalangedlnich kloubech. Dlivodem je motoricky
deficit svali provadé¢jicich extenzi ruky inervovanych timto nervem. Testovat lze i
pomoci svislé polohy, kdy se postizeni oznacuje jako ,,pfiznak labuti $ije*. Dale lze
testovat pfitomnost parézy tzv. zkouSkou pésti, kdy pacient ma pii predpaZzeni pazi
seviit ruce v pést. AvSak pacientim s parézou se ji nepodaii udrzet a dojde k poklesu

ruky kvali slabym extenzorim. Oslabeni musculus extenzor digitorum communis
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oziejmime pomoci extenze v metakarpofalangealnich kloubech proti odporu, m.
extenzor carpi radialis testujeme tak, ze pacient zkusi extendovat zapésti zaroven
s radialni dukci ruky proti odporu vysettujiciho, ktery jej klade na hlavicky druhého a
tretiho metakarpu. Podobn¢ 1ze testovat i m. extenzor carpi ulnaris, kdy se vSak misto
dukce radidlni d€la ulnarni a vySetfujici dava odpor na hlavicky ctvrtého a patého
metakarpu. Sporné je testovani abdukce palce, jelikoz na abdukci se ucastni jak m.
abduktor pollicis longus, inervovany z tohoto nervu, tak i m. abduktor pollicis brevis,
ktery inervuje nervus medianus, tudiz musime hodnotit palpaci Slach, pti které se
pomoci kontrakci da rozlisit, zda se funkce Gcastni pravé kratky, nebo dlouhy abduktor
palce. Extenze v interfalangealnich kloubech neni oslabena, protoze k extenzi ¢lanki
prstt dochazi pomoci dorzalni aponeurdzy, ktera je inervovana z n. medianus a n.
ulnaris. V tomto misté na pazi probihaji i senzitivni vlakna pro nervus cutaneus
antebrachii posterior, tudiz pti poranéni dochazi k rozvoji parestézii, az hypestézii na
zadni plose predlokti, avSak tyto vlakna nemusi byt vzdy poranéna zaroven S vietennim
nervem. Porucha ¢iti v oblasti r. superficialis n. radialis také nemusi byt vzdy zcela
pfitomna. Pfi¢iny poranéni n. radialis na pazi byvaji nejcastéji kompresni, mezi které
spada tzv. obrna opilcti, kdy dochazi k alkoholické intoxikaci s naslednym hlubokym
utlumem a chybnym podloZenim hlavy, nebo obrna milencti. Mezi dalsi pfiiny patii
diabeticka neuropatie, benigni tumory paze a nervu, iatrogenni 1éze, fraktury humeru,
pourazové komplikace, nebo také poporodni parézy pii protrahovaném porodu, Ci
tlakem klesti (Ehler & Ambler, 2002; Opavsky, 2003).

Dale mtze byt pfitomna léze r. profundus nervus radialis v oblasti lokte
a na pfedlokti. Ramus profundus nervus radialis, neboli nervus interosseus antebrachii
posterior probihd v této lokalizaci jiz samostatné jako hlubokd a povrchova vétev.
Hluboka, motoricka vétev pro m. supinator mize byt tuhym, ¢i hypertrofickym svalem
komprimovana (tzv. supinatorovy kanal). Vstup do kanalu je tvofen Frohsovou arkadou
(vazivovy semilunarni zaCatek m. supinatoru, pfesnéji caput superficiale). Tato arkada
se zuzuje pii pohybu do pronace, kdy dochazi k jeste vétsi kompresi nervu. Tato 1éze
r. profundus je charakterizovana pomalu progredujicimi priznaky, jako je paréza
a atrofie zadni skupiny svalstva predlokti. Ze zac¢atku udéavaji pacienti pouze slabost
maliku do extenze Vv metakarpofalangedlnim kloubu, avSak pozdéji dochazi k tézké
paréze patého prstu a postupné 1 prsti ostatnich, vcetné palce, tudiz je léze
charakterizovana  pfepaddvanim  prsti  bez  pfepadavani ruky.  Extenze

Vv interfalangeédlnich kloubech je zachovana vzhledem k neporusenému lumbrikdlnimu
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svalstvu. Pacienti nemohou délat ¢innosti jako psani na klavesnici pocitace, nebo
na psacim stroji, ale obycejné psani perem vSak neni poruSeno. Se stiskem pacienti
potize nemaji, avSak k dokonalému uchopeni musi prsty pasivné umistit okolo
predmétu. Bolest je pro tento tizinovy syndrom typicka, tudiz neni pravdépodobné, ze se
zaplete sjinou diagnoézou. Byva zde bolest po palcové ploSe proximalni poloviny
predlokti. M. brachioradialis a m. extensor carpi radialis longus postizeny nejsou,
jelikoz rr. musculares pro tyto nervy odstupuji z kmene n. radialis jiz na pazi. Porucha
funkce extenzori v metakarpofalangealnich kloubech vede k poruse i ostatnich svala
ruky. U testovani téchto svalii je nutné pouzit manévry, pii kterych vySetiujici fixuje
zapésti. Pti nedodrzeni zdsad by vysledek klinického vySetfeni mohl pomyslet i na 1ézi
jinych nervil, €1 postizeni celého brachidlniho plexu. U syndromu supinatorového
kandlu byvé lokalni palpacni bolestivost v tunelu musculus supinator a byva ptitomné
I palpovatelné zdufeni svalu, které se vyskytuje asi 5 cm distalné od lateralniho
epikondylu. Pfi izometrické kontrakci v pohybu do supinace proti odporu se bolest
zvétsuje, nejvice nad kandlem i1 nad zevnim epikondylem. Dal§im ptiznakem typickym
pro supindtorovy kandl je test extenze prostfedniku, kdy vysetiujici klade odpor pii plné
extenzi apronaci piedlokti. Jestlize je test pozitivni, pacient udava bolestivost
vV m. supinator a to v pravé jiz zminéném misté, kde byva i nejvétsi bolestivost svalu.
Bolestivost pfi tomto testu vznikd disledkem komprese supinatorového tunelu,
kdy vysetiujici fixuje zap&sti pomoci m. extensor carpi radialis brevis (Ehler & Ambler,
2002).

Léze ramus superficialis nervus radialis na distalnim piredlokti ¢i zéapésti
se vyskytuje také velmi ziidka. Ramus superficialis je na pfedlokti uloZen pomérné
povrchné a tim je vystaven tlakovému poskozeni, nebo zranéni. Je to pouze senzitivni
nerv, tudiz neobsahuje z4dnd motorickd vldkna. Pacienti s 1ézi ramus superficialis
si stézuji na vystielujici bolest po palcové plose zapésti s nepfijemnymi a bolestivymi
parestéziemi, vedouci az do hibetu palce a ukazovaku. Tato bolest se vyskytuje vzdy pfi
dotyku zapésti na této strané. Nakonec mohou byt poranény dorzalni digitalni nervy I-
II1, kdy nejcastéji dochazi ke kompresivni neuropatii pouze pro palec, zejména na jeho
radialni ploSe. Projevuje se neptfijemnymi dysestéziemi pii dotyku hypestetické oblasti
a poruchami ¢iti v této oblasti (Ehler & Ambler, 2002).

Ve fyzioterapii nezapominame na elektrostimulaci, ale pouze pii svalové sile 0-1.
Stimuluji se extenzory ruky a prstil, eventudlné m. triceps brachii pii vysoké lézi.

U paréz se dale polohuje proti prepadavani ruky do flexe. Ruku miizeme pacientovi
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pasivné procvicovat do extenze a zaucime jej, aby si takto cvicil i sém pomoci druhé,
zdravé horni koncetiny. Vyuzivame prvky z metody dle Kenny, provadime stimulaci
extenzorti a reedukaci paretickych extenzort ruky, poptipadé piedlokti. Cviceni dle
svalového testu, kdy usvalového oslabeni druhého stupné cvicime s vyloucenim
gravitace a vahy ruky, naopak od 3. stupné se jiz cvici proti vaze predlokti a ruky. Pti
zlepsovani sily je mozno cvicit proti odporu terapeuta. Proprioceptivni neuromuskularni
facilitaci lze také provadét. U stupni svalové sily 0-2 cvicime pasivné jako facilitani
metodu, od 3. stupné svalové sily pacient provadi pohyby sam, eventualné proti naSemu
odporu. Pro tuto parézu je vhodné cvicit prvni diagondlu, exten¢ni vzorec a druhou
diagonalu s flek¢nim vzorcem, popiipade jejich varianty. Je-li postizeni vysoké 1éze,
zapojuje se do cviceni i diagondla prvni, extencni vzorec s extenzi loketni pro facilitaci

m. triceps brachii (Kolar et. al, 2012).

Obrdazek 2. DrZeni ruky u obrny n. radialis (Opavsky, 2003).

5.2.13 Nervus medianus

Nervus medianus (C5-Thl) vznika spojenim radix medialis a lateralis, oddé€lujici
se z medialniho a laterdlniho fasciklu pazZni pletené. Bézi pred arteria axillaris a vena
axillaris, dale prostupuje axilarni fascii a poté probiha v sulcus bicipitalis medialis
na pazi. V oblasti loketniho kloubu lezi medialné od Slachy m. biceps brachii a vydava
motorické vétve pro m. pronator teres, m. flexor carpi radialis, m. palmaris longus a
m. flexor digitorum superficialis. Proximalné¢ na ptedlokti leZzi nerv mezi dvéma
hlavami m. pronator teres, lateralné od a. brachialis. Asi 5 cm nad medialnim
epikondylem ma i hlubokou motorickou vétev n. interosseus antebrachii anterior, ktera

sestupuje dolt podél membrana interossea a inervuje m. flexor digitorum profundus
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druhého a tretiho prstu, dale m. flexor pollicis longus a m. pronator quadratus. Distalné
na predlokti vydavéa kozni vétev inervujici senzitivné laterdlni ¢ast karpalni krajiny,
ramus palmaris. Dale nervus medianus probiha pod ligamentem carpi transverzum,
neboli karpalnim tunelem, az do dlané. Po vystupu z karpalniho tunelu nervus digitalis
palmaris I vydava ramus reccurens k inervaci svalstva thenaru, kam patii m. abduktor
pollicis brevis, m. opponens pollicis a caput superficiale m. flexor pollicis brevis.
Nervus medianus inervuje téz lumbrikalni svaly pro druhy a tieti prst. Volarni digitalni
nervy zasobuji kizi thenaru, dlan¢ a volarnich ploch L-III. a radialni ¢asti IV. prstu,
véetné¢ dorzalnich ploch distalnich dvou ¢lanka IL-IV. prstt (Ehler & Ambler, 2002;
Kaiser et al., 2016).

Ehler & Ambler (2002) udavaji existenci Siroké Skaly anomalni motorické
inervace ruky, kdy je pro posouzeni léze nervus medianus nezbytné znat par
nejcastejSich typt:

- All median hand: zde nervus medianus inervuje vSechny svaly ruky, véetné

hypothenaru a mm. lumbricales

- Richeova-Cannieuova anastoméza: ramus profundus nervi unlaris zasobuje

az thenar a mm. lumbricales

- Martinova-Gruberova anastomoéza: jedna se o tzv. spojku n. medianus

a n. ulnaris na predlokti. Vyskytuje se asi u 15-30% béZzné populace a obvykle
je ptitomna u pacientid s Downovym syndromem. Nejcastéji se jednd o vlakna
nervus interosseus anterior, kterd inervuji svaly ruky na medidlni strané
a probihaji spolecné s vlakny n. ulnaris. U menSiny s touto anastomézou vSak
vlakna pfichazejici z nervus medianus inervuji svaly ptvodné inervované
z nervus ulnaris

- Anastomoza z nervus radialis k nervus medianus: vyskytuje se pouze vzacné,

inervuje m. abduktor pollicis brevis

- Anastomoéza znervus musculocutaneus do nervus medianus: zde jsou

inervovany svaly vnitini strany ruky.

Existuje i anomalni inervace ruky senzitivni, kdy ramus cutaneus palmaris
prochazi vné karpalniho tunelu a zasobuje proximalni polovinu palcové strany plochy
dlan¢ a thenaru. Tato inervacni oblast se Casto prekryva s oblasti digitdlnich nervi
amiize byt zasobovédna iz nervus cutaneus antebrachii lateralis, nebo také z nervus
radialis ¢i ulnaris. Nékdy dokonce pomoci n. cutaneus antebrachii medialis. Tato oblast

digitalnich nervii se muze téz nékdy prekryvat, proto mize byt zn. medianus
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inervovana i cela dorzalni plocha tietiho prstu, nebo také prsty vSechny (Ehler
& Ambler, 2002).

Pti aspekénim hodnoceni se drzeni ruky oznacuje jako ,,plocha®, nebo
,kazatelskd™ ruka (Obrazek 3) a je charakteristickd hypotrofie thenaru, kdy je palec
drzen téméf v roviné s ostatnimi prsty (Opavsky, 2003).

Léze nervus medianus v axile miva akutni, ¢i subakutni vznik a byva spojena
S traumatem ¢i jinym opera¢nim zakrokem. Nerv sam o sob¢ byva postizen malo,
nejCastéji  dojde k souCasnému postizeni i dalSich nervi z plexus brachialis.
Charakteristicka u této kompletni 1éze motorickych vlaken byva neschopnost sevieni
ruky v pést, kdy prvni a druhy prst zlstavaji v extenzi, ¢asteCné i prst tieti. Ruka
vypadd, jakoby pfisahala a to zdivodu parézy hlubokych i povrchovych flexort
prvniho az tfetiho prstu. Pfi¢iny vzniku 1éze v axile mohou byt traumatické, kdy se nerv
poskodi pii dopravni nehodé¢, ¢i napadeni, dale pfi repozici luxace ramene, tlakem berli,
¢i tumorem (Ehler & Ambler, 2002).

Velmi malo se vyskytuje 1éze nervus medianus na pazi. Dochazi K postizeni v§ech
svalli a soucasn¢ i celé senzitivni oblasti v distribuci nervu. Léze muze vzniknout
kompresi, tzv. turniketovou obrnou, pii suprakondylickych frakturach humeru, pfii
nadorovém onemocnéni nervt ¢i mekkych tkani. Anteromedidlni plocha humeru ma asi
5 cm nad medialnim kondylem processus supracondylaris. Je zde zacatek Struthersova
vazu, ktery vede k medidlnimu epikondylu humeru a tvofi anomalni kanal, ktery miiZe
zpusobit utlak pro n. medianus, nazyvajici se téz jako utlak Struhersovym ligamentem.
Vyskytuje se u necelych 3% populace. Nemocni udavaji bolesti a pocit tlaku nad loktem
se souc¢asnym brnénim ruky a prstd v inervaéni zon¢ n. medianus. Klinicky lze nalézt
lehkou motorickou 1€zi s postizenim vSech svali inervovanych z n. medianus a lehkou
poruchu ¢iti (Ehler & Ambler, 2002; Kaiser et al., 2016).

Kompletni poruchou ¢iti a 1ézi motorickych vlaken pro vSechny svaly se projevuje
léze nervus medianus v oblasti loketniho kloubu. Ne&které 1éze byvaji typicky
charakterizovany bolesti ¢i brnénim. V této oblasti rozliSujeme dva Gzinové syndromy.
Prvni se nazyva pronatorovy syndrom, druhy syndrom n. interosseus anterior.
Pronatorovy syndrom vznika pii prichodu nervu pies m. pronator teres, kdy
n. medianus muze byt utlaCcovan hypertrofickym, nebo ztuhlym svalem, ¢i ztluStélym
fibroznim pruhem pii prichodu svalem. Miize se vyskytnout i utlak nervu mezi obéma
hlavami m. pronator teres z diivodu atypického pribéhu nervu ve svalu. Pacienti si

stézuji predevsim na bolesti v lokti a na proximalnim piedlokti soucasné s brnénim ruky
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a prstd. V pocateCnich stadiich byva pfitomna palpacni bolestivost m. pronator teres,
ktera pfi silngj$im tlaku zptusobuje brnéni v distribuci n. medianus. V pokrocilejsim
stadiu se objevuje porucha c¢iti, ktera zaCind nejprve na malikové poloviné thenaru
a palcové puli ukazovaku. Vzacné vznika 1 lehka paréza sval thenaru a musculus flexor
digitorum superficialis et profundus. Tento syndrom se vyskytuje piedevsim
u sportovcil a u osob s dlouhodobym pietézovanim loketniho kloubu, kdy doty¢ny musi
vyloucit aktivity, pii kterych pretézuje loket. Syndrom n. interosseus anterior tvoti 1%
vSech 1ézi nervus medianus. Jedné se o ¢isté motorickou vétev, ktera odstupuje z nervu
asi 5-8 cm distalné od lateralniho epikondylu humeru. Byva komprimovana
abnormalnim ligamentéznim pruhem, ktery spojuje hlubokou hlavu m. pronator teres
am. flexor digitorum superficialis et profundus. U pacientt je pfitomen pomaly rozvoj
parézy ruky, jen vyjimecné doprovazen bolesti. Nejvice byva oslaben m. flexor pollicis
longus a flexor digitorum profundus. Vzacné byva porusena funkce m. pronator
quadratus, kdy je ale diilezité odlisit jej od m. pronator teres. Rozeznat jednotlivé svaly
lze pomoci jednoduchych testi pomoci pronace pii extendovaném, ¢i flektovaném
predlokti. Pti flexi je vyloucen m. pronator teres. JelikoZ jsou poruseny hluboké flexory,
pacienti nejsou schopni izolované flexe distalnich ¢lankd prvniho a druhého prstu.
Pfitomnost této parézy Ize otestovat pomoci charakteristickych pftiznakd,
kdy se doporucuje zainat zkouSkami na hybnost palce. Jedna se 0 zkousku mlynku,
kdy nemocny zaklesne ruce do sebe a krouzi palci obéma sméry. U nemocnych tento
pohyb vézne a je sakadovany. Dalsi zkouskou je abdukce palce, u které byva omezen
rozsah pohybu i sila proti odporu. Zkouska kruzitka testuje, zda pacient prejede Spickou
palce po metakarpofalangedlnich kloubech druhého aZ patého prstu, avSak pacienti
s touto 1ézi dosdhnou nejdale po tteti prst, z divodi poSkozeni svalu provadéjici opozici
— m. opponens pollicis. Moznosti otestovani hybnosti palce lze i pomoci zkousky lahve,
kdy se pacient pokousi obejmout ldhev nebo sklenici tak, aby kozni fasa mezi palcem
a ukazovakem byla v kontaktu se sklenici. Pacientim se v této oblasti vytvofi volny
prostor. Poté zkousky na poruchy hybnosti ostatnich prstt, jako OK sign, kdy pacient
zkousi vytvoftit kolecko pomoci palce a ukazovaku, ale netspé$n¢. Nemocny provede
kontakt Spicky palce a ukazovaku pouze s extendovanymi prsty. Dale zkousky ptivolani
prstem a izolované flexe poukazuji na obrnu m. flexor digitorm superficialis
et profundus. RozliSeni postizeni téchto dvou svali se provadi testovanim flexe
jednotlivych ¢lankl proti odporu vysetiované osoby. Pro povrchovy sval se testuje sila

prostiedniho ¢lanku, naopak pro hluboky ohybac prstu se provadi odporovana flexe na
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¢lanek distalni. Obrna n. medianus se da oziejmit 1 pomoci zkousky sepjatych rukou.
Pacient zde zaklesne prsty obou rukou do sebe a snazi se o kontakt biiSek prstl
s hibetem ruky. Na postizené ruce neni druhy a treti prst schopen této flexe. U téchto
dvou syndroma je dulezité predevSim omezeni zatéze provokujici bolest a jiné
nepiijemné pocity (Ehler & Ambler, 2002; Opavsky, 2003).

Syndrom karpalniho tunelu (SKT) je nejcastéjsi periferni neuropatii a tvofi témeéf
90% vsSech uzinovych syndromti. Vznik4 spontdnni kompresi n. medianus za zapésti
a je vSeobecn€ uznavan za piicinu brnéni rukou, prfedevsim v noci. Difive byl syndrom
karpalniho tunelu popisovan jako ,brachial paraesthetica nocturna®. Incidence je
Umuzi poloviéni, nez u zen. Asi pétkrat vice se SKT vyskytuje u lidi manualné
pracujicich a to zejména, kdyZ u nich dochazi k rychlému stfidani pohybti ruky
a zapésti. Nejvyssi tlak v intrakarpalnim prostoru byl zjistén pii maximalni supinaci se
soucasnou 90°flexi v metakarpofalangealnich kloubech. Mezi pacienty se nejcastéji fadi
obézni lidé, kufaci a alkoholici. Existuje akutni forma SKT, kterd je vSak vzéacna
avznikd rychlym narastem jiz zminéného intrakarpalniho tlaku, nejcastéji po
zlomeninach distadlniho rddia. Chronickd forma je naopak od akutni typickd. Pouze
U poloviny pacientt Ize zjistit specifickou pfi¢inu rozvoje SKT. Mezi nejcastéjsi pti¢iny
patii lokdlni vlivy, jako nadory, zanéty, urazy, nebo také revmatoidni artritida,
osteoartritida, diabetes mellitus, t€hotenstvi, obezita, alkoholismus, menopauza a dalsi.
V téhotenstvi vznik SKT neni vzacny, vyskytuje se oboustranné, avSak po porodu ¢asto
spontann¢ vymizi (Ehler & Ambler, 2002; Kaiser et al., 2016).

Kaiser et al. (2016) zminuje, ze jsou tii teorie vzniku SKT. Jako prvni udava
mechanicky utlak, kdy ligamentum carpi transverzum tlaci na nervus medianus. Tlak
mize vzniknout hypertrofii pifi nadmérném uzivani zapé&sti. Mikrovaskularni
insuficience je druha teorie, kdy dochézi k dlouhodobé hypoxii a nedostatku nutricnich
latek, coz vede ke sniZeni funkce nervu a nasledné k rozvoji intraneuralni zjizveni. Pod
treti teorii spadd vibrace, kdy byl po né€kolikadennim vystavovani zapésti vibracim
prokazan epiduralni edém.

Pro SKT jsou typické parestezie prstli, nékdy az paleni a anestézie V inervacni
zon¢ nervu, coz zahrnuje I. az lateralni plochu IV. prstu, ¢asto je pocitovano brnéni
i v maliku. Parestézie byvaji i na hibetu ruky a pifedlokti. Pacienti mivaji nejvétsi
problémy uprostfed noci, kdy se budi pro brnéni ruky. Pfi téchto potiZich ptinasi ulevu
protfepani ruky. N&kdy se bolest propaguje proximalné od loketniho, popfipadé az

do ramenniho kloubu. Nemocni maji ¢asto pocity oteklych rukou a prstd, spojené se
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Spatnou jemnou motorikou a neobratnosti. V pokrocilejSich stadiich dochéazi u pacientt
ke slabosti a atrofii thenarového svalstva, coz vede k oslabeni stisku, opozice a abdukce
palce. Existuje nékolik testi, pomoci kterych lze diagnostikovat SKT. Tineluv pfiznak,
ktery lze testovat pomoci neurologického kladivka, kdy vysetfujici poklepe na oblast
karpalniho tunelu a u pacienta vznikne brnéni, elektrizovani, nebo mravenceni na
radialni stran¢ dlang, v palci a dalSich dvou prstech. Phalentv test, kdy pacient zapie
své ruce hibety proti sob¢, ¢imz provede maximalni pasivni palmarni flexi a tuto pozici
udrzi po dobu jedné minuty. U tohoto testu dochazi ke kompresi nervu mezi
ligamentum carpi transverzum a $lachami flexor. Popiipad¢ tzv. obraceny Phalentv
test, kdy pacient polozi ruce dlanémi k sobé, ¢imz provadi maximalni dorzalni flexi
V zapésti a ¢ekd opét asi jednu minutu. Béhem trvani jedné minuty mize pacient tlacit
biisky prstl proti sobé, nebo mize vySetfujici palpovat oblast karpalniho tunelu.
V ptipad¢ pritomného SKT se uobou zkousek objevi parestézie od palce, az po
medialni stranu ¢tvrtého prstu. Natahovaci stresovy test je téz velice prikaznym testem
na piitomnost SKT a provadi se pomoci hyperextenze zapésti a druhého prstu v supinaci
predlokti. Pacient v této pozici setrvd opét jednu minutu a pfi pozitivité testu se objevi
parestézie na proximalnim piedlokti (Ehler & Ambler, 2002; Kaiser et al., 2016;
Opavsky, 2003).

Léze ramus cutaneus palmaris mediani je Cisté senzitivni vétev a dostupuje
z kmene nervu asi 3 cm proximalné od karpalniho tunelu a vydava senzitivni vétve pro
oblast thenaru. Poranéni této vétve se projevuje opét parestéziemi a bolestmi v thenaru.
Byva pozitivni Tineliiv pfiznak stejn€ jako u syndromu karpalniho tunelu. Mezi pficiny
léze této kozni vétve patii trauma zapésti, atypicky probihajici m. pamlaris longus,
iatrogenni 1éze pii operaci SKT a jiné. Porusené mohou byt 1 volarni digitalni nervy,
pomoci kterych nervus medianus inervuje prvni tfi prsty a radidlni polovinu prstu
ctvrtého. Léze téchto nervi se projevuje také brnénim a hypestézii ptilehlych polovin
sousednich prstll a casti dlané pfisluSné k danému interkarpalnimu prostoru. Mezi
pfiCiny patii opét traumata jak fezného, tak secného plvodu, ¢i mize byt poskozen
zevni kompresi (Ehler & Ambler, 2002).

Béhem fyzioterapie u poranéni n. medianus je tfeba pasivné protahovat prvni
az treti prst. Zamétujeme se na silu a trofiku thenarové svalstva, kiize a podkozi.
Nezapominame na podporu souhry prvnich tfech prstii, zejména u abdukce a opozice

palce. Spacienty lze cviCit jemnou motoriku, Uchopy, svirdni a rozevirani pésti.

38



Ostatnimi manudlnimi technikami lze zabrdnit rozvoji vegetativnich poruch, které

byvaji u postizeni n. medianus velice vyrazné, nékdy az dominuji (Kolaf et al., 2012).

Obrazek 3. Drzeni ruky u obrny n. medianus (Opavsky, 2003).

5.2.14 Nervus ulnaris

Zacina z medialniho fasciklu intraklavikuldrni ¢asti pazni pletené a zprvu probiha
spole¢né s n. medianus a a. brachialis v sulcus bicipitalis medialis podél medialniho
okraje paze. Je uloZzen medidln€¢ od arterie a v poloving paze prorazi intermuskulérni
septum a bézi dale podél medialni hlavy tricepsu k zadni strané¢ medialni epikondylu,
do sulcus nervi ulnaris. Zde se nachazi povrchové, kryje jej pouze klUze a Cast
ligamentum collaterale mediale, které nerv zaroven v kosténém zlabku fixuje. Jeho
povrchové ulozeni je bohuzel vystaveno mechanickym vlivim a dojde-li k jeho
poranéni, vznika tzv. “brilavka®. Dale prochazi do fossa cubiti a vstupuje mezi hlavy
m. flexor carpi ulnaris a sestupuje pod flexory na piedlokti, mezi m. flexor carpi ulnaris
a m. flexor digitorum profundus az na zapésti a do dlané, kde probiha nad lig. carpi
transverzum, ale pod palmarni aponeur6zou, radialng od os pisiforme. Vznika Guyoniv
kanal a zde se nerv rozdéluje na dvé konetné vétve: ramus superficialis a ramus
profundus. Ramus superficialis je pfevazné senzitivni vétev a bézi po svalech
hypothenaru, podbihd pod m. palmaris brevis, ktery také inervuje, soucasné s kiizi
patého prstu a ulnarni poloviny prstu ¢tvrtého. Ramus profundus je naopak vétev Cisté
motorickd, jde mezi m. abduktor a flexor digiti quinti a dale vstupuje do stfedniho
palmarniho prostoru, kde probiha a inervuje svaly hypothenaru, m. adduktor pollicis,
caput profundum m. flexor pollicis brevis, mm. lumbricales 1l a IV a vSechny
mm. interossei (Druga et al., 2013; Ehler & Ambler, 2002; Kaiser et al., 2016).
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Nervus ulnaris nevyddva zadné vétve na pazi, avSak na piedlokti ano. Rami
musculares zasobujici m. flexor carpi ulnaris a malikovou polovinu pro m. flexor
digitorum profundus. Ramus dorsalis n. ulnaris je senzitivni nerv, odstupujici v distalni
tretiné predlokti. Dale se obtaci okolo kosti loketni az na dorzalni stranu piedlokti.
Prorazi fascii a ndsledné zasobuje kizi malikové poloviny hibetu ruky, ulnarni poloviny
tretitho a kuzi ¢tvrtého 1 patého prstu. Nehtové lizko je zde vSak v potadku, jelikoz
je inervované z n. medianus. Ramus cutaneus palmaris zasobuje ktizi malikové poloviny
karpalni krajiny a dlané (Druga et al., 2013).

Léze n. ulnaris v axile a na pazi ma stejné klinické ptiznaky, jelikoz n. ulnaris
nevydéava na pazi zadnou vétev. Léze se projevuje vypadem motorickych i senzitivnich
funkei v celém rozsahu nervu. Izolované postizeni je velice vzacné, Casté je spiSe
soucasné poranéni i n. medianus, ¢i n. radialis. Nejcastéjsi lokalizace 1éze byva v sulcus
n. unlaris a v kubitalnim tunelu. Casto se lze vyskytuje oboustranna 1éze n. ulnaris
v lokti. V této oblasti se nachazeji dvé mista, kde muze byt nerv poskozen traumatizaci,
protazenim, ¢i kompresi. Jednd se o mélky, sulcus n. ulnaris a kubitdlni tunel. Jeho
spodina je tvofena ligamentem loketniho kloubu, medidlnim epikondylem humeru
a olekranonem. Strop tvofi tuha aponeur6za m. flexor carpi ulnaris. V kubitalnim tunelu
vyrazné zvysuje tlak provadéni flexe v lokti. RozliSeni 1éze na téchto dvou mistech
je velice obtizné, ¢asto nemozné. V oblasti loketniho kloubu obsahuje nerv jak
motoricka, senzitivni, tak i vegetativni vlakna. Pacienti s 1ézi n. ulnaris v této oblasti
maji asto brnéni ¢tvrtého a patého prstu, které mize doprovazet i bolest a tupost prsti,
kterda muize postupovat az na hypothenar. Vyjimkou nejsou ani spontanni bolesti
Vv oblasti medidlniho epikondylu humeru, nékdy byva i1 celd medidlni plocha lokte
bolestiva na dotyk. Tyto potiZze pacienty trapi nejvice v noci, ¢i pfi flexi v lokti. Mnohdy
se vyviji 1 parézy a atrofie svalll, dochdzi i k neobratnosti a slabosti drobnych pohybil
ruky a prstd, potize s jemnou motorikou, jako zatazeni zipu u kalhot, nebo zapnuti
knofliku. Z divodu oslabeni hlubokého flexoru pro Ctvrty a paty prst maji pacienti
problémy se silnym stisknutim ruky. Pfitomna byva porucha ¢iti v celé oblasti nervu,
coz zahrnuje ulnarni hranu ruky, palmarni strana maliku, az kulndrni poloviné
prsteniku. PoSkozeni n. ulnaris byva ztetelné jiz aspekcné, kdy proximaélni ¢lanky
¢tvrteho a patého prstu jsou drzeny v extenzi, naopak distalni ¢lanky jsou drzeny
v semiflexi (Obrazek 4). Popsané drzeni lze oznacit jako netplnou drapovitou ruku, ¢i
anglicky “claw-hand“. Typické byva i propadnuti v interosedlnich prostorech, kdy

divodem je atrofie interosedlnich svalti. Mezi zkousky, kterymi lze testovat ptfitomnost
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1éze n. ulnaris patii naptiklad Fromentova zkouska, pfi které se pacient snazi stisknout
papir mezi extendovany palec a ukazovéak. Pfi 1ézi tento Gchop neni mozny a misto
plosného stisknuti pacient pouzije pinzetovy uchop. Lze testovat i tzv. zkouSku
kormidla. Zde se vysetiuje flexe prstl, které jsou zaroven extendované
Vv intergalangeéalnich (IP) kloubech. Postizeni se pozna podle neschopnosti extenze
¢tvrtého a patého prstu, kdy byvaji pokréené v IP kloubech. Existuji i dalsi zkousky,
avSak ty uz nejsou tak priukazné, jelikoz se pii provadénych pohybech ucastni i svaly,
inervované z jinych nervi horni koncetiny. Mezi né patii zkouSka Spetky a misky.
Zkouska Spetky spoc¢iva v rychlém piejizdéni Spickou palce tam a zpét po biiScich
druhého, az ¢tvrtého prstu. Tuto zkouSku 1ze modifikovat lusknutim a v tom ptipadé se
nazyva jako zkouSka lusknuti. Pfi zkouSce misky se pacient snazi o udrzeni dlan
v poloze, jako by v ni mél tekutinu. U testovani n. ulnaris nesmime zapominat na
zkousku izolované abdukce a addukce maliku, zkousku lateralnich dukci prostfedniku a
zkousku roztazeni prstii (Ehler & Ambler, 2002; Opavsky, 2003).

Léze n. ulnaris na ptedlokti se vyskytuje velice ziidka a je podobna 1ézi v lokti.
Naopak léze na zapésti a v dlani jsou velice Casté a déli se na n¢kolik typt. Syndrom
Guyonova kanalu je vzacny. Spodinu kanalu tvoii retinaculum flexorim, strop fascie
vedouci mezi os pisiforme a hamulus ossis hamati. Byva zde postizena povrchova
i hluboka vétev. Pii poruSe povrchové byva porucha ¢iti na patém prstu a ulnarni
poloving prstu c¢tvrtého, spolu s m. palmaris brevis. Hluboka vétev postihuje
m. adduktor pollicis, mm. interiossei, mm. lumbricales pro Ctvrty a paty prst a svalstvo
hypothenaru. PostiZzeni proximalniho useku hluboké vétve na trovni os pisiforme se
nazyvd syndrom Ramsay Hunt. Je zde pfitomna paréza a atrofie svalii, avSak bez
poruSen¢ho Citi a s neporuSenou funkci m. palmaris brevis. Léze distalniho tseku
hluboké vétve na trovni os hamatum a distdlné mé za nasledek parézu svall ruky, avSak
hypothenar je v poradku, stejné jako ¢iti. Poranéni r. superficialis v Guyonové kanalu
a distalngji od n&j zahrnuje poruchu ¢iti a zaroven parézu m. palmaris brevis. Jako
posledni je 1éze terminalni Casti r. profundus, kterd je Cist¢ motorickd a zpisobuje
parézu m. interosseus dorsalis a m. adduktor pollicis. U téchto zminénych poranéni si
pacienti nejcastéji zaCnou stézovat na ubytek svald, sily a zru¢nosti ruky. Je-li postiZzeni
r. superificialis, byva pfitomno brnéni, porucha ¢iti a je moZznd 1 zvySena citlivost
na chlad prsteniku a maliku. Pfi¢iny téchto 1ézi jsou rizné a mezi nejcastéjsi patii
uzinové syndromy, zevni komprese, akutni Urazy, kongenitdlni anomadlie a infekce.

Léze digitdlnich nervli se vyskytuje pouze vzacné a vétSinou ndsledkem zevni
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komprese. Do klinického obrazu patii parestezie, hyperestézie a bolest (Ehler &

Ambler, 2002; Kaiser et al. 2016).

Obrazek 4. Drzeni ruky u obrny n. ulnaris (Opavsky, 2003).
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6 DIAGNOSTIKA
Vzhledem ke slozitosti brachidlniho plexu a rozmanitosti jeho poranéni je
diagnostika 1¢ézi velice obtizna. Je nutné urcit vysi, rozsah, intenzitu, akutnost i
chronicitu léze a pfitom je nutné vychazet z komplexni anamnézy, kam spada charakter
urazu, zda se jednd o postizeni kotfent, perifernich nervi, ¢i fasciklii. Dulezité je znat
I vysledky zobrazovacich metod (Matulova et al., 1998).
Ldtanoveni piesné a véasné diagndzy je zaloZzeno na kombinaci klinického

vysetieni, grafickych a neurofyziologickych vysetieni® (Rizdon. 2008, p. 11).

6.1 Anamnéza

Anamnestické udaje ziskame od pacienta piimym rozhovorem a jsou nedilnou
soucasti vySetfeni. Podrobna anamnéza byva vétSinou velice napomocnd k odhaleni
mononeuropatii, ¢i polyneuropatii a musi byt zamétena jak na fyzickou zatéz, tak i na
privodni nemoci a jejich 1é€bu. Pod fyzickou zatézi si lze predstavit pracovni, sportovni
a z&movou aktivitu. Je nutné ptat se pacientli, zda provadéji n&jaké jednostranné,
nadmérné, dlouhotrvajici ¢i nefyziologické zatéze a jestli se vyskytuji podobné potize
Vv jejich rodin€, které mohou byt zplsobeny hereditarni neuropatii, metabolickou
poruchou, & nebyly pacienti vystaveni infekci, nebo nejsou po traze. Casto je nutné
nedavnou operaci v dané oblasti. Jestlize mé&l pacient néjaky traz, je nutno jej rozebrat,
jeho 1écbu, fixaci koncetiny, popiipadé komplikace. VétSinu 1€zi perifernich nervi
provazi brnéni, mravenceni, pocity elektrickych vyboji a tuposti, které se mohou
objevovat prechodné, v atakach, ale také jen v danych situacich. DileZitym znakem
mononeuropatii byva bolest, ktery vznika iritaci senzitivnich vlaken v misté 1éze nervu,
tak i bolest z okolnich struktur, nebo na podkladé ischémie. Senzitivni piiznaky byvaji
ohraniceny v mist¢ komprese a inervacni okrsek dale distdln€ od mista léze. Pacient
si v pocatecnich stadiich nestézuje na potize pti postizeni motorickych vlaken, piestoze
byvaji ptitomny. Tudiz nesmime zapominat zjiStovat, zda nemaji pocity neSikovnosti,
mensi svalovou vydrz, pocit zaskubti ve svalovych snopcich, ¢i pocit ubytku svalové
hmoty. Pfitomny byvaji 1 vegetativni piiznaky, jako zmény poceni, blednuti
¢i Cervenani kuze, pocit chladu ¢i horka i rozvoj trofickych zmén na kiZzi a vétsi

lamavost neht (Ehler & Ambler, 2002; Kolaf et al., 2012).
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6.2 Klinické vySetieni

Pfi podezfeni na moznou mononeuropatii je nutné prokazat ptitomnost ptiznakd,
odpovidajicich senzitivni 1 motorické distribuci jednoho nervu. Jiz zpocatku je nutné
diferencovat, zda se jedna o 1ézi radikularni, ¢i 1€zi plexu s jinou distribuci ptfiznakd, ¢i
se jedna o $irsi postizeni, v ramci polyneuropatie. Zezacatku nechame pacienta ohranicit
senzitivni poruchy, poté nasleduje nase vySetfeni kozni citlivosti jemnym dotekem
a algické citi. Dale nasleduje vySetfeni tepelného, chladového a hlubokého citi. Pii
testovani ¢iti v8ech kvalit je nutné, aby m¢l pacient zaviené oci, jelikoz bez kontroly
zraku je vySetfeni stoprocentni. Jako jeden z hlavnich pfiznakli mononeuropatii je
parestézie, zejména uuzinovych syndromt. Parestézie mohou byt vyvolavany pfi
doteku kiize v inervacni oblasti nervu a mohou byt vyjimecné lokalizovany i do jiného
kozniho okrsku. Naptiklad u pacientd se syndromem karpalniho tunelu, kdy se pfii
dotyku dlan¢ mutize $ifit brnéni i do prsti. U uzinovych syndromti se motorické ptiznaky
objevuji vétsinou az v pozd¢jsich stadiich, naopak u akutnich kompresi nervil jsou
objeveny ihned. Projevuji se hypotrofii a oslabenim svalii, fascikulacemi, rychlou
unavitelnosti sval a neobratnosti. Vyuziti svalového testu je pfesné, avSak casovée
naro¢né, tudiz lze pouzivat rizné¢ modifikované zkousky a testy, jako naptiklad zkouska
abdukce pfi testovani funkce m. deltoideus a jiné. Lokalni nalez v misté 1éze byva také
dulezity, jelikoz zde miizeme pozorovat otok, ¢i nahromadéni vaziva, mistni bolestivost,
svalové spazmy, zdufeni ¢i bolesti vazi a Slach (Ehler & Ambler, 2002).

Pt1 klinickém vySetfeni nesmime zapominat na aspekci, pfi které zjistime drZeni
a konfiguraci horni koncetiny. Hodnotime vziajemné postaveni a tvar segmentu.
Zjistujeme, zda je u pacienta n&jaké abnormalni postaveni segmentt v kloubech,
deformity a jiné. SnaZime se urcit zdroj zménéné konfigurace. V piipadé léze
brachidlniho plexu vznikd drZeni koncetiny v disledku vypadku motorické funkce
a ztraty inervace svall zasobovanych zpazni pletené. Zmény konfigurace byvaji
prevazné nasledkem atrofii svalii, otokem a kontrakturami. Nutno vysetfovat svalovy
tonus, coz je vyraz pro svalové napéti, které Ize spojovat s ur€itym stupném elasti¢nosti
svall a snahou zménit jeho tvar pomoci pasivniho pohybu postizenou koncetinou, kdy
u lézi brachialniho plexu nalézame hypotonii, nékdy az atonii. Na postizené horni
koncetin€ je nutné testovat fazické napinaci reflexy. Na horni koncetin€ je mozZno
testovat reflex bicipitovy (C5), styloradidlni a pronacni (C5,C6), tricipitovy (C7)
areflex flexor prsti (CS8). VSechny nervy vysetfujeme pomoci neurologického

kladivka, rychlym a pruZznym poklepem na §lachu svalu ¢i periost v blizkosti uponil
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svalu a sledujeme zaskub, ¢i kontrakci vysetiovaného svalu. U perifernich poskozeni
nachazime hyporeflexii, az areflexii. VySetfeni Citi mlize byt povrchové a hluboké.
Vysetieni je nutno provadét oboustranné, v totoznych zonach, aby se podafilo zachytit
I nepatrné rozdily. Pfi vySetfeni povrchového ¢iti se jedna o urceni, zda pacient citi dany
podnét, ¢i v jaké oblasti doslo ke zméné. Taktilni Citi, kdy se pouziva nejcasteji smotek
vaty, kterym se vySetiujici dotyka koznich oblasti. RozliSeni tupych a ostrych predméti,
kdy se pouziji dva hroty z riznych materiali a riznym typem ostrosti. Pacient se snazi
s vylou¢enim zraku posoudit, jakym hrotem se vysSetfujici dotykd jeho kiize.
Dvoubodova diskriminace je test, kdy se posuzuje vzdalenost, kterou je pacient schopen
od sebe rozlisit bez zrakové kontroly. VySettujici poklada na pacientovu kuzi soucasné
dva predméty a sleduje, pfi jaké vzdalenosti nemocny uda pocit pouze jednoho
pfedmétu. Grafestézie je schopnost rozpoznat, jakou cislici vySetiujici vykresluje
hrotem na kozni oblast. Do vysetieni hluboké Citi spada statestézie a kinestézie. Pii
testovani statestézie ma pacient za ukol popsat, do jaké pozice byla nastavena jeho horni
koncetina, ¢i ruka, popiipad¢ nastavit druhostrannou koncetinu do stejné pozice, avSak
se zavienyma oCima. Kinestézii provadime tak, ze velice jemnym a pomalym tlakem
(asi 30stupniti/10sekund) drazdime proprioceptory a vychylujeme vySetiovany segment,
kdy je pacient sneporusenym ¢itim tuto zménu schopen zaznamenat. VySetieni
vibra¢niho ¢iti spada také pod hluboké, avsak je nutné mit k dispozici ladicku se 128
Hz. Svalovou silu u pacientd hodnotime dle svalového testu, jehoz ukolem je
informovat vysetiujiciho o tom, jakou silu je pacient schopen vyvinout (Opavsky, 2003;

Véle, 1997).

6.3 Zobrazovaci metody

Kromé anamnestickych udaji a fyzikalniho vySetfeni je nutné nezapominat na
pomocna vySetieni, jako rentgenové vySetieni, vypocetni topografie po perimyelografii,
magnetickd rezonance a elektromyografie. VySetfeni pomoci PMG a CT v kréni oblasti
umoznuje zjistit vysi, ve které doslo k avulzi kofent, poptipad¢, zda se jedna o postizeni
zadnich, ¢i pfednich kotend. Zcela nezastupitelna jsou EMG vySetfeni, kterd patii mezi
elektrofyziologické pomocné vySetrovaci metody a které napoméhaji zhodnotit funkéni
stav nervovych kofeni, periferniho nervového systému, nervosvalového pienosu
a kosternich svalll. Graficky zdznam se nazyva elektromyogram, ktery snima
povrchovymi ¢i jehlovymi elektrodami bioelektricky signal a nasledné jej zpracovava.

EMG muze vyloucit, nebo naopak potvrdit klinické podezieni, pomaha pfi lokalizaci
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a urceni typu léze, odhaluje abnormality, které jsou pfi klinickém vySetieni nezjistitelné.
EMG rozlis$i neuropatii demyelinizacni, axondlni a ¢asteCnou, ale také uplnou
deinervaci. Jehlova elektromyografie, kterd pomoci jehlové elektrody registruje
bioelektricky potencial ze svalti a zaméfuje se na prukaz spontanni klidové aktivity
a pozitivnich ostrych vin, které se vétSinou objevi po dvou, az tiech tydnech po avulzi
kotene jako prikaz denervace svalovych vlédken. Jednotlivé fibrilace lze pozorovat ve
svalech inervovanych vétvemi plexus brachialis. Neurografie, také lze nazvat jako
kondukéni  studie, vySetiuje rychlost vedeni a dalSi parametry senzitivnich
a motorickych vlaken perifernich nervi. Ta se provadi povrchovymi elektrodami a je
limitovana na nervy, které jsou ptistupné pro povrchovou stimulaci a lezi povrchnéji.
Pii elektrofyziologickém vySetfeni je nutné zvazit typ i lokalizaci 1éze. Senzitivni
nervovy akéni potencidl (SNAP) lze pouzit ke stimulacnimu vySetfeni senzitivnich
vlaken n. medianus, ulnaris et radialis a ma zasadni vyznam pfi stanoveni lokalizace
poranéni. SNAP je sniman antidromni ¢i ortodromni technikou, které se nasledné
zpruméruji. Pfi ortodromni technice se drazdi kozni receptory na palmarni strané akra
jednoho, az dvou prstl a obvykle se sniméa z nervu na zdpésti. Pti antidromni technice
stimulujeme nervy na zapésti a snimame kozni elektrodou z prstt. Pti absenci SNAP lze
usoudit, Ze je pfitomna blokada propagace aferentniho vzruchu mezi periferii a ganglion
spinale. U pregangliového typu postizeni lze nalézt intaktni SNAP, kde je zachovéano
funkéni spojeni periferniho nervu s pfislusnym spinalnim gangliem a receptorti. Pomoci
stimula¢niho vySetfeni nervus ulnaris a medianus a jejich motorickych vlaken v Erbové
bod¢, dale na predlokti a na zapésti lze zjistit vodivost vlakny a vyhodnotit svalovou
odpovéd’, kterou nésledné nezapomenout porovnat s druhostrannou koncetinou. SEP,
jakozto somatosenzorické evokované potencialy z n. unlaris et medianus lze soucasné
registrovat z kréni michy, Erbova bodu a ze skalpu, coz nasledné¢ porovname opét
s konCetinou na zdravé strané. VySetfeni rozliSuje distadlné uloZenou prekazku od
proximalni, kdy distalni byva ulozena na tGrovni sekundarnich fasciklii, az perifernich
nervl a proximalni na urovni primarnich svazkd, az kotfent.. Motorické evokované
odpovédi (MEP) byvaji vybavovany magnetickou stimulaci motorického kortexu, nebo
kréni michy a snimany ze svalii. Testuje se stav eferentnich drah. Avulzi kofent lze
prokazat také pomoci MRI a CT perimyelografie, kde se v misté¢ avluze nalézaji
cystické utvary se zadrzenim kontrastni latky bez znamek neporusenych kotent (Ehler

& Ambler, 2002; Kaiser et al., 2016; Matulova et al., 1998; Nahlovsky et al, 2006).
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7 CHIRURGICKA LECBA

Chirurgickda 1é¢ba je nutnd u otevienych, predev§im u ostrych poranéni
s deficitem motorickym 1 senzitivnim, kdy je nerv ¢astecné, ¢i Uplné preruSen. VCasna
a dobte provedend sutura je zaklad pro regeneraci. Optimalni je provadét operaci do tii
tydnd, avSak nejdéle do dvou mésict od nehody. Reznd poranéni maji po operaci
ptiznivéj$i prognodzy, nez poranéni trakéni. Zaviena traumata maji indikaci k revizi,
pokud nedochazi k ustupu denervacniho syndromu. Poranéni brachialniho plexu a jeho
avulze je mozno fesit operacemi rekonstruk¢énimi. U Gzinovych syndromu je indikovana
lécba s dekompresi a uvolnénim nervu pouze tehdy, je-li jasny objektivni nalez, ¢i
nedochazi k zlepSeni po konzervativni, nechirurgické 1é¢bé (Jedlicka & Keller, et al.,

2005).

7.1 Nacasovani opera¢niho vykonu

Oteviend poranéni se indikuji k operaci akutng, kdy se provede revize rany a
Vv pfipad€ diskontinuity dochazi k sutufe mikrochirurgickou technikou. U zavienych
poranéni lze predpokladat, ze nerv zlstal bez poruseni své celistvosti, tudiz
postupujeme nejprve konzervativné (Humhej & Sames, 2015).

Kaiser et al. (2016) uvadi tzv. pravidlo 3x3, které zahrnuje tfi moZnosti
nacasovani operace a to do tfi dnd, za tfi tydny, nebo za tfi mésice. Do tfi dni je dobré
operovat ¢istd, ostrd poranéni, kam spadaji se¢nd, bodna a feznd, kdy nalezeni distalni
¢asti pahylu usnadni moznosti jeho stimulace, jelikoz je distalni tsek vodivy az tfi dny
od jeho pretéti. Kazdé poranéni nervu je stavem akutnim a doporuCuje se pouze
okamzitd revize, kterd umoziiuje suturu bez pouziti $t€pi. Kazdy den navic vede Casto
k retrakci pahylu, coz komplikuje vykon pro operatéra i pro pacienta. Operace za tii
tydny se déla u trznych znecisténych poranéni, kam muize spadat kousnuti, znecisténé
rozsadhlé lacerace, stfelna zranéni a jiné. Primarné je zde provedeno oSetieni
s vy¢isténim rany, nasledna sutura $lach a sval, véetné oSeteni cév. Pokud se najdou
oba dva pahyly, doporucuje se jejich vzdjemna fixace stehem silonovym, ktery slouzi
k prevenci jejich retrakci a nutnosti nasledného pouziti delSich §tépl. Po téech tydnech
po poranéni jsou dokonceny destruktivni zmény na pahylech a vznikaji takzvané
terminalni neurony. Po tfech mésicich od poranéni se operuji vSechna zaviend poranéni,
kterd méla EMG vySetfenim prokdzany uplny denervacni syndrom. V ptipadé
neurapraxe, kdy jde pouze o funk¢ni postiZzeni, se za€ina objevovat funkce za tfi tydny.

V ptipad¢ axonotmeze lze ocekavat elektrofyziologické znamky reinervace po dvou az
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ttech mésicich. Neptitomnost elektrofyziologickych znamek vypovida o kompresi nervu
jizvou, ¢i neurotmezi, kdy doslo k ruptufe nervu. Je-li po tfech meésicich zjisténa
aktivita, pacient je v soustavné zdravotni pé¢i a rchabilituje. Revizi lze indikovat
I pozdéji, kdyby doslo k zastavé elektrofyziologického i klinického zlepSovani.

Hems T. (2015) udava, Ze urgentni operace, ¢i provadéna operace béhem par dni
byva indikovana akutnim kompresim brachialniho plexu. Déle u otevienych poranéni
zpusobenych bodnutim, ¢i jinou ostrou pronikajici rdnou. Zde zpozdéni operace zvysSuje
obtiZznost operace a sniZuje moznost opravy piimou suturou. Urgentni operaci vyzaduje

1 zranéni s pfidruzenym arterialnim poranénim, které je také nutné opravit.

7.2 Operace

Pti avulzi kofeni zbrachidlniho plexu je primarni 1é¢ebnou metodou
rekonstrukéni, neboli reinervacni operace. Pfi takovém vykonu se na funkéni primérni
nebo sekundarni fascikly pleten¢ pazi naSivaji nervy, nebo jejich kotfeny z méné
dalezitych casti. Vyuzivd se to u téch, jejichz kotfeny byly poranény trazovym
mechanismem. Na funkéné dulezité oblasti je mozno transportovat kofeny C6,C6
a kotfen C4 za odstupem n. phrenicus, Ize pouzit i kofen C3. Tento vykon se provadi
bud’ pomoci $tépli, nebo piimou suturou pahylu postizeného kofene s kofenem
darcovskym. Dal$im zplisobem miiZze byt reinervace n. musculocutaneus a n. axillaris
z jinych nervul, jako napfiklad interkostdlni nervy a n. accesorius. Vyuzit lze také
kontralateralni nerv C7 a prosttednictvim jeho §t€pi provést reinervaci nékterych nervi.
Nevyhodou vsech operaci je obnoveni hybnosti horni koncetiny pouze ¢astecné, tudiz je
nutné provadét operace co nejdiive. Metoda, kterou lze vyuZit u zastaralych poranéni
brachialniho a kdy uZ neni moZzna reinervace v disledku vazivovych zmén ve svalech
spociva v presunu stopkatych $tépti ze svalu do postizené oblasti. Takto je mozné
pfesunout napiiklad m. latissimus dorzi namisto denervovaného m. biceps brachii
a obnovit tak flexi v lokti. Obecné lze tyto operace planovat jednorazove, ¢i rozdélit
nadvé doby. V jedné dobé lze operaci provést, neni-li nutné pouzit nervové Stépy,
naopak ve dvou dobach v pifipadé, kdy je nutné na motorické nervy naSivat Stépy.
Pouziti nervového Stépu prodluzuje dobu pro reinervaci svalového transplantatu.
V ptipad¢ operace ve dvou dobach se v prvni fazi provede sutura motorickych vlaken se
Stépy a ve fazi druhé se spoji distalni Gseky na Stépu s nervem, ktery je prenesen ze
svalového S§tépu. Soucasné dochazi k cévnim anastomézdm. Obdobi mezi prvni

a druhou fazi se urcuje ptitomnosti motorickych nervovych vldken v pahylu Stépu.
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Jedna se o obdobi asi od ptl roku az do dvaceti mésicti. Musculus deltoideus mtze byt
rekonstruovan pomoci hornich vlaken m. pectoralis major, nebo hornimi vldkny
m. trapezius (Haninec, Houstava, Stejskal & Smrcka, 1998).

Chuang, Epstein, Yeh & Wei (1993) uvadégji na podkladu studie se 167 pacienty
S poranénim brachidlnitho plexu a I1éCenych ptrenesenim Slach ¢i svali, nebo
rekonstrukénimi operacemi, ze vysledky druhé moznosti, tudiz rekonstrukénich operaci
jsou lepsi, nez v dalsim pfipad€. Dale uvadeji, Ze nervové transplantaty jsou méné
vyhodné, nez sutury vlastnich nervi a ze transplantaty kratSi nez deset centimetrti jsou
vyhodnéjsi, nez ty delsi. Ve své studii zjistili, Ze operace infraklavikularnich poranéni
byva s lepsi prognozou, nez u suprakvlavikuldrnich.

Millesi a Schmidhammer (2007) udévaji, ze operatér perifernich nervli by nemél
vénovat pozornost pouze napravé posSkozenych nervi, avSak by mél citit zodpovédnost
I za obnoveni funkce horni koncetiny.

Mezi chybné postupy operacni 1€cby patii nerozeznani pfesného poranéni nervu,
pozdni indikace k zdkroku a sutury nervi, sutura nervu bez resekce znicenych koncti
neschopnych samotné regenerace, operovani nervii bez autotransplantacni
a mikrochirurgické techniky a pteklenovani defektu nervu stazenim jeho konct a se

soucasnou fixaci koncetiny ve flekénim postaveni (Dungl et al., 2014).

7.3 Poopera¢ni postupy a vysledky

Sutura nervil dosédhne své piivodni pevnosti asi za 3 tydny po operaci. Koncetina
se fixuje ve fyziologickém postaveni lehkou dlahou na dva tydny, kdy po sundéani ihned
zahajujeme rehabilitaci. Prvni dny je nutné drzet koncetinu v elevaci z diivodu otoku.
Rehabilitace musi byt cilena, dlouhodobd a méla by byt zaméfena na senzitivni

I motorické funkce (Dungl et al., 2014).
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8 FYZIOTERAPIE

»~Rehabilitace je multidisciplinarni odvétvi mediciny, které se zamétuje
na zlepseni stavu a obnovu funk¢éni schopnosti a kvality Zivota pro osoby s télesnym
postizenim* (Kaiser et al., 2016, p.51).

Periferni nervy jsou vétSinou smisené, tvofeny vldkny senzitivnimi, motorickymi
a autonomnimi. Pfiznaky typu poskozenych vlaken se projevuji podle typu poskozeni.
Diusledkem 1éze senzitivnich vldken mtize byt snizena citlivost, brnéni, n¢kdy az silna
neuropaticka bolest. Poskozeni motorickych vlaken miize mit za nasledek svalovou
slabost, v t€zsich ptipadech az ztratu funkce koncetiny (Kaiser et al., 2016).

Objektivni zhodnoceni vysledkli po rekonstrukénich operacich je tézké, avsak je
nutné zdlraznit, ze 1 minimdlni zlepSeni je pro pacienta s témito problémy mnoho

(Vanaskova, Fabian, Kotkova & Matulova, 1998).

8.1 Rehabilitace dle zavaznosti poranéni

U akutnich pacientii, ktetfi jsou léceni chirurgicky, se v tomto stddiu provadi
antiedematdzni procedury, pecuje se o jizvu, vcetné fyzikalni terapie, zahrnuje se
I kondi¢ni fyzioterapie. U pacienti 1éCenych konzervativné je nutné zahajit Casnou
fyzioterapii, pii které se vyuzivaji facilitacni techniky a antiedemat6zni a trofotropni
procedury fyzikalni terapie. Co se tyce nasledné péce u pacientll v subakutnim stadiu,
tak se chirurgicky léceny pacient 1é¢i dle délky doby od operace. U pacienta treti tyden
po operaci provadime antiedematdzni procedury, specifické dlahovani a Setrnd péce
0 jizvu. Sesty tyden do rehabilitace lze zafadit aktivni i pasivni cvi¢eni rozsahti pohybil
distalnich partii na segmentu v okoli jizvy a zahajeni Setrného posilovani. Sesty,
az osmnacty tyden zahajujeme senzorickou edukaci a elektrostimulaci. U subakutnich
pacientd léCenych konzervativné zahrnujeme facilitacni manudlni techniky a tim
se snazime posilit zbytkovy potencial paretickych skupin. VyuZiva se selektivni
elektrostimulace paretickych svall jako prevence hypotrofie, ¢i atrofie denervovanych
svalll. Provadi se aktivace reinervovanych svali do piivodnich motorickych stereotypti

a posilovani, jestliZe je sval na stupni 3 dle svalového testu (Kaiser et al., 2016).

8.2 Rehabilitace pi‘ed opera¢nim vykonem

Aby reinervace pfinesla dobré vysledky, je dilezité udrzet pazi v dobrém stavu
jiz pted operaci. Uplyne-li dlouhd doba mezi Grazem a operaci a pacient nema
odpovidajici rehabilitaéni péci, vznikd po operaci obvykle velka ztuhlost ramenniho

kloubu, zapésti, metakarpofalangealnich kloubii a Casty byva vznik i1 kontraktur. Mezi
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dalsi komplikace nedostate¢né ptredoperacni péce miize byt osteopordza, trofické zmény
ktze, deformity nehtl a ztrata poceni denervované Casti téla. Je nezbytné zachovat co
nejvetsi pasivni rozsah pohybu, nez pacient podstoupi operacni vykon (Vanaskova

& Tosnerova, 1998).

8.3 Rehabilitace po rekonstrukénim chirurgickém vykonu

Rehabilitacni tym by mél pokraCovat ve stejné terapii, jaka byla zavedena pied
operaci, avSak na zdklad€ informaci o provedeném vykonu je nutné rehabilitani plan
pozmenit tak, aby pacient mohl dosahnout co nejvétSiho obnoveni funkce. V obdobi,
kdy u pacienta ¢ekame na reinervaci (tzv. obdobi plegie) u n¢j provadime pasivni
cviCeni na udrzeni rozsahu pohybu a pomoci neurofacilitacnich metod se snazime

navodit ocekévanou pohybovou aktivitu (Vanaskova & Tosnerova, 1998).

8.4 Preventivni opatieni

Tato opatfeni by méla zabranit postupnému rozvinuti strukturalnich sekundarnich
zmén v denervovaném svalu. Radime sem aplikaci tepla, spravné polohovani, masaze,
provadéni pasivnich pohybil a elektrostimulaci. Ta je dilezitd zejména u plegickych
svall, kdy se pomoci elektrickych impulzi vyvoldva kontrakce denervovaného svalu
atim se podporuje jeho trofika do té doby, nez dojde k jeho reinervaci. Vyuziva se
elektrostimulace selektivni a impulsy s Sikmym nastupem, pii které se snazime
stimulovat pouze ta svalovd vldkna, kterd jsou denervovand. Elektrostimulace se
obvykle ukoncuje pii prvni znamce volni aktivity ve svalu (Kolaf et al., 2012).

Do preventivniho opatfeni bych zatadila také tvrzeni, Ze 1écba jako takova by se
méla zaméfit na ndpravu postizenych funkci a odstranéni bolesti, coZ mize poskytnout
operacni lécba a spravna rehabilitace. Dilezité je také vlastni zajem pacienta, bez
kterého 1é¢ba nemiize byt stoprocentni. Cim diive si pacient vyhled4 lékatskou
a rehabilita¢ni péci, tim lepsi vyhlidky do Zivota ma (Scott, Ahmed, Scott & Kothari,
2013).

8.5 Analytické cvi¢eni

A4

sila 0 — 2. U svalové sily 0 a 1 délame s pacientem pasivni pohyby, kdy mu dame za
ukol, snazit si uvédomovat provadéné pohyby. U stupné 2 s pacientem cvi¢ime

s vyloucenim gravitace aktivné s tim, ze mu v pohybu dopomahame. Od tfetiho stupné
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se jiz cvici aktivné, bez dopomoci a proti gravitaci, u stupné 4 a 5 i proti odporu (Kolaf

etal., 2012).

8.6 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Komplexni facilitani metoda, ktera je nepostradatelnd pii 1€cbé poranéni
perifernich nervi. Zakladnim principem je zjednoduSeni a usnadnéni pohybu pomoci
provokace signalizace ze svalového vieténka, koznich a kloubnich receptort, kdy
dochazi k aktivaci co nejvice motorickych jednotek. Jde o metodu, kdy dochazi
k facilitaci koordinovanych a Gi¢elnych pohybovych vzorcu a zaroven ve stejném Case je
pacientovi poskytovana zpétna vazba k zesileni aktivity v normdalnich pohybovych
vzorech. Nazev této metody se sklada ze tii slov, kdy kazdé z nich ma né&jaky svij
vyznam. Proprioceptivni slozka vyuziva stimulaci receptord, majici vztah k poloze
a pohybu téla. Neuromuskularni, kdy se pracuje se svaly a nervy a zaroven dochézi ke
zlepSeni jejich funkéniho propojeni. Posledni slozkou je facilitace, kterd napomaha
V pohybu a podporuje jej. Umoziiuje snadngj$i iniciaci a provedeni dané¢ho pohybu.
Vyuzivaji se diagonalni pohyby koncetin proti odporu vysetfujiciho. Je tieba dbat na
spravnou volbu diagondly a postuptl, aby dochazelo k aktivaci pravé téch svall, které to

potiebuji (Bastlova, 2013; Kolaf et al., 2012).

8.7 Vojtova metoda

Pii pouZivéani této metody je tfeba vybirat polohu, pii které by doSlo k vybaveni
normalni, optimdlni aktivity paretického svalu. Dale je nutné respektovat vybavnost
jedince a svalovou silu paretickych svala tak, abychom urcili co nejméné naro¢nou

vychozi pozici pro pohyb (Kolaf et al., 2012).

8.8 Senzoricka stimulace a reedukace

Metoda senzorické stimulace se vyuziva piedev$im u paréz dolnich koncetin,
avSak lze ji vyuzit i na hornich koncetinach. Pfi cvi¢eni dochazi k soucasné aktivace
vice svalovych skupin, zlepSuje se rychlost kontrakce a koordinace (Kolaf et al., 2012).

Senzorickd reedukace by méla byt zaméfena na ovlivnéni deaferentace
a nezadoucich disledkt. Dle stupné poskozeni se vyuZzivaji techniky ke stimulaci citi.
V pocatcich, kdy neni zadna citlivost v inervované oblasti, se vyuziva prvkid
vizuotaktilni stimulace a mobilizaéniho cviceni. Stimulace na zakladé¢ iluze k aktivaci
somatosenzorické kortikalni mapy. V tomto stadiu lze vyuzit mirror therapy. V dalsi

fazi, kdy je jiz citlivost v postizené oblasti a pacient definuje, kde, co a jak citi,
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se zam¢fujeme na rozpozndni tvart a textury predméti. Predmét pacient identifikuje se
zavienyma a nasledné s otevienyma ocima. Cilem této metody je zlepSeni citlivosti,
snizeni alodynie, bolesti a hyperalgezie v rdmci senzorické reedukace (Kaiser et al.,

2016).

8.9 Prevence kontraktur

Vzhledem k ¢astecné, ¢i Gplné denervaci je riziko vzniku sekundarnich zmén
vysoké. Miize se jednat o svalové atrofie, kloubni kontraktury, nebo pietazeni postizené
svalové-slachové jednotky. K prevencim téchto komplikaci se pouzivaji dlahy, které
usnadiiuji optimalizovat hybnost pomoci pasivnich omezeni a piesmérovavani sily
zdravych struktur. Mezi hlavni divody dlahovani pfi parézach patii prevence kloubni
kontraktury, zamezeni nezddoucimu pfetizeni zdravych svalii, usnadnéni funk¢éniho

zapojeni ruky a prevence rozvoje nefyziologickych vzorl hybnosti (Kaiser et al., 2016).

8.10 Fyzikalni terapie

Fyzikdlni terapie je nenahraditelnou slozkou pii perifernich parézach. Pred
zahajenim rehabilitace vyuzivame lokalné aplikaci tepla zejména pro vazodilataéni,
myorelaxaéni a analgeticky ucinek. Pfi téchto aplikacich je vSak dbat zvySené
opatrnosti, ma-li pacient porusené ¢iti, aby nedoslo k popaleni. Pro aplikaci tepla lze
vyuzit parafinové zabaly, horké obklady, koupele, ¢i vifivé lazné (38-40°C). Pii
atrofiich se osvédcuje podvodni masaz na koncetiny, kterou aplikujeme centripetalné,
kdy by teplota vody méla byt 35-37°C. Regeneraci poSkozeného nervu lze urychlit také
pomoci magnetoterapie, kterou lze indikovat, jelikoz ma vazodilatacni, antiedemat6zni
a protizanétlivé ucinky. Pro biostimula¢ni a protizanétlivé Ucinky lze pouZit i laser.
Vyskytnou-li se u pacienta s periferni parézou akralni otoky, ucinné byva pouziti
vakuumkompresni terapie, kterd vyuziva stfidani ptetlaku a podtlaku ve vélci, ve kterém
je koncetina ulozena (Kolafr et al., 2012).

8.10.1 Elektrodiagnostika

Elektrodiagnostické vySetfeni je uzitecnym testem pro piesnou lokalizaci mista,
urCeni rozsahu poranéni a identifikaci prevladajici patologie a pomahd objektivné
kvantifikovat zadvaznost poranéni brachialniho plexu (Mansukhani, 2013).

Ve fyzikdlni terapii lze pojem elektrodiagnostika chapat jako stanoveni
optimalnich impulzi pro drazdéni poskozenych, nedenervovanych svali a naslednou
elektrostimulaci. Pii elektrodiagnostice sledujeme akomodac¢ni kvocient, diky kterému

1ze hodnotit miru reinervace. VySetfujeme reobazi, coz je nejmensi nameiend intenzita
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prahové motorickd pfi impulzu v mA. Chronaxii urujeme vms a jedna se délku
impulzu o intenzit¢ dvakrat vétsi, nez je zminéna reobaze. Akomodace je adaptace
eferentnich nervovych vldken pii drazdéni s pomalym néstupem intenzity a se Sikmymi
impulzy. Kontrakci je mozné vyvolat pouze pii nékolikanasobné vyssi intenzité, nez
kdyz drazdime sval pfi stejné délce pravouhlym impulzem. Denervovana vldkna nemaji
vliv eferentni inervace, tudiz ztraceji schopnost akomodace. V tomto ptipad¢ kontrakci
vyvola jak Sikmy impulz, tak i pravouhly s prakticky stejnou intenzitou. Akomodacni
kvocient vyjadifuje miru akomodace, coz je podil minimalni intenzity, kterd vyvola
kontrakci pravouhlym a Sikmym impulzem pii dobé impulzu 1000 ms. Optimalni
intenzita akomodacniho kvocientu pro inervovany sval je 2-6, pro sval castecné
denervovany 1-2 a pro Uplné denervovany sval < 1. Jedinou moZznou metodou pro
elektrodiagnostiku je Hoorvegova-Weissova I/t kiivka, ktera ma svou klasickou
I zkracenou verzi. Klasicka verze I/t kiivky méfi prahové motorickou intenzitu pomoci
Sikmych a pravouhlych impulzl za standardni délku. Délka impulzu pro méteni kiivky
je 0,01; 0,05; 0,1; 0,5; 1; 5; 10; 50; 100; 500 a nakonec 1000 ms. Mé&feni probiha tedy
jedendctkrat pomoci Sikmych i1 pravouhlych impulzii a méii se jak zdravé svaly na jedné
konceting, tak denervované na druhé. Tudiz dochazi k 44 métenim, coz je ale velice
narocné jak Casove, tak i pro pacienta, jelikoz vySetfeni neni piijemné. Zkracend I/t
kiivka se provadi pouze zméfenim minimalni intenzity pti délce impulzu 1000, 500
a 100 ms. Métime opét jak denervovany, tak zdravy sval, celkoveé tedy provedeme Sest
méfeni. V obou piipadech je nutné zavadét vysledky do semilogaritmického grafu
S odliSnym zaznamenanim pro kazdy sval a typ impulzu (Pod¢ébradsky & Podébradska,
2009).

8.10.2 Elektrostimulace

Drazdéni pifi elektrostimulaci se provadi monopolarné kulickovou elektrodou
vV misté motorického bodu daného svalu. Pti periferni paréze pod kulickovou elektrodu
davame anodu, u zdravého svalu katodu. Motoricky bod je misto, ze kter¢ho 1ze vyvolat
kontrakci nejmen$i intenzitou pii perkutanni stimulaci. VéEtSinou se nachazi
Vv proximalni ¢asti svalu a lze toto misto charakterizovat jako misto nejvétsiho nakupeni
nervosvalovych plotének a vstupu nervu. U postizeni a denervaci svalu se motoricky
bod piesouva distalnéji a to obvykle do mista, kde je sval uloZzen nejvice pod povrchem.
K nalezeni motorického bodu pouzivame pravouhlé impulzy s dobou trvéani asi 1-5 ms
a frekvenci 0,3 az 0,15 Hz. Nesmime zapominat pracovat v rezimu CV — constant

voltage, jelikoZ se pohybujeme po suché kiizi. Elektrostimulaci perifernich paréz

54



nejcastéji provadime monopolarné s malou diferentni anodou a indiferentni katodou,
ktera ma vétsi plochu a je uloZena distalné nebo proximalné na daném segmentu. Je-li
obtizné nalézt motoricky bod, ¢i ma stimulace trvat déle, je mozné vyuzit bipolarni
uloZeni a drazdéni dvéma stejné velkymi elektrodami. Délka stimulace je u kazdého
pacienta rozdilnd a je nutné predejit vyCerpani svalu, coz se miize projevit zmeénou
kvality kontrakce ¢i nutnosti neustale zvySovat intenzitu. Z divodu prevence pretizeni
svalu provadime stimulaci svali kratsi dobu nékolikrat denné 1-3 minuty.
Elektrostimulaci je nezbytné zah4jit co nejdiive po poranéni, ¢i stanoveni diagnoézy a je
nutné ji provadét po dobu trvani regenerace axonu, kdy axon dortsta rychlosti asi 3
mm/den. Béhem navstév pacienta je nutné po asi tfech tydnech provadéet kontrolni I/t
kiivky a jakmile dojde k obnoveni drazdivosti o délce 1-10 ms pravouhlymi impulzy,
lze piejit na elektrogymnastiku. Dal$im divodem pro pieruseni elektrostimulace je
dosazeni svalové sily stupné 4 a to se prechazi také na elektrogymnastiku, pii které jde
o vyvolani kontrakce svalii pomoci elektrického drazdéni (Podébradsky & Podébradska,
2009).
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9 ERGOTERAPIE

Ergoterapie je zamétena predevsim na funkci postizené koncetiny a jeji vyuziti pfi
béznych dennich aktivitich. Zabyva se také sobéstacnosti a nacvikem kompenzacnich
strategii pro postizenou koncetinu. Ergoterapie u periferni parézy napomaha ke
zdokonaleni motoriky pacienta a jejim cilem je zlepSit pacientovu sebeobsluhu
a sobéstacnost. Ergoterapii 1ze délit dle stddia onemocnéni, kdy prvni je faze denervace.
Zde dochazi k obnové pacientové sobéstacnosti a zde prioritni jsou zde vSechna
opatfeni pro rozvoj sekundarnich zmén. Provadi se stimulace vjemt hmatem, podporuje
se trofika, provadi se pasivni pohyby a mobilizace ruky. Faze postupné inervace
nastava, jakmile se objevi u pacienta jakykoliv aktivni pohyb. Zde by se ergoterapie
meéla zaméfit na schopnost vyuzit tyto aktivni pohyby ve vykondvani béznych dennich
¢innosti. Jakmile dosahne pacient svalové sily vyssi nez 2, jsou indikované nendro¢né
¢innosti s postupnou zatézi na svalové funkce. Kdyz pacient zvlada alespon castecné
dorzalni flexi v zapésti, je schopen extenze a abdukce prstii, véetné palce, zacinaji se
trénovat tchopové funkce. Dale pokracujeme s podporou hmatovych vjemu, kdy uz
pfiddvame narocnéjsi ukoly, jako rozliSovani tvard, povrchi a teplot. Tteti faze zahrnuje
zdokonalovani pohybu, pfi kterém se vyzaduje uz plné zapojeni koncetiny do dennich
¢innosti. Zaméfujeme se na trénink dennich, pracovnich i volnocasovych ¢innosti.
V této fazi je stupfiovand naroc¢nost, jak ve smyslu rozpoznavani predméti mensi
velikosti, ¢i vy$$i naroky na pfesnost pohybu a jemnou motoriku. Pacient by se mél
nyni uz zvladnout podepsat, nebo napsat kratky text. Jako dalsi fazi lze povaZovat trvalé
nasledky, ke kterym dochazi pfi nepfiznivé progndze a nasledné radikalni méné kvality
Zivota pacienta. Nutnd je nahrada ztracenych funkci. Ma-li pacient alespon ¢astecné
funkéni horni koncetinu, je vhodné ji zapojovat do dennich aktivit riznymi
kompenzac¢nimi strategiemi. V ergoterapii nesmime zapominat doporucovat pacientim
kompenzacni strategie a technické pomiicky pro usnadnéni sebeobsluhy a sobéstacnosti

pacienta (Kaiser et al., 2016; Kolaf et al. 2012).
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10 KAZUISTIKA PACIENTA
Pacient: muz, L.A.
Vek: 33 let
Vyska: 175 cm
Vaha: 90 kg
Dg.: Kompletni 1éze brachialniho plexu PHK po rekonstrukci s cilem obnoveni nervové

¢innosti.

10.1 Anamnéza

Nyn¢j$i onemocnéni: Pacient po nehodé¢ na motorce, kdy byl srazen autem
(10/2016). U pacienta bylo provedeno CT a perimyelografické a elektromyografické
vySetfeni, kdy byla zjisténa 1éze C7-Thl a tézka postgangliova 1éze C5-C6. Mgl
polytraumatické zranéni, obsahujici frakturu pravého humeru s avulzi brachidlniho
plexu, déle bylo pfitomno subarachnoideédlni krvaceni, subdurdlni hematom, kontuze
plic, fraktura calanea PDK a fraktura metatarzalnich kosti PDK. 17.2.2017 byla v Usti
nad Labem provedena operace brachialniho plexu s pfistupem pies pravou klavikulu

(operatér MUDr. Ivan Humbhej). Pacient nosi pravou horni koncetinu v zavésu.

Osobni anamnéza: Pacient si proSel normalnim psychomotorickym vyvojem bez
komplikaci. V détstvi neprodélal zadné tirazy ¢i operace, pouze bézné détské nemoci
a infekéni choroby. Pacient prodélal operaci pravého kolenniho kloubu, kdy mu byla

provadéna plastika pfedniho zkiiZeného vazu. Pacient je pravak.

Rodinna anamnéza: Matka pacienta trpi Diabetes mellitus Il. typu, otec je po

smrti, zemiel na IM ve 48 letech. Bratr zdravy.

Pracovni anamnéza: Pacient byl po 13 let délnikem, nyni je v invalidnim dichodu

z diivodu plegie pravé horni koncetiny.

Sportovni anamnéza: Diive v oblib¢ jizda na kole, na motorce, prace na rodinném

domé. Nyni pouze mensi prace, které Ize zvladnout pomoci zdravé horni koncetiny.

Socialni anamnéza: Zije s piitelkyni v rodinném domé
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Alergicka anamnéza: Pacient udava alergie pouze na coldrex.

Farmakologicka anamnéza: Pacient uziva neurontin, lyricu a zaldiar pfi bolestech.

Abusus: alkohol ptilezitostné, diive byl kufak, avSak od nehody nekoufi

10.2 Kineziologicky rozbor
Pohled zezadu:

Hyperaddukce pravé lopatky z diivodu poskozeni nervus thoracicus longus 1.dx.
a nasledné atonie musculus serratus anterior. Hypotonus m. levator scapulae a hornich
vladken m. trapezius na pravé stran¢, na levé stran¢ hypertonus zminénych svall. Pravy
ramenni kloub vyse, soucasn¢ s elevaci pravé lopatky. Hypertonus mm. scaleni, coz
Castetné¢ omezuje lateroflexi doleva. Pfitomna hypotonie nedenervovanych svall
na pravé horni koncetiné, jelikoZ pacient nosi horni koncetinu v zavésu.

Pohled zepredu:

Pti pohledu zeptedu je na prvni pohled viditelné postizeni pravé horni koncetiny.
Znamky poranéni brachidlniho plexu se projevuji hypotrofii a atonii svali. Pravé
rameno je typicky kostnaté z divodu avulze brachialniho plexu, horni koncetina
V pronacnim postaveni a vV semiflekénim drZeni. Prava klavikula a prsni bradavka vyse.
Pohled z boku:

Pravé rameno a cela horni koncetina v prona¢nim postaveni.

Subjektivné pacient udava bolestivé dorzum ruky, predlokti na flexorové strané
a loketni kloub. Od lokte distaln¢ udava pacient anestézii.

VySetteni jizvy:

Jizva volna, rizova, avSak hypersenzitivni. Vede od axily, k SC skloubeni, ptes
processus xiphoideus sterni, dale na piedni plochu ramenniho kloubu a po vnitini strané

na loket.

10.3 Neurologické vysetieni

Pacient orientovan allopsychicky, somatopsychicky 1 autopsychicky.
Spolupracuje.

10.3.1 Reflexy na hornich koncetinach

U pacienta je na pravé horni koncetiné areflexie, na levé hyporeflexie. Testovany
reflexy bicipitovy, tricipitovy, pronacni, styloradidlni, flexord prsti. Nasledné

vyzkouSen 1 zesilovaci manévr, avSak beze zmény.
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10.3.2 Citi

Povrchové ¢iti na PHK porusené, proximalné od LOK citi pouze tlak, distaln¢ od
LOK anestézie, LHK v norm¢. Hluboké €iti nebylo na PHK mozné otestovat, na LHK
bylo v potadku.

10.3.3 Postizeni perifernich nervii

Pti testovani n. axillaris bylo nemozné provést abdukci paze, aspekéné pritomné
typické “kostnaté rameno*. N. musculocutaneus otestovan neschopnosti provést flexi
V loketnim kloubu. Léze nervus medianus byla ozfejména typickou hypotrofii thenaru
a soucasné pacient nebyl schopen udélat zkousky na tento nerv, jako jsou: zkouska
mlynku, abdukce palce, kruzitka, lahve, zkouska koleCka, pfivolani, izolované flexe
prostfedniho a distalniho ¢lanku prstu a zkouska sepjatych rukou. U pacienta je
pfitomen piiznak labuti §ije a tzv. kapkovitéd ruka, coz vypovida o poSkozeni n. radialis.
Dale pacient nezvladl provést zkousky, jako je Spetka, kormidlo, lusknuti, zkouska dle

Fromenta, nebo zkousku misky, tudiz bylo prikazné postizeni i n. ulnaris.

10.4 Svalovy test

Testovani svalové sily bylo provedeno pomoci funkénich svalovych testd dle
Jandy.

Na levé horni koncetiné nebylo Zadné oslabeni, pacient ma zde stupenn 5 dle
svalového testu.

Testovani pravé horni koncetiny bude rozepsano nyni.
LOPATKA

Addukce: svalova sila oboustranné 4+. Testovan: m. trapezius-stiedni vlakna,
m. rhomboideus major a m. rhomboideus minor.

Kaudalni posun s addukci: svalovd sila na PHK stupein 3. Testovan:
m. trapezius-dolni vlakna.

Elevace: svalova sila oboustranné stupen 5. Testovan: m. trapezius-horni Cast
a m. levator scapulae.

Abdukce s rotaci: m. serratus anterior — nemozné otestovat

Ramenni a loketni kloub, predlokti, zapésti, metakarpofalangové
a interfalangeédlni klouby prstli, karpometakarpovy kloub palce ruky, palec, malik,
metakarpofalangovy a interfalangealni kloub palce nebylo nutné testovat z ditvodu
plegické celé horni koncCetiny a zaroven zde nebyl vyvinut zadny aktivni pohyb. Tudiz

dle svalového testu 1ze horni koncetiné pfiradit stupen 0.
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Pro tplnost zde uvadim piehled svali, provadéjicich pohyby v jednotlivych
kloubech pro ptipad, Ze by pacient nebyl plegicky a bylo u né¢j mozné vyvolat alespon
malou motorickou odpovéd
RAMENN{ KLOUB

Flexe: m. deltoideus-klavikularni ¢ast; m. coracobrachialis

Extenze: m. lattisimus dorsi; m. teres major; m. deltoideus-lopatkova ¢ast

Abdukce: m. deltoideus-akromialni ¢ast; m. supraspinatus

Extenze v abdukci: m. deltoideus-lopatkova ¢ast

Addukce: m. pectoralis major-pars clavicularis, sternocostalis, abdominalis

Zevni rotace: m. infraspinatus, m. teres minor

Vnitini rotace: m. subscapularis, m. pectoralis major, m. lattissimus dorsi, m. teres
major
LOKETNI KLOUB

Flexe: m. biceps brachii, m, brachialis, m. brachioradialis

Extenze: m. triceps brachii, m. anconeus
PREDLOKTI

Supinace: m. biceps brachii, m. supinator

Pronace: m. pronator teres, m. pronator quadratus
ZAPESTI

Flexe s addukci: m. flexor carpi ulnaris

Flexe s abdukci: m. flexor carpi radialis

Extenze s addukci: m. extenzor carpi ulnaris

Extenze s abdukci: m. extenzor carpi radialis longus et brevis
METAKARPOFALANGEOVE KLOUBY PRSTU

Flexe: mm. lumbricales, mm. interossei dosales, mm. interossei palmares

Extenze: m. extensor digitorum, m. extensor indicis, m. extensor digiti minimi

Addukce: mm. interossei palmares

Abdukce: m. interossei dorsales, m. abduktor digiti minimi
INTERFALANGEALN{ KLOUBY PRSTU (IP)

Flexe v proximalnim IP: m. flexor digitorum superficialis

Flexe v distalnim IP: m. flexor digitorum profundus
KARPOMETAKARPOVY KLOUB PALCE RUKY
Addukce: m. adduktor pollicis

Abdukce: m. adduktor pollicis longus, m. abduktor pollicis brevis
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PALEC A MALIK
Opozice: m. opponens pollicis, m. opponens digiti minimi
METAKARPOFALANGOVY KLOUB PALCE (MP)

Flexe: m. flexor pollicis brevis

Extenze: m. extensor pollicis brevis
INTERFALANGEALNI KLOUB PALCE (IP)

Flexe: m. flexor pollicis longus

Extenze: m. extensor pollicis longus

10.5 Antropometrie

Délky hornich koncetin jsou u pacienta symetrické, méteni obvodu se lisilo, tudiz
uvadim vysledky v tabulce.

Tabulka 1

Antropometrie

, e PRAVA HORNI LEVA HORNI

MISTO MERENT KONCETINA KONCETINA
Obvod relaxované paze 29 cm 35cm
Obvod paze v kontrakci X 38cm
Obvod lokte 28 cm 29 cm
Obvod predlokti 25cm 3lcm
Obvod zapésti 18 cm 18 cm

Obvod hrudniku 115cm

10.6 Goniometrie

Meéteni rozsahu pohybu na levé horni koncetiné jak pasivni, tak aktivni vySlo ve
fyziologickych hodnotach. Na pravé horni koncetin€ aktivni rozsah pohybu nebylo
mozné vysSetfit. Pasivni vySetieni flexe, extenze, horizontalni addukce a vnitini rotace
vyslo téz ve fyziologickych hodnotach, avSak abdukce byla omezena do 110° z diivodu

bolesti, soucasn¢ zevni rotace také omezena z divodu bolesti do 30°.
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11 DISKUZE

Problematika brachidlniho plexu je velmi Sirokd a nabizi mnoho podnétd pro
jednotnou 1é¢bu pro kazdého pacienta s touto diagnodzou, jelikoz kazdé poranéni je
individualni a 1isi se jak operativni, tak i konzervativni 1écbou, fyzioterapii a fyzikalni
terapii.
ktera vedou k vyraznému poskozeni funkce. Pii poskozeni dochazi nejen ke ztraté
motorické funkce koncetiny, ale 1 kovlivnéni pacientd z psychosocialniho
a ekonomického pohledu (Prasad et al., 2013), coz u mnoha pacientd miize vyvolat
pocit beznadéje se ztratou motivace.

Jak uvadi Rizdon (2008), pro stanoveni pfesné diagndzy je nutnd kombinace
klinického a neurofyziologického vySetfeni. Zpocatku je tfeba urcit rozsah 1éze a typ
poranéni. Dle poméru postizeni nervovych vladken délime poranéni na mononeuropatie a
polyneuropatie, kdy znalost pfesného poranéni u vySetifovaného pacienta je nedilnou
soucasti, stejné jako Sife poranéni nervi. Seddon (1972) a Sunderland (1972) se ve
svych tvrzenich li$i a kazdy uvadi moznosti poranéni nervt jinak. Seddon (1972)
rozdé€luje poranéni nervii pouze do tfi skupin, kam patii neurapraxe, axonotmese
a neurotmese, zatimco Sunderland (1972) uvadi rozsahlejsi klasifikaci a neurotmézu
déli na dalsi tfi podskupiny. Klasifikace dle Sunderlanda se pouZzivéa vice a dle mého
nazoru je to spravné, jelikoZ dochazi k detailn€jSimu popisu poranéni nervu, coz muize
pomoci Kk indikaci spravné 1é¢by.

Cely plexus je protazen do délky, protoZe jde od kréniho Useku patefe, vystupuje
sméfuje az do axily. Z takového anatomického uspotradani rozdélujeme plexus na Cast
supraklavikularni a infraklavikularni. U pars supraclavicularis se Para, Matulova
& Schreiber (1998) shodli s autorem Kolai et al. (2012), Ze horni trunkus vznika
z kofentt C5 a C6, stfedni z kotenu C7 a dolni z C8 a Thl. S témito dvéma autory se
shodli i1 zahrani¢ni autofi Scott, Ahmed, Scott & Kothari (2013), ktefi uvadéji stejné
segmentalni usporadani.

Nejvice odliSnosti mezi autory jsem nachazela pfi uvadéni segmentli, kdy Kolar
etal. (2012) uvadi segmenty u brachialniho plexu C5-Thl, stejné¢ jako Amber (2013).
Zatimco Para, Matulova & Schreiber (1998) uvadéji koteny C4-Th2. Pii popisu

jednotlivych nervii se plno autor také neshodlo. Naptiklad u n. radialis Kolaf et al.
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(2012) a Amber (2013) uvadéji, ze se jednd o segmenty C5-C7, avSak Opavsky (2003),
Druga et al. (2013) a Para, Matulova & Schreiber (1998) zminuji kofeny C5-Th1. Jeden
Zz mala nervu, kdy se autofi shodli, byl n. thoracicus longus, kdy Ambler (2013), Kolar
et al. (2012) a Pfeiffer (2007) a uvedli koteny C5-C7.

Nejvice se mi libilo zpracovani ptehledu nervii od Ehler & Ambler (2002), ktefi
napiiklad u n. medianus hezky a ptehledné uvedli 1ézi nervu jak v axile, na pazi, tak i na
zéapesti, kde dochézi k syndromu karpalniho tunelu.

Pro otestovani motorické funkce nervii se pouzivaji testy, které jsou individualni
pro kazdy nerv a které jsou piehledné sepsany a vzajemné bez vyznamnych odliSnosti
Vv publikacich od Opavského (2003) a Kaisera et al. (2016).

VSichni autofi se shodli na nutnosti v€asné a dobfe provedené sutufe, coz je
zaklad pro regeneraci nervu. Jedlicka & Keller, et al. (2005) udavaji, ze je optimalni
provadét operaci do tfi tydnd, ale Kaiser et al. (2016) uvadi pravidlo 3x3, kdy
nacasovani opera¢niho vykonu zavisi na typu a miie poSkozeni. Dungl et al. (2014)
upozornil na mozné chybné postupy, kam patii nerozeznani ptesného poranéni nervi
a pozdni indikace k zdkroku. Libi se mi tvrzeni, které ve své knize uvadéji Millesi
a Schmidhammer (2007), ze operatér by nemé¢l vénovat pozornost pouze napraveé
poskozenych nervi, ale mé¢l by také citit zodpovédnost za obnoveni funkce horni
koncetiny. Tim by se podle mého ndzoru mél fidit kazdy operatér.

Pii psani fyzikéalni terapie, konkrétné¢ elektrostimulace jsem narazila na dals$i
odliSnosti. Jako prvni bylo uvedeno, Ze drazdéni se provadi nejcastéji kulickovou
elektrodou — katodou, avSak jelikoz mame periferni parézu, je nutné pouzit anodu.
Druha odlisnost byla uvedena pti piechodu z elektrostimulace na elektrogymnasiku.
Podébradsky & Podébradska (2009) uvadéji, ze pii dosaZeni svalové sily stupné 3
prechazime na elektrogymnastiku, avsak Mgr. Josef Urban uvedl, ze pfi stupni 3 stale
pokracujeme ve stimulaci a teprve az pii dosazeni svalové sily stupné 4 pfechdzime na
elektrogymnastiku (osobni sdéleni, 7. listopadu, 2017).

V ergoterapii jsem nenalezla zddné odliSnosti mezi autory, avSak bych rada
poukdzala na tuto problematiku, jelikoz si myslim, Ze neni v podvédomi kazdého

terapeuta, 1 kdyz je pro sob&stacnost a sebeobsluhu nenahraditelna.
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12 ZAVER

Poranéni brachidlniho plexu a naslednd mozné paréza ¢i plegie velice omezuje
zivot pacientli, jak v osobnim, tak i spoleCenském zivoté. PiinaSi s sebou omezeni
pohybu a urcitych funkci potfebnych k samostatnosti a sob&stacnosti. Horni koncetinu
vyuzivame dennodenné, bez toho aniz bychom si to uvédomovali. Znovunabyti téchto
funkei je sice zdlouhavy proces, avSak pro pacienty je to jejich nejvétsi cil, tudiz diky
jejich snaze a motivaci byva prognoza Casto dobra. S postupem casu a se zlepSujicim
se stavem je mozné vyuzivat vice a vice terapeutickych postupt, kdy je ale nutné
pfipravit pacienta na skutenost, ze vysledky 1é¢by nejsou vidét ihned, avsak
az s odstupem cCasu.

Fyzioterapeut zastdva u pacienta s poranénim brachialniho plexu nezastupitelnou
roli. Je zodpovédny za prubéh rehabilitace, kdy musi zabranit vzniku sekundarnich
komplikaci, jako rozvoji svalovych atrofii a kontraktur. Musi nastavit spravny 1écebny
plan, kdy je nutné zaméfovat se na udrzeni rozsahu pohybu a pohyblivosti postizenych
kloubti a zvoleni spravné elektrostimulace ptislusSného tseku pro co nejlepsi podporu
reinervace a co nejrychlejsi obnoveni funkce.

Problematika periferni nervové soustavy a perifernich nervi m¢ zaujala jiz
V pocatcich mého studia, tudiz psani mé bakalarské praice mé bavilo a pomohlo mi

zorientovat se vice v této problematice.
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13 SOUHRN

V prvni Casti své bakalarské prace shrnuji anatomické poznatky o perifernim
nervovém systému, brachidlnim plexu a jeho paréze. Uvadim druhy poranéni a vSechny
klinické ptiznaky a vySetfeni jednotlivych nervii. V dalsi ¢asti jsem se zaméfila na
diagnostiku, moznosti 1é¢by poranéni brachialniho plexu, kam spada jak operacni, tak
I konzervativni 1écba a jaké jsou moznosti rehabilitatni a fyzikalni terapie po
rekonstruk¢nich vykonech. Dale zminuji moZnosti pacientli v rdmci ergoterapie.

Posledni c¢ast mé bakalatské prace se vénuje kazuistice, kdy jsem vySetfovala pana

L.A. s kompletni 1ézi brachialniho plexu a naslednou rekonstrukéni operaci.
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14 SUMMARY

In the first part of my bachelor thesis, | summarize the anatomical findings about
the peripheral nervous system, the brachial plexus and its paresis. | introduce the injury
types and all clinical symptoms and examination of individual nerves. In the next part, |
focused on diagnostics, possibilities of treatment of brachial plexus injury, where both
surgical and conservative treatment belongs, and what are the possibilities of
rehabilitatiton and physical therapy after reconstruction. | also mention the possibilities
of patiens in the field of ergotherapy.

The last part of my bachelor thesis is devoted to casuistry, where | was
investigating Mr. L.A. with a complete lesion of the brachial plexus and subsequent

reconstructive surgery.
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